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Amag: Anestezi pratiginde yaygin olarak kullanilan supraglottik
hava yolu araci (SGHA) glivenli bir yontemdir. Supraglottik Hava
Yolu Aracinin gikarilma zamanlamasi ise hala tartismalidir. Bu galis-
mada, genel anestezi altinda SGHA yerlestirilmis hastalarin, ¢ika-
rilma zamanlamasina karar vermede konvansiyonel yontemler ile
ultrasonografik yontemlerin karsilastiriimasi amaglanmistir.

Yontem: Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesin-
de genel anestezi altinda opere edilen ve SGHA yerlestirilen yiiz
hasta galismaya dahil edilmistir. Uyandirma slrecinde hastalar
iki gruba ayrilmistir: konvansiyonel grup ve ultrasonografi (USG)
grubu. Ultrasonografi grubunda, diyafram kalinliklari preoperatif
donemde ve intraoperatif SGHA ¢ikarma éncesi yapilan dl¢iimlerle
kayit altina alinmistir. Ultrasonografi ile yapilan diyafram élglimin-
de diyafram kalinlasma orani (Atdi) %20 ve Uzeri olanlarda SGHA
cikarilmistir. Konvansiyonel grupta ise géz agma, emirlere uyma,
spontan veya komutla >4 mL kg™ tidal volim olusturan soluk alma
sonrasinda SGHA c¢ikarilmasina karar verilmistir. Her iki gruptaki
hastalar SpO, degerleri, SGHA ¢ikarma zamani, hemodinamik de-
gisiklikler ve postoperatif komplikasyonlar agisindan karsilastiril-
mistir.

Bulgular: Gruplar arasinda operasyonun tamamlanma ve aneste-
zi sliresi agisindan istatistiksel olarak fark gézlenmemistir. Her iki
grupta da SGHA ¢ikarma zamanlari arasinda istatistiksel anlamli
bir fark gdzlenmemistir. Gruplar arasi preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif slireglerde kalp hizi, ortalama arter basinci, sistolik
arter basinci, diastolik arter basinci ve periferik oksijen satiiras-
yonu degerleri benzer bulunmustur. Postoperatif komplikasyon
agisindan fark saptanmamigstir.

Sonug: Hastalarda SGHA ¢ikarma zamanina karar vermede kon-
vansiyonel yontemler, yeterli objektivite tasimamaktadir. Diyaf-
ram kalinlagsmasinin ultrasonik degerlendirme ile SGHA ¢ikarma
zamanlamasina karar verilmesi ile konvansiyonel yontemin birbi-
rine UstlinlUgu gosterilememistir. Ancak, USG kullanimi anestezi
uygulayicisindan bagimsiz, olcllebilir ve objektif veri toplayabil-
me avantajina sahiptir. iki grup arasinda anlamli fark olmamasi,

ABSTRACT

Objective: The supraglottic airway device (SGAD), which is widely
used in anesthesia practice, is a safe method. The timing of SGAD
removal is still controversial. The aim of this study was to com-
pare conventional and ultrasonographic methods in deciding the
timing of removal in patients with SGAD placement under general
anesthesia.

Methods: One hundred patients who underwent surgery under
general anesthesia in a university hospital and underwent SGAD
placement were included in the study. During the awakening
process, patients were divided into two groups: the conventional
group and the USG group. In the USG group, diaphragm thickness
was recorded preoperatively and intraoperatively before SGAD
removal. In the ultrasonography (USG) group, the SGAD was re-
moved in patients with a diaphragmatic thickness (Atdi) ratio of
20% or more in the USG measurement of the diaphragm. In the
conventional group, SGAD removal was decided after eye open-
ing, obeying orders, spontaneous or commanded breathing that
produced >4 mL kg* tidal volume. Patients in both groups were
compared in terms of SpO, values, SGAD removal time, hemody-
namic changes and postoperative complications.

Results: There was no statistically significant difference between
the groups in terms of completion of the operation and duration
of anesthesia. No statistically significant difference was observed
between the SGAD removal times in both groups. Heart rate,
mean arterial pressure, systolic arterial pressure, diastolic arterial
pressure and peripheral oxygen saturation values were similar in
preoperative, intraoperative and postoperative periods between
the groups. There was no difference in complication status in the
postoperative period.

Conclusion: Conventional methods do not have sufficient ob-
jectivity in deciding the time of SGAD removal in patients with
SGAD placement. Ultrasonographic evaluation of diaphragmatic
thickening has not been shown to be superior to the conventional
method of deciding the timing of SGAD removal. However, the use
of USG has the advantage of collecting measurable and objective
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konvansiyonel yéntem ile karar veren klinisyenin deneyimi ile
aciklanabilir ve USG degerlendirmesi, deneyimsiz kullanicilara ek
bilgiler saglayabilir. Diger cerrahi uygulamalar, risk gruplari ve yas
gruplarinda, ekstiibasyon kararinda USG kulaniminin faydali olup
olmayacagi ile ilgili ileri galismalara ihtiyag vardir.

Anahtar sozciikler: Supraglottik hava yolu, diyafram,
ultrasonografi, ekstlibasyon

Glinug AH. ve ark.

data independent of the anesthesia provider. The lack of signifi-
cant difference between the two groups may be explained by the
experience of the clinician making the decision with the conven-
tional method, and ultrasonographic evaluation may provide ad-
ditional information to inexperienced users. Further studies are
needed in other surgical procedures, risk groups and age groups
to determine whether the use of USG in extubation decision-mak-
ing would be useful.

Keywords: Supraglottic airway, diaphragm, ultrasonography,
extubation

GIRIS

Supraglottik hava yolu araci (SGHA), hava yolu agikhginin sag-
lanmasi amaciyla gelistirilen ve endotrakeal tiip kadar 6nemli
bir hava yolu aracidir (1). Zor hava yolu algoritmasinda yer
alarak, rutin veya acil anestezi uygulamasi sirasinda endot-
rakeal entiibasyona alternatif olarak kullanilmaktadir (2-4).
Ekstlibasyona ara basamak olarak veya pozitif basingh venti-
lasyon ya da basing destekli ventilasyon saglamak amaciyla da
kullanilabilen alternatif bir hava yolu gerecidir (5).

Supraglottik havayolu aracinin gikariima zamanina iliskin yapi-
lan calismalara bakildiginda, karar vermede kesin ve objektif
veriler bulunmamaktadir. Supraglottik havayolu aracinin ge¢
cikarilmasi ile hava yolu obstriksiyonu riskinin arttgi ileri
surlmastir (6). Literatirde SGHA'nin erken veya geg cikaril-
masinda konvansiyonel yontemler kullaniimistir. Calismamiz-
da SGHA gikarma zamani igin spontan solunumun baslamasi
baz alinmistir. Spontan solunumun saptanmasi ve yeterliligi-
nin degerlendirilmesinde anestezi balonuna yansimasina ek
olarak, ultrasonografi (USG) ile diyaframin spontan solunum
esnasinda kalinlasmasinin gézlenmesi yéntemi kullaniimistir
(7,8).

Literatlirde diyafram USG’si yogun bakimda mekanik ventila-
térden ayirma (weaning) amagh, diyafram paralizisi tespitin-
de, solunum hastaliklarinin (astim, Kronik Obstriktif Akciger
Hastaligi [KOAH], kistik fibrozis, interstisyel akciger hastalig
vb.) diyafram degisikliklerine etkisinin degerlendirilmesinde
ve néromdiskiler hastaliklarda glvenli ve etkin degerlendir-
me saglamasi ve kolay ulasilabilir olmasi nedeni ile son yillar-
da kendine yer bulmustur (9,10). Ancak henliz SGHA ¢ikarma
zamanina karar vermede diyafram USG’sinin kullanimina dair
literatlirde veri bulunmamaktadir.

Bu calismada, SGHA cikarma isleminde konvansiyonel yon-
tem ile USG yonteminin SGHA c¢ikarma zamani ve basarisina
etkilerini gbzlemlemeyi amacladik.

GEREG ve YONTEMLER

Calisma, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakdiltesi
Etik Kurulu’ndan (No: 2016/413, Tarih: 8 Ocak 2016) onay ali-
narak Helsinki Deklarasyonu Prensiplerine uygun olarak yari-
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tlilmastir. Subat 2016 ile Aralik 2016 tarihleri arasinda genel
anestezi altinda opere edilen ve SGHA yerlestirilen, Amerikan
Anesteziyoloji Dernegi skorlamasina gore ASA 1-2 skoruna sa-
hip 18-80 yas aras! yliz hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Calis-
maya spinal anesteziyi kabul etmeyen ve genel anestezi altin-
da opere olmak isteyen; hidrosel, varikosel, transtretral pros-
tat rezeksiyonu ve transiretral mesane rezeksiyonu vakalari
dahil edilmistir. Kronik akciger hastalari, kas hastaligi bulunan
bireyler, USG ile diyaframin degerlendirilmesinin mimkin ol-
madigi yapisal bozuklugu olan ve ileri obez hastalar, zor hava
yolu tespit edilen, aktif Gst solunum yolu enfeksiyonu gegiren
hastalar ve gebeler calismadan dislanmistir.

Supraglottik hava yolu araci yerlestirilmesi planlanan hastala-
ra operasyon oncesi ¢alisma hakkinda bilgilendirme yapilmis;
bilgilendirme sonrasinda galismaya katilmak isteyen hastalar-
dan sozli ve yazili onam alinarak calismaya dahil edilmistir.
Supraglottik havayolu araci olarak tiim hastalarda birinci je-
nerasyon Klasik Laringeal Maske Hava Yolu (LMA® Unique™
Airway, Morrisville, NC) kullanilmistir. Hastalara rutin moni-
térizasyon uygulanmis, 2 mg kg dozunda propofol ile indiik-
siyon gerceklestirilmis ve SGHA vyerlestirilmistir. Her hastada
SGHA yerlestirildikten sonra kaf basing 6lgim manometresi
ile kaf basinci 6lglilmUs ve basing 60 cmH,0 civarinda tutul-
mustur. Anestezi idamesinde 1 Minimum anestezik konsant-
rasyon (MAK) sevofluran ve 0,5 ila 2,0 mg kg™ dk* dozlarda
remifentanil kullanilmis, kas gevsetici ajan verilmemistir. Tidal
volim 6 mL kg olarak ayarlanip voliim kontrol modunda has-
talar ventile edilmistir. Cerrahi prosediiriin tamamlanmasini
takiben uyandirma siirecine gecilmistir. Bu slirecte hastalar
konvansiyonel yontem (Kontrol grubu, n=50) ve USG yontem
(USG grubu, n=50) uygulanan hastalar olarak iki gruba ayril-
mistir. ik grupta SGHA konvansiyonel ydntemler kullanilarak,
ikinci grupta ise USG yontemi kullanilarak gikartilmigtir.

Konvansiyonel yontemde g6z agma, emirlere uyma, spontan
veya komutla >4 mL kg tidal voliim olusturan soluk alma son-
rasinda SGHA ¢ikarilmistir. Her iki grupta da islem ayni aneste-
zi ekibi tarafindan yapilmistir.

Apozisyon bdlgesi; diyafram ve gogis kafesi arasindaki bag-
lanti bolgesidir. Diyafram kalinlasmasi 5. interkostal aralik ile
on aksiller ¢izginin kesisim yeri civarinda apozisyon bolgesin-
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de lineer USG probu ile gézlemlendi (7). Ultrasonografi gru-
buna dahil edilen hastalarin diyafram kalinlklari preoperatif
dénemde USG ile degerlendirilerek kaydedildi. inspiryum
sonu diyafram kalinligi ve ekspiryum sonu diyafram kalinhgi
USG’nin B modu (Brightness mode) ile dlgiimler yapilarak ka-
yit altina alindi. Diyafram kalinlagma orani (Atdi%) “inspiryum
sonu diyafram kalinligi - ekspiryum sonu diyafram kalinhgi /
ekspiryum sonu diyafram kalinligi x 100” formali uygulanarak
hesaplandi. Uyandirma esnasinda hastanin spontan solunu-
mu heniz yokken ekspiryum sonu diyafram kalinhgi olgtldi
ve USG probu apozisyon bdlgesinde olacak sekilde spontan
solunumun baslamasi esnasinda Atdi > %20 oldugunda SGHA
cikarildi.

Hastalarin preoperatif ve intraoperatif siire¢ boyunca 10 da-
kika araliklarla ve SGHA c¢ikarilmasini takiben 3. ve 10. daki-
kalarda kalp hizi, sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter
basinci (DAB), ortalama arter basinci (OAB) ve periferi oksi-
jen satlirasyonu (SpO,) degerleri kaydedildi. Derlenme sureci
boyunca SGHA cikarilmasini takiben gelisen komplikasyonlar
(6kslirme, desatlrasyon, apne, laringospazm, aspirasyon,
maske ventilasyon ihtiyaci vb.) kayit altina alindi.

istatistiksel analiz SPSS 20 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) pa-
ket programi kullanilarak yapildi. Calismanin giic analizi ise G
Power yazilimi ile (Disseldorf, Almanya) yapildi. %95 gi¢ ve
0.01 hata pay! ile %10’luk bir farki tespit etmek igin gereken
orneklem buayklGgi hesaplandi. Veri analizinin baslangicin-
da gerceklestirilen glg analizi, 100 hastalik 6rneklem ile a’nin
0.05 ve gliciin 0.8 oldugunu gosterdi. Veri dagiliminin normal-
ligi Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak belirlendi. Normal
dagihm durumunda parametrik, normal olmayan dagihm du-
rumunda ise non-parametrik testler ile analiz yapildi. Tanim-
layici istatistikler tablo halinde sunuldu. Veriler, sayi, yuzde,
ortalama ve standart sapma seklinde ifade edildi. Kategorik
degiskenler Ki-kare testi ile degerlendirilirken, yas gibi nice-
liksel 6lcllebilir veriler ortalamalari Mann Whitney U testi ile

Tablo I: Demografik Veriler

Kontrol Grubu

degerlendirildi. Elde edilen p degeri; <0,05 ise istatistiksel ola-
rak anlamli fark kabul edildi.

BULGULAR

Gruplar yas, cinsiyet ve agirlik agisindan homojendi. Bu ve-
rilerde istatistiksel olarak fark gézlenmedi. Her iki grup ara-
sinda anestezi siiresi ve operasyon siiresi benzerdi. Anestezi
induksiyonuna baslama zamani ile SGHA'nin cekilmesi ara-
sindaki siire SGHA ¢ikarma zamani olarak tanimlandi. Her iki
grupta SGHA ¢ikarma zamanlari arasinda anlamli bir fark goz-
lenmedi (Tablo I). Tablo I'de anestezi siiresinin SGHA ¢ikarma
suresinden uzun olmasinin nedeni, disiik dozda remifentanil
inflzyonu devam ederken SGHA'nin gikariimasidir.

Hemodinamik parametreler SGHA ¢ikarildiktan sonra 90 daki-
ka boyunca degerlendirildi. Galismaya alinan hasta gruplarin-
da hemodinamik ve oksijen satiirasyonu parametreleri nor-
mal sinirlarda idi ve gruplar arasi anlamh farklhihk gortlmedi.
Gruplar arasinda preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
yapilan 6lglimlerde kalp hizi, OAB, SAB, DAB ve SpO, arasinda
anlamh farkhihk yoktu.

Gruplar komplikasyon (aspirasyon, desattirasyon, SGHA gikar-
ma glicligl, laringospazm, apne, 6ksiirme, devam eden mas-
ke ventilasyon ihtiyaci ve diger komplikasyonlar) agisindan
degerlendirildiginde kontrol grubunda bes, USG grubunda ise
dort hastada komplikasyon gorildu (Tablo 1) ve gruplar arasi
komplikasyon gorilme oranlari arasinda anlamh fark yoktu.
Her iki grubun SGHA c¢ikarma zamanlari benzerdi.

Diyafram kalinlagsmasinin USG ile dlgllen Atdi% degeri tiim
Olctimlerde %20’nin Uzerinde idi (Tablo Ill). Kontrol grubun-
daki hastalarda SGHA'nin ¢ikarilma karari, hastanin bilincinin
acildigl gozlendiginde veya yeterli solunum eforu ventilasyon
balonuna yansimasina gore verildi. Ultrasonografi grubunda
ise uyandirma silrecine gecilmesinde Atdi% oOl¢ciimiine gore
karar verildi.

USG Grubu

(n=50) ) p degeri

Yas (il), Ort £ SS 42,12 + 15,85 40,63 + 14,36 0,394
Agirlik (kg), Ort £ SS 74,12 £ 13,26 70,67 £ 13,51 0,587
Cinsiyet E/K, n (%) 28 (56) / 22 (44) 24 (48) / 26 (52) 0,423
Anestezi Suresi (dk), Ort £ SS 63,47 + 25,04 60,60 + 24,20 0,061
Operasyon Siresi (dk), Ort £ SS 53,55 + 28,03 52,52 + 23,88 0,063
SGHA ¢ikarma zamani (dk), Ort £ SS 62,50 + 20,04 60,11 £ 19,20 0,251
Cerrahi bitimi-SGHA ¢ikarma zamani arasindaki stre (dk), 8,23+ 7,60 8,036,95 0,38

Ort +£SS

SGHA: Supraglottik havayolu araci, SS: Standart sapma, dk: dakika, Ort: ortalama, USG: Ultrasonografi.
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Tablo II: Gruplar Arasi Komplikasyon Goriilme Siklig

Glinug AH. ve ark.

Kontrol Grubu USG Grubu Toplam
(n=5) (n=4) n (%)

Hasta No 1 2 3 4 5 1 2 3 4 9
Oksiirme - X - - X - X X X 5 (55.6)
Apne X - - X - X - - X 4 (44.4)
Desatlirasyon - - - X X - X X X 5 (55.6)
Laringospazm - X X - - X - - - 3(33.3)
Aspirasyon - - - - - - - - - -
Maske ventilasyon X - X X X X X X X 8(88.9)

x: Komplikasyon var, - : Komplikasyon yok, USG: Ultrasonografi.

Tablo IlI: Ultrasonografi ile Olgiilen Diyafram Kalinliklari ve Diyafram Kalinlasma Oranlarinin Preoperatif ve Supraglottik Havayolu Araci

Cikarma Oncesi Karsilastirilmasi

USG Grubu (n=50) . .
p degeri

Preoperatif

SGHA cikarma oncesi

inspiryum Sonu Diyafram Kalinhgi (mm) 2,48 +,40 2,13 +,41 0,001*
Ekspiryum Sonu Diyafram Kalinhgi (mm) 1,75 +,35 1,68 +,33 0,001*
Atdi% 42,67 £12,16 26,75+6,47 0,001*

Atdi%: Diyafram kalinlagma orani, USG: Ultrasonografi, SGHA: Supraglottik havayolu araci. Tum veriler ortalama * standart sapma seklinde sunulmustur.

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur.

TARTISMA

Bu calismada birincil amacimiz, SGHA ¢ikarma zamanina karar
vermede konvansiyonel yontem ve USG yontemini karsilastir-
makt. Ancak her iki grup arasinda SGHA cikarma zamanlari
acisindan birbirine Ustlinltkleri olmadigi sonucuna vardik.
ikincil amac olarak SGHA’ya bagli gézlenebilecek komplikas-
yonlar agisindan her iki grubu karsilastirmakti. Bu karsilastir-
mada ise gruplar arasinda komplikasyonlar agisindan anlamli
bir fark gdzlenmemistir. Her iki yontemin de giivenle kullani-
labilecegini diisinmekteyiz.

Cerrahi girisimler bittikten sonra SGHA, hasta anestezi altin-
dayken veya tamamen uyandiktan sonra cikarilir. Bunlardan
hangisinin hastanin giivenligi agisindan daha iyi oldugu ise
tartismalidir. Yaptigimiz galisma ile genel anestezi altinda
SGHA vyerlestirilmis hastalarin SGHA uygulamasinin sonlan-
dirma zamanlamasinin tespiti agisindan konvansiyonel ve ult-
rasonografik yontemler karsilastirildi. Uyandirma sirecinde
hastalar kontrol ve USG grubu olmak Gzere ikiye ayrildi ve bu
iki grup karsilastirilirken, konvansiyonel yontemin yeterli ob-
jektivite tasimadigi diisiincesinden yola gikildi.

Supraglottik hava yolu aracinin ¢ikarilmasina bagli genel
komplikasyonlar; isirma, 6kstirme, desatilirasyon, laringos-
pazm ve aspirasyondur (11,12). Calismamizda SGHA gikaril-
masina bagh olarak gelisen komplikasyonlar su sekilde goz-
lenmistir; SGHA sonlandirma zorlugu (%9), maske ventilasyon
ihtiyaci (%8), desatiirasyon (%5), okstirme (%5), apne (%4),

JARSS 2024;32(3):140-146

laringospazm (%3). Aspirasyon izlenmemistir. Komplikasyon-
lar kontrol grubunda hastalarin %10’unda, USG grubunda
%8’inde gozlenmistir. Bu bulgular esliginde USG’nin konvansi-
yonel ydonteme benzer komplikasyon riski tasidigi sdylenebilir.

inspiryum sirasinda gaz akisinin yaklasik %75’ini tek basina
gerceklestiren diyafram ana solunum kasi olarak nitelendirilir
(13,14). Diyafram kalinhgi ile diyafram kontraktilite dlizeyi po-
zitif korelasyon gosterir. Diyafram kontraktilitesini degerlen-
dirmek icin abdominal, plevral 6zofageal veya gastrik basing
Olciimleri gibi yontemler kullaniimig olsa da bu yontemler
rutin klinik kullanima adapte edilememistir ve kritik hastalar-
daki diyafram kuvvetini ortaya koymak icin USG gibi uygulana-
bilir ve net sonuglar veren yontemlerin kullanilmasina ihtiyag
dogmustur (15). Biz de ¢alismamizda daha basit ve erisilebilir
bir yontem olan USG ile diyafram kalinliklarini 6l¢tik.

Diyafram, spontan solunumun en onemli faktortidir. Bu se-
beple hastanin diyafram fonksiyonunun degerlendirilme-
si ekstlibasyon sonuglari hakkinda bir 6ngéru saglamalidir.
Ultrasonografik olarak diyafram kubbe hareketi 6lcimi eks-
tiibasyon basarisini 6ngdérmede degerli bilgilere ulasmamizi
saglamistir (16,17). Ultrasonografik diyafram kasi degerlen-
dirmesi sonuglari ventilasyondan etkilenebilir. Yani diyafra-
min kubbe hareketi degerlendirilirken ventilasyon esnasinda
cevresindeki abdominal yapilarin hareketinden otari farkh
sonuclar elde edilebilir (18). Ayrica USG ile diyaframi dogru-
dan géormek mimkiin olmayabilir. Bu problemin dniine gege-
bilmek icin apozisyon bdlgesinde diyafram degerlendirmesi
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tercih edilmistir. Diyafram kalinlik degisikliginin solunum si-
reci boyunca 6l¢imi ve ylizde olarak hesaplamasi ventilas-
yon iliskili intraabdominal etkilesimden etkilenmeyeceginden
ekstlibasyon sonuglarini 6ngdérmede hizli-ylizeyel solunum
indeksinden ve diyafram kubbe hareketi 6lgiminden daha
dogru sonuglar verebilir (19,20). Galismamizda, USG ile B
modda apozisyon bélgesinde diyafram kalinhgini gozleyerek
spontan solunum zamani ve yeterliligini degerlendirdik. Geg-
mis calismalarda diyaframin ultrasonografik degerlendirme-
sinde kisitlayici bir faktor olarak gorilen yetersiz akustik pen-
cere, gbgls deformitesi veya obezite gibi faktorler %2-10 ara-
sinda gorulebilmektedir (17,19). Calismamizda, hastalarimizi
USG ile degerlendirmede gorintileme asamasinda herhangi
bir yetersizlik ile karsilasilmamistir.

Aktif solunum esnasindaki diyafram kalinlasmasi solunum
eforunun ve diyafram aktivitesinin blyiklGginG yansitir (20).
Literattre bakildiginda ventile edilen hastalarda diyafram
kalinhgl ve inspiryum esnasinda diyafram kalinlagsmasinin
degerlendirilmesi icin USG kullaniimis ve bu teknigin tekrar-
lanabilirligi ve uygulanabilirligi irdelenmistir (19,21). Yapilan
¢alismalarda basing kontrolli ventilasyonda basing ihtiyacin-
da artisa eslik eden diyafram kalinliginda azalma goézlenmistir.
Yine basing ihtiyacinda artisa eglik eden 6zofagus basing-za-
man egrisinde azalma ortaya konulmustur. Diyafram fonksi-
yon bozuklugunun taninmasinda standart olarak kabul edilen
transdiyafragmatik basing, sonografik olarak olgilen diyafram
kalinhgl ile paralel sonuglar gdstermektedir. Tum bu veriler
degerlendirildiginde diyafram kalinhginin solunum eforunun
degerlendirilmesinde iyi bir belirte¢ oldugu sonucuna varil-
maktadir (18).

Diyafram kalinligi hem maksimal soluma ¢abasi hem de tidal
solunum esnasinda degerlendirilebilir. Baldwin ve ark., sag-
likli gondllilerde yapilan bir galismada diyafram kalinlik de-
gerini ekspiryum sonunda ortalama 1,73 mm (1,11-2,98 mm)
olarak ortaya koymuslardir (16). Diyafram disfonksiyonu de-
gerlendirmesi icin yontemin tekrarlanabilirlik ve dogrulugu ile
non-invaziv bir is yikiine katkisini degerlendirmek icin yapilan
bir calismada, ekspiryum sonunda deger ortalamasi 2,19 mm
(1,94-2,76 mm) olarak saptanmistir (19). Bizim calismamizda
sonografik olgim grubu hastalarimizin preoperatif dénem-
de diyafram kalinliklari ekspiryum sonunda 1,75 £ 0,35 mm
olarak olcllurken, tidal volime ulasan inspiryum esnasinda
ise 2,48 + 0,40 mm oldugu ortaya konulmustur. Supraglottik
havayolu aracini gikarma oncesi kalinliklar agisindan hastalar
degerlendirildiginde ise ekspiryum sonunda 1,68 + 0,33 mm
olan diyafram kalinligi, inspiryumla belirgin olarak artarak SG-
HA'nin gikarildigi anda 2,13 + 0,41 mm olarak hesaplanmistir.
Bu degerler de saglikh eriskinlerle yapilan ¢alismalardaki lite-
ratirle benzer sonuglar vermistir.
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Diyafram kalinliginin degerlendirilmesi son zamanlarda eks-
tibasyon belirteci olarak klinik pratikte kullaniimaktadir. Kim
ve ark. tarafindan yuritilen bir calismada, hastalar basing
destegi ile ventile edilmis ve spontan solunum denemesi ya-
pilarak sag hemidiyafram apozisyon bolgesi sonografik olarak
gbzlenmistir. Calisma sonucunda sonografik diyafram kalinli-
ginin degerlendirilmesi diger weaning parametrelerine ben-
zer sekilde sonug vermistir (17). Umbrello ve ark. ise zaman
iliskili diyafram ve 0Ozofageal basing degisiklikleri ile Atdi%
degerleri arasinda belirgin bir korelasyon bulmus, ancak di-
yafram kubbe hareketi ile Atdi% arasinda anlamli bir iliski sap-
tayamamislardir (18). Bizim calismamizda Atdi% orani preo-
peratif dbnemde 42,67 + 12,16 tespit edilirken, SGHA ¢ikarma
oncesi 26,75 + 6,47 olarak degerlendirilmistir.

Saglikl bireylerde dinlenme esnasinda normal inspirasyon
seviyesi ile stabil diyafram kalinligina bagli kontraktil aktivite
diizeyi ortismektedir ve Atdi: %25-40 olarak kabul edilmek-
tedir (21). Yapilan calismalarda ultrasonografik olarak ins-
piryum sonunda alinan diyafram kalinligi degeri maksimum
inspiratuar basing ile koreledir ve inspiratuar akciger volim,
inspirasyon esnasinda diyafram kalinhigindaki degisiklikle be-
lirgin korelasyon gostermektedir (22,23). Diyafram USG, di-
yafragmatik disfonksiyon ve paralizisini degerlendirmek igin
de klinik kullanimda yer bulmustur (24,25). Spontan soluyan
hastalarda Atdi% tidal volimle pozitif fakat dogrusal olmayan
bir korelasyon gdsterir. inspiryum sirasinda diyafram kalin-
lasmasinin en belirgin oldugu an tidal volimiin %50’sinden
fazlasina ulasildigi andir (23,26). Yapilan bir ¢calismada saglikh
deneklerde Atdi orani 6lglilmus ve inspiryum sonu olclilen en
az deger %20 bulunmustur (7,27). Biz de ¢calismamizda Atdi
degeri olarak en az %20 oldugunda yeterli solunum gabasi ge-
listigine kanaat getirdik ve USG ile %20’nin lizerinde Atdi orani
tespit ettigimizde SGHA'yi ¢ikardik.

SONUC

Supraglottik hava yolu araci yerlestirilen hastalarda spontan
yeterli solunum eforu gozlendiginde veya yeterli biling aciklig
basladiginda ekstlibasyon gerceklestirilir. Konvansiyonel yon-
temler ile karar sireci klinisyenler arasinda farkhlk goster-
mekte ve tam bir standartizasyonu bulunmamaktadir. Ancak
ultrasonografik degerlendirme, solunum isini hastanin Ustle-
nebilecegi zamani ve SGHA'nin ¢ikarilmasina karar verme si-
recini klinisyenden bagimsiz élgllebilir bir deger olarak ortaya
koyabilir. Calismamizda her iki yontemin klinik sonuglari ara-
sinda anlamli farklilik gosteremesek de USG degerlendirmesi
deneyimsiz uygulayicilara ek bilgiler saglayabilir. Farkli cerra-
hiler, risk gruplari ve yas gruplarinda ekstibasyon kararinda
bu yontemin fayda saglayip saglamayacagi ile ilgili yapilacak
genis kapsamli prospektif calismalara ihtiyag vardir.
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Finansal Kaynak

Bu calisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dog-
rudan baglantisi bulunan herhangi bir ilag¢ firmasindan, tibbi
alet, gerec ve malzeme saglayan ve/veya Ureten bir firma veya
herhangi bir ticari firmadan, calismanin degerlendirme siire-
cinde, calisma ile ilgili verilecek karari olumsuz etkileyebilecek
maddi ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamistir.

Cikar Catismasi

Bu calisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
cikar gatismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
yeligi veya Uyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, herhan-
gi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer durum-
lari yoktur.

YAZAR KATKILARI

Calismanin fikri veya tasarimi: AHG

Veri toplama: AHG, AM

Veri analizi ve yorumlama: AHG, AM

Makale taslaginin hazirlanmasi: AHG, AM, AE
Makalenin kritik revizyonu: AE

Tum yazarlar (AHG, AM, AE) sonuglari gozden gegirmis ve
makalenin son halini onaylamistir.
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