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1. GIRIS VE AMAC

Anestezi uygulamalarinin giivenliginde havayolu yonetimindeki basari biiyiik
bir oneme sahiptir. Basarisiz havayolu yonetimi, anestezi kaynakli morbidite
(havayolu travmasi, dis yaralanmasi, pulmoner aspirasyon, planlanmamis
trakeostomi, hipoksik beyin hasari, kardiyopulmoner arrest) ve mortalitenin en biiyiik

nedenidir(1).

Basarisiz havayolu yoOnetimi anesteziye bagli oOliimlerin  %30-40’indan
sorumlu tutulmaktadir. Anestezistler aleyhinde agilan kapanmis sigorta davalari
incelendiginde, %17’si preoperatif havayolu degerlendirilmesi dokiimante edilmemis

zor/imkansiz entiibasyonla ilgilidir(2).

Genel anestezi uygulanacak hastalarda havayolu agikliginin giivenli bir
sekilde idame ettirilmesi gerekliligi nedeni ile endotrakeal entiibasyon siklikla
yapilmaktadir. Endotrakeal entiibasyonun anestezi siiresince uygulaniyor olmasi;
havayoluve solunum yollarinin kontrol edilebilmesi, havayolunun agik tutulmasi,
aspirasyon riskinin, solunum eforunun ve o6lii boslugun azaltilmasi, anestezistin
veekipmanimin cerrahi sahadan uzaklastirilmasi ile cerrahi alanimin iyilestirilmesi,

resiisitasyon esnasinda giivenli havayolu kontrolii gibi faydalar saglamaktadir.

Havayolunun ag¢ilmasi ve agikliginin giivenli sekilde devam ettirilebilmesi
anestezistlerin sadece ameliyathane kosullarinda degil, acil ve yogun bakim
tinitelerinde, ameliyathane dis1 vakalarda en sik karsilastigt Onemli ugras
alanlarindan biridir. Bilinen/tahmin edilen zor havayolu olan hastaya yaklasimin
disinda, bilinmeyen/beklenmeyen zor havayolu ile karsilasildiginda kullanilabilecek
araglara ve uygulanabilecek algoritmalara tam olarak hakim olmak 6zellikle acil

durumlarda biiyiik 6nem tasimaktadir.

Havayolu yonetimi ile ilgili yardimer olan algoritmalar ve mevcut olan ve
sayilart farkli ihtiyaglar nedeniyle giderek artan birgok cihaz ve teknik uygulama
sayesinde zor havayoluna neden olan problemleri ¢6zmek giliniimiizde daha da

kolaylagsmustir.



Birgok farkli cihaz ve uygulanabilen teknikler oldugu g6z Oniine alinacak
olursa, bunlara hakim olmak yapilacak islemi kolaylastirarak basari oranini

arttiracaktir.

Laringoskopinin  anestezide uygulanmaya baslanmasindan itibaren,
laringoskop tizerinde yapilan arastirmalarin ¢ogu bleydingeklini
mitkemmellestirmeye odaklanmugtir. Genel hedef, laringeal, faringealyapilarin ve
glottisin daha iyi goriinmesini saglamak, endotrakeal entiibasyonun basari oranini
arttirmak ve entiibasyona reaksiyon olarak gerceklesen hemodinamik cevabin

minimal diizeyde tutulmasini saglamaktir.

Bu prospektif gozlemsel g¢alismada, zor entiibasyon olmasi beklenen
hastalarda C-MAC videolaringoskopun farkli bleydleri ile gergeklestirilen
laringoskopinin; hemodinamik yanita (kalp hizi, sistolik-diyastolik kan basinci,

ortalama kan basinci) etkilerinin karsilastirilmasi amagladi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. HAVAYOLU KONTROLUNUN ONEMIi

Ancak yeterli bir ventilasyonla saglanabilecek solunum yasam igin
vazgecilmez esas unsurdur. Diger yasamsal fonksiyonlarin da uygun sekilde devam
ettirilebilmesi i¢in ventilasyonun yeterli olmas1 gerekmektedir. Yeterli ventilasyonun
en 6nemli ve birinci sartt glivenli bir havayolunun Kontroliiniin saglanmasidir. Bu
nedenle, her anestezistin mutlak ve en temel gorevlerinden biri hastanin havayolunu

giivenligini saglamak ve yeterli ventilasyonu ger¢eklestirmektir.

Yeterli ventilasyon i¢in havayolunun acik tutma c¢abasi sirasinda
karsilasilabilecek birgok risk s6z konusudur. Karsilasilan sorunlarin derecesine gore
hipoksiye bagli beyin hasari, myokard hasari, havayolu travmasi ve Oliimle

karsilasilabilir.

“Hava yolu agikliginin saglanmasi” konusunda yiizyilize gelme ihtimalinin
bulundugu sorunlarin bastan taninmasi ve ¢oziimiinde kolaylik saglanmasi i¢in ¢esitli
ve efektif algoritmalar Onerilmekte ve uygulanmaktadir. Anestezi uygulamalari
sirasinda hastada solunumun spontan ya da yapay siirdiiriilebilirliginin 6nceden
degerlendirilmesi 6nemli bir gerekliliktir. Hastay1 dnceden muayene edip genel bir
havayolu acikligr 6nbilgisi edinmek, bu konuda gerekli dnlemlerin alinip yonetime

hakim olunmasini saglayacaktir.

2.2. UST HAVAYOLUNUN ANATOMISI

Ust havayollar1, burun ve agiz bosluklar ile, farinks, larinks, trakea ve ana
bronglardan meydana gelir. Havayollarinin iki girisi vardir. Birinci giris olan burun;
nazofarinks (pars nazalis) ile, ikinci giris olan agiz ise orofarinks (pars oralis) ile
devam eder. Bu giris yerleri 6nde yumusak damak ile birbirlerinden ayrilirken arkada

farinkste birlesirler(3). (Sekil 2.1.)

Burun delikleri fonksiyonel olarak degerlendirdigimizde normal havayolunun
baslangi¢ kismidir. Havanin sitilip nemlendirilmesi esas amaglarindandir. Polip,
travma, yabanci cisim veya enfeksiyon gibi obstriiksiyona sebep olacak bir tabloyla

karsilasilmadigi siirece, burun temel soluma yoludur.



Sessiz bir solunum sirasinda nazal pasajdaki direng, havayollarindaki

toplam direncin 2/3’tinii olusturur(4).

Agiz; disarida dudaklar ve yanaklar, iceride disler ve dis etleri arasinda yer
alan vestibiil, alveolar kavis, yumusak ve sert damak, dilin 2/3 6n kismi ve
orofaringeal isthmus arasinda kalan agiz boslugundan olusur. Anatomik yapilardaki
degisimler sadece havayolu acikligini etkilemekle kalmayip entiibasyon isleminde

laringoskopun kullanimini ve tiipiin ilerletilmesini de engelleyebilir.

Farinks anatomik olarak burun boslugunun bitim noktasindan baslayarak
kafa tabanindan krikoid kikirdak hizasina kadar uzanmaktadir. Krikoid kikirdak
hizasindan sonra ise 6zofagus ile devam etmektedir. U seklinde fibromiiskiiler bir
yapidir. Farinks On tarafta ¢esitli agikliklar ile komsuluk yapmaktadir. Bunlar iistten
alta dogru sirastyla burun, agiz ve larinkstir. Farinks ise bu agikliklar ile
komsuluguna gore sirasyla nazofarinks, orofarinks ve laringofarinks (pars laryngea)
adin1 alir. Nazofarinkste biiylimiis tonsiller ve lenfoid yapilar obstriiktif etkiler
olusturarak hava akimina ciddi engel olusturabilirler. Orofaringeal seviyedeki
obstritksiyonun esas sebebi ise genioglossus kasinin tonusunda azalmayla dilin
geriye diismesidir. Genioglossus kasinin havayoluna etkisi dili 6ne dogru c¢ekerek
faringeal agikligt  genisletmesi ve hava yolunu rahatlatmasi  seklinde
degerlendirilebilir. Dil  kokiinde epiglot fonksiyonel olarak orofarinksi
laringofarinksten (hipofarinks) ayirir. Epiglot, yutma fonksiyonu sirasinda glottisin

izerini kapatmak suretiyle aspirasyonu onler.
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Sekil 2.1. Ust solunum yolu anatomisi

(https://www.tipakademi.com/solunum-sistemi-organlarinin-yapisi-

gorevleri/iistsolunumyoluanatomisi)

Larinks anatomik olarak C3-6 vertebra hizalar1 arasinda bulunmaktadir.
Fonasyon fonksiyonu bulunur. Ayrica mide i¢eriginden alt hava yollarin1 koruyan bir
kapak olarak gorev yapar. Bu yap1 kemik ve kikirdaktan ibaret ana iskeletin kas ve
ligamentler ile saglamlastirilmast ile olusturulmustur. Larinks, 9 kikirdaktan

olusur(5)
- Tek kikirdaklar; tiroid, krikoid ve epiglot,

- Cift kikirdaklar; aritenoid, kornikulat ve kuneiform. (Sekil 2.2.)


https://www.tipakademi.com/solunum-sistemi-organlarinin-yapisi-gorevleri/üst
https://www.tipakademi.com/solunum-sistemi-organlarinin-yapisi-gorevleri/üst

Hyoid kemik

Tirohyoid membran

Tiroid kartilaj

Krikotiroid kas

Krikotiroid membran’
Krikoid kartilaj

Tiroid gland

Trakea halkalars

Sekil 2.2 Larinksin 6nden goriiniimii

(https://www.egekbb.org/index.php/ders-notlar?id=128)

Fibroz bir kikirdak olan epiglot miikdz bir membranla kaplidir. Epiglot dilin
faringeal yiizeyine dogru glosso epiglottik kivrimi olusturur. Valleculae olarak
adlandirilan yapr ise katlantinin 6teki yiiziindeki ¢ukurdur. Entiibasyon sirasinda

laringoskopun bigaginin kivrimli ug kisminin yerlestigi alan burasidir.

Laringeal bosluk epiglot ile baslayip krikoid kikirdagin alt sinir1 ile sonlanan
hizada yer alir. Larinks’in girisi list kisminda bulunan epiglot vasitasiyla olusturulur.
Epiglot, her iki yanda ariepiglottik kivrimlarla aritenoid kikirdaklarin iist ucuna

baglanir.

Vokal Kkordlar, yarim agik perde goriiniimiinde, gergin ve beyaz renkli
ligamentoz yapilardir. On ve arkada sirasi ile troid centik ve aritenoidlere tutunur.
Glottik giris (Rima glottis)vokal kordlar arasindaki ticgen goriinimlii bosluk
(triangular fissure) tarafindan olusturulur. Erigkin niifustaki en dar laringeal giris

boliimiinii burast olusturur. (Sekil 2.4.)

10 yasin altindaki ¢ocuklarda en dar segment, krikoid halka diizeyinde

kordlarin hemen altindadir.




Sekil 2.3. Laringoskopi
(https://www.saintlukeskc.org/health-library/direct-rigid-laryngoscopy)
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Sekil 2.4. Larinks girisinin anatomik yapisi

(http://Iwww.kulakburunbogaz.info/larinks-anatomisi.html)



Trakea tiibiiler goriintimlii, 6. Servikal vertebra hizasinda baslayan 10-13 cm
uzunlugunda olan bir yapidir. Baslangi¢ noktas1 C6 vertebra veya krikoid kikirdak
seviyesidir. 16 ile 20 aras1 at nali seklindeki saglam kikirdak halka tarafindan
desteklenmektedir. 4. Torasik vertebra diizeyinde, sag ve sol ana bronslara ayrilir. Bu
catallanma noktasina kadar 6nde ve her iki yanda kikirdak doku ile desteklenen
trakea arkada yumusak bag dokusu ile kapli olup 6zofagus ile komsudur. Kapasitesi
eriskinde ortalama 30 ml. civarindadir. Anatomik 6lii basluk hacminin ise %20
kadarin1 olusturur. I¢ kismmnin yiizey alani siliyer epitelle kaplidir. Bu epitelin
aralarinda ¢ok sayida goblet hiicreleri bulunmaktadir. N. vagus tarafindainnerve
edilir. Hem motor hem sensoriyal uyarilar n. vagus tarafindan iletilir. Beslenmesi ise
iki arter tarafindan saglanmaktadir. Bunlar alt tiroid arter ve bronsiayal arterlerdir.
Troid ile krikoid kikirdaklar arasinda krikotiroid ligament uzanmaktadir. Trakeanin
icerisinde dagilmig olarak bulunan birgok reseptor bulunmaktadir. Bunlar kimyasal
ve mekanik uyarilara duyarlidir. Trakeanin arka kisminda bulunan kas yapilarin
icinde yavas adaptasyon gosteren gerilim reseptorleri bulunur.Bu reseptdrlerin
sorumluluklart solunum hizi ve derinligini diizenlemek iizerinedir. Bunun yaninda
vagal uyariyr baskilayarak hava yollarinda dilatasyon da yaptirirlar. Diger tip
reseprorler ise trakeanin tiim i¢ ylizii boyunca sivanmis olarak bulunan irritan
reseptorlerdir. Bunlar ise hizli adaptasyon gosterme yetenegine sahiptirler. Oksiiriik

ve bronkokonstriiksiyona yol agarlar.(2)

Ust havayollar1 cesitli sinirler tarafindan innerve edilmektedir. Bu sinirler
beyin sapindan koken alan kraniyal sinirlerdir. Burun mukazasinin duysal
innervasyonu, 6n kisimda trigeminal sinirin oftalmik dali (V1 anterior etmoidal
sinir), arkada ise maksiler dali (V2 sfenopalatin sinirler) ile olur. Sert ve yumusak
damaktaV. Kraniyal sinirden duysal innervasyon saglayan lifler sonlanmaktadir. V.
Kraniyal sinirin mandibular dalinin uzantisi olan lingual sinir dilin 6n 2/3lik kismini,
glossofaringeal sinir ise dilin 1/3liik arka kismin1 duysal olarak innerve eder ve genel
duyusunu tasir. Dildeki tad duyusu ise Fasiyal sinir ve glossofaringeal sinir
tarafindan taginmaktadir. Yine dilin 2/3liik 6n kismi fasiyal sinir tarafindan, dilin
arka 1/3lik kismi ise glossofaringeal sinir tarafindan innerve edilerek tad duyusu
tasinir. 9. kraniyal sinir bununla birlikte farinks tavani, tonsiller ve yumusak damagin

alt kisminin da innervasyonunu saglar.



N. vagus epiglotun alt kismindaki hava yollarinin duyusunu alir. N. vagusun
stiperior laringeal dali iki kisma ayrilir. Eksternal laringeal kismi motor
innervasyondan sorumlu internal laringeal kismi ise duyusal innervasyondan
sorumludur. Internal dalin innerve ettigi kisim epiglot ve vokal kordlar arasindaki
larinks boliimiidiir. Vagusun bir diger dali olan n. laryngeus recurrens, vokal

kordlarin alt kismindan baglayarak trakeanin innervasyonunu saglar.

N. larygeus recurrens bir istisna disinda tiim larinks kaslarinin motor
innervasyonunu saglar. Krikotiroid kas ise siiperior laringeal sinirin bir dali olan
eksternal laringeal sinir vasitasiyla innerve edilir.\Vokal kordlardaki hareketler
krikoaritenoid kaslar araciligt ile gerceklestirilir. Abduksiyon posterior
krikoaritenoid kas ile, addiiksiyon lateral krikoaritenoid kas ile gergeklestirilir.

Larinksin beslenmesi ise tiroid arter dallarindan saglanir. Eksternal karotid
arterin ilk dali siiperior tiroid arterdir. Krikoid arter ise siiperior tiroid arterden
c¢ikar.Bu arter krikotiroid membranin {lizerinden gecer. Daha sonra krikoid ve tiroid
kartilajlar arasinda ilerler. Superior tiroid arter ise krikotiroid membranin yan tarafi
boyunca ilerler. Krikotirotomi plani yapilirken, bu iki arterin gegtigi gilizergahlar
dikkate alinmalidir. Bu anatomik durumkrikotirotomi isleminin uygulanmasini nadir
etkilemektedir. Orta hatta krikoid ve tiroid kikirdaklarin ortasinda kalinmasi en az

risk olusturur.(6)

2.3. HAVAYOLU ACIKLIGI VE ENTUBASYON KOSULLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA)’ninkapanmig dava dosyalari
incelendiginde bu dosyalarin %63 iiniin nedeni entiibasyongiicliigii oldugu goriiliir.
Beyin hasar1 ve takibeden 6liim oran1 %43 iken zor entiibasyon iliskili davalarda bu
oran %57 olarak tespit edilmistir. Anestezide zor hava yolu idaresinde yillar i¢indeki
gelismeler sayesinde anestezi indiiksiyonu sirasinda 6liim ve beyin hasart 1985-1992
yillar1 arasinda %62 oraninda ¢ikmis iken; zor havayolu yonetiminin gelistirilmesiyle
bu oran 1993-1999 wyillar1 arasinda %35’¢ kadar dikkat ¢ekici miktarda
gerilemistir(6).



Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA)’nin 2003 yilinda, Difficult Airway
Society (DAS)’nin 2004 yilinda, Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi
(TARD)’ninise 2005 yil1 i¢inde yayimladigi1 klavuzlarda zor havayolu yonetim akis
cizelgeleri ve tablolar1 bulunmaktadir (7). Bu tarz yonetim amacgh ¢izelgeler
standardize edilmis zor hava yolu degerlendirme lagoritmasi sunmakta ve bu sayede
de hipoksik beyin hasari, kardiyopulmoner arrest, agiz i¢i yumusak doku hasari,
kanama, aspirasyon, gereksiz trakeostomi acilmasi ve dis hasari gibi arzu edilmeyen
durumlan engellemektedir. Bu dogrultuda tibbi Oykiiniin alinmasi, hava yolunun
degerlendirilmesi, fizik muayene, gerekli diger testler ve zor havayolu yonetimi igin

gerekli hazirligi iceren bir plan belirlerler.

Hastanin havayolunun degerlendirilmesi operasyon oOncesi muayene ile
baslar. Havayolunun agikliginin saglanmasindaki zorluk ihtimalleri bu muayeneler

dogrultusunda belirlenir. Anatomik 6zelliklerden kaynaklanan zorluklar,

- Ag1z agikligy,

- Dil-damagin anatomisi,

- Dilin yapis1 ve agiz bosluguna gore biiytkligi,

- Tiromental mesafe,

- Sternomental mesafe,

- Servikal vertebralarin hareket kisitliligi,

- Cene okliizyonunun degerlendirilmesi ile ortaya konabilir ve

bu dogrultuda gerekli yaklagimlar sergilenebilir(8).

Olasi bir zor entiibasyonu tanima ve miidehale edebilmek i¢in Khan ve ark.
tarafindan 2003 yilinda iist dudak 1sirma testi tanimlanmistir. Bu testte hastanin alt
kesici digleri ile {ist dudagini 1sirabilme yetenegi arastirilir. Ozellikle obez hastalarda
anlamli oldugu kabul edilen boyun ¢evresi Ol¢iimiiniin de, zor entiibasyon ve

havalandirma konusunda bilgi amagh kullanilabilecegi bildirilmistir.

2.3.1. Anamnez

Anestezi verilecek her hastada detayli bir anamnez alinmasi oldukca
hayatidir. Bu anamnez alinmasi siirecinde her tiirlii konjenital, edinsel ya da travma

ile olusmus patolojiler dikkatle irdelenmelidir. Bunlar zor havalandirma veya zor
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entiibasyon habercisi olabilir. Daha Onceki anestezi deneyimleri, varsa anestezi
Oykiisi ve anestezi uygulamalarinin dokiimanlariin incelenmesi verecegimiz
anestezi seklini ve uygulayacagimiz havalandirma ve entiibasyon big¢imini

belirlemesi agisindan ayrica dnemlidir.(9)

2.3.2. Fizik Muayene

Fizik muayene ile elde edilen bilgilerin zor havayolu ihtimalini tahmin
etmedeki roli kanitlanmigtir. Hastanin anatomik 6zelliklerinin degerlendirilmesi zor
havayolu 6ngoriisiinde hayati bilgiler verir. Bu degerlendirme siirecinde kiside bu
ozelliklerin birden ¢ok sayida olmasi, bir tane bulunmasina kiyasla zor havayolu

ihtimalini belirgin oranda yiikseltmektedir.(9)

Boyun ekstansiyonu: Hastanin entiibasyon siirecinde agiz boslugunun,
orofarinksin ve larinksin boyuna belli bir ag¢1 verilerek ayni dogrultuya getirilmesi
gerekmektedir. Hastanin normal durus pozisyonunda bu ii¢ bosluk ayni dogrultu ve
hizada degildir. Bu bakimdan yapilacak islem oncesi hastalarin boyun ekstansiyonu
yapip yapamadiklar1 veya yapabiliyorlarsa yapma acilar1 degerlendirilip dokiimante

edilmelidir.

Ag1z acikligi: Agiz aciklig1 muayenesi entiibasyon i¢in en gerekli ve hayati
degerlendirmedir. Ciinkii agiz agikliginin yeterli olmamasi sadece entiibasyon
islemini zorlastirmakla kalmayip hastanin havalandirilmast gibi hayati bir islemi de
imkansizlagtirabilir. Bu muayenede ©On kesici disler arasindaki mesafe agiz
maksimum seviyede acik iken Olgiiliir. 3 cm’den kisa olmasiya da elin 2. Ve 3.
parmaklar1 yan yana durur iken kesici digler arasindan gegememesi entiibasyonun zor

olabilecegini ve komplikasyon ihtimalini diistindiirtir.(10)

Disler: Ust kesici dislerin uzun ve 6ne ¢ikik olmasi zor entiibasyon
thtimalinin arttigin1 gosterir. Entiibasyon siirecinde bu tarz uzun dislerde kirilma riski
daha yiiksektir. Ozellikle yasli hastalarda protez dis kullanim orani yiiksektir. Bu
hastalarin protezleri ¢ikarildigr zaman yanaklarinda ¢ékme oldugu i¢in agiz boslugu
kapanir. Disin destekledigi bir yanak da olmadig1 i¢in ventilasyon maskesi rahatlikla

ylize oturmaz ve ventilasyon zorlasir.

11



Dil: Dil kas gevseticinin etkisi ile gevser ve glottisi tikar. Laringoskopi
uygulanirken dilin laringoskop bigagiyla tutulup nazikce one ¢ekilmesi gerekir. Dilin
ag1z bosluguna gore oran olarak biiylik olmasi, mandibulanin kii¢lik olmas1 ya da
temporomandibular eklem kisitlilig1 dile uygun pozisyonun verilmesine engel teskil
eder ve entlibasyonu zorlastirir. Supraglottik ve glottik kitleler dili arkaya iterek ve

manipiilasyonunu zorlagtirarak zor entiibasyona neden olabilirler.

Mallampati ve ark.(11)1985’te ve Samsoon ile Young(12) da 1987’de zor
entiibasyon riskini belirlemek i¢in bir siniflama gelistirmistir. Bu siniflamada dilin ve
agiz boslugunun birbirlerine oraninin zor entiibasyon ihtimaline olan etkisi
arastirllmistir. Bag sabit, notral pozisyonda, agiz maksimum agik ve dil tamamen
disar1 ¢ikarilmis halde iken orofaringeal yapilarin goriilebilirligi baz alinmistir. Bu

muayene sirasinda hastanin kesinlikle ses ¢ikartmamasi istenir.
Mallampati siniflamast;

Smif 1: On ve arka pililer, yumusak damak, tonsil yatagi ve uvula kolayca

goriiliiyor.
Sinif 2: Uvula ve yumusak damak goriilityor.
Sinif 3: Yumusak damak ve uvula tabani goriiliiyor.

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

goriilmiiyor. (Sekil 2.5.)
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Sekil 2.5. Mallampati Siniflamasi

(https://www.researchgate.net/figure/Mallampati-classification_figl)

Tiromental Mesafe: Tiromental mesafe (TMM), hasta boynunu ekstansiyona
getirdikten sonra tiroid ¢ikinti ile mandibula mentumu arasindaki dl¢iilen uzunluktur.
Tiromental mesafe<6 cm ya da 3 el parmaginin yan yana gelmis halinden daha kisa

ise bu durum, hastanin entiibasyonunun zor olabilecegini gosterir. (Sekil 2.6.)

Sekil 2.6. Tiromental Mesafe (Patil Isareti)
(https://ratedmedicine.wordpress.com/thyromental-distance/)
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2.3.2.1. Sternomental Mesafe

Hastanin boynunu maksimum derecede ekstansiyona getirdikten sonra sternal
centikten mandibulanin mentumuna kadar olan mesafe oOlgiiliir. Bu muayenenin
kabul goriirliigii  tartismali  olup tiim anestezistlerce uygulanmamaktadir.
Sternomental mesafe(SMM)<12,5 cm olmasi hastanin entiibasyonunun zor

olabilecegini gosterir. (Sekil 2.7.)

o
\

Sekil 2.7. Sternomental mesafe

(https://aneskey.com/respiratory-system-2/)

2.3.2.2. Mandibular Protriizyonu

Hastadan alt kesici dislerini list kesici diglerinin dniine getirmesi istenerek
yapilan bir muayenedir. Hastanin bu muayenede basarisiz olmasi temporomandibular
eklem sorununu akla getirir ve zor entiibasyonu diisiindiiriir. Bu hareketlere gore ii¢

sinifa ayrilirlar;

Mandibula protriizyonu A:  Alt kesici disler iist kesici dislerin Oniine

kadar rahatlikla getirilebilir.
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Mandibula protriizyonu B:  Alt kesici disler ancak iist kesici disler

hizasina kadar getirilebilir.

Mandibula protriizyonu C: Alt kesici disler iist kesici dislerin gerisinde

kalirlar.

Mandibula protriizyonu C zor laringoskopiyi ve dolayisyla diisiindiiren bir

bulgudur.

Khan ve ark.(13) tarafindan 2003 yilinda yine temporomandibular eklem
hareketliliginden yola ¢ikarak bir test bulunmustur. Ust dudak 1sirma testi (UDIT)
ad1 verilen bu muayenede hastanin alt kesici digleri ile ilist dudagini 1sirmasi istenir.
BU yeni ve efektif muayene hastanin iist dudagini 1sirabilme derecesine gore

entiibasyonunun zorlugu hakkinda bize fikir verir.

Ust dudak 1sirma testine gore;

Smif 1:  Alt kesici disleri ile {ist dudagini vermillion hattinin iistiinden

1sirabiliyor.

Smif 2:  Alt kesici disleri ile list dudagim1 vermillion hattinin altindan

1strabiliyor

Simif 3: Alt kesici disleri ile iist dudagini 1siramiyor olarak

degerlendirilir. (Sekil 2.8.)
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Sekil 2.8. Ust dudak 1sirma testi

Ustteki resimler: Simif 1
Ortadaki resimler: Simif 2

Alttaki resimler: Simif 3

2.3.2.3. Boyun Cevresi

Hastanin boynunun kisa ve kalin olmasi entiibasyonunun zor olabileceginin
gostergesi olarak kabul edilir. Ozellikle obez hastalarda ise bu durum entiibasyonu

daha da zorlagtirmaktadir.

2.4.ZOR HAVAYOLU

Deneyimli bir anestezistin yiiz maskesi ile ventilasyonda ve/veya trakeal
entlibasyon sirasinda zorlukla karsilastigir durumdur.

2.4.1. Zor Havayolu Nedenleri

Hastanin degerlendirilmesi siireci bir biitiin halinde ele alinmalidir. Hastanin
maske ile ventilasyonunu ve entiibasyonunu zorlastiracak her tiirlii dahili ve cerrahi

Oykiisii incelenip, elde varsa Onceki anestezi uygulamalarinin kayitlar
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degerlendirilmelidir. Bu inceleme ve degerlendirmelere karsin az sayida olguda

beklenmeyen zor havayolu ile karsilagilabilmektedir.
Havayolunu etkileyen klinik durumlar asagida siralanmaktadir (14);

1- Dogumsal nedenler:
Pierre Robin Sendromu
Treacher-Collins Sendromu
Down Sendromu
Klippel-Feil Sendromu

Dogumsal guatr

2- Fizyolojik nedenler:
Kisa ve kalin boyun

Kiigiik ve geri yerlesimli mandibula
Cikintili ve uzun st kesici disler
Yiiksek ve dar damak yapisi
Kiictlik agi1z boslugu
Biiytik dil yapist

3- Kazanilmis nedenler:
Enfeksiyonlar (Epiglottit, Krup, Retrofaringeal apse)
Artrit (Romatoid artrit, Ankilozan Spondilit vb...)
Tiimdrler (Kistik Higroma, Lipom, Adenom vb...)
Travma (fasiyal, servikal, laringeal, trakeal)
Endokrin nedenler (Akromegali, Diyabetik, Morbid obezite)
Gebelik (15)
Yaniklar

2.4.2. Preoperatif Hazirhk

1- Daha oOnce zor havayolu ile karsilasilmis ya da karsilasma ihtimali

ongoriilen hastalarin kendisi ve yakinlar1 ile zor ventilasyon ve entlibasyon



ihtimalinin paylagilmasi, gerekli goriiliir ise ileri seviye miidehalelerin yapilabilecegi

konusunda bilgilendirilmeleri gerekmektedir.(16)

2- Miidehalelerin asla yalniz olarak yapilmamasi gerekmektedir. Bir

yardimei1 personelin hazir bulunmasi hayatidir.

3- Uygun ekipmanlarin hazir ve hizli bir sekilde kullanilabilir halde

bekletilmesi gerekir.
4- Oksijen kaynaklarinin dolu ve kullanima hazir olmasi gereklidir.

2.5. ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Ibni sina’nin yazdig: “El-Kanun Fi’t Tibb” adl1 kitapta, insanlarin suni yoldan

solutulabilecegine deginilmistir(17).

Glaskow’lu bir cerrah olan William MacEwan 1878’de parmaklarimi kilavuz

olarak kullanmis ve uyanik bir hastay1 entiibe etmistir.

Entiibasyon tiiplerinde (ETT) klasik olarak gordiigiimiiz kaf ve pilot balonu
ise  1893’de Eisenmenger tasarlamistir.Entiibasyon sirasinda goriis alanim
aydinlatmak amaciyla kullanilan 151k kaynagi ise 1952’de Macintosh ve Richards’in

1siklistile kullanmasi ile baslamistir.

1967°de Murphy entiibasyon sirasinda fleksibl fiberoptik bronkoskop

kullanmustir.

Endotrakeal entiibasyonun rutin olarak anestezi  uygulamasina
geemesil 9001 yillarin ikinci yarisinda olmustur. Bu anestezinin modernlesmesi
siirecinde Onemli bir adimdir. Tiirkiyede ise 1949 yilinda, modern anestezinin
kuruculart olan Dr. Burhaneddin Toker ve Dr. Sadi Sun tarafindan ilk defa

endotrakeal entiibasyon gerceklestirilmistir.(18)

Bir anestezistin onceligi ve en biiylik yiikiimliiliigli, hastanin yeterli dlctlide

solutulmasidir.
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ETT, st solunum yolu agikligini saglamak ve solunumu duran yada
durdurulan hastaya kontrollii ventilasyon yaptirmak amaciyla kullanilan en giivenli

yoldur.

2.5.1. Hazirlik ve Teknik

Entlibasyon, malzemelerin hazirlanmasi ve c¢alisir halde bekletilmesi siireci ile

baslar.Bu igslem i¢in gerekli arag ve geregler;

- Yiiz maskesi (hasta i¢in 6ngoriilen boyutun bir iist ve bir alt numarasi
da dahil olmak iizere),

- Endotrakeal tiipler (hasta icin 6ngoriilen boyutun {ist ve alt numarasi
da dahil olmak {iizere),

- Enjektorler,

- Tip stilest,

- Laringoskop ve en az 2 farkli boyutta bleyd,

- Aspirator ve ventilasyon cihazlari,

- Oksijen kaynagi,

- Acil ve anestezi ilaglaridir.

Basarili entiibasyon, uygun biiyiikliikteki endotrakeal tiipiin en kisa siirede ve
en az komplikasyon ile trakeanin istenilen seviyesine yerlestirilmesi olarak
tanimlanabilir. Baska bir sekilde ifade etmek gerekirse;basarili entiibasyon hastanin
fizyolojisinde olabilecek en az degisim ile endotrakeal tiipiin vokal kordlar arasindan
gecirilmesi olarak tanimlanabilir. Uzamis ya da tekrarlanan entiibasyon girisimlerinin

morbidite ve mortalite sebebi olabilecegi unutulmamalidir.

Hastaya yeterli anestezi verildikten ve kas gevsemesi saglandiktan sonra
Entiibasyon islemi i¢in, baga ve boyuna, en uygun olduguna karar verilen koklama
pozisyonu verilir. Bu pozisyonun verilebilmesi i¢in hastanin herhangi bir boyun
travmasimin bulunmamasi gerekmektedir. Koklama pozisyonunda boyun hafifce
fleksiyona getirilip bas ekstansiyona alinir. Bu manevra daha 6nce bahsedilen agiz-
farinks ve larinks bosluklariin tek bir dogrultuda bir araya gelmesini saglar. Bagin
alt kismma yaklasitk 10 cm yiliksekliginde yastik koymak bu pozisyonun

verilebilmesine yardimci olur. (Sekil 2.9.)
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Endotrakeal entiibasyon sirasinda,

- Hastanin agzi bas ve isaret parmaklar1 araciligi ile nazik¢e ve olabildigince
genis agilir.

- Laringoskop sol el ile tutularak agzin sag tarafindan laringoskop bigagi
dislere basing uygulamadan ilerletilir.

- Laringoskop bigagina el ile manevra yaptirilarak dil sola itilerek ve One
cekilerek epiglot i¢in goriis acist olusturulur.

- Laringoskopun bicagi epiglot kokiine yerlestirilir ve laringoskopun sapi
bicagi ile birlikte bilek biikiilmeden yukar1 dogru kaldirilir.

- Epiglotun yiikselmesi ile vokal kordlar goriiliir. Bu manevra esnasinda dislere
yada bigak ile dig arasinda sikisma ihtimali bulunan dudaklara basing uygulamaktan
kagimilmalidir.

- Laringoskopu tutan sol elimiz sabit dururken sag elimiz ile ETT vokal kordlar
arasindan nazik bir hareketle gegirilir.

- ETT ln kaf kism1 vokal kordlar1 gegtikten sonra tiip daha fazla ilerletilmez.
Kaf trakeanin karina kismina kadar ilerletilmemelidir. Kaf hava kac¢agi olmamasi i¢in
hava ile bir miktar sisirilmelidir. Bu esnada trakeal mukoza hasar1 olmamasi ig¢in

ventilasyon esnasinda hava kacagini 6nleyebilecek en diisiik hacim ile sisirilmelidir.
Entiibasyon sonrast,

- Steteskop araciligi ile bilateral gogiis kafesi ve epigastrium dinlenir. Tiipilin
intratrakeal yerlesimli oldugu teyit edilir. Kapnografide ventilasyon ile korele olarak
C02 izlenmesi tiipiin trakea igine yerlestiginin en 6nemli gostergesidir. Fakat bu
endobronsiyal yerlesimli tiip olasiligini ekarte ettirmez. Tiipiin istenilen seviyede
olduguna karar verildikten sonra tiipii oynatmadan sabitlenerek pozisyonugiivenlik

altina alinir.
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Sekil 2.9. Entlibasyonda sniffing pozisyonu

https://clinicalgate.com/tracheal-intubation/ sniffing position)

2.5.2. Endotrakeal entiibasyon komplikasyonlari

Hasta kaynakli sebepler yada uygulayicinin tecriibe birikimi dogrultusunda

endotrakeal entiibasyon(ETE)’da ¢esitli komplikasyonlar olusabilir.
1. Entlibasyon esnasinda karsilasilabilen komplikasyonlar:

a. Direk travmaya bagli: Uygulayicinin tecriibesine bagli olarak,
direk travma ile dilde ezilme, dislerde kirilma, oynama yada ¢ikma,
laringeal ve faringeal yumusak dokularda ezilme, kanama ve hematom
olusabilmektedir. VVokal kordlarda laserasyon, 6dem, adenoid ve tonsil
travmas1 ve amfizem gelisebilir. Ozellikle yaslilarda olmak iizere parsiyel
dis protezi ve sallanan disi olan hastalarda dis kirilmasi ve yerinden
cikmasi, hatta bu parcalarin akcigere kagmasi riski nedeniyle bu
hastalarin entlibasyonuna ayrica dikkat etmek gerekmektedir. Boyun ve

mediastende amfizem gelisimi ise trakea perforasyonu ile sonuglanan
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ETE isleminin ciddi bir komplikasyonudur. Trakeaya yerlestirilecek
tiptin kalinhig dikkatli secilmelidir. Aksi halde tiipiin yada kafin
mukozaya uyguladigi basing sebebiyle trakeada iskemi ve nekroz
gelisebilir.(9)

b. Servikal vertebra: Ek hastaliklar yoniinden hasta detayli olarak
degerlendirilmelidir. Ciinkii osteoporozlu yada litik kemik hasar1 bulunan
hastalarin boynuekstansiyon islemine ¢ok duyarlidir. Ayni sekilde kas
gevsetici  etkisi altindaki hastalarin boynunun asir1 ekstansiyona
getirilmesi servikal vertebrada dislokasyon veya fraktiir gelismesine
sebep olabilir. Servikal travma ile gelen hastanin entiibasyonu sirasinda
boyun kesinlikle ekstansiyona getirilmez ve boyun bir yardimci personel
vasitasiyla natiir pozisyonda sabit tutularak entiibasyon gergeklestirilir.

Cc. Mide igerigi ve yabanci cisim aspirasyonu: Entiibasyon
girisiminin uzunlugu ile orantili olarak komplikasyon riski de
artmaktadir. Ozellikle dis, kan, sekresyon ve regiirjitasyon materyali
aspire edilebilir. Preoksijenizasyon islemi sirasinda basingli maske
ventilasyonu yapilmasi sebebiyle mideye hava kagmasinin regiirjitasyon
riskini  yiikseltebilecegi ~ muhakkaktir.  Entiibasyon  sorunsuzca
gerceklestirilse dahi endotrakeal tiip kafinin yeterli hava ile sisirilmemesi
tip kenarindan, birikmis igerigin (kan, mide igerigi, sekresyon vs...)
akcigerlere kagmasina neden olur.

d. Endotrakeal tiipiin Ozefagusa yerlestirilmesi: Endotrakeal
tiipiin Ozefagusa yerlestirilmesi seyrek karsilasilan bir durum degildir.
Anestezi indiiksiyonu oncesi oksijenize edilen hastada hipoksiye bagl
siyanoz ve kardiyovaskiiler belirtilerin  (bradikardi, ventrikiiler
ekstrasistoller gibi) belirmesi zaman alabilir. Sonug olarak bu da taniy1
geciktirebilir. Anestezinin gelisme siirecinin ilk donemlerinde anesteziye
bagli dliimlerin nedenleri arasinda ETT’iin 6zefagusa yerlestirilmesi ilk
siray1 alirken, bleydlerin gelistirilmesi, kapnografin rutin kullanima
girmesi sonrasi payi1 dikkat ¢ekici sekilde azalmistir.

e. Havayolu obstriiksiyonu: ETT dis tarafindan olabilecek bir
basi ile kollabe olabilir yada biikiilebilir. Bunun diginda 1sinan ETT ler
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yumusama egilimi gosterirler. Bdylece agiz icinde ve baglanti
noktalarinda biikiilme ihtimalleri artar. Karinaya kadar ilerlemis tiipler
ise karina duvarina dayanarak ucu tikanabilir. Anesteziden uyanma
doneminde hasta bilingsiz olarak tlipii 1sirabilir. Ayn1 sekilde yetersiz
anestezi verilen ve anestezinin derinliginin azaldigr durumlarda hasta
ETT’1 1sirabilir. Biriken kan ve sekresyontiipii tamamen ya da akciger i¢i
ventilasyon basincint arttiracak kadar ciddi olarak kismen tiipl
tikayabilir.

f. Tipilin yer degistirmesi: Endotrakeal entiibasyon yapildiktan
sonra tiipiin akcigerler dinlenilerek uygun pozisyonda sabitlenmesi ¢ok
onemlidir. Agiz kenarina saglam sekilde tespit edilmeyen tiipler, hasta
transferi, muayenesi ve transportu sirasinda ya da operasyon sirasinda
hasta pozisyonu verilirken yerinden cikabilir. Tiip yerinden oynayip
cikabildigi gibi karinaya yada ana bronslara da ilerleyip tek akciger
ventilasyonuna sebep olabilir. Entiibe durumdaki bir hasta aralikli
muayene  edilerek  steteskopla  dinlenmeli ve tipiin  yeri
dogrulanmalidir.(9)

g. Trakea ve brons riiptiirii: Cok ciddi bir komplikasyondur.
Entiibasyon sirasinda tiiplin icerisinde bulunan klavuz tel eger biz
farkinda olmadan ETT’iin ucundan ¢ikar ise dokulari perfore etme
thtimali s6z konusu olur.Bunun disinda asir1 ve uzun siireli sisirilmis kaf

balonu ve zorlu entiibasyon denemeleri de perforasyona sebep olabilir.
2. Ekstiibasyonda karsilasilan komplikasyonlar:

a. Ekstiibasyon giicliigii: Cok karsilasilan bir durum degildir.
Hastanin tiipii 1sirmasi veya 6zellikle kulak burun bogaz ve plastik cerrahi
operasyonlarindan sonra agiz igine dikilen ETT’ilin dikisleri kesilmeden
cikarilmaya calisilmasi ekstiibasyonda giicliik yaratir.

b. Trakea kollapsi: Acil reentiibasyon gerektirebilecek bir
durumdur. Uzun siireli entiibasyon siireci bu duruma yatkinligi
arttirmaktadir. Sebep arastirilmali ve diizeltilinceye kadar ekstiibasyon

ertelenmelidir.
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c. Havayolu obstriiksiyonu: Ekstiibasyondan sonra olusan
havayolu obstriiksiyonunun en siksebebi laringospazmdir. Ekstiibasyon
sonrasi tiip etrafinda biriken kurumus sekresyon artiklar1 ya da pihtilasmis
kan da tiipiin kenarindan koparak solunum yolunda kismen-tamamen
tikanmaya neden olabilir. Ekstiibasyonu planlanan hastanin, dncesinde
ag1z i¢i aspire edilmelidir. Laringospazm anestezinin yiizeyel olmasina ya
da agiz igerisinde birikmis sekresyonlara bagli olabilir. Bu nedenle
ekstiibasyon Oncesi agiz iyice aspire edilmelidir. Laringospazm gelismis
olan hastalara pozitif pasingli ventilasyon uygulanarak spazm ¢oziiliir.

Eger devam ederse hasta tekrar entiibe edilebilir.
3. Ekstiibasyon sonrasinda karsilasilan komplikasyonlar:

a. Erken donemde (0-72 saat) goriilebilen komplikasyonlar:
Bogaz agris1 en sik goriilen durumdur. Bunun yaninda yutma giicliigii ile
de karsilagilabilir. Anestezide kullanilan gazlarin kuru olmasi, entiibasyon
sirasinda verilen hasarlar, siiksinil kolin kullanimi, agzin aspire edilmesi
sirasinda acele davranilmasi, ETT kafinin basinci bogaz agrisina neden
olan faktdrlerdir. Agr1 ¢ok siddetli ise NSAID ve gargara verilebilir.
Bogaz agrisi, ses kisikligi ve yutma zorlugu ile birliktelik gosterebilir.
Uzamis ses kisiklig1 ek muayene ve degerlendirme gerektirir. Bu durumda
laringoskop yardimi ile vokal kordlar incelenip olusmus bir 6dem,
laserasyon ya da paralizi var mi1 bakilmahidir. Odem genellikle
supraglottik, subglottik veya aritenoid arkasinda gelisir. Cocuklarda ve
bebeklerde gelisebilecek bir 6dem daha ¢ok dikkat gerektirir.Clinkii bu
yas araliginda supraglottik 6dem ile gelisen hava yolu tikanikligi hem
daha kolay gergeklesir hem de tolerans daha azdir. Oksijen basta olmak
lizere, soguk buhar uygulamasi, Kortikosteroid ve antihistaminiklerle bu
O0dem acilmaya calisilmalidir. Eger istenilen sonu¢ alinamadi ise hasta
entiibe edilmelidir. Tiroidektomi operasyonlari sonrasi ya da ETT kafinin
basincina baglh tek tarafli-bilateral vokal kord paralizisi gelisebilir. Tek
tarafli vokal kord paralizisi hayati risk olusturmazken ses kisikligina

neden olabilir. Bilateral vokal kord paralizisi ise ciddi bir durum olup acil
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miidehale gerektirebilen havayolu obstriiksiyonuna yol agar.Trakeostomi
diisiiniilmesi gereken bir alternatiftir. Cok c¢esitli enfeksiyonlar da
(farenjit, larenjit, trakeit vb...) goriilebilir.

b. Geg¢ donemde (72 saatten sonra) karsilasilan komplikasyonlar:
Entiibasyon sirasinda olusan travma ile ve ETT kaf basinci ile Laringeal
iilser, graniilom ve polip gelisebilir. Cocuklarda ise yaklasik 45-60 giin

icerisinde laringeal fibrozis gelisebilir.

2.5.3. Endotrakeal Entiibasyonun Fizyolojik Etkileri

2.5.3.1. Kardiyovaskiiler Etkiler

Ust havayollarinda bulunan yogun innervasyon entiibasyon sirasinda ve
sonrasinda hastalarda gozlemledigimiz ciddi simpatik ve parasimpatik etkilerden
sorumludurlar. Derin anestezi saglanamamis hastalarda entiibasyon islemi hem kalp
hizinda hem de kan basincinda artisa yol agar. Anestezinin derinlestirilmesi bu
etkileri azaltmakta veya tamamen koreltmektedir. Kalp hizindaki ortalama yiikselme
20 atim/dk civarinda, kan basincinda yiikselis ise; sistolik kan basincindayaklasik 50
mmHg, diastolik kan basincinda ise 30 mmHg dolayinda olmaktadir. Bu
degisiklikler laringoskop ile epiglotu asma sirasinda baglamakta, 1-2 dk gibi kisa bir
stirede maksimum degerine ulagsmakta ve 5 dk sonra da biiyiik bir oranla laringoskopi
oncesi Olgiilen bazaldegerlerlerine inmektedir.Tasikardi haricinde, ekstrasistol ve
prematiire ventrikiiler atimlar olusabilmektedir. Kardiyak yonden saglikli olan
kisilerde bu etkiler sorun teskil etmez iken, iskemik kalp hastaligi bulunan, kalp
yetmezligi olan ve hipertansiyon Oykiisii bulunan hastalarda ciddi hayati risk
olusturur. Laringoskopi ve sonrasinda entiibasyona bagli olusan kardiyovaskiiler
yanit, bu islemler sirasinda laringeal ve trakeal dokulara basing uygulanmasi sonucu
simpatik ve sempatoadrenal aktivitede refleks bir artis sonucu olusmaktadir. Bu
olumsuz ve tehlikeli etkilerin olusumunu engellemek ya da ortadan kaldirmak igin;
derin anestezinin saglanmasi, topikal anesteziklerin uygulanmasi1 (Trakeal sprey,
lidokain inhalasyonu ya da gargarasi), islemden kisa siire 6nce intravendz lidokain
bolusu, sempatoadrenal yaniti baskilayan vazodilatatorler olan o ve Padrenerjik

blokerler, prekiirarizasyon, alfentanil ve fentanil gibi ilaglar verilebilir.(3,19)
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2.5.3.2. Kafaici basinci iizerine etkileri

Direk laringoskopi serebral ven akiminin mekanik olarak azalmasina,
parsiyel karbondioksit basincinin (PCO2) ise artmasina bagli olarak da arter akiminin
artmasina neden olur. Kafa i¢i patolojisi olan hastalarda kafai¢i basingta herniasyonla
sonuglanabilecek ciddi bir yiikselme olur. Kafa i¢i basincindaki bu tehlikeli
yiikselmeyi Onleyebilmek amaciyla yeterli derinlik saglayabilecek anestezik ajanlarin
uygulanmasi, kas gevsetici ajanlarin uygulanmasi, yeterli gevseme ve anestezi

derinligi saglanincaya kadar beklenmesi ¢ok 6nem arzetmektedir. (3)
2.5.3.3. Solunum sistemi etkileri

Hipoksi ve Hiperkapni: Entiibasyon islemi hastanin belli miiddet
havalandirilmadigi bir siiregtir. Bu sirada olusabilecek hipoventilasyon, apne,
obstriiksiyon, solunum kaslarinda spazm durumlarina ve islemin siiresine gore, arter
kan gazi tetkiklerinde degisik derecelerde bozulma izlenebilmektedir. Indiiksiyonda
once maske ventilasyonu ile oksijen inhalasyonu yapilmayan kisilerde kisa siirede
PaO2’de diisme dikkat ¢ekmektedir. Aksine preoksijenizasyon sirasinda ventile

edilmis kisilerde bu sorun ortaya ¢ikmamaktadir.(3)
2.5.3.4. Diger Etkiler

Cesitli seviyelerde spazm (laringeal ve bronsiyal spazm), solunum kaslarinda
spazm ve havayollarinda direng artis1 goriilebilir. Ust solunum yollarinin ve
dolayisiyla 1sitma ve nemlendirme aktivitesinin devre dis1 kalmasi sonucu kuru ve
soguk havanin inspire edilmesi mukozalarda kuruma, koyu sekresyon olusumu ve
siliyer aktivitede bozulma ile sonuglanmaktadir. Ozellikle 1 saat veya daha uzun
stiren girisimlerde, operasyon sonrasi pulmoner komplikasyonlarin gelisimi

ihtimalinde artisa yol acabilir.(3)
2.5.3.5. Intraokiiler basing iizerine etkileri

Entlibasyon islemi sirasinda derinlesmemis anestezi diizeyi sebebiyle ya da
yetersiz kas gevsetici kullanilmasindan 6tiirii hastalarda 6ksiirme ve tkinma meydana
gelebilir. Bununla birlikte hava yolundaki kismi yada tam tikanmanin neden oldugu

vendz basing artigi, siiksinilkolin kullanimi, hipoksi ve hiperkapni gibi sebeplerle
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intraokiiler basing yiikselebilmektedir. Siiksinilkolinin intraokiiler basing artirici
etkisti  unutulmamalidir.  Siiksinilkolinin ~ etki mekanizmas1 tam  olarak
bilinmemektedir. Eksternal kaslardaki fasikiilasyon ve kontraktiir sonucu olusan
koroidal damarlardaki gecici dilatasyon sorumlu tutulmaktadir.Perforasyon ile
sonuclanan g6z travmalarinda siiksinilkolinden kacinmak gerekmektedir.
Depolarizan kas gevsetici verilmesinden kisa siire once nondepolarizan bir kas
gevseticinin verilmesi ile intraokiiler basing artig1 engellenebilir. Larinks ve trakeanin
topikal olarak anestetize edilmesi ve beta bloker verilmesi ile de basing artisi
onlenebilir.(3)

2.5.3.6. Sindirim sistemi etkileri

Maske ventilasyonun, anestezinin ve entiibasyon siirecinin aspirasyon
gelisimine etkisi vardir. Kafli bir ETT ve bunun uygun sekilde sisirilmesi, mide
igeriginin aspirasyon riskini ortadan kaldirir. Koruyucu refleks olan ve hayati dnemi
bulunan Oksiirlik refleksi ise anestezi verilmesi ile ya tamamen ya da kismen

etkisizlesmektedir.

2.6. VIDEOLARINGOSKOP

Videolaringoskoplar  kaba sekli itibariyle rutin kullanilan direkt
laringoskoplara benzemektedir. Uzerlerinde minyatiir video kameralar bulunduran,
kullaniciya glottisi indirek goriintiileme imkani saglayan, yeni entiibasyon
araclaridir(20).Rutin kullanilan direk laringoskopiye asina klinisyenler, Uzun egitim

stirecine ihtiya¢ duymaksizin, basariyla kullanabilirler(21)

Anestezistler ve  direk laringoskopide  deneyimli  uygulayicilar
videolaringoskoplarla yaptiklari ilk uygulamalarda dahi direkt laringoskoplara gore
daha kolay entiibasyon yaptiklarini belirtmislerdir(22). Ek olarak paramediklerle
yapilan manken ¢alismalarinda, kullanan personeller videolaringoskopla

entiibasyonun Macintosh blade’den daha kolay oldugunu ifade etmislerdir(23).

Degisik nitelikte videolaringoskoplar bulunmaktadir. Ozgiin
karakteristiklerinin, avantajlari ve dezavantajlari sebep mevcuttur. Bunlar goz

oniinde bulundurularak se¢im ve kar/zarar hesab1 yapmak en uygun olanidir.
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C-mac videolaringoskop (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) standart
Macintosh ~ bicaga  sahip, 7 ing  TFT-LCD  (Coziniirliik:800x480,
Boyutlar1:154x93mm) ekrani olan, buhar Onleyici mekanizmaya sahip ve kolay
tasinabilir bir ¢esit videolaringoskoptur. Li-ion pili sarj edilebilir. Sonrasinda ise 2
saatlik bir kullanim siiresine sahiptir. Bigaginin ug¢ 1/3’lilk kismima monta edilmis
etkili bir LED 1sik kaynagi mevcuttur. Laringoskop sapma bagli 2 mm
biiyiikliigiindeki dijital kameradan (Tamamlayict Metal Oksit Yari Iletken (chip),
320x240 piksel) elde edilen goriintiiler biiyiitillerek ekrana yansitilir. Goriintiiler ise
fotograf veya video kaydi olarak SD karta aktarilabilir. C-mac videolaringoskop ile
goriis agisi standart 15° den, 80° ye ¢ikar(24).

C-mac videolaringoskop, hem rutin hem de zor havayolu yo6netiminde,
bununla birlikte egitim aract olarak kullanilabilmektedir. Monitor ekranindaki
yiiksek kaliteli, biiyiitiilmiis goriintii sayesinde iist havayolu anatomisi, laringoskopi
ve entiibasyon prosediirlerinin ayrintili olarak gosterilmesine, egiticinin monitérden
izlemesine ve anlik olarak geri bildirim yapabilmesini saglar. Videolaringoskop
cesitleri sayesinde omzumun {izerinden bak 6gretim metodu terk edilebilir ve bazi
gereksiz entiibasyon denemeleri esgecilebilir. Storz’la yapilan egitim, 6grenim
stirecindeki klinisyenler agisindan direk laringoskopi ve entiibasyonun o6grenim

stirecini hizlandirip, siireyi kisaltabilir. (Sekil 2.10.)

Videolaringoskopun Cormack-Lehane laringoskopik gorinimiinii
iyilestirdigi, endotrakeal entiibasyon igin acil sartlarda kurtarici segenek olarak

uygulanabilecegi gosterilmistir. (Sekil 2.11.) (20)
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Sekil 2.10. C-mac videolaringoskop

(https://www.karlstorz.com/gb/en/anesthesiology-and-emergency-medicine.htm)

Sekil 2.11. Soldaki: C-mac videolaringoskopun D-Blade’i

Sagdaki: C-mac videolaringoskopun Macintosh Blade’i
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma, Ankara  Universitesi ~Tip  Fakiiltesi  Hastanesi
Ameliyathanelerinde Eylill 2017- Aralik 2017 tarihleri arasindayapilmistir. Etik
kurul ve bilgilendirilmis hasta onayir alindiktan sonra, prospektif olarak, elektif
cerrahi geciren, preoperatif degerlendirme sirasinda zor entiibasyon olmas1 6ngoriilen
ve endotrakeal entiibasyon gerektiren ASA I-1l, 18-65 yas aras1 130 hasta ¢alismaya
dahil edildi.

Calismaya dahil edilmesi planlanan hastalardan elektif cerrahi gegirecek
olanlara, bir glin Once yapilan preoperatif degerlendirme sirasinda veya
operasyondan bir saat 6nce, operasyon odasinda uygulanacak yontem ve anestezi
sekli hakkinda bilgi verilerek onaylari alindi. (Tarih: 24 Temmuz 2017-Karar No:
12-699-17)

Tiim hastalara rutin premedikasyon (operasyon Oncesi intramiiskiiler atropin
1/4 ve 25 mg meperidin) uygulandi. Uygulama 6ncesi, olgularin demografik verileri
(yas, cinsiyet, kilo, boy, viicut kitle indeksi) kaydedilip, zor entiibasyonu onceden
belirlemeye yonelik testler yapildi. Bu amagla bas-boyun hareketindeki kisithilik,
¢ene hareketindeki kisithilik, retrognati derecesi, 6ne ¢ikik st digler ve Mallampati
skorlaridegerlendirildi ve kaydedildi. Zor entiibasyonlar1 belirleyebilmek amaciyla
Wilson skorlama sistemi kullanildi. Bu skorlama sisteminde bes parametre
bulunmaktadir. Her parametre kendi ic¢inde 0-2 araliginda puanlar ile

degerlendirilmektedir.

1- Hastanin kilosu: 0 puan < 90kg, 90-110kg aras1 1 puan, 110kg< 2
puan alir.

2- Bas/Boyun hareketleri: 90 dereceden fazla olan boyun hareketleri 0
puan, 90 derece olan 1 puan, 90 dereceden az olan boyun hareketleri ise 2 puan alir.

3- Cene hareketi: Mandibular  subluksasyon (SLux-Mandibular
subluxation) ve agiz acgikken kesici disler arast mesafe (IG-Incisor gap)
degerlendirilir. 1G>=5cm veya SLux>0 iken 0 puan, 1G<5cm ve SLux=0 iken 1

puan, IG<5cm ve SLux<0 iken 2 puan verilir.
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4- Mandibulanin geride olmasi: Normal O, 1limli 1, ciddi 2 puan olarak
degerlendirilir.

5- Belirgin st kesici disler: Normal 0, ilimli 1, ciddi 2 puan verilir.

Toplam skor < 5 ise kolay entlibasyon, 6-7 araliginda ise ortalama zorlukta
veya 1limli bir entiibasyon zorlugu olarak degerlendirilir. Toplam skor > 7

seklindeyse ciddi zorlukta bir entiibasyon ile karsilagilacagi anlamina gelmektedir.

Hastalar operasyon odasina alindiginda preoperatif standart monitorizasyon
olarak D II derivasyonunda elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv kan basinci
(sistolik arter basinci, diyastolik arter basinci, ortalama arter basinci), periferik
oksijen satiirasyonu (SpO;) monitorizasyonlar1 yapildi (Viridia CMS MI1166A,
Hewlett Packard, Almanya). ideal bir yiiz maskesi kullamlarak 4 1t/dk oksijen ile 3
dk.  pre-oksijenasyon standart olarak uygulandi. Maske ile preoksijenasyon
uygulandiktan sonra 1 pg kg™ fentanil, 0.02mg kg™ midazolam, 5 mg kg™ tiyopental
ve 0.6 mg kg' rokuronyum ile anestezi indiiksiyonu gergeklestirildi. Anestezi
idamesinde MAC 1,3 olacak sekilde % 2-3sevoflurane ve % 50 O, -% 50 N,O

karigimi kullanildi.

Hastalarin monitordeki verileri (Sistolik kan basinci, Diyastolik kan basinci,
Ortalama arteriyel kan basinci, Dakikadaki nabiz sayisi) bazal degerler olarak
kaydedildi. Entiibasyon sonrasi 1. 3. ve 5. dakikalarda kan basing degerleri ve nabiz

say1s1 kaydedildi.

Calismaya kor bir anestezist tarafindan, anestezistin tercihi dogrultusunda C-
MAC videolaringoskopun D-blade’i veya Macintosh blade’i ile entiibasyon
yapildi.Laringoskopinin baslangici ve end-tidal CO2 monit6rizasyonu arasindaki
stireendotrakeal tiip yerlestirme siiresi olarak kaydedildi. 3 kez basarisiz entiibasyon,
ventilasyon veya SpO2< 90 oldugunda alternatif olarak diger videolaringoskop ile
entiibasyon planlandi. Operasyon sonunda ekstiibe edilen hasta derlenme odasina

alinip takip edildi.
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Karsilagtirilacak gruplar,

Grup I: C-mac D-blade ile entiibasyon yapilanlar

Grup I1l: C-mac Macintosh blade ile entlibasyon yapilanlar
Verilerin Istatistiksel Analizi ve Yorumlanmasi
Istatistiksel Analiz:

Ayni videolaringoskopun iki farkli blade kullanilan hastalarda entiibasyon
Oncesi bazal, anestezi indiiksiyonu sonrasi ve entiibasyon sanrasil, 3 ve 3.
dakikalarda Olciilen hemodinamik parametrelerin iki grupta karsilastiriimasindaki

verilerin analizi i¢in SPSS 11.5 Windows paket programi kullanildi.

Tanimlayic1 olarak nicel degiskenler icin ortalamatstandart sapma ve
ortanca(25. ylizdelik-75. yiizdelik), nitel degiskenler icin ise vaka sayisi(ylizde)

verildi.

Nicel degisken icin iki kategoriye sahip nitel degiskenin kategorileri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigina, normal dagilim varsayimlari
saglaniyorsa Student-t testi, saglanmiyorsa Mann Whitney U testi kullanilarak
bakildi. Nicel iki bagimli degisken arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup
olmadigina, normal dagilim varsayimlari saglaniyorsa Paired-t testi, saglanmiyorsa

Wilcoxon testi kullanilarak bakildi.
p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Orneklem Biiyiikliigii:

Daha 6nce yapilan pilot calismalarda, Macintosh blade ile gergeklestirilen
endotrakeal entiibasyonlarda, entiibasyon sonrasindaki sistolik kan basincinin
oncesine gore degisim miktarinin 15.8+20.1 mmHg oldugu goriilmiistiir. D blade ile
gerceklestirilen  entlibasyonlarda bu degisimin 5 mmHg farkli olacag:
varsayildiginda a=0.05 ve %80 gii¢ ile ¢alismaya en az 64er (toplam=128) hasta

alinmasi1 gerekmektedir. Hesaplamalarda G*Power 3.1.9.2 programi1 kullanildi.
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4. BULGULAR

Yas, Agirlik, Tiromental Mesafe, Wilson Skor degiskenleri ve zaman
degiskeni i¢in Macintosh ve D Blade gruplari arasindaki farklara bakildi.Agirlik ve
Zaman degiskenleri i¢in gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p=0.129, p=0.036, p=0.152, p=0.384, p=0.047).Bu degerlere ait tanimlayic1

degerler ve p degerleri detayli olarak Tablo 1 ve 2’de verilmistir.

Tablo 4.1: Nicel veriler 1

Grup
Degiskenler | Macintosh D Blade
N Ort+£SS Ortanca n Ort£SS | Ortanca p
(25.-75. (25.-75. degeri
Ceyreklik) Ceyreklik)
Yas 65 |42.26+12.5 |42.00 65 45.40+10. | 46.00 0.129
3 (33.00-52.50) 82 (38.00-55.00)
Agirhk 65 |92.52+11.5 | 92.00 65 96.57+10. | 95.00 0.036*
0 (84.00-99.50) 23 (88.50-
104.00)
a:Student-t test
b:Mann Whitney U test
Tablo 4.2: Nicel veriler 2
Grup
Degiskenler Macintosh D Blade
N Ort.£SS Ortanca n Ort£SS | Ortanca p
(25.-75. (25.-75. degeri
Ceyreklik) Ceyreklik)
Tiromental 65 | 4.95+0.21 5.00 65 4.88+0.38 | 5.00 0
Mesafe (5.00-5.00) (5.00-5.00) .152°
Wilson Skor | 65 | 8.08+0.27 | 8.00 65 8.12+0.33 | 8.00 0
(8.00-8.00) (8.00-8.00) .384°
Entiibasyon | 65 | 29.02+4.83 | 29.00 65 30.94+5.7 | 30.00 0
siiresi (26.00-32.00) 1 (27.00-34.50) | .047°

a:Student-t test
b:Mann Whitney U test
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ASA, Mallampati Skoru ve Retries nitel degiskenlerininMacintosh ve D
Blade gruplarma ait tanimlayict say1r ve yiizde degerleri Tablo 3’de verildi. ASA
degiskeni 3,4 ve 5, Mallampati Skoru degiskeni 1 ve 2 kategorilerine diisen sayz,

yiizde degeri bulunamadi.

Tablo 4.3: Nitel veriler

Grup
Degiskenler Kategor | Macintosh D Blade
i n % N %
ASA 1 43 66.2 40 61.5
2 22 33.8 25 38.5
3 0 0.0 0 0.0
4 0 0.0 0 0.0
5 0 0.0 0 0.0
Mallampati skoru | 1 0 0.0 0 0.0
2 0 0.0 0 0.0
3 42 64.6 43 66.2
4 23 35.4 22 33.8
Retries 1st 61 93.8 62 95.4
2nd 4 6.2 3 4.6

Sistolik kan basinci igin Macintosh grubunda Bazal-Indiiksiyon Sonras,
Bazal-1. dk, Bazal-3. dk, Bazal-5. dk degerleri arasindaki farklar istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu (p<0.001, p=0.008, p<0.001, p<0.001).

Sistolik kan basinc1 igin D Blade grubunda Bazal-indiiksiyon Sonrasi, Bazal-
1. dk, Bazal-3. dk, Bazal-5. dk degerleri arasindaki farklar degerlendirildiginde
Bazal-1. dk harig tiim farklar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001, p=0.303,
p=0.003, p<0.001).

Sistolik kan basinct degiskeni olglim degerleri igin Macintosh ve D Blade
gruplar1 arasinda, higbir olgiim degeri i¢in fark istatistiksel olarak anlamli
bulunamadi (p=0.667, p=0.090, p=0.216, p=0.239, p=0.949). Bu degerlere ait

tanimlayict degerler ve p degerleri detayli olarak Tablo 4’te verildi.
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Tablo 4.4: Sistolik kan basinci degerleri

Bazal Indiiksiyon | 1. Dk 3. Dk 5. Dk
Sonrasi
Ma | Ort.£SS | 134.4£17.9 | 115.9£18.0 | 127.5+19.5 | 122.2+19.3 | 114.5+17.8
cintosh Ortanca | 130.0 115.0 128.0 126.0 118.0
(25.-75. (122.5- (99.5- (112.5- (110.5- (100.0-
Yiizdelik) | 147.5) 126.5) 141.5) 133.5) 122.5)
Bagimh <0.001 0.008 <0.001 <0.001
gruplar
p degeri
D | OrttSS |135.9+£23.2 | 122.6£26.2 | 132.9429.1 | 126.9£25.9 | 114.3£22.8
Blade Ortanca | 135.0 119.0 131.0 127.0 112.0
(25.-75. (119.0- (102.0- (111.0- (112.5- (98.5-
Yiizdelik) | 149.5) 142.5) 154.5) 135.5) 124.5)
Bagimh <0.001 0.303 0.003 <0.001
gruplar
p degeri
Gruplar aras1 p | 0.667 0.090 0.216 0.239 0.949
degeri
Diastolik kan basinci i¢in Macintosh grubunda Bazal-indiiksiyon Sonras,
Bazal-1. dk, Bazal-3. dk, Bazal-5. dk degerleri arasindaki farklar

degerlendirildiginde Bazal-1. dk harig tiim farklar istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.001, p=0.107, p<0.001, p<0.001).

Bazal-1.

Diastolik kan basmnci igin D Blade grubunda Bazal-indiiksiyon Sonras,

dk,

Bazal-3.

dk,

Bazal-5.

dk  degerleri

arasidaki

farklar

degerlendirildiginde Bazal-1. dk ve Bazal-3. dk harig tiim farklar istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu (p<0.001, p=0.831, p=0.069, p<0.001 ).

Diastolik kan basinct degiskeni 6l¢iim degerleri igin Macintosh ve D Blade

gruplar1 arasinda, higbir 6l¢tim degeri igin fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p=0.298, p=0.428, p=0.677, p=0.626, p=0.188). Bu degerlere ait tanimlayici

degerler ve p degerleri detayl1 olarak Tablo 5’te verildi.
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Tablo 4.5: Diastolik kan basinci degerleri

Bazal Indiiksiyon | 1. DK 3. Dk 5. Dk
Sonrasi
Ma | Ort£SS | 77.849.9 66.7+11.3 74.9+12.3 | 70.8+12.2 | 66.9£10.3
cintosh Ortanca | 79.0 66.0 76.0 71.0 66.0
(25.-75. (70.0-85.5) | (59.0-75.0) | (66.5-82.0) | (66.0-77.0) | (62.0-71.5)
Yiizdelik)
Bagimh <0.001 0.107 <0.001 <0.001
gruplar
p degeri
D Ort.xSS | 75.6+12.9 68.5t14.5 76.1£17.5 72.0£15.9 64.3x11.7
Blade Ortanca | 75.0 65.0 74.0 70.0 66.0
(25.-75. (67.0-83.0) | (58.0-80.5) | (65.0-88.5) | (62.5-79.0) | (56.5-71.0)
Yiizdelik)
Bagimh <0.001 0.831 0.069 <0.001
gruplar
p degeri
Gruplar arast p | 0.298 0.428 0.677 0.626 0.188
degeri

Ortalama arter basinci i¢in Macintosh grubunda Bazal-indiiksiyon Sonrast,

Bazal-1. dk, Bazal-3. dk, Bazal-5. dk degerleri arasindaki farklar istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu (p<0.001, p=0.018, p<0.001, p<0.001).

Bazal-1.

Ortalama arter basinci i¢in D Blade grubunda Bazal-indiiksiyon Sonrast,

dk,

Bazal-3.

dk,

Bazal-5.

dk degerleri

arasindaki

farklar

degerlendirildiginde Bazal-1. dk harig¢ tiim farklar istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0.001, p=0.979, p=0.048, p<0.001 ).

Ortalama arter basinci degiskeni 6lgtim degerleri i¢cin Macintosh ve D Blade

gruplar1 arasinda, higbir ol¢iim degeri i¢in fark istatistiksel olarak anlamli

bulunamadi (p=0.884, p=0.111, p=0.199, p=0.165, p=0.778). Bu degerlere ait

tanimlayict degerler ve p degerleri detayli olarak Tablo 6’te verildi.
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Tablo 4.6: Ortalama arter basinci1 (OAB) degerleri

Bazal Indiiksiyon | 1. Dk 3. Dk 5. Dk
Sonrasi

Macintosh | Ort£SS | 95.9+12.3 | 82.4+13.2 91.4+14.6 |87.3x13.8 | 82.3+12.2
Ortanca | 96.0 81.0 92.0 88.0 81.0
(25.-75. (85.5- (72.5-91.0) | (82.0- (81.5-95.5) | (76.0-90.0)
Yiizdelik) | 106.0) 101.0)
Bagimh <0.001 0.018 <0.001 <0.001
gruplar
p degeri

D Blade Ort+SS | 95.5+15.1 | 86.8+18.2 95.6£21.4 | 91.2+18.2 | 81.6£14.9
Ortanca | 95.0 83.0 95.0 89.0 80.0
(25.-75. (83.5- (73.0-100.0) | (80.5- (82.0-98.0) | (70.0-87.5)
Yiizdelik) | 105.0) 111.5)
Bagimh <0.001 0.979 0.048 <0.001
gruplar
p degeri

Gruplar aras1 p |0.884 0.111 0.199 0.165 0.778

degeri

Kalp hiz1 igin Macintosh grubunda Bazal-Indiiksiyon Sonrasi, Bazal-1. dk,
Bazal-3. dk, Bazal-5. dk degerleri arasindaki farklar degerlendirildiginde Bazal-1. dk

Olgtim degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.568,

p=0.001, p=0.318, p=0.087 ).

Kalp hiz1 igin D Blade grubunda Bazal-indiiksiyon Sonrasi, Bazal-1. dk,
Bazal-3. dk, Bazal-5. dk degerleri arasindaki farklar degerlendirildiginde Bazal-5. dk
hari¢ tiim farklar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.035, p<0.001, p=0.001,
p=0.251).

Kalp hiz1 degiskeni 6lgiim degerleri i¢in Macintosh ve D Blade gruplari

arasinda, higbir ol¢iim degeri i¢in fark istatistiksel olarak anlamli bulunamadi
(p=0.479, p=0.693, p=0.660, p=0.147, p=0.145). Bu degerlere ait tanimlayici
degerler ve p degerleri detayli olarak Tablo 7°da verildi.
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Tablo 4.7: Kalp hiz1 degerleri

Bazal Endiiksiyon | 1. Dk 3. Dk 5. Dk
Sonrasi

Macintosh | Ort.£SS | 79.9+10.2 | 80.6+13.2 84.9+12.6 | 81.4+12.0 | 77.2+10.9
Ortanca | 79.0 83.0 87.0 82.0 77.0
(25.-75. (73.0-87.5) | (70.0-89.5) | (76.0-93.0) | (72.5-87.0) | (70.5-80.0)
Yiizdelik)
Bagimh 0.568 0.001 0.318 0.087
gruplar
p degeri

D Blade Ort+SS | 78.4+13.3 | 81.7+15.9 86.0+15.5 | 84.9+15.2 | 80.5+14.3
Ortanca | 78.0 82.0 82.0 81.0 77.0
(25.-75. (70.0-88.0) | (69.0-92.0) | (76.5-93.5) | (74.0-96.5) | (67.5-95.0)
Yiizdelik)
Bagimh 0.035 <0.001 0.001 0.251
gruplar
p degeri

Gruplar aras1 p | 0.479 0.693 0.660 0.147 0.145

degeri

AUC Sistolik, AUC Diastolik, AUC OAB ve AUC Kalp hiz1 degiskenleri

i¢in Macintosh ve D Blade gruplari arasinda, higbir degisken i¢in farklar istatistiksel
olarak anlamli bulunamadi (p=0.187, p=0.817, p=0.195, p=0.435). Bu degerlere ait

tanimlayici degerler ve p degerleri detayli olarak Tablo 8’de verildi.

Tablo 4.8: AUC Verileri

Grup
Degiskenler | Macintosh D Blade

Ort.£SS Ort.£SS p degeri
AUC Sistolik | 490+57 50790 0.187
AUC 284435 286+48 0.817
Diastolik
AUC OAB 350+41 362+61 0.195
AUC Kalp | 325+42 331+£52 0.435
Hizx
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Sekil 4.1. Macintosh ve D Blade gruplarindaSistolik Basing icin degisim grafigi
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Sekil 4.2. Macintosh ve D Blade gruplarindaDiastolik Basing i¢in degisim grafigi
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Sekil 4.3. Macintosh ve D Blade gruplarindaOAB icin degisim grafigi
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5. TARTISMA

Bu prospektif gozlemsel calismada, zor entiibasyon olmasi beklenen
hastalarda C-MAC videolaringoskopun farkli bleydleri ile gergeklestirilen
laringoskopinin; hemodinamik yanita (kalp hizi, sistolik-diyastolik kan basinci,

ortalama kan basinci) etkilerinin karsilastirilmas1 amagladi.

Sistolik, diastolik ve ortalama kan basinci kalp hizi degiskenleri igin
Macintosh ve D Blade gruplar1 arasinda,bazal, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon
sonrast 1.dk, 3.dk, 5.dk ol¢iim degeri igin fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
Macintosh ve D Blade gruplari arasinda,bu degiskenler igin egri altindaki alan
Ol¢iimleri arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Entiibasyon siiresi
Macintosh blade ile entiibe edilen hasta grubunda D-blade grubuna goére anlaml

olarak kisa bulundu.

Macintosh laringoskopi vefarkli videolaringoskoplar ile entiibasyona
hemodinamik yanitin karsilastirildigi ¢alismalardaMallampati skorunun ¢ogunlukla 1
veya 2 kategorilerde ve gruplarda dagilimin benzer oldugu gorilmistiir
(25,26,29,30).Bu ¢alismalarda videolaringoskoplar ile tekrar eden entiibasyon
denemesinin daha yiiksek oldugu ve bu sonugta uygulayicinin deneyiminin
konvansiyonel teknige gore daha az olmasmin 6nemi belirtilmistir. Konvansiyonel
yontemle mallampati skorlar1 yliksek olan hastalarda daha ¢ok faringeal basi veya
yiiksek entlibasyon deneme sayis1 olasilig1 dikkate alinirsa bu hasta gruplarinda
sonuclarin farkli olabilecegi diisliniilmektedir. Calismamizda Mallampati skorunun 3
veya 4 kategorilerde ve gruplarda dagilimin benzer oldugu goriilmiistiir. Mallampati
skorlarmin  yiiksek olmasinaneden zor entiibasyon olmast Ongorillen ve
videolaringoskopi ile entiibasyon planlanan hastalarin ¢alismaya dahil edilmis

olmasidir.

Hastalar arasindaki ASA skoru dagilimi, hemodinamik yanit tizerine etkiler

dikkate alindiginda o&zellikle bu sonuglarin arastirildigi c¢aligmalarda Gnem
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kazanmaktadir. Direkt ve indirekt laringoskopi uygulamalarinin hemodinamik yanit
tizerine etkilerinin arastirildigi ¢alismalarda hastalarin ¢cogunlukla ASA 1-2 skorunda
ve gruplar arasi dagilimin benzer oldugu gorilmistir (25,26,29,30). Eslik eden
komorbidetelerin sistemler iizerindeki farkli etkileri ve ASA skorunu artirmasi sebebi
ile laringoskopi uygulamalarinda hemodinamik sonuglara etkileri azaltmak igin
diistik ASA skoruna sahiphastalarin calismaya dahil edildigi
disiiniilmektedir.Calismamiza dahil edilen, Macintosh ve D Blade ile endotrakeal
entlibasyonun yapildigi ve zor hava yolu oldugu ongoriilen hastalardaki ASA skoru
% 60'm tlizerinde ASA 1 iken diger hastalarda da 2 kategorisindeydi.

Pournajafian ve arkadaslari Macintosh Laringoskopi ve GlideScope
videolaringoskopi gruplarindasistolik kan basinct degiskeni icin bazal, indiiksiyon
sonrasi, laringoskopi Oncesi, entiibasyon sonrast 1. dk, 3. dk, 5. dk degerlerine
bakmislar ve hicbir deger i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulmamiglardir. Macintosh grubunda bazal ile diger 6l¢iim degerleri karsilagtirilmis
ve sadece bazal-indiiksiyonsonrasidegerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
cikmistir (p<0.05). Glidescope videolaringoskopi grubunda da benzer sekilde sadece
bazal-indiiksiyonsonrasidegerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmugtir
(p<0.05). Fu ve arkadaslar1 sistolik kan basinci i¢in bazal, indiiksiyon sonrasi,
entiibasyon sirasinda, entiibasyon sonrasi 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk ve 5. dk
degerlerini 6lgmiisler vehi¢bir deger icin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulmamislardir. Grup i¢i farkliliklara bakildiginda ise Macintosh yonteminde
bazal ileentiibasyon sonrasi3. dk, 4. dk ve 5. dkol¢iim degerleri arasinda, GlideScope
yonteminde bazal ileentiibasyon sonrast 4. dk ve 5. dkolgiim degerleri arasinda
istatistiksel anlamli farklar bulunmustur (p<0.05) (28). Caligmamizda sistolik kan
basinci i¢in bazal, indiiksiyon sonrasi, entliibasyon sonrasit 1. dk, 3. dk ve 5. dk
degerlerine bakildi, literatiirle benzer sekilde bu degerler bakimindan Macintosh ve
D Blade yontemleri arasinda anlamli farklilik bulunmadi.Macintosh grubunda bazal
ile diger 6lglimler arasinda anlamlifark bulundu. D Blade grubunda ise sadece bazal-

entiibasyon sonrasi 1. dk 6lgtim degerleri arasindaki fark anlamli bulunmadi.
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Pournajafian ve arkadaslar1 Macintosh Laringoskopi ve GlideScope
videolaringoskopi gruplarindadiastolik kan basinci degiskeni igin bazal, indiiksiyon
sonrasi, laringoskopi Oncesi, entiibasyon Sonrasi 1. dk, 3. dk, 5. dk degerlerine
bakmislar ve higbir deger i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulmamislardir. Macintosh ve Glidescope videolaringoskopi grubunda benzer
sekilde sadece bazal-indiiksiyon sonrasidegerler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur (p<0.05)(25). Fu ve arkadaslar1 diastolik kan basinci igin bazal,
indiiksiyon sonrasi, entlibasyon sirasinda, entiibasyon sonrasi 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4.
dk ve 5. dk degerlerini 6l¢miisler, grup ici farkliliklara bakildiginda ise Macintosh
yonteminde bazal ile indiiksiyon sonrasi, 2. dk, 3. dk, 4. dk ve 5. dk dl¢liim degerleri
arasinda, GlideScope yonteminde bazal ile indiiksiyon sonrasi, 2. dk, 3. dk, 4. dk ve
5. dk olglim degerleri arasinda istatistiksel anlamli farklar bulmuslardir (28).
Calismamizda diastolik kan basinci igin bazal, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon
sonrast 1. dk, 3. dk ve 5. dk degerlerine bakildi,literatiirle benzer sekilde bu degerler
bakimindan Macintosh ve D Blade yontemleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik
bulunmadi. Macintosh grubunda sadece bazal-1. dk 6l¢iim degerleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli ¢ikarken D Blade grubunda bazal-indiiksiyon sonrasi,

bazal-5. dk 6l¢iim degerleri arasindaki farklar anlamli bulundu.

Pournajafian ve arkadaslari Macintosh Laringoskopi ve GlideScope
videolaringoskopi gruplarinda OAB iginbazal, indiiksiyon sonrasi, laringoskopi
Oncesi, entiibasyon sonrasi 1. dk, 3. dk, 5. dk degerlerine bakmislar ve higbir deger
icin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulmamislardir. Macintosh ve
Glidescope videolaringoskopi gruplarinda ayr1 ayr1 grup i¢i bagimli Slgiim
degerlerine baktiklarinda ise iki grupta da sadece bazal-indiiksiyonsonrasi
Olgiimdegerleri arasinda anlamli farklilik vardir (25). Dashti ve arkadaslariMacintosh
ve GlideScope videolaringospigruplari1 arasinda bazal, indiiksiyon oncesi, 1. dk, 2.
dk, 3. dk, 4. dk ve 5. dk 6l¢tim degerlerine baktiklar1 calismada sadece 1. dk, 2. dk ve
3. dk Ol¢timleri arasindaki farklar anlamli ¢ikmustir (27). Fu ve arkadaslart OAB i¢in
bazal, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sirasinda, entiibasyon sonrasi 1. dk, 2. dk, 3.

dk, 4. dk ve 5. dk degerlerini 6lgmiislerdir. Macintosh ve GlideScope yonteminde
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benzer sekilde bazal ile indiiksiyon sonrasi, 2. dk, 3. dk, 4.dk ve 5. dk o6lgiim
degerleri arasinda istatistiksel anlamli farklar bulunmustur (p<0.05) (28).
Calismamizda OAB i¢in bazal, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonras1 1. dk, 3. dk
ve 5. dk degerlerine bakildy,literatiirle benzer sekilde bu degerler bakimindan
Macintosh ve D Blade yontemleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi.
Macintosh grubunda Bazal ile diger dl¢limler arasindaki farklar istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu. D Blade grubunda ise sadece bazal-1. dk 6l¢iim degerleri arasindaki

fark anlamli bulundu.

Pournajafian ve arkadaslari Macintosh Laringoskopi ve GlideScope
videolaringoskopi gruplarinda kalp hizi iginbazal, indiiksiyon sonrasi, laringoskopi
Oncesi, entiibasyon sonrasi 1. dk, 3. dk, 5. dk degerlerine ait dlglimleri almislar ve
hi¢bir Ol¢clim degeri i¢cin Macintosh ve Glidescope videolaringoskopi — gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk bulmamislardir. Macintosh ve
Glidescope videolaringoskopi gruplarinda ayr1 ayr1 grup i¢i bagimlhi Ol¢iim
degerlerine bakildiginda ise hi¢ bir 6lgiim degeri arasinda anlamli farklilik yoktur
(25). Dashti ve arkadaslarinin bazal, indiiksiyon oncesi, 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk ve 5.
dk Ol¢iim degerlerine bakmislar ve Macintosh ve GlideScope gruplari arasinda
sadece bazal, 1. dk, 2. dk ve 3. dk Sl¢iimleri arasindaki farklari istatistiksel olarak
anlamli bulmuslardir (27). Fu ve arkadaslar1 kalp hizi i¢in bazal, indiiksiyon sonrasi,
entliibasyon sirasinda, entiibasyon sonrasi 1. dk, 2. dk, 3. dk, 4. dk ve 5. dk
degerlerini 6l¢gmiisler ve grup ici farkliliklara bakildiginda Macintosh yonteminde
bazal ile entiibasyon sirasinda 6l¢iim degeri arasinda, GlideScope yonteminde bazal
ile entiibasyon sirasinda, 1. dk, 2. dk, 3. dk ve 4. dk Olglim degerleri arasinda
istatistiksel anlamli farklar bulmuslardir (28). Calismamizda Kalp hizi i¢in bazal,
indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrast 1. dk, 3. dk ve 5. dk degerlerine
bakildy,literatiirle benzer sekilde bu degerler bakimindan Macintosh ve D Blade
yontemleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi. Macintosh grubunda
sadece bazal-1. dk 6l¢iim degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikti. D
Blade grubunda ise sadece bazal-5. dk &l¢iim degerleri arasindaki fark anlamli

bulunmadi.

46



Pournajafian ve arkadaslarinin yaptig1 calismada entlibasyon siiresi
GlideScope videolaringoskopi ile entiibasyon yapilan hastalarda Macintosh ile
entiibasyon yapilan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
cikmistir ve gruplara ait degerler sirasiyla 15.9+6.7 ve 7.8+3.7 saniye olarak
bulunmustur (25). Dashti ve arkadaslarinin ¢aligmasinda da entiibasyon zamani
GlideScope yonteminde (9.80+1.29) Macintosh yontemine(8.20£1.17) gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek ¢ikmustir (27). Fu ve arkadaslarinin
caligmasinda da entiibasyon zamani GlideScope yonteminde (37.4+9.9) Macintosh
yontemine (28.4+11.7) gore anlamli derecede yiiksek ¢ikmistir (28). Ko ve
arkadaslarinin ¢alismasinda Opsticope yontemine ait entiibasyon zamani Macintosh
yontemine gore anlamli derecede yiiksek ¢ikmistir (29). Kanchi ve arkadaslarinin
Macintosh laringoskopi (15 hasta) ve Pentax videolaringoskopi (15 hasta) ile 30
hasta tlizerinde ytriittiikleri calismada entiibasyon zamani bakimindan ydntemler
arasinda istatistiksel anlamli farklilik vardir. Macintosh laringoskopi ve Pentax
videolaringoskopi yontemleri i¢in entiibasyon zamanina ait degerler ise sirasiyla
22.08+8.00 ve 36.43+2.00 olarak bulunmustur (31). Direkt ve indirekt laringoskopi
uygulamalarinda ortaya ¢ikan bu farkhiliklar uygulayicinin  deneyiminden
kaynaklaniyor olabilir. Ciinkii konvansiyonel yontem giliniimiizde anestezi pratiginde
gegcerliligini koruyan ve O6grenme siireci sirasinda videolaringoskoplara gore c¢ok
daha fazla sayida kullanilan bir yontemdir. Calismamizda ayni videolaringoskop
kullanilmasina ragmen litaratiirle uyumlu olarak D Blade yontemine ait entiibasyon
zaman1 Macintosh yontemine gore anlamli derecede yiiksek ¢ikmistir ve entiibasyon
zamani i¢in bu yontemlere ait degerler sirastyla 30.94+5.71 ve 29.02+4.83 olarak
bulunmustur. Bu sonuca Konvansiyonel yontem sirasinda genellikleMacintosh
laringoskopun kullanilmasi nedeni ile uygulayicilarin videolaringoskopi sirasinda bu
bleydi kullanmadaki becerilerinin ve deneyimlerinin daha fazla olmasmin katki

sagladigin diigiinmekteyiz.
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Literatiirde daha ¢ok Macintosh laringoskop ile farkli videolaringoskoplarin
hemodinamik yanit {izerine etkileri arastirilmistir. Bu c¢alismalarda Macintosh
laringoskopi deneyiminin videolaringoskop deneyimine gore cok daha fazla
olmasmin o6nemi belirtilmistir. Calismamiza dahil edilen hastalarda ayni
videolaringoskopun farkli bleydleri kullanilarak hemodinamik yanit iizerine etkileri
arastirtlmisg ve literatiir ile benzer sekildeentiibasyona hemodinamik yanitin ilk
dakikalarda ¢ok daha fazla oldugu oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte literatiirdeki
calismalardan farkli olarak  calismamizdaki hastalar zor entiibasyon oldugu
Ongoriilen hastalardi. Bu hastalarda direkt laringoskopi yerine videolaringoskop ile
entiibasyon yapilarak ilave kolaylastirici manevralar ve deneme sayis1 azaltilmig ve
sistemik yanit tlizerine olumsuz etkiler Onlenmis olabilir. Bununla birlikte
videolaringoskoplar ile entiibasyon sirasinda faringeal basinin konvansiyonel
laringoskopiye gore daha diisiikk oldugu, hemodinamik yanitin benzer olmasinda ise
endotrakeal tlipiin yerlestirilmesi sirasinda olusan sempatik desarjin 6nemli rolii

vurgulanmaktadir.
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6. SONUC

Zor entiibasyon beklenen olgularda videolaringoskopi ile direkt laringoskopi
karsilastirildiginda, videolarigoskoplar anlamli derecede kordlarin daha 1iyi
goriiniimii, daha ytiksek bir basar1 orani, hizli entiibasyon ve optimizasyon i¢in daha
az manevra ihtiyaci saglar. Bu nedenle videolaringoskopi entiibasyon kosullarinda
klinik olarak anlamli bir iyilesme saglar ve zor havayolu yonetimi icin tavsiye
edilmektedir. Bu c¢alismada ozellikle zor havayolu ig¢in tasarlanmig C-MAC
Videolaringoskopun daha kavisli olan D-blade’i ile daha az kavisli olan Macintosh
blade’inin entiibasyon siireleri, deneme sayilart ve entiibasyonda olusturduklar
hemodinamik yanitlar karsilastirildi. Entiibasyon siiresi Macintosh blade ile entiibe
edilen hasta grubunda D-blade grubuna gore anlamli olarak kisa bulunurken
entlibasyon deneme sayilar1 ve hemodinamik yanit {izerine etkilerin her iki grupta
benzeroldugu goriildii. Macintosh blade ile entiibasyon deneyiminin ¢ok daha fazla
olmasi bu blade ile videolaringoskopik entiibasyonda da siiresinin daha kisa
olmasinda 6nemli role sahip olabilir. Ayn1 zamanda uygulayicinin deneyiminin
Macintosh blade ile entiibasyon sirasinda ek manevra ihtiyacinin azalmasinaneden
olarak zor entiibasyon igin tasarlanmis D-blade ile benzer hemodinamik etkiler

olugsmasinda etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.
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7. OZET

Giris ve Amag: Videolaringoskoplarin o6zellikle zor hava yolu olan
hastalarda entiibasyon kosullarini iyilestirdigi ve daha az manevra ihtiyaci sagladigi
bilinmektedir.Bu prospektif gézlemsel calismada, zor entiibasyon olmasi beklenen
hastalarda C-MAC videolaringoskopun farkli bleydleri ile gerceklestirilen
laringoskopinin; hemodinamik yanita (kalp hizi, sistolik-diyastolik kan basinci,

ortalama kan basinci) etkilerinin karsilastirilmasi amagladi.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza 18-65 yas arasi, zor entiibasyon olmasi
ongoriilen (Mallampati 3-4 ve Wilson Risk Skorlamasi >7), ASA 1-2 siiflamasinda
yer alan ve genel anestezi ile opere olacak 130 hasta dahil edildi.Hastalar rastgele,
kor bir anestezist tarafindan C-MAC Videolaringoskopun Macintosh veya D blade’i
ile entiibe edildi. Entiibasyon siireleri ve deneme sayilar1 ile birlikte hastalarin
indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrasi 1., 3. ve5. dk kalphizi,

sistolik, diastolik ve ortalama kan basing¢ degerlerikaydedildi.

Tartisma: Calismamizda sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci,
ortalama arter basinci ve kalp hiz1 i¢in bazal, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrasi
1. dk, 3. dk ve 5. dk degerlerine bakilduliteratiirle benzer sekilde bu degerler
bakimindan Macintosh ve D Blade yontemleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik
bulunmadi. Literatiirden farkli olarak ¢alismamizdaki hastalar zor entiibasyon oldugu
Ongoriilen hastalardi ve her iki gruptada entiibasyon i¢in videolaringoskop kullanildi.
Entiibasyon deneme sayilar1 gruplarda benzerken entiibasyon siiresiMacintosh blade

ile entilibe edilen hasta grubunda D-blade grubuna gore anlamli olarak kisa bulundu.

Sonu¢: Zor entiibasyon oldugu Ongoriilen hastalarda endotrakeal
entiibasyonda C-MAC videolaringoskopun Macintosh blade ile D-blade gore
entiibasyon siiresi daha kisa bulunurken hemodinamik etkilerin benzer oldugu

goriildil.
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8. SUMMARY

Background and Objective: It is known that videolaryngoscopy improves
intubation conditions and provides less maneuverability especially in patients with
difficult airway. In this prospective observational study, laryngoscopy performed
with different bleeds of C-MAC videolaryngoscope in patients expected to have
difficult intubation; hemodynamic (heart rate, systolic-diastolic blood pressure, mean

blood pressure).

Materials and Methods: The study included 130 patients who were between
18 and 65 years of age with difficult intubation (Mallampati 3-4 and Wilson Risk
Score> 7) and who were included in the ASA 1-2 classification and who were to be
treated with general anesthesia. Patients were randomly assigned to a blind
anesthesia with a C-MAC Videolaryngoscope with a Macintosh or D blade.
Intubation time and number of trials were recorded, and patients' pre-induction, post-
induction, 1-3-5 minute heart rate, systolic, diastolic and mean blood pressure values

were recorded.

Discussion: In our study, systolic blood pressure, diastolic blood pressure,
mean arterial pressure and heart rate were measured baseline, after induction, 1st
min, 3rd min and 5 min after intubation. Similar to the literature, Macintosh and D
Blade methods There was no statistically significant difference between the two
groups. Unlike the literature, our study patients were predicted to have difficult
intubation and videolaryngoscope was used for intubation in both groups. Intubation
trial numbers were similar in the groups. Intubation time was significantly shorter in

the patient group with Macintosh blade than in the D-blade group.

CONCLUSION: C-MAC videolaryngoscopy with endotracheal intubation in
patients with severe intubation was found to have similar hemodynamic effects when

compared with D-blade with Macintosh blade.
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