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OZET

Videolaringoskopi ile gercgeklestirilen endotrakeal entiibasyon
basarisinin direk laringoskopi ile karsilagtiriimasi

Videolaringoskoplar, minyattr video kameralar igeren uygulayiciya glottisi
indirek goruntileme imkani veren, yeni entibasyon araclaridir. Bu prospekiif,
randomize, klinik galismada videolaringoskop ile gerceklestirilen endotrakeal
entlbasyon basarisini  Cormack-Lehane laringoskopik  siniflamasi,
entlUbasyon suresi, deneme sayisi, entlibasyon igin ihtiya¢ duyulan
kolaylastirici manevra ve komplikasyon gorulme sikhdi bakimindan direk
laringoskopla  karsilastirmayr amacladik. Calismaya elektif cerrahi
uygulanacak, 18-65 yas arasinda degisen, ASA I-1l fizyolojik risk grubundaki
100 hasta dahil edildi. Hastalar rasgele 50’serli iki gruba ayrildi. Grup-A’'da
Macintosh blade’li laringoskop ve Grup-B’de C-mac videolaringoskopla
entlbe edilen hastalarin Cormack-Lehane laringoskopik skoru, entiibasyon
suresi, entubasyon deneme sayisi, entubasyon igin ihtiya¢ duyulan
kolaylastirici manevralar ve entibasyona ait komplikasyonlar kaydedildi.
Demografik veriler ve Sterno-Mental Mesafe hari¢ havayolu degerlendirme
verileri gruplar arasinda benzer bulundu. Cormack-Lehane laringoskopik
skoru videolaringoskopi grubunda anlamli olarak daha iyi bulundu (p<0,001).
Entubasyon sureleri direk laringoskopi grubunda 17 sn, videolaringoskopi
grubunda 29 sn olarak bulundu (p<0,001). Gruplar arasinda entlibasyon
deneme sayilan agisindan fark bulunmadi (p=0,513). Entlbasyon igin
videolaringoskopi grubundaki 25 hastada en az bir kolaylagtirici manevraya
ihtiyag duyulurken, direk laringoskopi grubunda bu sayir 17 oldu. Stile
kullanimi videolaringoskopi grubunda anlamli olarak daha fazla bulundu
(p<0,001). Entibasyona ait komplikasyon gortilme oranlari arasinda fark
bulunmadi (p=0,603). Laringoskopik goruntiyu iyilestiren videolaringoskopun

direk laringoskopiye iyi bir alternatif ydontem olabilecedi sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler: Videolaringoskop, entibasyon basarisi



SUMMARY

Comparing the endotracheal intubation success with
videolaryngoscopy versus direct laryngoscopy.

Videolaryngoscopes are new intubation devices including miniature video
cameras which provide indirect view of the glottis for practicers In this
prospective, randomized study, we aimed to compare endotracheal
intubation success of videolaryngoscopy and direct laryngoscopy in the terms
of cormack- lehane laryngoscopic classification, intubation time, number of
attempts, facilitating manoeuvre for intubation and complications.

Study was included 100 patients, ASA physical status I-1l, from range of 18-
65 years old, undergoing elective surgery. They were randomly divided in to
two groups, each includes 50 patients. For Group-A: intubated by Macintosh
laryngoscope and Group-B: intubated by videolaryngoscope Cormack-
Lehane laryngoscopic classification, intubation time, number of attempts,
facilitating manoeuvre for intubation and complications were recorded.
Demographic data and except Sterno-Mental Distance airway evaluation
data were same in each groups. Cormack- Lehane laryngoscopic scores of
videolaryngoscopy group were significantly beter than direct laryngoscopy
group (p<0,001). Intubation time was 17 seconds for direct laryngoscopy
group, and 29 seconds for videolaryngoscopy group (p<0,001). Number of
intubation attempts was not different in two groups (p>0,05). Facilitating
manoeuvre for intubation was used at least one time for 25 patients in
videolaryngoscopy group while it was 17 for the direct laryngoscopy group.
Using of stile in videolaryngoscopy group was significantly more than direct
laryngoscopy group (p<0,005). Complications due to intubation were the
similar between two groups (p<0.05).

We conclude that videolaryngoscopes; with better laryngoscopic view might

be a good alternative to the direct laryngoscope.

Key words: Videolaryngoscope, intubation success
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1. GIRIS

Guvenli anestezi uygulamasinda havayolu ydnetimindeki basari,
onemli bir yer tutar. Basarisiz havayolu yonetimi, anestezi kaynakli morbidite
(havayolu travmasi, dis yaralanmasi, pulmoner aspirasyon, planlanmamis
trakeostomi, hipoksik beyin hasari, kardiyopulmoner arrest) ve mortalitenin
en buyuk nedenidir (1).

Havayolu yonetimindeki yetersizlik anesteziye baglh olumlerin %30-
40’ indan sorumludur. Anestezistler aleyhine agilan kapanmis sigorta davalari
incelendiginde, %17’si preoperatif havayolu degerlendiriimesi dokimante
edilmemis zor/imkansiz entiibasyonla ilgilidir (2).

Endotrakeal entibasyonun anestezi pratiginde baglica endikasyonu
genel anestezi uygulanacak hastalarda havayolu acikhdinin ve givenliginin
saglanmasidir. Anestezi uygulamasi sirasinda entibasyon islemi; havayolu
ve solunumun kontrol edilebilmesi, havayolunun agik tutulmasi, aspirasyon
tehlikesinin, solunum eforunun ve 6li boslugun azaltilmasi, anestezistin ve
ekipmanin cerrahi sahadan uzaklastiriimasi ile cerrahi rahatlik saglanmasi,
resusitasyon esnasinda havayolu kontrolu gibi faydalar saglar.

Havayolunun acilmasi ve guvenli sekilde devamhliginin saglanmasi
anestezistlerin sadece ameliyathanede degil, acilde, yogun bakimda,
ameliyathane digi vakalarda en dnemli ugras alanlarindan biridir. Bilinen zor
havayolu olan hastaya yaklasimin digsinda, bilinmeyen/beklenmeyen zor
havayolu ile karsilasildiginda kullanilabilecek ara¢ ve uygulanabilecek
algoritmalara iyi hakim olunmasi Ozellikle acil durumlarda Onem
kazanmaktadir.

Zor havayolu yonetimi ile ilgili algoritmalar ve mevcut olan ve sayilari
her gun farkl ihtiyaglar nedeniyle artan bir¢ok cihaz ve teknik sayesinde zor
havayoluna neden olan problemlerin Ustesinden gelmek gunimuzde daha da

kolaylagsmistir.



Her birinin farkli kolayliklar sagladigi bu cihaz ve tekniklere hakim
olmak karsilasgilabilecek farkli zorluklar kargisinda basari sansini artiracaktir.

Anesteziyolojide laringoskopun Klinik uygulamaya girmesinden beri
butin cabalar laringoskop bigaginin seklini mukemmel yapmaya yoneliktir.
Amag, laringeal yapilarin, glottisin daha iyi goérUnmesini saglamak ve
endotrakeal entibasyonun basari oranini artirmaktir. Entibasyon guglugu
dusunulmeyen normal anatomik yaplya sahip hastalarda bile bu
modifikasyonlara ragmen trakeal entlibasyon her zaman basarili olmayabilir.

Bu prospektif klinik ¢alismada, videolaringoskop ile gergeklestirilen
endotrakeal entibasyon basarisini Cormack-Lehane skorlamasi, entibasyon
suresi, deneme sayisli, entubasyon igin ihtiya¢ duyulan kolaylagtirici manevra
ve komplikasyon gorulme sikligi  bakimindan direk laringoskopla

kargilastirmayi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. HAVAYOLU KONTROLUNUN ONEMI

Yeterli bir solunum yasam igin vazgecilmezdir, bunun i¢in de
ventilasyonun vyeterli olmasi gerekir. Ventilasyonun vyetersiz oldugu
durumlarda diger yasamsal fonksiyonlarin devam edebilmesi s6z konusu
olamaz. Yeterli ventilasyonun birinci sartt guvenli bir hava yolunun
saglanmasidir. Bu nedenle, hastanin havayolunu glvenli bir sekilde acik
tutmak ve yeterli bir ventilasyon saglanmasi anestezistin en temel
gorevlerinden birisidir.

Havayolu ac¢ikhiginin saglanmasinda karsilasilan sorunlarin derecesine
bagli olarak; hipoksiye bagli beyin hasari, miyokard hasari, havayolu
travmasi ve Olum riski gibi, ancak bunlarla sinirli kalmayan, sorunlarla
karsilasma riski artmaktadir.

Cok onemli olan “Havayolu Acikliginin Saglanmasi” konusunda,
sorunlarin taninmasi ve ¢ozumunde kolaylik saglanmasi amaci ile degisik
algoritmalar 6nerilmekte ve kullaniimaktadir. Anestezi uygulamalari sirasinda
hastada solunumun spontan ya da yapay surdurulebilirliginin dnceden
degerlendiriimesi onemli bir  gerekliliktir. Havayolu acikhginin
surdurtlmesinde guc¢ligun onceden anlasiimasi, dnlemlerin alinip yonetime

hakim olunmasi igin yardimci olacaktir.

2.2. UST HAVAYOLLARININ ANATOMISI

Ust hava yollari, burun ve agdiz bosluklari ile, farinks, larinks, trakea ve
ana bronglardan meydana gelir. Havayollarinin iki girigi vardir. Birinci giris
olan burun; nazofarinks (pars nazalis) ile, ikinci giris olan agiz ise orofarinks
(pars oralis) ile devam eder. Bu giris yerleri 6nde yumusak damak ile
birbirlerinden ayrilirken arkada farinkste birlesirler (3,4) (Sekil 2.1).

Fonksiyonel olarak normal havayolu burun deliklerinde baglar. Burnun
solunumdaki en 6nemli fonksiyonlarindan biri  havanin  isitilip
nemlendirilmesidir. Ust solunum yollarinda infeksiyon veya polip gibi bir
nedenle obstriksiyon gelismedikge, burun temel soluma yoludur.



Sessiz bir solunum sirasinda nazal pasajdaki direng, hava yollarindaki
toplam direncin 2/3’Un0 olusturur (4,5).

AQiz; disarida dudaklar ve yanaklar, igeride disler ve dis etleri arasinda
yer alan vestibul, alveolar kavis, yumusak ve sert damak, dilin 2/3 6n kismi
ve orofaringeal isthmus arasinda kalan agiz boslugundan olusur. Bu yapilarin
anatomisindeki degisiklikler solunum agisindan o6nemli oldugu kadar,
laringoskopi ve entubasyon iglemi bakimindan da 6nem tasimaktadir.

Farinks, kafa tabani hizasinda burnun arka kismindan baslayip krikoid
kikirdak hizasina kadar uzanarak o6zefagus ile devam eder. U seklinde
fibromuskiler bir yapidir. Farinks 6nde burun, agiz ve larinks ile
komsuluguna gore sirasiyla, nazofarinks, orofarinks ve laringofarinks (pars
laryngea) adini alir. Nazofarinks orofarinksten 6nde yumusak damaklia,
arkada hayali bir duzlemle ayrilir. Nazofarinksten hava akimina baslica engel
bayumus tonsiller ve lenfoid yapilardir. Orofaringeal obstriksiyonun baslica
nedeni genioglossus kasinin tonusunda azalmayla dilin geriye dismesidir.
Bu kas dili 6ne dogru hareket ettirerek faringeal bir dilatatér olarak rol oynar.
Dil koékinde epiglot fonksiyonel olarak orofarinksi laringofarinksten
(hipofarinks) ayirir. Epiglot, yutma sirasinda glottisin Uzerini Orterek
aspirasyonu onler.
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Sekil 2.1. Ust solunum yollarinin anatomisi



Larinks, servikal 3. ve 6. vertebralar arasinda uzanir. Fonasyon organi
olarak ve mide igeriginden alt hava yollarini koruyan bir kapak olarak gorev
yapar. Ligaman ve kaslarin bir arada tuttugu kikirdak bir iskeletten meydana
gelir. Larinks, 9 kikirdaktan olusur:

- Tiroid, krikoid ve epiglot tek kikirdaklar;

- Aritenoid, kornikulat ve kuneiform ise ¢ift kikirdaklardir (3,4)
(Sekil 2.2).

Epiglot
Hyoid kemik
lirohiyoid membran

Tiroid kikardagun iist
boynuzu

Kuneiform kikirdak
Tiroid  Kikirduk luminas

Kornikulat kikirdak
Aritenoid kikirdak

Krikotiroid kikirdak

Tiroid kikirdajun alt
boynuzu

Krikoid kikirdak

Trakea

A) Larinksin énden goérinimu B) Larinksin arkadan gérinimu

Sekil 2.2. Larinksin 6nden (A) ve arkadan (B) gérunumu

Epiglot dilin faringeal yuzeyine dogru glossoepiglottik kivrimi olugturan
mukoz bir membranla o6rtllu fibréz bir kikirdaktir. Bu katlantinin diger
yuzundeki gukur valleculae olarak adlandirlir. Bu alan laringoskop bigaginin
kavsinin yerlesmesini saglayan bir bolge olusturur (4) (Sekil 2.3).

Laringeal bosluk epiglottan krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanir.
Larinks’in girisi epiglot tarafindan olusturulur. Epiglot, her iki yanda
ariepiglottik kivrimlarla aritenoid kikirdaklarin Gst ucuna baglanir.



Vokal kordlar, soluk beyaz renkte ligament6z yapilardir. Onde tiroidal
centige arkada ise aritenoidlere baglanirlar. Vokal kordlar arasindaki Gggen
seklindeki aralik (trianguler fissure) glottik girisi (rima glottis) olusturur. Bu,
erigskinde laringeal girisin en dar segmentidir (Sekil 2.4).

10 yasin altindaki ¢ocuklarda en dar segment, krikoid halka dizeyinde
kordlarin hemen altindadir (4).

“ece0e
Treeee

Sekil 2.4. Larinks girisinin anatomik yapisi



Trakea, 6. servikal vertebra hizasinda, krikoid kikirdak dizeyinde
baglar, tibuler bir yapidadir. Arka kismi duzlesmistir ve 10-15 cm boyunca
16-20 adet at nali seklindeki kikirdak halka tarafindan, 4. torasik vertebra
dizeyinde, sag ve sol ana bronsa ayrildigi bifurkasyona kadar desteklenir.
Kapasitesi 30 ml. olup anatomik 6li boslugun %20’sini olusturur. gi,
aralarinda bol miktarda mukus ve goblet hucreleri olan siliyer epitelle kaphdir.
Motor ve sensoriyal sinirlerini n.vagus’tan arteriyel dolasimini alt tiroid arter
ve brongiyal arterlerden alir. Trakeanin ilk kikirdag! ile krikoid kikirdak
arasinda krikotiroid ligament yer alir. Trakeada mekanik ve kimyasal
stimuluslere duyarli birkag tip reseptdr bulunur. Trakeanin arka yuzundeki
kaslarin icinde yavas adaptasyon gosteren gerilim reseptorleri bulunur.
Bunlar solunumun hizi ve derinligini duzenlerler. Ayrica vagal efferent
aktiviteyi de azaltarak, ust havayollari ve bronslarda dilatasyon da
olustururlar. Diger reseptorler, hizli adaptasyon gosteren irritan reseptoérlerdir
ve trakeanin tim cevresi boyunca uzanirlar. Okslrik ve
bronkokonstriksiyona yol acarlar (4).

Ust hava yollarinin duysal innervasyonu, kranial sinirlerden saglanir.
Burun mukazasi, 6nde trigeminal sinirin oftalmik parcasi (V1 anterior
etmoidal sinir), arkada ise maksiller parcasi (V2 sfenopalatin sinirler) ile
innerve olur. Palatin sinirler sert ve yumusak damagin Ust ve alt yuzlerine
trigeminal (5. kraniyal sinir) sinirden duysal lifler saglarlar. Lingual sinir
(trigeminal sinirin mandibular kisminin bir dali [ V3 ]) ve glossofaringeal sinir
(9. kraniyal sinir) sirasiyla dilin 2/3 6n ve 1/3 arka kisminin genel duyusunu
tasir. Fasiyal sinirin (7. kraniyal sinir) dallari ve glossofaringeal sinir sirasiyla
dilin bu kisimlarinin tad alma duyusunu saglarlar. Glossofaringeal sinir ayrica
farinks tavani, tonsiller ve yumusak damagin alt yizinu de innerve eder.

Vagal sinir (10. kraniyal sinir), epiglotun altindaki havayollarinin
duyusunu saglar. Vagusun superior laringeal dali, eksternal laringeal (motor)
ve internal laringeal (duysal) sinir olarak ayrilir. internal dal, larinksin epiglot
ve vokal kordlar arasindaki kisminin duysal innervasyonunu saglar. Vagusun
diger bir dali olan rekurren laringeal sinir, larinksin vokal kordlar altindaki

kisminin ve trakeanin innervasyonunu saglar (Sekil 2.5).



Larinks kaslari, rekurren laringeal sinir tarafindan innerve edilir. Bunun
tek istisnasi, superior laringeal sinirin bir dali olan eksternal laringeal sinir
(motor) tarafindan innerve edilen krikotiroid kastir. Posterior krikoaritenoid
kas vokal kordlarda abdlksiyon yaparken, lateral krikoaretenoid kaslar vokal

kordlarin temel adduktorleridir (4).

A . 1 \ ‘; ( \l \\
Glossofarngea Vagls| \X)
s (N X siirnin
siir(N. IX) |
| faingeal
(h dalln
Trigeminal sirn
(N.Vidalen
o V1, oftamk

u V2, maksiler
o 3, mandbular

Sekil 2.5. Ust hava yollarinin innervasyonu

Larinksin kanlanmasini saglayan arterler tiroid arterin dallarindan
koken alir. Krikotiroid arter, eksternal karotid arterin ilk dali olan superior
tiroid arterden cikar, Ust krikotiroid membranin Gzerinden gecger ve krikoid
kartilaj ve tiroid kartilaj arasinda uzanir. Superior tiroid arter, krikotiroid
membranin lateral kenari boyunca seyreder. Krikotirotomi planlanirken,
krikotiroid ve tiroid arterin anatomisi géz 6nunde bulundurulmalidir, ancak bu
durum nadiren uygulamayi etkiler. Orta hatta krikoid ve tiroid kikirdaklarin

ortasinda kalinmasi en iyisidir (3).

2.3. HAVAYOLU AGIKLIGI ve ENTUBASYON KOSULLARININ
DEGERLENDIRILMESI
Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA)nin kapanmis davalar
dosyalarinin %63’Unde neden entibasyon gugluguduar. Diger davalarda 6lum

ve beyin hasari orani %43; zor entubasyonla iligkili davalarda ise bu oran



%57 olarak bildirilmistir (6). Anestezi indlksiyonu sirasinda 6lum ve beyin
hasari 1985-1992 vyillari arasinda %62 oranindayken; zor havayolu
stratejilerinin gelistirimesiyle 1993-1999 yillari arasinda bu oran %35e
gerilemistir (7).

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) (1)'nin 2003'de, Difficult Airway
Society (DAS)'In 2004'de, Turk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi
(TARD)In 2005'de yayimladidi kilavuzlarda zor havayolu akis gizelgelerine
yer verilmistir (1,8,9). Bu cizelgelerin olusturulma amaci, zor havayolu
degerlendirmesini kolaylastirmak ve olum, beyin hasari, kardiyopulmoner
arrest, gereksiz trakeostomi, havayolu travmasi, dis hasari gibi istenmeyen
sonuglarl onlemektir. Bu amacgla medikal oykunun alinmasi, havayolunun
degerlendiriimesi, fizik muayene, ek testler, zor havayolu ydnetimi icin
hazirlik, entibasyon/ ekstibasyon stratejisi ve goézlemden olusan bir plan
cizerler (1,8).

Hava yolu acikliginin saglanmasinda 6nemli bir nokta preoperatif
degerlendirmedir. Anatomik ozelliklerden kaynaklanan zorluklar,

- Agiz acikhg,

- Dil ve damagin yapisi,

- Dilin agiz bogluguna goére buyukluga,

- Tiromental mesafe,

- Sternomental mesafe,

- Servikal vertebralarin hareketliligi,

- Cene oklizyonunun dikkatli degerlendirilmesi ile ortaya konabilir ve

gerekli dnlemler alinabilir (4,10).

Khan ve ark. (11) tarafindan 2003 yilinda zor entlibasyonu saptamak
icin tanimlanan Ust dudak 1sirma testi, alt kesici diglerle Ust dudagdi isirabilme
yetenegine dayanarak uygulanir. Ozellikle obez hastalarda anlaml oldugu
kabul edilen boyun c¢evresi olcuminun de, bu amacla kullanilabilecegi
bildirilmistir (12,13).

2.3.1. Anamnez
Anestezi veya bagka bir nedenle havayoluna mudahale edilecek her

hastadan Ozenli bir anamnez alinmalidir. Boyle bir anamnezde zor



havayoluna isaret ettigi kanittanmis konjenital, edinsel ve travmatik patolojiler
sorgulanir. Bu konuya ‘Zor Havayolu’ bagligi altinda deginilecektir. Ayrica
hastanin daha onceki anestezi deneyimlerinde entlbasyon gugliguna tarif
eden yazili veya s6zel ifadelerin varli§i da zor havayolu agisindan ¢ok énemli

ipuclari verir (14).

2.3.2. Fizik Muayene

Fizik muayene ile elde edilen bilgilerin zor havayolu varligini 6n
goérmedeki roli kanitlanmistir. Zor havayolu 6ngoéristnde degerli oldugu
belirlenen anatomik 6zellikler preoperatif olarak degerlendiriimelidir. Hastada
bu dzelliklerin birden fazlasinin saptanmasi bir tanesinin bulunmasina oranla
zor havayolu olasihgini artirmaktadir.

Boyun Ekstansiyonu: Hastalarin entlibe edilebilmesi igin havayolunun
uc gorsel ekseni olan; agzin uzun ekseni, orofarinks ve larinksin ayni
duzleme getirilmesi gerekir. Bas notral pozisyonda iken bu U¢ eksen ayni
duzlemde degildir. Hastalarin boyun ekstansiyonu yapip yapamadiklari
preoperatif muayene ile degerlendirilmelidir.

Agiz Acikligr: Agiz acikhgi(AA), maksimum acgiklikta 6n kesici disler
arasinda Olculen mesafedir ve 3 cm’den veya elin 2. ve 3. parmaklari yan
yana Kkoyulduklarindaki genislikten kiguk olmasi, entubasyon sirasinda
komplikasyon gelisebilecedi anlamina gelir (15).

Digler. Uzun Ust kesici digler, zor entubasyon gdstergesidir.
Entlbasyon sirasinda disler hasar gorebilir, kirilabilir. Protez kullanan
hastalarda operasyon sirasinda protez ¢ikarildigi igin yanaklar ice ¢okerek
zor ventilasyona sebep olabilir.

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

sebep olabilirler.
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Dil ve agiz boslugunun birbirlerine oranini siniflamak igin Mallampati
ve ark.(16) 1985'de ve Samsoon ile Young da (17) 1987’de zor entibasyon
gOstergesi olarak kullanilan siniflamayi gelistirmislerdir. Normal kosullarda
bas nétral pozisyonda, adiz maksimum agildiginda ve dil maksimum digari
cikartildiginda bazi orofaringeal yapilarin go6zlenebilmesinden yola
cikmiglardir. Mallampati skoru degerlendirilirken ses ¢ikarilmamalhdir (18).

Mallampati siniflamasi; (Sekil 2.6)

Sinif 1:  On ve arka pililer, yumusak damak, tonsil yatag ve uvula

rahat olarak goéruluyor,

Sinif 2 Uvula ve yumusak damak goraltyor,

Sinif 3:  Yumusak damak ve uvula tabani gérulayor,

Sinif 4;: Uvula dil kdkl tarafindan tamamen kapatilmig, farenks

duvari goérulmuyor.

S

Sekil 2.6. Mallampati Siniflamasi

Tiromental Mesafe: Tiromental mesafe(TMM); hastanin basi
maksimum ekstansiyondayken tiroid ¢ikinti ile mandibulanin  mentumu
arasindaki mesafedir. TMM<6 cm ise veya anestezistin 3 el parmagindan dar

ise bu, hastanin zor entlibe olabilecegini gosterir (Sekil 2.7).

11



Sekil 2.7. Tiromental Mesafe (Patil isareti)

2.3.2.1. Sternomental Mesafe

Hastanin basi maksimum ekstansiyondayken sternal g¢entik-mentum
mesafesi Olgulur. Bazi anestezistler tarafindan kabul gormemekle birlikte
sternomental mesafe(SMM) de kullanilabilir. SMM<12,5 cm olmasi hastanin

zor entlbe olabilecegini gosterir (Sekil 2.8).

Sekil 2.8. Sternomental mesafe
2.3.2.2. Mandibula Protriizyonu

Hastanin, mandibular alt kesici diglerini, maksiler Ust kesici dislerinin

Onlne getirmesi istenerek; mandibula protrizyonuna bakilir ki hasta bunu
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yapamazsa temporomandibular eklemde sorun var demektir ve zor entlbe
olabilecegini gosterir. Bu hareketlere gore Ug¢ sinifa ayrilirlar:
Mandibula protruzyonu A: Alt kesici digler Ust kesici diglerin onlne
kadar getirilebilir
Mandibula protrizyonu B: Alt kesici digler Ust kesici digler hizasina
kadar getirilebilir
Mandibula protriizyonu C: Alt kesici disler Ust kesici diglerin gerisinde
kalirlar.
Mandibula protrizyonu C zor laringoskopiyi dustnduren bir bulgudur.
Temporomandibular eklemi test etmek i¢in son olarak 2003 yilinda
Khan ve ark (11) tarafindan zor entiibasyonu saptamak icin; Ust Dudak
Isirma Testi (UDIT) adi verilen yeni, basit ve 6zgiin olabilecedi diistiniilen bir
teknik rapor edilmigtir. Test, alt kesici dislerle uUst dudagi isirabilme
yetenedine dayanarak uygulanir.
Ust dudak i1sirma testine gore:
Sinif 1: Alt kesici disleri ile Gst dudagini vermillion hattinin Gstiinden
Isirabiliyor,
Sinif 2: Alt kesici digleri ile Ust dudagini vermillion hattinin altindan
Isirabiliyor,
Sinif 3: Alt  kesici disleri ile Ust dudagini isiramiyor olarak
degerlendirilir (11) (Sekil 2.9).

(A) (B) (©)

Sekil 2.9. Ust dudak 1sirma testi: A-Smif 1, B- Sinif 2, C- Sinif 3
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2.3.2.3. Boyun Cevresi

Kalin ve kisa boyunlu olmak zor entibasyon gostergesi sayilmaktadir.
Ozellikle obez hastalarda kalin boyun zor entiibasyon riskini arttirmaktadir
(12,13).

2.4. ZOR HAVAYOLU
Deneyimli bir anestezistin yuz maskesi ile ventilasyonda ve/veya

trakeal entlibasyonda guglikle karsilastigi durumdur (1).

2.4.1. Zor Havayolu Nedenleri
Hastanin 6ykisunde zor havayolu varhdini vurgulayacak dahili, cerrahi
ve anestezik faktorlerin arastiriimasi, mevcutsa onceki anestezi kayitlarinin
incelenmesi yararh bilgiler verecektir. Cok az sayida olguda, uygun
degerlendirme ve hazirhda karsin guglikle karsilasiimaktadir (4,10).
Havayolunu etkileyen bazi klinik durumlar séyle siralanabilir (10,19).
1- Dogumsal nedenler:
¢ Pierre Robin Sendromu
e Treacher-Collins Sendromu
e Down Sendromu
e Klippel-Feil Sendromu
e Dogumsal guatr
2- Fizyolojik nedenler:
¢ Kisa ve kasli boyun
e Kucuk ve geride mandibula
e Cikintili Ust kesiciler
e YUksek ve dar damak yapisi
e Kuguk agiz
e Buyuk dil
3- Kazanilmig nedenler:
e Enfeksiyonlar (Epiglottit, Krup, Retrofaringeal apse)
e Artrit (Romatoid Artrit, Ankilozan Spondilit vb..)

e Tumorler (Kistik Higroma, Lipom, Adenom vb..)
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Travma (fasiyal, servikal, laringeal, trakeal)

Endokrin nedenler (Akromegali, Diyabet, Morbid obezite)
Gebelik

Yaniklar

2.4.2. Preoperatif Hazirhik
1. Zor havayolu 6ngorulen veya bilinen olgularda hastanin ve/veya
yakinlarinin havayolu saglanmasinda karsilasilabilecek guglukler
ve olasI mudahaleler hakkinda bilgilendiriimesi,
Islem sirasinda en az bir yardimcinin hazir bulunmasi,
Gerekli havayolu ekipmaninin hazir bulunmasi (Tablo 2.1),
islem sirasinda oksijen vermek icin gerekli ekipmanin

hazirlanmasi gereklidir (9).

Tablo 2.1. Zor Havayolu Seti

Farkli boyutlarda maskeler

Farkli boyut ve tipte bicaklar (palalar)

Farkli boyutlarda endotrakeal tupler

Farkli boyutlarda orofaringeal ve nazofaringeal havayollari
Forseps ve stileler

Farkli boyutlarda laringeal maske, Fastrach veya kombittipler
Retrograd entiibasyon ekipmani

Fiberoptik bronkoskop

Krikotirotomi seti

Jet ventilator

End-tidal karbondioksit monitorii: kapnograf

2.5. ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

ibni Sina’nin yazdigi “Kanun” adli kitabinda, insanlarin yapay olarak
solutulabileceginden bahsedilmektedir (20).

Endotrakeal entibasyon 18. yuzyill sonlarinda suda bogulanlarin
resusitasyonunda kullaniimaktaydi.

1788’de C. Kite resusitasyon amaciyla oral ve nazal entibasyonu

tanimlamisg,
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1792’'de ise Curry insan kadavrasinda ilk entubasyonu
gerceklestirmistir.

Anestezi uygulamak amaciyla ilk kez 1878’de Glascow’lu bir cerrah
olan William MacEwan parmaklarini kilavuz olarak kullanarak uyanik bir
hastada agiz yoluyla trakeaya tup yerlestirmigtir.

1893’de Eisenmenger lastikten yapilan endotrakeal tipe (ETT) kaf ve
pilot balon ilave etmigtir. 1895’de Kirstein, ilk orjinal laringoskop ile direk
laringoskopiyi (21),

1901’de Kuhn egilebilir metal tuple oral entubasyonu,

1928'de Rowbotham ilk kor nazal entibasyonu gerceklestirmistir (22).

1932’de Waters ilk brongiyal entibasyonu yapmistir.

1952’de Machintosh ve Richards isikli stile kullanarak entiibasyon
gerceklestirmistir.

1960’da Buttler ve Crillo trakeostomili, 1963'de Waters trakeostomisi
olmayan hastalarda retrograd entubasyon yapmistir.

1967°de Murphy entibasyonda fleksibl fiberoptik bronkoskop
kullanmistir (23).

Endotrakeal entubasyon yirminci yuzyilin ikinci yarisinda rutin olarak
uygulanmaya baglanmig; bdylece modern anestezinin kurulmasinda ve
toraks cerrahisinin gelismesinde 6énemli bir adim atilmistir. Ulkemizde ise ilk
kez 1949 yilinda, modern anestezinin kuruculari olan Dr. Burhaneddin Toker
ve Dr. Sadi Sun tarafindan gergeklestirilimistir (10).

Anestezi uzmaninin en o6nemli sorumlulugu, hastanin vyeterli
solunumunu saglamaktir (4,24,25).

Endotrakeal entubasyon, ust solunum yolu agikligini saglamak,
hastanin solunumuna yardim etmek, solunumu duran ya da durdurulan
hastaya kontrolli solunum yaptirmak amaciyla kullanilan en guvenli yoldur (4).

Anestezistin solunum yolunun saglanmasinda guclukle
kargilagilacagini onceden tahmin etmesi konusunda yetersiz kalmasi,
sorunun ¢6zUmlenmesi agsamasinda deneyim ve beceriden yoksun olmasi,

istenmeyen kotl sonuglara sebep olabilir.
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2.5.1. Hazirhk ve Teknik

Entibasyon islemine baglamadan oOnce bu iglem igin gerekli
malzemenin hazir ve ¢aligir durumda oldugundan emin olunmasi gerekir. Bu
amagla bulundurulmasi gereken arag ve geregler;

- Yuz maskesi,

- Endotrakeal tupler,

- Enjektor,

- Tup stilesi,

- Laringoskop,

- Aspirator ve ventilasyon cihazlari,

- Oksijen kaynagi ile acil ve anestezik ilaglardir.

Basarili entibasyon “uygun bliylikliikte secilen endotrakeal tlipin en
kisa stirede ve uygun seviyede trakea iginde yerlesiminin saglanmasi” olarak
tanimlanabilir. Basarili entiibasyonun bir baska tanimi da “hastanin
fizyolojisinde olabilecek en az degisim ile endotrakeal tiipiin vokal kordlar
arasindan ilerletiimesi islemidir’. Uzamis ya da tekrarlanan entibasyon
girisimleri morbidite hatta mortalite nedeni olabilir (10).

Yeterli anestezi ve gevseme saglandijinda, herhangi bir
kontrendikasyon yoksa hastanin basi klasik sniffing pozisyona getirilir, boyun
hafif fleksiyonda, bas da ekstansiyondadir. Bdylece agiz-farinks-larinks
hattinin duzlesmesi saglanir. Bunu saglamak igin bagin altina 8-10 cm
yuksekliginde kuguUk bir yastik ya da katlanmis c¢arsaf konulmasi yeterlidir
(4,10) (Sekil 2.10).

Orotrakeal entlibasyon isleminde,

- Hastanin agzi genis olarak agilir ve digler korunup, laringoskop sol

elle tutularak bigak agiz boslugunun sagindan igeri sokulur.

- Laringoskop bigaginin kenari ile dil sola ve yukariya farenks tavanina

dogru itilir.

- Vokal kordlari agiga cikarmak igin laringoskopun sapi bigak ile

birlikte yukari dogru kaldirihir ve hastanin mandibulasi ile dik agi

yapacak sekilde hastadan uzaklastirilir.
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- Diglerle laringoskop bigagl arasinda dudaklarin sikismasindan ve
disler Uzerine gug¢ uygulanmasindan kaginiimaldir.

- Endotrakeal tup sag elle tutulur ve ucu vokal kordlar arasindan
gegirilir.

- Kaf trakeanin ust kismina yerlegsmeli ancak larinksi gecmemelidir.
Trakea mukozasina yansilyan basinci azaltmak igin kaf, pozitif
basingh ventilasyon sirasinda trakeayi kapatarak geriye kacagi

Onleyecek en duguk hava volumu ile sisirilir.

Entibasyondan sonra,

- Gogus ve epigastrium steteskop ile dinlenir ve tupun intratrakeal
yerlestigi kapnografi ile dogrulanir. Kapnografta surekli olarak CO,’ye
rastlanmasi tupun trakeaya yerlestigini dogrulamanin en iyi yolu olsa
da, bu bulgu endobronsiyal entibasyonu ekarte ettirmez. Tapun
trakeaya yerlestiginden emin olunduktan sonra tipln pozisyonunu

emniyet altina almak igin tip tespit edilmelidir.

Sekil 2.10. Entlibasyonda sniffing pozisyonu
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2.5.2. Endotrakeal Entiibasyon Komplikasyonlari
Endotrakeal Entlbasyon (ETE) hastaya bagh bazi faktorlere ve
uygulayan kisinin tecrubesine gore bazi komplikasyonlara neden olabilir.
1. Entubasyon iglemi sirasinda ve entubasyon surecinde karsilasilabilen
komplikasyonlar:

a. Direk travmaya bagli: Entubasyonu yapan kiginin tecrubesine bagh
olarak, direk travma ile dokular ve dilde ezilme, dislerde kiriima
veya yerinden c¢ikma, laringeal ve faringeal yumusak dokularda,
kas ve ligamentlerde ezilme, kanama ve hematom olusumu ile
kargilagilabilir. Vokal kord hasari, adenoid ve tonsil travmasi ve
amfizem gelisebilir. Ozellikle cocuklarda ve yashlarda olmak Uzere
parsiyel dig protezi ve sallanan disi olan hastalarda dig kirilmasi ve
yerinden c¢ikmasi, hatta bu parcalarin akcigere gitme riski
nedeniyle bu hastalarin entibasyonuna 6zel dikkat sarfedilmelidir.
Entibasyon sirasinda trakea perforasyonu ile boyun ve
mediastende amfizem gelisebilir. Trakeaya yerlestirilen tipin ucu
veya kafin basinci ile trakeada iskemi ve inflamasyon geligebilir.

b. Servikal vertebra: Kas gevsetici verilen bir hastanin basinin
dikkatsizce hareket ettiriimesi sonucu ya da litik kemik timoru olan
ve osteoporozlu hastalarda entibasyon sirasinda servikal
vertebrada kirik ve dislokasyon gelisebilir. Akut servikal travmali
hastalarda entibasyon icin bag kesinlikle ekstansiyona getiriimez
ve boyun stabilize edilerek bir yardimci ile entiibasyon yapiimalidir.

c. Mide igerigi ve yabanci cisim aspirasyonu: Ozellikle giic ve uzun
suren entubasyon islemi sirasinda regurjitasyon materyali, kan, dig
parcalari ve dis protezleri akcigerlere aspire edilebilir. Ozellikle
preoksijenizasyon iglemi sirasinda mideye hava kagmasinin
regurjitasyon riskini artiracagr unutulmamalidir. EntUbasyondan
sonra da endotrakeal tip kafinin yeterince sisiriimemesi ile tlpun
kenarinda birikmis olan materyal (kan, mide icerigi, tukrik gibi)

akcigerlere aspire edilebilir.
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d. Endotrakeal tipiin 6zefagusa yerlestiriimesi: Tupun yanhglikla
Ozefagusa yerlestiriimesi nadir bir durum degildir.
Preoksijenizasyon nedeniyle hipoksiye bagh siyanoz ve
kardiyovaskuler belirtilerin (bradikardi, ventrikiler ekstrasistoller
gibi) ortaya ¢ikigi zaman alabilir ve bu da taniyi geciktirebilir.
Anesteziye baglh olumlerin sebepleri arasinda eskiden tlpun
Ozefagusa yerlestiriimesi ilk sirayi alirken laringoskop bigaklarinin
gelistiriimesi ve kapnografin kullanima girmesinden sonra mortalite
ve morbidite sebepleri arasindaki payi olduk¢a azalmistir.

e. Havayolu obstriiksiyonu: Bir endotrakeal tup disaridan ve iceriden
tikanabileceg@i gibi kendisi de tikanmaya sebep olabilir. Anestezi
yluzeyel iken veya uyanma doneminde tlp hasta tarafindan
Isirilabilir ya da tlpun ucu trakea duvarina ya da bifurkasyona
dayanarak tikanabilir. TUp eski ve ¢ok yumusak ise agiz iginde,
farinkste veya ara baglantinin saglandi§i noktada kirilabilir, ya da
cerrah tarafindan Uzerine kazara basi uygulanabilir. Kan pihtisi,
kurumus sekresyon veya kaydirici jellerin birikimi, yabanci cisimler
de tlpu igeriden kismen veya tamamen tikayabilir.

f. Tupdn yer degistirmesi: Baslangigta dogru yerlestiriimis bir tlp
uygun sekilde agiz kenarina tespit edilmediginde, hasta transportu
sirasinda veya hastada yapilan pozisyon degisikliklerinde asagi
dogru yer degistirerek ana bronglardan birine girebilir veya yukari
dogru yani agiz igerisine ilerleyerek geri c¢ikabilir. Bu nedenle
entlbe durumdaki bir hasta sik sik dinlenmeli ve tupun yeri kontrol
edilmelidir.

g. Trakea ve brong ridptiri: Nadir ancak c¢ok ciddi bir
komplikasyondur. Nedenleri arasinda tup igerisine yerlestirilen
kilavuz metal telin ucunun tdp ucundan disari ¢ikmis halde
entlUbasyon vyapilmasi, tekrarlayan ve zor kullanarak yapilan
entibasyon ve kaf balonunun asiri sisiriimesi sayilabilir.

2. Ekstibasyonda karsilasilan komplikasyonlar:
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a. Ekstibasyon gicgligd: Nadir de olsa kafin indiriimemis olmasi,
tupun trakeaya yapismasi veya cerrahi sirasinda tupten dikis
gecilmesi gibi nedenlerle ekstibasyonda guglukle kargilagilabilir.

b. Trakea kollapsi: Ekstubasyondan sonra trakea duvarinin igeri
cOkmesidir. Bu durumda ekstubasyon cok dikkatli yapiimal ve
gerekirse neden ortadan kalkana kadar ekstibasyon
ertelenmelidir.

c. Havayolu obstriksiyonu: Ekstiubasyonda goérilen havayolu
obstriksiyonunun en sik karsilagilan nedeni laringospazmdir. Daha
nadir olarak agiz igerisinde unutulmus bir gaz tampon, protez ve
diger yabanci cisimler de obstruksiyona neden olabilir.
Laringospazm anestezinin yuzeyel olmasina ya da agiz igerisinde
birikmis sekresyonlara bagli olabilir. Bu nedenle ekstubasyon
Ooncesi agiz iyice aspire edilmelidir. Maske ile pozitif basingli
ventilasyon spazmi acabilece@i gibi, mandibulanin 6ne ve yukari
dogru kaldirimasi da havayolu acikligi saglamada yardimci
olacaktir. Laringospazm acgilmadiginda hastanin tekrar entlbe
edilmesi gerekir.

3. Ekstlbasyon sonrasinda gorulebilen komplikasyonlar:

a. Erken dénemde (0-72 saat) karsilagilan komplikasyonlar: En sik
goérulen komplikasyon bogaz agrisi ve yutma guglugudur.
Anestezide kullanilan gazlarin kuru olmasi, entubasyon travmasi,
suksinil  kolin  kullanimi, agzin aspire edilmesinde kaba
davranilmasi, tUp balonunun basinci ve kullanilan tupun modeli
boJaz agrisini etkileyen faktorlerdir. Siddetli oldugunda gargara
kullanilabilir. Bogaz agrisina ses kisikligi da eslik edebilir. Ses
kisikligi birkag ginden uzun surerse indirek laringoskopiyle vokal
kordlara bakilmali ve parezi yada paralizi yonunden
degerlendiriimelidir. Mekanik travmaya bagh olarak supraglottik,
subglottik veya aritenoid arkasinda glottik &dem gelisebilir.
Ozellikle kiicik c¢ocuklarda ve bebeklerde subglottik 6dem

havayolu obstruksiyonuna neden olabilir. Soduk buhar, oksijen,
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kortikosteroid ve antihistaminiklerle bu 6dem agilmaya c¢alisiimali,
gerekiyorsa hasta entube edilmelidir. Tiroidektomi sonrasi veya tup
kafinin basisina bagh tek tarafli yada iki tarafli vokal kord paralizisi
gelisebilir. Tek tarafli oldugunda ses kisikligina iki tarafli oldugunda
havayolu obstriksiyonuna yol acabilir. Gerekirse trakeostomi
aciimahdir. Cesitli tiplerde enfeksiyonlarla (farenjit, larenjit, trakeit
vb..) da kargilasilabilir.

b. Ge¢ dbnemde (72 saatten sonra) kargilagilan komplikasyonlar:
Travma ve tUp basisina bagl laringeal ulser, granulom ve polip
gelisebilir. Ekstibasyondan sonra 45-60 gun i¢inde cocuklarda

laringeal fibrozis gelisebilir.

2.5.3. Zor Entiibasyon

Deneyimli bir anestezistin, geleneksel direkt laringoskopi ile
endotrakeal tupl uygun sekilde yerlestirmek igin, ikiden fazla girisime veya
10 dakikayl asan bir sureye gereksinim duymasi zor entubasyon olarak
tanimlanir (4,5). Bu tanimi su sekilde genigletmek olasidir: Trakeal tipin
dogru yerlestiriimesi icin 10 dakikadan daha fazla zamana ihtiyag olmussa,
direk laringoskopi yapilamiyorsa, yardimci alet kullanmak zorunda
kaliniyorsa, disaridan basi yapilmasina karsin glottisin bir kismi ya da
tamami gorllemiyorsa, Mallampati ve Cormack-Lehane degerlendirme
sistemleri ile Ill. ve IV. derece orofaringeal veya laringoskopik goéruntu
mevcut ise bu girisim zor entibasyon kabul edilir (10). Zor entlibasyon

anestezi pratiginde hayati tehdit edici istenmeyen bir durumdur.

Shiga ve ark (26) 35 klinik ¢calismayi kapsayan 50760 hastalik meta-
analiz galismasinda zor entlibasyon insidansini genel populasyonda %5.8

olarak bulmuslardir.

2.5.1.1. Entlibasyon Stratejisi
Zor havayolunda pek c¢ok farkli ydontem kullanilarak entibasyonu
basarmak mumkundur. Literaturde bu yontemlerden herhangi birinin digerine

ustunligunu gosteren kanitlar yoktur. Ancak, burada oOnemli olan zor
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havayolu 6ngorulen veya bilinen olguya onceden planlanmig bir strateji ile
mudahale etmektir. Bu planh stratejilerin birlestirilmesi ile olusturulan zor
havayolu algoritmalari basari ile kullaniimaktadir. Algoritmalarda tercihler
yapilirken planlanan cerrahi girigsim, hastanin genel durumu ve anestezistin
deneyim ve becerileri de g6z 6nune alinmalidir.

Zor havayolu algoritmasinda asagida siralanan noktalara 0Ozen
gOsterilmelidir.

1. Olusabilecek problemlerin degerlendiriimesi;

a. Zor ventilasyon

b. Zor entubasyon

c. Kooperasyon guglugu

d. Trakeotomide karsilasilabilecek sorunlar

2. Ug temel yaklasimda segeneklerin avantaj ve uygulanabilirliginin
degerlendiriimesi;

a. Uyanik entubasyon veya genel anestezi altinda entubasyon

b. Spontan solunumun korunmasi veya ortadan kaldiriimasi

c. Non-invaziv veya invaziv tekniklerle entibasyon

3. Asagidaki durumlarda tercih edilecek birincil ydontemin belirlenmesi;

a. Uyanik entibasyon

b. Ventilasyonu mimkin, entiibe edilemeyen hasta

c. Ventile ve entlibe edilemeyen acil durum

4. Birincil yontemin uygulanamamasi veya basarisiz olmasi
durumunda alternatif yollarin belirlenmesi;

a. Zor havayoluna yaklasim segenekleri belirlenmelidir (Tablo-2)

b. Koopere olmayan erigkinler veya c¢ocuklarda segenekler
‘Ozellikle uyanik entibasyon secenegdi’ kisitlanir. Bu olgularda
genel anestezi altinda entlbasyon birincil tercih olabilir.

c. Mumkulnse cerrahi girisimin lokal anestezi veya sinir bloklari
esliginde vyapilmasi bir segenek olabilir, ancak bu zor
havayoluna ¢6zum getiren bir segenek degildir.

5. End-tidal karbondioksit monitoru ile entiibasyonun dogrulanmasi
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Tablo 2.2. Zor Havayoluna Yaklagim Secenekleri

I. Zor entiibasyona yaklasim teknikleri: Il. Zor ventilasyona yaklasim teknikleri:
Uyanik entiibasyon iki kisi varliginda maske ile ventilasyon

Farkli laringoskop palalari ile entlibasyon Oral ve nazofaringeal havayollari

Kor entlibasyon (oral veya nazal) LMA-Fastrach

Retrograd entiibasyon Kombitlp
LMA-Fastrach icinden entliibasyon Rijit bronkoskop ile ventilasyon
TUp degistirici Uzerinden entlibasyon Transtrakeal jet ventilasyon
invaziv yaklagim invaziv yaklagim

2.5.1.2. Ekstlibasyon Stratejisi

Zor havayolunda entlibasyonda oldugu gibi ekstibasyon asamasinda

da dnceden planlanmis bir strateji kullanmak gereklidir. Bu strateji cerrahiye,

hastanin genel durumu ve anestezistin becerilerine gore farkhliklar

gOsterebilir.

1.

Ekstibasyonun hasta uyanikken mi yoksa tam uyanmadan mi
yapilacagina karar verilmelidir.

Ekstubasyonu takiben hastanin ventilasyonunu etkileyebilecek
genel Klinik faktorler gézden gegirilmelidir.

Ekstibasyonu takiben yeterli solunumun surtdurilememesi

durumunda uygulanacak bir plan olusturulmahdir.

. Entibasyon tupu cikarildiktan sonra gerektiginde re-entubasyon

icin trakeada bir kilavuz stile birakilabilir. Bu kilavuzun sert
materyalden olmasi entibasyonu, ig¢inde bir kanal bulunmasi

ventilasyonu kolaylastiracaktir.

2.5.1.3. Postoperatif izlem

Bu olgularda zor entibasyonda uygulanan manipulasyonlarin larinks

odemi, kanama, trakea veya 6zefagus travmasi, aspirasyon ve pnémotoraks

gibi potansiyel komplikasyonlari gelisebilir.

Bu dogrultuda solunum sikintisi, yutma guglugu, bas ve boyunda cilt

alti amfizemi gibi bulgular yakindan izlenmelidir.
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Zor havayolunda en dikkat edilmesi gereken noktalardan biri de
hastanin daha sonraki olasi girisimlerine yardimci olacak ipuglarinin
belgelenmesidir.

1. Bu amaca yonelik bir epikriz hazirlanarak maske ile ventilasyon,

LMA yerlestirme ve entibasyondaki guglukler vurgulanmalidir.

2. Entubasyonda kullanilan hangi tekniklerin basarisiz hangisinin
basarili oldugu, entlibasyonda gucligu yaratan en dnemli faktorlerin
neler oldugu belirtiimelidir.

3. Zor havayolu hakkinda hasta ve yakinlari ayrica s6zel olarak da

bilgilendirilmelidir.

2.6. VIDEOLARINGOSKOP

Videolaringoskoplar, minyatur video kameralar igeren, uygulayiciya
glottisi indirek goruntileme imkani veren, yeni entubasyon araglaridir.
Tasarimlari konvansiyonel laringoskoplarla benzerdir, direk laringoskopiye
asina klinisyenlere, herhangi bir 6zel egitim almaksizin, basariyla kullanma
imkani saglar (27,28,30-32).

Anestezistler ve direk laringoskopide deneyimli uygulayicilar
videolaringoskoplarla yaptiklari ilk uygulamalarda Macintosh bigaklara gore
daha kolay entubasyon yaptiklarini belirtmiglerdir (33-36). Paramediklerle
yapilan manken calismalarinda uygulayicilar  videolaringoskopla
entlbasyonun Macintosh blade’den daha kolay oldugunu ifade etmislerdir
(37,38).

Degisik 0ozelliklerde pek c¢ok videolaringoskop mevcuttur. Sahip
olduklari 6zgun karakteristikleri, degisik durumlarda avantaj ve dezavantaj
sadlar.

Videolaringoskoplarin  sahip olduklari  6zellikler Tablo 2.3'de

gOsterilmistir.
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Tablo 2.3. Laringoskoplarin 6zellikleri

Videsok'igngo Blade sekli Monitér Taginabilirlik 'f,"z'LTl'.';'." bf&iﬂin mél?etlln?z)rgn .
Storz V-mac Macintosh Ayn 8 ing LCD Hayir kul-lraenkllr:lrzilir Pyi?iiglt(?r!(, Hayir
Storz C-mac Macintosh Ayri 7ing TFT Evet kuI-I;enklIr:lr)iIir 2-4 Evet
Glidescope Agcllandiriimis Ayri 7 ing LCD Hayir kul-lraenkllr:lrzilir 2-5 Evet
Gligssgﬁpe Acilandiriimis Ayri 7 ing LCD Hayir Tek kullanimlik 1-4 Evet
Cliilzssems Acilandiriimis Ayn 3,5 in¢g LCD Evet lek kullammlik 3 vy Evet

ranger veya re-usable 1-4

Mc Grath Acilandiriimis 1,7Eli1rt129|_rgD Evet Tek kullanimlik yet%ﬁgklt;oy Hayir
Pentax AWS Anfutgn;:iaknzﬁ:(“" Z,E?r:zgl_rgD Evet Tek kullanimlik rr}e?/?:{]t Hayir

arrag AR Exemalmonior  WRRNEN™ ilaniabic ____ meveut Evet

C-mac videolaringoskop (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) standart
Macintosh bigaga sahip, 7 ing TFT-LCD (Co6zunurlik:800X480; Boyutlart:
154X93 mm) ekrani olan, buhar énleyici mekanizmaya sahip ve tasinabilir bir
cesit videolaringoskoptur. Li-ion pili sarj edildikten sonra ortalama 2 saatlik bir
Omure sahiptir. Standart Macintosh bigagin distal 1/3’lik kismina yerlesmis
guclu bir LED 1s1k kaynagi vardir. Laringoskop sapina entgre 2 mm’lik digital
kameradan (Tamamlayici Metal Oksit Yari iletken [chip], 320X240 piksel)
alinan goruntuler bayutulmus olarak ekrana yansitilir. Elde edilen gorintuler
fotograf veya video kaydi olarak monitdr veya laringoskop sapi Uzerindeki
digmeler yardimiyla SD karta kaydedilebilir. C-mac videolaringoskop ile
goris acisi standart 15°den 80%ye gikar (39) (Sekil 2.11).

C-mac videolaringoskopun hem rutin hem de zor havayolu yonetimi
icin ve bir egitim araci olarak uygun olabilecedi gosterilmistir (27,39).
Monitorandeki yuksek kaliteli, buyutilmus goruntd Ust havayolu anatomisi,
laringoskopi ve entubasyon prosedurlerinin gosterilmesine, edgiticinin
monitdrden izlemesine ve geri bildirim yapmasina imkan verir. StorZ'la
‘omzumun Uzerinden bak’ dgretim metodu terk edilebilir ve bazi gereksiz
entibasyon denemeleri atlanabilir. Storz’la video destekli egitim, ¢iraklar igin
direk laringoskopi ve entubasyon 6grenim surecini kisaltabilir (29,33).
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Cormack-Lehane laringoskopik gorunumunu iyilestirdigi, endotrakeal
entlbasyon icin kurtarici arag¢ olarak kullanilabileceg@i gosterilmistir (27,40).

Sekil 2.11. C-mac videolaringoskop
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3. GEREG VE YONTEM

Bu calisma Gulhane Askeri Tip Akademisi Komutanhgi Etik Kurulu
onayl (22 Subat 2011 tarih ve Y. Etik Krl.: 1491-1317-11/1539 sayi)
dogrultusunda Gulhane Askeri Tip Fakultesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dal’'nda Ocak 2011 ve Mayis 2011 tarihleri arasinda
gerceklestirildi.

Bu tek merkezli, randomize, klinik calismaya genel anestezi altinda
opere olan, 18-65 yas arasi, ASA risk grubu I-ll olan ve arastirmada yer
almay! kabul eden 100 (YUz) hasta dahil edildi.

Hamile, gastrodzefagial reflisu olan, gecikmis mide bosalmasi olan,
ciddi respiratuar ve kardiyovaskuller hastaligi olan, acil cerrahi planlanan
hastalar, digsiz olgular, agiz i¢i ve boyun ameliyati gecgirmis olan hastalar,
boyun diseksiyonu, larinks ve tiroid cerrahisi planlanan hastalar, Ug¢
denemeye ragmen basarili entibasyon gercgeklestiriiemeyen hastalar ile
calisma kapsaminda olmayi reddeden hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Preoperatif degerlendirmede; tim hastalarin operasyondan &nceki
gece saat 24:00ten sonra kati ve sivi gida almadiklari sorgulanip
dogrulandiktan sonra, yapilan ¢alisma hakkinda bilgi verilerek hem sozlu
hem de yazili onaylari alind.

Hastalar operasyon salonuna alinmadan once, Ad-soyad, yas, cinsiyet,
operasyon Oncesi tani ve olacagi ameliyatin ismi, boy-kilo de@erleri kaydedildi,
her hasta icin vucut kitle indeksi hesaplandi ve ASA degerleri not edildi.

Hastalar ‘Obstruktif Uyku Apne Sendromu’nun degismez bir semptomu
olan horlama sikayeti yonunden sorgulandi, cevaplari ‘Evet’ ya da ‘Hayir’
seklinde kaydedildi.

Dil buyudklugunun agiz bosluguna oranini gostermede degerli bir test
olan ‘Modifiye Mallampati’ skorlarina bakildi ve 1’den 4’e kadar puan verildi.
Agiz acikhginin gostergesi olarak hastanin agzi tam acikken kesici digler
arasindaki ‘interinsizér Mesafe’ dlgiilerek kaydedildi.
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Alt  ve Ust c¢enenin  buyukluklerini,  mikrognati/retrognatiyi,
temporomandibular eklemin hareket kabiliyetini ve buylk Ust digleri test
etmek amaciyla ‘Ust Dudak Isirma Testi’ uygulandi. Alt kesici disleriyle Ust
dudagini ‘Vermillion Hatt'nin Gstiinden 1sirabiliyorsa ‘Sinif 1’, alt kesici
disleriyle Ust dudagini ‘Vermillion Hatt’'nin altindan isirabiliyorsa ‘Sinif 2’, alt
kesici disleriyle Ust dudagini isiramiyorsa ‘ Sinif 3’ seklinde not edildi.

Havayolu acikligi ve entubasyon kosullarinin degerlendiriimesi
maksadiyla sternal centik-cene alt ucu ve tiroid Kkartilaj-gene alt ucu
mesafeleri Ol¢ulerek ‘Sternomental Mesafe’ ve ‘Tiromental Mesafe’ degerleri
kaydedildi.

Aksine bir durum s6z konusu degilse boyun hareketlerini test etmek
amaciyla boyun ekstansiyonda ve fleksiyondayken ‘Manubriomental Mesafe’
degerleri kaydedildi. Bu iki degerin farki (MMext-flex) sayisal olarak ayrica
kaydedildi ve boyun hareketliliginin bir gdstergesi olarak istatistiksel olarak
analiz edildi.

Hastalar operasyon salonuna alindiktan sonra oncelikle gerekli
monitorizasyon sartlari saglandi ve hastalara nondominant el sirti Uzerinden
20 GA intravenoz kanul ile intravendz (iv) yol acikhigi saglanarak %0,9 NaCl
inflzyonuna baglandi.

Hastalar rasgele iki gruba ayrildi:

Grup (A)'daki hastalara anestezi indlksiyonu sonrasi direk laringoskopi ile,

Grup (B)’deki hastalara videolaringoskop Storz C-MAC
videolaringoskop (Tuttlingen, Germany) ile endotrakeal entibasyon islemi
uygulandi.

Laringoskopi sonucu larinksin gorinimu  ‘Cormack ve Lehane
laringoskopik siniflamasi’ na goére Sinif I'den IV’e kadar derecelendirildi.

Buna gore laringoskopi sonucu;

Epiglot, vokal kordlar, aritenoidler rahatga gorulebiliyorsa : Sinif |

Epiglot, vokal kordlarin bir kismi ve aritenoidler gorulebiliyorsa : Sinif |l

Sadece epiglot gorulebiliyorsa - Sinif M

Hastada dil koku ve farenks diginda bir yapi gértlemiyorsa : Sinif IV

olarak siniflandinidi (Sekil 3.1).
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Laringoskop bigaginin agiz igcine girmesinden-tipun vokal kordlarin
arasindan geg¢mesine kadar gecen sure ‘Entubasyon suresi’ olarak
kaydedildi. Entubasyonun ka¢ denemede yapildigi not edildi. Entubasyon igin
intiyagc duyulan kolaylagtirici manevra ve teknik kaydedildi. Entubasyona
bagli gelisen komplikasyonlar (dudak-dil-dis yaralanmasi, kanama, 6zefagial
entlbasyon, desatlrasyon vb.) not edildi.

Cerrahinin bitimini mateakip hastalar uyandirildi ve derlenme odasina
alindi. Yeterli uyaniklik seviyesine ulasan ve analjezisi yapilan hastalar ilgili

klinige nakledildi.

Vocal cords Epiglottis
e — S S
— w
V
GRADE | GRADE Il GRADE Il GRADE IV

Sekil 3.1. Cormack-Lehane Laringoskopik Siniflamasi

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi ‘SPSS 15.0 For Windows’ paket
programinda yapildi. Tanimlayici deger olarak; nitel veriler igin ortalama +
standart sapma, nicel veriler igin frekans ve yuzde kullanildi. Demografik
veriler T-testi ve Ki-kare analizi kullanilarak degerlendirildi. istatistiksel
gruplandiriimis  (kategorik) verilerin karsilastirimasi icin Ki-kare testi
kullanildi. Cormack-Lehane skorlarinin analizinde ek olarak Linear-by-Linear
testi de uygulandi. Ortalama entibasyon sureleri Mann-Whitney U testi ile
kargilastirildi. Diger kategorik karsilastirmalar igin Ki-kare testi kullanildi. TUm

analizler igin p < 0.05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Gruplar arasinda demografik veriler agisindan fark saptanmadi.
Hastalarin Yas, Agirlik, Boy ve VKi ortalamalari birbirine benzer bulundu
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik verileri (ort £ SS)

Direk Laringoskop (n=50) Videolaringoskop (n=50) P
Yas (yil) 42,84+15,44 43,90+16,40 0,740
Agirhik (kg) 78,76£11,89 75,22+13,86 0,174
Boy (cm) 167,60+9,26 169,56+9,44 0,297
VKI (kg.m™) 28,25+5,19 26,25+4.85 0,050

Gruplarin cinsiyet ve ASA siniflamasi ortalamalari birbirine benzer
bulundu (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin demografik verileri (Cinsiyet ve ASA) (n)

Direk Laringoskop (n=50) Videolaringoskop (n=50) P
Cinsiyet (K/E) (25/25) (22/28) 0,548
ASA (I/11) (29/21) (30/20) 0,839

Hastalarin havayolu degerlendirme verileri Sternomental Mesafe
degerleri disinda benzer bulundu (Tablo 4.3). Mallampati skorlarina goére her
iki grupta da MS: Il ve IV olan toplam 19 hasta tespit edildi. Horlama 6ykusu
veren hastalar Grup I'de 20 ve Grup II'de 11 kisiydi. Grup I'de agiz agikhgi
3,5 cm’den kiiclk olan 2 hasta ve Grup II'de 1 hasta tespit edildi. Ust dudak
Isirma testine goére Grup I'de 1 ve Grup II'de 4 hasta Sinif-lll olarak
degerlendirildi. TMM degeri Grup II'de 1 hastada 6 cm’den kisayken Grup
I’'de tUm hastalarda 6 cm’nin Uzerindeydi. SMM degerlerinin kiyaslamasinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark tespit edildi (p=0,041).

MM(ext-flex) de@erleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
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Tablo 4.3. Hastalarin havayolu degerlendirme verileri

Direk Laringoskop Videolaringoskop

(n=50) (n=50) P
Mallampati Skoru (I/11/I11/1V) (n) 19/12/10/9 14/17/9/10 0,631
Horlama oyKkiisii (E/H) 20/30 11/39 0,520
Agiz agikhigr (<3,5¢m/>3,5¢m) (n) 2/48 1/49 0,558
U.d.r.t. (VTI/IIT) (n) 27/22/1 2412214 0,169
TMM (<6 cm />6 cm) (n) 0/50 1/49 0,315
SMM (<12,5 cm/>12,5 cm) (n) 11/39 3/47 0,041
MMext-flex (cm) 11,99+4,85 12,39+2;70 0,617
Gruplar arasinda Cormack-Lehane skorlari acgisindan

Videolaringoskopi grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,001) (Tablo 4.4). Direk laringoskopi grubunda Cormack-Lehane sinif Il
olan 7 ve IV olan 1 hasta olmak Uzere toplam 8 hasta tespit edildi.
Videolaringoskopi grubunda Cormack-Lehane sinif Il olan 2 hasta tespit

edildi. Cormack-Lehane skoru IV olan hastaya rastlanmadi.

Tablo 4.4. Gruplarin Cormack-Lehane skorlari (n)

Direk Laringoskop Videolaringoskop P
(n=50) (n=50)
Cormack-Lehane Skoru (I/11/111/1V) 29/13/7/1 31/17/2/0 < 0,001

EntUbasyon suresi videolaringoskopi grubunda anlamli olarak uzun
bulundu (p<0,001) (Tablo 4.5)

Tablo 4.5. Gruplarin entibasyon sureleri

Direk Laringoskop Videolaringoskop P
(n=50) (n=50)
Entiibasyon siiresi (sn) 25,70+47,54 36,94+27,0 < 0,001
Median (sn) 17 29

Gruplar arasinda entubasyon deneme sayilari arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmadi (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Gruplarin entibasyon deneme sayilari (n)

Direk Laringoskop Videolaringoskop P
(n=50) (n=50)
Deneme sayilar1 (I/II/I1T) (n) 48/1/1 48/2/0 0,513

Entibasyon sirasinda kolaylastirici manevra ihtiyaci Tablo 4.7°de
gosterildi. Videolaringoskopi grubunda 25 hastada en az bir kolaylastiric
manevra kullanildi. Direk laringoskopi grubunda Kkolaylastirici manevra
kullanimi 50 hastada 17 hastada gergeklesti. Direk laringoskopi grubunda 6
ve videolaringoskopi grubunda 2 hastanin entibasyonu bag pozisyonu
gerektirdi. Direk laringoskopi grubunda 13 ve videolaringoskopi grubunda 12
hastaya laringeal basi uygulanarak entibasyon gerceklestirildi. Stile ihtiyaci
videolaringoskopi grubunda 22 ve direk laringoskopi grubunda 4 hastada
gerceklesti. Stile ihtiyaci videolaringoskopi grubunda, direk laringoskopi

grubuna goére anlamli olarak daha fazla bulundu (p<0,001).

Tablo 4.7. Gruplarin kolaylastirici manevra ihtiyaclari

Direk Laringoskop  Videolaringoskop p
(n=50) (n=50)
Kolaylastirict Manevra (Hayir/Evet) (n) 33/17 25/25 0,156
Stile kullanimi (Hayir/Evet) (n) 46/4 28/22 <0,001

Entibasyona bagl direk laringoskopi grubunda 1 hastada dudak-dis
yaralanmasi ve 1 hastada mukozal kanama gorulurken, videolaringoskopi
grubunda 1 hastada dudak kanamasi gergeklesti. Gruplar arasinda
komplikasyon gorulme sikligi acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplarda ETE’a bagli komplikasyon goérilme sikhgi (n)

Direk Laringoskop Videolaringoskop p
(n=50) (n=50)
Komplikasyon (Hayir/Evet) (n) 48/2 49/1 0,603
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Havayolu degerlendirme testleri neticesinde zor entubasyon 6ngorulen
hastalarda Cormack-Lehane Il ve IV skorlariyla kargilasma oranlari Tablo
4.9'da gosterildi. Bu degerlendirme neticesinde Direk Laringoskopi grubunda
Vicut Kitle Indeksi 30’un Uzerinde olan 15 hastanin 3’Uinde zor
entubasyonla kargilagirken, Videolaringoskopi grubunda bu oran 1/12
olarak gergeklesti. Mallampati Skoru ile Zor Entubasyon &ngorulen
hastalarda Zor Entlibasyonla kargilasma orani Direk Laringoskopide 5/19
iken Videolaringoskopide 2/19 olarak gercgeklesti. Direk Laringoskopi
grubunda Ust Dudak Isirma Testi Sinif-lll olarak degerlendirilen 1 hastanin
Cormack-Lehane skoru lII'tii. Videolaringoskopi grubunda Ust Dudak Isirma
Testi Sinif-1ll olarak dederlendirilen 4 hastanin hi¢ birinde Zor Entibasyonla
karsilasiimadi (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Havayolu degerlendirme testleriyle zor havayolu &6ngorilen

hastalarda zor entlibasyon gorulme oranlari (n)

Direk Laringoskop Videolaringoskop
(n=50) (n=50)
VKi >30 3/15 1/12
Mallampati Skoru 111/1V 5/19 2/19
Horlama Oykiisii (+) 5/20 1/11
Agiz Acikhigr <3,5 cm 1/2 0
U.D.LT. Class-11l 1/1 0
TMM <6 cm 0 0
SMM <125 cm 2/11 0
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5.TARTISMA

Calismamizda Cormack-Lehane skorlari agisindan Videolaringoskopi
grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulduk. Videolaringoskopi
grubunda Cormack-Lehane skoru IV olan hastaya rastlamadik.

Literatlrde videolaringoskop ile daha iyi bir laringoskopik goéruntu elde
edildigine dair yayinlara rastlamak mimkuindur (42-45).

Cavus ve ark. (39) 60 hastalk Kklinik c¢alismada C-mac
Videolaringoskop ile 2 hastada Cormack—Lehane skorunu Il olarak tespit
etmisler ve Cormack-Lehane sinif IV hastaya rastlamamislardir.

Sun ve ark. (44) 200 hastayla yaptiklari randomize klinik ¢alismada
videolaringoskopu, Cormack-Lehane skoru ve entibasyon basarisi
yonunden Macintosh laringoskoba ustin bulmusglardir.

Bunlara ilaveten oOzellikli hasta gruplarinda da yapilan klinik
calismalara rastlamak mumkudndar. Cavus ve ark. (46) yaptiklari calismada
Macintosh laringoskopola Cormack-Lehane skorlari IIl olan 15 ve IV olan 5
beklenmedik Zor Havayolu hastasinda C-mac videolaringoskopla Cormack-
Lehane skorlarini 15 hastada | ve 5 hastada Il olarak bulmuslardir.

Boelle ve ark. (47) Macintosh laringoskopla diguk Cormack-Lehane
skorlu hastalarin %83.5’'inde Storz v-mac videolaringoskop kullanarak daha
iyi bir laringoskopik goruntu elde etmiglerdir.

Malik ve ark. (48) servikal hareket kisithiligi gerektiren hastalarla
yaptiklari karsilastirmali  klinik ¢aligmada videolaringoskop kullaniminin
entibasyon zorluk skorunu azalttigini, Cormack-Lehane laringoskopik
derecesini iyilestirdigini gostermislerdir.

Biz calismamizi 6zellikli hastalar Uzerine kurmadik. Zor entlbasyon
kriterleri tasiyan, obez, servikal hareket kisithligi gerektiren hasta gruplariyla
calismadigimiz gibi bu Ozellikleri tasiyan hastalarin orani da duguktd.
Dolayisiyla istatistiksel sonuglara ulasacak kadar vaka sayisina ulasamasak

ta yine de matematiksel olarak videolaringoskop lehine oranlara ulastik.
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Videolaringoskopla daha iyi bir laringoskopik goruntlu elde edildigini
savunan arastirmacilar bu durumun C-mac’in bigaginin 6zel tasarimiyla ilgili
oldugu goérusunde birlesiyorlar. Gorus acgisinin standard 15°den 80°ye
cikmasiyla laringoskopik gorunum iyilesmektedir. Bizim ¢alisma sonuclarimiz
da videolaringoskop lehine istatistiksel olarak anlamli bir duruma isaret
ediyor. Daha genis bir gorus agisi saglayarak laringoskopik olarak daha iyi
sonugclara ulasabildik.

Ancak; laringoskopik goérinum ile entibasyon basarisi farkh
kavramlardir. Bizim calismamiz da dahil olmak Uzere literatirdeki
calismalarin tamami entlibasyon basarisi olarak laringoskopik gorinim
siniflamasini baz almislardir. Halbuki, laringoskopik gérinimun iyilesmesi
her zaman daha ylksek bir entibasyon basari oraniyla eslesmez. Glottis
bariz goéruntilenmesine ragmen videolaringoskopla ETT’Un yerlestiriimesi ve
ilerletiimesi bazen basarisiz olabilir. Videolaringoskopla basarili entibasyon
saglamak igin uygulayicilar uUretici talimatnamelerine uymali, ETT ilerlerken
direncle kargilastiginda ETT'e yon vermeden Once uygun manevralari
yapmalidir (27,49).

Biz de galismamizi yaparken videolaringoskop grubunda Cormack-
Lehane skoru | olan hastalar da dahil olmak Uzere bazi vakalarda ETT'U
yerlestirmede zorlandik. Bu durum bir taraftan entiibasyon siresini uzatirken
bir taraftan da kolaylastirici manevra —o6zellikle stile ihtiyaci- kullanimini
gerektirdi.

Calismamizda entubasyon siresini videolaringoskopi grubunda
anlamli olarak uzun bulduk.

Lim ve ark. (43) simule kolay ve zor entubasyon ongorulen manken
calismasinda Glidescope videolaringoskop ile Macintosh laringoskopu
kargilastirmiglar ve calismalarinda entibasyon zamanini videolaringoskop
grubunda uzun bulmuslardir.

Malik ve ark. (48) servikal hareket kisithligi gerektiren hasta grubuyla
yaptiklari karsilastirmali klinik  calismada  entibasyon  suresini

videolaringoskop grubunda Macintosh grubuna gére uzun bulmusglardir.

36



Enomoto ve ark. (50) boyun hareketleri kisitlanmig hastalarla yaptiklari
randomize karsilastirmali galismada entibasyon suresini videolaringoskop
ve Macintosh laringoskop gruplarinda benzer bulmuslardir.

Jungbauer ve ark. (51) ise 200 vyetigkin hastayla yaptiklari klinik
calismada Storz v-mac videolaringoskop grubunda ortalama entlibasyon
suresini 40 sn. ile Macintosh grubundan (60sn.) daha kisa bulmuglardir.

EntUbasyon suresi klinik galigmalarda laringoskop bigaginin agiz igine
girmesinden veya glottisin gorintilenmesinden-ETT’Gn vokal kordlar
arasindan gegmesine kadar gecen slUre olarak tanimlanmistir.
Videolaringoskopla yapilan girisimlerde entubasyon suresini Macintosh
laringoskopa oranla daha uzun bulan arastirmacilar bu durumu ETT’Un
ilerletiimesindeki basarisizliga baglamislardir. Glottis bariz gértintilenmesine
ragmen videolaringoskopla ETT’Un vyerlestiriimesi ve ilerletiimesi bazen
basarisiz olabilir. Biz de ¢alismamizi yaparken videolaringoskop grubunda
Cormack-Lehane skoru | olan hastalar da dahil olmak Uzere bazi vakalarda
ETT'U yerlestirmede zorlandik. Bu durum entibasyon suresinin uzamasina
sebep oldu.

Calismamizda videolaringoskopi grubunda entubasyon sirasinda 25
hastada en az bir kolaylastirici manevra kullandik. Direk laringoskopi
grubunda kolaylastiricic manevra kullanimi 50 hastadan 17 hastada
gerceklesti. Stile ihtiyacini videolaringoskopi grubunda anlamli olarak daha
fazla bulduk.

C-mac videolaringoskop ile laringoskopi sirasinda agiz sadece blade
girecek kadar acildigindan eger bas ekstansiyona getiriimemisse agiz-
farinks-larinks eksenleri paralel konuma gelmedigi icin ETT'U glottise
yerlestirmek ekrandan gorindigu kadar kolay olmamaktadir. Laringoskop
bicagl ile dili ekarte etmeksizin ortadan girilmesinin de payl oldugu
kanaatindeyiz. Ayrica bu oran iyi bir laringoskopik goruntu elde etmemize
ragmen ETT’U yerlestirmede ve ilerletmede gugclukle karsilastigimiz hastalar
sebebiyle de yukseldi.

Teoh ve ark. (52) videolaringoskoplari kendi aralarinda ve Macintosh

laringoskopla kargilagtirdiklari 400 hastalik klinik ¢alismada C-mac
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videolaringoskop grubunda kolaylagtirici  manevra kullanimini  diger
videolaringoskoplardan ve Macintosh laringoskoptan daha yuUksek
bulmuslardir. Bu ¢alismada hastalarin %31’inde eksternal laringeal basi,
%22’sinde Gum Elastik Buji yardimi, %14’Unde stile yardimiyla entibasyon
gerceklestirmislerdir.

Cavus ve ark. (39) 60 hastayla yaptiklari klinik galismada 8 hastanin
(%13) entibasyonunda Gum Elastik Buji yardimina ihtiya¢ duymusglardir.

Calismamizda gruplar arasinda komplikasyon gorilme sikhgi
acisindan istatistiksel olarak anlamh fark bulmadik. Direk laringoskopi
grubunda 1 hastada dudak-dis yaralanmasi ve 1 hastada mukozal kanama
gorulurken, videolaringoskopi grubunda 1 hastada dudak-dis yaralanmasi
goruldu.

Biz calismamizi entibasyona ait komplikasyonlarin tespiti Uzerine
kurguladik. Komplikasyonlar zor havayolu 6ngorulen hastalarda daha sik
gorulebilmektedir. Uzamis entibasyon sureleri ve artan girisim sayilariyla da
paralel olarak artis goOsterir.

Dis ve dudak vyaralanmalari en sk gorulen entibasyon
komplikasyonudur ve ASA Kapanmis Dosyalar Projesi kapsamindan
citkariimistir (53).

Lee ve ark. (54) V-mac videolaringoskop ile Macintosh laringoskobu
karsilastirdiklari 44 hastalik klinik calismada videolaringoskopla maksiller
kesiciler Uzerine wuygulanan basinci (ortalama 2.1 N), Macintosh
laringoskopla uygulanan basingtan (ortalama 15.3 N), daha dusik
bulmuslardir.

Bir videolaringoskop olan Glidescope ile entibasyon sirasinda
yumusak doku travmasi ve perforasyona ait vaka bildirimleri mevcuttur.
Bunlardan bazilari Leong ve ark.’nin (55) palatopharyngeal ark, Hirabayashi
ve ark.’nin (56) palatoglossal ark ve Cross ve ark.’nin (57) yumusak damak
perforasyonuna ait vaka bildirimleridir.

Havayolu de@erlendirme verileri neticesinde zor entibasyon
0ngordigumuz hastalarda, Cormack-Lehane IIl ve IV skorlariyla kargilasma

oranlarini degerlendirdigimizde direk laringoskopi grubunda VKi 30°un
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uzerinde olan 15 hastanin 3’Unde zor entubasyonla karsilastik,
Videolaringoskopi grubunda bu oran 1/12 olarak gergeklesti.

Maassen ve ark. (58) morbid obez hastalarda UG¢ farkli
videolaringoskop ve Macintosh laringoskopla yaptiklari klinik galismada Storz
V-mac videolaringoskopla daha iyi memnuniyet skorlari, entibasyon
zamanlari, entubasyon deneme sayilari ve daha az yardimci teknik kullanimi
elde etmiglerdir.

Mallampati Siniflamasi ile zor entibasyon 6ngérdigumuiz hastalarda
zor entubasyon gerceklesme orani direk laringoskopi grubunda 5/19 iken
Videolaringoskopi  grubunda 2/19 olarak gergeklesti. Bu sonug
videolaringoskopun daha iyi bir laringoskopik goérinti sagladigi tezini
desteklemektedir. Modifiye Samsoon&Young siniflamasi olarak ta bilinen
Mallampati Siniflamasi dilin agiz bosluguna oranla buyukliguni ve damak
yapisini gostermekle birlikte zor havayolunu 6ngérmede en basaril
testlerden birisidir.

Direk laringoskopi grubunda ust dudak i1sirma testi Sinif-lll olarak
degerlendirilen 1 hastanin Cormack-Lehane skoru [II't4. Videolaringoskopi
grubunda ust dudak 1sirma testi Sinif-lll olarak degerlendirilen 4 hastanin hi¢
birinde zor laringoskopiyle kargilasmadik. Ust Dudak Isirma Testi, firlak 6n
disleri, mikrognati/retrognatiyi, temporomandibuler eklem hareketliligini test
etmede kullanilan 2003 vyilindan itibaren popularitesi gittikge artan bir
havayolu degerlendirme testidir. Zor havayolu olarak degerlendirdigimiz
U.D.L.T. sinif-lll hastalar videolaringoskopla kolayca entiibe edilebildi. Bu
sonug¢ videolaringoskopun daha iyi bir entibasyon basarisi sagladigi tezini

desteklemektedir.
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6. SONUG VE ONERILER

Ozellikle zor entiibasyon olgularinda kullanilmak Uzere gelistirilen
ancak zor entlbasyon beklenmeyen olgularda da kullanilabilece@i birgok
calisma ile gosterilen videolaringoskop on yili askin suredir klinik pratikte
kullaniimaktadir. Oral kavite, farinks ve larinks eksenlerinin ayni hizaya
getirilmeden laringoskopinin gergeklestirilebilmesi zor hava yolu hastalarinda
ustlnlik saglamaktadir. Biz ¢alismamizda Storz C-mac videolaringoskopu
geleneksel direk laringoskopide kullanilan Macintosh blade ile karsilastirdik
ve entubasyon basarisini arastirdik.  Glottik  goranti  agisindan
kargilastirildiginda videolaringoskopi ile daha iyi laringoskopik goruntl elde
edildi. Entibasyon suresi karsilastirildiginda ise Direk laringoskopi grubunda
25 sn, Videolaringoskopi grubunda 36 sn tespit edildi ve videolaringoskopi
grubunda anlamh olarak uzun bulundu (p<0.001). Entubasyon esnasinda
stile ihtiyaci videolaringoskopi grubunda anlamli olarak daha fazlaydi.

Sonugta zor entlibasyon dusunulen ve disunilmeyen olgularda, daha
iyi orofaringeal ve glottik gorinti elde ediliyor olmasi, agiz-farinks-larinks
eksenlerini paralel konuma getirmeden de entibasyon imkani saglamasi
Ozellikleri ile videolaringoskopun Macintosh laringoskopa iyi bir alternatif

yontem olabilecegi kanisina vardik.
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