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OZET

Kivrakoglu S. Videolaringoskopi Uygulanan Hastalarda Basarisizhigr Etkileyen
Parametrelerin Belirlenmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2022.

Videolaringoskopi (VL) zor hava yolu 6ngoriilen hastalarin yonetiminde sik kullanilan
yontemlerden biridir. Preoperatif hava yolu degerlendirme testleri ile zor hava yolu
ongoriisiinde bulunulan hastalarda endotrakeal entiibasyon basarisin1 artirdigi
gorlilmiistiir. Bu testlerde, zor direkt laringoskopi i¢in birtakim parametreler
belirlenmistir. VL basarisizhigin1 éngérmek i¢in ise, risk faktorleri heniiz netlesmis
degildir. Bu calisma ile, klinik uygulamada VL basarisizligin1 etkileyen parametreleri
belirlemek amaglanmistir.

Etik kurul onay1 alindiktan sonra prospektif, gézlemsel olarak Subat 2018-Mart 2020
tarihleri arasinda, genel anestezi altinda cerrahi gecgirecek olan hastalar izlendi, VL
uygulanan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastanin yasi, viicut agirligi, boyu, cinsiyeti
gibi antropometrik bilgileri; agiz agikligi, tiromental mesafe, modifiye Mallampati
skorlamasi, boyun hareket acikligi, iist dudak 1sirma testi gibi zor hava yolu prediktif
degerleri; zor entiibasyon Oykiisi ve yapilan ameliyat kayit altina alindi
Videolaringoskopi kullanim sebebi, kullanilan bleyd tipi, entiibasyonun basarili olup
olmadigi, basarisiz ise kullanilan alternatif yontem, entiibasyonu yapan uygulayicinin
deneyimi kaydedildi; tiim bu parametrelerin VL basarisina etkisi degerlendirildi.

Subat 2018-Mart 2020 tarihleri arasinda videolaringoskopi uygulanmis olan 1159 hasta
vardi. Hastalarin %98,5’inde videolaringoskopi ile entiibasyon basarili iken, %1,5’inde
(n:17) videolaringoskopi ile entiibasyon yapilamamisti. Pediatrik hastalarda basarisiz VL
orani daha fazlaydi (p=0,033). VL nin basarili ve basarisiz oldugu hastalarda agiz agikligi,
mallampati skorlamasi, tiromental mesafe, boyun hareketi kisitliligi, tist dudak 1sirma
testi, bilinen zor entiibasyon 0ykiisii olmasi ve eslik eden sendromik hastaliklar agisindan
fark saptandi. Basarisizlikta en etkili parametreler agiz agikliginin 2 cm altinda olmast
(odds orani:14,49), boyun hareketi kisitliligi (odds orani:6,25) ve iist dudak 1sirma testinin
smif > 2 olmasi (odds orani:5,84) olarak saptandi. Cormack-Lehane (CL) dereceleri,
entiilbasyon deneme sayis1 ve daha deneyimli uygulayici tarafindan islem yapilma orani
arttikca videolaringoskopi basarisizlik oran1 da artmisti. Videolaringoskopinin, direkt
laringoskopi ile CL 3. ve 4. derece olarak siniflanan hastalarin glottik goriiniimlerini
yiiksek oranda CL 1. ve 2. derece olarak iyilestirdigi tespit edildi. Kullanilan bleydler
arasinda Storz C-MAC D bleyd en yiiksek basar1 oranina sahipken; pediatrik bleyd
cesitleri arasinda Miller bleydin, pediatrik Storz C-MAC D bleyde kiyasla daha basarisiz
oldugu gozlendi. Pediatrik hastalarda ise VL’ nin basarisiz oldugu grupta diisiik viicut
agirlig1 ve kisa tiromental mesafe istatistiksel olarak anlamli fark goriilen parametrelerdi.
Videolaringoskopi basarisizligina neden olan parametreler literatiirde net olarak
tanimlanmis degildir. Calismamizda agiz a¢ikligiin <2 cm olmasi, boyun hareketlerinin
kisith olmasi ve st dudak 1sirma testinin sinif >2 olmasimin videolaringoskopi
basarisizligini predikte eden en giiclii faktorler oldugu bulundu. Zor hava yolu dngériilen
hastalarda, 6zellikle bu {i¢ bulgu varliginda, videolaringoskopinin de basarisiz olabilecegi
g6z Onilinde bulundurularak alternatif hava yolu teknikleri ve uyanik yontemlerin
kullanimi diisiiniilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Videolaringoskopi, zor hava yolu, endotrakeal entiibasyon



ABSTRACT

Kivrakoglu S. Determination of Factors Leading to Failure of Videolaryngoscopy,
Hacettepe University, Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and
Reanimation, Residency Thesis, Ankara, 2022.

Videolaryngoscopy (VL) is one of the most frequently used methods in managing patients
with difficult airway. It has been observed that the success of endotracheal intubation
increases with VL, in patients who are predicted to have a difficult airway with
preoperative bed-side airway evaluation tests. In these tests, some parameters were
determined for difficult direct laryngoscopy. The risk factors for predicting VL failure are
not yet known exactly. In this study, it was aimed to determine the parameters that affect
VL failure in clinical practice.

After the approval of the ethics committee, the patients who were undergoing surgery
under general anaesthesia were followed between February 2018 and March 2020 in this
prospective observational study. Intubations attempted using VL were included to the
study. Anthropometric information of the patient such as age, body weight, height, gender;
difficult airway predictive values such as mouth opening, thyromental distance, modified
Mallampati scoring, neck range of motion, upper lip bite test; the history of difficult
intubation and the operation performed were recorded. The reason for using
videolaryngoscopy, the blade type, whether the intubation was successful or not, the
alternative method used if videolaryngoscopy is unsuccessful, and the experience of the
intubator were recorded. Also, the effect of all these parameters on the success of
videoryngoscopy was evaluated.

VL was performed in 1159 patients between February 2018 and March 2020. Endotracheal
intubation was successful with VL in 98.5% of patients, and 1.5% (n:17) of patients could
not be intubated with VL. The ratio of VL failure was higher in pediatric patients
(p=0,033). Statistically significant difference in mouth opening, modified Mallampati
scoring, thyromental distance, neck range of motion, upper lip bite test, history of difficult
intubation and concomittant syndromic diseases was found between patient groups which
VL was successful and unsuccessful. The most significant predictors of failure were mouth
opening below 2 cm (odds ratio: 14,49), limitation of neck movement (odds ratio:6,25) and
upper lip bite test class > 2 (odds ratio:5,84). It was observed that as the Cormack-Lehane
(CL) grades, the number of intubation attempts and the experience of last operator
increased, the rate of videolaryngoscopy failure also increased. It has been found that VL
improved the glottic appearance of patients classified as CL 3. and 4. degrees by direct
laryngoscopy to CL 1. and 2. degree. Among the blades used, the Storz C-MAC D blade
had the highest success rate. Among the pediatric blade variants, the Miller blade was
observed to be more unsuccessful than the pediatric Storz C-MAC D blade. Lower body
weight and shorter thyromental distance were the statistically significant parameters that
differ in pediatric patients who could not be intubates successfully using VL.

The parameters that cause videolaryngoscopy failure are not clearly defined in the
literatiire. In this study, it was found that mouth opening <2 cm, limited neck movements,
and upper lip bite test class >2 were the strongest factors predicting difficult
videolaryngoscopy. In patients with a predicted difficult airway, especially in the presence
of these three findings, alternative airway techniques and the use of awake methods should
be considered, considering that videolaryngoscopy may also fail.

Keywords: Videolaryngoscopy, difficult airway, endotracheal intubation
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1. GIRIS VE AMAC

Hava yolu acikliginin saglanmasi anesteziyologlarin birincil sorumlulugudur
[1]. Bu sebeple hava yolu ile ilgili 6nemli anatomik, fizyolojik ve patolojik 6zelliklere
asina olunmali ve hava yolu yonetimi i¢in ¢esitli araglar ve yontemler hakkinda yeterli
bilgiye sahip olunmalidir [2]. Hava yolu a¢ikliginin saglanmasindaki zorluk, anatomik
ve diger bireysel hasta faktorlerine gore degisir. Zor hava yolu hastasinin
tanimlanmasi, endotrakeal entiibasyon ve pozitif basingli ventilasyonun giivenle
saglanabilmesi i¢in anestezi yonetiminin planlanmasinda yasamsal 6nem tagimaktadir
[1].

Videolaringoskopi zor hava yolu 6ngdriilen hastalarin yonetiminde siklikla
kullanilmaktadir [3]. Direkt laringoskopiyle karsilastirildiginda daha iyi bir laringeal
goriintli sunar ve direkt laringoskopinin zor oldugu diisiiniilen hastalarda basarili
entiibasyon olasihigm artirir [4]. Ozellikle kullanim kolayligi saglamasi, portabl
olmasi ve direkt laringoskopiye olan benzerligi nedeniyle en sik tercih edilen zor hava
yolu araglari arasinda yer alir. Videolaringoskopi kullanimmin morbid obezite,
gebelik, servikal hareket kisitliligi, agiz agikliginin az olmasi gibi zor entiibasyon ile
iligkili pek cok durumda entiibasyon basarisini artirdigi goriilmiistiir [5-8]. Ancak ne
yazik ki, diger tiim hava yolu cihazlarinda oldugu gibi videolaringoskopi ile de %100
entiibasyon basaris1 saglanmas1 miimkiin degildir.

Glinlimiizde  sinirhi  servikal — hareket, kisith agiz  agiklig, kisa
tiromental/sternomental mesafe, yiiksek Mallampati skoru gibi bilinen zor direkt
laringoskopi belirtegleri varliginda videolaringoskoplarin 6ncelikli kullanim1 pek ¢ok
yayinda onerilmektedir [1, 9-11]. Ancak zor videolaringoskopi i¢in risk faktorleri net
olarak gosterilebilmis degildir.

Biz de, bu ¢alisma ile birincil olarak, klinik uygulamada videolaringoskopi
basarisizligin etkileyen parametreleri belirlemeyi; ikincil olarak ise videolaringoskopi

kullanim insidansin1 ve en sik kullanilan hasta gruplarini belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ust Hava Yolu Anatomisi

Hava yolu, ventilasyon sirasinda hava akisina izin veren solunum yollarini

tanimlar. Ust hava yolu agiz, burun, farinks ve larinksten olusur.

2.1.1. Oral Kavite (Ag1z Boslugu) Anatomisi

Ag1z boslugu, dudaklarin vermilyon kenarindan, altta dilin sirkumvallat
papillalarina ve iistte sert ve yumusak damagin birlesim yerine kadar uzanir. Agiz
boslugu birka¢ anatomik alt bolgeye ayrilir: dudak, dilin 2/3 6n kismi, agiz tabani,
bukkal mukoza, iist ve alt dig/diseti, retromolar trigon ve sert damak [12]. Oral
kavitenin anatomik patolojileri hem laringoskopi hem de endotrakeal entiibasyonu
giiclestirebilir. Dil ¢ok biiyiikse, mikrognati, retrognati ya da agiz icerisinde yer

kaplayan neoplazmlar mevcutsa, dilin iizerinden glottisi gormek miimkiin olmayabilir.

2.1.2. Burun Anatomisi

Burun, kemik ve kikirdaktan olusan piramidal bir yapidir ve orta hatta septumla
iki bosluga ayrilir. Burun, inhale edilen bir gazi 1sitmak ve nemlendirmenin yaninda
sesin olusum ve niteligine katkida bulunur ve koku reseptorlerini barindirir. Yetiskin
insanda, nazal kavite burun deliklerinden nazofarinkse 10 ila 14 santimetre (cm)
uzanim gosterir. Her bir nazal kavite lateral olarak alt, orta ve iist konkalar tarafindan
alt, orta ve Ust meatuslara ayrilir. Paranazal siniisler de nazal kavitelere agilir.
Akcigerlere ulasan hava akiminin ¢ogu nazal kaviteden, cogunlukla da orta meatustan
gecer. Hava yolunu korumak ve pozitif basingli ventilasyon icin gerektiginde
endotrakeal bir tiip burun yoluyla trakeaya yerlestirilebilir. Alt konka, genellikle burun
icinden gecirilen endotrakeal tiiplin boyutunu sinirlar ve nazotrakeal entiibasyon

sirasinda fazla basi ya da kuvvet uygulanmasi lateral duvara zarar verebilir [13, 14].

2.1.3. Farinks Anatomisi

Farinks, iki organ sistemi, yani gastrointestinal sistem ve solunum sistemi

tarafindan paylasilan mukoza ile kapli, muskiiler bir yapidir. Asagi dogru daralan, 12



ila 15 cm uzunlugundaki farinks, kafatasinin tabanindan 6nde krikoid kikirdak
seviyesine ve arkada altinci servikal vertebranin alt smirina kadar uzanir.
Fibromuskiiler biitiinliigii, her iki organ sistemi ile ilgili yiyecek yutma, hava iletimi
ve ses liretimi gibi ¢esitli hayati islevlere aracilik etmesine izin verir [15].

Esas olarak solunum fonksiyonu olan nazofarinks, farinksin konkalarin ve
nazal septumun arkasinda yer alan ve kafatasinin tabanindan yumusak damaga kadar
uzanan alanidir. Orofarinks, agi1z boslugunun arkasinda bulunur ve yumusak damaktan
faringoepiglottik kivrima kadar uzanir. Hipofarinks (laringofarinks), faringoepiglottik
kivrimdan iist 6zofagus sfinkterine, krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanir, burada

daralir ve yemek borusu ile siirekli hale gelir [16].

Sert damak

Yumusak
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Epiglot -

Vokal kordlar

Larinks
Trakea

Sekil 2.1. Hava yolu anatomisi [17]

2.1.4. Larinks Anatomisi

Larinks, hava yolu koruma, konusma ve yutma islevlerini kolaylastirmak i¢in
orofarinks ve trakea arasinda valfli bir kanal gérevi goriir. 3.-6. servikal vertebralarin
alt kenarlar1 seviyesinde bulunur. Anatomik olarak ii¢c bdlgeye ayrilmistir.
Supraglottis, epiglotun ucundan vestibiiler kordlarin alt kenarina kadar uzanir. Glottis,
vokal kordlar1 ve kordun serbest kenarinin 5 milimetre (mm) altindaki mukozal

ylizeyini igerir. Subglottis, glottisten krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanir [18].



Larinks i¢inde 3’1 tek, 3’1 de ¢ift olmak {izere toplam 9 kikirdak vardir. Tek
kikirdaklar tiroid kikirdak, krikoid kikirdak ve epiglot; c¢ift kikirdaklar aritenoid,
kornikiilat ve kuneiform kikirdaklardir. Hyoid, larinks hareketini etkileyen birka¢ kas
icin baglangi¢ yeri olan, larinkste lokalize olan tek kemik yapidir [19]. Hyoid kemigin
arkasinda bulunan epiglottik kikirdak, bir mukoza ile kaplanmig ince yaprak seklinde
elastik bir kikirdak tabakasidir. Yutma sirasinda epiglot arka ve asagiya dogru yon
degistirerek hava yolunu korur [20]. Her iki ucunda, supraglottik larinksin lateral
kenarlarim1 olusturan ariepiglottik kivrimlarla aritenoid kikirdagm st kismina
baglanir.

Laringeal bosluk, laringeal giristen krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanir.
Laringoskopik olarak bakildiginda, laringeal boslukta i¢e dogru yerlesmis iki ¢ift doku
goriiliir. Ustte bulunana vestibiiler kordlar ve bunun asagisinda bulunana vokal kordlar
veya gergek vokal kordlar denir. Vestibiiler veya yalanci vokal kordlar olarak da
bilinen ventrikiiler kivrimlar, gercek vokal kordlarin {izerinde bulunur ve onlardan
laringeal ventrikiil denilen hava boslugu ile ayrilirlar [21]. Yutma, dksilirme, 6giirme
gibi ilkel refleksler sirasinda larinks liimeninin kapanmasiyla baglantilidirlar [22].
Gergek vokal kordlar sedef renkli mukozal yapilar olup yetiskin kadinlarda yaklasik
11-15 mm ve erkeklerde 17-21 mm uzunlugundadir. Larinks boslugunda 6nden arkaya
uzanir, 6nde tiroid kikirdaga ve arkada aritenoid kikirdaklarin anterolateral yiizeyine
baglanir. Aritenoid, tiroid ve krikoid kikirdaklarin birbirleriyle olan etkilesimi vokal
kordlarin mekanik 6zelliklerini ve konumunu degistirerek sesin olusumunu saglar.

Vokal kordlar arasindaki ii¢ boyutlu hava boslugu glottistir [23].
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2.2. Hava Yolu Yonetiminde Kullanilan Araglar

2.2.1. Oral ve Nazal Hava Yolu Cihazlar (4dirway)

Oral ve nazal hava yolu cihazlar (airway’ler), agik bir hava yolu elde etmek
ya da siirdiirmek i¢in kullanilabilecek yardimcilardir. Orofarinks, bilinci kapali veya

anestezi altindaki hastalarda iist hava yolu obstriiksiyonunun birincil yeridir. Bu



hastalarda dil ve ¢ene kaslarindaki tonus kaybi, dilin ve epiglotun arkaya hareketine
neden olarak tist hava yolu kollapsi riskini artirir [24]. Hava yolunu agmak i¢in bag
geri-cene yukari (head tilt-chin lift) ya da g¢ene asma (jaw thrust) manevralari
uygulanmasina ragmen hasta basarili bir sekilde ventile edilemiyorsa, oral airway
yerlestirilmesi endikedir. Yar1 bilingli, gag refleksi nedeniyle oral airway
yerlestirilemeyen hastalar hava yolu obstriiksiyonu riski altinda olduklarinda nazal
airway’e ihtiya¢ duyabilirler. Ayrica oral airway yerlestirmeyi zorlastiran ¢enesini
sikan hastalarda ve sik nazotrakeal aspirasyona ihtiya¢ duyan hastalarda da nazal hava
yolu cihazlari ige yarayabilir.

Airway kullanimi basit olsa da uygun bir boyutun se¢ilmesi onemlidir. Airway
cok kiigiikse, distal ucu dil tarafindan tikanir ve yetersiz ventilasyon ile sonuglanir;
cok biiylikse ¢evredeki larinks yapilarinda travmatik yaralanma ve oksiirme, 6giirme,
laringospazmi indiikleme riski vardir [25]. Uygun boyuttaki oral airway’i belirlemek
icin yapilan bir calismada agiz kosesinden mandibula agisina kadar olan mesafe ile iist
santral maksiller kesici diglerin ucundan mandibula agisina kadar olan mesafe
oOl¢iilmiis, ikinci dl¢limiin digerine gore ventilasyonu saglamada daha avantajli oldugu

bulunmustur [26].

2.2.2. Yiiz Maskesi

Yiiz maskeleri, pozitif basingli ventilasyon ve anestezik gazlarin
uygulanmasina izin vererek hastanin burun ve agiz ¢evresini tam olarak kapatacak
sekilde tasarlanmustir. Onceki yillardaki yeniden kullanilabilir ve siyah kauguk olarak
tasarlanmis olan yiiz maskeleri; hastalar i¢in daha az korkutucu olan, siyanozun ve oral
aspirasyon ihtiyacinin daha iyi goriintiilenmesine olanak saglayan, tek kullanimlik,
seffaf plastik maskelerle degistirilmistir. Cesitli stil ve boyutlarda mevcut olup temel
olarak ana govde, kenar ve konnektor pargalarindan olusur. Kenar, maskenin yiiz ile
temas eden kismidir ve seffaf plastik maskelerde, basing iskemisi olasiligini en aza
indiren, yiiziin anatomisine uyan plastik, hava dolu, yiliksek hacimli, diisiik basingl bir
yastiktan olusur [27].

Yiiz maskesinin tipi veya tasarimi ne olursa olsun, yiiz ile siki bir sizdirmazlik

elde etmek Onemlidir. Yanlis boyutlandirilmis bir maskeden kaynaklanan, yiizle



gevsek bir baglanti genellikle hava sizintilarint artirir ve zor ventilasyona neden

olabilir [28].

2.2.3. Supraglottik Hava Yolu Araclar

Supraglottik hava yolu araglari (SGHA), hastanin hava yolunu giivenceye
almak veya endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmak i¢in yardimer olarak kullanilan
cihazlardir. Supraglottik terimi, bu cihazlarin larinksin hemen tizerine oturdugunu ve
oksijenasyon ve ventilasyona izin verdigini belirtir [29].

Klasik laringeal maske airway (LMA) 1980'lerin baginda Dr. Brain tarafindan
tanitildigindan beri, klinik uygulamada pozitif basingli ventilasyonu iyilestirmek ve
aspirasyon riskini azaltmak i¢in belirli 6zellikler iceren ¢ok sayida giincellenmis ve
iyilestirilmis ikinci nesil SGHA kullanilmistir.

SGHA, rutin genel anestezi pratigi icin trakeal entiibasyona etkili bir
alternatiftir. Uygun ve aspirasyon riskinin diisiik olmas1 beklenen hastalarda, trakeal
entiibasyona gore stabil hemodinami sunmak ve hava yolu morbiditesini azaltmak gibi
avantajlar1 vardir [30]. Ayrica, basarisiz entiibasyon vakalarinda SGHA i¢inden kor
olarak veya fiberoptik bronkoskop (FOB) kilavuzlugunda, trakeal tiip yerlestirilmesi
saglanabilir. Endotrakeal entiibasyona araci olmasi i¢in tasarlanmis 6zel SGHA da
mevcuttur. Ancak giincel kilavuzlar; SGHA yerlestirilirken epiglotun kendi iizerine
hafifce kivrilabilecegini veya glottik agikligin tam ortada yerlesmeyebilecegini, bu
durumda da SGHA iginden kor endotrakeal entlibasyonun travma riski
olusturabilecegini belirtmektedir. Bu nedenle; SGHA igerisinden entiibasyon tercihen
FOB kilavuzlugunda yapilmalidir [31].

Hem yetigkin hem de pediatrik hastalarda zor hava yolunun yonetimine dair
kilavuzlar, alternatif plan ve kurtarict cihaz olarak SGHA’nin  kullanimini
vurgulamaktadir. Hastay1 ventile ve oksijenize etmek i¢in yapilan geleneksel
girisimlerin bagarisiz oldugu acil durumlarda yararlar1 gosterilmistir. Hem Amerikan
Anestezistler Dernegi (American Society of Anesthesiologists-ASA)’nin zor hava yolu
algoritmas1 hem de Zor Hava Yolu Dernegi (Difficult Airway Society-DAS) 2015 yili
beklenmedik zor hava yolu yonetimi kilavuzu, bu tiir senaryolarda hava yolu kurtarma

icin SGHA nin kullanilmasini 6nermektedir [31, 32].



Birinci nesil SGHA’nin (6rnegin, klasik LMA), ozellikle regiirjitasyon ve
pulmoner aspirasyon ile iliskili olabilen sadece orta derecede bir faringeal kapama
(~20 cmH,0'dan az) saglayan cesitli sinirlamalari vardir. ikinci nesil SGHA, daha iyi
tasarlanmis sisirilebilir bir kaf veya termoplastik elastomer bilesen ile daha yiiksek
faringeal kapama basinglarina (yaklasik 28 cmH>O) izin verir ve mide igeriginin
bosaltilmasina olanak saglayan ayr1 bir 6zofagus portu igerirler [33, 34]. Proseal LMA,
LMA Supreme, [-Gel LMA, Fastrach entiibbasyon LMA, LMA CTrach ikinci nesil
SGHA arasindadir.

Hava yolu yonetimi sirasinda karsilasilan major komplikasyonlarin
arastirildigl National Audit Project-4 (NAP4) calismasinda tanimlanan SGHA iligkili
33 advers olaya katkida bulunan faktorler arasinda obezite, komorbiditeler, travmatik
yerlestirme, araglarin uygunsuz kullanimi, yetersiz egitim veya deneyim, standart
olmayan hasta pozisyonu ve anestezi derinliginin saglanamamas1 yer almaktadir [35].

SGHA’nin kullanimi1 esnasinda karsilasilabilecek komplikasyonlar sunlari
igerir:

1. Aspirasyon

2. Hava yolu travmasi (dudaklardan laringeal aparata kadar).

3. Cevredeki sinirlerin sikismasi (piriform fossada rekiirren laringeal sinir,
lingual sinir, hipoglossal sinir, mental sinir)

4. Uzun siireli yerlesimden veya kaf tarafindan uygulanan basincin mukozal
perflizyon basinglarin1 astigi ¢ok yiliksek kaf basinglarindan kaynaklanan
mukozal hasar

5. Yerlesim sirasinda, SGHA’nin yer degistirmesi veya basarisiz yerlesim
nedeniyle hava yolunun kayb1 [36].

Ozofageal-trakeal kombitiip, maske ventilasyonu ve trakeal entiibasyona etkili
bir alternatif olarak islev gdren supraglottik bir hava yolu aracidir. Cift limenli
tasarimi, bloke edilmis bir distal ucu ve proksimal delikleri olan bir liimen ile bunun
Otesine uzanan ve distal ucunda agik olan ikinci bir liimenden olusur. Farinkste sisen
biiylik hacimli (100 mL) bir kaf ve 6zofagusta veya bazen trakeada sisen kiigiik hacimli
(15 mL) ikinci bir kafi bulunur. En 6nemli 6zelligi, 6zofagusta mi, yoksa trakeada m1
konumlandirildigima bakilmaksizin akciger ventilasyonuna izin vermesidir [37].

Ancak, ¢ok kalin ve gorece sert bir yapist olmasi nedeniyle 6zofageal ve trakeal



yaralanmalarla iligkilendirilmistir ve bu nedenle giiniimiizde kullanim siklig1 eskiye
oranla ¢ok azalmistir [38].

King laringeal tiip, proksimal orofaringeal ve distal 6zofageal kaflarla cevrili,
birden fazla ventilasyon ¢ikigina sahip tek liimenli bir supraglottik hava yolu aracidir.
Tiipiin distal (6zofageal) kismi tikali olup mide igeriginin aspire edilmesini saglayan

distal ucu agik bir kanal1 vardir [39].

2.2.4. Endotrakeal Entiibasyon ve Endotrakeal Tiipler

Endotrakeal entiibasyon, hastanin balon-valf-maske veya SGHA ile yeterince
ventile edilemedigi veya hava yolu acikliginin tehlikeye girdigi durumlarda hava
yolunu giivence altina almak i¢in altin standarttir [40]. Bu amagla trakeaya bir tiip
yerlestirilmesi iglemi olup siklikla direkt laringoskopi (DL) araciligiyla uygulanir.
DL’de yaygin 6greti, laringoskopun agzin sag tarafina yerlestirilmesi, dilin bleyd
tarafindan sola hareket ettirilmesi, bleyd ucunun epiglottik vallekulaya ilerletilmesi ve
ardindan aletin laringeal goriiniim elde etmek i¢in kaldirilmasini savunur (sag tarafh
yaklagim) [41]. VL ile larinksin agik bir goriintiisiinii elde etmek icinse dili
uzaklastirmadan orta hat yaklasimi genellikle Onerilir [42]. Eksternal laringeal
manipiilasyonun kullanilmasi laringoskopik goriiniimii 6nemli dlciide iyilestirebilir.
Tiroid kikirdaga uygulanan “arkaya, yukari, saga dogru basing (backward, upward,
rightward pressure: BURP)” manevrast tipik olarak en faydali olandir [43].

Endotrakeal entiibasyon i¢in mutlak endikasyonlar; midesi dolu olan veya
gastrik sekresyonlarin veya kanin aspirasyonu acisindan yiiksek risk altinda olan
hastalar1, kritik hastaligi olan hastalari, 6nemli akciger anormallikleri olan hastalar1
(6rnegin; diisiikk akciger kompliyansi, yiiksek hava yolu direnci, bozulmus
oksijenasyon), akciger izolasyonu gerektiren hastalari, SGHA nin cerrahi erigimi
engelledigi oral, maksillofasiyal cerrahi geciren hastalari, muhtemelen postoperatif
ventilasyon destegine ihtiya¢ duyacak hastalar1 ve SGHA yerlesiminin basarisiz
oldugu hastalar1 igerir. Entiibasyon i¢in diger endikasyonlar arasinda néromuskiiler
kas gevseticiler i¢in cerrahi bir gereklilik, hizli trakeal entiibasyonu onleyecek hasta
pozisyonu (0rnegin, pron veya anestezi saglayicisindan uzak pozisyon), dngoriilen bir

zor hava yolu varlig1 ve uzun siireli prosediirler yer alir [44].
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Siddetli orofasiyal travma, dnemli kanama veya yiiz ve iist solunum yolu
anatomisinin bozulmasi1 nedeniyle orofaringeal entiibasyonu giiclestirebilir.
Entiibasyon sirasinda servikal omurga manipiilasyonu, omurga yaralanmasi ve
immobilizasyonu olan hastalar i¢in zararl olabilir. Bu durumlarda, klinik durum izin
veriyorsa, diger ventilasyon ve oksijenasyon modlar1 uygulanmalidir. Kesin bir hava
yolu gerekliyse, saglayicilar cerrahi bir hava yolu i¢in de hazir bulunmalidir.
Entiibasyon i¢in mutlak kontrendikasyon yoktur ve kesin bir hava yolu yerlestirme
karar1 i¢in her hastanin kendine 6zgii klinik durumu dikkate alinmalidir [45].

Endotrakeal entiibasyondan kaynaklanan bazi komplikasyonlar arasinda
kanama, enfeksiyon, orofarinks perforasyonu (6zellikle sert bir stile kullanildiginda),
ses kisikligr (vokal kord yaralanmasi), dislerde/dudaklarda hasar veya O6zofagus

yerlesimi bulunur [46].

Endotrakeal Tiip (ETT)

[lk olarak 1900’lerin basinda kullanilan ETT, vokal kordlar arasindan trakeaya
yerlestirilen polivinil kloridden yapilmis bir tiiptiir. Akcigerlere oksijen ve solunan
diger gazlar1 saglamaya hizmet eder ve akcigerleri mide igerigi veya kan
kontaminasyonundan korur. Anestezi ve cerrahideki gelismeleri takiben aspirasyonu
en aza indirmek, bir akcigeri izole etmek, ilaglari1 uygulamak ve hava yolu yangimlari
onlemek i¢in tasariminda degisiklikler yapilmistir.

ETT boyutu, mm cinsinden i¢ ¢apini ifade eder. Tiip ne kadar kiiciik olursa,
gaz akigina karsi o kadar biiylik direng olur. Bu nedenle anestezi saglayicilari, hasta
icin uygun olan en biiyiik tiipii se¢melidir; bu, artan direncin iistesinden gelmek igin
daha fazla ¢aligmasi gerekecek olan spontan soluyan hasta icin kritik derecede
onemlidir [46].

Hasta bagarili bir sekilde entiibe edildikten sonra ETT nin derinligi dudak veya
dis hizasinda not edilmelidir. Bu derinlik, tliplin hasta hareketi veya tagimmasiyla
trakeadan disar1 ¢ikmadigindan veya trakeanin daha derinlerine gitmediginden emin
olmak icin temel bir 6l¢lim saglar. ETT nin tipik derinligi, santral kesici dis hizasinda
erkekler i¢in 23 cm ve kadinlar i¢in 21 cm'dir. Pediatrik tiipler su denklem kullanilarak
boyutlandirilir: kafsiz ETT'ler i¢in boyut = [(yas/4) +4] olup, kafli tiiplerde yarim
numara daha kiigiiktiir. Tipik olarak bir pediatrik ETT, tiip boyutunun 3 kat1 derinlikte
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(cm olarak) tespit edilir. Ancak her kosulda bilateral oskiiltasyon ile her iki akcigerin
de esit havalandig1 dogrulanmalidir [47].

Kaf, ETT'nin distal ucundaki sisirilebilir balondur. Pediatrik ETT'ler kafl1 ve
kafsiz olarak {iretilmektedir. Sisirilmis kaf, trakea duvarina karsi bir sizdirmazlik
saglar; bu, mide igeriginin trakeaya girmesini Onler ve pozitif basingli ventilasyonun
stirdiiriilmesini kolaylastirir. Kaf, pilot balona uygun boyutta bir siringa (yetiskin ETT
icin 10 ile 20 ml) takilarak sisirilir. Ideal kaf basinc1 20 cmH»O veya daha az olmalidir.

ETT'ler, Murphy gozii olarak bilinen distal ugta yerlesik bir giivenlik
mekanizmasina sahiptir. ETT'nin distal ucu trakea duvar1 veya karinaya temasi
nedeniyle tikanirsa, Murphy goziinden gaz akisi yine de olusabilir. Bu, tiipiin tamamen
tikanmasini onler. ETT konnektorleri, ETT'yi mekanik ventilatdr devresine veya bir
balon-valf-maske sistemi balonuna baglar. Yetiskin ve pediatrik ETT'ler i¢in 15 mm
konnektor kullanilir [46].

ETT’yi yerlestirdikten sonra, trakeadaki yerlesimini ve karinanin
proksimalinde oldugunu dogrulamak onemlidir. End-tidal karbondioksit (EtCO»)
monitdrizasyonu, trakeal entiibasyonu dogrulamak icin altin standarttir. Ozofagus
veya hipofaringeal entiibasyonu ekarte etmek i¢in, bir EtCO> monitorii solunumla
birlikte ekspire edilen karbondioksiti Olger. Ayrica simetrik bilateral solunum
seslerinin duyulmas: ve epigastrik bolgede solunum seslerinin yoklugu igin
oskiiltasyon yapilmalidir. Kafin pilot balonuna basin¢ uygulandiginda suprasternal
centikteki kafin es zamanli palpasyonu, tiipiin trakeadaki yerini belirlemenin bagka bir
basit yoludur. FOB ile de, tiiplin trakeadaki yeri belirlenebilir. Entiibasyon sonrasi
gbgiis radyografisi de, ETT nin distal ucunun karinanin 2-4 cm proksimalindeki yerini

dogrular ve ana brong entiibasyonunu dislar [43, 45].

2.2.5. Laringoskoplar

Laringoskop, hastanelerde ve saglik hizmetlerinde genel anestezi sirasinda
veya solunum destegine ihtiya¢ duyan hastalarda trakeal entiibasyon i¢in rutin olarak
kullanilir.

Endotrakeal entiibasyon, en yaygin olarak, Macintosh veya Miller bleydler
kullanilarak geleneksel direkt laringoskopi ile gergeklestirilir. Macintosh bleydi

kavislidir ve yukar1 dogru ¢ekilip larinksi ortaya ¢ikarmak i¢in epiglotun oniindeki
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vallekulaya yerlestirilmek lizere tasarlanmistir. Buna karsilik, diiz Miller bleydi, dil
tabanin1 ve supraglottisi one sikistirmak icin epiglotun arkasina yerlestirilir. Bu,
ozellikle bu bolgede asir1 yumusak dokuya sahip hastalarda veya pediatrik hastalarda
oldugu gibi gevsek, uzun epiglotu bulunan hastalarda faydalidir [48]. Her iki bleyd
stilinde, dilin yana g¢ekilmesi i¢in bleydin sol tarafinda bir kenarlik bulunur. Her
bleydin, larinksin gorsellestirilmesi ve ETT'nin yerlestirilmesi i¢in sag tarafi acik olan
bir kanali ve 151k yaymak i¢in ampul veya fiberoptik ucu vardir [43].

Direkt laringoskopide kullanilan diger bir laringoskop tiirii, tutma yerindeki bir
kol tarafindan kontrol edilen menteseli bir uca sahip, Macintosh laringoskopun 6zel
bir modifikasyonu olan McCoy (Penlon Ltd., Abingdon, Birlesik Krallik)
laringoskoptur. Bu tasarim, Macintosh laringoskopa kiyasla iki avantaj saglar.
Birincisi, laringoskopi sirasinda daha az kuvvet uygulanmasina ve laringoskopiye
verilen stres yanitinin azalmasina olanak saglamasi; ikincisi, epiglotu kaldirarak
laringeal gorliniimii (6zellikle boynu ndtr pozisyonda sabitlenmis hastalarda)

iyilestirmesidir [49].

Sekil 2.4. A) Macintosh, B) Miller ve C) McCoy laringoskop bleydleri [49]

2.2.6. Videolaringoskoplar

VL’nin hem rutin hava yolu yonetiminde hem de 6ngoriilen zor hava yolunda,
DL ile karsilastirildiginda daha iyi glottik goriintii ile sonuglandigi gosterilmistir. Bu
gelismis gorsellestirme, entlibasyonda (6zellikle normal hava yolunda) artan basari
anlamina gelmese de, ¢alismalar tahmin edilen zor hava yolu olan hastalarda VL ile

entiibasyon basarisinin arttigin1 - gdstermistir. Giiniimiizde 6zellikle obezlerde,
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obstetrik hastalarda, kisith agiz acikligi ya da boyun hareketi varliginda ve
laringoskopi tecriibesi az olan uygulayicilarin kullaniminda neredeyse ilk secenek
olarak Onerilmektedir [50, 51]. VL beklenmeyen zor hava yolu yonetiminde de
faydalidir; bagarisiz DL sonrasi kurtarma yontemi olarak VL i¢in entiibasyon basari
oranlart %94 ve %99 olarak bildirilmistir. Bu cihazlar ayni zamanda uyanik
entiibasyon i¢in de basariyla kullanilmaktadir [52, 53].

Indirekt laringoskopinin bir sekli olan VL’de, larinks dogrudan gériilemez,
bunun yerine mikrominyatiir CCD kamera gibi kiiciik bir goriintiileme cihazi
kullanilarak dolayli olarak goriilebilir. Videolaringoskoplar bleyd tasarimina ve
acilandirmaya gore tiplere ayrilabilir, kanalli veya kanalsiz olabilir ve genellikle
taginabilirdir [54].

Macintosh bleyd tasarimina dayali videolaringoskoplar arasinda Storz C-MAC
(Karl Storz, Tuttlingen, Almanya), McGrath MAC (Aircraft Medikal, Edinburg,
Birlesik Krallik) ve GlideScope DirectView MAC (Verathon, Bothell, Washington)
bulunur. Benzer olarak, farkli firmalarin Miller tip bleyd i¢eren videolaringoskoplari
da vardir. Bu cihazlar hem DL hem de VL i¢in kullanilabilir. C-MAC laringoskop,
bunlar arasinda en kapsamhi c¢alisilanidir ve diger videolaringoskoplarla
karsilastirildiginda daha kisa entiibasyon stireleri ve daha fazla kullanim kolayligi ile
iligkilidir. C-MAC, orijinal 1943 versiyonuyla ayn1 egrilige sahip modifiye edilmis bir
Macintosh bleydine dayanmaktadir, ancak agiz ve dis yaralanmalarimi 6nleyen ve
smirlt ag1z acikligi olan hastalarda yerlestirmeyi kolaylastiran daha ince (maksimum
14 mm) ve riski azaltan egimli profili ile orijinal Macintosh bleydinden farklidir [27].
Macintosh bleyd tipine sahip videolaringoskoplarda kullanma teknigi, teorik olarak
DL teknigiyle aynmidir. Pek cok entiibasyon stile kullanilmadan yapilabilir. Egitim
sirasinda denetleme ve dijital kayit olanagi sunmasi da bu tip bleydlerin 6nemli
avantajlarindandir [55].

Akut acili olarak adlandirilan bleyd tasarimi ise giiniimiizde VL bleydleri
icerisinde en ¢ok kullanilandir. Kamera, uygulayicinin ¢iplak goziiyle gormesinin
miimkiin olmayacagi bir agidan daha iyi laringeal goriintli saglar. Glidescope LoPro
bleydlerin 60°’1ik agis1 bu anlamda en belirgin olandir. Bleyd tipik olarak direkt orta
hattan a8z igine yerlestirilir. Bleydin yiiksek derecede agilanmasi nedeniyle,

laringoskop ile ayn1 oranda kavise sahip, 6zel olarak dizayn edilmis bir ETT stilesi her
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zaman gereklidir. Glidescope LoPro ve AVL, C-MAC D-Blade ve McGrath MAC X
bu tip videolaringoskoplara 6rnek olarak sayilabilir [55, 56].

B GLeScore Ml

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

Kanall1 videolaringoskoplar da, akut acililara benzer sekilde iist hava yolunun
kavisine uygun olarak dizayn edilmistir. Minimal servikal manipiilasyon ile laringeal
gorilintli elde etmek amaglanir. Laringoskopi 6ncesi ETT uygun sekilde bleydin sag
tarafindaki kanala yiiklenir, laringoskopi esnasinda glottik goriintiiniin tam ortaya
alinmas1 hedeflenir ve ETT kaydirilarak ilerletilir. Airtraq (Prodol Meditec S.A.,
Guecho, Ispanya), Pentax Airway Scope (AWS; Pentax Medical, Ballerup,
Danimarka) ve King Vision (King Systems, Noblesville, Indiana) en sik kullanilan

orneklerdendir [27, 57].



Sekil 2.6. Pentax AWS, Airtraq, McGrath ve GlideScope laringoskoplar [48]

Tablo 2.1. VL nin avantajlar1 ve dezavantajlari [48].

VL’nin avantajlan

Gelistirilmis laringeal goriiniim

Ogrenmesi kolay, DL’ye benzer olmasi

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

Ogretme ve gdsterme imkani, ekip ¢alismasina olanak saglamasi

Dijital kayit

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

Daha az kardiyovaskiiler yanit olusturmasi

VL’nin dezavantajlar

Yeterli agiz aciklig gerekliligi
Laringeal goriiniime ragmen ETT yerlesiminde basarisizlik
El-g6z koordinasyonu gerekliligi

ETT yerlestirme sirasinda olasi yaralanmalar

15
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2.2.7. Fleksibl Fiberoptik Bronkoskoplar

Fiberoptik entiibasyon (FOE) ilk olarak 1960'larin sonlarinda tanimlanmistir
ve o zamandan beri uyanik, sedasyonlu ve anestezi altindaki hastalarda hava yolu
yonetimi icin etkili ve iyi bilinen bir teknik haline gelmistir. FOE, yiiksek aspirasyon
riski, servikal omurga yaralanmasi, sinirl agiz agikligi, azalmis boyun hareketi veya
obezite gibi zor hava yolu oldugu bilinen veya siiphelenilen hastalarda o6zellikle
yararlidir [58].

FOE Endikasyonlar1 [59]:

1. Rutin entiibasyon
2. Nazal entiibasyon gerekliligi
3.  Zor entiibasyon
a. Zor entlibasyon hikayesi
b. Hasta Oykiisiinden veya fizik muayeneden siiphelenilen zor entiibasyon
beklentisi
c. Basarisiz entiibasyon girisiminin kurtarilmasi
4.  Risk altindaki hastalarda servikal omurga hareketinin 6nlenmesi
5.  Entiibasyonun travmatik oral veya nazal etkilerinden kaginma (6rnegin; sallanan
disler, nazal polipler)
6.  Yiiksek riskli hastalarda aspirasyondan kaginma
7. Teshis amagh
a. Yiiksek hava yolu basinglarinda sorun giderme
b. Hipoksemi durumunda sorun giderme
c. Hava yolu patolojisinin taninmasi (stenoz, trakeomalazi, bronkomalazi, vokal
kord felci gibi)
d. Hava yolu patolojisinin uzaklastirilmasi (6rnegin, sekresyonlar)
8.  Planlanan FOE disinda terapdtik kullanimlar
a. ETT degisimi
b. Hava yolu yerlesiminde yardim (6rnegin; SGHA, retrograd entiibasyon)
c. Cift liimenli tiiplerin veya bronsiyal blokerlerin konumlandirilmasi
d. ETT lerin belirli derinliklerde konumlandirilmas1
e. Ilk trakeostomi enstriiman girisinin intratrakeal gdzlemi

9. Uyanik entiibasyon gerekliligi
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Fiberoptik teknolojisi, uzunluklar1 boyunca 15181 iletebilen ¢ok ince (8 — 25 um
capinda) esnek cam fiberlerin optik 6zelliklerine dayanmaktadir. Bu liflerin farkli
optik yogunluga sahip bir cam tabaka ile yalitilmasi, 15181n i¢ yansimasi ile iletilmesini
saglar. Bir goriintii, diirblinlin her iki ucunda da tam oryantasyona sahip organize
uyumlu bir lif demeti tarafindan diirblinliin uzunlugu boyunca iletilir. Aydinlatma
saglamak icin bir 151k kaynagina ayri bir fiberoptik demet takilir ve diirbiin ve goz
merceginin ucundaki lensler, kullanicinin odaklanabilecegi bir goriintii saglar. Ozetle;
FOB, ince, esnek bir fiberoskopa bagli odaklama halkasina sahip bir kontrol sapinin
izerindeki bir okiilerden olusur. Bir bagparmak kontrol kolu, kapsamin distal ucunun
biikiilmesine veya uzatilmasina izin verir. Teshis amaciyla aspirasyon, salin veya lokal
anestezik enjeksiyonu, oksijen insiiflasyonu veya firca/forseps gecisi i¢in skop
boyunca uzanan ayr1 bir port kullanilabilir [60].

FOE, tek basina topikal veya rejyonel anestezi uygulanan uyanik hastalarda ya
da sedasyonlu veya anestezi uygulanmis hastalarda nazal veya oral olarak yapilabilir.
Teknik, en kolay sekilde sirtiistii veya oturur pozisyonda gerceklestirilir. Standart hava
yolu ve acil durum ekipmani mevcut olmalidir. Maske ventilasyonunun zor olabilecegi
ve hava yolu kaybi riskinin yiiksek oldugu durumlarda uyanik teknik tercih edilir.
Nazal yaklasim, 6zellikle dili biiytlik, agz1 agiklig1 kisitlt olan, alt ¢enesi basik olan
veya trakeal deviasyonu olan hastalarda veya engelsiz bir cerrahi alanin faydali oldugu
durumlarda (6rnegin; dis cerrahisi, ¢cene cerrahileri, glossektomi gibi oral cerrahiler)
yararhidir. Bu yaklagim ayn1 zamanda anatomik olarak da uygundur, c¢iinkii dil
tarafindan daha az obstriiksiyon olacagindan nazofarinksten gecerken laringeal
acikligin fiberoskop ile daha kolay goriilmesi saglanir [60]. Oral yaklagim i¢inse giris
genellikle orta hattan yapilir, ancak sinirli agiz agiklig1 olan bazi hastalarda retromolar
giris miimkiindiir. Oral yoldan FOE yapildiginda median sagital planda kalmak zor
olabilir ve farinksin obstriiktif gevsekligi oldugunda bu problem daha da kotiilesir.
Zorluk, 6zel bir airway (intubating oral airway) kullanim, bir asistandan yardim alma
veya laringeal maske airway gibi supraglottik bir hava yolu araciyla FOE yapilarak

asilabilir [59].
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Sekil 2.7. FOB ve C-MAC bleydleri i¢eren zor hava yolu aract

2.2.8. Optik Stileler ve Videostileler

Fiberoptik demetler kullanan ve bu nedenle, uygulayicinin gozlerini iizerine
yerlestirmesi gereken bir goz mercegi gerektiren eski optik stileler, giiniimiizde yerini
optik video c¢ipleri kullanan ve tutma yerinin kendisinde veya ayr1 olarak izlemesi
kolay bir video ekrant igeren tiirlere birakmistir. Bu ekli video ekranlari, optik stilelerin
ontindeki klasik bir engelin iistesinden gelmistir. Skop farinks boyunca ilerleyip
trakeaya yonlendirilirken uygulayicinin basi ve goziiniin hareketli bir hedefi takip
etmesi gerekir. Bunun yerine; basit bir hareketle uygulayiciya donen veya tamamen
ayr1 bir noktadaki ekran, uygulayicinin laringoskopiyi kolaylastirmak i¢in ndtr bir
konumda kalmasini saglar. Ayrica video kamera kullanimi, fiberoptik cihazlarin
sagladig dar goriis alanindan ¢ok daha genis bir goriis alan1 saglar. Ek olarak, esnek
uclara sahip olanlar1 da mevcuttur. Yukari asagi kivrilabilen esnek ug, glottise
yonlenmeyi ¢ok daha pratik kilar [61].

ETT, videostile lizerine yerlestirilir ve dilin altindan gecene kadar orta hat veya

sag paraglossal yoldan ilerletilir. Agiz agikligi yeterli bir hastada es zamanh
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laringoskopi ve/veya ¢ene asma manevrast ile bir miktar boyun ekstansiyonu stile
gecisi i¢in alan yaratacagindan islemi kolaylastirir. Agi1z agikligr kisitl hastalarda ise
retromolar bosluk kullanilarak uygulanan sag paraglossal yol daha avantajli olacaktir.
Vokal kordlardan gecen stile ucunun dolayli olarak goriintiilenmesinden sonra
(mercek veya video monitorii araciligiyla), ETT stile {izerinden trakeaya ilerletilir.
Rijid stilenin trakea i¢ine ilerletilmemesine ya da ETT kaydirilirken kontrolsiiz hareket
ettirilmemesine 0Ozellikle dikkat edilmelidir, aksi takdirde istenmeyen trakea

yaralanmalart riski olusabilir [62].

2.2.9. Cerrahi / invaziv Hava Yolu Teknikleri

Invaziv olmayan hava yolu girisimleri basarisiz oldugunda, acil 6n boyun
girisimleri endikedir. On boyun girisimi teknikleri, laringeal neoplazmu ve kritik hava
yolu obstriiksiyonu olan, invaziv olmayan bir hava yolunu saglama girisimlerinin
basarisiz olacag diisiiniilen hastalarda birincil hava yolu olarak da kullanilabilir.

Krikotiroid membran; daha yiizeyel, kolay palpe edilebilir olmas1 ve erisim
esnasinda damar ya da sinir hasari ihtimalinin daha diisiik olmasi nedeniyle
anestezistler icin acil 6n boyun girisimlerinde oncelikli olarak 6nerilen bolgedir [31].
Son 100 yilda, krikotiroid membran yoluyla hava yolu kontroliinii saglamak i¢in ¢esitli
teknikler tanimlanmistir. Giiniimiizde kullanimda olan esasen ii¢ ayr1 teknik vardir [27,

63].

1.Transtrakeal Jet Ventilasyon (TTJV):

Transtrakeal jet ventilasyon (TTJV), kiigiik kalibreli bir kateter veya intravenz
kaniiliin krikotiroid membrandan (KTM) perkiitan olarak yerlestirilmesi sonrasi
trakeaya yiiksek basingl jet akimlarinin insiifle edilmesidir. Tipik olarak, 12 ila 16
yiizli kaudale bakacak sekilde yerlestirilmesi disinda, retrograd entiibasyon teknigine
benzer. Jet ventilasyonu baglatmadan 6nce hava aspirasyonunu test ederek kateterin
uygun intratrakeal yerlesiminin dogrulanmasi zorunludur.

TTIV teknigi, pasif ekspirasyon i¢in engellenmemis bir iist hava yolu
gerektirir, aksi takdirde barotravma riski yliksektir. Hava yolu basinct ve EtCO:

Ol¢timii yapilamaz, hiperkapni geligebilir. Uzun siireli ventilasyon i¢in de uygun
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degildir. Kateterin kink yapmasi, tikanmasi, yer degistirmesi gibi nedenlerle
ventilasyon zorlugu, pndmotoraks, amfizem ve kanama sik goriilen komplikasyonlar
arasinda sayilabilir [27].

TTIV bazen elektif bag-boyun prosediirleri sirasinda kullanilsa da, esas olarak
acil hava yolu yonetimi sirasinda bir kurtarma prosediirii olarak savunulmaktadir.
Ancak mevcut DAS kilavuzunun, 2004 yilindaki 6neriyi degistirerek 'entiibe edilemez,
oksijenize edilemez' (Can’t Intubate, Can’t Oxygenate-CICO) senaryosunda oncelikli
olarak skalpel (cerrahi) krikotiroidotomiyi Onerdigi unutulmamalidir [31]. Bu
degisikligin sebebi, 2011 yilinda NAP4 calismasinda igne krikotiroidotomi ve TTJV
tekniginin basarisizlik oraninin %65 civarinda bulunmasi olarak agiklanabilir [35].
Yine de, deneyimli klinisyenlerin uygulamalarinda halen bir alternatif olarak yer

almaktadir [27, 63, 64].

2. Perkiitan / Cerrahi Krikotiroidotomi:

Krikotiroidotomi i¢in en yaygin iki teknik, perkiitan dilatasyonel ve cerrahi
(skalpel) krikotiroidotomidir. Perkiitan teknik, anestezistlerin Seldinger teknigini diger
prosediirlerde de (6rnegin, santral vendz kateterizasyon) kullanmaya agina olmasi
nedeniyle elektif kosullarda siklikla tercih edilir. Skalpel teknigi ise acil durumlarda
onerilen en hizli ve glivenilir tekniktir.

Perkiitan dilatasyon tekniginin temeli, bir kilavuz tel iizerinden, dilator iizerine
yiiklenmis bir hava yolu kaniiliiniin yerlestirilmesidir. Bu islem i¢in, hastanin boynu
ekstansiyona alinir ve KTM lokalize edilir. Cilt yiizeyine 1-1,5 cm'lik dikey bir kesi
yapilir. S1vi dolu bir enjektdre bagli 18 gauge igne-kateter, siirekli aspirasyonla kaudal
yonde 45 derecelik bir agryla insizyondan gecirilir. Serbest havanin aspirasyonu,
KTM'den gegisi dogrular. Bu esnada, FOB ile igne ve kateterin hava yoluna girisinin
de goriintiilenmesi son yillarda siklikla kullanilan ek bir giivenlik dnlemidir. Kateter
igne iizerinden trakeaya ilerletilir. I§ne ¢ikarilir ve kateter yerinde birakilir. Kilavuz
tel kaudal olarak yaklasik 2 ila 3 cm derinlige yerlestirilir. Kateter ¢ikarilir ve hava
yolu kaniilii ile kavisli dilator kilavuz tel {izerinden gegirilir. Dilator ve kaniil iinitesi,
KTM boyunca ilerletilir. Kaniil yerinde kalirken dilator ve kilavuz tel birlikte ¢ikarilir.
Kaf'sisirilir ve ventilasyon denenir. Dogru yerlestirme kapnografi ile onaylanir ve hava

yolu kaniilii yerine sabitlenir [27].
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Cerrahi krikotiroidotomi i¢cin DAS 2015 kilavuzu Onerisine gore bir adet
skalpel (10 numara), ucu yukari kivrik buji (6rnegin; Frova kateteri) ve ETT (kafl1, 6.0
numara) yeterlidir. DAS 2015 kilavuzunda tariflenen sekliyle; sag elini dominant
olarak kullanan uygulayici hastanin solunda durur (sol el dominant uygulayicilar igin
tam tersi), hastanin boynu ekstansiyonda olmalidir. Sol elin bas parmag1 ve isaret
parmag ile hyoid kemikten baslayarak larinksi hafifce saga-sola hareket ettirerek
tiroid kikirdak bulunur (laryngeal handshake) ve bas ve orta parmaklar ile larinks
stabilize edilirken isaret parmagi ile KTM palpe edilir. Sag el ile KTM’a horizontal
yaklasik 1 cm’lik bir kesi yapilir (uygulayiciya dogru) ve sonra skalpel 90° kaudale
dondiiriilerek skalpel sol elde sabitlenir. Hafif bir traksiyon ile skalpel cekilirken,
acilan kiiciik pencereden sag el ile buji trakeaya 10-15 cm yerlestirilir. Daha sonra
skalpel c¢ikarilir, buji iizerinden ETT yerlestirilir, buji ¢ikarilir ve ETT nin yeri
kapnografi ile dogrulanir [31].

Bazi ekoller cerrahi teknik esnasinda yukaridakine ek olarak; trakeal kanca
(hook), Trousseau dilator ve ETT yerine de trakeostomi tiipii kullanabilir. Hastanin
boynu ekstansiyona alindiktan sonra uygulayici dominant eli hangisiyse hastanin o
tarafina geger. Dominant olmayan elin bas ve orta parmagi ile tiroid kikirdak stabilize
edilirken, igaret parmagi ile de KTM palpe edilir. Skalpel ile KTM'nin lizerinden orta
hatta, yaklasik 1-2 c¢cm uzunlugunda vertikal bir kesi yapilir. Isaret parmag,
insizyondan hemen 6nce geri ¢ekilebilir veya kilavuz gorevi gormesi i¢in kesi yerinde
tutulabilir. Skalpelin yonii vertikalden horizontale cevrilerek kesi, 1-2 cm'lik bir
mesafe boyunca genisletilir. Skalpel ¢ikarilir, dominant elde tutulan trakeal kanca,
isaret parmag1 kilavuzlugunda, transvers olarak cerrahi agikliktan ilerletilir. KTM'den
gectikten sonra, kanca sefale yonlendirilerek tiroid kikirdagin alt kenarina sikica
yerlestirilir. Kanca sapina, cilde 45 derecelik bir a¢1 yapacak sekilde hafif¢e yukari ve
one dogru traksiyon uygulanarak hava yolunun cilde yakinlastiriimasi saglanir. Kanca
daha sonra larinks hareketsizligini ve kontroliinii saglamak icin bir yardimeiya iletilir.
Uygulayicinin nondominant eli, trakeal kancanin kontrolii siirdiirmesi ve tiip yerlesimi
dogrulanana kadar c¢ikarilmamasi sartiyla prosediiriin tamamlanmasi ig¢in serbest
birakilabilir. Hava yolunu genisletmek i¢in Trousseau dilatoér hava yoluna sadece
birka¢ milimetre sokulur ve ardindan agilarak dominant olmayan ele aktarilir.

Ardindan trakeostomi tiipii kendi egimini takip ederek yerlestirilir ve kafi sisirilir [65].
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Acil 6n boyun girisimlerinde skalpel krikotiroidotominin en hizli ve giivenilir
teknik oldugu disiiniilmektedir. Bu nedenle; tiim anesteziyologlarin ve hava yolu
yonetiminde bulunan yogun bakim ve acil servis hekimlerinin, travma ve kulak-burun-
bogaz (KBB) cerrahlarinin diizenli olarak bu konuda egitim almasi onerilmektedir.
Ancak nihai hava yolu olmadig1 ve acil durum diizeldikten sonra nihai havayolunun
saglanmas1 gerektigi akilda tutulmalidir. Acil 6n boyun girisimini uygulayacak

hekimin hangi teknikte deneyimli oldugu da énemlidir [66].

3. Retrograd Entiibasyon:

Retrograd endotrakeal entiibasyon ilk olarak 1960 yilinda Butler ve Cirillo
tarafindan boyun cerrahisinde trakeotomi tiipiiniin ameliyat sahasindan ¢ikarilmasi
icin bir ara¢ olarak tanimlanmistir. Waters, 1963'te kiiclik plastik tlipleri KTM’den
benzer sekilde gegirerek ¢ene deformiteleri olan hastalar1 entiibe etmek icin bir kilavuz
olarak kullanmistir.

O zamandan beri, birincil hava yolu yonetimi i¢in 6nerilen ¢esitli varyasyonlar
olmustur. En yaygin olani, piyasada bulunan bir retrograd entiibasyon kitinin (Rapi-
Fit Adaptorlii Cook Retrograd Entiibasyon Seti, Cook Critical Care, Bloomington,
Indiana) kullanimini igerir. Kit, 18 gauge introdiiser ignesi ve igne kateter kilifi, 50 cm
esnek J uclu tel, radyoopak kilavuz kateter ve bir enjektorii igerir. Salin igeren
enjektore takilan introdiiser igne ile cilde, sefal yonde, 30°-40° aciyla, KTM’den ilk
perkiitan ponksiyon yapilir. Enjektordeki serbest hava kabarciklari, trakeaya girisi
dogrular. Kateter kilifi yerinde tutarak, igne ve enjektor ¢ikarilir ve telin J-ucu,
parmaklar veya forseps ile agizdan veya burundan alinana kadar trakeadan gegirilir.
Kateter kilifi ¢ikarilir ve KTM’ye girisini stabilize etmek icin bu bolgede tel
klemplenir. Kilavuz (exchange) kateter, krikotiroid erisim bolgesinde hareketi
goriilene kadar agiz veya burun yoluyla tel iizerinden anterograd olarak trakeanin igine
ilerletilir. ETT daha sonra kateterin {lizerinden gegirilir. Klemp alinir, tel ve kilavuz
kateter ETT nin i¢inden ¢ikarilir. Telin son kismi ¢ikarildiginda, ETT son konumuna

ilerletilir. Kafi sisirilir ve yerlesimi standart sekilde dogrulanir [67].
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2.3. Zor Hava Yolu

Zor hava yolu, hava yolu yoOnetiminde tecriibeli bir saglik hizmeti
saglayicisinin bir veya daha fazla standart hava yolu yonetiminde zorlukla karsilastig
bir klinik durumdur. Tanim literatiirde standardize edilmemistir ve kilavuzlar arasinda
da farklilik gostermektedir. ASA, "geleneksel olarak egitilmis bir anestezistin, yiiz
maskesiyle ventilasyonda ve/veya trakeal entiibasyonda zorluk yasadigi durum" olarak
tarifler [32]. Kanada yonergeleri daha genistir ve "deneyimli bir saglayicinin yiiz
maskesi ventilasyonu, direkt veya indirekt (6rnegin, VL) laringoskopi, trakeal
entiibasyon, SGHA kullanim1 veya cerrahi hava yolunun herhangi biri veya tiimii ile
ilgili zorluklar 6ngdrmesi veya bunlarla karsilagmas1" olarak tanimlar [68].

Hava yolu yonetiminin zorlugu hasta 6zellikleri, tibbi ve cerrahi ge¢mis, hava
yolu muayenesi, hava yolu yonetiminin gerekli oldugu klinik durum (6rnegin,
planlanmis bir cerrahi prosediir), hastanin mevcut durumu ve yasamsal belirtileri gibi
cesitli faktorlere baglidir. Bir hastanin hava yolunu yonetmenin zorlugunu giivenilir
bir sekilde tahmin etmek i¢in uygun egitim, deneyim, risk degerlendirmesi ve klinik

muhakeme gerekli goriilmektedir [69].

2.3.1. Hava Yolu Degerlendirmesinde Kullanilan Testler

Gilinlik anestezi pratiginde hava yollarin1 degerlendirerek zor maske
ventilasyonu ve/veya zor entiibasyonu tahmin etmek hayati 6nem tagir. Hatali ya da
eksik degerlendirme, komplikasyonlar meydana gelirse ve uygun ventilasyon
saglanamazsa hastay1 hipoksik olaylar ve hatta 6liim riski ile kars1 karsiya birakabilir
[70]. Bu sebeple maske ventilasyonu ve laringoskopi i¢in potansiyel zorluklarin
degerlendirilmesi, herhangi bir entiibasyon girisiminden 6nce tamamlanmalidir [71].

Konjenital anomaliler, tiimorler, travmalar gibi anatomik nedenler ve kisa
boyun, kiiciik ve geride cene, yiiksek damak ve kiiciik agiz, mandibula ve
atlantooksipital eklemde hareket kisitliligi, biiylik dil gibi fizyolojik nedenler hava
yolu a¢ikliginin saglanmasinda gii¢liige neden olabilir. Zor maske ventilasyonu riskini
artiran faktorler arasinda sakal ve biyik varligi, obezite, dissiz olma, ileri yas ve
horlama 6ykiisii sayilabilir. Bu 6zellikler, uygulayici tarafindan ilk bakista yapilan bir

degerlendirme ile tespit edilebilir [71].



24

Yiiz maskesi ventilasyonu, supraglottik hava yolu araci yerlestirme, trakeal
entiibasyon veya 6n boyun girisimi ile ilgili zorluklara neden olabilecek faktorleri
belirlemek i¢in preoperatif hava yolu degerlendirmesi rutin olarak yapilmalidir [31].
Ancak yine de, beklenmedik zor hava yolu ile karsilasilma oran1 oldukga yiiksektir.
2022 ASA zor hava yolu kilavuzu da, zor hava yolu olasiligim1 degerlendirmede
herhangi bir testin ya da skorlama sisteminin tek basina istiinliigli olmadigini
belirtmektedir [72]. Bu nedenle, zor hava yolunu 6ngorebilme olasiligini artirmak i¢in

birden ¢ok testin veya skorlama sistemlerinin beraber kullanimi yaygindir.

Modifiye Mallampati Siniflamasi:

Modifiye Mallampati siniflamasi, tek basina dogruluk orani tartigsmali olsa da,
kullaniminin kolay ve hizli olmasi nedeniyle en sik tercih edilen testlerdendir [73].

Mallampati degerlendirmesi; hasta dik oturur, agzi maksimum agik ve dili
fonasyon olmadan disar1 ¢ikarilmis haldeyken yapilir. Degerlendirici de hastanin tam
karsisinda, onunla ayni g6z hizasinda olmalidir. Bu degerlendirme sirasinda farinks
yapilarinin bazilarinin goriintiilenememesi (sinif III ve IV), zor entiibasyon riskini
diistindiirtiriir.

1985'te Mallampati tarafindan 3 smif olarak tanimlanmis olup, 1987'de
Samsoon ve Young tarafindan dort sinifli bir sisteme doniistiiriilmistiir. Sinif I’de
yumusak damak, farinks, uvula ve tonsil pilileri; sinif II’de yumusak damak, farinks
ve uvulanin biiytik kismi; simif [II’te yumusak damak ve uvula tabani goriilebilirken,
sinif [V’te yumusak damak hi¢ goriinmez [9, 74].

Ezri ve arkadaglar tarafindan “son derece kolay” entiibasyonu belirtmek i¢in
bir sinif 0 Snerilmistir, bu hastalarda sinif I’e ek olarak epiglotun u¢ kismi da dilin
hemen iizerinde goriilebilmektedir. Ancak, olduk¢a nadir bir durumdur ve

dogrulugunu destekleyen kanitlar vaka raporlariyla sinirhidir [75].
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Smif' I Simif 11 Sinif 111 Smif IV

Sekil 2.8. Mallampati siniflamasi [74].

Cormack-Lehane (CL) Derecelendirmesi:

Cormack-Lehane derecelendirmesi, direkt laringoskopi sirasinda laringeal
goriiniimii tanimlamak igin yaygin olarak kullamlir. ilk olarak 1984'te yaymlanmus
olup, o zamandan beri klinik uygulamalar ve hava yolu ile ilgili arastirmalarda hava
yolu siniflandirmasi igin altin standart haline gelmistir [76]. Preoperatif bir
degerlendirme tetkiki degildir ancak laringoskopi esnasinda zorlugu standardize

olarak tanimlamak ve sonraki adimlar1 belirlemek agisindan ¢ok kiymetli bir testtir.

Epiglot

(a) (b)

Sekil 2.9. Cormack-Lehane derecelendirmesi. (a) 1. derece goriiniim; (b) 2. derece

goriinliim; (c) 3. derece goriiniim; ve (d) 4. derece goriiniim [76].
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Derece 1. Glottisin ¢ogu goriiniiyorsa entiibasyonda zorluk yoktur.

Derece 2. Glottisin sadece arka ucu goriinliyorsa hafif bir zorluk olabilir.
Larinks iizerindeki hafif basing, kordlar olmasa bile neredeyse her zaman en azindan
aritenoidleri goriiniir hale getirecektir.

Derece 3. Glottisin hi¢bir kismi goriinmiiyorsa, sadece epiglot goriiliiyorsa,
oldukca ciddi bir zorluk olabilir.

Derece 4. Epiglot bile aciga ¢ikarilamiyorsa 6zel yontemler disinda entiibasyon
miimkiin degildir.

CL 2. derece goriiniimii daha sonra 2a (vokal kordlarin arka kismi) ve 2b
(sadece aritenoid kikirdaklar) olarak boliinmiistiir [77]. Baz1 klinisyenler de CL derece
3'li derece 3a'ya (epiglot arka faringeal duvardan kaldirilabilir) ve 3b'ye (epiglot arka
faringeal duvardan kaldirilamaz) ayirmay1 benimser. Trakeal entiibasyon zorlugu ve
direkt laringoskopi ile laringeal goriiniim arasindaki iligki, derece 1 ve 2a icin "kolay",

derece 2b ve 3a icin "kisith" ve derece 3b ve 4 icin "zor" olarak nitelendirilmistir [78].

Tiromental Mesafe:

Tiroid kikirdak ¢ikintisindan mandibular mentumun alt sinirina kadar diiz bir
¢izgi boyunca bas tam olarak ekstansiyonda iken 6l¢iilen tiromental mesafe, zor hava
yolunu tahmin etmek icin yaygin bir ydntemdir. Invaziv olmayan ve kolay
uygulanabilir bir testtir. Tiromental mesafe ne kadar kiigiikse, zor hava yolu olasilig1
o kadar yiiksektir. Cok kisa ise, laringoskopi ile dilin 6ne yonelimi yetersizdir ve
larinkse direkt gorlis kisitlanabilir. Patil ve arkadaslari, <6,0 cm'lik bir tiromental
mesafenin zor laringoskopiyi gosterdigini, > 6,5 cm'lik bir mesafenin ise kabul

edilebilir veya iyi bir direkt laringoskopik goriisii ngordiigiinii bulmustur [79].
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Sekil 2.10. Tiromental (A), tirosternal (B) ve sternomental (C) mesafelerin tanimlart.
Hava yolu degerlendirmesinin ii¢ anatomik noktasi, mentumun en

belirgin alt noktasi, tiroidal ¢ikint1 ve sternal ¢entigi igerir [80].

Sternomental Mesafe

Sternomental mesafe, bas ve boyun hareketliliginin bir gostergesidir. Bas tam
ekstansiyonda iken 6l¢iilen mandibular mentumun en alt noktas1 ile manibriyum sterni
arasindaki mesafedir. Savva ve ark.’nin ¢alismasinda; 12,5 cm veya altindaki degerler

zor entiibasyon i¢in risk faktorii olarak bulunmustur [81].

Boyun Ekstansiyonu

Atlantooksipital eklemin hareketliligi, basin ekstansiyon yetenegini yansitir.
Hastadan bagin1 dik, yiizlinii 6ne doniik tutmasi istenir. Basi ekstansiyona getirilerek
dislerin okliizal yiizeyi-horizontal diizlem acis1 6lgiiliir. Olgiim, basit gérsel tahminle
veya daha dogru bir sekilde bir gonyometre ile yapilabilir. Bu a¢i normalde 35
derecedir. 35 dereceden az ise (siklikla <30°) zor entiibasyon diislintilmelidir [82].
Servikal omurganin instabilitesi, boyna radyoterapi Oykiisii, cerrahi skar, merkezi
sinirlerde hasar, travma ve servikal omurga fiizyonu gibi malformasyonlar nedeniyle
servikal omurganin hareketliligi kisitlandiginda zor endotrakeal entiibasyon beklenir

[83].

Interinsizor Mesafe

Interinsizoér mesafe, hastanin agzi tamamen agikken kesici disler arasindaki

mesafe olarak tanimlanir ve 3-3,5 cm'den az olmasi zor entlibasyon belirtisi olarak
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kabul edilir [84]. Giiniimiizde, kisith agiz ac¢ikligi olan baz1 hastalarda
videolaringoskopinin gdrece basarili bir sekilde kullanimi bildirilmis olsa da, 6zellikle
2 cm’den kisith ag1z agiklig1 varliginda videolaringoskop bleydinin de hastanin agzina
yerlestirilmesi olduk¢a giicleseceginden laringoskopi basarisizligr ihtimali ¢ok daha

yliksektir [3].

Boyun Cevresi

Az sayida yayin, artan boyun gevresinin, sorunlu entiibasyonun tek belirleyicisi
oldugunu tanimlamistir [85-87]. Obez hastalarda >43 cm boyun c¢evresinin, zor
entiibasyonun bir 6ngordiiriiciisii olarak yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip oldugu
belgelenmistir [86]. Ayrica bagka bir ¢alismada da, 40 cm boyun ¢evresinde zor
entiibasyon bildirilmis, bu riskin 60 cm'de belirgin sekilde arttig1 gosterilmistir [85].

Ust Dudak Isirma Testi

Zor laringoskopi ve entiibasyonun 6ngoriilmesi i¢in kullanilan ¢esitli yatak basi
testlerden iist dudak 1sirma testi Khan ve arkadaglar tarafindan zor laringoskopik
entiibasyon i¢in iyi bir dngdrdiiriicli olarak onerilmistir [88]. 2018 yilinda bu konuda
yayinlanmig bir Cochrane derlemesinde; incelenen testler arasinda iist dudak isirma
testinin zor laringoskopiyi dngdérmede en yiiksek duyarliliga sahip oldugu, modifiye
Mallampati testinden ve agiz aciklii testinden Onemli Ol¢iide daha iyi oldugu
bulunmus, tek basina uygulandiginda da en uygun tanisal test oldugu iizerinde
durulmustur [89].

Ust dudak 1sirma testinin birgok avantaji vardir. Ilk olarak, temporomandibular
eklemi ve mandibulanin subluksasyonunu dikkate alir. Ikinci olarak, testin {i¢ smifi
acikca smirlandirilmis ve tanimlanmistir, bu da gozlemciler arasi varyasyon olmasi
ihtimalini ortadan kaldirmaktadir. Ugiinciisii, geleneksel hava yolu degerlendirme
yontemleriyle iligkili baz1 sinirlamalar1 hesaba katar [90].

Sinif I: Hasta alt kesici dislerini vermilyon ¢izgisinin iizerine kaldirabilir.

Sinif II: Hasta {ist dudagini vermilyon ¢izgisinin altinda 1sirabilir.

Sinif III: Hasta {ist dudagini 1siramaz.
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2.3.2. Zor Hava Yolu Ongériisiinde Kullanilan Belirtecler

Anestezi saglayicisinin her zaman hava yolu yonetimindeki olasi zorluklara

hazirlikli olmasi gerekse de, zor hava yolunu dnceden tahmin edebilmesi beklenir.

Belirli fiziksel bulgular veya hastanin Oykiisiinden edinilen ayrintilar, maske

ventilasyonu, SGHA yerlesimi, laringoskopi, endotrakeal entiibasyon veya cerrahi

hava yolu performansi ile ilgili zorluklar i¢in prognostik olabilir. Zor hava yolunu

tahmin etmede tek bagina yeterli bir test ne yazik ki mevcut degildir. Ancak, hava yolu

belirteglerinin iyi bilinmesi, ayrintili bir degerlendirme ve birden ¢ok parametrenin géz

onlinde bulundurulmasi anesteziyoloji uzmanint zorluk potansiyeli konusunda

uyarabilir ve uygun planlamaya izin verebilir.

Zor DL i¢in risk faktorleri [88, 91]:

Kisith ag1z acikligi

Kisitl mandibular protriizyon yetenegi
Dar dental ark

Azalmis tiromental mesafe

Modifiye Mallampati sinif III veya IV
Azalmis submandibular kompliyans
Azalmis sternomental mesafe
Bas-boyun ekstansiyonunda kisitlilik

Artmig boyun gevresi

Zor videolaringoskopi (GlideScope™) i¢in risk faktorleri [3, 92]:

DL’de CL derece 3 veya 4 goriiniim

Radyasyon degisiklikleri, boyunda skar, boyun patolojisi ve kalin boyun
dahil anormal boyun anatomisi

Kisith mandibular protriizyon yetenegi

Azalmis tirosternal mesafe

Zor yliz maskesi ventilasyonu i¢in risk faktorleri [93, 94]:

Artmig viicut kitle indeksi veya agirlik
Yaslilik
Erkek cinsiyet

Kisitl mandibular protriizyon yetenegi
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e Azalmis tiromental mesafe
e Modifiye Mallampati sinif III veya [V
e Sakal varligi
e Dis eksikligi
e Horlama veya obstriiktif uyku apnesi dykiisii
e Boyun radyasyonu ge¢cmisi
Zor SGHA yerlesimi i¢in risk faktorleri [95]:
o Kisith agiz agikligt
e Supraglottik veya ekstraglottik patoloji (6rnegin; boyun radyasyonu,
lingual tonsiller hipertrofi)
e Glottik ve subglottik patoloji
e Servikal omurga fleksiyon deformitesi
e Uygulanan krikoid bast
e Erkek cinsiyet
e Artmis viicut kitle indeksi
o Kotii dis yapist
Zor krikotirotomi i¢in risk faktorleri [96, 97]:
e  KTM’nin yerini belirleme zorlugu:
o Kadi cinsiyet
o <8yas
o Kalin/obez boyun
o Yer degistirmis hava yolu
o Altta yatan patoloji (6rnegin; inflamasyon, endurasyon, radyasyon,
tiimor)
e On boyundan trakeaya zor erisim:
o Kalin boyun/altta yatan patoloji

o Servikal omurga fleksiyon deformitesi

2.3.3. Zor Hava Yolu Ongériisiinde Kullanilan Risk Skorlar

Bireysel hava yolu testleri diisiik duyarlilik ve pozitif prediktif deger ile sinirh
iken, cok degiskenli degerlendirmelerin daha yiiksek prediktif giice sahip oldugu
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gosterilmistir. Mallampati skoru; tiromental, sternomental ve/veya interinsizor
mesafelerle birlestirildiginde ¢ok daha iyi prediktif degere sahiptir. Hava yolu
degerlendirmesinin prediktif degerini gelistirmek amaciyla c¢esitli risk faktorlerini
kullanan modeller gelistirilmistir. Zor entiibasyon i¢in 6ngordiiriicli indeksler, risk
faktorleri belirgin olmadiginda zor trakeal entiibasyon konusunda uyarmayi amaglar
ve daha giivenli stratejilerin benimsenmesini saglar. Ancak, yine de unutulmamalidir
ki skorlama sistemleri kullanildigi halde dahi beklenmedik zor hava yolu ile
karsilasilan hastalar mevcuttur [89]. Perioperatif kullanilan skorlama sistemlerinden

herhangi birinin de digerlerine ustiinliigii net olarak kanitlanmis degildir [72].

LEMON Kriterleri

Resiisitasyon odasinda zor bir entiibasyonla iliskili faktorleri objektif olarak
Olgen; basit, uyumsuz hastalarda uygulanabilir ve kolayca hatirlanabilir bir
degerlendirme sisteminin gerekliligi sebebiyle ABD Ulusal Acil Hava yolu Yonetim
Kursu tarafindan, “LEMON?” kriterleri tanimlanmistir. Kriterlerin her biri i¢in 1 puan
verilerek maksimum 10 puanlik skorlama yapilmistir [98]. Skorlamanin toplam puani
arttikga zor entiibasyon olma ihtimalinin de arttig1 ¢esitli ¢alismalarda gosterilmistir

[99, 100].
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Degerlendirme kriterleri Puan
L: Look externally
Yiiz travmasi 1
Biiyiik kesici dis 1
Biyik veya sakal varligi 1
Biiyiik dil 1
E: Evaluate (3-3-2)
Interinsizér mesafe <3 parmak 1
Hyomental mesafe <3 parmak 1
Tirohyoid mesafe <2 parmak 1
M: Mallampati skoru >3 1
O: Obstriiksiyon (epiglotit, peritonsiller apse, travma gibi
herhangi bir durumun varlig) :
N: Neck mobility (kisitli boyun hareketi) 1
Toplam 10

Wilson Skorlamasi

Wilson risk toplami skoru ilk olarak 1988 yilinda Wilson tarafindan onerilmis

olup coklu anatomik parametreleri (hastanin agirligi, bas ve boyun hareketi, ¢ene

hareketi, geride alt cene ve belirgin iist kesici dislerin varlig1) icerir. Her parametre 0-

2 risk seviyesi olarak derecelendirilir. Toplam risk diizeyi 2'ye esit veya daha biiyilik

olan hastalarda, trakeal entlibasyonun zor oldugu diisiiniilebilir.

Tablo 2.3. Wilson risk toplam1 skoru.

Skor 0 1 2
Agirhk <90 kg 90-110 kg >110 kg
Bas-boyun

>90° Yaklagik 90° <90°
hareketi

Cene hareketi

Interinsizoér mesafe >5 cm

Interinsizor mesafe <5 cm

Interinsizor mesafe <5 cm

Subluksasyon >0 Subluksasyon =0 Subluksasyon <0
Geride alt cene | Normal Orta Asiri
Cikik iist cene Normal Orta Asiri
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El-Ganzouri Risk Indeksi

El-Ganzouri ve arkadaslari tarafindan gelistirilen ¢ok degiskenli risk indeksi,
zor entlibasyonla bireysel olarak iligkili gozlemlerden ve parametrelerden tiiretilen
yedi degiskeni birlestirir ve siniflandirir. E1-Ganzouri risk indeksinin (EGRI) prediktif
degerinin Ol¢limi, standart referans olarak geleneksel Macintosh laringoskopi
kullanilarak yapilmistir. Ancak sonraki yillarda VL ve DL’ nin kiyaslandig1 ¢aligmalar,
VL ile kullanildiginda bu indeksin prediktif degerinin ¢ok daha iyi oldugunu
gostermistir [101]. Her degiskene bir puan verilir, 0 ile 12 arasinda bir puan elde edilir,

>4 puan zor bir entiibasyonu dngormede yiiksek duyarliliga sahiptir [1].

Tablo 2.4. El-Ganzouri risk indeksi.

Degisken Skor
Ag1z aciklig1

>4 cm 0

<4 cm 1
Tiromental mesafe

>6.5 cm 0

6.0-6.5 cm 1

<6.0 cm 2
Mallampati sinifi

| 0

II 1

11 2

IV 2
Boyun hareketi

>9(° 0

80-90° 1

<80° 2
Prognati yetenegi

Evet 0

Hayir 1
Viicut agirhigi

<90 kg 0

90-110 kg 1

>110 kg 2
Zor entilibasyon hikayesi

Hayir 0

Stipheli 1

Evet 2
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2.3.4. Zor Hava Yolu Yonetiminde Kullamlan Algoritmalar

I. DAS Beklenmeyen Zor Entiibasyon Kilavuzu

Beklenmeyen zor entiibasyonun yonetimine yonelik, 2004 yilinda yaymlanmig
kilavuz, degisen klinik uygulamalar takiben 2015 yilinda gilincellenmistir. Giincel
kilavuz trakeal entiibasyon basarisiz oldugunda uygulanmasi gereken sirali bir dizi
plan sunar. Ek olarak, travma ve komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in hava yolu
miidahalelerinin  sayisim1  siirlarken  oksijenasyona Oncelik vermek iizere
tasarlanmistir. Bu kilavuzun amaci, potansiyel olarak yasami tehdit eden bir klinik
soruna, mevcut uygulamalar ve son gelismeler 15181nda stratejik bir yanit saglamaktir
[31].

Kilavuza gore; yiliz maskesi ventilasyonu, SGHA vyerlestirme, trakeal
entiibasyon veya on boyun erisimi ile ilgili zorluklara neden olabilecek faktorleri
belirlemek i¢in preoperatif hava yolu degerlendirmesi rutin olarak yapilmalidir.
Aspirasyon riskinin degerlendirilmesi, hava yolu yonetiminin planlamasinin énemli
bir bilesenidir. Bu nedenle, ciddi derecede gecikmis mide bosalmasi riski veya
bagirsak tikaniklig1 olan hastalarda rezidiiel mide hacmini azaltmak i¢in nazogastrik

tiip ile mekanik drenaj diistintilebilir [31].
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DAS 2015 ZOR ENTUBASYON KILAVUZU

Plan A:
Yiiz maskesi ventilasyonu ve Laringoskopi Basarih Trakeal
trakeal entiibasyon —— entiibasyon
Basansiz entiibasyon
Dur ve dusun:
P l‘“"_ B ) Supraglottik hava Basanh 1. Hastay: uyandir.
Oksugnafyon ve SGHA yolu aract ) | 2. SGHAle
yerlegimi entibasyon yap.
Bagansiz SGHA ventilasyonu 3. Entube etmeden
devam et.
4. Trakecostomi veya
krikotiroidotomi
:”l:m = kesi ventilasy Yiiz maskesi ventilasyonu Bagarih
Uz maskest venlitasyonu ile son deneme — | Hastay1 uyandir.
CICO
Plan D: Krikotiroidotomi
Acil 6n boyun girigimi

Sekil 2.11. DAS 2015 zor entiibasyon algoritmasi.

DAS kilavuzu beklenmeyen zor entiibasyona yaklasimi dort ana planda 6zetler:

Plan A: Ilk planin temel amaci tiim hastalarin ilk denemede basariyla entiibe
edilme sansinin artirilmast ve olasi bir basarisizlikta gereksiz ve travmatize edici
denemelerin azaltilarak CICO durumunun gelismesinin dnlenmesidir. Buna gore; tim
hastalar anestezi indiiksiyonundan once optimum sekilde konumlandirilmali ve
preoksijene edilmelidir. Standart olarak, basin ekstansiyonda, boynun fleksiyonda
oldugu koklama pozisyonu veya obez hastalar i¢in rampa pozisyonu Onerilmektedir.
End-tidal oksijen fraksiyonunun 0.9’a yaklagsmasi hedefi ile yapilacak preoksijenasyon
oksijen rezervini artiracak, hipoksi baslangicin1 geciktirecek ve laringoskopi ve
entiibasyon i¢in giivenli siireyi uzatacaktir. Noromuskiiler blok, yiiz maskesi
ventilasyonunu ve trakeal entiibasyonu kolaylastirir. Her laringoskopi ve trakeal
entiibasyon girisimi bir sonraki girisimin basar1 sansin1 ve bir SGHA ile etkili hava

yolu kurtarma olasiligini azalttigindan, kilavuz, entiibasyon i¢in en fazla {i¢ deneme
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yapilmasini onermektedir. Her denemede ayni prosediirii tekrarlamak yerine; basari
sansint artirmak i¢in hastanin pozisyonunun gozden geg¢irilmesi, laringoskop tipi,
trakeal tiip boyutu ya da uygulayan personelin degistirilmesi, buji/stile kullanimu,
noromuskiiler blogun derinliinin artirilmas1  gibi  yontemler denenebilir.
Videolaringoskopi kullanimi da plan A igerisinde dncelikli olarak onerilmektedir ve
her anesteziyologun bu konuda deneyimli olmas1 gerektigi vurgulanir. Ancak, daha
deneyimli bir uzman tarafindan dordiincii bir girisime izin verilir. Bu girisim de
basarisiz olursa, basarisiz entiibasyon ilan edilmeli ve Plan B uygulanmalidir.

Plan B: Bu agamada SGHA ’nin basarili bir sekilde yerlestirilmesi, cerrahiyi
durdurma ve hastay1 uyandirma, entiibasyon i¢in tekrar girisimde bulunma (SGHA
icerisinden FOB kullanilarak), cerrahiye SGHA ile devam etme veya nadiren
dogrudan trakeostomi veya krikotiroidotomiye ge¢me konusunda diisiinme firsati
yaratir. Ameliyat acil degilse, en giivenli segenek hastayr uyandirmaktir. Ameliyat
ertelenebilir veya uyanik entiibasyondan ya da rejyonel anestezi uygulamasindan sonra
devam edebilir. Hastay1 uyandirmak uygun degilse (6rnegin; yogun bakim {initesinde,
acil serviste veya hayat kurtarici cerrahinin hemen yapilmasi gereken durumlarda),
kalan secenekler diisiiniilmelidir. Rutin olarak birinci nesil cihazlara kiyasla
etkinlikleri ve artan giivenlikleri nedeniyle ikinci nesil SGHA’larin kullanilmasi, en
fazla ii¢ deneme yapilmasi onerilir. U¢ denemeden sonra etkili oksijenasyon
saglanamazsa Plan C uygulanmalidir.

Plan C: Ug¢ SGHA yerlestirme denemesinden sonra etkili ventilasyon
saglanmadiysa yliz maskesi ile ventilasyonun hala miimkiin olup olmadigi kontrol
edilmelidir. Yiiz maskesi ventilasyonu yeterli oksijenasyonla sonuglanirsa hasta
uyandirilmalidir. Bir yiiz maskesi kullanarak oksijenasyonu siirdiirmek miimkiin
degilse, kritik hipoksi gelismeden dnce tam paralizi saglamak, Plan D'ye basvurmadan
hava yolunu kurtarmak i¢in son bir sans sunabilir. Sugammadeks esliginde hastanin
uyandirilmasinin tartismali oldugu, paralizi donse bile iist hava yolu obstriiksiyonu
gelismis ise bu durumun ¢dzlimiine katki sunmayacagi belirtilmektedir.

Plan D: CICO durumunda skalpel veya kaniil teknigi kullanilarak
krikotiroidotomi yapilabilir. Kilavuzda, 2011 yilinda Ingiltere’de yapilmis olan NAP4

caligmasinin acil 6n boyun girisimleri ile ilgili sonug¢larina da atif yapilarak, skalpel
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teknigi 6ncelenmekte, her anesteziyologun bu teknik konusunda egitilmesi gerekliligi

vurgulanmaktadir [31].

II. Vorteks: Acil Hava Yolu Yénetimi Icin Evrensel "Yiiksek Hassasiyetli

Uygulama Arac1"

Acil hava yolu yonetimi i¢cin mevcut rehberlik araclarindaki eksikligi gidermek
icin tasarlanan Vorteks modeli, gelismis hava yolu yonetiminde yer alan tiim uzmanlik
alanlarindaki profesyonel ekipler tarafindan hava yolu krizi sirasinda kullanilabilecek
tek ve tutarli bir uygulama araci saglamayi1 amaclar [102]. Yetiskin, pediatrik ve
obstetrik hastalar i¢in ayr1 ayr1 gelistirilen algoritmalarin ¢oklugu ve hava yolu
krizlerinin ortaya ¢iktig1 durumlarin biiyiik bir kismina dogrudan uygulanamamasi,
kullanimlariyla iligkili bilgi yilikiinii artirabilir. Bu durum, kriz esnasinda
kullanimlarini daha da azaltma potansiyeline sahiptir.

Vorteks iki varsayimda bulunur. Ilki, aracin, gelismis hava yolu yonetimini
gerceklestirme konusunda halihazirda yetkin olan klinisyenler tarafindan kullanilacak
olmasidir. Bu nedenle rolii, 6nceden 6grenilmis bilgi ve becerilerin uygulanmasin
hizlandirmak, hava yolu yonetimi secenekleriyle klinik ekibi harekete gecirmek ve
durumsal farkindalig1 artirmaktir. Vorteks’in yaptig1 ikinci varsayim ise, ekiplerin
hava yolu krizi meydana gelmeden 6nce kullanimi konusunda egitilmis olmasidir.

Vorteks, hava yolu agikligr saglamak i¢in yiiz maskesi, SGHA veya ETT
kullanimindan olusan, ii¢ “cerrahi olmayan” teknik oldugu ilkesine dayanir. Bu ii¢
teknige ait “yasam cizgilerinin” her birinde “en iyi ¢aba” basarisiz olursa, “CICO
kurtarma prosediirii” (acil 6n boyun girisimi) baslatilarak hava yolu ag¢iklig1 yeniden
saglanmalidir. Vorteks, iist hava yolu yasam ¢izgilerini CICO kurtarma prosediiriinii
temsil eden merkezi bir alan etrafinda dairesel bir sekilde diizenlenmis {li¢ bolge olarak
gdsteren basit bir grafik kullanir. Ug yasam ¢izgisinden herhangi birinde en fazla iic
deneme yapilmalidir. Bu denemelerde gosterilen en iyi ¢cabanin basarisiz olmasi, bir
sonraki yasam cizgisine dogru spiral hareketi zorunlu kilar. Ug yasam ¢izgisinin
dairesel diizenlemesi, hava yolu yonetiminin herhangi bir yasam ¢izgisiyle
baglayabilecegi ve belirli bir durumda en uygun olduguna karar verilen teknikle

ilerleyebilecegi anlamina gelir. Her ili¢ yasam ¢izgisinde de en iyi ¢abadan sonra
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alveolar oksijen iletiminin saglanamamasi, CICO kurtarma prosediiriinii baslatma

ihtiyacini temsil eden merkezi bolgeye varisla sonuglanir [102].

VORTEKS MODELI

Her Bir Yasam Cizgisi i¢in Diisiin:

&\ Manipiilasyonlar:
* Bas & Boyun
* Larinks
= Arag

+ Ekler

me=) Olii/ Tip

+== Baglantilar / O, Akim1

$ Kas Tonusu

- Her bir yagam ¢izgisinde maksimum 3 deneme yapilmali v
- Enaz 1 deneme en tecriibeli klinisyen tarafindan yapilmah
- Herhangi bir yagam ¢izgisindeki bagarisiz en iyi ¢aba

durumunda CICO senaryosuna hazirlik yapilmali

Sekil 2.12. Vorteks uygulama araci [102]

Bir yasam ¢izgisinde tekrarlanan herhangi bir girisim, daha once
uygulanmamis optimizasyonlari icermelidir. Modelde, ti¢ yagam ¢izgisinden herhangi
biri ile hava yolu aciklig1 elde etme olasiligini en iist diizeye ¢ikarmak i¢in mevcut
seceneklerin hizli bir sekilde degerlendirilmesini saglayan bes optimizasyon kategorisi
sunulmaktadir.

Yeterli alveolar oksijen iletiminin elde edildiginin dogrulanmasi (yeterli
oksijen satiirasyonu ile birlikte EtCO>’nin goriilmesi ile), modelin ¢evresini saran
“yesil zon”a dogru hareketle sonuglanir. Yesil zon, ayn1 zamanda, tiim iist hava yolu
yasam c¢izgileri basarisiz oldugunda uygulanan CICO kurtarma isleminin alveolar
oksijen dagitimini yeniden saglamasi sebebiyle, modelin ortasinda da goriiliir.

Hava yolu yonetimi sirasinda yesil zona gecilmesi, oksijen satiirasyonunu ve
alveolar oksijen depolarimi eski haline getirmek, kaynaklar1 (ekipman, personel ve

konum) bir araya getirmek ve bir plan yapmak icin firsat saglar. Planlama se¢enekleri
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iic genis kategoriye ayrilmistir: ilki, yesil zona ulasilan yasam ¢izgisini siirdiirmek (bu
teknikle devam etmek veya hastayr “uyandirmak™); ikincisi, yesil zonu terk etmeden
hava yolu acikliginmi korumak icin yasam ¢izgisini tercih edilen bir teknige
doniistiirmek (6rnegin, bir Aintree entiibasyon kateteri kullanimi veya bir cerrahi hava
yolu girisimi) ve liclinciisli, mevcut iist hava yolu yasam cizgisini farkli bir yasam
cizgisiyle degistirmektir (6rnegin, yeniden entiibasyonu denemek i¢in yiliz maskesi
ventilasyonunu kesintiye ugratmak). Yesil zonda hangi plan segilirse secilsin, her
zaman hava yolu a¢ikliginin kaybolmasi ihtimaline kars1 hazirlikli (kalan herhangi bir
iist hava yolu yagam ¢izgisinde en iyi ¢abay1 tamamlamaya ve CICO kurtarma islemini
gerceklestirmeye yonelik) olunmalidir.

Vorteks uygulama aracinin derinlere indik¢e daralan bir huni seklinde
tasarlanmasi, mevcut segceneklerin ve zamanin azaldigini ve {i¢ yasam ¢izgisindeki en
iyi cabalar basarisiz oldugunda CICO kurtarma prosediiriinii baslatma ihtiyacinin
kaginilmazligini ifade eder. Ug boyutlu goriintiide, alveolar oksijen iletiminin
dogrulanamadig1 alan, huninin i¢i ile temsil edilmektedir. Huniyi ¢cevreleyen yesil zon,

duraklama ve planlama firsatini temsil eden yatay yiizeyler igerir [102].

Sekil 2.13. Uc boyutlu Vorteks modelinin lateral gériiniimii [102]
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Vorteks modeli, acil bir hava yolu durumunda kullanilan geleneksel yiiksek
icerikli, metin tabanli karar algoritmalarindan daha uygun; yeni, basit, gorsel tabanl
bir ara¢ olusturmak tizere gelistirilmistir. Vorteks, bu algoritmalara bir alternatif olarak
degil, savunduklari ilkelerin uygulanmasini kolaylagtirmayr amaglayan ve klinik
ekiplerin baski altinda performans gostermelerine yardimci olan tamamlayici bir arag
olarak diisiiniilmelidir. Etkin bir sekilde kullanilmasi i¢in 6nceden bilinmesi ve

kullanimina iligkin egitim gereklidir.

III. ASA Zor Hava Yolu Yonetimi Kilavuzu

2022 i¢in giincellenmis son kilavuzda 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 sinirh
olmayan, anestezi bakimi konusunda egitimli bir doktor tarafindan beklenen veya
beklenmeyen zorluk ya da basarisizligin yasandigi klinik durum olarak tanimlanmistir.
Ek olarak, asagida belirtilen alt tanimlamalara genis yer verilmistir [72].

e Zor yiiz maskesi ventilasyonu: Uygun olmayan maske boyutu, asir1 gaz
kacagi, gaz girisine veya cikisina karsi asir1 direng gibi nedenlerle yeterli
havalandirma saglamanin (EtCO; tespiti ile dogrulanir) miimkiin olmamasi.

e Zor laringoskopi: Birden fazla laringoskopi denemesinden sonra vokal
kordlarin herhangi bir boliimiinii goriintiilemenin miimkiin olmamasi.

e Zor SGHA ventilasyonu: Zor ya da birden fazla deneme gerektiren SGHA
yerlesimi, yetersiz SGHA sizdirmazligi, asir1 gaz kacagi veya gaz girisine
veya ¢ikigina asir1 direng gibi durumlarla yeterli ventilasyonun miimkiin
olmamasi.

e Zor veya basarisiz trakeal entiibasyon: Trakeal entiibasyonun birden fazla
deneme gerektirmesi veya bu denemelerden sonra basarisiz olmasi.

e Zor veya basarisiz trakeal ekstiibasyon: Zor hava yolu oldugu bilinen veya
siiphelenilen bir hastadan ETT veya SGHA nin ¢ikarilmasindan sonra hava
yolu ag¢ikliginin ve yeterli ventilasyonun kaybu.

e Zor veya basarisiz invaziv hava yolu: Anatomik 6zellikler ya da anormallikler

nedeniyle basarili 6n boyun girisimi olasiliginin azalmasi.
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e Yetersiz ventilasyon: Gostergeleri arasinda ekshale edilen karbondioksitin
olmamasi veya yetersiz olmasi, gogiis hareketinin olmamasi veya yetersiz
olmasi, solunum seslerinin olmamas1 veya yetersiz olmasi, oskiiltasyonda
siddetli obstriiksiyon belirtilerinin bulunmasi, siyanoz, gastrik dilatasyon,
oksijen satiirasyonunun azalmasi, spirometri ile ekshale edilen gaz akisinin
olmadiginin veya yetersiz oldugunun saptanmasi, ultrasonografi ile saptanan
anatomik akciger anormallikleri ve hipoksemi veya hiperkarbi ile iligkili
hemodinamik degisiklikler (6rnegin; hipertansiyon, tasikardi, bradikardi,
aritmi) yer alir. Mental durum degisiklikleri veya somnolans gibi klinik
semptomlar da eslik edebilir.

Pek c¢ok uluslararast anesteziyoloji ve hava yolu yonetimi derneginin de

destekledigi bu kilavuzdaki oneriler agagidaki alt bagliklarla 6zetlenebilir:

o Hava Yolu Degerlendirmesi ve Hazirhk

Anestezik bakim veya hava yolu yonetimine baslamadan 6nce; mutlaka hava
yolu risk degerlendirmesi yapilmali ve potansiyel zor hastalar belirlenmelidir. Fizik
muayene; yliz 0zelliklerini (6rnegin; agiz agikligi, prognati yetenegi, bas ve boyun
hareketliligi, belirgin tist kesici disler, sakal varlig1 ve tist dudak 1sirma testi), anatomik
isaretler ve Olclimleri (O6rnegin, Mallampati ve modifiye Mallampati skorlari,
tiromental mesafe, sternomental mesafe, interinsizér mesafe, boyun g¢evresi, boyun
cevresinin tiromental mesafeye orani, yliksekligin tiromental mesafeye orani,
hyomental mesafe ve hyomental mesafe orani) icermelidir. Degerlendirme sonucunda
ongoriilen riskler, planlanan prosediir ve alternatif yaklagimlar hakkinda hasta
bilgilendirilmelidir.

Hazirllk asamasinda hava yolu yonetim ekipmanmin odada mevcut
oldugundan, zor hava yolu yonetimi i¢in 6zel ekipman igeren portatif bir depolama
biriminin hemen kullanima hazir oldugundan emin olunmalidir. Zor hava yolu
biliniyorsa veya siiphesi varsa, esas uygulayicinin deneyimli olmasinin yani sira
deneyimli bir yardimci da hazir bulunmalidir. Hastaya uygun sekilde pozisyon
verilmeli, zor hava yolunun yonetimine baslamadan 6nce ve ekstiibasyon dahil olmak
izere zor hava yolu yonetimi siireci boyunca miimkiin oldugunca ek oksijen (nazal

kaniil, yiiz maskesi veya supraglottik insiiflasyon yoluyla) uygulanmalidir. Asgari
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olarak, tiim hastalarin hava yolu yonetiminin hemen Oncesinde, sirasinda ve

sonrasinda ASA standartlarina gére monitorizasyon yapilmalidir [72].

o Beklenen Zor Hava Yolu Yonetimi

Beklenen zor hava yolunun yonetimi i¢in; 6nceden belirlenmis bir strateji
mutlaka olmalidir.  Yapilacak ameliyata, hastanin durumuna, hasta is
birligine/onayina, hastanin yagina ve anestezistin beceri ve tercihlerine uygun olarak,
(1) uyanik entiibasyon, (2) yeterince ventile edilebilecek ancak entiibe edilmesi zor
olan hasta, (3) ventile veya entiibe edilemeyecek hasta ve (4) acil invaziv hava yolu
kurtarmada zorluk yasanacak hasta icin ayr1 ayr stratejiler belirlenmelidir. Hastanin
zor entiibasyon oldugundan ve (1) zor ventilasyon (yiiz maskesi/SGHA yoluyla), (2)
artmis aspirasyon riski, (3) kisa bir apne epizodunu tolere edememe veya (4) acil
invaziv hava yolu kurtarmada zorluk yasanmasi durumlarindan biri veya daha
fazlasinin varligindan siipheleniliyorsa uyanik entiibasyon yapilmalidir. Koopere
olmayan veya pediatrik hasta grubunda, zor hava yolu yonetimi se¢enekleri, 6zellikle
uyanik entiibasyonu igeren segenekler kisitlanabilir. Bu hasta grubunda hava yolu
yonetimi, koopere bir hastada birincil yaklasim olarak kabul gérmeyecek bir yaklagimi
(6rnegin, genel anestezi indiiksiyonundan sonra entiibasyon girisimleri) gerektirebilir.
Faydanin risklerden daha agir bastigi durumlarda genel anestezi indiiksiyonundan
sonra hava yolu yoOnetimine devam edilebilir. Uyanik veya anestezi altindaki
entiibasyon girisimlerini kolaylastirmak i¢in hava yolu manevralar1 denenebilir [72].

Beklenen zor hava yolunda entiibasyon denenmeden oOnce, hava yolu
yonetiminde invaziv olmayan ve invaziv yaklasimlarin yararlart degerlendirilir.
Invaziv olmayan bir yaklagim segilirse, hava yolu ydnetimi i¢in kullamlacak araglar
(farkl1 tasarim ve boyutlarda rijid laringoskop bleydleri ile buji, stile vb. ekleri, VL,
FOB, SGHA, 1sikli veya optik stileler, alternatif optik laringoskoplar ve rijid
bronkoskoplar) belirlenir. Siire, deneme sayis1 ve oksijen satlirasyonunun takibi
yapilir. Her denemeden sonra maske ventilasyonu saglanir. Potansiyel yaralanma ve
komplikasyonlar1 oOnlemek i¢in trakeal entiibasyon veya SGHA yerlestirme
girisimlerinin sayis1 sinirlanir. Hava yoluna elektif invaziv bir yaklasim (cerrahi
krikotirotomi, igne/kaniil krikotirotomi, cerrahi trakeostomi, retrograd entiibasyon ve

perkiitan trakeostomi) segilirse, bu konuda egitimli bir kisi tarafindan yapilmali;
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secilen yaklasim basarisiz olursa veya uygulanabilir degilse, alternatif bir invaziv
miidahale belirlenmelidir. Uygun oldugunda, mevcutsa ekstrakorporeal membran

oksijenasyonu (ECMO) baslatilabilir [72].

o Beklenmeyen ve Acil Zor Hava Yolu Yonetimi

Beklenmeyen zor hava yolu ile karsilasildiginda yardim cagrilarak
oksijenasyon optimize edilir (6rnegin, diisilk veya yiiksek akisli nazal oksijen).
Uyanmanin ve/veya spontan solunumu diizeltmenin, hava yolu yonetiminde invaziv
olmayana kars1 invaziv yaklasimin faydasi belirlenir. Tek bir hava yolu kurtarma
tekniginin kullanildig1 yaklasimda zorlukla karsilagilirsa kombinasyon teknikleri
uygulanabilir. Trakeal entiibasyon veya SGHA yerlestirilmesi denemelerinin sayis1

olas1 yaralanma ve komplikasyonlarin riskini azaltmak i¢in kisitlanmalidir [72].

o Trakeal Entiibasyonun Dogrulanmasi

Kapnografi veya EtCO; monitorizasyonu kullanilarak trakeal entiibasyon
dogrulanir. Trakeal tiipiin yerinden emin olunamiyorsa ¢ikarilip ventilasyona devam
edilmeli veya trakeal tiipiin konumunu dogrulamak i¢in ek teknikler (6rnegin; fleksibl

bronkoskopi, ultrasonografi veya radyografi gibi) kullanilmalidir [72].

o Zor Hava Yolunun Ekstiibasyonu

Ekstiibasyon stratejisi, ekstiibasyon ve sonrast hava yolu yonetimi igin,
ameliyata/prosediire, diger perioperatif kosullara, hastanin durumuna ve klinisyenin
beceri ve tercihlerine bagl olarak dnceden planlanmis olmalidir. Ekstiibasyon i¢in
hastanin hazir olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Ekstiibasyon, deneyimli ekip
esliginde uygun zaman ve yerde yapilmalidir.

Yeniden entiibasyonu kolaylastirmak i¢in kilavuz gérevi gorebilecek bir hava
yolu degisim kateteri ve/veya SGHA kisa siireli kulanilabilir. Pediatrik hastalarda hava
yolu degisim kateteri kullanimindan miimkiin oldugunca kaginilmalidir. Ekstiibasyon
girisiminde bulunmadan 6nce elektif cerrahi trakeostominin riskleri ve faydalari ve
ekstiibasyon sonrasi siirecte ventilasyonu etkileyebilecek klinik faktdrler gdzden
gecirilmelidir. Ekstiibasyonun tamamen uyanikken mi, yoksa derin anestezi altinda m1

yapilacagr hastaya oOzel riskler ve faydalar gozetilerek kararlastirilmalidir.
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Ekstilibasyon siireci boyunca oksijen replasmanina devam edilir. Ekstiibasyon sonrasi
donemde steroidler, rasemik epinefrin gibi tedavilere duyulacak ihtiya¢c mutlaka
gozden gegirilmelidir. Hasta ve yakinlarina bilgi verilmesi ve dokiimentasyonun

onemi de kilavuzda vurgulanmaktadir [72].
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ASA ZOR HAVA YOLU ALGORITMASI: YETISKIiN HASTA
Entiibasyon dncesi: Entilbasyon girigiminde bulunmadan énce, uyanik veya indilksiyon sonras: hava yolu stratejisi
arasinda segim yapin_ Strateji ve teknik segimi, hava yolunu yéneten klinisyer| tarafindan yapilmalidur.!
Stpheli zor laringoskopi? Hayr
Evet
Yiiz maskesi veya SGHA ile giipheli zor ventilasyon?
* Hayir
Aspirasyon riskinde belirgin artig?
Hayir
Evet Hizh desatiirasyon riskinde artig?
Hayir
Supheli zor acil invaziv hava yolu?

|
| UYANIK HASTADA ENTUBASYON DENEMESI | OKSIJENASYONU GENEL ANESTEZ] INDOKSIYONUNDAN
OPTIMIZE ET? SONRA ENTUBASYON DENEMESI

Evet

Evet

Evet

v v

Uyanik entilbasyon® Elektif invaziv girigim®

BASARISIZ BASARILI
B.-\$£RILI B.~\$}RIS[Z l

v
. P DENEMELERI SINIRLA
Digier segenckleri digin® Yertim gajarmeyn diigtin
Bagansiz

Vakay ertele ’

MASKE VENTILASYONU YETERLI MASKE VENTILASYONU YETERSIZ
SGHA* DEh*E:DUsUN
ACIL OLMAYAN YOL SGHA VENT. YETERLI YETERSIZ
Vent. yeterli/ Entilbasyon bagansiz (CICV)
DENEMELERI SINIRLA VE s

HASTAYI UYANDIRMAYI DUSUN? ACIL YOL
{ELERI SINIRLA
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.

Acil invaziv hava yoluna®
hazirlanirken alternatif

Alternatif entiibasyon yaklasimlarini, invaziv girigim?,
digier segencklerin uygulanabilirligini® dogan.

| }

BASARILI BASARISIZ veya bozulan vent. entiibasyon yaklagimlann’
dene.
Acil invaziv hava yolu® «—— BASARISIZ BASARILI

Sekil 2.14. ASA 2022 yetiskin hastada zor hava yolu algoritmasi [72].

"Havayolu yéneticisinin hava yolu stratejisi ve tekniklerin segimi, dnceki deneyimlerine, ekipman dahil mevcut
kaynaklara, yardimin mevcudiyetine ve yeterliligine ve hava yolu yonetiminin ger¢eklesecegi duruma baglh
olmalidir. 2Diisiik veya yiiksek akish nazal kaniil, islem boyunca bas yukarda pozisyon. Preoksijenasyon sirasinda
non-invaziv ventilasyon. 3Uyanik entiibasyon teknikleri fleksibl bronkoskop, videolaringoskopi, direkt
laringoskopi, kombine teknikler ve retrograd entiibasyonu igerir. “Diger segenekler arasinda, bunlarla sinirh
olmamak iizere, alternatif uyanik teknik, uyanik elektif invaziv hava yolu, alternatif anestezi teknikleri, acil invaziv
hava yolu hazirliklar ile anestezi indiiksiyonu (stabil degilse veya ertelenemiyorsa) ve herhangi bir girisimde
bulunmadan vakanm ertelenmesi yer alir. *Invaziv hava yolu teknikleri arasinda cerrahi krikotirotomi, igne
krikotirotomi, biiylik ¢aplt kaniil krikotirotomi veya cerrahi trakeostomi bulunur. Elektif invaziv hava yolu
teknikleri, yukaridaki ve retrograd entiibasyon ve perkiitan trakeostomiyi igerir. Ayrica rijid bronkoskopi ve ECMO
da diisiiniilebilir. Boyut, tasarim, konumlandirma ve birinci ve ikinci nesil supraglottik hava yollar1 ventilasyon
yetenegini iyilestirebilir. ’Alternatif zor entiibasyon yaklasimlari arasinda video yardiml laringoskopi, alternatif
laringoskop bleydleri, kombine teknikler, intubating supraglottik hava yolu (fleksibl bronkoskopik kilavuzlu veya
kilavuzsuz), fleksibl bronkoskopi, introdiiser ve 1s1kl1 stile yer alir ancak bunlarla smirli degildir. Entiibasyon
girisimleri sirasinda kullanilabilecek yardimer maddeler arasinda trakeal tiip introdiiserleri, rijid stileler, entiibasyon
stileleri veya tiip degistiriciler ve harici laringeal manipiilasyon yer alir. *Vakanin ertelenmesini veya entiibasyonun
ertelenmesini ve uygun kaynaklarla (6rnegin; personel, ekipman, hasta hazirlig1, uyanik entiibasyon) yeniden
planlamay: igerir. °Diger segenekler arasinda, yiiz maskesi veya supraglottik hava yolu ventilasyonu kullanan
prosediirle ilerleme yer alir.
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IV. Pediatrik Zor Hava Yolu Algoritmalar

2015 yilinda DAS ile The Association of Paediatric Anaesthetists of Great
Britain and Ireland (APA)’1n yaptig1 bir konsensus sonucu, 1-8 yas arasi ¢ocuklarda
zor havayolu yonetimi i¢in bir kilavuz yayinlanmis; bu kilavuza gore ii¢ farkli senaryo
icin algoritmalar belirlenmistir. Kullanilan senaryolar; 1) zor maske ventilasyonu, 2)
zor entlibasyon, 3) ventile edilemez, entiibe edilemez (can 't intubate, can’t ventilate-
CICV) bagliklar1 altinda toplanmistir. Her {i¢ kilavuzda da %100 oksijen verilecegi ve

acil yardim istendigi varsayilmigtir [103].

e Kilavuz 1: 1-8 yas cocuklarda rutin anestezi sirasinda zor maske

ventilasyonu

Basamak A: Bas pozisyonunun optimize edilmesi, ekipmanin kontrol edilmesi
ve yeterli anestezi derinliginin saglanmasi konularinda onerileri igerir.

Cene asma (jaw thrust) manevrasi ile birlikte ya da yapilmaksizin ¢enenin
yukar1 kaldirilmasinin (chin liff) 2 yas altt ¢ocuklarda tidal volimii artirdig
gosterilmistir. Adenotonsiller hipertrofi nedeniyle hava yolunun obstriiktif oldugu
bilinen ¢ocuklarda, bu manevralara ek olarak lateral pozisyon verilmesi hava yolunu
iyilestirir. <2 yas ¢ocuklarda omuz rulosu kullanilmali, daha biiyiik olanlarda bas
koklama pozisyonuna getirilmelidir. iki elle ventilasyon teknigi tek elle ventilasyona
tercih edilmelidir.

Anestezi indiiksiyonundan once tiim ekipmani kontrol etmek standart bir
uygulamadir. Klinik durumun hizla gelistigi durumlarda zorluktan ekipman arizasinin
sorumlu olup olmadigi net olmayabilir. Bu durumda anestezi makinesi hastadan izole
edilebilir ve balon-maske ventilasyonuna gegilebilir.

Yetersiz anestezi derinligi, laringospazm ve/veya gastrik distansiyon, zor
maske ventilasyonuna neden oldugunda anestezinin derinlestirilmesi ve siirekli pozitif
hava yolu basimcinin (CPAP) kullanilmasi gerekebilir.

Basamak B: i1k miidahale orofaringeal airway yerlestirilmesi olmalidir. Kismi
laringospazm varsa ve intravendz (iv.) yol heniiz agilmamissa, Onerilen ilk tedavi,
%100 oksijen ve CPAP, ardindan volatil anestezik konsantrasyonunu artirarak
anestezi derinligini artirmaktir. Acil durumda, intramuskiiler (im.) suksametonyum

verilebilir. Iv. yol varliginda, %100 oksijen ve CPAP’a ek olarak bolus propofol
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uygulanabilir. Kilavuza goére propofol, ¢gocuklarda laringospazm tedavisi i¢in birinci
basamak strateji olarak Onerilmis olup; suksametonyum kullanimi, Sp0><%70
oldugunda ve diger dnlemler yardimci olmadiginda tercih edilmelidir.

Zor yiiz maskesi ventilasyonu durumunda, yiiksek inflasyon basinglar
kullanildiginda ortaya cikan gastrik distansiyon; orogastrik veya nazogastrik tiip
takilarak ¢oziilebilir.

Kas gevsetici ajan verilmisse, maske ventilasyonunun kolaylagmasi beklenir;
ancak, durum boyle degilse, diistiniilmesi gereken bir sonraki adim trakeal entiibasyon
olacaktir.

Basamak C: Kilavuzda, en uygun ikinci basamak hava yolu cihazi olarak
SGHA (maksimum deneme sayist 3 olmak kosuluyla) Onerilmis; nazofaringeal
airway’lerin ancak kisith ag1z ac¢iklig1 gibi 6zel durumlarin varliginda kullanilabilecegi
belirtilmistir. Ikinci nesil SGHAlar daha diisiik pozitif inspiratuar basingta daha iyi
ventilasyona izin verir, yerlestirilmeleri de kolaydir.

Ucg denemeye ragmen SGHA ile ventilasyon basarisiz oldugunda; SpO>>%80
ise ve oksijenasyon hizli bir sekilde diizeltilemiyorsa aracin malpozisyonu, ekipman
arizasi, bronkospazm ve pndmotoraks gibi ihtimaller akla getirilerek c¢ocugun
uyandirilmas: giivenli bir strateji olacaktir. SpO2<%80 ise, hem elektif hem de acil
durumlarda, kas gevsekligi saglanarak entiibasyon denenmelidir. Bagarili entiibasyon,
islemin devam etmesini saglar; ancak, entiibasyon girisimleri basarisiz olursa, CICV

algoritmasina gegilir [103].

e Kilavuz 2: 1-8 yas cocuklarda rutin anestezi sirasinda beklenmeyen zor

trakeal entiitbasyon

Kilavuzda, entiibasyon denenmeden Once, giivenli iv/intraosseoz yolun mevcut
oldugu, tam monitdrizasyon ve uygun yardimin mevcut oldugu, endikasyonu varsa
orogastrik veya nazogastrik tiipiin yerinde oldugu ve vokal kordlarda yeterli gevseme
saglandig1 varsayilmigtir.

Basamak A: Maske ventilasyonu kolaysa, ilk basarisiz entiibasyon
girisiminden sonra (genellikle 1-3 yas grubu ¢ocuklarda, 3-4 laringoskopi
derecelerinde) deneyimli bir uzmana haber verilmelidir. Asistan ve konsiiltanin

entiibasyon denemelerinin toplami 4’ii gegmemelidir.
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[k basarisiz DL durumunda, bas ve boyun ekstansiyonu, laringoskopi teknigi
degistirilip, eksternal laringeal manipiilasyon denenerek goriisii optimize etmek birinci
basamak tedavidir. Bas ve boyun ekstansiyonunu saglamak i¢in, >2 yasindaki
cocuklarda en uygun bas pozisyonu koklama pozisyonu iken, <2 yasindaki ¢cocuklar
icin, bast kaldirmadan omuz alti rulosu ile nétral pozisyon optimal entiibasyon
kosullarini saglar.

Entiibasyon i¢in Macintosh bleyd 1-8 yas araliginda kullanilabilirken, laringeal
goriintiiniin zayif oldugu 1-3 yas araligindaki cocuklarda diiz bleydler de tercih
edilebilir. Pediatrik kullanim i¢in indirekt laringoskoplar da giderek daha fazla
kullanilir hale gelmektedir.

Zor entiibasyon senaryolarinda daha kiiclik Ol¢iideki tiipler entiibasyon
basarisini arttirir. Kafli tiipler 3-8 yas arasi cocuklarda daha iyi sonu¢ vermektedir.

Vokal kordlarin i¢inden ETT’nin gegisinin dogrudan goriilmesinin yanisira
entiibasyonun dogrulanmasi i¢in kapnografi kullanilmasi altin standarttir. Kafsiz bir
ETT'nin yerlestirilmesinin ardindan kabul edilemez bir kacak varsa ve ilk entiibasyon
zorsa, kagagi azaltmak i¢in bir bogaz tamponu kullanilarak daha iyi ventilasyon
saglanabilir. Dogru ETT yerlesimi konusunda herhangi bir siiphe varsa, en giivenli
secenek tiipli ¢ikarmak ve bir yiliz maskesi araciligiyla oksijenasyonu siirdiirmektir.

Basamak B: Yeterli oksijenasyonun saglandigi, ancak entiibasyonun
yapilamadig1r durumda, bir sonraki adim, iicten fazla denememek kosuluyla SGHA
yerlestirmek olmalidir. Ventilasyon yetersizse, SGHA boyutu artirilabilir. SGHA ile
vaka giivenli bir sekilde ilerleyebilirse, bu anestezi planinin bir pargasi haline gelebilir.
Entiibasyon hala gerekliyse, LMA ile FOE, ortak bir goriis birligine varilan tek ikincil
entiibasyon teknigidir. Dogru yerlestirilmis bir SGHA, kardiyovaskiiler stabilite ve
yeterli kas gevsemesinin olmasi halinde, 3 ila 8 yas grubunda bir defa SGHA yoluyla
FOE girisimi denenebilir. Trakeal entiibasyon basariliysa, SGHA yerinde birakilarak
cerrahiye devam edilir.

SGHA ile entiibe edilemiyorsa islem ertelenmeli ve hasta uyandirilmalidir.
SGHA yerlestirildikten sonra oksijenasyon yetersiz ise, yani FiO> %100 iken
Sp02<%90 ise SGHA c¢ikarilmali ve zor maske ventilasyonu algoritmasinin onerileri
dikkate alinarak yiiz maskesi ventilasyonuna devam edilmelidir. Bu asamada

oksijenasyon ve ventilasyon basariliysa, ameliyati ertelemek ve hastay1 uyandirmak
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onerilmektedir. Entiibasyonun basarisiz oldugu bir cocukta, ameliyata yliz maskesi
veya SGHA ile devam edilmesi ancak ameliyatin hayat kurtarici olmas1 durumunda

distintiilmelidir [103].

e Kilavuz 3: Anestezi altindaki 1-8 yas ¢cocuklarda CICV

Bu senaryoda, giivenli iv/intraosseoz erisiminin mevcut oldugu, ¢ocuga yeterli
dozda néromuskiiler bloke edici ajan verildigi ve mevcut en deneyimli anestezist
tarafindan yapilan tiim manuel ventilasyon ve entiibasyon girisimlerinin basarisiz
oldugu varsayilir.

Basamak A: Oksijenasyon ve ventilasyon i¢in denemeye devam edilirken
gelismis hava yolu kurtarma teknikleri i¢in hazirlik yapilir.

Basamak B: SpO> %80 veya daha fazla oldugunda ve iligkili bir hemodinamik
bozulma olmadiginda, hastanin uyandirilmast 6nerilmistir. Herhangi bir uyandirma
girigimiyle birlikte, cocugun durumunun kétiilesmesi halinde acil subglottik hava yolu
erisimi i¢in aktif hazirliklar baglamalidir.

Kilavuzda, uyanmay1 kolaylastirmak i¢cin sugammadeks kullanimi onerilmis
olsa da, cerrahi bir hava yolunun o6ncelikli oldugu ve sugammadeks kullaniminin
kurtarma tekniklerini ve oksijenasyonu engelleyebilecegi de belirtilmistir.

Basamak C: Sp02<%75 ve hemodinamik bozulma varsa veya hemodinamik
bozulma olmaksizin SpO: %65'in altina diismiigse invaziv hava yolu kurtarma
tekniklerine gecilmesi Onerilir. Ancak, subglottik hava yolu erisimini baglatmak i¢in
mutlak SpO» diizeylerinden ziyade degerlerin tiim cabalara ragmen hizla azaliyor
olusu 6nemlidir.

CICV durumunda, KBB cerrahisi uzmanlar1 mevcutsa, cerrahi trakeostomi
onerilir. Ayrica igne krikotiroidotomi yerine, KBB cerrahisi uzman esliginde rijid
bronkoskopi ile jet/standart ventilasyon uygulanabilir. KBB cerrahisi yardiminin
hemen mevcut olmadig1 durumda, 1-8 yas grubunda acil hava yolu erisimi i¢in birinci
basamak teknik olarak perkiitan kaniil krikotiroidotomi 6nerilmistir. Kilavuz, perkiitan
kantil krikotiroidotominin yerlestirilememesi veya bu yolla oksijenlenmenin basarisiz
olmas1 durumunda, anestezistin ventilasyona izin vermek i¢in cerrahi krikotiroidotomi

veya trakeostomi yaparak uygun boyutta bir ETT yerlestirmesi gerektigini belirtir.
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Pasif diisiik akim oksijen, jet ventilasyonun basarilamadigi yerlerde, cerrahi
krikotiroidotomiye hazirlanirken kullanilabilir [103].

2015 yilinda yayinlanan, yukarida da ayrintili olarak bahsedilen bu kilavuz
disinda pediatrik hastalarda genel anlamda kabul gérmiis bir kilavuz maalesef mevcut
degildir. Bu kilavuzun, 1 yas altindaki hastalar ile ilgili onerileri kapsamadigi da
onemli bir ayrintidir. Izleyen yillarda, ¢ok merkezli PeDI ve APRICOT caligmalari
tekrarlayan girisimlerin cocuklarda hava yolu komplikasyonlari agisindan basli bagina
risk faktorii oldugunu gostermistir. Ozellikle ikiden fazla entiibasyon girisimi
yapilmasi riskli olarak belirlenmistir. Yine ayni c¢alismalarda g¢ocuklarda ileri
tekniklerin ¢cok daha az ve ge¢ kullanildigi, néromuskiiler blokor kullaniminin da daha
diistik oldugu ve komplikasyonlarin egitim ve planlama eksiklikleri ile iliskili oldugu
gosterilmistir [104, 105]. Bu ¢alismalar sonrasinda, pediatrik hava yolu yonetimi ile
ilgili daha acik, anlagilir ve glincellenmis kilavuzlara ihtiya¢ oldugu sik¢a tartisilmigtir
[106].

2022 ASA zor hava yolu yonetimi kilavuzunda da pediatrik hasta yonetimine
yer verilmis, pediatrik hastada non-invaziv hava yolu yOnetiminin basarisiz olma
ihtimali varsa (6rnegin, konjenital {ist hava yolu obstriiksiyonu, hava yolu tiimért, vb.)
bir ECMO ekibi/KBB cerrahisi uzmani ile iletisime geg¢ilmesi onerilmistir. Kilavuza
gore, zor oldugu bilinen veya tahmin edilen bir entiibasyondan oOnce, yeterli
oksijenasyon/ventilasyon varsa; hava yolu yOnetiminin tiim asamalarinda oksijen
verilmeli, hava yolu yonetiminde bulunan kisinin en asina oldugu teknik/cihazla
(SGHA, VL, FOB veya bu cihazlarin bir kombinasyonu ile) hava yolu girisimi
denenmeli, cihazlar gerektigi gibi optimize edilmeli, her denemeden sonra ventilasyon
yeniden degerlendirilmelidir. Direkt laringoskopi sayist sinirlandirilarak birincil hava
yolu ydneticisi tarafindan iic deneme ve ikinci kisi tarafindan bir ek girisim olmak
iizere toplam dort denemeye izin verilmelidir. Bu denemelerden sonra basarisiz
olunursa, hastanin uyandirilmasi diistiniilmelidir. Zor oldugu bilinen veya tahmin
edilen bir entlibasyon Oncesi yetersiz oksijenasyon/ventilasyon olmasi durumunda;
fonksiyonel (6rnegin, ilaglarla hava yolu refleksleri) ve anatomik (mekanik)
obstriiksiyon tedavi edilmeli, yiiz maskesi, ETT ve SGHA ile ventilasyon
iyilestirilmeye calisilmali ve tiim segenekler basarisiz olursa, hastada ileri invaziv

teknikler diistiniilmelidir [72] .
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz igin; Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun, 18.01.2018 tarihli ve GO 18/76-25 numarali yazisi ile
onay alindi.

Yerel etik kurul onay1 alindiktan sonra prospektif, gézlemsel olarak Subat
2018- Mart 2020 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Hastanesi
ameliyathanesinde genel anestezi altinda cerrahi gegirecek olan hastalar izlendi.
Calismaya videolaringoskopi uygulanan 0-95 yas araligindaki tim hastalar dahil
edildi.

Hastalar ameliyat odasina alindiktan sonra anestezi indiiksiyonu Oncesinde
non-invaziv arteryel kan basinci, elektrokardiyogram (EKG), periferik oksijen
saturasyonu (SpO2) monitorizasyonu yapildi ve sorumlu anestezistin uygun gordigii
anestezi yontemi uygulanarak videolaringoskopi uygulanmis olan hastalar kayit altina
alindi.

Videolaringoskopi kullanilan tiim hastalar, videolaringoskopinin basarili olup
olmadigina bakilmaksizin ¢calismaya dahil edilmis olup hastanin yasi, viicut agirligi,
boyu, cinsiyeti gibi antropometrik bilgileri, agiz agiklig1, tiromental mesafe, modifiye
Mallampati skorlamasi, boyun hareket acikligi, iist dudak 1sirma testi gibi zor havayolu
prediktif degerleri, zor entlibasyon Oykiisii ve yapilan ameliyat kayit altina alindi. Ek
olarak; videolaringoskopi kullanim sebebi, entiibasyonun basarili olup olmadigi,
basarisiz ise kullanilan alternatif yontem, entlibasyonu yapan uygulayicinin deneyimi

kaydedildi. Kullanilan hasta izlem formu EK-1’de goriilebilir.

Kaydedilen Parametreler

1. Yas, cinsiyet, viicut agirligi, boy, viicut kitle indeksi
Cormack-Lehane derecesi

Agi1z agikligi

Tiromental mesafe

Modifiye Mallampati skorlamasi

Boyun hareket agiklig

o

Ust dudak 1sirma testi
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8. Zor entiibasyon dykiisii

9. Ameliyat tipi

10. Videolaringoskopi kullanim sebebi

11. Videolaringoskopi basarili olanlarda;

Kaginci girisimde basarili oldugu

Uygulayici (asistan/kidemli asistan/6gretim tiyesi)

Bleyd tipi

12. Videolaringoskopi basarisiz olanlarda ek olarak;

Uygulayici anestezistin basarisizliga sebep olarak 6ngordiigli parametre

Entiibasyonda kullanilan alternatif yontem

3.1. istatistiksel Analiz

Caligmanin istatistiksel analizleri JASP paket programinda yapildi. Caligmada
yer alan nicel degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma,
medyan, minimum ve maksimum degerleriyle; nitel degiskenler frekans ve yiizde ile
gosterildi. Nicel degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
incelendi. Normal dagilim gdstermeyen nicel degiskenlerin bagimsiz 2 grup
karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi kullanildi. Nitel degiskenlerin bagimsiz
grup karsilagtirmalarinda Pearson ki-kare, Yates ki-kare, Fisher ki-kare ve Fisher-
Freeman-Halton ki-kare testleri kullanild1. Ikili karsilastirmalarda VL basarisizligina
etki ettigi gosterilen faktdrlerin etki diizeyini belirlemek amaciyla lojistik regresyon
analizleri yapildi. Lojistik regresyon analizi testlerinde Hosmer-Lemeshow uyum
iyiligi testleri de uygulandi. Calismadaki tiim istatistiksel analizlerde p degeri 0,05’in

altindaki sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Genel Veriler

Prospektif, gdzlemsel nitelikli calismamiza, Hacettepe Universitesi Hastaneleri
ameliyathanesinde genel anestezi sonrasi videolaringoskopi uygulanmis 1159 hasta

dahil edildi.

Demografik veriler

Hastalarin %42,2’si kadin (n:489), %57,8’1 erkek (n:670) idi.

Hastalarin %22,1’inin 18 yas altinda (n:256), %77,9’unun 18 yas ve iizerinde
(n:903) oldugu saptandi. Yas ortalamas1 41,2 + 23,0 y1l idi.

Yas, viicut agirhigi, boy ve viicut kitle indeksi degerleri Tablo 4.1°de pediatrik

ve erigkin yas gruplari i¢in ayr1 ayr1 goriilmektedir.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik verileri

Pediatrik Hastalar Eriskin Hastalar
n:256 n:903
Cinsiyet (K/E) 114/142 375/528
Yas (y1l) 4(0-17) 51,16 = 14,78 (18-94)
VA* (kg) 15 (3-150) 82,32 + 19,54 (38-170)
Boy (cm) 104,8 £ 35,4 (42-185) 168,42 £ 10,12 (82-196)
VKi* (kg/m?) 17,6 £ 6,2 (4-43,8) 29,11 +£7,20 (15,63-72,02)

*VA: viicut agirhig1, VKI: Viicut kitle indeksi.

Normal dagilima uyan veriler ortalama + standart sapma (minimum-maksimum), normal dagilima
uymayan veriler ortanca (minimum-maksimum) olarak ifade edilmistir.

Cerrahi tipi

Uygulanan cerrahi islemin tiirline gdére hastalar bes ana gruba ayrildi. Bu
gruplardan en biiytiigii 545 hasta (%47) ile bas-boyun cerrahisi gegiren hasta grubu
iken; bu grubu sirasiyla abdominal/jineonkolojik/iirolojik/vaskiiler cerrahi (n:259,
%22,3), ortopedik cerrahi (n:134, %11,6), norosiriirjik cerrahi (n:107, %9,2) ve
kardiyotorasik cerrahi (n:20, %1,7) geciren hastalar takip etmekteydi (Tablo 4.1).



Tablo 4.2. Gegirilen cerrahiye gore hastalarin dagilimi
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n: 1159 %
KBB/Oral 545 47,0
Genel/Jin/Uro/Vask* 259 223
Ortopedik 134 11,6
NRS* 107 9,2
Kardiyotorasik 20 1,7
Diger 94 8,1

*Jin: jinekolojik, Uro: iirolojik, Vask: vaskiiler, NRS: nérosiriirjik

Hava yolu degerlendirme testleri ve zor entiibasyon oykiisii

VL uygulanan 1159 hastanin hava yolu degerlendirmesi i¢in agiz acgikligi,

Mallampati skorlamasi, tiromental mesafe, boyun hareket agikligi, tist dudak 1sirma

testi bulgularina bakildi, elde edilen veriler Tablo 4.3’te 6zetlendi.

Hastalarin zor entiibasyon dykiileri sorgulandiginda; %5,4’tinde (n:63) bilinen

zor entiibasyon Oykiisiiniin bulundugu, %58,2’sinde (n:674) ise zor entiibasyon

Oykiisiiniin bulunmadig1 6grenildi. Hastalarin %36,4’linlin (n:422) zor entiibasyon

Oykiisiiniin olup olmadigi bilinmemektedir.
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Tablo 4.3. Hava yolu degerlendirme testlerine ait sayisal veriler

n:1159 %

<2 cm 11 0.9
Ag1iz Acikhigr 2-2,99 cm 146 12,6

>3 cm 1002 86,5

1 132 11,4

2 425 36,7
Mallampati

3 312 26,9
Skorlamasi

4 158 13,6

Degerlendirilemedi 132 11,4

>6,5 cm 906 78,5
Tiromental

6-6,5cm 66 5,7
Mesafe

<6,0 cm 187 16,1

Normal 999 86,2
Boyun Hareketleri

Kisith 160 13,8

Istramiyor 17 1,5
) Ust Dudag Kapatamiyor 25 2,2
Ust Dudak

Normal 972 83,9
Isirma Testi

Degerlendirilemedi 145 12,5

VL uygulama endikasyonlar

Videolaringoskopi uygulama endikasyonlar1 ve sayisal dagilimi Tablo 4.4’te
ayrintili olarak gosterilmektedir. Bazi hastalarda birden ¢ok nedenin es zamanh
bulunmas1 sebebiyle tablodaki degerlerin toplami, drneklemin toplam sayisindan
fazladir. En sik sebebi bas-boyun anomalileri olusturmaktaydi (n:321, %27,7).
Hastalarin %24,1’inde ise ilk olarak DL denendigi ve basarisiz DL’den sonra VL’ye
gecildigi goriilmektedir, yani VL uygulama endikasyonu, DL’nin basarisiz olmasi
olarak belirtilmisti.

Hastalarin %7,5’inde ¢esitli sendromlar eslik etmekteydi. Bunlarin baslicalari
arasinda Apert sendromu (15 hasta), Mukopolisakkaridoz (10 hasta), Pierre-Robin
sekans1 (7 hasta), Treacher Collins sendromu (6 hasta) ve Goldenhar sendromu (6

hasta) sayilabilir. Nadir goriilen diger hastaliklar, DL esnasinda travma/kanama ve
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laringoskopun ¢aligmamasi gibi teknik gerekcelerle yapilan VL uygulamalari ise diger

sebepler bagligi altinda siniflandirildi.

Tablo 4.4. Videolaringoskopi uygulama sebeplerine ait sayisal dagilim

n:1159 %
Kisa-Kalin Boyun 126 10,9
OUAS* 72 6,2
Bas-Boyun Anomalisi 321 27,7
Servikal Stabilizasyon 48 4,1
Egitim 50 4,3
Basarisiz DL 279 24,1
Kisith Agiz A¢ikhgi 88 7,6
Mikrognati 53 4,6
Zor Entiibasyon OyKkiisii 63 5.4
Mallampati Skoru 3 / 4 29 2,5
Ankilozan Spondilit 26 2,3
Akromegali 11 0,9
Cesitli Sendromlar 87 7,5
Diger 20 1,7

*OUAS: Obstriiktif uyku apne sendromu

Cormack-Lehane derecelendirmesi

Hastalarin  %24,1’ine (n:279) videolaringoskopi oncesi DL uygulandig:
goriildi. Bu hastalarin DL ile CL dereceleri; %1,1 (n:3) CL 1. derece, %7,9 (n:22) CL
2. derece, %69,2 (n:193) CL 3. derece ve %21,9 (n:61) CL 4. derece olarak
kaydedilmisti (Tablo 4.5). Videolaringoskopi esnasinda kaydedilen CL dereceleri; CL
1. derece igin %49,7 (n:576), CL 2. derece igin %38,1 (n:441), CL 3. derece i¢in %9,2
(n:107), CL 4. derece i¢in %3 (n:35) dagilim gosterdi (Tablo 4.6).
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Tablo 4.5. DL uygulanan hastalardaki CL derecelerinin sayisal dagilimi

n:279 %
CL 1. Derece 3 1,1
CL 2. Derece 22 7.9
CL 3. Derece 193 69,2
CL 4. Derece 61 21,9

Tablo 4.6. VL uygulanan hastalardaki CL derecelerinin sayisal dagilimi

n:1159 %
CL 1. Derece 576 49,7
CL 2. Derece 441 38,1
CL 3. Derece 107 9,2
CL 4. Derece 35 3,0

DL ile CL 3. ve 4. derece olarak siniflanan 254 hastanin, VL ile elde edilen CL

derecelerini inceledigimizde ise; 115 hastanin CL 1. derece, 111 hastanin CL 2. derece,

27 hastanin CL 3. derece oldugunu gordiik. Yalnizca 1 hasta VL ile CL 4. derece olarak

kalmisti. Bir bagka deyisle; DL esnasinda CL 3 ve 4. derece olarak siniflanan hastalarin

%89’unun CL derecelerinin VL ile 1 veya 2 olarak iyilestigi saptandi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. DL ile CL derece 3 veya 4 olan hastalarda VL sonras1 CL dereceleri

n:254 %
CL 1. Derece 115 453
CL 2. Derece 111 43,7
CL 3. Derece 27 10,6
CL 4. Derece 1 04
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Kullanilan VL bleydi

Hastalarin %79,9’unda (n:926) Storz C-MAC D bleyd, %6,4’linde (n:74) Storz
MAC 3 bleyd, %1,2’sinde (n:14) GlideScope LoPro T3/T4 bleyd, %9,8’inde (n:114)
pediatrik Storz C-MAC D bleyd, %2,7’sinde (n:31) Storz Miller bleyd kullanildi
(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Kullanilan bleyd ¢esitlerine ait sayisal dagilim

n:1159 %
D Bleyd 926 79,9
Storz MAC 3 74 6,4
Pediatrik D Bleyd 114 9,8
GlideScope LoPro 14 1,2
Miller 31 2,7

Entiibasyon deneme sayilar: ve uygulayicinin deneyimi

Hava yolu yonetimi i¢gin VL uygulanan hastalarin %88.,4’linde (n:1025) 1
entiibasyon denemesi, %8,8’inde (n:102) 2 deneme, %2,5’inde (n:29) 3 deneme,
%0,3’linde (n:3) 4 deneme yapildig1 tespit edildi (Tablo 4.9). Genel olarak entiibasyon
isleminin %18,6 (n:215) oraninda kidemsiz asistan, %43,4 (n:503) oraninda kidemli

asistan, %38,1 (n:441) oraninda 6gretim tiyesi tarafindan uygulandig tespit edildi.

Tablo 4.9. Uygulanan VL ile entiibasyon deneme sayilarina ait sayisal dagilim

n:1159 %
1 1025 88,4
2 102 8,8
3 29 2,5
4 3 0,3

Entiibasyon deneme sayis1 ile uygulayicinin tecriibesi arasindaki iliski
karsilagtirildiginda; deneme sayisi arttikga uygulayicinin kidemli/tecriibeli olma
oraninin artti1 goriildii. Bu fark istatistiksel olarak da anlamli idi (p<0.001). Capraz

tablo hiicrelerindeki standardize atiklar incelendiginde, bu farkin belirgin olarak 3. ve
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4. entiibasyon denemelerinin agirlikli olarak 6gretim iiyesi tarafindan yapilmasi ile

iligkili olabilecegi diisliniilmektedir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Entiibasyon deneme sayist ve uygulayicinin tecriibesi arasindaki iligki

Uygulayicinin tecriibesi

Deneme sayis1  Kidemsiz . n:1159
Kidemli asistan Ogretim iiyesi
asistan
1 206 (%20,1) 463 (%45,2) 356 (%34,7) 1025 (%100)
2 7 (%6,9) 32 (%31,4) 63 (%61,8) 102 (%100)
3 2 (%6.9) 8 (%27,6) 19 (%65,5) 29 (%100)
4 0 0 3 (%100) 3 (%100)

VL basarist

Videolaringoskopi ile hastalarin %98,5’inde (n:1142) basarili endotrakeal
entiibasyon gercgeklestirildi, %1,5’inde (n:17) VL ile entiibasyon basarisiz oldu (Tablo
4.11). VL’ nin basarisiz oldugu 17 hastanin 2’si (%0,2) cerrahi islem ertelenerek
uyandirildi, 5 hasta (90,4) fiberoptik bronkoskop, 5 hasta (%0,4) direkt laringoskopi
aracilifiyla entiibe edildi, 3 hastaya (%0,3) supraglottik hava yolu arac1 uygulandi, 2
hasta (%0,2) ise trakeotomi agilarak ventile edildi. Uyandirilan iki hasta daha sonra

baska bir seansta uyanik FOB ile entiibe edildi.



Tablo 4.11. VL ile entiibe edilemeyen hastalara ait ayrintili veriler (1.-12. hastaya ait veriler)
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« VA (kg) . . DL Deneme  Kurtarma Agiz Mallam. ™" Boyun - .  Zor Ent.
Yas EK Boy (cm) Cer = /CL y/CL Sayisi araci acikhig Skoru Mesafe  Hareketleri upIT Oykiisii
1 47 E  112/178  Hipofiz cerrahisi Akrg‘[‘};ggh v D Bleyd / 4 3 DL N 4 N N Smif 1 ”
Bagsarisiz DL +
2 4 K 8/85 Port ¢ikarilmast ~ Wolf-Hirschorn  +/3 Miller / 3 2 SGHA N ? 3,5cm N ? ?
Sendromu
3 33 K 46/150 Sol meatoplasti Cenede kitle - D Bleyd / 4 1 FOB 1,5 cm 4 N Kisith Sinif 3 ?
Basarisiz DL + .
4 3 E 12/100 Sindaktili Apert +/o Ped DlBleyd/ 3 DL 1,5 cm ? <6cm N smf2 Yok
Sendromu
5 5ay K 5/60 Yanik dudak Sag orta yiiz - GlideScope /2 2 DL N ? <6 cm N Smif 3 Yok
onarimi yarigt
6 3ay E 5/56 Vitrektomi Basarisiz DL +/3  GlideScope / 2 4 SGHA N ? N N ? Yok
Boyuna RT +
762 K 49/160 Panendoskopi gegirilmis D Bleyd /3 2 FOB 2-3em 3 N N Smif 1 Yok
boyun cerrahisi
Oykiisi
8 40 K 50/158 Nazofarinks Kisith agiz - D Bleyd / 4 1 FOB 2em 4 <6 cm Kisith Simif 3 Var
biyopsi aciklig
Basarisiz DL +
9 39 K 60/165 Ls opere Chiari  +/4 D Bleyd/4 2 Uyandinld ) 4 <6 cm Kisith Smif 2 Yok
Kolesistektomi (FOB)
malformasyonu
10 1 K 4/54 Trakeotomi Mikrognati - Ped. D Bleyd/ 1 Trakeotomi N ? <3 cm N ? Var
ay acilmasi 3
Trakeokutans Mikrognati +
n o1 E 14/70 paXeOUINOZ  pierre-Robin - Miller / 4 2 SGHA N 4 N N ? Var
fistiil kapatilmasi
Sendromu
Posterior Bszil:ih;l;o
12 4 K 12/100 enstrumentasyon Y - Miller / 4 2 FOB N 3 N Kisith Sinif 1 Yok
-fiizyon ekstansiyon

kisithiligt




Tablo 4.11 (Devami). VL ile entiibe edilemeyen hastalara ait ayrintili veriler (13.-17. hastaya ait veriler)
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Boyun

E/ VA (kg)/ . . DL Deneme Kurtarma Agiz Mallam ™" - Zor Ent.
Yas K* Boy (cm) Conl g ooebl /CL Y L/CL Sayisi araci acikhg Skoru Mesafe Hz;l;i(et upIT Oykiisii
50/ . Boyun hareket Uyandirildi
13 39 K 165 Lumpektomi lusulilig - D Bleyd / 4 2 (FOB) 2 cm 2 6-6,5 cm Kisith Sinif 1 Yok
59/ Total : <
14 72 E 175 LarinjcldiieT Pasaj darlig1 - D Bleyd /2 2 DL N 3 N N Sinif 1 Yok
70/ UyanikDL
15 60 E 170 DL Epiglotta kitle - D Bleyd / 4 1 (Uyanik FOB N 2 N N Sinif 1 Yok
da basarisiz)
10/ Izole yarik Zor ent. dykiisii + 0
16 2 E 80 damak onarimi Goldenhar send. ) MAC3/3 ! FoB N 4 N N ) Var
Opere dil kokii .
17 74 E 63/ DL+ sCC + boyuna - MAC 3/3 2 Trakeotomi N 2 N Kisith  Smif2 Yok
165 dzofagoskopi o (CICO)
RT oykiisii

*E: erkek, K: kadin, Mallam: Mallampati, TM: tiromental, UDIT: iist dudak 1sirma testi, Ent.:Entiibasyon, ?: bilinmiyor, ped.:pediatrik
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Komplikasyonlar

Videolaringoskopi  hastalarin =~ %99,5’inde  (n:1153) komplikasyonsuz
uygulandi. Alt1 hastada ise vokal kordlarda 6dem (2 hasta), mukozal kanama (3 hasta)
ve yanlis Ozofageal entiibasyon (1 hasta) bildirildi. VL ile entiibe edilemeyen
hastalardan birine CICO nedeniyle acil trakeotomi acildi. Bu hastanin bas-boyun
cerrahisi gecirecek olmasi, islem esnasinda KBB cerrahisi ekibinin steril olarak hazir
bulunmasi ve CICO kararinin zamaninda verilmesi nedeniyle acil 6n boyun girigimi

hizla ve komplikasyonsuz olarak gerceklestirildi.

4.2. VL Basarisin Etkileyen Faktorler

Videolaringoskopi uygulanmis olan tiim hastalar videolaringoskopinin basarili
olup olmamasina gore iki gruba ayrildi ve basariy1 etkileyen faktorlerin belirlenmesi

amaciyla gruplar arasi karsilastirmalar yapildi.

Demografik veriler

Yas, viicut agirligi, boy ve viicut kitle indeksi ortalamalar1 VL’ nin basarisiz
oldugu grupta istatistiksel anlamli olarak daha diisiiktii (sirasiyla, p=0,036, p<0,001,
p=0,004, p<0,001) (Tablo 4.12). Bu farkliligin pediatrik hasta grubundan
kaynaklandig1 diisiiniilerek hastalar ¢ocuk (<18 yas) ve erigkin (>18 yas) olarak da iki
gruba ayrildi ve basar1 oranlari karsilastirildi. Cocuklarda VL basarisizligi oran1 %3,1
iken, erigkinlerde %1,0 olarak bulundu ve bu farklilik da istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,033). Pediatrik ve erigkin hastalarin daha detayl alt grup incelemeleri kisim 4.3
ve 4.4’te yer almaktadir.

VL basarisinin cinsiyetle iliskisine bakildiginda, VL nin basarili oldugu 480
hastanin (%42) kadin, 662 hastanin (%58) erkek oldugu, VL nin basarisiz oldugu 9
hastanin (%52,9) kadin, 8 hastanin (%47,1) erkek oldugu bulundu. Basarili olanlarla
basarisiz olanlar arasinda cinsiyet bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktu (p=0,511).
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Tablo 4.12. Hastalarin demografik verileri ile videolaringoskopi basarisi iligkisi

Basarisiz Basarih p
28,24 +£27,99 41,34 +£22,93
Yas 0,036
33(0-74) 47 (0-94)
37,00 + 31,08 69,59 + 31,54
VA (kg) <0,001
46 (4-112) 75 (3 - 170)
123,00 + 48,04 157,76 +£ 32,08
Boy (cm) 0,004
150 (54 - 178) 165 (42 - 196)
) 19,11 + 6,38 26,74 £ 8,53
VKI (kg/m?) <0,001
19,14 (11,07 — 35,35) 26,26 (4,00 —72,02)
Mann Whitney U testi
Cerrahi tipi

VL basarisi ile cerrahi tiirii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu

(p=0,691) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Cerrabhi tiirii ile videolaringoskopi basarisi iligkisi

Basarisiz Basarih
KBB/Oral 10 (%58,8) 535 (%46,8)
Genel/Jin/Uro/Vask 3 (%17,6) 256 (%22,4)
Ortopedik 1 (%5.,9) 133 (%11,6)
NRS 1 (%5.,9) 106 (%9,3)
Kardiyotorasik 0 (%0) 20 (%1,8)
Diger 2 (%11,8) 92 (%8,1)

Fisher-Freeman-Halton Ki-Kare
Yiizde degerleri grup i¢i dagilimlari gostermektedir.

Havayolu degerlendirme testleri ve zor entiibasyon oykiisii

Ag1z aciklig1 ile VL basarist arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit
edildi (p<0,001) (Tablo 4.14). Standardize atiklar incelendiginde, bu farkin esas olarak

agiz acgikligt <2 cm olan hastalardan kaynaklandigr goriilmektedir, yani agiz
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acikliginin 2 cm’nin altina diismesi durumunda VL basarisizligi olasiligi belirgin
olarak artmaktadir.

Mallampati skorunun artmasi, tiromental mesafenin 6 cm’den kisa olmasi,
boyun hareketlerinde kisitlilik ve {ist dudak i1sirma testinin sinif II-III olmasi, VL
basarisini istatistiksel anlamli olarak diisiirmekteydi (sirasiyla, p<0,001, p=0,032,
p=0,021, p=0,020) (Tablo 4.14)

Tablo 4.14. Hava yolu degerlendirme testleri ile VL basaris1 iligkisi

Basarisiz Basarih p
Ajz <2 cm 3 (%17,6) 8 (%0,7)
Aokl 2-2,99 cm 3 (%17,6) 143 (%12,5) <0,001*
>3 cm 11 (%64,7) 991 (%86,8)
1 0 (%0) 132 (%11,6)
2 3 (%17,6) 422 (%37,0)
Mallampati
Skorlamas. 3 3 (%17,6) 309 (%27,1) <0,001*
4 6 (%35,3) 152 (%13,3)
Degerlendirilemedi 5(%29,4) 127 (%11,1)
Tiromental >6,5 cm 10 (%58,8) 896 (%78.5)
Mesafe 6,0 — 6,5 cm 1 (%5.,9) 65 (%35,7) 0,032+
<6,0 cm 6 (%35,3) 181 (%15,8)
Boyun Normal 11 (%64,7) 988 (%86,5)
Hareketleri  Kisith 6 (%35,3) 154 (%13.5) 0.021"
Isiramiyor 2 (%11,8) 15 (%1,3)
Ust Dudak  Ust Dudag Kapatamyor 4 (%23,5) 21 (%1,8) 0.020"
Isirma Testi Normal 6 (%35,3) 966 (%84.,6)
Degerlendirilemedi 5 (%29.,4) 140 (%12,3)

#Fisher Ki-Kare; *Fisher-Freeman-Halton Ki-Kare
Yiizde degerleri grup i¢i dagilimlari gostermektedir.

VL girisimi basarisiz olan 17 hastanin 4’tinde (%23,5) bilinen zor entiibasyon
Oykiisii mevcuttu. Bu oran, VL girisimi basarili olan hastalarda %35,2’ye diismekteydi
(p=0,002) (Tablo 4.15). Ancak bu veriler degerlendirilirken, 422 hastanin dykiisiiniin

bilinmedigi de gdz dniinde bulundurulmalidir.



Tablo 4.15. Zor entiibasyon dykiisii varligi ile VL basarisi iliskisi
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Basarisiz Basarih
Yok 10 (%58,8) 664 (%58,1)
Var 4 (%23,5) 59 (%5,2)
Bilinmiyor 3 (%17,6) 419 (%36,7)

Yiizde degerleri grup i¢i dagilimlar gostermektedir.

VL uygulama sebepleri

VL uygulama sebeplerinin her birinin VL basarisina etkisi ayr1 ayr1 Tablo

4.16’da goriilmektedir. Tablo 4.16’da VL’nin basarisiz oldugu hastalar tek tek

incelendiginde 17 hastanin 7’sinde (%41,2) boyun anomalileri oldugu goze

carpmaktadir, ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunamad: (p=0,272).

Herhangi bir sendromik hastalik varliginin VL basarisizligi olasiligini %1,2’den

%4,6’ya cikardig tespit edildi (p=0,033). Bilinen zor entlibasyon &ykiisii olan 63

hastanin da 4 tanesinde VL basarisiz idi (%6,3). Bu oran bilinen zor entiibasyon

Oykiisii olmayan hastalarda %1,2 olarak bulundu (p=0,011).

Tablo 4.16. VL uygulama sebepleri ile VL basarisi iligkisi

VL Sebebi (yok/var) Basarisiz Basarih p

Kisa-Kalin Boyun (n:126) 17/0 1016/ 126 0,243
OUAS (n:72) 17/0 1070/ 72 0,619
Bas-Boyun Anomalisi (n:321) 10/7 828 /314 0,272
Servikal Stabilizasyon (n:48) 17/0 1094 / 48 1,00
Egitim (n:50) 17/0 1092 /50 1,00
Basarisiz DL (n:279) 13/4 867 /275 1,00
Kisith Agiz Acikhigi (n:88) 16/1 1055/ 87 1,00
Mikrognati (n:53) 15/2 1091 /51 0,180
Zor Entiibasyon OyKkiisii (n:63) 13/4 1083 /59 0,011
Mallampati Skoru 3 / 4 (n:29) 17/0 1113/29 1,00
Ankilozan Spondilit (n:26) 17/0 1116 /26 1,00
Akromegali (n:11) 16/1 1132/10 0,151
Cesitli Sendromlar (n:87) 13/4 1059 /83 0,033
Diger (n:20) 16/1 1123/19 0,258

Fisher Ki-Kare
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Cormack Lehane derecelendirmesi

VL esnasinda elde edilen CL derecesi arttik¢a basarisiz VL orani da beklendigi
iizere artmis olarak bulundu (p<0,001) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. CL derecesi ile VL basarist iligkisi

Basarisiz Basarih
CL 1. Derece 1 (%5.,9) 575 (%50,4)
CL 2. Derece 3 (%17,6) 438 (%38,4)
CL 3. Derece 5 (%29,4) 102 (%8,9)
CL 4. Derece 8 (%47,1) 27 (%2,4)

Fisher-Freeman-Halton Ki-Kare
Yiizde degerleri grup i¢i dagilimlar gostermektedir.

Kullanilan VL bleydi

VL isleminin basarisi ile kullanilan bleyd cesidi arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 iligki bulundu (p<0,001) (Tablo 4.18). Genel olarak en sik kullanilan Storz C-
MAC D bleyd idi ve 926 hastadan %99,1’inin basari ile entiibe edildigi tespit edildi.
Cogunlukla eriskinlerde kullanilan bleyd tiplerine bakildiginda basarisizlik oram
GlideScope LoPro T3/T4 ve Storz MAC 3 bleyd ile daha ytiksekti. Pediatrik bleyd
cesitleri arasinda ise, Miller bleydde basarisizlik oraninin %9,7 iken, pediatrik D bleyd
ile %1,8 oldugu goriildii.



Tablo 4.18. Kullanilan bleyd ¢esidi ile VL basarisi iliskisi
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Basarisiz Basarih Total
D Bleyd 8 (%0,9)* 918 (%99,1) 926 (%100)
(%A4A7T,1)# (%80,4)
Storz MAC 3 2 (%2,7) 72 (%97,3) 74 (%100)
(%11,8) (%6,3)
GlideScope LoPro 2 (%14,3) 12 (%85,7) 14 (%100)
(%11,8) (%1,1)
Pediatrik D Bleyd 2 (%1,8) 112 (%98,2) 114 (%100)
(%11,8) (%9,8)
Miller 3 (%9,7) 28 (%90,3) 31 (%100)
(%17,6) (%2,5)
Toplam 17 (%100) 1142 (%100)

Fisher Ki-Kare

*Bleyde gore yiizdelik dagilim

# Grup ici (basarisiz/basarilr) yiizdelik dagilim

Entiibasyon deneme sayilar: ve uygulayicinin deneyimi

Entiibasyon deneme sayis1 arttikca VL basarisinin da istatistiksel anlaml

olarak diistiigii goriildii (p<0,001) (Tablo 4.19). VL ile entiibasyonu basarisiz olan

hastalarin 5 tanesi (%29,4) ise ilk denemede CL 3 veya 4 olmasi nedeniyle basarisiz

kabul edilen ve alternatif yontemlere gecilen hastalardi.

Tablo 4.19. Entiibasyon deneme sayis1 ile VL basarisi iligkisi

Basarisiz Basarih
1 5 (%29,4) 1020 (%89,3)
2 9 (%52.,9) 93 (%8,1)
3 2 (%11,8) 27 (%2,4)
4 1 (%5,9) 2 (%0,2)

Fisher-Freeman-Halton Ki-Kare

Yiizde degerleri grup i¢i dagilimlar1 gostermektedir.
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VL ile entlibasyonun basarisiz oldugu olgularin bir tanesi hari¢ hepsinde

kararin 6gretim liyesi tarafindan verildigi goriildii (p<0,001) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Uygulayicinin deneyimi ile VL basarisi iligkisi

Basarisiz Basarih
Kidemsiz Asistan 0 (%0) 215 (%18.,8)
Kidemli Asistan 1 (%5.,9) 502 (%44,0)
Ogretim Uyesi 16 (%94,1) 425 (%37,2)

Pearson Ki-Kare
Yiizde degerleri grup i¢i dagilimlar1 gostermektedir.

Komplikasyonlar

VL’nin basarisiz oldugu hastalarda komplikasyon goériilme oranit %5,9 iken
(n:1), VL ile basarili bir sekilde entiibe edilenlerde %0,4 (n:5) olarak bulundu ancak
bu farklilik istatistiksel olarak anlamsizdi (p=0,085).

Korelasyon ve Lojistik Regresyon Analizleri

Yas, VA ve VKI, VL’ nin basarisiz oldugu grupta daha diisiik bulunmustu. Bu
parametrelerin, VL basarisina etkisinin giiciinii daha 1yi agiklayabilmek i¢in Sperman
korelasyon testi (¢ift yonlii hipotez, ¢ift kuyruklu) ile iligki diizeyine bakildi. Her ii¢
parametre ile VL basaris1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamliydi ancak zayif
korelasyon diizeyinde idi (Yas i¢in p=0,036, rho=0,061; VA i¢in p<0,001, rho=0,123;
VK1 i¢in p<0,001, rho=0,116).

VL basarisizligina neden olan faktorlerin etki diizeyini daha iyi anlayabilmek
adina binary lojistik regresyon analizi (Hosmer-Lemeshow uyum iyiligi testi p=0,560,
enter metodu) yapildi. Sonug¢ olarak; basarisizliga en etkili parametreler agiz
acikliginin 2 cm altinda olmasi, boyun hareketi kisitlilig1 ve tist dudak 1sirma testi siif
> 2 olmasi olarak saptandi (Tablo 4.21).

Agiz acikligmin 2 cm altinda olmasi basarisizlik ihtimalini 14 kat, boyun
hareketlerinin kisitli olmasi ise 6 kat artirmaktaydi. Ust dudak 1sirma testinin sinif > 2
olmasi1 da basarisizlik ihtimalini yaklagik 5 kat artirmaktaydi ancak bu sonug

istatistiksel olarak p=0,052 ile sinirda anlamsizdi.
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Tablo 4.21. VL basarisizligini etkileyen faktorlerin lojistik regresyon analizi sonuglari

Bagimsiz degiskenler Univariate Multivariate
Wald OR* %95 CI* p Wald OR* %95 CI* p
Agiz acikhigi
21,96 30,37 7,28-126,64 <0,001 4,87 14,49 1,35-155,52 0,027
<2 cm vs. >2 cm
Mallampati
3,66 3,61 0,97-13,39 0,055
3&4 vs. 1&2
TM mesafe
3,53 2,55 0,96-6,76 0,060
<6,5 cm vs. 26,5 cm
Boyun hareketleri
5,92 3,49 1,27-9,99 0,015 6,58 6,25 1,54-25,36 0,010
kisitl vs. normal
UD* 1sirma testi
28,88 26,83 8,25-87,28 <0,001 3,78 5,84 0,98-34,58 0,052
sinif >2 vs. simif 1
Zor ent. oykiisii
8,68 5,64 1,78-17,83 0,003
var vs. yok
Cesitli Sendromlar
5,50 3,93 1,25-12,31 0,019

var vs. yok

*UD: {ist dudak OR: odds orani, CI: giiven araligt
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4.3. Eriskin Hastalara Ait Veriler

Videolaringoskopi uygulanan 903 eriskin hasta vardi. Bu hastalarin %99’unda

(n:894) endotrakeal entiibasyon basarili, %1’inde (n:9) ise basarisizdi.

Genel veriler

Erigkin hastalarin demografik verileri, cerrahi tipi ve VL uygulama sebepleri
Tablo 4.22°de, hava yolu degerlendirme testlerine iliskin veriler ise Tablo 4.23’te
goriilmektedir. Genel popiilasyonda oldugu gibi en sik VL uygulama sebepleri bas-

boyun anomalileri ve basarisiz DL olarak gdze carpmaktadir.

Tablo 4.22. Eriskin hastalarin demografik verileri, cerrahi tipi ve VL uygulama

sebepleri
Demografik veriler n:903
Cinsiyet (K/E) 3757528
Yas (y1il) 51,16 £ 14,78 (18-94)
VA* (kg) 82,32 £ 19,54 (38-170)
Boy (cm) 168,42 + 10,18 (82-196)
VKi* (kg/m?) 29,11 + 7,20 (15,63-72,02)
Cerrahi tipi n (%)
KBB/Oral 411 (%45,5)
Genel/Jin/Uro/Vask 237 (%26,2)
Ortopedik 81 (%9,0)
NRS 87 (%9,6)
Kardiyotorasik 17 (%1,9)
Diger 70 (%7,8)
VL uygulama sebepleri n (%)
Kisa-Kalin Boyun 115 (%12,7)
OUAS 71 (%7.,9)
Bas-Boyun Anomalisi 244 (%27)
Servikal Stabilizasyon 42 (%4,7)
Egitim 46 (%5,1)
Basarisiz DL 234 (%25,9)
Kisith Agiz Acikhig 62 (%6.,9)
Mikrognati 15 (%1,7)
Zor Entiibasyon Oykiisii 39 (%4,3)
Mallampati Skoru 3/ 4 28 (%3,1)
Ankilozan Spondilit 26 (%2,9)
Akromegali 11 (%1,2)
Cesitli Sendromlar 14 (%1,6)

Diger

16 (%1,8)
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Tablo 4.23. Eriskin hastalarin hava yolu degerlendirme testlerine ait sayisal veriler

n:903 %

<2 cm 6 0,7
Ag1z Acikhigr 2-2,99 cm 99 10,9

>3 cm 798 88,4

1 114 12,6

2 363 40,2
Mallampati

3 275 30,5
Skorlamasi

4 141 15,6

Degerlendirilemedi 10 1,1

>6,5 cm 697 77,2
Tiromental

6—-6,5 cm 56 6,2
Mesafe

<6,0 cm 150 16,6

Normal 776 85,9
Boyun Hareketleri

Kisith 127 14,1

Istramiyor 15 1,7
) Ust Dudag Kapatamiyor 19 2,1
Ust Dudak

Normal 863 95,6
Isirma Testi

Degerlendirilemedi 6 0,7

Eriskin hastalarin = %26,7’sine  (n:241) videolaringoskopi oncesi DL
uygulanmisti. DL ve VL ile elde edilen CL dereceleri Tablo 4.24’°te 6zetlendi.

Alt analizlerde DL.’de CL derece 3 ve 4 olan 222 eriskin hastanin %89,6’sinin
VL ile CL derecelerinin 1 veya 2’ye dondiigii, yani laringeal goriintiiniin belirgin
olarak iyilestigi tespit edildi. Bunlardan sadece 23 tanesi (%10,4) VL ile de hala CL 3

veya 4. derece idi.
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Tablo 4.24. DL uygulanan eriskin hastalardaki CL derecelerinin sayisal dagilimi

DL /VL DL /VL

n:241/n:903 (%)
CL 1. Derece 3/455 1,2/50,4
CL 2. Derece 16 / 347 6,6 /38,4
CL 3. Derece 170/ 81 70,5/9,0
CL 4. Derece 52720 21,6 /2,2

Erigkinlerde VL isleminin detaylarina bakildiginda;

v Hastalarin %93,9’unda (n:848) Storz C-MAC D bleyd, %4,8’inde (n:43)
Storz MAC 3 bleyd, %1,3’linde (n:12) GlideScope LoProT3/T4 bleyd
kullanildig1 goriildii.

v Hastalarin %88,8’inde (n:802) 1 entiibasyon denemesi, %8,7’sinde (n:79)
2 deneme, %?2,3’iinde (n:21) 3 deneme ve sadece bir hastada (%0,1)
dordiincii deneme yapilmaisti.

v Entiibasyon denemeleri %19,8 (n:179) oraninda kidemsiz asistan, %47,1
(n:425) oraninda kidemli asistan, %33,1 (n:299) oraninda 6gretim iiyesi
tarafindan uygulanmaisti.

v' Islem basaris1 oran1 %99 idi. Dokuz eriskin hasta VL ile entiibe edilemedi.

v Bes hastada (%0,6) komplikasyon gelisti.

Erigkinlerde VL bagarisini etkileyen faktorler

Eriskin hastalar kendi icerisinde VL nin basarili veya basarisiz olusuna gore
iki gruba ayrildu.

Yas, boy ve cinsiyet anlamli farklilik olusturmaz iken, VL nin basarisiz oldugu
grupta VA ve VKl istatistiksel olarak daha diisiiktii (Tablo 4.25). Eriskinler icerisinde
VKI > 30 kg/m? olan 317 hasta vard: ve bunlarin da 69 tanesi morbid obez idi. Ancak
obezite olan hastalardan yalnizca bir tanesi entiibe edilememisti, bu nedenle obezite
ile iligkili alt istatistik yapilamadi. VL basarisinin cerrahi tipi ile de iligkisi yoktu
(p=0,901).
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Tablo 4.25. Eriskin hastalarin demografik verileri ile videolaringoskopi basarisi

iligkisi
Basarisiz Basarih p
51,78 + 15,47 51,16 + 14,78
Yas 0,991%*
47 (33 - 74) 53 (18 -94)
62,11 £20,28 82,52 +£ 19,44
VA (kg) 0,001*
59 (46 - 112) 80 (38 -170)
165,11 £ 8,61 168,46 £ 10,14
Boy (cm) 0,252%*
165 (150 - 178) 170 (82 - 196)
) 22,44 £5,22 29,18 + 7,19
VKI (kg/m?) 0,001*

20,44 (18,37 —35,35) 27,68 (15,63 — 72,02)

* Mann Whitney U testi

Preoperatif degerlendirme testlerinden agiz agikligi, iist dudak 1sirma testi ve
boyun hareketlerinin kisitli olmasi eriskin hastalar spesifik olarak incelendiginde de
VL basarisina etki eden parametrelerdi (sirastyla; p<0,001, p<0,001 p=0,004) (Tablo
4.26). Mallampati skorlamasi ve tiromental mesafenin istatistiksel anlamli etkisi
bulunamadi.

Bilinen zor entiibasyon Oykiisii, 1159 hastadan olusan genel popiilasyonda
gruplar aras1 karsilagtirmada VL basarisizligimi etkilemekteydi ancak regresyon
analizinde anlamli bulunmamisti. Erigkinler kendi i¢inde karsilastirildiginda da VL
basarisizliginda anlamli fark yaratmadigi gorildi (p=0,451). VL ile entiibe
edilemeyen 9 erigkin hastanin 8’inde zor entiibasyon Oykiisii yoktu, yalnizca bir

hastanin “zor entiibasyon” Oykiisii vardi.
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Tablo 4.26. Eriskin hastalarda hava yolu degerlendirme testleri ile VL basarisi

iliskisi
Basarisiz Basarih p
<2 cm 2 (%22,2) 4 (%0,4)
Agiz
Actkdis 2-2,99 cm 3 (%33.3) 96 (%10,7)  <0,001%
cikhigi
& >3 cm 4 (%44.4) 794 (%88.,8)
1-2 3 (%33.3) 474 (%53,1)
Mallampati
Skorl 3-4 6 (%66,6) 400 (%45,8)  0,273"
orlamasi
Degerlendirilemedi 0 (%0) 10 (%1,1)
>6,5 cm 6 (%66,7) 691 (%77,3)
Tiromental
- 6,0 — 6,5 cm 1 (%I11,1) 55 (%6,2) 0,520"
esafe
<6,0 cm 2 (%22,2) 148 (%16,6)
Boyun Normal 4 (%44.,4) 772 (%86.,4) 0.004*
Hareketleri  Kisith 5 (%55,6) 122 (%13,6) ’
Isiramyor 1 (%I11,1) 14 (%1,6)
Ust Dudak  Ust Dudag Kapatamyor 3 (%33,3) 16 (%1,8) 0.001*
<
Isirma Testi Normal 5 (%55,6) 858 (%96,0)
Degerlendirilemedi 0 (%0) 6 (%0,7)

*Fisher Ki-Kare; *Fisher-Freeman-Halton Ki-Kare

Erigkin hastalarda anesteziyologlarin VL uygulama sebebi olarak belirttigi
parametrelere bakildiginda ise; boyun anomalileri en sik sebebi olugturmaktaydr ancak
hicbir parametre VL basarisizligi agisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(Tablo 4.27). Kullanilan bleyd ¢esidinin de VL basarisinda etkisi olmadig1 goriildii
(p=0,859) (Tablo 4.28).



Tablo 4.27. Eriskin hastalarda VL uygulama sebepleri ile VL basarisi iliskisi
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VL Sebebi Basarisiz Basarih ]
(yok/var) n:9 n:894

Kisa-Kalin Boyun (n:115) 9/0 779 /115 0,613
OUAS (n:71) 9/0 823/71 1,00
Bas-Boyun Anomalisi (n:244) 4/5 655/239 0,065
Servikal Stabilizasyon (n:42) 9/0 852 /42 1,00
Egitim (n:46) 9/0 848 /46 1,00
Basarisiz DL (n:241) 8/1 654 /240 0,458
Kisith Agiz Agikhigr (n:62) 8/1 833 /61 1,00
Mikrognati (n:15) 9/0 879/ 15 1,00
Zor Entiibasyon OyKkiisii (n:39) 8/1 856 /38 0,329
Mallampati Skoru 3 / 4 (n:28) 9/0 866 /28 1,00
Ankilozan Spondilit (n:26) 9/0 868 /26 1,00
Akromegali (n:11) 8/1 884 /10 0,105
Cesitli Sendromlar (n:14) 9/0 880/ 14 1,00
Diger (n:16) 8/1 879/ 15 0,149

Fisher Ki-Kare

Tablo 4.28. Eriskin hastalarda kullanilan bleyd ¢esidi ile VL basarisi ilisgkisi

Basarisiz Basarih
D Bleyd 8 (%88.,9) 840 (%94,0)
Storz MAC 3 1 (%11,1) 42 (%4,7)
Pediatrik D Bleyd - -
GlideScope 0 (%0) 12 (%1,3)
Miller - -

Fisher-Freeman-Halton Ki-Kare
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CL derecesi ve entlibasyon deneme sayilari arttikca VL basarisizligr erigskin
grup tek basina incelendiginde de artmisti (her ikisi i¢in de p<0,001). Basarisiz VL
kararlariin tamami 6gretim {iyesi tarafindan verilmisti. Komplikasyon goriilen alt1
hastadan besi erigskindi ve sadece biri VL ile entiibe edilememis bir hastaydi.

Ikili grup karsilastirmalarinda VL basarisiziigma etki eden parametrelerin
hangisinin daha 6nemli oldugunu incelemek adina eriskin grupta da binary lojistik
regresyon analizi (Hosmer-Lemeshow uyum 1iyiligi testi p=0,343, enter metodu)
yapildi. Sonug olarak; basarisizliga en etkili parametreler; agiz acikliginin 2 cm altinda
olmas1 ve iist dudak 1sirma testi sinif > 2 olmasi idi. Ag1z agikliginin 2 cm altinda
olmasi basarisizlik ihtimalini 34 kat artirtyordu (p=0,020 ve %95 CI 1,75-662,07). Ust
dudak 1sirma testinin sinif > 2 olmasi, basarisizlik ihtimalini 6,45 kat artirtyordu

(p=0,031 ve %95 CI 1,19-34,88).

4.4. Pediatrik Hastalara Ait Veriler

Videolaringoskopi uygulanan 256 pediatrik hasta vardi, 8 hastada (%3,1)

entiibasyon basarisiz olmustu.

Genel veriler

Pediatrik hastalara ait demografik veriler, cerrahi tipi ve VL uygulama
sebepleri Tablo 4.29°da, hava yolu degerlendirme testlerine iliskin veriler ise Tablo
4.30’da goriilmektedir. Erigkinlerden farkli olarak, mikrognatizmin ve sendromik

hastaliklarin VL sebepleri arasinda 6nemli bir yer tuttugu saptandi.



Tablo 4.29. Pediatrik hastalarin demografik verileri, cerrahi tipi ve VL uygulama
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sebepleri
Demografik veriler n:256
Cinsiyet (K/E) 114/142
Yas (yil) 4 (0-17)
VA* (kg) 15 (3-150)
Boy (cm) 104,8 £ 35,4 (42-185)
VKi* (kg/m?) 17,6 £ 6,2 (4-43.8)
Cerrabhi tipi n (%)
KBB/Oral 134 (%52,3)
Genel/Jin/Uro/Vask 22 (%8,6)
Ortopedik 53 (%20,7)
NRS 20 (%7,8)
Kardiyotorasik 3 (%1,2)
Diger 24 (%9,4)
VL uygulama sebepleri n (%)
Kisa-Kalin Boyun 11 (%4,3)
OUAS 1 (%0,4)
Bas-Boyun Anomalisi 77 (%30,1)
Servikal Stabilizasyon 6 (%2,3)
Egitim 4 (%1,6)
Basarisiz DL 38 (%14,8)
Kisith Agiz Acikhig: 26 (%10,2)
Mikrognati 38 (%14,8)
Zor Entiibasyon OyKkiisii 24 (%9,4)
Mallampati Skoru 3 / 4 1 (%0,4)

Ankilozan Spondilit
Akromegali
Cesitli Sendromlar

Diger

73 (%28,5)
4 (%1,6)
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Tablo 4.30. Pediatrik hastalarin hava yolu degerlendirme testlerine ait sayisal veriler

n %

<2 cm 2,0
Ag1z Acikhigr 2-2,99 cm 47 18,3

>3 cm 204 79,7

1 18 7,0

2 62 242
Mallampati

3 37 14,5
Skorlamasi

4 17 6,6

Degerlendirilemedi 122 47,7

>6,5 cm 209 81,6
Tiromental

6 —6,5 cm 10 3,9
Mesafe

<6,0 cm 37 14,5

Normal 223 87,1
Boyun Hareketleri

Kisith 33 12,9

Istramiyor 2 0,8
" Ust Dudag Kapatamiyor 6 2,3
Ust Dudak

Normal 109 42,6
Isirma Testi

Degerlendirilemedi 139 54,3

Pediatrik  hastalarin

%14,9’una  (n:38) videolaringoskopi Oncesi DL

uygulanmisti. DL ve VL ile elde edilen CL dereceleri Tablo 4.31°de 6zetlendi. DL

uygulanan 38 hastadan 32’sinin CL derecesi 3 veya 4 idi. VL esnasinda ise

%84,4’1iniin CL 1 veya 2’ye dondiigili saptandi. Sadece 5 hasta VL’de de hala CL 3.

derece olarak kald.

Tablo 4.31. DL uygulanan pediatrik hastalardaki CL derecelerinin sayisal dagilimi

DL /VL DL/ VL
n:38 / n:256 (%)
CL 1. Derece -/121 -/47,3
CL 2. Derece 6/94 15,5/ 36,7
CL 3. Derece 23/26 60,5/ 10,2
CL 4. Derece 9/15 23,7/5,9
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Pediatrik hastalarda VL isleminin detaylarina bakildiginda;

v’ Hastalarin %30,5’inde (n:78) Storz C-MAC D bleyd, %12,1’inde (n:31)
Storz MAC 3 bleyd, %44,5’inde (n:114) pediatrik D bleyd, %0,8’inde
(n:2) GlideScope LoPro T3, %12,1’inde (n:31) Miller bleyd kullanildig1
goriildi.

v’ Hastalarin %87,1’inde (n:223) 1 entiibasyon denemesi, %9’unda (n:23) 2
deneme, %3,1’inde (n:8) 3 deneme, %0,8’inde (n:2) 4 deneme yapildigi
tespit edildi.

v Entiibasyon denemeleri %14,1 (n:36) oraninda kidemsiz asistan, %30,5
(n:78) oraninda kidemli asistan, %55,5 (n:142) oraninda 6gretim tiiyesi
tarafindan uygulanmisti. Pediatrik hastalarda 6gretim iiyesi tarafindan
yapilan entiibasyon girisimlerinin eriskinlerden daha fazla oldugu dikkat
¢ekmektedir.

v’ lIslem basaris1 oran1 %96,9 idi. Sekiz hastada alternatif yontemler
gerekmisti.

v Bir hastada komplikasyon goriildii.

Pediatrik hastalarda VL basarisini etkileyen faktorler

Pediatrik hastalar kendi igerisinde VL nin basarili veya basarisiz olugsuna gore
iki gruba ayrildu.

VL’nin basarisiz oldugu grupta yas, VA ve boy daha diisiik bulundu (sirasiyla,
p=0,052, p=0,008, p=0,012) (Tablo 4.32). Iki gruptaki hastalarin yaslar1 arasindaki
fark tam olarak istatistiksel anlamli degildi ve bu durumun VL’nin basarisiz oldugu
gruptaki hasta sayisinin azlig1 ile ilgili olabilecegi diisiiniildii. Ancak, yine de basarisiz

olunan gruptaki tiim hastalarin 4 yas ve altinda olmas1 dikkat ¢ekici bir bulgu idi.
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Tablo 4.32. Pediatrik hastalarin demografik verileri ile videolaringoskopi basarisi

iligkisi
Basarisiz Basarih p
1,75+ 1,75 5,96 + 5,68
Yas 0,052*
1,50 (0 - 4) 4(0-17)
8,75 £ 3,81 23,04 + 20,98
VA (kg) 0,008*
9(4-14) 15 (3 -150)
75,63 £ 18,61 105,77 £ 35,45
Boy (cm) 0,012%
75 (54 - 100) 100 (42 - 185)
) 154+5,6 17,7+ 6,2
VKI (kg/m?) 0,100*
13,8 (11 —28,6) 16,4 (4 —43,8)
Cinsiyet (K/E) 4/4 110/138 1,00

* Mann Whitney U testi * Fisher ki-kare testi

VL basarist ile cerrahi tipi arasinda anlamli iliski tespit edilmedi. VL uygulama
sebeplerinden yalnizca bilinen zor entiibasyon dykiisii olmasi bagariy1 etkilemekteydi.
VL ’nin basarisiz oldugu hastalarda 6nceden bilinen zor entiibasyon dykiisii olma orani
%37,5 (n:3) iken, bu oran VL basarili olan grupta %38,5’e diismekteydi. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,030). Preoperatif hava yolu degerlendirme
testleri icerisinde de yalnizca tiromental mesafe iki grup arasinda farklilik gosterdi.
Hava yolu degerlendirme testlerine ait veriler Tablo 4.33’te ayrintili olarak

goriilmektedir.
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Tablo 4.33. Pediatrik hastalarda hava yolu degerlendirme testleri ile VL basarisi

iliskisi
Basarisiz Basarih P
<2 cm 1 (%12,5) 4 (%1,6)
Agiz Acikhgi 2-2,99 cm 0 (%0) 47 (%18,9) 0,601*
>3 cm 7 (%87,5) 197 (%79,4)
1-2 0 (%0) 80 (%32,3)
Mallampati
3-4 3 (%37.5) 51 (%20,5) 0,130*
Skorlamasi
Degerlendirilemedi 5 (%62,5) 117 (%47,2)
>6,5 cm 4 (%50) 205 (%72,7)
Tiromental Mesafe 6,0 — 6,5 cm 0 (%0) 10 (%4,0) 0,007*
<6,0 cm 4 (%50) 33 (%13,3)
Normal 7 (%817,5) 216 (%87,1)
Boyun Hareketleri 1,000
Kisith 1 (%12,5) 32 (%12,9)
Isiramiyor 1 (%12,5) 1 (%0,4)
Ust Dudak Isrma  Ust Dudag Kapatamiyor 1 (%12,5) 5 (%2,0) 0214
Testi Normal 1 (%12,5) 108 (%43,5) ’
Degerlendirilemedi 5 (%62,5) 134 (%54,0)

#*Fisher Ki-Kare; *Fisher-Freeman-Halton Ki-Kare
Pediatrik hastalarda uygulanan basarisiz ve basarili VL olgularinda kullanilan

bleyd ¢esitleri ve sayisal dagilimlar1 Tablo 4.34’te listelenmistir. Ancak, hasta yas
grubunun ve kullanilan bleyd tiplerinin ¢esitliligi ve bu duruma bagli olarak da VL’ nin
basarisiz oldugu grupta bleydlere iliskin alt gruplardaki hasta dagilimmin ¢ok diisiik

sayilarda olmasi nedeniyle istatistiksel analiz yapilmadi.

Tablo 4.34. Pediatrik hastalarda kullanilan bleyd ¢esidi ile VL basarisi iligkisi

Basarisiz Basarih
D Bleyd 0 (%0) 78 (%31,5)
Storz MAC 3 1 (%12,5) 30 (%12,1)
Pediatrik D Bleyd 2 (%25) 112 (%45,2)
GlideScope 2 (%25) 0 (%0)
Miller 3 (%37.,5) 28 (%11,3)

CL dereceleri ve entiibasyon deneme sayilar1 beklendigi iizere VL nin basarisiz
oldugu grupta daha yiiksekti (sirasiyla, p=0,001 ve p<0,001). VL nin basarisiz oldugu

8 hastanin higbirinde komplikasyon goriilmedi.
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5. TARTISMA

Videolaringoskopinin zor hava yolu 6ngdriilen hastalarin yonetiminde siklikla
kullanildig1 ve zor entiibasyon ile iligkili pek ¢ok durumda entiibasyon basarisini
artirdig1  bilinmektedir. Subat 2018- Mart 2020 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Hastanesi ameliyathanesinde genel anestezi indiiksiyonu sonrasi
videolaringoskopi uygulanmis 1159 hastayr kayit altina aldigimiz c¢alismamizda,
prospektif gozlemsel olarak VL basarisizligin1 etkileyen parametreleri incelemeyi
amagladik. VL ile 1142 (%98,5) hastada basarili entlibasyon saglandigi, 17 (%]1,5)
hastada ise VL’ nin basarisiz oldugu tespit edildi. Caligmamizda VL basarisizligini
artiran en dnemli faktorler agiz agikliginin 2 cm altinda olmasi ve hastanin {ist dudak
1sirma testinin sinif 2 veya 3 olmasi idi. Cocuklarda ise VL basarisizliginin viicut
agirligimin diisiik olmasi ve kisa tiromental mesafe ile iligkili oldugu goriildii.

Calismamizda cinsiyet ve VL basarisi arasinda anlamli iligki tespit edilmedi.
Hastalarin %57,8’1 erkek olup, eriskin hasta grubunda %58,5, pediatrik hasta grubunda
da %55,5 oranla erkek cinsiyet ¢ogunlukta idi. Basarisiz VL olgularina baktigimizda
ise, 9 hastanin (%52,9) kadin, 8 hastanin (%47,1) erkek oldugunu goérdiikk. Wang ve
arkadaslarinin zor hava yolu prediktorlerini belirlemek tizere yaptiklari, 1059 erkek ve
1195 kadmin katildigi calismada kadinlara kiyasla erkeklerde daha fazla zor
laringoskopi ve zor trakeal entiibasyon gozlenmis; cogu erkek olmak tizere (21 erkek,
11 kadin) 32 olguda da videolaringoskop ile basarili entiibasyon uygulanmistir.
Yazarlar bu ¢alismada, kadin ve erkek hastalarda, degerlendirme testleri icin farkli
referans degerleri kullanilmasini Onermistir [107]. Genel olarak erkek hastalarda,
ozellikle de ileri yas ve morbid obezite eslik ettiginde zor hava yolu ihtimalinin arttig1
bilinmektedir [108]. Ayrica erkek cinsiyet ileri yas, OUAS ve sakal varligiyla beraber
zor maske ventilasyonu ile de iliskilendirilmistir [109]. Bizim ¢alismamizda cinsiyet
ile farklilik ¢cikmamasinin muhtemel nedeni, DL ile yapilan entiibasyonlar1 degil, VL
basarisizligini degerlendirmekte olmamizdir. Wang ve arkadaglarinin ¢calismasinda da;
zor entiibasyon olan erkek hastalarin VL ile basariyla entiibe edilmis olmas1 bu sonucu
desteklemektedir [107].

Yas, viicut agirhigi, boy ve viicut kitle indeksi calismamizin genel

popiilasyonunda VL nin basarisiz oldugu grupta daha diisiiktii. Bu farkliligin pediatrik
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hasta grubundan kaynakli oldugunu diislinerek yaptigimiz alt analizlerde ¢ocuklarda
ve erigkinlerde VL basarisizligini sirastyla %3,1 ve %1,0 olarak bulduk (p=0,033).
VL’nin basarisiz oldugu tiim pediatrik hastalarimiz dort yas altindaydi. Cocuklarda bir
yasin altinda olmanin ve diisiik viicut agirliginin zor hava yolu i¢in bagimsiz risk
faktorleri oldugu zaten bilinmektedir [110]. Pediatrik videolaringoskop tasarimlarinin
gelismesi ve cesitlenmesi ile de VL kullaniminin 6zellikle zor hava yolu beklenen
hastalarda kurtarici teknik olarak avantajlarina dair yayinlar artmaktadir [111]. Ancak,
basarisiz VL ile ilgili literatiir bilgisi heniliz yeterli degildir. Bizim ¢alismamizda,
pediatrik hastalarda diisiik viicut agirligit VL basarisizliginda etken olabilir gibi
goziikse de, basarisiz entiibasyon olan hastalarin sayisinin azligi kesin bir sonuca
ulagsmay1 kisitlamaktadir.

Viicut agirligt ve viicut kitle indeksi eriskin popiilasyon kendi icinde
incelendigi zaman beklenenin aksine VL’ nin basarisiz oldugu grupta daha diisiiktii. Bu
bulgu klinikte anlamli bir fark yaratmasa da, obezite ve zor hava yolu iliskisi lizerine
diisiindiiriicii sayilabilir. Eriskinler icerisinde VKI >30 kg/m? olan 317 hasta vard1 ve
bunlarin da 69 tanesi morbid obez idi. Obez olan hastalardan yalnizca bir tanesi entiibe
edilememisti. Klasik bilgi obezitenin zor entiibasyon sebebi olmasi yoniinde olsa da,
giiniimiizde videolaringoskoplarin gelismesi ile obez hastalarda da entiibasyon
basarisinin arttig1, obezitenin daha ¢ok zor maske ventilasyonu i¢in prognostik faktor
haline geldigi goriilmektedir [85, 112]. Klinigimizde VL uygulanan morbid obez
hastalarda yapilmig baska bir c¢alismada, morbid obezitenin zor maske
ventilasyonunda belirgin zorlukla iliskili oldugu tespit edilmis, VKI artis1 ve
entiibasyon zorlugu arasinda ise benzer bir iliski bulunamamistir [113]. Bizim
calisgmamizdaki bu sonu¢ da, bunu destekler niteliktedir. Klinigimizde ¢ok yiiksek
VKIi, >60 cm boyun gevresi ve eslik edebilecek zor hava yolu prediktorleri olan ve
genel anestezi gerektiren hastalarda siklikla uyanik entiibasyon tekniklerinin de
kullanildigin1 géz 6niinde tutarsak; aslinda zor VL olabilecek bir kisim morbid obez /
siiper obez hastanin da kendiliginden ¢alisma dis1 kaldigini varsayabiliriz.

Gegirdikleri cerrahi tiirii incelendiginde, ¢alismamiza dahil edilen hastalarin
%A47’sinin bas-boyun cerrahisi gegirdigi goriildii. Hem eriskin (%45,5), hem de
pediatrik (%52,3) yas grubunda bas-boyun cerrahisi gecirenlerin orani yliksekti. Bas

boyun patolojisi nedeniyle cerrahi geciren hastalarda zor hava yolu insidansi daha
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fazla oldugundan, hava yolu yonetiminde videolaringoskopinin daha yiiksek oranda
tercih edildigi diisliniilebilir. VL zorlugunu arastiran bagka bir ¢alismada,
otolaringolojik veya kardiyotorasik cerrahi hastalarinda risk diger gruplara gore
yiiksek bildirilmistir [3]. Ancak biz basarisizlig1 etkileyen faktorleri arastirdigimiz bu
caligmada VL basarisi ile cerrahi tiirii arasinda anlamli bir iligki bulamadik.

Kisa boyun, kiiclik ve geride ¢ene, yliksek damak, agiz agikliginda ve boyun
ekstansiyonunda kisithilik, biiylik dil gibi fizyolojik nedenler hava yolu acikliginin
saglanmasinda giigliige neden olmaktadir. Klinik pratikte Mallampati skorlamasi,
tiromental/sternomental mesafe, iist dudak 1sirma testi gibi pek cok test zor hava
yolunu 6ngoérmek icin kullanilmaktadir. Ancak ne yazik ki, bu yatak basi testlerin
hepsinin tek basina giivenilirlikleri disiiktiir [114]. 2019 yilinda yapilmis, 133
calismadan yaklasik 844.000 hastanin incelendigi bir Cochrane derlemesinde de bazi
skorlama sistemleri de dahil tiim testlerin diisiik sensitivitesi oldugu dogrulanmuistir.
Yine de, bu derlemede tiim testler i¢cinde giivenilirligi en yiiksek olan {ist dudak 1sirma
testi olmustu [89]. Biz de, ¢alismamizda preoperatif hava yolu degerlendirmesi
sonucunda en ¢ok bas-boyun anomalileri (%27,7), kisa-kalin boyun yapis1 (%10,9),
kisith agiz agikligi (%7,6) ve OUAS (%6,2) sebebiyle zor hava yolu 6ngorerek VL
tercih ettigimizi tespit ettik. VL’nin basarili ve basarisiz oldugu gruplarin ikili
karsilagtirmalarinda da; preoperatif degerlendirme testlerinden agiz agikligl,
Mallampati skorlamasi, tiromental mesafe, boyun hareketi kisitliligi ve iist dudak
1sirma testinin gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdigi bulundu. Ancak g¢oklu
lojistik regresyon analizlerinde en 6nemli faktorler agiz acikliginin 2 cm’den kiigiik
olmasi, boyun hareketi kisitlilig1 ve iist dudak 1sirma testi sinif >2 olmasi idi.

Calismamizda eslik eden sebep olup olmamasindan bagimsiz olarak, 279
hastada (%24,1) basarisiz DL sonras1 VL kullanilmisti. Standart hastalarda VL’ nin
DL’ye {iistiinliigii hala tartigmali sayilsa da, VL kullaniminin entiibasyon basarisini
artirdigini, sliresini ve girigim sayisini azalttigini, daha iyi ve kaliteli laringeal goriintii
sagladigin1 gosteren caligmalar giderek artmaktadir [S1]. Morbid obezite, servikal
immobilite, gebelik ve kisith agiz agikligi gibi 6zellikli durumlarda neredeyse ilk
secenek olarak kullanilmasi yaygin kabul gérmiistir [5, 8, 115]. Robitaille ve
arkadaglar1 servikal travma ya da patoloji nedeniyle stabilizasyon gereken hastalarda

DL ve GlideScope videolaringoskopu karsilastirdigi ¢alismasinda, GlideScope’un
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daha iyi glottik goriintli sagladigini gostermistir [116]. ASA ve DAS kilavuzlarinda
da, sirastyla 2013 ve 2015 yillarindan beri ilk segenek icerisinde VL Onerilmektedir
[31, 32]. Biz de, klinigimizde ¢aligmaya dahil olan hastalarimizin yaklasik %75’ inde
ilk segenek olarak VL tercih ettigimizi; DL denenen hastalarda, baslangigta CL 3 veya
4 olanlarin %89’unda VL ile glottik goriintiiniin iyilestigini ve sonugcta %98,5’inin VL
ile basariyla entiibe edildigini (279 hastadan 275°1) gordiik. VL ile basarili entiibasyon
oranimiz toplam 1159 hasta igerisinde de %98,5 idi.

Aziz ve arkadaglar1, GlideScope'un kullanildig1 2.004 vakada entiibasyon igin
%97 (1944/2004) oraninda genel basari, birincil hava yolu teknigi olarak
kullanildiginda %98 (1712/1755) oraninda basar1 elde etmislerdir [53]. Aym
caligmada, basarisiz direkt laringoskopi sonrast GlideScope entiibasyonu i¢in basari
%94 (224/239) bulunmustur. Asai ve arkadaslar1 da; bir bagka videolaringoskop olan
Pentax-AWS’nin, zor entiibasyon ongoriilerek ilk secenekte kullaniminda entiibasyon
basar1 oranini1 %95,7, direkt laringoskopi sonrasi kurtarici teknik olarak basari oranini
ise %99,3 bulmustur [52]. Bu veriler, yukaridaki paragrafta belirtilen bizim
calismamizin verileri ile benzer sayilabilir. Hem literatiir bilgisi hem de ¢aligmamizin
sonuclart VL nin birincil hava yolu yonetiminde ve basarisiz direkt laringoskopide
kurtarma yontemi olarak giincel anestezi pratigindeki 6nemini gostermektedir.

Her anesteziyologun VL kullanim1 konusunda tecriibeli olmasi gerektigi DAS
2015 beklenmedik zor hava yolu yonetimi kilavuzunda agik¢a vurgulanmaktadir [31].
Egitim amaciyla giivenle kullanildigini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur [117, 118].
Biz de egitim amaciyla VL uyguladigimiz 50 hastada entiibasyon basarisinin %100
oldugunu tespit ettik. VL ile tecriibesiz bir uygulayici tarafindan entiibasyon
girisiminde bulunuldugunda, egiticinin monitdrii izleyebilmesi ve geri bildirim
saglayabilmesi olanaginin, ayrica egitim i¢in zor hava yolu Ongdriisiinde
bulunmadigimiz hastalart se¢mis olmamizin bu basarida etkili oldugunu
diisiinmekteyiz.

VL se¢memizin, agirlikli olarak pediatrik hastalarda 6n plana ¢ikan bir bagka
sebebi de sendromik hastaliklardi. Ozellikle orta hat defektlerinin, kraniofasiyal
anomalilerin, mikrognatinin eslik ettigi sendromlarda zor hava yolu 6ngoriisiinde
bulunulabilir. Hastalarimizin %7,5’inde Apert, mukopolisakkaridoz, Pierre-Robin

sekansi, Treacher-Collins, Goldenhar, Stickler, West, Beckwith-Wiedemann gibi
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sendromlar eslik etmekteydi. Bununla korele olarak mikrognati orani da pediatrik
hastalarda daha yiiksekti (%14,8). Sendromik hastalarda basarisizlik oranini pediatrik
grupta ve bundan kaynakli olarak da genel popiilasyonda yiiksek bulduk. Mikrognati
ile bizim ¢alismamizda muhtemelen basarisiz olunan hasta sayisinin azlig1 nedeniyle
anlamli iliski gosterilemedi. Her ne kadar, VL ile ilgili veriler literatiirde heniiz az olsa
da, mikrognati ve retrognatinin pediatrik hastalarda bilinen zor hava yolu sebepleri
oldugu kanitlanmistir [110, 119]. Bizim g¢alismamizda anestezistlerin mikrognati
ifadesi esas alindi, ancak fasiyal plan-gene mesafesi Ol¢limii ve yasla beraber
degerlendirilmesi gibi mikrognatiyi objektif olarak degerlendirmemize yetecek veriler
bakilmamisti. Mikrognatinin, o6zellikle de eslik eden sendromlar varliginda, VL
basarisina etkisini bu objektif parametrelerle degerlendirecek detayli ¢alismalara
gereksinim oldugunu diisiiniiyoruz.

Gupta ve arkadaslari, Pierre Robin sekansi, Beckwith-Wiedemann sendromu
ve Hurler sendromu tanili ¢ocuklarda VL'nin birden fazla basarisiz DL girisiminden
sonra basarili oldugu bir vaka serisi yaymlamis; potansiyel zor hava yollar1 olan
sendromik ¢ocuklarda ilk entlibasyon girisimlerinin VL ile yapilmasini nermistir
[120]. Park ve arkadaslar1 da; zor entiibasyon ongoriilen ¢ocuklarda Glidesccope ile
DL’ye kiyasla entiibasyon basarisinin arttigini ve komplikasyonlarin azaldigini
gostermistir. Ancak, Glidescope basarisi yine de erigkinlere kiyasla diisiiktiir.
Ozellikle de 10 kg’1n altindaki bebeklerde her iki cihazin da basar1 oraniin diismekte
oldugu Park ve arkadaslarinin c¢alismasindaki dikkat ¢ekici verilerdendir [121].
Yukarida da tartisildign iizere, bizim calismamizda da diisiik viicut agirligi etken
goziikmekte idi. Tim bu bilgiler 1s18inda; biz de sendromik hastaliklari,
mikro/retrognatisi olan ve 6zellikle de yas1 ve viicut agirlig1 az olan hastalarda VL nin
mutlaka ilk segenekler i¢cinde diigiiniilmesi gerektigi kanisinday1z.

Caligmamizda, pediatrik hastalarda preoperatif hava yolu degerlendirme
testleri igerisinde tiromental mesafe iki grup arasinda anlamli farklilik gostermisse de,
bu durum klinikte ¢ok da anlamli kabul edilmeyebilir. Pediatrik hasta grubunun
fiziksel ozellikleri zamanla degisim gosterdiginden, tiromental mesafe ve diger hava
yolu testleri i¢in eriskinlerdeki gibi standardize edilmis degerler bulunmamaktadir.

Calismamizda, VL nin basarisiz oldugu pediatrik hastalarin tamaminin 4 yasin altinda
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oldugu goriildii. Bu durumda tiromental mesafenin anlamli diisiik ¢ikmasini etkileyen
gercek faktoriin yas oldugu diisiiniildii.

Hastanin bilinen zor entiibasyon 6ykiisii olmasi1 da VL basarisizligina etki eden
onemli bir faktordii. Bilinen zor entiibasyon Oykiisii olan 63 hastanin 4 tanesinde VL
basarisiz olmusken (%6,3), zor entiibasyon dykiisii olmayanlarda bu oran %1,2 idi. Bu
veri, hastanin daha Onceki anestezi hikayelerinin Onemini ortaya koymaktadir.
Ayrintili anestezi kayitlar1 tutulmasi, hastanin zor hava yolu Oykiisiine dair
bilgilendirilmesi ve hatta bu kayitlarin ulusal bir kayit sistemiyle ulagilabilir olmasinin
sonraki anestezi uygulamalarinda komplikasyonlar azaltacagini diistinmekteyiz.

Caligmamizda kullanilan VL bleydinin de basarida etkisi olup olmadigim
inceledik. Storz C-MAC D bleyd (%99,1), Storz MAC 3 (%97,3) ve Storz C-MAC
pediatrik D bleyd (%98,2) ile basar1 oranlar1 benzer iken, GlideScope LoPro ve Storz
pediatrik Miller bleydlerde basarili uygulama oranlarini daha diisiik bulduk. Literatiir
verilerine gore, digerlerine ustiinliigii kesin olarak kanitlanmis bir videolaringoskop
bulunmamaktadir. Erigkinlerde VL ile DL’nin karsilastirildigi bir Cochrane
derlemesinde, ¢ogunlugunu GlideScope (29 calisma), Pentax AWS (20 ¢alisma), C-
MAC (10 calisma) ve McGrath (8 g¢alisma) laringoskopun olusturdugu 9 c¢esit
videolaringoskopa ait calismalar incelenmis; basarisiz entiibasyon ac¢isindan
Macintosh bleyd ile karsilagtirildiginda GlideScope, Pentax veya McGrath istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gostermemistir. Sadece C-MAC ile daha az basarisizlik
bulunmugtur [51]. Bir baska calismada da, GlideScope ve Storz C-MAC D bleyd,
uygulanan tiim hastalarda %100 basar1 gostermistir [122]. Genel kami akut acili
bleydlerin zor entiibasyon beklenen hastalarda goziimiizle gdérmemizin miimkiin
olmadig1 kamera agis1 sayesinde daha iyi glottik goriintli sagladig1 ve dolayli olarak
entiibasyon basarisini artirdig1 yoniindedir. Bizim de klinik tecriibemiz, zor hava yolu
ongordiigiimiiz hastalarda akut acili bleydlerin daha fazla tercih edilmesi yoniindedir.
Calismamiz da gostermistir ki, Storz C-MAC D bleyd en fazla tercih edilen ve basari
orani en yiiksek olan bleyd ¢esididir.

GlideScope klinigimize veri topladigimiz dénemin sonunda alinmisti.
Uygulanan 14 hastanin olmasi, klinik tecriilbemizin azligimi gostermektedir.
GlideScope ile yiiksek basarisizlik orani (%14,3) deneyimimizin azli§ina baglanabilir.

GlideScope LoPro bleydlerin 60%lik yiiksek agis1 ve daha ince bleyd dizayni ile
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laringoskopik goriintii daha iyi olsa da, hem endotrakeal tiipiin ilerletilmesi hem de
dilin toparlanmasi i¢in bir miktar tecriibe/6grenme egrisi gerekmektedir. Kullanim
oranlarinin ve tecriilbemizin birbirinden farkli olusu, bleyd ¢esitlerinin bagartya oranini
degerlendirmek agisindan ¢alismamizin 6nemli bir kisitliligidir.

Pediatrik bleyd cesitleri arasinda ise, Miller bleyd’de basarisizlik oraninin
%9,7 iken, pediatrik D bleyd ile %1,8 oldugunu gérdiik. Ozellikle hava yolu normal
olan ¢ocuklarda yapilan ilk caligmalar Miller bleyd ile laringeal goriintii standart
DL’ye gore daha iyi olsa da, entlibasyon siiresinin uzadigini géstermistir. Yine normal
hastalarda pediatrik GlideScope bleydler ile DL ’nin karsilastirildig: ¢aligmalarda da
sonuglar tartigmalidir; uzamis entiibasyon siireleri ve hava yolu travmalar
bildirilmistir. Airtraq gibi ETT kanall1 VL ile ilgili literatiir daha da kisithidir. Ancak
zor hava yolu Ongoriilen ve/veya DL ile entiibe edilemeyen hastalarda yapilan
caligmalar ve olgu serileri pediatrik hastalarda da VL kullaniminin avantajlarim
desteklemektedir [111]. Bizim ¢alismamizda da, pediatrik VL ile entiibasyon basarisi
%96,9°du. Akut acili olmasmin avantaji nedeniyle siklikla pediatrik D-bleyd tercih
etmistik. Ancak bu bleydin genis yapist nedeniyle yenidoganlar ve cok kiiciik
bebeklerde kullanima her zaman uygun olmadigi da bir gercektir. Calismamizda
Miller bleyddeki basarisizlik oraninin bleyd tipine mi, yoksa daha kii¢iik cocuklarda
tercih edilmesine mi bagli olduguna karar vermek miimkiin degildir. Yani bu rakam
aslinda bleyd tipinden ¢ok, zaten zorluk beklenen diisiik agirliktaki bebeklerde tercih
edilmesinin bir yan sonucu olarak da yorumlanabilir.

Caligmamizda, VL sonras1 6 hastada komplikasyon ortaya ¢ikmisti. Vokal
kordlarda 6dem (2 hasta), mukozal kanama (3 hasta), yanlis 6zofageal entiibasyon (1
hasta) bildirilen komplikasyonlar arasindaydi. DL ve 6zofagoskopi yapilacak, VL ile
entiibe edilemeyen ve CICO meydana gelen bir hastanin, desatiire olmadan cerrahi
ekip tarafindan acil trakeotomi agilarak oksijenasyonu saglandi. Zor hava yolu
yonetiminde GlideScope laringoskopun etkinligini aragtiran bir ¢aligmada; vokal kord
ve hipofarinks travmasi, trakea yaralanmasi, tonsiller perforasyon ve dis yaralanmasi
gibi major komplikasyonlar ortaya ¢ikmistir [53]. McGrath laringoskop ile de, 30
hastanin 4’tinde minér kanama meydana gelmistir [123]. Bu ¢alismalarda
bildirilenlere kiyasla, bizim uygulamalarimizda ortaya ¢ikan komplikasyonlar, hemen

kontrol altina alinabilmisti ve az sayidaydi (6/1159). Entiibasyon denemelerinin
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yiiksek oranda kidemli asistan (503 hasta) ve 6gretim iiyesi (441 hasta) tarafindan
yapilmis olmasmin ve deneme sayist arttikga uygulayicinin deneyiminin de
artmasinin, komplikasyon ihtimalini azalttig1 diisiiniildii. DAS 2015 zor entiibasyon
kilavuzu, entiibasyon i¢in en fazla iic deneme yapilmasini, ancak, daha deneyimli bir
uzman tarafindan dordiincii bir girisimin yapilabilecegini; ASA 2022 zor hava yolu
yonetimi kilavuzu da potansiyel yaralanma ve komplikasyonlar1 6nlemek icin trakeal
entiibasyon girisimlerinin sayisinin sinirlanmast gerektigini belirtmektedir [31, 72].
Calismamizda, 3. entiibasyon denemesinin az sayida (29 hasta) ve agirlikli olarak
ogretim lyeleri tarafindan uygulandigi; 4. entiibasyon denemesinin yapildigi 3 hastada
da denemelerin tamaminin 6gretim {iyesi tarafindan uygulandig: tespit edildi. Bu
acidan bakildiginda da, klinigimizde kilavuzlara uygun olarak zor hava yolu yonetimi
yapildig1 goriilmektedir.

Gilintimiizde videolaringoskoplar klinik pratigimizi ¢ok kolaylastirmis ve
entiibasyon basarisini artirmis olsa da; hangi hastalarda basarisiz olacagina dair kesin
veriler yetersizdir. Bu konudaki en énemli ¢calisma, Aziz ve arkadaglarinin 1100 VL
uygulamasini inceledigi ve zor VL’ye (birden fazla deneme gerektiren) etki eden
faktorleri arastirdigi calismadir [3]. Bu calismaya gore; zor VL esas olarak dort
parametre ile iligkilendirilmistir: 1- koklama pozisyonu (supin normal pozisyona
kiyasla) 2- otolaringolojik ve kardiyak cerrahiler (diger cerrahilere kiyasla) 3- 3
cm’den kisith agiz agikligi 4- uygulayicinin deneyimli/deneyimsiz olmasi. Boyun
anatomisinin cerrahi skarla veya radyasyon degisiklikleriyle bozulmasinin da VL
basarisint olumsuz etkiledigi gosterilmistir [53]. Biz de prospektif, gbzlemsel bu
caligmada, esas olarak VL basarisizligini etkileyen faktorleri incelemeyi hedefledik.
Coklu lojistik regresyon analizleri sonucunda en etkili parametreler agiz agikliginin 2
cm altinda olmasi, boyun hareketi kisitlilig1 ve iist dudak 1sirma testi sinif >2 olarak
belirlendi. Agi1z aciklifinin 2 cm altinda olmasi basarisizlik ihtimalini 14 kat, boyun
hareketlerinin kisitli olmast ise 6 kat artirmaktaydi. Ust dudak 1sirma testinin smif >2
olmasi da basarisizlik ihtimalini yaklasik 5 kat artirmaktaydi ancak bu sonug
istatistiksel olarak p=0,052 ile sinirda anlamsizdi.

Kisith agiz agikligi, VL nin hem avantajli, hem de dezavantajli oldugu bir
durum olarak hava yolu iligkili yaymlarda siklikla tartisilir. Yakindan bakildiginda

VL’nin avantajli goziiktigi hastalarin ¢ogunlugunun 2-2,5 cm civarinda bir agiz
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acikligt oldugu soylenebilir [3, 124, 125]. Bizim c¢alismamizda, agiz acikliginin 2
cm’nin altinda olmasinin VL basarisizligin1 yaklasik 14 kat artirmasi en Onemli
bulgularimizdandi. Baska ek bulgusu olmasa da, agiz acikligi bu kadar kisith
hastalarda fiberoptik bronkoskopi ve videostile gibi alternatif tekniklerin ve uyanik
entiibasyon yontemlerinin Oncelikli secenekler arasinda diisiiniilmesi gerektigi
kanisindayiz.

Ust dudak 1sirma testinin simif >2 olmas1 da genel popiilasyonda basarisizlik
ihtimalini 5 kat, sadece eriskinler incelendiginde ise 6,45 kat artirmaktaydi (p=0,031).
Son yillarda 6nemi gittik¢e vurgulanan, temporomandibular eklem hareketinin iyi bir
gostergesi olan, bu basit ve kolay testin tim kliniklerde rutin hava yolu
degerlendirmesinin parcasi olmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Genis bir hasta popiilasyonunun incelenmesi, hemen her yas grubundan
hastalar1 ve farkli tecriibe diizeylerinden uygulayicilar kapsamasi ¢alismamizin giiglii
yonleri arasinda sayilabilir. Tartismanin i¢inde bahsedilmis olanlarin yani sira, bazi
diger kisithliklarimin da gbéz Oniine almmast gereklidir. Calismanin prospektif,
gozlemsel niteligi ve buna baglh olarak VL uygulamalarinin tiim hastalarda belli bir
standardizasyon ic¢inde yapilamamis olmasi kisithiliklarin basinda sayilabilir. Ticari
olarak mevcut olan farkli bleyd tiplerinin birbirlerine iistiinliigii olup olmadig1 da net
bilinmemektedir. Bizim calismamizda da, klinigimizin caligmanin yiiriitildiigii
donemdeki imkanlar1 dogrultusunda bazi bleyd tiirlerinin ¢ok daha sik kullanilmasi
nedeniyle, bleydler arasindaki farkliliklar ortaya konamamistir. Her ne kadar, 1159
hastadan olusan biiyiik bir veri setini incelemis olsak da; basar1 oran1 %95-99 arasinda
degisen VL uygulamalarinda basarisizlig1 etkileyen faktorleri kesin olarak ortaya
koymak icin ¢ok daha genis ¢apli ve ¢ok merkezli aragtirmalara ihtiya¢ oldugu

kanisindayiz.
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6. SONUC

Videolaringoskopi, zor trakeal entlibasyon Ongoriilen hastalarda siklikla
kullanilan bir yontemdir, ancak hangi faktorlerin bu yontemle trakeal entiibasyonu
zorlagtirabilecegi agik degildir. Videolaringoskopi basarisizligina yol agan sebepleri,
zor direkt laringoskopi icin tanimlanmis parametreler iizerinden arastirdigimiz
calismamizda, ag1z agikliginin <2 cm olmasi, boyun hareketlerinin kisitli olmasi ve {ist
dudak 1sirma testinin sinif >2 olmasinin zor videolaringoskopiyi predikte eden en
giiclii faktorler oldugu bulunmustur. Zor hava yolu durumlari ameliyathane ortaminda
beklenmedik sekilde ortaya ¢ikabilir. Potansiyel komplikasyonlarin 6niine gecebilmek
icin mevceut hava yolu yonetim kilavuzlarinin rehberliginde hareket edilmelidir. Yatak
bas1 degerlendirilmesi de oldukca kolay olan bu testler preoperatif rutin hava yolu
degerlendirmesinin bir par¢asi olmali, anlamli olan hastalarda zor videolaringoskopi
ile karsilagilabilecegi akilda tutulmali, ileri hava yolu tekniklerinin kullanimi igin
hazirlikli olunmalidir. Literatiirde, bu konuda yapilmis kisith sayida ¢aligma vardir.
Bu caligmalarda, farkli bulgular elde edildiginden basarisiz videolaringoskopi

prediktorlerini belirlemek i¢in daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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8. EKLER

EK-1. Videolaringoskopi Uygulanan Hastalarda Basarisizlig1 Etkileyen

Parametrelerin Belirlenmesi Hasta Takip Formu

TARIH:

YAS/CINSIYET:

VA/BOY:

AMELIYAT:

VL KULLANILMA SEBEBI:

ONCESINDE DL YAPILDI MI?: CORMACK-LEHANE:

VIDEOLARINGOSKOPIDE;

KULLANILAN BLADE:

CORMACK-LEHANE:

KACINCI DENEMEDE BASARILI/BASARISIZ?:
ENTUBASYONU YAPAN KiSi:
KOMPLIKASYON OLDU MU?:

VL BASARISIZSA, SIZCE NEDEN?:

NE iLE ENTUBE EDILDIi?:
AGIZ ACIKLIGI:
MALLAMPATI:

TIROMENTAL MESAFE:
BOYUN HAREKETLERI:

UST DUDAK ISIRMA TESTI:
ZOR ENTUBASYON OYKUSU:



