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OZET

Giris ve Amag¢: Endotrakeal entiibasyon, hava yolunu giivence altina almak ve
solunumu kontrol etmek amaciyla trakea igerisine bir tiip yerlestirilmesidir. Bazen entiibasyon
islemi esnasinda zorlukla karsilagilabilmekte ve hastalarda hemodinamik parametreler
bozulabilmektedir. Anesteziyolojide klinik pratiklere laringoskopun girmesinden beri biitiin
cabalar laringoskop bladenin seklini mitkemmel yapmaya yoneliktir. Bunun amaci laringeal
yapilarin, glottisin daha iyi goriilmesini saglayarak endotrakeal entiibasyonun basar: oranim
artrmaktir. Video laringoskoplarda bu amagla gelistirilmistir.

Biz yaptigimiz bu ¢alismada, zor entiibasyon olabilecegi mallampati testi ile tahmin
edilen hastalarda Storz DCI video laringoskop ile Truview EVO2 video laringoskopu glottik
gortintii kalitesi, entlibasyon stiresi, entiibasyona bagh ve postoperatif erken komplikasyonlar

ile entiibasyon sonras gelisen hemodinamik yamt yoniinden karsilastirmay1 amacladik.

Gerec ve Yiiﬁtem: Calismaya 18-65 yas arasinda degisen ASA I-II simiflamasina
giren mallampatisi III-IV olan elektif cerrahi uygulanacak 60 hasta dahil edildi. Hastalar
rastgele 30°arh iki gruba ayrildi. Entiibasyonlar ayn1 kisi tarafindan uygulandi. Grup S; Storz
DCI video laringoskop ile entiibasyon yapilan grup, Grup T; Truview EVO2 video
laringoskop ile entiibasyon yapilan grup. Entiibasyon esnasinda tespit edilen C-L (Cormack-
Lehanne) skoru, entiibasyon siiresi, entiibasyona bagh ve postoperatif erken komplikasyonlar
kaydedildi. Perioperatif kalp atim iz (KAH), sistolik arter basmci (SAB), diyastolik arter
basinc1 (DAB), ortalama arter basinct (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO,),
indikksiyondan Once, indiiksiyondan sonra, entiibasyondan hemen sonra, entiibasyondan
sonraki 1., 2., 3., 4. ve 5. dakikalarda kaydedildi. End tidal karbondioksit (ETCO,) ise
entiitbasyondan hemen sonra, entiibasyondan sonraki 1., 2., 3., 4. ve 5. dakikalarda kaydedildi.

Bulgular: Her iki grupta glottik goriintii kalitesi karsilagtinldiginda Grup S’de sadece
I hastada C-L skor III ile karsilagilirken, Grup T°de ise 6 hastada karsilasildi (p<0.05).
Entiibasyon stireleri ise Grup S’de 31 sn, Grup T’de ise 36 sn olarak bulundu (p<0.05) ve
bitiin entiibasyonlar her iki grupta basariyla gerceklestirildi. Komplikasyon olarak Grup T’de
1 hastada laringoskpiye bagli dudakta laserasyon olurken Grup S’de higbir komplikasyon
goriilmedi (p>0.05). Entiibasyona bagli erken postoperatif komplikasyon olarak ksiiriik Grup
S’de 4 hastada Grup T°de 5 hastada geligirken, bogaz agrist Grup S’de 3 hastada Grup T’de 2

hastada gelisti (p>0.05). Hemodinamik parametreler agisindan iki grup arasinda anlamli fark



bulunmadi (p>0.05). Antihipertansif ihtiyaci acisindan da iki grup arasinda anlamli fark
bulunmadi (p>0.05).

Sonug: Storz DCI video laringoskop Truview EVO2 video laringoskopa gore,
entiibasyon siiresini kisaltarak ve glottisi daha iyi ve net gostererek daha basarili bir
performans sergilemistir. Bu nedenle entiibasyon giicliiklerinde Storz DCI video laringoskopu
Truview EVO2 video laringoskopa tercih edebiliriz kanisina varilda.

Anahtar Kelimeler: Endotrakeal entiibasyon, Storz DCI Video laringoskop, Truwiev
EVO2 Video laringoskop.

Vi



SUMMARY

Objective: Endotracheal is replacement a tube into the trachea for securing the airway
and control respiration. Sometimes, difficulties may occur during the intubation and
hemodynamics of patients may go bad. Since the laryngoscope has been a routine practice in
anesthesiology, all the efforts has been made for development of the laryngoscope. Because of
the laryngeal structures can be seen well, success of intubation increased.Video laryngoscopes

has been developed for this aim.

In this study, we tried to compare Storz video laryngoscope and Truview EVO2 video
laryngoscope in terms of glottic image quality, intubation time, early and late complications
related to intubation, and hemodynamic responses at difficult intubation expected patients via

mallampaty score.

Materials and Methods: 60 patients who were between 18-65 years old, ASA 1-2
pyhsical status, Mallampathy 3-4 and will undergo elective surgery with general anesthesia
has included to the study.All the intubations has performed by the same operator. Patients in
Group S has intubated with Storz DCI video larynoscope and patiens in Group t has intubated
with Truview EVO2 video laryngoscope. Cormack-Lehane score, intubation time, early and
late complications related to intubation has recorded. Perioperative heart rate, systolic arterial
pressure, diastolic arterial pressure, mean arterial pressure, peripheric oxygen saturation, has
recorded before the intubation, just after the intubation and 1st, 2nd, 3rd, 4th, 5th minutes
after the intubation has recorded. End tidal CO2 has recorded just after the intubation and 1st,
2nd, 3th, 4th, 5th minutes after intubation has recorded.

Results: In Group S only 1 patient was C-L grade 3 and in Group T 6 patient was
grade 3 (p<0.05).Intubation time was 31 seconds in Group S and 36 seconds in Group
T(p<0.05). All the intubations has performed successfully in both groups. Lip laceration has
occurred in one Group T patient and no complications occured in Group S (p>0.05). As
postoperative early complications; cough has occured in 4 patients of group S and 5 patients
of Group T. Sore throat has occured in 3 patients of group S and in 2 patients of group T
(p<0.05). There was no significiant difference in terms of hemodynemic parameters between
groups(p>0.05). There was no significiant difference for antihipertansive requirement

between groups.

Vi



Conclusion: Storz video laryngoscope has a better performance than Truview EVO2
because it has shortened the intubation time and provided a better laryngeal view. We suggest

that for difficult intubations, Storz video laryngoscope may be preferred rather than Truview
EVO2 video laryngoscope.

Keywords: Endotracheal intubation, Storz DCI Video laryngoscope, Truview EVO2
video laryngoscope.

Vi



1.GIRIS VE AMAC

Endotrakeal entiibasyon, hava yolunu giivence altina almak ve solunumu kontrol
etmek amaciyla trakea igerisine bir tiip yerlestirilmesidir. Entiibasyon islemi, hava yolunun
acik tutulmasi, hava yolu ve solunumun kontrol edilmesi, solunum eforunun azaltilmasi,
aspirasyonun Onlenmesi, reslisitasyonda kolaylik gibi faydalar saglarken, islemin zaman
almasi, 6zellikle giicliik ciktiginda 6zel beceri ve daha derin anestezi gerektirmesi ve bazi
komplikasyonlara neden olabilmesi gibi sakincalar tasir.!

Hava yolu ac¢ikligimn saglanmasinda giigliikkle karsilasilmas: ya da “’zor hava
yolu”’ genel popiilasyonda %1.5-%13.5 sikliginda goriilmekle birlikte sonuglar itibari ile
oldukca 6nemlidir.? Zor entiibasyonun ve zor ventilasyonun dnceden tahmin edilememesi
ve yeterli hazirhgin yapilmamas: hayat tehdit eden sonuclara neden olabilir.?

Hava yolu hakkinda bilgi edinilmesinde en ©nemli basamak preoperatif
degerlendirmedir. Preoperatif olarak agiz agikhigi, dil ve damagin durumu, tiromental
mesafe, sternomental mesafe, boyun hareketleri ve mandibula hareketinin
degerlendirilmesi ile entiibasyon zorlugu hakkinda 6n bilgi elde edilip gerekli énlemler
alinabilir.*

Ayrica endotrakeal entiibasyon ve tekrarlayan denemelerle birlikte tasikardi, kan
basincinda yiikselme, intrakraniyal basingta artma, g6z i¢i basinci artisi gibi fizyopatolojik
etkiler goriilebilmektedir.® Saglikh insanlarda bu yamtlar genellikle iyi tolere edilebilirken,
simirhl koroner veya miyokard rezervi olan hastalarda ise miyokardiyal iskemi veya
yetersizlige neden olabilir.

Bu sorunlan énlemek amaciyla zor havayolu yonetiminde kullanilmak tizere ¢esitli
cihazlar gelistirilmistir. Biz de ¢alismamizda zor entiibasyon olabilecegi mallampati testi
ile tahmin edilen hastalarda Storz DCI video laringoskop ile Truview EVO2 video
laringoskopu glottik goriintii kalitesi, entiibasyon siiresi, entiibasyona baglh ve postoperatif
erken komplikasyonlar ile entiibasyon sonrast gelisen hemodinamik yamt yéniinden

karsilastirmay1 amacladik.



2.GENEL BILGILER
UST HAVA YOLU ANATOMISI

Ust hava yollan, burun ve agiz bosluklar ile farenks, larenks ve trakeadan
olusmaktadir.” Hava yollarimn iki giris yeri bulunmaktadir. Birinci giris yeri olan burun;
nasofarenks (pars nasalis) ile ikincisi olan agiz ise orofarenks (pars oralis) ile devam eder.
Bu giris yerleri 6nde damak ile birbirlerinden ayrilirken arkada farenkste birlesirler. Ust
solunum yollarinda infeksiyon veya polip gibi bir nedenle obstriiksiyon gelismedikge,
burun asil soluma yoludur. Burmmun en O6nemli fonksiyonu havanin 1sitilip
nemlendirilmesidir. Sessiz bir solunum sirasinda nasal pasajdaki direng, hava yollarindaki
toplam direncin 2/3iinii meydana getirmektedir. Farenks, kafa taban1 hizasinda burnun
arka kismindan baslayarak krikoid kikirdaga kadar uzanir ve 6safagus ile devam eder. U
seklinde fibromiiskiiler bir yapidir. Farenks onde burun, agiz ve larenks ile sirasiyla,
nasofarenks, orofarenks ve laringofarenkse (pars laryngea) acilir. Nasofarenks
orofarenksten 6nde yumusak damak ile arkada hayali bir diizlemle ayrilir. Nasofarenksten
hava akimima baslica engel biiyiimiis tonsiller lenfoid yapilardir. Orofarengeal
obstriiksiyonun baslica nedeni genioglossus kasinin tonusunda azalma ile dilin geriye
kagmasidir. Bu kas dili 6ne dogru hareket ettirerek farengeal bir dilatér olarak gorev yapar.
Dil kékiinde epiglot fonksiyonel olarak orofarenksi laringofarenksten (hipofarenks) ayirir.

Epiglot yutma sirasinda glottisin iizerini 6rterek aspirasyonu énler (Sekil 1).%
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Sekil 1: Ust hava yollarinin anatomisi

Larinks 3 ve 6. servikal vertebralar boyunca uzanir. Larinksin yapisim kaslar,
ligamentler ve kartilajlar olusturur. Larinks 9 kikirdaktan olusmaktadir: tiroid, krikoid ve

epiglot tek kikirdaklar; aretenoid, kornikulat ve kuneiform ise cift kikirdaklardir(Sekil 2)8
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Sekil 2: Larinksin anatomik yapisi

Epiglot fibr6z bir kartilajdir. Miik6z bir membranla kaph olup, dilin faringeal alan
izerinde glossoepiglotik katlanti yapmasidir. Bu katlantimn diger yiiziindeki cukur

valleculae olarak adlandirihir. Bu bélge laringoskop blade’ inin kavsinin yerlesmesini

saglayan kisimdir (Sekil 3).°

10 cm

-

Sekil 3: Laringoskopi



Larengeal bosluk epiglottan krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanir. Larinks’in
girigi epiglot tarafindan olusturulur. Epiglot, her iki yanda ariepiglottik kivrimlarla
aretenoid kikirdaklarin tist ucuna baglamir. Larengeal boslugun i¢inde fibréz dokudan
olusan dar bir bant olan vestibiilar kivrim yer alir. Vestibiiler kivrimlar, aritenoidlerin
anterolateral yiizeyinden, epiglota baglanan tiroidal ¢entife uzamir. Vestibiiler kivrimlar
yalanci vokal kordlar olarak adlandinlir ve gercek vokal kordlardan larengeal siniis veya
ventrikiille aynlirlar. Gergek vokal kordlar, soluk beyaz renkte ligamentdz yapilardir.
Onde tiroidal gentige arkada ise aritenoidlere baglanirlar. Vokal kordlar arasindaki licgen
seklindeki aralik (trianguler fissure) glottik girisi olugturur. Bu, eriskinde larengeal girisin
en dar segmentidir. 10 yasin altindaki gocuklarda en dar segment, krikoid halka diizeyinde

kordlarin hemen altindadir (Sekil 4)°

Epiglottis

Glottic
- opening

Vocal
cords

Sekil 4: Larinks girisinin(glottis) anatomik yapisi

Trakea tiibiiler yapida olup 6. servikal vertebra hizasinda tiroid kartilaj seviyesinde
baglar. Arka kismu diizlesmis olup 10-15 cm boyunca 16-20 adet at nali seklindeki kikirdak
halka tarafindan, 5. torasik vertebra diizeyinde, sa§ ve sol ana bronsa ayrildig
bifurkasyona kadar desteklenir. Trakeamn kesit alam glottisten genistir (150-300 mm?).
Trakeada cesitli reseptérler bulunur ve bu reseptérler kimyasal ve mekanik uyarilara
duyarhdir. Yavas adaptasyon gOsteren gerilim reseptorleri trakeanm arka duvarindaki
kaslar icinde yerlesmistir. Bu reseptorler solunumun hizim ve derinligini diizenlerler.
Ayrica vagal efferent aktiviteyi azaltarak, tist havayollari ve bronglarda dilatasyon da
olustururlar. Trakeanin tiim gevresi boyunca uzanan diger reseptorler de hizli adaptasyon

gosteren irritan reseptérlerdir. Bunlar 8ksiiriik ve bronkokonstriiksiyona sebep olurlar.’



Ust hava yollzﬁ‘mm duyusal innervasyonu, kranial sinirlerden saglanir. Burun
mukazasi, 6nde trigeminal sinirin oftalmik pargasi (V; anterior etmoidal sinir), arkada ise
maksiller parcas1 (V, sfenopalatin sinirler) ile innerve olur. Palatin sinirler sert ve
yumusak damagn iist ve alt yiizlerine trigeminal (5. kranial sinir) sinirden duysal lifler
saglarlar. Lingual sinir (trigeminal sinirin mandibular kisminin bir dali [ V53 ] ) ve
glossofarengeal sinir (9. kranial sinir) sirasiyla dilin 2/3 6n ve 1/3 arka kisminin genel
duyusunu saglar. Fasiyal sinirin (7. kranial sinir) dallar1 ve glossofarengeal sinir sirasiyla
dilin bu kisimlarimin tad alma duyusunu saglarlar. Glossofarengeal sinir ayrica farenks
tavani, tonsiller ve yumusak damagin alt yiiziinli de innerve eder. Vagal sinir (10. kranial
sinir), epiglotun altindaki havayollarimin duyusunu saglar. Vagusun siiperior larengeal
dali, eksternal larengeal (motor) ve internal larengeal (duysal) sinir olarak ayrnlir. Internal
dal, larenksin epiglot ve vokal kordlar arasindaki kismiin duysal innervasyonunu saglar.
Vagusun diger bir dali olan rekiirren larengeal sinir larenksin vokal kordlar altindaki
kisminin ve trakeanin innervasyonunu saglar. Larenks kaslarn, rekiirren larengeal sinir
tarafindan innerve edilir. Bunun tek istisnasi, siiperior larengeal sinirin bir dali olan
eksternal larengeal sinir (motor) tarafindan innerve edilen krikotiroid kastir. Posterior
krikoaretenoid vokal kordlarda abduksiiyon yaparken, lateral krikoaretenoid kaslar vokal

kordlarin temel adduktorleridir (Sekil 5).%



™ V, Ophthalmic division of trigeminal nerve
{anterior ethmoidal nerve)

V, Maxillary division of trigeminal nerve
(sphenopalatine nerves)

V, Mandibular division of trigeminal nerve
> X (lingual nerve)
IX Glossopharyngeal nerve
X Vagus nerve
SL Superior laryngeal nerve

IL Internal Jaryngeal nerve
RL Recurrent laryngeal nerve

Sekil 5: Ust hava yollarimn innervasyonu

Larenksin kanlanmasini saglayan arterler tiroid arterin dallarindan koéken alir.
Krikotiroid arter, eksternal karotid arterin ilk dali olan stiperior tiroid arterden cikar, iist
krikotiroid membranin tizerinden geger ve krikoid kartilaj ile tiroid kartilaj arasinda uzanur.
Superior tiroid arter, krikotiroid membranin lateral kenar1 boyunca seyreder. Krikotirotomi
planlanirken, krikotiroid ve tiroid arterin anatomisi géz onilinde bulundurulmahidir, ancak

bu durum nadiren uygulamay etkiler. Orta hatta krikoid ve tiroid kikirdaklarin ortasinda

kalinmast en iyisidir.®



ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Endotrakeal entiibasyon, solunum yolunu giivenlik altina almak veya solunumu
kontrol etmek amaciyla trakea igine bir tiip yerlestirilmesidir. ik kez 1792°de Curry
tarafindan taktil yontemle entiibasyon yapilmigtir. Bir laringoskop yardimu ile entiibasyon
ilk kez Kirstein tarafindan (1895) ve anestezi vermek amaci ile de Magill tarafindan (1920)
yapilmistir. Laringoskopinin gelismesi ve entiibasyona yardimeci olarak kullanilmas:

entiibasyonu yayginlastirmustir.

Entiibasyon islemi, hava yolunun a¢ik tutulmasi, hava yolu ve solunumun kontrol
edilmesi, solunum eforunun azaltilmasi, pulmoner aspirasyonun 6nlenmesi; anestezistin ve
anestezik araglarin operasyon sahasindan uzaklagtirilmasi ile cerrahi rahatlik saglanmasi,
kardiopulmoner resiisitasyon kolayligi ve 6lii bosluk voliimiiniin azaltilmas: gibi faydalar
saglarken, islemin zaman almasi ve 6zellikle giigliik ¢iktiginda 6zel beceri gerektirmesi ve

bazi komplikasyonlara neden olabilmesi gibi sakincalar da tasir.

Endotrakeal entiibasyon sirasinda olusan mekanik ve agrili uyaranlar otonom
sisteme ait liflerle tasimir. Talamusa c¢ikarken, bu yollar bazal ganglionlar ve
mezensefalona dallar verirler. Kortekse giderek postsantral girusta sonlanan afferent lifler
yukari tasinirken mezensefalon, bazal ganglionlar, hipotalamus, talamus seviyesinde
verdigi dallar sonucunda bazi etki ve reaksiyonlarin meydana gelmesine sebep olurlar.
Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona alinan kardiyovaskiiler yanit, bu islem sirasinda
laringeal ve trakeal dokularin uyarilmasinin, sempatik ve sempatoadrenal aktivitede yaptig
refleks bir artis sonucu ortaya ¢ikmaktadir.! Endotrakeal entiibasyon yapilmasimi takiben
tagikardi, kan basincinda yiikselme, intrakraniyal basingta artma, g6z i¢i basing artis1 gibi
fizyopatolojik etkiler goriilebilmektedir.” Saglikli insanlarda bu yanitlar genellikle iyi
tolere edilebilirken, simirli koroner veya miyokardiyal rezervi olan hastalarda ise

miyokardiyal iskemi veya yetersizlige sebep olabilir.®



ENTUBASYON ENDIKASYONLARI

Anestezi uygulamasi sirasinda

Anestezi uygulamasinda endikasyon simirlari merkezlere gore degismektedir.
Entiibasyonun amacimin hava yolunun agikligy ve giivenligini saglamak ya da solunumu
kontrol veya asiste edebilmek oldugu dikkate alimursa, asagidaki noktalar endikasyonu
belirlemede yardimei olacaktir.
1. Bas-boyun ameliyatlan
2. Kas gevsetici verilmesi ve IPPV uygulanmasi gereken durumlar
3. Hava yolunun kontroliinii gii¢lestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler (Yiiziikkoyun,
yan ve oturur pozisyonlarda hava yolunun ve ventilasyonun kontrolii garanti edilemez.
Asir1 bas asagl ve litotomi pozisyonunda diyaframin yukar:i itilmesi ile ventilasyon
glicligli ve aspirasyon riski olabilir).
4. Torasik ve abdominal girisimler
5. Refleks laringospazm gelisebilecek, sistoskopi, hemoroidektomi gibi girisimler
6. Ozellikle yenidogan grubu olmak tizere pediatrik hastalar
7. Mide igerigi, kan, mukus veya sekresyon aspirasyonu riski olan hastalar
8. Hipotermik ve hipotansif yontemler uygulanacaklar
9. Genel durumu diiskiin hastalar
10. Maske ile ventilasyonda, anatomik veya girisimin uzunlugu nedeniyle giiclikk
olabilecek hastalar
11. Hava yoluna digaridan basi yapan olusumlar, vokal kord paralizisi ve havayolundaki

kitlesel olusumlarin varlig1 entiibasyon yapilmasini gerektirir.

Anestezi uygulamasi disindaki endikasyonlar:
1. lla¢ zehirlenmeleri, sinir-kas hastaliklari, kardiak érrest veya kafa travmali, bilinci
kapal hastalarda hava yolunu agik tutmak, aspirasyondan korumak
2. Hava yolu obstriiksiyonuna neden olan durumlar (yabanci cisim, tiimdor, infeksiyon,
laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi)
3.Yapay solunum gereken durumlar (cesitli nedenlerden kaynaklanan solunum

yetmezlikleri).'



ENDOTRAKEAL ENTUBASYONUN FiZYOPATALOJIK ETKILERI!

Trakeal entiibasyonun fizyopatolojik etkileri, travmatik veya mekanik
komplikasyonlar: kadar 6nemlidir. Bu etkiler hemen her sistemde goriilebilir ve bazilarn

cok zararli sonuglar verebilir.

Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Yiizeyel genel anestezi altinda yapilan trakeal entiibasyon sirasinda Oksiirme,
itkinma, hipoksi ve hiperkapni olmasa da laringoskopi ve tiiptin trakeaya yerlestirilmesi
sirasinda tasikardi ve kan basincinda yiikselme olmaktadir. Anestezinin derinlestirilmesi bu
etkileri azaltmakta veya tamamen kaldirmaktadir. Kalp hizindaki artis yaklasik 20 atun/dk,
kan basincinda yiikselme; sistolik basingta 50 mmHg, diastolik basingta 30 mmHg
dolayinda olup, bu degisiklikler laringoskopi ile baslamakta, 1-2 dk iginde maksimuma
ulasmakta ve 5 dk sonra da ¢ogunlukla laringoskopi oncesi degerlere inmektedir. Tasikardi
disinda, ekstrasistol ve prematiire ventrikiiler atimlar goriilebilmektedir. Bu etkiler normal,
saglikhh kiside sorun yaratmazken, hipertansif ve iskemik kalp hastalif1 olan kisilerde
tehlikeli olabilir. Laringoskopi ve entiibasyona alinan kardiyovaskiiler yanit, bu islem
sirasinda  laringeal ve trakeal dokularin uyarilmasina bagli olarak sempatik ve
sempatoadrenal aktivitede refleks bir artis sonucu ortaya g¢ikmaktadir. Bu istenmeyen
etkileri ortadan kaldimak i¢in; derin anestezi uygulamasi, topikal anestezi (direkt veya
trakeal sprey, lidokain inhalasyon veya gargarasi), islemden birkac¢ dakika 6nce intravendz
lidokain, sempatoadrenal yaniti 6nleyen vazodilatatdrler, o ve B adrenerjik blokerler,

prekiirarizasyon, alfentanil ve fentanil gibi ilaglarin verilmesi gibi 6nlemler alinabilir.
Solunum Sistemine Etkileri

Hipoksi ve Hiperkapni: Entiibasyon islemi sirasinda olusabilecek
hipoventilasyon, apne, obstriiksiyon, solunum kaslarinda spazm gibi nedenlerle ve iglemin
siiresine gore, kan gazi degerlerinde degisik derecelerde bozulma olmaktadir. Ozellikle
indiiksiyondan 6nce oksijen verilmeyen hastalarda kisa stirede PaO, diismektedir. Apne
stiresince PaCO,’de yiikselme olmaktadir. Ancak normal ve preoksijenasyon sirasinda

hiperventile edilmis kisilerde bu sorun ortaya ¢ikmamaktadir.
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Diger etkiler: Solunumda direng artigi, laringeal ve bronsiyal spazm, solunum
kaslarinda spazm olabilir. Ust solunum yollarinin devre dis1 kalmasi sonucu kuru ve soguk
gazlarin inspire edilmesiyle mukozalarda kuruma, kabuk tesekkiilii ve siliyer aktivitede
bozulma olmaktadir. Bu da 6zellikle 1 saatten uzun siiren girisimlerde, postoperatif

pulmoner komplikasyonlarda artisa yol agabilir.
Intrakraniyal Basine Degisiklikleri

Laringoskopi ve entiibasyon islemi direkt etki ile veya hipoksi, solunum yollarinda
obstriiksiyon, siiksinilkolin kullanimi, inhalasyon anestezikleri, ketamin kullanima,
arteriyel ve vendz basinglarda artma gibi dolayl nedenlerle intrakraniyal basinci artirir. Bu
durum o&zellikle, vendz basincin ¢ok yiikselip, arteriyel basincin daha az yiikseldigi
durumlarda, beynin kanlanmasini bozarak tehlikeli olabilir. Intrakraniyal basing artisi,
tiimér veya yer kaplayan bir kitle nedeniyle intrakraniyal basinci 6nceden yiiksek olanlarda
daha fazla olmaktadir. Bu durumda zaten yetersiz olan kan akimi iyice bozulur.
Intrakraniyal basing artissm en aza indirgemek igin, anesteziyi derinlestirmek,
nondepolarizan kas gevseticileri kullanmak ve yeterli gevseme saglamincaya kadar

beklemek gerekir.
Intraokiiler Basm¢ Artis:

Laringoskopi ve entiibasyon swrasinda Oksiirme, ikinma ve solunum yolu
obtriiksiyonunun neden oldugu vendz basi¢ artisi, siiksinilkolin kullanimi, hipoksi ve
hiperkapni gibi nedenlerle intraokiiler basing artmaktadir. Ozellikle siiksinilkolinin
intraokiiler basiner artirict etkisi dnemlidir. Mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte,
eksternal kaslardaki fasikiilasyon ve kontraktiir ile koroidal damarlarin gegici
dilatasyonuna baglanmaktadir. Bu etkisi nedeniyle delici g6z yaralanmalar1 sirasinda
siiksinilkolinden kacinilmaldir. Intraokiiler basing artisi, siiksinilkolinden &nce
nondepolarizan bir kas gevsetici verilmesi, larinks ve trakeanin topikal olarak anestetize

edilmesi, beta bloker verilmesi ile 6nlenebilir.
Sindirim Sistemine Etkileri

Balonlu bir tiip, mide igeriginin aspirasyon riskini ortadan kaldirirken, entiibasyon

isleminin kendisi veya bu sirada kullanilan ilaglar aspirasyon riski yaratmaktadir. Hava
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yollarinin koruyucusu olan 6ksiiriik refleksi, gerek topikal, gerek genel anestezi, gerekse

kas gevsemesi ile deprese veya elimine olmaktadir.

ENDOTRAKEAL ENTUBASYONUN KOMPLIKASYONLARI'

Hasta, anestezist ve cerrah igin ¢ok 6nemli avantajlar saglayan ve hastalarin cogunda
kolay ve komplikasyonsuz olarak yapilan bu islem zaman zaman degisik derecelerde,
bazen ¢ok ciddi olabilen komplikasyonlara yol agmaktadir.

A- Hazirlayicr etkenler

I- Yas: Kiigiik ¢cocuk ve bebeklerde havayollar travmaya daha duyarls, glottik 6dem

ve subglottik stenoz olasiligi daha fazladir.

2- Cinsiyet: Bogaz agnis1 ve siksinilkoline bagh kas agrisi, graniilom olusumu

kadinlarda daha siktir.

3- Ust solunum yolu enfeksiyonlari.

4- Anatomik ozellikler: Yiiz ve boyun anomalileri, laringeal anomaliler islemi

gliclestirerek komplikasyonlar: artirir.

5- Entiibasyon siiresi.

6- Entiibasyon sekli: Nazal yolla burun mukozasinda travma ve kanama olasilig

vardir.

7- Tipiin 6zellikleri: Cok biiyiik boy tiip, balonu agin sisirilmis tiip, tiipiin trakea

icinde agir1 hareketi, tiiptin yapildigi madde ile stile kullanimi komplikasyonlari

etkilemektedir.

8- Islemi yapamin deneyimi en 6nemli etkendir.

B- Entiibasyon yapilirken goriilen komplikasyonlar
-Disler, dudaklar, farinks, larinks ve nazal direkt travma
- Servikal vertebra fraktiirli veya subluksasyonu

- Orbital travma

- Mediastinal amfizem

- Retrofaringeal abse ve travma

- Gastrik igerik veya yabanci cisim aspirasyonu

- Ozefageal/ bronsiyal entiibasyon

- Temporomandibular eklemde subluksasyon
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C- Entiibasyon siiresince goriilen komplikasyonlar

- Tiiplin daralmasi veya tikanmasi
v Disaridan (1sirilma, ucunun trakea duvarina dayanmasi)
v" Tiipiin kendinden (kirilma, balonun herniye olmasi)
v Tiipiin i¢inden (sekresyon, kan doku pargasi)

- Tiipiin hastay: rahatsiz etmesi

- Trakea ve brong riiptiirti

- Mide igeriginin aspirasyonu

- Tiipiin yer degistirmesi

- Yumusak dokuda {ilserasyon, kanama, 6dem, enfeksiyon

- Beslenme giicliigii

D- Ekstiibasyon sirasinda goriilen komplikasyonlar

- Ekstiibasyon giicliigii

- Glottik hasar

- Trakeal kollaps

- Hava yolu obstriiksiyonu (larenks spazmi veya ddemi?)
- Bronkospazm

- Mide igerigi veya yabanci cisim aspirasyonu

- Kardiyak arrest

E- Ekstiibasyon sonrasimnda goriilen komplikasyonlar

Erken (0-72 saat) komplikasyonlar Gec¢ komplikasyonlar
- Bogaz agris1 - Laringeal tilser ve graniillom
- Glottik 6dem - Laringotrakeal membran ve veb
- Enfeksiyon - Laringeal fibrozis
- Vokal kord paralizisi - Trakeal fibrozis, stenoz
- Lingual sinir hasari - Trakeal dilatasyon

- Burun deliginde daralma

- Disfaji
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HAVA YOLU ACIKLIGI VE ENTUBASYON KOSULLARINI DEGERLENDIRME:

0. 701 laringoskopi ve/veya

1- Mallampati simflamas1 (Orofaringeal goriiniim)
enfiibasyonu belirlemekte kullanilan bir testtir. Bu test agiz boslugu boyutuna oranla dilin
boyutunu gosterir.'' Samsoon ve Young’in uyarlamas ile modifiye edilmis ve giinlimiizde
kullanilan smiflama olusmugtur.'® Hastaya oturur pozisyonda, agzini acip dilini iyice disar
¢ikartmasi sOylenir. Go6zlemci, hastanin agzi ile goz hizasinda durur. Ses ¢ikarmamasi
istenilen hastanm faringeal yapisi bir 151k yardimi ile aydinlatilarak goriiniir hale getirilip

anatomik yapiya gore su sekilde simflama yapilir (Sekil 6)."

Hard palate

Uvula
Soft palate Herd pe
Pillars ) : /?

CLASS | CLASS It CLASS Il CLASS IV

Sekil 6: Mallampati testi.

Simf I:On ve arka pililer, yumusak damak, tonsil yata: ve uvula rahat olarak

goriiliiyor,
Smuf II: Uvula ve yumusak damak gériiliiyor,
Smf III: Yumusak damak ve uvula tabam gériiliiyor,
Simif IV: Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmis, farenks duvari goriilmiiyor.

Hastanm pozisyonu, hastamn degerlendirilmesi sirasinda hastamn dil hareketleri,
boyun pozisyonu ve hareketliligi ve degerlendiriciden kaynaklanan nedenler yanhs sonuclara

vardirabilir (yalanci pozitiflik ya da negatiflik gibi).



2- Laringoskopik derecelendirme

2

Cormack ve Lehane:'> Kord vokaller ve epiglottis laringoskopi altindaki

goriniimlerine gére 4 dereceye ayrilirlar(Sekil 7).

Yocal cords Epiglottis

T~

GRADE | GRADE |} GRADE I} GRADE IV

Sekil 7: Cormack ve Lahane degerlendirmesi.
Derece I: Glottis rahat gortiliiyor,
Derece II: Glottisin kismen goriilmesi,
Derece I1I: Sadece epiglotun goriilmesi,
Derece IV: Epiglottisin de gériilmemesi.
3-Wilson Risk Toplaml14

Wilson ve arkadaslar zor hava yolu risk skorunu bes degiskenle belirtmislerdir. Bu
degiskeler; agirlik, bas hareketi, boyun ve ¢ene hareketi, mandibulanin geride olmasi, 6éne

cikik kesici dislerdir. Her biri 0-2 arasi skorlamir. >3 zor hava yolu olasiligini gésterir.

4- Tiromental mesafe (Patill isareti) (Anterior mandibular bolge)'>!

Hastanin bag1 tam olarak ekstansiyonda ve agiz kapali iken; tiroid kartilaj ¢ikintis ile
¢ene ucunun orta noktasi arasi cm olarak 6l¢iiliir. 6 cm” den kiiglik mesafe zor entiibasyon
riski olarak kabul edilir. Entiibasyonun kolaylig: laringeal ve faringeal eksenlerin ¢akismasi
ile saglanmaktadir. Tiromental mesafenin kisa olmasi bu eksenlerin ¢akismasim onleyecektir

(Sekil 8).
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Sekil 8: Tiromental mesafe (Patil isareti)

5- Sternomental mesafe:'> Hastamn basi tam ekstansiyonda ve agiz kapali iken;
sterninin {ist sinur ile gene ucunun orta noktas: arasi cm olarak dl¢iiliir. 12,5 cm’ nin alt1 giic

entlibasyon riski olarak tammlanir (Sekil 9).

Sekil 9: Sternomental mesafe.

6- Interinsizor aciklik:'® Hastanin agz1 tamamen acikken kesici digler arasindaki

mesafenin 2 cm’den az olmasi entiibasyon zorlugu belirtisi olarak kabul edilir.
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7- Atlantooksipital eklemin hareketliliginin (basmn ekstansiyon derecesi)

degerlendirilmesi:'?

a- Ust dis okliizal yiizii-horizontal diizlem acis1:'* Normalde 35 derecedir (Sekil 10).
Yatak bag: testlerden olup, dik ve karsiya bakacak sekilde oturan ve bu durumda dislerin
okliizal yiizii yere paralel olan hasta agzim tam olarak agar. Ust ve alt kesici disler arasindaki

a¢1 degerlendirilir. A1z agikhigina gore daralmanin derecesi saptanir.
Grade I: Daralma yok,
Grade II: 1/3 daralma,
Grade III: 2/3 daralma,

Grade IV: Hig¢ agilmiyor.

Sekil 10: Ust dis okliizal yiizii ile horizontal diizlem arasindaki ac

b- Agiz kosesi-tragus hattinin horizontal hatla yaptigi aci:'® Yastiksiz olarak sirtt
lizerine yatan hastanin bagsi ekstansiyona getirilir. Bu ag1 80 dereceden az ise entiibasyon

glicliigii riski var kabul edilir (Sekil 11).
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Sekil 11: Ag1z kosesi-tragus hattimn horizontal hatla yapti1 ag1.

8- Mandibula protriizyonu: Hastadan alt ¢enesini olabildigince ileri c¢ikartmasi

istenir. Bu durumda:

- Alt kesici disler tist kesici diglerin 6niine geliyorsa,
- Alt ve st kesici digler birbirine temas ediyorsa

-Alt kesici digler, tist kesici diglerin gerisinde kaliyorsa, olarak gruplamak

olasidir. Degerlendirme; en iyiden en riskli duruma dogru yapilmaktadr.
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ZOR HAVAYOLU'"18

Literatiirde zor havayolunun standart bir tamimi yoktur. Kilavuzlara gore geleneksel
egitim almis bir anestezistin, maske ventilasyonu, trakeal entiibasyon veya her ikisinde
zorluk ¢ekmesi zor havayolu olarak tanimlanir.

Zor havayolu i¢in 6nerilen tammmlamalar:

1- Zor maske ventilasyonu:

a- Maskenin ylize oturmasinda yetersizlik, asir1 gaz kagagi, gazin girisi veya ¢ikisinda
asm direng gibi durumlarn birinin ya da daha fazlasimin varhgmda bir anestezistin yeterli
derecede maske ventilasyonu uygulamasi miimkiin degildir.

b- Yetersiz maske ventilasyonunun isaretleri: Gogiis hareketlerinde azlik veya yokluk,
solunum sesinin olmayist veya az olusu, oskiiltasyonda ciddi obstriiksiyon sesleri
mevcudiyeti, siyanoz, gastrik dilatasyon, oksijen satiirasyon diisiikliigii, ekshale karbon
dioksitte azlik veya yokluk, ekshale edilen gazin spirometrik degerlerinin az olmasi veya hig
olmamasi, hipoksemi veya hiperkarbiye bagli hemodinamik degisiklikler(Hipertansiyon,
tagikardi, aritmi).

2- Zor laringoskopi: Geleneksel laringoskopla birden fazla deneme sonrasinda vokal
kordlarmn herhangi bir bglimiintin gériilememesidir.

3- Zor trakeal entiibasyon: Trakeal bir patoloji olsun ya da olmasin standart
larindoskopi ile tigten fazla girisim veya on dakikadan daha uzun siire gerektiren klinik
durumdur.

4-Basarisiz  entiibasyon; Birkag; denemeye ragmen endotrakeal tiipiin

yerlestirilmesinde basarisizlik.

Anamnez

Anestezi veya baska bir nedenle havayoluna miidahele edilecek her hastadan 6zenli
bir anamnez alinmalidir. Byle bir anamnezde zor havayoluna isaret ettigi kanitlanmis
konjenital, edinsel ve travmatik patolojiler sorgulanir (Tablo 1). Ayrica hastanin daha 6nceki
anestezi deneyimlerinde entlibasyon giicliigiinii tarif eden yazili veya sdzel ifadelerin varlig

da zor havayolu ag¢isindan ¢ok 6nemli bir ipucu verir.

19



Tablo I: Zor havayolu riski bulunan konjenital, edinsel ve travmatik patolojiler

Zor havayolu riski bulunan konjenital, edinsel ve travmatik patolojiler

Konjenital Koanal atrezi, Pierre Robin sendromu, Treacher Collins sendromu

Travmatik Maksillofasiyal travma, servikal omur travmasi, larenks hasarn

Edinsel Enfeksiyon Epiglotit, apse, krup
Endokrin Akromegali, diyabet, morbid obezite
Inflamatuar Ankilozan spondilit, romatoid artrit
Tumoral Ust ve alt solunum yolu tiimérleri
Fizyolojik Gebelik

Fizik Muayene

Fizik muayene ile elde edilen bilgilerin zor havayolu varhgmi &n gérmedeki rolii
kamtlanmistir. Zor havayolu 6ngériisiinde en degerli oldugu belirlenen anatomik 6zellikler
Tablo II’de gosterilmistir. Hastada bu 6zelliklerin birden fazlasinin saptanmasi bir tanesinin

bulunmasma oranla zor havayolu olasiligini arttirmaktadir.
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Tablo II: Zor havayolu 6ngoriisiinde kullanilan anatomik 6zellikler.

Zor havayolu éngoriisiinde kullanilan anatomik ézellikler

Ust kesici disler uzun

Cene kapatilinca maksiller kesici disler mandibiiler kesici dislerin belirgin olarak éniinde

Hasta istemli olarak mandibiiler kesici digleri mandibiiler kesici dislerin éniine ¢ikartamiyor

Kesici digler arasi mesafe 3 cm’den az

Hasta oturur pozisyonda dil disarida iken uvula gériilmiiyor (Mallampati >1T)

Damak ¢ok kavisli veya ¢ok dar

Mandibula boglugu endiire, kitle ile dolu

Tiromental mesafe ii¢ parmaktan kisa

Boyun kalin ve kisa

(Cene ucu gogse degmiyor, boyun ekstansiyonu kisith

Preoperatif Hazirhk

1. Zor havayolu dngdriilen veya bilinen olgularda hastanin ve/veya yakinlarmin
havayolu saglanmasinda karsilagilabilecek giicliikler ve olasi miidahaleler hakkinda
bilgilendirilmesi,

2. Islem sirasinda en az bir yardimeinin hazir bulunmast,

3. Gerekli ekipmamn hazir bulunmasi (Tablo III),

4. En az U¢ dakika siirecek preoksijenizasyon,

5. Islem sirasinda oksijen vermek i¢in (nazal kaniil vs) gerekli ekipmanin

hazirlanmasi gereklidir.
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Table III: Zor havayolu seti

Zor havayolu seti

Farkli boyutlarda maskeler

Farkli boyut ve tipte bleydler

Farkli boyutlarda endotrakeal tiipler

Farkli boyutlarda orofarengeal ve nazofarengeal havayollan

Forseps ve stileler

Farkli boyutlarda LMA, Fastrach ve kombitiipler

Retrograd entiibasyon ekipmani

Fiberoptik bronkoskop, video laringoskop

Krikotirotomi seti

Jet ventilator

End-tidal karbondioksit monitérii: Kapnograf

Entiibasyon Stratejisi

Zor havayolunda pek ¢ok farkli yontem kullamilarak entiibasyonu basarmak
miimkiindiir. Literatiirde bu yontemlerden herhangi birinin digerine iistiinliiiinii gosteren
kanitlar yoktur. Ancak, burada 6nemli olan zor havayolu 6éngoriilen veya bilinen olguya
onceden planlanmus bir strateji ile miidahale etmektir. Bu planli stratejilerin birlestirilmesi ile
olusturulan zor havayolu algoritmalar1 basan ile kullamlmaktadir. Algoritmalarda tercihler
yapilirken, planlanan cerrahi girisim, hastanin genel durumu ve anestezistin deneyim ve
becerileri de gdz 6niline almmalidir. Zor havayolu algoritmasinda (Sekil 12) dikkat edilmesi
gereken asagida siralanan noktalara 6zen gosterilmelidir.
1. Olusabilecek problemlerin degerlendirilmesi;
- Zor ventilasyon
- Zor entlibasyon
- Kooperasyon giicliigii
- Trakeotomide karsilasilabilecek sorunlar
2. Ug temel yaklagimda segeneklerin avantaj ve uygulanabilirliginin degerlendirilmesi;
- Uyanuik entiibasyon veya genel anestezi altinda entiibasyon
- Spontan solunumun korunmasi veya ortadan kaldirilmasi

- Non-invazif veya invazif tekniklerle entiibasyon
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3. Asagidaki durumlarda tercih edilecek birincil yéntemin belirlenmesi;

- Uyanik entiibasyon

- Ventilasyonu miimkiin, entiibe edilemeyen hasta

- Ventile ve entiibe edilemeyen acil durum

4. Birincil ydntemin uygulanamamasi veya basarisiz olmasi durumunda alternatif yollarn

belirlenmesi;

- Tablo IV’de zor havayoluna yaklasim secenekleri gosterilmistir

- Koopere olmayan erigkinler veya cocuklarda segenekler 6zellikle uyanik entiibasyon

se¢enegi kisitlanir. Bu olgularda genel anestezi altinda entiibasyon birincil tercih olabilir.

- Miimkiinse cerrahi girisimin lokal anestezi veya sinir bloklar1 esliginde yapilmas: bir

segenek olabilir, ancak bu zor havayoluna ¢éziim getiren bir secenek degildir.

5. End-tidal karbon dioksit monit6rii ile entiibasyonun dogrulanmasi.

Tablo I'V: Zor havayoluna yaklasim secenekleri

Zor havayoluna yaklasim secenekleri

Zor entiibasyona yaklasim teknikleri

Zor ventilasyona yaklasim teknikleri

Uyanik entiibasyon

Iki kisi varliginda maske ile ventilasyon

Farkl: laringoskop bleydleri ile entiibasyon

Oral ve nazofarengeal havayollari

Kor entiibasyon( oral veya nazal)

LMA-Fastrach

Retrograd entiibasyon
» LMA- Fastrach i¢inden entiibasyon
» Tiip degistirici tizerinden entiibasyon

> Invazif yaklasim

Kombitiip

Rijit bronkoskop ile ventilasyon

Transtrakeal jet ventilasyon

Invazif yaklasim




1 GENEL ANESTEZ| ALTINDA
5 UYANIK ENTUBASYON 3 ENTUBASYON
Fiberoptik bronkoskopi, invazif ‘1 l
retrograd, kor entiibasyon yakiagim (i
iLK GIRIgIM BASARILI  GIRISIMLER BASARISIZ
Yardim gagir
Bagarih Ba§.ans;z Spontan sclunumu getir
“' Hastay: uyandir
Diger invazif
Ertel
e Sagenekler a yaklagmm 1 i
MASKE ILE VENTILASYON MUMKUN MASKE ILE VENTILASYON MUMKUN DEGIL
LMA, FASTRACH, PROSEAL YERLESTIR
B
v v
VENTILASYON MUMKUN VENTILASYON MUMKON
DEGIL
. 4.__|
ELEKTIF YAKLASIM ACIL DURUM
l Yardim ¢adil ceamecscsmmmmmmn,
Alrernatif non-invazif
teknikler (e}
I Acit non-invazif ventilasyon !
|
Basanh ‘v ‘ V‘
Basarisiz —l r Basanih Basansiz
L 4 )
Acil invazif Diger Hastay! Acil invazif
yaklasim ¥ segenekler ® uyandir i yakiasim ®)

a. Didfer secenekler arasinda cerrahinin maske veya laringeal maske, lokal anestezik infiltrasyonu
veya refyons! biok ife vaptnimas sayilabilir. Ancak, bunun icin én sart hastamin ventile edilebilmesidir.,
b. Invazif yaklasim cerrahi veya perkiitan trakeotomi veya krikotirotomivi kapsar.

c. Alternatif non-invazif entiitbasyon yaklasimiar farkh laringoskop palalan kuflanma, fiberoptik
bronkaskopi, kér entltbasyen (oral veya nazal), retrograd entiibasyon, LMA-Fastrach icinden
entibasyon ve Rip dedistivicl dzerinden entiibasyonu kapsar.

d. Uyarnik entiibasyon icin tekrar hazirhk yapmay: veya islemi ertelermeyi disiin.

e. Acil non-invazif ventilasyon secenakleri kombitilp, rifit bronkoskop ile ventilasyon ve
transtrakeal jet ventilasyonu kapsar.

Sekil 12: Zor havayolu algoritmasi

24



Ekstiibasyon Stratejisi

Zor havayolunda entiibasyonda oldugu gibi ekstiibasyon asamasinda da &nceden
planlanmus bir strateji kullanmak gereklidir. Bu strateji cerrahiye, hastamin genel durumu ve
anestezistin becerilerine gore farklihiklar gésterebilir:

1. Ekstiibasyonun hasta uyanikken mi yoksa tam uyanmadan m yapilacagma karar
verilmelidir.

2. Ekstiibasyonu takiben hastanin ventilasyonunu etkileyebilecek genel klinik
faktorler gézden gecirilmelidir.

3. Ekstiibasyonu takiben yeterli solunumun siirlidiirilememesi durumunda
uygulanacak bir plan olusturulmalidir.

4. Entiibasyon tiipti ¢ikarildiktan sonra gerektiginde re-entiibasyon icin trakeada bir
kilavuz stile birakilabilir. Bu kilavuzun sert materyalden olmasi entiibasyonu, icinde bir

kanal bulunmasi ventilasyonu kolaylastiracaktir.

Postoperatif Izlem

Bu olgularda zor entiibasyonda uygulanan maniiplasyonlarin larinks 6demi, kanama,
trakea veya 6zofagus travmasi, aspirasyon ve pnomotoraks gibi potansiyel komplikasyonlar
gelisebilir. Bu dogrultuda solunum sikintisi, yutma giigliigii, bas ve boyunda cilt alti
amfizemi gibi bulgular yakindan izlenmelidir. Zor havayolunda en dikkat edilmesi gereken
noktalardan biri de hastamin daha sonraki olasi girisimlerine yardimer olacak ipuclarinin
belgelenmesidir:

1. Bu amaca y6nelik bir epikriz hazirlanarak maske ile ventilasyon, LMA yerlestirme
ve entiibasyondaki giigliikler vurgulanmalidir.

2. Entiibasyonda kullanilan hangi tekniklerin basarisiz hangisinin basarili oldugu,
entiibasyonda gli¢liigli yaratan en énemli faktorlerin neler oldugu belirtilmelidir.

3. Zor havayolu hakkinda hasta ve yakinlann ayrica sozel olarak da

bilgilendirilmelidir.
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VIDEO LARINGOSKOP"

Video laringoskopla trakeal entiibasyon en yeni gelismelerden biridir ve geleneksel
laringoskopa gore tamamen farkli bir deneyimdir. Digital teknolojinin gelismesi, glottis
goriintiilenmesi ve trakeal entiibasyonda ¢esitli video laringoskoplarn tiretilmesine yardime1

olmustur.

Video laringoskopun klasik Macintosh laringoskopa gore gesitli potansiyel avantajlar
vardir. Video laringoskop ile havayolu yapilarimin daha biiyilk goriintiisii elde edilir.
Anestezistlerin havayolu yapilar1 hakkinda daha dar bir goriintii elde ettikleri, trakeal tiipii
ilerletirken bazen tam olarak hissedemedikleri ve bu ylzden trakeal tiipiin Szefagusa
kayabildigi geleneksel laringoskopinin aksine, video laringoskopi ile  havayolunun
biiytitiilmiis bir goriintiisii elde edilir. Sistem goriintiileri yiiksek kalitede biiyiiterek daha
kolay bir goriintim saglar. Eger laringeal yapilarin goriiniimiiniin iyilestirilmesi igin laringeal
maniiplasyona ihtiya¢ duyulursa entiibasyonu yapan kisinin veya yardimcisinin hareketleri

(Sellic manevrasi) ayni anda video ekranindan g6zlenebilir.

Video goriintii laringoskop bleydinin distal ucundan elde edildigi i¢in endotrakeal tiip
orofarenksten trakeaya girene kadar laringeal yapilar gériintii icinde kalir.

Cogu video laringoskopta bleyd anatomisinde glottis goriintiisiinii elde etmek igin
oral, farengeal, laringeal agilar1 ayni hizaya getirmek i¢in abartili bir egim vardir.

Video laringoskoplar Cormack-Lehanne Skorunu gelistirir ve endotrakeal tiipiin
yOnlendirilmesi ve ilerletilmesini gelistirir, bdylelikle iist havayolu yapilarina daha az bas:
uygulanir veya hi¢ uygulanmaz.

Uygun bir egitimle video laringoskopun kisa bir 8grenim periyodu vardir ve larinksin
1y1 bir gorlintlisii hemen hemen her zaman elde edilir. Endotrakeal tiipiin ilerletilmesi icin

daha zor bir teknige ihtiya¢ var gibi gériinmektedir.
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STORZ DCI VIDEO LARINGOSKOP

Storz  DCI video laringoskopu, standart laringoskop blade ile endoskopik sistemin
birlestirilmesi esasimna dayanmaktadir. Bu sistemde kamera ergonometrik olarak dizayn
edilmis handle ile birlestirilmistir. Anatomik yapilar monitor {izerinde biiyiitiilmiis olarak

gozlemlenir.

Iki farkli Storz video laringoskopu vardir. Daha eski olan V-Mac LCD ekran, 151k
kaynagi ve kamera kontrol {initesinden olusur. Laringoskopun handle ile kamera iki kablo ile
baglantilidir. Laringoskopun handle kismi bir kamera ile baglantilidir. Fiber 151k demeti ile
kamera kablosu handle’in tepesinden ¢ikar. Isik kaynagina ve kamera kontrol {initesine
baglanir. Monitoér kullanicinin tek bir agida c¢alismasina ve gozlem yapmasina olanak
saglayacak sekilde pozisyonlanir. En son model olan C-MAC sadece iki parca igerir. Bu
parcalar bir laringoskop ve tek bir kablo ile baglandigi monitérdiir. Ayrica portabldir ve

maliyeti daha ucuzdur.?

Storz video laringoskop entiibasyon ve laringoskopiyi 6gretmede kullanigh bir aragtir.
Yiksek kaliteli ve biiytitiilmiis olarak ortaya konan {ist hava yollar1 anatomisi laringoskopi
prosediirli ve laringoskopiyi 6gretrﬁede kolaylik saglar. Hatta Storz ile “‘omuz lizerinden
bak’ dgretme metodu bitmistir ve gereksiz yere yapilan ¢ok sayidaki entiibasyon denemesi

.. . 2122
Onlenir.

DCI video laringoskop tam bir vizuel kontrol altinda ¢ift Himenli tiipiin

yerlestirilecegi torasik cerrahi vakalannda da kullamilabilir.”?
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TRUVIEW EVO2 VIDEO LARINGOSKOP?

Paslanmaz c¢elikten yapilmis t¢ kisimdan olugmaktadir. Optik kismi  disinda
otoklavlanabilir. Bir sap1, anatomik olarak tasarlanmisg rijit bir blade’i, fiberoptik goriis ¢ikis
ve oksijen insuflasyonun yapilabildigi bir ¢ikisi bulunmaktadir. Sag tarafi boyunca tiip
rehberi uzunlugunda yarik vardir. Larinks diizeyinde, gériis agis1 42+2 derecedir. Sap kismi
pille calismaktadur. Gérintimiin diizeltilmesi icin goz pargasinin takilabildigi mercegi vardir.
Premier dijital LCD ekran tinitesi gbz pargasina takilabilir. Eriskin ve iri erigkin olmak tizere
iki boyutu bulunmaktadir. Lenste bugulanmanin dnlenmesi ve sekresyonlarin temizlenmesi
icin Truview EVO2 oksijen girisi 10 litre oksijen/dakika saglayan oksijen hattina
takilmalidir. Endotrakeal tiiptin ucunun daha iyi kontrol edilebilmesi i¢in endotrakeal tiiple

OptiShape™ stilesinin kullanilmasi 6nerilmektedir.

Truview EVO2 laringoskop sol elde tutulurken sag elle hastanin agz hafifce acgilir.
Blade orta hattan orofarinkse yerlestirilerek dilin tizerinden kaydirilirken sapi, 90 derece
déndiiriilir ve blade iizerindeki 0 derinlik cizgisine kadar sokulur. Rahat bir uzakliktan
okilere bakilarak dile hafifgce bastirilip ve mandibula kaldirilarak 1 ¢izgisi derinligine, rima
glottis goriiltinceye kadar ilerletilir. Endotrakeal tiip agzin sag tarafindan agiz i¢ine sokulup,
optik goriis tliptinden ucu goriilene kadar Truview EVO2 blade kisminin metal tarafina yakin
olarak ilerletilir. Sonra endotrakeal tiip vokal kordlarin arasindan gegirilir. Stile ¢ikarihip
endotrakeal tiipiin kafi sisirildikten sonra tiip bir endtidal CO, monitériine takili ventilasyon

sistemine, endotrakeal yerlesimi dogrulamak ag¢isindan baglanir.
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Sekil 14: Truview EVO2 videolaringoskop®’
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiz hastane etik kurul onay: alindiktan sonra Ondokuzmayis Universitesi
Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda gerceklestirildi. Hastalar
calismaya baslamadan &nce bilgilendirilerek, yazili ve sézIli onamlari alindi.

Calismaya 18-65 yas arasinda degisen, ASA I-lI simiflamasina giren, Mallampati
skoru ITI-IV olan, elektif cerrahi uygulanacak 60 hasta dahil edildi. Sigara kullanan, hamile,
gastrodsefajial refliisii olan, gecikmis mide bosalmast olan, ciddi respiratuvar ve
kardiovaskuler hastalig1 olan, boyun ekstansiyonu kisitli olan, kifoskolyozu olan, agiz igi ve
boyun ameliyati ge¢irmis veya gecirecek olan hastalar ve {i¢ denemeye karsin basarily
entitbasyon gergeklestirilemeyen hastalar ¢alismaya alinmadi.

Hastalar rastgele 30°arh iki gruba ayrildi:
Grup S: Storz DCI video laringoskop ile entiibasyon yapilan grup.
Grup T: Truview EVO2 video laringoskop ile entiibasyon yapilan grup. ’

Ameliyat oncesi hastalara, anestezi polikliniinde ve operasyondan bir giin 6nce
servisteki yataginda preoperatif degerlendirme yapildi. Hastalarin preoperatif muayenesinde
yas, cinsiyet, kilo, dislerin durumu, tiromental mesafe, boyun hareketleri ve Mallampati
skorlar1 kaydedildi. Mallampati III-IV olanlar c¢alismaya dahil edildi. Biitiin hastalara
premedikasyon icin gece 22.00’da ve operasyondan 1 saat 6nce 10 mg diazepam, 40 mg
famotidin p.o. uygulandi.

Operasyon masasina alinan hastalara 20 G kantil ile damar yolu acilarak % 0,9 NaCl
sivi inflizyonuna baslandi. Elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv kan basinci, periferik
oksijen satiirasyonu (SpO;) monitdrizasyonu ile tim hastalara “Preoperatif standart
monitorizasyon” uygulandi.

Her iki grup icin de anestezi indiiksiyonuna intravendz (iv) 2—3 mg/kg propofol ve
1ng/kg fentanil ile baslandi. Ventilasyonun saglandig: goriiliince iv 0,1 mg/kg vekuronyum
kas gevsemesi i¢in uygulandi. Biitiin entiibasyonlar her iki videolaringoskopu en az 5 sefer
kullanmis tez asistani tarafindan yapildi. 3 dakika maske ventilasyonu sonunda;

Grup S’de; ergonomik olarak dizayn edilmis handle ve bleydden olusan laringoskopla
birlestirilmis kamera sistemi ile uzaktaki ekrandan goriintii alinan Storz DCI video
laringoskop ile entiibasyon uygulandi.

Storz DCI video laringoskop sol elle tutulurken sag elle hastanin agzi hafif¢e agild.

Blade orta hattan orofarinkse yerlestirilerek dil sola alindi. Bleydin ucu valleculaya
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yerlestirildi. Rima glottis goriiliince goriinti Cormack—Lehanne Skoru kullanilarak tespit
edilip kaydedildi. Stile yerlestirilmis endotrakeal tiip agzin sag tarafindan agiz i¢ine
yerlestirilip vokal kordlarin arasindan ilerletildi. Stile ¢ikarilip akcigerlerin oskiiltasyonla egit
havalandig: isitildikten sonra endotrakeal tiipiin kafi kacak sesi kesilinceye kadar sisirildi.
Sonra tip bir end tidal karbondioksit monitoriine takili ventilasyon sistemine, endotrakeal
yerlesimi hem 6nce hem operasyon siiresince dogrulamak amaciyla baglandi.

Grup T°de ise; Onceden tiim parcalart laringoskop sapina takilarak blade 1s18imin
yamp yanmadig1 kontrol edilmig okiiler bélmeye digital kamera ve oksijen girisi ile 10 litre
oksijen/dakika saglayan oksijen hatti takilmis olan Truview EVO2 videolaringoskop ile
entlibasyon uygulandi. Endotrakeal tiipiin ucunun daha iyi kontrol edilebilmesi ig¢in
kendinden egimli OptiShape stilesi kullanildi.

Truview EVO2 laringoskop sol elde tutulurken sag elle hastanin agz1 hafifce acildi.
Blade orta hattan orofarinkse yerlestirilerek dilin iizerinden kaydinldi. Sapi, 90 derece
dondirtildii ve blade tizerindeki O derinlik ¢izgisine kadar ilerletildi. Rahat bir uzakliktan
okiilere bakilarak dile hafifce bastirilip mandibula kaldinlarak 1 ¢izgisi derinligine, rima
glottis goriiliinceye kadar ilerletildi. Glottik gériintii Cormack-Lehanne Skoru kullanilarak
tespit edilip kaydedildi. Endotrakeal tiip agzin sag tarafindan agiz icine yerlestirilip, digital
kameradan ucu goriilene kadar Truview EVO2 blade kisminin metal tarafina yakin olarak
ilerletildi. Sonra endotrakeal tiip vokal kordlarin arasindan gegirildi. Stile ¢ikarilip
akcigerlerin oskiiltasyonla esit havalandig istildikten sonra endotrakeal tiipiin kafi kacak sesi
kesilinceye kadar sisirildi. Sonra tiip bir end tidal karbondioksit monitériine takili ventilasyon
sistemine, endotrakeal yerlesimi hem once hem operasyon siiresince dogrulamak amaciyla

baglandi.

Perioperatif kalp atim hizi (KAH), sistolik arter basinct (SAB), diyastolik arter
basmct (DAB), ortalama arter basimnct (OAB), periferik oksijen satlirasyonu (SpO,),
indiiksiyondan 6nce, indiikksiyondan sonra, entilbasyondan hemen sonra, entiibasyondan
sonraki 1., 2., 3., 4. ve 5. dakikalarda kaydedildi. Endtidal karbondioksit (ETCO,) ise
entlibasyondan hemen sonra, entiibbasyondan sonraki 1., 2., 3., 4. ve 5. dakikalarda

kaydedildi.

Hastalarda laringoskop bleytinin agiz i¢ine génderilmeye baslanmasindan entiibasyon
sonucunda end tidal CO, degerinin goriilmesine kadar gecen siire, “entiibasyon zamam”

olarak kabul edildi ve kaydedildi. Glottisin laringoskopi esnasinda degerlendirilmesinde
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Cormack ve Lehanne Skorlama Sistemi kullamildi. Skorlar 1 ile IV derece arasinda
kaydedildi. Entiibasyonun kaginci denemede gerceklestigi (iiglincii denemeden sonra
basarisiz olunan olgularin ¢alisma dig1 birakilmasi planlandi), entiibasyon esnasinda olusan
komplikasyonlar (kanama, laserasyon, dis hasar1 vb) kaydedildi. Bazal sistolik arter basing
degerinde %20’lik artisa perlinganit 1pc/kg ile miidahale edildi ve kaydedildi. Entiibasyonun
postoperatif erken komplikasyonlar1 operasyon sonrasi 6.saatte hasta sorgulamasi ve

muayenesi ile saptanarak kaydedildi.

Istatistiksel Analiz

Galismamuzin istatistiksel analizi i¢in “SPSS for Windows 16.0.1” paket programi
kullamldi. Veriler ortalama, standart sapma, say1 ve yiizde seklinde ifade edildi. Olciimle
elde edilen verilerin gruplar arasi karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanilda.
Sayim ile elde edilen verilerin karsilagtinlmasinda Ki-Kare testi kullamldi. p<0.05 anlamhlik

diizeyi olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

Gruplarin demografik 6zellikleri ve ASA siniflamas: Tablo V’de gosterilmistir. Bu
ozellikler acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmamistir

(p>0.05).

Tablo V: Gruplara gore demografik bulgularin ve ASA smiflamasinin kargilastirilmasi.

Kadm 17 (%56) 20 (%67) 0.595
Erkek 13 (%44) 10 (%33)

ASA V/II

I 14 (%46) 10 (%33) 0.429
I 16 (%54) 20 (%67)

Yas(yil) 46.73 +13.62 47.00+ 13.10 0.939

Hastalarda gruplara gére Mallampati(MP) simiflamasi II-IV dagilimi Tablo VI,
Sekil 15°de aynntili olarak gosterilmistir. Bu o6zellikler acisindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlaml farklhilik saptanmamigtir (p>0.05).

Tablo VI: Gruplara gore MP simiflamasi 111 ve IV karsilagtirmas.

v o

M1 27 (%90) 25 (%83.3) 0.704

v 3 (%10) 5 (%16.7)
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MP I MP IV

Sekil 15: MP HI-1V skoru degerlerinin gruplara gére dagilimi.
Hastalarda gruplara gére Cormack-Lehanne Skoru (C-L) dagilimi Tablo VII, Sekil
16’da ayrintili olarak gosterilmistir. C-L grade 1 ve II’de, her iki grupta anlamli fark

bulunmazken, C-L. grade III Grup T’de anlamli olarak daha fazla g&zlenmistir (p<0.05).

Tablo VII: Gruplar arast Cormack-Lehanne Skorlari’nin kargilastiriimasi.

1 18 (%64.3) 10 (%33.3)
T} 11 (%44-0) 14 (%46.7) 0.036
I 1 (%14.7) 6 (%20.0)
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Cormack-Lehanne Skoru

*: p<0.005( Grup S’ ye gore)

Sekil 16: Cormack—Lehanne skoru degerlerinin gruplara gére dagilimi.

Hastalarda gruplara gore anestezi ve cerrahi siirelerinin dagilimi Tablo VIII’de
gOsterilmistir. Anestezi ve cerrahi siireleri arasinda ise anlamli bir fark bulunmamistir

(>0.05).

Tablo VIII: Gruplara gbre anestezi siireleri ve cerrahi siirelerinin karsilastirilmasi.

" Anestezi siiresi (dk) 07.56+28.74  101.00 + 24.03 0.618
Cerrahi siiresi (dk) 86.28 £28.36 89.10 + 23.27 0.710

Hastalarda gruplara gore entiibasyon siirelerinin dagilimi Tablo IX, Sekil 17°de
gosterilmistir. Gruplar arasinda entiibasyon siireleri karsilagtinldiginda istatistiksel olarak
anlamh fark bulunmugtur (p<0.001). Entiibasyon siiresi Grup T’de Grup S’e gore anlamli

olarak daha uzun bulinmustur.
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Entiibasyon siiresi 31.30+4.01 36.20+4.54 <0.001
(sm)

# Entibasyon Siiresi

Grup S Grup T

*: p<0.005( Grup S’ ye gore)

Sekil 17: Entiibasyon siiresi degerlerinin gruplara gore dagilimu.

Hastalarda gruplara gore entiibasyon deneme sayilari agisindan istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmamugstir. Her iki grupta da birer hasta 2. denemede entiibe edildi, diger
hastalarda ilk denemede entiibasyon islemi basar1 ile gergeklestirilmistir.

Hastalarda gruplara gére boyun ekstansiyon ihtiyacinda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Her iki grupta da birer hastada boyun extansiyon ihtiyaci olmustur.

Hastalarda gruplara gére komplikasyon oranlar1 ve antihipertansif ihtiyaclarinin
dagilimi Tablo X’da gosterilmistir. Grup T’de komplikasyon orani daha fazla bulunmus.
Ancak bu oran istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Grup T’de bir hastada
laringoskopiye bagh agiz igi mukozal kanama goriliirken, Grup S’de ise higbir
komplikasyonla karsilasilmamigtir. Entiibasyon sirasinda antihipertansif gerektirecek
derecede tansiyon yiikselmesi Grup T’de 4 olguda (%13), Grup S’de 2 olguda (%7)

gbzlenmistir. Bu fark da istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05).
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Tablo X: Gruplara gore komplikasyon ve antihipertansif ihtiyacimn karsilastiriimasi.

Hipertansiyon

2 (% 6.6)

4 (% 13.3)

0.667

Laserasyon

1(%3.3)

1.000

Hastalarda gruplara gore kalp atuim hizlarinim dagilimi Tablo XI, Sekil 18’de

gosterilmistir. Bu ozellikler agisindan tiim zamanlarda karsilastiniidifinda gruplar arasinda

anlamh fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo XI: Gruplara gére kalp atim hiz1 (KAH) degerlerinin karsilastirilmasi.

‘Preoperatif 81.86 = 11.73 8416+ 11.64 0.657
Indiiksiyon 74.73 £ 9.69 75.60 + 10.60 0.959
Ent. hemen sonra 85.10+13.76 84.16 £11.99 0.801

1.dk 82.23 +16.10 81.00 + 11.50 0.636

2.dk 79.46 + 15.95 77.76 + 10.80 0.912
3.dk 79.33 + 15.35 76.90 + 10.78 0.717
4.dk 79.16 + 15.22 75.83 £ 9.96 0.564
5.dk 78.23 + 14.97 75.26 + 10.24 0.579
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Sekil 18: Kalp atim hiz1 (KAH) degerlerinin gruplara gore dagilimai.

Hastalarda gruplara gore sistolik arter basinglarinin dagilim: Tablo XII, Sekil 19°da

gosterilmistir. Bu 6zellikler agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamstir (p>0.05).

“ Preoperat 134.60 £ 15.26 136.10+£13.12 0.599
Indiiksiyon 1 16.10+ 13.62 1 12..80 +11.90 0.203
Ent. hemen sonra 136.70 = 20.55 132.03 £17.05 0.307
1.dk 124.80 £ 10.96 122.53 +14.73 0.496
2.dk 118.46 + 12.68 116.66 £ 10.75 0.455
3.dk 116.16 + 13.86 117.10 £ 9.98 0.756
4.dk 115.73 = 14.07 114.33 £10.81 0.711
5.dk 115.66 + 14.07 115.66 + 9.87 1.000
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Sekil 19: Sistolik arter basinc1 (SAB) degerlerinin gruplara gore dagilimi.

Hastalarda gruplara gore diastolik arter basinglarinin dagilimi Tablo XIII, Sekil 20°de

gOsterilmistir. Bu 6zellikler a¢isindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).

Tablo XIII: Gruplara gore diastolik arter basinci

P o R ey T 2 S A 2

DAB) degerlerinin karsilagtirilmas.

Preoperatif 7973+ 11.48 83.53 + 8.77 0.155
Indiiksiyon 67.96 £ 11.17 71.60 £ 8.77 0.076
Ent. hemen sonra 77.70 £ 14.40 84.46 4+ 12.32 0.052
1.dk 71.60 = 1133 7723 £ 11.41 0.068
2.dk 68.66 = 11.81 7426 £ 9.99 0.051
3.dk 67.50 = 10.52 72.63 £ 1037 0.054
4.dk 66.40 £ 13.55 71.63 = 9.63 0.057
5.dk 6730 £ 13.55 72.00 £ 8.82 0.102

40



—

Ll

o
i

80 - :
o 00 - ; ~ ‘
< o
40 - i
20 e Grup S
e GrUP. T
0
. % . O N (4 ’ 4
& & & S R g N
o s .:_;\3 >~ ¥ Y \b‘ NG N
K N & & & & 3 &
o b\, .-’\\‘v Q\L \"\\u (\\h i\{» \'\\L
> © &5} &£ &£ Y By £
A IS > & 3 &>
N < O | <O ~\L
ﬂ) o)) é;ﬁ & o5 &
0 20 A 20 0
< <& & o~ N
oo ((}g\ Q}\' o A

Z:aman

Sekil 20: Diastolik arter basinci (DAB) degerlerinin gruplara gore dagilimi.

Hastalarda gruplara gore ortalama arter basinglarinin dagilim: Tablo X1V, Sekil 21°de

gosterilmistir. Bu 6zellikler agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo XIV: Gruplara gore ortalama arter basinci1 (OAB) degerlerinin karsilagtirilmasi.

"va

“ Preoperatif 98.53 £12.30 101.80 £ 10.59 0.102
Indiiksiyon 84.00 + 10.28 85.40+9.49 0.428
Ent. hemen sonra 98.16 £17.66 100.50 £ 12.32 0.214
1.dk 89.06 +11.95 93.16 £ 13.82 0.307
2.dk 86.03+11.28 87.46+9.71 0.367
3.dk 83.73 £ 12.57 86.23 £9.59 0.314
4.dk 82.80 £ 13.89 85.06 £ 8.37 0.318
5.dk 82.46 + 12.99 85.70 £ 8.84 0.208
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Sekil 21: Ortalama arter basinci1 (OAB) degerlerinin gruplara gore dagilimi.

Hastalarda gruplara gore periferik oksijen satiirasyon degerlerinin dagilinm Tablo XV,

Sekil 22°de gosterilmistir. Bu  6zellikler acisindan gruplar arasinda anlamli  fark

bulunmamasgtir.(p>0.05).

xPreoperatif 98,36 £ 1,15 97,86 £ 2,33 0.421
Indiiksiyon 99,36 +£ 0,71 99,30 + 0,79 0.808
Ent. hemen sonra 99,40 = 0,72 99,53 + 0,73 0.379
1.dk 99,46 + 0,57 99,56 + 0,56 0.461
2.dk 99,46 £+ 0,62 99,63 + 0,49 0.338
3.dk 99,50 + 0,68 99,63 + 0,49 0.585
4.dk 99,43 + 0,72 99,66 + 0,47 0.262
5.dk 99,43 £ 0,77 99,66 + 0,47 0.339
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Sekil 22: Periferik oksijen satiirasyon (SpO2) degerlerinin gruplara gére dagilima.

Hastalarda gruplara goére end tidal karbondioksit degerleri dagilimi Tablo XVI, Sekil

23’de gosterilmistir. Bu 6zellikler agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05).

Table XVI: Gruplara gore end tidal karbondioksit (ETCO,) degerlerinin karsilagtiriimas.

S s . = e

' Ent. hemen sonra TU30.134325 29204202 0492
1.dk 28,96+1,97 28,96+2,07 0.076
2.dk 28,36+1,93 28,20+£2,00 0911
3.dk 28,00+1,87 27,93+2,03 0.982
4.dk 27,73£1,79 27,46+2,09 0.702
5.dk 27,53+1,97 27,33+2,02 0.793
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Sekil 23: End tidal karbondioksit (ETCO,) degerlerinin gruplara gore dagilinu

Her iki grupta, grup i¢i entiibasyon sonras: kalp atim hizlan, sistolik arter basinglari,
diastolik arter basinglari, ortalama arter basinglar1 ve satiirasyon degerlerinin preoperatif
degerlere gbre artis ylizdeleri Tablo XVII’de karsilastinlmistir. Bu 6zellikler acisindan

karsilastirildiginda anlamli fark bulunmamstir (p>0.05).

Tablo XVII: Grup i¢i entlibasyon sonras: kalp atim hizlar1 (KAH), sistolik arter basinglari
(SAB), diastolik arter basinglar1 (DAB), ortalama arter basinglar1 (OAB) ve periferik oksijen

satirasyon (SpO;) degerlerinin preoperatif degerlere gére degisim yiizdelerinin

karsilagtirilmasi.

KAH desim ylizdesi 4169997 £ 10,57  0,840467 + 14,06 0.315
SAB degisim yiizdesi 1873142 + 12,65  -2,56456 + 12,05 0.174
DAB degisim yiizdesi ] 88767+ 12,26  -1,39989 + 13,11 0.723
OAB degisim yiizdesi 018714 +£13,32  -0,45151 + 14,46 0.723
SpO; degisim yiizdesi 1 062595 + 1,28 1,759829 + 2,60 0.076
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Hastalarda gruplara gére entiibasyonun postoperatif erken komplikasyonlarinin

dagilimi Tablo-XVIII’de gosterilmistir.

Tablo XVIII: Gruplara gore entiibasyonun postoperatif erken komplikasyonlar: degerlerinin

karsilastirilmasi.

OXksiiriik 4 (% 13.3) 5(%16.7) 1,00
Bogaz agrisi 3 (% 10.0) 2 (% 6.7) 1.00
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5.TARTISMA

Endotrakeal entiibasyon, solunum yolunu giivenlik altina almak veya solunumu
kontrol etmek amaciyla trakea igine bir tiip yerlestirilmesidir. Havayolu acikliginin
saglanmasi ve siirdiirilmesi anestezistin temel sorumluluklarindan birisidir. Havayolu
agiklifimn saglanmasindaki gecikmeler sonucu olusabilecek hipoksi ve nihayet anoksi
beyinde geri doniisiimsiiz hasara ya da 6liime neden olabilir. Bu nedenle havayolunu
dejerlendirmek, acikligim saglamak iizere gerekli hazirhg ve oOnlemleri almak ve
strdiiriilmesini  saglamak anestezistin  sorumlulugundadir. Yasamsal fonksiyonlarin
devamliligs havayolu agikliginin saglanmasi ve siirdiiriilmesine baglidir.?

Basarisiz ya da yetersiz hava yolu yonetiminin en énemli nedeninin kétii ve yetersiz
preoperatif degerlendirme oldugu belirtilmektedir.?”*

Trakea icine kafh bir tiip koyarak havayolunu giivence altina almak anestezistin en
Onemli yeteneklerinden biridir. Fakat bir trakeal tiip yerlestirmek tahmin edilebilir ya da
tahmin edilemez sekilde zor hatta imkansiz olabilir. Zor trakeal entiibasyon halen anesteziye
bagli 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Cogu ulusal ve uluslararasi anestezi
topluluklar (Royal College of Anaesthetists, ASA ...) komplikasyonlar: en aza indirmek
amaciyla zor entiibasyon yonetim klavuzlan hazirlamiglardir. Ayni1 zamanda bu amacla video
asiste aletler zor entiibasyonlar1 kolaylastirmak icin gelistirilmistir.”’

Ruediger ve ark. yogun bakim {initesinde zor entiibasyon belirtilerinden( obezite, agiz
acikligimin 3cm altinda olmasi, kisa boyun, simrli boyun hareketi, T-M mesafenin kisa
olmasi gibi) en az birini tasiyan 274 hastada 2 yil boyunca siirdiirdiikleri c¢alismada
entiibasyon girisim sayisi, entiibasyon bagar1 oram, glottik gériiniimii Storz C-Mac video
laringoskop ve Macintosh blade’li laringoskop arasinda kargilagtirmislar. Iki y1l boyunca
stirdtiriilen ¢alismada ilk yi1l Macintosh blade’li laringoskop ile 113 hasta 2. y1l Storz C-Mac
ile 117 hasta entiibe edilmis. Ilk denemede basanli entiibasyon oranimi Macintosh blade’li
laringoskopta % 55, Storz C-Mac video laringoskopta % 79, C-L skorunu grade III, IV
olarak Macintosh blade’li laringoskopta % 20, Storz C-Mac video laringoskopta % 7 olarak
tespit etmislerdir. Storz video laringoskop kullamminin yogun bakim iinitelerinde zor
entiibasyon belirtisi olan hastalarda glottis goriintimiint iyilestirdigini ve ilk denemedeki

entiibasyon basari oranin1 artirdigim belirtmislerdir.*
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Michael ve ark. yaptiklan c¢alismada 4 zor havayolu belirtisinden (boyun
hareketlerinde kisitlilik, Mallampati skoru III-IV, agiz agikliginda kisitlilik, zor havayolu
hikayesi) en az biri olan 300 hastay: rastgele iki gruba ayirip Storz C-Mac video laringoskop
ve standart laringoskopiyi ilk denemedeki entiibasyon basarisi, C-L skorundaki iyilesme
orani, laringoskopi zamam, havayolu komplikasyonlarn acisindan karsilastirmuslar. Ik
denemedeki basarili entiibasyon orani Storz C-Mac’da % 93, standart laringoskopta % 84, C-
L gradelemesine gore grade I ve II goriintiisi Storz C-Mac’da 149 hastamin 139’unda
standart laringoskopi de ise 147 hastanin 119°unda gériilmiistiir ve istatistiksel olarak anlaml
bulmuslardir. Storz C-Mac video laringoskopun potansiyel zor havayolunda ilk yaklasim
acisindan kullanish bir teknik oldugunu belirtmislerdir.’’

Jungbauer ve ark. genel anestezi alacak MP skoru III ve IV olan 200 hastay1
rastgele iki gruba aymrip standart laringoskop ve Storz video laringoskop ile trakeal
entiibasyon gerceklestirmis. C-L skorlamas: ile vokal kord goriintiilemesini, entiibasyon
basar1 orammi degerlendirmislerdir. Video laringoskop grubunda standart laringoskop
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha iyi vokal kord goriintiilemesi elde
etmislerdir. Standart laringoskopide %92, Storz video laringoskopta ise %99 ile daha iyi
entiibasyon basar1 oram elde etmislerdir. Sonugta zor entiibasyon tahmin edilen hastalarda
video laringoskop laringeal yapilarin daha iyi goriintiilemesini saglar ve entiibasyon basari
oranim artirir kamsina varmislardir.?’

Ralph ve ark. elektif cerrahiye alinacak 150 morbid obez hastayi rastgele 50’serli 3
gruba ayirip Glidoscope, Storz ve Mc Grath video laringoskoplari ile standart laringoskopla
C-L skorlarim karsilastirmislar. Her 3 video laringoskop ile de C-L skorunu DL’ye gore daha
iyi olarak degerlendirmislerdir.*?

Miceli ve ark. maket havayolu lizerinde 20 anesteziste 3 senaryo (normal havayolu,
kisith boyun extansiyonu, 6demli dil) hazirlamiglar, Macintosh blade’li laringoskop’a gore
Truview EVO; ile glottik goriintiiniin daha iyi elde edildigini belirtmislerdir.*®

Malik ve ark. genel anestezi altinda trakeal entiibasyon uygulanacak, boyun
ekstansiyonu kisitlanmis 120 hastada Macintosh blade’li, Truview EVO2, Glidescope ve
Airwayscope (AWS) laringoskoplarini kullanmislar ve 6zellikle entiibasyon kalitesi
yoniinden gruplan karsilastirmislar. Truview EVO2‘nin Macintosh blade’li laringoskopa
gore daha 1yi bir C-L skoru sagladigini ancak diger iki video laringoskoptan daha diisiik

performans sergiledigini belirtmislerdir.**
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Biz yaptigimiz ¢alismada Storz DCI video laringoskop ile endotrakeal entiibasyon
uyguladigimiz 30 hastada C-L skorunu sirasiyla Grade VIVIII/IV (18/11/1/0) olarak, Truview
EVO2 video laringoskopta ise sirasiyla Grade VII/II/ZIV (10/14/6/0) olarak tespit ettik.
[statistiksel olarak anlaml olan bu farki Storz DCI video laringoskopun handle kisminin elin
anatomisine uygun dizayni sayesinde laringoskopisinin daha rahat olmasini, Truview’de 46°
olan larinks goriis agisinin Storz’da 80" olmasi ve Storz video laringoskopta uzaktaki 16>
ekrandan daha iyi goriis acistyla goriintii alinmasina bagli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Ralph ve ark. elektif cerrahi i¢in genel anestezi alacak 150 morbid obez (viicut kitle
indeksi >35 kg/m2) hastayr rastgele 50° serli 3 gruba ayinp endotrakeal entiibasyon
isleminde Glidescope, Storz ve Mc Grath video laringoskoplari entiibasyon siiresi ydniinden
kargilagtirmislardir. Entiibasyon siirelerini Glidescope’ da 33 sn, Storz’ da 17 sn, Mc Grath’
da 41 sn olarak bulmuslardir. Ayrica hastalarda entiibasyon sirasinda style kullammim Mec
Grath’da % 76, Glidescop’ ta %60, Storz’ da ise % 10 olarak degerlendirmisler. Storz video
laringoskopta entiibasyon siiresini daha kisa ve style ihtiyacini daha az bulmuslar. Sonucta
diger iki video laringoskoptan daha iyi bir performans sergiledigini belirtmislerdir.*

Zundert ve ark. elektif cerrahi olacak 450 hastay: rastgele 150 serli 3 gruba ayirip
Glidescope, Storz V-Mac ve Mc Grath video laringoskopu entiibasyon siiresi bakimindan
karsilagtirmislardir. Glidescope ile 34 sn, Storz V-Mac ile 18 sn ve Mc Grath ile 38 sn
entiibasyon siiresi elde etmiglerdir. Ayrica Storz V-Mac ile entiibasyonda hastalarin %7’
sinde stile kullanilirken digerlerinin % 50’ sinde stile kullanmak zorunda kalnuslardir. Storz
V-Mac ile entiibasyonun daha kisa siirede ve daha kolay oldugunu belirtmislerdir.*®

Malik ve ark. 35 anestezist ile maket havayolunda 4 senaryoda (normal havayolu,
servikal omurganin sabit oldugu havayolu, 6demli dil, servikal omurgamn sabit ve 6demli dil
olan havayolu ) endotrakeal entiibasyon gergeklestirmisler. Macintosh blade’li, Glidescope,
Pentax AWS, Truview EVO2 laringoskoplan ile entiibasyon basarisi ve basarili entiibasyon
stirelerini karsilagtirmislardir. Dil 6demine bagl zor havayolunda entiibasyon basari oranlar
Pentax AWS %100, Glidescope %78, Truview %54, Macintosh %9 olarak bulmuslardir. Her
bir senaryoda da entiibasyon siiresini diger iki videolaringoskopa gére Truview EVO2 video
laringoskopta anlamli olarak uzun bulmuslardir. Sonu¢ olarak Truview EVO2 video
laringoskopun Glidescope ve Pentax AWS video laringoskoplarindan 6zellikle zor

entiibasyon senaryolarinda daha az kullamgh oldugunu belirtmislerdir.3¢
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Miceli ve ark. yaptiklar1 ¢alismada Macintosh blade’li laringoskop ile Truview
EVO2 video laringoskopu entiibasyon stiresi bakimindan karsilastirmislardir. Her anestezi
uzmanina her bir maket senaryo icin entiibasyonu 10’ar defa tekrarlatmislar ve entiibasyon
stiresinin Truview EVO?2 ile uzadigim belirtmislerdir.33

Biz ¢aligmamizda entiibasyon siiresini Storz DCI video laringoskopta 31 sn,
Truview EVO2 video laringoskopta ise 36 sn olarak bulduk. Storz’ da entiibasyon islemini
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha kisa stirede gergeklestirdik. Bu sonug yapilan diger
¢alismalarla benzer bulunmustur. Biz 60 hastay1 kapsayan bu ¢alismamizda Storz DCI video
laringoskopun Truview EVO2 video laringoskopa gore laringoskopi islemini daha kolay,
uzaktaki genis ekran sayesinde goriis agis1 ve goriintii kalitesini de daha iyi olarak
degerlendirdik. Storz DCI video laringoskopta C-L gradelemesinin daha iyi olmas:1 ve
dolayisiyla entiibasyonun daha kolay olmasinmn entiibasyon siiresini Truview EVO2 video
laringoskopa gére kisalttigini diisiiniiyoruz.

Barak ve ark. genel anestezi alan 170 hastalik ¢alismalarinda Truview EVO2 video
laringoskop  ile  Machintosh  blade’li  laringoskopu  komplikasyonlar  agisindan
karsilagirmiglardir.  Enttibasyon sirasinda  yumusak damak yaralanmasi ve kanamay:
Macintosh grubunda anlamli olarak daha fazla gérmiislerdir.®’

Jones ve ark. da genel anestezi altinda nazal entiibasyon planlanan 70 hastada
GlideScope video laringoskop ile Macintosh blade’li larigoskopu karsilagtirmislar, orta ve
ciddi derecede postoperatif bogaz agrisim, video grubunda anlamli derecede daha az
bulmuslardir.*®

Ralph ve ark. yaptiklan caligmada elektif laparoskopik kolesistektomi planlanan 49
yasinda obez bayan hastanin preoperatif muayenesinde; {ist ve alt digler arasi mesafeyi 2.9
cm, Mallampati skorunu grade 1V, tiromental mesafeyi 5.5 cm olarak tespit etmislerdir.
Maksiller bélgedeki disler {izerine, entiibasyon esnasinda laringoskopun uyguladigi basmei
lgebilen bir sensor yerlestirmislerdir. Anestezi indiiksiyonu sonrasi, énce Macintosh blade’li
laringoskop ile entiibasyonu denemisler fakat basarn saglayamamislardir. V-Mac Storz video
laringoskop ile entiibasyonu gergeklestirmislerdir. Sonugta video laringoskop ile daha kolay
bir entiibasyon sagladiklarimi ve kesici digler iizerine olan baskimn daha az oldugunu
belirtmislerdir.>’

Biz de galismamizda entiibasyona bagh olarak Truview EVO?2 video laringoskopta 1
hastada dudakta laserasyonla karsilastik, Storz DCI video laringoskopta ise komplikasyonla

kargilagmadik. Bunun nedeni, uygulama esnasinda video laringoskop blade’in agiz igine orta
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hattan girmesi, ¢ene ve yumusak damak iizerine daha az gii¢ uygulanmas: ile ilgili olabilir.
Entiibasyonun postoperatif erken komplikasyonlarindan 6ksiiriige Storz DCI video
laringoskopta 4 hastada Truview EVO2 video laringoskopta 5 hastada rastlanmustir, bogaz
agris1 ise Storz DCI video laringoskopta 3 hastada Truview EVO2 video laringoskopta 2
hastada goriilmiistiir. Ozellikle zor entiibasyon durumlarinda kullamlmak icin tasarlanan
video laringoskop aletinin, yapilan ¢alismalarla benzer olarak az sayida komplikasyona
neden olmasim bizde bir avantaj olarak degerlendirdik.

Xue ve ark. elektif cerrahi planlanan 57 hastada, GlideScope video laringoskop ve
Macintosh blade’li laringoskop ile endotrakeal entiibasyona hemodinamik yamti
karsilagtirmislar ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlamamislardir.
Fakat video grubu’nda entiibasyon sonrasi kalp hizi, bazal degerin %20’den fazla tizerine
¢ikmig ve 4 dakika boyunca devam etmistir. Macintosh grubu’nda da tasikardi yamt1 olmus
fakat 1 dakikada sona ermistir.*’

Jones ve ark. da genel anestezi altinda nazal entiibasyon uygulanan 70 hastada
GlideScope video laringoskop ile Macintosh blade’li larigoskopu karsilastirmislar,
endotrakeal entiibasyon sonras: laringoskopiye bagli hemodinamik yanitta iki grup arasinda
fark bulamamislardir.®® Biz de calismamizda iki grup arasinda entiibasyona hemodinamik

yanitta istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlamadik.
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6.SONUC

Endotrakeal entiibasyon genel anestezi verilecek hastalar igin gerekli bir girisimdir.
Bazen entlibasyon isleminde, laringoskopi sirasinda zorlukla karsilasilabilmekte ve
hastalarda hemodinamik parametreler bozulabilmektedir. Hastalarda entiibasyon giigliigiinii
tahmin etmek igin ¢esitli preoperatif degerlendirmeler vardir. Mallampati testi siklikla
kullanilan temel yontemlerdendir. Zor entiibasyonla ve doguracag: sonuglarla basa
¢ikabilmek amaciyla gelistirilen aletlerden biri de video laringoskoplardir.

Biz de calismamizda zor entiibasyon kriterlerinden Mallampati III-IV olan 60
hastada Storz DCI ile Truview EVO2 video laringoskopu entitbasyon kosullar1 ve
hemodinami y6niinden karsilastirdik.

Iki grupta demografik bulgular benzer, Mallampati III ve IV hasta dagilimi arasinda
anlamli fark yoktu. Glottik goriintii C-L skoru ile degerlendirildiginde iki grup arasinda
anlamh fark bulundu.(p:0.036) Storz DCI video laringoskopla entiibasyonda Truview EVO2
video laringoskopa gore glottik goriiniim daha iyi olarak degerlendirildi. Entiibasyon siireleri
karsilagtirldiginda Storz DCI video laringoskopla 31 sn, Truview EVO?2 video laringoskopla
36 sn olarak bulundu. Storz DCI video laringoskopla entiibasyon siiresini Truview EVO2
video laringoskopa gore anlamli olarak kisa bulduk. Entiibasyon deneme sayisi acisindan
anlamh fark yoktu.

Hemodinamik parametrelere bakildiginda ise 2 grup arasinda anlamh fark yoktu.
Grup i¢i karsilagtirmalarda preoperatif KAH, SAB, DAB, OAB ve SpO,’nin entiibasyon
sonrast artig yiizdeleri arasinda anlamli fark yoktu. Entiibasyona bagli ve postoperatif
komplikasyon oram agisindan da anlamli fark bulunmadi.

Sonu¢ olarak; yaptigimiz caligmada, zor entilbasyon olabilecegi diisiiniilen
olgularda, Storz DCI video laringoskop Truview EVO?2 video laringoskopa gére, entiibasyon
stiresini kisaltarak ve glottisi daha iyi ve net gostererek daha basarili bir performans
sergilemistir. Bu nedenle entiibasyon giicliiklerinde Storz DCI video laringoskopu Truview

EVO2 video laringoskopa tercih edebiliriz kanisina vardik.
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