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KISALTMALAR

dk Dakika

st Saat

mcg Mikrogram

mg Miligram

kg Kilogram

LMA Laringeal Maske Airway
KAH Kalp Atim Hiz1

SAB Sistolik Arter Basinci
DAB Diastolik Arter Basinci
OAB Ortalama Arter Basinci
SpO; Periferik Oksijen Satiirasyonu
EtCO, End-Tidal Karbondioksit
VTi Inspiratuar Tidal Voliim
VTE Ekspiratuar Tidal Voliim
TV Tidal Voliim

P. Peak Peak Havayolu Basinci
P.Plato Plato Havayolu Basinci
TMM Tiromental Mesafe
SMM Sternomental Mesafe
VKi Viicut Kitle Indeksi
MAA Maksimal Agiz Agikligi

ASA American Society of Anesthesiologists



BiS
EEG
EKG
N,O
PaCO;
PaO,
SIMV
GIS

GOR

Bispektral Indeks

Elektroensefalografi

Elektrokardiografi

Nitroz Oksit

Arteryel Parsiyel Karbondioksit Basinci
Arteryel Parsiyel Oksijen Basinci
Senkronize Aralikl1 Zorunlu Ventilasyon
Gastrointestinal Sistem

Gastroozofagial Reflii
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OZET

Amag:

Calismamizda, Baska maskesi, I-gel ve Klasik LMA’nin benzer anestezi derinliginde;
yerlestirme sayilari ve kolayliklari, yerlestirme sireleri, hemodinamik parametrelere etkileri, yeterli
ve glivenli havayolu saglanmasi, orofaringeal ve sistemik komplikasyonlar yoniinden karsilastiriimasi

amaglandi.
Gereg ve Yontem:

Etik kurul ve hasta onamini takiben, varis ameliyati planlanan 18-70 yas arasi, ASA fiziksel

durumu I-ll, Mallampati skoru I-1l olan 128 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Premedikasyonda tiim hastalara ameliyattan 5-10 dk. 6nce 0,03 mg kg' midazolam
intravendz olarak uygulandi. Her ti¢ gruba indiiksiyonda 1,5 mcg kg™ fentanil ve 1-2 mg kg propofol
yavas olarak uygulandi. Hicbir hastaya noromuskuler bloker ila¢ uygulanmadi. Hastalar maske O, ile
solutulurken, BiS monitériinde %40-60 arasi degerler gériildiigiinde gereglerden secilmis olani
yerlestirildi. idamede 5 litre/ dk. taze gaz akimi i¢inde sevofluran %1-2, 02/N20 %50/50 verildi. Tim
hastalarin Senkronize Aralikli Zorunlu Ventilasyon (SIMV) modunda solunum sayisi: 12/ dk. ve TV: 6-8

mL kg olacak sekilde solumalari saglandi.

Degerlendirdigimiz parametreler; demografik veriler, gereglerin yerlestirme kolayliklari ve
siireleri, hemodinamik veriler, SpO,, EtCO,, P.Peak, P.Plato, kacak miktar, BiS diizeyi, orofaringeal ve

sistemik komplikasyonlardi.
Bulgular:

Hastalarimizin demografik verileri, kullanilan gere¢ numaralarinin dagilimi, gereglerin

yerlestirilmesine verilen hemodinamik yanitlar benzerdi.

Yerlestirme kolayhgi agisindan, gruplar arasinda anlamh fark vardi (p=0,038; p<0,05). I-gel
grubu olgularinin ilk denemede basarili olma orani, Baska maskesi grubu olgularindan anlamli
dizeyde yiiksekti. Klasik LMA-I-gel ve Klasik LMA-Baska maskesi gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark yoktu (p>0,05).

Repozisyon ile ilk denemede basarili olma acisindan, gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark yoktu (p=0,155; p>0,05)

VIl



2. denemede vyerlestirilen LMA sayisi oranlari da, gruplara gore istatistiksel olarak anlaml

farkhlik géstermedi (p=0,096; p>0,05) .

Ozetle; I-gel ile 1. denemede basari orani diger iki gruptan anlamli diizeyde yiiksekti, diger iki
grup arasinda fark yoktu. Repozisyon ile 1. denemede ve 2. denemede basarili olma orani, Baska

grubunda diger iki gruptan daha yiksekti, ancak bu yikseklik istatistiksel olarak anlamli degildi.

Yerlestirme siireleri acisindan gruplar arasinda, istatistiksel olarak anlamh fark vardi (p<0,05);
Baska maskesi grubunun yerlestirme sireleri, I-gel grubundan anlamli diizeyde ylksekti (p=0,014;

p<0,05). Diger gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) .

Kagak miktari 6l¢limlerine baktigimizda, I-gel’in kagak miktari, Baska ve Klasik LMA’ya gore,
yerlestirme sonrasi 5.dk (p=0,006; p<0,01), yerlestirme sonrasi 10.dk (p=0,006; p<0,01), yerlestirme
sonrasi 20.dk (p=0,003; p<0,01) ve ekstlibasyon oncesi (p=0,001; p<0,01) dl¢iimlerde istatistiksel

olarak anlamli diizeyde dlsuktd.

Postoperatif komplikasyonlara baktigimizda, dil ucu kizariklik, agiz ici kan, gere¢ lizerinde
kan, bogaz agrisi, yutma glcllgu, ses kisikligl, oksiirtik, hickirik ve bulanti komplikasyonlari gériilme
oranlari, gruplara gore istatistiksel olarak anlamh farkhlik gostermedi. (p>0,05) Laringospazm,

bronkospazm, hiperkapni, kusma ve aspirasyon gibi sistemik komplikasyonlar gériilmedi.

Sonug:

Calhsmamizda BIS monitorizasyonu ile benzer anestezi derinligi saglanip, Baska maskesi,
Klasik LMA ve I-gel’i glivenli-efektif havayolu saglanmasi, hemodinamik etkinlik ve komplikasyonlari

yonilinden karsilastirdik.

Sonuc olarak; Her lic SGHA da kisa slreli ameliyatlarda, efektif ve givenilir havayolu
saglamaktadir. Ancak daha kolay ve daha kisa siirede yerlestirilmesi ve de daha az kagak olusturmasi
nedeni ile I-gel’in, Baska maskesi ve Klasik LMA’ya gore daha avantajli oldugu sonucuna vardik. Baska
maskesi ile repozisyon ve 2. denemede basari orani, diger iki gruptan daha yliksekti; ancak
istatistiksel olarak anlaml degildi, bu konuda daha genis c¢alismalara ihtiya¢ oldugunu

dislinmekteyiz.



ABSTRACT

Goal:

Our study aims to compare the Baska mask, I-gel and Classical LMA- in the similar depth of
anesthesia- in terms of ease, number and period of insertion, effects on hemodynamic parameters,

adequate and safe airway delivery, oropharyngeal and systemic complications.

Devices and Method:

Following the ethics committee and patient approval, 128 patients scheduled for
varicotomy, aged between 18-70 years having ASA physical status I-1l, and mallampati score I-Il were

included in the study.

During premedication, all the patients were administered 0.03 mg kg-1 midazolam
intravenously 5-10 minutes before the surgery. All three groups were slowly administered 1,5 mcg
kg™ fentanyl and 1-2 mg kg™ propofol.at induction. None of the patients were given neuromuscular
blocker drugs. While the patients were breathing with mask 02, the selected device was placed
when 40% to 60% of values were seen on the BIS monitor. During maintenance %1-2, 02/N20
%50/50 sevoflurane in fresh gas flow of 5 It/min. was given. All patients were provided breathing on

Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation (SIMV) mode with SIMV of 12 and TV 6-8ml/kg.

Evaluated parameters were demographical data, ease and period of insertion of devices,
hemodynamic data, SpO,, EtCO,, P.Peak, P.Plato, amount of leakage, BIS level, oropharyngeal and

systemic complications.

Results:

Demographical data, distribution of the number of devices used, and hemodynamic

responses to device insertion of the patients were similar.

There was a significant difference between the groups in terms of ease of insertion (p=0,038;
p<0,05). Success rates of cases in the I-gel group at first trial was significantly higher than the Baska
mask group. There was no significant difference between the groups of Classical LMA-I-gel and

Classical LMA-Baska mask (p>0,05).



There was no significant difference between the groups in terms of success rates of

reposition at first trial(p=0,155; p>0,05).

Rate of numbers of LMA installed at 2nd trial showed no significant difference from the

groups (p=0,096; p>0,05).

To summarize, success rate of I-gel at first trial was significantly higher than the other two
groups and these two groups had no difference. The Baska mask group had higher success rate of
reposition at 1st and 2nd trial from the other two groups, however this was not statistically

significant.

There was a significant difference between the groups in terms of insertion period (p<0,05).
Insertion periods of Baska mask group was significantly higher than the I-gel group (p=0,014;

p<0,05). There was no significant difference between the other groups (p>0,05).

The amount of leakage of I-gel was significantly lower than the Baska and Classical LMA
based on the measurements of 5 min after insertion (p=0,006; p<0,01), 10 min after insertion

(p=0,006; p<0,01), 20 min after insertion (p=0,003; p<0,01) and before extubation (p=0,001; p<0,01).

Considering the postoperative complications there was no statistically significant difference
between the groups in terms of incidence rates of complications of tip tongue redness, intra-oral
blood, blood on device, throat ache, dysphagia, hoarseness, cough, hiccup and nausea. Systemic
complications such as laryngospasm, bronchospasm, hypercapnia, vomiting and aspiration were not

seen.

Conclusion:

We have compared Baska mask, I-gel and Classical LMA- in the similar depth of anesthesia
provided with Bisprectal Index (BIS)- in terms of providing safe-effective airway, hemodynamic

efficiency and complications.

Consequently all 3 supraglottic airway devices provide effective and safe airway during short
surgeries. However |-gel has more advantage than Baska mask and Classical LMA in terms of short
insertion period and less amount of leakage. Success rate of reposition with Baska mask at 2nd trial
is higher than the other two groups, however this is not a significant difference. We consider that

further studies are required in this regard.
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1. GIRIS VE AMAC

Havayolu yonetimi anestezi pratiginin temel konularindan biridir. Yeterli ventilasyonun
saglanmasinda yiiz maskeleri ve endotrakeal tiiplerin kullanilmasi uzun yillardir standart yontem
olarak kabul edilse de etkinlik, giivenlik ve yan etki bakimindan daha uygun secenek arayislari
devam etmis ve supraglottik havayolu araglar1 (SGHA) gelistirilmistir @

Klasik LMA’nin 1988 yilinda klinik uygulamaya girmesinin ardindan, supraglottik havayolu
araglar1 anestezi uygulamalarinda yaygin popiilarite kazanmistir. Baslangigta yiliz maskesinin bir
alternatifi olarak kullanilmaya baslanmis olsa da, eklenen yeni modifikasyonlariyla giliniimiizde
endotrakeal tiipiin kullanildig1 alanlarda da kullanima girmistir 2

Supraglotik hava yolu aletleri, glottik girisin ¢evresinde yerlesirler. Endotrakeal tiipiin
kullanildig1 alanlarla birlikte, maske anestezisinin ve trakeal entiibasyonun zor oldugu acil
durumlarda da kullanilabilirler @.

Supraglottik hava yolu araglar1 genel olarak birinci, ikinci ve iiclincii jenerasyon olarak
smiflandirilabilirler. Birinci jenerasyon araglar basit havayolu tiiplerinden olusur ve aspirasyonu
onleyen havayolu koruma mekanizmalar1 yoktur. Birinci jenerasyon SGHA’lari, Klasik LMA,
Fleksible LMA, Fasttrach LMA ve Kobra PLA’y1 igerir. ikinci jenerasyon SGHA’lar1 aspirasyon
riskini azaltmak ve pozitif basingli ventilasyonu daha efektif bir hale getirmek icin spesifik
ozelliklerle dizayn edilmislerdir. LMA Proseal, LMA Supreme, I-gel, SLIPA, Air-Q, Kombitiip bu
gruba girmektedir ®. Giiniimiizde tanimlanan iigiincii jenerasyon araglar ise, kendi enerjileriyle
yerlesebilen cihazlardir. Piyasada satilan tek 3. jenerasyon SGHA Baska’dir. 2012 yilindan beri
kullanilmaktadir @,

Bu calismada, Baska maskesi, I-gel ve Klasik LMA’nin Bispektral indeks (BIS) temel
alinarak saglanan benzer anestezi derinliginde; yerlestirme sayilar1 ve kolayliklari, yerlestirme
stireleri, hemodinamik parametrelere etkileri, yeterli ve giivenli havayolu saglanmasi ve orofaringeal

ve sistemik komplikasyonlar yoniinden karsilastirilmasi amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. UST HAVAYOLU ANATOMISI

Ust hava yollar1 burun, agiz boslugu, farinks ve larinksten olusmaktadir. Agiz ve farinks ayni
zamanda gastrointestinal yolun girisini de meydana getirir. Trakea, brons ve bronsioller alt solunum
yollarini olusturur. Burun ve farinks insan havayolundaki iki agikliktir ve 6nde damakla birbirlerinden
ayrilirken arkada farinksle birlesirler. Farinks kafatasi tabanindan o6zefagus girisindeki krikoid
kikirdaga kadar uzanan U seklinde fibromuskuler bir yapidir ve nazofarinks, orofarinks,
laringofarinks (hipofarinks) olacak sekilde ii¢ kisimdan olugmaktadir (Sekil 1). Orofarinks 6zefagus
ile devam ederken, laringofarinks ise larinks ve trakea ile devam eder ®),

Soft palate

Nasopharynx V
Ofopha'yn-\{ Tongue

| Epiglotts
Laryngopharynx - )
/

Sekil 1: Ust Havayolu Anatomisi ©)

Larinks; kas ve kikirdak yapilardan olusur. Laringeal iskelet olarak adlandirilan kisim ii¢ tek
ve l¢ ¢ift kikirdaktan olusur. Tek kikirdaklar; tiroid, krikoid ve epiglot; cift kikirdaklar ise aritenoid,
kuneiform ve kornikulat kikirdaklardir. Tiroid kikirdak, vokal kordlar1 orten konus elastikusu
sekillendiren kikirdaktir ®. Epiglot; dilin faringeal alan iizerinde glossoepiglottik katlant:
yapmasindan olusan fibroz elastik bir yapidir ve miik6z bir membranla kaplhdir. Epiglot dil kokiinde
fonksiyonel olarak orofarinksi laringofarinksten ayirir ve yutma islemi sirasinda larinks agikligini
kapatarak aspirasyona engel olur.

Epiglotun arka tarafindaki c¢okiintii vallekula olarak adlandirilir ve bu bdlge laringoskop bleydinin
yerlestirildigi kistmdir ©.



Larinksin Anatomisi ve Innervasyonu

Larinks, hava pasajmin giris yolunda sfinkter gorevi yapan ve ses olusumundan sorumlu
Ozellesmis bir organdir. Yukarida farenksin pars laryngea pharingis boliimiine agilir, asagida ise
trakea ile devam eder. Larenks iskeleti, zarlar ve baglarla birbirine baglanan ve kaslar tarafindan

hareket ettirilen kikirdaklardan yapilmigtir .

Larenks embiryolojik gelisim, fonksiyon ve
lenfovaskiiler yapisi dikkate alinarak {i¢ bolgeye ayrilir; glottik bolge ,supglottik bdlge, supraglottik

bolge ®. Baska Maskesi, I-gel ve Klasik LMA supraglottik bolgeye yerlesmektedir.

Larinksi innerve eden tiim sinirleri vagus siniri saglar.Larinksin alt kismindan ses tellerine
kadar olan olan duyusal innervasyonunu vagus sinirinin inferior gangliyonundan gelen superior
laringeal sinir saglar. Superior laringeal sinirin internal dali duyusal innervasyondan, eksternal dal
ise krikoid ve inferior faringeal kaslarin motor innervasyonundan sorumludur. Krikoid ve inferior

kaslar disindaki tiim intrensek laringeal kaslar, rekiirren laringeal sinir tarafindan innerve edilir .

Larinksin Fonksiyonlari

. Alt Solunum Yollariin Korunmasi
. Solunum

. Fonasyon

. Konugma rolii

. Yutmaya yardimei rolii

. Oksiiriik ve ekspektoratif rolii

N o o AW N

. Torasik fiksasyon

Larinks Refleksleri

. Hava akimi kontrolii
. Oksiiriik

. Apne

. Laringospazm

. Bronkospazm

. Yutma refleksleri

. Kardiyovaskiiler refleksler

00O N oo 0 A W N B

. Fonatuar refleksler



2.2. HAVAYOLU ONGORUSU SAGLAYAN OLCUMLER

Tiromental Mesafe

- -
P *L

Sekil 2: Tiromental Mesafe

Tiroid kikirdak iist cikintist ile mandibula mentumu orta noktasi arasindaki mesafedir
ve bu mesafenin 6,5 cm’den ya da 3 parmak eni mesafesinden kisa olmasi zor entiibasyon
ihtimalini artinr. Bu mesafe laringoskop ile dilinne kadar yer degistirebilecegini

gosterir (Sekil 2) @

Sternomental Mesafe
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Sekil 3: Sternomental mesafe %

Hastanin basi tam extansiyonda iken sternumun dst ucu ile ¢ene ucunun orta noktasi
arasindaki mesafedir. Bu mesafenin 12,5 cm’in altinda olmasi zor entiibasyon olma olasiligini artirir

(Sekil 3) (11).



Interinsizor Mesafe (Maksimum Agiz Acikhgr)

Ag1z maksimum agiklikta iken 6n kesici digler arasindaki mesafe interinsizor mesafe olarak
adlandirilir. Bu mesafenin 3 cm den kiigiik olmas1 ya da pratik uygulamada elin 2. ve 3. parmaklar1

yanyana konuldugunda enlerinden dar olmasi zor havayolu olacagini diisiindiiriir (12)

2.3. HAVAYOLU SAGLANMASINDA LMA

[k olarak uygulamaya girmesi 1981 yilinda, Ingiliz anesteziyolog Archie Brain tarafindan,

(13)

Whitechapel, Londra Kraliyet Hastanesi’'nde olmustur . Brain, LMA’ nin yliz maskesi ve

endotrakeal entiibasyon tiipiinden daha ideal bir hava yolu saglama yontemi oldugunu savunmustur.

Ilk basarili klinik uygulama 1983 yilinda, 23 hastalik galisma grubuyla gerceklestirilmistir 1),

Bugiinkii LMA modeli ise 1988°de Ingiltere’de kullanima girmistir *.

2.3.1 LMA’NIN ENTUBASYONA USTUNLUKLERI

1. Endotrakeal entiibasyon ve ekstiibasyon kadar kardiyovaskiiler yanit olusturmaz.

2. Laringeal refleksleri uyarmaz.

3. Entiibasyon tiipli kadar travmatik olmadigi i¢in ve havayolunda toleransi daha kolay oldugu
icin daha az anestezik madde gereksinimi vardir.

4. Intraokiiler basinct minimal artirir.

5. Uyanma sirasinda daha az oksiiriik refleksine sebep olur.

6. Bogaz agris1 yapma ihtimali daha diistiktiir.

7. Trakeal tiiplin neden oldugu gegici bronkokonstruksiyon ve pulmoner havayolu basincinda
artma LMA ile goriilmez.

8. Mukosiliyer aktivite daha az etkilenir ),

2.3.2. LMA YERLESTIiRiLMESi SIRASINDA
SORUNLAR

1. Havayolu reaksiyonu: Hasta derin anestezi altinda degilken LMA’nin ucu vokal kordlarin
tizerine gelirse; 1kinma, 6girme, oksiiriik ve higkiriga neden olabilir. Bu durumda LMA hemen
¢ikarilmali ve anestezi derinlestirilmelidir.

2. LMA nm dil iizerinden kaydirilamamasi: Bu durum boynun fleksiyonunda yetersizlik,

kayganlastiricinin yeterli olmamasi ve hipertrofik tonsil ile nedbe dokusu ya da tiimor gibi gecisi



daraltan lezyonlarin varligi nedeniyle maske ucunun sert damak {izerinden kaydirilarak
ilerletilmemesinden kaynaklanabilir.

3. Kafin sigirilmesinden sonra yeterli ventilasyon yapilamamasi ya da inspiryumda “wheezing”
benzeri ses olugmasi: Bu durumda anestezinin yiizeyel olmasi, maskenin yanlis yerlestirilmesi ve
kiiclik numaral1 maske kullanimima bagli olarak maskenin farinkste ¢ok ileri gitmesi gibi nedenler
disiiniilebilir.

4. Ventilasyonun yeterli olmasma ragmen kagak sesi duyulmasi: Genellikle ventilasyonun
yiiksek hacim veya yiiksek basingla yapilmasina bagl gelisir.

5. Laringeal spazm: Sekresyon, kayganlastirici ya da mide igerigi aspirasyonunun larinksi
uyarmasina bagli olusabilir. Midesi dolu olan hastalarda laringeal maske kullanimindan
kagiilmasi onerilir.

6. LMA’nin yerinin degismesi: Anestezi hortumlarmin agirligi, biiyilk boy LMA kullanimi,
hastanin pozisyonunun degistirilmesi ya da yiizeyel anesteziye bagli olarak yeri degisebilir ve

ventilasyonda giicliik olusabilir @,

2.3.3. LMA ILE ILGILi KOMPLIKASYONLAR

Regiirjitasyon ve buna bagli aspirasyon, travma, sinir hasari, vaskiiler yapilara basi, ses
kisikligi, bogaz agrisi, yutma giicliigii gibi komplikasyonlar olabilir. Cogu vakada obezite, ek
hastaliklar, travmatik yerlestirme, cihazlarin uygunsuz kullanimi, uygulayicinin deneyimsizligi,

ylizeyel anestezi ve hasta pozisyonu bu komplikasyonlara sebep olabilir.

SGHA’larin zor havayolunun bir parcasi olarak kullanilmasi beraberinde tok hastalara
miidahale ile regiirjitasyon ve buna bagli aspirasyon riski artisin1 getirmektedir. SGHA’na bagh
travmaya dis, faringeal mukoza, dil, uvula, epiglot ve larinkste karsilasilir ve bu travmalara bagh
laserasyon, kanama, iskemik hasar, sinir hasar1 gelisebilr. Gii¢ kullanarak yerlestirme ve kaf basisi
neden olarak goriilmektedir. Krikoid kikirdak seviyesinde sisirilen kaf karotis arter ve juguler vende
pozisyon ile cap degisikliklerine neden olabilir. Yerlestirme teknigi, cihaz boyutu, kayganlastirict
kullanilmamasi, kafin asir1 sisirilmesi, ameliyat siiresi ve inhalasyon anesteziklerine bagh bogaz

agrisy, ses kisikligi ve yutma giigliigii gibi mindr semptomlar gelisebilir @7

2.3.4. LMA’NIN CIKARILMASI

Laringeal maske kullanimi esnasinda, genelde uygulanan cerrahi girisimin sonuna dogru
yapilan anesteziyi yiizeyellestirme aligkanligindan kaginmak gerekir. Ciinkii yiizeyel anestezi altinda
olusabilecek giiglii bir cerrahi uyar1 havayolu spazmina yol agabilir. LMA’nin ¢ikarilmasi ig¢in en

uygun zamanlama ya derin anestezi altindayken ya da koruyucu refleksler déndiikten sonradir 9.
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2.4. LMA TIPLERI

2.4.1. KLASIK LMA

Sekil 4: Klasik laringeal maske 9)

Klasik laringeal maske, endotrakeal tiipe benzeyen kisa bir silikon kauguk tiip ve bunun
ucuna bagl, sisirilebilir elips seklinde bir kafi bulunan yassi bir maskeden olugmaktadir.
Yerlestirme sirasinda epiglotun tiip i¢ine girmesini ve hava yolu tikanikligin1 énlemek icin iki adet
vertikal kaucuk parmaklik bulunur (Sekil 4)19. Maske ile tiip arasinda 30 derecelik acinin olmasi
maskenin larinkse tam oturmasina olanak saglar. Maskeyi sisirmek icin ince bir tiip ve basinci
kontrol edebilmek igin kiigiik bir balonu mevcuttur ®”. LMA, gastrointestinal sistemle solunum
sisteminin birlestigi noktada glottis etrafina oturarak onu gastrointestinal sistemden ayiran diisiik
basingli halka seklinde bir yastik gibi diigtiniilebilir. Tam yerlestirildiginde ve sisirildiginde alt ucu
ist 6zofageal sfinkter hizasinda yer alir, yanlar1 priform fossalara bakar ve iist ucu dil kokiine

dayanir. Bu sirada epiglot LMA’nin i¢inde ve ucu yukar1 bakacak sekildedir 9),



Klasik LMA Yerlestirme Teknigi

Sekil 5: Klasik LMA yerlestirme teknigi @

A) Baskin olmayan el ile hastanin basi hafif ekstansiyona ve boynu hafif fleksiyona
getirilirken diger el ile de LMA agiz i¢ine yerlestirilir.

B) Laringeal maske ag¢iklig1 6ne bakacak sekilde, tiip ve maskenin birlesim yerine en yakin
kismindan, bas ve isaret parmaklariyla kalem tutar sekilde tutulur, sert damaga dogru basing
uygulanarak bastirilir ve isaret parmagi yardimiyla agiz icine dogru itilirken sert damaga dogru
bastirma es zamanli olarak uygulanir. Isaret parmagi ile sert ve yumusak damak iizerinden
kaydirarak hipofarinkse dogru direnc hissedilene kadar itmeye devam edilir.

C) LMA ilerletilirken, isaret parmagi epiglotu korumak icin arka farinks duvarina karsi
uygulanan basinci dengeler.

D) Islem sonuna kadar isaret parmagmin agiz igindeki pozisyonu korunur. Isaret parmagi
dikkatlice agi1z i¢inden gekilirken, baskin olmayan elle maske pozisyonunun bozulmamasi i¢in tiipiin
agiz disinda kalan boliimi tutulur. Kaf, tiip tutulmadan sigirilir ve bdylece LMA’nin agiz ig¢inde

diizgiin pozisyonu kendiliginden almasina izin verilir (Sekil 5) .



LMA vyerlestirmedeki basarisizliklarin ¢ogunun nedeni maskenin yerlestirilmesi sirasinda
epiglotun veya distal kafin asagi dogru katlanmasidir. Bu nedenle hastanin viicut agirligina gore

LMA boyutunu ve kafinin sisirilmesi i¢in gerekli hava hacmini iyi belirlemek gerekir (Tablo 1) @2,

Tablo 1: Klasik LMA’mn farkh viicut agirhiklar icin onerilen 8 ayr1 boyu ve maksimum kaf

voliimleri
LMANO | HASTA AGIRLIGI MAKSIMUM KAF VOLUMU
1 Neonatal / Infant: < 5 kg 4 ml
1,5 Infant: 5-10 kg 7mil
2 Infant / gocuk: 10-20 kg 10 ml
2,5 Cocuk: 20-30 kg 14 ml
3 Cocuk: 30-50 kg 20 ml
4 Eriskin: 50-70 kg 30 ml
5 Erigkin: 70-100 kg 40 ml
6 Eriskin: >100 kg 50 ml
24.2. 1-GEL

Laringeal ve faringeal anatomik yapilara basi yapmayacak sekilde yerlesmek iizere
tasarlanmis, distal kismi yumusak, jelatindz, transparan termoplastik elastomer (Styrene etilen
butadiene stytrene) yapiya sahip kafsiz bir gerectir ®®. Ancak kaf benzeri bir kalinlasmasi vardir. Bu
bolgesi supraglottik anatominin ayna goriintiisiinden, anatomik uyum saglayacak sekilde
gelistirilmistir. Diger farklilik gdsteren 6zellikleri; epiglottik sirta sahip olmasi, yerlestirilmesini
kolaylagtiran sert diiz bir yapiya sahip olmasi ve yerlestirilme sirasinda aksiyel rotasyona egilim
gostermemesidir (Sekil 4) ®. Yedi farkli numarasi vardir (Tablo 2). Mide igeriginin aspirasyonuna
olanak saglayan ek bir limene sahiptir. Bu sayede ventilasyon sirasinda midede olusacak gaz
birikimini bosaltmak miimkiin olmaktadir. Ayrica herhangi bir regiirjitasyon belirtisinin erken fark

(23)

edilebilmesine olanak tanimaktadir **. I-gel, larinks iizerindeki yapilara tam bir uyum iginde

yerlesecek sekilde gelistirilmistir. Sisirilecek kafi olmasa da, perilaringeal yapilart giivenli bir sekilde
kapatir @29 Son ¢aligmalar I-gel’in, anestezi uygulamalarinda hem spontan solunumdaki hastalarda

hem de kontrollii ventilasyonda kagak olusumunu 6nledigi belirtilmektedir ®.
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Sekil 6: I-gel 2

Tablo 2: I-gel’in farkh viicut agirliklar: i¢in onerilen 7 ayri boyu (23)

I-GEL NO | HASTA OZELLIKLERI VUCUT AGIRLIGI
1 Neonatal 2-5

15 Infant 5-12

2 Kiigiik Cocuk 10- 25

2,5 Biiyiik Cocuk 25-35

3 Kiigtk Eriskin 30 - 60

4 Orta Eriskin 50-90

5 Biiyiik Erigkin >90

I-gel Yerlestirme Teknigi

I-gel 1sirma blogundan tutularak "sniffing" pozisyonunda bas ekstansiyon boyun fleksiyonda

iken ¢ene kibarca agagi bastirilarak sert damaga dogru ilerletilir. Direng hissedilene kadar arkaya ve
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asagiya dogru kaydirilir (Sekil 7). Tecriibeli bir kisi bes saniyeden daha kisa bir siirede yerlestirebilir
(23)

C

Sekil 7: I-gel yerlestirme teknigi

(23)

Yumusak kaf

\ Distal gastrik kanal
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.‘~\ s
\;

Sekil 8: I-gel yerlesimi ?®
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I-gel dogru yerlestirildiginde, laringeal yap1 iizerine otururken u¢ kismui iist 6zefageal
acikliga oturur ve 1sirma blogu kesici disler hizasina gelir (Sekil 8) @),

I-gel; kadavra modelleri, laringeal bolge endoskopisi, X-ray, CT, MRI’dan elde edilen
verilerle sekli, yumusaklig1 ve konturlar laringeal bdlge anatomisinin ayna goriintiisii temel almarak
retilmistir (Sekil 9). Larinks {izerine oturan kismi; jel benzeri yumusak bir materyalden yapilmistir
ve buna bagli olarak yerlestirme sirasinda daha az travma olusturur @29,

Laringeal maske kullanimi sonrasi yiiksek kaf volimlerinin laringofaringeal morbidite
(bogaz agris1 ve disfaji) ile diisiik kaf voliimlerine gore daha fazla iligkili oldugu gosterilmistir.
Kardiyorespiratuvar yanitlar ve kaf voliimii arasinda iliski bulunamamustir ®. 1-gel’in jel benzeri bir
yapisinin olmasi avantaj saglayabilir. Bu yumusak yapi laringeal ve perilaringeal bolgedeki kan

akimunin engellenmesine bagl, olasi nérovaskiiler komplikasyonlarin daha az olusmasini saglar ¢,

1- Dil 6- Posterior kikirdak

2- Dil tabam 7- Tiroid kikirdak

3- Epiglot 8- Krikoid kikirdak

4- Ariepiglottik kivrimlar 9- Ust 6zefageal agikhk
5- Piriform fossa

23

Sekil 9: I-gel’in laringeal anatomiye uyumu
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2.4.3. BASKA MASKESI

Sekil 10: Baska Maskesi @)

Baska maskesi (PROACT Medical Systems, Frenchs Forest NSW, Australia), Avusturalyali
anestezisler Kanag ve Meena Baska tarafindan tasralanmis yeni bir ekstraglottik havayolu cihazidir.
Uluslararas1 patenti almmis ve 2012 yilinda kullanima girmistir. Klinik kullanimdaki ekstra glottik
havayolu cihazlarina en son eklenen cihazdir (Sekil 10).

Baska; sisirilmeyen kafa sahip bir maske, ana havayolu tiipii, yerlestirmeyi kolaylastiran bir
tutacak, ana havayolu tiipliniin her iki yaninda bulunan drenaj kanallar1 ve bu kanallara uyumlu
ekstra bir konnektorden olusur. Bu konnektor disinda tamamen medikal slikondan yapilmistir %,

Kaf; sisirilmeyen, degisken basingli,kendi kendine kapanabilen, sizdirmazlik saglayan, zarsi
bir yapiya sahiptir "*®. Cihazin ana kanalyla birlikte devam etmesiyle,diger sisirilmeyen kaflardan
farklilik gosterir. Pozitif basingh ventilasyonda basing artarken kaf kendi kendine siser ve bu durum
sizdirmazhigr artirir, kagagi azaltir ve ventilasyon daha efektif olur. Maskenin arka kisminda {ist
ozefagusa oturan bir aciklik mevcuttur. Bu agikliktaki orofaringeal igerik kafin dorsal yiizeyinin sekil
almasiyla, yan drenaj kanallarina dogru yonlendirilir. Bdylece burada biriken salgilarin pulmoner

aspirasyon riski azaltilir .
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Sekil 11: Baska maskesine egim vermeyi saglayan tutacak @n

Baska’nin iki yaninda bulunan drenaj kanallarindan birine yiiksek emme giiciinde aspirator
baglanir, diger kanal atmosferik basing dengelenmesi amaciyla agik birakilir. Bu sistem farinsk
boslugunun, gastrik icerik ve sekresyonlardan hizla temizlenmesine olanak saglar. Konnektor, ( 90
derecelik aspirasyon dirsegi) aspirasyon amaciyla hangi kanal kullanilacaksa ona takilir. Tutacak;
maskeyi kolayca yerlestirmek icin manuel olarak egmeyi saglar (Sekil 11)(27). Havayolu tiipii

boyunca entegre olmus 1sirma blogu ise havayolu engellenmesini énler 2.
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Baska Maskesi Yerlestirme Teknigi ©”

(30)

Sekil 12: Baska maskesi yerlestirme teknigi

Bir elin bas parmag ile Baska’nin baglanti ucunun havayolu acilig1 kapatilip, diger elin bag
parmagiyla damaskenin agikligi kapatilmahidir (Sekil 12-A). Cihazda kacak olmadigi dogrulamasi
icin 5 saniye bu sekilde basing uygulanmalidir. Kagak varsa maske kullanilmamalidir.Suda ¢oziiniir
bir kayganlastirici ile tiim maskeye siiriilmelidir (Sekil 12-B) @0),

Hastanin bagma noétral pozisyon verilir. Maske proksimal kismindan bas parmak ve iki
parmak arasinda sikica tutulur. Hastanin agzi agik haldeyken maske on disleri gectikten sonra sert
damaga dogru itilir (Sekil 12-C). Gerekirse, palatofaringeal egriyi gegebilmek icin tutacak hafifce
cekilir, egri gegildikten sonra birakilir. Bu pozisyonda maske ucu 6zefagusun iist ucuna denk gelir.
Hastamin 6n disleri de konnektor takih tiip kismuna yaklagir (Sekil 12-D) €9,

Regiirjitasyon riski yiiksekse, Baska yerlestirilmeden Once cihazin drenaj kanalina aspirator
baglanmalidir. Maske yeri dogrulanana kadar ¢aligir konumda birakilabilir. Ayni1 zamasnda cihazin
¢ikarilmasi sirasinda da siirekli galigabilir. Sivi veya salgilart temizlemek i¢in drenaj kanalindan
kesintili olarak aspirasyon yapilabilir. Prosediir boyunca siirekli aspirasyon yapilmasi hava akimini

kurutarak, postoperatif bogaz agrisna neden olabilecegi i¢in tavsiye edilmez.
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Ventilasyon atmosfere agik olmalidir. Tiipiin herhangi bir sekilde tikanmasma izin
verilememelidir ©°.
Baska maskesinin; iiretici firmanin hasta kilosu baz alinarak onerdigi 4 farkli boyutu

mevcuttur (Tablo 3) ¢”

Tablo 3: Baska maskesi boyutlar: @)

BASKA NO | ONERILEN KiLO ARALIGI | KONNEKTOR RENK KODU
3 30 - 50 kg Yesil
4 50 - 70 kg Sar1
5 70 - 100 kg Kirmizi
6 > 100kg Mavi

2.5. ARASTIRMADA KULLANILAN iLACLAR

2.5.1. ANESTEZIK ILACLAR

Midazolam

Tim benzodiazepinler hipnotik, sedatif, anksiyolitik, amnezik, antikonviilzan ve santral etkili

kas gevsetici 6zelliktedir. GABA-A alt tipi amnezik, antikonviilzan ve

anksiyolitik etkiden sorumludur. Sedasyon, anterograd amnezi ve antikonviilzan 6zellikler a1 reseptor
ile iligkilidir. Anksiyolitik ve kas gevsemesi 6zellikleri ise a2 GABA-A reseptorleri ile iligkili

bulunmustur @,

Midazolam 1975’de Walser tarafindan sentezlenmistir. Bu gruptaki diger ilaglardan farkli
olarak imidazol halkasi icermesi suda erime 6zelligi verir. Bu nedenle enjeksiyonu agr1 ve irritasyona

yol agmaz.

Yiiksek oranda (%94) alblimine baglanir. Eliminasyonunun yavas ve metabolitlerinin aktif
olmas1 nedeniyle benzodiazepinlerin ¢ogu uzun etkili iken midazolam hizla elimine olur. Hemen
tamamu karacigerde yikilir. Metabolitleri aktif degildir ve idrarla atilir. Diazepamdan daha hizli ve
kisa etkili olup, onun 1-2 kat1 etkinliktedir. Amnezik etkisi de daha fazladir. Midazolam sedasyon

amaciyla 0,01-0,1mg/kg, indiiksiyon amaciyla 0,2-0,3 mg/kg intravendz dozda uygulanabilir 2 .
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Serebral oksijen gereksinimini ve serebral kan akimini barbitiiratlar ve propofole benzer
sekilde azaltir. Karbondiokside serebral vazomotor yanit1 korur @3),

Kardiyak debiyi degistirmez. Kan basincindaki degisiklik, sistemik vaskiiler direncin
azalmasindan kaynaklanir. Sistemik kan basinci iizerine etkisi plazma konsantrasyonu ile dogru

orantilidir .

Propofol

Propofol iki izopropil grubu eklenmis fenol halkasindan olusan (2,6-diizopropil fenol), alkil
fenol grubu intravendz bir anesteziktir. %1 propofol; %10 soya yagi, %2,25 gliserol, %1,2 purifiye
yumurta fosfatidi seklindedir. Yagda ¢6ziinmez, oda 1sisinda ve 1sikta bozunmaz. indiiksiyon dozu, 2-

2,5 mg/kg’ dir ve etkisi yagda ¢oziiniir olmasindan dolay1 hizli baglar. Karacigerden metabolize olur.

Farmakokinetigi yas, cinsiyet, ek hastalik varlig1 ve viicut agirligina gore degisir. Kardiyak
deprese edici etkisi kan basinci iizerine daha fazla olup hipotansiyon yapar. En 6nemli yan etkileri
enjeksiyon yerinde agri, higkirik, tromboflebit, basagrisi, apne, miyoklonus ve hipotansiyon geligimi
olarak siralanabilir. Histamin salinimi yapmaz. Karaciger, bobrek ve hematolojik parametreler

iizerine olumsuz etkisi rapor edilmemistir. Antiemetik 6zelligi vardir 439,

Fentanil

Fentanil fenilpiperidin grubu sentetik opioid tiirevi narkotik bir analjeziktir. Kimyasal yapisi
propionil-anilino-piperidin’den olusur. Yagda ¢6ziiniirliigiiniin yiiksek olmasi sebebiyle
uygulandiktan 5 dakika (dk) sonra etkisi baglar, etki siiresi 20 dk olup eliminasyon yar1 6mrii 2-7
saattir. Hemodinamik etkilerinin daha az olmasi anestezik amagli kullanimin1 morfine gore iistiin
kilmigtir. Tekrarlayan dozlarda kiimiilatif etki olusur, solunum depresyonu ve uzun siireli sedasyon

yapabilir. Karacigerde metabolize olarak N-propionil-anilino-piperidine doniisiir.

Opioid reseptorler iizerinden etki eder ve bu reseptorler limbik sistem, talamus, hipotalamus,
mezensefalon ve omirilikte yogun olarak bulunur. Oksiiriik refleksini baskilar. Toraks ve abdominal

kaslarda rijiditeye neden olur. Yiiksek dozlarda pinpoint pupilla goriiliir 52,

Sevofluran

[1k olarak 1970°de izole edilmis ve 1975de klinik kullanima girmistir. Metil propil eterden
olusan, renksiz, hos kokulu, yanici olmayan bir inhalasyon ajanidir. Minimum alveolar konsantrasyon
degeri yetiskin bir insan i¢in %2’dir. Metabolizmas1 sitokrom p450 sistemiyle karacigerden olur ve

idrarla atilir. Sodalime ve baralime ile reaksiyona girerek Compound A’y1 meydana getirir.
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Hayvanlarda yapilan ¢alismalarda bu bilesigin nefrotoksik etkisi goriilmiis ama insanlarda
boyle bir etki izlenmemistir. Kardiyak depresan etkisi minimaldir. Bronkodilatasyon yapar. Solunum
depresyonu yapabilir. Serebral metabolik ihtiyaci azaltir, beyin kan akimi ve kafa i¢i basinci artirici

etkisi minimaldir. inhalasyon yolu ile yapilan indiiksiyonda ¢ocuklarda yeterli kas gevsemesi saglar
@n

2.5.2. ANALJEZIK ILACLAR

Parasetamol

Parasetamol bir N-asetil-p-aminofenol olup, fenasetinin aktif metaboliti ve non-opioid para
aminofenol derivesidir. Aspirine esit dl¢lide analjezi yapar fakat antiinflamatuvar etkinligi yoktur.
Analjezik etkisini santral sinir sisteminde Ozellikle hipotalamus ve omurilik arka boynuzunda
prostaglandini inhibe ederek, periferde ise afferent uyarilarin olugsmasinda etkin olan bradikinine
duyarh kemoreseptorlerde uyar: gelisimini durdugu gosterilmistir.

Oral olarak alindiginda etkisi ¢abuk baslar, plazma diizeyi 30-60 dk i¢inde maksimuma
erisir. Analjezik etkisi 3-4 saat kadar devam eder. Biiyiik bir kism1 karacigerde gliikiironik aside ve
siilfata konjuge edilir. Bobreklerden de bu sekliyle atilir. Bobrek yetmezligi ve alkoliklerde doz
azaltilmas1 ve tekrar dozlar arasinda 6 saat olmasi Onerilir.

Non-opioid analjezikler arasinda en giivenli ve en ucuz ilagtir. NSAIi’lerle kullanimi tek
baglarina kullanimina goére tistiin bulunmustur. Solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem ve asid-baz
dengesi lizerine belirgin etkisi yoktur. Midede irritasyon ve kanama yapmaz. Protrombin sentezini

neredeyse etkilemez ©2.

Tenoksikam

Tenoksikam, oxicam grubundan tionetiyazin tiirevi bir NSAII’dir. Eliminasyonu karaciger
yolu ile olur. Eliminasyon yar1 émrii 72 saattir. Diger NSAIi’lar gibi siklooksijenazi inhibe ederek
prostaglandinlerin sentezini baskilar. Insan hiicrelerinden hazirlanan siklooksijenaz izoenzimi
tizerinde yapilan arastirmalarda tenoksikamin COX-1 ve COX-2 izoenzimlerini yaklasik ayni oranda
inhibe ettigi, COX-2/COX-1 oranmin 1,34’e esit oldugu gosterilmistir. COX2, inflamasyon olan
bolgede indiiklenir; mitojenler, sitokinler ve endotoksinlerce stimiile edilir, inflamasyonu artirir.

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin kullanimia bagli en sik goriilen yan etki dispepsidir.
Dispepsi disinda gastroduodenal iilser ve komplikasyonlari, gastrointestinal kanama da goriilebilir.
Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ayrica prosaglandin olusumunun inhibisyonu ile renal perflizyonu
azaltarak akut intertisyel nefrit ve nefrotik sendroma neden olabilirler. Bu yan etkiler 6zellikle kalp

yetmezligi, bobrek ve karaciger hastaligi olanlarda daha énemlidir ©9 .
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2.5.3. ANTIEMETIKLER

Ondansetron

Ondansetron, postoperatif bulatida kullanilan ilk serotonin antagonistidir. Bu sinif ilaglara
daha sonra granisetron, tropisetron, dolasetron, ramosetron ve azasetron eklenmistir. Ondansetron
spesifik ve potent bir 5 hidroksi triptamin tip 3 (5-HT3) antagonistidir. Bu nedenle 5-HT3
reseptorlerinin neden oldugu bulanti ve kusmay1 area postrema, Nukleus Traktus Solitaryus (NTS)
ve/veya intestinal sistemde bloke eder. En sik goriilen yan etkileri bas agris1 ve konstipasyondur.
Nadir olarak g6giis agrisi, aritmi ve anafilaktoid reaksiyon yapabilir. POBK’nin 6nlenmesinde, tim
serotonin antagonistleri gibi ondansetronun da cerrahi bitiminde uygulandiginda daha efektif oldugu
gosterilmistir. Yetiskinlerde postoperatif bulantiy1 6nlemede 6nerilen iv doz 4 mg’dir.

Koroner by-pass operasyonu yapilan hastalarda yapilan bir ¢alismada ondansetron kullanimi
serotonin metobolizmasini iyilestirerek postoperatif deliryumu azalttig1 diisiiniilmiis. Postoperatif

analjezi icin yapilan ¢aligmalarda ondansetronun herhangi bir etkisi gériilmemistir “0)

2.6. BISPECTRAL INDEX (BISPEKTRAL INDEKS) (BIS)

Bispektral indeks (BIS), yeni bir teknolojik {iriin olarak, anestezistlere hipnotik ilag
uygulama dozlarim daha iyi ayarlama ve gelistirme imkani sunmaktadir. BIS monitdrizasyonu ile
hastanin farkinda olma ya da uyanik olma durumundan anestezist haberdar olabilecektir “.

Bispektral indeks, anestezik ve sedatiflerin kullanilmasi sirasinda olusan hasta cevaplarini
Olgmek igin spesifik olarak gelistirilmis bir EEG yoOntemidir. Dijital teknoloji ve elektronik
donanimdaki gelismeler kiigiik, ucuz, miikkemmel sonug kapasitesine sahip ve operasyon odasinda
kullanilabilecek EEG monitorlerinin  gelismesini saglamigtir. Bu cihazlarin sinyal diizenleyici
yazilimi vardir. Bu bilgileri diizenleyip EEG uzmani olmayan bir kisi tarafindan da kolayca
anlagilabilir hale getirmektedirler D,

. Bispektral indeks, EEG kayitlarindan elde edilen veriler ile olusturulur. Bu bilgiler ortalama
2 - 5 saniye arasinda kaydedilmektedir. Verileri bu sekilde yuvarlama, BIS’deki gereksiz
dalgalanmalar1 6nlemektedir. Bu ayni1 zamanda, sinyal elektrokoter tarafindan etkilendiginde, sayil
bir BIS degerinin devamim saglar. Hastanin hipnotik durumundaki degisiklikler BIS monitoriine 5-
10 sn sonra yansir “2),

Bispektral indeksin ti¢ 6nemli 6zelliginin belirtilmesi gerekir;

1. Kortikal EEG’nin bir kismi derin yapilardaki aktiviteyi gostermektedir ve bu komponent

uyku sirasinda degismektedir.
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2. BIS, ampirik istatistiksel olarak elde edilmis bir dl¢iimdiir.

3. BIS, beynin bir anlik durumunu &lger. Belli bir ilag konsantrasyonunu dlgmez.

BiS’in potansiyel yararlari; uyanma riskinin azalmasi, kisisel ihtiyaglara gore hipnotik ajan
verilebilmesi, asir1 doz veya yetersiz doz verme ihtimalinin ortadan kalkmasi, daha iyi derlenme
saglamasi, derlenme siiresinin kisalmasi, anestezik ilaglarin daha rasyonel se¢imi (hipnotikler,
(41)

analjezikler ve vazoaktif ilaglar) gibi durumlardir

BiS monitériindeki sayisal veriler hastanm klinik durumu hakkinda bilgi edinilmesini saglar

(Tablo 4).

Tablo 4 : BIS degerleri ve klinik durum 1)

BiS DUZEYi KLINIK DURUM EEG DALGASI

Hasta uyanik, farkinda, hafiza ve bilingli
85-100 Yiksek frekans aktivitesi
hatirlama mevcuttur

Artmis sedasyon ve hafizanin bozuldugu
60-85 durumlar olup, uyari ile hasta Diisiik Frekans Aktivitesi

uyandirilabilir

Cerrahi anestezi. Ameliyat sonrasi
40-60 hatirlama olasilig1 diistik, isitsel siire¢ ve Supresyon

refleks hareketler mevcut

0-40 Kortikal néron baskilanmasi artmustir. Artmis supresyon

0 Total kortikal sessizlik Izoelektirik EEG

2.7. VARIS AMELIYATLARI

Varikoz venlerin prevalansi, kadinlarda %1-40, erkeklerde ise %1-17 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir “®. Varis fizyopatolojisinde en onemli neden vendz hipertansiyondur. Vendz
hipertansiyona yol agan en dnemli neden ise valv yetmezligidir. Alt ekstremite varis tedavisinde
temel amag, estetik kaygilar gozetilerek hastanin agri, kasinti, agirlik hissi, kanama ve varsa
iilserasyon gibi sikayetlerini ortadan kaldirmaktir. Bu amagla tedavide, kompresyon, skleroterapi,

cerrahi, termal ablasyon (lazer) gibi yontemler mevcuttur. Cerrahi tedavide uygulanan ydntemler
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safen striping, safen ven ligasyonu, perforan ven ligasyonu ve flebektomidir “%. Bu islemlerin kisa
siireli cerrahi operasyonlar olmasi, genel anestezide havayolu giivenliginin laringeal maskeyle

saglanmasi agisindan énemli bir avantajdir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma i¢in Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurul onay1
aliarak, onceden calisma ile ilgili bilgi verilip aydinlatilmis onamlar1 alinan 128 hasta {izerinde
gerceklestirildi. Calisma sirasinda uygulanan ilag ve yontemlerle ilgili olusabilecek tiim problemlerin
¢Oziimii i¢in gerekli ilag ve malzemeler 6nceden hazir bulunduruldu.

Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde varis ameliyat: planlanan 18-70 yas arasi,
ASA fiziksel durumu I-11, mallampati skoru I-IT olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

ASA fiziksel durumu llI-IV olanlar, mallampati 1lI-1V olanlar, 6ykiisiinde gastro6zefageal
reflii (GOR), pulmoner hastalik, servikal vertebra hastaligi, gegirilmis bas-boyun cerrahisi olan
hastalar, maksimal agiz acikligi (MAA) 3 cm.’nin altinda olanlar, tiromental mesafesi (TMM) 6,5
cm.’nin altinda olanlar, sternomental mesafesi (SMM) 12,5 cm.’nin altinda olanlar, viicut kitle
indeksi (VKI) 35 kg/m*’nin iizerinde olanlar ,kardiyovaskiiler ve merkezi sinir sistemi hastalig
olanlar, kooperasyon kurmada gii¢liilk yasanan hastalar, ameliyat 6ncesi bogaz agrisi, orofaringeal
kizariklik artisi, disfoni ve disfajisi olanlar, antihipertansif ilag kullananlar c¢alismaya dahil
edilmedi.

Supraglottik havayolu aracininin 2. denemeye ragmen yerlestirilememesi ve intraoperatif
hiperkapni (EtCO,>45 mmHg) gelismesi ¢alisma dis1 birakilma kriterleri olarak belirlendi. Bu iki
durumda da hastanin endotrakeal entiibe edilmesi ve EtCO, degeri fizyolojik sinirlarda (35-45
mmHg) kalacak sekilde ventilasyon parametrelerinin diizenlenmesi planlandi.

Tim hastalar operasyondan bir giin Once bir anestezi doktoru tarafindan goriilerek
anamnezleri alindi, steteskopla akcigerleri dinlendi ve dil basacagi kullanilarak orofaringeal yapilar
degerlendirildi. ASA ve Mallampati degerlendirmesi yapildi. TMM, MAA ve SMM o6lgiildii. Kilo
ve boylari dlgiilerek VKI belirlendi.

Anestezi yonetimi su protokole gore standardize edildi;

Ameliyat giinii preoperatif takip odasinda hastalara el sirtindan 20 Gauge (G)’lik bir kanil
ile damar yolu agilarak %0,9 izotonik NaCl 2 mL kg™'st* dozda verilmeye baslandi. Ameliyat
odasma aliman hastalar supin pozisyonunda yatirilarak standart DIl  derivasyonunda
elektrokardiyografi (EKG), non-invaziv kan basmeci (sistolik arter basinci-SAB, diyastolik arter
basinci-DAB, ortalama arter basinci-OAB), kalp atim hizi (KAH), puls oksimetri (SpO,) ve
Bispektral Indeks (BIS)( BIS XP model ve quatro sensor elektrod sistem; Aspect Medical
sisteminc,norwood,ma) monitdrizasyonu yapildi. Premedikasyonda tiim hastalara ameliyattan 5-10

dk. 6nce 0,03 mg kg™ midazolam intravendz olarak uyguland.
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Hastalar Baska maskesi grubu (n=40), I-gel grubu (n=44), Klasik LMA grubu (n=44)
olarak rastgele iic gruba ayrildi. Premedikasyonu yapan, gerecleri uygulayan anestezi doktoru ile
ameliyat sonras1 donemde komplikasyonlar1 sorgulayan anestezi doktoru farkl: kisilerdi.

Geregler kullanimdan 6nce kontrol edildi ve su bazli lidokain jel ile kayganlastirildi. Hastalar
%100 O, ile 3 dakika oksijenize edildikten sonra indiiksiyona baslandi. Her {i¢ gruba indiiksiyonda
1,5 mecg kg™ fentanil ve 1-2 mg kg™ propofol yavas olarak uygulandi. Higbir hastaya néromuskuler
bloker ilag uygulanmadi. Hastalar maske O, ile solutulurken, BIS monitériinde %40-60 arasi
degerler goriildiigiinde gereclerden secilmis olan1 yerlestirildi.

Gereglerin boyut se¢iminde {iiretici firmalarin hastalarin viicut agirligina dayali dnerilerine
uyularak, onlarin talimatlarma gore (Klasik LMA’nin kafi tamamen sondiiriilmiis olarak)
yerlestirildi. Yerlestirme siiresi, gereci yerlestirecek olan doktor elindeki yiiz maskesini birakinca
isletilmeye baslatildi. Gereg yerlestirildikten sonra efektif bir havayolunun saglanmasina kadar gegen
sire dogru ve basarili yerlestirme zamani olarak degerlendirildi. Efektif hava yolu saglanmasi
monitorde 2 tane karesel EtCO, dalgas1 goriilmesi olarak alindi. Basarisiz yerlestirmelerin zamanlari
bu siireye dahil edilmedi. Yeterli havayolu saglandiginda Klasik LMA’nin kafi, LMA boyutuna
uygun sekilde ve Onerilen hacimde hava ile sisirildi. Yerlestirme kolaylig1 4 puanli bir skorlama
sistemiyle degerlendirildi (4: Taktil direng gostermeden ilk denemede basari, 3: Taktil direng
gostererek ilk denemede basari, 2: ikinci denemede basari, 1: Ikinci denemede basarisizlik). ikinci
denemeden sonra basarisiz olunmussa, calismada kullanilan diger alternatif havayolu geregleri
kullanilmay1p, bu hastalarin entiibe edilmesi ve calisma dis1 birakilmasi planlandi. Basarisiz deneme,
aletin agiz icinden ¢ikarilmasi olarak tamimlandi. Intraop hiperkapni (EtCO,>45mmHg) gelisen
hastalar da ¢aligma dis1 birakild1 ve entiibe edilerek operasyona devam edildi. Yerlestirme siiresi,
uygulama sayis1 ve repozisyon olup olmadigi kaydedildi. Idamede toplam 5 litre/dk taze gaz akimi
icinde sevofluran %1-2 ve O2/N20 %50/50 verildi.

Tiim hastalar Drager anestezi cihazinda (Drager Tibbi Cihazlar Ltd. Sti. Istanbul) mekanik
ventilatdre baglandi. Senkronize Aralikli Zorunlu Ventilasyon (SIMV) modunda, solunum sayisi
(SS): 12/dk ve tidal voliim (TV): 6-8 mL kg™ olacak sekilde solumalar1 saglandi. Hastalarin anestezi
sirasinda kagak volumleri, peak ve plato basinglari kaydedildi.

Varis ameliyatlarinin siiresinin kisa olusu gbéz Oniine alinarak Olgiimlerin zamanlari
belirlendi. Hastalarin premedikasyondan once, indiiksiyondan once, indiiksiyondan sonra,
yerlestirme sirasinda, yerlestirme isleminin hemen sonrasinda, yerlestirme sonrasi 2., 5., 10., 20.
dakikalarda, ekstiibasyon Oncesi, ekstiibasyon sonrast 1. dakika, ekstiibasyon sonrasi 6. dakika;
sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basincit (OAB), kalp atim
hizi (KAH), puls oksimetri (SpO,), kapnografi (EtCO;), peak havayolu basinci (P.Peak), plato
havayolu basinci (P.Plato), kagak miktar1 (ml) ve BIS degerleri kaydedildi.

Anestezik gazlar operasyonun bitiminde kapatilarak hastalara %100 O, solutuldu. Ilaglarin

kesilmesinden 10 dk. once her hastaya analjezi amaciyla 15 mg kg™ dozda parasetamol ve 20 mg
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tenoksikam, antiemetik olarak 4 mg ondansetron, mide koruma amaciyla 50 mg ranitidin intraven6z
olarak uygulandi. Ekstiibasyon sirasinda hastalar agzin1 komutla agabilir duruma geldiginde gerecler
cikarildi. Ekstlibasyon sonrasi hastalar derlenme odasina alindi.

Peroperatif ve postoperatif donemde laringospazm, bronkospazm, hipoksi, hiperkapni,
aspirasyon, Oksiiriik, hickirik ve bulanti-kusma olup olmadig1 kaydedildi. Ayrica ekstiibasyon sonrasi
dil ucu kizariklik, ag1z ici kan varligi, gereg lizerinde kan lekesi varligi incelenerek kaydedildi.

Ameliyattan bir giin dnce ve ameliyat sonras1 2. saatlerde anestezi doktoru tarafindan bogaz

agris1, yutma zorlugu, ses kisiklig1 degerlendirildi ve kaydedildi.

Caliymamizda olgiilen degerler sunlardir;

Viicut Kitle indeksi (VKI): Belgikali matematik¢i Lambert Adolpeh Quetelet tarafindan
tanimlanmig olup, obezitenin Slgiilmesinde kullanilmaktadir. Birimi, viicudun her bir m?’si bagina

diisen kg olarak agirliktir (kg/m?).

Maksimal Agiz Agikhig1 (MAA): Hastanin agzi tamamen acikken iist ve alt kesici digler

arasindaki mesafenin 3 cm’den az olmasi entiibasyon zorlugu belirtisi olarak kabul edilmektedir.

Tiromental Mesafe (TMM): Hastanin basi tam olarak ekstansiyonda ve agiz kapali iken,
tiroid kartilaj ¢ikintisi ile ¢gene ucunun orta noktasi arasi cm olarak 6lgiiliir. 6,5 cm’den kiiciik mesafe
zor entlibasyon riski olarak kabul edilmektedir. Entiibasyonun kolayligi laringeal ve faringeal
eksenlerin gakigmast ile saglanmaktadir. Tiromental mesafenin kisa olmasi bu eksenlerin ¢akigmasini

Onleyecektir.

Sternomental Mesafe (SMM): Hastanin basi tam ekstansiyonda ve agiz kapali iken,
manibrium sterninin {ist sinir1 ile ¢ene ucunun orta noktasi arasi cm olarak 6l¢iliir. 12.5 cm’nin alti

zor entiibasyon riski olarak tanimlanir.

Uygulama Sayisi: Yerlestirilen gere¢ yeterli havalandirma saglayamiyorsa agiz iginden
cikarmadan yerinin degistirilmesi repozisyon olarak degerlendirildi. Repozisyona ragmen yeterli
havalanma saglanamiyorsa gere¢ tekrar yerlestirilmek tizere agizdan ¢ikarildi. Agizdan gerecin
cikarilmasi ardindan tekrar yerlestirilmeye c¢alisilmasi, yeniden yerlestirme olarak tanimlandi ve
uygulama sayis1 olarak belirlendi. Tkinci yerlestirme basarisiz ise diger geregler kullanilmadi ve hasta

orotrakeal entiibe edilerek ¢alisma dis1 birakildi. Ugiincii uygulama yapilmadi.
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Peak Havayolu Basinci (P. Peak): SIMV modunda goriilen P. Peak degerleri kaydedildi.
Her hasta i¢in “’Peak Airway Pressure’’ degerleri (indiiksiyon sonrasi, yerlestirme sonrasi,

yerlestirme sonrasi 2. dk, 5. dk, 10. dk, 20. dk, ekstiibasyon 6ncesi) kaydedildi.

Plato Havayolu Basinc (P. Plato): SIMV modunda goriilen P. Plato degerleri kaydedildi.
Her hasta i¢in “’Plato Airway Pressure’’ degerleri (indiiksiyon sonrasi, yerlestirme sonrasi,

yerlestirme sonrasi 2. dk, 5. dk, 10. dk, 20. dk, ekstiibasyon 6ncesi) kaydedildi.

Hipoksemi: Arteriyel parsiyel oksijen basinci (PaO;) degeri doku oksijenasyonunun bir
gostergesidir. Normalde Fi0,:0.21 iken PaO,: 80-90 mmHg degerleri arasindadir. Calismamizda
FiO, 0.5 iken SpO, degerinin %95 altinda oldugu vakalar desatiire olarak kabul edildi. Hafif: %90-
95, orta:%85-90 ve ciddi:%85’in altindaki degerler olarak alindi.

Hiperkapni: Ventilasyonun en iyi denetleyicisi arteriyel parsiyel karbondioksit basinci
(PaC0O,) degeridir ve normalde 35-45 mmHg'dir, % 55’in iizeri kritik degerlerdir. PaCO, degeri
EtCO, degerinden 3-5 mmHg daha yiiksektir. Calismamizda EtCO, degerinin % 45’in iizerinde
oldugu vakalarin hiperkapnik kabul edilip, endotrakeal entiibasyon yapilarak ¢alisma dis1 birakilmasi

planlandi.

Bogaz agris1 derecesi: Preoperatif 1 giin 6nce ve Postoperatif 2.’ci saatlerde degerlendirildi.
Dort puanl bir skorlama sistemi (1= bogaz agris1 yok, 2= soguk alginligindan az, 3= soguk alginlig1

gibi, 4= ¢ok siddetli bogaz agris1) kullanildi.

Yutma zorlugu derecesi: Preoperatif 1 gin once ve Postoperatif 2.°ci saatlerde
degerlendirildi. Tki puanli bir skorlama sistemi (1= yutma zorlugu yok, 2= yutabiliyor, hafif agrili, 3=

yutabiliyor, siddetli agrili) kullanildi.

Ses kisikhig1 derecesi: Preoperatif 1 giin 6nce ve Postoperatif 2.’ci saatlerde degerlendirildi.
4 puanli bir skorlama sistemi (1= ses kisiklig1 yok, 2= hastanin hissettigi, 3= hasta ve dinleyicinin

hissettigi, 4= siddetli, afonik) kullanildi.

Kacak miktari: SGHA yerlestirildikten sonra havayolu basinci géz 6niine alinarak; basing
20 mmHg’min iizerine ¢ikmayacak ve TV (tidal volim) 6-7 mL kg™ olacak sekilde ayarlanarak,
normal SpO, ve havayolu basinci smurlari i¢inde, kapnografta normal karesel ETCO, trasesi de
goriildiikten sonra kagak miktar1 degerlendirildi. Inspiratuar tidal voliim (VTI) ve ekspiratuar tidal

voliim (VTE) degerleri arasindaki fark hesaplanarak kacak miktar1 olarak kaydedildi.
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Istatistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler i¢cin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah,
USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) yani sira nicel verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren {i¢ ve iizeri gruplarin karsilagtirmalarinda One-way
ANOVA test ve farkliliga neden olan grubun tespitinde Tukey HSD test kullanildi. Nitel verilerin
karsilastirilmasinda Pearson ki-kare test, Fisher Freeman Halton test kullanildi. Anlamlilik p<0,01 ve

p<0,05 diizeylerinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma 01/06/2016 - 01/09/2016 tarihleri arasinda Umraniye Egitim ve Arastirma
hastanesi’nde toplam 128 olgu iizerinde yapildi. Olgularin yaslar1 18 ile 64 arasinda degismekte olup,
ortalama 41,34+11,28 yildi. Olgularin %49,2’si (n=63) erkek; %50,8’1 (n=65) kadindi. Yas
ortalamalari, cinsiyet dagilimlari, ASA skoru dagilimlari, VKI ve operasyon siireleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05)(Tablo 5).

Hastalar ti¢ gruba gore ayrildi, Baska maskesi grubu ( Baska Maskesi n=40), I-gel grubu (I-
gel n=44), Klasik LMA grubu (Klasik LMA n=44) olarak rastgele ii¢ gruba ayrildi.

Tablo 5: Demografik Ozelliklerin ve Operasyon Siirelerinin Degerlendirilmesi

Baska (n=40) I-gel Klasik p
(n=44) (n=44)
Ort+£Ss Ort+£Ss Ort+£Ss
Yas (yil) 39,55+10,78 40,70+10,87 44,52+11,6 40,057
VKI (kg/m2) 27,02+4,06 27,63+4,25 25,11+8,20 40,116
Operasyon Siiresi (dk) 34,434+2,12 34,05+2,51 34,02+3,08 40,735
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet Erkek 18 (45,0) 18 (40,9) 27 (61,4) b0,129
Kadmn 22 (55,0) 26 (59,1) 17 (38,6)
ASA 1 31(77,5) 30 (68,2) 32(72,7) °0,633
2 9 (22,5) 14 (31,8) 12 (27,3)
40One-way Anova Test ®Pearson Ki-Kare Test

Havayolu ongoriisii ve LMA yerlestirilmesi ile ilgili bulgular gruplar arasi
karsilastirildiginda;

Mallampati skorlari, maksimal agiz agikligi, tiromental mesafe ve sternomental mesafe
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05)(Tablo 6).

Yerlestirme kolayligi agisindan, gruplar arasinda anlamli fark vardi (p=0,038; p<0,05)(Tablo
6). I-gel grubu olgularinin ilk denemede basarili olma orani, Baska maskesi grubu olgularindan
anlamli diizeyde yiiksekti (p=,007; p<0,05). Klasik LMA-I-gel ve Klasik LMA-Baska maskesi
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05)(Tablo 6).

Repozisyon ile ilk denemede basarili olma acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark yoktu (p=0,155; p>0,05)(Tablo 6).



2. denemede yerlestirilen LMA sayisi oranlari, gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermedi (p=0,096; p>0,05)(Tablo 6).

Ozetle; I-gel ile 1. denemede basar1 oran1 diger iki gruptan anlamli diizeyde yiiksekti, diger iki
grup arasinda fark yoktu. Repozisyon ile 1. denemede ve 2. denemede basarili olma orani, Baska
grubunda diger iki gruptan daha yiiksekti, ancak bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamli degildi.

Yerlestirme stiireleri agisindan gruplar arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0,05); Baska maskesi grubunun yerlestirme siireleri, I-gel grubundan anlamli diizeyde yiiksekti
(p=0,014; p<0,05)(Tablo 6). Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05)(Tablo 6).

Gere¢ numaralari agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05)(Tablo 6).
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Tablo 6: Gruplara Gore Havayolu Ongoriisii ve LMA Yerlestirilmesi ile flgili Bulgularin

Degerlendirilmesi
Baska (n=40) 1-gel Klasik p
(n=44) (n=44)
n (%) n (%) n (%)

Mallampati 1 23 (57,5) 27 (61,4) 31 (70,5) ®0,445

2 17 (42,5) 17 (38,6) 13 (29,5)
MAA (cm) Ort+Ss 5,48+0,59 5,44+0,59 5,49+0,56 40,913
TMM (cm) Ort+Ss 9,69+1,13 10,01£1,00 10,19+1,14 40,107
SMM (cm) Ort+Ss 17,79+1,01 18,19£1,02 18,19£1,12 40,139
Toplam 1 31 (77,5) 41 (93,2) 39 (88,6) ®0,096
Yerlestirme
Denemesi 2 9 (22,5) 3(6,8) 5(11,4)
Yerlestirme 1.denemede 20 (50,0) 36 (81,8) 31 (70,5) ®0,096
Kolayhg basarili

Repozisyon ile 11 (27,5) 5(11,4) 8 (18,2) ®0,155
°0,038* 1.denemede

basarih

2. denemede 9 (22,5) 3(6,8) 5 (11,4) °0,007*

basarih
Yerlestirme Ort+Ss 25,73+6,94 21,98+4,88 23,4146,09 40,018*
Siiresi (sn)
LMA No 4 32 (80,0) 30 (68,2) 29 (65,9) ®0,316

5 8 (20,0) 14 (31,8) 15 (34,1)

%0One-way Anova Test PPearson Ki-Kare Test °Fisher-Freeman-Halton Test

*p<0,05; 3 grup karsilastiriddiginda ©0,038%*: Yerlestirme Kolayhgi; tiim grup ve denemeler icin

SMM: Sternomental Mesafe TMM: Tiromental Mesafe MAA: Maksimal Agiz Agiklig
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KAH ol¢iimleri gruplar arasi karsilastirildiginda;
KAH 6lgiimleri agisindan gruplar arasinda higbir 6l¢iim zamaninda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktu (p>0,05)(Tablo 7)(Grafik 1).

Tablo 7: Gruplara gore KAH odl¢iimlerinin degerlendirilmesi

Baska I-gel Klasik p
(n=40) (n=44) (n=44)
KAH Ort+Ss Ort+Ss Ort£Ss
Premedikasyon oncesi 75,75£10,69  79,64+15,13  80,68+10,32 0,162
Indiiksiyon éncesi 75,63+£11,93  74,48+11,13  77,20+£9,86 0,506
indiiksiyon sonrasi 75,70£11,68  72,93+11,71  74,86+8,76 0,480
Yerlestirme sirasinda 76,50+12,40  72,77£10,79  74,25+9,37 0,292
Yerlestirme sonrasi 79,60+£13,27  76,36x12,75  75,70£10,91 0,310
Yerlestirme sonrasi 2.dk 73,10+£10,83  70,34+£9,41 70,39+8,81 0,337
Yerlestirme sonrasi 5.dk 69,53+£10,58  68,73+8,60 68,70+7,69 0,894
Yerlestirme sonrasi 10.dk 68,48+10,06 66,52+8,58 66,70+8,07 0,548
Yerlestirme sonrasi 20.dk 65,07+7,55 64,61+7,47 64,73+£7,13 0,957
Ekstiibasyon oncesi 71,85+11,04  68,57£12,47 67,18+7,92 0,126
Ekstiibasyon sonrasi 1.dk 75,58+9,09 73,30+8,92 72,48+7,15 0,225
Ekstiibasyon sonras1 6.dk 75,07+£7,50 74,00+8,80 73,75+6,78 0,771
40One-way Anova Test
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Grafik 1: Gruplara gore KAH oélciimleri dagilimi
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SAB ol¢iimleri gruplar arasi karsilastirildiginda;
SAB o6l¢iimleri agisindan gruplar arasinda higbir 6l¢lim zamaninda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktu (p>0,05)(Tablo 8)(Grafik 2).

Tablo 8: Gruplara Gore SAB Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Baska I-gel Klasik LMA “p

(n=40) (n=44) (n=44)
SAB Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Premedikasyon oncesi 137,13+14,41 136,55+17,77 142,57+9,98 (MT
Indiiksiyon éncesi 121,95+11,87 121,50+16,63 122,45+9,53 0,943
indiiksiyon sonrasi 111,40+9,52  111,00+13,76 111,89+943 0,933
Yerlestirme sirasinda 108,98+14,27 107,95+13,76 113,11+12,20 0,167
Yerlestirme sonrasi 117,48+16,18 112,50+20,78 117,25+15,29 0,337
Yerlestirme sonrasi 2.dk 106,23+11,11 108,86+12,04 108,66+11,59 0,518
Yerlestirme sonrasi 5.dk 104,10£8,96  107,11+11,63 108,18+11,10 0,200
Yerlestirme sonrasi 10.dk 103,484£9,98  106,77£11,91 105,75+£11,93 0,402
Yerlestirme sonrasi 20.dk 104,95+10,04 106,95+£10,94 107,80+17,46 0,608
Ekstiibasyon oncesi 114,33+£9,78  114,98+13,35 114,00+11,63 0,924
Ekstiibasyon sonrasi 1.dk 119,78+8,70  122,14+13,78 124,52+9,85 0,149
Ekstiibasyon sonrasi 6.dk 124,30£7,79  123,45+12,22 126,05+10,19 0,487

a

40One-way Anova Test
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Grafik 2: Gruplara gore SAB dl¢iimleri dagiliml
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DAB oélciimleri gruplar arasi karsilastirildiginda

DAB o6l¢iimleri agisindan gruplar arasinda higbir 6l¢giim zamaninda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktu (p>0,05)(Tablo 9)(Grafik 3).

Tablo 9: Gruplara gore DAB olciimlerinin degerlendirilmesi

Baska I-gel Klasik p

(n=40) (n=44) (n=44)
DAB Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Premedikasyon oncesi 83,63£11,97 83,25+13,10 84,16+8,69 0,932
Indiiksiyon éncesi 74,95+£10,73  75,23+£11,05  76,18+7,66 0,834
indiiksiyon sonrasi 69,30+£10,04  69,39+10,14  72,64+9,79 0,212
Yerlestirme sirasinda 67,90+£10,53  67,07x11,47  70,02+8,98 0,391
Yerlestirme sonrasi 73,55£12,34  73,18+13,29  73,93+11,57 0,961
Yerlestirme sonrasi 2.dk 67,10£9,57 69,09+10,07 67,95+£8,84 0,629
Yerlestirme sonrasi 5.dk 65,08+9,17 68,02+8,46 67,70+9,50 0,271
Yerlestirme sonrasi 10.dk 64,63+9,76 67,98+9,47 65,48+8,53 0,224
Yerlestirme sonrasi 20.dk 65,55+8,78 67,68+8,56 64,64+8,67 0,244
Ekstiibasyon oncesi 72,75+8,31 75,59+£10,42  73,32+9,76 0,351
Ekstiibasyon sonrasi 1.dk 76,55+8,16 78,98+10,86  78,91+£9,34 0,425
Ekstiibasyon sonras1 6.dk 79,13+8,88 80,09+10,24  80,25+8,75 0,839

40One-way Anova Test

DAB olciimleri

Ortalama (mmHg)

e=fpmmBaska Maskesi ell=|-Gel et==Klasik LMA

Grafik 3: Gruplara gore DAB 6l¢ciimlerinin dagilimi
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OAB ol¢iimleri gruplar arasi karsilastirildiginda;
OAB olgiimleri agisindan gruplar arasinda hicbir 6l¢liim zamaninda istatistiksel olarak anlaml

fark yoktu (p>0,05)(Tablo 10)(Grafik 4).

Tablo 10: Gruplara gore OAB élciimlerinin degerlendirilmesi

Baska I-Gel Klasik p
(n=40) (n=44) (n=44)
OAB Ort+Ss Ort+Ss Ort£Ss
Premedikasyon oncesi 105,68+12,3 106,23+15,81 111,64+9,13 0,059
Indiiksiyon éncesi 93,90+11,09  93,25+13,21  94,57+8,54 0,857
indiiksiyon sonrasi 86,60+8,94 85,50£12,05 90,18+10,20 0,098
Yerlestirme sirasinda 85,08+11,77  83,25+1226 86,41+9,58 0,420
Yerlestirme sonrasi 91,25+£14,05 89,09+13,47 90,95+12,07 0,714
Yerlestirme sonrasi 2.dk 83,48+10,16  84,77+9,84 84,89+8,91 0,761
Yerlestirme sonrasi 5.dk 80,55+8,43 83,91+9,62 84,41+9,33 0,119
Yerlestirme sonrasi 10.dk 79,68+8,41 83,11+£10,44  81,43+9,64 0,262
Yerlestirme sonrasi 20.dk 81,28+8,70 84,00+10,23  80,66+9,41 0,220
Ekstiibasyon oncesi 89,50+8,90 90,11+11,30  90,25+10,78 0,941
Ekstiibasyon sonrasi 1.dk 93,60+7,07 96,16+12,15 96,43+8,13 0,326
Ekstiibasyon sonras1 6.dk 98,03+8,21 97,89+10,47  96,91+8,75 0,830
40One-way Anova Test
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Grafik 4: Gruplara gore OAB dl¢iimlerinin dagilim
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SpO; odlciimleri gruplar arasi karsilastirildiginda;

SpO, dlgiimleri agisindan gruplar arasinda higbir 6l¢liim zamaninda istatistiksel olarak anlaml

fark yoktu (p>0,05)(Tablo 11)(Grafik 5).

Tablo 11 : Gruplara gore SpO, dlciimlerinin degerlendirilmesi

Baska I-gel Klasik

(n=40) (n=44) (n=44)
SpO; Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Premedikasyon oncesi 98,63+1,37 98,45+1,02 98,30+1,29
indiiksiyon oncesi 98,55+1,24 98,73+0,97 98,64+1,31
indiiksiyon sonrasi 98,78+1,12 99,16+0,78 98,93+1,04
Yerlestirme sirasinda 98,88+0,94 99,27+0,76 99,20+0,88
Yerlestirme sonrasi 99,28+0,91 99,41+0,79 99,11+0,99
Yerlestirme sonrasi 2.dk 99,55+0,60 99,52+0,66 99,23+0,86
Yerlestirme sonrasi 5.dk 99,60+0,59 99,52+0,73 99,23+0,89
Yerlestirme sonrasi 10.dk 99,60+0,67 99,50+0,66 99,23+0,86
Yerlestirme sonrasi 20.dk 99,60+0,59 99,52+0,63 99,09+0,86
Ekstiibasyon oncesi 99,55+0,60 99,55+0,63 99,14+0,85
Ekstiibasyon sonrasi 1.dk 99,20+0,91 99,20+0,82 99,00+0,94
Ekstiibasyon sonrasi 6.dk 98,93+1,10 98,57+0,87 98,30+1,02
%0One-way Anova Test

SpO, ol¢iimleri
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Grafik 5: Gruplara gore SpO; dl¢iimlerinin dagilimi
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EtCO; dl¢iimleri gruplar arasi karsilastirildiginda;

EtCO, ol¢iimleri agisindan gruplara gore, yerlestirme sonrasi, yerlestirme sonrast 5.dk,
yerlestirme sonrasi 10.dk, yerlestirme sonrasi 20.dk ve ekstiibasyon Oncesinde istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0.05)(Tablo 12)(Grafik 6).

Gruplara gore yerlestirme sonrast 2.dk EtCO, o6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
vardi (p=0.032; p<0.05). Yapilan ikili karsilagtirmalara gore; Baska maskesi grubunun yerlestirme
sonras1 2.dk EtCO, olgtimleri, I-gel grubundan anlamli diizeyde yiiksekti (p=0.040; p<0.05)(Tablo
12)(Grafik 6). Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05)(Tablo
12)(Grafik 6).

Tablo 12: Gruplara Gére EtCO, Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Baska I-gel Klasik %
(n=40) (n=44) (n=44)
EtCO, Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Yerlestirme sonrasi 34,83+3,21 33,89+2,64 33,61+2,81 0,139
Yerlestirme sonrasi 2.dk 34,20+3,00 32,68+2,97 32,86+2,50 0,032*
Yerlestirme sonrasi 5.dk 32,80+3,21 31,66+2,66 31,98+2,52 0,164
Yerlestirme sonrasi 10.dk 32,18+3,28 30,93+2,45 31,34+2,51 0,115
Yerlestirme sonrasi 20.dk 31,53+3,23 30,64+2,38 30,55+2,42 0,191
Ekstiibasyon oncesi 31,05+3,14 30,05+2,22 30,07+£2,40 0,138

40One-way Anova Test

*p<0,05;3 grup karsilastirildiginda
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Grafik 6: Gruplara Gore EtCO, Ol¢iimlerinin Dagilimi
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Gruplar arasi P-PEAK olciimleri karsilastirildiginda;
P-PEAK ol¢limleri agisindan gruplar arasinda olgularin yerlestirme sonrasi, yerlestirme
sonrast 2.dk, yerlestirme sonrast 5.dk, yerlestirme sonrast 10.dk, yerlestirme sonrasi 20.dk ve

ekstiibasyon Oncesinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05)(Tablo 13)(Grafik 7).

Tablo 13: Gruplara Gore P-PEAK Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Baska I-gel Klasik %
(n=40) (n=44) (n=44)
P-PEAK Ort+Ss Ort+Ss Ort+£Ss
Yerlestirme sonrasi 15,33+2,53 15,89+2,12 16,23+1,75 0,156
Yerlestirme sonrasi 2.dk 15,43+2,50 15,70+£2,13 16,20+1,86 0,249
Yerlestirme sonrasi 5.dk 15,35+2,32 15,80+2,01 15,66+1,98 0,613
Yerlestirme sonrasi 10.dk 15,13£2,28 15,75+1,78 15,45+1,91 0,359
Yerlestirme sonrasi 20.dk 15,25+2,31 15,70+1,87 15,23+1,82 0,458
Ekstiibasyon dncesi 15,33+£2,58 15,7542,01 15,52+1,90 0,668

%0One-way Anova Test
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Grafik 7: Gruplara Gore P-PEAK Olciimlerinin Dagilim1
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Gruplar aras1 P-PLATO ol¢iimleri karsilastirildiginda;
P-PLATO olgtimleri agisindan gruplar arasinda yerlestirme sonrasi, yerlestirme sonrasi 2.dk,
yerlestirme sonrasit 5.dk, yerlestirme sonrast 10.dk, yerlestirme sonrasi 20.dk ve ekstiibasyon

oncesinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05)(Tablo 14)(Grafik 8).

Tablo 14: Gruplara Gore P-PLATO Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Baska I-gel Klasik %
(n=40) (n=44) (n=44)
P-PLATO Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Yerlestirme sonrasi 13,08+2,18 13,18+2,04 13,68+1,79 0,328
Yerlestirme sonrasi 2.dk 13,28+2,21 13,20+2,17 13,39+1,87 0,919
Yerlestirme sonrasi 5.dk 13,00+2,11 13,36+2,10 13,09+2,01 0,702
Yerlestirme sonrasi 10.dk 13,05+2,05 13,20+2,12 12,98+2,11 0,874
Yerlestirme sonrasi 20.dk 13,08+2,04 13,27+£2,19 12,86+2,18 0,671
Ekstiibasyon oncesi 13,13£2,11 13,41+2,19 13,02+2,16 0,687

40One-way Anova Test
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Grafik 8: Gruplara Goére P-PLATO Olgiimlerinin Dagilim
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Gruplar arasi kacak olciimleri karsilastirildiginda;

Yerlestirme sonrast kacak oOlglimleri, 3 grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0.05)(Tablo 15)(Grafik 9).

Olgularin yerlestirme sonrasi 2.dk kagak dl¢iimleri gruplar arasi karsilastirmada, istatistiksel
olarak anlaml1 farklilik gosterdi (p=0.020; p<0.05)(Tablo 15)(Grafik 9). Yapilan ikili karsilagtirmalara
gore; I-gel grubunun yerlestirme sonrasi 2.dk kagak Ol¢timleri, Baska maskesi grubundan anlamli
diizeyde diisiiktii (p=0.008; p<0.01)(Tablo 15)(Grafik 9). I-gel-Klasik LMA (p=0.234; p>0.05) ve
Baska-Klasik LMA (p=0.066; p>0.05) gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Olgularin yerlestirme sonrast 5.dk kacak Ol¢iimleri gruplar arasi karsilagtirmada istatistiksel
olarak anlamli farklilik gosterdi (p=0.009; p<0.01). Yapilan ikili karsilagtirmalara goére; I-gel
grubunun yerlestirme sonrast 5.dk kacgak Olglimleri, Baska maskesi ve Klasik LMA gruplarindan
anlamli diizeyde disiikti (p=0.003; p=0.044; p<0.05). Baska maskesi ve Klasik LMA gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0.261; p>0.05) (Tablo 15)(Grafik 9).

Olgularin yerlestirme sonrasi 10.dk kagak dl¢iimleri gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel
olarak anlamli farklilik gosterdi (p=0.006; p<0.01). Yapilan ikili karsilastirmalara gore; I-gel
grubunun yerlestirme sonras1t 10.dk kagak Olgiimleri, Baska maskesi ve Klasik LMA gruplarindan
anlaml diizeyde diisiikti (p=0.002; p=0.034; p<0.05). Baska maskesi ve Klasik LMA gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.261; p>0.05) (Tablo 15)(Grafik 9).

Gruplara gore olgularin yerlestirme sonrasi 20.dk kacak dlctimleri istatistiksel olarak anlaml
farklilik gosterdi (p=0.003; p<0.01). Yapilan ikili karsilagtirmalara gore; I-gel grubunun yerlestirme
sonrast 20.dk kagak 6l¢iimleri, Baska maskesi ve Klasik LMA gruplarindan anlamli diizeyde diisiiktii
(p=0.001; p=0.021; p<0.05). Baska maskesi ve Klasik LMA gruplarn arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmadi (p=0.351; p>0.05) (Tablo 15)(Grafik 9).

Olgularin ekstiibasyon Oncesi kagak oOl¢timleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdi
(p=0.001; p<0.01). Yapilan ikili karsilagtirmalara gore; I-gel grubunun ekstiibasyon oncesi kagak
olgtimleri, Baska maskesi ve Klasik LMA gruplarindan anlamh diizeyde diistikti (p=0.001; p=0.001;
p<0.01). Baska grubu ve Klasik LMA gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0.530; p>0.05)(Tablo 15)(Grafik 9).

Sonug olarak; kacak 6l¢timleri, I-gel grubunda sadece 2.dk’da Baska grubundan, diger 6l¢iim
zamanlarinda ise (5.dk, 10.dk, 20.dk ve ekstiibasyon oncesi) Baska ve Klasik LMA gruplarindan daha
azdi (p<0,05). Yerlestirme sonras1 2.dk icin, [-gel ve Klasik LMA gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0,05). Baska ve Klasik LMA gruplar1 arasinda higbir 6l¢iim zamaninda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05)
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Tablo 15: Gruplara Gore Kagak Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Baska (n=40) I-gel (n=44) Klasik (n=44) I

Kagak Miktan Ort=Ss (Medyan) __ Ort£Ss (Medyan) __ Ort+Ss (Medyan)

Yerlestirme sonrasi 76,68+32,84 (84) 60,39+37,68 (73) 68,39+34,69 (76) 0,106
Yerlestirme son. 2.dk  78,68+32,68 (82) 57,14+37,05 (60) 66,73+33,38 (70) 0,020*
Yerlestirme son. 5.dk  73,38+33,69 (79) 52,074£34,19 (53,5) 68,20+32,02 (68) 0,009**
Yerlestirme son. 69,25+32,6(70,5) 45,23+35,8 (45) 62,93+33,55 (63) 0,006**
10.dk

Yerlestirme son. 63,93+31,65 (62,5) 40,68+34,41 (34) 58,70+£37,28 (50) 0,003**
20.dk

Ekstiibasyon oncesi 56,63+31,34 (58) 26,55+27,74 (21) 53,48+36,49 (46) 0,001**
9K ruskal Wallis Test *p<0,05 **p<0,01; 3 grup karsilagtirildiginda
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Grafik 9: Gruplara Gore Kagak Miktar1 Ol¢iimlerinin Dagilimi

Gruplarin kacak miktarlarimin grup ici baslangic (yerlestirme sonrasi) degerlerine gore
karsilastirildiginda ise;

Baska maskesi grubunda, baslangica gore, yerlestirme sonrasi 10.dk (p=0,028; p<0,05), 20.dk
(p=0,001; p<0,01) ve ekstiibasyon oncesi (p=0,001; p<0,01) 6lciimlerdeki kacak miktarinda azalma
istatistiksel olarak anlamlryda.

I-gel grubunda, baglangica gore, yerlestirme sonrasi 2.dk (p=0,006; p<0,01), 5.dk (p=0,001;
p<0,01), 10.dk (p=0,001; p<0,01), 20.dk (p=0,001; p<0,01) ve ekstiibasyon oncesi (p=0,001; p<0,01)

oOlctimlerdeki kagak miktarinda azalma istatistiksel olarak anlamliydi.
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Klasik LMA grubunda, baslangica gore yerlestirme sonrast 10.dk (p=0,011; p<0,05), 20.dk
(p=0,002; p<0,01) ve ekstiibasyon oncesi (p=0,001; p<0,01) 6l¢iimlerdeki kacak miktarinda azalma

istatistiksel olarak anlamliydi.

Gruplar arasi BIS ol¢iimleri karsilastirildiginda;

Gruplara gore olgularm premedikasyon oOncesi, indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi,
yerlestirme sirasinda, yerlestirme sonrasi, yerlestirme sonrasi 2.dk, yerlestirme sonrasi 5.dk ve
yerlestirme sonrasi 10.dk, yerlestirme sonrasi 20.dk, ekstiibasyon sonrasi 1.dk ve ekstiibasyon sonrasi

6.dk BIS olgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Gruplara gore olgularin ekstiibasyon oncesi BIS 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi (p=0.001; p<0.01). Yapilan ikili karsilastirmalara gore; Baska maskesi grubunun
ekstiibasyon oncesi BIS oOl¢iimleri, I-gel ve Klasik LMA gruplarindan anlamli diizeyde diigiiktii
(p=0.001; p=0.002; p<0.01). I-gel ve Klasik LMA olgularinin dl¢iimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p=0.690; p>0.05)(Tablo 16)(Grafik 10).
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Tablo 16: Gruplara Gore BIS Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Baska I-gel Klasik p
(n=40) (n=44) (n=44)
BIS Ort=Ss Ort+Ss Ort+Ss
Premedikasyon oncesi 98,23+0,70 97,98+0,63 97,95+0,78 0,157
Indiiksiyon éncesi 91,05+1,60 90,23+1,51 90,11+6,63 0,526
Indiiksiyon sonrasi 50,00+3,08 50,07+1,58 50,57+4,24 0,662
Yerlestirme sirasinda 41,50+1,77 41,25+1,59 41,98+2,56 0,235
Yerlestirme sonrasi 40,70+1,49 41,16+1,61 41,61+2,20 0,072
Yerlestirme sonrasi 2.dk 41,93+1,87 42,25+1,91 42,52+2,26 0,403
Yerlestirme sonrasi 5.dk 42,58+2,07 42,64+1,78 42,82+2 26 0,850
Yerlestirme sonrasi 10.dk 42.55+1,66 42,93+1,70 43,36+2,43 0,172
Yerlestirme sonrasi 20.dk 42.60+1,85 42,68+1,67 43,39+2,57 0,158
Ekstiibasyon oncesi 54,13+2,44 56,07+1,63 55,70£2,11 0,001**
Ekstiibasyon sonrasi 1.dk 83,90+1,35 84,14+1,56 84,20+1,96 0,680
Ekstiibasyon sonras1 6.dk 90,55+1,26 90,45+1,13 90,48+1,32 0,935
40One-way Anova Test **n<0,01; 3 grup karsilastirildiginda
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Grafik 10: Gruplara Gore BIS Olgiimlerinin Dagihim
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Gruplar arasi postoperatif komplikasyonlar karsilastirildiginda;
Olgularda dil ucu kizariklik, agiz i¢i kan, gerek {izerinde kan, bogaz agrisi, yutma giigliigii,
ses kisikligi, oOksiiriikk, hickirik ve bulanti komplikasyonlari goriilme oranlari, gruplara gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermedi. (p>0,05)(Tablo 17).

Tablo 17: Gruplara Gore Postoperatif Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Baska |-ge| Klasik P

Dil Ucu Kizarikhik var 33 (82.,9) 41(93.2) 42 (95.,9) 0,148

Yok 7 (17,5) 3 (6,8) 2(45)
. V.

Agiz i¢i Kan varhig ar 32 (80) 41(932)  39(88.6) 997
Yok 8 (20) 3 (6,8) 5(11,4)

Gerec Uzerinde Var 32 (80) 40 (90,9) 39 (90,7) b

5 0,245

Kan Varhg Yok 8 (20) 4(9,1) 4(9,3)
Var 12 (30) 8 (18,2) 9 (20,5)

Yutma Gilgliigii Var 31(775)  37(84,1)  37(84,1) 0,667
Yok 9 (22,5) 7 (15,9) 7 (15,9)

Ses Kisiklig Yok 35(87,5)  40(90,9) 40 (90,9) 0,951
var 5(12,5) 4(9,1) 4(9,1)

Oksiiriik Var 35(87,5) 39(88,6)  38(86,4) 0,049
Yok 5 (12,5) 5 (11,4) 6 (13,6)

Hickink Var 37(925)  43(97,7)  41(93,2) 0,625
Yok 3(7,5) 1(2,3) 3(6,8)

Bulant: Var 36 (90) 40 (90,9) 39 (88,6) 0,860
Yok 4 (10) 4(9,1) 5(11,4)

Kusma Yok 40 (100) 44 (100) 44 (100)

®Pearson Ki-Kare Test  ‘Fisher-Freeman-Halton Test *n<0,05, 3 grup karsiastirildiginda
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5. TARTISMA

Benzer anestezi derinliginde 128 hastada 3 farkli supraglottik havayolu aracim
karsilastirdigimiz ¢aligmamizda; her {i¢ supraglottik havayolu araci da kisa siireli ameliyatlarda efektif
ve giivenilir havayolu saglamakla birlikte, I-gel’in daha kolay ve daha kisa siirede yerlestirildigini
saptadik.

Calismamizda yas, cinsiyet, VKI, MAA, TMM, SMM gibi demografiler veriler benzerdi.
ASA 1/ ASA 2 oranlar1 da benzer olup, Baska grubunda 31/9, I-gel grubunda 30/14, Klasik grubunda
ise 32/12 idi. Bu 6zelliklerin benzer olusu, SGHA takilmasinin olusturdugu yanitlari, hastaya ait

faktorlerden bagimsiz hale getirerek, sonuglarin giivenilir olmasini sagladi.

Yerlestirme kolayhgi, yerlestirme siiresi ve uygulama sayisini degerlendirdigimizde;

I-gel icin ilk denemede basar1 oram1 %54-97,4 arasinda bildirilmektedir @49 T.gel i¢in
oranlarin bu kadar farkli olmasinin nedenleri arasinda, aragtirmalarin bazilarinda I-gel’i yerlestiren
kisilerin deneyimsiz olmasi, bazilarinda ise kas gevseticinin kullanilip, bazilarimda kullanilmamis
olmasi bildirilmektedir.

Jindal ve ark. ©®”, I-gel yerlestirme konusunda, deneyimli ve deneyimsiz hekimlerin, I-gel
yerlestirmesindeki basar1 oranlarim sirastyla %96 ve %88 olarak saptamiglar ve basarinin deneyim ile
iligkili oldugunu belirtmisler, ancak deneyimsiz kigiler ile de basarmin oldukga yiiksek oldugu
sonucuna varmiglar.

Janakiraman ve ark. *, ASA-1 ve ASA-2 toplam 50 hastadan olusan, I-gel ve Klasik LMA’y1
karsilagtirdiklart c¢alismada, ilk denemede yerlestirme basarisini sirasiyla %54 ve %86 olarak
saptamislar. ik denemede yerlestirilemeyen olgularda bir biiyiik boy SGHA yerlestirilmesi denenmis
ve 2. denemeden sonra genel basari oranlarini sirasiyla %84 ve %92’ye yiikseltmisler. Bunun
sonucunda I-gel boyutlarin, viicut agirhigina gore tekrar modifiye edilmesi gerektigini belirtmisler.
Ayni caligmada yerlestirme kolayligin1 “kolay-orta-zor” olarak derecelendirip, I-gel grubunda %90,
Klasik LMA grubunda %80 hastada yerlestirme basarisin1 “kolay” olarak bildirmisler.

Ar ve ark. Y, I-gel ve Klasik LMA’y1 karsilastirdiklari ¢calismada ilk denemede bagar1 oranini
iki grupta da %88 bulmuslar. Ayni ¢alismada yerlestirme stireleri sirastyla 21 sn ve 30 sn hesaplanmis
ve [-gel’in yerlestirme siiresi dnemli oranda kisa olarak degerlendirilmis.

Middleton ve ark. ©?, 51 hastane dis1 kardiyak arrest vakasinin degerlendirildigi bir ¢alismada,
havayolu saglamada I-gel ile basar1 insidansinin ve yerlestirme kolayliginin LMA’ya goére daha
yiiksek oldugu (I-gel i¢in %90, LMA igin %58) sonucuna varmislar.

Pratheeba ve ark. ©¥, 50°ser kisilik 2 gruptan olusan ¢alismalarinda, I-gel grubundaki tim
hastalara ilk denemede I-gel yerlestirilebilirken, Klasik LMA grubunda 50 hastanin 42’sine ilk
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denemede, 8’ine ise ikinci denemede yerlestirilebilmis. Ortalama yerlestirme siiresi ise sirastyla 15.92
sn ve 26.06 sn hesaplanmis.

Mukadder ve ark. ®?, toplam 105 hasta iizerinde supreme, proseal ve I-gel’i karsilastirdiklart
calismada, 1. denemede yerlestirme basarisini sirastyla %74.3 ,%85.7, %94.3 saptarken, yerlestirme
stirelerini sirasiyla 12.2 sn, 12.9 sn ve 6.7 sn saptamiglar. I-gel grubunda, diger gruplara gore onemli
oranda yiiksek yerlestirme kolaylig1 ve kisa yerlestirme siiresi bulunmus.

Ton Van Zundert ve ark. nin ©¥ yaptig1, Baska maskesinin performansmimn gozlemlendigi ilk
klinik ¢alismada, 50 hastanin %88’nde 1. denemede, %10’unda 2. denemede, %2’sinde 3. denemede
yerlestirme basarist saglamiglar. Yerlestirme kolayligt; %72 hastada ¢ok kolay, %26 hastada kolay, %2
hastada zor olarak nitelendirilmis. Basarili bir yerlestirme siiresi ise, 32+12 sn bulunmus.

Alexiev ve ark.’nin ©®, 30 hasta iizerinde Baska maskesi ile yaptiklar1 gozlemsel g¢alismada,
Baska maskesinin ilk denemede basari oranini %76.7, genel basart oranint %96.7 bulmuslar. Bu
caligmada, 3 hastaya, ancak 3. denemede Baska maskesi yerlestirilebilmis. Basarili yerlestirme siiresi
ise ortalama 23.9 sn olarak hesaplanmus.

Alexiev ve ark. ©”, Baska maskesi ile tek kullanimlik Klasik LMA’y1 karsilastirdiklar: baska bir
calismada, ilk denemede basari oranini, Baska maskesi i¢in %73, tek kullanimhik Klasik LMA
icin %98, genel basar1 oranlarini ise sirasiyla %96 ve %99 bulmuslar. Baska grubunda
hastalarin %6’sinda 3. denemeye ihtiya¢ duyulurken, Klasik LMA grubunda bu oran %] olarak
saptanmis. Bu ¢aligmada Baska maskesinin yerlestirme siiresinin anlamli derecede yiiksek oldugu da
belirtilip, Klasik LMA ile karsilastirildiginda Baska maskesinin yerlestirme kolaylig1 agisindan zor
oldugu sonucuna varilmis.

Calismamizda Baska maskesi, I-gel ve Klasik LMA gruplarinda ilk denemede basar1 oranlar
sirastyla %77.5, %93.2 ve %88.7 idi. Bu oranlar yapilan bir ¢ok calisma ile benzerdi. I-gel’in
repozisyon yapilmadan 1. denemedeki basarisi diger iki gruptan yiiksekti. [-gel’in bu bagarisi, Baska
maskesi ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamliydi. Diger gruplar arasinda istatistiksel fark
yoktu. Ayni sekilde I-gel’in yerlestirme kolayligi, Baska maskesine gore anlamli diizeyde yiiksekti.
Bizim c¢alismamiz I-gel ve Baska maskesinin karsilagtirildig ilk ¢aligmalardan biridir. Ayrica Baska
maskesi ile yapilmis ¢ok az calisma vardir. Calismamizda, I-gel’in yerlestirme basarisinin yiiksek
olmasinin, I-gel’in Ozellikle Baska’ya gore, elle kavranmasinin kolayligina, agiz iginde rahat
ilerletilebilmesine ve daha az gili¢ harcanarak takilabilmesi &zelliklerine bagli  oldugu sonucuna
vardik.

Ortalama yerlestirme siirelerine baktigimizda, en kisa siire I-gel’e ait olup, Baska maskesinin
yerlestirme siiresi (25,7346,9 sn), I-gel’e ( 21,98 +4,88 sn) gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yuksekti. Klasik LMA (23,41+£6,09 sn) ve diger gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildi. Yerlestirme siiresi ile ilgili yapilan diger ¢alismalarda I-gel’in kafsiz olusu, jelsi yapist ve
anatomik uyumu sayesinde kisa siirede ve kolay yerlestirildigi belirtilip, Klasik LMA’da ise kaf

sisirilmesine bagli gecen siirenin yerlestirme siiresini uzatabilecegi bildirilmis ®*°". Ancak bizim
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calismamizda da I-gel, Klasik LMA’ya gore daha kisa siirede yerlestirilirken, Baska maskesi kafsiz
olmasina ragmen, yerlestirme siiresi Klasik LMA grubundan daha uzun bulundu. Repozisyonun ve
deneyimin bu sonugta etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda cihazlarin en fazla 2 kez denenmesine izin verildi. 2. denemede de basarili
yerlestirme saglanamadiysa, endotrakeal entiibasyona gecildi ve hasta calisma dist birakildi.
Calismamizda bu sekilde ¢aligma dis1 kalan vaka sayisi, Baska maskesi grubunda 5, I-gel grubunda 1
ve Klasik LMA grubunda 1 kisiydi. Baska maskesi ile yapilan diger ¢alismalarda 3. denemeye izin
verilirken, bizim ¢aligmamizda 2. denemede de basarisiz olundugunda hastalar entiibe edildigi i¢in
Baska grubunda caligma dis1 kalan vakalarin fazla oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica ¢alismamizda
havayolu gereclerini yerlestiren kisiler, Klasik LMA kullaniminda deneyimli ancak I-gel ve Baska
maskesi kullaniminda esit oranda deneyimsizdi. Ozetle, Baska maskesi grubunda calisma dis1
birakilan vakalarin fazla olmasi, Baska’nin yerlestirme siiresinin I-gel’den uzun olmasi ve ilk
denemede basar1 oraninin diisiik olmasi nedeniyle, Baska’nin diger iki havayolu gerecine gore

avantajli olmadigini sdyleyebiliriz.

Repozisyon oranlarina baktigimizda;
Akga O. ve ark. “?, Klasik LMA’da repozisyon yapilma oranini, 41 hastada 4 (%9,75) olarak
bildirmisler.

Chauhan ve ark. ¥

, I-gel ve proseal LMA’nin yerlestirme sonrasi ekstra manevra
gerekliligini sirasiyla %7.5 (3/40) ve %42.5 (17/40) bulmuslar.

Alexiev ve ark.’nmn ®” yaptig1 ¢alismada Baska grubunda %65 hastada yerlestirme sonrasi
maniiplasyon yapmak gerekirken, bu oran Klasik LMA grubunda %#4 idi.

Bizim c¢aligmamizda repozisyon oranlari, Baska maskesi grubunda %42.5 (23/40), I-gel
grubunda %18.2 (8/44), Klasik LMA grubunda %29.5 (13/44) bulunmustur. Repozisyon oranlari
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermedi. Ancak Baska maskesinin repozisyon
oraninin Ozellikle I-gel’den yliksek olmasi dnemliydi. Bu durumun, Baska’nin yapisinin daha sert ve

genis olmasi nedeniyle supraglottik alana I-gel kadar iyi uyum saglayamamasindan kaynaklandigim

sOyleyebiliriz. Bu konuda olgu sayisi arttirilarak daha genis caligmalar yapilabilir.

Gerec numaralar karsilastirildiginda (no:3/4/5);

6!

Klasik LMA kullamminda; gere¢ no:3/4/5 sirasiyla, Akga O. ve ark.’nmn “®, calismasinda:

(n=41) 5/28/8, Van Zundert ve ark.’nin “¥  calismasinda: (n=103) 1/67/35, Eilish M.Galvin ve

ark.’nin ¢

caligmasinda: (n=20) 0/15/5 olarak goriilmektedir. Bu calismalarda 4 numarali LMA’ nin
daha fazla kullanildig1 goriilmektedir.
Alexiev ve ark. *nin ©” yaptig1 ¢alismada, no:3/4/5 kullanim oranlari, Baska maskesi ve

Klasik LMA i¢in sirasiyla 0/34/34 ve 6/70/2 goriilmektedir. Bu calismada, Baska grubunda g¢ok
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sayida hastada yerlestirme sonrasi kagak olugmasi nedeniyle, bir biiyiik boy Baska maskesi denenmis.
Bu nedenle Baska grubunda 5 numara gere¢ boyutu fazla sayida bildirilmistir.

(49)

Janakiraman ve ark. , I-gel ve Klasik LMA’y1 karsilastirdiklart ¢alismada, basarili

yerlestirme saglanamayan olgularda, Alexiev ve ark.’nin ©”

caligmasinda oldugu gibi bir biiyiik boy
gerec denemisler. Boylelikle, 6zelikle I-gel grubunda 5 numarali gere¢ kullanimi fazla bulmuslar.
Bizim ¢aligmamizdaki gere¢ numaralarinin dagilimina baktigimiz zaman; 4 ve 5 numaralar
sirasiyla Baska grubunda 32/8, I-gel grubunda 30/14 , Klasik LMA grubunda 29/15 seklindeydi.
Hicbir grupta 3 numarali gere¢ kullanilmadi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Caligmamizda gere¢ numaralari tamamen iiretici firmalarin 6nerileri dogrultusunda hasta
kilolarma uygun sekilde sec¢ildi ve uygulama sirasinda gere¢ numaralarint degistirmek gerekmedi.

Calismamizda demografik verilerin benzer olmasi, gere¢ numaralar1 dagiliminda farklilik

olusmamasini saglamistir.

Hemodinamik (SAB, DAB, OAB, KAH) verileri degerlendirdigimizde;
Entiibasyona karsi olusan kan basincindaki ve KAH’daki yiikselmeler anestezi
indiiksiyonunda istenmeyen olaylardir ““. Laringoskopi kullanilmadan hava yolu saglayan Klasik

LMA’nin, entiibasyon tiipiine gore, daha az kan basinci artis1 yaptigi bildirilmistir ©7.

Fujii Y ve ark.’nmn ¥

, yaptig1 ¢aligmada, 40 normotansif ve 40 hipertansif hastada Klasik
LMA c¢ikarilmas ile trakeal ekstiibasyon karsilastirilmis, ekstiibasyondan hemen dnce ve sonrasinda
1., 2., 3., 5., ve 10. dakikalarda yaptiklar1 ol¢iimlerde, her iki tansiyon grubunda da OAB ve
KAH’daki artisin, LMA grubunda daha az oldugunu tespit etmisler. Boylelikle, LMA ¢ikarilmasinin
daha az kardiyovaskiiler yanita neden oldugu sonucuna varmislar.

Pratheeba ve ark. ¥, Klasik LMA grubunda, I-gel grubuna gére yerlestirme sonrast ve takip
eden siirecte KAH, SAB ve DAB degerlerini yiiksek bulmuslar ve bu durumun Klasik LMA
kullaniminda kaf sigirilmesine bagli olabilecegini 6ne siirmiisler.

Lee ve ark. ), 4-72 ay aras1 cocuk yas grubunda, I-gel ve Klasik LMA’y1 karsilastirdiklari
calismada, diger caligmalardan farkli olarak, vaka takibinde bakilan, kalp hizi ve kan basinci
degerlerinde gruplar arast anlamli fark saptamamaglar.

Alexiev ve ark. ©” da, Baska maskesi ve Klasik LMA’nin yerlestirme 6ncesi ve sonrasi
hemodinamik verilerini benzer bulmuslar.

Bizim c¢aligmamizda, premedikasyon Oncesi, indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi,
yerlestirme sirasinda, yerlestirme sonrasinda, yerlestirme sonrasi 2., 5., 10., 20. dakikada, ekstiibasyon
oncesinde ekstiibasyon sonrasi 1. ve 6. dakikada KAH, SAB, DAB ve OAB degerleri bakildi.
Degerlendirme yapilan zamanlarin higbirinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. Yapisal olarak I-gel yumusak, Baska daha sert ve genis, Klasik LMA da kafl1 bir yapiya
sahip olsa da, laringeal yerlestirilmeleri sirasinda hemodinamik yanita etkileri benzer oldu. Tiim

hastalarda benzer anestezi derinligi saglanmasinin, bu sonugta etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Grup
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icinde belirli oranlarda veriler artip azalsa da, klinik olarak normal sinirlarda seyretti, tedavi

gerektirmedi ve giivenli hemodinami saglandi.

SpO; olciimlerini degerlendirdigimizde;

Klasik LMA ile endotrakeal entiibasyonun karsilastirildigi calismalarda, SpO, ac¢isindan
anlamli bir fark bulunmamis 7°.

Alexiev ve ark. ©°, Baska maskesi yerlestirilen 30 hastayr gozlemledikleri cahismada, 1
hastada maske yerlestirilmesi sirasinda, SpO, degerinin %90’nin altina kadar diistiiglinii tespit
etmigler. Bu durum, ¢alisma ekibi tarafindan, hastanin yiiksek VKI degerine sahip olmasina (VKI: 33
kg/m”) ve maskenin yerlestirilme siiresinin uzamasina baglanmis. Yine Alexiev ve ark.’nin ©” Klasik
LMA ve Baska maskesini toplam 150 kadin hastada karsilastirdiklar: bir ¢alismada, hicbir hastada
desatiirasyon gelismemis ve SpO, degerleri iki grupta da benzer bulunmus.

Atef ve ark. 7V, I-gel ve Klasik LMA vyerlestirdikleri hastalar1 anestezi altinda spontan
ventilasyonda takip etmisler ve iki grupta da benzer SpO, degerleri tespit etmisler.

Bizim ¢alismamizda, 3 grupta da hicbir hastada desatiirasyon (<%95) gelismedi. Gruplara
gore olgularin premedikasyon oncesi, indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi, yerlestirme sirasinda,
yerlestirme sonrasi, yerlestirme sonrasi 2.dk, 5.dk, 10.dk SpO, degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmadi.

EtCO; degerlerine baktigimizda;

I-gel, Klasik LMA ve Baska maskesi ile yapilan birgok ¢aligmada hiperkapni bildirilmemis
(51.56.57.63.72)

Bizim ¢alismamizda, EtCO, degerleri Baska maskesi grubunda yalnizca yerlestirme sonrasi
2.dk’da, I-gel grubuna gore istatistiksel olarak anlamli artis gosterdi. Ancak diger iki gruptaki
degerler, fizyolojik olarak normal sinirlarda olup, klinik olarak anlamli degildi. Bunun digindaki tiim
Ol¢iim zamanlarinda, EtCO, degerleri, gruplar arasinda benzer bulundu. Higbir vakada hiperkapni
gelismedi ve degerler fizyolojik sinirlar icinde seyretti. Bu agidan c¢alismamiz diger caligmalarla

benzerlik gostermektedir.

P-Peak ve P-Plato degerlerine baktigimizda;

Jeon ve ark. 7

, jinekolojik laparoskopi yapilacak hastalarda I-gel ve Proseal LMA
yerlestirildikten 10 dakika sonra ve CO, insiiflasyonundan 15 dakika sonra, P-Peak degerlerini
kaydetmisler. CO, insiiflasyonu sonrasi degerleri daha yiiksek bulmuslar, ancak gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulamamaislar. Biz, P-Peak basinc1 yiiksekliginde CO, insiiflasyonunun
etkili oldugunu diistinmekteyiz. Ayni ¢alismada plato havayolu basinglari ise iki grupta da benzer

bulunmus.

Arn ve ark. ®" ¢alismalarinda, havayolu cerrahisi veya laparoskopik cerrahi disinda cerrahi
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operasyonu geciren 50 hastada, I-gel ve Klasik LMA’y1 karsilagtirmislar. P-Peak ve P-Plato degerleri
acisindan anlamli fark olmadigini géstermisler.

Alexiev ve ark. ®”, acil cerrahi veya laparoskopik cerrahi disinda cerrahi operayon gegiren
150 hastada, Baska maskesi ve Klasik LMA’y1 karsilastirmislar. Gruplar arasinda P-Peak degerlerini
benzer bulmuslar.

Bizim ¢aligmamizda da, gruplar arasinda cihaz yerlestirme sonrasindan ekstiibasyon dncesine
kadar bakilan P-Peak ve P-Plato degerleri, benzer bulundu. Tiim O6l¢iim zamanlarindaki sayisal
degerlerin, rejiirjitasyon ve aspirasyonun Onlenmesi ig¢in gerekli olan havayolu basinglar1 sinirlart

icerisinde oldugu goriildi 7.

Kacak miktarim degerlendirdigimizde ;

Bikramjit Das ve ark. 7”, I-gel’in Klasik LMA’ya gore daha yiiksek basingh ventilasyonlarda
kacak olusturdugunu gostermislerdir. Bu durum, I-gel’in daha iyi bir sizdirmazlik olusturdugunu
ortaya ¢ikarmaktadir.

Mukadder ve ark. ©¥, Proseal LMA, Supreme LMA ve I-gel’i, jinekolojik vakalarda
degerlendirmigler. Cerrahi baslangicinda, baslangictan 30 dakika sonra ve 60 dakika sonra manuel
ventilasyonla, basingh taze gaz akimi uygulayarak, agiz i¢inde kacak sesinin olustugu basinglari
kaydetmisler. Bu calismada ilk ol¢ciimdeki kacak basinci I-gel’de, diger gruplara gore diisiik
bulunurken, sonraki Olglimlerde I-gel’de daha yiiksek bulunmus. Boylelikle I-gel’in
yerlestirilmesinden sonra, zaman gectikce kacak olusturma ihtimalinin azaldigin1 ve sizdirmazlik
kalitesinin arttigini gostermisler.

Alexiev ve ark.’min ©®, Baska maskesini gozlemledikleri galismalarinda, 30 hastanin ilk
5’inde manuel testle diigiik basinglarda kagak olugmaktayken, sonraki hastalarda agamali olarak kagak
olusan basing degeri artmistir. Aragtirmacilar, sonraki vakalarda deneyimin artmasi ve &grenme
etkisinin olugmasi sebebiyle, maskenin daha iyi yerlestirildigini ve boylelikle sizdirmazligin arttigini
ileri siirmiisler. Alexiev ve ark. ®”, baska bir ¢alismada Baska’nin, Klasik LMA’ya gore daha yiiksek
bir sizdirmazlik sagladigini gdstermisler.

Calismamizda kagak miktari, VTI (inspiratuar tidal voliim) ve VTE (ekspiratuar tidal voliim)
degerleri arasindaki fark hesaplanarak kaydedildi. SGHA yerlestirildikten sonra havayolu basinct géz
oniine alinarak; basing 20 mmHg’nin iizerine ¢ikmayacak ve TV (tidal voliim) 6-8 mL kg™ olacak
sekilde ayarlanarak, normal SpO, ve havayolu basinct sinirlar i¢inde, kapnografta normal karesel
EtCO, trasesi de goriildiikten sonra kagak miktar1 degerlendirildi.

Calismamizda I-gel grubunda kagak miktarlarinin tiim 6l¢lim zamanlarinda oldukea diistik
olmasi goze carpmaktadir. Ozellikle cihazlarin yerlestirilmesinden sonra 5., 10., 20., dakika ve
ekstiibasyon oncesi Olglimlerde I-gel kagak miktarlar1 diger iki gruptan anlamli oranda diisiik
hesaplandi. Klasik LMA ve Baska maskesi arasinda anlamli fark saptanmadi. Kagak miktarlari, 3

grupta da ilk dl¢limden ekstiibasyon dncesine kadar genel olarak azalma gosterdi. Ancak I-gel’deki
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zaman gectikce gelisen kacak miktar1 azalmasi, diger gruplara goére anlamli oranda fazlaydi.
Sonuglar, I-gel’in termoblastik yapisi sayesinde, viicut sicaklifina bagli olarak genislemesiyle
anatomiye daha iyi uyum sagladigini desteklemektedir. Ayrica I-gel’in orofaringeal yapilarin ayna
goriintiisii diistiniilerek tasarlanmis olmasi, kagak miktarinin az olmasim saglamaktadir @329

Calismamizda kagak miktar1 agisindan Baska maskesi ve Klasik LMA arasinda anlamli bir

fark bulunmadi. Alexiev ve ark. ©”

, Baska kullanéiminda deneyim artik¢a, dogru yerlesim ve
boylelikle kagak miktarinda azalma olacagmi ileri siirmiigler. Bizim c¢alismamizda maskeleri
yerlestiren kigiler Klasik LMA kullaniminda deneyimli ancak I-gel ve Baska kullaniminda esit oranda
deneyimsizdi. Boyle olmasina ragmen I-gel’in kacak miktari, genel olarak Baska ve Klasik LM A’dan
diistikti. I-gel kullaniminda, Baska maskesindeki kadar deneyimin gerekli olmadigim diisiinmekteyiz.

Deneyimin etkilerinin incelendigi farkli ¢aligmalara itiyag vardir.

BIS parametresini degerlendirdigimizde;

Bispektral indeks (BIS), ampirik ve istatistiksel olarak elde edilmis bir parametre olup
anestezi derinligini saptamadaki degeri pek cok ¢alismada desteklenmistir 7%

Calismamizda hemodinamik degisiklikleri etkileyecek etkenleri minimalize etmek amaciyla
BIS 40-60 (hafif -derin hipnotik diizey ) oldugunda uygun cihazi yerlestirdik. Tiim gruplarda
ekstiibasyon Oncesine kadar BIS degeri ort. <55 degerinde seyretti.

Calismamizda premedikasyon oOncesi, indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi, yerlestirme
sirasinda, yerlestirme sonrasi, yerlestirme sonrasi 2. dakika, yerlestirme sonrasi 5. dakika, yerlestirme
sonrast 10. dakika, yerlestirme sonrasi 20. dakika, ekstiibasyon sonrasi 1. dk, ekstiibasyon sonrasi 6.
dk BIS olgtimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermedi.

Komplikasyonlari inceledigimizde;

Literatiirde kaf basmcinin bogaz agrisina etkisiyle ilgili ¢aligmalar bulunmaktadir. Chauhan
ve ark.  yerlestirme sirasindaki travmanin, birden fazla girisim sayismm ve kafin faringeal
mukozaya yaptig1 basinin postoperatif komplikasyonlardan sorumlu tutuldugunu vurgulamislar.
Brimacombe J. ve ark. 7, 80 cmH,0O mukozal basing ortalamalarinda hastalarin %90’mda mukozal
perfiizyonun bozuldugunu ve kan damarlarinin kollabe oldugunu belirtmisler. Damarlardaki
kalibrasyon azalmasi, mukozal basincin 34 cmH,O’yu ge¢meye bagladiginda olugmaktadir. N,O ve
COy’in kaf igine difiizyonu da kaf basincinin uzayan ameliyat siirelerinde daha fazla yiikselmesine
neden olmaktadir. Bununla beraber, Rieger ve ark ®”, kaf basinc1 30 mmHg ve 180 mmHg olacak
sekilde iki grup olusturmus ve kaf basincinin laringofaringeal morbiditeyi (bogaz agrisi, disfaji, ses
kisiklig1) etkilemedigini bulmuslar. Brimacombe ve ark. ®" da, diisiik ve yiiksek kaf voliimleri ile
yaptiklari bir ¢alismada benzer bir sonuca ulagmaislar.

Calismamizda sadece Klasik LMA’nin kafi mevcut olup, bu grupta iiretici firmanin 6nerdigi
voliimlerle kaf sigirildi. 1-gel ve Baska maskesi kafsiz yapilara sahiptir. Bogaz agrisi insidansi

acisindan, gruplar benzerlik gosterdi. Bu nedenle bizler kisa siireli ameliyatlarda kaf varliginin bogaz
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agrisi lizerine dnemli bir etkisinin olmadigimi diisiinmekteyiz.

Alexiev ve ark. ©”, Klasik LMA ve Baska maskesinin agizdan cikarilmasi sonrasi gereg
iizerindeki kan lekesi bulunma oranini Baska grubunda anlamli oranda yiiksek bulmuslar.
Caligmacilar, bu durumu Baska maskesi’nin, Klasik LMA’ya gore yerlestirilmesinin zor olmasina ve
yerlestirme siliresinin uzun olmasina baglamislar. Ayni calismada operasyon giinii ve postoperatif 1.
giin bulant1 ve kusma, postoperatif 1. ve 3. giin ise bogaz agrisi, yutma giicliigii ve ses kisiklig1 gibi
komplikasyonlar degerlendirilmis olup, iki grup arasinda bu komplikasyon oranlar1 benzer bulunmus.

An ve ark. ©V

, 25’er kisilik I-gel ve Klasik LMA gruplarinda komplikasyon olarak,
ekstiibasyon sonrasi geregte kan varligi ve postoperatif 2. saatte bogaz agrisini degerlendirmisler ve
iki grup arasinda anlamli fark saptamamaslar.

Bikramijit ve ark. 79

, pediatrik hastalarda ekstiibasyon sonrasi gereg iizerinde kan varligim I-
gel grubunda bir hastada, Klasik LMA grubunda iki hastada tespit etmisler. Hicbir hastada
desatiirasyon ya da laringospazm bildirilmemis. Ayni ¢alismada ebeveynler postop 24. saatte bogaz
agrisi, seste degisiklik gibi rahatsiz edici komplikasyonlar1 sorgulamislar. Gruplar arasinda fark
bulunmamus.

Calismamizda tiim komplikasyonlar agisindan, gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmadi.
Ancak gere¢ tizerinde kan varligi, agiz i¢i kan varligi ve dil ucu kizariklik goriilme oranlarina
baktigimizda, Baska grubu, diger iki gruptan da yiiksek verilere sahipti. Bu degerlendirme istatistiksel
olarak anlamli saptanmasa da, bu sonucun Baska maskesinin yerlestirilmesinin zor olmasindan ve
yerlestirme siiresinin uzun olmasindan kaynaklandigim1 diistinmekteyiz. Ayrica calismamizda
gereglerin yerlestirilmesinde 3. denemeye izin verilmedi. Bu nedenle Baska grubunda 35, I-gel
grubunda 1 ve Klasik LMA gruplarinda 1 hasta entiibe edilerek ¢alisma dig1 birakildi. Calismamizda
3. denemeye izin verilmemis olmasmin da, komplikasyon oranlarinda istatistiksel fark
saptanmamasina neden oldugunu diistinmekteyiz.

Ostergaard M ve ark. ®? anestezinin 2 saat 20 dk siirdiigii ve Klasik LMA kullandiklart bir
hastada 1 hafta sonra tek tarafli lingual sinir paralizisine bagli, tat duyusu azalmasi olustugunu ve 6 ay
sonraki kontrolde de olaym devam ettigini bildirmisglerdir. Bizim ¢aligmamizda ortalama operasyon
stireleri Baska grubunda 34,43 dk., I-gel grubunda 34,05 dk., Klasik LMA grubunda 34,02 dk.
degerlerindeydi. Komplikasyonlarin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gdéstermeyisinin
bagka bir nedeni olarak, operasyon siirelerinin kisa olmasi sebebiyle gereglerin agiz iginde uzun siireli
kalmamasi oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda higbir hastada bronkospazm, laringospazm, hiperkapni , desatiirasyon, kusma

ve aspirasyon gibi komplikasyonlara rastlanmadi.
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SONUC

Calismamizda BIS monitdrizasyonu ile benzer anestezi derinligi saglanip, Baska maskesi,
Klasik LMA ve I-gel’i giivenli-efektif havayolu saglanmasi, hemodinamik etkinlik ve
komplikasyonlar1 yoniinden karsilastirdik.

Sonug olarak; Her iic SGHA da kisa siireli ameliyatlarda, efektif ve giivenilir havayolu
saglamaktadir. Ancak daha kolay ve daha kisa siirede yerlestirilmesi ve de daha az kagak olusturmasi
nedeni ile I-gel’in, Baska maskesi ve Klasik LMA’ya gére daha avantajli oldugu sonucuna vardik.
Baska maskesi ile repozisyon ve 2. denemede basari orani, diger iki gruptan daha yiiksekti; ancak
istatistiksel olarak anlamli degildi, bu konuda daha genis caligmalara ihtiya¢c oldugunu

diistinmekteyiz.
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