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OZET

HAVAYOLU ZORLUGU OLAN HASTALARDA
C-MAC VIDEOLARINGOSKOP, MCCOY VE MACINTOSH LARINGOSKOP
iLE ENTUBASYONUN ENTUBASYON TEKNIiGi VE CINSIiYETE GORE
POSTOPERATIF BOGAZ AGRISI, YUTKUNMA GUCLUGU, SES KISIKLIGI
VE HASTA MEMNUNIYETINE OLAN ETKILERININ
KARSILASTIRILMASI

Dr. Seyhan Gl TURKMEN
Uzmanlik Tezi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim dah
Tez yoneticisi: Dog. Dr. Ayse ARSLAN
Mayis 2017, 91 Sayfa

Fonksiyonel solunumu saglamada en 6nemli unsur havayoludur. Zor havayolu olan
hastalarda entiibasyonun yapilamamasi anestezi pratiginde mortalite ve morbiditenin en
stk nedenidir. Son zamanlarda videolaringoskoplarin (VL) zor havayolunda 6nemi
giderek artmaktadir.

Caligmamizda; havayolu zorlugu olan hastalarda C-MAC videolaringoskop,
McCoy ve Macintosh laringoskop ile entiibasyonun, entiibasyon teknigi ve cinsiyete
gore postoperatif bogaz agrisi (BA), yutkunma giicligii (YG), ses kisikligi (SK) ve
hasta memnuniyetine olan etkileri karsilastirildi.

Yaslar1 18-65 arasinda, ASA I-1I-11I, zor entiibasyon, viicut kitle indeksi (VKI) 30
kg/m?’den biiyiik, Mallampatisi 3 ve Ustiinde, Cormack Lehane Skoru 3-4 olan elektif
cerrahi uygulanacak 90 hasta, prospektif randomize ¢alismaya dahil edildi. Preoperatif
muayenelerinde yas, VKI ve Mallampati skorlari kaydedildi. Hastalar randomize 30’ar
kisilik ti¢ gruba ayrildu.

Grup | : Mccoy laringoskopla entiibasyon yapilan hastalar

Grup Il : Macintosh laringoskopla entiibasyon yapilan hastalar

Grup I1I: C-MAC VL’la entiibasyon yapilan hastalar

Ayrica; cinsiyet bakimindan da Grup Kadin ve Grup Erkek olarak karsilastirildi.

Hastalarin preoperatif rutin monitorizasyonu yapildi. Hastalarin 5 dakika (dk) %100
O, ile preoksijenizasyondan sonra 2-2.5 mg/kg propofol ile genel anestezi indlksiyonu
saglandi. Hastalar propofol enjeksiyonundan sonra 45 saniye maske ile ventile
edildikten sonra 0.6 mg/kg rokuronyum ile kas gevsemesi saglandi. Erkek ve bayan
hastalarda sirasiyla 8.0 ve 7.5 numarali endotrakeal tiip (ETT) kullanildi. ETT lerin kafi
kafmetre ile 20-30 cmH,O basingla sisirildi. Kalp atim hizi, ortalama kan basinct
(OKB) ve periferik oksijen saturasyonu (SpOy); giris, entiibasyon 1. ve 5. dk’larda
kaydedildi. %40 O,, %60 hava ve %2 minimum alveoler konsantrasyon (MAC)
sevoflurane inhalasyonu ve rokuronyum bromid 0.2 mg/kg kullanilarak idame saglandi.
Operasyondan hemen sonra, 6., 12., 24., 48. ve 72. saatlerde BA, YG ve SK varligi
degerlendirildi ve hastalarin tekrar aynm1 yontemle anestezi almak isteyip istemedigi
sorgulandi.



Preoperatif olarak Mallampati ve Cormack Lehane smiflamasi agisindan
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI) bakimindan karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi .

Hastalarin operasyon oncesi, intraoperatif 1., 2., 5., 10., 15. dk’larda ve
postoperatif 15. dk’da kalp atim hiz1 ve ortalama kan basinglar1 Grup I, 1l ve 11l olarak
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark goriilmedi.

Postoperatif 12 ve 24. saatlerde BA, Grup I1I’de Grup | ve llI’e gore, istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Cinsiyete gore postoperatif BA degerlendirildiginde; 24. saatten sonra erkeklerde
kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az siklikta BA bulunmustur.
Postoperatif YG sikligi, operasyondan hemen sonra ve 24 saat sonra erkeklerde
istatistiksel olarak anlamli derecede daha az bulunmustur. Postoperatif SK, 24. saatte
erkek grupta, kadin gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az
bulunmustur. Operasyon siiresi, anestezi Suresi, entiibasyon siiresi ve hasta memnuniyet
skorlar1 agisindan karsilastirildiginda; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu.

Sonug olarak; havayolu zorlugu diistiniilen yetiskin hastalarin entiibasyonunda
oncelikli olarak VL kullaniminin BA, SK ve YG insidans1 bakimindan daha avantajl
oldugunu ve postoperatif bu yan etkilerin, kaf basinci ve kullanilan entiibasyon teknigi
erkek grup ile standardize edilmesine ragmen kadinlarda erkeklere gore daha fazla
gorildigini belirtebiliriz.

Anahtar kelimeler: Zor entlibasyon, Mccoy laringoskop, Macintosh laringoskop,
C-MAC videolaringoskop, kadin, erkek, bogaz agrisi, ses kisikligi, yutkunma giigliigii.
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IV. ABSTRACT

A COMPARISON OF INTUBATION WITH C-MAC VIDEOLARYNGOSCOPE,

MCCOY AND MACINTOSH LARYNGOSCOPE IN TERMS OF; INTUBATION

TECHNIQUE AND SEX, POSTOPERATIVE SORE THROAT, SWALLOWING

DIFFICULTY, HOARSENESS AND PATIENT SATISFACTION IN PATIENTS
WITH AIRWAY DIFFICULTY

Dr. Seyhan Gl TURKMEN
Residency Thesis, Department of Anesthesiology and Reanimation
Supervisor: Associate Dr. Ayse ARSLAN
May 2017, 91 pages

The most important factor in functional breathing is the airway. Failure to perform
intubation of people with difficult airway is the most common cause of mortality and
morbidity in anesthesia practice. Recently, the prevalence of videolaringoscopes (VL)
in the difficult airways is increasing.

In our work; we compared intubation with C-MAC videolaryngoscope, McCoy
and Macintosh laryngoscope in terms of; intubation technique and sex, postoperative
sore throat, swallowing difficulty, hoarseness and patient satisfaction in patients with
airway difficulty.

Ninety patients; aged 18-65 with Mallapati 3 and above and Cormack Lehane Score
3-4, ASA I-1I-11l, difficult intubation, body mass index (BMI) greater than
30 kg/m2, who will undergo elective surgery were included in the prospective
randomized study. Age, BMI and Mallampati scores were recorded in preoperative
examinations. The patients were randomly allocated to three groups of 30 persons each.

Group I: Patients who were intubated with Mccoy laryngoscopy

Group 1l: Patients who were intubated with Macintosh laryngoscopy

Group I11I: Patients who were intubated with C-MAC VL

Gender was also compared as Group Female and Group Male.

Preoperative routine monitoring of the patients was performed. Patients were given
5 minutes (min) 100% O, preoxygenation followed by 2-2.5 mg/kg propofol to induce
general anesthesia. After propofol injection patients were ventilated for 45 seconds with
mask, then muscle relaxation was achieved with 0.6 mg/kg rocuronium. Endotracheal
tube (ETT) numbers 8.0 and 7.5 were used in male and female patients, respectively.
ETT's cuffs was inflated with a cuffmeter at 20-30 cmH,O. Heart rate, mean blood
pressure and peripheral oxygen saturation (SpO2); was recorded at; entry, 1% and
5" minutes. 40% O, 60% air and 2% minimum alveolar concentration (MAC)
maintenance was achieved by using sevoflurane inhalation and 0.2 mg/kg rocuronium.
Immediately after the operation, the presence of sore throat, swallowing difficulty and
hoarseness were assessed at 6", 12" 24" 48M and 72™ hours and patients were
questioned whether they would like to receive anesthesia with the same method again.
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There was no significant difference between the groups when compared in terms of
Mallampati and Cormack Lehane classification preoperatively.

There was no significant difference between the groups in terms of age, gender,
body mass index (BMI).

When the heart rate and mean blood pressures were evaluated as Group I, 1l and 1l
in the preoperative, intraoperative 1%, 2" 5™ 10" 15" min and postoperative 15 min,
there was no significant difference between the groups.

At postoperative 12" and 24™ hours sore throat was found to be significantly higher
in Group Il, than Groups I and 111 .

When postoperative sore throat was evaluated according to sex, after 24 hours, sore
throat was found less frequently in men than in women at significant level. The
postoperative swallowing difficulty incidence was found to be significantly lower in
men at immediately after and 24 hours after surgery. Postoperative hoarseness was
found to be significantly lower in the male group at the 24™ hour than in the female
group. When duration of operation, duration of anesthesia, duration of intubation and
patient satisfaction scores were compared; there was no statistically significant
difference between the groups.

In conclusion, the use of VL primarily in the intubation of adult patients considered
airway difficulty is more advantageous in terms of the incidence of sore throat,
hoarseness and swallowing difficulty and we can suggest that these postoperative side
effects are seen more in females than in males, although the cuff pressure and the used
intubation technique are standardized with the male group.

Key words: Difficult intubation, McCoy laryngoscope, Macintosh laryngoscope,
C-MAC videolaryngoscope, female, male, sore throat, hoarseness, swallowing
difficulty.
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1. GIRIS VE AMAC

Fonksiyonel solunumu saglamada en énemli unsur havayoludur. Hastanin solunum
fonksiyonlarmin devam ettirmek anestezistin en 6nemli sorumluluklarindan biridir.
Endotrakeal entiibasyon, solunum yolunu giivenlik altina almak veya solunumu kontrol
etmek amaciyla trakea igine bir tiip yerlestirme islemidir. Anestezi uygulamasi sirasinda
entiibasyon islemi; havayolunun agik tutulmasi, havayolu ve solunumun kontrol
edilebilmesi, solunum eforunun, 610 boslugun ve aspirasyon tehlikesinin azaltilmasinda
onemlidir (1).

Laringoskopi ~ ve  endotrakeal  entibasyon  her vakada  kolaylikla
gerceklestirilememektedir. Zor ya da basarisiz havayolu idaresi anestezi kaynakli
morbidite ve mortalitenin en buyik nedenidir. Obezitede (vicut kitle indeksi 30
kg/m*’den biiyiik); kisa ve ekstansiyonu azalmis boyun, agiz agikhigindaki darlik,
solunum yolunu daraltan hipertrofik tonsil, uvula ve adenoidler gibi yumusak dokularin
neden oldugu uyku apnesi, havayolu yonetimini olumsuz yonde etkilemektedir. Genel
anestezi almis obez hastada iist solunum yolunda kas tonusunun kaybolmasi, dil
kokinin ve epiglottisin farenksin arka duvarina dayanmasi havayolu kontroluni ve
entlibasyonu glglestirmektedir (2). Obezite (viicut kitle indeksi > 30 kg/m?) disinda,
trakeal entiibasyon zorlugu, hastalarda belirli anatomik Ozelliklere bakilarak
ongoriilebilir. Agiz acgikligr <3 cm, kisa ve kalin boyun, uzun ist disler, mandibula
protriizyonunda yetersizlik, yiiksek damak, kisa tiromental mesafe, siirli servikal
mobilite, Mallampati 111-1V, daha 6nce zor entlibasyon 6ykisu olan, Cormack Lehane
Simiflamas1 11I-1V olan hastalarda zor entiibasyon olmasi beklenir (1).

ETT’lerde bulunan kaf (balon), trakea duvari ile tiip arasindan sivi ve gaz kagigini
Onleyerek pozitif basingli ventilasyona olanak saglarken, mide igerigi ve orofarinksteki
sekresyonlarin trakeaya gecisine engel olur ve tiiplin tespitine yardimci olur. Ancak
genel anestezi uygulamalarinin neredeyse ayrilmaz bir pargasi olan bu girigim, tecriibe
gerektirmekte, faydalarinin  yamisira BA gibi  bazi  komplikasyonlara neden
olabilmektedir (3).



Trakeal entubasyonun neden oldugu postoperatif BA insidanst % 21-65 olarak
bildirilmektedir. Laringoskopi sonrasi faringolarengeal mukoza hasar1 BA’nin baslica
nedeni olup, mukozal Kkapiller perfiizyonun bozulmasi, tiipiin kord vokal ve posterior
faringeal duvarla olan temasina bagli olusan 6dem veya lezyonlar diger nedenleridir (4).
Postoperatif BA nin 6nlenmesi ve tedavisinde daha kiigiik boyutlu ETT lerin kullanimi1
(5, 6) diisiik kaf basinci uygulamasi (6) diisiik basing-yiiksek voliim kafli yada steroid
kapli ETT kullanimi (7) inhaler formda steroid kullanimi (8), topikal lidokain (9)
uygulamasi gibi ¢esitli yontemler uygulanmastir.

Machintosh laringoskop en sik kullanilan laringoskop ¢esididir. Distal ucu dil koki
ile epiglotun faringeal yiizii arasina yerlestirilir ve epiglotun yukari dogru hareketi
saglanir, boylece glottik agiklik ortaya c¢ikar. Ancak glottisin dogrudan goriiniimiinii
kolaylagtirmak igin oral, faringeal ve laringeal yapilarin ayni hizaya getirilmesini
zorunlu kilar. Direk laringoskopi sirasinda goriis alanmni iyilestirmek icin ‘sniff’
pozisyonu ve larinksin krikoid basi ile distan hareket ettirilmesi gibi manevralar
kullanilir (10) ve zor entiibasyonda kisitlayici olan bu 6zellikler nedeniyle, Macintosh
laringoskopa alternatif olarak VL ve McCoy laringoskoplar gelistirilmistir. VL ve
McCoy laringoskopiler, Macintosh laringoskopa gore; direk laringoskopi sirasinda daha
iyl glottik goriintii sagladigindan entiilbasyon deneme sayisi, manevra sayist (bas
ekstansiyonu, ¢ene protriizyonu, krikoid basi1 vb.) ve uygulanan direncin daha az oldugu
bildirilmistir (11). Bu durumun daha az yumusak doku travmasi, doku 6demi, doku
ulserasyonu ve laserasyona neden oldugu belirtilmistir. Bu nedenle BA, SK ve YG’niin
Macintosh laringoskopilerde gériilme sikliginin arttig1 belirtilmistir. (12-15).

VL’lar zor entiibasyonlarda Ozellikle morbid obez hastalarda glottik gorlntlyu
iyilestirme amagli olarak kullanilmaktadir (16). Ayrica entiibasyon eforunu azaltirken
daha az havayolu travmasi hedeflenmektedir (17).

Zor entiibasyon diisiiniilen hastalarda McCoy laringoskoplar sinirli agiz agikligi,
bliylik dili ya da baskin iist kesici dislere sahip hastalarda aktif hareketli ucun
hipoepiglottik bolgeye temasi ile optimum bir ag¢1 saglayarak uygun glottik goriintii
acisindan avantaj saglayabilmektedir (1, 18, 19)



Calismamizda, zor havayolu olan yetiskin hastalarin McCoy, Macintosh ve VL ile
entiibasyonunun genel olarak ve hasta cinsiyetine gore; postoperatif konforu olumsuz
yonde etkileyen BA, SK, YG'ne, entiibasyon deneme sayisi ve siiresine, intraoperatif ve
postoperatif hemodinamik Ozelliklere, hasta memnuniyet derecesine ve taburcu olma

siresine olan etkilerini aragtirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Ust Hava Yollarimin Anatomisi

Ust hava yollar1, burun ve agiz bosluklar ile, farenks, larenks, trakea ve ana
bronglardan meydana gelir. Havayollarinin iki girisi vardir. Birinci giris olan burun;
nasofarinks (pars nasalis) ile, ikincisi olan agiz ise orofarinks (pars oralis) ile devam
eder. Bu giris yerleri 6nde damak ile birbirlerinden ayrilirken arkada farinkste birlesirler
(Sekil 1).

Fonksiyonel olarak normal havayolu burun deliklerinde baglar. Burnun
solunumdaki en Onemli fonksiyonu havanin isitilip nemlendirilmesidir. Sessiz bir
solunum sirasinda nazal pasajdaki direng, hava yollarindaki toplam direncin 2/3’linii

olusturur.

nazofarinks

orofarinks

laringofarinks

Sekil 1. Ust Havayolunun Boltimleri.

Farinks, kafa taban1 hizasinda burnun arka kismindan baglayarak krikoid kikirdaga
kadar uzanarak 6zefagus ile devam eder. ‘U’ seklinde fibromiiskiiler bir yapidir. Farinks
onde burun, agiz ve larinks ile sirasiyla, nasofarinks, orofarinks ve laringofarinkse (pars

laryngea) a¢ilir (20,21).



Larinks, servikal 3 ve 6. vertebralar hizasinda uzanir. Fonasyon organi olarak ve
mide iceriginden alt hava yollarin1 koruyan bir kapak olarak gorev yapar. Ligaman ve
kaslarin bir arada tuttugu kikirdak bir iskeletten meydana gelir. Larinks 9 kikirdaktan
olusur; tiroid, krikoid ve epiglot tek kikirdaklar; aritenoid, kornikulat ve kuneiform ise
cift kikirdaklardir.

Epiglot, dilin faringeal yiizeyine dogru glossoepiglottik kivrimi olugturan miik6z bir
membranla oOrtiilii fibroz bir kikirdaktir. Bu katlantinin diger yiiziindeki c¢ukur
‘vallecula’ olarak adlandirilir. Bu alan laringoskop bleyd kavsinin yerlesmesini
saglayan bir bolge olusturur (20, 21).

Laringeal bosluk, epiglottan krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanir. Larinksin
girisi epiglot tarafindan olusturulur. Epiglot, her iki yanda ariepiglottik kivrimlarla
aritenoid kikirdaklarin iist ucuna baglanir. Laringeal boslugun i¢inde fibr6z dokudan
olusan dar bir bant olan vestibiiler kivrim yer alir. Vestibiiler kivrimlar, aritenoidlerin
anterolateral ylizeyinden, epiglota baglanan tiroidal ¢entige uzanir. Vestibiiler kivrimlar
yalanci vokal kordlar olarak adlandirilir ve gergek vokal kordlardan larengeal siniis
veya ventrikiille ayrilirlar. Gercek vokal kordlar, soluk beyaz renkte ligamentoz
yapilardir. Onde tiroidal centige arkada ise aritenoidlere baglanirlar. Vokal kordlar
arasindaki ticgen seklindeki aralik (trianguler fissure) ‘glottik girisi’ olusturur. Bu,
eriskinde laringeal girisin en dar segmentidir. On yasin altindaki ¢ocuklarda en dar

segment, krikoid halka diizeyinde kordlarin hemen altindadir (20, 21).



epiglot

glottik acikhk

vokal kordlar

Sekil 2. Larinks Girisinin Anatomik Yapisi.

2. 1. a. Trakea Anatomisi

Trakeanin fonksiyonu ventilasyonu saglamak ve trakeobronsiyal sekresyonlari
temizlemektir. Basit bir tiip gibi goriinen trakeanin, tekli yapi, lateral olarak semirijit,
fakat uzunlamasina fleksibl olmasi, boyuna elastisitesinin sinirli olmasi, proksimalinde
ana damarsal yapilarin olmast ve biiyiik segmental kan ihtiyact olmasi gibi anatomik
ozelikleri vardir.

Yetiskin erkek trakeasi ortalama olarak krikoid kikirdagin asagisindan karinaya
kadar hastanin boyuna goére degismekle birlikte 11.8 cm’dir (10-13 cm). Her
santimetreye yaklasik iki halka diisecek sekilde uzunlamasina 18-22 arasi kikirdak
halkasindan olusmustur. Halkalar genellikle tam degil ya da bifiddir. Karina,
yetiskinlerde aortik ark ile tutuldugu icin viicut yilizeyine yakindir. Bronslar ve trakea
arasindaki a¢1 genis agidir.

Yetiskin trakeasinin yiiksekligi genel olarak 4 mm'dir. Bu nedenle trakeanin her bir
cm'sine yaklasik 2 kikirdak halka diiser. Trakeanin uzunlugu ve capr genel olarak
bireyin bliylikligi ile orantihdir. Erkekler kadinlardan daha genis capta trakeaya
sahiptir. Geng erkekte trakeanin eksternal ¢ap1 koronal olarak yaklasik 2.3 cm, sagittal
olarak 1.8 cm'dir. Ayn1 sekilde kadinda ise 2.0 ve 1.4 cm'dir. Trakea duvari yaklasik



olarak 3 mm kalinliktadir. Ozellikle ¢ocuklarda olmak iizere karina distale dogru
inildikce incelir. Bu eger entlibasyon tiipli uzun siire kalacaksa tiip se¢iminde 6nemli bir
noktadir. Kiiclik yapili kadin ve erkekte, sayet bir de sismansa, trakea kisa ve dardir.
Genis bir tlip subglottik erozyona ve sonucunda da stenoza sebep olur. Normal
havayolunda tek tam kartilajindz halka, krikoid kartilajdir. Konjenital trakeal stenoz
degisken uzunlukta segmentlerin tam sirkiile halkalardan olusmasidir yada nadiren
diizensiz sirkiiler tabakalardir. Cocuklarda ve yetiskinlerde tist havayolunda glottisin
altinda, krikoidin hizas1 en dar yerdir. Krikoid genis bir posterior yiizeye sahip ve yuzik
seklindedir. Trakeanin birinci halkasi genis ve krikoidin alt sinirina gegmis durumdadir.
Krikoidin alt sinir1 ile vokal kordlar arasinda 1.5 cm uzunlukta subglottik larinks vardir.
Trakea buradan baslar. ‘Konus elastikus’ vokal kordlarin altinda ve kubbe seklindedir.
Ozellikle genglerde trakea duvari elastiktir. Trakeanin mukozasi kartilajin i¢ Yyiiziine
yapisiktir. Bu ikisi genellikle kolayca disseke edilemez. Ayrica mukoza, posterior
muskiiler membrandéz duvari da kaplar. Mukoza normal respiratuar sistemdeki
karakterde yani psodostratifiye kolumnar epiteldir. Goblet hicreleri mevcuttur.
Submukozal miik6z glandlar vardir ve bunlar yiizeyle kanallarla birlesmislerdir. Sigara
igenlerde ve kronik iritasyonu olanlarda skuaméz metaplazi olusur ve silia harap olur.
Sekresyonlar metaplazi olsa ya da mukoza total olarak tiip rekonstriiksiyonu olsa bile

Oksirmekle temizlenir (20, 21).



larinks

primer brong

bronsiol

Sekil 3. Trakea Anatomisi.

2. 1. b. Endotrakeal Entiibasyon

Genel anestezi alan her hasta endotrakeal entiibasyon acisindan
degerlendirilmelidir. Endotrakeal entiibasyon, solunum yolunu giivenlik altina almak
veya solunumu kontrol etmek amaciyla trakea igine bir tiip yerlestirilmesidir. ilk kez
1792°de Curry tarafindan taktil yontemle entiibasyon yapilmistir. Bir laringoskop
yardimut ile entiibasyon ilk kez Kirstein tarafindan (1895) ve anestezi vermek amaci ile
de Magill tarafindan (1920) yapilmistir. Laringoskopinin gelismesi ve entiibasyona
yardimet olarak kullanilmasi entiibasyonu yayginlastirmistir (1, 18).

Entiibasyon iglemi, havayolunun agik tutulmasi, havayolu ve solunumun kontrol
edilmesi, solunum eforunun azaltilmasi, aspirasyonun dnlenmesi; anestezistin ve diger

aygitlarin sahadan uzaklastirilmasi ile cerrahi rahatlik saglanmasi; herhangi bir sorun



oldugunda restisitasyon kolayligi ve 6lii bosluk voliimiiniin azalmasi gibi faydalar

saglar (1, 18).

A- Endotrakeal entiibasyon Faydalar

Oral, nazal yada trakeal havayolu a¢iklig1 saglama
% 100 O ile kontrolli ventilasyon

Yiiksek basingla ventilasyon

Havayolunu aspirasyondan koruma
Sekresyonlarin temizlenebilmesi

Akciger izolasyonu

N o a A w Db E

Anestezik gazlar dahil olmak iizere ila¢ uygulanabilme olanagi

Endotrakeal entiibasyon sirasinda olusan mekanik ve agrili uyaranlar otonom
sisteme ait liflerle tasmir. Talamusa ¢ikarken bu yollar bazal ganglionlar ve
mezensefalona dallar verirler. Kortekse giderek postsantral girusta sonlanan afferent
lifler yukar1 tasmirken mezensefalon, bazal ganglionlar, hipotalamus, talamus
seviyesinde verdigi dallar sonucunda bazi etki ve reaksiyonlarin meydana gelmesine
sebep olurlar.

Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona alinan kardiyovaskiiler yanit, bu islem
sirasinda laringeal ve trakeal dokularin uyarilmasinin, sempatik ve sempatoadrenal
aktivitede yaptigi refleks bir artis sonucu ortaya ¢ikmaktadir (4). Endotrakeal
entlibasyon yapilmasimi takiben; tasikardi, kan basincinda yiikselme, intrakraniyal
basingta artma, goz i¢i basing artis1 gibi fizyopatolojik etkiler goriilebilmektedir (22).
Saglikli insanlarda bu yanitlar genellikle iyi tolere edilebilirken, sinirli koroner veya
miyokard rezervi olan hastalarda ise miyokardiyal iskemi veya yetersizlige neden
olabilir (21).

B-Anestezi Uygulamasi Sirasinda Entiibasyon Endikasyonlar:
1. Bas-boyun ameliyatlari: Havayolunun cerrahi ekiple paylasilmasi ve anestezistin

havayoluna uzak kalmasi entiibasyon gerektirir.
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2. Kas gevsetici verilmesi ve IPPV uygulamasi gereken durumlar.

3. Havayolunun kontroliinii giliclestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler: yan,
pron (ylzustd) ve oturur pozisyonlarda havayolunun ve ventilasyonun kontroli
garanti edilemez. Asir1 bag asag1 ve litotomi pozisyonunda diyaframin yukari
itilmesi ile ventilasyon giicliigii ve aspirasyon riski olabilir.

4. Torasik ve abdominal girisimler: Intratorasik girisimlerde gelisen pnomotoraks

basli basina entiibasyon gerektiren bir durumdur. Abdominal girisimlerde de kas

gevsemesi ve solunum kontrolii gerekir.

Refleks laringospazm gelisebilecek sistoskopi, hemoroidektomi gibi girisimler.

Ozellikle yenidogan grubu olmak iizere pediatrik hastalar.

Mide igerigi, kan, mukus veya sekresyon aspirasyonu riski olan hastalar.

Hipotermik ve hipotansif yontemler uygulandiginda.

© © N o O

Genel durumu diiskiin hastalar.

10. Maske ile ventilasyonda anatomik nedenle veya girisimin uzunlugu nedeniyle
giicliik olusabilecek hastalar.

11. Havayoluna disaridan basi yapan olusumlar, vokal kord paralizisi, bu bolgedeki

olusumlar (22, 23).

C- Entiibasyonda Kullanilan Arac¢ ve Gerecler

Entiibasyon islemine baslamadan 6nce gerekli malzemenin hazir ve ¢alisir durumda
oldugunun kontrolii sarttir. Bu amagla bulundurulmasi gereken malzemeler; ETT ler,
tiip balonunun sisirilmesi i¢in enjektor, tiip stilesi, laringoskop, stetoskop, aspirator,
maske ve ventilasyon olanagi (ambu balonu, anestezi makinesi vs.), O, kaynagi ile
anestezik ve acil ilaglardir (4, 18). Ayrica 6zel durumlarda (zor entiibasyon diisiiniilen
vakalarda, servikal immobilizasyon, morbid obezite vs.) 6zel laringoskop (VL gibi), tip
ve fiberoptik bronkoskop gerekebilir.

Oral ve Nazal Airway: Agizdan veya burundan yerlestirilen yapay bir havayolu
dil ile farenks arka duvari arasindan havanin gegebilmesini saglar. Anestezi solunum

devresi yeterli ventilasyonu saglayacak pozitif basing elde edemiyorsa airway ekleri
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kullanilmahidir. Hasta profiline uygunbir airway secilmelidir. Uyanik veya yiizeyel
anestezideki hastada airway uygulamasi oksiirmeye ve larenks spazmina neden olur.
Burunla kulak memesi arasindaki uzaklik yaklasik olarak oral airway uzunlugu
hakkinda bilgi verir. Nazal airway, oral airway uzunluguna gére 2-4 cm daha uzun
olmalidir. Adenoidleri blylk cocuklarda ve antikoagllan tedavi goren eriskinlerde
(kanama nedeniyle) nazal airway kullanilmamalidir. Burundan takilan her kateterin

kayganlagtirilmasi gerekir ve konkalar1 zedelememek icin yiizle dik agi1 olusturacak

sekilde takilir. Yiizeyel anestezi uygulanan hastada, nazal airway daha iyi tolere edilir
(24) (Sekil 4).

Sekil 4. Oral ve Nazal Airwayler.

YUz Maskesi: Yiiz maskesi hastanin yiiziine gaz ka¢agina neden olmayacak sekilde
oturarak solunum devresindeki anestezik gaz karisiminin akcigerlere iletilmesini saglar.
Konturlar1 ylizdeki girinti ve ¢ikintilar dikkate alinarak sekillendirilmistir. Saydam
maskeler hastanin kusmasmin daha kolay farkedilmesi ve nemlenmis ekspirasyon
karisiminin izlenebilmesi gibi avantajlar saglar. Siyah kauguk maskeler ise yuzdeki

normale uymayan girinti ve ¢ikintilarada uyabilir (4, 18) (Sekil 5).
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Sekil 5. Yz Maskesi.

Entlibasyon Tupleri: ETT, trakea igine anestezik gazlar ile solunum gazlarinin
verildigi tiiptiir. ETT se¢iminde, tlipiin genisligi ve uzunlugu onemlidir. Zorlama
olmadan hastanin glottisine uyacak en genis tiip kullanilmalidir. Bu nedenle hastaya
uygun en genis tip sec¢ilmelidir. Tiip uzunlugu i¢in ETT hastanin boynunun yanina
tutularak, dudaktan krikoid kikirdak veya biraz altinda olacak sekilde 6lgllebilir. Bu
Ol¢imde O©nemli olan, tliplin uzunlugunun bifurkasyon trakeayr ge¢memesidir.
Genellikle kadinlarda 7.0-7.5, erkeklerde 7.5-9.0 mm tiipler kullanilmaktadir. Hastaya
uygun olabilecegi diisiiniilen tiipiin, bir biiyilk ve bir kiicik boyu da hazir
bulundurulmalidir. Balonlu, balonsuz diiz ve spiralli tiipler tek veya ¢ift limenli tiipler
gibi farkli tipleri mevcuttur. Entlibasyon i¢in segilen ET T ler her entiibasyon sonrasi her

iki akciger dinlenerek uygun uzunlukta birakilmalidir (1, 4).
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Sekil 6. Endotrakeal Tiip ve Yerlesimi.

Tiip balonlar1 (Kaflar): Trakea duvar ile tlip arasindan sivi ve gaz kagagini
onleyerek hem mekanik solunumun etkili olmasini saglar, hem de mide igeriginin, kan,
mukus ve sekresyonlarin aspirasyonuna engel olur. Genellikle 2-3 c¢cm uzunlugunda
olup, tiip ucundan 1 cm yukarida sonlanacak sekilde yerlestirilmistir. Uzerinde balonla
birlikte sisen pilot bir baloncugun bulundugu bir tiiple sisirilir. Balonun sigirilme
derecesi Onemlidir. Pilot balon kafin sigkinliginin onemli bir gostergesidir. TUupun
balonu, fazla sisirildiginde, temas ettigi trakea mukozasinda kan akimimin kesilmesine
ve hasara yol acabilir. Bu olasilig1 azaltmak i¢in biiyiik voliim, diisiik basingli tiipler
yapilmistir. Bunlar daha genis bir yilizeyle ve hafif basingla tiip ile trakea arasini bir
eldiven gibi ve yumusak sekilde sarar. Azot protoksit anestezisi sirasinda, bu gazin
balon igine diflizyonu ile balon ici basing asir1 sekilde yiikselebilir. Bu nedenle balonun
oksijen/azot protoksit karigimai ile sisirilmesi onerilmektedir (25, 26).

Entiibasyon sonrasi trakeal tlip kaf basin¢larinin uygun seviyede ayarlanabilmesi ile
trakeal mukozadaki hasarlanmalardan ve diger komplikasyonlardan korunmak olasidir.
Anestezi uygulama kilavuzlarinda entiibasyon sonrasi kaf basinglarinin bu amagla

iretilmis basing Olgerler ile ayarlanmasi gerekliligi bildirilmis olmakla birlikte rutin
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uygulamalarda siklikla ETT kaf pilot balonunun palpasyonu ile ya da ‘hava kagag:
olmayana kadar sisirme’ yontemi ile balon basinglar1i ayarlanmaya calisilmaktadir.
Ancak bu sekilde ayarlanan kaflarin genellikle uygun basingta olmayabilecegi
belirtilmektedir. Bir manometre ile kaf basincinin 6l¢iimii ETT kafinin asir1 sisirilmesini

onleyebilir.

Kaf basinci ve manometresi: Kaf basincini etkileyen faktorler, uygulanan hava
miktari, trakea capi ile kaf boyutu arasindaki iliski, trakea ve kafin kompliyanst ve
intratorasik  basing  degisiklikleridir. ETT kaf basinci ¢esitli  yontemlerle
oOlgllebilmektedir (Palpasyon teknigi, manometreyle 6l¢iim, direkt 6l¢iim).

Kaf basinci normal degerleri:

Ideal : 20-30 cmH,0

Yiksek : >30 cmH,0

Disiik : <20 cmH,0

Ideal kaf basincini bulmaya yonelik calismalar sonucunda endotrakeal kaf
basicinin 20-30 cmH,0 arasinda tutulmasi gerektigi belirtilmistir. Ciinkii bu basing
20 cmH,O'dan diisiik tutulursa entiibasyon tiipii kafi etrafindan sekresyonlar alt
solunum yoluna aspire edilmekte, 30 cmH;O'dan yiiksek tutuldugunda ise trakeal
perfiizyon basinci bozulacagindan mukozal silia kaybolacak, iilserasyon, kanama,
trakeal stenoz ve trakeotzefageal fistiile kadar giden komplikasyonlar olusacaktir. Kaf
basincini  uygun smirlarda tutmak igin ‘kafmetre’ isimli bir basing Olger

kullanilmaktadir (25, 26) (Sekil 7).
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Sekil 7. Kafmetre.

Laringoskoplar: Standart rijit laringoskop, i¢inde pil bulunan bir handle (sap) ve
cikarilabilir bir ampull olan bir bleydden meydana gelir. Bleydler boyutlarina gére
0 ile 4 arasinda numaralandirilirlar. Bleydin ana govdesi ‘spatula’ adimi alir. Bleydin
ag1z tabanini yukari kaldiran yiizii ‘web’ veya ‘step’ dir. Web’in yan yiizii ‘flange’ adimi
alir. ‘Beak’ bleydin ucudur, beak’in kenarinda 1s1k kaynagi vardir. Erigkinlerde en sik 3
numarali bleyd kullanilir. Daha kiiciik boyutlar ise pediyatrik hastalarda kullanilirlar
(18). Duz bleydli laringoskoplar genellikle ‘Magill’, egri bleydli olanlar da ‘Macintosh’
tipi olarak bilinir. Miller laringoskop 1941 de dis travmasini ve epiglotu kaldirmayi
azaltan bir laringoskop olarak tasarlandi. Proksimal kism1 diiz distal ucundan 5 cm’den
itibaren egrilige sahiptir (19).

Macintosh laringoskop 1943 de epiglotu tutmayan egri bir bleyd olarak
tasarlanmistir. Distal ug¢ kadar ilerletilir ve dil kokiine larinksin gorinimini
kolaylastiran yukari traksiyon uygulanir (19). Eriskinlerde, aksine bir endikasyon yoksa
genellikle egri bleydli, kiigiik cocuk ve bebeklerde ise diz bleydli laringoskoplar tercih

edilmektedir. Entiibasyon esnasinda laringoskop agzin sag tarafindan dili sola itecek
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sekilde, agiz icine yerlestirilir ve vallekulaya kadar itildikten sonra, yukariya ve one
dogru kaldirilir. Bu sekilde epiglot ve agiz tabanindaki yapilar goriis alanindan
uzaklastirllmis olur. Diiz bleydli bir laringoskop kullaniliyorsa, epiglot goriildiikten

sonra, bleyd epiglotu da altina alacak sekilde ilerletilir (4).

Macintosh

Miller

Sekil 8. Macintosh ve Miller Laringoskop Bleydleri

2. 2. Endotrakeal Entiibasyonun Sistemler Uzerine Etkileri

2. 2. a. Kardiyovaskuler Sisteme Etkileri

Yiizeyel genel anestezi altinda yapilan trakeal entiibasyon sirasinda Okstrme,
ikinma, hipoksi ve hiperkapni olmasa da laringoskopi ve tipin trakea icine
yerlestirilmesi sirasinda tagikardi ve kan basincinda yilikselme olmaktadir. Anestezinin
derinlestirilmesi bu etkileri azaltmakta veya tamamen ortadan kaldirmaktadir. Kalp
hizindaki artis yaklasik 20 atim/dk, kan basincinda ylikselme; sistolik basingta 50
mmHg, diyastolik basingta 30 mmHg dolayinda olup, bu degisiklikler laringoskopi ile
baslamakta, 1-2 dk iginde maksimuma ulagsmakta ve 5 dk sonra da g¢ogunlukla
laringoskopi Oncesi degerlere inmektedir. Tasikardi disinda, ekstrasistol ve prematiire

ventrikiiler atimlar goriilebilmektedir. Bu etkiler normal, saglikli kiside sorun
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yaratmazken, hipertansif ve iskemik kalp hastali1 olan kisilerde tehlikeli olabilir. Bu
istenmeyen etkileri ortadan kaldirmak i¢in; derin anestezi uygulamasi, topikal anestezi

(direkt veya trakeal sprey, lidokain inhalasyon veya gargarasi), islemden birka¢ dk énce
intravendz lidokain, sempatoadrenal yanitt Onleyen vazodilatatdrler,  adrenerjik
blokerler, prekiirarizasyon, alfentanil ve fentanil gibi opioid analjezik ilaglarin verilmesi

ile 6nlemler alinabilmektedir (1, 4, 18).

2. 2. b. Solunum Sistemine Etkileri

Entlibasyon islemi sirasinda olusabilecek hipoventilasyon, apne, obstriksiyon,
solunum kaslarinda spazm gibi nedenlerle ve islemin siiresine gore, kan gazi
degerlerinde degisik derecelerde bozulma olmaktadir. Ozellikle indiiksiyondan énce O
verilmeyen hastalarda kisa siirede parsiyel arteriyel oksijen basinci (PaO,) diismektedir.
Apne siresince PaCO;’de yiikselme olmaktadir. Ancak normal ve preoksijenasyon
sirasinda hiperventile edilmis kisilerde bu sorun ortaya ¢ikmamaktadir. Solunumda
direng artis1, laringeal ve bronsiyal spazm, solunum kaslarinda spazm olabilir

(1, 18, 19).

2. 2. c. Intrakraniyal Basin¢ Degisikleri

Laringoskopi ve entiibasyon islemi direkt etki ile veya hipoksi, solunum yollarinda
obstriiksiyon, stiksinilkolin kullanimi, inhalasyon anestezikleri, ketamin kullanimi,
arteriyel ve vendz basinglarda artma gibi dolayli nedenlerle intrakraniyal basinci artirir.
Bu durum 6zellikle, vendz basincin ¢ok yiikselip, arteriyel basincin daha az yiikseldigi
durumlarda, beynin kanlanmasini bozarak tehlikeli olabilir. Bu durumda zaten yetersiz
olan kan akimi iyice bozulur. Intrakraniyal basing artisim1 en aza indirgemek icin,
anesteziyi derinlestirmek, nondepolarizan kas gevseticileri kullanmak ve yeterli

gevseme saglanincaya kadar beklemek gerekir (4, 19).
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2.2. d. Intraokiiler Basing Artisi

Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda Oksiirme, i1kinma ve solunum yolu
obtriiksiyonunun neden oldugu vendz basi¢ artisi, siiksinilkolin kullanimi, hipoksi ve
hiperkapni gibi nedenlerle intraokiiler basing artmaktadir. Intraokiiler basing artist,
stiksinilkolinden 6nce nondepolarizan bir kas gevsetici verilmesi, larinks ve trakeanin

topikal olarak anestetize edilmesi, beta bloker verilmesi ile dnlenebilir (18, 19).

2. 2. e. Sindirim Sistemine Etkileri

Balonlu bir tiip, mide iceriginin aspirasyon riskini ortadan kaldirirken, entiibasyon
isleminin kendisi veya bu sirada kullanilan ilaglar aspirasyon riski yaratmaktadir. Hava
yollarinin koruyucusu olan 6ksiiriik refleksi, gerek topikal, gerek genel anestezi, gerekse

kas gevsemesi ile deprese veya elimine olmaktadir (4, 18).

2. 3. Endotrakeal Entiibasyonun Komplikasyonlari

Hasta, anestezist ve cerrah i¢in ¢ok Onemli avantajlar saglayan ve hastalarin
cogunda kolay ve komplikasyonsuz olarak yapilan bu islem zaman zaman degisik

derecelerde, bazen ¢ok ciddi olabilen komplikasyonlara yol agmaktadir.

2. 3. a. Entiibasyon yapilirken ve entiibasyon siiresince goriilebilen

komplikasyonlar

Direkt travma: Islemin giicliigii ve yapanin deneyimine gore, direkt travma ile
dudaklar ve dilde ezilme, dis kirilma veya ¢ikmasi, laringeal ve faringeal yumusak
dokularda, kas ve ligamentlerde ezilme, kanama ve hematom olusumu, vokal kordlarda
yirtilma, epistaksis, nazal polip, adenoid ve tonsillerin travmatize olmasi, yerlerinden

ayrilmasi ve amfizem gelisebilir.
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Ozellikle yaslilarda, kron, kprii, parsiyel protez, sallanan disi olan hastalarda, hem
islemin giliglesmesi, hem kirilma ve diisme, hem de pargalarin alt hava yollarina kagma
olasilig1 nedeniyle dis travmalar1 ¢ok dnemlidir.

Bazen ¢ok siddetli olabilen burun kanamalari, burun mukozasina entiibasyondan
once kokain veya fenilefrin puskurtulmesi ile onlenebilir. Piriform fossay1 orten
mukozanin veya trakeanin perforasyonu, yirtilmasi, boyun ve mediastende amfizeme,
nazal entiibasyon sirasinda nazofaringeal mukozanin yirtilmasi, yalanci pasaj, abse ve
mediastinite yol acabilir.

Islem travmatik olmasa da ETT, epiglot, posterior komissur, krikoid kikirdagmn &n
kism1 ve vokal kordlar gibi bazi noktalara bas1 yapabilir. Trakeada tiip balonunun veya
tlpln ucunun etkisi ile iskemi ve enflamasyon geligebilir (27, 28).

Servikal omurgada kirik-cikik.

Mide icerigi veya yabanci cisim aspirasyonu.

Tiipiin 6zefagusa yerlestirilmesi

Tiipiin brons icine girmesi: TUp trakea icinde fazla itilirse, 6zellikle uzun ise, ana
bronslardan birine, genellikle de sag tarafa girer.

Havayolu obstrtksiyonu

Tiipiin yer degistirmesi

Trakea ve brons riiptiirii: Nadir, ancak ¢ok ciddi bir komplikasyondur. Trakea
rlptlrd daha cok arkada, membrandz kisimda bildirilmistir. Keskin ve sivri uglu tiip
veya stile, tekrarlanan ve asir1 kuvvet kullanilan entiibasyon girisimleri, tiip balonunun
asir1 sisirilmesi nedenler arasinda sayilabilir.

Tiipiin tutusmasi

2. 3. b. Ekstiibasyon sirasinda goriilebilen komplikasyonlar

Ekstiibasyon giicliigii: Nadir de olsa balonun indirilmemis olmasi, tiipiin trakeaya
yapismasl veya cerrahi sirasinda tlipin dikis icinde kalmasi gibi nedenlerle tiipiin
cikarilmasinda giicliikle karsilagilabilir. Balonun inmemis olmasi 6zellikle hastanin tiipe

siddetli reaksiyon verdigi durumlarda telagla unutulmasindan olabilecegi gibi, sisirme
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tiipiiniin, 6zellikle klemplendigi durumlarda kapali kalmasindan da ileri gelebilir. Nadir
de olsa, balonun indirilemedigi durumlarda krikotiroid membrandan bir igne ile
girilerek balon patlatilabilir.

Trakea kollapsi: Konjenital veya akkiz olsun, trakeomalazi, ekstiibasyondan
sonra obstriikksiyona neden olur. Bu durumda ekstiibasyon dikkatle ve yavas olarak
yapilmali, miimkiinse nedeni ortadan kaldirilincaya kadar tiip yerinde birakilmalidir.

Havayolu obstrtksiyonu

2. 3. c. Ekstiibasyon sonrasinda goriilebilen komplikasyonlar

1. Erken dénemde (0-72 saat).

Bogaz agris1 ve yutma giicliigii: En sik goriilen ve birkag giin siiren bir
komplikasyon olup, entiibe edilen hastalarda siklig1 % 30 ile 60 arasindadir. Ancak
maske ile anestezi alan hastalarda da bu oran % 15-22 olup, BA’nin tek nedeni
entiibasyon degildir. Kuru gazlar, girisimin travmatize edici olmasi, siiksinilkolin
kullanimi, asir1 aspirasyon, tiip balonunun tipi, basinci ve trakea duvari ile temas sekli
BA’da etkili faktorlerdir. Yapilan prospektif bir ¢alismada; endotrakeal entiibasyon
sonrast BA’nin risk faktorleri arasinda, entiibasyonu uygulayan kisinin deneyimi,
basarili entiibasyon i¢in birden fazla deneme yapilmasi, hastanin entiibe kalma siiresinin
60 dk’dan uzun siirmesi, kullanilan entiibasyon tiipiiniin capi, entiibasyon tiipiine
lubrikan madde kullanilmamasi, bas-boyun cerrahisi olarak tanimlanmistir (5). Bagka
bir calismada postoperatif BA’nin nedenleri arasinda, endotrakeal entiibasyonu
uygulayan kisinin becerisi ve tecriibesinin de (uzman doktor %26.8, sertifikali anestezi
hemsiresi %52.3, 3. yil anestezi asistant %30) onemli oldugu vurgulanmistir (29).
Postoperatif BA ve SK ile ilgili risk faktorlerinin arastirildigi, yalnizca kadinlar
tizerinde yapilan bir ¢alismada; BA igin, ETT c¢apina ek olarak 60 yasin {izerinde
olmak; SK i¢in ise kaf basincinin 20 cmH,O’nun altinda olmasi risk faktorii olarak
belirtilmistir (6). Baska bir ¢alismada ise; ana risk faktorleri; kadin cinsiyet, sigara
kullanimi ve akciger hastaligi Oykiisii, anestezi siiresi, postoperatif bulanti, ETT ve

dislerde kan bulasi olmasi seklinde tanimlanmistir (30). Genel anestezi sonrasinda
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gelisen BA, genellikle 48-72 saat sonra tedavi edilmeden geger. Siddetli oldugunda
lokal anestezikli bir pastil veya gargara kullanilabilir. Bunlara paralel olarak SK da
olabilir ve genellikle birkag giin i¢inde gecer, uzadigi hallerde vokal kord parezisi veya
paralizisi disiiniilmelidir (31, 32).

Glottik 6dem ve vokal kord enflamasyonu: Laringeal 6dem ve enflamasyonla
ilgili semptomlar genellikle SK ve stridor ile sinirlidir. Genellikle mekanik travmaya
bagli olup, supraglottik, subglottik veya aritenoid arkasinda olabilir. En ciddisi
subglottik &dem olup, ¢ocuklarda daha sik goriiliir. Ozellikle kiiciik cocuk ve
bebeklerde, mukozadaki 6dem, hafif de olsa, glottisi 6nemli derecede kigulterek, ciddi
bir obstriiksiyona yol agacaktir. Buhar, O, kortizon, antihistaminik verilmesi gibi
tedavilerle diizeltilemiyorsa entiibasyon veya trakeostomi yapilmalidir (31, 32).

Vokal kord paralizisi: Seyrek olarak, rekurren laringeal sinirin travmatize
olabilecegi bas-boyun girisimlerinden, O6zellikle tiroidektomiden sonra, ¢ok daha
azalarak da balonun yaptig1 basingla tek veya iki tarafli olarak ortaya cikabilir. Tek
tarafli oldugunda, sadece SK gelisir ve durum birka¢ hafta icinde diizelir. iki tarafl
olusu daha ciddi bir durum olup, havayolu obstriiksiyonuna yol agar. Glottik aralik
2-3 mm’ye iner. Olgularin ¢ogunda durum 30-40 giin sonra duzelir. Bu ddnemi
atlatmak i¢in siklikla trakeostomi gerekmektedir.

Enfeksiyon: Tip trasesi boyunca herhangi bir yerde ve cok hafiften, ¢ok ciddi
dereceye kadar degisik siddette olabilir. Ozellikle 8 saati asan, uzun siireli
entiibasyonlardan sonra, larinksin yabanci cisimleri tanima yeteneginin bozulmasi ile
hasta tamamen bilingli de olsa ekstibasyonu izleyen 4-8 saat iginde aspirasyon
gelisebilir (33-35).

2. Geg¢ donemde (72 saatten sonra)

Laringeal Ulser, granilom ve polip: Travma, tiiplin basisi, basin hareketi veya
lubrikan maddelere alerjik reaksiyon sonucu gelisebilir. Graniillom ve polipler {ilsere
alant dolduran graniilasyon dokusu tarafindan olusturulur. BA, SK ve yutma
glicliiglinlin uzun siirdiigli durumlarda iilser veya graniilomdan kuskulanilmalidir. Uzun

siireli komplikasyonlari i¢inde, kalic1 SK en sik goriilen semptomudur.
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Trakeit ve trakeal granilom: Trakea mukozasmnin iilserasyonu ve trakeit
genellikle trakeanin 6n duvarinda olusur. Nedeni endotrakeal tibun distal ucunun trakea
epitelini asindirmasidir. Trakeit sternum arkasinda agri ve persistan Oksiiriikle
karakterizedir.

Laringeal ve trakeal fibrozis: Daha ¢ok ¢ocuklarda, ekstlibasyonu takiben 45-60
gun icinde gelisebilen laringeal fibrozis, subglottik darlik ve laringeal eklemlerde
ankiloza yol acabilen ciddi bir durumdur. Trakeal fibrozis ise, mukozada gesitli
nedenlerle gelisebilen bir lezyonu takiben goriiliir. Tip ve balonunun tipi, balon
igindeki basing, tlpin trakea icindeki hareketi, entiibasyon siiresi, tiipiin temizliginde
kullanilan maddeler, enfeksiyon, anemi, diyabet ve hipotansiyon gibi etkenler
mukozanin duyarliligini artirir. Bazen fibrozis cerrahi rezeksiyonu gerektirecek
derecede olabilir.

Trakeomalazi ve trakea stenozu: ETT balonunun asir1 sisirilmesi trakea
mukozasinda kapiller dolasimi engelleyerek beslenmeyi bozar ve mukozada iskemi
olusturur. Bu durum kikirdak halkada harabiyete neden olarak trakeomalaziye yol agar.
Inspirasyonda trakeal kollaps olusur. Trakeal stenoz, trakea limeninin daralmasidir ve
siklikla kikirdak yapinin iyilesmesi sirasinda gelisen skar dokusu nedeniyle olusur.
Bunun diginda: uzun siireli entiibasyon, hareketli tiip, bakteriyel enfeksiyon ve uzun
stireli sistemik hipotansiyon da trakeada stenoz gelisimine neden olabilir. Ekstlibasyon
sonrasi bulgu ve belirtiler hasarin siddetine baglidir. Bulgular genellikle 2-3 aylik bir
stirede gelisir. Hasarin ciddiyetine gore ekspektorasyonda guclik, dispne ve stridor
ortaya ¢ikar (36, 37).

Diger sorunlar: Yukaridakiler disinda nadir olarak, laringotrakeal membran ve

web olusumu, vokal kordlarda sinesi, burun deliginde daralma gelisebilmektedir.
2. 4. Zor Havayolu Yo6netimi
Yapilan ¢alismalarda anestezi ile ilgili kardiyak arrest orani 4.7/100000 ve 6lum

oran1 1/100000 olarak belirlenmistir (29). Bu olgularin yarisinda sorun solunumsal

problemler olarak tanimlanmistir. Yasamsal fonksiyonlarin devamliligi havayolu
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acikligimin korunmasi ve siirdiiriilmesine baglidir. ‘ASA Zor Havayolu Algoritmi’ zor
endotrakeal entiibasyonu; geleneksel laringoskopi ile uygun bir tlpln Gcten fazla
girisim, 10 dk’dan fazla siire veya her ikisi ile uygun yerlestirilmesi olarak tanimlar
(26).

Anestezistin temel sorumlulugu havayolu agikligint korumak ve siirdlrmektir.
Metaanaliz seklinde yapilan otuz bes merkezli bir klinik ¢alismada zor entiibasyon
insidans1 genel popilasyonda % 1.5-13.2 olarak belirlenmistir ve yine ayni ¢alismada
obez hastalarda bu oran % 10.3-20.2 olarak tespit edilmistir (38). Havayolu agikliginin
saglanmasinda karsilagilan sorunlarin derecesine bagli olarak; hipoksiye bagli beyin
hasari, miyokard hasari, havayolu travmasi ve 6liim riski gibi, ancak bunlarla simirh
kalmayan, sorunlarla karsilagma riski artmaktadir. 2013 Yilinda ASA, 2004 yilinda
DAS (Zor Havayolu Dernegi), 2005 yilinda da TARD (Tiirkiye Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Dernegi) anestezi uygulamalarinda zor havayolu akis ¢izelgelerini
tanimlamiglardir. Buna gore zor havayolu tanimi; klasik anestezi egitimi almig bir
anestezistin ust havayolunun yiz maskesi ile ventilasyonunda zorluk yasamasi, trakeal
entlibasyonda zorluk yasamast ya da her iki durumun bir arada olmasi seklinde
tanimlanmaistir.

Zor havayolunu olusturan komponentler sunlardir:

* Zor maske ventilasyonu,
» Zor laringoskopi,
* Zor trakeal entiibasyon,

* Basarisiz entiibasyon olarak belirlenmistir (21, 26, 39).

2. 4. a. Zor Havayolu Nedenleri

» Dilin geriye kagmasi (kardiyak arrest, koma, travma)

* Dil 6demi, orofarinks obstriiksiyonu, laringeal spazm (anaflaksi, yabanci cisim,
irritan maddeler),

* Laringeal, trakeal ya da bronsiyal obstriiksiyon (yabanci cisim),

* Laringeal hasar (travma),
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* Laringeal 6dem (enfeksiyon, anaflaksi),

* Bronkospazm (astim, yabanci cisim, irritanlar, anaflaksi),

« Pulmoner &dem (irritanlar, anaflaksi, enfeksiyon, norojenik sok, Kkalp
yetersizligi) (4, 19).

2. 4. b. Zor Maske Ventilasyonu

Yz maskesinden % 100 O, ile ventilasyon yapilirken SpO,< % 90 olacak sekilde
yeterli maske ventilasyonu saglamada; yerlestirilemeyen maske, asir1 gaz kagagi, gaz
giris ¢ikisinda artmis direng gibi sebeplerden bir veya daha fazlasina bagli zorluk
yasanmasi1 olarak tanimlanabilir. Ventilasyonda kullanilan yiiz maskelerinde 6zellikle
seffaf maskeler tercih edilmeli, gaz kacagmna izin vermemeli, yiize tam oturmali, iist
kism1 gozlere ve burun kokiine zarar vermemeli, pupil iist kenarini birlestiren ¢izgiyi
gecmemelidir. Maske alt kismi; alt dudak ile alt ¢ene arasina oturmali, ventilasyon
esnasinda mandibular kemige dogru kuvvet uygulanirken, yumusak dokulara dogru
kuvvet uygulamaktan kaginmak gerekmektedir (18, 23).

Genel olarak zor ventilasyon olgular1 incelendiginde bazi 6ngoriiler elde edilmistir.
Maske ventilasyonda zorluk belirtileri (1):

* Obstriiktif uyku apnesi veya horlama 6ykisu
* 55 yasindan biiyiik yas
* Erkek cinsiyet
* Viicut kitle indeksi 30 kg/m? veya daha biytk
+ Mallampati siniflamasi I1I veya IV olmasi
* Sakal varlig1
* Dissizlik
Maske ventilasyonu yeterli olmaz ise su belirtiler gorulebilir (24, 25):
o Nefes seslerinin yoklugu
o Gogiis hareket yoklugu
o Ekshale gaz akiminin spirometrik 6l¢tim yoklugu

« Siyanoz
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« Ekshale CO, yoklugu

o Siddetli havayolu obstriiksiyonunun dinleme bulgulari

« Mideye hava girisi veya dilatasyonu

o Hipoksemi veya hiperkarbiyle uyumlu hemodinamik degisiklikler
(hipertansiyon, tasikardi, aritmi gibi) (18-28, 40).

2. 4. c. Zor Laringoskopi

Klasik laringoskopi ile birden fazla deneme sonrasinda vokal kordlarin herhangi bir
kisminin gériilememesidir.
Laringoskopide zorluk belirtileri (1):
» Uzun Ust digler
» Mandibula protriizyonunda yetersizlik
* Dar agi1z aciklig1
» Mallampati III ve IV olmasi
Yiiksek damak

» Kisa tiromental mesafe
+ Kisa kalin boyun

» Sinirhli servikal mobilite

2.4.d. Zor Trakeal Entubasyon

ASA zor entiibasyonu “Endotrakeal entiibasyonun klasik laringoskopi ile ii¢ ya da
daha fazla denemeye ragmen basarili olunamamasi ve bu deneme siiresinin 10 dk’dan
uzun siirmesini zor entiibasyon olarak tanimlamaktadir. Zor entiibasyon siklig1
%1.2 — 2.5 yaklasik ‘1/65 hasta’ olarak soylenebilir. Pratikte bu problemler ile
hastalarin % 90’1nda karsilagilmaktadir (41).
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Zor Entubasyonun Nedenleri

1 — Konjenital nedenler:

Pierre Robin Sendromu
Kistik higroma

Treacher— Collins Sendromu
Gargoylism

Akondroplazi

Marfan Sendromu

2 - Anatomiye bagh nedenler: Anatomiye bagli bir ¢ok neden tanimlanmistir ve

bunlarin ¢ogu preoperatif vizitte gozlemle anlagilabilirler:

Asir kilo

Kisa boyun ve dislerin uzun olmasi

Tleri ¢1kik kesici disler

Uzun yiiksek kavis yapmis damakla beraber uzun dar agiz

Geri ¢ekilmis mandibula

Agizda, boyunda ya da tist gogiiste bilyiik siskinlik

1. servikal vertebranin spinoz prosesi ile oksiput arasinda mesafenin azalmasi

Mandibulanin arka derinliginin artmasi

3 - Edinsel nedenler:

Travmaya ve kanamaya bagli boyunda sislik,

Postoperatif kanamaya veya travmaya bagli akut boyun sisligi,

Cene acilmasinin kisitlanmasi. Bunun nedenleri:
* Enfeksiyona bagli ¢ene kitlenmesi, ¢cene a¢ilmasinin kisitlanmasi,
* Enfeksiyona, zedelenmeye ya da parotis veya temporomandibular
eklem (TMJ) bolgesinin radyoterapi ya da radikal kanser cerrahisine

bagli fibrozisi
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» TMJ etkileyen romatoid artritis (RA) ya da osteoartrit

* Mandibula fraktiirii veya kiriklar1

4- Boyun hareketlerinin kisitlanmasi: Bu durum boynun fleksiyonunun ya da
atlantooccipital eklemin ekstansiyonunun kisitlanmasiyla olusabilir.
« Servikal omurga osteoartritisi
« Boyun skar
« Servikal omurga flizyonu
« Ankilozan spondilit (AS)

Yapilan ¢alismalarda VL’lar, bu tiir hastalarin entiibasyonuna daha az egitim ve
beceri ile uyanik fiberoptik bronkoskopi ya da baska bir cihaz igin alternatif olarak
kullanilabilmektedirler (38). AS'li hastalarda VL ile bas notir pozisyonda tutularak ozel
tasarlanmis bleyd ile ayn1 agiya sahip stile araciligiyla zor entiibasyonlarda daha iyi bir
glottik agiklik goriiniimii ve daha basarili entiibasyon saglandigi yapilan c¢aligmalarda
gosterilmistir (42).

. Boyun instabilitesi: RA veya servikal omurga yaralanmasi sonucu boyun

fleksiyonu kontrendike oldugundan entiibasyon zor olabilir.

5- Agiza uygulanan radyoterapi: Laringoskopide dilin yer degistirmesini
engelleyen agizin “wooden like” (aga¢ benzeri) zemin almasina neden olabilir

(18, 41, 43).

2. 4. e. Basarisiz Entiibasyon

Birden fazla entiibasyon denemeleri sonucunda ETT’iin yanlis yerlestirilmesidir.
Olusturulan zor havayolu yonetimi akis cizelgeleriyle, trakeal entubasyona bagl
havayolu travmasi, dis hasari, beyin hasari, gereksiz trakeostomi, kardiyopulmoner
arrest, 0lim gibi istenmeyen sonuglart 6nlemek ve zor havayolu degerlendirmesini

kolaylastirmak amaglanmaktadir. Akis cizelgeleri; havayolunun degerlendirilmesi,
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anamnez, fizik muayene, ek testler, zor havayolu yonetimi i¢in hazirlik, entiibasyon

stratejisi, ekstiibasyon stratejisi ve gézlem asamalarini icermektedir (4, 39, 44) (Sekil 9).

l
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Sekil 9. TARD Zor Havayolu Y6netimi Algoritmast.
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2. 5. Preoperatif Havayolu Degerlendirmesi

2. 5. a. Anamnez

Degerlendirmenin ilk asamasi dikkatli bir anamnez alimmasidir. Havayolu

hikayesinin amaci, zor bir havayolu varligin1 vurgulayacak tibbi, dahili, cerrahi ve

anestezik faktorlerin arastirilmasidir. Elde mevcutsa, onceki anestezi kayitlar1 yararl

bilgiler verebilecektir.

Servikal disk ya da artritis, ankilozan spondilit; bas ve boyundaki eklemlerin
hareket kisitlilig:

Enfeksiyon: Agizda, tiikkrik bezlerinde, tonsillerde ya da farinksteki
enfeksiyon; 6dem, agri ve trismusa neden olur, sonugta agiz agiklig
kisitlanir.

Tiimérler: icten havayolu obstriiksiyonuna, distan kompresyonla ve trakeal
deviyasyona neden olarak etkilerler.

Asirt sismanlik: Morbid obezite adi verilen; boya gore ideal kilonun
maksimum siirinin st kati olan sismanlik, hipertrofik tonsil ve adenoidlerin
neden oldugu uyku apnesi, kisa boyun ve boyun ile ist havayolunda artmig
yumusak doku; solunumu olumsuz yonde etkileyecektir.

Travma: Servikal vertebra, kafatasi taban1 ve intrakranyal travma
gecirenlerin dnceden dikkatle arastirilmasi gerekir.

Boyun ve basta, gecirilmis cerrahi girisim, radyasyon tedavisi ve yaniklar,
skar, kontraksiyon ve dokularin hareket kisitliligina neden olabilir.
Akromegalide mandibular hipertrofi, dilin buyukligi ve epiglotun
biiyiikliigu ventilasyonu zorlastiran nedenler arasina girmektedir.
Skleroderma: Mandibulanin hareketini kisitlamasi ve cildin gerginligi nedeni
ile oral acikligin azalmasina neden olur.

Diger konjenital anomaliler: Down sendromu, Pierre-Robin ya da Treacher-
Collins gibi baz1 konjenital anomaliler havayolu agikligini siirdiirmede

komplikasyonlara neden olabilir.
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b. Fizik Muayene

Tiim hastalara, miimkiin oldugunca, anestezi uygulanmasindan 6nce bir havayolu

fizik muayenesi uygulanmalidir. Bu muayenenin amaci zor bir havayolunu

diisiindiirecek fiziksel karakteristiklerin aragtirilmasidir.

2.5.

Agizin agilamamasi

Asirt sismanlik (Obezite)

Mikrognati

Makroglossi

Ileri cikik 6n disler

Kisa ve adaleli boyun

Servikal vertebra hareketlerinde kisitlik

c. Zor Havayolu Ongériisiinde Kullanilan Anatomik Ozellikler

Ust kesici dislerin uzun olmasi

Cene kapatilinca maksiller kesici diglerin mandibuler kesicilerin belirgin
olarak 6niinde kalmasi

Hasta istemli olarak mandibuler kesici disleri maksiller kesicilerin 6niine
cikartamiyor olmast

Kesici disler aras1t mesafenin 3 cm’den az olmasi

Hasta oturur pozisyonda dil disarida iken uvula goriilmiiyor olmasi
(Mallampati > 11)

Damak cok kavisli veya ¢ok dar olmast

Mandibula boslugu endiire, kitle ile dolu olmasi

Tiromental mesafenin 3 parmaktan kisa olmasi

Boyun kalin ve kisa olmasi

Cene ucu gogse degmiyor, boyun ekstansiyonu kisitli olmasi
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2.5. d. Zor Havayolu Ongériisiinii Olusturan Testler

A) Orofaringeal yapilarin goriiniimii Mallampati testi (Samsoon ve Young

modifikasyonu)

Sen, damak

Uvula ,
\ / Yumusak damak Sen damak
\ 7 ’

Pilikalar

KLAS -1 KLAS -l KLAS -l KLASS - IV

Sekil 10. Mallampati siniflamasi.

Mallampati simiflamasi:
Smf I : On ve arka pililer, yumusak damak, tonsil yatagi ve uvulanin rahat
olarak goruliyor.
Smif II : Uvula ve yumusak damak goriiliiyor.
Smmif I : Yumusak damak ve uvula tabani goriiliiyor.
Smmf IV: Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmis, farenks duvari

gorulmayor, sadece sert damak goruliyor (45).

B) Wilson testi (Wilson risk toplami)
Agirlik, bas ve boyun hareketleri, ¢cene hareketleri, geride alt ¢cene ve ¢ikik disler 5

etken esas alinarak, her paremetre 0-2 arasinda skorlanip 10 iizerinden risk puani

olusturulur (18, 45).
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C) Modifiye Cormack Lehane siniflamasina gore laringoskopik degerlendirme
Derece | : Glottisin tamami goriiliiyor.
Derece Ila: Glottis kismen goriilityor, posterior kord goriillyor.
Derece I1b: Yalnizca aritenoid kikirdak goriilliyor veya kordun sadece posterior
kismi1 gorillyor.
Derece 111: Sadece epiglot goraliyor.
Derece 1V: Epiglot da gérilmuyor.
Yapilan calismalarda ‘Derece 1 ve 2a’ kolay entiibasyon ile iligkili bulunurken
Derece 2b’de, Derece 2a’ya oranla zor entiibasyon insidans1 daha fazla bulunmaktadir.
Derece 2b zor entiibasyona gegcis olarak da tanimlanabilmektedir. ‘Derece 3 ve 4’ ise

zor entiibasyonla yuksek iliskili bulunmaktadir (46) .

Grade2a  Grade 2b Grade 3
: . ‘. o

—

L X,

Grade 1 Grade 2a Grade 2b Grade 3

Sekil 11. Modifiye Cormack Lehane Siniflamasi.

2. 5. e. Zor Havayolu Yonetiminde Kullanilabilecek Araclar

McCoy Laringoskoplar: Larinksin daha iyi goriinmesini saglamak amaciyla,
Machintosh laringoskop bleydlere asici bir u¢ parca eklenerek McCoy laringoskop
bleydleri gelistirildi (23, 47, 48). Bu bleydler Macintosh bleyde benzer ancak direkt
laringoskopi esnasinda anesteziyolojistin sol el basparmagi ile kontrol edilebildigi
handle’a bitisik koluyla, hareketli bir bleyd ucu s6z konusudur. Hareketli uc bleydin 25
mm sonuna lokalize edilmistir. Laringoskop vallekulaya kadar ilerletildikten sonra daha
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iyi bir hipoglottik goriintii i¢in kol harekletiyle u¢ yukariya dogru yaklasik olarak 70
derece kaldirilir. Herhangi bir uyumlu, standart handle ile kullanilabilir (1, 47)
(Sekil 12)

Sekil 12. McCoy Laringoskop.

Zor entlibasyon dusuniilen hastalarda da kullanilabilmektedir. Sinirh agiz agikligt,
biylk dili ya da baskin st kesici dislere sahip hastalarda aktif hareketli ucun
hipoepiglottik bolgeye temasi ile optimum bir ag1 saglayarak uygun glottik gorintu
acisindan avantaj saglayabilmektedir (1, 18, 19) (Sekil 13).

McCoy laringoskobunun bu modifikasyon sayesinde Machintosh laringoskopa goére
daha iyi bir gorls alan1 sagladigi, zor entiibasyon olgularinda daha etkili oldugu ve
hemodinamiyi daha az etkiledigi bazi ¢calismalarda bildirilmistir (12-15).
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Sekil 13. McCoy Laringoskop

Videolaringoskoplar: VL’lar yiksek c¢ozindrlikli mikro kamera ve kugik
tagmnabilir diz ekran monitorler kullanilarak trakeal entiibasyonda laringoskopi
basarisin1 artirmak {izere gelistirilmis yeni cihazlardir. Giliniimiizde teknolojinin
gelismesine paralel olarak artik entiibasyon islemini monitérlerden daha genis ag1 ile
gorerek yapilmasini saglayan VL’lar ile entiibasyon isleminin hem guvenli hem de daha
hizli yapilmasi planlanmaktadir (1, 49). Farkli boylardaki bleydleri ve farkl
blyukliukteki monitorleri ile her durumda pratik cozimler hedeflenmektedir.
Gelistirilmis aydinlatma sistemleri ile daha iyi bir glottik gorinti saglanmaktadirlar
(41, 50, 51). VL’larda mikro kamera sayesinde goruntu ses tellerinin sadece birkag
santimetre uzagindan indirekt olarak elde edilerek monitoére aktarilir. Dolayisiyla
ekranda ses tellerinin biyiitiilmiis net bir gortntist elde edilir ki bu endotrakeal
entiibasyon islemini kolaylastirir, basar1 sansin1 artirir ve iglem siresini kisaltir (52).
Hastanin boynunun katlanarak geriye hareket ettirilmesi gerekmez. Bu durum boyun
yaralanmasi slphesi olan hastalarda kritik bir dnem tasir. Basarisiz direk laringoskopi

sonrasi VL kullanarak %94 ile % 99 oraninda basar1 entiibasyon sagladigi gorulmustir
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(53-55). Yiiksek kavisli ya da acili bleyd sayesinde servikal omurgada manipulasyon
yapmadan laringoskopik goriintiyd iyilestirebilmektedir (1, 52).
VL kullaniminda bazi 6nemli endikasyonlar (52):
e Havayolu patolojisi, zor havayolu (travma, timor, obezite énceki cerrahisi)
e Servikal omurganin immobilizasyonu
e Sinirlt mekansal kosullar
e Egitim, 6gretim
e Belgeleme
ASA, 2013 yil1 Subat ayinda yayinladigi zor havayolu yonetimi pratik rehberinde;
VL’nin zor havayolu tahmin edilen olgularda daha iyi bir glottik goriintii sagladig1 ve
endotrakeal entiibasyonun ilk seferde basar1 sansini artirdigini belirtmiglerdir (41).
Entegre videolaringoskoplar:
. Airway olarak kullanilanlar: C-Trach VL
« Bleyd olarak kullanilanlar: Airtraq, Pentax VL
Videolaringoskop stileleri:
« Rijit VL lar: Bonfils laringoskop
Rijit, acili bleyd laringoskoplar:

« Glidescope
« McGrath
. V-MAC

« C-MAC VL’lar (55-58).

C-MAC Videolaringoskoplar: 2003 yilinda Almanya’da iiretilen ve klinik
kullanima sunulan C-MAC VL, entegre bir kameraya sahip standart Macintosh tipi bir
laringoskop seklinde tasarlanmistir (52). Hastane i¢i ve hastane dis1 her yere kolay
tasinabilme ve kullanilabilen rijit ve acilanabilen bleyde sahip laringoskoplardir
(23, 52).

Cihazin standart laringoskop tasariminda olmasi hem standart direkt laringoskopiye
hem de VL’ye olanak saglamaktadir. Bu ikili kullanim &zelliginin diger cihazlara gore

onemli bir avantaj sagladigi distnilmektedir. Yiksek c¢ozundrlukld 7 monitore
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(800x480 piksel) sahiptir. 2 saat lithium—ion batarya ile kullanilabilmektedir. Egitim ve
arsivleme icin 2 GB kapasiteye sahip SD Kkart tUzerinden video ve resim alabilmektedir.
Stajyerler ya da deneyimi kisith kullanicilar tarafindan e-monitorlere de baglanabilir.
Yenidogandan yetiskine her hastada kulanim imkan1 saglar. Cok kullanimlik Macintosh
2, 3, 4 numara bleyd ile ya da pediatri ve neonatoloji i¢in ¢ok kullanimlik Miller 0, 1
numara bleyd ile entiibasyon yapilabilir (1, 52, 58, 59) (Sekil 14).

Sekil 14. C-MAC Videolaringoskop.

C-MAC’in daha iyi glottik goriintii sagladigi, entiibasyon basarisin1 arttirdigi
gosterilmistir (60, 61). D-blade zor entlibasyon icin 6zel olarak tasarlanmistir. C-MAC
bleydi horizontal aksta 80° ve vertikal aksta 60° agilanma saglayarak klasik Macintosh
bleyd ile ulagilamayan goriintii agisin1 saglamaktadir (62). Stile kullanilarak ETT’0n
istenilen sekilde yonlendirilmesi kolaylagsmaktadir (17). Yapilan galismalarda C-MAC
VL’lar diger VL’lar ile kiyaslandiginda Macintosh tarzi bleyd kullanimi nedeniyle
kullanim kolaylig1 ve daha kisa entiibasyon zamanu ile iliskili bulunmustur (63, 64, 65).
Ayrica direk laringoskopi tekniginin 6gretilmesi agisindan da faydali olmaktadir (1).
Yapilan bir calismada C-MAC D-Blade ile entiibe edilen obez hastalarin
entiibasyonunda optimal glottik gorintileme ve optimal goriintiileme siiresi agisindan

basarili bulunmustur (66).
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Zor havayolu diisuniulen hastalarda direk Macintosh laringoskopi, GlideScope ve
C-MAC D-Blade karsilastirilan ¢alismalarda D-Blade ile glottik goriintiileme skalas1 ve
laringoskopi siiresi daha kisa bulunmustur (67). C-MAC D-Blade kullanilarak tiip i¢ine
stile ya da buji kullanimi ile entlibasyon sayisit ve entiibasyon siiresi olumlu ydnde
azalmakta oldugu distintlmektedir (68) (Sekil 15).

Sekil 15. C MAC Videolaringoskop D-Blade.

Direkt laringoskopi ile vokal kord go6runtisi olmayan zor entiibasyonlar
D-Blade’in agis1 sayesinde goriinebilir hale gelebilmektedir (23, 52) (Sekil 16).
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Sekil 16. Direk Laringoskopi ile C-MAC Videolaringoskopinin Goriis Agilart.

2. 6. Obezite

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan “saghigi bozacak 6lgiide yag dokularinda
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asir1 veya anormal yag birikmesidir” seklinde tanimlanmistir (69). Diger bir deyimle

obezite viicut yag oraninin artmasi ve davranig, endokrin ve metabolik degisikliklerle

karakterize kompleks ve multifaktoryel bir hastaliktir. Diinyadaki en onemli saglik

problemlerinden birisidir ve pandemi halini almistir. Endiistrilesmis iilkelerde daha

yaygin olmakla beraber gelir seviyesi diigiik kesimlerde de goriiliir. Kisa ve orta

boylularda daha siktir. Yine kadinlarda, erkeklere gore daha sik goriiliir. Normal kilo ile

obezite arasindaki fark; Viicut Kitle Indeksi (VKI) ile hesaplanir. Viicut Kitle Indeksi,

viicut agirh@inin (kg), boy uzunlugunun metre cinsinden karesine boltinmesiyle

hesaplanir (69-72).

Tablo 1. Viicut Kitle Indekslerine Gore Siiflama

18.5 kg/m?'nin altinda olanlar
18.5- 24.9 kg/m? arasinda olanlar
25.0 - 29.9 kg/m? arasinda olanlar
30.0 - 34.9 kg/m? arasinda olanlar
35.0 ke/m?'nin lizerinde olanlar

Zayif

Normal kilolu
Fazla kilolu

Obez (sisman)
Ileri derecede obez




Obezite gelisiminde baslica risk faktorleri (69, 72-74):
* Fiziksel aktivitede azalma
* Beslenme aliskinliklar1
* Yas (yaslandikga artar)
+ Kadin cinsiyet
» Noroendokrin hastaliklar (Cushing Sendromu, Hipotroidizm vs.)
* Psikolojik faktorler
* Genetik obezite

« latrojenik nedenler

Tablo 2. Obezitenin Neden Oldugu Sistemik Hastaliklar

Koroner arter hast Karpal ttnel
KARDIOVASKULER NOROLOJIK sendromu
SISTEM HT SISTEM Syatalji

Derin ven Sinir sikismalan

trombozu

Alveolar Idrar inkontinans
SOLUNUM SISTEMI | hipoventilasyon

0OSAS GUS Fertilite azalmas:

Dispne Uriner taglar

Tip 2 DM Meme CA
METABOLIK- Dislipidemi MEME Jinekomasti
ENDOKRIN SISTEM

Hiatal Herni Reflu Kendinden

memnuniyetsizlik

GIS Kolorektel kanser | PSIKOLOIIK Anksiyete

Hemoroid Depresyon

Safra taslan Op. risk artisa

Yagh karaciger I5 bulma giiclugi
ARTROPATILER Osteo artritis DIGER Horlama

Pes planus
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Ancak anestezi agisindan en Onemlisi respiratuar sistemdir (74).
Obez hastalarda mortalite ve morbiditeyi artiran etkenler (75):

« Viicut kitle indeks biiytikligl

* Android yag dagilimi

* Acil ya da major cerrahi

* QGastrik bypass cerrahisi

* Obezite siiresi

2. 6. 1. Obezite ve Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OSAS)

Obstruktif uyku apne sendromu olarak bilinen bu hastalik obez hastalarin en az
%35’inde gorilir. Hastalik faringeal dokunun pasif ¢okmesi sonucu horlama ve aralikli
havayolu tikanikligi ile sonuglanan uyku ataklar1 ile seyreden ciddi havayolu
problemleri ile iliskilidir. Hipoksi ve hiperkapni gelisir ve hasta sirekli bir gundiz
uyuklamasi halindedir. Sistemik ve respiratuar vazokonstriksiyon, polisitemi, sag
ventrikll yetmezligi, kor pulmonale olusabilir. Anestezi agisindan dikkat etmek gerekir.
Ciddi havayolu darligi nedeniyle zor entiibasyon olarak degerlendirilmelidir.
Postoperatif donemde O, ve surekli basingli havayolu destegi (CPAP) gerekebilir
(70, 72).

2. 6. 2. Obezitede Havayolu Problemleri

Obez hastalarin kisa ve kalin boyun yapilari, zor maske ventilasyonlari
laringoskopiyi giiglestirmektedir. Ust solunum yolu yumusak dokularindaki toplu tonus
kayb1 ile parsiyel obstruksiyonda buna katki saglamaktadir. Viicut kitle indeksi 26
kg/m?’den fazla olan hastalarin maske ventilasyonu 3 kat, endotrakeal entiibasyonlar1 10
kat civarinda artig gostermektedir (76, 77). Mallampati, agiz agikligi, tiromental mesafe,
sternomental mesafe ve boyun hareketleri gibi testlerle preoperatif zor entiibasyon riski
belirlenebilir (72, 78-80). 6 cm’den kisa tiromental mesafeler %75 oraninda zor

entiibasyon ile orantili bulunmustur (81). Boyun cevresi 6lcimi de zor entlibasyon
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hakkinda bilgi vermektedir. Yapilan ¢alismalar, krikoid kikirdak ¢evresi boyun cevresi
mesafesi 40 cm’den blylk olan obez hastalarin entiibasyon zorlugunun giderek arttigini
gostermislerdir (81-83). Ultrason, obez hastalarda zor laringoskopi belirleyicisi olarak
vokal kord ve suprasternal bolgede boyundaki yumusak dokuyu 6lgmek igin
kullanilabilmektedir. Pretrakeal yumusak doku miktari zor ya da kolay laringoskopi
acisindan guclu bir belirleyici olmustur (18, 84).

Hastalara uygun pozisyon verilerek entiibasyon daha kolay hale gelebilir. Yapilan
bir caligmada laringoskopik goriintii kiyaslandiginda Rampali ya da yar1 oturur
pozisyon, sniff (koklama) pozisyonuna oranla daha iyi bulunmustur (85). Genel olarak
omuzlarin altina bir rulo havlu yerlestirip basin altina yiikseklik konularak hastanin bas
omuz ve govde eksenleri birlestirilerck entiibasyon kolaylastirabilir (Sekil 17)
(Sekil 18). Bir galismada uygun pozisyonun dis kulak yolu ile sternal centik
eksenlerinin horizontal olarak birlesmesi ile elde edilebilecegi gosterilmistir (86).

Sekil 17. Obez Hastada Laringoskopiden Once Verilen Uygun Pozisyon.
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Sekil 18. Bas ve Omuza Birlikte Elevasyon Saglayan Yastik.

Preoksijenizasyon obez hastalarda 6nemlidir. Bas yukar1 ya da yar1 oturur pozisyon
ile supin pozisyona oranla fonksiyonel rezidiiel kapasite artirilarak daha iyi bir O,
rezervi saglanmis olur (87, 88).

Obez hastalara uyanik entiibasyon rutinde pek fazla uygulanmaz. Direk
laringoskopi, VL’lar ya da laringeal havayolu maskesi (LMA) ile havalandirilamayan,
ag1z agikligi minimal olan hastalarda denenebilir (81).

Artan vicut agirligi ve aktif metabolik adipoz doku O, tiiketimi ve karbondioksit
(COy) uretimine neden olmaktadir. Bdylece normokapni elde etmek i¢in solunumu
artirmak gerekebilir. Fonksiyonel reziduel kapasite, artan kilo ile orantili olarak azalir.
Akciger komplians1 ve gogilis duvart hareketliligi yine azalir. Anestezi baslangicinda bu
problemler ile birlikte supin pozisyonda visseral ve asir1 abdominal yaglanma
diyaframin eleve olmasina neden olabilir. Dolayisiyla havayolu direncinde artis,
ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugu, sag-sol sant ve hipoksemi gelisebilir. Obez
hastalarin O, rezervi kisith oldugundan entiibasyondan Once preoperatif oksijenize
edilmesi 6nemlidir. Aksi taktirde hizli bir desatiirasyon gelisebilir (69, 72, 89-91). Hizl
desatiirasyon ve atelektazi egilimi obez hastalarin ventilasyon destegi agisindan

Oonemlidir. Preoksijenasyon, CPAP uygulamasit ve pozitif ekspiryum sonu basing
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(PEEP) uygulanmasi ile bu komplikasyonlar azaltilabilir (92, 93). Gergek vicut
agirligina gore hesaplanan tidal voliimler alveollerin asir1 gerilmesine ve voliitravmaya
neden olabilir. Bu nedenle obez hastalarda 6 ml/kg gibi diisuk tidal voliim ile birlikte

PEEP uygulanmasi 6nerilmektedir (94, 95).
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Sekil 19. Obezite, Anestezi ve Pozisyonlarin Akciger Voliimlerine Etkileri.

Azalmis gogis duvar hareketliligi ve maksimum diyafram hareketliligi agisindan
yar1 oturur pozisyon ideal pozisyondur. Bir ETT ile PEEP uygulanmasi kiigiik hava
yollar1 ¢Okmesini azaltarak oksijenasyonu iyilestirilmesinde Ozellikle yararlidir.
Ekstlibasyonu, en iyi diyafram hareketliligi ve uygun spontan solunum olusunca yar1
oturur pozisyonda yapmak uygundur. Postoperatif donemde analjezi iyi saglanmalidir.
Atelektazi bu hastalarda mortaliteyi olduk¢a artirmaktadir (90, 91) (Sekil 19).
Hipoksiye yatkin bu hastalar yogun bakim {initesinde stirekli puls oksimetre ve

nemlendirilmis O; ile takip edilmelidir (69, 79, 90). Obez hastalarda olabildigince genel



44

anesteziden kagimmak gerekir. Rejyonel tekniklerle ciddi respiratuar ve kardiak yan

etkiler azaltilir ve postoperatif erken mobilizasyon saglanmis olur (69, 78, 79).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onayr (24.08.2015
tarih ve 2015/236 sayili karar) ve hastalardan bilgilendirilmis hasta onami alinarak,
Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi ameliyathanesinde
Haziran- Aralik 2015 tarihleri arasinda tamamlandi. Calismamiz; 2013 yilinda
yayinlanan Diinya Tabipleri Birligi Helsinki Bildirgesi’nde (96) yer alan; "Insanlar
Uzerinde Yapilan Tibbi Aragtirmalarla Ilgili Etik Ilkeleri'ne” uygun olarak
gerceklestirilmistir.

Prospektif, randomize ve ¢ift kor olan bu calismaya anestezi Oncesi
degerlendirmede ASA siniflamasina (97) gore; ASA I- 11-111 risk grubuna giren, 18 ve
65 yas arasinda, obez (viicut kitle indeksi 25-35 kg/m? arasinda olan), zor entlibasyon
olmasi beklenen (agiz agikligi <3 cm, kisa ve kalin boyun, mallampati 3-4, daha 6nce
zor entiibasyon dykusu olan, Cormack Lehane siniflamasi  3-4 olan) ve elektif batin
cerrahisi gecirecek 90 hasta dahil edildi.

Mallampati simiflamasi:

Smif I : On ve arka pililer, yumusak damak, tonsil yatag1 ve uvulanin rahat
olarak goruliyor.

Smif IT : Uvula ve yumusak damak goriiliiyor.

Simif III : Yumusak damak ve uvula tabani goriiliiyor.

Smif IV: Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmis, farenks duvar
gorulmayor, sadece sert damak goruliyor (45).

ASA V-V hastalar, caligmaya dahil edilmeyi kabul etmeyen hastalar, uygulanacak
ilaglara (propofol, rokuronyum bromid, fentanyl) allerji dykist olan hastalar, vicut
kitle indeksi 25 kg/m®in altinda olan hastalar, zor entiibasyon kriterlerine uymayan
hastalar, agiz icinde kitle, larinks kanseri, servikal travma gibi nedenlerle zor
entiibasyon diislinlilen hastalar, intrakraniyal kitle nedeniyle opere olacak hastalar,
kronik analjezik kullanim1 olan hastalar, gebe veya gebelik siiphesi olan hastalar,

kontrol altina alinamayan kardiyak ve akciger patolojisi olan hastalar, intraoperatif
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streoid kullanilmasi1 gereken hastalar, g6z, bas, boyun ve kulak cerrahisi planlanan
hastalar, karaciger fonksiyon testleri normal degerlerin tistiinde olan veya klinik olarak
karaciger hastaligi mevcut olan veya gecmiste karaciger hastalig1 oykiisii olan hastalar
calismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen hastalar preoperatif olarak degerlendirilip yazili ve sozll
onay formu alindiktan sonra kapali zarf yontemi kullanilarak 30’ar kisilik 3 gruba
ayrildi. Grup I (McCoy laringoskopla entiibasyon yapilan hastalar), Grup II (Macintosh
laringoskopla entiibasyon yapilan hastalar) ve Grup III (C-MAC VL’la entlbasyon
yapilan hastalar) olarak gruplandirildi. Ayrica Grup Kadin ve Grup Erkek olarak 45’er
kisilik 2 gruba ayrildi.

Hastalarin preoperatif muayenesinde yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi, tiromental
mesafe, agiz acikligi, sternomental mesafe, bas boyun hareketleri ve 0&zellikleri,
Mallampati skorlar1 degerlendirildi. Hastalar operasyon odasina alindiginda 20 gauge
venoz kaniil ile periferik damar yolu agildi. Preoperatif standart monitorizasyon olarak
D Il derivasyonunda elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv kan basinci (sistolik arter
basinci, diyastolik arter basinci, ortalama kan basinct), SpO, monitorize edildi.
Olgularda anestezi derinligi monitdrizasyonu igin ‘Bispektral Indeks’ (BIS) kullanildi
(98). Dort 6zel bolge iceren BIS algilayicisi ‘Aspect Medical Systems A-2000
Bispectral index (Netherlands)’ monitdriine baglandi. Algilayicilarin iyi temasini
saglamak i¢in olgunun alin bolgesi alkolle silinip kurulandiktan sonra hafifge
bastirilarak uygulandi. Monitor acildiginda, algilayicinin dort elektrodunun uygunlugu
cihaz tarafindan empedans testiyle kontrol edildi. Genel anestezi idamesi i¢in uygun
BIS 6l¢iim degerleri 40-60 araliginda tutuldu (99). Hastalarin giris O, saturasyonlart
preoksijenizasyondan once kaydedildi. Hastalarin giris kalp atim hizi, SpO, ve ortalama
arter kan basinci degerleri kaydedildi. Hastalara maske ile spontan solunum yaptirilip
giris end tidal CO, degerleri kaydedildi. Standart olarak 5 dk boyunca %100 O; ile
preoksijenize edildi ve 2-2.5 mg/kg propofol (propofol 1% fresenius, ampoules, 10
mg/mL) ile genel anestezi indiiksiyonu uygulandi. Hastalar propofol enjeksiyonundan
sonra 45 saniye sire boyunca maske ile ventile edildikten sonra 0.6 mg/kg rokuronyum

bromid (Esmeron, Organon, Holland) ile kas gevsemesi saglandi. Kas gevsetici
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uygulandiktan 3 dk sonra laringoskopi uygulandi. Entiibasyon oncesinde ETT kafinin
yiizeyine kayganlastiric1 jel (Aqua Touch jelly %2 lidokain solution, Istem Medikal
Ankara/Turkey) uygulandi. Erkek hastalar 8.0 numarali ETT ile, bayan hastalar ise 7.5
numarali ETT ile entiibe edildi. Bu ¢alismada hastanemiz ameliyathanelerinde yiiksek
voliimlii diigiik basingli endotrakeal tiiplerle orotrakeal entiibasyon yapilan hastalarin
endotrakeal kaf basinglar1 6l¢iildii. Kaf basiner yiiksek bulunanlarda basing hava kagagi
olmayacak sekilde 20 - 30 cm H,O arasinda olacak sekilde ayarlandi. Ol¢iim igin VBM
(Medizin technik GmbH, Almanya) marka bir kafmetre kullanildi. Hastalarin genel
anestezi idamesi % 40 O, , % 60 hava, MAC degeri % 2 sevofluran (Sevoflurane,
Abbott, England) ile saglandi. Hastalarin spontan solunumu geldiginde idame kas
gevsetici ajan olarak rokuronyum bromid 0.2 mg/kg dozda kullanildi (100).

Grup I ’de McCoy laringoskop (23, 47, 48) dilin orta hattindan yerlestirilerek agiz
icine girildi. Handle’a bitisik mandal kolu sol el bagparmagi kullanilarak bleyd ucu
hareket ettirildi ve entiibasyon gerceklestirildi. Her iki akcigerin esit havalanmasi
inspeksiyon, oskultasyon ve ETT yerlestirildiginde, pozisyonunun dogru oldugu
ekspire edilen gazdaki CO,’nin kisa ve diizenli araliklarla (continual) saptanmasi
yontemiyle kapnografi kullanilarak dogrulandi (101).

Grup I ’de Macintosh laringoskop (19) dilin orta hattindan yerlestirilerek agiz
igine girildi. Handle’a bitisik mandal kolu sol el basparmag: kullanilarak bleyd ucu
hareket ettirildi ve entiibasyon gerceklestirildi. Her iki akcigerin esit havalanmasi
inspeksiyon, oskiiltasyon ve kapnografi ile dogrulandi.

Grup III’de C-MAC VL (52) islem 6ncesinde hazirlandi. Ekrani agildi ve bleydi
(D-Blade) iizerine monte edildi, agiz icerisine dilin orta hattindan yerlestirilerek goriintii
saglandi. Endotrakeal entiibasyon, ekrandan goérmek suretiyle gerceklestirildi. C-MAC
VL bleydi agiz icerisinden ¢ikarildi. Her iki akcigerin esit havalanmasi inspeksiyon,
oskiiltasyon ve kapnografi ile dogrulandi.

Vokal kordlarin ve entiibasyon zorlugunun degerlendirilmesinde ‘Modifiye
Cormack Lehane Skorlama Sistemi’ kullanild1 (45, 46). Skorlar | ile IV derece olarak
kaydedildi.

Modifiye Cormack Lehane siniflamasina gore laringoskopik degerlendirme:

Derece | : Glottisin tamamu goriiliiyor.

Derece lla: Glottis kismen goriiliiyor, posterior kord goriiliiyor.
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Derece I1b: Yalnizca aritenoid kikirdak goriilityor veya kordun sadece posterior
kism1 goriiliiyor.
Derece 111: Sadece epiglot goraliyor.

Derece 1V: Epiglot da gérilmuyor.

Hastada maske ile ventilasyonun sonlandirilarak bleydin agza yerlestirilmesi ile

CO; degerinin goriilmesine kadar olan siire, basarili entiibasyon zamani olarak kabul

edildi ve kaydedildi. Entiibasyon siiresince en alt seviyeye diisen satlirasyon orani

kaydedildi. Entiibasyonun uygulayiciya gore Cormack Lehane Skorlama Sistemi

kullanilarak vokal kord goriintiisii ve entlibasyonun basarili olup olmadigi kaydedildi.

Hastalarda su parametreler:

Preoperatif olarak yas, boy, kilo, VKI ve ASA siniflamas1 (97) degerleri,
Operasyon oncesi, intraoperatif 1., 2., 5., 10., 15. dk’larda ve postoperatif 15.
dk’larda tansiyon, nabiz, SpO, ve end tidal karbondioksit (ETCO;) degerleri,
Mallampati derecesi (45), Cormack Lehane skoru (CL-S) (45, 46),

Laringoskopi sayisi, laringoskopi baslangicindan basarili entiibasyona kadar
gecen siire, anestezi siiresi (indiiksiyon yapildiktan sonra ekstiibasyona kadar
gecen sire) ve operasyon suresi,

Operasyondan hemen sonraki, 6., 12., 24., 48. ve 72. saatlerde BA, YG ve SK
varligy,

Hastalarin tekrar ayn1 yontemle anestezi almak isteyip istemedigi sorgulanarak
(1: Kesinlikle hayir, 2: Belki, 3: Kesinlikle evet) hastalarin memnuniyet
dereceleri degerlendirildi ve kaydedildi.

Hastalar BA, SK ve YG agisindan Grup I, Il ve IlII’ten bagimsiz olarak cinsiyet

bakimindan da Grup Kadin ve Grup Erkek olarak karsilagtirildu.

Her ii¢ grupta da laringoskopi ve entiibasyon, her {i¢ laringoskopta en az 4 yillik

deneyimi olan tek anestezist tarafindan yapildi. Calismamizin degerlendirme sonuglari

gruplar hakkinda bilgisi olmayan bagka bir yardimci anestezist tarafindan kaydedildi.
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istatistiksel Yontem

Veriler ‘SPSS Software Paketi’ kullanilarak (version 22.0, SPSS Inc., IL, USA)
analiz edildi. Istatistiksel anlamlilik derecesi p<0.05 degerine gore sinirlandirildi. Tiim
veriler ‘ortalama * standart sapma veya % (n) veya ortanca (min-max)’ olarak

degerlendirildi. Verilerin normal dagilim1 ‘Kolmogorov-Smirnov Testi’ ile belirlendi.

Her grup igin demografik veriler (VKI, cinsiyet) varyans analiz ydntemi ile
karsilastirildi. Gruplar arasi parametrik verilerin analizi ve karsilastirilmasi i¢in (OAB,
kalp atim hizi, cerrahinin suresi, anestezi slresi, entibasyon siresi) ‘One-way
ANOVA’ yontemi kullanildi. Gruplarin nonparametrik degerleri; laringoskopi sayisi,
BA skoru, SK skoru, YG skoru, mallampati degeri, hastanin memnuniyet skoru, CL-S)
‘Kruskal-Wallis Testi’ ile analiz edildi.

Kadin ve Erkek gruplarinin parametrik degerleri (OAB, kalp atim hizi, cerrahinin
sliresi, anestezi siresi, entlibasyon suresi) ‘Mann Whitney U Testi’ ile non parametrik
degerleri de BA skoru, SK skoru, YG skoru, mallampati degeri, hastanin memnuniyet
skoru, CL-S) ‘Ki Kare Testi’ ile karsilastirildi.
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4. BULGULAR

Gruplar yas, cinsiyet, VKI bakimindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplarin Demografik Verilerinin Karsilastirilmasi.

GRUP I GRUP 11 GRUP I P
Yas (y1l) 40.9+12.7 4254117 42.2+14.3 0.8
Cinsiyet (K/E) n% 15/15(%50/%50) | 15/15(%50/%50) | 15/15(%50/%50) 0.0
VKI (kg/m?) 33.045.4 31.2+¢2.8 31.7+¢2.3 0.1

Gruplarin preoperatif olarak Mallampati ve Cormack Lehane siniflamasi agisindan
karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu ( p> 0.05)
(Tablo 4).

Tablo 4. Gruplarin Mallampati, Cormack Lehane Agisindan Karsilastirilmast.

GRUP 1 GRUP 11 GRUP HI P
Mallampati
Median (min.-max.) 3.0 (2.0-4.0) 4.0 (3.0-4.0) 3.0 (3.0-4.0) 0.4
Cormack Lehane
Median (min.-max.) 3.0 (2.0-4.0) 3.0 (3.0-4.0) 3.0 (3.0-4.0) 0.9

Gruplarin operasyon siiresi, anestezi siiresi, entiibasyon sayisi, enttibasyon siiresi ve
hasta memnuniyet skorlar1 acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu ( p> 0.05) (Tablo 5).
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Tablo 5. Gruplarin Operasyon Siiresi, Anestezi Suresi, Entlibasyon Suresi, Hasta

Memnuniyet Skoru Ag¢isindan Karsilastirilmasi.

GRUP | GRUP 11 GRUP 11l P
32221?8” Stresi (dk) 97.6 +33.0 97.5+323 86.6 + 18.6 0.2
Qr;:ztieéiDSUresi (dk) 111.0+35.0 106.7 + 33.2 96.8 + 18.5 0.1
I\Eﬂr;;[ﬂ]iassgon Suresi (dk) 1.9+0.9 1.6+0.9 1.9+0.6 0.3
vedan (nn-n) | 100019 100020 100019 o
by 202030 [s02030  [s0e0s0 [

Hastalarin entlibasyon Oncesi, intraoperatif ve postoperatif kalp atim hizlar

degerlendirildiginde gruplar arasi anlamli fark gorilmedi (p>0.05) (Tablo 6) (Sekil 20).

Tablo 6. Gruplarin Kalp Atim Hiz1 Bakimindan Karsilagtirilmasi.

GRUP | GRUP 11 GRUP 111

(Atim/dK) (Atim/dK) (Atim/dK)
Preoperatif 87 79 73
Intraoperatif 1. dk 85 81 78
Intraoperatif 2. dk 93 85 85
Intraoperatif 5. dk 82 75 78
Intraoperatif 10. dk 77 70 73
Intraoperatif 15. dk 74 68 70
Postoperatif 85 76 76
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Sekil 20. Gruplarin Kalp Atim Hizi1 Bakimindan Karsilastirilmasi.

Hastalarin entiibasyon Oncesi, intraoperatif ve postoperatif ortalama arter basinglari

degerlendirildiginde gruplar arasi anlamli fark gériilmedi (p>0.05) (Tablo 7) (Sekil 21).

Tablo 7. Gruplarin Ortalama Kan Basinc1 (OKB) Bakimindan Karsilastirilmasi.

GRUP I GRUP 11 GRUP 111
(OKB) (mmHg) (OKB) (mmHg) (OKB) (mmHg)
Preoperatif 96 85 77
Intraoperatif 1. dk 93 85 79
Intraoperatif 2. dk 100 93 86
Intraoperatif 5. dk 86 81 77
Intraoperatif 10. dk 83 76 76
Intraoperatif 15. dk 82 76 71
Postoperatif 92 81 80
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Sekil 21. Gruplarin Ortalama Kan Basinc1 Bakimindan Karsilagtirilmasi.

Hastalarin postoperatif 12 ve 24. saatlerde BA sikligi Grup II’de; Grup | ve
Grup lll’e gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. (p<0.05)
(Sekil 22).

Bogaz Agrisi
30
85,6 |33 833833 *
25 76,6
73,3 2
20 56,6
15 433
*
10
20
5 10 10
0 1 1
posop ba bab s bal2 s ba2d=
mgrupl=1 mgrup2=1 mgrup3=1

Sekil 22. Hastalarin Postoperatif Bogaz Agrilarinin Degerlendirilmesi.
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Hastalar cinsiyete gore postoperatif BA siklig1 agisindan degerlendirildiginde; 24
saat sonra erkeklerde anlamli olarak daha az BA gozlenmistir. Hastalarin postoperatif
YG siklig1 degerlendirildiginde operasyondan hemen sonra ve 24 saat sonra erkeklerde
anlamli olarak daha az oldugu gézlenmistir. Postoperatif SK sikligi, 24. saatte erkek
grupta, kadin gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az bulunmustur.

(p< 0.05) (Sekil 23).
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—
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| #*
Operasyondan hemen sonra _*__-

Operasyondan hemen sonra
Operasyondan hemen sonra

Bogaz Agnisi (n) Yutkunma Gugligid (n)  SesKimkhgi (n)

Sekil 23. Hastalarin Cinsiyete Gore Postoperatif Degerlendirilmesi.
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5. TARTISMA

Calismamizda, zor entiibasyon kriteri tasiyan hastalarin McCoy, Macintosh ve VL
ile entlibasyonunun genel olarak ve hasta cinsiyetine gore; postoperatif konforunu
olumsuz yonde etkileyen BA, SK, YG'ne, entiibasyon deneme sayisi ve siiresine,
intraoperatif ve postoperatif hemodinamik 6zelliklere, hasta memnuniyet derecesine ve
taburcu olma siiresine olan etkilerini arastirmay1 amagladik.

Kiligaslan ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada; glottik goriintii agisindan, Macintosh
laringoskop ve C-MAC VL Kkarsilagtirtlmigtir. Macintosh laringoskop kullanimi ile
entliibasyonu basarisiz olan 42 hasta, C-MAC VL kullanilarak daha iyi glottik
goriintiiniin saglanmasi sayesinde basarili sekilde entiibe edilmistir (102). Joseph ve
ark.’nin yaptig1 calismada servikal supin immobilizasyon Oykiisii olan 60 hastada
McCoy ve VL Kkarsilastirilmistir. VL grubunda CL-S 1 oram1 %77 iken, McCoy
grubunda %40 bulunmustur (103). Ruediger ve ark., yogun bakimda yatan zor
entiibasyon kriterlerinden en az birini tasiyan (kisa boyun, agiz agikliginin 3 cm’nin
altinda olmasi, obezite, siirli boyun hareketi, tiromental mesafenin kisa olmasi gibi)
274 hastada siirdiirdiikleri ¢alismada; C-MAC VL’un zor entiibasyon kriterleri tasiyan
hastalarda glottik goriintiiyi iyilestirdigini belirtmislerdir (104). Jain ve ark., servikal
yaralanmasi olan simiile manken g¢alismasinda 33 uygulayici doktorun Macintosh
McCoy ve C-MAC VL laringoskopisi ile glottik gortntuleme ve tek defada entlibasyon
basart oranlarmi karsilastirmistir. Machintosh grubunda % 60.6, McCoy grubunda
%72.7 ve C-MAC VL grubunda %90.9 olarak degerlendirilmistir. Tek seferde
entlibasyon basaris1t Machintosh grubunda %84.8, McCoy grubunda 72.7, C-MAC VL
grubunda 90.9 olarak kaydedilmistir (105).

Calismamizda ise; Machintosh grubunda % 73.3, McCoy grubunda % 50 ve C-
MAC VL grubunda % 73.3 oraninda CL-S Il iken; Machintosh grubunda % 26.7,
McCoy grubunda % 50 ve C-MAC VL grubunda % 26.7 oraninda CL-S IV olarak
degerlendirilmistir. C-MAC VL, McCoy ve Macintosh gruplar1 arasinda Cormack
Lehane skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir.
Secilen hasta populasyonunda, zor entiibasyon kriterlerinin birbirine yakin ve benzer

olmasmin bu sonuca neden olabilecegini diislinliyoruz. Bu ¢alismalardan farkli olarak
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biz, simiilasyon yerine gercek hastalarda ve ayni uygulayict ile ¢alismamizi
gerceklestirdik.

Gaszynski’nin yaptig1 bir ¢alismada, bariatrik cerrahiye alinan 86 morbid obez
hastada C-MAC VL ve Machintosh bleydlerin kullanimiyla entiibasyon siiresi
karsilastirildiginda VL un daha hizli entiibasyon sagladigi gosterilmistir (106). Barak ve
ark.’nin 170 hasta {izerinde yaptiklar1 c¢alismada; VL ile Machintosh bleydleri
karsilastirilmistir. Gruplar arasinda entiibasyon siireleri bakimindan istatiksel olarak
anlamli derecede farklilik bulunmamistir (107). Ng ve ark.’nin Mallampatisi 3 ve lizeri,
potansiyel zor havayolu olan 130 elektif vakanin entiibasyon siirelerini karsilastirdiklar
calismada, McGrath VL grubunda ortalama 67 saniye, C-MAC VL grubunda ise 50
saniye Ol¢iilmiis ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica birden
fazla deneme yapilan hasta sayisi C-MAC VL grubunda daha diisiik (20’ye kars1 7)
bulunmustur (108). Torun ve ark., ¢alismalar1 esnasinda entiibasyon siiresindeki
uzamanin, uygulayicinin farkliligindan ve deneyimsizliginden kaynaklanmamasi igin
biitiin entiibasyonlar1 4 yillik deneyimi olan tek kisi gergeklestirmistir ve 10 deneme
vakas1 sonrasi ¢alismaya baslamistir. Zaman kaybi olmamasi i¢in VL’ un, entiibasyon
oncesi kamerasimi kontrol ettikleri, oksijen sistemini hazirladiklarini, fakat yine de
siireyi video grubunda 42 sn, Macintosh grubunda 23 sn olarak kaydetmislerdir. Bu
farkin VL ile elde edilen iyi goriintiiye ve islem kolaylig1 saglamasi icin belli bir agiya
sahip stile kullanmalarina ragmen, tiipii yonlendirmekteki zorluktan kaynaklandigini
diistindiiklerini belirtmislerdir.

Calismamizda ise gruplar arasinda entiibasyon siireleri Kkarsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (McCoy grubunda 111 sn, Macintosh
grubunda 117 sn, VL grubunda 114 sn). Bizim c¢alismamizda da; laringoskopi
uygulamasi, en az 4 yillik deneyimi olan tek uygulayici tarafindan gergeklestirilmistir.
Klinigimizde anestezistler McCoy ve Macintosh laringoskopiye, VL’a gore daha asina
olduklarindan, laringoskopi uygulamasinda pratik becerileri VL kullanimina gére daha
iistlindiir. Ancak VL kullanimi, kamera ekranina adaptasyon saglama c¢abasi sonucu
zaman kaybina neden olurken, daha iyi glottik goriintii saglayarak entiibasyonu
kolaylastirmaktadir. Gruplar arasinda entiibasyon siirelerininve sayilarinin anlaml

farklilik gdstermemesinin bu sebeplerden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
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Xue ve ark., elektif plastik cerrahi planlanan, 57 hastada GlideScope VL ve
Macintosh direkt laringoskopisi ile orotrakeal entiibasyona hemodinamik yaniti
arastirmiglar ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik
bulamamislardir (109). Goksu ve ark.’nin yaptigi ¢alismada, ASA I-1l olan ve elektif
cerrahi planlanan 100 hastada McCoy ve Machintosh bleydin entiibasyon sonrasi
hemodinamik yanitlara etkisi ve zor entiibasyondaki etkinligi karsilastirilmistir.
Hemodinamik verilerde istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik goériilmezken, zor
entiibasyon olgularinda entiibasyonu kolaylastirmasi a¢isindan McCoy bleydin dstiinlik
saglayabilecegini belirtmislerdir (110) .

Calismamizda ise; hastalarin operasyon oncesi, intraoperatif 1, 2, 5, 10, 15.
dk’larda, postoperatif 15. dk’da kalp atim hizi ve OKB degerleri bakimindan
Grup 1, II ve III arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gértilmedi. Macintosh ve
McCoy laringoskopa gore, C-MAC VL’un agiz iginde ¢ok yer kaplamasi, tiipiin
yerlestirilmesi sirasinda daha ¢ok manipulasyona gerek duyulmasi, kullanilan stile ile
larenks ve trakeaya daha siddetli uyar1 vermesi nedenleriyle Grup III’de Grup I ve II’ye
gore daha fazla hemodinamik yanmit beklerdik. Ancak BIS monitdrizasyonu ile
degerlendirilen anestezi derinliginin yeterli (111) ve uygulayicinin da en az 4 yillik
deneyimli olmasi (29) sebebiyle gruplar arasinda hemodinamik yanit bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik ortaya ¢gikmamis olabilir.

Briick ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada, servikal vertebra patolojisi olan, 56 hastada,
bag ve boyun stabilizasyonunun ardindan Machintosh bleyd ve VL ile entiibasyon
yapilarak tek seferde entiibasyon basarisizligi, postoperatif BA, YG ve SK acgisindan
gruplar karsilastirtlmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gozlenmemistir (112). Barkhordari ve ark.’nin 147 hasta lizerinde yaptig1 ¢alismada;
Macintosh ve Miller bleyd ile entiibasyon yapilan hastalardaki postoperatif BA
insidans1 ve siddeti istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik géstermemistir (113).
Cirilla ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada, istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber,
postoperatif BA insidansi, VL kullanilan hastalarda, Macintosh kullanilan hastalara gére
daha diisiikk bulunmustur (Bu oran Machintosh laringoskop ile %36.3 ve VL ile %32.4).
Ayni calismada; postoperatif BA insidansi, kadinlarda istatistiksel olarak anlamli

derecede daha yiiksek bulunmustur (kadin %43.2 ve erkek %24.3) (29).
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Bizim c¢alismamizda ise bu ¢alismalardan farkli olarak postoperatif BA
degerlendirildiginde, 12. ve 24. saatlerde, Machintosh grubunda; McCoy ve VL
grubuna gore, istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulunmustur. Machintosh
grubunda postoperatif BA 12. saatte %70, McCoy grubunda %56.6, VL grubunda ise
%43.3 olarak saptanmigtir. BA 24. saatte Macintosh grubunda %20, Mccoy ve VL
grubunda ise %10 olarak bulunmustur. SK ve YG acisindan gruplar arasinda anlamli
farklilik bulunmamustir. Calismamizda; VL ile laringoskopi uygulamasi esnasinda BA
sikliginin 12. saatte en az bulunmasini, bleydin agiz igine orta hattan girmesi ve kolay
goriintii elde edilmesi, ¢cene ve yumusak damak iizerine daha az giic uygulanmasi ve
yumusak dokularda daha az travmaya sebep olmasi ile iligkilendirdik (11). McCoy
laringoskopisi, smirl agiz agikligi, biiyiik dili ya da baskin iist kesici dislere sahip
hastalarda aktif hareketli ucun hipoepiglottik bodlgeye temasi ile optimum bir ag1
saglayarak uygun glottik goriintii agisindan avantaj saglar (1, 18, 19). McCoy
laringoskobunun bu modifikasyonu sayesinde Machintosh laringoskopa gére daha iyi
bir goriis alam1 saglamasi, zor entiibasyon olgularinda daha etkili olmasi ve
hemodinamiyi daha az etkilemesi (12-15), BA'nin Macintosh laringoskopi yapilan
gruba gore daha az olmasinin nedeni olabilir.

Najafi ve ark.’nin elektif cerrahi planlanan 300 hastada yaptiklar1 calismada,
Machintosh bleyd ve glideoskop VL bleyd ile entiibasyon sonrasi 1, 6, 24, 48. saatlerde
BA ve SK degerlendirilmistir. VL grubunda 6, 24 ve 48. saatlerde BA anlamli olarak
diisiik iken; SK ise 6. ve 24. saatlerde anlamli olarak diisiik bulunmustur. Ayni
calismada; kadin ve erkekler karsilastirildiginda; BA’nin siddeti erkeklerde 6 ve 24.
saatlerde anlamli olarak diisiik bulunmustur (114). Bizim ¢alismamizda ise, Grup I, Il
ve III arasinda postoperatif SK’da istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. Fakat
Grup III’de, Grup I ve II’ye gore postoperatif ilk 24 saatte SK siklig1 daha az iken; 24.
saatten sonra Grup I, II ve III’de SK siklig1 acisindan fark bulunmamistir. Grup I1I’de
daha az siklikta SK olmasi; VL ile laringoskopinin glottik goriintliyli iyilestirerek
entiibasyonu kolaylastirmast sonucunda yumusak dokuda daha az travmaya sebep
olmasina baglanabilir (11). Edomwonyi ve ark.’nin 16 ayda tamamladig1 prospektif
calismada; 18-77 yas araliginda farkli cerrahi islemler gegiren 200 hasta iizerinde
calistlmistir. Tiim hastalara rutin endotrakeal entiibasyon yapilmistir ve postoperatif

24-36 saat siire ile BA varlig1 acisindan takip edilmistir. Hastalarin %49’unda BA
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sikayeti saptanmigtir ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Bu
calismaya gore; istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber, kadin ve erkekler
arasinda endotrakeal entiibasyon sonrasi BA siklig1 benzer bulunmustur (5). Jaensson ve
ark. tarafindan postoperatif BA ve SK ile ilgili risk faktorlerinin arastirmak amaciyla 97
kadin hasta iizerinde ¢aligilmistir. Calismaya goére; BA icin ETT capt ve 60 yasin
uzerinde olmak; SK igin ise kaf basincinin 20 cmH,0O’nun Ustlinde olmasi risk faktorii
olarak belirtilmistir (6).

Bizim ¢alismamizda ise; 39.2 (yil) olarak hesaplanan kadin grubundaki yas
ortalamasi, Jaensson ve ark.’nin ¢aligmalarinda belirledikleri 60 yas iizerinde olma risk
faktOrine uymamaktadir. Buna gore; ¢alismamiza dahil edilen kadin hastalar i¢in yas
risk faktori elimine edilmistir. Calismamizda kadin ve erkekler karsilagtirildiginda;
kadin grubunda 24. saatte BA ve SK, erkek grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiksek bulunmustur. Kadinlarda YG operasyondan hemen sonra ve 24. saatte
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Postoperatif BA, YG ve SK
acisindan kaf basinci da bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Baz1 ¢alismalarda
ideal kaf basincinin 25-40 cmH,0 araliginda olmasi gerektigi bildirilmektedir. Yiksek
basinglarda iskemi, iilserasyon, perforasyon, graniilasyon dokusu ve stenoz gibi
patolojik degisiklikler gelisebilecegi ve postoperatif BA, SK ve YG sikliginin arttigi
bildirilmistir (115, 116). Diisiik basinglarda ise, 20 c¢cmH,O altindaki degerlerde
aspirasyon riskinin arttigi bildirilmektedir (115). Postoperatif BA, YG, SK igin risk
faktorii olarak kabul edilen kaf basinci, ETT c¢api, lubrikan madde kullanima,
entlibasyonu uygulayan kisinin deneyimi ¢alismamizda, tiim hastalar i¢in standardize
edilmistir. Calismamizda ETT kaf basinci tiim hastalarda 20-30 cmH,O arasinda
tutulmustur. Boylece bu risk faktorleri postoperatif BA, YG ve SK igin, gruplar
arasinda farklilik olusturma agisindan elimine edilmistir.

Fillingim ve ark.’nin 2009 yilinda yazdig: genis kapsamli klinik derlemede; cinsiyet
ve agn iligkisi degerlendirilmistir. Bircok klinik calismada; cesitli cerrahi islemler
sonras1 olusan akut agr1 bakimindan cinsiyetler arasinda farklilik oldugu gosterilmistir.
Kadinlarin kronik agri agisindan artmig risk altinda oldugu ve postoperatif akut agri
seviyelerine daha egilimli oldugu rapor edilmistir. Bu sonug kadinlarin genel olarak agri
esiginin daha diisiik olmasi ile iliskilendilebilir (117). Ayrica, agr1 goriilme sikliginin,

erkeklere gore kadinlarda daha fazla oldugu vurgulanmistir. Cinsiyetler arasi bu
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farkliligin nedenlerini arastiran gilincel ¢alismalar; kognitif faktorler, emosyonel
faktorler, cinsiyetlerin toplumdaki rolii konusuna odaklanmislardir (118). One siiriilen
diger nedenler; psikososyal faktorler, ailesel faktorler, cinsiyet hormonlaridir (119). Bu
nedenle biz de, ¢alismamizda postoperatif 12. ve 24. saatlerde kadin grupta erkek gruba
gore gozlemledigimiz daha yiiksek orandaki bogaz agrisini1 kadinlarin daha diisiik agri
esigine sahip olmalarina ve bu duruma yol acan yukaridaki nedenlere baglayabiliriz
(117-119). Cepeda ve ark.’nin 700 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada; opioidlere
cevabin ve agri persepsiyonunun cinsiyetler arasi farkliliklar1 arastirilmistir. Cerrahi
sonras1 kadin hastalarda, benzer derecede opioid analjezi uygulanan erkek hastalara
gore daha yiiksek siddette agri ve daha fazla miktarda opioid ihtiyaci oldugu
gosterilmistir. Bu ¢alismada ¢alismamiza benzer sekilde kadinlarin agr1 esiginin daha
diisiik oldugu kanisina varilmistir (120). Biro ve ark.’nin yaptigi ¢calismada; Macintosh
laringoskopla endotrakeal entiibasyon yapilan 809 hastada postoperatif BA, kadinlarda
erkeklere gore daha fazla bulunmustur (kadinlarda %44, erkeklerde %33). Calismaya
gore; calisgmamiza benzer sekilde kadin cinsiyet postoperatif BA i¢in risk faktorii olarak
kabul edilmistir (30).

Basarili entlibasyona kadar gergeklestirilen laringoskopi deneme sayisi, postoperatif
BA, YG, SK gibi yan etkiler a¢isindan belirleyici olabilir. Bazi ¢calismalarda entlibasyon
girisimi sayisi arttikga postoperatif BA riskinin arttig1 bildirilirken bazi ¢alismalarda da
laringoskopi deneme sayisi ile postoperatif BA arasinda bir iligkinin bulunmadigi
gosterilmistir (30, 121, 122).

Bizim calisgmamizda; zor entlibasyon kriteri tasiyan hastalarda C-MAC VL,
Machintosh, Mccoy bleydlerle yapilan entiibasyon sirasinda glottik gdriintii,
hemodinamik parametreler ve entlibasyon sliresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli derecede farklilik bulunmamustir.

Inoue ve ark.’nin 2015 yilinda 21606 hasta iizerinde retrospektif olarak yaptiklari
calismada Macintosh laringoskop ile stajyer ve deneyimli anestezistler tarafindan
hastalara entiibasyon uygulanmis ve postoperatif hasta memnuniyeti bakimindan iKki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir (120).

Calismamizda da; postoperatif hasta memnuniyeti agisindan, istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunamamistir. Calismamizda uygulayicinin deneyimli olmasi,

entlibasyon siresi, sayisinin benzerligi ve anestezi duzeyinin yeterli derinligi nedeniyle,
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hasta memnuniyeti agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark ortaya ¢ikmadigimni
diisiiniiyoruz.

Postoperatif dénemdeki BA, SK ve YG hasta konforunu ve taburculuk sonrasi hasta
aktivitesini etkileyebilir (4). Calismamizda; hem Grup I, II ve III arasinda hem de erkek
ve kadin gruplar1 arasinda taburculuk siireleri bakimindan bir fark bulunmamistir ve bu

durum postoperatif BA, YG ve SK ile ilskilendirilmemistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda;

1. Postoperatif 12 ve 24. saatlerde BA, Grup II’de, Grup I ve lllI’e gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur.

2. Postoperatif BA siklig1 cinsiyete gore degerlendirildiginde; 24 saat sonra
erkeklerde, kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik
bulunmustur.

3. Postoperatif YG siklig1 degerlendirildiginde, operasyondan hemen sonra ve
24 saat sonra erkeklerde, kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha diisiik bulunmustur.

4. Postoperatif SK, 24. saatte erkek grupta, kadin gruba gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha diisiik bulunmustur.

5. Operasyon siresi, anestezi siresi, entibasyon suresi ve hasta memnuniyet
skorlar1 (Hasta Memnuniyet Skalasi: Kesinlikle evet) acisindan

karsilastirildiginda; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Sonug¢ olarak; havayolu zorlugu disiiniilen yetiskin hastalarin entiibasyonunda
oncelikli olarak VL kullaniminin BA, SK ve YG insidans1 bakimindan daha avantajh
oldugunu ve postoperatif bu yan etkilerin, kaf basinci ve kullanilan entiibasyon teknigi
erkek grup ile standardize edilmesine ragmen kadinlarda erkeklere gore daha fazla

gorildiigilinii belirtebiliriz.
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