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OZET

Giris ve Amac¢: Calismamizda; endotrakeal entlibasyonda isikli stile, video
laringoskop ve Machintosh laringoskop arasinda entiibasyon siiresi, deneme sayisi,
entliibasyon sonrasi komplikasyon gelisimi, hemodinamik bulgular ve ekstiibasyon

sonras1 komplikasyon gelisimini karsilastirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya, yaslar1 18-65 arasinda degisen, ASA I-lI
siiflamasina giren, Mallampati I-11, boyun hareketleri ve mentum dlgtleri normal olan
elektif cerrahi uygulanacak 60 hasta dahil edildi. Hastalar rastgele 20’serli ii¢ gruba

ayrildi;

Grup I: Isikl stile ile entiibe edilen

Grup V: Video laringoskop ile entiibe edilen
Grup L: Machintosh laringoskop ile entiibe edilen

Hastalarin yas, cinsiyet, ASA skoru, yapilacak operasyon tiirli, anestezi ve
cerrahi sureleri kaydedildi. Tiim hastalara operasyon odasinda EKG, KAH, noninvaziv

kan basinci, SpO; ve EtCO2 monitdrizasyonu yapildi.

Her (¢ grupta da anestezi induksiyonuna 2,5 mg/kg Propofol ve 1 mcg/kg
Fentanyl ile baglandi. % 100 O ventilasyonu ile akcigerlerin havalandig1 saptaninca
0,6mg/kg Rokironyum ile kas gevsemesi saglandi. Entiibasyon islemi her ii¢ grupta da,
her galisma grubu i¢in en az 15 basarili deneme yapan tez asistani tarafindan yapildi.
Hastalarin hemodinamik parametreleri preoperatif, indiiksiyon, entiibasyon, entiibasyon
sonrast 1., 2., 3., 4. ve 5. dakikada KAH, SAB, DAB, OAB ve SpO; degerleri
kaydedildi. Ayrica entlibasyon sonrast 1., 2., 3., 4. ve 5. dakikada EtCO, degerleri
kaydedildi.

Bulgular: Gruplarin demografik ozellikleri ve ASA siniflamasi benzerdi
(p>0.05). Entiibasyon siireleri karsilastirildiginda {i¢ grup arasinda anlamli fark
gortlmedi (p>0.05).

Vi



Gruplar arasinda KAH degerleri benzerdi (p>0.05). SAB, DAB ve OAB
arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Gruplarin SpO, ve EtCO; degerleri
benzerdi (p>0.05).

Gruplar aras1 entliibasyon hemodinamik degerlerinin preoperatif degerlere gore
degisim yiizdelerinin (KAH, SAB, DAB, OAB, SpO;) karsilastirilmasinda da

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Sonug: Calismamizda, 1sikli stilenin video laringoskop ve Machintosh
laringoskoptan istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha kisa siirede entiibasyon
sagladigi, hemodinamik parametleri bozmadigi ve postoperatif komplikasyon goriilme
oranmin ¢ok az oldugu saptandi. . Entiibasyonu yapan anestezistin yeterli el
tecriibesinin olmasi durumunda, 6zellikle agiz agiklig1 az olan ve boyun hareketleri
kisith olan hastalarda 1s1kl1 stilenin tercih edilebilecek bir yontem olacagmni ve bunu
kanitlamak i¢in bu tiirlii zor entiibasyon olgularinda da uzun zaman alic1 ¢alismalarin

yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Endotrakeal entiibasyon, 1sikli stile, video laringoskop,

Macintosh laringoskop, hemodinamik parametreler.
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SUMMARY

Introduction and Objectives: Throughout our research, we aimed to compare
time for intubation, number of attemps and the course of complication after intubation
between endotracheal intubation with light wand, video laryngoscope and Macintosh

laryngoscope.

Material and Methods : Sixty patients (ASA 1-2), aged from 18 to 65, had
normal neck movements and mentum measurements, operated for elective surgery were

included in study. Patients were randomly divided into three groups of 20 people.
Group I: Intubated with light wand

Group V: Intubated with video laryngoscope

Group L: Intubated with Macintosh laryngoscope

Age, gender, ASA score, type of operation, duration of anesthesia and surgery of
patients were recorded. In operating room ECG, NIBP, SpO,, EtCO, monitoring was

performed to all patients.

For induction of anesthesia in all three groups were started with propofol
(2,5mg/kg) and fentanyl (1mcg/kg). Muscle relaxation was achieved with rocuronium
(0,6 mg/kg) found that the lungs ventilated easily with %100 O, The course of
intubation has been operated by the resident doctor who have done at least 10
successful operations on each of those three groups. Hemodynamic parameters of
patients were recorded at preoperatively, at induction, at intubation and after intubation
on first, second, third, fourth , fifth minutes. Also after intubation on first, second, third,

fourth, fifth minutes EtCO, values were recorded.

Results: The groups had similar demographic characteristics and ASA
classification (p>0,05). When comparing intubation time between the three groups was
no significant difference (p >0,05).

Vil



Heart rate values between the groups were similar (p >0,05). Between SBP,
DBP,MBP was no significant difference (p >0,05). SpO, and EtCO, values of the

groups were similar (p>0,05).

No significiant difference has been found when hemodynamic values (HR, SBP,
DBP, MBP, SpO5) in intubation among groups change percentages are compared to the

values in preoperative terms.

Conclusion: In our research, we found that light wand has provided faster
intubations than video laryngoscope and Macintosh laryngoscope but there was no

statisciliy significiant difference.

We observed that light wand does not effect hemodynamic values and the ratio

of postoperative complications in light wand is very little.

We consider that if the anesthetist has enough hand experience, light wand may
be a preferable method especially for patients whose mouth openings are not wide
enough and who have limited neck motions. We consider that to prove this it is very

important to do long-term research and tests on difficult intubation cases as well.

Keywords: Endotracheal intubation, light wand, video laryngoscope, Macintosh

laryngoscope, hemodynamic parameters.



1. GIRIS VE AMAC

Endotrakeal entiibasyon; hastanin hava yolu giivenligini saglamak ve solunumu
kontrol altina almak amaciyla trakeaya tiip yerlestirilmesi islemidir. Entlibasyonun;
hava yolunun ag¢ik tutulmasi, hava yolu ve solunumun kontrol edilmesi, solunum
eforunun, 6lii boslugun ve aspirasyon riskinin azaltilmasi, resiisitasyon sirasinda hava
yolunun kontrolii gibi faydalar1 vardir. Bu faydalarin yani sira entiibasyon isleminin
zaman almasi, giigliikle karsilasildiginda 6zel beceri ve derin anestezi gerektirmesi ve

bazi komplikasyonlara neden olabilmesi gibi olumsuzluklar1 da vardir.!

Hava yolu hakkinda bilgi edinilmesinde en 6nemli basamak hastanin preoperatif
degerlendirilmesidir. Preoperatif olarak hastanin agiz acikligi, dil ve damagin durumu,
tiromental mesafe, sternomental mesafe, boyun hareketleri ve mandibula hareketinin
degerlendirilmesi ile entiibasyon giicliigii hakkinda 6n bilgi elde edilip gerekli 6nlemler

alinabilir.?

Endotrakeal entiibasyonda ve tekrarlayan denemelerde hastada tasikardi, kan
basincinda yiikselme, intrakraniyal basingta artma, goz i¢i basinct artigi  gibi
fizyopatolojik degisiklikler goriilebilmektedir.® Saglikli kisilerde bu etkiler, genellikle
iyi tolere edilebilirken, sirli koroner veya miyokard rezervi olan hastalarda

miyokardiyal iskemi veya yetmezlige sebep olabilir.”*

Bu calismada; eriskin olgularda 1s1ikl1 stile ve videolu laringoskop ile
standart laringoskopun entiibasyon siiresine, entiibasyon sirasi ve sonrasi gelisebilecek
hemodinamik yanatlara, entlibasyon ve ekstlibasyon sonrasi gelisebilecek

komplikasyonlara etkilerini karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

UST HAVA YOLU ANATOMISI

Ust hava yollari, burun ve agiz bosluklar1 ile farinks, larinks ve trakeadan
olusmaktadir.” Hava yollarimn iki giris yeri bulunmaktadir. Birinci giris yeri olan burun;
nasofarinks (pars nasalis) ile, ikincisi olan agiz ise orofarinks (pars oralis) ile devam
eder. Bu giris yerleri 6nde damak ile birbirlerinden ayrilirken, arkada farinkste
birlesirler. Ust solunum yollarinda infeksiyon veya polip gibi bir sebeple obstriiksiyon
gelismedikce, burun asil solunum yoludur. Burnun en 6nemli fonksiyonu havanin
isitilip nemlendirilmesidir. Sessiz bir solunum sirasinda nasal pasajdaki direng, hava
yollarindaki toplam direncin 2/3’tinii olusturmaktadir. Farinks, kafa tabani hizasinda
burunun arka kismindan baslayarak krikoid kikirdaga kadar uzamr ve Ozefagus ile
devam eder. U seklinde fibromiiskiiler bir yapidir. Farinks 6nde burun, agiz ve larinks
ile sirasiyla, nasofarinks, orofarinks ve laringofarinkse (pars laryngea) agilir.
Nasofarinks orofarinksten 6nde yumusak damak ile arkada hayali bir diizlemle ayrilir.
Nasofarinksten hava akimina baslica engel biiyiimiis tonsiller ve lenfoid yapilardir.
Orofaringeal obstriiksiyonun baslica nedeni genioglossus kasinmin tonusunda azalma ile
dilin geriye kagmasidir. Bu kas dili 6ne dogru hareket ettirerek faringeal bir dilator
olarak gorev yapar. Dil kokunde epiglot fonksiyonel olarak orofarinksi
laringofarinksten (hipofarenks) ayirir. Epiglot yutma sirasinda glottisin tizerini Orterek

aspirasyonu onler (Sekil 1).°
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Sekil 1: Ust hava yollarinin anatomisi

Larinks 3 ve 6. servikal vertebralar boyunca uzanmr. Larinksin yapisim kaslar,
ligamentler ve kartilajlar olusturur. Larinks 9 kikirdaktan olusmaktadir: tiroid, krikoid
ve epiglot tek kikirdaklar; aritenoid, kornikulat ve kuneiform ise ¢ift kikirdaklardir
(Sekil 2).°



— Epiglot —

Hiyoid kemik
Tirohiyoid membran -

Tiroid kartilajn
siiperior kormusu
Kiuneiform kartilag
Tiroid kartilajn laminas
Komakulat kartila

Aritenoid kartilaj
EKrikotiroid higament

Tiroid kartilajm |

mferior kormusu W ) ,-'I
o
/ : il | :!,I-i' ik %

Kiikoid kartilaj el

[F‘:I i i 'LII

Trakea | iy

o i L

Gioas Il ﬂ}?ﬁ

ANTERIOH POSTERIOR

Sekil 2: Larinksin anatomik yapisi

Epiglot fibroz bir kartilajdir. Miikéz bir membranla kapli olup, dilin
faringeal alan Uzerinde glossoepiglottik katlantt yapmaktadir. Bu katlantimn diger
yliziindeki c¢ukur valleculae olarak adlandirilir. Bu bdlge laringoskop blade’ inin

kavsinin yerlesmesini saglayan kisimdir (Sekil 3).7

Sekil 3: Laringoskopi



Laringeal bosluk epiglottan krikoid kikirdagin alt simrina kadar uzamr.
Larinksin girisi epiglot tarafindan olusturulur. Epiglot, her iki yanda ariepiglottik
kivrimlarla aritenoid kikirdaklarin {ist ucuna baglamr. Laringeal boslugun icinde fibroz
dokudan olusan dar bir bant olan vestibiiler kivrim yer alir. Vestibiiler kivrimlar,
aritenoidlerin anterolateral yiizeyinden, epiglota baglanan tiroidal centige uzanir.
Vestibiiler kivrimlar yalanci vokal kordlar olarak adlandirilir ve gergek vokal
kordlardan laringeal siniis veya ventrikiille ayrilirlar. Ger¢ek vokal kordlar, soluk beyaz
renkte ligamentdz yapilardir. Onde tiroidal ¢entige, arkada ise aritenoidlere baglanirlar.
Vokal kordlar arasindaki tiggen seklindeki aralik (trianguler fissure) glottik girisi
olusturur. Bu, eriskinde laringeal girisin en dar segmentidir. 10 yasin altindaki
cocuklarda en dar segment, krikoid halka diizeyinde kordlarin hemen altindadir
(Sekil 4).

Epiglottis

Glottic
opening

Vocal
cords

Sekil 4: Larinks girisinin(glottis) anatomik yapis1

Trakea tiibiiler yapida olup, 6. servikal vertebra hizasinda tiroid kartilaj
seviyesinde baslar. Arka kismui diizlesmis olup 10-15 cm boyunca 16-20 adet at nali
seklindeki kikirdak halka tarafindan, 5. torasik vertebra diizeyinde, sag ve sol ana
bronsa ayrildig1 bifurkasyona kadar desteklenir. Trakeanin kesit alan1 glottisten genistir
(150-300 mmz). Trakeada cesitli reseptorler bulunur ve bu reseptorler kimyasal ve
mekanik uyarilara duyarhidir. Yavas adaptasyon gosteren gerilim reseptdrleri trakeanin
arka duvarindaki kaslar i¢inde yerlesmistir. Bu reseptorler solunumun hizin1 ve
derinligini diizenlerler. Ayrica vagal efferent aktiviteyi azaltarak, iist havayollar ve

bronglarda dilatasyon da olustururlar. Trakeanin tiim cevresi boyunca uzanan diger



reseptorler de hizli adaptasyon gosteren irritan reseptorlerdir. Bunlar Oksiiriik ve

bronkokonstriiksiyona sebep olurlar.”’

Ust hava yollarinin duyusal innervasyonu, kranial sinirlerden saglanir. Burun
mukazasi Onde trigeminal sinirin oftalmik parcasi (Vi anterior etmoidal sinir) ile,
arkada ise maksiller pargas: (V2 sfenopalatin sinirler) ile innerve olur. Palatin sinirler
sert ve yumusak damagin iist ve alt yiizlerine trigeminal (5. kranial sinir) sinirden
duyusal lifler alirlar. Lingual sinir (trigeminal sinirin mandibular kisminin bir dal
[ Vs 1) ve glossofarengeal sinir (9. kranial sinir) sirasiyla dilin 2/3 6n ve 1/3 arka
kisminin genel duyusunu alir. Fasiyal sinirin (7. kranial sinir) dallar1 ve glossofaringeal
sinir sirastyla dilin bu kisimlarinin tad duyusunu saglarlar. Glossofaringeal sinir ayrica
farinks tavani, tonsiller ve yumusak damagin alt yiiziinii de innerve eder. Vagal sinir
(10. kranial sinir), epiglotun altindaki havayollarinin duyusunu saglar. Vagusun siiperior
laringeal dali, eksternal laringeal (motor) ve internal laringeal (duysal) sinir olarak
ayrilir. Internal dal, larinksin epiglot ve vokal kordlar arasindaki kisminin duyusal
innervasyonunu saglar. Vagusun diger bir dali olan rekiirren laringeal sinir larenksin
vokal kordlar altindaki kisminmin ve trakeanin innervasyonunu saglar. Larinks kaslari,
rekurren laringeal sinir tarafindan innerve edilir. Bunun tek istisnasi, siiperior laringeal
sinirin bir dali olan eksternal laringeal sinir (motor) tarafindan innerve edilen krikotiroid
kastir. Posterior krikoaritenoid kaslar vokal kordlarda abduksiyona neden olurken,

lateral krikoaritenoid kaslar vokal kordlarin temel adduktérleridir (Sekil 5).°



V, Ophthalmic division of frigeminal nerve
{anterior ethmoidal nerve)

V, Maxillary division of trigeminal nerve
(sphenopalatine nerves)

V5 Mandibular division of trigeminal nerve
(lingual nerve)

X Glossopharyngeal nerve

X Vagus nerve
SL Superior laryngeal nerve
IL Internal laryngeal nerve
RL Recurrent laryngeal nerve

Sekil 5: Ust hava yollarinin innervasyonu

Larinksin kanlanmasin1 saglayan arterler tiroid arterin dallarindan koken alir.
Krikotiroid arter, eksternal karotid arterin ilk dali olan superior tiroid arterden ¢ikar, st
krikotiroid membranin {lizerinden geger ve krikoid kartilaj ile tiroid kartilaj arasinda
uzanir. Siiperior tiroid arter, krikotiroid membranin lateral kenari boyunca seyreder.
Krikotirotomi planlanirken, krikotiroid ve tiroid arterin anatomisi g6z o6ninde
bulundurulmalidir, ancak bu durum nadiren uygulamay1 etkiler. Orta hatta krikoid ve

tiroid kikirdaklarin ortasinda kalinmasi en iyisidir.6



ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Endotrakeal entiibasyon, solunum yolunu giivenlik altina almak veya solunumu
kontrol etmek amaciyla trakea igine bir tiip yerlestirilmesidir. Ik kez 1792°de Curry
tarafindan taktil yontemle entiibasyon yapilmistir. Bir laringoskop yardimi ile
entlibasyon ilk kez Kirstein tarafindan (1895) ve anestezi vermek amaci ile de Magill
tarafindan (1920) yapilmistir. Laringoskopinin gelismesi ve entiibasyona yardimci
olarak kullanilmasi entiibasyonu yayginlastirmistir.

Entlibasyon islemi; hava yolunun agik tutulmasi, hava yolu ve solunumun
kontrol edilmesi, solunum eforunun azaltilmasi, pulmoner aspirasyonun 6nlenmesi,
anestezistin ve anestezik araglarin operasyon sahasindan uzaklastirilmasi ile cerrahi
rahatlik saglanmasi, kardiyopulmoner resiisitasyon kolaylig1 ve 6lii bosluk voliimiiniin
azaltilmas: gibi faydalar saglar. Islemin zaman almasi, giicliik ¢iktiginda &zel beceri
gerektirmesi ve bazi komplikasyonlara neden olabilmesi gibi sakincalar da s6z

konusudur.

Endotrakeal entiibasyon sirasinda olusan mekanik ve agrili uyaranlar otonom
sisteme ait liflerle tasimir. Talamusa ¢ikarken, bu yollar bazal ganglionlar ve
mezensefalona dallar verirler. Kortekse giderek postsantral girusta sonlanan afferent
lifler yukar1 tasimmirken mezensefalon, bazal ganglionlar, hipotalamus, talamus
seviyesinde verdigi dallar sonucunda bazi etki ve reaksiyonlarmm meydana gelmesine
neden olurlar. Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona alinan kardiyovaskiiler yanut,
bu islem sirasinda laringeal ve trakeal dokularin uyarilmasinin, sempatik ve
sempatoadrenal aktivitede yaptig1 refleks bir artis sonucu ortaya ¢cikmaktadir.!
Endotrakeal entiibasyon yapilmasim takiben tasikardi, kan basincinda yiikselme,
intrakraniyal basingta artma, g6z i¢i basing artist gibi fizyopatolojik etkiler
goriilebilmektedir.® Saglikh insanlarda bu yamtlar genellikle iyi tolere edilebilirken,
smirh koroner veya miyokardiyal rezervi olan hastalarda ise miyokardiyal iskemi veya

yetersizlige neden olabilir.*



ENTUBASYON ENDiKASYONLARI
Anestezi uygulamasi sirasinda

Anestezi uygulamasinda endikasyon sinirlart merkezlere gore degismektedir.
Entlibasyonun amacinin hava yolunun ag¢iklig1 ve giivenligini saglamak ya da solunumu
kontrol veya asiste edebilmek oldugu dikkate alinirsa, asagidaki noktalar endikasyonu
belirlemede yardimci olacaktir.

1. Bas-boyun ameliyatlar

2. Kas gevsetici verilmesi ve IPPV uygulanmas1 gereken durumlar

3.Hava yolunun kontroliinii giiclestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler
(Yuzlkoyun, yan ve oturur pozisyonlarda hava yolunun ve ventilasyonun kontrolu
garanti edilemez. Asir1 bas asagi ve litotomi pozisyonunda diyaframin yukart itilmesi ile
ventilasyon giicliigii ve aspirasyon riski olabilir).

4. Torasik ve abdominal girigimler

5. Refleks laringospazm geligebilecek, sistoskopi, hemoroidektomi gibi girisimler

6. Ozellikle yenidogan grubu olmak izere pediatrik hastalar

7. Mide igerigi, kan, mukus veya sekresyon aspirasyonu riski olan hastalar

8. Hipotermik ve hipotansif yontemler uygulanacaklar

9. Genel durumu diigkiin hastalar

10. Maske ile ventilasyonda, anatomik veya girisimin uzunlugu nedeniyle gucluk
olabilecek hastalar

11. Hava yoluna disaridan bas1 yapan olusumlar, vokal kord paralizisi ve havayolundaki

kitlesel olusumlarin varlig1 entiibasyon yapilmasini gerektirir.
Anestezi uygulamasi disindaki endikasyonlari

1. lag zehirlenmeleri, sinir-kas hastaliklar, kardiyak arrest veya kafa travmal, bilinci
kapali hastalarda hava yolunu ag¢ik tutmak, aspirasyondan korumak

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

3.Yapay solunum gereken durumlar (gesitli nedenlerden kaynaklanan solunum

yetmezlikleri).!



ENDOTRAKEAL ENTUBASYONUN FiZYOPATALOJIK ETKIiLERi*

Trakeal entiibasyonun fizyopatolojik etkileri, travmatik veya mekanik
komplikasyonlar1 kadar 6nemlidir. Bu etkiler hemen her sistemde goriilebilir ve bazilar

¢ok zararli sonuglar verebilir.
Kardiyovaskuler Sisteme Etkileri

Yiizeyel genel anestezi altinda yapilan trakeal entiibasyon sirasinda oksiirme,
tkinma, hipoksi ve hiperkapni olmasa da laringoskopi ve tiipiin trakeaya yerlestirilmesi
sirasinda tagikardi ve kan basincinda yiikselme olmaktadir. Anestezinin derinlestirilmesi
bu etkileri azaltmakta veya tamamen kaldirmaktadir. Kalp hizindaki artis yaklasik 20
atim/dk, kan basincinda yiikselme (Sistolik basingta 50 mmHg, diastolik basingta 30
mmHg dolayinda) olup, bu degisiklikler laringoskopi ile baslamakta, 1-2 dk iginde
maksimuma ulasmakta ve 5 dk sonra da siklikla laringoskopi Oncesi degerlere
inmektedir. Tasikardi disinda, ekstrasistol ve prematiire ventrikiiler atimlar
gorilebilmektedir. Bu etkiler normal, saglikli kiside sorun olusturmazken, hipertansif ve
iskemik kalp hastaligi olan kisilerde tehlikeli olabilir. Laringoskopi ve entiibasyona
aliman kardiyovaskiiler yamit, bu islem sirasinda laringeal ve trakeal dokularin
uyarilmasina bagl olarak sempatik ve sempatoadrenal aktivitede refleks bir artig sonucu
ortaya ¢ikmaktadir. Bu istenmeyen etkileri ortadan kaldirmak igin; derin anestezi
uygulamasi, topikal anestezi (direkt veya trakeal sprey, lidokain inhalasyon veya
gargarasi), islemden birka¢ dakika Once intravendz lidokain, sempatoadrenal yaniti
onleyen vazodilatatorler, o ve B adrenerjik blokerler, prekiirarizasyon, alfentanil ve

fentanil gibi ilaglarin verilmesi gibi dnlemler alinabilir.
Solunum Sistemine Etkileri

Hipoksi ve Hiperkapni: Entiibasyon islemi sirasinda olusabilecek
hipoventilasyon, apne, obstriikksiyon, solunum kaslarinda spazm gibi nedenlerle ve
islemin siiresine gore, kan gazi degerlerinde degisik derecelerde bozulma olmaktadir.
Ozellikle indiiksiyondan once oksijen verilmeyen hastalarda kisa siirede PaO,
diismektedir. Apne siiresince PaCOj’de yiikselme olmaktadir. Ancak normal ve

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

postoperatif pulmoner komplikasyonlarda artiga yol acabilir.
Intrakraniyal Basin¢ Degisiklikleri

Laringoskopi ve entiibasyon islemi direkt etki ile veya hipoksi, solunum
yollarinda obstriiksiyon, siiksinilkolin kullanimi, inhalasyon anestezikleri, ketamin
kullanimi, arteriyel ve vendz basinglarda artma gibi dolayli nedenlerle intrakraniyal
basinct artirir. Bu durum 6zellikle, vendz basincin ¢ok yiikselip, arteriyel basincin daha
az yiikseldigi durumlarda, beynin kanlanmasim bozarak tehlikeli olabilir. Intrakraniyal
basing artisi, tiimor veya yer kaplayan bir kitle nedeniyle intrakraniyal basinci dnceden
yliksek olanlarda daha fazla olmaktadir. Bu durumda zaten yetersiz olan kan akimi iyice
bozulur. Intrakraniyal basing artisini en aza indirgemek icin, anesteziyi derinlestirmek,
nondepolarizan kas gevseticileri kullanmak ve yeterli gevseme saglanincaya kadar

beklemek gerekir.
Intraokiiler Basing¢ Artisi

Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda Oksiirme, ikinma ve solunum yolu
obtriiksiyonunun neden oldugu vendz basi¢ artisi, siiksinilkolin kullanimi, hipoksi ve
hiperkapni gibi nedenlerle intraokiiler basing artmaktadir. Ozellikle siiksinilkolinin
intraokiiler basinci artirici etkisi onemlidir. Mekanizmasi tam olarak bilinmemekle
birlikte, eksternal kaslardaki fasikiilasyon ve kontraktiir ile koroidal damarlarin gegici
dilatasyonuna baglanmaktadir. Bu etkisi nedeniyle delici goz yaralanmalar1 sirasinda
siksinilkolinden kagmilmalidir. Intraokiiler basing artisi, siiksinilkolinden Once
nondepolarizan bir kas gevsetici verilmesi, larinks ve trakeanin topikal olarak anestetize

edilmesi, beta bloker verilmesi ile dnlenebilir.
Sindirim Sistemine Etkileri

Balonlu bir tlp, mide igeriginin aspirasyon riskini ortadan kaldirirken,

entlibasyon igleminin kendisi veya bu sirada kullanilan ilaglar aspirasyon riski
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yaratmaktadir. Hava yollarinin koruyucusu olan oksiirtik refleksi, gerek topikal, gerek

genel anestezi, gerekse kas gevsemesi ile deprese veya elimine olmaktadir.
ENDOTRAKEAL ENTUBASYONUN KOMPLIKASYONLART

Hasta, anestezist ve cerrah icin ¢ok Onemli avantajlar saglayan ve hastalarin
cogunda kolay ve komplikasyonsuz olarak yapilan bu islem zaman zaman degisik

derecelerde, bazen ¢ok ciddi olabilen komplikasyonlara yol agmaktadir.
A- Hazirlayici etkenler

1-Yas: Kiiciik cocuk ve bebeklerde havayollar1 travmaya daha duyarli, glottik 6dem ve
subglottik stenoz olasilig1 daha fazladir.

2-Cinsiyet: Bogaz agris1 ve siiksinilkoline baghh kas agrisi, graniilom olusumu
kadinlarda daha siktir.

3-Ust solunum yolu enfeksiyonlari.

4-Anatomik Ozellikler: Yiiz ve boyun anomalileri, laringeal anomaliler islemi
giiclestirerek komplikasyonlar artirir.

5-Entiibasyon siresi.

6-Entiibasyon sekli: Nazal yolla burun mukozasinda travma ve kanama olasilig1 vardir.
7-Tipiin ozellikleri: Cok biiyiik boy tiip, balonu asir1 sisirilmis tiip, tiplin trakea i¢inde
asirt  hareketi, tliptin yapildigi madde ile stile kullanimi komplikasyonlar1
etkilemektedir.

8-Islemi yapanin deneyimi en 6nemli etkendir.
B- Entiibasyon yapilirken goriilen komplikasyonlar

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

- Orbital travma

- Mediastinal amfizem

- Retrofaringeal abse ve travma

- Gastrik icerik veya yabanci cisim aspirasyonu

- Ozefageal/ bronsiyal entiibasyon

- Temporomandibular eklemde subluksasyon
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C- EntlUbasyon suresince gorulen komplikasyonlar

- Tiiplin daralmasi1 veya tikanmasi
v" Disaridan (1sirtlma, ucunun trakea duvarina dayanmasi)
v' Tiiplin kendinden (kirilma, balonun herniye olmasi)
v" Tlpin icinden (sekresyon, kan, doku pargasi)

- Tiipiin hastay1 rahatsiz etmesi

- Trakea ve brons riiptiirii

- Mide igeriginin aspirasyonu

- Tiipiin yer degistirmesi

- Yumusak dokuda iilserasyon, kanama, 6dem, enfeksiyon

- Beslenme giicliigii
D- Ekstiibasyon sirasinda goriilen komplikasyonlar

- Ekstiibasyon gii¢ligl

- Glottik hasar

- Trakeal kollaps

- Hava yolu obstriiksiyonu (larenks spazm1 veya 6demi?)
- Bronkospazm

- Mide igerigi veya yabanci cisim aspirasyonu

- Kardiyak arrest

E- Ekstiibasyon sonrasinda goriilen komplikasyonlar

Erken (0-72 saat) komplikasyonlar Ge¢ komplikasyonlar
- Bogaz agrist -Laringeal ulser ve granulom
- Glottik 6dem -Laringotrakeal membran ve veb
- Enfeksiyon -Laringeal fibrozis
- Vokal kord paralizisi -Trakeal fibrozis, stenoz
- Lingual sinir hasar1 -Trakeal dilatasyon

-Burun deliginde daralma

_Disfaji
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HAVA YOLU ACIKLIGI VE ENTUBASYON KOSULLARINI
DEGERLENDIRME:

1- Mallampati Siniflamasi (Orofaringeal GOrunu m)5’8

Zor laringoskopi ve/veya entiibasyonu belirlemekte kullanilan bir testtir. Bu test
agiz boslugu boyutuna oranla dilin boyutunu gt')sterir.9 Samsoon ve Young’in
uyarlamasi ile modifiye edilmis ve giiniimiizde kullanilan simflama olusmustur.10
Hastaya oturur pozisyonda, agzim agip dilini iyice disar1 ¢ikartmasi sdylenir. Gézlemci,
hastanin agz1 ile goz hizasinda durur. Ses ¢ikarmamasi istenilen hastanin faringeal
yapist bir 151k yardimi ile aydinlatilarak goriiniir hale getirilip anatomik yapiya gore su

sekilde siniflama yapilir ~ (Sekil 6).11

CLASS| CLASS I CLASS Il CLASS IV

Hard pz

Pillars

Sekil 6: Mallampati testi.

Smif I: On ve arka pililer, yumusak damak, tonsil yatag1 ve uvula rahat olarak
goruliyor,

Smif II: Uvula ve yumusak damak goriiliiyor,

Smif HI: Yumusak damak ve uvula tabani goriiliiyor,

Smif IV: Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmig, farinks duvari

gortlmuyor.

Hastanin pozisyonu, degerlendirilme sirasinda hastamin dil hareketleri, boyun
pozisyonu ve hareketliligi ve degerlendiriciden kaynaklanan nedenler yanlis sonuglara

vardirabilir (yalanci pozitiflik ya da negatiflik gibi).
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2- Laringoskopik derecelendirme

Cormack ve Lehane:'*? Kord vokaller ve epiglottis laringoskopi altindaki

goriinlimlerine gore 4 dereceye ayrilirlar (Sekil 7).

Vocal cords Epiglottis
o S \""'"'?
<& = =
V N2 N N2y
GRADE | GRADE Il GRADE Il GRADE IV

Sekil 7: Cormack ve Lehane degerlendirmesi.

Derece I: Glottisin rahat gérulmesi,
Derece II: Glottisin kismen goriilmesi,
Derece I1l: Sadece epiglotun gorilmesi,

Derece IV: Epiglottisin de gérilmemesi.

3-Wilson Risk Toplaml13

Wilson ve arkadaslar1 zor hava yolu risk skorunu bes degiskenle belirtmislerdir.
Bu degiskenler; agirlik, bas hareketi, boyun ve g¢ene hareketi, mandibulanin geride
olmasi, 6ne c¢ikik kesici diglerdir. Her biri 0-2 arasi skorlanir. >3 zor hava yolu

olasiligint gosterir.
4- Tiromental Mesafe (Patil isareti) (Anterior Mandibular Bélge)'***

Hastanin basi tam olarak ekstansiyonda ve agiz kapali iken; tiroid kartilaj
¢ikintisi ile ¢ene ucunun orta noktasi arasi cm olarak Slgiiliir. 6 cm’ den kiiglik mesafe
zor entiibasyon riski olarak kabul edilir. Entiibasyonun kolaylig1 laringeal ve faringeal
eksenlerin cakigsmasi ile saglanmaktadir. Tiromental mesafenin kisa olmasi bu

eksenlerin ¢akigmasini onleyecektir (Sekil 8).
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Sekil 8: Tiromental mesafe (Patil isareti)

5- Sternomental Mesafe!®®

Hastanin basi tam ekstansiyonda ve agiz kapali iken; sternumun iist sinir ile
gene ucunun orta noktasi arast cm olarak 6lgiiliir. 12,5 cm’ nin alt1 gl¢ enttibasyon riski

olarak tanimlanir (Sekil 9).

Sekil 9: Sternomental mesafe.
6- interinsizor A¢ikhk®

Hastanin agzi tamamen agikken kesici digler arasindaki mesafenin 2 cm’den az

olmasi entiibasyon zorlugu belirtisi olarak kabul edilir.

7- Atlantooksipital Eklemin Hareketliliginin (Basin Ekstansiyon Derecesi)

Degerlendirilmesi10

a- Ust dis okliizal yiizii-horizontal diizlem agisi™: Normalde 35 derecedir
(Sekil 10). Yatak basi1 testlerden olup, dik ve karsiya bakacak sekilde oturan ve bu

durumda dislerin okliizal yiizii yere paralel olan hasta agzim tam olarak agar. Ust ve alt
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kesici digler arasindaki aci degerlendirilir. A1z agikligina gore daralmamin derecesi

saptanir.

Grade I: Daralma yok,
Grade 1I: 1/3 daralma,
Grade Il1: 2/3 daralma,
Grade 1V: Hig agilmiyor.

35°

- |

Sekil 10: Ust dis okliizal yiizii ile horizontal diizlem arasindaki ac1

b- Agiz kosesi-tragus hattinin horizontal hatla yaptigi ac1™®: Yastiksiz olarak
sirt1 lizerine yatan hastanin basi ekstansiyona getirilir. Bu ag1 80 dereceden az ise

entlibasyon giicliigii riski var kabul edilir (Sekil 11).

Sekil 11: Agiz kdsesi-tragus hattinin horizontal hatla yaptig1 ag1.
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8- Mandibula Protrtizyonu

Hastadan alt ¢enesini olabildigince ileri ¢ikartmasi istenir. Bu durumda:

- Alt kesici disler tist kesici diglerin 6niine geliyorsa,
- Alt ve st kesici disler birbirine temas ediyorsa
-Alt kesici disler, iist kesici dislerin gerisinde kaliyorsa, olarak gruplamak

olasidir. Degerlendirme; en iyiden en riskli duruma dogru yapilmaktadir.
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MACINTOSH LARINGOSKOP

Entiibasyon islemi yapilmadan 6nce hasta ve klinik durum, entiibasyon yolu ve
guc entlibasyon ihtimali yoniinden degerlendirilmelidir. Aksi bir endikasyon yoksa,
entlibasyon isleminin rutin sekli genel anestezi altinda ve tercihen kas gevsemesi
saglandiktan sonra oral yolla ve laringoskop ile glottisin gorilerek, tipln trakea igine
yerlestirilmesidir. Entiibasyon sirasinda anestezi refleks supresyon saglamaya yetecek
derinlikte ve kas gevsemesi tam olmalidir. Entlibasyon anesteziyle, fakat kas gevsetici
kullanilmaksizin ~ gergeklestirilecekse, laringospazm gibi istenmeyen refleksleri

Onlemeye yetecek anestezi derinligine ulagiimalidir.™”’

Indiiksiyon dncesinde, yiize siki oturan bir maskeyle 5 dakika boyunca hastanin
%100 oksijen solumasiyla preoksijenasyon uygulanmasi, ciddi kardiyopulmoner
hastalig1 olmayan ve normal oksijen tiiketimine sahip bireylerde apne sonrasi 10
dakikaya kadar ulasabilen bir oksijen rezervi olusturur. Preoksijenasyon; 5 dakika
stireyle % 100 oksijen solutulmasi, 30 sn.’lik siire boyunca pespese % 100 O3 ile 4 vital
kapasite solutulmasi veya modifiye vital kapasite teknigi (hastaya 60 sn. siireyle 8 derin

soluk almasi sdylenir) gibi ¢esitli sekillerde uygulanabilir.17

Yeterli anestezi ve gevseme saglandiginda, herhangi bir kontrendikasyon yoksa
hastanin bag1 klasik sniffing pozisyona getirilir. Boyun hafif fleksiyonda, bas da
ckstansiyondadir. Boylece agiz-farenks-larenks hattinin diizlesmesi saglanir. Bunu
saglamak icin basin altina 8-10 cm yiiksekliginde kiiclik bir yastik ya da katlanmig
carsaf konulmasi yeterlidir1’7(Seki1 3).

Laringoskop sol elle tutulup sag elin parmaklar1 kullanilarak agiz agilir.
Laringoskopun bleydi hastanin agzina sag taraftan yerlestirilir. Bu sirada dislerin hasar
gormemesi i¢in dikkat edilmelidir. Bleydin kenari ile dil sola ve yukariya, farinks
tavanina dogru itilir. Epiglot goriildiikten sonra egri bleydin ucu genellikle vallekula
icine itilirken, diiz bleydin ucu epiglotu da icine alacak sekilde ilerletilir. Vokal kordlari
aciga c¢ikarmak icin laringoskopun sapi bleydle birlikte yukar1 dogru kaldirilir ve
hastanin mandibulasi ile dik a¢1 yapacak sekilde hastadan uzaklagtirilir. Dislerle bleyd

arasina dudaklarin sikismamasina ve disler iizerine kuvvet uygulanmamasina dikkat

19



edilmelidir. Trakeal tiip sag elle tutulur ve ucu vokal kordlar arasindan gegcirilir.
Endotrakeal tiipiin balonu trakeanin iist kisminda yerlesmeli, ancak larinksin asagisinda
olmalidir. Laringoskop, yine dislerin zarar gérmemesine dikkat edilerek ve sag elle tiip
korunarak cekilir. Trakea mukozasina yanstyan basinci azaltmak i¢in tiipiin balonu (kaf)
pozitif basingli ventilasyon sirasinda trakeay1 kapatarak kagagi dnleyecek en diigiik hava

voliimii ile sisirilir.%’

Entiibasyondan sonra, akcigerler ve epigastrium hemen oskiilte edilir ve tiiplin
intratrakeal olarak yerlestiginden emin olmak i¢in kapnografik trase izlenir. Eger tiiplin
Ozefagusta veya trakeada olduguna dair bir siiphe varsa, tiipin geri cekilmesi ve
hastanin maske ile ventile edilmesi daha guvenlidir. Tlp trakeada ise, tlpin
pozisyonunu guivence altina almak i¢in tiip flasterle yapistirthr ya da baglanr.
Kapnografta surekli olarak CO;’e rastlanmas tiipiin trakeada oldugunu dogrulamanin
en iyi yolu olsa da, bu bulgu endobronsial entiibasyon siiphesini ortadan kaldirmaz.
Endobrongsial entiibasyonun en erken belirtisi tepe inspiratuvar basing artisidir. Tiipiin
ucunun ve balonunun yerlesiminin uygun oldugu, bir elle pilot balon sikistirilirken diger
elle sternal centikte tiipiin balonunun palpe edilmesi ile dogrulanabilir. Kaf krikoid
kartilaj diizeyinin tizerinde hissedilmemelidir. Cunkt tip balonunun uzun sdreli larinks
ici yerlesimi postoperatif ses kisikligina neden olabilir ve kazayla ekstiibasyon riskini
artirir. Tlpilin pozisyonu akciger grafisi ile de belirlenebilir, ancak yogun bakim disinda

buna nadiren ihtiyac duyulur.®
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Sekil 12: Macintosh Laringoskop®®
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Sekil 13: Macintosh Laringoskop ile entiibasyon.'*%
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VIDEO LARINGOSKOP?*

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

iretilmesine yardimci olmustur.

Video laringoskopun klasik Macintosh laringoskopa gore c¢esitli potansiyel
avantajlar1 vardir. Video laringoskop ile havayolu yapilarmin daha biiylik goriintiisii
elde edilir. Anestezistlerin havayolu yapilar1 hakkinda daha dar bir gorinti elde
ettikleri, trakeal tupu ilerletirken bazen tam olarak hissedemedikleri ve bu yizden
trakeal tiipiin Ozefagusa kayabildigi geleneksel laringoskopinin aksine, video
laringoskopi ile havayolunun biiyiitiilmiis bir goriintiisii elde edilir. Sistem goruntileri
yiiksek kalitede biiyiiterek daha kolay bir goriiniim saglar. Eger laringeal yapilarin
gorinimdaniin  iyilestirilmesi  i¢in laringeal manipilasyona ihtiya¢ duyulursa
entlibasyonu yapan kisinin veya yardimcisinin hareketleri (Sellic manevrasi) aym anda

video ekranindan gozlenebilir.

Video gorintisi laringoskop bleydinin distal ucundan elde edildigi igin
endotrakeal tiip orofarenksten trakeaya girene kadar laringeal yapilar goriintii i¢inde

kalir.

Cogu video laringoskopta bleyd anatomisinde glottis gorlntisuni elde etmek

icin oral, faringeal, laringeal agilart ayni hizaya getirmek i¢in abartili bir egim vardir.

Video laringoskoplar Cormack-Lehane Skorunu gelistirir ve endotrakeal tiipiin
yonlendirilmesi ve ilerletilmesini gelistirir, boylelikle iist havayolu yapilarina daha az

bas1 uygulanir veya hi¢ uygulanmaz.

Uygun bir egitimle video laringoskopun kisa bir 6grenim periyodu vardir ve
larinksin iyi bir géruntisi hemen hemen her zaman elde edilir. Endotrakeal tipin

ilerletilmesi i¢in daha zor bir teknige ihtiyac¢ var gibi goriinmektedir.
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STORZ DCI VIDEO LARINGOSKOP

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

biiyiitiilmiis olarak gozlemlenir.

Iki farkli Storz video laringoskopu vardir. Daha eski olan V-Mac LCD ekran,
151k kaynagi ve kamera kontrol {initesinden olusur. Laringoskopun handle kismi bir
kamera ile baglantilidir. Fiber 151k demeti ile kamera kablosu handle’in tepesinden
cikar. Isik kaynagina ve kamera kontrol {initesine baglanir. Monitor kullanicinin tek bir
acida calismasina ve gozlem yapmasina olanak saglayacak sekilde pozisyonlanir. En
son model olan C-MAC sadece iki parca icerir. Bu parcalar bir laringoskop ve tek bir

kablo ile baglandig1 monitordiir. Ayrica portabldir ve maliyeti daha ucuzdur.?

Storz video laringoskop entiibasyon ve laringoskopiyi 6gretmede kullanigh bir
aractir. Yiiksek kaliteli ve biiyiitiilmiis olarak ortaya konan iist hava yollar1 anatomisi
laringoskopi prosediirii ve laringoskopiyi 6gretmede kolaylik saglar. Hatta Storz ile
““omuz lizerinden bak’’ 6gretme metodu bitmistir ve gereksiz yere yapilan ¢ok sayidaki

entiibasyon denemesi onlenir.?*?

DCI video laringoskop tam bir vizuel kontrol altinda ¢ift liimenli tiipilin

yerlestirilecegi torasik cerrahi vakalarinda da kullanilabilir.?*
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Sekil 14: Storz DCI video laringoskop®

Sekil 15: Storz DCI video laringoskop ile entiibasyon.?®
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ISIKLI STILE

Ucunda 151k olan stileler (6rn, lightwand stile), stilenin ucu deri altindan 15181
hareketi gozlenerek yonlendirilebilecegi igin avantajlidir. Stilenin ucundaki lambanin
bozulmasinin engellenmesi i¢in stile iyi yaglanmali, nazik bir sekilde uzaklagtirilmali ve

nazal kullanim i¢in tiretilmedilerse nazal olarak kullanilmamalidir.?’

ASA’nin hazirladig1 zor hava yolu algoritmi igerisinde yerini alan®® 1g1kl1 stile
entlibasyonu, uyuyan ve uyanik hastalarin her ikisinde de oral veya nazal kullanilabilen
bir tekniktir. Bas ve boyun hareketleri minimal ihtiyac duyar ve hastalarin agiz
acikliginin genis olmasi sart degildir.29 Tube Stat denilen 25c¢cm uzunlugunda,
biikiilebilen, elle tutuldugu yerde pili ve u¢ kisminda 151k kaynagi bulunan bir cihazla
uygulanir. Islem esnasinda oda 1giklarimin kapanmasi iyi goriintii agisindan faydalidir.
Isik kaynagi krikotiroid membran hizasina gelince distan trakeamin aydmlandigi
goralir. Bu durumda tip igindeki Tube Stat geri cekilerek tlp ilerletilir. Uygulama
esnasinda disaridan trakeada aydinlanma goriilmezse tiip ucunun 6zefagusta oldugu
kabul edilir.”

Direkt laringoskopinin basarisiz oldugu durumlarda basar1 oran yiiksektir. Isikli
cubuk, fiberoptik entlibasyondan daha hizli ve basittir. Fiberoptik entiibasyonun
basarisiz oldugu durumlarda da basarili olur. Ciinkii; 6dem, kanama veya sekresyondan
etkilenmez. Dezavantaji ise, havayolu anatomisinde bozukluk, trakeanin orta hatta

oo 1
olmamas1 gibi durumlarda zorluk olmasidir.**?

Yeni bir 1s1kl1 stile olan Trachlight’in alternatif bir teknik olarak kullanimi igin
minimum pratik gerektirmesi, fiberoptik bronkoskopiden daha kolay ve nisbeten daha

ucuz oldugu, aynt zamanda popiilaritesinin artirilmas gerektigi belirtilmektedir. *
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Sekil 16: Isikli Stile®
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Sekil 17: Isikl stile ile boyunda 151k reflesinin gérﬁnﬁmﬁ.33

Sekil 18: Yandan 151k reflesinin gériiniimﬁ.33

Sekil 19: Isikl stile ile entiibasyonda glottisin gérﬁnﬁmﬁ.33
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3. GEREC VE YONTEM

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali’nda, hastane etik kurul onayi alindiktan sonra gerceklestirilen bu
caligmada, preoperatif vizitte hastalar  bilgilendirilerek, yazili ve sozlii onamlar

alind1.

Yaslart 18-65 yil arasinda degisen, ASA I-II siniflamasina giren, Mallampati
skoru I-II olan, elektif cerrahi uygulanacak 60 hasta ¢aligma kapsamma alindi. ASA
skoru I1-1V, Mallampati skoru I11-IV, hamile, hipertansiyonu olan,  bloker kullanan,
obez (BMI 30 lizeri olan), preoperatif donemde Oksiiriik, ses kisikligi olan, iist hava
yolunda yabanci cisim, tiimdr, polip, abse olan hastalar ¢alismaya alinmadi. Ayrica ii¢
denemeye karsin basarilt entiibasyon gerceklestirilemeyen hastalar calisma dist

birakilda.

Calismaya alinan hastalar rastgele bir sekilde;
Grup I: Isikl stile ile entiibasyon yapilan grup,
Grup V: Storz DCI video laringoskop ile entiibasyon yapilan grup,

Grup L: Machintosh laringoskop ile entiibasyon yapilan grup olmak iizere 20’°serli {i¢
gruba ayrildi.

Ameliyat 6ncesi hastalara, anestezi polikliniginde ve operasyondan bir giin once
servisteki yataginda preoperatif degerlendirme yapildi. Hastalarin preoperatif
muayenesinde yas, cinsiyet, kilo, dislerin durumu, tiromental mesafe, boyun hareketleri
ve Mallampati skorlar1 kaydedildi. Bitun hastalara premedikasyon igin gece 22.00’da

ve operasyondan 1 saat 6nce 10 mg diazepam, 40 mg famotidin peroral uygulandi.

Operasyon masasina alinan hastalara 20 G kaniil ile damar yolu agilarak % 0,9
NaCl siv1 inflizyonuna baslandi. Elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv kan basinci,
periferik oksijen satlirasyonu (SpO2) monitérizasyonu ile tim hastalara “Preoperatif

standart monitérizasyon” uygulandi.
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Her iki grup icin de anestezi indiiksiyonuna intravendz (iv) 2,5 mg/kg propofol,
0,5 mg/kg aritmal ve 1 pg/kg fentanyl ile baslandi. %100 oksijen ile ventilasyonun
saglandig1 goriiliince kas gevsemesi icin iv 0,6 mg/kg rokuronyum yapildi. Butln
entlibasyonlar, 151kl stileyi, video laringoskopu ve Machintosh laringoskopu en az 15

kez kullanmis olan tez asistani tarafindan yapildi.
Uc dakika maske ventilasyonu sonunda;

Grup I’de; operasyon odas1 1giklar1 kapatilarak ndtral pozisyonda yatan hastanin
agz1 agilip mandibula sol elle agiz i¢inden ve digindan tutulup kaldirildi. Tiip igine
yerlestirilmis olan 151kl stile, sag elle tutulup orta hatda dil ilizerinden ilerletilerek
krikotiroid membran hizasinda 151k reflesi goriilene kadar ilerletildi. Isik reflesi
goriildiikten sonra stile nazikge ¢ekilirken bir yandan da tiip trakeaya yerlestirildi.
Akcigerlerin oskiiltasyonla esit havalandigi isitildikten sonra endotrakeal tlipiin kafi
kacak sesi kesilinceye kadar sisirildi. Sonra tiip bir end tidal karbondioksit monitdriine

takil1 ventilasyon sistemine, endotrakeal yerlesimi dogrulamak amaciyla baglandi.

Grup V’de; ergonomik olarak dizayn edilmis handle ve bleydden olusan
laringoskopla birlestirilmis kamera sistemi ile uzaktaki ekrandan goriintii alinan Storz
DCI video laringoskop ile entiibasyon uygulandi. Storz DCI video laringoskop sol elle
tutulurken sag elle hastanin agzi1 hafif¢e agildi. Dil sola alinarak blade orta hatdan
orofarinkse dogru kaydirilip bleydin ucu valleculaya yerlestirildi. Stile yerlestirilmis
endotrakeal tiip agzin sag tarafindan agiz icine yerlestirilip ucu vokal kordlarin
arasindan ilerletildi. Stile c¢ikarilip akcigerlerin oskiiltasyonla esit havalandigi
isitildikten sonra endotrakeal tiipiin kaf1 kagak sesi kesilinceye kadar sisirildi. Sonra tiip
bir end tidal karbondioksit monitdriine takili ventilasyon sistemine, endotrakeal

yerlesimi dogrulamak amaciyla baglandi.

Grup L’de ise; handle ve bleydden olusan Machintosh laringoskop ile direkt
vokal kordlar goriilerek entiibasyon uygulandi. Machintosh laringoskop sol elle
tutulurken sag elle hastanin agzi hafif¢e acildi. Dil bleytin soluna alinarak orofarinkse
dogru ilerletilen bleytin ucu valleculaya yerlestirildi. Rima glottis goriiliince endotrakeal
tip agzin sag tarafindan agiz igine yerlestirilip vokal kordlarin arasindan ilerletildi.

Akcigerlerin oskiiltasyonla esit havalandig isitildikten sonra endotrakeal tiipiin kafi
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kacak sesi kesilinceye kadar sisirildi. Sonra tiip bir end tidal karbondioksit monitdriine

takil1 ventilasyon sistemine, endotrakeal yerlesimi dogrulamak amaciyla baglandi.

Perioperatif kalp atim hizi (KAH), sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter
basinct (DAB), ortalama arter basinct (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO3),
induksiyondan dnce, indliksiyondan sonra, entiibasyondan hemen sonra, entiibasyondan
sonraki 1., 2., 3., 4. ve 5. dakikalarda kaydedildi. End tidal karbondioksit (ETCO5) ise
entlibasyondan hemen sonra, entiibasyondan sonraki 1., 2., 3., 4. ve 5. dakikalarda
kaydedildi.

Hastalarda 151kl stile grubunda agzin agilip tiipiin agiz igine yerlestirilmesinden
sonra, diger gruplarda laringoskop bleydinin agiz icine gonderilmeye baglanmasindan
itibaren entiibasyon sonucunda end tidal CO; degerinin goriilmesine kadar gegen siire,
“entiibasyon zaman1” olarak kabul edildi ve kaydedildi. Entiibasyonun kaginci
denemede gerceklestigi (liclincli denemeden sonra basarisiz olunan olgularin ¢alisma
dis1 birakilmasi planlandi), entiibasyon esnasinda olusan kanama, laserasyon gibi
komplikasyonlar kaydedildi. Bazal sistolik arter basing degerinde %?20’lik artisa
perlinganit 1 pcg/kg ile midahale edildi ve kaydedildi. Ekstiibasyon sonrasi
komplikasyonlar (Oksiiriik, stridor, ses kisikligi, bogaz agrisi, laringospazm)

ekstlibasyondan hemen sonra, 2. saatte ve 6. saatte tespit edilip kaydedildi.

istatistiksel Analiz

Caligmaya ait verilerin istatistiksel analizi igin “SPSS for Windows 15.0” paket
programi kullanildi. Siirekli verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk Testi ile
degerlendirildi. SpO, degerleri normal dagilima uymadig: i¢in ortanca, diger stirekli
degiskenler normal dagilima uydugu i¢in ortalamatstandart sapma olarak ifade edildi.
Gruplar arasi karsilastirmalarda normal dagilima uyan siirekli veriler i¢in Tek Yonli
Varyans Analizi (ANOVA) ve Tukey HSD Testleri, normal dagilima uymayan stirekli
veriler icin Kruskal Wallis Varyans Analizi, fark c¢ikan parametrelerin ikili
karsilastirmasinda Man Whitney Testi kullanildi. Sayimla elde edilen verilerin gruplar
aras1 karsilastirmalarinda ¢ok gozli diizeyde Ki-Kare Analizi kullanildi. Anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

31



4. BULGULAR

Gruplarin demografik 6zellikleri ve ASA siniflamasi Tablo I’de gOsterilmistir. Bu

Ozellikler agisindan ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilk saptanmamistir

(p>0.05).

Tablo

karsilastirilmasi (ortalama+standart sapma).

Gruplara gore demografik bulgularin ve ASA simiflamasinmin

Grup | Grup VvV Grup L P

Cinsiyet

Kadin 10 (%50) 10 (%50) 10 (%50) 0.500

Erkek 10 (%50) 10 (%50) 10 (%50) '
ASA

ASA | 16 (%80) 14 (%70) 12 (%60) 0.386

ASA I 4 (%20) 6 (%30) 8 (%40)
Yas (y1l) 42.35+14.98 41.65+14.45 42.40+11.84 0.982
Mallampati

MP | 10 (%50) 11 (%55) 12 (%60) 0.817

MP 11 10 (%50) 9 (%45) 8 (%40)

Hastalarda gruplara gore anestezi ve cerrahi siirelerinin dagilimi Tablo II’de

gosterilmistir. Anestezi ve cerrahi siireleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05).

Tablo

(ortalamazstandart sapma).

: Gruplara gore anestezi ve cerrahi siirelerinin karsilastirilmasi

Grup | Grup V Grup L p
Anestezi Suresi (dk) | 119.75+39.35 | 107.75%+46.46 | 115.25+41.62 0.669
Cerrahi Sure (dk) 105.00+£38.14 | 94.50+39.89 97.25+38.84 0.679

Hastalarda gruplara gore entlibasyon sireleri dagilimi Tablo IIT ve Sekil 20’de

gosterilmistir. Entiibasyon siireleri arasinda anlamli bir fark bulunmamstir (p>0.05).
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Tablo I11: Gruplar arasi entiibasyon siireleri.

Grup |

Grup V

Grup L

Entlbasyon Stresi (sn)

17.25+5.32

20.30+3.79

19.65+4.34

0.090

Entlibasyon siresi
(sn)

Grup |

Grup V

Grup L Gruplar

Sekil 20: Entiibasyon stiresi degerlerinin gruplara gére dagilimi.

Hastalarda gruplara gore entlibasyon deneme sayilari agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamustir. Her (¢ grupta hastalarda ilk denemede entiibasyon

islemi basar ile gerceklestirilmistir.

Hastalarda gruplara gore entiibasyon sonrasi komplikasyon goriilme oraninda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. Her (¢ grupta da entiibasyon sonrasi

komplikasyon (kanama, laserasyon) goriilmemistir.
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Hastalarda gruplara gore kalp atim hizlarinin dagilimi Tablo IV ve Sekil 21°de
gosterilmistir. Gruplar arasinda kalp atim hizlarinda anlamli bir fark bulunmamigtir

(p>0.05)

Tablo 1V: Gruplara gore kalp atim hizi (KAH) degerlerinin karsilastirilmasi
(ortalamazstandart sapma).

Grup | Grup VvV Grup L P
Preoperatif 87.15+12.37 78.30+8.44 79.40+15.02 0.073
Indiiksiyon 82.85+7.68 77.15+£13.39 75.15+13.35 0.147
Ent. hemen sonra 90.80+12.12 85.80+12.67 82.85+13.04 0.195
1. dk 87.85+8.58 79.95+13.00 82.45+13.57 0.076
2. dk 85.90+7.90 81.05+15.12 77.55+13.67 0.132
3. dk 83.80+7.06 79.10+14.58 75.40£13.17 0.070
4. dk 80.50+8.42 77.80+14.69 72.75£10.21 0.123
5. dk 78.35+8.70 74.60+13.07 71.70+8.48 0.067
100 -
90 -
S w ., ‘/\ \.»"\-\-\-
- —o—Grup |
70 - ~8—Grup V
Grup L
60 ; ; ; ; ; ; ; .
Q*"’OQ os\*oo é\é’& be w& %‘8& v& %8{-
N &?‘Q’@ Zaman
<<§\

Sekil 21: Kalp atim hiz1 (KAH) degerlerinin gruplara gore dagilimi.
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Hastalarda gruplara gore sistolik arter basinglarimin dagilimi Tablo V ve Sekil

22°de gosterilmistir. Bu  0Ozellikler agisindan gruplar arasinda anlamli  fark

bulunmamustir (p>0.05).
Tablo V: Gruplara gore sistolik arter basinct (SAB) degerlerinin
karsilastirilmasi (ortalama+standart sapma).
Grup | Grup VvV Grup L p
Preoperatif 136.30+10.88 136.88+14.87 137.25+18.69 0.981
Indiiksiyon 118.60+18.61 117.60+14.52 120.80+15.41 0.817
Ent. hemen sonra 121.85+19.08 130.70+13.89 126.80+17.68 0.266
1. dk 117.60£14.75 122.65+£15.70 121.25+23.02 0.666
2. dk 114.25+16.80 119.00£17.18 117.85+15.99 0.645
3. dk 109.25+16.93 113.05+13.88 120.15+18.70 0.119
4. dk 107.25+14.88 115.45+14.18 114.95+18.63 0.202
5. dk 105.95+13.00 113.55+16.02 113.95+16.84 0.160
150 -
Y
130 /"\n\_,l
110 ] —\-‘_«N o '"‘ '1‘
e
<
9 90 -
=o=Grup |
70 -
== Grup V
>0 ' ' ' ' ' ' Grup L
R S I S P
oSN L - G PR RN
i~ bsb &
< & Q/((\
& Zaman
<</(\

Sekil 22: Sistolik arter basinc1 (SAB) degerlerinin gruplara gore dagilimi.
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Hastalarda gruplara gore diastolik arter basinglarinin dagilimi Tablo VI ve Sekil

23’te gosterilmistir. Bu 6zellikler agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamigtir

(p>0.05).

Tablo VI:

Gruplara gore diastolik arter basinci

karsilastirilmasi (ortalama+standart sapma).

(DAB) degerlerinin

Grup | Grup V Grup L P

Preoperatif 84.00 £7.86 86.70+11.36 86.65+11.38 0.642
Indiiksiyon 72.45+14.17 73.40+14.50 73.70+12.75 0.956
Ent. hemen sonra 76.15+14.56 85.15+13.62 81.75+17.15 0.176
1. dk 72.05+11.28 75.75+£12.99 73.20+£14.59 0.657
2. dk 67.80+11.75 73.10+£13.87 70.80+£11.55 0.407
3. dk 64.65+10.90 70.45+12.91 73.55+13.32 0.080
4. dk 63.35+10.02 68.80+12.28 67.30+10.30 0.273
5. dk 61.65+8.76 67.60+12.58 67.45+10.03 0.137

90 -

85 | B

80 - \

@ 75 - g /\
a 70 - ‘l\_ .

65 - ' —t=—Grup |

60 1 =@=Grup V

55 . . . . .

& Q > N N - - N Grup L
&8 $ 'yb fvb * 3 %'b
oQQ/ bsé’ Q,Q
A\ & \2@6\
&

Zaman

Sekil 23: Diastolik arter basinc1 (DAB) degerlerinin gruplara gore dagilima.
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Hastalarda gruplara gore ortalama arter basinglarinin dagilimi Tablo VII ve
Sekil 24’te gosterilmistir. Bu oOzellikler agisindan gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamustir (p>0.05).

Tablo VII: Gruplara gore ortalama arter basinci (OAB) degerlerinin

karsilastirilmasi (ortalama+standart sapma).

Grup | Grup VvV Grup L P
Preoperatif 105.05+9.70 103.00+13.65 103.45+13.84 0.863
indﬁksiyon 88.45+18.03 88.20+16.69 88.45+14.06 0.998
Ent. hemen sonra 93.15+15.65 101.30+15.40 96.80+17.78 0.294
1. dk 88.75+12.08 91.90+13.99 89.00+24.41 0.822
2. dk 84.70+13.79 90.50+16.30 87.40+11.22 0.425
3. dk 80.50+13.24 85.80+12.80 91.75+16.71 0.054
4. dk 79.95+11.72 85.30+13.40 85.80+13.57 0.292
5. dk 76.05+10.84 83.60+13.35 84.25+11.30 0.061
110 -
105 -
100 -
o 95 -
S 90 4 \ A
85 - SNE——
80 - = =¢=Grup |
75 == Grup V
70 T T T T T T T 1
Grup L
’C\\ o° & 8{' SE 8{. 8{. 8{.
PG W N % N %
oQ 6\% Q}\"
< & <
\2@/
&
© Zaman

Sekil 24: Ortalama arter basinc1 (OAB) degerlerinin gruplara gore dagilimi.
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Hastalarda gruplara gore periferik oksijen satiirasyon degerlerinin dagilimi
Tablo VIII ve Sekil 25°te gosterilmistir. Bu 6zellikler agisindan gruplar arasinda anlamli

fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo VIII: Gruplara gore periferik oksijen satlirasyon (SpO2) degerlerinin

karsilastirilmasi (ortalama+standart sapma).

Grup | Grup V Grup L P
Preoperatif 96.55+1.73 97.05+1.63 97.60+1.81 0.315
Indiiksiyon 99.15+1.04 99.05+0.99 99.30+0.92 0.730
Ent. hemen sonra 99.40+0.75 99.25+0.78 99.50%0.76 0.518
1. dk 99.30+0.80 99.35+0.67 99.50+0.68 0.655
2. dk 99.30%0.73 99.30+0.65 99.40%0.68 0.854
3. dk 99.35+0.48 99.35+0.67 99.40+0.75 0.824
4. dk 99.45+0.51 99.25+0.71 99.40+0.68 0.687
5. dk 99.55+0.51 99.20+0.76 99.40+0.68 0.353
100 -
99,5 - P N
99 -
98,5 -
o 98 -
Q.
9 97,5 1 —=—Grup |
97 ~ == Grup V
96,5 - Grup L
96 T T T T T T T 1
& & & & & \&-
z@;» .@\\& %00@ '\/b q’b %'b vb (96
« oQ ] 060 6\0
A\ Q\Q'
& Zaman

Sekil 25: Periferik oksijen saturasyonu (SpO3) degerlerinin gruplara gére

dagilimi.
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Hastalarda grup i¢i entiibasyon sonrast kalp atim hizlarn (KAH), sistolik arter
basiglar1 (SAB), diastolik arter basinglar1 (DAB) ve periferik oksijen satiirasyonu
(SpO3) degerlerinin preoperatif degerlere gore degisim yiizdelerinin gruplar arasi
karsilastirmas1 Tablo X’ da gosterildi. Bu 6zellikler agisindan gruplar arasinda anlamli

fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo IX: Grup i¢i entiibasyon sonrasi kalp atim hizlani (KAH), sistolik arter
basinglar1 (SAB), diastolik arter basinglar1 (DAB), ortalama arter basinglar1 (OAB) ve
periferik oksijen satirasyon (SpO2) degerlerinin preoperatif degerlere gore degisim

yiizdelerinin karsilastirilmasi. Ortanca (minimum, maksimum).

Degisim Y Uzdesi Grup | Grup V Grup L p
1.79 7.73 0.19
KAH 0.205
(-18.95, 42.17) (-15.19, 63.33) | (-24.44,55.56)
-11.16 -1.66 -3.77
SAB 0.357
(-36.00, 21.85) (-32.43, 16.53) (-34.39, 17.60)
-11.90 -1,28 -3.88
DAB 0.513
(-38.46, 20.00) (-37.50, 40.00) (-35.05, 29.63)
-12.28 1.81 -6.28
OAB 0.223
(-41.59, 32.22) (-35.19, 33.33) (-34.78, 23.58)
2.06 2.04 2.06
SpO; 0.271
(1.02, 6.45) (0.00, 5.32) (0.00, 4.26)
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Hastalarda gruplara gore end tidal karbondioksit degerleri dagilimi1 Tablo X ve
Sekil 26’da gosterilmistir. Bu 0Ozellikler agisindan gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamustir (p>0.05).

Tablo X: Gruplara gore end tidal karbondioksit (EtCO,) degerlerinin

karsilastirilmasi (ortalama+standart sapma).

Grup | Grup V Grup L P
Ent. hemen sonra 31.00+1.62 29.85+1.30 30.00+2.75 0.149
1. dk 29.80+1.57 29.35+1.46 29.25+2.14 0.576
2. dk 28.80+1.79 28.75+1.58 28.40+2.23 0.768
3. dk 28.20+1.82 28.15+1.59 27.80+2.04 0.754
4. dk 27.60+1.75 27.60+1.63 27.30+£1.97 0.831
5. dk 27.35+1.81 27.45+1.46 27.25+2.09 0.941
32 -
31 -
30 -
o 29 -
]
w28 - =—0— Grupl
27 == GrupV
26 - Grup L
25
Ent. 1.dk 2.dk 3.dk 4.dk 5.dk
hemen
sonra
Zaman

Sekil 26: End tidal karbondioksit (EtCO32) degerlerinin gruplara gore dagilimu.
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Ekstiibasyon Sonras1 Komplikasyonlar:

Ekstiibasyon sonras1 0. dakikada oOksiiriik komplikasyonu Grup L’de 1 (%S5)
hastada goriildii. Gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel fark saptanmadi (p=0.362).

Ekstiibasyon sonrast 0. dakikada stridor komplikasyonu Grup L’de 1 (%)5)
hastada goriildii. Gruplar arasi karsilagtirmada istatistiksel fark saptanmadi (p=0.362).

Ekstiibasyon sonrasi 0. dakikada bogaz agris1i komplikasyonu Grup I’da 2 (%10)
hastada, Grup V’de 1 (%5) hastada, Grup L’de 2 (%10) hastada goriildii. Gruplar arasi
karsilastirmada istatistiksel fark saptanmadi (p=0.804).

Ekstlibasyon sonrasi 2. saatte bogaz agrisi komplikasyonu Grup I'da 1 (%)5)
hastada, Grup L’de 1 (%5) hastada goriildii. Gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel
fark saptanmadi (p=0.596).
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5. TARTISMA

Endotrakeal entiibasyon, hava yolunu giivence altina almak veya solunumu
kontrol etmek icin trakeaya bir tiip yerlestirilmesidir. Hava yolu agikliginin saglanmasi
ve strdurtilmesi anestezistin temel sorumluluklarindan birisidir. Hava yolu agikliginin
saglanmasindaki gecikmeler sonucunda hipoksi ve sonrasinda anoksi beyinde
irreversibl hasara ya da 6lume sebep olabilir. Yasamsal fonksiyonlarin devamliligi
havayolu a¢ikliginin saglanmasi ve siirdiiriilmesine baghidir. Bu nedenle havayolunu
degerlendirmek, acgikligini saglamak iizere gerekli hazirligi ve Onlemleri almak ve

e e e .. o .. . 34
stirdiiriilmesini saglamak anestezistin sorumlulugundadir.

Basarisiz ya da yetersiz hava yolu yonetiminin en 6nemli nedeninin kotl ve

yetersiz preoperatif degerlendirme oldugu belirtilmektedir.>>*

Endotrakeal entlibasyonun zor oldugu durumlarda standart entiibasyona
alternatif yontemler uygulanmaktadir. Video laringoskopla ve 11kl stile ile entiibasyon

da bu yontemlerdendir.

Park ve arkadaslarinin®’ yaptig1 calismada rutin hava yolu yonetiminde airtrach
video laringoskop ile 151kl stile karsilagtirilmig. 100 tane ASA I-11 hasta genel anestezi
altinda alinmis. 1 veya 2 anestezist her iki cihazla uygulama yapmis. Basar1 oraninda,
entlibasyon siiresinde ve hemodinamik yanitlarda 2 grup arasinda belirgin bir fark
bulunamamis. Sonug olarak, "airtrach laringoskop ve 1sikl1 stile zor entiibasyon i¢in risk
faktorii olmayan hastalarda benzer etkinlige sahiptir" denilmistir. Biz yaptigimiz
calismada 151kl1 stile, video laringoskop ve Machintosh laringoskopu entiibasyon siiresi
ve hemodinamik yanit agisindan karsilastirdigimizda ii¢ grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulamadik. Entiibasyon siiresi 1gikl1 stile ile ortalama 17 sn.,
video laringoskop ile ortalama 20 sn., Machintosh laringoskop ile ortalama 19 sn sirdu.
Fakat 151kl1 stilenin, 6zellikle entiibasyon siiresinin istatistiksel olarak anlamli olmasada
sayisal olarak diger iki gruptan daha kisa siirede gergeklesmesi ve hemodinamiyi
bozmadan entlibasyona olanak vermesi bizim i¢in klinik anlam ifade etmektedir.
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Turkstra ve arkadaslar138 36 saglkli hastada servikal omurga hareketlerini
degerlendiren bir ¢aligmada Isikli Stile, Videolu GlideScope ve Macintosh laringoskopi
ile entiibasyonu floroskopik olarak karsilastirmislar. Servikal omurga hareketi oksiput-
C1 eklemi, C1-C2 eklemi, C2-C5 hareket segmenti ve C5-torasik hareket segmenti
maske ventilasyonu ve laringoskop ile entiibasyon esnasinda degerlendirilmis.
Entlibasyon siresi de ayrica kaydedilmis. Servikal omurga hareketi; maske ventilasyonu
esnasinda her 4 hareket segmentinde Macintosh laringoskopiden % 82 daha az
(p<0.001) ve 151kl1 stilede Macintosh laringoskopiye gore % 52 daha az bulunmus
(p<0.09). Isikl stile ile Macintosh laringoskopi arasinda entiibasyon siiresi agisindan
fark yokmus. GlideScope kullanarak C2-C5 segmentlerinde hareket % 52 daha
azaltilmig, fakat diger segmentlerde degisiklik yokmus. GlideScope Macintosh
laringoskopiye gore entlibasyon suresini % 62 daha uzatmis. Sonug olarak, "1s1kl1 stile
Macintosh laringoskopi ve GlideScope laringoskopiye gére daha az servikal omurga
hareketleri ile, GlideScope’a gore ise daha kisa entiibasyon siiresi ile iliskilidir"

denilmis.

Sui ve arkadaglari®® normal hava yollu 300 hastada transluminasyon esliginde
entiibasyonu Bonfils fiberoptik ve 1s1kl1 stileyi karsilastirarak ¢alisma yapmis. Her iki
grupta da toplam basari oranlar1 benzer imis (Bonfils’de % 97,3 , 1sikl1 stilede % 98,7).
Bonfils’de ilk denemede basar1 oram % 87,3 , 1s1kl1 stilede % 95,3 bulunmus (p<0.05).
[Ik denemede ortalama entiibasyon siiresi Bonfils’de 15+5 sn, 151kl stilede 942 sn imis
(p<0.001). Bonfils fiberoptik ile entiibe olanlar belirgin olarak daha fazla bogaz agrisi
ve ses kisiklig1 yasamiglar. Sonu¢ olarak normal hava yollu hastalarda 1sikli stile
ulasilabilirlik, hizlilik ve giivenlik agisindan Bonfils fiberoptige gore daha istiindiir
denilmis. Bizim yaptigimiz ¢alismada da 1s1kl1 stile ile entiibasyon siiresi (17 sn) diger
gruplara gore (video laringoskop ile 20 sn, Machintosh laringoskop ile 19 sn) daha kisa
bulundu. Istatistiksel olarak bu entiibasyon siireleri arasinda anlamh bir fark
bulunmamis olsa da, 151kl stilenin diger entiibasyon tekniklerinden sayisal olarak daha

kisa siireli ve kolay oldugunu diisiiniiyoruz.

Wong ve arkadaglar™ yaptiklar1 ¢alismada bilinen hava yolu zorlugu olan
hastalarda 1s1kl1 stilenin entiibasyon siiresini etkileyen faktorleri incelemis. Calismaya
122 bayan, ASA I-II-1II hastalar alinmis. Hastalara 6nce direkt laringoskopi yapilip

Cormach-Lehane degerlendirilmis, sonra da 1s1kli stile ile entiibasyon yapilmis. Hastalar
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BMI 30°dan biiyiik/kii¢iik olanlar, TM mesafe 6 cm’den biiylik/kiiciik olanlar, agiz
acikligi 3 cm’den biiyiik/kiigiik olanlar, Mallampati siniflamasi ve Cormach-Lehane
smiflamasina gore ayrilmis. Toplam basar1 oran1 % 99 ve ilk denemedeki entiibasyon
stresi ortalama 9,2+4,9 sn bulunmus. Mallampati ve Cormach-Lehane skorlari arttikca,
TM mesafe kiglk olanlarda ve BMI 30’dan blyuk olanlarda entiibasyon siiresi uzamas.
Fakat sadece Mallampati Grade 3 ve BMI 30’dan blyuk olanlarda istatiksel olarak
anlamlhiymis. Mallampati 3 grubunda ortalama entiibasyon siiresi 13,2+5,4 sn, BMI
30°dan biiyiik grubunda 14,8+1,7 sn siirmiis. Sonug olarak Mallampati 3 ve BMI 30 ve

iizeri olmasi 151kl1 stile kullanildiginda entiibasyon siiresini daha da uzatmas.

Cavus ve arkadaslari*® 150 hastada rutin anestezi indiiksiyonunda C-MAC video
laringoskop ile direkt laringoskopu karsilagtirmis. Hastalarin 70°i erkek, ortalama 53
yasinda, ortalama 80 kg. agirhigindaymis. Entlibasyon i¢cin Macintosh laringoskop, C-
MAC blade 3, C-MAC blade 4 ve C-MAC diiz blade kullanilmis. Gruplar arasinda
glottis goriisii agisindan fark yokmus. Grade 4 goriis sadece direk laringoskop grubunda
goriilmiis. Direk laringoskop ile suboptimal glottik goriis elde edilen hastalarin 5’inde
Cormach-Lehane Grade 3 goriisii C-MAC ile diizelmis. Gorlis 2 hastada 2 derece, 8
hastada 1 derece iyilesmis, 8 hastada hi¢c degisme olmamis, 1 hastada 2 derece
kotiilesmis. Ortalama entiibasyon siiresi direk laringoskop igin 8 sn (2-9 sn, n=44),
C-MAC blade 3 i¢in 10 sn (2-60 sn, n=37), C-MAC blade 4 icin 8 sn (5-80 sn, n=18),
C-MAC diiz blade igin 12sn (2-70sn, n=51) bulunmus. Sonug¢ olarak; C-MAC video
laringoskopun hem havayolu yonetimi hem de egitimsel amagl standart entiibasyon

yontemi olarak kullanimi 6nerilmis.

Healy ve arkadaglar1® yaptiklar1 ¢aligmada zor laringoskopi simiilasyonunda
Videolu GlideScope, C-MAC, Storz-DCI ve Macintosh laringoskopu karsilastirmis. Zor
laringoskopi mankeninde 30 anestezist 4 cihaz ile deneme yapmis. GlideScope, C-MAC
ve Storz-DCI video laringoskoplar Macintosh laringoskopa gore glottis goriistinii
iyilestirmis. C-MAC video laringoskop da Storz-DCI video laringoskopa gore glottis
goriislini iyilestirmis. Fakat GlideScope ve Storz video laringoskoplar entiibasyon

stiresini Macintosh laringoskop ve C-MAC video laringoskopa gore uzatmis.

Kanaide ve arkadaslar1n1n43 yaptig1 calismada yash hipertansif hastalarda 1sikl1
stile kullanimma bagli katekolamin cevaplar1 ve hemodinamik yamt incelenmis. 26

hipertansif, 65 yasindan biiylik, ortopedik cerrahi gegirecek hastalar 2 gruba ayrilmis.

44



Gruplardan biri Macintosh laringoskop ile, digeri 1sikl1 stile ile entiibe edilmis. Isikli
stile grubunda entilibasyon siiresi daha kisa (12,6+1,7 sn; 23,5+2,9 sn) bulunmus. Sonug
olarak; "lsikli stile ile entiibasyon direkt laringoskopa goére yasli ve hipertansif

hastalarda daha kisa entiibasyon stiresine sahiptir" denilmis.

Yaptigimiz ¢alismada 1sikli stilenin, entiibasyon siiresi ve hemodinamik yamt
acisindan diger gruplarla karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamasina karsin sayisal olarak diger yontemlere gore daha kolay ve kullanish

oldugunu bulduk.

Jain ve arkadaslar™ sunduklari olguda beklenmedik zor hava yollu infantta
kurtarict olarak 1s1klr stileyi kullanmug. 11 aylik, 9 kg infantta fasiyal travma, ¢enede
agri ve hassasiyet mevcutmus. Mandibula simfisizinde deplase olmayan frakturd
varmig. Hava yolu muayenesinde boyun ekstansiyonu normalmis. Agiz acikligi ¢ocuk
aglarken degerlendirilmis ve yeterli bulunmus. Cerrahi prosediir dislerin kapanmasinin
degerlendirilmesine ihtiyag duydugu icin nazal entiibasyon gerekliymis. Direkt
laringoskopi ile Cormach-Lehane Grade-4 degerlendirilmis. Magill forseps ile tiipiin
ucu 3 kere trakeaya yerlestirilmeye ¢alisilmis. Fakat basarili olunamamis. Daha sonra
151kl1 stile ile nazal entiibasyon yapilmus. Stile 90°’ye biikiiliip ilerletilmis. Entlibasyon
30 sn icinde desatiirasyon olmadan gergeklestirilmis. Cocuk sonraki giinlerde

gozlenerek komplikasyon olmayinca taburcu edilmis.

Boedeker ve arkadaslarmim® yaptig1 c¢alismada mumyalanmig kadavralarda
direkt laringoskop ile 3 farkli video laringoskop teknigi karsilastirilmis (GlideSkope,
Storz, New Storz C-MAC). Bu c¢alismada asistanlar egitilmis. Bu asistanlarin % 50’si
direkt laringoskop ile 30’dan az entiibasyon yapmus. Prosediirel veriler her bir deneme
icin deneyim Oncesi ve sonrasi kisilere sorularak kayit edilmis. Direkt laringoskop ile
basar1 oram1 % 93 iken, diger video laringoskoplarin hepsinde % 100 imis. Sonug
olarak; arastirmacilar kadavra ile video laringoskopun asistan entiibasyon egitimi

acisindan giiclii bir yontem olacagina karar vermisler.

Massé ve arkadaslar® 176 hastada kas gevseticinin 151kl stile ile entiibasyon
bagarisini ve entiibasyon siiresini nasil etkiledigini incelemisler. Hastalarin yarisina
rokiironyum verilmis, yarisina ise rokiironyum verilmemis. Verilmeyen grupta

basarisizlik oram % 12 iken, rokiironyum verilen grupta % 2 bulunmus. Verilmeyen
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grupta entiibasyon deneme sayis1 ve entiibasyon esnasinda komplikasyon gelisme

insidansinin (% 61, % 0) daha fazla oldugu goriilmiis (p<0.001).

Yaptigimiz c¢alismada ii¢ grupta da rokuronyum kullanildi ve entubasyon

sonrasinda herhangi bir komplikasyon gelismedi.

Montes ve arkadaglari®’ yaptiklar1 ¢aligmada koroner arter hastaligi olan
hastalarda 1s1kl1 stile ile direk laringoskopinin hemodinamik yanitini incelemisler. 80
tane by-pass cerrahisi gecirecek koroner arter hastasi ¢alismaya alinmis. 41 hasta 1s1kli
stile ile, 39 hasta direk laringoskop ile entiibe edilmis. Her iki grupta da entiibasyondan
sonra KAH artmis. Isikli stile grubunda bu artis biraz daha azmis, fakat istatistiksel
olarak anlamli degilmis. Hemodinamiyi kontrol i¢in kullanilan ilag miktar1 her iki
gruptada ayniymis. Biz de yaptigimiz caligmada 11kl stile, video laringoskop ve direkt
laringoskop ile entiibasyon sonrasinda hemodinamik yanit1 karsilastirdik. Ug grup
arasinda KAH karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunamadi. Fakat
anlamli olmayan sayisal verilere gore 151kl stilenin hemodinamiyi diger gruplara gore

daha az etkiledigini sOyleyebiliriz.

Kihara ve arkadaslarimn® yaptigt calismada normotansif ve hipertansif
hastalarda 3 c¢esit entliibasyon cihazina hemodinamik yanit incelenmis. Macintosh
laringoskopi, 1sikli stile ve Fastrach LMA karsilastirilmis. 75 normotansif, 75
hipertansif hasta alinmis. licer gruba ayrilarak KAH o6l¢limii yapilmig. Normotansif
hastalarda 3 cihaz acgisindan KAH’ da istatistiksel olarak farklilik goriilmemis.
Hipertansif hastalarda 1gikli stile grubunda entiibasyondan 2 dk sonrasinda KAH
acisindan anlamli fark bulunamamis. Bizim yaptigimiz ¢calismada da 151kl stile, video
laringoskop ve Machintosh laringoskop gruplarinda KAH karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu durumda yine sayisal degerlere

gore 151kl stilenin daha az KAH degisikligi yaptigim sdyleyebiliyoruz.

Kanaide ve arkadaslarmin® yukarida bahsettigimiz ¢alismasinda hemodinami,
katekolamin diizeyleri ve kan gazlar1 Ol¢iilmiis. KAH ve plazma norepinefrin
konsantrasyonlar1 her iki grupta belirgin olarak artmamis. Fakat plazma epinefrin
konsantrasyonlar1 entiibasyondan hemen sonra ve entiibasyondan 3 dk sonra her iki
grupta artmis. Sonug olarak; 1s1kl1 stilenin yash ve hipertansif hastalarda hemodinami ve

plazma katekolamin yanitlar1 acgisindan direkt laringoskopa karsi avantaji yoktur
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denmis. Fakat yaptigimiz ¢alismada 11kl stilenin, hemodinamik yanit acisindan diger
gruplarla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasina

ragmen; diger yontemlere gore daha kullamsl oldugunu diisiinmekteyiz.

Kihara ve arkadaslarinin® yukarida bahsettigimiz calismasinda hemodinami
Olgima yapilmis. Normotansif hastalarda 3 cihaz agisindan hemodinamik degiskenlerde
farklilik goriilmemis. Hipertansif hastalarda SAB ve DAB entlibasyondan 2 dk sonra
1s1kl1 stile grubunda digerlerinden daha yiiksek bulunmus. Sonug¢ olarak Fastrach LMA
ve 151kl1 stile hemodinamik stres yaniti, Macintosh laringoskopiye goére hipertansif

hastalarda azalttig1, fakat normotansif hastalarda fark goriilmedigi belirtilmis.

Montes ve arkadagslar®’ yaptiklart ¢alismasinda OAB o6lgliimii yapilmis. Her iki
grupta da entlibasyondan sonra OAB artmis. Isikli stile grubunda bu artis biraz daha
azmus, fakat istatistiksel olarak anlamli degilmis. Hemodinamiyi kontrol i¢in kullanilan
ilac miktar1 her iki grupta da aynmymis. Yaptigimiz calismada 1sikli stile, video
laringoskop ve direkt laringoskop ile entiibasyon sonrasinda hemodinamik yanit
acisindan {i¢ grup arasinda OAB karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi. Yine de sayisal verilere gore 151kl stilenin hemodinamiyi diger gruplara

gore daha az etkiledigi goriisiindeyiz.

Friedman ve arkadaslarinin® yaptig1 caligmada artroskopi yapilacak ayaktan
gelen 40 hastada 1s1kl1 stile ile standart laringoskopi teknikleri karsilastirilmis. Hastalar
Grup A (direk laringoskop) ve Grup B (1s1kl1 stile) diye 2 gruba ayrilmis. Isiklr stile ile
direk laringoskopun kardiyovaskiiler degisiklikler, bogaz agrisi, ses kisiklig1 ve yutma
glicliigii iizerine etkileri arastirilmis. Postoperatif 16. ve 24. saatlerde ses kisikligi,
bogaz agrisi ve yutma giigliigii sorgulanmis. iki teknik arasinda kardiyovaskiiler
degisiklikler agisindan belirgin bir fark bulunamamis. Ses kisikligi, bogaz agris1 ve
yutma gilicliiglii acisindan 1sikli stile kullanilan grupta belirgin olarak daha diistik
insidans varmis. Sonug¢ olarak otoriteler 1s1kli stilenin entiibasyonda daha sik
kullamlmasini 6nermisglerdir. Bizim ¢alismamizda ise entiibasyon sonrasit kanama ve
laserasyon olup olmamasina, postoperatif 0., 2. ve 6. saatlerde de oksiiriik, stridor, ses
kisiklig1, bogaz agris1 ve laringospazm insidansina baktik. Ug grupta da entiibasyon
sonrast kanama ve laserasyon goriilmemis olup, postoperatif donemde goriilen
komplikasyonlar arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi. Grup 1’da O.

ve 2. saatte birer hastada bogaz agrisi; Grup V’de 0. saatte 1 hastada bogaz agrisi; Grup
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L’de ise 0. saatte 1 hastada Oksurk, 1 hastada stridor, 0. saatte 2 hastada ve 2. saatte 1
hastada bogaz agris1 gelisti. Gruplar arasinda her ne kadar istatistiksel fark
bulunamamis olsa da 151kl stile ve video laringoskopun postoperatif komplikasyon

gelismesi acisindan direkt laringoskopa gore daha giivenilir oldugunu diistinmekteyiz.

Kihara ve arkadaslarimn®® yukarida bahsettigimiz ¢alismasinda ekstiibasyon
sonras1 komplikasyon gelisimine bakilmis. Ekstiibasyondan sonra 18. ve 24. saatlerde
faringolaringeal komplikasyonlar sorgulanmis. Hava yolu hasari insidansi Fastrach
LMA grubunda diger gruplara gore daha fazlaymis (% 16, % 0, % 0). Faringolaringeal
komplikasyon acisindan gruplar arasinda fark yokmus. Yaptigimiz caligmada ise
faringolaringeal komplikasyonlar karsilastirildiginda 1sikli stile grubunda 3 hastada,
video laringoskopi grubunda 1 hastada, Machintosh laringoskopi grubunda 5 hastada
oOksiiriik, stridor ve bogaz agris1 gelisti. Fakat li¢ grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunamad:.
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6. SONUC

Endotrakeal entiibasyon; hava yolunun giivence altina alinmasi ve aspirasyon
riskinin Onlenmesi i¢in gerekli bir islemdir. Entiibasyon sirasinda ve sonrasinda

hemodinamik parametrelerde bozulma olabilmektedir.

Calismamizda normal hava yollu eriskin hastalarda 1sikli stile ve Storz DCI
video laringoskopu Machintosh laringoskop ile entiibasyon kosullar1 (entiibasyon siiresi,
deneme sayisi, entiibasyon sirasindaki komplikasyonlar), hemodinami, entiibasyon

sonras1 ve postoperatif komlikasyonlar yoniinden karsilastirdik.

Entiibasyon kosullarindan olanentiibasyon siiresi agisindan iic grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamasa da, 1sikl1 stile ile ortalama entiibasyon
stresinin diger gruplardan daha kisa (17sn) olmasi bizim icin klinik anlam ifade

etmektedir.

Hemodinamik parametrelere bakildiginda ii¢ grup arasinda anlamli bir fark
bulunmadi. Grup i¢i karsilastirmada preoperatif parametrelerdeki entiibasyon sonrasi

artis yiizdeleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi.

Entiibasyon asamasindaki ve postoperatif donemdeki komplikasyon oram
acisindan da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Fakat sayisal olarak 1g1kli stile
ve video laringoskop grubunda Machintosh laringoskop grubuna gore daha az

komplikasyon gelisti.

Sonug olarak; yaptigimiz calismada, 1sikli stilenin video laringoskop ve
Machintosh laringoskoptan istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha kisa siirede
entlibasyon sagladigi, hemodinamik parametreleri bozmadigi ve postoperatif
komplikasyon goriilme oraninin ¢ok az oldugu saptandi. Entiibasyonu yapan
anestezistin yeterli el tecriibesinin olmasi durumunda, 6zellikle agiz agiklig1 az olan ve
boyun hareketleri kisith olan hastalarda 1sikli stilenin tercih edilebilecek bir yontem
olacagini ve bunu kanitlamak i¢in bu tiirlii zor hava yolu olgularinda da uzun zaman

alic1 ¢aligmalarin yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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