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OZET
COCUKLARDA LARINGEAL MASKE AIRWAY (LMA)
YERLESIRILMESININ DOGRULANMASINDA ULTRASONOGRAFI
KULLANIMININ YERI, OSMAN MUCAHIT TOSUN, UZMANLIK TEZI,
KONYA, 2017
Amagc: Laringeal Maske Airway (LMA) yerinin Ultrasonografi (USG) kullanilarak
dogrulanmas1 amacglanmastir.
Yontem: Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurul onay1 ve

ebeveynlerden bilgilendirilmis riza alinarak; 1-12 yas arast ASA 1-3 fiziki statiideki 50 ¢ocuk
hasta ¢alismaya dahil edildi. Anestezi indiiksiyonu %8 sevoflorane + Oo 6 1/dk akim

inhalasyonu ile yapildi. LMA yerlestirmeden 6nce ve sonra hastanin iist havayolu USG ile
degerlendirildi. Dil ve aritenoid kikirdak hizasinda simetri derecesi, LMA ucunda katlanma
olup olmamas1 ve 6zefagusta kaf ucunun olup olmamasi degerlendirilerek goriintiiler alindi.
LMA iginden FOB ile laringeal yapilarm goriiniirlilk dereceleri ve larinkse gore saga veya sola

yer degistirmesi Olgiilerek, dogru veya yanlis yerlesim belirlendi. Klinik testler, USG ve FOB
ile elde edilen veriler, Pearson'm y2 testine gore korelasyon acisindan degerlendirildi.

Bulgular: Klinik olarak LMA yerinin degerlendirilmesinde kullanilan havayolu basinglari ile
USG ile elde edilen aritenoid kikirdak simetri/asimetri derecesi arasinda istatistiksel olarak orta
diizeyde bir iliski bulundu (R=0,59, p<0,05). FOB ile elde edilen rotasyon dereceleri ile
havayolu basinglar1 arasindaki iliski de aym sekilde orta diizeydedir (R=0,596, p<0,05).
Aritenoid kikirdaklar arasindaki simetri/asimetri derecesi ile FOB rotasyon dereceleri arasinda
yiikksek diizeyde iliski tespit edildi (R=0,797, p<0,005). Aymi sekilde FOB ile elde edilen
laringeal agiklik dereceleri ile arasindaki iliski de yiiksek diizeydedir. (R=0,672, p<0,005) Dil
hizasinda USG ile simetri/asimetri tespit edilmesi ve FOB rotasyon dereceleri arasinda yiiksek
diizeyde iliski bulunurken (R=0,710, p<0,05); FOB goriintli dereceleri arasinda orta diizeyde
iliski bulunmustur (R=0,478, p<0,05).

Sonu¢: LMA yerlesiminin ameliyat oncesi dogrulanmasi 6nemlidir. Ultrasonografik olarak
LMA yeri, non-invaziv, hizli, ger¢ek zamanli olarak belirlenebilir. USG ile dil hizasinda
simetri/asimetri ve aritenoid kikirdak asimetri derecesi belirlenerek, LMA’nin dogru yerlesip
yerlesmedigi, FOB’a gore daha kolay yontemle tespit edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Laringeal mask airway, Pediyatrik anestezi, Ultrasonografi,

Pediatrik havayolu



ABSTRACT
ULTRASOUND EVALUATION OF LARYNGEAL MASK AIRWAY
VERIFICATION IN CHILDREN, OSMAN MUCAHIT TOSUN, SPECIAL
PROJECT, KONYA, 2017
Objectives: In our study, we aimed to confirm the Laryngeal mask airway (LMA) placement
via using Ultrasonography (USG).
Methods: After approval Local Ethics Committee and informed consult of the parents of

patients, we included 50 patients who were 1-12 years old and ASA 1-3 physical status.

Findings: There was a statistically moderate correlation between airway pressures for
the clinical assessment of LMA location, and the arytenoid cartilage symmetry /
asymmetry grade obtained with USG (R=0,59, p<0,05). The relationship between rotation
degrees obtained with FOB and the airway pressures is moderate, too (R=0,596, p<0,05). There
was a high correlation between the symmetry / asymmetry degree of the arytenoid cartilages
and the rotation grades assessed via FOB examination (R=0,797, p<0,05). Likewise, the
relationship between the visibility degrees of larynx and the arytenoid cartilage
symetry/asymetry degree is also high (R=0,672, p<0,05).

Conclusion: Preoperative confirmation of the location of the laryngeal mask airway (LMA) is
important. Ultrasound is widely available, quick, portable, repeatable, relatively inexpensive
and tolerable because it can provide real-time dynamic images without interrupting machine
ventilation during general anesthesia. Evaluation of the degree of the symmetry/asymmetry
degree of LMA suff at the tongue level and arytenoid cartilages may be useful for verifying the
LMA placement.

Keywords: Laryngeal mask airway, Pediatric anesthesia, Ultrasonography, Pediatric

airway
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1. GIRIS VE AMAC

Modern anestezi pratiginde, kisa siirecek pediatrik vakalarda Laringeal mask airway
intraoperatif olarak siklikla kullanilmaktadir ve biz de ameliyathanemizde yaygin olarak
kullanmaktayiz.

Bu vakalarda, 3 adet deneme sonrast LMA'nin dogru sekilde yerlestirme orani
%67-100 arasinda degismektedir. Bu degisik oranlardaki basarinin sebebi, basarili
yerlesim kriterlerinin ve/veya yerlestirme tekniginin farkli olmasi ile agiklanabilir (Efrat
1996, Nakayama 2002, Park 2012). Pediatrik LMA orjinal prototipin kiigiik bir
versiyonudur. Buna ragmen c¢ocuklar biiyiik bir dile ve sarkik bir epiglottise sahiptir. Ek
olarak larinks daha yukarda ve 6nde yerlesmistir. Havayolundaki bu farklilik LMA'nin
yanlis yerlesmesine sebebiyet verebilir (Kim 2015, Kundra 2003, Shimbori 2004).

Klinik pratikte; LMA'nin cerrahinin basinda dogru yerlestirilmis olundugundan
emin olmak gerekir. Dogru yerlestirilmemis bir LMA'nin intraoperatif tekrar
yerlestirilmesi gerekli olabilmektedir (Kim 2015). Rutin anestezi pratiginde LMA'nin
dogru yerlestirilip yerlestirilmedigi kapnogram, gogiis hareketlerinin bilateral esit olmasi
ve kagak sesinin olmamasi ile belirlenir. Fakat biitiin bu klinik testler normal olsa bile
LMA dogru yerlestilmemis olabilir. Nitekim ventilasyon normal olsa bile FOB ile
ozellikle kiigiik boyutlu LMA'larin dogru sekilde yerlestirilmemis oldugu tespit
edilmistir (Keller 1999). LMA'nin dogru yerlestirilmesi hem uygun bir ventilasyonun
devami, hem de mukozal hasar, glossoptozis ve gastrik insuflasyon gibi olusabilecek
komplikasyonlar1 dnleme agisindan 6nemlidir (Von 2010).

Ultrason, modern anestezi pratiginde hizli, tasmabilir, noninvaziv, gercek
zamanlt goriintii verebilme vb. Ozellikleri sebebiyle giderek artan oranda yerini
almaktadir. USG ile hastaya hic¢bir zarar vermeden, cilt lizerinden, operasyon ve cerrahi
sure geciktirilmeden islem yapilabilir (Or ve ark., 2013). USG ile farenks, dil, epiglottis
ve trakea gibi hava yolu yapilar1 goriilerek LMA'nin yerinin tespit edilmesi miimkiindiir
(Sustic 2007). USG ile ¢ocuk hastalarda LMA pozisyonunun degerlendirilmesinde
birtakim farkliliklara sahiptir. Kikirdak yapilarin zayif kalsifikasyonu sebebiyle tiroid ve
aritenoid kikirdaklar hiperekoik sinirlarla g¢evrili hipoekoik yapilar olarak goriiliir
(Kristensen 2011, Strauss 2000). Dolayisiyla LMA'nin dogru yerlesip yerlesmedigi, kaf
sisirilmeden 6nce ve sisirildikten sonra aritenoid kikirdagin pozisyonu degerlendirilerek

belirlenir (Kim ve ark. 2015).



Bu ¢alismada USG ile ¢ocuk hastalarda LMA'nin dogru yerlesip yerlesmediginin

tespit edilmesi ve sonuglarinin belirlenmesi amaglanmastir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. LARENGEAL MASKE(LMA) KULLANIMI

Laringeal mask airway (LMA). ilk olarak Dr. Archi Brain tarafindan gelistirilen
supraglottik bir havayolu aracidir (Kristensen 2011, Ramaiah 2014). Dr. Brain ilk olarak
23 hastalik bir seride, LMA'nin basarili bir sekilde kullanildigini duyurmus ve LMA'nin
yiiz maskesi ile endotrakeal entiibasyon arasinda giivenilirlige sahip bir hava yolu araci
olarak tamitmistir (Brain 1983). LMA 1988 yilindan beri basari ile kullanilmaktadir.
Baslangicta ventilasyonda kullanilmak {izere dizayn edilmistir. Uygulayiciya ellerini
serbest birakma imkani vermesi ve daha az gastrik distansiyona sebep olmasi ile maske
balon ventilasyonuna iyi bir altenatif segenektir. Baslangi¢ta ameliyatlarda kullanilmak
icin iiretilmesine ragmen hali hazirda zor hava yolu yonetiminde kullanilan 6nemli bir
aractir (Egan 2005).

LMA; distalde eliptik bir maskeye baglanmis genis bir endotrakeal tiip
seklindedir. Eliptik maske sisirilebilme 6zelligine sahiptir. Hastanin hipofarinksine
kolayca yerlestirilerek, supraglottik yapilar1 ¢evreleyecek sekilde dizayn edilmistir. Bu
sebeple nisbi olarak trakeaya izolasyon saglamaktadir. LMA'nin laringeal kisminda
bulunan iki adet dikey parmaklik, epiglottisin tiip igerisine girmesini engeller (Jones
1995).

LMA; ameliyathane, acil servis ve hastane dis1 bakim merkezleri de dahil bircok
alanda kullanilabilen, tecriibesiz kullanicilar i¢in bile kullanimi kolay, yerlestirilmesi
hizli, laringoskopiye ihtiya¢ duyulmayan, iyi bir havayolu aracidir (Berry 1998).
Maske-balon ventilasyonuna gore daha az gastrik dilatasyon olmasina ragmen yine de
aspirasyon riski vardir. Islem oncesi cerrahi aclik siiresi saglanmis olan hastalar i¢in, bu
durum sikint1 olusturmayabilir (Pennant 1993).

Birkag ¢esit LMA tipi vardir. Bunlar
o Klasik LMA; ilk iiretilen, yeniden kullanilabilir versiyondur (Brain 1983).
e Basit LMA; acil ve hastane Oncesi ortamlar i¢in ideal olan tek kullanimlik

versiyondur (Jagannathan ve ark. 2012)

e LMA Fastrach; entiibasyona imkan veren ILMA olarak da adlandirilan tiptir.

Aslinda birgok LMA tipinde entiibasyon yapmak miimkiindiir fakat; Fastrach

basarili entiibasyon ihtimalini artiran 6zelliklere sahip olmas1 ve endotrakeal tiip

(ETT). ¢apini sinirlamamasi agisindan digerlerinden farkhidir. Yerlestirme sapa,



anatomik egriligi olan saglam bir saft ve ETT gegerken epiglottisi kaldirmak i¢in
tasarlanmis epiglottis ylikseltme ¢ubugu bulunmasi bu Ozellikler arasindadir
(Amathieu ve ark. 2012).

e LMA Flexible, esnek malzemeden yapilmistir; bu yiizden acil durumlarda
kullanim1 uygun degildir (Bailey 1998).

e [MA Proseal; gastrik igerigi aspire etmeye imkan tamyan bir kanala sahiptir.
Ayn1 zamanda kacak olmadan %50 daha yiiksek basing verilebilir. Buna ragmen
kor entiibasyona izin vermez ve acil durumlarda hali hazirda kullanimi
bulunmamaktadir (Butterworth 2013).

e [MA Supreme; LMA Proseal ile benzerdir, hasta tarafindan 1sirilmaya engel bir
blok vardir (Jagannathan ve ark. 2012).

e [MA CTrach, yeni bir LMA tiirtidiir. Yerlestirilmesi Fastrach LMA gibidir.
Larinksin direk goriintiilenmesine imkan taniyan bir Fiberoptige sahiptir

(Butterworth ve ark. 2013).

ENDIKASYONLAR

ELEKTIF VENTILASYON

LMA, ameliyathanelerde maske ventilasyonuna uygun bir alternatiftir. ETT yerlesimine
ithtiyac olmayan, kisa siirecek vakalar i¢in idealdir (Egan 2005).

ZOR HAVA YOLU:

Basarisiz bir entiibasyon sonrasi, LMA hayat kurtarict bir ara¢ olarak kullanilabilir.
Ventile edilebilen fakat entiibe edilemeyen hastalarda, maske ventilasyonunu devam
ettirmek yerine LMA kullanilabilir. Bu sekilde, maske ventilasyonuna gore gastrik
aspirasyon riski tamamen yok olmamakla beraber nispeten daha da azdir (American
Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care 2005, Stone 1998). Hastanin ventile olmadigt durumlarda cerrahi
bir hava yolu agilmasini geciktirmek uygun degildir. Fakat LMA takilmasi, islemi
geciktirmeyecekse, bir yandan krikotirotomi hazirligi yapilirken, bir yandan da LMA
yerlestirme islemi yapilabilir (Walls 2004).

KARDIYAK ARREST:



2005 senesi Amerikan Kalp Toplulugu’'na goére, LMA kardiyak arrest geg¢irmis
hastalarin hava yolu yonetiminde, entiibasyona uygun bir alternatiftir (2a). Hastane
oncesi acil durumlarda, medikal kurtarma ekibinin entiibasyon tecriibesi az veya hig
yoksa LMA kullanigli olabilir (American Heart Association Guidelines for
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care 2005).
ENTUBASYON:

Direk laringoskopi ile entiibasyonun miimkiin olmadigr durumlarda, LMA kullanilarak
entiibasyon yapilabilir. ETT, direk LMA i¢inden veya LMA Fastrach kullanilarak
takilabilir. Entiibasyon ayni1 zamanda buji veya FOB esliginde de yapilabilir (Amathieu
ve ark. 2012).

HASTANE ONCESI HAVA YOLU YONETIMI:

LMA, hastane oncesi durumlarda, sadece kardiyak arrest gecirmis hastalarda degil, zor
hava yolu olan hastalarda da kullanish bir aractir (Campo 2000, Jacobs 2014).

Hasta pozisyonunun iyi olmadigi ve kurtarma siiresinin uzayarak entiibasyona imkan
vermedigi durumlarda, LMA, daha kararli bir hava yolu saglanana kadar kullanilabilir
(American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care 2005).

PEDIATRIK HASTA GRUBU:

Pediatrik popiilasyonda kullanilmasina imkan veren degisik boyutlarda LMA tipleri
vardir. Bu sebeple, ¢ocuk hastalarda da, tipki yetigkinler gibi hava yolu yonetiminde
vazgecilmez araglardan birisidir. Cocuk LMA ¢esitleri, eriskin kadavrasinin larinks
prototipin kiiciiltiilmiis versiyonlaridir. LMA boyutlari, 1 ile 5 arasinda degisik

numaralarda bulunmaktadir (Kim ve ark. 2015).

LMA YERLESTIRILMESI:

LMA YERLESTIRILMESiI ONCESI HAZIRLIK:

LMA normalde nonsterildir. Sterilizasyon 134 dereceyi gegmeyen sicaklik degerlerinde
yapilmalidir. Oncesinde LMA'nin i¢inde hava birakilmamasi, sonrasinda olusabilecek
havanin geniglemesine bagli kafta hasar veya plastik valfte firlama gibi sikintilari
engelleyecektir. LMA'nin renginde degisme, kauguk kisminda herhangi bir yirtilma,

delinme oldugunda veya biikiilmeye kars1 obstruksiyona sebebiyet verecek bir katlanma



oldugunda, bu LMA kullanilmamalidir. Dikkatli bir kullanimda LMA 40 sefer sterilize
edilerek tekrar kullanilabilir (Brain 1993).

LMA yerlesimi i¢in, hava yolu reflekslerini inhibe eden bir anestezi derinligi
kafidir (Brown 1991, Driver 1997). LMA yerlesimi esnasinda ve sonrasinda herhangi
bir aksilik durumunda desatiirasyonu Onlemek maksadiyla hastalar preoksijenize
edilmelidir (Brain 1993).

Hastalara LMA yerlesimi esnasinda sniffing yani koklama pozisyonu

verilmelidi-j | |

LMA YERLESTIRME TEKNIGi:

STANDART TEKNIK:

1. Hastanin kilosuna gore belirlenmis uygun boydaki LMA segilir (Tablo 2.1)
Kafta kagak olup olmadigi; kafin, tavsiye edilen hava miktarmin %50 fazlasi
verilerek sisirmek suretiyle kontrol edilir (Butterworth ve ark. 2013).

2. LMA arka tarafina suda ¢dziinebilen lubrikan bir madde siiriiliir. On tarafa
siriilmemelidir; ¢linki LMA 1zgarasin1 daraltmak suretiyle ventilasyona
engel olma, akcigerlere kacarak Oksiiriik gibi postoperatif sikintilara sebep
olabilir (Butterworth ve ark. 2013).

3. Non-dominant el ile hastanin boynu Onde, basi arkada olacak sekilde
pozisyon verilir. Dominant elin 3.parmagi ile hastanin agzi acilir
(Butterworth ve ark. 2013).

4. LMA'nin tiip ile maske kisminin birlesme yerinden, baskin olan elin bas ve
isaret parmagi ile tutulur. Bu parmaklarin kilavuzlugunda, LMA sert damaga
karst kuvvet uygulanarak ilerletilir. Bu esnada maskede herhangi bir
biikiilme, rotasyon olusmus ise LMA yeniden yerlestirilir (Sekil 2.1)
(Butterworth ve ark. 2013).

Vi



Sekil 2.1. LMA yerlesimi

. LMA sert ve yumusak damaklar iistiinden kaydirilirken, hipofarenkse dogru

diren¢ hissedilene kadar ilerletilir. Bu esnada bazen Onkolun hafif i¢
rotasyonu ile LMA'y1 nihai pozisyonuna getirmek gerekebilir (Sekil 2.2)
(Butterworth ve ark. 2013)
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Sekil 2.2. LMA'y1 nihai pozisyonu

6. Isaret parmagi agzin icinden cekilir, bu esnada maskenin hareket etmemesi
icin non-dominant elle tiipiin u¢ kismindan tutulur ve yavasga asagr dogru
bastirilir (Butterworth ve ark. 2013).

7. Kaf tavsiye edilen miktarda hava ile sisirilir.

8. LMA ile yeterli ventilasyonun olup olmadigi kontrol edilir. Ventilasyon
yeterli degilse tekrar yerlestirilir (Brain 1993).

Tablo 2.1. LMA boylar1 (Brain 1993)

LMA Hasta Kaf ysisirilmesi icin LMA Klasik Endotrakeal
boyutu Kkilosu gereken azami hava_ tiip ic cap1
(mL) I¢ ¢ap1 Uzunlugu

1 <5 kg 4 53 115 3.5

12 5-10 7 6.1 135 4.0

2 10-20 10 7.0 155 4.5

272 20-30 14 8.4 175 5.0

3 30-50 20 10.0 220 6.0

Modifiye Teknikler:

viii



I.

Lateral uygulama

. Rotasyon
. Portex kilavuz kullanimi

2
3
4.
5
6

Kafin parsiyel sisirilip ilerletilmesi

. Kafin tam sisirilip ilerletilmesi

. Laringoskop kullanimi

Damag1 yukarda olan hastalarda maskenin u¢ kismini lateral veya rotasyonla hava

yolu araci yerlestirilmesi gibi yerlestirmek daha kolay olabilir (Brain 1993).

Klasik teknik hali hazirda en fazla kullanilan teknik olmakla beraber, kafin parsiyel

veya tamamen sisirildigi tekniklere alaka da giderek artmaktadir (Dingley 1996).

LMA YERLESTIRILMESI ESNASINDA KARSILASILAN PROBLEMLER:

I.

Yeterli anestezi derinligi saglanamamissa veya maskenin u¢ kismi yanlis
yerlestirme neticesinde ses tellerinin lizerine gelmisse, ikinma, 6glirme ya da
oksiiriik gibi refleksler meydana gelebilir. Bu gibi durumlarda LMA derhal
cikarilmali, anestezi derinligi artirilmalidir.

Yeterli boyun fleksiyonunun verilememesi, lubrikan madde yetersizligi,
maskenin ucunun sert damak iizerine dogru yerlestirilememesi, llimeni daraltan
hipertrofik tonsil, skar dokusu ya da kitle gibi sebeplerden dolay1r maske dilin
gerisine kaymayabilir (Brimacombe 1993b, Campbell, 2004).

. Yeterli anestezi derinligi saglanamadigi, maskenin yana veya geriye dondigi,

kii¢iik numarali maske kullanimina bagli maskenin ileriye gittigi durumlarda, kaf
sisirildikten sonra ventilasyon imkansiz olabilir veya inspiryum esnasinda
wheezing duyulabilir.

Ventilasyonun yiiksek basing ve/veya volim ile yapildigt durumlarda,
ventilasyon yeterliyken kacak sesi duyulabilir ve gastrik havalanmaya sebep

olabilir (Brimacombe 2001, Weiler 1997).

. Ifrazat, lubrikan madde veya mide muhtevasinin larinksi tahris etmesine bagh

laringeal spazm gelisebilir. Bu sebeple midesi dolu olan hasta grubunda LMA
kullanilmamalidir.
Biiylik boy LMA kullanimi, anestezi devrelerinin agirlig1 ve anestezi derinliginin

kafi olmadig1 durumlarda, LMA'nin yerinin degigsmesi muhtemeldir.



LMA'nin basarisiz yerlestirme ihimali %35, yanlis yerlestirme ihtimali ise %20-35'tir

(Dal 1996). LMA yerlesiminden siiphe duyuluyorsa, tekrar yerlestirmek veya trakeal

entiibasyon yapmak daha dogrudur (Brain 1993).

LMA CIKARILMASI

I.

Anestezi derinliginin azaltilmasi, hava yolu spazmina yol acacagindan cerrahi
uyar1 devam ederken hastayr uyandirma agamasina getirmek yanlistir.

LMA takili iken alt ¢ceneyi One itme hareketi, LMA malpozisyonuna yol acacagi
icin yapilmamalidir.

A8z igi ifrazatlar temizlenmedik¢e, LMA kafi asla indirilmemelidir. Ciinkii
sekresyonlarin alt hava yoluna kagmasi, larinks irritasyonu neticesinde spazma
yol acabilir.

Anestezi derinligi kafi ise, LMA icinden aspirasyon yapilabilir ise de; genel
kaide LMA c¢ikarilmadikca aspirasyon islemi yapilmamalidir. Aspirasyon
mecburi ise, LMA ¢ikarildiktan sonra uygulanabilir.

Hasta agiz agma emrine uyabildigi zaman LMA kafi indirilerek c¢ikarilabilir

(Brain 1993).

LMA FiZYOLOJIK ETKIiLERI:

I.
2.
3.

Anatomik 6lii sahay1 yok eder.
Hava yolu direncini az da olsa artirir.
Yerlestirme ve ¢ikarilma esnasinda nabiz ve tansiyon artar, ancak bu etki trakeal

entiibasyona gore oldukea diistiktiir.

LMA'YA BAGLI OLUSABILECEK KOMPLIKASYONLAR:

I.

Mide muhtevasinin aspirasyonu

. Mukozal tahribat
. Bogaz kurulugu ve yanma hissi

2
3
4.
5
6

Disfoni

. Disfaji
. Tat duyu kaybi



7. Kaf baskisina bagl karotis ¢apinda daralma

Aspirasyon gelismesini kolaylagtiran faktdrler midenin dolu olmasi, travma,
laparatomi, 14-16 haftadan biiyiik gebelikler, yemek borusunda genisleme, {iist karin
bolge cerrahisi gecirme hikayesi, nazogastrik tiip olmasi ve morbid obezite olarak
siralanmakta ve bu vakalarda LMA kullanilmamas1 tavsiye edilmektedir. LMA'nin
yanlis yerlestirilmesine bagli midede olusan havaya bagli genisleme de mide igeriginin
geri kacmasi riskini artirmaktadir. Geri kagma riski, premedikasyon ve anestezi
indiiksiyonu esnasinda kullanilan ilaglar, anestezinin kalitesi ve LMA'nin yerlestirilmesi
ve cikarllma zamanlamasi ile de iligkilidir. Muhtemel bir regiirjitasyonun fark

edilebilmesi, LMA'nin yiiz maskesine gore avantaji olarak kabul edilmektedir (Brain

1993).

LMA KULLANIMININ AVANTAJLARI:
Endotrakeal entiibasyona gore; LMA'nin yerlestirilmesi daha kolaydir, kas gevsetici ajan
ve laringoskop kullanimi her zaman gerekli degildir, agiz i¢i yapilarin ve hava yolunun
hasarlanma riski daha diisiiktiir, kan basinc1 ve nabiz degisimi daha azdir.

Yiiz maskesi ile karsilastirildiginda ise; yashi ve disleri olmayan hastalarda

rahatca kullanilabilir, anestezistin ellerinin bos kalmasina imkan verir ve solunum sonu

CO» degerleri daha kolay takip edilebilir (Brain 1993).

LMA ENDIKASYONLARI:
Belirtilen endikasyonlar daha ¢ok nisbi endikasyonlardir.
1. Agiz i¢inde herhangi bir patolojisi olmayan, havayolunun maske ventilasyon ile
saglanabilecegi biitlin hastalar.
2. Maskenin tesirini azaltabilen sakal, hastanin dislerinin tam ya da kismi olmadig1
durumlar ve havayolu anomalisi olan hastalar.
3. Anestezistin ellerinin serbest olmasi gereken durumlar.
4. Endotrakeal entiibasyonu zor olan hastalar (Aye 1995, Luk'ianov 1997, Satoh
1995). LMA ASA'nin zor havayolu ile alakali talimatlar1 iginde yer almaktadir
(Burk 1996).

5. Ses tellerine zarar verilmesi sikint1 olabilecek meslek grubunda olan hastalar.

Xi



6. Trakeal entiibasyonu sikinti olusturabilecek hastalar (Pierre Robin sendromu,
Treacher Collins sendromu, agiz acikligi dar olan hastalar vb.) (Choufane 1995,
Dal 1996, Munro 1997). Fiberoptik bronkoskopi yapilacak hastalarda hava yolu
manipiilasyonlarima imkan vermesi ve ayni zamanda oksijenasyonu devam
ettirilebilmesi sebebiyle tercih edilir (HolmstrOM 1997, Walker 1997). Kardiyo
pulmoner resiisitasyon esnasinda, endotrakeal entiibasyon tecriibesi olmayan
kisiler tarafindan kolay yerlestrilmesi sebebiyle kullanilabilir. Ancak
yerindencikabilecegi akilda tutulmalidir (Gabbott 1997, Reed 1995, Stanwood
1997).

LMA KONTRENDIKASYONLARI:

1. Aclik siiresi tam olmayan hastalar,

2. Akciger kompliyans1 diisiik veya hava yolu direnci yiiksek olan hastalar
(Butterworth ve ark. 2013).

3. Anestezistin hastanin hava yoluna ulasmasinin sikintili olabilecegi vakalar,

4. Agiz i¢inde ya da epiglottiste kitlesi olan hastalar (Gabbott 1997, Gandini 1999,
Reed 1995, Stanwood 1997).

UST HAVAYOLU ULTRASONOGRAFISi

Ust havayolu ultrasonografisi; havayolu degerlendirmesinde basit, non-invaziv,
kolaylikla tekrar edilebilir, ger¢ek zamanli goriintii verebilen, gilivenilir bir metoddur.
Gercek zamanli goriintii, endotrakeal entiibasyonun trakea i¢ine veya 6zefagusa yerlesip
yerlesmediginin goriintiilenmesine imkan verir. Ultrasonografi orofarinks, dil, tiroid
kikirdak, krikoid kikirdak, epiglottis, krikotiroid membran, trakeal kikirdaklar, vokal
kordlar ve 6zefagus anatomisi hakkinda 6nemli bilgiler verebilir. Bu sayede, klinisyen
ist havayolu anatomisi hakkinda gercek zamanli bilgiler edinerek zor havayolu
yonetiminde, ETT ve LMA yerlesiminin dogrulanmasinda, krikotirotomi ve trakeostomi
gibi perkiitan invaziv islemlerde, ekstiibasyon sonrasi stridor gelisimi gibi
komplikasyonlarin bilinmesinde ve havayolu patolojilerinin tespit edilmesinde yararl

bilgiler edinir (Osman 2016).
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USG ile Gériintiilemede Temel ilkeler: Ultrason 20.000 Hz 6tesindeki ses dalgalarmi
ifade eder ve 2 MHz ile 10 MHz e kadar frekanslarin kullanildigi medikal goriintiileme
metodudur (Hatfield 1999b). USG probu sahip oldugu materyal sayesinde, piezoelektrik
etkisi ile bu ses dalgalarim1 olusturur. Bu sekilde A-mod (Amplitiid-Siddet modu),
B-mod (Brightness-parlaklik modu) veya M-mod (Motion-Hareket modu)
goriintiilenebilir. Giinliik pratikte daha ¢ok bir doku kesitinin taranmas1 neticesinde elde
edilen ses dalgalarmin, ekranda iki boyutlu bir goriinti olusturan B-mod
kullanilmaktadir (Bhargava 2003).

Farkli dokular ve organlar degisik akustik iletkenlige sahiptir. Bu sebeple USG
dalgalarinin geri yansimasi da farklilik gostermektedir. Bazi dokular (yag, kemik ve
hava) gii¢lii eko verdikleri i¢in hiperekoik (beyaz) goriiniirler. Damar i¢i kan veya sivi
koleksiyonlar1 gibi dokular ise USG dalgalarinin kolayca gegisine izin verdikleri i¢in
hipoekoik (siyah) goriiniirler. Ses dalgalar1 kemik ylizeyine vardiginda gii¢lii bir eko
(beyaz ¢izgi) ve absorbsiyon olusur ve buna bagh sinirli bir derinlik goriintiilenenbilir.
Kemik dokunun altindaki yapilar ise akustik golgelenmeye bagli siyah goriiniirler.
Krikoid, tiroid ve trakeal kikirdak yapilar ise homojen, hipoekoik (siyah) goriiniirler.
Fakat yasa bagh kikirdak yapilarda kemiklesme meydana gelecegi icin yetiskinlerde
hiperekoik (beyaz) goriinebilir (Kristensen 2011). Kas yapilar USG ile diisiik ekojenite
gosterirler. Kas liflerini destekleyen bag dokusu ise hiperekoik olarak goriiliir. Bu
yapilar transvers goriintiillemede beyaz noktalar seklinde, longitudinal planda ise lineer
cizgiler seklinde goriintiilenirler (Singh ve ark. 2010). Hava, ses dalgalarina kars1 zayif
derecede iletkendir ve bu yiizden ses dalgalar1 doku/hava sinirina ulastigi zaman giiclii
bir yansima olusacak ve alttaki yapilarin goriintiilenmesi artefakt sebebiyle miimkiin
olmayacaktir. Hava sebebiyle olusan bu artefaktlar, akciger/plevra goriintiilemesinde
faydali bilgiler vermektedir. Yagl ve glandiiler yapilar, homojen ve igerisinde bulunan
yag miktarma gore orta-yiiksek derecede hiperekoik olarak goriintiilenirler (Kristensen
2011).

Swvilar dansitelerine gore farkli olmakla beraber, diisiikk ekojeniteye sahiptir.
Seffaf sivilar-mesane icerisinde idrar gibi- anekoik goriiliir. Boyunda kistik higroma,
tiroid kisti de ayn1 sekilde anekoik goriiliir. Vaskiiler yapilar, transvers planda yuvarlak
veya oval, longitudinal planda ise lineer tiip seklinde hipoekoik olarak goriintiilenir.

Doppler ile akim olup olmadig: tespit edilebilir. Vendz yapilar hafif bir baski ile
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komprese olabilirken, atrteryel yapilar icin bu basincin yiiksek olmasi gerekir
(Kiligaslan 2015).

Sesin yumusak dokudan gegerken yansima, sacilma, absorbsiyon ve dagilmasi
ile, o yap1 hakkinda goriintiiler elde edilir. Dokularin farkl akustik empedanslar1 oldugu
icin, sesin dagilmasi1 da dokudan dokuya farklilik gosterecek ve buna bagli olarak
degisik goriintiiler ortaya cikacaktir. Sonu¢ olarak dokular tamamen siyah (anekoik),

siyah (hipoekoik) veya beyaz (hiperekoik) olarak goziikecektir (Kundra 2011).

Hasta/Prop pozisyonu: Hasta supin pozisyonda, omzunun altina cerrahi kompres ve
basina bir yastik konularak boynun fleksiyonu ve basin ekstansiyonu saglanmalidir. Bu
sekilde USG'nin boyuna yerlesmesi ve goriintii alinmas1 daha kolay olacaktir (Kilicaslan
ve ark. 2015).

Diisiik frekanslarda doku penetrasyonu daha iyi olurken, rezoliisyon daha
diistiktiir. USG probu temel olarak iki ¢esittir; lineer ve konveks prop. Lineer proplar ile
daha ¢ok yiizeysel yapilar; konveks propla ise daha ¢ok derin yapilar degerlendirilebilir.
Submandibuler ve subglottik bolgelerde, sagittal ve parasagittal goriintiilemede, diistik
frekansli konveks proplar daha uygundur. Iki kaburga arasinda akciger dokusunun
gorlintiilenmesinde, mikro konveks proplar genis goriis a¢ist sundugu icin daha
degerlidir. Eger havayolu goriintiilenmesinde sadece tek bir prop kullanilacaksa, lineer
yiiksek frekansli transdiiser kullanilabilir (Kristensen 2011).

Transdiiser ile cilt arasina hava girmemesi icin iletken bir jel siiriilmelidir.

Boylece artefakt olugsmasi 6nlenecektir (Kiligaslan ve ark. 2015).

Dokularin USG ile Goriiniisii :USG ile i¢i hava dolu organlar direk olarak
goriintiilenemez. Buna ragmen st havayolu organlar yiizeye yakin yerlesimleri
sebebiyle frontal ve lateral duvarlar1 tamamen veya kismen goriintiilenebilir. Bu sekilde
transkutandz USG ile ¢eneden, trakeanin ortasina kadar ve ek olarak plevra ve diafram

goriintiilenmesi miimkiindiir (Prasad ve ark. 2011).
Goriintiillemede Temel ilkeler: USG'nin ana avantajlarindan birisi, dokularda meydana

gelen anatomik degisiklikleri gercek zamanli olarak aktarabilmesidir. Fakat bu ayni

zamanda hava yolu Ol¢limlerini almak i¢in ayr1 bir uygulayiciya ihtiya¢ olmasi
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bakimindan USG'in zayif bir yoniidiir. Havayolunun statik ve dinamik anatomik

goriintiileri i¢in degisik protokoller mevcuttur (Kiligaslan ve ark. 2015).

Ag1z/Dil:Dil ve bagh yapilarin USG ile goriintiilenmesi basit bir metoddur. Agiz
icinden goriintiiler elde edilebilir fakat bunun dogru yorumlanmasi giictiir (Tsui 2009).
Mentumdan hiyoid kemige dogru USG ile koronal planda agiz tabani, dil kaslar1 ve
olas1 patolojiler goriintiilenebilmektedir. Mandibulanin her iki yanda akustik gdlgesi,
gorlintiiyii  bolebilir (Kristensen 2011). Dilin sadece orta ve alt 1/3'lik kismi
degerlendirilebilirken, tist 1/3 kism1 sadece dil agiz tabanina yapisik ise gortintiilenebilir
(Lichtenstein 1998).

Mandibula altina USG probu sagittal plana konularak, agiz tabani ve dilin
longitudinal goriintiisii alinabilir. Bu sekilde detayli olarak dilin fonksiyonel
goriintiilenmesi miimkiindiir. Mandibular simfizis ve hiyoid kemik bu gdriintiiniin 6n ve
arkadaki sinirlayicilaridir. Transvers orta hat planda, hiyoid kemik {izerinde, dil kokii ve
ag1z tabani; hiyoid altinda vallekula ve lingual tonsiller; prop kaudale yonlendirilerek

pre ve paraglottik saha ve epiglottisin infrahiyoid parcasi goriintiilenebilir (Miller 2008).

Lateral duvar (bukka), ince hiperekoik ¢izgi ve altinda ince bir kas tabakasi
seklinde goriiniir. Hiyoid kemik ile mandibula arasinda vertikal ve horizontal olarak
kesitler almabilir. USG ile dil, hipo-izo ekoik olarak goriintiilenir (Kilicaslan ve ark.

2015).

Orofarinks:Di1s kulak yolunun 1 cm altma prop konularak orofarinksin lateral duvari
goriintiilenebilir ve lateral faringeal duvar kalinlig1 dlgiilebilir (Liu ve ark. 2007).
Parafaringeal saha, agiz i¢ine lateral faringeal duvar mukozasina prop konularak

degerlendirilebilir; fakat bu hasta i¢in rahatsizik verebilir (Gourin 2008).

Infrahiyoid Bélge:Hiyoid kemik erkenden kalsifiye oldugu icin, kemik yapiya ait
akustik golge havayolu goriintiilenmesinde 6nemli bir mihenk tagidir. Ciinki, st
havayolunu suprahiyoid ve infrahiyoid bdolge olarak ikiye ayirmaktadir. Hiyoid,

transvers planda hiperekoik ters U seklinde goriintiilenir (Singh ve ark. 2010).
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Infrahiyoid bolgede, larinks ve ¢evre dokularla alakali, longitudinal ve transvers
eksende goriintiiler alinabilir.Larinksin sathi yerlesiminden dolay1 yiiksek frekansli USG
ile goriintiillenmesi, Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans (MR)’a gore
yiiksek ¢oziintirliiklii goriintiiler verir (Beale 2008).

Diiz bir sekilde sirt iistii yatan bir hastada, transvers eksende yalanci ve gergek
vokal kordlari, iist laringeal yapilari ve devaminda trakeal halkalari ve tiroid bezi
hizasinda o6zefagusu goriintiilemek miimkiindiir. Yalanci vokal kordlar, etrafinda
bulunan yag dokusu sebebiyle daha fazla ekojenite gosterirler (Werner 2004a). Yalanci
vokal kordlarin altinda gercek vokal kordlar bulunur. Tiroid ve krikoid kikirdaklar
cocuklarda hipoekoik goriiniirken, ilerleyen yaslarda kalsifiye oldugundan yetiskinlerde
hiperekoik goriiniir. Epiglottis ise biitiin donemlerde hipoekoik goriiniir (Werner ve ark.
2004a). Hiyoid kemikten, tiroid kikirdaga kadar larinksin st kisminin goriintiilenmesi
esnasinda, tirohiyoid bag dokusu, eko veren pre-epiglottik saha ve bunun arkasinda da
epiglottisin laringeal yilizi goriintiilenebilir (Loveday 2008). Parasagittal planda
epiglottis hipoekoik kurvi lineer sekilde iken; transvers planda ters C seklindedir. On
tarafinda hiperekoik, iicgen seklinde yag dokusu, arka kisminda ise hava-mukoza temas
yiizeyl vardir (Prasad 2009). Krikotiroid bdlgede, prop kraniyale dogru hareket
ettirildiginde vokal kordlar ve aritenoid kikirdaklar; kaudale dogru hareket ettirildiginde
ise krikoid kikirdak ve subglottis goriintiilenir (Beale 2008). Tiroid kikirdak ters V
seklinde goriintiilenir (Singh ve ark. 2010). 60 yasinda, hastalarin %40’ 1inda kikirdak
yapilar kalsifiye olmustur. Bu sebeple USG ile giiclii eko veren, akustik gblgeye sahip
yapilar olarak goriiniir (Bozzato 2007).

Tiroid kikirdak kalsifiye olmadan vokal kordlarin gériintiilenmesi daha kolaydir.
Ileri yaslarda, kalsifikasyon basladiginda ise krikotiroid membrandan kraniyale dogru
hareket ettirilerek goriintiileme miimkiindiir. (Beale 2008) Vokal kordlar etraflarinda
hiperekoik bag dokusunun g¢evreledigi hipoekoik yapilar olarak goriintiilenir. Konusma
esnasinda orta hatta dogru osile olurlar. (Singh ve ark. 2010) Yalanci vokal kordlar ise
daha kraniyalde ve konugma esnasinda hareketsiz durma egilimindedir.

Krikotiroid membran hipoekoik tiroid ve krikoid kikirdaklarin arasinda,
hiperekoik band seklinde goriiniir (Beale 2008). Krikoid kikirdak, longitudinal eksende
yuvarlak hipoekoik goriinlimde, transvers eksende ise ters U veya “yay” seklindedir

(Beale 2008).
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Trakea: Transver USG goriintillemede, trakeanin orta hatta bulunmasi, onu iyi bir
kilavuz noktasi yapmaktadir. Krikoid, trakeanin iist sinirini olusturur ve trakeal
halkalardan daha kalindir (Gourin 2008). Boyun hafif ekstansiyonda iken, ilk 6 trakeal
halka goriintiilenebilir. Trakea, cilt, cilt alt1 yag dokusu, strab kaslar1 ve 2-3. Halkadan
itibaren tiroid dokusu ile ¢evrelenmistir. Strap kaslar hipoekoiktir ve kalin hiperekoik
servikal fasya ile ¢evrilidir (Gourin 2008). Trakeal yapilar sagittal eksende hipoekoik,
“boncuk” veya “inci” tanesi seklinde dizilirler. Cocuk sirt istii yatar pozisyonda ve basi
ileri bakar sekilde, trakea suprasternal ¢entik iizerinden iyi bir sekilde goriintiilenebilir

(Kiligaslan ve ark. 2015).

Ozefagus: Ozefagusun servikal kismi, ¢ogu zaman suprasternal centikte trakeanin sol
tarafinda goriintiilenir. Konsantrik kas tabakalar1 klasik olarak USG’de “boga gozii”

manzarasini  olusturur. Kisinin yutkunmasi, USG ile o6zefagusun tanimmasmi

kolaylastirir (Gourin 2008).

Plevra: USG ile plevral ylizey goriintiilenebilir. Kaburga, USG'ye gecirgen olmadigi
icin posterior akustik golgelenme verir. Bu sebeple interkostal sahadan goriintiileme
miinkiindiir. Geng¢ ¢ocuklar icin kiiciik mikro-konveks proplar plevral goriintiilemeler
icin daha uygundur (Kilicaslan ve ark. 2015).

Spontan nefes alan veya ventile edilen hastada ventilasyon esnasinda “plevral
kayma” hareketi izlenebilir (Razzaq 2008). Bunun i¢in prop kaburgalara dik olarak
yerlestirilerek, her iki kaburganin arasindan akciger dokusu goriintiilenir. Cilt alt1

amfizemi oldugu zaman yorumlama hatasi olusabilir (Lichtenstein ve ark. 2005).

Diafram: Diafram, abdomenin orta-list kismina, karacigerin alt marjina, subksifoidal
sahaya prop yerleestirilerek degerlendirilebilir (Hsieh ve ark. 2004). Cocuklarda
diyafram hareketi kolaylikla belirlenebilir. Kii¢lik ¢ocuklarda lineer prop yeterli iken,

daha biiylik cocuklarda konveks prop kullanilabilir (Kiligaslan ve ark. 2015).

KLINiK UYGULAMALAR
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USQG ile trakeanin i¢ c¢ap1 kolaylikla belirlenebilir (Shibasaki ve ark. 2010). Yukarida
belirtilen protokoller dikkatlice uygulanirsa, anormal subglottik daralmalar
goriintiilenebilir ve optimal trakeal tiip boyutu se¢imi yapilabilir (Lakhal ve ark. 2007).
Bu uygulamanin rutin kullanimi daha ¢ok kafsiz tiipler kullanildig:r vakit degerlidir.
Kafl1 tiipler kullanildig1 zaman, siirekli kaf dlger ile basinglarini 6lgmek,hem mukozal
hasar1 hem de kagak olugsmasini 6nler (Weiss 2009).

USG, trakeal entiibasyonun yanmi sira, yanlislikla 6zefagus entiibasyonunun
izlenmesinde de kullanilabilir. Ger¢ek zamanli olarak endotrakeal tiipiin vokal kordlarin
icinden gecisi goriintiilenebilir ve 6zefagus i¢inden gecisi engellenebilir. Bu durum
biitiin cocuklarda miimkiindiir (Dennington 2012). Fakat, pratik uygulamada, ikinci bir
kisinin USG probunu tutmasi gerekmektedir (Dennington 2012).

Basaril1 bir endotrakeal entiibasyon, bilateral akcigerlerde kayma olmasi gibi
indirek alametlerle gosterilebilir. Tek tarafli kayma hareketi olmasi, endobronsial
entiibasyon veya herhangi bir akciger patolojisini gosterebilir. Diafram hareketinin
gosterilmesi de entiibasyonun bir alameti olabilir. Entiibasyonun USG ile dogrulanmasi,
oskiiltasyonun imkansiz oldugu giriiltiilii bir ortamda, kapnograf yoklugunda veya
pulmoner perfiizyon yoklugunda faydalidir (Dennington 2012).

Zor havayolunun preoperatif tespit edilmesinde de USG kullanilabilir.
Hiyomental mesafe orani ile zor entiibasyon onceden tahmin edilebilir. Ayrica dil ve
submandibular saha degerlendirilebilir (Wojtczak 2012). Zor entiibasyon siiphesi
bulunan c¢ocuk hastalarda, krikotiroid membran gibi gerekli yapilarin belirlenmesi
trakeanin yerinin ve derinliginin belirlenmesi agisindan 6nemlidir. Bu ayni1 zamanda
invaziv iglemler i¢in de kullanilabilir (Kiligaslan ve ark. 2015).

Yenidoganlarda, endotrakeal tiipiin ucunun aortik kemere gore poziyonu
degerlendirilerek, uygun yerlesip yerlesmedigi tespit edilebilir (Sethi 2014).

Obstriiktif uyku apne hastaliginda, uyku esnasinda fonksiyonel tikaniklik olup
olmadigi, dil tabaninin genisligi USG ile degerlendirilebilir. Boylece Obstruktif uyku
apne teshis edilebilir (Lahav ve ark. 2009).

USG ile supralottik havayolu araglarinin yerleri de degerlendirilebilir. Dogru

yerlesip yerlesmedigi noninvaziv olarak gosterilebilir (Gupta 2011).

COCUK HASTALARDA HAVAYOLU OZELLIKLERI
UST HAVAYOLU ANATOMISI
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Yenidoganlar ve 8-10 yas altindaki pediyatrik grupta, yetiskinlere kiyasla havayolunda

belirgin farkliliklar vardir. Havayolu yonetiminde bu farkliliklar: bilmek gerekmektedir

(Hatch 1984, Patel 2000).

Bu farkliliklardan bazilar1 sunlardir:

Bag/viicut orani yetigkin hasta grubuna gore daha biiytktiir. Belirgin oksiput
cikintist ve kisa boyunlari sebebiyle, basin fleksiyonu ile havayolunun
obstriiksiyon ihtimali artmistir (Patel 2000). Bu farkliliklar sebebiyle hastanin
havayoluna miidahale ederken birtakim Onlemlerin alinmast gerekir.
Yenidoganda omuz altma destek koymak gerekirken, ¢ocuk hastalarda herhangi
bir destege ihtiyac olmamakta, erigkin grupta ise basin altinin desteklenmesi
gerekmektedir (Mace, 2008).

Larinksin yukarda ve Onde olmasi (¢ocuklarda C4-5 hizasinda, yetiskinlerde
C5-6 hizasinda), alt servikal omurlardaki herhangi bir fleksiyonda laringoskopiyi

zorlagtirmaktadir. Larinksin arkaya dogru bastirilmasi neticesinde laringoskopik

goriiniim kolaylasmaktadir (Sekil 2.3) (| GGz .

Tiroid
kikirdak |

Infant

Sekil 2.3. Eriskin ve cocuk havayolu anatomisi (||| | |

Dilin biiyiik, mandibulanin kii¢iik olmasi laringoskopide giigliikk olusturabilir
(Harless 2014).

Pediyatrik grupta nazal agiklik eriskin hastalara gore daha dardir (Patel 2000).
Yenidoganlar burun solunumu yaptigi i¢in, nazal acikligi daraltan nazogastrik
tiip, mukus vs. Onemli derecede tikanikliga sebep olabilir (Kayhan 2010).

Adenoid hipertrofisi varsa, hastanin nazofarenks agiklig1 kismen veya tamamen
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daralarak, bebek veya cocugun agizdan solumasina neden olabilir. Bdylece
burnun havay1 1stici, nemlendirici tesiri ortadan kalkar. Tonsiller hipertrofi ise
orofarenks girisini daraltir. Bu durum o6zellikle obstruktif uyku apnesine neden
olur ve hipoksi gelisebilir (Kayhan 2010).

Pediyatrik hastalarda hipofarinks rolatif olarak daha kisa ve dardir. Yetiskinlere
gore daha az eliptik olmasi, supraglottik havayolu araglarinin yerlestirilmesini
zorlastirabilir (Harless ve ark. 2014).

Epiglottis infantlarda uzun, sert ve U seklindedir (Harless ve ark. 2014).
Infantlarda hyoid kemik kalsifiye degildir (Kayhan 2010)

Yetiskinlerde havayolunun en dar yeri vokal kordlar hizasi iken, ¢ocuklarda ise
krikoid kikirdak hizasidir. Vokal kordlar1 rahat gecen bir ETT, krikoid hizasinda
takilip kalabilir (Santillanes 2008).

Infant ve kiigiik ¢ocuklarin interkostal ve diafram kaslarinda yorulmaya karsi
daha direncli olan tip 1 kas miktar1 nispeten daha azdir (Keens 1978). Ayrica
repiratuar kaslarinda daha az miktarda glikojen ve yag depolarlar. Biitiin
bunlarin neticesi olarak repiratuar kaslarda yetiskinlere gore daha ¢cabuk yorulma
olabilir (Santillanes 2008).

Yetiskinlere gore horizontal yerlesimli kaburgalara ve diiz bir diyaframa
sahiplerdir. Yiksek solunum sayilar1 sebebiyle havayollarinda hava hapsi
olmaktadir. Bunun neticesinde fonksiyonel rezidiiel kapasiteleri artmakta ve
oksijen ihtiyaclarinin arttig1 durumlarda tidal voliimlerini artirma kabiliyetleri
daha az olmaktadir. Bu gibi durumlarda ise solunum sayilarini artirmak suretiyle
dakika ventilasyonlarini artirmaktadirlar. Bu da aynmi sekilde daha az respiratuar
rezerve sahip olmalarma ve daha cabuk respiratuar yorulmaya sebebp olmaktadir
(Santillanes 2008).

Infantlar uyanik iken, yetiskinlerin %401 oraninda fonksiyonel rezidiiel
kapasiteye sahiptir (Santillanes 2008). Solunum kaslarmi inspiryum
pozisyonunda tutmalari, fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki bu azliktan
sorumludur (Luten 2004). Ayrica esnek bir goglis duvara sahip olduklar1 ve
uyku ve sedasyon esnasinda kas tonuslar1 azaldigi i¢in, fonksiyonel rezidiiel
kapasiteleri daha da azalacaktir. Bu sebeple apneik donemde, yetiskin bir insanin

sadece %10’u kadar bir fonksiyonel rezidiiel kapasiteye sahiptirler. Infantlarm
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metabolik hizlarmin yiliksek olmasi da ayn1 zamanda desature olma ihtimallerini
artirmaktadir (Santillanes 2008).

Havayolunun dar olmasi sebebiyle havayolu direnci, Poiseulle yasasina gore
daha ytiksektir. Ayrica havayolunu daraltan herhangi bir durumda rezistans daha

da artmaktadir (Santillanes 2008).

RESPIiRATUAR SIiSTEM

Cocuklarda respiratuar sistem 8 yasina kadar tamamiyla gelismez (Morgan
2008).

Alveollerin sayr ve boyut olarak gelisimi bu yasa kadar devam eder.
Yenidoganda 8 m2 olan gaz degisim sahasi, yetiskinlerde 70 m2 kadardr.

Infantlarin anatomik 6lii bosluk hacmi (VD) yetiskinlerle benzerdir. Fakat bu

bosluktaki en ufak bir artig bile alveolar ventilasyonu ciddi manada etkileyebilir.
Bu sebeple daha diisiik 6lii bosluga yol agacak yiiz maskeleri tercih edilmelidir.
Havayolu direnci infantlarda daha ytiksektir.

Infantlarda gdgiis duvar1 konpliyans: yetiskinlere gore 5 kat daha fazladir.
Boylece istirahat akciger hacmi ve ekspiryum sonrasi periferik akciger kapanma
hacmi daha azdir. [Kapanma hacmi (KH) > Fonksiyonel rezidiiel kapasite
(FRK)] FRK, 6 yasma kadar KH’ye esitlenemez. 6 yasina kadar ¢ocuklarda
cogunlukla ventilasyon/perflizyon uyumsuzlugu vardir ve respiratuar rezerv
azalmistir.

Genel anestezi esnasinda supin pozisyon ve kas gevsemesi, FRK’y1 %20-30
azaltmakta ve hipoksiye kars1 daha duyarli hale getirmektedir.

Infantlar oksijen tiiketimi, yetiskinlerin 2 kati kadardir. Buna bagli olarak
alveoler ventilasyon miktar1 da yiiksektir. Fakat, infantlarin kaburgalarinin
horizontal yerlesimli olmas1 sebebiyle tidal voliimlerini artirmalari sinirh oldugu
icin, dakika ventilasyonunu solunum sayilarimi artirarak saglarlar (Morgan

2008)).

HAVAYOLU YONETIMi
Hikaye
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Maske ventilasyonu ve trakeal entiibasyonu zorlastiran bazi hastalaiklarin belirlenmesi

icin hikaye cok onemlidir. Sik karsilasilan konjenital hastaliklar ve havayoluna etkileri

tablo 2.2 listelenmistir ((Harless 2014).).

Tablo 2.2. Zor havayolu yonetimi olabilecek bazi se¢ilmis sendromlar

Down Sendromu Kiigiik agiz ve biiyiik dil laringoskopiyi zorlastirabilir. Servikal

omur instabilitesi muhtemeldir.

Klipel Feil Servikal omur flizyonuna bagl boyun rijiditesi

Pierre Robin Biiyiik dil, kiigiik agiz, manbibular anomali

Teacher Collins Zor entiibasyon

Hurler/Hunter Makroglossi, nazofaringeal obstriiksiyon, yiiksekte ve Onde

larinks; entiibasyonu ileri derecede zorlastirabilir.

Goldenhar Mandibular hipoplazi ve servikal omur anormalligi

Havayolu yonetiminde anestezistin daha dikkatli olmasmi gerektirecek durumlar

sunlardir.

Uyku esnasinda horlama, dil veya tonsilin biiylik oldugunun bir alameti olabilir.
Parankimal akciger hastaligi olmayan bir hastada oturur pozisyonda nefes alma
istegi, ciddi havayolu tikanikligiin alameti olabilir.

Beslenme esnasinda ciddi Oksiiriik ve siyanoz olmasi norolojik bir problemin
veya gastrik regiirjitasyonun alameti olabilir.

Daha oOnceki ameliyat esnasinda zor entiibasyon hikayesinin olmasi (Frei &

Ummenhofer 1996).

Fizik Muayene:

Fizik muayene zor havayolunu tespit etmede 6nemli bir yere sahiptir.

Yiiz anomalilerinin olmasi, ¢ogu zaman zor havayolunun gostergesidir.
Nazal entilbbasyondan o6nce burun deliginin  boyutu ve  agikligi
degerlendirilmelidir.

Agiz agikligi, mandibulanin boyutu, tonsiller ve dil degerlendirilmelidir.
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e Ozellikle 5-10 yas aras1 ¢ocuklarda eksik disler mutlaka kontrol edilmelidir.

e Boyun ekstansiyonu, fleksiyonu ve rotasyonu kontroledilmeli (Santillanes 2008).

Pozisyon: Cocuklarda havayolu yonetiminde bas pozisyonu son derece Onemlidir.
Optimal pozisyon nétral veya basin hafifce ekstansiyona alindigi pozisyondur. Basin
ozellikle de oksipital bolgenin daha genis olmasi, yenidogan ve infantlarda boynun

fleksiyonunu 6nlemek i¢in omuz altmma destek konulmasini gerektirir (Holm-Knudsen

2009).

Maske Ventilasyon: Cocuklarda seffaf, kenarinda genis ve yumusak kafi olan
maskelerin kullanilmasi daha uygundur. Seffaf maske, seffaf olmayanlara gore cocugun
cevresini gorebilmesine imkan sagladig:i i¢cin daha kullamighdir. Agzin ventilasyon
esnasinda ac¢ik halde tutulmasini gerektirecek kadar biiyiik, gozlere baski yapmayacak
kadar kiiciik bir maske tercih edilmelidir. Dilin geriye kagmasimin 6nlenmesi, agzin agik
tutulmasi ile miimkiindiir. Maskenin distal kafina ¢eneye kars1 baski uygulayarak agzin
acik kalmasi saglanir. Dil tabanina baski yapilmamalidir; ¢ilinkii bu dilin yumusak
damaga dogru hareket etmesini ve havayolunu obstrukte etmesine sebep olur (Morgan

ve ark. 2008)).

(A) (B)

Sekil.2.4. Cocuk (A) ve Yetiskin (B) hastalarda havayolu goriiniimii (Mace 2008).

Cocuklarda entiibasyon esnasinda omzun altina destek koymak gerekirken,

yetigkin hastalarda basin altmin desteklenmesi daha uygumdur. Basarili bir
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laringoskopik goriiniim i¢in Oral (OE), Faringeal (FE) ve Laringeal (LE) eksenlerin ayni
diizlemde olmas1 gerekir (Mace, 2008).

Bazi hastalarda dogru miidahalelere ragmen havayolu obstriiksiyonu gelisebilir.
Bu hastalar genelde obstruktif uyku apnesi olan ¢ocuklardir. Bu durumda ekspiryum
sonras1 balondaki hava yavas salmarak, PEEP olusturulabilir. Bahsedilen teknikler
kullanildig1 zaman supraglottik havayolu aracina ¢cogunlula gerek olmaz. Eger havayolu
obstriiksiyonu devam ediyorsa oral/nazal airway kullanilabilir; fakat havayolu spazmi
riski g6z 6niinde bulundurulmalidir (Aye 1995, Morgan 2008).

Maske ile ventilasyon esnasinda, ventilasyon zor ise veya anestezist tecriibesiz
ise mide hava ile sisebilir. Tamamen hava ile dolu bir mide, diaframi iterek ventilasyonu

giic hale getiebilir. Bu sebeple ventilasyon sonrasit mide bosaltilmalidir (Morgan 2008).

Supraglottik havayolu araclarn

Oral airway, dilin yumusak damaga baski yapmasmi Onleyerek havayolu
obstriiksiyonuna mani olur. Airway uzunlugu 6nemlidir. Ciinkii normalden daha kisa
olursa dilin asag1 yer degismesine sebebiyet vererek havayolunu tikar; daha uzun olursa
anestezi derinligi yetersizse laringospazmi tetikleyebilir. Oral airway ayrica entiibe
hastalarda, kisinin entiibasyon tiipiinii 1sirmasini1 onlemek i¢in de kullanilabilir. Fakat
uzun siiren vakalarda oral airway kullanildiginda, dilde nekroz, uvulada 6dem ve dudak
hasar1 olusabilir (Brambrink 2005).

Nazal airway daha az siklikla laringospazma sebep olur. Ciinkii daha hafif
anestezi diizeylerinde bile tolere edilebilir. A§iz veya cevre dokularda havayolu
yonetimini etkileyen lezyonlar oldugunda, nazal airway daha kullanishidir. Boyutu, dis
kulak yolu baslangici ile burun arasindaki mesafe Olciilerek belirlenir (Holm-Knudsen

2005).

Laringeal Maske Airway

Cocuklarda LMA siklikla kullanilan havayolu araglarindan birisidir. Endotrakeal
entiibasyona 1yi bir alternatiftir. LMA boyutu yagsiz viicut agirligina gore secilir. Kiiglik
boyutlarda LMA seciminde, havayolu obstriiksiyonu ve LMA yer degistirmesi siklikla
karsilasilan problemlerdir. LMA, entlibasyona gore daha az invaziv ve ¢evre dokulara

zarar vericidir (Tait 1998).
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Kiiciik boyutlarda LMA, zor havayolu dahil pek ¢ok durumda giivenle
kullanilabilir. Yenidogan ve infantlar i¢in 1 numarali LMA dizayn edilmistir.

Esnek LMA modelleri daha uzun, cerrahi sahadan daha uzaga yerlesebilir
formda mevcuttur. Bu modeller sayesinde adenotonsil ameliyatlar1 bile yaptirilabilir.
Fakat yerlesimi normal LMA’ya gore daha zordur. Eger trakeal entiibasyon tercih
edilecekse diiz LMA daha kisa olmas1 ve daha genis agiklig1 olmasi sebebiyle tercih
edilmelidir. Addlesan ve yetiskinler i¢cin Fastrach LMA kullanilabilir (Peng ve ark.
2011).

Endotrakeal Tiipler:
Endikasyonlari: 12 aydan kiiclik cocuklar anestezi sonrasi spontan ventilasyonun
baskilanmasina kars1 zayiftirlar. Bu sebeple genel anestezi verilecekse, bu hastalar
siklikla entiibe edilip ventilatore baglanirlar.
Endotrakeal entiibasyonun diger endikasyonlari ise asagidaki gibidir:
e Havayolunun giivenliginisaglamak
e Maske ile havayolu acikligin1 saglamanin zor oldugu durumlar veya temzi bir
havayolu ac¢ikliginin saglanamadigr durumlar (Kulak burun bogaz ve agiz ici
ameliyatlar)
o Kasgevsemesi gerektiren veya uzun sliren ameliyatlar
e Solunum isini hafifletmenin gerektigi durumlar (Aye 1995, Morgan 2008)
Cocuklarda havayolu kontroliinde en kesin metot entiibasyondur. Entiibasyon,
cocuklarda birtakim farkliliklar sebebiyle daha ozelliklidir. Epiglottisin uzun, dar,
omega sekilli olmast ve larinksin yukar1 ve 6nde yerlesimli olmasi laringoskopiyi
zorlastirmaktadir. Kiigiik ¢ocuklarda koklama pozisyonu laringoskopiyi daha da
zorlastiracag i¢in faydali degildir (Harless ve ark. 2014).
Arac¢-Gerec
1. Degisik boyutta uygun yiiz maskeleri (Yenidogan ve infant i¢cin Rendell-Baker
Soucek maske hazir bulundurulmalidir.)
2. Degisik boyutta uygun oral/nazal airway
3. Trakeal tiipler

Tiip Boyutu
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Konvansiyonel trakeal tiiplerin ebatlari, i¢ caplarina (IC) gore belirlenir. Halbuki
trakeaya oturmasini saglayan dis ¢apidir (DC). Ek olarak benzer IC sahip olup, farkli
DC olan tiipler mevcuttur. Bu sebeple tahmini tiip boyutunu belirten formiiller,
secilecek tiip i¢in bir rehber niteligindedir (Harless ve ark. 2014).

Tahmini endotrakeal tiip boyutu yasa gore se¢ilir. Ayrica tiip boyutu ¢ogu zaman
cocugun 5. Parmaginin distal falanksi ile korele oldugu icin, bu metodla tiip secilebilir.
2 yasindan sonra, 4+yas/4 formulii, tiip boyutu i¢in rehber olarak kullanilabilir. Eger
kafli tlipler kullanilacaksa, formiil 3,5+yas/4 olarak degistirilir.

Nazal entiibasyon i¢in sec¢ilecek tiip boyutu, 6 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda oral
entiibasyon ile aynidir. Daha biiyiik ¢ocuklarda oral entiibasyon boyutunun 0,5-1 mm
daha kii¢iigii tercih edilmelidir (Morgan 2008).

Trakeal tiipiin dudaklardan veya burun deliginden, trakeanin ortasina kadar
lerlemesi icin gecen mesafeyi gosteren formiiller mevcuttur. Modern tiiplerde,
entiibasyonun derinligini gosteren kalin siyah bir ¢izgi vardir. Bu sayede entiibasyon
esnasinda tiipiin ilerletilecegi yer tespit edilebilir (Morgan 2008).
>] yas oral tiip uzunlugu: Yas/2 + 12 cm
>2 yas nazal tiip uzunlugu: Yas/2 + 15 cm

10-12 yaslara kadar {ist havayolunun en dar yeri krikoid kikirdak seviyesidir.
Bu sebeple vokal kordlar1 kolayca gegen tiip, krikoid kikirdak hizasinda kalabilir ve
mukozal hasara sebep verebilir. Daha kiigiik ¢ocuklarin havayolu daha hassas oldugu
icin havayolu 6demi ve entiibasyon sonrasi stridor gelismesi muhtemeldir. Sonrasinda
trakeal skar ve stenoz olusabilir, fakat bu nadirdir (Aye 1995)..

Havayolu travmasina sebep olmamak i¢in entiibasyon daha nazik icra edilmeli,
uygun tiip boyutu tercih edilmeli ve trakea zorlanmamalidir. Kafli tiip kullaniliyorsa,
siirekli kaf basinci takibi yapilarak, kaf uygun olan en diisilk basingta tutulmalidir.

Tiipteki kagag1 onlemek icin gerekli olan kaf basinct >30 cmH2O ise, daha biiyiik

boyutta tiip tercih edilmelidir. Tip tespiti dikkatlice yapilmali ve tiiplin geri veya
bronslara kagmasi onlenmelidir. Kafl1 tiip kullaniminin olas1 avantaj ve dezavantajlari

tablo 2.3’de belirtilmistir (Werner 2004b).
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Avantajlar

e Endotrakeal tiiplin tam trakeaya tam oturdugu i¢in laringoskopinin tekrarlanma
thtimali azalir.

e Mide igeriginin aspire edilmesi ihtimali daha azdir.

e End-tidal gaz 6l¢limii daha saglikli sonuglar verir.

e Daha az anestezik gaz kagagi meydana gelir. Buna bagli ameliyathane ortam

kirliligi daha azdur.
e Trakeaya tam oturan kafli bir tiip neticesinde, kaf ve havayolu basinglar1 daha
saglikli dlctiliir.
Dezavantajlan

e Entiibasyon sonrasi krup oran1 daha fazladir.
e Havayolu mukozal hasar ihtimali fazladir.

e Daha kiiciik tiip kullanim1 gerekir.

Tablo 2.3. Kafli endotrakeal tiip kullaniminin avantaj ve dezavantajlari

Kafl1 tiipler, trakeay: 1yi kavradig: icin daha az re-entiibasyon oranlar1 ve kaf
basinci 1yi kontrol edildiginde stridor goriilme sikligi fazla degildir (Khine ve ark.
1997). Entiibasyon i¢in diiz bigakli Miller tipi ve kivrimli bicakli Macln-tosh tipi
laringoskoplar vardir. Macln-tosh laringoskoplar >2-2,5 kg c¢ocuklar icin uygundur.
Daha kiigiik kilolu bebekler i¢in ise Miller tipi laringoskoplar daha uygundur.

Epiglottisin uzun olmasi ve larinksin yukar: yerlesimli olmas1 sebebiyle hayatin
ilk yillarinda boyna disardan baski yapilmasi, laringeal girisi goriis alanina getirmek i¢in
gereklidir. Bask1 yapilacak yerin kesin olmamas1 sebebiyle bu baskiy: kisi laringoskopu
tutan elinin 5.parmagi ile yapmalidir. Kisi laringoskopu sol elin 2. ve 3. parmag ile
proksimalden yavasca kavramalidir, 1.parmak sap kismina dokunmamalidir. Bu sekilde
4. ve 5. Parmaklar baski i¢in rahatca kullanilabilirler.

Laringoskop epiglottis goriiliinceye kadar orta hattan, dili sola iterek
ilerletilmelidir. Laringoskobun ucu epiglottisin tabanina yerlestirilmeli, digardan baski

ile larinks goriiniir hale getirilmelidir. Miller- diiz bigakli laringoskop ile epiglottis
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kaldirilabilirse de bradikardi gelisebileceginden rutin olarak tercih edilmemelidir

((Adewale 2009, Doherty 2009).
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurul
onayr (24.02.2017 tarih, 2017/828 sayili) ve calismaya dahil edilen ¢ocuklarin
ebeveynlerinden bilgilendirilmis riza alinarak, genel ameliyathanede operasyona
aliacak, operasyon siiresi < 1 saat, aglik siiresi uygun olan ve zor hava yolu olmayan
1-12 yas arast ASA 1-3 fiziki statiideki 50 cocuk hasta dahil edilerek yapildi.
Beklenmeyen zor hava yolu olan hastalar, afiz agikligi kisith ve havayolu
malformasyonlari olan hastalar ¢alisma disina alindi.

Higbir hastaya premedikasyon verilmedi. Hastalar omuz altina silindir seklinde havlu
konularak baslar1 hafif ekstansiyonda, supin pozisyonda yatirildi. Operasyona alinan
hastalara elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hiz1 (KAH), non - invaziv arter basinci
(TA), periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) ve LMA takildiktan sonra soluk sonu CO7

monitorizasyonu (etCO?2) yapildi.
Anestezi indiiksiyonu %8 sevoflorane + O 6 L/dk akim inhalasyonu ile yapildi. Suur

kaybolduktan ve kirpik refleksi alinmadiktan sonra periferik ven6z kaniil yerlestirildi.
Sevoflorane kapatilip, indiiksiyon 0,5 mg/kg lidokain, 1,5-3 mg/kg propofol ve 0,1- 0,5
mcg/kg/dk remifentanil inflizyonu ile devam ettirildi. Laringeal Mask Airway (LMA)
yerlestirmeden evvel maske ile kontrollii ventilasyona ara verilerek, tecriibeli bir
anestezi hekimi tarafindan hastanin {ist havayolu Mindray M7 Ultrasonografi cihazi ile
degerlendirildi. Hiyoid kemikten bagslanarak (yiizeyel hiperekoik, ters U
seklinde,posterior akustik golgelenme veren kemik yapi) suprahiyoid bolgede dil

degerlendirildi.
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Hiyoid kemikten asagiya dogru prob kaydirilarak, hafif sefale pozisyon verildiginde
cevresinde hiperekoik sinirlar1 olan hipoekoik ince iki yapr seklinde vokal kordlar,
aritenoid kikirdaklar degerlendirildi ve goriintiller alindi. Larinksin saginda veya

solunda 6zefagus goriintiilendi

o d MERAM TIP FAKULTESI 1310422017 123345 AP 97% MI0STISO02
mindra'
y kaan,yar 20170413-123250-D34C TLis Superficial

| 262282
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Degerlendirme sonrasi, pediatrik anestezi hususunda tecriibeli bir anestezi hekimi
tarafindan LMA (LMA TM, The Laryngeal Mask Company Ltd., Henleyon-Thames,
UK) yar1 siskin formda, standart teknik kullanilarak yerlestirildi (99, 100). LMA adeta
bir kalem gibi tutularak, uygulayicinin igaret parmagi maske ile tiip kismi arasinda

oldugu halde, sert damaga ve posterior faringeal duvara kars1 gilic uygulayarak, maske

ucu orofarinkse yerlesene kadar itildi. Kaf olger kullanilarak, LMA kafi 60 cmHO?

olacak sekilde sisirildi. LMA boyutlari, iiretici firmanin belirledigi hasta kilo degerlerine

gore secildi. LMA vyerlesiminden sonra hasta mekanik ventilatdre baglanarak, tidal

voliim 8 ml kg-! ve frekans ET-CO» 30-35 mmHg (% 50 hava-oksijen 2 l/dk ) olacak

sekilde ayarlandi. LMA vyerlesimi klinik testler (manuel ve kontrollii ventilasyon
esnasinda her iki hemitoraksin solunuma esit katilmasi ve oskiiltasyonda esit solunum
sesi alinmasi, mekanik ventilatdrde biiylik hava yolu basin¢ degerinin —-PEAK- 20
mmHg’nin altinda olmas1 ve kapnografinin dikdortgen sekilinde olmasi) ile
degerlendirildi. Klinik testler, USG ve FOB ile yanlis yerlesim olan hastalarda, LMA
tekrar yerlestirildi. Anestezi idamesi oksijen-hava karisimi ve sevofluran 1 MAC

konsantrasyonda ve 0,1-0,5 mcg/kg/dk infiizyonla siirdiiriildii. 3 ventilatuar sikliis
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sonrast PEAK basinci not edildi. Kontrollii ventilasyon devam ettigi esnada, USG ile
daha 6nce belirtilen sahalar incelenerek, goriintiiler alindi.

LMA tipilniin u¢ kismma T tiip yerlestirilerek, bir kisi LMA’y1 eliyle
destekledigi halde, FOB (OLYMPUS) ile LMA pozisyonu degerlendirildi. FOB,
LMA’nin i¢ agikliginin proksimal kismina kadar ilerletilerek, laringeal yapilarin
gorliniirlik dereceleri belirlendi. Buna gore; birinci derecede larinks tamamiyla
goriinmekte, ikinci derecede larinks ve epiglottis goriinmekte, tiglincii derecede
epiglottis LMA 1zgarasin1 kapatmakta fakat larinks goriinebilmekte ve doriidiincii
derecede ise epiglottis laringeal acikligi kapatmis sekilde goriintiilenebilmektedir (Ghai
2011, Soh 2001, Tsujimura 2001). Larinksin 6n ve arka birlesme noktalarinin da
goriilebildigi, epiglottiste kivrilmanin olmadig1 goriintii, birinci derece FOB
goriintlistidiir. LMA ucu larinksin altinda, 6zegagus girisini kapatmis olmalidir.

Yerlestirilen bir LMA’nin larinkse gore saga veya sola yer degistirmesi FOB ile
Olciilmekte, boylece dogru veya yanlis yerlesim belirlenebilmektedir. Bunun igin
LMA’nin orta ¢izgisi ile, larinksin orta ¢izgisi arasindaki ag1 Slgiilmektedir. Larinksin
orta noktasi, eger goriilebiliyorsa 6n ve arka komisiirlerin ortasindan gecen hayali bir
cizgi ile belirlenebilmektedir. Komisiirler goriintiilenemiyorsa, epiglottisin veya
aritenoidlerin arasindan gecen hayali ¢izgi, larinksin orta hattt olarak kabul
edilmektedir. 0 rotasyon, 5 -10 rotasyon,11 -20 rotasyon ve >20 rotasyon sirasiyla
0,1,2 ve 3.derece olarak siniflanmaktadir.

FOB ile fgciincii derece ve iizeri laringeal goriintii ve/veya rotasyon derecesi iyi
yerlesmemis bir LMA’y1 ifade etmektedir. Dordiincii derecede bir goriintii veya rotasyon
tespitinde ise, LMA tekrar yerlestirilmistir.

USG ile degerlendirme, ¢alismaya dahil olmayan, bu hususta uzman bir hekim
tarafindan yapildi. LMA yerlesiminden Once ve sonra alinan goriintiilerde, aritenoid
simetri derecesi, dil hizasindaki simetri/asimetri, 6zefagusta kaf ucunun olup olmamasi
degerlendirildi. Aritenoid kikirdaklar arasinda cizilen yatay ¢izgilerle, 6n ve arka
komisiirler aras1 3 esit par¢aya boliindii. Aritenoid kikirdaklarun LMA yerlesiminden
sonra, bu esit 1/3’lik dilimlerdeki pozisyonlarma goére, USG aritenoid kikirdak
goriintiisii 0,1,2 ve 3 dereceye ayrildi. Buna gore simetrik goriintii 0.dereceye karsilik

gelmekte, 3.derece ise iist 1/3 liik kisimda yer alan aritenoid kikirdag temsil etmektedir.
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Istatistiksel analiz

Bir elektronik tablo programi (Microsoft Office Excel 2003) ve bir istatistik
programi (StatSoft Europe) ile gerceklestirilecek. Veriler, Kolmogorov-Smirnov testi ile
normal dagilima gore test edilecek. Normal dagilim saglandiginda sayisal olarak
Olgeklendirilmis veriler ortalama ve standart sapma (SD) ile tanimlanacaktir. Kategorize
veriler yiizde olarak belirtilecek. Eslesmemis ornekler icin [l t-testi’ sayisal

olarak Olceklendirilecek, normal dagitilan veriler i¢in gruplar arasindaki farklari test

etmek icin kullamlacaktir. Kategorik veriler, kategori sayisina bagl olarak Pearson'in y2
veya Fisher'n kesin testi ile analiz edilecektir. Tiim testler i¢in P <0.05 anlaml kabul

edilecektir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen vakalarin 26’s1 (%52) erkek ¢ocuk iken, 24’{ (%48) kiz ¢ocuktu
ve yas ortalamalar1 58,06+40,398 ay, agirliklar1 19,40+9,974 kilogram, boylari
104,20423,527 santimetre ve boyun ¢evreleri 27,02+2,551 santimetre idi.

Calismaya dahil edilen olgularin cinsiyetlerine gore demografik verileri; yas,

kilo, boy ve boyun ¢evresi asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 4.1).

Cinsiyete gore kiz cocuklarda yas 76,33+45,419 ay, boy 114,58+25,638
santimetre, agirhik 23,40+12,427 kilogram degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik gozlendi (p<0,05). Cinsiyete gore boyun ¢evresinde istatistiksel olarak
anlaml farklilik goézlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Cinsiyet dagilimina gore yas, boy, agirlik ve boyun uzunlugu (Ort+SD)

Erkek Cocuk Kiz Cocuk P
N=26 (Ort+SD) N=24 (Ort+SD)
Yas (ay) 41,194£26,161 76,33+45,419 0,001*
Boy (cm) 94,62+16,767 114,58+25,638 0,002*
Agirlik (kg) 15,71+4,842 23,40+12,427 0,005*
Boyun (cm) 27,04+2,254 27,00+2,889 0,958

*P<0,05 gruplar arast anlaml fark
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LMA 44 vakada ilk seferde yerlestirilirken, 3 vakada 2.deneme sonucu
yerlestirildi. 44 vakada LMA yerlestirmesi uygulayici tarafindan kolay, 6 vakada ise orta
derecede zor olarak nitelendirildi. Anestezist tarafindan 39 hastada LMA’nin dogru
yerlestigi, 11’inde ise siipheli yerlesim olabilecegi belirtilmistir. Klinik olarak LMA
yerlesiminin degerlendirmesinde kullanilan biiyiik hava yollar1 basincini yansitan PEAK
degerleri, <20 cmH2O olan 41 hasta, 20-30 cmH2O aras1 6 hasta ve >20 cmH2O olan 3

hasta olarak degerlendirildi.

USG ile havayolunda aritenoid kikirdaklar arasindaki ve dil hizasindaki simetri,
LMA wucunda katlanma olup olmamasi ve oOzefagusta LMA kafinin goriiliip
goriilmemesine gore LMA pozisyonu degerlendirildi. Buna gore, 16 (%32) hastada
aritenoid kikirdaklar arasinda simetri var iken; 21 (%42) hastada 1.derece, 11 (%22)
hastada 2.derece ve 2 (%4) hastada ise 3.derece asimetri tespit edildi. 26 (%52) hastada
dil hizasinda simetri tespit edildigi halde, 24 (%48) hastada asimetri bulunmus ve

ozefagusta kaf ucu 5 (%10) hastada goriilemezken, 45 (%90) hastada goriilebilmistir.

Fiberoptik bronkoskopi (FOB) ile LMA i¢inden hem rotasyon derecesi, hem de
goriintli degerlendirilerek LMA pozisyonu tespit edilebilmistir. Buna gore 9 hastada
LMA’da rotasyon olmadigi, 26 hastada 1.derece (5-10’), 9 hastada 2.derece(10-20") ve 6
hastada ise 3.derece (>20°) rotasyon oldugu tespit edildi. Larinksin goriiniimiine gore 19
hastada 1.derece, 18 hastada 2.derece, 11 hastada 3.derece ve 2 hastada ise 4.derece
larinks goriintiisii oldugu belirlendi. Tablo 4.2°de LMA yerlesimi ile klinik, USG ve
FOB karsilastirmasi belirtilmistir.
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Tablo 4.2. Calismaya dahil edilen hastalarin verileri (%)

Say1 %
Maske ventilasyon
Kolay 49 98,0
Orta 1 2,0
LMA yerlestirme
Kolay 44 88
Orta 6 12
Kaginci sefer
1.deneme 47 94
2.deneme 3 6
PEAK
<20 41 82
20-30 6 16
>30 3 6
Anestezist goriisii
Dogru 39 78
Stipheli 11 22
Aritenoid
Simetrik 16 32
Alt 1/3 21 42
Orta 1/3 11 22
Ust 1/3 2 4
Dil hizasi
Simetri yok 24 48
Simetri var 26 52
LMA katlanma
Yok 48 96
Var 2 4
Ozefagus LMA Kaf
Yok 5 10
Var 45 90
FOB rotasyon
Yok 9 18
5-10 derece 26 52
10-20 derece 9 18
20> derece 6 12
*Goriintii
1 19 38
2 18 36
3 11 22
4 2 4

*Goriintii 1= larinks goriinmekte, 2= larinks ve epiglottis goriinmekte, 3= epiglottis
LMA 1zgarasin1 kapatmakta fakat larinks goriinebilmekte, epiglottis laringeal acikligi
kapatmis sekilde.
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Aritenoid kikirdak derecesi ile FOB rotasyon derecesi arasindaki iliski Tablo
4.3’te belirtilmistir. Aritenoid kikirdaklar arasinda simetri bulunan 16 hastanin 7’sinde
FOB ile rotasyon bulunmazken, 9’unda 5-10’ arasi rotasyon bulunmustur. 1.derece
aritenoid kikirdak asimetrisi bulunan 21 hastanin 2’sinde (%22) rotasyon bulunmazken,
17’sinde (%65,4) 1.derece rotasyon (5-10°), 2’sinde (%22) ise 2.derece rotasyon tespit
edilmistir. 2.derece aritenoid asimetrisi olan 11 vakanin 7’sinde (%77,8) 2.derece FOB
rotasyonu, 4’tinde (%66,7) ise 3.derece FOB rotasyonu; 3.derece aritenoid asimetrisi
olan 2 vakanin 2’sinde de 3.derece FOB rotasyonu tespit edilmistir (p=0,000) (Tablo
4.3).

Tablo 4.3. FOB rotasyon Aritenoid karsilastirmasi

Aritenoid | Toplam FOB rotasyon p
n=50 (%)
Yok 5-10 10-20 20>
derece derece
derece
Simetrik | 16(32) 7(77,8) 9(34,6) - -
Alt 1/3 21(42) 2(22,2) 17(65,4) 2(22,2) -
0,000%*

Ortal/3 | 11(22) - - 7(77,8) 4(66,7)

Ust 1/3 2(4) - - - 2(33,3)
Toplam 50 9 26 9 6

R=0,797 korelasyon, *p<0,05 anlaml1 fark.

FOB ile LMA goriintiisiiniin derecelendirilmesi ile aritenoid kikirdak asimetri
derecesi arasindaki iliski Tablo 4.4’de listelenmistir. Aritenoid simetrisi olan vakalarin
11’inde FOB ile larinks goriilebilirken (1.derece), 5’inde 2.derece larinks goriintiisii
alimmustir. 1.derece aritenoid asimetrisi olan 21 vakanin 7’sinde 1.derece FOB
goriintiisii, 12°sinde 2.derece, 2’sinde ise 3.derece goriintii tespit edilmistir. Aritenoid
kikirdaklarda 2.derece asimetri olan 11 vakanin 1’inde 1.derece, 1’inde 2.derece,
7’sinde 3.derece ve 2’sinde ise 4.derece larinks goriintlisi bulunmustur. 3.derece
aritenoid asimetrisi olan 2 vakanm 2’sinde de 3.derece goriiniim vardir. Buna gore

LMA’nin i¢inden FOB ile laringeal acikligin degerlendirilmesi ile USG ile aritenoid
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kikirdak asimetri derecelendirmesi arasinda istatistiksel olarak yiiksek diizeyde iliski

bulunmustur (R=0,672) (p=0,000).

Tablo 4.4. FOB goriintii ve aritenoid karsilagtirmasi

**Gortintli | Toplam Aritenoid p
n=50 (%)
0 1 2 3
1 19(38,0) 11(68,8) 7(33,3) 1(9,1) -
2 18(36,0) 5(31,2) | 12(57,1) 1(9,1) - 0,000%*
3 11(22,0) - 2(9,5) 7(63,6) | 2(100,0)
4 2(4,0) - 2(18,2) -
Toplam 50 16 21 11 2

**Goriintl 1= larinks goriinmekte, 2= larinks ve epiglottis goériinmekte, 3= epiglottis LMA 1zgarasini
kapatmakta fakat larinks goriinebilmekte, epiglottis laringeal agiklig1 kapatmis sekilde.

R=0,672, *p<0,05 anlaml1 fark.

Tablo 4.5’de LMA ucunda katlanma olup olmamas1 ile FOB goriintii derecesi

arasindaki iliski belirtilmis olup katlanmanin tespit edilmedigi 48 vakanin 19’unda

(%39) 1.derece goriiniim, 18’inde (%37) 2.derece, 9’unda (%18) 3.derece ve 2’sinde

(%4) 4.derece goriinim tespit edilmistir. Katlanmanin tespit edildigi 2 vakada ise

3.derece goriiniim vardir. LMA ucunda USG ile katlanmanin tespit edilmesi ile FOB

arasida zayif bir iligki tespit edilmistir (R=0,263).

Tablo 4.5. LMA katlanma ile FOB goriintii derecesi karsilastirmasi

LMA Toplam *Gorinti p
n=50 (%)
Katlanma 1 > 3 4
Yok 48 (96) 19(100) 18(100) 9(81,8) 2(100)
0,065
Var 2(4) - - 2(18,2) -
Toplam 50 19 18 11 2

*Goriintll 1= larinks goriinmekte, 2= larinks ve epiglottis goriinmekte, 3= epiglottis LMA 1zgarasini

kapatmakta fakat larinks gériinebilmekte, epiglottis laringeal agiklig1 kapatmis sekilde.
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Tablo 4.6. Ozefagus FOB goriintii derecesi karsilastirmasi

Ozefagus

Toplam *Goriintli p
LMA Kaf n=50 (%)
1 2 3 4
Yok 5(10) 1(5,3) 2(11,1) | 2(18,2) - 0,387
Var 45(90) | 18(94,7) | 16(88,9) | 9(81,8) 2(100)
Toplam 50 19 18 11 2

*Goriintll 1= larinks goriinmekte, 2= larinks ve epiglottis goriinmekte, 3= epiglottis LMA 1zgarasini
kapatmakta fakat larinks gériinebilmekte, epiglottis laringeal agiklig1 kapatmis sekilde.

Klinik olarak LMA yerinin degerlendirildigi PEAK basinglar1 ile aritenoid
kikirdak asimetri derecesinin karsilastirilmasi neticesinde, asimetri olmayan 16 vakada

PEAK<20 cmH7O; 1.derece asimetri olan 21 vakanin 20’sinde (%95) <20 cmH2O ve 1
(%5)’inde 20-30 cmH2O PEAK basinct bulunmustur. 2.derece asimetri olan 11 hastanin
5’inde (%45) <20 cmH?20, 4’tinde (%36,4) 20-30cmH20 ve 2’sinde (%18,2) >30
cmH20 basig vardir. 3.derece asimetri olan 2 vakanin 1’inde 20-30 cmHyO ve
digerinde >30 cmH2O basing tespit edilmistir. PEAK basinglar1 ile USG aritenoid

kikirdak asimetri derecesi arasinda orta diizeyde iliski bulunmustur (R=0,59).

Tablo 4.7. Aritenoid PEAK karsilastirmasi

Aritenoid | Toplam PEAK p
n=50 (%)

<20 20-30 >30
Simetrik 16 16(100) - -
Alt 1/3 21 20(95,2) 1(4,8) -

0,000%*

Orta 1/3 11 5(45,5) 4(36,4) 2(18,2)
Ust 1/3 2 - 1(50) 1(50)
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Toplam 50 41(82) 6(12) 3(6)
R=0,596, *p<0,05 anlaml fark.

PEAK basinglart ile FOB rotasyon dereceleri arasindaki iliskinin belirtildigi
Tablo 4.8’e goére rotasyon tespit edilmeyen 9 vakanin hepsinde PEAK basinglar1 < 20
cmH70; 1.derece rotasyon bulunan 26 vakanin 25’inde <20 cmH2O ve 1’inde 20-30

c¢cmH20 basing bulunmustur. 2.derece rotasyon olan 9 vakanin 6’sinda <20 cmH?O,
3’tinde 20-30 cmH2O basing bulunurken, 3.derece rotasyon olan 6 vakanin 1’inde < 20
cmH20, 2’sinde 20-30 cmH20O ve 3’iinde ise >30 cmHO basing tespit edilmistir.

Veriler arasinda istatistiksel olarak orta diizeyde bir iliski bulunmustur (R=0,59).

Tablo 4.8. FOB rotasyon PEAK karsilagtirmasi

FOB Toplam peak p
rotasyon n=50 (%)

<20 20-30 >30
Yok 9(18) 9(22) - -
5-10 derece 26(52) 25(61) 1(16,7) -

0,000%*

10-20 derece 9(18) 6(14,6) 3(50) -
20> derece 6(12) 1(2,4) 2(33,3) 3(100)
Toplam 50 41 6 3

R=0,599 , *p<0,05 anlaml fark.

LMA yerlesiminden sonra ventilatorde belirlenen PEAK basinglar1 ile FOB ile
elde edilen laringeal goriintiilerin derecelendirmeleri arasindaki ilisgki Tablo 4.9°da
belirtilmistir. Buna gére PEAK basincinin <20 cmH20 oldugu 41 vakanin 17’sinde
(%41,5) FOB ile 1.derece laringeal goriintii alinmisken, 18’inde (43,9) 2.derece, 5’inde
(12,2) 3.derece ve 1’inde (%2,4) 4.derece goriintii elde edildi. PEAK basincinin 20-30
cmH20 oldugu 6 vakanin 2’sinde (%33,3) 1.derece, 3’linde (%50) 3.derece ve 1’inde
(%16,7) 4.derece FOB goriintiisii alindi. PEAK basincinin >30 c¢cmH20O oldugu

vakalarin 3’tinde de 3.derece FOB goriintiisii alindi. Veriler arasinda istatistiksel olarak

zayif bir iliski oldugu tespit edildi (R=0,38).
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Tablo 4.9. Goriintii PEAK karsilastirmasi

**¥Gortlintli |  Toplam peak p
n=50 (%)
<20 20-30 >30
1 19(38) 17(41,5) 2(33,3) -
2 18(36) 18(43.9) - -
0,005*

3 11(22) 5(12,2) 3(50) 3(100)

4 2(4) 1(2,4) 1(16,7) -

Toplam 50 41 6 3

**Goriintl 1= larinks goriinmekte, 2= larinks ve epiglottis goériinmekte, 3= epiglottis LMA 1zgarasini
kapatmakta fakat larinks goriinebilmekte, epiglottis laringeal agiklig1 kapatmis sekilde.

R=0,387, *p<0,05 anlaml1 fark.

Ultrasonografi ile dil hizasinda transvers goriintilemede, LMA’nin simetri
derecesi ile FOB rotasyon derecesi karsilastirilmis ve veriler tabloda listelenmistir. Dil
hizasinda simetri tespit edilen 26 vakanin 9’unda (%34,6) rotasyon bulunmazken,
17’sinde (%65,4) 1.derece rotasyon vardi. Asimetri olan 24 vakada ise, 1. Ve 2.derece
rotasyon tespit edilen 9’ar hasta ve 3.derece rotasyon bulunan 6 hasta (%25) vard. iki
grup arasinda istatistiksel olarak yiiksek diizeyde iliski tespit edildi (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. FOB rotasyon dil hizas1 karsilastirmasi

Dil hizas1 Toplam Fob Rotasyon p
. . n=50 (%)
simetri
Yok 5-10 10-20 20>

derece derece derece
Simetri yok 24 - 9(37,5) 9(37.,5) 6(25) 0,000%*
Simetri var 26 9(34,6) 17(65,4) - -
Toplam 50 9(18) 26(52) 9(18) 6(12)

R=-0,710, *p<0,05 anlaml fark.

Dil hizasinda simetri derecesi ile FOB ile elde edilen laringeal goriinti
karsilastirildiginda; simetri olan 26 vakanin yarisinda 1.derece, diger yarisinda 2.derece
goriintii alindigt belirtilmistir. Asimetri olan 24 vakanin 6’sinda (%25) 1.derece, 5’inde
(%20,8) 2.derece, 11’inde (%45,8) 3.derece ve 2’sinde (%8,3) 4.derece goriiniim elde
edilmistir. Veriler tabloda belirtilmis ve istatistiksel olarak USG ile dil hizasinda

asimetri derecesi ile FOB goriintimleri arasinda orta diizeyde ters yonlii negatif bir iliski
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oldugu tespit edilmistir (R= -0,478). Istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmistir
(p<0,05).

Tablo 4.11. Gortintii dil hizas1 karsilastirmasi

Dil hizasi Toplam *Goriinti p
n=50 (%)
1 2 3 4
Simetri yok 24 6(25) 5(20,8) | 11(45,8) 2(8,3)
0,000*
Simetri var 26 13(50) 13(50) 0 0
Toplam 50 19(38) 18(36) 11(22) 2(4)

*Goriintii 1= larinks goriinmekte, 2= larinks ve epiglottis goriinmekte, 3= epiglottis
LMA 1zgarasin1 kapatmakta fakat larinks goriinebilmekte, epiglottis laringeal a¢ikligi
kapatmis sekilde.

R=-0,478 , *p<0,05 anlaml fark.

5.TARTISMA
Cocuklarda LMA yerinin dogrulanmasinda USG’nin kullaniminin  etkinligini
degerlendiren bu c¢alismada; dil hizasinda ve aritenoid kikirdaklar seviyesinde
simetri/asimetri derecesinin klinisyene yol gosterebilecegi belirlenmistir. LMA yerinin
ozellikle anatomik olarak havayolu farkliliklar1 olan ¢ocuk hastalarda vaka basinda
belirlenmesi 6nem arz etmektedir.

LMA vyerinin vaka basinda tespit edilmesi yeterli ventilasyonun devamui,
havayolunun korunmasi sebebiyle 6nemlidir.

LMA’nin dogru yerlestirilip yerlesmedigi geleneksel olarak 1) klinik
degerlendirmeler; LMA yerlesimi esnasinda direng olmasi, kafi sisirildikten sonra
LMA’nin ventrale yer degistirmesi, goglis hareketlerinin simetrik olmasi, 2) ventilasyon

ile ilgili parametreler; ETCO) degeri, havayolu basinglari; rezervuar balonda hacim

degisikligi, 3) Fiberoptik bronkoskopi ile belirlenebilir (Genzwuerker, 2006, Ghai
2008, Sanders 2008). Son yillarda noninvaziv bir yontem olan yatakbasi USG’nin
kullanimu ile ilgili calismalar yapilmaya baslanmistir (Zhou ve ark. 2015).

Yetiskinlerde LMA’nin dogru yerlestirilmesi ve klinik tespiti arasinda iyi bir
korelasyon oldugu belirtilmistir (Joshi 1998). Giinliik klinik uygulamalarda genellikle
LMA’nin dogru yerlestigi sadece basarili ventilasyonun olmasi ile degerlendirilmektedir

(Zhou ve ark. 2015). Fakat bu metod klinisyenin tecriibesine bagimli olmasi,
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degerlendirme agamasinda zaman kaybi olmasi, yetersiz ventilasyonun ge¢ taninmasi
sebebiyle hipoksi gelismesi gibi birtakim dezavantajlara sahiptir. Ne yazik ki klinik
testler anatomik pozisyon hakkinda da yeterli bilgiler vermemektedir. Cocuklarda
yapilan birka¢ ¢alismada, LMA’nmin klinik olarak dogru yerlestigi tespit edilse bile,
%12.8’den %49’a varan oranda suboptimal yerlestigi tespit edilmistir (Lopez-Gil 1996,
Shimbori 2004, Tsujimura 2001). Cocuk hastalar tizerinde ilk denemede %95 oraninda
dogru yerlesim tespit edilen bir ¢aligmada, yerlesme kriterleri acgikca belirtilmemistir
(Efrat ve ark. 1999). Suboptimal yerlesen bir LMA ventilasyonu saglayabilirken;
LMA’nin cerrahi esnasinda yerinden ¢ikma olasiligi artmustir. Bu yiizden ozellikle
cocuk hastalarda vaka basinda LMA pozisyonunun teyid edilmesi 6nem arz etmektedir.
Bu sebeple LMA yerinin dogrulanmasinda ve olusabilecek havayolu
komplikasyonlarinin miimkiin oldugunca en aza indirgenmesinde bagka metodlara

ihtiyac vardir.

Benzer sekilde LMA yerlestirilmesinde ve intraoperatif yer degistirmesinin
takibinde kullanilan havayolu basinglar1 yanlis pozitif ve yanlis negatif degerlendirmeye
neden olabilecek durumlar ile birlikte olabilir. Havayolu basinglart akciger
patolojilerinden, havayolundaki yabanci cisim ve sekresyonlardan,
bronko/laringospazmdan etkilenebilmektedir Bu calismamizda havayolu basnci

(PEAK) <20 cmH7O olmas1 ve gdgsiin simetrik olarak solunuma istirak etmesi, klinik

olarak dogru yerlesmis bir LMA’y1 gbsteren kistas olarak alindi ve dogru yerlesme orani
% 82 olarak tespit edildi. Daha 6nce yapilan bir ¢alismada ilk denemede dogru yerlesme
orant %75,8 olarak tespit edilmistir (Joshi ve ark. 1998). Baska bir ¢alismada ise bu
oran %90 bulunmustur (Hwang ve ark. 2009, Zhou ve ark. 2015).

FOB ile belirlenmis LMA dereceleri altin standart olarak kabul edilmektedir
(Kim ve ark. 2015). Yetiskin hastalar tiizerinde yapilan bir calismada LMA
yerlesiminden sonra, FOB ile glottik a¢ikligin goriilebildigi oran %59,4 bulunmustur
(Zhou ve ark. 2015). Cocuk hastalar {izerinde yapilan baska bir calismada ise %49
olarak tespit edilmistir. Yetiskin ve ¢ocuk hastalar arasinda farklilik olmasi havayolu
anatomisinin farkli olmasi ile ilgili olabili (Rowbottom 1991). Cocuk hastalarda FOB ile
LMA yerininin degerlendirildigi bir calismada PEAK basincinda herhangi bir degisme

olmaksizin, LMA’larin %43’linde rotasyon tespit edilmistir. Fakat rotasyona ugramis
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LMA’larin, zaman gegtik¢e yerinden ¢ikma ihtimalleri artmistir. (Kim ve ark. 2015)
FOB, BT, MR gibi yapilan birka¢ ¢alismada LMA’nin suboptimal pozisyonu klinik
olarak kabul edilebilir; fakat uygunsuz yerlesmis bir LMA’nin havayolu
komplikasyonlar1 ile alakali oldugunu bildiren raporlar mevcuttur (Brimacombe 1993a,
Cooke 1989).

I-Gel ile yapilan bagka bir ¢alismada ise FOB ile %85 oraninda dogru yerlesim
tespit edilmistir (Foucher-Lezla 2013). Bu oranin yiiksek olmasi I-Gel’in hipofarinkse
daha 1iy1 yerlesmesi ile alakali olabilecegi belirtilmistir. Biz de calismamizda elde
ettigimiz degerleri, FOB gorlintii ve rotasyon dereceleri ile karsilastirdik. LMA
yerlesiminden sonra, FOB ile glottik acikligin goriilebildigi oran % 74 olarak tespit
edilmistir. FOB ile degerlendirme esnasinda LMA 1zgarasmin epiglottis tarafindan
kismen veya tamamen kapali olarak goriildiigii vakalar degerlendirildiginde, kiigiik
boyutlu LMA kullanildiginda bu ihtimalin artmis oldugu tespit edildi. Hatta 1
vakamizda PEAK<20 cmH20O oldugu halde, FOB goriintiisii 4.derece tespit edildi. Bu

durum hastanin diisiik kilosuna ve kilosuna gore biiyiik LMA kullanilmasina baglandi.
FOB ile LMA i¢inden vokal kordlarin degerlendirildigi 350 pediyatrik hastanin
rol aldig1 calismada, LMA boyutu azaldikga epiglottisin LMA 1zgarasin1 kapatma ve
buna bagli yeniden yerlestirme ihtimalinin arttig1r belirtilmistir (Loke 2002, Von
Ungern-Sternberg ve ark. 2010). Bu durum etnik olarak farkli {ist havayolu anatomisine
sahip olduklar1 icin olabilir. Pediyatrik LMA’lar yetiskin modelin kiigiiltiilmiis
sekilleridir. Yetiskin LMA’lar ise batili insanlarin kadavralarindan esinlenerek
iiretilmistir. Bu sebeple pediyatrik LMA’lar Asyali ¢cocuklar i¢in uygun olmayabilirler.
Asyal1 erkekler Katkas erkeklere gore, daha kisa kafatabani1 ve maksilla, daha genis arka
havayolu sahalarina sahiptir. (Cooke 1989, Lee 1997, Li 2000). Bu anatomik farkliliklar
cocuklar i¢in de gegerlidir; ancak, sefalometrik degiskinliklerin etnik farklililar1 heniiz
cocuklarda netlik kazanmamustir. Iyi yerlestirilmis bir LMA, epiglottis hafif
retrofleksiyonda oldugu halde, laringeal agikligin direk gdriinmesine imkan verir. LMA
boyutu hasta i¢cin fazla biiylikse, LMA ucu Ozefageal girise dogru ilerleyemez ve
epigotisin  On ylizeyi, FOB 1zgarasin1 engelleyerek FOB'da goriilebilir. Nitekim
calismamizda LMA boyut tercihi i¢in uygulayicinin belirledigi tabloya gore yaslari

sinirda olan hastalarda, bir iist boy LMA tercih edilmistir. 3.derece ve lizeri FOB
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goriintlisii tespit edilen 13 vakanm 6 tanesinde vokal kord goriintiisiiniin optimal
olmamasi bu sebeple olabilir.

FOB derecelendirmesi, yerlestirme tekniginden etkilenebilir. Bu ¢alismamzida
parsiyel sisirilmis standart LMA yerlestirme teknigini kullandik. Rotasyonel LMA
takma tekniginin, klasik LMA yerlestirilmesinde ¢ocuklarda daha 1yi sonuclar verdigi ile
ilgili birka¢ ¢alisma mevcuttur (Ghai ve ark. 2008, Ghai ve ark. 2011, Nakayama ve ark.
2002). Yerlestirme tekniklerinden hangisinin daha iyi oldugu net degildir ve daha ¢ok
calismaya ihtiyag vardir.

Klinik testler ile kiyaslandiginda, FOB ve USG direk anatomik veriler sunabilir.
Fakat FOB ve USG arasinda da birtakim farkliliklar vardir. USG’nin hizli, taginabilir,
tekrar edilebilir, rolatif olarak daha ucuz ve ventilasyonu kesintiye ugratmadan gergek
zamanl goriintli verebilmesi, giinliik anestezi pratiginde havayolu degerlendirmesinde
FOB’a gore avantajlarindandir (Zhou ve ark. 2015). Ek incelemeler ve siirekli
gorlintiiler sunarak Ultrason incelemesi, LMA yerinin dogrulanmasmi da
kolaylastirabilir. Kiimiilatif olarak, c¢esitli c¢alismalar USG'nin {ist havayolunun
degerlendirilmesi ve olusan problemlerin teshisi i¢cin uygulanabilece§ini gostermistir
(Arens 2011, Sustic 2008, Werner 2004b). USG degerlendirmesi, sadece havayolunun
degerlendirilmesinde degil, baska sahalarda da yiiksek oranda kullanici bagimli,
subjektif bir metoddur (Song 2016). Bu sebeple biz calismamizda, USG
degerlendirmesini bu konuda deneyimli tek bir kisi tarafindan, dnceden belirlenen
kriterlere gore gerceklestirdik.

USG ile degerlendirmenin bazi1 siirlayict noktalar1 da mevcuttur. Ses
dalgalarmin tiroid kemikten ve havadan kétii yayilmasi ve ayn1 zamanda hava-mukoza
hattindan yansiyarak akustik gdlge olusturmasi, baslica zayif noktalaridir. Bazen
epiglottisin biliyiik olmas1 ve pre-epiglottik sahada yag tabakasinin bulunmasi
havayolunun goriintiilenmesini engelleyebilir (Al-Abed 2012; Sustic, 2007, Tsui 2009).
USG ile havayolu degerlendirilmesi 6zellikle yetiskin hastalarda kikirdak yapilarin
kalsifikasyonu sebebiyle kafa karistirict olabilir. LMA yerinin kontrol edilmesinde
havayolu yapilarinin detayli analiz edilmesine gerek yoktur. LMA’nin klasik 3 ¢izgi
seklinde goriintiisti transvers planda degerlendirilerek, LMA pozisyonu hakkinda bilgi

sahibi olunabilir.
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Laringeal kikirdaklar, cocuklarda zayif derecede kalsifiye olma egiliminde iken,
aritenoid kikirdaklar ve tiroid kikirdak yiiksek oranda hyalin igerdigi i¢in daha az
kalsifiye olurlar (Strauss 2000). Bu sebeple aritenoid ve tiroid kikirdak hiperekoik
sinirlarla ¢evrili hipoekoik yapilar olarak kolayca secilirler (Kristensen 2011, Singh ve
ark. 2010). LMA orta hattan kaymis ve Ozefagus girisinde bulunmuyorsa, USG ile
kolayca bu durum tespit edilebilir. USG ile LMA kafi, li¢ ¢izgi seklinde hiper-ekoik
olarak gOriiniir. Dogru yerlestirilmis bir LMA’nin kafi, dil hizasinda ve aritenoid
kikirdaklar hizasinda transvers planda simetrik olarak goriintiilenir. Kaf ucu aym
zamanda Ozefagus girisinde bulunabilir. Biz ¢alismamizda USG ile havayolu yapilarini
non-invaziv olarak degerlendirerek, LMA’nin dogru yerlestirilme oranini tespit ettik.
USG ile aritenoid kikirdaklar ve dil hizasindaki simetri derecesi, 6zefagusta LMA kaf
ucunun olup olmamasi, LMA ucunda katlanma olup olmamasini degerlendirdik. Buna
gore aritenoid kikirdaklar arasindaki simetri derecesi, 6n ve arka komissiirler aras1 3 esit
parcaya ayrilarak, aritenoid kikirdaklarin bu pargalardaki konumuna gore; simetrik, alt
1/3, orta 1/3 ve iist 1/3 yerlesimine gore swrasiyla 0,1,2 ve 3.derece olarak
degerlendirildi.

USG ve klinik testlerin LMA yerini tespitinde FOB derecelerine kistas

alinmaktadir.

Jinekolojik ameliyat gec¢irecek 64 kadin iizerinde yapilan bir ¢calismada bu oran
%067 olarak tespit edilmis, klinik olarak dogru yerlestigi tespit edilen 14 LMA nin USG
ile degerlendirmesinde kabul edilemez pozisyonda olduklar1 belirlenmistir (Zhou ve ark.
2015). Cocuk hastalar iizerinde yaapilan bir ¢alismada USG ile 2.derece ve {izeri
aritenoid kikirdak asimetrisi tespit edilen vaka orani %10 olarak tespit edilmistir (Kim
ve ark. 2015). Bu ¢alismada ise LMA yerlesiminden sonra aritenoid kikirdak asimetri
deresi <2 olan vaka oran1 %74 (37/50) olarak tespit edildi. Klinik olarak dogru yerlestigi
tespit edilen 5 vakada, USG ile yerlesimin uygun olmadig: tespit edildi. Bu vakalar,
FOB ile kontrol edildiginde 7 tanesinde rotasyon oldugunu, 1 tanesinde ise glottik
acikligin kabul edilemez derecede oldugunu tespit edildi.

USG ile LMA’nin aritenoid kikirdak ve dil hizasindaki simetri/asimetri derecesi
ile FOB rotasyon derecesi arasinda yliksek diizeyde iliski tespit edilmis; fakat FOB

goriintii dereceleri arasinda sirasiyla yiiksek ve orta diizeyde iliski bulunmustur. LMA
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yerlestirilmesinin USG ve FOB ile kontrol edildigi yaslar1 3-69 ay arasinda olan 100
cocuk hastanin yer aldigi bir ¢alismada, LMA malpozisyonu orani FOB ile yiiksek
bulunmus; fakat rotasyon orani hemen hemen esit bulunmustur. USG ile aritenoid
kikirdak asimetri derecesi ile FOB ile tespit edilen LMA goriintiisii arasinda korelasyon
bulunmazken, LMA rotasyon derecesi arasinda korelasyon tespit edilmistir (Kim ve ark.
2015).

Yetiskin hastalarda yapilan bir calismada USG’nin yanlis yerlestirilmis bir
LMA’y1 tespit etme ihtimali FOB ile korele bulunmustur. Smirli sayida hastada yapilan
bu calismada epiglottis/preepiglottik sahanin LMA {izerine etkisi ile LMA yeri
belirlenmis; fakat olusan goriintii degisimi sunulmamistir (Gupta ve ark. 2011).
Calismamizda LMA yerlesimi 6ncesinde ve sonrasinda USG goriintiileri kaydedilmis ve
olusan degisim kaydedilmistir.

Degisik derecelerde FOB ile elde edilmis LMA derecelerine ragmen, kontrolli
ventilasyon uygun havayolu basing araliklarinda devam ettirilebilir Daha 6nce yapilan
calismalarda, eger LMA Ozefagus girisine oturmussa, pozitif basingli ventilasyonla
epiglottis 6ne dogru itilebilir. Bu sayede ventilasyon sorunsuz olarak devam eder
(Brimacombe 1993a, Joshi ve ark. 1998). Ancak spontan soluyan bir ¢ocukta bu itme
islemi olmayacag: icin, solunum isi zorlasir. ilave olarak dénmiis bir LMA, zaman
gectikce daha da yer degistirerek ventilasyonu tamamen aksatabilir. Bu gibi durumlarda
taginabilir bir cihaz olan USG ile, yanlis yerlesim aninda tespit edilip, zamaninda
miidahale yapilabilir.

FOB ile belirlenmis LMA dereceleri altin standart olarak kabul edilmektedir.
USG ile aritenoid kikirdaklar seviyesindeki asimetri, tam dogru olarak yanls
yerlestirilmis bir LMA’y1 géstermez. Rotasyona ugramis LMA’lar1 tepit edebilir. Fakat
rotasyona ugramis olmasi, aslinda onun da yanlis yerlestirilmis oldugunu gosterir. FOB
ile yapilan bir¢ok calismada, LMA nin derinlik derecesi on planda tutulmustur. Ancak
cok azinda LMA’nin rotaston veya yer degismesine dikkat ¢ekilmistir. Bu calismamizda
non-invaziv, kullanim kolayli§1 olan ve radyasyon icermeyen USG ile es zamanli
havayolu degerlendirilerek, LMA’nin yerinin dogrulanmasit amaglanmistir. USG ile
ozellikle ¢ocuk hastalarda LMA’nin rotasyon derecesi, yerinde olup olmadigi

degerlendirilebilmektedir.
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USG ve FOB ile LMA’nin yeri dogru tespit edilen 2 hastada biiyiik havayolu

basinci degeri >20 cmH2O olarak tespit edildi ve bu durum yetersiz anestezi derinligine

bagl havayolu spazmina baglh olarak diisiiniildii. Nitekim anestezi derinligi artirildiktan
sonra havayolu basinci normale gelmistir.

Calismamizda birkag sinirlayici etken mevcuttur. Bunlardan birincisi, USG ile
transvers planda goriintli alinmasidir. Sagittal ve parasagittal planda goriintii
aliabilseydi LMA yerlesiminden sonra; tirohiyoid ligament, 6ne dogru itlmis epiglottis
ve pre-epiglottik saha ile epiglottis arasindaki iligki belirlenebilirdi (Kristensen, 2011).
Bu sebeple transvers planda LMA rotasyonunun derecesi, hipofarinkse gore goreceli
olarak LMA’nin pozisyonunu belirtir. Ikinci sinirlayic1 sebep ise USG pozisyonunun
standart olmamasidir. Hastalarin havayolu farkliliklari, USG konumu ile ilgili kesin bir

yer belirlenememesine sebep olmaktadir.
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SONUC ONERILER

LMA yerlesiminden sonra yerinin dogrulanmas1 olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemek
acisindan Onemlidir. Bu sebeple uygulanan klinik testler ¢ogu zaman yetersiz
kalmaktadir. FOB ile LMA yerinin dogrulanmasi, direk goriintii verebilmesi agisindan
degerlidir; fakat invaziv olmasi, maliyet, ek ekipman ve tecriibeli personel ihtiyact gibi
sebeplerle, giinliik anestezi pratiginde kullanilabilirligi sinirhdir. USG ile havayolu
yapilar1 non-invaziv, ger¢ek zamanli, ventilasyona mani olmadan goriintiilenebilir.
LMA’nin yerinin belirlenmesinde havayolu yapilarinin detayli degerlendirilmesine
gerek yoktur. Aritenoid kikirdak ve dil hizasinda LMA kafinin simetri/asimetri derecesi
degerlendirilerek, LMA nin dogru yerlesip yerlesmedigi tespit edilebilir. Yanlis yerlesen
bir LMA tespit edilip, operasyondan Once tekrar yerlestirilerek, olusabilecek

komplikasyonlarin 6nlenebilir.
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