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OZET
LARINGEAL MASKE AIRWAY (LMA) CIKARMA ZAMANINA KARAR

VERMEDE ULTRASONOGRAFIK VE KONVANSIYONEL YONTEMLERIN

KARSILASTIRILMASI, A. HILMi GUNUC, UZMANLIK TEZI, KONYA, 2017
Amagc: Anestezi pratiginde LMA yaygin ve giivenilir bir sekilde kullanilmaktadir. Ancak
LMA c¢ikarma zamanina karar verme halen tartismali konular arasindadir. Bu ¢alismada
genel anestezi altinda LMA takilmis hastalarin LMA ¢ikarma zamanina karar vermede,
ultrasonografik ve konvansiyonel yontemleri karsilasilastirmayi amagladik.
Gere¢ ve yontem: Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiltesi
Ameliyathanesi’nde genel anestezi altinda ameliyata alinacak ve LMA takilmasi planlanan
100 hasta ¢alismaya dahil edildi. S6zIi ve yazili onamlar1 alindi. Rutin EKG, non invaziv
arteryal tansiyon monitorizasyonu, sattirasyon probu ile SpO2 monitorizasyonu uygulandi.
Genel anestezi indlksiyonu sonrast LMA yerlestirildi ve anestezi idamesi intraventz ve
inhalasyon anestezik ajanlar ile devam ettirildi.

Uyandirma stirecinde hastalar iki grup seklinde gozlendi. ilk grup konvansiyonel
yontemle, ikinci grup ultrasonografik yontemle degerlendirilerek LMA’lar1 ¢ikarildi. USG
grubunun diyafram kalinliklar1 ultrasonografi ile preoperatif dénemde ve intraoperatif
LMA c¢ikarma oOncesi Olgllerek kaydedildi; LMA c¢ikarma ©Oncesi Olctlen diyafram
kalinligina gére LMA’lar1 ¢ikarildi. Her iki gruptaki hastalar, hemodinamik degisiklikler,
SpO2 degerleri, LMA ¢ikarma zamani ve postoperatif komplikasyonlar ag¢isindan
degerlendirildi.

Bulgular: Her iki grupta da yas, agirlik, cinsiyet oranlar1 agisindan istatiksel anlamli fark
g6zlenmedi (p > 0,05). Her iki grupta anestezi ve operasyon siireleri benzerdi, istatistiksel
anlaml fark gézlenmedi (p > 0,05). Her iki grupta da LMA c¢ikarma zamanlar1 benzerdi,
istatiksel anlamli fark gézlenmedi (p > 0,05). Her iki grupta da preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif, sistolik arter basinct (SAB), diastolik arter basinci (DAB), ortalama arter
basinct (OAB), nabiz ve periferik oksijen saturasyonu (SpO2) degerleri istatistiksel olarak
benzerdi (p > 0,05). Postoperatif komplikasyonlar agisindan anlamli fark gézlenmedi.
Sonu¢: LMA ¢ikarma zamanina karar vermede konvansiyonel ve ultrasonografik
yontemlerin, birbirlerine Gstunlukleri gozlenmedi. Hemodinamik ve solunumsal
parametreler, postoperatif komplikasyonlar ile LMA ¢ikarma zamani agisindan iki grup
arasinda istatiksel anlamli farklilik g6zlenmedi.

Anahtar Kelimeler: LMA, diyafram, USG



ABSTRACT

COMPARISON OF ULTRASONOGRAPHIC AND CONVENTIONAL METHODS
FOR DECIDING LARYNGEAL MASK AIRWAY (LMA) REMOVAL TiME
Dissertation, Konya, 2017
Objectives: LMA is widely and reliably used in anesthesia practice. But deciding on the

timing of the LMA removal is still a matter of controversy. In this study, we aimed to
compare the ultrasonographic and conventional methods in order to determine the LMA
removal time of the patients with LMA under general anesthesia.

Material and Methods: in the Necmettin Erbakan Univercity Meram Medicine Faculty
operating room, 100 patients undergoing general anesthesia and scheduled to undergo
LMA implantation were included in the study. Verbal and written approvals were received.
Routine ECG, noninvasive arterial blood pressure monitoring, SpO2 monitoring with
saturation probe were performed. After induction of general anesthesia, LMA was placed
and anesthesia administration was continued with intravenous and inhalational anesthetic
agents.

During the awakening period, the patients were observed in two groups. The first group
was evaluated by conventional method, the second group by ultrasonographic method and
the LMA’s removed. Diaphragm thicknesses of the USG group were recorded by
ultrasonography preoperatively and intraoperative before LMA removal; The LMAS were
removed according to the measured diaphragm thickness before removal of the LMA.
Patients in both groups were evaluated for haemodynamic changes, SpO2 values, LMA
removal time and postoperative complications.

Results: There was no statistically significant difference in age, weight and sex ratios in
both groups (p> 0.05). Anesthesia and operation durations were similar in both groups, no
statistically significant difference was observed (p> 0.05). LMA removal times were
similar in both groups, no statistically significant difference was observed (p> 0.05).
Systolic arterial pressure (SAP), diastolic arterial pressure (DAP), mean arterial pressure
(MAP), pulse and peripheral oxygen saturation (SpO2) values were statistically similar in
both groups intraoperative and postoperatively (p> 0,05) . There was no significant
difference in terms of postoperative complications.

Conclusion: Conventional and ultrasonographic methods were not superior to each other
in deciding on LMA removal time. There were no statistically significant differences
between the two groups in terms of haemodynamic and respiratory parameters,
postoperative complications and LMA removal time.

Keywords: LMA, diaphragm, USG
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1. GIRIS VE AMAC

Anestezi pratiginde LMA yaygin olarak ve giivenilir bir sekilde kullanilmaktadir (Asai T-
1994 a). Ancak optimal kullanimiyla ilgili halen bir¢ok tartismali konu bulunmaktadir
(Asai T-1994b). Ornegin LMA c¢ikarma zamanma karar verme halen ihtilafli mevzular
arasindadir. Kullanma kilavuzunda hastanin bilinci yerine gelene kadar LM A’ ’nin giivenle
yerinde kalabilecegi belirtilmektedir (Brimacombe J-1996). BOyle bir durumda, hasta
koruyucu laringofaringeal reflekslerini geri kazanana ve sozel uyaranla agiz agana dek
maske yerinde kalmali; hasta siipin pozisyonda tutulmali ve ek uyaran verilmemelidir.
Isirmaya engel bir tampon agiz i¢ine yerlestirilebilir (Brimacombe J-1996).

Bircok anestezist, uyanik veya heniiz tam uyanmamis hastalar arasindaki LMA
¢ikarmaya bagli komplikasyon insidanslarini karsilastirmiglar ve uyanik hastadaki
komplikasyon oranini daha yiiksek bildirmislerdir (Varughese A-1994, Kitching AJ-1996).
Fakat bu calismalarda, kullanma kilavuzunda tariflenen uyanik hastada LMA c¢ikarma
metodu tam olarak uygulanmamistir: Caligmalarin bazilarinda, laringeal refleksler ve
yutkunma geri doniince ancak biling tam donmeden maske ¢ikarilmistir (Laffon M-1994).
Ek olarak lateral pozisyonda olan hastalar bulunmaktadir (Gataure PS-1995, Kitching AJ-
1996). Dahasi 1sirmaya karsi tampon kullanilmayan c¢alismalar da vardir (Gataure PS-
1995).

Giincel caligmalar 1s51831nda LMA ¢ikarma zamanina karar vermede, erken veya geg
cikarmanin, hangisinin daha az laringospazm ve desatlirasyon riskiyle iliskili olduguna
karar vermek igin bulgularimiz yetersizdir (Mathew PJ -2015). Yine de erken ¢ikarma, gec
cikarmaya kiyasla daha fazla havayolu obstriiksiyonu riski tasimaktadir diyebiliriz
(Mathew PJ -2015).

LMA c¢ikarma zamanina karar vermede kesin, objektif verilere sahip olmadigimiz
bu ortamda biz de ¢alismamizda LMA yerlestirilmis genel anestezi altindaki hastalarda
LMA g¢ikarma zamaninin saptanmasinda hastanin spontan solunumun baglamasini baz
aldik (Mathew PJ -2015). Spontan Solunumun saptanmasinda konvansiyonel olarak
kullanilan solunumun anestezi balonuna yansimasi ile son yillarda etkinligi ve glivenilirligi
lehine bir¢ok calisma bulunan USG’de diyaframin spontan solunumla kalinlasmasinin
gOzlenmesi yontemlerini  kullandik (Andrea J-2013, Yoshikatsu Noda-2015). LMA
cikarma sonrast konvansiyonel ve ultrasonografik yontemlerin LMA ¢ikarma zamani ve

basarisina etkilerini gézlemlemeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER
Laringeal Maske Airway

Laringeal maske, laringeal girise gepegevre yerlesen, spontan solunuma ve pozitif basingli
kontrollii ventilasyona izin verebilen bir supraglottik havayolu aracidir (Pennant JH-
1993). LMA, 1988’de tanimlandigindan beri, 200 milyondan fazla insana uygulanmustir,
2500 civarinda akademik makaleye konu olmustur ve kullanimiyla iliskilendirilebilecek
sadece bir oliimcil vaka yaymlanmistir (Keller C-2004). LMA, endotrakeal tipten sonra
gelistirilen en 6nemli havayolu aracidir. 1991 yilinda ABD’de, spontan ventilasyonu olan
hastalar dahil olmak iizere, rutin vakalar i¢in kullanilirken, 1995 yilinda LMA, ASA
tarafindan gelistirilen zor havayolu algoritmasinda yer alarak, ventilasyon ve trakeal tiip
yerlestirmeyi kolaylastirmak tizere kullanilmaya baslanmistir (Caplan RA -2003). Avrupa
Resusitasyon Konseyi’nin ileri yasam destegi algoritmasinda LMA, entiibasyon
yapilamayan vakalarda veya yapamayan kisiler tarafindan alternatif bir havayolu gereci

olarak 6nerilmektedir (Nolan JP-2005)

LMA, Dr. Archie Brain tarafindan kadavralardan alinan alg1 kaliplarda hipofarinks
incelemeleri sonucunda 1981 yilinda Whitechapel Londra Hastanesi’nde gelistirilmistir.
Ozenle test edildikten sonra, 1988 yilinda ilk defa ticari iiriin olarak kullanima
sunulmustur. Dr. Archie Brain, zaman iginde LMA’da bazi degisiklikler yapmustir.
Boylece, giiniimiizde farkli LMA’lar kullanima girmistir: tek kullanimliklar, spiralli
olanlar, trakeal entlibasyon icin gelistirilmis olanlar, mide sondasi yerlestirilmesine olanak
saglayanlar bunlardan bazilaridir (Sood J-2005, Miller DM-2004). Laringeal maske,
hipofarinksin sekline uygun ve larinksi bir conta gibi kapatan minyatiir bir silikon
maske ve buna 30 derecelik a¢1 ile birlesmis bir tiipten olusur. Maskenin gevresinde
sigirilebilir eliptik bir kafi vardir. Maskenin tabaninda bulunan tiip ag¢ikliginin
girisindeki uzantilar epiglotun obstriiksiyon olusturmasini Onler. Ayrica  trakeal
tiiplerdekine benzer sekilde kafi sisirmek i¢in bir pilot tiipii ve kaf basincini kontrol
edebilmek igin kii¢iik bir balonu vardir. Maske ile tiip arasinda 30 derece agt olmast hem
maskenin hipofarinkse tam oturmasina hem de gereginde LMA icinden trakeal

entiibasyona olanak saglamaktadir (Brain AIJ -1993, Brimacombe J-1996).

LMA, yiz maskesine alternatif olarak kullanilabilir; fakat endotrakeal tiipiin yerini
tutamaz. Zor havayolu olan hastalarda rutin veya acil anestezi uygulamasi sirasinda
kullanimi  endikedir. Bununla beraber, gastrik regiirjitasyonu ve aspirasyonu
engelleyemediginden dolayi, aclik siiresi dolmamis elektif cerrahiye giden hastalarda ve
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statik pulmoner komplians1 azalmis olan kisilerde (6rn. restriktif akciger hastaligi)
kontrendikedir. LMA’lar biitiin bunlarin yanisira ekstiibasyona ara basamak olarak veya
pozitif basinglh ventilasyon (tiim LMA’lar ile 20 cm H20, Proseal-LMA ile 30 cm H20O’ya
kadar inspiratuar tepe basinci) veya basing destekli ventilasyon saglamak amaciyla da
kullanilabilirler. Laringeal maskelerin pediatrik ve erigskin boylart oldugu gibi, hepsi

latekssiz olarak dretilirler.

LMA’da en biiyiik sorun ug¢ kismimin yerlestirilirken kivrilmasidir. Bunu 6nlemek
icin yeni modellerde bu boliim desteklenmistir. LMA’lar degisik boylarda iiretilmislerdir
ve kaflar1 boya gore hava ile sisirilecek sekilde iiretilmistir. Kaflarin sisirilmesi sirasinda
lireticin onerdigi hava voliimlerinden fazlas1 kullanilmamalidir. Ikinci énemli nokta ise
LMA’nin kafinin tam indirildikten sonra yerlestirilmesi ve sonra sisirilmesidir; kivrilmay1
onlemek i¢in kafi sisik halde yerlestirilmemelidir. Aksi halde sisirilince kafin 6sofagusu
kapatmas1 gereken ucu bu bdlgeye tam yerlesmediginden aspirasyon riski artmaktadir.
LMA kimi zaman hastanin anatomisine tam uymadigindan kaf sisirildiginde {izerinde,
ozellikle 6zefagus kisminda ince kivrimlar olusmakta ve bu kivrimlarin iginde kalan ince
oluklardan 6zefagusa gelen regiirjitasyon materyali, larinkse dogru gecip aspirasyona
neden olabilmektedir. LMA kullanilmadan 6nce damakla temas eden yiizeyine suda erir,
yagli olmayan kaydirici jel siiriilmelidir; jelin inhalasyonu oksiiriik veya obstriuksiyona yol
acabileceginden kafin alt yiizeyine jel siiriilmemelidir. LMA kafi hava kagagini 6nleyecek
Olciide sisirilmeli, asir1 sisirilmesinden kaginilmali, onerilen voliim {izerinde kafa hava

verilmemelidir.

Sisirilebilecek en fazla kaf voliimii LMA boyutuna gore soyledir:

1no LMAigin .... 4 ml,

1.5N0 i, 7ml,
2N0 o 10 ml,
2.5N0 oo, 14 ml,
3N0 i, 20 ml,
4N0 i, 30 ml,
5N0 i 40 ml gecgilmemelidir.



Endikasyonlar

1.

Orofaringeal patolojisi olan hastalar disinda havayolunun yiiz maskesiyle

saglanabilecegi biitiin hastalar.

. Kisa stireli girigimler.

Yiiz maskesinin etkinligini azaltan ya da olanaksizlastiran sakal, ¢cene anomalisi ya da
digsizlik gibi sorunlarin bulundugu olgular.

Anestezistin elinin serbest kalmasi1 gereken durumlar.

Anatomik nedenli entlibasyon gii¢liigii beklenen konjenital anomali olgular1 ve agiz
aciklig1 laringoskopi ve entiibasyon i¢in yeterli olmayan olgular.

Endotrakeal entiibasyona bagli vokal kord hasari riskinden kaginmak i¢in mesleginde
sesini kullananlar.

Oksijenasyonu kolaylastirmak ve larinks girisinin kolayca lokalize edilmesini saglamak
icin fiberoptik bronkoskopi girigsimleri.

Anestezist olmayan ve endotrakeal entibasyon deneyimi olmayan kisiler tarafindan
kolayca yerlestirilebilmesi ve yliz maskesinden daha etkin bir havayolu saglamasi

nedeniyle kardiyopulmoner restisitasyonda kullanilir.

Kontrendikasyonlar

1. Mide igerigi aspirasyon riski yliksek hastalar.

2. Anestezistin havayolundan uzak kaldigi operasyonlar.

3. Akciger kompliyansi ¢ok diisiik ya da havayolu direnci ¢ok yiiksek hastalar.
4. Intratorasik cerrahi girisimler.
5

. Agiz, farinks ve larinks lezyonu olan hastalar.

YERLESTIRME (Resim 2.1)

Standart Teknik: Brain tarafindan tanimlanmistir;

1.

Hastanin viicut agirligi i¢in onerilen boydaki LMA’nin uygun olarak hazirlandigi,
kafin tam ve diizgiin olarak bosaltilmis oldugu kontrol edilir.

Laringeal maskenin arka yiiziine kayganlastirici jel stiriiliir.

Nondominant el ile hastanin basi arkadan tutularak bas ekstansiyona boynu ise
fleksiyona getirilir. Agiz agilir (Resim 2.1-A).

Laringeal maske agikligi 6ne bakacak sekilde, tiip ve maskenin birlesim yerine
en yakin kismindan, bas ve isaret parmaklariyla kalem tutar sekilde tutulur (Resim

2.1-A).
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10.

11.

Maske agikligi alt-gcene ve dile bakacak sekilde, sivri-u¢ kismi hastanin {ist-kesici
dislerinin i¢ yiizeyi karsisindaki sert damaga dogru bastirilir ve maskenin
yassilastign izlenir. Isaret parmagi yardimiyla oral kaviteye dogru itmeye ve sert
damaga dogru bastirmaya es zamanli olarak devam edilir (Resim 2.1-B).

Isaret parmag ile sert ve yumusak damak iizerinden kaydirarak hipofarinkse
dogru direng¢ hissedilene kadar itilir. Diren¢ hissedildiginde isaret parmagi
iceride ve diger parmaklar disaridayken Onkolun hafif pronasyonuyla maskeyi
tam pozisyona yerlestirme genellikle miimkiindiir (Resim 2.1-C).

Isaret parmag dikkatlice agzin iginden cekilir, bu sirada LMA’nin pozisyonunun
bozulmamasi i¢in nondominant elle tliplin agiz disinda kalan bolimii tutulur ve
hafifce asagiya dogru bastirilir (Resim 2.1-D).

Kaf, LMA biiyiikliigline gére 6nerilen miktarda hava ile tam olarak sisirilir. Sisirme
sirasinda 1,5 cm’e kadar kii¢lik miktarda diga dogru bir kayma hareketi normaldir.
Laringeal maske solunum devresine baglanip ventilasyona bagslanir. Yeterli
ventilasyon saglanamadigi zaman maske geri ¢ekilir ve yerlestirme yeniden denenir.
Flaster ya da sargi bezi yardimiyla LMA’nin agiz disinda kalan tip kismui
tespit edilir.

Tiiplin 1sirilmasini engellemek amaciyla bir 1sirma blogu hastanin disleri arasina

yerlestirilir.

Laringeal maskenin basarih bir sekilde yerlestirilmesi icin baz1 ayrintilara dikkat

etmek gereklidir:

1.

Biiyiikliigli uygun maske secilmeli ve yerlestirmeden once kafta kagcak olup olmadigi
kontrol edilmelidir.

Sisirilmemis maskenin 6n ucu katlanmamali ve agikligi disa bakmalidir.

Kafin sadece arka yiizii kayganlastirilmalidir.

Yerlestirmeden Once yeterli anestezi (rejyonel sinir blogu veya genel anestezi)
saglanmalidir.

Hastanin basina sniffing pozisyonu verilmelidir.

Direng artis1 hissedilene kadar sert damak boyunca kafa onciilik etmek ve kafi
hipofarenkse dogru itmek i¢in isaret parmagi kullanilmalidir. Longitudinal siyah ¢izgi
daima dogrudan sefali gostermelidir (yani hastanin {ist dudagina bakilmalidir).

Kaf uygun voliimde hava ile sigirilmelidir.

Hastaya pozisyon verilmesi sirasinda yeterli anestezi derinligi saglanmalidir.
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9. Maskenin yerlestirilmesinden sonra obstriiksiyon gelismesi genellikle gecici
laringospazmdan veya epiglotun asagi dogru kivrilmasindan kaynaklanir.
10. Hasta uyanincaya kadar (6rnegin emirle agzin1 agma) faringeal aspirasyondan ve kafi

indirmekten veya laringeal maskeyi ¢ikarmaktan kag¢inilmalidir (Stevens WC-2008).

Standart teknik disinda modifiye yontemler de uygulanabilir:
1. Lateral uygulama

2. Rotasyon

3. Kafin parsiyel sisirilerek ilerletilmesi
4. Kafin tam sisirilerek ilerletilmesi

5. Cene hamlesi

6. Laringoskop kullanimi

Resim 2.1. LMA'y1 standart teknik ile yerlestirme
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Literatiirde Brain’in tanimladigi standart teknik ile ilk denemede LMA yerlestirme basarisi
%75 (Maltby JR-1990) ile %96 (Brimacombe J-1993) arasinda degismektedir. Teknigin

zor olmadig1 ve deneyimsiz kisilerce bile yiiksek basari oraniyla uygulanabildigi kabul

edilmekteyse de gergekte uzun bir 6grenme asamasi vardir ve deneyimli kisiler bile bazen

hata yapabilmektedir (Brain AlJ -1993).

Resim 2.2. Yerlestirilmis LMA pozisyonu, lateral (a) ve posterior (b) gérinim.

Yumusakdamak
Dilinarka kismi

B Laringeal girig

7 Interaritencid
boige

e Krikoid kartila)
(vreheyen mukat
) e Membran

Tiroid bet —

Laringeal
Otofagus—=< Ust ozofagiyal oSN
shinkter

Laringeal maske yerlestirilmesinde gesitli sorunlar ile karsilasilabilir (Morgan GE-2002);

1.
2.

Havayolu reaksiyonu: Anestezi yiizeysel ise ikinma, 6giirme ya da oksiiriik gelisebilir.
Maskenin dilin gerisinden asagi dogru kaymamasi: Boyun fleksiyonunda yetersizlik,
kayganlastiric1 yetersizligi, maske ucunun sert damak iizerine dogru yerlestirilmemesi
ve pasajt daraltan hipertrofik tonsil, nedbe dokusu ya da tiimoér gibi nedenlerden
kaynaklanabilir.

Kafin sisirilmesinden sonra ventilasyon yapilamamasi ya da inspiratuvar wheezing
olugsmast: Baslica nedenleri; anestezinin yiizeysel olmasi, maskenin lateral ya da
posterior rotasyonu, kiiciik numarali maske kullanimina bagli olarak maskenin
farinkste cok ileri gitmesidir.

Ventilasyon yeterliyken kacak sesi duyulmasi: Genellikle ventilasyonun ylksek volim
ya da yliksek basingla yapilmasina baglidir.

Laringeal spazm: Sekresyon, kayganlastirici ya da mide igerigi aspirasyonunun
larinksi irrite  etmesinden kaynaklanabilir. Midesi dolu olan hastalarda LMA
kullanilmamalidir.
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LMA'nin Fizyolojik Etkileri

Kaf Basmcimin Etkisi: Larengeal maskenin kafi onerilen maksimum voliimde hava ile
dolduruldugunda farenks mukozasina uygulanan basing kapiller perfiizyon basincindan
fazladir ve kaf basisina bagli mukoza iskemisi riski vardir (Marjot R-1993). Orofarengeal
lezyonlarin ve bogaz agrisinin azaltilmasi i¢in kafin oda havasi yerine N,O+ O, ile

sisirilmesi 6nerilmektedir (Ismail Kati-2003).

Olii Bosluk: Larengeal maske kullanilan hastalarda 6lii boslugun yiiz maskesine gére daha

az, entiibasyona gore ise daha fazla oldugu tespit edilmistir. (Asai T-1994a).

Havayolu Rezistansi: Havayolu rezistansinin ve inspiratuar igin larengeal maske kullanilan

hastalarda endotrakeal tlipe gore ¢cok daha az oldugu gozlenmistir. (Bhatt SB-1992).

Intraokiiler Basing Degisiklikleri: Laringeal maske uygulamasi, g0zici basincini bazal
degerlerde tutar veya trakeal entiilbasyona gore daha az arttirir (Watcha MF-1992,
Whitford AM1997).

Giiniimiizde 6 ¢esit LMA yaygin olarak kullamilmaktadir: LMA klasik, LMA unique
LMA fastrach, LMA proseal, LMA flexible ve LMA CTrach
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Resim 2. 3. LMA gesitleri

a
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LMA klasik(Resim 2.3-a), standart ve orijinal LMA’dir. 30-70 kg arasi olanlara 3
numara, 70-90 kg olanlara 4, 90 kg tlizerindeki hastalara 5 numara LMA kullanilmas1
Onerilmektedir. Pediatrik hastalar i¢in farkli firmalarin 1, 1.5, 2, 2.5 numara LMA’leri
bulunmaktadir. 5 kg’a dek 1 numara, 5-10 kg aras1 ¢ocukta 1.5 no, 10-20 kg olanlara 2 no,
20-30 kg ¢ocuklara ise 2.5 no LMA kullanilabilir.

LMA Unique (Resim 2.3-b), tek kullanimlik (disposable) LMA tipidir.

LMA Fastrach (Resim 2.3-c), entilbasyon LMA’s1 olarak adlandirilir; insan
anatomisini taklit eden egime ve metal bir tutacaga sahiptir. 3, 4 ve 5 numaras1 vardir.
Entiibasyon sirasinda siirekli ventilasyonun devam etmesine imkan saglar. Zor havayolu
olan hastalarda enttibasyona imkan verir, igine 8.0 mm kafli tiip yerlestirilebilir, kiigiik
boylar1 igin ise 7.0 mm kafli tiipii mevecuttur. LMA Fastrach setinde bulunan endotrakeal
tlp, diiz, silikon, kafli, spiralli bir tlptir ve 6zellikle LMA Fastrach igin gelistirilmistir.
Fastrach icinden yerlestirildikten sonra, LMA kafi indirilerek LMA’nin ¢ikartiimasini
miimkiin kilacak sekilde uzun olarak iiretilmistir.

LMA Proseal (Resim 2.3-d), reflusi olan hastalarda nazogastrik tip
yerlestirilmesine imkan veren bir drenaj liimenine sahiptir.

LMA Flexible (Resim 2.3-e), spiralli tiip kismi vardir. Spiralli tiip kink olusumunu
Onler, bas- boyun ve orofaringeal cerrahi sirasinda cerrahi erisimi kolaylastirir ve kafin
yerdegisme insidansini azaltir.

LMA CTrach (Resim 2.3-f), entegre fiberoptik kanallara sahip bir LMA CTrach
havayolu ve c¢ikarilabilir bir LMA CTrach gorintileyiciden olusan yeni bir laringeal
maske sistemidir. Bu sistem, larinksi gorintilemeye ve LMA yoluyla endotrakeal

entlibasyona olanak saglar.

Ultrasonografi (USG)

Ultrases dalgalart (2-20 MHz), USG cihazinin probunun igindeki piezoelektrik
kristallerinden elektrik akimi gecirilmesi sonucu, bu kristallerin geometrik yapisinin
degismesiyle meydana gelir (Azhari H-2012). Bu ses dalgalari, yolundaki nesnelere
carparak USG probuna geri yansitilir (Hew M-2012). Yansiyan ses dalgasina ‘eko’ denir
(Azhari H-2012. Yansima, akustik empedansin ani degisikliklerinde goOrulur. Ses
dalgasinin iiretilmesi ve algilanmasi arasindaki sStre ise nesnenin uzakligini gosterirken,
proba donen dalganin miktart nesnenin yogunlugunu gosterir. Her doku, ses dalgasini
farkli oranlarda yansitir ( Stefanidis K-2011). Ses dalgalarin1 hi¢ yansitmayan nesnelere

‘anekoik’, az yansitan nesnelere ‘hipoekoik’ ve ¢ok fazla yansitan nesnelere ise
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‘hiperekoik’ cisimler denir (Abraham D-2010). Yumusak dokular hipoekoik oldugundan
secilmeleri daha zorken, kemik gibi hiperekoik yapilar hemen hemen tiim ses dalgalar1 geri
iletileceginden daha net goriliir (Azhari H-2012).

Goriintii olusturmada iki temel 6zellik vardir:

1. Ses enerjisi

2. Dokularin farkli ses ozellikleri

Ultrason iki boyutlu goérintiye ek olarak;

. Anatomik uzaklik 6l¢iimlerine

o Vollmetrik dlgtimlere

. Harekete dayanan ¢alismalara

. Kan hiz dlgiimleri ve ii¢ boyutlu goriintiilemeye de olanak tanir.

Diyafram fizyolojisi:

Gogiis kafesi, diyafram, abdominal duvar ve akcigerler kas aktivitesine bagli dogrusal
olmayan gerilme-sekil degistirme 6zellikleri ile karakterizedir (Poole DC-1997). Diyafram,
karin bolgesini toraks boslugundan ayiran kas ve fibréz dokudan olusan yukariya dogru
kavisli kubbe seklindeki bir yapidir. Kubbenin iist yiizeyi gdogiis boslugunun tabanin
olusturur ve alttaki ylizey karin boslugunun tepesini olusturur (Polla B-2004). Diyafram ve
gogiis kafesi arasindaki temas alani, ‘apozisyon bolgesi’ olarak adlandirilir ve uygun
diyafram fonksiyonu ig¢in biiyiilk Onem tagimaktadir. Apozisyon bdlgesinin kasilma
kuvveti, karmn kaslar tarafindan kontrol edilir ve diyafram kasilmasin1 6nemli derecede
etkiler. Inspirasyon esnasinda, diyafram kas lifleri kisalir ve diyafram bir biitiin olarak
kaudale dogru piston benzeri sekilde hareket eder; diyaframin kubbesi, tidal solunum
esnasinda boyut ve seklini ¢ok az degistirir, kas uzunlugundaki degisiklikler, apozisyon

bolgesinin alanini arttirarak veya azaltarak karsilanir (Resim 2.4) (Gibson GJ-1989).
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Resim 2.4. Diyafram ve apozisyon bolgesi

[ [sag

akciger /

Plevral

bosluk
-
Paryetal Diyafram
plevra
Pariyetal
periton Sag
i . akciger
Apozisyon bolgesi Karaciger
Sy i / &g .
— = @ !
— \ 0]

1- Inspirasyon esnasinda diyafram miyofibrilleri kisalir ve diyafram kaudale dogru hareket eder

2-  Diyafram kasilmasi, abdominal basinci arttirirken plevral basinci diisiiriir. Plevral basingtaki diisme akcigerlerin havayla
dolmasini saglar.

3-  Eslik eden abdominal basing artisi, gégiis kafesinde genislemeye sebep olur.

Diyafram USG

Diyafram ultrasonografisi (USG), son yillarda klinik kullanimda faydalanilmaya baglanilan
bir gorlintiileme teknigidir. Ultrason teknolojisinin gelisimi, maliyetin diigmesi ve
tagiabilir makinelerin kolay kullanilabilirligi sayesinde, diyaframin ger¢ek zamanli 2
boyutlu goriintiilenmesi yatak basinda dahi kolaylikla yapilabilmektedir (Sarwal A-2013).
Ik baslardaki USG calismalarinda, genellikle diyafram yer degistirme hareketinin
belirlenmesini saglayan ancak kasin kendisi hakkinda spesifik bir anatomik bilgi
saglamayan M modunda goriintiilleme kullanilmaktaydi. Boon ve ark. B modunda
gorlintiilleme kullanarak ekspiryum sonu normal diyafram kalinliginin alt sinirinin 1.5 mm
oldugunu ve kasilabilirligin yas, cinsiyet ve sigara Oykiisiinden minimal etkilendigini

bildirmistir (Boon AJ-2013, Baldwin CE-2011).

Ultrasonografik degerlendirme, diyafram kalinliginin apozisyon bdlgesinde direk
goriilebilmesine olanak saglar (Wait JL-1989). Aktif solunum esnasindaki kalinlasma,
ejeksiyon fraksiyonuna benzer sekilde, diyafram eforunun biiyiikligiinii yansitir (DiNino

E-2014).

Son donemdeki bazi caligmalarda, ventilasyon uygulanmis kisilerde diyafram
kalinlig1 ve inspiryumla diyafram kalinlagsmasin1 6lgmek i¢in ultrason kullanilmistir. Bu
caligmalarin bazilari, teknigin uygulanabilirlik ve tekrarlanabilirligine odaklanmistir
(Vivier E-2012, Goligher EC-2015). Yapilan bir ¢alismada basing kontrollii ventilasyonda

basing destegi ihtiyaci artigt beraberinde diyafram kalinliginda azalma gozlenmis;
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kalinliktaki azalmaya paralel 0Ozefagus basing-zaman egrisinde de azalma gozlenmis.
Diyafram disfonksiyonunun saptanmasinda standart olarak kabul edilen transdiyafragmatik
basinglarin, USG ile odlgiilen diyafram kalinligr ile paralel sonuglar gostermesi diyafram

kalinliginin solunum c¢abasimin giivenilir bir gostergesi oldugu sonucunu vermistir.
(Umbrello M-2015).

Diyafram Kalinhginin Olgiimii

USG probu, sag 8. ve 10. interkostal aralik arasinda midaksiller ¢izgiye yerlestirilince
diyaframin gogiis kafesine gére apozisyon bolgesi, hiperckojenik plevral ve peritoneal
membranlar ile hipoekojenik katman olan kasin kendisi seklinde ii¢ tabakali yap1 olarak
gozlenir (Wait JL-1989, Ueki J-1995). Bu bolge, diyafram her iki taraftan yumusak
dokulara bagli oldugu, deri yilizeyine ve dolayisiyla prob yiizeyine paralel uzandigi igin
ultrasonografik goriintiileme icin idealdir. Ek olarak diyafram, inspirasyon esnasinda
akciger alt ucu tarafindan goriintiisii engellenen, dinamik olarak tanimlanan, en yiizeyel
yapidir. Nihayetinde solunum dongiisiiniin baslangicinda, kontraksiyonunun gozlenmesi ile

direk goriiliip tanimlanabilir.

Ultrason dalgasinin karsilastigi yapilar1 disardan igeriye dogru sematik olarak
tariflersek: deri ve subkutan doku, ayni akustik impedansa sahip, tek bir yapi olarak
degerlendirilebilecek interkostal kaslar (1cm’lik 3 kas demeti), 0.1 mm kalinliginda

paryetal ve viseral plevra, diyafram ve 0.1 mm’lik paryetal ve viseral periton (Resim 2.5).

Resim 2.5. Apozisyon bdlgesi lineer USG

B — Subkutan doku
—— ——
== _._— Interkostal kaslar

Apozisyon bolgesi

B- Modu:
USG B-moda ayarlanip, 7.5-10 MHz lineer prob, 8. ve 10. interkostal bosluk

arasina paralel yerlestirilince, soluma ile kostofrenik acinin alt ucu, gegici sekilde akciger
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artefakti olarak gozlenir. Diyafram kalinligi hem tidal soluma esnasinda hem de maksimal
soluma cabasi esnasinda Olgiilebilir. Insan diyaframinin  inspirasyon sirasinda
konfigiirasyonu nasil degistirdigini arastirmak i¢in yapilan ilk arastirmalardan biri, ultrason
ile diyafram kalinlasmasin1 ve pnomotakograf ile inspirasyon hacimlerini ayni anda
Olgerek 1990'larda gergeklestirildi. Fonksiyonel rezidiiel kapasite esnasindaki diyafram
kalinlig1 2.2 + 0.4 mm olarak saptand1 (Wait JL-1997).

Sonralar1 apozisyon bolgesinde 7.5 MHz prob kullanilarak, iki boyutlu ultrason ile
diyafram kalinligt  Ol¢iimiiniin ~ dogrulugu ve tekrarlanabilirligi  kadavralarda
degerlendirilmis; bu ¢alisma sonucunda USG ile yapilan olgiim direk olgiimle korele
olarak gozlenmistir (Cohn D-1997).

Baldwin ve arkadaslari, saglikli goniilliilerde ekspiryum sonunda ortalama 1.73 mm
(1.11-2.98mm) diyafram kalinlik degeri tanimlamigslardir (Baldwin CE-2011). Diyafram
fonksiyonunu degerlendirmek i¢in yontemin uygulanabilirlik ve dogrulugunu ve non-
invazif ventile edilenlerde solunum is yiikiine katkisin1 degerlendirmek i¢in yapilan bir
calismada, ekspiryum sonu bildirilen deger ortalama 2.19mm (1.94-2.76 mm) degerindeydi
(Vivier E-2012).

Aktif soluma esnasindaki kalinlagmanin, diyafram eforunun biiyiikliigiinii yansittig
One siiriilmektedir. Bu fenomeni daha iyi tanmimlamak i¢in kalinlasma orani (Atdi%)
tamimlanmistir. Kalinlasma orani: (inspiryum sonu diyafram kalinligi - ekspiryum sonu
diyafram kalinlig1) / ekspiryum sonu diyafram kalinlig1 x 100 seklinde hesaplanabilir.
Diyafram kalinligi degerlendirmesi son zamanlarda ekstiibasyon amagli weaning indeksi
olarak kullanilmaktadir. Bir ¢alismada tiim hastalar basing destegi ile havalandirilmis ve
spontan solunum denemesi yapilarak sag hemidiyafram apozisyon bolgesinde gozlenmis.
Diyafram ultrasonografi ile diyafram kalinliginin degerlendirilmesi diger weaning

indekslerine benzer sekilde sonug vermistir (Kim WY-2011).

M- Modu:

Prob B-Mod’da tariflendigi sekilde, plevral ve peritoneal membranlar1 diyafram etrafinda
tanimlayacak sekilde yerlestirilir. Diyafram kalinli§i M-Mod kullanilarak ekspiryum
sonunda ve inspiryum tepe noktasinda, diyafragmatik plevra ve periton arasi mesafede
oOl¢iiliir. Goligher ve arkadaslari, ekspiryum sonu ve inspiryum tepe noktasinda, 2 nefeste
tek bir M-mod kullanarak diyafram kalinligi 6l¢iimiinii Onermektedirler; mekanik

ventilasyondaki hastalarda bu yontem oldukca verimli sonuglanmistir (Goligher EC-2015).
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Tablo 2.1. USG ile diyafram kontraktilite giicii ve fonksiyonunu degerlendirme amagli

caligmalar
CALISMA

Ayoub J ve ark.
(2002)

Kantarci F ve ark.
(2004)

Toledo NS ve ark.
(2006)

Boussuges A ve
ark. (2009)

Kim WY ve ark.
(2011)

Testa A ve ark.
(2011)

Matamis Dve ark.
(2013)

Ueki J ve ark.
(1995)

Cohn D ve ark.
(1997)
Wait JL ve ark.
(1989)

Baldwin CE ve
ark. (2011)

Vivier E ve ark.
(2012)

Harper CJ ve ark.
(2013)

Boon AJ ve ark.
(2013)

Ferrari G ve ark.
(2014)

Goligher EC ve
ark. (2015)

Umbrello M ve
ark. (2015)

GRUP

Saglikli, spirometri sirasinda,
M-Mod USG

Saglikli, spontan soluyan,
M-Mod

Spontan sol., B-Mod USG

Saglikli, spontan sol, M-Mod USG,
koklama ve derin soluk alma

Ekstiibasyon kriteri tagiyan entiibe
hastalar, M-Mod USG

Saglikli, spontan sol.

Spontan sol., M-Mod-USG, artan
direncli yuklenme
Saglikli, spontan sol.

Saglikli spontan soluyanlar ve
kadavralar
Saglikli spontan sol.

Saglikl

Degisken PSV degerleri esnasinda
Atdi% ve transdiyafram basing
karsilastirmasi

Saglikli, spontan sol.

Saglikli, spontan sol.

PSV mod mekanik ventilasyon

Mekanik ventilasyon

Mekanik ventilasyon

SONUC

Diyafram hareketini degerlendirmede
guvenilir

Cinsiyet, VKI ve yas diyafram hareketini
etkileyebilir

Akciger grafisine gore daha giivenilir

Gelistirilebilir metod, yer degistirme
normal degerleri

Diyafram disf.u ve zor weaning diisiiniilen
hs. larda kullanigh

Diyafram hareketlerini degerlendirmede
guvenilir

Diyafram hareketini direncli yiiklenmede
degerlendirmek i¢in kullanisl.
USG ile dogru diyafram kalinlik 6l¢timii

USG ile solunum esnasinda dogru kalinlik
Olcumi

USG ile apozisyon bdlgesinde daha fazla
kalinlagma tespiti

Non-standart yatma pozisyonlarinda
metodolojinin giivenilirligi ve degiskenligi

Atdi%’nin USG ile dl¢limii diyafram
fonksiyonu degerlendirmede kullanish

B-Mode USG, diyafram kontraktilitesini
saptamada glvenilir

Diyafram kalinlig1 ve kontraktilitesi, yas,
cinsiyet, VK1 ve sigaradan min. etkilenir.

Spontan solunum denemesinde, basarili
olunan ve olunmayan hastalarda Atdi%
belirgin farkli bulunmus

Sag taraf diyafram 6l¢timii ventile
hastalarda uygulanabilir ve Uretken yontem

Atdi% kontraktilite degerlendirmesinde
diyafram hareketinden daha anlaml
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3. GEREC VE YONTEM
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik Kurul (2016/413) izni
alindiktan sonra Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ameliyathanesi’nde

genel anestezi altinda LMA yerlestirilmis ASA 1-2 yetiskin hastalar caligmaya dahil edildi.
Dislama kriterleri:

- Kas hastalig1 bulunan hastalar.

- Kronik akciger hastalig1 bulunan hastalar.

- USG ile diyaframm degerlendirilemedigi yapisal bozuklugu olan ve obez
(BMI>40) hastalar.

- Zor havayolu bulunan hastalar.

- USYE’si bulunan hastalar.

- Gebe hastalar.

Genel anestezi altinda ameliyata alinacak, LMA takilmasi planlanan hastalara genel
anestezi uygulanmadan c¢alisma ile ilgili bilgilendirme yapildi, ¢alismaya katilabilmeleri
icin yazili ve sozlii onam alindi. Calismaya dahil olmalar1 halinde kendilerine herhangi bir
islem veya uygulama yapilmayacagi ek bir sorumluluklarinin olmayacagi belirtildi. Rutin
EKG, non invaziv arteryal tansiyon monitorizasyonu, saturasyon probu ile SpO2
monitorizasyonu uygulandi. Ardindan propofol ile 2 mg/kg dozunda indiksiyon
gergeklestirilip LMA yerlestirildi ve ameliyat boyunca intravendz anestezi idamesi
remifentanil ile 0.5-20 mcg/kg/min doz araliginda ve solunumsal anestezi idamesi
sevoflurane ile 1 MAK dozunda gergeklestirildi. Ameliyat sonunda anestezi idamesi
kesilip uyandirma siirecine gegildi.

Calismaya dahil edilen 100 hasta Kontrol ve USG olarak iki gruba ayrildi. ilk grup
konvansiyonel yontemle, ikinci grup ultrasonografik yontemle degerlendirilerek LMA’lar1
cikarildi. USG grubunun diyafram kalinliklart sonografi ile preoperatif donemde ve
intraoperatif LMA ¢ikarma Oncesi Olgiilerek kaydedildi; LMA ¢ikarma oOncesi Olgiilen
diyafram kalinligina gére LMA ’lar ¢ikarildi.

Her iki gruptaki hastalarin, preoperatif ddnemde, anestezi altindaki donemde 10 dk.
araliklarla ve LMA c¢ikarilmasini takiben, 3. ve 10. dakikalarda arteryal tansiyon, nabiz ve
SpO2 degerleri kaydedildi. LMA ¢ikarma sonrasi gozlenebilecek olan postop
komplikasyonlar ( LMA c¢ikarma giicliigii, apne, desatiirasyon, laringospazm, oksiirme,
aspirasyon, maske ventilasyon ihtiyact) gelisip gelismemesi agsindan hastalar

degerlendirildi. USG grubunda, ultrasonografi ile preop dénemde, hasta spontan solurken,
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diyafram kalinlig1 gézlemlendi; inspiryum sonu ve ekspiryum sonu diyafram kalinliklar
olgiildii. Ekspiryum sonu ile inspiryum sonu arasindaki diyafram kalinlagsma orani (Atdi%),
(inspiryum sonu diyafram kalinlig1 - ekspiryum sonu diyafram kalinligi) / ekspiryum sonu
diyafram kalinlig1 x 100 formiiliiyle hesaplandi. Hasta uyandirmaya gecilince, iv ve inhaler
anestezik idamesi kesildi. Hasta solumazken ekspiryum sonu diyafram kalinligi 6lgiildi ve
USG probu apozisyon boélgesinde tutularak diyafram kalinlasmasi gozlemlendi. Diyafram

kalinlagsma oran1 yilizde %20 Uzerine ¢ikmasini takiben LMA ¢ikarildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 100 hasta dahil edildi. Hastalar Kontrol ve USG Grubu olmak {izere iki gruba

ayrildi. Her iki grupta da cinsiyet, yas ve agirhk benzerdi. Istatistiksel olarak fark
g6zlenmedi (p >0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin demografik verileri (Ort + SS).

KONTROL GRUBU USG GRUBU p
(n=50) Ort+SS (n=50) Ort+SS
Yas (Y1l) 42,12 + 15,851 40,63 + 14,369 0,394
Agirlik (Kg) 74,12 + 13,269 70,67 £ 13,519 0,587
Cins E/K 28(56,0)/22(44,0) 24(48,0)/26(52,0) 0,423

Her iki grupta anestezi ve operasyon siireleri benzerdi, istatistiksel anlamli fark

g6zlenmedi (p > 0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplarin Anestezi ve Operasyon Sireleri (Ort£SS).

KONTROL GRUBU USG GRUBU p
(n=50) (n=50)
Anestezi Siresi (dk) 63,47 + 25,044 60,60 + 24,208 0,061
Operasyon Siiresi (dKk) 53,55 £ 28,039 52,52 + 23,885 0,063

Her iki grupta LMA ¢ikarma zamani benzerdi, istatistiksel anlamli fark gézlenmedi (p >

0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplarin LMA ¢ikarma zamani (Ort£SS).

KONTROL GRUBU USG GRUBU P
(n=50) (n=50)
LMA g¢ikarma zamani (dk) 62,50 + 20,044 60,11 + 19,208 0,251

Hemodinamik parametrelerin ilk 90 dakikasi istatistiksel olarak degerlendirmeye

alindi. Calismaya alinan hasta gruplarinda, hemodinamik agidan benzer Ozellikler tespit

edildi.

Her iki grupta da preoperatif, intraoperatif ve postoperatif yapilan Slglimlerde,
Sistolik Arter Basinci (SAB), Diastolik Arter Basinci (DAB), Ortalama Arter Basinci
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(OAB), Nabiz ve Periferik Oksijen Saturasyonu (SpO2) degerleri istatistiksel olarak
benzerdi (p > 0,05), (Tablo 4.4, 4.5, 4.6,4.7,4.8).

Tablo 4.4. Gruplar aras1t SAB degerlerinin zaman i¢indeki degisimi (Ort £ SS).

KONTROL GRUBU USG GRUBU p
(n=50) (n=50)

SAB PREOP 122,82 + 13,721 123,69 + 20,489 0,097
SAB 10. dk. 104,29 + 12,468 101,33 + 18,850 0,095
SAB 20. dk 100,98 +10,548 102,65 + 14,230 0,097
SAB 30. dk 101,16 + 10,086 103,67 + 10,803 0,340
SAB 40. dk 101,59 + 9,297 107,39 + 13,026 0,071
SAB 50. dk 103,06 + 9,980 110,89 + 12,873 0,064
SAB 60. dk 111,81 + 12,773 112,50 £12,074 0,433
SAB 70. dk 110,33 + 12,730 113,92 + 15,359 0,500
SAB 80. dk 108,78 + 11,945 109,17 + 5,193 0,063
SAB 90. dk 117,50 + 19,589 116,80+11,432 0,088
SAB POSTOP 3. dk 130,11 + 14,651 130,17£18,904 0,063
SAB POSTOP 10. dk 129,25 £ 18,229 129,40 +£12,600 0,077
Tablo 4.5. Gruplar arast DAB degerlerinin zaman igindeki degisimi (Ort + SS).

KONTROL GRUBU USG GRUBU p

(n=50) (n=50)

DAB. PREOP 78,53 + 6,392 79,79 + 10,087 0,064
DAB 10. dk. 66,63 + 12,218 65,40 +13,324 0,062
DAB 20. dk 65,16 + 8,360 62,87 + 11,106 0,081
DAB 30. dk 64,18 + 8,080 63,73 + 10,694 0,075
DAB 40. dk 65,66 + 7,797 66,31 + 10,857 0,060
DAB 50. dk 65,11 + 8,568 66,04 + 11,237 0,069
DAB 60. dk 69,26 + 8,992 68,27 + 11,081 0,195
DAB 70. dk 68,75 + 10,532 69,67 + 12,823 0,277
DAB 80. dk 65,78 + 9,563 67,00 + 10,696 0,657
DAB 90. dk 67,75 + 10,223 65,80 + 17,152 ,134
DAB POSTOP 3. dk 79,31 + 6,831 79,06 + 12,787 ,140
DAB POSTOP 10. dk 76,55 £ 8,610 78,42 + 8,461 920
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Tablo 4.6. Gruplar arast OAB degerlerinin zaman igindeki degisimi (Ort + SS).

KONTROL GRUBU | USG GRUBU p
(n=50) (n=50)
OAB PREOP 98,63 + 7,405 99,13 + 12,342 0,072
OAB 10. dk. 80,63 + 9,394 78,63 + 14,317 0,061
OAB 20. dk 77,31 + 8,039 76,10 + 11,318 0,119
OAB 30. dk 76,48 + 8,234 77,00 + 10,181 0,063
OAB 40. dk 79,91 + 7,694 80,86 + 10,839 0,071
OAB 50. dk 77,78 + 8,738 80,96 + 10,921 0,087
OAB 60. dk 83,80 £ 9,679 82,76 + 10,751 0,584
OAB 70. dk 82,67 + 10,765 84,42 + 13,132 0,388
OAB 80. dk 80,22 + 9,576 81,00 + 8,198 0,993
OAB 90. dk 84,25 + 12,464 84,20 + 13,646 0,774
OAB POSTOP 3. dk 96,35 + 7,967 96,65 + 13,547 0,675
OAB POSTORP 10. dk 93,69 + 10,680 96,48 + 8,519 0,129
Tablo 4.7. Gruplar arasi nabiz degerlerinin zaman igindeki degisimi (Ort & SS).
KONTROL GRUBU USG GRUBU p
(n=50) (n=50)

NABIZ PREOP 80,59 + 9,054 83,98 + 14,734 0,057
NABIZ 10. dk. 70,78 + 10,502 67,46 + 12,417 0,469
NABIZ 20. dk 67,45 + 9,433 66,23 + 10,459 0,580
NABIZ 30. dk 66,80 + 10,000 67,17 + 11,246 0,315
NABIZ 40. dk 65,93 + 9,473 67,92 + 10,541 0,330
NABIZ 50. dk 66,81 + 11,112 66,33 + 9,564 0,229
NABIZ 60. dk 70,19 + 10,625 69,86 + 7,012 0,058
NABIZ 70. dk 68,50 + 14,165 69,75 + 8,614 0,061
NABIZ 80. dk 67,00 + 12,278 67,83 + 6,706 0,089
NABIZ 90. dk 68,50 + 12,984 79,00 + 11,000 0,281
NABIZ POSTOP 3. dk 87,20 + 7,451 87,65 + 13,328 0,252
NABIZ POSTOP 10. dk 85,02 + 12,330 84,54 + 10,104 0,258
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Tablo 4.8. Gruplar aras1 SpO2(%) degerlerinin zaman igindeki degisimi (Ort & SS).

KONTROL GRUBU | USG GRUBU p

(n=50) (n=50)
SpO2 PREOP 98,22 + 1,254 97,50 £ 1,777 0,082
Sp02 10. dk. 99,25 + ,868 99,33 +,964 0,644
Sp02 20. dk 99,45 + 832 99,27 +1,012 0,659
SpO2 30. dk 99,48 +,762 97,48 + 12,927 0,085
SpO2 40. dk 99,52 +,731 99,36 +,833 0,357
Sp02 50. dk 99,47 + 774 99,33 +,784 0,852
Sp0O2 60. dk 99,48 + ,811 99,50 + ,673 0,495
Sp02 70. dk 99,50 +,798 99,67 + ,651 0,306
Sp0O2 80. dk 99,22 + 833 99,83 + ,408 0,145
Sp0O2 90. dk 99,25 + 1,035 99,60 + ,548 0,388
SpO2 POSTOP 3. dk 97,84 + 1,332 96,85+1,914 0,079
SpO2 POSTOP 10. dk 98,35 + ,913 98,71 +£ 1,126 0,180

Gruplar aras1 kompikasyon goriilme oranlar1 benzerdi. Kontrol grubunda 5 hastada, USG

grubunda ise 4 hastada komplikasyon goriildi (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Gruplar aras1 komplikasyon goriilme sikligi.

KONTROL GRUBU USG GRUBU(
(n=50) n=50)
LMA ¢ikarma_giicliigi X X X X X | X | X 9
Oksiirme X | - - X - x| x 5
Apne - - X - X - - 4
Desatlirasyon - - X X - X | X 5
Laringospazm X X - - X - - 3
Aspirasyon - - - - - - - -
Maske ventilasyon - X X X X | X | X 8
TOPLAM 5 Hasta 4 Hasta
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Kalinlasmanin ilk USG ile tespitinde Olgiilen Atdi%’ler her zaman 20°nin iizerinde

hesaplandi (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. USG grubu Diyafram Kalinliklar1 ve Atdi% degerleri.

USG GRUBU P
(n=50) (Ort£Sd)
Preoperatif LMA ¢ikarma
oncesi
1nspiryum Sonu Diyafram Kalinlig1 (mm) | 2,4846 +0,40843 | 2,1346 + 0,41675 0,00*
Ekspiryum Sonu Diyafram Kalinligi (mm) | 1,7519 + 0,35672 | 1,6846 + 0,33862 0,00*
Atdi% 42,67 +£ 12,168 26,75 + 6,474 0,00*

*p <0,05 anlaml fark.
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5. TARTISMA

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip fakiiltesi Hastanesi Ameliyathanesi’nde
29.02.2016-20.12.2016 tarihleri arasinda operasyona alinan ve genel anestezi altinda LMA
takilmis olan 100 hasta iizerinde yapilan bu ¢alismada, hastalarimizi kontrol grubu ve USG
grubu olarak iki gruba ayirdik. Kontrol grubundaki 50 hastanin LMA’sini1 hastanin bilinci
acildig1 gozlenince veya yeterli solunum eforu solunum balonuna yansiyinca c¢ikardik.
USG grubundaki 50 hastada ise uyandirma siirecinde diyaframi USG ile gozledik, spontan
solunumla yeterli kalinlasma gelistigine kanaat getirdigimizde LMA’y1 ¢ikardik. Bu iki
grubu karsilastirirken  konvansiyonel —yontemin, yeterli objektivite tasimadigi
diisiincesinden yola ¢iktik. USG ile diyaframin ger¢ek zamanli degerlendirilmesinin ise
Olciilebilir veri sunarak zamanlamanin LMA’y1 ¢ikaran anestezistten bagimsiz daha
objektif yapilabilmesini saglayabilecegi diistintildii. Her iki grupta da yas, agirlik, cinsiyet,
operasyon ve anestezi sureleri, hemodinamik ve solunumsal parametreler benzerdi.
LMA’ya bagl gozlenebilecek postop komplikasyonlar olan, LMA ¢ikarma gii¢liigii, apne,
desatiirasyon, laringospazm, Oksiirme, aspirasyon, maske ventilasyon ihtiyac1 ve diger
komplikasyonlar agisindan anlamli farklilik gozlenmedi. Her iki grubun LMA c¢ikarma
zamanlar1 benzerdi.

Havayolu yonetiminde LMA hemodinamik parametreler ve uyanma strecindeki
oksijen satiirasyonu parametreleri agisindan, olumlu sonuglar saglar (Brimacombe J-1995).
Calismamizda da her iki grupta hemodinamik ve oksijen satlirasyonu parametreleri
acisindan, anlamli farklilik gériillmemis, parametreler normal sinirlarda gézlenmistir.

LMA' nin erken ve ge¢ cikarilmasini karsilastiran yayinlarin incelendigi 2015
cochrane derlemesinde, LMA c¢ikarmaya bagli genel komplikasyonlar ve oranlar1 su
sekilde karsimiza ¢ikmaktadir: laringospazm (%3), oksiirme (%16), desattrasyon (%9),
aspirasyon(%0), 1sirma (%16) (Mathew PJ -2015). Calismamizda da komplikasyonlar ve
oranlar1 su sekilde gozlenmistir: LMA ¢ikarma giicligi (%9), apne (%4), desaturasyon
(%5), laringospazm (%3), Oksirme (%5), aspirasyon (%0), maske ventilasyon ihtiyaci
(%8). Komplikasyonlar konvansiyonel grupta 5 hastada (%210), USG grubunda 4 hastada
gozlenmistir  (%8). Komplikasyon oranlar1 agisindan her iki grupta farklilik
gozlenmemistir.

Diyafram solunumu saglayan ana kastir ve akcigerlere inspiryum esnasindaki gaz
akisinin  yaklasik %75’ini tek basma gergeklestirir  (Nason LK-2012). Diyafram
kontraktilite dlzeyi ile zaman icgindeki diyafram kalinligi arasinda yiiksek korelasyon

mevcuttur.  Diyafram  kontraktilitesini  degerlendirme amagh ¢esitli  yontemler
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kullanilmistir. Bunlarin arasinda standart referans, plevral veya 6zofageal (Pes) ve
abdominal veya gastrik (Pga) basinglarin oOlgiilmesi ve bu Olgiimlerden elde edilen
degiskenlerdir (Benditt JO-2005). Bununla birlikte, bu tir yontemler rutin klinik
kullanimda yer bulamamuistir ve kritik hastalardaki diyafram performansini degerlendirmek
icin basit ve dogru yontemlerin kullanilmasina ihtiyag dogmustur. Yatak basi USG
kullanimi son dénemde diyafram fonksiyonunu degerlendirmede basit ve non-invaziv bir
metot olarak giin gectikce deger kazanmaktadir. Umbrello ve arkadaslarinin yaptigi bir
caligmada, zamana bagl diyafram ve 6zofageal basing degisiklikleri ile Atdi% belirgin
korele bulunmus; Atdi% ile diyafram kubbe hareketi arasinda korelasyon bulunamamistir
(Umbrello M-2015).

Stabil diyafram kalinhigina bagl kontraktil aktivite diizeyi, saglikli bireylerde
dinlenme esnasinda normal inspirasyon seviyelerine karsilik gelmektedir (Atdi% 25-40)
(Goligher EC-2015). insan ¢alismalarinda, inspiryum sonunda dlgiilen diyafram kalinligs,
maksimum inspiratuar basing ile iligkilidir (McCool FD-1997) ve inspirasyon esnasinda
diyafragma kalinligindaki degisiklik, inspiratuar akciger volimiiyle kuvvetli korelasyon
gosterir (Cohn DB-1997). Diyafram USG, diyafragmatik disfonksiyon (Lerolle N-2009) ve
paralizisini (Gottesman E-1997) degerlendirmek igin de kullanilabilir. Diyafram spontan
solunumun baglica aktorii oldugundan, teorik olarak diyafram fonksiyonunun
degerlendirilmesi ekstiibasyon sonuglar1 hakkinda da bilgi vermelidir. Bu amagla USG ile
diyafram kubbe hareketinin 6l¢iimi, ekstibasyon sonucunu éngérmede bir miktar basari
saglamistir (Kim WY-2011). Ancak bu teknik diyafram kasini dogrudan gérmez ve kubbe
hareketi ventilator ve komsu abdominal igerikler yoluyla pasif yer degistirmeden
etkilenebilir (Umbrello M-2015). Bu sorunlarin tstesinden gelmek igin, apozisyon
bolgesinde diyaframi goriintelemek i¢in ultrasonografi kullanilmistir. Sonug olarak
diyafram kalinlik degisikliginin solunum siklusu boyunca 6l¢iimii ve yiizde hesaplamasi,
ekstiibasyon sonuglarini 6ngérmede hizli-ylzeyel solunum indeksi (RSBI) ve diyafram
kubbe hareketi Ol¢iimiinden daha etkin bulunmustur (DiNino E-2014, Ferrari G-2014).
Zambon ve arkadaglarinin yayinladigi bir derlemede diyafram USG kullanimi 4 ana baglik
altinda toplanmistir (Zambon M-2016):

1-Yogun bakim hastalarinda diyafram disfonksiyonu veya diyafram felci tanisi
koyma amagli. Diyafragmatik veya noromuskuler hastalik dykiisii bulunmayan, mekanik
ventilasyona bagli hastalarin %29’una diyafram USG ile diyafram disfonksiyonu tanisi
kondu (Kim WY-2011). Bu bulgu YBU hastalarinda diyafram disfonksiyonu sikliginin

tahmin edilenden fazla oldugunu diisiindiirmektedir.
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2- Mekanik ventilatérden ayirma basari/basarisizligi durumu’nu 6ngérmede. Hem
diyafram kalinlasma orani (Atdi%) hem de diyafram kubbe hareketi, entiibe hastalarda
spontan solunum denemesinde, ventilatérden ayirma basarisin1 degerlendirmede etkin
bulunmustur.

3- Mekanik ventilasyondaki hastalarda solunum g¢abasini degerlendirme amagli.
Invaziv teknikler olan transdiyafragmatik basing &l¢iimii teknikleriyle karsilastirildiginda
kalinlagma oran1 (Atdi%) anlamli korelasyon goéstermistir. Mekanik ventilatordeki
hastalarda solunumsal is yiikiinii monitorize etme amagh kullanim1 etkin bulunmustur.

4- Mekanik ventilasyondaki hastalarda atrofi siirecini degerlendirme amagli.
Apozisyon bdlgesinde kalinlik Olclimiiyle belirlenen atrofi, disfonksiyonun ana
oOzelliklerindendir.

Ameliyathanede  genel anestezi uygulanmis hastalarda  ekstlibasyonun
degerlendirilmesinde ise heniiz diyafram USG kullanilarak yapilmis ¢aligmaya
rastlanilmamistir. YBU’de basariyla kullamilmasi, ilerleyen zamanlarda genel anestezi
altindaki bircok hastada etkin ve ¢esitli sekillerde bu yontemin kullanilacagini
diistindiirmektedir.

Mide ve barsak gazlarmin sebep oldugu artefaktlar nedeniyle, sol diyafram
yarisinin goriintiilenmesi gili¢ oldugundan, degerlendirmede sag diyafram USG kullanildi.
Diyafram sonografisinde kisitlayici bir sekilde karsilasilabilen sinirli akustik pencere
(obezite veya gogiis deformitesi nedeniyle goriintiileme giicliigii) %2-10 arasinda
gorulebilir (Kim WY-2011, Vivier E-2012). Calismamizda ise hastalarimizi ultrasonografi
ile degerlendirmede problem yasanmadi.

Diyafram kalinliklarinin degerlendirildigi bazi ¢alismalar su sekildedir:

- Apozisyon bolgesinden dl¢iilen diyafram kalinligi, ekspiryum sonunda 1.7 +
0.2 mm; total akciger kapasitesine ulasan inspiryum sonunda ise 4.5 £ 0.9 mm olarak
Ol¢iilmistiir (Ueki J-1995).

- Fonksiyonel rezidiel kapasite (FRK) esnasinda ki diyafram kalinlig1 2.2 +
0.4 mm olarak 6l¢iilmiistiir (Wait JL-1997).

- Saglikli goniillillerde degerlendirilen ekspiryum sonu diyafram kalinlig
ortalama 1.73 mm (1.11-2.98 mm) olarak 6lgiilmiistiir (Baldwin CE-2011).

Spontan soluyan hastalarda Atdi% tidal volimle pozitif korelasyon gosterir; bu
korelasyon dogrusal olmayan bir sekilde gozlenir, tidal voliimiin %350’sinden fazlasina
ulasildiginda diyafram kalinlasmasi daha belirgindir (Ueki J-1995, Cohn D-1997). Saglikli

goniillillerde yapilan bir calismada inspiryum sonu Olclilen Atdi orant en az %20
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bulunmustur (Boon AJ-2013). Biz de ¢alismamizda yeterli solunum cabasi gelistigine
kanaat getirdigimiz Atdi degeri olarak en az %20’yi baz aldik ve USG ile %20 ve iizeri
Atdi orani tespit ettigimizde LMA’y1 ¢ikardik.

Calismamizda USG grubu hastalarimizin diyafram kalinliklarini, preoperatif
donemde degerlendirdigimizde, ekspiryum sonunda 1,75 £ 0,35 mm, tidal volime ulasan
inspiryum esnasinda ise 2,48 + 0,40 mm olarak olctiik. LMA ¢ikarma oncesi kalinliklar
degerlendirdigimizde ekspiryum sonunda 1,68 + 0,33 mm, inspiryumla belirgin diyafram
kalinlasmasinin USG’de fark edildigi ve LMA’nin ¢ikarildig1 anda ise 2,13 + 0,41 mm
olarak olctuk.

Soluma esnasindaki diyafram kalinlagmasi, diyafram eforunun biytikligi ile
paralellik gdsterir. Bu durumun tanimlanmasinda da diyafram kalinlasma orani (Atdi%)
kullanilir (Umbrello M-2015). Biz de ¢alismamizda Atdi% oranini, preop donemde 42,67 +
12,16 ve LMA ¢ikarma Oncesi 26,75 + 6,47 olarak tespit ettik
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6. SONUC VE ONERILER

LMA takilan hastalarda solunum eforunun basladig1 gozlenince veya hastanin bilinci
acilinca LMA ¢ikarilir. Konvansiyonel yontemle bu sekilde LMA ¢ikarma zamanina karar
verme yeterli objektivite tasimamaktadir. Yeterli solunum eforunu saglayan diyafram
kalinlagmasinin USG ile es zamanli gozlenerek LMA ¢ikarma zamanina karar verme
anestezistten bagimsiz, 6lgulebilir bir surede gerceklestirilebilmektedir. Calismamizda bu
yontemle konvansiyonel ydntemi, hemodinamik ve solunumsal parametreler, ¢ikarma
zamanlamas:1 ve komplikasyon gelisimi ag¢isindan Kkarsilagtirdigimizda, birbirlerine
ustunlikleri gosterilemedi.

Ultrasonografik yontem, noninvaziv olmasi, hasta basi kolay uygulanabilirligi, es
zamanli degerlendirme sunmasi, sarf malzeme istememesi gibi avantajlara sahiptir. Ancak
degerlendirme igin ikinci bir anesteziste ihtiyag duyulmasi, anestezistlerin bu ydnteme
yaygin olarak asina olmamasi, ultrasonografi cihazinin taginmasinin ek is yiikii getirmesi
ve pahali olmasi gibi handikaplariyla rutin kullanimda yer bulamamustir.

Gelisen teknolojiyle ultrasonografik degerlendirme daha kolay ve etkin bir sekilde
yapilabilir; bu konuda bilgi ve tecrilbbemizin de artmasi ile bu yontemin klinik pratikte daha

etkin yer bulacag diisiincesindeyiz.
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