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ÖZET 

 

Amaç: Supraglottik havayolu araçları (SGHA), baĢlangıçta yüz maskesinin bir alternatifi 

olarak kullanılmaya baĢlanmıĢ olsa da, eklenen yeni modifikasyonlarıyla günümüzde 

endotrakeal tüpün (ETT) kullanıldığı alanlarda da kullanıma girmiĢtir. Ayrıca 

uygulanmasında nöromüsküler bloker ajana (NBA) gereksinim duyulmaması, günübirlik 

birçok cerrahi giriĢimde kullanılabilmesi ve endotrakeal entübasyona göre daha az stres yanıta 

neden olması gibi avantajlarından dolayı yaygın olarak kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Bu 

çalıĢmanın amacı laparoskopik jinekolojik cerrahi sırasında pozitif basınçlı ventilasyon 

uygulanan olgularda, nöromuskuler bloker ajan(NBA) kullanmaksızın LMA-S ve Ġ-gel 

uygulamasının ventilasyon parametreleri ile cerrahi görüĢ açısından etkilerinin 

karĢılaĢtırılmasıdır. 

Gereç ve Yöntem: ASA sınıfı I-II olan; 18 ile 65 yaĢ arası, elektif laparoskopik jinekolojik 

cerrahi geçirecek yüz altı hasta, randomize kontrollü çift kör olan çalıĢmamıza alınmıĢtır. 

Hastalar iki gruba ayrılmıĢtır: Ġ-gel grubu (n=55) ve LMA-S grubu (n=51). Tüm hastalara 

total intravenöz genel anestezi ve standart ventilasyon protokolü uygulanmıĢtır. Hava yolu 

aracı yerleĢtirme deneme sayısı, yerleĢtirme süresi, yerleĢtirme kolaylığı, orofaringeal kaçak 

basıncı, ventilasyon parametreleri, gastrik tüp yerleĢtirme kolaylığı ve postoperatif 

laringofaringeal morbidite kaydedilmiĢtir. Aynı zamanda yerleĢtirilen hava yolu aracını 

bilmeyen bir cerrah tarafından gastrik distansiyon skorlanmıĢtır. 

Bulgular: Ġlk yerleĢtirme baĢarısı her iki grup için benzer bulunmuĢtur. YerleĢtirme süresi i-

gel (11,49±2,86s) grubunda ,LMA-S (13,59±4,22s) grubu ile karĢılaĢtırıldığında daha kısadır 

(p=0,003). YerleĢtirme kolaylığı i-gel grubunda anlamlı olarak daha kolay bulunmuĢtur 

(p=0,011). Hava yolu aracı yerleĢtirildikten 2 dakika sonra yapılan ölçümlerde orofaringeal 

kaçak basıncı LMA-S grubunda i-gel grubu ile karĢılaĢtırıldığında anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuĢtur (p=0.016). Gastrik tüp yerleĢtirilmesi LMA-S grubunda anlamlı olarak daha 

kolaydır (p<0.001). Hava yolu aracı çıkarıldığında belirgin kan varlığı LMA-S grubunda 11 

hastada kaydedilmiĢ, i-gel grubunda ise hiç bulunmamıĢtır (p<0,001). Peak hava yolu basıncı, 

ortalama hava yolu basıncı, end tidal karbondioksit, tidal volüm ve gastrik distansiyon 

ölçümlerinde gruplar arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır 
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Sonuç: LMA-S ve Ġ-gel, her iki hava yolu aracı da laparoskopik jinekolojik cerrahilerde 

nöromusküler bloker ajan kullanmaksızın güvenli ve baĢarılı bir Ģekilde uygulanabilir. LMA-

S daha kolay gastrik tüp yerleĢtirilmesi ve daha yüksek orofaringeal kaçak basınçları ile 

birlikte olsa da daha uzun yerleĢtirme süresi ve belirgin kan varlığı gibi postoperatif 

laringofaringeal morbidite ile iliĢkilendirilmiĢtir. 

Anahtar Kelimeler: Laringeal maske airway Supreme
TM

, Ġ-Gel
TM

, Laparoskopik jinekeoloji 

cerrahi, Nöromusküler bloker ajan 
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SUMMARY 

 

Comparison of I-gel and LMA Supreme Without Neuromuscular Blocker in 

Laparoscopic Gynecological Surgery 

 

Aim: Supraglottic airway devices have gained common popularity ,n anesthesia 

administration. Additional new modifications have currently allowed them to enter the field of 

use of the endotracheal tube (ETT). Additionally, the lack of neuromuscular blocker agent 

(NBA) requirement provides advantages leading to common use such as use in many 

outpatient surgical interventions and causing less stress response compared to endotracheal 

intubation. Aim of tis study is to compare the effects of i-gel and LMA-Supreme on 

ventilation parameters and surgical view during laparoscopic gynecological surgery in cases 

administered positive pressure ventilation without the use of neuromuscular blocker agents. 

Materıal And Method: One hundred and twelve patients in ASA classification group I-II, 

aged from 18 to 65 years undergoing elective laparoscopic gynecological surgery, were 

included to this double blind, randomised, controlled study with informed patient consent. 

Patients were decided into two groups: Ġ-gel group (n=55) and LMA-S group (n=51). All 

patients received total intravenous general anesthesia and a standart ventilation protocol has 

been carried out. The number of insertion attempts, insertion times, the ease of insertion, 

oropharyngeal leak pressure, ventilation parameteres and ease of gastric tube insertion were 

recorded. At the same time gastric distention was scored by a blinded surgeon. Postoperative 

laryngopharyngeal morbidity was also recorded. 

Results: Insertion success rate at the first attempt was similar for both groups. Insertion times 

was shorter for the i-gel group (11,49±2,86s) compared with the LMA-S group (13,59±4,22s) 

(p=0,003). Ease of insertion was significantly more easier for the i-gel group (p=0,011).The 

oropharyngeal leak pressure was significantly higher for the LMA-S group at the 

measurements  made second minutes of device insertion, compared with the i-gel group 

(p=0.016). Gastric tubes were easier to insert in the LMA-S group (p < 0.001). Visible blood 

on removal of the device were recorded at eleven patients in the LMA-S group and none at 

the Ġ-gel group (p<0,001). There were no significant differances in the peak airway pressure, 
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mean airway pressure, end tidal carbon dioxide, tidal volume and gastrik distension between 

two groups. 

Conclusion: Both the LMA-S and i-gel were used successfully and safely in laparoscopic 

gynecological surgery without the use of neuromuscular blocker agents. LMA-S was shown 

to be easier for gastric tube insertion and higher for the oropharyngeal leak pressure but 

associated with more difficult and longer insertion and postoperative laryngopharengeal 

morbidity like visible blood.. 

Keywords: Laringeal Mask Airway Supreme
TM

, Ġ-Gel
TM

,Laparoscopic gynecological 

surgery, Neuromuscular blocker agent 
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1. GĠRĠġ 

 
 Supraglottik havayolu araçları (SGHA) 1988 yılında klinik uygulamaya girmesinin 

ardından anestezi uygulamalarında yaygın popülarite kazanmıĢtır. BaĢlangıçta yüz maskesinin 

bir alternatifi olarak kullanılmaya baĢlanmıĢ olsa da, eklenen yeni modifikasyonlarıyla 

günümüzde endotrakeal tüpün (ETT) kullanıldığı alanlarda da kullanıma girmiĢtir. SGHA‘nın 

önemli bir avantajı, hem trakeal entübasyon hem de maske ile ventilasyonun zor olduğu 

olgularda havayolunun güvence altına alınmasına olanak sağlamasıdır. Ayrıca, 

uygulanmasında nöromüsküler bloker ajana(NBA) gereksinim duyulmaması, günübirlik bir 

çok cerrahi giriĢimde kullanılabilmesi ve endotrakeal entübasyona göre daha az stres yanıta 

neden olması gibi avantajlarından dolayı yaygın olarak kullanılmaya baĢlanmıĢtır (1, 2).  

 Yeni supraglottik havayolu araçları (SGHA) solunum ve gastrointestinal yolu ayırmaya 

ve kaçağı azaltmaya yönelik modifikasyonları içermektedir. Bu gereçlerin hepsi gastrik 

insüflasyon,  regürjitasyon ve olası pulmoner aspirasyon riskini azaltmak için tasarlanmıĢtır 

ve ikinci kuĢak supraglottik havayolu aracı olarak adlandırılmaktadır. Bunlar içinde:  

Laringeal Maske Proseal (LM-P), Ġ-gel, Laringeal maske airway Supreme
 

(LMA-S), 

Laryngeal Tube Suction (LTS) ve Streamlined Liner of The Pharynx Airway (SLIPA), Baska 

Mask ve Ambu Aura Gain yer almaktadır (3). 

 LMA-S, 2007 yılında Dr. Archie Brain tarafından tasarlanmıĢtır. LMA-S tek 

kullanımlık, gastrik içerik aspirasyonuna olanak sağlayan, kafı polivinilkloridden yapılmıĢ 

SGHA‘dır. Eğimli Ģekliyle Laringeal Maske Fastrach, gastrik kanalı olması ile LM-P ve tek 

kullanımlık olması yönüyle de Laringeal Maske Unique (LM-U)‘in özelliklerini içerir (4). 

 Ġ-gel ilk olarak 2007 de üretilmiĢ, tek kullanımlık, ikinci jenerasyon bir supraglotik hava 

yolu aracıdır. YumuĢak, jel benzeri, kaf yerine ĢiĢirilmeyi gerektirmeyen, termoplastik 

elastomerden yapılmıĢ bir yapıya sahiptir; basık, geniĢletilmiĢ bir kök ve sert bir ısırma bloğu 

bulunur 
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2. AMAÇ 

 

 Laparoskopik jinekolojik cerrahi sırasında pozitif basınçlı ventilasyon uygulanan 

olgularda, nöromuskuler bloker ajan(NBA) kullanmaksızın LMA-S ve Ġ-gel uygulamasının 

ventilasyon parametreleri ile cerrahi görüĢ açısından etkilerinin karĢılaĢtırılmasıdır. Bu 

çalıĢmada birincil amaç; her iki hava yolu aracının ortalama orofaringeal kaçak basınç 

değerlerini karĢılaĢtırmak, ikincil amaçlar ise; havayolu aracı yerleĢtirme kolaylığı, gastrik tüp 

yerleĢtirilme kolaylığı, ortalama hava yolu basınç değerleri, pnömoperitonyum yeterliliği, 

cerrahi görüĢ kalitesi ve postoperatif  faringolaringeal morbiditenin her iki hava yolu aracı 

için değerlendirilmesidir. 
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3. GENEL BĠLGĠLER 

 

3.1. SUPRAGLOTTĠK HAVA YOLU ARAÇLARI (SGHA) 

 

 Supraglottik hava yolu aracı  terimi; kör olarak farinkse yerleĢtirilen çeĢitli tıbbi 

araçlardan oluĢan bir aileyi tanımlamaktadır. Bu araçlar ventilasyon, oksijenasyon ve 

anestezik gazların uygulanabilmesi için, trakeal entübasyona gerek kalmadan açık bir 

havayolu sağlar. SGHA, yüz maskesinden daha güvenli bir hava yolu sağlarken, entübasyona 

göre daha az invaziv olma avantajına sahiptir. Spontan solunum veya pozitif basınçlı 

ventilasyon için kullanılabilirler. Ġlk supraglottik havayolu araçlarından biri olan Laringeal 

Mask Airway (LMA); 1983 de Dr. Archie Brain tarafından tasarlanmıĢ, 1988 yılında klinik 

uygulamaya baĢlanmıĢtır. Bu zamandan beri SGHA; hem rutin uygulama hem de zor hava 

yolu yönetiminde en önemli geliĢmelerden biri olduğunu kanıtlamıĢ ve ASA ―Zor Havayolu 

Algoritması‖nın önemli bir bileĢeni haline gelmiĢtir. SGHA‘nın farklı çeĢitleri günümüzde, 

primer havayolu yönetimi, kurtarıcı havayolu aracı ve entübasyon için bir kanal olarak  

anestezi pratiğinde kullanılmaktadır (5). 

 SGHA kullanımı, kolay ve atravmatik olup, hastada minimal somatik ve otonomik 

yanıtlar oluĢturur. YerleĢtirilmesi ve çıkarılması esnasında kalp hızı ve kan basıncı artabilir, 

ancak bu artıĢ, trakeal entübasyon ve ekstübasyona göre anlamlı olarak daha düĢüktür (6).  

 SGHA doğru yerleĢtirildiğinde alt ucu üst özefageal sfinkter hizasında yer alır, yanları 

piriform fossalara bakar ve üst ucu dil köküne dayanır (Resim 1). SGHA kullanımı ile 

faringeal mukozaya uygulanan basınç, faringeal perfüzyonda eĢ zamanlı azalmaya neden 

olarak boğaz ağrısı, disfoni ve sinir hasarı gibi postoperatif komplikasyonların geliĢmesine 

yol açabilir (7-9).  



8 

 

           

                           Resim 3.1. Supraglottik havayolu aracının yerleĢimi 

 

 SGHA kullanımından kaynaklanan laringofaringeal morbidite, doğru maske boyutu 

seçimi, yumuĢak atravmatik yerleĢtirme tekniği (10), laringeal giriĢte SGHA‘nın doğru 

pozisyonda durması, kaf volümünün azaltılması, kaf basınç artıĢlarının önlenmesi ve kaf içi 

basınçlarının 45 mmHg (60 cmH20) altında tutulması ile azaltılabilir. Cihazın  kullanımı 

sırasında ki yüksek kaf volümlerinin postoperatif laringofaringeal morbiditeyi (boğaz ağrısı 

ve disfaji) düĢük kaf volümlerine göre daha fazla artırdığı, kardiyorespiratuvar yanıtlar ile kaf 

volümü arasında iliĢki bulunmadığı belirtilmiĢtir (11).  

 SGHA uygulanan olgularda, pozitif basınçlı ventilasyonun etkinliğinin 

değerlendirilmesinde orofaringeal kaçak basıncı (OKB) ölçümü kullanılır. Bu amaçla 

orofaringeal kaçak sesinin iĢitilmesi, oral kavitede ETCO2 saptanması, oskültasyon yöntemi 

ile boyundan kaçak sesi dinlenmesi ve aneroid manometrenin sabit kaldığı basıncın 

saptanması gibi yöntemler uygulanabilir. Bunlar içinde en güvenilir olanı aneroid manometre 

stabilite testidir. Bu kaçak basıncı değeri, yüksek havayolu basınçlarına karĢı havayolunun 

korunmasında belirleyici rol oynar. Ayrıca SGHA‘nın doğru yerleĢtirildiğinin göstergesidir 

(12).  

 Vücut ağırlığı, kas gevĢetici kullanımı, baĢın pozisyonu ve kaf içi basıncı, OKB‘ nı 

etkilemektedir (4).  Doğru supraglottik hava yolu aracı boyutunun seçimi üretici firmaların 

önerdiği Ģekilde vücut ağırlığına göre belirlenmekte ve optimum OKB sağlanmaktadır (13). 

Epiglot

Vokal Kord

Özefagus
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3.1.1. YERLEġTĠRĠLME TEKNĠĞĠ 

 

A.  Hastanın baĢı semi-sniffing pozisyonuna alınır. 

B.  SGHA manifolddan tutulur ve kaf aĢağı bakacak Ģekilde hastanın sert damağına doğru 

itilir. 

C. Havayolu tüpünün çeneye yakın bir Ģekilde tutulması ile SGHA‘nın yumuĢak dairesel 

hareketle rotasyonu sağlanır. Maskenin distal ucunun boğazın sol ya da sağ yanına doğru 

yönlendirilmesi  rotasyonun sağlanmasına yardımcı olur. 

D. Direnç hissedilinceye kadar (distal uç üst özefagus sfinkterine dayandığında direnç 

hissedilir) hipofarinkse ilerletilir. Daha sonra kaf ĢiĢirilir ve ventilasyon sağlanır (Resim 2) 

(14).  

   

 

 

  Resim 3.2. YerleĢtirilme tekniği A,B,C,D 

 

SGHA‘nın özel avantajları; hızlı ve kolay yerleĢtirilebilmesi, hemodinamik stabilite 

sağlaması, daha az anestezik madde ihtiyacı olması, kas gevĢetici ihtiyacının olmaması ve 

entübasyonun zararlı etkilerinden kaçınılmasıdır (diĢlerde ve hava yolunda travma, öksürük, 

boğaz ağrısı, bronkospazm v.b.). Dezavantajı ise; entübasyon tüpüne nazaran daha az kaf 

basıncına sahip olması ve bu nedenle havayolu basınçlarının yüksek olduğu durumlarda 
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yeterli ventilasyon sağlanamamasıdır. Laringospazma karĢı herhangi bir koruyuculuğu yoktur. 

Ġlk jenerasyon SGHA; gastrik regurjitasyon ve aspirasyona karĢı tam olarak koruma 

sağlayamamakta, yeni geliĢtirilen cihazlar ise bu riski minimale indirmek üzere 

tasarlanmaktadır (5).  

 Supraglottik havayolu araçlarının pek çok çeĢidi vardır. Bu araçlar tanısal iĢlemler ve 

minör cerrahi prosedürler için uygunsa ilk seçenek olarak kullanılmaktadır. Bazı sınıflandırma 

Ģekilleri olsa da standardize edilmiĢ bir yöntem yoktur. Donald Miller tarafından yapılan bir 

sınıflandırma SGHA‘nı; perilaringeal kafı olanlar, kafsız anatomik olarak ĢekillendirilmiĢ 

olanlar ve laringeal kafı olanlar Ģeklinde sınıflandırmıĢtır. Ġkinci jenerasyon SGHA, 

aspirasyon riskini azaltmak için tasarlanmıĢ özelliklerin dahil olmasıyla birinci jenerasyon 

SGHA‘ndan ayrılmıĢtır (5). Bunlar içinde: Laringeal Maske Proseal (LM-P), Ġ-gel, Laringeal 

maske airway Supreme (LMA-S), Laryngeal Tube Suction (LTS), Streamlined Liner of The 

Pharynx Airway (SLIPA)(3) , Baska Mask ve Ambu Aura Gain yer almaktadır. LMA-S, LM-

P ve Ġ-gel klinik pratikte en çok kullanılan gastrik drenaj tüpü içeren supraglottik havayolu 

araçlarıdır (15). 

 

3.1.2.  LMA SUPREME
TM

  

 

Resim 3.3. Laringeal maske airway supreme (LMA-S) 

 

Laringeal maske airway supreme (LMA-S) ilk olarak 2007 de üretilmiĢ, hastanın 

ısırmasını önleyen entegre ısırma bloğu ve manifoldu, orofarinks anatomisine uygun havayolu 

tüpü, mide dren tüpü, modifiye edilip yeniden tasarlanmıĢ kafı, bu kafın ĢiĢirilebilmesi için 
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pilot balondan oluĢan bir supraglotik havayolu aracıdır. Entegre ısırma bloğu, tüpün 

proksimal ucunda yer alır. Entegre ısırma bloğuna birleĢik manifolda iki ayrı tüp yerleĢmiĢtir 

(Standart 15 mm çapında havayolu tüpü ve daha ince olan dren tüpü) (Resim 3) (16). 

Dren tüpünün proksimal ucu manifoldda baĢlar, havayolu tüpünün ortasında yer alır. 

Kafın arka yüzünden geçerek kafın distal ucunda sonlanır. LMA-S doğru yerleĢtirildiğinde 

distal ucu üst özofaringeal sfinktere açılır. Bu Ģekilde gastrointestinal içeriğin drenajına 

olanak sağlar (4, 16). Ayrıca gastrik insüflasyon önlenir ve regürjitasyona karĢı koruyuculuk 

sağlar (Resim 3). 

         LMA-S havayolu tüpünün orofarinks anatomisine uygun eğik eliptik yapısı vardır. 

Havayolu tüpü distalde larinks giriĢine uzanır. Tüpün eliptik yapısı ve sert olması ağız açıklığı 

dar olan hastalarda yerleĢtirme kolaylığı sağlamaktadır. Tüpün anatomiye uygun eğime sahip 

olması ağız içine parmak konulmadan kolay yerleĢtirmeyi sağlar ve ağız içinde yer 

değiĢtirmesini en aza indirger (4, 16). 

         LMA-S kafı; modifiye, daha geniĢ bir kaftır, Laringeal Maske Klasik (LM-K) ve 

Laringeal Maske Unique (LM-U) göre daha yüksek basınçlarda kaçak sesi duyulur. Bu da 

LM-K ve LM-U‘ e göre larinks üstüne daha etkili bir Ģekilde yerleĢme özelliğine sahip 

olduğunun göstergesidir. Kafın iç kısmında epiglotun tüp içine girmesine ve havayolunun 

kapanmasına engel olmak için dren tüp ucunun iki yanında kanat benzeri yapı mevcuttur (17).  

3.1.3.  Ġ-GEL
TM

 

 

Resim 3.4. Ġ-gel 
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Ġ-gel ilk olarak 2007 de üretilmiĢ, tek kullanımlık, ikinci jenerasyon bir supraglotik hava 

yolu aracıdır (Resim 4). YumuĢak, jel benzeri, kaf yerine ĢiĢirilmeyi gerektirmeyen, 

termoplastik elastomerden yapılmıĢ bir yapıya sahiptir; basık, geniĢletilmiĢ bir kök ve sert bir 

ısırma bloğu bulunur. Isırma bloğu, bukkal bir stabilizatör gibi davranarak aksiyel rotasyonu 

ve pozisyon kaymalarını önler. Distal ucu LMA-S' de olduğu gibi üst özefagus sfinkterine 

açılır. Gastrik tüpün geçisine olanak sağlayan bir özefagus drenaj kanalı vardır (18). Bu kanal 

cihaz boyunca devam eder ve standart 15 mm çapındaki havayolu konnektörünün yakınından 

çıkar (19). Ġçerdiği bu drenaj kanalı, özefagusu larinksden ayırır ve aspirasyona karĢı koruma 

sağlar (20).  

Yapılan bir çok çalıĢmada; i-gel‘in kolay ve güvenilir yerleĢtirilebilirliği, yeterli 

ventilasyon sağlama ve düĢük morbitide oranları ile iliĢkili bulunmuĢtur (21, 22). Aynı 

zamanda i-gel, endotrakeal entübasyon için bir kanal gibi kullanılarak kurtarıcı hava yolu 

yönetiminin bir parçası olarak da uygulanabilir (23). 

Yapılan çalıĢmalarda i-gel‘in termoplastik yapısı sayesinde vücut ısısı ile larinks 

anatomisine uyum sağlayacak Ģekilde değiĢikliğe uğradığı belirtilmiĢtir (24, 25). Fakat 

Komasawa ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢma da farklı sonuçlara ulaĢılmıĢtır. 74 hasta 

çalıĢmaya dahil edilmiĢ; bir gruba i-gel yerleĢtirmeden önce 42
o
C ye kadar ısıtılmıĢ, diğer 

gruba ise oda sıcaklığında olan i-gel yerleĢtirilmiĢtir. Ġki grup arasında ilk yerleĢtirme baĢarısı 

ve orofaringeal kaçak basınçları arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (26). Nishiyama ve 

arkadaĢları da buna benzer sonuçlar elde etmiĢtir (27).  

 

3.2. LAPAROSKOPĠK CERRAHĠ 

 

Laparoskopi; batını açmadan batın içini görüntüleyip gerekli giriĢimleri yapmak olarak 

tanımlanabilir. Laparoskopik cerrahinin açık cerrahiye göre en önemli avantajı postoperatif 

morbidite ve mortaliteyi azaltmasıdır. Laparoskopik giriĢimler, ameliyat sonrası analjezik 

madde gereksiniminde azalma ve daha az postoperatif adhezyon formasyonuyla 

karakterizedir. Laparoskopik prosedürlerde iyileĢme süresi aynı operasyonun yapıldığı 

laparotomilerden daha kısadır. Bu abdominal insizyonun çok küçük olmasına bağlı olabilir.     

Laparoskopinin estetik yönü de önemli bir avantajıdır. Hastaya geniĢ bir insizyon yerine 

5  mm'den 12 mm'ye değiĢen birkaç trokar insizyonu yapıldığı için operasyon skarı kozmetik 
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olarak kabul edilebilir düzeydedir (28). Laparoskopiyi ilk kullanan kiĢi abdominal kaviteyi 

endoskopla inceleyen Alman bilim adamı Dr. George Kelling'tir. Ġnsanlarda yapılan ilk majör 

laparoskopi serileri 1911'de Jacobaeus tarafından yayınlanmıĢtır. Laparoskopi alanındaki iki 

önemli adımdan birincisi, 1960'lı yıllarda Hopkins tarafından rodlens sisteminin tanımlanması 

ve optik lens sistemlerinde görülen teknik geliĢme; ikincisi ise, Hirschowitz tarafından 

fiberoptik sistemin endoskoplarda kullanımının geliĢtirilmesidir (29). Modern laparoskopik 

cerrahi, jinekolog Semm'in önderliğindeki Kiel ekolünce geliĢtirilmiĢtir. Günümüzde geçerli 

laparoskopik jinekolojik giriĢimlerin hemen hepsi ilk olarak bu merkezde gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Semm, laparoskopik yaklaĢımı; ektopik gebelikler, endokoagülasyon ile tubal sterilizasyon, 

salpingostomi, miyom enükleasyonu, ooforektomi, salpinjektomi, adneksektomi ve over 

biyopsilerinde kullanmıĢtır (30).  

 

3.2.1.  LAPAROSKOPĠK CERRAHĠDE PNÖMOPERĠTONEUM VE ETKĠLERĠ  

 

 Laparoskopik cerrahide ilgili alanın görülmesi için yapay pnömoperitonyum 

oluĢturulması gerekir. Hasta supin pozisyondayken Veress iğnesi veya Hasson trokarı 

kullanılarak göbek altı kesiden peritoneal kaviteye ortalama 1-2 L/dk akım hızında 

karbondioksit (CO2) insüfle edilerek pnömoperitonyum sağlanır. Pelvik iĢlemlerde en fazla 25 

mmHg‘lık basınç kullanılırken, batın cerrahisinde 15 mmHg üzerine çıkılmasına izin 

verilmez. Bu basınç değerlerinin üstünde kardiyovasküler sistem ve solunum sistemi 

etkilenebilir(31). 

      Pnömoperitonyum oluĢturmak amacıyla CO2, azot protoksit, helyum ve oksijen gazları 

kullanılabilirse de, genellikle intraperitonyal CO2 insüflasyonu uygulanır. CO2 hızlı absorbe 

olması, ucuz ve kolay temin edilebilmesi, patlayıcı olmaması, yüksek oranda çözünmesi, 

diffüzyon hızının yüksek, gaz embolisi riskinin düĢük olması ve kandan süratli atılması gibi 

avantajlarından dolayı laparoskopik giriĢimlerde daha çok tercih edilen gazdır. CO2'nin 

peritonu irrite etmesiyle batında hassasiyet görülebileceği için laparoskopi sonrası gazın 

tamamen karın dıĢına alınmasına özen gösterilmelidir. Ağrı, CO2'nin peritoneal yüzeylerde 

karbonik aside dönüĢmesi sonucunda görülür. Ayrıca, diafragmanın CO2 ile irritasyonu 

sonucu postoperatif 26-48 saat süren omuz ağrısı sıklıkla görülen bir Ģikayettir. Uzun süreli 

Trendelenburg pozisyonu da omuz ağrılarına sebep olabilir (32). 
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 Laparoskopi esnasında pnömoperitonyum ve hasta pozisyonuna bağlı olarak solunumsal, 

hemodinamik ve metabolik bir takım değiĢiklikler meydana gelmektedir (33, 34). 

Laparoskopide pnömoperitoneum ve Trendelenburg pozisyonuna bağlı en dramatik 

hemodinamik değiĢiklikler insüflasyondan sonra gözlenir. Bu değiĢiklikler kardiyak indeks ve 

strok volümde düĢme, buna paralel olarak sistemik vasküler rezistansta artıĢla karakterizedir.  

Ayrıca, plazma renin aktivitesi insüflasyonun yapılmasını izleyen dönemde dramatik bir artıĢ 

gösterir. Volüm açığı olmayan bir hasta bütün bu değiĢiklikleri tolere edebilir. Fakat, 

kardiovasküler hastalığı (kalp yetmezliği, koroner kalp hastalığı gibi) veya akciğer problemi 

olan bir hasta yeterli düzeyde kompanze edemeyebilir (35).  

 Pnömoperitonyumun neden olduğu respiratuvar değiĢiklikler uygulanan intraabdominal 

basınca, absorbe olan CO2 volümüne, ventilasyon tekniğine, uygulanan cerrahiye ve 

uygulanan anestezik ajanlara bağlıdır. Bu değiĢiklikler; diyafragmanın yer değiĢtirmesi, 

akciğer volümlerinde ve kapasitesinde azalma, havayolu rezistansında artma, ventilasyon 

(V)/perfüzyon (Q) oranında artma, hipoventilasyon sonucu hipoksi/hiperkapni Ģeklinde 

sıralanabilir (36).  

  

 

3.2.2. SUPRAGLOTĠK HAVA YOLU ARAÇLARININ LAPAROSKOPĠK 

GĠRĠġĠMLERDE KULLANIMI 

 

 Jinekolojik laparoskopide yaygın olarak bilinen görüĢün aksine, supraglotik hava yolu 

aracı kullanımının; gastrik regürjitasyon insidansını, ventilasyonda baĢarısızlığı, pulmoner 

aspirasyon  riskini artırmadığını belirten yayınlar vardır (37-39). Yapılan bir metaanalizde; 

LMA ile pulmoner aspirasyon riskinin nadir olduğu ve diğer hava yolu yöntemleri ile 

karĢılaĢtırılabilir olduğu sonucuna varılmıĢtır (40). SGHA spontan veya pozitif basınçlı 

ventilasyonda ETT‘e alternatif olarak sunulmuĢtur (41). SGHA uygulaması, Ġngiltere‘de 

jinekolojik laparoskopik prosedürler için yaygın bir popülarite kazanmıĢtır (38, 42). Ayrıca 

daha önce yapılan bir çok çalıĢmada laparoskopik cerrahi giriĢimlerde uygun akciğer 

ventilasyonu sağlamada SGHA‘nın baĢarıyla kullanabileceği gösterilmiĢtir (38, 42, 43). 

Verghese ve Brimacombe (44)  469 elektif jinekolojik olguda, Malins ve Cooper (45) ise 

3000 hastada pulmoner aspirasyona rastlamadığını belirtmiĢlerdir. Bapat ve arkadaĢları(42) 

LMA ile elektif jinekolojik laparoskopik cerrahi geçiren 100 hasta üzerinde regürjitasyon 

insidansını araĢtırmıĢtır. LMA ile laparoskopi süresince regürjitasyon  insidansının son derece 
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düĢük olduğunu ve elektif laparoskopik cerrahi geçirecek hastalarda LMA‘nin güvenle 

kullanılabileceğini vurgulamıĢlardır.  

 Teoh ve arkadaĢlarının (18) yaptığı randomize kontrollü bir çalıĢmada; laparoskopik 

jinekolojik cerrahi geçirecek 100 hastada NBA kullanarak, LMA-S ve i-gel karĢılaĢtırılmıĢ ve 

her iki havayolu aracında da ilk yerleĢtirme baĢarı oranlarının ve orofaringeal kaçak 

basınçlarının benzer olduğu belirtilmiĢtir. Ġki grupta da gastrik tüp ilk seferde baĢarılı bir 

Ģekilde yerleĢtirilmiĢtir. Yalnız i-gel‘ in gastrik tüp geçiĢ kanalı kısmen daha küçük 

olduğundan 12 F tüpü geçirme süresi  anlamlı olarak daha uzun (p<0,001) ve gastrik tüp 

yerleĢtirme kolaylığı biraz daha zor bulunmuĢtur (p<0,001). 

 .  

3.2.3.  LAPAROSKOPĠK GĠRĠġĠMLERDE NÖROMÜSKÜLER BLOKER  

KULLANIMI    

 

 Miller ve arkadaĢları (46), laparoskopik jinekolojik giriĢimlerde ETT, Laringeal Maske 

Proseal (LM-P) ile SLIPA kullanımını karĢılaĢtırmıĢlar ve SGHA kullanımının avantajlarını 

tespit etmiĢlerdir. Bu avantajlardan en önemlisi, ETT tekniğinin tersine laparoskopik 

cerrahiler için SGHA‘nın yerleĢtirilmesi sırasında, nöromüsküler bloker ajan (NBA) 

kullanımının gerekmemesi olmuĢtur. Bu sayede, SGHA‘nın NBA olmaksızın kolayca 

yerleĢtirilebilmesinin, operasyon odasında geçen süreyi azalttığına iĢaret edilmiĢtir. Ayrıca 

aynı çalıĢmada ETT tekniğine göre yerleĢtirme sırasında daha az sistolik kan basıncı yanıtı ve 

sonrasında daha az boğaz ağrısı gözlemlendiği belirtilmiĢtir.  

Thomas ve arkadaĢları (47), NBA verilmesinin, pozitif basınçlı ventilasyon sırasında 

supraglottik hava yolu aracı kullanıldığı zaman boğaz ağrısı, yutkunma güçlüğü, ses kısıklığı 

insidansını değiĢtirmediğini göstermiĢler, nöromuskuler bloker ajanın SGHA 

yerleĢtirilmesinde baĢarı oranını ve yerleĢtirme kolaylığını etkilemediğini bildirmiĢlerdir 

 Williams ve arkadaĢları, laparoskopik jinekolojik cerrahi geçirecek hastalarda  NBA 

kullanarak entübe ettikleri grup ile NBA kullanmadan LMA uyguladıkları grubu 

karĢılaĢtırmıĢlardır. LMA grubunda intra abdominal basınç, NBA grubuna göre anlamlı 

olarak yüksek bulunmasına rağmen, bu sonucun insüfle edilen CO2 miktarını ve cerrahi görüĢ 

kalitesini etkilemediğini belirtmiĢleridir (48).  
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Fernandez ve arkadaĢlarının (49) yaptığı bir çalıĢmada; mekanik ventilatöre bağlanacak 

85 hastaya NBA uygulanmadan LMA-S ve i-gel yerleĢtirilmiĢ, i-gel grubunda, yerleĢtirme 

süresinin daha uzun, ilk yerleĢtime baĢarısının daha düĢük, gastrik tüp yerleĢtirilmesinin daha 

zor ve daha uzun sürede olduğu sonucuna varılmıĢtır 

 Literatürde NBA kullanmadan baĢarılı bir Ģekilde hava yolu açılması ve cerrahi iĢlemin 

yapılmasının mümkün olduğu (ETT veya SGHA ile) çeĢitli çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (50, 

51). Bu teknik NBA kontrendike olduğu ya da istenmediği zamanlarda baĢarılı bir alternatif 

olmaktadır. Birçok klinik, kendi rutin pratiklerinde, klinik olarak endike olmadıkça NBA 

kullanmamaktadır (52). Özellikle supraglottik hava yolu aracı uygulanacak olan giriĢimlerde, 

SGHA‘nın yerleĢtirilmesi için gerekli olmayan NBA, cerrahi süresince de uygulanılmayabilir. 

Jinekolojik laparoskopik giriĢimler de buna uygundur. Bu nedenle laparoskopik jinekolojik 

giriĢimlerde supraglottik hava yolu aracı kullanımının avantajlarından biri olarak NBA‘na 

gereksinim olmaması sayılmaktadır. 

 Laparoskopik jinekolojik cerrahilerde çeĢitli supraglottik hava yolu araçlarının birbiriyle 

karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalar mevcuttur (53). Ancak bu çalıĢmaların hepsinde NBA 

kullanılmıĢtır. Laparoskopik jinekolojik cerrahilerde, NBA kullanılmadan, supraglottik hava 

yolu araçlarının; orofarengeal kaçak basınçlarını(OKB), ventilasyon parametrelerini ve 

ortalama hava yolu basınç değerlerini karĢılaĢtıran çalıĢmalara, yaptığımız literatür 

taramasında rastlanmamıĢtır. 
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4. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 Bu çalıĢma "Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu" 

ve ―Tıbbi Cihaz Etüt ve Yetkilendirme Koordinasyon Daire BaĢkanlığı‖ onayı (Protokol No: 

266-SBKAEK) alındıktan sonra, Klinik AraĢtırmalar veri tabanı sistemine (ClinicalTrials.gov, 

CNCT02923427) kaydedilmiĢtir. Hastaların bilgilendirilmiĢ onamları alınarak, ASA 

sınıflamasına göre I-II grubundan, 18–65 yaĢ arası, elektif laparaskopik jinekolojik cerrahi 

uygulanacak olan 112 hasta ile prospektif, randomize ve çift kör olarak gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Gruplar basit rastgele sayılar tablosuna göre randomize edilmiĢtir. 

 Seet ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada laringeal maske airway için OKB => 21 +/- 

5 cmH2O ortalama değerleri kaynak alınarak yapılan power analizi sonucunda power: %90 

hesaplanmıĢ ve olgu sayısı her grup için 40 olarak belirlenmiĢtir (54) . 

Hastalar; 

Grup 1= LMA-S  (55 hasta)  

Grup 2= Ġ-gel  (57 hasta)  

olacak Ģekilde ayrılmıĢtır. Hastalar ve operasyonu yapacak olan cerrahlar hangi havayolu 

aracının kullanıldığını görmemiĢtir. Gruplardaki hastalar blok randomizasyon yöntemiyle 

belirlenmiĢtir. Ameliyathane salonuna alınan hastalara anestezi indüksiyonundan önce 

standart monitörizasyon (non-invaziv kan basıncı ölçümü, elektrokardiyogram, periferik 

oksijen satürasyonu ölçümü) uygulanmıĢtır. Preoperatif sedasyon için 0,02 mg/kg midazolam 

IV verilmiĢtir.  

 Hastalar yüz maskesiyle 3 dakika 6 L/dk oksijen ile preoksijenize edilmiĢlerdir. 

 Anestezi indüksiyonu 2 dakika 0,2 µ/kg/dk remifentanil sonrasında, 6 mg/kg/st
-1

 

propofol infüzyonu ve IV 1-2 mg/kg
-1

 bolus propofol  ile yapılmıĢtır. Ġndüksiyon sonrası 

hastalar yüz maskesi ile 6 L/dk %100 oksijen uygulanarak ventile edilmiĢtir. 

Tüm hastaların Bispektral Ġndeks Monitörizasyonu (BĠS, ASPECT A-2000 BIS XP 

monitörü) ile anestezi derinliği standartize edilmiĢtir. BĠS değerinin 40-60 arasında olması 

sağlanmıĢtır. BĠS değerinin bu aralıkta kalması, propofol infüzyonunun 1 mg/kg arttırılarak ya 

da azaltılarak sağlanmıĢtır. 

Hava yolu aracının uygulaması 3 yıldan fazla deneyimi olan iki araĢtırmacı tarafından 

yapılmıĢtır. 
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Supraglottik havayolu aracı yerleĢtirilmesi sırasında hastaların reaksiyonlarına göre 

gerekli olduğunda 0,5 mg/kg propofol ek dozları verilmiĢtir.          

 Anestezi idamesi %50 O2 / Hava karıĢımı ile 0,1-0,4 µ/kg/ dk
-1

 remifentanil ve 50-150 

µ/kg/dk
-1

 (3-9 mg/kg/saat) propofol IV infüzyonları ile sağlanmıĢtır(55) . 

 LMA-S ve i-gel yerleĢtirilmeden önce damakla temas eden yüzeyinin lubrikasyonu 

amacıyla lokal anestezik madde içermeyen su bazlı, K-YTM (Johnson & Johnson Ltd. 

Maidenhead, UK)  jel uygulanarak, LMA-S‘in kafı tamamen sönmüĢ olarak hazırlanmıĢtır. 

Hastaların vücut ağırlıklarına göre; 

         <50 kg için: 3 

         50-70 kg arasındakilere: 4 

         70-100 kg arasındakilere: 5 numaralı LMA-S (Advenced Laryngeal Mask Airway, BMS 

Laryngeal Mask Company Hamburg, Germany ) yerleĢtirilmiĢtir. 

         30-60 kg için: 3 

         50-90 kg için: 4 

         >90 kg için: 5 numaralı i-gel (Intersurgical Ltd, Wokingham UK) yerleĢtirilmiĢtir.  

          Hava yolu aracı yerleĢtirilmesinin ardından kaf basıncı 60 cmH20 (kaf basıncı 

manometresi, Rüsch, Almanya) altında olacak Ģekilde hava ile ĢiĢirilmiĢtir(56). Hava yolu 

aracı yerleĢtirildikten 2 dk. Sonra (T1), trendelenburg pozisyonundan 10 dk. Sonra (T2), 

desüflasyondan önce (T3) ve hava yolu aracı çıkarılmadan önce (T4) kaf basıncı tekrar 

ölçülerek kaydedilmiĢtir.  

         LMA-S‘in veya i-gel‘in baĢarılı yerleĢtiği kapnogramda kare Ģeklinde dalganın 

görülmesi, solutma balonuyla ventilasyonun kolay olması ve göğüs hareketlerinin 

görülebilmesi ile doğrulanmıĢtır. Hava yolu aracı baĢarıyla yerleĢtirildikten sonra hangi aracın 

takıldığının görülmemesi amacıyla, üstü örtülmüĢtür. 

         BaĢarılı yerleĢtirme için, geçen süre (ağzın açılmasından ilk baĢarılı ventilasyon 

gerçekleĢtirilmesine kadar geçen süre), deneme sayısı, yerleĢtirmenin kolaylığı 

kaydedilmiĢtir. YerleĢtirme kolaylığı, havayolunu sağlayan anestezist tarafından kolay ve zor 

olarak değerlendirilmiĢtir (16, 54). 
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         Havayolu sağlamada 3 deneme ile baĢarısızlık durumunda LMA-S veya i-gel 

yerleĢtirilemeyen hastalara alternatif havayolu yönetimi (endotrakeal entübasyon) 

sağlanmıĢtır.  

Orofaringeal kaçak testi için, ekspiryum valvi kapatıldıktan sonra hava kapatılmıĢ ve 

O2 akımı 3 L/dk‘ya indirilerek ağızdan kaçak sesinin duyulduğu ilk basınç değeri orofaringeal 

kaçak basıncı olarak kaydedilmiĢtir. Akciğerin barotravmaya maruziyetini önlemek için, tepe 

inspiratuvar basıncı (peak) 40 cmH2O‘ya ulaĢınca ekspiratuvar valv açılmıĢ ve test 

sonlandırılmıĢtır(54). Bu test havayolu aracı yerleĢtirildikten 2dk sonra(T1), trendelenburg 

pozisyonundan 10 dk sonra(T2), desüflasyondan önce(T3) ve havayolu aracı çıkarılmadan 

önce(T4) tekrarlanmıĢ ve hangi hava yolu aracının yerleĢtirildiğinden habersiz bir araĢtırmacı 

tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir. 

         Pozitif basınçlı solunum, halka sistemi kullanılarak, 2-4 L/dk taze gaz akımı ve FiO2 

0,5‘den, volüm kontrollü olarak 6-8 ml/kg tidal volüm ve 10 solunum/dk frekans olacak 

Ģekilde baĢlanmıĢtır. PEEP uygulanmamıĢ ve I:E oranı 1:2 olacak Ģekilde ayarlanmıĢtır. 

ETCO2 35-45 mmHg arasında tutulacak Ģekilde gerekirse önce solunum frekansı artırılmıĢ 

daha sonra tidal volüm arttırılmıĢtır. Laparoskopik giriĢim için periton içi basınç 15 mmHg 

olacak Ģekilde CO2 insüflasyonuna izin verilmiĢtir.  

         LMA-S veya i-gel yerleĢtirildikten 2 dakika sonra, trendelenburg pozisyonundan 10 

dakika sonra, peritoneal desüflasyondan hemen önce ve hava yolu aracı çıkarılmadan önce 

ventilasyon parametreleri değerlendirilmiĢtir.  

         Kaydedilen  respiratuvar ölçümler: Tidal volüm (TV), solunum sayısı (SS), periferik 

oksijen saturasyonu (SPO2), end-tidal karbondioksit basıncı (PETCO2), peak havayolu basıncı 

(Ppeak), ortalama hava yolu basıncı (Pmean) ve dakika ekspiratuvar volümü (VE). 

         Kaydedilen hemodinamik ölçümler: Sistolik kan basıncı (SKB), diyastolik kan 

basıncı (DKB), ortalama arteriyel basınç (OAB), kalp atım hızı (KAH). (Yukarıdaki 

ölçümlerle eĢ zamanlı olarak ve ayrıca indüksiyondan önce). 

        Mide sondası ile ilgili değerlendirmeler:  Havayolu aracı yerleĢtirildikten hemen sonra 

LMA-S‘nin ve i-gel‘in drenaj tüpünden, orogastrik sonda (14ch LMA-S için, 12ch Ġ-gel için) 

(Bıçakcılar Tıbbi Cihazlar Sanayi ve Ticaret A.Ş. İstanbul, Türkiye) mideye ilerletilmiĢ ve 

mide içeriği aspire edilmiĢtir (18). Mide sondasının yerleĢtirilme kolaylığı ve aspire edilen 

sıvı miktarı kaydedilmiĢtir. YerleĢtirme kolaylığı orogastrik sondayı takan kiĢi tarafından çok 

kolay, kolay, zor, çok zor Ģeklinde sınıflandırılmıĢtır (57) . 
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        Verres iğnesi ile giriĢim sayısı, baĢlangıçtaki intra-abdominal basınç, intra-abdominal 

basıncın 15 mmHg‘ya ulaĢma süresi, insufle edilen CO2 volümü kaydedilmiĢtir.     

Pnömoperitonyumun yeterliliği (yeterli/yetersiz), cerrahi görüĢ kalitesi sağlanan hava yolu 

aracını bilmeyen bir cerrah tarafından 1-4 arasında puan (1:en kötü, 4: en iyi) verilerek 

değerlendirilmiĢtir.   

       Laparoskopun batın içine giriĢinden hemen sonra ve peritoneal insüflasyonun 

sonlandırılmasından hemen önce mide distansiyonu, sağlanan hava yolu aracını bilmeyen 

cerrah tarafından 0-10 arasında değerlendirilmiĢ (0=boĢ mide, 10=ameliyat sahasının 

görülmesini engelleyen distansiyon) ve ameliyatın baĢlangıcı ile sonundaki skorlar arasındaki 

fark kaydedilmiĢtir (43) . 

         Hasta koopere olduğunda LMA-S veya i-gel çıkarılmıĢ ve toplam anestezi süresi ile 

peritoneal insüflasyon süresi kaydedilmiĢtir. Havayolu aracının çıkarılması sırasında geliĢen  

komplikasyonlar (öksürük, kusma, laringeal stridor, laringeal spazm veya havayolu 

müdahalesine ihtiyaç gibi) kaydedilmiĢtir. 

         SGHA çıkarıldıktan sonra üzerindeki kan varlığı değerlendirilmiĢ, kan yok ve 

belirgin miktarda kan var olarak kaydedilmiĢtir 

        Uyandırılan hastalar derlenme ünitesine alınmıĢ ve kör bir araĢtırmacı 1. ve 24. saatte 

hastaları boğaz ağrısı, ses kısıklığı ve yutma güçlüğü varlığı açısından değerlendirmiĢtir. 

Boğaz ağrısının değerlendirilmesi VAS-10 (Vizüel Analog Skala) kullanılarak yapılmıĢtır. 

Peroperatif ve postoperatif analjezi için; her hastaya indüksiyondan sonra 1 gr Parol ĠV, 

cerrahi sonunda insizyon yerlerine LA (%0.25 Bupivacain) ve derlenmede VAS > 5 ise 

Novalgin 1 amp 100 ml SF içinde yavaĢ infüzyon Ģeklinde uygulanmıĢtır. 

 

 

4.1. DIġLAMA KRĠTERLERĠ 

1. Herhangi bir boyun ve üst solunum yolu patolojisi olanlar  

2. Gastrik içerik regürjitasyon / aspirasyon riski olanlar (eski üst GĠS cerrahisi, bilinen 

hiatus hernisi, gastroözofageal reflü, peptik ülser öyküsü, dolu mide, gebelik) 

3. Pulmoner kompliyansı düĢük veya yüksek havayolu direnci olanlar (Kronik Akciğer 

hastalıkları) 
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4. Obez hastalar (VKĠ >35 olanlar) 

5. Boğaz ağrısı, disfaji ve disfonisi olanlar 

6. Zor havayolu olasılığı ve öyküsü olanlar  

7. Planlanan operasyon zamanın 4 saatin üzerinde olan hastalar 

4.2. ÇALIġMADAN ÇIKARILMA KRĠTERLERĠ 

  

  1. Havayolu yerleĢimi veya cerrahi sırasında SpO2 değeri %90‘nın altına düĢen olgular 

   2. Açık jinekolojik prosedüre geçilen olgular 

   3. Kayıtlarda eksiklik saptanan olgular    

   4. LMA-S veya i-gel yerleĢtirilemeyen olgular 

 

 

4.3. ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

 

Veriler SPSS (Statistical Package For Social Sciences) 15.0 paket programında 

değerlendirilmiĢtir. Ölçümle belirtilen değiĢkenlerin normal dağılıma uygunluk analizi 

Kolmogrov Smirnov Testi ile yapılmıĢtır. Normal dağılıma uygun olan değiĢkenlerin iki grup 

karĢılaĢtırması için t Testi, uygun olmayanlar için Mann Whitney U Testi kullanılmıĢtır.  

Sayımla belirtilen değiĢkenler Ki Kare Testi ve gerektiğinde Fisher Kesin Test ile 

değerlendirilmiĢ anlamlılık düzeyi p<0.05 kabul edilmiĢtir. Sürekli değiĢkenlerin ve alt 

gruplarına ait, ortalama, standart sapma, medyan, min. ve max. değerleri, sınıfsal 

değiĢkenlerin frekans sayıları ve yüzdeleri sunulmuĢtur. 
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5. BULGULAR 

 

 

       ÇalıĢmamıza toplam 112 hasta alınmıĢtır. Bunların 57‘ si Ġ-gel grubunda, 55‘ i LMA-S 

grubundadır (ġekil 1). Ġ-gel grubunda 2 hasta, LMA-S grubunda 4 hasta çalıĢmadan 

çıkarılmıĢtır. Ġ-gel grubunda çalıĢmadan çıkarılma nedeni 2 hastada laparotomiye geçilmesi 

iken, LMA-S grubunda 2 hastada laparotomiye geçilmesi, 1 hastada desatürasyon, 1 hastada 

ise LMA-S yerleĢtirilememesi çalıĢmadan çıkarılma nedeni olmuĢtur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 5.1: ÇalıĢma akıĢ Ģeması 

Grup LMA-S (n = 55 ) 

 

Grup i-gel (n = 57 ) 

 

Grup LMA-S (n = 51) Grup i-gel (n = 55) 

 

Dahil Edilenler 

Grup i-gel (n= 2) 

 

n=2          Laparotomiye geçilmesi 

Gruplar 

RANDOMĠZE EDĠLEN 

HASTALAR (n= 112 ) 

 

Grup LMA-S (n= 4) 

            

       n= 2      Laparotomiye geçilmesi 

      n= 1      Desaturasyon 

      n= 1      LMA-S yerleĢtirilememesi 

 

Dahil Edilmeyenler 
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5.1. DEMOGRAFĠK VERĠLERĠN ĠNCELENMESĠ 

 

        Grup LMA-S ve Ġ-gel‘ in yaĢ (p=0,274), boy ortalamaları (p=0,810 ), vücut ağırlığı 

(p=0,869), vücut kitle indeksleri (p=0,949), ASA sınıflamaları (p=0,984) ve Mallampati 

sınıflamaları (p=0,762) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (Tablo 5.1).  

 

  Tablo 5.1. Demografik veriler. 

Demografik veriler LMA-S 

( n= 51) 

i-gel 

( n= 55) 

p 

YaĢ; yıl (ort±SD) 34,55±9,34 36,44±8,31 0,274 

Boy;cm (ort±SD) 162,96 ± 6,09 162,67 ± 6,22 0,810 

Kilo;kg (ort±SD) 65,20±9,62 65,53±10,96 0,869 

Vücut Kitle indeksi (ort±SD) 24,10±3,80 24,15±3,79 0,949 

ASA sınıflaması; I / II (n) 37 / 14 40 /15 0,984 

Mallampati sınıflaması; I / II / III (n) 20 / 29/ 2 20 /35/0 0,762 
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5.2. HAVA YOLU ARAÇLARININ YERLEġTĠRĠLME ÖZELLĠKLERĠNĠN 

ĠNCELENMESĠ 

 

        LMA-S grubundaki hastaların 48‘ine 1. denemede, 1‘ine 2. denemede, 2‘sine 3.denemede 

havayolu aracı baĢarılı bir Ģekilde yerleĢtirilmiĢtir. LMA-S grubunda bir hasta havayolu aracı 

yerleĢtirilemediğinden çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. Ġ-gel grubundaki hastaların ise 53‘üne 1. 

denemede, 2‘sine 2. denemede baĢarılı bir Ģekilde yerleĢtirilmiĢtir. Ġ-gel grubundaki hastaların 

hiçbirine 3. deneme yapmak gerekmemiĢtir (Tablo 5.2). 

 

Tablo 5.2.  LMA-S ve Ġ-gel‘ in baĢarılı yerleĢtirilme deneme sayıları 

 LMA-S 

(n= 51) 

i-gel 

(n= 55) 

p 

Hava yolu aracı 

yerleĢtirme deneme 

sayısı; 1 / 2 / 3 (n)(%) 

48(%94,1)) / 1(%2) / 2(%3,9) 53(%96,4) / 2(%3,6) / 0(%0) 0,319 

 

          

 

     Hastalara havayolu araçlarının yerleĢtirilmeleri kolay ve zor olarak sınıflandırılmıĢtır. 

LMA-S grubundaki hastaların 45‘i kolay, 6‘sı zor olarak; Ġ-gel grubunda ise yerleĢtirme 

kolaylığı tüm hastalar için kolay olarak değerlendirilirmiĢtir. Bu sonuç istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur(p=0,011)(Tablo 5.3). 

          

 

Tablo 5.3. LMA-S ve Ġ-gel‘in yerleĢtirme kolaylıkları 

 LMA-S 

(n= 51) 

i-gel 

(n= 55) 

p 

Hava yolu aracı yerleĢtirme 

kolaylığı;kolay / zor (n)(%) 

45(%88,2) / 6 (%11,8) 55 (%100) / 0 (%0) 0,011* 

* p < 0.05  

 

 

 

         Havayolu araçlarının yerleĢtirme süreleri LMA-S grubunda ortalama 13,59 sn (±4,22), 

Ġ-gel grubunda 11,49 sn (±2,86) olarak bulunmuĢ bu değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiĢtir (p=0,003) (Tablo 5.4). 
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Tablo 5.4. LMA-S ve Ġ-gel‘in baĢarılı yerleĢtirme süreleri 

 LMA-S 

(n= 51) 

i-gel 

(n= 55) 

p 

Hava yolu aracı yerleĢtirme 

süresi; sn(ort±SD)  

13,59±4,22 11,49±2,86 0,003* 

*p < 0.05  

 

 

 Hastalara mide sondası yerleĢtirme kolaylığı; çok kolay, kolay, zor, çok zor olarak 

sınıflandırılmıĢtır. LMA-S grubunda; 33 çok kolay, 18 kolay olarak sınıflandırılmıĢ, hiç bir 

hastanın mide sondası yerleĢtirilme iĢlemi zor ve çok zor olarak değerlendirilmemiĢtir. Ġ-gel 

grubunda ise mide sondası yerleĢtirilmesi; 12 çok kolay,27 kolay,10 zor, 6 çok zor olarak 

sınıflandırılmıĢtır. LMA-S ve Ġ-gel grubu mide sondası yerleĢtirme kolaylıkları, dağılımı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,001) (Tablo 5.5). 

 

Tablo 5.5. LMA-S ve Ġ-gel için mide sondası yerleĢtirme kolaylığı 

Mide sondası yerleĢtirme 

kolaylığı  

(n)(%) 

LMA-S 

(n= 51) 

i-gel 

(n= 55) 

p 

Çok kolay 

Kolay 

Zor 

Çok zor 

33 (%64,7) 

18 (%35,3) 

0(%0) 

 0 (%0) 

12 (%21,8) 

27 (%49,1) 

10 (%18,2) 

6 (10,9) 

 

<0,001* 

* p < 0.05  
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5.3. HEMODĠNAMĠK VERĠLERĠN ĠNCELENMESĠ 

          LMA-S ve Ġ-gel grubundaki hastaların; hava yolu aracı yerleĢtirilmeden önce, 

yerleĢtirildikten 2 dk sonra (T1), trendelenburg pozisyonundan 10 dk sonra (T2), 

desuflasyondan önce (T3) ve havayolu aracı çıkarılmadan önce (T4) hemodinamik verileri 

kaydedilmiĢtir. Ġki grup arasında sistolik arter basıncı, diyastolik arter basıncı, ortalama 

arteriyel basınç ve kalp atım hızı sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır. 

 

 

5.4. VENTĠLASYON VERĠLERĠNĠN ĠNCELENMESĠ 

         LMA-S ve Ġ-gel grubundaki hastaların ventilasyon parametreleri; havayolu aracı 

yerleĢtirildikten 2 dk sonra (T1), trendelenburg pozisyonundan 10 dk sonra (T2), 

desuflasyondan önce (T3) ve havayolu aracı çıkarılmadan önce (T4) kaydedilmiĢtir. Bu farklı 

zamanlarda yapılan ölçümlerde, iki grup arasında; SPO2, PETCO2, TV, SS, Ppeak, Pmean ve VE  

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (Tablo 5.6). 
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Tablo 5.6. Grupların ventilasyon parametrelerinin karĢılaĢtırılması. Değerler ortalama±standart sapma olarak sunulmuĢtur. 

 

 

 

Ventilasyon 

parametreleri 

 

Havayolu aracını 

yerleĢtirdikten 2 dk sonra 

 

Trendelenburgdan 10 dk 

Sonra 

 

Desüflasyon öncesi 

 

Havayolu aracını 

çıkarmadan önce 

 

LMA-S 

 

Ġ-gel 

 

LMA-S 

 

Ġ-gel 

 

LMA-S 

 

Ġ-gel 

 

LMA-S 

 

Ġ-gel 
 

 

Tidal volüm 

(ml) 

 

449,22±49,441 

 

457,64± 54,449 

 

443,60±47,855 

 

445,45±54,631 

 

444,51±43,408 

 

437,00±54,86 

 

 

444,22±44,016 

 

444,55±54,094 

 

 

Ekspiryum Dakika 

Volümü 

(L/dk) 

 

5,59±0,75 

 

5,70±0,81 

 

5,71±0,89 

 

5,64±0,76 

 

5,99±0,97 

 

5,77±0,86 

 

5,93±0,93 

 

5,74±0,98 

 

ETCO2 

(mmHg) 

 

31,88±2,33 

 

31,95±2,56 

 

33,57±2,19 

 

 

33,66±2,93 

 

 

34,37±2,7 

 

33,75±3,08 

 

 

32,98±2,75 

 

32,58±3,17 

 

Peak Havayolu 

Basıncı 

(cmH2O) 

 

12,96±3,56 

 

 

12,11±2,74 

 

19,18±3,97 

 

18,47±4,19 

 

17,88±4,28 

 

16,75±4,27 

 

14,67±4,2 

 

13,87±3,77 

 

Ortalama 

Havayolu 

Basıncı 

(cmH2O) 

 

5,84±0,92 

 

5,82±1,09 

 

7,84±1,23 

 

7,87±1,47 

 

7,45±1,31 

 

7,27±1,39 

 

6,51±1,15 

 

6,29±1,21 
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5.5. OROFARĠNGEAL KAÇAK BASINÇ (OKB) DEĞERLERĠNĠN ĠNCELENMESĠ 

 

         Havayolu aracı yerleĢtirilen hastalara, havayolu aracı yerleĢtirildikten 2 dk sonra (T1) , 

trendelenburg pozisyonundan 10 dk sonra (T2), desuflasyondan önce (T3) ve havayolu aracı 

çıkarılmadan önce (T4) orofaringeal kaçak testi yapılmıĢtır. LMA-S grubunda havayolu aracı 

yerleĢtirildikten 2 dk sonra yapılan ölçümde ortalama havayolu basıncı 31,20 (± 8,07) cmH2O, Ġ-

gel grubunda ise 27,58±7,16 cmH2O olarak ölçülmüĢtür. Bu veriler istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p=0,016) (Tablo 5.7). 

 

Tablo 5.7. Havayolu araçlarının orofaringeal kaçak basınçlarının karĢılaĢtırılması. Değerler 

ortalama±standart  sapma olarak sunulmuĢtur. 

 

* p < 0.05  

 

 

Orofaringeal 

Kaçak Basınç 

(OKB) (cmH2O) 

LMA-S 

 

(n=51) 

Ġ-gel 

 

(n=55) 

 

p 

Havayolu Aracını 

YerleĢtirdikten 

2 Dk Sonra (T1) 

 

31,20±8,07 

 

27,58±7,16 

 

0,016* 

 

Trendelenburg 

pozisyonundan 

10 dk Sonra (T2) 

 

30,10±6,48 

 

28,76±7,33 

 

0,325 

Desüflasyondan 

Önce (T3) 

 

29,92±6,19 

 

28,71±6,65 

 

0,335 

Havayolu Aracını 

Çıkarmadan Önce (T4) 

 

30,31±6,19 

 

29,13±6,47 

 

0,233 
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ġekil 5.2: LMA-S ve Ġ-gel gruplarının OKB  değerlerinin T1,T2,T3 ve T4 zamanlarında 

karĢılaĢtırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zamanlar (T1, T2, T3 ve T4) 

O
K

B
 (

cm
H

2
O

) 
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5.6. AMELĠYAT ÖZELLĠKLERĠNĠN ĠNCELENMESĠ 

 

          LMA-S ve Ġ-gel grubundaki hastaların geçirdiği cerrahi tipleri; adneksiyal kitle eksizyonu, 

ektopik gebelik, endometriozis, tüp ligasyonu, histerektomi, over kist eksizyonu, ooferektomi, 

myomektomi ve tanısal laparoskopi olarak kaydedilmiĢtir (Tablo 5.8). 

 

Tablo 5.8. LMA-S ve Ġ-gel grubundaki hasta sayılarının cerrahi tiplerine göre dağılımı. 

Cerrahi Tipi LMA-S 

(n=51)(%) 

Ġ-gel 

(n=55)(%) 

Adneksiyal Kitle 1 (%2) 0 (%0) 

Ektopik Gebelik 4 (%7,8) 5 (%9,1) 

Endometriozis 3 (%5,9) 3 (%5,5) 

Tüp Ligasyonu 4 (%7,8) 2 (3,6) 

Histerektomi 7 (%13,7) 12 (%21,8) 

Over Kist Eksizyonu 17 (%54,8) 14 (%45,2) 

Ooferektomi 1 (%1,8) 2 (%3,9) 

Myomektomi 10 (%19,6) 9 (%16,4) 

Tanısal Laparoskopi 3 (%5,9) 9 (%16,4) 

 

  

        LMA-S ve Ġ-gel grubundaki hastalarda, verres iğnesi giriĢim sayısı, pnömoperitoneum 

yeterliliği, cerrahi görüĢ kalitesi, baĢlangıçtaki intra-abdominal basınç, intra-abdominal basıncın 

15 mmhg‘ya ulaĢma süresi, insüfle edilen toplam CO2 volümü, toplam anestezi süresi ve toplam 

insüflasyon süresi kaydedilmiĢtir. Ġki grup karĢılaĢtırıldığında sadece toplam insüflasyon süresi 

ölçümü istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p=0,020) (Tablo 5.9). 
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Tablo 5.9. LMA-S ve  Ġ-gel grubundaki hastaların ameliyat özelliklerinin incelenmesi. 

 LMA-S 

(n=51) 
Ġ-gel 

(n=55) 
p 

Verres iğnesi giriĢ sayısı (n)(%) 

  1 

  2 

  3 

 

47 (%92,2) 

2(%3,9) 

2(%3,9) 

 

54(%98,2) 

0 

1(%1,8) 

 

0.244 

BaĢlangıçtaki intraabdominal basınç; 

(mmHg) (ort±SD) 

2,30±1,24 2,17±1,07 0.562 

Basıncın 15 mmHg'ya ulaĢma süresi; (dk) 

(ort±SD) 

1,77±0,55 1,71±0,43 0.560 

Ġnsufle edilen CO2 volümü;(L) (ort±SD) 41,14±22,31 43,09±23,90 0.665 

Pnömoperitonyum değerlendirilmesi 

(n)(%) 

 

Yeterli 

Yetersiz 

 

 

50 (%98) 

1 (%2) 

 

 

55 (%100) 

0 (%0) 

 

 

0,481 

Cerrahi görüĢ(ort±SD) 

 

1-4 arası puan  
(1= en iyi, 4= en kötü)  

 

 

1.06±0.42 

 

 

1.05±0.40 

 

 

0.958 

Anestezi süresi; dakika(ort±SD) 

 

104,22±25,08 117,55±42,92 0,056 

Ġnsuflasyon süresi; dakika(ort±SD) 

 

65,51±25,95 80,9±37,96 0,020* 

* p < 0.05  

 

       LMA-S ve Ġ-gel grubundaki hastaların mide distansiyonları insuflasyondan sonra ve 

desuflasyondan hemen önce kaydedilmiĢtir. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (Tablo 5.10). 

 

 Tablo 5.10. LMA-S ve Ġ-gel‘in insüflasyondan sonra ve desüflasyon öncesi mide 

distansiyonunun incelenmesi. Değerler ortalama olarak sunulmuĢtur. 

Mide Distansiyonu LMA-S 

(n=51) 

Ġ-gel 

(n=55) 

p 

Ġnsüflasyondan sonra(0-10) 0,98 1,15 0.575 

Desüflasyondan önce(0-10) 0,94 1,24 0.258 
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5.7. LARĠNGOFARĠNGEAL KOMPLĠKASYONLAR 

 

          LMA-S ve Ġ-gel grubundaki hastaların postoperatif 1.saat (derlenme ünitesinde) ve 24. 

saatteki; boğaz ağrısı (VAS 0-10), ses kısıklığı ve yutkunma güçlüğü sorgulanmıĢtır. Her iki 

havayolu aracında da 1. ve 24. saatte hiç bir hastada ses kısıklığı görülmemiĢtir. Gruplar 

arasında boğaz ağrısı, yutkunma güçlüğü ve ses kısıklığı yönünden istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmamıĢtır (Tablo 5.11). 

 

Tablo 5.11. LMA-S ve Ġ-gel‘in postoperatif faringolaringeal morbidite yönünden 

değerlendirilmeleri. 

Laringofaringeal 

komplikasyonlar 

LMA-S 

(n=51) 
Ġ-gel 

(n=55) 
p 

 

Boğaz ağrısı (ort±SD) 

1.saat 

24. saat 

 

0.43 ± 1.02 

0.02 ± 0.140  

 

0.16 ± 0.06 

0.00± 0.00 

 

0.101 

0.106 

Ses Kısıklığı (n) 

1. saat ( evet / hayır ) 

24. saat ( evet / hayır ) 

 

0 / 51 

0 / 51 

 

0 / 55 

0 / 55 

 

 

Yutkunma Güçlüğü (n)(%) 

1. saat ( evet / hayır ) 

24. saat ( evet / hayır ) 

 

4(%7,8) / 47(92,2) 

0(%0) / 51(%100) 

 

1(%1,8) / 54(%98,2) 

0(%0) / 55(%100) 

 

0,193 

 

 

 

      LMA-S ve Ġ-gel grubundaki hastalar, operasyon sonunda; öksürük, kusma, laringospazm, 

laringeal stridor ve hava yolu müdahelesine ihtiyaç gibi komplikasyonlar açısıdan 

değerlendirilmiĢtir. Her iki hava yolu aracında da öksürük dıĢında herhangi bir komplikasyona 

rastlanmamıĢtır. Çıkarılan havayolu aracı üzerinde kan olup olmadığı gözlemlenmiĢ, kan yok ve 

belirgin miktarda kan var Ģeklinde sınıflandırılmıĢtır. LMA-S grubunda 11 hastada havayolu 

aracı üzerinde kan varken, Ġ-gel grubunda hiçbir hastada kana rastlanmamıĢtır. Bu sonuç 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir (P<0,001) (Tablo 5.12). 
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Tablo 5.12. LMA-S ve Ġ-gel gruplarının komplikasyon ve kan varlığı yönünden 

değerlendirilmesi. 

Laringofaringeal 

komplikasyonlar 

 

LMA-S 

(n=51) 
Ġ-gel 

(n=55) 
p 

 

Öksürük 

 

Var/Yok 

 

 

 

3 /48 

 

 

2 /53 

 

 

0,670 

Kan Varlığı  

Var / Yok 

 

11 / 40 

 

 

0 / 55 

 

 

< 0,001* 

 
* p < 0.05  
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6.TARTIġMA 

 

         ÇalıĢmamızda birincil amaç olan, her iki hava yolu aracının ortalama kaçak basınç (OKB) 

değerleri karĢılaĢtırıldığında, havayolu aracı yerleĢtirildikten 2 dk sonra yapılan ölçümlerde 

LMA-S grubunda bu değerlerin daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Ġkincil amaçlardan; hava 

yolu aracı yerleĢtirme kolaylığı ve süresi, i-gel grubunda anlamlı olarak sırasıyla daha kolay ve 

daha kısa olarak bulunmuĢtur. Diğer bir amaç olan gastrik tüp yerleĢtirilme kolaylığı ise LMA-

S grubunda daha kolay olarak tespit edilmiĢtir. Postoperatif faringolaringeal morbiditenin 

değerlendirilmesi sırasında, hava yolu aracı çıkarıldıktan sonra üzerindeki kan varlığı 

değerlendirilmiĢ ve i-gel grubunda anlamlı olarak düĢük bulunmuĢtur. ÇalıĢmaya alınan 

hastalarda öksürük dıĢında herhangi bir morbiditeye rastlanmamıĢ ve iki grup arasında anlamlı 

bir fark bulunmamıĢtır. 

      Pnömoperitonyum yeterliliği ve cerrahi görüĢ kalitesi değerlendirildiğinde, her iki hava 

yolu aracı arasında anlamlı fark olmadığı tespit edilmiĢtir ve hemodinamik veriler ile 

ventilasyon parametreleri açısından da gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. Teoh ve 

arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada (18), laparoskopik jinekolojik cerrahi geçirecek hastalarda, 

NBA kullanarak LMA-S ile Ġ-gel grubu karĢılaĢtırılmıĢtır. Her iki supraglottik hava yolu aracı 

için, inspiryum ve ekspiryum tidal volümleri arasındaki fark ölçülmüĢ ve i-gel grubunda 

anlamlı olarak daha fazla fark olduğu belirtilmiĢtir. Bunun sebebi i-gel in ĢiĢirilebilir bir kafının 

bulunmaması ve bu yüzden yanlıĢ boyutta cihaz seçimi yapıldıysa, basınçla karĢılaĢıldığında 

hava kaçağı olması olarak yorumlanmıĢtır. Bu çalıĢmada i-gel boyutlarının seçimi üretici 

firmanın önerdiği Ģekilde yapılmıĢtır (5).  Bu çalıĢmanın aksine Gatwart ve arkadaĢlarının (19) 

yaptığı bir çalıĢmada ağırlıkları 42-113 kg arasında değiĢen 100 hastaya kas gevĢetici 

uygulanmadan, 4 nolu i-gel takılmıĢ ve üretici firmanın önerdiği ölçülerin dıĢında 

kullanıldığında dahi, benzer çalıĢmalarla aynı havayolu kaçak basınçlarının elde edildiği 

vurgulanmıĢtır 

        LMA-S ve Ġ-gel in ilk yerleĢtirme baĢarıları 1., 2. ve 3. deneme olarak karĢılaĢtırılmıĢ; 

LMA-S grubunda 2 hastada 3. denemede baĢarılı yerleĢtirme sağlanırken, Ġ-gel grubunda hiçbir 

hastaya 3. deneme yapmak gerekmemiĢtir. Ġ-gel‘in baĢarı oranı daha yüksek olsa da bu sonuç 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. Myoung ve arkadaĢlarının (58) NBA kullanarak 

yaptıkları randomize kontrollü bir çalıĢmada LMA-S ve Ġ-gel karĢılaĢtırılmıĢ, bizim 

çalıĢmamıza benzer Ģekilde i-gel grubunda ilk yerleĢtirme baĢarısı yüksek bulunmuĢ fakat 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. Bu çalıĢmada ilk yerleĢtirme sonrası havayolu aracı 



 

35 

 

manüplasyonu gerekliliği kaydedilmiĢ ve LMA-S grubunda i-gel grubuna göre anlamlı olarak 

yüksek bulunmuĢtur. Russo ve arkadaĢlarının (59) elektif hastalarda NBA kullanmadan yaptığı 

bir çalıĢmada Ġ-gel, LMA-S ve Laringeal Tube Suction-D karĢılaĢtırılmıĢ, her üç SGHA‘nda ilk 

yerleĢtirme baĢarı oranları ve yerleĢtirme süreleri birbirine eĢit bulunmuĢtur. Yine Theieler ve 

arkadaĢları ile Teoh ve arkadaĢlarının (18, 60) yaptığı LMA-S ve Ġ-gel‘in karılaĢtırıldığı 

çalıĢmalarda da bizim çalıĢmamıza benzer Ģekilde ilk yerleĢtirme baĢarı oranları arasında 

anlamlı fark bulunmamıĢtır. Bizim çalıĢmamızın aksine Ragazzi ve arkadaĢlarının(61) 

deneyimsiz uygulayıcılar ile NBA kullanmadan yaptığı ve ilk yerleĢtirme baĢarılarının 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, LMA-S‘in ilk yerleĢtirme baĢarısının anlamlı olarak yüksek 

olduğu bulunmuĢtur. 

 ÇalıĢmamızda, LMA-S ve Ġ-gel yerleĢtirme kolaylığı açısından karĢılaĢtırıldığında; LMA-

S grubunda 6 hasta için yerleĢtirme kolaylığı zor olarak değerlendirilirken (45/6), Ġ-gel 

grubunda zor olarak değerlendirilen olmamıĢtır (55/0). Bu sonuç istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur. Maitra ve arkadaĢlarının (62) yaptığı bir metaanalizde genel anestezi alacak 

hastalar çalıĢmaya alınmıĢ, LM-P (laringeal maske Proseal) ve Ġ-gel karĢılaĢtırılmıĢ, bizim 

çalıĢmamıza benzer Ģekilde, Ġ-gel grubunda hava yolu aracı yerleĢtirilme kolaylığı anlamlı 

olarak yüksek bulunmuĢtur. Chen ve arkadaĢlarının (63) yaptığı bir metaanalizde ise LMA-S ve 

Ġ-gel‘in ilk yerleĢtirme baĢarıları ve yerleĢtirme kolaylığı aynı bulunmuĢtur. Aynı Ģekilde Wang 

Fei ve arkadaĢlarının (64) pelvik cerrahi geçirecek eriĢkinlerde yaptığı bir çalıĢmada da 

yerleĢtirme kolaylığı açısından iki SGHA arasında bir fark saptanmamıĢtır.  

 SGHA‘larının baĢarılı yerleĢtirilmeleri için geçen süre (ağzın açılmasından ilk baĢarılı 

ventilasyon gerçekleĢtirilmesine kadar) kaydedilmiĢtir. LMA-S için ortalama süre 13,59 sn 

(±4,22), Ġ-gel için ise 11,49 sn (±2,86) olarak ölçülmüĢtür. Ġ-gel‘in ortalama yerleĢtirme süresi, 

LMA-S‘in yerleĢtirme süresinden daha kısa olarak tespit edilmiĢtir. Bu sonuç istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmuĢtur. Belena ve arkadaĢlarının (15) yaptığı randomize kontrollü bir 

çalıĢmada, laparoskopik kolesistektomi geçirecek 140 hasta çalıĢmaya alınmıĢ, NBA 

kullanmadan LMA-S ve Ġ-gel karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu çalıĢmada da bizim çalıĢmamıza benzer 

Ģekilde, yerleĢtirme süreleri LMA-S için 11,31sn (±2,85), Ġ-gel için 10sn (±1,62) olarak 

ölçülmüĢ ve istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. Fakat bizim çalıĢmamızın aksine; Belena 

ve arkadaĢları, Ġ-gel‘in yerleĢtirme süresini anlamlı olarak daha kısa bulmasına rağmen, 

SGHA‘nın yerleĢtirme kolaylıkları karĢılaĢtırıldığında, LMA-S in daha kolay yerleĢtirildiği 

sonucuna ulaĢmıĢtır. Bunun sebebi olarak ise ilk yerleĢtirme baĢarısının LMA-S grubunda 

anlamlı olarak daha yüksek olması gösterilmiĢtir (LMA-S %95, Ġ-gel %79 p=0,007) (15). 
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Mukadder ve arkadaĢlarının (25) laparoskopik jinekolojik cerrahi geçirecek 105 hasta üzerinde 

NBA kullanarak yaptığı bir çalıĢmada Ġ-gel yerleĢtirme süresi LMA-S ve LM-P gruplarına göre 

anlamlı olarak kısa bulunmuĢtur. Myoung ve arkadaĢlarının(58) NBA kullanarak yaptığı 

randomize kontrollü bir çalıĢmada i-gel grubunun yerleĢtirme baĢarısı daha yüksek ve 

yerleĢtirme süresi daha kısa olarak bulunmuĢtur. Fakat bu sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır. ÇalıĢmacılar ĢiĢirilebilir bir kafı olması sebebiyle LMA-S grubunda yerleĢtirme 

süresinin anlamlı olarak yüksek olmasını beklemiĢ fakat uygulayıcıların deneyimli 

olmalarından dolayı havayolu araçları arasında tespit edilen bu farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı sonucuna varmıĢtır. Teoh ve arkadaĢları(18) ile Chen ve arkadaĢları‘nın (63) 

yaptığı çalıĢmada ise, LMA-S ve Ġ-gel‗in yerleĢtirme süreleri arasında bir fark bulunmamıĢtır. 

Yine Ragazzi ve arkadaĢları‘nın (61) yaptığı çalıĢmada da LMA-S‘in ilk yerleĢtirme baĢarısı 

daha yüksek bulunmasına rağmen, yerleĢtirme süreleri arasında anlamlı fark olmadığı 

saptanmıĢtır. Ġ-gel‘in ĢiĢirilebilir bir kafının olmaması, yerleĢtirme süresini kısaltmakta ve 

yerleĢtime kolaylığını arttırmaktadır. SGHA‘ları arasındaki bu yapısal farklılık, çalıĢmamızda 

elde ettiğimiz sonucu desteklemektedir. 

 Hastalara mide sondası yerleĢtirme kolaylığına bakıldığında; LMA-S grubunda, hiçbir 

hastanın mide sondası yerleĢtirilme iĢlemi zor ve çok zor olarak değerlendirilmezken, Ġ-gel 

grubunda ise 10 hastada zor, 6 hastada çok zor olarak tanımlandığı görülmüĢtür. LMA-S ve Ġ-

gel grubu mide sondası yerleĢtirme kolaylıkları LMA-S grubunda daha kolay ve istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamıza benzer Ģekilde; Teoh ve arkadaĢları, Fernandez 

ve arkadaĢları, Belena ve arkadaĢları, Wang Fei ve arkadaĢları‘nın yaptığı randomize kontrollü 

çalıĢmalarda ve Chen ve arkadaĢları‘nın yaptığı bir metaanalizde de aynı sonuçlar elde edilmiĢ, 

LMA-S grubunda mide sondası yerleĢtirilmesinin daha kolay olduğu sonucuna varılmıĢtır. Ġ-

gel‘in gastrik tüp drenaj kanalının daha küçük olması, mide sondası geçirilmesini 

zorlaĢtırmaktadır. Yapılan çalıĢmalar da bu sonucu desteklemektedir.  

 SGHA‘larının orofaringeal kaçak basınçları (OKB), havayolu aracı yerleĢtirildikten 2 dk 

sonra (T1), trendelenburg pozisyonundan 10 dk sonra (T2), desuflasyondan önce (T3) ve 

havayolu aracı çıkarılmadan önce (T4) karĢılaĢtırılmıĢ; LMA-S grubunda OKB değeri havayolu 

aracı yerleĢtirildikten 2 dk sonra ve Ġ-gel grubuna göre daha yüksek bulunmuĢtur. Bu sonuç 

istatistiksel olarak anlamlıdır. Ragazzi ve arkadaĢları (61) ile Chew ve arkadaĢlarının (65) NBA 

kullanmadan yaptığı çalıĢmalarda da OKB‘ları karĢılaĢtırılmıĢ ve çalıĢmamızda olduğu gibi 

LMA-S grubunda anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢtur. Teoh ve arkadaĢları (18), Belena 

ve arkadaĢları (15), Theiler ve arkadaĢlarının (60) yaptığı randomize kontrollü çalıĢmalarda ve 
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Chen ve arkadaĢlarının (63) yaptığı metaanalizde ise iki SGHA arasında OKB‘ları arasında 

anlamlı fark saptanmamıĢtır. ÇalıĢmamızda havayolu aracı yerleĢtirildikten 2 dk sonra yapılan 

ölçümlerde OKB‘ları arasında anlamlı fark saptanmıĢ, fakat devam eden ölçümlerde OKB‘ları 

arasındaki fark anlamlı bulunmamıĢtır. Mukadder ve arkadaĢlarının laparoskopik jinekolojik 

cerrahi geçirecek hastalarda NBA kullanarak yaptığı bir çalıĢmada da bizim çalıĢmamıza 

benzer Ģekilde baĢlangıç OKB ölçümlerinde i-gel grubu, LMA-S ve LM-P grubuna göre 

anlamlı olarak düĢük bulunmuĢ fakat trendelenburg pozisyonunun 30.dakikasinda ve cerrahinin 

60.dakikasında yapılan ölçümlerde Ġ-gel grubunun OKB ları anlamlı olarak yüksek 

bulunmuĢtur. Mukadder ve arkadaĢlarınında belirttiği gibi bunun nedeni; i-gel‘in termoplastik 

yapısı sayesinde vücut ısısı ile larinks anatomisine uyum sağlayacak Ģekilde değiĢikliğe 

uğraması (24), bu nedenle tekrar edilen ölçümlerde Ġ-gel grubunun OKB‘larının daha yüksek 

bulunması olabilir. Bu sonuç i-gel‘in güvenilirliğini desteklemektedir. 

 ÇalıĢmamızda SGHA‘ları çıkarıldıktan sonra 1. saat ve 24. saatteki boğaz ağrısı, ses 

kısıklığı ve yutkunma güçlüğü değerlendirilmiĢ, iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmamıĢtır. Çıkarılan havayolu aracı üzerinde kan olup olmadığı gözlemlenmiĢ, kan 

yok ve belirgin miktarda kan var Ģeklinde sınıflandırılmıĢtır. LMA-S grubunda 11 hastada 

havayolu aracı üzerinde kan varken, Ġ-gel grubunda hiçbir hastada kana rastlanmamıĢtır. Bu 

sonuç istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. Chen ve arkadaĢlarının (63) yaptığı 

çalıĢmada LMA-S ve Ġ-gel arasında kan varlığı yönünden bir fark saptanmazken, boğaz 

ağrısının LMA-S grubunda daha fazla olduğu sonucuna varılmıĢtır. Ragazzi ve 

arkadaĢlarının(61) yaptığı bir çalıĢmada da LMA-S gurubunda boğaz ağrısı anlamlı olarak 

yüksek bulunmuĢ fakat kan varlığı açısından iki grup arasında fark saptanmamıĢtır. Shin ve 

arkadaĢlarının (66) yaptığı bir çalıĢmada, klasik LMA grubunda, Ġ-gel ve LM-P gruplarına göre 

boğaz ağrısı oranının daha yüksek olduğu belirtilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda LMA-S grubunda 

daha fazla kan görülmesinin ve yapılan diğer çalıĢmalarda da LMA-S grubunda daha fazla 

boğaz ağrısı saptanmasının nedeni; LMA-S in ĢiĢirilebilir bir kafının olması ve orofarinkste 

bulunan mikrovasküler yapıları ve terminal sinir uçlarını sıkıĢtırması olabilir. 

 ÇalıĢmamızda indüksiyonda ve cerrahi sırasında NBA kullanılmamıĢtır ve hastaların 

operasyonu aynı cerrah tarafından yapılmıĢtır. Her iki hasta grubunda verres iğnesi giriĢ sayısı, 

pnömoperitonyum yeterliliği ve cerrahi görüĢ kalitesi kaydedilmiĢtir. Cerrahi görüĢ kalitesi iki 

grup içinde 1=en iyi değerine oldukça yakın, pnömoperitonyum yeterliliği ise yanlızca LMA-S 

grubunda bir hastada yetersiz olarak değerlendirilmiĢtir. Verres iğnesi giriĢ sayısı ortalamaları 

ise LMA-S grubunda 1,12, Ġ-gel grubunda 1,04 olarak ölçülmüĢtür. Williams ve arkadaĢlarının 
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(48) jinekolojik laparoskopik giriĢimlerde NBA kullanmadan LMA uyguladıkları grup ile NBA 

kullanarak ETT uyguladıkları grubu karĢılaĢtırdıkları bir çalıĢmada; pnömoperitonyum 

yeterliliği NBA grubunda anlamlı olarak yüksek bulunmakla beraber, cerrahi görüĢ kalitesi ve 

verres iğnesi giriĢ sayısı açısından iki grup arasında anlamlı fark bulunamamıĢtır. Bu 

çalıĢmada, LMA grubunda NBA kullanmama avantajı sayesinde total operasyon süresinin 

(indüksiyon süresi, cerrahi süresi ve derlenme süresi) daha kısa ve istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu sonucuna varılmıĢtır. 

         Teoh ve arkadaĢlarının (18) yaptığı bir çalıĢmada, bizim çalıĢmamıza benzer Ģekilde 

laparoskopik jinekolojik vakalarda LMA-S grubu ve Ġ-gel grubu karĢılaĢtırılmıĢ fakat farklı 

olarak her iki grupta da NBA kullanılmıĢtır. ÇalıĢmamızda, pnömoperitonyum öncesi ve 

sonrası peak havayolu basınçları kaydedilmiĢtir ( LMA-S grubunda; pnömoperitonyum öncesi: 

12,9cmH2O, sonrasında:19,1cmH2O; i-gel grubunda pnömoperitonyum öncesi: 12,1cmH2O, 

sonrasında:18,4cmH2O ). NBA kullanılmamasına rağmen pnömoperitonyum öncesi ve 

sonrasında kaydedilen peak hava yolu basınçları Teoh ve arkadaĢlarının çalıĢmasında elde 

ettiği sonuçlardan (LMA-S grubunda; pnömoperitonyum öncesi: 16,5cmH2O, 

sonrasında:23,8cmH2O; i-gel grubunda; pnömoperitonyum öncesi:15,5 cmH2O, sonrasında: 

22,4 cmH2O) daha düĢük olarak bulunmuĢtur. Bu veriler göstermiĢtir ki laparoskopik 

jinekolojik giriĢimlerde NBA kullanılmasının peak hava yolu basınçları üzerine olumlu bir 

etkisi yoktur. 

         Williams ve ark (48), jinekolojik laparoskopik giriĢimlerde NBA kullanmadan LMA 

uyguladıkları grup ile NBA kullanarak ETT uyguladıkları grubu karĢılaĢtırmıĢlar ve CO2 

insuflasyon volümleri ile pnömoperitonyum oluĢma sürelerini her iki grupta benzer 

bulmuĢlardır. Bizim çalıĢmamızda da bu değerler arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır.  

  

.  
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7.KISITLILIKLAR 

 

 ÇalıĢmamızda NBA uygulayarak, NBA uygulamadığımız LMA-S ve Ġ-gel grubu ile 

karĢılaĢtırdığımız bir kontrol grubu bulunmamaktadır. YerleĢtirilen SGHA yerinin doğruluğun 

fiberoptik bronkoskop aracılığı ile teyit edilmemesi çalıĢmamızın diğer bir kısıtlı yönüdür.  

 

8.SONUÇ 

 

 Sonuç olarak LMA-S ve Ġ-gel laparoskopik jinekolojik vakalarda NBA kullanılmadan 

uygulanabilir. NBA kullanılmaması cerrahi görüĢ ve ventilasyon parametreleri üzerine olumsuz 

bir etki yaratmamaktadır. LMA-S grubunda yerleĢtirme kolaylığı ve yerleĢtirme süresi Ġ-gel 

grubuna göre daha uzun bulunmuĢ olsa da her iki SGHA içinde ilk yerleĢtirme baĢarı oranları 

aynıdır. Mide sondası yerleĢtirilmesi  LMA-S ile daha kolaydır. Ortalama OKB‘ları, LMA-S 

grubunda sadece, havayolu aracı yerleĢtirildikten 2 dk sonra daha yüksek iken trendelenburg 

pozisyonundan 10 dk sonra, desuflasyondan önce ve havayolu aracı çıkarılmadan önceki 

ölçümlerinde Ġ-gel ile fark olmadığı görülmüĢtür. Bu durum LMA-S grubunda bir avantaj olsa 

da ĢiĢirilebilir bir kafının olması nedeniyle, SGHA‘ı üzerinde kan varlığı gibi postoperatif 

komplikasyon oranı LMA-S grubunda daha yüksektir. 

 Laparoskopik jinekolojik vakalar gibi alt pelvik cerrahi geçirecek hastalarda LMA-S ve Ġ-

gel kullanılması uygun olduğu sonucuna varılmıĢtır. Bu SGHA ları kullanılırken; hastaların 

derlenme ve hastanede kalıĢ süresini uzatan NBA kullanılması gerekmemektedir. Verres iğne 

giriĢlerinde baĢarısızlık olmaması ve %95,3 oranında 1. denemede olması ayrıca 

pnömoperitonyum yeterliliğinin iyi olması gibi anahtar noktalar birlikte değerlendirildiğinde, 

SGHA ile NBA kullanmadan trendelenburg pozisyonunda baĢarılı laparoskopik jinekolojik 

cerrahilerin yapılabildiğini göstermektedir. Ġyi bir cerrahi görüĢ kalitesi, stabil hemodinami ve 

ventilasyon parametreleri de bu sonucu desteklemektedir. 
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EKLER  

1. HASTA IZLEM FORMU 

 

ADI-SOYADI: 

 

 

 

 

YAġ: ASA: MALLAMPATĠ: 

BOY: KĠLO: TEL: 

VKĠ: 

PROTOKOL NUMARASI: 

 

 

AMELĠYAT: 

 

GRUP: 

       

o LMA-S 

o  i-gel 

 

 

 

 VKĠ < 35 olan hastalar alınacak 

 Ġndüksiyon: 0,02 mg/kg midazolam IV, 2 dakika 0,2 mcq/kg/dk remifentanil  infüzyonu sonrasında  6 mg/kg/st propofol IV ve  

1mg/kg propofol  

 BĠS değer, 40-60 arasında olması sağlanacak. BĠS değerinin bu aralıkta kalması propofol infüzyonunun 1 mg/kg arttırılarak ya da 

azaltılarak sağlanacaktır. 

 SKB 90 mm/Hg altı veya bazal değerlerin %30‘un altında olması hipotansiyon olarak tanımlanacak ve 5 mg efedrin uygulanacak.  

 Ekspiryum  valvi kapatılacak ve taze gaz akımı 3 L/dk olacak Ģekilde ayarlanacak. Ağızdan kaçak sesinin duyulduğu basınç değeri 

kaydedilecek (Orofaringeal Kaçak Basıncı: OKB). 

 Her hasta indüksiyondan sonra 1 gr Parol ĠV yapılacak 

 Cerrahi sonunda insizyon yerlerine LA (%0.25 Bupivacain) 

 Derlenmede VAS > 5 ise Novalgin 1 amp 100 ml SF içinde yavaĢ infüzyon 

LMA veya Ġ-gel YERLEġTĠRME SÜRESĠ:……sn 

(Ağız açılması ile ilk baĢarılı solutma arası süre) 

 

DENEME SAYISI: 

YERLEġTĠRME KOLAYLIĞI: 

1: Kolay 

2: Zor 

           3: Alternatif havayolu yönetimi/ BaĢarısız 

LMA veya i-gel YERLEġTĠREN KĠġĠ 

 

    Dr: 

  

Verres Ġğnesi ile GiriĢim Sayısı: 

Pnömoperitonyumun Yeterliliği :  1:yeterli 

                                                  2:yetersiz 

Cerrahi GörüĢ Kalitesi: 

BaĢlangıçtaki Ġntra-abdominal Basınç: 

 

Ġntra-abdominal Basıncın 15 mmHg‘ya ulaĢma 

Süresi: 

 

Ġnsufle Edilen CO2 Volümü: 
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MĠDE SONDASI YERLEġTĠRME KOLAYLIĞI: 

o Çok kolay 

o Kolay 

o Zor 

o Çok zor 

 

MĠDE DĠSTANSĠYONU: 

    Laparoskopun batın içine giriĢinden hemen sonra: 

    Ġnsüflasyonun sonlandırılmasından hemen önce: 

TOPLAM ANESTEZĠ SÜRESĠ: 

 

TOPLAM ĠNSÜFLASYON SÜRESĠ: 

 

LM ÇIKARILDIĞINDA KAN VARLIĞI: 

o 1:kan yok 

o 2:eser miktarda kan var 

o 3:belirgin miktarda kan var 

DERLENME ÇIKIġI: 

o Boğaz ağrısı(VAS:0-10): 

o Ses kısıklığı 

o Yutkunma güçlüğü 

POSTOP 24. SAAT 

o Boğaz ağrısı(VAS:0-10): 

o Ses kısıklığı 

o Yutkunma güçlüğü  

KOMPLĠKASYONLAR:  

o Öksürük 

o Kusma 
o Laringospazm 

o Laringeal Stridor 

o Havayolu müdahalesine ihtiyaç 

ÇALIġMADAN ÇIKARILMA NEDENĠ: 

o Desatürasyon (SpO2‘nin %90‘nın altına düĢmesi) 

o Laparotomiye  geçilmesi 
o LM-S veya ETT yerleĢtirilememesi 

o Kayıtlarda eksiklik saptanan olgular 

 

 

Ventilasyon 

Parametreleri 

YerleĢtirildikten  

2 dk. Sonra 

Trandelenburg 

pozisyonundan 

5-10 dk. Sonra 

Desüflasyondan  

önce 

Havayolu Aracı Çıkarılmadan 

Önce 

SPO2     

PETCO2     

TV     

SS     

Ppeak     

P mean     

VE     

Orofaringeal Kaçak 

Basıncı 

    

Kaf Basıncı     

Hemodinamik 

Parametreler 

Yerl. önce Yerl.  
2dk sonra 

   

SAB      

DAB      

OAB      

KAH      
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2. ETĠK KURUL ONAYI 
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3. TIBBĠ CĠHAZ ETÜT VE YETKĠLENDĠRME KOORDĠNASYON DAĠRE 

BAġKANLIĞI ONAYI 
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