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1. GIRIS

Anestezi uygulamalar1 sirasinda havayolu acikliginin saglanmasi ve
kontrolii yasamsal Oneme sahiptir. Bu amacgla farkli havayolu aygitlar
kullanilmaktadir. Genel anestezi uygulamalarinda havayolunun kontrol altina
alinmasinda endotrakeal entiibasyon altin standarttir. Ote yandan laringoskopi ile
endotrakeal entiibasyonun istenmeyen etkileri de bulunmaktadir. Entiibasyon
laringotrakeal irritasyona bagh sempatik desarj, hipertansiyon, tasikardi, goz igi,
kafa i¢i ve orta kulak basinci (OKB)’de artisa neden olabilmektedir (1). OKB’de
arttg, cerrahi basarida azalma, timpanik membran riiptiirii ya da fasiyal sinir
hasarina yol acabilmektedir. OKB'de olusan dalgalanmalar kesin olarak tek bir
nedene baglanmamaktadir. Havayolu aygitlarinin vendéz konjesyon yaparak
mukozal venlerdeki basinci artirmasi, inhalasyon ajanlarinin difiizyon etkisi ve

transmukozal gaz degisimi gibi pek ¢ok faktor OKB’yi artirmaktadir (1).

Genel anestezi sonrast hastalarin %30 ila 80’inde postoperatif bulanti
kusma (POBK) gortldigi bildirilmektedir. POBK etiyolojisinde bireysel
faktorler, anestezi ajanlar ile iligkili faktorler yani sira OKB'deki degisimler gibi

pek cok etmen sorumlu tutulmaktadir.

Supraglottik havayolu aygitlari; havayolu agikligini saglamada endotrakeal
entiibasyon kadar giivenli olmamakla birlikte, daha yiizeyel anestezi altinda, kas
gevsemesine gerek olmadan uygulanabilmesi, laringospazm ve bronkospazm
goriilme sikliginin az olmasi nedeniyle kullanimlar1 yayginlagsmakta, marka ve

model cesitliligi de giderek artmaktadir.



Supraglottik havayolu aygitlari havayolunu kismen bloke ederler ve
yiiksek basingli (>20 cmH20) ventilasyon sirasinda hava kac¢agi meydana gelir.
Bu kagagin bir kismu oOzefagusdan mideye ilerleyerek gastrik distansiyon
olustururken, bir kismi da farinksden agiz ve burun yolu ile disar1 ¢ikar. Ostaki
borusu nazofarinks ile orta kulak arasinda basinci dengeler. Yapilan ¢alismalarda
yiiz maskesi ile ventilasyon sirasinda iist hava yollarinda direkt olarak pozitif
basing meydana geldigi bildirilmistir. Hava inspiryum sirasinda orta kulaga
gecmekte, fakat hasta valsalva manevrasi yapamadigi igin ekspiryum sirasinda

hapsolmakta ve sonug olarak OKB’de artis meydana gelmektedir (2).

Genel anestezi sirasinda havayolu acikligimi  saglamada kullanilan
supraglottik havayolu aygitlarinin OKB iizerine farkli etkileri olabilecegi
kanisindayiz. Bu arastirmada havayolu agikligini siirdiirmek i¢in segilen havayolu
aygitlarinin [Klasik Laringeal Mask Airway (Klasik LMA), Cobra Perilaringeal
Airway (Cobra PLA), I-gel, LMA Supreme), (Endotrakeal tiip (ETT)] OKB
lizerine etkilerini karsilastirarak degerlendirmeyi amagladik. Ote yandan OKB
yiikselmesi bulanti kusma ile de iliskili oldugundan (3), 5 farkli havayolu

aygitinin bulant1 ve kusma siklig1 iizerine etkilerini de degerlendirmeyi amacladik.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. Ust Havayolu ve Kulak Anatomisi

2.1.1. Ust havayolu anatomisi

Ust hava yollari, burun ve agiz bosluklar ile farenks, larenks, trakea ve
ana bronslardan meydana gelir. Havayollariin iki girisi vardir. Birinci giris olan
burun nasofarenks (pars nazalis) ile ikincisi olan agiz ise orofarenks (pars oralis)
ile devam eder. Bu giris yerleri 6énde damak ile birbirlerinden ayrilirken arkada
farenkste birlesirler (4,5), (Sekil 1).

Fonksiyonel olarak havayolu burun deliklerinde baglar. Burnun
solunumdaki en onemli fonksiyonu havanm 1sitiip nemlendirilmesidir. Ust
solunum yollarinda infeksiyon veya polip gibi bir nedenle obstriiksiyon
gelismedikge, burun temel soluma yoludur. Sessiz bir solunum sirasinda nazal
pasajdaki direng, hava yollarindaki toplam direncin 2/3’linii olusturur.

Farenks, kafa tabani hizasinda burnun arka kismindan baglayarak krikoid
kikirdaga kadar uzanarak 6zefagus ile devam eder. U seklinde fibromiiskiiler bir
yapidir. Farenks onde burun, agiz ve larenks ile sirasiyla, nazofarenks, orofarenks
ve laringofarenkse agilir. Nazofarenks orofarenksten 6nde yumusak damakla,
arkada hayali bir diizlemle ayrilir. Nazofarenksten hava akimina baslica engel
biiylimiis tonsillar lenfoid yapilardir. Orofarengeal obstriiksiyonun baglica nedeni
genioglossus kasinin tonusunda azalmayla dilin geriye diismesidir. Bu kas dili 6ne
dogru hareket ettirerek farengeal bir dilatdr olarak rol oynar. Dil kdkiinde epiglot
fonksiyonel olarak orofarenksi laringofarenksten ayirir. Epiglot yutma sirasinda

glottisin iizerini Grterek aspirasyonu onler (5, 6).



Larinks, servikal 3. ve 6. vertebralar hizasinda uzanir. Fonasyon organi
olmanin yani1 sira mide igeriginden alt hava yollarin1 koruyan bir kapak olarak
gorev yapar. Ligamen ve kaslarin bir arada tuttugu kikirdak bir iskeletten
meydana gelir. Larinks, 9 kikirdaktan olusur. Tiroid, krikoid ve epiglot tek

kikirdaklar, aritenoid, kornikulat ve kuneiform ise ¢ift kikirdaklardir (5, 6).
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Sekil 1: Havayolunun anatomisi
Epiglot dilin farengeal ylizeyine dogru glossoepiglottik kivrimi olusturan miikoz
bir membranla ortiilii fibroz bir kikirdaktir. Bu katlantinin diger yiiziindeki ¢cukur
vallekula olarak adlandirilir. Bu alan laringoskop bleydinin kavsinin yerlesmesini
saglayan bir bélge olusturur (6).
Larengeal bosluk epiglottan krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanur.

Larinksin girisi epiglot tarafindan olusturulur. Epiglot, her iki yanda ariepiglottik



kivrimlarla aritenoid kikirdaklarin iist ucuna baglanir. Larengeal boslugun iginde
fibr6z dokudan olusan dar bir bant olan vestibiiler kivrim yer alir. Vestibiiler
kivrimlar, aritenoidlerin anterolateral yiizeyinden, epiglota baglanan tiroidal
centige uzanir. Vestibiiler kivrimlar yalanci vokal kordlar olarak adlandirilir ve
gercek vokal kordlardan larengeal siniis veya ventrikiille ayrilirlar. Gergek vokal
kordlar, soluk beyaz renkte ligamentoz yapilardir. Onde tiroidal ¢entige arkada ise
aritenoidlere baglanirlar. Vokal kordlar arasindaki tiggen seklindeki aralik
(trianguler fissiir) glottik girisi olusturur. Bu eriskinde larengeal girisin en dar
segmentidir. On yasin altindaki g¢ocuklarda en dar segment, krikoid halka

diizeyinde kordlarin hemen altindadir (6), (Sekil 2,3).

epiglot

glottik
arahk

volzal kord

Sekil 2: Larinks girisinin anatomik yapisi
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Sekil 3: Larinksin anatomik yapisi

Trakea 6. servikal vertebra hizasinda, tiroid kikirdak diizeyinde baslar,
tiibiiler bir yapidadir. Arka kismi diizlesmistir ve 10-15cm boyunca 16-20 adet at
nali seklindeki kikirdak halka tarafindan, 5. torasik vertebra diizeyinde, sag ve sol
ana bronsa ayrildig1 bifurkasyona kadar desteklenir. Enine kesit alan1 glottisten
fazladir (150-300 mm?). Trakeada mekanik ve kimyasal uyaranlara duyarli birkag
tip reseptdr bulunur. Trakeanin arka yiiziindeki kaslar i¢inde yavas adaptasyon
gosteren gerim reseptorleri bulunur. Bunlar solunumun hizi ve derinligini
diizenlerler. Ayrica vagal efferent aktiviteyi azaltarak, {ist havayollar1 ve
bronslarda dilatasyon da olustururlar. Diger reseptorler, hizli adaptasyon gdsteren
irritan reseptdrlerdir. Trakeanin tiim cevresi boyunca uzanirlar. Oksiiriik ve

bronkokonstriiksiyona yol agarlar (6).



Ust hava yollarinin duyusal innervasyonu, kranial sinirlerden saglanir. Burun
mukozasi onde trigeminal sinirin (V. Kranial sinir) oftalmik parcasi (V1 anterior
etmoidal sinir), arkada ise maksiller parcasi (V2 sfenopalatin sinirler) ile innerve
olur. Palatin sinirler sert ve yumusak damagin {ist ve alt yiizlerine trigeminal
sinirden duyusal lifler saglarlar. Lingual sinir (trigeminal sinirin mandibular
kisminin bir dali (V3) ve glossofarengeal sinir (9. kraniyal sinir) sirasiyla dilin 2/3
on ve 1/3 arka kisminin genel duyusunu saglar. Fasiyal sinirin (7. kraniyal sinir)
dallar1 ve glossofarengeal sinir sirastyla dilin bu kisimlarinin tad alma duyusunu
saglarlar. Glossofarengeal sinir ayrica farenks tavani, tonsiller ve yumusak
damagin alt yiizlinii de innerve eder. Vagal sinir (10. kraniyal sinir) epiglotun
altindaki havayollarinin duyusunu saglar. Vagusun siiperior larengeal dali
eksternal larengeal (motor) ve internal larengeal (duyusal) sinir olarak ayrilir.
Internal dal, larenksin epiglot ve vokal kordlar arasindaki kisminin duyusal
innervasyonunu saglar. Vagusun diger bir dali olan rekiirren larengeal sinir
larenksin vokal kordlar altindaki kisminin ve trakeanin innervasyonunu saglar.
Larenks kaslar1 rekiirren larengeal sinir tarafindan innerve edilir. Bunun tek
istisnasi siiperior larengeal sinirin bir dali olan eksternal larengeal sinir (motor)
tarafindan innerve edilen krikotiroid kastir. Posterior krikoaritenoid kas vokal
kordlarda abduksiliyon yaparken, lateral krikoaretenoid kaslar vokal kordlarin

temel adduktorlaridir (5), (Sekil 4).



‘ V1 Trigeminal sinirin oftalmik dali
‘ (anterior etmoidal sinir)
V2 Trigeminal sinirin maksiller dah
(sfenopalatin sinirler)
V3 Trigeminal sinirin mandibular dah
X (lingual sinir)
IX Glossofaringeal sinir
X Vagus siniri
SL Vagusun superior laringeal dah
IL Internal laringeal sinir
J RL Reliirren laringeal sinir

Sekil 4: Ust hava yollarinin innervasyonu

Larenksin kanlanmasini1 saglayan arterler tiroid arterin dallarindan koken
alir. Krikotiroid arter, eksternal karotid arterin ilk dali olan siiperior tiroid arterden
cikar. Ust krikotiroid membranin iizerinden gecer ve krikoid kartilaj ve tiroid
kartilaj arasinda uzanir. Superior tiroid arter krikotiroid membranin lateral kenar1
boyunca seyreder. Krikotirotomi planlanirken krikotiroid ve tiroid arterin
anatomisi géz Oniinde bulundurulmalidir. Ancak bu durum nadiren uygulamay1
etkiler. Orta hatta krikoid ve tiroid kikirdaklarin ortasinda kalinmasi en iyisidir
(5).

2.1.2. Kulak Anatomisi ve Orta Kulak Basinci

Kulak; dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak olmak {izere 3 boliimden meydana gelir

(Sekil 5) (7).
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Sekil 5: Kulak anatomisi
2.1.2.1. D1s kulak
Basin her iki yanindaki aurikula ile dig kulak yolundan olusur. Kulak
kepgesi dista deri ve icte elastik bir kikirdaktan olusmustur. Dis kulak yolu,
kepceden kulak zarina kadar olan uzunlugu icine alir. Iki parcadan olusur; 1/3 dis
kismi kikirdak, 2/3 i¢ kismi kemikten meydana gelir. Kulak kepgesi, ses
titresimlerini toplar. Dis kulak yolu ise bu ses titresimlerini timpanik membrana

iletir (7).

2.1.2.2. Orta kulak

Orta kulak on, arka, dis, ic, iist ve alt olmak iizere 6 duvardan olusur. On
duvar internal karotis arter ve Ostaki tiipiinden (OT) meydana gelir. Mastoid
cikinti, fasiyal sinir kanali ve lateral semisirkiiler kanalin ¢ikintis1 arka duvari

olusturur. D1s duvari timpanik membrandir. I¢ duvari koklea tabanmin ¢ikintist



(promontorium), oval ve yuvarlak pencereler ve promontorium tizerindeki pleksus
timpanikus olusturur. Ust duvarda tegmen timpani (orta kulak boslugunu fossa
krani media’dan ayiran yapi) vardir. Alt duvar ise internal juguler venin iist
bulbusundan meydana gelir (7).

Orta kulak boslugu, i¢i hava dolu olup her tarafi mukoza ile
cevrelenmistir. Zamanla mastoid yapmin olusup genislemesiyle antrum
mastoideum ad1 verilen giris kapisi ile mastoid ile baglant1 kurar. Bu yapinin i¢ini
¢eviren mukoza orta kulaktaki mukozanin devamidir (8).

Orta kulak i¢inde malleus, incus ve stapes adi verilen 3 kemikgik vardir.
Bunlar dogumda orijinal biiytikliiktedirler ve periosta sahip olmadiklar1 igin
kirilmalar1 halinde yenilenemezler. Malleus, tensor timpani kasinin kasilmasi ve
kulak zarmi ice konkavlastirarak ses dalgalarin1 toplamasindan sonra, kulak
zarindan aldig1 ses dalgasinin siddetini 20 kat arttirarak, incus ve stapes yolu ile
fenestra vestibuliye iletir. Boylece ses dalgasi i¢ kulaktaki skala vestibulide
bulunan perilenfaya iletilmis olur. (8).

Timpanik membran, kulak zaridir ve ses dalgalarinin toplanmasini saglar.
Dis kulak yolu ile orta kulak boslugunu birbirinden ayirir. Di1s kismi epidermis ile
kaplidir ve dis kulak yolu derisinin devamudir. I¢ kismi orta kulak mukozasi ile
cevrilmistir (8).

Ostaki tiipii, orta kulak boslugunu nazofarinkse baglayan ~36 mm
uzunlugunda bir borudur. Orta kulaga yakin 1/3 kismi kemik, farinkse yakin 2/3
kismu kikirdaktan meydana gelir. Ostaki tiipiinii doseyen mukoza farinks ve orta

kulag1 doseyen mukozanin devamidir. Kikirdak boliimde miikéz bezler bulunur.
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Farinkse a¢i1ldi1g1 boliimde bol miktarda lenfoid doku bulunur. OT'nin ii¢ adet kas1
vardir. Bunlar; tensor veli palatini, levator veli palatini ve salfingofaringeus
kaslaridir. OT'nin ac¢ilmasini tensor veli palatini ve salfingofaringus kaslar1 saglar.
Tensor veli palatini, kikirdagin lamina lateralisine ve fibr6z membrana yapisir.
Salfingofaringeus kasi ise farinkse yakin bdliimiinde ayni yapilara tutunur. Bu
kaslarin kontraksiyonu ile kikirdagin dis laminasi ile fibr6z membran, disa dogru
cekilerek OT agilir. Yutkunma sirasinda OT acilir, fakat bu agilmanin
mekanizmasi kesin olarak bilinmemektedir. (7).

Bu tiiplin en 6nemli fonksiyonu kulak zarinin iki tarafindaki (orta kulak
boslugu ve atmosferik basing) hava basincini esitlemektir. Normal bir OT sik sik
acilarak 1,5-2 mL gibi kiigik hacimlerde hava gecisini saglaylp basing
degisikliklerini kolayca dengeler. Basing farinkste orta kulaktan daha yiiksek
oldugu zaman OT spontan olarak acilir ve basing esitlenir. Ote yandan basing orta
kulakta daha yiiksek oldugu zaman tiip yine kendiliginden agilir. Ayakta iken
OT’yi acabilen minimum basing 20 mmHg’ dir. Fiziksel egzersiz durumunda
tiipiin rezistans1 onemli oOlciide azalir. Yutkunma ve esneme sirasinda OT
fizyolojik olarak agilir. Kaslarda relaksasyon meydana gelmesiyle de pasif olarak
kapanir (8,9).

2.1.2.2.1. Orta Kulak Basincim Etkileyen Faktorler

Viicut pozisyonu dik durumdan supin pozisyona gegtiginde OKB’nin
arttig1 timpanometri cihazi ile gosterilmistir. Bu durum yatar durumdaki juguler

basincin dik duruma gore artmasi ile agiklanmaktadir. Juguler basing artis1 orta
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kulak mukozasinda voliim artisina yol agar. Bu durumda olusan konjesyon artisi
OKB’yi etkileyen faktorlerden birisidir (10).

Timpanik kavitede mukozanin vaskiilaritesi ve gazin permeabilitesi
nedeniyle kulaktaki basing degisiklikleri timpanomastoid kavitenin voliim
degisikliklerinden de etkilenebilir. Mastoid yap1 bir gaz rezervuari olarak kabul
edilir. Orta kulaktaki gaz miktarinda degisiklik meydana geldigi zaman basing
degisikliklerinin minimalize edilmesini saglar (11).

Volatil anestezik ajanlar, OT araciligiyla ve/veya dolasimdan difiizyon ile
orta kulaga geger ve OKB’de degisikliklere yol agar. Dolayli olarak timpanik
membranda yer degisikligi, riiptiir, hemotimpanium meydana gelebilir. Sonugta
gecici veya kalici igsitme kayb1 ve ossikiiler zincirde yetmezlik olusabilir (12,13).

Volatil anesteziklerin kullanimi sonucu meydana gelen OKB artis1 orta
kulakta bulunan efiizyonun OT araciligiyla orta kulaktan digar1 atilmasma yol
acabilir. Bu durum preoperatif olarak eflizyonlu otitis media tanis1 almis bir
kulakta, cerrahi siiresince kulagin kuru olmasina sebep olup timpanostomi tiipii
yerlestirilip yerlestirilmemesi konusunda yanlis karara varilmasina neden olabilir
(12).

Anestezi alan hastalarda OKB’nin dengelenmesi OT’nin pasif olarak
actlmasiyla meydana gelir. Normal olarak ¢alisan bir kulakta nitr6z oksit (N20)
kullanimiyla meydana gelen basing artist OT nin acgilmasiyla sinirlandirilir. Bu
olay OKB 250 mmH>O’yu (245 deka pascal (daPa)) gectigi zaman meydana gelir.
OT disfonksiyonu (inflamasyon, enfeksiyon, skar) durumunda ise spontan acilma

meydana gelmez (9).
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Anestezi sirasinda N2O kullanilirsa, baslangicta OKB hizli bir sekilde (her
dakika 10 mmH20) artis meydana gelir. Bu artis yaklasik 30 dakikada en yiiksek
degere ulasir. Orta kulak basinci, N2O verilmesi kesildiginde yavas bir sekilde
(her dakika 1 mmH20=0,98 daPa) azalir ve 40-50 dakika ic¢inde preanestezik
degere ulasir. Ostaki tiipiinde disfonksiyon olmasi durumunda, N0
sonlandirildiktan 20 dakika sonra bile OKB yliksek degerlerde seyredebilir
(9,14).

Nitroz oksit kullanilan timpanoplasti vakalarinda, anestezi siiresince ve
anesteziden sonra meydana gelen OKB degisiklikleri nedeniyle greftte yer
degisikligi meydana gelmektedir. Bu durum orta kulagin rekonstriikte edilen
boliimiiniin stabilitesini dnemli derecede etkiler (9).

Nitroz oksit kullanimi sonucu meydana gelen isitme kaybi, iletim veya
sensdrindral tipte olabilir. Tletim tipi isitme kayb1 dnceden stapedotomi yapilmis
hastalarda protezin hareket etmesi sonucu meydana gelmis olabilir. Kiiglik
kemikciklerin timpanik membrana fikse olmasi nedeniyle intratimpanik
membranda basing artis ve azalislart ossikiiler zincirin stabilizasyonunu bozarak
isitme fonksiyonunda degisikliklere yol agabilir. Anestezi sonunda N20O’nin
kesilmesi negatif basinca yol acgabilir. Eger negatif basing devam ederse kisa
stireli isitme kaybi, ossikiiler zincirde dezartikiilasyon, barotravma ve timpanik
membranda riiptlir meydana gelebilir. Sensorinoral tipte isitme kaybi perilenfatik
fistiilin formasyonu sonucu olusabilir. Bu formasyon iki durumdan
kaynaklanabilir. Birinci durum beyin omurilik sivisinda (BOS) artis nedeniyledir

ki BOS dogrudan perilenf ile iliskilidir. ikinci durumda ise genel anestezi
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sirasinda hastaya gaz uygulanmasi durumunda perilenfatik fistiil ve koklear
membranda riiptiir olusabilir. Bu durum OKB artisi nedeniyle timpanik
membranin hareket etmesi durumunda stapedius kemikciginin hareket etmesinden
kaynaklanacaktir (15,16).

Orta kulak boslugundaki gazin c¢evre dokular tarafindan siirekli olarak
absorbe edildigi kabul edilir. Buraya hava OT aracilig1 ile siirekli temin edilir ya
da tamamlanir. Bu tiipte tikaniklik durumunda ise OKB diisecektir. Diger yandan
son yillardaki ¢aligmalarda ise orta kulak mukozasinda gaz aligverisinin orta kulak
boslugu ile submukozal konnektif doku kapillerleri arasinda dengelendigi
bildirilmektedir. Submukozal konnektif dokudaki kapillerler ve orta kulak
boslugu arasinda parsiyel basing farki olusmasi sonucunda mukoza araciligiyla
diftizyon meydana geldigi bildirilmistir. Hipoventilasyon ile vendz kanda parsiyel
karbondioksit (CO2) basincinda artma sonucu, CO> orta kulak bosluguna diffiize
olup, OKB’yi arttirmaktadir. Hiperventilasyon durumunda ise orta kulak
boslugundaki CO2’nin kana diffiize olmasi sonucunda OKB azalmaktadir.
Parsiyel oksijen basincinda ise minimal degisiklik olmaktadir (17,18).

2.1.2.3. i¢ Kulak

I¢ kulak, temporal kemigin igine yerlesmistir. Burada bulunan ve koklea
ad1 verilen salyangoz seklindeki olusum, modiolus denilen kemik tizerine 2/3 kez
sarilarak dolasan spiral bir kemik lamelden meydana gelir. Bu kemik laminaya
baglanan iki membran vardir. Dolayisiyla kemik spiral yapr1 ve iki membran,
kokleayr 3 adet bosluga ayirir. Bu membranlardan skala vestibularis skala

vestibulide bulunurken, membrana basillaris skala timpani i¢indedir. Bu iki
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membran arasinda duktus koklearis adi verilen kanal bulunur. Bu kanal i¢inde
bulunan akueduktus koklea, skala timpanideki perilenfayi, subaraknoid aralikta
bulunan BOS’a baglar. Skala vestibuli ve skala timpani i¢inde perilenfa varken,
duktus kokKlearis iginde endolenfa bulunur. Skala vestibuli ve skala timpani
helikotrema denilen bir delik ile birbirine baglanmiglardir (19).

I¢ kulakta isitme ile ilgili yapilarin yaninda vestibiiler sistem yani denge
ile ilgili bolim de vardir. Vestibiile acilan {i¢ semisirkiiler kanal ile vestibiiliin
igindeki utrikiil ve sakkiil, vestibiiler sistemi olusturur. Semisirkiiler kanallarin
uclar1 birbirleriyle birleserek ampulla denilen siskinlikleri igerir. Ampullalarda
krista ampullaris ad1 verilen birer ¢ikint1 ve bunlarin iizerinde de dengeyle ilgili
Ozel hiicreler bulunur. Bu kanallarin i¢inde kiiciik zar kanallardan olusan kisma
membrandz labirent ad1 verilir. Membrandz labirentte ayrica sakkulus ve utrikulus
adr verilen iki adet kesecik bulunur. Bu yapilarin iizerinde denge ile ilgili 6zel
hiicreler bulunur. Sakkulusu duktus koklearise baglayan kanala Hensen kanali
denir ve endolenfatik diizeyde olmak iizere isitme ve denge ile ilgili yapilari
birbirine baglar (19).

2.1.2.4 Orta Kulak Basinci ve Bulanti Kusma

Gastrointestinal sistemi dogrudan irrite eden uyarilar ile kusmanin
baslatilmasindan ayr1 olarak, beynin kusma merkezi disindaki bdlgelerinden
kaynaklanan sinirsel uyarilar nedeniyle de kusma olusur. Bu 6zellikle dordiincii
ventrikiil tabaninda kemoreseptor trigger zon (KTZ) denilen, bilateral yerlesimli
kiigiik bolge i¢in dogrudur. Bu bolgenin elektrikle uyarilmasi kusmay1 baslatir.

Daha da 6nemlisi apomorfin, morfin ve bazi dijital tiirevlerinin verilmesi KTZ’yi
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dogrudan uyarabilir ve kusmay1 baglatabilir. Bu bdlgenin tahrip edilmesi bu tip
kusmay1 onler. Viicudun hareket yoniiniin hizli degisimi bazi kisilerde kusmaya
neden olur. Hareket, i¢ kulak labirentlerindeki reseptorleri uyarir ve uyarilar ana
yol olarak vestibiiler nukleuslar1 kullanarak serebelluma, buradan da KTZ’ye ve
son olarak da kusmaya yol agmak {izere kusma merkezine aktarilir (20).

Cesitli gazlarin (volatil anestezik ajanlar, N2O, COz) OT yoluyla direk
olarak ya da submukozal konnektif dokudaki kapillerlerden diffiizyon araciligiyla
orta kulaga gecisi, anestezi sonlandirildiktan sonra gazlarin tekrar yer degistirmesi
sonucunda OKB’de meydana gelen artma ve azalma seklindeki ossilasyonlar, oval
pencerede gerilimlere yol acarak vestibiiler sistemi etkilemesi sonucunda
POBK’ye yol agabilir (3).

2.1.3. Timpanometri Cihaz1

Timpanometri cihazi [Amplivox, Otowave 102-4, England. (Resim 1)],
OKB’yi 6lgmeye yarayan bir cihazdir. Cihazin basing araligi +200 daPa ile —400
daPa +/-10 daPa arasindadir. Cihazin farkli boyutlarda problari vardir. Hastanin
dis kulak yoluna oturacak sekilde en uygun prob tipi secilmelidir. Cihaz ile 6l¢iim
yapabilmek icin hastanin hareketsiz durmas: yeterlidir. Uygun prob secildikten
sonra cihaza takilir ve hastanin dis kulak yoluna yerlestirilir. Cihaz yaklasik 3
saniyede Olglimii tamamlar. Daha sonra diger kulakta &lgiim yapilir. Olgiim

sirasinda hastada herhangi bir agr1 ya da rahatsizlik meydana gelmez.
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Resim 1: Timpanometri Cihazi1 (Otowave 102-4)

2.2. Havayolu Acikhigim Siirdiirme Yontemleri

2.2.1. Endotrakeal Tiip

Sentetik mineralli kaucuk, polietilen veya polivinil klorid gibi
maddelerden yapilir; yapim sirasinda bir kisminin duvari igine tiiplin kirilmasin
onlemek i¢in spiral seklinde naylon veya metal tel yerlestirilir (spiralli tiipler).
Balonlu, balonsuz; nazal, oral; saydam veya opak; u¢ aciklifinin egimi, yoni,
buraya yakin delik mevcudiyetine gore farkli modellerde olabilirler. Balonlu
tiiplerin de balonun esnekligi ve volliimiine gore yliksek basing- diisiik voliimlii
veya diisiik basing-yiiksek volliimlii tipleri mevcut olup, trakea duvarina daha az

bas1 yapan ikinci tip daha ¢ok kullanilmaya baslanmistir.
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Resim 2: Endotrakeal tiip

2.2.1.1. Endotrakeal entiibasyon endikasyonlari

Anestezi uygulamasi sirasinda endikasyonlar;
1.Bas-boyun ameliyatlart. Havayolunun cerrahi ekiple paylasilmasi ve
anestezistin havayoluna uzak kalmasi entiibasyon gerektirir.
2.Kas gevsetici verilmesi ve yapay solunum uygulanmasi gereken durumlar.
3.Havayolunun kontroliinii gii¢lestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler.
Yiiziikoyun, yan ve oturur pozisyonlarda havayolunun ve ventilasyonun kontrolii
garanti edilemez. Asir1 bas asagi ve litotomi pozisyonunda diyaframin yukari
itilmesi ile ventilasyon giigliigii ve aspirasyon riski olabilir.
4.Torasik ve abdominal girisimler. Intratorasik girisimlerde gelisen pndmotoraks
basli basina entiibasyon gerektiren bir durumdur. Abdominal girisimlerde de kas
gevsemesi ve solunumun kontrolii gerekir.
5.Refleks laringospazm gelisebilecek sistoskopi, hemoroidektomi gibi girisimler.
6.0zellikle yeni dogan grubu olmak iizere pediyatrik hastalar.

7.Mide igerigi, kan, mukus veya sekresyon aspirasyonu riski olan hastalar.
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8.Hipotermik ve hipotansif yontemlerin uygulandigi girisimler.
9.Genel durumu diiskiin hastalar.
10.Maske ile ventilasyonda anatomik nedenle veya girisimin uzunlugu nedeniyle
giicliik olabilecek hastalar.
11.Havayoluna disaridan basi yapan olusumlar, vokal kord paralizisi, bu
bolgedeki olusumlar.

Anestezi uygulamasi disinda endikasyonlar;
1.llag zehirlenmeleri, sinir-kas hastaliklari, kardiyak arrest veya kafa travmali,
bilinci kapal1 hastalarda havayolunu agik tutmak, aspirasyondan korumak.
2.Havayolu obstrilkksiyonuna neden olan durumlar (yabanci cisim, tiimor,
enfeksiyon, laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi vb ).
3.Trakeo-bronsiyal temizlik (sinir-kas hastalari, yelken go6giis, larinks travmasi
pndmoni, solunum yetmezligi).
4.Yapay solunum gereken durumlar (cesitli nedenlerden kaynaklanan solunum
yetersizlikleri) .

2.2.1.2. Orotrakeal entiibasyon teknigi

Entiibasyon iglemi yapilmadan o6nce hastanin klinik durumu ve gii¢
entiibasyon ihtimali yoniinden havayolu degerlendirilmelidir. Aksine bir
endikasyon yoksa, entiibasyon igleminin rutin sekli genel anestezi altinda ve
tercihen kas gevsemesi saglandiktan sonra oral yolla ve laringoskopi ile glottisin
goriilerek, tiipiin trakea igine yerlestirilmesidir. Entiibasyon sirasinda anestezi
refleks siipresyon saglamaya yetecek derinlikte ve kas gevsemesi tam olmalidir.

Entlibasyon anesteziyle fakat kas gevsetici kullanmaksizin gerceklestirilecekse,
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laringospazm gibi istenmeyen refleksleri dnlemeye yetecek anestezi derinligine
ulagilmalidir (6, 21). Yeterli anestezi ve gevseme saglandiginda, herhangi bir
kontrendikasyon yoksa hastanin basi Kklasik sniffing pozisyona getirilir. Boyun
hafif fleksiyonda, bas ekstansiyondadir. Boylece agiz-farinks-larinks hattinin
diizlesmesi saglanir. Bunu saglamak i¢in basin altina 8-10 cm yiiksekliginde
kiiglik bir yastik ya da katlanmis ¢arsaf konulmasi yeterlidir (6, 21). Laringoskop
yardimi ile uygun boyuttaki trakeal tlip vokal kordlar arasindan gegirilir.
Endotrakeal tiipiin balonu trakeanin iist kisminda yerlesmeli ancak larinksin
asagisinda olmalidir. Trakea mukozasina yansiyan basinci azaltmak igin tiipiin
balonu (kaf) pozitif basingli ventilasyon sirasinda trakeayr kapatarak kacagi
onleyecek en diisiik hava voliimii ile sisirilir (6, 22). Kaf basincinin yeterliliginin
saptanmasi i¢in pilot balon basincinin elle hissedilmesi giivenilir bir yontem
degildir. Bu amagla kaf basing dlgerleri kullanilmalidir.

Tiipiin ucunun ve balonunun yerlesiminin uygun oldugu, bir elle pilot
balon sikistirilirken diger elle sternal ¢entikte tiiplin balonunun palpe edilmesi ile
dogrulanabilir. Kaf krikoid kartilaj diizeyinin iizerinde hissedilmemelidir. Cilinkii
tiip balonunun uzun siireli larinks ici yerlesimi postoperatif ses kisikligina neden
olabilir ve kazayla ekstiibasyon riskini artirir. Tiipiin pozisyonu akciger grafisi ile

de belirlenebilir ancak yogun bakim disinda buna nadiren ihtiya¢ duyulur (22).
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2.2.1.3. Endotrakeal entiibasyon komplikasyonlari

Zaman

Entiibasyon Yapilirken

Entiibasyon Siiresince

Komplikasyonlar

Disler, dudaklar, farinks, larinks ve nazal travma

Servikal vertebra fraktiirli veya subluksasyonu
Orbital travma

Mediastinal amfizem

Retrofaringeal abse ve travma

Gastrik icerik veya yabanci cisim aspirasyonu
Ozofageal entiibasyon

Bronsiyal entiibasyon

Temporomandibular eklemde subluksasyon

Tiiplin daralmasi veya tikanmasi
Trakea ve brons riiptiirii

Mide igeriginin aspirasyonu
Tiipilin yer degistirmesi

Yumusak dokuda {lserasyon, kanama,

enfeksiyon

Beslenme giicliigii

0dem,

21



2.2.2. Laringeal Mask Airway

Klasik LMA™ min (Laryngeal Mask Company, Henley-on-Thames, UK)
1981 yilinda Dr. Archie Brain tarafindan tasarlanmasi ve 1988 yilinda ticari
tamitimina kadar, ETT'ye alternatif havayolu araci olmamustir. Laringeal mask
airway, havayolu agikligmmin saglanmasi ve anestezi idamesinde klasik yiiz
maskesi ve endotrakeal entiibasyon uygulamasina alternatif bir yontem olarak
anestezi rutininde yerini almistir. Kisa siirede diinya genelinde yaygin kabul
gormiistiir. Giiniimiize dek 100 milyondan fazla hastada kullanilmig olan klasik
LMA’nin kullanimiyla ilgili yaklasik 2500 yayimn bulunmaktadir (23).

Klasik LMA proksimal ucu standart 15 mm’lik konnektor ile solunum
devresine baglanan, distal ucu bir pilot tiip aracil@i ile sisirilen elips seklindeki bir
kafa tutunan genis delikli bir tiipten ibarettir (Resim 3). LMA anestezi uygulamasi
sirasinda ETT veya yiiz maskesi yerine; zor havayolu olan hastalarda ventilasyonu
saglamak ve ETT gecisini kolaylastirmak, fiberoptik bronkoskopi uygulamasi
sirasinda  ventilasyona yardimcr olmak i¢in giderek daha fazla oranda
kullanilmaktadir (24,25). Yerlestirmesi oldukca kolay olan LMA’nin kullanimi
tiim supraglottik havayolu aygitlarinda oldugu gibi laringoskopi ve entiibasyon
ithtiyacini ortadan kaldirarak kas gevsetici ajan kullanimini azaltir ve bunlara bagh
olarak ortaya c¢ikan fizyolojik cevaplar1 engeller (26). Trakeal entiibasyonla
karsilastirildigr zaman; havayolu hasarmin minimal oldugu ve hemodinamik ve
intraokiiler basing degisikliklerinin daha az oldugu gosterilmistir. Yiiz maskesi ile

kiyaslandig1 zaman ise; yash ve dissiz hastalarda uyum sorunu olmadigi, soluk
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sonu gaz konsantrasyonlarinin daha kolay izlendigi ve anestezistin elleri serbest

kaldigi i¢in yardimecisiz pek ¢ok isi yapabildigi de ileri siiriilmiistiir (27).

N
S
Resim 3: Klasik LMA
Laringeal mask airway kullanimmin hem spontan hem de kontrollii
ventilasyonda giivenli ve etkin oldugu, ayrica yapilan ¢alismalarda laparoskopik
kolesistektomi, jinekolojik laparoskopi ve laparotomi gegirecek olgularda ve 2
saatin tizerindeki operasyonlarda da giivenle kullanilabilecegi gosterilmistir (28,
29). Anestezistler LMA’nin hangi tip cerrahi girisimlerde kullanilacagi konusunda
farkl diislincelere sahiptir. Baz1 anestezistler sadece mindr jinekolojik ve tirolojik
cerrahiler ile ekstremite cerrahilerinde kullanimini tercih ederken laparoskopi,
dental cerrahi, tonsillektomi, lateral veya pron pozisyondaki hastalarda dahi

kullananlar vardir (30, 31).
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Laringeal mask airway yerlestirilirken hastanin basinin altina ince bir
yastik konmali, boyun fleksiyonda ve bas ekstansiyonda olmali, hasta ‘‘koklama
pozisyonu” almalidir. Yerlestirmede standart metod kafin tamamen
sondiiriilmesini gerektirir. Kaf sondiirtilerek dorsal yiizii jel ile kayganlastirilir,
basparmak ile isaret parmagi arasinda bir kalem gibi tutularak ve isaret parmagi
kafin kivrilmasim1 engelleyecek sekilde kafi destekleyerek oral kaviteye
yerlestirilir, diren¢ hissedilene ve LMA’nin ucu hipofarinkse ulasana kadar
ilerletilir. Boylece kaf sisirildiginde larinksin girisinde diisiik basingli bir tikag

yaratir (Sekil 6).

Sekil 6: LMA’nin havayoluna yerlestirilmesi (23)
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Ideal sekilde yerlestirilmis ve sisirilmis klasik LMA’nin alt ucu iist
ozofagus sfinkteri hizasinda yer alir, yanlar1 piriform fossalara bakar ve iist ucu
dil kokiine dayanir (21). Eger 6zofagus maskenin kafi icerisinde kalirsa gastrik
distansiyon ve regurjitasyon olasiligi vardir. Bazi hastalardaki anatomik
degisiklikler maskenin oturmasimi Onleyerek yeterli fonksiyon yapmasini
engelleyebilir.

Birgok girisime ragmen maske yerlestirilemezse, cogu uygulayici bir boy
kiigiik veya biiyiik LMA dener. Klasik LMA’nin no:1’den no: 6’ya kadar 8 farkl
boyu mevcuttur. Uygun boy LMA se¢imi havayolu giivenligi ve etkin ventilasyon
acisindan onemlidir. Uretici firmanin énerisi 30-50 kg icin 3 numara, 50-70 kg
icin 4 numara, 70-100 kg i¢in 5 numara ve 100 Kg iizeri i¢in 6 numara LMA
yerlestirilmesidir. Uygun boy se¢iminde viicut agirhigr ile iliskili uygulamanin
yaptlmasi tartigmali olmasina ragmen pek¢ok merkez eriskin kadmlar igin 3,
erigkin erkekler i¢in 4 numara LMA kullanmaya devam etmektedir. Ancak son
yillarda cinsiyet iligkili formiiliin (kadinlar i¢in 4, erkekler i¢in 5 numara) daha
akillica bir strateji oldugu inanct olusmustur (32, 33). 1998 yilinda yayinlanmis
bir caligmaya goére ise hastalarin agirlik, cinsiyet ve anatomik degiskenleri ile
optimal LMA boyu arasinda istatistiki anlam bulunamamis, hastalarin boylari
uygun LMA boyu segiminde yeni bir strateji olabilecegi bildirilmistir (34).
Havayolu giivenligi ve etkin ventilasyon acisindan uygun boy sec¢imi kadar kafin
optimal olarak sisirilmesi de Onemlidir. Yaygin uygulama, kafi oOnerilen
maksimum miktarlara yakin sisirmektir. Ancak kafin Onerilen maksimum

hacimde inflasyonu havayolu kagagini engellemek igin yeterli olmayabilir (35,
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36). Bu nedenle son yillarda kaf basincinin 60 cmH20 civarinda olmasinin yeterli
olacagi ileri stirtilmiistiir (23).

Laringeal mask airway larinksi faringeal sekresyonlardan korurken gastrik
regurjitasyondan koruyamaz. Bu nedenle ameliyat sonrasi hasta havayolu
reflekslerini tekrar kazanincaya kadar yerinde birakilmalidir (37). Oksiirme ve
sozel uyar1 ile agiz agma, genellikle hastanin havayolu reflekslerini tekrar
kazandigini1 gosteren bulgulardir.

2.2.3. 1-gel

I-gel™(Intersurgical Ltd., Wokingham, Berkshire, UK) Laringeal ve
faringeal anatomik yapilara bas: yapmayacak sekilde yerlesmek tizere tasarlanmus,
distal kismi yumusak, jelatindz, seffaf termoplastik elastomer yapiya sahip kafsiz
bir gerectir (38). Yedi farkli numaras: vardir. Kaf benzeri bir kalinlasmasi vardir.
Bu bolgesi supraglottik anatominin ayna goriintiisiinden, anatomik uyum
saglayacak sekilde gelistirilmistir. Diger farklilik gosteren ozellikleri; epiglottik
sirta sahip olmasi, yerlestirilmesini kolaylastiran sert diiz bir yapiya sahip olmasi
ve yerlestirilme sirasinda aksiyel rotasyona egilim gostermemesidir (38) (Resim
4). Mide igeriginin aspirasyonuna olanak saglayan ek bir liimene sahiptir. Bu
sayede ventilasyon sirasinda midede olusacak gaz birikimini bosaltmak miimkiin
olmaktadir. Ayrica herhangi bir regiirjitasyon belirtisinin erken fark

edilebilmesine olanak tanimaktadir (38).

I-gel, larinks {izerindeki yapilara tam bir uyum i¢inde yerlesecek sekilde
gelistirilmistir. Sisirilecek kafi olmasa da, perilaringeal yapilari giivenli bir sekilde

kapatir (38,39).
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Son ¢alismalarda I-gel’in, anestezi altindaki hastalarda hem spontan

solunumda hem de kontrollii ventilasyonda kacak olusumunu O6nledigi

belirtilmektedir (40).

Resim 4: 1-gel

2.2.3.1. Yerlestirme Teknigi
I-gel 1sirma blogundan tutularak "sniffing"” pozisyonunda bas ekstansiyon
boyun fleksiyonda iken kibarca asagi bastirilarak sert damaga dogru ilerletilir.

Direng hissedilene kadar arkaya ve asagiya dogru kaydirilir (Sekil 7). Tecriibeli

'

4

bir kisi bes saniyeden daha kisa bir siirede yerlestirebilir (38).

2k
}

L=
%,

%

Sekil 7: I-gel yerlestirme teknigi
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I-gel dogru yerlestirildiginde, laringeal yapi lizerine otururken ug¢ kismi {ist
ozofageal agikliga oturur ve 1sirma blogu kesici disler hizasina gelir (38). I-gel,
kadavra modelleri, laringeal bolge endoskopisi, X-ray, CT, MRI’dan elde edilen
verilerle sekli, yumusakligi ve konturlari laringeal bolge anatomisinin ayna
goriintiisii temel alinarak tretilmistir. Larinks iizerine oturan kismi; jel benzeri
yumusak bir materyalden yapilmistir ve buna bagl olarak yerlestirme sirasinda
daha az travma olusturur (38, 39).

Laringeal mask airway kullaniminda yiiksek kaf voliimlerinin diisiik kaf
voliimlerine gore laringofaringeal morbidite (bogaz agrisi ve disfaji) ile daha fazla
iligkili oldugu gosterilmistir. Kardiyorespiratuvar yanitlar ve kaf voliimii arasinda
ise iliski bulunamamistir (41). I-gel’in jel benzeri bir yapisinin olmasi avantaj
saglayabilir. Bu yumusak yapi1 laringeal ve perilaringeal bolgedeki kan akiminin
engellenmesine bagli, olasi nérovaskiiler komplikasyonlarin daha az olusmasin:
saglar (38).

2.2.4. Cobra Perilaringeal Havayolu

Cobra perilaringeal havayolu (Cobra perilaringeal airway: Cobra-PLA™;
Engineered Medical Indianopolis, IN, USA) spontan ve kontrollii ventilasyonda
kullanilan yeni bir supraglottik havayolu aygitidir (33,34). Cihazin u¢ kismina
yaklagik 2/3 uzaklikta yerlesmis sisirilebilir bir kafla beraber translusen silikon
havayolu tiipli, 15 mm standart konnektor, diizgiin posterior yiizeyle genis distal
u¢ ve havayolu orifisini kaplayan yumusak yaprak benzeri anterior 1zgarasi

mevcuttur (Resim 5).
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Resim 5: Cobra PLA

Cobra PLA hipofarinkse yerlestirilmek {izere laringeal agikligin yapisini
desteklemek iizere tasarlanmugtir. Kaf; {ist farinkse tam olarak yerlestirilip, uygun
hacimde sisirildiginde etrafindan havanin gegmesine engel olur. Cobra PLA’nin
distal ucundaki kobra basi seklindeki tasarimi hem yumusak dokuyu hem de
epiglottisi ekarte ederek buradaki agikliklardan ventilasyona olanak saglar.
Solunum tiipliniin i¢ c¢apmin genis olmasi hem hava akimini arttirir hem de
gerektigi zaman daha biiylik ¢capli ETT'nin laringeal agikliga yerlestirilmesine izin
verir (42, 43). Pediyatrik ve yetiskinlerde kullanilmak {izere 8 boyu mevcuttur.

Uretici firmanin dnerdigi yerlestirme teknigi ile (yerlestirme sonrasi kismi
geri ¢ekme) cobra PLA’nin u¢ kismi iist zefageal sfinkterin proksimalinde

kalabilir. Cobra PLA, klasik LMA’ya benzer sekilde havayolunu regiirjitasyon ve
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aspirasyondan koruyamaz (44, 45). Fakat kolay yerlestirilebilmesi, pozitif basingli
ventilasyona olanak saglamasi, hemodinamik yanitlarda onemli degisikliklere
neden olmamasi, bronkoskopi uygulanan hastalarda daha kaliteli goriintii
saglamasi, daha az havayolu irritasyonuna neden olmasi, servikal instabilite
durumlarinda ve acil sartlarda kullanilabilmesi nedeniyle PLA etkin bir havayolu
gereci konumuna gelmistir (43, 46).

2.2.5. Laringeal Mask Airway Supreme

Laringeal Mask Airway Supreme™ (The Laryngeal Mask Company Ltd.,
St Helier, Jersey, UK), 2007 yilinda Dr. Archie Brain tarafindan tasarlanmistir.
Laringeal Mask Airway Supreme tek kullanimlik, gastrik icerik aspirasyonu
yapilabilen, kafi polivinilkloridden yapilmis laringeal maskedir. Laringeal Mask
Airway Fastrach™, LMA Proseal™ ve LMA Unique™in 6zelliklerinin tiimiinii
icerir (47) (Resim 6).

Laringeal Mask Airway Supreme hastanin isirmasini Onleyen entegre
1sirma blogu ve manifoldu, orofarinks anatomisine uygun havayolu tiipii ve dren
tiipii, modifiye edilmis ve yeniden tasarlanmis kafi ve bu kafin sisirilebilmesi i¢in
pilot balondan olugmaktadir (48).

Entegre 1sirma blogu, tiipiin proksimal ucunda yer alir. Entegre 1sirma
bloguna birlesik manifolda iki ayri tiip yerlesmistir (Standart 15 mm capinda
havayolu tiipii ve daha ince olan dren tiipii) (48).

Tespit pargasi, dikdortgen seklinde olup dik agiyla manifolda tutunur ve
hastanin st disinin iizerinde yer alir. Tespit parcasi pilot caligmalarda LMA

boyutu dogru secildiginde kaf 60 cmH20 basingla sisirilince list dudagin 1.5-2 cm
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iistlinde yer aldig1 gosterilmistir (48). Laringeal Mask Airway Supreme havayolu
tiipliniin orofarinks anatomisine uygun egik eliptik yapis1 vardir. Havayolu tiipti
distalde larinks girisine uzanir. Tiipiin eliptik yapisi ve sert olmasi agiz agikligi
dar olan hastalarda yerlesme kolaylig1 saglamaktadir. Tiiplin anatomiye uygun
egime sahip olmasi agiz i¢ine parmak konulmadan kolay yerlestirmeyi saglar ve
ag1z i¢inde yer degistirmesini en aza indirger (47, 48).

Tiip, Proseal LMA’ya oranla daha sert yapida fakat LMA Fastrach’te
oldugu gibi sert metalden olusmamaktadir. Bdylece yerlestirme esnasinda
hastanin bas ve boynu hareket ettirilebilir (47,48).

Dren tiipti proksimal ucu manifoldda baslar, havayolu tiipiiniin ortasinda
yer alir. Kafin arka yiiziinden gecerek kafin distal ucunda sonlanir. Laringeal
Mask Airway Supreme dogru yerlestirildiginde distal ucu iist 6zofageal sfinktere
acilir. Bu sekilde gastrointestinal igerik aspirasyon sondasiyla aspire edilebilir (47,
48).

Laringeal Mask Airway Supreme kafi; modifiye daha genis bir kaftir,
klasik LMA ve LMA Unique’e gore daha yiiksek basinglarda kacak sesinin
duyulmasini saglar (41). Kafin i¢ kisminda epiglotun tiip i¢ine girmesine ve
havayolunun kapanmasina engel olmak i¢in dren tiip ucunun iki yaninda kanat

benzeri yap1 mevcuttur (47, 49, 50).
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Resim 6: Laringeal Mask Airway Supreme

2.2.5.1. Yerlestirme Teknigi
1.Hastanin bas1 semi-sniffing pozisyonuna alinir.
2.Laringeal maske diger elle manifolddan tutulur ve kaf asagi bakacak sekilde
hastanin sert damagina dogru itilir.
3.Havayolu tiipiiniin ¢eneye yakin bir sekilde tutulmasi ile LMA’nin yumusak
dairesel hareketle rotasyonu saglanir. Maskenin distal ucunun bogazin sol ya da
sag yanina dogru yonlendirilmesi LMA’nin rotasyonunun saglanmasina yardimci
olur.
4.Laringeal maske direng kaybedilinceye kadar hipofarinkse ilerletilir. Daha sonra
kaf sisirilir ve ventilasyon saglanir.

Supraglottik havayolu aygitlarinin  yerlestirilmesi sirasinda asagida

bahsedilen sorunlar goriilebilir (23, 30, 51, 52);
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1.Aracin yerlestirilmesi sirasinda epiglotun veya distal kafin asagi dogru
katlanmas1 basarisiz yerlestirmenin en sik goriilen nedenidir.
2.Ylzeyel anestezi veya yanlis yerlestirme sonucu maskenin ucunun vokal kordlar
tizerine gelmesi havayolu reaksiyonu olusturabilir.
3.Boyun fleksiyonunda yetersizlik, kayganlastirici jel yetersizligi, pasaji daraltan
hipertrofik tonsil, nedbe dokusu ya da tiimor gibi nedenlerle supraglottik havayolu
araci dilin gerisinden asagiya dogru yerlestirilemeyebilir.
4.Anestezinin ylizeyel olmasi, maskenin lateral ya da posterior rotasyonu, kiigiik
numarali maske kullanimina bagli olarak maskenin farinkste ¢ok ileri gitmesi gibi
nedenlerle kafin sisirilmesinden sonra hasta ventile edilemeyebilir ya da
inspiratuar “wheezing’’ olusabilir.
5.Ventilasyonun yiiksek hacimle veya basingla yapilmasina bagli olarak
ventilasyon yeterliyken kagak sesi duyulabilir.
6.Sekresyon, kayganlastirici jel ya da mide igerigi aspirasyonunun larinksi irrite
etmesinden kaynaklanan laringeal spazm gelisebilir.
7.Anestezi hortumlarmin agirhigi, biiyilk boyda laringeal maske kullanimu,
hastanin pozisyonunun degistirilmesi ya da yetersiz anestezi sonucu yerlestirilen
supraglottik havayolu aracinin yeri degisebilir.

Genel ilke olarak havayolu aracinin yerlesiminden kusku duyuluyorsa
yeniden yerlestirmek ve sorunlu bir havayolu araci ile devam etmektense trakeal

entiibasyona ge¢gmek daha dogrudur.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayi
(23.03.2011, No0:57) alindiktan sonra; Gazi Universitesi Arastirma ve Uygulma
Hastanesi ameliyathanesinde genel anestezi altinda diz artroskopisi planlanan ve
farkli havayolu aygit1 kullanilan olgular iizerinde gerceklestirildi.

Arastirmada genel anestezi altinda diz artroskopisi uygulanan, arastirmada
yer almayr kabul eden, 18-65 yas arasi, ASA (American Society of
Anesthesiologists) risk siiflamasina gore | veya Il grubunda yer alan kadin ve
erkek 100 olgunun yer almasi planlandi. Dis kulak yolunda OKB 6l¢iimiini
engelleyecek patoloji (polip, kulak kiri, timér, vb) varligi, serebrovaskiiler
hastalik, néromuskiiler hastalik, konjestif kalp yetmezligi, kontrol edilmemis
hipertansiyon, diabetes mellitus, kardiyak ritim bozukluklari, hematolojik,
endokrin, psikomotor hastalik varligi, morbid obezite, obstriiktif uyku apne
sendromu Oykiisli, karaciger ve bobrek fonksiyonlarinda bozukluk, madde
bagimhiligi, gebelik, ilag kullanimi, alerji Sykiisii, dar acili glokom varhigi, GIS
tikanikligi, POBK oOykiisii, peptik ilser, tasit tutma Oykiisii diglama Olgiitleri
olarak belirlendi. Hastalara uygulanacak olan havayolu erisim ekipmani
randomize olarak segildi. Gruplar segilen havayolu erisim ekipmanina gore;
Klasik LMA (Grup LMA, n=20), I-gel (Grup I-gel, n=20), Cobra PLA (Grup
Cobra PLA, n=20), LMA Supreme (Grup LMA Supreme, n=20) ve ETT (Grup

ETT, n=20) olacak sekilde belirlendi.
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Operasyon oncesi degerlendirmede tiim hastalara yapilacak arastirma
hakkinda bilgi verilip s6zlii ve yazili onamlari alinarak dis kulak yolu muayenesi
ile OKB olglimiinii etkileyecek patoloji olup olmadigi degerlendirildi.

Ameliyat oncesi en az sekiz saat agiz yoluyla gida ve sivi alimi onlenen
hastalar premedikasyon yapilmadan operasyon odasina alindi. Hastalarin yas,
cinsiyet, viicut agirligt ve boy gibi demografik o6zellikleri, ASA risk gruplari
kaydedildi. El sirt1 venlerinden 18-20 G kaniil ile damar yolu agiklig1 saglanarak
intravendz (1V) kristalloid sivi infiizyonuna baslandi. Rutin monitdrizasyon
yapilarak invazif olmayan kan basinci, elektrokardiyografi (EKG), periferik
oksijen saturasyonu (SpO.) takip edildi. Kalp atim hizi (KAH), sistolik arter
basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB) ve ortalama arter basinci (OAB) ile
SpO2 degerleri olgiilerek baslangig degerleri kaydedildi. Ardindan timpanometri

cihazi ile sag ve sol OKB o6lgtimleri yapilarak baz degerleri kaydedildi.

Her bes gruba da anestezi indiiksiyonu 1 mg.kg? lidokain, 2-3 mg.kg
propofol ve 0,2 ug.kgr.dk? remifentanil infiizyonu ile, yalmzca endotakeal tiip
grubuna ek olarak 0,6 mg.kg rokiironyum uygulanarak yapildi. Endotrakeal tiip
grubunda indiiksiyondan ii¢ dakika sonra oral entiibasyon gergeklestirilirken diger
gruplarda indiiksiyondan 1 dakika sonra havayolu aygiti yerlestirildi. Hastalarin
ventilasyonu %40/60 Oy/hava karisimi 4 L.dkt, frekans 10.dk ! ve tidal voliim 8
mL.kg™ olacak sekilde ayarlandi.

Anestezinin idamesinde inhalasyon anestezigi olarak 1 MAK (Minimum
alveoler konsantrasyon) degerlerinde sevofluran, analjezik olarak remifentanil

(0,05-0,2 pg.kgt.dk® kullanildi. Endotrakeal tiip grubunda kas gevsemesinin
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idamesinde ihtiyag halinde 10 mg dozunda ek rokiironyum verildi. Kalp atim hizi
50 atim.dk ’nin altina diistiigiinde IV 0,5 mg atropin, OAB 60 mmHg nin altina
diistiigiinde veya kontrol degere gore %?20'den fazla diisiis oldugunda 5 mg
efedrin IV bolus olarak uygulandi.

Kalp atim hizi, SAB, DAB, OAB, SpO2, sag ve sol OKB’leri indiiksiyon
oncesinde [Kontrol (Kont.)], indiiksiyondan sonra (Ind.), havayolu aygiti
yerlestirildikten hemen sonra [Entiibasyon (Ent.)], devaminda 3., 5., 10., 15., 20.,
25., 30., 45. dakikalarda ve ekstiibasyondan 6nce [Ekstiibasyon Oncesi (EKkst.
Onc.)] kaydedildi. Hastalara havayolu aygit1 takildiktan sonra diger parametrelerle
es zamanli olarak end tidal karbondioksit (EtCO2) degerleri de Olgiilerek
kaydedilmeye baglandi. Operasyon bitiminde anestezik ilaglar kesilip %100 O2
6L.dk ! inhalasyonuna gegilerek, spontan solunum geri donene kadar ventilasyon
stirdiiriildii, solunum yeterli oldugunda supraglottik havayolu aygit1 ¢ikarildi. Kas
gevsetici uygulanan ETT grubunda ise kas gevseticilerin rezidiiel etkileri 0.02
mg.kg? atropin ve 0.04 mg.kg? neostigmin uygulanarak antagonize edildi.
Spontan solunumun diizenli ve yeterli olmasindan sonra ekstiibasyon
gerceklestirildi. Ekstiibasyon Oncesi tim gruplarda yukarida sozii edilen
parametreler tekrar 6l¢iildii.

Tim hastalara derlenme odasina alindiktan sonra postoperatif analjezi
amaciyla 20 mg tenoksikam (OKSAMEN-L™ enjektabl 20 mg, Mustafa Nevzat
llag Sanayi A.S., Istanbul/Tiirkiye) IV yapildi. Postoperatif 5. 10. ve 15.
dakikalarda hastalarin sag ve sol OKB degerleri 6l¢iildii, es zamanl olarak KAH,

SAB, DAB, OAB, SpO; degerleri kaydedildi.
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Hastalarin bulanti kusma siddeti doért asamali verbal deskriptif skala (VDS)
(Tablo 1) ile degerlendirilerek postoperatif 5., 10. ve 15. dakikalarda kaydedildi.
Postoperatif bulanti kusmasi olan hastalara 10 mg metoklopramid (Primperan™,
2mL ampul, 10 mg, Biofarma, Tiirkiye) IV olarak uygulandi.

Tablo 1. Verbal deskriptif skala

Bulant1 kusma Skor
durumu

Bulant1 kusma yok 0
Hafif bulant1 1

Orta derecede bulanti 2

Sik kusma 3

Siddetli kusma 4

3.1. istatiksel Analiz:

Istatistiksel degerlendirme SPSS 20.0 bilgisayar programinda asagida
siralanan testler kullanilarak gergeklestirildi ve p<0.05 anlamli kabul edildi.
Istatistiksel analiz sonucunda veriler [ortalamatstandart sapma, ortanca (%25-
%75), (En az- En ¢ok), n (%) ] olarak sunuldu.

Yas, viicut agirligi, boy, operasyon ve anestezi siireleri verileri gruplar
aras1 tek yonlii varyans analizi (one-way ANOVA) ile degerlendirildi. Farklilik
olmasi durumunda gruplar aras1 Posthoc Bonferroni testi ile karsilastirildi.

Cinsiyet, ASA ve VDS, hasta sayist gibi verilerin degerlendirmesi Chi-

square veya Fisher’in kesin Chi-square testleri ile yapildi.
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Kalp atim hizi, SAB, DAB, OAB, SpO,, EtCO; verileri tekrarl 6l¢timler
varyans analizi ile degerlendirildi. Farklilik olmasi durumunda gruplar arasi
Posthoc Scheffe testi ile karsilastirildi.

Tekrarl1 Ol¢timler varyans analizinde zaman faktOriiniin 6nemli oldugu
belirlenen; KAH, SAB, DAB, OAB, SpO;, EtCO; verilerinin grup i¢i kontrol
degerleri posthoc Bonferroni testi ile karsilastirildi.

Sag ve sol orta kulak basinci ortanca verileri gruplar arasi eszamanli
karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi, farklilik olmasi durumunda Mann-
Witney U testi diizeltmesi kullanildi.

Wilcoxon X isaret testi sag ve sol orta kulak basinci ortanca verilerinin

grup i¢i kontrol degerleri ile karsilagtirilmasinda kullanildi ve p<0,05 anlaml fark

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen hastalarin yas, boy, viicut agirhigi, cinsiyet olarak

belirlenen demografik Ozellikleri ve ASA risk grup dagilimlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05), (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplardaki olgularin demografik ozellikleri [Ort=SS (En az-En
¢ok), n ]
Grup LMA | Grup I-GEL | Grup Cobra Grup LMA Grup ETT P
(n=20) (n=20) PLA Supreme (n=20)
(n=20) (n=20)
Yas 43.95+11.04 | 38.90+10.98 | 35.60+12.53 43.25+12.10 43.45+11.16
(yi) (18-64) (19-60) (18-54) (22-60) (19-63) 0,102
Boy 172.18+8.76 | 165.74+8.05 | 168.61+11.01 167.79+£10.53 | 169.94+9.17
(cm) (155-190) (150-176) (148-187) (140-184) (152-185) | 0,346
Agirhk | 86.40+16.83 | 76.05£15.42 | 80.00+16.26 80.85+11.69 77.00£11.49
(kg) (60-129) (50-105) (57-125) (58-97) (60-110) | 0,188
ASA
(12) 11/9 15/5 16/4 16/4 13/7 0,307
Cins
(E/K) 14/6 10/10 11/9 8/12 11/9 0,436
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Gruplar arasinda anestezi siireleri karsilastirildiginda belirgin bir fark

bulunmadi. Cerrahi siireler karsilastirildiginda ise; Grup ETT’de cerrahi siirenin

Grup I-GEL, Cobra PLA ve LMA Supreme’den belirgin olarak uzun oldugu tespit

edildi (p=0,006, p=0,013, p=0,016, siras1yla) (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplardaki olgularin anestezi ve operasyon siireleri ile ilgili

parametreler [Ort+SS, (En az-En ¢ok), n(%) ]

Grup LMA | Grup I-GEL | Grup Cobra | Grup LMA | GrupETT P
(n=20) (n=20) PLA Supreme (n=20)
(n=20) (n=20)

Anestezi

siiresi 69.86+42.31 | 55.29+15.77 | 58.79+24.51 | 54.50+14.09 | 81.37+35.25

(dK) (20-165) (30-90) (35-120) (35-86) (34-145) | 0,052
Cerrahi

siiresi 50.25+35.10 | 34.29+15.89* | 37.60+26.07* | 36.83+15.04* | 62.00+33.56

(dK) (16-125) (13-68) (15-107) (15-60) (24-132) | 0,024

*p<0,05: Grup ETT ile karsilastirildiginda
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Perioperatif KAH degerleri Tablo 4’te gosterilmistir. Gruplara ait KAH

ortalamalari,

zaman

i¢erisindeki

degisimleri

acgisindan

istatistiksel olarak

karsilastirildiginda gruplar arasinda benzer bulundu. Kontrol degere gore zaman

igerisindeki grup i¢i farkliliklar arastirildiginda benzer sekilde, tim gruplarda

KAH ortalama degerlerinin, kontrol KAH ortalamalarindan istatistiksel olarak

farkli olmadig: goriildii (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplardaki olgularin KAH ortalama degerleri [Ort£SS, (En az-En

¢ok)]
KAH Grup LMA Grup I- Grup Cobra | Grup LMA | GrupETT P
(atim/dk) (n=20) GEL PLA Supreme (n=20)
(n=20) (n=20) (n=20)
Kont. 75.05:15.80 | 75.80+12.43 | 75.90£12.69 | 75.33+13.67 | 81.55:14.26 | o
(49-109) (58-98) (58-101) (58-99) (53-108) '
Ind. 74.15+15.92 | 76.95+9.00 | 74.50+11.35 | 76.00+10.70 | 79.55+12.59 0.639
(48-112) (66-96) (58-105) (55-103) (53-110) ’
Ent. 72.15+16.73 | 73.60+9.61 | 73.35+12.69 | 70.75+12.72 | 79.65+12.59 0.256
(46-108) (58-94) (54-99) (45-88) (58-100) ’
3.dk 66.05+13.24 | 67.71+8.42 67.89+11.49 | 66.63+11.39 | 74.11+11.29 0.973
(52-109) (57-82) (54-84) (45-77) (51-91) ‘
5.dk 67.72+11.86 | 64.57+9.18 | 63.50+11.08 | 62.50+10.20 | 69.72+10.08 0.308
(50-97) (53-81) (52-87) (48-75) (51-87) ‘
10.dk 60.68+10.23 | 62.30+9.69 | 61.35+10.73 | 61.60+7.94 | 68.75+£10.50 0.072
(46-89) (47-92) (48-82) (50-77) (47-86) ’
15.dk 61.94+11.44 | 59.88+7.34 | 63.00+14.38 | 58.50+£8.29 | 65.95+9.29 0.453
(46-85) (52-72) (48-88) (46-75) (50-81) ’
20.dk 62.32+10.93 | 57.70+7.90 59.35+9.58 62.20+7.98 | 65.40+8.54 0.079
(51-88) (44-80) (45-85) (54-84) (50-80) ‘
25.dk 61.73+11.46 | 55.13+5.19 | 64.89+15.02 | 61.50+10.68 | 65.05+8.24 0.232
(48-84) (49-65) (49-97) (50-79) (51-81) ’
30.dk 63.21+12.55 | 61.61+15.52 | 63.38+12.38 59.58+8.10 62.26+7.89 0.869
(49-91) (45-102) (48-100) (51-77) (50-78) ’
45.dk 65.40+14.54 | 62.75£11.44 | 73.50+14.71 | 64.40+13.39 | 61.23+6.48 0.351
(49-89) (53-77) (47-91) (53-83) (50-70) ‘
Ekst. onc. 63.85+11.92 | 66.10+16.85 | 63.60+10.77 60.85+9.24 64.25+7.93 0.725
(49-88) (45-102) (47-89) (51-83) (52-78) '
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Perioperatif SAB degerleri Tablo 5°te gosterilmistir. Gruplara ait SAB

ortalamalari,

zaman

i¢erisindeki

degisimleri

acgisindan

istatistiksel olarak

karsilastirildiginda benzer bulundu. Kontrol degere gore zaman igerisindeki grup

ici farkliliklar arastirildiginda benzer sekilde, her iki grupta da SAB ortalama

degerlerinin, kontrol SAB ortalamalarindan istatistiksel olarak farkli olmadigi

goriildii (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplardaki olgularin SAB ortalama degerleri [Ort£SS, (En az-En

¢ok)]
SAB Grup LMA | Grup I-GEL Grup Cobra Grup LMA Grup ETT P
(mmHg) (n=20) (n=20) PLA Supreme (n=20)
g (n=20) (n=20)
Kont. 141.55+22.28 | 133.55+18.02 | 137.20+24.41 146.39+24.29 138.10+23.43
(105-179) (107-170) (91-194) (92-189) (107-192) 0,482
ind. 111.85422.25 | 117.47+20.55 113.05+20.29 119.61£21.75 113.20+£17.98
(76-173) (83-172) (75-149) (88-159) (84-147) 0,740
Ent. 106.55+22.55 | 106.30+£21.98 | 113.10+25.29 116.95+20.13 119.954+23.86
(72-165) (72-167) (68-163) (81-165) (81-165) 0,229
3.dk 97.05+16.00 98.29+8.18 100.56+20.13 105.88+26.16 104.53+£13.15
(71-141) (88-111) (78-135) (78-143) (84-132) 0,606
5.dk 98.39+11.62 95.71+9.86 98.00+20.10 99.38+17.59 100.67+12.78
(82-121) (79-108) (63-132) (81-131) (81-135) 0,951
10.dk 100.21+12.30 | 105.00+14.17 110.40+21.74 108.85+22.15 108.95+18.84
(86-127) (75-132) (85-174) (77-153) (86-168) 0,419
15.dk 101.53+16.17 | 104.38+25.41 | 111.60+22.25 113.38+26.86 106.90+17.77
(758-133) (86-165) (88-162) (85-169) (82-159) 0,627
20.dk 106.26+21.44 | 104.60+18.89 110.90+17.32 116.45+24.99 107.554+20.23
(78-155) (77-147) (89-162) (83-163) (78-162) 0,402
25.dk 98.73+13.48 | 102.25+17.00 | 111.56+21.48 100.00+13.35 108.05+19.54
(73-125) (86-138) (91-150) (87-128) (85-162) 0,346
30.dk 102.86+14.45 | 104.72+11.47 107.69+20.46 111.214£22.27 103.37+14.43
(82-129) (86-126) (73-145) (70-157) (83-132) 0,575
45.dk 106.80+13.90 | 115.50+11.39 | 121.67+22.57 113.20+18.69 111.77+16.33
(94-140) (107-132) (97-157) (90-138) (89-154) 0,577
Ekst. 6nc. 110.40+18.23 | 108.75+11.73 112.75+21.77 118.05+21.39 107.25+17.21
(86-155) (90-132) (86-162) (90-157) (83-154) 0,386
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Perioperatif DAB degerleri Tablo 6’da gosterilmistir. Gruplara ait DAB
ortalamalari, zaman igerisindeki degisimleri acisindan istatistiksel olarak
karsilastirildiginda entiibasyon Ol¢lim zamaninda anlamli olarak farkli bulundu
(p=0,038), Entiibasyon ol¢iim zamaninda Grup ETT, DAB 0lgiim degeri diger
tiim gruplara gore anlamli olarak yiiksek tespit edildi (p=0,010, p=0,012, p=0,013,
p=0,015, sirasiyla). Kontrol degere gore zaman igerisindeki grup i¢i farkliliklar
arastirildiginda, Grup ETT hari¢ diger gruplarda entiibasyondan sonra 3. ve 5. dk
Olctim degerlerinin kontrol 6l¢iim degerinden anlamli olarak diisiik oldugu tespit
edildi. Grup ETT’ de ise DAB ortalama degerlerinin, kontrol DAB

ortalamalarindan istatistiksel olarak farkli olmadigi goriildii (Tablo 6).
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Tablo 6.

Gruplardaki olgularin DAB ortalama degerleri [Ort+SS, (En az-En

¢ok)]
DAB Grup LMA Grup I- Grup Grup LMA | GrupETT P
(mmHg) (n=20) GEL Cobra PLA Supreme (n=20)
9 (n=20) (n=20) (n=20)
Kont. 80.85+13.09 81.00+13.19 73.60+14.69 82.78+15.94 83.05+14.13
(60-113) (57-104) (46-102) (49-119) (64-119) | 0,224
ind. 65.40+£16.88 65.95+16.15 61.10+11.23 70.78+17.77 70.60+£16.72
(38-107) (44-99) (31-78) (45-101) (52-120) | 0,290
Ent. 59.35+£17.70* 59.65+16.59*% | 60.25£18.06* | 67.45+16.99*% | 74.55+21.74
(30-106) (37-95) (34-104) (43-100) (53-124) | 0,038
3.dk 54.26+12.26+ 56.86£11.69+ | 52.00£7.16+ | 58.63£19.76+ | 61.05+15.67
(40-92) (43-76) (37-60) (39-90) (39-100) | 0,471
5.dk 56.89+10.76+ 53.57+11.34+ | 52.8048.50+ | 56.38+13.78+ | 60.06+14.96
(38-78) (38-69) (40-69) (45-86) (41-92) 0,597
10.dk 58.32+10.55 63.20+£12.62 54.00£11.50 65.05+£15.86 64.15+15.59
(40-85) (40-88) (36-85) (42-97) (45-92) 0,054
15.dk 59.82+9.84 56.63+£15.83 62.70£7.23 61.75£14.54 64.90+16.30
(43-80) (34-89) (52-78) (45-89) (43-101) | 0,618
20.dk 62.16+£12.41 64.0514.77 59.25+15.03 66.95+£17.20 67.00+16.42
(46-88) (37-92) (36-107) (39-106) (42-106) | 0,450
25.dk 59.20+8.02 59.25+13.54 62.22+14.60 58.75+11.42 67.47+16.97
(51-81) (40-81) (47-86) (49-83) (47-110) | 0,357
30.dk 62.00+9.67 63.44+11.12 60.75+15.38 66.79+£17.40 64.00£11.82
(50-88) (42-89) (46-93) (41-104) (45-82) 0,744
45.dk 62.90£9.90 69.25+15.00 69.33£11.06 64.60+6.35 69.46+14.30
(54-89) (52-88) (57-89) (57-72) (50-101) | 0,689
Ekst. 67.40+£12.28 64.35+10.00 61.40+£16.05 71.75+€17.35 66.85+11.27
onc. (52-89) (48-88) (36-107) (41-104) (47-91) 0,187

*p<0,05: Grup ETT ile karsilastirildiginda
+p<0,05: Kontrol 6l¢iim degeri ile karsilastirildiginda

Perioperatif OAB degerleri Tablo 7°de gosterilmistir. Gruplara ait OAB

ortalamalari,

zaman

icerisindeki

degisimleri

agisindan

istatistiksel

olarak

karsilastirildiginda benzer bulundu. Kontrol degere gore zaman igerisindeki grup

i¢i farkliliklar arastirildiginda, Grup LMA’ da entiibasyondan sonra 3., 5., 10., ve

15. dk 6lgtim degerlerinin kontrol 6l¢iim degerinden anlamli olarak diistik oldugu
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tespit edildi. Grup

I-GEL’de ise entiibasyondan sonra 3.,ve 5. dk Ol¢lim

degerlerinin kontrol 6lgiim degerinden anlamli olarak diisiik oldugu tespit edildi.

Diger gruplarda ise OAB ortalama degerlerinin, kontrol OAB ortalamalarindan

istatistiksel olarak farkli olmadigi gortildi (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplardaki olgularin OAB ortalama degerleri [Ort+SS, (En az-En

¢ok)]
OAB Grup LMA Grup I- Grup Cobra | Grup LMA Grup ETT P
(mmHg) (n=20) GEL PLA Supreme (n=20)
(n=20) (n=20) (n=20)
Kont. 102.30+19.47 | 100.25+17.78 95.254+10.94 107.56+18.62 102.45+15.65 0.260
(60-135) (72-144) (73-118) (75-154) (82-142) :
ind. 79.85+18.68 82.84+18.28 79.50+14.23 86.18+19.42 86.55+14.38 0563
(52-131) (59-129) (46-100) (65-124) (60-114) :
Ent. 77.15£19.94 77.05£19.56 79.454+22.61 86.30+21.18 93.60+21.91 0.064
(54-136) (52-127) (51-131) (57-141) (69-139) :
3.dk 69.79+13.64+ | 76.29+13.84+ 71.00£14.36 78.13+22.89 77.79£11.30 0409
(52-109) (60-99) (57-95) (51-112) (59-107) ’
5.dk 72.8949.15+ | 69.57+13.61+ 72.10+12.97 73.13£16.93 75.72+13.10 0847
(58-92) (52-86) (52-91) (59-101) (55-109) :
10.dk 74.16£11.61+ | 81.95£15.54 | 77.45+16.40 81.45£19.25 79.35£16.96 0.558
(55-101) (57-115) (55-123) (41-122) (58-124) ‘
15.dk 75.41£11.69+ | 75.00+£18.24 80.90+11.89 82.13+£21.60 82.16+16.92 0629
(55-103) (58-110) (63-102) (57-118) (59-129) ’
20.dk 79.47+£16.61 81.20+16.40 81.90+15.65 85.10+£19.27 82.00+£17.08 0890
(60-110) (55-109) (66-119) (53-118) (57-120) :
25.dk 75.47+£8.92 80.25+15.64 80.89+18.62 76.00£12.85 81.21+£15.39 0747
(58-90) (61-107) (63-115) (62-101) (62-124) ‘
30.dk 79.39+11.58 78.78+12.51 79.25+16.91 81.11+18.82 79.32+12.07 0991
(64-105) (61-106) (55-108) (57-118) (58-99) :
45.dk 81.60+£10.76 89.25+15.12 93.17+£21.78 83.20+9.96 86.00+9.47 0.496
(73-111) (75-110) (76-133) (71-93) (70-110) :
Ekst. onc. | 84.50+£14.48 82.80£12.31 83.55+19.35 85.95+17.45 83.70+£12.99 0976
(66-111) (63-110) (64-133) (63-118) (62-110) :

+p<0,05: Kontrol 6l¢tiim degeri ile karsilastirildiginda
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SpO: olgtimleri karsilastirildiginda gruplar arasi veriler benzer olarak

bulundu. Tim gruplarda SpO2 hic¢bir 6l¢lim zamaninda normal degerin altina

diismedi (Tablo 8).

Tablo 8. Gruplardaki olgularin SpO: ortalama degerleri [Ort+SS, (En az-En

¢ok)]
SpOs Grup LMA | Grup I-GEL | Grup Cobra Grup LMA Grup P
(%) (n=20) (n=20) PLA Supreme ETT
(n=20) (n=20) (n=20)
Kont. 96.45+2.04 96.90+2.86 97.30+1.53 96.61+1.72 97.20+1.74
(92-100) (88-100) (94-100) (94-99) (94-100) | 0,639
ind. 98.55+1.82 99.05+1.03 98.95+1.40 98.56+1.69 99.35+1.04
(94-100) (96-100) (95-100) (95-100) (96-100) | 0,353
Ent. 99.05+0.89 99.10+1.17 98.95+1.19 98.60+1.00 99.50+0.69
(97-100) (95-100) (95-100) (96-100) (98-100) | 0,090
3.dk 98.74+1.15 98.43+1.62 98.67+1.12 98.63+1.06 98.95+1.13
(96-100) (95-100) (97-100) (97-100) (96-100) | 0,881
5.dk 98.61+1.20 98.43+1.27 98.80+0.79 98.88+0.64 98.67+1.24
(96-100) (96-100) (97-100) (98-100) (96-100) | 0,938
10.dk 97.89+3.12 98.75+1.16 98.75+0.91 98.45+1.00 98.40+1.47
(86-100) (95-100) (97-100) (96-99) (95-100) | 0,524
15.dk 98.47+1.50 97.88+1.89 98.20+1.32 98.63+1.06 98.16+1.61
(95-100) (94-100) (96-100) (97-100) (95-100) | 0,842
20.dk 98.53+1.07 98.70+1.03 98.79+1.03 98.55+0.95 98.35+1.35
(97-100) (96-100) (97-100) (96-100) (95-100) | 0,758
25.dk 98.27+1.39 98.13+1.56 98.22+0.83 98.25+1.16 98.42+1.35
(96-100) (95-100) (97-99) (96-99) (96-100) | 0,985
30.dk 98.46+1.27 98.56+1.25 98.94+0.77 98.53+0.84 98.26+1.59
(97-100) (95-100) (97-100) (96-99) (95-100) | 0,580
45.dk 98.00+1.70 98.254+0.96 98.67+1.03 99.20+0.45 99.08+0.95
(95-100) (97-99) (97-100) (99-100) (97-100) | 0,204
Ekst. 98.45+1.28 98.40+1.19 99.00+0.79 98.75+0.64 98.50+1.70
onc. (95-100) (95-100) (97-100) (97-100) (95-100) | 0,463
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Perioperatif EtCO, ortalamalari Tablo 9’da verildi. Gruplara ait EtCO;

ortalamalari, zaman igerisindeki degisimleri agisindan karsilastirildiginda gruplar

arasi fark saptanmadi. Her bes grupta da EtCO; ortalama degerlerinin, ilk 6l¢iim

EtCO; ortalamalarindan istatistiksel olarak farkli olmadig: goriildii (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplardaki olgularin EtCO: ortalama degerleri [Ort+SS, (En az-En

¢ok)]
EtCO Grup Grup I- Grup Cobra Grup LMA Grup P
(mmH2 ) LMA GEL PLA Supreme ETT
g (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
Ent. 33.92+4.01 | 32.56+4.75 35.70+5.93 32.06+3.86 32.79+3.98
(26-38) (23-40) (26-45) (26-39) (25-42) | 0,126
3.dk 31.75+3.75 | 29.80+4.15 30.67+3.54 30.13+3.09 31.58+3.78
(27-39) (26-36) (25-37) (26-35) (22-40) | 0,733
5.dk 30.91+3.96 | 29.80+4.44 30.80+3.61 29.25£1.75 30.50+3.07
(27-39) (26-37) (27-37) (26-32) (25-37) 0,827
10.dk 31.73+4.24 | 29.06+3.60 32.60+4.45 30.83+3.20 29.70+2.75
(26-40) (24-37) (27-42) (26-38) (25-36) 0,364
15.dk 32.70+£3.89 | 30.17+4.02 31.20+2.53 30.88+1.73 30.10+2.71
(26-40) (28-38) (25-38) (28-33) (25-36) | 0,261
20.dk 33.36+4.20 | 28.56+3.72 32.53+5.12 31.33+£3.71 30.25+3.13
(27-39) (23-36) (25-48) (26-38) (26-40) | 0,155
25.dk 32.75+£3.69 | 29.17+2.86 30.22+2.73 30.25+2.66 31.00+4.18
(29-40) (26-34) (25-35) (25-33) (26-45) | 0,388
30.dk 32.15£2.41 | 29.71£2.55 32.25+3.42 31.41£3.94 30.32+2.89
(30-36) (26-35) (28-40) (24-39) (26-39) | 0,163
45.dk 32.20+2.77 | 32.67%1.15 33.83£5.63 33.40+5.37 30.46+3.15
(29-35) (32-34) (27-41) (30-45) (24-38) 0,240
Ekst. 6nc. 32.92+4.15 | 32.13+3.14 33.75+4.92 33.77+4.59 31.50+4.77
(27-40) (23-35) (27-48) (26-45) (23-45) 0,314
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Gruplara ait sag orta kulak basinci ortanca degerleri, zaman igerisindeki
degisimleri agisindan karsilastirildiginda gruplar arasi fark saptanmadi (Tablo 10).
Kontrol degere gore zaman igerisindeki grup i¢i farkliliklar arastirildiginda, Grup
LMA ve LMA Supreme’de entiibasyondan sonra 25., 30., 45. dk ve ekstiibasyon
oncesi O0l¢lim degerlerinin kontrol 6l¢iim degerinden anlamli olarak artmis oldugu
tespit edildi. Grup I-GEL’de ise entiibasyondan sonra 30. dk ve ekstiibasyon
oncesi Ol¢lim degerlerinin kontrol 6lgiim degerinden anlamli olarak artmis oldugu
tespit edildi. Grup Cobra PLA’da entiibasyondan sonra 30., 45. dk ve
ekstlibasyon Oncesi 0l¢lim degerlerinin kontrol 6l¢ciim degerinden anlamli olarak
artmis oldugu tespit edildi. Grup ETT’de entiibasyon, entiibasyondan sonra 25.,
30., 45. dk ve ekstiibasyon Oncesi Ol¢iim degerlerinin kontrol 6l¢iim degerinden

anlamli olarak artmis oldugu tespit edildi (Tablo 10).

48



Tablo 10. Sag OKB degerlerinin gruplara gore dagilimi [Ortanca(%25-75)

(En az-En ¢ok) ]

Sag Grup LMA Grup I-GEL | Grup Cobra | Grup LMA | GrupETT P

OKB (n=20) (n=20) PLA Supreme (n=20)

(daPa) (n=20) (n=20)

Kont. -11 -21 -23 -335 -155
(-52.5-32.5) (-51.0-28.0) (-57.0-0.25) (-65.0-6.5) (-48.5-34.2) | 0,684
(-111-172) (-75-167) (-125-38) (-136-190) (-112-187)

ind. 27.5 20.0 20.0 8.0 2.0
(-14.5-89) (-11-123) (-58-93) (-14-35) (-15-68) 0,773
(-44-149) (-166-152) (-132-189) (-101-176) (-129-186)

Ent. 17 -0.5 -9 9 30
(-29.7-102.2) (-50-94) (-46-88) (-27-87) (-32.2-87.2)+ | 0,849
(-75-183) (-110-177) (-87-178) (-56-189) (-142-146)

3.dk 45 -34 20.0 -19 -5
(-12-118.5) (-45-8) (-72-72) (-52-129.5) (-51-94) 0,544
(-80-170) (-105-132) (-80-124) (-63-183) (-154-178)

5.dk 20 -23 -125 -18 20
(-61-98.5) (-64.2-139) (-85-117.5) (-58.2-67) (-77.5-78) | 0,958
(-138-180) (-80-160) (-129-159) (-96-124) (-140-158)

10.dk 26 -30 -3 -26 31
(-73.5-106) (-106-32) (-69.5-745) | (-70.5-66.5) (-105.2-89.7) | 0,761
(-146-168) (-140-158) (-118-157) (-130-181) (-159-164)

15.dk 51 -46 -33 3 34
(2.5-149.5) (-85-34) (-90.5-10.5) (-81-73) (-58-128) 0,085
(-76-189) (-90-80) (-112-160) (-135-177) (-135-167)

20.dk 44 40 38 30 51
(-82-123) (-46-105) (-26-110.5) (-40-146) (-37.5-141) | 0,994
(-140-172) (-92-177) (-177-183) (-133-184) (-164-176)

25.dk 81 21 10 67 77
(-10-121)+ (-68-125) (-44-111) (-21-164)+ | (-58.7-131.2)+ | 0,816
(-94-171) (-86-189) (-104-129) (-100-175) (-161-166)

30.dk 78.5 70.5 45 105 70.5
(-23.7-137)+ (-37-143)+ (-96.5-117.5)+ | (10-164.5)+ (-69-112)+ | 0,255
(-75-176) (-110-178) (-152-140) (-102-177) (-171-184)

45.dk 140.5 34 67 104.5 100.5
(13-172)+ (-79.7-91.5) (-26-91.5)+ | (30.7-141.5)+ | (1.25-171.7)+ | 0,292
(-34-174) (-99-92) (-158-82) (8-152) (-72-182)

Ekst. 91 80 45 110 43.5

onc. (-20.2-157.2) + | (-33.7-138.7)+ | (-106-140)+ | (32.2-165.7)+ | (-53-142.7)+ | 0,382
(-127-188) (-99-190) (-158-183) (-104-178) (-120-181)

+p<0,05: Kontrol 6l¢tiim degeri ile karsilastirildiginda

Gruplar sol orta kulak basinci ortanca degerlerinin zamana bagh

degisimleri agisindan karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark saptanmadi

(Tablo 11). Kontrol degere gore zaman igerisindeki grup ici farkliliklar

arastirildiginda, Grup ETT’de entiibasyon, entiibasyondan sonra 3., 45. dk ve
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ekstiibasyon Oncesi Ol¢lim degerlerinin kontrol 6l¢lim degerinden anlamli olarak
artmis oldugu tespit edildi. Diger gruplarda ise entiibasyondan sonra 45. dk ve
ekstiibasyon Oncesi Ol¢clim degerlerinin kontrol 6l¢lim degerinden anlamli olarak

artmis oldugu tespit edildi (Tablo 11).

Tablo 11. Sol orta kulak basinci degerlerinin gruplara gore dagilinm [Ortanca

(%25-75) (En az-En ¢ok)]

Sol Grup LMA Grup I-GEL Grup Cobra Grup LMA Grup ETT P
OKB (n=20) (n=20) PLA Supreme (n=20)
(daPa (n=20) (n=20)
)
Kont. -3 -13.5 -33 -28.5 -22
(-32-20) (-81.7-58.5) (-46-2) (-58-23.5) (-44.2-31.5) 0,458
(-69-172) (-160-152) (-155-170) (-137-124) (-109-119)
ind. 26 -12 -10 16.5 -9
(-5.5-96.2) (-49.2-40.2) (-59-37) (-23.2-67) (-28-51) 0,130
(-87-160) (-137-176) (-140-157) (-141-189) (-148-117)
Ent. 345 -12 31 33 46
(-18.5-96.7) (-71.5-69.5) (-18-125) (-7.5-99) (-44-119)+ 0,447
(-133-153) (-133-161) (-128-169) (-44-162) (-133-168)
3.dk 32 -46 -7 39 63
(-6-133) (-138-30) (-45.5-56.5) (-13-45.7) (-17-164)+ 0,232
(-134-183) (-147-164) (-88-160) (-51-80) (-118-182)
5.dk -28 -14 -16 30 7
(-51.5-106) (-60-4) (-88-73.2) (2-102) (-35-138) 0,239
(-134-195) (-82-6) (-141-151) (-9-161) (-141-164)
10.dk 25 -29.5 -8 15 -9.5
(-51.2-107.2) (-98-58) (-101.7-31.2) (-39.5-55.7) (-102.7-86) 0,734
(-159-183) (-176-174) (-129-164) (-121-170) (-168-165)
15.dk 46 -84.5 -14 30 38
(-57.5-151) (-102.2-2) (-99.7-51.2) (-10.7-116.5) (-66.5-147) 0,101
(-141-177) (-104-32) (-126-175) (-68-150) (-133-157)
20.dk 26 6 59 275 43
(-56-129) (-94.2-64) (-46-104) (-23.5-98) (-50.2-134.2) | 0,490
(-166-154) (-151-172) (-119-176) (-140-176) (-157-183)
25.dk 16 -2.5 -25 35 56.5
(-32-123) (-59.5-131) (-102.5-115.7) (-88.5-59.2) (-45.2-162) 0,825
(-169-170) (-106-182) (-112-169) (-172-131) (-137-189)
30.dk 45 29.5 32 48 43
(-36.7-161) (-34-69.5) (-54.5-111.5) (-18.2-117.2) (-105-156) 0,853
(-132-191) (-130-148) (-119-160) (-118-155) (-159-178)
45.dk 114 149 63 58 133
(-52.7-159.2)+ (-20.5-163.2)+ (-30.5-130.5)+ (-53-111.5)+ (-3-177)+ 0,500
(-38-195) (-74-164) (-87-152) (-81-117) (-68-180)
Ekst. 56 17 63 69 80.5
énc. (-21.5-150.2)+ (-60.5-108.7) (-11-158)+ (-20.2-127)+ (-29.2-171)+ | 0,626
(-166-195) (-130-172) (-87-176) (-112-176) (-159-181)

+p<0,05: Kontrol 6l¢tim degeri ile karsilastirildiginda
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Postoperatif KAH degerleri Tablo 12°de gosterilmistir. Gruplara ait KAH

ortalamalari, zaman igerisindeki degisimleri acisindan istatistiksel olarak
karsilastirildiginda benzer bulundu. Kontrol degere gore zaman igerisindeki grup
i¢i farkhiliklar arastirildiginda benzer sekilde, her bes grupta da KAH ortalama
degerlerinin, 5.dk KAH ortalamalarindan istatistiksel olarak farkli olmadigi
goriildii (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplardaki olgularin postoperatif KAH ortalama degerleri

[Ort£SS, (En az-En ¢ok)]

KAH Grup LMA Grup I- Grup Cobra | Grup LMA Grup ETT P
(atim/dk) (n=20) GEL PLA Supreme (n=20)
(n=20) (n=20) (n=20)

5. dk 76.28+12.37 | 75.88+9.52 | 80.35+18.51 82.91+14.74 | 69.73+11.44

(61-101) (58-100) (53-119) (52-104) (55-95) 0,069
10. dk 73.22+£12.14 | 71.50+15.50 | 85.83+16.00 | 76.14+16.86 | 68.06+11.40

(59-97) (59-92) (62-102) (54-98) (50-94) 0,121
15. dk 72.89+14.15 | 69.00+12.17 | 80.80+19.14 | 77.67+£19.40 67.46+9.98

(50-94) (61-83) (63-103) (45-98) (50-83) 0,397

Postoperatif SAB degerleri Tablo 13’te gosterilmistir. Gruplara ait SAB

ortalamalari,

zaman

icerisindeki

degisimleri

agisindan

istatistiksel olarak

karsilastirildiginda benzer bulundu. Kontrol degere gore zaman igerisindeki grup
i¢i farkliliklar arastirildiginda benzer sekilde, her bes grupta da SAB ortalama
degerlerinin, 5.dk SAB ortalamalarindan istatistiksel olarak farkli olmadigi

goriildi (Tablo 13).
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Tablo 13. Gruplardaki olgularin postoperatif SAB ortalama degerleri

[Ort=£SS, (En az-En ¢ok)]

SAB Grup LMA Grup I- Grup Cobra Grup LMA Grup ETT P
(mmHg) (n=20) GEL PLA Supreme (n=20)
9 (n=20) (n=20) (n=20)

5.dk 134.28+16.30 | 130.25+19.83 140.35+20.39 136.15+25.54 136.21+20.78
(106-163) (100-168) (108-182) (104-185) (91-73) 0,748

10.dk 134.22+16.01 | 132.25+£5.32 154.50+15.24 145.57+36.74 135.25+18.10
(110-164) (128-140) (132-171) (104-210) (115-184) | 0,276

15.dk 140.11+20.04 | 132.67+10.69 149.20+13.06 138.67+24.29 136.00+19.30
(115-174) (126-145) (134-161) (107-167) (106-160) | 0,724

Postoperatif DAB degerleri tablo 14°te gosterilmistir. Gruplara ait DAB

ortalamalari,

zaman

i¢cerisindeki

degisimleri

acgisindan

istatistiksel olarak

karsilastirildiginda benzer bulundu. Kontrol degere gore zaman igerisindeki grup

ici farkliliklar arastirildiginda benzer sekilde, her iki grupta da DAB ortalama

degerlerinin, 5.dk DAB ortalamalarindan istatistiksel olarak farkli olmadig

saptandi (Tablo 14).

Tablo 14. Gruplardaki olgularin postoperatif DAB ortalama degerleri

[Ort£SS, (En az-En ¢ok)]

DAB Grup LMA Grup I- Grup Cobra Grup LMA Grup ETT P
(mmHg) (n=20) GEL PLA Supreme (n=20)
g (n=20) (n=20) (n=20)

5. dk 80.11+9.83 | 81.50+12.82 | 79.07+18.13 82.77+20.23 | 80.32+11.87
(66-100) (65-110) (36-101) (57-118) (51-104) 0,970

10. dk 81.56+9.14 | 75.50+8.70 | 83.67+13.62 80.43+25.75 | 80.06+15.20
(70-96) (68-88) (62-101) (51-121) (56-114) 0,951

15. dk 73.33+£17.83 | 74.00+4.58 83.60+9.29 81.83+20.21 | 78.64+13.48
(54-100) (69-78) (75-99) (54-104) (55-94) 0,711
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Postoperatif OAB degerleri tablo 15°te gdsterilmistir. Gruplara ait OAB

ortalamalari, zaman igerisindeki degisimleri agisindan istatistiksel olarak

karsilastirildiginda benzer bulundu. Kontrol degere gore zaman igerisindeki grup
i¢i farkliliklar arastirildiginda benzer sekilde, her bes grupta da OAB ortalama
degerlerinin, 5. dk OAB ortalamalarindan istatistiksel olarak farkli olmadigi
goriildii (Tablo 15).

Tablo 15. Gruplardaki olgularin postoperatif OAB ortalama degerleri

[Ort£SS, (En az-En ¢ok)]

OAB Grup LMA Grup I- Grup Cobra Grup LMA Grup ETT P
(mmHg) (n=20) GEL PLA Supreme (n=20)
9 (n=20) (n=20) (n=20)

5.dk 94.33+15.19 | 101.31£14.93 | 109.00+£22.55 97.23+20.83 101.26+15.79
(62-120) (70-120) (67-164) (73-134) (69-131) 0,231

10.dk 103.67+13.12 | 97.25+10.75 109.17+15.61 102.57+29.29 99.00+17.40
(82-119) (88-108) (89-136) (66-146) (70-140) 0,795

15.dk 93.89+14.82 | 92.67+3.21 101.80+14.62 105.67+22.75 98.46+17.35
(70-119) (89-95) (90-125) (79-131) (65-121) | 0,683

SpO2 olglimleri karsilastirildiginda gruplar arasi veriler benzer olarak

bulundu. Tim gruplarda SpO: hicbir 6l¢iim zamaninda normal degerin altina

diismedi (Tablo 15).

Tablo 16. Gruplardaki olgularin postoperatif SpO: ortalama degerleri

[Ort£SS, (En az-En ¢ok)]

SpO: Grup Grup I- Grup Cobra Grup LMA Grup P

o LMA GEL PLA Supreme ETT

(%) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)

5.dk 97.00+1.94 | 98.00+1.41 98.15+0.90 98.15+0.99 97.16+1.83 0.080
(92-99) (94-100) (96-100) (97-100) (93-100) ’

10.dk 97.33+£1.87 | 98.50+0.58 98.00+1.55 08.14+1.46 98.13+1.41 0669
(95-99) (98-99) (95-99) (95-99) (96-100) ’

15.dk 97.11+1.96 | 98.33+1.53 98.60+0.55 98.17+0.98 98.38+1.33 0.261
(94-100) (97-100) (98-99) (97-99) (95-100) ’
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Gruplara ait postoperatif zamana bagli sag OKB ortanca degerleri

karsilastirildiginda gruplar arasi fark saptanmadi. Besinci dk degere gére zaman

igerisindeki grup i¢i farkliliklar arastirildiginda ise, her bes grupta da sag OKB

ortanca degerlerinin, 5.dk sag OKB ortanca degerinden istatistiksel olarak farkli

olmadigi gorildi (Tablo 17).

Tablo 17. Sag OKB postoperatif degerlerinin gruplara gore dagilim

[Ortanca (%25-75) (En az-En ¢ok)]

Sag Grup LMA Grup I- Grup Cobra | Grup LMA | Grup ETT P
OKB (n=20) GEL PLA Supreme (n=20)
(daPa) (n=20) (n=20) (n=20)
93 135 57 89 (21123)
5. dk (8.0-158) (-47.5-109.5) (-11.5-89) (10.0-152.7) (-64-195) 0,069
(-159-183) (-131-186) (-130-165) (-63-183)
140 45.5 -16 93 55
10. dk (14-158) (-57.5-74.2) (-32.2-65) (-9-170) (-54.7-49) | 0,567
(-51-182) (-86-78) (-66-86) (-58-171) (-149-139)
93 79 -3 -18.5 6.5
15. dk (29-159.5) (-10-10) (-64-95) (-122.2-71.7) (-94-128) | 0,536
(-15-169) (-10-81) (-69-104) (-135-170) (-158-145)

Gruplara ait postoperatif sol OKB ortanca degerleri, zaman igerisindeki

degisimleri acisindan karsilastirildiginda gruplar arasi fark saptanmadi. Besinci dk

degere gore zaman igerisindeki grup ici farkliliklar arastirildiginda ise, her bes

grupta da sol OKB ortanca degerlerinin, 5. dk sol OKB ortanca degerinden

istatistiksel olarak anlaml 6lgiide farkli olmadig: goriildi (Tablo 18).
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Tablo 18. Sol OKB postoperatif degerlerinin gruplara gore dagilim

[Ortanca(%25-75) (En az-En ¢ok)]

Sol Grup LMA | Grup I-GEL Grup Grup LMA Grup ETT P
OKB (n=20) (n=20) Cobra PLA Supreme (n=20)
(daPa) (n:20) (n:20)
5.dk 141 135 32 84.5 80
(-15-170) (-89.5-100) (-69-97) (-5.2-129) (-18-170) | [ oo
(-97-187) (-140-146) (-110-166) (-146-176) (-147-184) :
10.dk 49 66 -12 93 15
(24.5-128.2) (63.7-144) (-38.5-84) (-12-138) (-52.5-975) | (114
(-146-176) (63-170) (-94-153) (-3-172) (-160-166) :
15.dk 49 26 -34 445 3
(1.5-100.5) (-69-1) (-60.5-33) (-18.7-121) (-26-1435) | oo
(-69-152) (-69-46) (-75-98) (-69-139) (-94-176) :

Postoperatif VDS ortalama degerleri Tablo 19°da verildi. Gruplara ait

postoperatif VDS ortalama degerleri, zaman igerisindeki degisimleri agisindan

karsilastirildiginda postoperatif 10. ve 15.dk 6l¢iimlerinde gruplar arasi anlamli

fark saptandi. Postoperatif 10. dk VDS &l¢timii grup Cobra PLA’da grup ETT’ye

gore anlamli disik bulundu. Grup ETT’de %60 hastada bulanti kusma

goriilmezken, Grup Cobra PLA’da %95 hastada bulanti kusma goriilmedi.

Postoperatif VDS postoperatif 15.dk olgimii grup Cobra PLA ve LMA

Supreme’de grup ETT’ye gore anlamli diisiik bulundu. Grup ETT’de %65 hasta

da bulanti kusma goriilmezken, grup Cobra PLA’da %95 ve Grup LMA

Supreme’de %100 hastada bulanti kusma goriilmedi.
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Tablo 19. Postoperatif VDS degerlerinin gruplara gore dagilim (n (%))

Grup GrupI- | Grup Cobra Grup LMA Grup P
VDS LMA GEL PLA Supreme ETT
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
0] 18(0) 19 (95) 18(90) 19 (95) 16 (80)
1 10 1(5) 2 (10) 1(5) 2 (10)
sdk |2 105 0(0) 0(0) 0(0) 2(10) | ogsg
3] 000 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
41 00 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
0| 16(g0) 17 (85) 19 (95) 18 (90) 12 (60)
1] 4(0) 3(15) 15 2 (10) 8 (40)
10dk [2] 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 00) | o022
3] 000 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
41 000 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
0| 16(g0) 17 (85) 19 (95) 20 (100) 13 (65)
1| 4(0) 2 (10) 1(5) 0(0) 7(35)
15dk [2 [ 0(0) 1(5) 0(0) 0(0) 00 | yo13
3] 000 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
41 000 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
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5. TARTISMA

Farkli havayolu aygitlarinin OKB'ye etkisini arastirdigimiz ¢alismamizda
havayolu aygitlarinin ilk yarim saatte OKB {izerine ¢ok fazla etkisi olmadigi, I-gel
ile OKB'nin daha stabil seyrettigi, POBK'nin ise oral endotrakeal entiibasyon

yapilan olgularda daha sik oldugu gozlendi.

Anestezi uygulamalarinda endotrakeal entiibasyon; havayolunun agik
tutulmasi, havayolu ve solunumun kontrol edilebilmesi, solunum eforunun, 6lii
boslugun ve aspirasyon tehlikesinin azaltilmasi, resiisitasyon gerektiginde
havayolu kontroliiniin  saglanmasi, anestezi ekibinin  cerrahi sahadan
uzaklastirilmasi ile cerrahi rahatlik gibi yararlar saglar. Ote yandan laringoskopi
ve entiibasyon, farinks-larinks-6zofagus hasari, dis dudak travmasi, mukozada
laserasyon, bogaz agrist retrofaringeal diseksiyon ve benzeri lokal
komplikasyonlarin yani sira spinal kord hasari, pndmotoraks, kafa i¢i basing artisi,
g0z i¢i basing artisi, ani hemodinamik degisiklikler gibi ciddi klinik sorunlar
yaratabilecek komplikasyonlar olusturabilmektedir. Ayrica laringoskopi ve
endotrakeal entiibasyon, larinks ve trakeanin mekanik uyarimi fizyolojik
refleksler ile sempatik yaniti uyararak plazma katekolamin diizeyinde artisa neden
olup tasikardi, hipertansiyon, aritmiler ve miyokardiyal iskemi ortaya ¢ikarabilir

(21, 53, 54).

Bu nedenle solunum yolunu giivenlik altina almak amaciyla alternatif
havayolu aygitlar1 gelistirilmektedir. Giiniimiizde laringoskopi ve entiibasyon
zorunlu degilse uygulanmasi daha kolay, daha az hemodinamik yanit olusturan,

daha seyrek ve hafif komplikasyonlara neden olan klasik LMA, LMA Supreme, I-
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gel, Cobra PLA gibi supraglottik havayolu aygitlar1 tercih edilmektedir. Literatiir
taramamizda OKB ve POBK etkileri yoniinden laringoskopi ile endotrakeal
entiibasyonla, klasik LMA, LMA Supreme, I-gel, Cobra PLA kullanilarak yapilan
havayolu agma yontemlerini karsilastiran ¢alisma ile karsilasmadik. Bu nedenle
de kullanim1 ve gesitleri giderek yayginlasan havayolu aygitlarimin (Klasik LMA,
I-gel, Cobra PLA, LMA Supreme ve ETT) OKB ve POBK iizerine etkilerini

karsilastirmay1 amagladik.

Orta kulak basinc1 ve postoperatif bulanti kusma sikligi; operasyon
ozellikleri, bireysel faktorler, anestezi yontemleri gibi pek c¢ok faktorden
etkilenmektedir (54,55). Bu nedenle ¢alismamizda; ASA I-11 grubunda, 6nemli bir
sistemik ve otolojik hastaligt olmayan olgularda ayni anestezik ajanlar
kullanilarak, OKB ve POBK'ya etkileri arastirilmistir. Olgularin yas, cinsiyet,
agirlik, boy, gibi 6zelliklerinin gruplar arasinda farkli olmadigi belirlendi. Bu gibi
Ozelliklerin gruplar arasinda benzer olusu ile laringoskopi ve entiibasyonun
olusturdugu yanitlari, hastaya ait faktorlerden bagimsiz hale getirerek, sonuclarin

giivenilir olmasini1 saglamaya calistik.

Havayolu maniiplasyonlari, laringoskopi, orotrakeal entiibasyon ve
havayolu aygitlari anestezi uygulamalar1 sirasinda ¢esitli yan etkiler olusturur.
Laringotrakeal irritasyon sonrasi olusan sempatik desarj hipertansiyon ve tasikardi
ile sonuglanan kardiyovaskiiler cevap meydana getirir. EK olarak bu hemodinamik
dalgalanma intraokiiler ~ve intrakranial basinci artirirken endotrakeal
entiibasyonun anestezi indiikksiyonunda OKB'yi artirdigi da gosterilmistir (1).

Degerli ve ark.'lar1 anestezi indiiksiyonu sirasinda OKB artiginin ET T'nin vendz
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konjesyon ile mukozal venlerde basing artisi olusturmasi, bunun da orta kulak
kavitesinde hacim etkisi yaratmasindan ve ayrica inhaler ajanlar ve transmukozal
gaz degisiminden kaynaklanabilecegini bildirmektedirler. Laringoskopi ile
endotraekal entiibasyon trakea ve supraglottik bolgede doku irritasyonu sonrasi
kardiyovaskiiler ve hemodinamik durumda Onemli degisikliklere neden
olmaktadir. Hatta havayolu iliskili diger prosediirlerde de sempatik ganglia ve
kardiyoakselarator liflerin uyarilmasi ile hipertansiyon ve tasikardi olustugu
bilinmektedir. Ancak bu hemodinamik cevabin supraglottik aygitlarda ETT'ye
gore daha diisiik oldugu gosterilmistir (1). Ghai ve ark. (56) ¢alismalarinda LMA
ve ETT yerlestirilen olgularda hemodinamik veriler ile intraokiiler basinglari
karsilastirmis;  havayolu aygiti  yerlestirildikten sonra ETT  grubunda
sempatoadrenerjik yaniti daha siddetli bundan dolay1 da intraokiiler basinci ise
daha yiiksek bulmus ve her iki parametrenin de ETT grubunda daha uzun siire
yiksek kaldigin1 gozlemlemislerdir. Hemodinamik verilerin  daha stabil
seyretmesi nedeni ile LMA grubunda ise g6z i¢i basinglarindaki yiikselmenin
daha diisiik oldugunu vurgulamiglardir. Diger bir konuda laringoskopun mekanik
olarak havayolu iizerine etkisidir. Nishiyama ve ark. (57) laringoskopi
bleydlerinin hemodinamik yanit {izerine etkilerini karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda
egri bleydlerin diiz bleydlere gore daha az hemodinamik cevap olusturdugunu
ifade etmislerdir. Trakeaya tiip yerlestirmek laringoskopiye gore daha fazla
irritandir ve hemodinamik yanit da daha fazladir (58). Nishiyama ve ark. (57)
laringoskopi  bleydlerinin havayoluna yerlestirildigi zaman nazofarinks

cevresindeki dokularda basi olusturdugunu, bu basinin ise dstaki tiipiliniin agilmast
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ile sonuglandigimi bildirmektedir. Calismalarinda sag OKB artisinin sola gore
fazla olmasini larinkoskopinin sag taraftan yapilmasi ile iliskilendirmislerdir.
Ustteki  swraladigimiz klinik  gerekceler endotrackal entiibasyonun ve
laringoskopinin riskli olabilecegi olgularda supraglottik havayolu araglarinin
alternatif olabilecegini gostermektedir.

Anestezi sirasinda OKB degisiklikleri hasta ile ilgili 6nemli klinik
sonuglar yaratabilir. Bunlar, isitme kaybi, cerrahi basarinin olumsuz etkilenmesi,
POBK sikliginda artig, timpanik membran riiptiirii, fasiyal sinir hasar1 seklinde
siralanabilir. Anestezi uygulamalari sirasinda OKB'yi etkileyen ana faktorler ise;
anestezi siiresi, secilen inhalasyon ajani, anestezik komponent icerisinde N2O
bulunmasi, N2O konsantrasyonu, OT a¢iklig1 seklinde sirlanabilir (1,55). Bazi
faktorler OKB artis mekanizmasinda yer almasa da katkida bulunabilecegi igin
g6z Onlinde tutulmalidir. Bunlar; havayolunda laringoskopun manipiilasyonu,
vendz konjesyon nedenli mukozal venlerin basincinda artma, pozitif basingh
maske ventilasyonu, maske ventilasyon siiresinin uzunlugu, segilen indiiksiyon
ajanlar1 ve bu inhalasyon ajanlarmin transmukozal gaz degisimi seklinde
siralanmaktadir (1).

Kardiyovaskiiler ve hemodinamik parametrelerin OKB iizerine etkili
oldugunu Degerli ve ark. (1) one siirmektedirler. Calismamiz da hemodinamik
parametre yoniinden supraglottik havayolu aygitlarina gére ETT sonrast OAB ve
DAB degerleri istatistiksel olarak daha yiiksek seyretmistir. Bu durum kontrol
degerler goz Oniine alindiginda ETT grubunda kan basincinin artmasindan ziyade

supraglottik havayolu araglarinda kan basincinin daha fazla diismesinden
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kaynaklanmistir. Nitekim supraglottik havayolu araglarimin yerlestirilmesinden
sonaki 3. ve 5. dakika G¢timleri kontrol degere gore istatistiksel olarak diisiik
Olclilmiistiir. Cerrahi uyarmin bagladig1 sonraki 6lgiimlerde ise kan basinci kontrol
degerler ile yakin bulunmustur. Calismamiz da OKB'nin bazal degerine gore ETT
grubunda entiibasyon ve sonrasi 3. dakika 6l¢timleri daha ytiksek oldugu gozlendi.
Entiibasyon yapilan olgularda noromiiskiiler bloker ajan uygulanmasi, bloker
ajanin yeterli etki etmesi i¢cin 3 dakika maske ile pozitif basingli ventilasyon
uygulanmasi, maske ventilasyon sirasinda Ostaki tiipii paralizi oldugu igin
basincin orta kulaga iletilmesinin artigdan sorumlu olabilecegini diisiinmekteyiz.
Bu diisiincemizi destekleyen Ostaki tiipiiniin fonksiyonel yapisidir. Auditory tiip
ya da OT saglikli bireylerde OKB regiilasyonunda &nemli rol oynar. OKB
dinlenme halindeyken kollabe olan 6staki tiipii araciligr ile regiile edilir. Farinks
basinci OKB'den yiiksek oldugunda OT spontan olarak agilip basinci dengeler.
Diger taraftan OKB farinks basincindan yiiksek oldugunda OT yalnizca 25
cmH20'dan yiiksek gradiyent olustugunda veya Valsalva, Toynbee manevralari ile
salpingofaringeus, levator palatini veya tensor veli palatini kaslarmin
kontraksiyonu sonucu acilir. Yiiz maskesi ile noninvaziv ventilasyon uygulanan
olgularda pozitif basing direkt olarak iist havayollarina uygulanmakta olup hava
inspirasyonla orta kulaga girmekte fakat hasta Valsalva veya Toynbee manevrasi
gerceklestiremedigi i¢in ekspirasyonla orta kulagi daha zor terketmektedir.
Sonugta teorik olarak yiliz maskesi ile noninvaziv ventilasyon da timpanik
membran siirekli hiperinfilasyona ugramakta ve hiperektazi denen durum ortaya

cikmaktadir (59). Anestezi uygulamasi sirasindaki maske ventilasyona ek olarak
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yogun bakim sartlarinda helmet ile noninvaziv ventilasyon uygulamadan 6nce
timpanik membran ve Ostaki tiipii fonksiyonlarinin degerlendirilmesi OKB
etkilesimi yoniinden yardimci olacaktir(2). Anestezi indiiksiyonu sirasinda
noromiskiiler bloker ajanlarin tensor veli palatini kasini paralizi etmesi ile Ostaki
tipti bloke olur. Ghadiali ve ark (60). botolinum toksini ile tensor veli palatini
kasini paralizi ettiklerinde OKB'de azalma oldugunu gozlemislerdir. Line ve ark.
(61) maske ile farkli CPAP basinglarinin ostaki tiipii fonksiyonu ve OKB'ye
etkilerini inceledikleri ¢aligmalarinda havayolu basinci ile OKB artis1 arasinda
dogrusal iliski gozlemislerdir. Cavaliere ve ark. (2) yaptigi bir ¢alismada,
noninvaziv ventilasyon (NIV) yapilan saglikli goniilliilerde uygulanan pozitif
basincin OT aracihigiyla orta kulaga gectigi bildirilmistir. Bu g¢aligmalarn
sonuglar1 néromiiskiiler ajan ve sonrasinda pozitif basingli maske ventilasyonu ile
OKB'de artis oldugu diisiincemizi desteklemektedir.

Calismamizda ETT grubunda entiibasyon sonrast OKB'de ani sigrama
olmustur. Ancak bu sigramay1 goz ardi edersek havayolu aygiti yerlesimini takip
eden 25. dakikaya kadar ki siire igerisinde biitin gruplarda OKB stabil
seyretmigtir. Siirenin uzamasi ile birlikte biitiin gruplarda OKB artis1 olmustur.
Bu artis ¢esitli nedenlerden kaynaklanmig olabilir. Bunlardan birisi supraglottik
havayolu aygitlarindan ventilasyon sirasinda olusan kagaklarin staki tiipii ile orta
kulaga gecisidir. Supraglottik havayolu aygitlar1 ile 20 cmH20O basingdan daha
yiiksek havayolu tepe basinci ile ventile edilen hastalarda hava kacagi oldugu
bilinmektedir (54). Orta kulak basincinda olusan artisin bu kagaga bagl oldugunu

net olarak ortaya koyabilmemiz igin c¢aligma gruplarindaki olgularin havayolu
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tepe basinglarini kaydetmek uygun olurdu. Ancak arastirmamizda bu parametreyi
degerlendiremedik bu nedenle de bu konuda herhangi bir yorum yapamiyoruz.
Ancak operasyon sirasinda hicbir hastamizda ventilasyon problemi nedeniyle
havayolu aracini degistirmemiz gerekmedi.

Bir diger olas1 nedeni supraglottik havayolu aygitlarinin faringeal yapilara
yaptig1 basi nedeniyle vendéz kojesyon olusumudur. Supraglottik havayolu
aygitlarinda kaf kacagi olmamasi i¢cin maksimum 60 cmH2O basinca kadar
sisirilmesi onerilmektedir. Ote yandan bu kadar yiiksek basing ¢evre dokulara
basi, o bolgede vendz konjesyon ve bunun retrograd olarak orta kulak boslugunda
voliim etkisi yaratmasi ile OKB’yi artirabilir. Bu konu ile iligkili farkli havayolu
aygitlarinin OKB tizerine etkileri incelendigi bir ¢aligmada N2O kullanilmadan
veya N0 ile kombine anestezi uygulanmis; oral ETT, klasik LMA, proseal LMA
veya laringeal tiip secilmesinin OKB {izerine etki etmedigi bildirilmistir (55). Bu
bulgular Satoh ve ark.’nin (62) 1998 yilinda, 11 hasta iizerinde, %66/34 N20/O>
icinde %2 sevofluran uygulayarak gergeklestirdigi ¢alismanin sonuglar ile tezat
olusturmaktadir. Bu ¢alismada LMA uygulanan olgularin ETT uygulananlara gore
OKB'nin maksimum diizeye ulagsmasinin daha uzun siirede gergeklestigini (42 dk
yerine 16 dk) ve N2O kesildikten sonra normal diizeye inmesinin de uzun siire
aldigim (68 dk yerine 33 dak) bildirmislerdir (62). Yazarlar bu durumun LMA
kafi ile Ostaki tiipliniin kompresyonu sonucunda olustugunu One silirmiislerdir.
Nader ve ark.'nmn (3) 27 eriskin iizerinde POBK'y1 degerlendirdikleri
caligmalarinda, LMA grubu olgularda OKB degerlerini ETT olgularina gére daha

yiiksek kaydetmislerdir. Bu durum ig¢in diger bir yorumda LMA'min daha sik
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malpozisyona ugrayarak nazofarengeal kavite igine dogru yerdegistirmesi
bununda OT'ye kompresyonu ile OKB degisikligi olmasi seklinde ifade edilmistir
(3). Bizim c¢alismamiz da Supraglottik havayolu aygitlar1 ile ETT uygulanan
olgularm OKB degerlerini benzer bulduk. Supraglottik havayolu aygiti
gruplarinin OKB degerleri yaklasik ilk yarim saat kontrol degerine gore oldukg¢a
stabil seyretti ve kontrol degerinden yaklasik yarim saat sonra OKB'de artig
oldugu gozlendi. Ancak ETT grubu olgularinda OKB degeri kontrol degere gore
entlibasyon sonrasi ani yiikkselme gostermesine ragmen 25 dk. dlglimlerine kadar
farklilik gostermedi. Yirmibesinci dk ve sonrasi dlgiimlerde kontrol degere gore
artig oldugu saptandi. I-gel kullanilan olgularin OKB degerlerinin diger gruplara
gore kontrol degerinden ¢ok az dalgalanma gosterdigi, 30. dakikadan sonra
artmaya basladigi ve daha stabil seyrettigi dikkate deger bulundu. I-gel kaf
icermemesi nedeni ile yukarida ki g¢alismalarda izah edilen mekanizmalar
nedeniyle nazofarinks ve hipofarinks bdlgesinde basi ve vendz konjesyon
olusturmamis ya da daha az basi olusturmasi nedeniyle OKB daha stabil seyretmis
olabilir. Bulgularimiz1 destekleyen Donaldson ve ark.'nin (63) ¢alismasinda da; I-
gel ile AuroOnce LMA karsilastirildiginda I-gel kullanilan olgularda daha yiiksek
havayolu basinglarinda kagak oldugunu ve kontrollii ventilasyon igin daha istiin
oldugunu ifade etmislerdir.

OKB iizerine etkili bir diger faktér de gazlarin orta kulak bosluguna
diflizyonudur. Bunun en tipik o6rnegi N20 kullanimidir. Diger inhalasyon
ajanlarinin etkisine yonelik olarak Oztiirk ve ark. (13) desfluranin OKB'yi

artirdigini, Giiler ve ark. (64) ise sevofluranin entiibasyondan 30 dakika sonra
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OKB artisina neden olabildigini, bu nedenle riskli hastalarda ilk anestezik ajan
olmamasi gerektigini ifade etmislerdir. Ikarashi'nin (18) yaptig1 bir ¢alismada,
respiratuar degisikliklerin OKB’ye etkisi arastirilmis ve OKB’nin hipoventilasyon
ile artt1g1, hiperventilasyon ile azaldig1 gosterilmistir. ikarashi ve Tsuchiya’nin
(17) birlikte yaptiklar1 ¢alismada ise kulak ¢inlamasi, isitme kaybi gibi kulak
semptomlar1 olan hastalar {lizerinde hiperventilasyon ve hipoventilasyon sirasinda
OKB’de olan degisiklikler incelenmistir. Bu c¢alismada hipoventilasyon
durumunda EtCO2’de ve OKB’de artma, hiperventilasyon durumunda ise azalma
oldugu tespit edilmistir. Bu faktorleri ekarte etmek icin ¢alismamizda olgularin
EtCO. degerleri kaydedildi ve gruplar arasinda EtCO: degerleri benzerdi.
Calismamizda tim olgularda anestezik ajan olarak idamede sevofluran
kullanilarak standardizasyon saglandu.

Calismada degerlendirilen bir diger parametre de POBK siklik ve
siddetidir. Postoperatif bulanti kusma ile ilgili risk faktorleri arasinda en g¢ok
anestezik ajanlar ve anestezide kullanilan yontemler {izerinde durulmustur. Kim
ve ark. (65) sasilik cerrahisinde sevofluran ve remifentanilin, Vari ve ark. (66)
tiroid cerrahisinde inhalasyon ajanlar1 ve total intravendz anestezinin, Oztin ve
ark. (67) adenotonsillektomi operasyonlarinda N2O ve fentanilin POBK’ye
etkisini aragtirmiglardir. Yapilan pek c¢ok c¢alisma sonucunda POBK’nin
etiyolojisinin multifaktoryel oldugu sonucuna varilmistir. Apfel ve ark.'nin (68)
yaptig1 bir ¢caligmada ise POBK ile ilgili risk faktorleri incelenmis; kadin cinsiyet,
hareket bozuklugu veya POBK 0Oykiisii, sigara igmeme ve postoperatif analjezi

icin opioid kullanimi prediktor risk faktorleri olarak ele alinmistir. Kulak burun
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bogaz cerrahisi sonras1 POBK siklig1 postoperatif 24 saat siiresince eriskin hasta
grubunda %45-64 oraninda olgiilmiistiir. Kulak burun bogaz cerrahisi sonrasi
POBK ’nin yiiksek oranda goriilmesinin bir nedeni olarak OKB’deki degisiklikler
distiniilmistiir (69). Postoperatif bulanti kusmanin nedenleri ile ilgili arastirmalar
gozden gecirildiginde; POBK’ye OKB’nin neden olabilecegi ile ilgili
calismalarda, inhalasyon anestezikleri ve ozellikle N2O iizerinde durulmaktadir
(12,13,70). Karaarslan ve ark. (71) POBK’nin yiiksek oranda goriildiigi sasilik
cerrahisinde OKB ve POBK arasinda herhangi bir iliski olmadigim
bildirmislerdir. Karaarslan ve ark. (72) N2O kullanilan laparoskopik
kolesistektomi vakalarinda gerceklestirdikleri ¢alisma sonucunda; OKB’de
meydana gelen degisikliklerle POBK artis1 arasinda bir iliski olabilecegi kanisina
varmislardir. Nader ve ark. (3) OKB’deki barometrik degisikliklerin, N2O ile
indiiklenen POBK insidansina katkida bulundugunu rapor etmistir. Chin ve ark.
(73) N20 ile kombine edilmis volatil anestezik kullanildiginda OKB’deki
dalgalanmalarin daha sik oldugunu ortaya koymustur. Arslan ve ark.'nin (70)
yaptig1 ¢aligmada inhalasyon anestezikleri ve N2O’nun OKB’de degisikliklere yol
acarak POBK’ye yol agabilecegi bildirilmistir. Divatia ve ark. (74) 37 yayindan
derleyerek gerceklestirdikleri metaanaliz sonucunda, N20 kullanilmamasinin
POBK goriilme riskini %28 azalttigini bildirmislerdir. Degerlendirmeye alinan 26
calismanin 20’sinde N2O almayan gruplarda alanlara gore POBK daha az
goriilmiis, ancak bu azalma sadece 5 c¢alismada istatistiksel olarak anlamli
diizeyde bulunmustur. N2O'nun POBK iizerine olan etkisinin; meduller

dopaminerjik sistem, sempatik sinir sistemi ve beyindeki opioid reseptdrlerini
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aktive etmesinin yanmi sira OKB’de yaptigi degisikliklerden de kaynaklandigi
bildirilmistir (70, 75-77). Higbir grupta anestezi idamesinde N>O kullanmadan
eriskin yas grubu olgularda gergeklestirdigimiz ¢alismamizda, tim gruplardaki
olgularin demografik ozellikleri ve OKB degerleri benzer bulundu. Bu da
kullanilan havayolu aygitlarmin POBK siklik ve siddeti iizerine farkh
mekanizmalarla etki ettigini disiindiirmektedir. Calismamizda, postoperatif 0-24
saatlik zaman diliminde, supraglottik havayolu aygitlarinda POBK orani benzer
bulunmasima ragmen ETT grubunda yiiksek bulunmustur. ETT grubundaki
olgulara farkli olarak standart dozda noromiiskiiler bloker ajan ve bunun
antagonizmast amactyla neostigmin kullanilmistir. ETT grubunda kullanilan bu
ajanlar farkli sonucun ¢ikmasinda etkili olabilir. Porhomayan ve ark. (78) ETT ile
LMA'y1 karsilagtirdiklar1 ¢calismalarinda ETT grubunda POBK'y1 yaklasik 2 kat
(%17 ETT grubunda, %6,7 LMA grubunda) fazla gozlemislerdir. ETT grubunda
POBK'nin sik goriilmesini; kas gevsetici ve neostigmin kullanilmasi, hastalarin
ASA risk gruplarinin daha yiiksek olmasi, uzamis operasyon siiresi ile
iliskilendirmislerdir. Griffiths ve ark. (79) Proseal LMA ve ETT kullanilan
jinekolojik operasyon gegiren kadinlart POBK yoniinden degerlendirdiklerinde
Proseal LMA ile ETT arasinda fark olmadigini bildirmislerdir. Klockgether-
Radke ve ark. (80) c¢ocuklarda sasilik cerrahisi sirasinda LMA ile ETT'yi
karsilastirdiklar: caligmalarinda POBK yoniinden LMA'y1 ETT'ye gore daha iistiin
bulmuslardir. Hohlrieder ve ark. (81) meme ve jinekolojik operasyon geciren
olgularda proseal LMA ve ETT'yi karsilastirdiklari g¢alismalarinda POBK'yi

Proseal LMA grubunda daha az goriildiigiinii belirtmislerdir. Yu ve ark. (82) 29
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calismanin analizini yaptiklar1 derlemelerinde POBK yoniinden LMA ve ETT
arasinda farklilikk bulmamiglardir. Postoperatif bulanti kusma, karmagik
mekanizmalar sonucu meydana gelen ve ¢ok sayida faktoriin neden oldugu bir
problemdir (83). Bu nedenle de yukaridaki ¢alismalarda da gozlendigi gibi farkli
havayolu aygitlariin POBK iizerine etkisi net degildir ve birbiri ile ¢eliskili

sonuglar ¢ikabilmektedir.
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6. SONUC

1.

Supraglottik havayolu aygitlar1 uygulanan olgulara goére ETT
uygulanan olgularda entiibasyon sonrasi DAB ve OAB daha

yiiksek bulundu.

Supraglottik havayolu aygitlart uygulanan olgular ile ETT

uygulanan olgularda OKB yoniinden anlamli fark gézlenmedi.

Biitiin gruplarda OKB'de kontrol degerine gore yaklasik yarim saat
sonrasinda artis oldugu saptandi. Ancak ETT grubunda entiibasyon

sonrast OKB'de bir sigrama gozlendi.

I-gel grubunda kontrol degere gére OKB'de dalgalanma daha az

gozlendi.

Ekstiibasyon sonras1 OKB degerleri benzer bulundu.

Endotrakeal tiip grubunda POBK daha sik gozlendi.
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8. OZET

GENEL ANESTEZi UYGULANAN HASTALARDA FARKLI HAVAYOLU
AYGITLARININ ORTA KULAK BASINCI VE BULANTI KUSMA
SIKLIGI UZERINE ETKISi

Kullanimi1 ve ¢esitleri giderek yaygimlasan supraglottik havayolu
aygitlarmin (Klasik LMA, I-gel, Cobra PLA, LMA Supreme ve oral ETT) OKB

ve POBK f{izerine etkisini karsilastirmay1 amagladik.

Calismamiz etik kurul onay1 alindiktan sonra; genel anestezi altinda diz
artroskopisi planlanan ve farkli havayolu aygit1 kullanilan 18-65 yas arasi, ASA |
veya Il risk grubunda yer alan kadin ve erkek 100 olgu iizerinde gergeklestirildi.
Gruplar segilen havayolu erisim ekipmanina gore; Klasik LMA (Grup LMA,
n=20), I-gel (Grup I-gel, n=20), Cobra PLA (Grup Cobra PLA, n=20), LMA
Supreme (Grup LMA Supreme, n=20) ve ETT (Grup ETT, n=20) olacak sekilde
belirlendi. Her bes gruba da anestezi indiiksiyonu 1 mg.kg™ lidokain, 2-3 mg.kg™
propofol ve 0,2 pg.kg?.dk? remifentanil infiizyonu ile yalnizca endotakeal tiip
grubuna ek olarak 0,6 mg.kg™? rokiironyum uygulanarak yapildi. Anestezinin
idamesinde 1 MAK sevofluran, analjezik olarak remifentanil (0,05-0,2 pg.kg.dk
1Y kullanildi. Kalp atim hiz1, SAB, DAB, OAB, SpO;, EtCO2, sag ve sol OKB’leri
ile POBK siklig1 ve siddeti kaydedildi.

Supraglottik havayolu aygitlar1 uygulanan olgulara gore ETT uygulanan
olgularda entiibasyon sonrasi DAB ve OAB'de daha fazla artis oldu. Supraglottik
havayolu aygitlar1 uygulanan olgular ile ETT uygulanan olgularda OKB
yoniinden anlamli fark gézlenmedi. Biitiin gruplarda OKB'de kontrol degere gore

yaklasik yarim saat sonrasinda artis oldugu saptandi ancak ETT grubunda
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entiibasyon sonrast OKB'de bir sigrama gozlendi. I-gel grubunda kontrol degere
gore OKB'de dalgalanma daha az gozlendi. ETT grubunda POBK daha sik

gbzlendi.

Sonug olarak; kisa siireli ve OKB dalgalanmasindan kaginilmasi gereken
olgularda supraglottik havayolu aygitlarinin ozellikle de I-gel'in giivenle

kullanilabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Havayolu Aygitlari, Orta kulak basinci, Postoperatif bulant
kusma
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9. SUMMARY
EFFECT OF DIFFERENT AIRWAY DEVICES ON MIDDLE EAR
PRESSURE AND INCIDENCE OF NAUSEA-VOMITING IN PATIENTS

HAVING GENERAL ANESTHESIA

We aimed to compare the effects of airway devices (Classical LMA, I-gel,
Cobra PLA, LMA Supreme and oral endotracheal tube (ETT)), the use and sort of
which is growing up, on middle ear pressure (MEP) and postoperative nausea-

vomiting (PONV).

After the Ethics Committe approval; 100 male and female patients of ASA
I and Il risk groups aged 18-65 years, that were scheduled for knee arthroscopy
under general anesthesia with different airway devices, were recruitted for the
study. The patients were assigned into one of the 5 groups, Classical LMA (Group
LMA, n=20), I-gel (Group I-gel, n=20), Cobra PLA (Group Cobra PLA, n=20),
LMA Supreme (Group LMA Supreme, n=20) and ETT (Group ETT, n=20),
according to the airway device used. All the patients had anesthesia induction
with lidocaine 1 mg.kg, propofol 2-3 mg.kg and remifentanil 0,2 pg.kg™®.min*
infusion, with rocuronium 0,6 mg.kg ~* added only to ETT group. Sevoflurane 1
MAC and remifentanil 0,05-0,2 pgkg.min?! were used for anesthesia
maintenance and analgesia, respectively. Heart rate, systolic arterial pressure
(SAP), diastolic arterial pressure (DAP), mean arterial pressure (MAP), periferic
oxygen saturation (SpO2), end tidal carbondioxide (EtCO2), right and left MEP

were recorded, as well as incidence and severity of PONV.
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The patients in ETT group have experienced greater increase in DAP and
MAP after intubation compared with those with supraglottic airway devices. No
significant difference was detected between the groups regarding MEP. All the
groups have demonstrated an increase in MEP after approximately 30 minutes
from the control measurements, but the ETT group have displayed a spike after
intubation. I-gel group have displayed less fluctuations in MEP compared with

control values. ETT group have more PONV.

In conclusion; we suggest that supraglottic airway devices, especially I-
gel, can be safely used for short procedures and in patients in whom MEP

fluctuations should be avoided.

Key words: Airway devices, Middle ear pressure, Postoperative nausea-vomiting.
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