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OZET

Endobronsiyal Ultrasonografik Transbronsiyal igne Aspirasyonu Anestezisinde
Supraglottik Havayolu Ara¢larinin Etkinlik ve Komplikasyonlarinin

Karsilastirilmasi

Amagc: Endobronsiyal ultrasonografi (EBUS) kilavuzlugunda transbronsiyal
igne aspirasyonu (TBIA) yapilan olgularda anestezi yonetiminde kullanilan
supraglottik havayolu araglarimin (SHA) intraoperatif etkinlik ve postoperatif

komplikasyonlar agisindan karsilagtirmaktir.

Gerec ve Yontem: Etik kurul onay1 ve ¢alismaya katilmak i¢in yazili onami1
alinan, EBUS-TBIA yapilan 18-80 yas aras1 Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA)
fizyolojik sinifi I-111 olan hastalar Klasik laringeal maske (LMA), Proseal LMA ve |-
gel gruplaria randomize edildi. Yas, cinsiyet, boy, agirlik, ek hastaliklar, kullanilan
ilaclar ve anatomik havayolu Olgumleri kaydedildi. Preoperatif standart
monitorizasyon ve bispektral indeks (BIS) monitdrizasyonu yapildi, hastalar uygun
boyutta maske ile ekspiryum oksijen diizeyi >%90 hedeflenerek preoksijenize edildi.
1 mg/kg lidokain, 1mcg/kg fentanil, 2-3 mg/kg propofol ve 0,6 mg/kg rokuronyum ile
anestezi indiksiyonu yapildi. Iki dakika maske ventilasyon sonrasinda SHA
yerlestirildi. SHA boyutu, anestezistin SHA’y1 yerlestirme siiresi, yerlestirme
kolaylig1; pulmonologun EBUS probunu vokal kordlardan kaginci denemede
gecirdigi, probun gegisi icin ek havayolu agma manevrast gerekliligi, Brimacombe
Skoru ile vokal kordlarin ilk goriintiisii kaydedildi. Intraoperatif hemodinamik veriler
ve ventilasyon parametreleri 5 dk araliklarla kaydedildi. intraoperatif ve postoperatif

komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Her grupta 61 hasta olmak Uzere toplam 183 hasta verisi analiz
edildi. Gruplar arasinda demografik 6zellikler benzer bulundu (p>0,05). Vokal kord
goriintilenme zorlugu Klasik LMA grubunda Proseal LMA ve I-gel gruplarindan
yiiksekti; sirasiyla %45,9, %13,1, %14,8 (p<0,01). Klasik LMA grubunda Proseal
LMA ve I-gel grubuna gore EBUS probunun vokal kordlardan gegisi i¢in ek manevra
uygulanma oran1 daha yuksekti; sirasiyla 2,46+1,88, 1,34+0,75, 1,38+0,9 (p<0,01).
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SHA’nin ilk denemede direngsiz yerlestirilme oran1 Klasik LMA grubunda Proseal
LMA ve I-gel grubuna gore daha yiiksektir; sirasiyla %73,8, %31,1, %41 (p<0,01).
Orofarengeal kagak basinglart Proseal LMA (27,25+2,95 cmH20) ve I-gel
(27,05£3,41cmH20) gruplarinda Klasik LMA (24,48+3,3 cmH20) grubuna goére daha
yuksek ol¢tilmiistiir (p<0,01). Gruplar islem siireleri ve perioperatif komplikasyonlar
bakimindan benzerdi (p=0,565; p>0,05).

Sonug: EBUS-TBIA yapilan hastalarda Klasik LMA daha kolay
yerlestirilebilmesine ragmen, Proseal LMA ve I-gel’e kiyasla EBUS probunun vokal
kordlardan gecisi i¢in daha fazla girisim ve daha sik ek havayolu agma manevrasi
gerektirir ve vokal kordlarin gériintiilenmesi daha zordur. EBUS-TBIA islemlerinde
Proseal LMA ve I-gel kullanimi ile bu girisim daha kolay yapilabilmekte, Klasik LMA

islemi giiclestirmektedir.

Anahtar Kelimeler: EBUS-TBIA, genel anestezi, havayolu yoénetimi, laringeal

maskeler
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ABSTRACT

Objective: To compare the efficacy and complications of three different
supraglottic airway devices (SAD), in patients undergoing endobronchial

ultrasonography (EBUS)-guided transbronchial needle aspiration (TBNA).

Materials and Methods: After obtaining ethics committee and written patient
consent, American Society of Anesthesiologists (ASA) physiologic class I-111 patients,
aged 18-80 years who were to undergo EBUS-TBNA were randomized into Classical
laryngeal mask (LMA), Proseal LMA and I-gel groups. Patient’s age, gender, height,
weight, comorbidities, medications and anatomical airway measurements were
recorded. Bispectral index (BIS) and standard monitoring was used. Patients were
preoxygenated until expired oxygen >90% was achieved, with face mask ventilation.
Lidocaine 1mg/kg, fentanyl 1mcg/kg, propofol 2-3 mg/kg, rocuronium 0,6 mg/kg was
used for induction, after 2 minutes of mask ventilation, SAD was placed.

Mask ventilation difficulty, size and time required to place SAD, the ease of placement
were recorded. The number of attempts required by the pulmonologist to pass the
EBUS probe through the vocal cords, the need for additional airway maneuvers to
facilitate probe passage, and the initial view of the vocal cords assessed using the
Brimacombe Score were recorded. Intraoperative hemodynamic data and ventilation
parameters were recorded at 5-minute intervals. Intraoperative and postoperative

complications were recorded.

Results: Data of 183 patients, 61 in each group, were analysed. Demographic
characteristics were similar between groups (p>0.05). Visualization of the vocal cords
was more difficult in Group Classic LMA (45.9%) compared to Proseal LMA (13.1%)
and I-gel (14.8%) (p<0.01). The use of Classic LMA (2.46+1.88) required more
advancement attempts to pass the EBUS probe through the trachea than the use of
Proseal LMA (1.34+0.75) and I-gel (1.38+0.9) (p<0.01). The rate of easy (resistance-
free) SAD placement was higher in Group Classic LMA (73.8%) compared to Group
Proseal LMA (31.1%) and Group I-gel (41%), (p<0.01).
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Oropharyngeal leak pressures were higher in the Proseal LMA
(27.25£2.95cmH20) and I-gel (27.05+3.41 cmH,0) groups than in the Classic LMA
(24.48+£3.3 cmH20) group (p<0.01). Procedure times were similar between the 3
groups (p:0.565). There was no significant difference between the groups in terms of

perioperative complications (p>0.05).

Conclusion: During EBUS-TBNA procedures although the use of Classic
LMA provides easy insertion it requires more attempts to pass the EBUS probe through
the vocal cords, additional airway opening maneuvers are performed more frequently,
and visualization of the vocal cords is more difficult compared to the use of Proseal
LMA and I-gel.

Keywords: airway management, EBUS-TBNA, general anesthesia, laryngeal masks
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1. GIRIS VE AMAC

Supraglottik havayolu araglar1 (SHA) solunum destegi gereksinimi olan
hastalarin endotrakeal entiibasyon yapilmaksizin ventilasyonunu saglayan havayolu
araglarindandir. Bu nedenle SHA entiibasyon gerekmeyen cerrahilerde havayolu ve
anestezi idamesini saglamak amaciyla kullanilmaktadir [1]. Klasik laringeal maske
(laryngeal mask airway: LMA) maske ventilasyona goére daha ileri bir havayolu
yontemi ve endotrakeal entiibasyona gore daha az invaziv bir yontem olarak bulunan
birinci jenerasyon SHA’dir. Larinks hizasinda glottis iizerine yerlestirilip, kafi
sisirilerek kullanilmaktadir [2]. Proseal LMA tekrar kullanima uygun ve gastrik drenaj
kanali iceren ikinci jenerasyon bir SHA’dir [3]. I-gel; larinks ve farenksin anatomik
yapilarina basi olusturmayacak sekilde tasarlanmis, distal u¢ kismi yumusak, jel
benzeri termoplastik elastomer yapiya sahip ve sisirilebilir bir kafi olmayan ikinci

jenerasyon bir SHA dir [4].

Endobronsiyal ultrasonografi (EBUS) kilavuzlugunda transbronsiyal igne
aspirasyonu (TBIA), ucunda bulunan ultrasonografik prob ile pulmoner, mediastinal,
peribronsiyal lenf nodlarinin ve lezyonlarin goruntiilenmesine olanak taniyan bir
fiberoptik bronkoskop (FOB) ve bronkoskobun iginden gdnderilen 6zel olarak
iretilmis ince bir igne ile goriintiileme ile es zamanli uygun Ornekler alinmasini
saglayan bir iglemdir. Glvenli ve maliyet etkin olmasiyla pulmonologlar ve gogiis

cerrahlarinin invaziv tan1 yontemlerinde en 6nemli araglardan biri haline gelmistir.

EBUS- TBIA uygulanan hastalarda havayolu ydnteminde SHA kullaniminin
endotrakeal entiibasyona gore daha az invaziv olmasi ve daha iyi cerrahi alan erigsimi
saglamas1 gibi avantajlart bulunmaktadir [5]. Klasik LMA, Proseal LMA ve I-gel

EBUS-TBIA islemi sirasinda rutin olarak kullanilan havayolu yontemleridir [6].

Bu calismanin amact EBUS-TBIA yapilan olgularda anestezi ydnetiminde
uygulanmakta olan SHA’lar1 intraoperatif etkinlik ve perioperatif komplikasyonlar

agisindan karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SUPRAGLOTTIK HAVAYOLU ARACLARI

Supraglottik havayolu araglari acil sartlarda veya genel anestezi (GA) altinda
cerrahi bir islem yapilan hastalarda ventilasyon, oksijenasyon saglanmasi ve anestezik
gazlarin uygulanabilmesi icgin glottis Uzerine yerlestirilecek sekilde tasarlanmig
araglardir. Anestezistlerin giinliik anestezi uygulamalarinin merkezinde yer
almaktadir. En stk SHA terimi kullanilmakla birlikte ekstraglottik, periglottik,

supralaringeal havayolu araglari gibi isimler de kullanilabilmektedir [1].

Ik olarak 1983 yilinda Archie Brain endotrakeal tiipiin (ETT) trakeadan
geemesinin akimda tiirbiilansa sebep olarak zararli olabilecegini vurgulamis ve glottis
tizerinde ugtan uca baglanti olusturacak sekilde ilk LMA’y1 tasarlamigtir. Kadavra
calismalari ile larinksin iizerini kapatacak sekilde bir sisirilebilir maske gelistirilerek
uretilen ilk LMA 1988 yilinda Birlesik Krallik’ta kullanilmis; ETT ye oranla havayolu
enstriimantasyonunun daha az olmasi ve maske ventilasyondan daha kaliteli bir
anestezi yoOnetimi saglamasi ile diinyaya yayilmistir [7]. Giiniimiizde Birlesik
Krallik’ta SHA genel anestezi prosediirlerinin ortalama %56'sinda kullanilmaktadir ve
her yil diinya ¢apinda 150 milyon SHA kullanildigi tahmin edilmektedir. Amerikan
Anestezistler Dernegi (American Society of Anesthesiologists: ASA) ve Zor
Havayolu Dernegi (Difficult Airway Society: DAS) algoritmalarinda hastalarin ventile
ve oksijene edilememesi durumunda SHA’nin kullanilmasi gerektigi altin standart
olarak yer almaktadir [8]. GUnimizde SHA hem pediatrik hem erigkin hastalar igin
acil servislerde, yogun bakim iinitelerinde, hastane oncesi ilk yardimda saglik
calisanlan tarafindan havayolu yonetimini saglamak i¢in giivenle kullanilmaktadir,
ameliyathane ve ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda rutin bir prosedir haline
gelmistir [9]. Aspirasyon riski tagiyan hastalarda kullanimi tartismali olmakla birlikte

yiiksek riskli popiilasyonlarda kullanimini arastiran ¢alismalar sirmektedir.



2.1.1. Supraglottik Havayolu Araclarinin Yiiz Maskesine Gore Avantaj ve

Dezavantajlan

Supraglottik havayolu araglarinin yiiz maskesine kiyasla avantajlar [10];

1. Serbest elle calisilabilmesi,

2. Sakalli ve/veya dissiz hastalarda daha iyi tespit edilebilmesi,
3. Havayolu devamliliginin daha kolay olmasi,

4. Havayolunu sekresyonlarindan korumasi,

5. Fasiyal sinir ve goz travmasinin daha az goriilmesi,

6. Cevre kirliliginin daha az olmasi

Supraglottik havayolu ara¢larinin yliz maskesine gore dezavantajlart;

1. Daha invaziv olmasi,

2. Havayolu travmasi riskinin daha fazla olmasi,
3. Deneyim gerektirmesi,

4. Derin anestezi gerekliligi,

5. Nitroz oksitin kaf icine difuizyonu riski

2.1.2. Supraglottik Havayolu Araclarinin Endotrakeal Entiibasyona Gore

Avantaj ve Dezavantajlar

Supraglottik havayolu araglariin endotrakeal entiibasyona gore avantajlari [10];

1. Daha az invaziv olmasi,

. Yerlestirilmesinin daha kolay olmasi,

. Daha az anestezik ilag ihtiyaci,

. Zor havayolu durumunda kullanilabilmesi,

. Havayolu travmalarinin daha az olmasi,

. Laringospazm ve bronkospazm riskinin daha az olmasi,

. Hemodinamik yanitin daha iliml1 seyretmesi,

0 9 O W K~ LW

. Intraokuler basing artisinin daha az olmasi,



Supraglottik havayolu araglarinin entiibasyona gore dezavantajlari;

1. Aspirasyon riskinin daha fazla olmasi,

2. Supin pozisyon disinda tercih edilmemesi,

3. Morbid obez hastalarda tercih edilmemesi,

4. Sinirh havayolu basinglarina izin vermesi,

5. Ameliyathane ortamina anestezik gaz yayiliminin daha fazla olmasi,

6. Gastrik insuflasyon riski

2.1.3. Supraglottik Havayolu Ara¢larimin Endikasyonlari

Supraglottik havayolu araglar1 orofarengeal patolojisi olanlar disinda anestezi
yonetiminin yiiz maskesi ile saglanabilecegi hastalarda guvenle kullanilabilir. GA
altinda yapilmasi planlanan ve ETT kullaniommin gerekmedigi, kisa siireli, kas
gevsetici  ihtiyacinin  olmadigi  operasyonlarda kullanilabilir.  Zor havayolu
algoritmalarinda  Ozellikle entlibasyonun ve oksijenasyonun saglanamadigi
durumlarda ilk secenek olarak Onerilmektedir. Bas ve boyun travmalarinda trakeal
entiibasyonun zor veya tehlikeli oldugu durumlarda, kardiyopulmoner resiisitasyonda,

hastane dis1 acil tibbi miidahalelerde giivenle kullanilabilmektedir [11, 12].

2.1.4. Supraglottik Havayolu Araclarinin Kontrendikasyonlari

Supraglottik havayolu araglarinin kullanilmasi gastrik igerigin aspirasyon
riskinin arttig1 durumlarda kontrendikedir. Bunlar dolu mide, laparotomi, intestinal
obstriiksiyon, hiatal hernie, gastrik reflii, morbid obezite, major travma, gastroparezi,
gebeligin ilerlemis donemleri, 6zofageal dilatasyon olarak sayilabilir. Cene ve boyun
hareketlerinde kisitlilik, farenks patolojileri, glottik veya subglottik stenoz, cerrahiye
bagl yiiksek basingli ventilasyon ihtiyaci, anestezistin havayoluna ulagiminin zor
olacagi operasyonlarda da SHA kullanimindan kagimilmalidir. Goreceli
kontrendikasyonlar arasinda hastanin prone pozisyonda opere olmasi, bas-boyun
operasyonu gegiriyor olmasi, SHA ile orofarengeal kagak basincini (OKB) agsmadan

elde edilemeyecek basinglar gerektiren solunum destegi ihtiyaci sayilabilir [11, 12].



2.1.5. Supraglottik Havayolu Araclarinin Yerlestirilme ve Cikarilma
Teknigi
Supraglottik havayolu araclarimi yerlestirmek i¢in gerekli ekipmanlar soyle

siralanabilir:

e Hasta i¢in uygun boyutta SHA

e {lk cihazin arizalanmasi veya yerlestirilememesi durumu igin uygun boyutta
bagka bir SHA

e ihtiyac dahilinde kullanilabilmesi i¢in ETT ve entiibasyon ekipmani

e SHA kafini sisirmek i¢in enjektor

e Kayganlastirict madde

e SHA’y1 sabitleme bandi/bag1

e Kaf manometresi

Hangi boyutta SHA kullanilacagi hastanin kilosuna gore belirlenir. Ancak
SHA tipine gore degisiklikler gosterebilmektedir [13].

Tablo 1. Supraglottik havayolu araglarinin boyutlar1 ve kaf hacimleri

SHA boyutu Ideal viicut agirhg Kaf hacmi
1 <5kg 4 ml’ye kadar
15 5-10 kg 7 ml’ye kadar
2 10-20 kg 10 mI’ye kadar
2,5 20-30 kg 14 ml’ye kadar
3 30-50 kg 20 ml’ye kadar
4 50-70 kg 30 ml’ye kadar
5 70-100 kg 40 ml’ye kadar

SHA: supraglottik havayolu araci; kg: kilogram; ml: mililitre

2.1.5.1. Supraglottik havayolu araclarimin standart yerlestirilme teknigi

Hastalardan GA uygulamalar i¢in bilgilendirilmis onam alinmalidir. Hasta

islem siireci, komplikasyonlar ve riskler konusunda bilgilendirilmelidir.



e Hastaya uygun olarak secilmis SHA gorsel olarak bir hasar agisindan
degerlendirilmelidir, kaf wvar ise sisirilebilirligi kontrol edilmelidir.
Yerlestirme agsamasinda kaf soniik olmalidir.

e SHA’nin arka yiizeyi kayganlastirict madde ile kayganlastiriimalidir.

e Hastaya uygun pozisyon verilmelidir, standart monitorizasyon yapilmalidir
ve hasta preoksijenize edilmelidir.

e Temel havayolu yonetimi ile anestezi indiiksiyonu yapilmalidir. Bag
ekstansiyona almarak ¢ene itme manevrast ile dogru pozisyon
saglanmalidir.

e Operator baskin eli ile SHAy1 kalem tutar gibi tutmalidir, baskin olmayan
elini ise bas-boyun pozisyonunu korumak ig¢in hastanin oksiputuna
yerlestirmelidir.

e Operator hastanin agzin1 baskin elin {i¢lincii parmagi ile nazik¢e agmalidir,
dis yapisina ve yumusak dokulara dikkat ederek SHAy1 sert damaga dogru
ilerletmelidir.

e SHA nazik fakat siirekli bir basingla yukart ve geriye dogru (sert damaga,
ardindan yumusak damaga ve arka farengeal duvara) kesin direng
hissedilene kadar ilerletilmelidir.

e SHA'nin ilerlemesi durdugunda ve kafin hava yolu acgikliginin glottisin 6n
tarafina bakacak sekilde larinksin lizerinde oturmasiyla dogru pozisyon
saglanmis olur.

e Kaf var ise sisirilmelidir, basinct 60 mmHQg’y1 asmamalidir. Kaf sisirilirken
SHA’nin 1,5 cm yukar1 yonde hareketi normal kabul edilmektedir.

e SHA sabitleyici bir bant veya bag ile sabitlenmelidir.

Anestezi devresinin baglanmasinin ardindan akcigerler diisiik basing altinda
elle havalandirilmahidir. Yerlestirme bagarisi gogiis hareketlerinin  goriilmesi,
oskiiltasyon ile akciger seslerinin dinlenmesi, end-tidal karbondioksit (Et-CO) kare
dalga kapnografisi izlenmesi ile dogrulanir. SHA sabitleyici bir bant veya bag ile
sabitlenir [13-15].



Modifiye yerlestirme teknikleri [16, 17]:

. Lateral uygulama

. Rotasyon verilerek yerlestirme

. Forseps araciligi ile

. Kafin kismen sisirilerek ilerletilmesi
. Kafin tam sigirilerek ilerletilmesi

. Cene pozisyonu ile yerlestirme
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. Laringoskop kullanilmasi

2.1.5.2. Supraglottik havayolu araclarinin ¢ikarilma teknigi:

Anestezi uygulamalart sonrast SHA hastanin giivenli bir sekilde uyandirilmasi
ve havayolunun korunmasi icin yetkin kisiler tarafindan dikkatlice ¢ikarilmalidir.
Ylzeysel anestezi altinda giiglii bir cerrahi uyar: ile bronkospazm gelismesi riski
oldugu i¢in operasyon bitmeden anestezi derinliginin azaltilmamasina dikkat
edilmelidir. Ust farinksteki sekresyonlarm larinkse girmesi oksiiriigii ve laringeal
spazmu tetikleyebilecegi icin etkin yutkunma ve okstlirme refleksi geri gelmeden kaf
indirilmemelidir. Oral kavite cevresinde veya hava yoluna veya gastrik drenaj tipini
aspire etmek gerekirse, bu islem refleksler geri gelmeden 6nce gerceklestirilmelidir.
Acil bir sebebe bagli olmadikga, hastanin pozisyonu degistirilmemelidir. SHA ¢ikarma
islemi daima sekresyonlarin aspire edilebilmesi i¢in yeterli ekipmanin ve hizl trakeal

entiibasyona yonelik olanaklarin mevcut oldugu bir ortamda gerceklestirilmelidir.

Idame anestezi uygulamalarmin sonlandirilmasmin  ve uyguland: ise
noromuskiiler blok etkisinin tersine c¢evrilmesinin ardindan hafifce asiste edilen
ventilasyon ile hastanin spontan nefes almaya baslamasina imkan verilmelidir. SHA
koruyucu reflekslerin  donmesi ve hastanin komutla agzimmi acabilmesi ile
¢ikarilmalidir. SHA ¢ikarilmadan 6nce kaf indirilmelidir [12, 15, 18] .



Sekil 1. Supraglottik havayolu araglarinin yerlestirilmesi

2.1.6. Supraglottik Havayolu Araci Kullammina Bagh Komplikasyonlar

Supraglottik havayolu araclar1 havayolu yonetiminin 6nemli bir pargasi
olmakla birlikte tok hastalarda veya gastrik insuflasyona bagl olarak regurjitasyon
ve/veya pulmoner aspirasyon gelisebilir. Yerlestirme esnasinda veya yiksek kaf
basincina bagli mindr veya major travmalar goriilebilmektedir. Dis, dil, uvula
yaralanmalar1, vokal kord hasar1 ve buna bagli ses kisiklig1, glottik 6dem, basinca bagl
doku iskemisi, krikoid kikirdak ¢evresinde basi ve sislik ile karotis arter ve juguler ven
basisi ile hemodinamik degisiklikler, lingual veya hipoglossal sinir hasari, bulanti,
kusma, disfaji, bogaz agrisi, higkirik, alerjik reaksiyon, intraoperatif hipoventilasyon
sayilabilir [19].

2.1.7. Supraglottik Havayolu Arac¢larimin Simiflandirilmasi

Zaman igerisinde kullaninminin yayginlasmast ve farkli modellerin
gelistirilmesi ile SHA’larin simiflandirilmasi ihtiyact dogmustur. SHA’larin nasil
smiflandirilmast gerektigi konusunda tam bir fikir birligi saglanamamistir [20].
Siklikla teknolojik ilerlemeler ve ek fonksiyonlarina gore yapilan jenerasyon temelli
siiflandirma kullanilmaktadir; bunun yani sira sisirilebilir kaf mekanizmalarina gore
veya kullanim alanlarina gore de siniflandirmalar yapilmistir. Timmermann ve ark. ile

Cook ve ark. tarafindan yalnizca solunum kanalini igerenler birinci nesil SHA;



aspirasyon riskini azaltmaya yonelik yeni tasarim 6zelliklere sahip olanlar ikinci nesil
SHA olarak siiflandirnilmistir [21, 22]. Son olarak SHA’lara entegre video
goruntileme 6zelliginin eklenmesiyle Van Zundert ve ark. tarafindan tigiincii nesil

SHA tanimlanmustir [20].

Tablo 2. Supraglottik havayolu araglarinin siniflandirilmasi

Birinci Nesil SHA Ikinci Nesil SHA Uciincii Nesil SHA
Classic™ LMA® Proseal™ LMA® Baska Mask®
Unique™ LMA® Supreme™ LMA® Video Laryngeal Mask®
Flexible™ LMA® Protector™ LMA®
Intubating™ LMA® I-gel®

(Fastrach LMA)
Laryngeal tube suction-I |®

CobraPLA™
® Ambu® Aura Gain™
Ambu~ Aura Once™
® Combitube®
Ambu~ Aura-40™
L A®
Alr-
Ambu® Aura-it™ Q
SLIPA™

SHA: Supraglottik havayolu araci; LMA: laringeal maske

2.1.7.1. Birinci nesil supraglottik havayolu araclari

Archie Brain laringeal maske {iretmek amaciyla yaptigi kadavra
incelemelerinin ardindan dis operasyonlarinda kullanilan Goldman dental maskeyi
larinks girisi ile uyumlu olacak sekilde modifiye edip ucuna trakeal tip yapistirarak
ilk laringeal maskeyi tiretmistir [23]. Zamanla farkli modelleri iiretilen birinci nesil
SHA tek bir havayolu kanalina sahip olup mide igeriginin pulmoner aspirasyon riskini

azaltmayi amaglayan spesifik tasarim 0zelliklerine sahip degillerdir [22].



2.1.7.1.a. Klasik LMA®

Larinksin etrafin1 kapatmak igin tasarlanmig oval sekilli sisirilebilir bir
maskeden olusur ve epiglotun hava gegisini engellemesini onlemek i¢in iki elastik
banda sahiptir. Otoklav ile sterilizasyondan sonra 40 defaya kadar tekrar kullanilabilir
[7]. Klasik LMA’nin deneyimsiz personel veya anestezistler tarafindan yerlestirilmesi
hizli ve kolaydir, yerlestirilmesi i¢in daha diisiik konsantrasyonlarda anestezik ilag
gerekir ve bogaz agrisi riski diistiktiir. Bununla birlikte, daha diisiik OKB ve daha
yiiksek gastrik insuflasyon insidansi bildirilmistir. Klasik LMA'nin 10 binden fazla
hastada kullanimina iliskin bir arastirmada, %0,2 oraninda ETT lehine terk edilmesi

gerekmistir [9].

Sekil 2. Klasik Laringeal Maske

2.1.7.1.b. Unique™ LMA®

Yapilan baz1 ¢aligmalarda otoklavlamadan sonra Klasik LMA'larda protein
birikintileri goriilmesi ve bunun da bulasici hastalik veya prion hastaliklar
endiselerine yol agmasi tizerine Klasik LMA’nin tek kullanimlik versiyonu olarak
LMA Unique gelistirilmistir [24, 25]. Klasik LMA ile aynmi tasarim ve fonksiyona
sahiptir, genellikle calismalarda benzer klinik performans gosterdikleri gorilmiistiir
[26]. 15 binden fazla hastay1 kapsayan bir ¢alismada basarisizlik oran1 %1,1 olarak
bildirilmistir [23, 27].

10



2.1.7.1.c. Flexible™ LMA®

Flexible LMA Klasik LMA kafinin daha dar, uzun ve telle giiglendirilmis bir
tiple birlestirilmis versiyonudur. Bas-boyun hareketi veya orofarengeal girisim
gerektiren operasyonlarda LMA tupunin ventilasyon bozulmadan hareket
ettirilebilmesi amaglanmistir. Flexible LMA tasariminda amacglanan 6zellikler
sunlardir [28]:

1-) Agzin enstriimantasyonu sirasinda ezilme veya biikiilmeyi 6nleyecek kadar
gucela,

2-) Bas-boyun hareketleriyle ventilasyon bozulmadan tupilin hareket etmesine
izin verecek kadar esnek,

3-) Cerrahi alanin disinda kalacak kadar uzun,

4-) Cerrahi ekipman icin orofarenkste yer birakacak kadar dar

2.1.7.1.d. Intubating™ LMA®

Intubating LMA diger LMA’lar gibi ventilasyon saglarken ETT ile kendi
icinden kor entiibasyon yapilma olanagi sunar [29]. Klasik LMA ile

karsilastirildiginda, baslica ayirt edici 6zellikleri sunlardir:

1) anatomik olarak kavisli rijit bir hava yolu tipa,

2) entegre bir kilavuz tutamak,

3) bir epiglottik kaldirma g¢ubugu (standart Klasik LMA dikey aciklik
cubuklarinin yerini alir)

4) maske agikliginin tabanina yerlestirilmis bir kilavuz rampa.

Bu oOzellikler maske acgikliginin glottik agiklik ile optimum sekilde
hizalanmasina izin verir ve ETT gecisi i¢in bir kanal saglar. Hava yolu tiipiiniin i¢ ¢ap1

13 mm ve i¢ ¢ap1 8.0 mm'ye kadar olan ETT’lerin gecisine olanak tanir [30].

2.1.5.7.e. Cobra Perilaryngeal Airway™

Cobra Perilaryngeal Airway polikarbonat seffaf solunum tiipii ve yiiksek

hacimli diisiik basingli farengeal kafa sahiptir. Ucu bir kobra kafasina benzetilir,
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tikanmay1 6nleyen ve ventilasyona izin veren 1zgaraya benzer yapisi vardir. Yumusak
sivri ucu, glottis yoniinde kivrilarak hipofarenkse gecisini saglamak i¢in tasarlanmistir.
Yerlestirme kolaylig1 a¢isindan Klasik LMA'ya benzer oldugu, ancak Klasik LMA ve
Unique LMA’ya gore daha ylksek OKB sagladigi ve acil hava yolu destegi i¢in
kullanilabilecegi bulunmustur [23, 31].

2.1.5.7.f. Ambu® Aura Once™:

Ambu Aura Once tek kullamimlik olarak polietilen vinil kloriir kaliptan
iiretilmistir. Onceden olusturulmus 90°'lik bir egrilik, hava yolu anatomisine
yaklasacak sekilde tasarlanmistir ve glottisi 6rten agiz kismi Klasik LMA’da bulunan
havalandirma parmakliklarindan yoksundur. Aura Once'in kafi incedir ve hipofarenkse
uyacak sekilde sekillendirilmistir, boylece uygun sekilde yerlestirildiginde kafin distal

ucu st 6zofagus sfinkterine oturur ve proksimal ug¢ dilin tabanina dayanir [32].

2.1.7.2. Ikinci nesil supraglottik havayolu araclari

Birinci nesil LMA’larin elektif operasyonlar ve acil havayolu yonetimi de dahil
olmak tizere klinik kullanim alanlarinin genislemesi ve kullanim sikliginin artmasi ile
SHA nin etkinliklerini artirmak ve komplikasyonlarini azaltmak amaciyla ikinci nesil

SHA iiretilmistir.

2.1.7.2.a. Proseal™ LMA®

Proseal LMA ilk ikinci nesil SHA dir, iiretimine 2000 yilinda baslanmustir.
Proseal LMA solunum kanalina ek olarak 6zofageal drenaj kanali igermesiyle
gastrointestinal erisime izin veren ilk SHA olmustur. Bu kanal hava yolu tlpunin
yanindan, maske haznesinin i¢inden geger ve distal ugta kiiciik bir ¢ikis olarak sonlanir
[9]. Ayrica posterior yerlesimli ikinci bir sisirilebilir kaf sayesinde 27 cmH20
dizeyinde OKB saglayarak pozitif basingli ventilasyona toleransi artirmigtir. Hastanin
hava yolu tiiplinii 1sirmasindan kaynaklanan tikaniklig1 6nlemek i¢in havayolu tiipii
telle giiclendirilmis ve 1sirma blogu eklenmistir. Bunlar daha iyi performans ve
giivenlik  saglamig, aspirasyon riskini azaltmis ve dogru yerlestirmenin

degerlendirilmesine yardimci olmustur [23]. Buharli otoklav yontemi ile
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sterilizasyonu sonrasi yeniden kullanilabilir. Uzun ve dar bir tiip yapist olmasi sebebi

ile Proseal LMA ile trakeal entiibasyon yapilamamaktadir [9].

é
|
¢

{ Gastrik drenaj tiipii

15 mm konnektor

Sisirilebilir kaf
Drenaj tiiptiniin distal agiklig1

Sekil 3. Proseal Laringeal Maske

2.1.7.2.b. Supreme™ LMA®

Ilk olarak pediatrik hastalarda kullanilmas1 amaciyla Proseal LMA’ya muadil
olarak tiretilmistir. Yerlestirmeyi kolaylastirmak i¢in daha kavisli ve sert bir havayolu
tiipli bulunmaktadir. Gastrik drenaj kanali merkezi olarak konumlandirilmigtir ve hava
yolu tiiptinii daha dar iki kanala ayirir. Bu sebeple LMA Supreme (izerinden trakeal

entiibasyon yapilamamaktadir. Tek kullanimlik olarak tiretilmistir.

2.1.7.2.c. Protector™ LMA®

LMA Protector esnek ve dayanikli silikondan iiretilen tek kullanimlik bir
laringeal maskedir. Solunum kanalinin saginda ve solunda olmak iizere ¢ift gastrik
drenaj kanalina sahiptir. Bu kanallar, distal ugta bir farengeal odaya baglanir ve ortak
bir agiklikla sonlanir. Dual gastrik kanal ile regiirjite edilen materyalin drenajina ve
entegre gastrik erisim yoluyla gastrik tiip takilmasina olanak saglamasi amaglanmaistir.
Proseal LMA veya Supreme LMA’nin aksine hava yolu tiipii, herhangi bir 6zel teknige

ihtiya¢ duymadan cihazin i¢inden uygun boyutta bir trakeal tiipiin yerlestirilmesine
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olanak saglayacak sekilde tasarlanmistir. Basing gostergesi olan bir pilot kaf

tasimaktadir [33, 34].

2.1.7.2.d. I-gel®

I-gel ilk kez 2007 yilinda icat edilen tek kullanimlik ikinci nesil bir SHA dur.
Diger ikinci nesil SHA nin aksine sisirilebilir kaf tasimamasi ile 6n plana ¢ikmustir.
Termoplastik jelden iiretilmis olup yerlestirildikten sonra viicut 1s1s1 ile glottisin seklini
alarak havayolundan voliim kagagi olusmasini onler. Bu sayede kompresyon
travmasinin dnlenmesi amaglanmistir [35]. Havayolu tlipliniin yaninda gastrik drenaj
kanali tasimaktadir; yalnizca 1 numarali I-gel’lerde gastrik drenaj kanali
bulunmamaktadir. Yerlestirme kolayligi ile 6n plana c¢ikmis olup kullanima
baslanmasinin ardindan hizlica yayilarak giinlilk anestezi uygulamalarma dahil

edilmistir. Ilk yerlestirmede basari oran1 %85 iken ii¢iincii denemede bu oran %100’e

yaklagmaktadir [36].

15 mm konnektor

Gastrik drenaj tiipiiniin
proksimal ucu

Termoplastik

sisirilemez kaf
Gastrik drenaj
tiipiiniin distal ucu

Sekil 4. 1-gel

2.1.7.2.e. Laryngeal tube suction-11®

Laryngeal tube suction-I1 iki sisirilebilir balona sahip yar1 saydam ¢ift liimenli
silikon tiipten olusan bir laringeal maskedir. Daha buyuk olan proksimal balon tipt
sabitler, nazofarenksi tikar. Daha kii¢iik distal balon 6zofageal girisi tikar ve gastrik

ventilasyonu azaltmak igin tasarlanmistir. On ventilasyon delikleri balonlar arasinda
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yer alir. Her iki balon da kaf basincinin izlenebildigi tek bir pilot tiip ve balon
aracilifiyla sisirilir. Posterior olarak yerlestirilen bir drenaj tiipii gastrik tiipiin gegisi
igin tasarlanmustir. Artik tiretilmeyen Laryngeal tube suction® ile karsilastirildiginda,
Laryngeal tube suction-ll 6nemli Olglide daha uzundur ve belirgin sekilde
degistirilmis, daha kii¢iik bir uca ve daha oval sekilli yeniden tasarlanmis bir distal

balona sahiptir [37].

2.1.7.2.f. Ambu®AuraGain™

Ambu AuraGain anatomiye uygun bir egrilik agisiyla iiretilmis ikinci nesil
SHA’dir. Entiibasyon i¢in kanal gérevi de bulunmakla birlikte havayolu tiipiiniin genis
olmasi sayesinde daha biiyilk ETT’lerle entiibasyona olanak saglar. Gastrik drenaj

kanalinin diisiik siirtiinme yiizeyi gastrik tiipiin yerlestirilmesini kolaylastirir [38].

2.1.7.2.g. Combitube®

Combitube, 6zofageal veya trakeal pozisyonda ventilasyona izin veren iki
limen ve iki sisirilebilir kaftan olusan tek kullanimlik SHA’dir. Limenlerden birinin
distal ucu agik olup endotrakeal liimen; digerinin distal ucu kapali olup farengeal
seviyede agikligi olmasi ile farengeal liimen olarak adlandirilmaktadir. Lumenler bir
bolme ile birbirinden ayrilmaktadir. Daha biylik olan orofarengeal kaf sert damagin
arkasina yerlestirilerek burun ve agzin kapatilmasini saglar. Daha kiglk olan ve ¢ift
liimenli tlipiin distalinde bulunan trakeodzofageal kafin sisirilmesi ile trakea ve
ozofagus kapatilir. Combitube ilk olarak kardiyopulmoner resiisitasyonda kullanim
amaciyla tasarlanmistir. Bag ve boyun hareketi gerektirmeden kullanilabilir olmasi
sebebi ile travma hastalarinda, anatomik zorlugu olan hastalarda, endotrakeal

entlibasyonun miimkiin olmadig1 durumlarda kullanimi ile n plandadir [39].

2.1.7.2.h. SLIPA™

Maskesi glottise oturacak sekilde sekillendirilerek tiretilmis, yumusak damaga
ve dil tabanina oturan tek kullanimlik kafsiz bir SHA dir. 50 ml'ye kadar bosaltilmis
mide sivisin1 depolayabilen i¢i bos bir hazneye sahiptir. Kisa sureli genel anestezik

gerektiren prosediirler igin tasarlanmistir [23, 40].
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2.1.7.3. Ugiincii nesil supraglottik havayolu araclari

2.1.7.3.a. Baska Mask®

Baska mask Meena Baska ve Kanag tarafindan 2012 yilinda ikinci nesil
LMA’larin ozelliklerinin birlestirilmesi fikri ile tretilmistir. Supraglottik hava
yolunun seklini alacak sekilde bicimlendirilmis kaf pozitif basingli ventilasyonla
birlikte sismektedir; bu sayede kafin asir1 sisirilmesinden kaynaklanan orofarengeal
doku veya sinir hasari riskinin azaltilmasi, voliim kagaginin azaltilmasi ve
ventilasyonun daha verimli hale getirilmesi amaglanmigtir. Baska maskesi 6zofagusa
uyan bir giris icerir ve mansetin dorsal ylizeyi, orofarengeal igerikleri her iki yanda
bulunan kanallara yénlendirmek tzere sekillendirilmistir. Bu 0zellikler, supraglottik
alanda biriken salgilarin veya mide igeriklerinin pulmoner aspirasyon riskini
azaltabilir. Ek olarak, hastalarin 1sirma ve hava yolunu tikama riskini azaltan entegre
1sirma blogu vardir. Kaf izerinde operatériin yerlestirme sirasinda cihazin fleksiyon

derecesini kontrol etmesini saglayan uzatilmis bir bdlme takilidir [41].

2.1.7.3.b. Video Laryngeal Mask®

Van Zundert ve ark. tarafindan 2020 yilinda ‘direk goriis ile dogru yerlestirme’
teknigi ile ii¢lincii nesil SHA tanimlanmustir. Uglincii nesil SHA, yerlestirme sirasinda
hava yolu cihazinin gergek zamanli degerlendirilmesini ve gerektiginde aninda
diizeltici manevralarin yapilmasimni saglayacak sekilde tasarlanmigtir. Bu, bir 1s1k
kaynagina ve ii¢ ekrana boliinmiis bir monitére erisim i¢in bir harici kablo ile baglanti
noktasina giden ii¢ hafif, kamera ile dahili ve harici gorsellestirme kullanilarak
saglanmigtir. Bir kamera laringeal maskenin distal ucunun 6zofagusa giriginin
gorilmesi icin, ikinci kamera ventilasyon tlpinun hareketinin incelenmesi igin,
ticiincli kamera kafin epiglot ucu ile hizalanmasin1 incelemek ve dogru SHA boyutunu

belirlemek i¢in yerlestirilmistir [20].

Proseal LMA, Protector LMA, Baska Mask, SLIPA diger SHA c¢esitlerine
kiyasla daha yiiksek bir yerlestirme direncine, siirtiinme katsayisina sahiplerdir ve
sisirilebilir kaf yapilar1 daha kalindir. Bu nedenle bunlarin kullanimi i¢in daha fazla
tecriibe veya stile gibi ek yardimc1 malzemeler gerekebilir [42]. Hussein ve ark. elektif

cerrahilerde Baska Mask ve Proseal LMA’y1 karsilastirdiklar1 calismalarinda Baska
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Mask kullanimi ile Proseal LMA’ya kiyasla OKB’nin daha yiksek, cihazin
yerlestirilme suresinin daha kisa oldugunu gostermislerdir [43]. Ying-bin ve ark.
Proseal LMA, Supreme LMA, I-gel’i karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda Proseal LMA ve
I-gel gruplarinda OKB’leri Supreme LMA’dan daha yiiksek bulunmus, I-gel grubunda
SHA yerlestirme siiresi daha kisa Olcililmiis; anestezi siireleri, derlenme siireleri ve
FOB skorlar1 agisindan benzer olduklarimi géstermislerdir [44]. Yan ve ark. Video
LMA rehberliginde endotrakeal entiibasyon ile I-gel iizerinden FOB rehberliginde
endotrakeal entiibasyonu kiyasladiklari ¢alismalarinda Video LMA grubunda ortalama
enttibasyon suresini 30,8+ 9,7 sn I-gel grubunda 57,4+ 16,6 sn olarak gostermislerdir.
Toplam komplikasyon oranlarini Video LMA grubunda %8, I-gel grubunda %22
olarak kaydetmislerdir [45].

2.2. TRANSBRONSIYAL iGNE ASPIRASYONU

Transbronsiyal igne aspirasyonu havayolunun dis yiizeyindeki lezyonlardan
ponksiyon bolgesi goruntllenerek esnek bir bronkoskop araciligiyla hiicre ve doku
orneklendirilmesi teknigidir [46]. Mediastinal lenf nodlarinin rijit bronkoskop
kullanilarak trakeal karinadan 6rneklenmesi ilk kez Arjantinli bir gogiis cerrahi olan
Eduardo Schieppati tarafindan 1949°’da tanimlanmistir [47]. 1989 yilinda Wang ve
arkadaglar1 32 hasta iizerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada tanisal sorunla bagvuran 18
hastanin 11’inde TBIA sonuglarinin anlamli ¢ikmasiyla mediastinal hastaliklarin
tanisinda TBIA’nin invaziv islemlerin yerini alabilecek giivenli ve efektif bir yontem

oldugunu bildirmislerdir [48].
TBIA endikasyonlari [49]:

» Bronkojenik karsinom evrelemesi

* Peribrongiyal ve submukozal lezyonlar

* Periferik nodiiller ve kitleler

* Endobronsiyal lezyonlar

» Sarkoidoz ve tiiberkiiloz

* Tiimoriin submukozal yayiliminin incelenmesi

» Mediastinal kitlelerin tanisi
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Transbronsiyal igne aspirasyonu isleminde histolojik drnekleme i¢in 19 Gauge
(G), sitolojik drneklendirme igin 20-22 G keskin uclu esnek igne, ignenin bronkoskop
kanalina zarar vermesini Onleyici bir igne kateteri ve igneye yon verebilmek ig¢in
kilavuz bir tel kullanilir. Goriintiileme rehberliginde bronkoskopla havayoluna girilir,
igne kateterden tamamen veya kismen ¢ikarilarak belirlenen alana implante edilir,
enjektor ile aspirasyon yapilarak doku Orneklemesi saglanir. Aspirasyonun
tamamlanmasiyla igne geri ¢ekilerek Kkateterine yerlestirilir, bronkoskop

diizlestirilerek ¢ikarilir. Alinan materyalden lama yayma yapilarak islem sonlandirilir.
TBIA uygulanis sekilleri:

« Konvansiyonel-TBIA (bronkoskopide dis bas1 bélgesinden)
* Fluoroskopi rehberliginde

» Bilgisayarli tomografi (BT) rehberliginde

* Elektromagnetik navigasyon rehberliginde

* EBUS rehberliginde

Konvansiyonel-TBIA’da BT sonuglartyla Wang haritalamasi iizerinden lenf
nodlart belirlenerek islem yapildigi i¢in detayli bir anatomi bilgisi ve teknik egitim

gerekmektedir.

Haponik ve Shure tarafindan yapilan bir ankete gore bronkoskopistlerin %12’si
konvansiyonel TBIA’y:1 diizenli olarak yapmakta olup diizenli yapilmama sebepleri
olarak suboptimal teknik, prosediiriin yararli olmadigi hissi, yerinde sitopatoloji
testinin olmamas1 belirtilmistir. [50]. Konvansiyonel TBIA’nin akciger kanserinde
duyarliligi %40 olarak goriilmiistiir [51]. Diisiik duyarlilik orani, genellikle 1,5 cm ve
tizerindeki lenf nodlarma islem yapilabilmesi, subkarina, sag paratrakeal ve hiler
bolgeye erisimin sinith olmasi konvansiyonel-TBIA nin klinikte uygulanmasini
sinirlandirmaktadir. EBUS-TBIA islem ile es zamanli olarak ultrasonografik
degerlendirme ve aspirasyon imkani sunmasi, yiiksek tanisal dogruluk orani ve daha
diisiik komplikasyon orani ile klinik uygulamada 6n plana ¢ikmakta olup islem

basarisini artiran faktorlerden biri olarak gosterilmistir [46, 52, 53].
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2.2.1. Endobronsiyal Ultrasonografi Rehberliginde Transbronsiyal igne
Aspirasyonu

Konvansiyonel transbronsiyal igne aspirasyonunun ardindan 6zofagusta
endoskopik ultrasonografi (USG) uygulanirken mediastende ince igne aspirasyonu
denemelerinin basarilt gorilmesi, duyarliliginin %90’1n {izerinde olmasi ile EBUS
fikri dogmustur [54]. Ik etapta standart bir bronkoskopun ¢alisma kanalindan bir USG
probu ilerletilerek goriintiileme saglanmis; ardindan USG probu ¢ikarilip aspirasyon
ignesi gonderilerek aspirasyon ve biyopsi yapilmistir. Zamanla biyopsi siirecinin es
zamanl goriintiilenmesi ihtiyaci iizerine ucunda digbiikey bir USG probu bulunan ve
numune alinirken lenf diiglimiiniin goriintiilenmesine olanak taniyan bir bronkoskop
gelistirilmistir [55]. USG probu sayesinde brons duvari arkasindan 4 cm derinlige
kadarki alan gorunttlenir, bronkoskobun iginden gonderilen 6zel olarak tiretilmis ince
bir igne ile damar ve kitle gibi peribronsiyal yapilar degerlendirilerek lezyonun yeri
net olarak saptanip, uygun drnekler alinabilir [56]. EBUS-TBIA ilk kez Hiirter ve ark.
tarafindan tanimlanmis olup 74 hastanin 69’unda dogru taniya ulasilmasi, hi¢ yanls
pozitif sonu¢ cikmamasit ve komplikasyon goriilmemesi ile klinik uygulamaya
girmistir [57]. Shen ve ark. TBIA yapilmis 3540 hastada yaptiklari retrospektif
calismaya gore dogru tani oranlari EBUS-TBIA grubunda %76,84 iken konvansiyonel
TBIA grubunda %61,31 olarak degerlendirilmistir [58]. Signorini ve ark. 318 hastada
TBIA materyallerini  kiyasladiklart  galismalarnda EBUS-TBIA  grubunda
konvansiyonel TBiA’ya kiyasla anlamli diizeyde yiiksek neoplastik hiicre yiizdesi
saptanmustir; boylece EBUS-TBIA ile daha yliksek bir teshis verimliligi gdsterilmistir
[59].
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Sekil 5. Endobronsiyal ultrasonografi kilavuzlugunda transbronsiyal igne aspirasyonu
cihazi

2.2.1.1. Teknik 6zellikler

Ultrasonografi uygulamasi1 dokularin noninvaziv olarak gorintilenmesini
saglar. Ik kez 1880 yilinda Pierre ve Jacques Curie kristallerde piezoelektrik etkiyi
kesfetmis; 1920°de ogrencileri Paul Langevin, bu piezoelektrik etki ile yiksek
frekansli mekanik titresimler Uretebilen ve alabilen malzemeler gelistirerek tipta ilk
basit USG modelini olusturmustur. USG ile 20 kHz yiiksek frekansli sesler mekanik
titresimlere ve elektrik sinyallerine doniistiiriilerek goriintii olusturulur. Gergek
zamanli USG goriintiileri, organ ylizeylerinin yansimalari ve heterojen dokular
icindeki sagilmalarindan kaynaklanan entegre goruntilerdir. USG taramasi sirasinda,
doniistiirlicii-cilt arayiiziinden havayi ¢ikarmak i¢in doniistiiriicii ile cilt arasinda bir
baglant1 ortami kullanilmalidir. Bu amagla ¢esitli jeller ve yaglar uygulanabilir [60].
EBUS-TBIA isleminde bunun i¢in USG probunun ucunda su ile sisirilebilen bir balon
bulunmaktadir [61]. EBUS prob tipine gore radial prob-EBUS ve konveks prob-EBUS
olarak ikiye ayrilir. Radial prob-EBUS probu hem sinyal (reten hem de ultrason
dalgalarimi toplayan 360° donerek enine kesit gorinti alan piezoelektrik kristali igerir.
Probun penetrasyonu 4 cm, frekans1 20 MHz’tir, bu sayede ¢ok yiiksek ¢ozunirlikte

goruntt elde edilebilmektedir. Prob bronkoskoba yerlestirilerek havayolunda
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ilerletilir, distal ucta bulunan balon havayolu limenini kapatacak sekilde suyla sisirilir.
Goruntileme ile hedef belirlenir. Ardindan prob ¢ikarilarak bronkoskop kanalindan
uygun igne ve kateter gonderilerek aspirasyon yapilir. Bu yontem ile aspirasyon ve
goriintiileme es zamanl yapilamaz [62]. Konveks prob EBUS tekniginde ultrason
probu bronkoskobun ucuna monte edilmistir. Prob bronslarin uzun akslarina paralel
yonde 50° donerek 35° oblik gorinti alan piezoelektrik kristalleri igerir. Probun
penetrasyonu 5cm, frekans1 7,5 MHz’tir. Renkli doppler 6zelligi ile damar ve lenf

nodu ayirdi yapilabilmektedir [63].

Bronkoskop havayolunda ilerletilir, brons duvari ile probun temasini saglamak
icin yerlestirilmis balon su ile sisirilir, hedef lezyon goriintiilendigi anda es zamanli
olarak 6zel bir kilitleme mekanizmasina sahip igne sistemi ile aspirasyon yapilir.
Bronsiyal hiicre kontaminasyonunu en aza indirmek i¢in ilk ponksiyonda ignenin
stilesi yerinde birakilir; igne ucu hedef dokunun i¢ine girdiginde stile ¢ikarilarak 10-
15 kez ponksiyon yapilir, son iki veya li¢c ponksiyonda aspirasyon uygulanir. igne geri

cekilerek kateterine yerlestirilir, bronkoskop nétr pozisyonda tutularak ¢ikarilir [54].

2.2.1.2. Endobronsiyal ultrasonografi kilavuzlugunda transbronsiyal igne

aspirasyonu endikasyonlari

e Akciger kanseri tanis1 ve nodal evrelemesi

e Kiictiik hiicreli dis1 akciger kanserinde indiiksiyon tedavisi sonrast yeniden
evreleme

e Mediastinal kitlelerin tanisi

e Periferik pulmoner lezyonlarin goriintiilenmesi

e Tanis1 bilinmeyen hiler ve mediastinal lenfadenopatilerin 6rneklenmesi

e Brons duvarina tiimdr invazyon derinliginin saptanmasi

e Enfeksiydz ve graniilomatdz hastaliklarin tanisi (sarkoidoz, tiiberkiiloz,
antrokozis)

e Endobronsiyal malignitelerde radyoterapi, brakioterapi, fotodinamik

tedavilerin belirlenmesi
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Herth ve ark. mediastinal veya hiler lenfadenopatili 502 hasta Utzerinde
yaptiklar1 prospektif bir c¢alismada akciger kanseri tanisinda EBUS-TBIA’nin
sensitivitesi %94, spesifitesi %100, negatif prediktif degeri %11 olarak bulunmustur
[64].

Navoni ve ark. evre 1-2 sarkoidoz tanisi olan hastalarda yaptiklar bir ¢aligmada
non-kazeifiye graniilomlarin tespiti icin EBUS-TBIA’nin duyarliligi %85 iken diger
teknikler igin bu oran %35 bulunmustur [65]. Rosso ve ark. 10 yillik deneyimleri ile
retrospektif ¢alismada 496 hastanin malignite siipheli non-lenfomattz nodal biyopsi
sonuglarinda EBUS-TBIA’nm teshis dogrulugunu %96, sensitivitesini %95,
spesifitesini %100 olarak bildirilmistir [66].

Ping Gu ve ark. yaptiklar1 11 ¢alismay1 ve 1.299 hastay1 igeren meta-analizde
EBUS-TBIA nin toplu tamisal duyarlihigi %93 ve toplu ozgiilliigii %100 olarak
bulunmustur [67].

2.2.1.3. Endobronsiyal ultrasonografi kilavuzlugunda transbronsiyal igne

aspirasyonu kontrendikasyonlari

Hastanin istememesi, yeterli teknik egitimin olmamasi, personel ve/veya
ekipmanin olmamasi, konjenital veya edinsel koagilopati, antiplatelet veya
antikoagiilan ila¢ kullanimi, kronik obstriiktif akciger hastaligi veya astim akut
alevlenmesi, hemodinamiyi bozacak diizeyde hipoksi veya hiperkarbi, kontrolsiz
kardiyak komorbiditeler EBUS-TBIA islemi icin kontrendike sayilmaktadir [68, 69].

2.2.1.4. Endobronsiyal ultrasonografi kilavuzlugunda transbronsiyal igne

aspirasyonu komplikasyonlari

Endobrongiyal ultrasonografi kilavuzlugunda transbronsiyal igne aspirasyonu
isleminde bronkoskopi, TBIA ve anestezi yonetimi ile ilgili komplikasyonlar
gorulebilir. Komplikasyon oranlar ise %0,5-1,4 arasinda degismekle birlikte birgok
calismada isleme bagli mortalite bildirilmemistir [70]. Kanama, bronkospazm,

laringospazm, laringeal 6dem, hipoksiye bagli ileri solunum destegi ihtiyaci, laringeal
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yaralanma, mediastinal apse, perikardit, ekipmanin kirilmasi, hemotoraks,

pnomotoraks, biiylik damar yaralanmasi gortlebilir [71].

2.2.1.5. Endobronsiyal ultrasonografi kilavuzlugunda transbronsiyal igne

aspirasyonu anestezi yonetimi

Endobronsiyal ultrasonografi kilavuzlugunda transbronsiyal igne aspirasyonu
operasyonunda anestezi yonetimi islem sirasinda ultrasonografik gorintl elde etmek
icin yogun mukozal temasin gerekli olmasi, islem siiresinin uzayabilmesi, refleks
Oksilirigiin  ve laringospazmin Onlenmesi, hipoksi gibi istenmeyen olaylarin
onlenebilmesi icin &nem tasimaktadir. Oksiirme sonucu olusabilecek mediasten
hareketi, hedef lenf nodlarinin veya lezyonlarin goriintiilenmesini zorlastirir, ignenin
dogru sekilde yerlestirilmesini engelleyebilir ve mediastinal biiylik damarlarin

yaralanmasi riskini artirabilir [72].

EBUS-TBIA operasyonunda lokal anestezi ve bilingli sedasyondan GA’ya
kadar ¢esitli anestezi teknikleri kullanilabilmektedir. Literatirde daha 6nce minimal,
orta ve derin sedasyonun giivenli ve etkili oldugu bildirilmistir. Sedasyon tekniklerine
iliskin calismalarda, stirekli propofol inflizyonu, midazolam, meperidin, ketamin-
midazolam, ketamin-propofol, propofol-midazolam ve midazolam-fentanil benzer
etkinlik gdstermistir [6]. Sedasyonla karsilastirildiginda, EBUS-TBIA i¢in ¢esitli GA
tekniklerinin giivenilirligini ve etkinligini gosteren ¢alismalar yapilmistir. Zamparelli
ve ark. EBUS-TBIA isleminde genel anestezinin ETT veya SHA kullanilarak giivenli
bir sekilde uygulanabilecegini gostermistir [73].

Casall ve ark. 149 sedasyona karsi genel anesteziyi kiyasladiklart
calismalarinda orta diizey sedasyon altinda yapilan EBUS-TBIA’da minér
komplikasyon orani daha yiiksek bulunmustur. Ayrica ultrasonografik bronkoskopun
boyutu goéz Oniline alindiginda havayolunu giivence altina almak, bronkoskop
cevresinde yeterli havalandirmay1 saglamak ve ETT tarafindan gizlenecek olan daha
yliksek mediastinal lenf nodu istasyonlarina ulasim imkan1 saglamasiyla EBUS-TBIA

icin SHA en uygun cihaz gibi gorinmektedir [74].
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Ayn1 zamanda bronkoskopist tarafindan hava yolunun sik sik aspirasyonu, oda
atmosferinin volatil anestezikler tarafindan kontaminasyonuna ve ugucu anestezik
gazin tutarsiz bir sekilde hastaya verilmesine yol agtig1 i¢in total intravendz anestezi

(TIVA) volatil anesteziklere gore tercih edilir [72].

Ek olarak, bispektral indeks (BIS) izlemenin EBUS-TBIA uygulanirken
hipoksi ve hipotansiyon dahil olmak iizere istenmeyen olaylarin sayisini azalttigi

gosterilmistir [75].
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. ETIK KURUL ONAYI VE BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU
ALINMASI

Calismaya T.C. Saglik Bakanligi Ankara Etlik Sehir Hastanesi Bilimsel
Arastirmalar Degerlendirme ve Etik Kurulu’nun 27.09.2023 tarihli AESH-EK1-2023-
550 protokol kodlu onayi1 alindiktan sonra baslandi. Calisma, Diinya Tip Birligi
Helsinki Bildirgesi Insan Géniilliiler Uzerinde Yapilan Tibbi Arastirmalarda Etik
flkeler ve T.C. Saglik Bakanlhigi Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu lyi Klinik
Uygulamalar Kilavuzlari’nda belirtilen ilkelere gore gergeklestirildi. Calismaya dahil
edilecek hastalar c¢alismanin igerigi konusunda bilgilendirildikten sonra tiim

hastalardan yazil bilgilendirilmis onam alindi.

3.2. CALISMA STRATEJISI

Ankara Etlik Sehir Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde
Ekim 2023- Subat 2024 tarihleri arasinda yapilan ¢aligmaya, SHA ile GA altinda
EBUS-TBIA operasyonu planlanmis preoperatif aclik siiresi uygun, 18-80 yas arasi,
ASA fizyolojik simifi I-111 olan hastalar dahil edildi.

Bilgilendirme sonrast onam vermeyen, acil operasyona alinan, hizli seri
entubasyon yapilacak, yiiz ve ust solunum yolu patolojisi olan, aspirasyon riski tagityan
hastalar caligsma dis1 birakildi. Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar
kullanilan SHAya gore U¢ gruba ayrildi.

Preoperatif degerlendirmede cinsiyet, yas, agirlik, boy, vicut Kitle indeksi
(VKI), ek hastaliklar, kullanilan ilaglar, Modifiye Mallampati Skoru (MMS),
tiromental mesafe, interinsizOr mesafe, bas-boyun hareket agikligi, agiz agikligi,
boyun cevresi, tst dudak isirma testi, ASA fizyolojik sinifi, ARNE Skoru [zor
entiibasyon oykisu var= 10, yok= 0 ;zor entiibasyon ile iligkili patoloji var= 5, yok=
0; havayolu patolojilerine yonelik klinik semptomlar var= 3, yok= 0; interinsizor
mesafe (1IM) >5 cm veya mandibula luksasyonu (ML)>0 =0, 3,5 cm<IIM<5 cm veya
ML:0= 3, 1IM<3,5 cm veya ML<0= 13; tiromental mesafe >6,5 cm=0, <6,5 cm=4
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;bas-boyun hareket acikligi >100°= 0, 90°£10° = 2, <80°= 5; MMS 1=0, MMS 2= 2,
MMS 3= 6, MMS 4= 8; toplam >11 puan alan hastalar zor enttibasyon] Langeron
Skoru (yas>55; VKI>26; sakal varlig; eksik dis olmasi; herhangi iki risk faktdriiniin
varlig1 zor maske) kaydedildi. Hastalarin en az 6 saatlik aglik siiresine uygun oldugu
dogrulandi. Ameliyathane salonuna alinan hastalara elektrokardiyogram (EKG),
noninvaziv kan basinct (KB), BIS, pulse oksimetre ile O sattirasyon (SpO-)
monitorizasyonu yapildi ve bu degerler kaydedildi. El sirtindan 20 G intravenoz (iv)
kandl ile damaryolu agilarak 2 ml/kg/sa iv dengeli mayi infiizyonuna baslandi. Tim
anestezi uygulamalari en az 5 yil anesteziyoloji ve havayolu yonetimi deneyimi olan
bir anestezist tarafindan yapildi. Hastalar yizlerine uygun boyutta maske segilerek
entegre anestezik gaz monitdérizasyonu iceren Drager Primus® (Almanya, Dragerwerk
AG Co. KGaA) anestezi cihazi ile, %100 FiO: (fraction of inspired oxygen : inspiryum
oksijen ytizdesi) ile ekspiryum oksijen diizeyi >%90 olana kadar spontan solunumda
preoksijenize edildi.

GA induksiyonu icin iv 1 mg/kg lidokain, 1 mcg/kg fentanil, 2-3 mg/kg
propofol ve 0,6 mg/kg rokironyum bromir uygulanan hastalara balon maske
ventilasyon yapildi. IThtiyaca gére uygun boyutta oral airway yerlestirildi, ¢ift elle cene
asma ihtiyacinda bir yardimcidan destek alindi. Maske ile ventilasyon kolayligi Han
Skoru (1: maske ile ventilasyon saglaniyor; 2: oral airway yardimi ile maske
ventilasyonu saglaniyor; 3: maske ventilasyon zor, yetersiz ve iki uygulayici
gerektiriyor; 4: maske ventilasyon saglanamiyor) ile kaydedildi. iki dakika maske
ventilasyon sonrasi randomizasyona uygun olarak ve hastanin kilosuna uygun boyutta
SHA dis yiizeyi suda ¢Ozunebilir bir kayganlastirict madde ile kayganlastirildiktan
sonra standart yerlestirme teknigi ile yerlestirildi. YUz maskesinin kaldirilmasi ile ilk
Et-CO: kare dalga formunun goriilmesi arasindaki siire SHA yerlestirme siiresi olarak
kaydedildi. Anestezistten SHA’y1 yerlestirme kolayligin1 skorlamasi istendi.
Yerlestirme kolaylig1 skoru su sekilde belirtildi:
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Tablo 3. Supraglottik havayolu aracinin yerlestirilme kolayligi
Simif Aciklama

1 [k girisimin hi¢ direncle karsilasmadan ve ek manevraya gerek
olmadan ger¢eklesmesi

2 [k girisimin direngle karsilasarak, SHA nin veya ¢enenin
pozisyonunun degistirilmesi ile gerceklesmesi

3 Yapilan manevralara ragmen basarili yerlestirmenin ikinci seferde
gerceklesmesi

4 iki denemede basarisizlik

SHA: Supraglottik havayolu araci

Uglincti denemede SHA yerlestirilemeyen hastalarda farkli bir boyut veya

cesitte SHA kullanimi anestezistin tercihine birakilarak bu hastalar ¢alisma disi

birakildi.

Bilateral —gogiis ekspansiyonunun goriilmesi, Et-CO, kare dalga

formasyonunun goriilmesi ve akciger oskiltasyonu ile SHA yerlesimi dogrulandi.

Ayarlanabilir basing sinirlama valfi (adjustable pressure-limiting valve: APL)
30 cmH20’da akis 5 It/dk, manuel ventilasyon esnasinda tiroid kartilaj hizasindan

oskiiltasyon ile hava kacaginin duyuldugu anki tepe havayolu basinci OKB olarak
kaydedildi.

Anestezi cihazi volim kontrollu ventilasyon (voliime controlled ventilation:
VCV) modunda, TV 6-8 ml/dk, frekans 12/dk, taze gaz akimi 4 It/dk (%50 O, %50
hava), inspiryum/ekspiryum orani 1:2 olarak ayarlandi.

Hastanin BIS degeri 40-60 arasinda olacak sekilde propofol 4-6 mg/kg/saat ve
remifentanil 0.05-0.2 mcg/kg/dk iv infiizyon baglanarak TIVA ile anestezi idamesi

saglandi.

Bes dakika araliklarla kalp hiz1 (KH), kan basinci, BIS degeri dlzeyi, SpOa,
inspiryum TV, ekspiryum TV, kagak volim, Et-CO., tepe havayolu basinci, FiO>
diizeyi, manuel Oz destegi ihtiyaci kaydedildi. SpO. diizeyi 90’1n altina indiginde FiO2
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%100 yapildi, manuel O desteginde anestezistin ihtiyacina gore akis 6 It/dk’ya
cikarildi. SHA ile anestezi devresi arasina Rvent® kateter mount yerlestirildi, operator
tarafindan bronkoskop kateter mount {izerinde bulunan agilabilir kapaktan gegirilerek
isleme baglandi. Operatér EBUS kilavuzlugunda vokal kordlari goriintiileyerek TBIA
islemini gerceklestirdi. Vokal kordlarin EBUS goriintiisiit Brimacombe Skoru ile
derecelendirildi [76].

Tablo 4. Brimacombe Skoru
Simif Aciklama
Vokal kordlar gérinmuyor
Vokal kordlarin alt uglar1 goriiniiyor

Vokal kordlar kismen goriiniiyor

A W N

Vokal kordlar tamamen gorintyor

Sekil 7. Ultrasonografik probun supraglottik havayolu araci tizerinden gegisi
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Bronkoskobun kag¢inct denemede vokal kordlardan gectigi ve bu asamada ek
manevra gerekliligi kaydedildi. Pulmonologdan bronkoskobun vokal kordlardan
gecisini Likert Skoru ile degerlendirmesi istendi. Buna gore 1: ¢ok kolay; 2: kolay; 3:

orta giicliik; 4: zor ve 5: ¢ok zor olarak puanlandi.

Intraoperatif olarak; dental, dudak ve dil yaralanmalari, hickirik, apne
gorulmesi, aspirasyon, laringospazm, epigastrik oskiiltasyon ile degerlendirilen gastrik

insuflasyon, SHA tizerinde kan bulasi durumlar1 kaydedildi.

Islemin sonlandirilmasinin ardindan TIVA durduruldu, hastalara reversal ajan
uygulanarak néromuskiler blok etkisi tersine ¢evrildi, spontan solunumun baslamasi,
koruyucu reflekslerin donmesi ve hastanin komutla agzin1 agabilmesi ile SHA

¢ikarildi.

Postoperatif derlenme odasinda ve 12. saat vizitlerinde disfaji, bogaz agrist, ses

kisiklig1 ve antiemetik tedavi ihtiyaci kaydedildi.

Veri Analizi

Veri analizi igin SPSS 26 programi kullanilmigtir. Hastalarin gruplar ile
demografik, islem siireci ve komplikasyonlarla ilgili kategorik olan degiskenlere
iliskin oranlar ki-kare analiz yontemi ile karsilastirilmistir. Bu yontem iki farkli ve en
az iki kategorili degiskenlerin frekans dagilimini karsilastiran ve parametrik olmayan
bir yéntemdir [77]. Bu yontemde anlamli bulunan Ki-kare sonuglari farkin hastalarin
hangi gruplar arasinda oldugu ise Bonferroni diizeltmesi uygulanarak saptanmistir ve
oranlarin yaninda kiigiik harf simgeleriyle gosterilmistir. Siire dl¢limleri ise hem grup
icinde hem de gruplar arasinda parametrik yontemlerle karsilastirilmistir. Parametrik
yontemler icin gerekli olan normallik varsayiminda carpiklik ile basiklik degerleri
incelenmistir, bu degerler +2 arasindaysa dagilim normaldir [78]. TUm stre
zamanlarinda Ol¢iimlerin bu degerleri £2 arasinda oldugundan ve veri sayist da tiim
gruplardan yeterli sayida (N>30) oldugundan parametrik yontem varsayimlari
saglanmistir. Bu baglamda her bir grupta tiim siire zamanlardan ol¢iimler tekrarl
6lglimlerde tek yonlii varyans analizi (ANOVA) yontemi kullanilarak karsilagtirtlirken

gruplar arasinda ise tiim siire Ol¢limlerinin ayr1 ayr1 karsilastirilmasinda tek yonlii
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varyans analizi (ANOVA) kullanilmistir. Tek yonlii varyans analizi (ANOVA)
yonteminde her bir grupta en az 3 farkli zamandaki ayn1 degiskene iligkin 6l¢timler yer
almas1 gerekirken ANOVA yonteminde ise en az 3 kategorili bir bagimsiz degisken
(grup) icin surekli ve normal dagilim gosteren Ol¢timler karsilastirilir [79]. Her iKi
ANOVA yontemi i¢in elde edilen farklilik durumunda ise farkin hangi siire zamanlari
ya da hangi gruplar arasinda oldugu Bonferroni ¢oklu karsilagtirma yontemi ile

karsilastirilmistir. Istatiksel analizler i¢in p<0,05 anlamlilik diizeyi incelenmistir.
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4.1. CALISMA GRUPLARI

4. BULGULAR

ARASINDA

DEMOGRAFIK
OZELLIKLERIN VE HAVAYOLU ANATOMIK OLCUMLERININ
KARSILASTIRILMASI

Tablo 5. Gruplarin demografik 6zellikler agisindan karsilastiriimasi

Degisken

***Yas, Orttss
***\fjjcut Kitle Indeksi, Ort+ss
**Cinsiyet, n(%)

**Komorbidite, n(%)

**la¢ kullanimi, n(%)

**Antihipertansif ila¢ kullanimi,
n(%)

**[nhaler kullanimi, n(%)

**Antiagregan/antikoagilan
kullanimi, n(%)

** Antidiyabetik ila¢ kullanimi,
(%)

**Romatolojik ilag  kullanimu,
n(%)

**Ritim diizenleyici ila¢ kullanima,
n(%)

LMA: Laringeal maske;

Grup

Erkek
Kadin

Oveyal
hastalik

>2 hastalik
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok

p

0,673
0,356

0,788

0,816

0,218

0,22

0,082

0,087

0,354

0,675

Klasik LMA Proseal LMA I-gel
(n: 61) (n: 61) (n: 61)
60,56+12,08 61,23+11,65 62,75+10,84 0,56
27,2745,36 = 28,0346,09 = 27,1845,93
37(60,7) 38(62,3) 44(72,1)
24(39,3) 23(37,7) 17(27,9)
35(57,4) 36(59) 38(63,3)
26(42,6) 25(41) 22(36,7)
46(75,4) 47(77) 44(72,1)
15(24,6) 14(23) 17(27,9)
16(26,2) 25(41) 22(36,1)
45(73,8) 36(59) 39(63,9)
6(9,8) 13(21,3) 10(16,4)
55(90,2) 48(78,7) 51(83,6)
11(18) 22(36,1) 17(27,9)
50(82) 39(63,9) 44(72,1)
24(39,3) 17(27,9) 13(21,3)
37(60,7) 44(72,1) 48(78,7)
4(6,6) 1(1,6) 2(3,3)
57(93,4) 60(98,4) 59(96,7)
5(8,2) 8(13,1) 7(11,5)
56(91,8) 53(86,9) 54(88,5)

*n<0,05: anlamli fark; **Ki-kare analiz yontemi kullanildi, ***ANOVA yéntemi kullanildl.

Klasik LMA, Proseal LMA ve I-gel gruplarinda 61’er hasta olmak Uzere

toplam 183 hastanin verisi analiz edildi.

Tablo 5 ve Tablo 6’da gosterildigi gibi ¢alisma gruplarmin demografik

oOzellikleri ve anatomik havayolu 6l¢iimleri benzer bulunmustur (p>0,05).

31



Tablo 6. Gruplarin anatomik havayolu 6l¢iimlerinin karsilastiriimasi

Degisken Grup Klasik LMA Proseal LMA I-gel p
(n: 61) (n: 61) (n: 61)
***Tiromental mesafe 7,87+0,85 8,19+1,02 7,85£1,05 0,104
(cm), Ortss
***Tnterinsizor mesafe 4,37+0,74 4,42+0,57 4,42+0,63 0,869
(cm), Orttss
***Boyun gevresi 36,51+2,3 37,15+2,37  36,95+2,29 0,299
(cm), Ortss
***Agi1z acikligt 5,741 5,89+0,95 5,8+1,1 0,699
(cm), Ortss
**(Jst dudak 1s1rma testi, 1 55(90,2) 49(80,3) 50(82)
n(%) 2 6(9,8) 11(18.1) 10(16,4) 0,565
3 0(0) 1(1,6) 1(1,6)
**Modifiye Mallampati 1 27(44,3) 17(27,9) 14(23)
Skoru, n(%) 2 25(41) 26(42,6) 23(37,7)
3 7(11,5) 15(24,6) 20(32,8) 0,067
4 2(3,3) 3(4,9) 4(6,6)

( LMA: Laringeal maske

*n<0,05: anlamli fark; **Ki-kare analiz yontemi kullanildi, ***ANOVA yéntemi kullanildl.

Ust dudak 1sirma testi: 1: hasta alt kesici disleri ile iist dudagini vermillion 'un iistiinden isirilabiliyor;
2: alt kesici digleri ile iist dudagini vermillion 'un altindan isirabiliyor, 3: alt kesici disleri ile tist dudagi
isiramiyor; Modifiye Mallampati Skoru: 1. Yumusak damak, uvula ve faringeal pililer gériiliir; 2:
Yumusak damak, uvula ve farenks goriiliir; 3: Yumusak damak ve uvula tabani gériiliir, 4: Sadece sert
damak goralir.)

GA indiiksiyonunun ardindan 2 dk maske ile ventilasyon yapilmis olup maske
ventilasyon zorlugu Han Skoru ile degerlendirilmistir. Gruplar arasinda Han skorlari

benzerdir (p=0,051).

Tablo 7. Zor havayolu skorlariin degerlendirilmesi

Degisken Grup = Klasik LMA  Proseal LMA I-gel p
(n: 61) (n: 61) (n: 61)
**Han Skoru 1 33(54,1) 28(45,9) 17(27,9)
n(%) 2 16(26,2) 16(26,2) 24(39,3) 0,051
3 12(19,7) 17(27,9) 20(32,8)
***L_angeron Skoru, Ort+ss 1,8+1,14 1,95+1,04 2,1+0,87 0,283
*** ARNE Skoru, Ort+ss 4,16+3,34 5,25+3,83  5,59+3,99 0,091

LMA: laringeal maske,

*n<0,05: anlamh fark; **Ki-kare analiz yontemi kullanildi. ***ANOVA yontemi kullanildi.

Han Skoru: 1: Maske ile ventilasyon saglaniyor; 2: Oral airway destegi ile maske ventilasyon
saglaniyor; 3: Maske ventilasyon zor, yetersiz ve iki uygulayici gerektiriyor, 4: Maske ventilasyon
saglanamiyor.

Langeron Skoru: Yas>55, Viicut kitle indeksi>26; Sakal varhigi; Eksik dis olmasi; herhangi iki risk
faktoriiniin varligi zor maske ventilasyon.

Arne Skoru: zor entiibasyon oykiisii var:10, yok:0; zor entiibasyon ile iligkili patoloji var:5, yok:0;
havayolu patolojilerine yonelik klinik semptomlar var:3, yok:0; interinsizor mesafe (IIM) >5cm veya
mandibula luksasyonu(ML)>0: 0, 3,5cm<IIM<5cm veya ML=0: 3, 1IM<3,5cm veya ML<0: 13;
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tiromental mesafe >6,5 cm: 0, <6,5 cm: 4; bas-boyun hareket acikligi >100°: 0, 90°£10° : 2, <80° 5;
MMS 1: 0, MMS 2: 2, MMS 3: 6, MMS 4: 8; toplam >11 puan zor entiibasyon

Preoperatif Langeron Skoru ile zor maske ventilasyon olabilecek hastalarin

ongoriilmesi amaglanmistir. Gruplarin Langeron Skorlar1 benzerdir (p=0,283).

Preoperatif ARNE Skoru ile zor entiibasyon olabilecek hastalarin 6ngoriilmesi

amaclanmistir. Gruplarin ARNE Skorlar1 benzerdir (p=0,091).

4.2. SUPRAGLOTTIK HAVAYOLU ARACININ YERLESTIRILMESI
VE FiBEROPTIK BRONKOSKOBUN TRAKEADAN GECISI ILE
ILGILI OLCUMLERIN ANALIZI

Tablo 8’de gosterildigi gibi hasta gruplari arasinda SHA boyutlarina (p=0,322)
ve SHA nin yerlestirilmesi i¢in deneme sayisina (p=0,056) iliskin oranlar arasinda fark
saptanmamistir. SHA nin ilk denemede ve direngsiz yerlestirilme oran1 Klasik LMA
grubundaki hastalarda (%73,8) Proseal LMA (%31,1) ve I-gel (%41) grubundaki
hastalara oranla daha yiksek bulunmustur (p<0,01).

SHA’nin ilk denemede; ancak direng veya ek manevra ile yerlestirilmesi
Proseal LMA grubundaki hastalarda (%59) en yiiksek oranda goriilmiis olup ikinci
olarak 1-gel (36,1) grubunda ve en az Klasik LMA (14,8) grubunda gorilmistiir
(p<0,01). FOB ile ilk glottis gorintiilemesinde vokal kordlar1 goriilemeyen hastalarin
orani Klasik LMA grubunda (%18) Proseal LMA grubundan (%3,3) daha yiiksektir
(p<0,01). Ancak I-gel grubu ile diger iki grup arasinda anlamli bir farklilik
goriilmemistir (p>0,05). FOB ile ilk glottis gorintilemesinde vokal kordlar1 ve 6n
epiglotu goriilen hastalarin oran1 Klasik LMA grubunda (%27,9) Proseal LMA (%9,8)
ve I-gel (%9,8) gruplarindan daha yuksektir (p<0,01). FOB ile ilk glottis
gorunttlemesinde vokal kordlar1 tamamen goriilen hastalarin orani Proseal LMA
(%54,1) ve I-gel (%52,5) gruplarinda Klasik LMA (%29,5) grubundan anlamli sekilde
daha yiiksektir (p<0,01).

FOB ile ilk glottis goriinti skoru 1 ve 2 olan hastalarda FOB gorintilemesi

‘zor’; 3 ve 4 olanlarda FOB goruntulemesi ‘kolay’ kabul edilmistir.
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FOB ile ilk glottis gorlntilemesi ‘zor’ kabul edilen hastalarin oran1 Klasik
LMA grubunda (%45,9) Proseal LMA (%13,1) ve I-gel (%14,8) gruplarindan daha
yuksektir (p<0,01). FOB’un trakeaya girisinin ‘¢ok zor’ olarak ifade edildigi hastalarin
orani Klasik LMA grubunda (%31,1) Proseal LMA (%4,9) ve I-gel (%4,9) gruplarina
gore daha yuksektir (p<0,01). Havayolu agma manevras: gereken hastalarin orani
Klasik LMA grubunda (%36,1) Proseal LMA (%4,9) ve I-gel (%16,4) gruplarindan
daha yuksektir (p<0,01).

Tablo 8. Supraglottik havayolu aracinin yerlestirilmesi ve fiberoptik bronkoskobun
trakeadan gegisi ile ilgili verilerin analizi

Degisken Grup Klasik LMA | Proseal LMA I-gel p
n(%) n(%) n(%)
(n: 61) (n: 61) (n: 61)
SHA boyutu 3 2(3,3) 1(1,6) 3(4,9)
4 45(73,7) 47(77) 37(60,7) 0,322
5 14(23) 13(21,3)  21(34,4)
SHA deneme 1 55(90,2) 52(85,2)  45(73,8)
Say1st 2 6(9,8) 9(14,8) 13(21,3) 0,056
3 0(0) 0(0) 3(4,9)
SHA Direngsiz, ilk denemede basarili 45(73,8)a 19(31,1)b 25(41)b
yerlestirme Direncle veya ek manevra ile 9(14,8)a 36(59)b 22(36,1)c
kolayhg ilk denemede basarili ,000*
2. denemede basarili 7(11,5)a 6(9,8)a 12(19,7)a
3. denemede bagarili 0(0)a 0(0)a 2(3,3)a
FOB ile ilk 1: Vokal kordlar gérulemiyor 11(18)a 2(3,3)b 3(4,9)a,b
glottis
gortntmu 2: Vokal kordlar ve 6n epiglot ~ 17(27,9)a 6(9,8)b 6(9,8)b
goruliyor 0,001*
3: Vokal kordlar ve arka epiglot 15(24,6)a 20(32,8)a  20(32,8)a
goruluyor
4: VVokal kordlar tamamen 18(29,5)a 33(54,1)b  32(52,5)b
goraluyor
FOB Zor 28(45,9)a 8(13,1)b  9(14,8)b ,000*
goriintileme Kolay 33(54,1)a  53(86,9)b  52(85,2)b
FOB'un vokal 1: Cok kolay 17(27,9)a 29(47,5)a  29(47,5)a
kordlardan 2: Kolay 15(24,6)a 18(29,5)a  21(34,4)a
gecist 3: Orta 4(6,6)a 9(148)a  6(9,8)a ,000*
4: Zor 6(9,8)a 2(3,3)a 2(3,3)a
5: Cok zor 19(31,1)a 3(4,9)b 3(4,9)b
Havayolu Var 22(36,1)a 3(4,9)b 10(16,4)b ,000*
Hpne Yok 39(63,9)a 58(95,1)b  51(83,6)b

manevrasl
SHA: Supraglottik havayolu araci; LMA: Laringeal maske; FOB: Fiberoptik bronkoskop
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*0<0,05: anlaml fark;, **Ki-kare analiz yontemi kullanildi. a,b: Anlamli ¢ikan ki-kare analizi
sonucunda farkin hangi gruplar arasinda oldugunu gosteren Bonferroni diizeltmesi sonucudur ve farkl
kiigtik harfler o siitunlarin oranlart arasinda anlamli fark: gosterir.

Tablo 9. Gruplar arasinda islem siiresi ve ventilasyon parametrelerinin

karsilastirilmast
Klasik LMA”  Proseal LMAB I-gel®
Degisken Orttss Orttss Orttss p
(n: 61) (n: 61) (n: 61)

SHA yerlestirme siiresi(sn) 20,18+13,24 24,89+13,72 27,36x17,64 0,029* C>A
FOB ilerletme girigimi sayisi 2,46%1,88 1,34+0,75 1,38+0,9 ,000  A>B,C
Orofarengeal kagak 24,48+3,3 27,25¥295  27,05£3,41 ,000*r B,C>A
basinci(cmH;0)
Islem siiresi (dk) 22,05+9,93 21,56+10,15 23,52+11,56 0,57

SHA: Supraglottik havayolu araci, FOB: Fiberoptik bronkoskop, LMA: Laringeal maske
*n<0,05: anlamli fark; ANOVA yontemi kullanildr. Fark: Anlamli ¢ikan ANOVA sonuglart icin farkin
hangi gruplar arasinda oldugunu gosteren Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi sonucu.

Proseal LMA (27,25£2,95cmH20) ve I-gel (27,05+£3,41cmH20) gruplarindaki
hastalarin orofarengeal kacak basinct Olglim ortalamalart Klasik LMA (24,48
13,3cmH20) grubundaki hastalardan daha yiiksek bulunmustur (p<0,01). Proseal
LMA (1,34+0,75) ve I-gel (1,38+0,9) gruplarindaki FOB ilerletme sayilarinin
ortalamalar1 ise Klasik LMA (2,46£1,88) grubundaki hastalardan daha diisiiktiir
(p<0,01). I-gel (27,36+17,64sn) grubundaki hastalarda SHA yerlestirme siirelerinin
ortalamas1 Klasik LMA (20,18+13,24sn) grubundaki hastalardan daha yuksektir
(p=0,029). Ancak her t¢ grubun islem siireleri arasinda anlamli farklilik goriilmemistir
(p=0,57).
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4.3. HASTALARDA INTRAOPERATIF DONEMDEKI

HEMODINAMIK DEGIiSiKLIKLERIN ANALIZi

4.3.1. Klasik LMA Grubundaki Hastalarin intraoperatif Hemodinamik
Degisikliklerinin Analizi

Tablo 10. Klasik laringeal maske grubunda hemodinamik parametrelerin baslangi¢ ve
ilk 20 dk Ol¢iimlerinin karsilastirilmasi

Degisken = Sistolik KB Diyastolik KB Ortalama KB Kalp Hizi SpO; BIS
Ortzss Orttss Orttss Ort#ss Ort#ss Ort#ss
Bazal* 136,19+21,80 76,53+10,99 97,31+14,21 82,95+15,97 95,24+2,33 @ 96,27+2,06
indiiksiyon 113,81+2127 70,69+155 85,11+16,98 84+14,28  98,49+1,19 45,3+6,24
sonrasi®
SHA 121,97+£25,02 74,5152 91,42+17,78 83,35+£13,07 98,16+1,42 @ 47,68+5,39
sonrasi®
5.dk* 129,08+23,25 76,83+15,87 95,92+18,02 84,73+10,71 96,59+2,93 = 45,49+5/14
10. dk® 130,33+22,69 78,06+11,31 95,58+13,19 84,95+13,61 95,46+325  47,1945,7
15.dk" 121,92+19,53 72,86+11,17 90,97+13,61 82,62+11,34 95,16+2,93 @ 46,54+5,84
20. dk’ 118,78+20,48 69,67+9,64 86,42+12,04 83+11,91  9457+£3,67 @ 46,59+5,77
p ,000* ,000* ,000* 0,395 ,000* ,000*
Fark 1>2,6,7;4,5>2 1,45>2,7 1>2,7 = 2,3>4>15,6,7 1>2,3,4,5,6,7

SHA: Supraglottik havayolu araci; SpO»: Oksijen satiirasyonu; KB: kan basincy; BIS: bispektral indeks,
*p<0,05: anlamli fark; Tekrarl Olgiimlerde ANOVA yéntemi kullanildr. Fark: Anlamli ¢tkan ANOVA
sonuglart i¢in farkin hangi gruplar arasinda oldugunu gésteren Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi
sonucu.

Klasik LMA grubundaki hastalarin bazal sistolik KB 0&l¢im ortalamasi
(136,19+21,80 mmHg) (113,81+21,27 mmHg), 15.dk
(121,92+19,53 mmHg) ve 20.dk sistolik KB (118,78+20,48 mmHg) Olcim

indiiksiyon  sonrasi
ortalamalarindan daha yiiksek Ol¢iilmiistiir (p<0,01). Ayrica bu gruptaki hastalarin
5.dk (129,08+23,25 mmHg) ve 10.dk sistolik KB (130,33+£22,69 mmHg) 06l¢im
ortalamalari da indiiksiyon sonrasi sistolik KB (113,81+21,27 mmHg) 06lguim
ortalamasindan yliksektir (p<0,01). Bu grupta diger 6l¢limler arasinda ise sistolik KB

6lglimleri agisindan anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Bazal (76,53+10,99mmHg), 5.dk (76,83+15,87 mmHg) ve 10.dk

(78,06£11,31mmHg) diyastolik KB 6l¢iim ortalamalar1 indiiksiyon sonrasi
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(70,69+£15,5mmHg) ve 20.dk diyastolik KB (69,67£9,64mmHg) Ol¢iim
ortalamalarindan daha yiiksektir (p<0,01). Bu grupta diger olglimler arasinda ise

diyastolik KB él¢lmleri agisindan anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Bazal ortalama KB (97,31+14,21mmHg) 6l¢iim ortalamasi indiiksiyon sonrasi
(85,11+£16,98mmHg) ve 20.dk ortalama KB (86,42+12,04mmHg) Olcim
ortalamalarindan daha yiiksektir (p<0,01). Bu grupta diger olglimler arasinda ise

ortalama KB o6lgtimleri agisindan anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Hastalarin indiiksiyon sonrasi (98,49+1,19) ve SHA sonras1 SpO2 (98,16+1,42)
Olglim ortalamasi diger tiim siire ol¢lim ortalamalarindan daha yiiksektir (p<0,01).
Hastalarin 5.dk SpO> (96,59+2,93) 6lgiim ortalamas1 bazal (95,24+2,33), 15.dk
(95,16%2,93) ve 20.dk SpO2 (94,57£3,67) 6l¢lim ortalamalarindan daha yiiksektir. Bu
grupta diger 6l¢limler arasinda ise SpO2 Ol¢limleri agisindan anlamli farklilik yoktur

(p>0,05).

Klasik LMA grubundaki hastalarin baslangic ve 20.dk araligindaki KH
Olclimleri (p=0,395) ve anestezi sonrast BIS degerleri (p>0,05) arasinda anlamli
farklilik yoktur.
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4.3.2. Proseal LMA Grubundaki Hastalarin intraoperatif Hemodinamik
Degisikliklerinin Analizi

Tablo 11. Proseal laringeal maske grubunda hemodinamik parametrelerin baslangig
ve ilk 20 dk 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

Degisken = Sistolik KB | Diyastolik KB Ortalama KB =~ Kalp Hiz1 SpO, BIS
Orttss Orttss Orttss Orttss Orttss Orttss
Bazal* 140,16+17,28 76,41+16,03 100,05+14,04 84,45+18,15 94,55+3,29  96,14+2,06

indﬁksiyon 113,65+28,68 70,54+22,34 85,35+23,39 85,92+19,45 98,26+2,05 @ 46,08+5,42
sonrasi?

SHA 124,84+28,08 76,3+23,68 94,08+23,99 87,26+19,23 97,42+216  47,05%6,49
3
sonrasi

5.dk* 119,05+24,89 72,76+18,41 @ 89,38+19,73 85,84+18,43 95,87+2,86  46,97+5,93
10. dk® 118,92+20,44 71,03+11,83  88+13,32 83,89+16,52 94,39+3,75  47,22+6,07
15.dk® 115,22+22,42 70,32+12,07 85,43+13,96 83,29+15,14 94,58+256  47,51%6,26
20. dk’ 112,05+22,04 67,92+11,33 83,19+13,81 82,53+16,24 93,29+4,05 48,05+5,57
p ,000* 0,134 ,000* 0,133 ,000* ,000*

Fark 1>2,4,5,6,7 1>2,5,6,7 2,3>4>1,5,6,7 1>2,3,45,6,7

SHA: Supraglottik havayolu araci; SpOo: Oksijen satiirasyonu; KB: kan basinci; BIS: bispektral indeks,
*p<0,05: anlaml fark; Tekrarli Olgiimlerde ANOVA yontemi kullanildr. Fark: Anlamli ¢itkan ANOVA
sonuglart icin farkin hangi gruplar arasinda oldugunu gosteren Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi
sonucu.

Hastalarin bazal sistolik KB 6l¢iim ortalamasi (140,16+17,28 mmHg)
indiikksiyon sonras1 (113,65+28,68mmHg), 5.dk (119,05+24,89mmHg), 10.dk
(118,92+20,44mmHg) 15.dk (115,22+22,42mmHg) ve 20.dk sistolik KB
(112,05+22,04 mmHg) 6l¢iim ortalamalarindan daha yiiksektir (p<0,01). Bu grupta
diger olgtimler arasinda ise Sistolik KB o&lglimleri i¢in anlamli farklilik yoktur

(p>0,05).

Hastalarin bazal ortalama KB ol¢iim ortalamas: (100,05+14,04mmHg)
indiiksiyon  sonrast  (85,35%£23,39mmHg), 10.dk (88+13,32mmHg), 15.dk
(85,43£13,96mmHg) ve 20.dk (83,19+£13,81lmmHg) ortalama KB Ol¢cim
ortalamalarindan daha yiiksektir (p<0,01). Bu grupta diger olgiimler arasinda ise

ortalama KB dl¢timleri arasinda anlamli farklilik yoktur (p>0,05).
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Hastalarin indiiksiyon sonras1 (98,26+2,05) ve SHA sonrasi (97,42+2,16) SpO>
Ol¢tim ortalamasi diger tiim siire 6l¢lim ortalamalarindan daha yiiksektir (p<0,01).
Ayrica 5.dk (95,87£2,86) SpO: 6l¢lim ortalamalari ise bazal (94,55+3,29), 10.dk
(94,39£3,75), 15.dk (94,58+2,56) ve 20.dk (93,29+4,05) SpO- 6l¢iim ortalamalarindan
daha yuksektir (p<0,05). Bu grupta diger olgiimler arasinda ise SpO> Ol¢imleri
arasinda anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Hastalarin baslangi¢ ve 20.dk araligindaki diyastolik KB (p=0,134), KH
Olglimleri (p=0,133) ve anestezi sonrasi BIS degerleri (p>0,05) arasinda ise anlamli

farklilik yoktur.

4.3.3.1-gel Grubundaki Hastalarin Intraoperatif Hemodinamik

Degisikliklerinin Analizi

Tablo 12. I-gel grubunda hemodinamik parametrelerin baslangic ve ilk 20 dk

Olcimlerinin karsilagtirilmasi

Degisken = Sistolik KB  Diyastolik KB Ortalama KB ' Kalp Hiz SpO; BIS
Ortxss Ortxss Ortxss Ortxss Ortxss Ortxss
Bazal' 142,24+21,18 78,41+11,17 102,32+16,44 81,31+14,45 94,34+2,46 95,89+2,83
Indiiksiyon 117,18+2222 69,06+11,92 85,29+1514 77+19,95 97,66+2,29  47+8,21
sonrasi’
SHA 125,26£21,33 73,5+12,78 90,85+13,89 79,46+16,96 97,14+243 47,97+6,96
sonrasr®
5.dk* 124,18+24,27 75,06+13,38 92,74+15,9 80,34+18,21 96,2+3,24 @ 47,63%6,02
10. dk® 121,21422,93 71,41+1457 88,29+14,74 79,88+16,02 95,34+3,19 47,46+5,86
15.dk® 117,5421,97 68,32+12,59 85,18+14,25 78,34+17,39 95,06+2,46 | 45,97+4,16
20. dk’ 112,85+23,76 66,76+11,98 82,59+1556 78,29+17,55 94,09+3,24 47,4645,12
p ,000* 0,006* ,000* 0,960 ,000* ,000*
Fark 1>2,3,4,5,6,7 1>2,6,7 1>2,5,6,7 2,3>15,6,7 1>2,34,5,6,7

SHA: Supraglottik havayolu araci,; SpO: Oksijen satiirasyonu; KB: kan basinci; BIS: bispektral indeks,
*p<0,05: anlamli fark; Tekrarli Olgiimlerde ANOVA yéntemi kullanildr. Fark: Anlamli ¢ikan ANOVA
sonuglart icin farkin hangi gruplar arasinda oldugunu gosteren Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi
sonucu.

Hastalarin bazal (142,24+21,18mmHg) sistolik KB 6l¢iim ortalamasi diger tiim
Olglim ortalamalarindan daha yiiksektir (p<0,01). Bu grupta bazal sistolik KB
haricindeki diger tiim siire 6l¢iimleri arasinda ise sistolik KB 6l¢iimleri i¢in anlamli

farklilik yoktur (p>0,05).
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Hastalarin giris (78,41+£11,17mmHg) diyastolik KB o6lgiim ortalamalari
(69,06£11,92), 15.dk (68,32£12,59mmHg) ve 20.dk
(66,76+11,98mmHg) diyastolik KB 6l¢iim ortalamalarindan daha yiiksektir (p<0,05).

indiiksiyon  sonrasi
Bu grupta diger Ol¢iimler arasinda ise diyastolik KB ol¢iimleri arasinda anlamli

farklilik yoktur (p>0,05).

Hastalarin bazal (102,32+16,44mmHg) ortalama KB o6l¢iim ortalamasi
(85,29£15,14mmHg), 10.dk (88,29+14,74mmHg),
15.dk(85,18+14,25mmHg) ve 20.dk ortalama KB (82,59+15,56mmHg) Olcim

indiiksiyon sonrasi

ortalamalarindan daha yuksektir (p<0,01). Bu grupta diger olgtimler arasinda ise

ortalama KB 6lglimleri arasinda anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Hastalarin baslangi¢ ve 20.dk araligindaki KH 6lgtimleri (p=0,96) ve anestezi

sonrasi BIS degerleri (p>0,05) arasinda ise anlaml1 farklilik yoktur.

4.3.4. Intraoperatif Hemodinamik Degisikliklerin Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi

Tablo 13. Baslangig ve ilk 20 dk vital bulgularinin 3 grup arasinda karsilagtiritimast

Degisken | Sire Klasik LMA | Proseal LMA I-gel p Fark
Orttss Orttss Ort+ss

Bazal® 137,82+21,17  141,21+18,6  142,52+21,08 0,42
Indiiksiyon 110,66£19,66  114,05+27,88 118,23+22,41 0,209
sonrasi®
SHA 120,214£24,53  123,57+25,42 125,92+23,68 0,437
sonrasi®

Sistolik KB = 5.dkP 126,79+£22,43  117,23+22,78 124,26+£26,53 0,077
10. dkE 126,72£20,92 118,77+21,86 118,85+23,37 0,077
15.dk" 121,53+19,6  118,42+23,03 116,61+20,62 0,501
20. dk® 118,78+20,48 112,05+22,04 112,85+23,76 0,373
Bazal® 77,84+10,77 78,2+13,81 80,41+11,51 @ 0,447
Indiiksiyon 67,79+14,21 70,36+19,38 = 71,75+13,39 = 0,378
sonrasi®
SHA 74,36+14,6 75,85+19,62  76,43+15,15 @ 0,778
sonrasi©

Diyastolik | 5.dkP 76,49+14,06 71,41+16,07 = 75,95+15,95 0,137

KB

10. dkE 77,64+12,08 71,77+12,5 71,03+14,45 0,011* A>B,C
15.dk" 72,24+11,32 71,28+11,84  68,14+11,36 0,183
20. dk® 69,67+9,64 67,92+11,33 = 66,76+11,98 @ 0,541
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Tablo 13. (devam) Baslangi¢ ve ilk 20 dk vital bulgularinin 3 grup arasinda
karsilastirilmasi
Degisken  Sire Klasik LMA = Proseal LMA I-gel p Fark
Ortxss Ortxss Ortxss
Bazal® 99,38+14,09 101,51+15,12 102,31+14,92 0,525
indiiksiyon 83+15,61 85,7+£21,19 87,75+15,54 0,331
sonrasi®
SHA 90,59+17,33 95+21,73 93,59+16,8 0,416
sonrasi®
Ortalama  5.dkP 94,67£16,34  104,8+132,58 92,64+18,78 0,653
KB
10. dkE 94,3+13,44 88,88+14,95 87,37+15,89 0,027 A>B,C
15.dkF 90,06+13,32 87,82+14,52 84,27+13,03 0,105
20. dk© 86,42+12,04 83,19+13,81 82,59+15,56 0,458
Bazal® 80,93+14,32 83,48+16,75 82,1+13,89 0,65
Indiiksiyon 83,33+14,36 83,85+17,63 81,89+18,45 0,803
sonrasi®
SHA 83,17+13,01 85,32+17,04 81,41+15,3 0,37
sonrasi®
Kalp hiza 5.dkP 84,45+12,8 84,37+15,99 82,3+16,8 0,68
10. dkE 83,62+13,91 82,77+14,26 79,88+16,02 0,351
15.dkF 82,86+12,1 82,34+14,26 76,45+1584 0,047 A,B>C
20. dk© 83+11,91 82,53+16,24 78,29+17,55 0,365
Bazal® 95,4442 ,41 94,8429 94,67+3,34 0,296
indiiksiyon 98,62+1,16 98,34+1,75 97,84+2,19 0,044* A>C
sonrasi®
SHA 98,28+1,39 97,36+2 97,31+2,62 0,016* A>B,C
sonrasi®
SpO:2 5.dkP 97,05+2,54 95,84+2,77 96,48+3,22 0,067
10. dkE 95,98+3,03 94,68+3,4 95,65+3,27 0,075
15.dkF 95,63+2,9 94,56+2,49 94,96+3,04 0,161
20. dk® 94,57+3,67 93,29+4,05 94,09+3,24 0,319
Bazal® 96,2+1,94 96,36+1,65 96,13+2,22 0,799
indiiksiyon 45,44+6,23 46,72+6,3 48,02+8,15 0,126
sonrasi®
SHA 47,28+6,43 47,59+6,25 55,03+58,14 0,363
sonrasi®
BIS 5.dkP 47,145,86 48,97+6,17 47,56+5,73 0,195
10. dkE 47,945,99 48,37+6,27 47,645,45 0,775
15.dkF 47,41+5,85 49,02+6,31 46,1+3,93 0,032* B>C
20. dk® 46,59+5,77 48,05+5,57 47,46+5,12 0,52

SHA: Supraglottik havayolu araci,; SpO»: Oksijen satiirasyonu; KB: kan basinci; BIS: bispektral indeks,
*p<0,05: anlamli fark; Tekrarli Ol¢iimlerde ANOVA yéontemi kullanildi. Fark: Anlamh ¢ikan ANOVA
sonuglart icin farkin hangi gruplar arasinda oldugunu gosteren Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi

sonucu.

Tim gruplardaki hastalarin tiim siirelerdeki sistolik KB 6l¢iim ortalamalari

benzerdir (p>0,05).
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Sistolik Kan Basinci
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0. dk indiiksiyon SHA sonrasi 5.dk 10. dk 15.dk 20. dk
sonrasi

Klasik Lma Proseal I-gel

Sekil 8. Gruplar arasi sistolik kan basinglarinin karsilagtirilmasi

SHA: supraglottik havayolu araci

Klasik LMA grubundaki hastalarin 10.dk diyastolik KB (77,64+12,08mmHg)
Ol¢tim ortalamalar1 Proseal LMA (71,77£12,5mmHg) ve I-gel (71,03+14,45mmHgq)
gruplarindan daha yiiksektir (p=0,011).

Klasik LMA grubundaki hastalarin 10.dk ortalama KB (94,3+13,44mmHg)
6l¢iim ortalamalar1 Proseal LMA (88,88+14,95 mmHg) ve I-gel (87,37+15,89mmHQ)
grubundaki hastalardan daha yuksektir (p=0,027). Ancak Proseal LMA ve I-gel
grubundaki hastalarin 10.dk diyastolik KB ve ortalama KB &l¢timleri arasinda anlamli
farklilik yoktur (p>0,05). 10.dk olgtimleri haricindeki diger tiim siirelerde diyastolik
KB ve ortalama KB 6l¢umleri benzerdir (p>0,05).
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Diyastolik Kan Basinci
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Sekil 9. Gruplar arasi diyastolik kan basinglarinin karsilastiriimasi

SHA: supraglottik havayolu araci

Ortalama Kan Basinci
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Sekil 10. Gruplar arasinda ortalama kan basinglarinin karsilastirilmasi

SHA: supraglottik havayolu araci

Klasik LMA (82,86+12,1) ve Proseal LMA (82,34+14,26) grubundaki
hastalarin 15.dk KH &lgiim ortalamasi I-gel (76,45+15,84) grubundaki hastalardan
daha yuksektir (p:0,047). Ancak Klasik LMA ve Proseal LMA grubundaki hastalarin
15.dk KH o6l¢iimleri arasinda anlamli farklilik yoktur (p>0,05). 15.dk KH o6lgtmleri

43



haricindeki diger tiim siire kalp hiz1 6lgiimleri i¢in gruplar arasinda anlamli farklilik

yoktur (p>0,05).

Kalp Hizi
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Sekil 11. Gruplar arasinda kalp hizlarinin karsilastiriimasi

SHA: supraglottik havayolu araci

Indiiksiyon sonrast SpO; ol¢iim ortalamasi Klasik LMA (98,62+1,16)
grubunda I-gel (97,84+2,19) grubundaki hastalardan daha yuksektir (p=0,044). SHA
sonrast SpO2 dlglim ortalamalar1 Klasik LMA (98,28+1,39) grubunda Proseal LMA
(97,36x2) ve I-gel (97,31+2,62) grubundaki hastalara gore daha yuksektir (p=0,016).
Son olarak hastalarin gruplari arasinda ise indiiksiyon ve SHA sonrast SpO> olgtimleri

haricindeki diger tiim siire SpO2 dl¢timleri igin anlamli farklilik yoktur (p>0,05).
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Sekil 12. Gruplar arasinda oksijen satlirasyonlarinin karsilastiriimasi

SHA: supraglottik havayolu araci, SpO>: oksijen satlirasyonu
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Gruplar arasinda SpO- diizeyinin %90’1n altina indigi desatiirasyon verilerinin

ilk 20 dakikalik siiredeki analizinde farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 14. Gruplar arasinda desatiirasyon verilerinin karsilastirilmasi

Degisken (SpO2) Grup Klasik LMA  Proseal LMA I-gel p
(n: 61) (n:61) (n:61)
f (%) (%) (%)
Bazal Sp0,<%90 1(1,6) 4(6,6) 2(3,3) 0,354
SpO2>%90 60(98,4) 57(93,4) 59(96,7)
Indiiksiyon Sp02<%90 0(0) 0(0) 1(1,6) 0,366
sonrasi Sp0O2>%90 61(100) 61(100) 60(98,4)
SHA sonrasi Sp02<%90 0(0) 0(0) 2(3,3) 0,132
SpO2>%90 61(100) 61(100) 59(96,7)
5.dk Sp02<%90 1(1,6) 2(3,3) 2(3,3) 0,814
SpO2>%90 60(98,4) 59(96,7) 59(96,7)
10. dk Sp0,<%90 3(4,9) 3(4,9) 3(4,9) 1
SpO2>%90 58(95,1) 58(95,1) 58(95,1)
15.dk Sp02<%90 0(0) 1(1,6) 2(3,3) 0,362
SpO2>%90 61(100) 60(98,4) 59(96,7)
20. dk Sp0,<%90 4(6,6) 3(4,9) 4(6,6) 0,908
SpO2>%90 57(93,4) 58(95,1) 57(93,4)

SHA: Supraglottik havayolu araci; LMA: Laringeal maske; SpO: Oksijen satlirasyonu
*p<0,05: anlamh fark; Ki-kare analiz yontemi kullanildh.

1

5.dk BIS o6lgiim ortalamasi Proseal LMA (49,02+6,31) grubunda I-gel

(46,1+3,93) grubundaki hastalardan daha yuksektir (p=0,032). Son olarak hastalarin

gruplari

arasinda ise 15.dk BIS o6l¢iimleri haricindeki diger tiim siire BIS 6l¢iimleri

icin anlaml farklilik yoktur (p>0,05).

Sekil 13.

BIS

120
100
80
60
40
20
0

0.dk indiiksiyvon SHA sonrasi 5.dk 10. dk 15.dk 20. dk

sonrasl
Klasik Lma Proseal l-gel
Gruplar arasinda bispektral indeks degerlerinin karsilastirilmasi
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SHA: supraglottik havayolu araci, BIS: bispektral indeks

4.4, HASTALARIN INTRAOPERATIF DONEMDEKI VENTILASYON
PARAMETRELERININ ANALIiZi

4.4.1. Klasik Laringeal Maske Grubundaki Hastalarin Intraoperatif

Ventilasyon Parametrelerinin Analizi

Tablo 15. Klasik laringeal maske grubunda ventilasyon parametrelerinin baslangi¢ ve
ilk 20 dk ol¢timlerinin karsilastiriimasi

Degisken Et-CO, | Kagak Volum Tepe Basinci FiO; Ekspiryum TV Inspiryum
Ort+ss Ort+ss Ortss Ort+ss Ortss TV
Ortss

SHA sonrasi* 32,03+4,69 71,38+80,6  15,7+5,69 50+0 425,38+96,03 =

5.dk? 32,81+5,22 174,3+111,19 18,3+5,27 51,35+8,22 300,03+112,92 473,89+30,78
10. dk® 32,89+6,12 217,08+127,65 20,3+6,25 52,7+11,46  256+127,1 470,22+45,03
15.dk* 34,16+4,27 193,46+94,13 20,68+6,98 52,7+11,46 267,16+102,17 457,65+60,13
20. dk® 33,89+5,9 239,43+114,97 20,73+5,85 58,11+18,68 265,32+92,51 490,03+55,18
p 0,071 ,000* ,000* 0,107 ,000* 0,097
Fark = 2,3,4,5>1 2,3,4,5>1 = 1>2,3,4,5 =

SHA: Supraglottik havayolu aract; Et-CO,: End-tidal karbondioksit; FiO2: inspiryum oksijen yuzdesi;
TV: Tidal volum,

*p<0,05: anlaml fark; Tekrarh Olciimlerde ANOVA yontemi kullanildi. Fark: Anlamli ¢ikan ANOVA
sonuglart icin farkin hangi gruplar arasinda oldugunu gosteren Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi
sonucu.

Hastalarin 5. ve 20.dk arasindaki tim sirelerde kagak volim ve tepe basinci
ortalamalari, SHA sonrasi ilk kagak voliim ve tepe basincindan yiiksektir (p<0,01). 5-

20.dk arasindaki stirelerde kacak voliimler ve tepe basinglar benzerdir (p>0,05).

Hastalarin SHA sonras1 ekspiryum TV 0l¢lim ortalamasi diger siirelerdeki
Olcim ortalamalarindan daha yuksektir(p<0,01). Bu grupta 5. Ve 20.dk arasindaki
stirelerde ise ekspiryum TV 6l¢iimleri i¢in anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Klasik LMA grubunda hastalarin tim surelerde Et-CO. (p=0,071) ve FiO>
(p=0,107) ol¢timleri arasinda ise anlamli farklilik yoktur. Ayrica Klasik LMA
grubunda hastalarin 5. ve 20.dk araligindaki tiim siire siireler i¢in inspiryum TV

Ol¢iimleri arasinda ise anlamli farklilik goriillmemistir (p=0,097).
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4.4.2. Proseal Laringeal Maske Grubunun Intraoperatif Doénem

Ventilasyon Parametrelerinin Analizi

Tablo 16. Proseal laringeal maske grubunda ventilasyon parametrelerinin baslangig
ve ilk 20 dk 6lglimlerinin karsilastiritlmasi

Degisken Et-CO, @ Kagak Volim = Tepe Basinci FiO; Ekspiryum TV inspiryum TV
Ortss Ortss Ort+ss Ort+ss Ortss Ortss

SHA 32,79+3,28 55,68+76,28 15,79+5,58 500 430,89+111,83
sonrasi

5.dk? 32,555 184,89+101,97 17,68+5,83  51,32+8,11 285,79+105,32 469,26+41,99
10. dk®  32,5845,09 165,26+91,87  19,87+6,27 53,95+13,66 302,53+103,44 469,13+33,45
15.dk*  31,61+6,92 187,79+101,21  21,8446,7  55,26+15,55 282,76+104,89 464,47+44,64
20.dk® 31,34+8,64 194,53+11545 21,61+7,02 57,89+18,48 271,21+114  465+88,21
P 0,762 ,000* ,000* 0,198 ,000* 0,909

Fark - 2,3,4,5>1 3,4,5>2>1 - 1>2,3,4,5 -

SHA: Supraglottik havayolu araci; Et-CO3: End-tidal karbondioksit; FiO2: inspiryum oksijen ylizdesi;
TV: Tidal volim,

*p<0,05: anlaml: fark; Tekrarl Olciimlerde ANOVA yontemi kullanildi. Fark: Anlaml ¢ikan ANOVA
sonuglart i¢in farkin hangi gruplar arasinda oldugunu gosteren Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi
sonucu.

Proseal LMA grubundaki hastalarin 5-20.dk arasindaki kagak voliim 6lgim
ortalamalari SHA sonrasi kacak voliim 6l¢iim ortalamasindan daha yiiksektir (p<0,01).
Bu grupta 5. ve 20.dk arasindaki siirelerde ise kagak voliim 6l¢limleri i¢in anlaml
farklilik yoktur (p>0,05). Hastalarin 10.dk, 15.dk ve 20.dk surelerindeki tepe basinci
Olclim ortalamalar1 SHA sonrasi ve 5.dk tepe basinct dl¢lim ortalamalarindan daha
yuksektir (p<0,01). 5.dk tepe basinct Olgiim ortalamalari SHA sonrasi Ol¢iim
ortalamasindan daha yiiksektir. Bu grupta 10. ve 20.dk arasindaki siirelerde ise tepe
basinci dlglimleri i¢in anlamli farklilik yoktur (p>0,05). SHA sonrasi ekspiryum TV
Ol¢lim ortalamasi 5. ve 20.dk arasindaki tiim siirelerdeki 6l¢tim ortalamalarindan daha
yuksektir (p<0,01). Bu grupta 5. ve 20.dk arasindaki siirelerde ise ekspiryum TV
Olgtimleri i¢in anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Proseal LMA grubunda hastalarin tiim surelerdeki Et-CO- (p=0,762) ve FiO>
(p=0,198) 6l¢iimleri arasinda ise anlamli farklilik yoktur. Ayrica hastalarin tiim streler

icin inspiryum TV olglimleri arasinda ise anlamli farklilik goriilmemistir (p=0,909).
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4.4.3. 1-gel Grubunun Intraoperatif Dénem Ventilasyon Parametrelerinin

Analizi

Tablo 17.1-gel grubunda ventilasyon parametrelerinin baslangic ve ilk 20 dk
Ol¢timlerinin karsilastirilmasi

Degisken Et-CO, | Kacgak Volim | Tepe Basinci FiO; Ekspiryum TV Inspiryum TV
Ortss Ortss Ort+ss Ort+ss Ort+ss Ort+ss

SHA 32,54+3,69 92,53+94,96 14,76+4,88 @ 51,35+8,22 396,49+112,76
sonrasi

5.dk? 31,68+6,62 158,95+91,15 17,32+6,62 54,05+13,84 295,3+115,09  465,78+46,6
10. dk?® 32,35+5,89 200,95+111,59 17,05+6,52 56,76+17,33 270,11+100,8 464,97+56,98
15.dk* 31,43+7,06 217,87+107,62  18,46+7  56,76+17,33 263,89+94,24 464,76+52,56
20. dk® 33,6245,12 195,24+100,29 19,22+7,06 59,46+19,85 251,22+104,44 458,24+56,83
p 0,172 ,000* ,000* 0,107 ,000* 0,496

Fark = 2,345>1 5>2,3>1;4>1 = 1>2,3,4,5 =

SHA: Supraglottik havayolu araci; Et-CO3: End-tidal karbondioksit; FiO2: inspiryum oksijen ylizdesi;
TV: Tidal volim,

*p<0,05: anlaml: fark; Tekrarli Olciimlerde ANOVA yontemi kullanildi. Fark: Anlaml ¢ikan ANOVA
sonuglart i¢in farkin hangi gruplar arasinda oldugunu gosteren Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi
sonucu.

I-gel grubundaki hastalarin 5. ve 20.dk arasindaki tiim siirelerdeki kagak voliim
Olclim ortalamalar1 SHA sonrasi kagak voliim dl¢iim ortalamasindan daha yiiksektir
(p<0,01). Bu grupta 5. ve 20.dk arasindaki siirelerde ise kagak voliim dlglimleri igin

anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

I-gel grubundaki hastalarin 20.dk tepe basinci 6l¢iim ortalamalart SHA
yerlesimi sonrasi ilk tepe basinci ortalamasindan, 5.dk ve 10.dk tepe basinci dl¢iim
ortalamalarindan daha yiiksektir (p<0,01). I-gel grubundaki hastalarin 5. dk, 10. dk,
15.dk tepe basinci Olgiim ortalamalart SHA sonrasi Olgiim ortalamasinda daha

yuksektir (p<0,01).

I-gel grubundaki hastalarin SHA sonrasi ekspiryum TV &l¢im ortalamasi 5-
20.dk arasindaki tiim siirelerdeki 6l¢iim ortalamasindan daha yiiksektir(p<0,01). Bu
grupta 5-20.dk arasindaki siirelerde ise ekspiryum TV 6l¢limleri i¢in anlamli farklilik
yoktur (p>0,05). I-gel grubunda hastalarin SHA sonrasi ve 20.dk araligindaki Et-CO»
(p=0,172) ve FiO2 (p=0,107) 6l¢iimleri arasinda ise anlamli farklilik yoktur. Ayrica I-
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gel grubunda hastalarin tiim siire siireler i¢in inspiryum TV olgiimleri arasinda ise

anlamli farklilik yoktur (p=0,496).

4.4.4. Hastalarin intraoperatif Dénem Ventilasyon Parametrelerinin

Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Tablo 18. Intraoperatif donemdeki ventilasyon parametrelerinin 3 grup arasinda

Karsilastirilmasi
Degisken Sure Klasik LMA  Proseal LMA 1-gel p
(n:61) (n:61) (n:61)
Ort+ss Ort+ss Ort+ss
SHA sonrasi®  31,97+4,01 32,77+3,26 32,64+3,8 0,44
5.dk? 31,52+5,64 32,52+4,84 31,9846,11 0,61
Et-CO,  10.dk3 32,25+5,5 32,68+4,44 31,95+6,48 0,766
15.dk* 33,29+4,52 32,72+6,49 31,82+6,37 0,448
20. dk® 33,89+5,9 31,34+8,64 33,62+5,12 0,202
SHA sonrasi®  59,1+75,53 48,98+71,69 90,36+89,57  0,012*
5.dk? 181+122,75 184,33+95,74 = 149,95+96,64 0,144
Kacak 10. dk® 204,41£129,65 168,12+93,71  180,55+110,7 0,199
Volum
15.dk* 200,86+95,02 = 185,74+99,26 = 220,76+£121,85 0,259
20. dk® 239,43+114,97 194,53+115,45 195,24+100,29 0,137
SHA sonrasi*  14,93+4,99 15,79+5,21 15,61+5,48 0,638
5.dk? 17,92+5,83 18,48+6,3 17,33+7,01 0,613
Tepe 10. dk® 20,03+6,3 20,47+6,94 17,38+6,39  0,022*
Basina
15.dk* 20,02+6,86 21,82+6,65 18,78+6,65 0,08
20. dk® 20,73+5,85 21,61+7,02 19,22+7,06 0,297
SHA sonrasi* 50+0 50+0 51,64+8,98 0,134
5.dk? 50,82+6,4 51,64+8,98 53,28+12,48 0,358
FiO; 10. dk® 52,46+10,9 53,33+12,58 55+15,13 0,551
15.dk* 52,94+11,88 54+13,7 56,12+16,56 0,522
20. dk® 58,11+18,68 57,89+18,48 59,46+£19,85 0,929
SHA sonrasi® 430,07+85,91 440,97+102,37 400,2+105,25 0,062
5.dk? 292,34+120,39 286,49+113,68 313,66+116,22 0,403
Ekspiryum  10. dk® 264,74+129,18 296,88+103,71 296,48+106,03 0,205
TV
15.dk* 261,35+112,26  291,7+101,4  268,06£106,53 0,33
20. dk® 265,32+92 51 271,21+£114 | 251,22+4104,44 0,696
5.dk? 468,84+30 460,74+52,79  472,85+41,22 0,277
10. dk® 460,93+45,14  451,83+71,48 473,73+49,95 0,107
Inspiryum  15.dk* 450,47+66,3  467,92+42,08 466+49,27 0,204
TV 20. dk® 490,03+55,18 465+88,21 458,24+56,83 0,115

SHA: Supraglottik havayolu araci; LMA: Laringeal maske; Et-CO: End-tidal karbondioksit; FiO,:
inspiryum oksijen ytizdesi; TV: Tidal volim,
*p<0,05: anlamli fark; Tekrarli Ol¢iimlerde ANOVA yéontemi kullanildi. Fark: Anlamh ¢ikan ANOVA
sonuglart icin farkin hangi gruplar arasinda oldugunu gosteren Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi

sonucu.
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Hastalarin gruplar1 arasinda Et-CO; degerleri tim sirelerde benzerdir
(p>0,05).

End-tidal Karbondioksit

35
34
33
32 o~
31
30

29
SHA sonrasi 5.dk 10. dk 15.dk 20. dk

=@==[lasik Lma ==@=Proseal I-gel

Sekil 14. Gruplar arasi1 end-tidal karbondioksit degerlerinin karsilagtirilmasi

SHA sonrasi kagak voliim 6l¢tim ortalamasi I-gel (90,36+£89,57 ml) grubunda
Klasik LMA (59,1+75,53ml) ve Proseal LMA (48,98+71,69ml) grubundaki
hastalardan daha yuksektir (p=0,012). Ancak Klasik LMA ve Proseal LMA
grubundaki hastalarin SHA sonrasi kagak voliim oOl¢limleri arasinda ise anlaml
farklilik yoktur (p>0,05). Gruplar arasinda SHA sonrasi kagak voliim o&lgtimleri

haricindeki diger tiim siire kagak voliimleri benzerdir (p>0,05).

Kagak Volim

300
250 /.
200 /(}
150
100 /

50

0
SHA sonrasi 5.dk 10. dk 15.dk 20. dk
e=@==[|asik Lma ==@==Proseal I-gel

Sekil 15. Gruplar arasinda kagak voliim dl¢iimlerinin karsilastirilmast
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Klasik LMA (20,03+6,3 mmHg) ve Proseal LMA (20,47+6,94 mmHg)
grubundaki hastalarin 10.dk tepe basing 6lgiim ortalamalari I-gel (17,38+6,39 mmHQ)
grubundaki hastalardan daha yuksektir (p=0,022). Ancak Proseal LMA ve I-gel
grubundaki hastalarin 10.dk tepe basing 6l¢iimleri arasinda ise anlamli farklilik yoktur
(p>0,05). Hasta gruplar1 arasinda 10.dk tepe basing 6l¢iimleri haricinde tepe basing
Olcimleri benzerdir (p>0,05).

Tepe havayolu basinglari
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. ‘ﬁ
15
10

5

0
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Sekil 16. Gruplar arasinda tepe havayolu basinglarin karsilastirilmasi

Gruplar arasinda ekspiryum TV o6l¢iimleri arasinda anlamli farklilik yoktur
(p>0,05).

Ekspiryum Tidal Volim
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Sekil 17. Gruplar aras1 ekspiryum tidal voliimlerin karsilagtirilmasi
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Tiim gruplardaki hastalarin tiim siirelerdeki inspiryum TV 6l¢lim ortalamalari

benzerdir(p>0,05).

inspiryum Tidal Voliim
500

400 b
200

100

5.dk 10. dk 15.dk 20. dk

=@==K|asik Lma Proseal I-gel

Sekil 18. Gruplar arasinda inspiryum tidal voliimlerin karsilagtirilmasi

4.5. HASTALARDA PEROPERATIF SURECTE GELISEN
KOMPLIKASYONLARIN ANALIZi

4.5.1. Intraoperatif Komplikasyonlarin Analizi

Proseal LMA grubundaki 2 hastada dental, dudak veya dil yaralanmasi
gordlirken Klasik LMA ve I-gel gruplarinda dental, dudak veya dil yaralanmasi
goriilmemistir (p=0,132). Proseal LMA grubundan 2 hastada ve I-gel grubundan 1
hastada intraoperatif apne goriilmiis olup Klasik LMA grubunda apne goriilmemistir
(p=0,362). Gastrik insuflasyon (p=0,655) ve higkirik (p=0,52) a¢isindan gruplar
arasinda anlaml bir farklilik saptanmamustir. 3 grupta da aspirasyon ve laringospazm

goriilmemistir.
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Tablo 19. Intraoperatif komplikasyonlarin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Degisken Grup Klasik LMA | Proseal LMA I-gel p
(%) (%) (%)
(n: 61) (n: 61) (n: 61)
Dental, dudak veya dil = Var 0(0) 2(3,3) 0(0) 0,132
yaralanmasi Yok 61(100) 59(96,7) 61(100)
Higkirik Var 4(6,6) 7(11,5) 4(6,6) 0,52
Yok 57(93,4) 54(88,5) 57(93,4)
Apne Var 0(0) 2(3,3) 1(1,6) 0,362
Yok 61(100) 59(96,7) 60(98,4)
Laringospazm Var 0(0) 0(0) 0(0) -
Yok 61(100) 61(100) 61(100)
Aspirasyon Var 0(0) 0(0) 0(0) -
Yok 61(100) 61(100) 61(100)
Gastrik insuflasyon Var 4(6,6) 2(3,3) 4(6,6) 0,655
Yok 57(93,4) 59(96,7) 57(93,4)

LMA: Laringeal maske,

*p<0,5: anlamh fark; **Ki-kare analiz yontemi kullanildr. a,b: Anlaml ¢ikan ki-kare analizi sonucunda
farkin hangi gruplar arasinda oldugunu gésteren Bonferroni diizeltmesi sonucudur ve farkl kiiciik harfler o
stitunlarin oranlari arasinda anlamh farki gésterir.

4.5.2. Postoperatif Komplikasyonlarin Analizi

Klasik LMA grubundan 6 hastada, Proseal LMA grubundan 3 hastada ve 1-gel
grubundan 2 hastada operasyon sonrasi SHA iizerinde kan bulasi saptanmistir
(p=0,284). Klasik LMA ve Proseal LMA gruplarindaki hastalarin tamami PACU’da
disfaji hissetmediklerini belirtirken I-gel grubundan 2 hasta PACU’da disfaji
tariflemistir (p=0,132).

3 grup arasinda PACU’da bogaz agrisi agisindan anlamli bir fark goriilmemistir
(p=0,877). Ancak 12. saatte sadece I-gel grubundan 1 hastada bogaz agrisi

goriilmiistiir.

Klasik LMA ve I-gel grubundan 1’er hasta PACU’da ses kisiklig1 tariflerken

her (i¢ grupta da postoperatif 12. saatte ses kisiklig1 goriilmemistir.

PACU’da antiemetik tedavi ihtiyaci agisindan gruplar arasinda anlamli bir

farklilik goriilmemistir (p=0,814).
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Tablo 20. Postoperatif komplikasyonlarin gruplar arasinda karsilastiriimasi

Degisken Grup Klasik LMA Proseal LMA I-gel p
n(%o) n(%o) n(%)
(n: 61) (n: 61) (n: 61)
SHA iizerinde kan bula;i ~ Var 6(9,8) 3(4,9) 2(3,3) 0,284
Yok 55(90,2) 58(95,1) 59(96,7)
PACU'da disfaji Var 0(0) 0(0) 2(33) | 0,132
Yok 61(100) 61(100) 59(96,7)
12. saat disfaji Var 1(1,6) 0(0) 0(0) 0,366
Yok 60(98,4) 61(100) 61(100)
PACU'da bogaz agrisi Var 3(4,9) 3(4,9) 2(33) 0,877
Yok 58(95,1) 58(95,1) 59(96,7)
12.saat bogaz agrisi Var 0(0) 0(0) 1(1,6) 0,366
Yok 61(100) 61(100) 60(98,4)
PACU'da ses kisikhg Var 1(1,6) 0(0) 1(1,6) = 0,603
Yok 60(98,4) 61(100) 60(98,4)
12. saat ses kisiklig1 Var (0) 0) 0) -
Yok 61(100) 61(100) 61(100)
PACU'da antiemetik Var 2(3,3) 2(3,3) 1(1,6) 0,814
ihtiyaci Yok 59(96,7) 59(96,7) 60(98,4)
12. saat antiemetik Var 0(0) 0(0) 0(0) -
ihtiyact Yok 61(100) 61(100) 61(100)

[LMA: Laringeal maske; SHA: Supraglottik havayolu araci; PACU: Anestezi sonrasi derlenme tinitesi
(Post anesthesia care unit)

*p<0,5: anlamh fark; **Ki-kare analiz yontemi kullanildi. a,b: Anlamli ¢ikan ki-kare analizi sonucunda
farkan hangi gruplar arasinda oldugunu gésteren Bonferroni diizeltmesi sonucudur ve farkll kiiciik harfler o
siitunlarin oranlari arasinda anlamh farki gésterir.]
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5. TARTISMA

EBUS-TBIA islemleri anestezisinde havayolu yénetiminde kullaniimakta olan
Klasik LMA, Proseal LMA ve I-gel araglarinin etkinlik ve komplikasyonlar a¢isindan
karsilagtirildigi bu c¢alismada vokal kordlarin goriintiilenmesinin  Klasik LMA
kullaniminda Proseal LMA ve I-gel kullanimina kiyasla daha zor oldugu gézlenmistir.
Klasik LMA kullaniminda Proseal LMA ve I-gel kullanimina gore FOB’un trakeadan
gecisi i¢in daha fazla ilerletme girisimi yapilmistir. Anestezistin FOB’un trakeadan
gegisi i¢in havayolu manevrasi uyguladigi hasta sayis1 Klasik LMA grubunda Proseal
LMA grubundan 7 kat ve I-gel grubundan 2 kat fazladir. Ayrica gogiis hastaliklari
doktorlarinin islem zorlugunu belirttikleri skorlamada ‘gok zor’ segenegi Klasik LMA
grubunda daha yiiksek oranda segilmistir. I-gel grubunda SHA’nin yerlestirilme
stireleri Klasik LMA grubundan daha uzun olarak kaydedilmistir.

EBUS-TBIA, akciger patolojilerinin tamimlanmas1 ve tedavi Oncesi
evrelemesinde yaygin olarak kullanilan ve kabul goren bir tan1 yontemidir. EBUS
kullanimina yonelik endikasyonlar genislemeye devam ettikge, diisiik maliyeti ve
minimum komplikasyon riski géz 6niine alindiginda EBUS-TBIA nin akciger kanseri
ve hastaliklarinin teshisinde ve tedavisinde daha biiylik bir rol oynamasi
beklenmektedir [80]. Islemi kolaylastirmak ve hasta toleransini, konforunu ve is
birligini artirmak icin EBUS-TBIA genellikle genel anestezi veya sedasyon altinda
yapilmaktadir. EBUS-TBIA sirasinda anestezi yonetimi cesitli nedenlerden dolayi
onemlidir; ultrasonografik bronkoskop standart fiberoptik bronkoskoplara gore daha
kalin bir yapiya sahiptir, ultrasonografik goriintii elde etmek i¢in yogun mukozal temas
gerekir ve iglem siiresi genellikle hastada dnemli rahatsizlik yaratacak kadar uzundur.
Islem sirasinda refleks 6ksiiriigiin ve laringospazmin dnlenmesi gerekmektedir; ¢tinkii
Okstrme ve mediasten hareketi hedef lenf nodlarinin veya lezyonun yeterli
goruntisunin elde edilmesinde zorluklara yol agarak, ignenin dogru bir sekilde
yerlestirilmesini engelleyebilir ve mediastinal biiyiik damarlarin yaralanma riskini
arttirabilir [72]. EBUS-TBIA operasyonlarinda havayolu yonetimi ve anestezi
uygulamalar1 GA, yuzeysel veya derin sedasyon ile saglanabilir. Y{izeysel sedasyon

hastalarin sozlii komutlara veya hafif dokunsal uyaranlara yanit verdigi, havayolu
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giivenligi ve ventilasyon i¢in ek miidahale gerektirmeyen anestezi uygulamalaridir.
Ozellikle hafif sedasyon uygulamalarinda dksiiriik refleksini baskilamak i¢in, lidokain
% 2 ile topikal anestezi uygulanabilir. Derin sedasyon ise hastalarin tekrarlayan veya
agrili uyarana yanit verdigi, ancak spontan ventilasyonun bozulma riskinin oldugu ve
ileri havayolu destegi gereksinimi riski olan anestezi uygulamalaridir [81, 82]. Yarmus
ve ark. EBUS-TBiA’da derin ve yiizeysel sedasyonu kiyasladiklari retrospektif
caligmalarinda derin sedasyon grubunda islem siiresini daha kisa, 6rnekleme oranini
ve tanisal verimliligi daha yiiksek saptamislardir [82]. GA uygulamalarinda havayolu
SHA veya ETT ile glivence altina alinabilir. Endotrakeal entiibasyon kullaniminda,
daha yiiksek mediastinal nodlar1 eksplore etmek i¢in tlipiin geri ¢ekilmesi gerekir; bir
diger dezavantaji ise skopun tiip tarafindan merkezi bir pozisyonda yonlendirilmesi ve
skopun ucuyla trakea duvarina yaklasilmasinin ve yeterli ultrasonografik goriintii elde
edilmesinin daha zor olabilmesidir. GA uygulamalarinda anestezi idamesinde TIVA
anestezik gazlara tercih edilir, ¢linkii bronkoskopist tarafindan yapilan sik aspirasyon,
oda atmosferinin ugucu anesteziklerle kirlenmesine ve hastaya ucucu anestezik gazin
tutarsiz bir sekilde verilmesine neden olur. Ayn1 zamanda anestezik gazlarin sebep
oldugu pulmoner vazodilatasyon ile biyopsi noktalarindaki kanamanin daha fazla
oldugu belirtilmistir. TIVA uygulamalarinda propofol, remifentanil, etomidat,
ketamin, midazolam kombinasyonlar1 kullanilmaktadir. Oksiiriige bagli olarak
gelisebilecek trakeal veya ana bronsiyal obstriiksiyonlar negatif basin¢li pumoner
6deme sebep olabilecegi i¢in kas gevsetici kullanimi1 6nem kazanmaktadir [83]. Ost ve
ark. EBUS-TBiA’da anestezi yontemlerini kiyasladiklari g¢alismalarinda derin
sedasyon ve genel anestezi uygulamalarinda daha fazla biyopsi Orneklerinin
alinabildigini gdstermislerdir [84]. Cornelissen ve ark. EBUS-TBIA operasyonunda
genel anestezi ve sedasyon yontemlerini karsilastirdiklart  ¢aligmalarinda
hipotansiyon, solunum sikintisi, gecikmis derlenme siireleri GA grubunda daha diisiik
bulunmustur [81]. Casall ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada GA grubunda minor
komplikasyon orant daha disik bulunmustur [74]. SHA, vokal kordlarin
goriintiilenebilmesi, daha az kas gevsetici ihtiyacinin olmasi, dksiiriik, laringospazm
ve bronkospazm riskinin diisiik olmasi, ETT tarafindan gizlenebilecek olan daha
yiiksek mediastinal lenf nodlarina ulasim saglamasi gibi sebeplerle EBUS-TBIA

operasyonlarinin anestezi yonetiminde en uygun cihaz olarak goriinmektedir.
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Biz de klinik uygulamamizda diisik komplikasyon olasiligt daha iyi
ventilasyon kosullar1 ve islemi yapan operator i¢in kolaylik saglamasi nedeniyle genel

anestezi uygulamasini tercih etmekteyiz.

SHA’larin etkinligi ile ilgili olarak literatiirde farkli sonuclar bildiren
calismalar vardir. Bu ¢aligma Klasik LMA’nin Proseal LMA ve I-gel’e kiyasla daha
kolay yerlestirildigini gosterdi. Araglarin yerlestirme siireleri ile ilgili olarak Klasik
LMA I-gel’e kiyasla daha kisa siirede yerlestirilmistir. Klasik LMA ve Proseal
LMA’nin yerlestirilme siireleri istatistiksel olarak benzer olmakla birlikte Klasik LMA
daha kisa siirede yerlestirildi. Proseal LMA ve I-gel’in OKB Klasik LMA’dan anlaml
olarak daha yuksek ol¢iildii. Bu Klasik LMA’nin daha kolay ve hizli yerlestirildigi
halde daha diisiik havayolu basinglarinda kagak olusmasma neden oldugu igin

ventilasyon etkinliginin daha diisiik olma potansiyelini gostermektedir.

Shin ve ark. Klasik LMA, Proseal LMA ve I-gel’i kiyasladiklar caligmalarinda
Klasik LMA’y1 daha kolay ve hizli yerlestirmis, OKB’yi Proseal LMA grubunda daha
yuksek olmakla birlikte I-gel ile benzer; Klasik LMA grubunda daha diisiik
saptamislardir [85]. Proseal LMA’nin daha biiyiik ventral kafi proksimal farenksteki
bosluklar1 doldurur ve dorsal kafin ventral kafi periglottik dokulara daha siki bir
sekilde itmesi ile daha yiiksek OKB’ye neden olmaktadir. Shin ve arkadaslari
intraoperatif ventilasyon veya oksijenasyon verisi bildirmemislerdir; bizim
calismamizda da Klasik LMA’da daha diisiik OKB 6l¢iilmesi herhangi bir ventilasyon
problemine yol agmamustir, hastalarin intraoperatif desatiirasyon verileri gruplar
arasinda benzer bulunmustur. Kini ve ark. ise GA altinda elektif cerrahilerde I-gel ve
Proseal LMA’y1 kiyaslayarak I-gel’in yerlestirme siiresini daha kisa ancak OKB’yi
daha diisiikk saptamislardir [86]. Bu da I-gel’in anatomik olarak dogru yerlesimde
bulundugunu ancak etkinliginin Proseal LMA’dan diisilk olabilecegini
gostermektedir. Bizim ¢alismamizda Kini ve ark. farkli olarak dissiz hastalari, VKI
30’un tlizerindeki hastalar1 da dahil etmemiz ile I-gel’in yerlestirme siiresinin uzamis
olabilir, kas gevsetici ajan kullanmamiz ile sisirilebilir bir kafi olmayan I-gel
perilaringeal dokulara daha kolay uyum saglayarak Proseal LMA ile benzer OKB
sahip olmustur. Praatheba ve ark. elektif cerrahi gegiren hastalarda I-gel ve Klasik

LMA araglarinin ekinliklerini kiyasladiklar1 ¢alismalarinda Klasik LMA’nin ikinci
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denemede yerlestirilme oranini ve ortalama yerlestirme siiresini I-gel’e kiyasla daha
yiiksek bulmuslardir. Bununla orantili olarak Klasik LMA grubunda SHA yerlesimi
sonrast KH ve KB’de I-gel’e kiyasla anlamli diizeyde artis saptamislardir. Her iki
grupta desatiirasyon goriilmemistir [87]. Praatheba ve ark. 18-50 yas araligindaki ASA
I-1l ve MMS I-1I olan, bilinen hipertansiyon, obezite, kardiyovaskiiler hastaligi
olmayan hastalar1 dahil etmelerine ragmen gruplar arasindaki anlamli hemodinamik
degisiklikler ¢alismalarinda SHA’lar1 son yil yiiksek lisans d6grencilerinin yerlestirmis
olmasina bagli olabilir Jadhav ve ark. elektif kisa cerrahilerde I-gel ve Proseal LMA’y1
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda I-gel grubunda Proseal LMA grubuna kiyasla ikinci
denemede yerlestirilme oranin1 daha diisiik ortalama yerlestirme siiresini daha kisa
olarak belirtmiglerdir. OKB Proseal LMA grubunda daha yliksek ol¢iilmiistiir.
Hemodinamik yanitlar ve komplikasyonlar1 gruplar arasinda benzer olarak
bildirmislerdir [88]. Proseal LMA kafinin dnerilen hacmin yarisi ile sisirilmesi ve hava
kacagli durumunda Onerilen hacme yiikseltilmesi sebebi ile yerlestirme siiresi daha
uzun olarak kaydedilmis olabilir. Proseal LMA grubunda %20 oraninda ikinci
denemede dogru yerlesim saglanirken I-gel grubunda %3,3 oraninda ikinci denemede
dogru yerlestirme yapilmistir. Buna baglh olarak Proseal LMA grubunda (%16,7) I-gel
grubuna (%3,3) kiyasla bogaz agrisi insidansini yiiksek saptamislardir. Bizim
calismamizda I-gel ve Proseal LMA gruplarinin ikinci denemede yerlestirilme
oranlarinin benzer olmasina baglh olarak bogaz agris1 insidanst benzer saptanmistir.
Zamparelli ve ark. EBUS-TBiA’da Klasik LMA ve Protector LMA’y1
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda Protector LMA’da Klasik LMA’ya kiyasla
bronkoskopun hedef lezyona ilerletilme sayisin1 daha diisiik; islem siiresini daha kisa,
LMA’larin yerlestirilme siirelerini ise benzer saptamislardir [73]. Biz ¢alismamizda
FOB’un vokal kordlardan ge¢isi i¢in girisim sayisin1 Proseal LMA ve I-gel gruplarinda
Klasik LMA’ya kiyasla daha diisiik; islem stireleri ii¢ grup arasinda benzer saptadik.
Calismamizda, Proseal LMA ve I-gel gruplarinda, FOB ile vokal kord goriintiilerinin
degerlendirilmesinde Brimacombe Skorlarinin benzer oldugu ve Klasik LMA grubuna
kiyasla anlamli sekilde daha iyi goriintii sagladigint bulduk. Bu bulgu, Proseal LMA
ve l-gel’in vokal kordlar1 optimal sekilde hizalama egiliminde oldugunu
gostermektedir. Kalra ve ark. Proseal LMA ve I-gel’i karsilastirdiklar1 galismalarinda

FOB ile goriintiilemelerini Brimacombe Skoru ile degerlendirmis, I-gel’de daha iyi
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vokal kord goriintiilemesi saglandigini, Proseal LMA yerlesimiyle KH, KB
degisikliklerinin anlamli diizeyde arttigin1 gostermislerdir [89]. SHA malpozisyonu ve
sigirilebilir kafin farengolaringeal yapilara yaptig1 basinin sempatik yanita yol
acabilecegi goriilmektedir. Ayrica Kini ve ark. SHA FOB goruntilemesinde I-gel ve
Proseal LMA gruplarini benzer olarak bulmuslardir [86]. 1-gel grubunda OKB daha
diisiikken FOB goriintiisiiniin iyi olmasi ilk yerlesimin ardindan glottise daha iyi
oturmus olabilecegini veya kafsiz olmasina bagli olarak daha diisiik basinglarda kagak
olabilecegini gostermektedir. Biz de calismamizda I-gel ve Proseal LMA gruplarinda
FOB ile vokal kord goriintiilenmesi benzer olarak saptadik. Kalra ve ark. elektif cerrahi
geciren hastalara Bailey manevrasi uygulayarak Proseal LMA ve I-gel’i kiyasladiklari
calismalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmese de SHA nin direngsiz
yerlestirilme orani I-gel grubunda Proseal LMA ’ya kiyasla daha yiiksek saptanmistir
[89]. Bununla orantili olarak da I-gel grubunda Proseal LMA grubuna kiyasla FOB ile
daha iyi glottis gorintulemesi (Brimacombe Skoru 3-4) saglanmistir. Biz
calisgmamizda SHA’nin direngsiz yerlestirilme oranin1 Klasik LMA grubunda daha
yuksek; Proseal LMA ve l-gel gruplarinda benzer saptadik. FOB ile glottis
goriintiilemesi ‘kolay’ (Brimacombe Skoru 3-4) kabul edilen hastalar Klasik LMA
grubunda daha diisiik oranda goriiliirken Proseal LMA ve I-gel gruplari arasinda
anlamli bir farkhilik goriilmemistir. OKB Klasik LMA grubunda daha diisiik
Olctlmesine karsin ventilasyon ve oksijenasyonda bozulmaya yol agacak bir
malpozisyon saptanmamustir. Ancak FOB goriintiilemesini yapan pulmonologlarin
Klasik LMA ile islemin daha zor oldugunu belirtmeleri, FOB’un trakeadan gecisi i¢in
daha fazla ilerletme girisimi yapmalar1 bu farkliligin islemi yapan operatoriin teknik
becerisi ile ilgili olabilecegini de diisiindiirmektedir. Bu konuda literatiirde benzer
calismaya rastlanmamaistir; bizim ¢alismamizda Klasik LMA grubunda hem OKB’nin
daha diisiik olmas1 hem de FOB goriintiilemesinin zor olmasi intraoperatif sliregte
havayoluna erisimin zor olabilecegi operasyonlarda yeni nesil SHA’larin daha

guvenilir olabilecegini diisiindiirmektedir.

Chauhan ve ark. elektif operasyon geciren hastalarda I-gel ve Proseal LMA’nin
etkinliklerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda FOB ile vokal kordlarin tamaminin

goriintiilenme oranmi I-gel grubunda Proseal LMA grubundan daha yiksek
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saptamiglardir [90]. Bizim ¢alismamizda FOB ile vokal kordlarin tamami goriilen
hastalar Klasik LMA grubunda Proseal LMA ve Igel gruplarinin yaklasik yarisi
kadardir; Proseal LMA ve I-gel gruplar1 ise benzerdir. Hoda ve ark. elektif cerrahi
operasyonlarinda pozitif basing altinda Klasik LMA ve Proseal LMA’y1 kiyasladiklari
caligmalarinda Klasik LMA ile daha diisiik tepe basinglari elde edilmistir [91]. Bizim
calismamizda {i¢ grup arasinda tepe basinglar agisindan bir farklilik goriilmemistir.
Singh ve ark. elektif cerrahi operasyonlarda SHA’lar kiyasladiklar1 ¢alismalarinda
Proseal LMA’larin I-gel’den anlamli diizeyde daha uzun siirede yerlestirildigini
gostermistir [92]. Bizim g¢alismamizda I-gel Klasik LMA’dan daha uzun siirede

yerlestirilmistir.

Literatiirdeki bu farkli sonuglarin calismalarin metod farklarindan
kaynaklandig1r disiiniildii. Caligmalar farkli hasta popiilasyonlarinda, farkl
deneyimlere sahip anestezistlerin SHA’y1 yerlestirmesi ve FOB gorunttilemesini
pulmonologun yapmasi gibi metod farklar1 igermektedir ki bunlar cihazlar arasindaki

etkinlik farklarini agiklayabilir.

Das ve ark. elektif cerrahilerde I-gel ve Proseal LMA’y1 kiyasladiklar
calismalarinda Proseal LMA’nin yerlestirildikten sonraki 1. dk, 3. dk ve SHA’nin
cikarildig1 andaki kalp hizi, sistolik KB, diyastolik KB, ortalama KB’de I-gel grubuna
kiyasla anlamli diizeyde artis saptanmistir. Ayni1 zamanda her iki grupta da SHA
yerlestirildikten sonraki 1. ve 3. dk’daki kalp hiz1 ve kan basinglar1 bazal 6lgimlerine
kiyasla artmigtir [93]. Bizim ¢alismamizda ti¢ grupta da bazal, SHA yerlestirildikten
sonraki ve 5. dk KH ve KB degerleri benzerdir. Bu farkliligin Das ve ark. anestezi
indiiksiyonunda opioid kullanmamalarina ve anestezi idamesinde % 66 nitroz oksit,
%33 Oz ve Isoflurane (%1) kullanimina bagli olabilecegi diisiiniilmektedir. Singh ve
ark. da SHA yerlesimine hemodinamik yanitin Proseal LMA’da I-gel’e kiyasla daha
fazla oldugunu belirtmislerdir [92]. I-gel’in yerlesimine daha diisiik bir hemodinamik
yanitin nedeni I-gel’in sisirilebilir bir kafinin olmamasi, yerlestirilirken daha az
farengolaringeal stimiilasyon neden olmasi olabilir. Teoh ve ark. da SHA yerlesimine
benzer hemodinamik yanitlar bildirmislerdir [94]. Bizim c¢alismamizda anestezi
indiiksiyonu sonrasi ve SHA yerlesiminden sonraki hemodinamik verilerin farklar

benzer olarak keydedilmistir. Istatistiksel olarak benzer olmasina karsin Klasik LMA
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ve Proseal LMA gruplarinda SHA yerlesimi sonrasi desatiirasyon goriilmemesine
karsin I-gel grubundan 2 hastada desatiirasyon goriilmiistiir. I-gel’in yerlestirildikten
sonra OKB’nin Proseal LMA grubuyla benzer ve Klasik LMA’dan yiiksek olmasina
karsin; daha uzun siirede ve daha zor yerlestirilmesinin satiirasyon diisiisiine yol
actigint  distinmekteyiz. Bu durum Dbeklenmedik zor havayolu veya bizim
calismamizdaki gibi vital kapasitesi diisiik olabilecek hastalarda oksijenasyon

problemleri goriilebilecegini diistindiirmektedir.

Jadhav ve ark. I-gel olgularinin %13,3’tinde ve Proseal LMA olgularinin
%6,7’sinde ventilasyon sirasinda duyulan giiriiltii ile voliim kagagi tespit etmislerdir.
Bununla orantili olarak Proseal LMA grubunda daha yiliksek Et-CO. degerlerinin
oldugunu saptamiglardir [88]. Proseal LMA ile daha diisiik kacak volim ve daha
yiksek  Et-CO.daha yuksek OKB’ye ve sisirilebilir kafinin olmasina baglanabilir.
Kagaga ragmen, her iki cihazda da iyi oksijenasyon ve havalandirma saglamislardir.
Bizim galismamizda SHA yerlesiminden sonraki ilk kagak voliim dlgimiinde I-gel
grubundaki kagak volum Proseal LMA ve Klasik LMA gruplarindan anlamli diizeyde
yiiksek Ol¢iilmiistiir. Bunun disindaki tiim siirelerde gruplardaki kagak voliimler
benzerdir. Bunun sebebi SHA yerlesiminin ardindan Klasik LMA ve Proseal LMA’da
kaflarin sisirilmesi, I-gel’in sisirilebilir bir kafinin olmamasi ve elastomer yapisinin
viicut 1sisiyla  glottisin - seklini  aldik¢a kagak voliimii diisirmesi olarak
degerlendirilmistir, gruplar arasinda Et-CO duzeyleri tim surelerde benzerdir.
Hemlata ve ark. I-gel ve Proseal LMA’y1 karsilastirdiklari ¢alismalarinda intraoperatif
donemde herhangi bir zamanda gruplar i¢inde ve gruplar arasinda SpO> duzeylerini ve
EtCO; degerlerini benzer bildirmislerdir [95]. Chauhan ve ark. ile Jadhav ve ark. da
gruplar arasinda (I-gel ve Proseal LMA) herhangi bir desatlirasyon veya

oksijenasyonda bozulma bildirmemistir [88, 90].

Calismamizda her li¢ grupta da bronkospazm, laringospazm, aspirasyon
goriilmedi. Das ve ark, Jadhav ve ark., Theo ve ark., Hamleta ve ark. da ¢calismamizi
destekler nitelikte sonuglar bildirmistir [88, 93-95]. Calismalarimizin elektif
cerrahilerde yapilmasi, hastalarin aclik stirelerinin saglanmasi, SHA’larin vokal
kordlardan ge¢memesi nedeni ile aspirasyon, bronkospazm veya laringospazmi

tetiklememesi bu komplikasyonlar1 dnlemektedir. Chauan ve ark. elektif cerrahilerde
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I-gel ve Proseal LMA’y1 karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda Proseal LM A’nin daha uzun
stirede, daha zor yerlestirildigini, yerlestirilmesi i¢in daha sik ek manevra gerektigini
belirtmislerdir [90]. Bunlarla orantili olarak Proseal LMA’larin {izerinde daha fazla
kan bulas1 oldugunu gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmamakla birlikte Klasik LMA grubunda 6, Proseal LMA grubunda 3 ve |-
gel grubunda 2 hastada SHA iizerinde kan bulas1 goriilmiistiir. Klasik LMA daha kolay
ve l-gel’den daha kisa siirede yerlestirilmis olmasina ragmen FOB’un vokal
kordlardan gecisi i¢in daha fazla ilerletme girisimi ve ek havayolu agma manevrasi
gerektirmesi, operator tarafindan da FOB’un gecisinin daha zor oldugunun
belirtilmesinden yola ¢ikarak SHA {iizerindeki kan bulasinin yapilan operasyona bagl
olabilecegini diisiinmekteyiz. Zamperelli ve ark. EBUS-TBIA operasyonlarinda
Klasik LMA ve Protector LMA’y1 kiyasladiklar1 ¢alismalarinda komplikasyonlari
benzer bulmuslardir [73]. Hemleta ve ark., Murth ve ark. da elektif cerrahilerde SHA
kiyasladiklar1 ¢alismalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamakla birlikte
Proseal LMA grubundaki hastalarda daha sik SHA iizerinde kan bulas1 saptamislardir
[95, 96]. Jadhav ve ark., Soliveres ve ark. elektif cerrahilerde I-gel ve Proseal LMA’y1
kiyasladiklar1 ¢alismalarinda Proseal LMA kullanimi ile I-gel’e kiyasla daha fazla
bogaz agris1 oldugunu saptamislardir. Proseal LMA yerlesimi sirasinda katlanarak
farengeal yapilara zarar verebilir [88, 97]. Bizim ¢alismamizda SHA ¢ikarildiktan
sonra ve 12. saatte ii¢ grupta bogaz agris1 benzer saptanmistir. Literatiir incelendiginde
Singh ve ark. da Proseal LMA ve I-gel etkinliklerini kiyasladiklar1 ¢alismalarinda
benzer nitelikte sonuglar bildirmistir [92]. Ancak Singh ve ark. Proseal LMA’nin kaf
basincinit 60 cmH20’nun altinda tutmuslardir. Biz ¢alismamizda SHA yerlesiminden
sonra kaf manometresi ile kaf basinct 60 cmH20 olacak sekilde sisirilmis ancak
intraoperatif siirecte kaf basinci takip edilmemistir, intraoperatif siiregte Klasik LMA
ve Proseal LMA’larin kaf basing¢larinin diismesine bagh olarak bogaz agris1 insidansi
diismiis olabilir. Das ve ark. da Proseal LMA ve I-gel gruplar1 arasinda
komplikasyonlar1 benzer bulmuslardir; ancak anestezistlerin Proseal LMA’ya olan
tecriibelerinin daha fazla oldugunu belirtmislerdir [93]. Shin ve ark. elektif
cerrahilerde Klasik LMA, Proseal LMA ve I-gel’i kiyasladiklar1 ¢alismalarinda Klasik
LMA grubunda bogaz agrisinin I-gel grubundan daha sik oldugunu saptamislardir

[85]. Postoperatif bogaz agrisinin yapilan operasyona, SHAy1 yerlestiren anestezistin
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tecriibesine, SHA’nin sisirilebilir kafli olusuna ve kaf basincina bagli olarak

degisebilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda birtakim kisitlayic1 faktdrler de vardi. EBUS-TBIA islemini
gergeklestiren iki farkli operatoriin teknik yaklasimina gére FOB ile vokal kordlarin
goriintiilenmesi ve FOB’un trakeadan gecisi i¢in yapilan ilerletme girisimi sayis1
degisiklik gostermis olabilir. Operatorler islem ve degerlendirme yaptiklart SHAya
kor degillerdi. Islemin basinda Klasik LMA ve Proseal LMA’lar kaf manometresi ile
60cmH20 basingta sisirildiler. Ancak intraoperatif siirecte kaf basinglarini yeniden
kontrol etmedik. Normal hava yoluna sahip yetiskin ASA fizyolojik skoru I-I1I
hastalar1 dahil ettik; bu nedenle, bu ¢alisma pediatrik hastalara, acil operasyonlara, zor
hava yoluna sahip hastalara genellestirilemez. Tiim hastalarimiz preoperatif aglik
sliresi saglandig1 i¢in, aspirasyon riski yiksek hastalarda tic SHA nin da performansini
degerlendiremedik. Ayrica, cihazin yeterli konumlandirilmast icin gastrik tiip
yerlestirme parametresini kullanmadik, ancak higbir vakada basarisiz ventilasyon

sorunlar1 yasanmadi.
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6. SONUC

Calismamizda EBUS-TBIA islemi anestezisinde havayolu yonetiminde Klasik
LMA kullanilmasi ile Proseal LMA ve I-gel kullanimina kiyasla EBUS probunun
vokal kordlardan gecisi i¢in daha fazla girisim gerektigi, daha sik ek havayolu agma
manevrast uygulandigi, vokal kordlarin goriintiilenmesinin daha zor oldugu
goriilmiistiir. Islemi yapan pulmonologlarin islem kolayhgmi degerlendirdikleri
skorlamada ‘gok zor’ segenegi Klasik LMA grubunda daha fazla se¢ilmistir. Klasik
LMA ile daha diisiik havayolu basinglarinda daha yiiksek orofaringeal kagak basinci
olmas1 Klasik LMA’nimn ventilasyon etkinliginin daha az oldugunu gosterdi. Islem
siireleri ve komplikasyonlar agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik
goriilmemistir. EBUS-TBIA islemlerinde Proseal LMA ve I-gel kullanimimin Klasik
LMA’ya gore daha giivenli olabilecegini diisiinmekteyiz.
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