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OZET
ELEKTIF SEZARYEN OPERASYONLARINDA OROTRAKEAL ENTUBASYON
ICIN KULLANILAN MACINTOSH DIiREK LARINGOSKOP ILE C-MAC
VIDEOLARINGOSKOBUN KARSILASTIRILMASI, ABDULLAH CELEP,
UZMANLIK TEZi, KONYA, 2014
Amag: Gebelikte meydana gelen anatomik ve fizyolojik degisiklikler sonucu daha ¢ok zor

entiibasyon riski mevcuttur ve hava yolu yonetiminde komplikasyon goriilme orani
artmistir. Bu prospektif klinik ¢aligmada elektif sezaryen operasyonlarinda entiibasyon igin
kullanilan Macintosh DL ile C-MAC VL’yi CL smiflamasi, POGO skoru, entiibasyon
siiresi, entlibasyon deneme sayisi, entiibasyon sonrast komplikasyon goriilme sikligi ve
entiibasyonun olusturdugu hemodinamik degisiklik acisindan karsilastirmay1 amacladik
Yontem: Calismaya yaslar1 18-45 arasinda olan, ASA I-1I risk grubunda 100 gebe dahil
edildi. Hastalar orotrakeal entiibasyonda randomize olarak, storz C-MAC videolaringoskop
(GRUP VL) (Tuttlingen, Germany) ya da tercihe gére numara 3 ve 4 Macintosh bigak ile
direkt laringoskopi (GRUP DL) uygulanacak hastalar olarak iki gruba ayrildi. Entiibasyon
zamani laringoskop kasiginin oral kaviteye sokulmasindan orotrakeal tiipiin trakeaya
yerlestirilmesi arasindaki zaman olarak tanimlandi ve entiibasyonun kaginci denemede
gerceklestigi kaydedildi. Laringoskopide larinksi degerlendirmede CL (Cormack-Lehane)
siniflamasi ve POGO (Percentage of plottic opening) skoru kullanildi. Entiibasyon sonrasi
erken donem komplikasyonlar agisindan goriiniir dental travma ve oral mukozal travma,
entiibasyon sonrasi ikinma ve ekstremite hareketi ve bunlarin hepsi entiibasyonu yapan kisi
tarafindan kaydedildi. Perioperatif kalp atim hizi (KAH), sistolik arter basinci (SAB),
diyastolik arter basinc1 (DAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO,), indiiksiyondan 6nce
ve entiibasyondan sonraki 1, 3 ve 5. dakikalarda kaydedildi. Endtidal karbondioksit
(EtCOy) ise entiibasyondan hemen sonra kaydedildi. Hastalar ekstiibasyondan 24saat sonra
ge¢ donem endotrakeal entiibasyon komplikasyonlar1 agisindan ses kisikligi, stridor,
okstiriik ve bogaz agrisi i¢in degerlendirilerek kaydedildi.

Bulgular: Her iki grup arasinda demografik ozellikler, ASA siniflamasi, gestasyonel
ozellikler ve preeklamsi varligi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmedi
(p>0.05). GRUP VL ve GRUP DL’deki hastalar arasinda karin ¢evresi, boyun ¢evresi, agiz
acikligi ve triomental mesafe degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmedi (p>0,05). Her iki gruptaki hastalar arasinda mallampati smiflamasi ve
obstriiktif uyku apnesi veya horlama durumu arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmedi (p>0,05). GRUP VL ve GRUP DL arasinda POGO skoru ve islem siiresi
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark gozlendi (p<0,001). GRUP VL’de



POGO skoru ve iglem siiresi GRUP DL’ye gore anlamli derecede yiiksekti. GRUP VL ve
GRUP DL arasinda entiibasyon deneme sayisi acisindan ise istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gézlenmedi (p>0,05). Grup DL de CL smiflamasi degerleri istatiksel olarak
anlaml sekilde yiiksek gozlendi(p<0,001). Grup DL’de sadece 1 hastada CL 3 izlenmis
olup Grup VL de hi¢bir hastada CL 3’¢ rastlanmadi ve istatistiksel olarak karsilastirma
yapilamadi. Heriki grupta da entiibasyon durum skoru (entiibasyon sonrasi ikinma refleksi
ve ekstremite hareketi) agisindan istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi (p>0,05).
GRUP VL ve GRUP DL hastalarinda zor maske ventilasyonu ve airway kullanim
ihtiyacina rastlanmadi. GRUP VL ve GRUP DL hastalarinda entiibasyon sonrasi
komplikasyon ve 24 saat sonra komplikasyon agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmedi (p>0,05). GRUP VL ve GRUP DL hastalarinda entiibasyon sonrasi kaydedilen
EtCO, degeri acisindan ise istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmedi (p>0,05).
GRUP VL ve GRUP DL arasinda t0, t1, t3 ve t5 zamanindaki SAB, DAB, KAH ve SpO;
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi(p>0,05).

Sonu¢: Sonu¢ olarak zor havayolu ihtimali yliksek olan gebe hastalarda
videolaringoskobun daha iyi orofaringeal ve glottik goriintii elde ediliyor olmasi, agiz-
farinks-larinks eksenlerini paralel konuma getirmeden de entiibasyon imkani saglamasi
nedeniyle Macintosh laringoskopa iyi bir alternatif yontem olabilecegi kanisina varildi.
Gebelerde zor havayolu durumlarinda videolaringoskoplarin etkinligi ile ilgili ileri
calismalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Sezaryen, orotrakeal entiibasyon, videolaringoskop, Macintosh direk

laringoskop



COMPARISON OF MACINTOSH DIRECT LARYNGOSCOPE AND C-MAC
VIDEO LARYNGOSCOPE USED FOR OROTRACHEAL INTUBATION IN
ELECTIVE CESARAEN SECTION OPERATIONS, ABDULLAH CELEP,
SPECIAL PROJECT, KONYA, 2014

Aim: As a result ofanatomical and physiological changes that occur during pregnancy
there is more risk of difficult intubation and there is increased incidence of complications
in airway management. In this prospective clinical studywe aimed to compare Macintosh
DL and C-MAC VL used for orotracheal intubatin in elective cesarean section operations
in terms of CL classification, POGO score, intubation time, number of attempts for
intubation, complication incidenceafter intubation and the hemodynamic changesformed
byintubation.

Method:100 pregnant women between the ages of 18-45, who were in the ASA I-1I risk
group were included in the study.Patients were separated in two groups randomly in
orotracheal entiibation as Storz C-MAC videolaringoskop (Group VI) (Tuttlingen,
Germany) or optionally numbers 3 and 4 Macintosh blade with direct laryngoscopy
(GROUP DL) applied patients. Intubation time was defined as the time between the
laryngoscope blade is placed in the orotracheal cavity and the placement of the orotracheal
tube in the trachea and the number of attempts for intubation was recorded. CL (Cormack-
Lehane) classification and POGO (Percentage of glottic opening) score was used for
assessment of the larynx during laryngoscopy. In terms of early complications after
intubation visible dental trauma and oral mucosal trauma, strainingand limb
movementafter intubation and the rest of them were recorded by the person who did the
intubation. Perioperative heart rate (HR), systolic arterial pressure (SAP), diastolic arterial
pressure (DAP), peripheral oxygen saturation (SpO;) were recorded before induction of
anesthesia and in the 1st, 3rd and 5th minutes after intubation. End-tidal carbon dioxide
(EtCO2) were recorded immediately after the intubation. The patients were evaluated 24h
after extubation for late complications of endotracheal intubationin terms ofhoarseness,
stridor, cough and sore throat.

Results: In terms of demographic characteristics, ASA classification, gestational
characteristics and the presence of pre-eclampsia a statistically significant difference was
not observed between the two groups (p> 0.05).Among the patients in GROUP VL and
GROUP DL a statistically significant difference in terms of abdominal circumference,
neck circumference, mouth opening and triomental distance was not observed (p> 0.05).
Between GROUP VL and GROUP DL statistically significant differences were observed



in terms of POGO scores and intubation time (p <0.001). POGO scores and intubation
time was significantly higher in GROUP VL compared with GROUP DL. Between
GROUP VL and GROUP DL a statistically significant difference was not observed in
terms of number of attempts for intubation (p> 0.05). In Group DL CL classification values
were observed as statistically significantly higher (p <0.001). In Group DL only 1 patient
was observed as CL 3, in Group VL CL 3 was not observed in any patient and a statistical
comparison could not be made. In both groups, a statistically significant differences in
terms of intubation condition score (straining reflex and limb movementafter intubation)
were not observed (p> 0.05). In both Group VL and Group DL patients difficult mask
ventilation and the need to use airway were not encountered. In Group VL and Group DL
patientsthere was no statistically significant difference in terms ofcomplications after
intubation and complications after 24 hours (p> 0.05). In Group VL and Group DL
patientsthere was no statistically significant difference in terms of EtCO2 values recorded
after intubation (p> 0.05).Between Group VL and Group DL there was no statistically
significant difference in terms ofSBP, DBP, HR and SpO2 recorded at time t0, t1, t3, and
t5 (p> 0.05).

Conclusion: As a result, it was concluded that in pregnant patients who has a high risk of
difficult airway, video laryngoscobe is a good alternative methodto the
Macintoshlaryngoscobe becausebetter oropharyngeal and glottic image is obtained and the
opportunityfor intubationis providedwithout bringing the oral-pharyngeal-laryngeal axes
parallel. Further studies are neededregarding the effectiveness of video laryngoscopes in
cases of difficult airway in pregnant women.

Keywords:Cesarean section, orotracheal intubation, video laryngoscope, Macintosh direct

laryngoscope
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1. GIRIS ve AMAC

Genel anestezi uygulanacak hastalarda havayolu acikliginin ve giivenliginin
saglanmasi1 endotrakeal entlibasyonun baglica endikasyonudur. Anestezi uygulamasinda
entlibasyon isleminin; solunumun kontrol edilebilmesi, havayolunun acik tutulmasi,
aspirasyon riskinin, solunum eforunun ve Olii boslugun azaltilmasi, anestezistin ve
ekipmanin cerrahi sahadan uzaklastirilmasi ile cerrahi rahatlik saglanmasi ve resiisitasyon
esnasinda havayolu kontrolii gibi yararlar1 vardir (Kayhan 2004).

Havayolu yonetiminde olas1 basarisizlik, anestezi nedenli morbidite (havayolu ve
dis travmasi, pulmoner aspirasyon, planlanmamis trakeostomi, hipoksik beyin hasari,
kardiyopulmoner arrest) ve mortalitenin en biiyiik nedenidir (Anesthesiology 2003).

Havayolu yonetimindeki aksaklik anestezi nedenli olimlerin  %30-40’indan
sorumludur. Anestezistler aleyhine agilan kapanmis sigorta davalari incelendiginde, %17’si
preoperatif havayolu degerlendirilmesi dokiimante edilmemis zor/imkansiz entiibasyonla
ilgilidir (Hester 2007).

Ayrica laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon, larinks ve trakeanin mekanik
uyarimina bagli refleks sempatik bir yanit olusturarak plazma katekolamin
konsantrasyonlarinda artis, tasikardi, hipertansiyon, aritmiler ve oOzellikle kalp rezervi
kisitl hastalarda miyokardial iskemiye sebep olabilir. Bu olumsuzluklar1 azaltma
diisiincesi alternatif yontemlerin arastirilmasina neden olmustur (Stone 2000, Mallick 1996).

Hava yolunda gebelige bagli gelisen anatomik ve fizyolojik degisiklikler obstetrik
hastada hava yolu yOnetimini anestezi uygulamasimin 6nemli noktalarindan biri haline
getirmektedir. Literatiirde gebelikle ilgili oOliimler degerlendirildiginde tiim anne
Olimlerinin % 2,5’undan anestezi uygulamasina ait komplikasyonlar sorumlu olup,
bunlarin % 58’ini hava yolu sorunlari, bunlarin da 6nemli bir boliimiinii endotrakeal
entiibasyona ait basarisizliklar olusturmaktadir (Berg 1996, Hawthorne 1996,Merah 2004).

Obstetride diger cerrahi hastalara gore daha yiiksek oranda zor entiibasyona
rastlanmakta olup zor entiibasyon ve yetersiz ventilasyon anesteziye bagli maternal
mortalitenin en sik sebebidir (Turnbull 1986, Kuczkowski 2004). Oliimlerin ¢ogu zor ve
basarisiz entiibasyona ve aspirasyona bagli olarak gelisen hipoksi nedeniyle olmaktatdir
(Thomas 2002, Hawkins 1997). Bu durum, havayolu 6demi, biiytimiis dil, frajil dokular ve
bliylimiis karin dolayisiyla laringoskop hareketlerinin kisitlanmasindan kaynaklanmaktadir.
Basarisiz entiibasyon bu grup hastada morbidite ve mortaliteyi artirmasi agisindan ¢ok

onemlidir.



Zor havayolu yonetimi ile ilgili algoritmalarla ve sayilari her giin farkli ihtiyaglar
nedeniyle artan birgok cihaz ve teknik sayesinde zor havayoluna neden olan problemleri
asmak giiniimiizde daha da kolaylagsmistir.

Her birinin farkli kolayliklar sagladigi bu cihaz ve tekniklere hakim olmak
karsilagilabilecek farkli zorluklar karsisinda basariy1 artiracaktir.

Anesteziyoloji pratiginde laringoskopun kullanima girmesinden beri biitiin
gayretler laringoskop bigaginin seklini milkkemmel yapmaya yoneliktir. Amag, laringeal
yapilarin, glottisin daha iyi goriinmesini saglamak ve endotrakeal entiibasyonun basari
oranini artirmaktir. Zor entiibasyon diislinlilmeyen normal anatomik yapiya sahip
hastalarda bile bu modifikasyonlara ragmen trakeal entiibasyon her zaman basarili
olmayabilir.

Zor entlibasyon ile basa ¢ikmak amaciyla gelistirilen yontemlerden biri de
videolaringoskopidir. Videolaringoskoplar, minyatiir video kameralar igeren, uygulayiciya
glottisi indirek goriintiilleme imkani veren, yeni entiibasyon araglaridir. Tasarimlari
konvansiyonel laringoskoplarla benzerdir ve daha iyi goriintii saglamak ve entiibasyon
basarisin1 arttirmak igin tasarlanmis cihazlardir. C-MAC videolaringoskopun hem rutin
hem de zor havayolu yOnetimi i¢in ve bir egitim aract olarak uygun olabilecegi
gosterilmistir (P.Niforopoulou 2010, Erol 2010). Beklenmeyen zor entiibasyon vakalarinda
DL ile karsilastirildiginda C-MAC VL kullanimi yiiksek oranda basarili trakeal entiibasyon
ile sonuglanmistir (Kilicaslan 2014).

C-MAC VL (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) standart Macintosh bigaga sahip, 7
ing TFT-LCD ekrani olan tasiabilir bir ¢esit videolaringoskoptur. Standart Macintosh
bicagin distal 1/3’liikk kismina yerlesmis gii¢lii bir LED 151k kaynag: vardir. Laringoskop
sapmna entgre 2 mm’lik digital kameradan alinan goriintiiler biiyiitiilmiis olarak ekrana
yansitilir. C-MAC videolaringoskop ile goriis acis1 standart 15 dereceden 80 dereceye cikar
(Howard 2008).

Bu prospektif klinik calismada elektif sezaryen operasyonlarinda entiibasyon i¢in
kullanilan Macintosh direk laringoskop ile C-MAC videolaringoskobu CL skorlamasi,
POGO skoru, entiibasyon siiresi, entiibasyon deneme sayisi, entiibasyon sonrasi
komplikasyon goriilme sikligi ve entiibasyonun olusturdugu hemodinamik degisiklik

acisindan karsilastirmayi1 amagcladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. HAVAYOLU KONTROLUNUN ONEMI

Yeterli bir solunum yasamin devami icin Vazgegilmezdir, bunun i¢in de
Ventilasyon yeterli olmalidir. Ventilasyonun yetersiz oldugu durumlarda diger yasamsal
fonksiyonlar devam edemez. Yeterli ventilasyonun ilk sarti giivenli bir hava yolunun
saglanmasidir. Bu nedenle, hastanin havayolunu giivenli bir sekilde agik tutmak ve yeterli
bir ventilasyon saglanmasi anestezistin en temel gorevlerinden birisidir.

Zor ya da basarisiz havayolu yonetimi, anestezi kaynakli morbidite (dis
yaralanmasi, pulmoner aspirasyon, havayolu travmasi, planlanmamis trakeostomi, hipoksik
beyin hasari, kardiyopulmoner arrest) ve mortalitenin en biiyiik nedenidir Havayolu
acikligmmin saglanmasinda karsilasilan sorunlarin derecesine bagli olarak; havayolu
travmasi, hipoksiye bagli beyin hasari, myokard hasar1 ve Olim riski gibi
komplikasyonlarla karsilagsma riski vardir. Bu nedenler, anesteziye bagli 6liimlerin % 30’
unun sorumlusu olmaktadir. “Havayolu Ag¢ikligiin Saglanmasi” konusunda, poblemlerin
taninmasi ve ¢oziimiinde kolaylik saglanmasi amaci ile degisik algoritmalar dnerilmekte ve
kullanilmaktadir. Anestezi uygulamalar1 sirasinda hastada solunumun spontan ya da yapay
sirdirilebilirliginin  6nceden degerlendirilmesi 6nemli bir gerekliliktir. Havayolu
acikliginin siirdiiriilmesinde giicliigiin 6nceden anlasilmasi, dnlemlerin alinip yonetime
hakim olunmasi i¢in yardimci olacaktir.

2.2.UST HAVAYOLLARI ANATOMISi

Ust hava yollar;, burun ve agiz bosluklari ile, farenks, larenks, trakea ve ana
bronslardan olusur. Havayollarinin birinci giris olan burun; nasofarenks (pars nasalis) ile,
ikinci girisi olan ag1z ise orofarenks (pars oralis) ile devam eder.

Bu giris yerleri 6nde damak ile birbirlerinden ayrilirken arkada farenkste birlesirler
(Lange Medical Books; 2006, Gal 2005).

Fonksiyonel olarak normal havayolu burun deliklerinde baslar. Burnun
solunumdaki en &nemli fonksiyonu havanin 1sitilmasi ve nemlendirilmesidir. Ust solunum
yollarinda obstriiksiyon gelismedik¢e, burun temel soluma yoludur.

Sessiz bir solunum sirasinda nasal pasajdaki direng, hava yollarindaki toplam
direncin 2/3’tinii olusturur (Gal 2005, Rosenblatt 2001).

Agiz; disarida dudaklar ve yanaklar, igeride disler ve dis etleri arasinda yer alan
vestibiil, alveolar kavis, yumusak ve sert damak, dilin 2/3 6n kism1 ve orofaringeal isthmus

arasinda kalan agiz boslugundan olusur.



Farenks, kafa tabani hizasinda burnun arka kismindan baslayip krikoid kikirdak
hizasina kadar uzanarak 6zafagus ile devam eder. U seklinde fibromiiskiiler bir yapidir.
Farenks o©nde burun, agiz ve larenks ile sirasiyla, nasofarenks, orofarenks ve
laringofarenkse (pars laryngea) agilir. Nasofarenks orofarenksten 6nde yumusak damakla,
arkada hayali bir diizlemle ayrilir. Nasofarenksten hava akimina baslica engel biiyiimiis
tonsillar lenfoid yapilardir. Orofarengeal obstriiksiyonun baslica nedeni genioglossus
kasinin tonusunda azalmayla dilin geriye diismesidir. Bu kas dili 6ne dogru hareket
ettirerek farengeal bir dilatator olarak rol oynar. Dil kokiinde epiglot fonksiyonel olarak
orofarenksi laringofarenksten (hipofarenks) ayirir. Epiglot, yutma sirasinda glottisin

tizerini orterek aspirasyonu onler(Gal 2005) (Sekil-2.1).

Burun boslugu

Sert damak

Nazofarenks

Yumusak damak
Farenks

i

Tiroid klklrqu

Krikoid kikirdak

Trakea

Sekil 2.1. Ust Solunum Yollar1 Anatomisi

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

kikirdaklardir (Lange Medical Books 2006, Gal 2005) (Sekil-2.2).



Epiglot

Hyoid kemik
Tirohiyoid membrun

Tirveoid kilardagia st
boynuzu

Kuneiform kikirdak
Tiroid Kikirdak Laminas

Kornikulat kkirdak
Aritenoid kikirdak

Krikotiroid lakirdak 0
Tiroid kakirdagin alt \
boynuzu )
|
Krikoid kikirdak

Trakea

A) Larinksin 6nden goriinimii B) Larinksin arkadan gortiinimii

Sekil 2.2. Larinksin Anatomik Yapisi

Epiglot dilin farengeal yiizeyine dogru glossoepiglottik kivrimi olusturan miikoz bir
membranla oOrtiilii fibroz bir kikirdaktir. Bu katlantinin diger yiiziindeki ¢ukur valleculae
olarak adlandirilir. Bu alan laringoskop blade’inin kavsinin yerlesmesini saglayan bir bolge

olusturur (Gal 2005) (Sekil-2.3)
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Sekil 2.3. Laringoskopi

Larengeal bosluk epiglottan krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanir. Larinks’in
girisi epiglot trafindan olusturulur. Epiglot, her iki yanda ariepiglottik kivrimlarla aretenoid

kikirdaklarin {ist ucuna baglanir. Larengeal boglugun i¢inde fibr6z dokudan olusan dar bir



bant olan vestibiilar kivrim yer alir. Vestibiiler kivrimlar, aritenoidlerin anterolateral
yiizeyinden, epiglota baglanan tiroidal ¢entige uzanir. Vestibiiler kivrimlar yalanci vokal
kordlar olarak adlandirilir ve gercek vokal kordlardan larengeal siniis veya ventrikiille
ayrilirlar. Gergek vokal kordlar, soluk beyaz renkte ligamentdz yapilardir. Onde tiroidal
centige arkada ise aritenoidlere baglanirlar. Vokal kordlar arasindaki tiggen seklindeki
aralik (trianguler fissure) glottik girisi olusturur. Bu, eriskinde larengeal girigsin en dar
segmentidir.10 yasin altindaki ¢ocuklarda en dar segment, krikoid halka diizeyinde

kordlarin hemen altindadir (Gal 2005) (Sekil 2.4)(Sekil2.5).

Epiglottis

Glottic
opening

Vocal
cords

Sekil 2.5: Larinks giriginin anatomik yapisi

Trakea, 6. servikal vertebra hizasinda, tiroid kikirdak diizeyinde baslar, tiibiiler bir
yapidadir. Arka kismi diizlesmistir ve 10-15 cm boyunca 16-20 adet at nali seklindeki

kikirdak halka tarafindan, 5. torasik vertebra diizeyinde, sag ve sol ana bronsa ayrildig



bifurkasyona kadar desteklenir. Trakeada mekanik ve kimyasal stimiiliislere duyarli birkag
tip reseptor vardir. Trakeanin arka yiiziindeki kaslar i¢cinde yavas adaptasyon gosteren
gerilim reseptorleri bulunur. Bunlar solunumun hizi ve derinligini diizenlerler. Ayrica
vagal efferent aktiviteyi de azaltarak, {ist havayollar1 ve bronglarda dilatasyon da
olustururlar. Diger reseptorler, hizli adaptasyon gosteren irritan reseptorlerdir ve trakeanin
tiim ¢evresi boyunca uzanirlar. Oksiiriik ve bronkokonstriiksiyona yol agarlar (Gal 2005).

Ust hava yollarimin duysal innervasyonu, kranial sinirlerden saglanir. Burun
mukozasi, 6nde trigeminal sinirin oftalmik pargas1 (V1 anterior etmoidal sinir), arkada ise
maksiller parcasi (V2 sfenopalatin sinirler) ile innerve edilir. Palatin sinirler sert ve
yumusak damagin iist ve alt yiizlerine trigeminal (5. kranyal sinir) sinirden duysal lifler
saglarlar. Lingual sinir (trigeminal sinirin mandibular kisminin bir dali [ V3 ] ) ve
glossofarengeal sinir (9. Kranial sinir) sirastyla dilin 2/3 6n ve 1/3 arka kisminin genel
duyusunu saglar. Fasiyal sinirin (7. kranial sinir ) dallar1 ve glossofarengeal sinir sirastyla
dilin bu kisimlarimin tad alma duyusunu saglarlar. Glossofarengeal sinir ayrica farenks
tavani, tonsiller ve yumusak damagin alt yiiziinii de innerve eder. Vagal sinir (10. kranial
sinir) , epiglotun altindaki havayollarinin duyusunu saglar. Vagusun siiperior larengeal
dali, eksternal larengeal (motor) ve internal larengeal (duysal) sinir olarak ayrilir. Internal
dal, larenksin epiglot ve vokal kordlar arasindaki kisminin duysal innervasyonunu saglar.
Vagusun diger bir dali olan rekiirren larengeal sinir, larenksin vokal kordlar altindaki
kisminin ve trakeanin innervasyonunu saglar (Sekil2.6).

Larenks kaslari, rekiirren larengeal sinir tarafindan innerve edilir. Bunun tek
istisnast, siiperior larengeal sinirin bir dali olan eksternal larengeal sinir (motor) tarafindan
innerve edilen krikotiroid kastir. Posterior krikoaretenoid vokal kordlarda abduksiiyon

yaparken, lateral krikoaretenoid kaslar vokal kordlarin temel adduktorlaridir(Gal 2005).

Trigeminal sinen
(N.Vidaten
» V1 cftamk
n \2 maksiler
u \3. mandbuar

Sekil 2.6. Ust Hava Yollarinin innervasyonu



Larenksin kanlanmasini saglayan arterler tiroid arterin dallarindan koken alir.
Krikotiroid arter, eksternal karotid arterin ilk dali olan siiperior tiroid arterden c¢ikar, {ist
krikotiroid membranin iizerinden gecer ve krikoid kartilaj ve tiroid kartilaj arasinda uzanir.
Superior tiroid arter, krikotiroid membranin lateral kenar1 boyunca seyreder. Krikotirotomi
planlanirken, krikotiroid ve tiroid arterin anatomisi goz onlinde bulundurulmalidir, ancak
bu durum nadiren uygulamay etkiler. Orta hatta krikoid ve tiroid kikirdaklarin ortasinda

kalinmasi en iyisidir (Lange Medical Books; 2006).

2.3. HAVAYOLU ACIKLIGI VE ENTUBASYON KOSULLARININ DEGERLENDIRiILMESi

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA)’nin kapanmis davalar dosyalarinin
%63 1linde neden entiibasyon giicliigiidiir. Diger davalarda 6liim ve beyin hasar1 oran1 %43;
zor entiibasyonla iligkili davalarda ise bu oran %57 olarak bildirilmistir (Miller 2000).
Anestezi indiiksiyonu sirasinda 6liim ve beyin hasart 1985-1992 yillar1 arasinda %62
oranindayken; zor havayolu stratejilerinin gelistirilmesiyle 1993-1999 yillar1 arasinda bu
oran %35’e diismiistiir (Peterson 2005).

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) (Anesthesiology 2003)’nin 2003’de,
Difficult Airway Society (DAS)’1n 2004°de, Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi
(TARD)’in 2005’de yaymmladig1 kilavuzlarda zor havayolu akis cizelgelerine yer
verilmistir (Anesthesiology 2003, Henderson2004, Anestezi Uygulama Kilavuzlari 2005).
Bu ¢izelgelerin olusturulma amaci, zor havayolu degerlendirmesini kolaylastirmak ve
Oliim, beyin hasari, kardiyopulmoner arrest, gereksiz trakeostomi, havayolu travmasi, dis
hasar1 gibi istenmeyen sonuglarin oniline gegmektir. Bu amagla medikal 6ykiiniin alinmasi,
havayolunun degerlendirilmesi, fizik muayene, ek testler, zor havayolu yonetimi i¢in
hazirlik, entiibasyon/ ekstiibasyon stratejisi ve gozlemden olusan bir plan
cizerler(Anesthesiology 2003, Henderson2004).

Hava yolu agikliginin saglanmasinda preoperatif degerlendirme ¢ok Onemlidir.
Anatomik sorunlardan kaynaklanan zorluklar,
- Ag1z acikligy,
- Dil ve damak yapisi,
- Dilin agi1z bosluguna gore biiyiikliigi,
- Tiromental mesafe,
- Sternomental mesafe,

- Servikal vertebralarin hareketliligi,



- Cene okliizyonunun dikkatli degerlendirilmesi ile ortaya konabilir ve gerekli énlemler
alinabilir (Gal 2005, Kayhan 2004).
Ozellikle obez hastalarda anlamli oldugu kabul edilen boyun g¢evresi dl¢iimiiniin de, bu

amagla kullanilabilecegi bildirilmistir (Ezri 2003, Gonzalez 2008).
2.3.1.Anamnez

Anamnezde zor havayoluna belirtisi kanitlanmis konjenital, edinsel ve travmatik patolojiler
sorgulanir. Bu konuya ‘Zor Havayolu’ bashigi altinda deginilecektir. Ayrica hastanin
onceki anestezi uygulamalarinda entiibasyon gii¢liiglinii tarif eden yazili veya sozel

ifadelerin varlig1 da zor havayolu agisindan ¢ok 6nemli ipuglar1 verir (Wilson 1988).
2.3.2.Fizik muayene

Zor havayolu Ongoériisiinde anlamli oldugu belirtilmis anatomik o6zellikler preoperatif

olarak degerlendirilmelidir.

Boyun Ekstansiyonu: Hastalarin entiibe edilebilmesi igin havayolunun ti¢ gorsel ekseni
olan; agzin uzun ekseni, orofarinks ve larinksin ayni diizleme getirilmesi gerekir. Bas
notral pozisyonda iken bu li¢ eksen ayni diizlemde degildir. Hastalarin boyun ekstansiyonu

yapip yapamadiklari preoperatif muayene ile degerlendirilmelidir.

Agiz Agikligi: Agiz acikligr (AA), maksimum aciklikta 6n kesici digler arasinda 6lgiilen
mesafedir ve 3 cm’den veya elin 2. ve 3. parmaklari yan yana koyulduklarindaki
geniglikten kii¢iik olmasi, entiibasyon sirasinda gelisebilecek komplikasyonun habercisi
olabilir (Aiello 1992).

Disler: Uzun iist kesici disler, zor entiibasyon gdstergesi olup entiibasyon sirasinda hasar
gorebilir. Protez kullanan hastalarda protez ¢ikarildiginda yanaklar i¢e ¢okerek ventilasyon

zorlugu yaratabilir.

Dil: Dil tabani, anestezinin etkisiyle gevseyerek arkaya kayar ve glottisi kapatir. Bu
nedenle laringoskopla dilin 6ne ve mandibular alana ¢ekilmesi gerekir. Makroglossi,
mikrognati ve temporomandibular eklemde hareket kisitliligi gibi durumlarda dil
mandibular alanda tutulamaz ve zor entiibasyona neden olaabilir. Bu baglamda, lingual
tonsiller hipertrofi, tiroglossal kist, epiglot kisti gibi glottik ve supraglottik Kitleler, dili

arkaya iterek zor entiibasyona sebep olabilirler.

Dil ve a8z boslugunun birbirlerine oranin1 smiflamak i¢in Mallampati ve

ark.(Mallampati1985) 1985’de ve Samsoon ile Young da (Samsoonl1987) 1987’de zor



entiibasyon gostergesi olarak kullanilan siiflamay1 gelistirmislerdir. Normal kosullarda
bas noétral pozisyonda, agiz maksimum agildiginda ve dil maksimum disar ¢ikartildiginda
baz1 orofaringeal yapilarin gozlenebilmesinden yola c¢ikmiglardir. Mallampati skoru

degerlendirilirken ses ¢ikarilmamalidir (Tham1992).

Mallampati simflamasi; (Sekil 2.7)

Swnif 1: On ve arka pililer, yumusak damak, tonsil yatag1 ve uvula rahat olarak gériiliiyor,
Swnif 2: Uvula ve yumusak damak goriiliiyor,

Swnif 3: Yumusak damak ve uvula tabani goriiliiyor,

Stnif 4: Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmis, farenks duvari goriilmiiyor.

Class|1 Class 1l

O

Class IV

s v
o .

Sekil 2.7. Mallampati siniflamasi

-

2.3.2.1 Tiromental Mesafe: Tiromental mesafe (TMM); hastanin bas1 maksimum
ekstansiyondayken tiroid ¢ikint1 ile mandibulanin mentumu arasindaki mesafedir. TMM<6

cm ise veya anestezistin 3 el parmagindan dar ise bu, zor entiibasyon isaretidir (Sekil 2.8).

Sekil 2.8. Tiromental Mesafe (Patil isareti)
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2.3.2.2.Sternomental Mesafe

Hastanin bagi maksimum ekstansiyondayken sternal ¢centik-mentum mesafesi dlgiiliir. Bazi
anestezistler tarafindan kabul gormemekle birlikte sternomental mesafe (SMM)<12,5 cm

olmasi zor entiibasyon isaretidir (Sekil 2.9).

Sekil 2.9. Sternomental Mesafe
2.3.2.3. Mandibula Protriizyonu

Hastanin, mandibular alt kesici dislerini, maksiler iist kesici dislerinin oniline getirmesi
istenerek; mandibula protriizyonuna bakilir ki hasta bunu yapamazsa temporomandibular
eklemde sorun var demektir ve zor entiibe olabilecegini gosterir.

Bu hareketlere gore ii¢ sinifa ayrilirlar:

Mandibula protriizyonu A: Alt kesici disler st kesici dislerin 6niine kadar getirilebilir
Mandibula protriizyonu B: Alt kesici disler st kesici disler hizasina kadar getirilebilir
Mandibula protriizyonu C: Alt kesici disler iist kesici dislerin gerisinde kalirlar

Mandibula protriizyonu C zor laringoskopiyi diisiindiiren bir bulgudur.
Temporomandibular eklemi test etmek igin son olarak 2003 yilinda Khan ve ark (Khan
2003) tarafindan zor entiibasyonu saptamak icin; Ust Dudak Isirma Testi (UDIT) ad
verilen yeni, basit ve 6zgilin olabilecegi diisiiniilen bir teknik rapor edilmistir. Test, alt
kesici dislerle iist dudagi 1sirabilme yetenegine dayanarak uygulanir.

Ust dudak 1sirma testine gore:

Swf I: Alt kesici digleri ile {ist dudagini vermillion hattinin Gistiinden 1sirabiliyor,

Swif 2: Alt kesici disleri ile tist dudagint vermillion hattinin altindan 1sirabiliyor,

Swmmif 3. Alt kesici digleri ile iist dudagini 1siramiyor olarak degerlendirilir (Khan 2003)
(Sekil 2.10).
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(A) (B) ()

Sekil 2.10. Ust dudak 1sirma testi: A-Sinif 1, B- Smif 2, C- Sinif 3
2.3.2.4.Boyun Cevresi

Kalin ve kisa boyunlu olmak zor entiibasyon gostergesi sayilmaktadir. Ozellikle obez

hastalarda kalin boyun zor entiibasyon riskini arttirmaktadir (Ezri2003, Gonzalez 2008).
24.Z0R HAVAYOLU

Deneyimli bir anestezistin yiiz maskesi ile ventilasyonda ve/veya trakeal entiibasyonda

giicliikle karsilastigi durumdur (Anesthesiology 2003).
2.4.1.Zor Havayolu Nedenleri

Hasta anamnezinde zor havayolu varligini vurgulayacak dahili, cerrahi ve anestezik
faktorlerin arastirilmasi, varsa Onceki anestezi kayitlarinin incelenmesi yararli olacaktir.
Cok az sayida olguda, uygun degerlendirme ve hazirliga karsin giicliikle karsilagilmaktadir

(Gal 2005, Kayhan 2004).
Havayolunu 6zellikli kilan baz1 klinik durumlar sunlardir (Kayhan 2004, Tiiziiner 2010).

1- Dogumsal nedenler:

Pierre Robin Sendromu
Treacher-Collins Sendromu
Down Sendromu
Klippel-Feil Sendromu
Dogumsal guatr

2- Anatomik nedenler:
Kisa ve kasli boyun

Kiiciik ve geride mandibula
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Cikintil1 st kesici digler
Yiiksek ve dar damak yapisi

Agi1z kiigiikligi

Dil biytukligi

3- Edinsel nedenler:

Enfeksiyonlar (Epiglottit, Krup, Retrofaringeal apse)
Artrit (Romatoid Artrit, Ankilozan Spondilit vb..)
Tlmorler (Kistik Higroma, Lipom,)

Endokrin nedenler (Akromegali, Diyabet, Morbid obezite)
Gebelik

Yaniklar

2.4.2. Preoperatif Hazirhk

1. Zor havayolu 6ngoriilen veya bilinen olgularda hastanin ve/veya yakinlarinin
havayolu saglanmasinda karsilagilabilecek giicliikler ve olasi miidahaleler hakkinda

bilgilendirilmesi,
2. Islem sirasinda en az bir yardimeinin hazir bulunmast,
3. Gerekli havayolu ekipmaninin hazir bulunmasi (Tablo 2.1),

4. Islem sirasinda oksijen vermek igin gerekli ekipmanin hazirlanmasi gereklidir

(Anestezi Uygulama Kilavuzlari 2005).

Tablo 2.1. Zor Havayolu Seti

Farkl boyutlarda maskeler

Farkl boyut ve tipte bigaklar (palalar)

Farkli boyutlarda endotrakeal tapler

Farkl boyutlarda orofaringeal ve nazofaringeal havayollan
Forseps ve stileler

Farkl boyutlarda laringeal maske, Fastrach veya kombittpler
Retrograd entibasyon ekipmani

Fiberoptik bronkoskop

Krikotirotomi seti

Jet ventilator

End-tidal karbondioksit monitéri: kapnograf
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2.5.ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Endotrakeal entiibasyon anestezi uygulamalarinda solunumu kontrol etmek igin en
sik kullanilan yontemdir. Bir laringoskop yardimi ile entiibasyon ilk kez Kirstein
tarafindan (1895) ve anestezi vermek amaci ile de Magill tarafindan (1920) yapilmistir.
Laringoskopinin gelismesi ve entiibasyona yardimci olarak kullanilmasi ile entiibasyon

yayginlagsmigtir (Mingir 2009).

Entiibasyon isleminin havayolu giivenliginin saglanmasi, solunumun kontrol
edilmesi, acil durumlarda hastaya erken miidahele edebilme ve cerrahi sahadan uzak durma

gibi yararlar1 vardir.

Endotrakeal entiibasyon sirasinda olusan mekanik ve agrili uyaranlar otonom
sisteme ait liflerle tasiir. Kortekse giderek postsantral girusta sonlanan afferent lifler
yukar1 tasimirken 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 yaptigi

refleks bir artis sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Kayhan 2004).

Endotrakeal entlibasyon yapilmasini takiben; tasikardi, kan basincinda yiikselme,
intrakraniyal basingta artma, g6z i¢i basing artis1 gibi fizyopatolojik etkiler
goriilebilmektedir (Mallick 1996). Bu etkiler sagliklilarda genellikle iyi tolere
edilebilirken, smirli koroner veya miyokard rezervi olan hastalarda ise miyokardiyal
iskemi veya yetersizlige neden olabilir (Stone 2000). Bazen laringoskopi ve entiibasyon

vazovagal yanita neden olarak bradikardi ve hipotansiyona yol acabilir.

2.5.1.Endotrakeal Entiibasyon Endikasyonlari

Endotrakeal entiibasyon havayolu giivenligini saglamakta segilen ameliyatlarda
rutin olarak kullanilan bir yontemdir (Kayhan 2004).

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 gii¢lestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler:
Yiiziikoyun, yan ve oturur pozisyonlarda hava yolunun ve ventilasyonun kontrolii garanti
edilemez. Asir1 basasagr ve litotomi pozisyonunda diyaframin yukari itilmesi ile

ventilasyon gii¢liigii ve aspirasyon riski olabilir.
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4. Torasik ve abdominal girisimler:

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. Genel durumu diiskiin hastalar.

9. Maske ile ventilasyonda anatomik nedenle veya girisimin uzunlugu nedeniyle
giicliik olusabilecek hastalar.

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

Anestezi Uygulamasi Disinda

1. Ilag zehirlenmeleri, sinir kas hastaliklari, kardiyak arrest veya kafa travmali,
bilinci kapal1 hastalarda hava yolunu agik tutmak, aspirasyondan korumak.

2. Hava yolu obstrilksiyonuna neden olan durumlar (yabanci cisim, timor,
enfeksiyon, laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi, Urkmez 2012).

3. Trakeobronsial temizlik (sinir kas hastaliklari, yelken gdgiis, larinks travmast,
pndmoni, solunum yetersizligi).

4. Yapay solunum gerektiren durumlar (gesitli nedenlerden kaynaklanan solunum

yetmezlikleri).

2.5.2. Endotrakeal Entiibasyon icin Gerekli Malzemeler

Entiibasyon i¢in yeterli sayida yardimci ile birlikte gerekli malzemeler operasyon
odasinda ve acil miidahele edilmesi gerektiginde kullanilacak malzemeler ulagimi kolay bir
dolapta bulunmalidir. Anestezi makinasinin kalibrasyonu her giin yapildigi gibi, her
hastaya anestezi uygulamasini yapmadan 6nce de makine kacak kontrolii yapilmalidir.
Laringoskopun 15181 her islem 6ncesi kontrol edilmelidir

Rutin Malzemeler

- Oksijen kaynagi

- Balon valve maske sistemi

- Aspirator cihazi ve aspirasyon sondast

- Airway

- Magill forseps

- Stile

- Laringoskop ve uygun boyda bleydler

- Endotrakeal tiip (¢esitli boyutlarda)
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- Kafi sisirmek i¢in enjektor

- Tespit icin flaster

- llaglar (sedatif-hipnotik ilaglar, noromuskiiler blokérler, kardipulmoner
resiisitasyon ilaglar1)

Zor entiibasyon igin ek malzemeler

- Eschmann stile

- Laringeal maske (LMA) veya 6zefageal kombitiip

- Perkiitan trakeotomi katateri (13-16 gauge)

- Bistiiri

- Retrograd entiibasyon i¢in klavuz teli

- Fiberoptik bronkoskop

- Ozel laringoskoplar (videolaringoskop gibi)

2.5.3. Endotrakeal Entiibasyonun Fizyolojik Etkileri

Kardiyovaskiiler etkiler ;

Ust havayollarinin zengin innervasyonu nedeniyle direkt laringoskopi ve
entiibasyon sonrasi sempatik ve parasempatik aktivasyona bagli bazi fizyolojik yanitlar
olusur. Uygun anestezi verilmemis hastalarda laringoskopi kalp hiz1 ve kan basinci artigina
sebep olabilir. Anestezinin derinlestirilmesi bu etkileri azaltmakta veya tamamen ortadan
kaldirmaktadir. Kalp hizindaki artig yaklagik 20 atim/dk, kan basincinda yiikselme; sistolik
basingta 50 mmHg, diastolik basingta 30 mmHg dolayinda olup, bu degisiklikler
laringoskopi ile baglamakta, 1-2 dk i¢cinde maksimuma ulagmakta ve 5 dk 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 hastaligi olan kisilerde tehlikeli olabilir.
Laringoskopi ve entiibasyona alinan kardiyovaskiiler yanit, bu islem sirasinda laringeal ve
trakeal dokularin uyarilmasina bagli olarak sempatik ve sempatoadrenal aktivitede refleks
bir artis sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bu istenmeyen etkileri ortadan kaldirmak i¢in; derin
anestezi uygulamasi, topikal anestezi (direkt veya trakeal sprey, lidokain inhalasyon veya
gargarasi), islemden birka¢ dakika Once intravendz lidokain, sempatoadrenal yaniti
Onleyen vazodilatatorler a ve  adrenerjik blokerler, prekiirarizasyon, alfentanil ve fentanil

gibi ilaclar uygulanabilir (Kayhan 2004, Mallick 1996).
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Kafaici basinci iizerine etkileri ;

Direkt laringoskopi serebral ven kan akiminin mekanik olarak azalmasina, artmig
parsiyel karbondioksit (PCO;) seviyesine bagli olarak da arter akimmin artmasina neden
olur. Kafai¢i patolojisi bulunan hastada kafaici basingta herniasyona sebep olabilecek hizli
bir yiikselme olur. Kafa i¢i basing artisini en aza indirmek igin anestezi derinligi

saglanincaya kadar beklenmelidir (Kayhan 2004).
Solunum sistemi etkileri;

Entlibasyon islemi sirasinda olusabilecek hipoventilasyon, apne, obstriiksiyon,
solunum kaslarinda spazm gibi nedenlerle ve iglemin siiresine gore, kan gazi degerlerinde
degisik derecelerde bozulma olmaktadir. Ozellikle indiiksiyondan énce oksijen verilmeyen
hastalarda kisa siirede PaO, diismektedir. Apne siiresince PaCO,’de yiikselme olmaktadir.
Ancak normal ve preoksijenasyon sirasinda hiperventile edilmis kisilerde bu sorun ortaya
c¢ikmamaktadir. Yine entiibasyon sonrast Solunumda direng artisi, laringeal ve bronsiyal

spazm, solunum kaslarinda spazm olabilir(Kayhan 2004).
intraokiiler basing iizerine etKkileri;

Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda; Okslirme, ikinma ve solunum yolu
obtriikksiyonunun neden oldugu vendz basi¢ artisi, siiksinilkolin kullanimi, hipoksi ve
hiperkapni gibi nedenlerle intraokiiler basing artmaktadir. Siiksinilkolinin intraokiiler
basinci artiric1 etki mekanizmasi1 tam olarak bilinmemekle birlikte, eksternal kaslardaki
fasikiilasyon ~ve  kontraktiir ile koroidal damarlarin  gegici  dilatasyonuna

baglanmaktadir(Kayhan 2004).
Sindirim sistemine etkileri;

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

kas gevsemesi ile deprese veya elimine olmaktadir.
Entiibasyon Oncesi Degerlendirme;

Entiibasyon degerlendirmede zor entiibasyon Oykiisli, morbid obezite, obstriiktif
uyku apnesi sendromu, prognati, retrognati gibi fiziksel anomaliler, zor havayoluna neden
olabilecek dogumsal anomaliler (down sendromu, pierre robin sendromu, klippel field

sendromu vb.) belirgin dis anomalileri, yliz ve boyunda 6dem, yanik, travma, radyasyon
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sonrast fibrozis varligr dikkat edilmesi gereken noktalardir. Viicut kitle indeksinin
30kg/m2 ve iizerinde olmasi, mandibula protiizyonu, kisa kalin boyun, sakal varligi,
horlama Oykiisii ve 55 yasin {lizerinde olma zor maske ventilasyonunda bagimsiz risk

faktorleridir (Kheterpal 2006).

Ust kesici disleri 6nde olanlarda laringoskopi zor olabilir ve islem sirasinda disler
zarar gorebilir. Sallanan dis varsa laringoskopi sirasinda aspirasyon riski diigiiniilerek bu

disin ¢ikarilmasi gerekir.

Kesici disler arasindaki mesafe ve agiz acikligi da entiibasyon sirasinda énemlidir

ve mutlaka mallampati siniflamasi yapilmalidir
2.5.4. Endotrakeal Entiibasyon Yontemleri

Rutin entiibasyon islemi genel anestezi altinda, uygun anestezik, kas gevsetici
sonrast yeterli siire beklendikten sonra oral yolla ve laringoskopi ile glottisin goriilerek,
tiiplin trakeaya yerlestirilmesidir. Entiibasyon denemeleri hastanin hipoksik kalmasina
neden olmamalidir. Preoksijenasyon hastanin fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC)’sindeki
nitrojeni oksijenle degistirir ve entiibasyon icin gerekli siireyi en iist seviyeye c¢ikarir.
Preoksijenasyon FRC’yi oksijen kaynagi olarak kullanir. FRC ve oksijen tiiketimi normal
ise yiize sikica oturan yiiz maskesi ile hastanin %100 oksijen ile 5 dakika tidal voliimde
soluma hemoglobinin desatlirasyonundan once 8dk iizerinde apne siiresine imkan verir
(Deem 2006). Oda havasi soluyan hastalarda %SpO; ideal sartlarda yaklasik 2 dakika

sonra %901 altina diisecektir.

Yeterli anestezi ve gevseme saglandiginda, herhangi bir kontrendikasyon yoksa
direkt laringoskopi oral-faringeal ve laringeal aksin uygun diziliminin saglandigi koklama
pozisyonu olarak adlandirilan; atlantooksipital eklem iizerinde servikotorasik bileske
fleksiyonda, bas ekstansiyonda iken yapilir. Basin altina 8-10cm yiiksekliginde bir yiikselti
koyulabilir. Laringoskop sap1 sol elle tutulurken hastanin basi sag elle ekstansiyona
getirilir. Laringoskop blaydi agzin sag tarafindan sokulur, dil sol tarafa ekarte edilerek
ilerlenir. Uvula ve epiglottis goriildiikten sonra egimli bleyd (Macintosh) kullaniliyorsa
vallekula’ya sokulur. Vokal kordlar1 agiga c¢ikarmak i¢in laringoskop yukariya dogru
kaldirilir. Dislerle bleyd arasinda dudaklarin sikismasindan ve disler iizerine kuvvet
uygulanmasindan kac¢imilmalidir. Sag elle tutulan endotrakeal tiip agzin sag kosesinden

sokularak tiipiin kafi kord vokalleri gecene kadar ilerletilir, bleyd agiz i¢inden ¢ikarilir ve
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tiiplin kafi trakea mukozasina yansiyan basinci azaltmak i¢in trakeay1 kapatacak en az hava
voliimii ile sigirilir.

Gerekli olduga zamanlarda entiibasyon tiipii i¢ine stile koyulur ve ucu distal uctan
cikmayacak sekilde kivrilir. Direkt laringoskopi sirasinda uygun goriintii saglanamiyorsa

larinkse tiroid kartilaj iizerinden arkaya, yukar1 ve saga dogru basi uygulanir (BURP

manevrasi; backward, upward, rightward, pressure).

Entlibasyon sonrasi, akcigerler oskiilte edilerek tiipiin akcigerde oldugu, her iki
hemitoraksin esit havalandigt dogrulanmali ve daha sonra tiip tespit edilmelidir.
Endotrakeal entiibasyonun en ciddi komplikasyonlarindan biri fark edilmeyen 6zefagus
entiibasyonudur. Vokal kordlardan gecildiginin goriilmesi, nefes verme sirasinda tiip i¢inde
yogunlagsma olmasi, gogiis hareketinin gézlenmesi yararhidir. Kapnografta siirekli olarak
COy’e rastlanmasi tiipiin trakeada yerlestigini dogrulamanin en iyi yolu olsa da,
endobrongial entiibasyonun ekarte ettirmez. Endobronsial entiibasyonun en erken belirtisi
tepe inspiratuar basing artisidir. Her iki hemitoraks dinlenerek tiip havalanmanin esit
oldugu seviyeye kadar g¢ekilmeli ve orada tesbit edilmelidir. Endotrakeal tiip ilerlerse
genellikle sag ana bronsa girer ve sadece tek akcigerin ventilasyonu sonucu diger

akcigerde atalektazi meydana gelir.

2.5.5. Endotrakeal Entiibasyonun Komplikasyonlari
2.5.5.1. Entiibasyon yapilirken

- Disler, dudaklar, farinks, larinks ve nazal direkt travma
- Servikal vertebra fraktiirii veya subluksasyonu

- Mediastinal amfizem

- Gastrik igerik veya yabanci cisim aspirasyonu

- Ozofagus entiibasyonu

- Bronsial entiibasyon

- Temporomandibular eklemde subluksasyon

2.5.5.2. Entiibasyon siiresince

- Tiipilin daralmasi veya tikanmast,

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

* Tiipiin i¢inden (sekresyon, kan doku parcasi)

- Tiipiin hastay1 rahatsiz etmesi,

- Trakea ve brons riiptiir,
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- Mide igeriginin aspirasyonu,

- Tiipiin yer degistirmesi,

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

2.5.5.3. Ekstiibasyon sirasinda

- Ekstiibasyon giicliigi,

- Glottik hasar,

- Trakeal kollaps,

- Hava yolu obstriiksiyonu (larenks spazmi veya 6demi),

- Bronkospazm,

- Mide igerigi ve yabanci cisim aspirasyonu,

- Kardiyak arrest.

2.2.5.4. Postoperatif donemde

- Erken (0-72 saat) komplikasyonlar

- Bogaz agrisi

- Laringospazm

- Glottik 6dem

- Enfeksiyon

- Vokal kord paralizisi

- Lingual sinir hasar1

- Ge¢ komplikasyonlar

- Laringeal iilser ve graniilom

- Laringotrakeal membran ve veb

- Laringeal fibrozis

- Trakeal fibrozis, stenoz

- Trakeal dilatasyon

- Disfaji

Laringospazm: Refleks olarak larinks kaslarinin kasilmasi sonucu glottik agikligin
kapanmasidir. Bu durumda ne akcigere ne de akcigerden disariya gaz giris ¢ikist olmaz.

Olusumu siklikla iki ana nedene baglhidir;

- Ekstiibasyon sirasinda anestezi diizeyi uygun degildir. Tamamen bilingli hastada
veya cerrahi anestezi altindaki hastada nadiren olusur

- Larinksin sekresyon veya kusmuk ile irritasyonu sonucu. Trakeanin

ekstiibasyondan once yeterli aspire edilmesi gerekir.
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Tedavide ilk yapilmasi gereken anestezi maskesi ile pozitif basing altinda O,
verilmesidir. Ayni anda her iki elle mandibula asag1 ve ileri dogru ¢ekilerek dilin farinks
arka duvarindan uzaklasmasi ve havayolunun agilmasi saglanabilir.lmg/kg’dan lidokain

intravendz uygulanabilir.

Trakeal Stenoz: Endotrakeal tiip kafinin fazla sisirilmesi trakea mukozasinda
kapiller dolagimi engelleyerek beslenmeyi bozar ve mukozada iskemi olusturur. Bu durum
kikirdak halkada harabiyete, skar dokusu olusumuna ve sonugta trakeada stenoza neden
olur. Diger sebepler; uzun siireli entlibasyon, hareketli tiip ile yiiksek basingta ventilasyon,

bakteriel enfeksiyon ve persistan sistemik hipertansiyondur (Davis 2000, Tomas 2005).
2.5.6. Zor Entiibasyon

Deneyimli bir anestezistin, geleneksel direkt laringoskopi ile endotrakeal tiipii
uygun sekilde yerlestirmek icin, ikiden fazla girisime veya 10 dakikayr asan bir siireye
gereksinim duymasi zor entiibasyon olarak tanimlanir (Gal 2005, Rosenblatt 2001). Bu
tanim1 su sekilde genisletmek olasidir: Trakeal tiipiin dogru yerlestirilmesi i¢cin 10
dakikadan daha fazla zamana ihtiya¢ olmussa, direk laringoskopi yapilamiyorsa, yardimci
alet kullanmak zorunda kaliniyorsa, disaridan basi yapilmasina karsin glottisin bir kismi ya
da tamami goriilemiyorsa, Mallampati ve CL degerlendirme sistemleri ile 111. ve IV. derece
orofaringeal veya laringoskopik goriintii mevcut ise bu girisim zor entiibasyon kabul edilir
(Kayhan 2004). Zor entiibasyon anestezi pratiginde hayati tehdit edici istenmeyen bir
durumdur. Shiga ve ark (Shiga 2005) 35 klinik ¢alismayr kapsayan 50760 hastalik
metaanaliz ¢alismasinda zor entiibasyon insidansini genel popiilasyonda %5.8 olarak

bulmusglardir
2.5.6.1. Entiibasyon Stratejisi

Zor havayolu yonetiminde farkli yontemler kullanilarak entiibasyon basarilabilir.
Literatiirde bu yontemlerden herhangi birinin digerine Ustiinliigiinii gosteren kanitlar
yoktur. Ancak, burada onemli olan zor havayolu ongoriilen veya bilinen olguya 6nceden
planlanmis bir strateji ile yaklasmaktir. Bu planl stratejilerin birlestirilmesi ile olusturulan

zor havayolu algoritmalar1 basari ile kullanilmaktadar.
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Zor havayolu algoritmasinda asagidaki noktalara 6zen gosterilmelidir.

1. Olusabilecek problemlerin degerlendirilmesi;

a. Zor ventilasyon

b. Zor entiibasyon

c. Kooperasyon gii¢ligii

d. Trakeotomide karsilasilabilecek sorunlar

2. Ug temel yaklasimda seceneklerin avantaj ve uygulanabilirliginin degerlendirilmesi;
a. Uyanik entiibasyon veya genel anestezi altinda entiibasyon

b. Spontan solunumun korunmasi veya ortadan kaldirilmasi

c. Non-invaziv veya invaziv tekniklerle entiibasyon

(98]

. Asagidaki durumlarda tercih edilecek birincil yontemin belirlenmesi;

a. Uyanik entiibasyon

b. Ventilasyonu miimkiin, entlibe edilemeyen hasta

c. Ventile ve entiibe edilemeyen acil durum

4. Birincil yontemin uygulanamamasi veya basarisiz olmasi durumunda alternatif yollarin
belirlenmesi;

a. Zor havayoluna yaklasim se¢enekleri belirlenmelidir (Tablo-2)

b. Koopere olmayan eriskinler veya ¢ocuklarda segenekler ‘6zellikle uyanik entiibasyon
secenegi’ kisitlanir. Bu olgularda genel anestezi altinda entiibasyon birincil tercih olabilir.
c. Miimkiinse cerrahi girisimin lokal anestezi veya sinir bloklar1 esliginde yapilmasi bir
secenek olabilir, ancak bu zor havayoluna ¢dziim getiren bir segenek degildir.

5. End-tidal karbondioksit monitdrii ile entiibasyonun dogrulanmasi

Tablo 2.2. Zor Havayoluna Yaklasim Segenekleri

I. Zor entiibasyona yaklasim teknikleri: Il. Zor ventilasyona yaklasim teknikleri:
Uyanik entibasyon Iki kisi varhi§inda maske ile ventilasyon

Farkl laringoskop palalan ile entiibasyon Oral ve nazofaringeal havayollan

Kor entiibasyon (oral veya nazal) LMA-Fastrach

Retrograd entiibasyon Kombitip
LMA-Fastrach iginden entiibasyaon Rijit bronkoskop ile ventilasyon
Tup degistinci Gizennden entiibasyon Transtrakeal jet ventilasyon
Invaziv yaklasim invaziv yaklasim
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2.5.6.2. Ekstiibasyon Stratejisi

Zor havayolunda entiibasyonda oldugu gibi ekstiibasyon asamasinda da onceden
planlanmis bir strateji kullanmak gereklidir. Bu strateji cerrahiye, hastanin genel durumu
ve anestezistin becerilerine gore farkliliklar gosterebilir.

1. Ekstiibasyonun hasta uyanikken mi yoksa tam uyanmadan m1 yapilacagina karar
verilmelidir.

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

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

4. Entilibasyon tiipii ¢ikarildiktan sonra gerektiginde re-entiibasyon i¢in trakeada bir
kilavuz stile birakilabilir. Bu kilavuzun sert materyalden olmasi entiibasyonu, i¢inde bir
kanal bulunmasi ventilasyonu kolaylastiracaktir

2.5.6.3. Postoperatif izlem

Bu olgularda zor entiibasyonda uygulanan manipiilasyonlarla laringeal 6dem,
kanama, trakea veya Ozefagus travmasi, aspirasyon ve pnOmotoraks gibi potansiyel
komplikasyonlar gelisebilir. Bu dogrultuda solunum sikintisi, yutma gii¢liigii, bas ve
boyunda cilt alt1 amfizemi gibi bulgular yakindan izlenmelidir. Zor havayolunda en dikkat
edilmesi gereken noktalardan biri de hastanin daha sonraki olasi girisimlerine yardimci
olacak ipuclarinin belgelenmesidir. Bir epikriz hazirlanarak hastaya verilmeli hasta
yakinlari ile birlikte sozel olarak da bilgilendirilmelidir.

2.6. VIDEOLARINGOSKOP

Videolaringoskoplar, kiigiiltiilmiis video kameralar igeren, uygulayiciya glottisi
indirek goriintiileme imkan1 veren, yeni entiibasyon araglaridir. Tasarimlari konvansiyonel
laringoskoplarla benzer olup, direk laringoskopiye aliskin uygulayicilar, herhangi bir 6zel
egitim almaksizin, basariyla kullanabilirler(P.Niforopoulou 2010, Hirabayashi 2007,
Nouruzi 2009, Konrad 1998, Xue 2007)

Anestezistler ve direk laringoskopide deneyimli uygulayicilar videolaringoskoplarla
yaptiklari ilk uygulamalarda Macintosh bigaklara goren daha kolay entiibasyon yaptiklarini
belirtmislerdir (Howard 2008, Lim 2005, Miki 2007, Malik 2009). Paramediklerle yapilan
manken c¢alismalarinda uygulayicilar videolaringoskopla entiibasyonun Macintosh

blade’den daha kolay oldugunu ifade etmislerdir(Nasim 2009, Aziz 2009).
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Degisik ozelliklerde ¢ok sayida videolaringoskop vardir. Sahip olduklar1 6zgiin
karakteristikleri, degisik durumlarda avantaj ve dezavantajsaglar.

Videolaringoskoplarin sahip olduklar1 6zellikler Tablo 2.3’de gosterilmistir.

Tablo 2.3. Laringoskoplarin 6zellikleri

Videolaringo . . P Kullamimn Blade Anti-fog
skop EBlade gekli Monitdr Taginabilirlik szelligi boyutlar: mekanizma
— ——
- . Tekrar Pediatrik,
Storz V-mac Macintosh Aym B ing LCD Hanr kullaniabilic e Hayir
- - Tekrar
Storz C-mac Macintosh Ayn Ting TFT Ewvet kullaniabilir 24 Evet
Glidescope Agilandirimi Aym 7 ing LCD Hayir ) 2.5 Evet
3 & & kullanikabilir <
Gll‘?::;:lolp-e Agilandininug Ayn T ing LCD Hayr Tek kullarmmik 1-4 Evet
Glidescope . Tek kullarmmik 34 veya
ranger Agilandininug Ay 3.5 ing LCD Ewvet veya re-usable 1-4 Evet
Entegre 3 farkh
Mc Grath Agilandininug 1.7 ing LCD Ewvet Tek kullarmmik yetiskin boy Hayir
Anatomik sekilli Entegre 1 boy
Pentax AWS tip kanalli 2.4ing LCD Ewvet Tek kullarmmik meweut Hayir
- Anatomik gekilli P Videolaringoskop Tekrar 4 bay
Airtraq tip kanalll Extemnal monitar olarak Hayir kullanilabilir mewcut Evet
s— —— ——

C-MAC VL (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) standart Macintosh bicaga sahip, 7
in¢ TFT-LCD (Coziiniirliik:800X480; Boyutlari:154X93 mm) ekrani olan, buhar 6nleyici
mekanizmaya sahip ve tasinabilir bir ¢esit videolaringoskoptur. Li-ion pili sarj edildikten
sonra ortalama 2 saatlik bir omiire sahiptir. Standart Macintosh bigagin distal 1/3’liik
kismina yerlesmis giiclii bir LED 151k kaynag vardir. Laringoskop sapina entgre 2 mm’lik
digital kameradan (Tamamlayic1 Metal Oksit Yari iletken [chip], 320X240 piksel) alinan
gorlntiiler biiyiitiilmiis olarak ekrana yansitilir. Elde edilen goriintiiler fotograf veya video
kaydi olarak monitdr veya laringoskop sap1 iizerindeki diigmeler yardimiyla SD karta
kaydedilebilir. C-MAC videolaringoskop ile goriis agis1 standart 15 dereceden 80 dereceye
cikar (Howard 2008) (Resim 2.11).(Resim 2.12) (Resim 2.13)

C-MAC VL’nin hem rutin hem de zor havayolu yonetimi i¢in ve bir egitim aract
olarak uygun olabilecegi gosterilmistir (P.Niforopoulou2010, Erol 2010).Monitériindeki
yiiksek kaliteli, biiytitiilmiis goriintii {ist havayolu anatomisi, laringoskopi ve entiibasyon
prosediirlerinin  gosterilmesine, egiticinin monitorden izlemesine ve geri bildirim
yapmasina imkan verir. Storz’la ‘omzumun iizerinden bak’ 6gretim metodu terk edilebilir
ve bazi gereksiz entiibasyon denemeleri atlanabilir. Storz’la video destekli egitim, ¢iraklar
icin direk laringoskopi ve entlibasyon 6grenim siirecini kisaltabilir (Kaplan 2002, Howard
2008).

CL laringoskopik goriinlimiinii iyilestirdigi, endotrakeal entiibasyon i¢in kurtarici

arag olarak kullanilabilecegi gosterilmistir (P.Niforopoulou 2010, Erol 2001).Beklenmeyen

24



zor entiibasyon vakalarinda direct laringoskop ile karsilastirildiginda C-MAC kullanimi
yiiksek oranda basarili trakeal entiibasyon ile sonu¢lanmistir(Kilicaslan 2014)

40 Grad
. . 15 Grad
e 0 Grad

- 40 Grad

Resim 2.1.C-MAC videolaringoskop bigagi ile artan goriis agist

Resim 2.2.C-MAC videolaringoskop
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Resim2.3. C-MAC videolaringoskop (Karl Storz, Tuttlingen, Germany)
2.7.0BSTETRIK ANESTEZI

Sezaryen operasyonlarinda anestezi, maternal mortalitenin 6nemli bir nedenidir.
Anesteziye bagli maternal mortalitenin 6nde gelen iki nedeni entiibasyon basarisizlig1 ve
mide igeriginin pulmoner aspirasyonudur ( Shnider 1994, Morgan 1996, Kuczkowski
2009).

Son yillarda sezaryen insidansi artmigtir ve tiim dogumlarin yaklasik %20-25’ini
olusturmaktadir(Morgan 2004).

Genel anestezi: Hastanin rejyonel yontemleri reddetmesi, indiiksiyonun hizli
olmasi nedeniyle fetal distress, kordon sarkmasi, plasenta previa veya kol gelisi gibi
zamana kars1 yarisilan durumlarda ve koagiilopati, enfeksiyon, kanama gibi rejyonel
anestezi kontrendikasyonlarinin varhiginda genel anestezi istiinliik kazanir. Ameliyat
hazirliginin ¢abuklugu ile acil sezaryen sirasinda ve sonrasinda kanama beklenen
miyomektomi, plasenta previa gibi durumlar genel anestezinin tercih edilme
gerekcelerindendir. Genel anestezi ayn1 zamanda makat prezentasyonu, transvers gelis ve
cogul gebeliklerde, gerekli ve yeterli uterus gevsekligini saglamasi nedeniyle de tercih
edilmektedir (Kayhan 2004, Erdem 1996).

Basarisiz entiibasyon basta gelen o6lim nedenlerinden oldugundan havayolu
Ozellikleri ve zor entiibasyon kriterleri preoperatif donemde cok iyi degerlendirilmelidir.
Eger zorluk bekleniyorsa lokal teknikler, uyanik entiibasyon veya fiberoptik laringoskopi
kosullar1 hazirlanmalidir. Genis bir venoz yol ile inflizyona baglanir. Preoksijenasyon ilk

ve ¢ok onemli bir basamaktir. Yiize iyi oturan bir maske ile 3-5 dakika %100 O, solutulur
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yada acil kosullarda 30 sn icinde 4 vital kapasite solunumu da yeterlidir.(Kayhan 2004,
Erdem 1996, Shnider 1994, Morgan1996). Fetus ve yenidoganin anesteziden miimkiin
oldugunca az etkilenmesi i¢in indiiksiyon-dogum araligi kisa olmalidir (Kayhan 2004,
Morgan 1996, Kuczkowski 2009, King 1993).

Bu nedenle indiiksiyonun cerrahi bolgenin sterilizasyonu ve ortimden sonra
yapilmasi gerekir. Ancak bu durum hastaya acgiklanmali, hazirlik islemi nazik bir sekilde
ve yakici soliisyonlar kullanilmadan yapilmalidir. Hizli ve krikoid basi kullanilarak
yapilan indiiksiyon ve entiibasyon aspirasyon riskini azaltacaktir. Son yillarda anesteziye
ve diger nedenlere bagli maternal mortalite insidansi azalmistir. Halen tiim maternal
oliimlerin % 3-12’sinden anestezi sorumludur. Bu 6liimlerin ¢ogu, genel anestezi sirasinda
basarisiz entlibasyon, yetersiz ventilasyon ile hipoksi ve gastrik igerigin aspirasyonuna
baglidir. Obezite, preeklampsi-eklampsi, operasyonun c¢ok acil olmasi da, maternal

mortalite agisindan risk faktorleridir (Pernoll 1995).

2.8.0BSTETRIK ANESTEZIDE ZOR HAVAYOLU

Gebelerdeki anestezi yOnetimi eszamanli olarak iki hayatt korumayi
amagcladigindan dolay1 ¢ok dnemlidir. Amerika ve Ingiltere’deki galismalar genel anestezi
tercith edilen gebelerdeki Oltimlerin rejyonel anesteziye gore daha fazla oldugunu
gdstermistir. Oliimlerin ¢ogu zor ve basarisiz entiibasyona ve gastrik aspirasyona bagli
olarak gelisen hipoksi nedeniyle olmaktadir(Thomas 2012, Hawkins 1997). Sezaryenle
dogumlardaki basarisiz entiibasyon ve yetersiz ventilasyon hala anesteziyle ilgili anne
Oliimlerinde basrolii oynamaktadir (Kuczkowski 2004). Gebelerde zor hava yolu goriilme
insidans1 gebe olmayanlara gore 8 kat daha fazladir ve yaklasik 250-300 dogumda bir zor
havayoluyla karsilagilmaktadir (Kuczkowski 20049(Hagberg 2000, Barnardo 2000). Genel
populasyona goére gebelerde entiibasyon iliskili morbidite goriilme orani ise 13 kat daha
fazladir (Hagberg 2000). Egilim artik sezaryenle dogumlarda genel anestezi oranlarini
gittikge diisiik diizeylere ¢ekme yoniindedir. Bu da obstetrik hava yolunda deneyimsiz
obstetrik anestezistler yetistirilmesine neden olmaktadir. Obstetik anestezideki zor hava
yolunun baslica nedenleri havayolu 6demi, gebelik siirecindeki agirlik artis1 ve dnceden
varolan anatomik deformitelerdir (Ezri 2001).

Havayolu Odemi

Havayolu oOdemi gebelik esnasinda salinan progesteronun sivi tutucu etkisi

nedeniyle goriilmektedir. Bu 6dem gebeligin tetikledigi hipertansiyon, fazla sivi alimi, bas
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asagl pozisyon, oksitosin inflizyonu, uzamis Valsalva manevralari ve beta adrenerjik
tokolitik tedavilerle artabilmektedir.

Agirhik Artisa

Gebelikte obeziteyle siklikla karsilasilir ve doguma kadar gebelerin agirliklart 20
kg veya daha fazla olarak artar. Morbid obezlerin yaris1 sezaryen ile dogum yapmaktadir.
Obezlerdeki zor entiibasyon obezlerin kisa boyun, biiyiikk dil ve genis gogiislere sahip
olmasi nedeniyle yasanan laringoskopi giicliigiinden kaynaklanmaktadir.

Onceden Varolan Anatomik Deformiteler

Yiiz ve st hava yolu anormallikleri, solunum yolu tiimdrleri, hareketsiz servikal
omurga, cerrahiye bagl deformiteler ve sistemik hastaliklar bu deformitlere 6rnek olarak
verilebilir.

Hipoksi Riski

Gebeler, gebe olmayan kadinlara gore apne sonrasi daha hizli hipoksemiye girerler.
Bunun nedeni azalmis fonksiyonel kapasite, yiiksek oksijen tiiketimi ve supin pozisyonda
azalmis olan kardiyak atimdir. Onun i¢in gebelerde denitrojenasyon ve preoksijenasyon
daha 6nemli hale gelmektedir.

Aspirasyon Riski

Her anne aday1 genel anestezi indiiksiyonu esnasinda aspirasyon riski agisindan
degerlendirilmelidir. Uterusun genislemesi intragastrik basinci da arttirmaktadir. Alt
Ozafagus sfinkterinin tonusu gebelikte salinan hormonlarin etkisiyle azalir. Bunlarin
sonucu olarak reflii gergeklesir (Douglas 2004). Gastrin, sekretin ve progesteronun artmasi
ve motilinin azalmasi1 gebelikteki gastrik bosalmanin gecikmesini agiklamaktadir (Ezri
2001).

Krikoid Basi

Gebelerdeki degisiklikler hastalarda genel anestezi indiiksiyonu sonrasi biling
kapanmadan ©nce pulmoner aspirasyon ve regurjitasyon riskine karsi krikoid basi
uygulamay1 gerekmektedir. Krikoid basi, larinksteki tek solid yap1 olan krikoid kikirdaga
direk bas1 yapilarak 6zefagusun kapatilmasi ve orofarinkse gastrik icerigin dolmasini
engellemeye yonelik bir manevradir (sekil 2.11). Ancak teknigin etkinligi uygun olmayan
uygulamalar nedeniyle sorgulanmaktadir. Uygun olan method yukar1 ve geriye dogru

krikoid bast yapmaktir(Pilkington1995, Douglas 2004).

28



Eritaid
Eelovdas

E : Jrofages
ﬁa‘gg Q%

Sekil 2.11. Krikoid basi (Sellick manevrasi)(Kayhan 2004)

Genel Anestezi i¢cin Hazirhk

Gerekli ekipmanin kullanilabilirligi ve bir acil durum plan1 mutlaka bulunmalidir.
Ameliyathane masas1 laringoskopi yapacak kigiye gore ayarlanmali ve aortakaval basidan
kaginmak icin 15 derece sola doniik hale getirilmelidir. Hasta pozisyonu ise hastanin
uygun boyun fleksiyonunu ayarlayacak sekilde omuzlarinin altina pedler koyarak miimkiin
olabilir.

Zor Havayolu Yonetimi

Karar verme: Zor havayolunun yonetimi sezaryenin acil ya da elektif olup
olmadigina, fetusun durumuna ve zor havayoluyla karsilagilabileceginin dnceden tahmin
edilip edilememesine baghdir

Taninabilen zor havayolu: Hazirlik ¢alismalar1 basariy1 arttirir ve riski azaltir. Her
hasta kalib1 i¢in yerlestirilebilecek stratejik bir plan olmalidir. Zor hava yolunu belirlemek
icin ¢esitli kriterler mevcuttur. Birgok testin beraber kombinasyonuyla zor havayolunu
onceden kestirmek miimkiin olabilmektedir (modifiye Mallampati siniflandirmasi, st
dudak 1sirma testi, interinsizor mesafe Ol¢limii, tiromental mesafe 6l¢limii, sternomental
mesafe 6l¢iimi, atlantooksipital eklemin ekstansiyonu ve diglerin degerlendirilmesi)

Hava yolunu genel anestezi ile siirdiirememek agisindan herhangi bir sliphe varsa
rejyonel anestezi ve uyanik fiberoptik entiibasyon mutlaka diislintilmelidir. Zor entiibasyon
beklenen gebelerde rejyonel anestezi sezaryen igin en iyi tercihtir (Thomas 2002, Hawkins
1997, Kuczkowski 2004, Hagberg 2000, Barnardo 2000, Ezri 2001, Pilkington 1995,
Douglas 2004, Davies 1989). Buna ragmen anestezist rejyonel anestezinin sorunu her
zaman ¢0zemeyecegine hazirlikli olmalidir, ¢iinkii yetersiz blok ya da total spinal blok
gelisme ihtimali her zaman vardir ve genel anestezi imkanlar1 mutlaka hazirda
bulundurulmalidir. Spinal anestezi epidural anesteziye gore daha yliksek basarili girisim
orani, hizl1 baglangig, total spinal blok ve lokal anestezik toksik reaksiyonu agisindan daha
az risk igerdigi i¢in daha ¢ok tercih edilir. Kombine spinal-epidural anestezi de nispeten

yeni bir teknik olmasina ragmen popiilerlik kazanmistir.
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Uyanik entiibasyon zaman alic1 olabilse de zor havayolu onceden tanimlanmig
hastada uyanik entiibasyon yapmanin hakli nedenleri vardir. Dogal hava yolu kas
tonusunun saglaniyor olmasinin ve {ist hava yolu yapilarinin daha kolay ayirt edilebilmesi
acisindan en iyi uyanik hastada korunur (Thomas 2002, Ezri 2001, Munnur 2004).

Onceden tahmin edilmeyen zor havayolu: Entiibe edilemeyen fakat maskeyle
havalandirilabilen fetal distresin olmadigi hastalarda hasta uyandirilir, hasta tamamen
uyanincaya kadar krikoid basi devam ettirilir, rejyonel anestezi ya da uyanik entiibasyon
alternatif olarak segcilebilir.

Entiibe edilemeyen fakat maskeyle havalandirilabilen ancak fetal distresin de var
oldugu hastalarin yonetiminde ise; hastay1 uyandirma, krikoid basi altinda maskeyle devam
etme, LMA ya da proseal kullanimi, kombitiip yerlestirme gibi tercihler karsimiza ¢ikar.
Higbir sekilde entiibe edilemeyen ve maskeyle havalandirilamayan hastalarda hayati tehdit
edici acillikte bir durum s6z konusudur. LMA, proseal, kombitlip ve jet ventilasyon
diisiiniilebilir. Transtrakeal jet ventilasyon kombitiip ya da LMA' nin basarisiz oldugu
durumlarda 14 ya da 16G IV Kkaniille krikotiroid membran delinerek yapilabilir. Bu
uygulamada 6zellikle ekspirasyona izin verilmezse ve en azindan I:E orani 1:3 olarak
tutulmazsa barotravma riski vardir (Thomas 2002, Hawkins 1997, Kuczkowski 2004,
Hagberg 2000, Barnardo 2000, Ezri 2001).

Acil cerrahi krikotirotomi ve trakeostomi ile karsilastirildiginda perkiitan agilmig
transtrakeal jet ventilasyon daha ¢abuk ve kisa bir yontemdir. Ayrica Seldinger teknigiyle
rehber tel ve tlizerinden dilatator gegirerek de krikotirotomi de yapilabilir.

Ozetle;
* Her dogumda potansiyel olarak zor bir havayoluyla karsilasabilecegimiz varsayilmali.
Her gebenin hava yolu 6nceden degerlendirilmeli ve dnceden plan yapilmali.
* Zor havayolu ekipmanlar1 hazirda bulundurulmali.
» Zor entiibasyon ile karsilasildiginda uygulayici hangi cihazda daha tecriibeliyse onu
tercih etmeli.
* Entiibasyon i¢in hastanin pozisyonu optimize edilmeli.
* Yeterli kas gevsemesi saglanmali.
* Cerrahiyi baglatmak i¢in acele etmemeli, oksijenasyon ve ventilasyon tatmin edici diizeye
getirilmeli.

» Miimkiin oldugunca her zaman bdlgesel anestezi tercih edilmelidir

30



3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi 13 Subat 2013 tarihli,
2013/99 sayili etik kurul onay1 alinarak; Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde elektif
sezaryen operasyonu planlanan, 6nceden c¢alisma ile ilgili bilgi verilip onaylar1 alian,
yaslar1 18-45 arasinda olan, ASA I-11 risk grubunda 100 gebe dahil edildi.

Elektif olmayan olgular ile havayolu anomalisi, preop zor entiibasyon siiphesi, daha
once zor entiibasyon Oykiisii, son 3 hafta i¢inde USYE &ykiisii, ciddi respiratuar ve
kardiyak hastalik oykiisii, 6nceden agiz i¢i ve boyun ameliyati gecirmis olan ve ASAIII ve
lizeri ,18 yas alt1 ve 45 yas iizeri olan, genel anestezi uygulanmayacak hastalar c¢aligma
dis1 birakildi.

DL ile iki kez denemeye ragmen entiibe edilemeyen hastalarin DL ile daha fazla
denemeye izin verilmeyerek caligmadan ¢ikarilmasina karar verildi.Bu hastalarin havayolu
yonetiminde zor havayolu algoritmalarina uygun olarak (VL, fiberoptik kullanimi gibi)
davranilmasina karar verildi.

Hasta bilgilendirme ve onam alma islemi operasyondan 6nce tamamlanda.

Hastanin adi soyadi ve dosya numarasi yazildiktan sonra verileri (yas, viicut
agirhigl, boy, viicut kitle indeksi), karin ve boyun ¢evresi, ASA grubu, gestasyonel bilgileri
(gebelik haftasi, gravide sayisi, parite sayisi, preeklamsi varligi) ve havayolu karakteristigi
bilgileri (Mallampati siniflamasi,agiz agikligi tiromental mesafe) anestezi isleminden 6nce
kaydedildi.

Hastalar ‘Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’ ve degismez bir semptomu olan
horlama sikayeti yoniinden sorgulandi, cevaplar1 ‘Evet’ ya da ‘Hayir’seklinde kaydedildi.

Hastalar operasyon salonuna alindiktan sonra oOncelikle gerekli monitdrizasyon
sartlar1 saglandi ve hastalara nondominant el sirt1 iizerinden 20 GA intravendz kaniil ile
intravendz (iv) yol agiklig1 saglanarak %0,9 NaCl inflizyonuna baglandi.

Hastalar ~ orotrakeal entiibasyonda randomize olarak, storz C-MAC
videolaringoskop(Tuttlingen, Germany) (grup VL) ya da tercihe gore numara 3 ve 4
Macintosh bigak ile direkt laringoskopi(grup DL) uygulanacak hastalar olarak iki gruba
ayrildi. Tiim entiibasyonlar ayn1 anestezi doktoru tarafindan yapildi.

Standart monitdrizasyon uygulanan hastalara 5 dk % 100 oksijen ile
preoksijenasyon yapildi. Anestezi indiiksiyonu sonrasinda goriilebilir kas segirmelerinin

tamamen durdugu an orotrakeal entiibasyon prosediirii baslatildi.
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Indiiksiyon sonras1 maske ventilasyon ihtiyaci oldugunda zor eniibasyon dngoriisii
acisindan airway kullanimi ve maske ventilasyon durum skoru kaydedildi.
Grade I: Rahat havalandiralabiliyor
Grade II: Yardim almadan havalandirilamiyor
Grade III:Yardim il dahi havalandirilamiyor.

Endotrakeal tiip olarak, standard oral tiipler kullanild1 (stile ile). Laringoskopu
yeniden sokma ek girisim, entiibasyonu maksimum iki girisimde yapamamaksa basarisizlik
olarak sayildi.

Entiibasyon zamani laringoskobu kasiginin oral kaviteye sokulmasindan orotrakeal
tiipiin trakeaya yerlestirilmesi arasindaki zaman olarak tanimlandi ve entiibasyonun kaginct
denemede gerceklestigi kaydedildi.

Laringoskopide larinksi degerlendirmede Cormack-Lehane smiflamasi ve POGO
skorun kullanild1 (Kayhan 1998, Ochroch 1999).

Buna gore laringoskopi sonucu;( Cormack-Lehane siniflamasi)

Epiglot, vokal kordlar, aritenoidler rahat¢a goriilebiliyorsa Sinif I

Epiglot, vokal kordlarin bir kismi ve aritenoidler goriilebiliyorsa: Siif II

Sadece epiglot goriilebiliyorsa: Sinif III

Hastada dil kokii ve farenks disinda bir yap1 goriilemiyorsa: Sinif IV olarak smiflandirildi
(Sekil 3.1).

Vocal cords Epiglottis
. N Nro
V
GRADE | GRADE I GRADE Il GRADE IV

Sekil 3.1. Cormack-Lehane Laringoskopik Siniflamasi
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100%

A 4

Sekil 3.2.POGO(Percentage of glottic opening ) skoru

Entiibasyon sonrasi erken donem komplikasyonlar agisindan goriiniir dental travma
ve oral mukozal travma, entiibasyon sonrasi ikinma ve ekstremite hareketi ve bunlarin

hepsi entubasyonu yapan kisi tarafindan kaydedildi.

Perioperatif kalp atim hizi (KAH), sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter
basinct (DAB), ortalama arter basinci (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO,),
indiiksiyondan 6nce ve entiibasyondan sonraki 1., 3. ve 5. dakikalarda kaydedildi. Endtidal
karbondioksit (ETCO,) ise entiibasyondan hemen sonra kaydedildi

Hastalar ekstubasyondan 24saat sonra ge¢ donem endotrakeal entiibasyon
komplikasyonlar1 agisindan ses kisikligi, stridor, oksiirik ve bogaz agrisi igin

degerlendirilerek kaydedildi.

Istatistiksel Analiz

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 20 paket programi ile degerlendirilmistir.
Veriler ortalama, standart sapma ve yiizde seklinde ifade edilmistir. Normallik analizinde
ise Kolmogorov Smirnov test istatistigi kullanildi. Normallik testi sonucunda, gruplar
arasinda farklilik incelenirken ikili gruplarda normal dagilmayan degiskenlerde Mann
Whitney U Testi kullanilmistir. ikiden fazla gruplarda ise normal dagilmayan
degiskenlerde Bonferroni diizeltmeli Kruskal Wallis H Testi kullanilmistir.

Gruplar arasi farklilik incelenirken; anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup
p<0,05 olmasi1 durumunda gruplar arasi anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi
durumunda ise gruplar aras1 anlamli farkliligin olmadig: belirtilmistir.

Kategorik degiskenler aras1 bagimlilik incelenirken ise Ki-Kare testi kullanilmistir.
Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmasi durumunda gruplar
arasinda anlamli bir bagimliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli bir

bagimliligin olmadig: goriilmektedir.
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4. BULGULAR

Elektif sezaryen operasyonu planlanan ve genel anestezi uygunacak olan yaslar1 18-

45 aras1, ASA I-11 riskli 100 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Gruplar arasinda demografik veriler (yas, kilo, boy, viicut kitle indeksi) ve ASA I/l
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.1.).

Tablo 4. 1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve ASA siniflamasi (Ort + SS) (%).

GRUP VL GRUP DL
(n=50) (Ort. £SS) (n=50) (Ort. £SS) P
YAS 27,3245,40 27,88+5,95 0,500
KiLO (kg) 77,28+13,21 77,92+11,62 0,375
BOY (cm) 161,60+5,65 161,20+7,14 0,912
VKi 29,72+5,14 29,96+4,49 0,611
ASA (%)1 38(76,0) 40(80,0) 0,629
ASA (%)2 12(24,0) 10 (20,0) 0,624

GRUP VL ve GRUP DL arasinda gestasyonel hafta, gravida, parite degerleri ve
preeklamsi varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik goriillmedi (p>0,05). Her
iki grupda da hastalarin 48’inde (%96) preeklamsi yoktu (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2.Hastalarin gestasyonel verileri, preeklamsi varligi (Ort £ SS) (%).

GRUP VL GRUP DL
(n=50) Ort. £SS | (n=50) (Ort. £SS) P
GESTASYONEL HAFTA 37,94+2,13 38,00+1,16 0,509
GRAVIDA 2,22+1,07 2,16+1,15 0,644
PARITE 1,02+1,04 0,88+1,04 0,461
PREEKLAMSI GORULEN 2(4,0) 2(4,0) 1,000
HASTA(%)
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GRUP VL ve GRUP DL deki hastalar arasinda karin ¢evresi, boyun g¢evresi, agiz
acikligi ve triomental mesafe degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbzlenmedi (p>0,05).

Heriki gruptaki hastalar arasinda mallampati siniflamas1 ve obstriiktif uyku apnesi
veya horlama durumu arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi (p>0,05).
GRUP VL’deki hastalarin %90'inda mallampati siniflamasi 2 iken, GRUP DL’deki
hastalarin %92'sinda mallampati siniflamas1 2 olarak tespit edildi Obstriiktif uyku apnesi
(OUA) veya horlama durumu incelendiginde ise, GRUP VL’deki hastalarin %96'sinda
obstriiktif uyku apnesi veya horlama yok iken, GRUP DL’deki hastalarin %92'sinde
obstriiktif uyku apnesi veya horlama yoktu. (Tablo 4.3)

Tablo 4.3.Havayolu 6l¢iim verileri, mallampati siniflamasi, OUA-horlama varligi (Ort +
SS) (%).

GRUP VL GRUP DL

(n=50) (Ort. £SS) (n=50) (Ort. £SS) P
KARIN CEVRESI (cm) 101,38+8,66 101,78+11,27 0,858
BOYUN CEVRESI (cm) 35,30+3,03 35,50+2,85 0,396
AGIZ ACIKLIGI (cm) 5,1240,63 5,10+0,65 0,885
TIROMENTAL MESAFE (cm) 9,28+1,25 9,08+1,01 0,219
MALLAMPATI n(%) n(%)
Smif 1 5(10,0) 9(18,0)
Simf 2 45(90,0) 41(92,0) 0,108
Obstriiktif uyku apnesi veya 2(4,0) 4(8,0) 0,678
horlama var

GRUP VL ve GRUP DL arasinda POGO skoru ve islem siiresi degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlendi (p<0,001). GRUP VL’de POGO skoru ve
islem stiresi GRUP DL’ye gore anlamli derecede yiiksekti. GRUP VL’de POGO skoru en
diisik %60 en yiiksek %100 olarak GRUP DL’de ise %20 ve %2100 olarak izlendi.
Entiibasyon islem siiresi GRUP VL’de en kisa 11 sn en uzun 46 sn olarak GRUP DL’ de
ise en kisa 8 sn en uzun 32 sn olarak izlendi (Tablo4.4)(Grafik4.1).
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Tablo 4.4. Her iki gruptaki POGO skoru ve islem siiresi degerleri (Ort £ SS).

GRUP VL GRUP DL
(n=50) (n=50) 0
(Ort. £SS) |Min|Max.| (Ort.£SS) |Min|Max.
POGO SKORU 95,00+10,15 | 60 | 100 | 69,40+22,44 | 20 | 100 |0,000*
ISLEM SURESI (sn) | 21,14+7,32 | 11 | 46 | 1586+571 | 8 | 32 [goo*

*p< 0,001 ileri diizeyde anlamli fark

Grafik 4.1.Gruplar arasi POGO skoru ve islem siiresi
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*p< 0,001 ileri diizeyde anlamli fark

Grup VL de 39 hastada (hastalarin %78’i) CL 1 olarak, 11 hastada (hastalarin %22°si)
CL 2 olarak izlenirken Grup DL de ise 12 hastada (hastalarin %24’ii) CL 1 olarak, 37
hastada (hastalarin %74’i) CL 2 olarak izlenmistir. CL 1 Grup VL de CL 2 ise Grup DL de
istatistiksel acidan anlamli olarak yiiksek izlendi (p<0,001) Grup DL de sadece 1 hastada

CL 3 izlendi Grup VL de higbir hastada CL 3’e rastlanmadi ve istatistiksel karsilagtirma

yapilamadi. Her iki grup arasinda entiibasyon deneme sayisi agisindan anlamli fark
gozlenmedi (Tablo 4.5)(Grafik 4.2.).
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Tablo 4.5.Her iki grupta CL Siniflamasi ve Entiibasyon Deneme Sayisi

GRUP VL GRUP DL

(n=50) (%) (=50) %) |
CORMACK-LEHANE SINIFLAMASI 1 39(78,0) 12(24,0) 0,000*
CORMACK-LEHANE SINIFLAMASI 2 11(22,0) 37(74.0) 0,000%
CORMACK-LEHANE SINIFLAMASI 3 0(0,0) 120) =
ENTUBASYON DENEME SAYISI 1/2 47(94,0)/3(6,6) 49(98,0)/1(2,0) |0,307

* P<0,001 ileri diizeyde anlaml1 fark
** Degerlendirmeye alinmadi

Grafik 4.2.Gruplar aras1 CL Siniflamasi ve Entiibasyon Deneme Sayisi
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Heriki grupta da entiibasyon durum skoru(entiibasyon sonrasi ikinma refleksi ve
ekstremite hareketi) agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmedi (p>0,05).
GRUP VL ve GRUP DL hastalarindan 45’inde (%90) ikinma ya da ekstremite hareketi
izlenmedi. Maske ventilasyonu her iki grupda rahat iken yardim almadan
havalandirilamayan ve yardim ile dahi havalanamayan hasta gozlenmedi. Her iki grupda
istatistiksel anlamli fark gézlenmedi (p>0,05). Her iki grupda da airway kullanimi yok idi.
GRUP VL ve GRUP DL hastalarinda zor maske ventilasyonu ve airway kullanim

ithtiyacina rastlanmadi.
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GRUP VL ve GRUP DL hastalarinda entiibasyon sonras1 komplikasyon ve 24 saat sonra
komplikasyon agisindan istatistiksel olarak anlamli bir goriilmedi.(p>0,05). GRUP VL’de
entiibasyon sonrasi komplikasyon izlenmezken, GRUP DL’de sadece 1 tanesinde
komplikasyon olarak dudak kanamasi izlendi.

24 saat sonra komplikasyon incelendiginde ise, GRUP VL’de 1 hastada oksiirilk, GRUP
DL’de 2 hastada ise oksiiriik ve ses kisiklig izlendi.

GRUP VL ve GRUP DL hastalarinda entiibasyon sonrasi kaydedilen EtCO, degeri
acisindan ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmedi(p>0,05).(Tablo4.6)

Tablo 4.6. Her iki gruptaki entiibasyon sonrast ETCO, degeri

GRUP VL GRUP DL
(n=50) (Ort. £SS) | (n=50) (Ort. £SS) P
ETCO, DEGERI 30,64+2,46 30,94+2.11 0,741

GRUP VL ve GRUP DL arasinda t0, tl, t3 ve t5 zamanindaki sistolik arter basinci
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmedi (p>0,05) (Tablo4.7)(Grafik4.4).

Tablo 4.7. Her iki gruptaki t0 ve entiibasyon sonrasi t1,t3,t5 deki sistolik arter basinci

degerleri
GRUP VL GRUP DL

Sistolik Kan Basinci p

(n=50) (Ort. £SS) | (n=50) (Ort. £SS)
t0 132,86+15,44 136,78+13,81 0,110
tl 138,82+17,70 143,08+21,73 0,112
t3 137,00+15,94 141,00£19,49 0,282
[5) 129,86+14,86 129,62+17,48 0,661
t0: Entiibasyondan once, tl:Entiibasyondan sonral. dk, t3: Entiibasyondan sonra3. dk, t5:

Entiibasyondan sonral. dk.
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Grafik 4.4. Her iki gruptaki tO ve entiibasyon sonrasi t1,t3,t5 deki sistolik arter basinci

degerleri
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GRUP VL ve GRUP DL arasinda t0, t1, t3 ve t5 zamanindaki diyastolik arter basinci
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0,05) (Tablo4.8.)(Grafik4.5).

Tablo 4.8. Her iki gruptaki t0 ve entiibasyon sonrasi t1,t3,t5 zamanindaki diyastolik arter

basinci degerleri

GRUP VL GRUP DL
Diyastolik Kan Basinci p
(n=50) (Ort. £SS) | (n=50) (Ort. +£SS)
t0 79,86+12,31 79,30+10,41 0,715
tl 86,50+14,97 88,14+17,26 0,676
t3 80,30+15,14 79,16+19,83 0,396
5] 71,40+16,94 70,12+16,39 0,649

t0: Entiibasyondan dnce, tl:Entiibasyondan sonral. dk, t3: Entiibasyondan sonra3. dk, t5:

Entiibasyondan sonral. dk.
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Grafik 4.5. Her iki gruptaki t0 ve entiibasyon sonrasi t1,t3,t5 zamanindaki diyastolik arter

basinci degerleri
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t0: Entiibasyondan once, tl:Entiibasyondan sonral. dk, t3: Entiibasyondan sonra3. dk, t5:
Entiibasyondan sonral. dk.

GRUP VL VE GRUP DL arasinda t0, t1, t3 ve t5 zamanindaki kalp atim hiz1 agisindan
istatistiksel olarak anlaml farklilik goriilmedi (p>0,05) (Tabl4.9)(Grafik4.6).

Tablo 4.9. Her iki gruptaki t0 ve entiibasyon sonrasi t1,t3,t5 zamanindaki kalp atim hiz1

degerleri
GRUP VL GRUP DL
Kalp Hizx p
(n=50) (Ort. £SS) | (n=50) (Ort. £SS)

t0 94,98+16,75 98,78+14,12 0,134
tl 103,98+18,42 102,14+15,65 0,595
t3 96,88+16,23 94,74+14,92 0,871
5 94,96+15,05 93,72+13,40 0,462

t0: Entiibasyondan once, tl:Entiibasyondan sonral. dk, t3: Entiibasyondan sonra3. dk, t5:
Entiibasyondan sonral. dk.
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Grafik 4.6. Her iki gruptaki t0 ve entiibasyon sonrasi t1, t3, t5 zamanindaki kalp atim hizi

degerleri
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t0: Entiibasyondan once, tl:Entiibasyondan sonral. dk, t3: Entiibasyondan sonra3. dk, t5:
Entiibasyondan sonral. dk.

GRUP VL ve GRUP DL arasinda t0, t1, t3 ve t5 zaman1 ndaki SpO; a¢isindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.10)(Grafik4.7).
Tablo 4.10. Her iki gruptaki t0 ve entiibasyon sonrasi t1,t3,t5 zamanindaki SpO, degerleri

GRUP VL GRUP DL
Sp0O2 p
(n=50) (Ort. £SS) (n=50) (Ort. £SS)
t0 97,62+1,50 97,46+1,54 0,643
11 99,26+1,08 99,36+0,85 0,742
t3 99,36+0,92 99,00+1,23 0,107
[5) 99,10+1,34 98,80+1,36 0,115

t0: Entiibasyondan once, tl:Entiibasyondan sonral. dk, t3. Entiibasyondan sonra3. dk, 15:
Entiibasyondan sonral. dk.
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Grafik 4.7. Her iki gruptaki tO ve entiibasyon sonrasi t1,t3,t5 zamanindaki SpO, degerleri

101
100 T 1
N | / i
98 T RUP VL (n= rt.

/ i +fssu) (n=50) (O

X 97 -
—=— GRUP DL (n=50) (Ort.

96 = 1+SS)
95
94
93 T T T

t0 t1 t3 t5

Zaman (dk)

t0: Entiibasyondan once, tl:Entiibasyondan sonral. dk, t3: Entiibasyondan sonra3. dk, t5:
Entiibasyondan sonral. dk.
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5. TARTISMA

Bu prospektif klinik ¢alismada elektif sezaryen operasyonlarinda entiibasyon igin
kullanilan Macintosh direk laringoskop ile C-MAC videolaringoskobu CL skorlamasi,
POGO skoru, entiibasyon siiresi, entiibasyon deneme sayisi, entiibasyon sonrasi
komplikasyon goriilme sikligi ve entiibasyonun olusturdugu hemodinamik degisiklik
acisindan karsilagtirmay1 amacgladik. CL smiflamasi, POGO skoru ve entiibasyon siiresi
acisindan VL lehine istatiksel agidan anlamli farklar bulduk. Deneme sayisi, islem sonrasi
komplikasyon ve hemodinamik degisiklik agisindan anlamli farka rastlamadik.

Entiibasyon islemi, hava yolunun ag¢ik tutulmasi, solunumun kontrol edilmesi,
solunum eforunun azaltilmasi, aspirasyonun Onlenmesi, anestezistin ve diger aygitlarin
sahadan uzaklastirarak ile cerrahi rahatlik saglamasi gibi faydalar saglar. Herhangi bir
sorun oldugunda resiisitasyon kolaylastirir ve 6lii bosluk voliimiinii azaltir. Islemin zaman
almast ve oOzellikle giiclik ciktiginda 6zel beceri gerektirmesi, daha derin anestezi
gerektirmesi ve bazi komplikasyonlara neden olabilmeside tasidigi olumsuzluklardir
(Kayhan 2004).

Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon islemi, larinks ve trakeanin mekanik
uyarimma bagh refleks sempatik bir yanit olustur ve plazma katekolamin
konsantrasyonlarinda artig, tasikardi, hipertansiyon, aritmiler ve ozellikle kalp rezervi
kisith hastalarda miyokardial iskemiye sebep olabilir(Stone 2000, Mallick 1996). Ayrica
intrakraniyal basing artigi, goz i¢i basing artis1 gibi fizyopatolojik etkiler de
goriilebilmektedir (Jacob 2009). Bu sikintilari azaltma girisimleri alternatif yontemlerin
arastirilmasina yol agmustir.

Anesteziyoloji pratigine laringoskopun girmesinden beri biitiin girisimler alternatif
havayolu araglari tiretmeye yoneliktir. Bu girisimlerin amaci laringeal yapilarin daha iyi
goriinmesini saglamak ve endotrakeal entiibasyonun basar1 oranini artirmaktir. Entiibasyon
gicligii diistiniilmeyen anatomik yapiya sahip hastalarda bile trakeal entiibasyon girigimi
her zaman basar1 ile sonu¢lanmayabilir. Beklenmeyen zor entiibasyon vakalarinda direk
laringoskop ile karsilastirildiginda C-MAC kullanimi yiiksek oranda basarili trakeal
entiibasyon ile sonuglanmistir(Kilicaslan 2014).Ancak VL’lerin geleneksel DL’lere gore
maliyet sebebiyle ekonomik olmamasi, ilk kez uygulayacaklar i¢in egitim gerektirmesi ve
genel olarak anestezistlerin asina olmayisi gibi nedenlerle rutin kullanima uygun olmadigi

goriilmektedir.
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Gebelikte meydana gelen anatomik ve fizyolojik degisiklikler sonucu hava yolu
yonetiminde artmis komplikasyonlar goriilmektedir. Genel anestezi indiiksiyonu sonrast
beklenmedik zorlu trakeal entiibasyon; anestezi ile ilgili maternal morbidite ve mortalitenin
en 6nemli nedenlerindendir (Rocke 1992, Rose 1994, Davis 1989).

Anestezi uygulamasi ile ilgili komplikasyonlar maternal mortalitenin en sik
rastlanan 7. nedenidir (Munnur 2006).

Amerikan Anestezistler Dernegi tarafindan zor entiibasyon; klasik laringoskopi ile
entlibasyon sirasinda ii¢ kez ve lizerinde basarisiz deneme yapilmasi ve islemin 10 dk’dan
uzun siirmesi olarak tanimlanmistir (Anesthesiology 2003). Anesteziyologlarin zor
entiibasyonla karsilagsma olasilig1 %1-18 arasindadir. Buna bagli basarisiz entiibasyon orani
ise, %0,05-0,35 arasinda degismektedir (Kayhan 2004).

Diger cerrahi olgulara oranla obstetrik olgularda 8 kat daha fazla zor entiibasyon
riski oldugu ¢alismalarda gosterilmistir( Merah 2004). Rocke ve arkadaslar1 (Rocke 1992)
obstetrik olgularda %7.9 diger cerrahi olgulara %?2.5 gore zor entlibasyonun daha sik
oldugunu gostermistir. Merah ve arkadaslari (Merah 2004)yaptiklar1 ¢alismada, obstetrik
hastalarda zor laringoskopi insidansin1 %10 olarak bildirilmislerdir. Biz ¢alismamizda DL
grubunda zor laringoskopi oranini %2 olarak tespit ettik

Shiga ve ark. (Shiga 2005) 50760 olgudan olusan 35 galismanin metaanalizinde
entlibasyon testleri ile Cormack-Lehane siniflamasini karsilastirdiklarinda %35,8 oraninda
olguda zor entiibasyon belirlemiglerdir. Biz 50 obstetrik olgu {izerinde yaptigimiz
calismada ise basarisiz entlibasyon olgusuna rastlamadik. Bizim calismamizda elde
ettigimiz sonuglarla benzer bulguar igeren calismalar literatiirde mevcuttur (Barnardo
2000, Djabatey 2009).

Zor entiibasyon insidansindaki bu genis varyasyonlar laringeal goriintiiyii tarifleme ve
gradelemede hatalar, bas pozisyonu, krikoid basing uygulama, kas gevsekliginin derecesi,
laringoskop bladenin tipi veya boyutu ve laringoskopiyi yapanin becerisi gibi faktorler nedeni
ile goriilmektedir. CL siniflamasinin degerlendirilmesinde deneyim farkliligi ve kisisel
degerlendirme skorlama farkliligina neden olabilir. Diger bir nedeni ise olgularin
preanestezik degerlendirilmesinde testlerin ayni kisi tarafindan degerlendirilmemesi ve bu
nedenden dolay1 da standartlasmanin yapilamamasidir.

Literatiirde videolaringoskop ile daha iyi bir laringoskopik goriintii elde edildigine
dair yaymnlara rastlamak miimkiindiir (Asai 2009, Lim 2005, Sun 2005, Malik 2009).
Kilicaslan ve ark. (Kilicaslan 2014) 42 hastayr igeren ¢alismalarinda beklenmeyen zor
entiibasyonlarda DL ile C-MAC VL’yi karsilastirmiglar ve C-MAC VL kullaniminin daha
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yiiksek oranda basarili trakeal entiibasyon ile sonuglandigini gostermislerdir. Cavus ve ark.
(Cavus 2010) 60 hastalik klinik ¢alismada C-MAC VL ile 2 hastada CL skorunu 11l olarak
tespit etmisler ve CL smif IV hastaya rastlamamiglardir. Sun ve ark. (Sun 2005) 200
hastayla yaptiklar1 randomize klinik ¢alismada videolaringoskopu, CL skoru ve entiibasyon
basaris1 yoniinden Macintosh DL’ye istiin bulmuslardir. Boelle ve ark. (Boelle 2000)
Macintosh DL ile diisiik CL skorlu hastalarin %83.5’inde Storz V-MAC VL kullanarak
daha iyi bir laringoskopik goriintii elde etmislerdir. Literatiirde CL siniflandirmasinin
degistirilmis versiyonu olan POGO skorlamasi ile ilgili ¢alismalar mevcuttur ve Suzuki A
(Suzuki A 2008) ve arkadaslarin yaptigi 320 hastalik ¢alismada POGO skoru Macintosh
DL’ye gore VL lehine anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Bu c¢alismada CL ve POGO skorlar1 agisindan degerlendirildiginde larenksin ve
vokal kordlarin goriintiilemesi agisindan VL grubu lehine bulgulara rastlandi.
Videolaringoskopla daha iyi bir laringoskopik goriintii elde edildigini savunan
arastirmacilar bu durumun C-MAC’in bicagimin 6zel tasarimiyla ilgili oldugu goriisiinde
birlesiyorlar. Goriis agisinin standard 15°°den 80°’ye ¢ikmasiyla laringoskopik goriiniim
iyilesmektedir(Cavus 2010). Bu c¢alisma sonuglarinda videolaringoskobun laringeal
yapilarin ve vokal kordlarin goriintiilenmesinde daha iyi oldugunu gosteriyor.

Lim ve ark. (Lim 2005) kolay ve zor entiibasyon simiilasyonu olusturulan manken
caligmasinda Glidescope VL ile Macintosh DL’yi karsilastirmislar ve VL grubunda
entlibasyon zamanini daha uzun bulmuslardir. Sun ve ark. (Sun 2005) da benzer olarak 200
elektif cerrahi planlanan hastayr GlideScope VL veya Macintoh DL ile entiibe etmisler ve
entiibasyon siiresini Macintosh Grubu’nda 30 sn, Video Grubu’nda 46 sn tespit etmislerdir.
Miceli ve ark(Micelli 2008), entiibasyon siiresini karsilastirdiklar1 bir ¢alismada Macintosh
DL ile VL’ u karsilastirmislardir. Her anestezi uzmanina her bir senaryo i¢in entiibasyonu
10’ar defa tekrarlatmislar ve entiibasyon siiresinin VL ile uzadigini belirtmislerdir. Benzer
diger birgok calsma gibi bizde videolaringoskopla daha uzun entiibasyon siiresi elde ettik.
Calismamizda siiredeki uzamanmm hekim  farklihgindan ve deneyimsizlikten
kaynaklanmamasi i¢in biitiin entiibasyonlar1 3 yillik deneyimi olan tek kisi tarafindan
gerceklestirdik ve 5 er deneme vakasi sonrasi c¢alismayi baglattik yinede entiibasyon
stiresini grup VL de istatiksel agidan anlamli sekilde daha uzun bulduk. Grup DL de
ortalam islem siiresi 15 sn iken Grup VL de bu siire 21 sn idi. Grup VL deki ¢ogu vakada
daha iyi glottik goriinim elde etmemize ragmen daha iyi goz-el koordinasyonu
gerektirmesi nedeniyle endotrakeal tiipii ilerletmedeki yasadigimiz giigliigiin entiibasyon

stiresinin uzamasinda rolii oldugunu diistinmekteyiz.
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Normal havayolu 6zelliklerine sahip hastalarda yapilan ¢alismalarda Macintosh DL
ile VL’ye gore daha kisa entiibasyon siireleri elde edilmesine ragmen morbid obezite gibi
zor havayolu olan hastalarda yapilan ¢aligmalarda VL ile daha kisa entiibasyon zamanlar1
gosterilmistir. Maassen ve ark. (Maassen 2009) morbid obez hastalarda ti¢ farkli VL ve
Macintosh DL ile yaptiklart klinik ¢alismada Storz V-MAC VL ile daha iyi entiibasyon
zamanlari, elde etmislerdir ve VL’nin diger skorlar acisindanda basarilt oldugu
gosterilmistir. Enomoto ve ark. (Enomoto 2008) boyun hareketleri kisitlanmis hastalarla
yaptiklar1 randomize karsilastirmali ¢alismada entiibasyon siiresi acgisindan DL ve VL
gruplarinda benzer sonuglar bulmuslardir.

Endotrakeal entiibasyonda ¢ok deneme havayolunda morbiditeyi arttirir.
Endotrakeal entiibasyon ve tekrarlayan denemelerle birlikte tasikardi, kan basincinda
yiikselme, intrakraniyal basing artisi, géz i¢i basinci artist gibi fizyopatolojik etkiler
goriilebilmektedir Zor havayolu ve zayif glottik goriis havayolu maniplasyonu ve bir¢ok
deneme ile iliskilidir. Daha iyi bir goriis agisi entiibasyonu kolaylastiracaktir (Timanaykar
2011). Maassen ve ark. (Maassen 2009) morbid obez hastalarda ti¢ farkli videolaringoskop
ve Macintosh laringoskopla yaptiklart klinik ¢alismada Storz V-mac videolaringoskopla
daha iyi entiibasyon deneme sayilar1 ve daha az yardimci teknik kullanimi elde etmislerdir.
Andersen ve ark.(Andersen 2011) morbid obez hastalar iizerinde yaptiklar1 c¢alismada
glidescop videolaringoskop ve Macintosh direk laringoskop arasinda entiibasyon deneme
sayist agisindan anlamli fark tespit edememislerdir. Bu ¢alismada heriki grupta entiibasyon
deneme sayilar1 acisindan fark gézlenmedi. Laringoskop cesitleri ile entiibasyon sonrasi
ETCO, degerleri karsilastirildiginda da diger bir¢cok ¢alisma ile benzer olarak anlamli fark
bulamadik. Bunun da entiibasyon oncesi indiiksiyon asamasinda yapilan preoksijenasyon
ve hiperventilasyonu ile entiibasyon siiresinin CO, birikimine neden olacak kadar uzun
olmamasina bagli olabilecegini diisiindiik. Yapilan ¢alismalarda bu konu ile ilgili daha
farkli bulgulara rastlamadik.

Literatiirde VL’nin hemodinamiye olan etkisini inceleyen az sayida literatiire
rastlanmistir. Xue ve ark.(Xue 2007) elektif plastik cerrahi planlanan 57 hastada, VL ve
Macintosh DL ile orotrakeal entiibasyona hemodinamik yaniti arastirmislar ve iki grup
arasinda anlamli farklilik bulamamigslardir. Ancak VL grubu’nda entiibasyon sonrasi kalp
hizi, bazal degerin %20’den fazla {izerine ¢ikmis ve 4 dakika boyunca devam etmistir.
Macintosh Grubu’nda da tasikardi yaniti olmus fakat 1 dakikada sona ermistir. Sonug
olarak zor entiibasyonlarda alternatif oldugu diistiniilen VL i¢in, zorluk derecesi daha

yiiksek olan entlibasyonlarda hemodinamik yanitin ve bu yanitin ne kadar siirdiigliniin
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aragtirtlmasiin daha farkli sonuglar gosterebilecegi vurgulanmistir. Jones ve ark.(Jones
2008) da genel anestezi altinda nazal entiibasyon planlanan 70 hastada GlideScope VL ile
Macintosh DL’yi karsilagtirmiglar, entiibasyon sonrasi laringoskopiye bagli hemodinamik
yanit1 iki grupta esit bulmuslardir. Nishikawa ve ark.(Nishikawa 2009) da yaptiklar
caliGmada Pentax-AWS laringoskopu ile Macintosh DL’yi hemodinami ve bispectral
index (BIS) degisimi ag¢isindan degerlendirmisler, Macintosh Grubu’nda sistolik kan
basinct ve kalp hizin1 anlamli derecede yiiksek bulmuslardir. Bu ¢alismada iki grubun
entlibasyona kars1 gelisen hemodinamik cevabini karsilastirildiginda, kalp hizinda ve kan
basinci degerlerinde (KAH, SAB, OAB) entiibasyon oncesi degerlere gore anlamli fark
tespit edilmedi. VL’nin Macintosh DL’ye gore daha iyi laringeal goriis saglamasi
nedeniyle daha az travmatize edici oldugunu diisiindiik ve Macintosh DL’ye gore daha az
hemodinamik yanit bekliyorduk. Ancak heriki grup arasinda hemodinamik acidan fark
gormedik ve bu sonucun ortaya ¢ikmasinda anestezi derinliginin yeterli olmasi ve
uygulayici tecriibesinin etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Her iki laringoskobun periferik oksijen satiirasyonuna etkisini karsilastirdigimizda;
biz her iki gruptada entiibasyon Oncesine gore SpO, degerininin artigin1 benzer olarak
bulduk. Her iki gruptada entiibasyon oncesi degere gore anlamli SpO, distkligi
izlemedik. Bu sonugta hastalarin anestezi indiiksiyonu Oncesinde yeterli siirede
preoksijenize edilmesini ve her iki grupta da oksijen desatlirasyonuna yol agacabilecek
kadar uzun siiren entiibasyon islemine rastlanmadiginin etkili oldugunu diisliniiyoruz.

Bu ¢aligmada her iki grup entiibasyon sonrasi erken donem komplikasyonlar(dental,
lingual, oral travma) ve ge¢ donem komplikasyonlar(24 saat sonra ses kisikligi, laringeal
odem, stridor, oksiiriik, laringospazm) agisindanda karsilastirildi. Endotrakeal entiibasyona
bagli komplikasyonlar zor havayolu Ongoriilen hastalarda daha sik goriilebilmektedir.
Uzamis entiibasyon siireleri ve artan girisim sayilariyla da paralel olarak artis gosterir. Dis
ve dudak yaralanmalari en sik goriilen entiibasyon komplikasyonudur ve ASA Kapanmis
Dosyalar Projesi kapsamindan ¢ikarilmigtir (Narang 2009). Lee ve ark. (Lee 2009) V-
MAC VL ile Macintosh DL’yi karsilastirdiklar1 44 hastalik klinik c¢alismada VL ile
maksiler kesiciler iizerine uygulanan basinci (ortalama 2.1 N), Macintosh DL ile
uygulanan basingtan (ortalama 15.3 N), daha diisiik bulmuslardir. Barak ve ark,(Barak
2007) genel anestezi planlanan 170 hasta igeren ¢alismalarinda VL ile Machintosh DL’yi
komplikasyonlar agisindan karsilagtirmislar, entiibasyon esnasinda yumusak damak
yaralanmas1 ve kanamayi Macintosh grubu’nda anlamli olarak daha fazla gormiislerdir.

Jones ve ark.” Da(Jones 2008) genel anestezi altinda nazal entiibasyon planlanan 70
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hastada VL ile Macintosh DL’yi karsilastirmislar, orta ve ciddi postoperatif bogaz agrisini,
VL Grubu'nda anlamli derecede daha az bulmuslardir. Inal ve ark. (Inal 2010)
laringoskoplarin higbiriyle dis veya herhangi bir havayolu travmasi gormemisler.
Komplikasyon sikligi agisindan gruplar arasinda bir fark gozlememisler. Barak ve ark.
(Barak 2007) Truview laringoskop ve Macintosh DL arasinda dis yaralanmasi ve
postoperatif stridor acgisindan anlamli bir fark bulmamistir. Bu ¢alismada GRUP VL ve
GRUP DL hastalarinda entiibasyon sonrasi komplikasyon ve 24 saat sonra komplikasyon
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir gézlemlenmedi.

Bu calismanin kisitlayici faktorii beklenen zor entiibasyon vakalari ¢ikarildigi igin
elde edilen laringoskopi ve glottik agiklik goriintiileme skorlar1 ger¢ek populasyonu tam

olarak yansitmamaktadir.
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6.SONUC ve ONERILER

Ozellikle zor entiibasyon vakalar1 icin tasarlanan ancak zor entiibasyon beklenmeyen
vakalarda da kullanilabilecegi birgok ¢alisma ile gosterilen Videolaringoskobun on yildan
daha uzun siiredir kullanildig: bildirilmektedir.

Oral kavite, farinks ve larinks eksenlerinin ayn1 hizaya getirilmeden
laringoskopinin gerceklestirilebilmesi zor hava yolu hastalarinda iistiinliik saglamaktadir.

Biz calismamizda zor havayolu goriilme sikligi agisindan ozellikli grup olarak
kabul ettigimiz gebelerde Storz C-MAC VL’yi Macintosh DL ile karsilastirdik.

Iki grubuda glottik gériintii kalitesi, islem siiresi, deneme sayis1 Ve entiibasyon
basarist acgisindan, entiibasyonun hemodinami tizerine etkisini ve gorilebilecek
komplikasyonlar agisindan arastirdik.

Iki grupta biitiin demografik veriler benzerdi ve entiibasyon basaris1t %100 dii.
Glottik goriintli agisindan karsilagtirildiginda videolaringoskopi ile daha iyi laringoskopik
goriintii elde edildi. POGO skoru ve CL siniflamasi agisindan Grup VL anlamli dlgiide
iistlindii. Entiibasyon siiresi karsilastirildiginda ise Grup DL’de ortalama entiibasyon siiresi
15 sn, Grup VL’de ise 21 sn tespit edildi ve Grup VL’de anlamli olarak uzundu. Bu farkin
VL kullaniominda iyi bir goz-el koordinasyonu gerektirmesinden kaynaklandigin
diistinmekteyiz. Entiibasyon deneme sayisi agisindan anlamli fark yoktu. Her iki grupta
entiibasyon sonrasi Ve 24 saat sonraki goriilen komplikasyonlar agisindan anlamli fark
tespit etmedik.

Sonugta gebelik gibi havayolu agisindan 6zellik tasimasi sebebiyle zor entiibasyon
diistiniilen ve/veya diisiiniilmeyen olgularda, daha iyi orofaringeal ve glottik goriintii elde
ediliyor olmasi, agiz-farinks-larinks eksenlerini paralel konuma getirmeden de entiibasyon
imkani saglamasi 6zellikleri ile C-MAC VL’nin Macintosh DL ye iyi bir alternatif yontem
olabilecegi kanisina vardik. Yeni videolaringoskoplarin primer rolii geleneksel yontemlerle
zor veya imkansiz olan entiibasyonda daha yiiksek basar1 elde edilmesinin saglanmasidir.
Bu cihazlarin klinik rolii zorhava yolu ¢alismalari ile daha da desteklenebilir. Bu nedenle
gebelerde beklenen veya beklenmeyen zor havayolu durumlarinda VL ile DL’nin
karsilastirilacag: ileri ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Zor hava yolu yonetiminde ¢ok daha
yaygin kullanilacak bu laringoskobun anestezi pratiginde uygulayicilarca o6gretilerek

kullaniminin gelistirilmesi gerektigini diistinmekteyiz.
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