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OZET



Amag:

Havayolu acgikliginin  saglanmasi ve siirdiiriilmesi, anestezistin temel
sorumluluklarindan biridir. Anestezi uygulamasi sirasindaki entiibasyon iglemi;
havayolu acikligimin saglanmasi, havayolunun ve solunumun kontrol edilmesi,
aspirasyon riskinin, solunum eforunun ve O6lii boslugun azaltilmasi, optimal
cerrahinin  saglanmas1 ve resusitasyon esnasinda havayolu kontrolii  gibi
faydalar saglar. Endotrakeal entiibasyon esnasinda zengin sempatik sinir agina
sahip orofarengeal ve trakeal yapilarin uyarilmasi sempatik sistem yanitina
neden olabilir.(1). Hastanin medikal durumu, anestezi indiiksiyonunda
kullanilan ilaglar, entiibasyonda kullanilan laringoskop tipi ve anestezistin
deneyimi de hemodinamik yanitta degisiklige neden olabilir.(2)

EKG’de ventrikiil depolarizasyonu ve repolarizasyonu icin gereken zamani
ifade eden QT mesafesi QRS kompleksinin baslangicindan T dalgasinin sonuna
kadar olan zaman araligidir. QT intervali ventrikiillerin depolarizasyon ve
repolarizasyon periyodunu temsil eder. QT intervalinde uzama, polimorfik
ventrikiiler tasikardi ve ventrikiiler fibrilasyon dahil ciddi ventrikiiler aritmi
riskinde artigla iligkilendirilmisdir. Laringoskopi ve entiibasyon sempatik yanita
neden olarak kardiyak repolarizasyonda degisiklige ve QT intervalinin
uzamasina neden olabilir (2).

Tp-e aralig, ventrikiiler repolarizasyonun transmural dagilim indeksidir.
Kalpteki epikard, endokard ve M hiicrelerindeki aksiyon potansiyelinin farkli
stiresini yansitir. Bu mekanizma T dalgasi olarak goriiliir ve transmural
dagilimdaki artisin T dalgasimin zirvesinden baslayip T dalgasinin izoelektirik
hatta gelene kadar gegen siireyi dlgerek hesaplanir. Tp-e araligi ve Tp-e/QTc
orani malign ventrikiiler aritmi riskini ongormek i¢in prediktif deger olarak
kabul edilmistir ve bazi hastalarda ani kardiyak oliim risk derecelendirilmesinde
kullanilir. Tp-e / QTc orani, VR'nin transmural ve bolgesel dagiliminin

hesaplanmasinda kullanilir.(60)



Videolaringoskop zor havayolu yoOnetimini basitlestirmek ve sorunlarin
istesinde gelmek i¢in tasarlanmistir. Son yaymlarda videolaringoskopun glottik
goriiniimii elde etmek i¢in direkt laringoskopiden daha az lokal havayolu
travmasina, daha az oksijen desatiirasyonuna, daha az sempatik yanita neden
oldugu bildirilmistir.(3-4)

Degisik laringoskoplar ile yapilan entiibasyona hemodinamik yanitlarin
karsilastirildigi calismalarda farkli sonuglara ulagilmistir. (5)

Hipotezimiz CLT ile entlibasyon yapilan hastalarda, McGRATH® MAC
videolaringoskop ile yapilan entiibasyon isleminin Macintosh direkt
laringoskoptan daha az sempatik yanit ve EKG degisikligine yol agacagidir. Bu
calismanin amaci; CLT ile entiibasyon yapilan hastalarda McGRATH®
MACVvideolaringoskop ile Macintosh direkt laringoskop kullanilarak yapilan
trakeal entiibasyon sonrasinda goriilebilecek sempatik yanit ve EKG
degisikliklerini karsilastirmaktir.
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1.GIRIS VE AMAC



GENEL BILGILER:

KALBIN UYARI VE ILETI SISTEMI:

Kardiyak uyarilar vena cava superior ile sag atriumun birlesme yerinde sulcus
terminalis i¢cindeki bir grup 6zellesmis pacemaker hiicrelerinden(SA nod)
cikar.SA noddan ¢ikan uyarilar atriyumlardaki ileti yollarindan gecerek AV
noda ulasir. Sa noddan ¢ikan uyarilar 0,4 ms de AV noda ulasir. Burada
elektriksel uyar1 yavaslayarak 0,11 ms sonra ventrikiillere ulasir.Bu gecikme
aksiyon potansiyeli i¢in yavas kalsiyum kanallarina bagimli olan miyokard

hiicrelerindeki yavas iletimin sonucudur. Bu gecikme ventrikiil dolumu igin



yeterli zaman kazandirir. Av nodal dokudan tamamen farkli olan purkinje lifleri
sayesinde AV noddan gegen uyarilar sonrasi her 2 ventrikiil neredeyse es
zamanli kasilirak yeterli sistemik doku perfiizyonu ve kan basincini saglar.(6)
SA nod istirahat membran potansiyeli -55 mV tur. Hiicrelerin Na*™’u hiicre i¢ine
sizdirmasi sonucu mebran potansiyeli -40 mV ‘a kadar yiikselir. Na* kanallarina
bagl bu yiikselis Na*-Ca*? kanallarinm da aktive eder. Na* ve Ca*?’un hiicre i¢ine
hizli girisi aksiyon potansiyeli olusturur.(7)Aksiyon potansiyelini takiben 100-
150 m sn i¢inde Na* ve Ca*? kanallar1 kapanir, K* kanallar1 acilir. K*
kanallarmin agilmasi hiicre i¢i pozitif yiik kaybina neden olur ve
hiperpolarizasyona neden olur. K* kanallarmin kapanmasi ve hiicre igine Na*

sizdiran kanallarin agilmasiyla tekrar istirahat membran potansiyeline

doniiliir.(8)

Sinoatrial DUgam Sol Atrium
Sad Atrium
Atrioventrikiler Sol

Dugam ' \ Ventrikil

Sad Ventrikl

SEKIL-1 KALBIN ILETI SISTEMI

KARDIYAK AKSIYON POTANSIYELLERI:
Kontraktil kardiyak miyositlerin aksiyon potansiyeli stabil bir istirahat membran

potansiyeli ve uzamis bir plato fazindan olusan 5 boliimden olusmaktadir: Faz



0 Hizli Depolarizasyon: Hizl1 sodyum kanallarinin aktivasyonu ve membranin
potasyum ge¢irgenliginin azalmasi

Faz 1 Erken Hizli Repolarizasyon: Na* gecirgenliginin azalmasi

Faz 2 Plato Fazi: Kalsiyumun yavag ve uzun siire agik kalan L tipi kalsiyum
kanallar1 araciligtyla hiicre igine girisi.

Faz 3 Son Hizli Repolarizasyon: Kalsiyum kanallarinin kapanip K* kanallarmin
acilmasiyla K™’un hiicre disma ¢ikisi

Faz 4 istirahat Potansiyeli:Spontan olarak depolarize olan hiicrelerden K* ¢ikist,
Na* ve Ca*?’un hiicre i¢ine girisiyle istirahat membran potansiyelinin -90 mV’a
donmesi.(9-10-11)

[stirahatte miyokard hiicreleri K a Na*’a gore goreceli olarak daha gegirgendir.
Hiicre membraninda bulunan Na*- K* ATP az 3 Na*iyonunu hiicre disina
aterken 2 K* iyonunu hiicre igine alir.Hiicre i¢i Na* konsantrasyonu diisiik
kalirken, hiicre i¢i K™ konsantrasyonu yiiksek tutulur.Kalp kasi istirahat
membran potansiyeli -80 ile -90 mV arasindadir.Hiicre membran potansiyeli
daha az negatif hale gelip esik degere ulagtiginda aksiyon
potansiyeli(depolarizasyon) meydana gelir. Sinir hiicrelerindeki aksiyon
potansiyelinden farkli olarak kardiyak aksiyon potansiyelinde depolarizasyonu
0,2-0,3 msn lik plato faz1 goriiliir.Cizgili kas ve noronlardaki aksiyon potansiyeli
hiicre membraninda hizli sodyum kanallarinin agilmasina baghdir.Kalp kasinda
ise voltaj kapili sodyum kanallar1 ile baglar, voltaj kapili kalsiyum
kanallari(plato) ile siirdiiriiliir. K*gec¢irgenligindeki gecici azalma da
depolarizasyona katkida bulunur.K gegirgenliginin eski haline donmesi, Na* ve

Ca*? kanallarinin kapanmasiyla membran potansiyeli eski haline déndiiriiliir.



o ——

SEKIL: MiYOKARD HUCRESI AKSIYON POTANSIYELI FAZLARI

SEKIL-2 KARDIYAK AKSIYON POTANSIYELI

Elektrokardiyografi

Kalbin sag atriyumunda bulunan SA nodun pacemaker 6zelligi ile Aksiyon
potansiyeli baslar. Aksiyon potansiyelinin baslamasiyla olusan elektriksel akim
kalpteki Purkinje lifleri ve AV nod yoluyla tiim kalbe yayilir. Tiim kalbe yayilan
bu akim komsu dokular ve ciltte de tespit edilebilir. Bu sayede kalbin toraks
icindeki anatomisinin ciltteki iz diisiimiine yerlestirilen elektrotlar vasitasiyla
elektriksel akimin kaydedilmesi sonucu EKG elde edilir. Normal bir EKG
atriyumlarin depolarizasyonu gosteren P dalgasi ile baslar.P dalgasini
ventrikiillerin depolarizasyonu temsil eden QRS kompleksi ve ventrikiiler
repolarizasyonu temsil eden T dalgasi izler. Atriyumlarin repolarizasyonu P
dalgasinin olusumundan 0.15-0.20 saniye (sn) sonra olur ama EKG’de QRS ile
es zamanl oldugu i¢in QRS dalgasi i¢inde kaybolur ve EKG’de goriinmez.(8)

PR araligi:P dalgasmin baslangicindan R dalgasinin basina kadardir.Normal



degeri 0,12-0,20 sn(3-5 kiigiik kare)dir.Bu aralik KH bagimlidir; KH arttiginda
PR aralig1 kisalir.

QRS kompleksi: Ventrikiiler depolarizasyonu temsil eder. Normal siiresi <12
sn’dir. V1-V3 derivasyonlarindaki Q dalgasi anormaldir.

ST segmenti: QRS kompleksi bitiminden T dalgasinin baslangicina kadardir.
Normal bir ST segmenti izoelektriktir.

T dalgasi: Ventrikiiler repolarizasyonu temsil eder.Uzamis Tp-e mesafesi
ventrikiiler aritmilerle iligkili bulunmustur.

QT mesafesi: QRS kompleksinin baslangicindan T dalgasinin sonuna kadardir.
QT mesafesi ventrikiiler depolarizasyon ve repolarizasyonu temsil eder. Kalp
hiz1 degiskenliginden etkilendigi igin diizeltilmis QT(QTc)kullanilir.Normal

degeri <44 sn’dir. Uzamasi malign ventrikiiler aritmilerle iliskili bulunmustur.
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SEKIL-3 NORMAL EKG

Normal EKG

QT Intervali ve QTc

Q dalgasinin baslangi¢1 ve T dalgasinin bitimiyle sinirli stiredir. Yaklagik

0,35 sn siirer. Ventrikiil kasinin refrakter oldugu dénemi gosteren donemdir (7-
11).KH ve cinsiyete gore farklilik gosterebilir.KH ile ters orantilidir. Hiz
arttiginda QT mesafesi kisalir, hiz azaldiginda QT mesafesi artar. Normalde
kadinlarda erkeklere gére QT mesafesi daha uzundur. Kadinlarda ilaca bagh QT

uzamasi ve aritmi olasilig1 daha fazladir. Aktiiel katekolamin seviyesi, giinliik



aktivite ve gece-giindiiz saatlerinde farklilik gosterdigi i¢in QT intervalinin
Ol¢timii olduk¢a zordur.(12) Bu nedenle diizeltilmis QT mesafesinin
hesaplanmas1 gerekmektedir.uQTS konjenital ya da akkiz olabilir, bunlar malign
ventrikiiler aritmilere neden olabileceginden dnemlidir.(13-14)

QT mesafesinin Olciilmesi

Kalp hizina gore diizeltilmis QT yi (QTc) hesaplamak icin birgok formiil
kullanilabilir. En sik Fridericia formiilii kullanilir. EKG cihazlar1 ise QT ve
QTC’yi otomatik olarak 6l¢gmektedir.

Fridericia Formiilii: Diizeltilmis QT (QTc) Intervali = QT/RR1/3(11-15-16)
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SEKIL-4 Q-T INTERVALININ OLCULMESI

Uzun QT nin Aritmiye Doniisii.

T dalgasinin morfolojisinin atipik ve amplitiidiiniin diisiik olmasi, T dalgas1
bitiminde bir U dalgasi ile bitisik olmasi ya da T dalgasinin U ya da P dalgasi ile
i¢ ige girmis olmasina bagh olarak bitis noktasinin belirlenmesindeki gilichiikler
QT intervalinin 6l¢limiinii zorlastirmaktadir. Buna bagli farkli derivasyonlarda
farkli degerler Glgiilebilir.Bu sebeple QT mesafesi oldugundan daha uzun ya da

daha kisa hesaplanabilir.(11-17)QT mesafesi 6l¢iimii, QT degerinin en uzun



oldugu derivasyondan hesaplanmalidir. Tek derivasyondan 6l¢lim yapmak
cogunlukla dogru sonuca ulagsmaya engel oldugundan en az 3 derivasyondan QT
intervalinin 6l¢iilmesi ve bunlarin ortalamasinin alinmasi 6nerilir (17).420 ms ve
daha diistiik degerler QT mesafesi i¢in normal, 420-440 ms arasindaki 6lgtimler
sinirda, 440 ms ve lizerindeki 6l¢iimler ise uzun QT olarak tanimlanir. Fakat
genetik olarak Uzun QTS tanis1 almis hastalarin %12’sinde QT mesafesi 420-
440 ms arasindadir(18-19).

2.5. Uzun QT Sendromlart:

QT mesafesinin 440 ms’den uzun olmas1 uQTS olarak tanimlanir. Koroner arter
hastalig1 olanlarda mortalitenin 2-5 kat artmasina neden olan oldukga 6liimciil
seyreden nadir goriilen bir hastaliktir. Bu hastalarda ventrikiiler fibrilasyon riski
artmistir. Uzun QTS ilisgkili 300°den fazla genetik mutasyon belirlenmistir. Uzun
QTS idiyopatik, iyatrojenik veya konjenital olabilir(20-21).

Konjenital Uzun Q-T Sendromlari:

Kardio-Oditori Sendromu:OR gegisli, 4-15 yas aras1 ¢ocuklarda sik goriilen
senkop,sagirlik, uQT ve ani kardiyak Oliimlerle karekterizedir(22-23).
Anderson Sendromu:uQ-T araligi,klinodaktili,migrognatti ve periyodik paralizi
ile karekterizedir.Ventrikiiler aritmiler goriilsede ani kardiyak 6liim beklenen bir
bulgu degildir(24).

Timothy Sendromu:Hipoglisemi,immiin yetmezlik,otizm,kognitif
bozukluklar,konjenital kalp hastaliklari,el ve ayakta deformitelerin eslik ettigi
bir sendromdur(25).

Romano-Ward Sendromu:OD gecis gosterir, insidans1 %0.01-0,02°dir ve ek
patoloji gozlenmez(26).

Edinsel Uzun QT Sendromlar1
QT mesafesini uzatan birgok sebep vardir. Metabolik ve endokrin hastaliklar,

elektrolit anormallikleri gibi durumlar bu nedenler arasinda gosterilebilir.



Bunlarin iginde ilaglar dnemli yer kaplar. Ilaglar arasinda en sik kardiyak ilaclar
olmak tizere birgok ilaca bagli olarak gelisen edinsel UQTS kongenital olanlara
gore daha sik gortiliir.

Edinsel Uzun QT Sendromlarimin Nedenleri

1- Antibiyotikler; , klindamisin, pentamidin, eritromisin, gatifloksasin,
klaritromisin, sparfloksasin, trimetoprimsiilfametoksazol, grepafloksasin,
moksifloksasin, levofloksasin, amantadin,halofantrin,flukonazol, ketokonazol,
Klorokin, kinin, 3- Antiviral; foskarnet

2- Antiaritmik ilaglar;

1 Simif TA: prokainamid, disopiramid, Kinidin,

1 Smuf III: amiodaron,Sotalol, defotilid, almokalant, butilid,

[ Smif IV: Bepridil

3- Antihistaminikler; astemizol terfenadin.

4- Kolinerjikler; sisaprid

5- Antidepresanlar; sertralin, doksepin, pimozid, imipramin, nortriptilin,
desimipramin, amitriptilin, , fluoksetin, pimozid,

6- Proteaz inhibitorleri; mibefradil, fluvoksamin,

7- Noroleptikler; ketapin, tioridazin, risperidon, droperidol, sertindol, ,
ziprasidon, klorpromazin, haloperidol

8- Antihipertansif;nikardipin, isradipin

9- Antimigren; , zolmitriptan, naratriptan, sumatriptan,

10- Antineoplastik; arsenik trioksid, tamoksifen.

11- Diger ilaglar; milrinon, karbamazepin, amrinon, probukol, sildenafil,
oktreotid,

12- Kardiyak bozukluklar;iskemik kalp hastaligi, romatizmal ates,mitral valv
prolapsusu, kardiyomiyopatiler, akut kor pulmonale, akut kardit, miyokard

iskemisi, siniis bradikardisi, AV blok



13- Is1 ve elektrolit bozukluklar1; hipokalsemi, hipomagnezemi,
hipopotasemi,hipotermi,

14- Norolojik bozukluklar; intrakraniyal

Hemoraji, norosiriirjik islemler, sempatik sinir sistemi uyarilmasi, kafa
travmasi, serebrovaskiiler hastalik, radikal boyun diseksiyonu,

15- Endokrin ve metabolik bozukluklar;adrenal yetmezlik, feokromasitoma,

organofosfat zehirlenmesi,tiroid hastaliklari, diyabetes mellitus,

Uzun Q-T Sendromunun Tedavisi:

Tedavi edilmeyen uQTS sendromlu hastalarda mortalite %71’e kadar ¢ikabilir.
Bu nedenle uQTS erken yas 6liimlerinin 6nemli bir nedenidir.Bu nedenle uQTS
hastalar preoperatif donemde saptanmali ve 6nlem alinmalidir(20).uQTS’ nun
bir¢ok nedeni oldugu i¢in dncelikle neden tespit edilmeli, uQTS’ na neden olan
ila¢ kullanimi varsa ilag kesilmeli, elektrolit imbalans1 varsa diizeltilmeli kisaca
tedavide nedeni ortadan kaldirmaya odaklanilmalidir.uQTS’lu hastalarda 10
yillik sagkalim %50°dir. Tedavide gegici ya da kalic1 pacemaker, beta bloker,
sol kardiyak sempatik denervasyon, implante kardiyak defibrilator(ICD)
kullanilir. Tedavi edilen hastalarin 5 yillik mortalite oran1 %3-5"e
diissmektedir(27). uQTS’lu hastalarda farkli tedavi alternatifleri vardir.40 yas
tistii asemptomatik uQTS ‘lu hastalarda ilk semptom ani kardiyak 6liim

olabildigi i¢in baz1 otorler proflaktik beta bloker kullanimini 6nermektedir(28).

Anestezik Ilaglarin Q-T Intervaline Etkisi:

UQTS siklikla asemptomatiktir ve bulgu verdiginde klinik bulgular genellikle 40
yas oncesinde goriiliir. Preoperatif EKG mutlaka degerlendirilmelidir ¢linkii
intraoperatif TdP goriilebilir.Bu hastalarda preoperatif testler yapilmali ve tespit

edilen bozukluklar diizeltilmelidir.ICD, sol servikal gangliyotomi ve gecici



pacemaker takilmasi tedavi segenekleri arasindadir. Tedavi edilmeyen uQTS’ lu
hastalarda malign ventrikiiler aritmi goriilme riski yiiksektir(29).

UQTS’lu hastalarda preoperatif beta bloker kullanim1 temel tedavi segenegidir
ve tedaviye cerrahi giinii de devam edilmelidir(30).

Preoperatif elektrolit imbalansinin tespit ve tedavisi ciddi 6nem arz
eder.Intraoperatif asir1 sempatik uyaridan kaginilmali ve cerrahi uyariya
sempatik yaniti koreltecek anestezi derinligi saglanmalidir.indiiksiyon dncesinde
EKG monitorizasyonu yapilmali ve yakin takip edilmelidir.Bu hastalarda
laringoskopi, entiibasyon ve ekstiibasyon sempatik yanita neden olarak aritmi ve
VF riskini arttirdigindan kisa etkili beta bloker ve kisa etkiligi opioid kullanmak
sempatik yanit1 azaltarak bu risklere karsi koruma saglar.Sempatik yaniti
baskilamak amaciyla intraoperatif normoglisemi,normotermi,normokarbi ve

normoksemi saglanmalidir(30)

Transvendz ya da eksternal pacemaker ve antiaritmik ilaglar aritmi riski
nedeniyle hazir bulundurulmalidir. Sempatik yaniti azaltmak icin post operatif
yeterli analjezi saglanmali ve beta bloker tedaviye devam edilmelidir.24 saat
boyunca post operatif EKG monitorizasyonu yapilmalidir.

Volatil anesteziklerin QT intervaline etkisinin arastirildig1 birgok ¢alisma
yapilmistir.Yapilan ¢alismalarin birinde sevofluran,desfluran ve izofluranin QT
intervalini uzattig1 ama bu ajanlar arasinda anlamli fark olmadigi
goriilmistiir.(31)

CABG cerrahisinde propofol ve sevofluranin karsilagtirildigi ¢alismalarda
propofoliin kardiyak fonksiyonlar1 koruma acisindan daha giivenilir oldugu
gosterilmistir.(32-33).Baska bir ¢alismada sevofluranin sol ventrikiil
fonksiyonlarini koruma da propofole gore daha giivenilir oldugu sonucuna
varilmistir.(34). Midazolamin QT intervali iizerine herhangi bir etkisi

gosterilemediginden saglikl bireylerde glivenle kullanilabilir.uQTC sendromiu



hastalarda atropin kullanim1 Tdp’i tetikleyebilir. Neostigmin etkisi ile ilgili
yeterli ¢alisma yoktur.

Hava Yolii Giivenliginin Onemi:
Oksijen yagsamin devamliligi i¢in vazgegilmezdir bunun i¢in de etkin
ventilasyon devamliligi gerekir.Yetersiz ventilasyonda dokulara oksijen sunumu
bozulur ve bu sartlarda hayatin devamliligi miimkiin degildir.Yeterli
ventilasyonun ilk sart1 havayolu giivenliliginin saglanmasidir.Bu nedenle
giivenli havayolu ve etkin ventilasyon saglamak anestezistin temel gérevleri
arasindadir.

Giivenli havayolu saglamada yetersiz kaliman durumlarda iskemik beyin
hasar1, MI ve 6liim gibi komplikasyon goriilme insidansi artar.

Havayolu gilivenliginin saglanmasi1 konusunda sorunlarin taninmasi ve ivedi
bir sekilde ¢oziilmesi konusunda ¢esitli algoritmalar kullanilmaktadir. Havayolu
giivenliginin saglanmasi hususunda olasi risklerin dnceden taninip tedbirlerin

alimmas1 morbidite ve mortalite prevalansinin azaltilmasini saglar.
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RESIM-1 UST HAVAYOLU ANATOMISI

Endotrakeal Entiibasyon:
Endotrakeal entiibasyon klinik anestezi uygulamalarinda havayolu giivenligini
saglamak ve ventilasyonu kontrol etmek i¢in en etkin yontemdir.
Laringoskopinin bulunmasi ile endotrakeal entiibasyon kullanimi
yayginlasmistir(36).Endotrakeal entiibasyon havayolu glivenliginin
saglanmasi,etkin ventilasyonun yapilmasi i¢in elzemdir.Endotrakeal entiibasyon
sempatik uyartya neden olan, bilgi, beceri ve tecriibe isteyen invaziv bir
islemdir(37). Endotrakeal entiibasyon esnasinda ya da sonrasinda entiibasyon
kaynakli ¢esitli komplikasyonlar goriilebilir.

Endotrakeal entiibasyon sirasinda meydana gelen mekanik ve agrili uyaranlar
otonom sinir sistemine ait liflerle SSS’ne tasinir. Bu lifler Talamusa ¢ikarken

mezensefalon ve bazal ganglionlara ve lifler verir. Korteksete postsantral girusta



sonlanan afferent lifler hipotalamus,talamus, bazal ganglionlar ve
mezensefalon seviyelerinde verdigi dallar sonucu bazi sempatik yanitlarin
meydana gelmesine neden olurlar. Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona
alman kardiyovaskiiler yanit, bu islem sirasinda laringeal ve trakeal dokularin
uyarilmasinin, sempatik ve sempatoadrenal aktivitede meydana gelen refleks

cevap sonucu ortaya ¢ikmaktadir (37).

Endotrakeal entiibasyonu takiben sistemik arteriyel kan basinda,intrakranial
basingta,gdz i¢i basincinda ve kalp hizinda artis gibi fizyopatolojik yanitlar
gorilir(38).Sempatik uyarmin neden oldugu bu etkiler saglikli kisiler tarafindan
1yi tolere edilebilirken; sinirli miyokard ya da korener rezervi olan hastalarda M1
ya da kalp yetmezligine neden olabilir(39). Laringoskopi ve entiibasyon ender

olarak vazovagal uyariya bradikardi ve hipotansiyona neden olabilir.

Endotrakeal Entiibasyon Oncesi Degerlendirme:

Tiim hastalarin havayolu entiibasyon 6ncesi degerlendirilmelidir. Béylece zor
entiibasyon ve zor ventilasyon olabilecek hastalar 6nceden tespit edilip gerekli
onlemler alinabilir. Entlibasyon 6ncesi yapilan ayrintili fizik muayene ve
anamnez karsilasilabilecek zor entiibasyon ve ventilasyona karsi tedbir almamizi
saglar. OSAS, morbid obezite,retrognati,prognati,mikrognati gibi anormal fizik
muayene bulgulari,zor entlibasyon 0ykiisii,zor entiibasyona neden olabilen
konjenital anomaliler(pierre-robin sendromu, down sendromu,klippel field
sendromu vb),yiiz ve boyunda 6dem,travma,yanik,belirgin dis anomalileri,
fibrozis zor entiibasyona neden olabilecek durumlardir.VKI nin 30’un iizerinde
olmasi,sakal,kisa ve kalin boyun,mandibula protriizyonu,55 yasin iizerinde olma
ve horlama 6ykiisii zor maske ventilasyonu i¢in bagimsiz risk faktorleridir(40).

Ust kesici disleri nde olanlarda laringoskopi ve entiibasyon zor olabilir ve

islem sirasinda disler zarar gorebilir. Sallanan dis varsa aspirasyona neden



olmamasi i¢in ¢ekilmelidir. Mallampati ve arkadasar1 zor entiibasyonu
ongorebilmek i¢in sema gelistirmistir. Mallampati siniflamasi yapilirken hasta
oturur pozisyonda,dil sonuna kadar disarida, bas tam ekstansiyonda ve agiz acik
olmalidir.

Mallampati Smiflamas:

Sinif I: Yumusak damak, uvula, bogaz, anterior posterior pililer rahat olarak
goriiliiyor,

Sinif II: Uvula, bogaz ve yumusak damak goriiliiyor,

Sinif III: Yumusak damak ve uvula kokii goriiliiyor,

Sinif IV: Sadece sert damak goriiliir, yumusak damak hi¢ goriilmez (48).

Tip I’den Tip IV’e gidildikge entiibasyon zorlugu artar.

Hard  Soft
palate palate )yla

Pillar

Class I Class 11 Class III Class 1V

RESIM-2 Mallampati Siniflamasi
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RESIM-3 Cormark-Lehane Siniflamasi
Videolaringoskoplar:

Videolaringoskoplar yliksek ¢oziiniirliiklii kamera ve diiz monitdr ihtiva eden
endotrakeal entlibasyon basarisini arttiran, daha az sempatik uyariya neden olan
taginabilir laringoskoplardir. Gelisen teknolojinin tip alaninda kullaniminin
artmasina paralel olarak entiibasyon islemini diiz monitorden gorerek
yapmamizi saglar. Boylece entiibasyon basarimizi arttirir, entiibasyonu daha
giivenli ve daha az travmatize yapmamizi saglar(41-42). Bu cihazlar standart
dis1 zor entiibasyon beklenen hastalarin entiibasyonunu kolaylastirmak
amaciyla gelistirilmistir. Yakin ge¢miste yayinlanan ASA kilavuzu zor havayolu
algoritmas1 yonetiminde endotrakeal entiibasyon i¢in videolaringoskop
kullanimini 6nermistir(70). Videolaringoskop , 6ngodriilen ve dngoriilemeyen zor
havayolu olan hastalarda endotrakeal entiibasyon i¢in etkili bir alternatif aractir.
McGrath Series 5 videolaringoskop hem uyanik hem de genel anestezi altindaki
hastalarda beklenen ve beklenmedik zor hava yolu entiibasyonunda basarili bir

sekilde kullanilan, tamamen portable ilk videolaryngoskopdur(71-72).



Farkli boy bleyd ve monitorleri ile her yas grubu hastada giivenle kullanilabilir.
Gelismis aydinlatma sistemleri sayesinde optimal goriintii ile entiibasyon imkani
verir(43-44-45). Bleydin ucundaki mikrokamera sayesinde bleydin yalnizca
birka¢ cm uzagindaki vokal kordlarin goriintiisii eklana yansitilir. Ekranda vokal
kordlarin biiylitiilmiis goriintiisti goriliir ve laringoskopinin daha az travma,
daha kisa siire ve daha yliksek basar1 ile yapilmasini saglar(46). Hastanin
boynunun ekstansiyona getirilmesine gerek yoktur. Bu durum servikal vertebra
fraktiirii ya da siiphesi olan travma hastalarinda muhtemel spinal kord hasarini
onler. Zor entiibasyon olan hastalarda basarisiz direk laringoskopi sonrasi
videolaringoskopi kullanimin basari insidansi %94-99 olarak bulunmustur(47-
48). Yiiksek kavisli bleyd sayesinde boyun ekstensiyonu yapmadan vokal kord
gorlintiisli alinabilmektedir(41,46).

Giintimiizde zor entiibasyonda kullanilmak tizere degisik firmalar tarafindan
gelistirilmismis ¢esitli videolaringoskoplar tiretilmistir.(Storz V-Mac, Mc
GRATH, GlideScope,Pentax-AWS, Truview EVO2 videolaringoskop gibi).Bu
laringoskoplarda kamera handle ile birlestirilmistir. Bu sayede anatomik yapilar
biiyiitiilerek ekran tlizerine diistiriilebilir ve goriintli alan1 arttirilabilir. Kamera

modifiye handle i¢ine yarlestirilmistir ve ayni zamanda fiberoptik entiibasyonda

da kullanilabilir.

McGRATH MAC Videolaringoskop

McGRATH MAC Videolaringoskop ucunda mikrokamerasi olan, kolay ve
zor entlibasyonda basari ile kullanilan bir laringoskoptur. Bleyde monte edilmis
mikrokamera ile vokal kord ve agiz anatomisini biiyiitliilmiis olarak diiz ekrana
yansitirak havayolunun net goriintiisiinii saglar ve entiibasyonu
kolaylastirir.Steril 60 derece agili tek kullanimlik bleyd uglar1 sayesinde

enfeksiyon bulas riskini ortadan kaldirir ve bulasici hastalik tasiyan enfekte



hastalarda da giivenle kullanilabilir.Cok ince yapili bleyd dis ve diger agizigi

organlara hasar riskini azaltir. Ka¢ dakika kullanim 6mrii kaldigini gésteren

batarya teknoloji mevcuttur.Dikey konumda vokal kord goriintiisii saglamaktadir

(49,50).

Tablo 1:Videolaringoskoplarin Ozellikleri

Videolaringo | Blade sekli | Blade | Kullanim | Tasinabili | Monité | Anti-fog
skop boyutl | 6zelligi rlik r mekaniz
ari ma
Glidescope | Agilandiril | 3-4 Tek Evet Ayri Evet
Ranger mis veya | kullanimlh 3,5
1-4 Kk ing
veya re- LCD
usable
Glidescope | Agilandinl | 1-4 Tek Hayir Ayr17 | Evet
Cobalt misg kullaniml ing
Kk LCD
Glidescope | Agilandiril | 2-5 Tekrar Hayir Ayr17 | Evet
mis kullanilabi ng
lir LCD
Storz C-mac | Macintosh | 2-4 Tekrar Evet Ayr17 | Evet
kullanilabi ing
lir TFT
Storz V-mac | Macintosh | Pediat | Tekrar Hayir Ayr1 8 | Hayir
rik, kullanilabi ing
yetiski | lir LCD
n
Pentax AWS | Anatomik | 1boy |Tek Evet Entegre | Hayir




sekilli mevcu | kullanimli 2,4 ing
tiip kanalli |t Kk LCD
Airtraq Anatomik | 4 boy | Tekrar Videolarin | Externa | Evet
sekilli mevcu | kullanilabi | gos I
tip kanalli | t lir kop olarak | monitor
Hayir
Mc Acilandiril | 3 Tek Evet Entegre | Hayir
GRATH® mis farkli | kullaniml 1,7 ing
MAC yetigki | K LCD
n
boy

RESIM-4

McGRATH VIDEOLARINGOSKOP

TORAKS CERRAHISI VE ANESTEZI:




CIFT LUMENLI BRONSIAL TUPLER:

Toraks cerrahisindeki ilerlemeler,optimal cerrahi TAV teknigini zorunlu kilar.
Cift limenli tiiplerin kullanim amaci her iki akcigeri ayr1 ayr1 ve ayn1 anda
ventile edebilme olanagi saglamasidir.CLT ile endotrakeal entiibasyon TAV
gereken gogiis cerrahi operasyonlarinda en sik kullanilan yontemdir(51). TAV
sadece bir akciger ventile edilerek, kanin okssijenasyonunun ve kandan CO2
eliminasyonunun saglanmasidir. Sag ve sol ana bronga giden egimli uzun bir
liimen ve trakeada sonlanan ve her iki akcigeri ventile etmeye yarayan liimeni
vardir. Sag ve sola egimli ucu olan bronsial ve trakeal kafi vardir. Her iki kaf
sigirildikten sonra bronsial veya trakeal liimenlerinden herhangi biri
klemplenerek tek akciger ventilasyonu saglanabilir. Istenilen konnektdrdeki port
acilarak istenilen akciger kollabe olur ve optimal cerrahi kosul saglanir. En sik
kullanilan ¢ift limenli tiipler 35,37,39,41 F ¢ift liimenli tiiplerdir. TAV
endikasyonu hasta ya da cerrahi prosediir kaynakli olabilir(52-53). TAV da
dependant akciger ventile edilirken opere edilen akciger ventile edilmez ve
cerrahi igin optimal kosul ve oksijenizasyon saglanir(53) . TAV hem morbidite

ve mortaliteyi azaltir, hem de cerrahinin kalitesini arttirir.

Hasta iliskili TAV endikasyonlari:

Tek akcigerde sinirli hemoraji veya enfeksiyon
Bronkoplevral fistiil
Trakeobronsiyal yaralanma

Kist veya biil

Cerrahi TAYV endikasyonlar::



Bronkoalveolar lavaj
Torakoskopi

Akciger transplantasyonu
Torasik aortik anevrizma tamiri
Pnémonektomi

Lobektomi

Mediastinal cerrahi

Segmental rezeksiyon

Ozofagus cerrahisi

ANATOMIK OZELLIKLER:

Yetiskin trakeasi yaklalik 11-13 cm uzunlugundadir. Krikoid kikirdak hizasinda
baslayip, manibriumsterni(C6) arkasinda(T5) bifurkasyon yapar. Sag ve sol ana
bronglar arasinda bir takim anatomik farkliliklar mevcuttur:

1: Sag ana brons daha genistir ve sola gore daha dar agiyla dallanir(%25-%45).
2:Sag brons 3 dala ayrilirken(iist,orta ve alt lob), sol brong 2 dala ayrilir(iist ve
alt lob).

3:Sag iist lob brongkarinaya daha yakindir.

Sag iist lobun ventilasyonunu saglamak i¢in kisa anatomik mesafe nedeniyle
bronsial kafta delik olmalidir. Sol ¢ift liimenli tiipler sag akciger operasyonlari,
sag ¢ift limenli tiiplerde sol akciger operasyonlari i¢in tasarlanmiglardir ama
anestezistlerin ¢ogu operasyon tarafindan bagimsiz olarak sol ¢ift imenli tiip

kullanmayn tercih ederler.

CIFT LUMENLI TUP YERLESTIRILMESI:



Cift limenli endobronsiyal tiip (DLT) yerlestirilmesi
sekli ve genis ¢ap1 nedeniyle zordur(69). Cift liimenli tiip distal ucu anteriora
bakacak sekilde trakeaya yerlestirilir ve trakea gecildikten sonra entiibe edilecek
bronga dogru 90 derece dondiiriiliip tiipte direng hissi alinana kadar ilerletilir.
Derinlik disten itibaren ortalama 29 cm dir. Dogru pozisyon her 1ki kaf
sisirildikten sonra sirayla her iki akciger oskiiltasyonu ya da fiberoptik
bronkoskopla dogrulanmalidir. Cift liimenli tiiple entiibasyon girisimi basarisiz
oldugunda 6.0-7.0 ¢apinda tek liimenli tiiple entiibasyon yapilip trakeal
entiibasyon yapildiktan sonra guide yardimiyla ¢ift liimenli tiip entiibasyonu
yapilabilir. Bronsiyal kaf tek akciger ventilasyonu yapilirken agik alan trakeal
limenden kacak sesi kesilinceye kadar sisirilmelidir. Cerrahi pozisyon
verildikten sonra ¢ift liimenli tiip pozisyonu oskiiltasyon ya da fiberoptik
bronkoskopla tekrar dogrulanmalidir ¢linkii hastay1 lateral dekiibit pozisyona
alirken tiip hareket etmis olabilir. Malpozisyon genellikle akciger
kompliyansinin yetersizligi,tidal voliimde diisiis ve opere edilen akcigerin
ventile olmasiyla kendini belli eder. Sol CLT’ te sorun li¢ nedenledir.

1- CLT distal yerlesimli olabilir.

2- CLT proksimal yerlesimli olabilir.

3- CLT sag bronsa girmis olabilir.
CLT cok itilirse kisa boyunlu kisilerde oldugu gibi bronsial kaf sol alt ya da sol
list brons icine girebilir. CLT yeterince ilerletilmemisse bronsial kaf sag bronsu
kapatabilir. Sag CLT kullaniminda sag {ist lob karinaya daha yakin oldugu i¢in
sag iist lobun ucunun bronsial kaf ile tikanmasi ¢ok sik karsilagilan bir
problemdir ve bu durum anestezistlerin toraks cerrahilerinde ameliyat edilecek
akcigerden bagimsiz olarak sol CLT tercih etmesine neden olur. Eger CLT
yanlis bronsa gidecek olursa dogru bronsa yonlendirmek icin fiberoptik

bronkoskop kullanilabilir.

Cift liimenli tiip yerlesiminin fleksible fiberoptik bronkoskopla kontrolii:



Sol CLT dogrulamasi i¢in trakeal liimende ilerlendiginde karina goriilmelidir.
Sol endobronsiyal liimen sol ana bronsta ve brongiyal balonun iist yiizeyi
karinanin hemen altinda goriilmelidir. Bronsiyal liimenden girildiginde ise
distalde bronsiyal karina goriilmelidir. Sag CLT yerlesimi dogrulamasi iginse
trakeal llimenden girildiginde karsida karina ve sag bronsiyal liimenin sag ana
bronsa yonlendigi goriilmelidir. Bronsiyal limenden bakildiginda distalde sag
orta - alt lop bronsiyal karinasi goriilmelidir.[53-54-55]

Cift Limenli Tiiplerin Komplikasyonlari.

En sik goriilen komplikasyonlar havayolu travmasi ve malpozisyondur(52). CLT
malpozisyonlari; her iki limenin de ana bronsa veya trakeada olmasi ya da
brongiyal liimenin ters ana bronsa yerlesmesi seklindedir(53).CLT yerlesimi
dogru olsa da cerrahi maniiplasyon ya da hastaya pozisyon verme esnasinda da
tiip yer degistirebilir(52). Basin fleksiyonu veya ekstansiyonuyla tiipiin distale
veya proksimale yerdegisimi s6z konusu olabilir(56). Kiigiik boyutta CLT kul-
laniminda, endobrongiyal liimen i¢inden yiiksek basingli gaz gececeginden CLT
sefale dogru yer degistirebilir(57). Campos ve ark.calismalarinda
malpozisyonlarin en ¢ok lateral dekiibitus pozisyonuna geciste gerceklestigini
sonucuna varmiglardir(58). CLT malpozisyonlariin hipoksemi gibi mortal
olabilen sonuglar1 olabilir. CLT malpozisyonunda ventilasyon énemli oranda
bozulabilir. TAV’a gecildiginde non-depended akcigerin kollapsi saglanamaya-
bilir ve dependent akciger ventile edilemeyebilir(59). Akciger izolasyonundaki
yetersizlik bazen tansiyon pnomotoraks ve akcigerlere kan ve bakteriyel

kontaminasyon gibi istenmeyen sonugclara sebep olabilir(53).

GEREC VE YONTEM
Bu prospektif ¢alisma; Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay1 (protokol
n0:2015/125) ve hastalarin yazili onami alindiktan sonra, elektif kosullarda tek

akciger ventilasyonu i¢in ¢ift liimenli tiiple entiibasyon gereken torasik cerrahi



planlanan, American Society of Anesthesiologists (ASA) I-11, 18-65 yas arasi
toplam 94 hasta calisma kapsamina alindi. Kardiyovaskiiler, renal, karaciger ve
hematolojik hastaligi olanlar, zor hava yolu hikayesi, agiz acikhigi smirl,
Mallampati skoru 4, uzun QT intervali olan (>440 ms) ve/veya QT intervalini
uzatabilecek 1ilaglar1 (trisiklik antidepresan vb) kullanan, indiiksiyonda
kullanilan anestezik ilaglara karsi(fentanil,propofol,rokuronyum) alerjisi olan,

optimal EKG ¢ekimi yapilamayan olgular ¢calisma dis1 birakild:.

Hastalar web tabanli randomizasyon dizisi kullanilarak iki gruba ayrildi.
Videolaringoskop (McGRATH® MAC) kullanilarak entiibe edilen hastalar
Grup V (n = 41) ve Macintosh direkt laringoskop kullanilarak entiibasyon
yapilan olgular ise Grup L ( n = 42) olarak belirlendi.

Premedikasyon uygulanmayan olgular operasyon odasina alindiktan sonra
noninvaziv kan basinci, EKG, KAH, periferik oksijen satiirasyonu monitorize
edildi ve giris EKG’si ¢ekildi. Yiiz maskesiyle 3-5 dakika preoksijenizasyondan
sonra tiim hastalara standart genel anestezi uygulandi. Anestezi indiiksiyonu 2.5
mg/kg propofol, 2pg/kg fentanil, 1mg/kg rokurunyum ile yapildi. Train-of-Four
(TOF Watch S monitor; Organon, Dublin, Ireland) kullanilarak néromuskiiler
blokaj monitdrize edildi ve TOF oraninin 0/4 oldugu goriildiiglinde entiibasyon
gerseklestirildi. Tiim entiibasyonlar; macintosh direkt laringoskopi kullaniminda
deneyimli, ¢alisma 6ncesinde McGRATH® MACvideolaringoskop kullanarak
en az 20 defa ¢ift liimenli tiiple entiibasyon yapmis ayni anestezist tarafindan
yapildi. Maske ventilasyonu ile preoksijenasyon ve yeterli kas gevsemesi
saglandiktan sonra (TOF orani 0/4) 3 numarali Macintosh direkt laringoskopi ile
modifiye Cormack-Lehane glottik siniflamasi yapildi. grup 1(glottik agiklik tam
olarak goriinenler) ve 2a (glottik agiklik kismen goriinenler) olanlar ¢caligma
kapsamina alindi. Hastalarin cinsiyetine ve boyuna gore ¢ift liimenli tiipler
secildi; Erkek hastalarda 39-41 F, kadinlarda ise 37-39 F CLT kullanild:.

Anestezi %50 oksijen ve %50 hava iginde sevofluran ile idame ettirildi.



Cormack-Lahane smiflamasi yapildiktan sonra yeniden maske ventilasyonuna
gecildi. Grup V’de, cift limenli tiip yerlestirilmesi daha 6nceki ¢aligmalarda
bildirildigi gibi yerlestirildi(59). Tiip yerlesiminden sonra, dogru pozisyonu,
kapnografi ve oskiiltasyon ile belirlendi ve fibreoptik bronkoskopi ile teyit
edildi. 180 saniyeden uzun siiren ve 3 girisimde yapilamayan entiibasyonlar
basarisiz entiibasyon olarak kabul edildi ve hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
Entiibasyon siiresi; maskeleme bittikten sonra laringoskoplarin agiz icine
yerlestirilmesiyle baslayip, entiibasyon yapilip ¢ift limenli tiipii konektore
baglayip kapnografide EtCO2 goriiliinceye kadar gecen siire olarak kaydedildi.
Basarisiz entlibasyonlarin siireleri toplanip kaydedildi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, viicut kitle indeksi ve ASA degerleri
kaydedildi. Kalp atim hizi(KAH), sistolik arteryel basing (SAB), diyastolik
arteryel basing (DAB), ortalama arteryel basing(OAB), oksijen SpO2 ve EKG;
anestezi indiiksiyonundan hemen once (bazal, T0), indiiksiyon hemen sonra
(T1),indiiksiyondan 2dk sonra(T2), entiibasyondan 1dakika
sonra(T3),entiibasyondan 3 dakika sonra (T4),entiibasyondan 5 dakika sonra
(T5) ve entiibasyondan 10 dakika sonra(T6) kaydedildi.

Cormack-Lehane siniflandirmasi,entiibasyon deneme sayilari, entiibasyon
zamant,kullanilan CLT tipi ve CLT numaras1 kaydedildi.

EKG kayitlari; EKG parametrelerinin analizi i¢in hastalarin 50mm/s hizinda
(Nihon Kohden, Tokyo) cihazinda supin pozisyonda 12 derivasyonla alinan
kayitlar1 kullanildi. Her EKG kayd titizlikle bu konuda deneyimli bir anestezist
tarafindan degerlendirildi. 3 farkli derivasyonda QRS kompleksinin izoelektrik
hattan ayrildig: baslangic noktasi ile T dalgasinin izoelektrik ¢izgiye doniis
noktasi belirlenerek 6l¢iildii ve bu degerlerin ortalamas1 Q-T araligi olarak kabul
edildi. Eger U dalgasi varsa T ile U dalgasiin birlesme noktalarinin en alt
noktas1 T dalgasinin bitimi olarak kabul edildi. T dalgasinin bitimi net olarak

tespit edilemeyen hastalar calisma dis1 birakildi. QTc arali§inin



hesaplanmasinda Fridericia formiilii kullanild1 (Fridericia formiili

QTc=QT/\ RR

Biyoistatistiksel Analizler

Veriler ortalama ve standart sapma ile Ozetlendi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirildi. Verilerin bagimsiz iki
grup arasi analizinde bagimsiz orneklerde t testi kullanildi. Her bir grup bazinda
verilerin tekrarli analizinde bagimli orneklerde t testi kullanildi. Kategorik
degiskenler arasi iligkilerin incelenmesinde Yates’in diizeltilmis ki-kare testi
kullanildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak onemli kabul edildi. Analizlerde
IBM SPSS Statistics version 24.0 for Windows paket programi kullanildi.



BULGULAR

(Calismaya 94 olgu alindi. Olgulardan 5°1 entlibasyon siiresi 180 saniyeyi
gectigi i¢in, 2’si li¢ denemeye ragmen entlibasyonun basarisiz olmasi, 4’ EKG

cihazindaki ¢ekim hatasi nedeniyle calismadan ¢ikarildi. 83 olgu calismaya dahil

edildi.

Olgular arasinda demografik 6zellikler arasinda anlamli fark saptanmadi

(p>0,05).(Tablo-2)

Tablo-2:Hastalarin Demografik Verileri (ortalama+ Standart sapma)

Grup L (n=42) GrupV (n=41) P

Yas 46,43+12,41 42,41£15,57
Kilo 71,43+9,54 71,34+12,15
Boy 169,88+10,31 170,66+8,18
Cinsiyet E:K  24/18 31/10

BMI 24,66+2,81 24,45+3,66

0,19
0,971
0,71
0,122
0,773

Grup V:Videolaringoskop Grubu, Grup L: Macintosh Laringoskop Grubu

Gruplar aras1 degerlendirmede QTc, Tp-e ve Tp-e/QTc orani karsilagtirmasinda

girig ve indiiksiyon sonrasi (TO ve T1) hari¢ tiim 6l¢iim periyotlarinda anlamli

fark gortildii (p<0.05) (Tablo-3).



Tablo 3. Gruplarin QTc,Tp-e ve Tp-e/QTc Dagilimi

GRUP L(N=42) GRUPV(N=41) P

QTc-TO 414.24%16.95 410.10+14.84 0,240
Tpe-TO 87.14+6.63 84.63+6.65 0,89
Tpe/QTc-TO 0.2090.14 0.2070.15 0,404
QTc-T1 416.67+19.63 414.05£14.03 0,488
Tpe-T1 88.21+6.60 84.76+5.58 0,12
Tpe/QTc-T1 0,21%0,16 0,20+0,13 0,35
QTc-T3 437.67+25.39 414.15+13.28 <0.001
Tpe-T3 103.57+8.50 84.1545.57 <0.001
Tpe/QTc-T3 0.230.13 0.20+0.10 <0.001
QTc-T4 436.2623.65 417.4114.71 <0.001
Tpe-T4 103.45+8.44 84.76+6.41 <0.001
Tpe/QTc-T4 0.23+0.16 0.20+0.12 <0.001
QTc-T5 434.00+21.53 416.93+15.39 <0.001
Tpe-T5 103.3348.16 84.63+6.36 <0.001
Tpe/QTc-T5 0.230.15 0.20+0.11 <0.001
QTc-T6 434.05+23.68 417.29+15.97 <0.001
Tpe-T6 103.578.50 85.00-+6.32 <0.001
Tpe/QTc-T6 0.230.149 0.20£0.12 <0.001
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Grafik-1: Gruplarin Tp-¢ intervali degerleri. ~ Gruplar aras1 karsilastirmada; Tp-e
T3-T4-T5-T6 degerlerinde anlaml fark izlendi, p<0.05.
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Grafik-2: Gruplarin QTc intervali degerleri. Gruplar arasi karsilastirmalarda T3-
T4-T5-T6 degerleri arasinda anlamli fark goriildi, p<0.05.
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Grafik-3:Gruplarin Tp-e/QTc oranlari. * Gruplar arasi karsilagtirmada; Tp- T3-
T4-T5-T6 degerlerinde anlamli fark saptandi, p<<0.05.



Gruplar aras1 karsilagtirmada; hastalarin SKB, DKB, OAB ve Oksijen
saturasyonu ( %95-%100) benzerdi. Grafik 4 ‘de OAB degerleri gruplar arasi
karsilastirmasi verildi (p>0.05).Tablo-3,

Tablo-3:Hastalarin OAB’larinin Karsilastirmasi

Grup L(n=42) Grup V(n=41) P

OAB-TO 110,69+15,29 107,12+15,35 0,054
OAB-T1 78,36+16,20 85,20+15,62 0,158
OAB-T2 77,33+£20,24 75,07£11,65 0,536
OAB-T3 116,71+£25,50 113,22+17,74 0,472
OAB-T4 109,17£23,03 102,12+19,05 0,133
OAB-T5 98,45+18,26 96,59+17,70 0,638

OAB-T6 90,48+16,90 86,00+12,81 0,178
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Grafik-4: Gruplarin OAB degerleri. OAB: oratalam arteriyel basing.

Gruplar aras1 degerlendirmede hastalarin KAH benzerdi (p>0.05) Tablo-5
Tablo-5: Hastalarin KAH. KAH: kalp atim hizi.

Grup L(n=42) Grup L(n=42) P
KAH-TO 84,26+17,33 83,00+16,26 0,733
KAH-T1 75,69+15,16 79,29+13,25 0,253
KAH-T2 77,31+13,91 79,24+13,16 0,517
KAH-T3 89,69+12,82 90,85+14,10 0,695
KAH-T4 87,83+11,93 88,78+12.97 0,730
KAH-T5 85,52+13,10 84,61+11,85 0,740
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Grafik- 2: Gruplarin KAH degerleri. Gruplar arasini karsilagtirmada KAH
degerleri p>0.05.

Cormack-Lehane Skorlari, entiibasyon siireleri, kullanilan CLT tiirii(sag veya

sol CLT),CLT numarasi(37F,39F,41F) a¢isindan gruplar arasinda anlaml fark
saptanmadi(p>0,05).



Tablo-6. Entiibasyon Karakteristikleri (n, ort + SS)

Grup L(n=42) Grup V(n=41) P
COR-LEH:1/2 12/30 17/24 0,223
ENT SURESI 60,57+18,68 54,68+13,34 0,103
TUP SEKLi: 27/15 19/22 0,102
SOL/SAG
TUP BOYUTU:  17/23/2 9/32/0 0,218

37/39/41




TARTISMA

Tek akciger ventilasyonu icin ¢ift liimenli tiiple entiibasyon gereken elektif
toraks cerrahisi yapilan hastalarda, McGRATH 5 video laringoskop ile
Machintoch direkt laringoskopon karsilastirildigi bu randomize, ¢ift kor klinik
calismada; QTc,Tp-e ve Tp-e/QTc degerlerinde anlamli sekilde azalma goriildii.

Entiibasyona sekonder hemodinamik yanit ve entiibasyon zamani benzerdi.

Ventrikiiler repolarizasyon EKG iizerinde QT araligi olgiilerek hesaplanir. QT
intervalinin senkop ve / veya ani kalp o6liimiiyle iliskili oldugu daha 6nceki bir
cok ¢alismada bildirilmistir(61). KAH degisikliklerinde QT araligini da
degiseceginden QT araligin1 60 atim/dakika’ya standardize etmek i¢in Bazett,
Fridericia, Hodges ve Framingham formiilii gibi bir diizeltme formiilleri
kullanilmaktadir(62). 12 derivasyonlu EKG'deki T dalgasmin pik noktasi ile T
dalgasmin izoelektrik hatta geldigi nokta aras1 mesafe (Tpeak ila Tend araligi
Tp-e), sol ventrikiiler repolarizasyonun transmural dagilimin indeksidir ve bu
araligin uzamasi, tekrarlayan ventrikiiler aritmilere kars1 potansiyel bir yatkinlik
anlamina gelir. Tp-e intervalinin uzamasinin, konjenital ve edinilmis uzun QT
sendromlarinda, troponin I mutasyonunda, hipertrofik kardiyomiyopatide,
miyokard infarktiisii i¢in primer perkiitan koroner girisim geciren hastalarda
mortaliteyi arttirdig1 gosterilmistir. Panikkath R. ve arkadaslari, dinlenme
sirasinda ¢ekilen 12 derivasyonlu EKG'de Tp-e mesafesinin, kontrol grubuyla
karsilastirildiginda ani kardiyak 6liimlerde anlamli olarak daha uzun 6lgtiiler.
Gupta ve ark. (74), saglikli kisilerde Tp-e / QT oranmin 0.15-0.25 arasinda
olmas1 gerektigini bildirdi(

Ayrica yas, cinsiyet, QTc, QRS siiresi ve sol ventrikiil islev bozuklugu ile
iligkili olmadigin1 rapor ettiler. Dahasi, , intraventrikiiler iletim gecikmesi veya
blogu nedeniyle QRS siiresinin uzamasi veya normal QTc'ye sahip olan ani

kardiyak 6liim vakalar1 gibi QTc'nin risk belirleyemedigi durumlarda, Tp-e



uzamasinin ani kardiyak o6liimle anlaml sekilde iligkili oldugunu da belirttiler.
Bu sebepten dolay1 ¢alismamizda, Tp-e, QTc ve Tp-e/ QTc gibi parametreler
kardiyak risk derecelendirmesi i¢in kullanildi.

Bir veya daha fazla kardiyak iyon kanali ile ilag etkilesimi, miyokard
repolarizasyonunda gecikmeye, bu da hiicresel seviyedeki aksiyon potansiyel
siiresinin uzamasma neden olur. Repolarizasyonunda gecikme, EKG’de
kaydedilen Q dalgasiin baslangicindan T dalgasinin (QT aralig1) sonuna kadar
Ol¢giilen zaman araligini uzatir. QT araliginin uzamasi, torsades de pointes olarak
bilinen ventrikiiler aritmilerin olusumu ile iliskili olabilecegi bildirilmisdir(63).
Hemen hemen tiim ila¢ kaynakli QT uzamasi, HERG (insan eteri-a-go-go-iligkili
gen), , bir IKr tasiyan K + kanali olarak bilinen belirli bir kardiyak iyon

kanalinin bloke edilmesinin bir sonucu oldugu 1yi bilinmektedir.

Heemskerk ve ark. QTc uzamasinin risk faktorlerini arastirdiklari
calismalarinda, Yas disinda, QTc araligmmi en az 10 ms uzatan bagimsiz risk
faktorlerinin hipokalemi, hipokalsemi, cinsiyet, QT intervalini uzatan ilag
kullanim1 ve loop diiiretikler oldugunu buldular. Ayrica risk faktorleri olan
hipomagnezemi, hipermagnezemi, bobrek yetmezligi ve antidiyabetik ilaglarinin

da QTc araligin1 10 ms'den daha kisa siire uzattini gordiiler(64).

Konjenital ve akkiz nedenler (ilaglar, anormal elektrolit dengesi veya diger tibbi
durumlar) Torsades de pointes gibi potansiyel olarak 6liimciil ventrikiiler
aritmilerle iliskili QT intervali uzamasina yol ag¢abilir. Laringoskopi ve trakeal
entiibasyon uygulamalari, sempatik stimiilasyona neden olarak hipertansiyon ve
tagikardiye neden oldugu, bunun da kardiyak repolarizasyon degisikliklerine
olusturabilecegi iyi bilinmektedir(65). Bu nedenle, uzun QT sendromu (UQTS)
lu, yiiksek aritmi riski tasiyan hastalarda, trakeal entiibasyona sekonder
sempatik sistem kaynakli hemodinamik yanit1 baskilamak i¢in esmolol (3
blokor) kullanilabilecegi bildirilmistir. Ay B. ve arkadaslari, indiiksiyonda
kullanilan anestezik ajandan (Tiyopental ve Etomidat) bagimsiz olarak koroner

arter hastaligi olan hastalarda entiibasyon periyodu sirasinda QT



dispersiyonunun belirgin sekilde uzadigin bildirdiler (66). T. CAFIERO ve
arkadaslari, anestezi indiiksiyonu ve trakeal entiibasyona yanit olarak gelisen
QT intervali uzamasina remifentanil ve fentanilin etkilerini incelediler. Anestezi
indiiksiyonunda ve trakeal entiibasyon sirasinda remifentanil infiizyonu
kullanilmasinin fentanil ile karsilastirildiginda QT interval dispersiyonunu
azalttigin1 gosterdiler. Sempatik tonusun baskilanmasi ile QT interval
dispersiyonunu azaltilabilecegi sonucuna varildi. Ancak QT interval
dispersiyonuna; trakeal entiibasyon sirasinda olusabilecek sempatik yaniti
azaltilmasi i¢in laringoskop tipinin etkisi (direkt laringoskopi, video
laringoskopi) litaratiirde yeterince arastirilmamistir. Ozellikle ¢ift liimenli
endotrakael tiip ile yapilan entiibasyonda direkt laringoskopi ile
videolaringoskopinin QT interval dispersiyonuna etkisi net olarak ortaya
konulmamistir. Calismamizda McGRATH MACS video laringoskop ile yapilan
endotrakeal entiibasyola Machintosh direkt laringoskopla yapilan entiibasyona
gore QTc, Tp-e, Tp-e/QTc intervalinde anlamli bir azalma izlendi.

Tiim entiibasyonlar1 videolaringoskop kullaniminda deneyimli ayn1 anestezist
yaptig1 i¢in sempatik yanitlar arasinda anlaml fark gézlenmedi. QTc ve Tp-
e/OTc oraninda istatistiksel olarak anlamli fark bulunsa da klinik olarak uzamis
QTc diyebilmek i¢cin QTc>440 ms olmas1 gerektigi ve klinik olarak uzamis Tp-
e/QTc diyebilmek icin Tp-e/QTc>0,25 olmas1 gerektigi icin istatistiksel olarak
anlamli bulunan degerlerin klinik olarak bir anlam1 yoktu.

Videolaringoskoplar yliksek ¢oziiniirliiklii kamera ve diiz monitor ihtiva eden
daha genis bir laringial goriis alan1 saglayan direkt laringoskopilere alternatif
hava yolu araglaridir. Videolaringoskoplarin entiibasyona, 6zellikle de tahmin
edilen veya bilinen zor hava yolu olan hastalarda yardime1 olabilecegi
diistiniilmektedir. Muhtemelen glottik goriiniimii iyilestirerek ve glottisin
goriilemedigi laringoskopilerin sayisini azaltarak tahmin edilen veya bilinen

zorluklardan bagimsiz olarak basarisiz entiibasyon oranini azaltir(67).



Bir¢ok ¢alismada McGrath Series 5 video laringoskopun laringeal entiibasyon
basarisini artirdigr bildirilmistir. Ilyas ve ark. manuel in-line servikal
stabilizasyonlu hastalarda kullanildiginda macintosh laringoskoba gore, daha iyi
bir glottik goriiniim ve daha iyi bir entiibasyon zorluk skoru sagladigi, ancak
entiibasyon siiresini uzattigini bildirdiler(68). Calismamizda entiibasyon deneme
sayist ve bagarisiz entiibasyon orani arasinda anlamli fark gézlemlemedik.
Bunun muhtemel nedeni; diger calismalardan farkli olarak, ¢calismamizdaki
hastalarin Cormack-Lehane 1-2A hastalar olmasi1 ve tiim entiibasyonlarin
videolareingoskop kullaniminda deneyimli ayn1 anestezist¢e yapilmasidir.

CLT akciger izolasyonu gerektiren ameliyatlar i¢in havayolu yonetiminde altin
standarttir. CLT ile entiibasyonda basarili bir akciger izolasyonu deneyimli
anestezi uzmanlari i¢in bile zor olabilir. Campos ve ark. deneyimli anestezistler
ile yaptiklar1 calismada, CLT entlibasyonunda malpozisyon oranini %38 gibi
yiiksek bir oranda oldugunu bildirdiler (73). Ronaldo ve ark. CLT kullanilan
hastalarda videolaringoskopi ile dierekt laringoskopiyi karsilastirdiklar: bir
analizde; videolaringoskopinin daha 1y1 bir glottik goriiniim sagladigin
gordiiler. Direkt laringoskopi ile yapilan CLT uygulamalarinda optimal glottik
gbriiniim saglamak i¢in epiglotu kaldirilmasi ve yumussak doku travmalar1 da
videolaringoskopi ile minimalize edildigi bildirildi. Lin ark. videolaringoskopun
CLT ile entiibasyonda Macintosh direkt laringoskopa gore daha iistiin oldugunu
gosterdiler. Videolaringoskobu CLT entiibasyonunda daha iyi laringeal goriis
alani, daha ytiksek ilk denemede entiibasyon basarisi, daha diisiik zor
entiibasyon skoru ve daha yiiksek dogru pozisyon orani sagladigini bildirdiler.
Calismamizin sonuglar1 bu ¢calismadan farkhidir. Calismamizda laringeal goriis
alani, ilk denemede basar1 orani, entiibasyon zamani ve dogru pozisyon orani
her iki grupta da benzerdi. Bunun muhtemel nedeni; hastalarin Cormack-
Lehane sinif 1 ve 2A grubu olmasi ve CLT ile entiibasyonu tiim hastalarda ayni
deneyimli aneatezistin yapmis olmasi olabilir. Ayrica videolaringoskopinin etkisi

zor entlibasyonda daha net ortaya konulabilirdi.



Bu klinik ¢caligmada bazi limitasyonlar vardir. Video laringoskopinin Ustiinliigii
daha ¢ok zor entiibasyonlarda bildirilmistir. Ancak calismamiza zor entiibasyon
ongoriilen hastalar dahil edilmedi. Diger bir siirlama ise, EKG 6l¢iimlerinin
bilgisayar destekli programlar kullanmak yerine manuel olarak hesaplanmasidir.
Bunun nedeni bilgisayar destekli program i¢in yeterli donanimimizin
olmamasidir.

Sonug olarak; TAV i¢in CLT kullanilan torasik cerrahi hastalarinda
McGRATH® MAC videolaringoskopun Macintosh direkt laringoskopa gore
QTc, Tp-e ve Tp-e/QTc oranini kisatti. Entiibasyona sekonder hemodinamik
cevaba ve entiibasyon parametrelerine bir iistiinliik saglamadi. Ancak bilinen zor
entiibasyon veya zor entiibasyon beklenen hastalarda videolaringoskopun CLT

uygulamalarinda da incelenmesi gerektigini diisliniiyoruz.
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