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1. GIRiS

1983 yilinda anestezi pratigine giren larengeal maske (LMA) yan etkiler,
guvenlik ve etkinlik acisindan uygun segenekler arayisinin sonucunda,
supraglottik hava yolu gereclerinden birisi haline gelmigtir. Bu yontemle yuz
maskesine kiyasla daha guvenilir ve kolay bir hava yolu saglanmakta, endotrakeal

entlbasyonun dezavantajlarindan uzaklasiimaktadir (1)

Hava yolu, yetigkin hastalara oranla ¢ocuk hastalarda daha farklidir ancak
supraglottik hava yolu gereclerini yetigkinlerde guvenli bir sekilde kullanabilmenin
sonucunda, ayni durum gocuk hastalar igcin de gundeme gelmistir. Bebeklerde ve
cocuklarda larenks daha onde ve yuksekte bulundugundan dolay: yetiskinler igin
uretilen LMA’larin  kugultilmesinin, c¢ocuk hastalar igcin uygun olmayacagi
dusundlmustir ancak bebek kadavralar Uzerinde yapilan c¢alismalara gore
LMA’lar, asil 6nemli husus olan hipofareksin sekline uymaktadir ve bu nedenle
larenks anatomisindeki farkliik 6nem tasimamaktadir (2). Fiberoptik
bronkoskopiyle (FOB) yapilan ¢alismalara gore %12.8-49 arasi bir orandaki
cocuk hastada LMA’lar tekrar yerlestiriimelidir (3). Yeterli ventilasyonun
saglanmasi ve muhtemel komplikasyonlardan kaginabilmek igin LMA’nin yerini

dogrulamak bliytk dneme sahiptir.

Uluslararasi literattre bakildiginda, LMA’nin yerinin dogrulanmasi ve tatbikine
iliskin birgok ¢alismanin oldugu gérilmektedir. Ozellikle son dénemlerde
fiberoptik bronkoskopi ve ultrasonografi bu konuda oOn plana c¢ikmaktadir.
Tarkiye’deki calismalardaysa bu iki yontemle de ayri ayri tespit edilmesi
konusunda yayinlar mevcuttur. Fakat iki yontemi de beraber kullanan ve duzenli

olarak 6lgim yapan c¢alismalarla ilgili yetersiz veri bulunmaktadir.

Bu noktadan hareketle hazirlanan arastirmada pediatrik hastalarda LMA
esliginde gercgeklestirilen operasyonlarda LMA pozisyonunun degisimine sebep
olan risk faktorlerini ortaya gikarmak amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Pediatrik Anestezi

Anestezi deneyimi yasayan gocuk hastalardan bir tanesi, 1842 senesinde CW
Long’un eter kullanarak parmak amputasyonu yaptidi 8 yasindaki bir hastaydi.
“Kloroform ve Diger Anestetikler” isimli kitabinda J Snow, 1857’ye kadar 1 yas
altinda olan 186 bebede kloroform verildigini belirtmis, ilacin farmakokinetik
Ozelliklerinden bahsetmistir. Charles Mayo 12 yasindayken, 1877 senesinde
cerrah babasinin yaninda bir hastaya anestezi vermis, ilk cocuk anestezist Gnvani
almistir. islem esnasinda anestezist bayildigi icin, anestezi islemini bu ¢ocuk
gerceklestirmistir (4). ABD'ye bakildiginda 1946 senesinde RM Smith, yalnizca
pediyatrik anestezi alaninda calismalar yapmaya baslamis ve bu alandaki ilk
kapsamli kitabi yazmistir. 1991 senesinde yayinlanmaya baglayan Paediatric
Anaesthesia, yalnizca c¢ocuk anestezisi Uzerinde vyayinlar yapmaktadir.
Gunumuzdeyse bu alan, pediyatrik anestezi alaninda uzmanlasan Kkisilerin

calistigi bir alandir (5).

Pediyatrik yas grubunu yenidogan (0-28 giin), bebek (28 giin-12 ay), ¢cocuk
(1-12 yas) ve adolesan (13-16 yas) seklinde donemlere ayirmak mamkundur. Her
donem birbirinden ve yetiskinlerden psikolojik, farmakolojik ve fizyolojik olarak
farklidir.

Organogenezis konsepsiyonun ardindan 2 ay igerisinde gerceklesmektedir.
ikinci trimesterde organ fonksiyonu gelismekte, liglincl trimesterdeyse yag ve kas
dokusuyla beraber infantin agirhg artmaktadir (6). Bu sekilde ilk trimesterde
meydana gelebilecek farmakolojik ya da fizyolojik bir travma ya da stres nedeniyle
anormal organogenezis ortaya ¢ikabilmektedir. Bu olaylar nedeniyle ayrica organ
fonksiyonlari anormal geligsebilmekte, organ yapisinin daha kiguk olabilmekte ya
da yag ve kas kitlesinde azalma gergeklesebilmektedir (7). Stres ve travma gesitli
maternal hastaliklar, beslenme yetersizligi (vaskuler ya da kalorik), konjenital viral

infeksiyonlara ve ilaglara maruz kalma nedeniyle ortaya ¢cikmaktadir. Gelisimsel



malformasyonlarla ilgili herhangi bir genetik yatkinlik istenmeyen etkilere yol
acabilmektedir. Normal gelisim ve blylme seyrinde yasanacak bu tarz kesintiler
basit bir prematir dogumu, cesitli konjenital malformasyonlarin bulundugu

fizyolojik anormalliklere ¢evirebilmektedir.

Gestasyonun 37. haftasindan 6nce dogan bebekler prematir bebeklerdir. 42.
haftanin ardindan dodan bebekler postmattr infanttir. 2,500 gramdan az bir
agirliga sahip infantlar, disuk dogum agirliklidir. Gestasyonel yasa (GY) gore
agirhk, uce ayriimaktadir: GY igin kaguk, GY icin uygun veya GY igin buyuk. GY
icin blyUk ya da kiguk olan infantlar genelde maternal hastaliklar ya da gelisimsel
problemlerle alakali zorluklar yasamaktadir. Dogumda dikkatli bir nérolojik ve fiziki
muayene yapilmasi ile GY, yeterince dogru tahmin edilebilmektedir. Anestezistler,
karsisina gikacak muhtemel problemlerden dolayi bu tarz bir degerlendirmeyi
nasil yapacagini bilmelidir. Gebelik esnasinda (diyabet, eklampsi, maternal
infeksiyon, ilag kotlye kullanimi gibi), dogum esnasinda ya da sonrasinda (dogum
sonrasi entiubasyon, mekonyum aspirasyonu, fetal distres gibi) yasanan sorunlari
kapsayan perinatal bir 6ykl, muhtemel komplikasyonlarin degerlendiriimesi ve
anestezinin yonetiminde oldukga 6nemli bir yere sahiptir. Dogumdan sonraki
haftalarda bas c¢evresi, boy ve agirhk oOlcimi standart Olgllerle
karsilastiriimaktadir. Normal degerlerin diginda bir gelisim seyri varsa bu durum
genelde ciddi bir fizyolojik travma anlamina gelmektedir. Anestezist, ¢cocugun

gelisimini degerlendirmelidir (8).

Cocuk ve yetiskin arasinda vicut kisimlarinin birbirine orani, vicut
yuzeyi/agirlik orani, buyuklik gibi pek ¢ok farkhlik bulunmaktadir. Ancak gcocugun
yas grubu icerisinde de ciddi farkhliklar gorulebilmektedir. Yenidodanlarda vicut
ylzeyi / agirhk orani 0.06 iken, erigkinlerde 0.03'tir. Yenidodanlarda gogus
gevresinden daha genis olan bas gevresi, 35 cm civarindadir. ilk senenin sonunda
10 cm, ikinci senenin sonunda 2-3 cm genislemekte, eriskinlerin % oranina
yetismektedir. Yenidoganlarda boyun kisadir, ¢cene 2. kosta hizasinda goguse

degmektedir. Goguse oranla karin daha genistir ve zayif kaslara sahiptir. Bacaklar



ve kollar daha kisadir ve gelisimleri tam degildir. Bu orantisiz durumlar ve vicudu
destekleyen kas ve kemik geligsiminin tam olmamasi yuzunden cerrahi bir

pozisyon vermek zor olmaktadir (5).

2.2. Pediatrik Havayolu Ozellikleri ve Ust Havayolu Anatomisi

Yetigkinlerle kiyaslandigi zaman 8-10 yas alti grubun hava yolunda belirgin
farkhliklar bulunmaktadir (9, 10). Bu farklar:

» Bag/vucut orani, yetiskinlere gore daha buyik olmaktadir. Boynun kisa ve
oksiput cikintisinin belirgin olmasi nedeniyle, basin fleksiyonuyla havayolu
obstriiksiyon olasili§i artmaktadir (10). Bu yiizden havayolu tzerinde herhangi bir
midahalede bulunurken cesitli 6nlemler alinmalidir. Yeni doganlarda omzun
altina destek koyulmalidir. Cocuklarda bir destede gerek yokken, yetigkinlerdeyse
basin alti desteklenmelidir (11).

* Larinksin 6nde ve yukarida olmasi (yetiskinlerde C5-6, cocuklarda C4-5
hizasinda), alt servikal omurlarda gerceklesecek fleksiyonda laringoskopinin
zorlasmasina yol agmaktadir. Larinksi arkaya dogru bastirarak laringoskopik

gorunumu kolaylastirmak mumkundar (Sekil 1) (12).
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Sekil 1: Erigkin ve gocuk havayolu anatomisi

* Mandibulanin kuguk, dil buylk olmasi laringoskopide zorluk yasanmasina

yol agabilmektedir (13).

* Yetiskin hastalara oranla pediyatrik grupta nazal agiklik daha dar olmaktadir
(10). Yenidoganlar burundan solunum vyaptigindan dolaylr nazal agikhgin
daralmasina yol agan mukus, nazogastrik tip gibi unsurlar, tikanikhgr énemili
boyutlara getirebilmektedir (5). Adenoid hipertrofi bulunan durumlarda hastanin
nazofarenks acikhgl tamamen ya da kismen daralabilmekte, hastanin agizdan
solumasina yol acgabilmektedir. Bu sekilde burnun havayi nemlendirici ve isitici
etkisi ortadan kalkmaktadir. Tonsiller hipertrofiyse orofarenks girisini daraltmakta,
bu da obstruktif uyku apnesine yol acarak hipoksi gelismesine neden
olabilmektedir (5).

» Cocuklarda hipofarinks roélatif olarak daha dar ve kisadir. Yetisgkinlerinkine
oranla daha az eliptik oldugu icin, supraglottik havayolu araglarini yerlestirmek

guc olabilmektedir (13).



- infantlarda epiglottis infantlarda U seklinde, sert ve uzundur (13). Hyoid
kemik kalsifiye degildir (5)

* Vokal kordlarin hizasi, yetiskinlerdeki hava yolunun en dar vyeridir.
Cocuklarda ise bu yer krikoid kikirdak hizasidir. Endotrakeal tip (ETT), vokal
kordlar rahatlikla gegebilir ancak krikoid hizasina takilip kalabilir (14).

» Kliglk ¢ocuklarda ve infantlarda diyafram ve interkostal kaslarda yorulmaya
direncli tip 1 kas miktari daha az olmaktadir (15). Bunun yaninda respiratuar
kaslarinda daha az miktarlarda yag ve glikojen depolanmaktadir. Bunun

sonucunda respiratuar kaslarda yorulma daha ¢cabuk gerceklesebilmektedir (14).

» Pediyatrik hastalar, yetiskinlere oranla diz bir diyaframa ve horizontal
yerlesimli kaburgalara sahiptir. Solunum sayilari yuksek oldugu igin
havayollarinda hava hapsi gerceklesmekte, bunun sonucunda fonksiyonel
rezidiel kapasitesi artmakta, oksijen ihtiyaci olan durumlarda tidal volimlerinin
arttirma yetenegi azalmaktadir. Bu tarz durumlarda solunum sayilari arttirilarak
dakika ventilasyonlari da arttirlmaktadir. Bu durum da daha az respirituar

rezerve, daha ¢abuk yorulmaya yol agmaktadir (14).

» Uyanik durumdayken infantlar, yetiskin bir bireyin %40’1 kadar fonksiyonel
reziduel kapasiteye sahiptir (14). Bu kapasitenin az olmasinin nedeni, solunum
kaslarinin inspiryum pozisyonunda tutulmasidir (16). Go6gus duvarinin esnek
olmasi, sedasyon ve uyku sirasinda kas tonuslarinin azalmasi gibi durumlar
sonucunda fonksiyonel rezidiel kapasite daha da azalmaktadir. Bu ylzden
apneik donemde de vyetigkinlerin yalnizca %10’u kadar fonksiyonel rezidiel
kapasiteye sahip olmaktadirlar. infantlarin yiiksek bir metabolizma hizina sahip

olmasi nedeniyle desature ihtimali de artmaktadir (14).

» Havayolu dar oldugu igin, Poiseulle yasasina goére havayolu direnci daha
yuksek olmaktadir. Buna ek olarak havayollarini daraltan bir durumda rezistansin
arttigi bilinmektedir (14).



2.2.1. Respiratuar Sistem

* Respiratuar sistem, ¢ocuklarda 8 yasina kadar tam olarak gelismemektedir
7).

* Bu yasa kadar alveollerin boyut ve sayi gelisimi surmektedir. Gaz degisim

sahasi yenidoganlarda 8 m2 iken, yetigkinlerde yaklasik 70 m2’dir.

« infantlardaki anatomik 6l bosluk hacmiyle (VD) yetiskinlerinki birbirine
benzemektedir ancak bu boslukta yasanacak en kuguk bir atis dahi alveolar
ventilasyonun ciddi anlamda etkilenmesine neden olabilmektedir. Bu ytzden 6lu

boslugun minimumda kalmasini saglayacak maskeler kullaniimalidir.
- infantlar, daha yiiksek bir havayolu direncine sahiptir.

* Yetigkinlere kiyasla infantlarin gégus duvari kompliyansi 5 kat daha fazla
olmaktadir. Bu sekilde ekspiryum sonrasi periferik akciger kapanma hacmi ve
istirahat akciger hacmi daha az olmaktadir (Kapanma hacmi (KH) > Fonksiyonel
rezidlel kapasite (FRK)). 6 yasina gelene kadar FRK, KH’ye esitienememektedir.
Bu yasa kadar cocuklarda daha ¢ok perfuzyon/ventilasyon uyumsuziugu

bulunmaktadir ve respiratuar rezerv azalmaktadir.

» Genel anestezi yapilirken kas gevsemesi ve supin pozisyon gergceklesmesi
sonucunda FRK %20-%30 oranlarinda azalarak, hipoksi kargisinda daha duyarli

olmaktadir.

* Oksijen tuketimi infantlarda, vyetigkinlerin iki kati daha fazla
gerceklesmektedir. Bu nedenle daha ylUksek bir alveolar ventilasyon miktari
bulunmaktadir. Ancak infantlarin kaburgalari horizontal bir yerlesime sahip oldugu
icin tidal volumleri daha sinirh artmakta, solunum sayilar arttirilarak dakika

ventilasyonu saglanmaktadir (17).



2.2.2. Havayolu Yonetimi

2.2.2.1. Hikaye

Trakeal entubasyon ve maske ventilasyonunu guglestiren ¢esitli hastaliklar
belirlemek icin hikaye, onemli bir gbreve sahiptir. Sikga goérilen konjenital
hastaliklar ve bu hastaliklarin havayolu Gzerindeki etkileri tablo 1’de

gosterilmektedir (13).

Tablo 1: Zor havayolu yonetimi olabilecek bazi segilmis sendromlar

Sendrom Tanim

Klguk agiz ve buyuk dil laringoskopiyi zorlastirabilir. Servikal
omur instabilitesi muhtemeldir.

Klipel Feil Servikal omur flUzyonuna bagli boyun rijiditesi

Pierre Robin Blyuk dil, kiigik adiz, manbibular anomali

Teacher Collins  Zor entibasyon

Makroglossi, nazofaringeal obstriiksiyon, yiksekte ve dnde
larinks; entubasyonu ileri derecede zorlastirabilir.

Goldenhar Mandibular hipoplazi ve servikal omur anormalligi

Down Sendromu

Hurler/Hunter

Havayolu yonetimi yapilirken anestezist, Ozellikle su durumlara dikkat

etmelidir:

* Uyku sirasinda kiginin horlamasi, tonsil ya da dilin buylk oldugunu

goOsterebilmektedir.

» Parankimal akciger hastaliginin gértlmedigi bir kisi oturur pozisyonda nefes

almak istiyorsa, bu durum ciddi bir havayolu tikanikhdi anlamina gelebilmektedir.

» Beslenme sirasinda ciddi bir siyanoz ya da oksuruk yasanmasi, gastrik

regurjitasyon ya da ndrolojik bir problem anlamina gelebilmektedir.

+ Daha Once gercgeklestirlen ameliyatta zor bir entibasyon hikayesine
rastlanmasi, dikkat edilmesi gereken bir bagka husustur (18).



2.2.2.2. Fizik Muayene

Havayolundaki zorlanmayi tespit edebilmek igin fiziki muayene, énemli bir

goreve sahiptir.

* YUz anomalileri, genelde zor bir havayolunun bulundugu anlamina

gelmektedir.

* Nazal entubasyon yapilmadan 6nce burun deliginin agikhdl ve boyutunun

degerlendiriimesi gerekmektedir.
* Dil, tonsiller, mandibulanun boyutu ve agiz acikligi degerlendirilmelidir.

« 5-10 yas arasinda olan c¢ocuklarin eksik diglerinin kontrol edilmesi

gerekmektedir.
* Boyun ekstansiyonu, rotasyonu ve fleksiyonu kontrol edilmelidir (14).

Pozisyon: Pediyatrik hastalarda havayolu yodnetimi esnasinda basin
pozisyonu onemli bir yere sahiptir. En uygun pozisyon, basin hafif bir sekilde
ekstansiyona alindigi1 ya da notral olan pozisyondur. Bas oksipital bolgede daha
genis oldugu igin, infantlarda ve yeni doganlarda boyun fleksiyonunu

onleyebilmek icin omzun altina destek koyulmalidir (19).

Maske Ventilasyon: Cocuklarda kenarinda yumusak ve genis kafi olan,
seffaf maskeler kullaniimalidir. Seffaf maskelerle ¢ocuk ¢evresini gorebildidi icin,
daha kullanigh olmaktadir. Bunun disinda maske gozlere baski yapmayacak
kadar kuguk, ventilasyon sirasinda agzin acgik halde tutulmasini gerektirecek
kadar buyuk olmalidir. Agiz aclik tutularak dilin geriye kagmasi dnlenebilmektedir.
Agzin acik kalmasi icin maskenin distal kafina c¢eneye karsi baski
uygulanmaktadir ancak dil tabanina baski yapilmamasi gerekmektedir ¢uink bu
durum dili yumusak damaga dogru hareket ettirerek, havayolu obstriksiyonuna

yol agcmaktadir (17).



EntUbasyon yapilirken ¢cocuklarda omzun altina, yetigkinlerde bagin altina
destek koyulmalidir. Laringoskopik gériinimin basaril olmasi igin Laringeal (LE),

Faringeal (FE) ve Oral (OE) eksenler ayni duzlemde olmalidir (11).

Dogru bir midahale yapilsa da zaman zaman bazi hastalarda havayolu
obstriksiyonu gergeklesebilmektedir. Genelde bu hastalar uyku apnesi olan
cocuk hastalardir. Bu tarz durumlarda ekspiryumdan sonra balonda bulunan hava
yavasgca salinmakta ve ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP)
olusturulabilmektedir. Bu tekniklerin kullanildigi durumlarda genelde supraglottik
havayolu aracina ihtiya¢g kalmamaktadir. Obstriksiyon surerse nazal/oral airway
kullanmak mumkindldr ancak yine de havayolu spazminin gergeklesebilecegi

riski unutulmamalidir (17, 20).

Maskeyle ventilasyon yapilirken ventilasyon zorsa ya da tecribesiz bir
anestezist bulunuyorsa, mide havayla sisebilmektedir. Midenin tamamen havayla
dolmasi sonucunda diyafram itilerek, ventilasyon zorlasabilmektedir. Bu yluzden

ventilasyonun ardindan midenin bosaltiimasi gerekmektedir (17).

2.2.2.3. Supraglottik Havayolu Araglari

Dilin yumusak damak Uzerindeki baskisini engelleyen oral airway, havayolu
obstruksiyonunu da onlemektedir. Airwayin uzunlugu onemlidir ¢unkd optimal
boyuttan uzun olursa ve anestezi derinligi yetersizse laringospazmi tetiklemekte;
kisa olursa da dilin asagiya kaymasina yol agarak havayolunu tikamaktadir.
Bunun disinda airwaylar, hastanin entibasyon tUpunu isirmasini engelleme
gorevine de sahiptir ancak uzun sureli vakalarda airway kullanimi dudak hasari,

uvulada 6dem ve dilde nekroza yol acabilmektedir (21).

Nazal airway kullanildiginda, laringospazm olusumu daha azdir ¢unku
anestezinin daha hafif dizeylerinde dahi tolere etmek mimkundir. Nazal airway,
agiz ya da ¢evre dokulardaki havayolu yonetimine etki eden lezyonlar bulunmasi
durumunda daha kullanigh olmaktadir. Burun ve dis kulak yolu baslangici

arasindaki mesafeyi olcerek boyutunu belirlemek mimkindur (22).
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2.2.4. Havayolu Ongériisii Saglayan Olgiimler

Tiromental Mesafe: Bas tam ekstansiyondayken tiroid ¢ikintisi ve ¢enenin
en alt u¢ noktasi arasindaki mesafedir. Bu mesafe 6 cm’den dusukse entubasyon

zor; 6-6.5 cm ise supheli, 6.5 cm’den uzun ise kolay gerceklesmektedir (23).

—
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Sekil 2: Tiromental mesafe

Sternomental mesafe: Bas tam ekstansiyondayken c¢ene ucunun orta
noktasi ile sternumun Ust ucu arasinda bulunan mesafedir. Bu mesafenin 12.5

cm’den uzun olmasl sonucunda entiibasyon zorlagsmaktadir (24).

A

N

Sekil 3: Sternomental mesafe
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Maksimum Agiz Acgikligi: Agiz maksimum dizeyde agikken, 6n kesini disler
arasinda bulunan mesafedir. Bu mesafe 3 cm’den diusuk oldugu zaman havayolu

zorlagmaktadir (25).

Modifiye Mallampati Testi: Dik pozisyonda olan hasta, agzini olabildigi

kadar agmakta ve tam karsidan, oral yapinin gérinusgu degerlendiriimektedir.

Sert Damak -Yumusak Damak

e ! S S ———

(»« i~ Ty

Class 1 Class II Class III Class IV

Sekil 4. Modifiye mallampati skoru

2.3. Laringeal Maske

Supraglottik Havayolu Araci (SGHA) olan laringeal maske (LMA), laringeal
girisi cevreleyerek vyerlesen, 15 cm H20O basinca kadar pozitif basingh

ventilasyona ve spontan solunuma izin veren bir aragtir (26).

Dr. Archie Brain, 1981 senesinde goldman dis maskesini modifiye etmis ve ilk
LMA prototipini olusturmustur. Bu prototipe 1986’da silikon bir kaf yapi eklenerek,
gunumuzdeki klasik LMA ortaya ¢ikmistir (27, 28). Ticari bir Grtin olarak ilk defa
1988'de kullaniimis, ilk defa ingiltere’de rutin kullanima girmistir (28, 29).
Havayolu yonetiminde kolaylikla yerlegtirilen LMA, volatil anesteziklerin rahatca
uygulanmasini saglamakta, havayolu reflekslerini minimuma indirmekte, trakeal
entibasyon ve maske anestezisinin zor oldugu acil durumlarda

kullanilabilmektedir ve bu nedenle olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir.
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SGHA'lar yerlestirilirken anestezinin derinligi ayarlanmali, havayolu
reflekslerini  baskilayabilmelidir. Oral bir havayolu araci yerlestirilirken
gerektiginden daha derin olmasi, endotrakeal tlp yerlestirilirken gerekenden daha
az duzeyde bir anestezi altinda tolere edilebilmektedir (30).

LMA dogru bir sekilde yerlestirildigi zaman Ust ucu dil kokiine dayanmakta,
alt ucu Ust 6zefageal sfinkter hizasinda bulunmakta ve yanlar da piriform fossalara
bakmaktadir (31-33).

Sekil 5: LMA Yerlesimi
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Bazi hastalarin sahip oldugu anatomik degisiklikler nedeniyle LMA yerlegimi
ve maskenin oturmasi engellenmekte, bunun sonucunda da yeterince ventilasyon
saglanamamaktadir. Ozefagus LMA kafi igerisinde kalirsa regdrjitasyon ve mide
distasyonu riski artmaktadir. LMA yerlestirmelerinin basarisiz olmasinin nedeni
genelde distal kafin veya epiglottun asagiya katlanmasidir. LMA yerlesiminin
ardindan fiberoptik bronoskopinin yapildigi hastalarin %6-9’unda 6zefagus
gérulmustur (34). Kaf hafifge indirilerek, yerlestirme esnasinda karsilagilan
zorluklar dnlenebilmektedir. Bunun yaninda LMA yerlesimi gerceklestikten sonra
yerinden oynamasinin onine gecebilmek igin gdvdesinden flaster ile tespit

edilmelidir.

2.3.1. LMA’niIn Yiuz Maskesine Gore Avantaj ve Dezavantajlari
Yuz maskesine kiyasla LMA’nin avantajlari sunlardir (35);

Havayolu sekresyonlarindan korumaktadir,

GOz ve fasiyal sinir travmasi daha az gorulmektedir,
Serbest ellerle galisabilmektedir,

Ortam daha az kirlenmektedir,

Sakalli hastalarda daha iyi tespit yapilmasini saglamaktadir,

2 L T o

Havayolu devamliligi daha kolaydir.
Yuz maskesine kiyasla LMA’nin dezavantajlari sunlardir (35);

Anestezi ihtiyaci daha derindir,
Deneyim gerektirmektedir,
Daha invazivdir,

Kaf icine N20 diffiizyonu olmaktadir,

a r w0 e

Havayolu travmasi riski daha fazladir.

2.3.2. LMA’'nin Entiibasyona Gore Avantaj ve Dezavantajlari

Entiibasyona kiyasla LMA’nin avantajlari sunlardir (35);
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Yerlesimi daha kolaydir,

Daha invazivdir,

Entibasyonun zor oldugu durumlarda kullanilabilmektedir,
Bronkospazm ve laringospazm daha az gortulmektedir,
Bogaz agrisi daha az olmaktadir,

intraokuler basinci daha az etkilemektedir,

Hemodinamik cevap ve larinks 6demi daha az gorilmektedir,

Anestezik ihtiyaci daha azdir,

© © N o g s~ w DB

Kardiyopulmoner resisutasyonda kullanilabilmektedir,

10.Dudak ve dig yaralanmalari daha azdir.
Entibasyona kiyasla LMA’nin dezavantajlari sunlardir (35);

Gastrik distansiyon riski vardir,
Ortam daha fazla kirlenmektedir,
Havayolu basinci sinirhidir,

Morbid obezlerde ve supin pozisyon diginda tercih edilmemektedir,

a r 0N Pe

Aspirasyon ve reflu riski fazladir.

2.3.3. LMA’nin Yerlestirilme Teknigi

LMA’nin yerlestirme teknigi zor degildir, deneyimi olmayan Kigiler dahi
genelde basariyla yerlestirebilmektedir ancak aslinda, uzun bir 6grenme
asamasina sahiptir ve zaman zaman deneyimli kigiler dahi uygulamada zorluk

yasayabilmektedir.
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Sekil 6: LMA yerlestirme yontemi

Standart Teknik (29):

1. Hastanin agirhgina gére uygun boyda olan LMA’nin uygun bir sekilde
hazirlanip hazirlanmadidi, kafin dizgin bir sekilde ve tam olarak bosaltilp

bosaltiimadigi kontrol edilmektedir.

2. LMA'nin arka yuzine kayganlastirici jel suUrdlmekte, bu jel 6n ylze
surilmemektedir. On yize sirilirse bu durum inhale ediime, maske acikhigini

daraltma ve bunun sonucunda da 6ksuruge yol agabilmektedir.

3. Hastanin basi arkadan tutulmakta, bas hafif ekstansiyona alinmakta, bu
esnada bir yardimci alt ¢ceneyi asagi cekmekte ve agzi agmaktadir. Deneyimli
olan bir kisi, elinin Gglinct parmagini kullanarak agzi kendisi acabilmektedir.
Teknigin basarisiz olmasinin en énemli sebebi, hastanin boynuna ve basina

dogru bir pozisyonun verilememesidir.

4. LMA’'nin agikligi 6ne bakacak bigcimde, maske ve tupun birlegim yerine en
yakin olan bolumden, isaret ve bas parmaklarla kalem tutar gibi tutulmaktadir.
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Yerlestirme gerceklesirken isaret parmagi agzin igine girmektedir, bu nedenle

eldiven kullaniimalidir.

5. Maske aciklig! dile ve alt ¢ceneye bakacak sekilde, sivri ug kisim maske
yassilagsana kadar sert damaga bastiriimaktadir. isaret parmagiyla sert damaga
dogru bastirmaya ve orta kaviteye dogru ittirmeye devam edilmektedir. ilerleme
isleminde maskenin yassiligi bozulursa, kaf kendi Gzerinde yuvarlanirsa ya da

katlanma gergeklesirse, geri ¢ekip tekrar yerlestirme yapiimalidir.

6. Isaret parmagiyla yumusak ve sert damak Ustiinden kaydirilarak, direng
hissedene kadar hipofarenkse kadar itiimektedir. Direng hissedildigi zaman isaret
parmagi icerideyken, 6n kolun hafif pronasyonu ile maske tam pozisyona

yerlestirilebilmektedir.

7. Dikkatli bir sekilde isaret parmagi agizdan c¢ekilmelidir. Bu esnada
maskenin pozisyonunu bozmamak igin tupun agiz disindaki bolimu tutulmali ve

asaglya dogru hafifce bastiriimalidir.

8. Onerilen miktarda havayla kaf tam olarak sisiriimektedir. Bu esnada 1.5

cm’ye kadar digsari kayma hareketi normal bir durumdur.

9. Solunum devresine baglanan LMA ile ventilasyon islemi baglamaktadir.
Ventilasyon yeteri kadar saglanamadigi zaman maske cikariimali ve tekrar

yerlestirilmelidir.

10. LMA’nin agiz disindaki tup kismi tespit edilmektedir.

Modifiye Teknikler:
1. Portex kilavuz kullanimi
2. Lateral uygulama
3. Kafin tam sigirilerek ilerletiimesi
4. Kafin parsiyel siserek yerlestiriimesi

5. Laringoskop kullanimi
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6. Cene hamlesi

2.3.4. LMA Yerlestirilmesi Sirasinda Sorunlar

1. Havayolu reaksiyonu: Maskenin ucu vokal kordlara denk geldiyse veya
anestezi derin degilse Oksuruk, 6gurme ve iIkinma gergeklesebilmektedir. Boyle

bir durum yasandigi zaman anestezi derinlestiriimeli ve LMA ¢ikartiimalidir.

2. Maskenin dil tGizerinden asagi dogru kaydirilamamasi: TUmor, pasajin
daralmasina yol agan hipertrofik tonsil ve yetersiz boyun fleksiyonu gibi durumlar

nedeniyle ortaya gikabilmektedir.

3. Kaf sisirildikten sonra yeterli tidal voliime olusturulamamasi ya da
inspiryumda wheezing benzeri ses olugsmasi: Maskenin buyukligunun uygun
olmamasi, maskenin rotasyonu ve yuzeysel anestezi gibi unsurlar ylziunden

maskenin farenkste ileri gitmesiyle ortaya ¢ikabilmektedir.

4. Yeterli tidal voliime olusturulmasina ragmen kacgak sesi duyulmasi:

Ventilasyonun yuksek basing ve hacimde yapilmasiyla ortaya ¢ikmaktadir.

5. Laringeal spazm: Gastrik aspirasyon, kayganlastirici ve sekresyonun
larinksi uyarmasi nedeniyle ortaya c¢ikmaktadir. Midesi dolu olan hastalarin

tasidigi gastrik aspirasyon riski yuzunden LMA kullanilmamasi gerekmektedir.

6. LMA’nin yerinden oynamasi: Hasta i¢cin uygun olmayan LMA kullanimi,
anestezinin ylzeysel olmasi, hastanin farkh bir pozisyona getirilmesi, hortumlarin

agirligi gibi unsurlar, maskenin yerinden oynamasina sebep olabilmektedir.
Yerlestirme igleminin yanlis yapilma orani %20-35 iken, basarisizlik orani

ortalama %5’tir (36). LMA vyerlesim igleminde kisi siphe duyuyorsa maskeyi

yeniden yerlestirmelidir. Yeniden yerlestrmede de basarii olunmazsa,

endotrakeal entibasyon yapiimalidir.
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2.3.5. LMA’nin Fizyolojik Etkileri

» Kaf basincinin etkisi: LMA kafi 6nerilen miktarda havayla dolduruldugu
zaman, farenks mukozasina uygulanan basing kapiller perflizyon basincindan
fazla olmakta, kaf basisina bagl mukoza iskemisi riski ortaya ¢ikmaktadir (32).
Bogaz agrisini ve orofaringeal lezyonlar azaltmak igin kaf oda havasiyla degil,
N20 VE O2 ile sisirilmelidir (37).

« Olii bosluk: LMA kullanilan hastalarda 6li bosluk entiibasyona gére daha

fazla, ylz maskesine gore daha azdir (37).

* Havayolu rezistansi: LMA kullanilan hastalarda inspiratuar is ve havayolu

rezistansi, endotrakeal tlipe oranla ¢ok daha azdir (38).

« intraokuler basing degisiklikleri: LMA uygulamasiyla gz i¢i basing bazal
degerler siniri igerisinde kalmakta ya da trakeal entibasyona kiyasla ¢gok daha az
artmaktadir (39, 40).

2.3.6. LMA’nin Endikasyonlari

LMA’'nin endikasyonlari ve kontrendikasyonlarini goéreceli disunmek
gerekmektedir. Orofaringeal patolojiye sahip hastalar disindaki kisilerde havayolu
yuz maskesiyle saglanabilmektedir. Dissizlik ya da ¢ene anatomisi gibi
durumlarda yuz maskesinin etkinligi azalmaktadir. LMA, bu tarz digsizlik ve ¢ene
anatomisi durumlarinda, havayolu zor olan hastalarda, spikerlerde, ses
sanatgilarinda, anestezistin elinin serbest kalmasi gereken durumlarda
kullanilabilmektedir. FOB girisimlerinde larinks girigini kolaylikla lokalize
edebilmekte,  oksijenizasyonu  kolaylagtirmaktadir. Entibasyon  veya
anesteziyolog deneyimi bulunmayanlar da kolaylikla bu islemi yapabilecegi igin,

kardiyopulmoner resusitasyonda kullaniimasi mumkuindur (41, 42).
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2.3.7. LMA’'nin Komplikasyonlari

Zor havayolunun énemli bilesenlerinden bir tanesi olan LMA, midesi dolu
hastalarda induksiyonda yeterince anestezi derinligi saglanamadigi zaman
regurjitasyona, daha sonra da aspirasyona yol acabilmektedir. Bu riski azaltma
amaciyla LMA vyerlestiriimeden oOnce kaf sisiriimeli ve kontrol edilmeli,
kayganlastirici LMA'nin arka tarafina uygulanmali, anestezik derinligin yeterli
miktarda olmasi saglanmali, hasta uyanmadan kaf indiriimemeli, Ust 6zefageal

sfinkter basincin (20mmHg) dstune ¢ikilmamahdir (27, 43-45).

Kaf basisina badli travma ya da SGHA’nin zorla yerlestiriimesinin sonucunda
larinks, epiglot, wuvula, dil, faringeal mukoza ve diste yaralanma
yasanabilmektedir. Bu yaralanmalarin sonucunda tat duyusunda kayip, yutmada
zorluk, yasanabilecek bir sinir hasari yuzinden ses kisikligi, laserasyon, kanama

gibi sorunlar yasanabilmektedir (46).

Kafi krikoid kikirdak seviyesinde sisirmek, juguler vende ve karotis arterde
¢cap ve pozisyon degisikliklerine yol agabilmektedir. Bir ¢alismaya gore doppler
ultrasongrafiyle karotis ¢ap azalmaktadir fakat kan miktar ve akim hizi artig
gostermekte, karotis arterlerinde ateromatdéz hastalik olan hastalarda LMA

kullanimi uygun olmamaktadir (47).

Bunlarin disinda gorulen mindr semptomlar; inhalasyon anestezikleri,
ameliyat suresi, kafin asiri sisiriimesi, LMA boyutu ve yerlestirme teknigine bagh
olarak ortaya c¢ikan higkirma, oksurik, ses kisikligi, yutma gugligu ve bogaz
agrisidir (48).

2.3.8. LMA’nin Kontrendikasyonlari

LMA, mide igerigi aspirasyon riskinin ylUksek oldugu hastalarda
kullanilmamalidir. Regusijitasyon riski 6zefageal dilatasyon, obezite, nazogastrik
tip wvarhgi, ileri hafta gebelik, travma, Kkolesistektomi, laparatomi, Ust

gastrointestinal cerrahi 6ykisu olan ve midesi dolu olan hastalarda daha ytksektir
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ve bu hastalarda LMA kullaniimamalidir. Regurjitasyon ayrica LMA’nin takilma ve
cikarilma zamani, anestezide kullanilan ajanlar ve anestezinin derinligiyle de
iligkilidir (29).

Boyun ve c¢ene hareketlerinin kisith olmasi, farenks obstruksiyonu ve
patolojisi olan, intraabdominal basincin artmasi (pulmoner édem, obezite, 20
mmHg Ustinde tepe inspriratuar basing gerektiren durumlar, hiatal herni,
hamilelik) durumlarda LMA kullaniimamalidir (39, 49-51). Buna ek olarak

anestezistin hava yolundan uzakta oldugu islemlerde de kullanilmamahdir (42).

2.3.9. LMA’nin Cikarilmasi

LMA, islemi iyi bilinen kisiler tarafindan ¢ikartilmalidir. Cikarma asamasinda
en fazla yapilan hata, cerrahi iglemin sonlarina dogru anestezinin yluzeysel
miktara gelmesidir. YlUzeysel bir anestezi sonucunda guglu bir cerrahi uyari,
havayolu spazmi yasanmasina neden olabilmekte, LMA yerinden
oynayabilmekte, bu da havayolu kontrolinun saglanmasini zorlastirabilmektedir.
LMA’'nin gikarilma iglemi derin bir anestezi altindayken veya hasta komutla

beraber agzini actigi zaman, kaf sondurulerek yapiimahdir (52).

2.3.10. Cocuklarda LMA

Endotrakeal entlibasyona glizel bir alternatif olan LMA, cocuklarda sikga
kullaniimaktadir ve yagsiz vucut agirligina gore boyutu belirlenmektedir. Kiguk
boyutta bir LMA segildiginde, LMA’nin yer degistirmesi ve havayolu obstriksiyonu
gibi problemlerle karsilagilmaktadir. Entibasyona kiyasla LMA, ¢evre dokulara
daha az zarar vermektedir ve daha az invazivdir (53). Ancak kicuk boyuttaki bir
LMA, havayolunun zor oldugu durumlar dahil birgok durumda guvenli bir sekilde
kullanilabilmektedir. infantlar ve yeni doganlar igin 1 numaral LMA

kullaniimaktadir.
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Daha uzun olan esnek LMA modelleri, cerrahi bolgeden daha uzaga
yerlesebilmektedir. Bu modellerle adenotonsil ameliyatlarinin yapilmasi dahi
mumkundur ancak normal LMA’ya oranla bu modeller daha zor yerlestiriimektedir.
Trakeal entubasyonun yapilacagi durumlarda duz LMA, daha genis bir agikliga
sahip olmasi ve daha kisa olmasi nedeniyle kullaniimaktadir. Yetigkinler ve

adolesanlar icin Fastrach LMA kullanmak mamkundur (54).

2.4. LMA Tipleri

Proksimal ucu standart bir 15mm konektdrle solunum devresine baglanan
LMA’lar, distal ucunun pilot tlple sisirilebildigi elips seklinde bir kafa tutunan,
genis delige sahip bir tipttr. Dizgin bir sekilde yerlestirildigi zaman kaf altta Gst
Ozefageal sfinkter, yanda priform sinusler, Ustte dil kdkuyle sinirlanmaktadir.
Supraglottik havayolu araglarini 3 jenerasyona ayirmak mumkundir. Birinci
jenerasyondaki SGHA’lar Kobra LMA, Fasttrach LMA, Fleksible LMA ve Klasik
LMA’dir. ikinci jenerasyondakiler Kombitiip, AIR-Q, SLIPA, I-GEL, LMA Supreme
ve LMA Proseal’dir. Bu jenerasyondaki SGHA’lar, aspirasyon riskinin azaltiimasi
ve pozitif basingl ventilasyonun daha kullanigh olabilmesi igin 6zel olarak
tasarlanmistir. Uglincli jenerasyondaki tek SGHA da 2012’den beri kullanilan ve

kendi enerjisiyle yerlesebilen Baska’dir (565-58).

2.4.1. Klasik LMA

Standart laringeal maske, klasik LMA (cLMA, Intavent Direct, Maidenhead,
UK) seklinde bilinmektedir ve LMA’nin orijinal halidir (Sekil 7).
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Sekil 7: Klasik LMA (cLMA)

LMA iki kisimdan olugsmaktadir. Bunlar endotrakeal tipe benzeyen kisa bir
havayolu tipu ve bu tupun ucuna bagh olan yassi bir maskedir. Tup ve maske
arasinda 30 derecelik bir a¢i bulunmaktadir. Maske cevresinde yer alan hava
yastiginin gisirilebilmesi icin ince bir pilot tlp, yastiktaki basincin kontrolu igin de
kiguk bir balon bulunmaktadir. Epiglotun tikanmasini engellemek icin maske
tabaninda iki tane 1zgara tarzi bariyer bulunmaktadir ve bu bariyerler
uzunlamasina yerlesmistir. Larenks hizasina vyerlestirilen LMA’nin balonu
sisiriimekte, havayolu kontroli saglanmaktadir (59). TUp ve maske arasindaki 30
derecelik agi sayesinde maske larenkse tam olarak oturabilmektedir ve
hipofarenksin sekline uygun olmaktadir (29, 31). Sterizilasyonu saglanip, 40 kere
tekrar kullanilabilmektedir. Latex icermeyen materyalden yapilmaktadir (29, 60).
Hastanin kilosuna gore uygun LMA secilmektedir (Tablo 1). Uygun LMA segiminin
ardindan, kilavuzda belirtildigi sekilde ve miktarda kaf sisiriimeli, basing 60
cmH20’yu gegcmemelidir (61).
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Tablo 2: cLMA kiloya gore boyut ve boyutuna uygun maksimum kaf volimleri

secimi
cLMA No Agirhk Maksimum kaf hacmi
1 <5 kg 4 ml
15 5-10 kg 7 ml
2 10-20 kg 10 ml
2,5 20-30 kg 14 ml
3 30-50 kg 20 mi
4 50-70 kg 30 mi
5 70-100 kg 40 ml
6 >100 kg 50 ml

2.4.2. LMA Unique

Tek kullanimlik olmak Utzere 1997’de Uretilen larengeal maske UniqueTM
(The Laryngeal Mask Company Ltd, Singapur), klasik LMA’'nin Ugte biri fiyata
uretilmigtir (Sekil 8). Yari sert bir tupe sahip olan larengeal maske Unique,
cLMA’ya gore daha konveks bir yapiya sahiptir. cLMA’ya benzer o6zellikleri
postoperatif komplikasyonlar, ventilasyon parametreleri ve yerlesim kolayligidir.
cLMA’ya gore nitr6z oksit daha az gegirgen, kafi daha kalindir. Bu ylizden N20
difuzyonu kaynakl kaf basinci daha az goértulmektedir (62, 63).
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Sekil 8: LMA Unique

2.4.3. Fleksible LMA (FLMA)

cLMA’ya kiyasla LMA fleksible (FLMA, LMA North America, San Diego, CA),
intraoperatif havayolu obstriksiyonu sikliginda azalma, tlipun i¢ ¢capina goére dis
capinin daha dusik olmasi, tliptin boyunda uzama ve cerrahi bélgeye daha kolay
ulagabilmek icin esnekligi arttirma gibi degdisikliklerle ortaya ¢cikmistir. Sekresyon
ve kanin trakea ve glottise inmesini engelleyebilen FLMA, nazofaringeal ve
intraoral igslemlerde daha kolay kullaniimaktadir. Ayrica boyun ve bas ameliyatlari,
otorinolaringoloji ve oftalmoloji ameliyatlarinda da kullanilabilmektedir. cLMA’ya
benzer bir kullanim kolaylidina sahiptir ancak havayolu tlipu esnek bir yapida
oldugu icin yerlestirirken zorluklar yasanabilmektedir. Bu zorluklari minimuma

indirmek icin intraduser veya stile kullanilmasi mimkuindur (61-67).
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Sekil 9: Fleksible LMA

2.4.4. Proseal LMA (PLMA)

Proseal LMA (PLMA; Laryngeal Mask Company, Henley-on-Thames, UK)
yeni jenerasyon bir larengeal maskedir. Bu maske hava kagaginin azaltiimasi,
yerlesimin daha rahat olmasi i¢cin modifiye edilen bir kafla gastrik icerik
regurjitasyonunun 6nlenmesi ve aspire edilmesi icin drenaj tip eklenmesiyle
olusturulmustur (68). Artmis havayolunu koruma ihtimali ve kagan basincin
yuksek olmasi sayesinde ventilasyonu iyilestirebilmesi gibi 6zellikleri sayesinde
Ozellikle son donemlerde klinisyenler, cLMA kullanilamayan durumlarda PLMA
kullanmaktadir. Trakeal entibasyonun zor oldugu durumlardan sonra, obez
hastalarda (havayolu zor olanlar, gastrodzefageal reflist olanlar da dahil) agik
batin cerrahisinde, alt ve Ust batin laparoskopik cerrahisinde kullanimi artmaktadir
(69, 70).
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Sekil 10: Proseal LMA

2.4.5. Fasttrach LMA (FT-LMA)

imkansiz ya da zor havayolu durumlarinda ventilasyona imkan tanididi icin
LMA kullanimi bir avantajdir ancak acil durumlarda yine de endotrakeal
entlbasyon kullaniimaktadir. Bu nedenle Brain, LMA Fasttrach’i gelistirmistir
(intubatingLMA, ILMA, FT-LMA, LMA North America, Inc., San Diego, CA).
Endotrakeal tupu trakeaya yonlendiren bir [imene, glottise kolayca yerlesmesini
saglayan larengeal, farengeal ve oral anatomiye uygun bir egdime,
manipulasyonunu ve yerlesimini kolay hale getiren bir metal sapa ve tup gecgerken

epiglotu kaldiran hareketli bir bar yapisina sahiptir (71).
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Sekil 11: Fasttrach LMA

2.4.6. Supreme LMA (SLMA)

Supreme larengeal maske (SLMA, Intavent Orthofix, Maidenhead, UK) latex
icermeyen ve tek kullanimlik olan bir LMA c¢esididir. Drenaj tipe ve yuksek
orofarengeal kagak basinci degerlerine sahip oldugu igin PLMA'’ya, tek kullanimlik
oldugu igin unique LMA’ya, yerlesimi kolay oldugu icinse 19 FT-LMA'ya

benzemektedir ve yapisi sert oldugu i¢in introdusere gerek duyulmamaktadir (72).
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Sekil 12: LMA Supreme

2.4.7. Kobra Perilaringeal Havayolu

Kobra PLA (Cobra PLA; Pulmodyne, Indianapolis, IN) ¢izgili ve koni seklinde
bir bagi olan, tek kullanimlik, dairesel farengeal kafli, tek havayolu tupune sahip
bir SGHA’dir ve yenidoganlardan yetigkinlere kadar olmak Uzere sekiz farkli
boyuta sahiptir. Proksimal ug¢ solunum devresine baghdir, genisletiimis ve
uzatiimig distal ug ise kobra seklindedir. Bas bolumidndeki yumusak yariklarla
epiglottisin buraya oturmasi saglanmakta, endotrakeal tlUpun gegisine izin

verilmekte, havayolu obstriiksiyonu 6nlenmektedir (73, 74).
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Sekil 13: Kobra Perilaringeal Havayolu

2.4.8. Ozefageal Trakeal Kombitiip

Ozefageal trakeal kombitiip (Esophageal-Tracheal Combitube, ETC, The
Kendall Company, Mansfield, Massachusetts) trakea ve 6zefagusa yerlestirilerek
ventilasyon saglayan, ¢ift lumeni olan, tek kullanimhk bir SGHA'dir. Duguk basinci
olan kuguk bir distal kafa, buyik bir proksimal orofarengeal balonuna sahiptir.
Distal kafla diger kaflarin arasinda, ventilasyonu saglayan 8 adet havalandirma
deligi, alt ucunda da bir adet ventilasyon acgikhdi bulunmaktadir (75).
Hipofarenkse kor olarak yerlestirilen bu tipun distal ucu 6zefagustayken, distal
kafsa gastrik icerigin regurjite olma olasiligi nedeniyle 6zefagusa yerlesmektedir.
Gastrik tupu 6zefageal limen araciligiyla yerlestirmek mimkindur. Distal ucun

trakeada oldugu durumlarda distal kaf sisirildigi zaman, ETT fonksiyonuna sahip
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olmaktadir. ETT’ye kiyasla kombitlp, travma hastalarinda boyun ve bas hareketi

olmadan da kolayca yerlestirilebilmektedir ( 76).

Sekil 14: Ozefageal Trakeal Kombitip

2.4.9. 1-Gel LMA

I-Gel (Intersurgical, Workingham, Berkshire, UK) ikinci jenerasyon bir
SGHA’dir ve sisirilebilir bir kafa sahip degildir. Yapisi termoplastik elastomer
oldugu icin vucut sicakligi ile beraber esnemekte, supraglottik dokuyla uyumlu
hale gelmekte ve hava kagagini minimuma indirmektedir (56). Sahip oldugu ek
limenle mide igeriginin aspirasyonuna imkan tanimakta, bu sekilde ventilasyon
esnasinda midedeki gaz birikimi bosaltilabilmektedir. Buna ek olarak,
regurjitasyon belirtilerinin erkenden fark edilmesine yardimci olmaktadir (77).
Kafsiz ve tek kullanimh olan bu LMA’y1 yerlestirmek icin fazla deneyim
gerekmemektedir. Larenkse iyi bir sekilde oturabildigi icin ylUksek orofarengeal
kagak basinci, cocuklarda da kullanilabilmesini saglayan 7 farkli numarasi, drenaj
tupunin olmasi gibi avantajlari mevcuttur (Tablo 3). cLMA, proseal LMA ve |-
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Gel'in kargilastinldigi bir calismaya goére I-Gel'in sizdirmazlik basinci daha
yuksektir (78).

@ ITERSURGICAL
i-gel
- 3
). :é :
" | -
\ J .
4///’// )
Sekil 15: I-Gel
Tablo 3: I-Gel kiloya g6re boyut segimi
I-Gel no Hasta 6zellikleri agirhk
1 Neonatal 2-5 kg
1,5 infant 5-12 kg
2 Kigik cocuk 10-25 kg
2,5 Blyuk cocuk 25-35 kg
3 Kaguk erigkin 30-60 kg
4 Orta erigkin 50-90 kg
5 Bayuk erigkin > 90 kg
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2.4.10. Baska Mask

Yeni jenerasyon bir SGHA olan, hem ¢ok kullanimlik hem de tek kullanimhk
modelleri olan Baska Mask’i Meena Baska ve Kanag dizayn etmistir (79). Ilk
dizayn edilen LMA modellerindeki muhtemel gastrik, farengeal icerik
aspirasyonlari, yiuksek tepe havayolu basinglarinda sizdirma, kaf nedeniyle
ortaya c¢ikabilecek yumusak doku yaralanmalari gibi komplikasyonlarin 6nune
geg¢mek ve havayolunu guvenli hale getirmek igin Uretilen Baska Mask'in,
farengeal sekresyonlarin aspirasyonu ve orogastrik tlp yerlestiriimesi igin iki ayn
drenaj kanali bulunmaktadir (61). Kaf, tepe havayolu basinci ile orantili bir sekilde
glottik aciklida yapismayi saglayan membran bir yapiya sahiptir. Pozitif basingli
ventilasyonun inspiratuar fazi boyunca sisen membran yapidaki kaf, bu 6zelligiyle
etkili bir sizdirmazlik 6zelligine sahiptir. Buna ek olarak kafin pozitif basingl
ventilasyonun ekspiratuar fazinda sénmesiyle birlikte, supraglottik bodlgede
travmaya maruz kalma olasiligi da azalmaktadir. Kolay bir sekilde yerlesimin
yapilmasi i¢in acgi verici aparata sahip olan bu mask, havayolundaki tikanikliklari
onleyecek bir 1sinma bloguna da sahiptir (61). Ureticiler tarafindan belirlendigi

sekilde Baska Mask, cesitli boyutlarda uretilmektedir (Tablo 4).
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Sekil 16: Baska Mask

Tablo 4: Baska Mask kiloya gore boyut secimi

Baska Mask No Agirhk

1 Yeni dogan

1,5 1-2 yas araligi

2 2-5 yas araligi

2,5 30 kg alti gocuklar
3 30-50 kg

4 50-70 kg

5 70-100 kg

6 100 kg ve Uzeri

2.5. Ust Havayolu Ultrasonografisi

Gercek zamanlh goruntu verebilen Ust havayolu ultrasonografisi, havayolu
degerlendirmesinde guvenilir, kolaylikla tekrar edilebilir, non-invaziv ve basit bir
metottur. Sagladidi gercek zamanl goéruntlyle, endotrakeal entubasyonun
Ozefagusa ya da trakeanin igine yerlesip yerlesmedigi gorunttlenebilmektedir.

Ayrica 6zefagus anatomisi, vokal kordlar, trakeal kikirdaklar, krikotiroid membran,
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epiglottis, krikoid kikirdak, tiroid kikirdak, dil ve orofarinks hakkinda énemli bilgiler
verebilmektedir. Ust havayolu anatomisiyle ilgili gergcek zamanli bilgiye ulasan
klinisyen, havayolu yonetiminin zor oldugu durumlarda, LMA ve ETT yerlegimini
dogrularken, havayolu patolojilerinin tespit ederken, ekstiubasyon sonrasi
komplikasyonlari belirlerken, trakeostomi ve krikotirotomi islemlerde faydali

bilgilere ulagsmaktadir (80).

USG ile Gérlintilemede Temel ilkeler: 2 MHz ile 10 MHZ'e kadar frekanslarin
kullanildigi ultrason, 20.000 Hz 6tesindeki ses dalgalarini ifade etmektedir ve bir
medikal gorintileme yontemidir (81). USG probunun materyali, piezoelektrik
etkisiyle bu ses dalgalarini olusturmakta, bdylelikle A-mod (Amplitid-Siddet
modu), B-mod (Brightness-parlaklik modu) ya da M-mod (Motion-Hareket modu)
goruntulenebilmektedir. Gunluk pratikte daha ¢ok, bir doku kesitini tarayarak
ulasisan ses dalgalarini ekranda 2 boyutlu bir sekilde goésteren B-mod
kullaniimaktadir (82).

Farkli organlarin ve dokularin akustik iletkenligi farklidir, bu nedenle USG
dalgalar da farkh gsekillerde yansimaktadir. Hava, kemik ve yag gibi bazi
dokularin ekosu gugcli oldugu icin hiperekoik (beyaz) gérinmektedirler. USG
dalgalari sivi koleksiyonlari ve damar ici kan gibi dokulardan kolaylikla
gecebildikleri icin bunlar hipoekoik (siyah) gériinmektedir. Kemik ylzeyine vardigi
zaman ses dalgalari absorbsiyon ve guglu bir eko olusturmakta, bu nedenle sinirl
bir derinlik goruntilenebilmektedir. Kemigin altindaki yapilarsa akustik
goOlgelenme nedeniyle siyah gorunmektedir. Tiroid, krikoid ve trakeal kikirdak
yapilar hipoekoik (siyah) ve homojen goérinmektedir ancak yasa bagl olarak
kikirdak yapilarda kemiklesme gercekleseceginden, yetiskinlerde hiperekoik
(beyaz) gorunebilmektedir (83). USG ile dusuk ekojenite gosteren kas yapilarinin
yaninda kas liflerine destek veren bag dokusu hiperekoik goérulmektedir.
longitudinal planda lineer ¢izgiler olarak goruntulenen bu yapilar, transvers
goéruntilemede beyaz noktalar olarak goruntlilenmektedir (84). Ses dalgalarina

karsi hava, zayif derecede iletkendir. Bu nedenle ses dalgalari doku/hava sinirina
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ulastiinda gugcli bir yansima olusmakta, artefakt nedeniyle alttaki yapilar
goérintilenememektedir. Bu artefaktlar hava nedeniyle olusmakta, plevra/akciger
goéruntulemesi yapilirken yararl bilgiler sunmaktadir. Glanduler ve yagh yapilar,
icindeki yag miktarina gore yuksek veya orta derecede hiperekoik ve homojen

olarak gortintilenmektedir (83).

Dansitelerine goére farkli olan sivilarin ekojenitesi dusuktir. Seffaf sivilar, tiroid
kisti, boyunda kistik higroma anekoik gortlmektedir. Vaskuler yapilar longitudinal
planda lineer tup seklinde, transvers plandaysa oval ya da yuvarlak hipoekoik
olarak goruntilenmektedir. Akim olup olmadigini belirlemek icin Doppler
kullanmak miamkundur. Arteryel yapilar ylksek bir basingla, ven6z yapilarsa hafif

bir baskiyla komprese olabilmektedir (85).

Ses yumusak dokudan gegerken absorbsiyon, sagiima, yansima ve dagilma
gerceklesmekte, yapiyla ilgili gorintliye ulasilmaktadir. Dokular farkli akustik
empedansa sahip oldugundan dolayi, her doku farkli bir ses dagilimi géstermekte
ve bu nedenle farkli goruntuler ortaya ¢ikmaktadir. Dokular beyaz, siyah ya da

tamamen siyah sekilde gozukebilmektedir (86).

Hasta/Prop pozisyonu: Supin pozisyonda hastanin basinin altina bir yastik ve
omzun altina cerrahi kompres koyularak, basin ekstansiyonu boynun fleksiyonu
ve saglanmalidir. Boylelikle USG boyuna daha kolay yerlesmekte ve gorunta
daha kolay bir sekilde alinmaktadir (85).

Doku penatrasyonu, dusuk frekanslarda daha iyidir ancak ¢ozundrlik daha
disuk olmaktadir. Konveks ve lineer olmak Uzere iki cesit USG propu
bulunmaktadir. Konveks probla daha ¢ok derin yapilar, lineer propla da ylzeysel
yapilar degerlendiriimektedir. Dusik frekansli konveks proplar subglottik ve
submandibuler boélgelerde, parasagittal ve sagittal goérintilemede daha
uygundur. Mikro konveks proplar iki kaburga arasindan akciger dokusunu
goéruntuleme olanagi tanidigi icin olduk¢a dnemlidir. Havayolu goruntulemesi igin
yalnizca bir prop kullanilacaksa, bu durumda lineer lineer yuksek frekansli

transduser kullanmak mumkundir (83).
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Cilt ile transduser arasina hava girmesinden kaginmak igin iletken bir jel

surulmeli, artefakt olusumu engellenmelidir (85).

Dokularin USG ile Gériiniisii: ici hava dolu organlar dogrudan USG ile
goéruntilenememektedir ancak Ust havayolu organlari yuzeye daha yakin oldugu
icin, lateral ve frontal duvarlar kismen ya da tamamen goruntilenebilmektedir.
Transkutand6z USG kullanarak ¢eneden, trakeanin ortasina kadar olan kisim,

diyafram ve plevra goruntilenebilmektedir (87).

Goruntulemede Temel ilkeler: Dokuda yagsanabilecek herhangi bir anatomik
degisikligi gercek zamanh olarak gosterebilmesi, USG’nin en 6nemli
avantajlarindan bir tanesidir. Ancak hava yolu dlgimu igin ayri bir uygulayiciya
gereksinim duyulacagindan dolayl bu 6zellik ayni zamanda zayif bir yondur.
Havayolunun dinamik ve statik anatomik goruntilerine ulasabilmek icin cesitli

protokoller bulunmaktadir (85).

Agiz/Dil: Dil ve dile bagh yapilari USG ile gérintilemek, kolay bir yontemdir.
AQgzin igerisinden goruntu elde etmek mumkundur ancak bu goéruntuleri dogru bir
sekilde yorumlamak zordur (88). USG ile mentumdan hiyoid kemige dogru
koronal planda muhtemel patolojiler, dil kaslari ve agiz tabanini goruntulemek
mumkundur. Mandibulanin iki yaninda yer alan akustik golge, goruntuyu
bolebilmektedir (83). Dilin yalnizca orta ve alt 1/3'lUk bolimi
degerlendirilebilmekte, Ust 1/3bolumu dilin agiz tabanina yapisik oldugu

durumlarda goruntulenebilmektedir (89).

USG probunu mandibula altina sagittal plana koyarak dilin ve adiz tabaninin
longitudinal goéruntlisini almak dili detayh bir sekilde fonksiyonel olarak
goruntilemek mumkuindur. Bu goruntindn arka ve on kisimlardaki sinirlayicilari
hiyoid kemik ve mandibular simfizistir. Hiyoid kemik Gizerinde ve transvers orta hat
planda agiz koku ve dil koku; hiyoid altinda lingual tonsiller ve vallekulayi prop
kaudale yonlendirip, epiglottisin infrahiyoid pargasini ve para ve preglottik sahayi

goruntulemek mamkunddr (90).
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ince hiperekoik ¢izgi seklinde gérilen lateral duvar (bukka), ayrica bu gizginin
altinda ince bir kas tabakasi seklinde gériinmektedir. Mandibula ve hiyoid kemik
arasinda horizontal ve vertikal olmak Gzere kesitler almak mumkudnddr. dil USG

ile, hipo-izo ekoik sekilde goruntulenebilmektedir (85).

Orofarinks: Propu dis kulak yolunun 1 cm altina koyarak lateral faringeal
duvarin kalinhdini élgmek ve orofarinksin lateral duvarini goérintilemek

muamkundur (91).

Agzin igine lateral faringeal duvar mukozasina prop koyma yoluyla
parafaringeal saha degerlendirilebilmektedir ancak bu iglem hastalar i¢in rahatsiz
edici olabilmektedir (92).

infrahiyoid Bolge: Erkenden kalsifiye olan hiyoid kemik, kemik yapinin
akustik golge havayolunu gorintilerken énemli bir husustur ¢tink st havayolu
infrahiyoid ve suprahiyoid seklinde iki boélgeye ayrilmaktadir. Transvers planda

hiyoid, ters U seklinde goérunttlenmektedir (84).

infrahiyoid bolge igerisinde, transvers ve longitudinal eksende larinks ve
cevredeki dokularin goruntuleri alinabilmektedir. Larinks sathi bir yerlesime sahip
oldugu icin USG ile goruntilendigi zaman, Manyetik Rezonans (MR) ve
Bilgisayarli Tomografi'ye (BT) kiyasla, alinan sonuglari kalitesi daha yuksek

¢OzUnurlUklG olmaktadir (93).

Sirt Ustinde duz olarak yatan bir hastada, transvers eksende Ust laringeal
yapilar, gergcek ve yalanci vokal kordlar, 6zefagus ve trakeal halkalar
goruntilenebilmektedir. Etrafinda bir yag dokusu bulundugu icin yalanci vokal
kordlar daha fazla ekojenite gostermektedir (94). Gergek vokal kordlar, yalanci
vokal kordlarin altindadir. Krikoid ve tiroid kikirdaklar ¢ocuklarda hipoekoik,
yetiskinlerdeyse hiperekoik gorunurken; epiglottis hem yetiskinlerde hem de
cocuklarda hipoekoik goérinmektedir (94). Tiroid kikirdak, hiyoid kemin gibi
larinksin Ust kismi goruntulenirken epiglottisin laringeal yuzu, pre-epiglottik saha

ve tirohiyoid bag dokusunu goéruntilemek mumkundur (95). Epiglottis transvers
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planda ters C seklinde; parasagittal planda hipoekoik kurvi lineer sekildedir. Arka
kisimda hava-mukoza temas yuzeyi bulunmaktayken, 6n tarafta ise lcgen
seklinde, hiperekoik yag dokusu bulunmaktadir (96). Prop krikotiroid bélgede
kraniyele ilerletildigi zaman aritenoid kikirdaklar ve vokal kordlar; kaudale dogru
ilerletildigi zamansa subglottis ve krikoid kikirdak goértntilenmektedir (93). Tiroid
kikirdak ters V seklinde goruntilenmektedir (84). 60 yasindaki hastalara bakildigi
zaman bu hastalarin %40’ indaki kikirdak yapilarin kalsifiye oldugu gorulmastar.
Bu yuzden USG ile goruntulendiginde, akustik bolgesi olan ve gugli eko veren

yapilar seklinde gérinmektedir (97).

Vokal kordlar, tiroid kikirdak kalsifiye olmadan &énce daha kolay
goruntilenmektedir. Kalsifikasyon basladigi zaman ise goruntileme yapmak igin
krikotiroid membrandan kraniyale dogru ilerlemek gerekmektedir (93). Hiperekoik
bir bag dokusu tarafindan cevrelenen hipoekoik yapilar seklinde goérintilenen
vokal kordlar, konugsurken orta hatta dogru osile olurken (84), yalanci kordlarsa

konugurken hareketsiz ve kraniyelde durmaktadir.

Hipoekoik krikoid ve tiroid kikirdaklarin arasinda krikotiroid membran,
hiperekoik band seklinde gorinmektedir (93). Krikoid kikirdak, transvers eksende
yay ya da ters U seklinde, longitudinal eksendeyse yuvarlak hipoekoik sekilde

gorinmektedir (93).

Trakea: Trakea, transvers USG goruntilemede orta hatta oldugu i¢in dnemli
bir kilavuz noktasidir. Trakeal halkalardan daha kalin olan krikoid, trakeanin Ust
sinirini meydana getirmektedir (92). ilk 6 trakeal halka, boynun hafif
ekstansiyonda oldugu pozisyonda goértnttlenebilmektedir. Strap kaslari, cilt ve cilt
alti yag dokusuyla cevrelenen trakea, ikinci ve Uguncl halkadan sonra tiroid
dokusuyla cevrelenmektedir. Hipoekoik olan strap kaslar, kalin hiperekoik servikal
fasyayla gevrelenmektedir (92). Sagittal eksende trakeal yapilar inci ya da boncuk
tanesi gibi dizilmektedir. Bagi ileri bakan ve sirt Ustl yatan bir gocukta trakeayi

suprasternal ¢entik Gsttinde iyi bir sekilde goérintilemek mimkundur (85).
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Ozefagus: Ozefagusun servikal kismi, daha cok trakeanin sol tarafinda
suprasternal ¢gentikte goértintilenmektedir. USG’de konsantrik kas tabakalari boga
gozu seklinde gorulmektedir. Kisi yutkundugu zaman o6zefagus daha kolay
taninabilmektedir (92).

Plevra: Plevral ylzeyin gortntilenmesi icin USG kullanmak mumkdndar.
USG’ye gegirgen olmayan kaburga, posterior akustik gélgelenmeye sahiptir, bu
yuzden interkostal sahadan goruntilenebilir. Kagik mikro-konveks proplar
kullanarak plevrayi goruntulemek, 6zellikle geng ¢ocuklar igin uygun bir yontemdir
(85).

Ventile edilen ya da spontan olarak nefes alan bir hastada bu sirada plevral
kaymanin izlenmesi mumkundir (98). Kaburgalara proplari dik olarak
yerlestirmek suretiyle kaburgalar arasindaki akciger dokusu
goérintilenebilmektedir. Ancak cilt altt amfizeminin bulundugu durumlarda

yorumlama hatasiyla karsilagsma ihtimali vardir (99).

Diyafram: Propu subksifoidal sahaya, karacigerin alt marjina, abdomenin
orta-Ust kismina yerlestirerek diyaframi degerlendirmek mumkundur (100).
Diyafram hareketi, cocuklarda kolaylikla belirlenebilmektedir. Daha bulyuk

cocuklarda konveks prop, kigclk cocuklardaysa lineer prop kullaniimaktadir (85).

Trakeanin i¢ capini belirlemek icin USG kullanarak, islem kolayca
gergeklestirilebilir (101). Bahsi gegen protokoller dikkatli bir sekilde uygulandigi
zaman anormal durumdaki subglottik daralmalar da goruntulenebilmekte, bunun
icin uygun bir trakeal tip boyu secilebilmektedir (102). Kafsiz tipler kullanildigi
zaman daha degerli olan bu uygulamanin rutin kullaniminda kafli tipler, kagcak

olusmasini ve mukozal hasari dnlemekte, basinglari dlgmektedir (103).

USG kullanarak 6zefagus entibasyonunu izlemek de mumkdndar.
Endotrakeal tupin gercek zamanh olarak vokal kordlar igerisinden gegisi

goruntllenerek, 6zefagus iginden gegisi Onlenebilmektedir. Bu islem tim
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cocuklarda uygulanabilmektedir (104). Ancak pratik uygulamada bir kisiye daha
ihtiyag duyulmaktadir ve bu kisi USG propunu tutmaldir (104).

Endotrakeal entiibasyonun basarisi, bilateral akcigerlerde kayma olmasi gibi
dolayh sekillerde gorulebilmektedir. Tek tarafli bir kayma, bir akciger patolojisi ya
da endobronsgial entubasyon anlamina gelebilmektedir. EntlUbasyonun bir baska
gostergesi, diyafram hareketinin goérilmesi olabilmektedir. USG kullanarak
entibasyonu dogrulamak, pulmoner perfizyon yoklugunda, kapnograf

yoklugunda ya da oskultasyonun mumkun olmadigi durumlarda yararlidir (104).

Zor bir havayolunu operasyon dncesinde tespit etmek icin USG kullanmak
mimkunduar. Zor entibasyonu tahmin etmek icin hiyomental mesafe orani
kullanilabilmekte, submandibular saha ve dil degerlendirilebilmektedir (105).
Entlibasyonun zor olacagi konusunda suphelenilen cocuklarda krikotiroid ve
benzeri dnemli yapilari belirlemek, trakeanin derinligini ve yerini belirleme
acisindan oldukca 6nemlidir. Bunu invaziv islemler i¢in de kullanmak mumkundur
(85).

Yenidoganlar agisindan bakildiginda, , endotrakeal tupin ucunun aortik
kemere goOre pozisyonunu degerlendirerek, uygun bir sekilde yerlesip

yerlesmedigini belirlemek mamkundtr (106).

Obstraktif uyku apne hastaligi olan durumlarda USG kullanarak dil tabaninin
genigligi ve uyku sirasinda fonksiyonel bir tikaniklik olup olmadigi

degerlendirilebilmekte, bu sekilde teshis konulabilmektedir (107).

USG kullanilarak SGHA'’larin yerleri degerlendirilebilmekte, noninvaziv olarak

dogru bir sekilde yerlesip yerlesmedigi gorulebilmektedir (3).

2.6. Fiberoptik Bronkoskopi (FOB)

Bronkoskopi, tedavi ve tani amagli kullanilan endoskopi islemidir. Ayrica
trakeobronsiyal limeni gorsel olarak direk degerlendirmeye yardimci olmaktadir.
Alt ve Ust solunum yollarini gérinttlemek igin bronkoskopi, fiberoptik ya da rijit
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bronkoskopla uygulanmaktadir (108). Gustav Killian 1897'de kokain lokal
anestezisi yapmis, yabanci bir cismi ¢ikarmak igin rijit bronkoskopi kullanmistir ve
Killian’in yaptigi bu iglem, ilk hava yolu endoskopisi seklinde kabul edilmektedir
(109). Bu olaydan esinlenen Chevalier Jackson medikal anlamda bronkoskopinin
kullanimini gelistirerek 1904 senesinde, gercek anlamda ilk rijit bronkoskop
prototipi ortaya ¢ikarmistir (110-112). ilerleyen yillarda Shigeto lkeda Tokyo
Ulusal Kanser Merkezi'nde ilk fleksibl fiberoptik bronkoskopi dnerisini sunmus ve
ilk prototipler 1968’de Uretilmis ve denenmigtir (111-114). Amerikan
Bronkoo6zofagoloji Birligi ise 1970’de fiberoptik bronkoskopinin (FOB) kullanimini
genis kitlelere tanitmistir (108, 115).

Rijit bronkoskopi igi bos ve sert, nispeten genis bir metal tiptlr ve bu islemin
kullanim endikasyonlarinin belirlenmesini saglayan ana o6zelliktir. Yapisi sert
oldugu igin segment bronslarina ulagamayan rijit bronkoskop, oldukga net bir
goruntu saglamaktadir. Ventilasyon agisindan bakildiginda, sahip oldugu genis
bosluk nedeniyle blyuk rahathk saglamaktadir. Buna ek olarak bu geniglik
intrabrongial tedavi iglemlerinde, yabanci cisim ¢ikarilmasinda, sekresyon
drenajinda ya da hemoptizilerde de oldukga faydalidir (116). Rijit bronkoskopi
biyopsi alamama, Ust loblari gorintileyememe, 6zel ekipmana ihtiya¢c duyma ve
genel anestezi altinda uygulanma gibi ¢esitli dezavantajlara sahiptir ancak yine
de kullanim alani ¢ok genistir. Endikasyonlari arasinda ise; lazer tedavi
uygulamalari, masif hemoptizilere mudahale, aspire edilen yabanci cisimleri
clkarma, trakeobrongial stenozlarla bunlara midahale etme (strikttrlerin

dilatasyonu, ana broslara ve trakeaya stent yerlestiriimesi) gosterilebilir.

Teknolojinin ilerlemesi ve fiberoptigin gelismesinin sonucunda gunumuizde
FOB, rijit bronkoskopinin yerini almigtir. Uygulamasinin kolay olmasi, lokal
anestezide uygulanabilmesi, daha genis bir alani Orneklendirebilmesi ve
deg@erlendirebilmesi, bag-boyun problemi yasayan hastalarda, ventilatordeki
hastalarda uygulanabilmesi gibi pek ¢ok unsur, FOB’a tanisal alanda ustinluk

getirmigtir.
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FOB’un yapisi genel olarak su sekildedir: aspirasyon saglayan uzun bir kanal,
bos ve esnek bir vinil tupten gegen optik kablolar, yardimci malzemelerin
bulundugu bir bagka kanal, ucun bukilmesi igslemine yarayan proksimal kol ve
ucunda da objektif lensler bulunmaktadir. FOB’u uygulamak igin dogrudan video-
bronkoskoplar, video kamera baglama ya da dogrudan okulerde bakma gibi
yontemler kullanilabilmektedir. Rijit bronkoskop, endotrakeal tup, transoral,
transnazal ya da trakeostomi deliginden iletilerek kullanilabilir. Hasta yatar ya da
oturur posizyondayken, yogun bakimdayken ya da yatagindayken uygulamak
muimkundur (108, 117).

Baglanti tipU ve kontrol béliminden olusan FOB’da kontrol bolimui mercegin
kirma gucu duzelticisi, fikse odak, enstriman i¢c mesafesini gegen internal kanal
icin eksternal yol gosterici delik ve distal ucun egilme seviyesini ayarlayan
basparmak kontroloriinden olusmaktadir. Genelde 58 cm uzunlugunda olan
baglanti tipunde distal ucun dis ¢api 1,8 mm (ultra ince) ile 6,9 mm (EBUS-FB)
arasinda olabilmektedir. U¢ kisim asagi dogru 130 derece, yukari dogru 180
derece olmak uzere 310 derecelik bir hareket kabiliyetine sahiptir. Baglanti
tipunde bulunan plastik kilifta efferent ve afferent cam fiber demetler, calisma
kanali ve u¢ kismin hareket etmesini saglayan iki rehber tel bulunmaktadir.
Calisma kanalinin goérevi solusyonlarin génderilmesi, aspirasyon yapilmasi, firga,
forseps, balon kateterlerin ve kiiglk yabanci cisimlerin gikariimasi igin 6zel aletler

gondermektir (108). FOB’lar, distal uglarin gapina goére siniflandiriimaktadir.
1) 3,5-3,6 mm (¢ocuk-1,2 mm c¢alisma kanali)
2) 4,9 mm (kuguk eriskin-2,2 mm calisma kanali)
3) 5,9-6,0 mm (standart erigkin 2,2-2,8 mm ¢alisma kanali)

FOB, tedavi ve tani amagli genis bir endikasyon alanina sahiptir. Yeni teknik
ve uygulamalar gelistikce bu kullanim alaninin da genisledigi goriimektedir.
Vakalarda tedavi ve taninin sik sik ayni anda uygulanmasi miamkuandar (118-123).

FBO’nin endikasyonlari Tablo 5’te gosterilmektedir.
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Tablo 5: FOB’un endikasyonlari

FOB’un tanisal amacgh
endikasyonlari

FOB’un tedavi amagli
endikasyonlari

« Oksurik

* Wheezing ve stridor

» Anormal gogus rontgenogrami

* Duzelmeyen pnomotoraks

+ Diyafragma paralizisi

* VVokal kord paralizisi ve ses kisikligi
* Trakeobronsial agacin kimyasal ve
termal yaniklari

» Akciger absesi

* Toraks travmasi

* Bronkografi

* Hemoptizi

» Anormal ve atipik balgam sitolojisi

» Tanisal amagl bronkoalveolar lavaj
» SUpheli pulmoner enfeksiyonlar

» SUpheli trakeatzofagial veya
bronko6zofagial fistul

* Bronkojenik karsinomanin takibi

» Akciger kanseri

* Mediastinal neoplazm

« Ozofagial karsinom

* Yabanci cisim

* Obstriiksiyon yapan neoplazmlar

* Trakeabronsiyal striktlr ve stenozlar
* Bronkoplevral fistil

* Trakeal, trakeobronsiyal veya
bronsiyal anastomozlarin postoperatif
degerlendiriimesi

* Yerlestirilen endotrakeal tipun
degerlendiriimesi

* Plevral efflizyonlar

* Persistan pndmotoraks

* Mukus plaklari ve birikmig
sekresyonlar

* Nekrotik trakeobrongiyal mukoza
* Yabanci cisim

* Hemoptizi

» Obstruksiyon yapan neoplazmlar
« Striktlr ve stenozlar

* Pnémotoraks

* Bronkoplevral fistul

» Akciger absesi

* Bronkojenik kist

* Mediastinal lezyonlar

* Lezyon i¢i enjeksiyonlar

» Endotrakeal tlp yerlestiriimesi
* Kistik fibrozis

* Astim

* Toraks travmasi

* Pulmoner alveoler proteinozis
* Brakiterapi

* Kriyoterapi

* Lazer bronkoskopi

* Fotodinamik tedavi

* Elektrokoter

FOB, bilgili ve deneyimli kigiler tarafindan uygulandigi zaman guvenlidir
ancak tam anlamiyla risksiz bir iglem degildir. Potansiyel faydalar ve riskinin her
hasta icin karsilastirilmasi gerekmektedir. FOB ile ilgili yapilan ¢alismalara gére
mortalite orani % 0,01 ile % 0,5 arasindadir (118-123). FOB’un kontrendike
oldugu durumlarsa Tablo 6’da gosteriimektedir (118-125).
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Tablo 6: FOB’un kontrendikasyonlari

» Hasta kooperasyonunun olmamasi

* Tecrubeli personelin olmamasi

* Yeterli olanak ve ortamin olmamasi

* Unstabil angina

* Unstabil kardiak aritmiler

+ Siddetli hipertansiyon

* Oksijene yanit vermeyen hipoksemi

* Agir hiperkapni

» Siddetli bronkospazm veya agir astma
* Artmis intrakranial basing

* Ciddi kanama bozuklugu (trombosit <50 bin /ml)
* Belirgin trakeal obstruksiyon

» Serum kreatinin >3 mg/dl

* Yuksek PEEP

* Agir sistemik hastaliklar

» Kan BUN duzeyi >30 mg/di

FOB uygularken takip edilen basamaklar sunlardir:

Premedikasyon: Premedikasyon uygulamalari yeterince kooperasyon,
oksijenasyon, spontan ventilasyon yetenegdi saglayacak sedasyon ve sekresyon,

anksiyoliz, anestezi ve amnezinin azalmasini saglamak igin yapilmaktadir.

Topikal anestezi: Bronkoskopiden 6nce iyi bir anestezi yapilmasi, iglemin
kolayca uygulanmasini saglamaktadir. Ayrica iglemi zorlagtiran sekresyon,
laringospazm ve Oksuruk de azalmaktadir. Entibasyon, havayolu anestezisi
olmadan yapllirsa kalp hizi %20, kan basinci %40-50 oranlarinda artmakta,
intrakranial basin¢ azalmaktadir. Anestezi basariyla uygulandigi zaman ise kalp
hizinda 14 atim/dk civarinda, kan basincindaysa 10 mm Hg civarinda degisiklikler
olmaktadir (126).

Gereken temel oOnlemler alindigi zaman FOB, guvenli bir iglemdir. Bir
¢alismaya gore FOB’un major komplikasyon orani % 0,08 iken, mortalite orani %
0,01’dir. Bir bagska calismaya gore ise major komplikasyon orani % 0,3 iken
mortalite orani % 0,02°dir (127).
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Tablo 7: FOB komplikasyonlari

Major komplikasyonlar Mindr komplikasyonlar;

» Solunum depresyonu * Ates

» Akut myokard enfarktusu * Kardiyak aritmiler

* Pnomotoraks* * PnOmotoraks

» Hava yolu obstruksiyonu » Hava yolu obstriuksiyonu
* Hemoraji** * Hemoraji

* Pnomoni » Vazovagal reaksiyonlar
* Pulmoner 6dem  Bulanti ve kusma

*>% 20 veya gogus tupu takilmasi gereken ** transfuzyon yapilmasi gereken

Secilen igleme goére komplikasyon oranlari artabilmektedir. Majoér
komplikasyonlarin blyuk bir cogunlugu sedatif rejimler ile alakahdir (118, 127-
129).

Tablo 8: FOB drnekleme Yontemleri

* Bronsiyal yilkama

* Bronsiyal firgalama

* Bronkoskopik igne aspirasyonu

» Endobronsgiyal biyopsiler

 Transbronsial akciger biyopsisi

* Bronsiyal Yikama.

* Bronkoalveolar Lavaj (BAL)

« Bronkoskopik igne Aspirasyonu ve Biyopsisi
» Transbronsiyal Akciger Biyopsisi (TBB)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, 2018 2019 yillari arasinda Manisa Celal Bayar Universitesi Tip
Fakultesi Ameliyathanesi Cocuk Cerrahisi Salonu’nda genel anestezi altinda infra
umblikal operasyon uygulanacak 1-15 yas araligindaki ¢cocuklarda LMA esliginde
gercgeklestirilen operasyonlarda LMA pozisyonunun degisimine sebep olan risk
faktorlerinin ortaya koyulmasi igin yapildi. Arastirma icin Manisa Celal Bayar
Universitesi Tip Fakultesi'nden 38759 sayili ve 16/08/2018 tarihli etik kurul karari
ile onay alinda. Arastirma sadece vaka gruplarini degerlendiren retrospektif bir

calisma olarak tasarlandi.

3.1. Vaka Grubunun Secimi

Bilgilendirilmis gonulli onam formunu onaylayan, arastirmaya dahil edilme
kriterlerini tasiyan ASA1-2 hasta grubu calismaya alindi. Ust hava yolu
enfeksiyonu olan, agiz acgikhdi sinirli olan, hava yolu malformasyonu olan,
konjenital kalp rahatsizligi olan, aspirasyon riski olan hastalar calismadan

dislandi. 35 kiz ve 44 erkek olmak Uzere 79 hasta ¢alismaya alindi.

3.2. Veri Toplama Yontemi

Bilgilendirilmis gonulld onam sonrasinda c¢alismaya dahil edilen hastalarin
demografik verileri, fizik muayene sonuglari, 6z gecmigleri vaka takip formuna
kaydedildi. Calismaya katilan hastalara operasyonun yapilacagdi salona girigini
takiben rutin anestezi monitdrizasyonu (kan basinci, periferik O2 satlrasyonu,
EKG, end-tidal CO2, hasta durum indeksi) yapilacak ve ardindan intravendz yolla
genel anestezi induksiyonunu takiben volatil anestezik ajanlarla genel anestezi
idamesi saglandi. Operasyon sirasinda da vakaya dair bulgular her olguda rutinde

oldugu gibi dizenli araliklarla kayit altina alindi.

Operasyon sirasinda kullanilan LMA’nin boyutu kaginci girigsinde yerlestirildigi

ve gerekti ise hangi boyutta LMA ile degistirildigi hastanin takibinde tidal volum,
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hava yolu basing degerleri, nabzi, end tidal karbondioksit degeri, periferik oksijen
saturasyonu ve anestezi idamesinde kullanilan ajanlar kayit altina alindi. LMA
yerlesiminin dogrulanmasi amaciyla LMA takildiktan sonra ve devaminda her 30
dakikada bir ve islem bitiminde hava kagak testi, ultrasonografi ve fiberoptik

bronkoskopi ile degerlendirildi.
Hava kacak testi dort dereceyle degerlendiriimektedir (3).
Grade 1: Ventilasyon sirasinda kagak yok
Grade 2: Ihmh kagak yeterli ventilasyon
Grade 3: Ciddi kacak yetersiz ventilasyon

Grade 4: Total obstruksiyon; olarak degerlendirilecek ve 30 dakika araliklarla

kaydedilecek.

Ultrasonografi ile degerlendirme yine dort dereceyle yapilmaktadir (1). Rutin
anestezi altindaki hastaya ultrason probu ile ilk 6nce hyoid kemik tespit edilecek
prop caudal yonde hareket ettirilerek vokal kordlar gbézlemlenecek ardindan
aritenoid kikirdak tespit edilip simetri durumu degerlendirildi.  Aritenoid

kikirdaklarin durumu vertikal diizlemde ug¢ bolime bolunerek puan verilecek.
Grade 1: Aritenoid kikirdaklar horizontal (simetrik)

Grade 2: Aritenoid elevasyon bolinmus vertikal dizlemin Gcte biri kadar

(elevasyon 1/3)

Grade 3: Aritenoid elevasyon bolinmus vertikal duzlemin Ugte ikisi kadar
(elevasyon 2/3)

Grade 4: Aritenoid elevasyon boélinmus vertikal dizlemin Ugte Gg¢l ve daha

fazla (elevasyon 3/3 ve Usti)
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Sekil 17: AC: Aritenoid kikirdak TC: Tiroid kikirdak arasi tige bolinmus

sagdaki fotografta elevasyon dizlemin Ugte ikisine varan grade iki elevasyon

ornegi.
Fiberoptik bronkoskopi ile hem rotasyon hem de hava yolu degerlendirildi.

Fiberoptik kamera LMA’ nin igcinden gegirilerek goruntt alindi. Boylelikle fiberoptik

kamera hastanin hava yoluyla temas etmedi (3).
Fiberoptik bronkoskopi ile hava yolu degerlendirmesi:
Grade 1: Sadece larinks goruluyor
Grade 2: Larinks ve epilot gorultyor
Grade 3: Glotisin yarisi epiglot tarafindan 6rtilmus
Grade 4: Glotis epiglot tarafindan tamamen 6rtuli
Grade 5: Ventilasyon yok
Fiberoptik bronkoskopi iler rotasyon degerlendirilmesi:

Larinks anterior ve posterior birlesim yerinden vertikal gizgi baz alinarak

rotasyon degerlendiriimesi yapildi.

Grade 1: rotasyon yok
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Grade 2: 5- 10 derece rotasyon
Grade 3: 11-20 derece rotasyon

Grade 4: 20 dereceden buyuk rotasyon

Sekil 18: E harfi ile gosterilen epiglot A harfi ile gosterilen aritenoid kikirdagin bir
bélumu kesikli gizgi baz alinarak rotasyon degerlendiriimesi ve hava yolu

derecelendirilmesi yapilmis temsili fiberoptik gérintisu.

3.3. Verilerin Analizi

Arastirma verilerinin analizinde SPSS 23.00 kullanildi. Tanimlayici istatistikler
surekli degiskenler icin ortalama * standart sapma veya ortanca (minimum-
maksimum) seklinde gosterildi. Kategorik dediskenler hasta sayisi ve yuzde
olarak ifade edildi. Hava kagak testi ve FOB sonuglarinin USG sonuglari ile uyum
diizeyini belirlemek icin Kappa istatistigi kullanildi. Olglim sonuglarinin bagimsiz
ikili gruplar arasinda karsilastiriimasi igin t-test, ¢ ve daha fazla grup arasinda
karsilastiriimasi icin ise ANOVA ve Post Hoc testlerinden Bonferroni kullanildi.
Hava kacgak testi, FOB ve USG sonuglarinda kayma durumunun diger sureksiz
parametreler ile iligkisini degerlendirmek igin slreksiz degiskenler icin de
Pearson’un Ki-Kare veya Fisher’'in Kesin Sonuglu Ki-Kare analizleri yapildi. TUm
sonuglar %95 guven araligi ve %5 anlamlilik dizeyinde degerlendirildi.
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Kappa istatistiginde veriler arasi tutarlihk duzeyi degerlendiriimektedir.
Tutarhlik ayni grubun bireylerinde iki testin elde ettigi sonuclarin birbiriyle ne
Olgide uyumlu oldugunu olcer. Uluslararasi literattrde reliability olarak yer alir.
Tutarhgin olgllmesi igin tani yontemlerinden birinin altin standart kabul edilmis
olmasi gerekmez. Kappa tutarlihk olgumu, duz tutarliik dlgimunun beklenen
rastlantisal tutarliiga gore duzeyinin gostermesi nedeniyle, daha guvenilir bir
yontemdir. Tutarlihgin derecelendiriimesinde asagidaki araliklar dikkate alinmistir
(130).

<0 Sansa bagli olabilecek uyumdan daha kot uyum olmasi
0.01 —0.20 Onemsiz diizeyde uyum olmasi

0.21 — 0.40 Zayif duzeyde uyum olmasi

0.41 — 0.60 Orta dizeyde uyum olmasi

0.61 — 0.80 lyi diizeyde uyum olmasi

0.81—1.00 Cok iyi dizeyde uyum olmasi
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4. BULGULAR

Tablo 9: Hastalara iligskin 6zellikler

n %
Cinsiyet
Kiz 35 44,3
Erkek 44 55,7
Onceki operasyon
Yok 56 70,9
Var 23 29,1
Yandas hastaliklar
Yok 74 93,7
Var 5 6,3
Yapilacak operasyon
Rektal prolapsus 2 2,5
anal stimilasyon 2 2,5
DJ stent cekilmesi 4 51
hipospadias 4 51
hipospadias+inmemis testis 1 1,3
ing herni+stinnet 1 1,3
inguinal herni 14 17,7
inmemis testis 2 2,5
inmemis testis+sunnet 2 2,5
port kateteri takilmasi 6 7,6
sistoskopi 6 7,6
steroid enjeksiyonu 2 2,5
stinnet 11 13,9
tanisal sistoskopi 12 15,2
Uretral dilatasyon 7 8,9
vaginoplasti 2 2,5
vajinal dilatasyon 1 1,3
ilag kullanma durumu
Yok 67 84,8
Var 12 15,2
ASA
2 5 6,3
1 74 93,7
Mallapati
1,00 19 24,1
2,00 45 57,0
3,00 15 19,0
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Tablo 9: Hastalara iligkin 6zellikler (Devami)

Premedikasyon

Yok 45 57,0
Var 34 43,0
LMA boyutu

5-10 kg>1,5 14 17,7
10-20 kg>2 35 44,3
20-30 kg>2,5 30 38,0
LMA kacginci girisimde yerlesmis

1 75 94,9
2 2 2,5
3 2 2,5
LMA degisimi

Bir alt boyut ile 2 2,5
LMA cikarildiktan sonra kan varhgi

Var 2 2,5
Yok 77 97,5
Kullanilan gazlar

Sevofluran + O2 + NO2 60 75,9
Sevofluran + O2 + hava 19 24,1

Hastalarin %44,3'G kiz, %55,7’si erkekti. Hastalarin %29,1’i daha o6nce
operasyon gecirmisti. Ayrica hastalarin  %6,3'nde yandas hastaliklar
bulunmaktaydi. Hastalarin %17,7’si ile ¢ogunlugunda yapilacak operasyon
inguinal herni idi. Bunu takiben %15,2’sinde yapilacak operasyon tanisal
sistoskopi iken %13,9’'unda slnnetti. Hastalarin 15,2’sinde ila¢ kullanildigi
gorulda. Hastalarin mallapati skoru yénunden dagiliminda, %24,1’'inde birinci,
%57’sinde  ikinci, %19unda UGg¢Uncli goéruldi. Hastalarin  %43’Unde
premedikasyon vardi. LMA boyutu yonunden degerlendirildiginde, Hastalarin
%17,7’sinde 1,5 numara, %44,3’Unde 2,0 numara, %38inde 2,5 numara
kullaniimisti. LMA, Ikinci ve Gglnci girisimde yerlestirilenlerin orani %2,5'ti ve
%2,5’inde LMA c¢ikinldiktan sonra kan goéruldd. Hastalarin %75,9'unda
Sevolfluran + 02+ NO2, %24,1’inde Sevolfluran + O2+ hava verilmisti.
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Tablo 10: 0-30 dk araliginda USG sonuglarinin hava kagak testi, FOB

derecelendirme ve FOB rotasyon ile karsilastiriimasi

USG
Degisken Kaymayok Kaymavar Toplam Kappa
Hava kacak testi
Kayma yok 48 (%71,6) 1 (%9,1) 49 (%62,8)
Kayma var 19 (%28,4) 10 (%90,9) 29 (%37,2) 0,371
Toplam 67 (%100) 11 (%100) 78 (%100)
FOB ile derecelendirme
Kayma yok 46 (%74,2) 4 (%23,5) 50 (%63,3)
Kayma var 16 (%25,8) 13 (%76,5) 29 (%36,7) 0,403
Toplam 62 (%100) 17 (%100) 79 (%100)
FOB rotasyon
Kayma yok 38 (%100) 12 (%29,3) 50 (%63,3)
Kayma var 0 (%0) 29 (%70,7) 29 (%36,7) 0,699
Toplam 38 (%100) 41 (%100) 79 (%100)

Hava kacak testine gére kayma olmayan hastalarin %71,6’s1 USG tarafindan
dogru derecelendiriimisti. Kayma goérulen hastalarda ise USG’nin dogru
derecelendirme orani %90,9'du. 0-30 dk hava kacak testi ve USG arasindaki

Kappa istatistigi zayif dizeyde tutarlilik saptandi.

FOB degerlendirmeye gore kayma olmayan hastalarin %74,2’si USG
tarafindan dogru derecelendirilmisti. Kayma goérilen hastalarda ise USG’nin
dogru derecelendirme orani %76,5’ti. 0-30 dk FOB ve USG arasindaki Kappa

istatistigi zayif duzeyde tutarlilik saptandi.

FOB rotasyona gore kayma olmayan hastalarin %100'G USG tarafindan
dogru derecelendiriimisti. Kayma gorulen hastalarda ise USG’nin dogru
derecelendirme orani %70,7’ydi. 0-30 dk FOB rotasyon ve USG arasindaki Kappa
istatistigi orta diizeyde tutarhlik saptandi.
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Tablo 11: 0-60 dk araliginda USG sonuglarinin hava kagak testi, FOB

derecelendirme ve FOB rotasyon ile karsilastiriimasi

USG
Degisken Kaymayok Kaymavar Toplam Kappa
Hava kacak testi
Kayma yok 26 (%51) 0 (%0) 26 (%39,4)
Kayma var 25 (%49) 15 (%100) 40 (%60,6) 0,321
Toplam 51 (%100) 15 (%100) 66 (%100)
FOB ile derecelendirme
Kayma yok 22 (%61,1) 4 (%13,3) 26 (%39,4)
Kayma var 14 (%38,9) 26 (%86,7) 40 (%60,6) 0,465
Toplam 36 (%100) 30 (%100) 66 (%100)
FOB rotasyon
Kayma yok 20 (%90,9) 6 (%13,6) 26 (%39,4)
Kayma var 2 (%9,1) 38 (%86,4) 40 (%60,6) 0,739
Toplam 22 (%100) 44 (%100) 66 (%100)

Hava kacgak testine goére kayma olmayan hastalarin %51’'i USG tarafindan
dogru derecelendiriimisti. Kayma goérulen hastalarda ise USG’nin dogru
derecelendirme orani %100°’du. 0-30 dk hava kacak testi ve USG arasindaki

Kappa istatistigi zayif dizeyde tutarlilik saptandi.

FOB’a gore kayma olmayan hastalarin %61,1'i USG tarafindan dogru
derecelendirilmisti. Kayma gorilen hastalarda ise USG’nin dogru derecelendirme
orani %86,7’ydi. 0-30 dk FOB ve USG arasindaki Kappa istatistigi zayif dizeyde

tutarlihk saptandi.

FOB rotasyona gore kayma olmayan hastalarin %90,9'du USG tarafindan
dogru derecelendiriimisti. Kayma gorulen hastalarda ise USG’nin dogru
derecelendirme orani %86,4’tu. 0-30 dk FOB rotasyon ve USG arasindaki Kappa

istatistigi gucli duzeyde tutarlilik saptandi.
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Tablo 12: 0-30 dk araliginda USG, hava kagak testi, FOB derecelendirme ve

FOB rotasyon sonuclarinin BKi ile karsilastiriimasi

<. Kayma yok Kaymavar
Degigken (Or){ x SZ) (Or{ + 55) p
Hava kacak testi 18,20+3,82 18,28+3,12 0,944
USG 17,84+3,76 18,72+3,60 0,311
FOB ile derecelendirme 18,27+3,79 17,79+3,46 0,638
FOB rotasyon 18,33+3,80 18,01+3,65 0,704

Beden kitle indeksi (BKI) ortalamasi Hava kacak testi, USG, FOB ile

derecelendirme ve FOB

gostermemekteydi (p>0,05).

rotasyon sonuglari

arasinda anlamh farkhhk

Tablo 13: 0-60 dk araliginda USG, hava kagak testi, FOB derecelendirme ve

FOB rotasyon sonuglarinin BKi ile karsilastiriimasi

Kayma yok

Kayma var

Degigken (Ort £ s5) (Ort £ s5) b

Hava kacak testi 18,11+3,62 18,55+2,86 0,666
UsSG 17,44+3,81 18,71+3,14 0,163
FOB ile derecelendirme 17,14+2,91 19,50+3,64 0,005
FOB rotasyon 17,47+3,93 18,58+3,16 0,254

FOB ile derecelendirmede, kayma gériilen hastalarin BKi ortalamalari, kayma

olmayan hastalardan anlamli sekilde yuksekti (p<0,05).
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Tablo 14: 0-30 dk araliginda USG, hava kacgak testi, FOB derecelendirme ve

FOB rotasyon sonuglarinin Mallampati Skoru ile karsilastiriimasi

Mallampati
Degisken 1 2 3 Toplam p
Hava kacak testi
Kaymayok 19 (%28,4) 37 (%55,2) 11 (%16,4) 67 (%100)
Kayma var 0 (%0) 7 (%63,6) 4 (%36,4) 11 (%100) 0,075
Toplam 19 (%24,4) 44 (%56,4) 15 (%19,2) 78 (%100)
USG
Kayma yok 15 (%30) 29 (%58) 6 (%12) 50 (%100)
Kayma var 4 (%13,8) 16 (%55,2) 9 (%31) 29 (%100) 0,063
Toplam 19 (%24,1) 45 (%57) 15 (%19) 79 (%100)
FOB
Kaymayok 17 (%27,4) 37 (%59,7) 8 (%12,9) 62 (%100)
Kayma var 2 (%11,8) 8 (%47,1) 7 (%41,2) 17 (%100) 0,025
Toplam 19 (%24,1) 45 (%57) 15 (%19) 79 (%100)
FOB rotasyon
Kaymayok 12 (%31,6) 24 (%63,2) 2 (%5,3) 38 (%100)
Kayma var 7 (%17,1) 21 (%51,2) 13 (%31,7) 41 (%100) 0,009
Toplam 19 (%24,1) 45 (%57) 15 (%19) 79 (%100)

Mallampati skorunda, FOB ile derecelendirme ve FOB rotasyon yoninde
anlamli farkhlik géraldu (p<0,05). FOB’da, kayma olmayan hastalarin %27,4’u 1,
%59,7’si 2, %12,9’u 3 olarak tespit edildi. Kayma olan hastalarin ise %11,8'i 1,
%47,1'i 2, %41,2’si 3 olarak tespit edildi. FOB rotasyonda, kayma olmayan
hastalarin %31,6's1 1, %63,2'si 2, %5,3’0 3 olarak tespit edildi. Kayma olan
hastalarin ise %17,1’i 1, %51,2’si 2, %31,7’si 3 olarak tespit edildi.
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Tablo 15: 0-60 dk araliginda USG, hava kagak testi, FOB derecelendirme ve

FOB rotasyon sonuglarinin Mallampati Skoru ile kargilagtiriimasi

Mallampati
Degisken 1 2 3 Toplam p
Hava kacak testi
Kaymayok 14 (%27,5) 28 (%54,9) 9 (%17,6) 51 (%100)
Kayma var 0 (%0) 9 (%60,0) 6 (%40) 15 (%100) 0,035
Toplam 14 (%21,2) 37 (%56,1) 15 (%22,7) 66 (%100)
USG
Kaymayok 10 (%38,5) 12 (%46,2) 4 (%15,4) 26 (%100)
Kayma var 4 (%10) 25 (%62,5) 11 (%27,5) 40 (%100) 0,020
Toplam 14 (%21,2) 37 (%56,1) 15 (%22,7) 66 (%100)
FOB
Kaymayok 10 (%27,8) 22 (%61,1) 4 (%11,1) 36 (%100)
Kaymavar 4 (%13,3) 15 (%50) 11 (%36,7) 30 (%100) 0,036
Toplam 14 (%21,2) 37 (%56,1) 15 (%22,7) 66 (%100)
FOB rotasyon
Kaymayok 12 (%54,5) 10 (%45,5) 0 (%0) 22 (%100)
Kayma var 2 (%4,5) 27 (%61,4) 15 (%34,1) 44 (%100) 0,000
Toplam 14 (%21,2) 37 (%56,1) 15 (%22,7) 66 (%100)

Mallampati skorunda, Hava kacak testi, USG, FOB ile derecelendirme ve

FOB rotasyon yonunde anlamh farkhlik goraldu (p<0,05). Hava kacak testinde,
kayma olmayan hastalarin %27,5’i 1, %54,9'u 2, %17,6’s1 3 olarak tespit edildi.

Kayma olan hastalarin ise, %60'1 2, %40’1 3 olarak tespit edildi.USG’de, kayma

olmayan hastalarin %38,5’i 1, %46,2’si 2, %15,4’UG 3 olarak tespit edildi. Kayma
olan hastalarin ise %10'u 1, %62,5’i 2, %27,5’i 3 olarak tespit edildi.FOB’da,
kayma olmayan hastalarin %27,8'i 1, %61,1'i 2, %11,1’i 3 olarak tespit edildi.
Kayma olan hastalarin ise %13,3’0 1, %50’si 2, %36,7’si 3 olarak tespit edildi.FOB
rotasyonda, kayma olmayan hastalarin %54,5’i 1, %45,5’i 2 olarak tespit edildi.
Kayma olan hastalarin ise %4,5’'i 1, %61,4’G 2, %34,1’i 3 olarak tespit edildi.
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Tablo 16: 0-30 dk araliginda USG sonuglarinin premedikasyona goére

farklilasmasi
USG
Degisken Kayma yok Kayma var Toplam p
Premedikasyon
Yok 32 (%64) 13 (%44,8) 45 (%57)
Var 18 (%36) 16 (%55,2) 34 (%43) 0,097
Toplam 50 (%100) 29 (%100) 79 (%100)

USG 0-30 premedikasyona gore farklilasmamaktaydi (p>0,05).

Tablo 17: 0-60 dk araliginda USG sonugclarinin premedikasyona gore

farkhlagsmasi
USG
Degisken Kayma yok Kayma var Toplam p
Premedikasyon
Yok 14 (%53,8) 23 (%57,5) 37 (%56,1)
Var 12 (%46,2) 17 (%42,5) 29 (%43,9) 0,770
Toplam 26 (%100) 40 (%100) 66 (%100)

USG 0-60 premedikasyona gore farklilasmamaktaydi (p>0,05).

Tablo 18: 0-30 dk araliginda USG sonuglarinin kullanilan gaza gore

farkhlagsmasi
USG
Degisken Kaymayok Kayma var Toplam p
Kullanilan gazlar
Sevofluran + 02 + NO2 35 (%70) 25 (%86,2) 60 (%75,9)
Sevofluran + O2 + hava 15 (%30) 4(%13,8) 19 (%24,1) 0,104
Toplam 50 (%100) 29 (%100) 79 (%100)

USG 0-30kullanilan gézlere goére farkhlasmamaktaydi (p>0,05).
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Tablo 19: 0-60 dk araliginda USG sonuglarinin kullanilan gaza gére

farklilasmasi

USG

Degisken Kaymayok Kayma var Toplam p
Kullanilan gazlar
Sevofluran + 02 + NO2 19 (%73,1) 30 (%75) 49 (%74,2)
Sevofluran + O2 + hava 7 (%26,9) 10 (%25) 17 (%25,8) 0,861
Toplam 26 (%100) 40 (%100) 66 (%100)

USG 0-60 kullanilan gazlara gore farklilasmamaktaydi (p>0,05).

Tablo 20: 0-30 dk araliginda diger parametrelerin USG sonuglarina gore

kargilagtiriimasi

N X SS t P
Tidal volum degisim
Kayma yok 50 1,73 11,63
Kayma var 20 068 1055 40 0691
Hava yolu basinci degisim
Kayma yok 50 -3,46 7,80
Kayma var 29 -3,27 7,89 0,10 0,919
Nabiz degisim
Kayma yok 50 -1,39 5,39
Kayma var 29 -17,32 56,72 1ol 0143
ETCO2 degisim
Kayma yok 50 -0,42 591
Kayma var 29 -193 511 120 0236
SPO2 degisim
Kayma yok 47 -34,47 176,42
Kayma var 29 125 o0gg 39 0172

Tidal volum, Hava yolu basinci, Nabiz, ETCO2 ve SPOZ2’dekiylzdelik
degisimler USG 0-30 sonucuna gore farklilagsmamaktaydi (p>0,05).
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Tablo 21: 0-60 dk araliginda diger parametrelerin USG sonuglarina gore

karsilastiriimasi

N X ss t p
Tidal volum degisim
Kayma yok 26 7,32 12,16
Kayma var 40 -290 1051 >03 0001
Hava yolu basinci degisim
Kayma yok 26 -4,64 11,90
Kayma var 40 -6,02 8,84 0,54 0,590
Nabiz degisim
Kayma yok 26 -0,25 8,60
Kayma var 40 -2.86 44 141 0,166
ETCO2 degisim
Kayma yok 26 -0,13 5,87
Kayma var 40 -3,74 4,47 2,67 0,011
SPO2 degisim
Kayma yok 26 -61,88 23563
Kayma var 40 179 144 138 0,180

Kayma olan hastalarda, tidal volumde ve ETCOZ2’de anlamh dususler goruldi
(p<0,05).
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5. TARTISMA

Modern anestezi uygulamasinda geciren ¢ocuklarda LMA kullanimi populer
hale gelmigtir. LMA periglottise karsi oturur ve glottisin Uzerinde bir muhar
olusturmak igin posterior hipofarengeal boslugu kaplar (28) Pediatrik hastalarda,
LMA yerlestirmenin genel basari orani (3 denemede) %67 ile %100 arasinda
degisir. Basari orani hem basarih yerlestirmeyi tanimlamadaki farkhliklar hem de
yerlestirme tekniklerinin gesitliligi ile aciklanabilir (6). FOB kullanilarak LMA
pozisyonu Uzerine yapilan bir¢ok ¢alisma, ¢ocuklarin buyuk bir kisminda (% 12.8
-% 49) LMA’nin en uygun pozisyona getirilmesi icin yeniden konumlandiriimasi
gerektigini bildirmistir (131-133). Pediatrik LMA, yetiskin bir kadavra kaliba
dokulmus orijinal prototipin daha kuguk bir versiyonudur. Ancak, gocuklarin genis
dilleri ve disket epiglotlari vardir. Ayrica, larenksleri yetigkinlere gore daha yuksek
ve anteriordur. Hava yolu anatomisindeki bu fark, LMA'nin dogru yerlestiriimesini
etkileyebilir (134-136). Bizim calismamizda %94.9 hastada LMA ilk girisimde
yerlestirildi. Brain (28)'in yapmis oldugu ilk G¢ yerlestirmede basari orani %67-
%100 arasinda hesaplanmigtir. Bu sonug¢ ¢alismamizda dogru yerlestirme teknigi
kullanildigini desteklemektedir. LMA kullanip havalandirma sirasinda normal
seyreden olgularda Tsujimura (131)'dan farkli olarak FOB ile kontrolden sonra

tekrar yerlegtirme yapiimamistir.

Klinik pratikte, ameliyat sirasinda LMA'nin yerini degistirmek gerekebilir. ilk
yerlestirmede yanlis pozisyonlanan LMA ile daha sonra yer degistirmenin sikligi
arasindaki iligki calisiimamis olmasina ragmen, LMA'nin baslangictan en iyi
sekilde konumlandiriimasi arzu edilir. LMA’nin dogru yerlesip yerlesmedigini
belirlemek i¢in 3 yol bulunmaktadir. Bunlarin ilki klinik degerlendirmelerdir. Gogus
hareketlerinin simetrik olmasi, kaf sisirme igleminin ardindan LMA’nin ventrale yer
degistirmesi ve LMA vyerlestirilirken direng gorulmesi bu degerlendirmelere
érnektir. ikinci yol, ventilasyona iliskin parametrelerdir. Rezervuar balonda hacim

degisikligi, havayolu basinglari ve ETCO2 degeri bu parametrelerdir. Bunlarin
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disinda Uglncl yol olarak ise fiberoptik bronkoskopi kullanarak belirlemek
midmkindar  (137-139). FOB calismalari, ventilasyonun yeterli olarak
degerlendirilebilse de daha kuguk boyutlu pediatrik LMA'larin, glottik agikliklarin
gérisunun kismi veya tam tikanmasiyla birlikte suboptimal anatomik
konumlandirma ile daha sik iligkili oldugunu gostermistir (140). Yeterli ventilasyon
saglamak ve mukozal yaralanma, glossoptoz ve aspirasyon potansiyeli ile gastrik
insuflasyon gibi komplikasyonlari dnlemek i¢in uygun boyuttaki LMA'nin uygun
pozisyonda konumlandiriimasi gerekmektedir (140, 141). Cocuklar Uzerinde
yapilan cesitli calismalarda belirtildigi Uzere LMA'nin dogru yerlestirildigi tespit
edilmesine karsin, %12.8 - %49 oranlarinda suboptimal yerlesim
gergeklesmektedir (131, 135, 142). Bir gcalismada ¢ocuk hastalarda ilk denemede
%95 dogruluk orani tespit edilmis ancak yerlesme kriterlerinden agik bir sekilde
bahsedilmemistir  (143). Suboptimal yerlesimli  bir LMA ventilasyon
saglayabilmektedir ancak cerrahi islem sirasinda LMA’nin yerinden c¢ikabilme
ihtimali artmaktadir. Bu nedenle 6zellikle gocuklarda LMA’nin pozisyonu teyit
edilmelidir. Dolayisiyla LMA’nin yerini dogrulamak ve muhtemel havayolu
komplikasyonlarini  minimuma indirmek i¢in gesitli yontemlere ihtiyag
duyulmaktadir.. Bizim ¢alismamizda LMA c¢ikardiktan sonra hastalarin %2.5’inin
LMA’sinin Uzerinde kan gozlemlendi. Bu sonu¢ mukozal dizeyde yaralanma
oldugunu gosterebilecek bir kanittir. Bu iki hastanin USG ve FOB
degerlendirmelerinde anormal bir bulgu gézlemlenmemistir. Mukozal yaralanmay!

USG ve FOB ile daha 6nceden tespit etmek mimkin olmamistir.

Yatakbasi USG, noninvaziv bir yontemdir ve 6zellikle son yillarda USG
kullanimiyla alakali pek ¢ok calisma yapilmistir (144). Her ne kadar laringeal
kikirdak cocuklarda zayif kalsifiye edilmis olsa da aritenoid ve tiroid kikirdaklari
USG’de hiperekoik bir sinirla gevrili hipoekoik yapilar olarak kolayca taninabilir
(83, 145) LMA manseti, hava yolunun surekliligini saglamak igin periglottik alan
ile bir sizdirmazlik olusturur. Hava yolunun LMA ile U¢ boyutlu radyolojik olarak
yeniden yapilandirilmasi, hipofarinks i¢inde, LMA'nin ucunun, glottisin hemen

altindaki 6zofagus girisine yerlestirildigini ve sisirilmis mansetin ariteno ve tiroid
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kikirdaklarini bir dereceye kadar yukseltebilecegini gostermistir. USG, LMA'nin
hava dolu kafini tanimlayamasa da, LMA'nin yerlestiriimesinden énce ve sonra

kikirdak bolumunan anatomik degisimini tespit edebilmektedir (146).

USG ve FOB, Klinik testlere kiyasla dogrudan anatomik veri sunma 6zelligine
sahiptir ancak ikisi arasinda farkliliklar bulunmaktadir. USG tekrar edilebilir,
tasinabilir, hizli, ventilasyon kesintiye ugramadan gergek zamanh gorinti
verebilir ve rolatif olarak daha ucuzdur. Bu nedenle FOB’a kiyasla gunluk anestezi
pratiginde havayolunu degerlendirirken daha avantajidir (144). Ultrason
incelemesi, surekli gorintuler ve ek incelemeler sunarak LMA'nin yerini daha
kolay bir sekilde dogrulamayi saglayabilmektedir. Bircok ¢alismada belirtildigi
uzere USG, ust havayollarini degerlendirme ve ortaya ¢ikan sorunlari teshis etme
amaciyla uygulanabilmektedir (94, 147, 148). USG degerlendirmesi hem
havayolunu degerlendirirken hem de farkli alanlarda stbjektif ve kullanici bagimli

bir yontemdir (1).

Arastirmamizda USG’nin, aratinoid kikirdagin pozisyonel degisimi yoluyla
hipofarinks iginde yanlis yerlestiriimis bir LMA tespit edebilecedi varsayilarak;
pediatrik hastalarda USG ile tespit edilen LMA malpozisyonlarin FOB ile
uyumunun degerlendiriimesi amagclandi. Bu amag¢ dogrultusunda genel anestezi
altinda infra umblikal operasyon uygulanacak 1-15 yas araligindaki ¢ocuklarda
operasyonun hemen oOncesinden baslayarak operasyonun tamamlanmasina
kadar gecen sire icerisinde 30 dakikalik periyotlar ile LMA pozisyonu USG, FOB

ve hava kacak testi ile degerlendirildi.

Yaptigimiz degerlendirmede ilk 30 dakikalik periyotta hava kagak testine gore
hastalarin 13,9’unda, FOB degerlendirmede %?21,5’inde, FOB rotasyonda
%51,6’'unda ve USG’de %36,7’sinde malpozisyon tespit edildi. ilk 30 dakikalik
sure¢ icin malpozisyonun tespit edilmesinde USG ile hava kacak testi ve FOB
degerlendirme ile zayif, FOB rotasyon ile orta diizeyde tutarlilik saptandi. ilk 60
dakikalik periyot i¢in yapilan degerlendirmede ise malpoziyon gorilen hastalarin
orani hava kacgak testinde %22,7, FOB degerlendirmede %45,5, FOB rotasyonda
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%66,7 ve USG'de %60,6’ydi. 60 dakikalik sure¢ icin malpozisyonun tespit
edilmesinde USG ile hava kacak testi ve FOB degerlendirme ile zayif, FOB

rotasyon ile guglu duzeyde tutarlilik saptandi.

FOB ile belirlenen LMA dereceleri, altin standart seklinde goriimektedir (2).
Yetigkin hastalarin incelendigi bir galismaya gore LMA yerlesimi gergeklestikten
sonra FOB araciligiyla glottik acikhdi gérme orani %59,4’tur (144). Cocuk
hastalarin incelendigi bir bagka galismaya gore ise bu oran %49’dur. Bu farkin
nedeni, yetigkinlerin ve ¢ocuklarin farkli havayolu anatomisine sahip olmasidir
(149). Bir calismada cocuklarda LMA ve FOB’un yeri degerlendiriimis, PEAK
basinci degismeksizin, LMA’larin %43’lUk kisminda rotasyon oldugu sonucuna
ulasilmistir ancak rotasyon yasayan LMA’lar zaman igerisinde yerinden g¢ikma
egilimi gosterebilmektedir (2). FOB, BT, MR gibi yapilan ¢aligmalara gére LMA’'nin
suboptimal pozisyonunu klinik anlamda kabul etmek mumkindir. Ancak uygun
olmayan sekilde yerlesen bir LMA ile havayolu komplikasyonlarinin arasinda iliski

oldugunu belirten galigmalar da bulunmaktadir (63, 150).

Calismamizda FOB ile degerlendirdigimizde hava kacak testine oranla ug¢ kat
daha fazla malpozisyon saptandi. Kayma olmasina ragmen yer degistirmenin
hava kacak testi ile tespit edilemedigi bu hastalarin hi¢birinde ventilasyonda
farkedilir bir olumsuzluk tespit edilmedi. Kacak testi yapilarak LMA nin yerinde

olabilirligini dogrulamak mumkin gérinmemektedir.

I-Gel kullanilarak yapilan bir calismaya gore FOB ile dogru bir yerlesim yapma
orani %85'tir (151). I-Gel'in hipofarinkse yerlesiminin daha iyi olmasinin bu orani

yukselttigi disunulmektedir. Calismamizda higbir vakada I-Gel kullaniimadi.

Kim ve arkadaslarn (2) tarafindan yapilan c¢alismaya 100 c¢ocuk dahil
edilmistir. Calisma kapsaminda anestezi indiksiyonundan sonra, 6n boyundaki
glottik gérintlyu elde etmek igin LMA yerlestiriimesinden énce ve sonra USG
deg@erlendirmesi yapilmistir. FOB ile LMA derecesi ve LMA rotasyon derecesi
kontrol edilmigtir. LMA sonrasi USG goruntusuyle, aritenoid kikirdaklarinin

simetrisi degerlendirilmistir. Calismada USG’den elde edilen aritenoid derecesi ile
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FOB LMA derecesi veya LMA rotasyon derecesi arasindaki iligkiler
degerlendirilmigtir. Calisma sonuglarina goére aritenoid asimetrik ylkselme
insidansi %50, FOB'da LMA malpozisyonu insidansi %78 ve LMA rotasyonu %43
olarak hesaplanmistir. USG’de belirlenen malpozisyon insidansi FOB
derecelendirmeden anlamh sekilde disuk iken; FOB rotasyon insidansi ile benzer
bulunmustur. Bununla birlikte USG sonuglar ile FOB LMA rotasyon derecesi
arasinda anlamh bir iligki gérulmuagstir. LMA rotasyonunu belirlemede USG'nin
%93 duyarhliga ve %82 6zgullige sahip oldugu hesaplanmigtir. Yaptigimiz
calismada 60 dakikalik sureg icin malpozisyonun tespit edilmesinde USG ve FOB
degerlendirme ile zayif, FOB rotasyon ile glcli dizeyde tutarlilik saptandi. Bu
anlamda Kim ve arkadaslarinin (2) yapmis oldugu calismayla korele olarak
USG’'de belirlenen malpozisyon insidansi FOB derecelendirmeden anlamli
sekilde dusltk bulunmustur. Bununla birlikte USG sonuclari ile FOB LMA rotasyon

derecesi arasinda anlaml bir iligki gorulmuagtur

Bir diger calismada Tosun (152), yaslari 1 ile 12 arasinda degisen 50 ¢ocukta
LMA malpozisyonunu degerlendirmede USG ve FOB sonuglarini kargilastirmistir.
Calismada LMA yerlestirmeden 6nce ve sonra hastanin Ust havayolu USG ile
degerlendirilmis; dil ve aritenoid kikirdak hizasinda simetri derecesi, LMA ucunda
katlanma olup olmamasi ve Ozefagusta kaf ucunun olup olmamasi
degerlendirilerek goruntuler alinmigtir. LMA iginden FOB ile laringeal yapilarin
gorunurlik dereceleri ve larinkse gore saga veya sola yer degistirmesi dlgulerek,
dogru veya yanlis yerlesim belirlenmistir. Calisma sonugclarina gore klinik olarak
LMA yerinin degerlendiriimesinde kullanilan havayolu basinglari ile USG ile elde
edilen aritenoid kikirdak simetri/asimetri derecesi arasinda istatistiksel olarak orta
dizeyde bir iligki bulunmustur. USG ile tespit edilen aritenoid kikirdaklar
arasindaki simetri/asimetri derecesi ile FOB rotasyon dereceleri ve FOB ile elde
edilen laringeal aciklik dereceleri arasinda yuksek duzeyde iligski belirlenmigtir.
Diger taraftan dil hizasinda USG ile simetri/asimetri tespit edilmesi ve FOB

rotasyon dereceleri arasinda yuksek dizeyde iligki bulunurken; FOB gortnti
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dereceleri arasinda orta duzeyde iligki bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da

benzer bulgular elde edildi.

Gupta ve arkadaslari (3) tarafindan yetigkinler ile yapilan bir diger ¢calismada
LMA'nin dogru yerlestirildigini ve LMA pozisyonu i¢in bir onay araci olarak FOB
ile  korelasyonunu dogrulamak igin USG kullaniminin uygulanabilirligini
degerlendirmek amaclanmigtir. Calismada genel anestezi altinda ayni gin
ameliyat icin planlanan 31 ASA | ve Il hastaya, LMA ile standart genel anestezi
teknigi uygulanmigtir. LMA mansetinin pozisyonu, enine boyun USG ve LMA ici
FOB ile degerlendirimistir. Calismada LMA pozisyonunun USG derecesi ile FOB
derecesi arasinda pozitif korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon, LMA'nin
yerlestiriimesinden hemen sonra ve LMA'nin ¢ikariimasindan hemen 6nce elde
edilmigtir. Bizim calismamizda FOB degerlendirmeye gore kayma olmayan
hastalarin %74,2’si USG tarafindan dogru derecelendiriimisti. Kayma goérulen
hastalarda ise USG’nin dogru derecelendirme orani %76,5’ti. 0-30 dk FOB ve
USG arasindaki Kappa istatistigi icin zayif duzeyde tutarllik saptandi.

Song ve arkadaslar (1) tarafindan yetigkinler ile yapilan bir diger ¢alismada
da LMA pozisyonunu belirlemede USG etkinligi hava kagak testi ve FOB ile
karsilastinimistir. Calisma kapsaminda USG ile LMA pozisyonu farinks, girtlak ve
orta hatta kraniyal-kaudal eksen olmak Uzere U¢ eksende degerlendirilmigtir.
Mansetin bulundugu yere ve her ¢ dizlemde dogru sekilde sisirilip sisiriimedigine
bagli olarak LMA'nin yerlesimi puanlanmigtir. Bu puan, kacak testi
derecelendirme sistemine uygun olarak doénudstlrilmustir. Puanlar arasindaki
iliskinin gicunu ve yeniden yerlestirmeyi dngérmede duyarlik ve 6zgullik test
edilmigtir. Calisma bulgularina gore hava kacak testi ile USG sonugclari arasinda
%71,3’luk pozitif korelasyon bulunmaktadir. Hava kacak testinde 3. sinifa denk
gelen USG skoru, sirasiyla %85,7 ve % 94,1 duyarliik ve 6zgullik ile yeniden

yerlestirme ihtiyacini dngorumustur.
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LMA malpozisyonun tespit edilmesi USG kullanimi ile ilgili literatlr ¢calismalari
bulgumuza paralel sekilde USG sonuglari ile FOB ve hava kagak testi sonugclari

arasinda uyumu 6ngormekte ve bulgumuzu desteklemektedir.

Arastirmamizin bir diger basamaginda hastalarin BKi degerlerine gére hava
kagak testi, USG ve FOB ile LMA’da malpozisyon tespit edilme durumu incelendi.
Buna gore ilk 30 dakikalik sire zarfinda LMA’daki malpozisyonlarin BKi’den
bagimsiz oldugu hava kacgak testi, USG, FOB derecelendirme ve FOB rotasyon
sonuglari ile ortaya koyuldu. 60 dakikalik sure igin yapilan degerlendirmede ise
FOB rotasyon sonuclari LMA’da malpozisyon goriilen hastalarin BKi'lerinin

kayma gorulmeyen hastalardan anlaml sekilde ytksek oldugunu gdsterdi.

Konu hakkinda literatiir incelendiginde yilksek BKi'nin LMA yerlesimi
agisindan bir risk faktori oldugunu ortaya koyan ve bulgumuzu destekleyen
sonuclara rastlanmigtir (153-155). Bu calismalardan Ramachandran ve
arkadaslarn (153) genel anestezi icin LMA kullanilan 15795 erigskin hastanin
prospektif degerlendirmesinde yilksek BKi'nin LMA yerlesiminde basarisizliya
iliskin bir risk faktori oldugu ortaya koyulmustur. Ayni ¢alismada intraoperatif
pozisyonda degisiklik, erkek cinsiyeti ve anestezi derinligi diger risk faktorleri

olarak tespit edilmigtir.

Bizim calismamizda 0-30 dk araliinda BKi ortalamasi Hava kacak testi,
USG, FOB ile derecelendirme ve FOB rotasyon sonuglari arasinda anlamli
farklihk gostermemekteydi (p>0,05). 0-60 dk FOB ile derecelendirmede, kayma
gériilen hastalarin BKi ortalamalari, kayma olmayan hastalardan anlamli sekilde
yuksekti (p<0,05). Bu farkhligin sebebi zaman uzadikga LMA nin kayma ihtimali

artigini gosterebilir.

Arastirmamizin bir diger bulgusuna goére USG-30 sonuglari premedikasyona
gore gore farklilasmamaktaydi (p>0,05). Bununla birlikte USG-30 sonuglarinda
kayma durumu kullanilan gazlara gore de farklilasmamaktaydi (p>0,05).
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Aragtirmamizin bir diger bulgusuna gore hem ilk 30 hem de ilk 60 dakikada
LMA'da meydana gelen malpozisyonlarin hava kacak testi, USG, FOB
derecelendirme ve FOB rotasyon ile belirlendidi sonuglarin Mallampati skoruna
gore farkhlastigi belirlendi. Buna gore genel olarak Mallampati skoru arttikga hava
kacak testi, USG, FOB derecelendirme ve FOB rotasyon ile belirlenen LMA
malpozisyon orani artmaktaydi. Bulgumuza paralel sekilde McCrory ve Moriarty
(156) tarafindan 100 yetiskin ile yapilan ¢alisamda Mallampati skoru yuksek olan
hasta gruplarinda LMA malpozisyonunun daha fazla oldugu belirlenmigtir. Tan ve
arkadaslar (157) tarafindan 584 yetiskin ile yapilan ¢alismada ise bulgumuzdan
farkh olarak LMA yerlesimde basari orani ile Mallampati skoru arasinda anlamh

iliski bulunamamistir.

Joshi ve arkadaslar (158) arastirmalarinda yetiskinlerde LMA’nin dogru
yerlestiriimesi ve klinik tespiti arasinda iyi bir korelasyon oldugu ortaya koymustur.
GunlUk klinik uygulamalarda genellikle LMA’nin dogru yerlestigi sadece basarili
ventilasyonun olmasi ile degerlendiriimektedir (144). Bu noktada hastaya iligkin
tidal volum, haya yolu basinci, nabiz, ETCO2 ve SPO2 parametrelerinde
meydana gelen degisimlerin LMA’daki kayma ile iligkili olmasi beklenmektedir
(159-162). Bizim arastirmamizda da USG tarafindan tespit edilen LMA kayma
durumuna gore hastalarin hastaya iligkin tidal volum, haya yolu basinci, nabiz,
ETCO2 ve SPO2 parametrelerinde meydana gelen degisimler 30 ve 60 dakikalik
periyorlar igin karsilastirildi. ilk 30 dakika sonunda USG tarafindan LMA kayma
olan ve olmayan grup arasinda ilgili parametre degismleri yonunden anlamli bir
farkhlik yoktu. 60 dakika icin yapilan degerlendirmede ise kayma olan hastalarda,

tidal volumde ve ETCOZ2’de anlamli dususler gorulda.
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6. SONUG VE ONERILER

Arastirmada  pediatrik  hastalarda LMA esliginde  gergeklestirilen
operasyonlarda LMA pozisyonunun degisiminde hava kacak testi, FOB ve USG
sonuglari karsilastirimig; LMA pozisyon degisimine neden olan risk faktorleri
ortaya koyulmustur. Arastirma sonuglarinda LMA pozisyon degisimine iliskin FOB
ve hava kagak testi sonuclarinin USG sonuglari ile uyumlu oldugu goéralmustar.
Bu bulgular ¢ergcevesinde USG’nin daha az invaziv bir yontem olmasi ve hastaya
daha az zarar verecegi dusuncesi ile LMA ile gerceklestirilien operasyonlarda

yerlesimin degerlendiriimesinde USG’nin kullanilabilecegi distinilmektedir.
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7. OZET

Laringeal maske takilan pediatrik olgularda operasyon sirasinda
maskenin yer degisiminin ultrasonografi ve fiberoptik bronkoskopi ile
dogrulanmasi, Ahmet KAHRAMAN, Uzmanlik Tezi, Manisa 2020

Calismamizda pediatrik hastalarda LMA esliginde gergeklestirilen
operasyonlarda LMA pozisyonunun degisiminde hava kacak testi, FOB ve USG
sonuglari karsilastirimasi; LMA pozisyon degisimine neden olan risk faktorleri
ortaya koyulmasi amaglandi. Calismamiza 35 kiz ve 44 erkek olmak Uzere 79
ASA1-2 hasta grubu dahil edildi.

Hastalarin demografik verileri, fizik muayene sonuglari, 6z ge¢migleri vaka
takip formuna kaydedildi. Calismaya katilan hastalara operasyonun yapilacagi
salona girigini takiben rutin anestezi monitérizasyonu (kan basinci, periferik O2
satirasyonu, EKG, end-tidal CO2, hasta durum indeksi) yapildi ve ardindan
intravendz yolla genel anestezi induksiyonunu takiben volatil anestezik ajanlarla
genel anestezi idamesi saglandi. Operasyon sirasinda da vakaya dair bulgular

her olguda rutinde oldugu gibi dizenli araliklarla kayit altina alindi.

Operasyon sirasinda kullanilan LMA’nin  boyutu, kaginci girigsinde
yerlestirildigi ve gerekti ise hangi boyutta LMA ile degistirildigi hastanin takibinde
tidal volum, hava yolu basin¢ degerleri, nabzi, end tidal karbondioksit degeri,
periferik oksijen saturasyonu ve anestezi idamesinde kullanilan ajanlar kayit
altina alindi. LMA yerlesiminin dogrulanmasi amaciyla LMA takildiktan sonra ve
devaminda her 30 dakikada bir ve igslem bitiminde hava kacgak testi, USG ve FOB

ile degerlendirmeler yapildi.

Verilerin analizinde SPSS 23.00 kullanildi. Tanimlayici istatistikler surekli
degiskenler icin ortalama * standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum)

seklinde gosterildi. Kategorik degiskenler hasta sayisi ve ylzde olarak ifade
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edildi. Hava kagak testi ve FOB sonuglarinin USG sonuglari ile uyum dizeyini
belirlemek i¢in Kappa istatistigi kullanildi. Olgim sonuglarinin bagimsiz ikili
gruplar arasinda karsilastirimasi icin t-test, U¢ ve daha fazla grup arasinda
karsilastiriimasi icin ise ANOVA ve Post Hoc testlerinden Bonferroni kullanildi.
Hava kacgak testi, FOB ve USG sonuglarinda kayma durumunun diger sureksiz
parametreler ile iligskisini degerlendirmek icin sureksiz degiskenler igin de
Pearson’un Ki-Kare veya Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare analizleri yapildi. Tum

sonuglar %95 given araligi ve %5 anlamlilik dizeyinde degerlendirildi.

Calismamizin bulgularina goére 0-30 dk araliginda LMA pozisyonundaki
kayma durumuna iliskin USG sonuglari hava kacak testi ile %37, FOB ile %40 ve
FOB rotasyon ile %70 uyumluydu. 0-60 dk araliginda ise USG sonuglari hava
kacak testi ile %32, FOB ile %47 ve FOB rotasyon ile %74 uyumluydu. 0-60 dk
araligindaki FOB ile derecelendirme sonuglarina gére LMA’da kayma olan
hastalarin BKi ortalamalari kayma olmayanlardan anlamli sekilde yiiksekti. 0-30
dakika arahginda FOB ve FOB rotasyon sonuglarinin; 0-60 dakika araliginda ise
hava kacgak testi, USG, FOB ve FOB rotasyon sonuglarinin mallampati skoruna
gore farkhlastigi gortlda. Diger taraftan 0-60 dakika araligindaki USG sonuglarina
gore LMA pozisyonunda kayma olan hastalarin tidal volim degisimleri dusuk,

ETCO2 degisimleri ise yuksekti.

Bu bulgular gergevesinde USG’nin daha az invaziv bir ydontem olmasi ve
hastaya daha az zarar verecegi dusuncesi ile LMA ile gergeklestirilen
operasyonlarda yerlesimin degerlendirimesinde USG’nin kullanilabilecegi

dusunulmektedir.
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8. ABSTRACT

Verification of the displacement of the mask during operation in
pediatric cases with laryngeal mask by ultrasonography and fiberoptic
bronchoscopy, Ahmet KAHRAMAN, Speciality in Medicine Thesis, Manisa
2020

In our study, it was aimed to compare the air leak test, FOB and USG results
in the change of LMA position in operations performed with LMA in pediatric
patients; and to reveal the risk factors causing LMA position change. 79 ASA1-2

patient groups (35 girls and 44 boys) were included in our study.

The demographic data, physical examination results and resumes of the
patients were recorded on the case follow-up form. Routine anesthesia monitoring
(blood pressure, peripheral Oz saturation, ECG, end-tidal CO2, patient status
index) was performed to the patients participating in the study, and general
anesthesia was maintained with intravenous anesthesia induction following
general anesthesia induction. During the operation, the findings of the case were

recorded at regular intervals, as in every case.

Tidal volume, airway pressure values, pulse, end tidal carbon dioxide value,
peripheral oxygen saturation and anesthesia agents were recorded in the follow-
up of the patient, the size of the LMA used during the operation, at which entry it
was placed, and if necessary, what size it was replaced with LMA. To confirm
LMA placement, the air leak test was evaluated every 30 minutes after the LMA
was inserted and thereafter, and at the end of the procedure, by ultrasonography

and fiberoptic bronchoscopy.

Tidal volume, airway pressure values, pulse, end tidal carbon dioxide value,
peripheral oxygen saturation, anesthesia agents, the size of the LMA used during

the operation, at which entry it was placed, and if necessary, what size it was
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replaced with LMA were recorded in the follow-up of the patient. In order to verify
the LMA placement, evaluations were made with the air leak test, USG and FOB

every 30 minutes of operation and at the end of the operation.

SPSS 23.00 was used to analyze the data. Descriptive statistics were shown
as mean * standard deviation or median (minimum-maximum) for continuous
variables. Categorical variables were expressed as number of patients and
percent. Kappa statistics were used to determine the level of compliance of air
leak test and FOB results with USG results. The t-test was used to compare the
measurement results between independent binary groups, ANOVA and
Bonferroni was used to compare between three and more groups. Pearson's Chi-
Square or Fisher's Precise Chi-Square analyzes were also performed for the
discontinuous variables to evaluate the relationship between the displacement
condition and other discontinuous parameters in the air leak test, FOB and USG
results. All results were evaluated at 95% confidence interval and 5% significance

level.

According to the findings of our study, displacement in the LMA position in the
range of 0-30 minutes which are identified by USG were 37% compatible with the
air leak test, 40% with FOB and 70% with FOB rotation. In the 0-60 min range,
USG results were 32% compatible with air leak test, 47% with FOB and 74% with
FOB rotation. According to the results of FOB between 0-60 minutes, the BMI
averages of patients with LMA shift were significantly higher than non-shift. FOB
and FOB rotation results between 0-30 minutes; In the 0-60 minute interval, the
results of air leak test, USG, FOB and FOB rotation were differentiated according
to mallampati score. On the other hand, according to the results of USG in the
range of 0-60 minutes, the tidal volume changes of the patients with a shift in the

LMA position were low and the ETCO2 changes were high.

Within the framework of these findings, it is thought that USG can be used to
evaluate the placement of LMA in the operations with the thought that USG is a

less invasive method and will cause less harm to the patient.
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