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OZET

Genel anestezi uygulamalarinda supraglottik havayolu araglar1 (SGA) sik
kullanilmaktadir. Bu araglarin yerlesimi ¢esitli yontemlerle degerlendirilerek hastanin
kabul edilebilir diizeyde havalanmasi saglanmaktadir. Insanlarda yaslanmayla beraber
degisen havayolu anatomisi sonucu havayolu araglarinin yerlesimi farklilik

gosterebilmektedir.

Amagc: Bu calismada geriatrik popiilasyonda 3 farkli supraglottik havayolu
aracinin(Klasik LMA, Proseal LMA, I-Gel) dogru yerlesiminin klinik testlerle birlikte
ultrasonografi (USG) ile degerlendirilmesi ve komplikasyonlar agisindan fark olup

olmadiginin gbézlenmesi amaglanmastir.

Materyal ve Metod: Calismaya T.C. Saglik Bakanlig1 Ankara Sehir Hastanesi
Ameliyathanesinde etik kurul onayi sonrasinda elektif sartlarda, genel anestezi
altinda, 1-3 saat siiren cerrahi gegiren 65 ve istii yas grubunda, ASA 1-3, 158 hasta
dahil edildi. Indiksiyon 6ncesi hastalarin mide antrum boyutlar1 (Cranio-Caudal cap,
Anterio-Posterior ¢ap) ve karotis ¢aplart USG ile 6lgtldu. Probun konumu, ilgili SGA
yerlestirildikten sonra deri isaretleyici ile igsaretlendi. SGA yerlesimi klinik testlerle
degerlendirildi. Klinik testle yerlesimi kabul edilen SGA'lar ultrasonografi ile
degerlendirildi. Aritenoid kikirdak hizasinda simetri/asimetri, SGA ucunda katlanma
olup olmamasi ve Ozefagusta kaf ucunun olup olmamasi degerlendirildi. Karotis
caplart SGA yerlesimi sonrasi 6lgiildii not edildi. Cerrahi bitiminde SGA cihaz
¢ikarilmadan mide antrum boyutlart 6l¢iildii. Anestezi sonlandirilip uyandirilan
hastalarin derlenme sonrasi bogaz agrisi, ses kisikligi, yutma giigliigii, disfaji varligi

sorgulandi veriler kayit altina alind1.

Bulgular: Gruplar arasinda; cinsiyet, yas, kilo, boy ve body mass index (BMI)
degerleri, Mallampati Skoru, Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) Skoru agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Gruplar arasinda; USG Transvers Goriintii:
aritenoid simetri/asimetri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadigi bulunurken, USG Sagittal Goruntu: kaf ve 6zefagus paralel gorinti

degerleri yoniinden anlamli bir fark oldugu bulunmustur. Grup K ile Grup P arasinda

vii



fark oldugu, Grup P hastalarinin paralellik var oranmin daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Gruplar aras1 karsilastirmalarda; preoperatif Gastrik Antral Olgim
(CSA) degerlerinde fark olmadigi bulunurken, cerrahi bitimi CSA degerleri yoniinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur. Grup I
hastalarin degerlerinin daha yiliksek oldugu bulunmustur. Karotis caplari: SGA
yerlesimi Oncesi, sonrasi degerlendirilmesinde Grup P ve Grup I'mmn grup igi
degerlendirmede sag karotis c¢apinda azalma goriilmistiir. Gruplar arasi
karsilastirmalarda; postoperatif bogaz agrisi, disfaji ve ses kisikligi yoniinden gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigr bulunmustur.

Sonug: Geriatrik popiilasyonda uygun yerlesmeyen SGA'lar ve tekrarlayan
SGA denemeleri gastrik insuflasyonu ve diger komplikasyonlar: arttirabilir. Uygun
olmayan yerlesimlerin erkenden tespit edilmesi dnemlidir. Geriatrik popiilasyon i¢in
ilk seferde yerlesimi daha kolay olan havayolu araglari tercih edilmeli ve yerlesimin
dogrulanmasi i¢in tecriibeli kisiler tarafindan Klinik testlerle beraber USG kullanilarak

hizl1 ve pratik sekilde degerlendirme yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Supraglottik havayolu araglari, havayolu

ultrasonografisi, geriatrik poptlasyon
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ABSTRACT

Supraglottic airway devices are commonly used in general anesthesia
applications. The placement of these tools is evaluated by various methods and the
patient is provided with acceptable ventilation. As a result of the changing airway
anatomy with elderly people, the placement of airway vehicles may differ.

Aim: In our study, it is aimed to evaluate the correct placement of 3 different
supraglottic airlway devices in the geriatric population with ultrasonography along

with clinical tests and to see if there is a difference in complications.

Material and Method: T.C. In the Ministry of Health Ankara City Hospital
Operating Room, 158 patients were included in the age group 65 and above, under
elective surgery with general anesthesia, lasting 1-3 hours. Induction and anesthesia
management was applied to fit the standard working order of the anesthesia clinic. The
stomach anthrum sizes and carotid diameters of patients before the index were
measured with usg. The position of the probe was marked on the skin using a leather
marker so that the same area could be used for measurement after the corresponding
supraglottic airway device was installed. After the SGA settlement, its placement with
clinical tests was evaluated. The SGA, which were accepted to be settled by clinical
testing, were evaluated by ultrasonography. The degree of symmetry at the aritenoid
cartilage level, whether there is a folding at the LMA end and whether there is a caft
in the azefagusta. It was noted that the carotid diameters were measured after the SGA
placement. At the end of the surgery, the stomach anthrum sizes were measured
without removing the SGA device. After the process was completed, anesthesia
executions were terminated and sickly awakened and taken to the postoperative care
unit. In postoperative care unit, patients were questioned in the direction of sore throat,
hoarseness, difficulty swallowing, and presence of pain while swallowing. The

collected data were evaluated with appropriate statistics programs.

Results: In comparisons between three groups; It has been found that there is
no statistically significant difference in terms of gender, age, weight height and BMI
values, Mallampati score, ASA Score. In cross-group comparisons; It has been found



that there is a statistically significant difference in terms of LMA Size. It has been
found that there is a difference between Group P and Group K and Group I, the
proportion of Group P patients in size 3 is higher and the proportion of Group P
patients in size 5 is lower. In cross-group comparisons; USG Transvers Image: While
there is no statistically significant difference between groups in terms of aritenoids,
USG Parasagittal Image: It has been found that there is a statistically significant
difference in terms of cuff and Ozefagus Parallel Image values. It was found that there
was a difference between Group K and Group P, and the Var rate of Group P patients
was higher. While cross-group comparisons found that there was no statistically
significant difference between groups in terms of preoperative CSA values, it was
found that there was a statistically significant difference between groups in
postoperative CSA values. It was found that the difference between Group P and
Group I, and the values of Group | patients were higher. Group P and group | right
carotid diameter reduction was observed in the pre-post evaluation of the SGA
settlement. In intergroup comparisons; It has been found that there is no statistically
significant difference between groups in terms of postoperative throat pain, dysphagia,

and sound restriction.

Conclusion: Properly established SGA's and recurrent SGA trials in the
geriatric population can increase gastric insuflation and other complications. It is
important to identify unsuitable settlements early. For the geriatric population, SGA
that are easier to settle in the first time should be preferred and quickly and practically

evaluated by experienced people using USG and Clinical Tests to verify the settlement.

Keywords: Supraglottic airway device, airway ultrasonography, geriatric

population



1. GIRIS VE AMAC

Supraglottik hava yolu araglari (SGA) ; tecriibesiz kullanicilar igin bile
uygulamasi kolay olan havayolu araglaridir. Ameliyathane, acil servis ve hastane dis1
bakim merkezleri gibi pek ¢ok alanda kullanilabilen, hizli yerlestirilebilen,
laringoskopiye ihtiya¢ duyulmayan, iyi bir havayolu aracidir [1]. Bu cihazlarin birkag
siniflandirmasi mevcuttur; bu siiflandirmadan bir tanesi, yalnizca solunum liimeni
igeren birinci nesil cihazlar ve mide igeriginin bosaltilmasi i¢in ek bir kanala sahip
olan ikinci nesil cihazlardir [2]. Birinci nesil cihazlardan Klasik Laringeal Maske
(LMA) ve ikinci nesil cihazlardan Proseal LMA ve I-Gel ile ilgili karsilagtirma sonucu
Proseal LMA ve I-Gel’in orofaringeal kagak miktar1 Klasik LMA’dan daha az
bulunmustur. Bu ii¢ cihazin yerlestirme kolayligi acisindan birbirlerine stiinliigii
olmadig1 goriilmiistiir [3]. Proseal LMA ve I-Gel ile yapilan karsilastirma ¢aligmasinda
I-Gel’in ilk seferde yerlesme ve dogru yerlesme orani yiiksek bulunmus, ayni zamanda

komplikasyon orani Proseal LMA’ya gore daha diisiik bulunmustur [4].

Klinik pratikte oldukega sik kullandigimiz SGA cihazlarinin yanlis yerlesimine
bagl cesitli komplikasyonlarla karsilagabiliriz. Mide igeriginin regiirjitasyonu ve
aspirasyonu, gastrik insuflasyon, vaskiiler yapilarin sikismasi, komsulugundaki
dokularin travmasi ve sinir yaralanmasi, faringeal ruptir, pnémomediastinum,
mediastinit veya aritenoid ¢ikigi, postoperatif bogaz agrisi, disfaji, ses kisiklig

g6rilebilir [2].

Klinik pratikte; SGA'nin cerrahi baslamadan dogru yerlestirilmis olundugunu
teyit etmek gerekir. Uygun yerlestirilmemis bir SGA'nin intraoperatif yeniden
yerlestirilmesi gerekebilmektedir [5]. SGA’larin dogru yerlesimi ventilasyonun
saglanmasi ve komplikasyonlardan ka¢inmak i¢in 6nemlidir. SGA yerlesimini teyit
etmek icin Kacak testi, Klinik testler, fiberoptik(FOB) ve ultrasonografik (USG)
degerlendirme yontemleri kullanilabilir [6]. Kagak testi en sik kullanilan yontemdir ve
20 cmH20’ luk basingla manuel ventilasyon esnasinda kagak varligina dayanir,
cogunlukla yerlesimi teyit etmek icin yeterlidir ancak tam olarak giivenilir degildir,
bazi uzun vakalarda yanlis yerlesim hemen farkedilmeyebilir [6], [7]. Klinik testler

kolay uygulanan, gogiis inspeksiyonu ve trakeal oskiiltasyona dayanan, hizl



degerlendirme imkan1 sunan ancak teyit edilmesi gereken bir yontemlerdir [6]. Her iki
gbgiis duvarmin esit yiikselmesinin goriilmesi, uygun ekspirasyon tidal hacmi ve
kapnografide kare dalga formunun gorilmesi ile klinik olarak dogru yerlesim
degerlendirilir. Fiberoptik incelemenin SGA pozisyonunu degerlendirmede en
giivenilir yontem oldugu diisiiniilmektedir. Fiberoptik inceleme invaziv bir yontemdir,
uygulama esnasinda ventilasyonun kesintiye ugramasi Vve hava yolunun
kontaminasyonuna neden olabilmesi dezavantajdir. USG, hizli, invaziv olmayan,
guvenilir bir yontemdir ve SGA yerlesimini ventilasyon kesilmeksizin

degerlendirmeyi saglar [6].

Ultrasonografi; basit, taginabilir, noninvaziv, glivenli, hizli sonug¢ alinabilen,
gercek zamanli gorlintiileme olanagi sunan Ozelliklerinden dolayr havayolu

degerlendirmesinde tercih edilen yontemlerden biri olmustur [8].

Ust hava yolu ultrasonografisi, patoloji veya travma nedeniyle bozulan
anatomide bile hava yolu yonetiminin degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir.
Ultrason, tiroid kikirdak, epiglot, krikoid kikirdak, krikotiroid membran, trakeal
kikirdak ve dzefagus gibi tist solunum yolunun 6nemli sonoanatomisini belirlememizi
saglar. Klinisyen zor entiibasyon, ETT ve LMA yerlesimi ve derinligi, hava yolu
boyutunun degerlendirilmesi, perkiitan igne krikotiroidotomi ve trakeostomi gibi
ultrason kilavuzlugunda invaziv prosedurlerde, trakeal liimene uygun bronsiyal tiip

boyutuna karar vermede ve iist solunum yolu patolojilerinin saptanmasinda

kullanabilir [9].

Geriatrik populasyonda oral agiklik eklem artrozlari nedeniyle azalmistir ve
servikal spondiloz boynun fleksiyonunu ve basin ekstansiyonunu kisitlar [10]. Genel
anestezi altinda kas tonusunun zayiflamasi orofarinksteki havanin azalmasina, dil,
yumusak damak ve epiglottisin yer degistirmesine ve havayolunun kapanmasina neden
olur [11] . Geriatrik populasyonda iist havayolu tonusunun azalmasi hava yolu
obstriiksiyonu olasiligini artirir [12]. Chandan ve ark. ¢alismasina gore klinik testlerle
yerlesimi kabul edilen SGA’larin %43.4 oraninda fiberoptik ile uygun yerlesmedigi
gosterilmistir [13]. Calismamizda geriatrik hastalarda olusan havayolu degisikliklerine

bagl 3 farkli SGA cihazinin (Klasik LMA, Proseal LMA, 1-Gel) dogru yerlesimini



Klinik testlerle beraber ventilasyonu kesintiye ugratmadan usg yardimiyla

degerlendirmek ve olusabilecek komplikasyonlari tespit etmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Supraglottik Havayolu Araclar

Gliniimiliz anestezi pratiginde yaygin bir sekilde kullanilan supraglottik
havayolu araglar1 1983 yilinda Dr. Archi Brain tarafindan gelistirilmistir [14]. Oldukca
yaygin kullanilan bu araglar ameliyathanelerde ve ameliyathane dis1 anestezi
uygulama alanlarinda, acil servislerde, hastane disi bakim merkezlerinde pek ¢ok
yerde kullanilabilmektedir [1]. 1995 yilinda ASA tarafindan zor havayolu
algoritmasinda da yerini almistir [15]. Kullanimi1 oldukga pratik olan bu araglar
ameliyathanelerde endotrakeal entiibasyona alternatif olarak daha diisiik
komplikasyon oranlari ,daha hizli yerlestirilebilmesi ve hemodinamiyi daha az
etkilemesi gibi sebeplerden dolayi tercih edilmektedir [16]. SGA cihazlarinin farkli
tiirleri ve ¢esitli siniflama yontemleri mevcuttur. Brimacombe tarafindan kafli veya
kafsiz, oral veya nazal yerlestirilen, distal kisminin hipofarinkse yerlesim yerine gore
farkli siniflandirilmalar yapilmistir [17]. Donald Miller tarafindan ise perilaringeal
kaflilar, anatomiye uygun sekil alanlar ve faringeal kafi olanlar seklinde

siiflandirmustir [18].

Bir bagka smiflama ise sadece solunum liimeni olan birinci jenerasyon
SGA'’lar: Kobra LMA, Fasttrach LMA, Fleksible LMA ve Klasik LMA’dir. Solunum
liimenine ek olarak gastrik liimeni olan ikinci jenerasyon: Kombitiip, AIR-Q, SLIPA,
I-GEL, LMA Supreme ve LMA Proseal’dir. 2.jenerasyon SGA’lar 1sirma blogu,
larinks girisinde daha iyi yerlesmesi i¢in gelistirilmis kaf, gastrik drenaj liimeni, kaf
basing monitdrii gibi ozellikler tagimaktadir. Ucgiincii jenerasyondaki tek SGA

Baska’dir [19]-[22].

Endikasyonlan

SGA 'lar yiiz maske ventilasyonunun uygun oldugu her hasta i¢in kullanilabilir.
Maske ventilasyonunu zorlastiran durumlarda (sakal bulunmasi, ¢ene deformitesi
,dislerin olmamasi, sendromik yiiz yapisi olmas1 vb.) tercih edilebilir. Zor havayolu

algoritmasinda, arrest mudahalesinde 6zellikle endotrakeal entiibasyonda deneyimsiz



kisiler i¢in kullanim1 kolay oldugundan Onerilmektedir. Pek ¢ok cerrahi prosedirde,
bronkoskopik iglemler esnasinda, pediatrik cerrahilerde olduk¢a yaygin

kullanilmaktadir.

Kontrendikasyonlar:

Her hasta ve her cerrahi prosedir SGA kullanimi i¢in uygun olmayabilir. Mide
icerigi dolu olan kisilerde aspirasyon riski yiiksek olup SGA kullanimi uygun degildir.
Gastroozefagial refliisii  olanlarda aspirasyon riski yiiksek oldugundan
kullanilmamalidir. Intestinal obstriiksiyonu olanlarda da aspirasyon riski yiiksektir ve
kullanilmamalidir. Havayolu direnci yiiksek olan kisiler veya cerrahiye bagl yiiksek
basingli solutma durumlarinda SGA kullanim1 uygun degildir. SGA yerlesimine uygun
olmayan anatomik yapis1 olanlar (glottik ve subglottik obstriksiyonu olanlar, agiz
aciklig1 1,5 cm ve alt1 olanlar) veya iist havayolu anatomisinde cihaz yerlesimine izin

vermeyen patolojilerin olmasi durumlarinda kesinlikle kullanilmamalidir.

Komplikasyonlari

SGA 'larin kullaniminda istenmeyen etkilerden kaginabilmek i¢in dogru hasta
secimi dnemlidir. Uygun hastaya yeterli anestezik derinlik saglandiktan sonra uygun
boyutlu SGA yerlestirilmeli ve eger kafl1 ise 6nerilen dlgiide kaf sisirilmelidir. Ust
0zefagus basimcinin (20 cmH-0) istiine ¢ikilmamalidir. Alinan 6nlemlere ragmen dis
hasarlari, mukoza yaralanmalari, yumusak dokularda laserasyon, kanama gorulebilir.
Tat, duyu kaybi, yutma giigliigii, agrili yutkunma, 6dem, ses kisikligi, sinir hasari,
bogaz agrist gibi komplikasyonlarla karsilasilabilir. Boyun bdlgesinde vaskuler
yapilara, komsu organlara basi goriilebilir. Gastrik distansiyon, aspirasyon ve
aspirasyona bagli aspirasyon pnOmonisi gibi hayati tehlike olusturabilen

komplikasyonlar goérilebilir.

SGA yerlesimlerinin degerlendirilmesi

Kabul edilebilir bir SGA yerlesimi igin: SGA nin ucu hipofarinks tabanindan

0zefagusa uzanir, maskenin iist kismi dilin tabanina ulasip dili 6ne dogru iter, yan



taraflar priform fossaya yerlesir. Disardan bakildiginda larinks iizerinde siskinlik
gorullr. Larinkste anteriora dogru yer degistirme meydana gelir, bu degisim sonucu
tirioid , krikoid kikirdaklar anteriora, karotis kilifi ve komsu yapilar laterale dogru

yer degistirebilir [23].

SGA cihazinin etkin kullanilabilmesi i¢in yerlesiminin dogru olmasi énemlidir.
Dogru yerlestirilmemisse intraoperatif tekrar yerlestirilmesi gerekli olabilmektedir [5].
SGA'nin dogru yerlesimi klinik testler ile degerlendirilmelidir. Uygun kabul edilen
yerlesim i¢in kapnografi dalga formunun kare olmasi, her iki gégiis hareketlerinin esit
olmasi, trakeal oskiiltasyonda kacak sesinin duyulmamasi, 20 cmH.0’luk pozitif
basingla ventilasyon sirasinda kagak olmamasi, havayolu basinglarinin normal
degerlerde olmas1 gerekir. Fakat klinik testlerle uygun yerlestigi kabul edilmis olsa
bile SGA dogru yerlestirilmemis olabilir. Ayrica SGA yerlesimini klinik testlerle
dogrulamak her zaman mimkiin degildir. En ¢ok kullanilan klinik testlerden biri
ventilasyonun basarili olmasidir. Laringospazm, bronkospazm gibi durumlarda
ventilasyon her zaman basarili olmaz [6]. Bu durumda SGA nin yeri ventilasyon ile
degerlendirilemez ve baska yontemler ihtiyaci ortaya ¢ikar [24]. Song ve ark. yaptigi
gozlemsel calismada LMA yerlesiminin klinik testlerde degerlendirilmesi %74,2
oraninda, USG ile degerlendirmesi %81 oraninda kabul edilebilir diizeyde oldugu

sonucuna ulasilmistir [6].

Klasik Ima: On tarafinda hipofarinkse yerlesen bir aciklig1 olan, perilaringeal
manset ve limene sahip, ayrica maske etrafini saran sisirilen kaf, kafin sisirilmesini
saglayan pilot tiip ile kontrol balonundan olusan, pozitif basingli ventilasyona izin
veren havayolu aracidir. Pediatrikten eriskine farkli boyutlari mevcuttur. Polivinil

klorid ve gesitli silikon tiirlerinden iiretilen ¢esitleri mevcuttur [25].



Lma boyutlar

1
1.5
2

<5kg
5-10kg
10-20 kg

20 - 30 kg

30 kg — 50 kg
50 kg -70 kg
70 kg-100 kg
> 100 kg

Sisirilebilir kaf hacimleri

4 ml

7ml

10 ml
14 ml
20 ml
30 ml
40 ml
50 ml

Klasik LMA'nin farkli sekillerde yerlesim teknikleri mevcuttur. Dr. Brain

tarafindan Onerilen teknigin basari oranmi %94 olarak bulunmustur [26]. Klasik

yerlesim teknigi olarak gegen yontem i¢in uygun boyutlu laringeal maske secilmelidir.

Kafin tamamen sodiriilmiis olmasi gerekir, maskenin arka yiiziine kayganlastirici jel

srdlir, baskin olmayan el ile hastanin basi ekstansiyona boynu ise fleksiyona getirilir.

Agiz agilarak laringeal maske aciklig1 6ne bakacak sekilde, tiip ve maskenin birlesim

yerine en yakin kismindan, bas ve isaret parmaklariyla kalem tutar sekilde tutulur.

Maske aciklig1 alt ¢ene ve dile bakacak sekilde, sivri u¢ kismi hastanin {ist kesici

dislerinin i¢ yiizeyindeki sert damaga dogru bastirilir. Isaret parmagi yardimiyla oral

kaviteye dogru sert ve yumusak damak iizerinden kaydirarak hipofarenkse dogru

direng hissedilene kadar itilir. Baskin olmayan elle tiipiin agiz disinda kalan

bolimunden tutulur, asagiya dogru yonlendirilir.



Sekil 2.1. Klasik Lma

Proseal Ima: Ikinci jenerasyon grubuna ait olan proseal Ima, klasik Ima dan
farkli olarak kafi posterior yerlesimlidir, 6zefagial drenaj limenine ve 1sirma bloguna
sahiptir. Daha yiiksek havayolu basinglarinda kullanima uygundur. Ozefagial drenaj

limeni sayesinde gastrik aspirasyona olanak saglar [27].

Sekil 2.2. Proseal Lma



I-gel: 2.jenerasyon grubundan olup termoplastik elastomerden yapilmistir. Is1
etkisi ile havayolunun anatomik seklini almaktadir. Perilaringeal ¢evreyi sararak
laringeal aciklig1 orofaringeal acikliktan ayirir. Ozefagial drenaj kanali sayesinde

gastrik aspirasyona olanak saglar. Kafsiz olusu bogaz agris1 insidansinin daha diisiik

olmasina neden olabilir [28]-[31].

Sekil 2.3. I-gel

2.2. Havayolu Ultrasonografisi

Ameliyathanede preopoperatif degerlendirme , intraoperatif monitorizasyon
ve postoperatif  takip amaciyla pek c¢ok alanda  ultrasonografi kullanimi
yayginlasmaktadir [32]. Zor havayolu yonetiminde, LMA ve ETT yerlesimini
degerlendirmede, havayolu patolojilerini degerlendirmede, ekstiibasyon sonrasi
komplikasyonlar1 degerlendirmede, trakeostomi ve krikotirotomi islemlerinde usg
kullanilmaktadir. Ozefagus, vokal kordlar, trakeal kikirdaklar, krikotiroid membran,
epiglottis, krikoid kikirdak, tiroid kikirdak, dil ve orofarinks gibi yapilar
goriintiilenerek bu yapilarla ilgili veriler elde edilebilir [9]. USG’de ses dalgalar1 hava
icerisinde etkin bir sekilde iletilemez. Ses dalgalar1 doku-hava simmirinda yansima
meydana getirir, olusan artefakt nedeniyle alttaki yapilar net olarak
goruntulenemeyebilir [33]. Hiyoid kemik kalsifiye oldugundan ortaya ¢ikan akustik



gblge havayolunu infrahiyoid ve suprahiyoid seklinde iki bolgeye ayirmaktadir.
Transvers plan gorintulemede hiyoid kemik, ters U seklinde goriilmektedir [34] .
Transvers eksende iist laringeal yapilar, ger¢cek ve yalanci vokal kordlar, 6zefagus ve
trakeal halkalar gorintilenebilmektedir(Sekil 5,5a,6,6a). Etrafinda bir yag dokusu
bulundugu i¢in yalanci vokal kordlar daha fazla ekojenite gostermektedir. Gergek
vokal kordlar, yalanct vokal kordlarin altindadir. Krikoid ve tiroid kikirdaklar
cocuklarda hipoekoik, yetiskinlerdeyse hiperekoik goriiniirken; epiglottis hem
yetiskinlerde hem de ¢ocuklarda hipoekoik goériinmektedir [35]. Epiglottis transvers
planda ters C seklinde; parasagittal planda hipoekoik curvilineer sekildedir. Arka
kisimda hava-mukoza temas yiizeyi bulunmaktayken, On tarafta ise liggen seklinde,
hiperekoik yag dokusu bulunmaktadir [36]. Prob krikotiroid bdlgeden kraniyele
ilerletildigi zaman aritenoid kikirdaklar ve vokal kordlar; kaudale dogru ilerletildigi
zamansa subglottis ve krikoid kikirdak goriintilenmektedir[37]. Tiroid kikirdak ters V
seklinde goriintiilenmektedir [34]. Hipoekoik krikoid ve tiroid kikirdaklarin arasinda
krikotiroid membran, hiperekoik band seklinde goriinmektedir. Krikoid kikirdak,
transvers eksende yay ya da ters U seklinde, longitudinal eksendeyse yuvarlak
hipoekoik sekilde goriinmektedir [37]. Sagittal eksende trakeal yapilar inci ya da
boncuk tanesi gibi dizilmektedir(Sekil 4a, 4b). Bas ileri ve sirt iistii yatar pozisyonda

trakeay1 suprasternal ¢gentik {istiinde iyi bir sekilde goriintiilemek miimkiindiir [38].

Ozefagusun servikal kismi, daha ¢ok trakeamin sol tarafinda suprasternal
centikte gorlintiilenmektedir. USG’de konsantrik kas tabakalari boga gozii seklinde
gorilmektedir [37].
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Sekil 2.6. Transvers gorintu krikoid seviye
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Sekil 2.8. Ok isaretleri aritenoid kikirdaklar
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Sekil 2.10. Parasagittal plan gortintileme
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Sekil 2.11. Parasagittal plan goruntiileme, Ok isareti 6zefagus goriintiisii, yildiz SGA
kafi

2.3. Geriatrik Popiilasyonda Havayolundaki Degisiklikler

Geriatrik popiilasyonda agiz agikligi azalir, temporomandibular eklemde
hareket kisithilig1 goriiliir, servikal spondilozun olmas1 fleksiyonu ve ekstansiyonu
kisitlar. Ust havayolu tonusunda meydana gelen azalma hava yolu obstriiksiyonu
gorilme olasihigini artirabilir [39]. Oksiiriik, 6giirme ve yutkunma gibi iist havayolunu

koruyan reflekslerde azalma goriiliir. Parafaringeal yag birikimi yasla birlikte artar,
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faringeal kollapsa neden olur [40]. Hem solunum yollarindaki yapisal degisiklikler
hem de solunum fizyolojik degisiklikleri oksijen satlirasyonunu azaltabilir, hipoksi
yanit1 korelebilir, postoperatif solunum komplikasyonlar:1 artabilir [41]. Yasa bagh
kemik yapisal degisiklikleri (retrognati vs.) ve faringeal kas aktivitesindeki
degisiklikler nedeniyle zor havayolu goriilme olasiliginda artig goriilebilir [40]. Tlm
bu degisiklikler, SGA larin klinik performansini ve yerlesimini etkileyebilir. Geriatrik
hastalarda genc¢ hastalara gére SGA yerlestirme basaris1 daha diisiiktiir; daha uzun
yerlestirme siireleri ve daha sik yetersiz ventilasyon gostermektedir [42]. Bu bulgular,
geriatrik hastalarda cesitli SGA'lar arasindan en uygun olani ve kolay yerlesim

gostereni segmeye yonelik aragtirmalara yoneltmektedir.

2.4 Gastrik Ultrasonografi

SGA lar yanlis yerlesim, yetersiz kaf basinci vb. nedenlerle gastrik
insuflasyona ve buna bagl gastrik aspirasyona yol agabilir. Perioperatif dénemde
anestezinin en Onemli komplikasyonlarindan biri aspirasyondur. Aspirasyon
pnomonisi % 9 oraninda mortalite ile iliskili, ciddi bir anestezi komplikasyonudur
[32], [43]-[45]. Gastrik antrum, mide igerigi hakkinda en dogru bilgiyi veren usg ile
yuzeyden 3-4 cm derinlikte gorintilenebilen mide bolimadir. [43],[45]. Temel
gastrik sekresyonlar ve berrak sivilar hipoekoik goriinir. Fazla miktardaki berrak sivi
hava karisimi “yildizli gokylizi® goriintiisii olusturur. Mide hacmi blyUdikege antrum
daha yuvarlak hale gelir ve duvari incelir. Kat1 gidalar ile hava karisimi buzlu cam
gorlintiisii olusturabilir [46]. Bolondi ve ark. antrum kesitinin elipsoid yapida
oldugunu, anterio-posterior (AP) ve craniocaudal (CC) gap ile hesaplanabilecegini one
stirmiiglerdir. CSA= (APXCCxmn) /4 (n=3,14) [46] - [48]. Antrumun ultrasonografik
goriintiisii i¢in sagittal planda epigastrik alana prob yerlestirilerek karacigerin sol lobu,
vena cava inferior, siliperior mezenterik ven pankreas yapilar1 belirte¢ olarak kabul

edilir.
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Sekil 2.12. Ok isareti gastrik antrumu gostermektedir. Yildiz isareti karaciger, yesil
cizgi AP cap, kirmizi ¢izgi CC ¢ap, tiggen isareti sliperior mezenterik ven

2.5. Laringeal Maskenin Karotis Capina Etkileri

SGA cihazlarmin yerlesimi sonucu boyun 6n duvarindaki yapilar anteriora ve
laterale dogru yer degistirebilmektedir. Komsuluk nedeniyle karotis arterlerde de yer
degistirme veya caplarinda degisiklik gortlebilir. Pawel Mihalec ve ark. yaptigi
calismada 60 yas {istli bireylerde SGA cihazinin kafinin sisirilmesi sonucunda
karotisin enine ¢apinda % 60 oraninda azalma gozlemlemislerdir [2]. Segal ve ark. ti¢
farkli SGA cihaz1 (King Laringeal Tube Suction-D, Laringeal Mask Airway Flexible
ve Combitube 41F) ile karotis arter kan akisi arasindaki iliskiyi deneysel hayvan
calismasinda kardiyopumoner resusitasyon sirasinda(diisiik kan akimi,
hipoperfiizyon varliginda) karsilastirmis ve her bir cihazin karotis ¢apini ve kan
akimini azalttigini gostermistir [49]. Colbert ve ark. yaptigi 17 hastanin

degerlendirildigi ¢alismada LMA takilan hastalarin karotis ¢aplar1 ile karotis kan

15



akimlart kaf sisirilmis ve indirilmis konumda oOl¢timlerle degerlendirilmis ve her

ikisinde de azalma oldugu goriilmiistiir [50].

TOSHIBA

Sekil 2.13. Ok isareti karotis arter, yildiz isareti 6zefagus
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ankara Sehir Hastanesi 2 Nolu Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun onay1 (01/02/2023) toplant1 karar no:E2-23-3268 (ek-1) ve yazili hasta
onamlar1 almarak 01/02/2023 — 31/05/2023 tarihleri arasinda Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali Uroloji ameliyathanesinde gerceklestirildi .Calisma
kapsaminda elektif sartlarda genel anestezi altinda 1-3 saat suiren cerrahi geciren ASA
1-3 ozellikte, 65 yas ve tistli 158 goniillii hasta ¢alismaya alindi. Calismada ASA 4 ve
lizeri hi¢ hasta yoktu. Calisma Uroloji Ameliyathanesi’nde yapildigindan hasta
popiilasyonunda erkek hasta ¢ogunluktadir. Gruplar arasinda kadin erkek dagilimlari
benzer ¢ikmistir. Calisma tek merkezli prospektif gézlemsel bir klinik arastirma

olarak yarataldd.
Calisma dis1 birakilanlar

e Ust havayolu cerrahisi gegirmis kisiler
e Havayolu malformasyonlar olanlar

e Zor havayolu beklenenler

e Aspirasyon riski yuksek olanlar

e Gastrotzofageal refllsu olanlar

e (alismaya katilmayi1 kabul etmeyenler

e BMI>30 olanlar
Calismadan ¢ikarilanlar

e Laringospazm veya bronkospazm gelisenler
e Entlibe edilmek zorunda olanlar

¢ Hemodinamik stabilitesi saglanamayan hastalar
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e Uc deneme ile SGA yerlesimi saglanamayanlar

e Obstriiksiyon gelisenler

Her hastadan bilgilendirilmis yazili onam alinmistir. Yasi, boyu, viicut agirhgi,
viicut kitle indeksi, cinsiyeti, ASA smiflamasi, Mallampati siniflamasi, sistemik
hastaliklar1 kaydedildi. Anestezi kliniginin standart ¢alisma diizenine uyacak sekilde
indiiksiyon ve anestezi yonetimi uygulandi. Hasta ameliyat masasina alindiktan sonra
non-invaziv arteriyel kan basinci rutin olarak 5 dakika araliklarla 6l¢iildii, , EKG ve
pulse oksimetre ile standart monitorizasyonu yapildi. Indiiksiyon 6ncesi hastalarin
mide antrum boyutlar1 usg ile cc-ap yonde 6lculdi. Gastrik antral dl¢cimler 2-5 MHz
egrisel ultrason probu, (TOSHIBA MODEL USEL-A501A ), karacigerin sol lobu,
inferior vena kava, superior mezenterik ven bir doniim noktasi olacak sekilde sirtiistii
pozisyonda epigastrium tiizerine yerlestirilerek olgiildii. Probun konumu, ilgili SGA
cihaz1 yerlestirildikten sonra ayni bolgenin oOl¢iim i¢in kullanilabilmesi igin
cikarilabilir deri isaretleyici kullanilarak cilt {izerinde isaretlendi. Havayolu aract
yerlestirmeden Once bilateral karotis arter ¢aplari transvers kesitte tiroid kikirdak
hizasinda Olglldi. Ardindan hastalar spontan solunumda 3 dk boyunca %100 oksijen
ile preoksijenize edildi. Vakay1 baglatan uzman anestezist tarafindan uygun goriilen 3
SGA cihazindan biri ile havayolu yonetimi saglandi. Proseal Ima (Grup P), Klasik
LMA (Grup K), I-gel (Grup 1) olarak 3 gruba ayrildi. Indiiksiyon sonrasi en az bir yil
egitim almig anestezist tarafindan agirlina gore uygun boyutta SGA standart teknik
(bas ekstansiyonda boyun fleksiyonda, dominant elle kalem tutar sekilde maske
aciklig1 dile dondiiriilmiis halde, sivri u¢ kismi1 sert damaga dogru bastirilarak, isaret
parmagi yardimiyla oral kaviteye dogru yonlendirilerek) uygulanarak yerlestirildi ve
kafi olan cihazlar (proseal ve klasik Ima ) 55 veya 60 mmhg basing ile sisirildi. Kaf igi
basing, kalibre edilmis bir aneroid manometre (Ambu manset basing gdstergesi; Sula,
Almanya: VBM Medizintechnik GmbH) ile dl¢tldi ve 60 cm H20 ve altinda tutuldu.
Yerlestirme siiresi saniye olarak 6l¢iildii ve ¢enenin agildig1 andan kapnografi dalga
biciminin gorinumune kadar olan sure kaydedildi. Uygun SGA yerlesimi ve
ventilasyon, yeterli gogiis yiikselmesi, uygun ekspirasyon tidal hacmi ve kapnografide
kare dalga formunun gorinimii goézlenerek klinik olarak degerlendirildi. Usg ile

transvers kesitte hiyoid kemikten baslanarak (yiizeyel hiperekoik, ters U seklinde
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kemik yapi) prob caudal yonde kaydirilarak, hafif sefale pozisyon verildiginde
etrafinda hiperekoik yapilar olan hipoekoik goriinti olusturan vokal kordlar ve
aritenoid kikirdaklar goriintiilendi. Usg ile dogru yerlesim; transvers kesitte aritenoid
kikirdaklarin esit hizada olmasi (kaf gélgelerinin esit olmasi) sonucu kabul edildi.
USG probu lateral suprasternal centik U(zerinde transvers hizadan 90 derece
donderilerek parasagittal konuma getirildi. Bu plandaki gorintilemede 6zefagus Ust
ucu trakeanin posteriorunda olmalidir, kafin ucunun 6zefagus iist ucuna uygun sekilde
yerlestigi  gortlmelidir. Usg probu orta hattan sefale dogru yonlendirildiginde
Ozefagus st ucunun goruntlisu sinirlari belirgin, yukarlak kaf golgesine dontismelidir.
Parasagittal kesimde kaf ucu gortnur olup 6zefagus ile paralel olmasi durumunda
kabul edildi. SGA yerlesimi dogrulandiktan sonra tiroid kikirdak hizasinda transvers
goruntude Kkarotis arter caplari tekrar Olglilerek kayit altina alindi. Hemodinamik
degerlere uygun sekilde volatil anestezik konsantrasyonu ve remifentanil inflizyon
dozu modifiye edilerek anestezi idamesi saglandi. Ventilasyon modu ve ventilasyon
parametreleri; tidal voliim (ideal viicut agirligina gore 6-8 ml/kg), solunum sayisi end-
tidal CO: degerine gOre ayarlandi ve end-tidal CO., degerlerini 30-40 mmhg
araliginda, inspirasyon/ekspirasyon orani 1:2, pozitif end expiratuar basing (PEEP) 0
cm H20 ve FiO: : %50, akis hiz1 3 1t/dk olarak ayarlandi. Cerrahi bitiminde mide
antrumu tekrar usg ile aym yerden cc-ap yonde dl¢iildii. islem tamamlandiktan sonra
anestezi idameleri sonlandirilip  hastalarak uyandirilarak postoperatif derlenme
tinitesine alindi. Derlenme sonrasi hastalar bogaz agrisi,ses kisikligi,yutma
glicliigli,yutkunurken agr1 olup olmadig1 yoniinde sorgulanarak veriler kayit altina

alind.
Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizi IBM SPSS 25.0 istatistik paket programlari kullanilarak
yapildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin
(frekans, ylzde, ortalama, standart sapma, medyan, min-max) yani sira niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare (y?) testi kullanildi, gruplar arasinda fark
bulunan durumlarda Bonferroni diizeltmesi (post-hoc) uygulandi. Verilerin normal

dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnow testi, basiklik-carpiklik (skewness-
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kurtosis) ve grafiksel yontemler (histogram, Q-Q Plot, Stem and Leaf, Boxplot) ile
degerlendirildi. Normal dagilim gosteren niceliksel verilerin gruplar arasindaki
karsilastirmalarinda Independent Samples t Test ve One-Way Anova testi, grup ici
karsilastirmalarinda Paired Samples t Test kullanildi. Gruplar aras1 fark bulunan
durumlarda farkliligin kaynagini bulmak i¢in Tukey post-hoc (¢oklu karsilagtirma)

testleri kullanildr. Istatistiksel anlamlilik diizeyi =0,05 olarak kabul edildi.

Power Analizi (USG Sagittal Gorunti: Kaf ve Ozefagus Paralel

Goriintiiye gore hesaplanmistir):

Power analizi G*Power 3.1.9.7 (Franz Faul, Universitat Kiel, Germany)
istatistik paket programi ile yapilmis olup; n1=55 (%55,0), n2=52 (%10,0), n3=51
(%35,0), df=2, Effect Size (w) = 0,5, a=0,05, olmak iizere; power = %99 olarak

bulunmustur.
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4. BULGULAR

Gruplar aras1 karsilastirmalarda; cinsiyet, yas, kilo boy ve BMI degerleri

yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05)

bulunmustur.

Tablo 4.1. Hasta 6zelliklerinin gruplar arasi karsilagtiriimasi

Grup K Grup P Grup | px
(n=55) (n=52) (n=51)
Cinsiyet Kadin 6 (%10,9) 6 (%11,5) 5 (%9,8) 0.960°
Erkek 49 (%89,1) 46 (%88,5) 46 (%90,2) ’
Yas (y1l) 70,9 £ 6,3 70,6 £5,7 70,7 £5,4 0,966°
Kilo (kg) 76,0 +13,0 75,3+11,6 76,5+ 10,7 0,871°
Boy (cm) 170,7 + 6,8 170,3+7,6 169,6 + 8,4 0,740°
BMI (kg/m?) 25,9+3,3 259+32 26,5+26 0,480°

Grup K: Klasik LMA, Grup P: Proseal LMA, Grup I: I-Gel,
a: Chi Square Test (n / %), b: One-Way Anova (Mean * SD)

Gruplarm karsilastirilmasinda; ASA Skoru yoniinden, ek hastalik varligi ve
var olan ek hastaliklarin gruplar arasindaki degerlendirilmesinde istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) bulunmustur.

Tablo 4.2. ASA ve ek hastaliklarin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Grup K Grup P Grup | BS
(n=55) (n=52) (n=51)
3 (%5,5) 2 (%3,8) 2 (%3,9)
44 (%80,0) 42 (%80,8) 37 (%72,5) 0,751
8 (%14,5) 8 (%15,4) 12 (%23,5)

Ek Hastalk (?r::gs')( ((BHTSF’Z;’ ((Bnrzuspl)' px
Yok 6 (%10,9) 4 (%7,7) 2 (%3,9) 0.398
Var 49 (%89,1) 48 (%92,3) 49 (%96,1) ’

Ht 31 (%56,4) 27 (%51,9) 20 (%39,2) 0,191
Dm 14 (%25,5) 14 (%26,9) 11 (%21,6) 0,809
Kah 11 (%20,0) 17 (%32,7) 10 (%19,6) 0,205

Sigara 8 (%14,5) 4 (%7,7) 9 (%17,6) 0,312

HI 5 (%9,1) 3 (%5,8) 0 (%0,0) 0,099

Diger 27 (%49,1) 25 (%48,1) 20 (%39,2) 0,539

Grup K: Klasik LMA, Grup P: Proseal LMA, Grup I: I-Gel,

*: Chi Square Test (n / %),

Gruplarm karsilastirilmasinda; Mallampati Skoru yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadigi (p>0,05) bulunmustur.



Tablo 4.3. Mallampati skorunun gruplar arasi karsilastiriimasi

Mallampati Skoru G(r::gsli %;gg; %':spl)l p*
I 5 (%9,1) 3 (%5,8) 4 (%7,8)
I 25 (9%45,5) 25 (%48,1) 30 (9%58,8) 0.842
" 18 (%32,7) 17 (%32,7) 12 (%23,5) ’
v 7 (%12,7) 7 (%13,5) 5 (%9,8)

Grup K: Klasik LMA, Grup P: Proseal LMA, Grup I: I-Gel,
*: Chi Square Test (n/ %),

Gruplarin  karsilastirilmasinda; USG  Transvers Gorlntl:  Aritenoidler
yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05)
bulunurken, USG parasagittal Goriintii: Kaf ve Ozefagus Paralel Goriintii degerleri
yonlinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05)
bulunmustur. Farkliligin hangi grup/gruplardan kaynaklandigini bulmak i¢in post-hoc
Bonferroni diizeltmesi uygulanmis, Grup K ile Grup P arasinda fark oldugu, Grup P
hastalarinin 6zefagus ile kaf paralel goriintii oraninin daha yiliksek oldugu

bulunmustur.

Tablo 4.4. USG transvers gorunti: aritenoidler - usg parasagittal gorunti: kaf ve
Ozefagus paralel goriintii gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup K Grup P Grup |

*
(n=55)  (n=52) (n=51) - Fark
USG Transvers Goriintii: ~ Esit 34 (%61,8) 42 (%80,8) 36 (%70,6) 0.098
Avritenoidler Esit Degil 21 (%38,2) 10 (%19,2) 15 (%29,4)
USG parasagittal Gorintu: Yok 11 (%20,0) 2 (%3,8) 7 (%13,7)
Kaf ve Ozefagus Paralel 0,041 KileP
Goriintil Var 44 (%80,0) 50 (%96,2) 44 (%86,3)

Grup K: Klasik LMA, Grup P: Proseal LMA, Grup I: I-Gel,
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Grafik 4.1. USG transvers gorintd: aritenoidler - usg parasagittal gorinti: kaf ve
Ozefagus paralel goriintii gruplar arasi karsilastirilmasi

Gruplarin karsilagtirlmasinda; Orofaringeal Kagak Testi yoninden gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir oldugu (p<0,05) bulunmustur. Farkliligin hangi

grup/gruplardan kaynaklandigim1i bulmak igin post-hoc Bonferroni dizeltmesi

uygulanmis, Grup K ile Grup P ve Grup I arasinda fark oldugu, Grup K hastalarda

orofaringeal kacagin daha fazla oldugu bulunmustur.

Tablo 4.5. Orofaringeal kagak testinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

. . Grup K Grup P Grup |
Orofaringeal Kagak Testi (n=55) (n=52) (n=51) p* Fark
Yok 31 (%56,4) 41 (%78,8) 40 (%78,4)
0,013 KileP-I
Var 24 (%43,6) 11 (%212) 11 (%21,6)

Grup K: Klasik LMA, Grup P: Proseal LMA, Grup I: I-Gel,
*: Chi Square Test (n/ %),
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Grafik 4.2. Orofaringeal kagak testinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tablo 4.6. Kagak voliminun gruplar arasi karsilastiriimasi

Grup K Grup P Grup |

(n=55) (n=52) (n=51) S

Kagak Volumi 25,8 + 33,1 9,4+19,7 9,1+223 0,001 KileP-I

Grup K: Klasik LMA, Grup P: Proseal LMA, Grup I: I-Gel,
*: One-Way Anova (Mean £ SD),

Gruplarin karsilastirlmasinda; Kagak Volimu degerleri yoniinden gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05) bulunmustur. Farkliligin
hangi grup/gruplardan kaynaklandigini1 bulmak i¢in post-hoc Tukey testi uygulanmas;
Grup K ile Grup P ve Grup I arasinda fark oldugu, Grup K hastalarin degerlerinin daha
yiiksek oldugu bulunmustur.
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Grafik 4.3. Kagak voliimiiniin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Gruplarin karsilastirilmasinda; Trakeal Oskultasyonda Kagak Sesi, Esit Gogiis
Ekspansiyonu, Kapnografi Kare Dalga Formu yoniinden gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) bulunmustur.

Tablo 4.7. Gastrik antral 6lcim (CSA) cranio-caudal ¢ap (CC)'in gruplar arasi ve
grup i¢i karsilastirilmasi

Gastrik Antral Olgiim CC (?r';:g;)( ((Br:':gzs ((Br]'ljspl; p* Fark
Preoperatif 23,6 +8,6 26,8 + 10,0 306738 0,000 Kilel
Cerrahi Bitimi 24781 28,4+10,1 349+123 0,000 lile K-P
p** 0,429 0,211 0,015

Grup K: Klasik LMA, Grup P: Proseal LMA, Grup I: I-Gel,
*: One-Way Anova (Mean + SD), **: Paired Samples t Test (Mean * SD),

Gruplar aras1 karsilagtirmalarda; hem preoperatif hem de cerrahi bitimi Gastrik
Antral Ol¢iim CC degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu (p<0,05) bulunmustur. Farkliligin hangi grup/gruplardan kaynaklandigim
bulmak i¢in post-hoc Tukey testi uygulanmis; preoperatif degerlerde, Grup K ile Grup
I arasinda fark oldugu, Grup I hastalarin degerlerinin daha ytiksek oldugu, cerrahi
bitimi degerlerde Grup I ile Grup K ve Grup P arasinda fark oldugu, Grup I hastalarin
degerlerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Grup i¢i karsilagtirmalarda; Grup K ve Grup P hastalarda preoperatif degerler

ile cerrahi bitimi degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
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(p>0,05) bulunurken, Grup I hastalarda preoperatif degerler ile cerrahi bitimi degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), cerrahi bitimi degerlerin

daha yiiksek oldugu bulunmustur.

" Gastrik Antral Olgiim CC )
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Grafik 4.4. Gastrik antral 6l¢iim CC’nin gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirilmasi

Tablo 4.8. Gastrik antral 6lcim anterio-posterior ¢ap (AP) ’ n gruplar arasi ve grup
ici karsilastirilmasi

Grup K Grup P Grup |

Gastrik Antral Olgiim AP (n=55) (n=52) (n=51) p* Fark
Preoperatif 24,1+£8,3 185+6,5 18,7+4,9 0,000 Kile P-1
Cerrahi Bitimi 27,1+£93 18,4+58 20,1+£8,2 0,000 K ile P-1
p** 0,001 0,929 0,327

Grup K: Klasik LMA, Grup P: Proseal LMA, Grup I: I-Gel,
*: One-Way Anova (Mean * SD), **: Paired Samples t Test (Mean + SD),

Gruplar arasi karsilagtirmalarda; hem preoperatif hem de cerrahi bitimi Gastrik
Antral Olgiim AP degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu (p<0,05) bulunmustur. Farkliligin hangi grup/gruplardan kaynaklandigini
bulmak igin post-hoc Tukey testi uygulanmis; fark bulunan iki durumda da Grup K ile
Grup P ve Grup I arasinda fark oldugu, Grup K hastalarin degerlerinin daha yiiksek

oldugu bulunmustur.

Grup i¢i karsilastirmalarda; Grup P ve Grup I hastalarda preoperatif degerler
ile cerrahi bitimi degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:

(p>0,05) bulunurken, Grup K hastalarda preoperatif degerler ile cerrahi bitimi degerler
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arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), cerrahi bitimi degerlerin

daha yiiksek oldugu bulunmustur.
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Grafik 4.5. Gastrik antral 6lcim AP’nin gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirilmasi

Tablo 4.9. CSA’nin gruplar aras1 ve grup igi karsilastiriimasi

Grup K Grup P Grup |
Sl (n=§5) (n=5pz) (n=5p1) B RS
Preoperatif 4425+219,7 3888+1965 456,6+187,2 0,200
Cerrahi Bitimi 512,6 +238,2 410,1+1942 561,3+363,8 0,018 Pilel
prx 0,055 0,429 0,098

Grup K: Klasik LMA, Grup P: Proseal LMA, Grup I: I-Gel,
*: One-Way Anova (Mean % SD), **: Paired Samples t Test (Mean + SD),

Gruplar arasi karsilagtirmalarda preoperatif CSA degerleri yoniinden gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulunurken, cerrahi
bitimi CSA degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
oldugu (p<0,05) bulunmustur. Farkliligin hangi grup/gruplardan kaynaklandigim
bulmak i¢in post-hoc Tukey testi uygulanmis; Grup P ile Grup I arasinda fark oldugu,

Grup I hastalarin degerlerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Grup i¢i karsilastirmalarda; hem Grup K hem Grup P hem de Grup I hastalarda
preoperatif degerler ile cerrahi bitimi degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark olmadig1 (p>0,05) bulunmustur.

27



CSA
600

500

{ |

400

11

300
200

100

Preoperatif Cerrahi Bitimi

=0—Grup K =e=Grup P Grup |
- p p p J

Grafik 4.6. CSA’nin gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirilmasi

Tablo 4.10. Karotis ¢ap1 sol’un gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirilmasi

Karotis Cap1 Sol %:225'; (z:gsng) ((Bnr:usr?l)l pP*
Preoperatif 8,3+1,6 82+1.2 83+1,1 0,755
SGA Yerlesim Sonrasi 8215 82+15 81+14 0,915
p** 0,483 0,825 0,321

Grup K: Klasik LMA, Grup P: Proseal LMA, Grup I: I-Gel,
*: One-Way Anova (Mean + SD), **: Paired Samples t Test (Mean + SD),

Gruplarin karsilastiritlmasinda; hem preoperatif hem de SGA Yerlesim Sonrasi
Karotis Cap1 Sol degerleri yonilinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark olmadig1 (p>0,05) bulunmustur.

Grup i¢i karsilastirmalarda; hem Grup K hem Grup P hem de Grup I hastalarda
preoperatif degerler ile SGA yerlesim sonrast degerler arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark olmadigi (p>0,05) bulunmustur

Tablo 4.11. Karotis ¢ap1 sag’in gruplar arasi ve grup igi karsilastiriimasi

Grup K Grup P Grup |

Karotis Cap1 Sag (n=55) (n=52) (n=51) P*
Preoperatif 84+15 83+11 84+13 0,940
SGA Yerlesim Sonrasi 82+14 79+1.1 79+172 0,210
p** 0,221 0,001 0,001

Grup K: Klasik LMA, Grup P: Proseal LMA, Grup I: I-Gel,
*: One-Way Anova (Mean * SD), **: Paired Samples t Test (Mean + SD),
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Gruplar arasi karsilastirmalarda; hem preoperatif hem de SGA Yerlesim
Sonras1 Karotis Cap1 Sag degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark olmadig1 (p>0,05) bulunmustur.

Grup i¢i karsilastirmalarda; Grup K hastalarda preoperatif degerler ile SGA
yerlesim sonrast degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
(p>0,05) bulunurken, Grup P ve Grup I hastalarda preoperatif degerler ile SGA
yerlesim sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05),

fark bulunan iki durumda da preoperatif degerlerin daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Tablo 4.12. LMA boyutunun gruplar arasi karsilastiriimasi
Grup K Grup P Grup |

*
LMA Boyutu (n=55) (n=52) (n=51) P Fark
3 1 (%1,8) 17 (%32,7) 0 (%0,0)
4 17 (%30,9) 16 (%30,8) 22 (%43,1) 0,000 Pile K-I
5 37 (%67,3) 19 (%36,5) 29 (%56,9)

Grup K: Klasik LMA, Grup P: Proseal LMA, Grup I: I-Gel,
*: Chi Square Test (n / %),

Gruplar arasi1 karsilastirmalarda; LMA Boyutu yoniinden gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05) bulunmugstur. Farkliligin hangi
grup/gruplardan kaynaklandigin1i bulmak igin post-hoc Bonferroni dizeltmesi
uygulanmis, Grup P ile Grup K ve Grup I arasinda fark oldugu, 3 numarali boyutta
Grup P hastalarinin oranmin daha yiiksek, 5 numarali boyutta Grup P hastalarin

oraninin daha diistik oldugu bulunmustur.

Tablo 4.13. Cerrahi siiresinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Grup K Grup P Grup | "
(n=55) (n=52) (n=51) P LS
Cerrahi Siiresi (dk) 81,8 +20,9 70,9+158 76,8+ 19,6 0014  KileP

Grup K: Klasik LMA, Grup P: Proseal LMA, Grup I: I-Gel,
*: One-Way Anova (Mean + SD)

Gruplar aras1 karsilastirmalarda; Cerrahi Suresi degerleri yoniinden gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05) bulunmustur. Farkliligin
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hangi grup/gruplardan kaynaklandigini bulmak icin post-hoc Tukey testi uygulanmas,
Grup K ile Grup P arasinda fark oldugu, Grup K hastalarin degerlerinin daha ytiksek

oldugu bulunmustur.

Tablo 4.14. SGA yerlestirme siiresi — kolayligi — deneme sayisinin gruplar arasi

karsilastirilmast
Grup K Grup P Grup |
(n=55) (n=52) (n=51) P RS
SGA Yerlestirme Siiresi (sn) 41,6 +£40,0 240+239 315+265 0,015 KileP

Kolay 33 (%60,0) 47 (%90,4) 31 (%60,8)
SGA Yerlesim Kolayligi 0,001° Pile K-I
Zor 22 (%40,0) 5 (%9,6) 20 (%39,2)

SGA Yerlestirme Deneme Sayisi 1,6+0,8 1,2+04 15+0,6 0,006 KileP

1 33(%60,0) 43(%827) 32 (%62,7)
2 11(%20,0) 8(%154)  15(%29,4) 0,008° KileP

3 11(%20,0)  1(%1.9) 4 (%7,8)

Grup K: Klasik LMA, Grup P: Proseal LMA, Grup I: I-Gel,
a: One-Way Anova (Mean + SD), b: Chi Square Test (n / %),

Gruplar aras1 karsilastirmalarda; SGA Yerlestirme Siiresi, SGA Yerlesim
Kolayligi ve SGA Yerlestirme Deneme Sayist degerleri yoninden gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05) bulunmustur. Farkliligin hangi
grup/gruplardan kaynaklandigini bulmak i¢in post-hoc testler uygulanmig; SGA
Yerlestirme Siiresi ve SGA Yerlestirme Deneme Sayist degerlerinde Grup K ile Grup
P arasinda fark oldugu, Grup K degerlerinin daha yiiksek oldugu, SGA Yerlesim
Kolaylig1 degerlerinde Grup P ile Grup K ve Grup I arasinda fark oldugu, Grup P
hastalarda SGA Yerlesim Kolaylig1 oranin daha yiiksek oldugu bulunmustur.
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Grafik 4.7. SGA yerlestirme siiresi — kolaylig1 — deneme sayisinin gruplar arasi
karsilastirilmasi

Gruplar arasi karsilastirmalarda; Postoperatif Bogaz Agrisi, Disfaji ve Ses
Kisiklig1 yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

(p>0,05) bulunmustur.

Tablo 4.15. Postoperatif bogaz agrist — disfaji — ses kisikliginin gruplar arasi

karsilastirilmasi
. Grup K Grup P Grup | "
Postoperatif (n=55) (n=52) (n=51) P
o Yok 53 (%96,4) 52 (%100,0) 49 (%96,1)
Bogaz Agrist Var 2 (%3,6) 0 (%0,0) 2 (%3,9) 0,364
- Yok 51 (%92,7) 51 (%98,1) 50 (%98,0)
D] Var 4 (%7,3) 1(%1,9) 1(%2,0) O
. Yok 55 (%6100,0) 52 (%100,0) 51 (%100,0)
Ses Kisikligi Var 0 (%0.0) 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1,000

Grup K: Klasik LMA, Grup P: Proseal LMA, Grup I: I-Gel,
*: Chi Square Test (n/ %),
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5. TARTISMA

Yaglanmayla beraber havayolunu olusturan anatomik yapilarin tonusu
azalmaktadir, anestezik maddelere bagli tonus kaybi daha da belirgin hale gelmektedir.
Yaslanmaya bagli olusan degisiklikler neticesinde SGA’larin ilk denemede basarili
yerlesiminde zorluklar goriilebilir. Baslangigta ventilasyonu sagladigi kabul edilen
SGA cihazlan vaka devam ederken yer degisikligine ugrayip ventilasyonu kesintiye
ugratabilir. Yada SGA’larin yerlestirilmesi sirasinda laringospazm, bronkospazm,
anatomik problemler nedeniyle ventilasyon saglanamayabilir. Hipoksi ve diger
komplikasyonlar1 onleyebilmek icin yetersiz ventilasyonun nedenini hizli bir sekilde
belirlemek onemlidir. Klinik testler ve kacak testi pratik ve kolay uygulanabilir
olmalari nedeniyle en sik kullanilan yontemlerdir, bu testlerin de dogrulanmasi

gerekir; bu testler yanlis yerlesimin geg fark edilmesine sebep olabilirler [51].

SGA cihazlarinin manseti, havayolunu koruyabilmek i¢in periglottik alan ile
uyum saglayarak sizdirmazlik meydana getirir. Uygun yerlesmis bir SGA’da hava
yolunun  radyolojik gorlntusi hipofarinkste yerlesmis, ucu 6zefagus girisinde,
mangeti aritenoid ve tiroid kikirdaklar1 bir miktar ytikseltmis sekilde bulgu
vermektedir. USG’de, SGA'nin kafi goruntilenemez ancak SGA'nin
yerlestirilmesinden dnce ve sonra gevresinde bulunan yapilarin anatomik degisimini

tespit edebilmektedir [52].

Geriatrik populasyonda USG kullanilarak SGA yerlesimi sonrasinda transvers
planda aritenoid kikirdaklarda simetri/asimetri durumu ve parasagittal planda 6zefagus
kaf paralelligini degerlendirdigimiz ¢alismada ¢ikan sonuglarimiz transvers planda
aritenoid simetri oran1 %70,9 , parasagittal planda kaf 6zefagus paralellik oran1 %87,3
olarak tespit edilmistir, orofaringeal kacak testi ile degerlendirme sonucu uygun
yerlesim orani %70,9 oldugu bulunmustur. Buradaki veriler ile USG ile elde edilen

verilerin uyumlu oldugu sonucuna varilmistir.

Kacgak miktar1 20 ml ve iizeri degerlerde transvers goriintiide asimetri belirgin

diizeyde olmasina ragmen sagittal goriintiide 6zefagusla kaf paralellik durumu devam
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etmektedir. Buradan yola ¢ikarak bizim ¢alismamizda transvers kesit verileri sagittal

kesit verilerine kiyasla SGA yerlesimini tespit etmede daha basarili bulunmustur.

Kim ve ark’nmin yaptigi 100 pediatrik hastada LMA yerlesiminin
degerlendirildigi gozlemsel ¢alismada, USG ile aritenoid asimetri orant % 50 olarak
tespit edilmistir [5]. Calismamizda yer alan geriatrik popiilasyonda ii¢ cihazin
transvers planda asimetri oran1 % 29,1 olarak bulunmustur. Klasik LMA yerlestirilen

55 hastada asimetri oran1 % 38,2 olarak tespit edilmistir.

LMA suprema yerlesiminin USG ile degerlendirilmesi amaciyla yapilan bir
pilot calismada  transvers planda aritenoidlerin birbirlerine gore seviyeleri
derecelendirilmistir [6]. Calismaya dahil edilen hastalarin yas grubu belirtilmemis
olup 3 ve 4 numara LMA Suprema kullanildig1 belirtilmistir. Bizim c¢alismamizda
derecelendirme yapmadan daha pratik sekilde ve kisa siirede transvers goriintiide
simetri/asimetri durumu, parasagittal goruntide Ozefagus kaf paralelligi
degerlendirilmistir. Her 1i¢ grup arasinda transvers gorlintiide aritenoid
simetri/asimetri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Gruplar
arast degerlendirmede Klasik LMA grubunda transvers gorlntude aritenoidlerin
simetri oran1 %61,8, Proseal grubunda %80,8 ve I-Gel grubunda %70,6 bulunmustur.
Parasagittal goriintiileme de ise Proseal grubunda uygun yerlesim Klasik LMAya gore
istatistiksel olarak daha fazla bulunmustur. Parasagittal goruntiilemede uygun yerlesim
orani1 Klasik LMA, Proseal LMA ve I-Gel igin sirayla % 80, %96,2 ve %86,3 olarak
bulunmustur. Sonuglara gore Klasik LMA grubunda orofaringeal kagak miktar1 daha
fazla, SGA yerlesim siiresi daha uzun ve yerlestirme deneme sayisi daha fazla
bulunmus buna paralel olarak USG de uygun yerlesim belirti oranlar1 diger iki gruba

gore daha diisiik bulunmustur.

Kadin hastalarda yapilan bir ¢alisgmada LMA yerlesimi Fiberoptik, Klinik
Testler ve USG ile degerlendirilmis ve sirayla dogru yerlesim kabul edilme oranlart:
FOB %59,4, Klinik testlerle %89,1 ve USG ile %67,2'i bulunmustur [16]. Fiberoptik
degerlendirme LMA yerlesiminin dogrulanmasinda ve laringospazmin ayriminin

yapilmasinda en giivenilir yontem kabul edilmektedir ancak invaziv bir girisimdir,
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degerlendirme esnasinda ventilasyonu kesintiye ugratma ve kontaminasyon gibi

istenmeyen etkileri gorilebilmektedir [6].

Bizim ¢alismamiz 65 yas ve Ustii hastalar1 kapsayan bir calisma olup 3 deneme
sonrasinda SGA ile ventilasyon saglanamayan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir, I-Gel
grubunda 1 hasta, Proseal grubunda 1 hasta ventile edilemedigi i¢in entiibe edilmistir.
Klinik testlerle degerlendirme sonucu ilk denemede %60,3 oraninda basarili yerlesim
kaydedilmistir. Pediyatrik popllasyonda, LMA yerlestirmenin basar1 orani 3 Kkere
deneme sonrast %67 ile %100 arasinda degisir. SGA’nin klinik testlerle yerlesimi
kabul edilsede, %12.8’den %49’a varan oranda suboptimal yerlestigi tespit edilmistir
[20]. Klasik LMA yerlesiminin 20-40 yas geng grup ve 65-85 yas geriatrik grup
arasinda kiyaslandig1 bir ¢alismada ileri yas grubundakilerde yerlestirme siiresi daha
uzun, ilk seferde basarili yerlesme oram1 daha diisiik, vaka sirasinda yetersiz
ventilasyon gorulme orani daha yiiksek bulunmustur [42]. Klasik LMA, Proseal LMA
ve I-Gel yerlesimin orofaringeal kagak testi ile kiyaslandig1 bir bagka ¢alismada ise
yas ortalamasi 45 olan, ASA 1-2 , 167 hastanin degerlendirilmesi sonucu, ilk seferde
yerlestirme basar1 oran1 en diisiik 1-Gel de (%78), en yliksek Proseal LMA da (%89)
bulunmustur. Klasik LMA™da ilk seferde uygun yerlesim oran1 %84 olarak tespit
edilmistir [3] . Calismamizda bu calismayla benzer sekilde en iyi yerlesim Proseal
grubunda goriilmiis, gruplar arast orofaringeal kacak testi ile degerlendirilen
yerlestirme basar1 oranlar1 sirastyla Grup K'da % 56,4, Grup P'de %78,8 ve Grup I'da

%78,4 olarak bulunmustur.

[lk yerlestirmede klinik testlerde yerlesimi kabul edilen en yiiksek oran Proseal
grubunda ¢ikmistir. USG goriintiisii olarak da kabul edilebilir yerlesim orani Proseal
grubunda daha yiiksek bulunmustur. Geriatrik hastalar i¢cin USG verileri ile klinik

testler paralellik gostermektedir.

Giinliik anestezi pratiginde SGA yerlesimini degerlendirmek i¢in klinik testler
yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Klinik testlerle ventilasyon olup olmadig teyit
edilebilir ancak ventilasyonun olmas1 SGA yerlesiminin dogru oldugunu gdstermez.

Calismamizda gruplar arasinda klinik test degerlendirme sonuglari agisindan fark
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goriilmemistir. P-peak basinglari, kapnografi dalgasi, esit gégiis ekspansiyonu, trakeal

oskiiltasyonda kacak sesi yoniinden anlamli bir fark gézlenmemistir.

Yaptigimiz ¢alismada bitln hastalar SGA yerlesimi sonrasi supin pozisyonda,
notral bas pozisyonunda takip edilmistir. Karotis arter farenks ve larinks arasindaki
boslukta damar sinir kilifi igerisinde yer almaktadir. Bizim ¢alismamiz geriatrik
poplilasyonun segcildigi bir ¢alismadir. Bu yas grubunda eslik eden komorbideteler
siklikla goriilmektedir. Calismamizin verilerine gore her ii¢ SGA grubu iginde sirasiyla
en fazla goriilen ek hastaliklar HT, DM, KAH gibi damar yapilarini etkileyen
hastaliklardir. Literatiir taramalarinda geriatrik popiilasyonda {i¢ ayr1 SGA cihazinin
karotis ¢apina etkisini inceleyen bir ¢alisma bulunamamistir. Calismamizin sonucuna
gore Grup P ve Grup I’da sag karotis ¢apt SGA yerlesimi sonrasi belirgin olarak
azalmistir. Sol karotis capinda gruplar aras1 ve grup i¢i degerlendirme sonuglarinda
istatistiksel olarak anlamli degisiklik goriilmemistir. Veriler incelendiginde sol karotis
capinda, preoperatif degere gore Proseal yerlesimi sonrasi degerlerde farklilik
olmamasmna ragmen Klasik LMA ve |-Gel’de SGA yerlesimi sonrasi azalma
saptanmustir. Beyin perfiizyonunun korunmas: 6nemli oldugundan, sistemik dolagim
bozuklugu ve karotis darlig1 gibi beyin perfiizyonunun kritik oldugu durumlarda SGA
cihazlarinin kullanimina dikkat etmek gerekir. Colbert ve ark. yaptiklari bir ¢alismada,
kafbasing artisinin karotis ¢apini ve kan akimini azalttigini gostermislerdir [50]. Bizim
caligmamizda kaf basinglar1 vaka boyunca manometre ile takip edilerek sabit bir
basingta tutulmustur ve gruplar arasinda kaf basinglar1 agisindan fark goriilmemistir.
Kaf basincinin operasyon slresince manometre ile takip edilerek, kontrolsiiz kaf
basinglarindan kagiilmasi, beyin perfiizyonu acisindan giivenli tarafta kalmamiza

katk1 saglayabilir.

Bu ¢aligmada elektif cerrahi gegiren, en az 8 saatlik preoperatif aclik saglanan
yandas hastaliklar1 olan geriatrik popiilasyon incelenmistir. Hi¢ bir hastada aspirasyon
goriilmemistir. SGA yerlesimine bagli mideye hava kacagi olma durumu ve mide
hacminin artacag diisiiniilmiis ve aspirasyon riskini dngoérebilmek i¢in mide antrum
caplar1 degerlendirilmistir. Mide antrum Ol¢limii i¢in sag lateral pozisyon, supin
pozisyon ve yar1 oturur pozisyon tercih edilebilir. Pediatrik olgularda yapilan

preoperatif gastrik rezidii 6lgen bir ¢alismada en ideal ve gastrik hacimle en uyumlu

35



6l¢iimiin sag lateral pozisyonda oldugu bildirilmistir [46]. Ancak bizim ¢alismamizda
secilen hasta popiilasyonunda pozisyon vermenin riskli olacagi diisiiniilerek sadece
supin pozisyonda antral ol¢limler alinmis, preoperatif ve cerrahi sonrasi dlgiimler
arasindaki fark degerlendirilmistir. 18-60 yas arasi supin pozisyondaki hastalarda
Ambu AuraGain ve Proseal LMA da gastrik insuflasyonun USG ile degerlendirildigi
randomize kontrollii bir ¢aligmada, Proseal grubunda gastrik insuflasyon daha yuksek

bulunmustur. [53].

Veriler incelendiginde gastrik antral 6l¢iim i¢in kullanilan CC-AP caplar ve
hesaplanan CSA degerleri tiim gruplarda preoperatif duruma gore cerrahi sonrasi
Ol¢timlerde artis gostermistir. Elde edilen verilerin formiil ile hesaplanmasi sonucu
cikan CSA degerleri istatistiksel olarak grup ici karsilastirmalarda preoperatif ve
cerrahi sonras1 anlamli artig gostermemistir. Gruplar arasi karsilastirmada preoperatif
ve cerrahi sonrast CSA hesaplamalarinda en belirgin artis 1-Gel grubunda
gorulmektedir, en az fark ise Proseal grubunda goriilmiistiir. Bu sonug ilk seferde

basaril1 yerlestirme oraninin Proseal grubunda yiiksek olmasi ile uyumludur.

Diisik ( 20 mmHg) ve yiiksek (60 mmHg) kaf basinglarinda gastrik
insuflasyon farkini arastiran randomize kontrollii ¢ift kor bir ¢alismada 18 yas ve istii
kadin hastalarda Ambu Auraonce yerlesimi sonrasi supin pozisyonda USG ile gastrik
antrum Ol¢iimleri yapilmis ve diisiik kaf basincinda gastrik insuflasyon orani daha
diisik bulunmustur [54]. Bizim c¢alismamizda Proseal ve Klasik LMA igin kaf
basing¢lar1 50,55,60 mmHg seklinde ayarlanmis olup diisiik basing kullanilmamstir.
Gruplar arasinda da kaf basinglar1 agisindan fark goriillmemis ve gastrik insuflasyon

farklar1 bu basinglar ile iligkilendirilmemistir.

Kadin hastalarda yapilan randomize gozlemsel bir caligmada I-Gel, LMA
Suprema ve ETT ile entlibasyon kullanilan hastalarda USG ile supin pozisyonda
gastrik antrum Ol¢tiimleri karsilastirilmis ve {i¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunamamistir [55]. Literatiir taramalarinda I-Gel, Proseal ve Klasik LMA’y1 gastrik

insuflasyon acisindan karsilagtiran ¢alismaya rastlanilmamastir.
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Calismadaki ¢ogu hasta i¢in postoperatif antrum boyutu artis1 vaka sirasinda
kontrollii mide aspirasyonu yapmamizin faydali olacagini gostermektedir. Tekrarlayan
yerlesim durumlarinda gastrik aspirasyona izin veren SGA cihazi secilmesi ve

kontrollli aspirasyon yapilmasi komplikasyonlar1 nlemek agisindan faydali olabilir.

Gruplar arasinda postoperatif komplikasyonlar acisindan bir fark
bulunamamistir. Laringeal maske ile genel anestezi altinda cerrahi gegiren hastalarda
yapilan prospektif bir ¢aligmada, postoperatif bogaz agrisis1 insidans1 %26,3 olarak
tespit edilmistir [56]. Calismamizda postoperatif bogaz agrisi orant % 3,9 ile en yliksek
I-Gel grubunda bulunmustur. Tek kullanimlik laringeal maske ve I-Gel kullaniminin
kiyaslandig1 bir randomize kontrollii ¢alismada I-gel grubunda postoperatif bogaz
agris1 ve disfaji goriilme oran1 daha diisiik tespit edilmistir. Bu calismanin neticesinde
ikinci nesil SGA'larda bogaz agris1 ve disfaji goriilme oranmi birinci nesil cihazlara

kiyasla daha diisiik oldugu belirtilmistir [57].
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6. SONUC

Geriatrik hasta popiilasyonu i¢in havayolu araci tercihi yapilirken tekrarlayan
denemeler, hemodinamiyi bozan durumlar, invaziv girisimler, travmaya sebebiyet
verebilecek her tiirlii materyal ve islemden uzak durmak gerekir. Uygun olmayan
havayolu araglart erkenden tani konularak komplikasyonlarin azaltilmasi
hedeflenmelidir. Biz ¢alismamizda geriatrik popiilasyon i¢in SGA cihazi segilirken
ilk seferde yerlesimi daha kolay olan Proseal LMA gibi havayolu araglar1 tercih
edilebilir ve yerlesimin dogrulanmasi igin tecriibeli kisiler tarafindan Klinik testlerle
beraber USG kullanilarak degerlendirme yapilabilecegini diistinmekteyiz. Hastalarin
cerrahi hazirlig1 igin preoperatif aglik saglanmis olsa bile gastrik insuflasyon nedeniyle
aspirasyon gorilme riski artabilir. Aspirasyon riskini azaltmak icin intraoperatif
kontrollii gastrik aspirasyona izin veren havayolu araglarinin tercih edilmesi yararl
olabilir. SGA cihazlarmin karotis ¢apina etkileri ile ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiyag
oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizin sonucuna gore havayolu yonetimi i¢in karar
verilirken karotis patolojisi oldugu bilinen hastalar veya riski yliksek olan hastalar i¢cin

SGA secimleri agisindan dikkat edilmesi uygun olabilir.
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9. EKLER

Ek-1. Hasta Takip Formu

HASTA ADI-SOYADI

YASI

KiLOSU

BOYU

BMI

MALLAMPATI SKORU

ASA ve KLINIK OZELLiKLERI
LMA BOYUTU

CERRAHI SURESI

KLASIK LMA

PROSEAL LMA

I-GEL

PREOPERATIF GASTRIK ANTRAL
OLCUM

PREOPERATIF KAROTIS CAPI

SGA YERLESTIRME SURESI

SGA YERLESIM KOLAYLIGI :
KOLAY/ZOR

SGA YERLESTIRME DENEME SAYISI

KAF BASINCI

OROFARINGEAL KACAK
TESTI(3LT/DK,EKSPIRYUM VALVi
KAPALI):VAR/YOK

ESIT GOGUS EKSPANSIYONU:
ESIT/ESIT DEGIL

KAPNOGRAFI DALGA FORMU:
KARE FORM:VAR/YOK

TRAKEAL OSKULTASYONDA KACAK
SESI:
VAR/YOK

KACAK VOLUMU:

P-PEAK BASINCI

USG TRANSVERS GORUNTU:
ARITENOIDLER ESIT/ESIT DEGIL

USG SAGITTAL GORUNTU:
KAF VE OZEFAGUS PARALEL
GORUNTU:VAR/YOK

SGA YERLESIM SONRASI KAROTIS
CAPI

CERRAHI BITIMI GASTRIK ANTRAL
OLCUM

POSTOPERATIF BOGAZ
AGRISI:VAR/YOK

POSTOPERATIF DISFAJi:VAR/YOK

POSTOPERATIF SES
KISIKLIGI:VAR/YOK

DIiGER
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