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OZET

Sevimli M. Standart Pediatrik Endotrakeal Entiibasyon Maketinde;
Laringoskopi Esnasinda Farkh Bleydler ile Orofaringeal Dokulara Uygulanan
Kuvvetlerin  Karsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2022.
Giris: Videolaringoskopi zor hava yolu Ongoriilen hastalarin yonetiminde
siklikla kullanilmaktadir. Direkt laringoskopiyle karsilastirildiginda daha 1yi bir
laringeal goriintii sunar ve basarili entiibasyon olasiligini artirir. Ozellikle kullanim
kolaylig1 saglamasi, portabl olmasi ve direkt laringoskopiye olan benzerligi
nedeniyle en sik tercih edilen zor hava yolu araclari arasinda yer alir. Laringoskopi
ve entiibasyon, normal olarak dilin tabanma bir kuvvet uygulanmasin1 gerektirir.
Cogu durumda kisa siireli olmasina ragmen, bu bask1 hastalarda nabiz, kan basinci ve
katekolamin seviyelerinde artisa neden olabilir. Biz bu ¢alismada standart pediatrik
entiibasyon maketinde dil kokiine ve orofaringeal dokulara uygulanan kuvveti

objektif sekilde 6l¢meyi ve olasi iliskili faktorleri incelemeyi hedefledik.

Yontem ve Geregler: 21/348 numarali yerel etik kurul onayi alindiktan
sonra; c¢alismamiz Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dalinda arastirma gorevlilerinin katilimi ile gerceklestirildi.
Calismaya katilmayr kabul eden her bir arastirma gorevlisi standart pediatrik
entiibasyon maketinde GlideScope LoPro T2, Storz C-MAC pediatrik D-bleyd ve
direkt laringoskop Macintosh 2 bleyd ile endotrakeal entiibasyon uyguladi. Dil
kokiine ve vallekulaya uygulanan kuvvetler bleydler iizerine yapistirilmis olan FSR

402 basing/kuvvet sensorleri ile kaydedildi.

Bulgular: Calismaya katilan toplam 52 katilimci1 (%34,6 erkek ve %65,4
kadin) her bir laringoskopi yontemi ile (direkt laringoskop Mac 2, GlideScope LoPro
T2 ve Storz C-MAC pediatrik D-bleyd) birer defa olmak iizere toplam 156
entiibasyon prosediirii icra etti. Her ii¢ laringoskopi yonteminde ortalama entiibasyon
siireleri benzerdi (p=0.27). Kadin katilimcilarin entiibasyon siiresi erkeklere gore
istatistiksel olarak daha uzundu (p=0.033). Videolaringoskopik yontemlerle direkt

laringoskopiye gore daha az siklikta Cormack-Lehane sinif 2 goriintii elde edilirken,



ii
smif 3 goriintii hi¢ izlenmedi (p<0.001). Entiibasyon yontemleri Cormack-Lehane
alimirken (p=0.001) ve endotrakeal tiip (ETT) gegirilirken olusan kuvvetlere
(p<0.001) gore karsilastinldiginda  direkt laringoskopi ve  GlideScope
videolaringoskopide  benzer  kuvvet degerleri elde edilirken, C-MAC
videolaringoskopi ile diger iki yonteme gore anlamli olarak daha diisiik kuvvet
uygulandig1 gosterildi. Kuvvet parametresi olarak Cormack-Lehane alinirken ve ETT
gecirilirken uygulanan bu iki kuvvetin ortalamasi alindiginda da benzer sonuglar

ortaya koyuldu.

Sonuglar: Videolaringoskopinin daha iyi ve genis laringeal goriintii elde
edilmesi sonucu entiibasyon basarisin1 artirdigi ve Ozellikle zor hava yolu
hastalarinda belirgin avantajlar sagladig:r bilinmektedir. Bu ¢aligmada da, infant
boyutlarindaki pediatrik entiibasyon maketinde uygulayicilarin deneyiminden
bagimsiz olarak glottik goriintiiniin 1yilestigi gosterilmistir. Genel kami olarak, bu
tyilestirilmis goriintli esnasinda videolaringoskopi ile orofaringeal dokulara daha az
kuvvet uygulandigr kabul edilir. Orofaringeal dokulara uygulanan kuvvetin miimkiin
oldgunca azaltilmasi, laringoskopi esnasinda goriilebilecek hipertansiyon, disritmiler,
intrakraniyel basing artis1 ve basiya bagh lokal doku travmalari gibi komplikasyonlar
acisindan Onemlidir. Erigkinlerde yapilan caligmalar bu kaniy1 desteklese de,
pediatrik hasta grubu ile ilgili literatiir verileri ¢cok kisithidir. Calismamizda, hedef CL
goriintiisli elde edildigi anda ve ETT yerlestirilme aninda dlgiilen kuvvetler C-MAC
pediatrik D-bleyd ile diger iki laringoskopa kiyasla anlamli olarak daha diistiktii.

Sonug olarak, caligma verilerimiz 151¢1nda daha iyi glottik goriintii saglamasi
nedeniyle pediatrik hasta grubunda da videolaringoskopinin ilk secenek olarak
diistiniilmesi ve tiim entiibasyonlar esnasinda uygulayicilarin orofaringeal dokulara
yaptiklar1 kuvvetin ve bunun yol acabilecegi olast komplikasyonlarin bilinciyle

miimkiin oldugunca az travmatik hareket etmesi gerektigi kanisinday1z.

Anahtar Kelimeler: Videolaringoskopi, direkt laringoskopi, endotrakeal

entiibasyon, kuvvet.



ABSTRACT

Sevimli M. In the Standard Pediatric Endotracheal Intubation Model;
Comparison of Forces Applied to Oropharyngeal Tissues with Different Blades
During Laryngoscopy, Hacettepe University, Faculty of Medicine, Department
of Anesthesiology and Reanimation, Residency Thesis, Ankara, 2022.

Background: Videolaryngoscopy is frequently used in the management of
patients who are predicted to have a difficult airway. Compared to direct
laryngoscopy, it offers a better laryngeal view and increases the likelihood of
successful intubation. It is among the most preferred difficult airway instruments,
especially due to its ease of use, portability and similarity to direct laryngoscopy.
Laryngoscopy and intubation normally require the application of a force to the base
of the tongue. Although short-term in most cases, this pressure can cause an increase
in heart rate, blood pressure, and catecholamine levels. In this study, we aimed to
objectively measure the force applied to the base of the tongue in a standard pediatric
intubation model and to examine possible related factors.

Materials and Methods: After obtaining the approval of the Local Ethics
Committee numbered 21/348; The study was carried out with the participation of
research assistants in Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of
Anesthesiology and Reanimation. Each research assistant who agreed to participate
in the study performed endotracheal intubation with a standard pediatric intubation
model with GlideScope LoPro T2, Storz C-MAC pediatric D-blade and direct
laryngoscope Macintosh 2 blade. The pressure applied to the base of the tongue and
the vallecula was recorded with FSR 402 pressure/force sensors attached to the
blades.

Results: A total of 52 participants (34.6% male and 65.4% female) who
participated in the study performed a total of 156 intubation procedures, once with
each laryngoscopy method (direct laryngoscope Mac 2, GlideScope LoPro T2 and C-
MAC pediatric D-bleyd). It was observed that the intubation time of female
participants was statistically longer than males (p=0.033). Mean intubation times

were similar in all three laryngoscopy methods (p=0.27). While Cormack-Lehane



class 2 images were obtained less frequently with videolaryngoscopic methods
compared to direct laryngoscopy, class 3 images were not observed (p<0.001). When
intubation methods were compared according to forces apllied obtaining the glottic
view (Cormack-Lehane) (p=0.001) and passage of endotracheal tube (p<0.001),
similar force values were obtained in direct laryngoscopy and GlideScope
videoingoscopy, but significantly lower force was shown in C-MAC
videoryngoscopy compared to the other two methods. Similar results were obtained

when the average of these two applied forces were taken as the measuring paramater.

Conclusion: It is known that videolaryngoscopy increases the success of
intubation as a result of obtaining a better and wider laryngeal view and provides
significant advantages especially in difficult airway patients. In this study, it was
shown that the glottic image improved independently of the experience of the
practitioners in standard pediatric model. It is generally accepted that less force is
exerted on the oropharyngeal tissues due to the good visualization of
videolaryngoscopy. Reducing the force applied to the oropharyngeal tissues as much
as possible is important in terms of complications such as hypertension,
dysrhythmias, increased intracranial pressure and local tissue traumas due to
compression that may occur during laryngoscopy. Although studies in adults support
this opinion, the literature data on the pediatric patient group is very limited. In our
study, the forces measured at the time of acquisition of the target CL image and at
the time of ETT insertion were significantly lower with the C-MAC pediatric D-

bleyd compared to the other two laryngoscopes.

As a result, in our study, we believe that videolaryngoscopy should be
considered as the first choice in the pediatric patient group as it provides better
glottic view, and that practitioners should act as little traumatically as possible with
the awareness of the force exerted on the oropharyngeal tissues and the possible

complications that this may cause during all intubations.

Keywords: Videolaryngoscopy, direct laryngoscopy, endotracheal intubation, force.
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1. GIRIS VE AMAC

Zor hava yolu 6ngoériilen hastalarin yonetiminde videolaringoskopi kullanimi
giin gectik¢e artmaktadir [1]. Direkt laringoskopiyle karsilastirildiginda daha iyi bir
laringeal goriintii sunmasi ve direkt laringoskopinin zor oldugu diisiiniilen obezler,
gebeler, agiz agikligi ya da boyun anatomisinde anormallik olan hastalar gibi
gruplarda basarili entiibasyon olasiligini artirmasi onemli avantajlarindandir [2].
Ozellikle kullanim kolaylig1 saglamasi, portabl olmasi ve direkt laringoskopiye olan

benzerligi nedeniyle en sik tercih edilen zor hava yolu araglar1 arasinda yer alir.

Giincel zor hava yolu kilavuzlarinda, videolaringoskoplar endotrakeal
entiibasyonda neredeyse ilk segenek cihazlar olarak goriilmeye baslanmistir [3, 4].
Covid-19 pandemisi doneminde de, ilk deneme basarisini artirmalart ve bulasi
azaltmalar1 nedeniyle ilk segenek olarak kullanilmalari Onerilmistir [5]. Bizim
hastanemizde de Glidescope videolaringoskop ile Storz C-Mac videolaringoskop
siklikla kullanilmaktadir.

Laringoskopi ve entiibasyon, normal olarak dilin tabanma bir kuvvet
uygulanmasii gerektirir. Cogu durumda kisa siireli olmasina ragmen, bu baski
hastalarda artmis kalp hizi, kan basinci ve katekolamin seviyeleri gibi hemodinamik
degisikliklere neden olabilir [6]. Yumusak doku yaralanmasi, boyun hareketi ve
hemodinamik stresin dogrudan 6l¢iilmesi zordur. Dil tabanina uygulanan kuvvetin
Olctimii ile ilgili de literatiir verileri yetersizdir ve kabul gormiis net bir 6l¢iim
yontemi yoktur. Bu nedenle standart pediatrik entiibasyon maketinde objektif bir veri

(kuvvet sensorii) kullanarak dil kokiine uygulanan basinct 6lgmeyi planladik.

Sonug olarak; bu ¢alismada birincil amacimiz, pediatrik entiibasyon maketi
tizerinde Glidescope LoPro T2, Storz C-MAC pediatrik D bleyd ve standart
Macintosh 2 bleyd ile yapilan endotrakeal entiibasyonlarda orofaringeal dokulardaki

basincin kuvvet sensorii ile karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ust Hava Yolu Anatomisi

Ust hava yollar1, burun ve agiz bosluklar ile farenks, larenks, trakea ve ana
bronslardan meydana gelir. Havayollarinin iki girisi vardir. Birinci giris olan burun;
nazofarinks ile ikincisi olan agiz ise orofarinks ile devam eder. Bu giris yerleri 6nde

damak ile birbirlerinden ayrilirken arkada farinkste birlesirler.

2.1.1. Oral Kavite (Agiz Boslugu) Anatomisi

Ag1z boslugu, dudaklardan baslayip listte sert ve yumusak damagin birlesim
yerine kadar uzanir. Agiz boslugu birka¢ bolgeden olusur: dudak, dilin 2/3 6n kismi,
agiz tabani, yanak mukozasi, disler ve sert damak [7]. Agiz boslugunun anatomik
bozukluklar1 endotrakeal entiibasyonu komplike hale getirebilir. Dil ¢ok biiyiikse,
¢ene bozukluklar1 varsa veya agiz icerisinde yer kaplayan kitleler mevcutsa, agiz ici

yapilardan vokal kordlar1 gormek miimkiin olmayabilir.

2.1.2. Farinks Anatomisi

Farinks, kafa tabani hizasinda burnun arka kismindan baslayarak krikoid
kikirdaga kadar uzanarak 6zefagus ile devam eder. U seklinde asagi dogru daralan
fibromiiskiiler bir yapidir. Onde burun, agiz ve larinks sirasiyla farinksin {i¢ ana
kismina agilir: nazofarinks, orofarinks ve laringofarinks (hipofarinks). Yaklasik 12
ile 15 cm uzunlugundaki farinks; yiyecek yutma, hava iletimi ve ses iiretimi gibi

onemli iglevleri yerine getirir [8].



Yumusak
damak

Nazofarinks

} Orofarinks

Hipofarinks

Epiglot -

Vokal kordlar

Larinks

Trakea -
Sekil 2.1. Hava yolu anatomisi [9]
2.1.3. Larinks Anatomisi

Larinks, servikal 3 ve 6. vertebralar hizasinda uzanir. Fonasyon organi olarak
ve mide igeriginden alt hava yollarin1 koruyan bir kapak olarak gorev yapar.
Ligaman ve kaslarin bir arada tuttugu kikirdak bir iskeletten meydana gelir. Larinks
9 kikirdaktan olusur; tiroid, krikoid ve epiglot tek kikirdaklar; aritenoid, kornikulat
ve kuneiform ise ¢ift kikirdaklardir [10].

Epiglot, dilin faringeal yiizeyine dogru glossoepiglottik kivrimi olusturan
miikoz bir membranla ortiilii fibroz bir kikirdaktir. Bu katlantinin diger yiiziindeki
cukur vallekula olarak adlandirilir. Bu alan laringoskop bleyd kavsinin yerlesmesini
saglayan bir bolge olusturur. Yutma sirasinda epiglot arka ve asagiya dogru yon

degistirerek hava yolunu korur [11].

Epiglot, her iki yanda ariepiglottik kivrimlarla aritenoid kikirdaklarin iist
ucuna baglanir. Laringeal boslugun icinde fibr6z dokudan olusan dar bir bant olan
vestibliler kivrim yer alir. Vestibililer kivrimlar, aritenoidlerin anterolateral
ylizeyinden, epiglota baglanan tiroidal ¢entige uzanir. Vestibiiler kivrimlar yalanci
vokal kordlar olarak adlandirilir ve ger¢ek vokal kordlardan larengeal siniis veya
ventrikiille ayrilirlar. Gergek vokal kordlar, soluk beyaz renkte ligament6z yapilardir.

Onde tiroidal centige arkada ise aritenoidlere baglanirlar. Vokal kordlar arasindaki



icgen seklindeki aralik (trianguler fissure) eriskinde laringeal girisin en dar

segmentidir [12].

Epiglot

Hyoid
Tirohyoid
membran

Ust boynuz

= 7\
Tiroid gikint1

Tiroid kikirdak ly
govdesi ’
Krikotiroid

membran

Krikoid kikirdak

ce |,

Krikotrakeal
membran

Sekil 2.2. Larinksin 6n (sol) ve anterolateral (sag) goriiniimii [12]

Epiglot .
Hyoepiglottik Epiglot

Hyoid

Hyoid kemik Tirohyoid
Tirohyoid memban
Aritenoid membran
kikirdagin : Kornikulat
vokal ve ¥wt1:ﬁlcr kord kikirdak
muskiller o Aritenoid
gikintilar: Vokal kord i

Krikovokal membran
Krikotiroid ligament Krikotiroid
eklemin
ligamentleri
Krikoid

Krikotrakeal ligament lamina

Sekil 2.3. Larinksin lateral (sol) ve posterior (sag) goriiniimii [12]

2.2. Endotrakeal Entiibasyonda Kullanilan Araglar

2.2.1. Endotrakeal Entiibasyon ve Endotrakeal Tiipler

Endotrakeal entiibasyon, hastanin hava yolu acikliginin tehlikeye girdigi
durumlarda hava yolunu giivence altina almak veya solunumu kontrol etmek

amaciyla trakea igine direkt laringoskopi (DL), videolaringoskopi (VL) gibi araglarla



endotrakeal tiip yerlestirilmesidir [13]. DL’de genel uygulama, laringoskopun agzin
sag tarafina girilmesi, dilin bleyd tarafindan sola ekarte ettirilmesi, bleyd ucunun
epiglottik vallekulaya yerlestirilmesi ve kaldirilmasini savunur [14]. VL ile goriintii
elde etmek i¢in ise dili uzaklastirmadan orta hat yaklagimi oOnerilir [15]. Disardan
laringeal basi yapilmasi laringoskopik daha iyi goriintii saglar. Tiroid kikirdaga
uygulanan “arkaya, yukari, saga dogru basing (backward, upward, rightward

pressure: BURP)” manevrasi en yarar saglayandir [16].

Entiibasyon islemi, havayolunun acik tutulmasi, havayolu ve solunumun
kontrol edilmesi, solunum destegi saglanmasi, solunum eforunun azaltilmasi,
aspirasyonun Onlenmesi; anestezi ekibinin ve ¢esitli cihazlarin  sahadan
uzaklastirllmas1 ile cerrahi rahatlik saglanmasi; herhangi bir sorun oldugunda
resiisitasyon kolaylig1 ve 6lii bosluk voliimiiniin azalmasi gibi faydalar saglar. Midesi
dolu olan aspirasyon agisindan yiiksek risk altinda olan hastalar, 6nemli akciger
anormallikleri olan, supraglottik hava yolu araglarinin (SGHA) cerrahi erisimi
engelledigi oral, maksillofasiyal cerrahi geciren, muhtemelen postoperatif
ventilasyon destegine ihtiya¢ duyacak ve SGHA yerlesiminin basarisiz oldugu
hastalarda endotrakeal entiilbasyon uygulanmasi gerekir. Noromuskiiler Kkas
gevseticiler uygulanmasi gereken cerrahiler, hasta pozisyonu (6rnegin, yiiziistii veya
anestezi saglayicisindan uzak pozisyon), zor hava yolu siliphesi ve uzun siirecek

islemlerde de klasik olarak endotrakeal entiibasyon tercih edilebilir [17].

Endotrakeal entiibasyon; kanama, enfeksiyon, orofarinks perforasyonu, ses
kisikligr (vokal kord yaralanmasi), dislerde/dudaklarda hasar veya o6zofagus

yerlesimi gibi komplikasyonlara sebep olabilir [18].

2.2.1.1. Endotrakeal Tiip (ETT)

ETT, trakea igine anestezik gazlar ile solunum gazlarinin verildigi tiiptiir.
ETT seciminde, tiipiin genisligi ve uzunlugu 6nemlidir. Zorlama olmadan hastanin
glottisine uyacak en genis tiip kullanilmalidir. Bu nedenle hastaya uygun en genis tiip
secilmelidir. Tiip uzunlugu i¢in ETT hastanin boynunun yanina tutularak, dudaktan
krikoid kikirdak veya biraz altinda olacak sekilde Olgiilebilir. Bu 6lglimde onemli
olan, tiipiin uzunlugunun bifurkasyon trakeay1 gegmemesidir. Kesin karar elbette her

iki akciger sesinin oskiiltasyonla esit duyulmasi ile verilir. Ancak yaklasik olarak



ETT’nin uzunlugu, dudak hizasinda erkekler i¢in 23 c¢m ve kadinlar igin 21 cm'dir.
Pediatrik tiipler i¢cin boyut = [(yas/4) +4] olup, yine yaklasik olarak tiip boyutunun 3
kati derinlikte (cm olarak) tespit edilir. Genellikle eriskin kadinlarda 7.0-7.5,
erkeklerde 7.5-9.0 mm tiipler kullanilmaktadir. Hastaya uygun olabilecegi diisiiniilen
tiipiin, bir biiylik ve bir kii¢iik boyu da hazir bulundurulmalidir. Balonlu, balonsuz
diiz ve spiralli tiipler tek veya cift liimenli tlipler gibi farkli tipleri mevcuttur.
Entiibasyon i¢in segilen ETT ler her entiibasyon sonras1 her iki akciger dinlenerek

uygun uzunlukta birakilmalidir [18].

Tip kafi trakea duvar ile tiip arasindan sivi ve gaz kagagini onleyerek hem
mekanik solunumun etkili olmasin1 saglar, hem de mide igeriginin, kan, mukus ve
sekresyonlarin aspirasyonuna engel olur. Genellikle 2-3 ¢cm uzunlugunda olup, tiip
ucundan 1 cm yukarida sonlanacak sekilde yerlestirilmistir. Uzerinde balonla birlikte
sisen pilot bir baloncugun bulundugu bir tiiple sisirilir. Balonun sisirilme derecesi
onemlidir. Ideal kaf basincit 20 cmH20 veya daha az olmalidir. Pilot balon kafin
siskinliginin 6nemli bir gostergesidir. Tiipiin balonu, fazla sisirildiginde, temas ettigi

trakea mukozasinda kan akiminin kesilmesine ve hasara yol agabilir [18].

Trakeal entiibasyonu dogrulamak i¢in soluk sonu (end-tidal) karbondioksit
(EtCO2) monitorizasyonu altin standarttir. Ayrica bilateral akcigerlerin ve abdomen
bolgesinin oskiiltasyonu yapilmalidir. Entiibasyon sonrasi akciger radyografisi de,

ETT’nin karinanin iistiindeki yerini dogrular ve selektif entiibasyonu diglar [16, 19].

2.2.2. Laringoskoplar

Standart laringoskop, i¢inde pil bulunan bir handle (sap) ve ¢ikarilabilir bir
ampiilii olan bir bleydden meydana gelir. En sik kullanilan DL bleyd tipleri
Macintosh, Miller ve McCoy olarak ifade edilebilir. Bleydler boyutlarina gore
genellikle 0 ile 4 arasinda numaralandirilirlar. Erigkinlerde en sik 3 numarali
Macintosh bleyd kullanilir. Daha kii¢iik boyutlar ise pediyatrik hastalarda tercih

edilirler.

Endotrakeal entiibasyon, en sik Macintosh bleyd kullanilarak direkt
laringoskopi ile yapilir. Macintosh bleydi yukari dogru cekilip larinksi ortaya
cikarmak i¢in vallekulaya yerlestirilmek {lizere kavisli olarak tasarlanmistir. Buna

karsilik; dil tabanini ve supraglottisi 6ne sikistirmak i¢in epiglotun arkasina



yerlestirmek i¢in Miller bleydi diiz tasarlanmistir. Bu sayede pediatrik hastalarda
oldugu gibi gevsek, uzun epiglotu bulunan hastalar i¢in idealdir [20]. Her bleydin
151k kaynagi vardir ve bolgenin daha iyi goriilmesi ve ETT'nin yerlestirilmesi

saglar [16].

Macintosh

Miller

Sekil 2.4. A) Macintosh, B) Miller bleydleri [21]
2.2.3. Videolaringoskoplar

VL lar yiiksek c¢oziiniirliikli mikro kamera ve kiigiik taginabilir diiz ekran
monitorler kullanilarak trakeal entiibasyonda laringoskopi basarisini artirmak {izere
gelistirilmis cihazlardir. Farkli boylardaki bleydleri ve farkli biiytiklikteki
monitorleri ile her durumda pratik c¢oziimler hedeflenmektedir. Gelistirilmis
aydinlatma sistemleri ile daha iyi bir glottik goriintii saglanmaktadirlar. VL larda
mikro kamera sayesinde goriintii indirekt olarak elde edilerek monitore aktarilir.
Dolayisiyla ekranda net bir goriintii elde edilir ki bu endotrakeal entiibasyon islemini
kolaylastirir, basar1 sansini artirir ve islem siiresini kisaltir. Hastanin boynunun
katlanarak geriye hareket ettirilmesi gerekmez. Bu durum boyun yaralanmasi siiphesi
olan hastalarda kritik bir O6nem tasir. Basarisiz direk laringoskopi sonrasi VL

kullanarak %94 ile %99 oraninda basariyla entiibasyon sagladigi goriilmiistiir [1, 22].

VL, DL ile karsilastirildiginda hem standart hava yolu yonetiminde hem de
zor hava yolunda daha iyi goriintii saglar. Zor hava yolu olabilecek obezlerde,
gebelerde, agiz acikligi kisitli olan hastalarda ve laringoskopi deneyimi az olan

uygulayicilarin kullaniminda ilk segenek olarak onerilmektedir [23, 24].



Temelde videolaringoskoplar bleyd tasarimina gére Macintosh tipi olanlar,

akut-ag1li bleydler ve ETT kanalli videolaringoskoplar olarak tige ayrilabilir.

Storz C-MAC (Karl Storz, Tuttlingen, Almanya), GlideScope DirectView
MAC (Verathon, Bothell, Washington) ve McGrath MAC (Aircraft Medikal,
Edinburg, Birlesik Krallik) Macintosh bleyd tasarimina benzer videolaringoskoplara
ornek olarak sayilabilir. Bu tipler hem standart direkt laringoskopiye hem de VL’ye
olanak saglamaktadir. Laringoskopi esnasinda mikro kameradan alinan goriinti,
uygulayicinin gozii hizasindan alinan goriintiiye kiyasla daha genis ve iyilestirilmis
olmaktadir. Dijital kayit ve DL pratigi esnasinda ogreticiye goriintli olanagi sunmasi
da bu tip videolaringoskoplarin egitimdeki 6nemli avantajlarindandir. 2003 yilinda
Almanya’da iiretilen ve klinik kullanima sunulan C-MAC VL, entegre bir kameraya
sahip standart Macintosh tipi bir laringoskop seklinde tasarlanmistir. DL tasarimina
kiyasla biraz daha ince ve hafif egimli bir yapis1 vardir. C-MAC‘in daha iyi glottik

goriintii sagladig1 ve entiibasyon basarisini arttirdigi gosterilmistir [25].

Gilinlimiizde pek c¢ok farkli firma tarafindan iiretilen cesitli tirlinler olsa da;
akut agili bleydlerin ilk 6rnekleri Glidescope LoPro, Storz C-MAC D-blade ve
McGrath MAC X olarak sayilabilir. Yiiksek acis1 sayesinde laringoskopi esnasinda
ciplak goziimiizle gormemizin miimkiin olamayacag: bir acidan goriintii saglayan bu
bleydler zor entiibasyon igin 6zel olarak tasarlanmistir. Bu agilanma ile elde edilen
glottik goriintiiye ETT lin uygun sekilde yonlendirilebilmesi sorunu ise yine bleyd
kavisine uygun olarak tasarlanan 0Ozel stilelerin kullanimi ile ¢6ziime
kavusturulmustur. Servikal manipiilasyonun ve orofaringeal yapilara uygulanan
kuvvetin bu tip bleydlerde daha az oldugu kabul edilir. Bleyd agisinin 60° olmasi
Glidescope LoPro'nun en 6nemli 6zelligidir [25, 26]. Calismamizda kullanilan VL

bleyd tipleri de akut agililardan olugmaktadir.

ETT kanalli videolaringoskoplar ise yine iist hava yolunun anatomisiyle
uygun olarak kavisli yapidadir. Ek olarak, bleydin sag tarafinda ETT nin yiiklenmesi
icin bir kanal bulunur. Laringoskopi akut agili bleydlere benzer sekilde yapilarak,
glottik goriintii tam ortaya alindiktan sonra onceden yiiklenmis olan ETT kaydirilir
ve ilerletilir. Goriintiiniin tam ortaya alinmadigi durumlarda, ETT iin ilerletilmeye

calismasi basarisiz entiibasyon ve c¢evre dokularda hasarlanmaya neden olabilir.



Airtraq (Prodol Meditec S.A., Guecho, Ispanya), Pentax Airway Scope (AWS;
Pentax Medical, Ballerup, Danimarka) ve King Vision (King Systems, Noblesville,
Indiana) 6rnek olarak gosterilebilir [25, 26].

B GLIDESCORE

Sekil 2.5. GlideScope LoPro eriskin ve pediatrik bleydleri (sol) ve Storz C-MAC
eriskin ve pediatrik D bleydleri (sag)

Tablo 2.1. VL nin avantajlar1 ve dezavantajlari [20]

VL’nin avantajlari

Daha iyi laringeal goriiniim

Ogrenmesi kolay, DL’ye benzer olmasi

Oral, faringeal ve laringeal akslarin hizalanmasinin gerekli olmamasi
Servikal omurganin potansiyel olarak daha az hareketi

Ogretme ve gdsterme imkan, ekip ¢alismasina olanak saglamasi

Dijital kayzt

Hizli seri indiiksiyon uygulama ve ETT yerlesiminin dogrulanmasi imkéani
ETT degisiminin video ile goriintiilenebilmesi

© XN Ok~ wDdPE

Daha az kardiyovaskiiler yanit olugturmasi

VL'nin dezavantajlar

Yeterli agi1z agiklig1 gerekliligi
Laringeal goriiniime ragmen ETT yerlesiminde basarisizlik
El-g6z koordinasyonu gerekliligi

> ow e

ETT yerlestirme sirasinda olas1 yaralanmalar
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2.3. Zor Hava Yolu

Anestezi ile ilgili kardiyak arrest oran1 4.7/100000 ve 6liim orani 1/100000
olarak belirlenmistir. Bu olgularin yarisinda sorun solunumsal problemler olarak
tanimlanmistir.  Yasamsal fonksiyonlarin devamliligi  havayolu agikliginin
korunmasi ve siirdiiriilmesine baghdir. Anestezistin temel sorumlulugu havayolu
acikligini korumak ve siirdiirmektir. 2013 yilinda ASA (Amerikan Anestezistler
Dernegi), 2004 yilinda DAS (Zor Havayolu Dernegi), 2005 yilinda da TARD
(Tiirkiye Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi) anestezi uygulamalarinda zor
havayolu akis cizelgelerini tanimlamislardir. Giinlimiize gelene degin de pek cok
hava yolu dernegi ya da anestezistler toplulugu bu alanda c¢esitli kilavuzlar
yayinlamis ve/veya belirli araliklarla bu kilavuzlar giincellemistir. Zor havayolu
klasik anestezi egitimi almig bir anestezistin iist havayolunun yiliz maskesi ile
ventilasyonunda zorluk yasamasi, trakeal entiibasyonda zorluk yaslamasi ya da her
iki durumun bir arada olmasi seklinde tanimlanmistir [27]. Kanada Onerileri
'Deneyimli bir uygulayicinn maske ventilasyonu, DL veya VL, trakeal entiibasyon,
SGHA kullanim1 veya cerrahi hava yolunun herhangi biri ya da timii ile ilgili

zorluklar 6ngérmesi veya bunlarla karsilasmasi' olarak belirtilmistir [28].

Hava yolu yonetiminin zorlugu bir¢ok faktére baglidir bunlar; hastanin
ozellikleri, tibbi ve cerrahi ge¢mis, hava yolu muayenesi, hava yolu ydnetiminin
gerekli oldugu klinik durum, yapilacak islem ve hastanin mevcut durumudur. Bir
hastanin hava yolunu yonetmenin zorlugunu tahmin etmek i¢in uygun egitim,

deneyim, risk degerlendirmesi ve klinik bilgi gereklidir [29].

2.3.1. Hava Yolu Degerlendirmesinde Kullanilan Testler

Preoperatif donemde hava yolunu degerlendirerek zor maske ventilasyonu
ve/veya zor entiibasyonu tahmin etmek c¢ok onemlidir. Hatali degerlendirme
sonucu, komplikasyonlar gelisirse hastay1 hipoksik birakabilir ve 6liimiine neden
olabilir [30].

Konjenital anomaliler, timorler, travmalar, kisa boyun, kiigiik ve geride
cene, yiksek damak ve kiigiik agiz, mandibula ve atlantooksipital eklemde
hareket kisitliligi, biiyiik dil gibi nedenler hava yolu a¢ikliginin saglanmasinda

giicliige neden olabilir. Sakal ve biyik varligi, obezite, dissiz olma, ileri yas ve



horlama oykiisii zor maske ventilasyon
acisindan risk teskil edecek belirtegl

listelenmistir.

Tablo 2.2. Zor Hava Yolu Belirtegleri

11

u ihtimalini artir [31]. Zor hava yolu
er alt bashiklar halinde Tablo 2’de

Zor Maske Ventilasyonu Belirtecleri

Obezite

>46 yas, Erkek

Sakal, biyik varligi

OSAS, Horlama &ykiisii

Boyna radyoterapi 6ykiisii Eksik digler
Boyun hareketi kisitliligi Kisa, kalin boyun
Mallampati 3/4 Biiyiik dil

Mandibiiler protriizyon ksitliligt

Faringeal patoloji

Zor entiibasyon oykiisii

Yiizde sargi, yanik, deformite

Noromiiskiiler blokaj eksikligi

Lingual tonsil hipertrofisi/apse

Zor Laringoskopi / Entiibasyon Belirtecleri

Mallampati 3/4

Ust dudak 1sirma testi 2/3

Tiromental mesafe <6 cm

Sternomental mesafe <12 cm

Boyun hareket kisitlilig1

Ag1z agikligr kisithilig

Obezite, OSAS

Boyun gevresi > 40 cm

Noromiiskiiler blokaj eksikligi

Zor entiibasyon oykiisii

Sivri, diizensiz, bosluklu disler

>46 yas, Erkek

Zor Videolaringoskopi Belirtecleri

Anormal boyun anatomisi

Boyun hareket kisithilig1

Tiromental mesafe <6 cm

Ust dudak 1sirma testi 2/3

Ag1z agiklig kisitlilig

Bas-boyun cerrahisi, kardiyak cerrahi

Uygulayicinin deneyimsizligi

Boyna radyoterapi dykiisii

Zor SGHA Yerlesimi Belirtecleri

Digsizlik

Mallampati 3/4

Noromiiskiiler blokaj eksikligi

Agiz agiklig kisitlilig

Boyun hareket kisitlilig1

Boyun kalinligi (>44 cm)

Tekrarlayan denemeler

Yanlis boyutta SGHA se¢imi

Zor On Boyun Girisi

mi Belirtecleri

Anormal boyun anatomisi

Hematom, inflamasyon, timor

Radyoterapi dykiisii

Ekstansiyon kisitlilig

Kadin cinsiyet

Fizyolojik Zor Havay

olu Belirtecgleri

Apne intoleransi

Hemodinamik instabilite

Aspirasyon riski
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En sik kullanilan yatak bagi testlerden bazilar1 Mallampati siniflamasi, iist
dudak 1sirma testi ve boyun mesafe ol¢iimleridir (Sekil 2.6, Sekil 2.7 ve Sekil 2.8).
Ancak yine de, beklenmedik zor hava yolu ile karsilasilma oran1 oldukga yiiksektir.
Zor hava yolu olasiligint degerlendirmede herhangi bir testin ya da skorlama
sisteminin tek basina Ustiinliigii olmadigim1 2022 ASA zor hava yolu kilavuzu
belirtmektedir [3]. Birden ¢ok testin veya skorlama sistemlerinin birlikte kullanimi

zor hava yolunu 6ngoérebilme ihtimalini artirir.

En sik kullanilan skorlama sistemlerine 6rnek olarak Wilson skorlama sistemi
gosterilebilir (Tablo 3). Wilson ve arkadaglari; kilo, bas ve boyun hareketleri, ¢ene
hareketleri, retronagti ve dis 6zelliklerini ele alarak risk skorlamasi olusturmustur.
Her bir faktor i¢in 0 ila 2 arasi puan verilerek toplam skor hesaplanir. Toplam puanin

2'den biiyiik olmasi, zor entiibasyon olasiliginin daha yiiksek olacagini dngdriir [32].

Tablo 2.3. Wilson risk skoru [32]

Ozellikler Skor

Agirlik 0=<90 kg
1=90-110 kg
2=>110 kg

Bas ve Boyun Hareketi 0=>90°
1= yaklasik 90°
2=<90°

Cene Hareketi 0= agiz acikligi>5 cm / subluksasyon>0

1= ag1z agikli§i=5cm / subluksasyon=0
2=ag1z a¢ikligi<5 cm / subluksasyon<0

Geride Mandibula 0= normal
1=orta
2= asir1

Cikik Ust Cene 0= normal
1=orta

2= agir1
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Smif | Smif 'l Sinif 11T Smif IV

Sekil 2.7. Tiromental (A), tirosternal (B) ve sternomental (C) mesafelerin tanimlari.

Hava yolu degerlendirmesinin ii¢ anatomik noktasi, mentumun en

belirgin alt noktasi, tiroidal ¢ikint1 ve sternal ¢entigi igerir [34]

Sinif I: Alt kesiciler Ust
dudagi vermillion
cizgisinin Gstune kadar
kapatabiliyor

Sinif ll: Alt kesiciler tUst
dudak mukozasini
tamamen kapatamiyor

Sinif llI: Isiramiyor

Sekil 2.8. Ust dudak 1sirma testi
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2.3.1.1. Cormack-Lehane (CL) Derecelendirmesi

Cormack-Lehane derecelendirmesi, direkt laringoskopi sirasinda laringeal
goriinimii  tammmlamak ve hava yolu ile ilgili arasgtirmalarda hava yolu
simiflandirmasi igin altin standart haline gelmistir [35]. Preoperatif bir degerlendirme
tetkiki olarak kullanilmaz ama laringoskopi sirasinda zorlugu standardize olarak

tanimlamak ve bir sonraki adimlar belirlemek agisindan ¢ok onemli bir belirtegtir.

Grade2a ~ Grade 2b Grade 3
; . ‘:z o

o

L. N

Grade 1 Grade 2a Grade 2b Grade 3

Sekil 2.9. Modifiye Cormack Lehane Siniflamasi [35]

Derece I: Glottisin tamami goriiliiyor.
Derece 1la: Glottis kismen goriilityor, posterior kord goriiliiyor.
Derece IIb: Yalnizca aritenoid kikirdak goriiliiyor veya kordun sadece posterior kismi
goriiliyor.
Derece III: Sadece epiglot goriiliiyor.
Derece IV: Epiglot da goriilmiiyor.
Derece 1 ve 2a kolay entiibasyon ile iligkili bulunurken Derece 2b‘de, Derece
2a‘ya oranla zor entiibasyon insidansi daha fazladir. Derece 2b zor entiibasyona gegis
olarak da tanimlanabilmektedir. Derece 3 ve 4 ise zor entiibasyonla yiiksek iligkili

bulunmaktadir [36].
2.3.2. Zor Hava Yolu Yonetiminde Kullanilan Algoritmalar

2.3.2.1. DAS Beklenmeyen Zor Entiibasyon Kilavuzu

Beklenmeyen zor entiibasyonun yonetimine yonelik, 2004 yilinda yaymlanmis
kilavuz, 2015 yilinda giincellenmistir. Bu kilavuzun amaci beklenmedik zor hava
yolu durumlarmi yonetmek igin stratejiler sunmaktir. Kilavuzda belirtilen planlar
basit ve takip edilmesi kolay olacak sekilde tasarlanmistir. Kilavuzda degerlendirme,
hazirlik, hastaya pozisyon verilmesi, preoksijenasyon, oksijenasyonun siirdiiriilmesi

ve hava yolu miidahalelerinden kaynaklanan travmanin en aza indirilmesi {izerinde
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durulmaktadir. Hava yolu miidahalelerinin sayisinin sinirli tutulmasi (her bir girisim
icin maksimum {i¢ ve ancak ¢ok deneyimli bir uygulayicit varliginda +1 deneme
onerilir) ve supraglottik hava yolu cihazlar1 kullanilarak kor tekniklerin yerini

videolaringoskopun almasi 6nerilmektedir [4].

DAS ZOR HAVA YOLU KILAVUZU 2015

Plan A : Ytz maskesiyle ventilasyon z 2 Trakeal entiibasyon
Laringoskopi
ve endotrakeal entiibasyon !T ‘ BASARILI

DUR VE DUSUN

N 1.Hastayi uyandir

Plan B : Oksijenasyon ve Supraglottik hava

supraglottik hava yolu araci yolu araci ‘ BASARIL] 2.5GA ile entilibasyon yap

Fetcle 3.Entiibe etmeden devam et
4.trakeostomi veya
krikotiroidotomi

Yz maskesi ile son d
Plan C : Yiiz maskesi ile ventilasyon ventilasyon girigimi BASARILI Hastayi uyandir

‘ cco |

Plan D : Acil 6n boyun girisimi

Krikotiroidotomi

Sekil 2.10. DAS 2015 Beklenmeyen zor entiibasyon algoritmasi.
Bu kilavuza gore;

Plan A: Standart bir anestezi indiiksiyonu esnasinda yiiz maskesi ile
ventilasyon sonrasi endotrakeal entiibasyonun gergeklesmesini ifade eder.
Endotrakeal entiibasyon herhangi bir nedenle basarisiz olursa Plan B’ye gegilmesi
Onerilir. Hedef ideal kosullarda baslayarak minimal sayida girisim ile entiibasyonun
basariyla sonlanmasidir. Endotrakeal entiibasyonu basarisiz olarak tanimlamak i¢in
Onerilen maksimum girisim sayis1 Ugtiir, yalmizca gergekten deneyimli bir
uygulayicinin gelmesi halinde kosullar da imkan veriyorsa dordiincii girisimden
bahsedilebilir. Videolaringoskopi de Plan A’nin i¢inde yer almaktadir, hatta tercihen
ilk secenek olarak onerilir. Onemli olan gereksiz tekrarlayan denemelerden

kacinmak, sonraki her denemede girisimin bagarisini artiracak bir uygulamay1 (daha
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deneyimli uygulayicinin laringoskopi yapmasi, hasta pozisyonunun iyilestirilmesi,
daha kiiciik endotrakeal tiip ya da buji/stile kullanilmasi, entiibasyon girisimi direkt
laringoskopi ile yapilmigsa videolaringoskopiye gegilmesi gibi) eklemek,
entiibasyona degil hastanin oksijenasyonuna odaklanarak olasi komplikasyonlari

Onlemektir.

Plan B: Endotrakeal entiibasyon basarisiz olursa, nasil ilerlenecegi
incelenirken oksijenasyon igin supraglottik hava yolu araclariin kullanilmasi onerilir
(Avantajlar1 nedeniyle ikinci nesil SGHA tavsiye edilir). Hasta bu asamada SGHA
ile oksijenize edilebilir. SGHA yerlestirilmesi i¢in de Onerilen maksimum deneme
sayisi tgtir. SGHA basartyla yerlestirilirse; hastanin oksijenasyonu garantiye
alimmigken 4 olas1 se¢enek diisiiniilebilir. Bunlar; hastanin giivenle uyandirilmasi,
isleme SGHA ile devam edilmesi, 6n boyun girisimi yapilmasi (krikotiroidotomi ya
da trakeostomi) ya da SGHA i¢inden fiberoptik bronkoskopi esliginde entiibasyon
yapilmasidir. Ancak endotrakeal entiibasyon ve SGHA yerlestirilmesi basarisiz

oldugunda bir sonraki plana gegilir.

Plan C: Endotrakeal entiibasyon ve SGHA yerlestirilmesi basarisiz ise hasta
maske ile ventile edilerek uyandirilabilir. Plan C’de baslangigta basarili olan maske
ventilasyonunun, Plan A ve B’deki uygulamalardan sonra travmaya ve/veya hava
yolu ddemine bagli zorlasabilecegine dikkat cekilir. Maske ventilasyonunun hala
basarili olup olmadigi denenmelidir. Bu asamada yiliz maskesi oksijenasyonu

imkansizsa, hemen cerrahi krikotiroidotomiye gegilmesi 6nerilmektedir.

Plan D: Plan C basarisiz ise, hizla ve sakince “CICO (can’t intubate, can’t
oxgenate — entiibe edilemez, oksijenize edilemez)” durumu konusulmalidir. Bu
noktada, durumun gecikmeden tespit edilmesi ve hemen krikotiroidotomiye
gecilmesi Onerilmektedir. Skalpel krikotiroidotomi; islemin goérece basit olmasi,
kolay erisilebilen ekipman ile yapilabilmesi ve oOnceki kilavuzda onerilen igne
krikotiroidotomide basarisizlik oraninin yliksek olmasi nedeniyle kurtarma yontemi

olarak onerilen tek tekniktir [4].
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2.3.2.2. ASA Zor Hava Yolu Yonetimi Kilavuzu

Zor hava yolu; yiiz maskesi ventilasyonu, laringoskopi, SGHA kullanilarak
ventilasyon, trakeal entiibasyon, ekstiibasyon veya invaziv hava yolu yontemlerinden
bir veya daha fazlasini igeren ancak bunlarla smirli olmayan, anestezi bakimi
konusunda egitimli bir uygulayici tarafindan beklenen veya beklenmeyen zorluk ya
da basarisizligin yasandigi klinik durum olarak ASA 2022 kilavuzunda tanimlanmistir
[37].

Oneriler 6zetle su sekildedir:
1. Hava Yolu Degerlendirmesi ve Hazirhk:

Hava yolu risk degerlendirmesi yapilmali ve potansiyel zor hastalar anestezik
vermeden veya hava yolu yonetimine baslamadan once tespit edilmelidir. Tahmin
edilen riskler, planlanan uygulama ve diger yaklagimlar hastaya anlatilmalidir. Hava
yolu yonetim ekipmani mutlaka islem odasinda hazir bulunmalidir. Hastaya hava
yolu yoOnetimini kolaylastiricak pozisyon verilmeli, onceden, islem sirasinda ve
sonunda oksijenizasyon yapilmalidir. Monitorizasyon en bastan sona kadar ASA

standartlarina uygun olmalidir [37].
2. Beklenen Zor Hava Yolu Yonetimi:

Beklenen zor hava yolu varliginda hava yolu planinda kullanilacak yontem
onceden belirlenmelidir. invaziv olmayan ve invaziv islemlerin kar-zarar orani
isleme baslamadan 6nce diisiiniilmelidir. Islem siiresi, entiibasyon deneme sayis1 ve
hasta vital takibi yapilir. Her denemeden sonra ve islem esnasinda yeterli oksijen
hastaya saglanir. Girisimlerin sayis1 potansiyel yaralanma ve komplikasyonlarin
Oniline gecmek i¢in az tutulmalidir. Bu kilavuzda da, maksimum 3+1 deneme Onerisi
algoritmada yer almaktadir. Invaziv bir islem yapilacaksa bu konuda en yetkin kisi
tarafindan uygulanmali; secilen islem yapilamazsa, baska bir invaziv miidahaleye
gecilmelidir. Ekstrakorporeal membranoksijenasyonu (ECMO) bile uygun hastalarda
diistintilebilir [37].

3. Beklenmeyen ve Acil Zor Hava Yolu Yonetimi

Oncelikle yardim c¢agrilmasi ve yeterli oksijenin hastaya verilmesi

gerekmektedir. Hastay1 uyandirmak ve solunum giiclinii saglamakla isleme devam
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edip farkli girisim yapmanin yarar ve zararlari tespit edilir. Girisim sayis1 olasi

yaralanma ve komplikasyonlarin ihitimalini diistirmek i¢in az tutulmalidir [37].
4. Trakeal Entiibasyonun Dogrulanmasi

Trakeal entiibasyon EtCO2 monitorizasyonu kullanilarak dogrulanir. ETT'nin
yerinden emin olunamiyorsa dogrulamak i¢in ek teknikler kullanilmali veya ETT

cikarilip ventilasyon saglanmalidir [37].
5. Zor Hava Yolunda Ekstiibasyon

Ekstiibasyon, entlibasyon gibi bir planlama gerektirir. Ekstiibasyon ve
sonrast hava yolu yonetimi anestezi Oncesinde planlanmis olmalidir. Hastanin
ekstiibasyon i¢in uygun olup olmadigir degerlendirilmelidir. Ekstiibasyon, uygun
kosullarda uzman ekip esliginde wuygulanmalidir, islemin elektif oldugu
unutulmamalidir. Ekstiibasyon sonrasi donemde ek tedavilere ihtiya¢ duyulabilir.
Dokiimentasyon ve hasta ve yakinlarmin bilgilendirmenin 6nemi de kilavuzda

ozellikle belirtilmistir [37].



19

ASA ZOR HAVA YOLU ALGORITMASI: YETiSKiN HASTA
Entiibasyon dncesi: Entiibasyon girisiminde bulunmadan 6nce, uyamk veya indiiksiyon sonras: hava yolu stratejisi
arasinda segim yapin. Strateji ve teknik segimi, hava yolunu ydneten kiinisyer| tarafindan yapilmaldur.!

$iipheli zor laringoskopi? o
Evet
Dat Yiiz maskesi veya SGHA ile giipheli zor ventilasyon?
Hayir
Buet Aspimsyon‘tiskindc belirgin artig?
Haywr
Evet Hizh dcsan*ruyon riskinde artig?
Hayir
Bt Sipheli zor acil invaziv hava yolu?
I
Y I Y
| UYANIK HASTADA ENTUBASYON DENEMESI | OKSIIENASYONU GENEL ANESTEZ] INDCKSIYONUNDAN
OPTIMIZE ET? SONRA ENTUBASYON DENEMES|
v .
Uyanik entiibasyon’  Elektif invaziv girigim® ‘ ‘
BASARISIZ BASARILI
BAsglLl BA$1RISIZ l
' DENEMELERI SINIRLA
: e
Diger segenckleri digln Yrdum cafprmays digh
Bagunsiz
Vakay ertele |
MASKE VENTILASYONU YETERLI MASKE VENTILASYONU YETERSIZ
SGHA* DEI&E.’DU$UN
ACIL OLMAYAN YOL -~ SGHA VENT. YETERLI YETERSIZ
Vent. yeterli’ Entilbasyon bagarisiz (CICV)
DENEMELERI SINIRLA VE
HASTAYI UYANDIRMAYI DUSUN? ACIL YOL
DENEMELERI SINIRLA

INVAZIV GIRISIM ICIN YARDIM CAGIR

}

Alternatif entibasyon yaklasimlanng®, invaziv girigim®,
difier segencklerin uygulanabilirligini® digin.

l l Acil invaziv hava yoluna®
hazirlanirken alternatif
BA$AR[LI BASAR]SIZ veya bozulan vent. cnﬁhgyon y.klaslmlannl’
dene.
- v
Acil invaziv hava yolu’ «—— BASARISIZ BASARILI

Sekil 2.11. ASA 2022 Yetiskin hastada zor hava yolu algoritmasi [37].
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I. Pediatrik Zor Hava Yolu Algoritmalari:

Pediatrik hasta yonetimine ASA 2022 zor hava yolu yonetimi kilavuzunda
yer verilmistir. Bu kilavuza gore, pediatrik hastada hava yolu yonetiminin basarisiz
olma siiphesi varsa (6rnegin, konjenital tist hava yolu obstriiksiyonu, hava yolu
timort, vb.) invaziv islemler igin ECMO ¢kibi/KBB cerrahisi uzmanina tercihen
isleme baslamadan 6nce haber verilmesi gerektigi belirtilmistir. Entiibasyondan 6nce
ve sirasinda hastaya mutlaka oksijen verilmeli, uygulayici en iyi bildigi
teknik/cihazla islemi yapmali, cihazlar 6nceden kontrol edilmeli, her uygulamadan
sonra ventilasyon saglanmalidir. Bir kisi tarafindan ti¢ deneme ve ikinci Kkisi
tarafindan bir ek deneme olmak {izere maksimum say1 olarak toplam dort denemeden
bahsedilir. Direkt laringoskopi sayisit disiik tutulmalidir. Olasi zor entiibasyon
olgularinda VL tercihen ilk segcenek olmalidir. Pediatrik hastalarda tekrarlayan
gereksiz  girisimlerin de hava yolu basarisizliginda ve olast respiratuar
komplikasyonlarda bagimsiz risk faktorii oldugu iyi bilinmektedir. Bu denemelerden
sonra basarilt olunmazsa hastanin uyandirilmasi segenegi gozden gecirilmelidir.
Herhangi bir asamada yeterli oksijenasyon saglanamazsa; fonksiyonel ve anatomik
(mekanik) obstriiksiyon varligi disiiniilmelidir. Obstriikksiyon tedavi edilemiyorsa
veya tim secenekler basarisiz olursa, hastada ileri invaziv yOntemler

degerlendirmelidir [37].

2.4. Endorakeal Entiibasyonun Fizyopatolojik Etkileri

Endotrakeal entiibasyon sirasinda olusan mekanik ve agrili uyaranlar otonom
sisteme ait liflerle taginir. Kortekse giderek postsantral girusta sonlanan afferent lifler
yukart taginirken mezensefalon, bazal ganglionlar, hipotalamus, talamus seviyesinde
verdigi dallar sonucunda bazi etki ve reaksiyonlarin meydana gelmesine sebep
olurlar. Endotrakeal entiibasyona alinan kardiyovaskiiler yanit, bu islem sirasinda
laringeal ve trakeal dokularin uyarilmasinin, sempatik ve sempatoadrenal aktivitede

yaptig1 refleks bir artig sonucu ortaya ¢ikmaktadir [38].

2.4.1. Kardiyovaskiiler Etkiler

Agnli havayolu manipulasyonuna bagl kardiyovaskiiler yanit, supraglottik

bolgede ve trakea icerisindeki doku irritasyonuna bagli proprioseptorler tarafindan
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baslatilir. Yiizeyel genel anestezi altinda yapilan trakeal entiibasyon sirasinda
Oksiirme, 1kinma, hipoksi ve hiperkapni olmasa da laringoskopi ve tiipiin trakea igine
yerlestirilmesi sirasinda tagikardi ve kan basincinda yiikselme olmaktadir.
Anestezinin derinlestirilmesi bu etkileri azaltmakta veya tamamen ortadan
kaldirmaktadir. Kalp hizindaki artig yaklasik 20 atim/dk, kan basincinda yiikselme;
sistolik basingta 50 mmHg, diyastolik basingta 30 mmHg dolayinda olup, bu
degisiklikler laringoskopi ile baslamakta, 1-2 dk i¢inde maksimuma ulasmakta ve 5
dk sonra da ¢ogunlukla laringoskopi dncesi degerlere inmektedir. Tasikardi diginda,
ekstrasistol ve prematiire ventrikiiler atimlar goriilebilmektedir. Bu etkiler normal,
saglikl1 kiside sorun yaratmazken, hipertansif ve iskemik kalp hastalig1 olan kisilerde
tehlikeli olabilir. Bu istenmeyen etkileri ortadan kaldirmak ig¢in; derin anestezi
uygulamasi, topikal anestezi (direkt veya trakeal sprey, lidokain inhalasyon veya
gargarasi), islemden birkag dakika once intraven6z lidokain, sempatoadrenal yaniti
Onleyen vazodilatatorler, p adrenerjik blokerler, prekiirarizasyon, alfentanil ve

fentanil gibi opioid analjezik ilaglarin verilmesi ile dnlemler alinabilmektedir [39].

2.4.2. Solunum Sistemine Etkileri

Endotrakeal entiibasyona kardiyovaskiiler yanit ve laringospazm yaniti i¢in
afferent yollar epiglottisin 6n yliziiniin siiperiorunda uyart olmast halinde
glossofaringeal sinir ile alt havayoluna dogru epiglottisin arkasinda uyar1 olustugu
zaman vagus ile tasinir [39]. Hipoksemi ve hiperkarbi, laringoskopi ve entiibasyonun
muhtemel komplikasyonlaridir. Hipoksi ve hiperkabi, laringospazma bagli olarak
ortaya ¢ikabilir. Yalnizca laringoskopi bile tek basina laringospazma neden olabilir.
Entiibasyon islemi sirasinda olusabilecek hipoventilasyon, apne, obstriiksiyon,
solunum kaslarinda spazm gibi nedenlerle ve islemin siiresine gore, kan gazi

degerlerinde degisik derecelerde bozulma olmaktadir [17].

2.4.3. intrakraniyal Basin¢ Degisiklikleri

Laringoskopi ve entiibasyon; elektroensefalografik aktivitede artig, serebral
metabolik hizda artis ve serebral kan akiminda artis seklinde goriilen santral sinir
sisteminin uyarilmasina neden olur [39]. Laringoskopi ve entiibasyon islemi direkt
etki ile veya hipoksi, solunum yollarinda obstriiksiyon, stiksinilkolin kullanima,

inhalasyon anestezikleri, ketamin kullanimu, arteriyel ve vendz basin¢larda artma gibi
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dolayli nedenlerle intrakraniyal basinci artirir. Bu durum 6zellikle, vendz basincin
cok yiikselip, arteriyel basincin daha az yiikseldigi durumlarda, beynin kanlanmasini
bozarak tehlikeli olabilir. Bu durumda zaten yetersiz olan kan akimi iyice bozulur.
Intrakraniyal basing artisim1 en aza indirgemek icin, anesteziyi derinlestirmek,

nondepolarizan kas gevseticileri kullanmak gerekir [17].

2.4.4. Intraokiiler Basing Degisiklikleri

Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda Oksiirme, ikinma ve solunum yolu
obstriiksiyonunun neden oldugu venéz basing artist ve siiksinilkolin kullanimi
intraokiiler basinci artirmaktadir. Bu etkisi nedeniyle delici géz yaralanmalari
sirasinda  siiksinilkolin kullanimmdan kagmilmalidir. Intraokiiler basing artist
stiksinilkolinden oOnce nondepolarizan bir kas gevsetici verilmesi, larinks ve

trakeanin topikal olarak anestetize edilmesi, beta bloker verilmesi ile 6nlenebilir [38].

2.4.5. Endokrin Sistem Uzerine Etkileri

Direkt laringoskopi ve endotrakeal tiipiin vokal kordlar arasindan gecisi; kan
katekolamin diizeylerinde artis gibi hemodinamik, metabolik ve hormonal
degisikliklere yol agar. Direkt laringoskopi ve endotrakeal entiibasyonun, plazma
adrenalin, noradrenalin, kortizol, adrenokortikotropik hormon, aldosteron ve tiroid

hormonun kandaki diizeylerinde ani degisikliklere yol agtig1 bilinmektedir [40].

2.5. Endotrakeal Entiibasyonun Komplikasyonlari

Direkt travma, servikal omurgada kirilma veya ¢ikma, mide igerigi veya
yabanci cisim aspirasyonu, tiiplin Ozefagusa yerlestirilmesi, tiipin brons ig¢ine
girmesi, havayolu obstriiksiyonu, tiipiin yer degistirmesi, trakea ve brons riiptiiri,
tiplin tutugsmasi, bogaz agrist ve yutma gigliigi, glottik 6dem ve vokal kord
enflamasyonu, vokal kord paralizisi, enfeksiyon, laringeal iilser, graniilom ve polip,
trakeit ve trakeal graniilom, laringeal ve trakeal fibrozis, trakeomalazi ve trakea
stenozu endotreakeal entiibasyonun erken ve ge¢ donem komplikasyonlari

arasindadir.
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2.6. Esnek Basin¢/Kuvvet Sensorii

Esnek basing sensorii, ultra ince (kalinlik genellikle 0,3 mm civarinda),
yiiksek hassasiyetli direngli bir basing sensoriidiir. Algilama alanina basing
uygulandiginda sensoriin direnci degisir. Basing ne kadar biiyiikse, diren¢ o kadar
diisiik olur. Ayn1 zamanda ¢ikis voltajinin degismesine neden olur, basing arttikca
cikis voltaji da artar. Bu sensor tipi esas olarak bir bolgedeki basing degisim
egilimini ve basing dagilimimi 6lgmek icin kullanilir (basing haritasi). Bu basing
sensori icin robotik kavrama algilama, insan ve hayvan yiiriiyiis 6l¢iimii, tekerlekli
sandalyede oturma Olclimii, elektronik miizik aletleri, akilli boks eldivenleri, basing

Olclim tabanlik ve daha fazlasi gibi bir¢ok uygulama vardir.

Ureticinin talimatlarma gore kalibre edilerek sensdr seridi bir diziistii
bilgisayara baglanir. Giic sensorleri yapilar1 nedeniyle {izerine kuvvet
uygulandiginda i¢ elektriksel direnci degisen elektronik malzemelerdir. Bu sayede
sensoriin elektriksel direnci Olgiilerek iizerine uygulanan kuvvetin kalitatif degeri
Olciilebilir. Bu deger sensoriin teknik dokiimanlari ile karsilastirilarak kantitatif
degerler elde edilebilir. “Interlink electronic” marka sensér Arduino Uno R3’e

baglanarak direng Ol¢iiliir ve bu direng bilgisayar yardimiyla kuvvete dontistiiriilerek
kaydedilir [41].
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz igin; Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu’nun, GO21/348 numarali yazisi ile onay alindu.

Calismada asistan ve tip fakiiltesi Ogrencisi egitimlerinde rutin olarak
kullandigimiz standart pediatrik entiibasyon maketi (Life/form infant crisis manikin)
(Nasco Healthcare, Fort Atkinson, USA) kullanildi. Calismaya katilmaya goniilli
olan ve onam formunu imzalayan anestezi asistanlarinin maket {izerinde yaptiklari
entiibasyonlar gozlemlendi. Bes aydan daha az deneyimi olan, daha 6nce pediatrik
entiibasyon deneyimi olmayan, kullanilacak laringoskop tiplerinden herhangi birini

daha o6nce hi¢ kullanmamais olan asistan hekimler ¢aligma dis1 birakildu.

Calismaya katilmay1 kabul eden asistan hekimler birer hafta aralikla standart
pediatrik maket iizerinde sirastyla Glidescope videolaringoskop (LoPro T2), Storz C-
MAC videolaringoskop (D-blade) ve Macintosh 1 bleyd direkt laringoskop ile
endotrakeal entiibasyon uyguladilar. Entiibasyon girisimleri ve Ol¢iimler arasinda
birer hafta aralik planlanmasinin sebebi; ardisik yapilan uygulamalarda maketin
anatomisinin Ogrenilerek entiibasyon esnasinda uygulanan kuvvette ve entiibasyon

siiresinde yanlilik (bias) olusmasini engellemektir.

Tiim entiibasyonlarda tiim katilimcilar i¢in makete uygun olan ayni boyda
(4.0 kafsiz) standart endotrakeal tiip (Bigakgilar Tibbi Cihazlar, Istanbul, Tiirkiye)
kullanildi. Entiibasyonu yapacak anestezi asistani iglemi belirlenen laringoskop ile
standart uygulama prosediiriine gore (hastanemizde her zaman uygulanan
yontemlerle) gergeklestirdi. Islem esnasinda uygulayicilar kuvvet degerlerine kor idi.
Calisma ekibi laringoskopi ve entiibasyon esnasinda uygulayiciya miidahalede
bulunmadi. Entiibasyon siiresi, entiibasyonun basarili olup olmadigi ve sensor

tizerinde elde edilen kuvvet degerleri kaydedildi.

Calismada “Interlink Electronics” marka FSR (force sensing resistor) 402
sensOr kullanild1 (Sekil 3). Gii¢ sensorleri yapilart nedeniyle iizerine kuvvet
uygulandiginda i¢ elektriksel direnci degisen ince serit yapilt elektronik
malzemelerdir. Bu sayede sensoriin elektriksel direnci Olgiilerek iizerine uygulanan
kuvveti yansitan bir deger elde edilebilir [41] Secilen laringoskop bleydinin
(bigagmin) i¢ biikey yiizeyinin u¢ kismina, ¢ift tarafli bantla basing sensori

yapistirilarak  orofaringeal dokulara uygulanan kuvvet 6lgiildii. Ince yapili
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sensorlerde yeniden kullanim esnasinda olusabilecek bozulmalardan kaynakli yanlis
Ol¢iimlerin dnlenmesi i¢in her kullanimdan hemen 6nce yeni bir sensor paketinden
cikarilarak yapistirildi.  Ureticinin  talimatlarma gore kalibre edilerek diziiztii
bilgisayara Arduino Uno R3 mikrodenetleyici karti ve programi aracilifiyla
baglandi. Arduino programui igerisindeki ‘serial monitor’ sayesinde sensdrden gelen
veriler bilgisayar ekranma anlik yansiyan, ardisgtk rakamsal degerler olarak
kaydedildi. Laringoskop bleydinin dil kokii ve vallekulaya en ¢ok basiy1
olusturabilecegi diisiiniilen Cormack-Lehane derecesinin elde edildigi andaki ve

endotrakeal tiipiin vokal kordlar arasindan gegtigi anda uygulanan kuvvet kaydedildi.

Entiibasyon siiresi; uygulayicinin laringoskop bleydini maketin agzina
yerlestirmeye baslamasi ile endotrakeal tliplin vokal kordlar arasindan gegirilmesini
takiben laringoskop bleydinin maketin agzindan ¢ikarildig1 an arasindaki siire olarak
tanimlandi. Her asistana her bir bleyd ile entiibasyon i¢in maksimum 120 saniye siire
tanindi. Bu siire sonunda entiibasyonun tamamlanamamasi halinde veya
uygulayicinin siire tamamlanmasa da yeni bir deneme baslatmak amagli laringoskopu
maketin agizdan ¢ikarmasi ile ilk deneme basarisiz kabul edilerek, bir dakika sonra
yeni bir entlibasyon denemesi baglatildi. Bu esnada, uygulayicinin iglemine ¢alisma

ekibi tarafindan hi¢bir miidahalede bulunulmadi.

Sekil 3.1. Kullanilan Bleydler, Maket ve Sistem
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Tim islemler esnasinda laringoskopi siiresi ve asistanin elde ettigi larinks
goriiniimt, isleme eslik eden arastirmaci tarafindan kaydedildi. Laringeal goriiniimiin
derecelendirilmesi, Cormack-Lehane derecelendirme sistemine gore yapildi [35].
Buna gore; glottisin tam goriilmesi derece I, en azindan posterior komissiiriin
goriilmesi derece 11, glottisin hi¢bir kisminin goériillememesi fakat epiglotun tamami
ya da bir kisminin goriilebilmesi derece III, laringeal yapilar veya epiglotun hig

goriilememesi derece IV olarak siniflandirildi.
Kullanilan degerlendirme formu EK-1’de goriilebilir.
Kaydedilen Parametreler:

1. Uygulayicinin kayit numarasi1 (Her bir uygulayicinin farkli bleydlerdeki
deneyimini kendi ic¢inde karsilastirabilmek amaghi verilmis olan,
uygulayiciya ait kayit numarasi)

Uygulayicinin uzmanlik egitimindeki deneyimi (egitim yili)

Kullanilan laringoskop

Cormack-Lehane derecesi

Orofaringeal dokulara uygulanan kuvvetler

Entiibasyon siiresi

N oo g bk~ D

Entiibasyonun basarili olup olmadig1 ve kaginct denemede oldugu

3.1. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM® SPSS versiyon 25 yazilimi kullamlarak yapilda.
Tanimlayici analizler kategorik degiskenlerde siklik ve yiizde, siirekli degiskenlerde
ise ortanca (min-max) veya ortalama+standart sapma (SS) ile sunuldu. Stirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik  yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi.
Kategorik degiskenlerde bagimsiz grup karsilastirmalari y?> veya Fisher testleri
kullanilarak yapildi. Siirekli degiskenlerde iki bagimsiz grup Student T-testi ile ile
karsilastirildi. Ug ve daha fazla parametrik grup analizinde tek yonlii varyans analizi
(One way ANOVA) kullanildi. Parametrik siirekli degiskenler arasindaki kolerasyon
analizi Pearson testi ile yapildi. Istatistiksel anlamlilik igin tip-1 hata diizeyi %35

olarak belirlendi.
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3.2. Gii¢ Analizi

Calismanin gii¢ analizi i¢in 2011 yilinda Russel T. ve ark. tarafindan yapilan
calisma referans olarak alindi [42]. Orta 6l¢iilii etki biiyiikliigiine sahip li¢ bagimsiz
grup karsilastirmalarinda tip 1 hata oran1 %5 ve calisma giicli %95 olarak alinarak
calisma i¢in gereken minimum islem sayis1 G-Power programinda toplam 33 olarak
tahmin edildi. Merkezimizde mevcut asistan sayisi bu rakamdan fazladir. Calisma
dist kalma ya da calismadaki tim girisimlerin tamamlanamamasi olasiliklar1 da
dikkate alinarak, calismanin giiciiniin miimkiin oldugunca artirilmasi1 amacl tahmin

edilenden daha fazla katilimc1 alinmaya ¢alisildi.
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4. BULGULAR

4.1. Genel Veriler

Klinigimiz biinyesinde calisan toplam 67 asistan hekimden 52’si ¢alismaya
katilim sagladi. Caligmaya katilan toplam 52 katilimc1 (%34,6 erkek ve %65,4 kadin)
her bir laringoskopi yontemi ile (direkt laringoskop, GlideScope LoPro T2 ve Storz
C-MAC Pediatrik D-Bleyd) birer defa olmak iizere toplam 156 entiibasyon prosediirii
icra etti.

Toplam 11 (%21,1) katilimc1 egitiminin birinei, 14 (%26,9) katilimer ikinci, 6
(%11,5) katilimer tglincii, 6 (%11,5) katilimer dordiinct, 15 (%28,8) katilimei ise
besinci yilinda idi. Birinci y1l asistanlarinin 5 (%45) erkek, 6 (%55) kadin , ikici y1l
asistanlarinin 4 (%28,6) erkek, 10 (%71,4) kadin, ti¢iincii y1l asistanlarinin 3 (%50)
erkek, 3 (%50) kadin, dordiincii yil asistanlarinin 1 (%16,7) erkek, 5 (%83,3) kadin,
besinci yil asistanlarinin 5 (%33,3) erkek, 10 (%66,7) kadindan olustugu goriildi.
(Sekil 4.1 ve Tablo 4.1).

Egitim yih

1y
W2y
sy
4.y
sy

Sekil 4.1. Katilimcilarin egitim yili dagilimi
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Tablo 4.1. Katilimcilarin temel 6zellikleri

Ozellikler, n (%) Siklik, katilimci sayisi=52

Cinsiyet

Erkek 18 (34,6)

Kadin 34 (65,4)

Egitim yih Erézl;, n Kadin, n (%)
1.yl 11 (21,2) 5 (45) 6 (55)
2.y1l 14 (26,9) 4 (28,6) 10 (71,4)
3.y1l 6 (11,5) 3 (50) 3 (50)
4.yl 6 (11,5) 1(16,7) 5(83,3)
5.y1l 15 (28,8) 5(33,3) 10 (66,7)

Toplam 156 entiibasyon arasinda 105 (%67,3) islemde Cormack-Lehane

smift 1, 45 (%28,8) islemde 2, 6 (%3,8) islemde ise 3 olarak not edildi (Sekil 4.2).

Katilimeilarin ortanca deneme sayist 1 (1-3), ortalama entlibasyon siireleri ise

29,2+15,3 saniye idi. Yapilan olgiimlerde Cormack-Lehane elde edildigi andaki

ortalama kuvvet 184,1+96,5, ETT gecirilirken elde edilen ortalama kuvvet ise
189,1+98,9 olarak bulundu (Sekil 4.3-4.5, Tablo 4.2).

Yizde, %

100

a0

a0

Sinif 1 Sinif 2 Sinif 3

Cormack-Lehane sinifi

Sekil 4.2. Cormack-Lehane siniflari
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Skewness - 1.05
Kurtosis - 0.41

Sikhk

20 40

60

a0
Entlibasyon suresi, sh

Sekil 4.3. Entiibasyon siiresi dagilimi (histogram grafigi)
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Skewness - 0.84
Kurtosis - 0.8

Sikhk

100

200

S—
300 400 500

600
Cormack-Lehane basinci

Sekil 4.4. Cormack-Lehane elde edildigi anda uygulanan kuvvetlerin dagilimu
(histogram grafigi)
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Siklik

0 100 200 300

Tiip basinci

Skewness - 0.74
Kurtosis - 0.53

500 600

Sekil 4.5. ETT gegirilirken elde edilen kuvvetlerin dagilimi (histogram grafigi).

Tablo 4.2. Entiibasyon 6zellikleri ve elde edilen parametreler

32

Ozellikler, n (%)

Siklik, toplam entiibasyon

sayisi=156
Kullanilan cihaz
Direkt laringoskop 52 (33,3)
GlideScope 52 (33,3)
C-MAC 52 (33,3)
Cormack-Lehane sinifi
Sinif 1 105 (67,3)
Sinif 2 45 (28,8)
Sinif 3 6 (3,8)
Deneme sayisi, ortanca (min-maks), n 1(1-3)
Entiibasyon siiresi, ortalama+SS, saniye 29,2+15,3
Cormack-Lehane elde edilme kuvveti, ortalama+SS 184,1+£96.,5
ETT gecis kuvveti, ortalama=+SS 189,1+98,9

SS: standart sapma.
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4.2. Entiibasyon Siiresi ile Iliskili Faktorler

Entlibasyon siiresi ile iligkili faktorler incelendiginde kadin katilimcilarin
entiibasyon siiresinin erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
oldugu ortaya koyuldu (31,0+£16,3 ve 25,5£12,5, p=0.033, Sekil 4.6). Kadin ve erkek
cinsiyetteki katilimcilarin egitim yillar1 arasinda bu istatistiksel farki agiklayabilecek
anlamli bir deneyim farki tespit edilmedi (p=0.144). Yine, elde edilen CL

siniflamalari arasinda da her iki cinsiyette anlamli farklilik tespit edilmedi (p=0.44).

Entiibasyon siiresi egitim yillarina gore incelendiginde; tek yonlii varyans
analizinde gruplar arasinda fark anlamli bulundu (ANOVA, p=0.008). Post-hoc
analizlerde istatistiksel farkin egitiminin 1. ve 5. yillarinda olan katilimcilar arasinda
oldugu gosterildi (Bonferroni, p=0.007, Sekil 4.7). Egitim yillarina gore iki gruba
boliindiigiinde 1. ve 2. yil asistanlariyla 3., 4. ve 5.y1l asistanlar1 arasinda istatistiksel
farkin oldugu goriildii (p=0.013). Cormack-Lehane sinifi 3 izlenen islemlerde sinif
I’e gore entiibasyon siiresinin anlamli olarak daha fazla oldugu goriildi (39.7 ve

26.9, p=0.028, Sekil 4.8, Tablo 4.3).

a0

&0

40

Entlibasyon slresi, sn

20

Erkek Kadin

Sekil 4.6. Entiibasyon siiresi ve cinsiyet iligkisi
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Sekil 4.7. Entiibasyon siiresi ve egitim yili iligskisi (kutu grafigi, noktali cizgi
ortalamay1 gosterir)
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Sekil 4.8. Entiibasyon siiresi ve Cormack-Lehane smifi iliskisi (kutu grafigi, noktal
cizgi ortalamay1 gosterir)



Tablo 4.3. Entiibasyon siiresi ile iligkili faktorler
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Ozellikler Entiibasyon siiresi, ortalama=SS, sn p degeri
Cinsiyet

Erkek 25,5+12,5 0.033
Kadin 31,0+16,3

Egitim yil

1.yl 34,2+15,2%

2.1l 30,8+15,1

3.y1l 31,84+20.,0 0.008
4.yl 30,0+15,4

5.yil 22,3+10,8*

Egitim y1l1 grup

l.ve2. yil 32,3+15.1 0.013
3.,4.ve 5.yl 26,2+14,8

Cormack-Lehane sinifi

Smif 1 26,9+15,5* 0.02
Sinif 2 32,9+13,7

Sinif 3 39,7+14,2%*

*Post-hoc Bonferroni testi. SS: standart sapma.

4.3. Elde Edilen Kuvvetler ile iliskili Faktorler

Cormack-Lehane alinirken ve ETT gegirilirken elde edilen kuvvetler ile

iligkili olabilecek faktérler incelendiginde; cinsiyet (p=0.281 ve p=0.533), egitim

yillart (p=0.547 ve p=0.067), egitim yillar1 grup (p=0.29 ve p=0.13) veya Cormack-

Lehane siniflart (p= 0.479 ve p=0.721) ile her iki kuvvet ol¢iimii arasinda anlamli

iliski gozlemlenmedi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Cormack-Lehane ve ETT gegis kuvvetleri ile iliskili faktorler

Ozellikler eﬁjce)rg(]i?frt]el_lfttl\?\?((:ti p degeri ETT gegis kuvveti p degeri
Cinsiyet

Erkek 172+98,2 182,3+91,1

Kadin 190+£95,5 0.281 192,7+103,2 0.533
Egitim yili

1.yl 176+91,2 170+83,4

2.y1l 205+113,4 224+119

3.yl 186+121 0.547 189+109,4 0.067
4. yil 173+£93,6 158,6+88,6

5.yl 173£71,7 180,6+80

Egitim y1l1 grup

1.ve 2. yil 192,8+104,6 0.29 201,6 £108,3 0.13
3.4. ve S.yil 176,2+88,5 177,7+88,7
Cormack-Lehane simifi

Smif 1 178492 185495 0.721
Sinif 2 198+106 0.479 195+112,6 '
Sinif 3 167+94,5 212466
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Glottik goriintiiniin zorluk derecesine gore uygulanan kuvvetlerin degisip
degismedigi ile ilgili her bir laringoskop tipi i¢in alt analizler de yapildi. Higbir
laringoskop tipinde bu agidan anlamli iligki tespit edilmedi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Glotik goriiniime gore laringoskop ¢esitlerinde uygulanan kuvvetler

Laringoskop ) ETT gecis Ortalama
CL kuvveti p ] p p

CL sinifi kuvveti kuvvet
C-MAC
Smuf 1 (n:51) 146,1+£70,8 0.549 | 137,35+61,6 | 0.68 141,7+58,4 0,537
Smif 2 (n:1) 103 107 105
GlideScope
Simif 1 (n:37) 205,24+94.,4 0.880 | 235,3+84,8 | 0.798 | 220,2+78,1 0,817
Sinif 2 (n:15) 209,47+84,8 242,6+110,9 226+89,6
DL
Sinif 1 (n:17) 219+113,8 219,5+126,9 219,2+118,4

0.647 0,603
Sinif 2 (n:28) 196,5+£118.,4 172,4£108,2 | 0.366 | 186,2+107,2
Sinif 3 (n:5) 167,6+94,5 212+66,6 186,6+70,2

4.4. Entiibasyon Yontemine Gore Gruplar Aras1 Karsilastirmalar

Entiibasyon yontemleri Cormack-Lehane siniflarina gore karsilastirildiginda
videolaringoskopik yontemlerle direkt laringoskopiye gore daha az siklikta sinif 2
goriintli elde edildigi, sinif 3 ise izlenmedigi goriildi (p<0.001, Sekil 4.9). Her ii¢
laringoskopi yontemi ile benzer entiibasyon siireleri oldugu ortaya koyuldu (p=0.27,

Sekil 4.10).
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Sekil 4.9. Entiibasyon yontemlerine gére Cormack-Lehane siniflari
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Sekil 4.10. Laringoskopi yontemlerinin entiibasyon siiresine gore karsilastirilmast
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Entiibasyon yontemleri Cormack-Lehane alimirken (p=0.001) ve ETT
gecerken dil kokiinde uygulanan kuvevtlere (p<0.001) gore karsilastirildiginda direkt
laringoskopi ve GlideScope videolaringoskopide benzer degerler elde edilirken, C-
MAC videolaringoskopi ile diger iki yonteme gore anlamli olarak daha diisiik kuvvet
uygulandigi gosterildi (Sekil 4.11 ve 4.12). Basing parametresi olarak Cormack-
Lehane alinirken ve ETT gegerken ortaya ¢ikan kuvvetler ortalamasi alindiginda da

benzer sonuglar ortaya koyuldu (Sekil 4.13, Tablo 4.6).

225

200 .

175

150

Cormack-Lehane basinci, %95 CI
I
I

125 -

C-MAC GlideScope Direkt laringoskopi

Sekil 4.11. Laringoskopi yoOntemlerinin Cormack-Lehane alinirken ortaya ¢ikan
kuvvetlere gore karsilagtirilmasi
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Sekil 4.12. Laringoskopi yontemlerinin ETT gegirilirken ortaya cikan kuvvetlere
gore karsilastirilmasi.
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Sekil 4.13. Laringoskopi yontemlerinin Cormack-Lehane alimirken ve ETT
gecirilirken elde edilen kuvvet ortalamalarina gore karsilastirilmasi.



Tablo 4.6. Entiibasyon yontemlerinin karsilastirilmasi
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Parametreler, n (%) DL GlideScope C-MAC p degeri
Cormack-Lehane

Sinif 1 17 (32,7) 37(71,2) 51 (98,1) <0.001
Sinif 2 29 (55,8) 15 (28,8) 1(1,9) '
Sinif 3 6 (11,5) 0(0) 0 (0)

Entiibasyon siresi, 31+14.5 30415 26,3+16 0.27
ortalama+SS, sn ’ ’ '
ocrkaﬂﬂfaiténse kuvveti, 2013+113,7@ | 206,4£90.99 | 1453+7040% | 0.001
El;ﬁﬁgfslguwe“' 1932+111,6@ | 237,4+92,1@ | 136,7+61,1®* | <0.001
CL ve ETT kuvvetleri

ortalamast, 197,7+107,5® | 221,9+80,7®@ 141+58,1 O <0.001
ortalama+SS,

CL: Cormack-Lehane, ETT: endotrakeal tiip, DL: direkt laringoskopi, SS: standart sapma. *Post-hoc

Bonferroni testi.

4.5. Entiibasyon Siiresi ve Kuvvet Degerleri Korelasyon Analizi

Son olarak,

entiibasyon

suresi

ile kuvvet degerleri

arasinda

iliski

incelendiginde entiibasyon siiresinin Cormack-Lehane alinirken uygulanan kuvvet ile
pozitif yonde kolere oldugu saptandi (r=0.207, p=0.011, Sekil 4.14).
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Sekil 4.14. Entiibasyon siiresi ve Cormack-Lehane elde edilirken uygulanan kuvvet

kolerasyon analizi
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Benzer sekilde entiibasyon siiresi ile ETT gegerken elde edilen kuvvet de
pozitif yonde kolere idi ancak bu iligki istatistiksel olarak anlamli saptanmadi

(r=0.118, p=0.146, Sekil 4.15).

Kuvvet 6l¢iim parametresi Cormack-Lehane alinirken ve ETT gegerken elde
edilen kuvvetlerin ortalamasi olarak alindiginda da entiibasyon siiresi ile pozitif
kolerasyon ortaya koyuldu (r=0.179, p=0.028, Sekil 4.16).

Diger taraftan, Cormack-Lehane alinirken ve ETT gecerken uygulanan
kuvvetlerin kendi aralarinda da yiiksek diizeyde pozitif kolerasyon oldugu gosterildi
(r=0.7, p<0.001, Sekil 4.17).
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Sekil 4.15. Entiibasyon siiresi ve ETT gegerken elde edilen kuvvet kolerasyon analizi
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Sekil 4.16. Entiibasyon siiresi ve ortalama kuvvet (Cormack-Lehane alinirken ve
ETT gegerken elde edilen kuvvetlerin ortalamasi) kolerasyon analizi
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5. TARTISMA

Pediatrik  entlibasyon maketi {izerinde videolaringoskopi ve direkt
laringoskopi  esnasinda laringoskop ile dil kokiine uygulanan kuvvetleri
karsilastirdigimiz bu g¢alismada; hedef CL goriintiisii elde edildigi anda ve ETT
yerlestirilme aninda C-MAC pediatrik D-bleyd ile uygulanan kuvvet Glidescope
LoPro T2 ve direkt laringoskopiye kiyasla daha diisiik bulundu. Uygulayicinin
entlibasyon siiresinin uzun olmasi da bleyd tipinden bagimsiz olarak daha yiiksek

kuvvet uygulanmasi ile iliskili idi.

Videolaringoskopi zor hava yolu 6ngoriilen hastalarin yonetiminde siklikla
kullanilmaktadir [1]. Standart hastalarda VL’nin DL’ye belirgin bir iistiinliigii olup
olmadig1 tartismali sayilabilir [26]. Ancak morbid obezite, gebelik, servikal
immobilizasyon, gorece kisith agiz agikligr gibi 6zellikli durumlarda avantajlar1 net
olarak ortaya konmustur. Basarisiz DL sonrasinda da kullanildiginda entiibasyon
basarisini artirdig1 bilinmektedir, basar1 oranlar1 farkli ¢alismalarda %94-99 arasinda
degisir [43]. Daha iyi ve genis laringeal goriintii elde edilmesi, direkt laringoskopiye
benzer olmasi nedeniyle pek c¢ok anestezistin aligkin oldugu uygulama teknigi,
ozellikli hasta gruplarinda ve deneyimsiz ellerde belirgin avantajlar sunmasi1 gibi
nedenlerle kullanimi gittik¢e yayginlagmaktadir [2]. Gliniimiizde pek ¢ok meta-analiz
ve sistematik derleme de laringeal goriintiiniin iyilesmesine bagli olarak ilk deneme
basarisinin arttigini desteklemektedir. Bu nedenle, giincel kilavuzlar entiibasyonda
neredeyse ilk secenek olarak VL’yi onerir [3, 4]. Bizim ¢alismamizda da literatiirle
benzer olarak entiibasyon maketinde videolaringoskopik yoOntemlerle direkt
laringoskopiye gore daha az siklikta Cormack-Lehane sinif 2 goriintii elde edildigi,

siif 3 ise izlenmedigi gorildii.

Calismamizda, boyutlar1 infant ile uyumlu standart bir pediatrik entiibasyon
maketi kullandik. Infantlarda zor laringoskopi orani sadece eriskinlere kiyasla degil,
daha biiyiik ¢ocuklara kiyasla da yiiksektir. Fiadjoe ve ark. direkt laringoskopide
Cormack Lehane simif 3 ve iizerinde olma oranmini infantlarda %4,7 daha biiyiik
cocuklarda ise %0,7 olarak saptamuistir [44]. Bu durumun nedeni, larinksin daha

anterior ve sefalad yerlesimli olmasi, biiyiik dil, belirgin oksiput ve omega sekilli
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epiglot varligidir [45]. Bin on sekiz pediatrik zor hava yolunun incelendigi PeDI
calismasi, ¢ocuklarda ikiden fazla tekrarlayan entiibasyon denemesinin ve DL ile
tekrarlayan denemeler yapmanin hava yolu iliskili komplikasyonlar acisindan
bagimsiz risk faktorii oldugunu gostermistir [44]. Bu nedenle, pediatrik hastalarda da
VL ilk secenek Oneriler arasina girmistir [3]. Yukarida da belirttigimiz gibi,
calismamizda tiim uygulamalar ayn1 makette yapildigir halde CL goriintiileri her iki
videolaringoskopta da DL’ye kiyasla istatistiksel anlamli olarak iyilesme gdstermisti.
DL’de 6 uygulayict (%3,8) glottik goriintiiyli CL 3 yani zor laringoskopi olarak
degerlendirmisti. Ug laringoskop tipi arasinda entiibasyon siiresinde istatistiksel
farklilik tespit edilemese de; laringoskop tipinden bagimsiz olarak CL sinifi yliksek
olanlarda ve deneyimsiz uygulayicilarda entiibasyon siiresinin anlamli olarak uzadigi
goriildii (CL smif 3 igin entiibasyon siiresi 39,7+14,2 sn, CL smif 1 i¢in entiibasyon
stiresi 26,9+15,5 sn, p=0.02 ve birinci y1l asistanlarinda entiibasyon siiresi 34,2+15,2
sn, besinci yil asistanlarinda entlibasyon siiresi 22,3+10,8 sn, p=0.008). Giivenli apne
stiresinin infantlarda ¢ok daha kisa olmasi ve hizla desatiirasyon ve hipoksemiye
sekonder bradikardi gelisme riski goz oniine alindiginda, ¢aligmamizin sonuglar1 VL
ile daha iy1 CL goriintiisii elde etmenin pediatrik hastalardaki olas1 yararlarina dikkat
cekmektedir. Bu durum, 6zellikle de ¢aligmamizda oldugu gibi pediatrik hastalarda

deneyimi az olan uygulayicilarin varliginda daha kiymetli olabilir.

Calismamizin entiibasyon siiresi ile iliskili sonuglarini incelerken, katilimeilar
arasinda pediatrik entlibasyon konusunda heniiz yeterli deneyime erigsmemis asistan
hekimlerin de oldugu akilda tutulmalidir. Pediatrik hastalarda VL ve DL ile
entiibasyon siiresini  karsilastiran ¢esitli calismalarda farkli sonuglar goze
carpmaktadir. DL konusunda deneyimli pediatrik anestezistler tarafindan yapilan
calismalarda solunum yollar1 normal olan ¢ocuklarda direkt ve video laringoskoplar
karsilastirildiginda; videolaringoskop ile daha iyi goriis saglamasina ragmen direkt
laringoskopide miidahale siiresinin daha kisa oldugunu ve her iki yontemde de
entiibasyon basarisinin benzer oldugunu gosteren c¢aligmalar mevcuttur [46-48].
Bizim ¢alismamiza benzer olarak, asistan hekimler iizerinde yapilan bir bagka maket

calismasinda da VL ile entiibasyon siirelerinin iyilestigi goriilmiistiir [49].

Endotrakeal entiibasyon siiresinin 30 saniye veya daha uzun olmasi

hipoksemi gelisiminde 6nemli bir risk faktori olarak kabul edilir. Kisa siirede ve ilk
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denemede yapilan entiibasyonda komplikasyon ¢ok daha az goriilmektedir [49].
Ancak VL ve DL ile entiibasyon siirelerini karsilastiran caligmalarda, siirelerdeki
istatistiksel farkliliklarin klinik olarak anlamliligi konusunda kesin bir goriis birligi
yoktur. Ornegin; Vlatten ve ark.’nin deneyimli uygulayicilar tarafindan dért yas ve
altindaki ¢ocuklarda yapilan entiibasyonlar1 inceledigi ¢alismada, Storz C-MAC VL
ile ortalama entiibasyon siireleri DL’ye kiyasla yaklasik 6 saniye daha uzun
bulunmustur. Ancak g¢ocuklarin hi¢birinde bu siire desatiirasyona yol agcmamistir
[47]. Benzer olarak Kim ve ark.nin ¢alismasinda da, Glidescope ile entiibasyon
sireleri DL’den yaklagik 12 saniye daha uzundur ancak komplikasyon
bildirilmemistir [48]. Bizim c¢alismamizda, entiibasyon siiresi tiim cihazlar igin
benzerdi fakat kadin katilimcilarin entiibasyon siiresinin erkeklere gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha fazla oldugu goriildi (31,0£16,3 sn ve 25,5£12,5 sn,
p=0.033). Yukaridaki c¢alismalarin da 1s1ginda, bu farkliligi klinik olarak anlamli
degerlendirmedik. Ayrica kadin ve erkek katilmicilarin egtim yili ve entiibasyon
stiresi ilisksi incelendiginde her iki cinsiyetin egitim yillarina esit dagildigi ve bunun
entiibasyon siiresine anlamli bir etkisi olmadig1 gozlemlendi. Entiibasyon siiresine
olan faydalar1 tartismali olmasina ve uygulayicilarin cihazlarla ilgili deneyimlerinden
etkilenmesine ragmen, genel olarak VL’ nin CL goriintiisiinii iyilestirmesi sayesinde
deneyim de arttik¢a entiibasyon basarisini olumlu etkileyecegi ve daha az travmatik

girisimlere olanak taniyacagi kanisindayiz.

Laringoskopi ve entiibasyon esnasinda uygulanan kuvvet ile iliskili olarak
hipertansiyon, disritmiler, intrakraniyel basing artisi ve basiya baglh lokal doku
travmalari bildirilmistir [42]. VL esnasinda orofaringeal yapilara uygulanan kuvvetin
ve laringoskopiye sekonder artmis kalp hizi, kan basinci, katekolamin seviyeleri gibi
hemodinamik yanitin daha az oldugu disiiniilmektedir [6]. Uygulanan Kkuvvetin
minimalize edilmesi 6zellikle kardiyak hastalik, kafa travmasi, preeklampsi gibi
durumlarda ve servikal yaralanmasi olan hastalarda morbiditenin azaltilmasina
yardimer olur [42]. Ancak uygulanan kuvveti 6lgmenin ger¢ek hasta iizerinde
kullanilabilecek kabul gormiis bir metodu yoktur. Var olan ¢alismalar da kisithdir.
Biz de, bu nedenle ¢calismanin birincil sonlanim hedefi olarak maket {lizerinde basing

sensort ile dil kokiine uygulanan kuvvetleri karsilastirmay1 planladik.
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Eriskin hastalarda veya erigskin maketlerinde orofaringeal dokulara uygulanan
kuvveti 6lgmeyi hedefleyen calismalarda, bizim c¢alismamizda oldugu gibi benzer
basing sensorlerinin laringoskop yiizeyine yapistirilmasi yontemi ya da nadiren
kendiliginden Olcim kapasitesine sahip yliksek-gerceklikli hava yolu yonetimi
mankeni kullanmilmistir [42, 50, 51]. Russel ve ark. yaptiklari eriskin manken
calismasinda GlideScope VL ile DL’ye oranla daha az kuvvet ve daha iyi glottik
goriinim elde etmislerdir [42]. Cordovani ve ark. ise hastalar iizerinde yine
GlideScope VL ile DL nin karsilastirildigr bir ¢alismada GlideScope VL’de, tepe ve
ortalama kuvvetleri daha az bulmustur [52]. Tamamui eriskinlere yonelik kisith
sayidaki bu g¢alismalarin hepsi videolaringoskopi ile uygulanan kuvvetlerin direkt
laringoskopiye kiyasla azaldigini desteklemektedir. Literatiirde bizim g¢alismamiza
benzer olarak pediatrik hasta veya manken ile yapilmis ve farkli videolaringoskop
tiplerini birbiri ile karsilastiran bir caligmaya rastlamadik. Calismamizda; Cormack-
Lehane alinirken ve ETT yerlestirilirken uygulanan kuvvetler karsilastirildiginda
direkt laringoskopi ve GlideScope LoPro T2 videolaringoskopide benzer degerler
elde edilirken, C-MAC pediatrik D-bleyd videolaringoskopi ile diger iki yonteme
gore anlamli olarak daha diistik kuvvet uygulandig1 gosterildi (p=0.001 ve p<0.001).
GlideScope videolaringoskop ile eriskin ¢alismalarina oranla beklenmeyen bir sonug
elde etmis olmamizin olas1 sebepleri kiigiik bleyd tasariminda kuvvetin ¢ok daha dar
bir yilizey alanindan uygulaniyor olmasi, pediatrik anatomik farkliliklar ya da
pediatrik maketin Ozellikleri olabilir. Her ne kadar tek bir mankende yapilan
Olcimler anatomik farkliliklardan bagimsiz olarak ii¢ farkli laringoskop tipini
karsilagtirmamiza olanak vermis olsa da; bu konuda yorum yapmak i¢in pediatrik

hasta grubunda daha ayrintili ve ileri ¢aligmalara gereksinim olacagi agiktir.

Laringoskopi esnasinda uygulanan kuvvet pek ¢ok farkli faktorden
etkilenebilir. Hastanin viicut agirligi, boyu, yiizlinlin anatomik yapisi, zor hava yolu
varli§i, noéromiiskiiler blokdér ajan kullanimi, anestezi derinligi, uygulayicinin
deneyimi ve beraberinde manual-in-line stabilizasyon uygulanip uygulanmadigi bu
faktorlerin basinda sayilabilir [42, 53]. Ozellikle de acil bir durumda ya da zor hava
yolu varliginda uygulayicilarin hava yolu giivenligini saglamaya odaklanmisken
orofaringeal dokulara uyguladiklar1 kuvveti c¢ogunlukla g6z ardi edebilecegi

distintiliir. Basarisiz ve/veya zor entiibasyon esnasinda Macintosh bleyd ile
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orofaringeal dokulara uygulanan kuvvetin %50’ye yakin oranda artis gosterdigi
bildirilmistir. Yine, erigkin hastalarda yapilmis iki ¢calismada Airtraq ve Glidescope
ile uygulanan kuvvetlerin Macintosh bleydlerin tersine glottik gdoriintiiniin kot
olmasindan olumsuz yonde etkilenmedigi gosterilmistir [53, 54]. Biz maket iizerinde
yaptigimiz bu ¢alismada, cinsiyet (p=0.281 ve p=0.533), egitim yillar1 (p=0.547 ve
p=0.067), egitim yillar1 grup (p=0.29 ve p=0.13) veya Cormack-Lehane siniflar1 (p=
0.479 ve p=0.721) ile kuvvet Olclimleri arasinda anlamli iligki tespit etmedik.
Entiibasyon siiresinin Cormack-Lehane alinirken ve ETT gegerken elde edilen her iki
basing degerleri ile pozitif yonde kolere oldugunu saptadik. Her iki deger ek olarak
birbiri ile de yiiksek diizeyde pozitif korelasyon gostermekteydi. Bu veriler bize
laringoskop tipinden bagimsiz olarak entiibasyon siiresi uzadik¢a farkina varmadan

uyguladigimiz kuvvette artisa sebep olabilecegimizi diisiindiirmektedir.

Calismamizin baglica giiglii yonleri; infant boyutlarinda pediatrik manken
tizerinde yapilmuis ilk calisma olmasi, ti¢ farkli laringoskop tipinin karsilastirilmasi ve

farkli deneyim diizeylerinden uygulayicilar1 kapsamasidir.

Aragtirmamizin en 6nemli kisitliligt manken c¢alismasi olmasidir. Manken
dokusunun direnci gercek hasta dokusunu tam olarak yansitmayabilir. Ideal olan,
gergek olgu tlizerinde elde edilen sonuclar1 gézlemlemek, entiibasyon siiresini, basari
oranini ve basta hipoksemi olmak {iizere gelisebilecek advers olaylar1 kaydetmek ve
analiz etmektir. Ancak 6zellikle riskli sayilabilecek infantlarda boyle bir ¢alismay1
tasarlamak etik ve hasta giivenligi agisindan zor olabilir. Bir diger 6nemli kisithilik;
bleyd iizerine yapistirilacak sensor sayisi, tipi ve lokasyonu ile ilgili literatiirde fikir
birligi olmamasidir. Erigkin hasta ve mankende yapilan onceki ¢aligsmalarda bleyd i¢
biikey yiiziine li¢ adet sensor sirali yapistirillmistt [42, 50]. Ancak, kii¢iik pediatrik
bleydlerde sensor yapistirilabilecek alan olduk¢a kisitliydi. Bu nedenle, eriskin
caligmalarinda kuvvetin en fazla olgtildigii [42, 50] ve bleyd ucunun vallekulaya
yerlestirildigi distal sensor bdlgesini dlgiim igin sectik. Ugiincii onemli kisitlilik ise
kuvvetler arasinda ne kadarlik bir farkin doku hasar1 ya da hemodinamik instabilite
acisindan anlamli kabul edilebilecegi konusunda veri sahibi olmamamizdir. Fakat
aynt mankende yapilan Olclimlerin yine de laringoskop tiplerini birbiriyle

kiyaslamamiz i¢in uygun bir ortam sagladigin1 diisiiniiyoruz.
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6. SONUC

Videolaringoskopi zor hava yolu 6ngoriilen hastalarin yonetiminde siklikla
kullanilmaktadir. Daha iyi ve genis laringeal goriinti elde edilmesi, direkt
laringoskopiye benzer olmasi nedeniyle pek cok anestezistin aliskin oldugu
uygulama teknigi, Ozellikli hasta gruplarinda ve deneyimsiz ellerde belirgin
avantajlar sunmasi gibi nedenlerle kullanim1 gittikge yayginlasmaktadir. Son yillarda
sikca bahsedilen avantajlarindan biri de orofaringeal dokulara daha az kuvvet
uygulanmasina olanak saglamasidir. Laringoskopi ve entiibasyon esnasinda
uygulanan bu kuvvet ile iligkili olarak hipertansiyon, disritmiler, intrakraniyel basing
artis1 ve bastya bagli lokal doku travmalari karsimiza cikabilir. VL bu tip

komplikasyonlarin da azalmasinda 6énem arz edebilir.

Calismamizda pediatrik maket {izerinde entiibasyon sirasinda FSR sensor ile
ti¢ farkli laringoskop bleydinin (Glidescope LoPro T2, standart direkt laringoskop
Macintosh 2 ve Storz C-MAC pediatrik D-bleyd) distal ucundan dil kokii ve
vallekulaya uygulanan kuvvetler karsilastirildi. Hedef CL goriintiisii elde edildigi
anda ve ETT yerlestirilme aninda 6lgiilen kuvvetler C-MAC pediatrik D-bleyd ile
diger iki laringoskopa kiyasla anlamli olarak daha diisliktii. Uygulayicinin
entiibasyon siiresinin uzun olmasi da bleyd tipinden bagimsiz olarak daha yiiksek
kuvvet uygulanmasi ile iliskili idi. Her iki videolaringoskop tipinde de elde edilen

glottik goriintiiniin DL ye kiyasla anlamli olarak iyilesmis oldugu goriildii.

Gilinlimiizde ticari olarak mevcut olan herhangi bir videolaringoskop tipinin
entiibasyon basarist ve komplikasyonlar agisindan digerlerine iistiinliigli kanitlanmis
degildir. Gergek hastalar iizerinde klinik olarak anlamli basing/kuvvet degerlerinin ne
oldugu gozetilerek yapilacak ¢ok sayida ileri ¢alismaya ihtiya¢ oldugu asikardir.
Ancak, calisma verilerimiz 1518inda daha iyi glottik goriintii saglamasi nedeniyle
pediatrik hasta grubunda da videolaringoskopinin ilk segenek olarak diisiiniilmesi ve

tim entiibasyonlar esnasinda uygulayicilarin orofaringeal dokulara yaptiklar
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kuvvetin ve bunun yol acabilecegi olast komplikasyonlarin bilinciyle miimkiin

oldugunca az travmatik hareket etmesi gerektigi kanisindayiz.
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