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OZET

Eriskin Olgularda Uygun Laringeal Maske Airway (LMA) Boyutunun Belirlenmesinde
Farkh Yontemlerin Karsilastirilmasi

Yasemin SISECIOGLU

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali,
Izmir

Tel: 0232 412 2801

GSM: 0530543 70 44

E-mail: yasemindark@hotmail.com

Amag: Bu ¢alismada Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi ameliyathanesinde eriskin
olgularda elektif cerrahi i¢in kullanilan LMA’nin uygun boyutunun belirlenmesinde, farkli
LMA boyutu se¢im yontemlerinin, basarili LMA uygulanmasina, perioperatif ventilasyon
parametrelerine ve postoperatif havayolu komplikasyonlarina etkisi a¢isindan karsilastirilmasi

amaglanmstir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma "Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanlig1" onay1 alindiktan sonra (Tarih: 19/07/2018, Karar
no: 2018/18-27, Prof. Dr. Ali Riza SISMAN), 1 Ocak 2017-1 Ocak 2018 tarihleri arasinda
Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi ameliyathanesinde LMA kullanilarak anestezi uygulanan
ve elektif cerrahi geciren ASA I-Il grubundan, 18-70 yas arasi olgularin kayitlarindan elde

edilen verilerle gerceklestirildi.

Bulgular: Calismamizin dahil edilme kriterlerine uygun toplamda 190 olgu bulundugu
belirlendi. Olgular i¢in kullanilan LMA boyutunun secim yontemine gore olgular 5 farkli gruba
ayrilarak incelendi. Uretici firmalarm 6nerdigi viicut agirhgma gére LMA boyutu secilmis olan
51 olgu “Grup Kilo™ olarak kaydedildi. LMA boyutuna olgularin dis kulak yolu aurikulasmin
genisligine yaklasik denk gelen biiyiiklige gore karar verilmis 33 olgu “Grup Kulak™ olarak
kaydedildi. Olgularin dil genisliklerine karsilik gelen LMA boyutlarmm se¢ilmis ve
uygulanmis oldugu 38 olgu “Grup Dil”, olgularin ellerinin palmar yizlerine bakilarak bas
parmak ve kiigiik parmak disa dogru acildiktan sonra 2., 3. ve 4. parmaklar bitisik vaziyette
iken olusan genislige yaklasik uyan LMA boyutu tercih edilmis 36 olgu “Grup Parmak”,



olgularin tiromental mesafelerine bakilarak, bu mesafeye denk gelecek boyuttaki uygun LMA
secilmis 32 olgu “Grup Tiromental” olarak kaydedildi.

LMA yerlestirme skoru agisindan en iyi skorun Grup Kulakta oldugu; LMA
yerlestirilmesi i¢in yapilan deneme sayilar1 agisindan en iyi grubun Grup Kulak oldugu; tercih
edilen LM A boyutlar1 agisindan en kotii sonuglarin Grup Kilo ve Grup Tiromentalde oldugu ve
olgularda postoperatif gelisen komplikasyonlar agisindan bogaz agris1 komplikasyonu i¢in en

iyi grubun Grup Kulak oldugu belirlenmistir.

Sonug: Calismamizda; Grup Kulak olgularinda elde ettigimiz uygun ventilasyon igin
basarili LMA yerlestirilme oranlar1 bildirilen diger g¢alismalardaki uygun ventilasyon icin
basarili LMA yerlestirilme oranlar ile karsilastirilabilir bulunmustur. Calismamizin sonuglari
uygun LMA boyutuna karar vermek i¢in kulak boyutu 6lgim metodunun etkin yontemlerden
biri oldugunu gostermistir. Bundan dolayr kulak boyutunun uygun LMA boyutu se¢imi igin
kilavuz olarak kullanilabilecegi soylenebilir. Bu metot halen kullanilmakta olan metotlara ek
olabilir ve kullanicilart viicut agirhigi/cinsiyete dayal formiilleri ve tablolar1 hatirlamaktan
kurtarabilir. Ancak yine de farkli metotlarn kullanimi ve arastirilmasi ig¢in prospektif

randomize kontrollii caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Laringeal maske airway, LMA boyut se¢imi, elektif cerrahi, LMA

yerlestirme parametreleri, ventilasyon parametreleri, postoperatif havayolu komplikasyonlar1



SUMMARY

Comparison of Different Methods in Determining the Laryngeal Mask Airway (LMA)
Size in Adult Patients

Yasemin SISECIOGLU, MD.
Dokuz Eylul University School of Medicine, Department of Anesthesiology and
Reanimation, Izmir
Phone: 0232 412 2801
GSM: 0530543 70 44
E-mail: yasemindark@hotmail.com

Background and objective: In this study, we aimed to compare the effects of different
LMA size selection methods on successful LMA application, perioperative ventilation
parameters and postoperative airway complications in determining the appropriate size of LMA

used for elective surgery in adult patients in our operating room.

Material and Method: This study is a retrospective analysis of case files that contain the
patients ASA I-11 group, according to the American Society of Anesthesiologists (ASA)
Physical State Classification, aged between 18-70 and LMA used for elective surgery in Dokuz
Eylil University Faculty of Medicine between the dates January 2017 and January 2018.
Patients with insufficient data were excluded from the study.

Results: A total of 190 patients were included in our study grouped in 5 different ways.
For the 51 cases, the LMA size was chosen according to the body weight of the patients in LMA
size selection guided weight according to the body weight of the manufacturer. For the thirty-
three cases, the size of the LMA, approximately equal to the width of the external auditory canal
auricula, was used. The size of the LMA selected for thirty-eight cases was the LMA
dimensions corresponding to the language width of the cases. In thirty-six cases, the size of the
LMA that corresponds to the width of the fingers, while the thumb, and the small finger were
opened to the outside, and the second, third and fourth fingers were adjacent, were preferred.
In thirty-two cases, it was found that the appropriate LMA was chosen to correspond to this

distance by looking at the thyromental distances of the cases.



The best score in terms of LMA placement score was determined to be in Group Ear. The
best group in terms of the number of attempts to place the LMA in the cases was determined as
Group Ear. Group Ear was the best group for the complications of sore throat in terms of
postoperative complications.

Conclusion: In our study, successful placement rates for adequate and appropriate
ventilation in Group Ear were found to be comparable with the success rates reported in other
studies. The results of our study showed that the ear size measurement method was one of the
effective methods to decide the appropriate LMA size. Therefore, it can be said that the ear size
can be used as a guide for the selection of the appropriate LMA size. This method may be an
addition to the methods currently in use and can save users from remembering formulas and

tables based on body weight / gender.

As a result, considering all these reasons and the data we obtained from our study, it is an
effective and fast method to decide the appropriate LMA size according to the ear size, but there
is still a need for prospective randomized controlled studies for the use and investigation of
different methods.

Keywords: Laryngeal mask airway, LMA size selection, elective surgery, LMA

placement parameters, ventilation parameters, postoperative airway complication



1. GIiRi

Havayolu yoOnetimi giinliilk anestezi pratiginin temel konularindan biridir. Yeterli
ventilasyonun saglanmasinda yliz maskeleri ve endotrakeal tiiplerin kullanilmasi ¢ok uzun
yillardir standart yontem olarak kabul edilmis olsa da etkinlik, guivenlik ve yan etki bakimindan
daha uygun segenck arayislari devam etmis ve supraglottik havayolu araglari (SGHA)
gelistirilmistir [1].

Supraglottik hava yolu araci terimi; kor olarak farinkse yerlestirilen cesitli tibbi
araclardan olusan bir aileyi tanimlamaktadir. Bu araglar ventilasyon, oksijenasyon ve anestezik
gazlarin uygulanabilmesi i¢in, trakeal entiibasyona gerek kalmadan acik bir havayolu saglar.
SGHA, yiiz maskesinden daha giivenli bir hava yolu saglarken ayn1 zamanda entiibasyona gore
daha az invaziv olma avantajna sahiptir. Spontan solunumda veya pozitif basin¢h ventilasyon

sirasinda kullanilabilirler [2].

1981 yilinda Dr. Archie Brain tarafindan ilk prototipi icat edilen Laringeal Mask Airway
(LMA)’in 1988 yilinda Ingiltere’de ve ardindan 1992 yilinda ABD’de endotrakeal entiibasyon
ve ylz maskesine alternatif olarak kullanima sunulmasi havayolu yonetimine 6nemli katki

saglamistir [3].

SGHA’nin en 6nemli avantaji, hem trakeal entiibasyon hem de maske ile ventilasyonun
zor oldugu olgularda havayolunun giivence altina almmasma olanak saglamasidir. Ayrica,
uygulanmasinda kas gevsetici ajana gereksinim duyulmamasi, giiniibirlik bir¢cok cerrahi
girisimde kullanilabilir olmasi da tercih edilme sebeplerindendir [1, 4]. LMA’nin kullanimi1
kolay ve atravmatik olup, olguda minimal diizeyde somatik ve otonomik cevaplar olusturur.
Yerlestirilmesi ve ¢ikarilmasi sirasinda kalp hizi ve kan basinci artar ancak bu artig trakeal
entiibasyon ve ekstilbasyona gore anlamli diizeyde disiiktiir [5, 6]. LMA’nin elektif
cerrahilerde, reslsitasyon ve zor hava yolunda kullanimi gittik¢e artmaktadir [7, 8].

LMA ‘nin basarili kullanimi gogunlukla uygun boyut se¢imine, yerlestirme teknigine, kaf
sisligine dayanmaktadir. Uygun olmayan boyutta LMA secilmesi ve yerlestirilmesi
malpozisyona ve ventilasyon sirasinda problemlere yol acabilir [9]. Dogru LMA boyutunun
se¢imi igin farkli yontemler tanimlanmistir [9, 10]. Bu yontemlerden en ¢ok kullanilani LMA
ureten firmalarin hazirladiklart LMA kullanim kilavuzlarinda da yer alan, boyut segiminin

sadece olgunun viicut agirhgma gore yapildigi yontemdir. Bununla birlikte havayolu



anatomisinin boyutunun obezlerde ya da malnttre olgularda oldugu gibi olgunun viicut agirligi
ile yakindan iliskilendirilemedigi durumlar sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ozellikle bazi acil
durumlarda olgunun viicut agirligina iligkin giivenilir anamnezin eksik olmasi da viicut

agirligina gére LMA boyutu secimini uygunsuz kilmaktadir [9].

Brimacombe ve ark. [11] cinsiyet, viicut agirligi, boy ve Ust hava yolu geometrisi
arasindaki iligki tutarsizlik gosterdigi i¢in laringeal maskenin dogru biyiikligiine karar
vermenin zor olabileceginden bahsetmislerdir. Uygun blyuklikteki LMA seciminin olgunun
vicut agirligina gore yapilmasmin giinliik uygulamada yaygimn olarak kabul edildigini ancak
LMA boyut se¢iminin her kosulda olgunun viicut agirligma gore yapilmasinin uygun
olmayabileceginin iddiasinda bulunmustur. Yapilan pek ¢ok gecmis ¢aligmada anatomiye
dayali farkli se¢im metotlar1 daha basarili bir LMA yerlestirme oranmi elde etmek icin
tasarlanmistir [9]. Bery ve ark. [12] ise viicut agirligi, cinsiyet ya da diger herhangi bir anatomik
Ol¢timiin uygun LMA secimi ile ilgili anlamli bir korelasyon i¢inde olmadigini ¢alismalarinda

gostermislerdir.
2. AMA

Calismamizda; Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi ameliyathanesinde, eriskin olgularda
elektif cerrahi igin kullanilan LMA’nin uygun boyutunun belirlenmesinde, farkli LMA boyutu
secim yontemlerinin, basarili LMA uygulanmasina, perioperatif ventilasyon parametrelerine ve

postoperatif havayolu komplikasyonlarina etkisi a¢isindan karsilastirilmas: amaglanmustir.

3. GENEL BILGILER

Laringeal maske, kadavralardan alman al¢1 kaliplarda hipofarinks incelemeleri
sonucunda 1981 yilinda Dr. Archie Brain [13] tarafindan Londra’da tasarlanmis ve 1988 yilinda

ticari Uiriin olarak kullanima sunulmustur.

Laringeal maske uygulamasindaki temel amag; olgunun havayolu ile dogrudan bir
baglant1 olusturulurken trakeal entiibasyonun bazi olumsuzluklarindan kaginip yiiz maskesine

gore ise daha guvenilir bir havayolu saglamaktadir [14].



3.1. Ust Hava Yolunun Anatomisi

Ust hava yollar1, burun, agiz boslugu, farinks ve larinksten olugmaktadir. Ag1z ve farinks
ayni zamanda gastrointestinal yolun girisini meydana getirir. Trakea, brons ve bronsioller alt

solunum yollarini olusturur [15].

Burun ve farinks havayolundaki iki agikliktir ve 6nde damakla birbirlerinden ayrilirken
arkada farinksle birlesirler. Farinks kafatas1 tabanindan 6zefagus girisindeki krikoid kikirdaga
kadar uzanan U seklinde fiboromuskiler bir dokudur ve nazofarinks, orofarinks, laringofarinks
(hipofarinks) olacak sekilde {i¢ kisimdan olusmaktadir (Sekil 1). Orofarinks 6zefagus ile devam
ederken, laringofarinks ise larinks ve trakea ile devam eder [15]. Nazofarinks orofarinksten
onde yumusak damakla, arkada hayali bir ¢izgiyle ayrilir. Orofaringeal obstriiksiyonun baslica
nedenlerinden biri genioglossus kasinin tonusunda azalma nedeniyle dilin arkaya diismesidir.
Bu kas dili 6ne dogru hareket ettirerek faringeal bir dilator olarak rol oynar. Dil kokiinde epiglot
fonksiyonel olarak orofarinksi laringofarinksten ayirir. Epiglot yutma sirasinda glottisin tizerini

oOrterek aspirasyonu engeller [16].
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Sekil 1: Hava yolunun anatomisi [15]



Larinks

Servikal 3. ve 6. vertebralar hizasinda yer alan larinks, fonasyon organidir ve ayni
zamanda mide igeriginden alt hava yollarin1 koruyan bir kapak olarak gorev yapar. Larinks
embriyolojik gelisim, fonksiyon ve lenfovaskiiler yapisi dikkate alinarak glottik, subglottik ve
supraglottik bolge seklinde ti¢ bolgeye ayrilir. LMA supraglottik bolgeye yerlesmektedir.
Larinks, 9 kikirdaktan olusur. Tiroid, krikoid ve epiglot kikirdaklar tek kikirdaklar, aritenoid,
kornikulat ve kiineiform kikirdaklar ise ¢ift kikirdaklardir [15].

Glossoepiglottik kivrimi olusturan epiglot fibroz bir kikirdaktan olusur ve dilin faringeal
yiizeyinde bulunur. Bu katlantinin diger yiiziindeki ¢ukur ise vallekiila (valleculae) olarak
adlandirilir ve laringoskopun blade kisminin kavsi, anatomik olarak bu alana yerlesebilecek
sekilde dizayn edilmistir. Laringeal alan epiglottan krikoid kikirdagin alt hizasina kadar devam
eder. Larinks’in girisi epiglot tarafindan olusturulur. Epiglot, her iki yanda ariepiglottik
kivrimlarla aritenoid kikirdaklarin {ist ucuna baglanmaktadir. Laringeal boslugun iginde
bulunan vestibiiler kivrim fibroz dokudan olusan dar bir bant seklindedir. Vestibiiler kivrimlar,
aritenoidlerin anterolateral yuzeyinden tiroidal c¢entige uzanir. Vestibiiler kivrimlar yalanci
vokal kordlar olarak adlandirilir ve gercek vokal kordlardan laringeal sinlis veya ventrikiille
ayrilirlar. Gergek vokal kordlar ligamentdz yapida soluk beyaz renktedir. Onde tiroidal gentige
arkada ise aritenoidlere baglanirlar. Vokal kordlar arasindaki tiggen seklindeki aralik trianguler
fisstr (trianguler fissure) glottik girisi olusturur ve bu erigkinlerde laringeal girisin en dar
kismidir. Cocuklarda, 10 yasin altinda en dar segment, krikoid halka diizeyinde kordlarin

hemen altindaki laringeal segmenttir [15].
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Sekil 2: Larinks anatomisi [15]

Trakea 6. servikal vertebra hizasinda tiroid kikirdak diizeyinde baslayan tiibiiler bir
yapidir. Uzunlugu 10-15 cm kadar olup, 16-20 adet at nali seklindeki kikirdak halka tarafindan
olusturulur ve arka kismi diizlesmistir. Besinci torasik vertebra diizeyinde iken sag ve sol ana
bronsa ayrildigi noktaya bifurkasyon denir. Enine kesit alani glottisten fazladir (150- 300 mm2)
[15].

Trakeada mekanik ve kimyasal stimuluslara duyarli birkag tip reseptér bulunur.
Trakeanin arka yiiziindeki kaslar i¢inde yavas adaptasyon gosteren gerim reseptorleri bulunur.
Bu reseptorler solunumun hizi ve derinligini diizenlemektedirler. Ayrica vagal efferent
aktiviteyi azaltarak, {ist havayollar1 ve bronglarda dilatasyon da olustururlar. Diger reseptorler
ise hizli adaptasyon gosteren irritan reseptorlerdir ve trakeanin tiim ¢evresi boyunca uzanirlar.

Okstirtik ve bronkokonstriksiyona yol acarlar [15].



3.2. Havayolu Ongoriisii Saglayan Ol¢iimler

Mallampati Siniflamast:

Mallampati siniflamasi olgularda dil boyutu ile faringeal alanin arasindaki iligkiyi
tanimlayan bir siniflamadir. Olgunun posterior farinks yapilarinin goriintiisii degerlendirilir ve

mallampati simiflamasina gore hangi goriintiiye uygun oldugu tespit edilir [17].

Olgularda mallampati smiflamasmin dogru yapilabilmesi i¢in degerlendirme sirasinda
olgunun basi dik konumda durmali ve olgudan agzini acarak dilini 6ne dogru uzatmasi
istenmelidir. O sirada degerlendirmeyi yapan Kklinisyen posterior farinksteki yapilarin
gorilintlisiinii degerlendirip hastanin mallampati siniflamasmin kararmi dikkatlice vermelidir

[17].
Smif I: Uvula, yumusak damak, tonsil yatagi, 6n ve arka plikalar rahatlikla goriilityor
Smif II: Uvula ve yumusak damak goriilityor

Smif III: Yumusak damak ve uvula tabani goriiliiyor

Swnif IV: Uvula dil koki tarafindan tamamen kapatilmis ve farinks duvari goriilmiiyor
[17, 18].

Ezi ve ark. bazi olgularda mallampati testi swrasinda epiglotun da goriinebilir
olabileceginden bahsetmisler ve bu goriinlimiin sinif 0 olarak mallampati siniflandirmasina

eklenmesini Onermislerdir. Smif 0’in trakeal entiibasyon i¢cin en kolay smif oldugundan

bahsetmislerdir [19].

Class |

Resim 1: Mallampati Siiflamasi [18]
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Cormack ve Lehan Swniflamast:

Laringoskopik olarak larinks giriginin goriintiisiiniin degerlendirilmesidir.
I. Derece: Glottisin tamami goriiniiyor

II. Derece: Glottis kismen goriiniiyor

I11. Derece: Sadece epiglot gérinlyor

IV. Derece: Epiglot da gérunmuyor [20].

Grade | Grade || Grade (Il Grade IV

Resim 2: Cormack Lehane Simiflamasi [21]

Tiromental Mesafe:

e e —
——

Sekil 3: Tiromental mesafe [22]
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Tiroid kikirdak iist ¢ikintis1 ile mandibula mentumu orta noktasi arasindaki mesafedir. Bu
mesafenin 6,5 cm’den az ya da 3 parmak eni mesafesinden kisa olmasi zor entiibasyon
ihtimalini artirir. Bu mesafe laringoskop ile dilin ne kadar yer degistirebilecegini gosterir (Sekil

3) [22].

Sternomental Mesafe:

Sekil 4: Sternomental mesafe [22]

Olgunun basi tam ekstansiyonda iken sternumun st ucu ile ¢ene ucunun orta noktasi
arasindaki mesafedir. Bu mesafenin 12,5 cm’den az olmasi zor entlibasyon olma olasiligini
artirr (Sekil 4) [22].

Interinsizér Mesafe (Maksimum Agiz Acikligy):
Agiz maksimum agiklikta iken 6n kesici disler arasindaki mesafe interinsizor mesafe
olarak isimlendirilir. Bu mesafenin 3 cm den az olmasi ya da pratik uygulamada elin 2. ve 3.

parmaklar1 yan yana konuldugunda enlerinden dar olmasi zor havayolu olacagm diislindiiriir

[23].

Boyun Cevresi:
Kisa ve kalin boyun (6zellikle obez olgular) zor entlibasyon gdstergelerindendir [24].

Boyun ¢evresinin 50 c¢cm tizerinde olmasi zor enttibasyon igin gi¢li bir prediktordir. Boyun
cevresi 44 cm ve lizerinde olmasi problemli entlibasyon icin énemli bir gostergedir. Boyun

cevresi 65 cm olan olanlarda risk %35 artmustir [25].

12



Bagin Ekstansiyon Derecesi:

Havayolunun ¢ gorsel ekseni olan oral, orofaringeal ve laringeal uzun eksenlerin hava
yolu kontrolii ve entiibasyon i¢in ayni1 diizlemde olmasi gerekmektedir. Bunun i¢in de en uygun
pozisyon “sniffing” (koklama) pozisyonudur. Sniffing pozisyonu, 1936 yilinda lvan Magill
tarafindan gelistirilmistir. Magill tarafindan kullanilmaya baslanmis manevradaki ana hedef,
servikal fleksiyon ve atlanto-oksipital eklemde ekstansiyondur. Buna gore, optimal glottik
goriintiilemeye ait agilanmalar tanimlanmistir. 35 derecelik boyun fleksiyonu ve bagin 31-71
mm’lik (ort. 55 mm) elevasyonu ile ortaya ¢ikarilabilecek -15 derecelik horizontal diizlemdeki
yiiz ekstansiyonu maksimum goriintiiyii elde etmemizi saglar. Ustelik yakin zamanda yapilan
bir calismaya gore; pozisyon, sadece glottis eksplorasyonu kolaylagtirmakla kalmamakta, islem
sirasinda orofaringeal dokulara olan basinci da disiirmektedir. Bu sayede doku travmasinin
sebep oldugu postoperatif komplikasyon riskini de azalttigi rapor edilmistir. Bu yiizden

preoperatif muayenede boynun ekstansiyon kabiliyeti iyi degerlendirilmelidir [26].

Sekil 5: ““Sniffing” (koklama) pozisyonu
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3.3. Havayolunun Saglanmasinda Supraglottik Havayolu Aract LMA

Ingiltere’de 1930’1u yillarda Anesteziyolog Dr. Shipway kendi gelistirdigi ve faringeal
bdlgede sisirilebilen ekstraglottik havayolu araglarmi kullanmaktaydi. Bu faringeal havayolu
araglar1 nazal ameliyatlar sirasinda kanin aspirasyonunu onlemek igin sisirilebilir kauguk bir
balondan olusuyordu [27]. 1937°de Dr. Leech [28]; faringeal ve perilaringeal havayolunda
sigirilebilir bir alet olan Leech Havayolu’nu (The Leech Airway) tanittu.

Dr. Brain [13], 1980’lerde ¢aligmalarini ilk ekstraglottik havayolu araglarinin gelisimi ile
perilaringeal yerlestirme mekanizmasi lizerine yogunlastirdi ve deneyimlerinin sonucu olarak
1983°de LMA’y1 icat etti. Bu aygit ile laringeal yapilar ilk kez direkt olarak gevrelenmis ve
maskenin ucu vokal kordlara ¢ok yakin olarak konumlandirilabilmistir. Bu bulus birgok
arastirmacty1 cesaretlendirmis ve 1990 yilindan bu yana diger bir¢ok ekstraglottik havayolu

aracmin gelismesine de imkan vermistir.

1988 yilindan itibaren Ingiltere’de, 1992 yilinda itibaren de ABD’de rutin kullanima giren
LMA, kolay bir sekilde yerlestirilebilmesi, havayolunu irrite etmemesi ve volatil anesteziklerin
olguya rahat bir sekilde ulastirilabilmesine olanak verdigi i¢in havayolu yonetiminde yiiz
maskesi ile endotrakeal tiip arasinda dnemli bir havayolu araci olarak yerini almistir [13, 29].
Oyle ki, giiniimiizde Birlesik Krallik’da genel anestezi uygulanan olgularin %50’sinden
fazlasinda ozellikle giiniibirlik cerrahi olgular1 ve entiilbasyon gerektirmeyen ameliyatlarda
LMA kullanildig1 bildirilmektedir [30, 31]. LMA kisa vakalarda tercih edilse bile 7 saate kadar
uzayan vakalarda kullanim1 bildirilmistir [3]. LMA, anestezi uygulamasi arasinda ETT veya
yuz maskesi yerine, zor havayolu olan olgularda ventilasyon ve ETT gecisini kolaylastirmak
icin ve ayrica fiberoptik bronkoskop (FOB)’un yerlestirilmesi icin de giderek daha fazla
kullanilmaktadir [16]. Avrupa Resisiitasyon Dernegi (European Resuscitation Council=ERC)
2005 yili Kardiyopulmoner Resusitasyon (KPR) kilavuzunda, entiibasyon yapilamayan
durumlarda veya entiibasyon yapamayan kisiler tarafindan LMA’nin alternatif bir havayolu

aract olarak kullanilmasi ilk kez 6nerilmistir [32].

LMA; endotrakeal tiipe benzeyen kisa bir havayolu tiipii ve bunun ucuna bagl yass1 bir
maske olmak iizere iki kisimdan olusur. Maskenin ¢evresindeki hava yastigini sigirebilmek igin
ince bir pilot tiipii ve bu hava yastigindaki basinci kontrol etmek i¢in kiiciik bir balonu vardir.

Maskenin tabaninda uzunlamasina yerlesen iki adet 1zgara tarzi bariyer epiglotun tikanmasini
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onler. LMA larinks hizasina yerlestirilir ve balonu sisirilerek havayolu kontroliinde
kullanilmaktadir. LMA glottis ¢cevresine oturarak, solunum sistemini gastrointestinal sistemden
ayiran diislik basingl halka seklinde bir yastik seklinde tasarlanmistir. Tam oturtuldugunda ve
sisirildiginde alt ucu iist 6zefagial sfinkter hizasinda yer alir, yanlari priform fossalara bakar ve
ust ucu dil kokine dayanir. Bu islem sirasinda epiglot LMA’nin iginde ve ucu yukari bakacak
sekilde yerlesiktir [33]. Olgularin bazilarinda var olan anatomik farkliliklar maskenin
yerlesmesini ve yeterli fonksiyon gdstermesini engelleyebilir. LMA yerlestirmedeki
basarisizligin en sik nedeni maske yerlestirilirken epiglotun veya distal kafin asagir dogru
katlanmasidir. Eger 6zefagus maske kafinin i¢inde kalirsa mide distansiyonu ve regiirjitasyon
gibi sorunlarla karsilasilma olasilig1 artar. Bundan dolay1 olguya uygun LMA boyutunu ve

kafinin sisirilmesi i¢in gerekli hava hacmini dogru belirlemek ¢ok 6nemlidir [16].

L

Resim 3: Klasik laringeal maske

LMA yerlestirilmesi sirasinda, oral airwayin yerlestirilmesi i¢in gerekenden daha derin,
endotrakeal tlp yerlestirilmesi ig¢in gerekenden daha yuzeyel anestezi gereklidir [15, 34].
Yeterli anestezi diizeyi, agiz a¢ikligimin saglanabildigi ve havayolu reflekslerinin baskilandigi
dizeydir ki, bu amagla sik kullanilan ajanlardan biri propofoldir. Ornegin; propofoliin 6-9
mecg/kg’lik kan diizeyi (2-2,5 mg/kg indiiksiyon dozu) LMA yerlestirilmesi icin yeterli
olmaktadir [3, 35]. Yerlestirilmesi nispeten kolay olmasina ragmen, ayrintilara dikkat edilmesi
basar1 oranmi artrmaktadir [15]. Ideal bir sekilde yerlestirilmis laringeal maskenin kafi,
yukarda dil kéku, yanlarda piriform sinusler ve altta st 6zefagial sfinkteri ile smirlanir [15,
36].
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Keller ve Brimacombe [37, 38] kafin fazla sisirilmesi halinde kafin agzin posterior
duvarinda katlanarak yerlestirme esnasinda zorluga ve hava kagagina sebep oldugunu
belirtmiglerdir. Levitan ve Kinkle [39] bir ¢caligmalarinda LMA kafinin tamamen indirilmis
olmasmin LMA’nin yerlestirilmesi sirasinda epiglotu asagiya iterek dil kdkiine uygun bigimde
yerlesmedigini bildirmislerdir. Bazi olgulardaki anatomik degisiklikler, maskenin yerlesmesini
onleyerek yeterli fonksiyon gostermesini engelleyebilir. Eger 6zefagus, maskenin kafinin
icinde kalirsa mide distansiyonu ve regiirjitasyon olasiligi kuvvetlidir. Basarisizliklarin
cogunun nedeni maskenin yerlestirilmesi sirasinda epiglotun veya distal kafin asagi dogru
katlanmasidir. Zor vakalarda, LMA'nin bir laringoskop veya FOB ile direkt goriintiileme altinda
yerlestirilmesi yararli olabilir. LMA yerlesimi sonrasi yapilan fiberoptik bronkoskopide
olgularin %6-9’unda 6zefagusun goriildiigii bildirilmistir [40]. Maskenin govdesi ETT'de
oldugu gibi flasterle sik1 bir sekilde tespit edilmelidir.

LMA, ¢esitli avantajlar1 nedeniyle ETT ve maske ile ventilasyona iyi bir alternatif

olusturur (Tablo 1) [3, 15, 41, 42].

Avantaj

Dezavantaj

Serbest el ile ¢calisma

Sakall1 hastalarda daha iyi tespit

Daha invazif

Havayolu travmasi riski daha
fazla

YUz Havayolu devamliligi daha kolay Deneyim gerektirir
Maskesine Havayolunu sekresyonlardan . .
Gore: Daha derin anestezi ihtiyaci
’ korur
Fasial sinir ve gdz travmasi daha Kaf i¢ine Nitroz oksit (N20)
az diffizyonu
Ortam kirlenmesi daha az
Daha az invazif Refl ve aspirasyon riski fazla
Yerlestirilmesi daha kolay Supin pozisyon disinda
ETT'ye kullanilamamasi
Gore; Qo Morbi zit
Daha az anestezik ihtiyact orbid obezitede
kullanilamamasi

Zor enttibasyonda yararl

Sinirl havayolu basinci

16




e Dis, dudak vb. yaralanmas1 daha
az

e Laringospazm ve bronkospazm
daha az

e Ortam kirlenmesi daha fazla

e Gastrik distansiyon riski

e Larinks 6demi daha az

e Hemodinamik cevap daha az

e Intraokiiler basinca etkisi daha az
e Bogaz agris1 daha az

e KPR'de hayat kurtarici

Tablo 1: LMA'nin Yiiz Maskesine ve Endotrakeal Entiibasyon Gore Avantaj ve Dezavantajlari

LMA’nmin Endikasyonlar

Elektif Ventilasyon
LMA, ameliyathanelerde maske ventilasyonuna uygun bir alternatiftir. ETT yerlesimine

ihtiya¢ olmayan, kisa siirecek vakalar i¢in idealdir [43].

Zor Hava Yolu

SGHA’nin hem rutin anestezi uygulamasinda hem de zor hava yolu ydnetiminde en
Onemli gelismelerden biri oldugu kanitlanmis ve ASA (American Society of Anesthesiologists)
Zor Havayolu Algoritmasi’nin énemli bir bileseni haline gelmistir. SGHA nin farkli ¢esitleri
primer havayolu yonetimi, kurtarici havayolu araci ve entiibasyon igin bir kanal olarak

glinimizde anestezi pratiginde siklikla kullanilmaktadir [5].

Brimacombe’ye [44] gére LMA’nin zor havayolu kontroliinde vurgulanan bes 6nemli
rolii vardir. Birinci ve en 6nemli olani; trakeal entiibasyon ve maske ventilasyonuna olanak
vermeyen ama LMA vyerlestirilmesi ve fonksiyonunu etkilemeyen anatomik ve teknik
faktorlerin varliginda basarili olma ihtimalinin yiiksek olmasidir. Ikinci 6nemli rolii bu
aygitlarin olgu entiibe edilene kadar bir ventilasyon araci olarak kullanilabilir olmasidir.
Uciincii rolii olgu ventile ve oksijenize edilebiliyor iken telassiz bir bicimde LMA araciligiyla

trakeal entiibasyona olanak saglamasidir. Dordiincii olarak; LMA yerlestirilmesi travmatik bir
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islem olmadig1 i¢in daha sonra uygulanacak olan tekniklerin basar1 sansini azaltmamaktadir.
Son olarak LMA; ¢ogu anestezist tarafindan kolay ulasilabilir olmast ve ¢ok fazla deneyim

gerektirmemesi sebebiyle yaygin bir sekilde kullanilmaktadir.

Kardiyak Arrest

2005 senesi Amerikan Kalp Cemiyeti’ne gore, LMA kardiyak arrest gecirmis olgularin
hava yolu yonetiminde, entiibasyona uygun bir alternatiftir. Hastane 6ncesi acil durumlarda,
acil tip kurtarma ekibinin entlibasyon tecriibesi az veya hi¢ yoksa LMA kullanigh
olabilmektedir [45].

Entlbasyon

Direk laringoskopi ile entiibasyonun miimkiin olmadig1 durumlarda, LMA kullanilarak
entlibasyon yapilabilir. LMA, entiibasyonda kullanilan stilenin (6rnegin kauguktan yapilmis
elastik buji), jet ventilasyon stilesinin, fleksibl fiberoptik bronkoskop (FOB)'un veya kuguk
capli (6.0 mm) ETT'in yerlestirilmesinde bir iletim araci olarak kullanilmaktadir. Daha genis
ETT'lerin FOB yardimu ile veya bunlarin yardimi olmaksizin yerlestirilmesini kolaylastiracak
sekilde modifiye edilmis ¢ok ¢esitli LMA'lar mevcuttur. Olgu uyanikken havayolu korunmak
isteniyorsa, LMA topikal anestezi ve bilateral superior laringeal sinir blogu yapilarak da

yerlestirilebilir [15].

Hastane Oncesi Hava Yolu Yo6netimi

LMA, hastane dncesi acil durumlarda, yalnizca kardiyak arrest ge¢irmis olgularda degil,
zor hava yolu olan olgularda da kullanish bir hava yolu aracidir [46]. LMA olgu pozisyonunun
iyi olmadig1 ve kurtarma stresinin uzayarak entiibasyon imkaninin olmadigi durumlarda daha

kararli bir hava yolu saglanana kadar kullanilabilir [45].

Pediatrik Olgu Grubu

LMA’nin pediatrik popiilasyonda kullanilmasint miimkiin kilan ¢esitli boyutlar1 vardir.
Bu sebeple, cocuk olgularda da, tipk1 yetiskinlerdeki gibi hava yolu yonetiminde vazgegilmez
araglardan birisi olmustur. Cocuk LMA c¢esitleri, eriskin kadavrasinin larinks prototipinin
kiigiiltiilmiis versiyonlaridir. LMA 1 ile 5 arasinda numaralandirilmis ¢esitli boyutlarda

bulunmaktadir [47].
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LMA’nin Kontrendikasyonlar

* (Cene ve boyun hareketlerinde kisitlilik

 Farinks patolojisi ve farinks obstriksiyonu (abse, hematom,vb)

» Tok hasta

* Artmis intraabdominal basing durumlar1 (6r; gebelik, hiatal herni)

* Artmig pulmoner kompliyans durumlar1 (20 cmH20’dan fazla tepe inspiratuar basing)

LMA Cesitleri

LMA yerlesme alani, yerlesme mekanizmasi, kaf lokasyonu ve aspirasyon koruma
mekanizmalarina gore (drenaj tlipiiniin olup olmamasma gore) gruplara ayrilmistir [50].
Supraglottik hava yolu araglar1 genel olarak birinci, ikinci ve igiincii jenerasyon olarak
smiflandirilabilirler. Birinci jenerasyon cihazlar basit havayolu tiiplerinden olusur ve
aspirasyonu Onleyen havayolu koruma mekanizmalar1 yoktur. Birinci jenerasyon SGHA;
Klasik LMA, Fleksible LMA, Fasttrach LMA ve Kobra PLA’y1 igerir. ikinci jenerasyon SGHA
aspirasyon riskini azaltmak ve pozitif basingli ventilasyonu daha efektif bir hale getirmek i¢in
spesifik 0zelliklerle dizayn edilmiglerdir. LMA Proseal, LMA Supreme, I-gel, SLIPA, Air-Q,
Kombitup bu gruba girmektedir [51]. Giliniimiizde tanimlanan {igiincii jenerasyon cihazlar ise
kendi enerjileriyle yerlesebilen cihazlardir. Piyasada satilan tek 3. jenerasyon SGHA Baska’dir.
2012 yilindan beri kullanilmaktadir [50].

SGHA'’lar ayrica yerlesim yerine gore de siniflandirilmaktadir [52]:

Larinks ¢evresine yerlesenler: Klasik LMA, Fleksible LMA, Supreme LMA, Proseal
LMA, Fastrach LMA.
Dil tabanini gevreleyerek yerlesenler: Kombitiip, Kobra PLA, SLIPA.

LMA Boyut Se¢imi

LMA’nin basarili kullanim1 ¢ogunlukla uygun boyut se¢imine, yerlestirme teknigine, kaf
sisligine dayanmaktadir. Uygun olmayan boyutta LMA secimi ve yerlestirilmesi malpozisyona

ve ventilasyon problemlerine yol acabilir [9].
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Segilecek LMA'nin biyiikliigiine genellikle tiretici firma tarafindan 6nerilen, daha 6nce
yetigskinlerde yapilan ¢alismalarda elde edilen viicut agirligima uygun formile gore karar verilir
ancak LMA biiyiikligiine karar vermek icin baska yontemler de kullanilabilmektedir.
Orofaringeal kavitenin gelisiminin viicut agrrhgindan ¢ok yasa bagli olarak gelistigi
bilindiginden beri viicut agirligia dayali se¢cim rehberlerinin uygunlugu 6zellikle yiiksek ya da
diisiik viicut agirlikli cocuklarda tartismali hale gelmistir. Onceki ¢ahismalarda sadece viicut

agirligina gore yapilan segimlerin uygun LMA se¢iminde yeterli olmadigi belirlenmistir [53].

LMA vyerlestirilmesinde basar1 oranlarini arttirmak i¢in standart metodu modifiye eden
bircok c¢alisma yapilmistir [9]. Zahoor ve ark. [54] 210 pediatrik hastada aurikulanin
Olclimlerine bakarak tahmini LMA boyutunu belirleyen yeni bir yontem tanimlamiglardir.
Gallart ve ark. [55] 183 pediatrik hasta lzerinde yaptiklar1 baska bir ¢alismada ise LMA
boyutunun belirlenmesi icin Onerilen 3 parmak yonteminin (elin palmar yizinde 2.,3. ve 4.
parmaklarin birlestirilmesi ile elde edilen genislik) iiretici firmalar tarafindan sunulan vicut
agirligina dayali LMA boyutu secimine gore daha kullanigl bir alternatif oldugu sonucuna
varmiglardir. Weng M ve ark [9] caligmasi ise LMA se¢iminde viicut agirligina dayali yontem
ile tiromental mesafeye bakilarak yapilan segimlerin basarili ventilasyon tizerindeki farkli
etkinliklerini karsilastirmak i¢in dizayn edilmistir ve bu ¢aligmada tiromental mesafeye dayali
grupta belirgin olarak LMA yerlestirilme siiresinde kisalma ve daha etkin ventilasyon
saglandig1 sonucuna varmuglardir. Huanh Y-H ver ark [56] ise yine eriskin olgularda optimal
LMA boyutu segimi igin potansiyel faringeal voliimii kolaylikla dlgebilen bir yontem heniiz
bulunamadigmi belirttikleri ¢alismalarinda, uygun boyutta LMA se¢iminde dil genisligi
metodu ile Uretici firmalarin viicut agirligi bazli formiiliinii karsilagtirmistir. Calismacilar bu
¢aligmanin sonucunda optimal LM A boyutunun belirlenmesinde dil genisligi metodunun viicut

agirhigma dayali metoda gore daha basarili oldugu sonucuna varmslardir.

LMA’nin Yerlestirilme Teknigi [57]
Standart Teknik

A. Olgunun bas1 semi-sniffing pozisyonuna alinir.
B. SGHA manifolddan tutulur ve kaf kismi sisirilmis ve asagi bakacak sekilde olgunun

sert damagina dogru itilir.
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C. Havayolu tiipiiniin ¢eneye yakin bir sekilde tutulmasi sayesinde SGHA nin yumusak
dairesel hareketle rotasyonu saglanir. Maskenin distal ucunun bogazin sol ya da sag yanina

dogru yonlendirilmesi rotasyonun saglanmasina yardimci olur.

D. Distal ug¢ iist ozefagus sfinkterine dayandiginda diren¢ hissedilir. LMA direng
hissedilinceye kadar hipofarinkse ilerletilir. Daha sonra kaf sisirilir ve ventilasyon saglanir

(Resim 4).

Resim 4: LMA yerlestirme teknigi A, B, C, D [57]

Modifiye Teknikler:

LMA yerlestirilmesi i¢in Dr. Brain [58] tarafindan tanimlanan standart teknik kolay
uygulanabilir bir yontem olmasina ragmen bazen bu teknik ile LMA yerlestirilmesi imkansiz
olabilmektedir. Standart teknigin halen en yaygm kullanilan teknik olmasina karsin, 6zellikle
kafin sisirildigi modifiye tekniklere ilgi giderek artmaktadir. Baz1 modifiye teknikler asagidaki
gibi siralanabilir;

1. Lateral uygulama

2. Rotasyon
3. Porteks (kilavuz tel) kullanimi
4. Kafin tam sisirilerek ilerletilmesi
5

Cene hamlesi
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6. Laringoskop kullanimi

Damag yiiksek olan olgularda maskenin ucunu yandan ya da airway gibi rotasyonla
yerlestirmek daha kolay olabilir [60].

Eglen ve ark. [61] 3 farkli LMA yerlestirme teknigini karsilastirmak amaciyla yaptiklari
calismalarinda basarilt yerlestirme oranlarmin standart metot i¢cin %93, rotasyon teknigi i¢in
%90 ve 3’li havayolu manevrasi (agiz agma, bas ekstansiyonu ve jaw trust manevrast) teknigi
icin %95 oldugunu ve basarili yerlestirme i¢in gegen siirenin 3’lii manevra grubunda anlamli

olarak kisa oldugu sonucuna varmiglardir.
Yerlestirmede Olusabilecek Sorunlar [44]

a) Havayolu reaksiyonu: Olgu yeterli derinlikte anestezi altinda degilken LMA’nin ucu
vokal kordlarin iizerine gelir ise ikinma, 6glirme, oksiiriik ve higkiriga neden olabilir. Bu

durumda LMA hemen ¢ikarilmali ve anestezi derinlestirilmelidir.

b) LMA’nin dil izerinden kaydirilamamasi: Bu durum boynun fleksiyonunda yetersizlik,
kayganlastiricinin yetersizligi veya hipertrofik tonsil, skar dokusu, tumaor gibi gegisi daraltan
lezyonlarm varhigi nedeniyle maske wucunun sert damak Uzerinden kaydirilarak

ilerletilememesinden kaynaklanabilir.

¢) Kafin sisirilmesinden sonra yeterli ventilasyon saglanamamasi ya da inspiryumda
“wheezing” benzeri ses olugsmasi: Bu durumda anestezinin ylizeyel olmasi, maskenin yanlig
yerlestirilmesi veya kiiciilk numarali maske kullanimina bagli olarak maskenin farinkste ¢ok

ileri gitmesi gibi nedenler diisiliniilebilir.

d) Ventilasyonun vyeterli olmasina ragmen kagak sesi duyulmasi: Genellikle

ventilasyonun yiksek hacim veya yiiksek basingla yapilmasi nedeniyle gelisir.

e) Laringeal spazm: Hava yolundaki sekresyon, kullanilan kayganlastirici ya da mide
iceriginin aspirasyonunun larinksi uyarmasia bagl gelisebilir. Tok olgularda laringeal maske

kullanimimdan kagmilmasi 6nerilir.
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f) LMA’nin yerinin degismesi: Anestezi hortumlarmm agirligi, biiyiik boy LMA
kullanimzi, olgunun pozisyonunun degistirilmesi ya da yiizeyel anestezi nedeniyle LMA’nin yeri

degisebilir ve olgunun ventilasyonunda giigliik olusabilir.

Genel ilke olarak; laringeal maskenin yerlesiminden siiphe duyuluyorsa yeniden
yerlestirmek veya trakeal entiibasyona gegmek Onerilmektedir [62]. Basarisizliklarin ¢ogunun
nedeni maskenin yerlestirilmesi sirasinda epiglotun veya distal kafin asag1 dogru katlanmasidir

(sekil 6) [63].

distal havayolu gnisi

farinks C
servikal spine
vallecula g
A Hip ucu Q
epiglot D
) f .
trakea ozefagus D
)
d *
L]
-
-
D
[
Sekil 6: LMA pozisyonlar1 [63];
a) Dogru pozisyon b) Maske ucu katlanmig

c) Maske tam yerlesmemis  d) LMA’nin glottik yerlesimi
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Fizyolojik Etkileri

1. Anatomik 6lii boslugu ortadan kaldirir [66].

2. Havayolu direncinde az da olsa bir artisa neden olur [66].

3. Yerlestirme ve ¢ikarilma sirasinda kalp hizi artar ve kan basmei yiikselir, ancak bu
degisikligin boyutu ve siiresi trakeal entiibasyona gore anlaml diizeyde diisuktir [66].

4. Propofol ile indiiksiyon yapildiginda g6z i¢i basing artisi trakeal entiibasyondaki artiga
gore daha azdir [67].

5. Laringeal maskenin kafi onerilen maksimum voliimde hava ile sigirildiginde farinks
mukozasma uygulanan basing kapiller perfiizyon basicindan yiksektir ve kaf basincina baglt
mukoza iskemisi riski vardir. Azot Protoksit’in kaf i¢ine diffuzyonu da kaf basmcmin zaman

icinde daha fazla artmasina sebep olur [68].

Komplikasyonlar [58]

. Aspirasyon

. Mukoza hasar1

. Bogaz agrisi1, bogazda kuruluk ve yanma hissi
. Ses kisiklig1

. Yutma giicligii

. Tat duyusu kaybi1

. Kulak agris1

o N O Wn B~ W ODN B

. Kaf basisi ile karotis ¢capinda daralma.

Laringeal maskenin en 6nemli komplikasyonu aspirasyondur. Aspirasyona hazirlayict
risk faktorleri dolu mide, travma, laparatomi, kolesistektomi, 14-16 haftadan blyik gebelikler,
Ozefagial dilatasyon, Ust gastrointestinal cerrahi anamnezi, nazogastrik tiip varligi ve morbid
obezite olarak siralanmakta ve bu olgularda LMA kullanimindan kagmilmasi dnerilmektedir.
LMA’nin yanlis yerlestirilmesine baghi mide dilatasyonu olusmasi da aspirasyon riskini
arttirmaktadir. Aspirasyon riski premedikasyon ve indiiksiyonda kullanilan ajanlar, anestezi
derinligi ve laringeal maskenin yerlestirilme ve c¢ikarilma zamanlamasi ile de yakindan
iliskilidir. Olas1 bir aspirasyonun ¢ok daha erken fark edilebilmesi, LMA’nin yiz maskesine
gore bir Ustiinliigli olarak kabul edilmektedir. Bapat ve ark. [69] aspirasyon goriildiigiinde
olgunun hemen Trendelenburg pozisyonuna alimmasini, drenaj i¢in gegici olarak solunum

devresini laringeal maskeden ayirarak %100 O> ile yumusak bir ventilasyon uygulanmasini ve
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gerektiginde fiberoptik bronkoskopla temizligi kolaylastirmak i¢in olguya propofol verilmesini

onermislerdir.

SGHA’na bagl travmalara ¢ogunlukla dis, faringeal mukoza, dil, uvula ile epiglot ve
larinks dokularinda karsilagilir ve bu travmalara bagh dokularda laserasyon, kanama, iskemik
hasar, sinir hasar1 gelisebilir. Bu komplikasyonlara siklikla gii¢ kullanarak yerlestirme ve kaf
basis1 neden olmaktadir. Krikoid kikirdak seviyesinde sisirilen kafkarotis arter ve juguler vende
pozisyon ve c¢ap degisikliklerine neden olabilir. Yerlestirme teknigi, cihaz boyutu,
kayganlastiric1 kullanilmamasi, kafin asir1 sisirilmesi ve ameliyat siiresine bagli gelisebilecek
mindr semptomlar; bogaz agrisi, ses kisikligi ve yutma giigliigii ve kanama seklindedir [70].
Postoperatif donemde SGHA kullanimi sonrasi bogazda kuruluk ve yanma hissi oranlarmin yiiz

maskesi kullanimi ile benzer trakeal entiibasyona gore ise belirgin diizeyde disiiktiir [68, 70].

4. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma "Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurul Bagkanlig1" onay1 alindiktan sonra (Tarih: 19/07/2018, Karar no: 2018/18-27, Prof.
Dr. Ali Riza SISMAN), 1 Ocak 2017-1 Ocak 2018 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Hastanesi ameliyathanesinde LMA kullanilarak anestezi uygulanan ve elektif cerrahi geciren

olgularin kayitlarindan elde edilen verilerle gergeklestirildi.

Dahil Edilme Kriterleri; Amerikan Anestezistler Cemiyeti Fiziksel Durum
Smiflandirmasina gore ASA I-1l grubundan, 18 — 70 yas arasi, elektif cerrahi geciren olgular

olarak belirlenmistir.

Dislama Kriterleri; 18-70 yas arasinda olmayan, ASA I-II grubu diginda olan, bilinen gii¢
hava yolu olan, agiz a¢iklig1 2.5 cm in altinda, orofarengeal lezyon dykiisii olan, dolu mide olan

acil olgular ve dosya kayitlarinda veri eksikligi olan olgular olarak belirlenmistir.

4.1. Veri Kaydi

Bu ¢alisma icin dahil edilme kriterlerine uygun olgulara ait; demografik veriler (cinsiyet,
yas, agirlik, boy, VKI, ASA ve Mallampati siniflamalar1) ve antropometrik 6lgtimler (boyun
cevresi genisligi, agiz agiklik mesafesi ve tiromental mesafesi) dosyalardan kaydedildi.
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Kullanilan LMA boyutunun se¢cim yontemine ve LMA’nin basar1 ile yerlestirilip

yerlestirilemedigine iligkin veriler incelendi ve kaydedildi.

LMA vyerlestirilmesinden sonra kaydedilmis tidal voliim degerleri; TV (Tidal Volim)>8
ml.kg? ise “mikemmel”, 4 mlkgi<TV<8 mlkg? ise “kabul edilebilir’ ve voliim
verilemediyse “imkansiz” scklinde ventile edilebilme derecesi olarak siniflandirildi ve
kaydedildi.

LMA’nin basari ile yerlestirilmesinden sonra olgularin Periferik Oksijen Satiirasyonu
(SrO2), End-Tidal Karbondioksit Basinci (Perco2), Tepe Havayolu Basmci (Pepe) Ve
Orofaringeal Kacak Basing (OKB) degeri icin kaydedilmis ilk veriler dosyalardan alindi.

Secgilen LMA’nin boyutuna, LMA yerlestirilmesi i¢in toplam deneme sayisina, basarili
LMA vyerlestirilmesi i¢in gegen sureye iligskin veriler kaydedildi. Yerlestirme kolayligi da
dosyalardan LMA yerlestirme skoru olarak; kolay (manevra gerektirmeyen), orta (tek manevra

gerektiren), zor (birden fazla manevra gerektiren) seklinde smiflandirilarak alindi.

Segilen LMA’ya ve uygulamaya bagl olarak varsa LMA’da kan bulasi, laringospazm,
bogaz agrisi, ses kisikligi ve yutma giigliigii gibi komplikasyonlar incelendi ve kaydedildi.

Kayitlardan elde edilen diger veriler; LMA’y1 yerlestiren uygulayicinin tecrubesi,
operasyon siresi, anestezi siiresi, LMA’nin basari ile yerlestirilmesinden itibaren ¢ikarilmasina

kadar gegen kullanilma siiresi seklindeydi.

Eger olgularin bu bilgileri dosyalarinda kayitli degil ise bu olgular ¢alismaya dahil

edilmedi.

4.2. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS (Statistical Package for Social Science) 24.0 paket programinda
degerlendirildi. Istatistik analizde olgiilebilen degiskenler, ortalama ve standart sapma (Ort
+SS) gosterildi. Olgiimle belirtilen degiskenler i¢in normal dagilima uygunluk
degerlendirilmesi Kolmogorov Smirnov ile yapildiktan sonra bagimsiz gruplarda Varyans

Analizi testi post hoc test olarak LSD testi kullanildi. Siklik belirten niimerik olmayan
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degiskenler say1 ve yiizde (n, %) olarak ifade edildi. Bu degiskenlerin analizi i¢in Ki Kare testi
ve Fisher’s exact testi kullanild1. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

5. BULGULAR

Calismamizin dahil edilme kriterlerine uygun toplamda 190 olgu bulundugu belirlendi.
Olgular igin kullanilan LMA boyutunun secim yontemlerine gore olgular 5 farkli gruba
ayrilarak incelendi. Uretici firmalarm 6nerdigi viicut agirhigma gére LMA boyutu secilmis olan
51 olgu “Grup Kilo™ olarak kaydedildi. LMA boyutuna olgularin dis kulak yolu aurikulasmin
genisligine yaklasik denk gelen biiyiiklige gore karar verilmis 33 olgu “Grup Kulak’ olarak
kaydedildi. Olgularin dil genisliklerine karsiik gelen LMA boyutlarmm se¢ilmis ve
uygulanmis oldugu 38 olgu “Grup Dil”, olgularin ellerinin palmar yizlerine bakilarak bas
parmak ve kiigiik parmak disa dogru acildiktan sonra 2., 3. ve 4. parmaklar bitisik vaziyette
iken olusan genislige yaklasik uyan LMA boyutu tercih edilmis 36 olgu “Grup Parmak”,
olgularin tiromental mesafelerine bakilarak, bu mesafeye denk gelecek boyuttaki uygun LMA
secilmis 32 olgu “Grup Tiromental” olarak kaydedildi.

5.1. Demografik Verilerin Incelenmesi
Calismaya dahil edilen olgularm demografik verilerine bakildiginda;

Cinsiyet:

Grup Kilo i¢in toplamda 51 olgunun 23 (%45,1)’liniin kadin, 28 (%54,9)’inin erkek
oldugu belirlendi. Grup Kulak igin toplamda 33 olgunun 12 (%36,4)’sinin kadin, 21
(%63,6)’inin erkek, Grup Dil icin toplamda 38 olgunun 16 (%42,1)’smin kadin, 22
(%57,9)’sinin erkek, Grup Parmak igin toplamda 36 olgunun 14 (%38,9)lniin kadin, 22
(%61,1)’sinin erkek, Grup Tiromental i¢in toplamda 32 olgunun 18 (%56,2)’inin kadm, 14
(%43,8)’tinlin erkek oldugu bulundu. Tidm gruplar icin olgularin kadm/erkek oranina

bakildiginda gruplarin aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Calismaya katilan olgularin gruplara gore kadin/erkek orani Tablo 2’de gorilmektedir.
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Tablo 2: Gruplara gore kadin/erkek oranlari

Grup Grup
Grup Kilo | Grup Kulak | Grup Dil Parmak | Tiromental D
n=51 n= 33 n= 38 n= 36 n= 32
Kadm | 23 (%45,1) | 12 (%36,4) 16 (%42,1) | 14 (%38,9) | 18 (%56,2)
0,527
Erkek | 28 (%54,9) | 21 (%63,6) | 22 (%57,9) | 22 (%61,1) | 14 (%43,8)

Yas:

Calismaya alman olgularin yas ortalamalarinin Grup Kilo igin 55,82+16,16, Grup
Kulak i¢in 57,48+15,41, Grup Dil i¢cin 56,89+14,83, Grup Parmak icin 55,14+17,55, Grup
Tiromental igin 56,59+16,20 oldugu belirlendi.,

Viicut Agwrhgu:

Olgularin viicut agirhigr ortalamalarmin Grup Kilo igin 75,67+15,73 kg, Grup Kulak
icin 74,94+10,9 kg, Grup Dil i¢in 77,24+19,17 kg, Grup Parmak i¢in 72,67+12,62 kg, Grup
Tiromental igin 73,81+15,29 kg oldugu belirlendi.

Boy:

Olgularin boy ortalamalarmin Grup Kilo i¢in 169,33+9,97 c¢cm, Grup Kulak igin
168,55+7,8 cm, Grup Dil i¢in 169,21+8,6 cm, Grup Parmak igin 172,67+12,62 cm, Grup
Tiromental igin 167,69+10,61 cm oldugu belirlendi.

Viicut Kitle Indeksi (VKI):

Olgularin Viicut Kitle Indeksi (VKI)’nin Grup Kilo igin 26,41+5,18, Grup Kulak igin
26,36+4,31, Grup Dil igin 26,92+6,12, Grup Parmak i¢in 25,30+3,14, Grup Tiromental igin
26,18+4,34 oldugu belirlendi.

Tum gruplar ic¢in olgularin demografik verilerine bakildiginda gruplarin aralarinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Caligmaya katilan olgularin demografik verileri Tablo 3’de gortlmektedir.
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Tablo 3: Calismaya katilan olgularin demografik verileri

Demografik Grup Kilo | Grup Kulak | Grup Dil | Grup Parmak Tirf);r;t:err)\tal
Veriler n=51 n=33 n= 38 n=36 bl P
Yas 55.82+16,16 | 57,48+1541 | 56,89+14,83 | 5514+17,55 | 56,59+16,20 | 0,976
(OrtSS)

Kilo(kQ) | 75 6711573 | 74,04210,0 | 772441917 | 72.67+12.62 | 7381£15,29 |0,741
(OrtSS)

Boy (€M) | 169331907 | 1685547.8 | 169.2148.6 | 169,06+10.38 | 167,69+10.61 | 0,95
(Ort+SS)
Vicut Kitle

Indeksi 26414518 | 26.36+4,31 | 26924612 | 2530+3,14 26,18+4,34 | 0,696
(Ort+SS)
ASA Siniflamast:

Olgularin ASA fiziksel durum smiflamalarma bakildiginda; Grup Kilo igin 11 (%21,6)
olgunun ASA 1 sinifinda, 40 (%78,4) olgunun ASA 2 sinifinda, Grup Kulak i¢in 11 (%33,3)
olgunun ASA 1 smifinda, 22 (%66,7) olgunun ASA 2 sinifinda, Grup Dil igin 18 (%47,4)
olgunun ASA 1 smifinda, 20 (%52,6) olgunun ASA 2 siifinda, Grup Parmak igin 9 (%25)
olgunun ASA 1 smifinda, 27 (%75) olgunun ASA 2 siifinda, Grup Tiromental i¢in 13
(%40,6) olgunun ASA 1 sinifinda, 19 (%59,4) olgunun ASA 2 smifinda oldugu belirlendi.

Mallampati Siniflamasi:

Olgularin Mallampati smiflamalarma bakildiginda Grup Kilo igin 18 (%35,3) olgunun
MP1 smifinda, 28 (%54,9) olgunun MP2 smifinda, 5 (%9,8) olgunun MP3 sinifinda, Grup
Kulak i¢in 12 (%36,4) olgunun MP1 sinifinda, 15 (%45,5) olgunun MP2 sinifinda, 6 (%18,2)
olgunun MP3 smifinda, Grup Dil igin 16 (%42,1) olgunun MP1 smifinda, 15 (%39,5) olgunun
MP2 smifinda, 7 (%18,4) olgunun MP3 sinifinda, Grup Parmak icin 17 (%47,2) olgunun MP1
smifinda, 15 (%41,7) olgunun MP2 smifinda, 4 (%11,1) olgunun MP3 smifinda, Grup
Tiromental icin 15 (%46,9) olgunun MP1 sinifinda, 14 (%43,8) olgunun MP2 smnifinda, 2
(%6,3) olgunun MP3 smifinda, 1 (%3,1) olgunun MP4 smifinda oldugu belirlendi.
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Tum gruplar igin olgularin ASA Smiflamasma ve Mallampati Siniflamasma gore

dagilimlarima bakildiginda gruplarin aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05).

Calismaya katilan olgularin tiim gruplar i¢in ASA Fiziksel Durum Smiflamasina ve Mallampati

Siniflamasina gore dagilimlar1 Tablo 4’de gorulmektedir.

Tablo 4: Calismaya katilan olgularin ASA Fiziksel Durum Smiflamas: ve Mallampati

Smiflamasi
Grup Grup Grup Grup Grup
Kilo Kulak Dil Parmak | Tiromental p
n=>51 n= 33 n= 38 n= 36 n= 32
ASA Simiflamasi
ASA I 0 0 0 0 [0)
o 11 (%21,6) | 11 (%33.3) | 18 (%47.4) | 9 (%25) | 13 (%40,6)
0,075
AnS& ;' 40 (%78,4) | 22 (%66,7) | 20 (%52,6) | 27 (%75) | 19 (59.4)
Mallampati Siniflamasi
. '% || 18(%353) | 12(%364) | 16 (%42.1) | 17 (%472) | 15 (%46,)
(n'!%) 28 (%54,9) | 15 (%45,5) | 15 (%395) | 15 (%41,7) | 14 (%438)
’ 0,547
(n' '(L) ) 5(%9.8) | 6(%182) | 7(%184) | 4(%111) | 2 (%63)
(n'\f, " 0(%00) | 0(%00) | 0(%00) | 0(%00) | 1(%31)

5.2. Antropometrik Olciimlerin Incelenmesi

Boyun Cevresi:

Olgularin antropometrik Olglimlerinin ortalamalarma baktigimizda; boyun ¢evresi

ortalamasinin Grup Kilo igin 39,3+4,74 cm, Grup Kulak i¢in 38,54+3,86 cm, Grup Dil igin
40,16+3,81 cm, Grup Parmak i¢in 39,86+£2,92 cm ve Grup Tiromental i¢in 39,37+4,32 cm

oldugu belirlendi.
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Tiromental Mesafe:

Olgularin tiromental mesafelerinin ortalamalarinin Grup Kilo i¢in 7,19£1,3 cm, Grup
Kulak i¢in 7,16£0,98 cm, Grup Dil i¢in 7,5+0,92 cm ve Grup Tiromental igin 7,36+1,16 cm
oldugu belirlendi.

Agiz Aciklhig:

Olgularin agiz agikligi mesafelerinin ortalamalarmm Grup Kilo i¢in 5,29+1,04 cm,
Grup Kulak i¢in 5,24+0,83 cm, Grup Dil igin 5,05+0,89 cm ve Grup Parmak i¢in 5,23+1,04
cm, Grup Tiromental i¢in 5,109+0,98 cm oldugu belirlendi.

Tum gruplar igin olgularin antropometrik 6l¢iimlerine bakildiginda gruplarin aralarinda

istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Calismaya katilan olgularin antropometrik verileri Tablo 5’de gortlmektedir.

Tablo 5: Calismaya katilan olgularin antropometrik verileri/0lgtimleri

. Grup Grup Grup Grup
Grgf)sllﬂlo Kulak Dil Parmak | Tiromental p
B n=33 n=38 n=36 n=32

Boyun
Cevresi (cm) | 39,3+4,74 | 38,54+3,86 | 40,16+3,81 | 39,86+2,92 | 39,37+4,32 | 0,447
(Ort£SS)

Tiromental
Mesafe
(cm)
(Ort£SS)

7,19+1,3 7,16+0,98 | 7,5+0,92 | 7,36+1,16 | 6,98+1,15 | 0,377

Agiz acikhgi
(cm) 5,29+1,04 | 5,24+0,83 | 5,05+0,89 | 5,23+1,04 | 5,109+0,98 | 0,784
(Ort£SS)
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5.3. Ventilasyon Verilerinin incelenmesi

Olgularin LMA takilmasi sonrast verilebilen ilk tidal volim (TV) degerlerine
bakildiginda; Grup Kilo igin 3 (%5,9) olguya miikemmel (TV>8ml.kg™), 44 (%86,3) olguya
kabul edilebilir (4ml.kg<TV<8mlkg™) voliim saglandigi, 4 (%7,8) olguya ise volim
verilmesinin imkansiz oldugu belirlendi. Grup Kulak igin 33 (%100) olgunun tamamina
kabul edilebilir (4ml.kg<TV<8ml.kg™) voliim saglandigi; Grup Dil igin 1 (%2,6) olguya
mikemmel (TV>8mlkg?), 36 (%94,7) olguya kabul edilebilir (4ml.kg?<TV<8ml.kg™)
voliim saglandigi, 1 (%2,6) olguya ise voliim verilmesinin imkansiz oldugu belirlendi. Grup
Parmak icin 32 (%88,9) olguya kabul edilebilir (4ml.kg?<TV<8ml.kg™) voliim saglandigi,
4 (%11,1) olguya ise voliim verilmesinin imkansiz oldugu; Grup Tiromental icin 1 (%3,1)
olguya miikemmel (TV>8ml.kg™), 28 (%87,5) olguya kabul edilebilir (4ml.kg*<TV<8ml.kg"

1y voliim saglandig1, 3 (%9,4) olguya ise voliim verilmesinin imkansiz oldugu belirlendi.

Grup Kulaga gore yapilan segimlerde tiim olgulara kabul edilebilir (4ml.kg
l<vT<8ml.kg™) bir ventilasyon saglandig1 bulundu.

Tldm gruplar igin olgularin LMA takilmasi sonrasi verilebilen ilk tidal voliimleri

degerlendirildiginde gruplarin aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (
p>0,05).

Calismaya katilan olgularin ventile edilebilme derecesi tablo 6’da gorilmektedir.

Tablo 6: Calismaya katilan olgularin ventile edilebilme derecesi

Grup Grup Grup Grup Grup
Kilo Kulak Dil Parmak | Tiromental p
n=>51 n=33 n= 38 n= 36 n= 32
Mikemmel | 3 (%5,9) 0 (%0) 1 (%2,6) 0 (%0) 1 (%3,1)
Kabul
edilebilir 44 (%86,3) | 33 (%100) | 36 (%94,7) | 32 (%88,9) | 28 (%87,5) |0,317
Imkansiz 4 (%7,8) 0 (%0) 1(%2,6) | 4(%11,1) | 3(%9,4)
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Periferik Oksijen Satiirasyon Degerleri:

Olgularin gruplara gore ortalama Periferik Oksijen Saturasyonu (SpO2) degerleri
incelendiginde; Grup Kilo i¢in %99,83+%0,55, Grup Kulak i¢in %99,85+%0,50, Grup Dil
icin  %99,68+%0,58, Grup Parmak icin %99,70+%0,58, Grup Tiromental igin
%99,524+%0,68 oldugu belirlendi.

Tim gruplar i¢in olgularm Periferik Oksijen Sattirasyon (SpO2) degerlerine bakildiginda

gruplarin aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

End-Tidal Karbondioksit Basinct (Petcoz) Degerleri:

Olgularin gruplara gore ortalama End-Tidal Karbondioksit Basmci (Petco2) degerleri
incelendiginde; Grup Kilo igin 34,33+4,79 mmHg, Grup Kulak igin 32,55+3,06 mmHg,
Grup Dil i¢in 34,70+3,64 mmHg, Grup Parmak i¢in 35,53+4,24 mmHg ve Grup Tiromental
icin 34,31+3,06 mmHg oldugu goriild.

Gruplar aras1 End-Tidal Karbondioksit Basinci (Petco2) degerleri ile iligkili farklara
bakildiginda; Grup Kulak ile Grup Kilo (p=0,045), Grup Dil (p=0,023) ve Grup Parmak
(p=0,003) arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlendi.

Tepe Havayolu Basinci (Piwepe) Degerleri:

Olgularin gruplara gore Tepe Havayolu Basinci (Ptepe) ortalamalari incelendiginde; Grup
Kilo i¢in 14,00+4,33 cmH20, Grup Kulak igin 12,24+2,77 cmH20, Grup Dil igin 12,27+3,38
cmH20, Grup Parmak i¢in 14,42+4,53 cmH20 ve Grup Tiromental igin 14,07+£3,71 cmH20
oldugu belirlendi.

Gruplar aras1 Tepe Havayolu Basinci (Ptepe) degerleri ile iliskili farklara bakildiginda;
Grup Kulak ile Grup Kilo (p=0,045) ve Grup Parmak (p=0,022) arasinda, Grup Dil ile
Grup Kilo (p=0,041) ve Grup Parmak (p=0,020) arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
oldugu belirlendi.
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Orofaringeal Kacak Basinci (OKB) degerleri:

Olgularin gruplara gore ortalama Orofaringeal Kagak Basinci (OKB) degerleri
incelendiginde; Grup Kilo igin 20,52+4,14 cmH20, Grup Kulak igin 18,61+4,52 ¢cmH-0,
Grup Dil igin 19,92+4,69 cmH»0, Grup Parmak i¢in 19,97+5,02 cmH20, Grup Tiromental
icin 19,57+4,25 cmH20 oldugu belirlendi.

Tim gruplar igin olgularin Orofaringeal Kagak Basinci (OKB) degerlerine bakildiginda

gruplarin aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Caligmaya katilan olgularin ventilasyon parametreleri Tablo 7°de 6zetlenmistir.

Tablo 7: Calismaya katilan olgularm ventilasyon parametreleri

- Grup Grup Grup Grup Grup
PZ?QSE%?QH Kilo Kulak Dil Parmak Tiromental p
n=47 n=33 n=37 n=32 n=29
SpO2 99,83+0,55 | 99,85+0,50 | 99,68+0,58 | 99,70+0,58 | 99,52+0,68 | 0,131
(Ort£SS)
Petcoz
(mmHg) 34,33+4,79* | 32,55%3,06 | 34,703,641 | 35,53+4,24% | 34,31+£3,06 | 0,042
(Ort+£SS)
Ptepe
(cmH;0) 14,00+4,33* | 12,24+2,77 | 12,27+3,38Y | 14,42+4,531¥ | 14,07+£3,71 | 0,035
(Ort£SS)
OKB
(cmH,0)(OrtSS) 20,52+4,14 | 18,61+4,52 | 19,92+4,69 | 19,97#5,02 | 19,57+4,25 | 0,455

*: p<0.05, Grup Kulaga kiyasla

t: p<0.05, Grup Kulaga kiyasla

}: p<0.05, Grup Kulaga kiyasla

{: p<0.05, Grup Kiloya kiyasla
¥: p<0.05, Grup Dile kiyasla

SpO,: Periferik Oksijen Saturasyonu
PeTco2: End-Tidal Karbondioksit Basinci
Ptepe: Tepe Havayolu Basinct

OKB: Orofaringeal Kacak Basinc1
Ort£SS: OrtalamazStandart Sapma
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5.4. LMA’nin Yerlestirilme Ozelliklerinin Incelenmesi

Olgularin kolay (manevra gerektirmeyen), orta (tek manevra gerektiren), zor (birden fazla
manevra gerektiren) seklinde tanimlanan LMA yerlestirilme skorlarina bakildiginda Grup Kilo
icin olgularin 22 (%43,1)’sine LMA’nim kolay, 19 (%37,3)’una orta zorlukta, 10 (%19,6) una
ise zor yerlestirildigi belirlendi. Grup Kulak ic¢in olgularm 26 (%78,8)’sma kolay, 6
(%18,2)’sma orta zorlukta, 1 (%3)’ine zor, Grup Dil i¢in olgularin 19 (%50)’una kolay, 14
(%36,8)’une orta zorlukta, 5 (%13,2)’ine zor, Grup Parmak igin olgularin 16 (%44,4)’sina
kolay, 13 (%36,1)’Une orta zorlukta, 7 (%19,4)’sine zor, Grup Tiromental i¢in olgularin 16
(%50)’sma kolay, 7 (%21,9)’sine orta zorlukta, 9 (%28,1)’una ise zor bir sekilde LMA
yerlestirildigi bulundu.

Olgularin LMA yerlestirilme skorlarma bakildiginda; Grup Kulak ile Grup Kilo
(p=0,004), Grup Dil (p=0,036), Grup Parmak (p=0,009) ve Grup Tiromental (p=0,012)
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlendi. Grup Kulak olgularinda LMA

yerlestirilmesinin diger tiim gruplara gére daha kolay oldugu goriildii.
Calismaya katilan olgularin LMA yerlestirilme skorlar1 Tablo 8’de gorulmektedir.

Tablo 8: Calismaya katilan olgularin LMA yerlestirilme skorlar1

Grup Grup . Grup Grup
Kilo* Kulak Gr#_pslgllT Parmaki |Tiromentals p
n=>51 n=33 - n=36 n=32

Kolay |22 (%43,1) | 26 (%78,8) | 19 (%50) | 16 (%44,4) | 16 (%50)

Orta |19 (%37,3)| 6 (%18,2) | 14 (%36,8) | 13 (%36,1) | 7 (%21,9) |p=0,035

Zor 10 (%19,6) | 1(%3) | 5(%13,2) | 7 (%19,4) | 9 (%28,1)

*: p<0.05, Grup Kulaga kiyasla
t: p<0.05, Grup Kulaga kiyasla
 p<0.05, Grup Kulaga kiyasla
§8: p<0.05, Grup Kulaga kiyasla
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Gruplara gore LMA yerlestirilme basarilarina bakildiginda; Grup Kilo i¢in 47 (%90,2),
Grup Kulak igin 33 (%100), Grup Dil i¢in 37 (%94,7), Grup Parmak igin 32 (%88,9) ve
Grup Tiromental igin 29 (%90,6) olguya LMA’nin basari ile yerlestirilebildigi belirlendi.

Gruplara gore basarisizlik oranlarmma bakildiginda; Grup Kilo i¢in 4 olguda (%9,8),
Grup Dil i¢in 1 olguda (%5,3), Grup Parmak icin 4 olguda (%11,1) ve Grup Tiromental
icin 3 olguda (%9,4) LMA yerlestirilmesinin basarisiz oldugu bulundu. Grup Kulak

olgularinm tiimiinde LMA yerlestirilmesinin basari ile sonuglandigi goriildii.

Tdm gruplar igcin LMA yerlestirilme basarisina bakildiginda gruplar aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi ( p>0,05).

Calismaya katilan olgularin LMA yerlestirilme basaris1 Tablo 9’da gortlmektedir.

Tablo 9: Calismaya katilan olgularda LMA yerlestirilme basarisi

Grup Grup Grup Grup Grup
Kilo Kulak Dil Parmak Tiromental
n=51 n= 33 n= 38 n= 36 n= 32

Basarih | 47 (%90,2) | 33 (%100) | 37 (%94,7) | 32 (%88,9) | 29 (%690,6)

Basarisiz 4 (%9,8) 0 (%0) 1 (%5,3) 4 (%11,1) 3 (%9,4)

Olgulara bagar1 ile LMA yerlestirilmesi i¢cin yapilan deneme sayilarina bakildiginda
Grup Kilo icin LMA’nin 37 (%78,7) olguya bir deneme, 9 (%19,1) olguya 2 deneme ve 1
(%2,1) olguya ise 4 deneme sonras1 yerlestirildigi goriildi. Grup Kilo’da, ortalama deneme
sayis1 1,43+0,831 olarak belirlendi.

Grup Kulak i¢in LMA’nm 31 (%93,9) olguya bir deneme, 2 (%6,1) olguya ise 2 deneme
sonrasi yerlestirildigi goriildii. Grup Kulak i¢in, ortalama deneme sayisi 1,060,242 olarak
belirlendi.

Grup Dil icin LMA’nin 27 (%73) olguya bir deneme, 10 (%27) olguya 2 deneme sonrasi
LMA’nin yerlestirildigi goriildii. Grup Dil igin, ortalama deneme sayis1 1,344+0,627 olarak
belirlendi.
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Grup Parmak igin LMA’nin 21 (%65,6) olguya bir deneme, 8 (%25) olguya 2 deneme,
3 (%9,4) olguya 3 deneme sonrasi LMA’nin yerlestirildigi goriildi. Grup Parmak icin

ortalama deneme sayist 1,64+0,867 olarak belirlendi.

Grup Tiromental icin LMA’nin 22 (%74,0) olguya bir deneme, 6 (%21,6) olguya 2
deneme, 1 (%4,4) olguya 4 deneme sonrasi LMA’nin yerlestirildigi goriildi. Grup Tiromental
icin ortalama deneme sayis1 1,50+0,916 olarak belirlendi.

Basar1 ile LMA yerlestirilmesi i¢in yapilan ortalama deneme sayilarina bakildiginda,
gruplar arasinda ortalama deneme sayilari agisindan anlamli bir fark oldugu belirlendi

(p=0,025).

Gruplarn birbiri ile karsilastirilmasinda, ortalama deneme sayisi agisindan Grup Kulak
ile Grup Kilo (p=0,028), Grup Parmak (p=0,002) ve Grup Tiromental (p=0,019) arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu belirlendi.

Calismaya katilan olgulara basar1 ile LMA yerlestirilmesi i¢in yapilan deneme sayilari

Tablo 10°da gorulmektedir.

Tablo 10: Caligmaya katilan olgulara basar1 ile LMA yerlestirilmesi i¢in yapilan deneme

sayilari
Grup Grup Grup Grup Grup
DSeneme Kilo Kulak Dil Parmak | Tiromental p
ayst n= 47 n=33 n= 37 n= 32 n= 29
1 37 (%78,7) | 31 (%93,9) | 27 (%73) | 21 (%65,6) | 22 (%74,0)
2 9 (%19,1) 2 (%6,1) 10 (%27) 8 (%25) 6 (%21,6)
0,004¢
3 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 3 (%9,4) 0 (%0)
4 1(%2,1) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%4,4)
Ortalama
Deneme + * + +0.62 + + o5t
Sayisi 1,43+0,831* | 1,06+0,242 |1,34+0,62771 | 1,64+0,867% | 1,50+0,9168 | 0,025
(Ort£SS)

*: p<0.05, Grup Kulaga kiyasla
t: p<0.05, Grup Kulaga kiyasla
1 p<0.05, Grup Kulaga kiyasla
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8: p<0.05, Grup Kulaga kiyasla

Olgular i¢in tercih edilen LMA boyutlarina bakildiginda 3 numarali LMA’nin, Grup
Kilo igin 2 (%3.9) , Grup Kulak i¢in 5 (%15,2), Grup Dil i¢in 6 (%15,8) ve Grup Parmak
icin 9 (%25) olguya uygulandig1 belirlendi. Grup Tiromental igin higbir olguya 3 numarali
LMA kullanilmadig1 bulundu.

Dort numarali LMA’nm, Grup Kilo igin 20 (%39.2), Grup Kulak igin 24 (%72,7),
Grup Dil i¢in 25 (%65,8), Grup Parmak icin 19 (%52,8), Grup Tiromental i¢in 16 (%48,3)
olguya uygulandigi belirlendi.

Bes numarali LMA’nin, Grup Kilo i¢in 29 (%56.9) olguya, Grup Kulak igin 4 (%12,1)
olguya, Grup Dil igin 7 (%18,4) olguya, Grup Parmak icin 8 (%22,2) olguya ve Grup
Tiromental igin 16 (%51,7) olguya uygulandig: belirlendi.

Tum olgular i¢in tercih edilen LMA boyutlarina bakildiginda gruplarin arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlendi (p<0,005).

Gruplarin birbiri ile karsilastirilmasinda, olgular icin tercih edilen LMA boyutlar
acisindan Grup Kilo ile Grup Kulak (p<0.001), Grup Dil (p=0,01) ve Grup Parmak
(p=0,01) arasinda, Grup Tiromental ile Grup Kulak (p=0,01), Grup Dil (p=0.04) ve Grup
Parmak (p=0.04) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundugu belirlendi.

Calismaya katilan olgular igin tercih edilen LMA boyutlari tablo 11’de gorilmektedir.

Tablo 11: Calismaya katilan olgular icin tercih edilen LMA boyutlar1

LMA Grup Grup Grup Grup Grup
Bovuty Kilo* K Kulak Dil Parmak Tiromental8i3p
y n=51 n= 33 n= 38 n= 36 n= 32
3 2 (%3,9) 5 (%15,2) 6 (%15,8) 9 (%25) 0 (%0)
4 20 (%39,2) 24 (%72,7) 25 (%65,8) 19 (%52,8) 16 (%48,3)
5 29 (%56,9) 4 (%12,1) 7 (%18,4) 8 (%22,2) 16 (%51,7)

*: p<0.05, Grup Kulaga kiyasla

{l: p<0.05, Grup Dile kiyasla
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K: p<0.05, Grup Parmaga kiyasla
§8: p<0.05, Grup Kulaga kiyasla
R: p<0.05, Grup Dile kiyasla

p: p<0.05, Grup Parmaga kiyasla

5.5.Islem Siirelerinin Incelenmesi

Gruplar igin LMA yerlestirilme siiresi ortalamalar1 incelendiginde; Grup Kilo igin
15,34+11,37 sn, Grup Kulak i¢in 12,76+4,38 sn, Grup Dil i¢in 16,68+8,07 sn, Grup Parmak
icin 16,16+10,4 sn, Grup Tiromental i¢cin 16,93+6,53 sn oldugu belirlendi.

Operasyon siiresi ortalamalar1 incelendiginde; Grup Kilo igin 51,45+22,95 dk, Grup
Kulak igin 44,52+22,4 dk, Grup Dil igin 48,11+24,7 dk, Grup Parmak igin 52,03+23,9 dk,
Grup Tiromental igin 49,28+24,99 dk oldugu belirlendi.

Anestezi siiresi ortalamalar1 incelendiginde; Grup Kilo i¢in 57,55+23 dk, Grup Kulak
icin 51,48+24,35 dk, Grup Dil i¢in 57,7+26,95 dk, Grup Parmak igin 60,03+23,06 dk, Grup
Tiromental igin 57,34+26,47 dk oldugu belirlendi.

LMA kullanilma siiresi ortalamalar1 incelendiginde; Grup Kilo igin 56,4+22,84 dk,
Grup Kulak igin 49,94+23,07 dk, Grup Dil i¢in 53,65+25,73 dk, Grup Parmak igin
57,34+22,86 dk, Grup Tiromental icin 54,9£25,91 dk oldugu belirlendi.

Tim gruplar i¢in LM A nin yerlestirilme siiresi, operasyon siiresi, anestezi siiresi ve LMA
kullanilma siiresi ortalamalarina bakildiginda gruplarin aralarinda istatiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0.05).

Calismaya katilan olgular i¢in ortalama LMA yerlestirilme siiresi, operasyon siiresi,

anestezi siiresi ve LMA kullanilma siiresi tablo 12’de gorilmektedir.
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Tablo 12: Calismaya katilan olgular icin LMA yerlestirilme siiresi, operasyon siiresi, anestezi

suresi ve LMA kullanilma siiresi

Grup Grup Grup Grup Grup
Kilo Kulak Dil Parmak Tiromental p
n=47 n=33 n=37 n=32 n=29
LMA
yer;gig‘srime 15,34+11,37 | 12,76+4,38 | 16,68+8,07 | 16,16+10,4 | 16,93+6,53 | 0,313
(sn)
Operasyon

siresi | 51,45+22,95 | 44,52+22,4 | 48,11+24,7 | 52,03+23,9 | 49,28+24,99 | 0,692
(dk)

Anestezi
Suresi 57,55+23 |51,48+24,35| 57,7£26,95 | 60,03+23,06 | 57,34+26,47 | 0,703
(dk)

LMA suresi
(dk) 56,4+22.84 |49,94+23 07| 53,65+25,73 | 57,34+22,86 | 54,9+2591 | 0,738

5.6.Laringofaringeal Komplikasyonlar

Olgularda gelisen komplikasyonlar1 inceledigimizde; LMA’da kan bulasi; Grup Kilo
icin 10 (%21,3) olguda, Grup Kulak i¢in 2 (%6,1) olguda, Grup Dil i¢in 4 (%10,8) olguda,
Grup Parmak igin 3 (%9,4) olguda ve Grup Tiromental icin 4 (%16,7) olguda belirlendi.
Tum gruplar igin kan bulas1 komplikasyonuna bakildiginda gruplarin aralarinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Laringospazm:

Laringospazm komplikasyonuna baktigimizda; Grup Dil igin 2 (%5,4), Grup Parmak
icin ise 3 (%9,4) olguda laringospazm goriildigi belirlendi. Grup Kilo, Grup Kulak ve Grup
Tiromental’de olgularda laringospazm komplikasyonuna ratlanmadigi bulundu. Tm gruplar
icin laringospazm komplikasyonuna bakildiginda gruplarin aralarinda istatiksel olarak anlaml1
bir fark bulunamadi (p>0.05).
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Bogaz agrisi:

Bogaz agris1 komplikasyonu agisindan gruplari inceledigimizde; Grup Kilo igin 18
(%38,3) olguda, Grup Kulak icin 4 (%12,1) olguda, Grup Dil i¢in 7 (%18,9) olguda, Grup
Parmak igin 7 (%21,9) olguda ve Grup Tiromental i¢in 14 (%46,7) olguda postoperatif

derlenme {initesinde bogaz agris1 goriildiigii belirlendi.

Tum olgular igin postoperatif derlenme iinitesinde gelisen bogaz agrist komplikasyonuna
bakildiginda gruplarin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu belirlendi
(p=0,008). Grup Kulak ile Grup Kilo (p=0,009) ve Grup Tiromental (p=0,004) arasinda,
Grup Dil ile Grup Tiromental (p=0,023) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulundugu belirlendi.
Ses kisitkligi:

Ses kisiklig1 komplikasyonu agisindan gruplart inceledigimizde; yalnizca Grup
Tiromentalde 1 (%3,3) olguda postoperatif ses kisikligi goriildiigii belirlendi. Tlm gruplar i¢in
ses kisikligr komplikasyonuna bakildiginda gruplarin aralarinda istatiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p>0.05).

Yutma giicliigii:

Yutma giicliigii komplikasyonu agisindan gruplart inceledigimizde; Grup Kilo igin 6
(%12,8) olguda, Grup Kulak i¢in 2 (%6,1) olguda, Grup Dil i¢in 3 (%8,1) olguda, Grup
Parmak icin 3 (%9,4) olguda ve Grup Tiromental igin 1 (%6,7) olguda yutma gii¢liigii oldugu
belirlendi. Tiim gruplar igin yutma giigliigii komplikasyonuna bakildiginda gruplarin aralarinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05).

Calismaya katillan olgularda gelisen komplikasyonlar gruplara gore tablo 13°de
gorilmektedir.
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Tablo 13: Caligmaya katilan olgularda gelisen komplikasyonlar

Grup Grup Grup Grup Grup p
Komplikasyon Kilo Kulak Dil Parmak | Tiromental
n=47 n=33 n= 37 n=32 n=29
10 2 4 3 4
Kan bulast Var | og13) | (%6,1) | (%108) | (%9.4) | (167) | %20
. 0 0 2 3 0
Laringospazm Var (%0) (%0) (%54) | (%9,4) (%0) 0,056
< - 18 4 7 7 14
Bogaz Agnisi Var | op3g,3)x | (9612,1) | (%18,9) | (%21,9) | (46,788 | 9098
< 0 0 0 0 1
Ses kisikhigi Var (%0) (%0) (%0) (%0) (%3,3) 0,288
W 6 2 3 3 1
Yutma Giicliigii | Var (%12,8) | (%6,1) ©%8.1) | (%9,4) (%6.7) 0,842

*: p<0.05, Grup Kulaga kiyasla
§8: p<0.05, Grup Kulaga kiyasla
R: p<0.05, Grup Dile kiyasla

5.7.LMA Yerlestiren Uygulayicilarin incelenmesi

LMA uygulayicilariin tecriibelerine bakildiginda; Grup Kilo i¢cin %51 oraninda
kidemsiz (ilk 3 y1l) Tipta Uzmanlik Ogrencisi (TUO) hekim, %49 oraninda kidemli (4-5 yillik)
TUO hekim tarafindan LMA takilmasimin denendigi belirlendi.

Grup Kulak i¢in %45,5 oraninda kidemsiz (ilk 3 yil) TUO hekim, %54,5 oraninda
kidemli (4-5 yillik) TUO hekim tarafindan LMA takilmasinin denendigi belirlendi.

Grup Dil i¢in %60,5 oraninda kidemsiz (ilk 3 y11) TUO hekim, %39,5 oraninda kidemli
(4-5 y1llik) TUO hekim tarafindan LMA takilmasinin denendigi belirlendi.
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Grup Parmak igin %44,4 oraninda kidemsiz (ilk 3 yil) TUO hekim, %55,6 oraninda
kidemli (4-5 yillik) TUO hekim tarafindan LMA takilmasinin denendigi belirlendi.

Grup Tiromental i¢in %59,4 oraninda kidemsiz (ilk 3 y1l) TUO hekim, %40,6 oraninda
kidemli (4-5 yillik) TUO hekim tarafindan LMA takilmasinin denendigi belirlendi.

Tum gruplar icin LMA uygulayicilarinin tecriibelerine bakildiginda gruplarin aralarinda

istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Calismaya katilan olgulara LMA yerlestiren uygulayicilarin tecriibeleri tablo 14’de

gorilmektedir.

Tablo 14: Calismaya katilan olgulara LMA yerlestiren uygulayicilarin tecriibeleri

Grup Grup Grup Grup Grup
Kilo Kulak Dil Parmak | Tiromental p
n=>51 n= 33 n= 38 n= 36 n= 32
K‘;‘G‘gﬁz 26 (%51) | 15 (%45,5) | 23 (%60,5) | 16 (%44,4) | 19 (%59,4)
. 0,523
K}‘ﬁg“ 25 (%49) | 18 (%54,5) | 15 (%39,5) | 20 (%55,6) | 13 (%40,6)
6. TARTISMA

Ameliyathanemizde eriskin olgularda elektif cerrahi i¢in kullanilan LMA’nin uygun
boyutunun belirlenmesinde farkli se¢im ydntemlerinin, basarili LMA uygulamasina,
perioperatif ventilasyon parametrelerine ve postoperatif havayolu komplikasyonlarina etkisinin
karsilagtirilmasmi amagladigimiz ¢alismamizda; LMA yerlestirilme skoru acisindan en iyi
skorun kulak boyutuna gore se¢im yapilan Grup Kulakta oldugu, olgulara LMA yerlestirilmesi
icin yapilan deneme sayilari agisindan en iyi grubun Grup Kulak, olgular icin tercih edilen LMA
boyutlar1 agisindan en kétii sonuglarin olgularin viicut agirhgma gore se¢im yapilan Grup Kilo

ve tiromental mesafelerine gore se¢im yapilan Grup Tiromentalde oldugu ve olgularda
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postoperatif gelisen komplikasyonlar agisindan bogaz agris1 komplikasyonu i¢in en iyi grubun

Grup Kulak oldugu belirlenmistir.

LMA’nin kullanim basarisi gogunlukla uygun boyut se¢imine, yerlestirme teknigine, kaf
sisligine dayanmaktadir. Uygun olmayan boyutta LMA secilmesi ve yerlestirilmesi
intraoperatif dénemde malpozisyona ve ventilasyon sirasinda problemlere, postoperatif
donemde bogaz agrisi, ses kisikligi, yutma giicliigii, kanama, laringospazm ve sinir hasarlarina

yol acabilir [9].

Segilecek LM A'nin biiytikliigiine genellikle, iiretici firma tarafindan 6nerilen, daha 6nce
yetiskinlerde yapilan ¢aligsmalarda elde edilen viicut agirhigina uygun formule gore karar
verilmektedir [9,10]. Bununla birlikte havayolu anatomisinin boyutunun obezlerde ya da
malnitre olgularda oldugu gibi olgunun viicut agirhg: ile yakindan iliskilendirilemedigi
durumlar sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ozellikle bazi acil durumlarda olgunun viicut
agirligina iliskin giivenilir anamnezin eksik olmasi da viicut agirligina gére LMA boyutu
se¢imini uygunsuz kilmaktadir. Bu yiizden eriskinlerde uygun boyutlarda LMA secimi bazen
karmagik olabilmektedir [12, 74]. Vicut agirligina uygun secim yontemine alternatif olarak
olgularin cinsiyet, boy ve VKI’ne gore se¢im ydntemleri de onerilmistir [59]. Ancak heniiz
uygun laringeal maskeye korele potansiyel faringeal voliimii kolaylikla dlgebilecek bir faktor

veya yontem tanimlanmamuistir [75].

Brimacombe ve ark. [44] cinsiyet, viicut agirhgi, boy ve Ust hava yolu geometrisi
arasindaki iliski tutarsizlik gosterdigi icin laringeal maskenin boyutuna karar vermenin zor
olabileceginden bahsetmislerdir. VVoyagis ve ark [76] da, bu konuda yaptiklar1 ¢aligmalarinda
uygun buydklikteki LMA sec¢iminin olgunun viicut agirhigma gore yapilmasinin giinlik
uygulamada yaygin olarak kabul edildigi ancak LMA boyut se¢iminin her kosulda olgunun

viicut agirhigina gore yapilmasimnin uygun olmayabilecegi iddiasinda bulunmuslardir.

LMA boyutunun se¢imi i¢in farkli yontemler tanimlanmistir. Yapilan pek ¢ok gecmis
caligmada anatomiye dayali farkli segim yontemleri daha basarili bir LMA yerlestirme oranini

elde etmek i¢in tasarlanmigtir [9,10].

Calismamizda farkli LM A se¢im yontemleri tercih edilmis olan 190 olgu incelendiginde;

51 olgu igin LMA boyutunun iiretici firmalarin dnerdigi gibi olgularin kilogram cinsinden viicut
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agirligina uygun sekilde se¢ildigi, 33’U igin olgularin dis kulak yolu aurikulasmin genisligine
yaklagik denk gelen biyiikliikteki LMA’nin se¢ildigi, 38’inde olgularin dil genisliklerine
karsilik gelen LMA boyutlarmin, 36’sinda olgularin ellerinin palmar yizlerine bakilarak bas
parmak ve kiiciik parmak disa dogru agildiktan sonra 2., 3. ve 4. parmaklar bitisik vaziyette
iken olusan genislige yaklasik uyan LMA boyutlarinin, 32’sinde ise olgularm tiromental
mesafelerine denk gelecek boyuttaki LM A’ nin secildigi bulunmustur.

Calismamiza dahil olan olgularm demografik ozelliklerine baktigimizda; olgularin
cinsiyetleri, yas ortalamalari, boy uzunluklari, viicut agirhklari, VKI’leri, ASA ve Mallampati
smiflamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir. Olgularin
antropometrik Olclimlerine baktigimizda; boyun c¢evresi, agiz ag¢ikligt ve tiromental
mesafelerinin arasinda da istatiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur. Bu sonug
bize elektif cerrahi girisimler igcin LMA ile anestezi yontemi tercih edilen olgularin benzer
ozelliklere sahip oldugunu disiindiirebilir. Ayrica bu 0Ozelliklerin benzer olusu, LMA
yerlestirilmesinin olusturdugu yanitlari, olguya ait faktorlerden bagimsiz hale getirerek,

sonuglarin daha giivenilir olmasini saglamistir.

Calismamizda tiim gruplar i¢in olgularmm LMA takilmasi sonrasi verilebilen ilk tidal
voliim degerlerine bakildiginda gruplarin aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
goriilmiistiir. Ancak Grup Kulaga gore yapilan segimlerde tiim olgulara kabul edilebilir (4
ml.kg?<TV<8 ml.kg?) bir ventilasyon saglandig1 bulunmustur. Calismamiza benzer sekilde
Zahoor ve ark. [77] 210 pediatrik olguda yaptiklari bir ¢aligmada kulak boyutuna gére LMA
secilen olgularin sadece birinde ventilasyonun miimkiin olmadigini diger tiim olgular i¢in kabul
edilebilir bir tidal voliim saglandigini bulmuslardir. Weng ve ark. [9] da 80 olguda uygun LMA
secimi i¢in yaptiklar1 bir ¢alismada tiromental mesafelerine gére LMA boyutu se¢imi yapilan
olgu grubuna viicut agirligina gére LMA boyutu se¢imi yapilan olgu grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli bir farkla daha iyi tidal voliim sagladiklarini bulmuslardir. VVoyagis ve ark. [76]
yaptiklar1 bir calisma sonucunda cinsiyete dayali secimin viicut agirhigma dayali secim
metoduna gore daha iyi ventilasyon sonuglar1 elde ettigini bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda
da Grup Kilo i¢in olgularin %86,3’line kabul edilebilir bir ilk tidal voliim saglanmis olmakla

birlikte bu oranin diger tiim se¢im gruplarinin ortalamalarmdan diisiik oldugu dikkati cekmistir.

Mekanik ventilasyon sirasinda gastrik insuflasyonu engellemek i¢in havayolu basinglari

sinirlt tutulmalidir [78]. Calismamizda gruplar arasi Prepe degerleri ile iliskili farklara
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bakildiginda; Grup Kulak ile Grup Kilo ve Grup Parmak arasinda, Grup Dil ile Grup Kilo ve
Grup Parmak arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir. Grup Kulak ve
Grup Dil olgularinda daha diisiik Ptepe basinglar1 goriilmiistiir ancak tim gruplar i¢in degerlerin
regurjitasyon ve aspirasyonu 6nlenmesi i¢in gerekli olan havayolu basinglar1 sinirlari igerisinde
oldugu goriilmiistiir, klinik olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir [79, 80]. Calismamiza
benzer sekilde Haliloglu ve ark. [81] 197 pediatrik olguda uygun LMA boyutu secimi icin
yaptiklart bir ¢alismada Grup Kulak ve Grup Kilo olgularmin Prepe basinglarinin benzer

oldugunu bulmuslardir.

Calismamizda, Petco2 degerleri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermemistir. Tiim gruplardaki degerler, fizyolojik olarak normal smirlarda olup, gruplarin
aralarindaki fark klinik olarak anlamli bulunmamistir. Hi¢cbir vakada hiperkapni gelismemis ve
degerler fizyolojik simirlar i¢inde seyretmistir. Bu agidan ¢alismamizda buldugumuz sonuclar-
veriler diger calismalarla benzerlik gdstermektedir. Klasik LMA ile yapilan bir¢ok ¢aligsmada
da hiperkapni bildirilmemistir [82, 86]. Weng ve ark. [9] da 80 olguda tiromental mesafeye
gore uygun LMA se¢imi yaptiklari bir ¢alismada olgularin Petcoz degerlerinin benzer oldugunu

ve higbir olguda hiperkapni goriilmedigini belirtmislerdir.

Klasik LMA ile endotrakeal entiibasyonun karsilastirildigi caligmalarda, SpO:z agisindan
anlamli bir fark bulunmamstir [87]. Alexiev ve ark. [83], LMA yerlestirilen 30 olguyu
gozlemledikleri ¢aliymada, 1 olguda maske yerlestirilmesi sirasinda, SpO2 degerinin %90’ 1n
altina kadar diistiigiinii tespit etmisler. Bu durum, ¢alisma ekibi tarafindan, olgunun yiksek
VKI degerine sahip olmasina (VKI: 33 kg/m2) ve maskenin yerlestirilme siiresinin uzamasina
baglanmistir. Yine Alexiev ve ark.’nin [84] Klasik LMA ile 150 kadin olguda yaptiklar1 bir
caligmada, hi¢bir olguda desatiirasyon gelismemis ve SpO> degerleri tiim olgularda benzer
bulunmustur. Weng ve ark. [9] da 80 olguda tiromental mesafeye gore uygun LMA secimi
yaptiklart bir ¢alismada olgularmm SpO2 degerlerinin benzer oldugunu ve higbir olguda
desatiirasyon goriilmedigini bulmuslardir. Bizim g¢alismamizda da tim gruplar icin higbir
olguda desatiirasyon gelismemistir ve tum gruplarda SpO. degerleri benzer bulunmustur.
Gruplara gore olgularin SpO2 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamigtir.

Orofaringeal Kacak Basmci (OKB) LMA yerlestirilmesinin basarisinin, pozitif

ventilasyonun uygulanabilirliginin ve havayolu korunmasmin derecesinin gostergesidir [79].
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Orofaringeal kagak basinci faringeal sekresyonun aspirasyonunu ve gaz kacagini engellemek
icin yaklastk 10 cmH20 olan posterior faringeal duvar sivi basmcmi agmalidir [88].
Calismamizda olgularin ortalama OKB degerlerinin tim gruplar igin 10 cmH.O Uzerinde
oldugu belirlenmistir. Calismamiza benzer sekilde Haliloglu ve ark. [81] 197 pediatrik olguda
uygun LMA boyutu se¢imi igin yaptiklar1 bir ¢aligmada olgularin OKB ortalamasini 28.6+1.4
olarak bulmuslardir. Huang ve ark. [89] ise 21 olguda dil boyutuna gore uygun LMA segimi
yaptiklar1 caligmalarinda ortalama OKB’n1 15.14+3.15 cmHO olarak bulmuslar ve dil
boyutuna gore se¢im yapilan grupta OKB’nin viicut agirhigina gore se¢im yapilan olgu grubuna
kiyasla daha diisiikk oldugu sonucuna varmiglardir. Weng ve ark. [9] ise 80 olguda tiromental
mesafeye ve vicut agirligma gore uygun LMA secimine karar verdikleri ¢aligmalarinda,
gruplarin arasinda OKB agisindan istatiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulamamislardir. Bizim
calismamizda da olgularm OKB degerlerine bakildiginda gruplarimn aralarinda istatiksel olarak
anlamlt bir fark bulunmamistir. Ancak Keller ve arkadaslarinin LMA’y1 farkli bas ve boyun
pozisyonlarinda karsilastirdiklar1 g¢aligmalarinda gostermistir ki, OKB bas ve boyun
pozisyonlarina gore farklilik gosterebilir [90]. Bizim ¢alismamizda bas ve boyun pozisyonlari

icin herhangi bir veri elde edilememesinin ¢alismamizin kisithiliklarindan oldugu diisiiniilebilir.

Calismamizda LMA yerlestirilmesi i¢in yapilan ortalama deneme sayilarina bakildiginda,
gruplar arasinda ortalama deneme sayilari agisindan anlamli bir fark oldugu bulunmustur. Grup
Kulak ile Grup Kilo, Grup Parmak ve Grup Tiromental arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulundugu belirlenmistir. Grup Kulak igcin LMA’nin ilk denemede dogru yerlestirilmesi
oraninin %93,9 oldugu, dogru yerlestirilmesi i¢cin ortalama deneme sayisinin 1,06+0,242
oldugu bulunmustur. Bu sonu¢ bize kulak boyutuna gére LMA se¢cim metodu ile diger
gruplardaki se¢cim metotlarina gore daha az sayida deneme ile daha hizli bir sekilde basarili
LMA yerlestirilebilecegini diisiindiirmektedir. Calismamiza benzer sekilde Zahoor ve ark. [77]
210 pediatrik olguda yaptiklar1 bir ¢calismada kulak boyutuna gore LMA segilen olgularin
%93.3’tinde ilk seferde, %6,7’sinde ikinci deneme sonrasi basari ile LMA yerlestirildigi
belirlenmistir. Yine Haliloglu ve ark. [81] 197 pediatrik olguda uygun LMA boyutu se¢imi i¢in
kulak boyutunu kullandiklar1 ¢aligmalarinda olgularin %93,9’una ilk seferde, %6,1’ine ise
ikinci deneme sonrasi basariyla LMA yerlestirildigi bulunmustur. Huang ve ark. [89] ise 21
olguda dil boyutuna gore uygun LMA se¢imi yaptiklari ¢alismalarinda olgularin %90’inda ilk
denemede LMA basarili ile yerlestirilmistir. Weng ve ark. [9] da 80 olguda uygun LMA sec¢imi
icin yaptiklar1 bir caligmada tiromental mesafelerine gére LMA secilen olgularin ilk denemede
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basar1 oranlari ile viicut agirhgma gore LMA secilen olgularin ilk denemede basar1 oranlarinin
benzer oldugu sonucunu elde etmislerdir. Cook ve ark. [91] da benzer sekilde LMA ile yapilan
28 arastirmay1 inceledikleri derlemede LM A’ nin ilk denemede dogru yerlestirilmesi oraninin
erigkinlerde %76-100 arasinda degistigini bildirmistir [92]. Bizim ¢alismamizda ise Grup Kulak
(%93,9) haricinde diger gruplara baktigimizda Grup Kilo i¢in %77,1, Grup Dil i¢in %73, Grup
Parmak i¢in %61,8 ve Grup Tiromental i¢in %71,0 oraninda diisiik bir basar1 ile LMA’nin ilk
seferde yerlestirildigi belirlenmistir. Eschertzhuber ve ark. [93] boyunluk kullanilarak zor
entiibasyon senaryosu olusturduklari, 19-68 yas arasi kadin olgularda LMA’nin {i¢ yerlesim
teknigi (standart teknik, introdiiser aracili teknik, gum elastik buji (GEB) aracili teknik)
kullanilmig ve yerlestirme basar1 siklig1 kilavuz aracili (GEB) teknik ile yerlestirmede diger
tekniklere gdre daha yiiksek bulunmustur. {1k girisim basar1 yiizdesi kilavuz aracili yerlesim ile
%2100 iken, standart teknik ile %64 ve introdiser teknigi ile %61 bulunmustur. Bizim
calismamizda tiim olgular i¢cin LMA yerlestirilmesinin standart teknik ile yapildig1 tespit edildi.

Bu durum tiim gruplar i¢in ilk denemede basar1 yiizdelerini biiyilik oranda etkilemis olabilir.

Calismamizda LMA yerlestirme skorlarina bakildiginda Grup Kulak ile Grup Kilo, Grup
Dil, Grup Parmak ve Grup Tiromental arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark oldugu
belirlenmistir. Grup Kulak olgularinda LMA yerlestirilmesinin diger tiim gruplara gére daha
kolay oldugu bulunmustur. Janakiraman ve ark. [94] LMA ile yaptiklar1 bir ¢aligmada
yerlestirme kolayligini “kolay-orta-zor” olarak derecelendirip, Klasik LMA grubunda %80
olguda yerlestirme basarisin1 “kolay” olarak bildirmigler. Alexiev ve ark. [84] yaptiklari
caligmada Klasik LMA i¢in ilave manevra gereksinimi oranini %4 olarak vermislerdir. Bizim
caligmamizda ise yalnizca Grup Kulak i¢in bu degerlere ulagilmis ve Grup Kulakta olgularin
%78,8’ine LMA’nin kolay yerlestirildigi bulunmustur. Grup Kulaga gore diger gruplardaki ek
manevra gereksinimi istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Yine Weng ve ark.
[9] da 80 olguda uygun LMA se¢imi i¢in yaptiklar1 bir caligmada tiromental mesafelerine gore
LMA segilen olgulara LMA yerlestirilmesinin viicut agirligina gore LMA segilen olgulara gore
daha kolay oldugu, viicut agirligina gére LMA sec¢ilen 9 olgunun LMA yerlestirilmesi igin ek
manevraya ihtiya¢ duydugu, tiromental mesafeye gore ise higbir olgunun ek manevra ihtiyaci
olmadig1 sonucuna varmiglardir. Bizim calismamizda da Grup Tiromental’de Grup Kilo’ya
gore daha basarili olunmustur ve Grup Tiromental i¢in olgularin %50°sine, Grup Kilo igin
%43,1’ine LMA’nin ek manevra gerektirmeden kolay yerlestirildigi belirlenmistir. Yine de

caligmamizdaki tiim gruplara baktigimizda Grup Kulak disindaki diger gruplarda LMA’nin ek
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manevra ihtiyact olmadan yerlestirilme oranlar1 gecmis ¢aligmalara kiyasla olduk¢a diisiik
bulunmustur. Calismamizda LMA tiim gruplarda standart teknikle kafi kismen indirilmis olarak
yerlestirilmistir. Bu teknik bizim basar1 oranlarimiz1 etkilemis olabilir. Yerlestirmeden 6nce
kafin biraz sigirilmesi olgularin bazilarinda faydali olabilir [40]. Ayrica 6zellikle Grup Kilo ve
Grup Tiromentalde daha biiylik boy LMA se¢imleri yerlestirme zorlugunu beraberinde getirmis

olabilir.

Calismamizda tiim olgular igin tercih edilen LM A boyutlarina bakildiginda Grup Kilo ile
Grup Kulak, Grup Dil ve Grup Parmak arasinda; Grup Tiromental ile Grup Kulak, Grup Dil ve
Grup Parmak arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulundugu belirlenmistir. Zahoor ve
ark. [77] kulak boyutuna gére LMA segilen 210 pediatrik olguda yaptiklar1 bir ¢aligmada
olgularin tamaminda kulak boyutuna gore segilen LMA boyutunun ayni olgularda viicut
agirhigina gore uygun LMA boyutundan kiigiik oldugu sonucunu elde etmislerdir. Bizim
calisgmamizda da Grup Kulak olgularinda segilen LM A boyutlarinin Grup Kilo olgularina gore
anlamli bir farkla daha kiigiik oldugu bulunmustur. Yine Huang ve ark. [89] 21 olguda dil
genisligine gore uygun LMA se¢imi yaptiklar: ¢caligmalarinda olgularin dil genisligine uygun
secilen tim LMA boyutlarmin bu olgularin viicut agirhigina goére uygun olan LMA
boyutlarindan kii¢iik oldugunu bulmuslardir. Gallart ve ark.’nin [95] 183 pediatrik olgunun
parmak genisligine gore LMA boyutu se¢imi yaptiklar1 ¢aligmalarinda ise olgularin %78’ inde
parmak genisligine gore secilen LMA boyutlarinin viicut agirhigina gére uygun LMA boyutlar1
ile ayn1 oldugu, olgularin %22’sinde ise viicut agirligina uygun LMA boyutunun parmak
genigligine uygun LMA boyutuna gore daha biyik oldugu sonucuna varmigslardir. Bizim
calismamizda da Grup Kilo olgularinda secilen LMA boyutlarinm Grup Dil ve Grup Parmak
olgularinda segilen boyutlara gore istatiksel olarak anlamli bir farkla daha biiyiik oldugu
belirlenmistir. Weng ve ark. [9] da 80 olguda uygun LMA se¢imi igin yaptiklar: bir ¢alismada
tiromental mesafelerine gore LMA boyutu secilen olgular igin en ¢ok 4 no ve sonrasinda 3 no
LMA’nin tercih edildigi, viicut agirligina gore se¢im yapilan olgularda ise en ¢ok 4 no ve
sonrasinda 5 no LMA tercih edildigini bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda ise Grup Tiromental
icin en ¢ok 4 no sonrasinda 5 no, Grup Kilo i¢in en ¢ok 5 no ve sonrasinda 4 no LMA tercih
edildigi belirlenmistir. Grup Tiromentale gore se¢ilen LMA boyutlarinin ¢cogunlugunun Grup
Kiloya gore secilen LM A boyutlarina kiyasla daha kiiclik olmasina ragmen, Grup Tiromentale
gore secilen LMA boyutlarinin Grup Kulak, Grup Dil ve Grup Parmaga gore istatiksel olarak

anlamli farkla biiyiikk oldugu bulunmustur. Geg¢mis c¢alismalarda oldugu gibi bizim
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calisgmamizda da tiim gruplar1 degerlendirdigimizde en biiyiik boyutlarin Grup Kilo ve Grup
Tiromental’de tercih edildigini belirtebiliriz.

Cesitli  calismalarda LMA kullanim1 ile olusan laringofaringeal sikayetlerin
insidanslarmin %0 ile %50 arasinda olabilecegi rapor edilmistir [96]. Chauhan ve ark. [85]
yerlestirme sirasindaki travmanin birden fazla girisim sayismin ve kafin faringeal mukozaya
yaptig1 basinin postoperatif komplikasyonlardan sorumlu tutuldugunu vurgulamislardir. Bogaz
agrist LMA’nin laringofaringeal morbiditesini degerlendirmek i¢in yapilan ¢alismalarin hemen
hemen tamaminda arastirilan ve insidans1 %0 - %43 arasinda degisen bir semptom olarak
karsimiza ¢ikmaktadir [97]. Grady ve arkadaglarmin [98] LMA numarasinin 6nemli olup
olmadiginin arastirildig1 calismalarinda 2 saati ge¢cmeyen giinii birlik vakalarda ASA 1-3
arasinda 258 olguda blyik boy LMA kullanimi ile artmis bogaz agrisi iligkili bulunmus;
bulanti, kusma, yutma gii¢liigii, kan bulag1 yoniinden olgular arasinda fark saptanamamistir.
Arastirmacilar yiiksek havayolu morbiditesine neden olarak, LMA’nin yerlestirmesi sirasindaki
travmay1 ve bilyiik kafin faringeal mukozaya uyguladigi basinct géstermislerdir [37, 99]. Bizim
calismamizda da postoperatif bogaz agrisi agisindan gruplar arasindaki fark istatiksel olarak
anlamli bulunmustur. Grup Kulak ile Grup Kilo ve Grup Tiromental arasinda, Grup Dil ile Grup
Tiromental arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu belirlenmistir. Grup Kilo ve
Grup Tiromental olgularinda secilen LM A boyutlarinin biiyiik cogunlugunun diger gruplar igin
secilen LMA boyutlarma gore daha biiylik oldugu sonucunu géz dniine aldigimizda Grup Kilo
ve Grup Tiromentalde bogaz agris1 komplikasyonun daha ¢ok goriilmesi beklenilen bir sonug
olmustur. Ayrica ¢alismamizda Grup Tiromental ve Grup Kiloda LMA yerlestirilmesi igin ek
manevralara ihtiya¢ duyulmus olmasi bogaz agrisi sikliginmn artisini da beraberinde getirmis
olabilir. Bogaz agrisinin diger gruplara gore istatiksel olarak anlamli bir farkla en az goriildiigi
grup olan Grup Kulakta ise se¢ilen LMA boyutlarinin diger gruplara gore kiigiik olmasinin ve
tek seferde LMA’nin dogru yerlestirilme oraninin yiliksek olmasinin komplikasyon sikligini

azalttigini diisiinmekteyiz.

Weng ve ark. [9] 80 olguda uygun LMA secimi i¢in yaptiklari bir ¢aligmada tiromental
mesafelerine gore LMA secilen olgularin %20 sinde, viicut agirligma gore uygun LMA secilen
olgularin %10’unda LMA ¢ikarildiktan sonra iizerlerinde kan bulasi tespit etmisler, bogaz
agrist insidansiin da tiromental mesafeye gore se¢im yapilan grupta anlamli bir farkla viicut

agirhgma gore se¢im yapilan gruptan fazla oldugu sonucuna varmiglardir. Diger
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komplikasyonlar agisindan viicut agirligina gére uygun LMA segilen grup ile tiromental
mesafeye gore secim yapilan grup arasinda bir farklilik bulunmamistir. Bizim ¢aligmamizda ise
Grup Tiromental ile Grup Kilo arasinda komplikasyonlarin timu agisindan anlamli bir farklilik
bulunmamistir. Calismamiz icin bu iki grup arasindaki bu sonucun sec¢ilen LMA’larin
boyutlarinin ve dogru LMA yerlestirilmesi i¢in yapilan deneme sayilarmin ve ek manevralarin
benzer olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Bikramjit ve ark. [100] pediatrik olgularda
LMA ile yaptiklar1 bir ¢alismada ekstiibasyon sonrasi gereg lizerinde kan varligini iki olguda
tespit etmislerdir. Ayni ¢alismada ebeveynler postoperatif 24. saatte bogaz agrisi, seste
degisiklik gibi rahatsiz edici komplikasyonlar agisindan sorgulanmiglar ve calismacilar
cevaplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulamamiglardir. Bizim ¢alismamizda
da bogaz agris1 disinda diger tiim komplikasyonlar agisindan, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Ostergaard M ve ark. [101] anestezinin 2 saat 20 dk
stirdigii ve Klasik LMA kullandiklar1 bir olguda 1 hafta sonra tek tarafli lingual sinir
paralizisine bagh tat duyusu azalmasi olustugunu ve 6 ay sonraki kontrolde de olayin devam
ettigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da ortalama operasyon surelerinin tim gruplar igin
2 saati gecmedigi belirlenmis ve gruplarin arasinda operasyon siiresi ortalamalaria
bakildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bogaz agris1 disindaki
komplikasyonlarin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermeyisinin bagka bir
nedeni olarak, operasyon siirelerinin kisa olmasi sebebiyle gereclerin agiz i¢inde uzun siireli
kalmamas1 oldugunu diisinmekteyiz. Genel olarak literatiire bakildiginda kaf vollimiindeki
artig postoperatif komplikasyonlarin insidansini arttirtyor gibi gézikkmektedir [102]. Bizim
caligmamizda tiim gruplarda benzer sekilde kaf volumleri 60 cmH20 olacak sekilde LMA
kafinin sigirilmesinin gruplar arasinda komplikasyonlarin istatiksel olarak anlamli farkli

olmayisinin bir diger nedeni oldugu diistiniilmektedir.

Caliymamizda tiim gruplar icin LMA uygulayicilarinin tecriibelerine bakildiginda
gruplarin aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Uygulayici 6zelliklerinin
benzer olusu, LMA takilmasmin olusturdugu yanitlari, uygulayiciya ait faktorlerden bagimsiz

hale getirerek, sonuclari daha giivenilir olmasini saglamigtir.
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7. SONUC

LMA, anestezi uzmanlari tarafindan bir¢ok elektif ameliyatta ve ayn1 zamanda ASA zor
havayolu algoritmasmin bir parcasi olarak yaygin sekilde kullanilmaktadir. Giliniimiizde
ambulanslarda ve acil servislerde bir havayolu aract olarak kullanimi standart hale gelmis
LMA’nin kullanilacak olgular i¢in uygun boyutlarda seg¢ilmesi klinik yararlilik agisindan
onemli bir detaydir. Onceki ¢aligmalarda sadece viicut agirhigma gore yapilan secimlerin uygun
LMA se¢iminde yeterli olmadigindan bahsedilmistir [53]. Ayrica viicut agirhigi 6nemli bir 8lcit
olmasina ragmen uygun boyut i¢in ¢esitli formiillerin ve tablolarin hatirlanabilir olmasi zor ve
kafa karistiricidir. Uygun olmayan boyutta LMA se¢imi malpozisyonla sonuglanabileceginden
kolaylikla kullanilabilir alternatif se¢im yontemleri halen arastirilmaya devam etmektedir. En
giivenilir ve en etkili yontem aranmali ve gerekli olmasi halinde kilavuzlar ve kullanim

talimatlar1 da diizeltilmelidir [77].

Calismamizin sonuglar:t uygun LMA boyutuna karar vermek i¢in kulak boyutu 6l¢lim
metodunun etkin yontemlerden biri oldugunu ve uygun LMA boyutu se¢imi igin kulak
boyutunun kilavuz olarak kullanilabilecegini gostermistir. Bu metot halen kullanilmakta olan
metotlara ek olabilir ve kullanicilart viicut agirligi/cinsiyete dayali formiilleri ve tablolar1
hatirlamaktan kurtarabilir. Calismamizin prospektif olmamasi, dosyalardan elde edilen
verilerin limitli olmasi, LMA uygulayicilarin farkliligi, yiiksek viicut kitle indeksli, anormal
havayolu anatomisi olan, zor ventilasyon ve entiibasyon ihtimali oldugu diisiiniilen, ASA III ve
IV smifi olgu popiilasyonunun verilerinin ¢alismamiza almmamig olmasi g¢alismamizin
kisitliliklarini olusturmaktadir. Ayrica farkli se¢cim metotlar1 i¢in yapilan calismalarda
cogunlukla pediatrik olgularda caligilmistir. Eriskinlerde yeterli sayida yapilmis ¢aligma

olmamasi farkli metotlarin arastirilmaya agik oldugunu diisiindiirmektedir.

Sonug olarak; ¢alismamizdan elde ettigimiz veriler, uygun LMA boyutunun tahmininde
kulak boyutuna gore karar vermenin etkin ve hizli bir yontem olabilecegini gostermektedir.
Ancak yine de farkli metotlarin kullanimi1 ve arastirilmasi i¢in prospektif randomize kontrollii

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Demografik Veriler:

Ad-Soyad:............ M. ... A A T PTOE BB
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LMA yerlestirilmesinden sonraki ilk degerler;
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Lma’nin Yerlestirilme Ozellikleri:

(YN T ) LT YL IRT=Tod | YT (= oo
LMA yerlestirilme kolaylig1 (yerlestirme skoru olarak): kolay (manevra gerekKtirmeyen). ... .....ouuuiniitit ittt et et et et e et e e eteeeenans
orta (tek ManeVra gereKLITEIN) ... ... . et et et et et et e e e e e e e e et e et e e e et e e ae e aans

zor (birden fazla manevra gerektiren) . ... ... e e e e e e e
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Postoperatif Komplikasyonlar
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	Uzmanlık eğitimim boyunca ve tez araştırmamı hazırlamaya başladığım ilk günden bitimine kadar tüm çalışmalarımda yardımlarını esirgemeyen, beni herzaman destekleyen, tez çalışmamın yapımı ve yazımı sırasında değerli katkılarını sunan danışman hocam Sa...
	Tezimin her aşamasında büyük bir titizlik ve özveri ile bana yardımcı olan, kıymetli bilgi, birikim ve tecrübeleri ile herzaman yol gösterici ve destek olan çok değerli hocam Sayın Prof. Dr. Volkan Hancı’ya,
	Uzmanlık eğitimim süresince bilgi ve deneyimlerinden yararlandığım, anesteziyoloji ve reanimasyonun temel ilkelerini öğrendiğim, birlikte çalıştığım, eğitimime katkıda bulunan bölümümüz tüm öğretim üyeleri ve uzmanlarına,
	Asistanlık döneminin ağır yükünü ve zorluklarını birlikte göğüslediğimiz, güzellikleri birlikte yaşadığımız tüm asistan arkadaşlarıma,
	Her zorlukta bize destek veren, tüm ihtiyaçlarımızla bizzat ve özveri ile ilginen canımız Anabilim Dalı Sekreterimiz Emine Çetinkaya’ya,
	Çalışma ve tanıma fırsatı bulduğum tüm hastane çalışanlarına,
	Hayatımın her aşamasında yanımda olan desteklerini hiç esirgemeyen ve bana her daim sabır ve sevgi gösteren annem Ayşegül Dark, babam Mesut Dark, kardeşim Onur Dark’a,
	Beraberliğimizin ilk gününden beri mesleğimin tüm zorluklarında bana herzaman destek olan, varlığını hissettirip beni herzaman cesaretlendiren sevgili eşim M. Can Şişecioğlu’na ve varlığıyla hayatımıza en güzel anlamı katan ve bizi bambaşka bireyler y...
	Sonsuz sevgi ve saygılarımı sunar, can-ı gönülden teşekkür ederim.
	Dr.Yasemin Şişecioğlu
	Dokuz Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı


