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OZET

Dental Cerrahide Nazotrakeal Entiibasyon: Direkt Laringoskopi Ile Mcgrath

Videolaringoskopinin Karsilastirilmasi

Amac: Nazotrakeal entlibasyon yapilacak normal hava yoluna sahip hastalarda
McGrath videolaringoskopi (VL) ile Macintosh direkt laringoskopiyi (DL)
karsilastiritlmast  amaglandi. Entiibasyon zamani, hemodinamik yanitlar lizerindeki
etkileri, entlibasyon kolaylig1 ve Magill forsepsinin kullanim1 agisindan McGrath VL ve

Macintosh DL karsilastirildi.

Materyal ve Metot: Nazotrakeal entiibasyon ile dental cerrahi planlanan ASA I-
II, 70 hasta ¢aligmaya dahil edildi. McGrath videolaringoskop kullanilarak entiibasyon
yapilan olgular VL grubu (n=35), Macintosh direkt laringoskop kullanilarak entiibasyon
yapilan olgular DL grubu (n=35) olarak iki gruba ayrildi. Operasyon odasina alindiktan
sonra hastalara EKG, noninvaziv kan basinci, SpO, monitdrizasyonu yapildi. Yiiz
maskesi ile en az 3 dakika %100 O, ile preoksijenizasyon uygulandi. Anestezi
indiiksiyonu 2 mg kg™ propofol, 1 pg.kg" fentanil ile gerceklestirildi ve kas gevsemesi
icin 0.6 mg.kg" rokuronyum uygulandi. Rokuronyum enjeksiyonundan 3 dakika sonra
hastalar nazotrakeal tiip (Portex® Ivory PVC, North Facing, Nasal, Profile Soft Seal
Cuff, Polar Preformed Endotracheal Tube) ile entiibe edildi. Anestezi idamesine %50
oksijen-hava karigimi iginde sevofluran ile devam edildi. Olgularin anestezi
indiiksiyonu Oncesi (bazal), indiiksiyon sonrasinda ve entiibasyon sonrasi 1., 2., 3. ve 5.
dakikalarda sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinci (DAB), ortalama arter
basinct (OAB), kalp atim hiz1 (KAH), periferik oksijen saturasyonu (SpO;) ve end tidal
karbondioksit (EtCO,) degerleri kaydedildi. Cormack-Lehane ve Mallampati Skorlari,
laringeal bast uygulamalari, entiibasyon zamani, Magill forsepsi kullanimi, entiibasyon

kolaylig1, entlibasyona bagli komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Gruplarin demografik o6zellikleri ve ASA smiflamasi benzerdi.
Entiibasyon basaris1 acisindan VL ve DL gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu.
Entiibasyon siiresi karsilagtirildiginda VL grubunda entlibasyon siiresi anlamli olarak
daha kisa bulundu. Entiibasyon sonrasi 1. ve 5. dakika SAB degerleri DL grubunda VL
grubuna gore anlamli olarak daha yliksek bulundu. DAB, OAB ve KAH degerlerinde



iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. Entiibasyon kolaylig1 agisindan VL, DL’ den
anlamli olarak daha kolay bulundu. Magill forsepsi kullanrmi VL grubunda DL
grubundan daha diisiik ¢ikt1 fakat bu fark anlamli degildi. Komplikasyonlar agisindan

bir fark bulunamadi.

Sonu¢: Macintosh DL ile kiyaslandiginda, McGrath VL daha hizli ve daha
kolay entiibasyon kosullar1 saglamaktadir. Entlibasyon sonrasi hemodinamik yanit
McGrath VL’de daha iyiydi. Nazotrakeal entlibasyon i¢in McGrath VL’nin daha tercih
edilebilir oldugu diistiniildii.

Anahtar Kelimeler: videolaringoskopi, direkt laringoskopi, nazotrakeal

entiibasyon, entiibasyon siiresi, hemodinamik yanit



ABSTRACT

Nasotracheal Intubation For Dental Surgery: A Comparison Of Direct

Laryngoscopy With McGrath Videolaryngoscopy

Aim: The purpose of this study was to compare McGrath videolaryngoscope
(VL) with Macintosh direct laryngoscope (DL) for nasotracheal intubation in patients
with expected normal airway. It was compared the McGrath VL and Macintosh DL for
time to intubation, effects on haemodynamic responses, easy of intubation, use of

Magill forceps.

Materials and Methods: ASA I-II, 70 patients who were undergone elective
dental surgery required nasotracheal intubation included in this study. The patients were
divided to two groups as intubated by McGRATH® VL (n=35) and Macintosh DL
(n=35). The patients were monitorised with ECG, noninvasive arterial pressure, SpO,
after they were taken to operating room. Preoxygenation was performed with facemask
for at least 3 minutes with 100% O,. It vas performed 2 mgkg" propofol, 1 pgkg”
fentanyl for anesthesia induction and 0,6 mg.kg" rocuronium for muscular relaxation.
Nasotracheal intubation was performed 3 minutes after rocuronium injection by a
nasotracheal tube (Portex® Ivory PVC, North Facing, Nasal, Profile Soft Seal Cuff,
Polar Preformed Endotracheal Tube). Anesthesia was maintained with sevoflurane and
50% oxygen-air mixture. Systolic arterial pressure (SAP), diastolic arterial pressure
(DAP), mean arterial pressure (MAP), heart rate (HR), SpO, and EtCO, were recorded
at baseline, after anesthesia induction and 1., 2., 3. and 5. minutes after intubation.
Cormack-Lehane and Mallampati Scores, laryngeal compression, time to intubation, use
of Magill forceps, easy of intubation and the incidence of complications related to

intubation were recorded.

Results: The demographic characteristics and ASA classifications of the groups
were similar. In terms of intubation success, no significant difference was observed
between VL group and DL group. However, when times to intubation were compared,
there was a significant difference between groups. Time to intubation was shorter in VL

group. There was a statistically significant increase at SAP values, 1, and 5. minutes



after intubation in DL group compared to VL group. No statistically significant
difference was observed at DAP, MAP and HR values. Intubation by
videolaryngoscopy was significantly easier than direct laryngoscopy The frequency of
Magill forceps use was lower in the VL group than DL group, but it wasn’t statistically

significant. There was no difference for complications.

Conclusion: Nasotracheal intubation by McGrath VL were faster and easier
than Macintosh DL. After intubation, hemodynamic response was better in McGrath VL
than Macintosh DL. It was considered that McGrath VL is preferable to nasotracheal

intubation.

Key Words: videolaryngoscopy, direct laryngoscopy, nasotracheal intubation,

time to intubation, hemodynamic response

Vi
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ASA : American Society of Anesthesia
cm : Santimetre

DAB : Diastolik arter basinci
Dk : Dakika
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EtCO, : End tidal karbondioksit
EKG : Elektrokardiyografi

ES : Entiibasyon sonrasi
GABA : Gama-amino bitiirik asit
v : Intravendz

KAH : Kalp atim hiz1
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LCD : Liquid crystal display
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mg : Miligram

MPS : Mallampati skoru

ng : Mikrogram

OAB : Ortalama arter basinci
ort : Ortalama

PVC : Polivinil klortir

SAB : Sistolik arter basinci
Sp0O2 : Periferik oksijen satlirasyonu
ss : Standart sapma

VL : Videlaringoskop

VKi : Viicut kitle indeksi
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1. GIRIS VE AMAC

Havayolu yonetimi, anestezi uygulamasinin 6nemli bir pargasidir. Havayolu
yonetimi ile ilgili problemler morbidite ve mortalite acisindan 6nemlidir. Havayolu
acikliginin saglanmasi ve siirdiiriilmesi, anestezistin temel sorumluluklarindan biridir.
Anestezi uygulamasinda entiibasyon islemi; havayolu ac¢ikliginin saglanmasi,

havayolunun ve solunumun kontrol edilebilmesini saglar (1).

Direkt laringoskopi ile entiibasyonu basarili bir sekilde gergeklestirmek igin
anestezist glottisi dogrudan gorebilmelidir. Bunun i¢in hastanin mandibula, dil ve diger
yumusak dokularii 6ne dogru itip uygun bir pozisyona alarak hastanin agiz ve farinks
eksenlerinin uyumu gerekmektedir. Direkt laringoskopi sirasinda uygulanan manevralar
agizda, yumusak dokularda ve dislerde travmaya veya hastada hemodinamik
instabiliteye neden olabilir. Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon, larinks ve
trakeanin mekanik uyarimina bagh tasikardi, hipertansiyon ve aritmilere sebep olabilir.
Zor entiibasyon olan, servikal hareket kisitlilig1 veya agiz agikliginda kisitlilik bulunan
hastalarda larinks goriinlimiiniin kotii olmasi, entiibasyonun zor veya imkansiz hale
gelmesine neden olabilir. Diger yandan, videolaringoskoplar, anestezistin glottisi direkt
gormesine gerek kalmadan bleydin distalinde bulunan bir kamera yardimiyla larinksi
goriintiiler. Videolaringoskopla entiibasyon yaparken agiz ve farinks eksenlerinin
uyumu gerekli degildir. Videolaringoskopi direkt laringoskopiye gore daha az

manipiilasyon gerektirir. Bu, direkt laringoskopinin komplikasyonlarini azaltir (2, 3).

Trakeal entiibasyon oral yolla yapilabilecegi gibi nazal yolla da yapilabilir.

Ozellikle ag1z i¢inde yapilacak cerrahilerde nazotrakeal entiibasyon iyi bir alternatiftir.

Bu c¢aligmada, dental cerrahi gegiren hastalarda direkt laringoskopik nazotrakeal
entiibasyon ile  videolaringoskopik  nazotrakeal  entiibasyonun  etkilerinin

karsilastirilmasi amaglandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ust Havayolu Anatomisi

Solunum sistemi hem anatomik hem de fizyolojik bakimdan anestezistler i¢in en
onemli sistemlerden biridir. Anestezik ilaclarin ¢ogu periferik veya santral yolla
solunumu etkilerler. Bu nedenle anestezi sirasinda havayolunun kontrol altina alinmasi
ve solunumun yeterli bir sekilde devamini saglamak icin uygulanan entiibasyon ve

yapay solunum iglemleri solunum sistemini 6nemli hale getirir (4).

Ust hava yolu burun, agiz, larinks, farinks, trakea ve ana bronslardan olusur.
Agiz ve farinks ayni zamanda gastrointestinal yolun {ist kisminin da pargasidirlar.
Havayolunun burun ve agiz olmak {izere 2 girisi vardir. Burun nazofarinks ile, ag1z ise
orofarinks ile devam eder. Burun ve agiz onde damakla birbirinden ayrilir, arkada

farinkste birlesirler (5) (Sekil 1).

Hard palate

‘o Soft palate

Nasopharynx

Epiglottis

Vocal cords

Larynx

Trachea

Sekil 1: Havayolu Anatomisi (5)

Agiz boslugu: Onde maksilla ve mandibulanin alveolar arki, yukarda yumusak
ve sert damak, inferiorda dil ve mandibulanin mukozal yansimasindan olusur ve arkada

orofarinks ile devam eder (6).



Yumusak damagin serbest kenarinin ortasindan asagi dogru uzanan ¢ikintiya
uvula denir. Uvuladan yanlara uzanan iki kemerden Ondekine arkus palatoglossus,

arkadakine arkus palatofaringeus denir. Bu iki arkus arasindaki ¢ukurda tonsilla palatina

bulunur (7) (Sekil2).

_— Palatopharyngeal
arch

Palatine tonsil

" Palatoglossal
arch

Sekil 2: Agiz agikken goriilen anatomik yapilar (6)

Burun boslugu: Nares adi verilen deliklerle dis ortama agilir, koana gecidi ile
farinksle baglantilidir. Burun septumu bu boslugu ikiye ayirir. Ust kismini nazal ve
frontal kemik, tabanini maksilla ve palatin kemik, nazal septum denilen i¢ duvarini
septal kikirdak, vomer ve ethmoid kemik olusturur. Dis duvarinda ise maksilla ve

palatin kemigin yani sira iist, orta ve alt konkalar bulunur (6) (Sekil 3).



Superior

turbinate
_ Supreme
Middle & turbinate

turbinate

Inferior
turbinate

|

Sekil 3: Burun boslugunun lateral duvari (8)

Havayolu fonksiyonel olarak burunda baslar. Solunum havasinin nemlendirildigi
ve 1sitildigr burun boslugu, konugmanin tonlanmasi ve koku algilanmasinda da rol
oynar. Havayolu pasaji alt konkanin alt seviyesinden devam ettigi i¢in, nazotrakeal
entiibasyon burun tabanina paralel ve arkaya dogru yonlendirerek yapilmalidir. Alt
konkanin hipertrofik arka ucu, burada bir direngle karsilagilmasina neden olur. Burun
mukozast maksiller ve oftalmik arterlerden gelen zengin bir damar agi ile

beslendiginden kuvvetli manevralar yapilmamalidir (7).

Farinks: Fibromuskuler bir yap1 olan farinks, kafa tabanindan krikoid kikirdaga
kadar uzanan, C6 seviyesinden itibaren ozefagus ile devam eden bir yapidir. Hem

solunum sisteminin hem de iist gastrointestinal sistemin bir par¢asidir (5).

Farinksin nazofarinks, orofarinks ve laringofarinks olmak {izere 3 bdliimii
vardir. Nazofarinks hep agik olan ve koana ile burun bosluguna komsu olan iist
boliimiidiir. Tuba auditiva da bu boliime agilir. Agiz boslugu ile komsu olan orofarinks,
yumusak damak ile hyoid kemik arasindaki boliimdiir. Larinksin arkasinda kalan

boliimii laringofarinks olarak adlandirilir (7) (Sekil 4).



—Nasopharynx

—Oropharynx

— Hypopharynx

Sekil 4: Farinksin boliimlerinin sagittal kesitte goriintiisii (8)

Nazofarinks, orofarinksten posteriora dogru uzanan hayali bir diizlemle ayrilir.
Dil kokiinde epiglot fonksiyonel olarak orofarinksi laringofarinksten (veya hipofarinks)

ayrir. Epiglot, yutma sirasinda glottisin iistiinii kapatarak aspirasyonu onler (5).

Larinks: Kikirdak, bag ve kaslardan olusan bir organ olup, C3-C6 hizasinda
bulunur. Ust solunum yollarindaki koruyucu sfinkter gorevinin yani sira ses
olusumunda da fonksiyonu bulunur (7). Larinks dokuz kikirdaktan olusur. Tiroid,
krikoid ve epiglottik kikirdak tek, aritenoid, kuneiform ve kornikulat kikirdaklar c¢ift

olarak bulunur (5).
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Sekil 5: Larinks kikirdaklarinin anatomik yapis1 (5)

Tiroid kikirdak en biiyiik larinks kikirdagi olup, en saglam larinks kikirdagi olan
krikoid kikirdakla eklem yapar. Tiroid kikirdagin on tarafinda, 2 laminasinin ag1

olusturacak sekilde birlestigi yere prominentia laringea denir.

Aritenoid kikirdak ise krikoid kikirdagin superolateralinde vokal kordlarin arka
uclarmin yapistigi kikirdaktir. Epiglottik kikirdak dil kokii ile hyoid kemik arkasinda,
vestibulum laryngisin 6niinde bulunan yaprak sekilli bir kikirdaktir (9).

Epiglot dilin faringeal yiizeyine dogru glossoepiglotik kivrimi olusturur. Bu
katlantinin diger yiiziindeki ¢ukur vallekuladir. Bu alan laringoskop bleydinin kavisinin

yerlestirildigi alandir (10).

Larinks boslugu: Onde epiglotun serbest kenari, arkada her iki aritenoid
kikirdak arasindaki mukoza, yanlarda plica ariepiglotica tarafindan sinirlandrilir.
Girigine aditus laryngis denir. 3 bolime ayrilir. Vestibulum laryngis (supraglottik
alan); aditus laryngis ile plica vestibularis (yalanct vokal kord) arasinda kalan
boliimdiir. Iki plica vestibularis arasinda kalan kisma rima vestibuli ya da mizmar
aralig1 denir. Ventrikiiliis laryngis (glottik alan); yukarida plica vestibularis, asagida
plica vokalislerin smirladigi en kiigiik larinks boslugudur. Cavitas infraglottica

(subglottik alan) ise plica vokalislerin altinda kalan larinks boslugudur (7).



Trakea: Larinksin devaminda uzanir, mukoza ile kaphdir. Kikirdak ve
membrandz béliimleri vardir. On ve dis boliimleri C harfi seklinde kikirdak halkalar
tarafindan, arka tarafi ise bag dokular1 ve diiz kaslardan olusur. Besinci torakal

vertebranin iist kenar1 seviyesinde 2 ana bronsa ayrilarak sonlanir (7).
Laringoskopik Anatomi

Glottisin laringoskop ile yeterli goriilebilmesi ve trakeal tiipiin ilerletilebilmesi
icin, ayn1 hizaya getirilmesi gereken 3 eksen vardir. Bunlar; agiz ekseni, faringeal eksen
ve trakeal eksendir. Basi atlantooksipital eklemden ekstansiyona alip, kafanin tam
ekstansiyonunu saglamak bu {i¢ ekseni ayni hizaya getirir. Laringoskopide ilk olarak
goriilen yap1 dil kokiidiir. Ardindan vallekula ve epiglotun 6n yiizii goriiliir. Daha sonra
yanlardaki plika ariepiglotikalarla birlikte aditus laryngis goriilmeye baglar. Plikalarin
iizerinde arka boliimde kuneiform ve kornikulat kikirdaklarin ¢ikintilart fark edilir.
Tiroid kikirdak ile aritenoid kikirdak arasinda uzanan soluk parlak bantlar plica

vokalislerdir. Vokal kordlar arasindaki ticgen sahaya rima glottis denir (6, 11) (Sekil 6).

Epiglottis

Aryepiglottic fold
Ventricular fold
Vocal fold

Cuneiform

Glottis cartilage

Corniculate cartilage J \

Sekil 6: Glottisin laringoskopik goriintiisii (5)



2.2. Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon; havayolu giivenligini saglamak ve solunumu kontrol
etmek amaciyla trakea icine bir tiip yerlestirilmesidir. Dispnede orotrakeal entiibasyonu
ilk tanimlayan ibni Sina (980-1037) olmustur. Daha sonra 1792’de Curry tarafindan
insanda taktil yontemle entiibasyon yapilmistir. Laringoskop yardimu ile entiibasyon ilk
kez Kirstein (1895) tarafindan ve anestezi vermek amaci ile de Magill (1920) tarafindan

yapilmustir.

Laringoskopinin gelismesi ile entlibasyon yayginlagmistir. Havayolunu agik
tutmak ve solunumun kontrol edilmesi amaciyla yapilan entiibasyon islemi ayni
zamanda aspirasyonu Onler ve resusitasyona olanak saglar. Entiibasyon isleminin zaman
almasi, 6zel beceri gerektirmesi, derin anestezi gerektirmesi ve komplikasyonlara neden

olabilmesi gibi sakincalar1 vardir (12).

Endotrakeal entiibasyondan sonra tagikardi, kan basinci ylikselmesi, aritmiler
gibi kardiyovaskiiler etkiler goriilebilir. Saglikli insanlarda bu yanitlar genellikle iyi
tolere edilir. Smurli miyokardiyal rezervi olan, miyokard iskemisi olan hastalarda bu

yanitlar tolere edilemez (10).

2.2.1. Entiibasyon Endikasyonlari

Endotrakeal entiibasyonun anestezi uygulamasi sirasinda ve anestezi uygulamasi

disinda endikasyonlar1 vardir.
Anestezi Uygulamasi Sirasinda

Anestezi uygulamasinda endikasyon sinirlar1 merkezlere gore degismektedir.
Baz1 anestezistler, hemen her hastay1 entiibe ederken, bazilari daha sinirli sekilde
davranmaktadir. Entiilbasyonun amacinin havayolunun agikligi ve giivenligini saglamak
ya da solunumu kontrol veya asiste edebilmek oldugu dikkate alinirsa asagidaki

noktalar endikasyonu belirlemede yardimci olacaktir:

1. Bas-boyun ameliyatlart: Hava yolunun cerrahi ekiple paylasilmasi ve

anestezistin hava yoluna uzak kalmasi entiibasyon gerektirir.

2. Kas gevsetici verilmesi ve mekanik ventilasyon uygulamasi gereken

durumlar.



3. Havayolunun kontroliinii giiclestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler:
Yiiziikoyun, yan ve oturur pozisyonlarda havayolunun ve ventilasyonun kontrolii
garanti edilemez. Asir1 bas asag1 ve litotomi pozisyonunda diyaframin yukari itilmesi ile

ventilasyon gii¢liigii ve aspirasyon riski olabilir.

4. Torasik ve abdominal girisimler: Intratorasik girisimlerde gelisen
pnomotoraks bagli basina entiibasyon gerektiren bir durumdur. Abdominal girisimlerde

de kas gevsemesi ve solunum kontrolii gerekir.

5. Refleks laringospazm gelisebilecek sistoskopi, hemoroidektomi gibi

girisimler.
6. Ozellikle yenidogan grubu olmak iizere pediatrik hastalar.
7. Mide igerigi, kan, mukus veya sekresyon aspirasyonu riski olan hastalar.
8. Hipotermik ve hipotansif yontemler uygulandiginda.
9. Genel durumu diiskiin hastalar.

10. Maske ile ventilasyonda anatomik nedenle veya girisimin uzunlugu

nedeniyle giicliik olusabilecek hastalar.

11. Hava yoluna disaridan basi yapan olusumlar, vokal kord paralizisi, bu

bolgedeki olusumlar.
Anestezi Uygulamasi Disinda

1. Tlag zehirlenmeleri, sinir kas hastaliklar, kardiyak arrest veya kafa travmali,

bilinci kapali hastalarda havayolunu agik tutmak, aspirasyondan korumak.

2. Yabanct cisim, timor, enfeksiyon, laringospazm, iki tarafli vokal kord

paralizisi gibi havayolu obstriiksiyonuna neden olan durumlar.

3. Sinir kas hastaliklari, yelken gogiis, larinks travmasi, pnémoni, solunum

yetersizligi gibi hastaliklarda trakeobrongsial temizlik yapmak.

4. Cesitli nedenlerden kaynaklanan solunum yetmezlikleri gibi yapay solunum

gerektiren durumlar (12).



2.2.2. Entiibasyon Oncesi Havayolunun Degerlendirilmesi

Bagarilt hava yolu yonetiminin ilk asamasi havayolu degerlendirmesidir (5).
Hastalar Oncelikle basit bir inspeksiyon ile degerlendirilmelidir. Belirgin obezite,
servikal boyunluk, eksternal travma veya stridor gibi solunum giicliiiine sebep olan
diger durumlar ayrica incelenmelidir. Kulak ve el anomalileri varliginda zor havayolu
ile karsilagilabilir. ~ Nazotrakeal entiibasyon planlanan hastalarin ayrica burun

deliklerinin incelenmesi zorunludur (10).

Laringoskopi ve entiibasyonun tekrarlanmasi ¢ogunlukla iist havayolu
yapilarinda 6dem ve kanamaya neden olur. Bu durum bir sonraki denemedeki goriisii
kotiilestirir ve havayolunda tikanmaya neden olur (13). Bu nedenle laringoskopi
yapilmadan Once endotrakeal entiibasyonun zorlugunu tahmin etmek icin birgok

anatomik ve fonksiyonel degerlendirmeler yapilir. Bu degerlendirme sunlari igerir:

Agiz acikhi@r: Agiz tamamen agildiginda kesici digler arasinda 3 cm veya daha

fazla mesafe olmas1 gerekir.

Ust dudak 1sirma testi: Alt disler iist dislerin dniine getrilebiliyorsa, bu durum

temporomandibular eklemin hareket sinirinin derecesi konusunda tahminler olusturur.

Tiromental mesafe: Boyun ekstansiyonda iken ¢ene ile tiroid gentik arasindaki

mesafenin 3 parmaktan fazla olmasi gerekir.

Boyun cevresi: 27 in¢’ten daha biiylik bir boyun cevresi glottik agikligin

goriilmesinde giigliigii diisiindiirtir (5).

Mallampati siniflamas1 (MPS): Dilin oral kaviteye oranini aragtirmak igin sik

kullanilan bir testtir (Sekil 7).

Sinif I: Tiim damak arkusu 2 tarafli bademcik pililerini icerecek sekilde asagida

tabanlarina kadar goriilebilir.
Sinif II: Bademcik pililerinin iist kism1 ve uvulanin bir kismi1 goriiliir.
Sinif [II: Sadece yumusak ve sert damak goriiliir.

Smif IV: Sadece sert damak goriiliir (5).
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Hard palate
Soft palate Hard palate
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Uvula

Pillars

Sekil 7: Mallampati siniflamasi (5)

Laringoskopik goriintiiniin derecelendirmesi Cormack Lehane siniflamasina

gore yapilmaktadir (Sekil 8).

I. Derece :Glottisin tamam1 goriiniir
II. Derece  :Glottis kismen goriiniir
III. Derece  :Sadece epiglot goriiniir

IV. Derece :Epiglot da goriinmez (12)

Vocal cords

Epiglottis
¥ a —
GRADE | GRADE I GRADE Il GRADE IV

Sekil 8: Cormack Lehane siniflamasi (5)
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2.2.3. Entiibasyonda Kullanilan Ara¢ ve Gerecler

Entiibasyon oncesinde gerekli malzemelerin calisir ve hazir oldugunun kontrol
edilmesi sarttir. Bu amagla bulundurulmasi gereken malzemeler; endotrakeal tiipler, kaf
sisirmek icin enjektor, stile, laringoskop, aspirator, oksijen kaynagi, anestezik ilaclar,
acil ilaglar, maske, ventilasyon olanagi saglayan balon-valf-maske ve anestezi
makinasidir. Ayrica zor entiibasyon diisiiniilen veya diger 6zel durumlarda ozel

laringoskoplar, tiipler ve bronkoskop gerekebilir (12).

2.2.4. Direkt Laringoskoplar

Standart laringoskoplar, sokiilebilir ampiilii olan bir bleyd ve i¢inde pil bulunan
bir saptan olusur. Standart bleydlerin hepsinin sapa oturan kismi ve larinksin
gorlilmesini saglayan agici pargasi vardir. Bleydlerin 0’dan 4’e kadar numaralandirilmig
boyutlar1 vardir. Yetiskinler i¢in 3 numarali bleyd idealdir ve zor entiibasyonlar i¢in 4
numarali bleyd de hazir bulundurulmalidir. Daha kii¢lik boyutlu bleydler ¢ocuklarda
kullanilmaktadir (10).

Endotrakeal entiibasyon, en yaygin olarak Macintosh veya Miller cinsi
bleydlerle konvansiyonel laringoskopi ile yapilir. Macintosh bleydi egridir ve epiglotun
ontindeki vallekula ic¢ine sokularak larinksi yukar1 dogru asmak tiizere tasarlanmigtir.
Buna karsilik, Miller bleyd dil tabanini ve supraglottisi anteriora sikigtirmak igin

epiglota arkadan yerlestirilir (14) (Sekil 9).

Sekil 9: Macintosh ve Miller bleydler (14)
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Eriskinlerde genellikle egri bleydli, kii¢lik cocuk ve bebeklerde diiz bleydli
laringoskop tercih edilir. Entiibasyon sirasinda laringoskop agzin sag tarafindan dili sola
itecek sekilde, agiz i¢ine sokulur ve vallekiilaya kadar itildikten sonra, yukariya ve 6ne
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 (12).

2.2.5. Videolaringoskoplar

Son yillarda video teknolojisini kullanan laringoskoplar havayolu yonetiminde
degisiklige sebep olmuslardir. Miller ve Macintosh bleydler ile yapilan direkt
laringoskopi, glottisin dogrudan goriiniimiinii saglamak i¢in oral, faringeal ve laringeal
diizlemlerin ayn1 hizaya getirilmesini zorunlu kilar. Direkt laringoskopi sirasinda daha
iyl gorlis alan1 saglamak i¢in koklama pozisyonu ve krikoid basi gibi manevralar
kullanilir. Uygulayiciya glottisin goriintlisiinii aktarmak i¢in videolaringoskop bleydinin

ucunda video ¢ip veya kamera vardir.
McGRATH® Videolaringoskop

McGrath® Series 5 (Aircraft Medical Limited, Edinburgh, UK) sadece 325 g
agirhiginda tagmabilir bir videlaringoskoptur. CameraStickTM diizenegi bir 151k kaynagi
ve minyatiir bir kameradan olusur ve goriintii laringoskop sapinin iistiine monte edilmis
1,7 ing LCD (Liquid Crystal Display) ekraninda goriintiilenir. LCD ekran, hasta ve
laringoskop ile gorsel temas siirdiiriilirken; endotrakeal tiiplin ilerlemesi sirasinda
kullanicinin rahat bir pozisyonda c¢alismasina izin vermek icin 90°ye kadar doner.
Bleydin uzunlugu, 5 yasindan biiyiik cocuklara ve yetiskinlere uygundur ve bdylece acil
entiibasyon arabasinda farkli boyutlarda bleyd saklanmas1 gii¢liigiinii azaltir. Steril tek

kullanimlik belydler sayesinde kontaminasyon riski yoktur (2) (Sekil 10).
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Sekil 10: McGrath Series 5 videolaringoskop (2)

Daha yeni bir model olan McGrath MAC, Macintosh'a benzer, daha diiz, 11.9
mm incelikte bleyd kullanir. McGrath Series 5'e kiyasla daha az belirgin egriligi vardir.
McGrath MAC hem videolaringoskop hem de direkt laringoskop olarak kullanilabilir.
Macintosh 2, 3, 4 numarali bleydlerine esdeger tek kullanimlik bleydleri vardir.
Gliglendirilmis c¢elik ¢ekirdek alasimli govde sayesinde 2m yiikseklikten diisiise
dayaniklidir. McGrath MAC ile uyumlu X bladeTM, 6ne dogru agili, zor hava yolu i¢in
tasarlanmis 2013 yilinda piyasaya siiriilmiis olan yeni bir bleyddir. Daha ince, daha az

hacimli ve portre ekraniyla kor noktay1 azaltmaya yardimet olur (2).
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Sekil 11: McGrath MAC videolaringoskop (2)

2.3. Entiibasyonun Fizyopatolojik Etkileri

Trakeal entiibasyonun fizyopatolojik etkileri birgok sistemde goriilebilir ve

zararli sonuglara sebep olabilir.
Kardiyovaskiiler sisteme Etkileri

Yeterli anestezi derinligi saglanmadan yapilan endotrakeal entiibasyon isleminde
laringoskopi ve tiipiin trakeaya girisi esnasinda tasikardi ve kan basincinda yiikselme
olmaktadir. Sistolik basingta yaklasik 50 mm Hg, diyastolik basingta yaklasik 30 mm
Hg, kalp hizinda yaklasik 20 atim.dk™ civarinda artis olur. Anestezi derinliginin
artirtlmasiyla bu etkilerin siddeti azalir. Entiibasyonun kardiyovaskiiler sistem etkileri
laringoskopi ile baslar, birka¢ dakikada en iist diizeye gelir, ortalama 5 dakika i¢inde
entiibasyon oncesi degerlere doner. Entiibasyona yanit olarak ekstrasistol ve prematiir
ventrikiiler atimlar da goriilebilir. Hipertansiyonu ve iskemik kalp hastalig1 olanlarda bu

etkiler tehlikeli olabilirken, normal saglikli kisilerde sorun olusturmazlar.
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Solunum sistemine etkileri

Solunum kaslarinda spazm, apne, hipoventilasyon, entiibasyon siiresinin
uzamast gibi nedenlere bagli olarak kan gazinda degisik derecelerde bozulmalar
olmaktadir. Genellikle hipoksi ve hiperkarbi olmaktadir. Saglikli ve yeterli
preoksijenasyon yapilan kisilerde bu durum sorun olmamaktadir. Solunumda direng
artig1, laringeal veya bronsiyal spazm, solunum kaslarinda spazm olabilir. Ust solunum
yollarinin devre dis1 kalmasi ve inspirasyon havasinin kuru ve soguk olmasi nedeniyle

mukozalarda kuruma ve siliyer aktivitede bozulma olmaktadir.
Intrakraniyal basing degisiklikleri

Laringoskopi ve entiibasyon islemi intrakraniyal basing artisina neden olur. Bu
artis hipoksi, hiperkapni, ikinma, 6ksiiriik, arteriyel ve vendz basinglarda artmaya bagl
olarak veya entiibasyonun direkt etkisi ile olmaktadir. Kafa i¢i yer kaplayan lezyonu
olan hastalarda intrakraniyal basing artis1 daha fazla olmaktadir. Intrakraniyal basing
degisikliklerini en aza indirmek igin anesteziyi derinlestirmek, nondepolarizan kas

gevsetici kullanmak ve yeterli gevseme saglanana kadar beklemek gerekir.
Intraokiiler basinc artisi

Laringoskopi ve entiibasyon esnasinda Oksiirme, ikinma, vendz basing artisi,
hipoksi, hiperkapni veya siiksinilkolin kullanimi gibi nedenlerle g6z i¢i basing

artmaktadir.
Sindirim sistemine etkileri

Entiibasyon iglemi ve entiibasyon sirasinda kullanilan ilaglar aspirasyon riskine

neden olmaktadir. Kafli bir tiip kullanilmas1 aspirasyon riskini azaltmaktadir (12).
Entiibasyonun komplikasyonlari

Entiibasyonun komplikasyonlar1 arasinda havayolu yaralanmasi (laringeal
travma, vokal kordlarin hasarlanmasi, postekstiibasyon stridor veya krup, dilde 6dem,
faringeal mukozal hasar), temporomandibular eklem hasari, dudak yaralanmasi, dis
yaralanmas1 ve oOzofageal yaralanma sayilabilir. Anstabil servikal vertebrasi olan
hastalarda, laringoskopi sirasinda asir1 boyun ekstansiyonu spinal kord yaralanmasina

neden olabilir (1).
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2.4. Nazotrakeal Entiibasyon

1902'de Kuhn, trakeal entiibasyon icin daha fizyolojik bir yaklasim oldugunu
diislindiigii nazotrakeal entiibasyon teknigini ilk tanimlayan kisi oldu. Nazotrakeal
entiibasyon teknigi 1920'lerde, intraoral cerrahi i¢in Magill tarafindan daha da
yayginlagtirilmigtir (15).

Endotrakeal entlibasyon, orotrakeal veya nazotrakeal yol ile yapilabilir.
Orotrakeal yol miimkiin olmadiginda, agiz aciklig1 ciddi derecede smirli oldugunda,
oral kavite cerrahileri veya mandibula operasyonlar1 uygulanacagi zaman nazotrakeal
entiibasyon yapmak gerekir. Eger agiz ameliyat sonrasinda bir tel yardimiyla kapali
kalacaksa yine nazotrakeal tiip kullanilmalidir. Nazotrakeal entiibasyon zor havayolu
durumlarinda da gerekebilir. Bu durumda sedasyon altinda kor veya fiberoptik
entiibasyon yapilmalidir. Direkt laringoskopi imkénsiz olan, sedatize olgularda agiz
yoluyla entiibasyona kiyasla nazal yolun secilmesi daha ¢abuk ve konforlu bir yontem

olacaktir (8, 10).

2.4.1. Nazotrakeal Entiibasyon Teknigi

Nazotrakeal entiibasyondan dnce hastanin her bir burun deligi sirayla kapatilip
hastadan nefes almasi istenerek daha agik olan burun deligi belirlenmelidir. Burun
kanamasi riskini azaltmak i¢in nazal mukozaya kokain, fenilefrin, oksimetazolin gibi
vazokonstriktdr sprey uygulanmalidir (8). Nazotrakeal tlip suda c¢oziiniir bir jelle
kayganlastirildiktan sonra, inferior konkanin altindan burun tabani boyunca ylize dik
olarak ilerletilir. Tiipiin nazal boslugun tabanindan gectiginden emin olmak i¢in tiipiin
proksimal ucu sefale dogru ¢ekilmelidir (5). Tip, orofarinkse kadar kademeli olarak
ilerletilmelidir. Tiip yaklasik 14-16 cm ilerletildiginde orofarinkse ulasir. Direkt
laringoskopi veya videolaringoskopi yapilarak tiipiin distal ucu trakeanin igine ilerletilir.
Eger zorlukla karsilasilirsa Magill forsepsi ile manipiilasyon yaparak tiiplin ucunun
vokal kordlardan gecisi saglanabilir (Sekil 12). Magill forsepsi kullanirken kafa zarar

vermemek i¢in dikkatli olunmalidir (5, 8).
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Sekil 12: Nazotrakeal tiipiin Magill forsepsi ile yerlestirilmesi (8)

2.4.2. Nazotrakeal Entiibasyon Endikasyonlar:

Bas-boyun cerrabhisi
1. Intraoral ve orofaringeal cerrahi

2. Segmental mandibulektomi, mandibular osteotomi ve mandibula rekonstriiktif

prosediirlerini igeren kompleks intraoral prosediirler
3. Rijid laringoskopi ve mikrolaringeal cerrahi

4. Dis cerrahisi.
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Genel endikasyonlar (genellikle uyanik fiber-optik entlibasyon teknikleri
kullanilarak):

1. Obstriiktif lezyonlar, yapisal anomaliler ve trismus da dahil olmak iizere

intraoral patolojisi olan hastalarin entlibasyonu

2. Servikal vertebra instabilitesi veya belirgin dejeneratif servikal vertebra

hastalig1 olan hastalarin entlibasyonu
3. Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarin entiibasyonu (15)

2.4.3. Nazotrakeal Entiibasyon Komplikasyonari

Nazotrakeal entlibasyonun, orotrakeal entiibasyon komplikasyonlarina ek olarak
kendine 6zgii komplikasyonlar1 vardir. Nazotrakeal entiibasyonun en sik goriilen
komplikasyonu nazal mukozanin abrazyonu sonucu meydana gelen burun kanamasidir.
Diger komplikasyonlar daha nadir goriiliirler. Burun boslugu veya nazofarinksteki
yapilarin travmatik aviilsiyonu, burun florasinin trakeaya tasinmasi sonucu meydana
gelen bakteriyemi, basing nekrozu, Ostaki tiipii tikanikligi, adenoidlerin travmatize
olmasi, arka farinks duvarmma travma, paranazal siniis blokaji nadir goriilen

komplikasyonlardandir (12, 15).

2.4.4. Nazotrakeal Entiibasyon Kontrendikasyonlari

Ust solunum yolu obstriiksiyonu gelismis, hava yolunu korumada zorlanan
hastalar, herhangi bir sekilde uyanik entiibasyon i¢in giivensizdirler ve lokal anestezi
altinda trakeostomi veya dikkatli inhalasyon ile anestezi indiiksiyonu yapilmasini
gerektirirler. Laringeal trakeal havayolu problemi olan hastada, nazotrakeal
entiibasyonun mutlak kontrendikasyonlar1 kafatabani kirig1 bulunmasi/siiphesi ve
onemli kanama diyatezinin olmasidir. Kafatabani kirig1 olan hastada nazal yoldan
ilerletilen tiipiin, kribriform laminadan beyindeki frontal loblara penetrasyonu riski
vardir. Edinsel veya kalitsal kanama diyatezi olan hastada nazal yolla ilerletilen tiipiin,
burun boslugundan gegerken mukozal travmaya sebep olarak siddetli burun
kanamalarina neden olma potansiyeli vardir. Tiipiin yerlestirilmesi sirasinda artan
bakteriyemi riski nedeniyle, bilinen kardiyak kapak anormallikleri veya protezleri olan
hastalarda nazotrakeal entiibasyon teknigi tercih edilmemektedir. Ust solunum yolunda
yabanci cisim varliginda, yabanci cismin daha ilerilere gitme ihtimali nedeniyle kor

nazotrakeal entiibasyon kontrendikedir (15).
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2.4.5. Nazotrakeal Entiibasyonda Tiip Secimi

Modern, 6nceden sekillendirilmis nazotrakeal tiipler degisik sertlikteki sentetik
malzemelerden yapilmiglardir. Kafli tlipler, kaflar1 soniikk oldugunda burun
mukozasinda ¢izilmeye ve kanamaya neden olabilir. Bu nedenle bir¢ok anestezi uzmant

kafsiz tiip kullanmaktadir.

Mevcut PVC (polivinil kloriir) tiiplerinden Portex Ivory 6nceden sekillendirilmis
kafl1 tiip burun gegisinde en yumusak tiip olup, laringeal entiibasyonun kolaylastiriimasi
icin gerekli egriligini muhafaza eder. Poliiiretandan yapilmis bu tiipiin kafsiz versiyonu

kullanildiginda, ciddi burun kanamasi goriilme siklig1 diisiiktiir (Sekil 13).

Nazal yolla takilan tiip capi, oral yolla takilan tiip ¢apindan daha kiiciik
olmalidir. Nazotrakeal entiibasyonda burnu travmatize etmeden gecebilecek en genis
tiipli tercih etmek gerekmektedir. Nazotrakeal tiipler diger tiiplerden daha uzundur.

Piyasada bulunan nazotrakeal tiiplerin i¢ ¢ap1 aralig1 5 mm ile 8 mm arasindadir (15).

N

Sekil 13: Nazotrakeal entiibasyon tiipii

Nazotrakeal entiibasyon i¢in Onceden sekillendirilmis modern nazotrakeal tiip
temin edilemedigi takdirde oral entiibasyon i¢in kullanilan tiiplerle de nazal entiibasyon
yapilabilir. Bu durumda orotrakeal entiibasyon i¢in planlanan tiip ¢capindan daha ince bir

tiip se¢imi gerekmektedir. Bu tilipler kisa olacagi icin entiibasyonu gergeklestirdikten
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sonra tespit yapacagimiz kismu koriiklii bir uzatma ile hastanin alnina dogru alip

emniyetli olarak tiipii tespit edebiliriz (16).

2.5. Cahismada Kullanilan ilag:lar
2.5.1. Propofol

Propofol, i¢inde soya yagi, gliserol, yumurta fosfatidi, etilendiaminotetraasetik
asit veya antimikrobiyal olarak metabisiilfit olan yumurta lesitin emiilsiyonu iginde
hazirlanan bir alkalifenoldiir. Propofol GABA (Gamma aminobiitirik asit)’nin GABA4
reseptOriine baglanma afinitesini yiikseltir. Baglanma ile klor kanalinda ortaya ¢ikan
aktivasyon, barbituratlarin etki mekanizmasina benzer sekilde sinir membraninda
hiperpolarizasyona yol acar. Propofol sistemik vaskiiler rezistanstaki diigmeyle birlikte
es zamanli olarak arteriyel kan basincinda, preloadda azalmaya ve miyokardiyal

depresyona neden olur. Bu etkiler doza ve konsantrasyona baglhdir.

Propofol indiiksiyon dozu eriskinler i¢in 1.5-2.5 mg.kg™ dir. Morbid obezlerde
ideal viicut agirhigr kullanilmalidir. Yash hastalarda dagilim voliimiiniin az olmasi ve
yavaglamis klirensten dolay1r azaltilmis indiiksiyon dozlari diisiiniilmelidir. Propofol
indiiksiyon sirasinda sistemik arteriyel basimcin azalmasina neden olur. Bunu kismen
vaskiiler diiz kaslara direkt etki ederek yapar. Bu etki, etki bolgesindeki
konsantrasyondan c¢ok plazma konsantrasyonu ile ilgili oldugundan, bu etkiyi

hafifletmek i¢in bolus dozu kademeli olarak veya boliinmiis dozlarda yapilabilir (17).

2.5.2. Fentanil

Morfinden yaklagik 80 kat daha giiclii olan bir opioid analjeziktir. Yagda
¢oziiniirligl yiiksek oldugundan dolay1 kan beyin bariyerini hizla geger. Bu sebeple etki
baslama hiz1 kisadir. Yag dokusu ve iskelet kas1 gibi dokulara redistribiisyonu nedeniyle
eliminasyon yar1 Omrii 2-4 saattir. Plazma proteinlerine %80 oraninda baglanir.
Akcigerden ilk gecis eliminasyonuna wugrar. Karacigerde N-dealkilasyon ve
hidroksilasyona ugrar. Anestezi indiiksiyonunda stres yanit1 baskilamak amaciyla 1-1.5

ng.kg! dozunda IV (intravedz) bolus olarak uygulanir. (18).
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2.5.3. Rokiironyum

Rokiironyum, vekuronyum ve pankuronyuma benzeyen aminosteroid yapida bir
kas gevseticidir. Vekuronyum ve pankuronyumun steroid ¢ekirdegindeki A halkasindan
asetil ester ¢ikarilmis halidir. Ik kez 1994 yilinda kullanilabilir hale gelen rokuronyum,
siiksinilkolin ve diger non-depolarizan kas gevseticiler arasindaki etkinin baglama siiresi

konusundaki ugurumu daraltmistir.

indiiksiyonda 0.6 mg.kg" dozda iV olarak kullanilir. Etki baslama siiresi doza
bagli olarak 1-1.5 dakikadir. Klinik olarak etkin blok 31-67 dakikadir. Hizl1 entiibasyon
kosullar1 saglamak i¢in 0.9-1.2 mg.kg"' dozda 2 dakikadan az siirede kardiyovaskiiler

yan etkiler olmaksizin iyi entiibasyon kosullarini saglar.

Rokiironyum metabolize olmaz, baslica karacigerden safraya atilir, kii¢iik bir

miktarda idrar ile atilir (19).

2.5.4. Sevofluran

Metil propil eterdir. Tamamen florlanmis olmasina ragmen eter molekiiliindeki
propil halkasi nedeni ile desflurandan daha giicliidir ve MAK (minimal alveolar
konsantrasyon) degeri desflurana gore diisiiktiir. Benzer sekilde c¢oziiniirliigii de
diisiiktiir. Kokusunun belirgin olmamasi maske anestezisine olanak tanir. Giicli
bronkodilatordiir. Diisiik akim kullanildiginda sodalime ile etkilesmesi sonrast olusan
compound A’nin deneysel olarak toksik etkileri gosterilmis fakat insanlarda

kanitlanmamustir (20).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu calisma Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi’nin (No:
2015/207) onay1 alinarak Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’'nda yapilmistir. Hastalar c¢alisma
oncesinde bilgilendirilmis, yazili onamlart alinmstir.

Dental cerrahi yapilmasi planlanan, elektif cerrahi uygulanacak, 18-65 yas arasi,
ASA (American Society of Anesthesiologist) I-Il, MPS 1-2-3 olan toplam 70 olgu
caligmaya dahil edilmistir. Diabetes mellitus, kardiovaskiiler ve pulmoner hastalig1 olan,
VKI (viicut kitle indeksi) 35’ten biiyiik, zor entiibasyon siiphesi olan, oral entiibasyon
planlanan, hizli seri indiiksiyon gerekli olan, nazal entlibasyonun kontrendike oldugu,
videolaringoskopinin kontrendike oldugu olgular ve propofol, fentanil, rokuronyum
kontrendikasyonu olan olgular ¢alisma dis1 birakildu.

Ameliyat Oncesinde tiim hastalara ait; hemoglobin, hematokrit, glukoz, iire,
kreatinin, elektrolitler, protrombin zamani, aktif parsiyel tromboplastin zamani, AST
(aspartat aminotransferaz), ALT (alanin aminotransferaz) degerleri bakildi. EKG
(elektrokardiografi), posterior-anteriyor akciger grafileri ¢ekildi ve preoperatif anestezik
degerlendirmeleri yapildi. Uygun olan hastalar ¢aligmaya dahil edildi.

Hastalarin preoperatif muayenesinde yas, boy, kilo, cinsiyet, ASA, VKI ve MPS
kaydedildi. Hastalara premedikasyon uygulanmadan operasyon odasina alindiktan sonra
standart DII derivasyonunda EKG, SAB (sistolik arter basinci), DAB (diastolik arter
basinci), OAB (ortalama arter basinci), KAH (kalp atim hiz1), SpO, (periferik oksijen
satlirasyonu) ve EtCO2 (end-tidal CO,) monitorizasyonu yapildi.

Hastalar randomize olarak; direkt laringoskopla (DL) entiibasyon ve
videolaringoskopla (VL) entiibasyon olmak tizere 2 gruba ayrildi DL ve VL ile
nazotrakeal entiibasyon, ilk girisimde basar1 oran1 %90’larin {izerinde olan ve daha 6nce
en az 50 videolaringoskopi girisimi olan deneyimli ayni anestezist tarafindan
gerceklestirildi. Damar yolu agildiktan sonra maske ile %100 O, ile 3 dakika (dk)
preoksijenasyonun ardindan her iki gruba propofol 2 mg.kg™ IV, fentanil 1 pgkg™ iV,
rokuronyum 0,6 mg.kg™' IV yapildi. U¢ dk maske ile ventilasyondan sonra kadinlar 6-
6,5 nolu, erkekler 6,5-7 nolu nazotrakeal tiip (Portex® Ivory PVC, North Facing, Nasal,
Profile Soft Seal Cuff, Polar Preformed Endotracheal Tube) ile entiibe edildi. Tiip

takilmadan Once vazokonstriksiyon olusturmak amaciyla her bir burun deligine %0.1
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ksilometazolin hidrokloriir sprey 3 puf uygulandi. Tiip boyutuna ve burun deligi
tercihine anestezist tarafindan karar verildi. DL grubundaki hastalar konvansiyonel
Macintosh bleydli direkt laringoskop ile, VL grubu hastalar McGRATH® MAC
videolaringoskop ile entiibe edildi. Entlibasyon sirasinda gerekli goriilen hastalarda
Magill forsepsi kullanildi. Her iki grupta da anestezi idamesi %1-2 sevofluran ve %50
O, + %50 hava (2L.dk™") ile anestezi idamesi saglandi.

Hastalarin indiiksiyon Oncesi (bazal), indiiksiyon sonrasi, ES (entiibasyon
sonras1) 1.dk, ES 2.dk, ES 3.dk, ES 5.dk olmak iizere SAB, DAB, OAB, KAH, SpO,,
EtCO, degerleri kaydedildi. OAB ve KAH’in bazal degerlere gore %20 diismesi
durumunda 10 mg efedrin IV, kalp hizi 40 atim.dk’"’min altinda oldugunda 0,5 mg
atropin 1V uygulandi. Entiibasyon sirasindaki burun deligi se¢imi, Magill forsepsi
kullanimi, glottik goriintli siniflamasi, kaf patlamasi olup olmamasi, eksternal laringeal
bast ve bas pozisyon degisikligi yapilmasi kaydedildi. Laringospazm, bradikardi,
hipoksi, burun kanamasi, agiz i¢i kanama, ses kisiklig1 varligi komplikasyon olarak
kaydedildi. Entiibasyonu gergeklestiren anesteziyolojist entiibasyon kolayligina 0-100
arasinda puan verdi (Kolay entiibasyon 0, zor entiibasyon 100 puan olacak sekilde
puanlama yapildi). Tek seferde girisimle entiibasyonun basarili olup olmadigi
kaydedildi.

Hastada maske ile ventilasyonun sonlandirilmasindan sonra nazal entiibasyon
tipliniin burun deligine sokuldugu andan, entiibasyon tamamlanip EtCO2 degerinin
goriilmesine kadar olan siire uygulama siiresi olarak kabul edildi ve kaydedildi. ES 5.

dk 6l¢iim degerleri alindiktan sonra ¢alisma sonlandirildi.
3.1. Istatistiksel Analiz

Nicel degiskenlere iligskin veriler ortalama (ort) + standart sapma (SS) ile nitel
degiskenlere iliskin veriler ise say1 (n) ve ylizde (%) olarak verildi. Normal dagilima
uygunluk Shapiro-Wilk testi ile yapildi. Verilerin istatistiksel analizinde ki-kare testi,
student T testi, Mann-Whitney U testi, Pearson ve Spearman korelasyon analizi yapildi.
Tiim degerlendirmelerde p<0.05 anlamli kabul edildi. Analizlerde IBM SPSS Statistics
22.0 programi kullanildu.
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4. BULGULAR

Caligsmaya dental cerrahi uygulanmasi planlanan elektif sartlarda opere edilecek,
18-60 yas arasi, ASA 1-2, MPS 1-2-3 olan 31 erkek 39 kadin toplam 70 olgu dahil

edildi. Demografik 6zelliklerinin dagilimi Tablo 1°de verilmistir.

Gruplar arasinda cinsiyet, agirlik, yas, boy, VKi, MPS, ASA dagilim

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 1: Demografik veriler (Ort+SS veya say1)

DL VL p

N 35 35

Cinsiyet 14(40%)/21(60%) 17(48.6%)/18(51.4%) 0.470
(E/K)

Yas (yil) 263+9.7 243+7.7 0.456
Agirlik(kg)  65.1+11.7 63.8+13.1 0.660
Boy (cm) 167,3 £8.5 165.3 £9.1 0.350
VKi(kg/m? 23.1+2.7 23.1+3.9 0.567

MPS 1/2/3  24(68.6%)/10(28.6%)/1(2.9%)  18(51.4%)/16(45.7%)/1(2.9%)  0.326

ASA 112 20(57.1%)/15(42.9%) 17(48.6%)/18(51.4%) 0.516

DL: Direkt laringoskopi grubu VL: Video laringoskopi grubu
VKI: Viicut kitle indeksi MPS: Mallampati skoru

Her iki grupta meydana gelen komplikasyonlarin sayisi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05). Her iki grupta da kaf patlamas1 ve ses kisikligi

saptanmamis olup bunlar istatistiksel olarak degerlendirilmemistir (Tablo 2).

25



Tablo 2: Komplikasyonlar (say1)

DL VL p
Kaf Patlamasi 35(100%)/0(0%) 35(100%)/0(0%)
Yok/Var
Burun Kanamas1 32(91,4%)/2(5,7%)/1(2,9%) 34(97,1%)/1(2,9%)/0(0%) 0.498
Yok/Imli/Cok
Agiz ici Kanama  33(94,3%)/2(5,7%) 35(100%)/0(0%) 0.493
Yok/Var
Ses Kisikhigi 35(100%)/0(0%) 35(100%)/0(0%)
Yok/Var

DL: Direkt laringoskopi grubu

VL: Video laringoskopi grubu

Magill forsepsi kullanimi, laringeal basi, bas pozisyon degisikligi, glottik grade,

basarisiz entlibasyon ve tek seferde girisim degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamastir.

Entiibasyon siiresi DL grubunda ortalama 35.7 iken VL grubunda 9.8 saniye

daha kisa (25.9 saniye) bulunmustur. Entlibasyon siiresi VL grubunda istatistiksel

olarak anlaml olacak sekilde daha kisa bulunmustur (p<0.05). Tablo 3’de entiibasyon

karakteristikleri gdsterilmistir.
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Tablo 3: Entiibasyon karakteristikleri

DL VL p
Magill Kullanimi 10(28.6%) / 25(71.4%) 2(5.7%) / 33(94.3%) 0.11
(Var/Yok)
Laringeal Basi 9(25.7%) / 26(74.3%) 4(11.4%) / 31(88.6%) 0.124
(Var/Yok)
Bas Pozisyon Degisikligi  8(22.9%) / 27(77.1%) 1(2.9%) / 34(97.1%) 0.12
(Var/Yok)
Glottik Grade 26(74.3%) / 5(14.3%) / 28(80%)/6(17.1%)/1(2.9%) 0.374
(1/2/3) 4(11.4%)
Basarisiz Entiibasyon 0(0%) / 35(100%) 0(0%) / 35(100%)
(Var/Yok)
Tek Seferde Girisim 35(100%) / 0(0%) 34(97.1%) / 1(1.4%) 0.314
Var/Yok
Entiibasyon siiresi (sn) 35.7+24.2 (11-120)* 25.9 £31.4 (8-150)* 0.000
Entiibasyon kolayhigi 44.29 +19.5 (10-90)" 31.71 + 18.22 (10-70)" 0.002
sn: saniye * :Entiibasyon siiresi aralig " :Entiibasyon kolayhig1 arahig:

Gruplar arasinda indiiksiyon sonrasi, ES 1.dk, ES 5. SAB degerleri VL grubuna
gore DL grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Gruplar arasinda giris, ES 2. dk ve ES 3. dk SAB degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Tablo 4’te gruplar arasi

SAB degerleri karsilagtirmasi gosterilmistir.
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Tablo 4: Gruplar aras1 SAB karsilastirmasi (mmHg) (Ort=SS)( p<0,05)

SAB DL VL p

GIRIS 131.8+17.7 134.0 £ 19.1 0.694
INDUKSIYON SONRASI 106.4 +17.7 97.5+15.9 0.015
ES 1. DK 133.0 + 23.4 121.5+23.8 0.049
ES 2. DK 127.1£22.8 117.9+21.0 0.074
ES 3. DK 119.3 £20.1 111.8+19.1 0.074
ES 5. DK 117.1£19.2 107.6 + 19.6 0.018

SAB: Sistolik arter basinci

ES: Entiibasyon sonras1

DL grubunda;

Indiiksiyon sonrasi, ES 2 dk, ES 3. Dk ve ES 5. dk SAB degerleri giris degerine

gore istatistiksel olarak anlamli derecede azalmistir.

ES 1. dk SAB degeri giris degerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede

artmistir.

ES 1. dk, ES 2 dk, ES 3. dk ve ES 5. dk SAB degerleri indiiksiyon sonrasi

degerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir.

VL grubunda;

Indiiksiyon sonrasi, ES 1. dk, ES 2 dk, ES 3. dk ve ES 5. dk SAB degerleri giris

degerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede azalmistir.

ES 1. dk, ES 2 dk, ES 3. dk ve ES 5. dk SAB degerleri indiiksiyon sonrasi
degerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir. Grafik 1’de SAB

degerlerinin 6l¢iim zamanlarina gore degisimi gosterilmektedir.

28



Grafik 1: SAB degerlerinin 6l¢iim zamanlarina gore degisimi
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* p<0,05, Giris degeri ile karsilastirildiginda

# p<0,05, indiiksiyon sonrasi deger ile karsilastirildiginda

Gruplar arasinda giris, indiiksiyon sonrasi, ES 1. dk, ES 2 dk, ES 3. dk ve ES 5.

dk DAB degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir

(p>0.05). Tablo 5’te gruplar aras1t DAB degerleri karsilastirmasi gosterilmistir.

Tablo 5: Gruplar aras1t DAB karsilastirmasi (mmHg) (Ort=SS)( p<0,05)

DAB DL VL P
GIRIS 772+11,5 77,9+ 11,2 0.802
INDUKSIYON SONRASI 58,8+ 11,1 532+ 11,8 0.27
ES 1. DK 78,8 + 15,1 76,7 + 18,2 0.604
ES 2. DK 74,6 + 15,7 70,5 + 15,8 0.28
ES 3. DK 68,0 + 14,7 65,8 + 15,8 0.605
ES 5. DK 67,5+ 12,9 63,7+ 15,1 0.137

DAB: Diastolik arter basinci
ES : Entiibasyon sonrasi
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DL grubunda;

ES 2 dk, ES 3. Dk ve ES 5. dk DAB degerleri giris degerine gore istatistiksel

olarak anlamli derecede azalmustir.

ES 1. dk DAB degeri giris degerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede

artmistir.

Indiiksiyon sonras1 DAB degerinde, giris degerine gdre istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmadi.

ES 1. dk, ES 2 dk, ES 3. dk ve ES 5. dk DAB degerlerinde indiiksiyon sonrasi

DAB degerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik bulunmadi.

VL grubunda;

ES 1. dk, ES 2 dk ve ES 3. dk DAB degerleri giris degerine gore istatistiksel

olarak anlamli derecede azalmistir.

Indiiksiyon sonrast1 ve ES 5. dk DAB degerlerinde, giris degerine gore

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi.

ES 2 dk, ES 3. dk ve ES 5. dk DAB degerleri indiiksiyon sonrasi degerine gore

istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir.

ES 1. dk DAB degerinde, indiiksiyon sonrast DAB degerine gore istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi.
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Grafik 2: DAB degerlerinin 6l¢iim zamanlarina gore degisimi

Grafik 2: DAB degerlerinin 6lglim zamanlarina gére degisimi
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Gruplar arasinda indiiksiyon sonrasi ortalama arter basinci (OAB) degerinde VL

grubuna goére DL grubunda istatistiksel olarak anlamli bir yiikseklik bulunmustur

(p<0,05).

Gruplar arasinda girig, ES 1. Dk, ES 2. Dk, ES 3. dk ve ES 5. dk OAB degerleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Tablo 6’da

gruplar aras1t OAB degerleri karsilastirmasi gosterilmistir.

Tablo 6: Gruplar aras1t OAB karsilastirmasi (mmHg) (Ort=SS)( p<0,05)

OAB DL VL p
GIRIS 95,3+ 12,7 943 + 14,4 0,506
INDUKSIYON SONRASI 73,7+ 13,5 65,7+ 12,6 0,007
ES 1. DK 96,0 + 17,9 90,4 + 20,2 0,231
ES 2. DK 90,9 + 18,2 83,4 + 16,4 0,76
ES 3. DK 84,9 + 16,6 79,5+ 17,2 0,165
ES 5. DK 83,9 + 14,3 76,4 + 16,5 0,13

OAB: Ortalama arter basinci

ES: Entiibasyon sonrasi
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DL grubunda;

ES 2. dk, ES 3. dk ve ES 5. dk OAB degerleri giris degerine gore istatistiksel

olarak anlamli derecede azalmistir.

ES 1. dk OAB degeri giris degerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede

artmistir.

Indiiksiyon sonras1 OAB degerinde, giris degerine gdre istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmadi.

ES 1. dk OAB degerinde indiiksiyon sonrasi ortalama arter basinci degerine goére

istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik bulunmada.

ES 2. dk, ES 3. dk ve ES 5. dk OAB degeri indiiksiyon sonrast OAB degerine

gore istatistiksel olarak anlamli derecede artmustir.

VL grubunda;

Indiiksiyon sonrasi, ES 1. dk, ES 2. dk, ES 3. dk ve ES 5. dk ortalama arter

basinci degerleri giris degerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede azalmistir.

ES 1. dk, ES 2. dk, ES 3. dk ve ES 5. dk ortalama arter basinci degerleri

indiiksiyon sonrasi degerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir.
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Grafik 3: OAB degerlerinin 6l¢iim zamanlarina gore degisimi
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Gruplar arasinda giris, indiiksiyon sonrasi, ES 1. dk, ES 2 dk, ES 3. dk ve ES 5.
Dk KAH degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0.05). Tablo 7’de gruplar arast KAH degerleri karsilastirmasi gosterilmistir.

Tablo 7: Gruplar aras1t KAH karsilagtirmas: (Ort+SS)( p<0,05)

KAH DL VL P

GIRIS 92,8+ 15,7 89,6 + 15,6 0,389
INDUKSIYON SONRASI 83,5+ 11,8 79,8 + 12.53 0,215
ES 1. DK 90,9 + 13,7 87,9+ 13,0 0,352
ES 2. DK 90,8 + 14,5 85,8+ 11,7 0,120
ES 3. DK 90,2 + 13,9 84,2+ 12,0 0,057
ES 5. DK 88,0 + 13,1 85,6 + 13,4 0,448

KAH: Kalp atim hiz1
ES : Entiibasyon sonrast
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DL grubunda;

Indiiksiyon sonrasi, ES 1. dk, ES 2. dk, ES 3. dk ve ES 5. dk KAH degerleri giris

degerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede azalmistir.

ES 1. dk, ES 2 dk, ES 3. dk ve ES 5. dk KAH degerleri indiiksiyon sonrasi

degerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede artmuistir.

VL grubunda;

Indiiksiyon sonrasi, ES 2 dk, ES 3. dk ve ES 5. dk KAH degerleri giris degerine

gore istatistiksel olarak anlamli derecede azalmistir.

ES 1. dk KAH degerinde giris KAH degerine gore istatistiksel olarak anlamli

derecede farklilik bulunmadi.

ES 1. dk, ES 2 dk, ES 3. dk ve ES 5. dk KAH degerleri indiiksiyon sonrasi

degerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede artmuistir.

Grafik 4: KAH degerlerinin 6l¢iim zamanlarina gore degisimi

Grafik 4: KAH degerlerinin 6lglim zamanlarina gore degisimi
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* p<0,05, Giris degeri ile karsilastirildiginda
# p<0,05, indiiksiyon sonrasi deger ile karsilastirildiginda
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Gruplar arasinda giris, indiiksiyon sonrasi, ES 1. dk, ES 2 dk, ES 3. dk ve ES 5.
dk SpO, degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir

(p>0.05). Tablo 8’de gruplar arast SpO, degerleri karsilastirmas: gdsterilmistir.

Tablo 8: Gruplar aras1 SpO; karsilastirmasi (Ort£SS)( p<0,05)

SpO; DL VL p

GIRIS 99,1+ 1,0 98,6 + 1,7 0,33
INDUKSIYON SONRASI 99,4+ 1,0 99,3+ 1,3 0,71
ES 1. DK 99,4 + 0,9 99,0 + 3,0 0,92
ES 2. DK 99,2 + 1,1 98,8 + 2,8 0,77
ES 3. DK 99,0 + 1,2 98,9 +2,7 0,78
ES 5. DK 99,2 + 1,1 98,8 + 2,2 0,39

ES: Entiibasyon sonras1

DL grubunda;

ES 1. dk, ES 2 dk, ES 3. dk ve ES 5. dk SpO, degerleri giris degerine gore

istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir.

Indiiksiyon sonrasi SpO, degerinde, giris degerine gdre istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmadi.

ES 2. dk, ES 3 dk ve ES 5. dk SpO, degerleri indiiksiyon sonrasi degerine gore

istatistiksel olarak anlamli derecede azalmistir.

ES 1. dk SpO, degeri, indiiksiyon sonrasi degerine gore istatistiksel olarak

anlamli derecede artmustir.
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VL grubunda;

ES 1. dk SpO; degeri giris degerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede

artmistir.

Indiiksiyon sonrasi, ES 2 dk, ES 3. dk ve ES 5. dk SpO, degerlerinde giris

degerine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi.

ES 1. dk SpO; degeri indiiksiyon sonrasi degerine gore istatistiksel olarak

anlamli derecede azalmistir.

ES 2. dk, ES 3. dk ve ES 5. dk SpO, degeri, indiiksiyon sonrasi degerine gore

istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir.

Grafik 5: SpO; degerlerinin 6l¢lim zamanlarina gore degisimi

Grafik 5: SpO, degerlerinin 6lglim zamanlarina gore degisimi
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Gruplar arasinda indiiksiyon sonrasi, ES 1. dk, ES 2 dk, ES 3. dk ve ES 5. dk
EtCO, degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamigtir

(p>0.05). Tablo 9’da gruplar aras1 EtCO; degerleri karsilastirmasi gosterilmistir.
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Tablo 9: Gruplar aras1 EtCO, karsilagtirmasi (Ort£SS)( p<0,05)

EtCO, DL VL p

IND. SONRASI  33,3+4,6 31,7+4,1 0.13
ES 1. DK 37,9+ 4,0 37,2443 0.51
ES 2. DK 37,4+ 4,1 35,9+ 4,2 0.14
ES 3. DK 36,9 + 3,9 35,3+3,9 0.09
ES 5. DK 36,2+ 3,9 35,0 + 4,4 0.20

ES: Entiibasyon sonras1

DL grubunda;

ES 1. dk EtCO, degeri indiiksiyon sonrasi degerine gore istatistiksel olarak

anlamli derecede artmustir.

ES 2. dk, ES 3. dk ve ES 5. dk EtCO, degerlerinde, indiiksiyon sonrast degerine

gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi.
DL grubunda;

ES 1. Dk, ES 2. dk, ES 3. dk ve ES 5. dk EtCO, degerleri indiiksiyon sonrasi

degerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir.

Grafik 6: EtCO, Degerlerinin 6l¢iim zamanlarina gore degisimi

Grafik 6: ETCO, degerlerinin 6l¢lim zamanlarina gore degisimi
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5. TARTISMA

Laringoskopi sirasinda {iist havayollarinin stimiilasyonu genel anestezi altinda
sempatoadrenal sistemin aktivasyonuna neden olur. Ayrica entiibasyon siiresi ve

entiibasyon girisimleri sayisinin da sempatik yanit1 artirdigi 6ne siiriilmiistiir (21, 22).

Yapilan c¢aligmalar  videolaringoskoplarin ~ vokal kordlarin daha net
goriilebilmesini saglamak icin laringoskopi sirasinda agiz, farinks ve larinks eksenlerini
ayni hizaya getirmeye gerek kalmadan glottisi goriintiilemek icin gereken kaldirma
kuvvetini azalttigini ortaya koymustur. Videolaringoskoplar ile yapilan entiibasyonun
havayollarinda daha az stimiilasyon olusturarak hemodinamik yanitta azalmaya sebep
olabilecegi hipotezi One siiriilmiistiir. Ancak hemodinamik yanitta celigkili sonuglar

goriilmiistiir (23-26).

Literatiirde cesitli videolaringoskoplarin direkt laringoskopiyle kiyaslandigi
birgok ¢aligma mevcuttur. Bu ¢aligmalarin ¢ogunlugu orotrakeal entiibasyonla yapilmis
olup, nazotrakeal entiibasyon yapilan hastalar iizerinde yapilan calisma sayisi daha
azdir. Bu c¢alismada nazotrakeal entiilbasyon yapilan hastalarda McGrath
videolaringoskop ile Macintosh direkt laringoskopun karsilastirilmast amaclandi.
Calismaya direkt laringoskopi ve videolaringoskopi grubundan 35’er hasta dahil edildi.
Calismada gruplar arasinda cinsiyet, yas, boy, kilo, MPS ve ASA skorlamasi agisindan

fark bulunmamaktadir.

Yokose ve ark. (3) yaptiklar retrospektif ¢alismada, McGrath videolaringoskop
kullanildiginda trakeal entiibasyon sonrasi hipertansiyon insidansinin Macintosh
laringoskopa kiyasla daha az oldugunu gostermislerdir. Xue ve ark. (23) yaptiklar
calismada Glidescope videolaringoskopun Macintosh laringoskopa gore hemodinamik
yanitta fark olusturmadigini bildirmislerdir. Bu sonucu Glidescope videolaringoskop
bicaginin genis yapisina ve endotrakeal tiip stilesi kullanimina baglayip, stile
kullaniminin larinks ve trakeada daha fazla stimulusa neden oldugunu ve kullandiklar
videolaringoskopun bigaginin genisligi nedeniyle dil kokiine daha fazla basing
yapmasina baglamislardir. Liu ve ark. (26) deneyimsiz anestezistler ile yaptiklari bir
calismada direkt laringoskopun McGrath videolaringoskopa gore entiibasyon sonrast

SAB degerini daha fazla artirdigini1 gostermislerdir.
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Tsenk ve ark. (27) Glidescope, Pentax videolaringoskop ve direkt laringoskopu
kiyasladiklar1 bir calismada videolaringoskoplar ile direkt laringoskoplarin nazotrakeal
entiibasyona hemodinamik yanitta farklarinin olmadigin1 gostermislerdir. Kwak ve ark.
(28) nazotrakeal entiibasyon yapilan hastalarda McGrath videolaringoskop ile direkt
laringoskopiyi karsilastirdig1 bir ¢alismada entiibasyon sonrasi ortalama arteryal basing
degerinin McGrath videolaringoskop grubunda daha diisiik oldugunu, fakat bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigint belirtmislerdir. Ayni calismada kalp atim hizi

acisindan 2 grup arasinda fark bulunmamugtir.

Bu calismada entiibasyon sonrasi 1. ve 5. dk SAB degerleri videolaringoskopi
grubunda direkt laringoskopi grubuna gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.
DAB, OAB ve KAH degerlerine bakildiginda videolaringoskopi ve direkt laringoskopi
gruplar1 arasinda anlamli bir fark ortaya ¢ikmamistir. Videolaringoskoplarin ve direkt
laringoskoplarin  orotrakeal entlibasyona hemodinamik yanitlarinin kiyaslandigi
caligmalarda, McGrath videolaringoskoplarin daha az hemodinamik yanita neden
oldugu, diger videolaringoskoplarda ise hemodinamik olarak bir fark olmadigi
gosterilmistir (3, 23, 36). Nazotrakeal entiibasyondaki hemodinamik etkilerin
karsilagtirildigr caligmalarda ise videolaringoskoplarin entiibasyona hemodinamik
yanitinin direkt laringoskopiye benzer oldugu sonucuna varilmistir (27, 28). Bu
calismada nazotrakeal entiibasyon uygulanan diger c¢aligmalardan farkli olarak SAB
degerlerinde daha az hemodinamik yanit ortaya ¢ikmistir. Bunun nedeni ¢aligmamizda
McGrath videolaringoskop kullanimi ve nazotrakeal entiibasyon konusunda daha
onceden en az 50 girisim yapmis olan ve ilk girisimde basar1 oran1 %90’larin {izerinde
olan deneyimli ayni1 anestezist tarafindan entiibasyonlarin yapilmis olmasidir.
Calismamizda DAB, OAB ve KAH degerlerinde 2 grup arasinda fark olmamasi

nazotrakeal entiibasyon ile yapilan diger ¢aligmalarla uyumludur.

Bazi caligmalar orotrakeal entiibasyonda videolaringoskop kullaniminin direkt
laringoskopa gore entiibasyon siiresini anlamli olarak uzattigini bildirmislerdir (29-32).
Buna karsilik nazotrakeal entiibasyonda videolaringoskop kullanimmnin direkt
laringoskopa gdre entiibasyon siiresini kisalttigin1 bildiren ¢alismalar mevcuttur (27, 28,

33, 34, 35).

Glidescope videolaringoskop ile direkt laringoskopiyi nazotrakeal entiibasyon

icin kiyaslayan caligmalarda videolaringoskopinin direkt laringoskopiden daha kisa
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siirede entiibasyona imkan sagladigi gosterilmistir (27, 33, 34). Gomez-Rios ve ark (35)
zor ve kolay havayolunu simule eden mankenler {izerinde nazal entiibasyon igin
yaptiklar1 ¢aligmada McGrath videolaringoskop ile entlibasyon siiresinin direkt
laringoskopiden daha kisa oldugunu bildirmislerdir. Benzer sekilde Kwak ve ark (28)
yaptiklar1 ¢aligmada McGrath videolaringoskop ile nazotrakeal entiibasyon siiresini
344 sn olarak, direkt laringoskopi siiresini 44,9 sn olarak bulmuslar ve
Videolaringoskopinin direkt laringoskopiden 10.5 sn daha kisa siirmesinin anlamli bir

fark oldugunu bildirmislerdir.

Bu caligmada videolaringoskopi ile nazotrakeal entiibasyon siiresi 25.9 sn, direkt
laringoskopi ile 35.7 sn olarak bulunmustur, videolaringoskopi direkt laringoskopiden
9.8 sn daha kisa siirede uygulanmistir. Bu ¢alisma nazotrakeal entiibasyon i¢in yapilan
diger caligmalara benzer sekilde videolaringoskopi siiresini direkt laringoskopiye gore

anlamli olarak daha kisa bulmustur.

Nazotrakeal entiibasyon i¢in McGrath videolaringoskopun kullaniminin daha
hizli  entiibasyon siiresi saglamasint  agiklayacak bazi avantajlari  vardir.
Videolaringoskop anesteziste nazotrakeal tiipiin yonlendirilecegi hedefi daha hizlhi
gosterir. Viedolaringoskopi sirasinda tiipli yonlendirmek icin genellikle Magill forsepsi
kullanimma ihtiya¢ duyulmaz, bu da tiipiin ucunun manipiilasyonu ve Magill
forsepsinin ¢ikarilmasi i¢in gecen zaman kaybini engeller. McGrath videolaringoskopi
sirasinda laringeal, faringeal ve oral eksenleri hizalamak i¢in laringoskopu asmak
zorunda kalmayiz. Bu durum havayolu anatomisini direkt laringoskopiden daha az
bozar ve nazofarinksten trakeaya dogru tlipli daha kolay yonlendirmemize ve daha kisa

entiibasyon siiresine olanak saglar.

Jones ve ark. (33) nazal entiibasyon i¢in Glidescope videolaringoskop ve direkt
laringoskpiyi karsilastirdiklart bir ¢alismada videolaringoskopun daha iyi bir glottik
goriis sagladigini ve Glidescope ile entiibasyonun daha kolay oldugunu bildirmislerdir.
Yine ayni caligmada Glidescope ile yapilan nazal entiibasyonlarda Magill forsepsi
kullanimma gerek kalmadigin1 belirtmislerdir. Tseng ve ark. (28) nazotrakeal
entiibasyon icin Glidescope videolaringoskop, Pentax videolaringoskop ve direkt
laringoskopiyi karsilastirdiklar: bir ¢alismada her iki videolaringoskop ile entiibasyonun
direkt laringoskopiye gore daha kolay oldugunu ve entiibasyon sirasinda bas pozisyon

degisikligi ve laringeal basi ihtiyacinin direkt laringoskopi grubunda daha yiiksek
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oldugunu belirtmislerdir. Goémez-Rios ve ark. (35) yaptiklar1 c¢alismada McGrath
videolaringoskopun daha fazla glottik goriiniim sagladigint bildirmiglerdir. Kwak ve
ark. (28) yaptiklart bir c¢alismada Magill forsepsi kullaniminin  McGrath
videolaringoskopide anlamli olarak daha diisiik oldugunu ve entiibasyon kolayligi
acisindan direkt laringoskopi ve videolaringoskopi ac¢isindan anlamli bir fark

bulunmadigini kabul etmislerdir.

Bu c¢alismada glottik goriintii, laringeal basi ve bas pozisyon degisikligi
acisindan direkt laringoskopi ve videolaringoskopi arasinda anlamli bir fark
bulunamamigtir. Direkt laringoskopi grubunda 10, videolaringoskopi grubunda 2
hastada Magill forsepsi kullanimina ihtiya¢ duyulmustur. Videolaringoskopi grubunda
daha az hastada Magill kullanilmis olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildir. Buna ragmen entiibasyon kolayligi agisindan bu calisma diger calismalara

benzer sekilde videolaringoskopiyi direkt laringoskopiden daha kolay bulmustur.

Magill forseps McGrath videolaringoskopi grubunda daha az kullanilmis olsa
da, hem direkt hem videolaringoskopi sirasinda anestezist nazotrakeal tiipii parmak
uclart arasinda dondiirerek vokal kordlara dogru yonlendirmeye caligabilir. Nazotrakeal
tiiplin ucu vokal kordlara kadar ulastiginda laringoskopu biraz indirerek tiipii trakeaya
dogru yonlendirip tekrar laringoskopu asmak Magill forsepsi kullanmadan entiibasyonu
tamamlamaya olanak saglar. Bu manevra videolaringoskopi sirasinda goriintiiniin

kaybolmamasi agisindan anesteziste daha fazla kolaylik saglamaktadir.

Sonug olarak nazotrakeal entiibasyonda McGrath videolaringoskop Macintosh
direkt laringoskop ile karsilagtirildiginda nazotrakeal entlibasyona bagli sistolik arteryel
basinct daha az etkilerken, diyastolik arter basinci, ortalama arter basinci ve kalp atim
hizinda bir fark olusturmadi. Entiibasyon siiresi McGrath videolaringoskop ile daha kisa
bulundu. Entiibasyon kolayligi agisindan McGrath videolaringoskop daha kolay
bulundu. Entiibasyona bagli komplikasyonlar acisindan fark yoktu. Nazotrakeal

entiibasyon i¢in McGrath VL nin daha tercih edilebilir oldugu diisiiniildii.
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6. SONUC

Genel anestezi esnasinda yapilan endotrakeal entiibasyon ve laringoskopinin
neden oldugu hemodinamik dalgalanmalar anestezi literatiiriiniin en ¢ok arastirilan ve
¢oziim aranan konularindan biridir. Giiniimiizde entiibasyon ic¢in kullanilan
ekipmanlarda milkemmeli arayis slirmektedir. Bu konuda bleydin ucuna bir kamera
yerlestirilerek ¢esitli videolaringoskoplar piyasaya siiriilmiistiir.

McGrath videolaringoskop ile Macintosh direkt laringoskopu nazotrakeal
entiibasyonun karsilastirildigi bu calismada, McGrath videolaringoskopun daha az
hemodinamik yanita neden oldugu, daha kisa entiibasyon siiresi sagladigi, nazotrakeal
entiibasyonda direkt laringoskopdan daha kolay entiibasyon kosullar1 sagladigi tespit
edildi. Komplikasyonlar acisindan ve entiibasyon basarisi agisindan direkt laringoskop
ile bir farkinin olmadig saptandi.

Rutin nazotrakeal entiibasyonlar i¢in McGrath videolaringoskopun giivenli

oldugu ve daha tercih edilebilir oldugu diisiintildi.
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