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OZET

Anestezistin en temel gorevlerinden biri hava yolunu giivenli bir sekilde agik
tutmak ve yeterli bir ventilasyon saglamaktir. Yeterli ventilasyonun birinci sarti
giivenli bir hava yolunun saglanmasidir. Hava yolunun saglanmasinda endotrakeal
entlibasyon altin standarttir. Bu calismada zor entiibasyon olabilecegi &ngoriilen
bariatrik cerrahi gecirecek morbid obez hastalarda, Macintosh direkt laringoskop,
McGRATH video ve AUG Reusable video laringoskopunun; glottik goriintii kalitesi,
entiibasyon bagsarisi, entiibasyon siiresi ve li¢ laringoskop i¢in entiibasyon sonrasi
gelisen hemodinamik yanit ve komplikasyon oranlar1 yoniinden karsilastirilmasi
amaglandi.

Prospektif, randomize kontrollii olan klinik ¢alismamizda; etik kurulu onay1
alindiktan sonra 01/01/2023 — 01/01/2024 tarihleri arasinda yazili onamlar1 alinan
toplam 120 hasta ile c¢alisma tamamlandi. Calismaya 18 yas lsti ASA III
simiflamasina giren elektif bariatrik cerrahi uygulanacak hastalar dahil edildi.
Hastalarin preoperatif muayenesinde yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle endeksi
(VKI), Amerikan anestezistler dernegi (ASA) skoru, Mallampati sinifi ve Cormack
Lehane derecesi, agiz acikligi, tiromental mesafe, sternomental mesafe, boyun
cevresi, hastalarin entlibasyon oncesi kalp atim hizi, sistolik basing, diyastolik basing
ve ortalama arteriyel basing degeri kayit altina alindi.

Hastalar Macintosh direkt laringoskop ile entiibasyonu yapilan grup (Grup 1),
McGRATH video laringoskop ile entiibasyonu yapilan grup (Grup 2) ve AUG
Reusable video laringoskop ile entiibasyonu yapilan grup (Grup 3) olmak iizere ii¢
gruba ayrildi. Standart monitdrizasyon ve indiiksiyon sonrasi ilgili laringoskop ile
entiibasyona baglandi. Cormack-Lehane skoru degerlendirmesi sonrasi entiibasyon
gerceklestirildi. Laringoskop bleydinin oral kavite igerisine gonderilmeye
baslamasindan entiibasyon tiipiiniin gonderilmesine kadar gegen siire entiibasyon
stiresi kabul edildi. Entlibasyon sonrasinda, entiibasyon siiresi, entiibasyon girisim
sayist not edildi. Hastalarin entiibasyon sonrasindaki 1. Dk, 5. Dk, 10. Dk daki kalp
atim hizi, sistolik basing, diyastolik basing ve ortalama arteriyel basing degerleri
kayit altina alindi.

Grup 1’de olanlarin %90’1, Grup 2’de olanlarin %97,5’1 ve Grup 3’te

olanlarin %85’1 ilk denemede entiibe edilmis olup aralarinda anlamli farklilik



gorilmemistir (p>0,05). Grup 1’de olanlarin entiibasyon siiresi ortalamas1 13,3+7,3,
Grup 2’de olanlarin 12,5+5,5 ve Grup 3’te olanlarin 15,0+8,5 olup aralarinda anlamli
farklilik goriilmemistir (p>0,05). Grup 1’de olanlarin %60’ 1nin CLD derecesi 1 iken
%37,5’inin 2 ve %2,5’inin 4’tiir. Grup 2’de olanlarin %67,5’inin CLD derecesi 1
iken %25’inin 2, %7,5’inin 3’tiir. Grup 3’te olanlarin %85’inin CLD derecesi 1 iken
%]15’inin 2°dir. Gruplar arasinda CLD derecesi agisindan anlamli farklilik
goriilmistlir (p<0,05). Grup 1’de olanlarin %52,5’inin, Grup 2’de olanlarin
%350’sinin ve Grup 3’te olanlarin %77,5’inin IDS derecesi kolay olup aralarinda
anlamli farklilik gériilmiistiir (p<0,05). Hemodinamik parametreler agisindan ii¢ grup
arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Bariatrik cerrahi gecirecek ve zor entiibasyon olabilecegi Ongoriilen
olgularda, AUG Reusable video laringoskop ile entiibe edilen grupta zor entiibasyon
skoru daha diigiik goriilmiis olup, daha genis ¢apli arastirmalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Endotrakeal entiibasyon; bariatrik cerrahi; morbid

obezite; videolaringoskop; hemodinamik parametreler
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ABSTRACT
EVALUATION OF LARYNGOSCOPY AND ENDOTRACHEAL
INTUBATION CONDITIONS IN MORBIDLY OBESE PATIENTS
UNDERGOING BARIATRIC SURGERY

One of the anesthetist’s most fundamental tasks is to maintain the airway
safely open and ensure adequate ventilation. The primary condition for adequate
ventilation is the provision of a secure airway, with endotracheal intubation being the
gold standard for airway management. This study aimed to compare the glottic view
quality, intubation success rate, intubation duration, and post-intubation
hemodynamic responses and complication rates among three laryngoscopes—
Macintosh direct laryngoscope, McGRATH video laryngoscope, and AUG Reusable
video laryngoscope—in morbidly obese patients undergoing bariatric surgery, who
were predicted to have difficult intubation.

In our prospective, randomized controlled clinical study, after obtaining
ethical committee approval, a total of 120 patients who provided written consent
between 01/01/2023 and 01/01/2024 were included. Patients over the age of 18,
classified as ASA III and scheduled for elective bariatric surgery, were included in
the study. During the preoperative examination, the patients’ age, height, weight,
body mass index (BMI), American Society of Anesthesiologists (ASA) score,
Mallampati classification, Cormack-Lehane grade, mouth opening, thyromental
distance, sternomental distance, neck circumference, and pre-intubation heart rate,
systolic blood pressure, diastolic blood pressure, and mean arterial pressure were
recorded. The patients were divided into three groups: Group 1, intubated with the
Macintosh direct laryngoscope; Group 2, intubated with the McGRATH video
laryngoscope; and Group 3, intubated with the AUG Reusable video laryngoscope.
After standard monitoring and induction, intubation was performed using the
respective laryngoscope. Intubation was carried out after evaluating the Cormack-
Lehane score. The time from inserting the laryngoscope blade into the oral cavity to
passing the intubation tube was considered the intubation duration. After intubation,
the intubation duration and the number of intubation attempts were recorded. The

patients’ heart rate, systolic blood pressure, diastolic blood pressure, and mean
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arterial pressure values were recorded at the 1st, 5th, and 10th minutes post-
intubation.

In Group 1, 90% of patients, in Group 2, 97.5% of patients, and in Group 3,
85% of patients were intubated on the first attempt, with no significant difference
between the groups (p>0.05). The average intubation duration was 13.3+7.3 seconds
in Group 1, 12.5£5.5 seconds in Group 2, and 15.0£8.5 seconds in Group 3, with no
significant difference observed between the groups (p>0.05). In Group 1, 60% of
patients had a Cormack-Lehane grade (CLD) of 1, 37.5% had a CLD of 2, and 2.5%
had a CLD of 4. In Group 2, 67.5% had a CLD of 1, 25% had a CLD of 2, and 7.5%
had a CLD of 3. In Group 3, 85% had a CLD of 1 and 15% had a CLD of 2. A
significant difference was found between the groups in terms of CLD (p<0.05). The
Intubation Difficulty Scale (IDS) was easy for 52.5% of patients in Group 1, 50% in
Group 2, and 77.5% in Group 3, with a significant difference found between the
groups (p<0.05). There was no significant difference among the three groups in
terms of hemodynamic parameters (p>0.05).

In cases predicted to have difficult intubation undergoing bariatric surgery,
the group intubated with the AUG Reusable video laryngoscope showed a lower
difficulty score for intubation, indicating the need for further research with larger
studies.

Keywords: Endotracheal intubation; bariatric surgery; morbid obesity;

videolaryngoscope; hemodynamic parameters
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1. GIRIS

Anestezistin en temel gorevlerinden biri hava yolunu giivenli bir sekilde agik
tutmak ve yeterli bir ventilasyon saglamak. Yeterli ventilasyonun birinci sart1 giivenli
bir hava yolunun saglanmasidir. Hava yolunun saglanmasinda endotrakeal
entiibasyon altin standarttir. Ilk orotrakeal entiibasyon 1880 yilinda Iskog cerrah
William McEwan (1848-1924) tarafindan glottik 6demi olan bir hastada genel
anestezi altinda gerceklestirilmistir (1).

Ulkemizde ise Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi cerrahi asistani olan Dr.
Sadi Sun tarafindan 3 Agustos 1948’de bir torakal cerrahi vakasi i¢in ilk endotrakeal
entlibasyonu gergeklestirmistir (1).

Endotrakeal entlibasyonun baglica endikasyonu ameliyat sirasinda hastanin
solunumunun devam ettirilmesi amaciyla havayolunun acik tutulmasidir.
Endotrakeal entiibasyon komplikasyonlari olan invaziv bir islemdir. Entiibasyon
basarisizligl, daha da kotiisii ventilasyon ve oksijenizasyonun basarisizligi hazirlikl
olunmasi gerekli durumlardir. Entiibasyon 6ncesinde ventilasyon ve entiibasyonu zor
olabilecek hastalar1 saptamak amaciyla hastalarin havayolu muayenesi mutlaka
yapilmalidir. Hastalar rutin anamnez ve fizik muayeneden sonra zor entiibasyon
Oykiisli, morbid obezite, obstriiktif uyku apnesi, ¢ene yapisi, dogumsal anomaliler,
bas ve boyun anomalileri agisindan arastirilmalidir. Beden kitle indeksinin 30 kg/m?
iizerinde olmasi, mandibula protriizyonu, kisa kalin boyun, sakal varligi, horlama
Oykiisii ve 55 yasin ilizerinde olma zor maske ventilasyonunda bagimsiz risk
faktorleridir (2). Zor entiibasyonu olacagini diisiinmek i¢in mallampati siniflamasi,
tiromental mesafe Ol¢limii, sternomental mesafe Ol¢iimii ve Cormack-Lehane
laringoskopik smiflamasi gibi 6lglimler yapilmaktadir. Ancak hicbir test tam olarak
zor entiibasyon ve zor havayolunun belirlenmesi agisindan yiiksek oranda spesifik ve
sensitif degildir. Bu nedenle bu testleri beraber kullanmak Ongorii basarisini
arttirabilir.

Trakeal entiibasyon obez hastalarda (viicut kitle indeksi 30 kg/m?’den biiyiik)
obez olmayan diger hastalara oranla daha zordur. Obezitede; kisa ve ekstansiyonu
azalmis boyun, agiz agikligindaki darlik, solunum yolunu daraltan hipertrofik tonsil,
uvula ve adenoidler gibi yumusak dokularin neden oldugu uyku apnesi, solunumu

olumsuz yonde etkilemektedir. Genel anestezi almis obez hastada iist solunum



yolunda kas tonusunun kaybolmasi, dil kokiinliin ve epiglottisin farenksin arka
duvarmma dayanmasi havayolu kontroliinii ve entiibasyonu giiclestirmektedir (3).
Videolaringoskoplar zor entiibasyonlarda 6zellikle morbid obez hastalarda glottik
gorlintliyli iyilestirme amacli kullanilmaktadir (4). Ayrica entiibasyon eforunu
azaltirken daha az havayolu travmasi hedeflenir (5). Servikal omurga anomalileri
olan hastalarda ve zor havayolu hastalarinda daha az pozisyon verme gerekliligi
sonucu daha az komplikasyon gelisimi, bize bu hasta gruplarinda klasik
laringoskoplara iistiinliik saglayabileceklerini diisiindiirmektedir.

Calismamizin amaci; elektif cerrahi planlanmis, viicut kitle indeksi 40 kg/m?
ve lizeri olan obez hastalarda Videolaringoskoplar ile Macintosh laringoskopun;

basar1 ve hemodinamik yanit tizerine etkileri agisindan karsilastirilmasidir.

1.1. Ust Havayolunun Anatomisi

Ust havayollarinin  degerlendirilmesi entiibasyon igin onemlidir. Disler
entiibasyon sirasinda en ¢ok travmaya ugrayan yapidir. Yiiz, dis, farinks ve dil

anomalileri entiibasyonu zorlastirabilir.

Ust havayollar1, agiz, burun, larinks, farinks ve trakeadan olusur. Burun

boslugu arkada nazofarinks, agiz boslugu ise orofarinks olarak devam eder.




Sekil 1. Havayolu Anatomisi (6)

Fonksiyonel olarak havayolu burunda baslar. Burun mukozasi maksiler ve
oftalmik arterlerden gelen zengin bir damar ag1 ile beslenir. Burunda solunan hava
wsitilir ve nemlendirilir.

Ag1z boslugu; inferiorda dil ve mandibula, superiorda yumusak ve sert
damak, posteriorda orofarenks tarafindan olusturulur. Temporomandibular eklem
hareketlerinin kisitli olmasi, mandibula anomalileri, biiylik dil, 6n kesici dislerin
belirgin olmasi direkt laringoskopiyi belirgin diizeyde zorlastirabilir.

Farinks; kafa tabani hizasinda burnun arka kismindan baslayip krikoid
kikirdak hizasina kadar uzanarak oOzefagus ile devam eder. Nazofarinks ve
orofarinksten olugmustur. Nazofarinks, orofarinks’ten 6nde yumusak damakla,
arkada hayali bir diizlemle ayrilir. Nazofarinks tavani ve posterior duvarlar1 6zellikle
cocuklarda biiyiiyerek havayolunu tikayabilen adenoid doku igerir. Lateral duvarda
bulunan palatin tonsillerde biiyiiyerek entiibasyonu giiglestirebilirler.

Larinks; hava pasajlarinin giris yolunda sfinkter gorevi yapan ve ses
olusumundan sorumlu 6zellesmis bir organdir (7). Ust smir1 hipofarinks alt sinir1
trakeadir. Servikal 3. ve 6. vertebralar arasinda yeralir. Kikirdak bir iskeletten
olusmustur. Tiroid kikirdak, krikoid kikirdak, epiglot, 2 adet aritenoid kikirdak, 2
adet kornikulat kikirdak ve kuneiform kikirdaklardan olusur. Bu kikirdaklar ligament

ve kaslarla birbirine baglanmustir.



Tiroid kikirdak
superior kornu

Sekil 2. Larinksin anatomik yapisi (8)

Tiroid kikirdak; En biiyiik larinks kikirdagidir. Onde prominentia laringea
(adem elmasi) adi verilen agis1 bulunur. Laminalarinin ¢ikintilarina cornu superius ve
cornu inferius denir. Tiroid kikirdak alttaki ¢ikintist ile krikoid kikirdak ile eklem
yapar.

Krikoid kikirdak; en saglam larinks kikirdagidir. Aritenoid ve tiroid
kikirdaklarla eklem yapar.

Aritenoid  kikirdaklar; piramit seklindedir ve krikoid kikirdagin
superiolateraline otururlar. Tabaninda disa dogru uzanan kisa ve kiint ¢ikintisina
processus muscularis denir. Buraya onde m. cricoarytenoideus lateralis, arkada m.
cricoarytenoideus posterior tutunur. One dogru uzanan sivri ¢ikintisina ise processus
vocalis ad1 verilir. Buraya lig. vocalisin arka ucu yapisir. Proc. vocalis kemiklesmez.

Gergek vokal kordlar soluk beyaz renkte ligamentdz yapilardir. Onde tiroid
centifine arkada ise aritenoidlere baglanirlar. Vokal kordlar arasindaki tiggen
seklindeki aralik (triangulare fissure) glottik girisi olusturur. Burasi eriskinde
laringeal girisin en dar yeridir. Epiglottis hipofarinksin iist sinirini, 6zefagus
baslangici ise alt sinirini belirler.

Epiglottis kikirdak yaprak seklindedir ve yutma sirasinda glottisin {izerini

kapatip yiyecekleri larinksten uzaklastirarak aspirasyonu onler. Epiglottis laringeal



acikligin goriintiilenmesini engeller. Vallecula olarak adlandirilan 6n boliimiine
Macintosh laringoskop bleydi yerlestirildiginde epiglotisi hyoid kemige baglayan
hyoepiglottik baga traksiyon uygulanarak epiglottis uzaklastirilir (2).

Tongue
Vallecule
Epiglottis

Sekil 3. Valleculanin laringoskopi sirasindaki rolii (9)

Larinks boslugu; 3 béliimden olusur.

1- Supraglottik alan (Vestibulum laringis); Aditus laringis ile plika
vestibularis (yalanci vokal kord) arasinda kalan boliimdiir. iki plika vestibularis
arasinda kalan alana Rima Vestibuli denir.

2- Glottik alan (Ventriculus laringis); Ortada bulunan en kii¢iik boliimdyir.
Yukarida plika vestibularis, asagida plika vokalisler (ger¢ek kord vokal) sinirlar.
Vokal kordlar arasinda kalan aralia Rima glottidis (mizmar aralig1) denir.

3- Subglottik alan (cavitas infraglottika): Plika vokalislerin altinda kalan
larinks boslugudur.

1.1.1. Laringoskopik Anatomi

Laringoskopide larinksi gorlip trakeal tlipilin ilerletilebilmesi i¢in agiz
boslugunun, orofarinksin ve larinksin ayni1 diizleme getirilmesi gerekir. Boyun
fleksiyonda iken orofarinks ve larinks ayni diizleme gelir ancak agiz boslugu onlara
dik bir pozisyonda kalir. Kafanin tam ekstansiyonu ayni dogrultuya gelmelerini
saglayacaktir. Laringoskopide ilk olarak dil koki, wvalleculae epiglottica ve

epiglottisin Onylizii goriiliir. Plika vokalisler soluk parlak bantlar seklinde tiroid



kikirdak ile aritenoid kikirdaklar arasinda uzanir. Plika vokalisler arasindaki Rima

glottidisten trakea halkalar1 goriiliir (10).

Sekil 4. Laringoskopi (11)

Median

glossoepiglottic
fold
‘ Lateral
Vallecula glossoepiglottic
fold
Epiglottis
Tubercle of Aryepiglottic
epiglottis fold
Pirform recess Ventricular fold
Cuneiform Vocal fold
cartilage
Trachea
Corniculate
cartilage

Sekil 5. Vokal kordlarin goriinimii (12)

Trakea; On tarafinda C harfi ¢ceklinde kikirdak, arka tarafinda diiz kas ve bag
dokudan olusur. Servikal 6. ile torakal 5. vertebra arasinda uzanan 16-20 adet

kikirdaktan olugmustur. Yaklasik 10-12 cm boyundadir. Larinksin devami olarak



uzanir. 5. torakal vertebra hizasinda iki ana bronsa ayrilarak sonlanir. Buraya
Bifurcatio Trakea denir. I¢ yiiziindeki ¢ikintiya Karina Trakea ad1 verilir.

Trakeanin ig¢ yiizii silyali kolumnar epitel ile ortiiliidiir ve ¢cok sayida, mukoz
salgi yapan goblet hiicresi bulunur. Mukus trakeaya kadar ulasabilen partikiilleri
yakalar ve larinkse dogru olan silya hareketleri ile bu partikiiller disar1 atilir.
Trakeada mekanik ve kimyasal uyarilara duyarl reseptorler bulunur. Trakeanin arka
yiiziindeki kaslar i¢inde gorevi solunumun hizi ve derinligini diizenlemek olan, yavas
adaptasyon gosteren gerilim reseptdrleri bulunur. Hizli adaptasyon gdsteren irritan
reseptorler ise Oksiirlik ve bronkokonstriiksiyona yol acarlar (10).

Ust Havayollarinin Duyusal Innervasyonu: Kranial sinirlerden gerceklesir
(trigeminal, glossofaringeal ve vagus siniri). Trigeminal sinir (V) yiiz, kafatasi,
disler, agiz ve nazal kavitenin duyu hissini saglar. Burun mukozas1 6nde trigeminal
sinirin oftalmik parcast (V1 anterior oftalmik sinir), arkada ise maksiler parcas1 (V2
sfenopalatin sinirler) ile innerve olur. Palatin sinirler sert ve yumusak damagin {ist ve
alt yiizlerine trigeminal sinirden duyusal lifler saglarlar. Dilin 6n 2/3’liik kisminin
genel duyusunu trigeminal sinirin mandibular kisminin (V3) dali olan lingual sinir ve
arka 1/3lik kisminin genel duyusunu glossofaringeal (IX) sinir alir. Glottisin
tizerindeki larinks, epiglot ve hipofarinks mukoza reseptorleri vagusun superior
laringeal dallariyla, glottisin altindaki reseptorler vagusun rekiirren laringeal dallar
araciligiyla uyarilar1 beyin sapina iletir. Vagusun dal1 olan siiperior laringeal sinirin
internal dali kord vokallerin mukozasina duyu dallar1 verir. Larinks kaslari,
krikotiroid kas hari¢ rekiirren laringeal sinir tarafindan innerve edilir. Superior
laringeal sinirin eksternal dali ise krikotiroid kasin motor liflerini saglar. Rekiirren
laringeal sinir yukar1 kord vokallere duyu lifler verirken, larinksin i¢ kaslarma da
motor lifler verir. Glossofaringeal sinir dilin tst 1/3 kismina, farinks, yumusak
damak ve tonsil mukozasina duyu lifleri verir. Rekiirren laringeal sinir,
krikoaritenoid kasin motor innervasyonunu saglar. Krikoaritenoid kas vokal kordlari
inspirasyon sirasinda abdiiksiyona getirir. Cerrahi islem sirasinda bu sinirin hasar
gormesi akut kord paralizisine sebep olur. Vokal kordlar bilateral paralizide orta
hatta kalirlar. Hasta ajite ve solunum sayis1 artmigsa bu durumda ciddi solunum
sikintis1 yasanabilir. Rekiirren laringeal sinirin tek tarafli paralizisinde ses kalitesini

bozar.



Fasial sinirin hem duyu hem de motor dallar1 vardir, duyu dallar1 yumusak
damak ve dile gelir, tat duyusu alinir. Fasial siniri mandibula, maksilla ve orbitaya da

dallar verir (8).

V, (trigeminal sinirin oftaimi dad(anterior etmoidal sinir

V3 trigeminal sinirin maxiller dak(sfenopalatin sini)

V3 trigeminal snirm mandbular dal(ingual sinr)

IX giossotaringesl sinr

X Vagus snini
SL slpenor langeal sinir
L inferior laringeal sin
RL rekirren lanngeal sinr

Sekil 6. Havayolunun duyusal sinir innervasyonu (8)

Larinksin kanlanmasini saglayan arterler tiroid arterin dallarindan koken alir.
Krikotiroid arter, eksternal karotid arterin ilk dali olan siiperior tiroid arterden ¢ikar,
ist krikotiroid membranin iizerinden geger ve krikoid kartilaj ve tiroid kartilaj
arasinda uzanir. Siiperior tiroid arter, krikotiroid membranin lateral kenari boyunca
seyreder. Krikotirotomi planlanirken, krikotiroid ve tiroid arterin anatomisi goz
oniinde bulundurulmalidir, ancak bu durum nadiren uygulamay: etkiler. Orta hatta

krikoid ve tiroid kikirdaklarin ortasinda kalinmasi en iyisidir (13).

1.2. Endotrakeal Entiibasyon

Anestezistin en temel gorevlerinden biri hava yolunu giivenli bir sekilde agik
tutmak ve yeterli bir ventilasyon saglamaktir. Yeterli ventilasyonun birinci sarti
giivenli bir hava yolunun saglanmasidir. Hava yolunun saglanmasinda endotrakeal
entiibasyon altin standarttir. Genel anestezi alan her hasta endotrakeal entiibasyon
acisindan degerlendirilmelidir (14, 15).

Endotrakeal entiibasyon, solunum yolunu gilivenlik altina almak veya
solunumu kontrol etmek amaciyla trakea igine bir tiip yerlestirilmesidir. Ik kez

1792°de Curry tarafindan taktil yontemle entiibasyon yapilmistir. Bir laringoskop



yardimi ile entlibasyon ilk kez Kirstein tarafindan (1895) ve anestezi vermek amaci
ile de Magill tarafindan (1920) yapilmistir. Laringoskopinin gelismesi ve
entiibasyona yardimci olarak kullanilmasi entiibasyonu yayginlastirmistir (14, 15).

Entiibasyon islemi havayolu giivenliginin saglanmasi, solunumun kontrol
edilmesi, acil durumlarda hastaya erken miidahele edebilme ve cerrahi sahadan uzak
durmak acisindan yararlidir. Ancak endotrakeal entiibasyon bilgi ve beceri isteyen
invaziv bir iglemdir. Endotrakeal entiibasyon sirasinda, ya da sonrasinda cesitli
komplikasyonlar goriilebilir.

Endotrakeal entiibasyon sirasinda olusan mekanik ve agrili uyaranlar otonom
sisteme ait liflerle tasimir. Talamusa cikarken 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 baz1 etki ve reaksiyonlarin meydana gelmesine
sebep olurlar. Laringoskopi ve endotrakeal entlibasyona alinan kardiyovaskiiler
yanit, bu islem sirasinda laringeal ve trakeal dokularin uyarilmasimin, sempatik ve
sempatoadrenal aktivitede yaptigi refleks bir artis sonucu ortaya ¢ikmaktadir (10).

Endotrakeal entiibasyon yapilmasini takiben; tasikardi, kan basincinda
yiikselme, intrakraniyal basincta artma, g6z i¢i basing artis1 gibi fizyopatolojik etkiler
goriilebilmektedir (16). Saglikli insanlarda bu yanitlar genellikle iyi tolere
edilebilirken, siirli koroner veya miyokard rezervi olan hastalarda ise miyokardiyal
iskemi veya yetersizlige neden olabilir (17). Bazen laringoskopi ve entlibasyon

vazovagal yanita neden olarak bradikardi ve hipotansiyona yol agabilir.

1.2.1. Endotrakeal Entiibasyon Endikasyonlar1

Anestezi Uygulamasi Sirasinda:

Anestezi uygulamasinda endikasyon sinirlar1 merkezlere gore degismektedir.
Bazi anestezistler, hemen her hastayi entlibe ederken, bazilar1 daha sinirli sekilde
davranmaktadir. Entiibasyonun amacinin hava yolunun acikligi ve gilivenligini
saglamak ya da solunumu kontrol veya asiste edebilmek oldugu dikkate alinirsa
asagidaki noktalar endikasyonu belirlemede yardimc1 olacaktir:

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

anestezistin hava yoluna uzak kalmasi entlibasyon gerektirir.



2. Kas gevsetici verilmesi ve IPPV uygulamasi gereken durumlar.

3. Hava yolunun kontroliinii gii¢lestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler:
Yan, pron (yiiziistii) ve oturur pozisyonlarda hava yolunun ve ventilasyonun kontrolii
garanti edilemez. Asir1 bas asagi ve litotomi pozisyonunda diyaframin yukari itilmesi
ile ventilasyon gii¢liigii ve aspirasyon riski olabilir.

4. Torasik ve abdominal girisimler: Intratorasik girisimlerde gelisen
pnomotoraks basli bagina entiibasyon gerektiren bir durumdur. Abdominal
girisimlerde de kas gevsemesi ve solunum kontrolii gerekir.

5. Refleks laringospazm gelisebilecek sistoskopi, hemoroidektomi gibi
girigimler.

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 olugabilecek hastalar.

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

bolgedeki olusumlar (10, 15, 18, 19).

Anestezi Uygulamasi Disinda

1. Ilag zehirlenmeleri, sinir kas hastaliklari, kardiyak arrest veya kafa travmali,
bilinci kapal1 hastalarda hava yolunu agik tutmak, aspirasyondan korumak.

2. Hava yolu obstriikksiyonuna neden olan durumlar (yabanci cisim, tiimdr,
enfeksiyon, laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi).

3. Trakeobronsial temizlik (sinir kas hastaliklar, yelken gogiis, larinks
travmasi, pndmoni, solunum yetersizligi)

4. Yapay solunum gerektiren durumlar (¢esitli nedenlerden kaynaklanan

solunum yetmezlikleri) (10, 18, 19).

1.2.2. Endotrakeal Entiibasyon icin Gerekli Malzemeler

Endotrakeal entiibasyon i¢in tek kisilik bir islem degildir, entiibasyon

sirasinda yeterli sayida yardimer bulunmalidir. Gerekli malzemeler operasyon
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odasinda ve acil miidahele edilmesi gerektiginde kullanilacak malzemeler ulasimi
kolay bir dolapta bulunmalidir. Anestezi makinasinin kalibrasyonu her giin yapildigi
gibi, her hastaya anestezi uygulamasini yapmadan once de makine kacak kontrolii
yapilmalidir. Laringoskopun 1s18inin yanip yanmadigi, yeterli oldugu kontrol
edilmelidir.
Rutin Malzemeler

- Oksijen kaynagi

- Balon valve maske sistemi

- Aspirator cihazi ve aspirasyon sondasi

- Airway

- Magill forseps

- Stile

- Laringoskop ve uygun boyda bleydler

- Endotrakeal tiip (¢esitli boyutlarda)

- Kafi sisirmek i¢in enjektor

- Tespit i¢in flaster

- Tlaglar (sedatif-hipnotik ilaglar, néromuskiiler blokérler, kardiyopulmoner

resiisitasyon ilaclar)

Zor entiibasyon i¢in ek malzemeler
- Eschmann stile
- Laringeal maske (LMA) veya 6zefageal kombitiip
- Perkiitan trakeotomi katateri (13-16 gauge)
- Bistiiri
- Retrograd entiibasyon i¢in kilavuz teli
- Fiberoptik bronkoskop
- Ozel laringoskoplar (videolaringoskop gibi)

1.2.3. Endotrakeal Entiibasyonun Fizyolojik Etkileri

1.2.3.1. Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Yiizeyel genel anestezi altinda yapilan trakeal entiibasyon sirasinda oksiirme,

ikinma, hipoksi ve hiperkapni olmasa da laringoskopi ve tiipiin trakea igine
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yerlestirilmesi sirasinda tasikardi ve kan basincinda yiikselme olmaktadir.
Anestezinin derinlestirilmesi bu etkileri azaltmakta veya tamamen ortadan
kaldirmaktadir. Kalp hizindaki artis yaklasik 20 atim/dk, kan basincinda yiikselme;
sistolik basingta 50 mmHg, diastolik basingta 30 mmHg dolayinda olup, bu
degisiklikler laringoskopi ile baglamakta, 1-2 dk i¢inde maksimuma ulasmakta ve 5
dk sonra da ¢ogunlukla laringoskopi 6ncesi degerlere inmektedir. Tasikardi disinda,
ekstrasistol ve prematiire ventrikiiler atimlar goriilebilmektedir. Bu etkiler normal,
saglikl kiside sorun yaratmazken, hipertansif ve iskemik kalp hastalig1 olan kisilerde
tehlikeli olabilir. Bu istenmeyen etkileri ortadan kaldirmak ig¢in; derin anestezi
uygulamasi, topikal anestezi (direkt veya trakeal sprey, lidokain inhalasyon veya
gargarasi), islemden birka¢ dakika once intravendz lidokain, sempatoadrenal yaniti
onleyen vazodilatatorler, B adrenerjik blokerler, prekiirarizasyon, alfentanil ve
fentanil gibi opioid analjezik ilaglarin verilmesi ile 6nlemler alinabilmektedir (10, 15,

19, 20).

1.2.3.2. Solunum Sistemine Etkileri

Hipoksi ve Hiperkapni: Entiibasyon islemi sirasinda olusabilecek
hipoventilasyon, apne, obstriiksiyon, solunum kaslarinda spazm gibi nedenlerle ve
islemin stiresine gore, kan gazi degerlerinde degisik derecelerde bozulma olmaktadir.
Ozellikle indiiksiyondan &nce oksijen verilmeyen hastalarda kisa siirede PaO»
diismektedir. Apne siiresince PaCO;’de yiikselme olmaktadir. Ancak normal ve
preoksijenasyon sirasinda hiperventile edilmis kisilerde bu sorun ortaya
cikmamaktadir. Solunumda direng artigi, laringeal ve bronsiyal spazm, solunum

kaslarinda spazm olabilir (10, 19, 20).

1.2.3.3. intrakraniyal Basin¢ Degisikleri

Laringoskopi ve entiibasyon islemi direkt etki ile veya hipoksi, solunum
yollarinda obstriiksiyon, siiksinilkolin kullanimi, inhalasyon anestezikleri, ketamin
kullanimi, arteriyel ve vendz basinglarda artma gibi dolayli nedenlerle intrakraniyal
basinci artirir. Bu durum 6zellikle, ven6z 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 artisini en
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aza indirgemek i¢in, anesteziyi derinlestirmek, nondepolarizan kas gevseticileri

kullanmak ve yeterli gevseme saglanincaya kadar beklemek gerekir (10, 20).

1.2.3.3. intraokiiler Basing¢ Artisi

Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda Oksiirme, ikinma ve solunum yolu
obstriiksiyonunun neden oldugu vendz basi¢ artisi, siiksinilkolin kullanimi, hipoksi
ve hiperkapni gibi nedenlerle intraokiiler basing artmaktadir. Intraokiiler basing artisi,
stiksinilkolinden ©nce nondepolarizan bir kas gevsetici verilmesi, larinks ve
trakeanin topikal olarak anestetize edilmesi, beta bloker verilmesi ile onlenebilir (10,

15, 20).

1.2.3.4. Sindirim Sistemine Etkileri

Balonlu bir tiip, mide iceriginin aspirasyon riskini ortadan kaldirirken,
entiibasyon isleminin kendisi veya bu sirada kullanilan ilaglar aspirasyon riski
yaratmaktadir. Hava yollarimin koruyucusu olan Oksiiriik refleksi, gerek topikal,
gerek genel anestezi, gerekse kas gevsemesi ile deprese veya elimine olmaktadir (10,

15).

1.2.4.Trakeal Entiibasyonun Komplikasyonlari (10, 15, 19, 20, 21)

* Entiibasyon Yapihirken;

- Disler, dudaklar, farinks, larinks ve nazal direkt travma
- Servikal vertebra fraktiirii veya subluksasyonu

- Orbital travma

- Mediastinal amfizem

- Retrofaringeal abse ve travma

- Qastrik icerik veya yabanci cisim aspirasyonu

- Ozofagus entiibasyonu

- Bronsial entiibasyon

- Temporomandibular eklemde subluksasyon goriilebilir.

*Entiibasyon Siiresince;
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- Tiiplin daralmasi1 veya tikanmasi; disaridan (1sirilma, ucunun trakea
duvarma dayanmasi) tlipiin kendinden (kirilma, balonun herniye olmasi)
tiipiin i¢inden (sekresyon, kan doku pargasi)

- Tiipilin hastay1 rahatsiz etmesi

- Trakea ve bronsg riiptiirii

- Mide igeriginin aspirasyonu

- Tiipiin yer degistirmesi

- Yumusak dokuda iilserasyon, kanama, 6dem, enfeksiyon

- Beslenme giicliigii

*Ekstiibasyon sirasinda;

- Ekstiibasyon giicliigii

- Glottik hasar

- Trakeal kollaps

- Hava yolu obstriiksiyonu (larenks spazmi veya 6demi)
- Bronkospazm

- Mide igerigi ve yabanci cisim aspirasyonu

- Kardiyak arrest

Postoperatif donemde;

Erken (0-72 saat) komplikasyonlar;
- Bogaz agnisi

- Glottik 6dem

- Enfeksiyon

- Vokal kord paralizisi

- Lingual sinir hasari

Geg¢ komplikasyonlar;
- Laringeal iilser ve graniilom
- Laringotrakeal membran ve web

- Laringeal fibrozis
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- Trakeal fibrozis, stenoz
- Trakeal dilatasyon
- Burun deliginde daralma

- Disfaji

Laringospazm: Refleks olarak larinks kaslarinin kasilmasi sonucu glottik
acikligin kapanmasidir. Bu durumda ne akcigere ne de akcigerden disariya gaz giris
¢ikist olmaz.

Olusumu siklikla iki ana nedene baglhdir;

- Ekstlibasyon sirasinda anestezi diizeyi uygun degildir. Tamamen bilingli

hastada veya cerrahi anestezi altindaki hastada nadiren olusur.

- Larinksin sekresyon veya kusmuk ile irritasyonu sonucu.

Trakeanin ekstiibasyondan dnce yeterli aspire edilmesi gerekir.

Tedavide ilk yapilmas1 gereken anestezi maskesi ile pozitif basing altinda O2
verilmesidir. Ayn1 anda her iki elle mandibula asag1 ve ileri dogru c¢ekilerek dilin
farinks arka duvarindan uzaklasmasi ve havayolunun acilmasi saglanabilir. 1
mg/kg’dan lidokain intravendz uygulanabilir.

Trakeal Stenoz: Endotrakeal tiip kafinin fazla sisirilmesi sonucu trakea
mukozasina yaptig1 basit nedeniyle olusur. Kaf basmncinin yiiksek olmasi trakea
mukozasinda kapiller dolasimi engelleyerek beslenmeyi bozar ve mukozada iskemi
olusturur. Bu durum kikirdak halkada harabiyete, skar dokusu olusumuna ve sonugta
trakeada stenoza neden olur. Diger sebepler; uzun siireli entiibasyon, hareketli tiip ile
yiksek basingta ventilasyon, bakteriel enfeksiyon ve persistan sistemik

hipertansiyondur (22, 23).

1.3. Entiibasyon Oncesi Degerlendirme

Endotrakeal entiibasyon oncesi hastanin havayolu preoperatif degerlendirilir.
Amag zor entlibasyon veya zor ventilasyon ile karsilagilabilecek hastalarin 6nceden
tesbiti ve Onlemleri almaktir. Entiibasyon Oncesi yapilan fizik muayene ve anamnez
karsilasabilecegimiz siirprizleri ve komplikasyon riskini azaltir. Zor entiibasyon
Oykiisii, morbid obezite, obstriiktif uyku apnesi sendromu, prognati, retrognati gibi

fiziksel anomaliler, zor havayoluna neden olabilecek dogumsal anomaliler (down
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sendromu, pierre robin sendromu, klippel field sendromu vb.) belirgin dis
anomalileri, yiiz ve boyunda 6dem, yanik, travma, radyasyon sonrasi fibrozis varligi
dikkat edilmesi gereken noktalardir. Mandibula protiizyonu, kisa kalin boyun, sakal
varligi, horlama Oykiisii ve 55 yasin iizerinde olma zor maske ventilasyonunda
bagimsiz risk faktorleridir (24).

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA)'nin 2003°de, Difficult Airway
Society (DAS)’1n 2004°de, Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD)’1n
2005°de yayimladig: kilavuzlarda zor havayolu akis ¢izelgelerine yer verilmistir. Bu
cizelgelerin olusturulma amaci, zor havayolu degerlendirmesini kolaylastirmak ve
0liim, beyin hasari, kardiyopulmoner arrest, gereksiz trakeostomi, havayolu travmasi,
dis hasar1 gibi istenmeyen sonuclari Onlemektir. Bu amagla medikal oykiiniin
alinmasi, havayolunun degerlendirilmesi, fizik muayene, ek testler, zor havayolu
yonetimi i¢in hazirlik, entiibasyon/ekstiibasyon stratejisi ve gozlemden olusan bir
plan gizerler (25, 26, 27).

Preoperatif degerlendirme hava yolu acikliginin saglanmasinda dnemli bir yer
alir. Anatomik 6zelliklerden kaynaklanan zorluklar,

- Agiz acikligy,

- Dil ve damagin yapisi,

- Dilin agiz bosluguna gore biiyiikligi,

- Tiromental mesafe,

- Sternomental mesafe,

- Servikal vertebralarin hareketliligi,

- Cene okllizyonunun dikkatli degerlendirilmesi ile ortaya konabilir ve

gerekli onlemler alinabilir (10, 28).

1.3.1. Anamnez

Degerlendirme i¢in iyi bir anamnez ilk sarttir. Havayolu hikayesinin amaci,
zor bir havayolu varligin1 vurgulayacak tibbi, dahili, cerrahi ve anestezik faktorlerin
arastirilmasidir. Elde varsa, onceki anestezi kayitlari yararli bilgiler verebilecektir.

e Servikal disk ya da artrit, Ankilozan spondilit; bas ve boyundaki

eklemlerin hareket kisitlilig
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e Enfeksiyon: Agizda, tiikriik bezlerinde, tonsillerde ya da farinksteki
enfeksiyon; 6dem, agriya neden olur ve trismus agiz agikligini kisitlar.

e Tiimdrler: igten havayolu obstriiksiyonuna, distan kompresyonla ve trakeal
deviyasyona neden olarak etkilerler.

e Asir sismanlik: Morbid obezite adi verilen; boya gore ideal kilonun
maksimum smirinin st katt olan sigsmanlik, hipertrofik tonsil ve
adenoidlerin neden oldugu uyku apnesi, kisa boyun ve boyun ile iist hava
yolunda artmis yumusak doku; solunumu olumsuz yonde etkileyecektir.

e Travma: Servikal vertebra, kafatasi tabani ve intrakraniyal travma
gecirenlerin onceden dikkatle arastirilmasi gerekir.

e Boyun ve basta, gecirilmis cerrahi girisim, radyasyon tedavisi ve yaniklar,
skar, kontraksiyon ve dokularin hareket kisitliligina neden olabilir.

e Akromegalide mandibular hipertrofi, dilin biyiikliigii ve epiglotun
biiyiikliigii ventilasyonu zorlagtiran nedenler arasina girmektedir.

e Skleroderma: Mandibulanin hareketini kisitlamas1 ve cildin gerginligi
nedeni ile oral agikligin azalmasina neden olur.

e Diger konjenital anomaliler: Down sendromu, Pierre-Robin ya da
Treacher Collins gibi bazi konjenital anomaliler havayolu agikligin

stirdiirmede komplikasyonlara neden olabilir (14, 19, 29).

1.3.2.Fizik Muayene

Fizik muayene ile elde edilen bilgilerin zor havayolu varligin1 6n gérmedeki
rolli kanitlanmistir. Zor havayolu ongoriisiinde degerli oldugu belirlenen anatomik
ozellikler preoperatif olarak degerlendirilmelidir. Hastada bu o6zelliklerin birden
fazlasinin saptanmasi bir tanesinin bulunmasina oranla zor havayolu olasiligini
artirmaktadir.

Boyun Ekstansiyonu: Hastalarin entiibe edilebilmesi i¢in havayolunun fi¢
gorsel ekseni olan; agzin uzun ekseni, orofarinks ve larinksin ayni diizleme
getirilmesi gerekir. Bas notral pozisyonda iken bu ii¢ eksen ayni diizlemde degildir.
Hastalarin boyun ekstansiyonu yapip yapamadiklari preoperatif muayene ile

degerlendirilmelidir.
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Agiz Acikhgi: Agiz agikligi (AA), maksimum agiklikta 6n kesici disler
arasinda Ol¢iilen mesafedir ve 3 cm’den veya elin 2. ve 3. parmaklar1 yan yana
koyulduklarindaki genislikten kiigiik olmasi, entiibasyon sirasinda komplikasyon
gelisebilecegi anlamina gelir (30).

Disler: Uzun {ist kesici disler, zor entlibasyon gostergesidir.

Entiibasyon sirasinda disler hasar gorebilir, kirilabilir. Protez kullanan
hastalarda operasyon sirasinda protez c¢ikarildigi i¢in yanaklar ice ¢dkerek zor
ventilasyona sebep olabilir.

Dil: Dil tabani, anestezinin etkisiyle gevseyerek arkaya kayar ve glottisi
kapatir. Bu nedenle laringoskopla dilin 6ne ve mandibular alana ¢ekilmesi gerekir.
Makroglossi, mikrognati ve temporomandibular eklemde hareket kisitliligi gibi
durumlarda dil mandibular alanda tutulamaz ve zor entiibasyona yol agabilir. Bu
baglamda, lingual tonsiller hipertrofi, tiroglossal kist, epiglot kisti gibi glottik ve
supraglottik kitleler, dili arkaya iterek zor entlibasyona sebep olabilirler.

Dil ve agiz boslugunun birbirlerine oranini siniflamak i¢cin Mallampati ve ark.
(31) 1985’de ve Samsoon ile Young da (32) 1987°de zor entiibasyon gdstergesi
olarak kullanilan simiflamayr gelistirmiglerdir. Normal kosullarda bas notral
pozisyonda, agiz maksimum agildiginda ve dil maksimum disar1 ¢ikartildiginda bazi
orofaringeal yapilardan yola ¢ikmiglardir. Mallampati skoru degerlendirilirken ses
¢ikarilmamalidir (24).

Simif 1: On ve arka pililer, yumusak damak, tonsil yatag1 ve uvula rahat olarak
goriiliiyor,

Sinif 2: Uvula ve yumusak damak goriilityor,

Siif 3: Yumusak damak ve uvula tabani goriiliiyor,

Smif 4: Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmis, farenks duvari

goriilmiiyor.
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Sekil 7. Mallampati siniflamasi(33)

Cormack Lehane siniflamasi
Vokal kordlar ve epiglottisin laringoskopi altindaki goriiniimiine gore
derecelendirilir, dort grup olarak tanimlanmustir (34).
I. Derece: Glottisin tamami1 goriiliiyor
II. Derece: Glottis kismen goriiliiyor
III. Derece: Sadece epiglot goriiliiyor

IV. Derece: Epiglot da goriilmiiyor

Grade | Grade 2 Grade 4

Sekil 8. Cormack Lehane siniflamasi (35)



Tiromental Mesafe: Tiromental mesafe (TMM); hastanin bast maksimum
ekstansiyondayken tiroid ¢ikint1 ile mandibulanin mentumu arasindaki mesafedir.
TMM<6 cm ise veya anestezistin 3 el parmagindan dar ise bu, hastanin zor entiibe

olabilecegini gosterir (Sekil 8).

Sekil 9. Tiromental Mesafe (Patil isareti) (36)

Sternomental Mesafe: Hastanin basi maksimum ekstansiyondayken sternal
centik-mentum mesafesi Olgiiliir. Baz1 anestezistler tarafindan kabul gérmemekle
birlikte sternomental mesafe (SMM) de kullanilabilir. SMM<12,5 cm olmasi

hastanin zor entiibe olabilecegini gosterir (Sekil 9).

¢

&

Sekil 10. Sternomental mesafe (34)

Mandibula Protriizyonu: Hastanin, mandibular alt kesici dislerini, maksiler

iist kesici dislerinin Oniine getirmesi istenerek; mandibula protriizyonuna bakilir ki
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hasta bunu yapamazsa temporomandibular eklemde sorun var demektir ve zor entiibe
olabilecegini gosterir. Bu hareketlere gore ii¢ sinifa ayrilirlar:
Mandibula protrizyonu A: Alt kesici disler st kesici diglerin oniine kadar
getirilebilir.
Mandibula protriizyonu B: Alt kesici disler iist kesici disler hizasina kadar
getirilebilir.
Mandibula protriizyonu C: Alt kesici disler tist kesici dislerin gerisinde
kalirlar.

Mandibula protriizyonu C zor laringoskopiyi diistindiiren bir bulgudur.

Interinsizér A¢iklik: Hastanin agz1 tamamen acikken kesici disler arasindaki
mesafenin 2 cm’den az olmasi zor entiibasyon belirtisi olarak kabul edilir

(37).
1.4. Laringoskoplar

1.4.1. Macintosh laringoskop

Macintosh ~ Laringoskop,  larinksin  incelenmesine  ve  trakeanin
entiibasyonunun yapilabilmesine olanak saglamak amaciyla gelistirilmis bir alettir.
1943 yilinda Robert Macintosh tarafindan ilk kez kullamilmigtir. Direkt laringoskopi
amaci ile kullanilan bu laringoskop bir sap (handle) ve bleydden meydana gelir ve
uclarinda bir pil, elektrik veya fiberoptik 151k kaynagi ile aydinlanan bir ampiil
bulunur. Macintosh Laringoskoplarda, bleydin sekli egridir (Sekil 11). Bleydler
boyutlarina gore 0 ile 4 arasinda numaralandirilirlar. Eriskinlerde en sik kullanilan 3

numarali bleyddir. Cocuklarda ise daha kiiciik bleydler kullanilir (38).
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Sekil 11. Macintosh laringoskop

1.4.2.Videolaringoskop

Videolaringoskoplar, video kameralar igeren, glottisi indirek goriintiileme
imkan1 veren, entlibasyon araglaridir. Tasarimlar1 konvansiyonel laringoskoplarla
benzerdir, direk laringoskopiyi kullanan klinisyenler, rahatlikla bu cihazlar
kullanabilirler (39-43).

Video goriintlisii laringoskop bleydinin distal ucundan elde edildigi ig¢in
endotrakeal tiip orofarenksten trakeaya girene kadar laringeal yapilar goriintii iginde
kalir.

Cogu video laringoskopta bleyd anatomisinde glottis gdriintiisiinii elde etmek
icin oral, faringeal, laringeal agilar1 ayni hizaya getirmek i¢in abartili bir egim vardir.

Video laringoskoplar Cormack-Lehane Skorunu gelistirir ve endotrakeal
tiiplin yonlendirilmesi ve ilerletilmesini gelistirir, boylelikle iist havayolu yapilarina
daha az basi uygulanir veya hi¢ uygulanmaz (44).

Piyasada farkli ozelliklerde pek ¢ok videolaringoskop bulunur. Sahip

olduklar1 6zelliklerine gére avantaj ve dezavantaj saglarlar.

Videolaringoskopun hem rutin hem de zor havayolu ydnetimi i¢in ve bir

egitim arac1 olarak uygun olabilecegi gosterilmistir (39, 45).



Yiiksek kavisli ya da a¢ili bleyd sayesinde servikal omurgada manipiilasyon

yapmadan laringoskopik goriintliyii iyilestirebilmektedir (46).

~_

Sekil 12. AUG Reusable Video laringoskop (47)

Sekil 13. McGRATH videolaringoskop (48)

1.5. Zor Havayolu Yonetimi

Tanimi; tecriibeli bir anestezistin yiiz maskesi ile ventilasyonda veya trakeal

entiibasyonda giicliikle karsilagmasi durumudur (25).

23



1.5.1. Zor Havayolu Nedenleri

Hastanin anamnezi alinirken zor havayolu varligimi belirtecek dahili, cerrahi
ve anestezik faktorlerin arastirilmasi, mevcutsa Onceki anestezi kayitlarinin
incelenmesi faydali olacaktir. Uygun degerlendirme ve hazirliga karsin giigliikle
karsilasilasabilecegi unutulmamalidir (10, 28).

Havayolunu etkileyen bazi klinik durumlar soyle siralanabilir (10, 19).

1- Dogumsal nedenler:

e Pierre Robin Sendromu
e Treacher-Collins Sendromu
e Down Sendromu
e Klippel-Feil Sendromu
e Dogumsal guatr
e Akondroplazi
e Marfan sendromu
2- Fizyolojik nedenler:
e Kisa ve kasli boyun
e Kiiciik ve geride mandibula
e (Cikintil st kesiciler
e Yiiksek ve dar damak yapisi
e Kiiclik agiz
e Biiyiik dil
3- Kazamilmis nedenler:
e Enfeksiyonlar (Epiglottit, Krup, Retrofaringeal apse)
e Artrit (Romatoid Artrit, Ankilozan Spondilit vb.)
e Tiimorler (Kistik Higroma, Lipom, Adenom vb.)
e Travma (fasiyal, servikal, laringeal, trakeal)
e Endokrin nedenler (Akromegali, Diyabet, Morbid obezite)
e Gebelik

e Yaniklar
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1.5.2. Preoperatif Hazirhk

1. Zor havayolu 6ngoriilen veya bilinen olgularda hastanin veya yakinlariin
havayolu saglanmasinda karsilasilabilecek giicliikkler ve olast miidahaleler
hakkinda bilgilendirilmesi,

2. lIslem sirasinda en az bir yardimcinin hazir bulunmast,

3. Gerekli havayolu ekipmaninin hazir bulunmasi,

4. Islem sirasinda oksijen vermek i¢in gerekli ekipmanin hazirlanmasi gereklidir
(27).

Tablo 1. Zor Havayolu Seti (27)

Farkli boyutlarda maskeler

Farkli boyut ve tipte bleyd

Farkl1 boyutlarda endotrakeal tiipler

Farkli boyutlarda havayollari (nazofaringeal, orofaringeal)
Forceps ve stileler

Farkli boyutlarda laringeal maske (LMA), Fastrack veya
Kombitiip

Fiberoptik Bronkoskop

Jet Ventilator

End-tidal karbondioksit monitdrii: Kapnograf

1.5.3. Zor Entiibasyon

Tanim “Endotrakeal entiibasyonun klasik laringoskopi ile ii¢ ya da daha fazla
denemeye ragmen basarili olunamamasi ve bu deneme siiresinin on dakikadan uzun
stirmesi Zor Entiibasyon olarak degerlendirilir” (34).

e Trakeal tiipiin dogru yerlestirilmesi i¢in licten daha ¢ok girisime gereksinim
duyulmussa,

e Trakeal tiipiin dogru yerlestirilmesi i¢in 10 dakikadan ¢ok zamana gereksinim
olmussa,

e Direkt laringoskopi yapilamiyorsa,

e Yardimci alet kullanmak zorunda kaliniyorsa,

e Disaridan basi yapilmasma karsilik glottisin bir kismi ya da tamamu

goriilemiyorsa,
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e Mallampati ve Cormack Lehane degerlendirme sistemleri ile III ve IV derece

3

orofaringeal ya da laringoskopik goriintii alabiliyor ise bu girisim “zor
entiibasyon” kabul edilir.

Hava yolu agikliginin korunmasi ve siirdiiriilmesi yasamsal fonksiyonlarin
devamliligin1 saglamak adina en 6nemli unsurdur. Anestezistin temel sorumlulugu
hava yolu acikligin1 korumak ve siirdiirmektir. Metaanaliz seklinde yapilan otuz bes
merkezli bir klinik ¢calismada zor entiibasyon insidansi genel popiilasyonda % 1.5 -%
13.2 olarak belirlenmistir ve yine ayn1 ¢alismada obez hastalarda bu oran % 10.3 - %
20.2 olarak tespit edilmistir (49). Bir baska calismada BKI>35 kg/m? olan obez
populasyonda zor entiibasyon insidanst %15,5 gibi yiliksek degerlere ulastigi
gorilmistiir (50). 2003 Yilinda A.S.A (Amerikan Anestezi Dernegi), 2004 yilinda
DAS (Zor Hava Yolu Dernegi), 2005 yilinda da TARD (Tiirkiye Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Dernegi) anestezi uygulamalarin da zor hava yolu akis ¢izelgelerini
tanimlamislardir.

Algoritmalarda tercihler yapilirken planlanan cerrahi girisim, hastanin genel
durumu ve anestezistin deneyim ve becerileri de géz dniine alinmalidir. Zor havayolu
algoritmasinda dikkat edilmesi gereken noktalara 6zen gosterilmelidir (27).

1. Olusabilecek problemlerin degerlendirilmesi;

a. Zor ventilasyon

b. Zor entiibasyon

c. Kooperasyon gii¢liigii

d. Trakeotomide karsilagilabilecek sorunlar

2. U¢ temel yaklasimda seceneklerin avantaj ve uygulanabilirliginin
degerlendirilmesi;

a. Uyanik entiibasyon veya genel anestezi altinda entiibasyon

b. Spontan solunumun korunmasi veya ortadan kaldirilmasi

Non-invazif veya invazif tekniklerle entlibasyon

c
3. Asagidaki durumlarda tercih edilecek birincil yontemin belirlenmesi;

®

Uyanik entiibasyon

o

Ventilasyonu miimkiin, entiibe edilemeyen hasta

c. Ventile ve entiibe edilemeyen acil durum
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4. Birincil yontemin uygulanamamasi veya basarisiz olmasi durumunda

alternatif yollarin belirlenmesi;

a. Zor havayoluna yaklagim segenekleri gdzden gecirilmelidir.

b. Koopere olmayan eriskinler veya ¢ocuklarda 6zellikle uyanik entiibasyon
secenegi kisitlanir. Bu olgularda genel anestezi altinda entiibasyon birincil
tercih olabilir.

c. Mimkiinse cerrahi girisimin lokal anestezi veya sinir bloklar1 esliginde
yapilmasi bir secenek olabilir, ancak bu zor havayoluna ¢éziim getiren bir
secenek degildir.

5. End-tidal karbon dioksit monitorii ile entiibasyonun dogrulanmasi.

Tablo 2. Zor Havayoluna Yaklasim Secgenekleri (27).

I.Zor entiibasyona yaklasim IL. Zor ventilasyona yaklasim
teknikleri: teknikleri:

Uyanik entiibasyon Iki kigi varh@inda maske ile
Farkl laringoskop bleyt ile ventilasyon

entiibasyon Oral ve nazofaringeal havayollarn
Kor entlibasyon (oral veya nazal) LMA-Fastrach

Retrograd entiibasyon Kombitiip

LMA-Fastrach iginden entiibasyon Rijit bronkoskop ile ventilasyon
Ttip degistirici tizerinden entiibasyon Transtrakeal jet ventilasyon
Invazif yaklasim Invazif yaklasim

Entiibasyon zorluk skalas1 (EZS)

Adnet ve ark. (51) ideal entlibasyonu tanimlamis ve zor entiibasyonu ise “ideal”
entiibasyon tanimindan ne kadar uzaklasildigina gore tanimlamiglardir. Herhangi bir efor
harcanmadan, tek uygulayici tarafindan, ilk denemede ve tek bir teknik kullanilarak,
larinks girisinin tam olarak goriintiillenmesi ve vokal kordlar tam abdiiksiyonda iken
yapilan entiibasyonu “ideal” olarak tanimlamis ve EZS=0 olarak kaydetmislerdir.

Imkansiz entiibasyon ise sonsuzluk olarak ifade edilmistir (EZS=0).
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Tablo 3. Entiibasyon zorluk skalas1 (EZS) (51)

IDS*! Puanlar
Ny Endotrakeal tiipiin glottik agiklik yéniinde ilerleme
583151 (ilk deneme skoru:(), sonmaki her deneme igin 1 puan cklenccek )
N; Entiibasyonu denevyen anestezist sayisi
{1lk deneme skomuc(), sonraki her deneme igin 1 puan cklenecek)
Ns Kullamlan alternatif teknik sayisi
{ilk deneme skorucl), sonraki her deneme icin 1 puan cklenccck)
Ny Cormack Lehane skoru 0 1 2 3
(CL=1) (CL=2) (CL=3) (CL=4)
Ns Laringoskopu asma giicii 0 1
(normal) (giiglii)
Ng External bas1 uygulanmasi 0 1
(vok) {var)
N7 Vokal kord yeri*” 0 1
{abduksiyon) (adduksiyon)
TOPLAM IDS

*1:Intubation difficulty scale (entiibasyon zorluk skalasi)
*2:Vokal kordlar giriillemiyorsa N, degeri 0 (sifir) olarak degerlendirilir.

IDS SKORU ZORLUK
DERECESI

0 Kolay

0<IDS <5 Hafif zor

5<1IDS Deger arttikca orta
dereceden zora dogru
ilerler.

IDS = w Imkinsiz entiibasyon

1.5.4.Ekstiibasyon Stratejisi

Zor havayolunda entiibasyonda oldugu gibi ektiibasyon asamasinda da
onceden planlanmis bir strateji kullanmak gereklidir. Bu strateji cerrahiye, hastanin
genel durumuna ve anestezistin becerilerine gore farkliliklar gosterebilir.

1. Ekstiibasyonun hasta uyanikken mi yoksa tam uyanmadan mi1 yapilacagina
karar verilmelidir.

2. Ekstiibasyonu takiben hastanin ventilasyonunu etkileyebilecek genel klinik
faktorler gbzden gecirilmelidir.

3. Ekstiibasyonu takiben yeterli solunumun siirdiiriilememesi durumunda
uygulanacak bir plan olusturulmalidir.

4. Entiibasyon tiipli cikarildiktan sonra gerektiginde re-entiibasyon igin
trakeada bir kilavuz stile birakilabilir. Bu kilavuzun sert materyalden olmasi

entiibasyonu, i¢inde bir kanal bulunmasi ventilasyonu kolaylastiracaktir.

1.5.5.Postoperatif izlem

Bu olgularda zor entiibasyonda uygulanan manipiilasyonlarin larinks édemi,

kanama, trakea veya 6zofagus travmasi, aspirasyon ve pnomotoraks gibi potansiyel
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komplikasyonlar1 gelisebilir. Bu dogrultuda solunum sikintisi, yutma giicliigii, bas ve
boyunda cilt alt1 anfizemi gibi bulgular yakindan izlenmelidir.

Zor havayolunda en dikkat edilmesi gereken noktalardan biri de hastanin
daha sonraki olas1 girisimlerine yardimci olacak ipuglarinin belgelenmesidir.

1. Bu amaca yonelik bir epikriz hazirlanarak maske ile ventilasyon, LMA
yerlestirme ve entiibasyondaki glicliikler vurgulanmalidir.

2. Entiibasyonda kullanilan hangi tekniklerin basarisiz hangisinin basgarili
oldugu, entiibasyonda giicliigli yaratan en Onemli faktorlerin neler oldugu
belirtilmelidir.

3. Zor havayolu hakkinda hasta ve yakinlar1 ayrica soézel olarak da

bilgilendirilmelidir (27).
1.6. Obezite

1.6.1. Obezitenin Tanim ve Epidemiyolojisi

Obezite; adipoz dokuda anormal yag birikmesi sonucu viicut agirhiginin,
olmas1 gereken ideal viicut agirligindan fazla olmasi olarak tanimlanir (52). Her
gecen gilin insidansi hizla artmaktadir (53). Giinlimiizde kronik, epidemik ve tedavi
edilmesi gereken bir hastalik olarak kabul edilmektedir (54).

Obezitenin siniflamas1 Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan formiile
edilen Viicut Kitle Indeksi (BKI) kullanilarak yapalir (55).

BKI= viicut agirhigi (kg)/ boy? (m?) seklinde hesaplanir (56).

Hesaplanan degerin 18,6 kg/m? altinda olmasi zayif, 18,6-24,9 kg/m? arasinda
olmas1 normal kilolu, 25-29,9 kg/m? fazla kilolu, 30-34,9 kg/m? arasinda olmas1 I.
Derece obez, 35-39,9 kg/m? arasinda olmasi II. Derece obez, 40 kg/m? ve lizerinde
olmas1 III. Derece obez olarak tanimlanmaktadir (57). Obezite zor havayolu i¢in
baslt basina bir risk faktoriidiir. Obez hastalar artmis anestezi komplikasyonlar

acisindan da risk altindadir.
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Tablo 4. Obezite Smiflandirmasi (57)

VUCUT AGIRLIGI BKi(kg/m?)
Zayif <18.,6
Normal kilolu 18,6-24.9
Fazla kilolu 25-29.9
I.Derece obez 30-349
II.Derece obez 35-39.9
[II:Derece obez >4()

Morbid obezite yani hastalik derecesinde sismanlik ise BKi‘nin 40 kg/m?
iizerinde olmas1 ya da BKI degerinin 35kg/m? iizerinde ve yandas hastalik olmasi
durumunda kullanilan terimdir (57).

Teknolojinin hizli bir sekilde ilerlemesi, yasam tarzi ve beslenme
aliskanliklarinin degisimi tiim diinyada insanlar1 obezite tehlikesi ile karsi karsiya
getirmistir. Obezite tiim diinyada, 6nlenebilir 6liim nedenleri igerisinde ikinci sirada
yer almaktadir (56).

Epidemiyolojisi: Obezite, giderek epidemi halini almakta olan ve tiim
toplumlarda ¢ok sik goriilen epidemik bir saglik sorunu haline gelmistir. WHO
tarafindan yapilan MONICA (Kardiyovaskiiler Hastalikta Belirleyicilerin ve
Egilimlerin Cokuluslu  izlenmesi) ¢alismasmin sonuglarina gdre obezite
prevalansinda 10 yilda %10-30 arasinda bir artis olmustur (58). Amerika Birlesik
Devletleri’'nde (ABD), 2003-2004 yillarinda obezite prevalansi erkeklerde %31,1,
kadinlarda %33,2, 2005-2006 yillarinda ise erkeklerde %33,3, kadinlarda %35,3
olarak saptanmistir (59). Avrupa’da yetiskinler lizerinde yiiriitiilen ¢esitli ¢alismalara
gore obezite prevalansi erkeklerde %5-23, kadinlarda %7-36 arasinda degismektedir
(60).

Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Aragtirmasi-I
(TURDEP) calismasinin sonuglarina gore; obezite prevalanst kadinlarda %30,
erkeklerde %13, genelde ise %?22,3 olarak tespit edilmistir. TURDEP-I
calismasindan 12 yil sonra yapilan TURDEP-II ¢alismasinda Tiirk eriskin
toplumunda 1998’de %?22,3 olan obezite prevalansinin %40 artarak 2010°da
%31,2°ye ulastig1 gorlilmiistiir. Kadinlarda obezite prevalans: %44, erkeklerde ise
%27 olarak saptanmig ve son 12 yilda prevalansin, kadinlarda %34, erkeklerde ise
%107 arttigr saptanmistir (60). Tirkiye istatistik kurumuna gore, boy ve kilo

degerleri kullanilarak hesaplanan viicut kitle indeksi incelendiginde; 15 yas ve tistl
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obez bireylerin oran1 2019 yilinda %21,1 iken, 2022 yilinda %20,2 oldu. Cinsiyet
ayriminda bakildiginda; 2022 yilinda kadinlarin %23,6'sinin obez ve %30,9'unun
obez oOncesi, erkeklerin ise %16,8'inin obez ve %40,4'liniin obez Oncesi oldugu

goriildii (61).

1.6.2. Obezitenin Meydana Getirdigi Fizyolojik Degisiklikler

Obezitenin gelisimi ile 1lgili fizyopatolojik olaylar heniliz tam olarak
aydinlatilabilmis degildir. Obezite gelisiminde baglica risk faktorleri; fiziksel
aktivitede azalma, yiiksek kalorili yeme aligkanlig1, yas, kadin cinsiyet, néroendokrin
hastaliklar, psikolojik faktorler, genetik obezite, iyatrojenik nedenler sayilabilir (62-
65). Etyolojisi multifaktoriyel olup, insiilin direnci ve bagirsak hiicrelerinden
salginlanan hormonlarda diizensizlik, su¢lanan iki temel nedendir (66). Cevresel
nedenler olarak yiiksek kalorili yeme aligkanliklar1 ve sedanter yasam tarzi
belirtilmistir. Obezitenin meydana getirdigi fizyolojik degisiklikleri su seklide
siralayabiliriz.

Respiratuar degisiklikler: Trunkal obezitesi olan hastalarda ventilatuar
kompliyans, tidal voliim, fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) ve vital kapasite (VK)
azalmistir. Smirli bazal kapasiteleri ve genis abdomenin, diyafram pozisyonu ve
hareketleri iizerine etkilerini FRC‘yi kapanma kapasitesinin altina diisirmesiyle,
pozisyonun ve cerrahinin akciger fonksiyonlari iizerine etkileri asir1 sekilde hissedilir
(67). Obez hastalar artan viicut kitle indeksi ve yiizey alan1 nedeniyle daha ytiksek
bazal metabolik hiza sahiplerdir; daha ¢ok oksijen tiiketilir ve daha ¢ok karbondioksit
olusur. Biriken yag depozitleri nedeniyle gogiis duvar hareketleri ve diyafram
ekspansiyonunun bozulmasi ve total akciger kapasitesini azaltmasi1 nedeniyle
dinlenme sirasinda bile artmis akciger is yiikli, artmis oksijen tiiketimi ve
ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu ortaya ¢ikar. Sonug¢ olarak solunum sayisi artar.
FRC ve ekspiratuar rezerv voliim azalir, kompliyans diiser (68). FRC‘nin azalmasi
nedeniyle spontan solunumda bile kii¢iik hava yollar1 ve alveoller kapanmaya
egilimlidirler; intrapulmoner santlar olustururlar. Bu santlarin varligi ve oksijen
ihtiyacinin artmis olmasi nedeniyle bu hastalarda hipoksemi yaygindir. Supin
pozisyon ve anestezi de hipoksemiyi derinlestirir (69). Obez hastalarda azalmis

hipoksik ve hiperkapnik solunum yanitt ile hipoventilasyon gelisebilir. Bu tabloya
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"Obezite Hipoventilasyon Sendromu (OHS)" denilmektedir. Basit obezitede solunum
mekanigini olumsuz etkileyen azalmis akciger hacimleri, gégiis duvar1 kompliyansi,
artmig hava yolu direnci ve solunum isi gibi parametreler OHS’de daha da
bozulmaktadir. Bu tabloya sag kalp yetmezligi eklendiginde adi "Pickwick
Sendromu" olarak degismektedir. Obezite ile iliskili bir diger uyku solunum
bozuklugu "Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS)’dur. OUAS’ta goriilen
fizyolojik degisiklikler hipoksemi, hiperkapni, pulmoner hipertansiyon, sistemik
vazokonstriiksiyon ve hipoksemiye sekonder polistemidir. Bu degisliklikler iskemik
kalp hastaligi, sag ventrikiil yetmezligi ve serebrovaskiiler hastalik riskinin artmasina
neden olur (70). OUAS olan hastalar iist hava yolu obstriiksiyonu, azalmis solunum
giidiisti ve bozulmus akciger mekanikleri nedeniyle sedatif ve opioidlere bagl
solunum bozuklugu agisindan artmis risk altindadirlar (71). Bu hastalarda anestezi
indiiksiyonunu  takiben apne sirasinda desatiirasyon daha kisa zamanda
gerceklesecegi icin preoksijenizasyon onemlidir (72).

Kardiyovaskiiler Degisiklikler: Obezite bir¢ok mekanizma ile kardiyak
sorunlara neden olmaktadir. Insiilin direncinin meydana getirdigi serbest yag asitleri
artist ve LDL metabolizmas1 diizensizligi, miyokardda ve damarlarin intima
tabakasinda aterosklerotik plaklar olusmasina neden olur. Bu da iskemik kalp
hastaligina zemin hazirlar (73, 74). Ayrica, viicut agirhiginin ve yilizey alaninin
artmasinin dogal sonucu olarak obez hastalarda, kan voliimii ve kardiyak debi artar.
Debi artis1 genelde kalp hizinin artisi ile saglanir. Kalp, artmis is yilikiine cevap
veremezse, ileri donemlerde sol ventrikiil hipertrofisi, sistemik hipertansiyon,
pulmoner hipertansiyon ve sag kalp yetmezligi gelisir. Bu hastalarin kardiyak
rezervleri siirli oldugu i¢in anestezi indiiksiyonu sonrasinda hipotansiyona ve asiri
volim yiiklenmelerine duyarhdirlar (73-75). Normal agirhiktaki kisilerle
kiyaslandiginda sol ventrikiil hipertrofisi insidansinda BKi degeri 25-30 kg/m>
arasinda olanlarda 6 kat, BKI degeri 30 kg/m? den biiyiik olanlarda ise 16 kat artis
oldugu goriilmektedir. Ayrica yine obez hastalarda artan yag dokusunda perfiizyona
yetecek kadar kardiyak output saglamak igin kalbin is yiikii de artar. BKI degerindeki
her 1 birimlik artis kardiyak outputu 80 ml/dk arttirmaktadir (76). Ateroskleroz ve
koroner arter hastaligi icin major risk faktorii olan hipertansiyon obezitede en sik

goriilen komorbiditedir. Obez hastalarin yaklasik % 60’1nda hipertansiyon vardir ve
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sebebi; hipervolemi, kardiyak output artisi, periferik vaskiiler rezistans artigi ve
sempatik hiperaktivasyona ve sodyum retansiyonuna neden olan hiperinsiilinemidir.
Bunun yaninda BKI artis1 ile birlikte myokard iskemisi riski de artmaktadur.
Framingham ¢aligmasina gore viicut agirhigmin her %10’luk artis1 koroner arter
hastaliginda % 20 artisa neden olmaktadir (77).

Obez hastalardaki  kronik  hipoksi, hiperkapni, dolasimda artan
katekolaminler, diiiretik tedaviye sekonder elektrolit anormallikleri, iletim sisteminin
yag infiltrasyonu ve iskemik kalp hastaligi, sol ventrikiil hipertrofisi ve OUAS
kardiyak aritmilerin gelisiminde 6nemli rol oynar. Morbid obez hastalarda EKG'de
siklikla P dalgasinda QRS kompleksinde ve T dalgasinda sola kayma, P dalgasinda
morfolojik degisiklikler, diisiik voltajli QRS, sol atriumda dilatasyon ve sol
ventrikiilde hipertrofi bulgulari, inferior ve lateral derivasyonlarda T dalgasinda
diizlesme, diizeltilmis QT intervalinde uzama ve uzamis QT intervali goriiliir. Bu
EKG anormalliklerinin ¢ogu 6nemli kilo kaybi ile diizelir (78).

Endokrin degisiklikler: Obezite en sik tip 2 diyabet ile birliktelik gosterir ve
bariyatrik cerrahinin en 6nemli endikasyonudur. Tedavi edilmis obezite, tip 2 DM
tedavisinde etkin rol oynar (79).

Obezite insulin direnci, tip II diyabet, dislipidemi ve non-alkolik karaciger
yaglanmasi gibi metabolik hastaliklarla da yakindan iliskilidir. Artmis adipoz dokuda
proinflamatuvar ve anti-inflamatuar adipokinler arasindaki dengede bozulma,
proinflamatuvar makrofajlara doniisiimde ve serbest yag asitlerinin salgilanmasinda
artma goriiliir. Ozellikle anti-inflamatuar 6zellikleri olan insulin sensitizasyonunu
artirict adiponektinin adipoz dokuda iiretimi obezitede azalir. Bdylece adipoz doku
hem glukoz ve lipid metabolizmasinda hem de inflamatuar yanitlarda degisiklige
neden olarak karaciger, iskelet kasi ve kalp gibi bir ¢ok organi etkiler ve metabolik
sendroma katkida bulunur (80). Obez hastalarda, hiperkolesterolemi ve
hipertrigliseridemi vardir. Insiilin rezistans1 ve dislipidemi nedeniyle karacigerde
non-alkolik steatohepatoz ve sirasiyla fibrozis ve siroz gelisim riski mevcuttur (81).
Seks hormonlarnin sentez defektleri nedenleri ile polikistik over sendromu,
hirsutizm, erektil impotans, infertilite gibi hormonal problemlere neden olabilir (82).

Hematopoetik Degisiklikler: Baslangicta bir enerji deposu olarak kabul

edilen adipoz doku artik glikoz dengesi, immiin sistem ve metabolizma gibi bir¢ok
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diizenleyici aktivitede rolii olan viicudun en biiyiilk endokrin organlarindan biri
olarak kabul edilmektedir. Leptin, adiponektin, resistin ve visfatin gibi adipokinlerin
yani sira TNF-o ve IL-6 gibi sitokinleri de iiretmektedir (83).

Proinflamatuvar sitokinlerin {iretimi karsinogenezde 6nemli bir faktor olarak
kabul edilen kronik inflamatuvar yanita neden olabilir. Adiponektin gibi bazi
adipokinler secici olarak bazi mitojenik biiylime faktorlerini inhibe ederek
kanserojen siireci dogrudan etkileyebilir. Obez bireylerde bulunan diisiik adiponektin
diizeyleri hiicre proliferasyonu ve karsinogenezisi uyarabilir (84).

Inflamasyon ile artan IL-6 ve leptin seviyeleri karaciger ve adipoz dokudan
hepsidin salgilanmasina neden olur. Hepsidin demir metabolizmasinin 6nemli bir
diizenleyicisidir. Obezite hastalarda hepsidin diizeyleri ytksektir.. Enterositlerde
demir emilimini ve makrofajlar tarafindan demir sekresyonunu inhibe ederek
eritropoezi kisitlar, hafif/orta diizeyde anemiye neden olur (70).

Vendz tromboz ile obezite arasindaki iliski BK1I arttik¢a daha giiclii hale gelir.
Ozellikle abdominal yag dokusu ve kronik karin i¢i basing artist vendz doniisii
kisitlayabilir. Obezitenin leptin araciligi ile koagiilasyon kaskadi aktivitesini artirarak
ve fibrinolizi azaltarak tromboza neden olabilecegi one siirtilmiistiir. Visseral yag
dokusundan serbestlesen esterlesmemis yag asitleri proinflamatuvar duruma katkida
bulunur. Inflamasyon, oksidatif stres ve endotel disfonksiyonu artmis olabilir. Buna
ek olarak lipid ve kan sekeri yiiksekligi de protrombotik duruma katkida bulunabilir
(85).

Gastrointestinal Sistem Uzerine Etkileri: Obezitede hafif diizeyde kronik
inflamasyon, metabolik hormonlarin ve abdominal kavitede adipoz dokunun
dagilimindaki degisiklikler gastrointestinal morbidite gelisimine katkida bulunur.
Ozellikle abdominal obezite intraabdominal basingta ve gastrik asit {iretiminde
artmaya, alt Ozefagus sfinkter basincinin azalmasina ve Ozefagusta motor
disfonksiyona neden olur (86). Bu patofizyolojik degisiklikler regiirjitasyon, dzefajit
ve gastrodzefageal reflii hastalifi gelisimi ile sonuglamr. BKI artisi ve
gastrodzefageal reflii hastalii varlii arasinda pozitif bir iliski vardir (87). Ozefagus
adenokarsinom insidansi, barrett 6zefagusu, eroziv 06zefajit ve gastrodzefageal reflii
hastalig1 yayginligi nedeniyle 6nemli Olgiide artmaktadir. Bu hastaliklarin timii

obezite ve abdominal yaglanma ile ilskilidir. Bunlarin yaninda gastrointestinal
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sistemde eroziv gastrit, diyare, kolorektal kanser, hepatoselliiler kanser, safra kesesi
tasli ve akut pankreatit gibi daha bir¢ok patolojik durumun obezite ile arttigi
goriilmektedir (70).

Renal Sistem Uzerine Etkileri: Renal tiibiiler sodyumun geri emiliminin
artmasi, sempatik sinir sistemi ve renin-anjiotensin-aldosteron sisteminin
aktivasyonu ve bobreklere fiziksel kompresyon gibi bir¢cok faktdor kan basinct
yiiksekligine neden olur. inflamasyon, oksidatif stres ve lipotoksisite gibi diger
faktorler de obezite aracili hipertansiyona ve renal disfonksiyona katkida bulunur.
Obezite diyabetik nefropati, hipertansif nefroskleroz ve fokal segmental
glomeruloskleroza yatkinlik yaratir. Ayrica (KBH) gelismesi ve ilerlemesi i¢in

bagimsiz bir risk faktoriidiir (88).

1.6.3. Obez Hastalarda Havayolu Degerlendirmesi ve aneztezi yontemi

Obez hastalarda artmis olan adipoz doku nedeniyle faringeal yapilar iginde
olusan birikimler havayolunun daralmasina neden olur. Yine artmis yag dokunun
boyun, yliz, gogiis, toraks ve abdomende birikmesi boyun ekstansiyonu, hasta
pozisyonu, maske ventilasyonu, oksijenasyon, trakeal entiibasyon ve gerektiginde
trakeotomi i¢cin Onemli sorunlara sebep olabilir. Obez hastalarda maske
ventilasyonunun daha zor oldugu bilinmektedir (89, 90). Zor laringoskopi i¢in risk
faktorleri obez olmayan bireylerdeki ile ayn1 olmasina ragmen obezite, zor/basarisiz
entiibasyon ile %30 daha fazla iliskili oldugu gosterilmistir (91). Bu hastalarda
mallampati smiflamasi, kiiciik agiz, bilyiik ¢ikintili dislerin  varligi, boyun
ekstansiyon kisitliligi, tiromental ve sternomental mesafe, retrognati gibi zor hava
entiibasyon belirtegleri acisindan ayritili fizik muayene yapilmalidir. Boyun
cevresinin 43 cm ve daha fazla olmasi, mallampati sinifinin 3 ve daha fazla olmasi
obez hastalarda zor entiibasyon ile iligkili oldugu gosterilmistir (92). Entiibasyonun
bas-yukar1 (rampa-semifowler, yari-oturur) pozisyonda yapilmasi Onerilmektedir
(93). Bu hastalar potansiyel zor havayolu olarak degerlendirilmeli ve operasyon
odasinda gerekli alet ve ekipmanlar mutlaka bulundurulmalidir.

Mekanik ventilator prensipler;

e Diisiik tidal voliim (6-8 ml/kg ideal viicut agirligina gére (IBW))

e Solunum sayist (normokapniyi saglayacak sekilde)
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e PEEP (10-15 cmH>O recruitment manevray1 (RM) takiben)

e RM (6 sn. 40-55 cmH>0O plato basinci)

e FiO2 %0.5-0.8 goreceli diisiik oksijen konsantrasyonu (atelektaziden
ve oksijen toksisitesinden koruyacak sekilde)

e Normokarbi (ventilasyon ayarlari ile dengede tutularak)

e Reverse trendelenburg pozisyonu.

Obez hastalarda mevcut fizyolojik degisiklikler nedeniyle postoperatif
komplikasyonlarda artig olmaktadir. Akciger ve yara enfeksiyonlarinda artma, venoz
tromboemboli, pulmoner tromboemboli ve akut solunum yetmezlikleri postoperatif
donemde goriilebilir. Postoperatif komplikasyonlar1 6nlemek i¢in solunum
depresyonu yapabilecek opioidlerden ve sedatif ilaglardan kaginilmasi, analjezik
amagh nonsteroid antiinflamatuar ilaclar kullanilmasi, yeterli oksijen tedavisinin
verilmesi, gerektiginde hastanin solunumunun desteklenmesi, erken mobilizasyon
yapilmasi, erken donemde nefes egzersizlerinin yaptirilmast ve etkin bir
antitrombotik tedavi prosediirii uygulanmasi gerekmektedir (94). Ayrica hastalar
yart-oturur pozisyonda uyandirmak regiirjitasyon ve aspirasyon riskini minimale

indirmeye yardimcidir (95).

36



2. GEREC VE YONTEM

2.1. Protokol

09/03/2023 tarih ve 2023/04-14 sayili Firat Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu onayr alindiktan sonra Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde 01/01/2023 — 01/01/2024 tarihleri arasinda Genel Cerrahi Klinigi’nde
obezite tanisi ile sleeve gastrektomi planlanan toplam 120 hasta randomize kontrollii
caligmaya dahil edildi. Anestezi polikliniginde preoperatif degerlendirmesi yapilan
ve caligma kriterlerine uygun olan hastalara ¢aligmamizla ilgili bilgi verildikten sonra

hastalarin yazili onamlar1 alindi.

2.2. Katihhmcilar

Elektif bariyatrik cerrahi uygulanmasi planlanan, 18 yas dsti, ASA
(American Society of Anesthesiologist) skoru III olan, BKi>40 kg/m* olan toplam
120 morbid obez hasta calismaya dahil edildi. Hastalardan c¢aligma Oncesinde
bilgilendirilmis onam formu ile yazili onamlar1 alindi. Zor entiibasyon 0ykiisii olan
hastalar, ciddi kardiyovaskiiler ve pulmoner hastalifi olan, serebrovaskiiler ve
psikiyatrik hastaligi olan, propofol, fentanil, rokuronyum alerjisi ya da
kontrendikasyonu olan hastalar, ¢alismaya katilmay1 reddeden hastalar ¢alisma disi

birakaldi.

2.3. Preopratif islemler

Ameliyat oncesinde tiim hastalara ait; hemoglobin, hematokrit, glukoz, iire,
kreatinin, elektrolitler, protrombin zamani, aktif parsiyel tromboplastin zamani,
aspartat  aminotransferaz, alanin ~ aminotransferaz degerleri  bakildi.
Elektrokardiyografi, posterior-anterior akciger grafisi ¢ekildi ve preoperatif anestezik
degerlendirmeleri yapildi.

Hastalarin preoperatif degerlendirmelerinde; yas, cinsiyet, boy, kilo, BKI,
mallampati, ASA skorlari, agiz a¢ikligi, tiromental mesafe, sternomental mesafe,
boyun gevresi degerleri kaydedildi. Olgularin BKI asagidaki formiile gore hesapland:
ve kaydedildi:

BKIi = Agirlik (kg) / Boy (m?)
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Hastalar premedikasyon uygulanmadan operasyon odasina alindiktan sonra
DII derivasyonda elektrokardiyogram (EKG), noninvaziv sistolik arter basinci
(SAB), diastolik arter basincit (DAB), ortalama arter basinci (OAB), kalp atim hizi
(KAH) ve periferik oksijen satlirasyonu (SpO>) olmak {izere standart monitorizasyon
uygulandi ve tiim degerler kaydedildi. Kullanilacak olan tiim tiiplere stile
yerlestirildi, ancak videolaringoskop grubunda kullanilan tiiplere hokey sopasi sekli

verildi.

2.4. Genel Anestezi

Monitdrizasyonu tamamlanan hastalara rampa pozisyonu verilerek 10 L/dk
%100 O ile ti¢c dakika boyunca preoksijenizasyon yapildi ve anestezi indiiksiyonuna
baslandi. Genel anestezi indiiksiyonunda total viicut agirligina gore 2-3 mg/kg
propofol (Propofol %1, Fresenius, Germany), ideal viicut agirligina gore 1 pg/kg
remifentanil (Ultiva®, GSK, USA) ve total viicut agirligina gore 0,6-0,8 mg/kg
rokiironyum bromiir (Esmeron®, MSD, Germany) kullanildi ve yeterli anestezi
derinligi saglandiktan sonra 1. Gruptakiler Macintosh direkt laringoskop, 2.
gruptakiler McGRATH videolaringoskop ile 3. Gruptakiler de AUG Reusable
videolaringoskop ile Cormack-Lehane skoru degerlendirmesi sonrasi entiibasyonu
gergeklestirildi. Laringoskop bleydinin agiz i¢ine gonderilmeye baslanmasindan
entiibasyon tiipiiniin génderilmesine kadar gegen siire entiibasyon siiresi kabul edildi.
Endotrakeal entiibasyonu takiben hasta solunum devresi baglantist yapildi.
Entiibasyon sonrasinda, entiibasyon siiresi, entiibasyon girisim sayisi not edildi.
Hastalarin entiibasyon oncesi ve sonrasindaki 1. Dk, 5. Dk, 10. Dk daki nabiz,
sistolik basing, diyastolik basing ve ortalama arteriyel basing degerleri kayit altina
alind1.

Anestezi idamesinde ideal viicut agirligma gore 0,05-0,2 pg/kg remifentanil
inflizyon ve inhaler ajan olarak sevofluran (Sevorane®, likid %100, Abbvie,
England) medikal hava-O, karistmi verildi. Idamede gerektiginde kas gevsetici
olarak rokiironyum bromiir kullanildi. Operasyon bitiminden 20-25 dk once
postoperatif analjezi i¢in intravendz 50 mg deksketoprofen trometamol (Arveles®,
Menarini, Italy) ve ideal viicut agirligina gore 1 mg/kg tramadol (Contramal®,

Mefar, Istanbul); postoperatif bulant1 ve kusmay1 6nlemek i¢in 20 mg metoklopramid
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(Metpamid®, Safir Farma, Istanbul) yapildi. Operasyon bitiminde intraoperatif
olarak uygulanan kas gevsetici ajanin kalint1 etkisi ideal viicut agirligmma gore
intravendz 2-4 mg/kg sugammadeks (Bridion®, MSD, Netherland) ile giderildi.
Endotrakeal ekstiibasyondan sonra 5 saniye siireyle bagini kaldirabilme, dksiirme ve

yutkunabilme yetenegine sahip olanlar anestezi derlenme {initesine alindilar.

2.5. Caliyma Tasarimi ve Randomizasyon

Bu calisma prospektif ve randomize klinik aragtirmasi olarak planlandu.
Randomizasyon amaciyla hastalarin ¢aligma gruplarina tamamen sansa bagli olarak
atanmast saglandi ve se¢im yanlilig1 6nlendi. Toplam 120 olgu randomize olarak {i¢
gruba ayrildi.

1. Grup: Macintosh Laringoskop (n = 40)

2. Grup: McGrath Videolaringoskop (n = 40)

3. Grup: AUG Reusable Videolaringoskop (n = 40)

Hastalar 7,5-8 numarali seffaf endotrakeal tiip ile entiibe edildi. Laringoskop

ile vokal kordlarin goériilmesi zor olan olgularda eksternal laringeal basi uygulandi.

1.6. Verilerin Kaydedilmesi

Hastalara ait hemodinamik yanit olarak kalp atim hiz1 (KAH), sistolik kan
basinct (SKB), diyastolik kan basinci (DKB), ortalama kan basinct (OKB),
preoperatif, entiibasyondan hemen sonra 1. dk, 5. dk, 10. dakikalarda Olgiilerek
kaydedildi.

Entiibasyon siiresi; Laringoskop bleydinin oral kaviteye gonderilmeye
baglamasindan entiibasyon tiipiiniin gonderilmesine kadar gecen siire entiibasyon
stiresi olarak kabul edildi. Entiibasyon sonrasinda, entiibasyon siiresi, entiibasyon
girisim sayist not edildi. Entiibasyon isleminin sonunda IDS (entiibasyon zorluk

skalas1) skoru belirlenip kaydedildi.

2.7. istatistiksel analiz

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago,
IL) 22 paket programinda degerlendirilmistir. Caligmada tanimlayict veriler
kategorik verilerde n, % degerleri, siirekli verilerde ise ortalama+standart sapma

(Ort£SS) degerleri ile gosterilmistir. Gruplar arast kategorik degiskenlerin
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karsilastirilmasinda ki-kare analizi (Pearson Chi-kare) uygulanmustir. Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. ikiden fazla degiskenlerin karsilastirilmasinda norm Kruskal
Wallis testi yapilmistir. Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak
kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Calismaya 40 grup 1, 40 grup 2 ve 40 grup 3 olmak tizere toplam 120 morbid
obez hasta dahil edilmistir. Grup 1’de olanlarin %22,5’1, Grup 2’de olanlarin %20’si
ve Grup 3’te olanlarin %40°’1 kadin olup aralarinda anlamli farklilik goériilmemistir
(p>0,05). Grup 1°de olanlarin yas ortalamasi 36,9+11,7, Grup 2’de olanlarin
36,9£9,9 ve Grup 3’te olanlarin 34,3£10,5 olup aralarinda anlaml farklilik
goriilmemistir (p>0,05). Gruplar arasinda agiz agikligr agisindan anlamli farklilik
goriilmiis olup bu farklilik Grup 1 ile Grup 2 arasindaki farktan kaynaklanmis ve
Grup 1’in agiz agikhigi daha yiiksektir (p<0,05). Gruplar arasinda SMM agcisindan
anlamli farklilik goriilmiis olup bu farklilik Grup 1 ile diger iki grup arasindaki
farktan kaynaklanmis ve Grup 1°’in SMM’si daha yiiksektir (p<0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplara gore demografik ve antropometrik o6l¢iimsel o6zelliklerin
karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 .
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) P
. Erkek 9(22.5) 8 (20,0) 16 (40,0)

Cinsiyet 1 din 31(77.5) 32 (80,0) 24 (60.0) >0,05

Ort+SS Ort+SS Ort+SS p”
Yas 36,9+11,7 36,949,9 34,3+10,5 >0,05
Boy 164,349,9 164,0+£8,2 166,7+9,2 >0,05
Kilo 113,3+22,8 114,2420.,4 118,5+22,7 >0,05
VKi 41,7455 42,4463 42,5+6,0 >0,05
Agiz acikhig 3,6+1,5° 2,9+,6° 3,14,7%0 <0,05
TMM 7,2+,9 6,8+,9 7,1+£,9 >0,05
SMM 12,4+1,6% 11,5+1,2b 11,5+1,4° <0,05
Boyun cevresi 42,7+6,6 43,7+5,2 44,9+6,8 >0,05

“Kikare analizi, “"Kruskal Wallis analizi uygulanmistir. **Farkliligin kaynaklandig1 grup

Grup 1’de olanlarin %90’1, Grup 2’de olanlarin %97,5’1 ve Grup 3’te
olanlarin %85’1 bir defada entiibe olmus olup aralarinda anlamli farklilik
goriilmemistir (p>0,05). Grup 1’de olanlarin entlibasyon siiresi ortalamast 13,3+7,3,
Grup 2’de olanlarin 12,545,5 ve Grup 3’te olanlarin 15,0+8,5 olup aralarinda anlamli

farklilik goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Gruplara gore entiibasyon sayis1 ve siiresinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 .
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) P
. 36 (90,0) 39 (97.5) 34 (85,0)
>0,05
Entiibasyon sayis1 ) 4(10,0) 1 (2.5) 6 (15.0) ,
Ort+SS Ort+SS Ort+SS p”
Entiibasyon siiresi 13,3£7,3 12,545,5 15,0+8,5 >0,05

*Kikare analizi, * Kruskal Wallis analizi uygulanmustir.

Grup 1’de olanlarin %10’unun mallampati derecesi 1 iken %40’mm 2,
%47,5’inin 3 ve %2,5’inin 4’tiir. Grup 2’de olanlarin %25’inin mallampati derecesi 1
iken %50’sinin 2, %25’inin 3’tiir. Grup 3’te olanlarin %5’inin mallampati derecesi 1
iken %62,5’inin 2, %32,5’inin 3’tiir. Gruplar arasinda mallampati derecesi agisindan

anlamli farklilik goriilmiistiir (p<0,05) (Sekil 14).

Mallampati
70
62,5
60
50
50 47,5
40
40
32,5
30 25 25
20
10
10 5
|~ o 0 O
0 |
Derece 1 Derece 2 Derece 3 Derece 4

BGrupl EGrup2 EGrup3

Sekil 14. Gruplara gore mallampati diizeyinin karsilagtiriimasi

Grup 1°de olanlarin %52,5’inin CLD derecesi 1, %37,5’inin 2, %7,5’inin 3 ve
%2,5’inin 4’tiir. Grup 2’de olanlarin %67,5’inin CLD derecesi 1 iken %32,5’inin
2’dir. Grup 3’te olanlarin %85’inin CLD derecesi 1 iken %15’inin 2’dir. Gruplar
arasinda CLD derecesi acisindan anlamli farklilik gorilmiistiir (p<0,05) (Sekil 15).
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BGrupl EGrup2 EGrup3

Sekil 15. Gruplara gore CLD diizeyinin karsilastiriimasi

Grup 1°de olanlarin %52,5’inin, Grup 2’de olanlarin %50’sinin ve Grup 3’te
olanlarmm  %77,5’inin IDS derecesi kolay olup aralarinda anlamli farklilik

goriilmistiir (p<0,05) (Sekil 16).

IDS

90
80
70
60

77,5
52,5 50 475 50

50 ’
4
3 22,5
2
1

0

Kolay Orta zor

o O O o

HGrupl EGrup2 MEGrup3

Sekil 16. Gruplara gore IDS diizeyinin karsilastirilmasi

Gruplar arasinda nabiz degerleri agisindan anlamli farklilik goériilmemistir

(p>0,05) (Sekil 17).
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Sekil 17. Gruplara gore Nabiz degerlerinin karsilastiriimasi

Gruplar arasinda sistolik basing degerleri acisindan anlamli farklilik

goriilmemistir (p>0,05) (Sekil 18).

Sistolik basing
160,0
150,0
140,0
130,0
120,0
110,0
100,0
90,0

80,0
Girig 1 5 10

e GrUp 1 e—Gryp 2 —e——Grup 3

Sekil 18. Gruplara gore sistolik basing degerlerinin karsilastiriimasi

Gruplar arasinda diastolik basing degerleri acisindan anlamli farklilik

goriilmemistir (p>0,05) (Sekil 19).
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Diastolik basing
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Sekil 19. Gruplara gore diastolik basing degerlerinin karsilastirilmasi

Gruplar arasinda OAB degerleri agisindan anlamli farklilik goriilmemistir

(p>0,05) (Sekil 20).

OAB
130,0
120,0
110,0
100,0
90,0
80,0
70,0

60,0
Girig 1 5 10

e GrUp 1 —e—Grup 2 es—Grup 3

Sekil 20. Gruplara gére OAB degerlerinin karsilastirilmasi
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4. TARTISMA

Anestezistin en temel gorevlerinden biri hava yolunu giivenli bir sekilde agik
tutmak ve yeterli bir ventilasyon saglamaktir. Yeterli ventilasyonun birinci sarti
giivenli bir hava yolunun saglanmasidir. Hava yolunun saglanmasinda endotrakeal
entlibasyon altin standarttir (14, 15). Ancak endotrakeal entiibasyon bilgi ve beceri
isteyen invaziv bir islemdir. Endotrakeal entiibasyon sirasinda ya da sonrasinda
cesitli komplikasyonlar goriilebilir (10).

Komplikasyonlar1 azaltmak ve daha rahat entlibasyon yapabilmek amaciyla
videolaringoskoplar gelistirilmistir (96). Videolaringoskoplar zor entiibasyonda
kullanisli olduklar1 i¢in yapilan ¢alismalarda tavsiye edilmis ve kilavuzlarda da yer
almistir (97, 98).

Caligmamizda Macintosh laringoskop, McGrath videolaringoskop ve AUG
Reusable videolaringoskop kullanarak beden kitle indeksi 40 kg/m?’nin iizerinde
olan morbid obez hastalardaki hemodinamik parametreleri ve entlibasyonu
karsilastirmayr amagladik. Calismaya dahil edilen 120 hastada basarisiz entiibasyon
olmadi.

Obezite de basli basina zor havayolu risklerinden biridir (99).

Bircok calismada zor entiibasyon ile obezite arasinda anlamli iliski
saptanmistir (100, 101). Adnet ve ark. (51) zor entiibasyonun objektif bir sekilde
degerlendirilmesi icin niceliksel bir testin gerekliligini diisiinmiis ve zor entiibasyon
ile iligkisi oldugu bilinen parametrelere dayanarak Entiibasyon Zorluk Skalasini
(EZS) gelistirmislerdir.

Waleed ve ark. (101) morbid obez hastalar ile yaptiklart bir ¢alismada zor
maske ve zor entiibasyon sikligini sirasiyla %11 ve %13 olarak bulmuslardir. 50
kg/m? iizerinde VKI ve 42 cm iizerinde boyun g¢evresi varligimi zor entiibasyon igin
bagimsiz risk faktorii olarak degerlendirmislerdir. Ayrica 50 kg/m? {izerinde VKI ve
erkek cinsiyetin zor maske ventilasyonu icin bagimsiz risk faktorleri olduklarini
gostermislerdir. Literatiirde zor entiibasyon ile obezite arasinda iliski olmadigim
savunan c¢aligmalar da mevcuttur (102, 103, 104). Brodsky ve ark. 100 obez hasta ile
yaptiklar1 ¢alismada VKIyi zor entiibasyon igin bagimsiz bir risk faktdrii olarak
gozlemlememislerdir (105). Bizim ¢alismamizda da obez hastalarda zor entiibasyon

ile VKI arasinda anlamli iliski tespit edilemedi. Calismamizda VKI ile zor maske
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ventilasyonu arasinda anlamli bir iliski bulundu. VKI arttikca maske ile
havalandirmada zorluk yasama durumu da artmakta idi.

Zor entiibasyonu tahmini i¢in kullanilan testlerin bazen yetersiz kalmasi
nedeniyle, kolay uygulanabilir, pratik kullanima uygun ve giivenilirligi yiliksek zor
havayolu tahmini testi arayislar1 devam etmektedir (106, 102). Siklikla kullanilan
bazi testler: Mallampati skoru, Cormack-Lehane derecelendirmesi, agiz acikligi,
tiromental ve sternomental mesafeler ve boyun cevresi 6l¢iimiidiir.

Mallampati skorunun 3 ve {izeri olmasi ile boyun g¢evresinin 43 cm’den genis
olmasimin obez hastalarda zor entiibasyonla iligkili oldugu tespit edilmistir (107).
Shiga ve ark. (106) yaptiklart bir meta-analizde zor entiibasyon ya da zor
laringoskopisi olan hastalarda mallampati testi kullaniminin  bir avantaj
saglamadigini ileri siirmislerdir. Lee ve ark. (103) ise yaptiklar1 bir meta-analizde
mallampati skorunun zor entiibasyonu tahmin etme giicliniin zayif oldugunu
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise mallampati skoru 3 ve {izerinde olan 43 hasta
tespit edildi. Calismamizda Grup 1°de olanlarin %10’unun mallampati derecesi 1
iken %40’ min 2, %47,5’inin 3 ve %2,5’inin 4’tiir. Grup 2’de olanlarin %25’inin
mallampati derecesi 1 iken %50’sinin 2, %25’inin 3’tiir. Grup 3’te olanlarin %5’inin
mallampati derecesi 1 iken %62,5’inin 2, %32,5’inin 3’tiir. Gruplar arasinda
mallampati derecesi agisindan anlamli farklilik goriilmiistiir.

Ertirk ve ark. yaptiklari ¢alismada Cormack-Lehane skorlari agisindan
Airtraq laringoskop grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus.
Macintosh laringoskop grubunda Cormack-Lehane skoru III olan 8 hastaya
rastlanirken, bu say1 Airtraq laringoskop grubunda 2 olarak izlenmis. Her iki grupta
da Cormack-Lehane skoru IV olan hastaya rastlanmamis (108).

Joseph ve ark. yaptiklar1 ¢alismada servikal supin immobilizasyon Oykiisii
olan 60 hastada McCoy ve TruView EVO2 video laringoskop karsilagtirilmis.
Cormack Lehane I skoru TruView EVO2 VL grupda %77 iken McCoy grubunda
%40 bulunmustur(109). Bizim ¢alismamizda Grup 1’de olanlarin %52,5’inin CLD
derecesi 1, %37,5’inin 2, %7,5’inin 3 ve %2,5’inin 4’tiir. Grup 2’de olanlarin
%67,5’inin CLD derecesi 1 iken %32,5’inin 2’dir. Grup 3’te olanlarin %85’inin

CLD derecesi 1 iken %15’inin 2’dir. Gruplar arasinda CLD derecesi agisindan
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anlaml farklilik goriilmiistiir. Gruplar arasinda CLD derecesi agisindan anlamli
farklilik goriilmiistiir.

Videolaringoskopi cihazlar1 genis glottik goriintii saglamakta ve bu nedenle
zor havayolu yonetiminde direkt laringoskopiye alternatif bir segenek olarak
sunulmaktadir (110). Videolaringoskopi yontemi anatomik yapilarin iyi bir sekilde
goriintlilenmesi, kullanisli monitori, etkili bir 6gretme aract olmasi yonleriyle 6ne
cikmaktadir; bunlarla birlikte servikal omurga anomalileri ve zor hava yolu
durumlarinda oral kavitenin, farinksin ve larinksin, eksenlerinin ayni hizada
tutulmas1 gerekmeksizin laringoskopinin basariyla saglanabilmesi ve endotrakeal
entlibasyon yapilabilmesi gibi istiinliiklerinden dolayr anestezistler, Macintosh
laringoskoplarin kullanimindan uzaklasma ya da terketme zamaninin geldigini ve
bunun yerine daha etkili cihazlarm yerini almasi gerektigini tartigmaktadir (111).

Andersen ve ark. lariin morbid obez hastalarin glidescope (GS) Macintosh u
karsilastirdiklar1 ¢alismada GS ile entiibasyon DL'den biraz daha yavas oldugu,
entlibasyon siiresinin uzun oldugu bulunmustur. Her iki cihaz da iyi performans
gostermistir, ancak GS’de daha iyi laringoskopik goriisler ve azalmis IDS skorlar
saglandigi tespit edilmistir (112).

Michael ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 4 zor havayolu belirtisinden (boyun
hareketlerinde kisithilik, mallampati skoru III-1V, agiz acikliliginda kisithilik, zor
havayolu hikayesi) en az biri olan 300 hastay1 rastgele 2 gruba ayirip Storz C-Mac
video laringoskop ve standart laringoskopiyi ilk denemedeki entiibasyon basarisi, C-
L skorundaki iyilesme orani, laringoskopi zamani, havayolu komplikasyonlar
acisindan karsilastirmslar. i1k denemedeki basarili entiibasyon orani Storz C-Mac da
%93, standart laringoskopta %84, C-L gradelemesine gore grade 1 ve 2 goriintiisii
Storz C-Mac da 149 hastanin 139’unda, standart laringoskopide ise 147 hastanin
119’unda goriilmistlir ve istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir. Storz C-Mac
video laringoskopun potansiyel zor hava yolunda ilk yaklasim acisindan kullanigh bir
teknik oldugunu belirtmislerdir (113).

Bizim ¢alismamizda entiibasyon siireleri karsilastirildiginda Grup 1°de
olanlarin entlibasyon siiresi ortalamasi 13,3+7,3, Grup 2’de olanlarin 12,5+5,5 ve

Grup 3’te olanlarin 15,0+8,5 olup aralarinda anlamli farklilik gériilmemistir.
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Gomez-Rios ve ark. (114) zor entiibasyon maketi ile yaptiklar1 ¢aligmada
videolaringoskop ile entiibasyonda ilk denemede basar1 oranin1 % 98,4, macintosh
laringoskopide ise % 95,8 olarak anlamli fark bulmuslardir. Jungbauer ve ark. (115)
Mallampati II-IV olan 200 hastada DL ile VL nin entiibasyon basarisini
karsilagtirmiglar ve DL grubunda % 92, VL grubunda % 99 olarak anlamli fark
bulmuglardir ve zor entiibasyon olabilecegi diisiiniilen olgularda VL kullaniminin
entiibasyon basarisini arttirabilecegini belirtmislerdir. Li ve ark. (116) elektif cerrahi
planlanan 200 hastalik calismalarinda Macintosh laringoskop ile videolaringoskopu
karsilagtirmiglar ve entiibe edemedikleri hasta olmamistir. Taylor ve ark. (117) VL
grubunda ilk denemede entiibasyon basarisin1 % 100, DL gurubunda ise % 59 ile
istatiksel olarak anlamli fark bulmuslardir. Enomoto ve ark. (118) da yaptiklar1 bir
calismada VL ile yapilan 99 entiibasyonun hepsi basarili olurken, Macintosh
Grubu’ndaki 104 entiibasyondan 93’1 basarili olmustur. Cavus ve ark. acil serviste
cesitli sebeplerle entiibe edilen hastalarda C-MAC VL kullanmislar. 80 hastanin 63’1
ilk, 13’1 ikinci, 4’1 ise U¢iincli denemede entiibe edilmistir (119).

Bizim ¢alismamizda Grup 1’de olanlarin %901, Grup 2’de olanlarin %97,5’1
ve Grup 3’te olanlarin %851 ilk seferde entiibe olmus olup aralarinda anlamli
farklilik goriilmemistir.

Healy ve ark. farkli videolaringoskoplarin (Glidescope, CMAC, Storz DCI)
Macintosh laringoskop ile karsilagtirmasini yapmay1 amaclamais,
videolaringoskoplarin Macintosh laringoskopa gore daha iyi bir goriintii kalitesi ve
daha kisa entiibasyon siiresi sagladigin1 bulmuslar. CMAC ile karsilastirildiginda,
Glidescope ve Storz videolaringoskoplarinin entiibasyon siiresi daha uzun bulunmus
(120).

Wang ve ark. (121) yaptifi calismada morbid obez hastalarda direkt
laringoskop kullanimi sirasinda zor entiibasyon insidansinin daha yiiksek oldugu,
bununla birlikte videolaringoskop kullaniminin bu hasta grubunda daha iyi sonuglar
verdigi gorilmiis.

Yang Zhao ve ark. (122) yaptig1 ¢alismada videolaringoskopi 6zellikle zor
entiibasyon vakalarinda daha iyi laringeal goriintiileme ve daha yiiksek ilk denemede
basar1 oranlari sunmus, morbid obez hastalarda videolaringoskopi kullanimi direkt

laringoskopiye gore daha az komplikasyon ile sonuglanmis.

49



Lewis ve ark. (123) yaptiklar1 ¢alismada videolaringoskop cihazlarinin tiimii
direkt laringoskopa kiyasla daha iyi bir goriis ve daha yiiksek entiibasyon basarisi
saglamig, bununla birlikte baz1 cihazlar arasinda performans farkliliklart
gozlemlenmis, drnegin Glidescope diger cihazlara gére daha yiiksek bir basar1 orant
gostermis.

Bizim c¢alismamizda da AUG Reusable videolaringoskopun McGrath
videolaringoskop ve direkt laringoskopa gore EZS (Entiibasyon Zorluk Skalasi)
skoru daha diistik goriilmiis, entlibasyon siireleri arasinda anlamli fark goriillmemistir.

Xue ve ark. (124) 57 hastada VL ve DL ile orotrakeal entiibasyona
hemodinamik yanit1 arastirmislar ve iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik
bulamamiglardir. Jones ve ark. (125) da hemodinamik yaniti1 gruplar arasinda esit
saptamiglardir. Kurnaz ve ark. (126) da iki grup arasinda hemodinamik farklilik
saptamamiglardir. Nishikawa ve ark. (127) da yaptiklar1 calismada; Macintosh
grubunda sistolik kan basinci ve kalp hizin1 anlamli derecede yiiksek bulmuslardir.

Samal ve ark. (128) yaptig1 c¢alismada videolaringoskopun direkt
laringoskopa gore daha iyi glottis goriiniimii sagladigi goriilmiis, videolaringoskop
kullanarak entiibe etmek daha uzun zaman alsa da IDS skoru direkt laringoskopa
gore daha diisiik bulunmug ancak hemodinamik degisiklikler her iki grupta benzer
gorilmis.

Calismamizda olgiilen sistolik arter basing, diyastolik arter basing, ortalama
arter basinci, kalp hizi, degerleri agisindan inceledigimizde gruplar arasinda anlamh
bir fark tespit etmedik. Calismamizda videolaringoskoplarin Macintosh laringoskopa
gore agiz i¢inde daha c¢ok yer kaplamasi, tiiplin yerlestirilmesi sirasinda daha ¢ok
manipiilasyona gerek duyulmasi ve daha uzun vakit almasi nedenleriyle daha fazla
hemodinamik yanit bekliyorduk. Ancak anestezi diizeyinin derinligi ve uygulayicinin
deneyimli olmasi gibi nedenlerle bir fark ortaya ¢ikmamis olabilir.

Yapilan bazi ¢aligsmalarda zor entiibasyon ile kisa tiromental mesafe arasinda
anlamli iliski bulunmustur (129, 130, 131). Shiga ve ark. (106) ise yiiksek EZS
skorlar1 ile azalan sternomental mesafe arasinda anlamli korelasyon bulmustur.
Bizim c¢alismamizda Gruplar arasinda SMM agisindan anlamhi farklilik goriilmiis
olup bu farklilik Grup 1 ile diger iki grup arasindaki farktan kaynaklanmis ve Grup
I’in SMM’si daha yiiksektir. Shah ve ark.’nin (132) yaptiklar1 bir ¢alismada agiz
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acikliginin kisith olmasi ile zor entiibasyon arasinda anlamli iliski bulunmustur.
Bizim c¢alismamizda gruplar arasinda agiz acikligi agisindan anlamli farklilik
goriilmiis olup bu farklilik Grup 1 ile Grup 2 arasindaki farktan kaynaklanmis ve
Grup 1’in agiz agiklig1 daha yiiksek olarak tespit edildi.

Tiromental mesafe, sternomental mesafe, Mallampati skoru, agiz acikligi,
boyun c¢evresi Ol¢iimii gibi Olglimler ve degerlendirmeler zor entiibasyonu
ongoérmede onemlidir. Ancak bunlardan higbirinin tek basina yiiksek tahmin giicii
bulunmamaktadir. Bu kriterler acil durumlarda veya biling kayb1 olan ve isbirligi
yapmayan hastalarda uygulanmaz. Ayrica, Cormack-Lehane derecesi daima yukarida
belirtilen kriterler ile iliskili degildir.

Giderek artan bir sekilde, ulusal hava yolu kilavuzlar1 videolaringoskopinin
bulunabilirligini, beceri edinimini ve kullanimmi Onermektedir. 2015 yilinda,
Ingiltere Zor Hava Yolu Dernegi kilavuzlar1 videolaringoskopinin kullanilabilirligini
ve kullannominda beceriyi Onermistir (133). 2018 yilinda, kritik hastalarin
entiibasyonu i¢in videolaringoskopinin kullanilmasi diisiiniilmiis (134), 2021 yilinda
Kanada Hava Yollar1 Odak Grubu, tiim trakeal entiibasyonlar igin ilk tercih teknigi
olarak videolaringoskopiyi onermistir (135).

Cox ve ark. (136) yaptig1 ¢alismada ilk denemede basar1 orani, entiibasyonu
yapan kisinin daha az deneyimli oldugunda videolaringoskopi ile direkt
laringoskopiye kiyasla daha iyi oldugunu, Videolaringoskopinin ayrica bazi
endotrakeal entiibasyonla iligkili komplikasyonlar1 azalttigi ve dogrudan
laringoskopiye kiyasla glottik goriintiilemeyi iyilestirdigi bulunmustur. Kim ve ark.
(138) ve Park ve ark. (137), VL kullanildiginda gdgiis kompresyonlarinda daha az
kesinti oldugunu belirtmisler. Klinisyen deneyimli olsa bile DL'min gogiis
kompresyonlarinda > 10 saniyelik bir duraklamaya neden olan tek entiibasyon
yontemi oldugunu bulmuglardir. Lewis ve ark. (139) vyaptigt c¢alismada
Videolaringoskopi, laringeal goriiniimii kolaylastirmasi, zor hava yolu beklenen
hastalarda, hava yolu travmasi ve ses kisikliginin azalmasi ile iliskilendirilmistir.
Sonucunda, entiibasyon girisim sayilarinin deneyimli operatorlerin elinde azaldigi
ancak deneyimsiz kullanicilarda azalmadigi bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
entiibasyonlar tek hekim tarafindan yapildigindan bdyle bir kiyaslama

yapilamamigtir.
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Calismamizin birkag kisitlayict yonii vardir. Ik olarak tek merkezli bir
calismadir. Ikincisi girisimi uygulayan kisinin calismayr bilmesidir (kor
olmamasidir). Uciincii kisitlayicr  faktdr ise postoperatif komplikasyonlarn

degerlendirilmemis olmasidir.

Sonug:

Trakeal entlibasyon, genel anestezi uygulamasi i¢in gerekli bir girisimdir.
Endotrakeal entlibasyonda standart laringoskopi siklikla kullanilmakla birlikte bircok
hemodinamik etkileri beraberinde getirdigi gibi  postoperatif =~ donemde
faringolaringeal morbiditeyi de arttirmaktadir. Bu sikintilar1 azaltma girisimleri
alternatif yontemlerin arastirilmasina yonlendirmistir. Ozellikle zor entiibasyon
olgularinda kullanilmak {izere gelistirilen ancak zor entiibasyon beklenmeyen
olgularda da kullanilabilecegi birgok calisma ile gosterilen videolaringoskopun
kullanim sikligi son zamanlarda artmaktadir. Oral kavite, farinks ve larinks
eksenlerinin ayn1 hizaya getirilmeden laringoskopinin gerceklestirilebilmesi ve
endotrakeal entlibasyona olanak taninmasi zor hava yolu beklenen hastalarda
tistiinliik saglamaktadir.

Glottik goriintii acisindan karsilastirildiginda videolaringoskop grubunda
daha iyi gorintii elde edildi. Entlibasyon siiresi videolaringoskop grubunda daha
uzun tespit edildi. Ancak bu durum hemodinamik parametrelerde degisime neden
olmadig1 saptandi.

Sonug olarak bariyatrik cerrahi gecirecek ve zor entiibasyon olabilecegi
ongoriilen olgularda, entiibasyon siiresinin uzamasina ragmen daha iyi orafaringeal
ve glottik goriintii elde ediliyor olmasi nedeniyle videolaringoskoplar Macintosh

direkt laringoskopa {istiinliik saglayabilir.

52



10.

5. KAYNAKLAR

Kecik Y. Tiirkiye’de Anestezinin Gelisimsel Tarihi. Kecik Y (Ed.). Temel
Anestezi. Ankara, Glines Tip Kitabevi 2012; 8-9.

Oz H. Solunum Yetersizlikleri ve Mekanik Ventilasyon Endikasyonlari.
Dikmen Y (Ed.). Mekanik Ventilasyon Klinik Uygulama Temelleri. Ankara
Giines T1p Kitabevi 2012; 3-14.

Adams JP, Murphy PG. Obesity in anaesthesia and intensive care. British
Journal of Anaesthesia 2000; 85:91-108.

Marrel J, Blanc C, Frascarolo P. Videolaryngoscopy improves intubation

condition in morbidly obese patients. Eur J Anaesthesiol 2007; 24:1045-1049.

Maassen R, Lee R, van Zundert A, Cooper R. The videolaryngoscope is less
traumatic than the classic laryngoscope for a difficult airway in an obese

patient. J Anesth 2009; 23(3):445-448.

Gal TJ. Airway management. Ronald D. Miller (editor). Miller’s Anesthesia 6
th edition Philadelphia: Churchill Livingstone 2005:1617-1653.

Sahinoglu K, Ozkus K, Oztiirk A (Ceviri). Bas ve Boyun. Yildirnrm M.
(Cev.Ed). In: Snell RS (Ed). Klinik Anatomi. Istanbul, Nobel Tip Kitabevi
1998; 747-754.

Lange Klinik Anesteziyoloji, Morgan & Mikail Cev. Ed. Cuhruk H, Istanbul,
Nobel Tip Kitabevi 2015; 311-315

Pocket Dentistry, 2024, https://pocketdentistry.com/3 1-armamentarium-drugs-

and-techniques

Kayhan Z. Endotrakeal Entiibasyon. Kayhan Z.(Ed) Klinik Anestezi. Istanbul,
Logos Yayincilik 2004; 243-273.

53



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Modified and reproduced, with permission, from dorsch JA, dorsch SE.
understanding anesthesia ewuipment:Construction, care and complications.

Williams & Wilkins, 1991

Rosenblatt W. Airway Management. In: Barash PG, Cullen BF, editors.
Clinical Anesthesia. 4 ed. Philadelphia:Lippincott Williams & Wilkins 2001. p.
595-638.

Airway management. In: Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ, editors.
Clinical Anesthesiology 4th ed.International Edition:Lange Medical Books
2006; 91-116.

Miller RD. Miller's Anesthesia. Airway Management in the Adult. Volume 1.
Chapter 55. 8th ed. Hagberg CA, Artime CA (eds). Elsevier, Saunder.
Philadelphia. 2015; 1647-1684.

Hagberg CA. Benumof and Hagberg’s Airway Management. Third editions.
Ramachandran SK, Klock PA, Reed AP (eds). Houston, Texas. 2013; 201-221

Mallick A, Klein H, Moss E. Prevention of Cardiovascular Response to

Tracheal Intubation. Br J Anaesth 1996; 7 (2):296-297.

Stone DJ, Gal TJ. Airway Management. In Miller RD (Ed). Miller’s
Anesthesia. NewYork, Churchill Livingstone, 2000; 1444-1445.

David E Longnecker. Anesthesiology. Second Edition. Part 4 Section B.
Chapter 36. Airway management. Klock PA, Hernandez M, Seraphin S (eds).
2012; 546-578.

Tiiztiner F. Anestezi Yogun Bakim Agri. Zor havayolu. 1. baski. Nobel tip
kitabevi. 2010; 141-156.

Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Klinik Anesteziyoloji. Dordiincii baski.
(Tiirkge ¢ev. ed: Tulunay M, Cuhruk H.) Giines Kitabevi. 2008; 91-117.

54



21.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Kegik Y. Temel Anestezi. Boliim 56. Zor havayolu. Toker K (eds). 1. Baska.
Giines kitabevleri. Ankara. 2012; 907-917.

Davis L, Cook-Sather SD, Lighted Stylet Tracheal Intubation: A review.
Anesth Analgesia 2000; 90:745-56.

Tomas J, Gal TJ. Airway Managment. in Miller RD (Ed). Millers’s Anesthesia.
Philadelphia, Churchilll Livingstone 2005; 1631-1634.

Kheterpal S, Han R, Tremper K, Shanks A, Tait AR, O’Reilly M. Ludwig TA.
Incidence and Predictors of Difficult and Impossible Mask Ventilation.

Anesthesiology 2006; 105: 885-889.

Practice guidelines for management of difficult airway. An updated report by
the American Society of Anesthesiologists Task Force on management of the

difficult airway. Anesthesiology 2003; 98: 1269-1277.

Henderson JJ, Popat MT, Latto IP, Pearce AC. Difficult Airway Society
guidelines for management of the unanticipated difficult intubation.

Anaesthesia 2004; 59: 675-694.

Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD), Anestezi Uygulama
Kilavuzlari, Zor Hava Yolu, Kasim 2005.

Gal TJ. Airway management. In: Miller RD, ed. Miller’s Anesthesia 6th ed.
Philadelphia: Elsevier Churchhill Livingstone 2005; 1617-1652.

Barash PG. Clinical Anesthesia. 6th Edition. Section 6. Chapter 29. Lippincott
Williams & Wilkins. 2009;752-792.

Aiello G, Metcalf I. Anesthetic impilications of temporomandibular joint

disease Can J Anaesth 1992; 39: 610-616.

Mallampati SR, Gatt SP, Gugino LD, Desai SP, Waraksa B, Freiberger D, Liu
PL. A clinical sign to predict difficult tracheal intubation: a prospective study.

Can Anaesth Soc J. 1985; 32(4):429-434.

55



32.

33.

34.

3s.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Samsoon GL, Young JR. Difficult tracheal intubation: a retrospective study.

Anaesthesia 1987; 42: 487-490.

Tham EJ, Gilldersleve CD, Sanders LD. Effects of posture, phonation and
observer on Mallampati classification. Br J Anaesth 1992; 68: 32-38.

Kayhan Z. Entiibasyon gii¢liigii tanimi, nedenleri, siniflandirilmasi, énceden

belirlenmesi. Anestezi Dergisi 1998; 6: 91-96.

Mace SE. Challenges and advances in intubation: airway evaluation and
controversies with intubation. Emerg Med Clin North Am 2008 Nov;
26(4):977-1000.

Bilgin H, Ozyurt G. Zor entiibasyonun taninmas1 ve ¢areleri. Anestezi Dergisi

1994; 2:62-67.

Kurt E, Cosar A, Acar HV, Mirzaoglu Z,Glizeldemir ME. Zor entiibasyonun
preoperatif taninmasi. Tiirk Anest Rean Cem Mecmuasi 1998; 26: 322-326.

Tomas J. Gal T.J, Airway Management. In Miller RD ed. Anesthesia. 6th ed.
Churchill Livingstone Philadelphia 2005; 1631-1634

P.Niforopoulou, I.Pantazopoulos, T.Demestiha, E.Koudouna, T.Xanthos.
Video-laryngoscopes in the adult airway management: a topical review of the

literature. Acta Anaesthesiol Scand 2010; 54(9):1050-1061.

Hirabayashi Y, Seo N. Use of a new videolaryngoscope(Airway Scope) in the
management of difficult airway. J.Anesth 2007; 21: 445-446.

Nouruzi-Sedeh P, Schumann M, Groeben H. Laryngoscopy via Macintosh
blade versus Glidescope: success rate and time for endotracheal intubation in

untrained medical personnel. Anesthesiology 2009; 110: 32-37.

Konrad C, Schupfer G, Wietlisbach M, Gerber H. Learning manual skills in
anesthesiology: is there a recommended number of cases for anesthetic

procedures Anesth Analg 1998; 86: 635-639.

56



43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Xue FS, Zhang GH, Liu J, Li XY, Yang QY, Xu YC, Li CW. The clinical
assessment of Glidescope in orotracheal intubation under general anesthesia.

Minerva Anestesiol 2007; 73: 451-457.
Channa AB. Video laryngoscopes. Saudi J Anaesth 2011 Oct; 5(4):357-359

Cavus E, Kieckhaefer J, Doerges V, Moeller T, Thee C, Wagner K. The C-
MAC Videolaryngoscope: First Experiences with a new Device for

Videolaryngoscopy-Guided Intubation. Anesthesia & Analgesia 2010; 2,110:
473-477.

Hagberg CA. Benumof and Hagberg’s Airway Management. Third editions.
Chapter 25. Video Laryngoscopes. Cavus E, Dorges V (eds). Houston, Texas
2013; 536-548.

Invamed, 2024, https://invamed.com/product/video-larengoskope

Stryker, 2024, https://www.stryker.com/us/en/emergency-

care/products/mcgrath-mac-ems.html

Shiga T, Wajima Z, Inoue T, Sakamoto A. Predicting difficult intubation in
apparently normal patients: a meta-analysis of bedside screening test

performance. Anesthesiology 2005; 103(2):429-437.

Rocke DA, Murray WB, Rout CC, Gouws E. Relative risk analysis of factors
associated with diffucult intubation in obstetric anesthesia. Anesthesiology

1992; 77:67-73.

Adnet F, Borron SW, Racine SX, Clemessy J, Fournier J, Plaisance P,
Lepandry C. The Intubation Diffilcuty Scale: Proposal and evaluation of a new

score characterizing the complexity of endotracheal intubation. Anesthesiology

1997; 87: 1290-1297.

Deitel M. A brief history of the surgery for obesity to the present, with an
overview of nutritional implications. J Am Coll Nutr 2013; 2: 136-142.

57



53.

54.

5S.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Satman I, Yumuk VD, Erem C, Bahceci M, Araz M, Sénmez A, et al. Obezite
Tam ve Tedavi Kilavuzu. 1st ed. Ankara: Miki Matbaacilik 2014; 65

O’Brien PE. Bariatric surgery: mechanisms, indications and outcomes. J

Gastroenterol Hepatol 2010; 8: 1358-1365.

Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report of a WHO
consultation. World Health Organ Tech Rep Ser 2000; 894:1-xii, 1-253.

Fried M, Yumuk V, Oppert JM, Scopinaro N, Torres AJ, Weiner R, et al.
Interdisciplinary European Guidelines on metabolic and bariatric surgery. Obes

Facts 2013; 5: 449-468
T.C. Saglik Bakanligi, 2024, https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/obezite.html.

The World Health Organization MONICA Project (monitoring trends and
determinants in cardiovascular disease): a major international collaboration.
WHO MONICA Project Principal Investigators. J Clin Epidemiol 1988;
41(2):105-114.

Hertz RP, Unger AN, McDonald M, Lustik MB, Biddulph-Krentar J. The
impact of obesity on work limitations and cardiovascular risk factors in the

U.S. workforce. J Occup Environ Med 2004; 46(12):1196-1203.

TC Saglik Bakanligi. Tiirkiye’de Obezite Cerrahisinin Obezite Tedavisindeki
Yeri Saglik Teknolojisi Degerlendirme raporu. 2014.

TUIK, 2024, https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Turkiye-Saglik-
Arastirmasi-2022-49747

Ozata M. Endokrinoloji Metabolizma ve Diabet. Obezite. Istanbul Tip
Kitapevi. Istanbul 2011; 470-485.

Murphy C, Wong DT. Airway management and oxygenation in obese patients.

Acta Anaesthesiol Scand 2013; 57:1275-1286.

58



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

Wadhwa A, Singh PM, Sinha AC. Airway management in patients with morbid
obesity 2013; 27:247-260.

Bhurosy T, Jeewon R. Overweight and obesity epidemic in developing
countries: A problem with diet, physical activity, or socioeconomic status. The

Scientific World Journal 2014; 236:1-7.

Harvey EJ, Arroyo K, Korner J, Inabnet WB. Hormone changes affecting
energy homeostasis after metabolic surgery. Mt Sinai J Med 2010; 77(5):446-
465.

Barash P, Cullen B. Anesthetic Approaches in Patients with Obesity, Liver
Disease and Other Gastrointestinal Problems. (Ed. Karamehmet Yildiz), Klinik
Aneztezi Temelleri, Giines Tip Kitabevleri, Ankara 2017, p.519.

Colquitt JL, Pickett K, Loveman E, Frampton GK. Surgery for weight loss in
adults. Cochrane Database Syst Rev 2014; 8:CD003641

Biring MS, Lewis MI, Liu JT. Pulmonary physiologic changes of morbid
obesity. Am J Med Sci 1999; 318:293-297

Karada Erkog, S. Yilmaz AA. Bariatrik Anestezi, Postoperatif Bakim Ve
Komplikasyonlar Journal of Anesthesia - JARSS 2016; 24 (3):141 — 142

Uygun A. Obezite ve Nonalkolik Yagl Karaciger Hastalig1. Turkiye Klinikleri
J Gastroenterohepatol-Special Topics 2016; 9(2):22

Jense HG, Dubin SA, Silverstein PI, O'Leary-Escolas U. Effect of obesity on

safe duration of apnea in anesthetized humans. Anesth Analg 1991; 72:89.

Taskinen MR. Diabetic dyslipidaemia: from basic research to clinical practice.

Diabetologia 2003; 46(6):733-749.

Verges B. Abnormal hepatic apolipoprotein B metabolism in type 2 diabetes.
Atherosclerosis 2010; 211(2):353-360.

59



75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Ronald D. Miller, Miller’s anesthesia. Anesthetic implications of concurrent
diseases. Chapter 27, Micheal, F. Roizen, Lee A Fleisher, eds. Elseiver.
Philedelphia, 200:1028-1034.

Lauer MS, Anderson KM, Kannel WB, Levy D. The impact of obesity on left
ventricular mass and geometry. The Framingham Heart Study. JAMA 1991 Jul
10; 266(2):231-236.

Wilson PW, D'Agostino RB, Sullivan L, Parise H, Kannel WB. Overweight
and obesity as determinants of cardiovascular risk: the Framingham

experience. Arch Intern Med 2002 Sep 9; 162(16):1867-1872.

Fraley MA, Birchem JA, Senkottaiyan N. Obesity and the electrocardiogram.
Obes Rev 2005; 6:275-281.

Dixon JB, Zimmet P, Alberti KG, Rubino F. Bariatric surgery: An IDF
statement for obese Type 2 diabetes. Surg Obes Relat Dis 2011; 4:433-447

Jung UJ, Choi MS. Obesity and Its Metabolic Complications: The Role of
Adipokines and the Relationship between Obesity, Inflammation, Insulin
Resistance, Dyslipidemia and Nonalcoholic Fatty Liver Disease. Int J Mol Sci

2014; 15:6184-6223.

Korner J, Inabnet W, Conwell IM, Taveras C, Daud A, Olivero-Rivera L, et al.
Differential effects of gastric bypass and banding on circulating gut hormone

and leptin levels. Obesity (Silver Spring) 2006; 14(9):1553-1561.

Sahin TT. Physiologic chahges in obesity and patient preparation for bariatric

surgery. Eur J Endosc Surg 2014; 1(4):151-159

Fantuzzi G. Adiposetissue, adipokines, and inflammation. J Allergy Clin

Immunol 2005; 115:911-919.

Kelesidis I, Kelesidis T, Mantzoros CS. Adiponectin and cancer: a systematic

review. Br J Cancer 2006; 94:1221-1225.

60



8S.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

A. Allman-Farinelli MA. Obesity and Venous Thrombosis: A Review. Semin
Thromb Hemost 2011; 37:903-907.

Anggiansah R, Sweis R, Anggiansah A, Wong T, Cooper D, Fox M. The
effects of obesity on oesophageal function, acid exposure and the symptoms of

gastro-oesophageal reflux disease. Aliment Pharmacol Ther 2013; 37:555-563.

Hampel H, Abraham NS, El-Serag HB. Metaanalysis: obesity and the risk for
gastroesophageal reflux disease and its complications. Ann Intern Med 2005;

143:199-211.

Tesauro M, Canale MP, Rodia G, Di Daniele N, Lauro D, Scuteri A, Cardillo
C. Metabolic syndrome, chronic kidney, and cardiovascular diseases: role of

adipokines. Cardiol Res Pract 2011 Mar 7; 2011:653182.

Kheterpal S, Martin L, Shanks AM, Tremper KK. Predictions and outcomes of
impossible mask ventilation: a review of 50,000 anesthetics. Anesthesiology

2009; 110:891-897.

Langeron O, Masso E, Huraux C, Guggiari M, Bianchi A, Coriat P, Riou B.
Prediction of difficult mask ventilation. Anesthesiology 2000 May;
92(5):1229-1236.

Lundstrom LH, Muller AM, Rosenstock C, Astrup G, Wetterslev J. High body
mass index is a weak predictor for difficult and failed tracheal intubation: a 68
cohort study of 91,332 consecutive patients scheduled for direct laryngoscopy
registered in the Danish Anesthesia Database. Anesthesiology 2009; 110:266-
274.

Combes X, Jabre P, Jbeili C, Leroux B, Bastuji-Garin S, Margenet A, et al.
Prehospital standardization of medical airway management: incidence and risk

factors of difficult airway. Acad Emerg Med 2006; 13(8):828—-834

Alpert MA, Hashimi MW. Obesity and the heart. Am J Med Sci 1993;
306:117.

61



94.

9s.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

Schachter L. Respiratory assessment and management in bariatric surgery.

Respirology 2012; 17(7):1039-1047.

Collins JS, Lemmens HJ, Brodsky JB, Brock-Utne JG, Levitan RM.
Laryngoscopy and morbid obesity: a comparison of the "sniff" and "ramped"

positions. Obes Surg 2004; 14(9):1171-1175.

Gaszynski T. Clinical experience with the C-Mac videolaryngoscope in

morbidly obese patients. Anaesthesiology Intensive Therapy 2014; 46:14—16.

Apfelbaum JL, Hagberg CA, Caplan RA. American Society of
Anesthesiologists Task Force on Management of the Difficult Airway. Practice
guidelines for management of the difficult airway: an updated report by the
American Society of Anesthesiologists Task Force on Management of the

Difficult Airway. Anesthesiology 2013; 118:251-270

Ng I, Hill AL, Williams DL, Lee K, Segal R. Randomized controlled trial
comparing the McGrath  videolaryngoscope  with the C-MAC

videolaryngoscope in intubating adult patients with potential difficult airways.

Br J Anaesth 2012; 109(3):439-443.

Ozkan, F. Entiibasyonda Videolaringoskopi. Journal of Experimental and

Clinical Medicine 2011; (28):39-44.

Juvin P, Lavaut E, Dupont H, Lefevre P, Demetriou M, Dumoulin JL,
Desmonts JM. Difficult tracheal intubation is more common in obese than in

lean patients. Anesth Analg 2003; 97:595-600.

Waleed R, Vaez MN, Raveendran R, Tam AD, Quereshy FA, Chung F, Wong
DT. Neck circumference as a predictor of difficult intubation and difficult
mask ventilation in morbidly obese patients: A prospective observational study.

Eur J Anaesthesiol 2016; 33:244-249.

Lee A, Fan LT, Gin T, Karmakar MK, Ngan Kee WD. A systematic review
(meta- analysis) of the accuracy of the Mallampati tests to predict the difficult
airway. Anesth Analg 2006; 102:1867-1878.

62



103.

104.

10S.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

Ezri T, Medalion B, Weisenberg M, Szmuk P, Warters RD, Charuzi I.
Increased body mass index pers e is not a predictor of difficult laryngoscopy.

Can J Anesth 2003; 50:179-183.

Lundstrom LH, Moller AM, Rosenstock C, Astrup G, Wetterslev J. High body
mass index is a weak predictor for difficult and failed tracheal intubation: a
cohort study of 91,332 consecutive patients scheduled for direct laryngoscopy
registered in the Danish Anesthesia Database. Anesthesiology 2009; 110:266—
274.

Brodsky JB, Lemmens HJM, Brock-Utne JG, Vierra M, Saidman LJ. Morbid
obesity and tracheal intubation. Anesth Analg 2002; 94:732-736.

Shiga T, Wajima Z, Inoue T, Sakamoto. A. Predicting difficult intubation in
apparently normal patients: a meta-analysis of bedside screening test

performance. Anesthesiology 2005; 103:429-437.

Neligan PJ, Porter S, Max B, Malhotra G, Greenblatt EP, Ochroch EA.
Obstructive sleep apnea is not a risk factor for difficult intubation in morbidly

obese patients. Anesth Analg 2009; 109:1182-1186.

Ertiirk ve ark. Airtraq ve Macintosh Laringoskop Karsilastirilmasi, Turk J
Anaesth Reanim 2015; 43:181-187

Joseph J, Sequeira T, Upadya M. Comparison of the use of McCoy and
TruView EVO2 laryngoscopes in patients with cervical spine immobilization.

Saudi J Anaesth. 2012; 6:248-253.

Su YC, Chen CC, Lee YK, Lee JY, Lin KJ. Comparison of video
laryngoscopes with direct laryngoscopy for tracheal intubation: a meta-analysis

of randomised trials. Eur J Anaesthesiol 2011 Nov; 28(11):788-795.

Merli G. Videolaryngoscopy: is it only a change of view Minerva Anestesiol

2010. 76(8):569-571.

63



112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

Andersen LH, Rovsing L, Olsen KS. GlideScope videolaryngoscope vs.
Macintosh direct laryngoscope for intubation of morbidly obese patients: a

randomized trial. Acta Anaesthesiol Scand 2011; 55(9):1090-1097.

Aziz MF, Dillman D, Fu R, Brambrink AM. Comparative Effectiveness of the
C-Mac video laryngoscope versus direct laryngoscopy in the setting of the

predicted difficult airway. Anesthesiology 2012; 116(3):629-636.

Goémez-Rios MA, Pinegger S, de Carrillo Mantilla M, Vizcaino L, Barreto-
Calvo P, Paech MJ, Gémez-Rios D, Lopez-Calviiio B. A randomised crossover
trial comparing the Airtraq(®) NT, McGrath(®) MAC and Macintosh
laryngoscopes for nasotracheal intubation of simulated easy and difficult

airways in a manikin. Braz J Anesthesiol 2016; 66(3):289-297.

Jungbauer A, Schumann M, Brunkhorst V, Borgers A, Groeben H. Expected
difficult tracheal intubation: a prospective comparison of direct laryngoscopy

and video laryngoscopy in 200 patients. Br J Anaesth 2009; 102(4):546-550.

Li JB, Xiong YC, Wang XL, Fan XH, Li Y, Xu H, Ma Y, Deng XM. An
evaluation of the TruView EVO2 laryngoscope. Anaesthesia 2007; 62(9):940-
943

Taylor AM, Peck M, Launcelott S, Hung OR, Law JA, MacQuarrie K,
McKeen D, George RB, Ngan J. The McGrath® Series 5 videolaryngoscope vs
the Macintosh laryngoscope: a randomised, controlled trial in patients with a

simulated difficult airway. Anaesthesia 2013; 68(2):142-147.

Enomoto Y, Asai T, Arai T, Kamishima K, Okuda Y. Pentax-AWS, a new
videolaryngoscope, is more effective than the Macintosh laryngoscope for
tracheal intubation in patients with restricted neck movements: a randomized

comparative study. Br J Anaesth 2008; 100(4):544-548.

Cavus E, Callies A, Doerges V, Heller G, Merz S, Rosch P, Steinfath M, Helm
M. The C-MAC videolaryngoscope for prehospital emergency intubation: a

64



120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

prospective, multicentre, observational study. Emerg Med J 2011; 28(8):650-
653.

Healy DW, Picton P, Morris M, Turner C. Comparison of the glidescope,
CMAC, storz DCI with the Macintosh laryngoscope during simulated difficult
laryngoscopy: a manikin study. BMC Anesthesiol 2012; 12:11.

Wang T, Sun S, Huang S. The association of body mass index with difficult
tracheal intubation management by direct laryngoscopy: a meta-analysis. BMC

Anesthesiol 2018; 18(1):79.

Zhao Y, Wang Q, Zang B. A comparison of video laryngoscopy and direct
laryngoscopy in critically ill patients. Crit Care 2024; 28(1):27.

Lewis SR, Butler AR, Parker J, Cook TM, Schofield-Robinson OJ, Smith AF.
Videolaryngoscopy versus direct laryngoscopy for adult patients requiring
tracheal intubation: a Cochrane Systematic Review. Br J Anaesth 2017 1;
119(3):369-383.

Xue FS, Zhang GH, Li XY, Sun HT, Li P, Li CW, Liu KP. Comparison of
hemodynamic responses to orotracheal intubation with the GlideScope
videolaryngoscope and the Macintosh direct laryngoscope. J Clin Anesth 2007;
19(4):245-250.

Jones PM, Armstrong KP, Armstrong PM, Cherry RA, Harle CC, Hoogstra J,
Turkstra TP. A comparison of glidescope videolaryngoscopy to direct
laryngoscopy for nasotracheal intubation. Anesth Analg 2008; 107(1):144-
148.

Kurnaz MM, Saritas A. Comparison of the effects of Truview PCD™ video
laryngoscopy and Macintosh blade direct laryngoscopy in geriatric patients. J
Clin Anesth 2016; 35:268-273.

Nishikawa K, Matsuoka H, Saito S. Tracheal intubation with the PENTAX-

AWS (airway scope) reduces changes of hemodynamic responses and

65



128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

13S.

bispectral index scores compared with the Macintosh laryngoscope. J

Neurosurg Anesthesiol 2009; 21(4):292-296.

Samal RL, Swain S, Samal S. A Comparative Study between Truview PCD
Video Laryngoscope and Macintosh Laryngoscope with Respect to Intubation
Quality and Hemodynamic Changes. Anesth Essays Res 2021; 15(1):73-80.

Arné J, Descoins P, Fusciardi J, Ingrand P, Ferrier B, Boudigues D, Ari¢s J.
Preoperative assessment for difficult intubation in general and ENT surgery:
predictive value of a clinical multivariate risk index. Br J Anaesth 1998; 80:

140-146.

Levitan RM, Ochroch EA, Kush S, Shofer FS, Hollander JE. Assessment of
airway visualization: validation of the percentage of glottic opening (POGO)

scale. Acad Emerg Med 1998; 5:919-923.

Chou H.C, Wu T. Large hypopharyngeal tongue: a shared anatomic
abnormality for difficult mask ventilation, difficult intubation, and obstructive

sleep apnea Anesthesiology 2001; 94:936-937.

Shah PN, Sundaram V. Incidence and predictors of difficult mask ventilation

and intubation. J Anaesthesiol Clin Pharmacol 2012; 28:451-455.

C. Frerk, V. S. Mitchell, A. F. McNarry, C. Mendonca, R. Bhagrath, A. Patel,
E. P. O'Sullivan, N. M. Woodall, I. Ahmad, Difficult Airway Society
intubation guidelines working group, Difficult Airway Society 2015 guidelines
for management of unanticipated difficult intubation in adults, BJA: British
Journal of Anaesthesia, Volume 115, Issue 6, December 2015, Pages 827—848

A. Higgs, B.A. McGrath, C. Goddard, et al. Guidelines for the management of
tracheal intubation in critically i1l adults. Br J Anaesth 120 (2018), pp. 323-352

Law, J.A., Duggan, L.V., Asselin, M. et al. Canadian Airway Focus Group
updated consensus-based recommendations for management of the difficult
airway: part 1. Difficult airway management encountered in an unconscious

patient. Can J Anesth/J Can Anesth 68, 1373—1404 (2021).

66



136. Cox L, Tebbett A. Videolaryngoscopy versus direct laryngoscopy for
endotracheal intubation of cardiac arrest patients in hospital: A systematic

literature review. Resusc Plus 2022 Sep 5; 11:100297.

137. Park SO, Kim JW, Na JH, Lee KH, Lee KR, Hong DY, Baek KJ. Video
laryngoscopy improves the first-attempt success in endotracheal intubation
during cardiopulmonary resuscitation among novice physicians. Resuscitation

2015 Apr; 89:188-194.

138. Kim JW, Park SO, Lee KR, Hong DY, Baek KJ, Lee YH, Lee JH, Choi PC.
Video laryngoscopy vs. direct laryngoscopy: Which should be chosen for
endotracheal intubation during cardiopulmonary resuscitation? A prospective
randomized controlled study of experienced intubators. Resuscitation 2016

Aug; 105:196-202.

139. Cook TM, Aziz MF. Has the time really come for universal videolaryngoscopy?
Br J Anaesth 2022 Oct; 129(4):474-477.

67



