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OZET

Amag: Bu ¢alismada laparoskopik kolesistektomi sirasinda laringeal maske Supreme (LM-S) ve endotrakeal tiip (ETT) ile
ventilasyon parametrelerinin ve gastrik distansiyon skorlarinin karsilastirilmas: amaglanmgtir.

Yontem: Bu ¢ift kor, randomize, kontrollii ¢calismaya 18-70 yas arast ASA sinifi I-1I olan 100 hasta alinmustir. Hastalar Grup
ETT (n=50) ve Grup LM-S (n=50) olmak iizere ikiye ayrilmislardir. Peritoneal insuflasyondan énce, insuflasyon sirasinda ve
sonrasinda ventilasyon parametreleri ve orofaringeal kagcak basinglart (OKB) kaydedilmistir. Cerrahinin basinda ve sonunda
gastrik distansiyon cerrah tarafindan degerlendirilmistir.

Bulgular: Grup LM-S’ de (12 sn) havayolu aracinin takilma zamani Grup ETT ye (17 sn) gore anlamli olarak kisaydi
(p=0,000). Mide sondasinin yerlegstirilmesi Grup LM-S’ de belirgin olarak daha kolayd: (p=0,000). Cerrahinin basinda mide
distansiyonu Grup ETT’ de belirgin olarak daha fazlayd: (p=0,036). Ortalama OKB Grup LM-S’ de 29,8 cmH,0 idi ve bu basing
insuflasyon siiresince anlamli olarak artti (p=0,000). Postoperatif laringofaringeal yan etkiler iki grupta benzerdi.

Sonug: Calismamizda LM-S’ nin laparoskopik kolesistektomi yapilan ASA I-1I hastalarda giivenli ve pozitif basingl ventilasyonda
ETT’ ten daha tistiin oldugunu saptadik.

ANAHTAR KELIMELER: Laringeal maske- Supreme, Endotrakeal tiip, 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-11 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 cmH,O 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-1I patients.
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GIRIS

Yeni supraglottik havayolu araglar1 (SGHA) solu-
num ve gastrointestinal yolu ayirmaya ve kagagi azalt-
maya yonelik modifikasyonlar: icermektedir. Bu gereg-
lerin hepsi gastrik insiiflasyon, regiirjitasyon ve olasi
pulmoner aspirasyon riskini azaltmak i¢in tasarlanmistir
ve ikinci kusak supraglottik havayolu araci olarak ad-
landirilmaktadir (1).

Laringeal maskeler (LM) dogru yerlestirildiklerinde
kafin distal ucu list 6zofagus sfinkteri, yan kenarlar1 pi-
riform fossa ve iist sinir1 dilin tabanindadir. Bu pozis-
yonda LM ventilasyona izin verirken aspirasyona karsi
koruma da saglamaktadir (2). LM-Supreme (LM-S) tek
kullanimlik, gastrik igerik aspirasyonuna olanak sagla-
yan, kafi polivinilkloridden yapilmis bir laringeal mas-
kedir. Egimli sekliyle LM Fastrach, gastrik kanali olma-
st ile LM-Proseal’ e benzer. Egimli yapisi kolay yerles-
mesini, gastrik kanali ise midenin bosaltilabilmesini ve
laparoskopik cerrahilerde kullanilabilmesini saglar (3).

Laparoskopik cerrahilerde, LM’ ler ile yapilmis bir-
cok calisma olsa da, endotrakeal entiibasyon mide igeri-
ginin aspirasyon riski nedeniyle hala altin standart ola-
rak kabul edilmektedir. LM-S gibi gastrik drenaj kanali
bulunan yeni kusak SGHA dogru olarak yerlestirildikle-
rinde mide distansiyonunu Onlemekte ve regiirjitasyon
olasiligini azaltmaktadir. Aydogmus ve ark. (4) laparos-
kopik cerrahilerde ETT ile LM-S’i karsilagtirdiklar ¢a-
lismalarinda secilmis hastalarda LM-S’ in ETT’ e iyi bir
alternatif olabilecegini belirtmislerdir. Ovat ve ark. (5)
da benzer sekilde laparoskopik kolesistektomide LM-
Proseal’in ETT e giivenli bir alternatif olabilecegini sa-
vunmuslardir.

Bu caligmada birincil amacimiz laparoskopik kole-
sistektomi sirasinda LM-S ve ETT’iin efektif ventilas-
yon ve gastrik distansiyon acisindan karsilastirilmasidir.
Ikincil amaclarimiz ise mide sondasinin yerlestirilme
kolaylig1, havayolu aracinin kaginct denemede yerlesti-
rildigi, LM-S’ nin kaf ve orofaringeal kacak basinglari
(OKB) ve havayolu araci ile iligkili yan etkilerdir.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu" onay1 ve
hastalarin bilgilendirilmis onamlar1 alinarak, ASA sif-
lamasia gore I-II grubundan, 18-70 yas arasi, elektif
laparoskopik kolesistektomi cerrahisi uygulanan 100
hasta ile prospektif, randomize ve cift kor olarak ger-
ceklestirildi.

Herhangi bir boyun ve iist solunum yolu patolojisi
olanlar, gastrik icerik regiirjitasyon / aspirasyon riski
olanlar (eski iist gastrointestinal sistem cerrahisi, bilinen
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hiatus hernisi, gastrodzofageal reflii, peptik iilser dykii-
sii, dolu mide, gebelik), pulmoner kompliyans: diisiik
veya yliksek havayolu direnci olanlar (kronik akciger
hastaliklar1), obez hastalar (VKI >35 olanlar), bogaz ag-
1181, disfaji ve disfonisi olanlar, zor havayolu olasilig1 ve
Oykiisii olanlar calismaya dahil edilmedi.

Hastalar blok randomizasyon yontemiyle elligerli iki
gruba ayrild1 (grup ETT ve grup LM-S). Basit rastgele
sayilar tablosuna bakilarak 100 kisiyi elliserli 2 gruba
ayirmak icin 4’ lii grupta 6 bloktan yararlanildi. Hastalar
ve operasyonu yapacak olan cerrahlar hangi havayolu
aracinin kullanildigini gérmediler. Ameliyathane salo-
nuna alinan hastalara anestezi indiiksiyonundan once
standart monitdrizasyon (non-invaziv kan basinct 6l¢ii-
mii, elektrokardiyogram, periferik oksijen satiirasyonu
6l¢iimii) uygulandi. Preoperatif sedasyon i¢in intravenoz
(IV) 0.02 mg kg"' midazolam verildi. Hastalar yiiz mas-
kesiyle 3 dakika 6 L dk oksijen ile preoksijenize edildi.

Anestezi indiiksiyonu 2 dakika 0.2-0.5 pg kg dk
remifentanil infiizyonu sonrasinda IV 1-2 mg kg"' pro-
pofol ve 0.5 mg kg rokuronyum ile yapildi. Indiiksiyon
sonrasi hastalar yiiz maskesi ile 6 L dk' %100 oksijen
uygulanarak solutuldu.

Tiim hastalara train of four (TOF) ile néromiiskiiler
monitdrizasyon yapilarak TOF sifir oldugunda uygula-
ma oOnerileri dikkate alinarak, uygun havayolu araci
standart yontemle yerlestirildi. Hava yolu uygulamasi 5
yildan fazla deneyimi olan iki arastirmaci tarafindan
gerceklestirildi.

Havayolu araci yerlestirilmesi sirasinda hastalarin
reaksiyonlarina gore gerekli oldugunda 0.5 mg kg pro-
pofol ek dozlari verildi. Cerrahi iglem siiresince TOF >1
yanit oldugunda 0.1 mg kg™ IV néromiiskiiler bloker ajan
uygulandi.

Anestezi idamesi %50 O,/ Hava karigimu ile 0,1-0,4
pg kg dk' remifentanil ve 50-150 pg kg' dk' (3-9 mg
kg' sa') propofol IV infiizyonlari ile saglandi (6).

LM-S yerlestirilmeden 6nce damakla temas eden yii-
zeyinin kayganlagtirilmasi amaciyla lokal anestezik mad-
de icermeyen su bazli, K-YTM (Johnson & Johnson Ltd.
Maidenhead, UK) jel uygulanarak LM-S’ nin kaf1 tama-
men sonmiis olarak hazirlandi. Hastalarin viicut agirlik-
larina gore; <50 kg icin: 3, 50-70 kg arasindakilere: 4,
70-100 kg arasindakilere: 5 numarali LM-S (The Laryn-
geal Mask Company Limited, Singapore) yerlestirildi.

LM-S yerlestirilmesinin ardindan kaf basinci 60
cmH,0 (kaf basinc1i manometresi, Riisch, Almanya) ola-
cak sekilde, ETT’ nin kaf1 ise kacak sesi kesilene kadar
sisirildi ve manometre ile ol¢iilerek 20-30 cmH,O ara-
sinda kalmasi saglandi. Havayolu araci yerlestirildikten
2 dk sonra, insiiflasyondan once, insiiflasyon baglatil-
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diktan 10 dk sonra, desiiflasyondan 6nce ve havayolu
aracin1 ¢ikarmadan once kaf basinci tekrar dlgiilerek
kaydedildi.

ETT grubunda ise; kadinlar icin: 7-7,5, erkekler
icin: 8-8,5 numarali endotrakeal tiipler (Well Lead
Medical Co. Guangzhou, China) kullanildu.

LM-S’ nin veya ETT’ nin basaril1 yerlestigi kapnog-
ramda kare seklinde dalganin goriilmesi, solutma balo-
nuyla ventilasyonun kolay olmas1 ve gogiis hareketleri-
nin goriilebilmesi ile dogrulandi. Hava yolu araci basa-
riyla yerlestirildikten sonra hangi aracin kullanildiginin
goriilmemesi amaciyla, iistii ortiildii.

Bagarili yerlestirme icin gegen siire (havayolu araci
yerlestirildikten sonra ilk gogiis hareketinin goriilmesi),
deneme sayisi, yerlestirmenin kolayligi kaydedildi.
Yerlestirme kolayligi, havayolunu saglayan anestezist
tarafindan;

1: Kolay

2: Zor

3: Basarisiz (alternatif hava yolu yonetimi) (7, 8)
olarak degerlendirildi.

Havayolu saglamada 3 deneme ile basarisizlik duru-
munda LM-S yerlestirilemeyen veya entiibe edilemeyen
hastalar diger gruba gecirilerek havayolu yonetimi saglandi.

Kaf basmcinin 6l¢iildiigii zaman araliklarinda OKB
oOlciildii. Orofaringeal kacak testi i¢in, ekspiryum valfi
kapatildiktan sonra hava kapatildi ve O, akimi1 3 L dk™’
ya indirilerek agizdan kagak sesinin duyuldugu ilk ba-
sin¢ degeri OKB olarak kaydedildi. Akcigerin barotrav-
maya maruziyetini 6nlemek icin, tepe inspiratuvar ba-
sinc1 (peak) 40 cmH,O’ ya ulaginca ekspiratuvar valf
acildi ve test sonlandirildi (8-10).

Pozitif basin¢h solunum, halka sistemi kullanilarak,
2-4 L dk' taze gaz akimi ve FiO, 0.5’den voliim kont-
rollii olarak 6-8 ml kg™ tidal voliim ve 10-12 solunum
dk' frekans olacak sekilde baglandi. PEEP uygulanmadi
ve inspirasyon:ekspirasyon (I:E) oram 1:2 olacak sekil-
de ayarlandi. ETCO, 30-45 mmHg arasinda tutulacak
sekilde once solunum frekansi daha sonra da tidal vo-
liim artirildi. Laparoskopik girisim i¢in periton i¢i ba-
sin¢ 15 mmHg olacak sekilde CO, insiiflasyonuna izin
verildi.

LM-S veya ETT yerlestirildikten 2 dakika sonra, in-
stiflasyon oncesi, insiiflasyondan 10 dakika sonra, perito-
neal desiiflasyondan hemen 6nce ve hava yolu araci ¢ika-
rilmadan once ventilasyon parametreleri degerlendirildi.

Tidal voliim (TV), solunum sayis1 (SS), periferik ok-
sijen saturasyonu (SPO,), end-tidal karbondioksit basin-
c1 (PETCOQO,), pik havayolu basinc1 (Ppeak), ortalama
hava yolu basinci (Pmean) ve dakika ekspiratuvar volii-
mii (VE) degerleri kaydedildi.
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Yukaridaki olgiimlerle es zamanli olarak ve ayrica
indiiksiyondan once sistolik arter basinci (SAB), diyas-
tolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinci (OAB)
ve kalp atim hiz1 (KAH) kaydedildi.

Havayolu araci yerlestirildikten hemen sonra LM-S’
nin drenaj tiipiinden, entiibe edilen hastalarda ise airway
icinden 14 Ch orogastrik sonda (Bicakcilar Tibbi Cihaz-
lar Sanayi ve Ticaret A.S. Istanbul, Tiirkiye) mideye
ilerletildi ve mide icerigi aspire edildi. Mide sondasinin
yerlestirilme kolaylig1 kaydedildi. Yerlestirme kolaylii
orogastrik sonday1 takan kisi tarafindan ¢ok kolay, ko-
lay, zor, cok zor seklinde simiflandirildi (11).

Laparoskopun batin i¢ine girisinden hemen sonra ve
peritoneal insiiflasyonun sonlandirilmasindan hemen
once mide distansiyonu, hava yolu aracin1 bilmeyen cer-
rah tarafindan 0-10 arasinda degerlendirildi (0=bos mi-
de, 10=ameliyat sahasinin goriilmesini engelleyen dis-
tansiyon) ve ameliyatin baglangici ile sonundaki skorlar
arasindaki fark kaydedildi (12).

Rezidiiel blok olmasi durumunda atropin ve neostig-
min ile antagonizasyon saglandi.

Hasta koopere oldugunda LM-S veya ETT cikarild:
ve toplam anestezi siiresi ile peritoneal insiiflasyon siire-
si kaydedildi. Havayolu aracinin ¢ikarilmasi sirasinda
gelisen komplikasyonlar (6ksiiriik, kusma, laringeal stri-
dor, laringeal spazm veya havayolu miidahalesine ihti-
yag gibi) kaydedildi.

SGHA cikarildiktan sonra iizerindeki kan varligi (1:
kan yok, 2: eser miktarda kan var, 3: belirgin miktarda
kan var) degerlendirildi.

Uyandirilan hastalar derlenme iinitesine alind: ve kulla-
nilan havayolu aracini bilmeyen bir arastirmaci 1. ve 24.
saatte hastalar1 bogaz agrisi, ses kisiklig1 ve yutma giicliigii
varlig1 acisindan degerlendirdi. Bogaz agrisinin degerlen-
dirilmesi VAS (viziiel analog skala) kullanmilarak yapildi.

Power Analiz

Maltby ve ark.’ nin (12) yaptig1 calismada LMA i¢in
214/-4 cmH,0, ETT icin 23+/-3 cmH,O olan ortalama
havayolu basing degerleri kaynak alinarak yapilan po-
wer analizi sonucunda power: % 80.7 olarak hesaplandi
ve olgu sayis1 her grup icin 50 olarak belirlendi. Tip I al-
fa hata katsayist maksimum: 0.05, tip II beta hata katsa-
y1st maksimum: 0.2 olarak belirlendi.

Istatistiksel Analiz

Arastirmada elde edilen veriler, SPSS (Statistical
Package For Social Sciences) 15 programinda olusturu-
lan veri tabanina girildi, verilerin istatistiksel analizleri
yine ayni program ile yapildi. Siirekli degiskenlerin ve
alt gruplarina ait, ortalama, standart sapma, median,
minimum (min.) ve maksimum (max.) degerleri, sinifsal
degiskenlerin frekans sayilar1 ve yiizdeleri sunuldu.
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Gerek grafiksel arastirma gerekse normallik testleri
ve ornek capi géz 6niinde bulundurularak, siirekli degis-
kenlerin tiimii ve alt gruplarinin normal dagilima uygun-
lugu aragtirildi. Degiskenlerin tiimiinde normal dagilim
kosullar1 saglanamadi ve gruplar arasi karsilastirmalarda
non-parametrik yontemler tercih edildi. Bagimsiz grup
karsilagtirmalar1 "Mann-Whitney U" testi yapildi. Es-
lesmis coklu gruplarda "Friedman Test" yontemi kulla-
nildi. Eslesmis ikili gruplarin karsilastirmalarinda "Wil-
coxon Signed Ranks Test" yontemi kullanildi. Sinifsal
degiskenler capraz tablolar halinde frekans ve yiizdeler
halinde sunuldu ve dagilimlar1 ki-kare test yontemleri
ile karsilastirildi. Tiim testlerde 1. tip hata pay: alfa:
0.05 olarak secildi ve cift yonlii olarak test edildi, p de-
gerinin 0.05’ ten kiiciik olmast durumunda gruplar arasi
fark, istatistiksel olarak anlamli1 kabul edildi.

Gruplara ait sayisal degiskenlerin grafiksel gosteri-
mi, median (minimum ve maksimum) degerleri ve cey-
reklikler halindeki dagilimin1 gosteren box-pilot yonte-
mi ile yapildi. Capraz tablolara ait frekans dagilimlar
ise bar grafikleri ile sunulmugtur.

BULGULAR

Hastalarin demografik verileri Tablo I’ de gosteril-
migtir.

Ortalama yerlestirme siiresi, Grup ETT’ de (17 sn)
Grup LM-S’ den (12 sn) anlamli olarak uzun bulundu
(p=0.000). Gruplarin hi¢birinde alternatif havayoluna
gecilmedi.
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Grup ETT ve Grup LM-S’ nin mide sondasi yerles-
tirme kolayliklart dagilimlar1 agisindan istatistiksel ola-
rak anlamli farklilik saptandi (p=0.000) (Tablo II).

Gruplarin birbirleriyle karsilastirilmalarinda havayo-
lu aracini yerlestirdikten 2 dk sonraki, insiiflasyon once-
sindeki, insiiflasyondan 10 dk sonraki, desiiflasyon on-
cesindeki ve havayolu aracim1 ¢ikarmadan 6nceki TV
degerleri, istatistiksel olarak Grup ETT’ de daha yiiksek
bulundu (sirasiyla p=0.005, p=0.003, p=0.001, p=0.000,
p=0.006) (Tablo III).

Gruplarm birbirleriyle karsilastiriimalarinda havayo-
lu aracini yerlestirdikten 2 dk sonraki, insiiflasyon once-
sindeki, desiiflasyon dncesindeki ve havayolu aracini ¢1-
karmadan onceki dakika hacmi (Ekspiryum Dakika Vo-
liimii) degerleri, istatistiksel olarak Grup ETT’ de daha
yiiksek bulundu (sirasiyla p=0.007, p=0.032, p=0.004,
p=0.009) (Tablo III).

ETCO, degerleri 30-45 mmHg arasinda olacak sekil-
de, insiiflasyondan 10 dk sonraki ETCO, degerleri, de-
siiflasyon 6ncesindeki ETCO, degerleri ve havayolu
aracini ¢ikarmadan onceki ETCO, degerleri istatistiksel
olarak Grup LM-S’ de daha yiiksek bulundu (sirasiyla
p=0.022, p=0.005, p=0.001).

Havayolu aracim1 yerlestirdikten 2 dk sonraki
Ppeak’leri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlendi (p=0.040). Ppeak’lerin insiiflasyon siiresince
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttig1 saptandi
(p=0.000) (Tablo III).

Tablo I. Hastalarin demografik verileri. ETT: endotrakeal tiip, LM-S: laringeal maske Supreme

Demografik veriler Grup ETT Grup LM-S
(n=50) (n=50)
Yas (Y1l) median (min-max) 48 (30-68) 43.5 (19-68)
Cinsiyet (n) Kadin/Erkek 36/ 14 34/16
Boy (cm) median (min-max) 166 (152-187) 165 (147-183)
Viicut Agirhg (kg) median (min-maks) 79 (57-105)* 72 (50-105)
Viicut Kitle Indeksi (kg m*) 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) 172 16/34 22/28
*Grup LM-S ile kargilastirildiginda p<0.05
Tablo II. Endotrakeal tiip (ETT) ve Laringeal maske Supreme (LM-S) ile mide sondasi yerlestirme kolayliklar:
Mide Sondasi Yerlestirme kolayhig: Grup ETT Grup LM-S
(n=50) %) (n=50) (%)
Cok Kolay 4 (%8) 38 (%76)
Kolay 33 (%66) 11 (%22)
Zor 13 (%26) 1 (%2)
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Tablo III. Endotrakeal tiip (ETT) ve laringeal maske Supreme (LM-S) Gruplarinda ventilasyon parametreleri. Degerler median (min-maks)
olarak verilmistir. ETCO,: end tidal karbondioksit. TV: Tidal Voliim, VE: Ekspiratuar dakika voliimii, PPeak: Tepe havayolu basinci,

PMean: Ortalama havayolu basinci

Havayolu aletini Insiiflasyon éncesi Insiiflasyon 10 dk Desiiflasyon oncesi Havayolu aletini
yerlestirdikten 2 dk sonra cikarmadan
sonra once
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)
Vg 5.2% 475 5.2% 49 5.15 4.8 5.8% 52 6.1% 5.65
(3.7-1.2) (3.2-72) | (4.0-7.5) | (34-7.0) | (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 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)
Priean 8* 7 8 7 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 karsilastirildiginda p<0.05
Grup ETT ve Grup LM-S’ nin birbirleriyle karsilas- TARTISMA

tirilmalarinda havayolu aracini yerlestirdikten 2 dk son-
raki ortalama havayolu basing degerleri (Pmean)
(p=0.006) ve insiiflasyondan 10 dk sonraki Pmean de-
gerleri (p=0.017) arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gozlendi. Pmean’ lerin instiflasyon siiresince is-
tatistiksel olarak anlamli bir gsekilde arttig1 saptandi
(p=0.000) (Tablo III).

Orofaringeal kacak basmcinin insiiflasyon siiresince
anlamli olarak arttig1 saptand1 (p=0.000) (Tablo IV).

ETT grubunda ilk degerlendirmede mide distansiyon
skorlar1t LM-S grubuna gore anlamli olarak daha yiik-
sekti (Tablo V).

Iki grup arasinda postoperatif havayolu komplikas-
yonlar1 (bogaz agrisi, ses kisikligi, yutma giicliigii vb)
acisindan anlamli fark saptanmadi.

Calismamizda laparoskopik kolesistektomi olgula-
rinda LM-S’ nin ETT ile karsilagtirildiginda etkili bir
ventilasyon sagladigi ve mide distansiyonu olusturmadi-
81, LM-S’nin ETT ile karsilastirildiginda daha hizli yer-
lestirildigi saptanmuistir.

Havayolu ara¢larimin ilk denemedeki yerlestirme ba-
sarilarii karsilastirdigimizda; gruplar arasinda farklilik
bulunmamigtir. LM-S deneyimli kisiler tarafindan yer-
lestirildiginde ilk denemedeki basar1 oranlar1 % 88.5-98
(3,8-10) ETT i¢in ise % 83.3-97.9 olarak bildirilmistir
(12-16). Timmermann ve ark.’nin (17) havayolu yoneti-
mi agisindan deneyimsiz kisilerde LM-S yerlestirme
oranlarina baktiklar1 bir calismada, ilk denemedeki ba-
saril1 yerlestirme orani % 90 olarak bulunmustur. Tham
ve ark. (9) LM-S’ nin ilk denemede basaril1 yerlestirme

Tablo IV. Havayolu Araclarinin orofaringeal kacak basinci degerleri. Degerler median (min-max) olarak verilmistir.

Orofaringeal Kacak Basin¢ (OKB) Grup ETT Grup LM-S
(n=50) (n=50)
Havayolu Aracim Yerlestirdikten 2 Dk Sonra >40 28 (16-38)
Insiiflasyon Oncesi >40 29 (20-38)*
insﬁﬂasyondan 10 dk Sonra >40 30 (22-38)*
Desiiflasyon Oncesi >40 32 (20-40)*
Havayolu Aracim Cikarmadan Once >40 30 (20-40)

*Havayolu araci yerlestirildikten 2 dk sonraki olgiimle karsilagtirildiginda p<0.05

Tablo V. Grup ETT ve LM-S’ nin insiiflasyondan 10 dk sonra ve desiiflasyon 6ncesi mide distansiyonunun incelenmesi. Degerler median

(min-maks) olarak verilmistir.

Mide Distansiyonu Grup ETT Grup LM-S
(n=50) (n=50)

Insiiflasyondan 10 dk Sonra (0-10) 3 (0-8)* 2 (0-8)

Desiiflasyondan énce (0-10) 3(0-9) 2.5 (0-6)

*Grup LM-S ile karsilastirildiginda p<0.05
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nedenini LM-S’ nin orofarinksin anatomisine uygun
eliptik havayolu yapisindan kaynaklandigini ifade et-
mislerdir.

LM-S icin yerlestirme kolaylig1 % 84-% 100 arasin-
da iken (7-9,18), ETT i¢in bu oran % 83.3 ile % 92 ara-
sindadir (15-17). Calismamizda iki havayolu aracinin
yerlestirme kolaylig1 arasinda anlamli fark saptanma-
mistir. Bunun nedeni bu caligmada zor entiibasyon kri-
terlerine sahip olan olgularin diglanmasi olabilir. Zor en-
tilbasyon olgularinda karsilagtirma yapilacak olursa iki
grup arasinda fark saptanma olasilifinin yiiksek olacagi
kanisindayiz. Yerlestirme stiresi degerlendirildiginde ise
LM-S i¢in daha kisa oldugunu saptadik. LM-S i¢in sap-
tanan yerlestirme siireleri, yerlestirme siiresi taniminin
farkli olmas1 nedeniyle, olduk¢a degiskendir (3, 7-10,
18). ETT i¢in saptadigimiz siire ise daha onceki calis-
malardakine benzerdi (15-17).

Gastrik drenaj kanali daha az esnek ve daha merkezi
olmasi nedeniyle LM-S kullanildi§inda mide sondasinin
daha rahat yerlestirilebildigi belirtilmistir (7, 19). ETT
kullanildiginda ise mide sondasi katlanabilir veya agiz
icinde farkli yerlere yonlenerek 6zefagusa yerlestirmede
zorluk olabilir. Calismamizdaki sonuglar da bu bilgileri
desteklemektedir.

Laparoskopik cerrahilerde LM-K, LM-P, LM-S ve
ETT’nin kullanildig1 ¢alismalarda mide distansiyon
skorlart arasinda anlamli bir fark bulunmamugtir (12, 15,
20). Calismamizda ETT grubunda baglangicta daha faz-
la distansiyon saptanmig olmasi bu grupta mide sondasi-
nin daha zor yerlestirilmesine bagl olarak, mide igcinde
yeterince ilerlenmemis ve baslangigta yeterli drenaj sag-
lanamamis olmasina bagli olabilir. Ancak desiiflasyon
oncesi her iki grupta da distansiyon derecesinin benzer
olmasi diger caligmalarla uyumlu bulunmugtur.

SGHA’lar1 ve ETT ile yapilan laparoskopik cerrahi
calismalarinda insiiflasyon 6ncesi ve insiiflasyon siire-
since oOlciilen ETCO, degerleri arasinda anlaml bir fark
bulunmamig ancak ETCO, nin insiiflasyon siiresince
arttig belirtilmistir (14-16, 20). Peritoneal insiiflasyonu
takiben CO, transperitoneal olarak absorbe edilir ve
pnémoperitonyum siiresine, peritoneal kavitenin perfiiz-
yonuna ve gaz ¢oziiniirliigiine bagli olarak artig goriiliir
(21). Maltby ve ark.’nin (12) LM-K ve ETT’ yi karsilas-
tirdig1 bir ¢alismada insiiflasyon oncesi ve insiiflasyon
stiresince ETCO, degerleri arasinda anlamli farklilik bu-
lunmustur. Ancak bunun en bastaki ETCO, deger far-
kindan kaynaklandig: belirtilmistir. Calismamizda grup
ETT ve grup LM-S’ nin birbirleriyle karsilastirilmalarinda
insiiflasyondan 10 dk sonra, desiiflasyondan 6nce ve hava-
yolu aracini ¢ikarmadan 6nceki ETCO, degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis ancak he-
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deflenen sinirlar icinde tutulabilmigtir. Her iki grupta in-
siiflasyon siiresince ETCO, degerlerinde diger calismalar-
da da saptandig1 gibi anlamli bir artis gézlenmistir.

Calismamizdaki dakika voliimleri ETT grubunda an-
laml1 olarak yiiksek bulunmustur ancak frekanslarda
fark saptanmazken bu farkin TV’ den kaynaklanmis ol-
mas1 ETT grubundaki hastalarin agirliklarinin daha faz-
la olmasi nedeniyle olabilir.

Pnémoperitonyumun havayolu basincina etkisini
arastiran laparoskopik cerrahi ¢aligmalarinda gesitli ha-
vayolu araglar1 kullanilmig ve pnémoperitonyumun
olusturulmasiyla Ppeak veya Pmean degerlerinde an-
lamh bir artis saptanmistir (2). Bu ¢aligmada havayolu
aracint yerlestirdikten 2 dk sonraki Ppeak ve Pmean de-
gerlerinin, ETT grubunda daha yiiksek ¢ikmasit ETT’ ye
kars1 daha fazla bir havayolu reaksiyonu oldugunun
gostergesi olabilir. Her iki grupta da pnomoperitonyum
sonrasinda Pmean ve Ppeak degerlerinde anlamli bir ar-
t1s saptanmigtir. Bu bulgularimiz diger calismalarla ben-
zerdir. Farkli cerrahi fazlarda olciilen tepe havayolu ba-
singlari, ayni cerrahi fazlarda olgiilen OKB’ lerden her
zaman diisiiktii. Bu bulgu laparoskopik prosediirlerde
LM-S’ nin kullanilmasin1 destekleyebilir.

Laringeal maske Supreme modifiye genis kaf1 ve
yiiksek OKB nedeniyle havayolu direnci yiiksek olan
olgularda tercih sebebi olabilir (22). LM-S i¢in bu dege-
rin 26.4 cmH,0 ile 28.8 cmH,0 arasinda oldugu saptan-
mistir (18, 23). Ancak bu 6lciimler ya insiiflasyon 6nce-
si yapilmis ya da 6l¢iim zaman belirtilmemistir. Bizim
calismamizda ise OKB bes farkli zamanda 6l¢iilmiis ve
intraoperatif degisiklikler gozlenebilmigtir. Ortalama
OKB baslangicta 28 cmH,0 iken desiiflasyon oncesi 32
cmH,0’ya kadar ¢ikmistir. Bu da siire¢ icinde SGHA’
nin gerek intraabdominal basing artisinin diyafragmayi
yukart dogru itmesi gerekse zaman i¢cinde LM-S nin
anatomiye daha iyi uyum saglamas ile daha iyi yerles-
mig olmasindan kaynaklanabilir.

Faringolaringeal komplikasyonlar icin literatiirde ra-
por edilen oranlar LM-S i¢cin % 0 ile % 19.6 arasinda
(3, 8, 10, 18,2 3) iken ETT icin % O ile % 47 arasinda
(14, 16, 23) degismektedir. Caligmamizda faringolarin-
geal komplikasyon oranlari literatiirdeki diisiik oranlarla
uyumlu bulunmustur. Bunun nedeninin kaf basin¢larini
LM-S icin 60 cmH,0, ETT i¢in 20-30 cmH,0O arali§in-
da sabit tutmamiz ve N,O kullanmamamizdan kaynak-
landigini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak calismamizin bulgularina gére laparos-
kopik kolesistektomi cerrahisinde pozitif basingl venti-
lasyon uygulanan olgularda, LM-S uygulamasinin gii-
venli ve ¢alisma grubumuzdaki ASA I-II hastalarda en-
dotrakeal entiibasyona ventilasyon ve mide distansiyonu
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acisindan {istiin oldugu sonucuna varilmgtir. Tkinci ku-
sak SGHA’ lar1 daha ¢esitli cerrahilerde kullanima ola-
nak saglamaktadir. Bu ¢alismada da laparoskopik kole-
sistektomi cerrahisinde LM-S gibi ikinci kusak SGHA’
larin, uygun hasta grubunda ETT’ nin bogaz agrisi, dis-
faji ve disfoni gibi komplikayonlarindan kaginma, hizli
ve kolay yerlesim ve daha az kas gevsetici ihtiyaci (2)
gibi avantajlariyla birlikte giivenle kullanilabilecegi
gosterilmigtir. Ancak morbid obez veya kronik obstruk-
tif akciger hastalig1 gibi yandag hastalig1 olan hasta
gruplari ile ilgili daha ileri aragtirmalara gerek vardir.
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