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SIMGE VE KISALTMALAR

AIDS: Acquired Immune Deficiency Syndrome ( t: Kazanilmis immiin yetmezlik
sendromu )

AKS: Aclik Kan Sekeri

ASA: American Society of Anesthesiologists ( t: Amerikan Anestezistler Toplulugu )
BT: Bilgisayarli Tomografi

CL: Cormack-Lehane

DKB: Diyastolik Kan Basinci

DL: Direkt Laringoskopi

DM: Diyabetes Mellitus

EKG: Elektrokardiyografi

ETCOz2: End-Tidal Karbondioksit

HIV: Human Immunodeficiency Virus ( t: Insan immiin yetmezlik viriisii )

I.M: Intramiiskiiler

IPPV: Intermittent Positive-Pressure Ventilation (t: Aralikli pozitif basingli ventilasyon )
I.V: Intravensz

MODY : Maturity-Onset Diabetes of Young ( t: Genglerde goriilen erigkin tipli diyabet )
MR: Manyetik Rezonans Goriintiileme

N: Newton

OAB: Ortalama arter basinci

PG: Plazma glukozu

SKB: Sistolik kan basinci

SpO:z2: Periferik Oksijen Satlirasyonu

USG: Ultrasonografi

VKi: Viicut Kitle Indeksi

VL.: Videolaringoskopi






GIRIS VE AMAC

Endotrakeal entiibasyon; ventilasyon veya diger akciger tedavileri i¢in kanal olmasi
amaciyla trakea icerisine endotrakeal tiip yerlestirilmesi islemidir. Tarihsel olarak trakeostomi
icerisinden endotrakeal ventilasyon resilisitasyonun bir pargasi olarak ortaya c¢ikmis,
akcigerleri aspirasyondan koruyan endotrakeal tiiplerin gelistirilmesiyle ileri gitmistir (1).
Anestezi amaciyla ilk elektif entiibasyon 1879 yilina William Macewen tarafindan oral yoldan
elle uygulanmistir (2). Bir laringoskop yardimiyla entiibasyon ilk kez Kirstein tarafindan 1895
yilinda uygulanmistir (3). Cerrahi girisimleri kolaylastiran inhalasyon anestezisinin kesfi;
giivenli havayolu ve kontrollii ventilasyon gereksinimini ortaya ¢ikarmistir (1). Diinyada en
yaygin kullanima sahip ve en popiiler laringoskoplar 1943 yilinda Robert Macintosh
tarafindan gelistirilmistir (4).

Direkt laringoskopi (DL), havayolu giivenligi saglanmasinda halen altin standart
yontemdir. Direkt laringoskopide optimal glottik viziializasyon i¢in oral-faringeal ve laringeal
havayolu akslarinin ayni hatta getirilmesi gerekir. Cogunlukla bu akslarin ayn1 hatta taginmasi
bas ekstansiyonu, boyun fleksiyonu, laringeal manipulasyon ve diger stres olusturan
manevralar ile saglanir. Macintosh laringoskop ile glottisin ekspoze edilmesi amaciyla 35-50
Newton (N) kaldirma kuvveti gerekebilir (5). Direkt laringoskopi ve endotrakeal tiipiin vokal
kordlar arasindan gegisi; kan katekolamin diizeylerinde artis gibi hemodinamik, metabolik ve

hormonal degisikliklere yol agar (6).

Ilk kez 2002 yilinda gelistirilmeye baslanan videolaringoskoplarin direkt
laringoskoplara gore daha iyi bir glottik viziializasyon sagladiklar1 gosterilmistir (7). Bunun
nedeni videolaringoskoplarin bleyd ucuna yerlestirilen bir kamera sayesinde klasik

laringoskoplarla karsilastirildiginda daha biiylik ve daha net bir goriintii elde edilmesidir.
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Direkt laringoskopinin tersine videolaringoskoplar kamera vasitasiyla indirekt laringoskopiyi
kullanirlar. Bu sayede havayolu yapilarimin aynmi hatta tasinmasi gereksinimini ortadan
kaldirirlar. Ayrica bu durum glottik viziializasyonda iyilesme saglar. Videolaringoskopi
(VL), dil kokiine 5-14 N gibi daha az bir gii¢c uygulanmasin1 gerektirir ve boylece daha az

stres yanit ve daha az lokal doku hasarina neden olurlar (5).

Diyabetes mellitus (DM), insiilin veya insiiline yanitta mutlak veya goreceli bir
eksikligin neden oldugu bir karbonhidrat metabolizmasi bozuklugudur ve hiperglisemi ve
glukoziiri ile karakterizedir (8). Diyabetes mellitus, yetiskinler arasinda %9 prevalans ile
giderek artan bir saglik sorunudur (9). Onemli bir nokta hastaligin prevalansinin yaslanma ile
birlikte hizli bir sekilde artis gostermesidir (10). Batili toplumlardaki obezite ve sedanter
yasam tarzinin diayebetes mellitusun artmasinda 6nemli katkis1 vardir. Diyabetes mellituslu
hastalarda cerrahi mortalite orani, diyabetik olmayan popiilasyona gore yaklasik 5 kat
fazladir(11).Bu da meslegin her alaninda biz anestezistleri elektif cerrahi aday1 daha fazla

diyabetik hasta ile kars1 karsiya getirmektedir (12,13).

Yaptigimiz literatiir taramasinda; normotansif, hipertansif, obez ve yogun bakim
tinitesinde yatan farkli hasta gruplarinda direkt laringoskopi ve videolaringoskopinin
hemodinamik yanit {izerine etKisinin arastirildigini gordiik (14-17). Biz de ¢alismamizda daha
once ¢alisilmayan diyabetes mellitusu olan hastalar1 segmeye karar verdik. Elektif cerrahi i¢in
entiibasyon planlanan diyabetes mellitus tanis1 bulunan hastalarda uygulanan laringoskopi
tekniginin hemodinamik yanit, entiibasyon konforuve entiibasyonun stres yanita bagl

hiperglisemi iizerine olan etkilerini aragtirmay1 amagladik.



GENEL BIiLGILER
UST HAVAYOLUNUN ANATOMISI

Anatomik olarak {ist havayolu farinks ve burun boslugundan olusur. Ancak
fonksiyonel olarak larinks,trakea ve solunumsal pasaj i¢in alternatif bir giris olusturmasi
sebebiyle agiz boslugu da ist havayolu icinde degerlendirilir. Agiz ve farinks st

gastrointestinal yolun da bir pargasidir (18) (Sekil 1).

Hyoid kartilaj Tivoid kartilaj

Epiglottis

Larengeal Larenks
agikhik Vokal

kordlar

Mandibula
DAl —a Trakea
Oral kavite ; X

Ozefagus

Krikoid

Orofarenks kartilaj

Uwula

Sekil 1. Ust havayolu anatomisi (19)

Burun fasiyal iskelete tutunan kemik ve kartilaj yapidan olusmustur. Orta hatta septum
ile iki nazal kaviteye ayrilmis piramidal bir yapidir. Burun boslugu, inspire edilen havanin
1sitilmasi, nemlendirilmesi ve kiiciik partikiillerin akcigere ulasmadan temizlenmesi igini kapl
oldugu mukozada bulunan kolumnar epitel yapisiyla goriir. Burun boslugunun tabanini sert
damak olusturur. Lateral duvarlarda spiral sekilli mukozal kivrimlarin {izerini orttiigii konkav

sekilli kemik yapilar olan tiirbinatlar bulunur. Burun boslugu c¢atisinda ortada ‘kribriform



plate’ ve her iki tarafta etmoidal hava hiicreleri bulunur. Arkada nazofarinks ile devam eder.

Paranazal sintisler de nazal kaviteye drene olurlar (18).

Agiz boslugu sindirim kanalinin ilk kismidir. Primer fonksiyonu gastrointestinal yol
igcin giris saglamak, salivasyon ve sindirilecek igerigin farinkse itilmesi yoluyla sindirim
progesini baslatmaktir (20,21). Sekonder olarak, solunumsal pasaj igin alternatif yol
olusturma, konugma esnasinda sesin modifiye edilmesi gibi fonksiyonlart mevcuttur (21).
Ag1z boslugu oval sekillidir, vestibulum oris ve cavitas oris propria olarak ikiye ayrilir (22).
Agiz boslugu anteriorda dudaklar, lateralde yanaklar, inferiorda agiz tabani ve posteriorda

orofarinks ile sinirlanir (20).

Farinks, kafatas1 kaidesinden 6zefagus girisindeki krikoid kikirdagin alt sinirina kadar
uzanan, vertebral kolonun 6niinde yer alan fibromuskiiler bir yapidir. Farinks, 6nde sirasi ile

burun boslugu, agiz boslugu, larinks, nazofarinks, orofarinks ve laringofarinkse agilir (23,24).

Nazofarinks anatomik olarak yumusak damagin st tarafindaki bolge olarak tanimlanir
ve posteriora uzanan hayali bir diizlemle orofarinksden ayrilir. Burun boslugu choana ile
nazofarinkse agilir. Siiperior sinirda faringeal forniks, inferiorda faringeal isthmus, lateral ve
posteriorda superior konstriktor kaslar ve faringobasillar fasya yer alir. Nazofarinksteki en
belirgin yapi, choana’nin posterolateraline lokalize olmus Ostaki borusunun faringeal
ostiumudur. Posteriorda, nazofarinks siiperior boliimde ve dstaki borusunun posteriorunda yer
alan lenfoid doku olusumu mevcuttur ve bunlar faringeal tonsil ve tubal tonsil diye
isimlendirilir. Ozellikle gocuklarda bu olusumlarin inflamasyonu nazofarinks obstruksiyonuna

neden olur ve sonug olarak solunumda giigliik gelisir (24,25).

Orofarinks, yumusak damagim altinda yer alan farinksin orta boliimiinii olusturur.
Anteriorda orofaringial isthmus yoluyla cavitas oris propria’ya agilir. Orofarinks superiorda
yumusak damagin alt yiizii, inferiorda dil kokii ve epiglottisin ¢atisi ile sinirlanir. Dil kokiinde
cok sayida lenfoid doku igeren folikiil bulunur ve bunlar lingual tonsil ismini alir. Lingual
tonsillerin komsulugunda, epiglottisin lingual yiizii anteriora dogru bir kivrim yapar ve orta
hatta ve lateral uglarda dil kokiine yapisarak median ve lateral glossoepiglottik kivrimlari
olusturur. Median ve lateral glossoepiglotik kivrimlar tarafindan meydana getirilen girintiye
ise epiglottik vallecula ismi verilir.Orofarinksteki en belirgin yapilar arcus palatoglossus ve
arcus palatopharyngeus ismindeki iki kivrimdir. Bu iki arcus iiggen seklinde tonsillar fossa

da denilen bir bosluk olusturur ve burada lenfoid dokudan zengin palatine tonsil bulunur (25).



Laringofarinks, farinksin en altta yer alan igte birlik kismidir ve aditus yoluyla
larinkse acilir. Siperior sinirinda epiglottis ve orofarinks, inferior smirinda larinks
kikirdaklarindan krikoid kartilajin posterior yiizii yer alir. Epiglottis hizasinda laringofarinks
daha genisken krikoid kartilaj diizeyine inildik¢e daralir ve 6zefagus ile birlesir. Bu seviyede
laringofarinks, medialde aryepiglottik kivrim ve lateralde tiroid kartilaj ile siirlanarak
recessus piriformis olarak bilinen bir bosluk olusturur (25).

Larinks, boynun 6n goriiniimii i¢inde, farinks inferior boliimiiniin anteriorunda, trakea
stiperiorunda servikal 3. ve 6. vertebralar arasinda yer alir. Primer fonksiyonu, mekanik bir
uyaran varliginda aniden kapanarak solunumu durdurup alt havayolunu korumak, bu sekilde
havayoluna yabanci bir madde girisini engellemektir. Diger fonksiyonlari ise sesin olusumu,

oksiirme, duyusal bir organ gibi hareket ederek ventilasyonu diizenlemedir (26-28) (Sekil 2).

Larinks 3 biiytik tek, 3 kii¢iik cift olmak iizere 9 kartilaj ve intrensek kii¢iik kaslar ve
ligamanlardan olusur. Tek ve biiyiik olanlar; krikoid, tiroid ve epilottis. Cift ve kiigiik olanlar;
aritenoid, kornikiilat ve kiineiform Kkartilajlardir. Hiyoid kemik teknik olarak larinksin bir
pargas1 olmasa da laringeal hareketlere yardimci olan kas yapilar1 i¢in tutunma alanmi saglar

(28,29).

Tiroid kikirdak, larinks kikirdaklari igerisinde en biiyiik olanidir. Anteriorda ag1
yaparak birlesen ve posteriorda birbirinden ayr1 duran sag ve sol lamina adli iki yapidan
olusur. Lamina’lar, 6nde a¢1 yaptigi noktada Adem elmasi olarak bilinen tiroid ¢ikintiyi
olusturur ve bu yap1 erkeklerde daha belirgindir. Her bir laminanin posterior goriiniimii cornu
superioris ve cornu inferiorisolarak uzamistir. Cornu inferior’larin medial yiizleri krikoid
kartilajin dis posterolateral yliziiyle eklem yapar. Tiroid kartilajin alt smir1 krikotiroid
membran araciligiyla krikoid kartilajla birlesir. Cornu siiperior, tiroid kartilajin tiim st

smurtyla birlikte tirohyoid membran araciligiyla hyoid kemikle birlesir.

Krikoid kartilaj larinksin inferior gériinimiinde yer alan halka seklinde hyalen kartilaj
yapistyla en saglam larinks kartilajidir ve trakea etrafindaki tam halka olan tek yapidir.
Krikoid kartilajin alt sinir1, krikotrakeal ligaman araciligiyla birinci trakeal halkaya baghdir.
Krikoid kartilajin iist sinir1 ise anterior orta hatta krikotiroid ligamana, lateralde krikotiroid

kaslara ve aritenoid kartilajlara her iki tarafta tutunma alani saglar.

Epiglottis, yaprak seklinde bir kartilajdir ve yutma sirasinda asagi dogru hareket

ederek glottisin lizerini kapar ve bu sayede yiyecek ve igeceklerin larinkse aspire edilmesini
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engeller. Tiroepiglottik ligaman araciligiyla tiroid kartilajin orta hat i¢ tarafina tutunur ve

posterior ve superiora dogru uzanarak larinks {ist girisini kapatir (30).

Aritenoid kartilajlar piramit seklindedir ve vokal ligamanlarin ve vokal kivrimlarin
tutunma yeri olan larinks kismini olustururlar. Larinksin arka goriintimiinde krikoid kartilajin
iistiinde yer alir. Aritenoid kartilajin posterior yiizli aritenoid kaslar i¢in tutunma alani saglar.
Anterolateral yiiziinde ise yalanci vokal kordlarin(vestibular ligaman) ve musculus vocalis
icin tutunma alani saglayan 2 girinti vardir. Medial yiizde glottisin solunumsal kisminin
lateral goriiniimiinii olusturan mukozal ¢izgi mevcuttur. Aritenoid kartilajin apeksi kornikulat
kartilaj ile eklem yapar. Kornikulat kartilajlar, 2 kiigiik koni seklinde kartilajdir ve miikoz
membranin ariepiglottik kivrimlarinin posterior kisminda yer alirlar.Kiineiform kartilajlar,

ariepiglottik kivrim i¢inde kornikulat kartilajlarin anteriorunda 2 kiigiik kartilajdur.

Larinksin ekstrensek ligamanlarindan tirohyoid membran, tiroid kartilajin {ist sinir1 ve
yukarida hyoid kemik arasinda uzanir (Sekil 2). Hyoepiglottik ligaman epiglotun siiperior
yiizliniin orta hattindan hyoid kemigin korpusuna anterostiiperior olarak yerlesir. Krikotrakeal

ligaman krikoid kartilaj alt sinirin1 birinci trakeal halkanin iist siniriyla birlestirir.

Larinksin intrinsik ligamanlarindan conus elasticus submukozal bir membrandir.
Krikoid kartilaj anteriorunda superiora dogru uzanir ve 6nde tiroid kartilaja, arkada aritenoid
kartilajlarin vokal proseslerine tutunur. Conus elasticus 'un serbest {ist ucu vokal ligamani
olusturmak tizere kalinlasir ve mukoza ile kaplandiginda gercek vokal kordlar1 olusturur.
Kuadrangular membran da submukozal bir yapidir, epiglotun lateral gériiniimii ve her iki
tarafta aritenoidin anterolateral yiizleri arasinda uzanir. Bu membranin serbest alt ucu
vestibular ligamani1 olusurmak iizere kalinlasir ve mukoza ile kaplandiginda yalanci vokal

kordlar1 olusturur.

Laringeal bosluk 3 ana bolgeden olusur: Supraglottik alan (vestibulum laryngis),
Glottik alan (ventriculus laryngis) Subglottik alan. Supraglottik alan, aditus ile yalanci vokal
kordlar arasinda kalan bolgedir. Glottik alan ‘ses kutusu’ diye de bilinir ve yalanct vokal
kordlar ile ger¢cek vokal kordlar arasinda kalan bolgedir. Subglottik alan gercek vokal kordlar

ile trakea arasinda kalir (30).
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Sekil 2. Larinksin anatomik yapisi ve kikirdak yapilar (24)

Ust havayolu inervasyonu duyusal ve motor olarak ayrilir. Duyusal inervasyon
kraniyel sinirlerden saglanir. Burunun miik6z membranlarinin duyusal inervasyonu trigeminal
sinirin (V) oftalmik (V1) ve maksiller (V2) parcalari yoluyla alinir. Trigeminal sinirin
maksiller parcas1 yumusak ve sert damaga duyusal inervasyon saglar. Trigeminal ve fasiyal
sinirler (VII) dili inerve ederken, tonsil ve yumusak damagin bir kisminin inervasyonu
glossofaringeal sinir (IX) ile saglanir. Vagus(X) sinirinin dallar1 epiglottisi inerve eder.
Vagusun bir dali olan siiperior laringeal sinir hipofarinksi inerve ederken yine vagusun baska
bir dali olan rekiirren laringeal sinir larinks ve trakeanin duyusal inervasyonunu saglar.
Rekiirren laringeal sinir, krikotiroid kas haricinde larinksin tiim motor inervasyonunu saglar.

Krikotiroid kasin motor inervasyonu ise ekternal laringeal sinir ile saglanir (24,31).

Laringoskopik Anatomi

Direkt laringoskopi islemi, {ist havayollar1 yapilarin1 goriintiileme amaciyla rijid
laringoskop kullanilarak larinksin direkt goriintilenmesidir (32). Agzin sag kdsesinden
uygulan laringoskopi ile egri bleydle dilin govdesi by-pass edilir, larinkse olan mesafe
kisaltilir ve glottise ulasma agis1 uygun hale gelir (33). Direkt laringoskopi ile larinksi gormek
ve trakeal tiipii larinksten ge¢irmek icin; agiz, orofarinks ve larinksin ayni diizleme getirilmesi

gerekir. Boyun fleksiyonu, orofarinks ve larinks akslarini ayni hatta tasir ancak bu durumda
7



agiz aksi digerlerine dik pozisyonda kalir. Tiim yapilarin ayni hatta tasinmasi, atlanto-

oksipital eklem tizerinde basin tam ekstansiyonu ile miimkiin olur (34).

Laringoskopi esnasinda, anestezist ilk olarak dil koki, vallecula ve epiglottisin
anterior ylziinii gorlir. Sonrasinda epiglottisin posterior goriiniimiine tutunmus bir sekilde
belirgin epiglottik tuberkiil ile beraber laringeal aditus goriintii ¢erisine girer. Ariepiglottik
kivrimlar epiglotun lateral gorlinlimiinden posteromediale dogru uzanir sekilde goriiliir. Bu
kivrimlar 6nde ince yapidadir, arkaya dogru gidildik¢e kornikulat ve kiineiform kartilajlar:
icine aldig1 i¢in kalinlagir. Vokal kordlar, solgun parlak seritler seklinde, tiroid kartilajin 6n
acisindan aritenoidlerin vokal proseslerine dogru arkaya uzanir. Kordlar arasinda triangular

bir agiklik olan rima glottis igerisinden trakeanin iist 2-3 halkas1 goriiliir (34)(Sekil 3).

Vallekula i‘lfedwﬂ glossoepiglottik
o,/ Epiglottis
\ |/ Epiglottik tiberkil

) i Vokal kivrnim

- Ventrikiiler kevnim

.. Ariepiglottik krvnim

—= Kimneiform kartilaj

Sekil 3. Laringoskopik anatomi (35)

Trakea, krikoid Kkartilajin alt smirma tutundugu yerden 6. Servikal vertebra
diizeyindeki bronsiyal biflirkasyona kadar uzar. Arkada 6zefagus, onde tiroid ile sinirlanir.
Erigkinde trakea 15c¢m civarindadir. Scm’lik iist kismi suprasternal ¢ikintininyukarisindaki
kisimdir ki bu mesafe boynun tam ekstansiyonunda 8cm’e ¢ikabilir. Trakeal agiklik; 6nde 16-
20 adet fibroelastik doku ile vertikal olarak birbirine baglanmis sirali ‘C’ seklinde kartilaj ve
arkadadiiz kas yapisindaki musculus trachealisile saglanir. Bifiirkasyon diizeyinde bu kartilaj
yap1 gemi omurgasi seklindedir ve karina ismini alir (34). Karina torasik 4. vertebra

hizasindadir. Sag ana brons, sol ana bronsa goére daha az agili olup trakeanin devami gibi



yerlesimlidir, bu nedenle endotrakeal tiipiin fazla ilerletilmesi halinde sag ana bronsiyal
entiibasyon daha sik olarak goriilir. Trakea, mukus salgilayan silial epitel hiicreler ile

kaphidir. Sillerin itme hareketi ile yabanci maddeler larinks disina gonderilir (34).

PREOPERATIF HAVAYOLU DEGERLENDIRMESI

Her bir hasta igin 6zel olarak belirlenmis, spesifik teknikleri ve ekipmanlar1 kapsayan
havayolu yonetimi agisindan yeterli bir planlama ve degerlendirme zor havayolu yonetimi ile
iligkili riskleri en aza indirmede Gnemli bir rol oynar (36). Basarisiz havayolu yonetimi,
oksijenasyon ve ventilasyonda hizli bir bozulmaya, beyin hasari ve 6liim gibi istenmeyen

sonuglara sebep olabilir.

Hastanin ge¢mis tibb1 Oykiisii, komorbiditeleri, ve dnceki anestezi dykiisiinii kapsayan
detayli bir degerlendirme; havayolu yonetim planlamasi icin sarttir. Ozellikle birlikte
kullanildiginda spesifik havayolu degerlendirme geregleri zor havayolu anatomisini tahmin
etmede yardimct olur. Acil olmayan durumlarda ek olarak, endoskopi, yatakbasi
ultrasonografi gibi goriintiileme yontemlerinin kullanimi mevecut gereglerin etkinligini

artirabilir.

Zor Havayolu Belirleyicileri
1. Yatakbasi havayolu degerlendirmesi:

Eger miimkiinse, anestezi uygulayicisi preoperatif donemde hastalardan hedefe
yonelik oykii almali ve fizik muayane yapmalidir. Hastanin anestezi kayitlar1 gézden
gecirilmeli  ve Onceki zor havayolu yoOnetimi Oykiisii risk  faktorii  olarak
akildabulundurulmalidir. Laringeal ve mediastinal patolojiler gibi tanilara ve zor havayolu ile

iliskili olan diger patolojileredikkat edilmelidir.

a. Genel gortiniim:

Hasta zor ventilasyon ve zor entiibasyon bulgulart ag¢isindan fiziksel olarak
degerlendirilmelidir. Degerlendirme hastanin genel goriiniimiiyle baslamalidir. Bas veya
boyunda; laserasyon, fraktiir veya kanama gibi travmayla iligkili bir durum veya kitle ya da

servikal kollar varlig1 gibi anormal bir goriiniim dikkate alinmalidir.

b. Ag1z aciklig1:

Agiz acikligi mesafesi, larinkse ulasma kolayliginin ve temporomandibular eklem

mobilitesinin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Agiz aciklifi mesafesi, alt ve iist kesici
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digler arasindaki mesafedir. 4cm’den az olan agiz agikligi mesafesi zor entiibasyon igin bir
risk faktoriidiir. Agiz i¢i muayenesi hastanin dis yapisi ile ilgili de bilgi verir. Takma disler
veya gevsek disler entiibasyon sirasinda yerinden cikabilir. Ust disar1 ¢ikik disler direkt

laringoskopi i¢in laringoskopun yerlestirilmesini zorlastirabilir.

c.Mallampati siiflamasi:

Faringeal bosluga gore dilin boyutlar1 degerlendirilmelidir. Bu test, hem agiz aciklig
hem de faringeal boslugun goriinebilirligine odaklanir. Dr. Mallampati bu testi ilk dizayn
ettiginde damak, tonsillar pililer ve uvulanin viziializasyonuna goére 3 smif olarak
tasarlamigtir. Samsoon ve Young, bu siiflamaya 4. bir sinif eklemisler ve yiiksek Mallampati
skorlarim1 (IIT ve IV); zor entiibasyon ve yiiksek Cormack-Lehane (CL) laringoskopi
siiflamalariyla iliskilendirmislerdir (36) (Sekil 4).

Class I: Yumusak damak, uvula ve tonsillar pililer goriilebilir.

Class II: Yumusak damak ve uvula goriilebilir.

Class III: Yumusak damak ve uvula tabani goriilebilir.

Class IV: Yalnizca sert damak goriiniir.

Class | Class Il Class Il Class IV

P

Grade | Grade |l Grade lll Grade IV

Sekil 4. Mallampative Cormack-Lehane simflamalar (37)
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Mallampati testinin belirleyiciligi iizerine yapilmis bir meta-analiz zor direkt
laringoskopi ve entiibasyon acisindan ayrim giiciiniin yiiksek ancak zor ventilasyon agisindan

bu testin zayif oldugunu géstermistir (38).
d. Tiromental mesafe

Tiromental mesafe, ¢ene ve tiroid kartilaj arasindaki mesafedir. Bu test, mandibular
boslugun ve kompliyansin degerlendirilmesi ve direkt laringoskopi esnasinda dilin ekartasyon
kolaylig1 agisindan kullanilabilir. Migrognati veya retrognati bulunan hastalarda tiromental
mesafede kisalik beklenir. Bu mesafenin 6cm’den az olgiildiigi hastalar, 6zellikle yiiksek
mallampati siniflamas1 ile kombine edildiginde, biiyilkk 0Olgiide zor entiibasyonla

iliskilendirilmistir (39).

e. Boyun eklem agikligi

Normal fleksiyon ve ekstansiyon ile birlikte olan iyi boyun hareketliligi; anestezi
uygulayicisina direkt laringoskopi esnasinda boynu manipiile etmeye ve goriintiiyii
tyilestirmeye olanak saglar. Boyun hareketlerinin sinirlari, ge¢irilmis boyun ameliyati 6ykiisii,
boyun hareketleri esnasinda agr1 veya ndrolojik semptom varligr mutlaka degerlendirilmelidir.
14000°den fazla hastanin retrospektif incelemesinde azalmis boyun hareketlili§inin zor maske
ventilasyonu, zor direk laringoskopi ve zor entiibasyon agisindan bagimsiz risk faktorii oldugu

belirlenmistir (40).

f. Prediktif degerlendirmelerin kombine edilmesi

Fizik muayene bulgular1 ve diger pek c¢ok degerlendirmeler tek baslarina
kullanildiklarinda diigiik prediktif degere sahiptir. Shiga ve ark. ayr1 ayr1 bulgularin diisiik
ayrim giicli oldugunu ancak bulgular kombine edildiginde prediktif degerlerinin arttigini
belirten bir meta-analiz yayimlamislardir (41). Havayolu testlerinin farkli kombinasyonlarini
kullanan prediktif ara¢ gelistirmek icin birgok c¢alisma yapilmistir. Wilson ve ark. 5 risk
faktoriinii kapsayan bir risk skorlamasi gelistirmislerdir (42). EI-Ganzhouri ve ark. 10000°den
fazla hastayla galismis ve zor entiibasyon igin 7 risk faktorii (agiz agikligi mesafesi, tiromental
mesafe, Mallampati siniflamasi, boyun hareketliligi, alt ceneyi ekstansiyona getirememe, kilo,

gegmis zor entiibasyon 6ykiisii) belirlemislerdir (39).
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Zor Maske Ventilasyonu Belirleyicileri

Zor maske ventilasyonu; maske boyutu uygunsuzlugu, asir1 gaz kacagi, hava girisi ya
da ¢ikigina karsi asir1 rezistans gibi problemlerden bir ya da daha fazlasina bagli olarak yeterli
ventilasyonun saglanamamasi olarak tanimlanir (43). Maske ventilasyonu bir anestezi
uygulayicist i¢in en onemli beceridir ancak bazen en tecriibeli bir anestezist tarafindan bile
anestezi altindaki bir hastanin ventile edilmesi ¢ok zor olabilir (36). Langeron ve ark. genis
capli prospektif calismalarinda maske uygulamasinda zorluk ile ilgili prediktif bes risk faktorii
(horlama &ykiisii, yas>50, Viicut Kitle Indeksi (VKI))>26, sakal, dissiz olma)
tanimlamuslardir. Bu risk faktorlerinden herhangi ikisinin varligi, zor maske ventilasyonunu
%72 sensitivite ve %73 spesifite ile predikte etmistir (44). Zor maske ventilasyonu i¢in
bildirilen diger risk faktorleri Mallampati sinif III ve siif IV, sinirli mandibula protriizyonu,

erkek cinsiyet ve havayolunda kitle varligidir (45).

Preoperatif Havayolu Goriintiilemesi
1. Preoperatif endoskopik havayolu degerlendirmesi

Bu degerlendirme, silipheli ya da bilinen havayolu patolojisi olan hastalari
degerlendirmek icin yakin zamanda tanimlanmistir. Amag, havayolu yoOnetim planini
etkileyecek rutin havayolu degerlendirmesi ile kolayca tanimlamayan havayolu lezyonlarinin

boyutlarinit belirlemektir (36).

2. Havayolu ultrasonografisi

Ultrasonografi (USG) ile degerlendirmenin rolii yillar igerisinde biiylik Olgiide
genislemistir. USG su anda havayolu degerlendirmesi ve endotrakeal tiip yerlestirilmesi
konfirmasyonu amaciyla kullanilmaktadir. Hizli ve non-invzif bir aragtir. Dil, orofarinks,
hipofarinks, hyoid kemik ve epiglottis gibi bir¢ok yap1 USG altinda goriintiilenebilmektedir.
Ozellikle larinks siiperfisyal yerlesimi nedeniyle USG altinda bilgisayarli tomografi (BT) ve

manyetik rezonans goriintiileme’ye (MR) gore daha iyi goriintiilenmektedir (36).

3. Diger Goriintilleme Yontemleri

Bas, boyun veya toraks icin uygulanan tanisal goriintiileme ydntemleri hastanin
havayolu anatomisi ve potansiyel patolojiler ile ilgili degerli bilgiler saglayabilir. Servikal
omur X-ray filmleri; rutin entiibasyon tekniklerini daha zor hale sokan servikal omur

kiriklarini, 6nemli spondilozlar1 veya enflamatuar artropatileri gosterebilir. Boyunun BT veya
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MR goriintiilemesi tiroid kitleleri, vaskiiler halkalar, konjenital darliklar, trakeomalazi gibi

normal trakeal anatomiyi bozan ve entiibasyon stratejilerini etkileyen patolojileri gosterir (36).

ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Endotrakeal entiibasyon; ventilasyon veya diger akciger tedavileri i¢in kanal olmasi
amaciyla trakea igerisine endotrakeal tiip yerlestirilmesi islemidir. Oral, nazal veya trakeal
yollardan havayolu agikligini saglama, %100 oksijene kadar kontrollii ventilasyon, yiiksek
havayolu basinct ile ventilasyon, anestezik gazlar gibi bazi ilaglarin uygulanabilmesi,
sekresyonlarin uzaklastirilmasi, havayolunu aspirasyondan koruma, akcigerin izolasyonu gibi
faydalar1 mevcuttur. Tarihsel olarak trakeostomi igerisinden endotrakeal ventilasyon
reslisitasyonun bir pargast olarak ortaya c¢ikmis, akcigerleri aspirasyondan koruyan
endotrakeal tiiplerin gelistirilmesiyle ileri gitmistir. Cerrahi girisimleri kolaylastiran
inhalasyon anestezisinin kesfi; giivenli havayolu ve kontrollii ventilasyon gereksinimini

ortaya ¢gikarmustir (1).

Tarihce

Trakeostomi kullanimi c¢ok eski zamanlara uzanmaktadir ancak glottik acikliktan
endotrakeal tiipiin gecirilmesi yontemi yakin donemde uygulanmigtir. Eski Yunan’da
Hipokrat, ventilasyonu desteklemek amaciyla trakeal entiibasyonu tanimlamistir (24). Ibn-i
Sinal000’1li yillarda ‘Kanun’ adli kitabinda insanlarin yapay olarak solutulabilecegini
belirtmistir. 1543 yilinda Belgikali bir anatomist olan Andreas Vesalius, bir domuzun
trakeasina trakeostomi icerisinden kamistan bir tiip yerlestirme yoluyla muhtemelen
endotrakeal entiibasyonu ilk uygulayan kisidir. 1745 yilinda Ingiliz bir cerrah olan Benjamin
Pugh asfiktik bir yenidogana kendi hava borusu ile resiisitasyon amacli ilk oral entiibasyonu
uygulamistir. 1788 ‘de baska bir Ingiliz cerrah olan Charles Kite, Thames Nehri’nde bogulan
birka¢ hasta Tlizerinde korleme yontemle trakeaya gecirdigi kivrimli metal kaniiliini

bildirmistir. Bunu 1792 yilinda ilk kez taktil yontemle entiibasyon ile Curry takip etmistir (1).

Baslangicta larinksi indirekt olarak goriintileme amaciyla sadece kor ve taktil
teknikler mevcuttu. 1854 yilinda bir miizik 6gretmeni olan Manuel Garcia, ‘Observations on
the Human Voice’(t.:Insan Sesi Uzerine Gozlemler)baslikli yazisinda vokalizasyon esnasinda

aktif vokal kordlarin goriintiilenmesinden bahsetmistir. Manuel Garcia, spesifik acilar
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saglayabilen miizik enstriimanlarinin uclarina kiigiikk aynalar yerlestirerek vokal kordlari

goriintiilemeyi basarmistir (46).

Anestezi amaciyla ilk elektif entiibasyon 1879 yilina William Macewen tarafindan oral
yoldan elle uygulanmistir. Birkag yil sonra Joseph O’Dwyer, c¢ocuklarda difteri
enfeksiyonlarinda olusan psddomembranlara bagli havayolu obstriiksiyonunu rahatlatmak

amaciyla korleme gecis yapabilen metal tiipleme sistemini gelistirmistir (2).

Bir laringoskop yardimiyla entiibasyon ilk kez Kirstein tarafindan 1895 yilinda
uygulanmistir (3). 1900 yilinda Kuhn, bogazda gelisen ani kanamaya bagli bir hastanin
O0lmesinden sonra havayolunun aspirasyondan korunmasi amaciyla metal endotrakeal tiipii
gelistirmis ve bunu 1901 yilinda kendisi tarafindan orotrakeal entiibasyonun ilk detayli tanimi
takip etmistir (47). Anestezi vermek amaciyla entiibasyon kullanimi ilk kez 1920 yilinda Sir
Ivan Magill tarafindan yapilmistir (3).

1930 yilinda, Mayoclinic anesteziyoloji departmaninin bast olan John S. Lundy tibbi
bir toplantida Sir Ivan Magill ile tanismis ve burada Magill, Lundy’ye trakeal entiibasyon
teknigini 6gretmistir. Lundy ve ark. Mayoclinic’de bu teknigi gelistirmis ve bazi cerrahi
prosediirlerde bu teknigin kullanimu ile ilgili makaleler yayimlamislardir. 1930 ve 1937 yillari

arasinda 5117 cerrahi girisimde intratrakeal tiip kullanimini bildirmislerdir (48).

Chevalier Jackson, endotrakeal tiipiin yerlestirilmesi i¢in kendi tasarimi olan
laringoskopu tanitmistir. 1941 yilinda Robert A. Miller tarafindan ucundaki hafif bir kivrim
sayesinde epiglottisi arkaya itmeyi kolaylastiran laringoskopun bagka bir varyasyonu
tanitilmig ve popiilarite kazanmistir. Sonrasinda diinyada en yaygin kullanima sahip ve en

popiiler laringoskoplar 1943 yilinda Robert Macintosh tarafindan gelistirilmistir (4).

Guedel, bu geligsmelere giivenli endotrakeal entiibasyon saglama noktasinda katkida
bulunmustur. Endotrakel tiipler i¢in kendi ev laboratuvarinda plastik eldivenlerin parmak
kisimlarimi kullanarak sisirilebilen kaflari tasarlamistir. Arkadasi Ralph Waters ile birlikte
endotrakeal tiipler icin larinksin hemen altinda trakea igerisinde sisirilebilen Kkaflari

gelistirmistir (49).

Ulkemizde ise entiibasyon uygulamasi ilk kez 1949 yilinda Tiirkiye’de modern
anestezinin kurucular1 olan Dr. Burhanettin Toker ve Dr. Sadi Sun tarafindan

gerceklestirilmistir (3).
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Endikasyonlari

Endotrakeal entiibasyon, ameliyathane ve acil servislerde siklikla kullanilan hayat
kurtaric1 bir tekniktir. Bu ylizden entiibasyon endikasyonlar1 tiim uygulayicilar tarafindan

bilinmelidir (50).
Anestezi uygulamasi sirasinda:

Genel anestezi uygulamalarinda trakea igine tiip yerlestirilmesi rutin hale gelmisir.
Bununla beraber entiibasyon risksiz bir islem degildir ve genel anestezi alan tiim hastalarda
entiibasyon gerekmez. Bu yiizden anestezi uygulamasinda endikasyon smirlar1 merkezlere
gore degismektedir. Entlibasyonun amacinin hava yolunun ag¢ikligi ve giivenligini saglamak
ya da solunumu kontrol veya asiste edebilmek oldugu dikkate alinirsa asagidaki noktalar

endikasyonu belirlemede yardimci olacaktir (51).

1. Bas-boyun ameliyatlari: Havayolunun cerrahi ekiple paylasilmasi ve bu nedenle

anestezistin havayoluna uzak kalmasi, entiibasyon gerektiren bir durumdur.

2. Noromuskiiler blokaj igin ajan verilmesi ve IPPV uygulanmasi gereken durumlar:
Noromuskiiler blok nedeniyle hasta soluyamayacagi i¢in havayolunun acikligi ve gilivenligi

acisindan entiibasyon gereklidir.

3.Pozisyonlar: Hava yolunun kontroliinii gii¢lestiren pozisyonlarda, 6zellikle prone,
yan ve oturur pozisyonlarda havayolunun kontrolii i¢in entiibasyon gerekir. Asir1 bas asagi ve
litotomi pozisyonunda diyaframin yukari itilmesi ile ventilasyon giigliigli ve aspirasyon riski

olabilir.

4. Sistoskopi ve hemoroidektomi girisimleri: Bu tiir girisimlerde refleks laringospazm

geligsmesi ihtimaline kars1 hava yolunun giivenlik altina alinmasi gerekir.

5. Torasik ve abdominal girisimler: intratorasik girsimlerde gelisen pndmotoraks basl
basina entiibasyon gerektirir. Ozellikle abdominal girisimlerde kas gevsetici kullanilmasi

nedeniyle solunumun kontrolii ve havayolunun agiklig1 i¢in entiibasyon gerekir.

6. Aspirasyon riski olan hastalar: Tok olarak gelen acil hastalar, mide igeriginin
bosalmasinin geciktigi gebeler, obez hastalar ve diyabetik hastalarda aspirasyon riskine karsi
havayolu giivenligi saglanmalidir. Endotrakeal tiiplin kaf sistemi; kan, sekresyon ve mide

igeriginin aspirasyonunu engeller.
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7. Cocuk Hastalar: Ozellikle yeni dogan grubu olmak iizere pediatrik hastalarda
anatomik ve metabolik 6zellikleri nedeniyle hava yolu giivenligi saglanmasi i¢in entiibasyon

gerekir.

8. Hipotermik ve hipotansif yontemlerin uygulanacagi prosediirler sirasinda havayolu

giivenligi i¢in entiibasyon gerekir.

9. Maske ile ventilasyon sirasinda giiclilk yasanmasi veya girisimin uzamasi gibi

nedenlerle entiibasyon gerekir.

10. Hava yoluna disaridan basi yapan olusumlar, vokal kord paralizisi gibi durumlarda

havayolu agikligini saglamak igin entiibasyon gerekir (52).

Anestezi uygulamasi disinda:

1.Kardiyopulmoner resiisitasyon:  Endotrakeal entiibasyon kardiyopulmoner
resiisitasyon gerektiren hastalarda ventilasyonu saglamak ig¢in altin standart yontemdir.
Endotrakeal entiibasyon, resiisitasyon esnasinda gogiis kompresyonlarina ara verilmeksizin
hastanin ventile edilmesini, aspirasyon riskine karsi hastanin korunmasini, minimal gastrik

inflasyonu, etkin ventilasyon i¢in agik bir havayolunu saglar (53).

2. Havayolu obstriikksiyonu: Yabanci cisim apirasyonu, laringotrakeal veya fasiyal
travma, duman inhalasyonu ve korozif maddelere maruziyee baglh iist havayolu yaniklari,
akut epiglottit veya retrofaringeal apse gibi enfeksiyon durumlari, obstriiktif anjio6dem, tist
havayolu tiimorleri gibi parsiyel yada tam havayolu obstriiksiynuna neden olan durumlarda

oncelikli olarak havayolu agikligini saglamak amaciyla entiibasyon gerekir.

3. Havayolu giivenliginin saglanamadigi durumlar: Hastalar koma halinde, yutma,
ogirme ve Okslirme gibi reflekserini  kaybettiklerinde havayolunun giivenligini
koruyamayazlar. Bu tarz durumlarda hastalar sivi veya partikiil halinde materyallerin akciger
igerisine artmig aspirasyon riskiyle karsi karsiyadir. Bu durumlar; ilag intoksikasyonlari, kafa

travmasi, serebrovaskiiler olaylar ve santral sinir sistemi enfeksiyonlar1 gibi durumlardir.

4. Solunum yetmezligi: Solunum yetmezligi; takipne, diistik tidal voliim, hiperkapni
ve hipoksi ile kendini gosterir. Akut solunum yetmezligi nedenleri; kafa travmasi,
serebrovaskiiler olaylar, spinal kord hasari, ila¢ intoksikasyonlar1 gibi santral sinir sistemi
veya Guillain-Barre sendromu gibi periferik sinir sistemi kaynakli, organofosfat maruziyeti,

myastenia gravis, miyopatiler ve noromuskiiler bileske tlizerinde etkili ilag maruziyeti gibi
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noromuskiiler ileti kaynakli, yelken gogiis, hemotoraks, pnémotoraks, plevral effiizyon gibi
gbgiis duvari ve plevra kaynakli, pndmoni, pulmoner 6dem, astim, kronik obstriiktif akciger

hastalig1, pulmoner emboli gibi akciger kaynakli olabilir (54).

Endorakeal Entiibasyonun Fizyopatolojik Etkileri

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

cikmaktadir (3).

Kardiyovaskiiler etkiler:

Agrili havayolu manipulasyonuna bagl kardiyovaskiiler yanit, supraglottik bolgede ve
trakea icerisindeki doku irritasyonuna bagli proprioseptorler tarafindan baglatilir.
Glossofaringel ve vagal afferent sinirler, bu uyarilar1 beyin sapina tasir ve yanit olarak
sempatik ve parasempatik sinir sistem iizerinde genis otonomik aktivasyona sebep olur. Siit
couklar1 ve kiiglik ¢ocuklarda laringoskopi ve entiibasyon sirasinda laringospazmin otonom

esdegeri olan bradikardi yanit1 gortliir.

Erigskin ve adolesanlarda ise havayolu manipulasyonuna karsi yaygin yanit;
kardiyoakselerator ve sempatik ganglionlar tarafindan baslatilan tasikardi ve hipertansiyon
seklindedir. Bu yanit adrenal medulladan epinefrin sekresyonuna ve adrenerjik sinir
sonlarindan norepinefrin salinimina baghidir. Endotrakel entiibasyona hipertansif yanitin bir
diger sebebi de B-adrenerjik sinir sonlar1 ile inerve edilen renal jukstaglomeriiler aparat

tarafindan renin salinimi ve renin-anjiyotensin siteminin aktivasyonudur (55).

Solunum sistemine etkileri:

Endotrakeal entiibasyona kardiyovaskiiler yanit ve laringospazm yanit1 i¢in afferent
yollar epiglottisin 6n yiiziiniin siiperiorunda uyar1 olmasi halinde glossofaringeal sinir ile, alt

havayoluna dogru epiglottisin arkasinda uyar1 olustugu zaman vagus ile tasinir (55).
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Hipoksemi  ve  hiperkarbi, laringoskopi ve  entiibasyonun  muhtemel
komplikasyonlaridir. Hipoksi ve hiperkabi, laringospazma bagli olarak ortaya c¢ikabilir.
Yalnizca laringoskopi bile tek basina laringospazma neden olabilir. Saglikli kisilerde
entliibasyon sonucu havayolu rezistansi artar. Topikal anestezi uygulananlarda bile tiip

irritasyonuna bagli refleks bronkospazm goriilebilir (11).

Intrakraniyal basing degisiklikleri:

Laringoskopi ve entlibasyon; elektroensefalografik aktivitede artis, serebral metabolik
hizda artis ve serebral kan akiminda artis seklinde goriilen santral sinir sisteminin
uyarilmasma neden olur (55). Intrakraniyal kitle, beyin 6demi veya akut hidrosefali gibi
intrakraniyal basinci yiiksek, intrakraniyal kompliyansi smirli hastalar laringoskopi ve
entiibasyon sirasinda ani 6liim ve herniasyon riski tasirlar. Oksiirme ve 1kinma, vendz doniisii

azaltir ve intrakraniyal basing artabilir (11).

Intraokiiler basing degisiklikleri:

Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda Oksiirme, 1kinma ve solunum yolu
obstriiksiyonunun neden oldugu vendz basing artisi ve siiksinilkolin kullanimi intraokiiler
basinct artirmaktadir. Mekanizmas1 tam olarak bilinmemekle birlikte eksternal kaslardaki
fasikiilasyon ve kontraktiir ile koroidal damarlarin gecici dilatasyonuna baglanmaktadir. Bu
etkisi nedeniyle delici goz yaralanmalar1 sirasinda siiksinilkolin kullanimindan kaginilmalidir.
Intraokiiler basing artis1 siiksinilkolinden 6nce nondepolarizan bir kas gevsetici verilmesi,

larinks ve trakeanin topikal olarak anestetize edilmesi, beta bloker verilmesi ile onlenebilir
(3).
Endokrin sistem iizerine etkileri:

Direkt laringoskopi ve endotrakeal tiiplin vokal kordlar arasindan ge¢isi; kan
katekolamin diizeylerinde artis gibi hemodinamik, metabolik ve hormonal degisikliklere yol
acar (6). Direkt laringoskopi ve endotrakeal entiibasyonun, plazma adrenalin, noradrenalin,
kortizol, adrenokortikotropik hormon, aldosteron ve tiroid hormonun kandaki diizeylerinde

ani degisikliklere yol agtig1 bilinmektedir.

Endotrakeal Entiibasyon Icin Gerekli Arac ve Gerecler

Entiibasyon islemine baglamadan once gerekli malzemenin hazir ve ¢alisir durumda

oldugunun kontrolii sarttir. Gerekli rutin malzemeler ve acil miidahele edilmesi gerektiginde
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kullanilacak malzemeleroperasyon odasinda ulagimi kolay bir dolapta bulunmalidir.
Endotrakeal entiibasyon i¢in tek kisilik bir islem degildir, entiibasyon sirasinda yeterli sayida
yardime1 bulunmalidir. Laringoskopun 1s1ginin yanip yanmadigir ve yeterli oldugu kontrol

edilmelidir.

Gerekli ekipman:

1- Kisisel koruyucu ekipman: Eldiven ve hasta enfeksiyon ag¢isindan yiiksek riskli ise

koruyucu gozliikler.
2- Monitor: Kapnografi, puls oksimetri, elektrokardiyografi ve kan basinci 6l¢iimii

3- Solunum devresi: Entiibasyon sonrasi hastanin ventile edilebilmesi ig¢in solunum

devresi ya da balon valv maske sistemi
4- Uygun boyutta kafli endotrakeal tiipler
5- Laringoskop ve uygun boyda bleydler
6- Airway( Oral, nazal)
7- Kafi sisirmek icin enjektor

8- Aspirator ve aspirasyon sondasi: Havayolundaki mevcut kan, mukus ya da tiikriigii

temizlemek i¢in gereklidir.
9- Steteskop: Endotrakeal tiipiin yerlesimini kontrol etmek i¢in kullanilir.
10- Magill forsepsi
11- Tespit icin flaster ya da tiip bagi
12- Stile: Tiipiin vokal kordlar asindan gegisini kolaylastirmak igin gerekebilir.

13- llaglar: Sedatif, hipnotik ilaglar, néromuskiiler blokérler, kardiyopulmoner

resiisitasyon ilaglari
Zor Entiibasyon i¢in ek malzemeler
1- Laringeal maske veya 6zefageal kombitiip
2- Retrograd entiibasyon i¢in kilavuz teli
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3- Eschmann stile

4- Fiberoptik bronkoskop ve/veya 6zel laringoskoplar(videolaringoskop gibi)
5- Perkiitan trakeotomi kateteri

6- Bistiiri (56)

Komplikasyonlari

Endotrakeal entiibasyon; hizli, basit, cerrahi igslem igermeyen ve havayolu yonetimi
icin tim gereksinimleri karsilayan bir yontemdir. Ancak bazen hayati tehdit eden
komplikasyonlar1 mevcuttur. Bu agidan tiim anestezistlerin bu komplikasyonlar1 bilmesi ve

meydana geldiklerinde yonetimine yonelik etkili stratejilere sahip olmast gereklidir.
Entiibasyon Sirasinda:

- Entiibasyonda basarisizlik

- Spinal kord ve vertebral kolon hasar1

- Retinay1 besleyen santral arterin okliizyonuna bagl korliik

- Korneal abrazyon

- Dudaklar, disler, dil ve buruna direkt travma

- Agnli otonom refleksler

- Hipertansiyon, tasikardi, bradikardi, aritmi

- Artmus intrakraniyel ve intraokiiler basing

- Laringospazm

- Bronkospazm

- Laringeal travma

- Kordlarin zorlanarak kopmasi, kirilmasi veya aritenoid dislokasyonu

- Havayolu perforasyonu

- Nazal, retrofaringeal, faringeal, uvular, laringeal, trakeal, 6zefagial, ve bronsiyal
travma

- Ozefagus entiibasyonu

- Bronsial entiibasyon
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Endotrakeal tiip yerlestirildikten sonra:

- Tansiyon pnomotoraks

- Pulmoner aspirasyon

- Havayolu obstriiksiyonu

- Devrenin diskoneksiyonu veya tiipiin yer degistirmesi

- Trakeal tiipiin yanmas1 ( Lazer operasyonlar1 esnasinda )
- Kafin yeterince sisirilmemesi

- Devrede kagak olmasi

- Tiipiin igeri yutulmasi
Ekstiibasyon esnasinda:

- Zor ekstiibasyon

- Kafla iligkili problemler

- Endotrakeal tiipiin brong ya da trakeaya siitiirasyonu
- Laringeal 6dem

- Oral veya gastrik icerigin aspirasyonu
Entiibasyon Sonrasinda

- Bogaz agrisi

- Laringeal 6dem

- Seste kalinlagsma

- Sinir hasar

- Yiizeyel laringeal tilserler

- Laringeal graniilom

- Glottik veya subglottik graniilom dokusu
- Laringeal sinesi

- Vokal kord paralizi ve aspirasyon
- Laringotrakeal membran olusumu
- Trakeal stenoz

- Trakeomalazi

- Trakeoozefagiyel fistiil

- Trakeo-innominate fistiil (57)
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Entiibasyon Yontemleri

Trakeal entiibasyon, trakea igerisine bir tiipiin yerlestirilmesi islemidir. Hasta bu islem
icin trendelenburg pozisyonuna olanak saglayan bir yatak iizerinde siipin pozisyonda
yatmalidir. Yatagin trendelenburg pozisyonuna getirilebilmesi anestezi indiiksiyonu sirasinda
mide igeriginin regirjitasyonu olma ihtimali agisindan Onemlidir. Hastanin boynu
ekstansiyona getirilir ve 8-10cm yiikseklikte bir yastiga basii koyar. Bu pozisyon oral,
faringeal ve laringeal akslarin dogru hatta getirilebildigi ‘sabah havasimi koklama’
pozisyonuna izin verir. Optimal pozisyon verilmesi havayolu yoOnetimi sirasinda zorlukla
karsilagsma riskini azaltir. Anestezi indiiksiyonu oncesi, yiize 1yi oturan bir maske kullanilarak
%100 oksijen ile pre-oksijenasyon uygulanir (56). Bu yolla, hastanin oksijen deposu olan
fonksiyonel rezidiiel kapasiteden nitrojen atilir. 2L’lik normal fonksiyonel kapasitenin
%90’1na kadar1 preoksijenasyonu takiben oksijen ile dolar. 200-250mL/dk’lik normal oksijen
gereksinimi diisiiniilerek preoksijene edilmis bir hastanin 5-8 dk’lik oksijen deposu
bulunabilir. Eger anestezi indiiksiyonundan sonra ventilasyon gecikirse, artmis
desatiirasyonsuz apne stiresinin glivenligi artar. Oksijen gereksiniminin arttig1 sepsis, gebelik
vb. ve fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azaldigi morbid obezite, gebelik vb. durumlar

desatlirasyon meydana gelmeden 6nce apneik donemi kisaltir (24).

Anestezi indiiksiyonu, propofol, etomidat, tiyopental veya ketaminin indiiksiyon
dozlar1 ile yapilmalidir. Indiiksiyonu takiben yaygin olarak vokal kord paralizi, laringoskopi
ve entiibasyonun kolaylastirilmas1 amaciyla néromuskiiler blokaj saglayan ajanlar kullanilir.
Ayrica bu kolaylik igin derin volatil anestezi ya da giiglii ve kisa etki stireli opiat ajanlar
kullanilabilir (56).

Trakeal entiibasyon uygun bleyd baslig1 kullanilarak ve sol elde tutularak laringoskop
yardimiyla yapilir. Havayolu yonetimiyle ilgkili bir problem saptanmayan ortalama bir

eriskinde genellikle 3 numara Macintosh bleyd kullanilir.

Ag1z tamamen agilarak sol elde tutulan laringoskopun bleydi dilin sag tarafindan igeri
kaydirilir ve dil sol tarafa itilir. Laringoskopun ucu vallecula’ya oturup epiglottis
goriindiigiinde laringoskop yukari ve hastadan uzaga dogru kaldirilir ve bu sayede glottis
gorlintiiye girer. Bu esnada hastanin disine yapilan basiya dental travmaya yol agmamak i¢in

dikkat edilmelidir. Glottis goriildiikten sonra trakeal tlip vokal kordlar i¢erisinden gonderilir.
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Tiip, gonderildikten sonra bir solunum devresine baglanir ve dogru tiip yerlesiminin
saglandigindan emin olmak icin elle ventile edilir. Tipiin dogru yerlesiminin konfirme
edilmesi ve emin olunmasi ¢ok Onemlidir. Konfirmasyon klinik bulgular ve hasta
monitorizasyonu ile saglanir. Trakeal tiipte bugulanma, ventilasyonla beraber bilateral ve esit
gogiis hareketleri, oskiiltasyonda her iki akciger alaninda esit hava girisinin duyulmasi pozitif
klinik bulgulardir. Dogru tiip yerlesiminin en 6nemli gostergesi olan kapnografi, siirekli bir
soluk sonu karbondioksit trasesi verir. Bu bulgular goriilmediginde tiip Ozefagusa gitmis

olabilir ve ¢ikarilip yeniden yerlestirilmesi gerekir.

Tiip pozisyonu konfirme edildikten sonra tiip kafi sisirilir. Endotrakeal tiip i¢in kaf
basincinin ayarlanmasi bir kaf 6lcer yardimiyla yapilir. Yeterli diizeyde kaf basinci 20-30 cm
H>O diizeyinde olmalidir. Uygunsuz olarak yiiksek basingta sisirilen kaflar trakea
mukozasinin kan akimini azaltarak iskemiye sebep olmakta, gereginden diisiik basingta
sisirilen kaflar ise preoperatif hava kacagi nedeniyle yetersiz ventilasyona, mide igeriginin

aspirasyonuna veya ekstiibasyona yol agmaktadir.

Kaf basincinin ayarlanmasinin ardindan tiip, trakeanin korunmasi amaciyla yapiskan

bir bant ya da tiip bagi kullanilarak tesbit edilir (58,59).

LARINGOSKOPLAR

Bir laringskop, larinksin incelenmesi ve trakeanin entiibasyonunun kolaylastirmak i¢in
kullanilan bir alettir (24). Standart laringoskoplar, sokiilebilir ampiilii olan ¢ikarilabilir kasik
(bleyd) ve icinde pili bulunan saptan (handle) olusmustur. Standart kasiklarin hepsi sapa

oturan bir kisim ve larinksin goriilmesini saglayan agici par¢adan olusur (11).

Direkt laringoskopi, havayolu giivenligi saglanmasinda halen altin standart yontemdir.
Direkt laringoskopide optimal glottik viziializasyon i¢in oral-faringeal ve laringeal havayolu
akslarimin ayni hatta getirilmesi gerekir. Cogunlukla bu akslarin aymi hatta taginmasi bas
ekstansiyonu, boyun fleksiyonu, laringeal manipulasyon ve diger stres olusturan manevralar
ile saglanir. Macintosh laringoskop ile glottisin ekspoze edilmesi amaciyla 35-50 N kaldirma
kuvveti gerekebilir. Havayollarina uygulanan bu manipulasyonlarin hemodinamik bozulma,
servikal instabilite, oral ve faringeal doku hasari, dental travma gibi istenmeyen etkileri

mevcuttur.

Direkt laringoskopinin tersine videolaringoskoplar kamera vasitasiyla indirekt

laringoskopiyi kullanirlar. Bu sayede havayolu yapilarinin ayni hatta tasinmasi gereksinimini
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ortadan kaldirirlar.  Ayrica bu durum glottik viziializasyonda iyilesme saglar.
Videolaringoskopi, dil kokiine 5-14 N gibi daha az bir giic uygulanmasimi gerektirir ve

bdylece daha az stres yanit ve daha az lokal doku hasarina neden olurlar (5).

Klasik Laringoskoplar

Macintosh ve Miller bleydleri sirasi ile egri ve diiz bleydlerin en popiiler olanlaridir
(24). Boyutlar 0 (Miller) ve 1 (Macintosh) ile 4 (Miller veya Macintosh) olarak siralanir. 3
numara kasik yetiskinler icin ideal olup, zor entiibasyonlar i¢cin 4 numara bulundurulmalidir.

Kasiklarin daha kii¢lik boyutlu olanlar1 ¢gocuklarda kullanilmalidir.

Macintosh tarafindan kullanima sokulan egri kagik, erigkinlerde en yaygin olarak
kullanilan tiptir. Yaygin olarak kullanilan diiz kasiklar ise u¢ kismi kivrik olan Miller veya

modifiyesi olan ve ug kismi diiz olan Wisconsin kasigidir (11) (Sekil 5).

Macintosh

Wisconsin

&

Sekil 5. Bleyd cesitleri (24)

Videolaringoskoplar

Videolaringoskopi, havayolu yapilarin1 goriintilemek ve endotrakeal entiibasyonu
kolaylastirmak i¢in video-kamera teknolojisini kullanir (60). Bu yontem, anatomik yapilarin
gelismis goriintiilenmesi, genis ve net video ekrani, egitici ve Ogrenici arasindaki c¢abuk
etkilesim olanagi ve bir 6grenim araci olmasi gibi 6zellikleri nedeniyle siklikla kullanilmaya
baglanmistir (61). Havayolu yonetimine yaklasim, videolaringoskoplarin ortaya g¢ikisindan

sonra dramatik bir degisiklik gdstermistir. Ust havayollarinin videolaringoskopi tarafindan
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saglanan indirekt goriiniimii slipheli veya beklenen zor entiibasyon vakalar1 da dahil olmak

tizere glottik viziializasyonda daha iyi goriiniim saglar (60).

Videolaringoskoplarin gelisimi, standart laringoskop bleydini igeren endoskopik
sistemin birlestirilmesi esasina dayanmaktadir. Giiniimiizde degisik firmalar tarafindan zor
entiibasyonlarda kullanilmak {izere tiretilmis VL sistemleri (Pentax-AWS video-laringoskop,
Truview EVO2, GlideScope, Storz V-Mac, C-MAC, McGrath™ MAC video-laringoskop
gibi) gelistirilmistir. Bu sistemlerde kamera ergonometrik olarak tasarlanmig handle ile
birlestirilmistir. Boylece anatomik yapilar monitor iizerinde biiyiitiilmiis olarak goriilebilir ve

goriintii alan1 artirilabilir.
Entegre videolaringoskoplar:

Airway olarak kullanilan: CTrach videolaringoskopBleyd olarak kullanilan: Airtraq,

Pentax videolaringoskop

Videolaringoskop stileleri:
Rijit videolaringoskoplar: Bonfils laringoskop

Rijit, agil1 bleyd laringoskoplar:

Glidescope, McGrath™ MAC, V-MAC, C-MAC videolaringoskoplar

McGrath™ MACvideolaringoskop sistemi

Klinik kullanima 2010 yilinda giren McGrath™ MACvideolaringoskopta sabit
uzunlukta bir metal alasim yapida kamera cubugu ve bu cubuk iizerinde kaydirilarak
yerlestirilen plastik tek kullanimlik bleyd mevcuttur (Sekil 6).Cihazda laringoskopi esnasinda
larinksin goriintiilenebilmesi i¢in bir 151k kaynagi (LED) ve minyatiir kamera bulunur.
Macintosh tarzi olarak tasarlanmig bleydler maksimum yiiksekligi 11.9mm olarak 3 (2,3,4)
boyuttadir (5).Transparan, akrilik yapida, ucunda 60 derecelik agis1 olan tek kullanimlik
bleydlere sahip olmasi nedeniyle kontaminasyon riskinin azaltilmasi istenen durumlarda

tercih nedenidir (62).
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Sekil 6.McGrath™ MACvideolaringoskop (63)

Videolaringoskop kullaniminda endotrakeal tiip ucunun hipofarinkste direkt
goriinimiin  kaybolmasindan sonra ve video ekraninda goriintiilenmesinden Onceki
asamasinda gorillememesi durumuna ‘videolaringoskop kor noktasi’ denir. McGrath MAC

videolaringoskop sisteminde iireticinin beyani bu sistemin kor noktayi azalttigi yoniindedir.

McGrath™ MACyvideolaringoskop sisteminde laringoskop sapmin bir diizlemiyle
artikiilasyonu olacak ve goriintliyli islem yapan kisiyle ayn1 hatta tutacak sekilde birlestirilmis
2.5 in¢ boyutunda ekran mevcuttur. Ekran, 90 derece ¢evrilerek ayarlanabilmektedir. 350
gram agirliga sahip olan cihaz, tek bir AA pil ile 60 dakikalik siirekli kullanim imkani
sunmaktadir (5, 62).

Bu laringskopta anti-fog sistemi mevcut degildir ancak cihaz 1s1k kaynagi tizerinde

kondansasyonu minimize eden hidrofilik yiizey kaplamas1 mevcuttur.

Teknik: McGrath™ MAC, Macintosh bleyd gibi ayni1 yolla agza yerlestirilir. Bleyd
ucu vallekulaya oturdugunda larinks goriintiisii video ekraninin {ist iigte birlik kismina
yerlestirilir (Sekil 7). Vokal kordlar igerisinden tiiptin ilerletilmesi sirasinda bir zorluk

yasandig1 zaman mandren kullanilabilir ya da laringeal manipulasyonlar uygulanabilir (5).
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Sekil 7. Kullanim sirasinda McGrath™ MAC videolaringoskop (5)

DIYABETES MELLITUS VE ANESTEZi

Diyabet; glisemik kontroliin 6tesinde multifaktdriyel risk azaltici stratejiler ile siirekli
tibbi bakim gerektiren kronik ve kompleks bir hastaliktir (64). Diyabetes mellitus, insiilin
veya insiiline yanitta mutlak veya goreceli bir eksikligin neden oldugu bir karbonhidrat
metabolizmasi bozuklugudur ve hiperglisemi ve glukoziiri ile karakterizedir (8). Diyabetin
uzun donem komplikasyonlar1; retinopati, bobrek hastaligi, hipertansiyon, koroner arter

hastalig1, periferik ve serebral vaskiiler hastalik ve periferik ve otonom noéropatilerdir.

Diyabetes mellitus, yetiskinler arasinda %9 prevalans ile giderek artan bir saglik
sorunudur (9). Onemli bir nokta hastaligin prevalansimin yaslanma ile birlikte hizli bir sekilde
artis gostermesidir(10). Batili toplumlardaki obezite ve sedanter yasam tarzinin DM’un
artmasinda 6nemli katkist vardir. DM’lu hastalarda cerrahi mortalite orani, diyabetik olmayan
popiilasyona gore yaklasik 5 kat fazladir (11). Bu noktada oOzellikle miyokardiyal ve
enfeksiydz komplikasyonlar olmak tizere DM komplikasyonlarinin ve yasin katkis1t onemlidir
(3). Modern toplumlarda artan yas ve viicut agirligi ile azalan fiziksel aktivite DM insidansini
arttirmaktadir. Bu da meslegin her alaninda biz anestezistleri elektif cerrahi aday1 daha fazla

diyabetik hasta ile kars1 karsiya getirmektedir (12,13).

Erigkinler, pankreas Langerhans adaciklarindaki B-hiicrelerinden normalde gilinde
yaklasik 50 iinite insiilin salgilar. Insiilin salgilanmasinin hiz1 esas olarak plazma glukoz (PG)
konsantrasyonuyla belirlenir. En 6nemli anabolik hormon olan insiilin yag ve kas dokusuna

potasyum ve glukoz girisinin kolaylasmasini; glikojen, protein ve yag asit sentezini ve
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glikogenolizis, glukoneogenezis ve ketogenezisin azalmasina igeren ¢ogul metabolik etkileri
vardir. Genel olarak insiilin anabolizmay1 uyarirken, insiilin eksikligi katabolizma ve negatif

nitrojen dengesine yol agar (8).

Tam Kriterleri ve Siniflama

Diyabet tanisi, ya aghik kan sekeri (AKS) ya da 75g oral glukoz tolerans testi
sonrasinda 2. saat plazma glukoz degeri (2.stPG) ile plazma glukoz kriterine gore veya
HbAIC kriterine gore konulur (Tablo 1). AKS, 2.stPG ve HbAIC tan1 agisindan esdegerdir
(64).

Tablo 1. Diyabetes Mellitus Tam Kriterleri

Tan1 Kriterleri Aciklama
Aclik Kan Sekeri Aglik, en az 8 saat boyunca kalorik
alimin olmamasi olarak
(AKS)>126mg/dL(7.0mmol/L) tammlanmaktadir.
Veya
Oral glukoz tolerans testi esnasinda 2. Test, Diinya saglik orgiitii tarafindan

tanimlanan sekliyle suda ¢oziinmiis 75g
anhidroz glukoza esdeger glukoz
yiiklenerek yapilmalidir.

Saat plazma glukoz diizeyi>200mg/dL

Veya

HbA1C>%6.5(48mmol/mol) Test, NGSP( www.ngsp.com ) ve
DCCT makalesine gore standardize
edilmis laboratuvarda uygulanmalidir.

Veya

Hiperglisemi ve hiperglisemik krizin klasik semptomlar1 bulunan bir hastada

rastgele dl¢iilen plazma glukoz diizeyi>200mg/dL(11.1mmol/L)

Insiilinin gdreceli veya kesin kaybmin yaygin bir 6zellik oldugu bilinen DM, Klinik
prezantasyonun ve hastalik progresyonunun degisiklik gosterdigi heterojen hastaliklar

grubudur (11,64).
Diyabetes mellitus asagidaki kategorilere siniflandirilabilir:

1- Tip 1 DM: Otoimmiin B-hiicre yikimina baghdir. 3-hiicre yikimi immiin aracilikli
ya da idiyopatik olabilir. Kesin insiilin eksikligine sebep olur. Tiim diyabet vakalarinin %5-

10’unu kapsar.
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2- Tip 2 DM: Siklikla arka planda yer alan insiilin direnciyle birlikte B-hiicrelerden
insiilin saliniminin progresif kaybidir. Tiim vakalarin %90-95’ini kapsar. Bu tipte kesin

insiilin kaybi yerine rélatif bir instilin kayb1 vardir ve periferik insiilin direnci mevcuttur.

3- Gestasyonel DM: Gestasyon Oncesi belirgin diyabetbulunmazken hamileligin 2. ya

da 3. trimesterinde tanis1 konulur. Hem anne hem de yeni dogan i¢in riskler tasir.

4- Diger sebeplere bagh spesifik DM tipleri: Neonatal diyabet, genglerin erigkin tipi
diyabeti (MODY: Maturity onset diabetes of young), kistik fibroz gibi ekzokrin pankreas
hastaliklar1 ve organ transplantasyonu sonrasi veya HIV/AIDS tedavisinde glukokortikoid

kullanimi gibi ilag ya da kimyasallara bagh diyabet (64).

Preoperatif Donem

Diyabetik hastalarin perioperatif morbiditesi onceden mevcut olan son-organ hasarina
baghdir. Diyabetik hastada preoperati elektrokardiyografide (EKG) ST segment ve T dalgasi
anormallikleri insidansinda bir artis vardir. Hipertansiyonu olan diyabetik hastalarda, birlikte
diyabetik otonomik néropatinin goériilme olasiligt %50’dir. Diyabetik otonomik ndropati
kalbin intravaskiiler hacim degisikliklerini kompanse edebilmesini sinirlayabilir ve hastalari
kardiyovaskiiler sistem dengesizligine (6rn. indiiksiyon sonrasi hipotansiyon) ve hatta ani

kardiyak oliime yatkinlastirabilir.

Eger hasta preoperatif olarak insiilin yerine bir oral hipoglisemik ajan kullaniyorsa,
ilaca operasyon sabahina kadar devam edebilir. Ancak siilfaniliire ve metforminin yarilanma
Omiirleri uzundur ve ¢ogu klinisyen bu ajanlari cerrahiden onceki 24-48 saat once kesmelidir.

Post-op donemde hasta agizdan almaya basladiginda bu ilaglara da baslanabilir.

Kronik hiperglisemi doku proteinlerinin glikozilasyonuna ve eklem hareket kisitlilig
sendromuna neden olabilir. Diyabetik hastalarda beklenmeyen zor entiibasyon olasiliginm
azaltmak i¢in preoperatif donemde temporomandibular eklem ve servikal vertebra hareketinin
yeterliligi degerlendirilmelidir. Tip 1 diyabeti olan kisilerin yaklasik %30’unda zor
entiibasyon bildirilmistir (8, 65, 66).

Intraoperatif Donem

Intraoperatif kan glukozu kontroliiniin esas hedefi hipoglisemiden kaginirken kan

glukozunu 180mg/dL’nin altinda tutmaktir. Kritik hastalarda kan glukozunun korunmasi
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gereken dogru araligi, birgcok klinik ¢alismanin ¢ok tartisilan konusu olmustur. Hiperglisemi;

hiperosmolalite, infeksiyon, kotii yara iyilesmesi ve yiliksek mortalite ile iligkilidir.

Kan glukozu i¢in uygun hedeflerle ilgili fikir birliginin olmamasi, perioperatif glukoz
yonetiminin ‘kaliteli’ anestetik bakim olarak adlandirilan bagka bir gdsterge haline gelmesini
heniiz engellememistir. Kan glukozunun intraoperatif korunmasi ig¢in genel bir hedef

180mg/dL olarak alinmasidir.

Her tiir tedavi rejiminde esas olan plazma glukoz diizeylerinin sik kontrol edilmesidir.
Intraoperatif olarak insiilin infiizyonu olan hastalarda glukoz dl¢iimlerinin saatte bir yapilmasi
gerekebilir. Tip 2 diyabeti olan hastalarin endojen insiilini olusturma ve yanitlama kapasiteleri

farklidir ve 2-3 saatte bir 6l¢iim yeterli olabilir (8).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz, Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu izni (26.01.2017 onay tarihli, no: 2017/02/01/02) (Ek-1), ve
olgularin izinleri (Ek-2) alindiktan sonra 01.03.2017-01.10.2017 tarihleri arasinda

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilimdali’nda yapildi.

18-65 yas arasi, genel anestezi almasi ve entiibe olmasi zorunlu, Amerikan
Anestezistler Dernegi (ASA) II-11I siniflamasinda bulunan, Tip 2 diyabetes mellitus tanisiyla
oral antidiyabetik ila¢ kullanim Oykiisii olup insiilin bagimli olmayan ve preoperatif
degerlendirme sirasinda yapilan tetkiklerde kan sekeri diizeyi 80-180mg/dL arasinda olan

hastalar calismamiza dahil edildi.

18 yas altinda olanlar, 65 yas iistiinde olanlar, insiilin bagimli diyabetes mellitus
hastalari, ASA-l veya ASA-IV ve lizeri hastalar, preoperatif degerlendirme sirasinda kan
sekeri diizeyi 80-180mg/dL araliginda olmayan hastalar, cerrahi siiresi 3 saat ve {izeri olan
hastalar, merkezi sinir sistemi hastaliklar1 (mental retarde, koopere olamayan, konusma
bozuklugu, psikiyatrik bozuklugu olan hastalar) ve calismayr kabul etmeyen hasta grubu

calisma disinda tutuldu.

Hastalar anestezi polikliniginde degerlendirilme sirasinda c¢alisma hakkinda bilgi
verilerek katilim i¢in olurlar1 alindi. Hastalarin ad-soyad, yas, cinsiyet, boy-kilo degerleri,
preoperatif aldiklar tan1 ve planlanan operasyonun adi preoperatif degerlendirme sirasinda
hasta takip formuna (Ek-3) kaydedildi. Biitiin hastalar igin viicut-kitle endeksi (VKI)
hesaplandi ve ASA degerleri ile birlikte diyabetes mellitus harici mevcut ek hastaliklari

Ogrenilerek not edildi. Hastalara mallampati degerlendirmesi yapilarak skorlar kaydedildi.
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Operasyon Oncesinde tiim hastalarin rutin anestezi hazirligi olarak tam kan sayimi, kanama
profili, biyokimya tetkikleri yapildi. P-A akciger grafileri ve elektrokardiyografileri cekildi.
Rutin fizik muayene uygulandi. Preoperatif alinan tetkikler sirasinda biyokimya parametreleri

arasindan glukoz degerleri bazal kan sekeri diizeyi olarak kaydedildi.

Premedikasyon amaciyla operasyon sabahi ameliyathaneye gelmeden 30dk oncesinde
0.05mg/kg dozunda midazolam im olarak uygulandi. Biitiin hastalara preop derlenme
odasinda, 6nceki gece 24.00 sonras1 kat1 veya sivi gida alip almadiklari sorgulandi. Calismaya
alinmasi planlanan hastalarin oral antidiyabetik ila¢ kullanimlarinin 24-48 saat once kesip

kesmedikleri hastalara sorularak teyit edildi.

Operasyon i¢in rutin monitdrizasyon(Drager Primus®, Driager Medical GmbH,
Liibeck/Almanya) uygulands; ti¢ yollu EKG(DII derivasyonu), periferik oksijen satiirasyonu
(SpOy), sistolik kan basinci (SKB), diyastolik kan basinc1 (DKB) ve ortalama arter basinci
(OAB) ol¢iimii saglayan non invaziv kan basinci, solunum sayisi, soluk sonu karbondioksit
basmct (ETCO2) monitérizasyonu uygulandi ve ilk dlgiilen degerler bazal kalp atim hizi,
bazal SKB, DKB, OAB ve bazalSpO degerleri olarak kaydedildi. Hastalara en az 1 adet
olmak tizere 18G intraket ile iv erisim saglandiktan sonra genel anestezi indiiksiyonu i¢in 2-
2.5mg/kg propofol, 1-2pg/kg fentanyl, 0.6mg/kg rokiironyum bromiir uyguland:. Indiiksiyon
sonrasi endotrakeal entiibasyon i¢in yeterli kas gevsemesi saglanmasi amaciyla 120saniye
beklendi ve bu siire boyunca %80 Oz %20 hava karisimi maske ventilasyonu yoluyla
solutuldu. Hastalar Macintosh 3 numarall bleyd ile ya da
McGrath™ MACvideolaringoskop(Aircraft Medical Limited, Edinburgh/iskogya, 2010) ile
rastgele entiibe edildi. Hastalar entiibasyon sirasinda kullanilan ve rastgele belirlenen
laringoskopi teknigine gore 40 kisilik iki gruba ayrildi: Grup I: Videolaringoskopi ile entiibe
edilen hastalar (n=40) vegrup IlI: Direkt laringoskopi ile entiibe edilen hastalar (n=40).

Anestezi idamesinde %50 O2, %50 N2O ile %2 sevofluran igeren 4L/dk taze gaz akimi
verildi. Entiibasyon i¢in kadinlarda No: 7-7.5, erkeklerde No: 8-8.5 endotrakeal tiip kullanild.
Tiipiin yeri ETCO: trasesinin goriilmesi ve oskiiltasyon yoluyla konfirme edilip kagak
olusmayacak sekilde sabitlendi ve tiip kafi sisirildi. Kaf 6lger ile kaf basinct 22cmH20 olarak
ayarlandi. Direkt laringoskopi amaciyla Macintosh 3 numarali bleyd kullanildi.
Videolaringoskopi i¢in McGrath™ MACvideolaringoskop sistemi kullanildi ve kullanim

esnasinda glottik agiklik monitdrde ortalanip uygun pozisyona getirilerek tiip yerlestirildi. Her
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iki yontem uygulanirken vokal kordlar yeterli diizeyde goriilemiyor ise disaridan laringeal
bas1 uygulandi ve laringeal basi gereksinimi varlig1 ya da yoklugu kaydedildi. Tiim vakalarda
entlibasyon uygulayicisinin 6nceden yeterli diizeyde videolaringoskopi tecriibesi bulunan, 2
yildan fazla anestezi deneyimi olan asistan ya da uzman doktor olmasina dikkat edildi.

Entiibasyon i¢in harcanan siire (laringoskopun agiz icine girdigi andan baglayarak
monitére ETCO: trasesinin goriildiigli ana kadar gecen siire) saniye olarak kaydedildi.
Entiibasyon deneme sayisi, laringoskopi sirasinda disaridan basi yapilmaksizin Cormack-
Lehane skoru kaydedildi.

Entiibasyon sonrasit 5., 15., 30., 60. dakika, ekstiibasyon sonrasi(tiip kafi indirilip
¢ikarildiktan hemen sonra), post-op derlenmede 60. dakikada olgiilen kalp atim hizi, sistolik,
diyastolik ve ortalama kan basinci, SpO, degerleri kaydedildi. Kan sekeri i¢in ise Clever Chek
TD4222 cihaz kullanilarak entiibasyon sonrasi 60. dakika, ekstiibasyon sonrasi ve post-op
derlenmede 60. dakika ol¢iim yapildi ve kaydedildi. Operasyon siireleri(indiiksiyon
baslangicindan ekstiibasyona kadargecen siire) dakika olarak kaydedildi. Ayrica hastalara
postoperatif derlenme odasinda servise gotiiriilmeden hemen 6nce 60. dakikada bogaz agrisi

olup olmadigi sorularak kaydedildi.

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi igin SPSS 18. 0 (Statistical Package for the
Social Sciences) programi kullanildi. Sayimla elde edilen degiskenlerde tanimlayici istatistik
olarak frekans (ylizde) kullanilirken, 6l¢iimle elde edilen degiskenlerde ortalama + standart
sapma (ortanca minimum-maksimum) deger kullanildi. Verilerin normalitesine Shapiro-Wilk
testiyle bakildi. Normal dagilim gosteren degiskenler icin iki grup karsilastirilmalarinda
independent sample T-testi, normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢in Mann-Whitney U
testi kullanildi. Kategorik verilerin degerlendirilmesinde Ki-kare analizi kullanildi.

Calismamizda p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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BULGULAR

DEMOGRAFIK VERILER

Calismamiza Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilimdali’nda diyabetes mellitus
tanist almis ve genel anestezi ile entiibasyon yapilacak olgular dahil edilmistir. Bu olgular
entiibasyon esnasinda videolaringoskopi ya da direkt laringoskopi uygulanisina gore 40 kisilik

2 gruba ayirild.
Grup I: Videolaringoskopi uygulanan grup (n=40)
Grup 1lI: Direkt laringoskopi uygulanan grup (n=40)

Gruplar demografik veriler bakimindan karsilastirildiklarinda (yas, cinsiyet, VKI,
ASA skorlamasi) istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 2, Tablo 3).

Hastalarin 59’u (% 73.8) kadm, 21’1 (%26.3)erkekti. Gruplar arasi cinsiyet
dagiliminda anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05)(Tablo 2).

Gruplar arasinda yas ortalamalari; Grup I’de 56.5+8.22 (yil), Grup II’de 55.7+10.71
(y11) olarak bulundu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05)
(Tablo 2).

VKI agisindan gruplar karsilastirildiginda Grup I (n=40): VKI: 31.32+5.01, Grup II
(n=40): VKI: 31.88+4.02 olarak belirlendi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 2).
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Tablo 2. Demografik veriler (Yas, Viicut kitle indeksi)

Grup | Grup 11 p
(n=40) (n=40)
Yas (y1l) 56.5+8.22 55.7+10.71 0.709
VKI (kg/m?) 31.32+5.01 31.88+4.02 0,561

Independent T test VKI:Viicut Kitle Indeksi

Tablo 3. Demografik Veriler (Cinsiyet, ASA Skoru)

Grup | Grup Il

(n=40) (n=40)
Erkek(n=21) 8 (%20) 13 (%32.5)
Kadin(n=59) 32 (%80) 27 (%67.5)
ASA 11 38 (%95) 35 (%87.5)
ASA 111 2 (%5) 5 (%12.5)

ASA: American Society of Anesthesiologists

ENTUBASYON PARAMETRELERI

Calismamizdaki hasta gruplari, preoperatif degerlendirme esnasinda kaydedilen
mallampati skorlar1 bakimindan karsilastirildiklarinda oran agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0.05)(Tablo 4). Grup I’de 3 hasta (%7.5) mallampati | iken Grup
II’de 1 hasta ( %2.5 ) mallampati I olarak saptandi. Mallampati II skoru ise Grup I’de 14
(%35), Grup II’de 17 (%42,5) hastada mevcuttu. Mallampati I1I skoru grup I’de 19 (% 47.5),
Grup II’de de 20 (%50) hastada mevcuttu. Mallampati 1V skoru, Grup I’de 4 (%10) hastada,
Grup II’de ise 2 ( %5 ) hastada mevcuttu.
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Tablo 4. Mallampati simiflamasi1 dagilimi

Mallampati I | Mallampati Il | Mallampati 11 | Mallampati IV
(n=4) (n=31) (n=39) (n=6)
Grup | (n=40) 3 (%7.5) 14 (%35) 19 (%47.5) 4 (%10)
Grup Il (n=40) 1 (%2.5) 17 (%42.5) 20 (%50) 2 (%5)

Entilibasyon siireleri Grup 1 = 43.6+19.32 sn ve Grup II = 40.55+ 19.05 sn olarak
bulundu. Calismada ilk denemede basarili olma oran1 Grup I i¢in %85 iken grup II igin %87.5
olarak bulundu. Her iki grup arasinda entiibasyon siiresi (p=0.479) ve entiibasyon deneme
sayilar1 (p=0.749) acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05)(Tablo 5).

Tablo 5. Entiibasyon deneme sayisi

Grup | Grup Il
(n=40) (n=40)
1 kez 34 6
2 kez 35 5

Direkt laringoskopi ile entiibe edilen 40 hastanin 8’inde Cormack-Lehane skoru |
(%20), 14’tinde I (%35), 15%inde IIT (%37.5), 3’iinde IV (%7.5) olarak degerlendirilmistir.
Videolaringoskopi ile entiibe edilen 40 hastanin 5’inde Cormach-Lehane skoru | (%12.5),
13tnde II (%32.5), 22’sinde III (%55) olarak degerlendirilmistir. Videolaringoskopi

grubunda Cormach-Lehane skoru IV olarak degerlendirilen hastabulunmamaktadir(Tablo 6).
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Tablo 6. Cormack-Lehane Skoru dagilimi

Grup | Grup Il

(n=40) (n=40)
CL-I 5 8
CL-11 13 14
CL-111 22 15
CL-1V 0 3

CL: Cormack-Lehane Skoru

HEMODINAMIK PARAMETRELER

Her iki grup arasinda bazal kalp atim hizi degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p=0.385). 5. dakika, 15. dakika, 30. dakika, 60. dakika, ekstiibasyon
sonrast ve post-op derlenme 1. saat kalp atim hizi degerleri arasinda Grup | ile Grup I

karsilastirildiginda istatistiksel ag¢idan anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 7)(Sekil

8).

Tablo 7. Kalp Atim Hiz1

Grup | Grup Il p

(n=40) (n=40)
Bazal KAH 78.97 £ 13.51 81.72 + 14.63 0.385
5. Dakika 78.95+13.14 80.30 + 14.97 0.669
15. Dakika 77.45 +16.04 74.42 +13.04 0.358
30. Dakika 70.42 £10.11 69.50 £ 11.54 0.704
60. Dakika 63.07 £ 8.89 64.10 £9.23 0.615
Ekstiibasyon sonrasi 79.57 £ 15.49 80.42 £15.15 0.805
Postoperatif 1. saat 72.30 £ 13.79 72.72 £ 13.64 0.890

Independent T test KAH

: Kalp atim hiz1

37




90

80

70

60

50

40 =4— Grup-1

== Grup-2
30

20

10

0 5 15 30 60 Ext.  Post-op 1.
Sonrasi saat

Ext. Sonrasi: Ekstiibasyon sonrasi, Post-op 1. Saat: Postoperatif 1. saat

Sekil 8. Kalp atim hiz1 grafigi

Her iki grup karsilastirildiginda bazal sistolik kan basinci ( SKB ) degerleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmadi ( p=0.156). 5. dakika, 15. dakika, 30. dakika,
ekstiibasyon sonrasi ve post-op derlenme 1. saat SKB degerleri arasinda Grup | ve Grup Il
karsilagtirildiginda istatistiksel ag¢idan anlamli farklilik saptanmadi. 60. dk SKB degerleri
arasinda Grup II degerleri Grup I ile karsilastirildiginda istatistiksel ag¢idan anlamli yiiksek
olarak saptandi (p<0.05) (Tablo 8) (Sekil 9).
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Tablo 8. Sistolik kan basinci degerleri

Grup | Grup Il p
(n=40) (n=40)

Bazal SKB 140.37 £ 17.87 147.47 £25.76 0.156
5. Dakika 128.30 £25.00 126.37 +£19.81 0.704
15. Dakika 110.55 + 17.54 113.62 £ 16.23 0.418
30. Dakika 111.17 £ 18.11 114.65 + 16.66 0.375
60. Dakika 97.20+ 14.42 105.52 + 10.62 0.004*
Ekstiibasyon sonrasi 146.20 +£23.24 147.30 £ 19.62 0.820
Postoperatif 1. saat 132.22 + 20.64 138.87 +23.78 0.186
Independent T test, * p<0.05 SKB: Sistolik kan basinci
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Sekil 9. Sistolik kan basinci grafigi

5. dakika, 15. dakika, 30. dakika, ekstiibasyon sonrasi ve post-op derlenme 1. saat
DKB degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmadi. 60. dk DKB degerleri
Grup II ‘de Grup I’e gore istatistiksel acidan anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi (p<0.05)
(Tablo 9) (Sekil 10).
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Tablo 9. Diastolik kan basinci degerleri

Grup | Grup Il p
(n=40) (n=40)

Bazal DKB 79.92 +17.04 86.80 + 12.50 0.043*
5. Dakika 78.75 £ 15.40 78.57 + 14.09 0.958
15. Dakika 71.02 +11.41 73.50+ 12.63 0.361
30. Dakika 71.87+11.73 7485+ 12.41 0.274
60. Dakika 62.37 £10.75 68.57 + 10.40 0.011*
Ekstiibasyon sonrasi 88.25 + 14.59 88.52 + 10.93 0.924
Postoperatif 1. saat 79.07 £ 13.46 83.00+12.93 0.188
Independent T test, *p<0.05 DKB: Diyastolik kan basinci
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Sekil 10. Diastolik kan basinci grafigi

5. dakika, 15. dakika, 30. dakika, ekstiibasyon sonrasi ve post-op derlenme 1. saat
OAB degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmadi. 60. dk OAB degerleri

arasinda direkt laringoskopi grubu degerleri videolaringoskopi grubu degerlerine gore

istatistiksel agidan anlamli yiiksek saptandi (p<0.05) (Tablo 10) (Sekil 11).
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Tablo 10. Ortalama arter basinci degerleri

Grup | Grup Il p

(n=40) (n=40)
Bazal OAB 106.60 + 12.72 113.72 £16.40 0.033*
5. Dakika 98.90 + 17.56 98.57 +16.24 0.932
15. Dakika 87.15+13.01 90.75 + 14.23 0.242
30. Dakika 87.87+14.21 92.57 +13.75 0.137
60. Dakika 77.00+11.20 84.05+9.36 0.003*
Ekstiibasyon sonrasi 113.05+17.25 115.37 £15.81 0.532
Postoperatif 1. saat 98.05+ 16.01 102.32 + 15.64 0.231

Independent T test, *p<0.050AB: Ortalama arter basinci
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Ext. Sonrasi: Ekstiibasyon sonrasi, Post-op 1. Saat: Postoperatif 1. saat
Sekil 11. Ortalama arter basinci grafigi

Her iki grup arasinda bazal periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.494). 5. dakika, 15. dakika, 30. dakika,

60. dakika, ekstiibasyon sonrasi ve post-op derlenme 1. saat SpO. degerleri Grup | ve grup Il
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karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 11) (Sekil

12)

Tablo 11.SpO:2 degerleri

Grup | Grup Il p
(n=40) (n=40)

BazalSpO:2 96.05 +2.25 96.40 +2.30 0.494
5. Dakika 99.20+ 1.32 99.27 + 1.08 0.783
15. Dakika 99.42 +£1.08 99.50 £ 0.90 0.738
30. Dakika 99.40+1.03 99.50 £ 0.90 0.647
60. Dakika 99.32+1.14 99.42 + 0.93 0.669
Ekstiibasyon sonrasi 97.82+2.26 97.85+2.11 0.959
Postoperatif 1. saat 96.37 +£2.32 95.97 +1.87 0.400
Independent T test SpO- : Periferik oksijen satiirasyonu
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Sekil 12.SpO2 degerleri grafigi
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KAN SEKERI DEGERLERI

Operasyon siireleri  (p=0.349) acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmayan iki grup arasinda bazal aglik kan sekeri (AKS) degerleri arasinda anlamli bir
farklilik saptanmamustir (p=0.829). 5. dakika, 15. dakika, 30. dakika, 60. dakika, ekstiibasyon
sonrasi ve post-op derlenme 1. saat kan sekeri degerleri Grup I ve Grup II karsilastirildiginda

istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 12) (Sekil 13).

Tablo 12. Operasyon siiresi ve kan sekeri degerleri

Grup | Grup Il p
(n=40) (n=40)
Operasyon Siiresi (DK) 141.35 £33.29 134.70 + 29.68 0.349
Bazal AKS 113.30 +£24.76 114.42 +21.45 0.829
60. Dakika 110.92 £25.62 110.50 £21.14 0.936
Ekstiibasyon sonrasi 116.65 +25.78 121.25 £ 24.00 0.411
Postoperatif 1. saat 123.72 +£27.71 124.60 £ 26.07 0.885

Independent T testAKS: Aclik kan sekeri
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Sekil 13. Kan sekeri degerleri grafigi
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BOGAZ AGRISI

Her iki grup bogaz agris1 varlig1 agisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda
anlamli farklilik saptandi. Bogaz agrisi, videolaringoskopi ile entiibe edilen hastalarda (Grup
I) direkt laringoskopi ile entiibe edilen hastalara (Grup Il) gore istatistiksel agidan anlamli

diizeyde az saptanmistir (Tablo 13).

Tablo 13: Gruplara gore bogaz agris1 dagilimi

Grup | Grup Il

(n=40) (n=40)
Var 11 (%27.5) 31 (%77.5)
Yok 29 (%72.5) 9(%225)

Ki kare testi, *p<0,001
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TARTISMA

Endotrakeal entiibasyon; ventilasyon veya diger akciger tedavileri i¢in kanal olmasi
amaciyla trakea igerisine endotrakeal tlip yerlestirilmesi islemidir (1). Laringoskop, larinksin
incelenmesi ve trakeanin entiibasyonunu kolaylastirmak i¢in kullanilan bir alettir (24).
Videolaringoskopi ise havayolu yapilari1 goriintiilemek ve endotrakeal entiibasyonu
kolaylagtirmak i¢in video-kamera teknolojisini kullanir (60). Direkt laringoskopinin tersine
videolaringoskoplar kamera wvasitasiyla indirekt laringoskopiyi kullanirlar. Bu sayede
havayolu yapilarinin ayn1 hatta taginmasi gereksinimini ortadan kaldirirlar. Ayrica bu durum
glottik viziializasyonda iyilesme saglar (5). Klasik laringoskoplar ile endotrakeal entiibasyon
girisimi i¢in deneme sayisi arttikca komplikasyon oraninda da kayda deger diizeyde artis
oldugu gosterilmis ve ASA tarafindan zor havayolu yonetiminde ayni yontemde 1srarci
kalimmayip  diger  alternatif  yOntemlerin  kullanoma  gecirilmesi  Onerilmistir.
Videolaringoskoplarin zor entiibasyonda kullanishh olduklar1 kanitlandigi i¢in yapilan

calismalarda kullanimi 6nerilmis ve son kilavuzlarda da yer almistir (67).

Diyabetes mellitus, insiilin veya insiiline yanitta mutlak veya goreceli bir eksikligin
neden oldugu bir karbonhidrat metabolizmast bozuklugudur ve hiperglisemi ve glukoziiri ile
karakterizedir (6). Diyabet, insiilin bagimli ve insiilin bagimli olmayan olarak siniflandirilir.
Insiilin bagimli olmayan diyabet hastalar1 diyabetlilerin %90°m1 olusturur ve viicut agirhiklari

genellikle normalin tizerindedir (68).

Diyabetes mellitus hastalarinda zor laringoskopi ve entiibasyon insidansinda artis
mevcuttur. Erden ve ark. uzun doénem insiilin bagimli olmayan diyabet hastalar1 ve zor
laringoskopi arasindaki iliski ile ilgili yaptiklari prospektif ¢alismasinda 80 tip Il diyabet ve
80 diyabeti olmayan ve elektif cerrahi planlanan hastayr karsilastirilmistir. Diyabeti olmayan
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hasta grubunda zor laringoskopi insidanst %?2.5 iken, diyabetik hasta grubunda zor
laringoskopi insidansi %18.75 olarak belirlenmistir (69).

Biz de calismamizda literatiir taramasi sonrasinda daha Once c¢aligilmayan direkt
laringoskopi ile videolaringoskopi uygulamasinin insiilin bagimli olmayan diyabetik hasta
grubu arasinda hemodinamik parametrelere, kan sekeri diizeyine ve post-operatif entiibasyona

bagli bogaz agrisina etkilerini karsilastirmayr amagladik.

De Jong ve ark. 2133 katilimciy1 ve dokuz c¢alismayr igerenoOrotrakeal entiibasyon
icinyogun bakimda videolaringoskopi ve direkt laringoskopiyi karsilagtiran sistematik
derleme ve meta-analizinde videolaringoskopinin direkt laringoskopiye gore daha yiiksek ilk
denemede basarili entiibasyon oranina sahip oldugunu gostermislerdir (70). Lascarrou ve ark.
371 yogun bakim hastasinda ilk deneme orotrakeal entiibasyonda videolaringoskopi (%67.7)
ve direkt laringoskopiyi (%70.3) karsilagtirdiklar1 ¢alismasinda; videolaringoskopi ile direkt
laringoskopi uygulamasinin ilk denemede basarili entiibasyon orani agisindan istatistiksel
acidan bir farki olmadigini ortaya koymustur. Aymi ¢alismada deneyimsiz uygulayicida ilk
denemede basarili entiibasyon oranlar1 karsilastirilmis ve anlamli fark bulunamamistir (VL:
%84.4, DL: % 83.2) (14). Lewis ve ark. trakeal entiibasyon gerektiren erigkin hastalar i¢in
videolaringoskopi ve direkt laringoskopiyi karsilastirdiklart Cochrane —sistematik
derlemesinde ise videolaringoskop kullaniminin entiibasyon deneme sayisini azalttigi iizerine
bir kanit bulunamamistir (71). Bizim ¢alismamizda da her iki grupta yiiksek oranda basarili
entlibasyon yapildig: saptandi. Yinebu calismalara paralel olarak bizim ¢alismamizda da her
iki grup arasinda ilk denemede basarili entiibasyon orani agisindan biz de istatistiksel agidan
anlamli fark bulamadik. (VL: %85, DL: %87.5 p=0749).

Ander ve ark. videolaringoskopi ve direkt laringoskopi kullaniminin obez hastalarda
entiibasyon siiresi lizerine yaptiklari randomize ¢aligmada viicut kitle indeksi 35kg/m? olan ve
onceden zor havayolu dykiisii olmayan 80 hasta deneyimli anestezistler tarafindanMacintosh
laringoskop ve Storz® C-MAC™ videolaringoskop kullanilarak entiibe edilmis ve
entiibasyon stiresi agisindan karsilastirilmistir. Bu ¢alismada her iki grup arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir fark bulunamamistir (ortalama fark: -1.7 s, 95% GA:-6.9 to 3.5 s.) (72).
Yine Lewis ve ark.’nin sistematik derlemesinde videolaringoskopi ve direkt laringoskopi
entiibasyon i¢in gereken siire agisindan karsilastirilmis ancak videolaringoskop kullaniminin
bu siireyi azalttigina dair kanit bulunamamistir (71). Bizim c¢alismamizda da anestezistin

laringoskopu eline aldigr andan monitérde ETCO> trasesinin goriildiigii ana kadar olan siire
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entiibasyon siiresi olarak belirlenip karsilastirilmis ve iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p=0.479, ortalama fark: 3.05s, %95 GA: -5.4 to 11.5 s.). Bu sonug literatiir
taramamiza benzerdir. Bu sonugta bizim ¢alismamiz i¢in entiibasyon uygulayicisinin

deneyimli bir anestezist olmasi nedeniyle fark bulunamadigi kanaatindeyiz.

Entlibasyon esnasinda siklikla yasanan zorlugu asmak, tahmin edilen ya da
beklenmeyen havayolu yonetimi zorlugunda glottik viziilizasyonda iyilesme saglamak
amaciyla dijital ya da fiberoptik teknoloji kullanima girmistir. Videolaringoskoplar da
1isiklandirilmis video goriintiisiiniin ekrana yansitilmasi yontemiyle bize yardimci olmaktadir
(71). Donald ve ark. endotrakeal entiibasyon i¢in direkt laringoskopi ve
Glidescope® videolaringokopiyi karsilastirdiklar1 sistematik derleme ve meta-analizinde;
videolaringoskopinin 0zelikle potansiyel ve tahmin edilen zor havayolunda glottik
viziializasyonda iyilesme ile iligkili oldugunu vurgulamislardir (73). Lewis ve ark. sistematik
derlemesinde videolaringoskopi kullaniminin basarisiz entiibasyon girigimini azalttigi, glottik
goriintiide iyilesme sagladigi ve laringeal/havayolu iligkili travmay1 azalttigi belirtilmistir
(71). Cavus ve ark. 60 hastayr igeren C-MAC videolaringoskop ile ilgili tecriibelerini
aktardiklart klinik gozlem c¢alismasinda videolaringoskopi kullanimi esnasinda 2 hastayi
Cormack-Lehane smf III olarak belirlemisler, Cormack-Lehane simif IV hasta ile
karsilasmamuslardir (74). Yumul ve ark. bariatrik cerrahi planlanan viicut kitle indeksi 30
kg/m? {izerinde obez hastalarin entiibasyonu i¢in 3 farkli videolaringoskopi aracini ve direkt
laringoskopiyi karsilastirdiklar1 121 hastalik ¢alismasinda hastalar glottik viziializasyon icin
Cormack-Lehane ve glottik agiklik yiizdesi agisindan degerlendirilmis ve tim 3
videolaringoskopi araglarinin standart direkt laringoskopiye goredaha iyi viziializasyon
saglama noktasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulmuslardir (p<0.005) (75).Bizim
caligmamizda glottik viziializasyon degerlendirmesi i¢in Cormack-Lehane skorlamasi
kullanilmistir ve her iki grup arasinda Cormack-Lehane skorlart agisindan anlamli bir fark
bulunmamistir (p=0.580). Ancak bizim g¢alismamizda da Cavus ve ark. gézlemine paralel

olarak videolaringoskopi grubunda Cormack-Lehane sinif IV hastaya rastlanmamustir.

Literatiirde videolaringoskopi ve direkt laringoskopinin hemodinamik parametreler
izerine etkisi konusunda hipertansif, normotansif, obez ya da yogun bakim takibi altinda olan
hastalar gibi farkli hasta gruplari tizerinde ¢alisilmis ¢ok fazla ¢alisma bulunmaktadir (14-17).
Diyabetik hasta grubu iizerinde videolaringoskopi ile endotrakeal entiibasyona hemodinamik

yanitin degerlendirilmesi konusunda ise fazla calisma bulunmamaktadir. Vohra ve ark.
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diyabetes mellitusun anestezi indiiksiyonu ve trakeal entiibasyona kardiyovaskiiler yanit
tizerine etkisini arastirmiglar, vitréz cerrahi planlanan ve demografik agidan farklilik
saptanmayan 10 diyabetik ve 10 ASA I hastayr karsilastirmiglardir. Bu ¢alismada her iki
gruba esit dozlarda ve aym ilaglarla indiiksiyon uygulanmis ve iki grup kalp atim hizi,
ortalama arter basinci, kardiyak output, atim hacmi, sistemik vaskiiler rezistans gibi
hemodinamik parametreler entiibasyon sonrasinda 1dk araliklarla kaydedilip karsilastirilmistir
(76). Tasyiiz ve ark. diyabetik ve diyabetik olmayan olgularda laringoskopi veendotrakeal
entiibasyona hemodinamik yanitlara esmololiin etkisini arastirmiglardir (77). Bunun yaninda
diyabetik hastalarda goriilen kisitli eklem mobilite sendromunun ve el bulgularinin zor
entiibasyon belirteci olarak degerlendirilmesiyle ilgili bircok ¢alisma yapilmistir (65,78-81).
Literatiir ~taramamizdaki bu kadar ¢esitli calismaya ragmenbizim c¢alismamiz
videolaringoskopi ve direkt laringoskopi uygulamasinin diyabetik hasta grubundaki
hemodinamik parametreler ve kan sekeri diizeyi iizerine etkisinin incelenmesi agisindan

ayricalik tagimaktadir.

Agrili havayolu manipulasyonuna bagh kardiyovaskiiler yanit, supraglottik bolgede ve
trakea icerisindeki doku irritasyonuna bagli proprioseptorler tarafindan baslatilir.
Glossofaringel ve vagal afferent sinirler, bu uyarilar1 beyin sapina tasir ve yanit olarak
sempatik ve parasempatik sinir sistem {izerinde genis otonomik aktivasyona sebep olur.
Endotrakel entiibasyona hipertansif yanitin bir diger sebebi de B-adrenerjik sinir sonlar1 ile
inerve edilen renal jukstaglomeriiler aparat tarafindan renin salinimi ve renin-anjiyotensin
siteminin aktivasyonudur (55). Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona yanit ¢ogunlukla
kardiyovaskiiler hastalig1 olan hasta grubu i¢in zararli olabilecek hipertansiyon ve tasikardi ile
iligkilidir (82). Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon sirasinda hemodinamik yanit;
premedikasyona, sosyal aliskanliklara, preoperatif uygulanan ilaglara, uygulanan narkotik ve
noromuskiiler blok ajaninin dozuna ve anestetik ajanin uygulanig hizina gore farklilik
gosterebilir. Bu agidan laringoskopik bleydin dizaynt da hemodinamik yanit agisindan
entiibasyonu etkileyebilir (83). Xue ve ark. nin 57 eriskin, ASA 1, orotrakeal entiibasyon
gerektiren  elektif plastik cerrahi girisim planlanan hasta {izerinde Glidescope
videolaringoskop ile Macintosh laringoskopun hemodinamik yanit {izerine etkilerini
arastirdiklar ¢alismada, hastalara standart genel anestezi indiiksiyonu uygulanmis, indiiksiyon
oncesi bazal deger olarak, indiiksiyon sonrasi, entlibasyon sirasi, ve sonrasindaki S5dk
boyunca birer dakika araliklarla kalp hiz1 ve kan basinci degerleri kayit edilmis ve demografik
acidan farkliligi olmayan bu iki grup karsilastirilmistir. Calismada videolaringoskopi grubu
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ile direkt laringoskopi grubu arasinda hemodinamik parametreler (kalp hizi, kan basinci, hiz-
basing eldesi) agisindan anlamli bir fark bulunamamistir (84). Bu ¢alismanin bizim
calismamiza gore metodoloji acisindan farkliligi bizim zor entiibasyon beklenen diyabetik
hasta grubunu kullanmis olmamizdir. Sarkilar ve ark. major kardiyak cerrahi planlanan 110
hasta iizerinde yapmis olduklar1 endotrakeal entiibasyona hemodinamik yanit {izerindeki
etkisini karsilagtirdiklari ¢aligmasinda videolaringoskopi ve direkt laringoskopi gruplari
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulamamislardir. Ancak videolaringoskopinin glottik
viziializasyonu iyilestirdigine deginmislerdir (83). Bizim ¢alismamizda da diyabetik hasta
grubu tizerinde endotrakeal entlibasyon ig¢in videolaringoskopi ve direkt laringoskopi
kullanim1 arasinda kaydedilen hemodinamik parametreler (kalp atim hizi, sistolik, diastolik ve
ortalama arter basinci, SpO;) arasinda bu calismalara paralel olarak istatistiksel agidan

anlamli bir farklilik saptanmamuistir.

Kuru agiz ve bogazin yarattig1 ve ardindan laringoskopi islemi ile birlikte artan bogaz
agris1 sik goriilmekte ve postoperatif donemde hasta konforunu bozmaktadir. Macintosh
laringoskop ile glottisin ekspoze edilmesi amaciyla 35-50 N kaldirma kuvveti gerekebilir.
Havayollarina uygulanan bu manipulasyonlarin hemodinamik bozulma, servikal instabilite,
oral ve faringeal doku hasari, dental travma gibi istenmeyen etkileri mevcuttur.
Videolaringoskopi, dil kokiine 5-14 N gibi daha az bir giic uygulanmasini gerektirir ve
boylece daha az stres yanit ve daha az lokal doku hasarina neden olurlar (5). Entiibasyon
sonrasi; hemodinamik istenmeyen etkilerin, yumusak doku hasarinin ve postoperatif bogaz
agrisinin %90’a varan siklikta goriildiigi bildirilmistir (85). Postoperatif 6ksiirme ve bogaz
agrist sikligim1 azaltmada endotrakeal tiip kafinin lidokain ile sisirilmesi veya cerrahinin
sonrasinda iv lidokain uygulanmasi gibi bazi faktorlerin etkili oldugu ancak diiz ya da
kivrimli laringoskop bleydi kullanilmasiin etkili olmadigi gosterilmistir (85,86). Najafi ve
ark. 300 erigkin, ASA I-Il, diiz pozisyonda genel anestezi altinda elektif cerrahi planlanan ¢ift
kor randomize kontrollii ¢aligmasinda hastalar 150°ser kisilik iki gruba ayrilmis ve hastalar
Macintosh bleyd ve Glidescope laringoskop ile entiibe edilmistir. Hastalar operasyon
bitiminden sonra 1., 6., 24., ve 48. saatlerde bogaz agris1 varlig1 ve siddeti ve ses kisikligi
acisindan sorgulanmis ve kaydedilmistir. Calisma sonunda glidescope videolaringoskop ile
entiibe edilen grupta bogaz agrisi insidansi ve siddeti Macintosh bleyd ile entiibe edilen gruba
gore istatistiksel agidan anlamli diizeyde az bulunmustur (87). Aqil ve ark. 140 erigskin, ASA
I-II, normal havayolu olan, genel anestezi altinda entiibasyon gerektiren hastada yaptiklari
prospektif ¢aligmalarinda glidescope videolaringoskop ve Macintosh bleyd ile yaptiklar
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caligmada cerrahi sonrasi postoperatif 0., 6., 12. Ve 24. saatler bogaz agrisi1 varligi ve siddetini
degerlendirmisler  ve 0. (n=41 vsn=22,p=0.001) ve 6. saatlerde
(n=37v.sn=23,p=0.017) bogaz agris1 insidansin1 Macintosh bleyd ile entiibe edilen
hastalarda anlamli diizeyde yiiksek bulmuslardir (88). Yine Bizim ¢alismamizda hastalarin
bogaz agris1 varligl, operasyon bitiminden 1 saat sonra sorgulanmis ve kaydedilmistir.
Videolaringoskopi grubunda 40 hastanin 11’inde bogaz agris1 varken, direkt laringoskopi
grubunda 40 hastadan 31 hastada bogaz agris1 saptanmistir ve iki grup arasinda yukaridaki
calismalara paralel olarak istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Buradan
yola ¢ikarak videolaringoskopi ile entiibasyon i¢in uygun glottik acikligin goriintiilenmesi
esnasinda dil kokiine uygulanan basinin az olmasina bagl olarak direkt laringoskopiye gore
daha az yumusak doku travmasi ve daha az bogaz agrisi1 ile iligkili oldugu sonucuna

varilmstir.

1878 yilinda Claude Bernard, hemorajik sok sirasinda hiperglisemiyi tanimlamistir ve
su anda akut hastalik ya da travmanin hiperglisemiye neden oldugu iyi bilinen bir gergektir
(89). Stres yanit hipotalamik-pitiiiter-adrenal aks ve sempatoadrenal sistem yoluyla baslatilir.
Strese noroendokrin yanit, glukoneogenez, glikojenoliz ve insiilin rezistansi ile karakterizedir.
Kortizoliin metabolik etkileri, hepatik glukoneogenezi de icine alan anahtar enzimlerin
aktivasyonu ve iskelet kas1 gibi periferik dokulardan glukoz aliminin inhibisyonu yoluyla kan
sekeri konsantrasyonunda artis seklindedir. Hem epinefrin hem de norepinefrin hepatik
glukoneogenez ve glikojenolizi uyarir (7). Eriskin ve adolesanlarda ise havayolu
manipulasyonuna karsi yaygin yanit; kardiyoakseleratdr ve sempatik ganglionlar tarafindan
baslatilan tasikardi ve hipertansiyon seklindedir. Bu yanit adrenal medulladan epinefrin
sekresyonuna ve adrenerjik sinir sonlarindan norepinefrin salinimina baglidir (55). Direkt
laringoskopi ve endotrakeal entiibasyonun, plazma adrenalin, noradrenalin, kortizol,
adrenokortikotropik hormon, aldosteron ve tiroid hormonun kandaki diizeylerinde ani
degisikliklere yol actig1 bilinmektedir (6). Literatiir taramamizda endotrakeal entiibasyon ve
laringoskopi kaynakli stresin kan sekeri diizeyine etkisi ile ilgili ¢alisma bulunmamaktadir.
Bu agidan bizim ¢alismamiz ayricalik tasimaktadir. Biz ¢alismamizda yukaridaki bilgilerden
yola ¢ikarak diyabetik hasta profili lizerinde videolaringoskopi ve direkt laringoskopinin kan
sekeri diizeyi lizerine etkisinin olup olmadigim1 da ayr1 bir parametre olarak arastirdik.
Preoperatif degerler bazal deger kabul edilerek, entiibasyon sonrasi 60. dakika, ekstiibasyon
sonrasi ve operasyon bitiminden sonra parmak ucu kan sekeri Ol¢iimii yaparak verileri
kaydettik ve degerlendirdik. Caligmamizda bazal kan sekeri diizeyleri agisindan farksiz olan
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iki grupta kan sekeri diizeyi agisindan videolaringoskopi ve direkt laringoskopi sirasinda ve
sonrasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi. Laringoskopi islemi dogru indiiksiyon
ile ve tecriibeli kisiler tarafindan yapildiginda hastanin maruz kaldigi laringoskopi kaynakli
travmanin en aza inmesine bagli olarak her iki grup arasinda fark goéremedigimiz
kanisindayiz. Buna karsin tiim literatiir taramamizda oldugu gibi glottik viziializasyonun
videolaringoskopi ile olumlu yonde etkilendigi ve videolaringoskopi ile entiibasyonun

laringoskopi uygulayan kisi i¢in de konforlu oldugu kanaatindeyiz.

Sonu¢ olarak literatiir taramalarimiz ve son guidelinelar ile yaptigimiz ¢alisma
dogrultusunda her anesteziyoloji ve reanimasyon kliniginde havayolunu giivence altina almak
icin videolaringoskopun bir alternatif olarak bulundurulmasi gerektigini ve olmazsa olmaz

cihazlar i¢inde oldugunu diisiinmekteyiz.
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SONUC

Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali’nda 01.03.2017 — 01.10.2017 tarihleri arasinda, genel anestezi altinda opere olacak
diyabetik hastalarda videolaringoskopi ve direkt laringoskopi uygulamasinin hemodinamik

parametreler ve kan sekeri diizeyine etkilerini arastirdigimiz ¢alismamizda;

1. Demografik olarak Grup I (VL) ve Grup Il (DL) arasinda yas, cinsiyet, ASA skoru,

viicut kitle endeksi agisindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmadi.

2. Iki grup arasinda operasyon siireleri, bazal nabiz, sistolik arter basinci, SpO

degerleri ve kan sekeri diizeyleri agisindan istatistiksel fark saptanmadi.

3. Operasyon Oncesinde degerlendirilen Mallampati skorlar1 karsilagtirildiginda iki

grup arasinda anlamli fark saptanmadi.

4. Entiibasyon deneme sayisi, laringeal basi gereksinimi agisindan iki grup arasinda

anlaml fark saptanmadi.

5. Belirlenen siire araliklarinda bakilan hemodinamik parametreler arasinda 60.dk
sistolik arter basinci ve diastolik arter basinci arasinda anlamli fark bulundu ancak bu fark
klinik olarak anlamsiz ve nedensiz bulundu. Bakilan diger siirelerde (5., 15., 30., ekstiibasyon
sonrasi, post-op 1. saat) nabiz, sistolik arter basinci, diastolik arter basinci, ortalama arter

basinci, SpO2 degerleri agisindan istatistiksel fark saptanmadi.

6. Bazal kan sekeri diizeyleri agisindan farklilik saptanmayan iki grupta 60. dk,
ekstiibasyon sonrasi ve post-op 1. saatte bakilan kan sekeri diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak farklilik saptanmad.
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7. Her iki grupta laringoskopi esnasinda degerlendirilen Cormack-Lehane skorlar

arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi.

8. Post-op 1. saatte sorgulanan bogaz agris1 varligi agisindan iki grup arasinda
istatistiksel farklilik saptandi. Videolaringoskopi grubunda bogaz agrisi insidansinda anlamli

diizeyde azalma gozlendi.

Yapmis oldugumuz bu ¢alismanin verileri dogrultusunda diyabetik hasta popiilasyonu
arasinda videolaringoskopi kullanimi ile direkt laringoskopi kullanimi arasinda hemodinamik
parametreler ve kan sekeri diizeyi lizerine etki agisindan birbirlerine iistiinliiklerinin olmadig,
ancak videolaringoskopi kullanimi ile daha az manipiilasyon ve daha azbasi uygulamasina

bagli bogaz agris1 insidansinda azalma oldugu kanisina vardik.
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OZET

Calismamizda Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali’nda genel anestezi altinda opere olacak diyabetik hastalarda
videolaringoskopi ve direkt laringoskopi uygulamasinin hemodinamik parametreler, kan
sekeri diizeyi ve postoperatif bogaz agrisi lizerine etkilerini arastirdik.

Calismamiza 18-65 yas arasi, genel anestezi almasi ve entiibe olmasi zorunlu, ASA II-
III siniflamasinda bulunan, Tip 2 diyabetes mellitus tanisiyla oral antidiyabetik ila¢ kullanim
Oykiisii alip insiilin bagimli olmayan ve preoperatif degerlendirme sirasinda yapilan
tetkiklerde kan sekeri diizeyi 80-180mg/dL arasinda olan 80 olgu dahil edildi. Bu olgular
entiibasyon esnasinda videolaringoskopi (Grup I) ya da direkt laringoskopi (Grup II)
uygulanigina gore 40 kisilik 2 gruba ayirildi.

Hastalarin demografik verileri (yas, kilo, boy), ASA smiflamasi, entiibasyon siiresi
(sn) entiibasyon deneme sayisi, laringeal basi gereksinimi, Cormack-Lehane skoru, operasyon
stiresi (dk) anestezi dncesi, genel anestezi indiikksiyonu sonrasi 5. , 15. , 30. ,60. dakikalarda,
ekstlibasyon sonrasi ve postoperatif derlenme odasi 1. saatte tiim hastalarin hemodinamik
parametreleri (sistolik arter basinci, diyastolik arter basinci, ortalama arter basinci, kalp atim
hiz1, oksijen satiirasyon degerleri) kayit edildi. Kan sekeri diizeyleri; entiibasyon sonrasi, 1.
Saatte, ekstiibasyon sonrasinda ve post-op 1. saatteise parmak ucundan strip ile Olgiiliipkayit
edildi. Post-op birinci saatte bogaz agris1 varligi sorgulanarak kayit edildi.

Demografik veriler agisindan iki grup arasinda farklilik yoktu. Mallampati skorlari
acisindan farklilik saptanmayan iki grup arasinda entiibasyon deneme sayisi, Cormack-
Lehane skorlari agisindan anlamli farklilik saptanmadi. Grup I’de Cormack-Lehane 1V
hastaya rastlanmadi. Bazal hemodinamik parametreler agisindan farkli olmayan iki grup
arasinda kaydedilen zamanlardaki hemodinamik parametrelerde anlamli farklilik saptanmadi.
kaydedilen kan sekeri diizeyleri arasinda farklilik saptanmadi. Post-op 1. saatte bogaz agrisi
insidansi agisindan Grup |, Grup II’ye gore anlamli diisiik bulundu.

Sonug olarak videolaringoskopi ve direkt laringoskopi uygulamalarinin hemodinamik
etki agisindan birbirlerine ustiinliikleri saptanmadi. Videolaringoskopi, direkt laringoskopiye
gore daha iy1 glottik viziializasyon saglayabilir ancak bunun entiibasyon stiresine bir etkisi
bulunmadi. Post-op bogaz agris1 insidansini azaltmak i¢in videolaringoskopi uygulamasinin
yararli olacagi kanisina varildu.

Anahtar Kelimeler: Endotrakeal entiibasyon, videolaringoskopi, direkt laringoskopi,
diyabetes mellitus, hemodinamik yanit, bogaz agrisi
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COMPARISON OF VIDEOLARYNGOSCOPY AND DIRECT
LARYNGOSCOPY EFFECTS ON HAEMODYNAMIC PARAMETERS
AND BLOOD SUGAR LEVELS AMONG DIABETIC PATIENTS

SUMMARY

In our study we have searched the effect of videolaryngoscopy and direct
laryngoscopy on haemodynamic parameters, blood glucose levels and postoperative throat
pain among patients who have diabetes mellitus undergo elective surgery under general
anesthesia performed in the ward of the department of anesthesiology and reanimation at the
medical faculty of Namik Kemal University.

80 patients scheduled for elective surgery general anesthesia with the need for
intubation under, between ages 18 and 65, evaluated ASA 1I-111 risk score, has the diagnosis
of diabetes mellitus but not needed to use insulin yet, measured blood glucose levels between
80-180mg/dL are included. Patients are divided into two groups according to the performed
laryngscopic method. Group I: Videolaryngoscopy and Group Il: Direct Laryngoscopy.

All patients demographic data (age, height, weight), ASA risk score, time to intubation
(s), number of trials, laryngeal pressure need, Cormack-Lehane score, operation time,
haemodynamic parameters (systolic arterial pressure, diastolic arterial pressure, mean arterial
pressure, pulse rate, peripheric oxygen saturation) before anesthesia, 5., 15., 30., 60. mins
after induction, after extubation and post-operative 1. hour are recorded. Blood glucose levels
after intubation, 60. minute of operation, after extubation and post-operative 1. hour are
recorded. The existence of throat paina at post-operative 1. hour is recorded.

There was no difference between two groups demographically. There was no
difference between two groups regarding to number of trials and Cormack-Lehane scores.
There was no patients with CL-I1V score at Group-l. There was no difference regarding to
recorded haemodynamic parameters between two groups. The incidence of throat pain for
Group I was low significantly comparing to Group I1.

Consequently, videolarynoscopy and direct laryngoscopy have no superiorities to each
other regarding to haemodynamic effects. Videolaryngoscopy may provide better glottic
visualization comparing to direct laryngoscopy but this has no effect on time to intubation.
Videolaryngoscopy maybe a useful tool for decreasing the throat pain incidence after
intubation.

Key Words: Endotracheal intubation, videolaryngoscopy, direct laryngoscopy,
diabetes mellitus
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EK 2.

CALISMANIN ADI :

Genel anestezi altinda opere olacak diabetik hastalarda videolaringoskopi ile direkt
laringoskopi uygulamasinin hemodinamik parametreler ve kan sekeri diizeyine
etkilerinin karsilastirilmasi.

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Sorumlu Arastirmaci: : Prof. Dr. Makbule Cavidan ARAR

Arastirmanmin  Amaci: Genel anestezi altinda opere olacak diabetik hastalarda
videolaringoskopi ile direkt laringoskopi uygulamasinin hemodinamik parametreler ve kan
sekeri diizeyine etkilerinin karsilagtirilmasi.

Arastirmada izlenecek Yontem:

Bu arastirmanin protokolii, Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi etik degerlendirme
komitesi tarafindan degerlendirilmis ve onaylanmistir. Helsinki beyannamesinde ortaya konan
etik prensiplere riayet edilecektir. Bu formun bir kopyasi size saklamaniz igin verilecektir.

Bu arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 80 ‘dir. Genel anestezi alacak diyabetik hasta
profili se¢ilmistir. Arastirma klini§imizin rutin genel anestezi protokolii ile yapilacaktir.
Katilan hastalara rutin dis1 riskli hicbir islem uygulanmayacaktir.  Genel anestezi almaniz
icin gereken entiibasyon yani akcigerleri havalandirma islemi gorerek videolaringoskopi ile
yada klasik laringoskopi ile yapilacaktir. Bu uygulamalar klinik prati§imizin rutin
uygulamalaridir. Bu islem yapilirken yine rutin 6l¢iimlerimiz ile parmak ucundan kan sekeri
bakilacaktir. Diabetik hastalar olduklariniz i¢in bu uygulamada bizim anestezi rutnimizde
zaten mevcuttur. Bu arastirmada sizin i¢in risk olusturacak ve size zarar verecek herhangi bir
durum s6z konusu degildir ve ayrica tarafiniza yarar saglayacak bir durum da s6z konusu
degildir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum
size derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da herhangi bir sorun

ve diger rahatsizliklarmiz icin 0532 713 47 82 no.lu telefondan Dr. Ahmet Malik OGUN’e
de ulasabilirsiniz.

Alternatif Tedavi veya Girisimler: Operasyon boyunca cerrahi gereklilik disinda sizlere
herhangi bir tedavi ve invaziv bir girisimde bulunulmayacaktir.

Arastirma Sirasinda Karsilasilabilecek Riskler: Sizlere yapilacak bu ¢alismanin tarafiniza
olusturacagi herhangi bir riski bulunmamaktadir.
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Arastirma Ilacinin Olas1 Yan Etkileri: Bu ¢alismada sizlere cerrahi gereklilik disinda
herhangi bir ilag kullanilmayacaktir.

Arastirma Siiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Adi/ Soyadi/ Telefonu:
Prof. Dr. Makbule Cavidan ARAR /0532 558 20 86

Bu arastirmaya katilmaniz tamamen gizli tutulacaktir. Sizin arastirmaya katilmaniza iliskin
bilgisi olan tek kisi doktorunuz olacaktir. Doktorunuza verdiginiz bilgiler kadar klinik
bilgilerde gizli tutulacaktir. Bununla birlikte yetkili kurumlarin miifettisleri arastirmanin
gecerli yasalar ve saglik makamlart mevzuatina uygun olarak yiiriitiilmesini garantilemek
lizere arastirmaya iliskin kayitlarinizi incelemekle yiikiimlii olabilirler. Kayitlarimizdaki
bilgiler sadece bu arastirma amaciyla ve bu arastirmayi izleyen yayinlar i¢in kullanilacaktir.
Her durumda kimliginiz saklanacaktir. Her durumda kimliginiz diger amaclar ig¢in
kullanilmayacak veya li¢lincli sahislara agiklanmayacaktir. Muayeneleriniz ve diger islemler
icin sizden ticret alinmayacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslamadan once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim
aciklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve
sOzllii agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorulari
aragtirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana
yeterli zaman tanindi. Arastirmaya goniillii olarak katildigima, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekeesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin aragtirmaci
tarafindan aragtirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu aragtirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyor, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda aragtirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana
yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde
kabul ediyorum.

Géniilliiniin Ad1/ Soyadi / imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Adi/ Soyadi / imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tamik Olan Kisinin Adi1/ Soyadi / imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1/ Soyad: / Imzas: / Tarih
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EK 3.

HASTA TAKIP FORMU

ADI-SOYADI: GRUP: 1 (VL) ANESTEZI
2(DL) BASLANGICI:
YAS: ENTUBASYON SURESI: CERRAHI
BASLANGICI:
SERVIS: ENTUBASYON DENEME ANESTEZI BITISi:
SAYISI:
BOY-KILO: LARINGEAL BASI OPERASYON SURESI:
GEREKSINiMi: VAR
YOK
VKi: CORMACH-LEHANE SKORU:
ASA:
BAZAL 5DK | 15DK | 30DK | 60 DK | EKSTUBASY POST-OP
DEGER ON DERLENME
SONRASI 1. SAAT
NABIZ
SISTOLIK ARTER
BASINCI
DIASTOLIK ARTER
BASINCI
ORTALAMA ARTER
BASINCI
SPO;
KAN SEKERI
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