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ÖZET
Amaç: Bu çal›flmada laparoskopik kolesistektomi s›ras›nda laringeal maske Supreme (LM-S) ve endotrakeal tüp (ETT) ile

ventilasyon parametrelerinin ve gastrik distansiyon skorlar›n›n karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 
Yöntem: Bu çift kör, randomize, kontrollü çal›flmaya 18-70 yafl aras› ASA s›n›f› I-II olan 100 hasta al›nm›flt›r. Hastalar Grup

ETT (n=50) ve Grup LM-S (n=50) olmak üzere ikiye ayr›lm›fllard›r. Peritoneal insuflasyondan önce, insuflasyon s›ras›nda ve
sonras›nda ventilasyon parametreleri ve orofaringeal kaçak bas›nçlar› (OKB) kaydedilmifltir. Cerrahinin bafl›nda ve sonunda
gastrik distansiyon cerrah taraf›ndan de¤erlendirilmifltir. 

Bulgular: Grup LM-S’ de (12 sn) havayolu arac›n›n tak›lma zaman› Grup ETT’ ye (17 sn) göre anlaml› olarak k›sayd›
(p=0,000). Mide sondas›n›n yerlefltirilmesi Grup LM-S’ de belirgin olarak daha kolayd› (p=0,000). Cerrahinin bafl›nda mide
distansiyonu Grup ETT’ de belirgin olarak daha fazlayd› (p=0,036). Ortalama OKB Grup LM-S’ de 29,8 cmH2O idi ve bu bas›nç
insuflasyon süresince anlaml› olarak artt› (p=0,000). Postoperatif laringofaringeal yan etkiler iki grupta benzerdi. 

Sonuç: Çal›flmam›zda LM-S’ nin laparoskopik kolesistektomi yap›lan ASA I-II hastalarda güvenli ve pozitif bas›nçl› ventilasyonda
ETT’ ten daha üstün oldu¤unu saptad›k.

ANAHTAR KEL‹MELER: Laringeal maske- Supreme, Endotrakeal tüp, Laparoskopik kolesistektomi 

SUMMARY
Objective: The aim of this study is to compare ventilation parameters and gastric distension scores with laringeal mask Supreme

(LM-S) and endotracheal tube (ETT) during laparoscopic cholecystectomy.   
Method: 100 ASA Class I-II patients, between 18-70 years, were included to this double blind, randomised, controlled study.

Patients were divided into two groups as ETT group (n=50) and LM-S group (n=50). Peroperative ventilation parameters and
oropharyngeal leak pressures (OLP) were recorded before, during and after peritoneal insufflation. At the beginning and end of
the surgery the gastric distention was scored. 

Results: Insertion time of the airway device was significantly shorter in Group LM-S (12 sec) than Group ETT (17 sec)
(p=0.000). Insertion of the gastric tube was significantly easier in Group LM-S (p=0.000).  The degree of gastric distention at the
beginning was significantly higher in Group ETT (p=0.036). Mean OLP in the LM-S group was 29,8 cmH2O and this presure
increased significantly during the insufflation period (p=0.000). Postoperative laryngopharyngeal adverse events were similar in
both groups.

Conclusion: Our study demonstrated that LM-S may be safe and even superior to ETT for positive pressure ventilation during
laparoscopic cholecystectomy in ASA I-II patients. 
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G‹R‹fi

Yeni supraglottik havayolu araçlar› (SGHA) solu-
num ve gastrointestinal yolu ay›rmaya ve kaça¤› azalt-
maya yönelik modifikasyonlar› içermektedir. Bu gereç-
lerin hepsi gastrik insüflasyon, regürjitasyon ve olas›
pulmoner aspirasyon riskini azaltmak için tasarlanm›flt›r
ve ikinci kuflak supraglottik havayolu arac› olarak ad-
land›r›lmaktad›r (1).

Laringeal maskeler (LM) do¤ru yerlefltirildiklerinde
kaf›n distal ucu üst özofagus sfinkteri, yan kenarlar› pi-
riform fossa ve üst s›n›r› dilin taban›ndad›r. Bu pozis-
yonda LM ventilasyona izin verirken aspirasyona karfl›
koruma da sa¤lamaktad›r (2). LM-Supreme (LM-S) tek
kullan›ml›k, gastrik içerik aspirasyonuna olanak sa¤la-
yan, kaf› polivinilkloridden yap›lm›fl bir laringeal mas-
kedir. E¤imli flekliyle LM Fastrach, gastrik kanal› olma-
s› ile LM-Proseal’ e benzer. E¤imli yap›s› kolay yerlefl-
mesini, gastrik kanal› ise midenin boflalt›labilmesini ve
laparoskopik cerrahilerde kullan›labilmesini sa¤lar (3).

Laparoskopik cerrahilerde, LM’ ler ile yap›lm›fl bir-
çok çal›flma olsa da, endotrakeal entübasyon mide içeri-
¤inin aspirasyon riski nedeniyle hala alt›n standart ola-
rak kabul edilmektedir. LM-S gibi gastrik drenaj kanal›
bulunan yeni kuflak SGHA do¤ru olarak yerlefltirildikle-
rinde mide distansiyonunu önlemekte ve regürjitasyon
olas›l›¤›n› azaltmaktad›r. Aydo¤mufl ve ark. (4) laparos-
kopik cerrahilerde ETT ile LM-S’i karfl›laflt›rd›klar› ça-
l›flmalar›nda seçilmifl hastalarda LM-S’ in ETT’ e iyi bir
alternatif olabilece¤ini belirtmifllerdir. Ovat ve ark. (5)
da benzer flekilde laparoskopik kolesistektomide LM-
Proseal’in ETT’e güvenli bir alternatif olabilece¤ini sa-
vunmufllard›r.

Bu çal›flmada birincil amac›m›z laparoskopik kole-
sistektomi s›ras›nda LM-S ve ETT’ün efektif ventilas-
yon ve gastrik distansiyon aç›s›ndan karfl›laflt›r›lmas›d›r.
‹kincil amaçlar›m›z ise mide sondas›n›n yerlefltirilme
kolayl›¤›, havayolu arac›n›n kaç›nc› denemede yerleflti-
rildi¤i, LM-S’ nin kaf ve orofaringeal kaçak bas›nçlar›
(OKB) ve havayolu arac› ile iliflkili yan etkilerdir. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çal›flma Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi
Giriflimsel Olmayan Araflt›rmalar Etik Kurulu" onay› ve
hastalar›n bilgilendirilmifl onamlar› al›narak, ASA s›n›f-
lamas›na göre I-II grubundan, 18–70 yafl aras›, elektif
laparoskopik kolesistektomi cerrahisi uygulanan 100
hasta ile prospektif, randomize ve çift kör olarak ger-
çeklefltirildi.

Herhangi bir boyun ve üst solunum yolu patolojisi
olanlar, gastrik içerik regürjitasyon / aspirasyon riski
olanlar (eski üst gastrointestinal sistem cerrahisi, bilinen

hiatus hernisi, gastroözofageal reflü, peptik ülser öykü-
sü, dolu mide, gebelik), pulmoner kompliyans› düflük
veya yüksek havayolu direnci olanlar (kronik akci¤er
hastal›klar›), obez hastalar (VK‹ >35 olanlar), bo¤az a¤-
r›s›, disfaji ve disfonisi olanlar, zor havayolu olas›l›¤› ve
öyküsü olanlar çal›flmaya dahil edilmedi.

Hastalar blok randomizasyon yöntemiyle elliflerli iki
gruba ayr›ld› (grup ETT ve grup LM-S). Basit rastgele
say›lar tablosuna bak›larak 100 kifliyi elliflerli 2 gruba
ay›rmak için 4’ lü grupta 6 bloktan yararlan›ld›. Hastalar
ve operasyonu yapacak olan cerrahlar hangi havayolu
arac›n›n kullan›ld›¤›n› görmediler. Ameliyathane salo-
nuna al›nan hastalara anestezi indüksiyonundan önce
standart monitörizasyon (non-invaziv kan bas›nc› ölçü-
mü, elektrokardiyogram, periferik oksijen satürasyonu
ölçümü) uyguland›. Preoperatif sedasyon için intravenöz
(IV) 0.02 mg kg-1 midazolam verildi. Hastalar yüz mas-
kesiyle 3 dakika 6 L dk-1 oksijen ile preoksijenize edildi.

Anestezi indüksiyonu 2 dakika 0.2-0.5 µg kg-1 dk-1

remifentanil infüzyonu sonras›nda IV 1-2 mg kg-1 pro-
pofol ve 0.5 mg kg-1 rokuronyum ile yap›ld›. ‹ndüksiyon
sonras› hastalar yüz maskesi ile 6 L dk-1 %100 oksijen
uygulanarak solutuldu.

Tüm hastalara train of four (TOF) ile nöromüsküler
monitörizasyon yap›larak TOF s›f›r oldu¤unda uygula-
ma önerileri dikkate al›narak, uygun havayolu arac›
standart yöntemle yerlefltirildi. Hava yolu uygulamas› 5
y›ldan fazla deneyimi olan iki araflt›rmac› taraf›ndan
gerçeklefltirildi.

Havayolu arac› yerlefltirilmesi s›ras›nda hastalar›n
reaksiyonlar›na göre gerekli oldu¤unda 0.5 mg kg-1 pro-
pofol ek dozlar› verildi. Cerrahi ifllem süresince TOF >1
yan›t oldu¤unda 0.1 mg kg-1 IV nöromüsküler bloker ajan
uyguland›.

Anestezi idamesi %50 O2/ Hava kar›fl›m› ile 0,1-0,4
µg kg-1 dk-1 remifentanil ve 50-150 µg kg-1 dk-1 (3-9 mg
kg-1 sa-1) propofol IV infüzyonlar› ile sa¤land› (6).

LM-S yerlefltirilmeden önce damakla temas eden yü-
zeyinin kayganlaflt›r›lmas› amac›yla lokal anestezik mad-
de içermeyen su bazl›, K-YTM (Johnson & Johnson Ltd.
Maidenhead, UK) jel uygulanarak LM-S’ nin kaf› tama-
men sönmüfl olarak haz›rland›. Hastalar›n vücut a¤›rl›k-
lar›na göre; <50 kg için: 3, 50-70 kg aras›ndakilere: 4,
70-100 kg aras›ndakilere: 5 numaral› LM-S (The Laryn-
geal Mask Company Limited, Singapore) yerlefltirildi.

LM-S yerlefltirilmesinin ard›ndan kaf bas›nc› 60
cmH2O (kaf bas›nc› manometresi, Rüsch, Almanya) ola-
cak flekilde, ETT’ nin kaf› ise kaçak sesi kesilene kadar
fliflirildi ve manometre ile ölçülerek 20-30 cmH2O ara-
s›nda kalmas› sa¤land›. Havayolu arac› yerlefltirildikten
2 dk sonra, insüflasyondan önce, insüflasyon bafllat›l-
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d›ktan 10 dk sonra, desüflasyondan önce ve havayolu
arac›n› ç›karmadan önce kaf bas›nc› tekrar ölçülerek
kaydedildi. 

ETT grubunda ise;  kad›nlar için: 7-7,5, erkekler
için:  8-8,5  numaral›  endotrakeal  tüpler  (Well  Lead
Medical Co. Guangzhou, China) kullan›ld›.

LM-S’ nin veya ETT’ nin baflar›l› yerleflti¤i kapnog-
ramda kare fleklinde dalgan›n görülmesi, solutma balo-
nuyla ventilasyonun kolay olmas› ve gö¤üs hareketleri-
nin görülebilmesi ile do¤ruland›. Hava yolu arac› bafla-
r›yla yerlefltirildikten sonra hangi arac›n kullan›ld›¤›n›n
görülmemesi amac›yla, üstü örtüldü.

Baflar›l› yerlefltirme için geçen süre (havayolu arac›
yerlefltirildikten sonra ilk gö¤üs hareketinin görülmesi),
deneme say›s›, yerlefltirmenin kolayl›¤› kaydedildi.
Yerlefltirme kolayl›¤›, havayolunu sa¤layan anestezist
taraf›ndan; 

1: Kolay
2: Zor
3: Baflar›s›z (alternatif hava yolu yönetimi) (7, 8)

olarak de¤erlendirildi.
Havayolu sa¤lamada 3 deneme ile baflar›s›zl›k duru-

munda LM-S yerlefltirilemeyen veya entübe edilemeyen
hastalar di¤er gruba geçirilerek havayolu yönetimi sa¤land›.

Kaf bas›nc›n›n ölçüldü¤ü zaman aral›klar›nda OKB
ölçüldü. Orofaringeal kaçak testi için, ekspiryum valfi
kapat›ld›ktan sonra hava kapat›ld› ve O2 ak›m› 3 L dk-1’
ya indirilerek a¤›zdan kaçak sesinin duyuldu¤u ilk ba-
s›nç de¤eri OKB olarak kaydedildi. Akci¤erin barotrav-
maya maruziyetini önlemek için, tepe inspiratuvar ba-
s›nc› (peak)  40 cmH2O’ ya ulafl›nca ekspiratuvar valf
aç›ld› ve test sonland›r›ld› (8-10). 

Pozitif bas›nçl› solunum, halka sistemi kullan›larak,
2-4 L dk-1 taze gaz ak›m› ve FiO2 0.5’den volüm kont-
rollü olarak 6-8 ml kg-1 tidal volüm ve 10-12 solunum
dk-1 frekans olacak flekilde baflland›. PEEP uygulanmad›
ve inspirasyon:ekspirasyon (I:E) oran› 1:2 olacak flekil-
de ayarland›. ETCO2 30-45 mmHg aras›nda tutulacak
flekilde önce solunum frekans› daha sonra da tidal vo-
lüm art›r›ld›. Laparoskopik giriflim için periton içi ba-
s›nç 15 mmHg olacak flekilde CO2 insüflasyonuna izin
verildi.

LM-S veya ETT yerlefltirildikten 2 dakika sonra, in-
süflasyon öncesi, insüflasyondan 10 dakika sonra, perito-
neal desüflasyondan hemen önce ve hava yolu arac› ç›ka-
r›lmadan önce ventilasyon parametreleri de¤erlendirildi.

Tidal volüm (TV), solunum say›s› (SS), periferik ok-
sijen saturasyonu (SPO2), end-tidal karbondioksit bas›n-
c› (PETCO2), pik havayolu bas›nc› (Ppeak), ortalama
hava yolu bas›nc› (Pmean) ve dakika ekspiratuvar volü-
mü (VE) de¤erleri kaydedildi.

Yukar›daki ölçümlerle efl zamanl› olarak ve ayr›ca
indüksiyondan önce sistolik arter bas›nc› (SAB), diyas-
tolik arter bas›nc› (DAB), ortalama arter bas›nc› (OAB)
ve kalp at›m h›z› (KAH) kaydedildi.

Havayolu arac› yerlefltirildikten hemen sonra LM-S’
nin drenaj tüpünden, entübe edilen hastalarda ise airway
içinden 14 Ch orogastrik sonda (B›çakc›lar T›bbi Cihaz-
lar Sanayi ve Ticaret A.fi. ‹stanbul, Türkiye) mideye
ilerletildi ve mide içeri¤i aspire edildi. Mide sondas›n›n
yerlefltirilme kolayl›¤› kaydedildi. Yerlefltirme kolayl›¤›
orogastrik sonday› takan kifli taraf›ndan çok kolay, ko-
lay, zor, çok zor fleklinde s›n›fland›r›ld› (11).

Laparoskopun bat›n içine giriflinden hemen sonra ve
peritoneal insüflasyonun sonland›r›lmas›ndan hemen
önce mide distansiyonu, hava yolu arac›n› bilmeyen cer-
rah taraf›ndan 0-10 aras›nda de¤erlendirildi (0=bofl mi-
de, 10=ameliyat sahas›n›n görülmesini engelleyen dis-
tansiyon) ve ameliyat›n bafllang›c› ile sonundaki skorlar
aras›ndaki fark kaydedildi (12).

Rezidüel blok olmas› durumunda atropin ve neostig-
min ile antagonizasyon sa¤land›.

Hasta koopere oldu¤unda LM-S veya ETT ç›kar›ld›
ve toplam anestezi süresi ile peritoneal insüflasyon süre-
si kaydedildi. Havayolu arac›n›n ç›kar›lmas› s›ras›nda
geliflen komplikasyonlar (öksürük, kusma, laringeal stri-
dor, laringeal spazm veya havayolu müdahalesine ihti-
yaç gibi) kaydedildi.

SGHA ç›kar›ld›ktan sonra üzerindeki kan varl›¤› (1:
kan yok, 2: eser miktarda kan var, 3: belirgin miktarda
kan var) de¤erlendirildi.

Uyand›r›lan hastalar derlenme ünitesine al›nd› ve kulla-
n›lan havayolu arac›n› bilmeyen bir araflt›rmac› 1. ve 24.
saatte hastalar› bo¤az a¤r›s›, ses k›s›kl›¤› ve yutma güçlü¤ü
varl›¤› aç›s›ndan de¤erlendirdi. Bo¤az a¤r›s›n›n de¤erlen-
dirilmesi VAS (vizüel analog skala) kullan›larak yap›ld›.

Power Analiz

Maltby ve ark.’ n›n (12) yapt›¤› çal›flmada LMA için
21+/-4 cmH2O, ETT için 23+/-3 cmH2O olan ortalama
havayolu bas›nç de¤erleri kaynak al›narak yap›lan po-
wer analizi sonucunda power: % 80.7 olarak hesapland›
ve olgu say›s› her grup için 50 olarak belirlendi. Tip I al-
fa hata katsay›s› maksimum: 0.05, tip II beta hata katsa-
y›s› maksimum: 0.2 olarak belirlendi.

‹statistiksel Analiz

Araflt›rmada elde edilen veriler, SPSS (Statistical
Package For Social Sciences) 15 program›nda oluflturu-
lan veri taban›na girildi, verilerin istatistiksel analizleri
yine ayn› program ile yap›ld›. Sürekli de¤iflkenlerin ve
alt gruplar›na ait, ortalama, standart sapma, median,
minimum (min.) ve maksimum (max.) de¤erleri, s›n›fsal
de¤iflkenlerin frekans say›lar› ve yüzdeleri sunuldu. 
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Gerek grafiksel araflt›rma gerekse normallik testleri
ve örnek çap› göz önünde bulundurularak, sürekli de¤ifl-
kenlerin tümü ve alt gruplar›n›n normal da¤›l›ma uygun-
lu¤u araflt›r›ld›. De¤iflkenlerin tümünde normal da¤›l›m
koflullar› sa¤lanamad› ve gruplar aras› karfl›laflt›rmalarda
non-parametrik yöntemler tercih edildi. Ba¤›ms›z grup
karfl›laflt›rmalar› ''Mann-Whitney U'' testi  yap›ld›. Efl-
leflmifl çoklu gruplarda  ''Friedman Test''  yöntemi kulla-
n›ld›. Eflleflmifl ikili gruplar›n karfl›laflt›rmalar›nda ''Wil-
coxon Signed Ranks Test'' yöntemi kullan›ld›. S›n›fsal
de¤iflkenler çapraz tablolar halinde frekans ve yüzdeler
halinde sunuldu ve da¤›l›mlar› ki-kare test yöntemleri
ile karfl›laflt›r›ld›. Tüm testlerde 1. tip hata pay› alfa:
0.05 olarak seçildi ve çift yönlü olarak test edildi, p de-
¤erinin 0.05’ ten küçük olmas› durumunda gruplar aras›
fark, istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Gruplara ait say›sal de¤iflkenlerin grafiksel gösteri-
mi,  median (minimum ve maksimum) de¤erleri ve çey-
reklikler halindeki da¤›l›m›n› gösteren box-pilot yönte-
mi ile yap›ld›. Çapraz tablolara ait frekans da¤›l›mlar›
ise bar grafikleri ile sunulmufltur.

BULGULAR

Hastalar›n demografik verileri Tablo I’ de gösteril-
mifltir.

Ortalama yerlefltirme süresi, Grup ETT’ de (17 sn)
Grup LM-S’ den (12 sn) anlaml› olarak uzun bulundu
(p=0.000). Gruplar›n hiçbirinde alternatif havayoluna
geçilmedi.

Grup ETT ve Grup LM-S’ nin mide sondas› yerlefl-
tirme kolayl›klar› da¤›l›mlar› aç›s›ndan istatistiksel ola-
rak anlaml› farkl›l›k saptand› (p=0.000) (Tablo II).

Gruplar›n birbirleriyle karfl›laflt›r›lmalar›nda havayo-
lu arac›n› yerlefltirdikten 2 dk sonraki, insüflasyon önce-
sindeki, insüflasyondan 10 dk sonraki, desüflasyon ön-
cesindeki ve havayolu arac›n› ç›karmadan önceki TV
de¤erleri, istatistiksel olarak Grup ETT’ de daha yüksek
bulundu (s›ras›yla p=0.005, p=0.003, p=0.001, p=0.000,
p=0.006) (Tablo III).

Gruplar›n birbirleriyle karfl›laflt›r›lmalar›nda havayo-
lu arac›n› yerlefltirdikten 2 dk sonraki, insüflasyon önce-
sindeki, desüflasyon öncesindeki ve havayolu arac›n› ç›-
karmadan önceki dakika hacmi (Ekspiryum Dakika Vo-
lümü) de¤erleri, istatistiksel olarak Grup ETT’ de daha
yüksek bulundu (s›ras›yla p=0.007, p=0.032, p=0.004,
p=0.009) (Tablo III).

ETCO2 de¤erleri 30-45 mmHg aras›nda olacak flekil-
de, insüflasyondan 10 dk sonraki ETCO2 de¤erleri, de-
süflasyon öncesindeki ETCO2 de¤erleri ve havayolu
arac›n› ç›karmadan önceki ETCO2 de¤erleri istatistiksel
olarak Grup LM-S’ de daha yüksek bulundu (s›ras›yla
p=0.022, p=0.005, p=0.001).

Havayolu  arac›n›  yerlefltirdikten  2  dk  sonraki
Ppeak’leri aras›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k
gözlendi (p=0.040). Ppeak’lerin insüflasyon süresince
istatistiksel olarak anlaml› bir flekilde artt›¤› saptand›
(p=0.000) (Tablo III).

Tablo I.  Hastalar›n demografik verileri. ETT: endotrakeal tüp, LM-S: laringeal maske Supreme

Demografik veriler Grup ETT Grup LM-S

(n=50) (n=50)

Yafl (Y›l) median (min-max) 48 (30-68) 43.5 (19-68)

Cinsiyet (n) Kad›n/Erkek 36/ 14 34/16

Boy (cm) median (min-max) 166 (152-187) 165 (147-183)

Vücut A¤›rl›¤› (kg) median (min-maks) 79 (57-105)* 72 (50-105)

Vücut Kitle ‹ndeksi (kg m2) median (min-maks) 28.8 (18.6-34.7)* 26.3 (17.9-34)

Mallampati (n) 1/2-3 23/27 20/30

ASA (n) 1/2 16/34 22/28

*Grup LM-S ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.05

Tablo II. Endotrakeal tüp (ETT) ve Laringeal maske Supreme (LM-S) ile mide sondas› yerlefltirme kolayl›klar›

Mide Sondas› Yerlefltirme kolayl›¤› Grup ETT Grup LM-S

(n=50) %) (n=50) (%)

Çok Kolay 4 (%8) 38 (%76)

Kolay 33 (%66) 11 (%22)

Zor 13 (%26) 1 (%2)
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Grup ETT ve Grup LM-S’ nin birbirleriyle karfl›lafl-
t›r›lmalar›nda havayolu arac›n› yerlefltirdikten 2 dk son-
raki ortalama havayolu bas›nç de¤erleri (Pmean)
(p=0.006) ve insüflasyondan 10 dk sonraki Pmean de-
¤erleri (p=0.017) aras›nda istatistiksel olarak anlaml›
farkl›l›k gözlendi. Pmean’ lerin insüflasyon süresince is-
tatistiksel olarak anlaml› bir flekilde artt›¤› saptand›
(p=0.000) (Tablo III).

Orofaringeal kaçak bas›nc›n›n insüflasyon süresince
anlaml› olarak artt›¤› saptand› (p=0.000) (Tablo IV).

ETT grubunda ilk de¤erlendirmede mide distansiyon
skorlar› LM-S grubuna göre anlaml› olarak daha yük-
sekti (Tablo V).

‹ki grup aras›nda postoperatif havayolu komplikas-
yonlar› (bo¤az a¤r›s›, ses k›s›kl›¤›, yutma güçlü¤ü vb)
aç›s›ndan anlaml› fark saptanmad›.

TARTIfiMA

Çal›flmam›zda laparoskopik kolesistektomi olgula-
r›nda LM-S’ nin ETT ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda etkili bir
ventilasyon sa¤lad›¤› ve mide distansiyonu oluflturmad›-
¤›, LM-S’nin ETT ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha h›zl› yer-
lefltirildi¤i saptanm›flt›r. 

Havayolu araçlar›n›n ilk denemedeki yerlefltirme ba-
flar›lar›n› karfl›laflt›rd›¤›m›zda; gruplar aras›nda farkl›l›k
bulunmam›flt›r. LM-S deneyimli kifliler taraf›ndan yer-
lefltirildi¤inde ilk denemedeki baflar› oranlar› % 88.5-98
(3,8-10) ETT için ise % 83.3-97.9 olarak bildirilmifltir
(12-16). Timmermann ve ark.’n›n (17) havayolu yöneti-
mi aç›s›ndan deneyimsiz kiflilerde LM-S yerlefltirme
oranlar›na bakt›klar› bir çal›flmada, ilk denemedeki ba-
flar›l› yerlefltirme oran› % 90 olarak bulunmufltur. Tham
ve ark. (9) LM-S’ nin ilk denemede baflar›l› yerlefltirme

Tablo III. Endotrakeal tüp (ETT) ve laringeal maske Supreme (LM-S) Gruplar›nda ventilasyon parametreleri. De¤erler median (min-maks) 

olarak verilmifltir. ETCO2: end tidal karbondioksit. TV: Tidal Volüm, VE: Ekspiratuar dakika volümü, PPeak: Tepe havayolu bas›nc›, 

PMean: Ortalama havayolu bas›nc›

Havayolu aletini              ‹nsüflasyon öncesi            ‹nsüflasyon 10 dk Desüflasyon öncesi              Havayolu aletini 

yerlefltirdikten 2 dk                                                                  sonra                                                                       ç›karmadan 

sonra                                                                                                                                                                     önce

ETT LM-S ETT LM-S ETT LM-S ETT LM-S ETT LM-S

TV 480* 450 480* 445 480* 425 480* 415 495* 450

(350-650) (320-600) (350-650) (310-600) (340-650) (300-600) (330-700) (300-520) (320-750) (320-640)

VE 5.2* 4.75 5.2* 4.9 5.15 4.8 5.8* 5.2 6.1* 5.65

(3.7-7.2) (3.2-7.2) (4.0-7.5) (3.4-7.0) (3.7-7.6) (3.4-7.1) (3.8-9.6) (3.7-8.0) (3.6-9.8) (3.8-8.7)

PPeak 19* 18 19 19 22 21 22 21 20 19

(12-25) (11-26) (12-25) (11-27) (16-30) (15-28) (14-28) (14-28) (12-27) (14-30)

PMean 8* 7 8 7 9* 8 9 8 8 7

(5-12) (3-11) (5-12) (4-9) (6-12) (5-11) (6-12) (5-12) (2-12) (5-10)

* Grup ETT ve Grup LM-S karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.05

Tablo IV.  Havayolu Araçlar›n›n orofaringeal kaçak bas›nc› de¤erleri. De¤erler median (min-max) olarak verilmifltir.

Orofaringeal Kaçak Bas›nç (OKB) Grup ETT Grup LM-S

(n=50) (n=50)

Havayolu Arac›n›  Yerlefltirdikten 2 Dk Sonra >40 28 (16-38)

‹nsüflasyon Öncesi >40 29 (20-38)*

‹nsüflasyondan 10 dk Sonra >40 30 (22-38)*

Desüflasyon Öncesi >40 32 (20-40)*

Havayolu Arac›n› Ç›karmadan Önce >40 30 (20-40)

*Havayolu arac› yerlefltirildikten 2 dk sonraki ölçümle karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.05

Tablo V. Grup ETT ve LM-S’ nin insüflasyondan 10 dk sonra ve desüflasyon öncesi mide distansiyonunun incelenmesi. De¤erler median 
(min-maks) olarak verilmifltir.

Mide Distansiyonu Grup ETT Grup LM-S

(n=50) (n=50)

‹nsüflasyondan 10 dk Sonra (0-10) 3 (0-8)* 2 (0-8)

Desüflasyondan önce (0-10) 3 (0-9) 2.5 (0-6)

*Grup LM-S ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.05
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nedenini LM-S’ nin orofarinksin anatomisine uygun
eliptik havayolu yap›s›ndan kaynakland›¤›n› ifade et-
mifllerdir. 

LM-S için yerlefltirme kolayl›¤› % 84-% 100 aras›n-
da iken (7-9,18), ETT için bu oran % 83.3 ile % 92 ara-
s›ndad›r (15-17). Çal›flmam›zda iki havayolu arac›n›n
yerlefltirme kolayl›¤› aras›nda anlaml› fark saptanma-
m›flt›r. Bunun nedeni bu çal›flmada zor entübasyon kri-
terlerine sahip olan olgular›n d›fllanmas› olabilir. Zor en-
tübasyon olgular›nda karfl›laflt›rma yap›lacak olursa iki
grup aras›nda fark saptanma olas›l›¤›n›n yüksek olaca¤›
kan›s›nday›z. Yerlefltirme süresi de¤erlendirildi¤inde ise
LM-S için daha k›sa oldu¤unu saptad›k. LM-S için sap-
tanan yerlefltirme süreleri, yerlefltirme süresi tan›m›n›n
farkl› olmas› nedeniyle, oldukça de¤iflkendir (3, 7-10,
18). ETT için saptad›¤›m›z süre ise daha önceki çal›fl-
malardakine benzerdi (15-17).

Gastrik drenaj kanal› daha az esnek ve daha merkezi
olmas› nedeniyle LM-S kullan›ld›¤›nda mide sondas›n›n
daha rahat yerlefltirilebildi¤i belirtilmifltir (7, 19). ETT
kullan›ld›¤›nda ise mide sondas› katlanabilir veya a¤›z
içinde farkl› yerlere yönlenerek özefagusa yerlefltirmede
zorluk olabilir. Çal›flmam›zdaki sonuçlar da bu bilgileri
desteklemektedir.

Laparoskopik cerrahilerde LM-K, LM-P, LM-S ve
ETT’nin kullan›ld›¤› çal›flmalarda mide distansiyon
skorlar› aras›nda anlaml› bir fark bulunmam›flt›r (12, 15,
20). Çal›flmam›zda ETT grubunda bafllang›çta daha faz-
la distansiyon saptanm›fl olmas› bu grupta mide sondas›-
n›n daha zor yerlefltirilmesine ba¤l› olarak, mide içinde
yeterince ilerlenmemifl ve bafllang›çta yeterli drenaj sa¤-
lanamam›fl olmas›na ba¤l› olabilir. Ancak desüflasyon
öncesi her iki grupta da distansiyon derecesinin benzer
olmas› di¤er çal›flmalarla uyumlu bulunmufltur.

SGHA’lar› ve ETT ile yap›lan laparoskopik cerrahi
çal›flmalar›nda insüflasyon öncesi ve insüflasyon süre-
since ölçülen ETCO2 de¤erleri aras›nda anlaml› bir fark
bulunmam›fl ancak ETCO2’nin insüflasyon süresince
artt›¤› belirtilmifltir (14-16, 20). Peritoneal insüflasyonu
takiben CO2 transperitoneal olarak absorbe edilir ve
pnömoperitonyum süresine, peritoneal kavitenin perfüz-
yonuna ve gaz çözünürlü¤üne ba¤l› olarak art›fl görülür
(21). Maltby ve ark.’n›n (12) LM-K ve ETT’ yi karfl›lafl-
t›rd›¤› bir çal›flmada insüflasyon öncesi ve insüflasyon
süresince ETCO2 de¤erleri aras›nda anlaml› farkl›l›k bu-
lunmufltur. Ancak bunun en bafltaki ETCO2 de¤er far-
k›ndan kaynakland›¤› belirtilmifltir. Çal›flmam›zda grup
ETT ve grup LM-S’ nin birbirleriyle karfl›laflt›r›lmalar›nda
insüflasyondan 10 dk sonra, desüflasyondan önce ve hava-
yolu arac›n› ç›karmadan önceki ETCO2 de¤erleri aras›nda
istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k saptanm›fl ancak he-

deflenen s›n›rlar içinde tutulabilmifltir. Her iki grupta in-
süflasyon süresince ETCO2 de¤erlerinde di¤er çal›flmalar-
da da saptand›¤› gibi anlaml› bir art›fl gözlenmifltir.

Çal›flmam›zdaki dakika volümleri ETT grubunda an-
laml› olarak yüksek bulunmufltur ancak frekanslarda
fark saptanmazken bu fark›n TV’ den kaynaklanm›fl ol-
mas› ETT grubundaki hastalar›n a¤›rl›klar›n›n daha faz-
la olmas› nedeniyle olabilir.

Pnömoperitonyumun havayolu bas›nc›na etkisini
araflt›ran laparoskopik cerrahi çal›flmalar›nda çeflitli ha-
vayolu araçlar› kullan›lm›fl ve pnömoperitonyumun
oluflturulmas›yla Ppeak veya Pmean de¤erlerinde an-
laml› bir art›fl saptanm›flt›r (2). Bu çal›flmada havayolu
arac›n› yerlefltirdikten 2 dk sonraki Ppeak ve Pmean de-
¤erlerinin, ETT grubunda daha yüksek ç›kmas› ETT’ ye
karfl› daha fazla bir havayolu reaksiyonu oldu¤unun
göstergesi olabilir. Her iki grupta da pnömoperitonyum
sonras›nda Pmean ve Ppeak de¤erlerinde anlaml› bir ar-
t›fl saptanm›flt›r. Bu bulgular›m›z di¤er çal›flmalarla ben-
zerdir. Farkl› cerrahi fazlarda ölçülen tepe havayolu ba-
s›nçlar›, ayn› cerrahi fazlarda ölçülen OKB’ lerden her
zaman düflüktü. Bu bulgu laparoskopik prosedürlerde
LM-S’ nin kullan›lmas›n› destekleyebilir.

Laringeal maske Supreme modifiye genifl kaf› ve
yüksek OKB nedeniyle havayolu direnci yüksek olan
olgularda tercih sebebi olabilir (22). LM-S için bu de¤e-
rin 26.4 cmH2O ile 28.8 cmH2O aras›nda oldu¤u saptan-
m›flt›r (18, 23). Ancak bu ölçümler ya insüflasyon önce-
si yap›lm›fl ya da ölçüm zaman› belirtilmemifltir. Bizim
çal›flmam›zda ise OKB befl farkl› zamanda ölçülmüfl ve
intraoperatif de¤ifliklikler gözlenebilmifltir. Ortalama
OKB bafllang›çta 28 cmH2O iken desüflasyon öncesi 32
cmH2O’ya kadar ç›km›flt›r. Bu da süreç içinde SGHA’
n›n gerek intraabdominal bas›nç art›fl›n›n diyafragmay›
yukar› do¤ru itmesi gerekse zaman içinde LM-S nin
anatomiye daha iyi uyum sa¤lamas› ile daha iyi yerlefl-
mifl olmas›ndan kaynaklanabilir. 

Faringolaringeal komplikasyonlar için literatürde ra-
por edilen oranlar LM-S için  % 0 ile % 19.6 aras›nda
(3, 8, 10, 18,2 3) iken ETT için  % 0 ile % 47 aras›nda
(14, 16, 23) de¤iflmektedir. Çal›flmam›zda faringolarin-
geal komplikasyon oranlar› literatürdeki düflük oranlarla
uyumlu bulunmufltur. Bunun nedeninin kaf bas›nçlar›n›
LM-S için 60 cmH2O, ETT için 20-30 cmH2O aral›¤›n-
da sabit tutmam›z ve N2O kullanmamam›zdan kaynak-
land›¤›n› düflünmekteyiz.

Sonuç olarak çal›flmam›z›n bulgular›na göre laparos-
kopik kolesistektomi cerrahisinde pozitif bas›nçl› venti-
lasyon uygulanan olgularda, LM-S uygulamas›n›n gü-
venli ve çal›flma grubumuzdaki ASA I-II hastalarda en-
dotrakeal entübasyona ventilasyon ve mide distansiyonu
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aç›s›ndan üstün oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r. ‹kinci ku-
flak SGHA’ lar› daha çeflitli cerrahilerde kullan›ma ola-
nak sa¤lamaktad›r. Bu çal›flmada da laparoskopik kole-
sistektomi cerrahisinde LM-S gibi ikinci kuflak SGHA’
lar›n, uygun hasta grubunda ETT’ nin bo¤az a¤r›s›, dis-
faji ve disfoni gibi komplikayonlar›ndan kaç›nma, h›zl›
ve kolay yerleflim ve daha az kas gevfletici ihtiyac› (2)
gibi avantajlar›yla birlikte güvenle kullan›labilece¤i
gösterilmifltir. Ancak morbid obez veya kronik obstruk-
tif akci¤er hastal›¤› gibi yandafl hastal›¤› olan hasta
gruplar› ile ilgili daha ileri araflt›rmalara gerek vard›r.
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