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1. GIRIS VE AMAG

Gunumuzde endotrakeal entliibasyon ameliyatlarda ve yodun bakim
unitelerinde havayolunun guvenliginin korunmasi igin rutin olarak kullanilan bir
yontemdir. Anestezi uygulamak amaciyla ilk kez 1878’de Glaskow’lu bir cerrah
olan William MacEwan parmaklarini kilavuz olarak kullanarak uyanik bir
hastada agiz yoluyla trakeaya tlUp yerlestirmigtir. Laringoskop yardimiyla
entlbasyon ise ilk kez Kirstein tarafindan (1895) uygulanmistir (1). Yaklasik
70 yil 6nce Robert Macintosh endotrakeal tupln larenksten gegisi sirasinda
gorulen zorluklari azaltan yeni bir laringoskop kullanmigtir (Macintosh, 1943),
(2). 3 Agustos 1948’de bir torakal cerrahi vakasi igin Ulkemizde ilk endotrakeal

entibasyon Dr.Sadi Sun tarafindan gergeklestirilmistir (1).

Devam eden teknik ve bilimsel gelismeler fiberoptik yapilarin, LED
Isiklarinin, sarj edilebilir pillerin ve modifiye blade’lerin yardimiyla bu cihazin
gelismesine katki saglamistir. Bu gelismeleri, blade’in ucuna yerlestiriimis ve
pozisyon verilebilen bir optik sistem yardimiyla indirekt gortuse ve farkh bir
laringoskopik yaklagima izin veren laringoskoplarin ve videolaringoskoplarin

(VL) kullanimi izlemigtir.

Videolaringoskoplarin gelisimi asil olarak normalin disinda zor
entubasyon beklenen hastalarin entibasyonunun saglanmasi amacini
tasimaktadir. Zor entibasyonun ve zor ventilasyonun onceden tahmin
edilememesi ve yeterli hazirhgin yapilamamasi hayati tehdit eden sonugclara
neden olabilmektedir (3). Havayolu agikhginin saglanmasinda karsilasilan
yetersiz ventilasyon ve zor entubasyon gibi sorunlar genel anestezide
kargilagilan komplikasyonlarin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Klasik
laringoskopi ile endotrakeal entibasyon deneme sayisi arttikca,
komplikasyonlarin da énemli derecede arttigi gosterilmis ve ASA (American
Society of Anesthesiologists) tarafindan zor havayolunda ayni ydntemde
Israrci olmayip, alternatif tekniklerin kullanimi onerilmigtir (4). Ayrica
endotrakeal entiubasyon ve tekrarlayan denemeler, larinks ve trakeanin

mekanik uyarimina bagli refleks sempatik bir yanit olusturarak plazma



katekolamin konsantrasyonlarinda artis sonucu, birlikte tasikardi, kan
basincinda yukselme, intrakranial basingta artma, goz i¢i basinci artisi gibi
fizyopatolojik etkiler gorulebilmektedir (5). Saglkh insanlarda bu yanitlar
genellikle iyi tolere edilebilirken, sinirli koroner ve miyokard rezervi olan
hastalarda ise miyokardiyal iskemi ve yetersizlige neden olabilir (6).
Laringoskopinin ve trakeal entiibasyonun, hipertansif hastalarda normotansif
hastalara gore daha abartili bir hemodinamik yanita neden oldugu
gosterilmigtir (7). Bunun nedeninin, hipertansif hastalarda yukselmis
katekolamin duzeyleri (8) ve periferik damarlarin katekolaminlere

sensitivitesindeki artis (9) oldugu disunilmektedir.

2003 yihnda Almanya’da uretilen ve klinik kullanima sunulan C-MAC
VL, entegre bir kameraya sahip standart Macintosh tipi bir laringoskop seklinde
tasarlanmistir. Mikro kamera sayesinde goruntu, ses tellerinin sadece birkag
santimetre uzagindan endirekt olarak elde edilerek monitdre aktarilir.
Dolayisiyla ekranda ses tellerinin buyutulmus net bir goruntusi elde edilir ki bu
endotrakeal entibasyon iglemini kolaylastirir, basari sansini artirir ve islem
suresini kisaltir (10). C-MAC; orofarengeal ve laringeal yapilarin daha az
uyarilmasina, endotrakeal tlupun epiglottisin daha az manipulasyonu ile
yerlestiriimesine olanak sagladigindan pek c¢ok calismada entibasyona
hemodinamik yaniti azalttig1 gosterilmigtir (11). Bu da bize C-MAC ile yapilan
laringoskopi ve entlibasyonun, hipertansif hastalardaki abartili hemodinamik

yanita olumlu katkisi olabileceg@ini dugundurmustur.

Bu calismada; normotansif ve hipertansif hastalarda C-MAC
Videolaringoskop ile Macintosh Laringoskopun entlibasyon kalitesine ve

hemodinamik yanita etkilerini karsilastirmayi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. UST HAVAYOLUNUN ANATOMISI

Ust havayollarinin degerlendirilmesi entiibasyon igin énemlidir. Disler
entlbasyon sirasinda en ¢ok travmaya ugrayan yapidir. YUz, dis, farinks ve dil

anomalileri entubasyonu zorlagtirabilir.

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

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

Sert damak

/ = Yumusak damak
/ / -
(/. 5 / -
1

f, Nazofarinks

- Orofarink

[ y 7 i ‘

Sl A \| \l

' i // "‘ - Hipofarinks

Epiglottis %{\ N2 \ \
N &

Vokal kordlar

Larinks \ ) b

Trakea

Sekil 1. Havayolu Anatomisi
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Fonksiyonel olarak havayolu burunda baglar. Burun mukozasi maksiler
ve oftalmik arterlerden gelen zengin bir damar agi ile beslenir. Burunda

solunan hava isitilir ve nemlendirilir.

Agiz boslugu; inferiorda dil ve mandibula, superiorda yumusgak ve sert
damak, posteriorda orofarenks tarafindan olusturulur. Temporamandibular
eklem hareketlerinin kisitli olmasi, mandibula anomalileri, buyuk dil, 6n kesici

dislerin belirgin olmasi direkt laringoskopiyi belirgin dizeyde zorlastirabilir.



Farinks; kafatabani hizasinda burnun arka kismindan baslayip krikoid
kikirdak hizasina kadar uzanarak 6zefagus ile devam eder. Nazofarinks (NF)
ve orofarinksten (OF) olusmustur NF, OF’ten 6nde yumusak damakla, arkada
hayali bir duzlemle ayrilir. NF tavani ve posterior duvarlari 6zellikle gocuklarda
blaylyerek havayolunu tikayabilen adenoid doku icerir. Lateral duvarda

bulunan palatin tonsillerde buyuyerek entubasyonu guglestirebilirler.

Larinks; hava pasajlarinin giris yolunda sfinkter gorevi yapan ve ses
olusumundan sorumlu 6zellesmis bir organdir (12). Ust siniri hipofarinks alt
siniri trakeadir. Servikal 3. ve 6. vertebralar arasinda yeralir. Kikirdak bir
iskeletten olusmustur. Tiroid kikirdak, krikoid kikirdak, epiglot, 2 adet aritenoid
kikirdak, 2 adet kornikulat kikirdak ve kuneiform kikirdaklardan olusur. Bu

kikirdaklar ligament ve kaslarla birbirine baglanmigtir.

L Epiglot

RO I Hyoid kemik
':':"_"-";';', f ﬁohyoid membran
iy Tiroid kikirdak

superior kornu
Kuneuform klklrdak

Kornikuleyt kikirdak
Aritenoid kikirdak —

Krikotiroid ligament

Tiroid kikirdak
inferior kornu

Krikoid kikirdak

ANTERIOR GORUNUM POSTERIOR GORUNUM
Sekil 2. Larinksin anatomik yapisi
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Tiroid kikirdak; En buytik larinks kikirdagidir. Onde prominentia laringea
(adem elmasi) adi verilen agisi bulunur. Laminalarinin ¢ikintilarina cornu
superius ve cornu inferius denir. Tiroid kikirdak alttaki c¢ikintisi ile krikoid

kikirdak ile eklem yapar.

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



Aritenoid  kikirdaklar; piramit seklindedir ve krikoid kikirdagin
superiolateraline otururlar. Tabaninda disa dogru uzanan kisa ve kunt
cikintisina processus muscularis denir. Buraya onde m.cricoarytenoideus
lateralis, arkada m.cricoarytenoideus posterior tutunur. One dogru uzanan sivri
cikintisina ise processus vocalis adi verilir. Buraya lig. vocalisin arka ucu

yapigir. Proc. vocalis kemiklesmez.

Gergek vokal kordlar soluk beyaz renkte ligamentdz yapilardir. Onde
tiroid ¢entigine arkada ise aritenoidlere baglanirlar. Vokal kordlar arasindaki
ucgen seklindeki aralik (triangulare fissure) glottik girisi olusturur. Burasi
erigskinde laringeal girisin en dar yeridir. Epiglottis hipofarinksin Gst sinirini,

Ozefagus baslangici ise alt sinirini belirler.

Epiglottis kikirdak yaprak seklindedir ve yutma sirasinda glottisin Gzerini
kapatip yiyecekleri larinksten uzaklagtirarak aspirasyonu oOnler. Epiglottis
laringeal acgikhgin goruntilenmesini engeller. Vallecula olarak adlandirilan 6n
bolumune Macintosh laringoskop bleydi yerlestirildiginde epiglotisi hyoid
kemige baglayan hyoepiglottik baga traksiyon uygulanarak epiglottis
uzaklastirihr (13).

! 5 = 1 vallecula
- |

|'-l.. | SE——

S 5 hy

Sekil 3. Valleculanin laringoskopi sirasindaki rolu

http://myanaesthesianotes.blogspot.com, B:8.1.4 Managment of difficult intubation, 2010

Larinks boslugu; 3 bélumden olusur.

1- Supraglottik alan (Vestibulum laringis); Aditus laringis ile plika

vestibularis (yalanci vokal kord) arasinda kalan bélimdiir. iki plika

vestibularis arasinda kalan alana Rima Vestibuli denir.



2- Glottik _alan (Ventriculus laringis); Ortada bulunan en kiguk

bolimdur. Yukarida plika vestibularis, asagida plika vokalisler
(gercek kord vokal) sinirlar. Vokal kordlar arasinda kalan araliga

Rima glottidis (mizmar araligi) denir.

3- Subglottik alan (cavitas infraglottika); Plika vokalislerin altinda kalan

larinks boslugudur.

2.1.1. Laringoskopik Anatomi

Laringoskopide larinksi gorup trakeal tupun ilerletilebilmesi icin agiz
boslugunun, orofarinksin ve larinksin ayni dizleme getirilmesi gerekir. Boyun
fleksiyonda iken orofarinks ve larinks ayni duzleme gelir ancak agiz boslugu
onlara dik bir pozisyonda kalir. Kafanin tam ekstansiyonu ayni dogrultuya
gelmelerini saglayacaktir. Laringoskopide ilk olarak dil koku, valleculae
epiglottica ve epiglottisin 6nytzu gorulur. Plika vokalisler soluk parlak bantlar
seklinde tiroid kikirdak ile aritenoid kikirdaklar arasinda uzanir. Plika vokalisler

arasindaki Rima glottidisten trakea halkalari gérulur (14).

Sekil 4. Macintosh bleydi ile entibasyon ve sniffing (burun gekme) pozisyon

Lange Klinik Anesteziyoloji, Havayolunun kontrolt;103



laringoktopun
ucu valleculada

plika vestibularis

gercek kord
vokaller
(trakeal halkalar)

\ / laringeal agikik

Sekil 5. Kord vokallerin gérinimu

http://bestdmed.com, a view of the larynx at laryngoscopy

Trakea; On tarafinda C harfi ¢eklinde kikirdak, arka tarafinda diiz kas
ve bag dokudan olusur. Servikal 6. ile torakal 5. vertebra arasinda uzanan 16-
20 adet kikirdaktan olugmustur. Yaklasik 10-12cm boyundadir. Larinksin
devami olarak uzanir. 5. torakal vertebra hizasinda iki ana bronsa ayrilarak
sonlanir. Buraya Bifurcatio Trakea denir. i¢ yliziindeki ¢ikintiya Karina Trakea

adi verilir.

Trakeanin i¢ yuzu silyali kolumnar epitel ile ortuludur ve ¢ok sayida,
mukoz salgl yapan goblet hicresi bulunur. Mukus trakeaya kadar ulasabilen
partikulleri yakalar ve larinkse dogdru olan silya hareketleri ile bu partikuller

disari atilir.

Trakeada mekanik ve kimyasal uyarilara duyarli reseptoérler bulunur.
Trakeanin arka yuzundeki kaslar icinde gorevi solunumun hizi ve derinligini
dizenlemek olan, yavas adaptasyon gdsteren gerilim reseptorleri bulunur.
Hizli adaptasyon goGsteren irritan reseptorler ise Oksuruk ve

bronkokonstruksiyona yol agarlar (14).

Ust Havayollarinin Duyusal innervasyonu: Kranial sinirlerden
gerceklesir (trigeminal, glossofaringeal ve vagus siniri). Trigeminal sinir (V)
yuz, kafatasi, digler, agiz ve nazal kavitenin duyu hissini saglar. Burun

mukozasi 6nde trigeminal sinirin oftalmik pargasi (V1 anterior oftalmik sinir),



arkada ise maksiler pargasi (V2 sfenopalatin sinirler) ile innerve olur. Palatin
sinirler sert ve yumusak damagin udst ve alt yuzlerine trigeminal sinirden
duyusal lifler saglarlar. Dilin 6n 2/3’'luk kisminin genel duyusunu trigeminal
sinirin mandibular kisminin (V3) dali olan lingual sinir ve arka 1/3l0k kisminin
genel duyusunu glossofaringeal (IX) sinir alir. Glottisin Uzerindeki larinks,
epiglot ve hipofarinks mukoza reseptorleri vagusun superior laringeal
dallariyla, glottisin altindaki reseptorler vagusun rekurren laringeal dallari
araciligiyla uyarilari beyin sapina iletir. Vagusun dali olan superior laringeal
sinirin internal dali kord vokallerin mukozasina duyu dallari verir. Larinks
kaslari, krikotiroid kas hari¢ reklrren laringeal sinir tarafindan innerve edilir.
Superior laringeal sinirin eksternal dali ise krikotiroid kasin motor liflerini
saglar. Rekurren laringeal sinir yukari kord vokallere duyu lifler verirken,
larinksin i¢ kaslarina da motor lifler verir. Larinks kaslari, krikotiroid kas hari¢
rekurren laringeal sinir tarafindan innerve edilir. Superior laringeal sinirin
eksternal dal ise krikotiroid kasin motor liflerini saglar. Glossofaringeal sinir
dilin Gst 1/3 kismina, farinks, yumugak damak ve tonsil mukozasina duyu lifleri
verir. Rekurren laringeal sinir, krikoaritenoid kasin motor innervasyonunu
saglar. Krikoaritenoid kas vokal kordlari inspirasyon sirasinda abduksiyona
getirir. Cerrahi islem sirasinda bu sinirin hasar gérmesi akut kord paralizisine
sebep olur. Vokal kordlar bilateral paralizide orta hatta kalirlar. Hasta ajite ve
solunum sayisi artmigssa bu durumda ciddi solunum sikintisi yasanabilir.

Rekdrren laringeal sinirin tek tarafli paralizisinde ses kalitesini bozar.

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

ve orbitaya da dallar verir.



V, trigeminal sinirin oftalmik dab(anterior etmoidal sinir

Vz trigeminal sinirin maxiller dali(sfenopalatin sinir)

Va trigeminal sinirin mandibular dali(lingual sinir)

IX glossofaringeal sinir

X Vagus siniri
SL superior larigeal sinir
IL inferior laringeal sinir
RL rekurren laringeal sinir

Sekil 6. Havayolunun duyusal sinir innervasyonu

Lange Klinik Anesteziyoloji, Havayolunun kontroli; 93

Larinksin kanlanmasi tiroid arterin dallarindan gergeklesir.

2.2. ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Endotrakeal entubasyon anestezi pratiginde havayolunu korumak ve
solunumu kontrol etmek icin en sik kullanilan yéntemdir. ilk kez 1792’de Curry
tarafindan taktil yontemle entlibasyon yapilmistir. Bir laringoskop yardimi ile
entlbasyon ilk kez Kirstein tarafindan (1895) ve anestezi vermek amaci ile de
Magill tarafindan (1920) vyapilmistir. Laringoskopinin gelismesi ve

entibasyona yardimci olarak kullaniimasi ile entibasyon yayginlagmistir (12).

Entubasyon islemi havayolu guvenliginin saglanmasi, solunumun
kontrol edilmesi, acil durumlarda hastaya erken mudahele edebilme ve cerrahi
sahadan uzak durmak agisindan yararlidir. Ancak endotrakeal entubasyon
bilgi ve beceri isteyen invaziv bir islemdir. Endotrakeal entibasyon sirasinda,

ya da sonrasinda ¢esitli komplikasyonlar goérulebilir.

Endotrakeal entibasyon sirasinda olusan mekanik ve agrili uyaranlar
otonom sisteme ait liflerle tasinir. Talamusa c¢ikarken bu yollar bazal
ganglionlar ve mezensefalona dallar verirler. Kortekse giderek postsantral

girusta sonlanan afferent lifler yukar tasinirken mezensefalon, bazal



ganglionlar, hipotalamus, talamus seviyesinde verdigi dallar sonucunda bazi
etki ve reaksiyonlarin meydana gelmesine sebep olurlar. Laringoskopi ve
endotrakeal entibasyona alinan kardiyovaskuler yanit, bu iglem sirasinda
laringeal ve trakeal dokularin uyarilmasinin, sempatik ve sempatoadrenal

aktivitede yaptidi refleks bir artis sonucu ortaya ¢ikmaktadir (14).

Endotrakeal entubasyon yapilmasini takiben; tasikardi, kan basincinda
yukselme, intrakraniyal basingta artma, goz i¢i basing artigi gibi fizyopatolojik
etkiler gorulebilmektedir (5). Saglkli insanlarda bu yanitlar genellikle iyi tolere
edilebilirken, sinirll koroner veya miyokard rezervi olan hastalarda ise
miyokardiyal iskemi veya yetersizlige neden olabilir (6). Bazen laringoskopi ve
entlbasyon vazovagal yanita neden olarak bradikardi ve hipotansiyona yol

acabilir.

2.2.1. Endotrakeal Entlibasyon Endikasyonlari

Endotrakeal entubasyon havayolu guvenligini saglamakta secilen

ameliyatlarda rutin olarak kullanilan bir yontemdir (14).

1. Bas-boyun ameliyatlari: Hava yolunun cerrahi ekiple paylagiimasi

ve anestezistin hava yoluna uzak kalmasi entibasyon gerektirir.
2. Kas gevsetici verilmesi ve IPPV uygulamasi gereken durumlar.

3. Hava yolunun kontrolinu guglestiren pozisyonlarda yapilacak
girigsimler: Yuzukoyun, yan ve oturur pozisyonlarda hava yolunun ve
ventilasyonun kontroll garanti edilemez. Asiri bagsasagi ve litotomi
pozisyonunda diyaframin yukari itiimesi ile ventilasyon guglugu ve

aspirasyon riski olabilir.

4. Torasik ve abdominal girisimler: intratorasik girisimlerde gelisen
pnomotoraks bagl basina entibasyon gerektiren bir durumdur.
Abdominal girisimlerde de kas gevsemesi ve solunum kontrolu

gerekir.

5. Refleks laringospazm gelisebilecek sistoskopi, hemoroidektomi gibi

girisimler.
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10.

11.

Ozellikle yenidogan grubu olmak Uizere pediatrik hastalar.

Mide igerigi, kan, mukus veya sekresyon aspirasyonu riski olan

hastalar.
Hipotermik ve hipotansif yontemler uygulandiginda.
Genel durumu duaskln hastalar.

Maske ile ventilasyonda anatomik nedenle veya girisimin uzunlugu

nedeniyle guglik olusabilecek hastalar.

Hava yoluna disaridan basi yapan olusumlar, vokal kord paralizisi,

bu bolgedeki olusumlar.

Anestezi Uygulamasi Diginda:

1.

llag zehirlenmeleri, sinir kas hastaliklari, kardiyak arrest veya kafa
travmali, bilinci kapali hastalarda hava yolunu acgik tutmak,

aspirasyondan korumak.

Hava yolu obstruksiyonuna neden olan durumlar (yabanci cisim,

tumar, enfeksiyon, laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi) (8).

Trakeobrongial temizlik (sinir kas hastaliklari, yelken gégus, larinks

travmasi, pnémoni, solunum yetersizligi).

Yapay solunum gerektiren durumlar (gesitli nedenlerden

kaynaklanan solunum yetmezlikleri)

2.2.2. Endotrakeal Entubasyon icin Gerekli Malzemeler

Endotrakeal entubasyon igin tek kisilik bir igslem degildir, entibasyon

sirasinda yeterli sayida yardimci bulunmalidir. Gerekli malzemeler operasyon
odasinda ve acil midahele edilmesi gerektiginde kullanilacak malzemeler
ulasimi kolay bir dolapta bulunmalidir. Anestezi makinasinin kalibrasyonu her
gun yapildigi gibi, her hastaya anestezi uygulamasini yapmadan 6nce de
makine kagak kontroll yapilmahdir. Laringoskopun isiginin yanip yanmadigu,

yeterli oldugu kontrol edilmelidir.
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Rutin Malzemeler

- Oksijen kaynagi

- Balon valve maske sistemi

- Aspirator cihazi ve aspirasyon sondasi
- Airway

- Magill forseps

- Stile

- Laringoskop ve uygun boyda bleydler
- Endotrakeal tup (cesitli boyutlarda)

- Kafi sisirmek icin enjektor

- Tespit icin flaster

- llaclar (sedatif-hipnotik ilaglar, néromuskiiler blokdrler, kardipulmoner

resusitasyon ilaglari)

Zor entiibasyon icin ek malzemeler

- Eschmann stile

- Laringeal maske (LMA) veya 6zefageal kombitup
- Perkltan trakeotomi katateri (13-16 gauge)

- Bisturi

- Retrograd entubasyon igin klavuz teli

- Fiberoptik bronkoskop

- Ozel laringoskoplar (videolaringoskop gibi)

2.2.3. Endotrakeal Entlibasyonun Fizyolojik Etkileri
2.2.3.1. Kardiyovaskiiler etkiler

Ust havayollarinin zengin innervasyonu nedeniyle direkt laringoskopi ve

entibasyon sonrasi sempatik ve parasempatik aktivasyona bagli bazi
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fizyolojik yanitlar olusur. Uygun anestezi verilmemis hastalarda laringoskopi
kalp hizi ve kan basinci artisina sebep olabilir. Anestezinin derinlestiriimesi bu
etkileri azaltmakta veya tamamen ortadan kaldirmaktadir. Kalp hizindaki artig
yaklasik 20 atim/dk, kan basincinda ylkselme; sistolik basingta 50 mmHg,
diastolik basingta 30 mmHg dolayinda olup, bu degisiklikler laringoskopi ile
baglamakta, 1-2 dk iginde maksimuma ulagmakta ve 5 dk sonra da gogunlukla
laringoskopi oncesi degerlere inmektedir. Tagikardi disinda, ekstrasistol ve
prematlire ventrikller atimlar gorulebilmektedir. Bu etkiler normal, saglkli
kiside sorun yaratmazken, hipertansif ve iskemik kalp hastaligi olan kigilerde
tehlikeli olabilir. Laringoskopi ve entibasyona alinan kardiyovaskuler yanit, bu
islem sirasinda laringeal ve trakeal dokularin uyarimasina bagli olarak
sempatik ve sempatoadrenal aktivitede refleks bir artis sonucu ortaya
cikmaktadir. Bu istenmeyen etkileri ortadan kaldirmak icin; derin anestezi
uygulamasi, topikal anestezi (direkt veya trakeal sprey, lidokain inhalasyon
veya gargarasl), islemden birka¢ dakika Once intraven6z lidokain,
sempatoadrenal yaniti dnleyen vazodilatatorler a ve B adrenerjik blokerler,

preklrarizasyon, alfentanil ve fentanil gibi ilaglar uygulanabilir (5,14).

2.2.3.2. Kafaigi basinci uizerine etkileri

Direkt laringoskopi serebral ven kan akiminin mekanik olarak
azalmasina, artmis parsiyel karbondioksit (PCO2) seviyesine bagli olarak da
arter akiminin artmasina neden olur. Kafaigi patolojisi bulunan hastada kafaigi
basingta herniasyona sebep olabilecek hizli bir yukselme olur. Kafa igi basing
artisini en aza indirmek igin anestezik ajanlarin uygulanmasi, kas gevsetici
ajanlarin kullaniimasi ve yeterli gevseme ve anestezi derinligi saglanincaya

kadar beklenmesi gereklidir (5).

2.2.3.3. Solunum sistemi etkileri

Hipoksi ve Hiperkapni: EntUbasyon iglemi sirasinda olugabilecek
hipoventilasyon, apne, obstruksiyon, solunum kaslarinda spazm gibi

nedenlerle ve iglemin suresine gore, kan gazi degerlerinde degisik derecelerde
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bozulma olmaktadir. Ozellikle indiiksiyondan ©nce oksijen verilmeyen
hastalarda kisa slrede PaO2 dismektedir. Apne suresince PaCO2de
yukselme olmaktadir. Ancak normal ve preoksijenasyon sirasinda hiperventile

edilmis kigilerde bu sorun ortaya ¢cikmamaktadir (5).

2.2.3.4. Diger Etkiler

Solunumda diren¢ artisi, laringeal ve brongiyal spazm, solunum
kaslarinda spazm olabilir. Ust solunum yollarinin devre disi kalmasi sonucu kuru
ve soguk gazlarin inspire edilmesiyle mukozalarda kuruma, kabuk olugsumu ve
siliyer aktivitede bozulma olmaktadir. Bu da oOzellikle 1 saatten uzun suren

girisimlerde, postoperatif pulmoner komplikasyonlarda artisa yol agabilir (5).

2.2.3.5. intraokiiler basing lizerine etkileri

Laringoskopi ve entubasyon sirasinda; 6ksurme, iIkinma ve solunum yolu
obtriksiyonunun neden oldugu ven6z basi¢ artisi, suksinilkolin kullanimi,
hipoksi ve hiperkapni gibi nedenlerle intraokiiler basing artmaktadir. Ozellikle
suksinilkolinin intraokuler basinci artirici etkisi onemlidir. Mekanizmasi tam
olarak bilinmemekle birlikte, eksternal kaslardaki fasikilasyon ve kontraktir ile
koroidal damarlarin gegici dilatasyonuna baglanmaktadir. Bu etkisi nedeniyle
delici goz yaralanmalari sirasinda siksinilkolinden kaginiimalidir. intraokiiler
basing artisi, suksinilkolinden dnce nondepolarizan bir kas gevsetici verilmesi,
larinks ve trakeanin topikal olarak anestetize edilmesi, beta bloker verilmesi ile

onlenebilir (5).

2.2.3.6. Sindirim sistemine etkileri

Balonlu bir tup, mide igeriginin aspirasyon riskini ortadan kaldirirken,
entlbasyon igleminin kendisi veya bu sirada kullanilan ilaglar aspirasyon riski
yaratmaktadir. Hava yollarinin koruyucusu olan 6ksuruk refleksi, gerek topikal,
gerek genel anestezi, gerekse kas gevsemesi ile deprese veya elimine

olmaktadir.
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2.2.4. Entiibasyon Oncesi Degerlendirme

Endotrakeal entlibasyon ©Oncesi hastanin havayolu preoperatif
degerlendirilir. Amag zor entibasyon veya zor ventilasyon ile karsilasilabilecek
hastalarin dnceden tesbiti ve dnlemleri almaktir. Entibasyon dncesi yapilan
fizik muayene ve anamnez karsilasabilecegimiz surprizleri ve komplikasyon
riskini azaltir. Zor entlibasyon Oykusu, morbid obezite, obstriktif uyku apnesi
sendromu, prognati, retrognati gibi fiziksel anomaliler, zor havayoluna neden
olabilecek dogumsal anomaliler (down sendromu, pierre robin sendromu,
Klippel field sendromu vb.) belirgin dis anomalileri, yiz ve boyunda 6dem,
yanik, travma, radyasyon sonrasi fibrozis varligi dikkat edilmesi gereken
noktalardir. Vucut kitle indeksinin 30kg/m2 ve Uzerinde olmasi, mandibula
protuzyonu, kisa kalin boyun, sakal varligi, horlama oykisu ve 55 yasin

Uzerinde olma zor maske ventilasyonunda bagimsiz risk faktorleridir (15).

Ust kesici disleri onde olanlarda laringoskopi zor olabilir ve iglem
sirasinda disler zarar gorebilir. Sallanan disg varsa laringoskopi sirasinda

aspirasyon riski dusunulerek bu disin gikariimasi gerekir.

Kesici disler arasindaki mesafe ve agdiz acikhdr da entibasyon

sirasinda onemlidir.

Agiz boslugunun yapisi ve dilin buyukligu de laringoskopi isleminin
zorlugu hakkinda fikir verebilir. Mallampati ve arkadaslari zor entibasyonun
tahmini icin bir siniflama semasi gelistirmistir. Mallampati degerlendirilirken
hasta oturur pozisyonda, bag tam ekstansiyonda, agiz agik ve dil maksimum

disarida olmalidir.
A) Mallampati Skorlamasi (16)

Sinif |  : Yumusak damak, uvula, bogaz, anterior posterior pililer rahat

olarak goruluyor,
Sinif Il : Uvula, bogaz ve yumusak damak goruluyor,
Sinif Il : Yumusak damak ve uvula kdku goérulayor,

Sinif IV : Sadece sert damak goérulur, yumusak damak hi¢ gorilmez.
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Sert
damak

Yumusak ::fgak
amak
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Sinif | Sinif ll Sinif Il Sinif IV

Uvula
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Sekil 7. Mallampati siniflamasi

Zor Entubasyonu Tahmin Etmek Icin Cormeck-Lehane ve Mallampati
Testleri ile Mandibula ve Boyun Olglimlerinin Karsilastiriimasi (Niyazi Acer ve
ark, Balkan Med J 2011; 28: 157-63).

Tip I'den Tip IV’e gidildikge entibasyon zorlugu artar.

2.2.5. Endotrakeal Entiibasyon Yontemleri

Rutin entlbasyon islemi genel anestezi altinda, uygun anestezik, kas
gevsetici sonrasi yeterli sire beklendikten sonra oral yolla ve laringoskopi ile
glottisin gorulerek, tupun trakeaya yerlestiriimesidir. EntiUbasyon denemeleri
hastanin hipoksik kalmasina neden olmamalidir. Preoksijenasyon hastanin
fonksiyonel rezidiel kapasite (FRC)’sindeki nitrojeni oksijenle degistirir ve
entibasyon icin gerekli sureyi en Ust seviyeye cikarir. Preoksijenasyon FRC'yi
oksijen kaynagi olarak kullanir. FRC ve oksijen tuketimi normal ise yuze sikica
oturan yuz maskesi ile hastanin %100 oksijen ile 5 dakika tidal volimde soluma
hemoglobinin desaturasyonundan once 8 dk Uzerinde apne suresine imkan verir
(17). Saglkl obez olmayan hastalar Uzerinde yapilan bir caligmada %100 oksijen
ile 5 dakika boyunca solutularak yapilan preoksijenasyon sonrasi apne
doéneminde bireylerin hemoglobinin oksijenle satlrasyon orani (%SPO2)
ortalama 6 + 0.5 dakika sonra %90’in altina diserken, obez hastalarda bu stre
2.7+0.25 dakika bulunmustur. Oda havasi soluyan hastalarda %SpO2 ideal
sartlarda yaklasik 2 dakika sonra %90’in altina digecektir.
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Yeterli anestezi ve gevseme saglandiginda, herhangi bir
kontrendikasyon yoksa direkt laringoskopi oral-faringeal ve laringeal aksin
uygun diziliminin saglandigi koklama pozisyonu olarak adlandirilan;
atlantooksipital eklem Uzerinde servikotorasik bileske fleksiyonda, bas
ekstansiyonda iken yapilir. Bagin altina 8-10cm yuUksekliginde bir yukselti
koyulabilir. Laringoskop sapi sol elle tutulurken hastanin basi sag elle
ekstansiyona getirilir. Laringoskop blaydi agzin sag tarafindan sokulur, dil sol
tarafa ekarte edilerek ilerlenir. Uvula ve epiglottis goruldukten sonra egimli
bleyd (Macintosh) kullaniliyorsa vallekula’ya sokulur. Vokal kordlari agiga
cikarmak icin laringoskop yukariya dogru kaldirilir. Dislerle bleyd arasinda
dudaklarin sikismasindan ve digler Uzerine kuvvet uygulanmasindan
kaginilmalidir. Sag elle tutulan endotrakeal tip agzin sag koésesinden
sokularak tupun kafi kord vokalleri gegene kadar ilerletilir, bleyd adiz i¢cinden
cikarilir ve tipun kafi trakea mukozasina yansiyan basinci azaltmak igin

trakeay! kapatacak en az hava volumu ile sisirilir.

Gerekli olduga zamanlarda entlibasyon tlpu igine stile koyulur ve ucu
distal uctan ¢ikmayacak sekilde kivrilir. Direkt laringoskopi sirasinda uygun
goruntd saglanamiyorsa larinkse tiroid kartilaj GUzerinden arkaya, yukari ve
saga dogru basi uygulanir (BURP manevrasi; backward, upward, rightward,

pressure).

Entubasyon sonrasi, akcigerler oskulte edilerek tuplin akcigerde
oldugu, her iki hemitoraksin esit havalandigi dogrulanmali ve daha sonra tup
tespit edilmelidir. Endotrakeal entibasyonun en ciddi komplikasyonlarindan
biri fark edilmeyen 6zefagus entibasyonudur. Vokal kordlardan gegildiginin
goérulmesi, nefes verme sirasinda tlp i¢inde yodunlasma olmasi, gogus
hareketinin gozlenmesi vyararlidir. Kapnografta surekli olarak CO2e
rastlanmasi tupln trakeada yerlestigini dogrulamanin en iyi yolu olsa da,
endobronsgial entibasyonun ekarte ettirmez. Endobrongial entibasyonun en
erken belirtisi tepe inspiratuar basing artisidir. Her iki hemitoraks dinlenerek
tup havalanmanin esit oldugu seviyeye kadar c¢ekilmeli ve orada tesbit
edilmelidir. Endotrakeal tup ilerlerse genellikle sag ana bronsa girer ve sadece

tek akcigerin ventilasyonu sonucu diger akcigerde atalektazi meydana gelir.
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2.3. ZOR HAVAYOLU YONETIMI

Yapilan g¢alismalarda anestezi ile ilgili kardiyak arrest orani 9.8/100000
0lim orani da 1/100000 olarak belirlenmistir (18). Bu olgularin yarisinda sorun
hava yolu/solunumsal problemler olarak tanimlanmistir. Yagsamsal fonksiyonlarin
devamhhgr hava yolu agikhdinin korunmasi ve surduruimesine baghdir.
Anestezistin temel sorumlulugu hava yolu agikligini korumak ve surdurmektir. Bir
calismada zor entubasyon insidansi genel populasyonda %1.5-13.2, obez
hastalarda bu oran %10.3 - %20.2 olarak tespit edilmistir (18). 2003 Yilinda A.S.A
(Amerikan Anestezi Dernegi), 2004 yilinda DAS (Zor Hava Yolu Dernegi), 2005
yilinda da TARD (Turkiye Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi) anestezi

uygulamalarin da zor hava yolu akis gizelgelerini tanimlamislardir.

Zor havayolu tanimi; klasik anestezi eg@itimi almig bir anestezistin Ust
havayolunun yuz maskesi ile ventilasyonunda zorluk yasamasi ve ek

mudahalelere gerek duymasi olarak tanimlanir.

Zor entubasyon ikiden fazla larigoskopi denemesi yapilan veya
Cormacklehane laringoskopi siniflamasina gére evre 3 ya da evre 4

laringoskopik goruntu olarak saglanir.

Epiglot

Pilca vocalis

Lderece I.derece lil.derece IV.derece

Sekil 8. Cormack Lehane Siniflamasi
Zor Entubasyonu Tahmin Etmek icin Cormeck-Lehane ve Mallampati

Testleri ile Mandibula ve Boyun Olglimlerinin Karsilastiriimasi (Niyazi Acer ve
ark, Balkan Med J 2011; 28: 157-63).
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Basarisiz entubasyon ise girisimin basarilamadigini veya hava yolunun
cerrahi  yolla saglanabildigi durumlarn ifade etmek icin  kullanilir.

Ameliyathanelerde zor entubasyon sikhigi %5, basarisiz entibasyon ise %0.5 tir.

Unutulmamalidir ki acil durumlarda anestezist, en tecrubeli oldugu,
kendisine en tanidik gelen yontemi secmeli ve gerektiginde yardim

¢agirmaktan gcekinmemelidir (19).

Hava yolu acikliginin dederlendirme;

Hastanin anamnezi, dnceki anestezi deneyimleri,

- Ozel semptomlarin degerlendiriimesi: ses kisikhl, stridor, wheezing,

disfaji, dispne, pozisyona bagh ortaya ¢ikan havayolu obstriiksiyonu,
- Hastanin fizik muayenesi
e Agiz acgikhginda kisithlik
o Servikal vertebralarin hareket yetenegdinde azalma
e Mikrognati
e Makroglossi
e ileri cikik 6n digler
¢ Kisa ve kasli boyun
e Morbid obezite
- Yuzde boyunda ve goguste yaralanma olup olmadigi,
- Bas ve boyun muayenesi;
e Burnun anatomik sekli
e Agiz anatomisi;
e Makroglossi, Temporomandibular eklem hastaliginin varligi
¢ Dislerin saglikli olup olmadigi
e Boyun: Tiromental mesafenin degerlendirilmesi

e Servikal vertebranin hareketliligi
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e Trakeostomi agzi varhgi
- Havayolu agikligi ve entubasyon kosullarinin degerlendirilmesi
e Mallampati siniflamasi
e Cormack-Lehane degerlendirmesi
e Wilson risk siniflamasi
e Tiromental mesafe (Patill isareti)
e Sternomental mesafe
e Interinsizor agikhk
¢ Mandibula protuzyonu

Zor havayolu olan bir hastada rutin iglemler diginda ek hazirlik ve
mudahaleler gerekir. Zor ventilasyon, hastanin maske ile havalandiriimasinda
zorluktur, zor entubasyonda ise deneyimli bir anestezist tarafindan 2 den fazla
laringoskopi denemesi yapilan veya Cormack-Lehane siniflamasina gore evre
3 veya 4 olarak tanimlanir. Bagarisiz entubasyon ise entube edilemeyen,

havayolu cerrahi yontemlerle saglanan hastalari ifade eder.

Zor havayolu beklenen hastalar uyanik entibasyon, fiberoptik
bronkoskopi, kor entubasyon veya retrograd entubasyon teknikleri ile entube

edilebilir.
Preoperatif Hazirlik:

1. Zor havayolu ongdrulen veya bilinen olgularda hasta velveya
yakinlari hava yolu saglanmasinda karsilasilabilecek guclukler ve

olasi mudahaleler hakkinda bilgilendirilmeli,
2. Islem sirasinda en az bir yardimcinin hazir bulunmali,
3. Gerekli ekipmanlar hazir bulunmali,
4. En az Ug dakika surecek preoksijenasyon,

5. islem sirasinda oksijen vermek igin (nazal kanil vb.) gerekli

ekipmanin hazirlanmasi gereklidir (20).

20



Tablo 1. Zor Havayolu Seti (20)

Farkl boyutlarda maskeler

Farkl boyut ve tipte bleyd

Farkl boyutlarda endotrakeal tapler

Farkl boyutlarda havayollan (nazofaringeal, orofaringeal)

Forceps ve stileler

Farkl boyutlarda laringeal maske (LMA), Fastrack veya Kombitip

Retrograd entiibasyon ekipmani

Fiberoptik Bronkoskop

Jet Ventilator

End-tidal karbondioksit monitorii: kapnograf

Algoritmalarda tercihler yapilirken planlanan cerrahi girigsim, hastanin

genel durumu ve anestezistin deneyim ve becerileri de goz onune alinmalidir.

Zor havayolu algoritmasinda dikkat edilmesi gereken noktalara Ozen

gosterilmelidir (20).

1.

3.

Olusabilecek problemlerin degerlendiriimesi;
a) Zor ventilasyon

b) Zor entubasyon

c) Kooperasyon guglugu

d) Trakeotomide karsilagilabilecek sorunlar

Uc¢ temel yaklagsimda seceneklerin avantaj ve uygulanabilirliginin

degerlendiriimesi;

a) Uyanik entibasyon veya genel anestezi altinda entibasyon

b) Spontan solunumun korunmasi veya ortadan kaldiriimasi

c) Non-invazif veya invazif tekniklerle entlibasyon

Asagidaki durumlarda tercih edilecek birincil ydontemin belirlenmesi;
a) Uyanik entubasyon

b) Ventilasyonu mumkun, entiibe edilemeyen hasta
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c) Ventile ve entlibe edilemeyen acil durum

4. Birincil yontemin uygulanamamasi veya basarisiz olmasi

durumunda alternatif yollarin belirlenmesi;
a) Zor havayoluna yaklasim segenekleri gdozden gecirilmeli

b) Koopere olmayan erigkinler veya c¢ocuklarda secgenekler
Ozellikle uyanik entubasyon secenegi kisitlanir. Bu olgularda

genel anestezi altinda entubasyon birincil tercih olabilir.

c) Mumklnse cerrahi girisimin lokal anestezi veya sinir bloklar
esliginde vyapilmasi bir segenek olabilir, ancak bu zor

havayoluna ¢6zum getiren bir secenek dedgildir.
5. End-tidal karbon dioksit monitoru ile entibasyonun dogrulanmasi.

Tablo 2. Zor havayoluna yaklasim segenekleri.

I.Zor entiibasyona yaklasim teknikleri:
Uyanik entibasyon
Farkh laringoskop bleyt ile entibasyon
Kar entibasyon (oral veya nazal)
Retrograd entiibasyon
LMA-Fastrach icinden entiibasyon
Tiip degistirici Gzennden entibasyon
invazif yaklasim

Il. Zor ventilasyona yaklasim teknikleri:
iki kisi varliginda maske ile ventilasyon
Oral ve nazofaringeal havayollan
LMA-Fastrach
Kombitiip
Rijit bronkoskop ile ventilasyon
Transtrakeal jet ventilasyon

invazif yaklagim

2.4. VIDEOLARINGOSKOPLAR (VL)

Video teknolojisi ve fiberoptik sistemlerdeki son gelismeler
videolaringoskoplar gibi yeni entibasyon araclarinin ve teknolojilerinin

gelismesiyle sonuglanmistir.  Videolaringoskoplar bleydin  u¢ kismina
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yerlestirilmis bir optik sistem araciligiyla indirekt bir goruge izin verdigi igin
entlbasyon ve laringoskopide farkli bir yaklasim olarak kabul edilirler (19).
Direkt laringoskopi ile entibasyonu gu¢ ya da olanaksiz olan hastalarda

videolaringoskoplarin klinik uygulamadaki rolt ginimuzde artmaktadir.

Robert Macintosh endotrakeal tlpln larenksten gecisi sirasinda
gorulen zorluklari azaltan yeni bir laringoskop kullanmistir (Macintosh, 1943).
Standart rijit laringoskop, iginde pil bulunan bir sap ve gikarilabilir bir ampuli
olan bir bleydten meydana gelir. Erigkinlerde en sik 3 numarali bleyd kullanilir.
Bu laringoskop anestezi tarihindeki en dnemli ve basarili cihazlardan biridir.
Teknik ve bilimsel gelismeler fiberoptik yapilarin, LED isiklarinin, sarj edilebilir
pillerin ve modifiye bleyd’lerin yardimiyla bu cihazin gelismesine katki sagladi.
Bu gelismeleri, bleyd’in ucuna yerlestiriimis ve pozisyon verilebilen bir optik
sistem yardimiyla indirekt gortuse ve farkli bir laringoskopik yaklasima izin
veren laringoskoplarin ve videolaringoskop (VL)larin kullanimi izledi. Bu
cihazlarin geligsimi asil olarak normalin diginda zor entibasyon beklenen

hastalarin entibasyonunun saglanmasi amacini tagimaktadir.

Zor entubasyonun ve zor ventilasyonun onceden tahmin edilememesi
ve yeterli hazirhgin yapilmamasi hayati tehdit eden sonuclara neden olabilir
(3). Her anestezistin zor hava yolu ile bas etmek tUzere dnceden dusunulmus
ve hazirlanmis bir stratejik plani olmaldir. Hava yolu acikliginin
saglanmasinda karsilagilan yetersiz ventilasyon ve zor entubasyon gibi
sorunlar genel anestezide karsilagilan komplikasyonlarin 6nemli bir kismini
olusturur. Klasik laringoskopi ile endotrakeal entibasyon deneme sayisi
arttikca komplikasyonlarin da 6nemli derecede arttigi gosteriimis ve ASA
tarafindan zor hava yolunda ayni yontemde israrci olmayip, alternatif
tekniklerin kullanimi Onerilmistir (4). Ayrica endotrakeal entibasyon ve
tekrarlayan denemelerle birlikte tasikardi, kan basincinda yukselme,
intrakraniyal basingta artma, g6z ici basinci artisi gibi fizyopatolojik etkiler
gorulebilmektedir (5). Saglikli insanlarda bu yanitlar genellikle iyi tolere
edilebilirken, sinirli koroner veya miyokard rezervi olan hastalarda ise

miyokardiyal iskemi veya yetersizlige neden olabilir (6).
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Bu sikintilari azaltma girisimleri alternatif yontemlerin gelistiriimesine

neden olmustur.

Entibasyon zorlugu dugundugimuiuz hastalarda kullanilabilecek
yontemlerden birisi de videolaringoskoplardir. Bu yontem, anatomik yapilarin
gelismis goruntilenmesi, genis ve net video ekrani, egitici ve ogrenici
arasindaki ¢abuk etkilesim olanagi ve bir 6grenim araci olmasi gibi 6zellikleri
nedeniyle genis yanki uyandirmigtir (23). Ayrica oral kavite, farinks ve larenks
eksenleri nin ayni hizaya getiriimeden laringoskopinin gergeklestirilebilmesi ve
endotrakeal entubasyona olanak tanimasi servikal omurga anomalileri ve zor
hava yolu hastalarinda UstlunlUk saglamakta, daha az komplikasyon anlamina
gelmektedir. Bu durum, anestezistlere arttk Macintosh laringoskoplarin
birakilmasi zamaninin geldigini ve vyerini daha etkin yeni cihazlara
birakabilecegini distndirmektedir (21). Basarisiz direk laringoskopi sonrasi
videolaringoskop kullanarak % 94 ile % 99 oraninda basarili entiibasyon
sagladigr gorulmustir (22,23,24). Yuksek kavisli ya da acili bleyd sayesinde
servikal omurgada manuplasyon yapmadan laringoskopik goéruntlyu
iyilestirebilmektedir (10,26).

Videolaringoskoplarin geligimi, standart laringoskop bleydini igeren
endoskopik sistemin birlegtiriimesi esasina dayanmaktadir. Gunumuzde
degisik firmalar tarafindan zor entibasyonlarda kullaniimak Gzere Gretilmis VL
sistemleri (Pentax-AWS video-laringoskop, Truview EVO2, GlideScope, Storz
V-Mac, C-MAC, McGrath video-laringoskop gibi) gelistirilmistir. Bu sistemlerde
kamera ergonometrik olarak tasarlanmis handle ile birlegtiriimigtir. Boylece
anatomik yapilar monitor Uzerinde blyutulmuUs olarak goérulebilir ve géruntu
alani artirilabilir. Videolaringoskoplar, tamamen vizuel kontrol altinda rutin
alistirma ve oOgrenmek icin iyi bir ¢o6zim olarak gorulmektedir.
Videolaringoskopunun sekli géruntiyl hava yolunun geniglemis video imajini
kullanarak iyilestirir. YUksek ¢ozunurluklli imajlar ve 1sik demetleri handle’da
blatunlegtirilerek video monitore yansitilan hava yolu yapilarinin video imajlari
modifiye edebilir. Kamera modifiye handle icine eklenmistir. Kamera ayni

zamanda fiberoptik entibasyonda da kullanilabilir.
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- Entegre videolaringoskoplar:

e Airway olarak kullanilan: CTrach videolaringoskop

e Bleyd olarak kullanilan: Airtraq, Pentax videolaringoskop
- Videolaringoskop stileleri:

¢ Rijit videolaringoskoplar: Bonfils laringoskop
- Rijit, agih bleyd laringoskoplar:

e Glidescope, McGrath, V-MAC, C-MAC videolaringoskoplar

2.4.1. C-MAC Videolaringoskop Sistemi

2003 yihnda Almanya’da uretilen ve klinik kullanima sunulan C-MAC
VL, entegre bir kameraya sahip standart Macintosh tipi bir laringoskop seklinde
tasarlanmistir (10). Hastane igi ve hastane digi her yere kolay taginabilme ve

kullanilabilen rijit ve agilanabilen bleyde sahip laringoskoplardir (10,22).

Cihazin standart laringoskop tasariminda olmasi hem standart direkt
laringoskopiye hem de VL’ye olanak saglamaktadir. Bu ikili kullanim 6zelliginin
diger cihazlara gore onemli bir avantaj sagladigi dusunulmektedir. YUksek
¢OzUunarlukla 7" monitore (800x480 piksel) sahiptir. 2 saat lithium — ion batarya
ile kullanilabilmektedir. Egitim ve arsivleme igin 2 GB kapasiteye sahip SD kart
Uzerinden video ve resim alabilmektedir. Stajyerler ya da deneyimi kisitli
kullanicilar tarafindan egitim amagh kullanima olanak saglar. Video ¢ikisiyla
da diger monitorlere baglanabilir. Yenidogandan vyetiskine her hastada
kullanim imkani saglar. Cok kullanimhk Macintosh 2, 3, 4 numara bleyd ile ya
da pediatri ve neonatoloji icin ¢ok kullanimlik Miller 0, 1 numara bleyd ile
entibasyon yapilabilir (10,19,26,27).
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Sekil 9. C-MAC Videolaringoskop

http://www.outpatientsurgery.net/did-you-seethis/2011/01/Karl%20Storz%20CMac.htm (cited
2014 december 5).

C-MAC’in daha iyi glottik gortnti sagladigi, entibasyon basarisini
arttirdigi  gosterilmistir (28,29). D-BLADE entubasyon igin 6zel olarak
tasarlanmistir. C-MAC bleydi horizontal aksta 80° ve vertikal aksta 60°
acllanma saglayarak klasik Macintosh bleyd ile ulasilamayan goruntli agisini
saglamaktadir (30). Stile kullanilarak endotrakeal tipun istenilen sekilde
yonlendiriimesi  kolaylasmaktadir (10). Yapilan c¢alismalarda C-MAC
videolaringoskoplar diger videolaringoskoplar ile kiyaslandiginda Macintosh
tarzi bleydlere goére, kullanim kolayhgi ve kisa entibasyon zamani ile iligkili
bulunmustur (31,32,33). Ayrica direk laringoskopi tekniginin o6gretilmesi
acisindan da faydali olmaktadir (26). Yapilan bir calismada C-MAC D-Blade
ile entibe edilen obez hastalarin entibasyonunda optimal glottik gértintileme

ve optimal géruntileme slresi agisindan basarili bulunmusgtur (34).

Zor havayolu dusunulen hastalarda direk Macintosh laringoskopi,
GlideScope ve C-MAC D-Blade karsilastirilan ¢alismalarda D-Blade ile glottik

go6runtileme skalasi ve laringoskopi suresi daha kisa bulunmustur (35).

C-MAC D-Blade kullanilarak tup igine stile ya da buji kullanimi ile
entubasyon sayisi ve entubasyon suresi olumlu yonde azalmakta oldugu
dusinulmektedir (36), (Sekil 10).
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Sekil 10. C-MAC Videolaringoskop D-Blade (22)

Direkt laringoskopi ile vokal kord gortintiist olmayan zor entibasyonlar

D-Blade'’in agisi sayesinde gorinebilir hale gelebilmektedir (10,22) (Sekil 11).

e

N Y/

Sekil 11. Direk laringoskopi ile C-MAC Videolaringoskopinin gorts acilari (22)

2.5. HIPERTANSIYON VE ANESTEZI
2.5.1. Hipertansiyonun Tanimi

Hipertansiyon iki veya daha fazla 6lgimde kan basincinin 140/90
mmHg ‘nin Ustinde olmasi olarak tanimlanir (40,41). Prehipertansiyon ise
sistolik kan basincinin (SKB) 120-139 mmHg arasinda, diyastolik kan
basincinin (DKB) ise 80-89 mmHg arasinda olmasidir (Tablo 3), (42).

Hipertansiyon insidansi yagla beraber artmaktadir. Amerika Birlesik
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Devletlerinde erigskin populasyonun %25’inde, 70 yas ustindekilerin ise
%70'inde hipertansiyon bulunmaktadir. Bunlarin %30'u tani almamis
hastalardir (40,41). Turkiye'de ise, 2003 yilinda Turk Hipertansiyon Prevalans
Calismasi (PatenT: Prevalence, awareness and treatment of hypertension in
Turkey) calismasi ile hipertansiyon sikligi %31,8 olarak bulunmustur. PatenT
calismasinin devami niteliginde olan ve bu ¢alismadaki hasta populasyonunun
yeniden degerlendirildigi Tirk Hipertansiyon insidans Calismasi (HINT:
Hypertension Iincidence in Turkey) calismasina gdre hipertansiyon gérilme
sikh@i Turkiye'de %21,3 olarak saptanmigtir (43,44).

Tablo 3. Sistemik Arter Basincinin Siniflandirilmasi (42)

Sistolik Arter Basinci Diyastolik Arter Basinci
(mmHg) (mmHg)
Normal <120 <80
Prehipertansiyon 120-139 80-89
Evre | 140-159 90-99
Evre Il > 160 =100

Hastaligin suresi ve ciddiyeti son organ hasarinin derecesini ve
morbidite ve mortaliteyi direkt olarak etkilemektedir. Hipertansiyonla iligkili en
sik gorulen organ hasar iskemik kalp hastahgidir. Kirk ile 70 yas arasindaki
hastalarda SKB i¢in 115 mmHg’nin tUzerindeki her 20 mmHg artig, DKB iginse
75 mmHg’'nin Ustindeki her 10 mmHg’lik artis, 6Gmur boyu kardiyovaskuler
hastalik riskini iki katina ¢ikarir (40,45). Hipertansif hastalarda kalp yetmezligi,
bdobrek yetmezligi ve serebrovaskuler hastalik daha fazla gorulur (40). Uzun
sureli hipertansiyon renal disfonksiyon ile iligkilidir ve renal disfonksiyonun
kardiyak ve non-kardiyak cerrahide kardiyovaskuler mortalite ve morbiditenin

belirleyici oldugu gosterilmigtir (45).

2.5.2. Hipertansiyonun Tedavisi

Hipertansiyonun kontrolu, yasam tarzinin degigtiriimesi ve gereken

durumlarda ilag tedavisinin eklenmesi ile mumkandudr. Tedavide amag sistemik
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kan basincini 140/90 mmHg’nin altina disurmektir. Ancak diabetes mellitus
(DM) veya renal hastalik varliginda hedef 130/80 mmHg’nin altinda olmalidir
(40). Dinya Saglk Orgiti ve Ingiliz Hipertansiyon Cemiyeti (British
Hypertension Society) nondiyabetik hastalarda sistemik kan basincini <140/85
mmHg, diyabetik hipertansif hastalarda ise <140/80 mmHg olmasini
hedeflerler (46). Sistemik kan basincinin tedavi ile normal sinirlara getirilmesi
serebrovaskuler olay insidansini, iskemik kalp hastaliklari ile iligkili morbidite
ve mortaliteyi, konjestif kalp yetmezligi ve bobrek yetmezligi riskini dusurur.
Antihipertansif tedavinin yarari geng hastalara gore yasli hastalarda daha fazla
ortaya ¢ikmaktadir (41). Yapilan calismalarda DAB’nin dustrilmesi inme ve
miyokard infarkttisi (M) riskini %50 azalttig1 gosterilmistir (47). Ozellikle eslik
eden risk faktorleri (hiperkolesterolemi, DM, sigara kullanimi, aile éykusu, 60
yas Ustll) ve hedef organ hasari bulgulari (anjina pektoris, gegiriimis Mi, sol
ventrikller hipertrofi, serebrovaskiler hastalik, nefropati, retinopati, periferik

damar hastaligi) olan hastalar ila¢ tedavisinden daha fazla yarar gorurler (41).

Tablo 4. Antihipertansif ilaglarin Siniflandiriimasi

I. Diiiretikler
II. Adrenerjik sinir sistemi antagonistleri
A Merkeri etkililer
E. Periferik etkililer
a. Adrenerjik ndron blokerleri
B. Ganglion blokerleri
A Adrenerjik rezeptir blokerleri
1. o reseptiic blokerleri
1. P reseptdr blokerleri
2. cve B reseptdr blokerleri (mikst etkililer)
ITI. Renin-angioctensin sistemini etkileyen ilaclar
A ACE inhibitGrleri
A Angictensin IT tip 1 reseptdr antagonistleri
I'V. Damar diiz kasinda etlili ilaglar
A, Kalstyum kanal blokerler
B. Potazyum kanal agicilar
A Dogmdan damar diz kazini gevgetici ilaglar
V. Yeni geligtirilmekte clan ilaglar
A NWitral endopeptidaz peptid(INEP) inhibitSrlen
B. Endotelin I reseptor antagonistleri
A Renin inhibitorleri ve diferleri

http://old.tkd.org.tr/kilavuz/k03/4_2c93c.htm
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2.5.3. Preoperatif Yaklagsim

Anestezide siklikla sorulan soru, elektif cerrahi planlanan hastalarda ne
kadar hipertansiyon degerlerinin kabul edilebilir oldugudur. Regule olanlar
diginda hipertansif hastalarin cogu ameliyathaneye hafif kan basinci yuksekligi
ile gelmektedir. Ameliyat 6ncesi veriler orta dereceli hipertansiyonun ameliyat
sonrasi komplikasyona neden olmadigini agikga gostermigstir (48). Buna
karsilik tedavi edilmemis ve regule olmamig hastalarda ise orta derecel
hipertansiyon intraoperatif miyokardiyal iskemi, aritmi, hipotansiyon ve
hipertansiyona yatkinlk olusturmaktadir. Anestezi derinliginde intraoperatif
dizenlemeler ve vazoaktif ilagc kullanimi ameliyat sonrasi komplikasyon
insidansini  azaltmistir. Ameliyat Oncesi ciddi hipertansiyon varligi,
miyokardiyal iskemi, ventrikiler disfonksiyon, serebrovaskuler ve renal
komplikasyonlar ile birlikte ise cerrahi prosediure gére ameliyatin
surdurulmesine veya kesilmesine karar verilir. Birgok olguda ameliyat oncesi
hipertansiyon, hastalarin ila¢ rejimine uymamasindan kaynaklanmaktadir. Bir
kisim yazarlar antihipertansif tedavinin ameliyat giinine kadar duzenli olarak
surdurilmesi  gerektigini  sdylemislerdir (49). Intraoperatif hipotansiyon
insidansinda artistan dolayl bazi klinisyenler, ACEP'lerini ameliyat sabahi
vermemektedirler. Ancak bu ilaclarin kesilmesi perioperatif hipertansiyon
riskini ve parenteral antihipertansif ihtiyacini da artirmaktadir. Ayni grup
yazarlar ameliyat dncesi diyastolik kan basinci 110 mmHg Uzerinde devam
eden hastalarda cerrahi prosedurun kan basinci kontrol altinda tutulana kadar

birka¢ gun ertelenmesini dnermislerdir (49,50).

2.5.4. Premedikasyon

Premedikasyon, ameliyat oncesi anksiyeteyi azalttigindan hipertansif
hastalarda uygun bir segenektir. Orta derecede ameliyat dncesi hipertansiyon
siklikla midazolam gibi anksiyolitik bir ajandan fayda goérur. Antihipertansif
tedavi ameliyat sabahina kadar kesintisiz strdurtlmelidir. Bazi klinisyenler
introperatif hipotansiyon insidansinda bir artisa sebep olabilecegi igin

ACET’lerini ameliyat 6ncesi ddnemde kesmeyi 6nermektedirler (51). Diisiik doz
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oral B bloker ajanin tek seferde kullaniminin, tedavi edilmemis hafif ve orta
derecede hipertansif hastalarda trakeal entubasyona bagh tasikardilerin
azaltiimasinda etkin oldugu gosterilmigtir (52). Beta blokerlerin miyokardiyal
iskemiyi de onledigi kabul edilmektedir. Ameliyat 6ncesi verilen ACEl'leri,
cerrahi stimilasyon ve entibasyona hemodinamik yaniti baskilamaktadir (53).
Bununla beraber son zamanlarda miyokardiyal disfonksiyon nedenli
infarkttislerde, ACEl alan hastalarda indiiksiyon esnasinda hipotansiyon

insidansinda artis olmadidi1 goézlenmistir (53).

2.5.5. intraoperatif Yaklagim

Bu donemde amag, hasta igin uygun sinirlarda stabil kan basinci
saglamaktir. Sinirda hipertansif hastalar normotansif hastalar gibi tedavi
edilebilir. Uzun sureli ve regule olmayan hipertansif hastalarda yeterli serebral
kan akimini saglamak igin normalden daha fazla kan basinci gerekmektedir.
Bu tur hastalarda koroner arter hastaligi ve kardiyak hipertrofi
bulunabileceginden asiri kan basinci yuksekligi istenmeyen bir durumdur.
Ozellikle tasikardi ile birlikte seyreden hipertansiyon, miyokardiyal iskemi ve
ventrikller disfonksiyon riskini artirmaktadir. Arteryel kan basinci, ameliyat
oncesi ortalama arter basincinin %10-20 arasindaki degerde tutulmalidir. Eger
bu deger 180/120 mmHg'dan buylk ise, arteryel kan basincinin normal

sinirlarda seyretmesi (150-140/90-80 mmHg) icin gerekli dnlemler alinmahidir.

2.5.6. indiiksiyon

Birgok hastada anestezi indUksiyonu, hipotansif bir yanit ortaya ¢ikarir
ve bunu entlbasyon ile beraber abartili bir hipertansif yanit takip eder.
indiiksiyondaki hipotansif etki, anestezik ajanlarin ve antihipertansif ajanlarin
dolasimdaki depresan etkilerinin sonucudur. Antihipertansif ajanlarin gogu ve
genel anestezikler, vazodilatér ve kardiyak depresan etkilidirler. Sempatolitik
ilaglar sempatik tonusu azaltarak, vagal aktiviteyi artirmaktadirlar (54). Bir
kisim yazarlar, hastalarin %25’'inden fazlasinda endotrakeal entlibasyonu

takiben siddetli hipertansiyon ortaya c¢iktigini ve bu nedenle entibasyonun
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derin anestezi altinda uygulanmasi gerektigini savunmuslardir (55).
Translaringeal entUbasyon ile larinks ve trakeadaki reseptorler stimule olmakta
ve sempatik aminler salgilanmaktadir. Bunun sonucunda tagikardi ve kan
basincinda artis olmakta ve bu yanit hipertansif hastalarda daha fazla
goérulmektedir. Entlbasyonda hipertansif tepkiyi azaltmak igin asagidaki
teknikler kullanilabilir (54,55):

1. 5-10 dk sureli volatil bir ajan ile derin anestezi.

2. Bolus opioid enjeksiyonlari (Fentanil 2.5-5 pgr/kg, Alfentanil 15-25
Mgr/kg, Sufentanil 0.5-1.0 pgr/kg, Remifentanil 0.5-1 ugr/kg)

3. intratrakeal, intravendz 1.5 mg/kg veya hava yoluna topikal lidokain

uygulanmasi.

4. Adrenerjik bloker uygulanmasi (Esmolol 0.3-1.5 mg/kg, Propranolol
1-3 mg/kg, Labetolol 5-20 mg/kg)

5. intravendz nitroprusside veya nitrogliserin.

2.5.7. intraoperatif hipertansiyon

Oncelikle anestezi derinliginden emin olunmalidir. Daha sonra
hipoksemi, hiperkapni gibi duzeltilebilir sebepler tedaviye baglamadan 6nce
ekarte edilmelidir. Buna ragmen hipertansiyon devam eder ise, i.v. yolla
kullanilabilen antihipertansif ajanlar kullanilabilir. Antihipertansif ilacin segimi
bircok faktore baglidir: Hipertansiyonun siddeti, hipertansiyonun sebebi ve

aciliyeti, bazal ventrikiler fonksiyon, kalp atim hizi, pulmoner hastaligin varhgi.
Mevcut antihipertansif ajanlar:

1. Sodyum nitroprussid: 0.5-10 pgr/kg/dk dozunda kullanilir. Orta ve

hafif hipertansiyonda tercih edilir. Damar duz kaslarinda nitrik oksit
salinimina neden olur. Preload ve afterloadu azaltir. B bloker

kullanan hastalarda refleks tagikardiye neden olabilir.

2. Labetalol: Kullanim dozu 10-40 mg/5dk veya 0.5-22 mg/dk inflizyon

seklindedir. Kalp Uzerine a1 selektif, B non selektif bloker olarak etki
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eder. Kan basincini dugurur ve kalp hizini azaltir. Boylece diger
ilaclarin olusturdugu refleks tasikardiden kaciniimis olur. intravendz
kullanimda 3 antagonist etkisi 6n plana ¢iktigi icin konjestif kalp
yetmezligi (KKY) veya atriyoventrikiler (AV) blogu olan hastalarda

tercih edilmemelidir.

3. Nitrogliserin: Kullanim dozu 5-400 pgr/dk olarak bildirilmigtir.
Nitropruside go6re daha guglu venodilator, daha az guglu
arteriyodilatordir. Bu yluzden miyokardiyal iskemisi olanlarda tercih
edilmelidir. Ayrica sag kalp yetmezliginde ve pulmoner vaskuler

direnci yuksek vakalarda da tercih edilir.

4. Esmolol: Kullanim dozu 0,5 mg/kg i.v. bolus, 50-300 pgr/kg/dk

inflzyon olarak hesaplanir. B1 selektif antagonisttir.

5. Hidralazin: Arteriyoler duz kas dilatéridir. 10-300 mg/gln olarak
hesaplanir. Periferik vaskiler direnci %50-75 azaltabilir. Koroner,
renal, splanknik, serebral damar yataklarinda daha fazla dilatasyon
yapar. Bu nedenle kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda tercih
edilir. Pulmoner vaskuler direnci ve CO’yu artirabilir. Bu ylzden
koroner arter hastalidi olanlarda akut miyokard infarktlisiine neden
olabilir. Refleks tasikardiye neden olabildigi i¢in B antagonist bir
ajanla kombine edilmelidir.

6. Trimetofan: Kullanim dozu 1-6 mg/kg’dir. Ganglion blokaiji etkisi ile
arteryel dilatasyon yapar, CO’yu azaltir. Refleks tasikardiye neden
olur. Histamin desarjina neden oldugu igin feokromasitoma ve

karsinoid sendromda kontrendikedir.

B adrenerjik blokerler, ventrikiler disfonksiyonu olmayan tasikardik
hastalarda iyi bir se¢cim iken, pulmoner hastaliklarda kontrendikedir. Bu tur
hastalarda nikardipin tercih edilebilir. Dilalti nifedipin sonrasi olusan refleks
tasikardi, miyokardiyal iskemi ile iligkilidir. Nitropruside, orta fliddetli
hipertansiyonun intraoperatif tedavisinde hizh etkili bir ajandir. Nitrogliserin zayif
etkisine ragmen, miyokardiyal iskeminin tedavisinde veya oOnlenmesinde

kullanilabilir.  Fenoldopam, renal fonksiyonlarin siUrdurdlmesinde veya
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diuzeltiimesinde kullaniimistir. Hidralazin gugla bir kan basinci kontrollu saglar,
fakat etkisi ge¢ baglar ve refleks tasikardiye neden olabilir. Labetelol kullaniminda

a ve B adrenerjik bloker etkisinden dolayi refleks tasikardi gortulmez.

2.6. CALISMADA KULLANILAN iLA(';LAR
2.6.1. Fentanil

Fentanil, ilk kez 1950lerin sonlarinda Belgika’da bulunan Janssen
Pharmaceutica tarafindan sentezlenmis, morfinden vyaklagik 80 Kkat,
meperidinden 500 kat guclu bir opioid analjeziktir. Opioidler MSS’de 6zel

reseptorlere baglanirlar. 4 tipi vardir. mi (mi 1 ve mu 2), kappa, delta ve sigma.

Sc

] M- CH —
= =H l._]l- _.'"
o= CH_CH, :
Faradarayr
Sekil 12. Fentanilin Yapisi (C22H28N20)
Tablo 5. Opioid Reseptorleri
Reseptor Klinik etki agonist
Supraspinal analjezi (ma 1) Morfin
M Solunum depresyonu (mi 2) Met-enkefalin
Fiziksel bagimlilik Beta-endorfin
Kas rijiditesi fentanil
Sedasyon Morfin
Spinal analjezi Nalbulin
Kappa Butorfanol
Dinorfin
oksikodon
Analjezi Leu-enkefalin
Delta Davranigsal Beta-endorfin
epileptojenik
Disfori Pentazosin
Sigma Halusinasyonlar Nalorfin
Solunum stimulasyonu Ketamin?

Oromokozal ve intravendz kullanimlar yaninda dusuk molekul agirhgi

ve yagda yuksek ¢ozunurligu transdermal emilimi de saglar. TUm opiodler gibi
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dagilm yari omru oldukga hizlidir. Yagda yuksek ¢ozunurligu nedeniyle
fentanilin hizli etki baslangici ve morfine goére daha kisa etki suresi vardir.
Kanda proteine yliksek oranda baglanir. Onemli miktarlari akcigerde ilk gegis
tutulumuna ugrar. Dusuk dozlarinin etkileri redistribisyonla sonlanir. YUksek
dozlarin yeterince dusik plazma dizeylerine inmesi biyotransformasyona
baghdir. Biyotransformasyonu karacigerde cyp3Ad4e sistemi ile gergeklesir.
Yuksek karaciger ekstraksiyonu nedeniyle klirensi karaciger kan akimina

baglidir. Son Urlnu ise inaktiftir.

Kardiyovaskiiler Sistemde Etkiler: Yuksek dozlari vagus aracilikh

bradikardiye sebep olur. Kardiyak kontraktiliteyi deprese etmez.

Solunum Sistemi: Fentanil de diger opioidler gibi solunum depresyonu
yapici etkisi vardir. Solunum hizini azaltir. istirahat PaCO2 yiikselir ve CO2
artisina yanit korlesir. Apne esigi (bir kisinin apneik kaldi§i siradaki en yliksek
PaCO2) ylkselir ve hipoksik gidu azalir. Ayrica siddetli gégis duvari
rijiditesine sebep olabilirler. Havayolu uyarisina bronkokontrtksiyon yaniti

etkin sekilde koreltirler. Entibasyon sirasinda bu etkisinden yararlanilir.

Serebral: Serebral oksijen tlketimi, serebral kan akimi ve intrakranial
basinci azaltirlar. Bu etkiler mekanik ventilasyonla normokarbi saglanmasina
olanak verir. Bunun yaninda beyin tumoru veya kafa travmasi olan hastalarda
boluslari takiben serebral arter kan akim hizi ve intrakranial basingta hafif ve
siklikla gecici artiglar da olabilir. EEGde etkiler minimaldir, ylksek dozlarda

yavas delta aktivitesi olabilir.

Meduller kemoreseptdr triger bolgesinin stimulasyonu yuksek bulanti ve
kusma insidansindan sorumludur. Tekrarlayan uygulamalarda fiziksel

bagimhlik buyuk bir sorundur.

Gastrointestinal Sistem: Peristaltizmi azaltir, mide bogalmasi gecikir.
Oddi sfinkterinin opioidlere bagl kasilmasi sonucu bilier kolik olugabilir. Uzun

sure kullanimda konstipasyon disindaki etkilere tolerans gelisir.

Endokrin: Cerrahi stres yaniti olarak katekolaminler, antiditretik

hormon (ADH) ve kortizon gibi hormonlarin salinimini volatil anesteziklerden
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daha iyi bloke eder. iskemik kalp hastaligi olan hastalarda stres yanitinin

hafifletiimesinde yararlidir.

Barbituratlar, benzodiazepinler ve diger santral sinir sistemi

depresanlari ile sinerjik KVS, solunum sistemi ve sedatif etkileri olabilir.

2.6.2. Remifentanil

Remifentanil kisa etkili bir opioiddir. Diger opioidlerden farkli olarak
ester yapisi nedeniyle eritrositler ve plazma esterazlari tarafindan hizli ester
hidrolizine ugrar. Biyotransformasyonu c¢ok hizli ve tamdir. Bu nedenle
inflizyon silresinin  uyanma siiresine etkisi minimaldir. infiizyonun
sonlandiriimasindan sonra plazma konsatrasyonunda %50 azalmaya ulagmak
icin gereken zaman (conteks- duyarli yarilanma omru) ¢ok kisadir ve
inflizyondan etkilemez. Yaklasik 3 dakikadir. Ekstrahepatik hidroliz hepatik
disfonksiyonu olan hastalarda metabolik toksisite olmamasi nedeniyle tercih

edilen bir ajandr.

Ana metaboliti bobrekten atilir, ama potensi cok dusuktir. Bu nedenle

fark edilebilir opioid etki olusturmaz.

Diger 6zellikleri ile remifentanil, fentanile benzerdir.

Remifentanil

N _CH,
CogH Ny O H, C/\”/ 0

Sekil 13. Remifentanilin yapisi

2.6.3. Midazolam

1970 yilinda Hoffman La Roche tarafindan gelistiriimis kisa etkili bir
benzodiazepindir.  Benzodiazepinler  sedatif, anksiyolitik, = amnestik,

antikonvulzan ve hipnotik ajanlardir. Benzodiyazepin reseptorleri Uzerinden
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etki gosteririler. Beynin major inhibitdér nérotransmitteri olan Gama aminobuitirik
asiti (GABA) modiile eder. Benzodiazepin reseptorleri olfaktér bulbus, serebral
korteks, serebellum, hipokampus, substansia nigra ve inferior kollikulusta
yuksek yogunlukta bulunur. Benzodiazepin reseptoru 3 protein (alfa, beta ve
gama pentamerik bir glikoprotein kompleksi) subtipinden olusur.
Benzodiazepinler gama-2 sublnitesine baglanir. GABA-A reseptorinin
aktivasyonu ile klor bagimli iyon kanallari acilir ve hucre hiperpolarize olur.
Kalsiyum iyon akisinin da etkili oldugu dustnulmektedir (39). Sedasyon,
amnezi, antikonvizyon alfa-1 reseptor aracili, anksiyoliz ve kas gevsemesi

alfa-2 GABA-A reseptor aracilidir.

\r:_,___
N JJ'

Mid azolam ‘

C EHIS C]FN;; 1 —= Iy

Sekil 14. Midazolamin Yapisi (1 benzen ve yedi Uyeli diazepin halkasi)

Fizyolojik pH'ta lipitte ¢dziinlr. imidazol halkasi sollisyon igerisindeki
stabilitesini ve hizli metabolizmasini saglar. Hepatik mikrozomal oksidasyon
ve glukronik konjugasyonu ile karacigerde biyoformasyona ugrar. Klirensi
hizlidir. Alkol kullanimi midazolam klirensini arttirir (37). Hidroksimidazolama
donusur. Aktif bir metabolittir (%30’u kadar potens) ve uzun sureli midazolam
verilmesi ile birikebilir. Fakat hizla konuge edilerek idrarla atilir. Buyuk
miktarlar idrarla atildigindan bdbrek yetmezliginde sedasyon etkisi uzar. Yas,
cinsiyet, irk, enzim indiksiyonu, hepatik ve renal hastaliklar farmakokinetigini
etkiler. Obez hastalarda ise ilacin distribisyonu yag dokusuna gegmesiyle
artis gosterir. Obez hastalarda klirens hizi (611ml/kg/dk) degismese de
eliminasyon yari émru uzar. Uzun sure kullanimda reseptorde down

regulasyon olur ve tolerans gelisir.

Endotrakeal entibasyon ve cerrahiye bagli stresi midazolam

Onleyemez. Bu nedenle opioidlerle kombine edilir.
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2.6.4. Tiyopental Sodyum

Sodyum pentobarbital’in silfir analogu olan bir tiyobarbittrattir.
BarbitUratlar, barbitlrik asit deriveleridir. Sodyum tuzlari suda ¢oézunur ancak
ileri derecede alkalidir. Ph:10, 5 (%2,5) ve stabil degildir. 2 haftalik raf dmri
vardir. Daha yuksek konsantrasyonlarinda ise agri ve venoz tromboz insidansi

cok yuksektir.

Pentothal (Cy1HygN2058)

Photo by Erowid, @ 2004 Erowid.org

Sekil 15. Tiyopentalin Yapisi

Yagda iyi ¢6zunur. Etki stresi yeniden dagilima bagldir.%80 proteine
baglanir. Yiksek yagda ¢o6ziunurlik ve ylksek iyonize olma fraksiyonu sonucu
beyin tarafindan hizlica alinarak 30saniye icinde etkisini gosterir. Santral
kompartman azalirsa (hipovolemi), serum albumini dusuk ise (agir karaciger
hastaligi, hipoalbuminemi) veya iyonize olmayan fraksiyon artarsa (asidoz)

verilen dozla daha yuksek beyin kalp konsantrasyonuna ulasilir.

BarbitUratlar beyin sapina yerlesmis pek c¢ok vital foksiyonu kontrol
eden kompleks polisinaptik bir ag olan Retikller Aktive Edici Sistem’i (RAS)
deprese eder. Barbitlrat etkilerinin GABA-A reseptorleri Gzerinden oldugu
dugunulmektedir. Barbituratlarin reseptore baglanmasi klorid iletimini arttirir ve
hicre membranini hiperpolerize eder. Dusuk konsatrasyonlarda GABA’nin
reseptorden ayrilmasini azaltir, klorid iyon kanalinin agik kalma suresi artar.
Yuksek konsantrasyonlarda ise barbitlratlar GABA’'ya baglanmadan direkt
klorid kanallarini aktive eder. Ayrica glutamat ve asetilkolin gibi eksitator

ndrotransmitterlerin sinaptik iletimini inhibe eder.

38



Hastalar genellikle 30 saniyede bilinglerini kaybeder ve 20.dk’da

uyanirlar. indiiksiyon dozu (3-6mg/kg) viicut agirhgi ve yasa baghdir.

Hepatik olarak metabolize edilir. Metabolitleri inaktif, suda ¢ozunebilir
ve idrarla atilabilir. llaglar oksidatif mikrozomlari uyararak metabolizmasini

arttirabilir. Bt'larin uzun sureli kullanimi da bu enzimleri indukler.

KVS etkileri: Kardiyovaskuler depresyon yapar. Primer etKi
venodilatasyona bagh kanin venoz sistemde gollenmesidir. Direkt negatif
inotrop etki, artmis kapasitans nedeniyle ventrikiler dolumda azalma ve
santral sinir sisteminden gelen sempatik etkilerin azalmasi sonucu kardiak
output azalir. Tiyopentale bagli kalp hizindaki artis kardiyak debideki azalma
ve basincin dusmesine sekonder gelisen baroreseptor aracili sempatik refleks
stimilasyonundan kaynaklanir. inotropik etki hiicrelere olan kalsiyum akisinin
azalmasi nedeniyledir. Kardiyak indeks degismez ya da azalir. Tiyopentalin

yavas induksiyonu veya dusuk dozlarda verilmesi hemodinamik etkileri azaltir.

Koroner arter hastaligi olanlarda artmis kalp hizina bagh miyokardial
oksijen ihtiyaci ve tuketimi de artar. Hipovolemik hastalarda ise kardiyak
debide belirgin bir azalmayi takiben kan basinci diser. Kompansatuar
mekanizmalarin saglanamadigi hastalarda ciddi hemodinamik depresyon
yaniti ortaya gikar.

MSS Etkileri: Doz iligkili serebral oksijen tiketiminde depresyon yapar.
Serebral kan akimi, serebral perfizyon ve intrakranial basingta azalma
gorular. Ortalama arterial basing azalsa da serebral perflizyon basinci (SPB)
korunur. Tiyapental ile EEG’de progresif yavaslama gorulebilir. Ayrica ATP
tuketim hizinda azalma sonucu ve lokal serebral iskemiye kargl koruma etkisi

de vardir.

Sedasyon ve uyku yaparlar. Yeterli dozlari MSS depresyonu yaparak

genel anestezi saglar.

Solunum Sistemi: Doz iligkili santral solunum depresyonu yaparlar.
indiiksiyonla gecici bir apne olusur. Dakika ventilasyonu azalir. Kronik akciger

hastaligi olanlar daha duyarhdir.
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2.6.5. Rokuronyum bromur

Nondepolarizan kas gevseticidir. Genel anestezi sirasinda endotrakeal
entibasyonu kolaylastirmak ve iskelet kasi gevsemesini saglamak amaciyla
kullanilir. Hi¢ metabolize olmaz, baslica karacigerden ve bir miktar
bdbreklerden atilir. Entibasyon igin iv:0.45-0.9mg/kg idame igin ise 0.15mg/kg
boluslar gerekir. Etkisi 60-90sn de gorulur. Hafif vagolitik etkisi vardir.

Sekil 16. Rokuronyum Bromr Yapisi

2.6.6. Sevofluran

Keskin olmayan kokusu ve alveolar konsantrasyonunun hizli
yukselmesi nedeniyle induksiyonda ozellikle pediatrik hastalarda sik olarak
tercih edilen renksiz, berrak, yanici olmayan bir inhalasyon ajanidir.

Sentezlenmesi ilk kez 1970’de olmustur.

Sevofluran doza bagl olarak sitokrom P450 ile (6zellikle 2E1) hepatik
transformasyona ugrar. Absorbe edilen sevofluran bu yolla %1-5 oraninda
metabolize olur. Sevofluran bu sinirli  biotransformasyonu sonucunda
inorganik florlr ve karbondioksit salinimi ile heksafluoroisopropanol (HFIP)

uretir. HFIP hizli bir sekilde glukokronide edilerek idrarla atilir.
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Sekil 17. Sevofluranin Metabolize Olmasi

Sevofluran soda lime ve barolime ile reaksiyona girer ve Compound A
(fluorometil-2, 2-difloro-1-[triflorometil] vinil eter) meydana gelir. insanlarda
yapilan calismalarda HFIP ve Compound A'nin tetikledigi nefrotoksisiteye

rastlanmamistir (38, 39).

Kardiyovaskiuler sistem lizerine etkileri: Sevofluran kardiyovaskuler
depresan etkileri vardir. Doza bagli olarak kan basinci ve total periferik direnci
dusurar. Adrenalinle indUuklenen aritmileri potansiyelize etmez. Koroner

calmaya neden olmaz.

Santral sinir sistemine etkisi: EEG ve serebrovaskuler depresan
etkileri doza bagiml olarak isoflurana benzer. Serebral vazodilatasyon olusur.
Ortalama serebral kan akimini artirir. Diger inhalasyon ajanlarinda oldugu gibi

serebral metabolik oksijen gereksinimi azalir. Konvulsif aktiviteye yol agmaz.

Solunum sistemi lizerine etkileri: Sevofluran 1 MAK ve Uzerindeki
konsantrasyonlarda halotan ve enflurandan daha belirgin sekilde, doza

bagiml olarak solunum depresyonu yapar.
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Sevofluran hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyonu inhibe eder, trakeal
duz kas kontraksiyonunu engeller. Daha az hava yolu irritasyonu yapar.

Eriskinde MAK degeri 2'dir.indiiksiyonda %1-8 konsantrasyonda kullanilabilir.

Bobrekler ve karacigere etkisi: Sevofluran kendi basina ¢ok az
nefrotoksik potansiyele sahiptir. Renal kan akimini 6nemsiz derecede dusurdr.
Sevofluran metabolizmasi sonucu olusan inorganik florir ve HFIP sicanlarda
nefrotoksisite olusturmus fakat insanlarda yapilan caligmalarda bdyle bir
toksisite gozlenmemigtir. Portal ven kan akimini azaltir, hepatik arter kan

akimini arttirir. Total karaciger kan akimi ve oksijen sunumu korunur

2.6.7. Esmolol

Esmolol, minimal intrensek sempatikomimetik ve membran stabilize
edici aktivitesi olan ylksek oranda kardiyoselektif bir adrenerjik blokerdir.
Dagilim yart omri 2 dakika, eliminasyon yari omru ise 9 dakikadir.
Eritrositlerdeki esterazlar ile hizla hidrolize edilir. Kisa etki sUresi nedeniyle
perioperatif kullanimda tercih edilir. Esmolol, genellikle arkasindan bir
inflzyonun baslandigi veya baglanmadigi bir bolus doz seklinde kullanilir. Bes
dakika iginde kararli plazma duzeyine ulasir. Bolus dozlari 0,5-1 mg/kg,
inflzyon dozlari ise 50-300 mcg/kg/dk’dir ve klinik cevaba gore titre edilir.
Esmolol inflzyonu kesildikten 10-20 dk. sonra etkisi geger, kan duzeyi ise 30
dk. sonra tespit edilemez. Eritrositlerdeki esterazlarla metabolize oldugu igin,
plazma kolinesteraz inhibitorleri metabolizmasi ve eliminasyonunu etkilemez.
Esmolol intraoperatif olarak entibasyona yaniti kontrol etmek, tasikardi ve
iskemiyi dnlemek ve tedavi etmek ve kontrolli hipotansiyon olusturmak igin
kullanilir. Kalp hizindaki degisiklikler kan basincindaki degisikliklerden once
ortaya c¢ikar. Postoperatif olarak hipertansiyon, miyokard iskemisi ve

supraventrikuler disritmilerin tedavisinde kullanilir (56).
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Sekil 18. Esmolol’ln yapisi

2.6.8. Nitrogliserin

Nitrogliserin, venoz kapasitan damarlarda ve buyuk koroner arterlerde
esas etkisini gosteren, periferik vendz gollenme yaparak ventrikiler duvar
gerilimini azaltan bir organik nitrattir. Asil olarak antianjinal ajan olarak
kullanilir. Sol ventrikil duvar basincinin azalmasina bagli olarak miyokardin
oksijen ihtiyaci azalir (45). Basta kardiyovaskuler cerrahi olmak Gzere siklikla
peroperatif hipertansiyonun kontrolinde kullanilir. Vendz tonus ve santral
vendz basinci azaltarak kan basincini dusurur (45). Periferal vazodilator
etkisini sodyum nitroprussid gibi, nitrik oksit salinimi yoluyla yapar. Hipertrofik
obstruktif kardiyomiyopatisi ve ciddi aort darlii olan hastalarda kullanimi
kontrendikedir. Kullanim dozu 5-400 pgr/dk olarak bildirilmistir. Nitropruside
gbre daha guclu venodilatér, daha az gugllu arteriyodilatordir. Bu ylzden
miyokardiyal iskemisi olanlarda tercih edilmelidir. Ayrica sag kalp

yetmezliginde ve pulmoner vaskuler direnci yuksek vakalarda da tercih edilir.

R
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?
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Sekil 19. Nitrogliserinin yapisi
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3. GEREG VE YONTEM

Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Hastanelerinde etik komite izni
(25.01.2016 onay tarihli, n0:02-60-16) ve hastalarin onayi alindiktan sonra 18-
65 yas arasi, ASA 1-2 siniflamasinda bulunan, BMI 18,5-35 kg/m? arasi, elektif
ameliyat planlanan ve genel anestezi almasi, entube olmasi zorunlu 120
(30+30+30+30) hasta galismamiza dahil edildi. Daha 6nce hipertansiyon
Oykusu olmayan, operasyon odasinda kan basinci dlgimiu <140/90 mmHg
olan hastalar normotansif gruba dahil edildi. Daha 6nce hipertansiyon tanisi
olan, duzenli antihipertansif tedaviye ragmen operasyon odasinda kan basinci
Olcimu =140/90 mmHg olan hastalar da hipertansif gruba dahil edildi. Zor
entlbasyon belirleyicilerinden; mallampati siniflamasi 3 veya 4, tiromental
mesafe 6 cm den kucglk, kesici disler arasi mesafe 4 cm den klguk olan daha
once dokimante edilmis zor entlibasyon dyklsu olan ,ASA 3 ve Uzeri risk
grubunda olan, acil ameliyata alinan, bas ve boyun anomalisi olan, kontrolsuz
hipertansiyonu ve buna bagli son organ hasari olan ,ciddi respiratuar hastaligi
olan ve calisma kapsaminda olmayl reddeden hastalar c¢alisma disi
birakildilar. Major kardiyovaskuler ve torasik cerrahi gecirecek hastalar da

calisma disi birakildi.

Ameliyattan 6nce butin hastalarin tam kan, kanama profili, biyokimya

tetkikleri yapildi. Elektrokardiyografi ve akciger filmleri ¢ekildi.

Preoperatif degerlendirmede; tim hastalarin operasyondan onceki
gece saat 24:00'ten sonra kati ve sivi gida almadiklari sorgulanip
dogrulandiktan sonra, yapilan galisma hakkinda bilgi verilerek hem sézli hem
de yazili onaylari alindi. Calisma dahilindeki tium hipertansif hastalarin,
anjiyotensin converting enzim blokerleri ve anjiyotensin reseptor blokerleri
hari¢ antihipertansif ilaglarini cerrahi gegirecekleri ginin sabahi oral yoldan
almalari saglandi (41,56,57).

Hastalarin preoperatif; ad-soyad, yas, cinsiyet, operasyon oncesi tani
ve olacagl ameliyatin ismi, boy-kilo degerleri kaydedildi, her hasta igin vicut

kitle indeksi hesaplandi ve ASA degerleri not edildi. Rutin monitorizasyon
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saglandi. Bazal kan basinci (sistolik, diyastolik ve ortalama) ,kalp hizi ve
saturasyon degerleri kaydedildi. Hastalara sedoanaljezi i¢cin 0,05 mg/kg
midazolam ve 1 mg/kg fentanil iv uygulandi. 6 mg/kg tiyopental sodyum iv (20
sn.de), 1 mg/kg rokuronyum iv ve 1 mcg/kg remifentanil iv (30 sn.de) ile genel
anestezi induksiyonu uygulandiktan sonra hastalara maske ventilasyonu ile
%50 oksijen ve %50 hava karisimi ile solutuldu ve yeterli kas gevsemesi igin
2 dakika beklendi. Genel anestezi induksiyonu bitiminde ve 2.dakikada
hemodinamik veriler kaydedildi. Hastalar 2 dakika sonunda rastgele
Macintosh 3 numarali blade ya da C-MAC D-Blade laringoskopla entlbe edildi.

Calismamizda hastalar 4 gruba ayrildi:
GRUP 1: C-MAC ile entlbe edilen hipertansif hastalar
GRUP 2: C-MAC ile entube edilen normotansif hastalar
GRUP 3: Macintosh ile entlibe edilen hipertansif hastalar
GRUP 4: Macintosh ile entlibe edilen normotansif hastalar

Anestezi idamesinde %50 O2, %50 azot protoksit ile %2 sevofluran
iceren 4lt/dk taze gaz akimi verildi. Endotrakeal entibasyonda kadinlar igin
No: 7.5-8.0, erkekler icin No: 8.0-8.5 endotrakeal tup kullanildi. Endotrakeal
entlbasyon sonrasi, tepe havayolu basinci 20 cmH,O iken kagak
olusmayacak sekilde tlp kafi hava ile sisirildi. C-MAC grubunda, glottik agiklik
monitdrde ortalandiktan sonra tup yerlestirildi. Macintosh grubunda, trakeal
entlbasyon 3 numarali blade ile uygulandi. Vokal kordlar goérulemiyorsa
disardan laringeal basi uygulandi. Entubasyon uygulayicisinin daha o6nce
yeterli videolaringoskopi deneyimi edinmis, 2 seneden fazla anestezi deneyimi

olan asistan veya uzman doktor olmasi saglandi.

Entibasyon sonrasinda hastanin ka¢ saniyede entube edildigi
(laringoskopun agiza girdigi an ile end-tidal CO, trasesinin ¢izdigi an arasi
gegen slre), entubasyon zorlugu (kolay/orta/zor), entibasyon deneme sayisi,
disaridan laringeal basi olmaksizin Cormack-Lehane (CL) skoru kaydedildi.
Entibasyon sonrasi 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 ve 15.dakikalarda olgulen
kalp hizi (KH), sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinci (SKB, DKB, OKB),
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periferik oksijen satlrasyonu (SpO,) da kaydedildi. Entibasyon sonrasi kan
basinci ve kalp hizindaki ciddi artislarda iv kisa etkili beta bloker-kalp hizindaki
artis 6n plandaysa-esmolol ve/veya kisa etkili hipotansif ajan olan nitrogliserin

(gliseril trinitrat) uygulandi, kullanilan doz miktari ve sayisi da kaydedildi.

3.1. VERILERIN iSTATISTIKSEL ANALIZi VE YORUMLANMASI

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi igcin SPSS 16. 0 (Statistical
Package for the Social Sciences) programi kullanildi. Calismamiza
baglamadan 6nce glg¢ analiz testi yapilarak her grup i¢in en az denek sayisi
30 olarak hesaplandi. Sayimla elde edilen degiskenlerde tanimlayici istatistik
olarak frekans (ylzde) kullanilirken, olcimle elde edilen degiskenlerde
ortalama + standart sapma (ortanca minimum-maksimum) deger kullanildi.
Niceliksel verilerin karsilagtirimasinda ki-kare testi ve Fisher's Exact test
kullanildi.  Gruplardaki zamana bagli degisimi incelemek icin tekrarli
Olcimlerde varyans analizi ve gruplar arasindaki farkliliklari saptamak igin ikili
kargilagtirmalar Bonferroni duzeltmesi kullanilarak yapildi. Calismamizda

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK VERILER

Calismaya dahil edilen hipertansif olup Macintosh ile entibe edilen 30

hasta, hipertansif olup C-MAC ile entibe edilen 30 hasta, normotansif olup

Macintosh laringoskop ile entiibe edilen 30 hasta ve normotansif olup C-MAC ile

entube edilen 30 hasta, olmak Uzere toplam 120 hasta yas, cinsiyet, vucut

agirh@i, boy, BKI, ASA sinifi agisindan karsilastirildi. Gruplar karsilastirildiginda

viicut kitle indeksi (VKI) agisindan anlamli farkhilik bulunamadi (p>0,05). Kadin

cinsiyet toplam sayinin %58,3’Un0, erkek cinsiyet ise %41,7’sini olusturmaktaydi.

Gruplar arasi cinsiyet oranlarinda da anlamli farkhlik bulunamadi. Grup I'de yas
53,618,6, Grup Il ‘de 36,7 £ 10,5, Grup li'de 54,9 8,5, Grup IV'te 38,8112,7
bulundu. Grup | ve Grup lII'te (hipertansif gruplarda) yas ortalamasi ve ASA 2

skorlu hasta sayisi anlaml olarak ylksek bulundu (p>0,05).

Tablo 6. Demografik Veriler

Grup | Grup Il Grup 1l Grup IV p
(CMAC-H) (CMAC-N) (MAC-H) (MAC-N)
Yas 53,9+ 8,6 36,7 +10,5 549 +8,5 38,8+12,7 p<0,05
VKi 28,2 + 3,33 24,1 +3,97 28,4 + 3,66 25,03+3,9 NS
ASA 1/2 2/28 24/6 1/29 19/11 P<0,05
Erkek 10 (%33,3) 13 (%43,3) 14 (%46,7) 13 (%43,3) NS
Kadin 20 (%66,7) 17 (%56,7) 16 (%53,3) 17 (%56,7) NS

4.2. ENTUBASYON PARAMETRELERI

Hasta gruplari entibasyon zamani, entUbasyonun glottik aralikta

ilerletilme sayisi, entibasyon zorlugu ve Cormack-Lehane skorlari agisindan

kargilastiriidi.
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Tablo 7. Entibasyon Zamani

GRUP | GRUP I GRUP Ill | GRUP IV p
(CMAC-H) | (CMAC-N) | (MAC-H) | (MAC-N)
Entiibasyon zamani (sn) 35,5%12,2 30,4+8,4 60,5+27,5 | 63,5%41,0 | p<0,05

Calismamizda MAC-H (60,5 sn) ve MAC-N (63,5 sn) gruplarinda
entlbasyon zamani, grup CMAC-H (35,57 sn) ve CMAC-N’ye (30,47 sn) gore

anlamli oranda uzun bulunmustur (p<0,05).

Tablo 8. Entubasyon Zorlugu

GRUP | GRUP II GRUP I GRUP IV

(CMAC-H) (CMAC-N) (MAC-H) (MAC-N)
Kolay 11 23 6 9
Orta 16 7 19 18
Zor 3 0 5 3

CMAC-N grubunda kolaylik acgisinda entubasyon ylzdesi (%76,7),
anlamli sekilde CMAC-H grubundan (%36,7) yuksek saptandi (p=0,003). Orta
derece zorluk yluzdeleri agisindan CMAC-H (%16) ve MAC-H (%19)
gruplarinda farkllik saptanmadi (p=0,435). Yine CMAC-N grubunda (%76,7)
entibasyon, anlamli sekilde MAC-N grubuna (%30) goére kolay saptandi
(p<0,05).

Tablo 9. Entubasyon tupunun glottik aralik yonunde ilerletiime sayisi

GRUP | GRUP I GRUP IlI GRUP IV

(CMAC-H) (CMAC-N) (MAC-H) (MAC-N)
1 kez 29 30 26 27
2 kez 1 0 4 2
3 kez 0 0 0 1

Calismamizda CMAC gruplarinda ilk denemede basarili entibasyon

orani %98,4 iken, MAC gruplarinda ilk denemede basarili olma %88,3 olarak
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bulunmustur. 4 grup arasinda entlibasyon deneme sayilari ve ilk denemede

basarili olma yuzdeleri arasinda istatistiksel fark bulunamamistir (p=0,134).

Tablo 10. Cormack-Lehane Skoru

GRUP | GRUP I GRUP Il GRUP IV

(CMAC-H) (CMAC-N) (MAC-H) (MAC-N)
Derece 1 11 13 3 7
Derece 2 14 10 17 15
Derece 3 5 7 10 8
Derece 4 0 0 0 0

Macintosh laringoskop ile entlibe edilen 60 hastanin 10’unda cormack-
lehane skoru 1, (hastalarin %16’s1), 32’sinde cormack-lehane skoru 2
(hastalarin %54°u), 18’inde cormack-lehane skoru 3 (hastalarin %30’u) olarak
saptanmigtir. C-MAC’le entlibe edilen grupta ise 60 hastanin,24’Gnde
cormack-lehane skoru 1, (hastalarin %40’1), 24’inde cormack-lehane skoru 2
(hastalarin %40'1) ve 12 hastada cormack-lehane skoru 3 (hastalarin %20’si)
olarak saptanmistir. Macintosh ve C-MAC gruplari arasi, 2 ve 3 cormack-

lehane skorlari sayi ve yuzdesi agisindan anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

4.3. HEMODINAMIK PARAMETRELER

Dort grup arasinda bazal kalp atim hizi degerleri agisindan anlamli
farklilik saptanmadi (p=0,129). indiiksiyon bitis ve 1.dk KH degerleri CMAC-H
ve MAC-H gruplarinda arasinda farklilik saptanmadi. indiiksiyon bitis KH’lari
CMAC-N ve MAC-N gruplarinda, MAC-H gruplarina gore anlamli yuksek
bulundu (p=0,038,p=0,041). CMAC-H ve MAC-H gruplari arasinda
entlbasyon bitis, ilk 10 dk. ve 15.dk kalp hizlari agisindan farkllik saptanmadi.
MAC-N grubunda entibasyon bitis, ilk 10 dk. ve 15.dk KH diger 3 gruba gore
anlamli yuksek bulundu (p<0,05).
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Tablo 11. Gruplara Goére Kalp Hizi

(KH) Bulgularinin  Karsilastiriimasi

N
N
&

R
&\)
Q

(atim/dk)
GRUP | GRUP I GRUP I GRUP IV P
(CMAC-H) | (CMAC-N) | (MAC-H) (MAC-N)

Bazal KH 90,1+19,3 87,1+ 141 81,1+ 15,2 83,5+13,8 | 0,129
indiiksiyon bitig 839+16,1 | 89,7+14,2 | 794+13,8 | 89,6 #13,0 | 0,015
ind. Bitis 1.dk 80,1+15,1 85,5+ 10,9 78,9+ 14,8 87,3+ 14,2 | 0,057
Entiibasyon bitis 90 + 13,7 93,4+ 12,3 90,7 15,4 100+ 14,4 | 0,027
Ent. Bitis 1.dk 878+149 | 92,8+10,4 | 858+154 | 97,9+12,8 | 0,003
2.dk 87,5+148 91,5+9,4 85+ 16,8 96,7+ 13,1 | 0,009
3.dk 84,3+132 | 915+10,8 | 81,8+£14,1 | 96,5+13,2 | 0,001
4.dk 82,9+13,1 90,5+ 11,1 79,7+ 14,7 94,7+ 13,3 | 0,001
5.dk 822+133 | 89,9+114 | 793+152 | 93,6+13,5 | 0,001
6.dk 81,8+ 13,9 87,9+ 110 78,4+ 14,8 92,3+ 13,7 | 0,001
7.dk 799+134 87,4+ 12,7 77,8+ 14,8 91,2+12,8 | 0,001
8.dk 80,1 £12,5 86,8+ 13,5 78,8+ 15,2 90,7+£12,2 | 0,002
9.dk 80,5+123 | 87,2+13,7 | 76,3+155 | 89,6+11,6 | 0,001
10.dk 79,4 +£13,3 85,7+ 13,2 76,8+ 13,7 88,4+ 115 | 0,002
15.dk 79,6 £13,3 86 + 13,2 77,5+ 14,3 86 +120 0,024
105,00
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95,00

90,00 —%— - N cmac h
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Grafik 1. Gruplara Gore Kalp Hizi (KH) Bulgularinin Karsilastirilmasi (atim/dk)

50




Tablo 12. Gruplara Goére Sistolik Kan Basinci (SKB) Bulgularinin
Kargilastiriimasi (mmHg)

GRUP | GRUP I GRUP Il GRUP IV P

(CMAC-H) | (CMAC-N) (MAC-H) (MAC-N)
Bazal SKB 165,1£15,4 | 127,4+10,8 | 166,9+15,1 | 127,4+11,7 | 0,001
indiiksiyon bitig 123,2+17,7 113,4+13,6 | 133,0#15,0 | 115,4+16,6 | 0,001
ind.Bitis 1.dk 112,8418,0 | 111,5¢14,6 | 120,7+18,5 | 110,3+17,3 | 0,091
Entiibasyon bitig 131,1224,1 | 121,1+18,7 | 167,6+27,8 | 131,7¢16,5 | 0,001
1.dk 127,8426,7 | 118,2+15,6 | 144,5¢#19,0 | 128,2+17,7 | 0,001
2.dk 122,5+ 22,9 | 114,7+16,9 | 133,3+20,3 | 120,4+14,3 | 0,003
3.dk 116,7217,4 | 111,1+15,0 | 127,7#16,1 | 117,5¢14,6 | 0,001
4.dk 111,3216,4 107£12,5 | 123,1+16,1 | 114,9+18,4 | 0,001
5.dk 107,3+11,5 105,9+12,3 | 119,54#16,2 | 115,8+24,5 | 0,005
6.dk 106,9+17 .4 108,1+14,0 | 118,9+15,7 | 113,4+18,9 | 0,023
7.dk 106,7£17,4 | 107,7214,2 | 117,1£13,9 | 113,1¢17,2 | 0,042
8.dk 106,8418,4 | 109,4+12,7 | 116,3+14,0 | 112,9+18,9 | 0,125
9.dk 106,4+17,3 | 111,6216,8 | 115,8#15,7 | 110,3+18,1 | 0,207
10.dk 106,1+20,5 111,9+16,1 118,6+16,6 | 109,4+19,4 | 0,063
15.dk 110,8419,1 | 116,12150 | 117,9#132 | 107144 | 0,032
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160,00 -+ =
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Grafik 2. Gruplara Gore Sistolik Kan Basinci (SKB) Bulgularinin

Karsgilastiriimasi (mmHg)
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4 grup karsilastinldiginda CMAC-H ve MAC-H gruplarinda bazal SKB
degerleri, CMAC-N ve MAC-N gruplarina gore anlamli derecede ylksek
bulunmustur (p=0,001).ikili grup karsilastirmada bazal SKB 6lgiimleri arasinda
CMAC-H ve MAC-H gruplari arasinda farkliik saptanmadi. Yine 4 grup
arasinda induksiyon bitis SKB dederleri arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,091). MAC-H grubunda; Entubasyon bitis (p=0,001), entiibasyon sonrasi
1.dk (p=0,011), 2.dk (p=0,013), 3.dk (p=0,049), 4.dk (p=0,030), 5.dk
(p=0,037), 6.dk (p=0,037) ve 7.dk (p=0,015) sistolik kan basinci olgumleri
CMAC-H grubuna goére anlamli yuksek bulundu. CMAC-N ve MAC-N
gruplarinda enttubasyon bitis (p=0,417), 1.dk (p=0,348), 2.dk (p=1,0), 3.dk
(p=0,74),4.dk (p=0,347) ve 5.dk da (p=0,154) degerleri arasinda anlaml

farkhlik saptanmadi.

Tablo 13. Gruplara Gore Diyastolik Kan Basinci (DKB) Bulgularinin

Kargilastiriimasi (mmHgQ)

GRUP | GRUP I GRUP Il GRUP IV P
(CMAC-H) | (CMAC-N) | (MAC-H) (MAC-N)
Bazal DKB 87,6136 | 754114 | 874+143 | 743%9,6 | 0,001
indiiksiyon bitis 70,4+135 | 70,7+123 | 76,4+13,8 | 70,0+154 | 0,237
ind.Bitis 1.dk 65,8 +11,4 | 67,7+10,6 | 66,9+141 | 651+122 | 0,852
Entiibasyon bitis 799+16,1 | 764149 | 940159 | 804 +13,1 | 0,001
1.dk 748169 | 738129 | 821+137 | 79124 | 0,092
2.dk 72,5 £14,4 714133 | 77,7171 | 714114 | 0,222
3.dk 70,3+11,2 | 684125 | 73515 | 72,3+133 | 0,461
4.dk 65,9 +11,1 65,5+9,3 | 70,2+16,6 | 68,8187 | 0,527
5.dk 64,7+12,9 | 638109 | 71,9+154 | 710%25 | 0,132
6.dk 64,6 12,9 64,2 +11 69,6 +15 67,3422 | 0,530
7.dk 62,5+12,3 | 635137 | 70,3+13,9 | 68,2+13,5 | 0,081
8.dk 64,2+142 | 656+12,8 | 69,6+146 | 67,5+13,3 | 0,459
9.dk 63,7 +13,1 66 +14,2 70,5416 | 656+13,7 | 0,311
10.dk 63,13+14,4 | 66,8 +16,1 70 #13,7 | 63,1+13,8 | 0,200
15.dk 65,5 +14 68 +14,1 69,7 +13,8 | 62,4+123 | 0,186
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Grafik 3. Gruplara Gore Diyastolik Kan Basinci (DKB) Bulgularinin
Karsilastiriimasi (mmHg)

4 grup karsilastirildiginda CMAC-H ve MAC-H gruplarinda bazal DKB
degerleri, CMAC-N ve MAC-N gruplarina gore anlamli derecede yuksek
bulunmustur (p=0,001). ikili grup karsilastirmada bazal DKB 6lgiimleri
arasinda CMAC-H ve MAC-H gruplari arasinda farkhlik saptanmadi. Yine 4
grup arasinda induksiyon bitis DKB degerleri arasinda farklilik saptanmadi
(p=0,852). ikili gruplara bakildiginda, entiibasyon bitis DKB degeri MAC-H
grubunda, CMAC-H grubuna gore anlamh derecede yuksek bulundu
(p=0,003). Entubasyon sonrasi ilk 10 dk ve 15.dk DKB degerleri agisindan 4

grup arasinda anlamli farkliik bulunamadi.
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Tablo 14. Gruplara Goére Ortalama Kan Basinci (OKB) Bulgularinin
Kargilastiriimasi (mmHg)
GRUP | GRUP II GRUP llI GRUP IV P
(CMAC-H) | (CMAC-N) (MAC-H) (MAC-N)

Bazal OKB 116,9+14,5 95,849,6 119+14,8 92,9+10,4 0,001
indiiksiyon bitig 89,2+14,3 88,2+12,3 97,1£12,1 83,9+15,2 0,003
ind.Bitis 1.dk 81,5+14,6 84,8+12 85,6116,2 79,913 0,350
Entiibasyon bitis 99,6+18 94,3+15,5 121,9+16,8 | 100,3+16,1 | 0,001
1.dk 93,9+17,8 91,5+£13,1 103,4+15,1 95,1+£13,6 0,017
2.dk 91,6+15,9 88,9+13,5 96,3120 89,1+11,4 0,223
3.dk 88,4£11,9 85,7£11,8 91,2+13,7 88+13,3 0,419
4.dk 83,9+12,6 82,3+9,5 86,6+15,5 85,9+16,3 0,621
5.dk 81,4+10,8 81,6+9,8 89,41+14,6 88,7+25,1 0,095
6.dk 81+13,9 82194 88,1£13,2 85,4+21,5 0,254
7.dk 80,3+12,9 83112 87,413 86,5+14,4 0,139
8.dk 80,714 84,9+12,1 85,2+14,6 85,6+£14,8 0,500
9.dk 80,9+13,8 85,8+14,7 83,7+£15,1 82,4+15,3 0,615
10.dk 79,4£14,8 86,1£15,7 84,8+15 81+15,8 0,294
15.dk 82,7+14,9 89,41+12,6 85,8+13,8 78,9+12,8 0,024
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Grafik 4. Gruplara Goére Ortalama Kan Basinci (OKB) Bulgularinin

Karsilastiriimasi (mmHg)
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4 grup karsilastirildiginda CMAC-H ve MAC-H gruplarinda bazal OKB
degerleri, CMAC-N ve MAC-N gruplarina gore anlamli derecede ylksek
bulunmustur (p=0,001). Ikili grup karsilastirmada bazal OKB &lgimleri
arasinda CMAC-H ve MAC-H gruplari arasinda farklilik saptanmadi. ikili
gruplara bakildiginda, entibasyon bitis (p=0,001) ve entliibasyon sonrasi 1.dk
(p=0,017) OKB degeri MAC-H grubunda, CMAC-H grubuna goére anlamii
derecede yuksek bulundu. Diger zaman noktalarinda 4 grup arasinda anlamli
farkhlik saptanmadi.15.dk da CMAC-N grubunda OKB degeri, MAC-N grubuna
g6re anlaml yuksek bulundu (p=0,020).

Tablo 15. Gruplara Gore Oksijen Saturasyonu (SpO;) Bulgularinin
Karsgilastiriilmasi (%)

GRUP | GRUP II GRUP Il GRUPIV |P

(CMAC-H) | (CMAC-N) | (MAC-H) | (MAC-N)
Bazal SpO, 95,7+2,2 97,8+1,7 96,9+1,9 98,3+1,82 0,001
indiiksiyon bitig 97,6+ 1,9 99,1+1,1 97,9+1,7 99,1+1,3 0,001
ind.Bitis 1.dk 99+1,2 99,4+0,8 99+1,25 99,5+0,6 0,109
Entiibasyon bitig 99,1+1,3 99,3+0,9 99+1,5 99,6+0,55 | 0,159
1.dk 99,5+0,6 99,2+0,9 99,3+0,8 99,6+0,6 0,259
2.dk 99,5+06 99,3+0,7 99,2+1,14 99,4+0,8 0,693
3.dk 99,4+0,77 99,4+0,6 99,3+1,2 99,3+0,9 0,880
4.dk 99,3+0,9 99,4+0,6 99,1+1,2 99,4+0,8 0,513
5.dk 99,2+0,9 99,5+0,57 99,1+0,98 | 99,5+0,68 | 0,168
6.dk 99,1+0,9 99,4+0,67 99+0,96 99,4+0,7 0,194
7.dk 99,1+0,87 99,4+0,67 99,1+0,95 99,3+0,8 0,525
8.dk 99,1+0,8 99,3+0,7 99,2+0,85 | 99,3+0,79 | 0,793
9.dk 99,1+0,73 99,3+0,66 99,2+0,9 99,2+0,88 0,711
10.dk 99,1+0,74 99,4+0,67 99,2+0,86 99,2+0,88 0,596
15.dk 99+0,74 99,4+0,62 99,1+1,1 99,2+0,78 | 0,385

55



100,00
99,50 T 'ﬁgkvs
\,N—"
Ve ——
99,00 —
98,50 /
98,00 +/—
/ —4é—Ccmacn
97,50
/ cmacn
97,00 +—
/ mac h
96,50 / macn
96,00 1
95,50 T T T T T T T T T T T T T T 1
N .
T E TSI S S g g
RN E S S R S S S S
NN O
& P
\Q e{\g
Grafik 5. Gruplara Goére Oksijen Saturasyonu (SpO;) Bulgularinin

Karsilastiriimasi (%)

Bazal ve induksiyon bitis SpO, o6lgumlerinde, CMAC-N ve MAC-N
gruplari arasinda istatistiksel farkhlik goraldi (p=0,001); ancak klinik agidan
anlamli bulunmadi. Bunun diginda gruplar arasinda SpO, degerleri agisindan

anlamli farkhhk bulunamadi (p>0,05).

Tablo 16. Entibasyon Sonrasi Hipotansif Ajan Kullanilan Hasta Sayisi (sayi

ve ylzde)
GRUP | GRUP II GRUP I GRUP IV
(CMAC-H) (CMAC-N) (MAC-H) (MAC-N)
Esmolol 1 0 7 5
Nitrogliserin 0 0 14 3

MAC-H grubunun %23,3’Unde, MAC-N grubunun %16,7’sinde, CMAC-
H grubunun %3,3’Unde entibasyon sonrasi gelisen tagikardi ve hipertansiyona

mudahale etmek igin esmolol kullanildi (CMAC-N grubunda kullaniimadi).
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MAC-H grubunun %46,7’sinde, MAC-N grubunun %10’'unda entibasyon
sonrasi gelisen hipertansiyon igin nitrogliserin kullanildi (CMAC-H ve CMAC-
N gruplarinda kullaniimadi. Ek hipotansif ajan gereksinimi MAC-H ve MAC-N
gruplarinda, CMAC-H ve CMAC-N gruplarina gére anlamli sekilde fazla
saptandi (p<0,05).
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5. TARTISMA

Solunum yolunu givenlik altina alma ve solunumun kontroli amaciyla
yapilan endotrakeal entibasyon igin degisik teknikler gelistiriimigtir.
Videolaringoskoplar konvansiyonel direkt laringoskoplara goére daha iyi
gorinta saglarlar (32,35,58,59). Yapilan calismalar degisik
videolaringoskoplarin  (McGrath, GlideScope, C-MAC gibi) daha fazla
acllanmalarini  konvensiyonel Macintosh’a goére glottik goruntiyd ve
entibasyon basarisini artirdigini bildirmektedirler (59). Videolaringoskoplar
konvansiyonel laringoskoplara goére daha az travmatiktir (58). Zor
entubasyonda kullanigh olduklari i¢in yapilan ¢alismalarda tavsiye edilmis ve
son kilavuzlarda da yer almistir (32,61,62). Ayrica klasik laringoskoplar ile
endotrakeal entibasyon deneme sayisi arttikga komplikasyonlarin da énemli
derecede arttiy1 gosteriimis ve ASA tarafindan zor havayolunda ayni

yontemde israrci olmayip alternatif ydontemlerin kullanimi énerilmistir (4).

Klasik Macintosh laringoskop ile entibasyon siklikla kalp hizi ve kan
basincinda yukselme ile iligkilidir (63,64). Bu durum da kardiyovaskuler patoloji
gelisimine neden olabilmektedir (65,66). Hipertansif hastalarda laringoskopi ve
entlbasyona hemodinamik yanit, normotansif hastalara goére daha abartili
olmaktadir (7). Bu durum da miyokard iskemisi ve inme riskini buyuk oranda
arttirmaktadir (67,68). Bunun nedeninin sempatik sinir liflerince zengin olan
orofarenks ve larenks yapilarinin entliibasyon esnasinda uyariimasi oldugu
distnulmektedir (69). Videolaringoskopi, orofarenks ve larenks yapilarinin

uyariimasini minimalize ederek, hemodinamik yaniti azaltabilmektedir (70).

Calismamizda klasik Macintosh laringoskop ile C-MAC D-blade
videolaringoskop kullanarak normotansif ve hipertansif hastalarda entiibasyon

kalitesine ve hemodinamik yanita etkilerini karsilastirmayi amacladik.

Entibasyon parametrelerinden; entibasyon zorlugu, entubasyon
suresi, cormack-lehane skoru ve entlibasyon deneme surelerini dort grup igin
kaydettik.
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Literattirde videolaringoskop ile daha iyi bir laringoskopik goruntu elde
edildigine dair yayinlara rastlamak mimkunduar. Cavus ve ark. (28) 60 hastalik
klinik calismada C-mac Videolaringoskop ile 2 hastada Cormack-Lehane
skorunu Il olarak tespit etmisler ve Cormack-Lehane sinif IV hastaya
rastlamamiglardir. Buna ilaveten 6zellikli hasta gruplarinda da yapilan klinik
calismalara rastlamak muimkdnddr. Yine Cavus ve ark. (62) yaptiklari
¢alismada Macintosh laringoskopla Cormack-Lehane skorlari 11l olan 15 ve IV
olan 5 beklenmedik Zor Havayolu hastasinda C-mac videolaringoskopla
CormackLehane skorlarini 15 hastada | ve 5 hastada Il olarak bulmuslardir.
Boelle ve ark. (71) Macintosh laringoskopla disik Cormack-Lehane skorlu
hastalarin %83.5’inde Storz v-mac videolaringoskop kullanarak daha iyi bir
laringoskopik goruntl elde etmislerdir. Malik ve ark. (72) servikal hareket
kisithhgr bulunan hastalarla yaptiklari karsilastirmal  klinik c¢alismada
videolaringoskop kullaniminin  entubasyon zorluk skorunu azalttigini,

Cormack-Lehane laringoskopik derecesini iyilestirdigini gostermiglerdir.

Calismamizda Cormack-Lehane skorlari agisindan C-MAC grubu
lehine istatistiksel olarak anlamh fark bulduk. CMAC ile entibe edilen
normotansif ve hipertansif toplam 60 hastanin 24’Gnde (hastalarin %40’1) CML
skoru 1 iken Macintosh laringoskop ile entlibe edilen 60 hastanin 10’unda
(%16) CML skorunu 1 bulduk. CMAC grubunda 24 hastada (%40) CML skoru
2 iken, Macintosh grubunda 32 hastada (%54) CML skorunu 2 bulduk. Yine
CMAC grubunun 12’sinde (%20) CML skoru 3 iken, Macintosh grubunun
18’inde (%30) CML skorunu 3 bulduk. Bu sonuglarla CMAC ‘in daha iyi glottik

go6runtt sagladigini géstermis olduk.

Videolaringoskoplarin gelisimi asil zor entubasyon beklenen hastalarin
entibasyonunun saglanmasini amaclamaktadir. Farinks, larinks, trakea
dizleminin duz bir hat seklinde gdzlemlenmesi ve direkt gorus saglamasi
nedeniyle servikal omurga ve boyun yaralanmalarinda daha az pozisyon
verme ihtiyacl, kullanici agisindan da daha rahat pozisyon saglanmasi
ustunlukleri arasindadir. Sun ve ark.in yaptigi bir galismada 200 elektif cerrahi
olgusunda Macintosh bleydli laringoskopa goére videolaringoskop ile glottik

goruntinin daha iyi elde edildigi belirtiimistir (73). Byhahn ve ark.’nin 2010
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yilinda yaptigi bir calismada videolaringoskoplarin daha iyi bir anatomik gorus
yaratmadigi ancak anatomik yapilarin daha iyi bir gorantisint mumkun kildigi
belirtiimistir (74). Zor ya da basarisiz entibasyon hikayesi olan 18 c¢ocuk
hastada Armstrong ve ark. videolaringoskoplarin gorintiyu konvansiyonel

laringoskoplara goére dnemli dl¢lde iyilestirdigi sonucunu elde etmislerdir (75).

Calismamizda entubasyon zorlugunu (kolay/orta/zor)
degerlendirdigimizde, CMAC normotansif grupta kolay entibasyon yuzdesini
(%76,7),diger gruplara gére anlamli sekilde ylksek bulduk. Orta derece zorluk
yuzdeleri agisindan CMAC hipertansif ve MAC hipertansif gruplari arasi
anlaml farklihk saptamadik. Calismamizda zaten zor entibasyon igin
tasarlanmis olan CMAC D-blade kullandigimizdan, kolaylik yuzdesinin CMAC

gruplarinda yuksek olmasi bekledigimiz bir durumdu.

Kulkarni ve ark. (76) 120 elektif kanser cerrahisi uygulanacak
hastalarda entliibasyon deneme sayisini karsilastirmislardir. McCoy
laringoskop ile 27 hasta ilk denemede, 3 hasta ikinci denemede entube
edilirken Truewiev VL ile 29 hasta ilk denemede entube edilmistir. Van Zundert
ve ark. (77) elektif cerrahiye alinacak 450 hastayi 150 kisilik 3 gruba ayirip
direkt laringoskopi ile gértntlinin yani sira 3 farkh videolaringoskop g¢esidini
kargilastirmiglardir. GlideScope rangerda stileye ihtiya¢ duyulan 64 hastanin
49'u ilk denemede, 15’i ikinci ve uglncu denemede entlbe edilmistir. Mc Grath
serisi-5 marka videolaringoskop ile stileye ihtiya¢ duyulan hastalarin 65’i ilk,
23'u ikinci denemede entiibe edilmis. Storz VMac VL ile stileye ihtiya¢ duyulan
10 hastanin 8’i ilk, 2’si ikinci denemede entube edilmis. Cavus ve ark. (78) acil
serviste cesitli sebeplerle entlibe edilen hastalarda C-MAC VL kullanmislar. 80

hastanin 63’ U ilk, 13’0 ikinci, 4’0 ise Uguncu denemede entube edilmigtir.

Bizim c¢alismamizda CMAC-H grubunda sadece 1 hastayi ikinci
denemede entube ettik, CMAC-N grubunda buatin hastalar ilk denemede
entlbe ettik. MAC-H grubunda 4 hastayi, MAC-N grubunda 2 hastay! ikinci
denemede entlbe ettik. Yine MAC grubunda 1 hastayi da lGglinci denemede
entibe ettik. CMAC grubunda ilk denemede basarili entubasyon oranini
%98,4 ile, MAC grubundan (%88,3) yluksek bulduk.
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Jain ve ark. (79)'nin yaptigi servikal yaralanmasi olan simile manken
calismasinda entubasyon sureleri degerlendirildiginde McCoy grubunda
ortalama 18.9 sn, C-MAC D-BLADE grubunda 27.4 sn olarak bulmusglardir.
Malik ve ark. (72) servikal hareket kisithligi bulunan hasta grubuyla yaptiklari
kargilastirmali  klinik c¢alismada entubasyon suresini videolaringoskop
grubunda Macintosh grubuna gore uzun bulmuslardir. Enomoto ve ark. (80)
boyun hareketleri kisittanmig hastalarla yaptiklari randomize karsilastirmali
calismada entlbasyon suresini videolaringoskop ve Macintosh laringoskop
gruplarinda benzer bulmuslardir. Jungbauer ve ark. (81) ise 200 yetiskin
hastayla yaptiklari klinik ¢galismada Storz v-mac videolaringoskop grubunda
ortalama entubasyon suresini 40 sn. ile Macintosh grubundan (60sn.) daha
kisa bulmuslardir. Ng ve ark. (32) Mallampatisi 3 ve Uzeri, potansiyel zor
havayolu olan 130 elektif vakanin entlibasyon surelerini karsilastirdiklarinda
McGrath VL grubunda ortalama 67 saniye, C-MAC VL grubunda ise 50 saniye

OlcllmuUs ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Entlbasyon suresi klinik galismalarda laringoskop bigaginin agiz igine
girmesinden veya glottisin goéruntilenmesinden-ETT'Gn  vokal kordlar
arasindan gecmesine kadar gegen sure olarak tanimlanmigtir.
Videolaringoskopla yapilan girisimlerde entubasyon suresini Macintosh
laringoskopa oranla daha uzun bulan arastirmacilar bu durumu ETT’Un
ilerletiimesindeki basarisizlia ve de Macintosh laringoskopa anestezistlerin

daha aligik olmalarina baglamiglardir.

Bizim c¢alismamizda ise entubasyon suresini CMAC-H grubunda
ortalama 35,5 sn, CMAC-N grubunda 30,4 sn; MAC-H grubunda 60,5 sn,
MAC-N grubunda 63,5 sn bulduk. Entibasyon zamanini CMAC grubunda
anlamli sekilde kisalmis bulduk ki; yine D-blade kullaniminin bu duruma katkisi
oldugunu dusunmekteyiz. Ayrica eski c¢alismalarla kiyasladigimizda
videolaringoskop kullaniminin  yayginlagsmasi beraberinde entibasyon
suresini de kisaltmistir. Bu durum uzamis laringoskopi ve entlibasyona bagli

komplikasyonlarin geligsimini dnlemede umut vaadetmektedir.
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Literatirde VL’nin hemodinamiye olan etkisini inceleyen c¢ok fazla
literatire rastlanmamaktadir. Xue ark. (82) elektif plastik cerrahi planlanan 57
hastada, GlideScope videolaringoskop ve Macintosh direkt laringoskopi ile
orotrakeal entibasyona hemodinamik yaniti arastirmislar ve iki grup arasinda
istatistiksel anlaml farkhlik bulamamiglardir. Ancak VL grubunda entiibasyon
sonras! kalp hizi, bazal degerin %20’den fazla tzerine ¢ikmis ve 4 dakika
boyunca devam etmistir. Macintosh grubunda da tasikardi yaniti olmus fakat 1
dakikada sona ermistir. Jones ve ark. (83) genel anestezi altinda nazal
entlbasyon planlanan 70 hastada VL ile Macintosh blade’li laringoskopu
kargilastirmiglar, entibasyon sonrasi hemodinamik yanitin iki grupta esit
oldugunu bulmusglardir. Nishikawa ve ark. (84) yaptiklari calismada VL ile
Macintosh blade laringoskopu hemodinami ve bispectral index (BIS) degisimi
agisindan deg@erlendirmisler, Macintosh grubu’nda sistolik kan basinci ve kalp
hizini anlamli derecede yuksek bulmuslardir. Koyama ve ark.’nin (70) Airway
Scope ve Macintosh ile yapilan laringoskopinin normotansif ve hipertansif
hastalar Uzerinde hemodinamik yanita etkilerini arastirdiklari ¢alismada,
normotansif hastalarda Airway Scope tekniginin Macintosh’a goére
entubasyona hemodinamik cevabi azalttigini bulmusglardir. Nitekim hipertansif

grupta her iki teknik arasinda bir fark bulamamisglardir.

Bizim galismamizda gruplar arasi kalp hizlarini degerlendirdigimizde,
CMAC hipertansif ve MAC hipertansif gruplari arasinda bazal, indtksiyon bitis,
entubasyon bitis ve sonrasi ilk 10 dakika ve 15. dakikada kalp atim hizlari
arasinda farklihk saptamadik. MAC normotansif grupta bazal, induksiyon bitis,
entlbasyon bitis ve sonrasi ilk 10 dakika ve 15. Dakikada kalp hizi diger
gruplardan anlamli derecede ylksek seyretti. Bu acgidan normotansif
hastalarda CMAC ile yapilan laringoskopinin kalp hizi artigi yanitina daha az
neden oldugunu soyleyebiliriz. Kalp hizi artisi orantisal olarak diyastolde
sistole gore daha fazla azalma yapmaktadir. Bu nedenle ventriktler dolum ve
koroner perflizyon ylksek kalp hizlarinda progresif olarak bozulmaktadir (85).
Hipertansif hastalarda, kalp hizinin >110-120 atim/dak. olmasinin ya da bazal
degere gore %20°den fazla artisin miyokard iskemisi riskini arttirdigi

gOsterilmistir (86). Bunu g6z 6ntinde bulundurarak CMAC ve MAC laringoskopi

62



uyguladigimiz hipertansif hastalara, bazalin %20’sinden fazla kalp hizi artigi
g6zlemledigimiz durumlarda 0,5 mg/kg iv esmolol uyguladik. MAC-H grubunda
iv.esmolol uygulama ihtiyaci duydugumuz hasta sayisi (%23,3) anlamli olarak
CMAC-H grubundan (%3,3) daha yuksekti.

Abdelgawad ve ark. (11) normotansif ve hipertansif hastalarda
Macintosh (MAC), UE videolaringoskop (UE) ve UE video entiibasyon stile
(VS) kullanarak hemodinamik yanita (KH,SKB,DKB), kardiyak output’a (CO),
kardiyak indekse (Cl) ve stroke volim indeksine (SVI) etkilerini
karsilastirmiglardir. Her Uc¢ teknik arasinda da normotansif hastalarda
hemodinamik yanit ve CO acisindan farklihk saptamamislardir. Hipertansif
hastalarda MAC grubunda, entibasyon sonrasi 1., 2. ve 3. dakikalarda SKB
ve DKB'yi anlaml olarak yuksek bulmuslardir. Cl, SVI ve kalp hizlarinda 3

teknikte de anlamli fark bulamamislardir.

Calismamizda MAC hipertansif grupta SKB degerini, CMAC hipertansif
gruba godre entubasyon bitis, entubasyon sonrasi 1, 2, 3, 4, 5, 6 ve
7.dakikalarda anlamli derecede yuksek bulduk. DKB ve OKB &élgumlerini MAC
hipertansif grupta entlibasyon sonrasi,1. ve 2. Dakikalarda, CMAC hipertansif
gruba gore anlamli ylksek bulduk. SKB, DKB ve OKB degerlerinin MAC
hipertansif grupta, CMAC hipertansif gruba gore tum zaman dilimlerinde
yuksek seyrettigini gdzlemledik ancak yukarida belirttigimiz dakikalar diginda
istatistiksel olarak anlamh farkliik saptamadik. CMAC ile vyapilan
videolaringoskopinin  hipertansif hastalarda, Macintosh ile yapilan
laringoskopiye gore kan basincinda daha az artis yaptigi sonucuna vardik.
Hemodinamik yanittaki bu daha az degisime, kisalmis entlibasyon suresinin

de katkisi oldugunu dugunmekteyiz.

Hipertansif hastalarda intraoperatif yaklasimda, arteriyel kan basincinin
genellikle preoperatif degerlerin %20’si icinde tutulmasi énerilmektedir (86). Bu
durumu g6z éninde bulundurarak CMAC ve MAC laringoskopi uyguladigimiz
hipertansif hastalarda, entiibasyon sonrasi kan basinci dlgimleri, bazal kan
basinci dlgumlerinin %20 Uzerine ¢iktigr durumlarda kisa etki sureli hipotansif

ajan olan iv nitrogliserin; kan basinci artigina kalp hizi artigi da eslik ediyorsa
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iv esmolol uyguladik. CMAC-H ve CMAC-N gruplarinda entiibasyon sonrasi iv
nitrogliserin uygulama ihtiyacimiz olmadi. MAC-H grubunun %46,7’si ve MAC-
N grubunun %10’unda iv nitrogliserin ile, yine MAC-H grubunun %23,3’Unde
ve MAC-N grubunun %16,7’sinde iv esmolol ile entubasyon sonrasi kan
basinci artisina mudahale etmemiz gerekti. CMAC ile laringoskopi yaptigimiz
normotansif ve hipertansif hasta gruplarinda entiibasyon sonrasi ek hipotansif
ajan kullanma ihtiyacimiz olmadi. Macintosh laringoskop kullandigimiz
hipertansif hastalarda ek hipotansif ajan kullanma oranimiz ¢ok yuksekti.
Ayrica calismamizda Macintosh kullandigimiz normotansif hastalarda da
entubasyona olan hemodinamik yanit sebebiyle ek hipotansif ajan kullanma

ihtiyacimiz oldugunu goérduk.
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6. SONUG

Ozellikle zor entiibasyon olgularinda kullaniimak (izere gelistirilen
ancak zor entubasyon beklenmeyen olgularda da kullanilabilecedi birgok
calisma ile gosterilen videolaringoskop on yili agkin suredir klinik pratikte
kullaniimaktadir. Biz ¢calismamizda normotansif ve hipertansif hastalarda, C-
MAC D-Blade videolaringoskopu geleneksel direk laringoskopide kullanilan
Macintosh blade ile karsilastirdik ve entibasyon parametreleri ile
hemodinamik yanita etkilerini arastirdik. Glottik goérintl  agisindan
karsilastirildiginda C-MAC videolaringoskopi ile daha iyi laringoskopik gorintu
elde edildi. Entubasyon suresi ise Macintosh laringoskopi grubunda, C-MAC
videolaringoskopi grubuna goére anlaml olarak uzun bulundu. Entubasyon
deneme sayisini yine C-MAC grubuna gore, Macintosh grubunda daha fazla
saptadik. Hemodinamik etkilere baktigimizda: Hipertansif hastalarda C-MAC
ile yapilan laringoskopinin entibasyon sonrasi arteriyel kan basincini,
Macintosh’a gore daha az arttirdigini gézlemledik. Kalp atim hizlari arasi fark
bulamamakla birlikte, entibasyon sonrasi kritik kan basinci ve kalp hizi
artiglarina Macintosh grubunda daha fazla ek hipotansif ajan/beta bloker ile

mudahale etmek zorunda kaldik.

Sonug olarak, Normotansif ve 6zellikle hipertansif hastalarda C-MAC D-
blade videolaringoskop kullaniminin  entubasyon suiresini kisaltarak,
entubasyon kalitesini arttirarak, hemodinamik yaniti azalttigini gézlemledik.
Endotrakeal entiibasyon isleminde rutin C-MAC D-blade kullaniimasiyla daha
az hemodinamik stress yanit olacagini ve buna bagll kardiyovaskuler

komplikasyonlarin azalacagini diustinmekteyiz.
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7. OZET

Giris ve Amag: Videolaringoskoplar, blade’inin ug¢ kismina yerlestirilmis
bir optik sistem araciligiyla indirekt bir goruse izin verdigi igin entubasyon ve
laringoskopide  farkli  bir yaklagsim olarak kabul edilirler. C-MAC
videolaringoskopun; epifaringeal ve laringofaringeal yapilarin daha az
uyariimasina, endotrakeal tupun epiglottisin daha az manipulasyonu ile
yerlestiriimesine olanak sagladigindan pek c¢ok calismada entubasyona
hemodinamik yaniti azalttigi gosterilmistir. Laringoskopinin ve trakeal
entlbasyonun, hipertansif hastalarda normotansif hastalara gére daha abartili
bir hemodinamik yanita neden oldugu gosterilmigtir.

Calismamizda normotansif ve hipertansif hastalarda C-MAC D-Blade
Videolaringoskop ile Macintosh Laringoskopun entibasyon kalitesine ve
hemodinamik yanita etkilerini karsilastirmayi amacladik.

Gereg ve Yontem: Calismaya 18-65 yas arasi, ASA 1-2 siniflamasinda
bulunan, BMI 18,5-35 kg/m? arasi, elektif ameliyat planlanan ve genel anestezi
almasi, entube olmasi zorunlu 120 hasta ¢alismamiza dahil edildi. Daha once
hipertansiyon Oyklsu olmayan, operasyon odasinda kan basinci olgimu
<140/90 mmHg olan hastalar normotansif gruba dahil edildi. Daha once
hipertansiyon tanisi olan, operasyon odasinda kan basinci élgimu =140/90
mmHg olan hastalar da hipertansif gruba dahil edildi. Hastalar rastgele 30
kisiden olusan 4 gruba ayrildi: Grup 1-CMAC ile entube edilen hipertansif
hastalar, Grup 2-CMAC ile entlibe edilen normotansif hastalar, Grup 3-
Macintosh ile entlbe edilen hipertansif hastalar, Grup 4- Macintosh ile entibe
edilen normotansif hastalar. Genel anestezi induksiyonu oncesi hastalar 3
derivasyonlu EKG ve kalp hizi (KH) monitdrizasyonu, SpO2 o6lgimu igin
pulsoksimetri, noninvaziv kan basinci Olgumu monitérizasyonu yapildi.
Sedoanaljezi uygulandiktan sonra, 6 mg/kg tiyopental sodyum iv, 1 mg/kg
rokuronyum iv ve 1 mcg/kg remifentanil iv ile genel anestezi indiksiyonu
uygulandi. Hastalarin bazal, indiksiyon sonrasi, entibasyon sonrasi 1, 2, 3,
4,5, 6,7,8,9, 10 ve 15. dakika, kalp hizi, sistolik, diyastolik ve ortalama kan
basinci, SpO, degerleri kaydedildi
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Tartisma: Calismaya dahil edilen toplam 120 hasta yas, cinsiyet, VKI,
ASA skoru, entibasyon suresi, zorlugu, deneme sayisi, CML skoru, kalp
hizlari, kan basinglari ve saturasyon degerleri agisindan karsilagtirildi.
Hipertansif grupta yas ortalamasini ve ASA 2 hasta sayisini, normotansif
gruptan ylksek bulduk (p<0,05). Entlbasyon slresi MAC normotansif
(63,541 sn) ve MAC hipertansif (60,5+27,5 sn) gruplarinda, CMAC hipertansif
(35,5+12,2 sn) ve CMAC normotansif (30,4+8,4 sn) gruplarina gére anlamli
yuksek bulundu (p<0,05). CMAC normotansif grupta kolay entubasyon
yuzdesini (%76,7), diger gruplara gore anlamh sekilde ylksek bulduk
(p=0,003). Calismamizda CMAC gruplarinda ilk denemede basaril
entibasyon orani %98,4 iken, MAC gruplarinda ilk denemede basarili olma
%88,3 olarak bulunmustur. 4 grup arasinda entibasyon deneme sayilari ve ilk
denemede basarili olma ylzdeleri arasinda istatistiksel fark bulunamadi
(p=0,134). CMAC gruplarinda CML 1 ve 2 hasta sayisi, MAC gruplarina goére
anlaml yiksek, CML 3 hasta sayisi ise dusuk bulundu (p<0,05). CMAC ve
MAC laringoskopi uygulanan hipertansif hasta gruplari arasinda kalp hizi artigi
acgisindan anlamh farklihk saptamadik. MAC laringoskopi uygulanan
normotansif grupta entubasyon bitis, ilk 10 dk. ve 15.dk KH diger 3 gruba gore
anlamli yiksek bulundu (p<0,05). MAC hipertansif grupta SKB degerini,
CMAC hipertansif gruba gore entubasyon bitig, entiibasyon sonrasi 1, 2, 3, 4,
5, 6 ve 7.dakikalarda anlamli derecede yuksek bulduk. (p<0,05) DKB ve OKB
olcimlerini MAC hipertansif grupta entibasyon sonrasi, 1. ve 2. Dakikalarda,
CMAC hipertansif gruba gére anlamli yuksek bulduk. Yine MAC laringoskopi
uygulanan hipertansif grupta ek hipotansif ajan (nitrogliserin ve esmolol)
kullanma oranimizi anlamli yliksek bulduk.

Sonug: Normotansif ve 6zellikle hipertansif hastalarda C-MAC D-blade
videolaringoskop kullaniminin entibasyon suresini kisaltarak, entibasyon
kalitesini arttirarak, hemodinamik yaniti azalttigini gozlemledik.

Anahtar Kelimeler: arteriyel kan basinci; hipertansiyon; hemodinamik
yanit; videolaringoskopi; endotrakeal entibasyon.

67



8. SUMMARY

Introduction and Objectives: Videolaryngoscopes have adopted a
different approach to laryngoscopy and intubation because of the indirect view
allowed by an optical system positioned near the tip of the blade. Most cases
showed that intubation with C-MAC videolaryngoscopy reduce the sympathetic
stimulation by minimizing the stretching of tissues in the epipharynx and
laryngyopharynx. Hypertensive patients have an exaggerated hemodynamic
stress response to laryngoscopy and intubation compared with normotensive
patients. In our study, we aimed to compare the hemodynamic response and
the quality of endotracheal entubation performed in normotensive and
hypertensive patients using a C-MAC D-blade videolaryngoscope and a

Macintosh laryngoscope.

Materials and Methods: The study included 120 patients 18-65 yrs of
age, with ASA physical status scores of I-1l, scheduled for elective surgery with
the need for intubation. Patients were classified as normotensive if they had
no history of hypertension and average of their systolic blood pressure on
admission was <140/90 mmHg. Patients were classified as hypertensive if they
had history of hypertension and the average of their systolic blood pressure on
admission was 2140/90 mmHg. Patients were randomly divided into 4 groups
consisting of at least 30 people. The 4 groups were classified as followed:
Group 1- Hypertensive patients who were intubated using the C-MAC, Group
2- Normotensive patients who were intubated using the C-MAC, Group 3-
Hypertensive patients who were intubated using the Macintosh, Group 4-
Normotensive patients who were intubated using the Macintosh. Prior to
induction of general anesthesia the patients underwent a 3-lead ECG and
heart rate (HR) monitorization, pulse oximetry for the measurement of SpO2
and noninvasive arterial blood pressure (BP) monitorization. After
sedoanalgesia, for anesthesia induction Na thiopental 6mg/kg, rocuronium
1mg/kg and 1mcg/kg remifentanyl were used. Patients heart rate (HR), systolic

blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP) and mean arterial
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pressure (MAP), SpO2 values were recorded before induction, after induction
and1.,2.,3.,4.,5,6.,7.,8.,9., 10., and 15. min. after intubation.

Discussion: The 120 patients included in the study were compared by
their age, sex, body weight, BMI, ASA score, CML score, intubation time,
number of trials, intubation easiness, HR, SBP, DBP, MAP and SpO2. We
found age average and ASA Il score higher at hypertensive patients rather
then normotensive patients (p<0,05). Intubation time has found significantly
longer at MAC-H (60,5+27,5 sec) and MAC-N (63,5441 sec) groups then
CMAC-H (35,5£12,2 sec) and CMAC-N (30,41+8,4 sec) groups (p<0,05).
Percentage at easiness of intubation was higher at CMAC-N group (%76,7)
than the other groups (p=0,003). Percentage of successful intubation at first
attempt which was %98,4 at CMAC groups, %88,3 at MAC groups. Each of
four groups have no statistically differences between intubation number of trial
and succes at first attempt (p=0,134). The number of patients who have CML
score 1 and 2 found higher at CMAC groups than MAC groups. Number of
CML score 3 also found lower at CMAC groups (p<0,05). Changes at heart
rate has no difference between CMAC and MAC groups in hypertensive
patients. We found heart rate significantly higher at MAC normotensive
patients during 10 minutes and 15. minute after intubation (p<0,05). In
hypertensive patients, SBP in the MAC group were significantly higher than
the CMAC group at 1, 2, 3, 4, 5, 6 and 7. minutes after intubation (p<0,05).
DBP and MAP values were also found higher at MAC hypertensive group 1
and 2. minutes after intubation than CMAC hypertensive group. Usage of
additional hypotensive agents (nitroglyserin and esmolol) were higher at both

groups of MAC at hypertensive and normotensive groups.

Result: We have demonstrated that, using the C-MAC D-blade
videolaryngoscop technique attenuates the hemodynamic response to
tracheal intubation at normotensive and specially hypertensive patients by

shortening intubation time and increasing intubation quality.

Key words: arterial blood pressure; hypertension; hemodynamic

response; videolaryngoscope; endotracheal intubation.
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