T.C
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON
ANABILIM DALI

LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMILERDE
LARINGEAL MASKE SUPREME™ UYGULAMASI

ILE ENDOTRAKEAL ENTUBASYONUN
KARSILASTIRILMASI

DR. OMURHAN SARAC

UZMANLIK TEZi

IZMIR-2013



T.C
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON
ANABILIM DALI

LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMILERDE
LARINGEAL MASKE SUPREME™ UYGULAMASI
ILE ENDOTRAKEAL ENTUBASYONUN

KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi

DR. OMURHAN SARAC

Tez Damismani

PROF. DR. BAHAR KUVAKIi BALKAN



ICINDEKILER Sayfa No
TESEKKUR i
TABLO LISTESI iii
SEKIL LiSTESI iv
RESIM LISTESI Vv
KISALTMALAR vi
OZET 1
SUMMARY 2
GIRIS 3
AMAC 4
GENEL BILGILER
1. ENDOTRAKEAL TUPLER 5
1.1 Oral Endotrakeal Entiibasyon )
1.2 Entiibasyonun Fizyopatolojik Etkileri 6
1.3 Ekstiibasyon 8
2. LARINGEAL MASKE 9
3. LARINGEAL MASKE SUPREME ™ 11
3.1 Yerlestirilme Teknigi 12
4. LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI 13
5. LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI ve ANESTEZI 15
GEREC VE YONTEM 17
BULGULAR 22
TARTISMA 37
SONUC 42
KAYNAKLAR 43
EKLER
EK 1: Hasta takip formu 1 50
EK 2: Hasta takip formu 2 51
EK 3: Bilgilendirilmis goniillii onam formu 52
EK 4: Etik kurul onay1 54



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim, hekimlik
sanatinin ve anesteziyolojinin temel ilkelerini 6grendigim hocalarim; Sayin Prof. Dr. Ali
Giinerli’ ye, Sayin Prof. Dr. Zahide Elar’ a, Sayin Prof. Dr. Atalay Arkan’ a, Saymn Prof. Dr.
Erol Gékel’ e, Sayin Prof. Dr. Semih Kiiciikgiiglii’ ye, Saym Prof. Dr. Sermin Oztekin’ e,
Saym Prof. Dr. Necati Gékmen’ €, Sayin Prof. Dr. Deniz Ozzeybek’e, Sayin Prof. Dr. Leyla
Iyilik¢i’ ye, Sayin Prof. Dr. Hasan Hepaguslar’ a, Saym Dog. Dr. Ayse Karci1’ ya, , Saymn Dog.
Dr. Fikret Maltepe’ ye, Sayin Dog¢. Dr. Ugur Koca’ ya, Sayin Dog. Dr. Cimen Olguner’ e,
Saymn Yard. Dog. Dr. Aydin Tasdogen’ e, Saymn Yard. Dog. Dr. Yiiksel Erkin’ e, Saym Yard.
Dog. Dr. Mert Akan’ a. Ayrica Anabilim Dalimiza yeni katilan 6gretim iiyelerinden Sayin
Dog. Dr. Volkan Hanct’ ya, Saym Dog. Dr. Biilent Serhan Yurtlu’ ya,

Tez arastirmamin, yapimi ve yazimi asamasinda katki ve yardimlarini esirgemeyen,
Saym Prof. Dr. Bahar Kuvaki Balkan’ a, Sayin Dog. Dr. Sevda Ozkardesler’ e, Uzm. Dr.
Elvan O¢men’ e, Uzm. Dr. Sule Ozbilgin’ e, Saymn Dog. Dr. Koray Atilla’ ya, Uzm. Dr.
Oytun Dora’ ya, Aras.Gor. Dr. Mehmet Yildiz’ a,

Tez aragtirmamin yapimi asamasinda emegi gegen, katki ve yardimlarini esirgemeyen
basta Hem. Mihriban Sen olmak iizere tiim derlenme hemsirelerine,

Asistanligim stiresince birlikte ¢alistigim, egitimime katkida bulunan hastanemiz tiim
Ogretim tiyeleri ve uzmanlarina,

Asistanlik doneminin heyecanini, stresini ve giizelliklerini birlikte yasadigimiz tim
asistan arkadaslarima,

Anestezi teknikeri, ameliyathane, yogun bakim finitesi, derlenme tiinitesi, agr1 lnitesi,
giindiiz hastanesi hemsire ve personelleri ile boliim sekreterlerine ve tanima firsat1 buldugum
tiim hastanemiz ¢alisanlarina,

Ve son olarak yasantimi giizellestiren, anlam katan, her zaman yanimda olan, anlayisi
ve sabriyla destegini esirgemeyen sevgili esime,

Sonsuz sevgilerimi ve saygilarimi sunar, tesekkiir ederim.

Dr. Omiirhan Sarag



TABLO LIiSTESI Sayfa No

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri 23
Tablo 2. Grup Endotrakeal Tiip (ETT) ve Laringeal Maske Supreme (LM-S)’ nin 24

basaril yerlestirilmesi i¢in deneme sayilarinin karsilagtirilmasi

Tablo 3. ETT ve LM-S’ lerin yerlestirme kolayliklarinin karsilastirilmasi 25

Tablo4. ETT ve LM-S’ lerde mide sondas1 yerlestirme kolayliklarinin 25
karsilastirilmasi

Tablo 5. ETT ve LM-S gruplarinda ventilasyon verilerinin karsilastiriimasi 28

Tablo 6. Havayolu araglariin Orofaringeal Kagak Basing (OKB) 32
degerlerinin karsilastirilmasi

Tablo 7. Grup ETT ve LM-S’ nin toplam anestezi ve insiiflasyon siirelerinin 34
karsilastirilmasi

Tablo 8. Grup ETT ve LM-S’ nin instiflasyondan 10 dk sonra ve desiiflasyon 6ncesi 34
mide distansiyonlarinin karsilagtirilmasi
Tablo 9. Hastalarin derlenme {initesinde ve 24 saat sonra bogaz agris1 yoniinden 36

karsilastirilmasi



SEKIL LISTESI Sayfa No
Sekil 1. ETT ve Laringeal maske Supreme igin ¢alisma gruplari 22
Sekil 2. Grup ETT ve LM-S’ nin yerlestirme siirelerinin incelenmesi 24
Sekil 3. Grup ETT ve LM-S’ nin Tidal Voliim (TV) Degerleri 29
Sekil 4. Grup ETT ve LM-S’ nin Ekspiryum Dakika Voliim (Vg)Degerleri 29
Sekil 5. Grup ETT ve LM-S’ nin Tidal Sonu Karbondioksit (ETCO,) Degerleri 30
Sekil 6. Grup ETT ve LM-S’ nin Havayolu Peak Basing (Ppeak) Degerleri 30
Sekil 7. Grup ETT ve LM-S’ nin Ortalama Havayolu Basing (Pmean) Degerleri 31
Sekil 8. LM-S Grubunun OKB Degerlerinin incelenmesi 33
Sekil 9. Grup ETT ve LM-S’ nin insiiflasyondan 10 dk sonraki mide distansiyonu 35
Sekil 10. Grup ETT ve LM-S’ nin desiiflasyon dncesi mide distansiyonu 35



RESIM LIiSTESI Sayfa No

Resim 1. Laringeal maske’ nin yerlesimi 10
Resim 2. Laringeal maske Supreme 12
Resim 3. Laringeal maske Supreme’in yerlestirilme teknigi 13
Resim 4. Fowler ve Trendelenburg pozisyonlari 15



KISALTMALAR

LM:
LM-U:
LM-K:
LM-S:
LM-P:
ETT:
PaO,:
SpO;:
ETCO,:
TV:
SS:
Ppeak:
Pmean:
VE:
SGHA:
ASA:
ERC:
OKB:
N,O:
SAB:
DAB:
OAB:
KAH:
SPSS:
TOF:
NMB:

Laringeal Maske

Laringeal Maske Unique
Laringeal Maske Klasik

Laringeal Maske Supreme
Laringeal Maske Proseal
Endotrakeal Tiip

Parsiyel Arteriyel Oksijen Basinct
Periferik oksijen satiirasyonu
Tidal Sonu Karbondioksit

Tidal Voliim

Solunum Sayis1

Havayolu Peak Basinci

Ortalama Havayolu Basinci
Ekspiryum dakika voliimii
Supraglottik Havayolu Araci
American Society of Anesthesiologists
European Resuscitation Council
Orofaringeal kagak basinci

Nitr6z Oksit

Sistolik Arter Basinci

Diyastolik Arter Basinci
Ortalama Arter Basinci

Kalp Atim Hizi

Statistical Package of Social Sciences
Train-of-four

Noromuskiiler bloker

Vi



OZET
Laparoskopik Kolesistektomilerde
LM-SUPREME™ Uygulamasi ile Endotrakeal Entiibasyonun Karsilastirilmasi

Amag: Laringeal Maske (LM) bazi iilkelerde laparoskopik girisimlerde yaygin olarak
kullanilsa da, pulmoner aspirasyon riski ve efektif ventilasyon saglayamama gibi endiseler
halen Endotrakeal Tiip (ETT)’ nin tercih edilmesine neden olmaktadir. Supreme LM (LM-S)
tek kullanimliktir ve igerdigi drenaj tiipii ile gastrointestinal sistemin solunum sisteminden
ayrilmasina olanak saglar. Bu calismada laparoskopik kolesistektomi girisimlerinde
ventilasyon parametreleri ve mide distansiyonuna etkileri yoniyle LM-S ile ETT
uygulamasinin karsilastirilmasi planlanmaistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz ASA I-II smifi, 18-70 yas arasi 100 hasta ile
prospektif, randomize ve ¢ift kor olarak yapilmistir. Hastalar iki gruba bolinmistiir: ETT
grup (n=50) ve LM-S grup (n=50). LM-S ya da ETT grubundaki tiim hastalara total
intravendz genel anestezi ve standart ventilasyon protokolii uygulanmistir. Peritoneal
insliflasyon Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda peroperatif donemdeki ventilasyon
parametreleri (Havayolu peak basinci, Ortalama Havayolu Basinci, Tidal Sonu Karbondioksit,
tidal volim, orofaringeal kacak basinci) ve perioperatif laringofaringeal morbidite
kaydedilmistir. Calismadan habersiz cerrah da mide distansiyonunu skorlamistir.

Bulgular: Havayolu arac1 yerlestirme siiresi grup LM-S’ de (12 sn) grup ETT’ den (17
sn) istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide kisa bulunmustur (p=0.000). Gastrik tiipiin yerlestirilmesi
LM-S grubunda anlamli 6lgiide daha kolay olmustur (p=0.000). Laparoskopun batin igine
girisinden sonra mide distansiyonu grup ETT’ de anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir
(p=0.036). Havayolu araci yerlestirildikten 2 dk sonra ortalama ve peak havayolu basing
degerleri grup ETT’ de istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.05). Ortalama
orofaringeal kacak basing degeri grup LM-S i¢in 29,8 cmH70 olmus ve insiiflasyon siiresince
anlaml bir sekilde artmistir (p=0.000). Laringofaringeal morbidite agisindan anlaml farklilik
saptanmamigstir.

Sonu¢: Bu calismamizin bulgularina gore laparoskopik kolesistektomi cerrahisinde
pozitif basingli ventilasyon uygulanan olgularda, LM-S uygulamasinin giivenli ve calisma
grubumuzdaki ASA I-1I hastalarda endotrakeal entiibasyona iistiin oldugu sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Laringeal maske supreme, endotrakeal tiip, laparaskopik

kolesistektomi



SUMMARY
Comparison of LM-SUPREME ™ and Endotracheal Tube
In Patients Undergoing Laparoscopic Cholecystectomy

Aim of the study : Although in some countries Laryngeal Mask Airway (LMA) is used
for laparoscopic surgeries Endotracheal Tube (ETT) is still preferred for such operations
because of the fear of pulmonary aspiration and inadequate ventilation. Laryngeal mask
Supreme (LM-S) is a single use device and the presence of a drain tube allows to separate the
gastrointestinal tract from the respiratroy tract. We planned to compare ventilation parameters
and gastric distension with LM-S vs ETT during laparoscopic cholecystectomy.

Methods: ASA I-11 one hundred patients, aged between 18-70 years, were included to
this double blind, randomised, controlled study. Patients were decided into two groups: ETT
group (n=50) and LM-S group (n=50). All patients received total intravenous general
anesthesia and a standart ventilation protocol has been carried out. Peroperative ventilation
parameteres (peak airway pressure, mean airway pressure, end tidal carbon dioxide, tidal
volume and oropharyngeal leak pressure) were recorded before, during and after peritoneal
insufflation. At the same times the gastric distention was scored by a blinded surgeon.
Perioperative laryngopharyngeal morbidity was also recorded.

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 after the entry of the laparoscope
was significantly higher in Group ETT (p=0.036). The mean and peak airway presure values
were significantly higher in Group ETT (p<0.05) two minutes after the insertion of the airway
device. Mean oropharyngeal leak pressure in the LM-S group was 29,8 cmH,O and this
preesure increased significantly during the insuflation period (p=0.000). Postoperative
laryngopharyngeal adverse events were similar in both groups.

Conclusion: Our study demonstrated that LM-S may be safe and superior to ETT for
positive pressure ventilation during laparoscopic cholecystectomy in ASA I-11 patients.

Key words: Laryngeal mask Supreme, endotracheal tube, laparoscopic cholecystectomy



GIRI

Laringeal maske (LM) 1988 yilinda klinik uygulamaya girmesinin ardindan anestezi
uygulamalarinda yaygin popiilarite kazanmistir. Baslangicta yliz maskesinin bir alternatifi
olarak kullanilmaya baslanmis olsa da, eklenen yeni modifikasyonlariyla giiniimiizde
endotrakeal tiipin (ETT) kullanildig1 alanlarda da kullamima girmistir. Laringeal maskenin
onemli bir avantaji, hem trakeal entiibasyon hem de maske ile ventilasyonun zor oldugu
olgularda havayolunun giivence altma alinmasina olanak saglamasidir. Ayrica,
uygulanmasinda ndéromiiskiiler bloker ajana gereksinim duyulmamasi, giiniibirlik bir ¢ok
cerrahi girisimde kullanilabilmesi ve endotrakeal entiibasyona gore daha az stres yanita neden
olmasi gibi avantajlarindan dolay1 yaygin olarak kullanilmaya baslanmustir (1-5).

Yeni supraglottik havayolu araglari (SGHA) solunum ve gastrointestinal yolu ayirmaya
ve kagagi azaltmaya yonelik modifikasyonlar1 icermektedir. Bu gereglerin hepsi gastrik
insiiflasyon, regiirjitasyon ve olast pulmoner aspirasyon riskini azaltmak i¢in tasarlanmistir ve
ikinci kusak supraglottik havayolu araci olarak adlandirilmaktadir. Bunlar i¢inde: Laringeal
Maske Proseal (LM-P), i-gel, Laringeal maske Supreme (LM-S), Laryngeal Tube Suction I
(LTS-I1) ve Streamlined Liner of The Pharynx Airway (SLIPA) yer almaktadir (3).

LM-S, 2007 yilinda Dr. Archie Brain tarafindan tasarlanmistir. LM-S tek kullanimlik,
gastrik igerik aspirasyonuna olanak saglayan, kafi polivinilkloridden yapilmig LM’dir. Egimli
sekliyle Laringeal Maske Fastrach, gastrik kanali olmasi ile LM-P ve tek kullanimlik olmasi

yonilyle de Laringeal Maske Unique (LM-U)’in 6zelliklerini igerir (6).



Laparoskopik kolesistektomi siiresince pozitif basingli ventilasyon uygulanan olgularda
ETT ile LM-S uygulamasinin, ventilasyon parametreleri ile mide distansiyonu iizerine

etkilerinin karsilastirilmasi.



GENEL BiLGILER

1. ENDOTRAKEAL TUPLER (ETT)

ETT’ ler polivinil kloridten yapilmis olup, yiiksek voliimde, diigiik basing olusturan
kaflar1 bulunmaktadir. Klinik kullanimda genellikle hava akimimnin gectigi i¢ ¢apryla (ID)
isimlendirilirler.

Tiip materyalleri Z-79 ( Committee Z-79 on Anesthesia Equipment of the American
National Standards Institute ) ya da IT ( implantation tested ) tarafindan kontrol edilir, toksik
ya da irritan 6zellikte olanlar belirlenir.

Plastik tiiplerin kaflar1 yiiksek voliim, diisiik basing olarak dizayn edilmistir. Bu dizayn
yiikksek voliime ragmen basinct ayarlar. Kaf liimeni ic¢indeki yiiksek basing trakea
mukozasina yansirsa trakeada iskemik bozukluklara yol agabilir. Aspirasyonu engellemek
icin lateral duvara uygulanan basing ayni zamanda yeterli havayolu korumasini saglamalidir.
Kaf basinci (20 ile 25 mmHg) korumayi iyi saglarken (miikemmel degil) trakea mukozasinin
perflizyon basincinin (25 ile 35mmHg) altinda olmalidir. Operasyon esnasinda nitrdz oksit

kaf igine gecerek basinci arttirabilir (7).

1.1 Oral Endotrakeal Entiibasyon

Oral endotrakeal entlibasyon genel anestezi uygulamalarinda en sik kullanilan
yontemdir. Yetiskinlerde, hizli etkili bir intravendz (IV) anestezik verildikten sonra, maske
ventilasyonu uygulanir ve néromiiskiiler bloker (NMB) verilip, laringoskopi yapilir. Sniffing
pozisyonu yetiskin olgularda maske ventilasyonu ve endotrakeal entiibasyon i¢in miikemmel
bir pozisyon saglar (7).

Gereginden derine yerlestirilen tiipler genellikle sag endobronsiyal entiibasyona neden
olurken yeterli derecede derinlikte olmayan tiipler larinksten kaf protriizyonuna bagli olarak
kazayla olugan ekstiibasyon acgisindan yiiksek risk tasir. Laparoskopik cerrahi sirasinda
abdominal insiiflasyonun karinay1 yukar1 kaydiracag: bilinmeli ve endobronsiyal entiibasyon

gelisebilecegi diistiniilmelidir (8).



1.2 Entiibasyonun fizyopatolojik etkileri

Trakeal entlibasyonun fizyopatolojik etkileri, travmatik veya mekanik komplikasyonlari
kadar onemlidir. Bu etkiler hemen her sistemde goriilebilir ve bazilar1 ¢ok ciddi sonuglara

neden olabilir.

a- Kardiyovaskiiler sistemde etkileri

Yiizeyel genel anestezi altinda yapilan trakeal entiibasyon sirasinda oksiirme, ikinma,
hipoksi ve hiperkapni olmasa bile laringoskopi ve tiiplin trakea i¢ine yerlestirilmesi sirasinda
tasikardi ve kan basincinda yiikselme olmaktadir. Anestezinin derinlestirilmesi bu etkileri
azaltmakta veya tamamen kaldirmaktadir. Tasikardi disinda, ekstrasistol ve prematiir
ventrikiiler atimlar da goriilebilmektedir. Bu etkiler, normal, saglikli kiside sorun
yaratmazken, hipertansif ve/veya iskemik kalp hastaligi olan kisilerde tehlikeli olabilir.

Laringoskopi ve entiibasyona alinan kardiyovaskiiler yanit, bu islem sirasinda laringeal
ve trakeal dokularin uyarilmasinin, sempatik ve sempatoadrenal aktivitede yaptigi refleks
artist sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Bu istenmeyen etkileri ortadan kaldirmak igin; derin
anestezi, topikal anestezi (direkt veya transtrakeal sprey, lidokain inhalasyonu veya
gargarast), islemden birka¢ dakika Once intravendz lidokain verilmesi sempatoadrenal yaniti
Onleyen vazodilatatorler, a ve B adrenerjik blokerler, prekiirarizasyon, alfentanil ve fentanil
gibi ilaglar verilmesi gibi 6nlemler alinabilir. Olast bradikardi i¢in atropin kullanilmasi, kalp

hizin1 daha da artiracagi ve aritmiye neden olabilecegi i¢in uygun degildir (9).
b- Solunum sistemine etkileri

Hipoksi ve hiperkapni: Hipoventilasyon, apne, obstriiksiyon, solunum kaslarinda spazm gibi
nedenlerle ve iglemin siliresine gore, kan gazi degerlerinde degisik derecelerde bozulma
olmaktadir. Ozellikle, indiiksiyondan dnce oksijen verilmeyen hastalarda kisa siirede kandaki
O, basinci1 (PO,) diismektedir. Apne siiresince kandaki CO; basinc1 (PCO;) da yaklasik 3
mmHg/dk artmaktadir. Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda da PCO; de yiikselme
olmaktadir (9).



Diger etkiler: Solunuma direng¢ artisi, laringeal ve bronsiyal spazm, solunum kaslarinda
spazm olabilir. Ust solunum yollarinin, devre dis1 kalmasi sonucu kuru ve soguk gazlar
inspire edilerek mukozalarda kuruma ve silier aktivitede bozulma olmaktadir. Bu da 6zellikle

1 saatten uzun siliren girisimlerde, postoperatif pulmoner komplikasyonlarda artisa yol agar

9).

c- Intrakraniyal basing degisiklikleri

Laringoskopi ve entiibasyon islemi dogrudan veya hipoksi, hiperkapni, 1kinma,
Oksiirme, solunum yollarinda obstriiksiyon, suksinilkolin kullanimi, inhalasyon anestezikleri,
ketamin kullanimi, arteriyel ve vendz basinglarda artma gibi dolayli nedenlerle intrakraniyal
basinct artirir. Bu durum 6zellikle, vendz basincin ¢ok yiikselip, arteriyel basincin daha az
yiikseldigi durumlarda, beyin kanlanmasii bozarak tehlikeli olabilir. Intrakraniyal basing
artis1, tiimor veya yer kaplayan bir kitle nedeniyle intrakraniyal basinci onceden yliksek
olanlarda daha fazla olmaktadir. Bu durum zaten yetersiz olan serebral kan akimini iyice
bozacaktir. Intrakraniyal basing artisin1 en aza indirgemek igin, anesteziyi derinlestirmek,

nondepolarizan kas gevseticiler kullanmak ve yeterli gevseme saglanincaya dek beklemek

gerekir (9).
d- Intraokiiler basing artis1

Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda, Okslirme, 1kinma ve solunum yolu
obstriiksiyonunun neden oldugu vendz basing artisi, siiksinilkolin, hipoksi ve hiperkapni gibi
nedenlerle intraokiiler basing artmaktadir. Intraokiiler basing artisi, siiksinilkolinden &nce
nondepolarizan bir gevsetici verilmesi, larenks ve trakeanin topikal olarak anestetize edilmesi

veya B-bloker verilmesi ile nlenebilir (9).

e- Sindirim sistemine etkileri

Balonlu bir tiip, mide igerigi aspirasyonu riskini ortadan kaldirirken, entiibasyon

isleminin kendisi veya bu sirada kullanilan ilaglar aspirasyon riski yaratmaktadir. Hava



yollarinin koruyucusu olan okstiriik refleksi, gerek topikal, gerek genel anestezi, gerekse kas

gevsemesi ile deprese veya elimine olmaktadir (9).

1.3 EKSTUBASYON

Cerrahi girisim bittiginde veya entiibasyona gerek kalmadiginda, endotrakeal tiip
cikarilir, yani ekstiibasyon yapilir. Bu islem sirasinda istenmeyen reaksiyonlar ve olumsuz
fizyolojik etkiler goriilebilir. Yaygin uygulama anestezinin, solunumun santral kontroliiniin
yeterli olacagi bir diizeye kadar ylizeyellesmesini beklemektir. Boylece derin anestezinin
solunum depresyonu ve aspirasyon riski; cok yiizeyel ya da uyanik iken yapilan
ekstiibasyonun, nobet seklinde larinks ve brons spazmi, soluk tutma, 6ksiirme ve ikinma ile
hastanin fizyolojisini ¢ok olumsuz etkileme riski azaltilabilir. Ekstiibasyondan sonra ortaya
cikabilen larinks ve brons spazmi maske ile oksijen verilerek ve/veya siiksinilkolinle tedavi
edilebilir. Bazen tekrar entiibasyon gerekebilir. Ayrica, ¢cene ve karin kaslarinin kasilmasi ile
aspirasyon ve ventilasyon giicliigii, karin i¢i basincin artmasi ile regiirjitasyon ve aspirasyon
tehlikesi dogar (9).

Ikinma (bucking). Diyafram, gogiis ve karin kaslarinin hep birlikte kasildigi, endotrakeal tiip
bulunmasi nedeniyle vokal kordlarin kapanamayarak Oksiiriikte oldugu gibi tam bir
intrapulmoner basing saglanamayan modifiye bir oksiiriik seklidir.

Ikinma karin i¢i basincini artiran en O6nemli etken olup giicli oldugunda cerrahi
dikiglerin atmasina ve insizyonun acilmasina bile neden olabilir. Bu nedenle ikinmanin
onlenmesi gerekir. Lidokainin (1-2 mg/kg) trakea i¢ine instile edilmesi veya daha iyisi IV

olarak verilmesi giinimiizde bunu saglayacak en etkin yol gibi gériinmektedir (9).



2. LARINGEAL MASKE

Laringeal maske (LM) kadavralardan alinan al¢1 kaliplarda hipofarinks incelemeleri
sonucunda 1981 yilinda Dr. Archie Brain tarafindan Londra’da tasarlanmis ve 1988 yilinda
ticari Urlin olarak kullanima sunulmustur (1,2). Food and Drug Administration (FDA)
tarafindan 1991 yilinda kabul edilmis, 1995 yilinda American Society of Anesthesiologists
(ASA) tarafindan gelistirilen zor havayolu algoritmasinda yer alarak, ventilasyonda ve trakeal
tip yerlestirmeyi kolaylastirmak {izere kullanilmaya baslanmistir (10,11). European
Resuscitation Council (ERC) 2005 yili Kardiyo Pulmoner Resusitasyon (KPR) kilavuzunda,
entiibasyon yapilamayan durumlarda veya yapamayan kisiler tarafindan LM’ nin alternatif bir
havayolu gereci olarak kullanilmasi ilk kez onerilmistir (12). Son ERC kilavuzunda (2010) ise
yeni SGHA’ na da yer verilmektedir (13).

Laringeal maske kullaniminin temel amaci, hastanin dogal havayolu ile dogrudan
baglant1 olusturmak ve bir yandan trakeal entiibasyonun istenmeyen bazi etkilerinden
kaginirken diger yandan da yiiz maskesine gore daha kolay ve giivenilir bir havayolu
saglamaktir.

Koksal ve ark. (14) endotrakeal tiiptin LM uygulamasina gore, 6zellikle entiibasyon
doneminde hemodinamik yanitt Onemli derece artirdigini, ekstiibasyon doneminde de
laringeal uyariya bagli olarak stres yanit parametrelerinden kan sekeri ve kortizoliin
yiikselmesine neden oldugunu saptamislardir. Ayrica kas gevsetici kullanilarak yapilan LM
uygulamasini endotrakeal entiibasyon ve kas gevsetici kullanmaksizin yapilan LM
uygulamasina gore, kan sekeri ve kortizol seviyesinin daha az yiikselmesi ve uygulama
kolaylig1 nedeniyle dnerilebilecek bir yol oldugunu ileri stirmiiglerdir.

Laringeal maske kullanimi, kolay ve atravmatik olup, hastada minimal somatik ve
otonomik yanitlar olusturur. Yerlestirilmesi ve ¢ikarilmasi esnasinda kalp hizi ve kan basinci
artar ancak bu artig trakeal entiibasyon ve ekstiibasyona gore anlamli olarak diistiktiir (15,16).

Laringeal maske dogru yerlestirildiginde alt ucu iist 6zefageal sfinkter hizasinda yer alir,
yanlar1 piriform fossalara bakar ve {ist ucu dil kokiine dayanir (Resim 1). Laringeal maske
kullanim1 ile faringeal mukozaya uygulanan basing, faringeal perfiizyonda es zamanli
azalmaya neden olarak bogaz agrisi, disfoni ve sinir hasar1 gibi postoperatif

komplikasyonlarin gelismesine yol agabilir (17-19).



Epiglot
Vokal Kord

Ozefagus

Resim 1. Laringeal maske’ nin yerlesimi

Laringeal maske kullanimindan kaynaklanan laringofaringeal morbidite, dogru maske
boyutu se¢imi, yumusak atravmatik yerlestirme teknigi, laringeal giriste LM’ nin dogru
pozisyonda durmasi, kaf voliimiiniin azaltilmasi, kaf basing artislarinin 6nlenmesi ve kaf igi
basinglarinin 45 mmHg (60 cmH20) altinda tutulmasi ile azaltilabilir (20-22). Laringeal maske
kullanimi1 sonrasi yiiksek kaf voliimlerinin laringofaringeal morbidite (bogaz agrisi ve disfaji)
ile diislik kaf vollimlerine gore daha fazla iliskili oldugu gosterilmistir. Kardiyorespiratuvar
yanitlar ve kaf voliimii arasinda iliski bulunamamustir (23).

Rutin aneroid manometre kullanimi LM basincinin istenilen basinca ayarlanmasini
saglar. Bu da operasyon sonrasi laringofaringeal morbidite oranini azaltir (24). Brimacombe
ve ark. (23) yaptiklar1 bir ¢alismada LM kafinin; kaf i¢i basinci diisiik olan hastalarda kaf igi
basinci yiiksek olan hastalara gore periglottik alana daha iyi oturdugunu saptamislardir.
Ancak tretici firmalarin onerdigi kaf voliimleri ile kafin sisirilmesinin LM’ nin larinksi

anteriora dogru ittigi gosterilmistir (25).
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Laringeal maske uygulanan olgularda pozitif basingli ventilasyonun etkinliginin
degerlendirilmesinde orofaringeal kacak basinct (OKB) o6lgiiliir. Bu amagla orofaringeal
kacak sesinin isitilmesi, oral kavitede ETCO, saptanmasi, oskiiltasyon yontemi ile boyundan
kacak sesi dinlenmesi ve aneroid manometrenin sabit kaldigi basincin saptanmasi gibi
yontemler uygulanabilir. Bunlar i¢inde en giivenilir olan1 aneroid manometre stabilite testidir.
Bu kacak basinci degeri, yiiksek kaf basinglarina karsi havayolunun korunmasinda belirleyici
rol oynar. Ayrica LM’ nin dogru yerlestirildiginin gostergesidir (26).

Viicut agirhigi, kas gevsetici kullanimi, basin pozisyonu ve kaf i¢i basinct OKB’ ni1
etkilemektedir (6). Dogru LM boyutunun sec¢imi iiretici firmalarin 6nerdigi sekilde viicut
agirligina gore belirlenmekte ve optimum OKB saglanmaktadir (2). Ancak bu goriigiin tam
tersi diislinceler de mevcuttur. Voyagis ve ark. (27) optimum kagak basincinin saglanmasinda
LM boyutunun hastalarin cinsiyetine gore segilmesi gerektigini savunurken, Berry ve ark.
(28) hasta boylarina gore olmasi gerektigini belirtmistir. Goldmann ve ark. (29) yaptiklari bir
calisgmada noéromiiskiiler blokerin (NMB) OKB iizerine etkisine bakmislar ve NMB
kullanilmasinin OKB’ n1 artirdigini, yani daha yiliksek solutma basinglarinda kagak

basladigini saptamislardir.

3. LARINGEAL MASKE SUPREME™

LM-S, hastanin 1sirmasint Onleyen entegre 1sirma blogu ve manifoldu, orofarinks
anatomisine uygun havayolu ve dren tiipii, modifiye edilmis ve yeniden tasarlanmis kafi ve bu
kafin sisirilebilmesi i¢in pilot balondan olusmaktadir. Entegre 1sirma blogu, tiipiin proksimal
ucunda yer alir. Entegre 1sirma bloguna birlesik manifolda iki ayri tiip yerlesmistir (Standart
15 mm ¢apinda havayolu tiipii ve daha ince olan dren tiipii) (30) (Resim 2).

Dren tiipliniin proksimal ucu manifoldda baslar, havayolu tiipliniin ortasinda yer alir.
Kafin arka yiiziinden gecerek kafin distal ucunda sonlanir. LM-S dogru yerlestirildiginde
distal ucu st o6zofaringeal sfinktere agilir. Bu sekilde gastrointestinal igerigin drenajina
olanak saglar (6,30). Ayrica gastrik insiiflasyon Onlenir ve regiirjitasyona karsi koruyuculuk
saglar.

LM-S havayolu tiipiiniin orofarinks anatomisine uygun egik eliptik yapis1 vardir.
Havayolu tiipii distalde larinks girisine uzanir. Tiipiin eliptik yapis1 ve sert olmas1 ag1z agikligi
dar olan hastalarda yerlesme kolayligi saglamaktadir. Tiiplin anatomiye uygun egime sahip
olmasi agiz i¢ine parmak konulmadan kolay yerlestirmeyi saglar ve agiz iginde Yyer

degistirmesini en aza indirger (6,30).
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LM-S kafi; modifiye, daha genis bir kaftir, Laringeal Maske Klasik (LM-K) ve LM-U’ e
gore daha yiiksek basinglarda kagak sesi duyulur. Bu da LM-K ve LM-U’ e gore larinks
iistiine daha etkili bir sekilde yerlesme 6zelligine sahip oldugunun gostergesidir. Kafin ig¢
kisminda epiglotun tiip i¢ine girmesine ve havayolunun kapanmasina engel olmak igin dren

tiip ucunun iki yaninda kanat benzeri yap1 mevcuttur (31-33).

1.Drenaj Tiipii, 2.Havayolu Tiipi, 3.Isirma Blogu, 4.Eliptik havayolu,

5.Havayolu tiip agz1, 6.Kaf, 7.Sisirme hatt1, 8.Pilot balon

Resim 2. Laringeal maske Supreme

3.1 YERLESTIRiILME TEKNIGi

1. Hastanin basi semi-sniffing pozisyonuna alinir.

2. Laringeal maske manifolddan tutulur ve kaf asagi bakacak sekilde hastanin sert damagina
dogru itilir.

3. Havayolu tiipiiniin ¢eneye yakin bir sekilde tutulmasi ile LM’ nin yumusak dairesel

hareketle rotasyonu saglanir. Maskenin distal ucunun bogazin sol ya da sag yanina dogru

yonlendirilmesi LM’ nin rotasyonunun saglanmasina yardimei olur.

4. Laringeal maske diren¢ kaybedilinceye kadar hipofarinkse ilerletilir. Daha sonra kaf sisirilir

ve ventilasyon saglanir (33) (Resim 3).

12



\ J
b

“\ 'd A

, \. J
c d

Resim 3. (a,b,c,d). Laringeal maske Supreme’ in yerlestirilme teknigi

Supraglottik havayolu araglar1 yerlestirilmesi sirasinda anestezi derinligi, havayolu
reflekslerini baskilayacak diizeyde olmalidir. Oral havayolu yerlestirilmesi sirasinda
gerekenden daha derin, endotrakeal tiip yerlestirilmesi sirasinda gerekenden daha ylizeyel
anestezi altinda tolere edilebildigi gosterilmistir (34). Supraglottik havayolu araglart kas

gevsetici kullanilarak veya kullanilmadan da yerlestirilebilir (35).

4. LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI

1987 yilinda Fransa’da, Philippe Mouret isimli bir cerrah ilk defa laparoskopik
kolesistektomiyi uygulamistir. Laparoskopik teknik, cerrahlar tarafindan kisa siirede
benimsenerek yaygin olarak kullanilmaya baglanmustir (36).

Laparoskopik kolesistektomi agik kolesistektomiye gore hizli iyilesme saglamasi ve
daha az cerrahi travmaya, daha az mortalite ve morbiditeye neden olmasi, daha kiiciik
insizyonlarla hastanede kalis siiresinin kisalmasi gibi nedenlerle semptomatik safra taglarinin

tedavisinde sik tercih edilen bir yontemdir (37).
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Laparoskopik Teknik

Laparoskopik cerrahide ilgilenilen alanin goriilmesi i¢in yapay pndmoperitonyum
olusturulmas1 gerekir. Hasta supin pozisyondayken Veress ignesi veya Hasoon trokari
kullanilarak gobek alt1 kesiden peritoneal kaviteye ortalama 1-2 L/dk akim hizinda
karbondioksit (COy) insiifle edilerek pndmoperitonyum saglanir. Pelvik islemlerde en fazla 25
mmHg’ lik basing kullanilirken, batin cerrahisinde 15 mmHg iizerine ¢ikilmasma izin
verilmez. Bu basing degerlerinin iistiinde kardiyovaskiiler sistem ve solunum sistemi
etkilenebilir (38).

Pnémoperitonyum olusturmak amaciyla CO,, azot protoksit, helyum ve oksijen gazlar
kullanilabilirse de, rutin olarak intraperitonyal CO; insiiflasyonu uygulanir (39-42).

Laparoskopi esnasinda pnomoperitonyuma ve hasta pozisyonuna bagli olarak

solunumsal, hemodinamik ve metabolik bir takim degisiklikler meydana gelmektedir (43).

Laparoskopik  kolesistektomide respiratuvar sistemde olusabilecek fizyolojik
degisiklikler

- Diyafragmanin yer degistirmesi,

-Akciger voliimlerinde ve kapasitesinde azalma,

- Havayolu rezistansinda artma,

- Ventilasyon (V) / Perfiizyon (Q) oraninda artma,
- Hipoventilasyon sonucu hipoksi/hiperkapni,

Pnomoperitonyumun neden oldugu respiratuvar degisiklikler intraabdominal basincin
miktarina, absorbe olan CO; voliimiine, ventilasyon teknigine, uygulanan cerrahiye ve
anestezik ajanlara baglidir.

Laparoskopik kolesistektominin uygulandig ters trendelenburg (Fowler) pozisyonunda,
hasta sirt Uistli yatarken masanin bas kism1 10°-30° yukarida olacak sekilde kaldirilir (Resim-
4). Bu pozisyonun solunuma etkileri batin i¢i organlarin diyafragmadan uzaklagsmasi sonucu
solunumun rahatlamas: olarak Ozetlenebilir. Supin pozisyona gore Fonksiyonel Rezidiiel

Kapasite (FRK) artar, santlar azalir (43,44).
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Fowler pozisyonu

Trendelenburg pozisyonu

Resim 4. Fowler ve Trendelenburg pozisyonlari

Laparoskopi sirasinda hastalar asit aspirasyon sendromu agisindan risk altinda kabul
edilebilirler. Ancak artan karin i¢i basinci, gastrodzefageal kavsakta basing gradiyentinin
idamesine olanak veren alt Ozefagus sfinkterindeki degisikliklerle sonuc¢lanir ve bdylece
regiirjitasyon riskini azaltir (45,46). Laparaskopi siiresince 15 mmHg’lik bir basingla
olusturulan peritoneal insuflasyon alt 6zefageal sfinkter tonusunu artirir. Bu normal bariyer

basincint 30 cmH,0’ ya artirir ve gastrik iceriklerin pasif refliisiinii engeller (47).

5. LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI ve ANESTEZI

Pnomoperitonyum ve laparoskopi icin gereken hasta pozisyonlari, anestezi yonetimini
komplike edebilecek fizyopatolojik degisiklikleri baslatabilir. Baz1 cerrahi laparoskopilerin
sliresi, gbzden kacan organ hasari riski ve kan kaybi miktarin1 degerlendirmedeki zorluk,
laparoskopi anestezisini potansiyel olarak yiiksek riskli hale getiren diger faktorlerdir (40).

Bas yukaridayken vendz doniisteki azalma sonucunda kardiyak debi ve ortalama arter
basinci azalir (48-50). Kardiyak debideki azalma, pnémoperitonyum sirasindaki hemodinamik
degisikliklerle birlesir. Egim ne kadar fazlaysa, kardiyak debideki diisme o kadar fazladir. Bu
nedenle hastanin egimi olabildigince az olmali; 15-20 dereceyi gecmemelidir. Ani
hemodinamik ve respiratuvar degisikliklerden ka¢inmak i¢in egim verme islemi yavas yavas

artirllarak yapilmalidir. Hasta pozisyonundaki herhangi bir degisiklikten sonra hasta entiibe
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ise ETT’ iin pozisyonu kontrol edilmelidir. Pndmoperitonyum baglatilmasi ve sonlandirilmasi
yavas yapilmalidir. Entiibasyondan O6nce maske ventilasyonuyla mide sistiginde, 6zellikle
supramezokolik laparoskopilerde gastrik perforasyonu dnlemek icin, trokarlari yerlestirmeden
once mide aspire edilmelidir.

Laparoskopi sirasinda kan basinci, kalp hizi, soluk sonu karbondioksit basinci (ETCO,)
ve periferik oksijen saturasyonu (SpO,) siirekli monitorize edilmelidir. Kardiyak hastaligi
olanlarda invazif hemodinamik monitdrizasyon gerekmektedir (40).

Uzun laparoskopik girisimlerde, endotrakeal entlibasyon ve kontrollii ventilasyonla
beraber genel anestezi en giivenli teknik oldugu icin Onerilmektedir. Pnoémoperitonyum
sirasinda kontrollii ventilasyon, ETCO,’ yi yaklasik 35 mmHg’ da idame ettirecek sekilde
ayarlanmalidir.

Karin i¢i basinci monitorize edilmeli; hemodinamik ve respiratuvar degisiklikleri
azaltmak icin olabildigince diisiik tutulmali ve 20 mmHg’ yi ge¢gmesine izin verilmemelidir.
Laparoskopi i¢in derin kas gevsemesinin gerekli olup olmadigi agik degildir (51)

Laringeal maske kontrollii ventilasyona ve ETCO;’ nin dogru 6l¢iimiine olanak verir.
Ayrica daha az bogaz agrisina neden olur ve havayolunu aspirasyondan korumada yetersiz
kalabilirse de endotrakeal entiibasyona alternatif olabilir (52-58).

LM-S dogru yerlestirildiginde distal ucu iist 6zefaringeal sfinktere agilan drenaj tiipline
sahiptir. Bu sekilde gastrointestinal igerigin drenajina olanak saglamaktadir (6,30). Ayrica
gastrik instiflasyonu dnleyip, regiirjitasyona karst da koruyuculuk saglamaktadir.

Literatiirde laparoskopik kolesistektomilerde LM-S kullanimiyla ilgili sadece iki ¢alisma
mevcuttur. Bu ¢alismalardan ilkinde, 18 yasindan biiyiik ASA I-111 olan 100 hastaya sadece
LM-S yerlestirilmis ve pozitif basingli ventilasyon degerlendirilmistir. Hastalara
néromiiskiiler ajan verilip TOF monitorizasyonu yapilmis, gastrik tiip yerlestirilmis ve OKB
testi yapilmistir. Sonug olarak hastalarin tiimiinde LM-S ve gastrik tiip basarili bir sekilde
yerlestirilmistir. Tiim olgularda mekanik ventilasyon yeterli bulunmustur (59). Ikincisinde 18
yasindan biiyiik ASA I-I11 olan 120 hastaya LM-S ve LM-P yerlestirilmis ve pozitif basingli
ventilasyon yapilmistir. Hastalara kas gevseticisi verilip TOF monitorizasyonu yapilmis,
gastrik tiip yerlestirilmis ve OKB testi yapilmistir. Her iki SGHA’ nin da drenaj tiipiiniin
yerlestirme kolayligi, ventilasyon yeterliligi ve komplikasyon oranlart benzer bulunmustur
(60)
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma "Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurulu™ onayi1 ve hastalarin bilgilendirilmis onamlar1 alinarak, ASA siniflamasina gore I-
Il grubundan, 18-70 yas arasi, elektif laparoskopik kolesistektomi cerrahisi uygulanan 100
hasta ile prospektif, randomize ve ¢ift kor olarak gergeklestirildi.

Maltby ve arkadaslarinin yaptigi calismada LMA i¢in=>21 +/- 4 cmH;0, endotrakeal tiip
icin =>23 +/- 3 cmH-0 olan ortalama havayolu basing degerleri kaynak alinarak yapilan power
analizi sonucunda power: %80.7 olarak hesaplandi ve olgu sayisi her grup igin 50 olarak
belirlendi (56). Tip I alfa hata katsayis1t maksimum: 0.05, tip II beta hata katsayis1 maksimum:
0.2 olarak belirlendi.

Dislama Kriterleri

1. Herhangi bir boyun ve iist solunum yolu patolojisi olanlar

2. Gastrik igerik regiirjitasyon / aspirasyon riski olanlar (eski iist GIS cerrahisi, bilinen
hiatus hernisi, gastrodzofageal reflii, peptik tilser dykiisii, dolu mide, gebelik)

3. Pulmoner kompliyansi diisiik veya yiiksek havayolu direnci olanlar (kronik akciger
hastaliklarr)

4. Obez hastalar (VKIi >35 olanlar)

5. Bogaz agrisi, disfaji ve disfonisi olanlar

6. Zor havayolu olasilig1 ve 0ykiisii olanlar ¢aligmaya dahil edilmedi.

Hastalar

grup ETT => (50 hasta)(kontrol grubu),

grup LM-S => (50 hasta)(deney grubu)
olacak sekilde ayrildi. Hastalar ve operasyonu yapacak olan cerrahlar hangi havayolu aracinin
kullanildigin1 gérmediler. Gruplardaki hastalar blok randomizasyon yontemiyle belirlendi.
Basit rastgele sayilar tablosuna bakilarak 100 kisiyi elliserli 2 gruba ayirmak icin 4°li grupta
6 bloktan yararlanildi.

Ameliyathane salonuna alinan hastalara anestezi indiiksiyonundan o©nce standart

monitdrizasyon (non-invaziv kan basinci 6l¢iimii, elektrokardiyogram, periferik oksijen

saturasyonu Ol¢limii) uygulandi. Preoperatif sedasyon i¢in IV 0,02 mg/kg midazolam verildi.
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Hastalar yiiz maskesiyle 3 dakika 6 L/dk oksijen ile preoksijenize edildi.

Anestezi indiiksiyonu 2 dakika 0,2-0,5 mcg/kg/dk remifentanil infiizyonu sonrasinda IV
1-2 mg/kg propofol ve 0,5 mg/kg rokuronyum ile yapildi. Indiiksiyon sonrasi hastalar yiiz
maskesi ile 6 L/dk %2100 oksijen uygulanarak ventile edildi.

Tiim hastalara TOF Guard (TOF-GUARD, Biometer International A.S. DENMARK ) ile
noromiiskiiler monitorizasyon uygulanarak TOF sifir oldugunda firma onerileri dikkate
alinarak uygun havayolu araci standart yontemle yerlestirildi. Hava yolu uygulamasi 5 yildan
fazla deneyimi olan iki arastirmaci tarafindan gergeklestirildi.

Havayolu araci yerlestirilmesi sirasinda hastalarin reaksiyonlarma gore gerekli
oldugunda 0,5 mg/kg propofol ek dozlar1 verildi. Cerrahi islem siiresince TOF >1 yanit
oldugunda 0,1-0,15 mg/kg IV noromiiskiiler bloker ajan uygulandi.

Anestezi idamesi %50 O,/ Hava karisimu ile 0,1-0,4 mcg/kg/dk remifentanil ve 50-150
mcg/kg/dk (3-9 mg/kg/sa) propofol IV infiizyonlar1 ile saglandi (61).

LM-S yerlestirilmeden dnce damakla temas eden yiizeyinin lubrikasyonu amaciyla lokal
anestezik madde igermeyen su bazli, K-YTM (Johnson & Johnson Ltd. Maidenhead, UK) jel
uygulanarak LM-S’ nin kafi tamamen sonmiis olarak hazirlandi. Hastalarin viicut agirliklarina
gore;
<50 kg i¢in: 3
50-70 kg arasindakilere: 4
70-100 kg arasindakilere: 5 numarali LM-S (The Laryngeal Mask Company Limited,
Singapore) yerlestirildi.

LM-S yerlestirilmesinin ardindan kaf basmci 60 cmH,0 (kaf basinct manometresi,
Riisch, Almanya) olacak sekilde hava ile sisirildi. LM-S yerlestirildikten 2 dk. sonra,
insiiflasyondan once, insiiflasyon baslatildiktan 10 dk. sonra, desiiflasyondan 6nce ve LM-S’
yi ¢ikarmadan Once kaf basinci tekrar Olgiilerek kaydedildi. Ayni zaman dilimlerinde ETT
grubunda ETT kaf basinc1 6l¢tildii.

ETT grubunda ise;

kadnlar i¢in: 7-7,5

erkekler i¢in: 8-8,5 numarali endotrakeal tiipler (Well Lead Medical Co. Guangzhou,
China) kullanildi.

ETT’ nin kafi kagak sesi kesilene kadar sisirildi. Manometre ile 6l¢iilerek 20-30 cmH,0
arasinda kalmasi saglandi.

LM-S’ nin veya ETT’ nin basarili yerlestigi Kapnogramda kare seklinde dalganin

goriilmesi, Solutma balonuyla ventilasyonun kolay olmast ve gogiis hareketlerinin
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goriilebilmesi ile dogrulandi. Hava yolu araci basariyla yerlestirildikten sonra hangi aracin
takildiginin goriilmemesi amaciyla, iistii ortiildii.

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

1: Kolay

2: Zor

3: Basarisiz (alternatif hava yolu yonetimi) (30,62) olarak degerlendirildi.
Havayolu saglamada 3 deneme ile basarisizlik durumunda LM-S yerlestirilemeyen veya entiibe
edilemeyen hastalar diger gruba gecirilerek havayolu yonetimi saglandi.

Orofaringeal kacak testi icin, ekspiryum valvi kapatildiktan sonra hava kapatildi ve O,
akimi 3 L/dk’ ya indirilerek agizdan kagak sesinin duyuldugu ilk basing degeri orofaringeal
kagak basinci olarak kaydedildi. Akcigerin barotravmaya maruziyetini 6nlemek ig¢in, tepe
inspiratuvar basinci (peak) 40 cmH,O’ ya ulasinca ekspiratuvar valv agildi ve test sonlandirildi
(62-64). Bu test havayolu araci yerlestirildikten 2 dk sonra, peritoneal insiiflasyondan 6nce,
bundan 10 dk sonra, desiiflasyondan hemen 6nce ve havayolu araci ¢ikarilmadan hemen 6nce
tekrarland1 ve hangi hava yolu aracinin yerlestirildiginden habersiz bir aragtirmaci tarafindan
gerceklestirildi.

Pozitif basingli solunum, halka sistemi kullanilarak, 2-4 L/dk taze gaz akimi ve FiO,
0,5’den voliim kontrollii olarak 6-8 ml/kg tidal volim ve 10-12 solunum/dk frekans olacak
sekilde baslandi. PEEP uygulanmadi ve inspirasyon:ekspirasyon (I:E) oran1 1:2 olacak sekilde
ayarlandi. ETCO; 30-45 mmHg arasinda tutulacak sekilde 6nce solunum frekansi daha sonra
da tidal voliim artirildi. Laparoskopik girisim i¢in periton i¢i basing 15 mmHg olacak sekilde
CO; insiiflasyonuna izin verildi.

LM-S veya ETT yerlestirildikten 2 dakika sonra, insiiflasyon dncesi, insiiflasyondan 10
dakika sonra, peritoneal desiiflasyondan hemen 6nce ve hava yolu araci ¢ikarilmadan 6nce

ventilasyon parametreleri degerlendirildi.

Kaydedilen respiratuvar dl¢iimler:
Tidal voliim (TV), solunum sayis1 (SS) , periferik oksijen saturasyonu (SpO,), end-tidal
karbondioksit basinct (Percoz), pik havayolu basinci (Ppeak), ortalama hava yolu basinci

(Pmean) ve dakika ekspiratuvar voliimii (Vg) degerleri kaydedildi.
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Kaydedilen hemodinamik él¢iimler:

Yukaridaki olglimlerle es zamanli olarak ve ayrica indiiksiyondan once sistolik arter
basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basincit (OAB) ve kalp atim hiz1
(KAH) kaydedildi.

Mide sondasz ile ilgili degerlendirmeler:

Havayolu araci yerlestirildikten hemen sonra LM-S’ nin drena;j tlipiinden, entiibe edilen
hastalarda ise airway iginden 14 Ch orogastrik sonda (Bi¢akcilar Tibbi Cihazlar Sanayi ve
Ticaret A.S. Istanbul, Tiirkive) mideye ilerletildi ve mide icerigi aspire edildi. Mide
sondasinin yerlestirilme kolaylig1 kaydedildi. Yerlestirme kolayligi orogastrik sondayi takan
kisi tarafindan ¢ok kolay, kolay, zor, ¢ok zor seklinde siniflandirildi (65).

Laparoskopun batin igine girisinden hemen sonra ve peritoneal insiiflasyonun
sonlandirilmasindan hemen once mide distansiyonu, hava yolu aracini bilmeyen cerrah
tarafindan 0-10 arasinda degerlendirildi (0=bos mide, 10=ameliyat sahasinin goriilmesini
engelleyen distansiyon) ve ameliyatin baslangici ile sonundaki skorlar arasindaki fark
kaydedildi (56).

Rezidiiel blok olmas1 durumunda atropin ve neostigmin ile antagonizasyon saglandi.
Hasta koopere oldugunda LM-S veya ETT c¢ikarild1 ve toplam anestezi siiresi ile peritoneal
insiiflasyon siiresi kaydedildi. Havayolu aracinin ¢ikarilmasi sirasinda gelisebilecek olan
komplikasyonlar (6ksiiriik, kusma, laringeal stridor, laringeal spazm veya havayolu
miidahalesine ihtiyag gibi) kaydedildi.

SGHA ¢ikarildiktan sonra tizerindeki kan varligi (1: kan yok, 2: eser miktarda kan var, 3:
belirgin miktarda kan var) degerlendirildi.

Uyandirilan hastalar derlenme iinitesine alind1 ve kullanilan havayolu aracini bilmeyen
bir arastirmaci 1. ve 24. saatte hastalar1 bogaz agrisi, ses kisikligr ve yutma giigligii varlig
acisindan degerlendirdi. Bogaz agrisinin degerlendirilmesi VAS-5 (viziiel analog skala)

kullanilarak yapildu.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirmada elde edilen veriler, SPSS (Statistical Package For Social Sciences) 15
programinda olusturulan veri tabanina girildi, verilerin istatistiksel analizleri yine ayn1
program ile yapildi. Siirekli degiskenlerin ve alt gruplarina ait, ortalama, standart sapma,
medyan, min. ve max. degerleri, sinifsal degiskenlerin frekans sayilar1 ve yiizdeleri sunuldu.

Gerek grafiksel arastirma gerekse normallik testleri ve 6rnek ¢ap1 géz dniinde
bulundurularak, siirekli degiskenlerin tiimii ve alt gruplarinin normal dagilima uygunlugu
arastirildi. Degiskenlerin tiimlinde normal dagilim kosullar1 saglanamadi ve gruplar arasi
karsilagtirmalarda non-parametrik yontemler tercih edildi. Bagimsiz grup karsilagtirmalari
"Mann-Whitney U" testi yapildi. Eslesmis ¢oklu gruplarda "Friedman Test"
yontemi kullanildi. Eslesmis ikili gruplarin karsilagtirmalarinda "Wilcoxon Signed Ranks
Test" yontemi kullanildi. Sinifsal degiskenler ¢apraz tablolar halinde frekans ve yiizdeler
halinde sunuldu ve dagilimlari ki-kare test yontemleri ile karsilastirildi. Tiim testlerde 1. tip
hata pay1 alfa: 0.05 olarak secildi ve ¢ift yonlii olarak test edildi, p degerinin 0.05” ten kii¢iik
olmasi durumunda gruplar arasi fark, istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Gruplara ait sayisal degiskenlerin grafiksel gosterimi, medyan, min. max. degerleri
ve ¢eyreklikler halindeki dagilimini gésteren box-pilot yontemi ile yapildi. Capraz tablolara

ait frekans dagilimlar ise bar grafikleri ile sunulmustur.
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BULGULAR

Calismamiza toplam 100 hasta alindi. Bunlarin 50° si ETT grubunda, 50’ si LM-S
grubunda idi (Sekil 1). Havayolu araci yerlestirilmesinde basarisiz olunan ve diger havayolu

aracina gecilmesi gereken hasta olmadi. Hicbir hastanin ¢calismadan ¢ikarilmasi gerekmedi.

HASTALAR (n=100)

GRUP ETT GRUP LM-S
(Endotrakeal Tiip) (n=50) (LM-Supreme) (n=50)
50 hasta g¢alismaya 50 hasta calismaya

dahil edildi dahil edildi

Sekil 1: ETT ve Laringeal maske Supreme igin galisma gruplari
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1. DEMOGRAFIK VERILERIN INCELENMESI

Grup ETT ve LM-S’ nin yas ve boy ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (sirasiyla p=0,069 ve p=0,855). Grup ETT’ nin viicut agirlig1 ve viicut kitle indeksi
ortalamas1 Grup LM-S’ ye gore anlamli olarak yiiksek bulundu (sirasiyla p=0.001 ve p=0,001).
Her iki grubun cinsiyet ve Mallampati dagilimlar1 ve ASA siniflamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0,827, p=0.686 ve p=0,303)(Tablo 1).

Tablo 1. Demografik veriler

Grup ETT Grup LM-S
Demografik veriler (n=50) (n=50) p
Yas (Yil)
median (min-maks) 48 (30-68) 43,5 (19-68) 0.069
Cinsiyet (n)
Kadin/Erkek 36/ 14 34/16 0.827
Boy (cm)
median (min-maks) 166 (152-187) 165 (147-183) 0.855
Viicut Agirhg (kg)
median (min-maks) 79 (57-105) 72 (50-105) 0.001
Viicut Kitle indeksi
(kg/m2) 28,8 (18,6-34,7) 26,3 (17,9-34) 0.001
median (min-maks)
Mallampati (n) 23/27 20/30 0.686
1/2-3
ASA (n)
12 16/34 22/28 0.303
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2. HAVA YOLU ARACLARININ YERLESTIRILME OZELLIKLERININ
INCELENMESI

Yerlestirme siiresi, Grup ETT” de 17 sn (9-30 sn) Grup LM-S’ den 12 (7-25 sn) anlaml
olarak uzun bulundu (p= 0.000) (Sekil 2).

30

I
(=

=
L]

Yerlegtirme Suresi

10 J_

I
ETT LM-&2

Grup

Sekil 2: Grup ETT ve LM-S’ nin yerlestirme siireleri median (min-maks)
Grup ETT ve Grup LM-S’ nin ilk ve ikinci denemedeki basarili yerlestirme oranlari
arasinda anlamli farklilik gozlenmedi. LM-S grubundan bir hastada LM-S 3. denemede

yerlestirilebildi (Tablo 2).

Tablo 2. Grup ETT ve LM-S’ nin basaril1 yerlestirilmesi i¢in deneme sayilari

Deneme Sayisi
1. Deneme 2. Deneme 3. Deneme
Grup ETT (n=50) 47 3 0
LM-S (n=50) 47 2 1
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Grup ETT ve Grup LM-S’nin yerlestirme kolayliklar1 dagilimlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik gozlenmedi (p=0.362) (Tablo 3). Gruplarin higbirinde alternatif

havayoluna gecilmedi.

Tablo 3. ETT ve LM-S’ lerin yerlestirme kolayliklar

Havayolu Aracini Grup ETT Grup LM-S
Yerlestirme kolayhgi (n=50)(%0) (n=50)(%0)
Kolay 46 (%92) 49 (%98)
Zor 4 (%8) 1 (%2)

Grup ETT ve Grup LM-S’ nin mide sondas1 yerlestirme kolayliklart dagilimlar agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0.000) (Tablo 4).

Tablo 4. ETT ve LM-S’ lerde mide sondasi yerlestirme kolayliklar

Mide Sondasi Grup ETT Grup LM-S
Yerlestirme kolayhgi (n=50)(%0) (n=50)(%0)
Cok Kolay 4 (%8) 38 (%76)
Kolay 33 (%66) 11 (%22)
Zor 13 (%26) 1 (%2)

3. HEMODINAMIK VERILERIN iNCELENMESI

Grup ETT ve Grup LM-S birbirleriyle karsilagtirildiklarinda havayolu aracim
yerlestirdikten 2 dk sonraki SAB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlendi (p=0.039). Bu fark ETT grubunda kan basincinin daha yiiksek olmasindan
kaynaklandi. Klinik olarak anlamli hipotansiyon higbir olguda gelismedi. Bunun disindaki
Olciim yapilan zamanlarda SAB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmedi (p>0.05).

Gruplarin birbirleriyle karsilastirilmalarinda havayolu aracini yerlestirdikten 2 dk sonraki
(p=0.038), insiiflasyondan 10 dk sonraki (p=0.023) ve havayolu aracini ¢ikarmadan O6nceki
(p=0.034) KAH degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik go6zlendi. Bu
donemlerde KAH’ nin ETT grubunda daha yiiksek oldugu saptandi. Grup ETT ve Grup LM-S’
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nin havayolu aracini yerlestirmeden onceki ve desiiflasyon Oncesindeki KAH degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0.05).

Grup ETT ve Grup LM-S birbirleriyle karsilagtirildiklarinda Sl¢iim yapilan zamanlarda
DAB degerleri ve OAB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>
0.05).

4. VENTILASYON VERILERININ INCELENMESI

Grup ETT ve Grup LM-S’ nin birbirleriyle karsilastirilmalarinda O6l¢iim yapilan
zamanlarda SPO, degerleri arasinda farklilik gézlenmedi.

Grup ETT ve Grup LM-S’ nin birbirleriyle karsilastiriimalarinda havayolu aracini
yerlestirdikten 2 dk sonraki (p=0.005), insiiflasyon oncesindeki (p=0.003), insiiflasyondan 10
dk sonraki (p=0.001), desiiflasyon Oncesindeki (p=0.000) ve havayolu aracini ¢ikarmadan
onceki TV degerleri (p=0.006) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (Tablo 5)
(Sekil 3).

Grup ETT ve Grup LM-S’ nin birbirleriyle karsilastiriimalarinda havayolu aracini
yerlestirdikten 2 dk sonraki, insiiflasyon Oncesindeki, insiiflasyondan 10 dk sonraki,
desiiflasyon oncesindeki ve havayolu aracini ¢ikarmadan 6nceki SS’ lar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0.05) . Her iki grupta da SS 16/dk ya kadar ¢ikildu.

Grup ETT ve Grup LM-S’ nin birbirleriyle karsilastirilmalarinda havayolu aracini
yerlestirdikten 2 dk sonraki (p=0.007), insiiflasyon oncesindeki (p=0.032), desiiflasyon
oncesindeki (p=0.004) ve havayolu aracini ¢ikarmadan onceki Dakika Voliim (Ekspiryum
Dakika Voliimii) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlendi (p=0.009).
Insiiflasyondan 10 dk sonraki Dakika Voliim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik g6zlenmedi (p=0.06) (Tablo 5) (Sekil 4).

Grup ETT ve Grup LM-S’ nin birbirleriyle karsilastirilmalarinda havayolu aracini
yerlestirdikten 2 dk sonraki ve insiiflasyon dncesindeki ETCO; degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gdzlenmedi (p>0.05). Insiiflasyondan 10 dk sonraki ETCO, degerleri
(p=0.022), desiiflasyon oOncesindeki ETCO; degerleri (p=0.005) ve havayolu aracini
cikarmadan onceki ETCO; degerleri (p=0.001) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlendi (Tablo 5) (Sekil 5).

Grup ETT ve Grup LM-S’ nin birbirleriyle karsilastirilmalarinda insiiflasyon
oncesindeki, insiiflasyondan 10 dk sonraki, desiiflasyon Oncesindeki ve havayolu aracim
cikarmadan onceki Peak Havayolu Basing’ lar1 (Ppeak) arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklihik gozlenmedi (p>0.05). Havayolu aracimi yerlestirdikten 2 dk sonraki Ppeak’ leri
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arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlendi (p=0.040). Ppeak’ lerin insiiflasyon
sliresince istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttig1 saptandi (p=0,000) (Tablo 5) (Sekil 6).

Grup ETT ve Grup LM-S’ nin birbirleriyle karsilastirilmalarinda havayolu aracini
yerlestirdikten 2 dk sonraki Ortalama Havayolu Basing degerleri (Pmean) (p=0.006) ve
insiiflasyondan 10 dk sonraki Pmean degerleri (0.017) arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gozlendi. Insiiflasyon oncesindeki Pmean, desiiflasyon &ncesindeki Pmean ve
havayolu aracini ¢ikarmadan onceki Pmean degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gézlenmedi (p>0.05). Pmean’ lerin insiiflasyon siiresince istatistiksel olarak anlamli

bir sekilde arttig1 saptandi (p=0,000) (Tablo 5) (Sekil 7).
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Tablo 5. ETT ve LM-S Gruplarinda Ventilasyon Verilerinin Incelenmesi median (min-maks)
* Grup ETT ve Grup LM-S karsilastirildiginda p<0.05

Havayolu aracini

Insiiflasyon dncesi

Insiiflasyondan 10 dk

Desiiflasyon dncesi

Havayolu aracini

yerlestirdikten 2 dk sonra cikarmadan dnce
sonra
ETT LM-S ETT LM-S ETT LM-S ETT LM-S ETT LM-S
Tidal voliim 480 450 480 445 480 425 480 415 495 450
(ml) (350-650) | (320-600) | (350-650) | (310-600) | (340-650) | (300-600) | (330-700) | (300-520) | (320-750) | (320-640)
Ekspiryum Dakika 5.2 4.75 5.2 4.9 5.15 4.8 5.8 5.2 6.1 5.65
Volimii (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)
(L)
* * *
ETCO, 33 32 32 315 33 34 34 36 33 35
(mmHg) (27-38) (27-37) (27-36) (27-36) (27-39) (27-40) (28-44) (31-43) (26-39) (30-42)
*

Peak Havayolu 19 18 19 19 22 21 22 21 20 19
Basinci (12-25) (11-26) (12-25) (11-27) (16-30) (15-28) (14-28) (14-28) (12-27) (14-30)
(cmH,0)

* *
Ortalama Havayolu 8 7 8 7 9 8 9 8 8 7
Basinci (5-12) (3-11) (5-12) (4-9) (6-12) (5-11) (6-12) (5-12) (2-12) (5-10)
(cmH,0)
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Sekil 3: Grup ETT ve LM-S’ nin TV Degerleri median (min-maks)

Ekspiryum Volum (L)

1o

1 ﬁ g

1o

LLE

dnxg

(1]
‘[ a ‘[
4 l l‘
T T T T T
Havayolu Aracini Insutlasyon Insutlasyondan 10 Desuflasyon Havayolu Aracini

——

5-HI1

Yerlegtirdikeen 2 dncesindeki Dl Sonraki dncesindski 1karmadan ineeki
Dk Sonraki Ekspiryun Volumii  Ekspiryum Volumii  Bkspiryum Volumii kspiryum Volumi

Ekspiryum Volumi

Sekil 4: Grup ETT ve LM-S’ nin Ekspiryum Dakika Voliim Degerleri median (min-maks)



45

40

ETCO2 (mmHg)

35

20

45

40

25

20

TT+
|

T
Havayolu Aracini

Yerlegtirdikten 2
Dk Sonralri ETCOZ

. ins
Oneesindelri ETCOZ Dlr Sonralri ETCOZ neceki

T 1 T
uflasyon insuflasyondan 10 Dgsuflasyondan
L da

T
Havayolu Aracini
ETCOZ Gikarmadan Unceki
ETCOZ

LLA

dnxg

Sekil 5: Grup ETT ve LM-S’ nin ETCO, Degerleri median (min-maks)

Peak Havayolu Basinci (cmH20)

30
25 T
0}
; J l l
10
a2
30
52 €657 45
5 0 o
48
a5 T
20
40
15
47
B i
10
T T T T T
Havayolu Aracini Insutlasyon Insutlasyondan 10 Desuflasyon Havayolu Aracini
Yerlestirdikten 2 Oncesindeki Peak Dk Sonraki Peak Oncesindeki Peak Gikarmadan (nceki
Dk Sonraki Feak  Havayolu Basinc:  Havayolu Basinci  Havayolu Basincl Peak Havayolu
Havayolu Basinci Basinecl

LLE

dnxg

Sekil 6: Grup ETT ve LM-S’ nin Ppeak Degerleri median (min-maks)

30



Oortalama Havayolu Basinci (¢mH20)

1z
10
=]
H
=]
4
- £0
@
z
EE =
1z
13 5788
c 0
(1] 7
1
10
|
il 4035 i
M
a2 EH 73 40
° o o
12
4
T T - T T T
Havayolu Aracini Insutlasyon Insuflasyondan 10 Desuflasyon Havayolu Aracini
Yerlegtirdikten 2 Uncesindeki Dk Sonraki Ortalama Oncesindeki S.‘Lkarmadan Oneceki
DI Sonfaki Ortalama Ortalama Havayolu Havayolu Basinel  Ortalama Havayolu Ortalama Havayolu

Havayolu Basineli Basincl Basincl Basinei
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5. OROFARINGEAL KACAK BASINC (OKB) DEGERLERININ INCELENMESI

Grup ETT’ nin OKB degerleri >40 cmH>O olarak saptanirken, LM-S grubunda grup i¢i
Olctimlerde OKB degerlerinin arasinda anlamli farklilik saptanmustir, baslangica gore

insiiflasyon stiresince OKB’de siirekli bir artis goriilmiistiir (p=0.000) (Tablo 6) (sekil 8).

Tablo 6. Havayolu Araglarinin OKB Degerleri

Orofaringeal
Kacak Basing Grup ETT Grup LM-S
(OKB) (cmH0) (n=50) (n=50)
Havayolu Aracim
Yerlestirdikten >40 28 (16-38)
2 Dk Sonra
Insiiflasyon
Oncesi >40 29 (20-38)*
Insiiflasyondan
10 dk Sonra >40 30 (22-38)*
Desiiflasyon
Oncesi >40 32 (20-40)*
Havayolu Aracim
Cikarmadan Once >40 30 (20-40)*

median (min-maks)
* Grup LM-S’ de grup ici karsilastirmada hava yolu araci yerlestirildikten 2 dk sonraki
Olctim ile tiim diger Ol¢iimler karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05)
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6. AMELIYAT OZELLIKLERININ INCELENMESI
Grup ETT ve Grup LM-S’ nin toplam anestezi siireleri (dk) arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik goézlenmedi (p=0.108). Grup ETT ve Grup LM-S’ nin toplam insiiflasyon

stireleri (dk) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi ( p=0.419) (Tablo 7).

Tablo 7. Grup ETT ve LM-S’ nin toplam anestezi ve insiiflasyon siireleri

Grup ETT Grup LM-S
(n=50) (n=50) P
Toplam Anestezi
Siiresi (dk) 90 (60-150) 90 (40-140) 0.108
Toplam Insiiflasyon
Siiresi (dk) 60 (25-105) 55 (30-90) 0.419

median (min-maks)

Grup ETT ve Grup LM-S’ nin insiiflasyondan 10 dk sonraki mide distansiyonlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlendi (p=0.036). ETT grubunda insiiflasyondan
10 dk sonraki mide distansiyonu LM-S grubundan daha yiiksek saptandi. Grup ETT ve Grup
LM-S’ nin desiiflasyondan 6nceki mide distansiyonlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik g6zlenmedi ( p=0.696) (Tablo 8) (Sekil 9-10)

Tablo 8. Grup ETT ve LM-S’ nin insiiflasyondan 10 dk sonra ve desiiflasyon 6ncesi
mide distansiyonunun incelenmesi

Grup ETT Grup LM-S
Mide Distansiyonu (n=50) (n=50) p
Insiiflasyondan
10 dk Sonra (0-10) 3(0-8) 2 (0-8) 0.036
Desiiflasyondan
once (0-10) 3(0-9) 2.5 (0-6) 0.696

median (min-maks)

34



o

[}

. Mide Distansiyonu
(Insuflasyondan 10 Dakika Sonraki)
-

ETT LM-2
Grup

Sekil 9: Grup ETT ve LM-S’ nin insiiflasyondan 10 dk sonraki mide distansiyonu

median (min-maks)

10

Mide Distansiyonu
(Desuflasyondan Hemen Onceki)

|
ETT Lu-2

Grup

Sekil 10: Grup ETT ve LM-S’ nin desiiflasyon 6ncesi mide distansiyonu

median (min-maks)



7. LARINGOFARINGEAL KOMPLIKASYONLAR

Grup ETT ve Grup LM-S’ nin hastalar tarafindan verilen bogaz agrist skorlar1 (VAS 0-5
arasi) ekstiibasyondan 1 saat sonra (p=0,773) ve 24 saat sonra (p=0,204) karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin bogaz agrisi yoniinden derlenme iinitesinde ve 24 saat

sonraki degerlendirilmeleri

Grup ETT Grup LM-S p
Bogaz Agrisi (n=50) (%) (n=50) (%)
Cerrahi islem Yok 42 (%84) 44 (%88)
bittikten 1 saat 0.773
sonra derlenme
iinitesinde Var 8 (%16) 6 (%12)
Cerrabhi islem Yok 45 (%90) 49 (%98)
bittikten 24 0.204
saat sonra Var 5 (%10) 1 (%2)

Ekstiibasyondan 1 saat sonra sadece Grup LM-S’ den bir hastada ses kisiklig1 saptanirken
24 saat sonra her iki grupta da ses kisikligr goriilmedi. Ekstiibasyondan 1 ve 24 saat sonra
sadece Grup ETT’ den bir hastada yutkunma gii¢liigii saptanda.

Operasyon sonunda hastalardan ¢ikarilan LM-S’ lerin hi¢birinde kan goriilmedi.
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TARTISMA

Calismamizda laparoskopik kolesistektomi olgularinda LM-S’ nin ETT ile oldugu gibi
etkili bir ventilasyon sagladigi ve mide distansiyonu olusturmadigi saptanmistir. Laparoskopik
kolesistektomi yapilacak hastalarda LM-S yerlestirilmesi ve etkinligi ile ilgili literatiirde
sadece iki ¢aligma bulunmus ve bizim g¢alismamiza benzer olarak bu tip cerrahilerde LM-S
kullaniminin uygun oldugu gosterilmistir (59,60).

Literatiirde LM-S i¢in ilk denemedeki basarili yerlestirme oranlar1 %88,5 ile %98 arasi
bulunmustur (6,31,59,60,62-64,66-68). Bu c¢alismalarda havayolu gereglerini yerlestirenlerin
deneyimli kisiler oldugu bildirilmistir. ETT i¢in ise ilk denemedeki yerlestirme basar1 oranlari
%83,3 ile %97,9 arasi bulunmustur (56,69-72). Bu calismalarda entiibasyon en az 1 yillik
deneyimleri olan Kkisiler tarafindan yapilmistir. Timmermann ve ark.” nin (73) havayolu
yonetimi agisindan deneyimsiz kisilerde LM-S yerlestirme oranlarina baktiklar1 bir ¢alismada,
ilk denemedeki basarili yerlestirme oran1 %90 olarak bulunmustur. Tham ve ark. (63) LM-S’
nin ilk denemede basarili yerlestirme nedenini LM-S’ nin orofarinksin anatomisine uygun
eliptik havayolu yapisindan kaynaklandigini ifade etmislerdir. Bizim ¢alismamizda havayolu
araglariin ilk denemedeki yerlestirme basarilarim karsilagtirdigimizda; yerlestirme basarilari
acisindan gruplar arasinda farklilik bulunmamistir (ETT ve LM-S’ de %94’ diir). Havayolu
araglar1 5 yildan fazla deneyimi olan anestezistler tarafindan yerlestirilmistir. Sadece bir olguda
LM-S 3. denemede yerlestirilebilmis, Operasyon sirasinda solutma giigliigii veya desaturasyon
yasanmamigtir.

Literatiirde LM-S i¢in yerlestirme kolayligi %84-%100 arasinda iken (30,32,62,63,66),
ETT igin bu oran %83,3 ile %92 arasindadir (70-72). Calismamizda havayolu geregleri,
yerlestirme kolayliklar1 agisindan karsilastirildiklarinda LM-S ve ETT arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik g6zlenmemistir (LMS=%98 ve ETT= %92). Bunun nedeni bu
caligmada zor entiibasyon kriterlerine sahip olan olgularin dislanmasi olabilir. Zor entiibasyon
olgularinda karsilastirma yapilacak olursa iki grup arasinda fark saptanma olasiliginin yiiksek
olacag1 kanisinday1z.

Literatiirde LM-S i¢in yerlestirme siliresi 8-28 sn arasinda verilmis olup, sonuglar
arasindaki bu belirgin fark yerlestirme siiresinin tanimlanmasi ile iligkilidir (6,30-32,59,62-
64,66). ETT i¢in ise literatiirdeki yerlestirme siiresi 16,9-19,9 sn arasindadir (70-72).
Calismamizda havayolu gereglerinin yerlestirme siirelerini karsilastirdigimizda; ETT ve LM-S’
nin yerlestirme siireleri ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir

(ETT: 17 sn LMS: 12 sn). ETT grubundaki bulgular literatiirdekilerle benzer bulunmustur.
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Fakat LM-S grubundaki sonuglarin literatiirdeki daha kisa siirelere yakin olmasimin nedeni,
yerlestirme siiresi tanimimizin (havayolu araci yerlestirildikten sonra ilk gdgiis hareketinin
goriilmesi) daha kisa sonuglar veren ¢aligmalardakine benzer olmasidir.

Literatiirde ilk denemede mide sondasinin yerlestirilmesi agisindan LM-S i¢in %97 ile
%100 arasinda oranlar verilmistir (6,30-32,59,63,66). SGHA ile yapilmis olan bu ¢alismalarda
mide sondasinin kolay yerlestirilebilmesi LM-S’ nin yerlestirme esnasinda katlanmamasina
baglanmistir. ETT i¢in bu oran %66,6 ile %80 arasinda degismektedir (70,71). Calismamizda
LM-S ve ETT mide sondasi yerlestirme kolayliklar1 agisindan karsilastirildiklarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmistir. ETT grubunda %74 ¢ok kolay ve kolay
yerlestirilirken, LM-S grubunda %98 c¢ok kolay ve kolay seklinde yerlestirilmistir.
Calismalarda ETT grubuna kiyasla LM-S grubunda mide sondasinin daha kolay yerlesmesinin
nedeni, LM-S’ nin katlanmama 0zelliginin yani sira mide sondasmin ¢iktigi drenaj tiipl
ucunun tam Ozefagus iistiine oturmasidir. Boylece mide sondasi yanlis bir yere yonlenemez ve
direk olarak 6zefagusa dogru bir yol olusur. ETT grubunda ise mide sondasi katlanabilir veya
agiz i¢inde farkli yerlere yonlenerek 6zefagusa yerlestirmede zorluk olabilir.

Laparoskopik cerrahilerde (kolesistektomi, gastrik banding, jinekolojik) LM-K, LM-P,
LM-S ve ETT’ nin kullanildig1 bir¢ok ¢alisma mevcuttur (47,56,70,74,75). Bu calismalarda
mide distansiyonu ¢alisma grubunu bilmeyen cerrahlar (kor) tarafindan laparoskopun
girisinden hemen sonra ve laparoskopun cikisindan hemen Once degerlendirilmistir.
Degerlendirilen zamanlarda mide distansiyon skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamagtir.
Bizim ¢alismamizda LM-S ve ETT grubunu mide distansiyonu agisindan karsilastirdigimizda;
insiiflasyondan 10 dakika sonraki mide distansiyonlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunurken (ETT grubunda daha fazla), desiiflasyon 6ncesindeki mide distansiyonlar1 arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir. Calismamizda ETT grubunda baslangicta daha fazla
distansiyon saptanmis olmasi bu grupta maske ventilasyonu sirasinda mideye daha fazla gaz
kacag1 olabilmesine veya ETT grubunda mide sondasinin daha zor yerlestirilmesine bagl
olarak, mide i¢inde yeterince ilerlenmemis ve baslangigta yeterli drenaj saglanamamis
olmasina bagl olabilir. Ancak desiiflasyon oncesi her iki grupta da distansiyon derecesinin
benzer olmasi diger ¢alismalarla uyumlu bulunmustur.

SGHA'’ lar1 ve ETT ile yapilan laparoskopik cerrahi ¢aligmalarinda insiiflasyon dncesi ve
insiiflasyon stiresince Olgiilen ETCO; degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmamis ancak
ETCO,’ nin insiiflasyon siiresince arttigi belirtilmistir  (47,69-71,74-76). Peritoneal
insiiflasyonu takiben CO; transperitoneal olarak absorbe edilir ve pnémoperitonyum siiresine,

peritoneal kavitenin perfiizyonuna ve gaz ¢6ziinlirligiine bagli olarak artis goriiliir (38). Maltby
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ve ark.” nin (56) LM-K ve ETT’ yi karsilastirdig1 101 kisilik ¢alismada insiiflasyon 6ncesi ve
insiiflasyon stiresince ETCO, degerleri arasinda anlamli farklilik bulunmustur. Ancak bunun en
bastaki ETCO, deger farkindan kaynaklandigini, aslinda instiflasyon siiresince her iki grupta
ETCO; artis degerlerinin benzer oldugu belirtilmistir. Calismamizda grup ETT ve grup LM-S’
nin birbirleriyle karsilastirilmalarinda insiiflasyondan 10 dk sonra, desiiflasyondan once ve
havayolu aracin1 ¢ikarmadan onceki ETCO, degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmis ancak hedeflenen sinirlar i¢cinde tutulabilmistir. Her iki grupta insiiflasyon
siiresince ETCO, degerlerinde diger c¢alismalarda da saptandigi gibi anlamhi bir artis
gbzlenmistir.

SGHA'’ lar1 ve/veya ETT ile yapilan laparoskopik cerrahilerde insiiflasyon 6ncesi TV: 8-
10 ml/kg frekans: 10-12/dk olacak sekilde ayarlanmis ve insiiflasyon siiresince ETCO, <40-45
mmHg olacak sekilde ventilasyonun saglanmasi i¢in 6nce frekans, sonrasinda TV artirilmais,
gerekirse de mekanik ventilasyon ayarlar1 degistirilmistir. Bdylelikle insiiflasyon 6ncesi ve
insiiflasyon siiresince dakika volim degerleri arasinda anlamli fark bulunmamistir
(47,56,59,66,69-71,74-76). Calismamizda grup ETT ve grup LM-S’ nin tim kayit yapilan
zamanlarda TV degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenirken, ayni
zamanlarda kaydedilen solunum sayilar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Baslangigta
TV 6-8 ml/kg, frekans 10-12/dk olarak ayarlanmis ETCO;’ nin 30-45 mmHg arasinda
tutulmasi esas alinmistir ve eger ETCO,>45 mmHg olursa 6nce frekans sonra TV arttirilmistir.
Calismamizdaki gruplar arasinda TV’ lerdeki farkliligin ETT grubundaki hastalarin
agirliklarinin LM-S grubundaki hastalardan daha fazla olmasindan kaynaklanmis olabilecegini
diisiinliyoruz.

Pnomoperitonyumun havayolu basincina etkisini arastiran laparoskopik cerrahi
caligmalarinda cesitli havayolu araglar1 kullanilmistir. Bunlar i¢cinde gerek ETT gerekse de
LM-K, LM-P ve LM-S kullanilan olgularda pndmoperitonyumun olusturulmasiyla Ppeak veya
Pmean degerlerinde anlamli bir artis saptanmistir. Bu ¢alismalarda ETT i¢in ortalama Ppeak
degerleri 22-26,6 cmH,0 (47,56,69,70,75,76), LM-S i¢in 22,6-24 cmH,0 (59,60,66,67), LM-P
i¢cin 22-26 cmH,0 (47,60,67,69,70,75,76,77), LM-K igin 21-26 cmH,O (56,75,77) arasinda
degismektedir. Ancak bu g¢aligmalardan sadece birinde LM-K grubunda suboptimal solutma
kosullart geligmistir (77). Ayrica Keller ve ark. (78), LM-P ile LM-K’ y1 mukoza basinci ve
orofaringeal kagak basinci agisindan karsilagtirmistir. LM-P’ nin LM-K’ ya goére daha giivenli
bir hava yolu sagladigin1 ve mukozaya uyguladigi basin¢ miktariin daha diisiik oldugunu
belirtmislerdir. Yazarlar bu sonuglara dayali olarak laparoskopik kolesistektomilerde LM-P’
nin LM-K’ ya tercih edilmesi gerektigini bildirmislerdir (76,77). Diger caligmalardaki
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havayolu basinc1 degisiklikleri klinik olarak 6nemli sonuglara neden olmamistir. Calismamizda
Grup ETT ve Grup LM-S’ nin birbirleriyle karsilastirlmalarinda havayolu aracini
yerlestirdikten 2 dk sonraki Ppeak degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenirken diger Ol¢lim zamanlarinda farklilik saptanmadi. Grup ETT ve Grup LM-S’ nin
birbirleriyle karsilastirilmalarinda havayolu aracin1 yerlestirdikten 2 dk sonraki ve
insiiflasyondan 10 dk sonraki Pmean degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunurken, diger o6l¢iimlerdeki Pmean degerleri arasinda anlamli farklilik gdézlenmemistir.
Havayolu aracinmi yerlestirdikten 2 dk sonraki Ppeak ve Pmean degerlerinin, ETT grubunda
daha yiiksek ¢ikmasi1 ETT’ ye kars1 daha fazla bir havayolu reaksiyonu oldugunun gostergesi
olabilir. Her iki grupta da pnomoperitonyum sonrasinda Pmean ve Ppeak degerlerinde anlaml
bir artis saptanmistir. Bu bulgularimiz diger calismalarla benzerdir. Farkli cerrahi fazlarda
Olciilen peak havayolu basinglari, ayni cerrahi fazlarda olclilen OKB’ lerdan her zaman
diisiiktii. Bu bulgu laparoskopik prosediirlerde LM-S’ nin kullanilmasin1 destekleyebilir.

Laringeal maske Supreme modifiye genis kafi ve yiiksek OKB nedeniyle havayolu
direnci yiiksek olan olgularda tercih sebebi olabilir (79). Murdoch ve Cook’ un (79) olgu
sunumunda LM-S takilan bir hastaya kardiyopulmoner resiisitasyon sirasinda efektif tidal
volliimiin saglandig1 bildirilmistir. Yapilan ¢alismalarda LM-S i¢in saptanan OKB’ ler genis
varyasyonlara sahiptir. SGHA ile ETT veya iki farkli SGHA’ nin karsilastirildigi laparoskopik
cerrahilerde OKB o6l¢iimleri, SGHA’ lar yerlestirildikten sonra 1 kez yapilmistir. Ancak bu
Olgimler ya insiiflasyon Oncesi yapilmig ya da Olgiim zamani belirtilmemistir. Olgulardan
sadece birinde OKB, NMB verilmeden 6nce 6l¢iiliirken (60) digerlerinde NMB verildikten
sonra Ol¢iilmiistir. LM-S i¢in bu degerin 26,4 ¢cmH,0 ile 28,8 cmH,O arasinda oldugu
saptanmustir (59,60,66,67,80). SGHA’ lar1 ile yapilan non-laparoskopik cerrahilerde ortalama
OKB degeri 19,6 cmH,O ile 37 cmH,O arasindadir (32,62-64,68,73). Bu ¢alismalarin
bazilarinda NMB kullanilirken bazilarinda NMB kullanilmamistir. Bizim c¢alismamizda ise
OKB bes farkli zamanda oOl¢iilmiis ve intraoperatif degisiklikler gozlenebilmistir. NMB
indiiksiyon sirasinda, havayolu araci yerlestirilmeden verilmistir. Ortalama OKB baslangicta
28 cmH;0 iken desiiflasyon 6ncesi 32 cmH,0O’ ya kadar ¢ikmistir. Bu da siire¢ iginde SGHA”
nin gerek intraabdominal basing artiginin diyafragmayi yukar1 dogru itmesi gerekse zaman
icinde LM-S nin anatomiye daha iyi uyum saglamasi (1sinin etkisi ?) ile daha iyi yerlesmis
olmasindan kaynaklanabilir.

Faringolaringeal komplikasyonlar igin literatiirde rapor edilen oranlar LM-S i¢in %0 ile
%19,6 arasinda (6,32,59,60,62,64,66,67,80) iken ETT i¢in %0 ile %47 arasinda (70,72,75,80)
degismektedir. Bu calismalarda SGHA’ lar kendi arasinda veya ETT ile karsilastirilmistir.
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SGHA’ larinin kaflar1 ya 60 cmH>0 veya daha asagi bir degerde tutulmus ya da kagak sesi
kesilene kadar sisirilmis ve basinci Ol¢lilmemistir. ETT’ lerin kaflar1 ise bir ¢alismada 25
c¢cmH,0’ da korunurken (80) diger ¢alismalarda kagak sesi kesilene kadar sisirilmistir. Bu
calismalardan bazilarinda anestezi idamesinde azot protoksit (N,O) kullanilmigtir
(32,64,67,75,80). Calismamizda faringolaringeal komplikasyon oranlar1 literatiirdeki diisiik
oranlarla uyumlu bulunmustur. Bunun nedeninin kaf basinglarint LM-S i¢in 60 cmH,0’ da,
ETT i¢in 20-30 cmH,0O araliginda sabit tutmamiz ve N,O kullanmamizdan kaynaklandigini

diisiinmekteyiz.
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SONU

Sonug olarak calismamizin bulgularina gore laparoskopik kolesistektomi cerrahisinde
pozitif basingli ventilasyon uygulanan olgularda, LM-S uygulamasmin giivenli ve g¢alisma
grubumuzdaki ASA I-1I hastalarda endotrakeal entiibasyona iistiin oldugu sonucuna varilmustir.
Ikinci kusak SGHA’ lar1 daha cesitli cerrahilerde kullamma olanak saglamaktadir. Bu
calismada da laparoskopik kolesistektomi cerrahisinde LM-S gibi ikinci kusak SGHA’ lari
kullaniminin, uygun hasta grubunda ETT’ ye istiin olabilecegi gosterilmistir. Ancak morbid
obez veya kronik obstruktif akciger hastaligi gibi yandas hastalig1 olan hasta gruplari ile ilgili

daha ileri arastirmalara gerek vardir.
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EK-1: Hasta Takip Formu 1

HASTA IZLEM VE KAYIT FORMU

ADI-SOYADI: YAS: ASA: MALLAMPATL:
PROTOKOL NUMARASI: BOY: KIFO: TFL: .
VKI- CINSIYET:
GRUP: LM-S NO: ETT NO:
o ETT o 30-50 KG: 3 NOLU o KADINLAR: 7-7.5

o LM-S o 70-100 KG: 5NOLU

o 50-70 KG: 4 NOLU o ERKEKLER: 8-8,5

Indiiksiyon: 0,02 mg/kg midazolam IV, 2 dakika 0,2-0,5 mcq/kg/dk remifentanil IV inflizyonu sonrasinda
1V 1-2 mg/kg propofol ve 1V 0,5 mg/kg rokuronyum ile yapilacaktir.

Gerekirse 1V 0,5 mg/kg ek doz propofol yapilacaktir.

Kas gevsitici verildikten sonra TOF 0 olunca LM-S veya ETT yerlestirilecektir.

LM-S su bazli jel ile kayganlastirilacak. Kaf soniik olacak ve yerlestirme sonrast LM-S kafi basing 60
c¢cmH20 altinda olacak sekilde sisirilecektir. ETT kafi ise yerlestirme sonrasi manometre ile 6lgiilerek 20-
30 cmH20 arasinda kalmasi saglanacaktir.

Idame: %50 O,/ Hava karisim ile 0,1-0,4 mcg/kg/dk remifentanil ve 50-150 mcg/kg/dk (3-9 mg/kg/st)
propofol IV infiizyonlari ile saglanacaktir.

Cerrahi islem siiresince TOF >1 twitch gosterdiginde néromiiskiiler bloker ajan uygulanacaktir.
Ekspiryum valvi kapatilacak ve taze gaz akimi 3 L/dk olacak sekilde ayarlanacaktir. Agizdan kagak
sesinin duyuldugu basing degeri kaydedilecektir (Orofaringeal Kagak Basinci: OKB).

Tidal voliim 6-8 ml/kg, frekans 10 solunum/dk, FiO, 0,5 olacak sekilde baglanacak. 2-4 L/dk taze gaz
akimi kullanilacak, I:E orani 1:2 olarak ayarlanacak ve PEEP uygulanmayacaktir.

ETCO, 35-45 mmHg arasinda tutulacak sekilde gerekirse 6nce solunum frekansi artirilacak daha sonra
tidal voliim artirilacaktir.

Analjezi i¢in operasyonun baslangicinda havayolu aracini yerlestirildikten sonra 1 mg/kg Dolantin IM,
intraoperatif olarak 20 mg tenoksikam IV ve operasyonun bitimine dogru batindaki kesi yerlerine ciltaltt
lokal anestezik infiltrasyonu uygulanacaktir.

LM-S veya ETT YERLESTIRME SURESI:...... sn | DENEME SAYISI:

(Ag1z agilmasi ile ilk basarili solutma arasi siire)

YERLESTIRME KOLAYLIGI: LM-S veya ETT YERLESTIREN KISi
o 1: Kolay
o 2:Zor Dr:

o 3: Alternatif havayolu yonetimi/ Basarisiz
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EK-2: Hasta Takip Formu 2

Ventilasyon
Parametreleri

Yerlestirildikten
2 dk. Sonra

insiiflasyon
Oncesi

insiiflasyondan 10
dk. Sonra

Desiiflasyondan
once

Havayolu Araci
Cikarilmadan
Once

Sp0;

I:)ETCOZ

TV

SS

P peak

P mean

Ve

Orofaringeal Kagak
Basinci

Kaf Basinci

Yerl.
2dk sonra

Hemodinamik Yerl. 6nce

Parametreler

SAB

DAB

OAB

KAH

Mide Distansiyonu

0-10 arasi cerrah tarafindan degerlendirilecek

o Cok kolay
o Kolay

o Zor

o Cok zor

MIDE SONDASI YERLESTIRME KOLAYLIGI:

MIDE DiSTANSIYONU

0- bos mide
10- sahanin goriilmesini engelleyecek kadar ditansiyon

0-10 Arasi degerlendirilecek

TOPLAM ANESTEZI SURESI:

TOPLAM INSUFLASYON SURESI:

LM CIKARILDIGINDA KAN VARLIGI:

O
O
O

1:kan yok
2:eser miktarda kan var
3:belirgin miktarda kan var

DERLENME CIKISI:
o Bogaz agrisi(VAS:0-10):
o Ses kisikligi
o Yutkunma gii¢liigii

POSTOP 24. SAAT

@)
O
O

Bogaz agrisi(VAS:0-10):
Ses kisiklig1
Yutkunma giicliigii

KOMPLIKASYONLAR:
o Oksiiriik
o Kusma
o Laringospazm
o Laringeal Stridor
o Havayolu miidahalesine ihtiyag

CALISMADAN CIKARILMA NEDENI:

o

@)
@)
O

Desatiirasyon (SpO2°nin %90 ’nin altina diismesi)
Acik kolesistektomiye gecilmesi

LM-S veya ETT yerlestirilememesi

Kayitlarda eksiklik saptanan olgular
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EK-3: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

LAPARASKOPIK KOLESISTEKTOMILERDE LARINGEAL MASKE SUPREME
ILE ENDOTRAKEAL ENTUBASYONUN KARSILASTIRILMASI

BASLIKLI PROJE ICIN AYDINLATILMIS ONAM BELGESI

Size uygulanacak olan genel anestezi sirasinda bilinciniz ortadan kalkacagindan bu siire
hava yolunuzun acik kalmasin1 ve akcigerlerinize oksijen ve anestezik gazlarin giris ¢ikigini
saglamak i¢in siz uyuduktan sonra bogaziniza endotrakeal tiip veya laringeal maske supreme
denilen bir havayolu arac1 yerlestirilecektir.

Laringeal maske supreme ve endotrakeal tiip diinyada ve iilkemizde yaygin olarak
kullanilan, giivenilirligi kanitlanmig, basar1 orani yiiksek olan havayolu araglaridir. Bu
caligmanin amaci da laringeal maske supreme ile endotrakeal tiip etkinligini karsilastirmaktir.

Calismaya 100 hasta alinacaktir.

Anestezi hazirligiin ardindan operasyon salonuna alinacaksiniz. Damar iginden
verecegimiz ilaglarla bilinciniz ortadan kalkinca dnceden bilgisayarla belirledigimiz havayolu
araglarindan biri bogaz bolgenize yerlestirilecektir. Havayolu araglarinin yerlestirilme
basarisi, siiresi, ve kolaylig: ile ilgili kayitlar tutulacaktir. Arastirma kapsaminda operasyon
stiresince kaydedilen verileriniz daha sonra degerlendirmeye alinacaktir. Ameliyattan bir giin
sonra ise size yontem ile ilgili baz1 sorular sorulacaktir.

Bu islemden sonra anesteziniz planlandigi sekilde siirdiiriilecek ve ameliyatiniz
gerceklestirelecektir.

Islem sonrasi her tiirlii genel anestezi sonucunda goriilebilen gecici bogaz agrisi, ses
kisikligr gibi olumsuzluklarla karsilasabilirsiniz. Arastirma sirasinda yapilan uygulamadan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununuzun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahale saglanacaktir. Arastirma masraflar1 size veya gilivencesi
altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

Calismaya katilmayr reddetme hakkiniz var. Istediginiz anda bize haber vererek
caligmadan ¢ikabilirsiniz. Ayrica anestezi planiniz aksatilmadan tarafimizdan c¢alisma dis1 da

birakilabilirsiniz.

52



Bu ¢alismada yer aldiginiz siire i¢cinde arastirmaya iliskin ya da diger saglik kayitlariiz
gizli kalacaktir. Ancak kayitlariniz kurumun yerel etik komitesine ve Saglik Bakanligina agik
olacaktir.

Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken isminiz kullanilmayacak ve
veriler izlenerek size ulasilmayacaktir.

Herhangi bir nedenle bize ulagsmak istediginizde 22832 veya 0505 9328590 numarali
telefondan Dr. Omiirhan Sarag’1 arayabilirsiniz.

Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayr kabul

ediyorum.

Goniilliintin Adi- soyadi, imzasi, adresi (varsa telefon no. Faks no.)

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin Adi- soyadi, imzast

Riza alinma islemine taniklik eden kisinin Adi- soyadi, imzasi

Tarih:
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Ek—4: Etik Kurul Onay1

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Konu: Kararhk- (¢ § 24.01.2012

Prof.Dr.Bahar KUVAKI BALKAN
Kurulumuz tarafindan 16.01.2012 tarih ve 438-GOA protokol numaral 2012/02-19 karar numaras: ile gortistilen
“Laparoskopik Kolesistektomilerde Laringeal Maske Supreme ile Endotrakeal Entitbasyonun
Kargilagtirilmas1” konulu aragtirmamza iliskin Kurulumuz karar ekte sunulmugtur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim. A
P f) ot i TN
Prof.Dr.Banu ONVURAL
Bagkan

Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Yerlegkesi Inciralt: 35340 IZMIR-TURKIYE
Tel:0 232 4122254 - 0 232 4122258 Faks: 0232 4122243  Elektronik posta:etikkurul@deu.edu.tr
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o DOKUZ EYLUL UNiVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
KOMISYONUN ADI | GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlifi 2. Kat inciralti-IZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 412 22 58
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 438-GOA
ARASTIRMA UZMANLIK TEZI [] AKADEMIK AMACLI []
Laparoskopik Kolesistektomilerde Laringeal Maske Supreme ile
ARASTIRMANIN ACIK ADI Endotrakeal Entiibasyonun Kargilagtiriimasi
ARASTIRMA PROTOKOL .
KODU
BASVURU SORUMLU ARASTIRMACI Prof.Dr.Bahar KUVAKI BALKAN
BILGILERI UNVANI/ADI/SOYADI ve Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D
UZMANLIK ALANI
DESTEKLEYICI VE AGIK -
ADRESI
DESTEKLEYICININ YASAL |-
TEMSILCISI VE ADRESI
ARASTIRMAYA KATILAN | TEK MERKEZ[X] GCOK MERKEZLI[]
MERKEZLER
s Versiyon s
Belge Adi Tarihi Dili
Numarasi
ARASTIRMA - o i .
PROTOKOLD Mevcut Turkee X Ingilizce (] Diger (]
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA ILE ILGILL | po o Turkse []  Ingilizce [ Diger (]
BELGELER LITERATUR i & &
BILGILENDIRILMIS _
GONULLU OLUR Mevcut Tirkge [X|  Ingilizce [] Diger (J
FORMU
OLGU RAPOR FORMU | Mevcut Tirkee [ Ingilizee (]  Diger [J

Dokuz Eylul Universitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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