T.C.
% AKDENIZ UNIVERSITESI
./ TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILIM DALI

HASTANE ONCESI FARKLI iLERI HAVAYOLU
CIHAZLARI iLE SERVIKAL VERTEBRAL
HAREKETLERIN DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZI

Dr. Taylan KILIC

Antalya, 2013



T.C.
% AKDENIiZ UNIiVERSITESI
g TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILIM DALI

HASTANE ONCESIi FARKLI ILERI HAVAYOLU
CIHAZLARI iLE SERVIKAL VERTEBRAL
HAREKETLERIN DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZIi

Dr. Taylan KILIC

Tez Damsmani: Do¢.Dr. Erkan GOKSU

“Kaynak gosterilerek tezimden yararlanilabilir”

Antalya, 2013



TESEKKUR

Asistanlik siiresi boyunca hi¢bir konuda yardimlarmi esirgemeyen tez
danisman1 hocam Sayin Dog.Dr. Erkan GOKSU’ya,

Uzmanlik egitimim boyunca her konuda onderliklerini ve agabeyliklerini
esirgemeyen acil tibbin Tiirkiye’deki en 6nemli isimleri Saym Prof.Dr. Oktay
ERAY, Sayin Prof.Dr. Yildray CETE, Saym Do¢.Dr. Cem OKTAY a,

Tez ¢alismamin istatistiksel analizlerine yardimei olan Sayin Dog.Dr.
Cenker EKEN’e

Egitimim boyunca bilgi ve becerilerini paylasan anabilim dalmnin diger
ogretim iiyeleri saym Dog¢.Dr. Se¢gin SOYUNCU, Saymn Dog.Dr. A.Firat
BEKTAS, Saym Dog¢.Dr. Mutlu KARTAL, Saym Saym Doc¢.Dr. Ozlem
YIGIT ve Sayin Dog.Dr. Aslihan YURUKTUMEN’e

Asistanligim boyunca beraber calistigim tiim asistan arkadaslarima, acil
servis hemsirelerine, paramediklere, personellere, sekreter ve tiim c¢alisma

arkadaslarima tesekkiirii borg bilirim.

Beni bugiinlere getiren canim ailem’e,



ICINDEKILER

Simgeler ve Kisaltmalar Dizini
Sekiller Dizini

Cizelgeler Dizini

1. GIRIS

2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Servikal Vertebral Anatomi
2.2. Ileri Havayolu Cihazlar1
2.2.1. Macintosh laringoskop
2.2.2. McCoy laringoskop
2.2.3. Laringeal maske havayolu
2.2.4. Entiibasyon laringeal maske havayolu
2.2.5. Ozefageal - trakeal kombitiip

3. GEREC VE YONTEM

3.1. istatistiksel Analiz
4. BULGULAR

5. TARTISMA

6. SONUCLAR

7. OZET

8. ABSTRACT

9. KAYNAKLAR

Sayfa
ii
iii

iv

17
19

20
23
29
30
32

33



AOM

ark.

CcC

E-LMA

KOAH

LMA

no

RIFL

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZIiNi

Atlantooksipital mesafe

Arkadaslar1

Santimetrekiip

Entiibasyon-laringeal maske havayolu
Kilogram

Kronik obstriiktif akciger hastaligi
Laringeal maske havayolu

Milimetre

Numara

Rijit fleksibl laringoskop

Sayfa

1



ekil

2.1.

2.2,

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

2.9.

2.10.

3.1.

SEKILLER DiZINi

Servikal vertebra anatomisi

Servikal vertebral bag anatomisi

Macintosh laringoskop

McCoy laringoskop ve uygulamasi

Laringeal maske havayolu (LMA)

LMA uygulamasi

E-LMA cihazi, entiibasyon tiipii ve obturatorii
E-LMA uygulamasi

Ozefageal-trakeal kombitiip
Ozefageal-trakeal kombitiip uygulamasi

Vertebral hatlarin belirlenmesi

111

Sayfa

10
11
12
13
15
16

18



Cizelge

2.1.
2.2,
2.3.
3.1.
4.1.

4.2.

CIZELGELER DiZiNi

Tipik ve atipik servikal vertebralarin anatomik 6zellikleri
Havayolu yonetiminde kullanilan cihazlarin siniflandirilmasi
Hasta yas1 ve agirligma gore LMA se¢imi

Vertebral acilarin hesaplanmasi

Ardisik vertebral agilanma farklarmin ortalama degerleri

Ardisik vertebral agilanma farklarmin ortanca degerleri ve deger
araliklar1

v

Sayfa

11
19
20

21



1. GIRIS

Coklu travma hastasinin degerlendirilmesi birincil ve ikincil bakidan olusur.
Birincil bakinm ilk basamaginda, havayolu ve servikal immobilizasyon yer
almaktadir. Travma gecirmis olan her hastada servikal vertebra fraktiirii ve buna bagh
spinal kord yaralanma olasilig1 her zaman akilda tutulmalidir. Vertebra fraktiirleri i¢in
kesin bir insidans sdylemek miimkiin olmasa da, yapilan ¢caligmalar sonucunda spinal
kord yaralanma insidanst %0,004 olarak belirtilmistir (1). Servikal vertebra
yaralanmast; en sik %42 ile motorlu ara¢ kazalari, %27 yiiksekten diismeler ve %15
siddete maruz kalma sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir (1).

Bu hasta grubunda %40 kismi tetrapleji, %21 tam parapleji, %21 kismi
parapleji ve %15,8 tam tetrapleji goriilmektedir. Ayrica hastaneden taburcu olan
hastalarin ancak %1 inden azinda tam bir ndrolojik diizelme gdriilmektedir (1).

Bu durum c¢oklu travma hastalarinda daha sik goriilmektedir. Kafa i¢i
yaralanmas1 olan hastalarin yaklasik olarak %35’ine spinal kord yaralanmasi eslik
ederken, spinal kord yaralanmasi olan hastalarin ise yaklasik %25’ine en azindan
hafif kafa i¢i yaralanma eslik etmektedir. Spinal kord yaralanmalarin %551 servikal,
%]15°1 torakal, %15’1 torakolomber bileske ve %15’1 lumbosakral alanda
goriilmektedir (2).

Gerek hastane oncesi donemde, gerekse de hastanede bakim siiresince bu tiir
hastalara miidahale edilirken gerekli immobilizasyon Onlemlerinin saglanmasi ve
hasta boynunun gereksiz yere manipiile edilmemesi gerekmektedir. Omurilik
yaralanmasindan muzdarip olan hastalarin yaklasik olarak 935’1 acil servise
geldiginde her hangi bir norolojik yakinma ya da var olan nérolojik yakinmalarinda
kotlilesme tarif etmektedir (2). Bu durum ikincil noérolojik hasar olarak
adlandirilmakta ve hastalarm %10,5-29’unda goriilmektedir (3). Bunun nedeni
genellikle spinal kord 6deminde ilerleme, ya da iskemi olsa da yeterli servikal
vertebral immobilizasyonun kuralina uygun olacak sekilde saglanmamasi ihtimali de
akilda tutulmalidir.

Ciddi travmasi olan bazi hastalarin, tam bir klinik ve radyolojik degerlendirmesi
yapilamadan entiibasyonu ve mekanik ventilasyon gerekebilmektedir (3). Bu

durumda entiibasyon islemi esnasinda servikal vertebralarda olusabilecek ufak bir



hareket bile stabil bir vertebral kirigi ya da yaralanmay1 anstabil bir hale getirerek
paralizi, santral solunum depresyonu ve 6liim gibi istenmeyen katastrofik olaylara
neden olabilmektedir. Bu tiir istenmeyen olaylarm Oniine gecebilmek i¢in travma
hastalarin resiisitasyonunu diizenleyen ileri travma yasam deste§i algoritmalari
olusturulmustur. Bu nedenle her tiirlii coklu travma hastasinda aksi kanitlanincaya
kadar servikal vertebral fraktiir varmis gibi kabul edilmeli ve her tiirlii havayolu
miidahalesi esnasinda boyunluk takilarak servikal vertebral immobilizasyon
saglanmalidir. Ayrica entiibasyon islemi esnasinda boyunluk ¢ikarilarak elle hastanin
boynu ve basi sabitlenebilir. Kadavra serilerinde yapilan ¢aligmalarda elle sabitleme
yapilmasmin servikal vertebrada Onemli bir anstabil harekete neden olmadigi
saptanmistir (14).

Ileri havayolu saglanmasi igin en giivenli ve en sik tercih edilen ydntem
orotrakeal entiibasyon islemidir. ileri havayolu saglamirken farkli cihazlar ile
vertebralarda degisen derecelerde agilanmalar olusabilmektedir. Bu yontemlerden en
fazla bilineni ve lizerinde arastirma yapilani videolaringoskopik yontemler ve klasik
laringoskopi cihazlaridir (4-11). Servikal vertebral hareketlere etkisi en az olan
videolaringoskopik cihazlar iken bu etki klasik laringoskopi cihazinda en fazladir.
Orotrakeal entiibasyona alternatif olabilmeleri, basarisiz entiibasyon girisimlerinde
kurtaric1 olarak kullanilabilmeleri ve giivenilirlikleri nedeniyle laringeal maske
havayolu (LMA), entiibasyon laringeal maske havayolu (E-LMA) ve Ozefageal-
trakeal kombitiip (kombitiip) gibi supraglottik cihazlar da ileri havayolu saglanmada
kullanilabilmektedir (12). Fakat hastane 6ncesi kullanilan ileri havayolu cihazlarinin
servikal vertebral hareketler lizerine etkisi konusunda bilgiler yetersizdir. Klasik
laringoskopinin aksine agiz igerisine kor bir sekilde yerlestirilebilmeleri, vokal
kordlarin goriintiilenmesine ve dolayisiyla ¢enenin yukari ve one dogru giiclii bir
sekilde c¢ekilmesine gereksinimlerinin olmamalar1 nedeniyle daha az oranda servikal
vertebral hareketlere neden olduklar1 diistiniilmektedir.

Bu ¢alismanin amaci farkli ileri havayolu cihazlar1 ile havayolu biitiinligii
saglanirken bu cihazlarm servikal vertebral hareketlere olan etkilerinin
degerlendirilmesidir. Bu amagla Macintosh ve McCoy kasiklar1 bulunan klasik

laringoskopi, LMA, E-LMA ve kombitiip cihazlar1 karsilagtirilmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Servikal Vertebra Anatomisi

Yedi adet servikal vertebra bir araya gelerek servikal vertebral kolonu olusturur.
Bu kolon servikal spinal kord ve meningeal yapilar1 ¢evreleyerek koruyucu gorev
yapar. Bir diger gorevi ise aksiyel iskelete katki yaparak kafa yapilarma destek gorevi
saglamaktir. Servikal vertebralar, yukarida oksipital kemik ve asagida torakal
vertebralarla eklem yapar. Tipik olarak bir vertebra, anteriorda bir cisim ve
posteriorda bir vertebral arktan olusur. Vertebral ark ise 2 adet pedikiil, 2 adet lamina
ve 7 adet c¢ikintidan (1 adet spindz, 2 adet transvers ve 4 adet eklem c¢ikintisi)
meydana gelmektedir. Sekil 2.1°de servikal vertebra anatomisi gosterilmektedir.
Servikal vertebralar anatomik ve fonksiyonel oOzelliklerine gore 2 sekilde
siniflandirilabilmektedir. Anatomik 06zelliklerine goére Cl, C2 ve C7 servikal
vertebralar atipik ve C3, C4, C5 ile C6 servikal vertebralar da tipik servikal
vertebralar olmak {lizere ikiye ayrilirlar. Tipik ve atipik servikal vertebralarin

anatomik farkliliklar1 Cizelge 2.1°de gdsterilmistir (13).
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Sekil 2.1. Servikal vertebra anatomisi.



Cizelge 2.1. Tipik ve atipik servikal vertebralarm anatomik 6zellikleri.

Tipik servikal vertebralar

e Vertebral cisimleri daha kiiciik olup anteroposterior uzunluklarma gore lateral
boylar1 daha uzundur. Siiperior yiizeyi konkav (lateralde uncinate c¢ikintiy
olustururlar) ve inferior yilizeyi konvekstir.

e Vertebral foramen biiyiik ve liggen seklindedir.

e Tim servikal vertebralarda, vertebral damarlarin gegcmesi icin foramen
transversarium bulunur (C7’den vertebral arter gegmez).

e Eklem cikintilarindan siiperior facetler, siiperoposteriora ve inferior facetler
inferoposteriora dogru yonlenmistir.

o Kisa ve catalli spindz ¢ikintilar1 vardir.

Atipik servikal vertebralar

e Cl1: Atlas olarak da adlandirilir. Halkaya benzer ve bdbrek seklinde, spindz
¢ikintist ya da cismi bulunmayan bir vertebradir. Iki lateral kiitle anterior ve
posterior arklarla birlestirilmistir. Siiperior eklem fasetleri konkav seklinde olup
oksipital kondillerle eklem yapar. Atlas kafatasini tagiyan vertebradir.

e (2: Aksis olarak da adlandirilir. Vertebra cisminden siiperiora dogru burun
seklindeki dens pargasi uzanir.

e (7. Catallh olmayan ¢ok uzun spindz c¢ikintis1 olmasi nedeniyle ‘vertebra
prominens’ olarak da adlandirilir. Bilyiik transvers c¢ikintilart olmasina ragmen
foramina transversariumlarinin kiiciik olmasi nedeniyle vertebral arterler bu
deliklerden ge¢mezler.

Fonksiyonel 0Ozelliklerine gbore 1ise servikal vetebralar 1ki grupta
incelenebilmektedir. C1 ve C2 vertebralar aksiyel vertebralar olarak isimlendirilirken,
C3-C7 vertebralar ise subaksiyel vertebralar olarak isimlendirilmektedir. Ayrica bazi
kaynaklarda aksiyel vertebralar iist servikal ve subaksiyel vertebralar alt servikal
segment olarak da adlandirilmaktadir (13). Aksiyel vertebralar, oksiputla beraber basa
rotasyon hareketi yaptirmalar1 agisindan oOzeldirler. En fazla servikal hareketi
sagladiklarindan en fazla travmaya maruz kalip en fazla yaralanan servikal
vertebralardir. Bu nedenle orotrakeal entiibasyon islemi esnasinda da en fazla hareket
eden vertebralar yine aksiyel vertebralar yani {ist servikal segmenttir. Subaksiyel
vertebralar anatomik olarak benzer niteliklere sahip olup birbirleriyle eklem yaparak
fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon, bir miktar rotasyon ve sirkiimdiksiyon
hareketlerini yapabilmektedirler (14).

Servikal vertebralar1 bir arada tutan ve stabilitesini saglayan ¢ok sayida bag ve
kas yapilari bulunmaktadir. Vertebra cisimlerinin 6n kisminda uzanan ‘anterior

longitudinal ligament’, vertebra cisimlerinin anteriora dogru hareketini



engellemektedir. Hemen vertebra cisimlerinin posterior kisminda uzananan ‘posterior
longitudinal ligament’ vertebral cisimlerin posteriora dogru yer degistirmesini
engellemektedir. Ayrica vertebralarin posterior elemenlarini birbirine baglayan
‘ligamentum flavum’, spindz ¢ikintilar arasinda bulunan ‘interspinéz ligament’ ve
spindz c¢ikintilarin {ist kisimlarimi tutan ‘supraspindz ligament’ yapilari ile beraber

ileri diizeyde bir vertebral stabilite saglanmaktadir (14) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Servikal vertebral bag anatomisi.

2.2. leri Havayolu Cihazlan

Travma ya da ciddi hastalik ve benzeri nedenlerle ventilasyon ve
oksijenizasyonun hastalar tarafindan saglanamadigi durumlarda, havayolu yonetimi
amacityla non-invaziv havayolu yoOntemlerinden baglanarak invaziv havayolu
yontemlerine dogru basamakli bir yaklasim dnerilmektedir. Ileri havayolu yontemleri
olarak bircok farkli yontem kullanilabilse de amaglanan sey hastanin orotrakeal
entiibe edilmesidir. Bu amacla en sik kullanilan yontem egri ve diiz kasiklar1 bulunan
klasik laringoskopi cihazidir. Farkli durumlar i¢cin modifikasyonlar yapilarak bir¢ok

farkli cihaz gelistirilmistir (Cizelge 2.2). Hatta baz1 havayolu cihazlar1 video-goriintii



destekli hale getirilmistir. Ayrica ileri havayolu yonetimi olarak orotrakeal
entiibasyon uygulamasi, her seferinde ciddi deneyim gerektiren ve bazi durumlarda
basar1 oraninin diisiik oldugu bir yontemdir. Bu durum kisa siirede 68renilen ve tekrar
uygulamada basar1 oranlarinin yiiksek olan baska bazi cihazlarin iiretilmesine neden
olmustur. Bu cihazlar genel olarak supraglottik cihazlar olarak bilinmektedirler.
Supraglottik alana oturacak sekilde korlemesine yerlestirilirler. Saglk calisanlar
tarafindan Ogrenme siiresi kisa olan ve sonrasinda tekrar uygulamada basar1

oranlarinin yiiksek oldugu cihazlardir.

Cizelge 2.2. Havayolu yonetiminde kullanilan cihazlarin smiflandirilmas.

Klasik Laringoskopi Macintosh tip
Miller tip
McCoy tip

Alternatif Yontemler

Nazotrakeal Entiibasyon

Transluminasyon Trachlight
Lightwand
Isiklandirilmig Stile Entiibasyonu

Fiberoptik Laringoskopi Fleksibl Fiberoptik Bronkoskop
Rijid Fiberoskop

Bonfils Endoskop

Shikani Optik Stilesi

Airway RIFL Endoskop
Video Destekli Yontemler Glidescope Videolaringoskop
C-MAC Videolaringoskop
Bullard Videolaringoskop
Airway Videolaringoskop
Airtraq Videolaringoskop

Cerrahi Yontemler Krikotiroidotomi
Igne Krikotiroidotomi
Cerrahi Krikotiroidotomi
Trakeostomi
Supraglottik Cihazlar Laringeal Maske Havayolu

Entiibasyon-Laringeal Maske Havayolu
Ozefageal-Trakeal Kombitiip




2.2.1. Macintosh laringoskop

Genel yapis itibariyle iki kisimdan olusur. Gli¢ kaynagini igerisinde barndiran
ve islem esnasinda tutamak vazifesi de goren sap kismi ve vokal kordlar1 goriiniir
kilabilmek i¢in ucunun valleculaya yerlestirildigi kasik kismindan olusur. Sapi
icerisinde 2 adet pili bulunur. Macintosh laringoskopun ¢ocuklarda ve eriskinlerde
kullanilan ve takilip ¢ikarilabilen degisik boyutlarda {i¢ ¢esit kasig1 bulunur (Sekil
2.3). Kasiklari disg kismmin agiz tabanma bakan yiizeyinde goriintiiyli netlestirmek
icin bir lambas1 vardir. Kasik yerine oturtuldugunda lambasi otomatik olarak yanar
(15).

Macintosh kasik ile orotrakeal entiibasyona baslarken, uygun boyda se¢ilmis
olan kagik ile agiz igerisine sag koseden girilir. Boylece dil sol tarafa dogru
kaydirilarak dilin havayolu goriintiisiinii engellemesinin Oniine gecilmis olur. Kasik
dil tlizerinden kaydirilarak dil kokiine dogru, valleculaya yerlesene kadar ittirilir.
Sonrasinda sap kismindan tutularak ¢ene, dil ve diger agiz tabani yapilar1 anterior ve
superior bolgeye dogru yukariya kaldirilarak askiya alinir. Boylece vokal kordlarin
goriintiilenmesi saglanmis olur.

Diinya genelinde orotrakeal entiibasyon amaciyla en sik kullanilan ydontem olup,
orotrakeal entlibasyon isleminin kosetasidir (12). A8z igerisinde genis bir gérme
alan1 saglamasmin yaninda servikal vertebral hareketlerde en c¢ok artisa yol acan
cithazdir. Diger entlibasyon yontemleri ile karsilagtirmasmi igeren ¢ogu c¢alismada
diger yontemlere gore servikal vertebral hareketlerde daha fazla artisa neden oldugu
goriilmistiir (3,6,7,8,10,16,17). Bu nedenle potansiyel servikal vertebral yaralanmasi

olan travma hastalarinda kullanilmasi sik¢a sorgulanmaktadir.



Sekil 2.3. Macintosh laringoskop.

2.2.2. McCoy laringoskop

Klasik laringoskopun modifiye bir seklidir. Yine Macintosh ve Miller tip
degisik boyutlarda kasiklarinin olmasi yaninda laringoskop sapimin arkasinda bir
manivelast ve kagiklarinin u¢ kisminda manivelasinin sikistirilmasi ile 6ne dogru
acilanan hareketli bir kismi vardir (Sekil 2.4). Vokal kordlarin goriintiilenmesi
esnasinda Macintosh kasig1 kadar ¢enenin ve dilin yukar1 6ne dogru zorlu bir sekilde
kaldirilmasina gerek kalmaz. Kasiginin ucu vallekulaya yerlestirildigi sirada
manivelas1 kullanilarak epiglotun biraz daha 6ne ve yukar1 yer degistirmesi saglanir.
Boylece daha iyi bir vokal kord goriintiisii elde edilmisken Macintosh kasigindan
daha az bir servikal vertebral agilanma saglanmis olur. Uchida ve arkadaslarmin
Macintosh ve McCoy kasiklarini karsilastirdigi bir ¢alismada Macintosh ile Cormack-
Lehane klasifikasyonunda, grade 2 saptananlarin %70’ ve grade 3 saptanan
hastalarin %83’ McCoy kasig1 ile tekrar degerlendirildiginde daha iyi bir goriintii
elde edilmistir (18). Fakat Maruyama ve arkadaslarinin yaptigi bir diger ¢alismada
ardisik servikal ve kiimiilatif iist servikal vertebral hareketlerde Macintosh ve McCoy

kasiklar1 arasinda bir farklilik saptanmamustir (8).



Sekil 2.4. McCoy laringoskop ve uygulamasi.



2.2.3. Laringeal maske havayolu

Alt ucunda sisebilen silikon plastikten bir balonu bulunan, endotrakeal tiipe
benzer bir havayolu cihazidir (Sekil 2.5). Sisirildigi zaman balonu supraglottik alani
cevreleyecek ve tilipii araciligiyla da iist havayolunun devamliligini saglayacak
sekilde tasarlanmistir. Balonunun arka yiiziine kayganlastirici uygulandiktan sonra
kor olarak larinkse oturana kadar ittirilir ve durdugu yerde onerildigi miktarda hava
ile sigirilir (Sekil 2.6) (12). Hastanin yasma ve kilosuna gore degisik boyutlari
bulunur (Cizelge 2.3).

Zor havayolu, havayolunda kitle ya da servikal patoloji varligi vb durumlarda
uygulanabilen, endotrakeal entiibasyona alternatif ve giivenli bir cihazdir. Her zaman
zor entlibasyon durumlarinda alternatif bir havayolu cihazi olarak hazirda
bulundurulmalidir. Az bir egitim alindiktan sonra bile tecriibesiz uygulayicilar
tarafindan kolaylikla kullanilabilmesi bir diger avantajidir. Bu durumda basari
oranlart %90’lar1 bulur (15). Ayrica hastanin bas ve boyun hareketini bozmadigi
diigiiniiliir. Aspirasyondan koruyamamasi ve yerlestirilmesi esnasinda havayolunda
kismi ya da tam tikaniklik gelisebilmesi dezavantajlaridir. Yiksek diizeyde
inspiratuar basincin gerektigi kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) vb

durumlarda oncelikle tercih edilen bir havayolu yonetim cihazi degildir (12).

Sekil 2.5. Laringeal maske havayolu (LMA).
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Sekil 2.6. LMA uygulamasi.

Cizelge 2.3. Hasta yas1 ve agirhigina gore LMA secimi.

Tiip no Yas Agirhk Balon havasi
1 Yeni dogan ve bebek Skg 4 cc
1,5 Bebek 5-10 kg 7 cc
2 Bebek ve kiigiik cocuk 10-20 kg 10 cc
2,5 Kiigiik gocuk 20-30 kg 14 cc
3 Iri gocuk/kiigiik yetiskin 30 kg 20 cc
4 Normal/iri yetigkin 30 cc
5 Iri yetiskin 40 cc

2.2.4. Entiibasyon laringeal maske havayolu

Entiibasyon Laringeal Maske Havayolu (E-LMA), modifiye bir LMA ¢esididir.
Icerisinden entiibasyon tiipiiniin ilerletilmesi esasna dayanan, orofaringeal
entiibasyona olanak saglayan, iizeri silikon plastik kapli ve distal ucunda balonu
bulunan sert bir havayolu cihazidir. Kisinin bas1 notral pozisyondayken egri olan
yapist hipofaringeal yapilara tam oturarak distal ucundaki balonu glottik aciklig1
cevreleyecek sekilde durur (Sekil 2.7). Hasta bu sekilde ventile edilebilecegi gibi,
daha sonrasinda igerisinden entiibasyon tiipii gegcirilerek entiibe de edilebilir.
Endotrakeal tiip yerlestirme sonras1 obturatoru araciliiyla cihaz yerinden ¢ikartilarak
entiibasyon tiipi sabitlenir (Sekil 2.8). Zor entiibasyon vakalarinda sik¢a kullanilan
kurtarici bir cihazdir. Tiim LMA cihazlarinda oldugu gibi egitim stiresi kisa ve basar1

orani oldukea yiiksektir (12,14,15).
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Hakkinda yapilan ¢alismalar yetersiz olsa da, servikal vertebral hareketlere
etkisinin az oldugu disiiniiliir. Servikal vertebral yaralanma siiphesi olan hastalarda
kullanilabilir. Prasarn ve arkadaslarmin kadavralar tizerinde C5-C6 vertebralarda tam
bir segmental hasarin yaratilarak yapildigi bir ¢alismada Airtraq, Lightwand, E-LMA
ve Macintosh laringoskopi gibi orotrakeal entiibasyon cihazlarinin C5-C6 vertebral
hareketlere olan etkileri {i¢ boyutlu olarak incelenmistir. C5-C6 vertebral diizeyde
anterior/posterior yer degistirmeye bakildiginda sirasiyla 3,3 mm, 2,7 mm, 3,6 mm ve
5,7 mm saptamiglardir. Ayrica en yiliksek entiibasyon basarisizlik orant %23 ile E-

LMA cihazinda goriiliirken digerlerinde basarisizlik orani %0 olarak saptanmistir (3).

Sekil 2.7. E-LMA cihazi, entiibasyon tiipii ve obturatorii.
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Sekil 2.8. E-LMA uygulamasi.

A: Cihaz balonunun arka tarafi jelle kayganlastirilarak agiz icerisine korleme yerlestirilir.
B: Cihaz havayoluna tam oturacak sekilde ittirilir. C: Tiip balonu uygun miktarda hava ile
sigirilir. D: Cihaz sap1 sol elle tutularak cihaz asagi yukar1 manipiile edilirken cihazin metal
tiipii igerisinden sag el yardimiyla entiibasyon tiipl ilerletilir. E: Entiibasyon tiipii trakeaya
yerlestirilir. F: Entiibasyon tiipiiniin balonu sisirilerek entiibasyon tiipiinden solutma yapilir.
Tipiin trakeada ve uygun yerde oldugundan emin olunur. G: Entiibasyon tiipii sol elle
sabitlenirken sag el yardimiyla entiibasyon tiipii lizerinden cihaz yavasca ve nazikge disari
dogru kaydirilir. H: Entiibasyon tiipiiniin, cihaz tiipli i¢erisinde sonlanmasi asamasinda
obturatdr, entiibasyon tiipii lizerine, cihazin metal tiipl igerisine gelecek sekilde yerlestirilir.
Cihazin, obturatdr iizerinden disar1 kaydirilmasina devam edilirken agiz icerisinde,
entiibasyon tiipliniin goriildiigii esnada, entiibasyon tiipii sol elle sabitlenerek cihaz tamamen
¢ikartilir. Entiibasyon tiipii sabitlenerek hasta entiibasyon tiipiinden solutulur.
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2.2.5. Ozefageal - trakeal kombitiip

Cift tiiplii, ¢ift limenli ve ¢ift balonu bulunan bir cihazdir (Sekil 2.9). Dil ve
cene One cekilirken agiz igerisine, cizgileri ile belirtilmis yere kadar korlemesine
ilerletilerek sirasiyla birinci ve ikinci balonlar1 sisirilir. Sirasiyla birinci ve ikinci
tiiplerden balon-valf maske ile solutma yapilir. Distal yani ikinci tiip 6zefagusa
yerlesmis ise ventilasyon proksimal portlar araciligiyla birinci tiipten yani proksimal
tiipten saglanir. Diger durumda distal yani ikinci tiip trakeaya yerlestirilmis ise birinci
tiipten solutma ile ventilasyon olamayacagindan ve dinlemekle mideden ses
geleceginden balon-valf maske ile ikinci tiipten solutma yapilir. Nihayetinde tiip
sabitlenerek hastanin ventilasyonu saglanmis olur (Sekil 2.10) (15).

Siklikla hastane oOncesi durumlarda entiibasyon egitimi almamis saglhk
teknisyenleri ya da basarisiz entiibasyon girisimleri sonrasinda paramedikler
tarafindan kullanilir. Ayrica orotrakeal entiibe edilemeyen hastalarda kurtarici bir
havayolu cihazidir. Hastaya yeterli ventilasyon ve oksijenasyon saglamasinin yaninda
aspirasyona kars1 korumasi bir diger avantajidir. Havayolu refleksleri korunmus,
Ozefageal hastaligi, havayolunda yabanci cisim ya da patolojisi bulunan hastalarda
kullanilamaz (12).

Efektif bir havayolu cihazi oldugu gosterilmistir. Hastane oncesi alanda yapilan
bir calismada 6zefageal-trakeal kombitiip cihazinin, 6zefageal-gastrik tiip havayolu
ve LMA cihazlarna iistiin oldugu ve basarisiz entiibasyon durumlarinda kurtarici bir
cthaz olarak faydali oldugu saptanmistir. Yine de LMA’ya istiinligi
bilinmemektedir. Her ne kadar rapor edilmemisse de LMA’da da oldugu gibi hastay1

aspirasyona karsi tam olarak koruyamayabilmektedir (12).
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Sekil 2.9. Ozefageal-trakeal kombitiip.
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Sekil 2.10. Ozefageal-trakeal kombitiip uygulamas.

A: Dil ve gene 6ne dogru cekilerek kombitiip cihazi agiz igerisine dogru iizerindeki gizgileri
dis hizasina gelene kadar kdrlemesine ilerletilir. B: Sirasiyla birinci ve ikinci balonlar sisirilir.
C: Srrastyla birinci ve ikinci tiiplerden balon-valf maske ile solutma yapilir. Distal yani ikinci
tip Ozofagusa yerlesmis ise ventilasyon proximal portlar araciligiyla birinci tiipten yani
proximal tiipten saglanir. D: Distal yani ikinci tiip trakeaya yerlesmis ise birinci tiipten
solutma ile ventilasyon olamayacagindan ve dinlemekle mideden ses geleceginden balon-valf
maske ile ikinci tiipten solutma yapilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Anatomi
Laboratuari’ndan temin edilen 3 adet taze donmus kadavra kullanilarak yapilmistir.
Calisma igin Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali'ndan izin
almmistir. Kadavralar uygun esnekliginin saglanabilmesi i¢in ¢aligmadan bir gece
once erimeye birakilmistir. Uygun esnekligin saglanabilmesi i¢in 6l¢iit olarak her bir
kadavrada boynun fleksiyonu esnasinda ¢enenin gogiis kafesine degmesi ve boynun
ekstansiyona getirilmesi sirasinda ise mandibulanin ¢alisma masasina dik olacak
sekilde durmasi kabul edilmistir. Her ii¢ kadavrada da uygun esneklik saglanmistur.
Servikal immobilizasyon amaciyla servikal kolar takildiktan sonra her bir kadavra
sirayla 5 farkl entiibasyon aleti kullanilarak dort acil tip asistani tarafindan entiibe
edilmistir. Bu aletler; LMA, E-LMA, 6zofago-trakeal kombitiip, Machintosh (no 3)
ve McCoy laringoskopi aletleridir. Her entiibasyon islemi GE-OEC Fluorostar C
kollu floroskopi cihazi1 (GE Healthcare, Belgika) ile video formatinda kaydedilmistir.
Bu video goriintiileri degerlendirilmis ve her bir servikal vertebranin bazal agilanmasi
ve maksimum ekstansiyonu esnasindaki acilanmasinin oldugu goriintiilerin
fotograflar1 ‘jpeg’ dosya formatinda kayit edilmistir. Her bir fotografik goriintii
degerlendirilerek vertebral acilarmm hesaplanmasi i¢cin vertebral hatlar c¢izilmistir.
Vertebral hatlarin belirlenmesi Sekil 3.1°de gosterilmistir (17). Her bir vertebral hat
iki farkl acil servis doktoru tarafindan degerlendirilmistir. Herhangi bir vertebral hat
konusunda itilaf yasanmasi durumunda iiglincii bir acil tip doktorunun fikrine
basvurulmusg ve tigiincii doktorun verdigi karar esas alinmistir. Vertebral acilar (C1-
C5) olciildiikten sonra ardigik vertebralar arasindaki agilanmalar hesaplanmistir. Bu
amacla her iki ardisik vertebra arasindaki agilar birbirinden c¢ikarilmistir. Bu
hesaplama her bir servikal vertebranin hem bazal (COClbazal) hem de maksimum
ekstansiyonu (COClekstansiyon) esnasinda ayri ayri hesaplanmistir. Sonrasinda her
bir ardisik acilanma i¢in maksimum ekstansiyondaki agilanmadan bazal agilanma
cikartilarak ardisik vertebral agilanma farklar1 (COC1 fark) hesaplanmistir. Bu ¢ikarma
islemi esnasinda ¢ikan pozitif degerli acilanma farklar1 ekstansiyon, negatif degerli
cikan acilanma farklar1 fleksiyon hareketi olarak degerlendirilmistir. Atlantooksipital

mesafenin degerlendirmesi i¢in de ayni hesaplama kullanilmistir. Ag¢1 farklarmin
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hesaplanmas1 Cizelge 3.1°de gdsterilmistir (17). En son hesaplanan acgilanma farklar1

istatistiksel anlamlilik agisindan degerlendirilmistir.

0C1d B 0%
I:I' m C4

| U

v h

Sekil 3.1. Vertebral hatlarin belirlenmesi.

Ana hat: Vertabral agilarin degerlendirilmesi esnasinda kullanilan ve kadavra supin pozisyondaki iken
kadavraya paralel yerlestirilen radyoopak aparat. (Calismamizda radyoopak bir levha kullanilmamis
olup goriintii alanin alt ucu ana hat olarak kullanilmistir.)

CO hatti: Sert damagin posterior ucundan opisthiona uzanan ¢izgi (McGregor ¢izgisi).

C1-CS5 hatlar: Her bir servikal vertebranin anterior ve porterior bazal platelerinden gecen ¢izgi.
Atlantooksipital mesafe (AOM): Koronal planda iken vertebralarin vertikal olarak ortasinda CO ve

C1 hatlarinin kestigi noktalarin arasindaki mesafe. Milimetre olarak 6l¢iilmiistir.
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Cizelge 3.1. Vertebral acilarin hesaplanmasi.

C0 acis1* : CO ¢izgisi ile ana hat arasindaki ag1.
COC1 ardisik vertebral acilanma’ : (CO ile ana hat arasindaki ac1)-(Cl ile ana hat
arasindaki ac1)

COC1 ardisik vertebral acilanma farki*;: COC1ext-COC1bazal

* Bu islem her bir vertebra (C0-C5) i¢in bazal (CObazal) ve maksimum ekstansiyonda (COext) iken
ayr1 hesaplanmistir

+ Bu iglem her bir ardisik vertebra i¢in bazal ve maksimum ekstansiyonda olmak iizere ayri
hesaplanmistir (COClbazal ve COClext, C1C2bazal ve C1C2ext vb)

1 Bu islem her bir ardigik vertebra icin bazal ve maksimum ekstansiyonda olmak tizere ayri
hesaplanmistir (COCl1fark, C1C2fark vb).

(+) degerler ekstansiyonu ifade ederken (-) degerler fleksiyonu ifade etmektedir.

3.1. istatistiksel Analiz

Bu calismanin istatistiksel analizi SPSS 18 programi kullanilarak yapilmistir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik  yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak
incelendi. Degiskenler normal dagilima uymadiklar1 i¢in Kruskal-Wallis testi ve
ikiserli karsilastirmalar i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik
icin tip-1 hata diizeyi %5 olarak kullanild.

19



4. BULGULAR

Bu calisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Anatomi
Laboratuvari’nda gerceklestirilmistir. Kadavralardan kaynakli zorluklar nedeniyle
birinci kadavrada 3. vertebra, ikinci kadavrada 5. vertebra ve ii¢iincii kadavrada 4.
vertebranin superior kismina kadar olan gorintiiler elde edilebilmistir.

Elde edilen COC1, C1C2, C2C3, C3C4 ve C4C5 ardisik vertebral acilanma
farklar1 ile AOM dlglimleri, standart sapmalar1 da igeren ortalama degerleriyle
beraber Cizelge 4.1°de ve ortanca degerleri ise Cizelge 4.2°de gosterilmistir. Kruskal-
Wallis testi ile atlantooksipital (COC1) ve C2C3 vertebra diizeylerinde anlamli
farklilik tespit edildi. Mann-Whitney U testi ile yapilan ikili karsilasgtirma ile bu
farkliligin COC1 diizeyinde LMA ile McCoy (p: 0,02) ve kombitiip ile McCoy (p:
0,004) cihazlar1 arasinda oldugu goriildii. C2C3 vertebra diizeyinde ise Macintosh
laringoskopu ile E-LMA (p: 0,02) ve kombitiip (p: 0,01) cihazlar1 arasinda anlaml
farklilik saptandi. COC1 diizeyinde McCoy laringoskopu ile ortaya ¢ikan ekstansiyon
hareketi i¢cin ortanca deger 7° (12) iken, LMA ve kombitiip cihazlar1 i¢in bu deger
sirastyla 2,5° (9) ve 1,5° (12) olarak tespit edildi. C2C3 vertebra diizeyinde
Macintosh laringoskopu ile ortaya ¢ikan agilanma i¢in ortanca deger 3° (8) iken,
kombitiip ve E-LMA cihazlar1 i¢in bu degerler sirasiyla -1° (12) ve -2° (17) olarak
saptandi. Vertebral kolonun diger bdlgelerinde ve cihazlarda agilanma farkliligi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir.

Cizelge 4.1. Ardisik vertebral agilanma farklarinin ortalama degerleri.

CoCl1 3,4 (3,3) 6,7 (6,7) 7 (3,4) 3,9 (4,2) 1,9 (3,9)
C1C2 -0,5(3,1) 0,8 (3,6) 3,3(44) | 3,5(7,1) 1,6 (7,2)
C2C3 0,3 (4,2) 2,7 (2,7) 1,2(2,6) | -2,8(5,6) 1,8 (3,7)
C3C4 2,7 (2,2) -0,5 (1,9) 2 (2,4) 1,5(1,2) 2(6,9)
C4Cs -0,5 (3,4) 2(0,8) 2,7 (3,9) 0,5 (2) 2,5 (6,5)
AOM 0,2 (1,1) 0,8(0,9) | -0,1(L,1) | 0,5(14) 0 (0,8)

(£): standart sapma. AOM: Atlanto-oksipital mesafe; milimetre olarak verilmistir.
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Cizelge 4.2. Ardisik vertebral agilanma farklarmin ortanca degerleri ve deger araliklari.

CoCl1 2,5(9) 7,5 (21) 7,0 (12) 50 (11) 1,5 (12)
C1C2 0,0 (11) 0,5 (11) 3,0 (13) 3,5 (29) 0,5 (29)
C2C3 0,0 (15) 3,0 (8) 1.0 (8) 2 (17) -1,0 (12)
C3C4 3,0 (5) -1,0 (4) 2.0 (6) 1,5(3) 0,0 (16)
C4C5 1,0 (8) 2,0 (2) 4.0 (9) -0,5 (5) -0,5 (15)
AOM 0,0 (3) 0,0 (3) 0.0 (5) 0,0 (5) 0,0 (3)

AOM: Atlanto-oksipital mesafe; milimetre olarak verilmistir.

COC1 arasinda yani atlantooksipital bolgede entiibasyon islemi esnasinda
meydana gelen acilanma i¢in ortanca degerlere bakildiginda en fazla agilanmanm bu
segmentte oldugu goriilmistiir. Bu segmentte tiim cihazlar ile kiimiilatif olarak
ekstansiyon hareketi meydana gelmistir. En fazla agilanma sirasiyla 7,5° (21) ve 7°
(12) ortanca deger ile McCoy ve Macintosh cihazlarinda meydana gelmistir. Bu
segmentteki en az acilanma ortanca degeri 1,5° (12) ile kombitiip ve 2,5° (9) ile LMA
cthazlariyla gerceklesmistir.

Atlantoaksiyel acilanmaya (C1C2) bakildiginda tiim cihazlar ile kiimiilatif
hareket ekstansiyon olmustur. Atlantoaksiyel segmentte en yiiksek ortanca degerler
sirasiyla 3° (13) ile McCoy ve 3,5° (29) ile E-LMA cihaz1 ile goriilmiistiir. Bu
segmentte olusan hareketlenme agilar1 acgisindan istatistiksel anlamlilik tespit
edilmemistir.

C2C3 arasindaki acilanmaya bakildiginda LMA, Macintosh ve McCoy
kagiklarla kiimiilatif hareket yoniiniin ekstansiyon, E-LMA ve kombitiip ile de bu
kiimiilatif hareket yoniiniin fleksiyon hareketi seklinde oldugu goriildii. Bu segmentte
Macintosh kasik ile ortanca deger 3° (8) olarak tespit edilmistir. ikili karsilastirmada
ise Macintosh kasik ortanca degerleri ile kombitiip [-1 (12) ] ve E-LMA [-2 (17)]
cithazlar1 arasinda istatistiksel anlamlilik tespit edilmistir. C3C4 arasindaki
acilanmalara bakildiginda sadece Macintosh ile kiimiilatif ortanca deger fleksiyonu
gostermistir. Bu segmente en yiiksek ortanca deger 3° (5) olarak LMA cihaziyla
saptanmistir. Bu segmentte olusan hareketlenme agilar1 agisindan istatistiksel

anlamlilik tespit edilmemistir.
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CA4CS vertebral agilanmaya bakildiginda kiimiilatif olarak en yiiksek ektansiyon
hareketi 4° (9) ortanca degeri ile McCoy laringoskopi cihaziyla goriilmiistiir. Bu
segmentte olusan hareketlenme acilar1 acisindan istatistiksel anlamlilik tespit
edilmemistir.

AOM odlgiimleri agisindan da havayolu cihazlar1 arasinda herhangi bir farklilik

tespit edilmemistir.
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5. TARTISMA

Travma hastalarinda havayolu yonetimi, eslik etmesi olas1 servikal vertebral
yaralanma nedeniyle ayrica 6nem arz etmektedir. Bu durum 6zellikle ¢coklu travmasi
olan genel durumu kotii, servikal vertebral kemik biitiinligii ve spinal kord
degerlendirilmesi yapilamadan acilen entiibe edilmesi gereken hastalarda daha da
onem kazanmaktadir. Bu tiir hastalarda ikincil servikal vertebral yaralanmalarin
oniine gecebilmek icin orotrakeal entiibasyon islemi esnasinda servikal vertebral
immobilizasyonun saglanmasi gerekmektedir. Bu amacgla servikal boyunluk
takilmasinin yaninda servikal vertebral hareketlerde en az acilanmaya neden olacak
entiibasyon cihazlarin se¢ilmesinde fayda vardir.

Video-goriintii destekli cihazlarin servikal vertebralarda en az harekete neden
oldugu kanitlanmis olsa da sadece hekimler tarafindan kullanilmasi, uzun bir egitim
gerektirmesi, teknik zorluklari ile ek ekipman gerekliligi ve hastane oncesi alanlarda
kullannmlarinin ~ smirli olmast  nedeniyle su an icin yaygmn olarak
kullanilamamaktadirlar (4,19). LMA, E-LMA ve kombitiip gibi supraglottik ileri
havayolu cihazlarmin servikal vertebral hareketlere etkisi hakkinda yeterli veri
olmasa da bu etkinin az oldugu tahmin edilmektedir. Ayrica kisa bir egitim
sonrasinda tiim saglik calisanlar: tarafindan kolayca ve basariyla kullanilabilmeleri,
hastane Oncesi alanda kullanilabilmeleri ve zor havayolu durumlarinda orotrakeal
entiibasyona alternatif olmalar1 supraglottik cihazlarin diger avantajlaridir.

Bu c¢alismada amag¢ havayolu yonetiminde, LMA, E-LMA, kombitiip,
Macintosh ve McCoy laringoskop cihazlarinin servikal vertebral hareketlere olan
etkilerini degerlendirmekti. Caligmalar, havayolu yonetimi esnasinda servikal
vertebral hareketin en ¢ok iist servikal segment ya da aksiyel vertebralarda (C1 ve C2
vertebra; COC1, C1C2 agilanmalar1) oldugunu goéstermistir (3,6,7,8,10,16,17). Bizim
calismamizda da C2C3 seviyesindeki Macintosh cihaziyla olan agilanma harig, en
¢ok vertebral acilanmalarm yine bu segmentlerde oldugu goriilmiistiir. Istatistiksel
anlamlilik agisindan elde ettigimiz verilere baktigimizda ise atlantooksipital (COCI)
diizeyde supraglottik cihazlardan LMA ve kombitiip cihazlarinin McCoy laringoskop
cithazina gore daha az bir acilanmaya neden oldugu tespit edilmistir. Ayrica C2C3

vertebral seviyede kombitlip ve E-LMA cihazlarmin, Macintosh laringoskopi
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cthazma gore daha az bir agilanmaya neden oldugu yine istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Fakat atlantoaksiyel (C1C2) ve diger vertebral diizeyler ile
atlantooksipital mesafe agisindan istatistiksel bir anlamlilik saptanamamustir.

Servikal vertebral hareketler ve entiibasyon c¢alismalar1 c¢ogunlukla klasik
laringoskopi (Macintosh) ile 6zellikle videolaringoskopik olmak iizere diger cihazlar1
karsilagtrmak amaciyla yapilmislardir. Bu ¢aligmalarin ¢cogunda servikal vertebral
hareketlerde en fazla artisa neden olan cihaz Macintosh laringoskopi cihazlaridir
(3,6,7,8,10,16,17). Bizim c¢alismamizda da C2C3 servikal vertebral seviyede
Macintosh laringoskopi cihazi kombitiip ve E-LMA cihazlarina oranla daha fazla
ekstansiyon hareketine neden olmus olup bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir.

LMA, E-LMA ve kombitiip cihazlarini1 iceren g¢alismalarm sayisi kisithdir.
Brimacombe ve ark. iiglincii servikal vertebrasi posteriordan destabilize edilmis
kadavralar iizerinde ¢alisarak yiiz maskesi, LMA, E-LMA, Macintosh laringoskopisi
ve fiberskop nazal entiibasyon cihazlarint C3 vertebranin posterior deplasmani ve
C2C3 maksimum segmental sagital agilanma acgisindan karsilastirmislardr (11).
Ayrica entiibasyon islemleri sonrasinda bas-boyun bdlgesinin maksimum fleksiyon
ve ekstansiyon agilarini belirlemek amaciyla her bir cihazla maksimum fleksiyon ve
ekstansiyona neden olacak glic uygulayarak maksimum fleksiyon ve ekstansiyon
acilarmi hesaplamislardir. Fiberoptik nazal entiibasyon hari¢ diger tiim cihazlarin, C3
servikal vertebranin posterior deplasmanina neden oldugunu tespit etmislerdir. Bunlar
icerisinden de kombitiipe oranla E-LMA ve LMA cihazlar1 daha az bir deplasman
yapmislardir (p < 0,04). Ayrica maksimum fleksiyon ag¢is1 hari¢ hi¢bir cihaz anlaml
bir segmental sagital agilanmaya yol agmamistir. Fleksiyonda maksimum agilanma
esnasindaki posterior deplasman kombitiip ve Macintosh laringoskopi i¢in benzer
cikarken yiiz maskesi, fiberskop nazal entiibasyon, LMA ve E-LMA i¢in daha az
bulunmustur. Maksimum ekstansiyon esnasindaki posterior deplasman ag¢isindan
fiberskop nazal entiibasyon hari¢ diger cihazlarla benzer sonuglar tespit edilmistir.
Bizim calismamizda ise COC1 vertebral diizeyde LMA ve kombitiip cihazlarmin
McCoy laringoskopiye oranla ve C2C3 vertebral seviyede ise E-LMA ve kombitiip
cthazlarmin Macintosh laringoskopiye oranla daha az ekstansiyon hareketine neden
oldugu tespit edilmistir.

Kihara ve ark. yaptiklar1 bir calismada servikal vertebral patolojisi olup

operasyona giren hastalara manuel servikal vertebral stabilizasyon saglayarak E-LMA
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cihaziyla entiibasyon islemi esnasinda gelisen servikal vertebralarin fleksiyon/
ekstansiyon hareketine, posterior deplasmanmna ve hastalarn ameliyat sonrasi
norolojik  degisikliklerine bakmislardir (20). Calismada E-LMA cihazinin,
yerlestirilmesi esnasinda C0-C5 diizeyinde ortalama 1-1,6°, entiibasyon sirasinda CO-
C4 diizeyinde ortalama 1,4-3° , cihazin ¢ikartilmasi esnasinda CO-C3 diizeyinde
ortalama 1° fleksiyon hareketine ve E-LMA vyerlestirilmesi/¢ikartilmasi esnasinda
ortalama 0,5-1 mm posterior deplasmana neden oldugunu gormiislerdir. Tiim bunlara
ragmen ameliyat sonrasi tiim hastalarin ndrolojik yakinmalarinda iyilesme oldugunu
gozlemlemislerdir. Bu bulgular ilizerinden Kihara ve ark. E-LMA cihazinin da
servikal vertebral hareketlere neden oldugunu, bu durumun servikal vertebralar
iizerinde laringoskopinin tersi yoniinde fleksiyon ve posterior deplasmana neden
oldugunu ve sonug¢ olarak servikal vertebral anstabilitesi olan hastalarda baska bir
yaklagimin belirlenmesi gerektigini onermislerdir. Bizim ¢aligmamizda da C2C3 ve
CA4CS vertebral diizeyde E-LMA cihazi kiimiilatif olarak fleksiyon hareketine neden
olmustur.

Prasarn ve ark. yapmis olduklar1 bir c¢aligmada C5-C6 vertebral global
ligamentdz anstabilite yarattiklar1 kadavralar iizerinde ¢alisarak Airtraq, Macintosh
laringoskop, E-LMA ve Lightwand stile cihazlarinin servikal vertebral hareketlerine
olan etkilerini elektromagnetik hareket analizi cihaziyla karsilastrmislardir (3).
Servikal vertebralarin, angular (fleksiyon-ekstansiyon, aksiyel rotasyon ve lateral
egilme) ve lineer yer degistirmelerini (medial-lateral, aksiyel ve anteroposterior
diizlemler) degerlendirmislerdir. Tiim cihazlarda entiibasyon islemi basarili olurken,
E-LMA cihaziyla basarisizlik oranimi %23 saptamiglardir. Anteroposterior yer
degistirme agisindan Lightwand, Airtraq ve E-LMA cihazlarimin Macintosh
laringoskopiye oranla daha az bir vertebral harekete neden oldugunu gostermislerdir.
Her ne kadar bizim yapmis oldugumuz c¢alismada hastalarin oksijenize ve ventile
edilip edilmedikleri karsilastirilmamis olsa da, C2C3 diizeyinde E-LMA ile olusan
acilanma, Macintosh kasik ile yapilan laringoskopi ile karsilastirildiginda anlamli idi
ve bizim sonuglarimiz bu ¢alisma ile ortiismektedir.

Gergek ve ark. yapmis olduklar1 bir ¢caligmada servikal vertebral patolojisi
olmayip elektif operasyona alinan hastalara manuel servikal vertebral stabilizasyon
saglayarak Macintosh laringoskop, E-LMA, fiberoptik oral ve nazal entiibasyon

cihazlar1 ile entiibasyon islemleri esnasinda gelisen servikal vertebral hareketleri 3
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boyutlu olarak degerlendirmislerdir (9). Servikal vertebral fleksiyon/ekstansiyon
araligi Macintosh laringoskopi ile 17,57°+8,23, E-LMA cihaz1 ile 4,60°t1,51 ve
fiberoptik nazal ile oral entiibasyon iglemi esnasinda swrasiyla 5,88°+£3,11 ile
3,61°£2,25 saptamuglardir. Ayrica entiibasyon siliresi Macintosh laringoskopi ile
27,25+8,56 saniye olurken, E-LMA cihazi ile 16,5+9,76 saniye ve fiberoptik nazal ve
oral entiibasyon islemi esnasinda sirasiyla 82,324+54,06 ve 52,91+56,27 saniye
saptamislardir. Ayrica bu iki sonucun da istatistiksel olarak anlamli oldugunu
gormislerdir. Bu c¢alismada da E-LMA ile olusan agilanma, Macintosh
laringoskopiye gore azdir. Sonug olarak bu bulgulardan hareketle potansiyel servikal
vertebral yaralanmasi olan hastalarda manuel stabilizasyon uygulayarak E-LMA
cthazinin kullanilmasmin giivenli bir arag¢ olabilecegini goriilmektedir.

Her ne kadar Uchida ve ark. Macintosh ve McCoy kasiklarini karsilastirdig: bir
calismada McCoy laringoskopisinin daha iyi bir vokal kord goriintiisii sagladigi
gosterilse de Maruyama ve ark. yaptig1 bir diger calismada ardisik servikal ve
kiimiilatif iist servikal vertebral hareketlerde Macintosh ve McCoy kasiklar1 arasinda
anlamli bir farklilhik saptanmamistir (8,18). Bizim calismamizda da Macintosh ve
McCoy kasiklar ile laringoskopi diger cihazlara gore daha fazla servikal harekete
neden olmustur. Bu farkin McCoy laringoskop ile COC1 diizeyinde ve Macintosh
laringoskop ile C2C3 segment diizeyinde oldugu goriilmiistiir. Her iki laringoskopun
bir digeri ile karsilastirilmasinda ise Maruyama ve arkadaslariin ¢alismalarindaki ile
ayni sonuca ulasilmistir. Bu c¢alismadaki amacimiz glottik acikligi degerlendirmek
olmadig1 i¢cin her iki laringoskopi yOntemi arasinda boyle bir degerlendirme
yapilmamastir.

Bir diger tartisma konusu ise entiibasyon islemi esnasinda uygulanan servikal
vertebral immobilizasyon yontemidir. Entiibasyon islemi esnasinda siklikla el ile
vertebral stabilizasyon saglanmaya calisilmaktadir. Her ne kadar el ile servikal
vertebral immobilizasyon islemi Amerikan Cerrahlar Akademisi Travma Komitesi
tarafindan oOnerilse de entiibasyon islemi esnasinda anstabil servikal vertebralar
iizerinde gelisen hareketleri tam olarak engelleyememektedir (5,7,14). Maruyama ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada elektif cerrahi operasyona girecek hastalar
servikal vertebral anstabilitesi oldugu varsayarak ve hem servikal sabitleme aparati
kullanarak, hem de kullanmayarak Airway scope ile Macintosh laringoskopilerini

servikal vertebral hareketler ve entiibasyon siireleri agisindan karsilastirmislardir (5).
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Kiimiilatif vertebral servikal hareketlenmeyi servikal sabitleme aparat1 kullanmadan
Airway skope ile 22,3° ve Macintosh laringoskopu ile 32,3° saptarken, servikal
sabitleme aparati kullanildiginda ise bu oranlar1 sirasiyla 13,5° ve 30,5° olarak
bulmusglardir. Bu bulgulardan hareketle servikal vertebral stabilizasyonun Airway
skope cihazi ile beraber kullanildiginda servikal vertebral hareketleri belirgin
azaltrken bu etkinin oral, farengial ve laringeal akslarin dizilimini gerektiren
Macintosh laringoskopisi i¢in belirgin olmadigmi saptamiglardir. Bir diger calismada
ise Turner ve arkadaglar1 C4-C5 servikal vertebral disartikiilasyon uygulanmig 10
adet taze-donmus kadavra iizerinde Bullard laringoskopisi ile Macintosh
laringoskopisini, ticari bir servikal vertebral stabilizasyon aleti kullanarak ve
kullanmadan olusabilecek C4-C5 diizeyindeki servikal vertebral hareketleri
(subluksasyon, angulasyon ve distraksiyon) incelemislerdir (7). C4-C5 servikal
vertebral diizeyde her iki entiibasyon cihazi ile de servikal vertebral stabilizasyon
saglanmasmin her ti¢ maksimum servikal hareket agisindan da anlamli bir fark
yaratmadigint gérmiislerdir. Fakat subluksasyon agisindan baktiklarinda Macintosh
laringoskopisinin Bullard laringoskopisine oranla daha fazla degisiklik yaptigini
istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir. Bu bulgulardan ve daha Onceki
calismalardan yola c¢ikarak servikal vertebral stabilizasyon uygulanmasmin her ne
kadar anstabil C4-C5 vertebral diizeyde bir farklilik yaratmasa da en fazla servikal
vertebral hareketin oldugu iist servikal segmentte bir farklilik yaratabilecegini ifade
etmislerdir. Ayrica servikal vertebral stabilizasyon uygulanmasinin laringeal acikligin
goriilmesini zorlastirdigmi, entiibasyon islemini de uzatarak hastalarda hipoksiye
neden olabileceginin belirtmislerdir. Ustelik daha az bir servikal vertebral hareket
saglanmas1 i¢in en Oonemli noktanin, hastay1 entiibe eden kisinin, hastanin olas1 bir
servikal vertebral yaralanmasimin olabileceginin farkinda olmasinin oldugunun ifade
etmiglerdir. Boylelikle miimkiin oldugunca daha az bir kuvvet uygulanarak daha az
bir servikal vertebral agilanma saglanacagi sonucuna varmislardir. Sonug¢ olarak
servikal vertebral stabilizasyon uygulanan ve entiibe edilmesi gereken hastalarda iyi
bir goriintii elde edilememesi dolayisiyla entiibasyon isleminin uzamasi ya da hipoksi
gelismesi  durumunda  servikal  vertebral  stabilizasyon — uygulamasmin
sonlandirilmasin1 6nermislerdir. Calismamizda servikal vertebralarin goriintiisiiniin
floroskop ile kayitta degerlendirilebilmesi i¢in el ile immobilizasyon uygulanmamais

ve bu nedenle servikal boyunluk kullanilmistir. Servikal boyunluk kullanilmasinin
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farkl ileri havayolu cihazlar ile ortaya ¢ikan servikal vertebral agilanmaya etkisi bu
calismada degerlendirilmemistir.

Her ne kadar tiim havayolu cihazlar1 belli Olciilerde servikal vertebral
hareketlere neden olsa da ne boyutta bir hareketin hastanin klinik sonuglarini
etkileyecek diizeyde ikincil bir norolojik hasara neden olacagi tam olarak
kanitlanmamustir (2,7,21). Panjabi ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada bu soruya
yanit aramiglardir. Buna gore radyolojik bir magnifikasyon sonrasi vertebra cisim
boyunun %20’sinden ya da 3 mm’den (eriskin hastada) daha az bir subluksasyon, 1,4
mm’den daha az bir ayrisma ve 11°°den daha az bir agilanmanin fizyolojik olarak
normal servikal vertebral hareketler icinde oldugunu saptamiglardir (21). Bir diger
kaynakta ise anstabil bir servikal vertebral yaralanma goriilebilmesi i¢in vertebra
cisim boyunun %25’inden fazla bir kompresyonun olmasi gerektigi belirtilmektedir
(14). Calismamizda vertebral hareket olarak sadece ekstansiyon-fleksiyon gibi tek
diizlemde degerlendirme yapilsa da klinik anlamlilik agisindan bakildiginda hig¢ bir
servikal vertebral diizeyde klinik olarak anlamli bir hareket olugsmamustir.

Bu calismanin bazi kisithiliklari mevcuttur. Entlibasyon islemini uygulayan
calismacilar ¢alisma amacma ve kullanilan ileri havayolu cihazlarma karsi kor
degildiler. Ayni1 sekilde vertebral agilanmalar1 degerlendiren arastirmacilar ¢alismanin
amact ve uygulanan ileri havayolu cihazmmi gérmekte idiler. Ayrica entiibasyon
islemini uygulayan her bir katilimcinin egitim siiresi ve entiibasyon konusundaki
deneyimleri farkli idi. Fakat bir ¢cok klinikte de oldugu gibi travma hastalarini entiibe
edip yoneten kisiler yine ayni kisilerdir (3).

Calismamizda taze donmus kadavralar kullandik. Her ne kadar kadavralarda
yeterli esneklik saglanmis olsa da yaslh, osteoporotik kemik yapilar1 vb nedenlerle
normal insanlardaki kadar bir esneklik saglanamamais olabilir (7). Bu durum vertebral
hareketlerde kisithiliga neden olmus olabilir. Ayrica calismamizda kullanilan
kadavralarin servikal vertebral kemik ve bag biitiinliikkleri tamdi. Kirik ya da bag
yaralanmas1 seklinde anstabilitesi olan kadavralar {izerinde alinan sonuglar farkli

olabilirdi (3,7).
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6. SONUCLAR

Kadavralar iizerinde Macintosh ve McCoy laringoskoplariyla LMA, E-LMA ve
kombitiip gibi hastane oncesi supraglottik ileri havayolu cihazlar1 karsilastirildiginda
atlantooksipital (COC1) diizeyde LMA ve kombitiip cihazlart McCoy laringoskop
cthazina ve C2C3 vertebral seviyede kombitiip ve E-LMA cihazlar1 Macintosh
laringoskopi cihazina gore daha az bir vertebral agilanma saglamislardir. Her ne kadar
supraglottik ileri havayolu cihazlari, baz1 segmentlerde daha az bir vertebral agilanma
saglamis ve bazi segmentlerde ise diger yontemler kadar servikal vertebral
hareketlere neden olmus olsalar da, bu durumun klintk Onemi net olarak
belirlenememistir.

Sonug olarak, LMA, E-LMA ve kombitiip gibi hastane oncesi ileri havayolu
cihazlar1 uygulama kolaylhigi, yiiksek basar1 oranlari, giivenilirlikleri ve basarisiz
entiibasyon girisimlerinde kurtaric1 olarak kullanilabilmelerinin yaninda daha az bir
servikal vertebral hareket saglamalar1 nedeniyle olas1 servikal vertebral yaralanmasi

olan travma hastalarda kullanilabilirler.
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7. OZET

HASTANE ONCESI FARKLI iLERIi HAVAYOLU CiHAZLARI iLE
SERVIKAL VERTEBRAL HAREKETLERIN DEGERLENDIRILMESI

Bir travma hastasinin degerlendirilmesi servikal vertebral immobilizasyonla
baslamaktadir. Bu tiir hastalarin servikal spinal yaralanmalarmnin var oldugu kabul
edilir ve entiibasyon islemi sirasinda gelisebilecek herhangi bir servikal hareket,
hastalarda paralizi, solunum depresyonu ve hatta 6liim gibi istenmeyen katastrofik
sonuglara neden olabilir. Bu arada servikal vertebralarda degisik agilanmalara neden
olan bir¢cok farkli entiibasyon cihazi bulunmaktadir. Bunlarin arasinda an az
bilinenleri supraglottik cihazlar olarak da bilinen hastane Oncesi ileri havayolu
cthazlaridir (laringeal maske havayolu (LMA), entiibasyon laringeal maske havayolu
E-LMA), dzefageal-trakeal kombitiip). Bu nedenle ¢aligmamizda farkl ileri havayolu
cthazlarmni orotrakeal entiibasyon islemi esnasinda olusan servikal vertebral hareketler
acisindan karsilastirmay1 amagladik.

Calismamiz 3 adet taze-donmus kadavra iizerinde gerceklestirilmistir. Her bir
kadavra 5 farkli entiibasyon cihaz1 (LMA, E-LMA, Ozefageal-trakeal kombitiip,
McCoy ve Macintosh kasiklarmin oldugu klasik laringoskopiler) ile 4 doktor
tarafindan entiibe edilmistir. Tiim entiibasyon islemleri esnasinda servikal kolar
kullanilmistir. Her bir entiibasyon islemi sinefluroskopik olarak kaydedilmis ve
sonrasinda servikal vertebral hareketleri degerlendirmek amaciyla fotografik
goriintiilere doniistiiriilmiistiir. CO-C5 vertebral cisimlerin maksimum fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerinin belirlemek amaciyla vertebral hatlar ¢izilerek acilar
hesaplanmis ve entiibasyon cihazlar1 karsilastirilmistir.

COC1 diizeyinde McCoy laringoskopu ile karsilastirildiginda (ortanca deger 7°)
LMA (ortanca deger 2,5°) ve kombitiip (ortanca deger 1,5°) cihazlar1 daha az bir
servikal vertebral hareket saglamiglardir. Ayrica Macintosh laringoskopu (ortanca
deger 3°) ile karsilastirildiginda, kombitiip (ortanca deger -1°) ve E-LMA (ortanca
deger -2°) cihazlar1 C2C3 servikal vertebral diizeyde daha az bir ekstansiyona neden
olmuslardir. Bu iki sonug¢ disinda C1C2, C3C4 ve C4CS vertebral diizeylerde gruplar

aras1 elde edilen sonuclarda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
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Havayolu yonetiminde kullanilan supraglottik cihazlar klasik laringoskopiden
daha az ya da benzer oranlarda servikal vertebral hareketlere neden olmaktadir.
Supraglottik  cihazlar, kullanom  kolayligt ve agiz igerisine korleme
yerlestirilebilmeleri nedeniyle servikal vertebral biitiinliigiiniin belirsiz oldugu travma

hastalarinda giivenle kullanilabilirler.

Anahtar Sozciikler: Servikal vertebral hareketler, laringeal maske havayolu,
entiibasyon laringeal maske havayolu, Ozefageal-trakeal kombitilip, supraglottik

cihazlar.
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8. ABSTRACT

CERVICAL VERTEBRAL MOVEMENTS DURING INTUBATION WITH
DIFFERENT PRE-HOSPITAL ADVANCED AIRWAY DEVICES

Assessment of a trauma patient begins with cervical immobilization. These
patients are assumed to have potential servical spine injury and any cervical spine
movement during intubation process can lead to catastrophic results including
paralysis, central respiratory failure and even death. Meanwhile, there are different
intubation devices causing cervical vertebral column movement in different angles.
And there is less known about pre-hospital advanced airway devices also known as
supraglottic devices (laryngeal mask airway (LMA), intubating laryngeal mask
airway (I-LMA), esophageal-tracheal combitube). Therefore we aimed to compare
cervical spine movement with different advanced airway devices during intubation.

Three fresh-frozen cadavers were used. Each cadaver was consecutively
intubated by four doctors and with five different advanced airway devices (LMA, I-
LMA, esophageal-tracheal combitube, Macintosh and McCoy laryngoscopes). We
used cervical collar in our study. During each intubation process continuous
cinefluoroscopic view was taken and then converted to photographic images to assess
cervical spine movement. Maximal extension and flexion of CO to C5 vertebral body
angles were calculated and compared with each device.

At COCI1 level, compared with the McCoy laryngoscope (median; 7°),
LMA(median; 2,5°) and combitube (median; 1,5°) caused less extension of cervical
vertebra. Also, combitube (median; -1°) and I-LMA (median; -2°) caused less
extension of C2C3 cervical region when compared with the Macintosh laryngoscope
(median; 3°). Except for these two results, there was no statistically significant
difference between groups at C1C2, C3C4 and C4CS5 levels.

Supraglottic devices during airway management cause cervical vertebral
movement less or equal to conventional laryngoscopes. And due to ease of training
and blind insertion, supraglottic devices can be safely used in trauma patients when

cervical spine integrity is a concern.

Key Words: Cervical vertebral movement, laryngeal mask airway, intubating

laryngeal mask airway, esophageal-tracheal combitube, supraglottic devices.
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