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GIRIS

Anestezistin en 6nemli sorumluluklarindan biri hastanin havayolu gilivenligini
saglamaktir. 1234 Anestezi uygulamasi sirasinda havayoluyla ilgili problem nadir
goriilmekle birlikte ciddi sonuglar dogurmaktadir. Zor ve basarisiz entiibasyon, hipoksi,
havayolu travmasi ve kardiak arrestle sonuglanabilmektedir.®
Havayolu giivenligi i¢in altin standart 1940 yilinda Frogger tarafindan ilk kez
tanimlanmasindan bu yana direkt laringoskopi ile endotrakeal entiibasyondur.®

Entiibasyon basarisini artirmaya yonelik bir¢ok laringoskop olmasina ragmen havayolu
yonetiminde basariy1 arttirmak igin farkli cihaz ve ekipmanlar gelistirilmistir. Ozellikle
fiber optik teknolojinin gelismesi ile goriintiiniin aktarilabilir olmasi tibbi teknolojinin pek
cok alaninda oldugu gibi havayolu yonetiminde de yeni ufuklar agnustir. indirekt
laringoskopiye olanak saglayan videolaringoskopi bu gelismelerin en dinamik
olanlarindandir. Videolaringoskopide fiber optik teknoloji ve mikrokamera ile goriintii ses
tellerinin sadece birkag¢ santimetre uzagindan indirekt olarak uygulayicinin goriis alanindan
uzak bir monitore aktarabilir. Teknolojideki gelismelerle birlikte farkli yap1 ve 6zellikte

videolaringoskoplar gelistirilmistir.

Yapilan pek cok calisma ile videolaringoskopinin, direkt laringoskopa gore
entiibasyonda goriintii kalitesini arttirdig1, deneme sayisini azaltigi, kolaylastirdigi ve
basar1 oranini arttirdig1 bildirilmektedir.*Y Ancak farkli videolaringoskoplari farkli hasta
gruplarinda karsilagtiran yeterince ¢alisma bulunmamaktadir.

Hizli sirali indiiksiyon entiibasyon(RSII) regiirjitasyon ve pulmoner aspirasyon riski
yiiksek hastalarda tercih edilen bir yontemdir. Preoksijenizasyon, hipnotik ve/veya opioid
enjeksiyonu, hizli etkili néromuskuler ajan enjeksiyonu, krikoid basi ve trakeal
entlibasyon gibi basamaklardan olusmakla birlikte, RSII bagarisinda temel olan trakeal
entiibasyon en kisa olmas1 beklenen en 6nemli asamadir. RSII da basar1 oran1 % 64-100
arasinda degismektedir.!2?? Trakeal entiibasyonun siiresinin kisalmas1 ve basari oraninin
artmasi1 RSII da basarisini1 da arttiracaktir.

Bu caligmanin amaci hizli sirali indiiksiyon entiibasyonda iki farkli videolaringoskopun
hem direkt laringoskopla hem kendi aralarinda entiibasyon siiresi ve basarisina olan

etkilerini karsilastirmaktir.



2.GENEL BILGILER
2.1. HAVAYOLU ANATOMISi
AGIZ

Ag1z disarida yanaklar ve dudaklar,igerde disetleri ve disler arasinda yer alan vestibiil ile
alveolar kavis, yumusak ve sert damak dilin 2/3 6n kismi orofaringeal istmus arasinda
kalan agiz boslugundan olusur(Sekil 1). Kongenital mandibula hipoplazisi veya
hiperplazisi, uzun 6n kesici disler, maksilla hiperplazisi, dislerin sallanir olmast,
protezlerin varlig1 yoniinden agiz boslugu ve ¢ene entiibasyondan énce goézden
gecirilmeli:agzin maksimal acildig1 genislige bakilmalidir. Bu yapilarin anatomisindeki
degisiklikler solunum agisindan 6nemli oldugu kadar, laringoskopi ve entiibasyon iglemi

bakimindan da dnem tagir®23.2324)

usak damak

Sekil 1:Ag1z anatomisi

BURUN

Koku alma, solunum, solunum havasinin temizlenmesi, 1sitilmasi ve
nemlendirilmesi,vokal rezonans gibi 6nemli fonksiyonlar1 vardir. Pasajin agikligi solunum
acisindan oldugu gibi,nazal entiibasyon yapilirken de 6nemlidir. Septum nasi tarafindan 2
bosluga ayrilir. Normalde orta hatta yer alan septum, dogumsal veya edinsel deviye

olabilir;bu nedenle nazotrakeal entiibasyondan dnce burun delikleri kontrol edilmelidir.



Burun duvarimi déseyen mukoza damardan zengindir ve manipiilasyon esnasinda

kanayabilir.(@324
FARINKS

Kafatas1 kaidesi altinda ve burnun arkasinda baslar, asagida C6 vertebra hizasinda
ozefagus ve larinks ile devam eder. Yaklasik 12,5 cm uzunlugundadir(Sekil 2). Anatomik
olarak nazofarinks, orofarinks ve laringofarinks olmak {iizere {i¢ kisima ayrilir. Bu pasajin

stirekli agik kalmasi hayati 6nem tasir.?®

Nazofarinks: Nazofarinkste burun boslugunun arkasinda sfenoid ve oksipital kemiklerin
olusturdugu tavanla yapilasir. Bu alanda tavan ve arka duvar boyunca lenfoid ve adenoid
tonsil dokular1 yer alir. Bu dokularin genislemesi kronik nazal obstriiksiyona ve

nazotrakeal havayolunda zorluga neden olur ve uyku apnesi olusmasinda bir faktordiir. &2

Orofarinks: Nazofarinksin yukarida yumusak damakla bittigi yerde baslar, hyoid kemik
seviyesine kadar iner. Ozellikle ¢ocuklarda palatin tonsillerin hipertrofiye ugramalari da

entiibasyon zorlugu meydana getirebilir.?®

Laringofarinks: Hyoid kemikten krikoid kikirdagin alt ucuna kadar uzanir, buradan

ozefagus ile devam eder. Priform siniisler larinksin iki yanina uzanir.®®

—

iy S nazofarinks

dil
epiglot orofarinks
s laringofarinks
arinks
krikoid kikirdak

ozefagus
trakea

SEKIL 2:Farinks Anatomisi



LARINKS

Dil kokiinden trakeaya kadar uzanir ve C3-6 vertebralar 6niinde yer alir. Kikirdaklar,
ligametler ve kaslardan olusan bu yapi, erkekte 44 mm, kadinda 36 mm uzunlugunda olup,
transvers ¢api da sirast ile 36 ve 26 mm dir.®® Larinks;solunumla agik bir valv, konusma
sirasinda yar1 kapali bir valv gibi islev goriirken yutkunma sirasinda kapanarak alt hava
yollarini aspirasyona karsi korur. Ligamentlerle birbirine baglanan tek sayida tiroid,
krikoid, epiglot ve ¢ift sayida aritenoid, kuneiform, kornikulat kikirdak olmak tizere toplam
9 adet kikirdaktan olusur.Tiroid en biiyiik ve en belirgin kikirdaktir .Laringeal iskeleti
tiroid, krikoid, epiglot, aritenoid kikirdaklar destekler.!)

Eriskinde larinksin en dar oldugu yer vokal kordlarin arasinda olup glottis adin1 adin1
alir, ¢ocuklarda en dar yer krikoid kikirdak hizasidir. Yetiskinde gevsek ve agik glottisin
acikligin genisligi erkekte 23 mm, kadinda 17 mm genisligindedir.®Y) Glottisin sekli
fonasyon, solunum, 6ksiiriik ve laringeal koruyucu refleksler gibi istemli ve istemsiz
islevler sirasinda degisir. Inspirium sirasinda kordlar agikken ekspiriumda orta hatta doner.
Larinks ve hipofarinksteki reseptorlerin uyarilmasi, vokal kordlarin adduksiyonu ve

glottisin kapanmasina neden olur.?®

Larinks, n. vagus dallari olan n. laringeus superior ve n. laringeus reccurrens tarafindan
bilateral olarak innerve edilir. N. laringeus superior, eksternal laringeal sinir(motor) ve
internal(duyusal) laringeal sinirlere ayrilir. Eksternal larengeal sinir tarafindan innerve
edilen krikotiroid kas1 digindaki larinksin biitiin kaslar1 rekiirren laringeal sinir tarafindan
innerve dilir. Posterior krikoaritenoid kaslar vokal kordlarin abduksiyonunu saglamaktadir,

lateral krikoaritenoid kaslar vokal kordlarin temel addiiktorleridir.@”
TRAKEA

Trakea krikoid kikirdak altindan ve C6 vertebra hizasindan baslar;sternal ac1 veya T4
vertebranin alt kenar1 hizasinda ve bifurkasyonla karinada sonlanir. Trakeanin yaklasik
olarak yarist boyunda, yarisi da toraks iginde yer alir. Uzunlugu 10-13 cm, transvers ¢ap1
2,3 cm ve on-arka ¢ap1 1,8 cm olup,18-22 adet U seklinde kikirdak halkadan olusur.
Kapasitesi 30 ml olup, anatomik 6lii boslugun %20 sini olusturur.i¢i aralarinda bol
miktarda mukus ve goblet hiicreleri olan siliyer epitel ile kaplidir. Motor ve sensorial

sinirlerini vagustan, arteriyel dolasimini alt tiroid arter ve bronsial arterlerden alir.(:2324



2.2 ENDOTRAKEAL ENTUBASYON
Endotrakeal entiibasyon trakea i¢ine,solunum yolunu giivenlik altina almak veya

solunumu kontrol etmek amaci ile bir tiip yerlestirilmesidir. 2324

Entiibasyon islemi, havayolunun agik tutulmasi, havayolu ve solunumun kontrol
edilebilmesi, solunum eforunun azalmasi, aspirasyonun dnlenmesi, anestezistin ve diger
aygitlarin sahadan uzaklasmasi ile cerrahi rahatlik saglanmasi, her hangi bir sorun
oldugunda resiisitasyon kolaylig1 ve 6lii bosluk volumu azalmasi gibi faydalar saglarken;
islemin zaman almasi ve 6zellikle giigliik ¢iktiginda 6zel beceri gerektirmesi, daha derin

anestezi gerektirmesi ve bazi komplikasyonlara neden olabilmesi gibi sakincalar

ta$1r.(1'3'23'24)

2.2.1 TARIHCE
[k kez 1792 de Curry insan kadavrasinda endotrakeal entiibasyon islemi

uygulamustir.?® 1869 da Trendelenburg insanda trakeostomiyi ve metal bir trakeostomi
kaniiliiyle anesteziyi uygulamistir. Anestezi uygulamasi amaciyla elektif oral entiibasyon,
ilk kez 1879 yilinda Sir William Mac Ewen tarafindan gergeklestirilmistir.?® 1895 yilinda
Kirstein bir laringoskop yardimiyla entiibasyon yapmistir.?% 1901 de Kuhn fleksibl metal
tiiple oral entiibasyonu, 1928 de Rowbotham kér nazal entiibasyonu gerceklestirmistir.%
1932 de Waters bronsial entiibasyon yapmustir.®” 1949 yilinda Carlens toraks cerrahisinde
kullanilmak tizere ¢ift limenli endotrakeal tiipli tasarlamigtir. 1952 de Machintosh ve
Richards 1s1kli stile kullanarak entiibasyon gergeklestirmistir. 1967 de Murphy
entiibasyonda fleksibl fiberoptik bronkoskop kullanmistir.®1985 de laringeal maske
kullanilmaya baslandi®?. 1988 de Fass ve ark. Kombitiip uygulamasini
gerceklestirmistir®, Ulkemizde ise ilk endotrakeal entiibasyon 1949 yilinda Dr

Burhaneddin Toker ve Dr Sadi Sun tarafindan gerceklestirilmistir®®.



2.2.2 ENDIKASYONLARI

Anestezi uygulamasi sirasinda endikasyonlar

Entiibasyonun amacinin havayolunun agiklig1 ve giivenligini saglamak ya da solunumu
kontrol veya asiste edebilmek oldugu dikkate alinirsa, asagidaki noktalar endikasyonu

belirlemede yardimci olacaktir.

1. Bas-boyun ameliyatlari,havayolunun cerrahi ekiple paylasilmasi ve anestezistin hava

yoluna uzak kalmas1 entlibasyon gerektirir.
2. Kas gevsetici verilmesi ve yapay solunum uygulanmasi gereken durumlar.

3. Havayolunun kontroliinii gii¢lestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler. Yiiziikoyun,yan
Ve oturur pozisyonlarda havayolunun ve ventilasyonun kontrolii garanti edilemez. Asir1 bas
asag1 ve litotomi pozisyonunda diyaframin yukari itilmesi ile ventilasyon gii¢liigii ve

aspirasyon riski olabilir.

4. Torasik ve abdominal girisimler. Intratorasik girisimlerde gelisen pndmotoraks baslt
basina entiibasyon gerektiren bir durumdur. Abdominal girisimlerde de kas gevsemesi ve

solunum kontrolii gerekir

5. Refleks laringospazm geligebilecek, 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 veya hipotansif yontemlerin uygulandig girisimler.

9. Genel durumu diigkiin hastalar.

10. Maske ile ventilasyonda anatomik nedenle veya girisim uzunlugu nedeniyle giicliik

olabilecek hastalar

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

olusumlar
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Anestezi uygulamasi disinda endikasyonlar

1. ilag zehirlenmeleri, sinir-kas hastaliklar1, kardiyak arrest veya kafa travmali, bilinci

kapali hastalarda havayolunu agik tutmak, aspirasyondan korumak.

2. Havayolu obstriiksiyonuna neden olan durumlar (yabanci cisim, tiimor, enfeksiyon,

laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi)

3. Trakeo-bronsial temizlik(sinir-kas hastaliklari,yelken g6giis, larinks travmasi, pndmoni,

solunum yetmezligi

4. Yapay solunum gereken durumlar.(1.2324)

2.2.3 ENTUBASYON iSLEMI

Entiibasyon iglemi yapilmadan 6nce hasta ve klinik durum entiibasyon yolu ve gii¢liik

olasilig1 yoniinden degerlendirilmelidir.

Daha 6nceki anestezi uyulamalasinda karsilagilan giigliikler; burun kiriklar veya
deviasyon, burun kanamasi; kirik, sallanan eksik disler, protez, koprii varligi ile daha sonra

entiibasyon gii¢liigii konusunda deginilecek nedenlerin varlig1 arastirilmalidir.

Aksine bir endikasyon yoksa, entiibasyon isleminin rutin sekli genel anestezi altinda ve
tercithen kas gevsemesi saglandiktan sonra oral yolla ve laringoskopi ile glottisin goriilerek,
tiiplin trakea igine yerlestirilmesidir. Entiibasyon sirasinda, anestezi refleks supresyon
saglayacak derinlikte ve kas gevsemesi tam olmalidir. Bu amagcla genellikle eriskinde bir
intravendz indiiksiyon ajan1 ve bir kas gevsetici kombinasyonu kullanilir. Kas gevsetici
se¢imi, hastanin durumuna gore yapilir. Indiiksiyondan énce ve laringoskopi yapilincaya
kadar hastaya % 100 O2 verilerek, entiibasyon sirasinda gelisebilecek hipoksi
onlenmelidir. Acil, midesi dolu, entiibasyon gii¢liigii beklenen olgularda hizli indiiksiyon

ve hizli etkili kas gevsetici kullanilabilir,(1-3232434)

Yeterli anestezi ve gevseme saglandiginda, hastanin boynu hafif fleksiyona,bas1 da
ekstansiyona getirerek, agiz-farinks-larinks hattinin diizlesmesi saglanir. Bunun igin bag

altina kiiciik bir rulo(8-10 cm ytiksekliginde) konabilir. Laringoskop agzin sag tarafindan

11



dili sola itecek sekilde, agiz i¢ine sokulur ve vallekulaya kadar itildikten sonra, yukar1 ve
one dogru kaldirilir. Bu sekilde, epiglot ve agiz tabanindaki yapilar goriis alanindan
uzaklagtirilmis olur. Bu islemin nazik bir sekilde yapilmasi, 6zellikle dislere
yiiklenilmemesi, dudaklara dikkat edilmesi gerekir. Bu sirada bir yardimcinin tiroid
kikirdak tizerine hafif¢e basmasi glottisin gériinmesini kolaylastirabilir. Uygun boydaki tiip
glottisten gegirilerek, trakea icine yerlestirilir. Diiz bladeli bir laringoskop kullaniliyorsa,

epiglot goriildiikten sonra, blade epiglotu da altina alacak sekilde ilerletilir.( 3232434

Entiibasyon islemine baglamadan 6nce gerekli malzemenin hazir ve ¢alisir durumda
oldugunun kontrolii sarttir. Bu amagla bulundurulmasi gereken malzeme; endotrakeal
tiipler, tiip balonunu sisirmek igin enjektor, tiip stilesi, laringoskop, aspirator, maske ve
ventilasyon olanagi, oksijen kaynag ile anestezik ve acil ilaglar. Ayrica 6zel durumlarda

ozel laringoskop, tiip ve bronkoskop gerekebilir.(?%
2.2.3.1 Direkt Laringoskopi

Laringoskop, larinksin incelenmesine ve trakeanin entiibasyonunun kolaylastirilmasina
yarayan bir alettir. Direkt laringoskopi amaci ile kullanilan laringoskoplar bir sap(handle)
ve bladeden meydana gelir ve uglarinda bir pil, elektrik veya fiberoptik 151k kaynagi ile
aydinlanan bir ampul bulunur(Sekil 3). Laringoskoplar, bladenin sekli(diiz,egri) ve sapa
takilan mekanizmasi(vidali, cengel seklinde), 151k kaynagina gore(pilli, fiberoptik) tiplere
ayrilirlar. Bladeler boyutlarina gore 0 ile 4 arasinda numaralandirilirlar. Eriskinlerde en sik
3 numarali blade kullanilir. Daha kiiciik boyutlar ise pediatrik hastalarda kullanilirlar.
Macintosh tarafindan kullanima sokulan egri bladeler erigkinlerde en sik kullanilan tiptir.
Yaygn olarak kullanilan diiz bladeler ucu kivrik olan Miller veya onun modifiyesi olan ve

ug kismui diiz olan Wisconsin bladedir. Genellikle ¢ocuklarda tercih edilir.®
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Sekil 3:Macintosh bladeli laringoskop

2.2.3.2 indirekt Laringoskopi

Klasik laringoskoplarda uygulayici direkt olarak agizdan bakarak ses tellerini géormeye
caligir. Bunun i¢in hastanin boynunun katlanarak geriye dogru hareket ettirilmesi,
laringoskop vasitasiyla gii¢ kullanarak dilin yukar1 kaldirilmasi ve uygulayicinin egilerek
hastanin agiz seviyesinden ses tellerini gormeye ¢aligmasini gerektirir. VL ise
mikrokamera sayesinde goriintii ses tellerinin birkag santimetre uzagindan indirekt olarak
elde edilerek monitore aktarilir. Goriintii bladenin ucundaki kamera tarafindan indirekt
olarak kameraya aktarildig1 i¢in direkt laringoskopinin aksine oral, faringeal ve laringeal
aks1 ayn1 diizleme getirme ihtiyact duyulmaz. Dolayisiyla ekranda ses tellerinin
bliylitiilmiis net bir goriintiisii elde edilir ki bu endotrakeal entiibasyon islemini
kolaylastirir, basar1 sansini arttirir, %)

Amerikan Anestezi Derneginin(ASA) 2013 yili Subat ayinda yayiladigi zor havayolu
yonetimi rehberinde; VL nin zor hava yolu tahmin edilen olgularda daha iyi bir glottik
goriintii sagladig1, endotrakeal entiibasyonda ilk seferde basari sansini artirdigi ve zor hava
yolu tahmin edilen hastalarda baslangi¢ yontemi olarak kullanilabilecegi belirtilmistir.®)

Servikal hareketleri kisitli hastalarda yapilan ¢aligmalarda videolaringoskoplarin direkt
laringoskopiye gore daha iyi bir laringoskopik goriintii sagladigi, daha az iyilestirici

manevralara ihtiya¢ duyuldugu, daha az boyun mobilizasyonu yapildigim gostermistir. &
40)
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STORZ C-MAC Videolaringoskop: (Karl Storz, Germany) 2003 yilinda
Almanya’da iiretilen ve klinik kullanima sunulan Storz C-MAC VL {i¢ par¢adan olusur.

Laringoskop, video monitér ve elektronik modiil(Sekil 4).

Sekil 4:Storz C MAC Videolaringoskop

Laringoskop blade i entegre bir kameraya sahip standart Macintosh seklinde
tasarlanmistir. Pediatrik kullanim amaciyla Miller tipi bladeleri, zor entiibasyon i¢in
tasarlanan acil1 D-Blade segenekleri mevcuttur. Cihazin standart laringoskop tasariminda
olmas1 hem standart direkt laringoskopiye hem de VL’ye olanak saglamaktadir. Bu ikili
kullanim 6zelliginin diger cihazlara gére onemli bir avantaj sagladig: diistintilmektedir.
Bladenin u¢ kisminda 320*240 piksel ¢ozliniirliigii olan anti-fog 6zellige sahip ve 2 LED
lambadan olugan CMOS kamera vardir. Kamera ug kismi 25 derecelik bir agiyla, blade ug
kismini da gorecek sekilde yerlestirilmistir. Kameranin blade u¢ kismin1 gérmesi, kullanici
oryantasyonu agisindan ¢ok dnemlidir. Kameranin ayri bir 151k kaynagina ihtiya¢ duymasi
ve goriintliniin ayr1 bir monitore kablo ile aktarilmasi cihazin gergek anlamda mobil
olmasin1 engellemektedir. Blade dikey eksende 60° yatay eksende 80° ag1 yapmustir.
Elektronik modiil laringoskopun blade ile biitiin olan ve elle tutulan handle kismina
sokulup takilabilecek sekilde yerlestirilmistir(Sekil 5).Modiil {izerinde goriintii almak ve

video kaydetmek i¢in 2 ayr1 buton bulunur.
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Sekil 5:Storz C MAC elektronik modulii

Monitor ekrant 7 inch(18 cm) uzunlugundadir. 800*480 piksel ¢oziintirliigii
vardir.Bataryasi ile birlikte 1 kg agirligindadir.

C-MAC’in bir¢ok ¢alismada daha iyi glottik goriintii sagladigi, entiibasyon basarisini
arttirdign gosterilmistir,(2341-43)

GlideScope (Verathon, WA; USA): 2001 yilinda Kanada’da iiretilen ve klinik
kullanima sunulan GlideScope, yiiksek direngli plastikten iiretilmistir(Sekil 6). 6,4 inch
uzunlugunda, renkli, otomatik odaklanma 6zelligi olan, video kaydi yapabilen,440*234
piksel ¢oziintirliiklii, LCD(Liquid Crystal Display) monitore sahiptir(Sekil 7).Sarj edilebilir
ozelligi vardir. Entiibasyon islemi yapilirken entiibasyon tiipiiniin i¢inden kendi rijit
stilesi(GlidoRite) kullanilmalidir(Sekil 8). GlideScope kendine 6zel Anti-fog igerir.
Yenidogandan morbid obeze kadar tiim hastalar i¢in 4 farkli boyutta blade mevcuttur.
Bladeleri 140 F(60 C) altinda etilen oksit ile steril edilebilir. U¢ kismi1 yukart dogru 60
derecelik ag¢1 yapan blade tasarimina sahiptir. Bu tasarim sayesinde kamera daha genis bir
gorils agisina sahiptir dolayisiyla 6zellikle glottik acikligin daha 6nde oldugu zor hava yolu
durumunda iyi bir goriis agis1 saglar. Ancak blade u¢ kisminin goriis agisinda olmamasi
kullanic1 oryantasyonunu zorlastirabilmektedir. Bunun yaninda iyi bir goriintii alinmasina
ragmen endotrakeal tliplin goriintliye sokulmasi ve vokal kordlara yonlendirilmesi gii¢
olabilmektedir. Bu nedenle 6zel tasarim bir stilenin(GlidoRite) kullanilmas1 firma
tarafindan onerilmektedir. Cobalt modeli ile tek kullanimlik blade segenegi de
sunmaktadir. Bunun yaninda daha kiigiik bir monitore sahip Ranger modeli de hastane

oncesi kullanim i¢in iiretilmistir. GlideScope normal havayolunda, yenidoganlarda, obez
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hastalarda, boyun hareketleri kisitli olan hastalarda faydali bir havayolu aracidir.
Glidescope yapilan caligmalarda entiibasyon basarisini artirdigi, havayolu goriintiistinii
diizelttigi ve entiibasyon zamanini kisalttig1 goriilmistiir. GideScope anestezistler ve diger
saglik personeli i¢in zor havayolu ile bag etmede giivenilir bir havayolu gerecidir.
Kullanilmasi ve 6grenilmesi kolaydir.

GlideScope Videolaringoskop Sisteminde Parca ve Donanimlar

Bladeler(GVL 2-3-4-5)

Cobalt Video Baton(1-2,3-4)

Tasinabilir video monitorii

Stile(GlideRite)

Hareketli stand

Video kablosu

Canta

GlideScope kullanim i¢in;
Monitoriin bataryasi sarjli olmali
GlideScope tiim sistemiyle tercih ettigimiz yapida kurulmali
Videolaringoskop monitore baglanmali
Monitor ag-kapama butonuyla agilip kullanima hazir hale getirilmeli
Entiibasyon islemi yapilirken
1.Glide Scope sol elle tutularak hastanin agzinin i¢ine yonlendirilir ve orta hatta
ilerletilir.
2.GlideScope yerlestirildikten sonra monitére bakilarak epiglot belirlenir,daha sonra en
1yi glottik goriintli i¢in manuplasyon yapilir.
3.Sadece hastanin agzina bakarak endotrakeal tiip, laringoskopun yanindan dikkatlice
ag1z igine yonlendirilir.

4 Monitore bakilarak tiip nazik bigimde yonlendirilip entiibasyon islemi tamamlanir.“4
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Sekil 7:GlideScope VL monitor
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Sekil 8:GlideScope VL ekipmanlari

Digerleri: Degisik boy ve sekillerde VL cesitleri (McGrath® (Aircraft Medical)#® Pentax
AWS“e4D - Ajrtraq® (Prodol Meditec)™” (Sekil 9 )bulunmaktadir.

Sekil 9:McGrath, Pentax, Airtraq Videolaringoskop
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2.2.4 FIZYOLOJIK ETKILERI
Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Genel anestezi altinda yapilan laringoskopi ve tiipiin trakea i¢ine yerlestirilmesi
sirasinda tasikardi ve kan basincinda yilikselme olmaktadir. Kalp hizindaki artis 20
atim/dakika,kan basincindaki yiikselme; sistolik basingta 50 mmHg, diastolik basingta 30
mmHg dolayinda olup, bu degisiklikler laringoskopi ile baslamakta,1-2 dakika i¢inde
maksimuma ulagmakta ve 5 dakika sonra da cogunlukla laringoskopi 6ncesi degerlere
inmektedir. Tagikardi diginda, ekstrasistol ve prematiir ventrikiiler atimlar
goriilebilmektedir. Bu etkiler normal, saglikli kiside sorun yaratmazken, hipertansif ve
iskemik kalp hastalig1 olan kisilerde tehlikeli olabilir. Laringoskopi ve entiibasyona alinan
kardiyovaskiiler yanit, bu islem sirasinda laringeal trakeal dokularin uyarilmasina bagh
olarak sempatik ve sempatoadrenal aktivitede refleks bir artis sonucu ortaya ¢ikmaktadir.
Bu istenmeyen yan etkileri azaltmak i¢in derin anestezi uygulamasi, topikal anestezi
uygulanabilir

Solunum Sistemine Etkileri

Entiibasyon islemi sirasinda olusabilecek hipoventilasyon apne, obstriiksiyon, solunum
kaslarinda spazm gibi nedenlerle ve islemin siiresine gore kan gazi degerlerinde degisik
derecelerde bozulma olmaktadir. Ozellikle indiiksiyondan énce oksijen verilmeyen
hastalarda kisa siirede PaO2 diismektedir. Apne siirecinde PaCO2 de yiikselme olmaktadir.
Ancak normal ve preoksijenasyon sirasinda hiperventile edilmis kisilerde bu sorun ortaya
¢tkmamaktadir.

Solunumda direng artis1, laringeal ve bronsial spazm,solunum kaslarinda spazm olabilir.
Ust solunum yollarmin devre dis1 kalmasi sonucu kuru ve soguk gazlarin inspire
edilmesiyle mukozalarda kuruma ve siliyer aktivitede bozulma olmaktadir.

intrakranial Basin¢ Degisiklikleri

Laringoskopi ve entiibasyon islemi direkt etki ile veya hipoksi, solunum yollarinda
obstriiksiyon, siiksinilkolin kullanimi, inhalasyon anestezikleri, ketamin kullanimu,
arteriyel ve vendz basinglarda artma gibi dolayli nedenlerle intrakranial basinci arttirir. Bu
durum 6zellikle, vendz basincin ¢ok yiikselip, arterial basincin daha az yiikseldigi
durumlarda, beynin kanlanmasin1 bozarak tehlikeli olabilir. Intrakranial basing artisi, timor

veya yer kaplayan kitle nedeniyle intrakranial basinci dnceden yiiksek olanlarda daha fazla
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olmaktadir. Bu durumda zaten yetersiz olan kan akimi iyice bozulur. intrakranial basing
artigini en aza indirmek i¢in, anesteziyi derinlestirmek, nondepolarizan kas gevsetici

kullanmak ve yeterli gevseme saglanincaya kadar beklemek gerekir.

Intraokuler Basing Artisi

Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda;oksiirme, ikinma ve solunum yolu obstriikksiyonun
neden oldugu vendz basig artisi, stiksinilkolin kullanimi, hipoksi ve hiperkapni gibi
nedenlerle intraokiiler basing artmaktadir. Ozellikle siiksinilkolinin intraokiiler basinci
artirici etkisi onemlidir. Mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte, eksternal
kaslardaki fasikiilasyon ve kontraktiir ile koroidal damarlarin gecici dilatasyonuna
baglanmaktadir. Bu etkisi nedeniyle delici g6z yaralanmalari sirasinda siiksinilkolinden
kagimilmalidir. Intraokiiler basing artisi, siiksinilkolinden dnce nondepolarizan bir kas
gevsetici verilmesi, larinks ve trakeanin topikal olarak anestetize edilmesi, beta bloker

verilmesi ile Odnlenebilir.

Sindirim Sistemine Etkileri

Balonlu bir tiip, mide igeriginin aspirasyon riskini ortadan kaldirirken, entiibasyonun
kendisi veya bu sirada kullanilan ilaglar aspirasyon riski yaratmaktadir. Hava yollarinin
koruyucusu olan oksiiriik refleksi, gerek topikal, gerek genel anestezi, gerekse kas

gevsemesi baskilanmaktadir.?®

2.2.5 KOMPLIKASYONLARI

Hasta,anestezist ve cerrah i¢in ¢ok dnemli avantajlar saglayan ve hastalarin gogunda
kolay ve komplikasyonsuz olarak yapilan bu islemin zaman zaman degisik

derecelerde,bazen ¢ok ciddi olabilen komplikasyonlara yol agmaktadir.
Entiibasyon Yapilirken

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

- Mediastinal amfizem
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- Retrofaringeal abse ve travma

- Gastrik icerik veya yabanci cisim aspirasyonu
- Ozefagus entiibasyonu

- Bronsial entiibasyon

- Temporomandibular eklemde subluksasyon
Entiibasyon Siiresince

- Tiipiin daralmasi veya tikanmast;

- Disaridan (1sirilma, ucunun trakea duvarina dayanmasi)
- Tlipiin kendinden (kirilma, balonun herniye olmasi)

- Tiipiin i¢cinden (sekresyon, kan doku parcast)

- Tiipilin hastay1 rahatsiz etmesi

- Trakea ve brons riiptiirii

- Mide iceriginin aspirasyonu

- Tiipiin yer degistirmesi

- Yumusak dokuda iilserasyon, kanama, 6dem, enfeksiyon

Ekstiibasyon sirasinda

- Ekstiibasyon giicliigii

- Glottik hasar

- Trakeal kollaps

- Hava yolu obstriiksiyonu (larinks spazmi veya édemi)
- Bronkospazm

- Mide igerigi ve yabanci cisim aspirasyonu

Postoperatif donemde

- Erken (0-72 saat) komplikasyonlar
- Bogaz agrisi

- Glottik 6dem

- Enfeksiyon

- Vokal kord paralizisi

- Lingual sinir hasar1
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- Ge¢ komplikasyonlar
- Laringeal iilser ve graniilom
- Laringotrakeal membran
- Laringeal fibrozis
- Trakeal fibrozis, stenoz
- Trakeal dilatasyon
- Burun deliginde daralma

- Disfaji(23)

2.3 HIZLI SIRALI iINDUKSiYON ENTUBASYON

Anestezi indiiksiyonu ile trakeal entiibasyon arasinda gegen zamanin, pulmoner
aspirasyon agisindan riskli hastalarda oldugunca kisa tutulmasi gerekir. Bu amagla

kullanilan anestezi indiiksiyon yontemi ‘hizli sirali indiiksiyon entiibasyon’ olarak

bilinmektedir.“®

Hizli ve seri entiibasyon;indiiksiyon ajanlarinin kullanimina es zamanli néromuskuler
bloker uygulasinin eklenmesi ile gerekli hazirligin yapilip, uygun trakeal entiibasyonun

gerceklestirilmesi teknigi olarak tanimlanabilir. %59
2.3.1 TARIHCE

Anestezi uygulamasi sirasinda aspirasyona bagli kimyasal pnémoni ve solunum
yetmezligi Mendelson Sendromu olarak tanimlanir. ilk olarak Dr Curtis Mendelson
tarafindan anestezi altindaki obstetrik hastalarda mide iceriginin aspirasyonu ve solunum
yetmezligi gelismesi sonucu tanimlanmistir. Dr Mendelson 1932 ile 1945 yillart arasinda
genel anestezi altindaki 44016 vakada %0,15 oraninda aspirasyon gozlemledi. Dr
Mendelson gastrik bosalma beklenerek aspirasyonun dnlenebilecegini belirtti.1961 de Dr
Brain Sellick krikoid basi ile gastrik icerigin aspirasyonunun onlenebilecegini onerdi.
Krikoid basi ile glottik goriintiiyii iyilestirerek zor entiibasyonda yardime1 olabilecegi

belirtmistir. Bu manevra daha sonra Sellick Manevrasi olarak adlandirildi.®?
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1979 yilinda Taryle acil servis entiibasyonlarini i¢eren ilk prospektif ¢caligmay1
yayinlarken, 1982 de Thompson siiksinil kolin ile gergeklestirilen acil servis
entlibasyonlarini igeren ilk retrospektif seriyi yayinladi. 1997 yilinda ACEM(American
College of Emergency Medicine) tarafindan RSII uygulamasina ait kurallar1 yaymladi.

Buna gore RSII uygulayacak hekim islem sirasinda kullanilacak teknikleri ve uygulanacak

ajanlarin farmakolojisi konusunda bilgi, beceri ve deneyime sahip olmali.®?

2.3.2 ASPIRASYON PNOMONISI

Mide igeriginin perioperatif aspirasyonu anestezinin potansiyel bir 6liimciil
komplikasyonudur. Akciger hasarinin ciddiyeti aspire edilen sivinin hacmi ve bilesimine
baglidir. Mide s1visinin volumu 0.4 ml/kg’den fazla ve mide sivisi p H 12.5’in altinda ise
hastanin risk altinda oldugu diistiniiliir. Asit solusyonlar atelektazi, alveolar 6dem,
stirfaktan kaybina neden olur. Partikiillii aspirat kii¢iik havayolu tikanmasina ve alveolar

nekroza neden olabilir. Gida veya antasit partikiilleri ¢evresinde granulomlar olusabilir.
Bu nedenle de anestezi 6ncesinde hastalarin bir siire agizdan gida almamalari istenir.

ASA nin elektif olgular i¢in belirledigi aclik saatleri

Berrak sivilar (su, cay, posasiz meyve sulari): 2 saat

Anne siitli: 4 saat

Mama / Insan siitii disindaki siitler: 6 saat

Hafif yiyecekler (tost ve cay gibi): 6 saat

Kontrast madde: 1 saat

Belirlenen aglik siiresine uyulmasi aspirasyon riskini azaltir ancak olmayacagi anlamina

gelmez.

Aspirasyon pnomonisi riski olanlar
*Aclik siiresi dolmamis
* Aglik siiresi bilinmeyen

* Mide bosalma zamani uzamis olanlar(gebe,diyabetik veya asir1 sisman hastalar)
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*Zor havayolu olan

*Havayolu refleksleri etkilenmisg(ilag intoksikasyonu, genel anestezi, ensefalopati,

néromuskuler hastaliklar)
*Anormal farinks veya 6zefagus anatomisi (Hiatal herni,Zenker divertikiilii,skleroderma)

* Peritonit, intestinal obstriiksiyon, iist sindirim sistemi kanamalarinda ve acil sartlarda

operasyona alinan her hasta

Aspirasyon pnomonisi riski olan hastalarda dncelikle rejyonel anestezi diisiiniilmelidir.

Eger rejyonel anestezi teknikleri uygun degilse, genel anestezi uygulanmalidir.®®

2.3.3 HIZLI SIRALI iNDUKSiYON ENTUBASYON BASAMAKLARI

RSII genellikle antmsanmasi kolay oldugu i¢in ingilizce kelimelerin bas harflerinden

olusan 5 P basamaklarindan olusur. Bunlar
Prepare (Hazirhk)
Preoxigenation (Preoksijenizasyon)
Premedication (Premedikasyon)
Paralyse (Paralizi)
Placement(Yerlestirme)

Bu amagla birgok farkli anestezik ajan kombinasyonu arastirilmistir. Hizli seri anestezi
indiiksiyonunda genellikle bir hipnotik indiiksiyon ajani, etki baslangig siiresi kisa olan bir

kas gevsetici ve bir opioid kullanilmaktadir.(460

1. Prepare(Hazirhk): Uygulamaya gegilmeden once hastanin RSII ye adayliginin
uygun olup olmadig1 gézden gegirilmeli, gerekli fizik muayene tam olarak
yapilmali,hastanin vital bulgular takip edilmelidir. Uygulama alanindaki tiim tibbi

ekipman ve donanim eksiksiz oldugu ve calistigi kontrol edilmelidir.

2. Preoksijenizasyon(Preoksijenizasyon): Fonksiyonel Rezidiiel kapasitedeki etkin
denitrojenizasyon ile birlikte akcigerdeki oksijen rezervuarinin apne olusmadan 6nce

arttirtlmasi1 amaciyla, 3-5 dakika boyunca %100 oksijen uygulanmasidir. Oksijen tagima
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kapasitesi diisiik veya oksijen kullanim1 artmis hastalar ¢ok hizli desatiire olur. Bu nedenle
bu hastalar ile zor havayolu oldugu diisiiniilen hastalarda oksijen rezervinin maksimum
seviyelere ¢ikarilmasinin saglanmasi igin entiibasyon 6ncesi preoksijenizasyon énemlidir.
Preoksijenasyon asamasinda gévdeye 25 derecelik egim verilerek, basin yukarida
tutulmasidir(ters trandelenburg). Obez hastalar gibi ileus ve batinda yaygin assiti bulunan

hastalar da bu manevradan yarar goriir.

3. Premedikasyon(Premedikasyon): Hastay1 entiibasyona hazirlamayi amaglayan bu
basamak, ayni zamanda daha sonra uygulamaya baslanacak olan ajanlarin istenmeyen

etkilerinin gelisimini de 6nlemeyi de hedefler.

Opiodler : Santral sinir sisteminden sempatik ¢ikisi azaltarak, vagal etki gosterir ve bu

sayede laringoskopi ve entlibasyona kars1 gelisen hipertansif ve tasikardik yaniti engeller.

Tiyopental: Etki baglama siiresi en kisa barbitiirattir. 3-6 mg/kg iv dozunda yapilir.Etki 30-
60 sn de ortaya ¢ikarken,10-30 dk iginde de sonlanir. Intrakranial basinc1 azaltici etkisi

nedeniyle kullanimi 6nem kazanir.

Midazolam: RSII da en ¢ok tercih edilen ajanlarin basinda gelir. 0.1 mg/kg iv dozunda

kullanilir. Etkisi flumazenil ile geri dondiiriilebilir.

Propofol: Kisa baglama(9-50 sn) ve etki siiresi(3-10 dk) olan indiiksiyon ajanidir.
Kullanilan doz 1,5-2,5 mg/kg iv dir. Bilincin hizla geri donebilmesi,farengeal ve larengeal
refleks yanitini azaltici etkisi, antiemetik 6zelligi, intrakranial basinci distiriicii etkisi en

onemli 6zellikleridir.

4. Paralyse(Paralizi): RSII uygulamasi sirasinda bu asamada uygulanacak ajanlar ile
hastanin spontan solunumu 6nlenmis olur. RSII sirasinda uygulanacak olan ndromuskuler
bloker ajanin aspirasyon ve hipoksi riskini en aza indirmek tlizere etkisi ¢abuk
baslamalidir. Entiibasyon yapilamadigi takdirde solunumun kisa zamanda geri donebilm

esine olanak saglayacak nitelikte olmalidir.

Siiksinil kolin:Kisa baglama zamanli ve etki siireli depolarizan kas gevseticidir.Onerilen
doz 1-1,5 mg/kg dir.Uygulanmasini takiben gelisebilecek kisa bir fasikiilasyon

sonrasindaki 60 sn i¢inde tam gevseme saglanir.
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Rokuronyum: Etki baglama zamani1 en kisa olan non depolarizan kas gevseticidir. Etkisi 1-
3 dakikada baslar. 0,6-1,2 mg/kg dozunda kullanilmaktadir

Vekuronyum: 0,08-0,15 mg/kg 1v doz etkisi 2-4 dakikada baslarken 25-40 dakikada
sonlanir. Safra yoluyla atilan vekuronyumun uzun etki siiresi sebebiyle daha uzun apne

donemi goriilebilir.

5. Placement (Yerlestirme): Hastanin SpO2 degeri %90 nin altina diigiirilmemeli, tam
sedasyon ve kas gevsemesi tespit edildiginde hasta entiibe edilmelidir. Laringoskopi ve
entiibasyon iglemi esnasinda ‘‘Sellick manevras1’’ uygulanarak trakeanin arkaya, yukariya
ve saga bastirilmasi (BURP manevrasi) tekniginin kullanilmasi havayolu a¢ikliginin
saglanmasina ve aspirasyon riskini azaltilir. Bu asamada gecikme olusacak olursa,

entiibasyon maske ile ventilasyon yapilmalidir.®?
2.3.4 PREOPERATIF HAVAYOLU DEGERLENDIRMESI

Preoperatif donemde hastalarin havayolu degerlendirmesi asagida tanimlandiklari
sekilde agiz acikligi, tiromental mesafe, boyun hareketliligi, Mallampati skoru (Sekil 10)

ve mandibula protriizyonlari ile yapilabilir.

Agiz acikhig Uist ve alt kesici digler aras1 mesafedir. 30 mm nin altinda ise agikliginin

yetersiz oldugu sdylenir.

Tiromental mesafe bas hiperektansiyonda iken, tiroid kikirdak ¢ikintisinin
mandibulaya uzaklig1 olarak 6l¢iiliir. Tiromental mesafenin 6 cm den kisa olmasi zor

entiibasyonu ihtimalini diistindiiriir.

Mallampati siniflamasi agiz tam agik ve dil disaridayken farinks olusumlarinin

goriinlimiine dayanir. Mallampati siniflamasina gore(Sekil 10)

Sinif 1: Yumusak damak, uvula, tonsil pililerinin goriilmesi

Sinif 2:Yumusak damak ve arka farinks duvarinin bir kismi, uvula tabaninin goriilmesi
Sinif 3: Yalniz yumusak damagin goriiniimii

Sinif 4: Sert damak disinda farinks olusumunun goriilmemesi
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Mandibula protruzyonu alt kesici dislerin iist kesici dislerin oniine yetersiz

getirilmesidir. Zor laringoskopi lehinedir.
A: Alt kesici disler iist kesici dislerin dniine kadar getirilebilir
B: Alt kesici disler iist kesici dislerin hizasina kadar getirilebilir

C: Alt kesici disler iist kesici diglerin gerisinde kalirlar

Sinif 1 Swnif 2

Sinif 3 Stnif 4

Sekil 10 Mallampati simiflandirmasi
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz farkli laringoskop ve laringoskopi yontemlerinin RSII sirasinda
endotrakeal entiibasyondaki basarilarini arastirmak iizere Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurul onay1(KOU KAEK 2014/95) ve bilgilendirilmis hasta onami1
alindiktan sonra Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Anabilim Dali’nda prospektif olarak gerceklestirildi.

Calismaya ASA I-11, 18-60 yas aras1 genel anestezi altinda endotrakeal entiibasyon
gerektiren elektif cerrahi girisim gegirecek 120 hasta dahil edildi.

Preoperatif degerlendirmede zor havayolu bulgular (agiz agikligi < 3cm, tiromental
mesafe < 6 cm, Mallampati skoru 3-4) saptanan, kontrolsiiz hipertansiyon, semptomatik
koroner arter hastaligi(angina pektoris, dispne), semptomatik astimi (6ksiiriik,hiriltili

solunum) bulunan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Biitiin hastalarin demografik verileri, ASA smiflandirmalart ve planlanan cerrahi

girisim kaydedildi.

Preoperatif havayolu degerlendirmesi Mallampati skoru, tiromental mesafe, agiz

acikligl, mandibula protriizyonu ile yapildi.
Calismamiza katilan tiim hastalar 3 gruba ayrildilar;

Grup SCM(n=40) Storz C Mac Videolaringoskop (Karl Storz CMAC, Tuttlingen,

Almanya) ile entiibe edilecek olanlar

Grup GL(n=40) GlideScope Videolaringoskop(Medical Systems, Burnbary, BC, Kanada)

ile entiibe edilecek olanlar
Grup DL(n=40) Machintosh blade li direkt laringoskopla entiibe edilecek olanlar

Ameliyat odasina alinmadan Once biitlin hastalara premedikasyon amaciyla intravendz
yoldan 0.03mg/kg midazolam yapildi. Ameliyat odasina alinan hastalarda EKG, kalp hiz1
(KH), periferik oksijen saturasyonu (SpO2), noninvaziv kan basinci(NIKB)
monitorizasyonlar1 yapildiktan sonra 5 It/dk %100 oksijen ile yiizlerine tam uyan yiiz

maskesi ile en az 3 dk siire ile end tidal oksijenlari %90 oluncaya kadar preoksijenizasyon
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uygulandi. Preoksijenizasyona ragmen SpO2 si %90 nin altinda olan hastalar bu asamada

calisma dis1 birakilmasi planlandi.

Caligmanin bundan sonraki boliimiine RSII protokoliine uygun olarak devam edildi; yiiz
maskesi ile ve desteksiz olarak oksijenizasyon siirdiiriiliirken iv 2-3 mg/kg propofol ve 1
mcg/kg remifentanil ile anestezi indiiksiyonunun hemen ardindan 1 mg/kg siiksinilkolin
uygulands. flaglarm uygulanmasi ile birlikte krikoid basi uygulanmasina basland.
Siiksinilkolin verilmesinden 1 dakika sonra hastalar maske ile ventile edilmeden krikoid
basiya devam edilerek hastalar belirlenmis olan gruplarina uygun olan laringoskop ile
entiibe edildiler. Her ii¢ grupta da s6z konusu cihazlarin 3 numarali bladeleri
kullanildi.Erkek hastalar 8 numarali, kadin hastalar 7 numarali ETT ile yapildi.
Endotrakeal entiibasyon biitiin gruplarda tiiplerin igine stile yerlestirilerek yapildi. Grup
GL de GlideScope Videolaringoskop igin kendi 6zel stilesi kullanilirken diger iki grupta
ETT e uygun stile blade agisi1 verilerek kullanildi.

Biitiin hastalarda endotrakeal entiibasyon Macintosh direkt laringoskopiyi en az 50 defa,
GlideScope Videolaringoskop ile ve Storz C Mac Videolaringoskop ile en az 25 er defa

basarili entiibasyon yapmis olan ayni1 deneyimli kisi tarafindan yapildi

Endotrakeal entiibasyon islemi sirasinda laringoskopi siiresi, tiip yerlestirme siiresi,
entiibasyon siiresi, entiibasyon deneme sayisi, Cormarc Lahane skoru(Sekil 11), birinci,
ikinci, tiglincii deneme basaris1 Ve total entiibasyon basarisi isleme iligkin olabilecek

komplikasyonlar(aspirasyon, mukozal yaralanma) kaydedildi.

Laringoskopi siiresi: Laringoskopun ele alinmasindan,uygulayicinin vokal kordlari en

1yl goriintiilendigi veya gordiiglinii sdyledigi ana kadar gecen zaman olarak belirlendi.

Tiip yerlestirme siiresi: Vokal kordlarin en iyi goriintiilendigi andan entiibasyon
isleminin tamamlanip kapnografda CO2 dalga akiminin gériilmesine kadar gegen zaman

olarak belirlendi.

Entiibasyon siiresi: Laringoskpi siiresi ile tiip yerlestirme siiresinin toplamidir;
laringoskopun ele alinmasindan; endotrakeal entiibasyonun yapilip tamamlandiktan sonra

kapnografta CO> dalga akiminin goriilmesine kadar gecen zamandir.
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Entiibasyon deneme sayisi: Laringoskopun agiz i¢ine yerlestirilmesinden sonra

endotrakeal tiip ile yapilan entiibasyon deneme sayis1 olarak belirlendi

Laringoskopi skoru: Uygulayicinin laringoskopi sirasinda degerlendirdigi Cormarc-

Lahane skoru olarak belirlendi

Basarisiz entiibasyon: 120 sn den uzun siiren entiibasyon ¢abasi veya 3. denemeye
ragmen yapilamayan entiibasyon olarak belirlendi. Basarisiz entiibasyon olmasi
durumunda VL gruplarinda ilk se¢enek diger VL, DL grubunda ise ilk se¢enek GL
basarisizlik halinde SCM ile yapilmast ve her segenekte de basarisizligin devam etmesi

halinde hastanin uyandirilmasi planlandi.

Entiibasyon sirasinda ve sonrasinda goriilen dental veya mukozal yaralanma, mide
igeriginin regiirjitasyonu, desaturasyon( SpO2 %90 nin altina diigmesi) entiibasyon

komplikasyonlar olarak belirlendi.

III IV

Sekil 11 Cormarc Lahane simiflandirmasi

Istatistiksel Degerlendirme;

Daha 6nce yapilan bir ¢alisma (7) baz alinarak, her grup i¢in 40 hastanin yeterli oldugu

belirlendi

Calismada elde edilen veriler, IBM SPSS 20.0(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket
programi ile yapildi.Normal dagilima uygunluk testi Kolmorgov-Smirnov Testi ile
degrlendirildi.Niimerik degiskenler Ortalama +/- standart sapma ve medyan(25. Persantil-

75. Persantil) ve kategorik degiskenler frekans(yiizdelikler) olarak verildi.Gruplar
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arasindaki farklilik normal dagilima sahip olan niimerik degiskenlerde Tek yonlii varyans
analizi ile normal dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler i¢in ise Kruskal Wallis tek
yonlii varyans analizi ve Tukey Post Hoc Testi ile, kategorik degiskenler i¢in Fisher’s
Exact Kikare analizi ile degerlendirildi.p<0,05 istatistiksel olarak 6nemlilik i¢in yeterli

kabul edildi
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 120 hasta dahil edildi ve ¢alisma dis1 birakilan hasta olmadi.

Gruplarin demografik verileri ve ASA simiflandirmalan karsilastirildiginda aralarinda

istatistiksel olarak fark bulunmadi.(Tablo 1)

Tablo 1 Demografik Veriler

GrupSCM Grup GL Grup DL P
(n:40) (n:40) (n:40)

Cinsiyet E/K 8/32 16/24 13/27 >0,05
Yas(yil) 42,5+13 42,510 39,30+10,65 >0,05
Boy(cm) 164,75+8,30 167,37+8,50 167,80+8,15 >0,05
Kilo(kg) 71,40+12,85 76,05+13,65 75,07£9,70 >0,05

ASA I/l 23/17 26/14 29/11

Veriler say1,ortalama + SD olarak verildi

Preoperatif muayenede hicbir hastada zor havayolu bulgusu tespit edilmedi. Mallampati

skoru(Sekil 13), tiromental mesafe, mandibula protruzyonu ,boyun hareketliligi agisindan

gruplar arasinda fark bulunmadi. Hi¢bir hastanin agiz agiklig1 3 cm nin altinda olmadigi

icin aralarinda istatistiksel analiz yapilmadi. Hastalarin havayolu bulgular1 tablo 2 de

gosterilmektedir.

Tablo 2 Hastalarin preoperatif havayolu bulgular:

Grup SCM Grup GL Grup DL P
(n:40) (n:40) (n:40)
Agiz agikligi(cm) 4,40 +0,45 4,10+0,39 4,20+0,33
Mallampati 1/11 21/19 32/8 20/20 >0,05
Tiromental mesafe >0,05
(cm) 8,0+0,60 8,0+0,60 8,0+0,50
Mandibula >0,05
protruzyonu(A/B/C) 40/0/0 40/0/0 40/0/0
Boyun >0,05
hareketlilizi(90</90>) 40/0 40/0 40/0
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Laringoskopi sirasinda elde edilen CL goriintii skoru(Sekil 14) karsilastirildiginda CL1-
2 olan hasta sayilart Grup SCM de 35 Grup GL de 33 Grup DL de 30 olarak bulundu ve
aralarinda istatistiksel fark bulunmadi(p>0,05)(Tablo 3). Zor laringoskopi olarak kabul
edilen CL skoru 3-4 olan hasta sayilar1 Grup SCM de 5 Grup GL de7 Grup DL de 10 du.
Zor laringoskopi (CL 3-4) oranlart Grup SCM de %12,5 Grup GL de %17,5 Grup DL de

%25 idi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Tablo 3 Gruplara gore Cormarc-Lahane degerleri

GrupSCM(n:40) | GrupGL(n:40) | Grup DL(n:40) P
CLS 1-2 35(%87,5) 33 (%82,5) 30(%75) >0,05
CLS 34 5(%12,5) 7 (%17,5) 10(%25) >0,05

Veriler say1 ve ylizde olarak verilmistir

Entiibasyon basari oran1 Grup GL de %100, Grup SCM de %97,5 ve Grup DL de
%095 oldu(Sekil 12). Entiibasyon basar1 oranlari arasinda istastiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Grup SCM de 1 hasta zor laringoskopik goriintii nedeniyle, Grup DL
grubunda 2 hasta 3 kez entiibasyon islemi denenmesine ragmen basarisizlikla sonuclandi.
Bu hastalar ilk alternatif yontem olarak secilen Glide Scope kullanilarak tek denemede

entiibe edildiler.
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100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Grup SCM (n=40)

Grup GL
(n=40)

Grup DL (n=40)

Sekil 12 Gruplara gore entiibasyon basarisi

Entiibasyon deneme sayisi karsilastirildiginda, ilk denemede basarili entiibasyon en fazla

Grup SCM de (% 80) yapildi. ilk denemede entiibe edilme sayilar1 Grup SCM de

32(%80),Grup GL de 25(%62,5),Grup DL de 31(%77,5) di(Tablo 4). Gruplar arasinda ilk

denemede entiibasyon sayisi olarak istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Grup SCM

de 7(% 17,5),Grup GL de 15(% 37,5), Grup DL de 7(% 17,5) hasta ikinci denemede

entiibe edildiler. Grup SCM ve Grup DL de 2. denemede entiibasyon basar1 oranlart Grup

GL a gore istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Yukarida da s6z edildigi gibi
Grup SCM de 1, Grup DL de 2 hasta entiibe edilemedi.

Tablo 4 Gruplara gore entiibasyon deneme sayilari ve basari yiizdeleri

GrupSCM(n:40) | GrupGL(n:40) | GrupDL(n:40) P
1. Deneme 32 (%80) 25(%62,5) 31(%77,5) >0,05
2. Deneme 7 (%17,5) 15(%37,5) 7(%17,5) 0,040 * 0,040
.{.
3. Deneme 0 0 0
Entiibe edilemeyen 1 (%2,5) 0 2(%5)

Veriler say1 ve yiizde olarak verilmistir.
*Grup GL-Grup DL arasinda , ¥ Grup SCM-Grup GL arasinda
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Laringoskopun ele alinmasindan, uygulayicinin vokal kordlari en iyi goriintiilendigi
veya gordiigiinii sOyledigi ana kadar gegen zaman olarak belirlenen laringoskopi siiresi’
nin Grup DL de videolaringoskop kullanilan gruplara gore istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli olacak kadar kisa oldugu tespit edildi (p=0,000) (Tablo 5). Grup SCM: 7,00
+1,95 sn Grup GL: 9,00+3,10 sn Grup DL: 2645 sn. Grup SCM ve Grup GL arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Vokal kordlarin en iyi goriintiilendigi andan entiibasyon isleminin tamamlanip
kapnografda CO, dalga akiminin goriilmesine kadar gegen zaman olarak belirlenen tiip
yerlestirme siiresi Grup DL de , diger 2 videolaringoskop gruplarina gore istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli olacak sekilde kisa olarak 6l¢iildii (p=0,000) (Tablo 5). Grup
SCM nin tiip yerlestirme siiresi de Grup GL ye gore istatistiksel olarak ileri diizeyde kisa
olarak dl¢iildii(p=0,001).

Laringoskopun ele alinmasindan; endotrakeal entiibasyonun yapildiktan sonra
kapnografta CO2 dalga akiminin goriilmesine kadar gecen zaman olarak belirlenen
entiibasyon siiresi ii¢ grubun kendi aralarinda yapilan eslestirmelerde Grup DL diger 2
videolaringoskop gruplarina gore istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml1 olacak sekilde
kisa dlgiildi (p=0,000)(Tablo 5). Grup SCM nin entiibasyon siiresi de Grup GL ye gore
istatistiksel olarak kisa 6l¢iildii.(p=0,001)

Tablo 5 Laringoskopi, Tiip yerlestirme ve Entiibasyon Siireleri

GrupSCM(n:40) | GrupGL(n:40) | GrupDL(n:40) P
Laringoskopi 7,00+1,95 9,00+ 3,10 5,00+1,70 0,000 &
siiresi(sn) 0,000 *
Tiip 18,95+4,20 23,35+4,95 14,0+4,5 0,000 &
yerlestirme 0,000 *
siiresi(sn) 0,001 T
Entiibasyon 26,0045,00 32+5,50 20+4,5 0,000 &
siiresi(sn) 0,000 *
0,001

Veriler say1, ortalama + SD olarak verildi
& Grup SCM-Grup DL arasinda, *Grup GL-Grup DL arasinda , ¥ Grup SCM-Grup GL
arasinda
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Entiibasyon sirasindaki komplikasyonlar olarak mukozal kanama, desaturasyon ve mide
iceriginin regiirjitasyonu karsilastirildi(Tablo 6). Mukozal kanama en fazla Grup GL de
tespit edildi; Grup SCM: 2 Grup GL: 8 Grup DL: 4.

Tablo 6 Gruplara gore entiibasyon komplikasyonlari

GrupSCM GrupGL GrupDL P
(n:40) (n:40) (n:40)
Mukozal 2 8 4 >0,05
kanama
Desaturasyon 0 0 0
Regiirjitasyon 0 0 0

Veriler say1 olarak verildi

Gruplar arasinda komplikasyonlar agisindan istatistiksel olarak fark saptanmadi
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5. TARTISMA

Havayolu ag¢ikliginin giivenli olarak saglanmasinda endotrakeal entiibasyon 80 yildan
daha uzun bir siiredir altin standarttir. 1945 de Dr Mendelson’un pulmoner aspirasyon
pnémonisini ve zararlarini tanimlamasindan sonra 1951 de Dr Morton ve Dr Wylie hastaya
oturur pozisyonda ‘intravendz barbiturat — kas gevsetici — hizl1 entiibasyon’ teknigini
tanimlamiglardir. 1961 de Dr Brain Sellick gastrik icerigin aspirasyonunu dnlemek icin

krikoid basty1 dnermistir. ")

Hizl Sirali Indiiksiyon — Entiibasyon (Rapid Sequence Induction — Intubation — RSII),
hastaya hi¢ bir ventilasyon destegi vermeksizin hipnotik ve kas gevsetici ajanin pespese
verilerek entlibasyon isleminin gergeklestirilmesidir. RSII’1n regiirjitasyon ve pulmoner
aspirasyon riski yiiksek olan hastalarda uygulanmasi dnerilmektedir. Amag aspirasyonu
engellemek i¢in havayolunu koruyan reflekslerin kaybu ile entiibasyon islemi arasindaki
stireyi en aza indirmektir. RSII acil hastalarda entiibasyon basarisini, kolayligini ve
giivenligini arttirirken havayolu girisiminin basarisiz olmas1 durumunda komplikasyonlara
yol acabilir. Basar1 oraninin %64 - %100 arasinda degistigi bildirilmistir.1???) Rose ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada non RSII protokolu ile entiibasyon basaris1 %73 iken;
RSII protokolu ile basart oran1 %96 ya ¢ikmustir®®. Kwok ve arkadaslarinin yaptig
calismada ilk denemede entiibasyon basari orani non RSII grubunda %72, RSII grubunda
ise %64 oraninda bulunmustur?. RSII uygulanan hastalarda zor havayolu yénetimi s6z

konusu oldugunda alternatif havayolu gereclerinin kullanilmas1 gerekli olabilir.

Havayolu ag¢ikliginin saglanmasinda giigliikle karsilasilmasi ya da zor havayolu

yonetimi ¢ok sik karsilagilmayan bir durumdur. Zor havayolu siklig1 hastanin klinik ve
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fizik ozelliklerine gore de farkliliklar gosterebilir. Genel populasyon icin bu siklik %1,5 ile

%13,5 arasinda bildirilmistir.®?

Literatiirde zor havayoluna iliskin farkli veriler mevcuttur. Basarisiz entiibasyon siklig1
1/250 olarak bildirilirken, zor laringoskopi i¢in %1,5-%13 ve zor entiibasyon i¢in %1,2-
%3,8 olarak bildirilmistir.(5V)

Endotrakeal entiibasyon islemi, uygulayicinin deneyimi ve becerisi, mevcut kosullar ile

hastanin kendi 6zelliklerinden kaynaklanan nedenlerle gii¢ olabilir.

Videolaringoskopi direkt laringoskopiye gore daha genis goriis alan1 saglamasi ve aks
diizeltme ihtiyaci olmamasi ile endotrakeal entiibasyonu daha kolaylagtirmaktadir. Yapilan
calismalarda videolaringoskopinin direkt laringoskopiye gore goriintii kalitesini diizelttigi
ve entiibasyon basari oranini arttirdigi gosterilmistir*Y. Videolaringoskopinin zor

havayolu yonetiminde 6nemli rolii vardir.

Yapilan ¢alismalarda videolaringoskopik tekniklerin Cormarc Lahane (CL) skorunu
diisiirdiigii belirlenmistir”*Y. Oysa bizim ¢alismamizda gruplar arasinda CL skorlart
arasinda istatistiksel fark bulunmadi. Hastalara RSII protokolu geregi krikoid bas1 yapildigi
ve zor havayolu bulgusu olan hastalar ¢caligmaya dahil edilmedigi i¢in biitiin gruplarda

vokal kordlarin goriilmesini kolaylasmis ve gruplar arasinda fark ¢ikmamis olabilir.

Entiibasyon basari oranlari ¢alismamizda Grup SCM de % 97,5 Grup GL da %100 ve
Grup DL de %95 olarak bulundu. Literatiirdeki farkli ¢alismalarda da benzer sonuglar
bulundugu goriilmektedir(Tablo 7). Benzer ¢alismalarda da bu ¢alismada oldugu gibi zor
havayolu bulgusu ve beklentisi olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedikleri igin gruplar

arasinda klinik ve istatistiksel anlamli fark ¢ikmamustir.
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Tablo 7 Entiibasyon basari oranlari

Storz C- MAC Glidescope DL

Mc Elwain et al.(" %97 | - %97
Riveros et al.®? %97 %98
Teoh et al.®® %98 %99 %95
Serocki et al.tV %100 %100 %87.5
Ertargin %097.5 %100 %95

Laringoskopi siiresi calismamizda Grup SCM de 7+1,93 sn, Grup GL da 9+ 3,08 sn,
Grup DL ise 5+ 1,72 sn olarak bulundu. Grup DL de laringoskopi siiresi istatistiksel
olarak hem Grup SCM den hem Grup GL den kisa olarak bulundu. Serocki ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada DL, GlideScope ve Storz C-MAC D blade arasinda
laringoskopi siireleri agisindan fark bulunamamistir™. Grup DL nin laringoskopi siiresinin
videolaringoskop kullanilan her iki gruptan kisa olmasinin sebebi DL sirasinda havayolu
anatomisi goriintiisiiniin 3 boyutlu, videolaringoskoplarla yapilan laringoskopi sirasinda
ise ekranda goriilen 2 boyutlu goriintli olmasidir. Videolaringoskopide 2 boyutlu goriintiiyii
odaklamak i¢in el géz koordinasyonu gerekmektedir. Grup SCM nin Laringoskopi
siiresinin Grup GL den kisa olmasinin nedeni Storz C-MAC videolaringoskopun blade
nin Macintosh blade olmasi nedeni ile bilinen kullanim kolayligi olabilir. Blade genisligi
acisindan Storz C-MAC (14-15 mm), GlideScope videolaringoskopa(16 mm) gore daha
ince oldugu icin daha rahat sekilde ag1z igine yerlestirilmesi ve ilerletilmesi daha kolay
olmus olabilir. Bunlarin yaninda ¢alismada Stroz C-MAC videolaringoskop modelinin
ekran ¢ozlnirliginiin (800*480 piksel) ¢alismada kullanilan GlideScope
videolaringoskopa (440%234 piksel) gore daha fazla olmasi ile daha net ve detayli goriintii

olusturarak islem siiresini kisaltmis olabilir.

Tiip yerlestirme siireleri ¢alismamizda Grup SCM de 18+4,18 sn, Grup GL da 23+
4,95 sn, Grup DL ise 14+ 4,5 sn olarak bulundu. Grup DL de tiip yerlestirme siiresi
istatistiksel olarak hem Grup SCM den hem Grup GL den kisa olarak bulundu Tiip
yerlestirme islemi entiibasyonun bir pargasi oldugu igin literatiirde ayr1 bir

degerlendirmeye ¢ok fazla alinmamistir. Wetsch ve arkadaslarmin yaptig1 calismada.®?
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tiip yerlestirme siiresi DL, Storz C-MAC ve GlideScope a gore istatistiksel olarak daha

kisa bulunmustur.

Entiibasyon siiresi ¢calismamizda Grup SCM de 26+5 sn Grup GL da 32+5,52 sn ve
Grup DL de 20+4,5 sn olarak bulundu. Grup SCM de entiibasyon siiresi Grup GL ye gore
ve Grup DL de Grup SCM ve Grup GL ye gore istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
olacak sekilde kisa oldu. McElwain ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada Airtraq
videolaringoskopun DL ve Storz C-MAC a gore entiibasyon siiresi istatistiksel olarak kisa
bulunmustur(9). Riveros ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada®? ise DL nin entiibasyon
stiresi(23 sn), GlideScope(39 sn) a gore kisa iken Serocki ve arkadaglarinin yaptigi
calismada®® entiibasyon siiresi DL nin(11 sn), C-MAC(18 sn) ve GlideScope(19 sn) a
gore istatistiksel olarak kisa olmustur."162) (Tablo 8).

Tablo 8 Entiibasyon siireleri.

Entiibasyon Siiresi

McElwain et al.(? Airtraq < DL, GL
Riveros et al.(6? DL < GL

Serocki et al b DL<SCM, GL
Ertargin DL << SCM << GL,

Grup DL nin entiibasyon siiresinin ve tiip yerlestime siiresinin videolaringoskop
kullanilan gruplardan kisa olmasinin sebebi Macintosh blade ile daha dnceki entiibasyon
aligkanliklarindan ve DL ile goriintiiyii i boyutlu gorerek yapabilirken
videolaringoskoplar ile ekranda 2 boyutlu goriintiiye odaklanarak el géz koordinasyonu
gerektirmesinden olabilir. Grup SCM nin entiibasyon siiresinin Grup GL den kisa

olmasinin nedeni, Storz C-MAC videolaringoskopun klasik Macintosh blade benzemesi
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nedeniyle kullaniminin tanidik olmasi, daha dar agili olmasi nedeniyle tiipiin daha rahat
ilerletilebilmesi ve ince olmasi nedeniyle agiz i¢inde tiipii ilerletmek i¢in daha genis
bosluk kalmasi olabilir. Stroz C-MAC videolaringoskopun ekran ¢oziintirliigli GlideScope
videolaringoskopa gore daha fazladir. Béylece daha net ve detayli goriintii islem siiresini

kisaltmis olabilir.

Entiibasyon komplikasyonlari olarak ¢alismamizda mukozal yaralanma, desaturasyon
ve mide iceriginin regiirjitasyonu karsilastirilmistir. Ancak komplikasyon siklig1 agisindan
gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaistir. Mc Elwain ve arkadaglarinin C-MAC ve DL
ile entlibasyon sirasinda hastada desaturasyon olmasi ve mukozal kanamanin
karsilastirildig1 ¢alismasinda” higbir hastada SpO2°nin %98 in altina diismedigi ve
mukozal kanama goriilmedigi belirlenmistir. Riveros ve arkadaslarinin ¢alismasinda®®
GlideScope ve DL grubu karsilastirilmis ve DL grubunda 1 hastada desaturasyon
goriilmiistiir. Mukozal kanama iki grupta da goriilmemistir. DL, C-MAC ve GL kullanilan
Teoh ve arkadaslarmin galismasinda®® hig bir hastada desaturasyon goriilmezken GL

grubunda 4 hastada, DL grubundaki 1 hastada mukozal kanama tespit edilmistir.
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6.SONUC:
Zor havayolu yonetimi 6ngoriilmeyen hastalarda RSII sirasinda,

1. DLve VL arasinda CL skoru, ilk denemede basar1 ve toplam entiibasyon basari

orani acisindan fark yoktur.
2. GlideScope ile ikinci denemede entiibasyon basari orani artmistir.
3. VL ile laringoskopi siiresi, entiibasyon siiresi, tiip yerlestirme siiresi uzamaktadir.

4. Storz C MAC ile GlideScope’a gore laringoskopi siiresi, entiibasyon siiresi, tiip

yerlestirme siiresi kisalmaktadir.
5. Entiibasyon komplikasyonlar1 a¢isindan DL ve VL arasinda fark yoktur.

RSII sirasinda endotrakeal entiibasyon i¢in videolaringoskopi konvansiyonel direkt

laringoskopi i¢in uygun bir alternatiftir.

Ancak RSII sirasinda en uygun endotrakeal entiibasyon yontemi ig¢in farkli tip ve yapida
videolaringoskoplar ile daha genis seride farkli hasta gruplari ile yeni ¢aligmalar

gerekmektedir.
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7.0ZET

Amag: Hizl sirali indiiksiyon entiibasyonda 2 farkli videolaringoskop ve direkt

laringoskopun endotrakeal entiibasyon basarilarini karsilastirilmasidir

Yontem: Etik kurul onay1 ve aydinlatilmis onamin alindiktan sonra ¢alismaya ASA I-1I,
18-60 yas aras1 genel anestezi altinda endotrakeal entiibasyon gerektiren elektif cerrahi
girisim gegirecek 120 hasta dahil edildi. Hastalarin preoperatif havayolu muayene
bulgular1 ve demografik verileri kaydedildi. RSII protokoliine uygun olarak anestezi
indiiksiyonundan sonra hastalar belirlenmis olan 3 laringoskoptan biri ile entiibe edildiler.
Grup SCM(n:40) de Storz C Mac Videolaringoskop, Grup GL(n:40) de GlideScope
Videolaringoskop,Grup DL(n:40) de Machintosh blade li direkt laringoskopla ile entiibe
edildiler.Gruplar arasinda Cormarc Lahane skoru,entiibasyon basari orani, laringoskopi
sliresi, tiip yerlestirme siiresi, entiibasyon siiresi, entiibasyon deneme sayist ve isleme

iliskin olabilecek komplikasyonlar karsilastirildi.

Bulgular: Hastalarin demografik ve havayolu bulgu verileri benzer bulundu.Zor
laringoskopi(CL 3-4) degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel fark
saptanmadi.Entiibasyon basar1 oranlarini agisindan gruplar arasinda fark saptanmad. ik
denemede entiibe edilme oranlar1t Grup SCM de %80, Grup GL de %62,5, Grup DL de
%77,5 oldu.ikinci denemede entiibe edilme sayilar1 Grup SCM de % 17,5,Grup GL de %
37,5 Grup DL de % 17,5 di. GL ikinci denemede entiibasyon basarisini arttirdi. Grup DL
nin laringoskopi siiresi(7,00+1,95 sn), tiip yerlestirme stiresi(18,95+4,20sn) ve entiibasyon
stiresini(26+5sn) videolaringoskop kullanilan diger gruplara gore istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli olacak sekilde kisalttig: tespit edildi(p<0,001). Entiibasyon sirasindaki
komplikasyonlar karsilagtirilirken mukozal kanama, desaturasyon ve mide igeriginin

regiirjitasyonu karsilastirildi ve istatistiksel olarak fark saptanmadi

Sonug: Videolaringoskopik teknikler endotrakeal entiibasyon basari oranini
arttirmislardir.Ancak direkt laringoskopide laringoskopi siiresi, entiibasyon siiresi ve tiip

yerlestirme siiresi daha kisadir

Anahtar sozciikler: Videolaringoskopi, entiibasyon basarisi, entlibasyon stiresi
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8. ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to compare success of two different
videolaryngoscopes and direct laryngoscopy for endotracheal intubation during Rapid

Sequence Induction Intubation(RSII)

Methods: After Ethics Committee approval and written informed patient consent was
obtained, 120 patients ASA I-11, 18-60 years old, undergoing elective surgery requiring
endotracheal intubation were enrolled in this study. Demogaphic variables and airway
evaluation of patients were recorded. Patients were intubated either with Storz C Mac
Videolaryngoscope(Group SCM) or GlideScope Videolaryngoscope(Group GL) or direct
laryngoscope Macintosh blade(Group DL) according to RSII protocol. Cormarck —
Lahane(CL) Score , intubation success rate, laryngoscopy time, intubation time, tube

insertion time, intubation attemps of these 3 groups were compared.

Results: There were no significant differences in demographic data and airway evaluation
of the patients. There was no significant difficult laryngoscopy (CL 3-4) between the
groups. There was no significant difference in the success rates of endotracheal
intubationbetwen all groups.The success rates of first attempt intubation were 80 % in
Group SCM, 62,5 %in Group GL and 77,5 % in Group DL. The success rates of second
attempt intubation were 17,5 % in Group SCM, 37,5 %in Group GL and 17,5 % in Group
DL. GL had hight success of second attempt intubation.

Laryngoscopy time, tube insertion time and intubation time of Gruop DL was shorter than
both VL groups (p<0,001) . There were significant differences in laryngoscopy times
between Group SCM and Group GL (p<0.001)

There were no significant differences in intubation complications between the groups.

Discussion and Conclusion: Videolaringoscopic techniques increased the success rate of

endotracheal intubation, but intubation time is shorter with direct laringoscopy

Key Words: Videolaryngoscopy, Intubation success, Intubation time

44



9. KAYNAKLAR

1. Gal TJ. Airway management. In: Miller RD(Ed.).Miller’s Anesthesia vol.2, 6th ed.
Philadelphia:Elsevier Churchill Livingstone. 2005;42:1617-1652.

2. Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ. Clinical Anesthesiology. 3rd ed.New York:Mc
Graw Hill Co. 2002:59-85.

3. Mc Gee JP, Vender JS. Nonintubation Management of the airway. In: Benumof
JL.(Ed.), Clinical prosedures in anesthesia and intensive care. California: Lippincott
Company. 1992;89-114

4. Benumof JL. Management of difficult adult airway. With special emphasis on awake
trakeal tracheal intubation.Anesthesiology 1991;75:1087-1110.

5. 1. Ng, A. L. Hill,D. L. Williams, K. Lee and R. Segal. Randomized controlled trial
comparing the McGrath videolaryngoscope with the C-MAC videolaryngoscope in
intubating adult patients with potential difficult airways. BJA. 2012;109:439-443

6. Caplan RA, Posner KL, Ward RJ, Cheney FW. Adverse respiratory events in anesthesia:
a closed claims analysis. Anesthesiology 1990;72:828-833

7.J.Mc Elwain and J. G. Laffey. Comparison of the C-MAC, Airtrag, and Macintosh
laryngoscopes in patients undergoing tracheal intubation with cervical spine
immobilization.BJA.2011;107:258-264

8. A. M. Taylor, M. Peck ,S. Launcelott. The McGrath Series 5 Videolaryngoscope vs the
Macintosh laryngoscope: a randomised, controlled trial in patients with a simulated
difficult airway.Anaesthesia. 2013;68:142-147

45



9. J McElwain, M. A. Malik, B.H Harte. Comparison of the C-MAC videlaryngoscope
with the Macintosh, Glidescope, and Airtraq laryngoscopes in easy and difficult

laryngoscopy scenarios in manikins.Anaesthesia.2010;65:483-489

10. Divya Jain, Mandeep Dhankar, Jyotsna Wig,Amit Jain.Comparison of the conventional
CMAC and the D-blade CMAC with the direct laryngoscopes in simulated cervical spine
Injury- a manikin study.Rev Bras Anestesiol. 2014;64:269-274

11. Serocki G., Neumann T., Scharf E, Dorges V, Cavus E. Indirect videolaryngoscopy
with C-MAC D-Blade and GlideScope: a randomized, controlled comparison in patients
with suspected difficult airways.Minerva Anestesiol, 2013;79:121-129

12. Heemun Kwok, Matthew Pre kker, Andreas Grabinsky,David Carlbom, Thomas D.
Rea. Use of rapid sequence intubation predicts improvedsurvival among patients intubated

after out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation. 26 December 2012

13. C A Graham, D Beard, A J Oglesby, S B Thakore.Rapid sequence intubation in
Scottish urban emergency departments.Emerg Med J. 2003;20:3-5

14. Slater EA, Weiss SJ, Ernst AA, Haynes M. Preflight versus en route success and
complications of rapid sequence intubation in an air medikal service.J Trauma.
1998;45:588-592

15. Lowe L, Sagehorn K, Madsen R. The effect of rapid sequence intubation protocol on
intubation success rate in an air medical program. Air Med J. 1998;17:101-104

16. Rose WD, Anderson LD, Edmond SA. Analysis of intubations. Before and after
establishment of a rapid sequence intubation protocol for air medical use.Air Med J.
1994;13:475-478

17. Sloance C, Vilke GM, Chan TC, Hayden SR, Hoyt DB, Rosen P. Rapid sequence
intubation in the field versus hospital in trauma patients.J Emerg Med.2000;19:259-264

18. Helm M, Kremers G, Lampl L, Hossfeld B. Incidence of transient hypoxia during pre-
hospital rapid sequence intubation by anaesthesiologists. Acta Anaesthesiol Scand.
2013;57:199-205.

46



19. Kaye K, Franscone RJ, Held T. Prehospital rapid sequence intubation: a pilot training

program. Prehosp Emerg Care. 2003;7:235-240

20. Bernard SA, Smith K, Porter R, Jones C, Gailey A. Paramedic rapid sequence

intubation in patients with non-traumatic coma.Emerg Med J. 2014 Jan 28

21. Peters J, van Wageningen B, Hendriks I, Eijk R.First pass intubation success rate
during rapid sequence induction of prehospital anaesthesia by physicians versus
paramedics.Eur J Emerg Med. 2014 May 16

22. Vivek S. Tayal, MD, Russell W. Riggs, MD, John A Marks.Rapid sequence intubation
at an Emergency Medicine Residency: Success Rate and Adverse Events during a Two-
year Period.Academic Emergency Medicine. 1999; 6: 1.

23. Kayhan Z. Klinik Anestezi. 3. Baski. Istanbul: Logos yayincilik,2004:243-273

24. Brash PG, Cullen BF, Stoelting RK(Ceviri: Z. Elar). Klinik anestezi el kitabi. 3.
Bask1.Istanbul: Logos Yayincilik; 1999:201-216.

25. Dere F Anatomi. 3. Baski. Adana: Okullar pazar kitabevi.1994;483-97

26. Gal TJ, Airway Management In: Miller’s Anesthesia. 7. Ed. Churcil. Livingstone
2010: 3388-3467.

27. Redden RJ Anatomic Airway Considerations in Anesthesia. In: Carin A Hagberg eds.
Handbook of Difficult Airway Management. Philadelphia: Churchill Livingstone
2014:1-15

28. San S. Tarihge. Laringeal maske i¢inden entiibasyon tekniginde iki farkli endotrakeal
tiipiin karsilastirilmasi. Uzmanlik Tezi Kocaeli 2005:2-3

29. Atkinson RS, Rushman GB, Lee JA. History of Anaesthesia. In: Lee JA eds. A
synopsis of Anaesthesia. Bristol: John Wright and Sons ltd. 1968; 1-18.

30. Yildirim N. Insiiflasyon ve endotrakeal apareyler. In: Yildirim N eds.
Anesteziyolojinin tarihsel gelisiminde anestezi aletleri. istanbul. Myra yayincilik 2005;
130-139.

47



31. Popat M History and development of flexible fibrescopes. In: Mansukh Popat eds.

Practical Fiberoptic Intubation. Oxford: Reed Educational and Professional Publishing Ltd,

2002;1-2

32. Caponas G. Intubating Laryngeal Mask Airway. Anaesth Intensive Care 2002; 30:

551-569.

33.Atlas GM. A comparison of fiberoptic compatible oral airways. J Clin Anesth
2004;16: 66-73.

34. Ezekiel MR. (Ceviri: Erbay RH). Anesteziyoloji el kitabi. Istanbul: Nobel Tip
Kitabevleri; 2006:157-67

35. Hastings RH, Hon ED, Ngheim C et al: force and thonque vary between
laryngoscopists and laryngoscope blades. Anesth analg.1996; 82:462

36. Howard-Quijano KJ, Huang YM, Matevosian R. Kaplan MB. Steadman RH: Video-
assisted instruction improves the success rate for tracheal intubation by novices, Br J
Anaesth. 2008; 101: 568-572

37. Apfelbaum J. Hagberg, CA, Caplan, RA: American Society of Anesthesiologists:
Practice guidlines for management of the difficult airway: An updated report.
Anesthesiology, 2013; 118:251-270

38. Turkstra TP, Craen RA, Pelz DM, Gelb AW, Cervikal spine motion: a fluoroscopic
comparison during intubation with Lighted Stylet, Glidescope, and Macintosh
Laryngoscope, Anesth Analg. 2005;101: 910-915

39. Robitaille A, Williams SR, Tremblay MH, Guilbert F, Theriault M, Drolet P. Cervical
spine motion during tracheal intubation with manual in-line stabilization: direct
laryngoscopy versus Glidescope videolaryngoscopy, Anesth Analg. 2008;106: 935-941
40. Lai HY, Chen IH, Chen A, Hwang FY, Lee Y, The use of the Glidescope for tracheal
intubation in patients with ankylosing spondylitis, Br J Anaesth,2006; 97: 419-422
41.www.karlstorz.com

42. Michael Aziz MD, Ansgar Brambrink MD. The Storz C-MAC video laryngoscope:

description of a new device, case report, and brief case series.Journal of Clinical

Anesthesian.2011;23:149-152

43. Alper Kilicaslan,Ahmet Topal,Aybars Tavlan.Effectiveness of the C-MAC video

laryngoscope in the management of unexpected failed intubations. Rev Bras Anestesiol

2014;64:62-65

48



44. GlideScope Cobalt AVL System User’s Manual and Reference Guide Verathan Inc
Bathell USA 2010;1-50.

45. Taylor AM, Peck M, Launcelott S. The McGrath(R) Series 5 videolaryngoscope vs the
Macintosh laryngoscope: a randomised, controlled trial in patients with a simulated
difficult airway, Anaesthesia. 2013; 68: 142-147.

46.Enomoto Y AT, 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; 100:544-548

47. Anjum A: Videolaryngoscopy, Current Anaesthesia and Critical Care. 2010; 21:1999-
2005

48. Sparr HJ. Choice of the muscle relaxant for rapid sequnce induction. Eur J
Anaesthesiol Suppl 2001; 23:71-76

49. Lavazais S, Debaene B. Choice of the hypnotic and the opioid for rapid sequnce
induction. Eur J Anaesthesiol Suppl. 2001;23:66-70

50. American collage of Emergency Physicians, Rapid sequence intubation. Ann Emerg
Med.1997;29:573

51. Joseph D. Tobias. Rapid sequence intubation: What does it mean? Does it really
matter? Saudi J Anaesth. 2014;8:153-154

52. American College of Emergency Physicians. Rapid sequence intubation.Ann Emerg
Med 1997;29:573

53. Kayhan Z. Klinik Anestezi. 3. Baski. Istanbul: Logos yaymcilik,2004:615-616

54. Morris J, Cook TM. Rapid sequence induction: a national survey of practice.
Anaesthesia 2001;56:1090-1097

55. Heier T, Calwell JE. Rapid tracheal intubation with large-dose rocuronium: a
probability-based approach.Anesth Analg 2000;90:175-179

56. Alanoglu Z, Yilmaz AA, Sahin N ve ark. Rokuronyum-remifentanil kombinasyonu ile
hizli-seri anestezi indiiksiyondaki etkinligi.Anestezi Dergisi 2006;14:109-115

57. Larsen PB, Hansen EG, Jacobsen LS, et al.Intubation conditions after rocuronium or
succinylcholine for rapid sequence induction with alfentanil and propofol in the emergency
patient. Eur J Anaesthesiol 2005;22:748-753

49



58. Abou-Arab MH, Heier T, Caldwell JE. Dose of alfentanil needed to obtain optimal
intubation conditions during rapid-sequence induction of anaesthesia with thiopentone and
rocuronium.Br J Anaesth 2007;98:604-610

59. Crawford DC, Fell D, Achola KJ, et al. Effects of alfentanil on the pressor and
catecholamine responses to tracheal intubation. Br J Anaesth 1987;59:707-712.

60. O’Hare R, McAtamney D, Mirakhur RK, Hughes D, Carabine U. Bolus dose
remifentanil for control of haemodynamic response to tracheal intubation during rapid
sequence induction of anaesthesia. Br J Anaesth 1999;82:283-285.

61.Temel Anestezi, Yiiksel Kecik, 2012;56:907

62. Ricardo Riveros, MD. Wai Sung, MD. Daniel I. Comparison of the Truview PCD and
the GlideScope video laryngoscopes with direct laryngoscopy in pediatric patients: a
randomized trial.Can J Anesth June 2012

63. W. H. L. Teoh, S Saxena, M. K. Shah. Comparison of three videolaryngoscopes:
Pentax Airway Scope, C-MAC, Glidescope vs the Macintosh laryngoscope for tracheal
intubation.Anaesthesia, 2010; 65: 1126-1132

64. Wetsch WA, Carlitscheck M, Spelton O. Success rates and endotracheal tube insertion
times of experienced emergency physicians using five video laryngoscopes: a randomised
trial in a simulated trapped car accident victim. Eur J Anaesthesiol 2011;28: 849-58.

50



