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OZET

Giris ve Amac: Endotrakeal entiibasyonun anestezi pratiginde baslica endikasyonu
genel anestezi uygulanacak hastalarda havayolu ac¢ikligmin ve giivenliginin saglanmasidir.
Anesteziyolojide klinik pratiklere laringoskopun girmesinden beri biitiin ¢abalar laringoskop
bladenin seklini milkemmel yapmaya yoneliktir. Bunun amaci laringeal yapilarin, glottisin
daha iyi goriilmesini saglayarak endotrakeal entiibasyonun basar1 oranini artirmaktir.
Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon, larinks ve trakeanm mekanik uyarmmina bagh
refleks sempatik bir yanit olusturarak plazma katekolamin konsantrasyonlarinda artis,
tagikardi, hipertansiyon, aritmiler ve Ozellikle kalp rezervi kisith hastalarda miyokardial
iskemiye sebep olabilir.

Biz yaptigimiz bu ¢alismada, zor entiibasyon olabilecegi mallampati testi ile tahmin
edilen hastalarda, Macintosh ve GlideScope Video-laringoskopunu; glottik goriintii kalitesi,
entiibasyon basarisi, entiibasyon siiresi, ve iki laringoskopa entiibasyon sonrasi gelisen
hemodinamik yanit ve komplikasyon oranlar1 yoniinden karsilastirmay1 amacladik.

Gerec¢ ve Yontem: Calismaya 18—65 yas arasinda degisen ASA I-1I siiflamasina
giren mallampatisi 111-1V olan elektif cerrahi uygulanacak 60 hasta dahil edildi. Hastalar
rastgele 30’arl iki gruba ayrildi. Entiibasyonlar aym kisi tarafindan uygulandi. Grup M;
Macintosh blade’li laringoskop ile entiibasyon yapilan grup, Grup V; Video-laringoskop ile
entiibasyon yapilan grup. Entiibasyon esnasinda tespit edilen C-L (Cormack-Lehanne) skoru,
entiibasyon siiresi, boyun extansiyon ihtiyaci, entiibasyon basarisi, komplikasyonlar ve
antihipertansif ihtiyaci kaydedildi. Perioperatif kalp atim hizi (KAH), sistolik arter basinci
(SAB), diyastolik arter basinct (DAB), ortalama arter basinci (OAB), periferik oksijen
satiirasyonu (SpQO3), indiiksiyondan dnce, indiiksiyondan sonra, entiibasyondan hemen sonra,
entlibasyondan sonraki 1., 2., 3., 4. ve 5. dakikalarda kaydedildi. End tidal karbondioksit
(ETCO,) ise entiibasyondan hemen sonra, entiibasyondan sonraki 1., 2., 3., 4. ve 5.
dakikalarda kaydedildi.

Bulgular: Her iki grupta glottik goriintii kalitesi karsilastirildiginda Video Grubu’nda
sadece 1 hastada C-L skor III ile karsilasilirken, Macintosh Grubu’nda 10 hastada karsilasildi
(p<0.05). Entiibasyon siireleri ise Macintosh Grubu’nda 23 sn, Video Grubu’nda ise 42 sn
olarak bulundu (p<0.05) ve biitiin entiibasyonlar her iki grupta basariyla gerceklestirildi.

Entiibasyon deneme sayisi agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).



Entiibasyon esnasindaki boyun ekstansiyon ihtiyact karsilastirildiginda ise Macintosh
Grubu’nda anlamli oranda yiiksek bulundu (p<0.05). Komplikasyon olarak Macintosh
Grubu’nda bir hastada entiibasyon esnasinda agiz icinde kanama ile karilagilirken Video
Grubu’nda hicbir hastada komplikasyon gelismedi (p>0.05). Hemodinamik parametreler
acisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Antihipertansif ihtiyact
acisindan da iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Entiibasyon sonrasi 2.
dakikada SpO; degeri Video Grubu’nda anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0.05).
Sonug¢: Zor entiibasyon diisliniilen olgularda, daha 1yi orafaringeal ve glottik goriintii
elde ediliyor olmasi ve boyun ekstansiyon yasagi olan hastalarda da basarili entiibasyon
saglamast Ozellikleri ile Video-laringoskopun Macintosh blade’li laringoskop’a iistiinliik

sagladig1 kanisia varildu..

Anahtar Kelimeler: Endotrakeal entiibasyon, Macintosh blade laringoskop, Video-laringoskop



SUMMARY

Introduction and Purpose: Main indication in anesthesia practice of endotracheal
intubation is to provide the opennes and safety of airway in patients under general anesthesia.
Since the emergence of laryngoscope in clinical practices of anesthesia all the efforts aimed to
make a perfect shape of laryngoscope blade. The aim of these efforts is to provide a better
view of laryngeal structures and glottis to increase the success rate of endotracheal intubation.
Laryngoscopy and endotracheal intubation may cause increase in plasma catecholamine
concentrations,tachycardia,hypertension, arrhythmias and myocardial ischemia in patients
with limited cardiovascular reserve by creating a sympathetic reflex structure due to
mechanical stimulation of the larynx and trachea.

In this study, we aim to compare Macintosh and Glidescope in terms of glottic image
quality, intubation success, duration of intubation hemodynamic response and complication
rates developed against two laryngoscope after intubation in patients which are estimated to

have difficult intubation by mallampati test.

Materials and Methods: The study included patients ranged from 18-65 years
undergoing elective surgery entering ASA I-11 classification, mallampati level 111-1V. Patients
were divided randomly into two groups including 30 persons each. intubation was performed
by same person. Group M, was intubated with the Macintosh laryngoscope blade and Group
V with the Video-laryngoscope. CL (Cormack-Lehanne) score detected during intubation,
duration of intubation, neck extension requirement, intubation success, complications, and
antihypertensive requirement were recorded. Perioperative heart rate (HR), systolic blood
pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), mean arterial pressure (MAP), peripheral
oxygen saturation (SpO2), were recorded before induction, after induction, immediately after
intubation, next 1., 2., 3., 4. and 5. minutes of intubation. End tidal carbon dioxide (ETCO2),
were recorded immediately after the intubation and 1., 2., 3., 4. and 5. minutes after

intubation.

Findings: When the glottic image quality compared in both groups, only one patient
with CL score Il encountered in Video Group while 10 patients in the Macintosh group (p<
0.05). Duration of intubation in Macintosh Group found 23 sec.,while 42 sec. in Video Group

(p< 0.05) and all intubations were successfully performed in both groups. In terms of number



of trials of intubation showed no significant difference between the two groups(p< 0.05).
Compared to the need for intubation during neck extension in the Macintosh group was
significantly higher (p< 0.05). As a complication during intubation, one patient with a
bleeding in the mouth encountered in Macintosh group, while no complications occurred in
any patient in Video Group (p< 0.05). No significant difference found between the two groups
in terms of hemodynamic parameters (p< 0.05). No significant difference found between the
two groups in terms of the need for antihypertensive (p< 0.05 ). At the 2nd. minute after

intubation SpO2 value was found significantly higher in the Video Group (p < 0.05).

Results: With the features of getting a better orafaringeal and glottic view in cases
considered as difficult intubation and providing successfull intubation in patients with neck
extension prohibition it is concluded that Video-laryngoscope is superior to Macintosh blade
laryngoscope.

Key words: Endotracheal intubation, Macintosh blade laryngoscope, Video-
laryngoscope



A-GIRIS VE AMAC

Glinlimiizde genel anestezi uygulamalarin biiylik bir kisminda rutin olarak kullanilan
oral endotrakeal entiibasyonun ge¢misi genel anestezinin kendisinden daha eskidir.
Endotrakeal entiibasyon 18. vyiizyill sonlarinda suda bogulanlarin resiisitasyonunda
kullanilmaktaydi. Anestezi uygulamak amaciyla ilk kez 1878’de Glascow’lu bir cerrah olan
William MacEwan parmaklarini kilavuz olarak kullanarak uyanik bir hastada agiz yoluyla
trakeaya tiip yerlestirmistir.

Endotrakeal entiibasyonun anestezi pratiginde baslica endikasyonu genel anestezi
uygulanacak hastalarda havayolu ag¢ikliginin ve giivenliginin saglanmasidir. Anestezi
uygulamasi sirasinda entiibasyon islemi, hava yolunun ag¢ik tutulmasi, havayolu ve solunumun
kontrol edilebilmesi, solunum eforunun, 6lii boslugun ve aspirasyon tehlikesinin azaltilmasi,
anestezistin ve ekipmanin cerrahi sahadan uzaklastirilmasi ile cerrahi rahatlik saglanmasi ve
reslisitasyon esnasinda havayolu kontrolii gibi faydalar saglar.

Ayrica laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon, larinks ve trakeanmn mekanik
uyarimma bagh refleks sempatik bir yanit olusturarak plazma katekolamin
konsantrasyonlarinda artig, tasikardi, hipertansiyon, aritmiler ve 6zellikle kalp rezervi kisith
hastalarda miyokardial iskemiye sebep olabilir. Bu sikintilar1 azaltma girisimleri alternatif
yontemlerin arastirilmasina neden olmustur.

Anesteziyolojide klinik pratiklere laringoskopun girmesinden beri biitiin ¢abalar
laringoskop bladenin seklini miikemmel yapmaya yoneliktir. Bunun  amaci laringeal
yapilarin, glottisin daha iyi goriilmesini saglamak ve endotrakeal entiibasyonun basar1 oranini
artirmaktir. Entiibasyon gii¢liigii diisiiniilmeyen normal anatomik yapiya sahip hastalarda bile
bu modifikasyonlara ragmen trakeal entiibasyon her zaman basarili olmayabilir.

Zor entlibasyonda kullanilabilecek yontemler arasinda, kullanilan ekipmana gore;
fiberoptik bronkoskopi, rijit laringoskop ile entiibasyon (Shikani, Bullard, Wu skop), Video-
laringoskop (Mac videoskop, Airtraq) ve entiibasyon stileleri ile entiibasyon sayilabilir.
Ayrica retrograd entiibasyon, krikotirotomi, acil trakeotomi entiibe edilemeyen vakalarda
havayolu saglamak i¢in uygulanabilir. Havayolunun saglanamadigi olgularda transtrakeal jet
ventilasyon, tlip degisim kateteri veya elastik buji (gum elastic bougie) iizerinden oksijen

insiiflasyonu acil durumlarda kisa stireli bagvurulacak yontemlerdir.

Biz yaptigimiz bu ¢aligmada, zor entiibasyon olabilecegi mallampati testi ile tahmin

edilen hastalarda, Macintosh ve Truview EVOZ2 Video-laringoskopunu; glottik goriintii



kalitesi, entiibasyon basarisi, entiibasyon siiresi, ve iki laringoskopa entiibasyon sonrasi

gelisen hemodinamik yanit ve komplikasyon oranlar1 yoniinden karsilastirmay1 amagladik.



B-GENEL BILGILER
HAVAYOLU KONTROLU

Insanoglunun dogdugu andan baslayan ve 6ldiigiiniin belirtilmesinde de kullamlan yasamsal en
onemli belirtisi, soluk alip vermesidir. Yasamu siiresince; spontan ya da yapay, rahat ya da zor, ama

bir sekilde solumaktadir.

Meslegimizin temel yiikiimliiliiklerinden biri olan solunumun siirdiiriilmesinde, elimizdeki
olanaklarin, gelisen teknolojinin sagladigi olanaklarla, giin gectikce daha da iyilesmesi nedeniyle
meslek yagantimiz boyunca bu sorunlarla ¢ok sik olarak karsilagsmamaktayiz. Ancak,
karsilagtigimizda insan hayatini ¢ok biiylik riske atmasi nedeni ile de, hava yolu agikliginin

saglanmasi ve siirdiiriilmesi ile ilgili bilgi aktarimu, ilgimizi ¢ekmektedir.

Havayolu agikliginin saglanmasinda karsilagilan sorunlarm derecesine bagli olarak; havayolu
travmasi, hipoksiye bagli beyin hasari, myokard hasari, ve 6liim riski gibi
komplikasyonlarlakarsilagma riski vardir. Bu nedenler, anesteziye bagli 6liimlerin % 30’ unun

sorumlusu olmaktadir.

Anestezi uygulamalari sirasinda hastada solunumun spontan ya da yapay sirdiiriilebilirliginin
onceden degerlendirilmesi 6nemli bir gerekliliktir. Havayolu agikliginin siirdiiriilmesinde gii¢liigiin

onceden anlasilmasi, 6nlemlerin alinip yonetime hakim olunmasi i¢in yardimei olacaktir.

Cok Onemli olan “Havayolu Ac¢ikliginin Saglanmasr” konusunda, sorunlarin
taninmas1 ve ¢oziimiinde kolaylik saglanmasi amaci ile daha sonra deginecegimiz zor

havayolu algoritmalar1 kullanilmaktadir 2.2)

Ust hava yollarinin anatomisi:

Ust hava yollari, burun ve agiz bosluklari ile, farenks, larenks, trakea ve ana
bronglardan meydana gelir. Havayollarinin iki girisi vardir. Birinci giris olan burun;

nasofarenks (pars nasalis) ile, ikincisi olan agiz ise orofarenks (pars oralis) ile devam eder.

Bu giris yerleri 6nde damak ile birbirlerinden ayrilirken arkada farenkste
birlesirler ®¥ . (Sekil-1)

Fonksiyonel olarak normal havayolu burun deliklerinde baglar. Burnun solunumdaki

en onemli fonksiyonu havanm 1sitilip nemlendirilmesidir. Ust solunum yollarinda infeksiyon



veya polip gibi bir nedenle obstriiksiyon gelismedikce, burun temel soluma yoludur. Sessiz
bir solunum sirasinda nasal pasajdaki direng, hava yollarindaki toplam direncin 2/3’iinii
olugturur “?.

Farenks, kafa tabani hizasinda burnun arka kismindan baslayip krikoid kikirdak
hizasina kadar uzanarak O6zafagus ile devam eder. U seklinde fibromiiskiiler bir yapidir.
Farenks dnde burun, agiz ve larenks ile sirastyla, nasofarenks, orofarenks ve laringofarenkse
(pars laryngea) acilir. Nasofarenks orofarenksten dnde yumusak damakla, arkada hayali bir
diizlemle ayrilir. Nasofarenksten hava akimma bagslica engel biliylimiis tonsillar lenfoid
yapilardir. Orofarengeal obstriiksiyonun baglica nedeni genioglossus kasmin 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 iizerini Orterek

aspirasyonu onler (Sekil-1)@

Hard palate

ﬁ Nasopharynx
Oropharynx
7 Hypopharynx
Epiglottis Z \\
Vocal cords '
Larynx
Trachea

Sekil-1: Ust hava yollarinin anatomisi.

Larinks, servikal 3 ve 6. vertebralar hizasinda uzanir. Fonasyon organi olarak ve mide

iceriginden 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
G (Sekil-2)
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Sekil-2: Larinksin anatomik yapisi.

Epiglot dilin farengeal yilizeyine dogru glossoepiglottik kivrimi olusturan miikéz bir
membranla ortiili fibr6z bir kikirdaktir. Bu katlantiin diger yiiziindeki ¢ukur valleculae
olarak adlandirilir. Bu alan laringoskop blade’inin kavsinin yerlesmesini saglayan bir bolge

olusturur ¥ (Sekil-3)

Larengeal bosluk epiglottan krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanmr. 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 vestiblilar kivrim yer alir. Vestibiiler kivrimlar, aritenoidlerin anterolateral
yiizeyinden, epiglota baglanan tiroidal c¢entife 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, erigkinde larengeal girisin en dar segmentidir.



10 yasin altindaki ¢ocuklarda en dar segment, krikoid halka diizeyinde kordlarin hemen

altmdadir @ (Sekil-4)

Sekil-3: Laringoskopi.

Epiglottis

Glottic
opening

Vocal
cords

Sekil-4: Larinks girisinin 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 ayrildigi
bifurkasyona kadar desteklenir. Trakeada mekanik ve kimyasal stimiiliislere duyarl birkag tip
reseptor bulunur. Trakeanin arka yiiziindeki kaslar i¢inde yavas adaptasyon gosteren gerilim
reseptorleri bulunur. Bunlar solunumun hiz1 ve derinligini diizenlerler. Ayrica vagal efferent
aktiviteyi de azaltarak, iist havayollar1 ve bronslarda dilatasyon da olustururlar. Diger
reseptorler, hizl1 adaptasyon gdsteren irritan reseptorlerdir ve trakeanin tiim c¢evresi boyunca

uzanirlar. Oksiiriik ve bronkokonstriiksiyona yol acarlar @)

Ust hava yollarimin duysal innervasyonu, kranial sinirlerden saglanir. Burun
mukazasi, 6nde trigeminal sinirin oftalmik parcasi (V1 anterior etmoidal sinir), arkada ise
maksiller parcasi (V2 sfenopalatin sinirler) ile innerve olur. 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 kismmin genel duyusunu saglar. Fasiyal
sinirin (7. kranial sinir ) dallar1 ve glossofarengeal sinir sirastyla dilin bu kisimlarinin tad alma
duyusunu saglarlar. Glossofarengeal sinir ayrica farenks tavani, tonsiller ve yumusak damagin
alt ylizlinii 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 kismmim duysal innervasyonunu saglar. Vagusun diger bir dali olan rekiirren
larengeal sinir, larenksin vokal kordlar altindaki kisminin ve trakeanin innervasyonunu saglar

(Sekil 5).

Larenks kaslari, rekiirren larengeal sinir tarafindan innerve edilir. Bunun tek istisnasi,
stiperior 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 (4),



V, Ophthalmic division of trigeminal nerve
(anterior ethmoidal nerve)

V, Maxillary division of trigeminal nerve
(sphenopalatine nerves)

V, Mandibular division of trigeminal nerve
(lingual nerve)

IX Glossopharyngeal nerve

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

Sekil-5: Ust hava yollarinin innervasyonu.

Larenksin kanlanmasmi saglayan arterler tiroid arterin dallarindan koken alir.
Krikotiroid arter, eksternal karotid arterin ilk dali olan siiperior tiroid arterden ¢ikar, st
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 g6z 6niinde bulundurulmalidir, ancak bu
durum nadiren uygulamayi etkiler. Orta hatta krikoid ve tiroid kikirdaklarin ortasinda

kalinmasi en 1iyisidir (3),
ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

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

entiibasyonu yayginlastirmistir.

Entiibasyon iglemi, hava yolunun ag¢ik tutulmasi, hava yolu ve solunumun kontrol
edilmesi, solunum eforunun azaltilmasi, pulmoner aspirasyonun Onlenmesi; anestezistin ve
anestezik araglarin  operasyon sahasindan uzaklastirilmasi ile cerrahi rahathk

saglanmasi,kardiopulmoner restisitasyon kolaylig1 ve 6lii bosluk voliimiiniin azaltilmas1 gibi



faydalar saglarken, islemin zaman almasi ve Ozellikle giiclik ¢iktiginda 6zel beceri

gerektirmesi ve bazi komplikasyonlara neden olabilmesi gibi sakincalar da tasir.

Endotrakeal entiibasyon sirasinda olusan mekanik ve agrili uyaranlar otonom sisteme
ait liflerle taginir. Talamusa ¢ikarken bu yollar bazal ganglionlar ve mezensefalona dallar
verirler. Kortekse giderek postsantral girusta sonlanan afferent lifler yukari tasmirken
mezensefalon, bazal ganglionlar, hipotalamus, talamus seviyesinde verdigi dallar sonucunda
baz1 etki ve reaksiyonlarin meydana gelmesine sebep olurlar. Laringoskopi ve endotrakeal
entiibasyona alman kardiyovaskiiler yanit, bu islem sirasinda laringeal ve trakeal dokularin
uyarilmasinin, sempatik ve sempatoadrenal aktivitede yaptig1 refleks bir artis sonucu ortaya

¢ikmaktadir ©

Endotrakeal entiibasyon yapilmasini takiben tasikardi, kan basincinda yiikselme,
intrakraniyal basingta artma, goz i¢i basing artig1 gibi fizyopatolojik etkiler goriilebilmektedir
o Saglikli insanlarda bu yanitlar genellikle iyi tolere edilebilirken, smirli koroner veya

miyokard rezervi olan hastalarda ise miyokardiyal iskemi veya yetersizlige neden olabilir ®

a.Entiibasyonun endikasyonlari:

Anestezik uygulama sirasindaki endikasyonlar: ©)

Anestezi uygulamasinda endikasyon sinirlari merkezlere gore degismektedir. Bazi
anestezistler hemen her hastay1 entiibe ederken, bazilar1 daha sinirh sekilde davranmaktadir.
Entiibasyonun amacinin havayolu agikligi ve giivenligini saglamak ya da solunumu kontrol
veya asiste edebilmek oldugu dikkate alinirsa, asagidaki noktalar endikasyonu belirlemede

yardimci1 olacaktir:

1) Bas-boyun ameliyatlari. Havayolunun cerrahi ekiple paylasilmasi ve anestezistin

havayoluna uzak kalmasi entiibasyon gerektirir.
2) Kas gevsetici verilmesi ve kontrole solunum uygulanmasi gereken durumlar.

3) Havayolunun kontroliinii gii¢lestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler. Yiiziikoyun, yan
ve oturur pozisyonlarda havayolunun ve ventilasyonun kontrolii garanti edilemez. Asir1 bas
asagl ve litotomi pozisyonunda diyaframin yukari itilmesi ile ventilasyon glicligii ve

aspirasyon riski olabilir.



4) Torasik ve abdominal girisimler. Intratorasik girisimlerde gelisen pndmotoraks baslibasmna
entiibasyon gerektiren bir durumdur. Abdominal girisimlerde de kas gevsemesi ve solunum

kontrolii gerekir.

5) Refleks laringospazm gelisebilecek, sistoskopi, hemoroidektomi gibi girisimler.
6) Ozellikle yenidogan grubu olmak iizere pediatrik hastalar.

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

8) Hipotermik ve hipotansif yontemlerin uygulandig: girisimler.

9) Genel durumu diiskiin hastalar.

10) Maske ile ventilasyonda anatomik nedenle veya girisimin uzunlugu nedeniyle gii¢liik

olabilecek hastalar.

11) Havayoluna disaridan basi yapan olusumlarin, vokal kord paralizisi ve hava yolundaki

kitlesel olusumlarm varlig1.

Anestezi uygulamast disinda endikasyonlar: ©)

1) Ilag zehirlenmesi, sinir-kas hastalii, kardiak arrest veya kafa travmali, bilinci kapali

hastalarda havayolunu agik tutmak, aspirasyondan korumak.

2) Havayolu obstriiksiyonuna neden olan durumlar (yabanci cisim, tiimér, enfeksiyon,

laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi ).

3) Trakeo-bronsial temizlik (sinir-kas hastaliklari, yelken g6giis, larenks travmasi, pnémoni,

solunum yetersizligi).

4) Yapay solunum gereken durumlar (¢esitli nedenlerden kaynaklanan solunum

yetersizlikleri).



b.Orotrakeal entiibasyon teknigi:

Entiibasyon islemi yapilmadan 6nce hasta ve klinik durum, entiibasyon yolu ve gii¢
entiibasyon ihtimali yoniinden degerlendirilmelidir. Aksine bir endikasyon yoksa, entiibasyon
isleminin rutin sekli genel anestezi altinda ve tercihan kas gevsemesi saglandiktan sonra oral
yolla ve laringoskopi ile glottisin goriilerek, tiipiin trakea i¢ine yerlestirilmesidir. Entiibasyon
sirasinda anestezi refleks silipresyon saglamaya yetecek derinlikte ve kas gevsemesi tam
olmalidir. Bu amagla eriskinde genellikle hizli etkili intravendz indiiksiyon ajani ve bir kas
gevsetici kombinasyonu, kiiclik cocuk ve bebeklerde ise tek basina veya bir kas gevsetici ile
birlikte inhalasyon anestezigi kullanilir. Bebek ve cocuklarda ayrica rektal ve intramuskiiler
indiiksiyon da kullanilir. Entlibasyon anesteziyle fakat kas gevsetici kullanmaksizin
gerceklestirilecekse, laringospazm gibi istenmeyen refleksleri onlemeye yetecek anestezi
derinligine ulagilmalidir “8),

Indiiksiyon 6ncesinde, yiize sik1 oturan bir maskeyle 5 dakika boyunca hastanin %100
oksijen solumasiyla preoksijenasyon uygulanmasi, ciddi kardiyopulmoner hastalig1r olmayan
ve normal oksijen tiiketimine sahip bireylerde apne sonras1 10 dakikaya kadar ulasabilen bir
oksijen reservi olusur. Preoksijenasyon, diger bir deyisle denitrojenasyon, akcigerlerdeki
nitrojenin (FRC’nin % 69’dan fazlasmi olusturur) oksijenle yer degistirerek apnenin
baslamasi sonras1 alveolokapiller kana difiizyon i¢in yedek bir oksijen deposu saglar. Saglikl,
non-obez hastalar tizerinde yapilan bir ¢alismada, % 100 O, ile 5 dakika boyunca solutularak
yapilan preoksijenasyon sonrasi apne doneminde bireylerin hemoglobinin oksijenle
satlirasyon oranit (% SpO;) ortalama 6 + 0.5 dakika sonra % 90’ altina diiserken, obez
hastalarda bu siire 2.7 + 0.25 dakika bulunmustur. Oda havasi soluyan hastalarda % SpO»
ideal sartlarda yaklasik 2 dakika sonra % 90’nin altina diisecektir. Preoksijenasyon; 5 dakika
sireyle % 100 oksijen solutulmasi, 30 sn.’lik siire boyunca pespese % 100 O ile 4 vital
kapasite solutulmasi veya modifiye vital kapasite teknigi (hastaya 60 sn. siireyle 8 derin soluk

almasi sdylenir) gibi ¢esitli sekillerde uygulanabilir ®),

Yeterli anestezi ve gevseme saglandiginda, herhangi bir kontrendikasyon yoksa
hastanin bast klasik sniffing pozisyona getirilir. Boyun hafif fleksiyonda, bas da
ekstansiyondadir. Boylece agiz-farenks-larenks hattinin diizlesmesi saglanir. Bunu saglamak
icin basin altina 8-10 cm yiiksekliginde kiiciik bir yastik ya da katlanmis ¢arsaf konulmasi
yeterlidir “®) . (Sekil-3)



Laringoskop sol elle tutulurken, sag elin parmaklar1 kullanilarak agiz acilir.
Laringoskopun bleyd’i hastanin agzmna sag taraftan gonderilir. Bu sirada dislerin hasar
gormemesine 6zen gosterilir. Bleydin kenar1 ile dil, sola ve yukariya dogru farenks tavanina
dogru itilir. Epiglot goriildiikten sonra egri bleydin ucu genellikle vallekula i¢ine itilirken diiz
bleydin ucu epiglotu da igine alacak sekilde ilerletilir. Vokal kordlar1 agiga ¢ikarmak i¢in
laringoskopun sap1 bleydle birlikte yukar1 dogru kaldirilir ve hastanin mandibulasi ile dik ag1
yapacak sekilde hastadan uzaklastirilir. Dislerle bleyd arasina dudaklarin sikismasindan ve
disler iizerine kuvvet uygulanmasindan kag¢imnilir. Trakeal tiip sag elle tutular ve ucu vokal
kordlar arasindan gecirilir. Endotrakeal tiipiin balonu trakeanin iist kisminda yerlesmeli ancak
larenksin asagisinda olmalidir. Laringosgop, yine diglerin zarar gormemesine dikkat edilerek
ve sag elle tiip korunarak cekilir. Trakea mukozasina yansiyan basinci azaltmak i¢in tiipiin
balonu (kaf) pozitif basingli ventilasyon sirasinda trakeayr kapatarak kacagi onleyecek en
diisiik hava voliimii ile sisirilir @4

Entiibasyondan sonra, akcigerler ve epigastrium hemen oskiilte edilir ve tiipiin
intratrakeal olarak yerlestiginden emin olmak icin kapnografik trase izlenir. Eger tiipiin
Osafagusta veya trakeada olduguna dair bir siiphe varsa, tlipiin geri ¢ekilmesi ve hastanin
maske ile ventile edilmesi daha giivenlidir. Diger durumda yani tiip trakeada ise, tiipiin
pozisyonunu emniyet altina almak icin tiip flasterle yapistirilir ya da baglanir. Kapnografta
stirekli olarak CO; ye rastlanmas1 tiipiin trakeada yerlestigini dogrulamanin en iyi yolu olsa
da, bu bulgu endobronsial entiibasyon siiphesini yok etmez. Endobronsial entiibasyonun en
erken belirtisi tepe inspiratuar basing artisidir. Tiipiin ucunun ve balonunun yerlesiminin
uygun oldugu, bir elle pilot balon sikistirilirken diger elle sternal ¢entikte tiipiin balonunun
palpe edilmesi ile dogrulanabilir. Kaf krikoid kartilaj diizeyinin iizerinde hissedilmemelidir.
Ciinkii tiip balonunun uzun siireli larenks i¢i yerlesimi postoperatif ses kisikligima neden
olabilir ve kazayla ekstiibasyon riskini artirir. Tiipiin pozisyonu akciger grafisi ile de

belirlenebilir ancak yogun bakim disinda buna nadiren ihtiya¢ duyulur @)



ENDOTRAKEAL ENTUBASYONUN KOMPLIKASYONLARI
| - Direkt laringoskopi ve entiibasyon sirasindaki komplikasyonlar

1 - Dental ve oral yumusak doku travmasi
2 - Hipertansiyon ve Tasikardi

3 - Aritmiler

4 - Aspirasyon

5 - Laringospazm

Il - Endotrakeal tiiple ilgili komplikasyonlar

1 - Tiipilin tikanmasi

2 - Tek tarafli entiibasyon
3 - Osefagiyal entiibasyon
4 - Bronkospazm

5 - Trakeal mukoza iskemisi
I11 - Entiibasyonu izleyen komplikasyonlar (post anestetik komplikasyonlar)

1 - Farenjit

2 - Larenjit

3 - Laringeal veya subglottik 6dem
4 - Laringeal iilserasyon

5 - Graniiloma olusumu

6 - Trakeit

7 - Trakeal stenoz

8 - Akciger enfeksiyonu (Trakeo-bronsit)

Hipertansiyon ve tasikardi : Laringoskopi ve entiibasyonla siklikla ortaya ¢ikar. Kan
basincindaki artma dolasimda noradrenalin artis1 ile birliktedir. Bu durum sempatik refleks
stimiilasyon nedeniyle olusur. Gegici olan bu kardiyovaskiiler etki entiibasyonun ve
laringoskopinin 15 sn den kisa slirmesi veya laringotrakeal lidokain sprey uygulamakla
minimale indirilebilir. Hipertansiyonu, koroner arter hastaligi, valviiler kalp hastaligi ve
intrakraniyal basinci yiiksek olan hastalarda bu cevabi 6nlemek i¢in asagidaki ajanlar i.v

olarak uygulanabilir:



1) Lidokain : laringoskopiden "2 dk" 6nce 1-2 mg/kg
2) Fentanil : " 2 -4 dk " once 1 pg/kg
3) Na Nitroprusit : " 15 sn" 6nce 2 mg/kg

Aritmiler : Yiizeyel anestezi sirasinda veya hipoksi ve hiperkarbiye bagl olarak ortaya ¢ikar.
Laringoskopiden 1 dk dnce % 100 O, (preoksijenizasyon) uygulanmasi PaO;'nin en az 2 - 3
dk siiresince uyanik seviyedeki degerde kalmasini saglar. Tiipiin tikanmasi ; sekresyon, kan,
yabanci1 cisim, kivrilma ve asir1 sisirilen kafin liimen i¢ini veya tiipii asarak ucunu tikamasi ile
olusur (1.10)

Trakeal mukoza iskemisi : Kafin asir1 sisirilmesi sonucu trakea mukozasi ileri derecede
basiya ugrar ve kapiller kan akimi1 engellenir. Bu nedenle kafin sisirilmesinde dikkat edilmesi
gereken bazi noktalar vardir;*

1- Kaf yavas sisirilmelidir,

2- Ortalama 4 ml hava yeterlidir,

3- Hig bir zaman 8 ml den fazla hava verilmemelidir.

Laringospazm : Laringospazm refleks olarak larinks kaslarmnin kasilmasi sonucu glottik
acikligin kapanmasidir. Bu durumda ne akcigere ne de akcigerden disariya gaz giris ¢ikisi
olmaz. Olusumu siklikla iki ana nedene baghdlr;(l'lo)

1- Ekstiibasyon sirasinda anestezi diizeyi uygun degildir. Laringospazm tamamen bilingli

hastada veya cerrahi anestezi altindaki hastada nadiren olusur.

2- Larinksin sekresyon veya kusmuk ile irritasyonu s6z konusudur. Trakeanin ekstiibasyondan

once yeterli aspirasyonunun 6nemi buradadir.

Tedavide ilk yapilmasi gereken bir anestezi maskesi ile pozitif basing altinda O, verilmesidir.
Ayni1 anda her iki elle mandibula asag1 ve ileri dogru cekilerek dilin farinks arka duvarmndan
uzaklagmas1 ve hava yolunun agilmasi saglanabilir. Eger laringospazm devam ediyorsa O, ve
mandibula hareketinin yaninda 0,5 - 1 mg / kg dozunda iv siiksinilkolin uygulanmalidir. Eger

intravendz yol yoksa sublingual veya intrmuskiiler yoldan verilebilir.



Aspirasyon : Aspirasyon en siklikla geri zekali (debil) hastalarda ve gastrointestinal
obstriiksiyonda olusur. Bazi hastalarda larinksin normal refleks fonksiyonlarma kavusmasi

4-8 saat kadar uzayabilir (6zellikle 8 st'den uzun siiren trakeal entﬁbasyonlarda)(l‘lo).

Farenjit : Bogaz agrisi ile karakterizedir. Entiibasyondan sonra goriilme sikligi % 60 -90
arasindadir. Entiibasyon siiresi, hastanin yasi, ameliyatin tipi veya kaf basinci insidansini

artirr. Genellikle 48 - 72 saat iginde herhangi bir tedavi yapilmaksizin iyilesir (1.10),

Larenjit : Entiibasyondan sonra goriilme sikligi % 3 diir. Genellikle tedavi gerektirmez
(1,10)

kendiliginden 1yilesir
Laringeal veya subglottik 6dem : En sik cocuklarda goriiliir. Ciinkii ¢ok az bir laringeal
o0dem zaten kiigiik olan larinks limenini iyice daraltir. Ayni1 miktardaki bir 6dem erigkinde
ancak hafif bir ses kisikligia neden olur. Cocuklarda larinks 6deminin en sik nedeni mekanik
travma (travmatik entiibasyon, biiyiik tiip) veya enfeksiyondur (steril olmayan endotrakeal
tiip, Ust solunum yolu enfeksiyonunun olmasi). Uzun siireli entiibasyon laringeal 6demin
sikligini ve siddetini artirmaz. Kirmizi lastik tiipler, polivinil ve silikon tiiplere gore trakeaya
daha travmatiktir %,

Laringeal iilserasyon : Tipik olarak vokal kordlarin arka bdliimiinde olusur. Bu kontakt iilser
en siklikla endotrakeal tiipiin hareket etmesi ile olusur. Basin asir1 ekstansiyonu vokal
kordlara basinci artirabilir. Asir1 bas hareketleri veya laringeal reflekslerin yetersiz
depresyonu insidansimi artirir. Ulserasyonun nedeni siklikla endotrakeal tiiple ilgili degildir ve
olusumu bilinmez. Preoperatif solunum yolu enfeksiyonu, laringeal reaksiyonu arttrabilir®?.
Graniilloma olusumu : Nadirdir. Yalnizca eriskinlerde olusur. Ulsere alani dolduran
graniilasyon dokusu tarafindan olusturulur. Kalict ses kisiklig1 en sik goriilen semptomudur.
Uzun siireli entlibasyonlarda (ortalama 6 - 7 giin), ekstiibasyondan sonra laringeal hasar
olusur (vokal kord {ilserasyonu vb). Uzun siireli entiibasyonda komplikasyon olugma siklig1
oral yolda nazal yola gére daha fazladir. Bu nedenle bu tiir bir uygulama gerektiginde nazal
trakeal entiibasyon tercih edilmelidir. Kiigiik bir tiip kullanma zorunlulugu olmasi, daha iyi bir
stabilizasyon saglanmas1 komplikasyonlarin da az olmasini saglayacaktir (1.10),

Trakeit : Trakea mukozasmm {iilserasyonu ve trakeit genellikle trakeanin 6n duvarinda
olusur. Nedeni endotrakeal tiibiin distal ucunun trakea epitelini asindirmsidir. Trakeit sternum

arkasinda agr1 ve persistan Oksiirtikle karakterizedir (1.10),



Trakea stenozu : Endotrakeal tiip kafinin fazla sisirilmesi sonucu trakea mukozasina yaptigi
basi nedeni ile olusur. Kaf basincinin yiiksek olmasi trakea mucozasinda kapiller dolagimi
engelleyerek beslenmeyi bozar ve mukoza da iskemi olusturur. Bu durum kikirdak halkada
harabiyete, skar dokusu olusumuna ve sonugta trakeada stenoza neden olur. Diger nedenler su
sekide siralanabilir: Uzun siireli entiibasyon (48 st den uzun siiren), hareketli tiip ile yiiksek

basingta ventilasyon, bakteriyel enfeksiyon ve persistan sistemik hipotansiyondur 9.
ZOR VENTILASYON-ZOR ENTUBASYON

Insanoglunun dogdugu andan baslayan ve dldiigiiniin belirtilmesinde de kullamlan
yasamsal en dnemli belirtisi, soluk alip vermesidir. Yagamu siiresince; spontan ya da yapay, rahat

ya da zor, ama bir sekilde solumaktadir.

Meslegimizin temel yilikiimliiliklerinden biri olan solunumun siirdiiriilmesinde,
elimizdeki olanaklarin, gelisen teknolojinin sagladigi olanaklarla, giin gegtikge daha da
iyilesmesi nedeniyle meslek yasantimiz boyunca bu sorunlarla ¢ok sik olarak
karsilasmamaktayiz. Ancak, karsilastigimizda insan hayatini ¢ok biiyiik riske sokmasi nedeni
ile de, hava yolu agikligmin saglanmasi ve siirdiiriilmesi ile ilgili bilgi aktarimi, ilgimizi

cekmektedir.

Havayolu a¢ikliginin saglanmasinda karsilagilan sorunlarin derecesine bagl olarak;
hipoksiye bagli beyin hasar1, myokard hasari, havayolu travmasi ve 6liim riski gibi, ancak bunlarla
smurlt kalmayan, sorunlarla karsilasma riski artmaktadir. Bu nedenler, anesteziye bagl 6liimlerin % 30

unun sorumlusu olmaktadir.

Cok Onemli olan “Havayolu Ac¢ikligimin Saglanmasr” konusunda, sorunlarin
taninmas1 ve ¢Oziimiinde kolaylik saglanmasi amaci ile degisik algoritmler Onerilmekte ve

kullanilmaktadir.

Anestezi uygulamalari sirasinda hastada solunumun spontan ya da yapay siirdiiriilebilirliginin
onceden degerlendirilmesi 6nemli bir gerekliliktir. Havayolu ag¢ikliginin siirdiiriilmesinde gii¢liigiin

onceden anlasilmasi, 6nlemlerin alinip yonetime hakim olunmasi i¢in yardimci olacaktir.

Havayolu acikligini degerlendirme(“) , asagidaki konular1 igermelidir:



. Hastanin anamnezi, Onceki anestezi uygulamalarmna ait izleme kartlari,
ventilasyon ve entiibasyon ile ilgili notlar.

Ozel semptomlarin degerlendirilmesi: Ses kisiklig1, stridor, wheezing, disfaji,
dispne ve pozisyona bagli olarak ortaya ¢ikan havayolu obstriiksiyonu.

. Hastanin fiziki muayenesi:
a. Ozel bulgularm degerlendirilmesi:

I.  Agizin ag¢ilmasinda kisithilik,
I1. Servikal vertebralarin hareket yeteneginde azalma,
[1l. Mikrognati,
IV. Makroglosi,
V. [lleri ¢ikik 6n disler,
V1. Kisa ve adaleli boyun,
VII. Asir1 sisman (Morbid obez).

b. Yiizde, boyunda ve gogiiste yeni ya da eski yaralanmalarin olup olmadigi.

c. Bas ve boyun muayenesi;

I.  Burunun anatomik seklinin degerlendirilmesi.

Il. Agiz anatomisi

(1) Makroglossi, kontraktiirler, temporomandibular eklem hastaliklarinin
varlig1.

(2) Dislerin saglikli olup olmamasi.
[11. Boyun: (Sekil-6)

(1) Tiromental mesafenin degerlendirilmesi.
(2) Servikal vertebranin hareketliligi.

(3) lyilesmis ya da halen mevcut trakeostomi agzinmn varhig.



Sekil-6: (a)Normal, (b)Zayif ekstansiyon,(c) Geride kalan ¢ene (d)Yiiksek

anterior larinks.

IV-Hava yolu aciklig1 ve entiibasyon kosullarini degerlendirme ve siniflamasi:

(1) Mallampati smiflamasi®21¥

(2) Cormack ve Lehane laringoskopi derecelendirmesi®®

(3) Wilson risk smiflamasi®?

(4) Tiromental mesafe (Patill isareti)*”
(5) Sternomental mesafe.
(6) Interinsizor agiklik.

(7) Mandibula protriizyonu.

4. Laboratuvar gahsmalarl(ls)

a. Laringoskopi (direkt, indirekt veya fiberoptik).

b. Gogiis ya da servikal radyogram ile trakea ve servikal vertebralardaki
sorunlarm degerlendirilmesi.

c. Trakeal tomogram ya da kompiiterize tomografi.

d. Pulmoner fonksiyon testleri ve akim voliimii.

e. Arteryal kan gazlari.

Bu 6n degerlendirme yapildiktan sonra, solunumun siirdiiriilmesinde sorun yaratacak

nedenler, genellikle saptanmig olur ve dnlem alinmasi i¢in zaman kazanilmis olur.



ZOR HAVAYOLU
Tamm
Mevcut literatiirde zor havayolunun standart bir tarifi yoktur. Ancak genel yaklasima gore, zor

havayolu; yetismis bir anestezi uzmaninm, klinik sartlarda maske ventilasyonu ve/veya trakeal

entiibasyonda zorlukla karsilagsmasi olarak tanimlanmaktadir.*®

Zor havayolu; hasta faktorleri, klinik sartlar1 ve uygulayicinin yetenekleri ile segimlerinin
arasindaki kompleks etkilesmeler sonucunda ortaya gikar. Bu etkilesimin analizi, verilerin kesin bir
dikkatle toplanmasi ve iletisimiyle yapilabilir. Bu konu ilgili olan komisyon (Task Force); klinisyenler
ve arastiricilarin zor havayolunun tarifi i¢in yaptiklar1 ¢aligmalarda; tanimlamalarda, analiz gapraz
caligma kiyaslamalarina olanak saglamasi i¢in, 6zellikle niimerik degerler seklinde kategorize ya da

ifade etmelerini onermektedir.
Nedenleri®"
-Dilin geriye ka¢gmasi (Kardiyak arrest, koma, travma),

-Dil 6demi, orofarinks obstriiksiyonu, laringeal spazm (Anaflaksi, yabanci cisim,

irritan maddeler),
-Laringeal, trakeal ya da bronsiyal obstriiksiyon (Yabanci cisim),
-Laringeal hasar (Travma),
-Laringeal 6dem (Enfeksiyon, anaflaksi),
-Bronkospazm (Astim, yabanc1 cisim, irritanlar, anaflaksi),

-Pulmoner 6dem (irritanlar, anaflaksi, enfeksiyon, ndrojenik sok, kalp  yetersizligi)



ZOR VENTILASYON

Anesteziyoloji gercevesinde degerlendirilmesi nedeni ile zor ventilasyonun tanimlanmasinda
anestezi glincel pratigi goz Oniine alinmaktadir. Anestezi uygulamasi ya da resiisitasyonda hastanin

hayatiyetini siirdiirmek i¢in Oncelikle yeterli solumasinin saglanmasi zorunludur.

Hastanin solumasi ve havayolu acikligi; gogiis duvarlarina bakarak, uyarilara karsi alinan

yanitlar degerlendirilerek ve solunum sesleri oskiilte edilerek degerlendirilir.
Bu degerlendirmede;

I. siyanoz,
1. solukluk,
Il. asir1 salivasyon,
IV. mide igerigi,
V. agiz ve farinkste yabanci cisim varligi,

VI. maksilofasyal ya da boyun travmasina da dikkat edilmelidir.

Anormal ses, anormal solunum sesleri, wheezing ve stridor, parsiyal havayolu tikamkhginin
belirtisidir. Inspirasyon sirasindaki stridor; larinks iizerine oturmus bir daralmanm belirtisi iken,

ckspirasyonda gelisen wheezing; larinks altinda kalan bir daralmanin belirtisidir .

Bu durum bir ventilasyon zorlugunun varhigini gostermektedir. Yapilacak girisim hastanin
solumasini saglamak i¢in; basin ekstansiyonu, ¢enenin elevasyonu ve agizin agilarak soluk almasini
saglamaktir. Eger bu yardima karsin soluma yok ise o zaman maske ve el ventilatorii yardimi ile hasta

solutulur.

Maske ventilasyonu yeterli olmaz ise belirtileri (sadece bunlarla smirli olmamak iizere)

goriiliir. Bu belirtiler:*®
a. Siyanoz,
b. Exhale CO, yoklugu,
c. Exhale gaz akiminin spirometrik 6l¢iim yoklugu,
d. Nefes seslerinin yoklugu,
e. Gogis hareket yoklugu,
f.  Siddetli havayolu obstriiksiyonunun dinleme bulgulari,
0. Mideye hava girisi veya dilatasyonu,
h. Hipoksemi veya hiperkarbiyle uyumlu hemodinamik degisiklikler (hipertansiyon,

tagikardi, aritmi gibi)



Zor ventilasyonda nedenlerin varligi Onceye dayaniyorsa bunlari agmak hemen olasi
.(16)

olmayabilir. Soyle ki:
a-Anestezi girisiminden 6nce Sp 02 > % 90 olan bir hastada, % 100 O2 ve pozitif basingl
maske ventilasyonu ile yardim almayan bir anestezistin Sp 02 > % 90 {izerinde siirdiirmesi miimkiin
degildir.
b-Pozitif basingli maske ventilasyonu sirasinda uygunsuz ventilasyonun belirtilerini 6nlemek

veya geri dondiirmek, yardim almayan bir anestezist i¢in miimkiin degildir.

Zor Ventilasyonda uygulamanin basamaklari (19)

Hasta ve verdigi yanitlar devamli kontrol edilmelidir. Herhangi bir noktada sikisiklik varsa
temel yasam destegi olarak; nedene bagli, Heimlich manevrasi uygulayimiz ya da parmakla

temizleyiniz.

1. Bas ve boyun diizeltilip dogrultulur. Boyun kaldirilir. Bas ekstansiyona getirilirken ¢enenin
elevasyonu ile agiz yavasca agilir. Orofaringeal ya da nazofaringeal havayolu gereci
yerlestirilir.

2. Kullanlacak yiize uygun maske (seffaf maske tercih edilip, daha dnce kontrol edilmis olmali);
buruna, ylize ve ¢eneye uygun sekilde yerlestirilip oturtulur ve yiize bastirilir.

3. Kiigiik ve yiizlik parmaklariyla mandibula yukariya dogru, maskenin igine ¢ekilir.

4. Hasta ventile edilir. Ventilasyon yetersiz kalirsa ya da havayolu tikali ise; basm egimi,
maskenin oturmasi, ¢enenin kalkmasi tekrar kontrol edilir.

5. Normal havayolu; kas gevsemesi olan hastalarda, mandibulanin temporomandibular eklemden
ileri dogru kaymasiyla tikanabilir. Kii¢lik parmakla, ramusa, yukar1 dogru devaml bir basing
uygulamak bunu diizeltir ve prognatiktir (Alt ¢cenenin disleri yukaridan ileridedir).

6. Maske ile daha iyi ventile edebilmek i¢in; iki el ile maske yiize daha kontrollii olarak

yerlestirilirken, ventilasyon balonunu yardim edecek olan kisi kullanir.

7. Ventilasyon bu cabalara karsilik saglanamiyorsa, olas1 bir engeli kontrol etmek icin, direkt
laringoskopi veya agiz bosluguna tekrar parmak sokularak agiz i¢inin kontrolii yapilmalidir.
Bu kontrol sirasinda bulunan, tikanikligin nedeni ortadan kaldirilir.

8. Ventilasyon saglanmasi hala gergeklestirilememis ise; kisisel tecriibe, bilgi, egitim ve

uygulamaya bagl olarak, cok daha uygun havayolu saglayici araglar kullanilabilir.



9. Bu girisimlere karsmn, yeterli havayolu ve ventilasyon hala saglanamiyorsa, zor havayolu

algoritmi  uygulamali ve daha Once c¢agrilmamigsa hizla yardim c¢agrisinda

bulunulmalidir.*”
ZOR HAVAYOLU
Beklenen Beklenmeyen Entiibasyon veya ventilasyon gerceklesemedi
Rejyonel Rejyonel anestezi
anestezl * LMA veya Kombi tiip yerlestirin
> YeterljHazirlk Yeter]i Hazirlhk Bir kez daha direkt laringoskopi ile
—> Uyanik entiibasyon indiiksiyon Entiibasyon E entlibasyonu dene
H
B - E B H
as:rl E < a§aL Transtrakea&jet ventilasyon
* Yardim Cagir B@arl—> E
Oksijenasyon . . H
S Maske ile ventile
?
yeterli mi? oluyor mu? —> H Vo Uyandir
H E Trakeostomi
* V_ Krikotiroidotomi
. Entlibasyonu tekrar dene Entlibasyon
Trakeostomi Basar E secenekler
Krikotiroidotomi H j
\ Maske, trakeostomi
Y Y

| Ventilasyonu ETCO,, SpO, ve diger testlerle dogrula |

Sekil-7: Zor havayolu algoritmi.
ZOR ENTUBASYON

“Zor Entiibasyon” tanimi, subjektif bir degerlendirmedir. Entlibasyon girisimini
yapacak kisiye ve entiibasyonun uygulanacagi kisiye gore farkliliklar gdstermektedir.
Entlibasyon uygulamasi hayat1 siirdiiriici amaca yonelik bir girisim olmasina karsin,
gerceklestirilmesinde ortaya c¢ikabilecek sorunlar ile yasami tehdit edici olabilmektedir.
ASA(American Society of Anesthesiologists), bu goriis agis1 ile bakarak “Zor Entiibasyon”

tanimini s0yle yapmaistir:
Tamm

“Endotrakeal entiibasyonun klasik laringoskopi ile li¢ ya da daha fazla denemeye

ragmen basarili olunamamas1 ve bu deneme siiresinin on dakikadan uzun siirmesi Zor

Entiibasyon olarak degerlendirilir”. Bu tanim1 su sekilde toplayip genisletmek olasidir.®”




-Trakeal tiipiin dogru yerlestirilmesi i¢in iicten daha ¢ok girisime gereksinim duyulmussa,
-Trakeal tiiplin dogru yerlestirilmesi i¢in 10 dakikadan ¢ok zamana gereksinim olmusgsa,

-Direkt laringoskopi yapilamiyorsa,

-Yardimei alet kullanmak zorunda kaliniyorsa,

-Disaridan basi yapilmasina karsilik glottisin bir kismi1 ya da tamami1 goriilemiyorsa,

-Mallampati ve Cormack degerlendirme sistemleri ile III ve IV derece orofaringeal ya da

laringoskopik goriintii almabiliyor ise bu girisim ZOR ENTUBASYON kabul edilir.

insidans

Zor entiibasyon sikligi % 1,2 — 2,5, yaklasik 65 hastada 1 olarak sdylenebilir. Pratikte bu

problemler ile hastalarin % 90’mnda karsilastimaktadir.®

Zor entiibasyonun nedenleri®*??
1-Konjenital nedenler:
-Pierre Robin Sendromu
-Kistik higroma
-Treacher — Collins Sendromu
-Gargoylism
-Akondroplazi

-Marfan Sendomu

2-Anatomiye bagli nedenler: Anatomiye bagli bir ¢ok neden tanimlanmistir ve bunlarin ¢ogu

preoperatif vizite gézlemle anlasilabilirler:
-Asirt kilo,

-Kisa boyun ve diglerin uzun olmasi,



-Ileri ¢1kik kesici disler,

-Uzun yiiksek kavis yapmig damak beraberinde uzun dar agiz,
-Geri ¢ekilmis mandibula,

-Agizda, boyunda ya da {ist gogiiste biiyiik siskinlik,

-C 1’in spinoz prosesi ile oksiput arasinda mesafenin azalmasi,

-Mandibulanin arka derinliginin artmasi, Mandibulanin genis agilmasini gerektiren alveoler —

mental mesafenin artmasi.
3-Edinsel nedenler:
-Travmaya ve kanamaya bagli boyunda sislik,
-Postoperatif kanamaya veya taravmaya bagh akut boyun sisligi ,
-Cene acilmasinin kisitlanmasi. Bunun nedenleri:
Enfeksiyona bagli ¢ene kitlenmesi, ¢ene ag¢ilmasinin kisitlanmasi,

Enfeksiyona, zedelenmeye ya da parotis veya temporomandibular eklem (TMJ)

bolgesinin radyoterapi ya da radikal kanser cerrahisine baglh fibrozis.
TMJ etkileyen Romatoid Artritis(RA) yada osteoartrit
Mandibula fraktiirii
Trismus, fibrozis, romatoid artrit,
Mandibula kiriklar

4-Boyun hareketlerinin kisitlanmasi:

Bu durum boynun fleksiyonunun ya da atlanto-occipital  eklemin ekstansiyonunun

kisitlanmastyla olusabilir.
-Servikal omurga osteoartritisi,

-Boyun skari,



-Servikal omurga flizyonu,
-Ankilozan spondilit.

5-Agiza uygulanan radyoterapi laringoskopide dilin yer degistirmesini engelleyen agzin

wooden like” (agag¢ benzeri) zemin almasina neden olabilir.

Klinik Bulgular ve Degerlendirilmeleri(11’12’14’20’21)

Hastanmin anamnezi: Havayolu hikayesinin amaci, zor bir havayolu varligini
vurgulayacak tibbi, dahili, cerrahi ve anestezik faktorlerin arastirilmasidir. Elde mevcutsa,
onceki anestezi kayitlart yararl bilgiler verebilecektir.(Onceki anestezi uygulamalarina ait

izleme kartlari, Solutma ve entiibasyon ile ilgili notlar)

e Servikal disk ya da artritis; Bas ve boyundaki eklemlerin hareket kisitliligi

o Enfeksiyon: Agizda, tiikriik bezlerinde, tonsillerde, ya da farinksteki enfeksiyon;
0dem, agriya neden olur ve trismus agiz acikligini kisitlar.

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

e Asirt sismanlik: Morbid obezite adi verilen; boya gore ideal kilonun maksimum
smirmin iki kat1 olan sismanlik, hipertrofik tonsil ve adenoidlerin neden oldugu uyku
apnesi, kisa boyun ve boyun ile iist hava yolunda artmis yumusak doku; solunumu
olumsuz yonde etkileyecektir.

e Travma: Servikal vertebra, kafatasi tabani ve intrakranyal travma gegirenlerin 6nceden
dikkatle arastirilmasi gerekir.

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

e Akromegalide mandibular hipertrofi, dilin biiylikliigli ve epiglotun biiyiikligi
ventilasyonu zorlastiran nedenler arasina girmektedir.

e Skleroderma: mandibulanin hareketini kisitlamasi ve cildin gerginligi nedeni ile oral
agikligin azalmasima neden olur.

e Down Sendromu (Trisomy 21): Atlantooksipital diizensizlik ve biiyiik dil ile etkili
olur.

e Dwarfism: Mikrognati ile havayolu yoOnetimini zorlastwran bir durumdur ve

atlantooksipital instabiliti ile birlikte olabilir.



e Diger konjenital anomaliler: Piyer-Robin ya da Treacher-Collins gibi bazi konjenital

anomaliler havayolu a¢ikligini siirdiirmede komplikasyonlara neden olabilir.
Hava yolu acikhigi ve entiibasyon kosullarim1 degerlendirme ve siniflamalari:
TESTLER:

1-Mallampati siniflamasi(Orofaringeal giiriiniim):(lz'm Bu test agiz boslugu
boyutuna oranla dilin boyutunu gosterir. Samsoon ve Young’in uyarlamasi ile
modifiye edilmis ve giiniimiizde kullanilan siniflama olusmustur.®? Hasta
oturur durumda, agzini a¢ip dilini iyice disar1 ¢ikartmasi séylenir. Gézlemci,
hastanin agz1 ile g6z hizasinda durur. Ses ¢ikarmamasi sdylenilen hastanin
faringeal yapis1 bir 151k ile aydinlatilarak goriiniir hale getirilip anatomik yapiya

gore su sekilde smiflama yaplllr:(23)(5ekil -8)

Hard palate

Uvula
Soft palate Hard pa
Pillars )

CLASS | CLASS Il CLASS Il CLASS IV

Sekil-8: Mallampati testi.

Smif I: On ve arka pililer, yumusak damak, tonsil yatagi ve uvulanin rahat

olarak goriiliiyor,
Smif II: Uvula ve yumusak damak goriiliiyor,
Smif II: Yumusak damak ve uvula tabani goriiliiyor,

Smif IV: Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmis, farenks duvari

goriilmiiyor.



Hastanin pozisyonu, hastanin degerlendirilmesi swrasinda hastanin dil hareketleri,
boyun pozisyonu ve hareketliligi ve degerlendiriciden kaynaklanan nedenler yanlis sonuglara

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

Cormack ve Lehane:®? Kord vokalleri ve epiglottisi laringoskopi altindaki

gorliniimlerine gore 4 dereceye ayrilirlar: (Sekil 9)
Derece |: Glottisin rahat goriiliiyor,
Derece II: Glottisin kismen goriilmesi,
Derece III: Sadece epiglotun goriilmesi,

Derece 1V: Epiglottisin de goriilmemesi

Vocal cords Epiglottis
Ty j O
ety W as
N3 S - S
GRADE | GRADE I GRADE llI GRADE IV

Sekil-9: Cormack ve Lahane degerlendirmesi.
Wilson laringoskopik degerlendirmesi :(20)

I. Derece : Kordlarm tamam goriiliiyor,
II. Derece : Kordlarin yaris1 goriiliiyor,
III. Derece : Sadece aritenoidler goriiliiyor,
IV. Derece : Sadece epiglot goriiliiyor,

V. Derece: Epiglotta goriilmiiyor.

Wilson risk sznzflamasz:(14’2°) Bu testte hastanin kilosu, bas ve boyun

hareketi,cene hareketi, mandibulanin geride kalmasi dis yoklugu; 0, 1, 2 ile



puanlanmaktadir. 2 ve iizeri puanlarda gii¢c entiibasyon riskinin arttig1 kabul

edilmektedir.
3-Diger
(1)Tiromental mesafe (Patill isareti) (Anterior mandibular bslge)*>2?

Hastanin basi tam olarak ekstansiyonda ve agiz kapali iken; tiroid kartilaj
¢ikimtist ile ¢ene ucunun orta noktasi arasi cm olarak Olgtiliir. 6 cm den kiiclik
mesafe zor entlibasyon riski olarak kabul edilir. Entiibasyonun kolaylig:
laringeal ve faringeal eksenlerin gakigsmasi ile saglanmaktadir. Tiromental

mesafenin kisa olmasi bu eksenlerin ¢akismasini dnleyecektir. (Sekil-10)

-y
o

Sekil-10: Tiromental mesafe (Patil isareti).

(2)Sternomental mesafe: Hastanin basi tam ekstansiyonda ve agiz kapali iken;

(o

N
manibrium sterninin iist smir1 ile ¢ene ucunun orta noktasi arasi cm olarak
Olgiiliir. 12.5 cm’ nin alt1 gii¢ entiibasyon riski olarak tanimlanir.(Sekil-11)

Sekil-11: Sternomental mesafe.

(3)Interinsizor a(;1k11k:(13) Hastanin agzi1 tamamen agikken kesici disler
arasindaki mesafenin 2 cm den az olmasi entiibasyon zorlugu belirtisi olarak

kabul edilir.



(4)Atlantooksipital eklemin hareketliliginin (basin ekstansiyon derecesi)

degerlendirilmesi: (20)

Ust dis okliizal yiizii ile horizontal diizlem arasindaki ag¢i normalde 35
derecedir (Sekil 12). Yatak basi testlerden olup, dik ve karsiya bakacak
sekilde oturan ve bu durumda dislerin okliizal yiizii yere paralel olan hasta

agzim tam olarak acar. Ust ve alt kesici disler arasindaki ac1 degerlendirilir.

Agiz agikhigina gore daralmanin derecesi saptanir.®

Grade | : Daralma yok,
Grade Il : 1/3 daralma,

Grade I11: 2/3 daralma,

Grade 1V: Hig agilmiyor.

Sekil-12: Ust dis okliizal yiizii ile horizontal diizlem arasidaki ac1

e Agiz kosesi-tragus hattmin horizontal hatla yaptig1 agi:(Sekil-13) Yastiksiz
olarak sirt1 lizerine yatan hastanin basi ekstansiyona getirili. Bu ac1 80

dereceden az ise entiibasyon giigliigii riski var kabul edilir.?¥

Sekil-13: Ag1z kosesi-tragus hattinin horizontal hatla yaptig ac1.



(5)Mandibula protriizyonu; hastadan alt c¢enesini olabildigince ileri ¢ikartmasi

istenir. Bu durumda:

A: Alt kesici disler iist kesici diglerin 6niine geliyorsa,

B: Alt ve iist kesici digler birbirine temas ediyorsa,

C: Alt kesici disler, iist kesici dislerin gerisinde kaliyorsa, olarak gruplamak
olasidir. Degerlendirme; en iyiden (A) en riskli (C) duruma dogru

yapilmaktadir.

ZOR HAVAYOLUNUN EKSTUBASYON STRATEJISi

Ventilasyonu ve entiibasyonu sirasinda zorlukla karsilasilan hastanin ekstiibasyonunda da baz1 zorluklarla karsilasilacag

beklenmelidir. Bu zorluklar hastanin yeterli ventile edilememesi nedeni ile reentiibasyonunu zorunlu kilabilecek diizeyde agir olabilir.

Bu nedenle ekstiibasyon sirasinda, deneyimli bir ekip gerekli malzeme ile hazir bulunmalidir “®,

Oneriler :

A) Zor havayolunun ekstiibasyonu igin anestezistin 6nceden formiile edilmis bir stratejisi olmalidir.
Ekstiibasyon stratejisi, entiibasyon stratejisinin mantikli bir uzantis1 olarak kabul edilmektedir.
Secilecek bu strateji; cerrahiye, hastanin genel durumuna ve uzmanin yetenekleri ile yontem se¢imine

dayandirilmalidir.
B) Ekstiibasyon stratejisi asagidakileri igermelidir :
1)Uyanik ekstiibasyon ile biling agilmadan ekstiibasyonun getirilerinin karsilastirilmasi.

2) Hasta ekstiibe olduktan sonra ventilasyon yapilmasi halinde ters bir etki olusturabilecek

genel klinik faktorlerin degerlendirilmesi.

3)Ekstiibasyondan sonra, hasta uygun ventilasyonu siirdiiremiyorsa, bir hava yolu tedavi

planinin formiilize edilmesi.

4)Beklemeyen reentiibasyon durumunda kilavuz olmak iizere, kisa siire kullanilabilecek bir
sistemin bulundurulmasi. Bu ¢esit bir sistem genellikle endotrakeal tiip ¢ikartilmadan, endotrakeal
tiiplin limeninden yerlestirilir. Sistem entiibasyon ve/veya ventilasyonu olanakli kilacak sekilde rijit
olabilir, ya da jet ventilasyonda kullanilabilecek kateter, endotrakeal tiip i¢inden (ekstiibasyondan

once) yerlestirilebilir (18)



ZOR HAVAYOLU YONETIMINDE ONERILER

Klinik bakim ve klinik sonuglar arasindaki iligkiler degerlendirilerek, zor havayolu tedavisinde
(16,18)

asagidaki baglantilar saptanmigtir
1- Preanestezik degerlendirme yapilirsa;
2- Hasta ve aletler hazirlanirsa;
3- Onceden hazirlanan bir entiibasyon stratejisi veya algoritma kullamlirsa;
4- Endotrakeal entiibasyonu dogrulamaya yonelik testlerden yararlanilirsa;

5- Hasta iyi izlenir ve bakimi iyi yapilirsa;

saglanirsa

a. Basarili hava yolu saglanmasi kolaylasrr,

b. Daha az istenmeyen etki olusturur.

SONUC

1. Kilinik olarak havayolu zorluklariyla karsilasildiginda ne yapilacagini bilmek igin onceden bir
plan yapilip kullanilacak malzemeler hazirlanmalidir,

2. Ogzellikle havayolu obstriiksiyonu olan hastalarda; hastamin kas gevsekligi saglanip maskeyle
pozitif basingli ventilasyon uygulanmasi yerine, spontan solunumun siirdiiriilmesi genelde daha
giivenlidir.

3. Klinik ego; zor ventilasyon ve zor entiibasyon hastalarinin diigmanidir. Girigimi yinelemekten ne

zaman vazgegilecegini ve yardim istenecegini iyi zamanlamak gereklidir.

Havayolu acillerinde her durumda yardim istenmelidir. Ancak yardim i¢in gelenin; sizin,
hastay1 uyandirmaniza izin vermeden, bir dizi entiibasyon serisi deneyerek hastaniz zarar
vermesine de engel olunmalidir. Kullanima sunulmus gereglere hergiin bir yenisinin eklendigi
dikkate almirsa, burada sunulanlarin su anda kullanimda olan teknik ve gereclerden bir secki
oldugu unutulmamalidir. Ayrica tim bu gereclerin kullanimi ve tekniklerin basar1 ile
uygulanmas1 belli bir tecriibe kazanimimi gerektirdiginden her anestezist ¢alistigi kurumun
algoritmalar1 ve imkanlar1 dogrultusunda egitime tabi tutulmaldir. Ancak bu sekilde acil

durumda havayolu saglanmasinda basar1 saglanacagi unutulmamalidir (@),



Zor entiibasyonda kullanilabilecek yontemler arasinda kullanilan ekipmana gore
fiberoptik bronkoskopi, rijit laringoskop ile entiibasyon (Shikani, Bullard, Wu skop), video-
laringoskop (Mac videoskop, Airtraq) ve entiibasyon stileleri ile entiibasyon sayilabilir.
Ayrica retrograd entiibasyon, krikotirotomi, acil trakeotomi entiibe edilemeyen vakalarda
havayolu saglamak i¢in uygulanabilir. Havayolunun saglanamadig: vakalarda transtrakeal jet
ventilasyon, tiip degisim kateteri veya elastik buji (gum elastic bougie) iizerinden oksijen

insiiflasyonu acil durumlarda kisa stireli bagvurulacak yontemlerdir.
Fiberoptik Bronkoskop ile Entiibasyon Hastanin Entiibasyona Hazirlanmasi:

Zor havayolu diisiiniildiiglinde, hastayla iletisim halinde olmak, uyanik entiibasyon
planlantyorsa yapilacak islemin ile ilgili hastayr bilgilendirmek kooperasyonun saglamasi
acisindan onemlidir. Uyanik entiibasyonda fiberoptik goriintiilemeden yararlanilir. Fiberoptik
bronkoskopi (FOB) kullanimi egitim ve deneyim gerektirir. Uyanik veya anestezi altindaki
hastada uygulanabilir. Ancak bilinen zor entiibasyon ve zor ventilasyon vakalarinda hastanin
uyanik olmasit ve spontan solunumunun devam etmesi giivenlik agisindan Onemlidir.
Fiberoptik ile entiibasyon Oncesi, aerosol seklinde %4 lidokain ile topikal oral ve nasal
mukoza anestezisi saglanir. Sekresyonlar1 azaltmak i¢in girisimden once atropin, glikopirolat
veya antisialojik etkili bir medikasyon uygulanmasi yararli olacaktir. Hasta, islem sirasinda
solunum depresyonu yaratmayacak dozda uygun bir ajan ile sedatize edilir (deksmedetomidin,

midazolam, ketamin, propofol).

Nazal entiibasyon planlaniyorsa, hastanin hangi burun deliginden daha rahat nefes aldigi
belirlendikten sonra, burun deliklerine kanamay1 6nlemek amaciyla fenilefrin sprey sikilabilir
ve %2-4 lidokain kullanilabilir. Trakeanin uyusturulmasi igin ise, igne ile krikoid

membrandan girilerek lidokain verilebilir.

FOB’a baslamadan 6nce tiim ekipman (1s1k kaynagi, aspirasyon kanali, tiip, kaydirici jel)
son bir kez kontrol edilmelidir. Anestezist, hastanin bas tarafinda durmali, hastanin yattigi
yatak ise olabildigince algak konumda tutulmalidir. Skopun, endotrakeal tiipiin (ETT) i¢cinden
rahatga gecebilmesi icin jelle kayganlastirilmas: gereklidir. Istenilen boyuttaki endotrakeal
tiiptin konnektorii ¢ikarildiktan sonra, FOB {izerine yerlestirilir. Endoskop, tiipiin liimeni
icinde, agiza orta hatta veya burun deliginden yerlestirilebilir ve skopun u¢ kismi, vokal
kordlar goriilene kadar, epiglotun altina dogru ilerletilir. Trakeaya girildiginde skop, karina

goriiliinceye kadar ilerletilir. Endotrakeal tiip, bronkoskop iizerinden kordlarin arasmdan



kaydirilir. Tiip, genellikle aritenoid kikirdak arasinda sikigma egilimindedir, gecisi
kolaylastirmak i¢cin Murphy gozii 6nde olacak sekilde tiip dondiiriiliip ilerletilmeye ¢aligilir.
Tiipiin ucu karinanin iistiinde goriildiigiinde skop nazikge geri ¢ekilir. FOB sirasinda mukozal
kanamalar teknigi giiclestirir %),

Son yayinlarda, fiberoptik bronkoskop ile uyanik entiibasyon tekniginin bir baska g¢esidi
goze carpmaktadir. Bu yeni teknikte, aspirasyon kanalindan gecen bir kateter yardimi ile end-
tidal CO, olgiilebilmekte ve bu, anesteziste endotrakeal tiipii ilerletirken yol gosterici
olmaktadir. Arastrmacilar, bu yaklagimla birlikte bas ve boyun bolgesinde kanseri olan

hastalarin %98’inde basarili olmusglardir.

Yakin zamanda, pediatrik hasta grubu ile yapilan bir diger ¢alismada fiberoptik
bronkoskop ile oral ve nazal entiibasyon sonrast hemodinamik degisiklikler karsilastirilmis ve
bunun sonucunda nazal yoldan entiibe edilenlerde hemodinamik degisikliklerin daha az

oldugu veya daha kisa siirdiigii bulunmustur.

Asagidaki resimde trakeada fiberoptik bronkoskop ve iizerinden gegirilmis entiibasyon

tiipti goriilmektedir.

Sekil-14: Fiberoptik Bronkoskop.

Rijit Laringoskop ile Entiibasyon, Bullard ve Upsher Laringoskopu

Zor havayolu yolu olan hastalarda (6zellikle agiz agikligi dar olanlarda; Bullard
laringoskopu a8z agikligt 6mm’e kadar olanlarda kullanilabilir) anestezistlere yardimci

olacak sekilde gelistirilmis 6zel laringoskoplardandir. Bullard laringoskopu bir mandren ve



http://vam.anest.ufl.edu/airwaydevice/videolibrary/bullard1p3.html
http://vam.anest.ufl.edu/airwaydevice/videolibrary/bullard1p3.html

ucuna optik yerlestirilmis rijit bir laringoskoptur. Mandren tizerine tiip yerlestirilip larenx

girigi goriilerek entlibasyon yapilir. Pediatrik hastalarda kullanilabilen tipi de vardir.

Asagidaki resimde Bullard  laringoskopu  gériilmektedir ?%27,

Sekil-15: Bullard laringoskopu.

Bullard laringoskopunun yeni bir versiyonu olan Upsher laringoskopu da benzer

amagla tiretilmistir; kullanilabilmesi i¢cin agiz acikligi en az 15 mm olmalidir; pediatrik boyu

yoktur. Asagidaki resim Upsher laringoskopunu gostermektedir (26.27)

Sekil-16: Upsher laringoskopu.

Rjjit laringoskoplarin dezavantaji, sadece oral yoldan entiibasyona izin vermeleridir.



Rijit Laringoskop Kullanim Teknigi:

Hastanin boyuna gore pediatrik veya eriskin i¢in olan boyutu segilir. Entiibasyona
baglamadan 6nce uygun trakeal tiip secilir, kayganlastirilir, laringoskopa yerlestirilir ve stile
kullanilacaksa biikiilerek tiip i¢ine yerlestirilir. Endotrakeal tiipiin konnektorii ¢ikarilir.
Laringoskop kayganlastirilir, fiberoptik 151k kaynagi skopa tutturulur. Hastaya uygun
pozisyon verildikten sonra, laringoskop ile agizdan orta hatta girilerek glottik agikliga dogru
ilerletilir. Kordlarin goriilememesinin en sik sebebi, skopun orta hatta olmamasidir. Tiip
ilerletildikten sonra ise skop nazik¢e geri ¢ekilir. Rijid laringoskopi, uyanik entiibasyonda ¢ok
onerilmese de tecriibeli ellerde kullanilabilir. Bununla beraber, anestezi etkisindeki hastalarda
ideal skopidir ve hizli sirali indiiksiyonda da rahatlikla kullanilabilir.

Yakin zamanda, beklenmedik zor havayolu olan 447 hastada 7 yillik siire icinde yapilan bir

c¢alismada, bu hastalarin hepsinin LMA ile basarili bir sekilde ventile oldugu, yaklasik
%350’sinin LMA yardimu ile kor entiibe edildigi ve fiberoptik ile entiibasyon basarisinin %90
oldugu gosterilmistir. Burada zor havayolu yonetiminde seg¢ilen ara¢ Bullard laringoskopudur

ve bu calisma zor havayolu yonetimi i¢in farkli teknikler bilmenin yararini ortaya koymustur
(26,27)

Wu Laringoskopu

Wu laringoskopu, bir anestezist tarafindan tasarlanmustir ve rijid laringoskop ile
fiberoptik 151k kaynagi teknolojilerinin kombinasyonundan olusur. Trakeal tiip pasaji ve
oksijen portu icerir. Zor havayolu yonetiminde kullanilmasi ve teknigi ile Bullard
laringoskopuna benzer. Avantaji bir kisinin tek basina rahatlikla entiibasyon yapmasina imkan
vermesi ve fiberoptik 151k kaynagmin korunmasi sayesinde havayolu goriintiisliniin kan veya
mukus ile bozulmamasidir. Dezavantajlar1 ise, kullanimi i¢in agiz acikliginin en az 25 mm
olmas1 gerekliligi ve ayrica ¢ocuklara uygun boyutlarda iiretilmemesi nedeniyle ¢ocuklarda
kullanilamamasidir. Tecriibeli ellerde, uyanik hasta entiibasyonu i¢in rahatlikla kullanilabilir

(%6.27) Resimde Wu laringoskopu  goriilmektedir.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16731322?ordinalpos=3&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16731322?ordinalpos=3&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16731322?ordinalpos=3&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum

Sekil-17: Wu laringoskopu.

Optik Entiibasyon Stileleri

Optik sistem ve ince bir metal mandrenin bir araya gelmis hali olarak tanimlanan optik
entiibasyon stileleri 6zellikle agiz agikligi kisitl olan hastalarda yararhidir. Zor havayolu
yonetiminde, fiberoptik goriintiileme ile veya klasik dizaynlar1 ile kullanim sikliklar1 gittikge
artmaktadir. Su anda c¢ok c¢esitli tipleri bulunmaktadir. Bir diger avantaji da, entiibasyon
sirasinda boynu ekstansiyona getirmeye gerek olmamasidir. Bu cihazlarin dezavantaji ise,
sadece oral yoldan entiibasyona izin vermeleridir. Havayolunda masif kanamasi olan
hastalarda da yararli degildirler. Resimde altta Shikani optik stile, iistte ise tizerine

entiibasyon tiipii ge¢irilmis stile izlenmektedir.

Sekil-18: Shikani optik stile.



Optik stile ile entiibasyon icin endotrakeal tiip stile ilizerine gecirilir ve agizdan orta
hatta girilerek ilerletilir. Vokal kordlar goriildiigiinde, tiip trakea igine itilir. Uyanik
entiibasyon i¢in uygun degildirler. Baz1 yayinlarda, bu cihazin trakeostomiye yardimci olarak

kullanilabilecegi de gosterilmistir (26.27),

AIRTRAQ Skop

Sekil-19: AIRTRAQ Skop.

Modifiye edilmis, tek kullanimlik 1sikli laringoskoptur. Anesteziste, boynu fazla

oynatmadan glottisi gorme imkani1 saglar. Zor havayolu olan hastalarda yararlanilabilir.

Resimde Airtraq kullanilarak yapilan bir entiibasyon ve larinksin goriiniimii izlenmektedir
(26,27)

DiGER HAVAYOLU TEKNIKLERI
Retrograd Entiibasyon

Retrograd entiibasyon, teknik olarak orotrakeal entlibasyonun imkansiz oldugu veya

kontrendike oldugu hastalarda yararhdir. Ust havayolundaki kan veya sekresyona ragmen bu
teknik ile entiibasyon miimkiindiir. Ayrica kisa, kalin ve anatomik olarak sorunlu boynu olan

hastalarda krikotirotomiye alternatiftir.


http://vam.anest.ufl.edu/airwaydevice/videolibrary/airtraq4p9.html#sim
http://vam.anest.ufl.edu/airwaydevice/videolibrary/mallampati3.html#sim
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3578975?ordinalpos=4&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum

Uygun bir anestezi sonrasinda, 18 G ignenin iistiinden gecen intravendz kateter,
krikotiroid membrani delerek trakeaya dogru ilerletilir. Hava aspire edildikten sonra stile geri
cekilir. Bu islemden sonra 110-120 cm boyunda, 0,32-0,38 c¢m capmda bir kilavuz tel,
kateterden iceri sokulup, sefale dogru ilerletilir ve agiz veya burnun ig¢inde goriilene dek itilir.
Bu tel, krikotiroid membrana giris yerinde tespit edilir ve tizerinden endotrakeal tiip yollanir

(Sekil-20). Bu yontemin, stile veya fiberoptik kullanimi gibi gesitli varyasyonlar1 mevcuttur

(28,29)
(4) PULL BOTM ENDS NGHY
(2) PASS RETROGRADE (5) PASS LARGCER ANTEGRADE CUiDE
GUIDEWMIRE/CATHETER (USE SUCTION PORT OF FOB)

%) WITHORAW RETROGRADE GUADE
17) PASS LTT OVER F OO

(3) REMOVE

Sekil-20: Retrodrad entiibasyon.

Perkiitan Transtrakeal Jet Ventilasyon

Genis capli bir vendz kaniil (14 G) krikotiroid membrandan trakeaya yerlestirilir.
Mandren ¢ekilip kaniil tizerinden yiiksek basingli bir oksijen kaynagindan hizla
oksijenizasyon ve manual ventilasyon saglanabilir. Bu sekilde manual jet ventilasyon
saglayan c¢esitli araclar bulunmaktadir. Ekspiryumun olmadigi hastada jet ventilasyon

uygulamasi pndmotoraksa neden olacagindan, bu tiir durumlarda kullanilmamalidir (26),

Krikotirotomi

.
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Sekil-21: Krikotirotomi.



Krikotirotomi, cilt iizerinden, krikotiroid membran1 gecerek yapilan, hastaya acil
havayolu saglayan bir insizyondur. Perkiitan trakeostomi ile birlikte, ASA’nin zor havayolu
algoritmasindaki son basamakta (basarisiz entiibasyon ve ventilasyon) hayat kurtarict

girigimlerdir.

Igne, perkiitan ve cerrahi olmak iizere gesitli krikotirotomi yontemleri ve bunlara
uygun piyasada satilan setler mevcuttur. Iigne krikotirotomi, eriskinde 4-14 cm’lik kateter
yardimu ile yapilir. Cerrahi krikotirotomi ise, krikotiroid membran {izerinden yapilan insizyon

sonrasi, endotrakeal tiipiin yerlestirilmesi olarak tanimlanir (28,29,

Trakeostomi

Trakeostomi, krikoid kartilaj altindan trakeaya direkt insizyonla havayolu saglayan
cerrahi prosediire verilen isimdir. Perkiitan trakeostomide Seldinger teknigi kullanilir; fakat
cesitli versiyonlar1 mevcuttur. Bunlarm i¢inde kilavuz tel, keskin forsepsli Griggs teknigi,
bronkoskop esliginde dilatator yardimi ile uygulanan Blue Rhino, trakeanim i¢inden disariya
dogru uzanan dilatatorlii Fantoni teknigi, trakea duvarmi agmak i¢in bir gerecin kullanildig:
Perc Twist bulunmaktadir. Cerrahi trakeostomi ise steril bir ortamda, ¢ogunlukla genel
anestezi altindaki hastalara uygulanir; fakat acil kosullarda uyanik hastalara da lokal anestezi
ile yapilabilir. Cerrahi trakeostominin perkiitana goére iistiinligli, koagiilasyon bozuklugu,
anstabil servikal omur, boyun deformitesi olan ve yiiksek miktarda oksijen destegine ihtiyaci
olan hastalarda daha yararli olmasidir. Trakeostominin, hayat kurtarici bir islem olmasi
nedeniyle kesin bir kontrendikasyonu yoktur €%,

Zor havayolu o6liim, hipoksik hasar, miyokard infarktiisii, kardiyopulmoner arrest,
havayolu travmasi ve dis hasar1 gibi istenmeyen sonuglar dogurabilir. Bu olasi
komplikasyonlar1 en aza indirmek amaciyla zor havayolu yonetimi ile ilgili algoritmalar
yaymlamistir. Gliniimiiz sartlarinda mevcut olan bir¢cok cihaz ve teknik sayesinde zor
havayolunun tstesinden gelmek kolaylasmistir. Bu nedenle birden ¢ok teknige hakim olmak
bagar1 sansmi arttirir. Unutulmamahidir ki acil durumlarda anestezist, en tecriibeli oldugu,

kendisine en tanidik gelen yontemi segmelidir ve hemen yardim ¢agirmaktan ¢ekinmemelidir



VIDEOLARINGOSKOP
(TRUVIEW EVO2 LARINGOSKOP)

TruView EVO2 laringoskopTM (Truphatek International Itd, Netanya, Israel)
(Sekil-22) fiberoptik demeti olan, anatomik olarak rijid blade’i olan indirekt fiberoptik
laringoskoptur. On yildan beri kullanimi bildirilmektedir. Oral kavite, farinks ve larinks
eksenlerinin ayn1 hizaya getirilmeden laringoskopinin gerceklestirilebilmesi ve endotrakeal
entiibasyona olanak taninmasi servikal omurga anomalileri ve zor hava yolu hastalarinda

istiinliik saglamaktadlr.(43)

Fiziksel yap1:

Paslanmaz c¢elikten yapilmis tii¢ kisimdan olusmaktadir. Optik kismi disinda
otoklavlanabilir. Bir sap1, anatomik olarak tasarlanmis rijit bir blade’i, fiberoptik goriis ¢ikisi
ve oksijen insuflasyonun yapilabildigi bir ¢ikigi bulunmaktadir. Sag tarafi boyunca tiip rehberi
uzunlugunda yarik vardir. Larinks iyi goriintiilenir, ¢linkii blade’in arkasinda bulunan
fiberoptik demet, blade’in distal ucundadir. Larinks diizeyinde, goriis acis1 42+2 derecedir.
Sap kismi pille ¢alismaktadir. GOrlinlimiin diizeltilmesi i¢in g6z parcasinin takilabildigi
mercegi vardir. Premier dijital LCD ekran {initesi géz parcasina takilabilir. Erigkin ve iri
eriskin olmak iizere iki boyutu bulunmaktadir. Entiibasyonu kolaylastirmak i¢in OptiShape™

entiibasyon stilesi mevcuttur “3),

Kullanim oncesi hazirhk

Tiim pargalarin temiz ve diizgiin yerlestigi ve laringoskop sapima taktiktan sonra blade
1s18min  yanip yanmadigr kontrol edilmelidir. Lenste bugulanmanm oOnlenmesi ve
sekresyonlarin temizlenmesi i¢in TruView EVO2 oksijen girisi 10 litre oksijen/dakika
saglayan oksijen hattina takilmalidir. Endotrakeal tiipiin ucunun daha iyi kontrol edilebilmesi

icin endotrakeal tiiple OptiShape™ stilesinin kullanilmasi 6nerilmektedir “3),

Yerlestirme:

TruView EVO?2 laringoskop sol elde tutulurken sag elle hastanin agzi hafifce agilir.
Blade orta hattan orofarinkse yerlestirilerek dilin iizerinden kaydirilirken sapi, 90 derece

dondiiriiliir ve blade tlizerindeki O derinlik ¢izgisine kadar sokulur. Rahat bir uzakliktan



okiilere bakilarak dile hafif¢ce bastirilip ve mandibula kaldirilarak 1 ¢izgisi derinligine, rima
glottis goriiliinceye kadar ilerletilir. OptiShape™ stileli endotrakeal tiip agzin sag tarafindan
agiz icine sokulup, optik goriis tiipiinden ucu goriilene kadar TruView EVO2 blade kisminin
metal tarafina yakin olarak ilerletilir. Sonra endotrakeal tiip vokal kordlarin arasindan
gecirilir. Stile ¢ikarilip endotrakeal tiipiin kafi sigirildikten sonra tiip bir endtidal CO;

monitdriine takili ventilasyon sistemine, endotrakeal yerlesimi dogrulamak agisindan baglanir
43)



Sekil 22: TruView EVO2 Laringoskop™



ENTUBASYONUN FiZYOPATOLOJIK ETKIiLERI VE KOMPLIKASYONLARI

Trakeal entlibasyonun fizyopatolojik  etkileri, travmatik veya mekanik
komplikasyonlar1 kadar 6nemlidir. Bu etkiler hemen her sistemde goriilebilir ve bazilar1 ¢ok

zararl sonuglar verebilir.
Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Yiizeyel genel anestezi altinda yapilan trakeal entiibasyon sirasinda dksiirme, ikinma,
hipoksi ve hiperkapni olmasa da laringoskopi ve tiipiin trakea i¢ine yerlestirilmesi sirasinda
tasikardi ve kan basincinda yiiselme olmaktadir. Anestezinin derinlestirilmesi bu etkileri
azaltmakta veya tamamen kaldirmaktadir. Kalp hizindaki artis yaklagik 20 atim/dk, kan
basincinda yiikselme; sistolik basingta 50 mmHg, diastolik basingta 30 mmHg dolayinda
olup, bu degisiklikler laringoskopi ile baslamakta, 1-2 dk icinde maksimuma ulagmakta ve 5
dk sonra da cogunlukla laringoskopi Oncesi degerlere inmektedir. Tagikardi disinda,
ekstrasistol ve prematiire ventrikiiler atimlar goriilebilmektedir. Bu etkiler normal, saglikli
kiside sorun yaratmazken, hipertansif ve iskemik kalp hastalig1 olan kisilerde tehlikeli olabilir.
Laringoskopi ve entiibasyona alman 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 kaldimak 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, o ve [ adrenerjik blokerler, prekiirarizasyon, alfentanil ve fentanil gibi

ilaglar verilmesi gibi 6nlemler alinabilir (“41.42),

Solunum Sistemine Etkileri

Hipoksi ve Hiperkapni: Entiibasyon islemi sirasinda olusabilecek hipoventilasyon, apne,
obstriiksiyon, solunum kaslarinda spazm gibi nedenlerle ve islemin siiresine gore, kan gazi
degerlerinde degisik derecelerde bozulma olmaktadir. Ozellikle indiiksiyondan dnce oksijen
verilmeyen hastalarda kisa siirede PaO; diismektedir. Apne siiresince PaCO;’de yiikselme
olmaktadir. Ancak normal ve preoksijenasyon sirasinda hiperventile edilmis kisilerde bu
sorun ortaya ¢ikmamaktadir (33.36)

Diger etkiler: Solunumda direng artisi, laringeal ve bronsiyal spazm, solunum kaslarinda

spazm olabilir. Ust solunum yollarmin devre disi kalmasi sonucu kuru ve soguk gazlarin



inspire edilmesiyle mukozalarda kuruma, kabuk tesekkiilii ve siliyer aktivitede bozulma
olmaktadir. Bu da ozellikle 1 saatten uzun siiren girigimlerde, postoperatif pulmoner

komplikasyonlarda artisa yol acabilir (33.36),

Intrakraniyal Basing Degisikleri

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 basinci artirir. Bu durum
ozellikle, vendz basincin ¢ok yiikselip, arteriyel basincin daha az yiikseldigi durumlarda,
beynin kanlanmasin1 bozarak tehlikeli olabilir. Intrakraniyal basing artisi, tiimér veya yer
kaplayan bir kitle nedeniyle intrakraniyal basinci onceden yliksek olanlarda daha fazla
olmaktadir. Bu durumda zaten yetersiz olan kan akimi iyice bozulur. Intrakraniyal basing
artiginl en aza indirgemek i¢in, anesteziyi derinlestirmek, nondepolarizan kas gevseticileri

kullanmak ve yeterli gevseme saglanincaya kadar beklemek gerekir ¢3¢
Intraokiiler Basin¢ Artisi

Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda Okslirme, ikinma ve solunum yolu
obtrikksiyonunun neden oldugu vendz basi¢ artisi, siiksinilkolin kullanimi, hipoksi ve
hiperkapni gibi nedenlerle intraokiiler basing artmaktadir. Ozellikle siiksinilkolinin intraokiiler
basinci artiric1 etkisi 6nemlidir. Mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte, eksternal
kaslardaki fasikiilasyon ve kontraktiir ile koroidal damarlarin gegici dilatasyonuna
baglanmaktadir. Bu etkisi nedeniyle delici gdz yaralanmalar1 sirasinda siiksinilkolinden
kagmilmalidir. Intraokiiler basmng artisi, siiksinilkolinden once nondepolarizan bir kas
gevsetici verilmesi, larinks ve trakeann topikal olrak anestetize edilmesi, beta bloker

verilmesi ile &nlenebilir *39,

Sindirim Sistemine Etkileri

Balonlu bir tiip, mide igeriginin 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 >,



C-GEREC VE YONTEM

Calismamiz hastane etik kurul onayr alindiktan sonra Ondokuzmayis Universitesi
Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda gerceklestirildi. Hastalar

calismaya baslamadan 6nce bilgilendirilerek, yazili ve sozlii onamlar1 alindi.

Calismaya 18—65 yas arasinda degisen ASA I-II smiflamasma giren elektif cerrahi
uygulanacak 60 hasta dahil edildi. Hamile, gastrodsefajial refliisii olan, gecikmis mide
bosalmasi olan, ciddi respiratuvar ve kardiovaskuler hastalig1 olan, boyun ekstansiyonu kisitl
olan, kifoskolyozu olan, agiz i¢i ve boyun ameliyati gegirmis veya gecirecek olan hastalar ve

ii¢c denemeye ragmen basarili entiibasyon gerceklestirilemeyen hastalar calismaya alinmada.
Hastalar rastgele 30°arl iki gruba ayrildi:

GrupM: Macintosh blade’li laringoskop ile entiibasyon yapilan grup.

Grup V: Video-laringoskop ile entiibasyon yapilan grup.

Ameliyat Oncesi 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. Mallampati 1l1I-IV olanlar ¢alismaya dahil edildi. Biitiin hastalara
premedikasyon i¢in gece 22.00’da ve operasyondan 1 saat 6nce 5 mg diazepam, 40 mg

famotidin p.o. uygulandi.

Operasyon masasina alian hastalara 20 G kaniil ile damar yolu agilarak % 0,9 NaCl
sivi inflizyonuna baslandi. Elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv kan basinci, periferik
oksijen satiirasyonu (SpO;) monitorizasyonu ile tiim hastalara “Preoperatif standart
monitorizasyon” uygulandi.

Her iki grup i¢in de anestezi indiiksiyonuna intravenodz (iv) 2-3 mg/kg propofol ve
lpg/kg fentanil ile baslandi. Ventilasyonun saglandig: goriiliince 1v 0,1 mg/kg vekuronyum
kas gevsemesi icin uygulandi. Biitiin entiibasyonlar ayn kisi tarafindan yapildi. Dort yilini

tamamlamis olan anestezi asistani tarafindan 3 dakika maske ventilasyonu sonunda;

Grup M’de; entiibasyon Macintosh blade’li laringoskop ile uygulandi, endotakeal

tiiplere uygulama esnasinda stile konulmadi.



Grup V’de ise; onceden tiim pargalar1 laringoskop sapina takilarak blade 1s18inin
yanip yanmadig1 kontrol edilmis okiiler bdlmeye digital kamera ve TruView EVO2 oksijen
girisi ile 10 litre oksijen/dakika saglayan oksijen hatt1 takilmis olan Video-laringoskop ile
entiibasyon uygulandi. Endotrakeal tiipiin ucunun daha iyi kontrol edilebilmesi i¢in bu grupta

endotrakeal tiiple OptiShape™ stilesi kullanild.

TruView EVO2 laringoskop sol elde tutulurken sag elle hastanin agzi hafif¢e agildi.
Blade orta hattan orofarinkse yerlestirilerek dilin {izerinden kaydirildi. Sapi, 90 derece
dondiiriildii ve blade tizerindeki O derinlik ¢izgisine kadar ilerletildi. Rahat bir uzakliktan
okiilere bakilarak dile hafif¢e bastirilip mandibula kaldirilarak 1 ¢izgisi derinligine, rima
glottis goriiliinceye kadar ilerletildi. Glottik goriintii, hastanin mallampati skorundan haberdar
olmayan iki yilmi1 tamamlamis bir anestezi doktoru tarafindan Cormack-Lehanne Skoru
kullanilarak tespit edilip kaydedildi. OptiShape™ stileli endotrakeal tiip agzin sag tarafindan
ag1z igine yerlestirilip, digital kameradan ucu goriilene kadar TruView EVO2 blade kisminin
metal tarafina yakin olarak ilerletildi. Sonra endotrakeal tiip vokal kordlarin arasindan
gecirildi.  Stile ¢ikarilip akcigerlerin oskiiltasyonla esit havalandigr istildikten sonra
endotrakeal tiipiin kafi sisirildi. Sonra tiip bir endtidal karbondioksit monit6riine takili
ventilasyon sistemine, endotrakeal yerlesimi hem 6nce hem operasyon siiresince dogrulamak

amaciyla baglandu.

Perioperatif kalp atim hiz1 (KAH), sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci
(DAB), ortalama arter basinci (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO3;), indiiksiyondan
once, indiiksiyondan sonra, entiibasyondan hemen sonra, entiibasyondan sonraki 1., 2., 3., 4.
ve 5. dakikalarda kaydedildi. Endtidal karbondioksit (ETCO,) ise entiibasyondan hemen

sonra, entiibasyondan sonraki 1., 2., 3., 4. ve 5. dakikalarda kaydedildi.

Hastalarda laringoskop bleytinin agiz igine gonderilmeye baglamasindan entiibasyon
sonucunda end tidal CO; degerinin goriilmesine kadar gecen siire, “entiibasyon zamam”
olarak kabul edildi ve kaydedildi. Vokal Kkordlarin ve entiilbasyon esnasinda
degerlendirilmesinde Cormack ve Lehanne Skorlama® Sistemi kullarldi. Skorlar 1 ile 1V
derece arasinda kaydedildi. Entiibasyonun kaginci denemede gercgeklestigi (liglincii
denemeden sonra basarisiz olunan olgularin ¢alisma dis1 birakilmasi planlandi), entiibasyon
esnasinda olusan komplikasyonlar (kanama, laserasyon, dis hasar1 vb),ve entiibasyon

esnasinda boynun ekstansiyona getirilmeye ihtiyag duyulup duyulmadigi kaydedildi. Bazal



sistolik arter basmng degerinde %20’lik artisa perlinganit 1pc/kg ile miidahale edildi ve
kaydedildi.

Istatistiksel Analiz

Calismamizin istatistiksel analizi i¢in “SPSS for Windows 16.0.1” paket programi
kullanild1. Veriler ortalama, standart sapma, say1 ve yiizde seklinde ifade edildi. Olgiimle elde
edilen verilerin gruplar aras1 karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi, grup ici
karsilagtirilmasinda  Wilcoxon testi  kullanildi.  Sayim ile elde edilen verilerin

karsilagtirilmasinda Chi-square testi kullanildi. p<0.05 anlamlilik diizeyi olarak kabul edildi.



D-BULGULAR

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

ozellikler agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0.05).

Tablo-I: Gruplara gére demografik bulgularin ve ASA smiflamasinin karsilagtirilmasi.

Grup Macintosh Grup Video

n (%) n (%)

Cinsiyet (K/E)

Kadin 11 (%36.7) 14 (%46.7) 0.432
Erkek 19 (%63.3) 16 (%53.3)

ASA I/11

I 11 (%36.7) 11 (%36.7) 1.0

1 19 (%63.3) 19 (63.3)

Yas(y1l) 50.7+10.59 46.0+14.84 0.446

Hastalarda gruplara gore tiromental mesafeler karsilastirildiginda heriki grupta anlamli
fark bulunmamistir. Grup Video ve Grup Macintosh’da birer hastada tiromental mesafe < 6
cm bulunmustur (p>0.05). Heriki grupta dis problemi (eksik dis, kirik dis, firlak dis) a¢isindan

da anlamli fark bulunmamastir.

Hastalarda gruplara gore Cormack-Lehanne Skoru (C-L) dagilimi Tablo-11’de ayrintili
olarak gosterilmistir. C-L grade I ve II’de, heriki grupta anlamli fark bulunmazken, C-L
grade III Grup Macintosh’da anlamli olarak daha fazla gézlenmistir (p<0.01).

Tablo-Il: Gruplar aras1 Cormack-Lehanne Skorlari’nin karsilastirilmasi.

Grup Macintosh Grup Video P

n (%) n (%)
Cormack-Lehanne Skoru
| 11 (%36.7) 18 (%660.0)
I 9 (%30.0) 11 (%36.7)
I 10 (%33.3) 1 (%3.3) 0.01
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Sekil-23: Cormack-Lehanne Skoru’nun gruplara gore dagilimi.

Hastalarda gruplara gore entiibasyon siireleri, anestezi ve cerrahi stirelerinin dagilimi

Tablo-111’de  gosterilmistir. Gruplar arasinda entiibasyon siireleri karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.001). Entiibasyon siiresi Grup Video’da

Grup Macintosh’a gore anlamli olarak daha uzun bulinmustur. Anestezi ve cerrahi siireleri

arasinda ise anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo-I1l: Gruplara gore entiibasyon siireleri, anestezi siireleri ve cerrahi siirelerinin
karsilastirilmasi.

Grup Macintosh Grup Video

Ort +SS Ort =SS
Entiibasyon siiresi (sn)  23.1+11.12 42.7+15.20 0.001
Anestezi siiresi (dK) 105.6+45.6 109.5+51.4 0.842
Cerrahi siiresi (dk) 97.3+44.1 101.1£50.8 0.929
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Sekil-24: Entiibasyon siirelerinin gruplara gore dagilimi.

Hastalarda gruplara gore entiibasyon deneme sayilarmin dagilimi Tablo-1V’de
gosterilmistir. Entiibasyon deneme sayisi tigiin lizerinde ise basarisiz, altinda ise basarili kabul
edilmistir. Entiibasyon basarisi yoniinden gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05).

Tablo-1V: Gruplar arasi entiibasyon deneme sayilarinin karsilastirilmast.

Grup Grup Video
Macintosh n %
n %
Deneme Sayisi 0.690
I 26(%86.7) 27(%90)
1 4(%13.3) 3(%10)
i 0 0




Hastalarada gruplara gore boyun ekstansiyon ihtiyaglarinin dagilimi Tablo V’de
gosterilmistir. Her iki grupta boyun extansiyon ihtiyaci karsilastirildiginda anlamli fark
bulumustur (p<0.05). Boyun ekstansiyon ihtiyact Macintosh Grubu’nda anlamli olarak daha

fazla bulunmustur.

Tablo-V: Gruplar aras1 boyun ekstansiyon ihtiyag¢larini karsilagtirilmasi.

Grup Macintosh  Grup Video

n (%) n (%)
Boyun ekstansiyon ihtiyact 27 (%90) 1 (%3.3) 0.000
30
*
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*: p<0.05 (Grup Video’ya gore)
Sekil-25: Boyun ekstansiyon ihtiyaglarinin gruplara gore dagilimi.

Hastalarda gruplara gore komplikasyon oranlar1 ve antihipertansif ihtiyaclarmin
dagilimi Tablo-VI’de gosterilmistir. Her iki grupta komplikasyon oranlar: karsilastirildiginda
anlamlh fark bulunmamustir (p>0.05). Grup Macintosh’da bir hastada laringoskopiye bagli
agiz i¢ci mukozal kanama goriilirken, Grup Video’da ise hicbir komplikasyonla
karsilagilmamistir.  Antihipertansif gerektirecek derecede tansiyon yiikselmesi Grup
Macintosh’da 5 olguda (%16.7), Grup Video’da 2 olguda (%6.7) gozlenmistir. Bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).



Tablo-VI: Gruplara goére komplikasyon ve antihipertansif ihtiyacinin karsilagtirilmasi.

Grup Macintosh

n %

Grup Video

n %

Komplikasyon

1 (%3.3)

0 0.860

Antihipertansif

ihtiyaci

5 (%16.7)

2 (%6.7) 0.421

Hastalarda gruplara gore kalp atim hizlarinin dagilimi Tablo-VII’de gosterilmistir. Bu

ozellikler agisindan tiim zamanlarda karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamistir (p>0.05).

Tablo-VII: Gruplara gére kalp atim hizi (KAH) degerlerinin karsilastiriimasi.

Grup Macintosh

Ort £ SS

Grup Video
Ort £ SS

Preoperatif 85,2+13,11 84,3+16,53 0.816
Indiiksiyonda 82,3£10,46 77,5+12,18 0.105
Ent. hemen sonra 94,4+10,39 88,4+12,0 0.057
1.dk 92,3+11,21 86,9+13,83 0.100
2.dk 89,5+10,58 83,7+16,27 0.103
3.dk 86,0+12,01 82,2+15,32 0.290
4.dk 85,7+£9,51 79,6+15,15 0.064
5.dk 85,4+11,27 79,8+14,91 0.109
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* 1 p<0.05 (Grup Video’ya gore).
Sekil-26: Kalp atim hizi (KAH) degerlerinin gruplara gére dagilimu.

Hastalarda gruplara gore sistolik arter basinglarmin dagilimi  Tablo-VIII’de

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

Tablo-VIII: Gruplara gore sistolik arter basinct (SAB) degerlerinin karsilastiriimasi.

Grup Macintosh Grup Video

Ort =SS Ort £ SS
Preoperatif 143,5+16,22 137,2+13,26 0,108
indiiksiyonda 113,6+17,58 108,2+18,86 0.259
Ent. hemen sonra 140,6+26,66 137,8+23,30 0.670
1.dk 135,6+25,10 129,1426,91 0.120
2.dk 121,7£26,09 117,2+24,90 0.503
3.dk 119,54+23,14 115,6+£22,56 0.511
4.dk 113,1£18,06 110,5+£19,07 0.590
5.dk 115,3+18,32 109,0+£20,98 0.183
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Sekil-27: Sistolik arter basinci (SAB) degerlerinin gruplara gore dagilimu.

Hastalarda gruplara gore diastolik arter basmglarmm dagilimi  Tablo-IX’de

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

Tablo-1X: Gruplara gore diastolik arter basinci (DAB) degerlerinin karsilastirilmasi.

Grup Macintosh

Ort £ SS

Grup Video

Ort =SS

Preoperatif 87,3+13,70 82,7+9.83 0,141
Indiiksiyonda 69,9+16,61 69,0+15,00 0.620
Ent. hemen sonra 91,5+17,10 85,6+14,81 0.086
1.dk 84,8+16,57 80,4+16,14 0.222
2.dk 76,7+£15,32 73,2+15,72 0.329
3.dk 75,1£13,28 70,3£13,06 0.161
4.dk 74,0+12,98 68,5+13,89 0.117
5.dk 71,9+12,58 66,1+13,38 0.062
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Sekil-28: Diastolik arter basinci (DAB) degerlerinin gruplara gore dagilimi.

Hastalarda gruplara gore ortalama arter basinglarmin dagilimi  Tablo-X’de

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

Tablo-X: Gruplara gore ortalama arter basinci (OAB) degerlerinin karsilastiriimasi.

Grup Macintosh

Ort £ SS

Grup Video
Ort £ SS

Preoperatif 108,1+£15,40 103,3+£10,55 0,160
Indiiksiyonda 85,0+16,37 82,4+16,45 0.482
Ent. hemen sonra 110,2+18,90 105,9+16,80 0.248
1.dk 103,8+19,70 96,0+15,39 0.103
2.dk 94,3+17,35 88,2+17,13 0.176
3.dk 92,1+16,23 87,1+14,15 0.212
4.dk 88,8+14,21 83,2+14,66 0.139
5.dk 87,0+13,36 81,1+15,23 0.078
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Sekil-29: Ortalama arter basinci1 (OAB) degerlerinin gruplara gore dagilima.

Hastalarda gruplara gore periferik oksijen satiirasyon degerlerinin dagilimi
Tablo-XI’da gosterilmistir. Bu 6zellikler agisindan tiim zamanlar karsilastirildiginda Grup
Video’da entiibasyon sonrasi 2. dk’da oksijen satiirasyonu anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Diger zamanlarda bu oOzellikler agisindan gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamuistir (p>0.05).

Tablo-XI: Gruplara gére periferik oksijen satiirasyon (SpO;) degerlerinin karsilagtirilmasi.

Grup Macintosh

Ort £8SS

Grup Video
Ort £SS

Preoperatif 97,1+1,66 1 97,7+1,95 0.225
Indiiksiyonda 98,9+0,76 99,4+0,77 0.052
Ent. hemen sonra 98,9+0,88 99,3+0,66 0.077
1.dk 99,0+0,78 99,4+0,67 0.094
2.dk 98,9+0,66 99,3+0,79 0.045
3.dk 99,0+0,71 99,3+0,80 0.079
4.dk 99,0+0,74 99,3+0,79 0.092
5.dk 98,9+0,85 99,2+0,84 0.261
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* 1 p<0.05 (Grup Macintosh’a gore)
Sekil-30: Periferik oksijen satiirasyon (SpO2) degerlerinin gruplara gore dagilimi.

Hastalarda gruplara gore endtidal karbondioksit degerleri dagilimi Tablo-XII’da

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

Tablo-XII: Gruplara gore endtidal karbondioksit (ETCO,) degerlerinin karsilastirilmast.

Grup Macintosh

Ort £ SS

Grup Video

Ort =SS

Ent. hemen sonra 32,7+4,30 34,6+4,43 0.058
1.dk 32,3+3,28 33,24+4,33 0.256
2.dk 31,0+2,85 32,4+4.42 0.077
3.dk 30,24+2,97 30,9+3,76 0.301
4.dk 30,0+£2,47 30,6+3,40 0.443
5.dk 29,1+£3,41 30,4+3,22 0.138
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Sekil-31: Endtidal karbondioksit (ETCO;) degerlerinin gruplara gore dagilimi.

Her iki grupta, grup i¢i preoperatif kalp atim hizlari, sistolik arter basinglari, diastolik
arter basinglari, ortalama arter basinglari ve satlirasyon degerlerinin entiibasyon sonrasi
degerlere gore artis yiizdeleri Tablo XIII’de karsilastirilmistir. Bu Ozellikler agisindan
karsilastirildiginda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo-XIII: Grup igi preoperatif kalp atim hizlar1 (KAH), sistolik arter basinglar1 (SAB),
diastolik arter basinglar1 (DAB), ortalama arter basinglar1 (OAB) ve periferik oksijen
satiirasyon (SpO2) degerlerinin entiibasyon sonrasi degerlere gore degisim yiizdelerinin

karsilastirilmasi.

Grup Macintosh ~ Grup Video

Ort =SS Ort +SS

KAH degisim yiizdesi 12.5+17.3 6.7£14.2 0.277
SAB degisim yiizdesi  -2.1+14.4 1.0£18.4 0.267
DAB degisim yiizdesi  5.8+20.2 4.7421.0 0.971
OAB degisim yiizdesi  2.3%14.6 3.5419.5 0.690
SpO; degisim yiizdesi  1.9+1.7 1.7+1.8 0.576




E-TARTISMA

Entiibasyon islemi, hava yolunun agik tutulmasi, hava yolu ve solunumun kontrol
edilmesi, solunum eforunun azaltilmasi, aspirasyonun Onlenmesi; anestezistin ve diger
aygitlarn sahadan uzaklastirilmas: ile cerrahi rahatlik saglanmasi; herhangi bir sorun
oldugunda restisitasyon kolaylig1 ve 6lii bosluk voliimiiniin azalmas1 gibi faydalar saglarken,
islemin zaman almasi ve ozellikle giicliik ¢iktiginda 6zel beceri gerektirmesi, daha derin

anestezi gerektirmesi ve bazi komplikasyonlara neden olabilmesi gibi olumsuzluklar da tasir.

Entiibasyon zorlugu beklenmedigi halde zor hava yolu ile karsilastigimiz veya fizik
muayenesi sonucu entiibasyon zorlugu diisiindiigiimiiz hastalarda indiiksiyon Oncesinde
alternatif entiibasyon aletlerinin (Video-laringoskop, fiberoptik laringoskop, LMA, LMA
Fastrach, LMA CTrach, vh.) hazirlanmas: gerekir™?.

Enomoto ve ark.“? zor entiibasyon konusunda yaptiklar1 bir calismada, Pentax-AWS
Video-laringoskop ile Macintosh blade’li laringoskopunu genel anestezi uygulanacak, boyun
stabilizasyonu nedeni ile boyun extansiyonu kisitlanmig 203 hastada kullanmislar ve glottik
goriintiic  [Cormack-Lehanne (CL) skorlamasi], entiibasyon basarisi (girisim sayisi),
entiibasyon siiresi agisindan degerlendirmislerdir. Bu calismada Video Grubu’nda tiim
goriintiiler C-L grade I, Macintosh Grubu’nda 21 hastanin (%2) goriintiisi  C-L grade 11
olarak degerlendirilmistir. Bizim arastirmamizda; Macintosh Grubu’nda 10 hastada (%33.3)
C-L grade III, Video Grubu’nda 1 hastada (%3.3) C-L grade Il degerlendirmesi yapildi
(p<0.05). Malik ve ark.“® *nin yaptig1 calismada da ayni1 yonde sonuglara varilmistir. Sun ve
ark.“9°da 200 elektif cerrahi olgusunda yaptiklari arastrmada GlideScope Video-laringoskop
ile glottik goriintiiyli Macintosh blade’li laringoskopa gore daha iyi elde ettiklerini
sOylemislerdir. Konstantinos ve ark.®” da benzer sonuca varmuslardir. Miceli ve ark.“® 12
anestezi uzmanma maket havayolu iizerinde 3 senaryo (normal havayolu, kisith boyun
extansiyonu, 6demli dil) hazirlamig, Macintosh blade’li laringoskop’a gore Truview EVO; ile
glottik gorilintliniin daha 1yi elde edildigini saptamuglardir. Gerek bizim gerekse diger
aragtirmacilarm  vardigr bu sonuclar; glottik gdoriintiilemenin C-L  skorlamas: ile
degerlendirilmesi konusunda, Video-laringoskopun Macintosh blade’li laringoskopa gore ¢ok

daha basarili oldugunu gostermektedir.



Malik ve ark. “® genel anestezi ile trakeal entiibasyon uygulanacak, boyun
ekstansiyonu kisitlanmis 120 hastada Macintosh blade’li, Truview EVOZ2, Glidescope ve
Airwayscope (AWS) laringoskoplarmi kullanmiglar ve entiibasyon kalitesi ile entiibasyon
stiresi yoniinden gruplar1 karsilastirmislardir. GlideScope ve AWS laringoskoplar ile yapilan
entiibasyonlar daha uzun siirede yapilirken, Macintosh blade’li ve Truview EVO2
laringoskoplari ile daha kisa siirede ve daha kolay entiibasyon (Entiibasyon zorluk skoru’na
gore) saglamiglardir. Biz ise yaptigimiz calismada Truview EVO2 Video-laringoskopla
Macintosh blade’li laringoskopa gore daha uzun entiibasyon stireleri kaydettik. Miceli ve ark.
“8) da Macintosh blade’li laringoskop ile Truview EVO2 larigoskopu karsilastirmislardir. Her
anestezi uzmanina her bir maket senaryo igin entiibasyonu 10’ar defa tekrarlatmislar ve
entiibasyon siiresinin Truview EVO?2 ile uzadigini séylemislerdir. Sun ve ark. “® da benzer
olarak 200 elektif cerrahi planlanan hastayr GlideScope Video-laringoskop veya Macintoh
blade’li laringoskop ile entiibe etmisler ve entiibasyon siiresini Macintosh Grubu’nda 30 sn,
Video Grubu’nda 46 sn tespit etmislerdir. GlideScope Video-laringoskop ile entiibasyon igin
gereken siirenin uzadigmi fakat zor entiibasyon igin avantajlarinin olabilecegini

savunmuslardir. Maruyama ve ark.“®

ise farkli olarak 13 elektif cerrahi planlanan hastada,
AirWay Scope ve Macintosh blade’li laringoskop ile yapilan entiibasyonlarda entiibasyon
stireleri ile basar1 oranim1 karsilastirmislar, iki laringoskop arasinda entiibasyon siireleri ve
basaris1 agisindan anlamli fark bulamamislardir. Diger birgok calisma gibi biz de Video-
laringoskop ile daha uzun entiibasyon siiresi elde ettik. Calismamiz esnasinda siiredeki
uzamanin uygulayicinin farkliligindan ve deneyimsizlikten kaynaklanmamasi igin biitiin
entiibasyonlar1 4 yillik deneyimi olan tek kisi tarafindan gergeklestirdik ve 10 deneme vakasi
sonrasi c¢alismaya bagsladik. Zaman kayb1 olmamasi i¢in Video-laringoskopun, entiibasyon
oncesi kamerasmi kontrol ettik, oksijen sistemini hazirladik. Fakat yine de siireyi Video
Grubu’nda 42 sn, Macintosh Grubunda 23 sn olarak bulduk. Bu farkin Video-laringoskop ile
elde edilen iyi goriintiiye ve islem kolayligi saglamasi i¢in belli bir agiya sahip stile

kullanilmasina ragmen tiipii yonlendirmekteki zorluktan kaynaklandigini diistindiik.

Narang ve ark.®¥ manken iizerinde iic havayolu hazirlamislar (standart, azalmis boyun
extansiyonu, 6demli dil), GlideScope Video-laringoskop ile Macintosh blade’li laringoskopu
entiibasyon basaris1 yoniinden karsilastirmislardir ve sonucta sirasiyla %83, %23 basar1 orani
bulmuslardir. Biz ise ¢alismamizda Narang ve ark.’dan farkli olarak, Truview EVO2 Video-
laringoskop ile Macintosh blade’li laringoskopu 60 elektif cerrahi operasyon planlanan

hastada kullandik ve biitlin entiibasyonlar1 basar1 ile gerceklestirdik. Video Grubu’nda 3



hastada, Macintosh Grubu’nda 4 hastada ikinci denemeye ihtiya¢ duyduk (p>0.05). Enomoto
ve ark.“?) da yaptiklari bir ¢alismada Video-laringoskop ile yapilan 99 entiibasyonun hepsini
basarili kabul ederken, Macintosh Grubu’ndaki 104 entiibasyondan 93’iinii basarili kabul
etmislerdir. Alanoglu ve ark.®? da zor hava yolu oldugu bilinen (3 servikal stabilizasyon, 2
ankilozan spondilit ve 1 kisa boyun) 6 hastalik calismalarinda standart laringoskopi ile
entiibasyon gerceklestirilemeyince Truview EVO2 sistemi kullanmiglar ve tiim hastalarda
basar1 saglamislardir. Diger caligmalarin aksine biz iki laringoskop arasinda basar1 yoniinden
anlamli fark bulamadik. Biz mallampati 11I-IV olan vakalari zor entiibasyon olabilecek
vakalar olarak degerlendirdik. Fakat tek basina mallampati ile zorluk derecesini belirlemenin
yeterli olmadigmi, daha farkli entiibasyon giicliigii durumlarinda farkli sonuglar ¢ikabilecegini
disiindiik. Sonugta Video-laringoskopun, entiibasyon gii¢liigli olmayan vakalarda, Macintosh
blade’li laringoskop ile entiibasyon basaris1 agisindan fark olusturmadigi, zor entiibasyonlarda
ise ustlinliigliniin olabilecegi seklinde degerlendirdik.

Maruyama ve ark.“® 13 elektif cerrahi planlanan hastada, AirWay Scope ve
Macintosh blade’li laringoskop ile yapilan entiibasyonlarda boyun ekstansiyonu ihtiyaglarini
ve entiibasyon siireleri ile basar1 oranmi karsilastirmiglardir. Sonugta Airway Scope ile daha
fazla boyun ekstansiyonuna ihtiya¢ duymuslar ve iki laringoskop arasinda entiibasyon siireleri
ve basarisi acisindan anlamli fark bulamamigslardir. Bu ¢alismada daha once yapilan bir¢ok
caligmanin aksine, ekstansiyonu kisitli zor entiibasyon vakalari igin alternatif olarak tiretilen
AWS Video-laringoskopta daha fazla ekstansiyona ihtiya¢ duyulmustur. Calismadaki hasta
sayisinin azligir bulunan farkliligin sebebi olabilir. Biz ise 60 hastalik ¢calismamizda, Video
Grubu’nda boyun extansiyon ihtiyacini anlamli olarak daha az bulduk. Bunun da Video-
laringoskop ile daha iyi elde edilen glottik goriintii sonucu, bu ihtiyacin azalmas ile ilgili
oldugunu diistindiik.

Barak ve ark.®® genel anestezi almasi planlanan 170 hastalik caliymalarinda Truview
ile Machintosh blade’li laringoskopu komplikasyonlar agisindan karsilagtirmislar, entiibasyon
esnasinda yumusak damak yaralanmasi ve kanamayi Macintosh Grubu’nda anlamli olarak
daha fazla gormiislerdir. Bunu da Truview laringoskopun kullanim kolaylig1 ve deneyimli
uygulayict nedenleri ile agiklamislardir. Biz de calismamizda Macintosh Grubu’nda bir
hastada agi1z i¢inde mukozal kanamaya rastladik fakat bu fark istatiksel olarak anlamli degildi.
Jones ve ark.®” da genel anestezi altinda nazal entiibasyon planlanan 70 hastada GlideScope
Video-laringoskop ile Macintosh blade’li larigoskopu karsilagtirmiglar, orta ve ciddi derecede
postoperatif bogaz agrisini, Video Grubu’nda anlamli derecede daha az bulmuslardir.

Laringoskopiye baglh kanama ag¢isindan ise iki grup arasmda anlamli fark bulamamuslardir.



Ralph ve ark.®® da benzer olarak elektif laparoskopik kolesistektomi planlanan 49 yasinda
bayan hastanin preoperatif muayenesinde; iist ve alt digler arast mesafe 2.9 cm, mallampati
grade 1V, tiromental mesafe 5.5 cm tespit etmislerdir. Maksiller bdlgedeki disler lizerine,
entiibasyon esnasinda laringoskopun uyguladig1 basinci 6lgebilen bir sensor yerlestirmiglerdir.
Anestezi indiiksiyonu sonrasi, once Macintosh blade’li laringoskop ile entiibasyonu
denemisler fakat basar1 saglayamamislardir. V-Mac Storz Video-laringoskop ile entiibasyonu
gerceklestirmiglerdir. SonuctaVideo-laringoskop ile daha kolay bir entiibasyon sagladiklar1
ve digler iizerine olan travmanin daha az oldugu kanisina varmislardir. Bu calismalarda
Video-laringoskop ile daha az travma gergeklestigi iddia edilmistir. Bunun nedeni, uygulama
esnasinda blade’in agiz i¢ine orta hattan girmesi ve kolay goriintii elde edilmesi, ¢cene ve
yumusak damak iizerine daha az gii¢c uygulanmas ile ilgili olabilir. Biz de calismamizda iki
grup arasinda entiibasyona bagli komplikasyonlar acisindan anlamli bir fark bulamadik ve
bunu daha travmatik bir igleme neden oldugunu diisiindiigiimiiz Video-laringoskop igin bir

avantaj olarak degerlendirdik.

Xue ark.®® elektif plastik cerrahi planlanan 57 hastada, GlideScope Video-laringoskop
ve Macintosh blade’li direkt laringoskopi ile orotrakeal entiibasyona hemodinamik yaniti
aragtirmiglar ve iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulamamuslardir. Ancak Video
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. Biz ¢alismamizda iki grubun entiibasyona kars1 gelisen hemodinamik
cevabini karsilagtirdigimizda, kalp hizinda ve kan basinci degerlerinde anlamli fark bulamadik
(p>0.05). Antihipertansif gereksinimi ile Grup Macintosh’da 5 hastada, Grup Video’da 2
hastada karsilastik fakat bunlar arasindaki fark anlamli degildi (p>0.05). Her iki grupta, grup
ici degerlendirmede preoperatif KAH, SAB, DAB, OAB ve SpO; degerlerinin entiibasyon
sonrast artis yiizdelerini karsilastirdigimizda da anlaml bir fark bulamadik. Jones ve ark.®"
da genel anestezi altinda nazal entiibasyon planlanan 70 hastada GlideScope Video-
laringoskop ile Macintosh blade’li larigoskopu Kkarsilastirmiglar, entiibasyon sonrasi
laringoskopiye bagli hemodinamik yanit iki grupta esit bulmuslardir. Nishikawa ve ark.®" da
yaptiklar1 caliymada Pentax-AWS laringoskopu ile Macintosh blade’li laringoskopu
hemodinami ve bispectral index (BIS) degisimi agisindan degerlendirmigler, Macintosh
Grubu’nda sistolik kan basinct ve kalp hizin1 anlamli derecede yiiksek bulmuslardir. AWS
Grubu’nda entiibasyon esnasinda BIS degisimini anlamli olarak daha az bulmuslardir. Biz

Video-laringoskopun Macintosh blade’li laringoskopa gore daha agir olmasi sonucu dil kokii



ve farenkse daha ¢ok basi yapmasi, agiz icinde ¢ok yer kaplamasi, tiiplin yerlestirilmesi
sirasinda daha ¢ok manipulasyona gerek duyulmasi, kullanilan stile ile larenks ve trakeaya
daha siddetli uyar1 verilmesi ve daha uzun vakit almasi nedenleriyle daha fazla hemodinamik
yanit bekliyorduk. Ancak anestezi diizeyinin derinligi ve uygulayicmin deneyimli olmas1 gibi
nedenlerle bir fark ortaya ¢ikmamis olabilir. Caliymamizda zor entiibasyon belirleyicisi olarak
mallampati siniflamasini kullandik ve smif III, IV hastalarda entiibasyonu gergeklestirdik.
Ozellikle zor entiibasyonlarda alternatif oldugu diisiiniilen Video-laringoskop igin, zorluk
derecesi daha yiiksek olan entiibasyonlarda hemodinamik yanitin arastirilmasmin, Xue ve

(59)

arkadaslar1™ gibi bu hemodinamik yanitin ne kadar siirdiigiiniin de takip edilmesinin daha

farkli sonuglar gosterebilecegini diistindiik.

Laringoskop ¢esitlerinin periferik oksijen satlirasyonuna etkisini karsilastirdigimizda;
biz Video Grubu’nda entiibasyon sonrasi 2. dakikada SpO, degerini anlamli olarak daha
yiiksek bulduk(p<0.047).Bu farkin Video-laringoskop ile entiibasyon esnasinda laringoskopun
oksijen girisinden verilen oksijenden (10 L/dk) kaynaklanabilecegini diisiindiik. Ancak
anlamlilik derecesinin yliksek olmamas1 sadece 2. dakikada yiiksek olmast ve bu konu ile

ilgili diger ¢aligmalarda veri olmamasi nedeniyle daha fazla caligmaya gerek duyulmaktadir.

Laringoskop c¢esitleri ile entiibasyon sonrast ETCO; degerleri karsilastirildiginda da
diger bir¢ok calisma ile benzer olarak anlaml fark bulamadik. Bunun da entiibasyon 6ncesi
indiiksiyon asamasinda yapilan preoksijenasyon ve hiperventilasyonu ile entiibasyon siiresinin
CO, birikimine neden olacak kadar uzun olmamasina bagl olabilecegini diisindiik. Yapilan

calismalarda bu konu ile ilgili daha farkli bulgulara rastlamadik.



F-SONUC

Trakeal entiibasyon bircok genel anestezi uygulamasi i¢in gerekli bir girisimdir.
Endotrakeal entiibasyonda standart laringoskopi siklikla kullanilmakla birlikte bir¢ok
hemodinamik etkileri beraberinde getirdigi gibi postoperatif donemde faringolaringeal
morbiditeyi de arttirmaktadwr. Bu sikintilar1 azaltma girisimleri alternatif yOntemlerin
arastirilmasina  yonlendirmistir. Ozellikle gii¢ entiibasyon olgularmda kullamlmak iizere
gelistirilen ancak gii¢ entiibasyon beklenmeyen olgularda da kullanilabilecegi bir¢ok ¢aligma
ile gosterilen Video-laringoskopun on yildir kullanildig: bildirilmektedir. Oral kavite, farinks
ve larinks eksenlerinin ayn1 hizaya getirilmeden laringoskopinin gergeklestirilebilmesi ve
endotrakeal entiibasyona olanak tanmmasi servikal omurga anomalileri ve zor hava yolu
hastalarinda iistiinliik saglamaktadir.

Biz ¢alismamizda Truview EVO2 Video-laringoskopu geleneksel direk laringoskopide
kullanilan Macintosh blade ile karsilastirdik ve zor entiibasyon kriterlerinden olan mallampati
smif III-I'V hastalardaki tistiinliigiinii arastirdik.

Iki grupta biitiin hastalar Mallampati III, entiibasyon basaris1 %100, demografik
bulgular ise benzerdi. Glottik goriintii agisindan karsilastirildiginda Grup Video’da daha iyi
goriintii elde edildi. Entiibasyon stiresi karsilastirildiginda ise Grup V’de 42 sn, Grup M’de 23
sn tespit edildi ve bliyiik farkla anlamli bulundu (p<0.001). Entiibasyon esnasinda boyun
ekstansiyon ihtiyaci Grup Macintosh’da anlamli olarak daha fazlaydi. Entiibasyon deneme
sayis1 agisindan anlamli bir fark yoktu.

Hemodinamik parmetrelere bakildiginda ise iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi.
Grup i¢i karsilastirmalarda preoperatif KAH, SAB, DAB, OAB ve SpO,’nin entiibasyon
sonrasi artig yiizdeleri arasinda anlamli fark yoktu. Komplikasyon orani agisindan da anlamli
fark bulunmadi.

Sonugta zor entiibasyon diisiiniilen olgularda, daha iyi orafaringeal ve glottik goriintii
elde ediliyor olmas1 ve ekstansiyon yasagi olan hastalarda da basarili entiibasyon saglamasi
ozellikleri ile Video-laringoskopun Macintosh blade’li laringoskop’a iistiinlik sagladigi

kanisma varildi.
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