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1. GIRIS
1.1. Solunum Sistemi
1.1.1.Solunum Sistemi Embriyolojisi

Solunum sistemi organlari ve iletici elemanlar: intra-uterin yasamin dérdincu
haftasinda primitif tiptn 6n duvarinda cep tarzinda bir tomurcuk olarak belirir. Bu
haftada uzunlamasina blylme gosteren ve asagi dogru geliserek primitif tupten
ayrilan bu olusuma laringo-trakeal oluk ismi verilir. Yukar1 yonde larenksi meydana
getiren bu oluk asagi yonde uzanarak trakea’y: ve ana bronslari ve her iki akciger
taslagint meydana getirir. Besinci haftada primer brons tomurcuklarindan sekonder
brons tomurcuklari meydana gelir ve bu yapilarin dallanmasiyla yedinci haftada
sagda 10, solda 9 adet olmak (zere segmenter brons tomurcuklari meydana gelir
(Turk Toraks Dernegi 2004).

Intra-uterin yasamda akciger gelisimi glandiler, kanalikiller ve alveoler
olmak Uzere u¢ kisimda incelenir. Besinci aya kadar devam eden glandiiler donemde
akcigerler salgibezleri yapisindadir. Bes ile yedinci aylar arasinda mezankimal
dokunun vaskularizasyonu gergeklesir, hava tiplerinin c¢evresi elastik lifler ve
kapillerler ile sarilir. Bu donem kanalikuler donem olarak adlandirilir(Tilrk Toraks
Dernegi 2004).

Solunum organlarmnin i¢ yizeyini doseyen epitel ve mukozal bezlerin timu
endoderm kokenlidir. Dallanan solunum yollar1 bir mezankimal doku icerisine
gomulur ve bu mezankim dokusundan bag dokusu, duz kaslar ve kikirdak dokular
meydana gelir. Yedinci ayda alveoler duktuslarin gelistigi ve kapiller
organizasyonun saglandig: alveoler donem baslar. Dogumda total alveol sayis1 20
milyon kadardir. Alveol sayis1i 8-10 yasina kadar artar ve eriskin donem alveol
miktar: olan 600-700 milyon civarina ulasir(Tlrk Toraks Dernegi 2004).

1.1.2. Solunum Sistemi Anatomisine Genel Bakas

Solunum sisteminin birincil fonksiyonu gaz degisiminin saglanmasidir.

Hicresel fonksiyonlarin devam: icin gerekli olan oksijen, dig ortamdan kan
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dolasimina déhil edilirken, hicresel fonksiyonlar sonucu Uretilen atik olan
karbondioksit ’in vicuttan atilimi gergeklestirilmektedir. Viicudu meydana getiren
milyarlarca hticrenin havadaki oksijene ulasabilmesi bu akcigerlerde ve kanda
meydana gelen gaz degisimi ile saglanmaktadir. Bu degisim agizdan ya da burundan
alinan her nefes ile tekrarlanmaktadir. Her nefeste hava, sirasiyla larinks ve trakeadan
gecerek iki ana bronkusa dagilir. Her bronkus *bronsiyal tip’leri meydana getiren iki
ana dala ayrilir. Ardindan bu havayollar: akcigerde birgok yone dallanma gostererek
nihayet “alveol” adi verilen minik keselerle sonlanirlar. Gaz degisimi, akciger
kapillerleri ile sarmalanmis olan bu alveollerde meydana gelmektedir. Ekshalasyon,
gaz degisimi tamamlandiktan sonra karbondioksitten zengin havanin alveolden
geriye dogru havayollarini takip ederek agiz ya da burun araciligiyla dig ortama
verilmesini tanimlamaktadir (Springer Science 2013).

Solunum sisteminin ikincil fonksiyonlar1 solunan havanin filtrelenmesi,
isitilmast  ve  nemlendirilmesi, vokal kordlar aracihigiyla ses olusturulmasi,
homeostasis’in kontrolii (viicut pH’ sinin idamesi) ve burundaki olfaktér bulbus

vasitasiyla koku duyusunun saglanmasidir.

Solunum sistemi anatomik ve fonksiyonel olarak farkli kisimlara ayrilarak
incelenebilir. Fonksiyonel olarak solunan havanin, akcigerde perflizyon isinin
yapildig: i¢ bolgelere iletiminden sorumlu “iletici zon” (burundan alveollere kadar)
ve gaz aligveriginin gerceklestigi “respiratuvar zon” (respiratuvar bronsiyollerden

alveollere kadar) olmak Uzere iki kistmda incelenir (Springer Science 2013).

Anatomik olarak solunum sistemi iist ve alt havayollar: olarak incelenir. Ust
havayollari gogus duvarinin disinda kalan havayollarini tanimlarken alt havayollar:

gOgus duvarinin i¢cinde kalan havayollarini tanimlamaktadir (Springer Science 2013).

1.1.3. Solunum Sistemi Boluimleri
Burun

“Yapisal olarak iki kisimda incelenir. Eksternal kismi burun olarak

isimlendirilirken i¢ kismi nazal kavite olarak isimlendirilir. Burun, solunum
2



sisteminin disaridan gorinen tek kismi olup yuzln tst kismi ile Gst dudak arasinda
bulunur. Kemik kisim ve Kkartilaginbz kisim olmak (Gzere iki kisimdan

olusur(Springer Science 2013).

Hava, burun bosluguna kartilagindz yapilarla ikiye yarilmis olan burun
deliklerinden girer. Anterior nazal kavite denen nazal konkalar tarafindan olusturulan
stperior, orta ve inferior meatuslardan gecerek orta buruna giren hava nazofarenks

araciligi ile farenkse ulasir.

Burun ve internal nazal kavitenin, solunan havanin farenkse iletimi disinda
solunum sisteminde bircok goOrevi bulunmaktadir. Bunlar;  solunan havanin
isitilmasi, nemlendirilmesi, partikullerin filtrelenmesi verbal fonksiyonlar igin
rezonans olusturulmas: ve olfaktor reseptorlerce koku duyusunun algilanarak beyne

iletimi olarak siralanir (Springer Science 2013).

Farenks

Farenks nazal kavitenin posterioru ve oral kaviteyi, 6zefagus ve larenks’e
baglayan yaklasik 12,5 cm uzunlugunda tip benzeri kaviter bir yapidir. Kafa
tabanindan altinci servikal vertebra hizasina kadar uzanim goésterir(Springer Science
2013). Yapisal olarak nazofarenks, orofarenks ve laringofarenks olmak (zere (g
kisma ayrilir. Konuyla ilgili olmasi nedeniyle orofarenks ve laringofarenks’ ten

detaylica bahsedilecektir.

Orofarenks, agiz boslugunun posteriorunda, yumusak damagin (palatum
molle) inferiorunda ve hyoid kemigin superior’una lokalizedir. Bu lokalizasyonuyla
orofarenks, agiz boslugundan gelen hava ve gidalarin vicutta ilgili organlara

iletiminde rol oynar. Palatin tonsiller orofarenks’in lateral duvarinda yer almaktadir.

Laringofarenks (hipofarenks), hyoid kemik hizasindan baslayarak 6zefagusa
kadar uzanir. Epiglottis’in altinda ve larinks ile 6zefagusu birbirinden ayiran
bileskenin tzerinde yer alir. Lingual tonsiller dilin posterior tabaninda oral kavitenin
smirinda bulunmaktadir(Springer Science 2013).



Farenks sindirim ve solunum sistemlerine Grtnlerin gegisine olanak saglamak
uzere hizmet etmektedir. Epiglottis’in kontrolinde gidalar ve hava 6zefagus ve
trakea’ya dogru sekilde yonlendirilmektedir. Epiglottis, yutma esnasinda larenkse
ulasan gidalarin trakea’ya gecisini 6nlemek Uzere trakea’y: kapatan elastik kikirdak
dokusudur. Yutma esnasinda yumusak damak ve uvula nazofarenksi kapatarak
gidalarin nazofarenkse kagisini 6nler. Bu nedenle yutma eylemi esnasinda solunum
anlik olarak engellenir. Nazofarenks, nazal kavitede oldugu gibi pseudo-stratifiye
silindirik epitelle kapli olup buradaki goblet hicrelerinden salgilanan miikoz salg:
sayesinde havanin isitilmasi, nemlendirilmesi ve filtrelenmesi gorevi gorurken
orofarenks ve laringofarenks gidalarin gegisinin meydana getirecegi travmaya
nispeten dayanikli olan non- keratinize stratifiye skuamoz epitelle kaplidir (Springer
Science 2013).

Larenks

Anatomik olarak vokal kordlar1 ve fonasyonla ilgili yapilari barindirmasi
nedeniyle “ses kutusu” olarak nitelendirilmektedir. Ek olarak havanin orofarenks ’ten
trakeaya gegisinde sfinkter gorevi gormektedir. On boyun bélgesinde hipofarenks ve
trakea ile baglantihdir. Larenksin tepe kisminda beslenme esnasinda gidalarin
trakea’ya kagmasmi engelleyen, trakea’yr kapatan epiglottis bulunmaktadir.
Laringeal iskelet birbirlerine membran ve baglarla tutunan G¢ ¢ift ve ¢ tek kikirdak
olmak (zere toplamda 9 kikirdak yapidan olusmaktadir(Springer Science 2013).
Hyoid kemik disardan larenkse tutunmakla birlikte anatomik olarak larenkse dahil

yapilar arasinda sayilmamaktadir.

Larenksin siliyer mukozasi, nazal kavite mukozasina benzer sekilde, yabanci
partiktllerin solunum yolundan temizlenmesinde aktif rol oynar. Ek olarak solunan
havanin isitilmasi ve nemlendirilmesi islevleri mevcuttur. Bilin¢li yutkunma refleksi
esnasinda larenkse tutunan dil kokinde meydana gelen hareket asagida larenkse
bagli olan epiglottisi asilarak trakea (izerine kapanmasmi ve bu sayede gidalarin
trakeaya kagisimi Onlemektedir. Larenksten gecen bir cismin vokal alana temas:
halindeyse laringeal kaslar tarafindan oksiurme refleksi uyarilarak cismin solunum
sisteminden  uzaklastirilmas:i  saglanarak  kisinin ~ havayolunun  tikanmasi

onlenmektedir. Larenksin bir diger 6nemli gorevi ise fonasyonun saglanmasidir.
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Ekshalasyon havasmin vokal kordlarda meydana getirdigi titresimler sayesinde

fonasyon saglanmaktadir (Springer Science 2013).
Trakeo-bronsiyal Agac ve Akciger Ici Havayollan

Trakeobronsiyal agac, trakeadan baslayan ve akcigerin Ust kisim havayollar:
olarak adlandirilan brons ve bronsiyollerden meydana gelir. Trakeanin sag ve sol ana
bronglara olmak Uzere ikiye ayrilmas: ve sonrasinda bu bronslarin da tekrar daha
kiicik dallara ayrilmas: nedeniyle bu yap:1 ‘Trakeobrongiyal Aga¢’  olarak
adlandirilmaktadir. Bu dallanma “asimetrik dikotomi(birbirinden bagimsiz uzunluk

ve sayida ayrimlasmalar)” olarak adlandirilmaktadir(Springer Science 2013).

Trakea (soluk borusu) larenkste krikoid kartilajdan baslayip, primer brons’ a
kadar uzanan ve yaklagik 11- 14 cm uzunlugunda ici bos tip sekilli bir yapidir.
Koronal kesit ve saggital kesitleri yetiskin erkekte sirasiyla 1.3- 2.5/ 1.3- 2.7 cm,
kadinda 1.0- 2.1 / 1.0- 2.3 cm’dir(Breatnach et al.1984). Trakea, 16-20 adet “C”
seklinde, trakeanin kendi Uzerine kollapsini Onleyen ve boyun hareketleri esnasinda
trakea’ya esneklik saglayan kartilagindz halkalardan meydana gelmistir(Springer
Science 2013). Trakeadan asagiya, segmenter bronsiyollere gidildikce bu
kartilagindz yapilarin belirginligi giderek azalmaktadir. Trakeal mukoza pstdo-
stratifiye silli silindirik epitelle doseli olup submukozal alanda kartilaj doku, diiz kas

ve serdmukoz salgi bezleri bulunmaktadir.

Karina bolgesinde trakea, sagda daha kalin kisa ve dik agili olmak Uzere iki
ana bronsa(primer bronslar) ayrilir(Moore and Dalley 2006). Bu anatomik farklilik,
aspire edilen yabanci cisimleri siklikla sag ana bronsa gitmesine neden olur. Sag ana
bronkus, postero-inferiorda sag ust lob ve intermediyer lob bronkuslarina ayrilir. Sag
ana bronsun bifukarsiyonu sol ana bronsa kiyasla daha erken mesafede meydana

gelmektedir(Springer Science 2013).

Sol ana brong saga kiyasla dikey akstan daha buyik agilanma yaparak infero-
lateral olarak ilerler. Ozefagus ve torasik aortanin anteriorunda, aortik arkusun ise
inferiorunda yer almaktadir. Sag ana brons, Ust orta ve alt olmak tzere ¢ lobar
bronsa (sekonder bronglar) ayrilirken sol ana brons ise alt ve ust lob ana bronsu
olmak Gzere iki lobar bronsa ayrilir(Springer Science 2013).



Havayollarinda distale gidildikce Kartilagin6z halkalar irregiler Kkartilaj
tabakalar1 halini alirlar. Bu Kkartilaj destegin tamamen kayboldugu bdlgelerden
itibaren artik bronglar, “bronsiyol” ismini ahrlar(Springer Science 2013).
Havayollarinda distale gidildikge havayolu c¢ap1 kigulirken diz kas yogunlugu ise

artmaktadir.

Trakeadan terminal bronsiyollere kadar olan havayolu, “iletici havayolu”
olarak tanimlanmaktadir. Bu alanda gaz degisimi olmaz ve bu alan havayolunun
“anatomik Olu boslugu” olarak tanimlanir ve yaklasik olarak 150 ml hacme
sahiptir(Springer Science 2013).

Ileride respiratuvar bronsiyollere ayrilacak olan terminal bronsiyoller,
duvarlarinda seyrek de olsa alveoller barindirirlar. Respiratuvar bronsiyoller
devaminda alveoler kanallar1 (alveoler duktus) olusturarak nihayet alveollerle son

bulurlar.

Gaz degisimi esnasinda ortam havasindaki oksijen vicuda alinirken hiicresel
artik olan karbondioksit vicuttan uzaklastirilir. Bu degisim “alveoler- kapiller ag”
denilen ve respiratuvar bronsiyoller, alveoler kanallar, alveoller ve bu yapilarin
etrafin1 saran pulmoner kapiller yatak arasinda meydana gelir (Springer Science
2013).

1.1.4.Solunum Sistemi Fizyolojisi

Akcigerlerin ~ volum  degerleri  spirometrik  6lguimlere  dayanilarak
yapilmaktadir. Akcigerle ilgili degerler tanimlanirken bes adet volim ve dort adet
kapasiteden s6z edilebilir. Bunlar(Springer Science 2013);

Tidal Volum (TV):Normal, sakin bir solunumda inspire ve ekshale edilen hava
miktarin1 belirtir. Ideal viicut agirhgina gore 7-9 ml/kg’dir. Total akciger
kapasitesinin yaklasik olarak 8-10% ‘una karsilik gelir.

Inspiratuar Rezerv Volum (IRV): inspire edilen tidal volimin (izerine inspire

edilen maksimum hava volumudur.



Ekspiratuvar Rezerv Volum (ERV): Tidal volimin ekspire edilmesinden sonra

ekspire edilebilen maksimum hava volimudur.

Rezidiel Volum (RV): Maksimal ekspirasyon sonrasi akcigerlerde kalan havayi

volimuddr.

Fonksiyonel Reziduel Kapasite (FRC): Normal ekspirasyon sonras: akcigerde

kalan ekshale edilebilir hava volimuddr.

1.2.Endotrakeal Enttibasyon

Havayolunun glvenceye alinmasinda en sik kullanilan yontem endotraeal
entubasyondur (ETE). Nazotrakeal ya da orotrakeal kavite vasitas: ile kullanilabilir.
Bunlardan orotrakeal entlibasyon (OTE) en sik kullanilan metoddur. Kafi sisirilmis
ve tespit edilmis bir ETE, glvenli bir havayolu saglar. Uygulanis1 orta diizeyde
kompleks olmakla birlikte trakeostomiden daha az invaziv bir girisimdir. Laringeal
mask airway (LMA) ile kiyaslandiginda endotrakeal entlibasyon, aspirasyondan ve
hava kacagindan daha iyi bir korunma saglar (Orlando Regional Healthcare 2004).

Endotrakeal entiibasyon, anestezi saglamak amaciyla ilk kez 1878 yilinda
William MacEwan tarafindan bilingli hastada parmaklarin kilavuzlugunda bir tupin
agizdan trakea’ya gonderilmesi yontemi olarak tanimlandi. Birinci diinya savasi
doneminde Edgar Rowbotham ve Ivan Magill endotrakeal entiibasyon (ETE)
konusunda biyuk deneyim kazanmis ve bu yontemin popularite kazanmasina katkida
bulunmuslardir. ETE, atmosferle trakea arasinda yapay bir kanal olusturulmasini ve
bu sayede gaz degisimi ve akcigerlerin yabanci maddelerden korunmasini saglar.
ETE endikasyonu bulunan klinik durumlar Tablo-1’de siralanmistir (Indian Journal
of Anaesthesia 2005).



Anestezi saglanmasi

Havayolu obstriksiyonu

Oksijenizasyonda yetersizlik (hipoksi)

Mental durumda degisiklik (Glaskow Koma Skoru< 8/15)
Kardiyopulmoner Resusitasyon

Solunum sikintisi

Ventilasyon yetersizligi (hiperkarbi)

Yelkenci gogsu (Flail chest)/ Pulmoner Konttizyon

Tablo-1: ETE endikasyonu bulunan klinik durumlar

1.2.1.Endotrakeal Entibasyon Uygulama Ydntemleri

Nazal/ Oral EndotrakealEntiibasyon

Oral yolla uygulanan ETE alisilagelmis enttibasyon metodudur. Nazal ETE,
oral kavite ya da mandibula cerrahilerinde ve temporo-mandibdler eklem ankilozu,
trismus gibi oral ETE gugligt olan durumlarda uygulanir. Direk laringoskopi ile
larenksin goruntulenmesinin kisitli oldugu durumlarda yine fiber optik gortntiileme

ile ya da korleme nazal ETE denenebilir (Indian Journal of Anaesthesia 2005).

Nazal entlbasyonun kontraendike oldugu durumlar; koagulopati, yaygin
intranazal patoloji, kafa taban kirig1 ve serebrospinal sivi sizintis1 varhgidir. Nazal
ETE’ da nazal kavitenin darhigi, kivrimli yapisi ve frajilitesi sebebiyle oral ETE’ da
kullanilan tuplere kiyasla daha kicuk ¢apli ve yumusak materyalden tretilmis tupler
kullanilir.  Kullanilan  kigik c¢apli  tlplerin  havayolu direncini  artirmast,
sekresyonlarin aspirasyonunu gu¢ hale getirmesi, kullanilan yumusak materyalin
katlanarak havayolunu tikamaya meyilli olmasi1 nazal ETE’ un dezavantajlaridir
(Indian Journal of Anaesthesia 2005). Nazal ETE’ da artmis sinzit riski nedeniyle
uzun dénem entlibasyon gerektiren durumlarda kullanimi kisithdir (Indian Journal of
Anaesthesia 2005). Nazal ETE’ un bakteriyemiye yatkinlik yaratmas: nedeniyle
endokardit profilaksisi uygulanmalidur.




Uyanmik Entibasyon/ Anestezi Esliginde Entiibasyon

Ameliyathanede ETE entlbasyon genellikle genel anestezi indiksiyonu
esliginde uygulanir. Anesteziyolojist, hastanin havayolunu degerlendirerek genel
anestezi ve ¢izgili kas gevsemesi saglanmadan 6nce hastanmin maske ventilasyon ve
ETE uygulanabilirligini belirlemelidir. Hastanin havayolunun idamesi ile ilgili siiphe
olmasi durumunda sedasyon ve topikal anestezi esliginde uyanik ETE
uygulanmalidir (Indian Journal of Anaesthesia 2005).

Direk Laringoskopi/ Kér Entlibasyon

ETE genellikle laringeal agiklhigin direk laringoskopi vasitasiyla gorilmesi
saglanarak gerceklestirilir. Agiz agikliginin kisith oldugu durumlarda ve larenks’ in
direk laringoskopi ile gorintilenemedigi durumlarda “kér ETE” denenebilir. Kor
ETE’ nun basarisi tecriibe gerektirir (Indian Journal of Anaesthesia 2005).

1.2.2.Endotrakeal Entiibasyon Oncesi Hazirhk
Ekipman

ETE igin gerekli tim ekipman, ilaclar da dahil olmak Uzere, hazirda
bulundurulmalidir. Ekipmanlarin kullanilabilir durumda oldugu teyit edilmelidir.
Direk laringoskop’ un 15181 parlak olmalidir. Endotrakeal tip (ETT) kafinin ve pilot
balonun bitinlugu ve fonksiyonelligi 10 mililitrelik enjektor vasitasiyla ETT pilot
balonunda bulunan tek yonli valf sistemine 10 mililitre hava verilerek kontrol

edilmelidir (Indian Journal of Anaesthesia 2005).
Hastamn Medikal Oykuisti ve Havayolunun Degerlendirilmesi

Havayolundan bagimsiz olarak hastanin kardiyak ve respiratuvar durumu
degerlendirilmelidir. “Zor Entubasyon” dykisu olan hastalarda bu durumun nedeni
sorgulanmahdir. Ayni sekilde gastrik igerigin akcigere aspirasyon potansiyeli
sorgulanmalidir (Indian Journal of Anaesthesia 2005).



Aspirator

Laringoskopi 6ncesinde aspirator hazir ve calisir halde bulundurulmalidir.
Mubhtelif capta aspirasyon kateteri hazirda bulundurulmalhdir.

Oksijen kaynagi

Ameliyathanede, anestezi cihazi ve solunum devreleri kacak yonunden
degerlendirilmelidir. Ameliyathane dis1 uygulamalarda ise entlibasyon Oncesinde
uygun oksijen kaynaginin varhig: kontrol edilmelidir. Enttibasyon girisimi dncesinde
rezervuarl bir maske araciligi ile hastaya 100% oksijen solutulmahdir (Indian
Journal of Anaesthesia 2005).

Hastanmin pozisyonu

Supin pozisyonda hastanin faringeal ve laringeal akslar1 ayni hizadadir. Bu
durum direk laringoskopi uygulanmasinda glottis’in gorunttilemesini son derece zor
hale getirmektedir. Alt servikal eklemlerde uygulanacak fleksiyon, faringeal ve
laringeal akslarin ayni dizleme gelmelerini saglar (Indian Journal of Anaesthesia
2005). Yetiskinlerde kiglk kopuk yastiklar ya da katlanmis ortilerle bu fleksiyon
saglanabilir. Atlanto- oksipital eklemin ekstansiyonu ise oral aks ile laringeal aksin
ayni diizleme gelmelerini saglar. Oral, faringeal ve laringeal akslarin ayn: diizlemde
olmasi dudaklardan glottis’ e kadar olan havayolunu direk laringoskopi icin uygun,
tek cizgi haline getirir. Entlibasyon icin bas ve boyna verilen pozisyon klasik olarak
“sabah havasini koklama (sniffing the morning air)” seklinde tariflenir (Indian
Journal of Anaesthesia 2005).

Servikal spindz yaralanma suphesi olanlarda havayolu maniptlasyonlar:
uygulanirken bas ve boynun pozisyonunu asiste edici tarafindan notral pozisyonda
tutulmal: ve pozisyon korunmalidir. Servikal deplesyon en sik maske ventilasyonu

esnasinda meydana gelmektedir (Indian Journal of Anaesthesia 2005).

Yatagin yuksekligi, hastanin basinin uygulayicinin gogis orta hattina gelecek

sekilde pozisyonlanmasi saglanmalidir (Indian Journal of Anaesthesia 2005).
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1.2.3.Direk Laringoskopi

Direk laringoskopide siklikla Macintosh ve Miller kasiklar (blade)
kullaniimaktadir. Macintosh kasiklarin u¢ kismi valleculaya(vallecula: dil koki ile
epiglottisin  faringeal ylzeyinin birlestigi alandir.) yerlestirilir. hipoepiglottik
ligamana uygulanan basing epiglottisin ylkselmesini ve bu sayede larenksin
goruntulenmesini saglar (Indian Journal of Anaesthesia 2005). Macintosh kasik
epiglottise minimum travma ile endotrakeal tlpin gecgecegi iyi bir alan saglar.
Macintosh kasiklarin boyutlari 0’dan 4’e kadar cesitlilik gostermekle birlikte
erigkinlerde siklikla 3 numara kasik kullaniimaktadir. Miller kasiklar u¢ kismi
epiglottisin laringeal yuzeyine gelecek sekilde epiglottisi de altina alarak/ asarak
kullaniimaktadir. Miller kasiklarda glottik acikligin goértintiilenmesi daha iyi olsa da
endotrakeal tupun agiz ve hipo-faringeal bosluklardaki hareketi kisithdir. Kasik
boyutlariMacintosh’ a benzer sekilde O ile 4 arasinda degismekte olup eriskinlerde
siklikla 2 ve 3 numaral kasiklar kullaniimaktadir (Indian Journal of Anaesthesia
2005).

Uygulayicinin g6zt ile hastanin havayollar1 arasinda yeterli mesafe
saglanmasi hastanin havayolu dokularinda derinlik ayrimi saglanmas: agisindan

onemlidir (Indian Journal of Anaesthesia 2005).

Hastaya pozisyon verildikten sonra laringoskop sol ile tutulur. Hastanin basi
ekstansiyona, hastanin ¢enesine hafifce basildiginda hastanin agzi spontan sekilde
acilir. Laringoskopun kasigi hastanin agzina sag koseden sokulmahdir.  Girisg
esnasinda dislere dikkat edilmelidir. Agiz bosluguna gelindiginde dil kasigin solunda
ve aydinlatmali kismin disinda kalacak sekilde laringoskop orta hatta ve dnce sag
tonsiller pili, ardindan epiglottis gorilene kadar hipo-farinkste ilerletilmelidir. Dil ve
faringeal yumusak dokular, glottisi gorintilemek Gzere asilmahdir. Asma
hareketinde uygulanacak kuvvetin yéni laringoskopun aksina paralel sekilde yukari
ve ileri yonde olmahdir. Laringoskop, maksilla ya da Ust disler destek noktasi
ahinarak asla bir manivela gibi kullanilmamahdir. Krikoid ya da tiroit Kartilaja
disardan uygulanan basi glottisin gorinttlenmesine yardimci olabilir (Indian Journal
of Anaesthesia 2005).
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1.2.4.Endotrakeal Entiibasyon Islemi

Eriskin kadinlarin biyik kisminda 7.0 mm 1D, erigkin erkeklerin buytk
kisminda 8.0 mm ID endotrakeal tip makul birer secimdir (Indian Journal of
Anaesthesia 2005). Tlpln takilmas: suresince tlp, uygulayicmin sag elinde olmal
agza sag koseden sokulmali vokal kordlardan gecene kadar ilerletilmelidir. Glottisin
goruntulenmesi zayif oldugunda tip, sekillendirilebilir bir stile yardimi ile 6ne dogru
yonlendirilebilir. Havayolu yaralanmasmi azaltmak amaciyla stilenin ucu
endotrakeal tlplin ucundan en az 1 cm proksimalde olmalidir. Stile ile birlestirilmis
tipin ug¢ kismina ‘hokey sopasi’ sekli verilebilir (Indian Journal of Anaesthesia
2005).

Bircok avantajina karsin ETE hastaya belirgin 6lgtde risk olusturmaktadir.
Burun delikleri, dudaklar, disler, dil, farenks ve trakea yaralanmas: meydana
gelebilir. Tlp Ozefagusa girebilir ya da ana bronstan ileriye giderek tek akciger
ventilasyonuna neden olabilir ki her iki durumda da hipoksi ve hipo-ventilasyon
meydana gelir (Orlando Regional Healthcare 2004). Tip farenksten gectigi esnada
ogurme refleksini uyarabilir ki bu da kusmaya bagli gastrik igerigin aspirasyonuna
neden olabilir. Uzamis entlibasyon girisimi yaygin hipoksemiye neden olabilir. Bu
risklerden 6turi entlbasyon yeterli beceriye sahip uygulayicilar tarafindan
uygulanmalidir. Uygulama 6ncesinden islem sonrasi doneme kadar hastanin
monitorizasyonu ve islemi asiste etmesi amaciyla yatak basinda egitimli bir
hemsirenin bulunmasi uygundur. Tim bu sorumluluklar dahilinde uygulama ve
gelisebilecek komplikasyon konusunda Klinisyenin bilgili ve 6ngoruli olmas:
gerekmektedir (Orlando Regional Healthcare 2004).

Orotrakeal entlibasyon oral cerrahi planlanan hastalarda, yaygin oral kavite
travmas: olan hastalarda ve yeterli agiz agikligi olmayan hastalarda kontraendikedir
(Orlando Regional Healthcare 2004). ETE’ unrdlatif kontrendikasyonlarinin ¢cogunun
ustesinden, pre-medikasyon ve tipin lokalizasyonunu tespit eden ve yanlislikla

¢ikmasini 6nleyen mekanik cihazlar yardimu ile gelinebilir.

Nazotrakeal entiibasyon; travma ya da diger nedenlerle oral erisimin
kisitlandigir durumlarda daha avantajlidir. Burun deliklerinden gonderilen tiip hasta

icin daha konforludur, hasta ile iletisime daha -elverislidir, agiz bakimini
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kolaylastirirve tipin istemsiz hareketlerini smurlar. Nazotrakeal tupler sinis
enfeksiyonu riski nedeniyle 24 saatten daha uzun sire kullanilmamahdir (Orlando
Regional Healthcare 2004).

1.3.Endotrakeal Aspirasyon

Endotrakeal aspirasyon (ETA), yapay olarak havayolu aciklig1 glivence altina
alinan hastalarda sikhikla kullanilan bir uygulamadir. Bu uygulama, mekanik
ventilasyon terapisi altindaki hastalarda bronsiyal hijyeni saglamaya katkida bulunur
(Respiratory Care 2010).ETT ac¢ikhgmin saglanmasi ve idamesi Kkritik
hastalarda(yogun bakim hastalarinda) ve solunum destegi alan hastalarda hayati
Ooneme sahiptir. ETT aspirasyonu Ozellikle tlpin mukus ve debris kaynakli

tikanmasin1 6nlemede kritik 6Gneme sahiptir (Journal of Hospital Infection 1998).

1.3.1.Endotrakeal Aspirasyon Endikasyonlan- Kontrendikasyonlar
Endikasyonlar

1- Havayolu agikhigmin idame ettirilmesi
2- Ventilatuar parametrelerde ve/veya klinik bulgularda pulmoner sekresyon
birikimini gosteren asagidaki klinik durumlardan bir veya birkaginin varligs;
a. Ventilator monitorinde “testere disi” akim - volumi ve/veya trakea
uzerinde kaba ral varhig:
b. Volim kontrolli ventilasyonda artmis inspiratuvar tepe basinci,
basing kontrollu ventilasyon azalmis tidal volum degerleri varligi
c. Oksijen satlirasyonunda ve/veya kan gazi degerlerinde bozulma
d. Havayolunda gozle gorilir sekresyon varlig:
e. Hastada yeterli spontan 6kstrmenin olmadig: durumlar
f.  Akut solunum sikintisi
g. Gastrik ve/veya (st havayolu iceriginin aspirasyonu stphesi
3- Pnémoni ya da diger pulmoner enfeksiyonlarin teshisi ya da balgam sitolojik
orneklemesi amaciyla balgam numunesi gereken durumlar (Respiratory Care
2010).
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Kontrendikasyonlan

ETA’nin bilinen bir kontraendikasyonu olmamakla birlikte asagidaki

komplikasyonlarin gelismesi durumunda dikkatli olunmalidir.

ETA Komplikasyonlari (Respiratory Care 2010)

Akciger kompliyans: ve FRC’ de azalma
Atelektazi
Hipoksi/ hipoksemi

A W poe

Trakeal ve/ veya bronsiyal mukozada doku travmas: (Simmons C.L.,
1997)

5. Ventilator iligkili pndmoni (Chest, 1998, Demers& Saklad 1973)

6. Bronkokonstriksiyon/ bronkospazm

7. Alt hava yollarinda mikrobiyal kolonizasyon

8. Beyin akiminda degisiklikler, artmis kafa i¢i basinci

9. Hiper- hipotansiyon

10. Kardiyak disritmiler

Uygulama, hastanin uygulama oncesi hazirhigi, uygulamanin kendisi ve

uygulama sonrasi takip basamaklarindan olusmaktadir.

Secilen katetere gore uygulama “kapali ETA” ve “a¢ik ETA” olmak Uzere 2
farkli yontemle gerceklestirilebilir (Respiratory Care 2010). Acik ETA, hastanin
mekanik ventilatorden ayrilarak havayolunun aspire edilmesi esasina dayanmakta
iken kapali ETA’da, steril bir kateter solunum devresine yapay solunum devam
edecek sekilde dahil edilerek islemin gergeklestirilmesini tanimlar.

Bir diger simiflandirma ise aspirasyonun yapildigi derinlige gore olup,
aspirasyon Kkateterinin direngle karsilagilan bolgeye kadar goénderilerek islemin
uygulanmas: “derin aspirasyon”, kateterin énceden belirlenen ve ilerletilme mesafesi
olarak yapay havayolu aracinin ve mekanik ventilatore birlestirici aparatin uzunlugu

kadar ilerletildigi “yizeyel aspirasyon” “dur (Respiratory Care 2010).
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1.3.2.islem Oncesi Hazirhk

Aspirasyon islemi sirasinda uygulanan negatif basing ve kullanilan kateter
capina bagl olarak bir takim istenmeyen etkiler meydana gelmektedir. Aspirasyon
icin kullanilan negatif basing degerlerini blylk captaki kateterlerin daha belirgin
sekilde iletmesi nedeniyle akcigerlerde negatif basinca bagh voliim kaybi etkisi daha
az olacag: icin aspirasyon isleminde kiglik caph kateterler tercih edilmelidir
(Respiratory Care 2010).

Aspirasyon kateterinin ¢api, yapay havayolu aracinin i¢ ¢apinin yarisindan
daha buytk olmamalidir (Respiratory Care 2010).

Islem oncesi donemde 30-60 sn. siiresince yetiskin ve pediatrik hastalarda
100% oksijen terapisi, yenidoganlarda ise bazal oksijen degerinin 10% Uzerinde
oksijen terapisi uygulanmasi onerilir (Respiratory Care 2010).

Isleme baglamadan 6nce negatif basing saglayan tinitenin cahsip calismadig:
ve etkinlik diizeyi basing devresi tikanarak kontrol edilmeli ve basing duzeyi
sekresyonun aspirasyonunu saglayacak en disik dlzeylerde tutulmalidir.
Yenidoganlarda 80-100 mm Hg, yetiskinlerde ise 150 mm Hg’ nin altinda degerler
onerilmektedir (Respiratory Care 2010).

Hastanin oksijen saturasyon diizeyleri islem esnasinda ve sonrasinda pulse

oksimetre ile monitorize edilmelidir (Respiratory Care 2010).

1.3.3.Endotrakeal Aspirasyon Uygulamasi

Aspirasyon eylemi yapay havayolu gereci icerisinden trakeaya gonderilen bir
kateter ve bu kateter aracihigi ile uygulanan negatif basing esliginde kateter
havayollarindan geri cekilirken havayollarindaki sekresyonun temizlenmesini

tanimlar.
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Trakeal mukozaya travmanin Onlenmesi igin yiuzeyel aspirasyon

onerilmektedir (Respiratory Care 2010).

Derin aspirasyonun yizeyel aspirasyona herhangi bir ustunligu
goOsterilememis olup muhtemel istenmeyen etkileri olmas: olasiligi mevcuttur
(Respiratory Care 2010).

Aspirasyon eylemi 15 sn.den daha uzun sireli olmamalidir (Respiratory
Care 2010).Acik aspirasyon tekniginde steril sartlar saglanmali ve muhafaza
edilmelidir.

1.3.4.Normal Salin Damlatilmasi

Bu yontem salinin yapay havayolu araciligi ile trakeaya damlatilmasini tanimlar. Bu
yontemin mevcut sekresyonun viskozitesini artirarak aspire edilen sekresyon
volimand artirdigina inanilmaktadir. Ancak bu hipotezi kanitlayacak yeterli bilgi
mevcut degildir. Normal salin damlatilmas: 6ksurik refleksini stimtle ederek aspire
edilen sekresyon volimini artiriyor gorinmektedir. Guncel yayinlar salin
damlatilarak aspire edilen yetiskinlerde ventilatér kaynakli pndmoni sikhiginda
azalma oldugunu gdstermektedir. Ancak diger yandan salin damlatilmasmin zararh
olabilecegine dair yayinlar da mevcuttur. Bu nedenle ETA uygulamasinda salin
damlatilmasi rutin olarak uygulanmamalidir (Respiratory Care 2010).

1.3.5.Uygulama Sonras1 Bakim

Ozellikle islem oncesinde ve/ veya isleme bagli hipoksemi gelisen hastalar
basta olmak (izere aspirasyon uygulanan hastalara islem sonrasi en az 1 dk. siire ile
hiper-oksijenizasyon terapisi uygulanabilir.  Hiperventilasyon rutin  olarak
uygulanmamalidir (Respiratory Care 2010).

Solunum gugligl dokimante edilmis hastalara akciger guclendirici (lung-

recruitment) manevra uygulanabilir.

Hastalar istenmeyen reaksiyonlara karsin monitorize takip edilmelidir.
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1.4.Selektif Endobronsiyal Aspirasyon/ Kateterizasyon

Selektif Endobronsiyal Aspirasyon(SEA), sag ya da sol ana bronsun veya
lobar bronglarin  tek tarafli aspirasyonunu tanimlamaktadir. SEA; Lobar
atelektazilerde proksimaldeki obstriksiyon kaynagi mukus tikacmin aspirasyonu

amaci ile kullanilmaktadir.

Selektif Endobronsiyal Kateterizasyon (SEK) ise bronkografik goruntuleme,
sitolojik 6rnekleme, embolizasyon, yabanci cisim aspirasyonu ve toraks cerrahisi
nedeniyle  tek  akciger ventilasyonu uygulanan  pediatrik  hastalarda
kullanilabilmektedir (Anesthesiology 1978, DEU Tip Fakiiltesi Dergisi 2005).

Selektifsag ana brons trakeadan 20-25 derecelik bir agilanma gosterirken sol
ana brons trakeadan yaklasik 45 derecelik akut bir agilanma ile ayrilir. Bu anatomik
farklilik nedeniyle sol ana brons kateterizasyonu trakeanin devami niteliginde olan
sag ana brons kateterizasyonuna gore daha disuk basari oranlarina sahiptir (Chest
1989, Anesthesiology 1978). SEA islemi esnasinda Selektif Endobronsiyal
Kateterizasyon basarisin1 artirmak amaciyla basin kateterize edilecek bronsun aksi
tarafa yonlendirilmesi, kivrik uclu kateterler ve hastaya uni-lateral dekiibit pozisyon
verilmesi gibi yontemler kullanilabilmektedir (Respiratory Care 2010).Ancak fiber
optik gorinttleme esliginde uygulanan kateterizasyon yontemleri haricinde givenilir
bir kateterizasyon yontemi mevcut degildir.

1.5. Postoperatif bogaz agris1 (POBA)

Bogaz agrisi, ETE islemi uygulanan hastalar arasinda en sik gézlenen (14-
50%) komplikasyondur(Anesth Pain Med. 2014 105). Semptomlar, genellikle
uygulanan islemden 12-24 saat sonra son bulur. Hava yolu yonetiminin niteligi
etiyolojik faktorleri arasinda ilk sirada yer almaktadir (Higgins PP 2002 105,3). Bu
nedenle uygulayicinin ETE tecrubesini gelistirmesi ETE islemi kaynakli bogaz agris1
insidansmin azaltilmasinda en 6nemli faktordir (Anesth Pain Med. 2014 105). Genel
anestezi altinda cerrahi operasyon planlanan hastalarda ETE uygulamas: havayolu
’nun guvene alinmas: ve mekanik ventilasyon tedavisinin saglanmasi konusunda

anestezi pratiginde sikc¢a kullanilan bir yontemdir.
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POBA, havayolu yonetimi amaciyla kullanilan ETE ve LMA uygulamalar1
esnasinda havayolu mukozasinda olusan hasara sekonder postoperatif donemde sik
gorulen sikayetlerdendir (Canadian Anesthesiologists’ Society 2013). Postoperatif
hastalar arasinda 21-66% gibi ylUksek bir orana sahip olan POBA, postoperatif
hastalar arasinda en sik yakinilan sekiz konforsuz durum arasinda bulunmaktadir
(Canadian Anesthesiologists’ Society 2013). POBA’nin dnlenmesi veya azaltilmas:
icin Kliniklerde bir takim 6nlem ve 6n degerlendirme prosedurleri gelistirilmistir.
Hastanin fiziksel oOzelliklerine uygun havayolu araci sec¢imi, havayolu aracinin
kayganlastirici ve/veya lokal anestezik ajan kullanilarak hastaya uygulanmasi,
perioperatif anti-enflamatuvar kullanimi bu proseddrler arasinda sayilabilir. ancak en
onemli faktor ve alinmasi gereken Onlem yapay havayolu performansi

uygulayicisinin tecrubesinin artirilmasidir.

1.6. Calismann hedefleri

Cahismamizda SEA/SEA uygulamalarinda islemlerin basarisini artirmaya
yonelik yardimci yontemlerin azligindan, hastaya pozisyon verilmesine engel
durumlar gibi bir takim medikal kisitliliklarda uygulanamamasindan ve ek medikal
gerec gereksiniminden 6turi yeni yontemlerin gereksiniminden yola ¢ikarak islem
basarisini daha st seviyelere ¢ikaracak ve hasta tizerinde uygulanilabilirligi kolay ve
maliyetidusik yeni bir yardimci yontem gelistirmeyi hedefleyerek hipotezimizi
olusturduk.

CGahismamizda,“SEA/SEK”  uygulamalarina  yardimct  yOntem olarak
Onerdigimiz ETT’ ye uygulanacak rotasyon manevralari ’nin SEA/SEK uygulama
basarisina sagladig1 katki, halihazirda kullanilan yardimci yontem olan bas- boyna
rotasyon manevralar1 ‘nin  SEA/SEK uygulama basarisina sagladigi katkiya

alternatiftir.”hipotezini ispatlamay: hedefledik.
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2.GERECLER VE YONTEM

Bu calismaSelguk Universitesi Klinik Arastirmalar Etik kurulu onay:
alindiktan sonra (22.09.2016 tarih ve 2016/40 karar sayisi), cahsma Selguk
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ameliyathanesi’nde  gerceklestirildi.
Calismamiz, Selcuk Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri (BAP) Komisyonunun
16102029 proje numaral,27.10.2016 kabul tarihli karar: ile desteklendi.

Calismaya Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi cerrahi kliniklerince
elektif sartlarda, genel anestezi altinda orotrakeal entlibe halde cerrahi operasyonu
planlanan 18- 65 yas aras1 134 gonulli hasta degerlendirildi. Dahil edilme kriterlerini

saglayan 100 gonullu hasta calismayadahil edildi.

Calismada uygun kriterleri saglayan hastalarin anestezi indiksiyon ve
idamesi altinda hastalara uygulanan OTE sonrasi, 6nceden belirlenen manevralar
dogrultusunda havayollar: fiberoptik bronkoskop esliginde gorunttlenip elde edilen
goruntuler kayit altina alinarak degerlendirilmistir.

2.1. Gonullalerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Calismaya Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi cerrahi kliniklerince elektif
sartlarda cerrahi operasyon planlanan, 18- 65 yas arasi, fiziksel kondisyon diizeyleri
A.S.A. (American Society of Anesthesiologists) I- Il smifinda olan 100 gonalli hasta
dahil edildi.
2.2. Gonullulerin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Calismaya katilmayi kabul etmeme

Acil sartlarda uygulanan operasyonlar

18 yas alt1 ve 65 yas Usti hastalar

Preoperatif anestezik degerlendirmede A.S.A. 111, IV, V ve VI olan hastalar
Gebeler
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2.3. Hastalarnin Hazirlanmasi

Calisma kriterlerine uyan gonulli hastalar, uygulanacak anestezi proseddiri
ve calismaya yonelik uygulanacak islemler hususunda bilgilendirilip aydinlatilarak
“pilgilendirilmis gonillu olur formu” hastaya imzalatilip gerekli kisimlar tarafimizca
dolduruldu. Ameliyat odasina alinan hastalara standart monitérizasyon
(elektrokardiyografi (EKG) monit6rizasyonu, pulse oksimetre monitdrizasyonu
(SpO2) ve non- invaziv kan basinci (NIKB) monitorizasyonu, end-tidal
karbondioksit) uygulandi. Preoperatif degerlendirme formlari gbézden gecirilen
hastalardan ameliyathaneye geldiginde halihazirda periferik vendz damar yolu
kateterizasyonu olmayan hastalara periferik vendz kateterizasyon uyguland: ve tim
hastalarin kateterlerinin damar icinde oldugunu onaylamak tzere 5 ml. izotonik

sodyum klorur ¢ozeltisi infuzyonu uyguland:.

2.4. Anestezi Induksiyonu Uygulanmasi, OTE islemi ve Planlanan Cahsma

Basamaklarimin Uygulanmasi ve Verilerin Toplanmasi

Hastalarin anestezi 6ncesi bazal kalp atim hizlari, SpO,degerleri ve non-
invaziv kan basinci degerleri dlculerek kaydedildi.Anestezi indiiksiyonu éncesi her
hastaya 3 dk. sire ile 100% oksijen inhalasyonu uygulandiktan sonra hastalara
propofol (2 mg.kg™), fentanil (2 meg. kg™), rokironyum (0,6 mg.kg™) ile anestezi
indiiksiyonuuygulandi. Kas gevsetici ajanin yeterli etkinligi saglanana kadar hastalar
100% oksijen esliginde maske ile ventile edildi.

Kas gevsetici etkinligi saglanan hastalara fiziksel Ozelliklerine uygun
endotrakeal entlibasyon tlpl belirlenerek kullanilacak tlplerin hastanin trakeasina
fikse olacak kisimlarina su bazli kayganlastirict jel (catagel) sirtldi. Hastalar,
Macintosh ( No.3, No.4) laringoskopi kasiklar: vasitas: ile oral yolla entube edildi.
ETT kafi, kaf basinci 25 cmH,0 (£5 cmH,0) olacak sekilde sisirildi(Indian Journal
of Anaesthesia 2005).Anestezi idamesinde sevofluran (2-2,5 %) inhalasyonu ve
remifentanil (0,1-0,5 mcg.kg™.dk™) siirekli infiizyonu kullanild:.

Endotrakeal entiibasyon basaris1 kapnograf ve oskiltasyon ile teyit edilen

hastalarda solunum devresi ile entubasyon tlpl arasina hastalarin kesintisiz
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ventilasyonu ile birlikte fiber optik gorlntilemeye imkan taniyan fiber optik

bronkoskop giris deligi bulunan uzatma pargas: konuldu.

Fiber optik goruntuleme ile endotrakeal tlp, tlpdn ucu karinadan takriben 2
cm uzaklikta olacak sekilde ve fiber optik bronkoskopun ucu, endotrakeal tipin ucu
ile aynt seviyede olacak sekilde konumlandirilarak havayollarinin nétral
pozisyondaki ilk gorunttilemesi yapilarak kaydedildi.

Ardindan sirasi ile basin sola ve saga, entiibasyon tiipiiniin sola ve saga 45’
er derecelik rotasyonlar: sonucu tup ucu ile bronglarin birbirlerine goére konumlari

goruntulenerek kayit altina alind.

Hastalarin anestezi 6ncesi bazal, ETE uygulamas: sonrasi, tum bronsiyal
goruntulemeler sonrasi ve anesteziden uyanma donemi olmak Uzere kalp atimi
degerleri, SpO, degerleri, ortalama arteryel basing degerleri (OAB) kayit altina

alindw

Entubasyon ve ETT’ e uygulanan manevralarin postoperatif donemde hasta
konforu (zerine etkilerini degerlendirmek (zere POBA duzeyleri anesteziden
uyanma sonrasi operasyon odasinda (Postoperatif 0. Saat), ameliyathane derlenme
unitesinde (Postoperatif 1. Saat) ve hastanin takip edildigi serviste (Postoperatif 24.
Saat) olmak Uzere “Viziel Agr1 Skoru (VAS)” ile degerlendirilerek (0-10 puan)
kaydedildi.
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CALISMA AKIS SEMASI

SEA/SEK etkinliginde endotrakeal tiip ucuna verilen pozisyonun bas-boyuna verilen
pozisyon ile kiyaslanmasi1 amaci ile elektif sartlarda operasyonu planlanan hastalarin
bilgilendirilerek ‘Aydinlatilmis Onam’larinin alinmasi

U

Hastalarin pulse oksimetre, EKG ve NIBP, end-tidal karbondioksit monitérizasyonu ve
bazal monitdrizasyon degerlerinin tespiti, anestezi éncesi pre-oksijenizasyon, anestezi
indliksiyonu, ETE uygulanmasi, anestezi cihazina baglanarak mekanik ventilasyonun

bagslatilmas: ve anestezi idamesinin baglatilmasi, hastalarin ETE sonrasi monitdrizasyon

degerlerinin kayit altina alinmasi

ETT igerisinden gonderilen fiber optik bronkoskop vasitasi ile ETT nin carina’dan 2 cm.
yukarida anterior yerlesiminin dogrulanmasi

4

Swrasiyla; ETT ve bas-boyun notral pozisyonda (BGS-1), ETT notral pozisyonda iken
hastalarin bas1 45 derece sola (BGS-2) ve saga (BGS-3) gevrilerek, bas-boyun notral
pozisyonda iken ETT 45 derece sola (BGS-4) ve saga (BGS-5) gevrilerek bronkoskop *un
yonelimlerinin belirlenmesi ve goruntl kayitlarinin ahinmasi, yukarida tammlanan tim
pozisyonlar sonrasinda monitdrizasyon degerlerinin kayit altina alinmasi, cerrahi
operasyonun baslangici

v

Cerrahi operasyonun bitisi, anestezi idamesi sonlandiriimasi ve hastalarin uyandirilmasi

4

POBA’y1 degerlendirmek amaciyla hastalarin postoperatif 0, 1 ve 24. Saat VAS’larnin
degerlendirilmesi

Sekil 1: Calisma Akis Cizelgesi
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() (e)

Resim 1. Bas- boyuna ve ETT’ e uygulanan manevralar sonucu elde edilen Fiber optik bronkoskopik
goriintu kayds; (a) Nétral pozisyon, (b) bas- boyun 45 derece sola rotasyonu, (c) bas- boyun 45 derece
saga rotasyonu, (d) ETT’nin 45 derece sola rotasyonu, (e) ETT’nin 45 derece saga rotasyonu

2.5. Elde edilen goruntilerin tasnifi ve degerlendirilmesi

Fiber optik bronkoskopik goruntuleme ile kayit altina alinan notral
pozisyondaki goruntller her hastanin gorunti arsivinde hasta sira numarasmin yanina
eklenen “a, b, c, d, ” harfleri ile tasnif edildi. Uygulanan bu tasnifte bu harfler
belirtildikleri swralamaya karsilik gelenhavayollarinin  notral pozisyondaki ilk
goruntulemesi,basin sola ve saga, entiibasyon tupunin sola ve saga 45’ er derecelik
rotasyonlarindan elde edilen gérunttler ile eslestirildi.

Elde edilen gorunttler, calismanin klinik fazinda aktif olarak gorev almamis

olan ve gOruntulerin siralamasi, hangi bronsa ait oldugu, hasta ismive hangi
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bronkoskopik manevraya ait oldugu ile ilgili bilgilendirilmemis tarafsiz bir anestezist
tarafindan toplamda 11 skorlu (en disik puan “0”, en yuksek puan “10” olacak

sekilde) bir degerlendirme sistemi olusturularak degerlendirildi.

Uzman hekim tarafindan verilen degerlendirme puanlari tiip ve bas- boynun
notral pozisyonda oldugu gorinti puant Bronsiyal Gorintileme Skoru 1 (BGS-1),
basin 45 derece sola rotasyonuile elde edilen gorintl skoru BGS-2, basin 45 derece
saga rotasyonu ile elde edilen gorunti skoru BGS-3, ETT’Un 45 derece sola
rotasyonu ile elde edilen goriinti skoru BGS-4, ETT’in 45 derece saga rotasyonu ile

elde edilen gorinti skoru BGS-5 ad1 altinda listelendi.
2.6 Istatistiksel Yontem

Tum veriler bilgisayar ortaminda SPSS 21.0 program: kullanarak analiz
edilmistir. Tim degiskenler tammlayic istatistiklerle 6zetlenmistir. Olclimle elde
edilen verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile
incelenmistir. Olctimle elde edilen veriler aritmetik ortalama+ standart sapma,
sayimla elde edilen veriler (%) olarak gosterilmistir. Bagimli iki gruba ait 6lgtimsel
verilerinin karsilastirilmasinda parametrik test sartlarmin saglanamadigi durumlarda
Wilcoxon Isaretli swra testi kullanilmistr. TUm hipotez testlerinde istatistiksel

anlamlilik diizeyi (p degeri) 0,05 olarak belirlenmistir.

24



3.BULGULAR

Calismaya 18-65 yas arast A.S.A.smif | ve Il olan 100 hasta alindi. Hastalarin

demografik ve klinik karakteristikleri tablo 2’ de gosterilmistir.

n %
Kadin 40 40.0
Cinsiyet
Erkek 60 60.0
Kadin Bas-boyun 17 42.5
Diger 23 575
Operasyon
Erkek Bas-boyun 40 66.7
Diger 20 33.3
Min Max Art. Ort. £ Ss.
Yas Kadin 18 65 42.6+£13.9
Erkek 18 65 37.4+14.2
Genel 18 65 39,5+14.3

Tablo 2. Hastalarin demografik 6zelliklerine ait betimsel istatistikler
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Bronsiyal goruntuleme skorlar1 degerlendirildiginde sag ve sol ana bronsun
manevralar sonrast gorunt skor ortalama degerleri, sag ana brons gorintulemesini
hedefleyen BGS-2 6.97+£1.09(basin sola 45 derecelik rotasyon goruntusu skoru),
BGS-5 7.65+£1.66 (ETT’Un saga 45 derece rotasyon goruntt skoru),sol ana brons
goruntulemesini hedefleyen, BGS-3 7.24+1.30(basin saga 45 derecelik rotasyon
gorintlsi skoru), BGS-4 7.25+1.38 (ETT’ in sola 45 derece rotasyon gorinti skoru)

olarak bulundu.

Yapilan istatistiksel analizler sonucunda sol ana brons Kkateterizasyon
basarisin1 degerlendirmek (izere uygulanan bas-boyun saga 45 derece rotasyonu
(BGS3) ve ETT’ (in 45 derece sola rotasyonu (BGS4) ile elde edilen gorintilerin
birbirlerine Gstunligl olmadigr go6zlendi. (z=-0,050; p>0.05) Sag ana brons
kateterizasyon basarisin1 degerlendirmek Uzere uygulanan bas-boyun sola 45 derece
rotasyonu (BGS2) ve ETT’ Un 45 derece saga rotasyonu (BGS5) ile elde edilen
goruntuler kiyaslandiginda tup Uzerine uygulanan rotasyon manevras: sonucu elde
edilen BGS-5 degerlerinin bas- boyna uygulanan rotasyon manevrasi sonucu elde
edilen BGS-2 degerlerinden anlamli duzeyde (stin oldugu gozlendi. (z=-3.906;
p<0.05). (Tablo 3)

n Min Max Art. Ort. £ Ss.
BGS1 100 4 10 7.37£1.29
BGS2 100 4 10 6.97+1.09*
BGS3 100 5 10 7.24+1.30
BGS4 100 4 10 7.25+1.38
BGS5 100 4 10 7.65+1.66*

Tablo 3. Arastirmaya katilan hastalarin BGS degerlerine ait betimsel istatistikler

*<0.005
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Calismaya dahil edilen hastalarin POBA vizlel agr skorlari (VAS) 0. saat
3.18+1.60, 1.saat 2.51+1.24, 24. saat 0.94+0.87idi. (Tablo 4)

Calismaya déhil edilen hastalara uygulanan operasyonlar degerlendirildiginde

hastalarin 57’si bas- boyun cerrahisi uygulanan 43’0 ise diger operasyonlar

uygulanan hastalardi. Uygulanan cerrahiye gore POBA VAS degerlerine ait betimsel

istatistikler Tablo 4’te sunulmustur.

n Min Max Art. Ort. £ Ss.
VASO 100 0 6 3.18+1.60
VAS1 100 0 5 2.51+1.24
VAS24 100 0 4 0.94+0.87

Tablo 4. POBA viziel agri skorlarina iligskin betimsel istatistikler

Uygulanan cerrahiye yonelik olarak POBA VAS’lar degerlendirildiginde bas

boyun cerrahisi gegiren hastalarin VAS istatistikleri degerlendirildiginde VAS 0.saat
3.07£1.83 VAS 1l.saat 2.37+1.46VAS 24.saat 0.88+0.86 iken bas boyun dis1 cerrahi
operasyona alinan hastalarda VAS 0O.saat 3.33t1.25 VAS 1l.saat 2.70£0.86 VAS
24.saat 1.02+0.89idi(Tablo 5).
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n Min Max Art. Ort. £ Ss.
VASO Bas-boyun 57 0 6 3.07+1.83
Diger 43 1 6 3.33¢1.25
VAS1 Bas-boyun 57 0 5 2.37+1.46
Diger 43 1 5 2.70+0.86
VAS24 Bas-boyun 57 0 4 0.88+0.86
Diger 43 0 3 1.02+0.89

Tablo 5. Uygulanan cerrahiye gore VAS degerleri

Calismaya dahil edilen hastalarin NIKB 6l¢cumlerinden elde edilen ortalama

arteryel basinglar1 (OAB) ve kalp atim hizlar1 (KAH)degerlendirildiginde hastalarin
anestezi oncesi bazal OAB- KAH degerleri (OAB1- KAH1), anestezi indiksiyonu
sonrast OAB-KAH degerleri (OAB2- KAH2), bas- boyuna uygulanan manevralar
sonrast Olgilen OAB-KAH degerleri (OAB5- KAHS5), ETT’e uygulanan rotasyon
hareketleri sonrasi elde edilen OAB-KAH degerleri (OAB7- KAH7) tablo 6’ da

gosterilmistir.
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N Min Max Art. Ort. £ Ss.
OAB1 100 49 148 93.18+18.59
OAB2 100 49 149 84.52+17.79
OABS5 100 60 124 86.68+16.09
OAB7 100 68 137 94.59+17.11
KAH1 100 55 120 78.61+12.35
KAH2 100 48 135 85.0+£15.81
KAHS5 100 55 129 85.76+13.67
KAH7 100 56 137 89.08+14.31

Tablo 6. NIKB él¢iimlerinden elde edilen OAB ve KAH degerlerine ait betimsel istatistikler
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4. TARTISMA

Bu galismadan elde ettigimiz en degerli sonug, SEA/SEK uygulamalarinda
kateterizasyon basarisin1 artirmak igin kullanilan manevralara alternatif olarak
Onerdigimiz ETT’ e uygulanan rotasyon manevralarinin sag ana bronsiyal
kateterizasyon uygulamasinda klasik yontemden daha basarili, sol ana bronsiyal
kateterizasyon uygulamasinda ise klasik yontemle es deger basari oranlarina sahip

oldugu sonucudur.

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
havayollarindakisekresyonlarinklirensi bozularak havayollarinda tikaniklik meydana
gelir. Ek olarak, oksurme refleksi ve mukosiliyerklirens; sedatif kullanimi, glottik
kapanmanin kaybi, ylksek endotrakeal tip kafi basinglart ve trakealmukozal
hasarlanmaya bagl olarak bozulmaktadir (Journal of Hospital Infection, 1998). Bu
nedenle yapay havayolu uygulanan yogun bakim dnitesi ve anestezi pratiginde
hastalarin, havayolundaki sekresyon kaynakl: yasayabilecekleri komplikasyonlar:
asgari duzeye indirmek amaciyla ETA uygulamasi mekanik ventilasyon terapisi
uygulanan hastalarda sik¢a kullaniimaktadir.Ayrica ETA uygulamasi, bu hastalarda
bronsiyal hijyen terapisinin de bir komponenti konumundadir. (Intensive And
Critical Care Nursing 2009)

SEA, intratorasik hava yollarinin ETA’ya nazaran daha selektif sekilde, ana
bronglar diizeyinde, aspirasyonunu tanimlar ve yapay havayolu vasitas: ile solunum
terapisi uygulanan gocuk ve yetiskin hastalarda terapinin bir parcas: olarak rol
almaktadir (Critical Care Medicine 1986). SEK ise havayollarinda ana bronslar ve
distalindeki havayollarinin gorunttileme, doku orneklemesi ve tedavi amach
erisimine imkan tanimas: nedeniyle sik¢a kullanilmaktadir. Ayrica pediatrik yas
grubuna uygun boyutta cift Ilimenli entlibasyon tuplerinin bulunmayis1 nedeniyle tek
akciger ventilasyonu uygulanan pediatrik vakalarda bronsiyal okliizyon saglamak
amaciyla SEK kullanimina dair yayinlar mevcuttur (Journal of Anesthesia 2013,
Anesthesia for Thoracic Surgery 1995). SEA/SEK uygulamalar1 esnasinda kullanilan
ve uygulamalarin basarisint artirmaya yonelik yardimci yontemler ile ilgililiterattr
arastirmasi yapildiginda tanimlanmis yontemler arasinda ETT (zerine uygulanacak
herhangi bir manevra tanim: yer almamaktadir. Uygulama basarisin1 artirmaya

yonelik yardimci yontemler, SEA/SEK igin tasarlanmis kivrik uclu kateterler, fiber
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optik gorintileme ve hastaya bir takim pozisyonlar (bas rotasyonu, lateral dekibit
pozisyon) verilmesi olarak siralanabilir. Bu yontemler arasinda en sik kullanilani
hastaya pozisyon verilmesi islemidir. Ancak hastanin hareket ettirilmesinin morbidite
riskini artirdigi ya da mimkin olmadig: hallerde geriye SEA/SEK basar1 oranini
artirict ek yontemler olarak sadece kivrik uclu kateter kullanimi ve/veya fiber optik
goruntuleme esliginde kateterizasyon uygulamasi kalmaktadir ki bu iki yontem de ek
medikal techizat/malzemegerektirmeleri ve bu techizataerisimin her an mimkin
olmamasi nedeniyle, ek medikal techizat/malzeme gerektirmeksizin uygulanabilecek,
hastaya pozisyon verilmesi gerekliliginin bulunmadig: yeni metotlara gereksinimi

ortaya koymaktadir.

Cahsmamizda ve literatiirde sag brons kateterizasyonunun sol ana bronsa
kiyasla daha yuksek basari oranlarina sahip oldugunu goérmekteyiz(Critical Care
Medicine 1986, Chest 1989). Bunun baslica sebepleri; sol ana bronsun ¢ap olarak sag
ana bronstan daha dar olmas: ve trakeadan, sag ana bronsa kiyasla daha keskin
sekilde agilanmas: olarak siralanabilir (Chest 1989). Bu nedenlerlecalismamizda
kiyasladigimiz klasik yontemde ve ileri surdigumiz alternatif yontemde sol ana

brong gorintileme skorlari, sag ana bronsa kiyasla daha disukta.

ETA,her ne kadar mekanik ventilasyon terapisi alan hastalarda elzem bir
uygulama olsa da bir takim komplikasyonlara eslik etmektedir. Hemodinamik
parametrelerde meydana gelen degisiklikler de bunlar arasinda bulunmaktadir
(Favretto DO 2012).ETA ve SEA/SEK uygulamalari esnasinda havayollarindaki
irritasyon nedeniyle gelisen sempatik ve parasempatik stimilasyonlara sekonder
birtakim hemodinamik ve kardiyak degisiklikler meydana
gelebilmektedir(Respiratory Care 2010).SEA uygulamasina bagl olarak hastalarda
uygulama esnasinda ve sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlar arasinda sayilan
hipo- hipertansiyon, kardiyak disritmiler ve tasikardinin tespiti amaciyla kayit altina
aldigimiz  hemodinamik parametreler degerlendirildiginde gerek bas-boyun
manevralari sonrasinda gerekse ETT rotasyonlar: sonrasinda tespit edilenOAB ve
KAH degerleri, anestezi oncesi (bazal) degerlerle kiyaslandiginda belirgin fark
olmadig1 gorilmektedir. Onceki calismalar ve aspirasyon kilavuzu niteligindeki
yayinlarda tanimlanan komplikasyonlarin ¢alismamizda gézlemlenmemis olmasnin,

uyguladigimiz anestezi induksiyonunun hastalara sagladigi sedasyon ve analjezi
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etkisine bagh oldugunu disunmekteyiz. Bu sonuclar,s6z edilenyayinlarda da
komplikasyonlar1 en alt diizeye indirmek amaciyla 6nerilen “aspirasyon islemi dncesi
sedo-analjezi uygulanmas: (Respiratory Care 2010)”nin Onemini teyit eder
niteliktedir.

POBA endotrakeal entlibasyon uygulanan hastalar arasinda sik¢a gorilen ve
hastalarin postoperatif donemde tanimladiklar: “en rahatsiz edici sonuglar” listesinde
en Ust swalarda yer almaktadir. (The Pan African Medical Journal 2017,
Medicine(Baltimore) 2017, anesthesia and analgesia 2017)POBA’y1 etkileyen
faktorler; Yas, ASA kategorisi, postur, havayolu gerecinin niteligi, postoperatif agri
yOnetimi ve cerrahi mudahale uygulanan alan, ETT c¢ap: ve kaf basing diizeyi ve
laringoskopi kaynakl: faringolaringeal travmadir(Masui 2014, Anesthesiology 2012).

Calismada ETT’ nin intratrakeal manipulasyonlarinin sebep olabilecegi doku
hasarin1 azaltmak amaciyla su bazh kayganlastirici jel kullanilmis olmakla birlikte
yontemimizin uygulandigi hastalarda POBA’y1 degerlendirdigimiz VAS skorlari
incelendigindeuygulanan manevralarin VAS skorlar1 Uzerine belirgin etkisi olmadigi
goruldi. Bas-boyun cerrahilerinde anatomik komsuluk nedeniyle cerrahi kaynakli
agrimin POBA’ya katkismi degerlendirdigimizde, bas- boyun cerrahisi gegiren
hastalarla, diger anatomik bolgelere yonelik cerrahi geciren hastalarin VAS degerleri
arasinda anlamli fark elde edilmedi. Calismadan elde ettigimiz POBA degerlerinin
makul dlzeylerde olmasi ve postoperatif donem takiplerinde hizla disiis
gOstermesi,hipotez olarak 6ne surdigimiiz yontem kaynakl: bir komplikasyon olarak
karsimiza ¢ikabilecek olan POBA’nin, yontemimizin klinik pratige dahil edilmesi
hakkinda engel teskil etmedigi yoninde umut vericidir.
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5.S0ONUC VE ONERILER

Klinik ¢alisma esnasinda elde ettigimiz veriler siginda ETT’ e verilen
pozisyonun SEA ve SEK islemlerinde basar1 oranini artirici yardimc: yontem olarak
kilavuzlarda 6nerilen basa ve boyna pozisyon verilmesine alternatif yontem olarak

g0z oninde bulundurulmas: gerekmektedir.

Birgok klinik endikasyonla 6zellikle yogun bakim pratigi basta olmak lzere
siklikla uygulanmakta olan SEA ve SEK uygulamalarinda uygulamanin basarisini
artirmaya yonelik kullanilabilecek manevralar ve yardimci ekipmanlar hususunda
guncel tip imkanlarindan gerek techizata ulasim zorlugu ve gerekse yeterli klinik
tecribe sahibi olunmamas: nedeniyle gunumizde yeterince faydalanilmadigi ve
yardimct yontemlerle ilgili yeterli guncel calisma olmadigi maalesef bariz bir
gercektir.

Gerek klinigimizde yapmis oldugumuz ¢alisma dogrultusunda ve gerekse uygulama
basarisin1 artirmaya yonelik guncel teknolojik gelismeler 1siginda yeni yontemler
gelistirilmesi ve gelistirilecek yontemlerin etkinlik/ zarar perspektifini incelemek
amaciyla ek calismalarin yapilmas: gerekliligi mevcuttur. Gerek hastaya uygulanan
isleme bagli komplikasyon oranlarmin azaltilmasi, gerek uygulama basarisini
artirmasi ve gerekse islemin daha kisa sirede ve daha az maddi gereksinimle
gerceklestirilebilmesi acisindan ileri ¢alismalara ve yeni yontemlere gereksinim

duyulmaktadir.
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OZET

Selektif Endobronsiyal Aspirasyon Sondasi Uygulamasinda
Endotrakeal Tiip Ucuna Verilen Pozisyonun Basa Verilen Pozisyon ile Kiyaslanmasi
Dr. Ahmet Emin SONMEZ
Dog. Dr. inci KARA
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah
Tipta Uzmanhk Tezi
2017

Havayolu ag¢ikligini stirdiiremeyen, solunum yetmezligi bulunan ve genel anestezi altinda
operasyona alinan hastalarda havayolu agikhgmin endotrakeal entiibasyon (ETE) ile glivence altina
alinmasi sik¢a kullanilan uygulamalar arasindadir. Selektif Endobronsiyal Aspirasyon (SEA), sag ya
da sol ana bronsun veya lobar bronglarin tek tarafl aspirasyonunu tanimlamaktadir. SEA; Lobar
atelektazilerde proksimaldeki obstriksiyon kaynag: mukus tikacinin aspirasyonu ve selektif
bronkografik gorintiileme planlanan hastalarda selektif endobronsiyal kateterizasyon (SEK) amaciyla
kullanilabilmektedir.

SEA ve SEK uygulamas: esnasinda uygulamanin basarisini artirmaya yonelik birtakim
manevralar ve 6zel kateterler kullanilabilmektedir. Basa, boyna ve viicuda pozisyon verilemeyen
durumlarda (servikal travma vb.) bu uygulamalarin etkinligi azalabilmektedir.

Caligmamizda SEA ve SEK basarisini artirmaya yonelik yukarida belirtilen yontemlere
alternatif yontem olarak endotrakeal tlipe uygulanacak manevralarin SEA ve SEK ’nun basarisina olan
katkis1 ve klasik yontemlere kiyasla etkinligini, uygulanan manevralarin hastanin bazal kalp atim hiz
(KAH) ve hemodinamik degerleri Gzerine etkilerini degerlendirdik.

Calismamiz metodolojik bir calisma olup, genel anestezi altinda cerrahi operasyon planlanan
100 goénallu hastanin endotraeal entiibasyon sonrasi bas- boyun ve endotrakeal tlipun(ETT) nétral
pozisyonda oldugu, ETT nétral pozisyonda iken bas-boynun saga ve sola rotasyonlarinin uygulandig
ve son olarak bas- boyun nétral pozisyonda iken ETT’ne saga ve sola 45 derecelik rotasyon
manevralarinin uygulandigi durumlarda ETT ucu ile bronslarin iliskisi fiber optik bronkoskop ile
gozlemlenerek, ETT icinden aspirasyon sondasi génderilmesi halinde istenilen bronsa ulasma
basarisini 11 puanh bir skorlama sistemi “bronsiyal gériintiileme skoru (BGS)” ile degerlendirildi.
Hastalarin bazal, her manevra sonrasi kalp atim hiz1 (KAH) degerleri ve ortalama arteryel basing
(OAB) degerleri ve postoperatif 0, 1 ve 24. Saat postopertif bogaz agris1 (POBA) diizeyleri
degerlendirildi.

Elde edilen veriler analiz edildiginde sag ana brong goriintilemelerinde alternatif ydntem
olarak ileri sirdugiimuz alternatif yontem ile goriintiilemenin klasik yonteme kiyasla anlamli diizeyde
ustiin oldugu, sol ana brong gorintilemelerinde ise klasik yontem ile alternatif yontemimiz arasinda
fark olmadig: gézlendi.

Hastalarin KAH ve OAB degerleri degerlendirildiginde manevralar sonras: elde edilen
degerler ile bazal degerler arasinda anlamli fark olmadig: gozlendi.

Hastalarin POBA skorlari ortalamas: (<4 puan) idi ve postoperatif 24. Saat sonunda POBA
skorlarinda belirgin azalma mevcuttu.

Bas- boyun travmal: hastalar basta olmak tizere SEA/ SEK planlanan hastalarda ETT (zerine
uygulanacak manevralarin da gerek basari oranlari ve gerekse hastaya pozisyon verme zorlugu olan
durumlarda akilda tutulmas: gereken bir yéntem oldugunu distinmekteyiz.
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Anahtar Kelimeler: Selektif Endobronsiyal Aspirasyon, Endotrakeal Tip, Fiber optik
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8. SUMMARY

Endotracheal intubation (ETI) is frequently used for the safety of airway in
the patients who undergo general anesthesia, can not protect the airway patency
spontaneously and have respiratory failure.Selective endobronchial suction (SES)
defines aspiration of the right or left main bronchus. SES can be used for both
removal of the mucous plug in lobar atelectasis and selective endobronchial
catetherisation (SEC) in patients who are taken to the selective endobronchial

imaging.

Some maneuvers and special catheters can be used for improving the
outcomes of SES and SEC applications. Efficacy of applications may decrease in

some situations (cervical trauma etc.) that maneuvers cannot be performed.

In our study we compared the contribution of maneuvers applied to the
endotracheal tube (ETT) to the success of SEC and SES versus traditional methods
and evaluated the effects of these maneuvers on basal heart rate and hemodynamic

values.

Our study was planned as a methodologic study; we evaluated 100 volunteer
patients who was scheduled for surgical procedure under general anesthesia with
ETI. We took images with fiberoptic bronchoscope in 5 positions; both ETT and
head and neck were in neutral position, head and neck were 45° rotated to the left
while ETT was in neutral position, head and neck were 45° rotated to the right while
ETT was in neutral position, ETT was rotated 45° to the left while head and neck
were in neutral position and lastly ETT was rotated 45° right while head and neck
were in neutral position. We evaluate the relation between the distal part of the ETT
and bronchus and success of the suction catheter insertion into the selected bronchus
by a scoring system called as bronchial imaging score (BIS) that contains 11 points.
The parameters including heart rate (HR) and mean arterial pressure (MAP) are
evaluated in basal situation and after every maneuver. Postoperative sore throat

(POST) level was also evaluated in postoperative 1st hour and 24th hour.

When datas were analysed, we found that the alternative method that we
applied was significantly superior compared to the classical method in the imaging of
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right main bronchus but in the imaging of left main bronchus there was no marked

difference between the classical method and the method that we use alternatively.

There was no difference observed between the HR and MAP values recorded

at basal situation and after the maneuvers.

The mean value of the POST scoring of the patients was <4 points and there
was marked decrease in postoperative 24th hour scores.

We suggest that this method containing maneuvers applied to the ETT should
be kept in mind in situations that positioning can be difficult or there are low success
rates of SES and SEC, especially in the patients with head and neck trauma.

Keywords: Selective Endobronchial Suctioning, Endotracheal Tube, Fiber
Optic Imaging
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