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SUMMARY

Providing the safety of the patient’s airway is every anestheisologist primary
concern. Especially in patients with airway difficulty C-MACR videolaryngoscope D-
blade has proven itself to be useful with its 80 degree of camera angle. In this study we
compared the intubation success, time needed for intubation, subglottic damage,
postoperaitve sore throat, hoarseness and hemodynamic response to orotracheal
intubation using three different intubation stylets with C-MACR videolaryngoscope D-
blade.

After the approval of the Ethics Committee, patients were randomized into three
groups with closed envelope technique. In Group A endotracheal tube (ETT) is shaped
into an angel of 90 degrees, in Group B 80 degrees and in Group C 60 degrees with three
different stylets. Laryngoscopy was performed using D-Blade in all 3 groups. Heart rate
and blood pressure before and after intubation, time from the entrance of the laryngoscope
into the mouth to the passage of the vocal cords, time from the appearance of the cords to
intubation, Cormack-Lehane (C-L) classification were recorded. Subglottic damage was
examined with fiberoptic bronchoscope. Patients were evaluated regarding postoperative
sore throat and hoarsness at 30 minutes, 4, 12, 24 hours postoperatively. In our study we
found no statistically important difference between groups regarding subglottic damage.
It was shown that the time required for intubation was shortest in Group C and longest in
Group A. Patients in Group B had the greatest postoperative sore throat incidence and
severity. According to intubation difficulty scores, Group C is less likely to be difficult

but an increase in hemodynamic response to intubation was most severe in this group.

Key Words: Videolaryngoscope, Intubation, C-MACR Videolaryngoscope, D-

Blade, Subglottic damage, Postoperative sore throat, hoarsness



OZET

Hastanin hava yolunun gilivenligini saglamak her anestezistin birincil hedefidir.
Ozellikle hava yolu giicliigii ceken hastalarda C-MACR videolaringoskop D-bleyd 80
derecelik kamera agis1 ile havayolu giivenligi saglamakta kullanighiligimi kanitlamistir.
Biz ¢alismamizda 3 farkl stile kullanilarak hastalarda C-MACR Videolaringoskop D-
bleyd ile yapilan entiibasyonlarda entiibasyon basarisi, siiresi, subglotik hasar olugumu,
postoperatif bogaz agrisi (POBA), ses catallanmasi (SC) ve orotrakal entiibasyona
hemodinamik yanit1 karslastirdik.

Etik kurul onayr alindiktan sonra hastalar kapali zarf teknigi ile randomize
edilerek ti¢c gruba ayrildi. 3 farkl: stile kullanilarak, Grup A'da endotrakeal tiip’e (ETT)
90 derece, Grup B'de 80 derece ve Grup C'de 60 derece ac1 verildi. Her 3 grupta da C-
MACR Videolaringoskop D-bleyd kullanildi. Entiibasyon dncesi ve sonrasi kalp atim hizi
ve kan basinci, laringoskopun agiza girisinden vokal kordlarin goriilmesine kadar gecen
stire, vokal kordlarin goriilmesinden entiibasyona kadar gegen siire, Cormack-Lehane (C-
L) smiflandirmasi,kaydedildi. Subglottik hasar fiberoptik bronkoskop ile degerlendirildi.
Hastalar ameliyat sonras1 30. dakika, 4., 12., 24. saatlerde postopertaif bogaz agrisi ve ses
catallanmasi agisindan takip edildi. Calismamizda subglottik hasar agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmadi. Entiibasyon i¢in gereken siirenin
Grup C'de en kisa, Grup A'da en uzun oldugu gosterildi. Postoperatif bogaz agrisi
insidansi ve siddeti en fazla Grup B'de goriildii. Grup C’de entiibasyon zorluk skalasina
gore orta ve istii zorlukta olmasi ihtimali anlamli derecede diisilk bulundu fakat

hemodinamik yanitta artis da en fazla bu grupta goriildii.

Anahtar Kelimeler: Videolaringoskop, Entiibasyon, C-MACR
Videolaringoskop, D- Bleyd, Subglottik hasar, postopratif bogaz agrisi, ses ¢atallanmasi



1- GIRIS VE AMAC

Anestezi pratiginin tartismasiz en temel yapitagini havayolunun kontrolii
olusturmaktadir. Genel anestezinin uygulanmasi ve idamesi esnasinda hastanin solunum
fonksiyonlarmin devam edebilmesi saglanmalidir. Endotrakeal entiibasyon islemi
havayolunu ve solunum islemini kontrol edebilmek amac1 ile bir laringoskop kullanilarak
trakea icine bir tiip yerlestirmeye verilen addir. Entiibasyon islemi ile havayolunun agik
kalmast, solunumun kontrol edilebilmesi saglanir ve aspirasyon tehlikesi azalir. Ventilasyon
islemi ise hastanin havalandirilmasi demektir. Zor maske ventilasyonu saturasyon degerinin
% 90 tlizerine ¢cikamamast ya da yetersiz ventilasyon bulgularindan kaginilamamasi oalrak
tammlanir. Insidanst %0.09 ile % 5 arasinda degismektedir (1). Entiibasyon isleminin 10
dakikadan uzun siirmesi veya 3 deneme sonrasinda basarili olunmamasi halinde bu durum
zor entiibasyon olarak tanimlanir. Zor entiibasyon insidanst %]1.1 ile % 3.8 olarak
bilinmektedir (1). Zor ya da basarisiz havayolu idaresi anestezi kaynakli morbidite (dis
hasari, havayolunda travma, trakeostomi gerekliligi, kardiyopulomoner arrest, anoksik beyin
hasar1) ve mortalitenin en biiyiik nedenidir (1). Anestezi uygulamalarinda havayolu yonetimi
ile ilgili kullanilan gesitli algoritmalar mevcuttur. Yillar i¢inde farkli ihtiyaglar nedenti ile
cesitli cihaz ve teknik uygulamalar gelistirilmistir. Ozellikle zor entiibasyon kriterlerine gore
zor entiibasyon Ongdriilen hastalarda bu yontemler ve geregler giinliikk pratikte siklikla
kullanilmaktadir. Siiphesiz ki videolaringoskop bu gereclerin basinda gelmektedir.
Videolaringoskop palanin ucuna yerlestirilmis olan kamera ile {ist havayolunun net
goriintiisiinii elde etmemizi saglar. Laringoskop iizerinde yapilan arastrimalarin gogu
laringoskop palasinin sekli ile ilgilidir.Bu arastirmalarda temel hedef glottisin, laringeal ve
faringeal yapilarin net bir goriintiisiinii elde etmektir. Bu sayede entiibasyon islemi daha
kolay, daha hizli, minimal hemodinamik degisklikle ve ¢evre dokulara daha az hasar vererek
gerceklesecektir. Entiibasyon tiiplerinde bulunan kaf trakea duvari ve tiip arasinda s1vi ve gaz
kagisint Onleyerek pozitif basingli ventilasyona olanak saglarken, mide igerigi ve
orofarinksteki sekresyonlarin trakeaya gecisine engel olur ve tiipiin tespitine yardimci olur.
Ancak genel anestezi uygulamalarimin neredeyse ayrilmaz bir pargasi olan orotrakeal
entiibasyon islemi tecriibe gerektirmekte, faydalarinin yani sira bogaz agrisi, ses ¢atallanmasi

gibi baz1 komplikasyonlara neden olabilmektedir.



Endotrakeal entlibasyon nedeniyle goriilen postoperatif bogaz agrisi insidanst % 21-
65 olarak bildirilmistir (2) . Bogaz agrisnin baslica nedeni laringoskopi sonrasi
faringolarengeal mukoza hasar1 olup, mukozal kapiller perfiizyonun bozulmasi, tiipiin vokal
kordlar ve posteror faringeal duvara temasi ile olusan 6dem ve diger lezyonlardir (3). Bogaz
agrisin1 Onlemek i¢in uygulanabilecek yoOntemlerden biri entiibasyon tiipii kafin1 kaf

manometresi ile sigirerek kaf basincinin 25- 30 mm Hg arasinda tutulmasini saglamaktir (3).

C-MACR D-bleyd videolaringoskopu, giinliik anestezi pratiginde siklikla
kullanmaktayiz. Bleydin 80° acis1 sayesinde vokal kordlar daha net goriintiilenmektedir.
Fakat yine bleydin acis1 ve kullanilan stileler nedeniyle endotrakeal tiipiin vokal kordlardan
gecisinde manipiilasyon gerekmektedir. Stilenin geri ¢ekilmesinden sonra, endotrakeal tiipiin
¢ikis acis1 degistiginden tiiplin ucunun trakea i¢inde yonelimi farkli olmaktadir. Bu ¢calismada
C-MACR D-Bleyd videolaringoskop kullanilarak yapilan entiibasyonlarda entiibasyon
tiiptine ag10lcer yardimu ile farkli agilar vererek entiibasyon siiresinin, entiibasyon basarisinin,
entiibasyona hemodinamik yanitin, subglottik hasarin, postoperatif bogaz agris1 ve ses

catallanmasinin degerlendirilmesi amaglandi.



2- GENEL BILGILER

2.1. Ust Hava Yollar1 Anatomisi

Ust havayolu farenks burun agiz larenks ve ana govde bronstan olusmaktadir
(sekil 1) . Havayolunda iki aciklik vardir, bunlardan ilki burun nasofarenkse ikincisi agiz ise
orofarenks agilir. Bu giris yerleri 6n kisimda damagin varligi nedeniyle birbirlerinden ayrilir
fakat arka tarafta farenkste tekrar birlesirler. Havayolu fonksiyonel olarak burun deliklerinde
baslar bdylece solunan hava isitilip nemlendirilmis olarak akcigerlere ulasir. Farenks
kafataban1 kaidesinden Ozafagus girisinde ki krikoid kikirdaga kadar uzanir. U seklinde
fibromuskiiler bir yapidir. Farenks 6nde burun, agiz ve larenks ile sirasiyla, nasofarenks,
orofarenks ve laringofarenkse ac¢ilir. Ligamentler ve kaslar yardima ile bir arda tutulan toplam
9 kikirdaktan olusan bir yap1 olan larenks servikal 3. Ve 6. Vertebralar arasinda uzanir. Bu 9
kikirdaktan tiroid, krikoid ve epiglot tek kikirdaklar; aritenoid, kornikulat ve kuneiform ise
cift kikirdaklardir (4). Epiglot, dilin faringeal yiizeyine dogru glossoepiglottik kivrimi
meydana getirir. Miikdz bir membranla ortiilii fibroz bir kikirdaktir. Bu katlantinin diger
yiliziindeki ¢ukur “vallekula” olarak adlandirilir. Bu alan laringoskopi esnasinda bleyd

kavsinin yerlesmesini saglayan bir bolge yaratir (4, 5).

Laringeal bosluk, epiglottan krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanir. Larinksin
girisi epiglot tarafindan olusturulur (sekil 2,3). Epiglot, her iki yanda ariepiglottik kivrimlarla
aritenoid kikirdaklarin iist ucuna baglanir. Laringeal boslugun i¢inde fibroz dokudan olusan
dar bir bant olan vestibiiler kivrim yer alir. Vestibiiler kivrimlar, aritenoidlerin anterolateral
ylizeyinden, epiglota baglanan tiroidal ¢entige uzanir. Vestibiiler kivrimlar yalanci vokal
kordlar olarak adlandirilir ve gercek vokal kordlardan larengeal siniis veya ventrikiille
ayrilirlar. Gergek vokal kordlar, soluk beyaz renkte ligamentdz yapilardir. Onde tiroidal

centige arkada ise aritenoidlere baglanirlar (4, 5).

Larinks sesin olusmasinda, yutkunma aninda trakea ve Ozafagusun birbirinden
ayrilmasinda rol oynar Vokal kordlar tiroaritenoid ligamentler tarafindan olusturulur ve

eriskinlerde havayolunun en dar kismidir (1).



Forenks

Sekil 1: Ust havayolunun béliimleri.

(T.C. M.E.B. Acil Saglik Hizmetleri Acil Havayolu Kontrolii-2 ANKARA-2011)
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Sekil 2: Larenks anatomisi

(https://www.drarifsanli.com/tr/article/image/350/5eal 77f89a46ep1e6jb21fk 1c6c11809tpoev2853.jpg)



epiglot

glottik agiklik

vokal kordlar

Sekil 3 : Larenks giriginin anatomik yapis1 (2)

2.1.A Trakea Anatomisi

Trakea 6. Servikal vertebra hizasindan baslar ve karinaya kadar devam eder. Karina
ise besinci torakal vertebra hizasina denk gelmektedir. Trakeanin uzunlugu hastanin boyuna
gore degismekle beraber ortalama 10- 13 cm arasindadir. 1 santimetrede yaklagik 2 adet
olacak sekilde 18- 22 adet at nal1 seklinde kartilaj ile desteklenmistir. Krikoid karitlaj bunlar
iginde en sefalik olan olup tek tam sirkiiler yapida olandir (1). Sekil 4’te anatomik yapisi
gosterilen trakeanin temel fonksiyonu ventilasyonun ve trakeobronsial sekresyonlarin
temizlenmesini saglamaktir. Erkeklerde trakeanin ¢ap1 kadinlara gore daha genistir. Geng
erkeklerde trakeanin eksternal ¢api yaklasik 2.3 cm kadinlarda ise yaklasik 2.0 cm dir.
Trakeanin duvar kalinlig1 yakasik 3 mm olmakla beraber 6zellikle cocuklarda daha belirgin
olmak tizere distale dogru gidildik¢e incelir. Uzun siire entiibasyon gerektiren hastalarda
genis tiip kullanilmas1 sonucunda subglottik erozyon ve sonucunda stenoz gelisebilir. Ust
havayolunun en dar yeri glottisin altinda, krikoidin hizasidir. Krikoidin alt sinir1 ile vokal
kordlar arasinda 1.5 cm uzunlukta subglottik larinks vardir. Trakeanin birinci halkasi
krikoidin alt sinirindan baslar. Konus elastikus vokal kordlarin altinda ve kubbe seklindedir.
Ozellikle geng popiilasyonda trakeanin duvari elastiktir. Trakea karina diizeyinnde sag ve sol

ana bronglara ayrilana kadar 6zafagus ile komsudur.



Trakeanin innervasyonu ise n. Vagus tarafindan yapilmaktadir. Bu sinir ile hem
motor hem de sensoryel uyarilar iletilmektedir. Bunun yaninda trakeanin beslenmesi ise iki
arter tarafindan ortaklasa saglanir. Bu arterler inferior tiroid arter ve bronsial arterlerdir.
Trakea i¢inde kimyasal ve mekanik uyarilara duyarli ve dagilmis olarak bulunan ¢ok sayida
reseptor mevcuttur. Arka kisimda bulunan kas yapilarin i¢inde solunum hizi ve derinligini
diizenlemekten sorumlu olan gerilim reseptorleri de vardir. Bu reseptderle ayn1 zamanda
vagal uyarty1 da baskilayarak hava yollarinin dilatasyonundan da sorumludurlar. Trakeanin
mukozasi kartilajin i¢ yiliziine yapisiktir bu nedenle disseke edilmesi zordur. Bunun yaninda
mukoza posterior muskuler membrandz duvari da kaplar trakeal mukoza normal respiratuar
sistem mukozasi karakterindedir. Diger bir deyisle psddostrafiye kolumnar epitelden
olusmustur. Ayrica goblet hiicreleri ve yiizeyel kanallarla birlesmis olan submokozal miikéz
glandlarda bulunmaktadir. Sigara igicilerde ve solunum yollarinda kronik irritasyon olan

kisilerde silia harabiyeti ve skuamo6z metaplazi gelisimi goriiliir (3-5).

{arinks
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Sekil 4: Trakea anatomisi (2)



2.2. Havayolu Degerlendirmesi

Preoperatif —anestezi degerlendirmesinin en Onemli basamagi havayolu
degerlendirmesidir. Bu degerlendirme hava yolu muayenesi ve ayrintili anamnez alinmasini
igerir. lyi bir preoperatif hava yolu degerlendirmesi basarili hava yolu yénetiminin ilk
basamagidir. (4, 5)

Genel anestezi ile ilgkili hava yolu yoOnetimi, hava yolunun ayrintil
degerlendirilmesi, hava yolu devamliligi saglanmasi i¢in gerekli olan donanim ve
hazirliklarin  kontrolii, hastaya uygun pozisyon verilmesi, yeterli preoksijenizasyon
yapilmasi, maske ile ventilasyon, eger endike ise entiibasyon, endotrakeal tiip yerlesiminin

dogrulanmasi, olas1 intraoperatif aksakliklarin yonetimi ve ekstiibasyonu igerir (4).

2.2.A. Anamnez

Hastanin hava yolu muayenesi esnasinda hastanin tibbi ge¢mis ayrintili olarak
sorgulanmalidir. Gegirilmis operasyon Oykiisii var ise uygulanan anestezi teknigi, eger genel
anestezi uygulanmis ise bu uygulama esnasinda herhangi bir sorun yasanip yasanmadig:
mutlaka belirtilmelidir. Bunlarin yaninda hastanin Oykiisiinde geg¢irilmis bas- boyun
cerrahisi, bag- boyun bolgesine radyoterapi Oykiisiiniin olup olmadigi, daha 6nce yogun
bakim yatisi, entiibasyon ve veya trakeostomi Oykiisliniin olup olmadigi ayrintili olarak
sorgulanmalidir. Bilinen supraglottik veya glottik kitle varliginda dilin manipiilasyonun
zorlagacag1 diigiiniilmelidir. Bunlara ek olarak hastanin gegirilmis servikal travma veya
cerrahi Oykiisli olup olmadig1 6grenilmelidir. Eger ulasilabilinirse hastanin eski anestezi

dokiimatasyonlarina ulagilmasinin faydasi olacaktir.



2.2.B. Fizik Muayene

Havayolu fizik muayenesi orofaringeal bosluk, atlanto-oksipital eklem hareketliligi,
tiromental ve sternomental mesafe Ol¢iimii ve hastanin anatomik yapisinin
degerlendirilmesini igerir. Yapilan bu havayolu degerlendirmesi sirasinda hastada zor
entlibasyon ile iligkilendirilen 6zelliklerin sayisinin birden fazla olmasi, tek bir 6zellik
olmasma kiyasla zor havayolu ihtimalini belirgin olarak arttirir. Orofaringeal bosluk
degerlendirmesine agiz agikligi dlgiilerek baslanir. Agiz tamamen agildigi zamanda kesici
disler arasinda en az 3 cm mesafe olmasi istenir. Aksi takdirde hastanin agiz acikligi kisith
olarak muayene formunda belirtilmelidir. Ag1z a¢iklig1 degerlendirilmesi entiibasyon i¢in
gereken en hayati degerlendirmelerden biridir. Eger agiz a¢ikligi 3 cm den kiiciik olarak
Olciilmiisse veya 2. ve 3. parmaklar birlesik dururken alt ve iist kesici dislerin arasindan
gecemiyorsa sadece entiibasyon isleminin degil, hastaya yapilacak olan maske ile
ventilasyon isleminin de zor olabilecegi 6ngoriilmelidir. Ayrica anatomik yap1 incelenirken
hastanin dis yapisina da dikkat edilmelidir. Ozellikle kiiciik cocuklar ve yasli popiilasyonda
sallanan dis veya takma dis olup olmadig1 sorgulanmalidir. Ust &n dislerin 6ne ¢ikik ve uzun
olmasi entiibasyon islemini zorlastirabilecegi gibi bu islem esnasinda dis hasar1 hatta kirilma
riski oldugu da goz oOnilinde bulundurulmalidir. Protez dis kullanan hastalarda protezler
cikarildig1 zaman yanaklar desteklenmeyecegi i¢in bu hastalarin maske ile ventilasyonunda
da problemler yasanabilecegi unutulmamalidir. Genel anestezi uygulamasi esnasinda hastaya
verilen néromuskuler blokorlerin etkisi ile dilin gevseyip glottisi tikadigr unutulmamaldir.
Laringoskopi esnasinda dil laringoskop palasi araciligiyla sola dogru gekilerek faringeal
yapilarin goriilmesi saglanir. Agi1z bosluguna oranla biiyiik dili olan hastalarda bu goriintiiyii
elde etmede zorlanilabilecegi akilda tutulmalidir. Alt kesici dislerin iist kesici dislerin Oniine
getirilmesi ile yapilan muayeneye mandibular protriizyon adi verilir. Bu manevra ile
temperomandibuler eklem hareketi hakkinda fikri edinilmis olur. Bu manverada basarisiz

olan hastalarda temperomandibuler eklem sorunu akla gelmelidir (4-7).



e Mandibula protriizyonu A: Alt kesici digler list kesici dislerin Oniine kadar rahatlikla
getirilebilir.

e Mandibula protriizyonu B: Alt kesici disler ancak {iist kesici disler hizasmna kadar
getirilebilir.

e Mandibula protriizyonu C: Alt kesici disler iist kesici diglerin gerisinde kalirlar. Bu grupta

olan hastalarda zor entiibasyon agisindan hazirlikli olunmasi gerekmektedir.

Ayrica alt disler iist dislerin Oniine getirilerek tist dudak 1sirma testi yapilir ( sekil 5 ). Bu testi
Khan ve arkadaslar1 2003 yilinda temperomandibuler eklem hareketliliginden yola ¢ikarak
bulmustur (8) .

Sinif 1: Alt kesici disler ile list dudak vermillion hattinin iizerinden 1sirabiliyor.
Sinif 2: Alt kesici disler ile iist dudak vermillion hattinin altindan 1sirabiliyor

Sinif 3: Alt kesici disleri ile tist dudagini 1siramiyor olarak degerlendirilir.
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Sekil 5: Ust dudak 1sirma testi (8) ( {ist resim sinif 1, orta resim sinif 2 alt resim sinif 3)



Mallampati skoru; direkt laringoskopi ve trakeal entiibasyonun kolayligim1 korele
eden bir sistemdir (9). Bu siniflama dilin oral kaviteye gore oranini arastirmak i¢in kullanilir.
Bas noétral pozisyonda iken hastanin agzi hekimin gz seviyesinde olacak sekilde
konumlandirilir ve hastadan agzini agabildigince ¢ok a¢gmasi, fonasyon olusturmadan dilini
disar1 ¢ikarmasi istenir. Eger hastanin dili biiyiik ise faringeal yapilarin goriilmesi zorlagir.
Bu degerlendirme sonucunda faringeal yapilarin goriintirliigiine goére 4 grup olarak
siniflandirilir ( sekil 6 ).

e Mallampati stif I: Her iki bademcik pilileri ve tiim damak arkusunun tabanina kadar
goriliir

e Mallampati snif II: Uvulanin biiyiik bir kismi, yumusak damak, bademcik pililerinin tist
kismu goriiliir

e Mallampati sinif III: Sadece yumusak damak ve uvulanin tabani goriiliir.

e Mallampati sinif IV: Sadece sert damak goriiliir yumusak damak goriilmez

Class 1 Class 2

Sekil 6: Mallampati siniflamasi

(JAMA2013)
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Entiibasyon esnasinda hastaya uygun pozisyon verilmesinin dnemi yadsinamaz.
Uygun pozisyon verilmesinin amact boyuna belirli bir a¢1 verilerek agiz boslugu, orofarinks
ve larinksin aym1 dogrultuya getirilmesidir. Bu sayede oral ve faringeal akslar direkt
laringoskopi esnasinda ayni hizada siralanir. Bu manevralar ile basa koklama (“sniffing” )
pozisyonu verilerek her li¢ aks da optimal pozisyona alinabilir. Koklama pozisyonu (SP)”
(boyun, oksiput altinda bir yastik yerlestirilerek, gogiis tizerinden 35° fleksiyonda ve
atlanto-oksipital eklemde 15° ekstansiyonuda olacak) direk laringoksopi i¢in ideal pozisyon
olarak kabul edilmistir (10). Bunun i¢in hastanin boyunun sekil 7°de gosterildigi gibi
yeterince ekstansiyona gelip gelmedigi preanestetik muayenede degerlendirilmeli ve not
edilmelidir (1).

Sekil 7: Boyun ekstansiyonu

(Kandeger, 1. Kifotik postiirii olan adélesan kizlarda solunum ve postiir egzersizlerinin etkisinin incelenmesi.

Gaziantep, Hasan Kalyoncu Universitesi, 2020.)

Tiromental ve sternomental mesafe 6l¢iimii de preanestezik muayene i¢in olduk¢a 6nem arz
eder. Tiromental mesafenin (sekil 8) 6-7 cm den kiigiik olmasi zor entiibasyon olasiligini akla
getirmelidir. Bu mesafe anestezi 6ncesi muayene esnasinda parmak sayisi ile dl¢iilebilir. Bu

Olclime gore ortalama ii¢ parmak olmasi beklenir.
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Hastanin boynu ekstansiyona getirildikten sonra tiroid ¢ikinti ile mandibula mentumu
arasinda ki mesafe olarak 6l¢iiliir. Sternomental mesafe (sekil 9) ise 12.5 — 13.5 cm den daha
az olmamalidir. Bu 6l¢iimde de yine hastanin boynu ekstansiyonda iken sternal ¢entikten

mandibula mentumuna kadar olan mesafe olarak Slgiiliir (1).

-
-

Sekil 8: Tiromental mesafe

(Eroglu MA, Zor entiibasyon oldugu dngoriilen hastalarda C-MAC videolaringoskopun macintosh veya D-
blade'i ile gergeklestirilen endotrakeal entiibasyon uygulamasinin hemodinamik yanit iizerine etkilerinin
karsilastirilmasi, Ankara, Ankara Universitesi,2018)

W

\

Sekil 9: Sternomental mesafe

(Eroglu MA, Zor entiibasyon oldugu 6ngoriilen hastalarda C-MAC videolaringoskopun macintosh veya D-
blade'i ile gerceklestirilen endotrakeal entiibasyon uygulamasinin hemodinamik yanit {izerine etkilerinin
karsilastirlmasi, Ankara, Ankara Universitesi,2018)
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Tim bunlarin yaninda hastanin anatomik yapist da incelenmelidir. Hastanin
boynunun kisa ve kalin olmasi ve boyun ¢evresinin yaklagik 43 cm den daha biiyiik olmasi
glottik acikligi goriilmesinde ve hastanin maske ile ventilasyonu esnasinda zorluk
yasanmasina neden olabilir. Ayrica hastanin obez olup olmamasi, BMI degeri de zor
havayolu hazirlig1 agisindan géz oniine alinmalidir. Ayrica sakali olan hastalarda maske ile
ventilasyon esnasinda gliglik yasanmasi ihtimaline binayen sakallarim1i kesmesi

snerilmelidir(4).

2.3. Zor Hava Yolu

Zor havayolu tanimi tecriibeli bir anestezistin uygun klinik sartlar altinda maske ile
ventilasyonda ve / veya endotrakeal entubasyonda zorlukla karsilastigi durum olarak
tanimlanmaktadir. Anestezi pratiginde, zor havayolu Ongoriilen hastalarin 6nceden
belirlenmesi uygun hazirliklarin yapildigindan emin olunmasi, néromuskuler bloker ve veya
uzun etkili anestezik ajanlar hastaya verilmeden 6nce hastanin ventile edilebileceginden emin
olunmasi, bunun i¢in de uygun maske tutma tekniklerinin gelistirilmesi gerekmektedir (1).
Yukarida anlatildig1 gibi preoperatif anestezi muayenesi esnasinda ayrintili bir fizik muayene
ve anamnez alinarak olas1 zor havayoluna kars1 hazirlikli olunabilir. Fakat tiim bu inceleme
ve degerlendirmelere ragmen beklenmedik zor havayolu ile karsilasma olasilig1 vardir.
Havayolunu etkileyen klinik durumlar kabaca dogumsal, fizyolojik ve kazanilms nedenler
olarak gruplandirilabilir. Dogumsal nedenler arasinda Pierre robin sendromu, Treacher
collins sendromu, Down sendromu, Klippel Feil sendromu kretenizim ve Cri-du-Chat
hastaligi mevcuttur (5). Fizyolojik ve anatomik nedenler i¢inde hastanin kisa ve kalin
boyunlu olmasi kiiciik ve geri yerlesimli mandibula, iist dislerin ¢ikintili ve uzun olmasi,
laringeal yapilarin yiiksek ve dar olmasi, dilin biiyiik ve ag1z boslugunun kiiciik olmasi vardir.
Kazanilmis nedenler ise, retrofaringeal apse, epiglottit, krup, papillomatozis gibi
enfeksiyonlar, romatoid artirit ankilozan spondilit gibi yumusak dokular1 etkileyen
romatizmal hastaliklar, guatr, adenom lipom kistik higroma dil ve larenks yerlesimli
tiimorler, kafa yiiz ve servikal vertebraya hasar ile sonuglanan travmalar, akromegali morbid
obezite diyabet gibi endokrin sistem kayankli hastaliklar, gebelik ve yaniklar olarak

siralanabilir (5).
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Anamnezinde zor havayolu Oykiisii olan ya da karsilasma ihtimali Ongoriilen
hastalarda anestezi hazirlig1 esnasinda kendisi ve yakinlar1 zor ventilasyon ve entiibasyon
thtimali ile ilgili bilgilendirilmeli, gereklilik halinde daha ileri seviyede havayolu
miidehalelerinin yapilabilecegi sdylenmelidir. Anestezi uygulamasina baglanmadan once
mutlaka uygun ekipmalarin hazir ve hizli bir sekilde kullanilabilir ve oksijen kaynaklarinin

da dolu ve kullanima hazir durumda ve oldugundan emin olunmalidir (11).
2.4. Preoksijenizasyon

Yiiz maskesi ile preoksijenizasyon, planlanan tiim havayolu girisimlerinden 6nce
yapilmalidir. Ideal sartlarda oda havasi soluyan (fio2 : % 21 ) saglhikli bir kiside yaklagik 1-2
dakika apne siiresi sonrasi oksihemoglobin saturasyon degeri % 90 1n altina indigi goriiliir.
Fakat yine ayni sartlar altinda hastanin yiiziine uygun olarak se¢ilmis bir maske ile % 100
oksijen verilerek, 200-250 ml / dk’lik normal oksijen ihtiyaci diisiiniilerek preoksijenizasyon
durumunda hastada 5-8 dakikaya kadar desatiirasyon goriilmeyecek sekilde oksijen depolari
doldurulabilir. Induksiyon asamasindan &nce yapilan bu preoksijenizasyon sayesinde
hastanin oksijen deposu olan fonksiyonel reziduel kapasitede ki nitrojen atilir ve bu
kapasitenin % 90 kadar1 oksijen ile dolar. Fakat bu saglikli kisilerde gecerlidir. Morbid
obezite, metabolik hastalik varlig1, akciger hastalig1 varligi gibi durumlar s6z konusu oldugu
zaman hastalarda oksijen kullaniminda artma, fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma ve
santlasma nedeniyle giivenli apne siiresi kisalir. Preoksijenizasyonun suboptimal

yapilmasinin en sik nedeni hastanin yiiziine uygun olmayan maske se¢cimidir (4, 5).
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2.5. Havayolu Yonetiminde Kullanmilan Arac¢ Geregler

Genel anestezi hazirhi§inda entiibasyon islemine baslamadan 6nce gerekli olabilecek
tiim malzemelerin hazir ve ¢alisir durumda oldugundan emin olmak gerekmektedir ¢iinkii
karsilagilabilecek tiim hava yolu senaryolarina karsi hazirlikli olunmalidir. Anestezistin
yaninda hazir bulunmasi gereken malzemeler; endotrakeal tiip, tiip kafinin sigirilmesi i¢in
gereken enjektor, stile, aydinlatmasinin ¢alistigindan emin olunan laringoskop, yine ¢aligir
durumda oldugu kontrol edilmis olan aspirator, stetoskop, ventilasyon ic¢in gerekli olan
malzemeler ambu balonu anestezi makinasi, O, kaynagi, anestezik ve acil durumda
gerekebilecek olan ilaglardir (3, 12). Tiim bu hazirliklarin disinda zor entiibasyon 6ngdriilen
vakalar gibi 6zel durumlarda laringeal goriintliye daha iyi hakim olabilmek icin

videolaringoskop ve bronkoskop da hazir olmalidir.

2.5.A. Oral Airway- Nazal Airway

Anestezi almis hastalarin {ist havayolunda kas tonusunun kaybolmasi ile epiglot ve
dil farinksin arka duvarina diiserek hava yolunun kapanmasina neden olur. Bu durumda
tercih edilen manevralardan bazilar1 basa tekrar pozisyon vererek ekstansiyona getirmek ve
ceneyi kaldirmak olabilir. Bu manevralara ek olarak havayolu ag¢ikligin1 korumak igin
“airway” adi verilen nesneler kullanilabilir. Yerlestirilen bu “airway” dil ve farinksin
posterior duvari arasina yerleserek havayolu acikligin1 saglar. Anestezi devresi ile hasta
solutulurken yeterli pozitif basing elde edilemiyorsa airway yardimi ile hava yolu agikligi
kazanilmaya c¢alisilir. Oral airwayler agizdan, nazal airwayler ise burundan yerlestirilerek
dilin havayolunu kapatmasini 6nler. Hastaya ve ihtiyag hissedilen duruma gore airway se¢imi
yapilmalidir. Derin anestezi altinda olmayan hastalarda airway uygulamasi oksiirme ve
larenks spazmina neden olur. Oral airwayler secilirken hastanin dudak kenar1 ve kulak
memesi arasinda ki uzaklik dlgiilebilir. Oral airway ¢esitleri, oral airway boyutu ol¢limii ve
yerlestirilmesi sekil 10, 11 ve 12°de gosterilmektedir. Nazal airway Ol¢limiinde ise burun
deliklerinden kulak memesine kadar olan mesafe olarak Sl¢iiliir ve oral airwayden yaklasik

2- 4 cm daha uzun olarak diistiniilmelidir.
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Nazal airway kullanimi yiizeyel anestezi altinda olan hastalarda nispeten daha iyi
tolere edilir. Buruna takilan her kateter gibi nazal airwayler de kullanilmadan once
kayganlagtirllmalidir. Nazal konkalar1 zedelememek i¢in hastanin yiizii ile dik ac1
olusturacak seklide yerlestirilir. Nazal airway yerlesitirlmesi sekil 13’de gosterilmektedir.
Antikoagulan kullanan hastalar, trombositopenik hastalar, adenoidleri biiyiik olan ¢ocuklarda

ve kafa kaidesi kirig1 olan hastalarda nazal airway kullanimi tercih edilmez (4, 13).

Sekil 10: Oral airway ¢esitleri
(Ozgete, E, Acilde Havayolu Yénetimi, IZMIR-2014)

Sekil 11: Oral airway boyutu 6l¢imii

(https://1.bp.blogspot.com/-pIXwdYkPGsY/VRcET25ZPel/AAAAAAAAA9c/O3QRVrIsN94/51600/1.JPG)
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Sekil 12: Oral airway yerlestirilmesi

(https://sesanltd.com.tr/wp-content/uploads/2018/01/Airway-Cesitleri-Nelerdir-Nasil-Uygulanir-1.png)

Sekil 13: Nazal airway

(T.C. M.E.B. Acil Saglik Hizmetleri Acil Havayolu Kontrolii-1 ANKARA-2011)
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2.5.B. Yiiz Maskesi

Hastanin yiiziine gaz kacagi olmayacak sekilde yerlestirilerek solunum devresinde ki
anestezik gazlarin hastanin solunum sistemine iletilmesini saglar. Maskenin kenarlar1 insan
ylizlinlin girinti ve ¢ikintilar1 g6z Oniine alinarak dizayn edilmistir. Maskenin deligi 22 mm
boynunda olup dik bir konnektor ile solunum devresine baglanir. Farkli cesitlerde yiiz
maskeleri mevcut olmakla beraber bunlardan saydam olani hastanin kusmasinin daha ¢abuk
farkedilmesi ve nemli ekshalasyon gazinin goriilmesini sagladig icin tercih edilir. Siyah
kaucuk maddeler ise bazi yiiz tiplerinde kullanildiginda yiize daha iyi oturabilir. Bazi
pediatrik maskeler ise 6lii boslugu en aza indirmek {izere tasarlanmistir. Maske kullanimi
esnasinda balona yeterince hava dolmamasi kagak varligini, solunum devresinde ki
basinglarin yiiksek olmasina ragmen gogiis kalkisinin olmamasi ve havayolu tikanikligini
diistindiirmelidir. Maske ile pozitif basingli ventilasyon sirasinda hastaya uygun pozisyon
verilmesi en 6nemli basamaktir. Hasta supin poziyonda iken rampa veya ters trendelenburg
pozisyonu ayarlanir hastanin boynu 35 derece fleksiyon bast da 15 derece ekstansiyona
getirilir. Sekil 16 ‘da gosterilen bu pozisyona koklama (sniffing ) pozisyonu adi verilir. Bu
sayede hastanin dil ve epiglotu ayni diizleme getirilerek ventilasyon saglanir.

Maske genelde sol elle tutulur, boylece sag el ile solunum balonu kullanilarak
solunum saglanabilir. Maskeyi tutan sol elin bas ve isaret parmagi maskeyi tutup yiize dogru
basing uygulayarak kaymasin1i Onlemeye c¢alisirken 3. ve 4. parmaklar mandibulay1
kavrayarak atlanto - oksipital eklemin ekstansiyonuna yardimci olur. Bu parmaklar
mandibulay1 kavrarken yumusak dokuya bastirmadan sadece mandibulanin kemik kismini
tutmalidir. 5. Parmak ise ¢enenin kdsesine konarak ¢enenin dne dogru itilmesini saglar. Yiiz
maskelerinin ¢esitleri ve maske kullanimi sekil 14 ve 15 ‘de gosterilmektedir. Maske ile
ventilasyon esnasinda midenin sismesini 6nlemek i¢in pozitif basingh ventilasyon 20 cmH>0O
olarak siirlandirilmistir. Yiiz maskesi ile yapilan ventilasyonun cok uzun siire siirdiiriilmesi
ile fasial ve trigeminal sinirlerde hasarlanma goriilebilir. Hasta maskelenirken gozlerin
korundugundan emin olunmalidir. Maske ile ventilasyon hizli seri entiibasyon uygulanan
hastalarda mideye gaz girisini 6nlemek ve dolu mideli hastalarda mide iceriginin aspirasyon

olasiligin1 azaltmak i¢in uygulanmaz (3-5, 12).
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Sekil 14: Farkli ¢esit ve boyutlarda yiiz maskeleri

Sekil 15: Yiiz maskesinin kullanim1

(https://tr.intersurgical.com/content/images/dynamic/109664/-63409978/7294000 ClearLite in_use web.jpg)
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Sekil 16: Entiibasyon esnasinda istenen koklama (sniffing) pozisyonu

(Eroglu MA, Zor entiibasyon oldugu 6ngoriilen hastalarda C-MAC videolaringoskopun macintosh veya D-
blade'i ile ger¢eklestirilen endotrakeal entiibasyon uygulamasinin hemodinamik yanit tizerine etkilerinin
karsilastirilmasi, Ankara, Ankara Universitesi,2018)

2.5.B.1. Zor Maske Ventilasyonu

Zor havayolu varliginda olumsuz senaryolarin olmasmin en 6nemli nedeni
entlibasyon basarisizligt degil, ventilasyon ve oskijenizasyonun saglanamamasi ve
aspirasyondur. Zor maske ventilasyonunun klinik degerlendirmeden bagimsiz degiskenleri
vardir. Bunlar hasta yasmin 55 ten biiyiik olmasi, hastanin VKI’nin 26kg/m? den biiyiik
olmasi, hastanin sakalli olmasi, dislerin olmamasi ve hastada horlama oykiisii olup
olmadigidir. Normalde akcigerlerin ventilasyonu i¢in rezervuar balonu sikildiginda
devredeki basincin 20-25 cmH-O iizerine ¢ikmasi beklenmez. Eger bundan daha yiiksek bir
basing gerekiyorsa maske uyumsuzlugu, oral veya nazal airway gerekliligi veya pozisyon
diizeltilmesi disliniilmelidir. Zor havayolu durumlarinda havayolunda yeterli agiklig1
saglamak i¢in 2 el birden kullanilmalidir. Bu manverada birinci parmaklar maskeyi hastanin
ylizline dogru bastirirken diger parmaklarin uglar1 veya eklemleri ¢eneyi mandibulanin kemik

kismindan tutarak ileri dogru iter ( Sekil 17) .
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Laringospazm ise vokal kordlarin glottiste kusma materyali, yabanci cisim, airway
kan ve sekresyonlar nedeniyle vokal kordlarin kapanmasi olarak tanimlanir ve maske ile
ventilasyon esansinda direng olusturabilir. Bu durum ile kars1 karsiya kalinmasi halinde eger
tespit edilebilmis ise ilk dnce sebep ortadan kaldirilmalidir. Ardindan pozitif basingla hasta
ventile edilmeli, gereklilik halinde anestezi derinligi arttirilmalidir. Tiim bunlar yapildiktan
sonra hala laringospazm s6z konusu ise néromuskuler bloker uygulanmasi diisiiniilmelidir

(1, 4,5, 14).

Sekil 17: Zor balon maske ventilasyonunda maske tutusu

(https://www.resusitasyon.com/wp-content/uploads/2016/10/2-kisi-maske.jpg)

2.5.C. Supraglottik Donanimlar

Supraglottik hava yolu araglar1 (SGA) vokal kordlarin {istiinde kalan alana
yerlestirilerek havayolu acikligini saglar. Bu araclar anestezi esnasinda hem ventile edilen
hastalarda, hem de spontan solunumunu koruyan hastalarda kullanilabilir. Supraglottik
havayolu araglarinin kullanilmasi hiperreaktif havayolu olan kisilerde endotrakeal
entiibasyona gore bronkospazm goriilme olasiligini disiiriirler. Tiim SGA’lar hipofarengeal
alana yerlesen ve hava akimini glottis trakea ve akcigerlere yonlendiren hava sizdirmaz bir

aygit ve solunum devresi veya solunum balonundan olusur.
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Fakat unutulmamalidir ki bu donanimlarin higbiri kafli endotrakeal tiip kullanilmasi
ile saglanan aspirasyon korunmasini saglamaz. Supraglottik donanimlarin hepsi hasta ya
derin anestezi altindayken ya da koruyucu refekslerin tamamen dondiiglinden emin olduktan
sonra ¢ikarilir (4, 5).

Supraglottik hava yolu araglarinin kullaniminin kontraendike oldugu durumlar artmis
aspirasyon riski olan durumlar olarak 6zetlenebilir. Bunlarin i¢inde aglik siiresinin dolmadig1
durumlar, travma hastalari, gastrointestinal patolojisi olan hastalar, bolus opioid terapi
alinmis olmasi, gastrointestinal reflii varligi, gebelik, ve kollajen vaskuler hastalik, diabetes
mellitus, ileri derecede Parkinson hastalig1 gibi gastropareziye neden olabilecek hastaliklarin
varlig1 sayilabilir. Tiim bunlarin yaninda havayolu tikaniklig1 ve artmis havayolu basinglari
varliginda da SGA kullanimi kontraendikedir (5).

Supraglottik hava yolu araglar1 kullanimina bagl gelisen komplikasyonlar i¢inde ilk
akla gelenler gastrodzafageal reflii ve aspirasyondur. Fakat bunlarin haricinde SGA
kullanim1 sonrasi laringospazm goriilebilecegi de unutulmamalidir. Her ne kadar endotrakeal
entiibasyona oranla bogaz agris1 goriilme olasilig1 daha az olsa da karsilasilabilecegi akilda
tutulmalidir. SGA araglar1 i¢inde post-operatif bogaz agrisi siklig1 agisindan birbirine iistiin

gelen tanimlanmamustir (5, 15).

2.5.C.1. Klasik Laringeal Maske

Laringeal maske (LM) hava yolu yonetiminin vazgecilmez araglarindandir (Sekil 18).
Zor entiibasyona sebep olan faktorlerin LMA yerlestirilmesinde zorlukla iligkisi yoktur. Bu
nedenle ikisinde birden gii¢liilk yasanmasi ¢ok nadir olarak gortiliir (16) . LMA kullanim1 zor
havayolu algortimalarinda da mevcuttur. Laringeal maske proksimal ucunda standart 15
mmlik bir araci ile solunum devresine baglanan, distalde ise eliptik sekilde bir kaf tarafindan
etrafi sarilan bir tiipten ibarettir. Bu kaf disaridan bir enjektor ile sisirilebilir. Hastanin boynu
ekstansiyona getirilir. Kaf tamamen inik halde iken kayganlastirilip agiz icine sokulur,
maskenin st kismi sert damaga dogru gelecek sekilde korlemesine hipofarenkse
yerlestirilir. Kaf sisirildiginde larinksin girisinde diisiik basingli bir tikag olusturmus olur. Bu
kaf siiperior sinirda dil kokii lateral kenarlarda priformis kasi ve inferiorda 6zafagusun {ist

sfinlteri arasindadir. LM A’ nin boyutu hastanin kilosuna gore belirlenir.
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Laringeal maske kullanima ile larinks farengeal sekresyonlardan korunmus olur fakat
gastrik regurjitasyondan korunamaz, dolayisiyla LMA kullanilan hastalarda aspirasyon riski
s6z konusuudr. Bu nedenle hastanin havayolu refleksilerinin tamamen geri geldigini
gormeden c¢ikartilmamalidir. So6zel uyarilar ile hasta agzim1i agabiliyor ve/veya
oOksiirebiliyorsa havayolu refleksilerinin yerine geldigi sdylenebilir. LMA kullaniminda
hastanin tidal volumu 8 ml/kg, havayolu basinglar1 ile 20 cmH20 geg¢meyecek sekilde
ayarlanmalidir (1, 4, 5).
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Sekil 18: Klasik LMA

(https://www.researchgate.net/publication/256539603/figure/fig2/AS:392672834539521@ 14706319
07493/LMA-Classic-Image-Courtesy-of-LMA-North-America-Inc.png)
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2.5.C.2. LMA Fastrach (ILMA)

ILMA klasik LMA dan farkli olarak paslanmaz celikten bir tif ve LMA nin
birlesmesinden olusmustur. Buna ek olarak yerlestimede kolaylik saglayan bir tutacagi da
vardir. Bu cihaz kullaniminda celik tiip i¢inden endotrakeal tiip gecirilerek kor entiibasyon
yapilabilir. ILMA yerlestirilirken hastanin anatomik yapisi seyrinde farinkse dogru ilerletilir.
Tiip olan kisimdan iceri uygun numarada endotrakeal tiip sokulur. Endotrakeal entiibasyonun
basarisindan emin olunduktan sonra ILMA’nin kafi tamamen indirilir, bir taraftan

endotrakeal tiip igeri ittilip ayn1 anda ILMA yerinden ¢ikartilir.(1, 16)
Entiibasyon tiipiiniin gegisini kolaylastirmak i¢in fastrach LM A nin ucuna bir kamera

baglanarak modifiye edilmis haline ise LMA ctrach ad1 verilistir (4). LMA fastrach ve LMA
ctrach Sekil 19 ‘da gosterilmektedir.

{a) (b)

Sekil 19: LMA fastrach ve LMA ctrach

(https://www.researchgate.net/publication/286006000/figure/fig5/AS:391344062255109@1470315103480/a-
Intubating-LMA-Fastrach-b-Intubating-LMA-C-Trach.png)
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2.5.C.3. Proseal Lma

Proseal LMA da klsaik LMA ya ek olarak mide igeriginin bosaltilmasi igin
aspirasyona olanak veren bir drenaj tiipii vardir Sekil 20 ‘de Proseal LMA gosterilmektedir.
Bu tiipiin agiklig1 maskenin distal ucundadir. Ayrica kaf maskenin arkasina dogru uzanir ve
en az 10 ml hava ile diizgiince sisirildiginde trakeal ve 6zafageal agikliklar1 birbirinden izole

eder ve aspirasyon riskini azaltir (1, 4, 16).
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Sekil 20: proseal LMA

(https://www.researchgate.net/publication/315542688/figure/fig5/AS:925565708156931@1597683469779/Pr
oSeal-flexometallic-LMA.ppm)

2.5.D. Ozafageal -Trakeal Kombi Tiip

Bu supraglottik havayolu arac1 proksimal kisminda 15 mm lik konnektdrleri olan iki
ayr tiipten olugsmustur. Bu tliplerden uzun olanmin ucu kapalhidir. Bdylece gaz tiipiin
yanlarinda bulunan deliklerden disar1 ¢ikmak zorunda kalir. Daha kisa olan tiipiin ise ucu
acik olup yanlarinda delikler yoktur. Kombi tiipiin proksimalde ki 100 cc lik ve distaldeki 15

cc lik olmak tizere iki adet kafi mevcuttur.
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Sekil 21°de Ozafageal trakeal kombitlip gosterilmektedir. Tiip korlemesine
yerlestirildikten sonra kaflarin ikiside sisirilir. % 95 oraninda uzun tlip 6zafagusa yerlesir.
Hasta daha uzun olan liimenden ventile edilmeye baslanir, Yanlarinda ki deliklerden ¢ikan
hava larinkse yonlenir. Eger ventilasyon basarisiz olmus ise proksimalde ki diger liimenden
hasta ventile edilir. Bu durumda da hasta havalandirilamadiysa kombitiipiin 6zafagusta

derine gittigi diistintilmelidir (1, 4, 17).

Sekil 21: Ozafageal trakeal kombitiip

(https://www .resusitasyon.com/wp-content/uploads/2016/01/Combitube-yerlestirme.jpg)

2.5.E. Entiibasyon Tiipleri

Entlibasyon tiipleri sayesinde hastanin trakeasina anestezik gazlar ve solunum
gazlarinin iletilmesi saglanir. Tiplin distal kismi vokal kordlar arasindan gegisi
kolaylastirmak i¢in egilmistir. Baz1 entiibasyon tiiplerinin distal ucunda tiipiin trakeaya veya
karinaya dayanmasi ile olusan tikaniklig1 engellemek icin ‘Murphy gbzii’ adi verilen bir
aciklik bulunur. Bu tiiplere ‘Murphy tiipii’ denir. Kullanilacak olan entiibasyon tiipiiniin
seciminde olabilecek en yiiksek akimi saglamasi ve trakeaya en az hasar veren boyutta
olmasina dikkat edilmelidir. Erigkin kadinlarda genelde 7.0 — 7.5 numara, eriskin erkeklerde
7.5 — 9.0 tipler tercih edilir. Cocuk hastalarda ise tiip numarasini hesaplamak i¢in
(yas / 4) + 4 formiilii kullanilir. Entiibasyon tiiplerinin ¢ogunda bir valf, balon, sisirme tiipti
ve kaf mevcuttur (Sekil 22). Kafli trakeal tiipler sayesinde pozitif basingli ventilasyona

olanak saglanirken aspirasyon riski de azalir (4).
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Sekil 22: Endotrakeal tiip

(https://tr.intersurgical.com/content/images/dynamic/60569/2098566551/8060070_REINFORCED ENDOTR
ACHEAL TUBE 7 web.jpg)

Endotrakeal tiip kaflar1 trakeanin duvari ve tiip arasindan gaz ve aspirasyon igerigi
gibi sivilarin kagisini onler. Boylece hem etkili ventilasyon saglar, hem de mide igerigi,
mukus, sekresyon ve kan gibi sivilarin aspirasyonun onlemis olur. Tiipiin kafi genellikle
yaklasik 2-3 cm uzunlugunda olup tiipiin distal ucundan yaklasik 1 cm yukarida olacak
sekilde yerlestirilmistir.

Kaflar, yliksek basing, diisiik voliimii ve diisiik basing yiiksek voliimlii olmak iizere
ikiye ayrilir. Bu ikisi i¢inden trakeaya daha fazla hasar veren yiiksek basingli olandir ¢linkii
daha fazla iskemik hasara sebep olurlar (4) . Bu ylizden uzun siireli entiibasyon i¢in uygun
degildir. Bunun yaninda diisiik basin¢l kaf kullaniminda ise daha biiyiik bir mukozal alana
kaf temasi olacagi i¢in bogaz agrist goriilme ihtimali daha yiiksektir. Nitroz oksit
kullaniminda kaf icine diffiizyon ile ge¢is sonucunda kaf basincinda artis ihtimali

unutulmamalidir (4).
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Hastaya gerekli miktarda ventilasyon saglanirken trakea mukozasina hasar
verilmediginden emin olmak i¢in kaf basincinin kontrol edilmesi gerekir. Giinliik pratikte
palpasyon yontemi ile kaf balonunu yumusakligina bakilir veya hava kacgagi kesilinceye
kadar sisirilir. Fakat bu yontemlerle ayarlanan kaflarda kaf basinci uygun olmayabilir. Bu
nedenle kaf manometresi kullanim1 dnerilmektedir. Ideal kaf basmc1 20-30 cmH,O olarak
belirlenmistir (Sekil 23). Cilinkii kaf basinci 20 cmH2O’ nun altina inince kaf etrafindan
sekresyonlarin solunum yoluna kacist ve hastanin yeterli diizeyde ventile olmamasi
miimkiindiir. Aksine 30 cmH>O’ dan daha yliksek basing ile sisirilmesi durumunda trakeal
mukozada perfiizyon basinci bozulmasi ile silialarda hasar gelisimi, iilserasyon, trakeal

stenoz, kanama ve hatta trakea-6zafageal fistiil gelisimine neden olabilir (12, 18).

Sekil 23: Kaf manometresi, uygun basing araligi 20-30 cmH>O’ dur.
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2.5.F. Fiberoptik Bronkoskoplar (FOB)

Uyanik entiibasyon planlanan; dogustan hava yolu anatomisinde bozukluk mevcut
olan, servikal yaralanmasi olan ve temperomandibuler eklem hareketlerinde kisithilik olan
hastalarda direkt ve indirekt laringoskopi tercih edilmez. Bu nedenle bu hastalarda fiberoptik
bronkoskopi kullanilarak larenksin indirekt goriintiilenmesi saglanir. Isik kaynagi FOB’un
disinda veya sapin i¢inde olabilir. FOB ile yiiksek rezolusyonlu goriintii saglanabilir. Ayrica
ag1 verilebilren bir tel sayesinde bronkoskopun hareketi saglanir. Oksijen insuflasyonu ve
sekresyonlarin aspirasyonu i¢in de kanallar mevcuttur. Uyanik entiibasyon hazirliginda ilk
olarak hava yolu lokal anstezik spreyler ile uyusturulur ve hasta sedatize edilir. Sedasyon

ajan1 olarak spontan solunumu korumasi ile deksmedetomidinin iistiinligli vardir (4).

2.6. Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon hem genel anestezi almasi gereken hastalar, hem de yogun
bakimlarda takip edilen krittk durumda ventilator destegi almasi gereken hastalarda
kullanilmaktadir. Endotrakeal entiibasyon islemi solunum yolunu giivenlik altina almak ve
solunumu kontrol etmek amaciyla trakea icine bir tiip yerlestirilmesidir. Entiibasyon ilk kez
1792 yilinda Curry tarafindan, bir laringskop kullanilarak ilk kez 1895 yilinda Kirstein
tarafindan ve anestezi vermek amaci ile de ilk kez 1920 senesinde magill tarafindan

uygulanmistir (1, 12).

Direkt laringoksopi islemi uygulayici tarafindan laringeal yapilarin dogrudan
goriilmesini saglar. Bu goriintii Cormack - Lehane skorlama sistemi ile derecelendirilerek
zor entiibasyon ile ilgili fikri verebilir. Laringoskop larenksin incelenmesi ve trakeal
entlibasyonu kolaylastirmak amaci ile kullanilir. Bir pil veya batarya igeren sap (handle),
ampul veya fiberoptik seklinde 151k kaynagi olup takip ¢ikarilabilen bir pala (bleyd, kasik)
dan olusmaktadir. Laringoskopun kullanimi1 esnasinda anestezist sol eli ile sap1 tutar, bleyd
ise hastanin agzina sag taraftan dislere dikkat ederek sokulur ve dil sola dogru ittirilerek bleyd
liimeninden uzaklastirilir ardindan dis ve dis etine baski yapmadan bleyd epiglota dogru orta

hattan ilerletilir.
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Anestezist bu asamadan sonra bilegini sabit tutarak laringoskopun sapin1 yukari dogru
kaldirarak yumusak dokularin anteriora dogru yer degistirmesini ve laringeal yapilarin
goriilmesini saglar. Fakat bu agsamada asla rotasyon hareketi veya hastalarin dis ve dis etinden
destek alacak sekilde kaldirma hareketi uygulanmamalidir (1, 4, 5) . Entiibasyon sonrasinda
tiiplin yerinin dogrulanmast i¢in steteskop ile bilateral gogiis kafesi dinlenir. Gogiis kafesi
hareketlerinin iki tarafli ve esit oldugu goriiliir. Her ne kadar kapnograf yardimi ile end tidal
karbondioksit takibi yapilarak tiipin trakea i¢ine yerlestirildiginin en G6nemli
gostergelerinden biri olsa da endobronsial yerlesimi ekarte ettirmeyecegini unutmamak
gerekir. Tiim bu kontroller yapildiktan sonra tiipiin istenilen seviyede olduguna kara verilirse

tiip oynatilmadan sabitlenerek pozisyonun giivenlik altina alinmasi saglanir.

Anestezi uygulanan kisilerde endotrakeal entiibasyon endikasyonlar1 arasinda; hava
yolu cerrahi ekiple paylasildigi i¢in bas-boyun ameliyatlari, kas gevsetici uygulamasi
gereken durumlar, lateral, oturur ve prone pozisyon gibi havayolu kontroliiniin zor oldugu
pozisyonlar, benzer seklide diyaframin yukarn itilip havalandirmada giicliik ve aspirasyon
riski olusturan asir1 trendelenburg ve litotomi pozisyonlari, abdominal ve torasik girisimler,
refleks laringospazm goriilebilecek olan islemler, pediatrik hastalar 6zellikle yenidogan hasta
grubu, aspirasyon riski yiiksek olan hastalar, genel durum bozuklugu olan hastalar, hipotansif
ve hipotermik yontemlerin uygulandig: hastalar, maske ile ventilasyonda zorluk 6ngoriilen
veya islemin uzun siirecegi hastalar, vokal kord paralizisi olan hastalar ve havayoluna

disaridan basi1 yapan olusumlar varhigidir (19, 20) .

Yillar icinde laringoskoplar gittikce gelismis ve farkli bleyd (pala) c¢esitleri
kullanilmaya baglanmistir. Bunlardan biri kavisli bleyd (Macintosh) bir digeri ise diiz
bleyddir (Miller). Macintosh bleyd ile yapilan laringoskopi esnasinda bleydin ucu dil ile
epiglotun yiizii arasinda ki bolgeye kadar ilerletilir. Bleydin bu hareketi ile hipoepiglottik
yapilar gerilir ve yukari kalkar boylece glottik aciklik goriiliir. Bunun yani sira Miller bleyd
de ise bleydin ucu epiglotun laringeal ylizeyinin altindan gecer bu hareket ile epiglot yukari
kalkar ve glottik aciklik goriiliir. Bu iki tip bleyde ek olarak biikiilebilen (heine CLM) bleyd
de mevcuttur. Bu bleyd temelde Macintosh bleyde benzese de anestezistin sol el bagparmagi
ile kontrol edilebilen hareketli bir ucu vardir. Bleyd vallekullaya kadar ilerletildikten sonra

daha iyi bir goriintii alabilmek i¢in bleydin ucu kaldirilir.
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Entiibasyon esnasinda hangi bleydin kullanilacagi tamamen hastanin anatomisine ve
anestezistin se¢imine baghdir. Bleydler ayrica uzunluklarmma goére de smiflandirilirlar.
Eriskin bireylerde 6nerilen Macintosh bleyd icin 3 veya 4 numara, Miller bleyd igin ise 2
veya 3 numaradir (1).

Macintosh bleyde, daha iyi laringeal goriintii elde etmek igin, asict bir u¢ parcast
eklenerek gelistirilen bleyde McCoy laringoskop adi verilmistir (21). Bu bleydlerin
kullaniminda direkt laringoskopi esnasinda anestezist sol el bagparmagi ile kontrol edebildigi
sapa bitisik olan bir kol sayesinde bleydin ucu hareket edebilir. Bu hareketli u¢ bleydin distal
25 mm sinde lokalize edilmistir. Laringoskop ile vallekulaya kadar ilerletildikten sonra kol
kullanilarak bleydin ucu yukar1 dogru kaldirilir ve daha iyi bir glottik goriintii elde edilir
(20-22). Sekil 24°de Miller, Macintosh ve McCoy bleydler gosterilmektedir.

Sekil 24: Miller, Macintosh ve McCoy bleydler
(https://doi.org/10.1080/17434440.2018.1511423)

Direkt laringoskopi esnasinda glottisin daha rahat gortilebilmesi i¢in oral faringeal ve
laringeal yapilarin ayn1 hizaya getirilmesi gerekmektedir. Goriis alanini iyilestirmek amaci
ile hastalara ** koklama ’ pozisyonu verilmesi veya larinkse krikoid bask1 yapilarak disardan

hareket ettirilmesi (burp (backward, upward, rightward pressure) manevrasi) saglanir (4).
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Videolaringoskoplar (VL) ise ucuna yerlestirilmis bir kamera yardimi ile glottik
goriintiiyii elde eder. Ozellikle zor hava yolu diisiiniilen hastalarda laringeal yapilarn daha
1yi goriinmesini saglar. Bu uygulama esnasinda endotrakeal tiipiin i¢ine bir stile konulmasi
onerilir. Tiip i¢ine yerlestirilen bu stilenin kullanilan bleydin agis1 ile ayn1 agida olmas ile
tiipiin trakeaya ge¢isi kolaylasir ¢linkii her ne kadar glottik ac¢iklik kamera yardimi ile tam
olarak goriinse de tiiplin manipiilasyonu ve trakeaya yoOnlendirilmesinde zorluklar

yasanabilir(23).

Cesitli  boylardaki  bleydleri ve degisik biiyiiklikteki monitorleri ile
videolaringoskoplarin kullaniminda pratik ¢éziimler hedeflenmektedir. Diizenlenmis ve
gelistirilmis aydinlatma sistemleri ile direkt laringoskopiye gore daha iyi bir glottik goriintii
saglamaktadirlar (21, 24, 25). Ayrica ag1 verilmis veya yiiksek kavisli bleyd sayesinde
servikal omurgalarda manipiilasyon yapilmadan istenilen laringoskopik goriinti elde
edilebilir. Videolaringoskop kullanim endikasyonlar1 arasinda zor havayolu ve havayolu
patolojisi olmasi, servikal omurgada immobilizasyon olmasi, egitim dgretim ve belgeleme

amaciyla kullanilmasi vardir (26).

Storz DCI® sisteminde pediatrik ve eriskin boylarda Miller ve Macintosh bleydler
mevcuttur. Bu sistem ayrica bir optik entiibasyon stilesine de baglanabilir. Bleyd uzunlugu 5
yas ¢ocuklardan erigkinlere kadar degisen aralikta ayarlanip, taginabilen bir videolaringoskop
cesidi ise McGrath® videolaringoskop olarak adlandirilmistir. Bunun yaninda yine ¢ocuk ve
eriskinlerde kullanilabilen tek kullanimlik bleydleri olan videolaringoskop cesidine ise
GlideScope® denir. GlideScope® bleydinin agisi 60 derece olup bununla yapilan
entiibasyonlarda bleyd ile benzer agida bir stile kullanilmasi Onerilir. Sekil 25°de

videolaringoskop cesitleri gosterilmektedir.
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Entegre videolaringoskoplar:

e Airway olarak kullanilanlar: C-Trach VL®
e Bleyd olarak kullanilanlar: Airtrag®, Pentax® VL

Videolaringoskop stileleri:

e Rijit VL lar: Bonfils laringoskop

Rijit, acili bleyd laringoskoplar:

e Glidescope }

e McGrath®

e V-MACR

e C-MACR VL‘lar (27, 28) seklinde smiflandirilabilir.

C-MACR  videolaringoskoplar ~ Macintosh ~ bleyd ile tasarlanan ilk
videolaringoskoplardir. Bu sayede hem direkt hem de indirekt laringoskopi firsati saglar. Zor
entiibasyon Ongoriilen hastalarda kullanimi1 daha 1yi laringeal goriintii elde edilmesini
saglamistir. Bunun yaninda 80 derecelik bir goriis agis1 olan (Sekil 26) C-MACR D- bleyd
videolaringoskopta ise elde edilen goriintli de bleydin ucu epiglotun vallekulas: altina girip

daha net goriintii elde edilmesini saglarken tiipiin yonlendirilmesinde zorluk yasanabilir (29)
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Sekil 25: Storz DCI®, McGrath® videolaringoskop ve GlideScope® videolaringoskoplar

Sekil 26: Direkt laringoskopi ve C-MACR videolaringoskopi de goriis acilari(2)
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2.6.A Zor Trakeal Entiibasyon :

Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA) tarafindan “endotrakeal entiibasyonun klasik
laringoskopi ile ii¢ ya da daha fazla denemeye ragmen basarili olunamamasi ve bu deneme
siiresinin 10 dk’dan uzun siirmesini zor entiibasyon olarak” tanimlanmaktadir. Zor
entliibasyon nedenleri konjenital, anatomik ve edinsel nedenler olarak siniflanabilir.
Konjenital nedenler arasinda Pierre Robin sendromu kistik higroma, Treacher— Collins
sendromu, gargoylism, akondroplazi, Marfan sendromu sayilabilir. Anatomik nedenler
icinde; obezite, kalin kisa boyun, uzun ve ¢ikik 6n disler olmasi, agiz agikliginin dar ve
damagin yiiksek olmasi, alt ¢cenenin geride olmasi, agiz veya gogiiste siskinlik sayilabilir.
Edinsel nedenler i¢inde travma, kanama ve buna bagl sislikler ve enfeksiyonlar radyoterapi
Oykiisii, romatolojik hastaliklar vardir. Sekil 27°de Tiirk Anestezi ve Reanimasyon Dernegi

tarafindan hazirlanan zor havayolu yonetimi algoritmasi gosterilmektedir.
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Sekil 27: TARD zor havayolu yonetimi algoritmasi (11)
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2.6.B. Entiibasyon Komplikasyonlar:

Entilibasyon islemi esnasinda yasanabilecek komplikasyonlar arasinda; travma (dis ve
hava yolunda), hiperkarbi, hipoksi gelismesi, entiibasyon tiipiiniin yanlis yerlestirilmesi ve /
veya yanlis fonksiyon yapmasi ve hava yoluna yapilan miidahale nedeniyle goriilen

fizyolojik yanitlar sayilabilir.

Travmalar; uygulayanin tecriibesine bagli olarak cesitli derecelerde goriilebilir.
Bunlar i¢inde dislerde kirilma, dilde ezilme, larenks ve farenkste hematom olugsmasi, vokal
kordlarda 6dem ve laserasyon, adenoid ve tonsillerde travma, akciger amfizemi ve hatta
pnomotoraks gelismesi sayilabilir. Cocuk ve yash hastalarda daha ¢ok goriildiigli iizere
sallanan disi olanlarda bu disin kirilmasi veya ¢ikmasi ve bu parcanin akcigere kagma riski
oldugu unutulmamalidir. Trakea perforasyonu ise boyun ve mediastende amfizem gelismi ile
goriiliir. Kullanilacak olan entiibasyon tiipiiniin kalinlig1 dikkatli se¢ilmelidir. Olmasi
gerekenden daha kalin bir tiip yerlestirilmesi halinde tiipiin ya da tiip kafinin trakeaya
uyguladigi basing kapiller arteriyoler kan basincini (30mmHg) gecerse, trakeal dokuda
iskemi ve nekroz goriilebilir (4, 6). Bunlarin yaninda entiibasyon esnasinda hastaya verilen
koklama pozisyonunda servikal travma gelisme olasilig1 da akilda tutulmalidir. Bu nedenle
hastalar osteoporoz ve servikal travma Oykiisii ayrintili sorgulanmalidir. Servikal travma
nedeni ile operasyon planlanan hastada entiibasyon esnasinda boyun ekstansiyona

getirilmemelidir.

Ozellikle kirilmis dis, agiz iginde biriken kan, sekresyon ve regiirjitasyon
materyalinin aspire edilme ihtimali artar. Entiibasyondan 6nce uygulanan yapilan balon
maske ventilasyonu sebebiyle mideye hava ka¢gmasimin regiirjitasyon riskini arttiracagi
unutulmamalidir. Entiibasyon islemi sorunsuz tamamlandiktan sonra endoktrakeal tiip
kafinin yeterli hava ile sisirilerek kaf kenarindan akcigerlere aspirasyon iceriginin kagmasina

engel olunur.
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Entiibasyon esnasinda karsilagilabilecek komplikasyonlardan bir digeri ise 6zafagus
entiibasyonudur. Bunu oOnlemek icin endotrakeal tiip yerlestirldikten sonra akciger
oskiiltasyonu ve rutin kapnografi ile end-tidal karbondioksit takibi yapilmalidir. Ayrica
hastaya pozisyon verilecekse her pozisyon sonrasinda tlipiin yeri oskiiltasyon ile tekrar
dogrulanmalidir. Ozafagus entiibasyonunda asir1 giic uygulanmas1 durumunda &zafagus
rliptiiriic ve mediastinit de gelisebilir. Bu tabloda ates, ciddi bogaz agrisi, septik tablo ve
krepitasyonlar ile kendini belli eden cilt alti amfizemi goriilir. Tiipiin trakeada oldugu
dogrulandiktan sonra bronsiyal entiibasyon olmadigindan da emin olunmasi gerektigi, tiiptin
gerektiginden daha fazla ilerletilmesi durumunda anatomik yapisi nedeniyle sag ana bronsa

girebilecegi unutulmamalidir (4).

Endotrakeal entlibasyon esnasinda karsilasilan fizyolojik yanitlar i¢cinde; 6zellikle
hasta yiizeyel anestezi altinda ise, koruyucu hava yolu refleksleri bozulmus olacagi igin
hipertansiyon ve tasikardi goriiliir. Bu hemodinamik degisiklikler yeterli anestezi derinliginin
saglanmasi, opioidler veya beta blokerler verilerek kontrol altina alinabilir. Yine yetersiz
anestezi derinligi nedeniyle hastalarda farengeal sekresyonlar ve entiibasyon tiipiiniin
eksiitbasyon esnasinda larinksten gegisi sirasinda siiperior laringeal sinirde duysal
stimulasyon olmasi ile larinks kaslarinda kuvvetli bir spazm olusur. Boyle bir durum s6z
konusu oldugunda %100 oksijen ile basingla hasta ventile edilmeli ve 1-1,5 mg/kg IV
lidokain uygulanmalidir. Eger laringospazm devam eder ve hastada hipoksi gelisirse hastaya
tekrar kas gevsetici ve hipnotik ajan uygulanmalidir. Bronkospazm ise yine entiibasyona

kars1 olusan bir refleks yanittir. Bu tabloyu daha ¢ok astmatik hastalarda gérmekteyiz (4).
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2.6.C. Ekstiibasyon

Ekstiibasyon hastaya derin anestezi altinda iken veya tamamen uyanikken
gergeklestirilmelidir. Fakat her iki segenekte de hastanin néromuskuler bloker etkisinden
ciktigindan emin olunmalidir. Hasta yiizeyel anestezi altinda iken ekstiibe edilirse
laringospazm riski oldugu unutulmamalidir. Derin anestezi altinda iken ekstiibasyon
yapildig takdirde nefes tutma, 6ksiirme ve 1kinma tepkileri daha az goriilebilir, ancak derin
ekstiibasyon yapilan hastada ekstiibasyon sonrasinda iist havayolunun agikliginin saglanmasi
gerekebilir. G6z agma, komutlara uyma ve kooperasyonun varlig1 ekstiibasyon i¢in yeterli

uyaniklig1 gosteren bulgulardir.

Ekstlibasyon sirasinda endotrakeal tiip kafinin yeterince indirilmemis olmasi veya
tipiin dikis icinde kalmasi gibi nedenlerle tiipiin ¢ikarilmasinda giicliikler yasanabilir.
Ozellikle hastada siddetli tiip reaksiyonu varsa kafin yeterince inik olmama ihtimali goz
oniinde bulundurulmalidir. Dogustan veya edinilmis trakeomalazi de ekstiibasyon sonrasi

trakeal kollapsa neden olarak havayolunun tikanmasina neden olabilir.

Ekstiibasyon sonrasi erken donem olarak tanimlanan 0-72 saatte en sik goriilen
komplikasyonlardan biri post-operatif bogaz agrsidir. POBA’nin nedenleri arasinda
entiibasyon disinda; kuru gazlarin kullanimi, sik aspirasyon, girisimin travmatize edici
olmasi, siikstlinilkolin kullanimi, kullanilan tiiplin balonunun basinci ve tiip ile trakeanin
temas agis1 da vardir (2) . Yapilan bir arastirmada POBA ‘nin nedenleri arasinda, endotrakeal
entiibasyonu uygulayan kisinin becerisi ve tecriibesinin de (uzman doktor %26.8, anestezi
teknisyeni %52.3, 3. yil anestezi asistan1 %30) 6nemli oldugu vurgulanmistir (30). POBA ve
ses kisikligr ile ilgili risk faktorlerine bakilan ve yalmzca kadinlar iizerinde yapilan bir
arastirmada; POBA i¢in, ETT capina ek olarak 60 yasin iistiinde olmanin; ses kisikligi igin
ise kaf basincinin 20 cmH,O’nun {istiinde olmas1 risk faktorii oldugu sdylenmistir (30).
Ayrica ses kisikligr ve stridor ile goriilen laringeal 6dem ve vokal kord inflamasyonu da
ekstiibasyon sonrasi karsimiza ¢ikabilir. Bu hasar genellikle mekanik travma nedeniyle olup,
supraglottik, subglottik veya aritenoid arkasinda olabilir. Iglerinde en ciddisi daha siklikla

cocuklarda goriilen subglottik 6demdir.
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Ozellikle kiiciik cocuk ve bebeklerde, mukozadaki 6dem, her ne kadar hafif de olsa,
glottisi onemli derecede kiigiilterek, ciddi havayolu tikanikligina neden olur. Buhar tedavisi,
O, tedavisi, steroid, antihistaminik verilmesi gibi tedavilerle diizeltilemiyorsa tekrar
entlibasyon veya cerrahi hava yolu teknikleri (trakeostomi agilmasi gibi) diistiniilmelidir

(31, 32).

2.6.D. Endotrakeal Entiibasyonun Fizyolojik Etkileri

2.6.D.1. Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri:

Entiibasyon islemi esnasinda goriilen sempatik ve parasempatik yanitlarin temel
sorumlusu iist havayollarinda bulunan yogun innervasyondur. Anestezi derinligi
saglanamamis hastalarda entiibasyon sirasinda tasikardi ve hipertansiyon goriiliir. Yeterli
anestezi derinliginin saglanmasi ile bu etkiler azaltilabilmektedir. Entiibasyonun sonrasinda
kalp tepe atim1 yaklasik olarak 20 atim / dakika yiikselirken kan basincindaki degisiklikler
ise sistolik tansiyon arteriyel i¢in yaklasik 50 mmHg, diastolik tansiyon arteriyel i¢in
yaklagik 30 mmHg oldugu gosterilmistir (2). Hemodinamide goriilen bu degisiklikler
laringoskop ile epiglot asilirken baglar, takip eden 1-2 dakikada pik yapar ve yaklasik 5
dakika i¢inde bazal degerlere geri dondiigii bildirilmistir (2). Tasikardinin yaninda bazi
hastalarda ekstra ve prematiire atimlar da goriilebilir. Eger hasta kardiyak yonden saglikli ise
bu degisiklikler ek bir sorun teskil etmezken, bilinen iskemik kalp hastalig1, kalp yetmezligi
vb olan hastalarda ciddi risk olusturur. Goriilebilecek olan bu kardiyovaskiiler etkileri
engellemek icin topikal anestezikler (lidokain inhalasyonu, gargarasi veya trakeal spreyler) ,

entiibayson oncesi IV lidokain bolus, alfa- beta blokerler ve opioidler kullanilabilir (19, 33).
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2.6.D.2. Kafa ici Basincina Etkileri:

Direkt laringoskopi esnasinda hipoksi, parsiyel karbondioksit basincinin artisi,
solunum yolunda obstriiksiyon, ketamin kullanimi, siiksiinilkolin kullanim1 ve inhalasyon
anstezsiklerinin etkileri, arteryel ve vendz basinglarda artma sebebi ile intrakranial basing
artig1 goriiliir. Ozellikle vendz basincin arteryel basingtan daha fazla arttigi durumlarda
beynin kanlanmasi bozulabilir. Yeterli anestezi derinligi saglanamayan hastalarda kafa ici
patoloji varliginda basing artis1 herniyasyonla sonuglanabilir. intrakranial basing artisini
onlemek i¢in yeterli anestezi derinigi ve kas gevsemesinin saglandigindan emin olunmalidir

(3,4, 19).

2.6.D.3. Solunum Sistemine Etkileri:

Entiibasyon islemi esnasinda hasta belli bir siire havalandirilamayabilir. Bu siiregte
hipoventilasyon, apne, solunum kaslarinda spazm gelismesi ve obstriiksiyon, islemin
siiresine gore hipoksi ve hiperkarbi gelismesi de goriilebilir. Iindiiksiyon ensasinda maske ile
preoksijenizasyon yapilmasinin olasi bir zor entiibasyon ile karsilagilmasi durumunda
oksijen degerlerinin daha uzun siirede diigmesini sagladig1 unutulmamalidir. Bunun yaninda
entiibasyon esnasinda solunum sisteminde cestili seviyelerde (laringeal veya bronsiyal)
spazm goriilebilir. Entiibasyon sonrasi iist solunum yollari ile 1sitilip nemlendirilen hava
inspire edilmedigi i¢in kuru ve soguk hava mukozalarda kuruma, koyu sekresyon iiretmi ve

siliyer aktivitede bozulamalara sebep olmaktadir (19).

2.6.D.4. Intraokuler Basin¢ Uzerine Etkileri:

Entlibasyon esnasinda uygulanan anestezi derinligi ve kas gevsemesinin yetersiz
olmast durumunda hastalarda 1kinma, oksiirme olmasi, siiksiinilkolin kullanimi, hava yolu
tikanikliklari nedeni ile gelisen vendz basing artis1 gibi nedenlerden dolay1 intraokuler basing
yiiksekligi de goriilebilmektedir. Siiksinilkolinin etki mekanizmasi tam olarak bilinmesede,
eksternal kaslardaki fasikiilasyon ve kontraktiir sonucu olusan koroidal damarlarda gegici

dilatasyon olusumu nedeniyle intraokuler basingta artisa neden oldugu diisiiniilmektedir.
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Bunu engellemek i¢in depolarizan kas gevsetici verilmesinden dnce non-depolarizan
kas gevsetici verilebilir. Havayolunun topikal olarak anestetize edilmesi ve beta blokerler
yardimi ile intraokuler basing artisi Onlenebilir (19). Bunun yaninda Kii¢iikosman ve
arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada C-MACR videolaringoskop kullanilarak yapilan
entiibasyonlarda optik sinir kilifi ¢apinda anlamli degisiklik olmadig1 goriilmiis ve bu

nedenle intrakranial basing yiiksekligi olan hastalarda kullanilmasi 6nerilmis (34).
2.6.D.5. Sindirim Sistemine Etkileri:
Aspirasyon gelismesi nedenleri arasinda balon valv maske ventilasyonu, yetersiz

anestezi derinligi ve uzamis entiibasyon siireci vardir. Endotrakeal tiip kafinin uygun bir

sekilde sisirilmesi mide igeriginin aspirasyon riskini azaltir.
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3-GEREC VE YONTEM

Giinliik anestezi pratiginde siklikla kullanilan C-MACR D-bleyd videolaringoskopun
80° acis1 sayesinde vokal kordlar daha net goriintiilenmektedir. Fakat yine bleydin agis1 ve
kullanilan stileler nedeniyle endotrakeal tiipiin vokal kordlardan gecisinde manipiilasyon
gerekmektedir. Stilenin geri ¢ekilmesinden sonra, endotrakeal tiipiin ¢ikis agis1 degistiginden
tiiplin ucunun trakea icinde yonelimi farkli olmaktadir. Calismamizda C-MACR D-Bleyd
videolaringoskop kullanilarak yapilan entiibasyonlarda entiibasyon tiipline agidlcer yardimi
ile farkli acilar vererek postoperatif bogaz agrisi, ses ¢atallanmasi, entiibasyon siiresinin,
entiibasyon basarisinin, subglottik hasar gelisminin ve entiibasyona hemodinamik yanitin

karsilastirilmas1 amacglandi.

Klinigimizde yaptigimiz pilot ¢aligmada postoperatif bogaz agris1 siklig1 %23 oldugu
goriildii. Postoperatif bogaz agris1 sikliginda %23’den %18’e diisiis klinik olarak anlamli
kabul edildi. Gii¢ analizi 3.1.9.2. istatistik paket programi ile yapildi. Alfa 0.05 ve
gii¢(power(1-Beta))= 0.80 olacak sekilde 6rneklem biiyiikliigii hesaplandi ve her grupta 54
kisi olacak sekilde 162 kisilik planlanda.

Calismamiz Yeditepe Universitesi Etik Kurul (11.05.2022 tarih ve 1614 sayili karar)
ve T.C. Saghk Bakanligi Tirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz  Kurumu
(17.06.2022 tarith E-66175679-514.04.01-788907 sayil1 karar) onayr alindiktan sonra
Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ameliyathanesinde c¢alisma Helsinki

Bildirgesine uygun olarak gergeklestirilmistir.
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Prospektif, randomize tek kor ilag dist kinik aragtirma olarak planlanan bu ¢alismaya
18 — 65 yas arasi, ASA smifi I — II olan, supin poazisyonda operasyon planlanan, batin-
toraks-agiz i¢i-bas-boyun cerrahisi disinda, 6 ay i¢inde operasyon ge¢irmemis, solunum yolu
iliskili operasyon Gykiisii olmayan, sigara igmeyen, kronik alkol kullanim &ykiisii olmayan,
mesleki olarak inhaler ajan maruziyeti olmayan, allerji dykiisii olmayan, 4 hafta i¢cinde iist
solunum yolu enfeksiyonu gec¢irmeyen, zor hava yolu beklenmeyen, kanser hastasi olmayan,
bas boyun bolgesine radyoterapi Oykiisii olmayan, bas-boyun iliskili konjenital
malformasyonu olmayan, boyun hareketlerinde tanimlanmis patoloji olmayan, kooperasyon
ve oryantasyonu tam olan Yeditepe Universitesi Hastanesi ameliyathanesinde endotrakeal

entiibasyon ile elektif cerrahi olacak 162 hasta dahil edildi.

Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar, acil operasyon, sezeryan operasyonu,
aclik siiresi yeterli olmayan hastalar, prone /lateral pozisyonda operasyon gegirecek olan

hastalar ile 18 yasindan kiiciik ve 65 yasindan biiyiik hastalar calisma dis1 birakildi.

Arastirmaya dahil edilen hastalar preoperatif degerlendirme rutin preoperatif
muayene, kan tetkikleri ve gereklilik halinde goriiniileme testleri istendi. Degerlendirme
esnasinda bilgilendirilmis Gonllii onam Formu’nu (BGOF) okuyup yazili ve sozlii onam
verdi. Calismaya dahil edilen goOniillillere goniillii kodu verildi. Goniilliilerin
randomizasyonu, goniilliillere i¢lerinde A — B — C harflerinin yazili oldugu kapal1 zarflar
sectirilerek 54’er kisilik 3 gruba ayrildi. Grup A entiibasyon tiipiiniin 90 derece, Grup B
entiibasyon tiipiiniin 80 derece, Grup C entiibasyon tiipiiniin 60 derece olarak a¢ilandirildig:
gruplar olarak belirlendi. Farkli acilar verilmis olan entiibasyon tiipleri sekil 28’de

gosterilmektedir.
Hastalarin demografik verileri hasta dosyalarinda bulunan anesteziyoloji preoperatif

degerlendirme formundan temin edildi. Tiim hastalarin yasi, cinsiyeti, boyu, agirhgi,

Mallampati skoru, tiromental mesafe, sternomental mesafesi kaydedildi.
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Sekil 28: 60-80 ve 90 derece ag1 verilen entiibasyon tiipleri

Tim hastalara elektrokardiyografi, non invaziv kan basinci, saturasyon, end-tidal
karbondioksit BIS (Datex- Ohmeda®) ile anestezi derinligi ve NMT (Datex- Ohmeda®) ile
dortlii uyartya yanit monitorizasyonu yapildi. Operasyon odasmnda C-MACR D bleyd
Vdeolaringoskop (Storz, Almanya), spiralli endotrakeal tiip (kadinlarda 7,5 erkeklerde 8,0
numara), agidlger ve fiberoptik bronkoskop (Fujinon®, Japonya) hazir bulunduruldu. Tiim
gruplarda stile entiibasyon tiipiiniin “Murphy Gozii” hizasina kadar ilerletildi. Entiibasyon
oncesinde hem yerlestirilecek olan stileye hem de endotrakeal tiip kafi lizerine kayganlastirict
jel siiriildii ( Dispogel® % 2 lidokain igerikli, Dispofarma® ). Entiibasyon dncesi ve sonrasi
kalp atim hiz1 ve non-invaziv arteriyel tansiyon verileri, ¢aligma gruplarina kor olan bir
yardimci arastirmact tarafindan kaydedildi. Tiim hastalar baslar1 oksiput altina uygun yastik
yerlestirilerek (bas 35 derece flekiyon ve atlanto-oksiptal eklem 15 derece ekstansiyonda
olacak sekilde) yliksekligi ayarlanarak koklama pozisyonuna getirildi ve % 100 oksijen ile 4
dakika preoksijenize edildi. Genel anestezi indiiksiyonunda tiim hastalara 0.5mg/kg IV
lidokain, 2-2,5mg/kg IV propofol uygulanmasinin ardindan hastalara sézel uyariya yanitin
kaybolmast ile 0,6 mg/kg IV rokuronyum bromiir ve 1,5meg/kg IV fentanyl uygulandi. TOF
sayimu sifir, BIS degeri 40-60 aras1 ve MAC degeri 1-1.5 araliginda oldugu gozlenince her 3
grupta da C-MACR D-bleyd videolaringoksop kullanilarak laringoskopi yapild.
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Videolaringoskop vallekular fossaya yerlestirildikten sonra iginde stile olan
entiibasyon tiipii glottise kadar ilerletildi. Tiip vokal kordlarin arasindan gegmeden Once stile
geri ¢ekildi. Stilenin geri ¢ekilmesi esnasinda 90 ve 80 derece acilandirilmis tiiplerde stile
supin pozisyonda ki hastaya longitudinal aksina dik olacak sekilde geri ¢ekilebilirken, 60
derece ag1 verilen tiiplerde supin pozisyonda yatan hastaya longitudinal aksina paralel sekilde

one dogru ¢ekilerek cikartilabilindi.

Entlibasyon sonrasi oskiiltasyon ve inspeksiyon yapilarak her iki akcigerin esit
havalandig1 goriildii. Kapnograf takibi yapildi. Tiim gruplarda hastanin basi koklama
pozisyonuna getirildikten sonra laringoskop dilin orta hattindan yerlestirilip agiz icine
girilerek goriintii saglandi. Grup A da entiibasyon tiipiine stile kullanilarak 90 derecelik ac,
grup B de 80 derecelik ac1 ve grup C de 60 derecelik ac1 verilerek entiibasyon islemi
gercgeklestirildi. Tiip agilar1 bir agidlger yardima ile belirlendi.

Laringoskopun agiz icine girisinden vokal kordlar goriiliinceye kadar gegen siire,
vokal kordlarin goriilmesinden entiibasyon tiipiiniin geg¢isine kadar olan siire, entiibasyon
zorlugu skoru (tablo 1’de gosterilen modifiye entiibasyon zorluk skalasina gore (39)),
Cormack - Lehane smiflamasi (sekil 29), calisma gruplarma kor yardimer arastirmact
tarafindan kaydedildi. Genel anestezi idamesinde % 40 Oz ve % 60 hava ile 1-1,5 MAC
arasinda olacak sekilde sevofluran ve hastanin hemodinamisine gore 0,1-0,25 mcg/kg/dak
olacak sekilde IV remifentanil infuzyonu kullanildi. Cerrahi bitiminde hasta derin anestezi
altinda iken (BIS 40-60 aras1) calisma gruplarina kor yardimici arastirmaci tarafindan ETT
icinden fiberoptik bronkoskop tiip ucuna dek ilerletildi, ETT kafi indirildi, goriintii esliginde
ETT subglottik alana dek geri ¢ekildi, subglottik alan 4 puanli skala ile degerlendirildi (Tablo
2’de gosterilen subglottik hasar skalasina gore (36)). (Sekil 29°da subglottik hasar dereceleri
gosterilmektedir). Endotrakeal tiip tekrar ilerletildive kaf sisirildi. Ardindan atropin ve
neostigmin kullanilarak néromuskuler kas gevsetici “reverse” edildi ve TOF 100/100 spontan

solunumu ve verbal komutlara uyumu tam BIS degeri 80-100 olan hastalar ekstiibe edildi.

Tiim hastalarda bogaz agris1 skoru (37) ve ses ¢atallanmasi skoru (37) (tablo 3),

ekstiibasyondan 30 dk, 4 saat, 12 ve 24 saat sonra degerlendirildi (tablo 4).
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Sorumlu arastirmaci tarafindan goniillii gruplandirmasma (A — B - C) gore tiip
acilariin derecelendirmeleri ayarlandi. Entiibasyonlar ise yardimci arastirmaci tarafindan
yapildi. Calisma gruplarina koér ayri bir yardimci arastirmaci tarafindan ise demografik
veriler, hemodinamik veriler, sublottik hasar derecelendirilmesi ve post-operatif takip

verileri kaydedildi.

Modifiye Entiibasyon Zorluk Skalas1

Entubasyon Endoktrakeal Tiipiin Glottisten Gegmesi i¢in Gereken Manevralar
Kolaylig:
Kolay Laringoskop Uzerinde Giig¢ Kullanilmas: Ihtiyaci -/+

Orta Zorlukta Ek Olarak Eksternal Manipulasyon ve Boyun Hareketleri Yaptirilmasi

Cok Zor Yukaridakilere Ek Olarak Magill Forsepsi Kullanilmasi
Imkansiz LMA veya Fiberoptik Entiibasyon Thtiyaci
Entiibasyon

Tablo 1: Modifiye entiibasyon zorluk skalas1
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Subglottik Hasar Skalasi

Grade 0: Hi¢ Hasar Yok

Grade 1: Hafif Derecede Hasar, Mukozal Hiperemi, Odem
Grade 2: Orta Derecede Hasar, Submukozal Hematom
Grade 3: Agir Hasar, Mukozada Laserasyon ve Kanama

Tablo 2: Subglottik Hasar Skalas1

28/04/2022
10:02:05

FUJINON

Sekil 29: Subglottik hasar sirasiyla sol iist grade 0 , sag iist grade 1, sol alt grade 2 , sag alt

grade 3
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Postoperatif Bogaz Agrist Skoru: Ses Catallanmas1 Skoru:

Grade 1 Bogaz Agrist Yok Ses Catallanmasi Yok
Grade 2 Hafif Derecede Bogaz Agrisi Hafif Derecede Catallanma
Grade 3 Orta Derecede Bogaz Agrisi Ciddi Derecede Catallanma
Grade 4 Ciddi Derecede Bogaz Agrisi Konusamiyor

Tablo 3: POBA ve SC derecelendirilmesi
Postoperatif Takip Formu
Siire 30. Dakika 4.Saat 12.Saat 24. Saat

Skoru

Postopertif Bogaz  Agrisi

Ses Catallanmasi

Tablo 4: Post-operatif takip formu
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3.1 istatistikel Yontem

Elde edilen verilerin istatistiki analizi IBM SPSS Statistics 25 programu ile yapildi.
Viicut kitle endeksine gore laringoskop ile agiz i¢ine giristen vokal kordlarin goriilmesine
kadar olan siirenin karsilastirilmasi ve gruplar arasinda vokal kordlarin griilmesinden
entiibasyon tilipliniin gecisine kadar olan siire karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi
kullanildi. Gruplar arasinda postoperatif bogaz agrisi ve ses ¢atallanmasi karsilastirilmasinda
Ki — kare testi kullanildi. Gruplar arasinda subglottik hasar olusumu agisindan yapilan
karsilastirmada Ki-kare testi kullanildi. Benzer sekilde gruplar arasinda entiibasyon zorlugu
karsilastirilmasinda da Ki-Kare testi kullanildi. Entiibasyon 6ncesi ve sonrasinda kalp hizi ve
ortalama arteryel basing degisikliklerinde ise Esli Orneklem T-Testi kullanilds.

Klinigimizde yaptigimiz pilot calismada postoperatif bogaz agrisi siklig1 % 23 oldugu
goriildii. Postoperatif bogaz agris1 sikliginda %23’den %18’e diisiis klinik olarak anlamli
kabul edildi. Gii¢ analizi 3.1.9.2. istatistik paket programi ile yapildi. Alfa 0.05 ve
giic(power(1-Beta)) = 0.80 olacak sekilde 6rneklem biiyiikliigii hesaplandi ve her grupta 54
kisi olacak sekilde 162 kisilik planlanda.
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4- BULGULAR

A grubunda (90 derece ag1 verilmis olan grup) hastalarin yas ortalamasi 37, B
grubunda (80 derece ag1 verilmis olan grup) 38 ve C grubunda (60 derece ag1 verilmis olan
grup) 35 idi. Gruplarda cinsiyet dagilimi; A grubunda 40 kadin — 14 erkek hasta, B grubunda
39 kadin-15 erkek hasta ve C grubunda 35 kadin- 19 erkek hasta seklinde idi. Hastalarin ASA
skorlarina gore gruplar igine dagilimi ise A grubunda 49 hasta ASA 1, 5 hasta ASA 1II risk
siifinda, B grubunda 50 hasta ASA 1, 4 hasta ASA Il risk sinifinda, C grubunda ise 47 hasta
ASA 1, 7 hasta ise ASA II risk smifinda idi. Gegirilen cerrahi tipine gore gruplar i¢inde ki
dagilima bakildiginda; A grubunda alt ektremite cerrahisi geciren hasta sayis1 7, iist
ekstremite cerrahisi geciren hasta sayist 9, mamoplasti gegiren hasta sayis1 21 ve
abdominoplasti geciren hasta sayisinin ise 17 oldugu, B grubunda bu sayilarin sirasi ile 10-
13-16 ve 15 oldugu ve C grubunda ise bu sayilarin 10-14-20 ve 10 seklinde oldugu goriildii.
Ortalama operasyon siiresi A grubunda 158+31 dakika, B grubunda 147+39 dakika ve C

grubunda 151+35 dakika olarak hesaplandi.
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A, B ve C gruplarn arasinda laringoskop ile vokal kordlarin goriilmesinden tiipiin

gecisine kadar olan siire ortancalarinin karsilastirilmasi Tablo 5’de sunulmustur.

Grup (A) Grup (B) Grup (C) P
Min- Min- Min-
Ortanca Ortanca Ortanca
Maks Maks Maks
Vokal Kord
goriilmesinden
4,00- 3,00- 3.00-
—Tipin 8 7,5 4 <0,001
o 18,00 35,00 10,00
gegigine kadar
olan siire
* Kruskal-Wallis testi ile Degerlendirildi

Tablo 5: Gruplar Arasi laringoskop ile vokal kordlarin goériilmesinden entiibasyon tiipliniin
gecisine kadar olan stire ortancalarinin karsilastirilmast

(Grup A 90 derece, Grup B 80 derece, Grup C 60 derece acilandirildi )

Grup (A)’nin vokal kord goriilmesinden entiibasyon tiipiiniin gecisine kadar gecgen siire

ortancas1 diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede ytiiksektir (p<0,001)
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Ikili gruplarin vokal kord goriilmesinden entiibasyon tiipiiniin gegisine kadar gecen siire

stiresi ortancalarinin karsilastirilmasi Tablo 6’de sunulmustur.

Grup (A) ve | Grup (A) ve Grup | Grup (B) ve Grup

Grup (B) ©) ©

p* p* p*
Vokal Kordlarin Goriilmesinden

0,19 <0,001 <0,001

Tiipiin Gegisine Kadar Olan Siire

* Mann-Whitney U Testi Ile Degerlendirildi.

Tablo 6: ikili Gruplarm laringoskop ile vokal kordlarmn gériilmesinden tiipiin gegisine
kadar olan siire ortancalarinin (saniye) karsilastirilmasi

(Grup A 90 derece, Grup B 80 derece, Grup C 60 derece agilandirildi.)

Gruplar arasi ikili karsilagtirmaya gore; Grup A ile Grup B’nin laringoskop ile vokal
kordlarin goriilmesinden tiipiin ge¢isine kadar olan siire ortancalarinin arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktur (p:0,19)Grup A’nin laringoskop ile vokal kordlarin
goriilmesinden tiipiin gecisine kadar olan siire ortancast Grup B’ye gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksektir (p<0,001).Grup B’nin laringoskop ile vokal kordlarin
goriilmesinden tiiplin gegisine kadar olan siire ortancas1 Grup C’ye gore istatistiksel olarak

anlaml derecede yiiksektir (p<0,001).
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A, B ve C gruplar1 arasinda Subglottik Hasar Oranlarinin karsilastirilmasi Tablo 7°de

sunulmustur.
Calisma Gruplari p*
Subglottik | Grup (A) Grup (B) Grup (C)
Hasar n % n % n %
Grade 0 49 90,7 45 83,3 47 87
Grade 1 5 9,3 8 14,8 5 9,3
Grade 2 0 0 1 1,9 0 0 0,3
Grade 3 0 0 0 0 2 3,7
* Ki-Kare Testi ile Degerlendirildi.

Tablo 7: Calisma Gruplarina gére Subglottik Hasar Oranlarimin Karsilastirilmasi

(Grup A 90 derece, Grup B 80 derece, Grup C 60 derece acilandirildi.)

Subglottik hasar varlig1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktur (p:0,30). Hafif derecede subglottik hasar Grup A’da 5 hastada, Grup B © de
8 hastada, Grup C ‘de 5 hastada goriildii. Orta derecede hasar sadece grup B’ de 1 hastada

goriiliirken, agir derecede hasar ise sadece grup C’ de 2 hastada gozlendi.

Gruplarin POBA agisindan karsilastirilmasinda 30. Dk’da ciddi bogaz agrist bulunma
olasilig1 Grup B ‘de digerlerine gore daha fazla oldugu goriildii. Ses ¢atallanmasi yoniinden
gruplar arasinda yapilan karsilastirmada 30. Dakikada hafif ses ¢atallanmasi1 goriilme orani
Grup A ‘da % 17, Grup B’de % 28, Grup C’de % 22 olarak bulunmus olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli bir fark olarak kabul edilmemistir. Postoperatif 4. Saat ses
catallanmasina bakildiginda Grup B ‘de hig ses ¢atallanmasi olmadig1 goriilmiistiir. 12. Ve

24. Saatlerde ses catallanmasinin sadece grup A’ da oldugu goriilmiistiir.
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Gruplar arasinda postoperatif 30. Dk bogaz agrilarinin karsilastirilmasi Sekil 30°da

sunulmustur.

Gruplar Arasi Postoperatif 30. Dakika Bogaz Agrilarinin
Karsilastiriimasi

60
50
40
30
20

10

GRUP (A) GRUP (B) GRUP (C)

B Yok M Hafif = Orta mCiddi

Sekil 30: Gruplar Arasinda postoperatif 30. Dk Bogaz Agrilarinin Karsilastirilmasi (Grup A
90 derece, Grup B 80 derece, Grup C 60 derece agilandirildi.)

Postoperatif 30. Dk Orta ve Ciddi bogaz agrili bireylerin Grup B’de bulunma ihtimali,
diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p:0,04).
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Grup A ve Grup C’nin postoperatif 30. Dk bogaz agrist varliginin karsilastiriimasi

Tablo 8’de gosterilmistir.

Calisma Gruplar1 p*
Postoperatif 30.

Grup (A) Grup (C)
Dakika Bogaz
Agrist

n % n %
Yok 44 81,4 40 74 0,35
Var 10 18,6 14 26

* Ki-Kare Testi ile Degerlendirildi.

Tablo 8: Grup A ve Grup C’nin Postoperatif 30. Dk Bogaz Agrisi Varliginin

Karsilagtirilmasi ( Grup A 90 derece, Grup C 60 derece agilandirildi. )

Grup C’nin postoperatif 30. Dk’da bogaz agris1 siklig1 grup A’ya gore yiiksek olsa da

bu iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p:0,35)
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Gruplar arasinda postoperatif 4. saat bogaz agrilarinin karsilagtirllmasi Sekil 31°de

sunulmustur.

Gruplar Arasinda Postoperatif 4. Saat Bogaz Agrilarinin
Karsilastiriimasi

55
54
53
52
51
50
49
48
47
46

Grup (a) Grup (b) Grup (c)

H Yok M Hafif

Sekil 31: Gruplar Arasinda Postoperatif 4. Saat Bogaz Agrilarinin Karsilastirilmasi ( Grup
A 90 derece, Grup B 80 derece, Grup C 60 derece agilandirildi. )

Gruplar arasinda postoperatif 4. Saat bogaz agr1 sikliklari arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik yoktur (p:0,50, Ki-kare testi ile degerlendirilmistir.).
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Gruplar arasinda postoperatif 12. saat bogaz agrilarinin karsilagtirilmasi Sekil 32°de

sunulmustur.

Gruplar Arasinda Postoperatif 12. Saat Bogaz Agrilarinin
Karsilastiriimasi

54.5
54
53.5
53
52.5
52
515
51
50.5
50
49.5

Grup (a) Grup (b) Grup (c)

H Yok m Hafif

Sekil 32: Gruplar Arasinda Postoperatif 12. Saat Bogaz Agrilarinin Karsilastirilmasi ( Grup
A 90 derece, Grup B 80 derece, Grup C 60 derece agilandirildi. )

Gruplar arasinda postoperatif 12. Saat bogaz agri sikliklar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik yoktur (p:0,23, Ki-kare testi ile degerlendirilmistir.)

Her {i¢ grupta da postoperatif 24. Saat bogaz agris1 sikayeti olan ¢aligsma grubu iiyesi

bulunmamaktadir.
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Calismamizda 24 saat icinde bogaz agrisi tarif eden hasta sayisi toplam 51 olarak

bulundu. Bunlardan 11 tanesi A grubu, 26 tanesi B grubu, 14 tanesi ise C grubunda oldugu

goriildii. B grubunda 24 saat i¢inde bogaz agris1 goriilme olasiliginin diger gruplara gore

anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii. (p:0,004)

Calisma Gruplart p*
Grup (A) Grup (B) Grup (C)
Siireden Bagimsiz Bogaz Agrisi
n % n % n % 0.004
Yok 43 79,6 28 51,8 40 74
Var 11 20,4 26 49,2 14 26
* Ki-Kare Testi ile Degerlendirildi.

Tablo 9: Siireden Bagimsiz Bogaz Agris1 Varligi ile Gruplar Aras Iliski ( Grup A 90 derece,

Grup B 80 derece, Grup C 60 derece agilandirildt. ) :

Grup B’nin silireden bagimsiz bogaz agrist bulunma sikligi, diger gruplara gore

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p:0,004)
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Gruplar arasinda postoperatif 30. Dk ses catallanmasi oranlarmin karsilastiriimasi

Sekil 33’de sunulmustur.

Gruplar Arasi Postoperatif 30. Dakika Ses Catallanmasi
Oranlarinin Karsilastiriimasi

60
50
40
30
20

10

GRUP (A) GRUP (B) GRUP ()

H Yok M Hafif

Sekil 33: Gruplar Arasinda Postoperatif 30. Dk Ses Catallanmasi Oranlarinin
Karsilagtirilmasi ( Grup A 90 derece, Grup B 80 derece, Grup C 60 derece agilandirildi. )

Gruplar arasinda postoperatif 30. Dk’daki ses catallanmasi sikliklar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p:0,61, Ki-kare testi ile degerlendirilmistir.)
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Gruplar arasinda postoperatif 4. saat ses ¢atallanmasi oranlarinin karsilastirilmasi

Sekil 34’de sunulmustur.

Gruplar Arasi Postoperatif 4. Saat Ses Catallanmasi
Oranlarinin Karsilastiriimasi

54.5
54
535
53
525
52

515

51
GRUP (A) GRUP (B) GRUP ()

H Yok M Hafif

Sekil 34:Gruplar Arasinda Postoperatif 4. Saat Ses Catallanmasi Oranlarin

Karsilagtirilmasi ( Grup A 90 derece, Grup B 80 derece, Grup C 60 derece agilandirildi. )

Gruplar arasinda postoperatif 4. saat ses catallanmasi sikliklar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik yoktur (p:0,35; Ki-kare testi ile degerlendirilmistir.)
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Gruplar arasinda postoperatif 12. saat ses c¢atallanmasi oranlarin karsilastirilmasi

Sekil 35’de sunulmustur.

Gruplar Arasi Postoperatif 12. Saat Ses Catallanmasi
Oranlarinin Karsilastiriimasi

54.5
54
535
53
525
52

515

51
GRUP (A) GRUP (B) GRUP ()

H Yok M Hafif

Sekil 35: Gruplar Arasinda Postoperatif 12. Saat Ses Catallanmasi Oranlarmin
Karsilagtirilmasi ( Grup A 90 derece, Grup B 80 derece, Grup C 60 derece agilandirildz. )

Gruplar arasinda postoperatif 12. saat ses ¢atallanmasi sikliklari arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik yoktur (p:0,13; Ki-kare testi ile degerlendirilmistir.)

62



Gruplar arasinda postoperatif 24. saat ses c¢atallanmasi oranlarin karsilastirilmasi

Sekil 36’de sunulmustur.

Gruplar Arasi Postoperatif 24. Saat Ses Catallanmasi
Oranlarinin Karsilastiriimasi

54.5
54
535
53
525
52

515

51
GRUP (A) GRUP (B) GRUP ()

H Yok M Hafif

Sekil 36: Gruplar Arasinda Postoperatif 24. Saat Ses Catallanmasi Oranlarmin
Karsilagtirilmasi ( Grup A 90 derece, Grup B 80 derece, Grup C 60 derece agilandirildi. )

Gruplar arasinda postoperatif 24. saat ses ¢atallanmasi sikliklari arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik yoktur (p:0,13; Ki-kare testi ile degerlendirilmistir.).
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Gruplarin entlibasyon zorluk skalasina gore entiibasyon basarisinin karsilastirilmasi

Tablo 10°da gosterilmistir.

Calisma Gruplart p*
Entiibasyon Grup (A) Grup (B) Grup (C)
Zorlugu

n % n % n %
Kolay 41 75,9 36 66,7 48 88,9 0,02
Orta Zorluk 13 24,1 18 33,3 6 11,1 0,016
Zor 0 0 0 0 0 0 1
Imkansiz 0 0 0 0 0 1
* Ki-Kare Testi ile Degerlendirildi.

Tablo 10: Entiibasyon zorluk skalasina gore gruplar arasi

karsilastirilmasi

entiibasyon basarisinin

Entilibasyon zorluguna gore Grup C’nin orta zorlukta olma orani, diger gruplara gore

istatistiksel

anlamli

derecede

diistik

(Grup A 90 derece, Grup B 80 derece, Grup C 60 derece acilandirildi.).

bulunmustur
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Tablo 11°de gruplarin entiibasyon dncesi ve sonrasi kalp atim hizlar1 ortalamalarinin

karsilastirilmast sunulmustur.

Entiibasyon Oncesi Kalp | Entiibasyon Sonras1 Kalp .

Hiza Hiz1 P

Ortalama Standart Ortalama Standart

Sapma Sapma

Grup (A) 79,77 12,75 83,72 14,52 0,007
Grup (B) 82,66 14,39 85,16 14,14 0,12
Grup (C) 77,09 10,99 83,05 12,34 <0,001
* Esli Orneklem T-Testi ile Degerlendirildi.

Tablo 11: Gruplarin Entiibasyon Oncesi ve Sonrasi Kalp Atim Hizlarmmn
Karsilagtirllmast (Grup A 90 derece, Grup B 80 derece, Grup C 60 derece
acilandirildi.)

Grup A’nin entiibasyon sonrasi kalp atim hizi ortalamasi, entiibasyon 6ncesi kalp atim
hizina gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p:0,007)

Grup B’nin entiibasyon Oncesi ve sonrast kalp atim hizi ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p:0,12)

Grup C’nin entiibasyon sonras1 kalp atim hiz1 ortalamasi, entiibasyon dncesi kalp atim

hizina gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p<0,001)
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Tablo 12’de gruplarin entiibasyon Oncesi ve sonrasi sistolik arteryal tansiyon

ortalamalarinin karsilagtirilmasi sunulmustur.

Entiibasyon Oncesi Sistolik | Entiibasyon Sonrasi Sistolik .
Arteryal Tansiyon Arteryal Tansiyon P
Standart Standart
Ortalama Ortalama
Sapma Sapma
Grup (A) 106,55 16,44 108,24 21,77 0,64
Grup (B) 114,85 18,05 119,16 21,06 0,06
Grup (C) 103,55 18,52 115,51 22,54 <0,001
* Esli Orneklem T-Testi ile Degerlendirildi.

Tablo 12: Gruplarin Entiibasyon Oncesi ve Sonrasi Sistolik Arteryal Tansiyon
Karsilagtirilmas: ( Grup A 90 derece, Grup B 80 derece, Grup C 60 derece
acilandirildr. )

Grup A’nin entiibasyon Oncesi ve sonrast sistolik arteryal tansiyon ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p:0,85).

Grup B’nin entiibasyon Oncesi ve sonrasi sistolik arteryal tansiyon ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p:0,06).

Grup C’nin entiibasyon sonrasi sistolik arteryal tansiyon ortalamasi, entiibasyon
oncesi sistolik arteryal tansiyon ortalamasina gore istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksektir (p<0,001)
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Tablo 13’de gruplarin entiibasyon oncesi ve sonrast diyastolik tansiyon arteryal

ortalamalarinin karsilagtirilmasi sunulmustur.

Entiibasyon Oncesi | Entiibasyon Sonrast | |

Diyastolik Tansiyon Arteryal | Diyastolik Tansiyon Arteryal P

Ortalama Standart Ortalama Standart

Sapma Sapma

Grup (A) 62,81 10,45 65,4 12,08 0,1
Grup (B) 65,51 11,7 69,83 13,87 0,006
Grup (C) 58,88 11,81 66,61 14,64 <0,001
* Esli Orneklem T-Testi ile Degerlendirildi.

Tablo 13: Gruplarin Entiibasyon Oncesi ve Sonrasi Diyastolik Tansiyon Arteryal
Karsilagtirilmas: (Grup A 90 derece, Grup B 80 derece, Grup C 60 derece
acilandirildi.)

Grup A’nin entiibasyon oncesi ve sonrasi diyastolik tansiyon arteryal ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p:0,10). Grup B’nin entiibasyon sonrasi
diyastolik tansiyon arteryal ortalamasi, entiibasyon Oncesi diyastolik tansiyon arteryal
ortalamasima gore istatistiksel olarak anlamli derecede ytksektir (p:0,006). Grup C’nin
entiibasyon sonrasi diyastolik tansiyon arteryal ortalamasi, entiibasyon oncesi diyastolik

tansiyon arteryal ortalamasina gore istatistiksel olarak anlaml1 derecede yiiksektir (p<0,001).
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Entiibasyon 0ncesi ve sonrasi ortalama arteryal basinglarin gruplar ici karsilagtirmasi

Tablo 14’de sunulmustur.

Entiibasyon Oncesi Ortalama | Entiibasyon Sonras1 Ortalama .
p
Arteryal Basing Arteryal Basing
Standart Standart
Ortalama Ortalama
Sapma Sapma
Grup (A) 77,4 11,9 79,6 13,3 0,26
Grup (B) 82,03 12,85 86,31 15,62 0,01
Grup (C) 73,75 13,48 82,9 16,77 <0,001
* Esli Orneklem T-Testi ile Degerlendirildi.

Tablo 14: Gruplarin Entiibasyon Oncesi ve Sonras1 Ortalama Arteryel Basinglarmin
Karsilagtirilmast (Grup A 90 derece, Grup B 80 derece, Grup C 60 derece
acilandirildi.)

Grup A’nin entilbasyon Oncesi ve sonrast ortalama arteryal basinglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p:0,26)

Grup B’nin entiibasyon sonrasi ortalama arteryal basing degeri, entiibasyon dncesi
degere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p:0,01).

Grup C’nin entiibasyon sonrasi ortalama arteryal basing degeri, entiibasyon dncesi

degere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p<0,01).
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5- TARTISMA ve SONUC

Calismamizda C-MACR D-Bleyd videolaringoksop ile yapilan entiibasyonlarda
spiralli entlibasyon tiipiine 90, 80 ve 60 derece agilar vererek subglottik hasar olusumu,
entiibasyon siiresi, entiibasyon kolayligi, postoperatif bogaz agrisi, ses ¢atallanmasi gelisimi
ve entiibasyona hemodinamik yanit agisindan karsilastirmay1 planladik.

Omiir ve arkadaslari tarafindan manken iizerinde yapilan bir ¢alismada C-MACR D-
Bleyd videolaringoksop kullanilarak entiibasyon tiiplerine stile yardimi ile farkli agilar
verilmig, bir grupta ise stile kullanilmamis ve entlibasyon siiresi a¢isindan gruplar
karsilastirilmistir. Gruplar stilesiz, hokey sopasi seklinde stile, D-Bleyd tipinde stile,
videolaringoskopi i¢in rijid stile, ve elastik buji grubu olarak 5’e ayrilmistir. 53 klinisyen
tarafindan her bir grup birer kere manken {izerinde entlibe edilmistir. Bu calisma stile
kullanilmayan grupta entiibe edilene kadar yapilan deneme sayisinin dental hasar ve
komplikasyonlarin diger gruplara gére anlamli derecede farkli oldugunu gostermistir. Vokal
kordlarin goriilmesine kadar olan siirede gruplar arasinda anlamli fark olmadig1 goriiliirken,
vokal kordlardan gecis siiresinin her grupta anlamli olarak farkli oldugu goriilmiis. Vokal
kordlardan gegis siiresi en kisa D-Bleyd tipinde stile kullanilan grupta oldugu gortilmiistiir.
Hokey sopasi seklinde hazirlanan stilenin entiibasyon tiipiiniin i¢ine yerlestirilme ve
c¢ikartilmasinda zorluk oldugu goriilmiistiir (38).

Levitan ve arkadaslar tarafindan yapilan stile agilarinin karsilastirildigi bagka bir
calismada ise, 8 tane kadavra iizerinde toplam 32 anestezist tarafindan 4 ayr ve farkli a¢1
verilmis stile kullanilarak hazirlanan entiibasyon tiipleri randomize sekilde belirlenerek
entiibasyon yapilmis ve tlip gegisine karsi rezistans olup olmadigina bakilmistir. Bu
calismada stilelere 25,35,45 ve 60 derecelik acilar verilmistir. 25 derece ac1 verilen grupta %
69.1 oraninda, 35 derecelik grupta % 63.7 oraninda, 45 derecelik grupta % 39.4 oraninda ve
60 derecelik grupta %8.9 oraninda hastada higbir rezistans ile karsilagilmamistir. Ayrica 25
derecelik grupta % 2.3 oraninda, 35 derecelik grupta % 3.5 oraninda, 45 derecelik grupta %
11.3 oraninda ve 60 derecelik grupta % 53.9 oraninda tiip gegisinin miimkiin olmadigi

gbzlenmistir (39).
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60 derecelik stile ile bu calismanin sonuglar1 bizim ¢alismamizin sonuglar ile
uyumlu goziikkmemektedir. Bu ¢alismada arastiricilar vokal kordlar1 gectikten sonra stilenin
entiibasyon tiiplinden geri ¢ekilip ¢ekilmedigi hakkinda bilgi vermemislerdir.

% 53.9 oraninda tiip gecisinin miimkiin olamayisinin stilenin entiibasyon tiipii icinde
iken kadaverik trakea icinde ilerletilmeye calisilmasi ile ilgili olmast muhtemeldir. Bizim
calismamizda 60 derecelik stile vokal kordlarin arasindan gegmeden once geri ¢ekildi ve
yalnizca entiibasyon tiipii trakea i¢inde ilerletildi.

Cavus ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada ise C-MACR D-bleyd
videolaringoksop ve direkt laringoskop entiibasyon kolaylig1 agisindan karsilastiriimistir. Bu
calisma iki ayr ayag1 olacak sekilde planlanmistir. Ik dnce normal havayolu 6zelliklerine
sahip 15 hastada direkt laringoksopi ve D-Bleyd kullanilarak entiibe edilmistir. Direkt
laringoskopide hastalarin Cormack - Lehane skorlar1 I ve Ila (40) olan hasta sayilar1 7 ve 8
olarak belirlenmistir. D-bleyd kullaniminda ise Cormak - Lehane skoru I oldugu
goriilmiistiir. Calismanin diger ayaginda ise direkt laringokopi planlanan 300 hastadan
beklenmedik zor entiibasyon ile karsilasilan 20 tanesinde D-bleyd kullanilmistir. Bu
hastalarin direkt laringoskopi ile bakildiginda Cormack -Lehane skoru III olan 15 kisi 4 olan
5 kisi varken D-Bleyd ile uygun goriintii elde edildiginde Cormack - Lehane skorlart 15
hastada I, 5 hasta da ise Ila olarak not edilmistir (41).

Kiligaslan ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada kolay ve zor havayolu mankenleri
lizerinde C-MACR D-Bleyd videolaringoskop, konvensiyonel C-MACR videolaringoskop
bleydi ve Machintosh laringoskop karsilastirilmistir. 26 deneyimli anestezi uzmani
tarafindan manken tizerinde “kolay havayolu”, “servikal omurga immobiliziasyonu” ve “dil
0demi” senaryolarinda her 3 bleyd ile entiibasyon yapilip entiibasyon siiresi, basarisi, deneme
sayisi, dise yapilan baski siddeti ve laringoksopik goriintiiler gruplar arasinda
karsilastirilmistir. Calismanin sonucunda her 3 senaryoda da videolaringoskop bleydleri ile
elde edilen laringoskopik goriintiiniin Machintosh bleyde gore daha iyi oldugu ve daha az dis
hasarmma sebep oldugu (p<0.001) , entiibasyon basaris1 agisindan bakildiginda

videolaringoskoplar arasinda fark olmadigi (p>0.05) goriilmiis.
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Servikal immobilizasyon senaryosunda konvensiyonel C-MACR videolaringoskop ile
entiibasyon siiresinin daha kisa oldugu, dil 6demi senaryosunda konvensiyonel C-MACR
videolaringoskopta basar1 oran1 %100 iken D-Bleyd kullaniminda bu oran %92,4, Macintosh
bleyd kullaniminda ise %54 oldugu goriilmistiir. Bunun yaninda yine bu senaryoda en kisa
entiibasyon siiresi konvensiyonel C-MACR videolaringoskop ile oldugu goriilmiistiir. 3
senaryo da dahil edildiginde basarisiz entiibasyon oraninin Machintosh laringoskop ile % 46,
D-Bleyd kullaniominda ise % 7 oldugu goriilmiis (42). Bizim ¢aligmamizda entiibe
edilemeyen hasta olmamustir.

McElwain ve arkadaglari tarafindan manken iizerinde yapilan bir ¢aligmada ise C-
MACR videolaringoskop Machintosh bleydi ile 10 anestezi uzmani tarafindan 4 farkl
senaryoda cesitli stile agilari ve hig stile kullanilmadan entiibasyon uygulanarak optimal stile
stratejisi arastirilmistir. Entiibasyon tiipleri hi¢ stilesiz, stile yerlestirilmis fakat ac1
verilmemis, Flex-it stile kullanilmig ve hokey-sopast (100 derece olacak sekilde) sekli
verilmis stile kullanilmis olarak 4 gruba ayrilmistir. 10 anestezi uzmaninin hepsinin bu 4
grupta da belirlenen 4 senaryoda (normal hava yolu, servikal travma sonrast boyunluk ile
normal hava yolu, dil 6demi nedeniyle zor hava yolu ve boyunluk ve dil 6demi nedeniyle zor
hava yolu) entiibasyon yaptig1r bu ¢alismada normal hava yolu senaryosunda 4 grupta da
entiibasyon bagaris1 agisindan bir fark olmadigi gozlenmistir. Boyunluk olan normal hava
yolunda 2 anestezistin stilesiz tiip ile entiibasyon yapamadig1, dil ddemi nedeniyle zor hava
yolu olan senaryoda hokey sopasi seklinde stile grubu ile stilesiz grup arasinda basarili
entiibasyon denemeleri ve siiresi agisindan anlamli fark oldugu gézlenmistir. Stile kullanilan
gruplar arasinda hokey sopasi sekli verilmis olan grupta en az entiibasyon denemesi oldugu
not edilmistir. Boyunluk ile beraber dil 6demi nedeniyle zor hava yolu olan senaryoda
caligmaya katilan higbir anestezistin stilesiz basarili entlibasyon yapamadigi, buna karsin
hokey sopasi sekli verilmis olan grupta 9 anestezistin basarili entiibasyon yaptigi
gozlenmistir. Senaryolarin tiimii goz oniine alindiginda ise hokey sopasi sekli verilen stile ile

yapilan entiibasyonlarin en basarili oldugu bildirilmistir (43).
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Batuwitage ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada ise yine manken {izerinde
C-MACR D-Bleyd kullanilan entiibasyonlar i¢in buji ve ¢esitli agilarda stile karsilastiriimasi
yapilmis. 24 anestezi uzmani kolay hava yolu ve zor hava yolu olmak iizere iki farkli hava
yolu modelinde 6 grup olarak hazirlanmis entiibasyon tiipleri ile entiibasyon yapmislardir.
Bu 6 grup stilesiz entiibasyon tiipii, buji, entiibasyon tiipiiniin proksimal ucuna yerlestirilmis
buji, entlibasyon tiipiiniin distal ucuna yerlestirilmis buji, hokey sopas1 sekli verilen stile ve
Gliderite stile olarak belirlenmis ve calismaya katilan anestezi uzmanlarinin timi iki
modelde de 6 grupta entiibasyon yapmistir. Kolay hava yolu modelinde katilimcilarin
%13iiniin stilesiz entiibasyonda ilk seferinde basarisiz oldugu, hokey sopasit grubunda
entiibasyon siiresinin en kisa oldugu goriilmiistiir. Zor havayolu modelinde ise stilesiz tiip ile
entiibasyonda % 54 oraninda, hokey sopasi seklinde ki stile ile %4 oraninda entiibasyon
basarisi1zlig1 belirlenmistir. Entiibasyon i¢in gereken siirenin ise en az Gliderite stile grubunda
oldugu gozlenmistir. Calismanin sonucunda C-MACR D-Bleyd kullaniminda entiibasyon
tipliniin stile veya buji ile agilandirilarak kullanilabilecegi belirtilmistir (44). Bizim
calismamizda ise genel anestezi altinda elektif cerrahi gecirecek olan hastalarda C-MACR D-
Bleyd kullanilarak 90 derece aci1 verilen ETT ile yapilan entiibasyonlarda entiibasyon
stiresinin en uzun, 60 derece ac1 verilen ETT ile yapilan entiibasyonlarda ise entiibasyon
stiresinin en kisa oldugu goriildi.

Rajan ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise nazal entiibasyonlarda
Macintosh laringoskop ve C-MACR D-Bleyd videolaringoksop karsilagtirilmustir.
Videolaringoskop kullanilan grupta mukozal travma ve Ozafageal entlibasyonun daha az
oldugu, hemodinamik yanitta iki grup arasinda anlamli bir fark olmadig: goriilmiistiir (35).

Buhari ve arkadaglar1 tarafindan entiibasyona kargi hemodinamik yaniti aragtirmak
amaciyla yapilan 90 ASA I hastanin dahil edildigi galismada, C-MACR videolaringoskop,
McCoy ve Macintosh laringoskop kullanilmasinda entiibasyona hemodinamik yanitin
siddetli oldugu goriilmiistiir. C-MACR videolaringoskop kullanilan grupta entiibasyondan 3
dakika sonra ki kalp hizinin Macintosh grubuna goére daha yiiksek oldugu, sistolik, diastolik
ve ortalama arter basincinin yine C-MACR videolaringoskop grubunda daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. McCoy ve Macintosh laringoskop gruplar1 arasinda ise hemodinamik agidan

anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir (45).
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Buna karsin Sarkilar ve arkadaslari tarafindan yapilan baska bir ¢alismada ise
kardiyak cerrahi gecirecek 110 hastada direkt Machintosh laringoskop ve Machintosh C-
MACR videolaringoskop kullanimi1 hemodinamik agidan karsilastirilmistir. Her ne kadar
videolaringoskop kullanilan grupta entiibasyon siiresi daha uzun olarak 6l¢iilmiis olsa da iki
grup arasinda hemodinamik degisiklikler agisindan anlamli bir fark goériilmemistir (46).
Fakat bu calismaya dahil edilen hastalar agik kalp cerrahisi gegirecek hastalar olup,
preoperatif donemde siklikla beta blokerler gibi hemodinamik yaniti baskilayan ilaglar
kullanmaktadir ve bu ilag grubu da hemodinamik yanit1 baskilamis olabilir.

Caligmalar stile kullanilan entiibasyon igslemlerinde stilenin geri ¢ekilmesinden sonra
entiibasyon tiipii acisinin degistigini ve tiipiin ucunun anterior trakeal duvara dayanarak
ilerlemesinin subglottik hasarda etkili oldugunu ortaya ¢ikarmistir (36, 39, 47). Stilenin ag1s1
degistikce tiipiin ilerleme acis1 da degismektedir. Ozellikle 60 derece verilen stilelelerin
endotreakeal tiip i¢inden c¢ikartilirken supin pozisyonda hastaya longitudinal aksina paralel
sekilde ¢ekilerek cikartilabilmektedir. Bu nedenle endotrakeal tiip trsakea i¢inde ilerlerken
aldig1 ag¢1 ve trakea 6n duvarina temasinin siddeti diger gruptakilere gore daha yiiksek
oldugunu diisiinmekteyiz.

Bizim calismamizda 60 derece ag1 verilen ETT kullanilarak yapilan entiibasyonlarda
hemodinamik yanitta degisikligin diger gruplara gére daha belirgin oldugu gézlendi. En kisa
entiibasyon siiresi olan grupta en fazla hemodinamik degisikligin gelismesi, entiibasyona
kars1 olan hemodinamik yanitin manipiilasyon siiresi haricinde bahsi gecen “stile
cikartildiktan sonra trakea iginde tiipilin ilerleme agisinin degisikligine” baglh oldugunu
distindiirmektedir.

Hyun-Kyu Yoon ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢aligmada McGrath MACR
videolaringoskop kullanilarak yapilan entiibasyonlarda stile kullanilmamasmin bogaz
agrisinda anlamli azalmaya yol agmadigi, fakat subglottik hasar olusumunu azalttig
gosterilmis. Bunun yaninda ‘hokey-sopasi’ ( 90 derece) sekli verilen stile kullanilarak
yapilan entiibasyonlar ile stile kullanilmadan yapilanlar arasinda post-operatif bogaz agrisi
insidansi agisindan anlamli fark bulunmamistir. Yine bu ¢alismada stile kullanilarak yapilan
entiibasyonlarda subglottik hasar olusumu riskinin stile kullanilmayanlara gore daha ytiksek
oldugu gosterilmis (48). Calismamiz sonucunda postoperatif bogaz agrisi gelisme sikliginin

80 derece ag1 verilen ETT kullaniminda diger iki gruba gore daha fazla oldugu goriildii.
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Her endotrakeal entiibasyondan sonra larinkste hafif de olsa hasar gerceklesir. Bu
hasarlar mikrotravma olarak tanimlanip sitolojik olarak gosterilmistir (49) . Ekstiibasyon
sonras1 endotrakeal tiipler iizerinden alinan yaymalarda; biiylik gruplar halinde silindirik ve
kiip seklinde hiicreler oldugu goriilmiistiir. Bu hasar entiibasyon, ekstiibasyon sorasinda veya
hasta entiibe iken tiiplin ve veya hastanin hareketleri nedeni ile olabilecegi soylenmistir. Bu
lezyonlar hizlica ve genellikle iz birakmadan iyilesir. Entiibasyon sonrasi 6. Giinde
mikroskobik olarak dahi goriilemez (50). Mikrotravma sonrasi ses catallanmasi genellikle
goriilmez, olsa dahi 1 — 2 giin iginde geriler. Mikrolaringoskopide ise vokal kordlar soluk ve
hareketli goriiniir (51).

Mukozal hasarlanma s6z konusu oldugunda dikkat edilmesi gereken en 6nemli konu
kapiller perfiizyondur. Endotrakeal tiip kafinin basinct mukozal kapiller basingtan daha
yiiksek olursa iskemi goriiliir. ilk once irritasyon ardindan konjesyon, ddem olusur ve
sonunda iilserasyon gelisir (52, 53).

Entiibasyona bagli gelisen hasarlar1 Benjamin ve arkadaslari yaptiklari bir ¢aligmada.
Erken donem nonspesifik degisiklikler, 6dem, iilserasyon, granulasyon dokusu ve intirinsink
kaslara hasar, aritenoid kikirdak dislokasyonu, vokal kordlarda laserasyon ve kanama, gibi
cesitli hasarlar olmak tlizere 5 grupta Ozetlemislerdir. Bu hasarlarin olusmasi durumunda
lyilesme donemi ekstiibasyon ile beraber baslar. Mukoza rejenerasyonu, skuamoz metaplazi
ve az miktarda skar dokusu olusumu ile larenks ve havayolu genellikle fonksiyonel defisit
olmadan eski haline donecektir. Fakat kalic1 bir enfeksiyon, skarlasan bir granulasyon
dokusu olusumu stenoz ve hayat1 tehdit eden darliklar gelismesine sebep olabilir.
Entiibasyonda akut donemde goriilen hasarlarda ise vokal kordlarda 6dem, ylizeyel mukozal
ilserasyon, inflamasyon, vokal kordlarda ve posterior larenkste kalict degisikliklere neden
olmayan erken granulasyon dokusu olusumu sayilabilir. Bunlar genelde ekstiibasyon sonrasi

kendiliginden iyilesir ve normal laringeal fonksiyonlara doner (54).
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Entiibasyon sonrasi laringeal hasarin aragtirildigi bir meta-analiz calismasina gore
hastalarin % 80 inde hi¢ hasara rastlanmamistir. Hafif hasarlar arasinda en sik karsilagilan
laringeal 6dem(%9-%84) idi. Orta dereceli hasarlar arasinda en sik karsilasilan vokal fold
hematomu (%4) oldugu goriiliirken; aritenoid kikirdak subluksasyonu ve vokal fold paralizisi
gibi agir hasarlarin ise %1 den az goriildiigii belirtilmistir. Ekstiibasyon sonrasi hastalarin en
stk yakinmast disfaji (%43), act (%38), oksiirik (%32), bogaz agrist (%27) ve ses
catallanmasi ( %27 ) oldugu gosterilmistir. Ozetle entiibasyon sonrasi laringeal hasarin sik
goriildiigli ve genellikle orta derecede hasarlanmalar oldugu belirtilmistir (55).

K. Su ve arkadaslar1 tarafindan, GlideScope® videolaringoskop ve farkli entiibasyon
tiipleri (PVC, giiclendirilmis Mallinckrodt tiip, Blockbuster tiip) kullanilip subglottik hasar
degerledirilmesi yapilan calismada; entiibasyon tiipliniin dizayninin tiiplin gegisine karsi
olusan direncin Blockbuster tiipte daha az oldugu gosterilmistir. Her grupta 60 hasta olacak
sekilde planlanmis bu ¢alismada operasyon bitiminden 20-30 dakika dncesinde endotrakeal
tip supraglottik havayolu araciyla degstirilip ventilasyondan emin olunduktan sonra
fiberoptik bronkoskop ile glottisten karinaya kadar olan alanda subglottik hasar gelisip
gelismedigine bakilmis. PVC tiip ile yapilan entiibasyonlarda siirenin digerlerine gore daha
uzun oldugu goriilmiis, bunun sebebi olarak da entiibasyon esnasinda 90 derece rotasyon
veya diger manevralarin gerekliligi diisiiniilmiis. Subglottik hasar gelisimi agisindan ise
Blockbuster tiip kullanilan entiibasyonlarda diger iki gruba goére daha az oldugu gézlenmis
ve bunun sebebi olarak tiipilin gegisine karsi olan rezistansin Blokcbuster tiipte en az olmasi
diisiiniilmiis. PVC tiiplin 6n kurvaturu nedeniyle glottisi gectikten sonra trakea 6n duvarina
temas edebilecegi bu nedenle hasara neden olabilecegi diisliniilmiistiir (36).

Trakeal mukoza asir1 hassas bir yapiya sahip olup, aspirasyon katateri, siirlintii
cubugu vb ile bile temaslarda hasar olusabilir. (56, 57) Bu nedenle trakeal entiibasyon sonrast
da mukozal hasar goriilmesi kaginilmazdir. Su ve arkadaslarinin yaptig1 calismada hastalarin
¥’ iinde subglottik mukozal lezyon oldugu goriilmiis. Blockbuster tiip kullanilan hastalarda
subglottik hasar skorunun daha diisiik oldugu bulunmus. Bunun sebebi olarak da tiip gecisine
kars1 direncin bu tiiplerin kullaniminda daha az olmasi diisliniilmiis (36). Calismamiz
sonucunda subglottik hasar gelisimi agisindan 3 grupta anlamli fark olmasa da, 60 derece ac1
verilen ETT kullaniminda 2 hastada grade 3 hasar oldugu, bunun yaninda 90 derece aci1

verilen ETT kullaniminda grade 2 ve grade 3 hasar hi¢ goriilmedigi dikkati ¢ekmistir.
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Peppard ve arkadaslari tarafindan yapilan, elektif cerrahilerde kisa siireli entiibasyon
sonrast laringeal hasar arastirilan calismada indirekt laringoskopi ile entiibe edilen 475 kisi
dahil edilmistir. Bu ¢calismada tiim hastalara benzer yapida kafli entiibasyon tiipti kullanilmig
olup, ekstiibasyon sonrasi larengeal ayna ile larengeal hasar olup olmadigina bakilmistir.
Postopearatif donemde ise hastalar bogaz agris1 ve ses kisiklig1 acisindan sorgulanmigstir. 475
hastanin %6.3’linde laringeal hasar oldugu bildirilmis olup, en ¢ok goriilen hasarlanmanin
hematom oldugu belirtilmistir. Olusan hematomun siklikla ( 22 hastada ) glottik bolgede, 3
hastada ise supraglottik bolgede oldugu, hastalarin takiplerinde ise 4 hafta resorbe oldugu
gbzlenmistir. Laringeal hasar gelisen ve gelismeyen gruplar postoperatif bogaz agrisi ve ses
catallanmasi agisindan karsilagtirildiginda ise; bogaz agrisinin her iki grupta da en sik sikayet
oldugu goriiliirken, hasarlanma olmayan grupta ses catallanmasi sikayetinin olmadigi
belirtilmistir.(58) Bizim c¢alismamizda ise entiibasyonlarda videolaringoskop kullanilip,
laringeal hasar varlig1 ise fiberoptik bronkoskop ile arastirildi.

Caparlar ve arkadaslari tarafindan yapilan, C-MACR X D-Bleyd videolaringoksop ve
Machintosh laringoskop kullanilan hastalarda postoperatif bogaz agrisi, hemodinamik
degiskiklikler ve entiibasyon siiresinin karsilastirilidign 78 hastanin dahil edildigi bu
calismada hastalar postoperatif donemde Oksiiriik agisindan sorgulanmistir. Postoperatif
bogaz agrisi ise ekstiibasyon sonrasi 10. Dakika ve 24. Saatte degerlendirilmistir. Caligmanin
sonucunda Macintosh laringoskop ile entiibe edilen grupta entiibasyon siiresinin anlaml
olarak daha uzun oldugu, iki grup arasinda postoperatif okstiriik goriilmesi ve postoperatif
10. Dakika ve 24. Saatte bogaz agrisi agisindan anlamli fark olmadig1 bulunmustur. Ayrica
hemodinamik degisklikler acisindan yapilan degerlendirmede ise, indiiksiyonda ve
entiibasyon sonrast 3. Dk ve 10.dk da bakilan ortalama arteriyel basing, kalp hizi ve
saturasyon degerlerinde anlamli fark olmadig gosterilmistir (59).

Loeser ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise, post-operatif bogaz
agrisinin sikligi ve ciddiyetinin; entiibasyon siiresi, hastanin yasi, operasyonun tiirii veya
endotrakeal tiip kafinin basinci ile degil, endotrakeal tiip kafinin uzunlugu ile ilgili oldugu

belirtilmistir (60).
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Post-operatif bogaz agrisna neden olan faktorler arasinda kaf basinci,
kayganlagtiricilara karst gelisen reaksiyonlar, tiip boyutu, multiple entiibasyonlar ve
noromuskuler blok sayilabilir (61, 62).

Canbay ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada ise preoperatif ketamin ile
bogaz gargarasi yapilmasinin postopertaif bogaz agrisi insidansina etkisi arastirilmis ve her
iki grupta da 23 hasta olacak sekilde kontrol grubu ve ketamin grubu olarak iki grup hasta
karsilastirilmistir. Kontrol grubundaki hastalara anestezi verilmesinden 5 dakika 6nce 30 cc
serum fizyolojik, ketamin grubuna ise 40 mg ketamin igeren 30 cc serum fizyolojik verilerek
bogaz gargarasi yapmalari istenmistir. Her iki grupta da indiiksiyon ilaglari, ve analjezikler
standardize edilmistir. Postoperatif 0, 2, 4 ve 24. Saatlerde hastalar postoperatif bogaz agrisi
acisindan sorgulanmis. Sonugta kontrol grubunda ketamin grubuna gore anlamli derecede
yiiksek postoperatif bogaz agrist oldugu goriilmiis, fakat hastalarin yasi, cinsiyeti, sigara
aliskanligi, cerrahi siiresi ve entiibasyon siirelerinin postoperatif bogaz agris1 agisindan bir
iligki bulunmadigi belirtilmistir (63).

Komasawa ve arkadaslar1 tarafindan yapilan post-operatif bogaz agrisinda stile
kullanimini arastiran bir ¢caligmada 20 hastaya stile kullanilarak entiibasyon uygulanmais, 20
hasta ise stile kullanilmadan entiibe edilmis. Endotrakeal tiip kaflar1 jel ile kayganlagtirilmas.
Kaf basinc1 25cmH»0O olarak ayarlanmais. Stile endotrakeal tiip i¢inden ¢ikarken olusabilecek
rezistansi azaltmak amaciyla tiip i¢ine lidokainli sprey sikilmis. Bu ¢alismanin sonucunda
stile kullanilan grupta post-operatif bogaz agris1 anlaml olarak yiiksek bulunurken, ses
catallanmas1 agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmamis. Post-operatif bogaz
agrisinin stile grubunda daha ¢ok goriilmesinin sebeplerinden biri olarak stile ¢ikartilirken
kullanilan gii¢ oldugu diisiiniilmiis. Fakat bu calismada zor hava yolu dngoriilen hastalar
calisma dis1 birakilmis (64). Bizim calismamizda ise tiim gruplarda stile kullanild1 fakat
farkli acilar verilerek post-operatif bogaz agrisi1 agisindan degerlendirildi. Hem stilenin
kendisi entiibasyon tiipiine yerlestirilmeden dnce hem de entiibasyon tiipii bir jel araciligi ile
kayganlastirildi. Komasawa ve arkadaslarinin ¢alismasinin aksine bizim c¢alismamizda zor

havayolu olan hastalar da ¢alismaya dahil edildi.
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Alexopoulos ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aligmada ise, 100 adet tiroit-paratioroit
cerrahisi geciren hasta ve 100 adet boyun dist cerrahi gegiren hasta randomize olarak
kanisirihip iki gruba ayrilmis. 1. Gruba standart PVC entiibasyon tiipii kullanilirken diger
grupta sagital planda havayolu anatomisine benzeyecek sekilde sagital planda cift kurve
verilerek sekil verilmis (tlip proksimalinden biikiilerek agiz i¢ine giren kismi diiz olacak
seklide ters L sekli verilmis). Tiim hastalarda ekstlibasyon sonrasi direkt laringoskop ile
vokal kordlarin hareketliligine bakilmis. Postoperatif donemde ise ilk iki giin i¢inde spontan
bogaz agrisi1 sikayeti olup olmadigi takip eden hemsirelerinden 6grenilmis. 4. Giinde ise
hastalar ¢aligma ekibi tarafindan postopratif bogaz agrisi agisindan sorgulanmis. Entiibasyon
stiresi acisindan ve ekstiibasyon sonrasi vokal kordlarin hareketliligi agisindan iki grup
arasinda anlamli bir fark olmadigi goriilmiis. Standart PVC tiip ile yapilan entiibasyon
grubunda 26 hastada ilk 2 giinde spontan bogaz agrisi sikayetleri ve 4. Giinde sorgulamada
55 hastada bogaz agrisi1 sikayeti oldugu, diger grupta ise ilk 2 giinde14 kiside spontan bogaz
agrisi sikayeti ve 4. Giinde sorgulamada 21 hastada bogaz agris1 sikayeti oldugu yani bogaz
agrist agisindan standart PVC tiip kullaniminin anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiis.
Hastalar i¢inde tiroit-paratiroit cerrahisi gecirenlerde oldugu icin gruplar kendi i¢inde tiroit
ve boyu cerrahisi dis1 hastalar olarak da ikiye ayrilmis. Bu subgruplarda da standart sekil
verilmemis tiip kullanilanlarda istatiksel olarak anlamli olmasa da, bogaz agrisinin daha fazla
oldugu goriilmiis. Standart entiibasyon tiipii kullanilan grupta 32 hastada, sekillendirilmis tiip
kullanilan grupta ise 23 hastada larengeal lezyon oldugu goriilmiis. Subgrup olarak
degerlendirildiginde ise standart tiip kullanilan tiroit grubunda 14 hastada, boyun dis1 cerrahi
grubunda ise 18 hastada larengeal hasar oldugu, sekillendirilmis tiip kullanilan tiroit
grubunda 12 hasta ve boyun dis1 cerrahi grubunda ise 11 hastada laerngeal hasar oldugu
goriilmiis fakat bu veriler istatiksel olarak anlamli bulunmamais (65).

Chirstensen ve arkadaslar tarafindan trakeal entiibasyon sonrasi postoperatif bogaz
sikayetleri arastirilan bir calismada tiroit cerrahilerinden sonra bogaz agrisi insidansinda artig
oldugu gdosterilmis. Bunun olas1 sebebi olarak; cerrahi esnasinda hastanin baginin tamamen
ekstansiyonda olmasi bu nedenle tiipiin ve kafinin trake i¢inde hareket edip ucunun 3-4 cm e
kadar oynama yapabilecegi diislinlilmiistiir (66). Bu nedenle biz g¢alismamizda tiroit-

paratiroit cerrahisi gecirecek olan hastalar1 calisma dis1 tuttuk.
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Genel anestezi altinda elektif cerrahi gegirecek 162 hasta dahil edilerek yapilan
calismamizda, C-MACR D-Bleyd videolaringoskop kullanilarak entiibasyon tiipiine br stile
yardimu ile 3 farkli ac1 (90, 80 ve 60 derece) verilip 3 ayr1 grup olusturuldu. Calisma sonunda
entlibasyon siiresi acisindan 90 derece ag1 verilmis entiibasyon tlipii kullanilan grupta
entiibasyon siiresinin diger gruplara gére daha uzun oldugu goriildii. Bunun sebebi olarak 90
derece ag1 verilmis tiiplerde tiip vokal kordlar1 gegtikten sonra ilerlemesi i¢in genelde saat
yoOniinde rotasyon yapilmasi gerekliligi oldugunu diisiinmekteyiz. Entiibasyon siiresi en kisa
olan grup 60 derece ac1 ile entiibe edilen grup oldugundan hizli indiiksiyon — entiibasyon
gereken vakalarda tercih edilmesi Onerilebilir.

Subglottik hasar gelisimi agisindan gruplar karsilagtirildiginda aralarinda anlamli bir
fark olmadig1 goriilse de, 90 derece ile entiibe edilen hastalarda grade 2 ve 3 hasar hig
goriilmezken, 80 derece ile entiibe edilen grupta 1 hastada grade 2 hasar, 60 derece ile entiibe
edilen grupta ise 2 hastada grade 3 hasar oldugu dikkatimizi ¢ekti. Grade 1 hasar gelisen
hastalara bakildiginda ise bunlarin 5’er tanesinin 90 ve 60 derece ile entiibe edilmis, 8
tanesinin ise 80 derece entiibasyon tiipii ile entiibe edilmis oldugu goriildii. Subglottik hasar
goriilme siklig1 Grup A’da %9.3, Grup B’de %16.7 ve Grup C’de %13.0 olarak belirlendi.

Entlibasyon zorluk skalasina gore ¢alismamizdaki gruplar karsilastirildiginda grup
C’nin orta zorlukta olma ihtimalinin istatistiksel olarak diger gruplara gore daha diisiik
oldugu goriildii. 60 derece ag1 verilmis entiibasyon tiipleri ile yapilan entiibasyonlarda her ne
kadar siire daha kisa ve entiibasyon zorlugunun orta derece olma ihtimali diisiik olsa da, grade

3 hasar olasilig1 akilda tutulmalidir.

Gruplar arasinda postoperatif 30. dakikada orta ve ciddi bogaz agris1 gelisme olasiligi
80 derece ac1 ile entiibe edilmis grupta diger gruplara oranla anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Bunun yaninda postoperatif 4.12. ve 24. saatlerde bogaz agrisi agisindan
gruplar arasinda anlaml fark ¢ikmamistir. Siireden bagimsiz olarak 24 saat icinde bogaz
agris1 goriilme sikligimin da 80 derece aci ile entiibe edilen grupta yiiksek oldugu not
edilmistir.  Postoperatif ses catallanmasi agisindan yapilan karsilagtirmalarda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.
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Calismamizda her ne kadar tiim hastalar ayni laringoksop ile entiibe edilmis olsa da
stileler ile farkli ag¢1 verilen gruplarin entiibasyona hemodinamik yanit agisindan
karsilastirilmasinda entiibasyon dncesi ve sonrasinda kalp hizina bakildigr zaman 90 ve 60
derece ile entiibe edilen gruplarda kalp atim hizi ortalamasinin anlamli derecede yiiksek
oldugu goriildii. 90 derece ile entiibe edilen grupta entiibasyon siiresinin diger gruplara gore
daha uzun olmasi nedeniyle kalp hizinin arttig1 diisiintilebilir. Entiibasyon dncesi ve sonrasi
tansiyon arteriyel ortalamalar1 karsilastirildiginda ise 80 ve 60 derece ile entiibe edilen
hastalarda anlamli yiikseklik oldugu, 90 derece ile entiibe edilen grupta ise ortalama arteriyel
basing degisikligi agisindan anlamli bir fark olmadig goriildii. Endotrakeal tiipiin 60 derece
acilandirildigr grupta entiibasyon sonrast hem kalp atim hizi, hem de ortalama arter basinci
istatistiksel olarak ¢ok anlaml yiikseldigi belirlendi. Ozellikle bu stilelelerin endotreakeal
tip icinden ¢ikartilirken supin pozisyonda hastaya longitudinal aksina paralel sekilde
cekilerek ¢ikartilabilmesi ve dolayisiyla endotrakeal tiipiin trakea i¢inde ilerleme agisinin ve
trakea On duvarina temasiin siddeti diger gruptakilere gore daha yiiksek olabilecegini,
siddetli hemodinamik yanita bunun sebebiyet verebilecegini diisiinmekteyiz.

60 derece a¢1 verilmis stile kullanilan entiibasyon tiiplerinin entiibasyon siiresi en kisa
olmas1 nedeniyle; aspirasyon riski olan, hizli entiibasyon gerektiren hastalarda, tok
entiibasyonlarda, kulanilmasini, bunun yaninda, hemodinamik yanitin artmasi nedeniyle
hemodinamik instabilite toleransmnin az oldugu geriatrik popiilasyonda, kardiyak
komorbiditesi olan hastalarda ve beyin cerrahisi gibi vakalarda kullanilmamasini

Oonermekteyiz.
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu
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W

Sayr  : E-66175679-514.04.01-788907 17.06.2022
Konu : Klinik Arastirma [22-AKD-39]

Z
F

Sayin Prof. Dr. Ferdi MENDA
YEDITEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD
Atasehir/Istanbul

flgi: ) 24.02.2022 tarih ve E-85521274-000-1458402 sayili yazinz.
b) 01.04.2022 tarih ve E-66175679-514.11.03-720204 say1il1 yazimiz.
¢) 30.05.2022 tarih ve E-85521274-000-1650744 sayil1 yaziniz.

Asagida bilgileri verilen gozlemsel ¢aligmaya ait basvurunuz ilgili mevzuat geregince incelenmis

olup;

Arastirmanin Adr: C-MAC D Blade videolaringoskop ile farkli agilarla
yapilan entlibasyonlarda; entiibasyon basarisinin,
postoperatif bogaz agrisinin ve subglottik hasarin
degerlendirilmesi; prospektif randomize ilag dis1 klinik
aragtirma

Koordinator: Prof. Dr. Ferdi MENDA

Koordinatér Merkez: Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon ABD

Onay Veren Etik Kurulun Adi: Yeditepe Universitesi KAEK

(TUBITAK-BAP) Proje -

Yiiriitiiciisii:

Calismanin giincel Helsinki Bildirgesi’ne, iyi klinik uygulamalar ilkelerine ve ilgili mevzuata
uygun olarak yiiriitiilmesi,

Calisma ekibinde yer alan katilimci hekimlerin ilgili mevzuat hiikkiimleri geregince caligma
sliresince tam zamanli olarak aragtirma merkezinde bulunmasi,

Calisma sirasinda protokol kapsaminda uygulanan rutin dig1 tedavi ve tetkiklerin gézlemsel ilag
calismasi geregince destekleyici, destekleyici yoksa arastirmaci tarafindan karsilanmast,

Giivenlilik bildirimlerinin ilgili mevzuat geregi belirtilen siirelerde Kurumumuz "Klinik
Aragtirmalar Dairesi Bagkanligi ve "Farmakovijilans ve Kontrole Tabi Maddeler Dairesi Bagkanligi"na ve
ilgili etik kurula bildirilmesi,

Goniillillerden alinacak numuneler iilke disina ¢ikarilacaksa, biyolojik materyal transfer formunda
belirtilenlerin yerine getirilmesi,

Kisisel verilerin gizliligine riayet edilmek kaydiyla, izin verilen bu ¢alismanin kamuya agik bir
veri tabanina kaydedilmesi,

Calismanin baslamamasi, iptali, durdurulmasi veya sonlandirilmasi halinde Kurumumuza ve ilgili
etik kurula bildirilmesi ilgili mevzuata uygun sekilde ve belirtilen siireler dahilinde bilgi verilmesi,

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmustir.
Belge Dogrulama Kodu: 0Z1AXZmxXS3k0ZW56YnUyYnUyQ3NR Belge Takip Adresi:https://www.turkiye.gov.tr/saglik-titck-ebys

Sogiitozii Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ ANKARA

Telefon No- Faks No:

e-Poste ‘internet Adresi:[hitps:/www titck.gov.1]
Kep Adrest:
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