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OZET

Machintosh Laringoskop, McGrath Videolaringoskop ve C-Mac Videolaringoskop
ile Yapilan Entiibasyonun Géz ici Basinci, Optik Sinir Kihf Cap1 ve Hemodinamik
Parametreler Uzerine Olan Etkilerinin Karsilastiriimasi

Amag: Calismamizda Machintosh laringoskop, McGrath videolaringoskop ve C-
Mac videolaringoskoplarm, GIB’i, OSKC, KIB ve hemodinamik parametreler iizerine
etkilerini karsilastirdik. GIB ve KIB’ i en az etkileyen laringoskopu bulmay1 amacladik.

Materyal ve metot: Calismaya 18-65 yas aras1 120 hasta dahil edildi. Hastalar
kullanilan laringoskopa gore 3 gruba ayrildi. Giris verileri (To) kaydedildikten sonra;
anestezi induksiyonunda propofol 2 mg/kg, fentanil 1 mcg/kg ve 0.6 mg/kg rokuronyum
iv uygulandi. Laringoskopiden hemen 6nce (T1), entibasyondan hemen sonra (T2),
entiibasyon sonrasi 5.dk (T3) ve entiibasyon sonras1 10.dk (T4) olmak izere SAB, DAB,
OAB, KAH, SpO2 oélguldl ve T2, Tave T4 zamanlarinda EtCO2 degerleri 6l¢iildii. Yine
belirtilen zamanlarinda GIB ve OSKC 6lciildii.

Bulgular: Her bir grupta 40’ar hasta mevcuttu ve gruplar arasinda demografik
verilerde anlaml fark yoktu. GIB’ ler acismndan hem sag hem sol goz i¢in McGrath
videolaringoskopun T2’ de daha az basing yiikselmesine neden oldugu goriildii. OSKC
degerlerine bakildiginda T2, T3 ve T4 zamanlarinda Machintosh laringoskop grubunda
hem sag hem sol gozde McGrath ve C-Mac videolaringoskop gruplarina gore istatistiksel
olarak daha yuksek bulundu (p<0.05). Hemodinamik parametrelere bakildiginda ise
gruplar arasinda KAH, SpO,, EtCO, SAB, DAB ve OAB ag¢isindan anlamh fark
izlenmedi (p>0.05).

Sonug: GIB ve KiB yikselmesinin riskli olacagi hastalarda McGrath
videoringoskop kullanimi daha faydali olabilir. Ayrica McGrath videolaringoskop ile
entiibasyon hemodinamik parametrelerde daha ilimli degisikliklere neden olur.

Anahtar Kelimeler: C-MAC videolaringoskop, goz i¢i basici, Machintosh
laringoskop, McGrath videolaringoskop, optik sinir kilif ¢cap1



ABSTRACT

Comparison of the Effects of Intubation with Machintosh Laryngoscope, McGrath
Videolaryngoscope, and C-MAC Videolaryngoscope on Intraocular Pressure,
Optic Nerve Sheath Diameter and Hemodynamic Parameters

Aim: In our study, we compared the effects of Machintosh laryngoscope, McGrath
videoingoscope and C-Mac videoryngoscopes on 10P, ONSD, ICP and hemodynamic
parameters. We aimed to find the laryngoscope that least affects IOP and ICP.

Material and method: A total of 120 patients aged 18-65 years were included in
the study. The patients were divided into three groups according to the type of
laryngoscope used. After the input data (To) is saved; propofol 2 mg/kg, fentanyl 1
mcg/kg, 0.6 mg/kg rocuronium were administered in anesthesia induction. SAP, DAP,
MAP, HR, SpO2 values were measured immediately before laryngoscopy (T1),
immediately after intubation (T>), at the 5th minute after intubation (T3), and at the 10th
minute after intubation (Ts). EtCO2 values were noted at T2, T3, and T4 times.
Furthermore, 10P and ONSD were measured at the five specified times.

Results: There were 40 patients in each group, and there was no significant
difference in demographic data between the groups. In terms of 10Ps, it was observed
that the McGrath videolaryngoscope for both the right anf left eyes causes less pressure
rise in T2. In both the right and left eyes, the ONSD values in the Machintosh
laryngoscope group were statistically higher at T2, T3, and T4 times than in the McGrath
and C-Mac videolaryngoscope groups (p<0.05). Considering the hemodynamic
parameters, no significant difference was observed between the groups regarding HR,
Sp02, EtCO2, SAB, DAB, and MAP (p>0.05).

Conclusion: The usage of the McGrath videolaryngoscope may be more
beneficial in patients in whom I0OP and ICP elevation will be dangerous. Furthermore,
intubation with the McGrath videolaryngoscope results in more favorable changes in
hemodynamic parameters.

Keywords: C-MAC Videolaringoscope, intraocular pressure, Machintosh

laringoskop, McGrath videolaringoscope, optic nerve sheath diameter
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1. GIRIS VE AMAC

Endotrakeal enttibasyon (ETE), solunum yolunu korumak ve solunumu kontrol
etmek igin bir tiipiin trakeaya yerlestirilmesidir (1). Trakeal entlibasyon yapmak igin
direkt laringoskoplar (DL) veya videolaringoskoplar (VL) kullanilabilir (2). Farkli
laringoskoplarla yapilan entiibasyon islemlerinde entiibasyon sonrasi hemodinamik

yanitlarda farkli sonuglar bulunmustur (3).

Entiibasyon sirasinda sempato-adrenal aktivitedeki artis, kafa ici basing (KiB)
yiikselmelerine neden olabilir ve KiB’ de ki bu artis noninvaziv olarak okiiler
ultrasonograf (USG) ile degerlendirilebilir (4, 5). Artmis KiB; artmis genel anestezi riski,
postoperatif deliryum, azalmis kognitif fonksiyonlar ve ciddi norolojik defisit ile iliskili

olabilir.

Monroe ve Kellie; beyin, beyin omurilik sivis1 (BOS) ve beyin kan hacminin
toplaminin kafatasinda olusturdugu pozitif basmca KiB demistir (6). Bu ii¢ bilesen
birbirini tolere edebilir. Bu tolerasyon belli bir smira kadardir ve bu smir asildiginda KiB
artislar1 meydana gelir. KiB’ de artis (Intrakranial hipertansiyon) gelistigi zaman bazi
norolojik sonuglara neden olabilir. Ilerleyen bilim ve teknoloji sayesinde, KiB’ vyi
izlemenin invaziv ve non-invaziv yontemleri gelismektedir. KiB’ i 6lgmenin birden fazla
invaziv ve non-invaziv yolu vardir. Bunlardan non-invaziv iki tanesi; optik sinir kilift
capin1 (OSKC) ve goz ici basmcmi (GIB) élgmektir (6).

Biz bu c¢alismada, farkli tip endotrakeal araglarin (Machintosh Laringoskop,
Mcgrath Videolaringoskop ve C-Mac Videolaringoskop), GiB, OSKC ve hemodinamik
parametreler iizerine olan etkilerini karsilastirdik. Hastalarin KIB’yi indirekt olarak
gosteren OSKC’ yi 6lctilk ve GIB élciimiinde tonometre kullandik. Amacimiz bu {g tip
laringoskoptan KiB’ yi ve GIiB’ yi en az etkileyen laringoskopu bularak, bu basinglarin
yiikselmesi halinde olusabilecek zararlar1 onlemekti. Ayni zamanda laringoskoplarin

entlibasyon sonras1 hemodinamik yanitlarini da karsilastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kafa I¢i Basing

Normal kosullar altinda kafa i¢i boslugun hacmi sabittir. Kafa i¢i yapilar; beyin
dokusu, kan ve BOS* dan olusur. KIB artis1, intrakranyal kompartmanlarin volimiindeki
bir artis sonucu meydana gelmektedir. Sabit KiB’ yi dengede tutmak igin, sivi
bilesenlerinin igeri ve disar1 akisinin dengede tutulmasi gerekir. Yani, arteriyel kan
temini ve vendz kanin kafadan ¢ikis1 ile BOS iiretimi ve drenaji arasinda bir denge
olmalidir. Bu nedenle, yiiksek KIB, ii¢ bilesenden herhangi birinin hacmini artiran
herhangi bir mekanizmadan kaynaklanabilir (7, 8). Genel olarak intrakranyal
hipertansiyon; KiB’ nin 20 mm Hg iizerinde olmas1 olarak tanimlanir. KiB > 40 mm Hg
olmasi ciddi, 30-40 mm Hg arasi orta, 20-30 mm Hg aras1 hafif hipertansiyon olarak

tanimlanmustir (9).

KIB' deki degisikliklerin en az 5 dakikadan fazla stirmesi klinik dneme sahiptir.
KIB' nin ortalama fizyolojik sinirlar1; bebeklerde 1,5-6 mmHg, ¢ocuklarda 3—-7 mmHg,
sirtiistii yatan yetiskinlerde 7-15 mmHg’ dir. Ancak pediatrik bireylerdeki ortalama KiB
yasa gore degisebilir ve kesin olarak belirlenmemistir. KIB' nin fizyolojik smirlarda

tutulmasi, beyin hasarmi engellemek i¢in ciddi neme sahiptir (10-12).

KIB fizyolojik sartlarda bile bir miktar degiskenlik gdsterebilir. Kararli bir KiB
saglamak i¢in intrensek kompansatuvar mekanizmalar mevcuttur. Bu mekanizmalarin
basinda beyin vendz kan rezervini degistirme yetenegi gelir. Diger mekanizma ise BOS’
un kafa i¢i bosluktan omurilik kanalina dogru daha fazla yonlendirilmesidir. Bu
kompansatuvar olay smirhdir ve sistemin uyumuna baghdir. Kompansatuvar
mekanizmalar tiikendiginde, hacimdeki kiiciik yiikselisler bile KiB’ de devam eden
patolojik etkileri olan yiikselmelere sebep olacaktir. KIB' deki degisiklikleri azaltmaya
calisan bu mekanizmalarin yaninda KIB' de ki degisikliklerle kars1 karsiya kalan
serebrovaskiiler otoregiilasyon, serebral arteriyollerin direncini degistirerek gerekli
serebral perfuzyon basicin1 (SPB) korur. Ancak otoregilasyon sadece 50-150 mmHg
SBP arasinda etkilidir ve bu sirada hiperperfiizyon ve serebral 6dem ayr1 ayr1 ortaya
cikabilir. Ek olarak, otoregllasyon ayni zamanda karbondioksitin arteriyel basincina

(PaCO2) da baghdir. Hiperkapni serebral vazodilatasyona, serebral kan akimimin



artmasina ve yiiksek perflizyon riskine yol agar. Tersine, hipokapni iskemiye kadar giden

vazokonstriksiyona neden olur (13, 14).

Artmus KiB’nin bélgesel oksijenizasyonu azaltarak, postoperatif norolojik
komplikasyonlara ve azalmis SPB’ ye neden oldugu bilinmektedir (15). Yiksek KiB
nedeniyle meydana gelen hasarlanma temel olarak iki mekanizmadan biri sebebiyledir;
(1) serebral iskemi ve (2) beyin herniasyonu. Serebral kan akis1 (SKA), ortalama arter
basinc1 (OAB) ve SPB ile baglantilidir. Buna gore, KIB yiikseldikce, SPB' yi sabit tutmak
i¢in, oncelikli olarak OAB artis1 kalp debisi arttirilarak saglanir. OAB’ nin yikselmesiyle
kompanze edilemeyecek diizeyde yilksek KiB olustugunda, SPB tehlikeye girer ve
serebral iskemi olusabilir. KIB yiikseldiginde, spinal kanal ve intrakraniyal bosluk
arasindaki basing farki nedeniyle beyin dokusu asagi dogru hareket edebilir (6r.
fitiklasma). Bu durum 6nemli beyin sap1 yapilarina baski olusturur ve ani 6liim dahil

birgok norolojik sonuca yol acar (16, 17).

2.1.1. Kafa i¢i Basing Artis1 Etyolojisi

KIB artis1 nedenleri, basing artisina neden olan intraserebral bilesene gore ayrilir.
Iskemi, travma, hiponatremi, hiperamonyemi, iiremik ensefalopati gibi cesitli sebepler
beyinde yaygin sisme veya beyin 6demi yaparak, beyin hacminde artis yoluyla KiB’ ye

neden olurlar. Hematom, apse, timor ve kan pihtisi kitle etkisi yaparak KiB’ yi arttirir.

Koroid pleksus timérii veya BOS iiretim artisi; BOS artis1 yoluyla, obstriiktif
hidrosefali, meningeal graniilomlar ya da inflamasyon ise BOS emilimini azaltarak KiB’
yi arttirr. Kan hacmini arttirarak KiB yiikselten nedenler ise, vendz staz, venoz siniis
trombozu, hiperkarbi ve anevrizma nedeniyle artan serebral kan akim artis1, artmig santral

venodz basing ( kalp yetmezligi gibi) gibi nedenlerdir(18).

Laringoskopi ve endotrekeal entiibasyon KiB vyilkselisine neden olur. Bu artisin
nedeni; hipoksi, hiperkapni, ikinmak, Oksiirmek, arteriyel ve vendz basinglarda
ylikselmeye bagli indirekt nedenlerden olabilecegi gibi entiibasyonun direkt etkisiyle de
olmaktadir (1).



2.1.2. Kafa I¢i Basin¢ Artist Tam1 Yontemleri

KIB izleme yontemleri, invaziv ve invaziv olmayan yontemlerle yapalir.
Invaziv yontemler;

1.  Swvi bazli sistemler ve

2. Implante edilebilir mikro-transduserlerdir.
Invaziv olmayan yontemler;

1. Optik sinir kilif ¢ap1 6l¢timii

2. Venoz oftalmodinamometri

3. Timpanik membran yer degistirmesi

4. Tonometri

5. Transkraniyal dopler

6. Kraniyal MRG (manyetik rezonans goruntiileme)

7. Kraniyal BT (bilgisayarli tomografi) gibi yontemlerdir (19).

invaziv Yontemler

Invaziv yontemler arasmda, KiB monitorizasyonu i¢in eksternal drenaj (EVD)
kullanim1 sadece dogrulugu nedeniyle degil, ayn1 zamanda terapotik amaclar i¢in BOS
drenajina izin verdiginden dolayr da altin standart olarak kabul edilir (20). KiB
Olciimiinde kullanilan diger cihazlar, pnomatik sensdrler, gerinim dlger cihazlar1 ve fiber

optik sensorler gibi implante edilebilir mikro-transdiiserlerdir.

EVD teknigi olarak bilinen invaziv yontem, ventrikiillerden herhangi birinde
bulunan kateterin harici bir gerinim 6lger sivi baglantili cihazla baglanmasindan olusur.
Bu yontem KiB 6lgiimii igin altin standarttir. EVD’ de; KIB’ nin élciilmesine ek olarak,
BOS’ nin terapdtik drenajini, intraventrikiiler kanamanin drenajini saglamak ve intratekal
ilaglarin (antibiyotikler, trombolitikler) verilmesi gibi ekstra avantajlar sunar. Zararsiz bir
cerrahi islem gibi goriinse de, kanama ve enfeksiyoz komplikasyonlar yaygmdir. Islem
sonrasi rutin olarak BT taramasi yapan kurumlarda kanama tespiti daha fazla olmustur.
Hastalarin % 0.9-1.2” lik boliimiinde morbidite ve mortaliteye neden olan ciddi kanama

olusmustur. Enfeksiy6z komplikasyonlar, kendini sinirlayan cilt enfeksiyonlarindan,



beynin meninks ve ventrikuler bolimlerinde enfeksiyonlara hatta 6limcil septisemiye
kadar degisebilir (19) .

Ginimiizde KIiB &lgiimii i¢in kullamlan diger invaziv yontemler mikro-
transduserlerdir. Bu teknolojiyi kullanan ¢esitli cihazlar vardir. Mikro-transdiserlerin
intraventrikiiler cihazlarla korelasyonu oldukg¢a iyidir. Kullanimlarinin kolay olmasi,
sonuglarin hasta pozisyonundan etkilenmemesi EVD’ ye gore bu cihazlar1 daha avantajli
hale getirir. Stvi baglantili siStemin olmamasi1 enfeksiyon riskini azaltirken, cihazin
yerlestirilmesi sirasindaki cerrahi manevranin daha kolay olmasi, daha az hemorajik
komplikasyonla sonuglanir. Bu teknolojinin sinirlamalari arasinda yeniden kalibre
edilememe, BOS drenaji saglayamama, global KIB’ yi tahmin edememe sayilabilir (19).
Mikro-transduserler genellikle EVD yerlesiminin basarili olmadigi durumlarda veya

klinisyenler BOS drenajinin gerekli olmayacagina karar verdiklerinde kullanilir (21).

Invaziv Olmayan Yontemler

Noro gorintileme tekniklerinin ve yeni tani araglarmin ortaya ¢ikisiyla birlikte,
KIB &lgiimii i¢in altm standart olan invaziv yontemlerin yerini alabilecek cesitli
yontemler gelistirilmistir (19). invaziv yontemlerin belirli dezavantajlar1 vardir. Bunlar,
enfeksiyon ve kanama bakimindan 6nemli risklere sebep olmalar1 ve monitérizasyon
yapilana kadar gegen zaman kaybidir (22). Invaziv olmayan KIiB’ yi 6lcme yontemi fikri
etkileyicidir. Ciinkii kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyonlarin olmamasi beklenir.
Belirli hastalarda ve klinik kosullarda noninvaziv izlem mantiksal olarak daha
giivenilirdir. Ideal olarak, invaziv olmayan bir KIB monitrii ucuz olmali, basit ve
kullanim1 kolay olmali, hastahanenin her yerinde hazir bulunmali, tim hasta
popiilasyonlarinda kullanilabilmesi agisindan minimal sinirlamalar ve kontrendikasyonlar
icermelidir. Bu yontemlerden bazilari; OSKC 0Ol¢imu, vendz oftalmodinamometri,
timpanik membran yerdegistirmesi, tonometri, transkraniyal doppler, kraniyal MR,

kraniyal BT gibi yontemlerdir (19).

KIB’ yi 6lgmek i¢in invaziv olmayan ydntemlerin tercih edilecegi 6zel durumlar
ve hastalar vardir. i1k olarak, beyin cerrahlarinm bulunmadig: yerlerde, ikincisi invazsv
miidahalelere hizlica ulagilamayan zamanlarda, yiiksek KIB’ yi taramak amagl invaziv
olmayan yontemler tercih edilir (23). Rutin olarak tan1 amagli kullanilan yontemler BT
ve MRG’ dir. Bu iki yontem de KiB hakkinda nitel bilgi verebilir. Yapilan kiigiik bir pilot
calismada, KIB’ yi transkraniyal BOS ve kan akismmn degerlendirilerek tahmini igin



MRG kullanilmis ve KiB normal veya yiiksek olarak hastalar ayirt edilebilmistir(24).
MRG ve BT’ nin pahali olmalar1 ve sonuglarina erigim i¢in zaman gerekebilmesinden

dolay1, ameliyattaki hastalarda kullanimlar1 tercih edilmez (22).

Transkraniyal Doppler (TKD), SKA’ da ki degisimleri takip etmek icin en ¢ok
subaraknoid kanamalarda olusan vazospazmda kullanilir. TKD verilerini kullanan bir¢ok
model, KIB’ nin invaziv olgiimleriyle benzerlik géstermistir. Bu modeller orta serebral
arter akis hizi, arteriyel kan basmci ve pulsatilite indeksi dl¢iimlerini kullanir. Cogu
ultrason tekniginde oldugu gibi, TKD’ de de gozlem sirasinda ve gozlemciler arasinda
farkliliklar olabilir. Ayrica tek seferlik 6l¢iim saglar. Tarama aract olma potansiyeline
sahip olmasina ragmen siirekli takip gerektiren hastalar i¢cin yeterli degildir. Son olarak,
hastalarin  %10-15'inde  kafatasi Ozellikleri ultrasonografik dalgalarin iletimini

sinirlayarak TKD’ nin yorumlanmasini zorlastirir (25).

Son yapilan arastirmalarda KiB’> de olan degisimlerin OSKC’ de degisimlere
neden oldugu, artan KiB’ nin OSKC’ i arttirdig1 gdsterilmis ve OSKC’ nin USG ile
Olgtimii yapilarak degerlendirilebilecegi bildirilmistir (26-28).

2.2. Optik Sinir Kif Cap1 (OSKC)

Optik sinir ikinci kraniyal sinirdir ve beynin uzantisidir. Etrafinda dura mater,
araknoid mater ve pia mater vardir. Optik sinir embriyogenez esnasinda meninksin ii¢
katmanininda oldugu bir kilifla, diensefalondan orbitaya dogru ¢ikinti1 yapar. BOS,
intrakraniyal ve intraorbital subaraknoid alana rahat¢a geger. Bundan dolay1 optik siniri
saran intraorbital subaraknoid alan, intrakraniyal subaraknoid alanla ayni basing
degisimini gosterir ve intrakraniyal herhangi bir basing yiikselisi intraorbital subaraknoid
alanda da goriilebilir. Intrakraniyal basing yiikselisi ile beraber optik sinir, OSKC ve
subaraknoid alan genisler. Béylece son zamanlarda KiB artisin1 belirlemek igin, okiiler
USG kullanilarak yapilan OSKC 6lgiimii yaygin olarak kullanilmaktadir (29). OSKC
artis1 ile KIB artis1 arasinda korelasyon oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur (27, 30,
31). OSKC ig¢in net bir esik degeri olmamakla beraber 5.0 mm ve izerindeki bir OSKC’
nin KIiB artisin1 gdsterebilecegi belirtilmistir (32).

OSKC’ nin ultrasonografik olgtimii, makul tani dogrulugu ve intrakraniyal
hipertansiyonun 6ngorisi olan basit, invaziv olmayan bir 6lgiim yoludur. Optik sinirin
subaraknoid boslugu ve kafa ici BOS boslugu siirekli oldugundan, KiB arttikca
genisleyebilir ve OSKC' yi degistirebilir. BT ve MRG gibi geleneksel néro gorlintileme



yontemleri ile karsilagtirildiginda, okller USG, diisikk maliyet, kisa inceleme siiresi,
tekrarlanabilirlik ve yatak basinda kullanilabilirlik avantajlarina sahiptir. Onemli olan
basit ve non-invaziv olmasidir. Deneyler ve insan ¢alismalari, KiB' de ki degisikliklere

karsilik gelen OSKC' nin hemen birkag¢ dakika i¢inde degisecegini gdstermistir (33).

2.2.1. Okuler Ultrasonografi

Okiiler USG yakin tarihte yaygin olarak kullanilmaya baslanan, farkli bir cok g6z

hastaliklarinin ayirici tani ve tanisinda kullanilabilen bir yontemdir.

KiB’ in indirekt gostergesi olarak OSKC’nin kullanilmasiyla okiiler USG
popiilerlik kazanmistir. Okuler USG; arka kamara, orbital gorintiileme, g6z i¢i yabanci

cisim tespiti, retina dekolmani, g6z kiresi rliptlri ve hemoraji tanisinda da kullanilir.

Gozdeki 0.5 mm' lik metal yabanci cisimler irettikleri artefaktlarla tespit
edilebilir. Okiiler travma durumlarinda, USG lensin pozisyonunu Ve yer degistirmesini
tespit etmek i¢in kullanilabilir. Retina dekolmani tanisi, okiiler USG ile retina bolgesi
kolaylikla kontrol edilebildigi i¢in miimkiindiir; USG ile gdrilen hiperekoik lineer ¢izgi
ile tan1 konur. Retinal arter tikaniklik tanisi ise okiiler Doppler USG ile koyulabilir.

Sekil 2.1. Okiiler USG’ nin yapilis1



G06z muayenesi igin yiksek ¢ozindrltkli 7.5-10 MHz veya daha yiiksek frekansli
lineer ultrason probu kullanilir. Transdiiserin gz kapagina temas etmesini 6nlemek i¢in
hastanin kapali goz kapagina standart, suda ¢6ziiniir ultrason jeli uygulanmalidir. Bu jelin
g0ze zarar1 yoktur. Goz kiiresi sagittal ve enine diizlemlerde taranmalidir. G6z kapaklar1
kapaliyken hastadan g6z kapaklarini sikmadan diimdiiz karsiya bakmasi istenir (32). USG
cihazinda derinlik 4-5 cm olarak ayarlanir. Bu ayar, retrobulbar alana odaklanirken optik
sinir kilif1 ve periorbital yag dokusu arasinda optimum kontrast saglar. USG kontrastinin
optik diskin arkasinda en yiliksek olmasindan dolayr her iki gbz i¢in de bu noktadan
longittidinal aksta 3 mm uzaklasilarak bu aksa dik olan kilif ¢apmna bakilarak OSKC
Olculur. Bu teknik, kolay ve tekrarlanabilir olmasi nedeniyle 6nerilir. Ultrasonda normal
bir OSKC 5.0 mm' ye ulasabilir. 5 mm' den biiyiik bir OSKC ortalama degeri anormal
kabul edilir, bu durumda KiB’ de bir artistan siiphelenilmelidir (34) .

Sekil 2.2. Optik Sinir Kilif Capmnin USG goriintiisii

GOz i¢i s1vi dolu bir yap1 oldugundan detayli goriintii almak i¢in ¢ok iyi bir akustik
pencere olusturur. Normal gozler dairesel bir hipoekoik yapiya sahiptir; kornea, goz

kapaklarina paralel ince bir hipoekoik tabaka olarak goriiniir. Normal vitreus boslugu



anekoik siv1 ile doludur. Geng, saglikli gézlerde vitreus govdesi nispeten ekolusenttir.
Ultrason acisindan bakildiginda, normal retina diger koroid katmanlarmdan ayirt
edilemez. Posterior bolgenin degerlendirilmesi optik siniri, ekstraokiiler kaslar1 ve iskelet
yapisini igerir. Optik sinir gz kiiresinin arkasindan uzanan hipoekoik diiz bir hat olarak
gorundr (32). Okiiler USG’ yi yapan kisi bu hipoekoik hatt1 lgebilir.5 mm’ den biylk
¢ikan sonuglar 20 mmHg’ den biiyiik bir KIB’ yi gdsterir. Ayrica literatiirde KiB artis
ile OSKC artiginin dogrusal bir sekilde oldugu ileri siiriilmektedir (35).

2.3. Goz Ici Basinci

GIB, 6n ve arka kameralar1 kornea ve skleraya karsi dolduran akdz hiimor
tarafindan olusturulan gerilimdir. Normal kosullarda GIB’ yi meydana getiren akoz
himorun, tretimi ile ¢ikis1 arasinda bir denge vardir. Bu dengeye verilen isim “Goldmann
esitligi” dir. GIB, siliyer cisimden akdz hiimdriin yapim orami ile trabekiiler ag ve
uveoskleral yolla bu sivinin g6zden ¢ikis oran1 arasindaki dengeyle iliskilidir (36). GIB
degerleri, santral ventz basingtan, ekstraokiiler kaslarin tonusundan, akéz himor
hacminden ve koroid kan hacmindeki degisiklikten etkilenir. Ayrica genetik, 1rk, yas ve

kirma kusurlar1 gibi ¢esitli faktorlerde GIB degerlerini etkiler (37).

Eriskin popiilasyonda GIB dagiliminm 11 mmHg ile 21 mmHg arasinda degistigi
ve ortalama GIB' nin 16.5 mmHg oldugu belirlenmistir. GIB dogumda 6-8 mmHg
arasinda iken dogumdan 12 yasina kadar her iki yilda bir yaklasik 1 mmHg artar (38). Bu
artis 40 yasidan sonra her 10 yilda bir yaklasik 1 mmHg' dir. Normalde sag ve sol GIB'
ler benzerdir. Iki gdz arasindaki basing farki1 2 mmHg' dir. Kesin bir ¢izgi ile ayrilma
imkan1 olmasa da; 21 mmHg degeri normalin {ist smir1 olarak kabul edilir. GIB' deki artis
optik sinirde hasara ve bunun sonucunda gérme alani kaybina neden oluyorsa bu klinik
tablo glokom olarak kabul edilir. Bazi1 hastalarda GIB 21 mmHg’ den diisiik olmasimna

ragmen normal tansiyonlu glokom olarak adlandirilan optik sinir hasar1 olusabilir (39).
GIB degeri:
a- Akdz sekresyon hizi
b- Disa akim kanallarinda karsilasilan direng
c- Episkleral venoz basing degerleri arasindaki iliskiye baglidir.
Bu faktorler arasindaki baglant1 asagidaki iki sekilde de gosterilebilir;

1-Po=(F/C)+Pe



2-F =C (Po-Pe)

Po: mmHg cinsinden GiB

F: Akoziin disa akim hizi (normal: 2 pl/dk)

C: Akoziin disa akim kapasitesi (normal: her bir mmHg icin 0,2 mm/dk)

Pe: Episkleral venz basing

Ekstraskleral ven6z basinci ¢ikardiktan sonra, akdz hiimoriin akis hizi goz i¢i
basinci ile orantilidir (40).

2.3.1. Goz ici Basincim Etkileyen Sistemik Faktorler

GIB kis aylarinda en yiiksek, yaz aylarinda en diisiik olacak sekilde mevsimsel
degisim gosterebilir. Akdz humér olusumunun ve GIB’ nin azalmasi 60 yasidan sonra
olmaktadir (41). Vendz basmngtaki degisimler, arteriyel basing degisimlerine gore GIB’
yi daha ¢ok etkilemektedir. Santral vendz basing yiikselisi humor akoziin ve vendz kanin
drenajin1 zorlastirarak GIB’ yi arttirir. Vendz konjesyona neden olan; dksiirme, nefes
tutma, 1kinma, anesteziden derlenme esnasinda olusan solunum zorlanmalar1 gibi

durumlar vendz konjesyon yaparak GIB’ yi arttirir (41, 42).

Nabiz sayis1 ve solunum hiz1 gecici, uzun siireli olmayan GIB degisikliklerine
neden olur. Onemli bir solunum 6zelligi, PaCO;' nin koroid vazodilatasyon yoluyla goz

ici kan hacmini arttirmasidir, bu olay da GIB’ nin artmasma neden olur. Derin nefes

almada GIB 5 mmHg' ye diiser (43, 44).

GIB’ yi serum osmolarite degisimleri de yiiksek oranda etkiler. Mannitol, iire ve
gliserinin sistemik olarak uygulanmasmin GIB’ yi azaltabilecegi bilinmektedir. Gz
kapaklarinin sikilarak kapali olmasi, yukar1 yone dogru kivrilmasi, disaridan géze baski
yapilmasi ise GIB’ yi arttiran lokal faktdrlerdir. Yiiz iistii ve bas asag1 pozisyonlar1 da

vendz gollenme yaparak GIB’ yi arttirir (43).

2.3.2. Goz ici Basineimi Etkileyen Goze Ait Faktorler
Gozlerdeki bircok degisiklik gz i¢i basmcin etkileyebilir:
I- Miyopi,

2- inflamasyon,
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3- Cerrahi ve travma,
4- GOzii sik1 kapama,
5- Korneaya ait 6zellikler,

6- Kurvatir ve hidrasyondur(43).

2.3.3. Goz ici Basincl ve Anestezi

Uygulanan cerrahide anestezinin 6nemi hastanin hareketliligi ile sinirh degildir,
uygulanan entiibasyon yontemi verilen ajanin GIB Uzerinde ¢ok 6nemli bir etkiye sahiptir
(43). Laringoskopi ve trakeal entiibasyonun neden oldugu sempatoadrenerjik yanit GIB'
yi artirabilir (37). Uyku ve anestezi altinda 6zellikle ekstraokiiler kaslar olmak iizere
olusan tonus kaybi nedeniyle GIB diiser. Anestezinin GIB’ ye etkisi; ilaglar, dolasim,
solunum ve kan gazinda Ki degisiklikler nedeniyledir. Bir cok anestezik ya GIB’ vyi
diisiiriir ya da GIB’ yi hic etkilemez (43). Ucucu anestezikler, barbitiratlar, opioidler,
noroleptikler ve benzodiazepin gibi bircok anestezik ve hipnotik ajan, anestezi derinligi
ile orantil1 olarak GIB' yi azaltir (37).

Inhale anestezikler ve ketamin disinda, intravendz anesteziklerin dogrudan etkisi
¢ok azdir ve genellikle dolayli olarak GIB’ yi diisiiriir. Solunan anestezikler, anestezi
derinligi ile orantili olarak GIB’ yi azaltir. Raporlara gére bu azalma %14 ile %50
arasindadir (43). Diislisiin birgok nedeni vardir; kan basmcindaki bir diisiis koroid
hacmini azaltir, duvar basincini azaltmak i¢in ekstraokuler kaslar1 gevsetir ve pupillerin
kiigiilmesi akoz humdriin akisini kolaylastirir. Ketamin arter kan basimncimi arttirir ve
ekstraokiiler kaslar1 gevsetmez, bu nedenle GIB’ yi arttirir. Bu konuda ¢eliskili goriisler
vardir (43, 44).

Kas gevseticiler ve entiibasyon GIB’ yi etkileyebilir. Siiksinilkolin 2-4 dakika
iginde en yiiksek diizeyine ulasir ve GIB’ nin ylikselmesine neden olur, 10 dakika iginde
GIB normale déner. Bu etki, goziin ekstraokuler kaslarinda siiksinilkolinin yavas tonik
kasilmasindan kaynaklanir ve anestezi ne kadar ylzeyel olursa etki o kadar siddetli olur.
Bu duruma, GIB artisina neden olan laringoskopi ve entiibasyonun etkisi de eklenir.
Laringoskopi ve entiibasyonun neden oldugu sempatik sinir yanitinm GIB’ yi onemli
Olcude arttirdigr (en az 10-20 mmHg) iyi bilinmektedir (43). Laringoskopi ve trakeal
entiibasyon tarafindan tetiklenen sempatik yanit1 dnlemek igin birka¢ premedikasyon

rejimi onerilmistir (37). Depolarizan olmayan kas gevseticiler GIB’ yi etkilemez veya
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hafifce diistirlr. Solunumu dolayli olarak kontrol edebildikleri i¢cin PaCO' yi azaltirlar.
Anestezi sirrasinda yiiksek PaCO, GIB’ yi artiracagindan PaCO, degerinin asir1
yiikselmesinden kagmilmalidir (44).

Tablo 2.1. Anestezik ajanlarin GIB’ e etkisi (42)
INHALASYON ANESTEZIKLERI GiB UZERINE ETKIiLERI

Volatil Ajanlar 33
Nitroz Oksit ']
INTRAVENOZ ANESTEZIKLER

Barbituratlar 11
Benzodiazepinler 13
Ketamin +/-
Narkotikler ']
KAS GEVSETICILER

Depolarizan ( Suksinil kolin) 1
Non-depolarizan 1 §

2.3.4. Géoz i¢i Basmein Olciimii

Klinikte GIB &l¢iimii, gz globunun ¢dkmesine neden olan veya diizlestiren
kuvvetlerin ortaya ¢ikardigi giiciin saptanmasiyla degerlendirilir. En kolay uygulanan
yontem dijital élclimdir. Klinik uygulamada GIB, "tonometre" ad1 verilen bir aletle
Olciiliir. Tonometre cihazlarinin farkl tiirleri ve islevleri vardir. Her tonometre cihazinin

farkli avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir.
Baslica tonometre cesitler;
1- 1-Goldman aplanasyon tonometresi: Birim alana uygulanan guctii olcer.

2- 2-Pulsair 2000(Keler) tonometre: Kullanic1 hatalarin1 azaltan, kendinden
hizal1 bir aktivasyon cihazi ile donatilmais, el tipi, temassiz bir tonometredir.

Hasta dik veya supin pozisyonundayken élcebilir.

3- Schiotz tonometresi: Kornea dnceden belirlenmis agirliktaki bir prob ile
daraltilir. Cizme bir terazi Uzerinde olgllir ve Ozel bir metre ile mmHg

birimlerine doniistiiriiliir. Bu tonometre ucuz ve kullanimi kolaydir.
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4-

Hava uflemeli tonometre: Goldman aplanasyon prensibini kullanan temassiz
bir cihazdir. Burada korneanin orta kismi prizma yerine hava akimi ile
diizlestirilir. Korneanmn tamamen diizlesmesi i¢in gereken siire GIB ile
dogrudan iliskilidir.

Perkins tonometresi: Kiiciik 151k kaynaklarmma uyarlanmis Goldman
prizmasini kullanan el tipi bir cihazdir. Tagimaya uygun ve kiigiik boyutlu
oldugundan yataga bagli veya anestezi altindaki hastalarda ilk tercihtir.

Giivenilirligi kullanict deneyimi ile dogru orantilidir.

Tonopen: Bir kalem gibi elde tutulabilen bagimsiz, kiiciik, pille g¢alisan,
tagmabilir bir tonometredir. Az sayida Ol¢iimde yiiksek basinglar1 diisiik,
diisiik basmglar1 yiiksek Ol¢cse de Goldman aplanasyon tonometresi ile
Olctimleri koreledir. En 6nemli avantaji korneada deforme veya 6dem olan
gbzlerde ve bandaj kontakt lenslerin Gzerinden Olculebilmesidir. Bu
calismada Tono kalemi, kullanici deneyimi gerektirmemesi, dijital olarak kisa
stirede Olgiilebilmesi, kolay tasiabilmesi ve yiiksek dogruluga sahip olmasi
nedeniyle GIB 6l¢iimiinde ilk tercihtir. Tono kalem kullanirken, enfeksiyonu
Onlemek icin Ol¢iim i¢in her hastanin tonometresinin ucuna o6zel bir kilif
takilmalidir. Her hasta i¢cin her 6l¢iim Oncesi tonometre kalibre edildikten
sonra 1 mm ¢apindaki sensér ucu korneaya dokundurularak 6l¢iim yapailir.
Korneaya dokunuldugunda tonometrenin dijital ekraninda basmng¢ degeri

gorinecektir (41).

Sekil 2.3. Tono-Pen Avia (45)

13



2.4. Endotrakeal Entiibasyon

ETE’ nin gegmisi, genel anesteziden daha eskidir. Genel anestezi uygulamalarinin
cogunda trakeal entiibasyon kullanilir (1). Anestezi uzmaninin temel sorumluluklarindan
en Onemlisi, havayolunun acik tutulmasi ve havayolu giivenliginin saglanmasidir.
Anestezi sirasinda entiibasyon islemleri; hava yolunun agikligi, hava yolu ve solunumun
kontrolii, inhalasyon riskinin azaltilmasi, solunum ve 6li bosluk, resiisitasyon sirasinda

cerrahi rahatlik ve hava yolunun kontrolii gibi faydalar saglar(1, 46).

Entilibasyon ilk olarak Vesalius tarafindan hayvanlarda 1543 yilinda, insanlarda
ise Curry tarafindan 1792 yilinda gergeklestirilmistir. 18. ylizyilin sonlarinda bogulan
insanlarin resiisitasyonunda ETE kullanilmistir. Anestezi uygulamak i¢in 1878’ de ilk kez
William MacEwan, uyanik bir hastada parmaklarini yol gosterici olarak kullanarak tupt
agizdan trakeaya yerlestirmistir. Kirstein (1895) ilk kez laringoskopla entlibasyonu,
Magill (1920) ise ilk kez anestezi vermek igin enttibasyonu kullanmistir. Laringoskopun
icadindan sonra, yirminci yiizyilin baslarinda anesteziyolojideki bilimsel ve teknolojik

gelismeler, hastalarda kullanilan becerilerin gelisimini desteklemistir (47, 48).

Trakeal entiibasyon ii¢ sekilde (burun boslugu, agiz boslugu, trakeotomi)
yapilabilir. Entlbasyonun Kalitesi, verilen indiiksiyon ajanlarina, uygulanan doza ve
ayrica entiibasyonun gerceklestirilebilecegi kosullara baglidir. Bu nedenle kolay bir
entiibasyon i¢in iyi hasta hazirlig1 ve kullanilacak ara¢ ve gereclerin 6n kontrolii ¢ok

onemlidir (1, 46).

2.4.1. Endotrakeal Entibasyonun Hemodinamik Etkileri

ETE swrasinda olusan mekanik ve agrili uyaranlar otonom sinir sisteminin lifleri
tarafindan tasmir. Talamusa yikseldiklerinde, bu yollar bazal ganglionlar ve orta beyin
icine dallar verir. Kortekse giren ve santral posterior girusta sonlanan afferent lifler
taginmalarina ragmen orta beyin, bazal ganglionlar, hipotalamus ve talamus seviyelerinde
dallar verdiklerinden bazi etki ve reaksiyonlara neden olabilirler. Laringoskopi ve trakeal
entiibasyona kardiyovaskiiler yanit, bu siiregte larinks ve trakeal dokuyu uyarmanin
neden oldugu sempatik sinir refleksinin ve sempatik adrenal aktivitenin artmasindan
kaynaklanmaktadir (1). Hasta oOzellikleri, indiiksiyon sirasinda opioid kullanmmi,
kullanilan entiibasyon cihazmin tipi gibi c¢esitli faktdrler de hemodinamik yanitta

degisikliklere neden olabilir (49).
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ETE sonrasi tasikardi, kan basincinda yiikselme, KiB’ de yiikselme, GiB’ de
yukselme gibi fizyolojik ve patolojik etkiler gortlebilir (46). Bu durum; normal saglikli
bireylerde tolere edilebilmesine ragmen, koroner arter ile ilgili hastaligi olan veya
miyokard rezervi sinirli olan hastalarda miyokard iskemisine veya yetersizligine neden
olabilmektedir (50). Hipertansiyon, preeklampsi, kafa ici timarler, KIB artis,
serebrovaskiiler hadise veya GIB artis1 gibi patolojileri olan hastalarda morbidite ve

mortaliteyi arttirir (1).

Derin olmayan genel anestezi altinda trakeal entiibasyon sirasinda oksiiriik,
zorlanma, hipoksi ve hiperkapni olusmasa da, laringoskopi ve trakeaya tipin
yerlestirilmesi sirasinda tagikardi ve kan basmcinda yiikselme meydana gelmektedir.
Anestezinin derinlesmesi ile birlikte bu etkiler azalir veya tamamen ortadan kaybolur.
Kalp hiz1 dakikada yaklasik 20 atim artar ve sistolik kan basinci yaklasik 50 mmHg ve
diyastolik kan basinci yaklasik 30 mmHg’e kadar yiikselir. Bu degisiklikler laringoskopi
esnasinda baglar, 1-2 dakika i¢cinde maksimuma ulasir ve genellikle 5 dakika sonra

azalarak laringoskopi 6ncesi degerlere déner (51-53).

Laringoskopi ve entiibasyon islemleri dogrudan, hipoksi, hava yolu
obstriksiyonu, suksinilkolin kullanimi, inhale anestezik kullanimi, ketamin, arteriyel ve
vendz basing artist dolayli olarak KiB’ i arttirir. Bu artis Ozellikle, venéz basing
yiikselisinin ¢ok olup arteriyel basing yiikselisinin daha az oldugu durumlarda, beynin
kanlanmasini tehlikeye sokabilir. Bu durumda zaten yetersiz olan kan akis1 daha fazla
bozulur. KiB artismin en aza indirilmesi igin anestezinin derinlestirilmesi, depolarizan

olmayan kas gevseticiler kullanilmasi ve tam gevsemenin beklenmesi gerekir (52, 53).

Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda oksiiriik, efor ve hava yolu obstriiksiyonu,
siiksinilkolin kullanimi, hipoksi ve hiperkapni nedeniyle intravendz basmng ve GIB
artmaktadir. GIB artis1 siiksinilkolin oncesi depolarizan olmayan bir kas gevsetici
kullanilmasi, larinks ve trakeaya lokal anestezi uygulanmasi ve beta-bloker ilag¢ kullanimi
ile dnlenebilir (52, 53).

2.4.2. Endotakeal Entlibasyonun Endikasyonlar:

ETE endikasyonlarini ikiye ayirabiliriz;

1- Anestezi uygulamasi sirasinda

2- Anestezi uygulamasi diginda
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Anestezi uygulamasi sirasinda ETE endikasyon smirlamalart merkezden merkeze

degigsmektedir. Bazi anestezistler hemen hemen her hastay1 entiibe ederken, digerleri daha

sinirlt davraniglara sahiptir. Entiibasyonun amacinm hava yolu acikligini ve giivenligini

saglamak veya solunumu kontrol etmek ya da solunuma yardimci olmak oldugu

diistiniildiigiinde, asagidaki noktalar endikasyonlarin belirlenmesine yardime1 olabilir:

1.

10.

11.

Bas ve boyun cerrahisi: Cerrahi ekibin de hava yolunda caligmasi ve

anestezistin hava yolundan uzak kalmasi entiibasyonu gerektirir.

Hastada kas gevsetici kullanilmasi ve mekanik ventilasyon uygulanmasi

gereken durumlarda.

Hava yolunu kontrol etmesi zor olan bir pozisyonda islem yapilacaksa:
yliziistli, yan ve oturma pozisyonlar1 hava yolu ve ventilasyon kontroliinii
garanti edemez. Cok fazla bas asagi ve litotomi pozisyonlarinda diyafram
yukar1 dogru itildiginden ventilasyonda zorluk ve aspirasyon riskinde artis

olabilir.

Torasik ve abdominal midahaleler: Toraksa yapilan islemlerde gelisen
pnomotoraks tek basma entiibasyon gerektiren bir durumdur. Abdominal

islemlerde de kas gevsemesi ve solunumun kontrol edilmesi gerekir.

Refleks laringospazma neden olabilecek sistoskopi ve hemoroidektomi gibi

girisimler.

Pediatrik hasta populasyonu, 6zellikle yenidogan grubu.

Mide icerigi, kan, mukus veya sekresyonlar1 aspire etme riski olan hastalar.
Hipotermik veya hipotansif uygulama yapilacak hastalar.

Genel durumu kotu olan hastalar.

Anatomik nedenlerle veya uzun mudahale siresi nedeniyle maske

ventilasyonunda zorluk yasayabilecek hastalar.

Hava yolu yapisinin disaridan sikistirilmasina neden olacak durumlar, ses

tellerinin felci gibi.

Anestezi uygulamasi diginda ETE endikasyonlari ise;
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1. Ilag zehirlenmesi, ndromiiskiiler hastalik, kardiyak arrest veya kafa travmasi
olan bilinci kapali hastalarin solunumunu saglamak ve aspirasyonu

engellemek.

2. Yabanci cisimler, tiimorler, enfeksiyonlar, laringospazm ve bilateral vokal

kord paralizisi gibi hava yolunun kapanmasina neden olan durumlar.

3. Noromuskiiler hastaliklar, larinks travmasi, multipl kot fraktirl nedeniyle
olusan yelken gogiis, pnomoni, solunum yetmezligi gibi durumlarda

trakeobronsial temizlik saglamak.

4. Yapay solunum gerektiren, solunum yetmezligine neden olabilen ¢esitli

durumlar (1).

2.4.3. Entiibasyonda Kullamilan Arac ve Geregler

Entiibasyon islemine baslamadan o6nce gerekli malzemelerin hazir ve caligir
durumda olup olmadigi kontrol edilmelidir. Bu amagla hazir bulundurulan malzemeler;
endotrakeal tiip, tiip kafinin sisirilmesi i¢in siringa, stile, laringoskop, aspirator, maske ve
ventilasyon ekipmanlar1 (ambu balonu, anestezi makinesi vs.) oksijen kaynagi, anestezik
ve acil miidahele ilaglaridir. Ayrica 6zel durumlarda (entiibasyon zorlugu, servikal
omurga fiksasyonu, morbid obezite vb. g6z 6niinde bulundurularak) 6zel laringoskoplar

(videolaringoskop gibi), endotrakeal tiip ve bronkoskop gerekebilir (1).

2.4.4. Direkt Laringoskoplar

Giiniimiizde hala en sik kullanilan ileri hava yolu yontemidir. DL’ de ideal glottis
gbriinlimii i¢in, ag1z ve larinksin ayn1 hizada olmas1 gerekir. Bunun i¢in boyuna fleksiyon,
basa ekstansiyon manevrasi yapilir. Entiibasyon sirasinda ki klinik durum, hastada var

olan anatomik varyasyon gibi nedenler bu manevranin yapilmasina engel olabilir (54).

Standart, klasik laringoskopun bir bigagi ve bir sap1 vardir. Kullandiktan sonra
bigag1 sapin ilizerinden kaydirilarak ¢ikarilip sterilize edilebilir. Bes boyutta laringoskop
bigagi vardwr. Yetigkinler i¢in en yaygin olarak 3 numarali bicak kullanilir. Zor
entiibasyon oldugu diisiiniilen hastalar ve bazi erkek hastalar i¢in 4 ve 5 numarali
bigaklarda hazir bulundurulmahidir. Pediyatrik hastalarda ise 0, 1, 2 numarali bigaklar
tercih edilir (55).
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Macintosh veya Miller bigak modelleri entlibasyonda en sik kullanilanlardir.
Macintosh bicagi egimlidir ve ucu vallekula epiglotika igine yerlestirilerek, larinksi
yukariya kaldirip vokal kordlarin goriilmesini saglamak amaciyla tretilmistir. Miller
bicag1 diizdiir ve epiglotun posterioruna yerlestirilir, bu yontemle vokal kordlarin
goriilmesini saglar (56). Sik olarak kullanilan diiz bigaklar ucu kivrimli miller tipi ve ucu
diiz Wisconsin tipi bigaklardir (55). Eriskin hastalarda egri bigakli, pediyatrik hastalarda
diiz bigakl laringoskoplarin kullanimi aksi bir endikasyon yok ise daha uygundur (1).

Sekil 2.4. Bigak Cesitleri(55)

Entiibasyon sirasinda, laringoskop agzin sag tarafindan agiz bosluguna sokulur,
dil sola itilir, vallekiilaya kadar ilerledikten sonra, yukari ve 6ne dogru asilir. Bu sayede
ag1z tabani ve epiglot yapist goriis alanindan uzaklastirilir. Diiz bigakli bir laringoskop
kullanilacaksa, epiglotu gordukten sonra epiglot bigagn altinda kalacak sekilde ilerletilir
(1). DL’ de, vokal kordlarin goriintiilenmesini kolaylagtirmak igin bas ekstansiyonu,
koklama pozisyonu ve krikoid kikirdaga basi gibi manipulasyonlar gerekebilir. DL ile
entiibasyon esnasinda yasanan komplikasyonlarin %10-15" inde goriis acis1 kaynakli
yasanan sorunlar vardir. Macintosh ve Miller bigaklari ile manevra Sekil 2.5’ de

gosterilmistir (57).
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Sekil 2.5. (A) Macintosh bigagi(57) (B) Miller bigagi ile manevra(57)

2.4.5. Videolaringoskoplar

Son yillarda, VL yardimiyla endotrakeal entiibasyonun birden fazla 6nemli yarari

olmasi nedeniyle hava yolu yonetiminde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu yararlar

sunlardir:

1-

Hava yolunun zor oldugu durumlarda eksenleri hizalamaya gerek olmadan

laringeal gorsellestirme saglamasi.

Kaliteli, biiyiitiilmiis goriintii sayesinde, hava yolunun anatomik yapilarinin
ve anomalilerinin taninmasmni ve hava yolu manipiilasyonlarinin

kolaylastirilmasi.
Entlibasyonu yapan kisi disinda ekipteki diger kisilerinde laringoskopi ve
entiibasyon islemini  gorebilmesi, ekibin uyumunu ve iletigimi

kolaylastirmasi.

Sayilar1 her gegen giin artan ve mevcut bulunan cihazlarinda modifiye edilmesiyle

elde edilen ¢ok sayida VL vardiwr. Her cihazin var olan o6zellikleri, kullanicinin

yonlendirmesi gereken durumlara gore avantaj veya dezavantaj saglayabilir (58). VL’

lerin 6zellikleri asagidaki Tablo 2.2” de gosterilmistir (59).

Tablo 2.2. Videolaringoskoplarin 6zellikleri(59)
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Kullanim Bicak Anti-fog
Videolaringoskop  Bicak Sekli Monitér Tasimabilirlik .
Ozelligi Boyutlarn1  Mekanizma

] Ayn 8 ing Tekrar Pediatrik,
Storz V-MAC Macintosh Hayn Hayir
LCD kullanilabilir Yetiskin
) Ayn 7 ing Tekrar
Storz C-MAC Macintosh Evet B 24 Evet
TFT kullanilabilir
Ayn 7 ing Tekrar
GlideScope Actlandirilns Hayir 2-5 Evet
LCD kullanilabilir
GlideScope Ayn 7 ing Tek
Agilandirilms Haywr 1-4 Evet
Cobalt LCD kullanimlik
Tek
GlideScope Ayn 3,5 ing kullanimhk 3-4 veya
Acilandirilms Eve| Evet
Ranger LCD veya tekrar 1-4
kullanilan
) Entegre Tek 3 farkh
McGrath®* MAC  Acilandiriliug . Evet o Haywr
1.7 ing LCD kullanumhk  yetiskin boy
Anatomik
3 o Entegre Tek 1 boy
Pentax AWS sekilli ) Evet Hayir
2.4 in¢ LCD kullanimhk meveut
tlip kanalli
Anatomik
o External Videolaringoskop Tekrar 4 boy
Airtraq sekilli . . Evet
monitdr olarak Hayir kullanilabilir meveut
tiip kanalli

VL’ lerde bulunan mikrokamera, vokal kordlarin goriintiisiinii birka¢ santimetre
uzagindan indirekt bir sekilde elde ederek monitdre aktarir. Bu sayede vokal kordlarin
net ve biiylik bir goriintiisii elde edilmis olur, boylelikle entiibasyon stiresi kisalir,

kolaylasir ve basar1 orani artar (51).

C-MAC Videolaringoskop

C-MAC VL, 1999°da Almanya’da Karl Storz GmbH & Co.KG tarafindan
gelistirilerek tretilmistir. C-MAC VL Macintosh DL tipindeki ilk VL’ dir. 1999’ da
orijinal video macintosh sisteminin ¢ikisindan beri, cihaz birkag kez degistirilmistir.
Orijinal modeldeki video macintosh sistemi, geleneksel bir laringoskopun sapia
yerlestirilmis kiiciik bir renkli kamera tarafindan desteklenir. Macintosh bicagi sapa
takilir ve 151k demeti bigak ucundan 40 mm girintili kiigiik bir metal kilavuz tiipe geg¢irilir.
Kamera kablosu kontrol tinitesine, optik kablo ise 151k kaynagina baglidir. Cihazin kolay
taginabilmesi i¢in video macintosh sistemi kiigiik bir arabaya kurulur. Araba, hastanin sol
tarafinda donen bir kol {izerine monte edilmis 8 in¢lik bir monitorii destekler. C-MAC

VL cihazlari, giivenli bir ¢ikarilabilir dijital kart tizerinde siirekli video kayitlar1 veya
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statik goriintiiler olusturabilir. Elektronik modiil, fotograf ve video ¢ekimi i¢in 2 diigme
icerir. Ayrica C-MAC VL cihazinin goriintiisii diger cihazlarda goriintiilenebilir veya
standart bir video ¢ikig portu Uzerinden kaydedilebilir. 3 tane C-MAC VL yeniden
kullanilabilir metal macintosh bigagi (2 ila 4 arasi boyutlar) yetiskin hastalar igin
kullanilabilir. Tek kullanimlik olmayan bu bigaklar, hijyen agisindan bosluksuz kapali bir
tasarima sahiptir ve doku hasarlarii engellemek amacli kenarlar1 egimli yapilmigtir. C-
MAC VL yeniden kullanilabilir bigagmn proksimal flansi, Glidescope (Verathon, WA,
USA) ve McGrath VL (Aircraft Medical Limited, Edinburgh, UK)’ den 6nemli dlglide
daha biyudktir. 1.5 cm Glidescope video diirbini ve 1.25 cm McGrath video dirbuni ile
karsilastirildiginda, alt kismi yaklagik 2.5 cm daha yuksektir. Bu, trakeal tiipin C-MAC
VL cihazi ile manipiilasyonu i¢in daha fazla alan saglar. Ek olarak, Glidescope veya
McGrath VL karsilastirildiginda, C-MAC VL yeniden kullanilabilir bigagin proksimal
sekli ve boyutu, tiipiin glottisten gegirilmesini kolaylastirir. Bununla birlikte, daha kiglk
disli VL ile karsilastirildiginda, C-MAC VL daha bilylik proksimal flangmin dezavantaji
daha biyuk bir agiz a¢ikligina gerek duyulmasidir. C-MAC VL yeniden kullanilabilir
bicagin ucunda 320x%240 piksel tamamlayici metal oksit yar1 iletken video ¢ipi ve buguya
dayanikli lens bulunur. Isik kaynagina sahip kamera, bigagin ucuna yakin yerlestirilmis
ve 80° gOrUs agisina sahip olup, bicak ucunda genis bir goriis agis1 ve monitdrde yliksek
¢cOziinlirliiklii renkli goriintii saglar. C-MAC VL cihazinin benzersiz bir 6zelligi, ayni
cihazda dogrudan ve videolaringoskop olmak lizere 2 secenek sunabilmesidir. Bu 6zellik,

video arizasi veya lenste sekresyon olmasi durumunda faydali olabilir.
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Sekil 2.6. C-MAC Videolaringoskop

VL’ nin tasarlanmasindaki asil amag; zor hava yolu, zor entiibasyon problemlerini
¢6zmek oldugu i¢in, tahmin edilen ve/veya karsilagilan zor entiibasyonda birinci basamak
strateji haline gelmistir. Zor hava yolu yonetim algoritmalarinin bir¢ogu, DL ile zor veya
basarisiz entiibasyon i¢in kurtarma stratejisi olarak VL’ yi 6nermektedir. C-MAC VL’
nin kullanimi sadece zor entiibasyon vakalariyla smirli kalmamalidir. Acil entiibasyon
gereken durumlarda, C-MAC VL kullanominin DL’ e gdre 6nemli 6lclide daha az
Ozefagus entiibasyonuna neden oldugu gorilmiistiir. Acil entlibasyonda ilk deneme
basarisinin 6nemli oldugu g6z 6niinde bulunduruldugunda, ilk deneme basar1 oraninin C-
MAC VL’ lerde yiiksek olmasi nedeniyle, acil hava yolu yonetiminde kullanimlar1
artmustir.  Servikal omurga yaralanmas: olan hastalarda, boynun ekstansiyona
getirilmemesi ve boyun hareketlerini 6nlemek i¢in kullanilan yari sert boyunluklar DL ile
laringeal goriisiin zayif olmasina ve entiibasyonda zorluga neden olur. Bu hastalarda C-

MAC VL daha iyi bir laringeal goriintii saglar (58).

McGrath Videolaringoskop

McGrath® Series 5, yalmizeca 325 gram agrhigmmda, tasmabilir bir
videolaringoskoptur. CameraStickTM bileseni, bir 1k kaynagi ve bir minyatiir
kameradan olusur ve goriintii, laringoskop sapmin iistiine monte edilmis 1,7 ing LCD
(Liquid Crystal Display) ekranda goriintiilenir. Aynt zamanda LCD ekran, hasta ve

laringoskop ile gorsel temas siirdiiriir, 90°' ye kadar dondurulebilir, trakeal entlibasyonu
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yaparken kullanicinin rahat bir durusta ¢aligmasina izin verir. Bigak uzunlugu, 5 yasindan
biiyiik ¢ocuklar ve yetigkinler i¢in uygundur, boylece farkli boyutlardaki bigaklarin acil
entiibasyon arabasinda saklanmasi sorununu azaltir. Bigaklar sterildir ve tek kullanimlik

olduklari i¢in kontaminasyon riski yoktur (60).

Sekil 2.7. McGrath Series 5 Videolaringoskop(60)

McGrath MAC agirligi 200 gramdir, kullanim siiresi araliksiz 250 dakikadir ve
3.6 V lityum bataryaya sahiptir (61). Daha yeni bir modeldir ve Macintosh DL’ ye benzer
sekilde daha diiz 11.9 mm' lik bir bigak kullanir (60). McGrath Series 5' e ve Macintosh
DL’ ye kiyasla daha az belirgin bir egrilige sahiptir. Bigaklarin agis1 60 derecedir.
Bigaklar1 tek kullanimlik ve macintoshun 2, 3, 4 numarali bicaklarma esdegerdir.
McGrath MAC ile uyumlu olan X bladeTM, zorlu hava yollar1 i¢in tasarlanmig, 2013' te
piyasaya siirlilen, agis1 6ne dogru olan yeni bir bigaktir. Daha kiiguk hacimli, daha ince
ve portre ekranla kor noktalarin azaltilmasina yardime1 olur (60). McGrath MAC VL’ nin
uc kisminda kiigiik bir kameras1 vardir, normal veya zor havayolunda basaril1 bir sekilde

kullanilabilir (61). McGrath MAC’ in 2 sekilde kullanilabilir; VL ve DL.
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Sekil 2.8. McGrath MAC Videolaringoskop(60)

Alasim ¢ekirdekten yapilmis giiclendirilmis celik govde sayesinde 2 metre
yiikseklikten diismelere karsi1 dayanikhidir (60).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Protokol

Bu galisma; Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nda 2019/177 protokol kodu
ile onay alindiktan sonra, Helsinki Anlasmasi’nda belirlenen kriterlere uygun sekilde
Inénii  Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dalr’ nda yapildi. Bu ¢alisma Konsolide Raporlama Denemeleri

standartlarina uygun olarak hazirlanmistir (62).

3.2. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

Calisma prospektif, ¢ift kor ve randomize klinik arastirma olarak planlandi.
Calismaya goniillii olarak katilmay1 kabul eden hastalara arastirmanin potansiyel riskleri
ve tahmin edilebilir sonuclar1 hakkinda bilgilendirme yapildi. Daha sonra yazili onaylar
alindi. Nonoftalmik cerrahi yapilmasi planlanan 18-65 yas arasi, ASA (American Society
of Anesthesiologists) I-11, Mallampati | ve Il toplam 120 olgu (her grupta 40 hasta olacak
sekilde) bu ¢alismanin kapsamina alindi. T{im hastalar g6z hekimi tarafindan preoperatif

degerlendirildi.

3.3. Cahsmadan Dislanma Kriterleri

Glokom, diabetus mellitus, kardiovaskiiler ve pulmoner hastalig1 olan, ASA 3-4,
viicut kitle indeksi(VKI) 30’ dan biiyiik, daha onceden gbz cerrahisi olmus, zor
entiibasyon (Mallampati skoru 3-4, tiromental mesafesi 6 cm’den az, maksimum agiz
aciklig1 3 cm’ den az olan), anestezi 6ncesi goz i¢i basmci degeri 20 mmHg’ dan fazla
olan, entiibasyon deneme sayis1 2’ den fazla olan, regurjitaston riski olan, obstetrik
cerrahi yapilacak ve propofol, fentanil, rokuronyum kullanimina allerjisi olan olgular

calisma dis1 birakild.

3.4. Randomizasyon ve Kdrleme

Elektif cerrahi planlanan toplam 120 olgu; Grup Macintosh: 40, Grup McGRATH:
40, Grup C-MAC: 40 olmak flizere toplam 3 gruba randomize olarak dagitildi.
Randomizasyon amaciyla hastalarin ¢alisma gruplarina tamamen sansa bagli olarak
atanmasi saglandi1 ve se¢im yanliligi 6nlendi. Bu amagla Windows i¢in MedCalc, siiriim-

16 istatistik yazilimi (medcalc.com.tr.) kullanildi. Randomizasyondan haberi olmayan bir
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gdz doktoru tarafindan okiiler sonografi ile OSKC ve GIB dl¢iimleri yapildi. Ayrica
hemodinamik veriler gruplar hakkinda bilgisi olmayan bir anestezist tarafindan

kaydedildi ve boylece ¢ift korleme saglandu.

3.5. Preoperatif Prosedurler

Hastalar operasyon odasina alindiktan sonra biitiin olgulara standart olarak;
noninvaziv kan basinc1 (NIKB), kalp atim hizi (KAH), elektrokardiyografi (EKG), end
tidal karbondioksit (EtCO>) ve periferik oksijen sattirasyonu (SpO2), monitorizasyonu

yapild1

3.6. Anestezi YoOnetimi

Anestezi induksiyonu igin her ¢ gruba standart anestezi protokoli deneyimli
anestezi uzmani tarafindan uygulandi. Preoksijenasyondan sonra (3 dakika boyunca
%100 5 L/dk O) anestezi induksiyonunda: propofol 2 mg/kg, fentanil 1 mcg/kg ve 0.6
mg/kg rokuronyum iv uygulandi. Néromuskiiler ajan etkinligini 6l¢mek i¢in TOF-Watch
SX (Datex-Ohmeda Instrumen-tarium Corp., Helsinki, Finland) kullanilarak dértlii uyar1
(TOF- train of four) Olgiilerek, TOF tamamen baskilaninca entiibasyon oral olarak
yapildi. Kadnlar 7-7.5 nolu, erkekler ise 7.5-8 nolu tiple entiibe edildi. Entlibasyon
tiiplerinin kafi 25 cmH20 gecmeyecek sekilde sisirildi ve basing degerleri bir basing
manometresi ile (Portex® Limited, Hythe, Kent, Ingiltere) ile kontrol edildi. Biitiin
gruplarda tiiplerin dogru konumu; agizdan ¢ikan kacak sesin yoklugu, ventilasyon
sirasinda gogiis geniglemesi, kapnografi ve oskiiltasyon ile dogrulandi. Entiibasyonun
kolaylagsmasimi saglamak i¢in, VL kullanilan hastalarda entiibasyon tiiplerinin ucuna
yukar1 dogru 60-70 derece egim verilerek hokey sopasi sekli olusturuldu. Macintosh
laringoskop grubundaki hastalarin entiibasyon tiipiine ise 30 dereceden fazla olmamak
iizere egim verildi. Entiibasyon sonrasi tidal hacim (6-8 ml’kg) ve ventilasyon orani
EtCO2 degeri 35-45 mmHg olacak sekilde ayarlandi. Anestezi idamesi %50 Oz oksijen-
hava karisiminda, taze gaz akim 2 L/dk, sevofluran konsantrasyonu 1 MAC olacak
sekilde saglandi. Olgiimler bitene kadar PEEP (ekspiriyum sonu pozitif basing)
uygulanmadi. Anestezi derinligini degerlendirmek igin BIS (Bisepktral Indeks) degeri
40-60 aras1 olacak sekilde, dlglimlerde BIS Monitorii (Model 2000; Aspect Medical
Systems, Inc., Newton, MA, USA) kullanildi.
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3.7. Sonug Olcitleri

Hastalarn; sistolik arter basinc1 (SAB), diastolik arter basinc1 (DAB), OAB, KAH,
SpO: degerleri

TO: indiiksiyon Oncesi

T1: laringoskopi ve entiibasyondan hemen énce
T2: entlibasyondan hemen sonra

T3: entiibasyon sonrasi1 5.dk

T4: entiibasyon sonrasi 10.dk

olmak iizere ve T2, T3 ve T4 zaman araliklarinda end-tidal karbondioksit (EtCO>)
degerleri 6l¢iildii. Yine belirtilen bes zaman araliklarinda GIB ve OSKC 6lciildii.

GIB, sag ve sol gozden hasta grubu hakkinda bilgisi olmayan gdz doktoru
tarafindan Tono-pen (AVIA) (Reichert Technologies, Depew, NY, USA) cihaz1 ile
olciildii ve bu degerler kaydedildi. GIB' i 6l¢iilmeden once; kirpik ve gdz kapagma
degdirilmeden, alt g6z kapag1 asagi cekilerek okiiler yiizeye 0.5% topikal proparakain
HCL uygulandu. i1k GIB degeri ve OSKC sedatif herhangi bir ila¢ uygulanmadan 6l¢iildii.

OSKC, intrakraniyal basing yiikselmesi ile korele noninvaziv bir degerlendirme
metodudur. Bu ¢alismada, biitiin OSKC 6l¢iimleri linear 6-12 MHz tranduser (Esaote
Ultrason cihazi) ile yapildi. Transvers ve sagital planlardan her iki gézde de belirlenen
zamanlarda 6l¢iim alindi. Randomizasyondan haberi olmayan bir g6z doktoru tarafindan

okiiler sonografi ile OSKC ve GIB 6l¢iimleri yapildi.

OAB degerinde, bazal degerlere gore %20 degisiklik durumda 5 mg efedrin, kalp
hiz1 50 atim/dk (burada da kalp atim hiz1 degil de kalp atim hizindaki azalma yiizdesi
yazilsa daha iyi olur. Mesela %20 azalma gibi) oldugunda atropin uygulandi. Uygulama
stiresi olarak, maske ile ventilasyonun sonlandirilmasindan sonra DL veya VL cihazinin
ele alinip entiibasyon yapilarak cihazin agizdan ¢ikarilmasina kadar olan siire kabul edildi
ve kaydedildi. Entibasyon sonrasi 10. dk olgim degerleri alindiktan sonra ¢alisma
sonlandirildi. Tiim Ol¢limler hasta supin pozisyonunda iken ve cerrahi baslamadan
yapild. Tiim entiibasyonlar tecriibeli ayn1 anestezist tarafindan yapildi. Olgiimlerin
bitmesi sonrasi cerrahinin baslamasina izin verildi. Hemodinamik verileri kaydeden

anestezist ile GIB ve OSKC’ yi 6l¢en goz doktoru ¢ift kor olarak calismaya katildilar.
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3.8. Power Analiz

Orneklem Biiyiikliigii: 1. Tip hata miktar1 (alfa) 0.05, testin glicii (1-beta) 0.8 ve
sol GIB TO0 i¢in etki biiyiikliigii 0.76 iken anlaml bir fark bulunabilmesi i¢in gerekli olan
minimum Orneklem biiyiikliigii her bir grup icin 37 olmak iizere toplamda 111 olmas1

gerektigi hesaplandi. Caligmaya toplam 120 hasta dahil edildi.

3.9. istatistiksel Analiz

Veriler ortalamatstandart sapma ve say1 (ylizde) ile 6zetlendi. Normal dagilima
uygunluk Kolmogorov-Smirnov testi ile yapildi. Istatistik analizlerde normal dagilim
gosteren veriler i¢in tek yonlii varyans analizi, normal dagilim gdstermeyen veriler igin
ise Kruskal Wallis testi kullanildi. Coklu karsilastirmalarda anlamli tek yonlii varyans
analizi sonras1 Tukey testi ve anlamli Kruskal Wallis testi sonras1 Bonferroni diizeltmeli
Mann Whitney U testi uygulandi. Kategorik verilerin karsilagtirilmasinda Pearson Ki-
kare testi kullanildi. P<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Analizlerde
IBM SPSS Statistics 25.0 programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya elektif sartlarda opere olacak, nonoftalmik cerrahi yapilmasi planlanan

18-65 yas arasi, ASA 1-2, Mallampati 1 ve 2 olan toplam 120 olgu dahil edildi.

Macintosh grubunda yas ortalamasi 47.88+13,91 wyil, McGrath grubunda
50.15+12.79 yil ve C-MAC grubunda ise 46.03+12.5 yil idi. Gruplar arasinda yas

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Macintosh grubunda hastalarin %55°1 kadin, %45°1 erkek, McGrath grubunda
%67.5” i kadm, %32.5’1 erkekti, C-MAC grubunda ise %50’si kadin, %50’si ise erkekti.
Gruplar arasinda cinsiyet bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0.05).

Macintosh grubunda viicut agirligi ortalamasi 78.43+12.95 kg, McGrath grubunda
50.15+12.79 kg, C-MAC grubunda ise 73.18+15.62 kg idi. Gruplar arasinda viicut

agirhigi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p> 0.05).

Macintosh grubunda boy ortalamasi 166.53+6.85 cm, McGrath grubunda
166.53+10.07 cm, C-MAC grubunda ise 166.63+9.87 c¢m idi. Gruplar arasinda boy

uzunlugu bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Macintosh grubunda VKI ortalamas1 28.31+4.75 kg/m?, McGrath grubunda
26.71+4.97 kg/m?, C-MAC grubunda ise 26.28+4.9 kg/m? idi. Gruplar arasinda VKI

degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p>0.05).

Macintosh grubunda ASA | %27.5, ASA Il %72.5, McGrath grubunda ASA 1
%22.5, ASA 1l %77.5, C-MAC grubunda ise ASA | %37.5, ASA 1l /%62.5 idi. Gruplar
arasinda ASA degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Macintosh grubunda Mallampati | %32.5, Mallampati Il %67.5, McGrath
grubunda 1 %30, Mallampati Il %70, C-MAC grubunda ise; Mallampati | %32.5,
Mallampati Il %67.5’ti. Gruplar arasinda Mallampati degerleri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Macintosh grubunda cerrahi suresi 122.78+75.46 dk, McGrath grubunda
108.5+44.5 dk, C-MAC grubunda ise 107.03+72.39 dk idi. Gruplar arasinda cerrahi siire

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p> 0.05).
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Macintosh grubunda anestezi stresi 138.5+77.24 dk, McGrath grubunda
124.78+44.73 dk, C-MAC grubunda ise 122.33£72.26 dk idi. Gruplar arasinda anestezi

stire bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p> 0.05).

Gruplar arasinda cinsiyet, yas, kilo, boy, VKI, ASA, komplikasyon, Mallampati,

cerrahi slire ve anestezi siiresi acisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05). Hastalarin demografik verileri Tablo 4.1’de verilmistir.

Tablo 4.1. Demografik veriler (Ort+SS veya say1).

Desisken Macintosh McGrath C-MAC Df'e
813 (n=40) (n=40) (n=40) i

Cinsiyet

K/E, n(%) 22(%55)/18(%45) 27(%67.5)/13(%32.5) 20(%50)/20(%50)  0.374
Yas,(yil) 47.88+13.91 50.15+12.79 46.03+12.5 0.372
Agirhik,(kg) 78.43+12.95 73.83+13.73 73.18+15.62 0.199
VKi, (kg/m?) 28.31+4.75 26.71+4.97 26.28+4.9 0.150
Boy,(cm) 166.53+6.857 166.53+10.07 166.63+9.87 0.988
ASA I/IIN(©)  1L(%27.5)29(%T72.5)  9(%22.5)/31(%77.5) 15(%37.5)/25(%62.5)  0.329
MP 1/11,n(%) 13 (%32.5)/27(%67.5) 12(%30)/28(%70) 13(%32.5)/27(%67.5)  0.251
Cerrahi

saresi.(dk) 122.78+75.46 108.5+44.5 107.03+72.39 0.497
(Adrl'(e)Stez' Suresk 138.5477.24 124.78+44.73 122.33+72.26 0.503
Komplikasyonla  sgi0001 060 5)1(2.5)  37(0692.5)/2(%5)/1(%2.5)  39(%97 5)0%0)/1(%25)  0.948

r 1/2/3,n(%)

VKI: Vucut Kitle Indeksi; ASA: American Society of Anesthesiologists, MP: Mallampati; SS: standart sapma;
Komplikasyonlar: (1: yok, 2: hipotansiyon, 3: zor entlibasyon);

KAH; hastalarin giris (T0), laringoskopi ve entiibasyondan hemen 6nce (T1),

entiibasyondan hemen sonra (T2), entiibasyon sonras1 5. Dk (T3), entiibasyon sonrasi 10.

Dk (T4) da degerlendirildi. Gruplar arasinda belirlenen zaman araliklarmmda KAH

verilerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.2, Sekil

4.1).
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Tablo 4.2. Gruplara ait KAH degerleri (Ort£SS veya say1).

Zaman (dk) M?r?IZégSh M(%?J(%th C(nl\/l{g\)C p Degeri
TO 82.13+12.97 80.70+17.63 83.60+14.15 0.691
T1 79.20+12.42 76.3+14.56 78.85+10.94 0.691
T2 94.93+13.70 91.98+16.53 94.70+13.65 0.608
T3 85.75+12.49 84.35+15.71 86.65+13.13 0.756
T4 81.20+12.69 78.73+14.18 81.08+13.73 0.656

SS: Standart sapma; KAH: kalp atim hizt; TO: giris, T1: laringoskopi ve entiibasyondan hemen énce, T2:
entiibasyondan hemen sonra, T3entiibasyon sonrasi 5. Dk, T4: entiibasyon sonrasi 10. Dk

KAH
115

105

atim/dk
&

65
55

45
TO T1 T2 13 T4

—@—\acintosh — McGrath C-MAC

KAH: kalp atim hiz1; TO: giris, T1: laringoskopi ve entlibasyondan hemen 6nce, T2: entiibasyondan hemen
sonra, T3: entiibasyon sonrast 5. Dk, T4: entiibasyon sonrast 10. Dk

Sekil 4.1. KAH degerlerinin belirlenen zamanlara gore degisimleri.

Gruplar arasinda TO, T1, T2 ve T4’de SAB agisindan degerlendirildiginde T3’ te
Machintosh grubu ile McGrath grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0.028). Machintosh grubunda T3’te SAB’nin daha yiiksek oldugu
saptanmustir. Diger zaman araliklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 4.3, Sekil 4.2).
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Tablo 4.3. Gruplara ait SAB degerleri (Ort+SS veya sayi).

Zaman (dk) M?r?IZégSh M(%?J(?)th C(nl\/l{g\)C p Degeri
TO 132.1+16.69 135.13+17.15 134.98+23.56 0.825
T1 110.60+19.54 104.45+16.14 107.70+16.51 0.293
T2 147.53+23.83 135.80+26.73 141.73+30.88 0.163
T3 121.25+19.61 110.83+17.19 113.33+16.92 0.028*
T4 103.33+£15.37 99.33+13.59 99.38+15.82 0.393

SS: Standart sapma; SAB: sistolik arter basinci; TO: giris, T1: laringoskopi ve entiibasyondan hemen
once, T2: entiilbasyondan hemen sonra, T3: entiibasyon sonrasi 5. Dk, T4: entiibasyon sonrasi 10. Dk.
*Gruplar aras1 anlamli farklilik (p<0.05)

SAB

160
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120

mmHg

110

100
90

80

TO T1 T2 T3 T4

=&\ acintosh &= McGrath C-MAC

SAB: sistolik arter basinci; TO: giris, T1: laringoskopi ve entiibasyondan hemen 6nce, T2: entiibasyondan
hemen sonra, T3: entiibasyon sonrasi 5. Dk, T4: entiibasyon sonrasi 10. Dk

Sekil 4.2. SAB degerlerinin belirlenen zamanlara gore degisimleri.

Gruplar arasinda TO ve T1’ de DAB arasinda anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). T2, T3 ve T4’te istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p <0.05). T2’ de
Machintosh grubu ve McGrath grubu arasinda anlamli fark saptanmig olup, Machintosh
grubunda anlamli olarak daha ylksekti (p=0.001). Machintosh grubu ile C-MAC grubu
arasinda anlamli fark yoktur. McGrath grubu ile C-MAC grubu arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark olup, C-MAC grubunun DAB degerleri daha yiiksek bulunmustur
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(p:0.001). T3 ve T4’ te Machintosh grubu ile McGrath grubu arasinda Machintosh

grubunun yiiksek oldugunu gosteren istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (T3

p=0.005; T4 p=0.014) (Tablo 4.4, Sekil 4.3)

Tablo 4.4. Gruplara ait DAB degerleri (Ort+SS veya say1).

Zaman (dk) M?rflz(gc))Sh M(%(i{gl)th C(nl\/!{g\)C p Degeri
TO 80.08+10.13 78.30+10.88 79.384+11.49 0,763
T1 68.28+12.11 63.85+11.64 66.70+11.42 0,236
T2 96.45+17.51 81.90+15.86 91.13+13.95 0,001*
T3 75.20+14.59 65.10+14.61 69.30+11.85 0,005*
T4 65.60+9.06 58.83+9.38 60.10+13.55 0,014*

SS: Standart sapma; DAB: diyastolik arter basinci; TO: giris, T1: laringoskopi ve entiibasyondan hemen
once, T2: entiibasyondan hemen sonra, T3entiibasyon sonrast 5. Dk, T4: entiibasyon sonrasi 10. Dk;
*Gruplar arasi anlamli farklilik (p<0.05)

DAB

130

110

90

mmHg

50

30
T0 T1 T2 T3 T4

=8 M acintosh —McGrath

DAB: diastolik arter basinci; TO: giris, T1: laringoskopi ve entlibasyondan hemen dnce, T2: entiibasyondan
hemen sonra, T3: entiibasyon sonrasi 5. Dk, T4: entiibasyon sonrasi 10. Dk

Sekil 4.3. DAB degerlerinin belirlenen zamanlara gore degisimleri.

OAB degerleri incelendiginde TO ve TI1 donemlerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05). T2, T3 ve T4’de ise gruplar arasi
anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Her ii¢ zamanda da OAB degerleri, Machintosh
grubunda McGrath grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulundu (T2 p:0.001, T3
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p:0.001, T4 p.0.006). Tablo 4.5°de gruplar arast OAB degerlerinin karsilastirmasi
gosterilmistir. (Tablo 4.5, Sekil 4.4).

Tablo 4.5. Gruplara ait OAB degerleri (Ort£SS veya say1).

Macintosh McGrath C-MAC o .
Zaman (dk) (n:40) (n:40) (n:40) p Degeri
99.80 +19.22 99.63 £18.85 102.60 + 0.641
TO
14.77
T1 85.68+15.27 79.53+13.77 81.98 + 14.10 0.162
118.63 + 19.06* 103.43 +19.46 112.95 + 0.001*
T2 16.70
T3 03.88 +14.30*8 81.35+17.10 86.93+12.90 0.001*
T4 82.33+11.44* 74.33+10.27 76.53+12.23 0.006*

OAB: ortalama arter basinci; SS: Standart sapma; a: Grup McGrath’a gore anlamh fark vardir
(Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi; p<0.05); TO: giris, T1: laringoskopi ve entiibasyondan
hemen 6nce, T2: entiibasyondan hemen sonra, T3 entiibasyon sonrasi 5. Dk, T4: entiibasyon sonrasi 10.
DK. *Gruplar aras1 anlaml farklilik (p<0.05)
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OAB: ortalama arter basinci; TO: giris, T1: laringoskopi ve entiibasyondan hemen 6nce, T2: entiibasyondan
hemen sonra, T3: entiibasyon sonrasi 5. Dk, T4: entiibasyon sonrasi 10. Dk

Sekil 4.4. OAB degerlerinin belirlenen zamanlara gore degisimleri.

Gruplar arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4’de SpO> degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir (p> 0.05). (Tablo 4.6, Sekil 4.5).

34






Tablo 4.6. Gruplara ait SpO> degerleri (Ort£SS veya say1).

Zaman (dk) M?SIZB(;Sh M(%?J(%th C(nl\/l{g\)c p Degeri
TO 97.35+2.43 97.90 £ 2.17 96.70 + 7.94 0.558
T1 99.50 £ 0.96 99.40 +1.10 99.08 + 3.24 0.628
T2 99.40 + 0.98 99.25 +1.64 99.68 + 0.85 0.286
T3 98.85 + 1.65 99.03 + 1.67 99.63 + 1.00 0.052
T4 98.68 + 1.90 98.90 + 1.64 99.43 +1.37 0.119

SpO; : Periferik oksijen satiirasyonu; SS: Standart sapma;

TO: giris, T1: laringoskopi ve entiibasyondan

hemen once, T2: entiibasyondan hemen sonra, T3 entiibasyon sonrasi 5. Dk, T4: entiibasyon sonrasi 10.

Dk.

SpO,
100
A
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—&-—Macintosh = McGrath C-MAC

SpO2: periferik oksijen satiirasyonu; TO: giris, T1: laringoskopi ve entubasyondan hemen once, T2:
entiibasyondan hemen sonra, T3: entiibasyon sonrasi 5. Dk, T4: entiibasyon sonrast 10. Dk

Sekil 4.5. SpO> degerlerinin belirlenen zamanlara gore degisimleri.

Gruplar arasinda Et-CO: degerlerine bakildiginda T2, T3 ve T4’de istatiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir (p> 0.05) (Tablo 4.7, Sekil 4.6).

Tablo 4.7. Gruplara ait EtCO; degerleri (Ort£SS veya say1).

Zaman (dk) M?r(]::zg)JSh M((r:]cj(%th C(nI\/LI{g\)C p Degeri
T2 30.90 +£1.90 31.00 + 1.55 31.78 £ 1.59 0.052
T3 33.08 £ 2.01 32.50 +£1.90 33.20+1.78 0.220
T4 33.03+£1.96 33.48 +£1.75 33.40+1.98 0.529

SS: Standart sapma; Endtidal karbonsioksit (EtCO2); TO: giris, T 1: laringoskopi ve entiibasyondan hemen
once, T2: entlibasyondan hemen sonra, T3 entiibasyon sonrasi 5. Dk, T4: entiibasyon sonrasi 10. Dk.
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EtCO,: end-tidal karbondioksit; TO: giris, T1: laringoskopi ve entiibasyondan hemen once, T2:
entiibasyondan hemen sonra, T3: entiibasyon sonrasi 5. Dk, T4: entiibasyon sonras1 10. Dk

Sekil 4.6. Et-CO; degerlerinin belirlenen zamanlara gore degisimleri.

Sag GIB degerlerinde T2 zaman araliginda gruplar arasi1 anlamli farklilik varken,
TO, T1, T3 ve T4 zamanlarnda anlamli farkhlik saptanmadi Sag GiB’de T2
zamanlarinda McGrath ile C-MAC aras1 anlaml fark varken (p: 0.004), diger gruplar
arasi anlaml fark yoktu (p> 0.05) (Tablo 4.8, Sekil 4.7).

Tablo 4.8. Gruplara ait sag GIB degerleri (Ort+SS veya sayn).

Macintosh McGrath C-MAC . .
Zaman (dK) (n:40) (n:40) (n:40) p Degeri
TO 19.05+5,28 20.8+5.45 21.58+3.90 0.356
T1 12.63+4.03 11.80+4.17 12.83+3.25 0.452
T2 19.2046.29 17.03+5.85% 21.4545.37 0.004*
T3 13.60+4.14 13.63+3.52 14.73+4.13 0.350
T4 11.85+3.34 12.23+3 13.08+3.56 0.242

a: Grup C-MAC’ye gore anlamh fark vardir (Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi; p<0.05);
GIB: Goz ici basinci; SS: Standart sapma; KAH: Kalp Atim Hizi; TO: giris, T1: laringoskopi ve
entlibasyondan hemen Once, T2: entlibasyondan hemen sonra, T3: entibasyon sonrasi 5. Dk, T4:
entiibasyon sonrast 10. Dk. *Gruplar aras1 anlamli farklilik (p<0.05)
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sonra, T3: entiibasyon sonrasi 5. Dk, T4: entiibasyon sonrasi 10. Dk

Sekil 4.7. Sag GIB degerlerinin belirlenen zamanlara gore degisimleri.

Sol GIB degerlerinde T2 zaman araliginda gruplar aras1 anlamli farklilik varken,

TO, T1, T3 ve T4 zamanlarinda &nemli farklilik saptanmadi. Sol GiB’ de T2 zamanlarinda

McGrath grubu ile C-MAC arasi anlamli fark varken (p:0,025) diger gruplar arasi anlaml
fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.9, Sekil 4.8).

Tablo 4.9. Gruplara ait sol GIB degerleri (Ort+SS veya say1).

Zaman (dk) M?ﬁ:gg))Sh M((;&rg)th C(nl\/l{g\)c p Degeri
TO 19.7345.31 20.53+5.4 21.20+£3.70 0.478
T1 12.78+3.62 11.78+4.16 12.55+2.82 0.426
T2 19.4045.56 17.35+6.92 20.98+5.04 0.025*
T3 14.0+3.92 13.55+3.61 14.25+3.42 0.688
T4 12.65+3.40 11.34+3.44 12.53+2.96 0.149

a: Grup C-MAC’ye gore anlaml fark vardir (p<0.05); SS: Standart sapma; TO: giris, T1: laringoskopi
ve entiibasyondan hemen dnce, T2: entiibasyondan hemen sonra, T3 entiibasyon sonrast 5. Dk, T4:
entiibasyon sonrasi 10. Dk. *Gruplar aras1 anlaml farklilik (p<0.05)
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sonra, T3: entiibasyon sonrasi 5. Dk, T4: entiibasyon sonrasi 10. Dk

Sekil 4.8. Sol GIB degerlerinin belirlenen zamanlara gore degisimleri.

Sag OSKC degerleri TO disindaki tiim zamanlarda gruplar arasi fark anlaml idi.
Yine TO disindaki tiim zamanlarda McGrath ve C-MAC degerleri Machintosh grubuna
gore anlamli sekilde distiktii (T1, T2, T3, T4 p: <0.001) (Tablo 4.10, Sekil 4.9).

Tablo 4.10. Gruplara ait sag OSKC degerleri (Ort+SS veya say1).

Zaman (dk) M?r(]::?lggsh M((;](i{(z)i)th C(nl\/éll,g\)C p Degeri
TO 4.25 +£0.90 4.27+0.532 4.23+0.436 0.223
T1 4.43+0.74 3.96+0.482 3.7940.432 <0.001*
T2 5.62 £ 0.89 4.59 + 0.642 4.48 + 0.522 <0.001*
T3 4.84 +£0.97 4.11+ 0.522 3.91 £ 0.442 <0.001*
T4 4.33+0.80 3.83 £ 0.442 3.64 +0.332 <0.001*

a: Grup Macintosh’a gore anlamli fark vardir (p<0.05); SS: Standart sapma; TO: giris, T1: laringoskopi
ve entiibasyondan hemen dnce, T2: entlibasyondan hemen sonra, T3 entiibasyon sonrast 5. Dk, T4:
entiibasyon sonrasi 10. Dk. *Gruplar aras1 anlaml farklilik (p<0.05)
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hemen sonra, T3: entiibasyon sonrasi 5. Dk, T4: entiibasyon sonrasi 10. Dk

Sekil 4.9. Sag OSKC degerlerinin belirlenen zamanlara gore degisimleri.

Sol OSKC degerleri TO disindaki tiim zamanlarda gruplar arasi fark anlamli idi.
TO disindaki tiim zamanlarda Machintosh ve C-MAC degerleri McGrath grubuna gore
anlaml diizeyde farkli idi (T1, T2, T3, T4 p: <0.001) (Tablo 4.11, Sekil 4.10).

Tablo 4.11. Gruplara ait sol OSKC degerleri (Ort£SS veya say1).

Zaman (dk) M(arclzgz(t)gsh M((;(i{’(i)i)th C(nI\/AI‘:g\)C p Degeri
TO 4.25+0.67 4.26+0.43 4.20+0.45 0.312
T1 4.40 £ 0.64 3.88 £0.44 3.75+0.41 <0.001*
T2 5.74+0.93 4.6+0.672 4.48+0.512 <0.001*
T3 4.94 +0.97 4.04+0.44 3.91+0.44 <0.001*
T4 4.41 £0.78 3.73+0.37 3.62 +0.34 <0.001*

a: Grup Macintosh’a gore anlamli fark vardir (p<0.05); SS: Standart sapma; TO: giris, T1: laringoskopi
ve entiibasyondan hemen dnce, T2: entiibasyondan hemen sonra, T3 entiibasyon sonrast 5. Dk, T4:
entiibasyon sonrasi 10. Dk. *Gruplar aras1 anlaml farklilik (p<0.05)
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hemen sonra, T3: entiibasyon sonrasi 5. Dk, T4: entiibasyon sonrasi 10. Dk

Sekil 4.10. Sol OSKC degerlerinin belirlenen zamanlara gore degisimleri.
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5. TARTISMA

ETE yapilirken olusan sempatik sistem desarji sonucu istenmeyen hemodinamik
cevaplar ortaya ¢ikabilir. Bu degisimler bir¢ok hastada tehlikeli bir klinik sonug
olusturmayip gegicidir. Fakat baz1 hasta gruplarinda; kardiyak hastaliklar (hipertansiyon,
gecirilmis miyokard enfarktiisii, koroner arter hastaligi), serebrovaskiiler hastalik, KiB’
de yiikselmeye sebep olan intrakranial timorler ve GIB’ yi yiiksek olan hasta gruplarinda
mortalite ve morbidite artmaktadir (63-65).

Biz bu ¢alismada; genel anestezi uygulanan hastalarda Machintosh DL, McGrath
VL ve C-MAC VL ile uygulanan entlibasyonun KIB, GIB, OSKC ve hemodinamik
parametreler Uzerine olan etkilerini karsilastirdik. Hastalarm USG ile OSKC’ sini,

tonometre ile GIB degerlerini 0IGtiik ve diger hemodinamik verilerini kaydettik.

Calismada ki amacimiz; risk grubu hastalarda KiB ve GIB yiikselisine en az neden
olan laringoskopu bulmak ve ayni zamanda hemodinamik parametreleri kiyaslamakti.
Calismamizin sonucuna gore GIB degerlendirildiginde McGrath VL’ nin istatistiksel
anlaml1 olarak daha az GIB yiikselmesine neden oldugu sonucuna vardik. KiB artismimn
dolayli gostergesi olarak kabul edilen OSKC’ nin Glglimlerine baktigimiz zaman ise
Machintosh DL’ un diger iki entiibasyon cihazina gore dezavantajli oldugunu goérdiik.
Hemodinamik parametrelere bakildigi zaman ise Machintosh DL’ un en dezavantajli
oldugunu, C-MAC grubuyla McGrath grubunun arasinda istatiksel olarak anlamli fark
olmamasma ragmen, C-MAC VL’ den McGrath VL’ nin daha iliml1 degisimlere neden

oldugunu saptadik.

OSKC’nin USG ile Olgiilmesi invaziv olmayan, glvenilir, kolay bir KiB
degerlendirme yontemidir ve daha dnce yapilan galismalarda OSKC ile KIB arasinda
korelasyon oldugu ve farkli klinik durumlarda KiB artismnin tespiti icin kullanilabilecegi
gosterilmistir (66). Hamilton ve ark. (67) her bir mmHg KIB yiikselisinde OSKC’nin
0,0034+0,0003 mm yiikseldigini bulmuslardir. Rajajee ve ark. (68) kraniyal Kitle, kafa
travmas1 ve iskemik inmesi mevcut olan 536 hastann OSKC &lciimlerinde, KiB’ deki
yiikselisin OSKC degisim ile korele oldugunu gostermislerdir. Ayni ¢alismada hem sag
hem sol goz icin uygun esik degeri %96 dogruluk, %94 6zgiilliikle KiB>20 mmHg igin
OSKC 4,8 mm olarak olglilmiistiir. Kimberly ve arkadaslarinin (69) calismasinda
OSKC>5 mm olmasi1 durumunda, KIiB>20 mmHg oldugu gosterilmistir. KIB
degisiklikleri, OSKC’ deki artis ve degisikliklerle yakindan iligkili olsa bile, intrakraniyal

42



hipertansiyonun belirlenmesi i¢in minimum OSKC’ nin esik degeri kesin olarak
belirlenemez, eger OSKC’ de artis belirlenirse hizlica tedaviye baglamak i¢in kuvvetli
verilere ihtiyag vardir (68, 70, 71). Diger ultrasonografik ¢aligmalardaki gibi, OSKC
Olgtimii Olgen kisiye baghdir ve bu ylizden hata ve degiskenlik olabilir. Bizim
calismamizda Slglim farkliliklarini azaltmak i¢in 6lgtimler ayni kisi tarafindan yapildi ve
ucer Olglim almarak oOlglimlerin ortalamasi veri olarak kaydedildi. Calismamiz da
entiibasyon sonrast OSKC degerleri sag gozde Machintosh grubunda 5,62 mm, McGrath
grubunda 4,59 mm, C-MAC grubunda 4,48 mm, sol gbzde Machintosh grubunda
5,74mm, McGrath grubunda 4,60 ve C-MAC grubunda 4,48 mm olarak 6l¢tilmiis olup
Machintosh grubunda 5 mm’den yiiksek Olgiilen degerlerden dolay1 entiibasyona bagh
intrakranial hipertansiyonun olusabilecegi diisinmekteyiz. Kiigiikosman ve ark. (72)
yaptigi benzer bir ¢alismada da grup i¢i zaman kiyaslamalarinda Machintosh DL’ nin VL’
ye gore OSKC’ yi anlamli 6lgiide daha fazla yiikselttigi bulundu. Gruplar arasi ise
istatiksel anlamli fark bulunmadi. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak Kii¢ilkosman ve

ark.nm ¢alismasinda hemodinamik parametreler de benzerdi.

GIB anestezik uygulamalardan, pozisyondan ve kullanilan ilaglardan
etkilenmektedir. Bircok ¢alismada ETE’ nin GIB’ yi arttirdig1 saptanmistir. Olusan bu
GIB artis1 okiiler cerrahi olan hastalarda morbiditeyi arttirmaktadir. Hassan ve ark. (73)
yaptig1 ¢alismada endotrakeal entlibasyonun larinks ve trakeadaki resptorleri uyarmasi
sonucu epinefrin salinimi ve hemodinamik yanitlarin olustugunu gostermislerdir. Non-
oftalmik cerrahi olan hastalarda hemodinamik yanitlar ve GIB degisimi kabul edilebilir
olsa da, gdz ameliyati olan hastalarda artan GIB ve abartili hemodinamik yanitlar cerrahi
sonugclar icin énemlidir. Calismamizda en yiiksek degerler entiibasyondan hemen sonra
dlciilmiis olup hem sag hem de sol gz i¢in de McGrath grubunda daha diisiiktii. Ozkan
ve ark. (74) yaptig1 50 hastalik bir caligmada McGrath VL ve Machintosh DL kiyaslanmig
ve entlibasyondan sonra 1. dk da Machintosh DL’ nin GIB’ yi daha fazla arttirdigini
belirtmislerdir. Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da McGrath VL Machintosh DL’ ye
gore entlibasyondan hemen sonra élciilen GIB’ yi daha az yiikseltti, bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildi. Calismamizda bu yiikselis entiibasyondan hemen sonraki
olctimlerde tespit edildi. Ustelik bu Gstiinliik sadece Machintosh DL degil ayn1 zamanda
C-MAC VL’ ye kars1 da tespit edildi. Entiibasyondan sonraki besinci ve onuncu
dakikalarda gruplar arasinda istatiksel fark ortadan kayboldu. Bunun sebebinin de

fizyolojik uyum mekanizmalarinin devreye girisi olabilecegi diisiinmekteyiz.
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GIB degeri birden fazla faktdre baghdir. Hvidberg ve ark. (75)’nin ¢alismasmda
genel anestezi etkisindeki hastalarda hiperventilasyona bagli olusan hipokapninin GIB
degerinde %10-15 azalma yapabilecegi saptanmistir, bunun sebebinin koroidal
venlerdeki voliim degisimiyle ilgili olabilecegi One siriilmiistir. Benzer olarak
hiperkapninin GIB’ de artisa neden oldugu belirtilmistir. Calismamizda EtCO; degerleri
her U¢ grup iginde 35-45 mmHg arasinda tutulup hiperkarbi ve hipokarbiye musaade
edilmemistir. Boylelikle GiB’ye entiibasyonun etkisini daha net degerlendirebilme
olanagi olusturulmustur. Anestezi derinligi, entiibasyona ve laringoskopiye karsi olusan
hemodinamik yanitlar1 ve GIB’ de olusan degisimleri etkilemektedir (76). Bu etkiyi
standardize etmek amaciyla ¢alismamizda BIS kullanild: ve yiizeyel anestezi nedeniyle

olusabilecek yanlis verilerin olusmasi engellenmistir.

Entiibasyon sonucunda olusan hemodinamik cevaplardan en 6nemlilerinden biri
kan basmeci yiikselmesidir(1). Literatiirde, kan basmglar1 ve GIB arasinda yapilan
calismalarda DAB ve OAB’ ye gore SAB’ nin GIB ile daha yakindan iliskili oldugu
bulunmustur (77). McGrath grubunda, GIB’ nin diisiik ¢iktig1 entiibasyondan hemen
sonraki zaman diliminde SAB, DAB, KAH ve OAB gibi hemodinamik parametrelerin
hepsinin diger iki gruba gore daha diisiik oldugu goriildii. Shribman ve ark.(78)nin
calismasinda, endotrakeal entiibasyon sonucu olusan sempatoadrenal cevabin temel
sebebinin, DL ile supraglottik alanm irritasyonu oldugunu belirtmislerdir. Infraglottik
alandaki endotrakeal tiipiin ve sisirilen kafin olusturdugu uyarinin minimal olacagi
diistiniilmistiir. Bu da demek oluyor ki entiibasyon araglarinin supraglottik alanla temas
eden yiuzeylerinin biiyiikliigi de hemodinamik cevabi etkileyen faktorlerden olabilir. C-
MAC VL’ nin bigaginin proksimal ucunun McGrath VL’ ye gore daha biyiik(58) olmasi
supraglottik alanda daha fazla irritasyon yaparak, daha fazla hemodinamik yanita neden
olabilecegi diisiiniildii. Bu nedenle hem hemodinamik parametreler hem GIB degerleri

McGrath grubunda C-MAC grubuna gore daha iyi sonuglara sebep olmus olabilir.

Calismamizda hemodinamik parametre olarak KAH, SAB, DAB, OAB, SpO; ve
EtCO. degerleri 6lciildii ve SAB, DAB ve OAB arasinda anlamli farklar bulundu. T3’ te
biitlin basinglar, T2 ve T4’ te OAB ve DAB Machintosh grubunda McGrath grubundan
yiksek bulundu. Hemodinamik parametrelere genel olarak baktigimiz zaman, C-MAC
VL ile Machintosh DL arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, McGrath
VL’ nin Machintosh DL’ ye gore daha ustin, C-MAC VL ile arasinda anlamli fark
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olmadig1 goriildu. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde Ozkan ve ark.(74)da C-MAC VL
ile McGrath VL arasinda hemodinamik agidan fark olmadigini bildirdi.

C-MAC VL ile Machintosh DL arasindan hemodinamik verilerde anlaml1 bir fark
bulunmadi. Benzer sekilde Kugukosman ve ark. (72) yaptigi calismada da McCoy VL,
Machintosh DL, C-MAC VL kiyaslanmig ve gruplar arasinda benzer hemodinamik
sonuglar oldugunu saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda ise McCoy VL yerine McGrath
VL kullanilmis olup bigak yapisinin McCoy VL’ den farkli olusunun bu farkin sebebi
olabilecegini diisiinmekteyiz. C-MAC VL ile Machintosh DL arasinda sonuglar

calismamizla benzerdir.

Entiibasyon ve laringoskopiye hemodinamik cevaplari azaltmak veya engellemek
icin kullanilan farkli indiiksiyon rejimlerine ek olarak, laringoskopiyi kolaylastirmak ve
glottisin gorintusind iyilestirmek amagh kullanilan gesitli laringoskoplar bildirilmistir.
Bu laringoskoplara karsi olusan hemodinamik cevaplari1 arastiran caligmalarda farkl
sonuglar bulunmustur (72,79). Calismamizin hemodinamik verileri incelendiginde
Machintosh grubunun entiibasyon sonrasi sistemik basing degerleri daha yiiksek
Olgtilmistlr. McGrath VL, C-MAC VL’ ye gore daha minimal hemodinamik degisimlere
sebep olmus ama aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir. Bu
durumun sebebinin klasik laringoskopun glottik goriintiiyii saglamak amagli supraglottik
bolgeye daha fazla basi ve kaldirma kuvveti uygulayarak daha fazla katekolamin

salmimina neden olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Calismamizin  smirlamalarindan  birincisi  ¢alismamizda entiibasyon siiresi
degerlendirilmemistir. Oysa Ki entiibasyon siiresine bagli olarak supraglottik basi siiresi
uzamakta ve OSKC, GIB ve hemodinamik yanitlar degisebilmektedir. Ikinci olarak 65
yas alt1 ve goz hastalig1 olmayan hastalar ¢alismaya dahil edilmis olup glokom gibi ek
hastalig1 olan hastalardaki yanitlar bilinmemektedir. Son olarak kan basinci dlgiimleri

invaziv olmadig i¢in GIB ve OSKC &l¢iimleri ile ayn1 anda bakilamamustir.
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6. SONUC

Anestezi uzmanlari tarafindan ameliyathanelerde her glin farkli risk kategorisine
sahip hastalara ETE uygulanmaktadir. BuUtun hekimlerin amaci; entiibasyonu
kolaylastiran, komplikasyon oranlarini diisiiren, hastada en az hemodinamik yanit
olusturacak ve olusabilecek zararlar1 minimalize eden laringoskopu kullanmaktir. Bu
ylzden, laringoskoplar arasinda Ki farklar1 arastiran ¢alismalar devam edecektir. Biz de
calismamizda machintosh DL, McGrath VL ve C-MAC VL’ nin KIB, GIB ve

hemodinamik parametreler (izerine olan etkilerini karsilastirdik.

Calismamizin sonucunda; Hemodinamik yanitlarda McGrath VL ile C-MAC VL
arasinda istatisteksel olarak anlamli fark bulunmayip, Machintosh DL’ nin diger iki
cihaza gore daha fazla hemodinamik yanit olusturdugu goriilmiistiir. McGrath VL’ nin
GIB’ de daha az yiikselmelere sebep oldugunu ve OSKC 6lctimlerinin sonucuna gore
KIB’ de daha az artiglara neden oldugunu tespit ettik. KiB ve GIB yiikselmesinin riskli
olacagi hastalarda McGrath VL kullanominin daha uygun olacagi kanaatindeyiz.
Literatiire baktigimiz zaman laringoskoplarm KIB’e etkisi iizerine sinirl sayida ¢aligma

olup, bu konunun daha fazla arastiriimasi gerekmektedir.
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