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1. AMAC VE KAPSAM

Giivenli bir havayolu, yeterli bir solunum ve bunlarin devamliligini saglamak
anestezistin temel sorumluluklarindan birisidir. Etkin ve giivenli havayolu saglarken
ayni zamanda yan etkileri en aza indirmek icin entiibasyona alternatif havayolu
araglar1 arastirtlmis ve bu amagla ilk tretilen supraglottik havayolu araci olan
Laringeal Maske (LMA) son 25 yilda gelistirilerek yeni liretilen formlar1 anestezi
pratiginde kullanima sunulmustur. Supraglottik havayolu araglarindaki temel amag
hastanin dogal havayolu ile dogrudan baglanti olusturmak ve bir yandan trakeal
entiibasyonun bazi olumsuzluklarindan kaginirken, diger yandan da yiiz maskesine

gore daha kolay ve giivenilir bir havayolu saglamaktir.

Proseal LMA (PLMA), havayolu reflekslerini ve bogaz irritasyonunu azaltan
silikon kaf yapis1 ile klasik LMA’ya kiyasla daha diisitk mukozal basing ve daha
kaliteli havayolu izolasyonuna imkan tanimaktadir (1). Yumusak, seffaf, jel benzeri
yapida termoplastik elastomerden iiretilen ve sisirilmesine gerek olmayan kaf
yapisina sahip olan I-gel de diger supraglottik havayolu araglarina gére daha az basi
travmasi olusturmasi amaciyla gelistirilmistir (2). Farkli yapisal 6zellikleri nedeniyle
PLMA ve I-gel’in performanslari ve yerlestirilmeleri sonrasi ortaya c¢ikabilecek

komplikasyonlar degisiklik gosterebilmektedir.

Bu calismamizda, elektif cerrahi uygulanacak erigskin olgularda havayolu
acikligmi  saglamak igin kullanilan PLMA ve I-gel’in performanslarinin
karsilagtirillmast ve hipofaringeal mukoza iizerine etkilerinin videolaringoskop

esliginde degerlendirilmesi planlanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ust Havayolu Anatomisi

Solunum yolu burun ve agizdan baslayarak farinksle devam eder. Farinks;
larinks ve Ozefagusu nazal ve oral kaviteye birlestiren anatomik yapidir.
Mukozasinda bulunan yogun lenfoid yapilar sayesinde mikroorganizma, yabanci
cisim, allerjenler gibi uyaranlara ilk immiinolojik yanitin verildigi bolgedir. Lenfoid
yapilarda goriilen belirginlik nodiilarite olarak adlandirilmaktadir (3). Farinks

anatomik olarak nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks olmak {izere tice ayrilir:

1. Nazofarinks: Nazofarinkse iki nazal koana ve iki ostaki borusu agilir. Burun
boslugunun sonu ve yumusak damak arasinda yer alan nazofarinksin duyusu

trigeminal sinir ile saglanir.

2. Orofarinks: Yumusak damaktan baglayarak epiglottisin iist kenarma kadar
uzanan orofarinksin duyusal innervasyonu maksiller sinirin palatin ve
nazofaringeal dali; trigeminal sinirin mandibular bdliimiiniin lingual dali;

glossofaringeal sinir ve faringeal pleksus ile saglanir.

3. Hipofarinks: Epiglottisin iist kenarindan krikoid kikirdagin alt ucuna kadar
uzanan hipofarinks servikal dordiincii ve altinci vertebralar arasinda
bulunur. Ustte orofarinks altta ise larinks girisi ve 6zefagus yer alir. Larinks
iki tarafli piriform fossa ile hipofarinkse uzanir ve piriform fossalar
yutkunma sirasinda yiyecekleri larinksten uzaklagtirarak Ozefagusa
yonlendirirler. Hipofarinksin duyusal innervasyonu faringeal pleksus ile

saglanir (3).
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Sekil 2.2. Farinksin Videolaringoskopik Goriintiisii

Larinks dil kokiinden baglayarak trakeanin baslangicinda sonlanan anatomik
yapidir. Tiroid, krikoid, aritenoid kikirdaklar ve epiglottisten olusur. Epiglottis;
hyoid kemik ve tiroid kikirdakla yaptigi ligamentler sayesinde yutkunma sirasinda
larinksi kapatarak gidanin solunum yollarna gegisine engel olur ve dilin faringeal
yiizeyi lzerinde glossoepiglottik kivrimi ve vallekula denen boslugu olusturur.

Vallekula laringoskopi sirasinda glottisi gérmek i¢in egri laringoskop kasiginin



yerlestirildigi yerdir (3). Vokal kordlar, aritenoidlerin arka yiiziinden tiroidin 6n
yiiziine uzanan beyaz ligament6z yapilardir. Vokal kordlarin arasindaki ag¢iklik rima
glottistir. Rima glottisin iizerinde supraglottik bolge bulunurken, altinda subglottik

bolge bulunur (4).

Epiglottis ’P y

Rima Glottis ve Trakea

Vokal Kordlar

Sekil 2.3. Rima Glottis ve Vokal Kordlar

2.2. Supraglottik Havayolu Araclar1 (SGHYA)

Havayolu ac¢ikliginin ve gaz degisiminin saglanabilmesinin ii¢ yolu vardir;

1. Yiiz maskesinin hastanin yiiziine yerlestirilip tist havayolu cihazlar ile
yapilan maske ventilasyonu

2. Supraglottik havayolu araclar ile saglanan ventilasyon

3. Laringoskopi ile vokal kordlarin arasindan tiip yerlestirilmesi olarak

tanimlanan endotrakeal entiibasyondur (5).

SGHYA’nin kullanimindaki temel ilke, havayolu reflekslerini baskilayan yeterli
anestezi derinliginin saglanmasidir ve bu araclarin kullanilmasi sirasinda kas

gevsetici kullanimi zorunlu degildir (6).
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Sekil 2.4. SGHY A’nin Siiflandirilmasi

2.2.1. Laringeal Maske (LMA)

LMA, hipofarinksin sekline uygun, larinksi conta gibi kapatan minyatiir bir
silikon maske ve buna 30 derecelik a¢1 ile birlesmis silikon bir tiipten olusan birinci
jenerasyon supraglottik havayolu gerecidir. Maskenin gevresinde sisirilebilir elips
seklinde bir hava yastigi vardir. Tabanda bulunan tiip agikligmin girisindeki

longitudinal uzantilar epiglotun obstriiksiyon yapmasini 6nlemektedir.

LMA, Dr. Archie Brain tarafindan kadavra hipofarinksinin al¢1 kaliplarda
incelenmesi sonucunda 1981 yilinda tasarlanmustir. Tlk galisma 1982 yilinda 23 hasta
iizerinde yapilmis, prototip LMA 1985 yilinda zor havayolu diisiiniilen ii¢ hastada
kullanilarak 1988 yilinda kullanima sunulmustur (7). Zamanla Flexible LMA
(Spiralli LMA), Proseal LMA, Fastrach LMA, tek kullanimlik (Disposable) LMA,
LMA-CTrach (entegre optik sistemli) ve I-gel gibi farkl: tipleri tiretilmistir.

2.2.2. Proseal Laringeal Maske (PLMA)

PLMA, 1998 yilinda Dr. Archie Brain tarafindan gelistirilen ikinci jenerasyon
SGHYA’dir. PLMA maskesinin liimen i¢ yiizii hipofarinksin gevresine uyacak ve i¢
acikligr laringeal acikligin karsisina gelecek sekilde tiretilmistir. Laringeal agikligin
gevresinde sizdirmazlik igin temel bir kaf ve biiyilk numarali maskelerde

sizdirmazligi arttirmak i¢in arka kafi ( “3”, “4”, “5” numarali PLMA) vardir. Arka



kaf orofaringeal kagak basincini1 25 cmH,0O’ya kadar ¢ikarabilir (8). Bu yiiksek kagak
basinct diisiik akciger kapasiteli, yiiksek ventilasyon basincina ihtiyag gosteren,

laparoskopik cerrahi gegirecek veya obez hastalar i¢in gerekebilmektedir (9).

Maskenin sisirilmesi ve indirilmesi i¢in maskeye takilmis pilot balon ve valften
olusan sigsirme hatti ve PLMA’nin ezilmeye ve deforme olmaya karsi 6nlem olarak
spiral telle giiglendirilmistir. Ust ucunda standart 15 mm’lik konnektdrii bulunan
havayolu tiipii ile tiipiin maskeye a¢ildig1 yere kadar paralel ilerleyen ve maskenin i¢
yiiziinden karsiya gecerek, dzefagus iist ucunun karsisina gelecek sekilde maskenin
alt ucunda sonlanan dren tiipii bulunmaktadir. Dren tiipli sayesinde standart
orogastrik tiipler herhangi bir hasta pozisyonunda korleme uygulanabilmektedir.
PLMA’nin kolay uygulamayi saglamak igin bir cep bolgesi ve havayolunun
kapanmasini ve tiipiin zarar gormesini dnlemeye yardimci olan 1sirik dnleyici parca

bulunmaktadir (10).
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Sekil 2.5. PLMA nin Pargalar



1.

Tablo 2.1. PLMA nin Teknik Ozellikleri (11)

PLMA Olgiisii Hasta Agirhg: En Yiiksek Kaf Hacmi
1 <5kg 4ml
1,5 5-10 kg 7ml
2 10-20 kg 10 ml
2,5 20-30 kg 14 ml
3 30-50 kg 20 ml
4 50-70 kg 30 ml
5 70-100 kg 40 ml

2.2.2.1. PLMA Uygulama Teknikleri

PLMA takmak i¢in yerlestirme araci yardimiyla, isaret parmagi teknigi ve

bagparmak teknigi olmak tizere 3 teknik onerilmektedir (6):

Yerlestirme Araci Yardimiyla

4\ (f)

J‘-' : ._"J \

e el Jh

Sekil 2.6. PLMA’nin Yerlestirme Aract Yardimiyla Takilma Asamalari




Maskenin kafi tamamen sondiiriilerek yerlestirme aracinin ug¢ kismi cep
bolgesine takilir (a). Tiipler yerlestirme aracinin ¢entik seklindeki kivrimina
oturtulup (b), oluga uygun sekilde takilir (c). Bas ekstansiyon ve boyun fleksiyonda
iken maskenin ucu, dikkatli bir sekilde sert damaga dayali sekilde itilir (d).
Yerlestirme aract ¢ene hizasina gelince, yavas bir geri ¢ekme hareketi ile PLMA
ileriye dogru hareket ettirilir ve diren¢ duyana kadar hipofarinkse itilir (e). Diger elle
PLMA sabitlenerek yerlestirme araci ¢ikarilir (f).

2. Isaret Parmag Teknigi

Sekil 2.7. PLMA nin Isaret Parmag Teknigiyle Takilma Asamalari

Maskenin kafi indirilir ve kafin arka yiiziine kayganlastirici jel siiriiliir. PLMA
kalem tutar gibi tutulur. Isaret parmag1 cep bolgesine yerlestirilir (a, b). Kaf ucundan
sert damaga dayanarak itilir (c). Isaret parmagi kilavuz olarak sert damag
kullanirken, diger el ile basa destek olusturulur (d, €). PLMA bir direng duyulana
kadar hipofarinkse itilir (f). Digaridaki elle tiip {ist ucundan tutulurken, isaret parmagi

cikarilir (g). Kaf uygun sekilde sisirilir



3. Bagparmak Teknigi

Sekil 2.8. PLMA’nin Bagparmak Teknigiyle Takilma Asamalari

Maskenin kafi sondiiriiliip, kafin arka yliziine kayganlastirici jel uygulanir.
Bagparmak uygulama cebine yerlestirilir (2). PLMA bagparmak ve diger parmaklarin
yardimiyla agiza yerlestirilir (b, c). Diger parmaklar yiize yayilirken, direng
hissedilene kadar ileriye dogru itilerek yerlestirilir (d). Disaridaki elle tiip st
ucundan tutulurken bagparmak geri ¢ekilir (¢). PLMA nin kafi yeterli sizdirmazligi
ve ventilasyonu saglayacak uygun hacimle (Tablo 2.1) sisirilir. Kaf basing 6l¢iim
manometresi ile kaf basinci dlgiilebilir (Sekil 2.6). PLMA’nin kaf basinci yaklasik 60

cmH-0 civarinda olmasi Onerilmektedir.

Sekil 2.9. Kaf Basing Ol¢iim Manometresi (VBM Medikal, Almanya)



PLMA’nin yerlestirilmesindeki problemler:

1. Havayolu reaksiyonu: Yiizeyel anesteziye veya yanlis yerlestirilmeye bagl
olarak maskenin ucu vokal kordlarin iizerine gelirse 1kinma, 6giirme veya Oksiiriik
gelisebilmektedir. Bu durumda PLMA hemen ¢ikarilmali ve anestezi

derinlestirilmelidir.

2. Maskenin dilin gerisinden asagiya dogru kaymamasi: Boyun fleksiyonunda
yetersizlik, kayganlastici yetersizligi, maske ucunun sert damak {izerine dogru
yerlestirilememesi ve gegisi daraltan hipertrofik tonsil, nedbe dokusu ya da tiimor

gibi nedenlerden kaynaklanabilir.

3. Kafin sisirilmesinden sonra ventilasyon yapilamamasi ya da inspiratuar
wheezing olusmasi: Anestezinin yiizeyel olmasi, maskenin lateral ya da posterior
rotasyonu veya kiigiik numarali maske kullanimina bagli olarak maskenin farinkste

cok ileri gitmesine bagli olusabilmektedir.

4. Ventilasyon yeterliyken kacak sesi duyulmasi: Ventilasyonun yiiksek hacim

veya yliksek basingla yapilmasi sonucunda goriilebilmektedir.

5. Laringeal spazm: Sekresyon, kayganlastirici ya da mide igerigi aspirasyonunun

larinksi uyarmasindan kaynaklanabilmektedir.

6. Maskenin yerinin degismesi: Anestezi hortumlariin agirligi, biiyiik boy PLMA
kullanimi, hastanin pozisyonunun degistirilmesi veya yiizeyel anestezi sonucu
olusabilmektedir (6,10)

2.2.2.2. PLMA’nin Cikarilmasi

1. Cerrahi girisiminin sonuna dogru anesteziyi yiizeyellestirme aligkanligindan
kagimilmalidir. Cilinkii gii¢lii bir cerrahi uyari havayolu spazmina yol agabilmektedir.
2. PLMA vyerlestirilmisken havayolunu agmada sik kullanilan alt ¢eneyi 6ne dogru
cekme hareketi kesinlikle yapilmamalidir. Ciinkii maskenin pozisyonunun
bozulmasina ya da spazma yol agabilmektedir.

3. Hasta komut iizerine agzin1 agmadikga kaf asla sondiiriilmemelidir. Aksi yapilirsa

iist farinksteki sekresyonlar larinkse akarak spazma neden olabilmektedir.

10



4. Hasta komut iizerine agzini agabilir durumdayken bile Oksiirmek ¢ikarilma
gerekcesi degildir ve bu Ozellik trakeal entiibasyona {istlinliikk olarak kabul
edilmektedir. Oksiiriik PLMA nin komplikasyonu degil sekresyon varliginin belirtisi
olarak kabul edilmektedir.

5. Genel kural olarak spazm olasilig1 nedeniyle PLMA ¢ikarilmadik¢a aspirasyon
yapilmamalidir. Ancak anestezi derinligi yeterliyse PLMA i¢inden aspirasyon
yapilabilmektedir. Hasta komut iizerine agzinmi agabildigi zaman PLMA’nin kafi

sondiirtilerek ¢ikarilmasi i¢in en dogru zamanlamadir (6,10,11).

2.2.2.3. PLMA Uygulamasmin Fizyolojik Etkileri

1. Anatomik 6lii boslugu azaltir.

2. Havayolu direncinde kiigiik bir artisa neden olabilir.

3. Yerlestirme ve ¢ikarilma sirasinda kalp hizi, kan basinci ve goz i¢i basincinda artis
gortlebilir.

4, PLMA’nin kafi 6nerilenden fazla hacimde hava ile sisirilirse farinks mukozasina
uygulanan basing kapiller perfiizyon basincindan fazla olabilir ve kaf basisina baglh
mukozada iskemi riski artmaktadir. Zaman iginde N,O ve CO,'in kaf igine diflizyonu
da kaf basincinin artmasina neden olabilmektedir. Bir saati asan uygulamalarda kaf

basincinin izlenmesi 6nerilmektedir (6,10,11,12).

2.2.2.4. PLMA Uygulamasinin Endikasyonlari

1. Orofaringeal patolojisi olmayan, havayolunun yiiz maskesiyle saglanabilecegi tiim
hastalar,

2. Yiiz maskesinin etkinligini azaltan ya da olanaksizlastiran sakal, cene anomalisi ya
da dissizlik gibi sorunlarin bulundugu olgular,

3. Endotrakeal entiibasyon giigliigii olan olgular,

4. Vokal kord hasari riskinden kaginmak i¢in (ses sanatcilari ve spikerler gibi),

5. Fiberoptik bronkoskopi girisimlerinde,

6. Kardiyopulmoner resiisitasyon esnasinda (PLMA ’nin kalp masaj1 sirasinda yerinin

degisebilecegi unutulmamalidir) (6,10,11).
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2.2.2.5. PLMA Uygulamasinin Kontrendikasyonlari

Aspirasyon riski bulunan, obez (VKI > 35 kg/m?), akciger kompliyans1 diisiik ya
da havayolu direnci yiiksek olan, orofarinks veya epiglot lezyonu bulunan hastalarda,
supin pozisyon disinda pozisyon verilecek olmasi ve anestezistin havayolundan uzak

kalacagi operasyonlar gibi durumlarda PLMA kontrendikedir (6,11).

Yukarida gegen PLMA uygulamasina ait endikasyonlar ve kontrendikasyonlar

mutlak olmaktan ¢ok goéreceli olarak diisiiniilmelidir.

2.2.2.6. PLMA Uygulamasinin Komplikasyonlar:

Ozefagial ve gastrik sisme, regiirjitasyon,

Faringeal eritem, mukoza ve yumusak doku hasari,

Ses kisikligi, yutma gligliigii ve tat duyusu kaybi,

Bogaz agrisi, bogaz kurulugu ve yanma hissi,
Epiglottidis,

Sinir hasar (rekiirren laringeal, hipoglossal, lingual sinir),
Kaf basisi ile karotis ¢apinda daralma,

Aritenoid dislokasyonu,

© 0 N o g b~ w0 DR

Havayolu obstriiksiyonu:
a. PLMA’nin ucu ve dren tiipli rima glottisin i¢ine girip ventilasyon boyunca gaz
kacagina, obstriiksiyona ve dren tiipiiniin ¢aligmamasina neden olabilmektedir.

b. PLMA’nin maskesi, LMA’dan daha uzun ve esnek oldugu icin, kaf iceri dogru
katlanarak kismen ya da tamamen rima glottisin tikanmasina neden olabilmektedir.

c. PLMA’nin ucu larinksin arkasina baski yaparak, posterior larinks ve aritenoid
fonksiyon bozukluguna veya rotasyonu sonucu vokal kordlarin kisalmasina, spontan
ventilasyon sirasinda paradoksal kord hareketlerine ve pozitif basingli ventilasyonda

mekanik kapanmaya neden olabilmektedir (6,11).

2.2.2. 1-gel

Yumusak jel benzeri, termoplastik elastomerden olusan seffaf yapida ikinci
jenerasyon supraglottik havayolu aracidir. Kadavra modellerinden ve canlilardan

direk goriintiileme yoOntemleriyle faringeal, laringeal ve perilaringeal yapilar
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incelenerek olusturulan I-gel tek kullanimliktir (2). Dr. Muhammed Nasir tarafindan
tiretilen I-gel’in 2007 yilinda ti¢ adet yetiskin formu, 2010 yilinda da dort adet cocuk

formu kullanima girmistir.

Piriform Bosluk

Posterior Kikirdaklar

Tiroid Kikirdak
Krikoid Kikirdak

Ust Ozefagial Agiklik

Sekil 2.10. I-gel’in Laringeal Yapilarla iliskisi (3)

I-gel’in yumusak, sisirilmeye ihtiya¢ olmayan kafi perilaringeal alana oturarak
epiglot, ariepiglottik bosluk, piriform fossa, tiroid ¢evresi, posterior kikirdaklar ve
bosluklarin seklini alir (Sekil 2.6). Dis kafi nérovaskiiler yapilara basi olusturmaz ve
kan akimin1 engellememektedir. Diger supraglottik havayolu araclarina gore daha az
basi travmasi olusturmasi amaciyla gelistirilen I-gel epiglottik blokeri sayesinde hem
stabilite saglamakta hem de epiglotun trakea a¢ikligin1 kapatmasi dnlenmektedir (2).
Aperture barlarmin olmamasi sayesinde endotrakeal tiip icin rahat bir gecis
saglamaktadir. Konnektér kisminin asagisindan baslayarak maskenin alt ucunda
sonlanan  gastrik drenaj tipli ile standart orogastrik tipler korleme
uygulanabilmektedir (Gastrik drenaj tiipti “1” numarali I-gel’de bulunmaz). I-gel

yerlestirilmeden 6nce uygun boyutun se¢ilmesi gerekmektedir.
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Tablo 2.2. 1-gel’in Teknik Ozellikleri

I-gel Boyutu Hasta Boyutu Hasta Agirhgi
1 Neonatal 2-5 kg
1.5 Infant 5-12 kg
2 Kii¢iik ¢ocuk 10-25 kg
2.5 Biiyiik cocuk 25-35 kg
3 Kiigiik yetigkin 30-60 kg
4 Orta yetiskin 50-90 kg
5 Biiyiik yetiskin 90+ kg

=+ = Gastrik Drenaj
Tiipii

Isirmayi

Onleyici
Bolge

. g | Agiz ici

Sabitleyicisi

Epiglottik
Bloker

Gastrik Tlp
Distal Ucu

Sekil 2.11. I-gel’in Boliimleri

2.2.3.1. 1-gel’in Yerlestirilmesi

Hasta koklama pozisyonuna getirilir ve
kayganlastirilan I-gel agikligi hastanin ¢enesine bakacak sekilde tutulur (a). Agiz
igine yerlestirilen I-gel yavasga sert damak kilavuzlugunda itilir. Agiz iginde direngle
karsilagilirsa ¢ene itme (Jaw thrust) manevrasi denenebilir veya I-gel’e derin
rotasyon uygulanabilir (b). Dogru yerlesim I-gel ucunun 6sefagus girisinde oldugu,

kafin laringeal yapinin i¢ine oturdugu ve dislerin 1sirma blogunda oldugu yerlesimdir
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(c). Diger havayolu gereglerinde oldugu gibi agiz icine parmak sokmaya gerek
yoktur.

(b)

Sekil 2.12. I-gel Yerlesimi

I-gel endikasyonlari, kontrendikasyonlar1 ve komplikasyonlart  diger
supraglottik havayolu gerecleriyle benzerdir. VKi < 35 kg/m? olan hastalarda
giivenle kullanilabilecegi belirtilmektedir (13). l-gel’in  kolay yerlestirilme ve
yerlestirildikten sonra stabilite gibi avantajlarinin oldugu bilinmesine ragmen

bildirilen aspirasyon vakalari da bulunmaktadir (14,15).

2.3 Videolaringoskoplar

Videolaringoskoplar, kii¢iilk video kameralar igeren, uygulayiciya glottisi ve
faringeal mukozay indirek goriintiileme imkani veren, yeni entiibasyon araglaridir.
Tasarimlar1 konvansiyonel laringoskoplarla benzerdir ve direk laringoskopiye asina
Klinisyenlerin 6zel bir egitim almadan basariyla kullanabilecekleri yapidadir. Degisik
Ozelliklerde pek c¢ok videolaringoskop mevcuttur. Sahip olduklart 6zgiin

karakteristikleri, degisik durumlarda avantaj ve dezavantaj saglamaktadir (16,17).
2.3.1 GlideScope Videolaringoskop
GlideScope GVL and Cobalt ilk piyasaya siiriilen ve en ¢ok kullanilan indirek
videolaringoskoptur. Macintosh laringoskoptan farkli olarak distal ucu 60°

acilandirilmis c¢ok kullanimlik plastik kagsiklart vardir. Bu dizaym ile diger
laringoskoplara gore daha yiiksek, daha agik ve daha net bir goriintii elde edebilmek
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amaciyla tretilmistir (18). Kasiklarin eni minyatiir kameranin yerlesebilmesi igin 18
mm’dir (yeni modellerde 14 mm). Bu ozelligi nedeniyle agiz agikhigr kisith

hastalarda uygulama zorlugu olusturabilmektedir (19).

Kamerasinin arkasinda aydinlatmayi saglayan Light Emitting Diode (LED) 151k
kaynagi bulunur. Almman goriintic 7°° Liquid Crystal Display (LCD) monitore
iletilerek izlenebilmekte ya da video kayit cihazi (Pinnacle System-17 Ultimate) ile
kaydedilebilmektedir (20).

Sekil 2.13: GlideScope GVL and Cobalt Sekil 2.14: Videolaringoskop Kayit
Cihaz1 (Pinnacle System-17 Ultimate)

2.3.1.1 GlideScope Videolaringoskop Kullanim
1- GlideScope sol elle tutulur ve kasik orta hattan orofarinkse dogru ilerletilir.
2- Kagik ilerletilince epiglotun monitérde goriilmesine ¢alisilir ve en iyi glottik

goriintiiniin elde edilebilmesi i¢in saga sola manipiile edilir.

3- Epiglota en fazla 0,5-1,5 kg agirliginda kaldirma giicli uygulanmalidir.
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4- Entilibasyon yapilacaksa entiibasyon tiipiiniin i¢ine mutlaka GlideRite Rijid stile
yerlestirilmelidir.

5- Endotrakeal tiip yerlestirilirken tonsilleri ve yumusak damagi hasardan korumak
amaciyla 6nce agiz i¢ine bakilir daha sonra tiipiin distal ucu videolaringoskop
rehberliginde ilerletilmelidir.

6- Entiibasyonun tamamlanmasi i¢in monitdre bakilarak tiipe yon verilir.

7- Goriintiinlin bozulmamasi ve vokal korddan gecis basarisini arttirmak i¢in vokal
kordlar goriildiigiinde stile 5 cm yukar1 ¢ekilebilir ve videolaringoskop 1 cm
ilerletilebilir.

8- Eger islem esnasinda video kaydr alinmasi gerekiyorsa kayit cihazi GlideScope

monitdriine baglanarak kayit alinabilir (20).

2.3.1.2. GlideScope Videolaringoskop Endikasyonlari:

- Direkt laringoskopi yerine,

- Normal/kisith orofaringeal goriiniimlerde,

- Evre I-1V Cormack-Lehane goriiniimiine sahip hastalarda,

- Havayolu travmasinda, kanamali, sekresyonlu hastalarda,

- Morbid obez hastalarda,

- Preterm bebek ve yenidogan entiibasyonunda,

- Servikal vertebra immobilizasyonu yapilan hastalarda,

- Yogun bakim iinitesindeki reentiibasyonlarda,

- Laringoskopilerin gézden gegirilmesi ve dokiimantasyon i¢in kayit alinmasinda,

- Nazotrakeal entiibasyonda,

- Transozefagial ekokardiyografi probunun yerlestirilmesinde,

- Laringoskopik olarak yabanci cisim ¢ikarilmasinda,

- Uyanik zor entiibasyonda,

- Cift limenli tilip yerlestirmede,

- Havayolu anatomisi egitiminde GlideScope kullanim1 6nerilmektedir (20).
GlideScope videolaringoskop, Cormack-Lehane evre I-1l olan hastalarda %99

oraninda ilk entiibasyon basarisi1 saglamaktadir (21).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Kocaeli Klinik Arastirmalar Etik Kurul onay1 (Karar No: 9/7, Proje
No: KOU KAEK 2012/70-24.07.2012) ve bilgilendirilmis yazili hasta onami
alindiktan sonra, Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi’nde Aralik 2013- Mart
2014 tarihleri arasinda, 4 aylik siire igerisinde prospektif olarak yapildi. Caligmamiza

katilan hastalar ¢ift kor kapali zarf yontemi ile randomize edildi.

Elektif cerrahi operasyon gecirecek 18-70 yas aras1 kadin veya erkek 100 hasta
calisma kapsamina alindi. Calismaya alinan 50 hastaya PLMA (Grup PLMA), 50
hastaya I-gel (Grup I-gel) uygulandi. Hastalarin anamnezleri alindi ve fizik
muayeneleri sirasinda Mallampati skorlari, agiz agikliklari, tiromental mesafeleri
(TMM), sternomental mesafeleri (SMM) ve VKI belirlendi. ASA 1II - 1V, agiz
aciklig1 < 3 cm, TMM < 6 cm, SMM < 12,5 cm, VKI > 35 kg/m? Mallampati skoru
I - IV, oykiisiinde gastroozefageal reflii, pulmoner hastalik, gebelik, sigara
kullanim1 ve ilag alerjisi Oykiisii, servikal vertebra hastaligi, gecirilmis bas boyun
cerrahisi olan, kooperasyon kurmada giicliik yasanan, ameliyat dncesi bogaz agrisi,
ses kisikligi ve yutma gigliigii olan ve ayrica intrakraniyal, intraabdominal,

intratorakal veya bas boyun operasyonu gecirecek olan hastalar ¢aligsma dig1 birakildi.

Ameliyat gilinii ameliyathane bekleme odasinda hastalara el sirtindan 20
Gauge’luk kaniil ile damar yolu agilarak premedikasyon amagli intravenéz (i.v) 0,03
mg/kg midazolam (Zolamid®, Defarma) verildi. Ameliyat odasina alinan hastalar
supin pozisyonunda yatirildi ve standart DIl derivasyonunda elektrokardiyografi
(EKG), sistolik arteryel kan basinct (SAKB), diyastolik arteryel kan basinct
(DAKB), kalp atim hizi (KAH), periferik oksijen saturasyonu (SpO;) monitdrize
edildi.

Baglarinin altina standart 7 cm yiiksekliginde yastik yerlestirilen hastalara
preoksijenizasyon (yiiz maskesi ile bir dakika 10 L/dk’dan %100 O, verilerek 8 derin
nefes ile) yapildi. Anestezi indiiksiyonu i.v 2 mcg/kg fentanil (Talinat®, Vem ilag)
ve i.v 2,5 mg/kg propofol (Propofol®, Fresenius Kabi) ile saglandi. Propofol dozu

yagsiz viicut kitle indeksine gore (25xboy?) hesaplandi. Anestezi indiiksiyonunu
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takiben hastanin kirpik refleksi kaybolduktan sonra videolaringoskop (GlideScope
GVL ve Cobalt) ile hipofarinksten goriintii alindu.

Yerlestirilmesi planlanan havayolu araglari iretici firma talimatlarma (Tablo 2.1,
Tablo 2.2) gore belirlenen numaralar ile yine iiretici firma talimatlarina gore
yerlestirildi. Belirlenen havayolu aracinin 6n, yan ve arkalar1 su bazli jel ile ince bir
tabaka halinde kayganlastirildi. PLMA, isaret parmagi teknigiyle yerlestirilirken kafi
tiretici firmanin talimatina uygun miktarda hava ile sisirildi (Tablo 2.1). SGHY A’nin
uygun yerlestirildigine gogiis hareketinin izlenmesi, akciger seslerinin dinlenmesi,
ETCO, dalgalarinin izlenmesi ve en az 6 ml/kg tidal voliim verildiginde havayolu
basincinin 20 c¢cmH,O’un altinda olmasiyla tespit edildi. Yeterli havalanma
saglanmadig1 durumda SGHYA’nin agiz ig¢inden ¢ikarilmadan yerinin degistirilmesi
repozisyon olarak adlandirildi. Repozisyona ragmen yeterli havalanma
saglanmadiginda ise SGHYA agizdan c¢ikarilip tekrar yerlestirilmeye ¢alisildi ve bu
ek uygulama sayis1 olarak kaydedildi. Ikinci yerlestirme denemesinden sonra
basarisiz olunmussa calismada kullanilan diger SGHYA kullanilmadi. Bu hastalar
entiibe edilerek calisma dis1 birakildi. Yerlestirme siiresi SGHYA dis hizasindan
gecirilip ETCO; egri goriinlimii izlenmesine kadarki siire olarak saniye cinsinden
Olglilerek kaydedildi. Manometre ile kaf basinct 6lgiilip 60 cmH,O basingta
sabitlenerek her 15 dakikada bir 60 cmH,O seviyesine getirildi. Orofaringeal kacak
basinct gereg yerlestirildikten sonra, 30., 60., 90. ve 120. dakikalarda manuel
ventilasyona geg¢ilip, APL valfi 30 mmHg’da sabit tutularak agizdan kagak duyulan
tepe inspiratuar basing baz alinarak 6l¢iildii.

Hastalarin Drager Primus (Drager Medical AG & Co KG, Germany) anestezi
cihazinda hacim kontrollii mekanik ventilasyon modunda solunum sayisi: 12 / dKk,
tidal voliim: 8 ml/kg, maksimum tepe inspiratuar basin¢ < 30 mmHg olacak sekilde
solumalar1 saglandi. Anestezi idamesinde toplam 3 L/dk taze gaz akimi iginde %40
O, - %60 N,O karistmi ve %2 Sevofluran (Sevorane®, Abbott) kullanildi.
SGHYA’nin yerlestirilmesi Oncesi ve sonrast kan basinci, KAH, SpO,, tepe
inspiratuar basing, ETCO; degerleri aralikli olarak kaydedildi.

Anestezik gazlarin kesilmesinden 10 dk Once analjezi amagli tramadol
(Tradolex®, Keymen) 1 mg/kg i.v verildi. Anestezik gazlar operasyonun bitiminde

kapatilarak hastalara %100 O solutuldu. Anestezi siiresi, indiiksiyondan SGHYA
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c¢ikarilana kadar gegen siire Ol¢iilerek dakika cinsinden kaydedildi. Cerrahi bitiminde
SGHYA c¢ikarildi ve videolaringoskop ile hipofaringeal alandan tekrar goriintii
alindi. SGHYA c¢ikarilmasi esnasinda agiz i¢i aspirasyonu yapilmayarak
SGHY A’larinin {izerindeki kan varligt mukoza hasariin subjektif belirteci olarak
kullanildi. Cerrahi sonrasi derlenme odasina alinan hastalar bogaz agrisi, yutma

glicligii, ses kisikligi, boyun agrisi ve dil uyusuklugu agisindan degerlendirildi.

Calismada kullanilan derecelendirme sistemleri:

. Yerlestirme kolayhigi: Dort puanli skorlama sistemi (1: Taktil diren¢ gostermeden
ilk denemede basari, 2: Taktil direng gostererek ilk denemede basari, 3: Ikinci
denemede basari, 4: Ikinci denemede basarisizlik) ile degerlendirildi.

Bogaz agris1 derecesi: Ameliyat sonrasi birinci, 12. ve 24. saatlerde dort puanh
skorlama sistemi (1: Bogaz agrisi yok, 2: Hafif, 3: Orta, 4: Siddetli) ile
degerlendirildi.

. Yutma zorlugu derecesi: Ameliyat sonrasi birinci, 12. ve 24. saatlerde dort puanli
skorlama sistemi (1: Yutma zorlugu yok, 2: Yutabiliyor, hafif agrili, 3: Yutabiliyor,
siddetli agrili, 4: Yutamiyor) ile degerlendirildi.

Ses kisikhig1 derecesi: Ameliyat sonrasi birinci, 12. ve 24. saatlerde dort puanh
skorlama sistemi (1: Ses kisiklig1 yok, 2: Hastanin hissettigi, 3: Hasta ve dinleyicinin
hissettigi, 4: Siddetli, afonik) ile degerlendirildi.

Boyun agrisi ve dil uyusuklugu: Ameliyat sonrasi birinci, 12. ve 24. saatlerde (1:
Yok, 2: Var) seklinde degerlendirildi.

Odem: Preoperatif ve postoperatif dénemde videolaringoskop esliginde kaydedilip
bilgisayara aktarilan hipofaringeal mukoza goriintiileri ayn1 KBB uzmani tarafindan
karsilagtirilip dort puanl skorlama sisteminde (1: Yok, 2: Az, 3: Orta, 4. Cok)
degerlendirildi.

Mukozal renk degisimi: Preoperatif ve postoperatif donemde videolaringoskop
esliginde kaydedilip bilgisayara aktarilan hipofaringeal mukoza goriintiileri aym
KBB uzman tarafindan karsilastirilip ti¢ puanli skorlama sisteminde (1: Normal, 2:
Soluk, 3: Hiperemik) degerlendirildi.

Nodiilarite: Preoperatif ve postoperatif donemde Vvideolaringoskop esliginde

kaydedilip bilgisayara aktarilan hipofaringeal mukoza goriintiileri ayn1t KBB uzmani
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10.

tarafindan karsilagtirthip iki puanli skorlama sisteminde (1: Normal, 2: Artmis)
degerlendirildi.

Vaskiilarite: Preoperatif ve postoperatif donemde videolaringoskop esliginde
kaydedilip bilgisayara aktarilan hipofaringeal mukoza goriintiileri ayn1t KBB uzmani
tarafindan karsilastirilip i¢ puanli skorlama sisteminde (1: Normal, 2: Artmis, 3:
Azalmis) degerlendirildi.

Yeni lezyon gelisimi: Preoperatif ve postoperatif donemde videolaringoskop
esliginde kaydedilip bilgisayara aktarilan hipofaringeal mukoza goriintiileri aym

KBB uzman tarafindan karsilastirilip (1: Yok, 2: Var) seklinde degerlendirildi.

Istatistiksel Analiz

Klinigimizde yaptigimiz 10 hastalik bir 6n caligmada yerlestirme siireleri
arasindaki fark % 20 oldugunda 0=0,05 hata ile belirledigimiz 6rneklem biiyiikligi
her grup icin 50 hasta olarak tespit edilmis ve calismamizin gilicii %95 olarak

hesaplanmustir.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
tanimlayict istatistiklerden sayr ve yiizde ile ortalama standart sapma (SD)
kullanilmigtir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Istatistiksel testlerden ortalama karsilastirmalari i¢in bagimsiz
gruplarda t-testi, yiizde karsilastirmalarinda ise Ki-Kare ve Fisher’s exact test
kullanilmistir. Verilerin hesaplanmasi i¢in SPSS 15,0 paket programi kullanilarak

istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Olgularin demografik verileri Tablo 4.1’de gosterilmistir. Gruplar arasinda
demografik veriler agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir
(p>0,05).

Tablo 4.1. Demografik Verilerin Gruplara Goére Dagilim1 (Ort = SD)

PLMA (n=50) I-gel (n=50) p
Yas (y1l) 41+ 13 38+ 13 0,22
Boy (cm) 169 + 8,23 169 +9 0,91
Kilo (kg) 75+ 14 76 + 13 0,68
Cinsiyet (Kadin / Erkek) 19/31 22 /28 0,54
ASA (1/11) 32/18 35/15 0,29
Ek Hastalik (1/2/3/4) 32/11/413 35/7/131/5 0,67

Ek Hastalik (1: Yok, 2: Hipertansiyon, 3: Diabetes Mellitus, 4: Diger)

4.2. Fizik Muayene Bulgular:

Olgularin fizik muayene bulgular1 Tablo 4.2°de gosterilmistir. Gruplar arasinda
fizik muayene bulgular1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05).

Tablo 4.2. Fizik Muayene Bulgularinin Gruplara Gére Dagilimi (Ort + SD)

PLMA (n=50) I-gel (n=50) p
Mallampati (I / I1) 19/31 20/30 0,83
Agiz Acikligi (cm) 4,76 £ 0,52 4,84 + 0,46 0,26
TMM (cm) 9,62 + 1,86 9,96 + 1,38 0,32
SMM (cm) 16 +2 16 +2 0,07
VKI (kg/m?) 25,71 + 3,63 26+3,32 0,65

TMM: Tiromental Mesafe, SMM: Sternomental Mesafe, VKI: Viicut Kitle Indeksi
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4.3. Anestezi Siiresi ve Gere¢c Kullamim Ozellikleri

Cerrahi islem, anestezi siiresi ve gere¢ kullanim Ozellikleri Tablo 4.3’te
gosterilmistir. Cerrahi iglem, anestezi siiresi ve gere¢ kullanim 6zellikleri agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

PLMA ve I-gel’in yerlestirme siireleri karsilastirildiginda I-gel’in daha kisa

stirede yerlestirilmesi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Anestezi Siiresi ve Gere¢ Kullanim Ozelliklerinin Gruplara Gore

Dagilimi1 (Ort + SD)

PLMA (n=50) I-gel (n=50) p
Cerrahi Islem (1/2/3/4/5) 12/27/3/3/5|6/21/11/5/7 | 0,08
SGHYA Numarasi (3/4/5) 3/34/13 5/31/14 0,07
Anestezi Siiresi (dk) 60 + 33 66 + 32 0,35
Yerlestirme Siiresi (s) 28+ 15 18 £9,91 <0,001
Uygulama Sayisi (1 /2) 4317 4317 1,00
Repozisyon (Yok / Var) 40/10 33/17 0,11
Yerlestirme Kolayligi (1/2/3/4) 36/7/710 32/10/7/1 0,64
Kan Bulasi (Yok / Var) 45/5 46/ 4 0,73

Cerrahi Islem (1: Ortopedi, 2: Uroloji, 3: Kadin Dogum, 4: Plastik Cerrahi, 5: Genel Cerrahi)

Yerlestirme Kolayligi (1:Taktil direng gostermeden ilk denemede basari, 2: Taktil direng gostererek

ilk denemede basari, 3: Ikinci denemede basar1, 4: ikinci denemede basarisizlik)

4.4. Ortalama Arteryel Kan Basinc1 (OAKB) Degerleri

Gruplara ait OAKB degerleri Tablo 4.4 ve Sekil 4.1’de gosterilmistir. Gruplar

arasinda OAKB degerleri
bulunmamastir (p>0,05).

agisindan
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Tablo 4.4. OAKB (mmHg) Degerlerinin Gruplara Gére Dagilimi (Ort + SD)

PLMA (n=50) I-gel (n=50) p
Indiiksiyon 6ncesi 97,80 + 13,32 96,88 + 15,37 0,77
SGHYA takildiginda 86,92 + 14,21 85+ 12,95 0,48
1.dk 83,50 + 11,03 81,62 + 11,40 0,40
3.dk 81,52 + 10,42 80,76 + 11,17 0,72
5.dk 78,80+ 11,58 77,14 £ 11,63 0,47
10.dk 79,20+ 11,09 79,54 £ 12,61 0,88
15.dk 79,90 + 10,78 80,44 + 10,02 0,79
20.dk 83,78 = 14,98 83 + 13,07 0,78
30.dk 84,25 + 14,33 82,95 + 14,27 0,66
60.dk 86,94 + 16,87 88,60 + 17,90 0,76
90.dk 90,27 + 15,78 95,12 + 21,29 0,57
120.dk 92 + 3,93 94,25 + 23,93 0,83
SGHYA ¢ikarilmadan 6nce 83,06 + 11,62 85,66 + 15,58 0,34
SGHY A ¢ikarildiginda 90,56 + 14,10 91,98 + 15,46 0,63

Ind: Indiiksiyon, SGHY A: Supraglottik Havayolu Araci, OAKB: Ortalama Arteryel Kan Basinci
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Ind: Indiiksiyon, SGHY A: Supraglottik Havayolu Arac1, OAKB: Ortalama Arteryel Kan Basinci

Sekil 4.1. OAKB Degerleri
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4.5. Kalp Atim Hiz1 (KAH) Degerleri

Gruplara ait KAH degerleri Tablo 4.5 ve Sekil 4.2°de gosterilmistir. Gruplar

arasinda KAH degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Tablo 4.5. KAH (atim/dk) Degerlerinin Gruplara Gére Dagilimi (Ort + SD)

PLMA (n=50) I-gel (n=50) p
Indiiksiyon oncesi 79+ 14 79+ 12 0,94
SGHY A takildiginda T7+£12 74 +9 0,41
1.dk 76 +£12 72+9 0,12
3.dk 74 £ 12 72+9 0,21
5.dk 74 £ 12 70+ 9 0,08
10.dk 71+ 11 71+ 10 0,97
15.dk 71 +£10 70+ 9 0,76
20.dk 72+ 13 69+9 0,21
30.dk 69 +12 68+9 0,64
60.dk 71 +12 70+ 8 0,77
90.dk 81+15 66 + 13 0,06
120.dk 8112 66+ 6 0,06
SGHY A ¢ikarilmadan 6nce 69 + 14 68 + 10 0,62
SGHY A ¢ikarildiginda 72 +£13 72+ 10 0,82
Ind: Indiiksiyon, SGHY A: Supraglottik Havayolu Araci, KAH: Kalp Atim Hizi
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Ind: Indiiksiyon, SGHY A: Supraglottik Havayolu Araci, KAH: Kalp Atim Hiz1
Sekil 4.2. KAH Degerleri
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4.6. Periferik Oksijen Saturasyon (SpO,) Degerleri

Gruplara ait SpO, degerleri Tablo 4.6’da gosterilmistir. Gruplar arasinda SpO,

degerleri acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.6. SpO; (%) Degerlerinin Gruplara Goére Dagilim1 (Ort = SD)

PLMA (n=50) I-gel (n=50) p
Indiiksiyon éncesi 99 + 1,22 99 + 1,31 0,81
SGHY A takildiginda 99,45 £ 0,72 99,41 £ 0,81 0,89
1.dk 99+ 0,71 99 + 0,74 0,69
3.dk 99 + 0,94 99 +£0,78 0,78
5.dk 99 + 0,83 99 £ 0,82 0,12
10.dk 98 £0,82 99 £0,95 0,20
15.dk 98 + 0,84 99+ 1,12 0,68
20.dk 98 £ 1 98 + 1 0,48
30.dk 98 £1,23 98 £1,21 0,62
60.dk 98 + 1,21 99 + 1,14 0,51
90.dk 99 + 1,22 99 + 1,66 0,92
120.dk 99 + 0,44 99 + 0,54 0,90
SGHYA c¢ikarilmadan once 99 +£0,93 99 +1,03 0,26
SGHY A ¢ikarildiginda 99 +1,16 99 + 0,97 0,91

Ind: Indiiksiyon, SGHY A: Supraglottik Havayolu Araci, SpOy: Periferik Oksijen Saturasyonu

4.7. End-Tidal Karbondioksit (ETCO,) Degerleri

Gruplara ait ETCO; degerleri Tablo 4.7 ve Sekil 4.3’te gosterilmistir. Gruplar

arasinda ETCO; degerleri acisindan anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 4.7. ETCO, (mmHg) Degerlerinin Gruplara Gére Dagilimi (Ort + SD)

PLMA (n=50) I-gel (n=50) p
SGHYA takildiginda 33+3,53 32+3,72 0,80
1.dk 32 + 2,65 32+2.93 0,50
3.dk 31+£2,51 31 +£2,85 0,68
5.dk 31+2.84 30+ 2,62 0,21
10.dk 30£2 30+1,73 0,40
15.dk 29+ 1,64 29+1,92 0,95
20.dk 29+2 29 + 1,06 0,75
30.dk 29+2 30+1,92 0,24
60.dk 30+£2 29+ 1,44 0,10
90.dk 30 + 1,97 30+ 1,15 0,53
120.dk 29 +2.35 2952 + 1 0,7
SGHY A ¢ikarilmadan 6nce 30+2 29+ 1,68 0,31

SGHY A: Supraglottik Havayolu Araci
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SGHY A: Supraglottik Havayolu Araci
Sekil 4.3. ETCO; Degerleri
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4.8. Tepe Inspiratuar Basin¢ Degerleri

Gruplara ait tepe inspiratuar basing degerleri Tablo 4.8’de gosterilmistir. Gruplar
arasinda tepe inspiratuar basing degerleri agisindan anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05).

Tablo 4.8. Tepe inspiratuar Basing Degerlerinin Gruplara Gére Dagilimi (Ort + SD)

PLMA (n=50) I-gel (n=50) p
SGHY A takildiginda 15,82 +4 14,57 + 3,82 0,09
1.dk 1591 +4 14,72+ 3 0,08
3.dk 16 +4 15+3 0,09
5.dk 16+5 15+£3 0,20
10.dk 18+5 15+4 0,18
15.dk 17+4 19+6 0,50
20.dk 18+4 17+£5 0,39
30.dk 18+4 17 +4 0,31
60.dk 16 +£4 18+ 6 0,40
90.dk 18+5 15+£3 0,23
120.dk 14+3 15+1 0,80
SGHY A ¢ikarilmadan 6nce 17+4 17 +4,81 0,91

SGHY A: Supraglottik Havayolu Araci

4.9. Orofaringeal Kacak Basinci Degerleri

Gruplara ait orofaringeal kacak basinci degerleri Tablo 4.9 ve Sekil 4.4’te

gosterilmistir.

PLMA’nin takildigindaki orofaringeal kagak basinci I-gel’e gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,01). Diger zamanlarda gruplar
arasinda orofaringeal kacak basinci degerleri acisindan anlamli bir fark

bulunmamaistir (p>0,05).

Gruplar kendi iglerinde karsilastirildiklarinda I-gel’in  orofaringeal kagak

basincinin zaman igerisindeki artis1 anlamli derecede yliksek bulunmustur (p<0,001).
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PLMA orofaringeal kacak basinci artisindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz

oldugu goriilmiistiir (p>0,05).

Tablo 4.9. Orofaringeal Kagak Basinci Degerlerinin Dagilimi (Ort + SD)

PLMA I-gel p
SGHY A takildiginda 277 23+£5 0,01
30.dk 27+6 25+5 0,09
60.dk 26+5 26+ 4 0,75
90.dk 26+5 28+ 4 0,46
120.dk 27+5 29+6 0,73

SGHY A: Supraglottik Havayolu Araci
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SGHY A: Supraglottik Havayolu Araci
Sekil 4.4. Orofaringeal Kagak Basinci Degerleri

4.10. Bogaz Agrisi

Gruplara ait bogaz agris1 degerleri Tablo 4.10°da gosterilmistir. Gruplar arasinda
bogaz agrisi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir
(p>0,05).

Postoperatif birinci saatte I-gel grubunda siddetli bogaz agris1 tespit edilmezken

PLMA grubunda 1 olgu (%?2) siddetli bogaz agrisi tariflemistir.
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Tablo 4.10. Bogaz Agrisinin Gruplara Goére Dagilimi [n (%)]

Bogaz Agrist Yok Hafif Orta Siddetli p

PLMA 38 (%76) 9 (%18) 2 (%4) 1 (%2)

1. saat 0,52
I-gel 40 (%80) 6 (%12) 4 (%8) 0 (%0)
PLMA 42 (%84) 8 (%16) - -

12.saat 0,74
I-gel 44 (%88) 6 (%12) - -
PLMA 48 (%96) 1 (%2) 1 (%2) -

24 .saat 0,50
I-gel 50 (%100) 0 (%0) 0 (%0) -

4.11. Yutma Giicliigii

Gruplara ait yutma giigliigii degerleri Tablo 4.11°de gosterilmistir. Postoperatif
1. saatte PLMA grubunda I-gel grubuna gore daha fazla goriilen yutma giigliigii
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,024)

Tablo 4.11. Yutma Giigliigiiniin Gruplara Gore Dagilimi [n (%)]

Yutma Giicligii Yok Var p

PLMA 35 (%70) 15 (%30)

1.saat 0,024
I-gel 44 (%88) 6 (%12)
PLMA 42 (%84) 8 (%16)

12.saat 0,92
I-gel 48 (%96) 2 (%4)
PLMA 49 (%98) 1 (%2)

24 .saat 1,00
I-gel 50 (%100) 0 (%0)

Havayolu gerecleri numaralarina gore karsilastirildiklarinda ise “4” numaral
PLMA’da goriilen yutma gli¢liigli oran1 aynt numarali I-gel’e gore istatistiksel olarak
anlamli derecede fazla bulunmustur (p=0,028) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Postoperatif 12. saatte “4” Numarali Gereglerde Yutma Giigliigliniin
Goriilme Orani [n (%)]

Yutma Giicligi PLMA I-gel p
Yok 26 (%76,5) 30 (%96,8) 0 008
Hafif Agrili 8 (%23,5) 1 (%13,8) ’
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4.12. Ses Kisikhigi

Gruplara ait ses kisiklig1 degerleri Tablo 4.13’te gosterilmistir. Gruplar arasinda

ses kisiklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir.

iki grupta da postoperatif donemde siddetli, afonik ve hasta ve dinleyicinin
hissettigi ses kisikligi olan hasta tespit edilmezken birinci saatte PLMA grubunda bir
olguda (%?2) hastanin hissettigi ses kisiklig1 goriilmiistiir. 12. ve 24. saatlerde ise

I-gel grubunda hastanin hissettigi ses kisiklig1 devam etmistir.

Tablo 4.13. Ses Kisikliginin Gruplara Gore Dagilimi

Ses Kisikligi Yok Hastanin Hissettigi p

PLMA 49 (%98) 1 (%2)

1.saat 1,00
I-gel 49 (%98) 1 (%2)
PLMA 50 (%100) 0 (%0)

12.saat 1,00
I-gel 49 (%98) 1 (%2)
PLMA 50 (%100) 0 (%0)

24 saat 1,00
I-gel 49 (%98) 1 (%2)

4.13 Boyun Agris1 ve Dil Uyusuklugu

Gruplara ait dil uyusuklugu degerleri Tablo 4.14’te gosterilmistir. Gruplar
arasinda boyun agris1 ve dil uyusuklugu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

tespit edilmemistir (p>0,05).

Boyun agrisi postoperatif birinci saatte PLMA ve I-gel grubunda birer olguda
(%2) gozlenmistir. 12. ve 24. saatlerde her iki grupta da boyun agrisi tespit
edilmemistir. Dil uyusuklugu postoperatif birinci saatte PLMA ve I-gel grubunda
birer olguda (%2) gozlenmis olup 12. ve 24. saatlerde her iki grupta da dil
uyusuklugu tespit edilmemistir.
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4.14. Mukozal Odem

Videolaringoskop esliginde kaydedilen hipofaringeal yapilar 6dem agisindan
degerlendirildiginde PLMA grubunda 20 (%40) hastada, I-gel grubunda 21 (%42)
hastada mukozal 6dem goriilmustiir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Sekil 4.5. (a) Normal Mukoza, (b) Odemli Mukoza

%
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PLMA I-gel
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Sekil 4.6. Gruplar Aras1t Odem Goriilme Oranlar
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4.15. Mukozal Renk Degisimi

Videolaringoskop esliginde kaydedilen hipofaringeal yapilar mukozal renk
degisimi agisindan degerlendirildiginde PLMA grubunda 14 (%28), I-gel grubunda
23 (%46) hastada mukozada solukluk; PLMA grubunda 11 (%22), I1-gel grubunda 4
(%8) hastada mukozada hiperemi goriilmiistiir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Sekil 4.7. (a) Normal Mukoza, (b) Hiperemik Mukoza
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Sekil 4.8. Gruplar Arasi Renk Degisimi Oranlari
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4.16. Nodiilaritede Artis

Videolaringoskop esliginde kaydedilen hipofaringeal yapilar nodiilaritede artis
acisindan degerlendirildiginde PLMA grubunda 5 (%10), 1-gel grubunda 4 (%8)
hastada nodiilaritede artis goriilmiistiir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Sekil 4.9. (a) Normal Goriiniim, (b) Nodiilaritede Artig
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Sekil 4.10. Gruplar Arasi Nodiilaritede Artig Oranlari
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4.17. Vaskiilarite Degisimi

Videolaringoskop esliginde kaydedilen hipofaringeal yapilar vaskiilarite
degisimi ag¢isindan degerlendirildiginde PLMA grubunda 4 (%8), I-gel grubunda 6
(%]12) hastada vaskiilaritede artis; PLMA grubunda 12 (%24), I-gel grubunda 11

(%22) hastada vaskiilaritede azalma goriilmiistiir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Sekil 4.11. (a) Normal Mukoza, (b) Vaskiilaritede Artis
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Sekil 4.12. Gruplar Aras1 Vaskiilarite Degisimi Oranlari
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5. TARTISMA

PLMA ve I-gel klasik laringeal maskenin gelistirilmesiyle tiretilmis, gastrik tiip
girisi bulunan ikinci jenerasyon supraglottik havayolu araglaridir. Silikon kaf yapisi
ve yiksek havayolu kacak basinglarna izin verebilen dizayni ile PLMA ve jel
benzeri sisirilmeye ihtiya¢ olmayan viicut 1sistyla hipofaringeal alanin seklini alan
kaf yapisiyla I-gel diger SGHYA’na gore kolay ve giivenli kullanim imkani

sunmaktadir.

PLMA ile I-gel'in ortalama yerlestirme siirelerinin karsilagtirildigi ¢alismalarda
I-gel'in ortalama yerlestirme siiresi (8 - 14,9 s) PLMA'nin ortalama yerlestirme
siiresinden (10 - 20 s) istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa bulunmustur
(22,23,24). Calismamizda I-gel'in ortalama yerlestirme siiresini (184+9,9 ),
PLMA'nin ortalama yerlestirme siiresine (28+5 s) gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha kisa bulduk (p<0,001). Bu sonug¢ bize I-gel'in sisirilmesine gerek
olmayan kafi sayesinde PLMA'dan daha kisa siirede yerlestirilebilecegini
diistindiirmiistiir. Chauhan ve arkadaslarinin (PLMA %97,5; I-gel %75), Singh ve
arkadaglariin ( PLMA %2100; I-gel %93), Das ve arkadaglarinin (PLMA %90; I-gel
%83,3) yaptiklar1 ¢alismalarda I-gel'in ilk denemede yerlestirilme orani PLMA'ya
gore daha yiiksek tespit edilmisken Jeon ve arkadaslar1 ( PLMA %2100; I-gel %100)
ile Kini ve arkadaglarinin (PLMA %091,6; I-gel %91,6) yaptiklar1 ¢aligmalarda
farklilik bulunmamistir (22,24,25,26,27). Bizim g¢alismamizda PLMA 43 (%86)
olguda ve I-gel yine 43 (%86) olguda kilavuz kullanmadan ilk denemede
yerlestirilmistir. PLMA ve I-gel’in uygulama sayilar1 karsilastirildiginda ise iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir (p>0,05).

LMA ve I-gel gibi supraglottik havayolu gereclerinin endotrakeal entiibasyona
gore daha az sempatik uyariya sebep oldugu i¢in daha az hemodinamik cevaba yol
actig1 belirtilmektedir (28,29,30). Das ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada PLMA
ve I-gel uygulanmasi ardindan birinci ve iiglincii dakikalar ile ¢ikarilmasi sirasindaki
ortalama KAH degeri degisimi PLMA grubunda istatistiksel olarak anlaml1 derecede
yiikksek bulunmustur (22). Shin ve arkadaslarinin ve Chauhan ve arkadaslarinin

yaptiklar1 ¢alismalarda ise KAH degerleri agisindan PLMA ve I-gel gruplari arasinda
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anlamli bir farklilik bulunmamistir (24,31). Bizim g¢alismamizda da hemodinamik
parametreler agisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit

edilmemistir.

Chauhan ve arkadaslart (PLMA 29,5 cmH,0; I-gel 26,7 cmH,0), Sharma ve
arkadaglar1 (PLMA 38,9 cmH,0; I-gel 35,6 cmH,0), Gasteiger ve arkadaslar
calismalarinda (PLMA 30 cmH,0; I-gel 23 cmH;,0) orofaringeal kagak basincini
PLMA grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulmuglardir
(24,32,33). Hayashi ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada PLMA ve I-gel'in
yerlestirildikten sonraki kagak basinglari benzer oranlardayken 10. dk’da I-gel'in
orofaringeal kacak basinci istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(34). Calismamizda PLMA yerlestirildikten hemen sonra 6l¢iilen orofaringeal kagak
basinci I-gel grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,016).
Calismamizda PLMA ve I-gel gruplar1 orofaringeal kagak basinglar1 agisindan kendi
iclerinde degerlendirildiginde I-gel’in orofaringeal kagak basincinin zaman
igerisindeki artis1 anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,001). Biz bu durumu
termoplastik elastomerden iretilmis olan I-gel’in zaman igerisinde viicut 1sisiyla
orofaringeal yapilara daha iyi yerlesmesine bagli oldugunu diislindiik. Calismamizda
PLMA’nin orofaringeal kagak basincinda zamanla artis olmamasimi ise PLMA’nin

kaf basincini aralikli 6lgcerek 60 cmH,O’da sabitlememize bagladik.

SGHYA’nin ¢esidi, uygulama teknigi, uygulama sayisi, havayolu gerecinin
Olciisii, anestezi siiresi, anestezi sirasinda kullanilan N,O’nun kaf icine difiize olmasi,
kaflarin Onerilenden fazla hacimle sisirilmesi ve uygulanan kisilerdeki anatomik
farkliliklar nedeniyle SGHYA uygulanmas: sirasinda faringeal 6dem ve mukozal
hasar gelisebilmekte, bu da hastalarda bogaz agrisi, ses kisikligi ve yutma giicliigii
gibi istenmeyen komplikasyonlara neden olabilmektedir (35,36,37,38). Yukarida
saydigimiz nedenlere ek olarak postoperatif analjezi uygulanip uygulanmamasi da
bogaz agrisi goriilme sikhigimi etkilemektedir. PLMA ve I-gel gibi supraglottik
havayolu gereclerinin laringofaringeal morbiditesini degerlendirmek igin yapilan
caligmalarda bogaz agrisinin insidans1 PLMA ile %2-38 iken I-gel ile %1,3-22
arasinda degismektedir (32,33,34). Calismamizda tespit ettigimiz bogaz agrisi
oranlar1 literatiir verileriyle uyumlu olarak PLMA grubunda 12 (%24), I-gel
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grubunda 10 (%20) olarak bulunmustur. PLMA grubundaki bir (%2) hastada ¢ok
siddetli bogaz agris1 tariflenirken I-gel grubunda ¢ok siddetli bogaz agrisi
tariflenmemistir. 12. saatte PLMA grubunda 8 (%16) hasta, I-gel grubunda 6 (%12)
hasta tarafindan bogaz agrisi tariflenmistir. 24. saatte ise PLMA grubundaki iki (%4)
hasta tarafindan bogaz agris1 tariflenmis olup I-gel grubundaki hastalar tarafindan
bogaz agrisi1 tariflenmemistir (Tablo 4.10). Chauhan ve arkadaslarinin PLMA ve
I-gel'i bogaz agris1 agisindan karsilastirdiklar1 calismalarinda operasyon sonrasi
birinci saatte PLMA uygulanan hastalardaki bogaz agris1 oran1 7 (%17,5), I-gel (%0)
uygulanan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek bulunmustur
(p=0,045) (24). Shin ve arkadaslari ile Kini ve arkadaslarimin ¢alismalarinda ise
bizim ¢aligmamizda oldugu gibi I-gel grubuna gére PLMA grubundaki hastalarda
daha fazla bogaz agrisi tariflenmis olmasina ragmen anlamli bir farklilik
bulunmamustir (25,31). Eschertzhuber ve arkadaslarinin “4” numarali I-gel ve LMA
Supreme’in olusturduklari mukozal basinglarint karsilastirdiklari ¢aligmalarinda
I-gel’in yaptig1 mukozal basing hipofarinkste 9,3 cmH0, dil kokiinde 8 cmH>0O,
piriform fossada 8 cmH,0 ve distal orofarinkste 5 cmH,0O olarak bulunmustur (39).
Keller ve arkadaglarinin “4” numarali PLMA ve LMA’y1 Kkarsilastirdiklari
caligmalarinda PLMA’nin yaptigi mukozal basing hipofarinkste 18 ¢cmH,0, dil
kokiinde 11 ¢cmH,O, piriform fossada 11 cmH,O ve distal orofarinkste 7 cmH,0
olarak I-gel’in yaptig1 mukozal basingtan daha yiiksek bulunmustur (40). I-gel'e gore
PLMA uygulanmasi sonrasi daha yiiksek oranda bogaz agris1 goriilmesinin kaf
basinciyla iligkili olabilecegini diisliniiyoruz. Literatirde SGHYA uygulanmasi
sirasinda kaf basincinin fazla olmasi nedeniyle mukozal dolasimin bozularak gelisen
iskemiye bagli bogaz agrisi, yutma giicliigii ve ses kisikligr gibi komplikasyonlarin
goriilebildigi bildirilmektedir. William ve arkadaslari flexible LMA ile yaptiklart bir
calismada kaf basincinin 40 cmH;O’un altinda tutuldugu vakalarda bogaz agrisi
goriilmedigini, 60 cmH>O’un ilizerinde olan vakalarda ise bogaz agris1 insidansinin
%3,3’e ylikseldigini gostermislerdir (41). Bir baska calismada kaf basinci 44
cmH2O’un altinda tutuldugunda laringofaringeal morbidite (bogaz agrisi, yutma
giicliigii, ses kisiklig1) goriilme sikliginin %45,6’dan %13,4’e diistiigli bildirilmistir
(42). Yapilan calismalarda oda havasiyla sisirilen kaflarda cerrahi siiresince

kullanilan N2O’nun, kaf i¢ine diffiize olma ihtimali yiiksek oldugundan zamanla kaf
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basincinin arttig1 bildirilmektedir. Tekin ve arkadaslarinin PLMA’nin kafin1 bir
grupta %50 N2O + %50 O, gaz karisimiyla, diger grupta ise oda havasiyla sigirdikleri
caligmalarinda kafin hava ile sisirildigi grubun kaf basincinda istatiksel olarak
anlamli bir artis tespit edilmistir (43). LMA ile yapilan benzer bir ¢alismada da
orofaringeal komplikasyonlardan korunmak i¢in LMA ’nin kafinin N,O+0O; karigimi
ile sigirilmesi Onerilmektedir (44). Chauhan ve arkadaslarinin ¢alismasinda
baslangi¢, 30. ve 60. dakikalarda PLMA kaf basincint 60 cmH,O olarak
ayarlanmasina ragmen kaf basincinin 30. dakikada 77,65 + 7,57 cmH,O ve 90.
dakikada 96,82 + 6,82cmH,0O degerine yiikseldigi tespit edilmistir (24).
Calismamizda anestezi idamesinde kullandigimiz N;O’nun PLMA kafinin igine
difiize olarak basinci arttirma ihtimalini disiinerek kaf basmcini her 15 dakikada
bir 60 cmH,0 diizeyine  getirdik. Calismamizda bu  prosediire ~ bagh
kalmamizin PLMA uygulanan hastalarda bogaz agris1 goriilme oranini azaltmis

olabilecegini diisiiniiyoruz.

Shi ve arkadaslarinin indiiksiyonda kas gevsetici kullandiklar1 ¢alismalarinda
PLMA grubundaki bogaz agris1 insidanst %20, I-gel grubundaki bogaz agrisi
insidanst %3 oraninda bulunmustur (23). Hemmerling ve arkadaslari yaptiklart bir
calismada noromiskiiler blokor kullaniminin, bogaz agris1 ve diger laringofaringeal
semptomlar1 Onlemede bir faydasi olmadigin1 bildirmislerdir (45). Biz de
calismamizda kas gevsetici ilaglart SGHY A’larin faringeal mukoza iizerine etkilerini

degistirebilme olasilig1 nedeniyle kullanmadik.

Yapilan bir ¢alismada, biiylik boy LMA kullanilan hastalarda (5 numarali LMA
kullanilan erkek hastalar ile 4 numarali LMA kullanilan kadin hastalar) bogaz agrisi
insidansinin dort kat arttigina dikkat ¢ekilmektedir (46). Biz de ¢alismamizda I-gel
ve PLMA’y1 bogaz agris1 yoniinden numaralarina gore karsilagtirdigimizda iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Chauhan ve arkadaslarmin yaptiklari c¢alismada da postoperatif birinci saatte
PLMA grubunda %17,5, I-gel grubunda %0 oraninda yutma gii¢liigii tespit edilmistir
(24). Calismamizda postoperatif birinci saatte goriilen yutma giigliigi oran1 PLMA
grubunda (%30) I-gel grubuna (%12) gore anlamli derecede yiiksek tespit edilmistir
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(p=0,027). Ayrica “4” numarali PLMA uygulanan hastalarda postoperatif 12. saatte
yutma giigliigli goriilme oranmi “4” numarali I-gel uygulanan hastalardaki yutma
gicliigii oranindan anlamli derecede yiikksek bulunmustur (p=0,028). PLMA
grubunda yiiksek bulunan yutma giigliigli oranlariin PLMA’nin distal ucunun
I-gel’in distal ucuna gore daha uzun olmasindan ve Brimacombe ve arkadaglarinin
caligmalarinda gostermis olduklari faringeal mukozaya PLMA’nin farkli noktalarda
yapmis oldugu basincin I-gel’e gore daha fazla olmasindan kaynaklanabilecegini

diistindiik.

PLMA ve l-gel’e kan goriilme sikliginin karsilagtirildigi calismalarda Kini ve
arkadaglar1 PLMA'da %8,3, I-gel'de %0; Chauhan ve arkadaslari PLMA'da %18, I-
gel'de %3; Singh ve arkadaslart PLMA'da %20, I-gel'de %3,3; Sharma ve arkadaslar
PLMA'da %26,6, 1-gel'de %10 ve Shin ve arkadaslarinin indiiksiyonda kas gevsetici
kullandiklar1 ¢alismalarinda PLMA'da %4,5, 1-gel'de %0 oraninda arag {izerinde kan
gorildigi bildirilmistir (24,25,27,31,32). Calismamizda; istatistiksel olarak anlaml
bir fark olmasa da PLMA iizerinde kan bulasimin daha fazla oldugu (PLMA: %10,
I-gel: %8) goriilmiistir. PLMA’nin yerlestirilmesi i¢in uygun sartlar hazirlayan
noromiiskiiler ajanlar1 bu ¢alismada kullanmamis olmamizin da Shin ve
arkadaslarindan daha yiliksek sonuglar elde etmemizde etkili oldugunu
diistinliyoruz. PLMA  ve I-gel’i kan bulagi agisindan numaralarma gore
karsilastirdigimizda da iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir.

Literatirde LMA ve PLMA kaf basinglarima bagli lingual, hipoglossal ve
rekiirren laringeal sinir hasar1 ve lingual arter basist bildirilmistir (47,48,49). Bizim
calismamizda; ses kisikligi, dil uyusuklugu gelisimi acisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir. Dil uyusuklugu ve boyun
agris1 postoperatif birinci saatte PLMA ve I-gel grubunda birer olguda (%2) tespit

edilmistir.

Literatiirde LMA kafinin mukozaya bas1 yapip kan dolagimini bozarak farinkste
O0deme sebep olduguna dair yayinlar bulunmaktadir (41,50,51). Calismamizda

videolaringoskop ile ¢ekilen preoperatif goriintilere kiyasla postoperatif
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goriintiilerde PLMA grubunda 20 (%40) olguda, I-gel grubunda 21 (%42) olguda
mukozal édem gelistigi goriilmiistir. PLMA ve laringeal tliptin karsilastirildigi 144
hastalik bir c¢alismada gruplarda mukozal hasar agisindan preoperatif lezyon
gbzlenmezken, postoperatif PLMA grubunda 10 (%33,3), laringeal tiip grubunda ise
11 (%36,7) olguda mukozada hiperemi bildirilmistir (52). Bizim g¢alismamizda,
preoperatif goriintiilere kiyasla PLMA grubunda 11 (%22) olguda, I-gel grubunda
dort (%8) olguda mukozada hiperemi goriilmiistir. PLMA grubunda 14 (%28)
olguda mukozada solukluk gozlenirken, I-gel grubunda ise 23 (%46) olguda
mukozada solukluk go6zlenmistir. Calismamizda PLMA ile goriilen mukozal
hipereminin diger ¢aligsmalara gore daha az goriilmesini kaf basincint 60 cmH,0
seviyesinde sabitlememize bagladik. Calismamizda videolaringoskop esliginde
bakilan hipofaringeal mukozada 6dem artisi, nodiilarite artisi, renk degisikligi,
vaskiilaritede belirginlik ve yeni lezyon gelisimi ac¢isindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir fark gézlenmemistir.
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6. SONUCLAR

Giivenli ve etkin havayolu araglar1 olan PLMA ve I-gel’in yerlesim kolayligi

acisindan birbirlerine istiinliikleri saptanamamastir.

I-gel sisirilmeye ihtiyaci olmamasi sebebiyle PLMA’ya gore daha kisa siirede

yerlestirilme imkani sunmaktadir.
PLMA ve I-gel’in hemodinamik parametrelere etkileri benzer bulunmustur.

PLMA yerlestirildikten hemen sonra bakilan orofaringeal kacak basincinin

I-gel’e gore anlamli oranda yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Islem sirasinda aralikli bakilan orofaringeal kacak basinglar1 karsilastirildiginda
ise l-gel’in orofaringeal kacak basinci artisi PLMA’ya gore daha yiiksek

bulunmustur.
PLMA ile postoperatif donemde daha fazla yutma giicliigii ile karsilagiimstir.

Mukozal 6dem, mukozada renk degisikligi, nodiilarite ve vaskiilaritede

degisiklik oranina bakildiginda ise yine gruplar arasinda fark saptanmamastir.

Sonu¢ olarak PLMA ve I-gel yerlesim kolayligi, havayolu giivenligi ve
hipofaringeal mukoza iizerine etkileri agisindan birbirlerine benzer 06zellikte
olmalarima ragmen yliksek havayolu kacak basincina ihtiya¢ duyulan vakalarda

PLMA’nin I-gel’e gore dncelikli olarak tercih edilebilecegi kanaatindeyiz.
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7. OZET

Amacg: PLMA ve I-gel’in eriskin olgularda performanslarinin ve videolaringoskop

esliginde hipofaringeal mukoza {izerine etkilerinin karsilagtirilmasi amaglanmistir.

Yontem: Elektif cerrahi operasyon gecirecek 18-70 yas aras1 ASA I-II kadin veya
erkek 100 hasta ¢alisma kapsamina alindi. Hastalar iki gruba ayrildi, 50 hastaya
PLMA (Grup PLMA), 50 hastaya I-gel (Grup I-gel) randomize olarak uygulandi.
Anestezi indiiksiyonunun ardindan videolaringoskop ile hipofarinksten goriintii
alindi. PLMA kaf basinct 60 cmH;0O basingta sabitlendi. Operasyon sirasinda
hemodinamik parametreler, tepe basinci ve orofaringeal kagak basinci takip edildi.
Cerrahi bitiminde SGHYA ¢ikarild1 ve videolaringoskop ile hipofaringeal alandan
tekrar goriintii alind1 ve iki goriintii karsilastirildi. Postoperatif hastalar bogaz agrisi,

yutma giicliigii, ses kisikligi ve dil uyusuklugu agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Demografik veriler ve fizik muayene bulgulari agisindan gruplar arasi
anlamli bir farklilik bulunamamistir. PLMA ve I-gel gruplart karsilastirildiginda
I-gel'in ortalama yerlestirme siiresinin (PLMA: 28+15 s, I-gel: 18+9,9 s), anlaml1
derecede kisa oldugu goriildii (p<0,001). PLMA’nin orofaringeal kagak basinci
(p=0,01) ve I-gel’in orofaringeal kacak basincinin zaman igerisindeki artisi
(p<0,001) anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Calismamizda postoperatif birinci
saatte PLMA grubunun yutma gii¢liigli oran1t (%28) I-gel grubuna (%10) gore
anlamli derecede yiiksek tespit edilmistir (p=0,027).Bogaz agrisi, ses kisikligi, boyun
agrist ve dil uyusuklugu agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark goriillmemistir.
Videolaringoskop ile kaydedilen hipofaringeal mukoza goriintiileri incelendiginde iki
grup arasinda 6dem, hiperemi, nodiilarite ve vaskiilarite artis1 agisindan istatistiki

olarak anlamli bir fark goriilmemistir.

Sonu¢: PLMA ve I-gel yerlesim kolayligi, havayolu giivenligi ve hipofaringeal
mukoza iizerine etkileri acisindan birbirlerine benzer 6zellikte olmalarina ragmen
yiiksek havayolu kacak basincina ihtiya¢ duyulan vakalarda PLMA’nin I-gel’e gore

oncelikli olarak tercih edilebilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar sozciikler: PLMA, I-gel, Hipofaringeal mukoza
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8. INGILIiZCE OZET

Objective: We aimed to compare the performance and the effects of PLMA and
I-gel on hypopharyngeal mucosa accompained by videolaryngoscope on adult

patients.

Method: The study was included a hundred patients of either sex, aged between
18-70 years and ASA I-1I who undergoing elective surgery. The patients were
divided into two groups randomly; Group PLMA; PLMA was applied to 50 patients
and Group I-gel; 1-gel was applied to 50 patients. After the induction of anesthesia,
an image was taken from hypopharynx with videolaryngoscope. The cuff pressure of
PLMA was fixed at 60 cmH,0. The hemodynamic parameters, the peak pressure and
the oropharyngeal sealing pressure were monitored during surgery. The supraglottic
airway device was extracted at the end of surgery then an image was taken from
hypopharynx with videolaryngoscope again and the two images were compared. The
patients were evaluated for postoperative sore throat, dysphagia, hoarseness and

tongue numbness.

Results: Demographic datas and physical examination results were not found
significant differences between the two groups. In two groups; the average insertion
time ( PLMA: 28 + 15 s, I-gel: 18 + 9,9 s) was significantly shorter in group I-gel
( p<0,001). Oropharyngeal sealing pressure with PLMA (p = 0,01) and the increase
of the oropharyngeal sealing pressure with I-gel in time (p <0,001) were found to be
significantly higher. In our study, the incidence of dysphagia were observed higher in
Group PLMA (28%) than Group I-gel (10%) at postoperative first hour (p=0,027).
There were no significant differences between two groups in terms of sore throat,
hoarseness, neck pain and tongue numbness. When hypopharyngeal mucosa images
taken with videolaryngoscope analyzed in terms of edema, hyperemia, nodularity

and increased vascularity, there were no significant differences between two groups.

Conclusion: Although PLMA and I-gel have similar properties to each other on term
of easy to insert, airway security and hypopharyngeal mucosal effects, we think that
in cases which high airway sealing pressure is needed PLMA could be preferred to

I-gel.
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