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OZET

Giris ve Amag: Anestezi uygulamasi sirasinda entiibasyon islemi; hava yolunun agik
tutulmasi, solunumun kontrolii, solunum eforunun ve aspirasyon tehlikesinin
azaltilmasi, anestezistin ve ekipmanin cerrahi sahadan uzaklastirilmas: ile cerrahi
rahatlik saglanmasi ve resiisitasyon esnasinda hava yolu kontrolii gibi faydalar
saglar. Ancak laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon her vakada kolaylikla
gergeklestirilememektedir; vakalarin ¢esitli zor anatomik 6zellikleri, mevcut sistemik
hastaliklar1 (6rn: akromegali, ankilozan spondilit, guatr vb.) nedeniyle entiibasyon
isleminin basariyla sonug¢landirilmasi her zaman miimkiin olmamaktadir. Ayrica
laringoskopi ve entiibasyon larinks ve trakeanin mekanik uyarimina bagh refleks
sempatik bir yanit olusturarak tasikardi, hipertansiyon, aritmiler ve 6zellikle kalp
rezervi kisith hastalarda miyokardial iskemiye sebep olabilir. Laringoskoplar bleydin
sekline gore diiz ve egri bleydli olarak tiplere ayrilirlar. Diiz bleydli olanlar Magill,
egri bleydli olanlar Macintosh tipi olarak bilinir. Laringoskopi isleminde, bleydin
ucunun yerlestirilmesinde epiglot yoniinden farklilik gdsterirler. Eriskinlerde,
genellikle egri bleydli, laringoskop tercih edilmektedir. McCoy laringoskop bleydi
standart laringoskop bleydinden farkli olarak proksimal bir kaldirict uga sahiptir.
Kaldiric1 ug¢ entubasyon sirasinda epiglotun elevasyonunu sagliyor. McCoy
laringoskop bleydinin bu o6zelligi bize iki avantaj saglar. Birincisi McCoy
laringoskop bleydi daha az kuvvet kullamildig1 i¢in stres cevap daha az oluyor.
Ikincisi zor entiibasyon da epiglotu kaldirarak daha iyi bir goriis alan1 saglar. Video
teknolojisi ve fiberoptik sistemlerdeki son gelismeler videolaringoskoplar (VL) gibi
yeni entlibasyon araglarinin ve teknolojilerinin gelismesiyle sonuglanmustir.
Videolaringoskoplar, blade’inin u¢ kismina yerlestirilmis bir optik sistem araciligiyla
indirekt bir goriise izin verdigi i¢in entiibasyon ve laringoskopide farkli bir yaklagim
olarak kabul edilirler. Videolaringoskop’un gelisimi, standart laringoskop blade’ini
iceren endoskopik sistemin birlestirilmesi esasina dayanmaktadir. Bu sistemlerde
kamera ergonometrik olarak tasarlanmis handle ile birlestirilmistir. Bodylece
anatomik yapilar monitor iizerinde biiylitiilmiis olarak goriilebilir ve goriintii alam
artirtlabilir. Videolaringoskop, tamamen viziiel kontrol altinda rutin alistirma ve
ogrenmek icin iyi bir ¢oziim olarak goriilmektedir, videolaringoskop’un sekli

gorlintiiyli hava yolunun genislemis video imajim1 kullanarak miikemmellestirir.



Yiiksek c¢oziiniirliiklii imajlar ve 151k demetleri handle’da biitiinlestirilerek video
monitdre yansitilan hava yolu yapilarinin video imajlart modifiye edebilir. Kamera
modifiye handle i¢ine basit ve hizli bir sekilde katilmistir. Kamera ayni zamanda

fiberoptik entiibasyonda da kullanilabilir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri
(D.U.T.F.H) Aralik 2013 ile Aralik 2014 tarihleri arasinda yapildi. Hastalada
cinsiyet, yas, viicut agirlig1 gibi demografik o6zellikler bakildi. Arastirmaya dahil
edilme kriterleri; 25-85 yaslart arasinda, ASA [-II  smiflamasinda bulunan,
Mallampati skoru Il ve {izerinde olan, preoperatif degerlendirme formuna gore zor
entiibasyon ongoriisii olusturan testlerin pozitif oldugu, elektif ameliyat planlanan

100 hasta calismaya dahil edildi.

Bulgular: Hastalarin %43’ kadm, %57’si erkek oldugu goriildii. Hastalarin
cinsiyetlerine gore yas puan ortalamart 47,82+12,71 kadin, 46,51£13,01 erkek idi.
Hastalarin  Cormack-Lehane Skoru (D-Blade videolaringoskop) puanlarina
bakildiginda %50’si 1, %340 II, %16’s1 111 idi, Cormack-Lehane Skoru puan
ortalamasina bakildiginda 1,66+0,74 oldugu goriildii. Cormack-Lehane Skoru
istatistiksel degerlere gore gruplar arasi anlamli bir fark oldugu goriildii (p= 0,001).
Hastalarin Entiibasyon Zamani1 (D-Blade videolaringoskop) puan ortalamasina
bakildiginda 18,94+11,22 oldugu goriildii. Maccoy ve D-Blade Videolaringoskop
arasinda Entiibasyon siirelerine bakildiginda D-Blade Videolaringoskop’un siiresinin
Maccoy’a gore daha uzun oldugu goriildii. Entiibasyon Zamani Maccoy ve D-Blade
Videolaringoskop arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildi
(p=0,006).

Sonu¢: Videolaringoskopun primer rolii konvansiyonel yontemlerle zor hatta
olanaksiz olan entiibasyonda daha iyi bir performans elde etmek olmalidir.
Videolaringoskopun Klinik rolii zor hava yolu ¢aligmalar1 ile desteklenmeyi
beklemektedir.

Anahtar Kelimeler: McCoy Bleyd, C-Mac® Videolaringoskop, Entiibasyon



ABSTRACT

Introduction and Purpose: Intubation during anesthesia provides benefits such as;
airway and control of breathing, respiration effort, dead space and reduce the risk of
aspiration, anesthetist and equipment to provide comfort and surgical removal of the
surgical field and provides benefits such as control of the airway during resuscitation.
However it is not easy to laryngoscopy and endotracheal intubation in every case.
Successfully concluded intubation is not always possible due to difficult anatomical
features a variety of cases, systemic diseases (eg, acromegaly, ankylosing
spondylitis, thyroid, etc.). In addition, the larynx and trachea by laryngoscopy and
tracheal intubation due to mechanical stimulation of reflex sympathetic creating a
response as a result of increased plasma catecholamine concentrations, tachycardia,
hypertension, arrhythmias and myocardial ischemia may result, especially in patients
with limited cardiac reserve. Direct laryngoscopy according to the form used for the
purpose laryngoscopes blades are divided into types as straight and curved blades.
Flat blades are Magill, curved blades are known as Macintosh type. Laryngoscopy
process, the placement of the tip of blades vary in terms of the epiglottis. In adults, if
there is no contraindication, usually curved blade laryngoscope is preferred. McCoy
laryngoscope blades, as distinct from the standard laryngoscope blades has a
proximal lifts. Proximal lifting end provides elevation of epiglottis during intubation.
McCoy laryngoscope blade has two advantages. Firstly, McCoy laryngoscope blades
use less force and it causes less stress response. Secondly, it removes the epiglottis
and provides better vision field in difficult intubation. Latest developments in video
technology and fiber-optic systems resulted in new tools such as video
laryngoscopes. In videolaryngoscopes, an optical system is placed in tips of blades
for allowing a view through the indirect laryngoscopy and intubation and this
situation considered as different approach. VL development is based on the
combination of standard laryngoscope blade endoscopic system. In these systems,
camera is combined with ergonometric designed handle. Thus, the anatomical
structures can be seen as enlarged on the monitor and the image area can be
increased. VL is seen as a good solution for routine practice and learn completly
under visual control. The image of the VL uses the enlarged image of the airway and

maintains perfect image. High-resolution images and light beams are integrated with



handle and video images may modify the structure of the airway. Camera
participated in modified handle in a simple and fast way. The camera also be used in

fiber-optic intubation.

Material and Method: This study was conducted at the Faculty of Medicine
Hospitals of Dicle University, Turkey between December 2013 and December 2014.
Demographic characteristics of patients such as gender, age and body weight were
investigated. Criteria for inclusion in the study; 100 ASA I-I1 patients, who will
undergo an elective surgery, in the 25-85 age group that have a Mallampati score 2
and above, and have a positive test result in the intubation difficulty tests according
to the preoperative evaluation questionnaire were included in the study.

Results: Of the patients, 43% were female and 57% were male. The mean age of
female patients was 47.82+-12.71, and the mean age of male patients was 46.51+-
13.01. Looking at the Cormack-Lehane Scores (D-Blade videolaryngoscopy) of the
patients, 50% had a grade I, 34% had grade Il and 15% had grade Ill; and, the mean
Cormack-Lehane Score was found to be 1.66+-0.74. There was a statistically
significant difference between the groups according to the values taken in the
Cormack-Lehane Score (p=0.001). And, the mean intubation time (D-Blade
videolaryngoscopy) of the patients was 18.94+-11.22. When we look at the
intubation times of Maccoy and D-Blade videolaryngoscopies, the time of the D-
Blade videolaryngoscopy was found to be longer than of Maccoy's. There was a
statistically significant difference between Intubation times of Maccoy and D-Blade

videolaryngoscopies.

Conclusion: The primary role of videolaryngoscopy should be to achieve a better
performance than intubations which are difficult or impossible with conventional
methods. The clinical role of videolaryngoscopy needs to be supported with further

studies on difficult airvay management.

Keywords: McCoy blades, C-Mac® Videolaryngoscope, Intubation
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KISALTMALAR

ASA : American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezistler Dernegi)

TARD : Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi
SpO, : Periferik oksijen saturasyonu
KAH : Kalp Atim Hiz1

SAB : Sistolik Arter Basinci

DAB : Diyastolik Arter Basinci

OAB : Ortalama Arter Basinci
ETCO,: Endtidal Karbondioksit

VL : Videolaringoskop

SGA : Supraglottic Airway

LMA : Laryngeal mask airway

ILMA : Intubating laryngeal mask airway
VKi  : Viicut Kitle indeksi

FRC : Fonksiyonel Reziduel Kapasite
CO, : Karbondioksit

0O, : Oksijen

m. : Muskulus

proc. : Processus

PPV

Ventilasyon)

Ark. : Arkadaslar

dk : Dakika

vb : ve benzeri

Intermittant Positive Pressure Ventilation (Aralikli Pozitif Basingh



1 GIRIS

Glinimiizde genel anestezi uygulamalarinin biiyiik bir kisminda rutin olarak
kullanilan oral endotrakeal entiibasyonun ge¢misi genel anestezinin kendisinden daha
eskidir. Endotrakeal entiibasyon 18. yiizyil sonlarinda suda bogulanlarin
resiisitasyonunda kullanilmaktaydi. Entiibasyon ilk kez 1792°de Curry tarafindan taktil
yontemle gerceklestirilmistir. Anestezi uygulamak amaciyla ilk kez 1878’de
Glasgow’lu bir cerrah olan William MacEwan parmaklarin1 kilavuz olarak kullanarak
uyanik bir hastada agiz yoluyla trakeaya tiip yerlestirmistir. Laringoskop yardimu ile
entiibasyon ise ilk kez Kirstein tarafindan (1895) uygulanmistir. Laringoskobun
bulunmasindan sonra yirminci ylizyillin baslarindan itibaren anesteziyolojideki
bilimsel ve teknik ilerlemeler hasta {izerinde kullanimindaki becerilerin gelismesini

saglamustir (1, 2)

Anestezi uygulamasi sirasinda entiibasyon islemi; hava yolunun agik tutulmasi,
havayolu ve solunumun kontrol edilebilmesi, solunum eforunun, 6lii boslugun ve
aspirasyon tehlikesinin azaltilmasi, anestezistin ve ekipmanin cerrahi sahadan
uzaklagtirilmasi ile resiisitasyon esnasinda hava yolu kontrolii gibi faydalar saglar.
Ancak laringoskopi ve endotrakeal entilbasyon her vakada kolaylikla
gerceklestirilememektedir; vakalarin zor anatomik ozellikleri, sistemik hastaliklar
(6rn: akromegali, ankilozan spondilit, guatr vb.) entiibasyon isleminin basariyla
sonuglandirilmast her zaman miimkiin olmamaktadir. Ayrica laringoskopi ve
entiibasyon larinks ve trakeanin mekanik uyarimina bagh refleks sempatik bir yanit
olusturarak tagikardi, hipertansiyon, aritmiler ve 6zellikle kalp rezervi kisitl hastalarda
miyokardial iskemiye sebep olabilir. Bu sikintilar1 azaltma girisimleri ve
entiibasyonun daima basariyla sonuglandirilmas1 istegi alternatif yoOntemlerin
arastirilmasina ve “Zor hava yolu yonetimi’’ konu bashig1 altinda gelismelere neden
olmustur. Konuyla ilgili Avrupa’ da “Zor Hava Yolu Y06netimi Dernegi” kurularak bu
konudaki gelismelerin 6nili agilmis ve konu hakkindaki mevcut bilgiler derlenerek
cesitli algoritmalar olusturulmustur. Ulkemizde de 2005 yilinda Tiirkiye
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Derneginin olusturdugu bir “Zor Hava Yolu
Yonetimi Algoritmast’’ bulunmaktadir. ASA tarafindan 2003 yilinda yaymlanmis olan

“Zor Hava Yolu Yonetimi Algoritmast’” 2013 yilinda revize edilerek gilincellenmistir

(3).



McCoy laringoskop bleydi standart laringoskop bleydinden farkli olarak
proksimal bir kaldirict uga sahiptir. Kaldirict u¢ entiibasyon sirasinda epiglotun
elevasyonunu sagliyor. McCoy laringoskop bleydinin bu 6zelligi bize iki avantaj
saglar. Birincisi McCoy laringoskop bleydi daha az kuvvet kullanildig1 i¢in stres cevap
daha az oluyor. Ikincisi zor entiibasyon da epiglotu kaldirarak daha iyi bir goriis alan

saglar (4, 5).

Video  teknolojisi  ve  fiberoptik  sistemlerdeki  son  gelismeler
videolaringoskoplar gibi yeni entiibasyon araglarinin ve teknolojilerinin gelismesiyle
sonuclanmistir. Videolaringoskoplar, blade’inin u¢ kismina yerlestirilmis bir optik
sistem araciligiyla indirekt bir goriise izin verdigi icin entliibasyon ve laringoskopide

farkl1 bir yaklagim olarak kabul edilirler (5).

VL’nin gelisimi, standart laringoskop blade’ini igeren endoskopik sistemin
birlestirilmesi esasina dayanmaktadir. Giiniimiizde degisik VL sistemleri (Pentax-
AWS videolaringoskop, Truview EVO2, GlideScope, Storz V-Mac, Storz C-Mac,
McGrath videolaringoskop gibi) gelistirilmistir. Bu sistemlerde kamera ergonometrik
olarak tasarlanmis handle ile birlestirilmistir. Bdylece anatomik yapilar monitor
tizerinde biylitiilmiis olarak goriilebilir ve goriintii alani artirilabilir. VL, tamamen
vizliel kontrol altinda rutin alistirma ve Ogrenmek i¢in iyi bir ¢Oziim olarak
gorilmektedir. VL’un sekli gorilintiiyii hava yolunun genislemis video imajini
kullanarak miikemmellestirir. Yiiksek c¢oziiniirliklii imajlar ve 151tk demetleri
handle’da biitlinlestirilerek video monitére yansitilan hava yolu yapilarimin video
imajlar1 modifiye edebilir. Kamera modifiye handle icine basit ve hizli bir sekilde

katilmistir. Kamera ayn1 zamanda fiberoptik entiibasyonda da kullanilabilir (5).

Bu ¢aligmada amag¢ konvansiyonel direkt laringoskopi ile entlibasyonu gii¢ ya
da olanaksiz olan hastalarda McCoy laringoskop bleydi ve Stoz™ C-mac® D- Blade
videolaringoskopinin klinik etkinliginin ve entiibasyon kosullarinin

karsilastirilmasidir.



2 GENEL BILGILER

Bir anestezistin temel sorumlulugu, hastanin yeterli gaz degisiminin
siirdliriilmesini saglamak i¢in hava yolunun siirekli acik olmasini saglamaktir. Bu
nedenle bir hastanin hava yolunu degerlendirmek ve kontroliinii saglayabilmek, bir
anestezistin temel bilgi ve becerilerinden olmalidir (6). Entiibasyon teknikleri ve olasi

sorunlar, hava yolu anatomisinin bilinmesi ile miimkiindiir (7).

2.1 Hava yolu anatomisi

Hava yolunda burun ve agiz olmak iizere iki agiklik vardir. Agiz arkada
orofarinks, burun ise nazofarinks ile devam eder ve daha sonra bu ikisi birlesir (Sekil
1).

Burun boslugu

Sert damak

Nazofarenks

Yumusak damak
- Farenks

Laringofarenks

Dil
Tiroid kikirdak

Vokal kordlar
Larenks

Krikoid kikirdak Bz fagus

Trakea

Sekil 1: Ust solunum yollarinin anatomisi

2.1.1 Agz Boslugu

Vestibulum oris ve cavitas oris propria olmak iizere iki boliimden olusur
Vestibulum oris, dudak ve yanaklar ile disler ve disetlerinin sinirlandirilir. Cavitas oris
propria ise i¢inde dilin bulundugu bosluktur. Burun boslugunu agiz boslugundan
ayiran damagin 2/3 6n boliimiinii maksilla ve palatin kemigin olusturdugu sert damak,
1/3 arka boliimiinii de yumusak damak olusturur. Serbest kenarmin ortasindan asagi

uzanan ¢ikintiya “uvula” denir. Uvula’dan yanlara uzanan iki kemerden 6ndeki (arcus



palatoglossus) yumusak damagi dile, arkadaki de (arcus palatopharyngeus) farinkse
baglar. Dolayisi ile agiz boslugundan bakildiginda her ikisi de goriiliir. Iki kemer
arasindaki ¢ukurda ise tonsilla palatina bulunur. Sert damagin periosteum’unun arkaya
dogru yumusak damagin i¢ine uzanmasi ile yumusak damagin iskeleti olusur ve buna
yumusak damagin kaslari tutunur.

Bu kaslar yutma ve fonasyon esnasinda nasofarinks ile orofarinksin
baglantisinin kesilmesine yardim ederler ve paralizilerinde nazal konusma ve gidanin

burundan regurjitasyonu goriiliir (9, 10).

2.1.2 Farinks

Hem sindirim hem de solunumda gorev alan zarlardan olusmus, huni seklinde
bir yapidir. Onde burun boslugu, agiz boslugu ve larinks ile komsulugu bulunur. C6
vertebra hizasinda 6zefagus ile birlesir. Burun boslugu ile komsu olan {ist boliimiine
nasofarinks adi verilir. Solunum ve isitme organlar ile ilgili olan bu boliimdiir. Hep
acik olan nasofarinks Onde choanae denilen gecit vasitasi ile baglantilidir. Tuba
auditiva (Ostaki borusu) da bu boliime agilir. Nazofarinksin iist ve arka duvarlari,
ozellikle c¢ocuklarda genisleyebilir ve nazal hava akimini kisitlayan veya nazal
entiibasyon sirasinda yaralanabilen lenfoid dokular (adenoidler) igerir. Ostaki tiipleri,
nazofarinkse yan duvardan girerler ve uzamis nazotrakeal entiibasyon sirasinda 6deme
bagl olarak tikali hale gelebilirler. Yumusak damak ile hyoid kemik arasinda kalan,
ag1z boslugu ile komsu olan bolim orofarinks, larinksin arkasinda kalan boliim de

laringofarinks olarak adlandirilir (10, 12).

2.1.3 Burun

Burun boslugu septum nasi ile iki boliime ayrilir. Nares adi verilen delikler ile
dis ortamla, choanae denilen geg¢itle de farinkse baglantilidir. Tabanin1 maksilla ve
palatin kemik olusturur. I¢ duvarinda nasal septum, etmoid kemik ve vomer bulunur.
D1s duvarinda ise maksilla, palatin kemigin yani sira concha nasalis inferior, medius
ve superior olarak isimlendirilen ii¢ konka bulunur. Concha nasalis inferior ayr1 bir
kemik iken, diger ikisi etmoid kemigin uzantilaridir. Bu kemik yapilarin dis yiizii ile
burun boslugunun dis duvari arasinda bulunan gecitlere de sirasi ile meatus nasi
inferior, medius ve superior adi verilir ve bunlara paranazal siniisler ve nasolakrimal

kanal agilir (8).



Paranasal siniisler, frontal kemik, etmoid kemik, sfenoid kemik ve maksilla’nin
icinde bulunan i¢i hava dolu bosluklardir. Sesin rezonansinin saglanmasinda ve kafa

agirh@inin azaltilmasinda gorev alirlar (9).

Burun boslugu havanin nemlendirildigi, filtre edildigi ve 1sitildigi ayni
zamanda kokunun algilanmasinda ve konusmanin rezonansinda da oOnemlidir.
Konkalar diizensiz ve fazla damarli bir yiizeye sahip oldugu igin, travmaya ve
kanamaya oOzellikle maruz kalan bolgelerdir. Nasotrakeal entiibasyon, esas hava
pasajinin saglandigi bolge olan alt konkanin alt seviyesinden, burun tabanina paralel
olarak arkaya dogru uygulanmalidir. Burun mukozasi ve farinks arka duvarimin hassas
yapisindan dolay1 boyle bir durumda kuvvetli manevralar yapilmamalidir. Kayitlarda
farinks arka duvarimin gecilip retrofaringeal boslukta ciddi kanamalara sebep olan
vakalarin varligindan bahsedilmektedir. Kafa i¢i yapilarla olan bu anatomik yakinlik
nazotrakeal entiibasyonlar sirasinda 6zel dikkat gerektirir. Bu durum o&zellikle ciddi

maksillofasiyal travmasi olan hastalarda gecerlidir (10, 11).

2.1.4 Larinks

Ses olusumunun yani sira, iist solunum yollarinda koruyucu sfinkter olmasi
acisindan larinks oldukga onemli bir organdir (13, 14). Servikal 3. ve 6. vertebralar
arasinda yeralir. Kikirdak bir iskeletten olusmustur. Bu kikirdaklar ligament ve
kaslarla birbirine baglanmistir. Cocuk ve kadinlarda biraz daha yukarida bulunan
larinks, konusma ve yutma esnasinda yukari g¢ekilir. Yirmi yasindan itibaren larinks
kikirdaklar1 kemiklesmeye baslar. Sadece elastik kikirdaktan yapilan cartilago
epiglottica ve cartilago arytenoidea’nin ses ¢ikintilari kemiklesmez (9, 12). Cartilago
thyroidea, cartilago cricoidea ve cartilago epiglottica tek, cartilago arytenoidea,

cartilago cuneiformis ve cartilago corniculata ¢ift olarak bulunur.

2.14.1 Larinksin Kikirdaklar
Cartilago thyroidea; en biiyiik larinks kikirdagidir.

Cartilago cricoidea; en saglam larinks kikirdagi olan bu kikirdak tash yiiziige

benzer. Hava yolunun devamli agik kalmasini saglar.



Cartilago arytenoidea; piramid seklindeki bu kikirdaklar ¢ift olup cartilago
cricoidea’nin supero-lateraline oturur. One dogru uzanan sivri ¢ikintisina ise processus
vocalis adi verilir. Procesus vocalis kemiklesmez, hayat boyu elastikiyetini korur.
Glottis denilen acikligin etrafinda bag doku, kas doku ve mukozadan olusan yapilar
plica vocalisi (ses tellerini) olusturur. Soluk verme esnasinda hava gecerken ses

tellerini titrestirerek sesin olusumunu saglar.

Cartilago epiglottica; dil kokii ile os hyoideum’un arkasinda bulunan yaprak
seklinde bir kikirdaktir. Cartilago epiglottica’nin 6n yiiziiniin iist boliimiinii kaplayan
mukoza dil kokiinde {i¢ plika olusturur. Bu plikalar arasindaki g¢ukura da vallecula

epiglottica ad1 verilir (9, 10).

Ayrica larinksin, cartilago arytenoidea’nin tepesinde bulunan cartilago
cornuculata ve bunlarin biraz 6n tarafinda ve plica aryepiglottica’nin i¢inde bulunan

cartilago cuneiformis isimli kii¢iik kikirdaklart da vardir.

2.1.4.2 Larinksin Baglar
Membrana thyrohyoidea; cartilago thyroidea ile os hyoideum arasinda
uzanir. Bu membranin yan taraflarindaki delikten a.-v. laryngea superior ve n.

laryngealis superior’un r. internus’u gegerek mukazada dagilir.

Membrana fibroelastica laryngis; mukozanin altindaki elastik bag
dokusudur. Her iki tarafta simetrik olan bu membran, larinksin hareket acisindan en
onemli kismini olusturur. Kaslar tarafindan pozisyonlar1 degistirilen kikirdaklarin eski

pozisyonlarina donmelerinde gorev alirlar.

2.1.4.3 Larinks Boslugu (Cavitas Laryngis)
Aditus laryngis ad1 verilen girisi, 6nde epiglottis’in serbest list kenari, arkada
cartilago arytenoideus’lar arasinda uzanan mukoza ve yanlarda da plica aryepiglottica

tarafindan sinirlandirilir. Larinks boslugu ti¢ boliime ayrilir;

Vestibulum laryngis (supraglottik alan); aditus laryngis ile plica vestibularis
(yalanci vokal kord) arasinda kalan béliimdiir. Iki plica vestibularis arasindaki araliga

rima vestibuli denilir.



Ventriculus laryngis (glottik alan); ortada bulunan en kii¢iik bolimdiir.
Buray1 yukarida plica vestibularis, asagida plika vocalis’ler (gercek vokal kord)
sinirlar. Plica vocalis’ler arasinda kalan aralifa rima glottidis (mizmar aralig1) adi

verilir.

Cavitas infraglottica (subglottik alan); plica vocalis’lerin altinda kalan
larinks boslugudur (8-10).

2.1.4.4 Larinks Kaslan

Ekstrinsik ve intrinsik olmak {izere ikiye ayrilir. Ekstrinsik kaslar, komsu
yapilardan larinkse uzanan hyoid alti ve hyoid iistii kaslardir. Bunlar larinksin
pozisyonunu ayarlar. Intrinsik kaslar ise kikirdaklar arasinda uzanir ve ii¢ farkli
pozisyonu vardir; vocal kordlar1 agarlar, vokal kordlar1 ve larinks girisini kapatirlar ve

konusma sirasinda vocal kordlarin gerginligini ayarlarlar (10). Bu kaslar;

M.cricoarytenoideus posterior; m.posticus olarakta bilinen bu kas Cartilago
arytenoideus’a external rotasyon yaptirmak suretiyle rima glottidis’i (mizmar araligi)

acar. Mizmar araligini acan tek kastir.

M.cricoarytenoideus lateralis; Cartilago arytenoidea’ya internal rotasyon

yaptirmak suretiyle mizmar araligini daraltir.

M.cricothyroideus; m.anticus olarak da bilinir ve larinksin On tarafinda yer
alan tek kastir. Kasildiginda plica vocalis’lerin boyunun uzamasi ve gerilmesine sebep

olur.

M.thyroarytenoideus; kasildiginda plica vocalis’lerin gevsemesine ve boynun

kasilmasina sebep olur.

M.vocalis; M.thyroarytenoideus’un plica vocalis’lerin iginde arkaya uzanan

derin lifleridir. Plica vocalis’lerin gerginliginin ayarlanmasinda gorev alir.

M.arytenoideus; cartilago arytenoidea’lar arasinda wuzanir. Cartilago
arytenoidea’lar1 birbirine yaklastirmak suretiyle rima glottidis’in 6zellikle arka

boliimiinii kapatirlar.



2.1.45 Larinksin kanlanmasi
Larinksin kanlanmasini saglayan arterler tiroid arterin dallarindan koken alir.
Krikotiroid arter, eksternal karotid arterin ilk dali olan siiperior tiroid arterden ¢ikar.

Stiperior tiroid arter, krikotiroid membranin lateral kenar1 boyunca seyreder (15).

2.1.4.6 Trakea

Trakea, mukoza ile kapli, kikirdak ve membrandz boliimleri olan bir yapidir.
Kapasitesi 30 ml. olup anatomik 6lii boslugun %?20’sini olusturur (16). Trakea’yi
olusturan kikirdaklarin sayis1 16-20 arasinda degisir. On ve dis boliimleri “C” harfi
seklindedir. Arka tarafi ise bag dokular1 ve diiz kaslardan olusur. Yaklasik 10-11 cm
uzunlugunda olan trakea, larinks’in devaminda C6-T5 vertebralar arasinda uzanir.
Besinci torakal vertebranin {ist kenari seviyesinde iki ana bronsa (bronchus
principialis) ayrilarak sonlanir. Bu ayrim yeri bifurcatio trakea olarak
isimlendirilmistir. Cocuklarda daha derinde yer alir, daha haraketli ve daha kiictiktir.
Erigkin bir erkekte liimenin ¢ap1 ortalama 12 mm civarindadir (12). Bifurcatio trakea

seviyesinde, i¢ yliziinde goriilen ¢ikintiya karina trakea adi verilir (16).

Motor ve sensoriyal sinirlerini n.vagus’tan arteriyel dolasimini alt tiroid arter

ve bronsiyal arterlerden alir (16).

2.1.5 Ust Havayollarinin Duyusal innervasyonu

Ust hava yollarmin duysal innervasyonu, kranial sinirlerden saglanir. Burun
mukazasi, 6nde trigeminal sinirin oftalmik pargast (V1 anterior etmoidal sinir), arkada
ise maksiller pargasi (V2 sfenopalatin sinirler) ile innerve olur. Palatin sinirler sert ve
yumusak damagin iist ve alt yiizlerine trigeminal (5. kraniyal sinir) sinirden duysal
lifler saglarlar. Lingual sinir (trigeminal sinirin mandibular kisminin bir dal [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) dallar1 ve glossofaringeal sinir
strastyla dilin bu kisimlarinin tad alma duyusunu saglarlar. Glossofaringeal sinir ayrica

farinks tavani, tonsiller ve yumusak damagin alt yiiziinii de innerve eder (Sekil 2).

Vagal sinir (10. kraniyal sinir), epiglotun altindaki havayollarinin duyusunu
saglar. Vagusun siiperior 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
rekiirren laringeal sinir, larinksin vokal kordlar altindaki kismimin ve trakeanin

innervasyonunu saglar.

Larinks kaslari, rekiirren laringeal sinir tarafindan innerve edilir. Bunun tek
istisnasi, siiperior laringeal sinirin bir dali olan eksternal laringeal sinir (motor)
tarafindan innerve edilen krikotiroid kastir. Posterior krikoaritenoid kas vokal
kordlarda abdiiksiyon yaparken, lateral krikoaretenoid kaslar vokal kordlarin temel
addiiktorleridir  (17). Krikoaritenoid kas vokal kordlar1 inspirasyon sirasinda
abdiiksiyona getirir. Cerrahi islem sirasinda bu sinirin hasar gormesi akut kord
paralizisine sebep olur. Vokal kordlar bilateral paralizide orta hatta kalirlar. Hasta ajite
ve solunum sayisi artmissa bu durumda ciddi solunum sikintis1 yasanabilir. Rekiirren

laringeal sinirin tek tarafli paralizisinde ses kalitesini bozar.

™ 'u’, trigeminal zinirin oftalmik dal{anterior etmoidal =inir

1‘-I"g trigeminal inirin maxiller dal(sfenopalatin sinir)

‘u’a trigeminal zinirin mandibular dah(lingual sinir}

X glossofaringsal sinir

X Wagus =iniri
SL sdperior larigeal =inir
IL inferior laringeal sinir
RL rekirren laringeal =inir

DEKIL £ Havayolunun auyusal sinir imnervasyonu

Lange Klinik Anesteziyoloji, Havayolunun kontrolii; 93

2.2 Laringoskopik Anatomi
Laringoskopide larinksi gorlip trakeal tiipiin ilerletilebilmesi i¢in agiz
boslugunun, orofarinksin ve larinksin ayni diizleme getirilmesi gerekir (Sekil 3-4).

Boynun fleksiyonunda orofarinks ve larinks ayni diizleme gelir ancak agiz boslugu



onlara dik bir pozisyonda kalir. Atlanto-occipital eklemde kafanin tam ekstansiyonu
bunlarin ayn1 dogrultuya gelmesini saglayacaktir. Laringoskopi de ilk olarak dil kokdi,
valleculae epiglottica ve epiglottis’in on ylizii goriiliir. Plica vocalis’ler soluk, parlak
bantlar seklinde cartilago thyroidea ile cartilago arytenoidea arasinda uzanir. Plica
vocalis’ler arasindaki liggen seklinde goriinen agikliktan (rima glottidis) trakea’nin

halkalar1 gormek miimkiindiir (10).

Sekil 3: Eksenler (Agiz, Larinks, Farinks Ekseni)
Agiz boslugunun ekseni (A.E.). Farinks boslugunun ekseni (F.E.). Larinks ve trakea ekseni (L.E.)

laringoktopun

dil sola ucu valleculada

tilmis

plika vestibularis

gercek kord

vokaller laringeal acikiik

\ (trakeal halkalar)
Sekil 4: Kord vokallerin gorunimu

http://best4med.com, a view of the larynx at laryngoscopy
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2.3 Endotrakeal Entiibasyon

2.3.1 Tamm ve Tarihce
Solunum yolunu giivenlik altina almak ya da solunumu kontrol etmek amaciyla
oral veya nazal girisle translaringeal olarak trakea igerisine tiip yerlestirme isine

endotrakeal entiibasyon denir (18).

[lk endotrakeal uygulamay1 biiyiik Islam bilgini Ibn-i Sina (980-1037)
tanimlamistir. 1543'te A. Vesalius toraksi acilmis bir koyunda, trakeasina takilan
kaniilden koriikle hava verilerek yasatilabilecegini gostermistir. 1667 de Robert Hooke
hayvanlarda deneysel amagli, 1788 de C. Kite resusitasyon amaci ile oral ve nazal
entiibasyonu tanimladi. 1792'de ise Curry insan kadavrasinda ilk entiibasyonu yapti.
1854-55 de asil meslegi santor ve san hocasi olan Garcia laringoskobu icad etti (19).
1858 de John Snow bir tavsanda trakeotomi yaptiktan sonra, genis delikle bir tiipii
trakeaya sokarak hayvanin bu tiip araciligi ile nefes almasini saglamis ve bu yolla
kloroform anestezisi uygulamigtir. Friedrich Trandelenburg, 1859 yilinda trakeotomi
yaptiktan sonra balonlu bir tiip ile ilk kez insana uyguladi. 1860 da Troeltsch otoskobu
gelistirdi (19). 1878 de Glaskov'lu cerrah Mac Even ilk kez trakeotomi yapmadan agiz
yoluyla esnek bir metal tiipii trakeaya yerlestirmistir. Birka¢ yil sonra Fell O'Dwyer
Mac Even'in tlipline mandren ekleyerek kor entiibasyonu kolaylagtirmistir. 1893 de
Karl Maydl aleti daha da gelistirdi. 1895'te Alfred Kirstein direkt goriislii laringoskopi
icin “Autoskope” adli aleti yapti. Ayni1 yil Eisenmenger ilk balonlu tiipii buldu (19).

1900-1901 yillarinda, bu alandaki ¢alismalardan habersiz olarak Alman Franz
Kuhn endotrakeal entiibasyonlar gerceklestirdi. 1902 de “Nazal entiibasyonu” diisiindii
ve uyguladi. 20 Subat 1910 da 55 yasindaki bir hastada larinkse kokain ile anestezi
uygulanarak endotrakeal tiip basar1 ile yerlestirildi. Anestezik olarak eterin kullanildig:

bu operasyonda toraks agilarak cerrahi girisim gergeklestirilmistir (19).

1912 de Gustav Killian ve Chevalier Jackson direkt laringoskopi yaptilar ve
yeni laringoskoplar dizayn ettiler. 1913 de Amerikali Janeway kendi yaptigi
laringoskop ile balonlu bir tiipii N,O ve O; uygulayarak insan trakeasini entiibe etti

(19).
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1920'de Magill trakeal tiipii burun yoluyla goérmeden trakeaya sokma
yontemini tanimladi. Magill ve Rovbotham'm bu ydntemin gelismesinde biiyiik
katkilar1 olmustur. 1943 yilinda Macintosh kivrik laringoskop bleydini, 1944 de
Hollinger ve Cassel, spiral naylon telli endotrakeal tiipleri anestezi pratigine soktular.
1949 da E. Carlens toraks operasyonlarinda kullanilmak iizere ¢ift liimenli endotrakeal
tip dizayn etti. Bu tiiplere “Carlens tiipi” adi verildi. Gilinlimiizde de bu adla
taninmaktadir. 1963 de P. Murphy kor entiibasyonda kullanilmak tizere fiberoptik

araglari arastird1 ve kullanima soktu (19).

Bugiin gerek kullanilan malzemelerdeki teknik gelismeler gerekse kas
gevseticilerin klinik kullanima girmesi ile endotrakeal entiibasyon modern anestezide,
kardiopulmoner resiistasyonda ve pek c¢ok yogun bakim hastasinda gilivenli bir

solunum yolu agiklig1 saglama yontemi haline gelmistir.
2.3.2 Endotrakeal Entiibasyonun Fizyolojik Etkileri

2.3.2.1 Kardiyovaskiiler etkiler

Ust havayollarinin direkt laringoskopi ve entiibasyon sonrasi sempatik ve
parasempatik aktivasyona bagli kalp hizi ve kan basinci artis1 gibi bazi fizyolojik
yanitlara sebep olabilir. Anestezinin derinlestirilmesi bu etkileri azaltmakta veya
tamamen ortadan kaldirmaktadir. Kalp hizindaki artis laringoskopi ile baglamakta, 1-2
dk icinde maksimuma ulagsmakta ve 5 dk sonra da cogunlukla laringoskopi Oncesi
degerlere inmektedir. Tasikardi disinda, ekstrasistol ve prematiire ventrikiiler atimlar
goriilebilmektedir. Bu etkiler normal, saglikli kiside sorun yaratmazken, hipertansif ve
iskemik kalp hastalig1 olan kisilerde tehlikeli olabilir. Bu istenmeyen etkileri ortadan
kaldirmak igin; derin anestezi uygulamasi, topikal anestezi (direkt veya trakeal sprey,
lidokain inhalasyon veya gargarasi), islemden birka¢ dakika once intravendz lidokain,
sempatoadrenal yaniti Onleyen vazodilatatorler o ve [ adrenerjik blokerler,

prekiirarizasyon, alfentanil ve fentanil gibi ilaglar uygulanabilir (16, 20).

2.3.2.2 Kafaici basincl iizerine etkileri
Direkt laringoskopi serebral ven kan akimimin mekanik olarak azalmasina,

artmis PCO; seviyesine bagli olarak da arter akiminin artmasina neden olur (16).
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2.3.2.3 Solunum sistemi etkileri

Hipoksi ve Hiperkapni; Entiibasyon islemi sirasinda olusabilecek
hipoventilasyon, apne, obstriiksiyon, solunum kaslarinda spazm gibi nedenlerle ve
islemin siiresine gore, kan gazi1 degerlerinde degisik derecelerde bozulma olmaktadir
(16).

Diger Etkiler; Solunumda direng artisi, laringeal ve bronsiyal spazm, solunum

kaslarinda spazm olabilir (16).

2.3.2.4 Intraokiiler basinc iizerine etkileri
Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda; oOkslirme, ikinma ve solunum yolu
obtriiksiyonunun neden oldugu vendz basi¢ artisi, siiksinilkolin kullanimi, hipoksi ve

hiperkapni gibi nedenlerle intraokiiler basing artmaktadir (16).

2.3.2.5 Sindirim sistemine etkileri
Entiibasyon isleminin kendisi veya bu sirada kullanilan ilaglar aspirasyon riski

yaratmaktadir.
2.3.3 [Endotrakeal Entiibasyon Endikasyonlari

2.3.3.1 Anestezi uygulama sirasindaki endikasyonlar

Anestezi uygulamasi sirasinda entiibasyon islemi; hava yolunun acgik tutulmasi,
havayolu ve solunumun kontrol edilebilmesi, solunum eforunun, 6lii boslugun ve
aspirasyon tehlikesinin azaltilmasi, anestezistin ve ekipmanin cerrahi sahadan
uzaklastirilmasi ile resiisitasyon esnasinda hava yolu kontrolii gibi faydalar saglar.
Ancak laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon her vakada kolaylikla
gerceklestirilememektedir; vakalarin ¢esitli zor anatomik 6zellikleri, mevcut sistemik
hastaliklar1 (6rn: akromegali, ankilozan spondilit, guatr vb.) nedeniyle entiibasyon

isleminin basariyla sonuglandirilmasit her zaman miimkiin olmamaktadir.

Endotrakeal entiibasyon havayolu giivenligini saglamakta se¢ilen ameliyatlarda

rutin olarak kullanilan bir yontemdir (16).
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1. Bag-boyun ameliyatlari

2. Kas gevsetici verilmesi ve IPPV uygulamasi gereken durumlar.

3. Hava yolunun kontroliinii gii¢lestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler

4. Torasik ve abdominal girigimler

5. Refleks laringospazm geligebilecek sistoskopi, hemoroidektomi gibi girigsimler.
6. Ozellikle yenidogan grubu olmak iizere pediatrik hastalar.

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

8. Hipotermik ve hipotansif yontemler uygulandiginda.

9. Genel durumu diiskiin hastalar.

10. Maske ile ventilasyonda anatomik nedenle veya girisimin uzunlugu nedeniyle

giicliik olusabilecek hastalar.

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

bolgedeki kitlesel olusumlarin varligi.
2.3.3.2 Anestezi uygulamasi disinda endikasyonlar

1. llag zehirlenmeleri, sinir kas hastaliklari, kardiyak arrest veya kafa travmal,

bilinci kapali hastalarda hava yolunu agik tutmak, aspirasyondan korumak.

2. Hava yolu obstriiksiyonuna neden olan durumlar (yabanci cisim, timor,

enfeksiyon, laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi) (21).

3. Trakeobronsial temizlik (sinir kas hastaliklari, yelken gogiis, larinks travmasi,

pnomoni, solunum yetersizligi).

4. Yapay solunum gerektiren durumlar (¢esitli nedenlerden kaynaklanan solunum

yetmezlikleri) (21).
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2.3.4 Endotrakeal Entiibasyonun Komplikasyonlari
Endotrakeal entiibasyon (ETE) hastaya bagli bazi faktérlere ve uygulayan

kisinin tecriibesine gore bazi komplikasyonlara neden olabilir (16).

2.3.4.1 Entiibasyon Yapilirken
1. Disler, dudaklar, farinks, larinks ve nazal direkt travma,

2. Servikal vertebra fraktiirii veya subluksasyonu,
3. Orbital travma,

4. Mediastinal amfizem,

5. Retrofaringeal abse ve travma,

6. Gastrik icerik veya yabanci cisim aspirasyonu,
7. Ozefagial entiibasyon,

8. Bronsial entiibasyon,

9. Temporomandibular eklemde subluksasyon.

2.3.4.2 Entiibasyon Siiresince

1. Tiipiin daralmasi veya tikanmast,

2. Tipiin hastayi rahatsiz etmesi,

3. Trakea ve brons riiptiirt,

4. Mide iceriginin aspirasyonu,

5. Tiiplin yer degistirmest,

6. Yumusak dokuda iilserasyon, kanama, 6dem, enfeksiyon,

7. Beslenme giicliigii.

15



2.3.4.3 Ekstiibasyon sirasinda
1. Ekstlibasyon giicliigii,

2. Glottik hasar,

3. Trakeal kollaps,

4. Hava yolu obstriiksiyonu (larenks spazmi1 veya 6demi),
5. Bronkospazm,

6. Mide icerigi ve yabanci cisim aspirasyonu,

7. Kardiyak arrest.

2.3.4.4 Postoperatif Donemde
1. Erken (0-72 saat) komplikasyonlar
» Bogaz agrisi, laringospazm, glottik 6dem, enfeksiyon, vokal kord

paralizisi, lingual sinir hasari.

2. Ge¢ komplikasyonlar
» Laringeal iilser ve graniilom, laringotrakeal membran ve veb, laringeal
fibrozis, trakeal fibrozis-stenoz, trakeal dilatasyon, burun deliginde
daralma, disfaji (16).

2.3.5 Entiibasyona hazirlik ve orotrakeal entiibasyon teknigi

Entiibasyon islemi yapilmadan 6nce hasta ve klinik durum, entiibasyon yolu ve
gli¢ entiibasyon ihtimali yoniinden degerlendirilmelidir. Aksine bir endikasyon yoksa
entiibasyon isleminin rutin sekli genel anestezi altinda ve tercihen kas gevsemesi
saglandiktan sonra oral yolla ve laringoskopi ile glottisin goriilerek, tiipiin trakea i¢ine
yerlestirilmesidir. Entiibasyon sirasinda anestezi refleks siipresyon saglamaya yetecek
derinlikte ve kas gevsemesi tam olmalidir. Bu amagla eriskinde genellikle hizli etkili
intravendz indiiksiyon ajam1 ve bir kas gevsetici kombinasyonu, kii¢liik cocuk ve
bebeklerde ise tek basina veya bir kas gevsetici ile birlikte inhalasyon anestezigi
kullanilir. Bebek ve c¢ocuklarda ayrica rektal ve intramuskiiler indiiksiyon da
kullanilabilir.  Entiibasyon anesteziyle fakat kas gevsetici kullanmaksizin
gerceklestirilecekse, laringospazm gibi istenmeyen refleksleri Onlemeye yetecek

anestezi derinligine ulagilmalidir (16, 17).
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Indiiksiyon 6ncesinde, yiize siki oturan bir maskeyle 5 dakika boyunca
hastanin %100 oksijen solumasiyla preoksijenasyon uygulanmasi, ciddi
kardiyopulmoner hastaligi olmayan ve normal oksijen tiiketimine sahip bireylerde
apne sonrast 10 dakikaya kadar wulasabilen bir oksijen reservi olusturur.
Preoksijenasyon, diger bir deyisle denitrojenasyon, akcigerlerdeki nitrojenin (FRC’nin
%69’dan fazlasini olusturur) oksijenle yer degistirerek apnenin baglamasi sonrasi
alveolokapiller kana diflizyon i¢in yedek bir oksijen deposu saglar. Oda havasi
soluyan hastalarda SpO; ideal sartlarda yaklasik 2 dakika sonra % 90’nin altina
diisecektir. Preoksijenasyon; 5 dakika siireyle %100 oksijen solutulmasi, 30 sn.’lik
stire boyunca pespese %100 O, ile 4 vital kapasite solutulmasi veya modifiye vital
kapasite teknigi (hastaya 60 sn. siireyle 8 derin soluk almasi sdylenir) gibi cesitli
sekillerde uygulanabilir (22).

Yeterli anestezi ve gevseme saglandiginda, herhangi bir kontrendikasyon yoksa
hastanin basi klasik sniffing pozisyona getirilir, boyun hafif fleksiyonda, bas da
ekstansiyondadir. Boylece agiz-farinks-larinks hattinin diizlesmesi saglanir. Bunu
saglamak i¢in basin altina 8-10 cm yliksekliginde kiigiik bir yastik ya da katlanmig
carsaf konulmasi yeterlidir (16, 17) (Sekil 5).

10 cm

Sekil 5: Macintosh bleydi ile entiibasyon ve sniffing (burun ¢ekme) pozisyonu,

Lange Klinik Anesteziyoloji, Havayolunun kontrolii; 103

Laringoskop sol elle tutulurken, sag elin parmaklar1 kullanilarak agiz agilir.

Laringoskopun bleyd’i hastanin agzina sag taraftan gonderilir. Bu sirada dislerin hasar

17



gormemesine 6zen gosterilir. Bleydin kenari ile dil, sola ve yukariya dogru farenks
tavanina dogru itilir. Epiglot goriildiikten sonra egri bleydin ucu genellikle vallekula
igine itilirken diiz bleydin ucu epiglotu da i¢ine alacak sekilde ilerletilir (Sekil 6).
Vokal kordlar1 agiga ¢ikarmak i¢in laringoskopun sap1 bleydle birlikte yukari dogru
kaldirilir ve hastanin mandibulasi ile dik ag1 yapacak sekilde hastadan uzaklastirilir.
Diglerle bleyd arasina dudaklarin sikismasindan ve digler {izerine kuvvet
uygulanmasindan kag¢inilir. Trakeal tiip sag elle tutulur ve ucu vokal kordlar arasindan
gecirilir. Gerekli oldugu zamanlarda entiibasyon tiipii i¢ine stile koyulur ve ucu distal
uctan cikmayacak sekilde kivrilir. Direkt laringoskopi sirasinda uygun goriintii
saglanamiyorsa larinkse tiroid kartilaj lizerinden arkaya, yukari1 ve saga dogru basi
uygulanir (BURP manevrasi; backward, upward, rightward, pressure). Endotrakeal
tiipiin balonu trakeanin {ist kisminda yerlesmeli ancak larinksin asagisinda olmalidir.
Laringoskop, yine dislerin zarar gormemesine dikkat edilerek ve sag elle tiip
korunarak cekilir. Trakea mukozasina yansiyan basinci azaltmak icin tiipiin balonu
(kaf) pozitif basingli ventilasyon sirasinda trakeay1 kapatarak kacagi onleyecek en
diisiik hava voliimii ile sisirilir (15, 17). Kafin asir1 sisirilmesi sonucu trakea mukozasi
ileri derecede basiya ugrar ve kapiller kan akimi engellenir. Bu nedenle kaf yavag
sisirilmelidir, ortalama 4 ml hava yeterlidir ve hi¢ bir zaman 8 ml den fazla hava

verilmemelidir (23, 24).

Faringeal
% yiizey

Faringeal
yiizey
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Sekil 6: Egri ve diiz blade ile epiglotun kaldirilmasi

Entiibasyondan sonra, akcigerler ve epigastrium hemen oskiilte edilir ve tiipiin
intratrakeal olarak yerlestiginden emin olmak i¢in kapnografik trase izlenir. Eger
tiiplin 0safagusta veya trakeada olduguna dair bir siiphe varsa, tiiplin geri ¢ekilmesi ve
hastanin maske ile ventile edilmesi daha giivenlidir. Diger durumda yani tiip trakeada
ise, tlipin pozisyonunu emniyet altina almak icin tiip flasterle yapistirilir ya da
baglanir. Kapnografta siirekli olarak CO; ye rastlanmasi tiipiin trakeada yerlestigini
dogrulamanin en iyi yolu olsa da, bu bulgu endobronsial entiibasyon siiphesini yok
etmez. Endobronsial entiibasyonun en erken belirtisi tepe inspiratuar basing artigidir.
Tiiplin ucunun ve balonunun yerlesiminin uygun oldugu, bir elle pilot balon
sikigtirilirken diger elle sternal centikte tiiplin balonunun palpe edilmesi ile
dogrulanabilir. Kaf krikoid kartilaj diizeyinin {izerinde hissedilmemelidir. Tiip
balonunun uzun siireli larenks ici yerlesimi postoperatif ses kisikligina neden olabilir
ve kazayla ekstiibasyon riskini artirir. Tiiplin pozisyonu akciger grafisi ile de

belirlenebilir ancak yogun bakim disinda buna nadiren ihtiya¢ duyulur (15).

2.3.5.1 Nazotrakeal Entiibasyon

Nazal endotrakeal tiiplerin yerlestirilmesi orotrakeal tiiplerden daha zordur.
Nazotrakeal entiibasyon kor entlibasyon seklinde veya laringoskop ve magil forseps
kullanarak direkt goriintii altinda yapilabilir. Fiberoptik bronkoskop kullanarak da
yapmak miimkiindiir. Kafa tabani kirigi, akut siniizit, mastoidit ve kanama
diatezlerinde kontrendikedir. Bu amagla 6zel olarak egim verilmis tiipler kullanilabilir
ya da entiibasyondan hemen once sicak suda tiip bekletilerek iyice yumusamasi ve
istenilen sekli almasi saglanabilir. Kor nazal entiibasyonda tiip iyice lubrike edildikten
sonra konkavitesi yukar1 bakacak sekilde burundan igeri nazik¢e ve hafif saga sola

rotasyonlarla ilerletilir (25).

Tiip igerisinden solunum havasi girip ¢ikmaya basladiginda tam vokal kordlar
tizerine gelinmistir, larenks diger elle hafifce asagi bastirilir ve tiip ilerletilir. Eger
solunum havasi tiipten girip ¢ikiyorsa ve hasta ses ¢ikaramiyorsa trakeal entiibasyon
diistiniilerek aynen orotrakeal entiibasyon gibi kontrol edilir. Direkt gézlem seklinde
ise tiip burundan orofarenkse kadar ilerletildikten sonra laringoskop ile vokal kordlar

aci8a cikarilir ve magill forseps yardimu ile tiip trakea icerisine sokulur.
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2.3.6

10.

11.

2.3.7

Entiibasyonda Kullanilan Arag¢ ve Geregler

Oksijen kaynagi,

Balon valve maske sistemi,

Aspiratdr cihazi ve aspirasyon sondasi,
Airway,

Magill forseps,

Stile,

Laringoskop ve uygun boyda bleydler,
Endotrakeal tiip (¢esitli boyutlarda),
Kafi sisirmek icin enjektor,

Tespit icin flaster,

flaglar (Sedatif-hipnotik ilaglar, noromuskiiler blokorler, kardipulmoner
resiisitasyon ilaglari )

Zor entiibasyon icin ek malzemeler;
Eschmann stile, Bistiiri
SGA (LMA, ILMA)

Perkiitan trakeotomi katateri (13-16 gauge)

Retrograd entiibasyon i¢in klavuz teli

Fiberoptik bronkoskop

Ozel laringoskoplar (videolaringoskop gibi)
Havayolu Ac¢ikhiginin Preoperatif Degerlendirmesi

Hastanin anamnezi, Onceki anestezi uygulamalarna ait izleme Kkartlari,

ventilasyon ve entiibasyon ile ilgili notlar.

Ozel semptomlarin degerlendirilmesi: Ses kisikhig, stridor, wheezing, disfaji,

dispne ve pozisyona bagli olarak ortaya ¢ikan havayolu obstriiksiyonu.

Hastanin fiziki muayenesi:
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a. Ozel bulgularmn degerlendirilmesi:

» Agizin agilmasinda kisitlilik, Servikal vertebralarin hareket,
yeteneginde azalma, mikrognati, makroglosi, ileri ¢ikik 6n

disler, kisa ve adaleli boyun, asir1 sisman (Morbid obez).

b. Yiizde, boyunda ve gogiiste yeni ya da eski yaralanmalarin olup

olmadigi.
c. Bas ve boyun muayenesi;
» Burunun anatomik seklinin degerlendirilmesi.
» Agiz anatomisi
e Makroglossi, kontraktiirler, temporomandibular eklem
hastaliklarinin varligi.

e Dislerin saglikli olup olmamasi.
» Boyun (Sekil 7)

e Tiromental mesafenin degerlendirilmesi.
e Servikal vertebranin hareketliligi.

e lyilesmis ya da halen mevcut trakeostomi agzinin

varlig1.

| b ( d)

(a)Normal, (b)Zayi1f ekstansiyon, (c)Geride kalan ¢ene, (d)Yiiksek anterior larinks

Sekil 7: Tiromental mesafenin ve servikal vertebranin hareketliliginin

degerlendirilmesi
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» Hava yolu agiklig1 ve entiibasyon kosullarini degerlendirme ve
siiflamasi:

e Mallampati siniflamasi.
e Cormack ve Lehane laringoskopi derecelendirmesi.
e Wilson risk siniflamasi.
e Tiromental mesafe(Patill isareti).
e Sternomental mesafe.
e Iinterinsizor agiklik.
Mandibula protriizyonu.
» Laboratuvar ¢alismalart:
e Laringoskopi(direkt, indirekt veya fiberoptik).

e (Gogiis ya da servikal radyogram ile trakea ve servikal
vertebralardaki sorunlarin degerlendirilmesi.

e Trakeal tomogram ya da kompiiterize tomografi.
e Pulmoner fonksiyon testleri ve akim volimii.

e Arteryal kan gazlari (28).

Bu 0n degerlendirme yapildiktan sonra, solunumun siirdiiriilmesinde sorun
yaratacak nedenler, genellikle saptanmis olur ve 6nlem alinmasi i¢in zaman kazanilmis

olur (28).

2.3.8 Videolaringoskop

Yaklasik 70 yi1l once Robert Macintosh endotrakeal tiipiin larenksten gegisi
sirasinda goriilen zorluklar1 azaltan yeni bir laringoskop kullanmistir (Macintosh,
1943). Bu laringoskop anestezi tarihindeki en 6énemli ve basarili cihazlardan biri olup
son yillara kadar milyonlarca iiretildi (Jephcott, 1984).Devam eden teknik ve bilimsel
gelismeler fiberoptik yapilarin, LED 1siklarinin, sarj edilebilir pillerin ve modifiye
blade’lerin yardimiyla bu cihazin gelismesine katki sagladi. Bu gelismeleri, blade’in
ucuna yerlestirilmis ve pozisyon verilebilen bir optik sistem yardimiyla indirekt goriise
ve farkli bir laringoskopik yaklasima izin veren laringoskoplarin ve videolaringoskop
(VL)’larin kullanimi izledi. Bu cihazlarin gelisimi asil olarak normalin disinda zor

entlibasyon beklenen hastalarin entiibasyonunun saglanmasi amacini tasimaktadir (5).
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Videolaringoskoplar, minyatiir video kameralar igeren, uygulayiciya glottisi
indirek goriintiileme imkan1 veren, yeni entiibasyon araglaridir. Tasarimlari
konvansiyonel laringoskoplarla benzerdir, direk laringoskopiye asina klinisyenlere,

herhangi bir 6zel egitim almaksizin, basartyla kullanma imkani saglar (29-31).

Anestezistler ~ ve  direk  laringoskopide  deneyimli  uygulayicilar
videolaringoskoplarla yaptiklar1 ilk uygulamalarda Macintosh bigaklara gore daha
kolay entiibasyon yaptiklarini belirtmislerdir (32-34). Paramediklerle yapilan manken
caligmalarinda uygulayicilar videolaringoskopla entiibasyonun Macintosh blade’den

daha kolay oldugunu ifade etmislerdir (35, 36).

Degisik oOzelliklerde pek ¢ok videolaringoskop mevcuttur. Sahip olduklar
Ozglin  karakteristikleri, degisik durumlarda avantaj ve dezavantaj saglar.

Videolaringoskoplarin sahip olduklari 6zellikler Tablo 1’de gosterilmistir.

Entiibasyon tiipii kanal olmayanlar

1. C-MAC” (Storz)
2. Glidescope® (Verathon)
3. McGrath®(Aircraft Medical)

Entiibasyon tiipii kanah olanlar
1. Pentax AVS® (Pentax)
2. King Vision®(King Systems)
3. Airtrag” (Prodol Meditec)
Videolaringoskopinin Avantajlari
1. Vokal kordlarin daha iyi gortilmesi
2. Oral, farengeal ve laringeal akslarin ayni diizleme getirilmesinin gerekmemesi
3. Servikal vertabralarin daha az hareket etmesi

4. Yiksek ¢oziiniirliikte goriintii saglamasi
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5. Sekresyon ve kan durumunda fiberskoplara goére goriintiiniin daha az

bozulmasi
6. Direkt laringoskopi ve hava yolu anatomisi egitimine katki
7. Video goriintii esliginde endotrakeal tlip degistirme

Tablo 1: Laringoskoplarin 6zellikleri

Videolaringo . - _— Kullanim Blade Anti-fog
skop Blade gekli Manitar Taginabilirlik dizelligi boyutlar mekanizma
S . Tekrar Pediatrik,
Storz V-mac Macintosh Ayn 8 ing LCD Hayr kullanilabilir yeliskin Hayir
. . Tekrar
Storz C-mac Macintosh Ayn 7 ing TFT Evet kullanilabili 24 Evet
q - Tekrar
Glidescope Acilandmimig Ayn T ing LCD Hayir kullanilabilic 2-5 Ewet
Glidescope - e Ayn 7 ing LCD H Tek kullammirk 14 Evet
cobalt cilandirimis yri 7 ing ayir ek kullammli ve
Sl Acillandmimig Ayn 3.5ing LCD Evet P —— sl Evet
ranger veya re-usable 1-4
Entegre 3 farkh
Mc Grath Acilandmimig 17 in¢ LCD Evet Tek kullanimlik yetiskin boy Hayir
Anatomik sekilli Entegre 1 boy
Pentax AWS tiip kanalll 24 ing LCD Evet Tek kullanimiik meveut Hayir
. Anatomik gekilli . Videolaringoskop Tekrar 4 boy
Airtraq tip kanall External monitor clarak Hayir kullanilabilir mevcut Evet

C-Mac (Storz)

2003 yilinda Almanya’da iiretilen ve klinik kullanima sunulan C-Mac VL,
entegre bir kameraya sahip standart Macintosh tipi bir laringoskop seklinde
tasarlanmistir (36). Pediatrik kullanim amaciyla Miller tipi bladeleri, zor entiibasyon
icin tasarlanan ag¢ili D-Blade secenekleri mevcuttur. Cihazin standart laringoskop
tasariminda olmasi hem standart direkt laringoskopiye hem de VL’ye olanak
saglamaktadir. Bu ikili kullanim 6zelliginin diger cihazlara gére onemli bir avantaj
sagladig1 diislintilmektedir. Elektronik modiil laringoskobun bladi ile biitiin olan ve
elle tutulan handle kismina sokulup takilabilecek sekilde yerlestirilmistir. C-mac VL,
7" TFT-LCD ekrant olup buhar onleyici mekanizmaya sahiptir. Li-ion pili sarj
edildikten sonra ortalama 2 saatlik bir Omiire sahiptir. Kamera uc¢ kismi 25 derecelik
bir agiyla, Blade u¢ kismini da gérecek sekilde yerlestirilmistir (36). Kameranin blade
u¢ kismini gormesi, kullanici oryantasyonu agisindan c¢ok onemlidir. Kameradan

alinan goriintiiler biiylitiilmiis olarak ekrana yansitilir. Elde edilen goriintiiler fotograf
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veya video kaydi olarak monitér veya laringoskop sap1 {lizerindeki diigmeler
yardimiyla SD karta kaydedilebilir (37) (Sekil 8-9-10). Kameranin ayri bir 151k
kaynagina ihtiya¢ duymasi ve goriintliniin ayr1 bir monitdre kablo ile aktarilmasi
cithazin gergek anlamda mobil olmasini engellemektedir. C-Mac’in bir¢ok calismada
daha iyi glottik goriintii sagladigi, entiibasyon basarisini artirdigi gosterilmistir (37-
39).

Uzerinde monitér olan ve mobil kullamma uygun model C-MAC® PM
Videolaringoskop, 2.4" yiiksek ¢oziiniirliikli LED ekrani iki yone hareket edebilme
ozelligine sahip olup monitdrii her agida kullanabilmektedir. ki saatte sarj edilebilen

Li-ion bataryaya sahip cihaz siirekli kullanimda 1 saatlik kullanim émrii sunmaktadir.

D-BLADE Ddérges Model olup zor entiibasyon igin tasarlanmistir. Blade
tizerinde 16-18 Fr. katater giris kanali mevcuttur. Bu videolaringoskop bize 80° genis

ac1 ile goriintii alabilme olanagi sunmaktadir (Sekil 8-9-10).

Sekil 8: C-mac D- Blade Videolaringoskop
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Sekil 10: C-mac D- Blade videolaringoskop

C-mac videolaringoskopun hem rutin hem de zor havayolu yonetimi i¢in ve bir
egitim araci olarak uygun olabilecegi gosterilmistir (29, 37). Monitoriindeki yiiksek
kaliteli, biyiitiilmiis goriintii iist havayolu anatomisi, laringoskopi ve entiibasyon
prosediirlerinin gosterilmesine, egiticinin monitérden izlemesine ve geri bildirim

yapmasina imkan verir(29; 37).
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Cormack-Lehane laringoskopik — goériiniimiinii  iyilestirdigi, endotrakeal

entiibasyon i¢in kurtarici arag olarak kullanilabilecegi gosterilmistir (29, 37).

2.3.9 McCoy Laringoskop

McCoy laringoskop bleydi standart laringoskop bleydinden farkli olarak
proksimal bir kaldirict uca sahiptir. Kaldiric1 u¢ entiibasyon sirasinda epiglotun
elevasyonunu sagliyor. McCoy laringoskop bleydinin bu &zelligi bize iki avantaj
saglar. Birincisi McCoy laringoskop bleydi daha az kuvvet kullanildigi i¢in stres cevap
daha az oluyor. Ikincisi zor entiibasyon da epiglotu kaldirarak daha iyi bir goriis alan1

saglar (4, 5) (Sekil 11)

Sekil 11: Mccoy Laringoskop
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24 ZOR HAVAYOLU

241 Tamm

Genel yaklasima gore, zor havayolu; yetismis bir anestezi uzmaninin, klinik
sartlarda maske ventilasyonu ve/veya trakeal entiibasyonda zorlukla karsilagsmasi
olarak tanmimlanmaktadir (16). Zor havayolu; hasta faktorleri, klinik sartlar1 ve
uygulayicinin yetenekleri ile se¢imlerinin arasindaki kompleks etkilesmeler sonucunda
ortaya ¢ikar. Bu konu ilgili olan komisyon (Task Force); klinisyenler ve arastiricilarin
zor havayolunun tarifi igin yaptiklar1 ¢alismalarda; tanimlamalarda, analiz ¢apraz
calisma kiyaslamalarina olanak saglamasi igin, 6zellikle niimerik degerler seklinde
kategorize ya da ifade etmelerini 6nermektedir.

Nedenleri
1. Dilin geriye kagmasi (Kardiyak arrest, koma, travma),

2. Dil 6demi, orofarinks obstriiksiyonu, laringeal spazm(Anaflaksi, yabanci
cisim, irritan maddeler),

3. Laringeal, trakeal ya da bronsiyal obstriiksiyon(Yabanci1 cisim),
4. Laringeal hasar (Travma),

5. Laringeal 6dem (Enfeksiyon, anaflaksi),

6. Bronkospazm (Astim, yabanci cisim, irritanlar, anaflaksi),

7. Pulmoner odem (Irritanlar, anaflaksi, enfeksiyon, nérojenik sok, kalp
yetersizligi) (38)
2.4.2 Zor Ventilasyon
Hastanin solumasi ve havayolu acikligi; gogiis duvarlarina bakarak, uyarilara
kars1 aliman yanitlar degerlendirilerek ve solunum sesleri oskiilte edilerek
degerlendirilir.

Bu degerlendirmede;
Siyanoz,

Solukluk,
Asir1 Salivasyon,
Mide igerigi,

Ag1z ve farinkste yabanci cisim varligi,

o o &~ w D E

Maksilofasyal ya da boyun travmasina da dikkat edilmelidir.
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Anormal ses, anormal solunum sesleri, wheezing ve stridor, parsiyel havayolu
tikanikligmnin belirtisidir. Inspirasyon sirasindaki stridor; larinks iizerine oturmus bir
daralmanin belirtisi iken, ekspirasyonda gelisen wheezing; larinks altinda kalan bir

daralmanin belirtisidir (20).

Bu durum bir ventilasyon zorlugunun varligimi gostermektedir. Yapilacak
girigsim hastanin solumasini saglamak icin; basin ekstansiyonu, ¢enenin elevasyonu ve
agizin acgilarak soluk almasini saglamaktir. Eger bu yardima karsin soluma yok ise o
zaman maske ve el ventilatorii yardimi ile hasta solutulur. Maske ventilasyonu yeterli

olmaz ise belirtileri (sadece bunlarla sinirli olmamak tizere) goriiliir. Bu belirtiler (39):

a. Siyanoz,

b. Exhale CO; yoklugu,

c. Exhale gaz akiminin spirometrik 6l¢tim yoklugu,
d. Nefes seslerinin yoklugu,

Gogiis hareket yoklugu,
Siddetli havayolu obstriiksiyonunun dinleme bulgulari,

Mideye hava girisi veya dilatasyonu,

> Q@ - o

Hipoksemi veya hiperkarbiyle uyumlu hemodinamik degisiklikler
hipertansiyon, tasikardi, aritmi gibi)

Zor ventilasyonda nedenlerin varlig1 6nceye dayaniyorsa bunlari asmak hemen

olasi olmayabilir. Soyle ki (16).

a. Anestezi girisiminden 6nce Sp O, > % 90 olan bir hastada, % 100 O, ve pozitif
basingli maske ventilasyonu ile yardim almayan bir anestezistin SpO, > %90

tizerinde stirdiirmesi miimkiin degildir.

b. Pozitif basingli maske ventilasyonu sirasinda uygunsuz ventilasyonun
belirtilerini 6nlemek veya geri dondiirmek, yardim almayan bir anestezist i¢gin

miimkiin degildir.

Zor Ventilasyonda uygulamanmin basamaklar: (40).
Hasta ve verdigi yanitlar devamli kontrol edilmelidir. Herhangi bir noktada
sikigiklik varsa temel yasam destegi olarak; nedene bagli, Heimlich manevrasi

uygulaymiz ya da parmakla temizleyiniz.
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. Bas ve boyun diizeltilip dogrultulur. Boyun kaldirilir. Bas ekstansiyona
getirilirken c¢enenin elevasyonu ile agiz yavasga acilir. Orofaringeal ya da

nazofaringeal havayolu gereci yerlestirilir.

Kullanilacak yiize uygun maske (seffaf maske tercih edilip, daha 6nce kontrol
edilmis olmali); buruna, ylize ve ¢ceneye uygun sekilde yerlestirilip oturtulur ve

yiize bastirilir.

Kiiclik ve yiiziik parmaklariyla mandibula yukariya dogru, maskenin igine

cekilir.

Hasta ventile edilir. Ventilasyon yetersiz kalirsa ya da havayolu tikali ise; bagin

egimi, maskenin oturmasi, ¢enenin kalkmasi tekrar kontrol edilir.

. Normal havayolu; kas gevsemesi olan hastalarda, mandibulanin
temporomandibular eklemden ileri dogru kaymasiyla tikanabilir. Kiiciik
parmakla, ramusa, yukar1 dogru devamli bir basing uygulamak bunu diizeltir ve

prognatiktir (Alt ¢enenin disleri yukaridan ileridedir).

Maske ile daha iyi ventile edebilmek i¢in; iki el ile maske yiize daha kontrollii

olarak yerlestirilirken, ventilasyon balonunu yardim edecek olan kisi kullanir.

. Ventilasyon bu ¢abalara karsilik saglanamiyorsa, olas1 bir engeli kontrol etmek
icin, direkt laringoskopi veya agiz bosluguna tekrar parmak sokularak agiz
i¢cinin kontrolii yapilmalidir. Bu kontrol sirasinda bulunan, tikanikligin nedeni

ortadan kaldirilir.

. Ventilasyon saglanmasi hala gerceklestirilememis ise; kisisel tecriibe, bilgi,
egitim ve uygulamaya bagli olarak, ¢ok daha uygun havayolu saglayici araglar

kullanilabilir.

. Bu girisimlere karsin, yeterli havayolu ve ventilasyon hala saglanamiyorsa, zor
havayolu algoritmi uygulamali ve daha once c¢agrilmamigsa hizla yardim

cagrisinda bulunulmalidir (41).
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2.4.3 TARD Zor Havayolu Algoritmi

ZOR HAVAYOLU
BEKLENEN BEKLENMEYEN " Eniibasyon veya ventiasyon gerceldesemed
Rejyonel
anestez! LMA veya Kombi tilp yerlestirin
Yeterll Hazirlik
— Yelerd Hazirik Bir kez daha direkt laringoskopl
,, Indiiksiyon - Entiibasyon e entiibasyonu dene
Uyanik :ftunasynn i
bagan [} [Basan | /
Transtrak?al |et ventilasyon
H
A Yardim églr Barsan -
O:E{:H?;ﬁn Maskaili ventile H / \
oluyormu? _, Uyandr
H r Trekeostoni

Krikotiroldotom

l | Entilbasyonu tekrar dene Entiibasyon
rakeceloml Bagar sacenekler
Krikotiroidotori i _l

\ Maske,tereustomi /

Ventilasyonu ETCO  , Sp0,, ve dider testlerle dogrula

Sekil 12: TARD Zor Havayolu Algoritmi 2003.
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American Society of

Anesthesiologists® =
ASA ZOR HAVAYOLU ALGORITMASI 2013

1. Temel yonetim problemleri olasilig1 ve klinik etkilerini degerlendir.
. Hasta kooperasyonu ve onayiin alinmasinda zorluk
. Zor maske ventilasyon
. Zor supraglottik havayolu yerlestirme
. Zor laringoskopi
. Zor entiibasyon
. Zor cerrahi havayolu erigimi

2. Zor havayolu yonetimi siireci boyunca aktif oksijen destegi saglama imkanlarini

saglaym.

3. Temel yonetim segeneklerinden iliskili olabilecek meziyet ve yapilabilirliklerini

dikkate alin:

A. Uyanik entiibasyon’a karsi genel anestezi indiiksiyonundan sonra

entiibasyon girigimi.

B. Entiibasyon’a baslangi¢ yaklagimi olarak noninvaziv teknik’e karsi

entiibasyona baglangi¢ yaklasimi olarak invaziv teknik.

C. Spontan ventilasyonun korunmasina karsi spontan ventilasyonun

korunmasi.
D. Entiibasyona ilk yaklasim olarak video yardimli laringoskopi.

4. Primer ve alternatif stratejiler gelistirin.
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American Society of :
Anesthesiologists’ *‘4"-

ASA ZOR HAVAYOLU ALGORITMASI 2013

Uyanik Entiibasyon Genel Anestezi Sonrasi
+ + Entiibasyon
Moninvaziv entiibazyon T Sy
Invaziv havavolu erizimi™
rIaVE Yol yarasimi iIk entibasyon ilk entibasyon
Baganl®* Basansiz
+ ‘ Bu noktadan sonra géz dninde
Basanli® Basansiz hulundur:
| 1. Yardim gagir.
+ + + 2. Spontane ventilasyona
ddin.
vaka Uiger secenexien INVaziv . 3. hastay! uyandir
Intali adzaniinde bulundur®hava yolu ersimi®
Yiiz maskesi ventilasyonu uygun Yiiz maskesi ventilasyonu uygun degil

SGA DENE/Goz iiniinlde bulundur

v v

— SGA UYGUN* SGA UYGUN DEGIL
VEYA miimkiin degil
ACIL OLMAYAN YOL — ACIL YOL
Ventilasyon uyqun, entiibasyon bagansiz Ventilasyon uyqun deqil, entiibasyon basansiz
Entiibasyona alternative }II:’? :ﬁ’ ] Yardim Cagu
yaklagimlaric " ;,';; e
T venilasyonu Acil noninvaziv hava yolu !.remilas}.f[muM
+ Iy
Btsjanll Birkag girigim adenh ¢ ¢

Entiibasyon® Sonrasi bagar5|zl>k—¢ ﬁ Bagarili ventilasyon* bagansiz
+ ¢ + Acil invaziv

Invaziv havayolu erigimi®  Dider secenekleri goz Hastavi hava yolu®
oniinde bulundur.@  uyandinn(@

Sekil 13: Zor Havayolu Algoritmi 2013.
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. Diger secenekler sunlardir (ancak bunlarla sinirli degildir): Yiiz maskesi veya
supraglottik havayolu (SGA) anestezisi (6rnegin, LMA, ILMA, laringeal tiip),
lokal anestezi, infiltrasyon veya bolgesel sinir blokaji kullanilarak cerrahi

uygulanmas.

. Invaziv havayolu erisimi cerrahi veya perkiitan havayolu, jet havalandirma ve

retrograd entiibasyonu igerir.

Alternatif zor entlibasyon yaklasimlarini igerir (ancak bunlarla sinirlhi degildir):
Video-yardimli laringoskopi, fiberoptik entiibasyon gibi alternatif laringoskop
bigaklari, SGA (6rnegin, LMA veya ILMA), entiibasyon stileyi veya tiip

degistirici, 151kl1 stile ve kor oral ya da kor nazal entiibasyon.

. Uyanik entiibasyon i¢in hastanin yeniden hazirlanmasi ve degerlendirilmesi,

cerrahinin ertelenmesi.
Acil non-invaziv havayolu ventilasyonu SGA’dan olusur.

Zor Ventilasyonda Basvurulacak Teknikler;

Iki kisi ile maske ventilasyonu

LMA (Supraglottik airway (SGA))

Intratrakeal jet stile

Oral ve nazofaringeal havayollar1 (Kafli, Kafsiz airway ¢esitleri)
Invazif havayolu agma geregleri

Transtrakeal jet ventilasyon

Rijit ventilasyon bronkoskopu

Ozofageal-trakeal kombitiip (ASA 2013 yok )

Zor Entiibasyonda Basvurulacak Teknikler;

. Alternatif laringoskop palalariin kullanimi
. Uyanik entiibasyon
. Kor oral veya nazal entlibasyon

. Fiberoptik entiibasyon
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5. Entiibasyon stilesi veya tiip degistirici yardimi ile entiibasyon

6. LMA veya ILMA i¢inden entiibasyon

7. Isikhi stile

8. Invazif havayolu olusturma teknikleri (krikotirotomi, trakeotomi)

9. Retrograd entiibasyon (ASA 2013 yok)

2.5 ZOR ENTUBASYON

“Zor Entiibasyon” tanimi, subjektif bir degerlendirmedir. Entiibasyon
uygulamast hayati siirdiiriici amaca yonelik bir girisim olmasma karsin,
gerceklestirilmesinde ortaya c¢ikabilecek sorunlar ile yasami tehdit edici
olabilmektedir. ASA (American Society of Anesthesiologists), bu goriis agisi ile

bakarak “Zor Entlibasyon” tanimini s0yle yapmuistir:

251 Tanim

“Endotrakeal entiibasyonun klasik laringoskopi ile ii¢c ya da daha fazla
denemeye ragmen basarili olunamamasi ve bu deneme siiresinin on dakikadan uzun
siirmesi Zor Entiibasyon olarak degerlendirilir’. Bu tanimi su sekilde toplayip

genigletmek olasidir (42).
1. Trakeal tlipin dogru yerlestirilmesi i¢in ligten daha ¢ok girisime gereksinim
duyulmussa,

2. Trakeal tliplin dogru yerlestirilmesi i¢in 10 dakikadan ¢ok zamana gereksinim
olmussa,

3. Direkt laringoskopi yapilamiyorsa,
4. Yardimci alet kullanmak zorunda kaliniyorsa,

5. Disaridan bast yapilmasma karsilik glottisin bir kismi1 ya da tamami
goriilemiyorsa,

8. Mallampati ve Cormack ve Lehane degerlendirme sistemleri ile III ve IV
derece orofaringeal ya da laringoskopik goriintli alinabiliyor ise bu girisim

“ZOR ENTUBASYON” kabul edilir.
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Insidans

Zor entiibasyon siklig1 % 1.2 — 2.5, yaklasik 65 hastada 1 olarak sdylenebilir.

Pratikte bu problemler ile hastalarin % 90’inda karsilagilmaktadir (43).

Zor entiibasyonun nedenleri;

1. Konjenital nedenler;
a. Pierre Robin Sendromu
b. Kistik higroma
c. Treacher — Collins Sendromu
d. Gargoylism
e. Akondroplazi

f. Marfan Sendomu

2. Anatomiye bagli nedenler; Anatomiye bagl bir¢ok neden tanimlanmistir ve

bunlarin ¢ogu preoperatif vizite gozlemle anlasilabilirler,
a. Asr kilo,
b. Kisa boyun ve dislerin uzun olmasi,
c. lleri ¢ikik kesici disler,
d. Uzun yiiksek kavis yapmis damak beraberinde uzun dar agiz,
e. Geri ¢ekilmis mandibula,
f. Agizda, boyunda ya da iist gogiiste biiyiik sigkinlik,

g. C I’in spinoz prosesi ile oksiput arasinda mesafenin azalmasi,

h. Mandibulanin arka derinliginin artmasi, Mandibulanin genis ag¢ilmasin

gerektiren alveoler — mental mesafenin artmasi.
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3. Edinsel nedenler;
a. Travmaya ve kanamaya bagli boyunda sislik,
b. Postoperatif kanamaya veya taravmaya bagli akut boyun sisligi,
C. Cene agilmasinin kisitlanmasi; bunun nedenleri,

» Enfeksiyona bagli ¢ene kitlenmesi, ¢ene acilmasinin

kisitlanmasi,

» Enfeksiyona, zedelenmeye parotis veya temporomandibular
eklem (TMJ) bolgesinin radyoterapi ya da radikal kanser

cerrahisine bagl fibrozis.
» TMJ etkileyen Romatoid Artritis (RA) ya da osteoartrit
» Mandibula fraktiirii
» Trismus, Fibrozis, Romatoid artrit,
» Mandibula kiriklar

4. Boyun hareketlerinin kisitlanmasi; bu durum boynun fleksiyonunun ya da
atlanto-occipital eklemin ekstansiyonunun kisitlanmasiyla olusabilir (Servikal
omurga osteoartritisi, Boyun skari, Servikal omurga fiizyonu, Ankilozan

spondilit).

5. Agiza uygulanan radyoterapi laringoskopide dilin yer degistirmesini
engelleyen agzin “wooden like” (agag¢ benzeri) zemin almasina neden olabilir

(43, 44).

Klinik Bulgular ve Degerlendirilmeleri

1. Hastanin anamnezi: Havayolu hikayesinin amaci, zor bir havayolu varligini
vurgulayacak tibbi, dahili, cerrahi ve anestezik faktorlerin arastirilmasidir. Elde
mevcutsa, onceki anestezi kayitlar1 yararli bilgiler verebilecektir. Onceki
anestezi uygulamalaria ait izleme kartlari: Solutma ve entiibasyon ile ilgili

notlar.
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a. Servikal disk ya da artritis: Bas ve boyundaki eklemlerin hareket

kisitlilig

b. Enfeksiyon: Agizda, tiikriik bezlerinde, tonsillerde, ya da farinksteki

enfeksiyon; 6dem, agriya neden olur ve trismus agiz agikligini kisitlar.

c. Tiimérler: icten havayolu obstriikksiyonuna, distan kompresyonla ve

trakeal deviyasyona neden olarak etkilerler.

d. Asir1 sismanhk: Morbid obezite adi verilen; boya gore ideal kilonun
maksimum sirinin iki kati olan sismanlik, hipertrofik tonsil ve
adenoidlerin neden oldugu uyku apnesi, kisa boyun ve boyun ile iist
hava yolunda artmis yumusak doku; solunumu olumsuz yonde

etkileyecektir.

e. Travma: Servikal vertebra, kafatasi tabani ve intrakranyal travma
gecirenlerin onceden dikkatle arastirilmasi gerekir. Boyun ve basta,
gecirilmis cerrahi girisim, radyasyon tedavisi ve yaniklar, skar,
kontraksiyon ve dokularin hareket kisitliligima neden olabilir.
Akromegalide mandibular hipertrofi, dilin biyiikligli ve epiglotun

biiyiikliigii ventilasyonu zorlastiran nedenler arasina girmektedir.

f. Skleroderma: mandibulanin hareketini kisitlamasi ve cildin gerginligi

nedeni ile oral a¢ikligin azalmasina neden olur.

g. Down Sendromu (Trisomy 21): Atlantooksipital diizensizlik ve biiyiik

dil ile etkili olur.

h. Dwarfism: Mikrognati ile havayolu yoOnetimini zorlagtiran bir

durumdur ve atlantooksipital instabiliti ile birlikte olabilir.

I. Diger konjenital anomaliler: Piyer-Robin ya da Treacher-Collins gibi
bazt  konjenital anomaliler havayolu agikligmn1  silirdiirmede

komplikasyonlara neden olabilir.

1. Ozel semptomlar: Ses kisikhigi, stridor, wheezing, disfaji, dispne ve

pozisyona bagl olarak ortaya ¢ikan hava yolu obstriiksiyonu.
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2. Fizik muayene: Tim hastalara, mimkiin oldugunca, anestezi

uygulanmasindan Once bir havayolu fizik muayenesi uygulanmalidir. Bu
muayenenin amaci zor bir havayolunu diisiindiirecek fiziksel karakteristiklerin
arastirtlmasidir. Yazarlar, girisim Oncesinde havayolu fizik muayenesinin
gerekliligini savunmaktadirlar. Bunun dayanagi, zor havayolu ile fizik
muayene bulgulariin genel olarak birbirlerini destekliyor olmalaridir. Her ne
kadar, fiziki muayenenin spesifik etkisinin sonuca yansimasi literatiirde
tanimlanmamis olsa, degerlendirme sistemleri orta dereceli sensivite,
spesifisite gosteriyor olsalar ve higbir gilincel degerlendirme sistemi tam
giivenilir olmasa da; zor havayolu varlifini tahmininde kullanilan testler;

havayolu fizik muayenesinin spesifik 6zelliklerini icermektedirler.

a. Ozel bulgular:
» Agizin agilamamasi, Servikal vertebra hareketlerinde kisitlilik,
Mikrognati, Makroglosi, Ileri ¢ikik 6n disler, Kisa ve adaleli
boyun, Asirt sisman(Morbid obez).

b. Yaralanma: Yiizde, boyunda ve gogiiste yeni ya da eski

yaralanmalarin hava yoluna etkisinin degerlendirilmesi.
Cc. Bas ve boyun muayenesi;

> Burun: Ogzellikle agizin agilamadigi durumlarda maske ile

ventilasyonda ve nazotrakeal entiibasyonda dnemlidir.
> Agiz;

e Makroglossinin taninmasi, agiz agiklifinin azalmasina
neden olan yiizdeki skar ya da kontraktiirler,

temporomandibular eklem hastaliklarinin varligi.

e Dislerin saglikli olmamasi, eksik olmasi, hava yolunun
saglanmasi sirasinda dislerin kirtlmasi, ventilasyonda
sorun yaratir. Girigim oncesi dikkatlice

degerlendirilmelidir.
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» Boyun;

e Tiromental mesafe 3-4 parmaktan daha az bir mesafe ise
glottisin goriilmesi zordur. Laringeal yapinin hareketi,
trakeanin orta hatta olup olmadigi, Once gecirilmis
boyun operasyonlarina bagl skar, biiyiik tiroid ve diger

paratrakeal yapilar degerlendirilir.

e Servikal vertebranin hareketliligi; Hastanin tiim boyun
hareketlerini agr1 ya da parestezi hissetmeden yapip

yapamadig1 degerlendirilir.

e lyilesmis ya da halen mevcut trakeostomi agzinin
varligi, daha onceki bir hava yolu agma gerekliliginin
var oldugunu, subglottik stenozun olabileceginin

belirtisidir.

» Hava yolu agikligi ve entiibasyon kosullarini degerlendirme ve

smiflamalari (28, 42, 45).

Testler:

1. Mallampati simiflamasi (Orofaringeal goriiniim): (45, 46)
Dil ve agiz boslugunun birbirlerine oranini siniflamak i¢in Mallampati ve ark

(47). 1985°de ve Samsoon ile Young da (48) 1987’de zor entiibasyon gostergesi olarak
kullanilan siniflamay1 gelistirmislerdir. Normal kosullarda hasta oturur durumda, bas
ndtral pozisyonda, agiz maksimum agildiginda ve dil maksimum disar1 ¢ikartildiginda
baz1 orofaringeal yapilarin gozlenebilmesinden yola ¢ikmislardir. Mallampati skoru

degerlendirilirken ses ¢ikarilmamalidir (49) (Sekil 14).
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Sekil 14: Mallampati testi.

Smifl.  On ve arka pililer, yumusak damak, tonsil yata1 ve uvulanin rahat

olarak goriiliiyor,
Smif II.  Uvula ve yumusak damak goriiliiyor,
Sinif III.  Yumusak damak ve uvula tabani goriiliiyor,

Smif IV. Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmig, farenks duvari

goriilmiiyor.

Hastanin pozisyonu, hastanin degerlendirilmesi sirasinda hastanin dil
hareketleri, boyun pozisyonu ve hareketliligi ve degerlendiriciden kaynaklanan

nedenler yanlis sonuglara vardirabilir (yalanci pozitiflik ya da negatiflik gibi).

2. Laringoskopik derecelendirme Cormack ve Lehane: (42)

Kord vokalleri ve epiglottisi laringoskopi altindaki goériiniimlerine gore 4

dereceye ayrilirlar: (Sekil 15).

Derece I. Glottisin rahat goriiliiyor,
Derece I1. Glottisin kismen goriilmesi,
Derece 111. Sadece epiglotun goriilmesi,
Derece IV. Epiglottisin de goriilmemesi.
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Sekil 15: Cormack ve Lahane degerlendirmesi.

3. Wilson laringoskopik degerlendirmesi: (20)

I. Derece Kordlarin tamami goriiliiyor,
Il. Derece Kordlarin yaris1 goriiliiyor,
I11. Derece Sadece aritenoidler goriiliiyor,
IV. Derece Sadece epiglot goriiliiyor,

V. Derece Epiglotta gériilmiiyor.

Wilson risk simiflamasi: (42, 50)
Bu testte hastanin kilosu, bas ve boyun hareketi, ¢ene hareketi, mandibulanin

geride kalmast dis yoklugu; 0, 1, 2 ile puanlanmaktadir. 2 ve iizeri puanlarda gii¢

entiibasyon riskinin arttig1 kabul edilmektedir.

4. Tiromental mesafe (Patill isareti) (Anterior mandibular bolge) (42, 51)
Hastanin bagsi tam olarak ekstansiyonda ve agiz kapali iken; tiroid kartilaj
¢ikintisi ile gene ucunun orta noktasi arasi olgtliir. Tiromental mesafe 6 cm‘den kiigiik
ise zor entiibasyon riski var kabul edilir. Entiibasyonun kolaylig: laringeal ve faringeal
eksenlerin ¢akigmast ile saglanmaktadir. Tiromental mesafenin kisa olmasi bu

eksenlerin ¢akigsmasini dnleyecektir (Sekil 16).
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Sekil 16: Tiromental mesafe (Patil isareti).

5. Sternomental mesafe:
Hastanin basi tam ekstansiyonda ve agiz kapali iken; sternal ¢entik-mentum

mesafesi Ol¢iiliir. Bu mesafe 12.5 cm’ nin altinda olmasi zor entiibasyon riski olarak

tanimlanir (Sekil 17).

=

\

Sekil 17: Sternomental mesafe.

6. Interinsizér aciklik: (46)
Hastanin agz1 tamamen agikken kesici disler arasindaki mesafenin 2 cm den az

olmasi entiibasyon zorlugu belirtisi olarak kabul edilir.
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7. Atlantooksipital eklemin hareketliliginin (basin ekstansiyon derecesi)
degerlendirilmesi: (42)
Ust dis okliizal yiizii ile horizontal diizlem arasindaki a¢1 normalde 35

derecedir (Sekil 18). Yatak bas1 testlerden olup, dik ve karsiya bakacak sekilde oturan
ve bu durumda dislerin okliizal yiizii yere paralel olan hasta agzin1 tam olarak acar. Ust
ve alt kesici digler arasindaki a¢1 degerlendirilir. Agi1z agikligina gore daralmanin

derecesi saptanir (44).
Grade I. Daralma yok,
Grade Il. 1/3 daralma,

Grade 111.2/3 daralma,

Grade I1V.Hig agilmiyor.

Sekil 18: Ust dis okliizal yiizii ile horizontal diizlem arasindaki ac1

Agiz kosesi-tragus hattinin horizontal hatla yaptigi aci: (Sekil 19) Yastiksiz
olarak sirt1 lizerine yatan hastanin basi ekstansiyona getirilir. Bu a¢1 80 dereceden az

ise entiibasyon gii¢liigii riski var kabul edilir (52).

Sekil 19: Agi1z kosesi-tragus hattinin horizontal hatla yaptig1 ag:.
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8. Mandibula protriizyonu;
Hastadan alt ¢cenesini olabildigince ileri ¢ikartmasi istenir. Bu durumda:

A. Alt kesici digler iist kesici dislerin dniine geliyorsa,

B. Alt ve iist kesici disler birbirine temas ediyorsa,

C. Alt kesici digler, iist kesici dislerin gerisinde kaliyorsa, seklinde gruplamak

olasidir. Degerlendirme; en iyiden (A) en riskli (C) duruma dogru

yapilmaktadir.

1.

Laboratuvar ¢calismalari:

Anamnez veya fizik muayene, bazi hastalarda ek tanisal testleri gerekli

kilabilir. Spesifik tani testlerinin yardimi olabildigi gibi, rutin goriintiileme araglar1 da

zor havayolu degerlendirmesinde kullanilabilir.

>

Laringoskopi (direkt, indirekt veya fiberoptik): Anamnezinden ya da fiziki
muayenesinden; hava yolu ile ilgili sorun olabilecegi diisiiniilen hastalarda,
bilin¢li iken lokal anestezi ya da sinir bloklar1 yardimi ile hipofarinks,

laringeal giris ve vokal kordlarin fonksiyonlar1 degerlendirilir.

Goglis ya da servikal radyogram ile trakeal deformiteler, daralmalar,

servikal vertebralardaki sorunlar goriilebilir.

Trakeal tomogram ya da kompiiterize tomografi, hava yolu

obstriiksiyonuna neden olan kitlelerin seklini belirlemede yararlidir.

Pulmoner fonksiyon testleri ve akim voliimii, hava yolu obstriiksiyonunun

yeri ve derecesi hakkinda bilgi verir.

Arteryal kan gazlarinin kronik hipoksemi ya da hiperkapni gostermesi,
hava yolu acikligiin degerlendirilmesinde klinisyene yol gdsterici

olmalidir.
Entiibasyon giicliigiine aday hastalar;

Bebekler ve ¢ocuklarda; anatomik 6zellikleri ile kendilerine has bir grup

olup, dnceden degerlendirilmesi olanakli degildir.
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» Gebeler; fizyolojik degisiklikler (artmis yag dokusu, iri gogiis, Su
tutulumundaki artis, faringeal O6dem gibi) nedeni ile entiibasyon

giicliiglinde artisa neden olmaktadir.

3 GEREC ve YONTEM

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri (DUTFH) etik kurul izni
(18.06.2013 Onay Tarihli, No: 71) sonras1 Aralik 2013 ile Aralik-2014 tarihleri
arasinda DUTFH nin ameliyathanesinde yapildi. Hastalarin yas, cinsiyet, viicut agirlig
bakildi. Arastirmaya dahil edilme kriterleri; 25-85 yaslar1 arasinda, ASA I-II
siiflamasinda bulunan, Mallampati skoru 2 ve iizerinde olan, preoperatif
degerlendirme formuna gore zor entlibasyon Ongoriisii olusturan testlerin pozitif

oldugu, elektif ameliyat planlanan 100 hasta ¢alismamiza dahil edildi.

Hastalarin preoperatif degerlendirmesinde tiromental mesafe, sternomental
mesafe ve agiz agikligr dlclildii. Boyun kisitliligt olup olmadigi ve mallampati degeri,

agiz acikhigi (Interinsizér aralik—-mm), dis yapisi ve kesici disler arasi mesafe

kaydedildi.

Demografik verileri (boy, kilo, yas) kaydedildi. Hastalar operasyon odasina
alindiginda preoperatif standart monitorizasyon olarak DIl derivasyonunda
elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv kan basinci (sistolik, diastolik, ortalama),
periferik oksijen satiirasyonu (SpO;) ve endtidal CO, olgiiliip kaydedildi. Hastalar
rastgele 50 kisilik iki gruba ayrildi. Tiim hastalara yaklasik 3 dk preoksijenasyon
sonrast 0.05 mg/kg midazolam ve 1 mg/kg fentanil uygulandi. 2-3 mg/kg propofol ve
0.6 mg/kg rokuronyum ile genel anestezi indiiksiyonu uygulandiktan sonra maske

ventilasyonu ile %100 oksijen solutuldu ve yeterli kas gevsemesi i¢in 3 dakika
beklendi.

Grup I e McCoy laringoskop bleydi ile entiibasyon, Grup II’ye ise Storz C-
Mac Videolaringoskop ile entiibasyonu yapildi. Anestezi idamesinde %50 O, %50
hava ile %2 sevofluran igeren 2-3 It/dk taze gaz akimi verildi. Endotrakeal
entiibasyonda kadinlar i¢in No: 7.0-7.5, erkekler i¢cin No: 8.0-8.5 endotrakeal tiip

kullanildi. Perioperatif kardiovaskiiler ve hemodinamik yanit olarak kalp atim hizi
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(KAH), ortalama arter basinci (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO-) ve endtidal
CO; preoperatif, indiiksiyonda, entiibasyondan hemen sonra 5, 10, 20, 30, 40, 50,
60.dakikalarda, ekstiibasyon sonrasi ve postoperatif 5 - 10. dakikalarda kaydedildi.

Hastalarda maske ile ventilasyonun sonlandirilmasindan vokal kordlarin
goriilmesine kadar olan siire vokal kordlarin goriilme siiresi, vokal kordlarin
goriilmesinden endtidal CO; degerinin goriilmesine kadar olan siire entiibasyon
zamani olarak kabul edilip kaydedildi. Entiibasyonun kag¢inci denemede gergeklestigi,
entliibasyon siiresi, entiibasyon esnasinda olusan komplikasyonlar kaydedildi.
Entiilbasyonun uygulayictya gore zor olup olmadigi, basarilt olup olmadigi
degerlendirildi. ASA III ve iizeri risk grubunda olan, allerji dykiisii olan, kontrol
altinda olmayan; solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem, merkezi sinir sistemi
hastalig1 olan, kanama diyatezi, gastrodzofagial reflii, ge¢irilmis bas veya boyun
cerrahisi olan hastalar, kooperasyon kurmada giicliik yasanan hastalar ¢aligmaya dahil

edilmedi.

3.1 Verilerin Istatistiksel Analizi ve Yorumlanmasi

Veri analizleri i¢cin IBM SPSS 21. 0 (Statistical Package for the Social
Sciences) programi kullanildi. Caligmamiza baslamadan Once her grup i¢in en az
denek sayis1 50 olarak hesaplandi. Sayimla elde edilen degiskenlerde tanimlayici
istatistik olarak frekans (yiizde) kullanilirken, Ol¢iimle elde edilen degiskenlerde
ortalama + standart sapma (ortanca minimum-maksimum) hesaplandi, Ortalama
entlibasyon siireleri Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. Niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda bagimsiz iki 6rnek T testi ve ki-kare testi kullanildi. Calismamizda

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Hastalarin genel ozellikleri frekans, yiizde, ortalama ve standart sapma
dagilimlan1 seklinde, Grup 1. Maccoy ve Grup 2: D-Blade videolaringoskop olarak
tablolastirilmistir. Hastalarin Cinsiyetlerine bakildiginda %43°i kadin, %57’si erkek
oldugu goriildii. Hastalarin cinsiyetlerine gore yas puan ortalamarina bakildiginda

47,82+12,71 kadin, 46,51+13,01 erkek oldugu gorldi (Tablo 3).

Gruplarm yas, agirlik, boy ve VKI leri Tablo 2°de verilmis olup gruplar

arasinda istatiksel agidan anlamli bir farklilik goriilmedi.

Tablo 2: Gruplara gore yas, agirlik, boy, VKi puan ortalamalar.

GRUP 1 GRUP 2 P
OrtxSS Ort1SS
Yas (Vil) 48,12+11,77 46,40+13,81 0,554
Agirlik (kg) 83,58+16,69 82,96+18,07 0,859
Boy (Cm) 166,8818,63 168,24+8,39 0,426
VKi (kg.m ?) 30,14+6,48 29,48+7,28 0,630
Tablo 3: Hastalarin cinsiyet ve yas’a gore dagilimlari.
Yas
n % Ort+SS
Cinsiyet Kadin 43 43,0 47,82+12,71
Erkek 57 57,0 46,51+13,01

Gruplarin ASA, Mallampati Skoru ve Cormack-Lehane Skorlar1 Tablo 4’te
gosterilmistir. Hastalarin Cormack-Lehane Skoru  (D-Blade videolaringoskop)
puanlarina bakildiginda %50°’si 1, %341 11, %16’s1 11T idi, Cormack-Lehane Skoru
puan ortalamasina bakildiginda 1,66+0,74 oldugu goriildii. Cormack-Lehane Skoru

istatistiksel degerlere gore gruplar arasi anlamli bir fark oldugu goriildii (p= 0,001).
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Tablo 4: Gruplarin ASA, Mallampati Skoru ve Cormack-Lehane Skorlarina gore

dagilimlari.
Grupl Grup 2 P
n % n %
ASA I 5 10 7 14
I 45 90 43 86 0538
Ort+SS 1,90+0,30 1,86+0,35
Mallampati Skoru I 10 20 17 34
Il 35 70 26 52 0,237
v 5 10 6 12
Ort+£SS 2,90+0,54 2,74+0,69
Cormack-Lehane Skoru I 5 10 25 50
I 24 48 17 34
Il 18 36 8 16 0.001*
v 3 6 0 0
Ort+SS 2,38+075 1,66+0,74

*P<0,05 istatiksel olarak anlamli

Gruplarmm tiromental mesafe, sternomental mesafe ve agiz agiklig

parametrelerine bakildiginda istatistiksel ag¢idan fark olmadig goriildii (Tablo 5).

Tablo 5: Gruplara gore tiromental mesafe, sternomental mesafe ve agiz agikligi’nin

puan ortalamalari.

GRUP 1 GRUP 2 P
Ort+SS Ort+SS
Tiromental Mesafe (Cm) 6,16+1,03 5,77+1,05 0,067
Sternomental Mesafe (Cm) 11,85+1,90 11,74+1,74 0,845
Agiz Acikhigi (Cm) 4,07+0,73 4,37+0,92 0,621

Gruplarin maske ventilasyon siiresi, vokal kortlarin goriilme siiresi benzer
oldugu goriildi. Ancak entiilbasyaon zamani (D-Blade videolaringoskop) puan
ortalamasina bakildiginda 18,94+11,22 oldugu goriildi. Maccoy ve D-Blade

videolaringoskop  arasinda  entiibasyon  Siirelerine  bakildiginda  D-Blade
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videolaringoskop’un siiresinin Maccoy’a gore daha uzun oldugu goriildii. Entiibasyon
zamani Maccoy ve D-Blade videolaringoskop arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark oldugu goriildii (Tablo 6).

Tablo 6: Gruplara gore maske ventilasyon siiresi, vokal kortlarin goriilme siiresi ve

entiibasyaon zamani’nin puan ortalamalari.

GRUP 1 GRUP 2 P
Ort+SS Ort+SS
Maske Ventilasyon Siiresi (Sn) 181,12+48,48 178,6+24,74 0,993
Vokal Kortlarin Goriilme Siiresi (Sn) 12,48+5,78 13,24+5,83 0,343
Entiibasyaon Zamam (Sn) 15,62+9,06 18,94+11,22 0,006*

*P<0,05 istatiksel olarak anlaml

Gruplarin  entiibasyon deneme  sayist  ve  entiibasyonda  gelisen

komplikasyonlarin benzer oldugu gériildii (Tablo 7).

Tablo 7: Entiibasyon deneme sayis1 ve entiibasyonda gelisen komplikasyonlar.

Grup 1 Grup 2 P
Ort+SS Ort+SS
Entiibasyon Deneme Sayisi 1,20+0,45 1,16+0,42 0,595
Entiibasyonda Gelisen Komplikasyon 0,02+0,14 -- 0,317

Her iki gruptaki tiim hastalar entiibe edildiginden entiibasyon basarisi %100
olarak kabul edildi.

Her iki gruptaki tiim hastalara entiibasyonda gelisen komplikasyonlar agisindan
bakildiginda sadece D-Blade videolaringoskop grubunda bir hastada laringospazim
goriildii. Her iki grupta komplikasyonlar agisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik

bulunamad:.
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Hastalarda gruplara gore kalp atim hizlarmin dagilimi  Tablo 8’de
gosterilmistir. Grup 2’de intraoperatif 40. dakika ile postoperatif 10. dakika arasi
Olclilen KAH’mn istatiksel olarak daha yiiksek oldugu goriildii (p<0.05). Diger

zamanlarda gruplar arasinda o6l¢iilen KAH benzerdi.

Tablo 8: Gruplara gore KAH degerlerinin karsilagtirilmas.

GRUP 1 GRUP 2 P
Ort+SS Ort+SS
PREOPERATIF 81,8+14,86 86,48+16,21 0,136
INDUKSIYONDA 80,76+14,69 82,16+14,41 0,632
ENTUBASYON SONRASI 84,76%16,53 88,48+16,20 0,259
5. dk 82,42+15,40 87,06%16,11 0,144
10. dk 79,12+13,85 83,34+15,93 0,161
20. dk 77,88+13,84 83,08+15,86 0,085
30. dk 75,86+13,60 81,87+16,91 0,055
40. dk 75,08+13,87 81,80+16,03 0,032*
50. dk 73,13+12,63 80,34+16,07 0,020*
60. dk 71,07+11,66 81,07+16,02 0,003*
EKSTUBASYON SONRASI 82,42+13,63 89,02+16,31 0,031*
POST OP 5. dk 76,98+13,80 84,48+15,87 0,013*
POST OP 10. dk 74,92412,73 83,38+15,52 0,004*

*P<0,05 istatiksel olarak anlamli
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Hastalarda gruplara gore sistolik arter basinglarinin dagilimi Tablo 9’da

gosterilmigtir. SAB degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatiksel agidan

anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 9: Gruplara gore SAB degerlerinin karsilastirilmasi

GRUP 1

GRUP 2

OrtSS

OrtSS

PREOPERATIF
INDUKSIYONDA
ENTUBASYON SONRASI
5. dk

10. dk

20. dk

30. dk

40. dk

50. dk

60. dk

EKSTUBASYON SONRASI
POST OP 5. dk

POST OP 10. dk

140,96+18,62
119,98+28,76
136,84+27,21
118,18+28,40
117,28+23,71
113,14420,20
113,64+23,36
115,29+20,83
117,58+19,93
118,47+17,45
137,58+18,53
133,22+20,95
131,02+22,29

137,72+25,94
116,80+28,69
133,98+32,20
120,64+27,56
116,76+22,64
117,06+27,08
116,31+26,54
118,39+21,75
120,36+19,96
121,10419,52
142,60+23,00
137,30+21,16
130,96+21,90

0,475
0,581
0,633
0,661
0,911
0,416
0,598
0,482
0,511
0,538
0,232
0,335
0,989
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Hastalarda gruplara gore diastolik arter basinglarinin dagilimi Tablo 10°da

gosterilmistir. DAB degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatiksel agidan

anlamli fark bulunmamstir (p>0.05).

Tablo 10: Gruplara gére DAB degerlerinin karsilastirilmasi.

GRUP 1 GRUP 2 P

Ort+SS Ort+SS
PREOPERATIF 81,32+10,90 77,48+14,41 0,136
INDUKSIYONDA 72,92+14,33 69,50+16,09 0,264
ENTUBASYON SONRASI 82,72+18,24 91,82+95,24 0,508
5. dk 73,30£15,62 73,64+17,89 0,919
10. dk 72,98+15,41 71,34%16,99 0,614
20. dk 71,64+14,28 69,61+19,07 0,550
30. dk 71,14+17,22 69,00+16,58 0,533
40. dk 70,43%14,60 71,23+14,58 0,790
50. dk 71,65+13,03 74,72+15,56 0,312
60. dk 70,78+13,39 73,57+14,03 0,378
EKSTUBASYON SONRASI 79,50+14,35 83,20%13,95 0,194
POST OP 5. dk 76,02+12,85 79,84+14,69 0,170
POST OP 10. dk 75,04+11,99 76,80+13,89 0,499
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Hastalarda gruplara gore ortalama arter basmnglarinin dagilimi Tablo 11°de

gosterilmistir. OAB degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatiksel agidan

anlamli fark bulunmamstir (p>0.05).

Tablo 11: Gruplara gére OAB degerlerinin karsilastirilmasi.

GRUP 1 GRUP 2 P

Ort+SS Ort+SS
PREOPERATIF 104,16+12,93 99,34+18,00 0,127
INDUKSIYONDA 92,04+17,48 87,90+20,33 0,278
ENTUBASYON SONRASI 103,04+20,23 98,66+22,77 0,312
5. dk 91,00+18,24 93,12+19,74 0,578
10. dk 88,94+17,82 89,08+17,05 0,968
20. dk 87,34+15,41 87,28+21,20 0,988
30. dk 88,14+18,21 85,93+18,70 0,556
40. dk 87,72+14,55 89,80+16,49 0,519
50. dk 89,45+13,94 93,36%15,89 0,218
60. dk 89,26+12,59 91,34+14,31 0,504
EKSTUBASYON SONRASI 100,56+14,40 104,48+15,49 0,193
POST OP 5. dk 96,20£15,25 101,12+16,23 0,122
POST OP 10. dk 93,76%15,23 96,46%14,60 0,368
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Hastalarda gruplara gore periferik oksijen satiirasyon degerlerinin dagilimi

Tablo 12’de gosterilmistir. SpO, degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda

istatiksel agidan anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 12: Gruplara gére SpO, degerlerinin karsilastirilmasi.

GRUP 1 GRUP 2 P
Ort+SS Ort+SS

PREOPERATIF 97,10%1,66 96,23+5,90 0,721
INDUKSIYONDA 98,28+1,35 98,36+1,45 0,730
ENTUBASYON SONRASI 121,20+144,20 98,55+1,34 0,715
5. dk 98,61%1,24 98,23+1,68 0,762
10. dk 98,64+1,20 98,44+1,55 0,693
20. dk 98,56%1,29 98,23+1,00 0,178
30. dk 98,48+1,66 98,50+1,63 0,083
40. dk 98,43%1,23 98,36+1,69 0,460
50. dk 98,35+1,24 98,47+1,65 0,230
60. dk 98,43+1,11 98,65+1,51 0,170
EKSTUBASYON SONRASI 98,64+2,32 96,55+2,06 0,703
POST OP 5. dk 96,51%1,76 96,31+2,60 0,085
POST OP 10. dk 97,00+1,35 96,18+2,99 0,814
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Hastalarda gruplara gore endtidal karbondioksit degerleri dagilimi Tablo13’de

gosterilmistir. ETCO, degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatiksel agidan

anlamli fark bulunmamstir (p>0.05).

Tablo 13: Gruplara gére ETCO; degerlerinin karsilastirilmasi.

GRUP 1 GRUP 2 P

Ort+SS Ort+SS
ENTUBASYON SONRASI 38,18+3,84 37,18+ 9,09 0,475
5. dk 35,60+2,81 34,60+2,57 0,067
10. dk 34,26+2,52 33,40+2,67 0,102
20. dk 33,38+2,54 33,34+2,69 0,950
30. dk 33,14+1,91 32,91+2,68 0,637
40. dk 32,81+1,74 32,76+2,46 0,899
50. dk 32,25+1,75 32,88+2,52 0,167
60. dk 33,00+1,39 32,9242,21 0,846

Tablo 14: Grup ici preoperatif KAH, SAB, DAB, OAB ve SpO, degerlerinin

entiibasyon sonrasi degerlere gore degisim yiizdelerinin karsilagtirilmasi.

GRUP 1 GRUP 2 P
MedianSS MedianSS
KAH degisim yiizdesi 4,84+19,t146 4,05+18,54 0,823
SAB degisim yiizdesi -1,99+20,40 -1,62+21,06 0,992
DAB degisim yiizdesi 2,93+23,87 15,85+94,49 0,962
OAB degisim yiizdesi -0,02+21,07 0,68+22,63 0,793
SpO, degisim yiizdesi 20,43+134,40 2,7218,02 0,748

Her iki grupta, grup ici preoperatif kalp atim hizlari, sistolik arter basinglari,

diyastolik arter basinglari, ortalama arter basinglari ve saturasyon degerlerinin

entiibasyon sonrasi degerlere gore artis yiizdeleri karsilastirildiginda istatiksel agidan

anlaml fark bulunmad: (Tablo 14) (p>0.05).
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5 TARTISMA

Endotrakeal entiibasyon, solunum yolunu giivenlik altina almak veya solunumu
kontrol etmek amaciyla trakea igine bir tiip yerlestirilmesidir. Solunum yolu giivenligi
ve solunumun kontrolii amaciyla yapilan endotrakeal entiibasyon i¢in degisik teknikler
gelistirilmistir. Endotrakeal entiibasyon amaciyla laringoskop kullanimi vagal ve
kardiyak akselarator lifler ile uyarilmaya neden olmakta ve hemodinamik yaniti
etkilemektedir. Bu hemodinamik yanitlar kalp hastaliklar1 ve serebrovaskiiler

hastaliklar gibi ek hastalig1 olanlarda 6nem kazanmaktadir (25).

Glinlimiizde genel anestezi uygulamalarinin biiyiik bir kisminda rutin olarak
kullanilan oral endotrakeal entlibasyonun ge¢misi genel anestezinin kendisinden daha
eskidir. Endotrakeal entiibasyon 18. yilizyil sonlarinda suda bogulanlarin
resiisitasyonunda kullanilmaktaydi. Entiibasyon ilk kez 1792°de Curry tarafindan taktil
yontemle gerceklestirilmistir. Anestezi uygulamak amaciyla ilk kez 1878’de
Glasgow’lu bir cerrah olan William MacEwan parmaklarini kilavuz olarak kullanarak
uyanik bir hastada agiz yoluyla trakeaya tiip yerlestirmistir. Laringoskop yardimi ile
entiibasyon ise ilk kez Kirstein tarafindan (1895) uygulanmigtir. Laringoskobun
bulunmasindan sonra yirminci ylizyilin baslarindan itibaren anesteziyolojideki
bilimsel ve teknik ilerlemeler hasta {izerinde kullanimindaki becerilerin gelismesini

saglamustir (1, 2).

Klinik kullanima 1988 yilinda sunulan laringeal maskeden sonra 1991 yilinda
Allagain beklenmedik entiibasyon gii¢liigii olgularinda laringeal maske iginden
entiibasyon teknigini tanimlamigtir. Brain ve arkadaglari laringeal maske icinden
entiibasyonu kolaylastirmak amaciyla 1997°de agiz disinda elle tutulup
yonlendirilebilen, anatomik egrilige uygun sekilde ve sert yapida bir hava yolu tiipii
bulunan, modifiye silikon trakeal tiiplerin kullanildigi LMA-Fastach’1 gelistirmistir
(26)

Giliniimiizde anestezi pratiginde klasik yontemlerle tiim hastalar entiibe
edilememekte, baz1 hastalarda entiibasyon giicliigii ile karsilagiimaktadir. Entiibasyon
giicliigli diisiinlilen hastalarda kullanilmak {izere c¢esitli cihazlar gelistirilmistir. Bu

cihazlarin gelisimi asil olarak normalin disinda zor entiibasyon beklenen hastalarin
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entiibasyonunun saglanmast amacini tagimaktadir. Zor entiibasyonun ve zor
ventilasyonun o6nceden tahmin edilememesi ve yeterli hazirligin yapilmamasi hayati
tehdit eden sonuglara neden olabilir (Jacob ve ark., 2009). Her anestezistin zor hava
yolu ile bas etmek iizere Onceden diisiiniilmiis ve hazirlanmis bir stratejik plam
olmalhidir. Bu stratejiler bir araya getirilerek zor hava yolu algoritmalari
olusturulmalidir. Hava yolu agiklifinin saglanmasinda karsilagilan yetersiz ventilasyon
ve zor entiibasyon gibi sorunlar, genel anestezide karsilasilan komplikasyonlarin
onemli bir kismimni olusturur. Klasik laringoskopi ile endotrakeal entiibasyon deneme
sayist arttikca komplikasyonlarin da Onemli derecede arttigi gosterilmis ve ASA
(American Society of Anesthesiologists) tarafindan zor hava yolunda ayni yontemde

1srarci olmayip, alternatif tekniklerin kullanimi 6nerilmistir (52).

Bu amagla gelistirilen McCoy laringoskop bleydi standart laringoskop
bleydinden farkli olarak proksimal bir kaldirict uga sahiptir. Kaldiric1 u¢ entiibasyon
sirasinda epiglotun elevasyonunu sagliyor. McCoy laringoskop bleydinin bu 6zelligi
bize iki avantaj saglar. Birincisi McCoy laringoskop bleydi daha az kuvvet kullanildig:
i¢in stres cevap daha az oluyor. Ikincisi zor entiibasyon da epiglotu kaldirarak daha iyi

bir goriis alan1 saglamaktadir (4, 5).

Son yillarda entlibasyon zorlugu diisiiniilen hastalarda kullanilabilecek
yontemlere VL eklenmistir. Ancak bu cihazin yeni olmasi ve gelecekteki rolii ile ilgili
olarak anestezistler arasinda biiyiiyen bir tartigma vardir. Caligmamizda laringoskopide
Mccoy bleyd ve C-Mac videolaringoskopun entiibasyon  kosullarinin

karsilastirilmasini amagladik.

Videolaringoskopi yontemi, anatomik yapilarin goriintiillenmesi, genis ve net
video ekrani, egitici ve dgrenici arasindaki ¢abuk etkilesim olanagi ve olaganiistii bir
Ogrenim araci olmasi gibi dzellikleri nedeniyle genis yanki uyandirmistir (53). Ayrica
oral kavite, farinks ve larenks eksenlerinin ayni hizaya getirilmeden laringoskopinin
gerceklestirilebilmesi ve endotrakeal entlibasyona olanak tanimasi servikal omurga
anomalileri ve zor hava yolu hastalarinda istiinliik saglamakta, daha az komplikasyon
anlamina gelmektedir. Bu durum, anestezistlere artitk Macintosh laringoskoplarin
birakilmasi zamaninin geldigini ve yerini daha etkin yeni cihazlara birakabilecegini

diistindiirmektedir (53).
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VL’nin goriintii kalitesine etkisini irdeleyen ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Bu
calismalardan birinde Macnair ve ark, (2009) tarafindan ¢ocuklarda hava yolunu
saglamada VL ve direkt laringoskopi (DL) ile elde edilen C-L (Cormack- Lehanne)
skoru ve VL gorintii skorlar1 karsilastirtlmis 30 hastada 6nce DL ile C-L skoru
degerlendirilmis sonra VL ile entiibe edilmis, 30 hastada ise tam tersi once VL ile
endoskopik goriintii degerlendirilmesi yapilmis, sonrasinda DL ile entiibe edilmistir.
DL’de C-L skoru grade I olan 11 hastanin 8’1 VL’de grade I olarak degerlendirilmis,
grade III olarak degerlendirilen bir hasta ise grade II olarak degerlendirilmis, 3 hasta
ise her iki degerlendirmede grade II olarak degerlendirilmistir. VL de grade II goriilen
bir hastada ise DL ile grade I olarak degerlendirilmis. VL ile 56 hastada elde edilen
goriintli grade I olarak degerlendirilmis, DL ile ise 48 hastada grade I goriintii elde
edilmistir. VL ile entiibe edilen 30 hastanin 4 tanesinde ikinci denemeye ihtiyag
duyulmus, 1’1 entlibe edilemeyip DL ile entiibe edilmistir. Sun ve ark.’da 200 elektif
cerrahi olgusunda yaptiklar1 arastirmada Macintosh blade’li laringoskopa gore VL ile
glottik goriintiiniin daha iyi elde edildigini belirtmislerdir (54, 55). Calismamizda
Mccoy ile VL goriintii kalitesi karsilagtirildiginda VL grubunun C-L skorlamasina
gore laringoskopik goriintiigii Maccoy’a gore iyilestirdigini gordiik ( p=0,001 ).

VL ile ilgili yapilan calismalarda VL’nin entiibasyon basarisina olan etkisi
literatiirde ayrintili olarak tartisilmistir. Bu caligmalardan birinde Cavus ve ark.
VL’nin anestezi indiiksiyonunda entiibasyon basarisini incelemisler ve 60 hastanin
hepsinde glottik goriintiiniin ilk denemede elde edildigini, entiibasyonun 52 hastada ilk
denemede, 6 hastada 2. denemede, 2 hastada ise 3. denemede geceklesebildigini
bildirmiglerdir (36). Zor ya da basarisiz entiibasyon hikayesi olan 18 ¢ocuk hastada
VL’yi konvansiyonel DL ile karsilagtiran bir ¢alismada ise VL’nin laringoskopik
goriintiiyii DL’ ye gore onemli 6l¢iide iyilestirdigi vurgulanmustir (56).

Jain ve ark. 2012 yilinda mankenler iizerinde yapmis olduklar1 bir ¢calismada
entiibasyon basar1 sayisi Maccoy puan ortalamast 18.91+4.47 Videolaringoskop puan
ortalamas1 20.21 £ 7.9, gruplar aras1 istatistiksel olarak VL nin daha basarili oldugunu
bulmuslardir (57). Enomoto ve ark. (58) da yaptiklari bir ¢alismada Videolaringoskop
ile yapilan 99 entiibasyonun hepsini basarili kabul ederken, Macintosh Grubu’ndaki

104 entiibasyondan 93’iinii basarili kabul etmislerdir. Alanoglu ve ark. (59) da zor
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hava yolu oldugu bilinen (3 servikal stabilizasyon, 2 ankilozan spondilit ve 1 kisa
boyun) 6 hastalik caligmalarinda standart laringoskopi ile entiibasyon
gerceklestirilemeyince Truview EVO; sistemi kullanmiglar ve tiim hastalarda basari
saglamiglardir. Diger calismalarin aksine galismamizda iki grup arasinda basari
yoniinden istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmasa da, ortalama olarak D-Blade
videolaringoskopi grubunda bagar1 oranin daha yiiksek oldugunu gordiik (Tablo 7).
Maruyama ve ark. (60) ise farkli olarak 13 elektif cerrahi planlanan hastada, AirWay
Scope ve Macintosh blade’li laringoskop ile yapilan entiibasyonlarda entiibasyon
basar1 oranini karsilastirdiklarinda, iki laringoskop arasinda entiibasyon basarisi

acisindan anlamli fark olmadigini belitmislerdir.

Calismamizda her iki gruptaki tiim hastalar entiibe edildi. Entlibasyon basarisi
%100 olarak kabul edildiginden entiibasyon basarisi agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark olmadig1 goriildii. Ancak entiibasyon deneme sayisi ortalamasi Mccoy
bleyd grubunda 1,20+0,45 iken C-Mac D-Blade videolaringoskop grubunda 1,16+0,42
oldugu goriildii. Calismamizda sonugclar istatiksel olarak anlamli oldugu goriilmese de
C-Mac D-Blade videolaringoskop grubunda ilk denemede entiibasyon basarisinin daha

iyi oldugu kanaatine varildu.

Elektif cerrahiye alinacak 450 hastada 3 farkli VL cesidinin entiibasyon
siirelerini  karsilagtiran bir calismada, GlideScope ranger ile entiibasyon siiresi
34+20sn, Storz V- Mac ile 18+12sn ve Mc Grath series- 5 ile de 38+23sn olarak
bulmuslardir (61). Aymi zamanda Storz V- Mac’da hastalarin %7’sinde stile
kullanilirken digerlerinin %50’sinde stile kullanilmig, Storz V-Mac’ da entiibasyon
stiresinin daha kisa ve entiibasyonun daha kolay oldugunu belirtmiglerdir. Maruyama
ve ark. (60) ise farkli olarak 13 elektif cerrahi planlanan hastada, AirWay Scope ve
Macintosh blade’li laringoskop ile yapilan entiibasyonlarda entiibasyon siirelerini
karsilagtirmiglar, iki laringoskop arasinda entiibasyon siireleri agisindan anlamli fark
bulamamislardir. Bizim calismamizda entiibasyon zamani Maccoy puan ortalamasi
15,62+9,06sn, D-Blade videolaringoskop puan ortalamasi 18,94+11,22sn idi. Maccoy
ve D-Blade videolaringoskop arasinda entiibasyon siirelerine bakildiginda D-Blade
videolaringoskop’un siiresinin Maccoy’a gore daha uzun oldugu goriildii. Entiibasyon

zaman1 Maccoy ve D-Blade videolaringoskop arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
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fark oldugu goriildi (p=0,006). Bununla birlikte bu siirenin yukaridaki yayinlar ve
calismamizda oldugu gibi entiibasyon basarisini etkilemedigi goriilmektedir. Uzamig
entlibasyon siireleri, entiibasyonu uygulayanin deneyim ve tecriibesi, artan girisim

sayilariyla da paralel olarak artig gosterir.

Barak ve ark., genel anestezi planlanan 170 hastalik ¢alismalarinda VL ile
Machintosh blade’li laringoskobu komplikasyonlar agisindan Kkarsilastirmslar,
entiibasyon esnasinda yumusak damak yaralanmasi ve kanamayi Macintosh grubu’nda
anlaml olarak daha fazla gormislerdir (62). Jones ve ark.’da genel anestezi altinda
nazal entiibasyon planlanan 70 hastada VL ile Macintosh blade’li laringoskobu
karsilagtirmiglar, orta ve ciddi postoperatif bogaz agrisini, VL. Grubu’nda anlamli
derecede daha az bulmuslardir (63). Bizim c¢alismamizda Maccoy ve D-Blade
videolaringoskop’ta komplikasyon goriilme sikligr agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig goriildii. Maccoy grubunda 1 hastada laringospazm goriildii.
Calismamizda entiibasyona ait komplikasyonlari inceledigimizde, komplikasyonlar

zor havayolu 6ngoriilen hastalarda daha sik goriilebilmektedir.

Jones ve ark. (63) da genel anestezi altinda nazal entiibasyon planlanan 70
hastada GlideScope videolaringoskop ile Macintosh blade’li larigoskopu
karsilastirmislar, entiibasyon sonrasi laringoskopiye bagli hemodinamik yanitr iki
grupta esit bulmuslardir. Nishikawa ve ark. (64) da yaptiklar1 ¢alismada Pentax-AWS
laringoskopu ile Macintosh blade’li laringoskopu hemodinami ve bispectral index
(BIS) degisimi agisindan degerlendirmisler, Macintosh Grubu’nda sistolik kan basinci
ve kalp hizin1 anlamli derecede yiiksek bulmuglardir. AWS Grubu’nda entiibasyon
esnasinda BIS degisimini anlamli olarak daha az bulmuslardir. C-Mac D-Blade
videolaringoskopun Maccoy laringoskopa gore teknik o6zellikler agisindan daha agir
olmasi, tliplin yerlestirilmesi sirasinda daha ¢ok manipulasyona gerek duyulmasi,
kullanilan stile ile larenks ve trakeaya daha siddetli uyar1 verilmesi ve daha uzun vakit
almas1 nedenleriyle daha fazla hemodinamik yanit bekleniyordu. Calismamizda
gruplara gore Olciilen KAH degerleri; Grup 2°de intraoperatif 40. dakika ile
postoperatif 10. dakika arasi daha yiiksek oldugunu gordiik. Hemodinamik
parametrelerde kaydedilen bu farkliliklarin klinik olarak anlamli bir sonucunun

olmadigini diisiindiik. Ciinkii kalp hizindaki artig laringoskopi ile baslamakta, 1-2 dk
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icinde maksimuma ulasmakta ve 5 dk sonra da g¢ogunlukla laringoskopi Oncesi
degerlere inmektedir(16, 20). Intraoperatif ileri donemlerde ¢ikan bu hemodinamik
degisikligin klinik olarak anlamli olmadigini diisiinmekteyiz. Calismamizda her iki
grupta, grup i¢i degerlendirmede preoperatif SAB, DAB, OAB ve SpO; degerlerinin
entiibasyon sonrasi artig ylizdelerini karsilastirdigimizda da anlamli bir fark olmadigi
goriildii. Bu sonuglarin basarilt bir anestezi derinligi saglanmasina ve O6zelliklede

uygulayicinin deneyimli olmasina baglanabilir.

Laringoskop  c¢esitleri  ile  entiibasyon sonrast ETCO,  degerleri
karsilastirildiginda da diger bir¢ok caligsma ile benzer olarak ¢alismamizda da anlamli
fark goriilmedi. Bunun da entiibasyon Oncesi indiiksiyon asamasinda yapilan
preoksijenasyon ve hiperventilasyonu ile entiibasyon siiresinin CO; birikimine neden
olacak kadar uzun olmamasina bagli olabilecegini kanaatine varildi. Yapilan

calismalarda bu konu ile ilgili daha farkli bulgulara rastlamadik.
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6 SONUCLAR

Ozellikle zor entiibasyon olgularinda kullanilmak {izere gelistirilen ancak zor
entlibasyon beklenmeyen olgularda da kullanilabilecegi bir¢ok ¢alisma ile gosterilen
videolaringoskop on yili askin siiredir klinik pratikte kullanilmaktadir. Oral kavite,
farinks ve larinks eksenlerinin ayni hizaya getirilmeden laringoskopinin
gerceklestirilebilmesi zor hava yolu hastalarinda {istiinliik saglamaktadir. Biz
calismamizda D-Blade videolaringoskopu Maccoy blade ile karsilastirdik ve
entiibasyon basarisini arastirdik. Glottik goriintli  agisindan karsilastirildiginda
videolaringoskopi ile daha iyi laringoskopik goriintii elde edildi. Ayrica entiibasyon
stiresi  karsilastirildiginda ise Maccoy laringoskopi grubunda 15 sn, D-Blade
videolaringoskopi grubunda 18 sn tespit edildi ve videolaringoskopi grubu anlamli

olarak uzun bulundu (p=0.006).

Videolaringoskopi, anestezi pratiginde zor entiibasyon olgularinda,
entiibasyonun zor olacagi ongoriilen durumlarda ve direkt laringoskopinin basarisiz
oldugu durumlarda onerilmektedir (68). Amerikan Anestezi Cemiyetinin (ASA) 2013
yili Subat ayinda yayinladigi zor havayolu yonetimi pratik rehberinde; ¢alismamizda
da yapildigi gibi VL’nin zor hava yolu tahmin edilen olgularda daha iyi bir glottik
goriintli sagladigr ve endotrakeal entiibasyonun ilk seferde basar1 sansini artirdigini
belirtmislerdir (69). Bu durum randomize kontrollii ¢alismalarin meta analizi ile
kanitlanmustir (35, 68, 70). (Sinif A1-Kanit B) Bu nedenle bu rehberde VL’in zor hava
yolu algoritmasina dahil edildigi, zor hava yolu tahmin edilen hastalarda baslangig
yontemi olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (69). Bizde c¢alismamizin sonuglar
dogrultusunda VL’nin zor hava yolu olgularinda baglangi¢ yontemi olarak

kullanilmasi kanaatine vardik.

Bu calisma DUBAP (Dicle Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri)

Kordinatorliigili tarafindan desteklenmistir.
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