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OZET

Havayolu Zorlugu Diisiiniilen Obez Hastalarda C-MAC
Videolaringoskop Ile McCoy Laringoskopun Entiibasyonlarinin
Degerlendirilmesi

Fonksiyonel solunumu saglamada en 6nemli unsur havayoludur. Obezlerde zor
havayolu ve entiibasyonun yapilamamas1 anestezi pratiginde mortalite ve morbititenin en
stk nedenidir. Son zamanlarda indirekt videolaringoskoplarin zor havayolunda Onemi
giderek artmaktadir. Bu calismada zor entiibasyon riski olan obez hastalarda C-MAC
Videolaringoskop ile McCoy laringoskopu, entiibasyon basaris1 ve hemodinamik yanit

tizerine etkileri acisindan karsilastirmayr amagladik.

Yaglar1 18-65 arasinda degisen, ASA II-IIl smniflamasina giren, viicut kitle
indeksi 30kg/m?»’den biiylik, Mallampati skorlamas1 3 ve iistiinde, elektif cerrahi
uygulanacak 100 hasta bu prospektif randomize calismaya dahil edildi. Preoperatif
muayenelerinde yas, viicut kitle indeksi (VKI), tiromental mesafe, sternomental mesafe,
agiz acikligi ve Mallampati skorlar kaydedildi. Hastalar rastgele 50’ser kisilik iki gruba
ayrildi.

Grup VL: C-MAC D Blade Videolaringoskop ile entiibasyonu yapilan grup,
Grup ML: McCoy laringoskop ile entiibasyonu yapilan grup,

Hastalarin preoperatif rutin monitorizasyonu yapildi. Hastalar 3 dakika % 100 O2
ile preoksijenize edildi. Standart anestezi indiiksiyonu yapilan hastalarda, ventilasyon
problemi olmadig1 goriildiigiinde 1mg/kg siiksinilkolin yapildi. Rastgele secilen hastalar
gruplarina gore C-MAC D Blade Videolaringoskop veya McCoy laringoskop kullanilarak
entiibe edildi. Kalp atim hizi, ortalama arter basinci ve SpO2 degerleri giris, entiibasyon 1.
ve 5. dakikalarda kaydedildi. % 40 oksijen, % 60 tibbi hava ve % 2 minimum alveoler
konsantrasyon sevoflurane inhalasyonu ve rokuronyum bromid 0,2 mg/kg kullanilarak

idame saglandi.




Grup VL’de Cormack Lehane skoru 3 olan hi¢bir hasta yoktu. Grup ML’de 15 hasta
bu skordaydi. Calismamizda VL grubunda 44 (%88) hastada Cormake Lehane Skorlamasi 1
ve 2a skorunda iken, ML grubunda sadece 23 (%46) hasta bu skordadir. Gruplar aras1 basaril
entiibasyon siiresi ve hemodinamik paremetreleri degerlendirildiginde anlamli farklilik yoktu.

Ancak entiibasyon deneme sayis1 Grup ML’de anlaml yiiksekti.

Sonu¢ olarak; zor entiibasyon diisiinilen obez hastalarda C-MAC
Videolaringoskop, McCoy laringoskopa oranla daha az deneme sayis1 ve daha iyi glottik
goriintii saglayarak entiibasyon kolayligin1 arttirmaktadir. Havayolu zorlugu diisiiniilen
Obez hastalarin entiibasyonunda oncelikli olarak C-MAC Videolaringoskop kullanimini

oneririz.

Anahtar kelimeler: Obezite, C-MAC Videolaringoskop, McCoy laringoskop, zor

entiibasyon




ABSTRACT

Comparison of C-Mac Video-laryngoscope
and McCoy Laryngoscope in Obese Patients with
the Suspicion of Difficult Intubation

The main subject in supporting functional respiration is the airway. Problematic
airway and intubation difficulties are the main causes of mortality and morbidity in
anesthesia practice among obese patients. Recently, indirect video-laryngoscopes gained
more importance for difficult airways. In this study we aimed to compare the C-MAC
video-laryngoscope with McCoy laryngoscope regarding the intubation success and their

effects on hemodynamic response among obese patients with difficult intubation risks.

Totally 100 patients aged between 18-65 years, having ASA class II-1II, with a
body mass index greater than 30 kg/m?2, with a Mallampathy score of equal to or greater
than 3, who were planned to have elective surgery were included in the study. In
preoperative examination, age, body mass index (BMI), thyro-mental distance,
sternomental distance, mouth opening, and Mallampathy scores were recorded. Patients

were randomly separated into 2 groups;
Group VL: Intubated by using C-MAC D Blade Video-laryngoscope
Group ML: Intubated by using McCoy laryngoscope

The routine monitorization was performed in preoperative period. Patients were
pre-oxygenated with 100% O2 for 3 minutes. When it was realized that there was not any
ventilation problem after standard anesthesia induction; 1mg/kg succinyle choline was
given. The patients were intubated with C-MAC D Blade Video-laryngoscope or McCoy
laryngoscope according to their groups. Pulse rate, mean arterial pressure, and SpO2

values were recorded in entrance, and 1 and 5" minutes. The maintenance was provided




by 40% oxygen, 60% medical air and 2% minimum alveolar concentration sevoflurane

inhalation and 0,2 mg/kg rocuronium bromide.

In group VL there was not any patients with the Cormack Lehane score of 3 while
in ML group, there were 15 patients with this score. In our study, Cormack Lehane score
was 1 or 2a in 44 (%88) patients in VL group and only 23 (46%) patients were having this
score in ML group. There was not any significant difference between groups regarding
successful intubation and hemodynamic parameters between groups. However, intubation

trial number was significantly higher in ML group.

In conclusion; among obese patients with the suspicion of difficult intubation; C-
MAC Video-laryngoscope supports the convenience of intubation with lesser trial numbers
and better glottic images compared with McCoy laryngoscope. We suggest the preferred
usage of C-MAC Video-laryngoscope among obese patients with the suspicion of difficult

intubation.

Key words: Obesity, C-MAC Video-laryngoscope, McCoy laryngoscope, difficult

intubation
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GIRIS
Fonksiyonel solunumu saglamada en 6nemli unsur hava yoludur. Hastanin solunum
fonksiyonlarinin devam ettirmek anestezistin en Onemli sorumluluklarindan biridir.
Endotrakeal entiibasyon, solunum yolunu giivenlik altina almak veya solunumu kontrol etmek
amaciyla trakea icine bir tiip yerlestirme islemidir. Anestezi uygulamasi sirasinda entiibasyon

islemi; hava yolunun acik tutulmasi, havayolu ve solunumun kontrol edilebilmesi, solunum

eforunun, 6lii boslugun ve aspirasyon tehlikesinin azaltilmasinda dnemlidir (1).

Laringoskopi ~ ve  endotrakeal  entilbbasyon  her  vakada  kolaylikla
gerceklestirilememektedir. Trakeal entiibasyon obez hastalarda (viicut kitle indeksi 30 kg/
m?’den biiyilk) obez olmayan diger hastalara oranla daha zordur. Obezitede; kisa ve
ekstansiyonu azalmis boyun, agiz aciklifindaki darlik, solunum yolunu daraltan hipertrofik
tonsil, uvula ve adenoidler gibi yumusak dokularin neden oldugu uyku apnesi, solunumu
olumsuz yonde etkilemektedir. Genel anestezi almis obez hastada iist solunum yolunda kas
tonusunun kaybolmasi, dil kokiiniin ve epiglottisin farenksin arka duvarina dayanmasi
havayolu kontroliinii ve entiibasyonu giiclestirmektedir (2). Videolaringoskoplar zor
entiibasyonlarda ozellikle morbid obez hastalarda glottik goriintiiyli iyilestirilme amaglh
kullanilmaktadir (3). Ayrica entiibasyon eforunu azaltirken daha az havayolu travmasi

hedeflenir (4).

Bu calismada; elektif cerrahi planlanmis, viicut kitle indeksi 30 kg/m? ve iizeri olan
obez hastalarda C-MAC Videolaringoskop ile McCoy laringoskopun; zor entiibasyonlarda

basar1 ve hemodinamik yanit {izerine etkileri agisindan karsilastirmay1 amacladik.




2.GENEL BIiLGILER

2.1.Havayolunun Kontrolii

Havayolu idaresi {izerinde hakimiyet giivenli anestezi uygulamasi icin son derece
hayatidir. Zor ya da basarisiz havayolu idaresi anestezi kaynakli morbidite ve mortalitenin en
biiyiik nedenidir (5).
2.2.Havayolu Anatomisi:

Insan havayolunda iki aciklik vardir: Burun; nazofarinks (pars nasalis) ile agiz ise
orofarinks (pars oralis) ile devam eder. Agizla burun arasim1 damak, agiz tabanim da dil
olusturur. Bu gecis yerleri arkada farinksde birlesir. Farinks nazofarinks, orofarinks ve
laringofarinks olarak devam eder (Sekil 1). Epiglottis larenksi fonksiyonel olarak ayirir;
larenks, trakea ile, hipofarenks ise 0zofagus ile devam eder. Epiglottis, glottisi yutkunma
sirasinda kapatarak bogulmay1 oOnler (6). Larenksin kikirdak iskeletini tiroid, krikoid,
epiglottik, aritenoid, kornikulat ve kuneiform kikirdaklar olusturur. Son ii¢ii ¢ift, digerleri tek
parca halindedir. Trakea altinct servikal vertebra hizasindanda boru seklinde bir yapidir.
Posteriorda diizlesmis yaklasik 10-15 cm uzunlugunda , at nali seklinde 16-20 tane kikirdak
halkadan olusur. Besinci torakal vertebra seviyesinde sag ve sol ana bronsa ayrilir (1,5).
Genel anestezi almis hastada iist solunum yolunda kas tonusunun kaybolmasi, dil kokiiniin ve
epiglottisin farenksin arka duvarina dayanmasina neden olur (Sekil 2). Hava yolunun agik

tutulmasi i¢in asagidaki yontemler kullanilabilir.

nazofarinks

orofarinks

laringofarinks

Sekil 1: Farinksin ii¢ boliimii (7) Sekil 2: Larinksin boliimleri (7)

Oral ve Nazal Airway:
Agizdan veya burundan yerlestirilen yapay bir hava yolu dil ile farenks arka duvari
arasindan havanin gecebilmesini saglar. Anestezi solunum devresi yeterli ventilasyonu

saglayacak pozitif basin¢ elde edemiyorsa airway ekleri kullanilmalidir. Hasta profiline uygun




bir airway secilmelidir. Uyanmik veya ylizeyel anestezideki hastada airway uygulamasi
Okslirmeye ve larenks spazmina neden olur. Burunla kulak memesi arasindaki uzaklik
yaklagik olarak oral airway’in uzunlugu hakkinda bilgi verir. Nazal airway oral airway’den 2-
4 cm daha uzun olmalidir. Adenoidleri biiyiik ¢ocuklarda ve antikoagiilan tedavi goren
eriskinlerde (kanama nedeniyle) nazal airway kullamilmamalidir. Burundan takilan her

kateterin kayganlastirilmas: gerekir ve konkalar1 zedelememek i¢in yiizle dik ag¢1 olusturacak

sekilde takilir. Yiizeyel anestezideki hasta, nazal airway’i oral airway’e kiyasla daha iyi tolere

eder (8) (Sekil 3).

Sekil 3: Oral ve nazal airwayler (9)

Yiiz Maskesi:

Yiiz maskesi hastanin yiiziine gaz kacagina neden olmayacak sekilde oturarak
solunum devresindeki anestezik gaz karistminin akcigerlere iletilmesini saglar. Konturlari
yiizdeki girinti ve ¢ikintilar dikkate alinarak sekillendirilmistir. Saydam maskeler hastanin
kusmasinin daha kolay farkedilmesi ve nemlenmis ekspirasyon karistminin izlenebilmesi gibi
avantajlar saglar. Siyah kaucuk maskeler ise yiizdeki normale uymayan girinti ve ¢ikintilara

da uyabilir (5,10).
Entiibasyon Tiipleri

Endotrakeal tiip, trakea icine anestezik gazlar ile solunum gazlarinin verildigi tiiptiir.
Endotrakeal tiip seciminde, tiipiin genisligi ve uzunlugu 6nemlidir. Zorlama olmadan hastanin
glottisine uyacak en genis tiip kullanilmalidir. Bu nedenle hastaya uygun en genis tiip
secilmelidir. Tiip uzunlugu icin endotrakeal tiip hastanin boynunun yanina tutularak, dudaktan
krikoid kikirdak veya biraz altinda olacak sekilde 6lciilebilir. Bu 6l¢iimde dnemli olan, tiipiin

uzunlugunun bifurkasyon trakeayr gecmemesidir. Genellikle kadinlarda 7.0 — 7.5, erkeklerde




7.5 — 9.0 mm tiipler kullanilmaktadir. Hastaya uygun olabilecegi diisiiniilen tiipiin, bir biiyiik
ve bir kiiciik boyu da hazir bulundurulmalidir. Balonlu, balonsuz diiz ve spiralli tiipler tek
veya cift liimenli tiipler gibi farkli tipleri mevcuttur. Infant ve cocuklarda tiip uzunluk ve
genisligini hesaplamaya yonelik formiiller bulunmaktadir (Tablo 1). Son zamanlarda tiipiin i¢

capinin mm olarak ifade edilmesi yayginlasmaktadir (1,10)

Tablo 1: Oral endotrakel tiip boyutlar1 i¢in rehberler (6)

Yas Tiipiin i¢c cap1 (mm) Tiipiin boyu (cm)
Termde dogmus infant 3-3,5 12
Cocuk 4+Yas/4 14+Yas/4
Eriskin
Kadin 7,0-7,5 20-24
Erkek 7,5-9,0 20-24

Entiibasyon i¢in secilen endotrakeal tiipler her entiibasyon sonrasi her iki akciger

dinlenerek uygun uzunlukta birakilmalidir.

; l: e . Tocth
[ Ty, 12-15cm
24 cm | I,

Vocal
cords

10-15 cm

Carina

Sekil 4: Endotrakeal tiipiin uygun uzunlukta yerlestirilmesi (5)

2.3.Endotrakeal Entiibasyon




Genel anestezi alan her hasta endotrakeal entiibasyon agisindan degerlendirilmelidir.
Endotrakeal entiibasyon, solunum yolunu giivenlik altina almak veya solunumu kontrol etmek
amaciyla trakea icine bir tiip yerlestirilmesidir. ilk kez 1792’de Curry tarafindan taktil
yontemle entiibasyon yapilmistir. Bir laringoskop yardimi ile entiibasyon ilk kez Kirstein
tarafindan (1895) ve anestezi vermek amaci ile de Magill tarafindan (1920) yapilmstir.
Laringoskopinin gelismesi ve entiibasyona yardimcr olarak kullanilmasi entiibasyonu

yayginlagtirmistir (1,5).

Entiibasyon islemi, hava yolunun acik tutulmasi, hava yolu ve solunumun kontrol
edilmesi, solunum eforunun azaltilmasi, aspirasyonun Onlenmesi; anestezistin ve diger
aygitlarin sahadan uzaklastirilmas: ile cerrahi rahatlik saglanmasi; herhangi bir sorun

oldugunda resiisitasyon kolaylig1 ve 6lii bosluk voliimiiniin azalmasi gibi faydalar saglar (1,5).

Endotrakeal entiibasyon Faydalar (1)

1. Oral, nazal yada trakeal havayolu aciklig1 saglama

2. % 100 oksijen ile kontrollii ventilasyon

3. Yiiksek basingla ventilasyon

4. Havayolunu aspirasyondan koruma

5. Sekresyonlarin temizlenebilmesi

6. Akciger izolasyonu

7. Anestezik gazlar dahil olmak iizere ila¢ uygulanabilme olanagi

Entiibasyon islemi, primer olarak hastane oncesi havayolu yonetimi, acil servis
yogun bakim, resusitasyon donemi ve anesteziyolojide uygulanmaktadir (5). islemin zaman
almast ve Ozellikle giicliik ciktiginda ©Ozel beceri gerektirmesi, daha derin anestezi
gerektirmesi ve bazi komplikasyonlara neden olabilmesi gibi sakincalar tasir (1,5,6).
Endotrakeal entiibasyon sirasinda olusan mekanik ve agrili uyaranlar otonom sisteme ait
liflerle tasinir. Talamusa ¢ikarken bu yollar bazal ganglionlar ve mezensefalona dallar
verirler. Kortekse giderek postsantral girusta sonlanan afferent lifler yukari tasinirken
mezensefalon, bazal ganglionlar, hipotalamus, talamus seviyesinde verdigi dallar sonucunda

bazi etki ve reaksiyonlarin meydana gelmesine sebep olurlar.

Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona alinan kardiyovaskiiler yanit, bu islem

sirasinda laringeal ve trakeal dokularin uyarilmasinin, sempatik ve sempatoadrenal aktivitede




yaptig1 refleks bir artis sonucu ortaya cikmaktadir (10). Endotrakeal entiibasyon yapilmasini
takiben; tasikardi, kan basincinda yiikselme, intrakraniyal basingta artma, goz i¢i basing artisi
gibi fizyopatolojik etkiler goriilebilmektedir (11). Saglikli insanlarda bu yanitlar genellikle 1yi
tolere edilebilirken, sinirli koroner veya miyokard rezervi olan hastalarda ise miyokardiyal

iskemi veya yetersizlige neden olabilir (8).

Entiibasyon Endikasyonlari
Anestezi Uygulamasi Sirasinda:

Anestezi uygulamasinda endikasyon sinirlari merkezlere gore degismektedir. Bazi
anestezistler, hemen her hastay1 entiibe ederken, bazilar1 daha sinirli sekilde davranmaktadir.
Entiilbasyonun amacinin hava yolunun agiklifi ve giivenligini saglamak ya da solunumu
kontrol veya asiste edebilmek oldugu dikkate alinirsa asagidaki noktalar endikasyonu

belirlemede yardimci olacaktir:

1. Bas-boyun ameliyatlari: Hava yolunun cerrahi ekiple paylasilmasi ve anestezistin

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

3. Hava yolunun kontroliinii giiclestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler: yan,
pron (yiiziistii) ve oturur pozisyonlarda hava yolunun ve ventilasyonun kontrolii garanti
edilemez. Asir1 bas asag1 ve litotomi pozisyonunda diyaframin yukari itilmesi ile ventilasyon

giicliigii ve aspirasyon riski olabilir.

4. Torasik ve abdominal girisimler: Intratorasik girisimlerde gelisen pnomotoraks
bash basina entiibasyon gerektiren bir durumdur. Abdominal girisimlerde de kas gevsemesi

ve solunum kontrolii gerekir.
5. Refleks laringospazm gelisebilecek sistoskopi, hemoroidektomi gibi girisimler.
6. Ozellikle yenidogan grubu olmak iizere pediatrik hastalar.
7. Mide igerigi, kan, mukus veya sekresyon aspirasyonu riski olan hastalar.
8. Hipotermik ve hipotansif yontemler uygulandiginda.

9. Genel durumu diigkiin hastalar.




10. Maske ile ventilasyonda anatomik nedenle veya girisimin uzunlugu nedeniyle

giicliik olusabilecek hastalar.

11. Hava yoluna disaridan basi yapan olusumlar, vokal kord paralizisi, bu bolgedeki

olusumlar (5,7,10,12).
Anestezi Uygulamasi Disinda

1. Ilag zehirlenmeleri, sinir kas hastaliklari, kardiyak arrest veya kafa travmali,

bilinci kapali hastalarda hava yolunu agik tutmak, aspirasyondan korumak.

2. Hava yolu obstrilkksiyonuna neden olan durumlar (yabanci cisim, timor,

enfeksiyon, laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi).

3. Trakeobronsial temizlik (sinir kas hastaliklari, yelken gogiis, larinks travmasi,

pnomoni, solunum yetersizligi)

4. Yapay solunum gerektiren durumlar (cesitli nedenlerden kaynaklanan solunum

yetmezlikleri) (7,10,12).
Entiibasyonda Kullanilan Arac¢ ve Gerecler:

Entiibasyon islemine baslamadan 6nce gerekli malzemenin hazir ve ¢alisir durumda
oldugunun kontrolii sarttir. Bu amagla bulundurulmasi gereken malzemeler; endotrakeal
tiipler, tiip balonunun sisirilmesi i¢in enjektor, tiip stilesi, laringoskop, stetoskop, aspirator,
maske ve ventilasyon olanagi (Ambu balonu, anestezi makinesi vs.), oksijen kaynag ile
anestezik ve acil ilaglardir (5,10). Ayrica 6zel durumlarda (zor entiibasyon diisiiniilen
vakalarda, servikal immobilizasyon, morbid obezite vs.) 6zel laringoskop (videolaringoskop
gibi), tiip ve fiberoptik bronkoskop gerekebilir. Entiibasyonun Fizyopatolojik Etkileri ve
Komplikasyonlar1: Trakeal entiibasyonun fizyopatolojik etkileri, travmatik veya mekanik
komplikasyonlar1 kadar 6nemlidir. Bu etkiler hemen her sistemde goriilebilir ve bazilar1 ¢ok

zararl sonuclar verebilir.
Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri;

Yiizeyel genel anestezi altinda yapilan trakeal entiibasyon sirasinda oksiirme, 1kinma,
hipoksi ve hiperkapni olmasa da laringoskopi ve tiipiin trakea icine yerlestirilmesi sirasinda
tagikardi ve kan basincinda yiikselme olmaktadir. Anestezinin derinlestirilmesi bu etkileri

azaltmakta veya tamamen ortadan kaldirmaktadir. Kalp hizindaki artis yaklagik 20 atim/dk,




kan basincinda yiikselme; sistolik basincta 50 mmHg, diastolik basin¢gta 30 mmHg dolayinda
olup, bu degisiklikler laringoskopi ile baslamakta, 1-2 dk icinde maksimuma ulasmakta ve
Sdk sonra da cogunlukla laringoskopi Oncesi degerlere inmektedir. Tasikardi disinda,
ekstrasistol ve prematiire ventrikiiler atimlar goriilebilmektedir. Bu etkiler normal, saglikli
kiside sorun yaratmazken, hipertansif ve iskemik kalp hastalig1 olan kisilerde tehlikeli olabilir.
Bu istenmeyen etkileri ortadan kaldirmak i¢in; derin anestezi uygulamasi, topikal anestezi
(direkt veya trakeal sprey, lidokain inhalasyon veya gargarasi), islemden birka¢ dakika once
intravenoz lidokain, sempatoadrenal yaniti onleyen vazodilatatorler, 8 adrenerjik blokerler,
prekiirarizasyon, alfentanil ve fentanil gibi opioid analjezik ilaclarin verilmesi ile onlemler

alinabilmektedir (5,6,10,12).
Solunum Sistemine Etkileri

Hipoksi ve Hiperkapni: Entiibasyon islemi sirasinda olusabilecek hipoventilasyon,
apne, obstriiksiyon, solunum kaslarinda spazm gibi nedenlerle ve islemin siiresine gore, kan
gaz1 degerlerinde degisik derecelerde bozulma olmaktadir. Ozellikle indiiksiyondan 6nce
oksijen verilmeyen hastalarda kisa siirede PaO2 diismektedir. Apne siiresince PaCO2’de
yilkselme olmaktadir. Ancak normal ve preoksijenasyon sirasinda hiperventile edilmis
kisilerde bu sorun ortaya ¢ikmamaktadir. Solunumda direng¢ artisi, laringeal ve bronsiyal

spazm, solunum kaslarinda spazm olabilir (6,10,12).
Intrakraniyal Basin¢ Degisikleri

Laringoskopi ve entiibasyon islemi direkt etki ile veya hipoksi, solunum yollarinda
obstriiksiyon, siiksinilkolin kullanimi, inhalasyon anestezikleri, ketamin kullanimi, arteriyel
ve venOz basinclarda artma gibi dolayli nedenlerle intrakraniyal basinci artirir. Bu durum
ozellikle, vendz basincin cok yiikselip, arteriyel basincin daha az yiikseldigi durumlarda,
beynin kanlanmasin1 bozarak tehlikeli olabilir. Bu durumda zaten yetersiz olan kan akimi
iyice bozulur. Intrakraniyal basing artigim en aza indirgemek igin, anesteziyi derinlestirmek,
nondepolarizan kas gevseticileri kullanmak ve yeterli gevseme saglanincaya kadar beklemek

gerekir (6,10).
Intraokiiler Basing Artisi

Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda Oksiirme, 1kinma ve solunum yolu
obtrikksiyonunun neden oldugu vendz basi¢c artisi, siiksinilkolin kullanimi, hipoksi ve

hiperkapni gibi nedenlerle intraokiiler basing artmaktadir. Intraokiiler basing artisi,




stiksinilkolinden 6nce nondepolarizan bir kas gevsetici verilmesi, larinks ve trakeanin topikal

olarak anestetize edilmesi, beta bloker verilmesi ile 6nlenebilir (5,6,10).
Sindirim Sistemine Etkileri

Balonlu bir tiip, mide iceriginin aspirasyon riskini ortadan kaldirirken, entiibasyon
isleminin kendisi veya bu sirada kullanilan ilaglar aspirasyon riski yaratmaktadir. Hava
yollarinin koruyucusu olan oksiiriik refleksi, gerek topikal, gerek genel anestezi, gerekse kas

gevsemesi ile deprese veya elimine olmaktadir (5,10).
Trakeal Entiibasyonun Komplikasyonlari (5,6,10,12,13)
e Entiibasyon Yapilirken;
- Disler, dudaklar, farinks, larinks ve nazal direkt travma
- Servikal vertebra fraktiirii veya subluksasyonu
- Orbital travma
- Mediastinal amfizem
- Retrofaringeal abse ve travma
- Gastrik icerik veya yabanci cisim aspirasyonu
- Ozofagus entiibasyonu
- Bronsial entiibasyon
- Temporomandibular eklemde subluksasyon goriilebilir.
¢ Entiibasyon Siiresince;
- Tiipiin daralmasi veya tikanmast;

Disaridan (1sirilma, ucunun trakea duvarina dayanmast)
Tiipiin kendinden (kirilma, balonun hernie olmasi)

Tiipiin i¢inden (sekresyon, kan doku pargasi)
- Tiiptin hastay1 rahatsiz etmesi

- Trakea ve brons riiptiirii




- Mide igeriginin aspirasyonu
- Tiipiin yer degistirmesi
- Yumusak dokuda iilserasyon, kanama, 6dem, enfeksiyon
- Beslenme gii¢liigii
e [Ekstiibasyon sirasinda;
- Ekstiibasyon giicliigii
- Glottik hasar
- Trakeal kollaps
- Hava yolu obstriiksiyonu (larenks spazmi veya 6demi)
- Bronkospazm
- Mide igerigi ve yabanci cisim aspirasyonu

- Kardiyak arrest

Postoperatif donemde;

Erken (072 saat) komplikasyonlar;

- Bogaz agrisi

- Glottik 6dem

- Enfeksiyon

- Vokal kord paralizisi
- Lingual sinir hasar1

Gec komplikasyonlar;




- Laringeal iilser ve graniilom
- Laringotrakeal membran ve web
- Laringeal fibrozis
- Trakeal fibrozis, stenoz
- Trakeal dilatasyon
- Burun deliginde daralma
- Disfaji
2.4.Laringoskoplar:

Standart rijit laringoskop, i¢inde pil bulunan bir handle (sap) ve c¢ikarilabilir bir
ampiilii olan bir Bleyd (kasik)’den meydana gelir. Bleydler boyutlarina gore O ile 4 arasinda
numaralandirilirlar.  Bleydin ana govdesi spatula adimi alir. Bleydin agiz tabanimi yukari
kaldiran yiizi web veya step dir. Web’in yan yiizii flange adimi alir. Beak bleydin ucudur,
beak’in kenarinda 151k kaynag: vardir. Erigkinlerde en sik 3 numarali bleyd kullanilir (5,14).
Daha kiigiik boyutlar ise pediyatrik hastalarda kullanilirlar (5). Diiz bleydli laringoskoplar
genellikle “Magill”, egri bleydli olanlar da “Macintosh” tipi olarak bilinir. Miller
laringoskop 1941 de dis travmasimi ve epiglotu kaldirmay:1 azaltan bir laringoskop olarak

tasarland1. Proksimal kismu diiz distal ucundan 5 cm den itibaren egrilige sahiptir (14).

Macintosh laringoskop 1943 de epiglotu tutmayan egri bir blade olarak
tasarlanmistir. Distal uc¢ kadar ilerletilir ve dil kokiine larinksin goriiniimiinii kolaylastiran
yukarn traksiyon uygulanir (14). Erigkinlerde, aksine bir endikasyon yoksa genellikle egri
bleydli, kii¢iik ¢ocuk ve bebeklerde ise diiz bleydli laringoskoplar tercih edilmektedir.
Entiibasyon esnasinda laringoskop agzin sag tarafindan dili sola itecek sekilde, agiz icgine
sokulur ve vallekiilaya kadar itildikten sonra, yukariya ve one dogru kaldirilir. Bu sekilde
epiglot ve agiz tabanindaki yapilar goriis alanindan uzaklastirilmis olur. Diiz bleydli bir
laringoskop kullaniliyorsa, epiglot goriildiikten sonra, bleyd epiglotu da altina alacak sekilde

ilerletilir (10)(sekil 5).




MIller
Sekil 5: Macintosh ve Miller laringoskop bleydleri (15)

2.5. Zor Havayolu Yonetimi

Yapilan caligmalarda anestezi ile ilgili kardiyak arrest oran1 4.7/100000 6liim orani
da 1/100000 olarak belirlenmistir (16). Bu olgularin yarisinda sorun hava yolu/solunumsal
problemler olarak tamimlanmistir. Yasamsal fonksiyonlarin devamliligr hava yolu acikliginin
korunmasi ve siirdiiriilmesine baghdir. ASA Zor havayolu algoritmi zor endotrakeal
entiibasyonu; geleneksel laringoskopi ile uygun bir tiipiin {icten fazla girisim, 10 dakikadan

fazla siire veya her ikisi ile uygun yerlestirilmesi olarak tanimlar (5,14).

Anestezistin temel sorumlulugu hava yolu agikligini korumak ve siirdiirmektir. Meta-
analiz seklinde yapilan otuz bes merkezli bir klinik ¢calismada zor entiibasyon insidansi genel
popiilasyonda % 1.5 - 13.2 olarak belirlenmistir ve yine ayn1 ¢calismada obez hastalarda bu
oran % 10.3 - % 20.2 olarak tespit edilmistir (17). Havayolu agikliginin saglanmasinda
karsilagilan sorunlarin derecesine bagli olarak; hipoksiye bagli beyin hasari, miyokard hasari,
havayolu travmasi ve 6liim riski gibi, ancak bunlarla sinirli kalmayan, sorunlarla karsilagsma
riski artmaktadir. 2013 Yilinda A.S.A (Amerikan Anestezi Dernegi), 2004 yilinda DAS (Zor
Hava Yolu Dernegi), 2005 yilinda da TARD (Tiirkiye Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Dernegi) anestezi uygulamalarin da zor hava yolu akis cizelgelerini tanimlamiglardir. Buna
gore zor hava yolu tanimi; klasik anestezi egitimi almig bir anestezistin iist hava yolunun yiiz
maskesi ile ventilasyonunda zorluk yasamasi, trakeal entiibasyonda zorluk yasamasi ya da her
iki durumun bir arada olmasi seklinde tanimlanmistir. Zor hava yolunu olusturan

komponentler;

» Zor maske ventilasyonu,
* Zor laringoskopi,
* Zor trakeal entiibasyon,

* Basarisiz entiibasyon olarak belirlenmistir (5,6,13).




Zor Havayolu Nedenleri
* Dilin geriye kagmas1 (Kardiyak arrest, koma, travma)
* Dil 6demi, orofarinks obstriiksiyonu, laringeal spazm (Anaflaksi, yabanci cisim,
irritan maddeler),
* Laringeal, trakeal ya da brongiyal obstriiksiyon (Yabanci cisim),
* Laringeal hasar (Travma),
* Laringeal ddem (Enfeksiyon, anaflaksi),
* Bronkospazm (Astim, yabanci cisim, irritanlar, anaflaksi),
e Pulmoner 6dem (irritanlar, anaflaksi, enfeksiyon, norojenik sok, kalp

yetersizligi) (6,13).
Zor Maske Ventilasyonu;

Yiiz maskesinden % 100 oksijen ile ventilasyon yapilirken SpO2 < % 90 olacak
sekilde yeterli maske ventilasyonu saglamada; yerlestirilemeyen maske, asir1 gaz kacagi, gaz
giris cikisinda artmis direng gibi sebeplerden bir veya daha fazlasina bagh zorluk yasanmasi
olarak tanimlanabilir. Ventilasyonda kullanilan yiiz maskelerinde 6zellikle seffaf maskeler
tercih edilmeli, gaz kacagina izin vermemeli, yiize tam oturmali, {ist kismi gozlere ve burun
kokiine zarar vermemeli, pupil tist kenarim birlestiren cizgiyi gecmemelidir. Maske alt kismi;
alt dudak ile alt ¢ene arasina oturmali, ventilasyon esnasinda mandibular kemige dogru kuvvet

uygulanirken, yaumusak dokulara dogru kuvvet uygulamaktan kacinmak gerekmektedir (5,7).

Genel olarak zor ventilasyon olgular1 incelendiginde bazi ongoriiler elde
edilmistir.
Maske ventilasyonda zorluk belirtileri (1):
*  Obstriiktif uyku apnesi veya horlama oykiisii
* 55 yasindan biiyiik yas
* Erkek cinsiyet
* Viicut kitle indeksi 30 kg/m? veya daha biiyiik
* Mallampati simiflandirmasi III veya IV
» Sakal varlig1
* Dissizlik

Maske ventilasyonu yeterli olmaz ise su belirtiler goriilebilir (12,13):

a. Nefes seslerinin yoklugu

b. Gogiis hareket yoklugu,




c. Ekshale gaz akiminin spirometrik 6l¢iim yoklugu,

d. Siyanoz,

e. Ekshale CO, yoklugu,

f. Siddetli havayolu obstriiksiyonunun dinleme bulgulari,

g. Mideye hava girisi veya dilatasyonu,

h. Hipoksemi veya hiperkarbiyle uyumlu hemodinamik degisiklikler (hipertansiyon,

tagikardi, aritmi gibi) (7-18).

Zor ventilasyon olgularinda iki kisi teknigi ile iki veya iic el teknigi tercih edilmelidir.
—  1Kki Kisi teknigi

Birinci kisi iki elini kullanarak maskeyi hastanin yiiziine oturtup dogru aciyla, hava
yolu agikligin1 saglarken ikinci kisi ambulama gorevindedir (5,18).

— 1Kki veya iic el teknigi

Hastaya daha iyi pozisyon verilerek, maskenin daha iyi oturmasi ve daha iyi tidal
voliim saglanir (5,18).

Zor Laringoskopi;

Klasik laringoskopi ile birden fazla deneme sonrasinda vokal kordlarin herhangi bir

kisminin goriilememesidir.
Laringoskopide zorluk belirtileri (1):

e Uzun iist disler

* Mandibula protruzyonunda yetersizlik
* Dar agiz aciklig

e Mallampati III ve IV

* Yiiksek damak

* Kisa tiromental mesafe

* Kisa kalin boyun

e Sirh servikal mobilite




Zor Trakeal Entiibasyon;

ASA zor entiibasyonu “Endotrakeal entiibasyonun klasik laringoskopi ile ii¢ ya da
daha fazla denemeye ragmen basarili olunamamasi ve bu deneme siiresinin on dakikadan
uzun siirmesini Zor Entiibasyon olarak tamimlamaktadir. Zor entiibasyon siklig1 % 1,2 — 2.5,
yaklasik 65 hastada 1 olarak soylenebilir. Pratikte bu problemler ile hastalarin % 90’inda
karsilagilmaktadir (19).

Zor Entiibasyonun Nedenleri (5,10,14,18,20)

1 — Konjenital nedenler:

Pierre Robin Sendromu (resim 1)
Kistik higroma

Treacher — Collins Sendromu
Gargoylism

Akondroplazi

Marfan Sendromu

Resim 1: Pierre Robin Sendromu (21)

2 - Anatomiye baglh nedenler: Anatomiye bagl bir ¢ok neden tanimlanmistir ve bunlarin

cogu preoperatif vizitte gozlemle anlagilabilirler:
e Asiri kilo (Resim 2),
* Kisa boyun ve dislerin uzun olmasi,
o Tleri cikik kesici disler, Uzun yiiksek kavis yapmis damakla beraber uzun dar agiz,

* QGeri ¢ekilmis mandibula,




* Agizda, boyunda ya da iist gogiiste biiyiik siskinlik,
* C I’in spinoz prosesi ile oksiput arasinda mesafenin azalmasi,

* Mandibulanin arka derinliginin artmasi.

Resim 2: Obezite (22)

3 - Edinsel nedenler:

Travmaya ve kanamaya baglh boyunda sislik,
Postoperatif kanamaya veya travmaya bagli akut boyun sisligi,
Cene agilmasinin kisitlanmasi. Bunun nedenleri:

* Enfeksiyona bagli ¢ene kitlenmesi, ¢ene agilmasinin kisitlanmasi,

* Enfeksiyona, zedelenmeye ya da parotis veya temporomandibular eklem
(TMJ) bolgesinin radyoterapi ya da radikal kanser cerrahisine bagh fibrozisi
* TMIJ etkileyen Romatoid Artritis (RA) yada osteoartrit

* Mandibula fraktiirii veya kiriklari

4- Boyun hareketlerinin kisitlanmasi:

Bu durum boynun fleksiyonunun ya da atlanto-occipital eklemin ekstansiyonunun

kisitlanmasiyla olusabilir.
Servikal omurga osteoartritisi,

a) Boyun skari,
b) Servikal omurga fiizyonu,

¢) Ankilozan spondilit (Resim 3).




Resim 3: Ankilozan spondilit (20)

Yapilan calismalarda videolaringoskoplar bu tiir hastalarin entiibasyonuna daha az egitim
ve beceri ile uyanik fiberoptik bronkoskopi ya da baska bir cihaz i¢in alternatif olarak
kullanilabilmektedirler (23). AS'li hastalarda Videolaringoskop ile bas nétiir pozisyonda
tutularak 6zel tasarlanmis bleyd ile aym aciya sahip stile araciligiyla zor entiibasyonlarda
daha 1yi bir glotik aciklik goriiniimii ve daha basarili entiibasyon saglandigi yapilan
calismalarda gosterilmistir (23).

Boyun instabilitesi:

RA veya servikal omurga yaralanmasi sonucu boyun fleksiyonu kontrendike oldugundan

entiibasyon zor olabilir.

5-  Agiza uygulanan radyoterapi:

Laringoskopide dilin yer degistirmesini engelleyen agizin “wooden like” (agac

benzeri) zemin almasina neden olabilir (5,14,18,19,22).

Basanisiz Entiibasyon;

Birden fazla entiibasyon denemeleri sonucunda endotrakeal tiipiin  yanlig
yerlestirilmesidir. Olusturulan zor hava yolu yonetimi akis ¢izelgeleriyle, trakeal entiibasyona
baglh hava yolu travmasi, dis hasari, beyin hasari, gereksiz trakeostomi, kardiyopulmoner
arrest, Oliim gibi istenmeyen sonuclar1 Onlemek ve zor hava yolu degerlendirmesini
kolaylastirmak amaglanmaktadir. Akis cizelgeleri; hava yolunun degerlendirilmesi, anamnez,
fizik muayene, ek testler, zor hava yolu yonetimi i¢in hazirlik, entiibasyon stratejisi,

ekstiibasyon stratejisi ve gozlem asamalarini icermektedir (10,13,24).

2.6. Preoperatif Hava Yolu Degerlendirmesi:

1) Anamnez (1,12,18):




Degerlendirmenin ilk asamasi dikkatli bir anamnez alinmasidir. Havayolu

hikayesinin amaci, zor bir havayolu varligin1 vurgulayacak tibbi, dahili, cerrahi ve anestezik

faktorlerin arastirilmasidir. Elde mevcutsa, Onceki anestezi kayitlar1 yararli bilgiler

verebilecektir.

Servikal disk ya da artritis, Ankilozan spondilit; Bas ve boyundaki eklemlerin hareket
kisithlig

Enfeksiyon: Agizda, tiikriik bezlerinde, tonsillerde, ya da farinksteki enfeksiyon;
O0dem, agriya neden olur ve trismus agiz acikligin kisitlar.

Tiimorler: icten havayolu obstriikksiyonuna, distan kompresyonla ve trakeal
deviyasyona neden olarak etkilerler.

Asirt sismanlik: Morbid obezite adi verilen; boya gore ideal kilonun maksimum
sinirinin Uist kati olan sismanlik, hipertrofik tonsil ve adenoidlerin neden oldugu uyku
apnesi, kisa boyun ve boyun ile iist hava yolunda artmis yumusak doku; solunumu
olumsuz yonde etkileyecektir.

Travma: Servikal vertebra, kafatas1 taban1 ve intrakranyal travma gecirenlerin 6nceden
dikkatle arastirilmasi gerekir.

Boyun ve basta, gecirilmis cerrahi girisim, radyasyon tedavisi ve yaniklar, skar,
kontraksiyon ve dokularin hareket kisitliligina neden olabilir.

Akromegalide mandibular hipertrofi, dilin biiyiikliigli ve epiglotun biiyiikligii
ventilasyonu zorlastiran nedenler arasina girmektedir.

Skleroderma: mandibulanin hareketini kisitlamasi ve cildin gerginligi nedeni ile oral
acikligin azalmasina neden olur.

Diger konjenital anomaliler: Down sendromu, Pierre-Robin ya da Treacher-Collins
gibi bazi konjenital anomaliler havayolu acikligini siirdirmede komplikasyonlara

neden olabilir.

2) Fizik Muayene (1,12,14):

Tiim hastalara, miimkiin oldugunca, anestezi uygulanmasindan once bir havayolu

fizik muayenesi uygulanmalidir. Bu muayenenin amaci zor bir havayolunu diisiindiirecek

fiziksel karakteristiklerin arastirilmasidir.

Agi1zin agilamamast,
Asir1 sismanlik (Obez),
Mikrognati,
Makroglosi,




+ Tleri ¢ikik 6n disler,
* Kisa ve adaleli boyun,
» Servikal vertebra hareketlerinde kisitlik
3) Zor Hava Yolu (")ngiiriisiinde Kullanilan Anatomik Ozellikler (5,7,10,14,25):
- Ust kesici dislerin uzun olmasi
- Cene kapatilinca maksiller kesici dislerin mandibuler kesicilerin belirgin olarak

oninde kalmasi

- Hasta istemli olarak mandibuler kesici disleri maksiller kesicilerin 6niine ¢ikartamiyor
olmasi

- Kesici disler aras1 mesafenin 3 cm’den az olmasi

- Hasta oturur pozisyonda dil disarida iken uvula goriilmiiyor olmasi (Mallampati>II)

- Damak cok kavisli veya ¢ok dar olmasi

- Mandibula boslugu endiire, kitle ile dolu olmasi

- Tiromental mesafenin 3 parmaktan kisa olmasi

- Boyun kalin ve kisa olmasi

- Cene ucu gogse degmiyor, boyun ekstansiyonu kisitli olmasi seklinde belirlenmistir.

4) Zor Hava Yolu f)ngiiriisiinii Olusturan Testler (7,10,14,18,26)

A) Orofaringeal yapilarin goriiniimii Mallampati testi (Samsoon ve Young modifikasyonu)
Smif I : On ve arka pililer, yumusak damak, tonsil yatag: ve uvulanin rahat olarak gériiliiyor,
Sinif II : Uvula ve yumusak damak goriiliiyor,

Sinif IIT : Yumusak damak ve uvula taban1 goriiliiyor,




Sinif IV : Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmis, farenks duvart goriilmiiyor. Sadece

sert damak goriiliiyor (sekil 6).

Closs 1 Closs IL Closs TW

SEKIL 6: Mallampati smiflamasi (10)

2) Wilson testi (Wilson risk toplami)

Agirlik, bas ve boyun hareketleri, ¢cene hareketleri, geride alt ¢cene ve ¢ikik disler 5
etken esas alinarak her paremetre 0-2 arasinda skorlanip 10 iizerinden risk puani olusturulur
(14).

3) Modifiye Cormack Lehane siniflamasina gore laringoskopik degerlendirme

Derece I  : Glottisin tamami goriiliilyor

Derece Ila : Glottis kismen goriiliiyor. Posterior kord goriiniiyor.

Derece IIb : Yalnizca arytenoid kikirdak goriiniiyor veya kordun sadece posterior
kismi1 goriiniiyor.

Derece III : Sadece epiglot goriiliiyor.

Derece IV: Epiglot da goriilmiiyor

Yapilan calismalarda derece 1 ve 2a kolay entiibasyon ile iligkili bulunurken derece
2b 2a’ya oranla zor entiibasyon insidanst daha fazla bulunmaktadir. Derece 2b zor
entiibasyona gecis olarak da tanimlanabilmektedir. Derece 3 ve 4 ise zor entiibasyonla yiiksek

iligkili bulunmaktadir (27) (sekil 7).
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Sekil 7: Cormack Lehane degerlendirmeleri (28)

4) Tiromental mesafe (Patill isareti):

Hastanin bagi tam olarak ekstansiyonda ve agiz kapali iken; tiroid kartilaj ¢ikintisi
ile cene ucunun orta noktasi arasi cm olarak olciiliir. 6 cm den kiiclik mesafe entiibasyon riski
olarak kabul edilir (Sekil 8).

Sekil 8: Tiromental mesafe (10)
5) Bas ve boyun hareketi

Cenenin gogiise rahatca degip degmedigi degerlendirilir.
6) Sternomental mesafe

12,5 — 13,5 cm arasinda olmasi entiibasyonun kolay olacagimin bir gostergesi

sayilirken, daha kisa olmasi zor entiibasyon olasiligini giiclendirir (sekil 9).




N
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Sekil 9: Sternomental mesafe (10)

7) Bas ekstansiyonu derecesi

Entiibasyonun zorluk veya kolayligini belirleyen dnemli bir faktordiir. 35° den daha

az ekstansiyon altinda entiibasyon zorlugu olusmaya baslar.

8)A g1z acikhig

Hastanin agzin1 acgabildigi maksiumum aciklik 3 cm’den biiyiikse entiibasyon

kolayligin1 gosterebilir.
9) Kesici disler arasi mesafe ( Interinsizor aralik)

Kesici disler aras1 mesafe 3 cm’den kiigiikse zor entiibasyonun bir gostergesidir.
2.7. Zor Hava Yolu Yonetiminde Kullanmilan Algoritmalar

Zor hava yolu yonetiminde kullanilan ASA (Amerikan Anestezi Dernegi), DAS (Zor
Hava Yolu Dernegi), TARD (Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi) derneklerinin

olusturduklar1 algoritmalar bulunmaktadir (Sekil 10).




TARD Zor Hava Yolu Yonetimi Algoritmasi
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Sekil 10: TARD zor hava yolu yonetimi algoritmasi (24)

DAS Zor Hava Yolu Yonetimi Algoritmasi

Birbirine bagli dort plandan olugsmaktadir.
PLAN A: Baslangi¢ trakeal entiibasyon planini olusturur.
PLAN B: Plan A basarisiz olursa ikincil entiibasyon planini olusturmaktadir.

PLAN C: ik iki plan basarisiz oldugunda oksijenizasyon ve ventilasyonun

stirdiiriilmesi, cerrahinin ertelenmesi ve hastanin uyandirilmasi agamalarini igermektedir.

PLAN D: Entiibe edememe, ventile edememe durumu icin Ongoriilen kurtarici

teknikler agsamasidir.

Zor ha

vayolu yonetimi icin portabl ekipman arabasinda bulunmasi gerekenler

(19,29,30):




e Rijit Laringoskop bleydleri: Alternatif boyut ve dizaynlarda Rijit Fiberoptik
Laringoskop

* Videolaringoskop

* Endotrakeal tiipler: Degisik boyutta ve dizaynda,

» Trakeal tiip mandrenleri Yar rijit stileler, ventilasyon tiip degistiriciler, 1s1kl1 cubuklar
* Supraglottik Airwayler (LMA, ILMA, Proseal LMA)

* Fleksibil fiberoptik entiibasyon ekipmani

» Retrograd trakeal entiibasyon ekipmani

 Acil noninvazif havayolu ventilasyonu icin en az bir alet uygundur; Ozefagotrakeal

Combitube, delikli jet ventilasyon stilesi, Transtrakeal jet ventilator
 Acil invaziv havayolu girisi i¢cin uygun ekipman (Ornek: Krikotirotomi)
* Ekzale edilen CO2 dedektorii-Kapnograf
Zor Havayolu Yonetimi icin Teknikler (14, 19)

Zor entiibasyonda noninvazif teknikler :
* Uyanik entiibasyon
* Videolaringoskopi
* Entiibasyon Stileleri veya tiip degistiriciler
* Supraglottik Airway ventilasyon i¢in (LMA, ILMA, PLMA)
* Degisik dizayn ve biiyiikliikte laringoskop bleydleri
* Fiberoptik entiibasyon
e Isikli stile
» Kor oral-nazal entiibasyon
Zor entiibasyonda invazif teknikler :

* Retrograd entiibasyon




* Perkutan transtrakeal jet ventilasyon
* Kirikotirotomi
* Trakeotomi

Zor Hava Yolu Yonetiminde Kullamlabilecek Araclardan Cahismamizda

Kullandiklarimz:
— McCoy Laringoskoplar

Larinksin daha 1yi goriinmesini saglamak amaciyla, Machintosh laringoskop
bleydlere asici1 bir ug¢ parca eklenerek McCoy laringoskop bleydleri gelistirildi (7,31,32). Bu
bleydler Macintosh bleyde benzer ancak direkt laringoskopi esnasinda anesteziyolojistin sol el
basparmagi ile kontrol edilebildigi handle’a bitisik koluyla, hareketli bir bleyd ucu s6z
konusudur. Hareketli u¢ bleydin 25 mm sonuna lokalize edilmistir. Laringoskop vallekulaya
kadar ilerletildikten sonra daha iyi bir hipoglottik goriintii i¢in kol harekletiyle u¢ yukariya
dogru yaklasik olarak 70 derece kaldirilir. Herhangi bir uyumlu standart handle ile
kullanilabilir (1,31) (Sekil 11).

Sekil 11: McCoy Laringoskop (33)

Zor entiibasyon diisiiniilen hastalarda da kullanilabilmektedir. Sinirh agiz acikligi,
biiyiik dili yada baskin iist kesici dislere sahip hastalarda aktif hareketli ucun hipoepiglottik
bolgeye temasi ile optimum bir a¢1 saglayarak uygun glottik goriintii acisindan avantaj

saglayabilmektedir (1,5,6) (Sekil 12).




Sekil 12: McCoy laringoskoplar (31)

McCoy laringoskobunun bu modifikasyon sayesinde Machintosh laringoskopa gore
daha i1yi bir goriis alam sagladigi, zor entiibasyon olgularin da daha etkili oldugu ve

hemodinamiyi daha az etkiledigi baz1 ¢calismalarda bildirilmistir (34-37).
— Videolaringoskoplar

Videolaringoskoplar yiiksek ¢oziiniirliiklii mikro kamera ve kiiciik tasinabilir diiz
ekran monitorler kullanilarak trakeal entiibasyonda laringoskopi basarisini artirmak iizere
gelistirilmis yeni cihazlardir. Giintimiizde teknolojinin gelismesine paralel olarak artik
entiibasyon islemini monitérlerden daha genis a¢1 ile gorerek yapilmasini saglayan
videolaringoskoplar ile entiibasyon isleminin hem giivenli hem de daha hizli yapilmasi
planlanmaktadir (1,38). Farkli boylardaki bleydleri ve farkli biiytikliikteki monitorleri ile her
durumda pratik ¢oziimler hedeflenmektedir. Gelistirilmis aydinlatma sistemleri ile daha iyi bir
glottik goriintii saglanmaktadirlar (19,39,40). Videolaringoskoplarda mikro kamera sayesinde
gorlintii ses tellerinin sadece birka¢ santimetre uzagindan endirekt olarak elde edilerek
monitdre aktarilir. Dolayisiyla ekranda ses tellerinin biiyiitiilmiis net bir goriintiisii elde edilir
ki bu endotrakeal entiibasyon islemini kolaylastirir, basar1 sansini artirir ve islem siiresini
kisaltir (41). Hastanin boynunun katlanarak geriye hareket ettirilmesi gerekmez. Bu durum
boyun yaralanmasi siiphesi olan hastalarda kritik bir 6nem tasir. Basarisiz direk laringoskopi
sonrast videolaringoskop kullanarak % 94 ile % 99 oraninda basari entiibasyon sagladigi
gorilmiistiir (42,43,44). Yiiksek kavisli ya da acili bleyd sayesinde servikal omurgada

manuplasyon yapmadan laringoskopik goriintiiyii iyilestirebilmektedir (1,41)




Videolaringoskopi kullaniminda bazi 6nemli endikasyonlar (41);

—Havayolu patolojisi, zor havayolu (travma, tiimér, obezite onceki cerrahisi)
—Servikal omurganin immobilizasyonu

—Sinirli mekansal kosullar

—Egitim, 6gretim

—Belgeleme

Amerikan Anestezi Cemiyetinin (ASA) 2013 yili Subat ayinda yayinladigi zor
havayolu yonetimi pratik rehberinde; VL’ nin zor hava yolu tahmin edilen olgularda daha 1yi
bir glottik goriintii sagladig1 ve endotrakeal entiibasyonun ilk seferde basar1 sansini artirdigini

belirtmislerdir (19).

— Entegre videolaringoskoplar
Airway olarak kullanilan: CTrach videolaringoskop
Bleyd olarak kullanilan: Airtraq, Pentax videolaringoskop
Videolaringoskop stileleri:
Rijit videolaringoskoplar: Bonfils laringoskop
Rijit, acili bleyd laringoskoplar:
Glidescope, McGrath, V-MAC, C-MAC videolaringoskoplar (44-47)
— C-MAC Videolaringoskoplar

2003 yilinda Almanya’da iiretilen ve klinik kullanima sunulan C-MAC VL, entegre

bir kameraya sahip standart Macintosh tipi bir laringoskop seklinde tasarlanmistir (41).

Hastane ici ve hastane dis1 her yere kolay tasinabilme ve kullanilabilen rijit ve agilanabilen
bleyde sahip laringoskoplardir (7,41).

Cihazin standart laringoskop tasariminda olmasi hem standart direkt laringoskopiye

hem de VL’ye olanak saglamaktadir. Bu ikili kullanim 6zelliginin diger cihazlara gore onemli

bir avantaj sagladig diisiiniilmektedir. Yiiksek c¢oOziiniirliiklii 7" monitore (800x480 piksel)

sahiptir. 2 saat lithium — ion batarya ile kullanilabilmektedir. Egitim ve arsivleme icin 2 GB




kapasiteye sahip SD kart iizerinden video ve resim alabilmektedir. Stajyerler ya da deneyimi
kisitlt kullanicilar tarafindan egitim amaclh kullanima olanak saglar. Video cikisi ile diger
monitdrlere de baglanabilir. Yenidogandan yetiskine her hastada kullanim imkan1 saglar. Cok
kullanimlik Macintosh 2, 3, 4 numara bleyd ile ya da pediatri ve neonatoloji i¢in ¢ok

kullanimlik Miller 0,1 numara bleyd ile entiibasyon yapilabilir (1,41,47.,48) (Sekil 13).

Sekil 13: C-MAC Videolaringoskop (49)

C-MAC’in daha 1iyi glottik goriintli sagladigi, entiibasyon basarisin1 artirdigi
gosterilmistir (50,51). D-BLADE zor entiibasyon i¢in 6zel olarak tasarlanmistir. C- MAC
bleydi horizontal aksta 80° ve vertikal aksta 60° acilanma saglayarak klasik Macintosh bleyd
ile ulasilamayan goriintii acisini1 saglamaktadir (52). Stile kullanilarak endotrakeal tiipiin
istenilen sekilde yonlendirilmesi kolaylagsmaktadir (41). Yapilan c¢alismalarda C-MAC
videolaringoskoplar diger videolaringoskoplar ile kiyaslandiginda Macintoch tarzi bleyd
kullanim1 nedeniyle kullanim kolayligt ve daha kisa entiibasyon zamani ile iligkili
bulunmustur (53,54,55). Ayrica direk laringoskopi tekniginin dgretilmesi acisindan da faydali
olmaktadir (1). Yapilan bir ¢calismada C-MAC D-Blade ile entiibe edilen obez hastalarin
entiibasyonunda optimal glottik goriintiileme ve optimal goriintiileme siiresi agisindan basaril

bulunmustur (56).




Zor havayolu diisiiniilen hastalarda direk Macintosh laringoskopi, GlideScope ve C-
MAC D-Blade karsilastirilan calismalarda D-Blade ile glottik goriintiilleme skalast ve

laringoskopi siiresi daha kisa bulunmustur (57).

C-MAC D-Blade kullanilarak tiip icine stile ya da buji kullanimi ile entiibasyon

sayis1 ve entiibasyon siiresi olumlu yonde azalmakta oldugu diisiiniilmektedir (58) (Sekil 14).

Sekil 14: C-MAC Video laringoskop D-Blade (7)
Direkt laringoskopi ile vokal kord goriintiisii olmayan zor entiibasyonlar D-Blade’in

acis1 sayesinde goriinebilir hale gelebilmektedir (7,41) (Sekil 15).




Sekil 15: Direk laringoskopi ile C-MAC Videolaringoskopinin goriis acilari (41)

2.8. Obezite:

Diinya saghik orgiiti (WHO) tarafindan “saglhigi bozacak ol¢iide yag dokularinda
asirt veya anormal yag birikmesidir” seklinde tanimlanmistir (59). Diger bir deyimle obezite
viicut yag oraninin artmast ve davranig, endokrin ve metabolik degisikliklerle karakterize
kompleks ve multifaktdryel bir hastaliktir. Diinyadaki en 6nemli saglik problemlerinden
birisidir ve pandemi halini almistir. Endiistrilesmis iilkelerde daha yaygin olmakla beraber
gelir seviyesi diisilk kesimlerde de goriiliir. Kisa ve orta boylularda daha siktir. Yine
kadinlarda erkeklere gore daha sik goriiliir. Normal kilo ile obezite arasindaki fark Viicut
Kitle Indeksi (VKI) ile hesaplanmir. Viicut Kitle Indeksi viicut agirligmmin (kg), boy

uzunlugunun metre cinsinden karesine boliinmesiyle hesaplanir (59-62).

Viicut Kitle Indeksi: Hastalarin viicut kitle indekslerine gore siniflamasi asagida

(Tablo 2) gosterilmistir.

Tablo 2: Viicut Kitle indeksini indekslerine gore siniflama

18.5 kg/m?'nin altinda olanlar Zayif

18.5- 24.9 kg/m? arasinda olanlar Normal kilolu
25.0 - 29.9 kg/m? arasinda olanlar Fazla kilolu

30.0 - 34.9 kg/m? arasinda olanlar Obez (sisman)
35.0 kg/m?nin iizerinde olanlar Ileri derecede obez

Obezite gelisiminde baslica risk faktorleri (59,62-64):

* Fiziksel aktivitede azalma

* Beslenme aliskinliklari

* Yas (yaslandikga artar)

* Kadin cinsiyet

* Noroendokrin hastaliklar (Cushing Sendromu, Hipotroidizm vs)
* Psikolojik faktorler

* Genetik obezite

+ latrojenik nedenler




OBEZITENIN YOL ACTIGI SAGLIK SORUNLARI

Koroner arter hast Karpal tiinel
KARDIOVASKULER NOROLOJIK sendromu
SISTEM HT SISTEM Syatalji

Derin ven Sinir sikismalari

trombozu

Alveolar Idrar inkontinans
SOLUNUM SISTEMI | hipoventilasyon

OSAS GUS Fertilite azalmasi

Dispne Uriner taglar

Tip 2 DM Meme CA
METABOLIK- Dislipidemi MEME Jinekomasti
ENDOKRIN SISTEM

Hiatal Herni Reflii Kendinden

memnuniyetsizlik

GIS Kolorektel kanser | PSIKOLOJIK Anksiyete

Hemoroid Depresyon

Safra taslari Op. risk artis1

Yagl karaciger Is bulma giicliigii
ARTROPATILER Osteo artritis DIGER Horlama

Pes planus

Sekil 16: Obezitenin neden oldugu sistemik hastaliklar (65)

Obezite viicutta bircok sistemi etkiler (Sekil 16). Ancak anestezi acisindan en

onemlisi respiratuar sistemdir (64).

Obez hastalarda mortalite ve morbiditeyi artiran etkenler (66):

* Viicut kitle indeks biiyiikliigii

* Android yag dagilimi

* Acil ya da major cerrahi

* Gastrik bypass cerrahisi

¢ QObezite siiresi




Obezite ve Obstruktif uyku apne sendromu (OSAS)

Obstruktif uyku apne sendromu olarak bilinen bu hastalik obez hastalarin en az
%5’inde goriiliir. Hastalik faringeal dokunun pasif ¢okmesi sonucu horlama ve aralikli
havayolu tikaniklig1 ile sonuglanan uyku ataklar1 ile seyreden ciddi havayolu problemleri ile
iliskilidir. Hipoksi ve hiperkapni gelisir ve hasta siirekli bir giindiiz uyuklamasi halindedir.
Sistemik ve respiratuar vazokonstriksiyon, polisitemi, sag ventrikiil yetmezligi, kor pulmonale
olusabilir. Anestezi agisindan dikkat etmek gerekir. Ciddi havayolu darligi nedeniyle zor
entiibasyon olarak degerlendirilmelidir. Postoperatif donemde oksijen ve CPAP (siirekli

basing¢li havayolu destegi) gerekebilir (60,62).
Obezitede Havayolu Problemleri

Obez hastalarm kisa ve kalin boyun yapilari, zor maske ventilasyonlar
laringoskopiyi giiclestirmektedir. Ust solunum yolu yumusak dokularindaki toplu tonus kayb1
ile parsiyel obstruksiyonda buna katki saglamaktadir. Viicut kitle indeksi 26 kg/m?’den fazla
olan hastalarin maske ventilasyonu 3 kat, endotrakeal entiibasyonlar1 10 kat civarinda artig
gostermektedir (67,68). Mallampati, agiz acikligi, tiromental mesafe, ternomental mesafe ve
boyun hareketleri gibi testlerle preoperatif zor entiibasyon riski belirlenebilir (62,69-71). 6

cm’den kisa tiromental mesafeler %75 oraninda zor entiibasyon ile orantili bulunmustur (72).

Boyun cevresi Ol¢ciimii de zor entiibasyon hakkinda bilgi vermektedir. Yapilan
calismalar krikoid kikirdak cevresi boyun cevresi mesafesi 40 cm den biiyiilk olan obez
hastalarin entiibasyon zorlugunun giderek arttigini gostermislerdir (72-74). Ultrason obez
hastalarda zor laringoskopi belirleyici olarak vokal kord ve suprasternal bolgede boyundaki
yumusak dokuyu 6l¢mek icin kullanilabilmektedir. Pretrakeal yumusak doku miktar1 zor ya

da kolay laringoskopi acisindan giiclii bir belirleyici olmustur.(5,75)

Hastalara uygun pozisyon verilerek entiibasyon daha kolay hale gelebilir. Yapilan bir
calismada laringoskopik goriintii kiyaslandiginda Rampali ya da yar1 oturur pozisyon, sniff
(koklama) pozisyonuna oranla daha iyi bulunmustur (76). Genel olarak omuzlarin altina bir
rulo havlu yerlestirip basin altina yiikseklik konularak hastanin bas omuz ve govde eksenleri
birlestirilerek entiibasyon kolaylastirabilir (sekil 17) (Sekil 18). Bir calismada uygun
pozisyonun dis kulak yolu ile sternal ¢entik eksenlerinin horizontal olarak birlesmesi ile elde

edilebilecegi gosterilmistir (77) .




Sekil 18: Bas ve omuza birlikte elevasyon saglayan yastik (7)

Preoksijenizasyon obez hastalarda 6nemlidir. Bas yukar1 ya da yar1 oturur pozisyon
ile supin pozisyona oranla fonksiyonel rezidiiel kapasite artirilarak daha iyi bir oksijen rezervi

saglanmis olur (78,79) .

Obez hastalara uyanik entiibasyon rutinde pek fazla uygulanmaz. Direk laringoskopi,
videolaringoskoplar ya da LMA ile havalandirilamayan, agiz a¢ikligi minimal olan hastalarda

denenebilir (72) .

Artan viicut agirlhigr ve aktif metabolik adipoz doku oksijen tiiketimi ve karbondioksit
tiretimine neden olmaktadir. BOylece normokapni elde etmek igin solunumu artirmak
gerekebilir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite artan kilo ile orantili olarak azalir. Akciger
komplians1 ve gogiis duvar1 hareketliligi yine azalir. Anestezi baslangicinda bu problemler ile
birlikte supin pozisyonda visseral ve asir1 abdominal yaglanma diaframin eleve olmasina
neden olabilir. Dolayisiyla havayolu direncinde artig, ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugu,
sag-sol sant ve hipoksemi gelisebilir. Obez hastalarin oksijen rezervi kisitli oldugundan

entiibasyondan once preoperatif oksijenize edilmesi Onemlidir. Aksi taktirde hizli bir




desatiirasyon gelisebilir (59,62,80-82). Hizli desatiirasyon ve atelektazi egilimi obez
hastalarin ventilasyon destegi agisindan onemlidir. Preoksijenasyon, siirekli pozitif havayolu
basinc1 (CPAP) uygulamasi ve pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP) uygulanmasi ile bu
komplikasyonlar azaltilabilir (83,84). Gergek viicut agirhigina gore hesaplanan tidal voliimler
alveollerin asir1 gerilmesine ve volutravmaya neden olabilir. Bu nedenle obez hastalarda

6ml/kg gibi diisiik tidal voliim ile birlikte PEEP uygulanmasi 6nerilmektedir (85,86).
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Sekil 19: Akciger voliimlerine obezite, anestezi ve pozisyonlarin etkileri (1).

Azalmig gogiis duvar hareketligi ve maksimum diyafram hareketliligi acisindan yari
oturur pozisyon ideal pozisyondur. Bir endotrakeal tiip ile PEEP (pozitif ekspiryum sonu
basing) uygulanmasi kii¢iik hava yollar1 ¢cokmesini azaltarak oksijenasyonu iyilestirilmesinde
ozellikle yararlhidir. Ekstiibasyonu, en iyi diyafram hareketli§i ve uygun spontan solunum
olusunca yar1 oturur pozisyonda yapmak uygundur. Postoperatif donemde analjezi iyi
saglanmalidir. Atelektazi bu hastalarda mortaliteyi oldukca artirmaktadir (81,82) (Sekil 19).
Hipoksiye yatkin bu hastalar yogun bakim iinitesinde siirekli puls oksimetre ve
nemlendirilmis oksijen ile takip edilmelidir (59,70,81). Obez hastalarda olabildigince genel
anesteziden kacinmak gerekir. Rejyonal tekniklerle ciddi respiratuar ve kardiak yan etkiler

azaltlir ve postoperatif erken mobilizasyon saglanmis olur (59,69,70).




BULGULAR

Gruplar karsilastirildiginda yas, cinsiyet, ASA ve viicut kitle indeksi (VKI) acisindan
anlamli farklilik bulunamadi (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 3: Gruplara gore demografik bulgularin karsilastirilmasi

GRUP VL (n:50) GRUP ML (n:50)
Yas 47,5+ 14,1 49,1 +£16.2
Kadin 19 (%38) 25 (%50)
Erkek 31 (%62) 25 (%50)
ASA I/TI/IV 28/22/- 31/19/-
VKI 34,44 £33 34,54+3,7

Gruplar karsilastirildiginda Mallampati skorlari, Tiromental-sternomental mesafe ve agiz
acikligi 6l¢iimlerinde anlamli farklilik bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4: Gruplara gore muayene bulgularinin karsilastirilmasi:

GRUP VL (n:50) GRUP ML (n:50)
Agiz acikligi (mm) (ort-SD) 29,2244,0 29,30+4,0 p=0,325
Tiromental mesafe (mm) (ort-SD) 52,9049,5 47,70+10,2 p=0,07
Sternomental mesafe (mm)(ort-SD) 99,4049,5 97,70+11,4 p=0,225
Mallampati III/TV 43/7 44/6

Calismaya alinan hasta gruplart karsilastirildiginda operasyona alinan cerrahi
boliimler acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 5: Gruplara gore cerrahi tipleri:

GrupVL Grup ML
Genel cerrahi 12 14
Ortopedik cerrahi 10 9
Urolojik cerrahi 16 14

Kulak Burun Bogaz cerrahisi 12 13




Gruplara gore entiibasyon deneme sayisi Kkarsilastirildiginda VL grubu biitiin
denemelerde anlamli derecede farkli idi. (p<0.05) VL grubunda 45 hasta (%90) 1. denemede,
5 hasta (%10) 2. Denemede entiibe edildi. ML grubunda 28 hasta (%56) 1. Denemede, 17
hasta (%34) 2. Denemede, 5 hasta 3. Denemede (%10) entiibe edildi. (Tablo 6) (Grafik 1).

Tablo 6: Gruplara gore entiibasyon parametrelerinin karsilastirilmasi

Entiibasyon Deneme Sayisi 1(%’si) 2 (%’si) 3 (%’si)
Grup VL (n:50) 45 (%90) 5 (%10) 0
ML (n:50) 28 (%56) 17 (%34) 5 (%10)

mVL

B ML

HASTA SAYISI

1.DENEME 2.DENEME 3.DENEME
DENEME SAYISI

Grafik 1: Gruplara gore basarili entiibasyon deneme sayisini gosteren grafik.

Basarili entiibasyon siiresi karsilastirildiginda VL grubunda ortalama 35,22 saniye
iken, ML grubunda 34,75 saniye bulunmustur. iki grup arasindaki basarili entiibasyon siireleri
arasinda anlaml farklilik bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 7).




Tablo 7. Gruplara gore basarili entiibasyon siiresi

Siire (saniye)

Grup VL 35,2245,9

p:0.335

Grup ML 34.7545,8

Cormake Lehane Skorlamasina gére VL grubunda 44 (%88) hasta 1 ve 2a skorunda
iken, ML grubunda sadece 23 (%46) hasta bu skordadir. VL. grubunda 6 (%12) hasta 2b
skorunda iken, ML grubunda sadece 12 (%?24) hasta bu skordadir. 3 numarali skora VL
grubunda hicbir hastada rastlanmaz iken ML grubunda 15 (%30) hastada rastlanmistir. Gruplar
arasindaCormake Lehane skorlamasi agisindan 1, 2b ve 3 skorlarda istatiksel olarak anlamli

farklilik bulunmustur (Tablo 8) (Grafik 2).

Tablo 8. Cormake Lehane Skorlamasina gore hasta sayilari

1 2a 2b 3 4
Grup VL DA(%A8)  20(%40)  6(%12) 0 0
ML 3(%6) 20(%40)  12(%24)  15(%30) 0 p<0,05
Total 27 40 18 15(%30) 0
25
20
2 15
a
s
8 10
5
>
0
1 2a 2b 3 4
m GRUP VL 24 20 6 0 0
m GRUP ML 3 20 12 15 0

Grafik 2: Gruplara gore Cormack Lehane skorlarini gosteren grafik.




Cormack-Lehane skorunun 3 olmasi durumunda Grup ML’nin zor entiibasyonu
oranit, Grup VL’ye gore anlamli olarak yiiksek bulundu. Bu istatiksel olarak anlamli idi
(p<0,05).

Gruplar diger zor entiibasyon kriterleri agcisindan degerlendirildiginde her iki grupta

hasta sayis1 bakimindan benzerdi (Tablo 9).

Tablo 9: Zor entiibasyon oranlari

GrupVL Grup ML
BMI>30 50 50 p:0,627
Mallampati_III 43 44 p:1.000
Mallampati IV 7 6 P:1.000
Cormack-Lehane skoru>3 0 15 p<0.05
Tiromental mesafe<6 cm 19 22 p:0.078
Sternomental mesafe<10 14 16 P:0.675

Her iki hasta grubunda tiim hastalarda basarili entiibasyon gerceklesti (%100). Ik 3
denemede entiibasyon saglandigi i¢in hicbir hastada LMA uygulamasina gerek kalmadi. Her

iki grupta da entiibasyon esnasinda olusabilecek herhangi bir komplikasyon goriilmedi.

Hemodinamik Degisiklikler: Hastalarin entiibasyon Oncesi ve sonrasinda ki kalp
atim hizlar1 ve ortalama arter basinglar degerlendirildiginde gruplar arasi anlamli fark
goriilmedi (p>0.05) (Tablo 10) (Grafik 3).

Tablo 10. Gruplara gore hemodinamik degisiklikler.

Grup VL Grup ML
Giris 88,915 81,8+14 p:0,164
Kalp hiz1 1.dk 89,6£13 89,8+16 p:0,071
5.dk 83,7£13 78,6%11 p:0,530
Giris 89,4+14 94,6+12 p:0,569
1.dk 95,4+15 105,117 p:0,426
OAB 5.dk 88,516 90,1x13 p:0,327
Giris 96,5+1,8 97,4+1,8 p:0,100
1.dk 96,8+1,6 98,4+1,3 p:0,140
Sp0O2 5.dk 97,6+1,4 98,7+1,0 p:0,290

En alt seviye 96,7+1,2 97,6%+1,6 P:0,210
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Grafik 3: Hastalarin kalp atim hiz1 degisikliklerini gosteren Grafik

Gruplarin OAB’ 11 degerlendirildiginde gruplar arasi anlamli fark goriilmedi (p>0.05) (Grafik
4).
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H GRUP ML 94 105 90

Grafik 4: Gruplarin OAB’1n1 gosteren grafik.




Gruplara gore saturasyon degerleri Grafik 5’da gosterilmistir. Her iki grup arasinda
anlamh fark goriilmedi (p>0.05) Giris (Op oncesi), 1. ve 5. dakikalar degerlendiginde
istatistiksel olarak anlamli farklihik bulunamamustir (Grafik 5). Ayrica basarili entiibasyon
siiresi boyunca en diisiik SpO2 seviyeleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunamamistir (Grafik 5).
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Grafik 5: Gruplarin saturasyon degerlerini gosteren grafik.




GEREC VE YONTEM

Bu prospektif randomize calisma, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul
onay1 (07-01-2014 tarih ve 2 sayili karar) ve hastalardan bilgilendirilmis hasta onami alinarak,
Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ameliyathanesinde Mart
2014-Agustos 2014 tarihleri arasinda gercgeklestirildi. Calismaya anestezi Oncesi
degerlendirmede American Society of Anesthesiologists (ASA) siniflamasina gore II-III risk
grubuna giren, yaslar1 18 ve 65 arasinda, Viicut Kitle Indeksi > 30 kg/m? olan, Mallampati 3.
veya 4. Sinif, elektif cerrahi gecirecek 100 hasta dahil edildi.

ASA IV-V, viicut kitle indeksi < 30 kg/m? olan hastalar, Hipertansiyon ve ritm
bozuklugu gibi kardiovaskiiler sistem, solunum sistemi, merkezi sinir sistemi hastalig1 olanlar,
uygulanacak ilaclara allerji Oykiisii olan hastalar, gebeler, zor entiibasyon kriteri olmayan
hastalar (Mallampati 1. veya 2. Sinif), agiz i¢inde kitle, larinks kanseri, servikal travma gibi
nedenlerle zor entiibasyon diisiiniilen hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Sistolik tansiyon > 140
mm Hg olan hastalar, diastolik tansiyonu > 100 mm Hg olan hastalar hipertansif kabul edilip,
calisma dis1 birakildi.

Ameliyattan once biitiin hastalarin rutin kan, idrar tetkiki yapildi. Hemoglobin ve
hematokrit tayinleri yapildi. Elektrokardiografi ve akciger grafileri c¢ekildi. Rutin fizik

muayeneleri yapildi.

Calismaya dahil edilen hastalar, operasyondan 6nce preoperatif olarak degerlendirilip

yazili ve sozlii onay formu alindiktan sonra randomize sekilde 50 er kisilik 2 gruba ayrildi:

— Grup VL: C-MAC D-Blade Videolaringoskop (Karl Storz, Tuttlingen,
Germany) ile entiibe edilen grup
— Grup ML: McCoy Laringoskop (KaWe, FLAPLIGHT C, Germany) ile

entiibe edilen grup

Hastalarin preoperatif muayenesinde yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI),
tiromental mesafe, agiz acikligi, sternomental mesafe, bas boyun hareketleri ve 6zellikleri, ve

Mallampati skorlar1 kaydedildi.

Hastalar operasyon odasina alindiginda damar yolu 20 G vendz kaniil ile acildi.
Preoperatif standart monitorizasyon olarak DII derivasyonunda elektrokardiyografi (EKG),

noninvaziv kan basinci (sistolik arter basinci, diyastolik arter basinci, ortalama arter basinci),




periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) monitorize edildi. Hastalarin giris oksijen saturasyonlar1
preoksijenizasyondan 6nce kaydedildi. Bas ve omuz altina yerlestirilen yastiklar yardimi ile
elevasyon saglandi. Ameliyat masas1 30° ters Tredelenburg pozisyonuna alindi. Hastalar 3
dakika %100 O2 ile preoksijenize edildi. Hastalarin giris kalp atim hizi, periferik oksijen
satlirasyonu ve ortalama arter basing degerleri kaydedildi. Hastalara maske ile spontan
solunum yaptirtlip giris endtidal CO2 degerleri kaydedildi. Indiiksiyonda 2 mg/kg propofol
(Propofol % 1, Fresenius Kabi, Hamburg), 2ugr/kg fentanil sitrat (Fentanyl, Abbott, Chicago)
yapildi. Hastalarin spontan solunumu baskilanmaya baslayinca % 100 O2 ile maske
ventilasyonu yapildi. Hastalara propofol enjeksiyonundan sonra maske ile ventilasyon
problemi olmadig1 goriilerek 1 mg/kg siiksinilkolin yapildi. Endotrakeal entiibasyon icin 45-
60 saniye beklendi. Kas paralizisi gelisen hastalar gruplarina gore entiibe edildiler.
Endotrakeal entiibasyonda kadinlar i¢in i¢ ¢ap1 7.5 mm, erkekler i¢cin 8.0 mm tek kullanimlik
kafl1 Standard endotrakeal tiip kullanildi. Her iki grup i¢inde tiiplerin igerisine uygun sekilde
rijit stileler yerlestirildi. Entiibasyon denemesi sirasinda oksijen saturasyonu % 90’1n altina
inerse entiibasyon girisimi durdurulup entiibasyon Oncesi saturasyon degerlerine gelene kadar

ventile edilmesi planlandi.

Grup VL’de C-MAC videolaringoskop islem oncesinde hazirlandi. Ekran1 acild1 ve
bleydi (D-Blade) iizerine monte edildi, agiz icerisine dilin orta hattindan yerlestirilerek
goriintii saglandi. Endotrakeal entiibasyon ekrandan gérmek suretiyle gerceklestirildi. C-MAC
D-Blade videolaringoskop bleydi agiz igerisinden ¢ikarildi. Her iki akcigerin esit havalanmasi

inspeksiyon, oskiiltasyon ve kapnografi ile dogrulandi.

Grup ML’ de McCoy laringoskop dilin orta hattindan yerlestirilerek agiz icine
girildi. Handle’a bitisik mandal kolu sol el bagparmagi kullanilarak bleyd ucu hareket ettirildi
ve entiibasyon gerceklestirildi. Her iki akcigerin esit havalanmasi inspeksiyon, oskiiltasyon ve
kapnografi ile dogrulandi. Her iki grupta da laringoskopi ve entiibasyon her iki laringoskopta

deneyimli, ayn1 anestezist tarafindan yapildi.

Vokal kordlarin ve entiibasyon zorlugunun degerlendirilmesinde Modifiye Cormack Lehane

skorlama sistemi kullanildi. Skorlar I ile IV derece olarak kaydedildi.

Modifiye Cormack Lehane siniflamasina gore laringoskopik degerlendirme:

Derece I : Glottisin tamami goriiliiyor.




Derece IIa : Glottis kismen goriiliiyor. Posterior kord goriiniiyor.

Derece IIb: Yalnizca arytenoid kikirdak goriiniiyor veya kordun sadece posterior kismi

gortniyor.

Derece III : Sadece epiglot goriiliiyor.

Derece IV: Epiglot da goriilmiiyor.

Hastada maske ile ventilasyonun sonlandirilarak bleydin agiza yerlestirilmesi ile
CO2 degerinin goriilmesine kadar olan siire basaril1 entiibasyon zamani olarak kabul edildi ve
kaydedildi. Entiibasyon siiresince en alt seviyeye diisen saturasyon orani1 kaydedildi.
Entiibasyonun kacincit denemede gerceklestigi (liciincii denemeden sonra basarisiz olunan
olgularda alternatif yontem olarak LMA uygulamasi planlandi), entiibasyon esnasinda olusan
komplikasyonlar (Ust dudaga travma, yumusak dokuda kanama, dis hasari, supraglottik

travma vb) kaydedildi.

Entiibasyonun uygulayiciya gore Cormack Lehane skorlama sistemi kullanilarak
vokal kord goriintiisii, deneme sayisi ve basarili olup olmadig1 kaydedildi. Entiibasyon
gerceklestirildikten sonra kaflar uygun basinglarda sisirildi. Hastalarda % 40 oksijen, %60
tibbi hava ve % 2 minimum alveoler konsantrasyon (MAK) sevoflurane (Sevoflurane, Abbott,
England) inhalasyonu ile anestezi idamesi saglandi. Hastalarin spontan solunumu geldiginde
idame kas gevsetici ajan olarak rokuronyum bromid (Esmeron, Organon, Holland) 0,2 mg/kg

kullanildi. S1v1 idamesinde Ringer laktat kullanildi.

Kardiovaskiiler ve hemodinamik yanit olarak kalp atim hizi (KAH), ortalama arter
basinct (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO2), endtidal karbondioksit (ETCO2)
degerleri preoperatif, entiibasyondan sonra 1 ve 5. dakikalarda, kaydedildi. Entiibasyon

sirasinda en alt seviyeye diisen saturasyon sayisi kaydedildi.
Istatiksel Yontem:

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel yontemlerin (ortalama, standart
sapma) yani sira capraz tablolardan yararlanildi. Niceliksel verilerin karsilastirllmasinda
bagimsiz iki 6rnek t testi ve Chi-Square testi kullamildi. Istatistiksel analizler icin SPSS for
Windows version 25 paket programi kullanmilmistir. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.




TARTISMA

Genel anestezi altinda solunum yolunu giivenlik altina alma ve solunumun kontrolii

amaciyla yapilan endotrakeal entiibasyon icin degisik teknikler gelistirilmistir.

Videolaringoskoplar konvansiyonel direkt laringoskoplara gore daha iyi goriintii
saglarlar (54,57,87,88). Yapilan calismalar degisik videolaringoskoplarin (McGrath,
GlideScope, C-MAC gibi) daha fazla acilanmalarini konvensiyonel Machintosh’a gore glottik
goriintliyll ve entiibasyon basarisini artirdigini bildirmektedirler (89). Videolaringoskoplar

konvansiyonel laringoskoplara gore daha az travmatiktir (87).

Videolaringoskoplar zor entiibasyonda kullanish olduklar1 icin yapilan ¢aligmalarda

tavsiye edilmis ve son kilavuzlarda da yer almistir (19,54,90).

Videolaringoskoplar entiibasyonu eksternal monitore yansiyan genis gOriintii
kalitesiyle ogrenmeyi kolaylastirirlar (57). C-MAC D bleyd videolaringoskop zor
entiibasyonlar icin 6zel olarak tasarlanmistir. C-MAC D bleydi horizontal aksta 80° ve
vertikal aksta 60° kadar agilanma saglayarak klasik Macintosh bleyd ile ulasilamayan goriintii
acisin1 saglamaktadir. Yapilan bir calismada C-MAC D bleyd ile entiibe edilen obez
hastalarin entiibasyonunda glottisin optimal goriintiisii ve basarili entiibasyon sagladigi
bulunmustur (56). Direkt laringoskopi ile vokal kord goriintiisii olmayan zor entiibasyonlar D
Bleyd’in agis1 sayesinde goriinebilir hale gelebilmektedir. Bir calismada C-MAC D Blade’in
C-MAC Macintosh bleyde oranla genis acist sayesinde daha avantajli olabilecegini
gostermislerdir. C-MAC Macintosh bleyd 3 ile 18° agilanma elde edilirken, C-MAC D bleyd
ile 40° acgilanma elde edilerek etkin optimum goriintiilemeye ulasilmistir (88,90). Zor
havayolunda C-MAC D Bleyd kullaniminin Cormack Lehane Glottik goriintii skorunu 2b ve
altina diistirdiigii, laringoskopi siiresinin daha kisa oldugu baska bir calismada bildirilmigtir

(57).

Bu ¢alismamiz C-MAC Videolaringoskop ile McCoy laringoskopu obez hastalarda
karsilagtiran ilk klinik ¢alismadir.

Obez hasta grubunda endotrakeal entiibasyon daha da zor olabilmektedir. C-MAC

Videolaringoskop kullanimi1 obez hastalarin glottik goriinimiinii iyilestirir ve entiibasyonu




daha az travmatik olarak yapmayi saglar (87,89). C-MAC laringoskopun obez hastalarda rutin
kullanilmasi gerektigi bildirilmistir (87).

Ozellikle zor entiibasyon olgularinda kullanilmak iizere gelistirilen C-MAC
Videolaringoskop ile McCoy laringoskopu, obez hastalarda kullandik. Obez hastalarda obez
olmayanlara goére daha hizli desaturasyon gelistigi bilinmektedir (87). C-MAC
Videolaringoskopla entiibasyon 1. denemede daha basarili oldugu icin desaturasyon gelisme

ihtimalini azaltmaktadir.

Preoperatif hava yolu degerlendirmesinde sadece Mallampati degil, konuyla ilgili
tim testlere bakilarak sonuglarin ortak degerlendirilmesinin zor havayolu Ongoriisiinii
arttiracagin1  diisiinmekteyiz. Preoperatif degerlendirmede Mallampati skoru 3-4 olan
hastalarimizda agiz agikligi, tiromental ve sternomental mesafe degerlerini normal
populasyona gore diisiik bulduk. Yapilan c¢alismalarda obez hastalarda preoperatif
degerlendirme testlerinin normal sinir degerlerin daha altinda bulunabildigi bildirilmektedir

91).

Gaszynski obezite cerrahisi uygulanan morbid obez hastalarda Storz C-MAC VL ile

entiibasyon goriintiisiinii incelenmis, % 6,9 hastada CL skorunu 4 olarak tesbit etmistir (87).

Jain ve ark. (88) servikal yaralanmasi olan simiile manken calismasinda glottik
gorsellestirmede CL 1 skorunu McCoy grubunda % 72.7, C-MAC D-Bleyd grubunda % 96.9

olarak bulunmustur.

Joseph ve ark. (92) yaptiklar1 ¢alismada servikal supin immobilizasyon Oykiisii olan
60 hastada McCoy ve TruView EVO?2 video laringoskop karsilastirilmis. Cormack Lehane I
skoru TruView EVO2 VL grupda %77 iken McCoy grubunda %40 bulunmustur.

Arino ve ark (93) yaptiklar1 calismada entiibasyon basarisi yoniinden McCoy ve
Macintosh Laringoskop bladelerini karsilastirmislar. McCoy laringoskopunun hareketli ucu
sayesinde Macintosh Laringoskopa oranla laringoskopik goriiniimii onemli derecede
tyilestirdigini gostermisler. Boyun ekstansiyon kisitliligt olan hastalarda yapilan calismada
McCoy laringoskopun Macintosh laringoskopiye oranla glottik goriintiide daha iistiin oldugu
gosterilmistir (94). Bito ve ark. (95) laringoskopide McCoy, Miller ve Macintosh laringoskop
bleydlerini karsilastirmiglardir. Glottik goriintii McCoy Laringoskopla daha iyi bulunmustur.




Calismamizda VL grubunda 44 (%88) hastada Cormake Lehane Skorlamasi 1 ve 2a
skorunda iken, ML grubunda sadece 23 (%46) hasta bu skordadir. VL grubunda skorun 3
oldugu higbir olguya rastlanmazken, ML grubunda 15 (%30) hastada rastlanmig ve anlamli
bulunmustur. C-MAC videolaringoskop ile daha iyi glottik goriintii elde edildigi icin, obez
hastalarda entiibasyon kolayligin1 artirmaktadir. Bu durum da entiibasyonla ilgili ciddi

komplikasyonlarin engellenmesinde avantaj saglamaktadir.

Jain ve ark. (88) servikal yaralanmasi olan simiile manken caligmasinda ilk
entiibasyon denemesinde basari oran1t McCoy grubunda %72.7, C-MAC D-Blade grubunda %
78 olarak bulmuglardir. Kulkarni ve ark. (96) 120 elektif kanser cerrahisi uygulanacak
hastalarda entiibasyon deneme sayisini karsilastirmiglardir. McCoy laringoskop ile 27 hasta
ilk denemede, 3 hasta ikinci denemede entiibe edilirken Truewiev VL ile 29 hasta ilk
denemede entiibe edilmistir. Cavus ve ark. (97) acil servisde ¢esitli sebeplerle entiibe edilen
hastalarda C-MAC VL kullanmiglar. 80 hastanin 63’ i ilk, 13’4 ikinci, 4’1 ise iiglinci

denemede entiibe edilmistir.

Bizim caligmamizda ise VL grubunda sadece 5 hastada 2. deneme gerekirken, ML
grubunda 17 hastada 2. denemede, 5 hastada 3. denemede gerceklesti. VL grubunda ikiden
fazla deneme yapilmadi. C-Mac Videolaringoskop ile ilk denemede entiibasyon basarimiz

McCoy laringoskoba gore yiiksekti (%90’ a karst %56).

Jain ve ark. (88)’nin yaptig1 servikal yaralanmasi olan simiile manken ¢aligsmasinda
entiibasyon siireleri degerlendirildiginde McCoy grubunda ortalama 18.9 sn, C-MAC D-
BLADE grubunda 27.4 sn olarak bulmuslardir.

Ng ve ark. (54) Mallampatisi 3 ve {izeri, potansiyel zor havayolu olan 130 elektif
vakanin entiibasyon siirelerini karsilastirdiklarinda McGrath VL grubunda ortalama 67 saniye,
C-MAC VL grubunda ise 50 saniye Ol¢iilmiis ve bu sonug istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Ayrica birden fazla deneme yapilan hasta sayis1t C-MAC VL grubunda daha
diisiik (20’ye karst 7) bulunmustur.

Bensghir ve ark. (98) elektif torasik cerrahi i¢in cift liimenli tiip yerlestirilecek 68
hastada VL ile DL gerekli entiibasyon siirelerini karsilastirmiglar ve VL nin entiibasyon i¢in
gerekli zamani azalttigim1 sonucuna varmislardir. Macintosh Laringoskopi ile daha uzun

entiibasyon siiresi (39.9 saniyeye kars1 47.9. saniye) elde etmislerdir.




Calismamizda VL grubunda basarili entiibasyon siiresi ortalama 35,22 saniye iken,
ML grubunda 34,75 saniye bulunmustur. ML ile daha kisa siirede entiibasyonun
gerceklesmesinin bu laringiskopa anestezistlerin daha asina olmalan ile ilgili olabilecegini
zannediyoruz. Ayrica VL grubundaki entiibasyon siiresinin daha kisa olmama nedeni
anestezistin kamera ekranina adaptasyon saglamaya calismasindan kaynakli siire kaybi

olabilecegini diisiinmekteyiz.

GoOksu ve ark. (32) yaptiklart calismada zor entiibasyon diisiiniilen vakalarda
hemodinamik parametreleri McCoy laringoskop bleydinin Macintosh laringoskop bleydine

gore onemli olciide degistirmedigini bulmuslardir.

Nishikawa ve ark. (99) yaptiklart calismada VL ile Macintosh blade laringoskopu
hemodinami ve bispectral index (BIS) degisimi agisindan degerlendirmisler, Macintosh

grubu’nda sistolik kan basinci ve kalp hizin1 anlamli derecede yiiksek bulmuslardir.

Joseph ve ark. (92) yaptig1 calismada servikal supin immobilizasyon dykiisii olan 60
hastada TruView EVO2 Videolaringoskop grubunun McCoy grubuna oranla daha az

hemodinamik degisiklik olusturdugunu bulmuslardir.

Ng ve ark. (54) Mallampatisi 3 ve lizeri, potansiyel zor havayolu olan 130 elektif
vakanin entiibbasyonunda hemodinamik degisiklikleri karsilastirmiglar ve McGrath VL ile C-

MAC VL arasinda anlaml1 bir fark bulamamislardir.

Calismamizda hastalarin entiibasyon oncesi ve sonrasinda ki kalp atim hizlar ve
ortalama arter basinglar1 degerlendirildiginde ML grubunda anlamli olmayan hafif bir
yiikkselme gozlendi ve 5. dakika takibinde giris degerleri ile uyumlu olgiimler alindi. ML
grubunda anlamli olmayan bu yiikselmeler entiibasyon esnasinda daha iyi goriintii saglamak
ve daha rahat entiibasyon tiipiinii yonlendirmek icin entiibasyon bleydinin asici etkisinin

sonucu olabilir.

Videolaringoskoplarin laringeal giris goriintiisii iyidir. Endotrakeal tiipii trakeaya
yonlendirme laringoskopun laringeal giris goriintiisii iyi olsa bile zor olabilir. Batuwitage ve
ark (58) yaptig1 manken calismasinda C-MAC D Bleyd kullanilarak tiip icine stile ya da buji
kullanim1 ile entiibasyon sayist ve entiibasyon siiresinin olumlu yonde azalmakta oldugunu
gormiislerdir. C-MAC Videolaringoskopla yapilan caligmalarda ise stile kullanilmasi zor
entiibasyon vakalarinda entiibasyonu kolaylastirdigi sonucuna varilmig ve zor entiibasyon

senaryolarinda rutin kullantmini 6nerilmistir (100,101).




Obez hastalarin potensiyel zor havayolundan dolayi, bizim calismamizda da
entiibasyon kolayligr diisiiniilerek, tiiptin daha iyi yonlendirilmesi amaciyla her iki gruptaki

hastalarda rijit stileler kullanilmistir.

C-MAC Videolaringoskop McCoy laringoskoplara oranla obez hastalarda

laringoskopik goriintiiyii iyilestirip daha basarili entiibasyon saglamaktadir.

Sonug ve Oneriler;

Giic entiibasyon olgularinda kullanilmak iizere gelistirilen C-MAC videolaringoskop
ile McCoy laringoskopun entiibasyon basarisin1 ve hemodinamik parametreleri iizerine

etkilerini karsilastirdigimiz calismamizda;

C-MAC Videolaringoskopun D blade ile daha net glottik goriintii elde edildigini
gordiik.

C-MAC Videolaringoskop McCoy laringoskopa gore Mallampati skoru 3-4 olan
hastalarda daha kolay kullanilabilecek bir aractir. Daha az deneme sayisi ile basarili
entiibasyon elde ettik.

C-MAC Videolaringoskop McCoy laringoskopa gore obez hastalarda laringoskopik

gorlintiiyii iyilestirip daha basarili entiibasyon saglamaktadir.

Rutin  anestezi  pratiginde  obez  hastalarin  entiibasyonunda  C-MAC

Videolaringoskopu tavsiye ediyoruz.
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