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TESEKKUR

Asistanlik siirecimde yardimlarini esirgemeyen Anabilim Dali Bagskan1 Prof.Dr.
Mahmut DURMUS’a, Tipta Uzmanlik Tezim’de bana yol gosteren danigman hocam
Doc¢.Dr Mukadder SANLI’ya ve egitimimde katkist bulunan tiim hocalarima tesekkiir

ediyorum.

Asistanlik siirecimde birlikte zevkle calistigim tiim asistan arkadaslarima,
calisigimiz siire boyunca bizimle birlikte ¢alisip yorulan, anestezi teknisyeni, saglik
memuru ve hemsire arkadaslarima, klinik sekreterlerimiz ve tiim personel arkadaslarima

tesekkiir ediyorum.

Hayatim boyunca benden destegini, sevgisini, sabrini esirgemeyen, beni
yetistiren sevgili aileme, bu zorlu donemde bana her yoniiyle yardimer olan, benimle
beraber her zorluga gogiis geren sevgili esim Merve’ye ve gozlerini agtigt andan

itibaren hayatima renk katan kizim Elif Melis’e tesekkiir ediyorum.



OZET

Tiroid Cerrahisi Uygulanan Hastalarda, Postoperatif Vokal Kord
Degerlendirilmesinde C-MAC® D Blade Videolaringoskop ile Macintosh

Laringoskopun Karsilastirilmasi

Amag¢: Calismamizda elektif sartlarda néromonitorizasyon kullanilarak tiroid
operasyonu yapilan hastalarda, postoperatif vokal kord hareketlerini degerlendirmede
C-MAC® D Blade videolaringoskop ve Macintoch laringoskop (ML) kullaniminin
hemodinamik parametreler {izerine olan etkilerini karsilastirmay1 amagladik.

Gerec ve Yontem: Mevcut arastirma icin Inonii Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 2022/115 numarali protokol koduile onay alindi. Mevcut
arastirmaya 105 tiroidektomi cerrahisi gegirecek hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin
yas, cinsiyet, boy, kilo ve American Society of Anesthesiologists (ASA) skoru
kaydedildi. Hastalar C-MAC® D Blade videolaringoskop ve Macintoch laringoskop
kullanimina goére 2 gruba ayrildi. C-MAC® D Blade videolaringoskop ile entiibasyon
planlanan hastalar Grup |, Macintoch laringoskop ile entiibasyon planlanan hastalar
Grup Il olarak adlandirildu.

Tiim hastalara rutin anestezi monitdrizasyonuna ek néromuskiiler ve Bispektral
Indeks (BIS) monitérizasyon yapildi. Hastalara 1 mg/kg % 2 lidokain, 2 pg/kg fentanil,
2 mg/kg propofol 0,6 mg/kg rokuronyum ile indiiksiyon yapilarak TOF degeri 0
oldugunda Grup | hastalar1t C-MAC videolaringoskop ile Grup Il hastalar Macintoch
laringoskop ile entiibe edildi. Entiibasyon esnasinda vokal kordlarin goriiniimii
Cormack ve Lehane Siniflamasi’na gore yapildi. Entiibasyon esnasinda BURP (arkaya,
yukariya ve saga basi) manevrasi kullanimi kaydedildi.

Cerrahi siiresince hastalarbazal (T0), Indiiksiyon sonras1 (T1), entiibasyon
sonrast (T2), entiibasyondan 5dk sonra (T3), cerrahi bitimi (T4), ekstiibasyon sonrast
(T5), kalp atim hiz1 (KAH), ortalama arteriyal basing (OAB), sistolik arteriyal basing
(SAB) ve periferik oksijen saturasyonu (SpO2) ve BIS degerleri kaydedildi.

Cerrahi sonrasi hastalar ekstiibe edildi. Grup | hastalar videolaringoskop, Grup 11
Macintosh bleyd kullanilarak vokal kord muayenesi; vokal kord hareketi alt1 skalali
degerlendirme tablosuna gore yapildi, ek propofol ihtiyact ve BURP go6riilme orani
kaydedildi.



Bulgular: Gruplarin demografik verileri benzer olup (p>0.05). Grup I ve 1l de
ekstlibasyon sonrast kaydedilen degerlere gore ve muayene sonrasi KAH ve SAB
ortalamasindaki artis istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii.

Grup I’de ekstiibasyon sonrast Ve muayene sonrasi kaydedilen degerlere gore DAB,
OAB ortalamasindaki artis, istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmayip, Grup Il ise
artis istatistiksel olarak anlamliydi.

Gruplar arasinda VCS skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Her iki grupta ek propofol ihtiyaci istatistiksel olarak
benzer olup (p>0.05), Grup II’de BURP gériilme orani Grup I’den daha yiiksek olmakla
birlikte bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Sonuc¢: Bu c¢alisma tiroidektomi sonrasi siklikla karsilasilan rekiirren laringeal
sinir hasarinin varliginda klinik degerlendirme i¢in altin standart laringoskopi yaninda
videolaringoskoplarin kullanim kolaylig1 sagladigi ve daha etkin bir degerlendirme
sagladig icin direk laringoskopiye alternatif olacagi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Endotrakeal entiibasyon, Noromonitorizasyon tiipii, C-

MAC Video laringoskop, Macintosh laringoskop, Hemodinamik etki



ABSTRACT

Comparison of C-MAC® D Blade Videolaryngoscope and Macintosh
Laryngoscope in the Evaluation of the Postoperative Vocal Cordin Patients Which

was Applied to Thyroid Surgery

Objective: In our study, we aimed to compare the effects of using C-MAC® D
Blade videoringoscope and Macintoch laryngoscope (ML) on hemodynamic parameters
in the evaluation of postoperative vocal cord movements in patients who underwent
thyroid surgery using neuromonitoring under elective conditions.

Materials and Methods: The current study was approved by the Inonu
University Clinical Research Ethics Committee with the protocol code 2022/115. 105
patients who will undergo thyroidectomy surgery were included in the current study.
Age, gender, height, weight and American Society of Anesthesiologists (ASA) scores of
the patients were recorded. The patients were divided into 2 groups according to the use
of C-MAC® D Blade videoingoscope and Macintoch laryngoscope. The patients who
were planned for intubation with the C-MAC® D Blade videoringoscope were named
Group I, and the patients who were planned for intubation with the Macintoch
laryngoscope were named Group 1.

Neuromuscular and Bispectral Index (BIS) monitoring was performed in
addition to routine anesthesia monitoring in all patients. Patients were intubated with 1
mg/kg 2% lidocaine, 2 pg/kg fentanyl, 2 mg/kg propofol 0.6 mg/kg rocuronium, and
when the TOF value was 0, Group | patients were intubated with a C-MAC
videoryngoscope, and Group Il patients were intubated with a Macintoch laryngoscope.
The appearance of the vocal cords during intubation was made according to the
Cormack and Lehane Classification. The use of the BURP (backward, upward and right
compression) maneuver during intubation was recorded.

During the surgery, patients' baseline (T0), post-induction (T1), post-intubation
(T2), 5 minutes after intubation (T3), the end of surgery (T4), post-extubation (T5),
heart rate (HR), mean arterial pressure ( MAP), systolic arterial pressure (SAB) and
peripheral oxygen saturation (SpO2) and BIS values were recorded.

After surgery, the patients were extubated. Group | patients had vocal cord

examination using a videoringoscope, Group Il a Macintosh blade; Vocal cord

Vi



movement was performed according to a six-scale evaluation table, additional propofol
requirement and BURP incidence were recorded.

Results: Demographic data of the groups were similar (p>0.05). In Groups | and
I1, the increase in the mean HR and SAP was statistically significant compared to the
values recorded after extubation and after examination.

According to the values recorded after extubation and after examination in
Group |, the increase in the mean DAP and MAP was not a statistically significant
change, while the increase was statistically significant in Group 1.

There was no statistically significant difference between the groups in terms of
VCS scores (p>0.05). The need for additional propofol in both groups was statistically
similar (p>0.05), although the incidence of BURP in Group Il was higher than in Group
I, this difference was not statistically significant (p>0.05).

Conclusion: In this study, it was concluded that in the presence of recurrent
laryngeal nerve damage, which is frequently encountered after thyroidectomy, in
addition to the gold standard laryngoscopy for clinical evaluation, videosyngoscopes
will be an alternative to direct laryngoscopy as they provide ease of use and provide a
more effective evaluation

Keywords: Endotracheal intubation, neuromonitorisation tube, C-MAC Video

Laryngoscope, Macintosh laryngoscopy, Hemodynamic effect

vii



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

ASA
BiS
DAB
EEG
EtCO:
ETT
HT
I0SM
iosm
iTA
KiB
MAC
ML
NMBA
OAB
Ort
oS
PEEP
RLS
SAB
SS
STA
TivVA
TME
TOF

: American Society of Anesthesia

: Bispektral Indeks Skalasi

: Diastolik Arter Basinci

. Elektroensefalografi

: End Tidal Karbondioksit

: Endotrakeal Tiip

: Hipertansiyon

. Intraoperatif Sinir Monitorizasyonun
: Intraoperatif Sinir Monitérizasyonu
: Inferior Tiroid Arter

: Kafa I¢i Basinci

: Minimum Alveoler Konsantrasyon
: Macintoch Laringoskopi

: Noromiiskiiler Blokor Ajan

: Ortalama Arter Basinci

: Ortalama

: Optik Stile

: Pozitif Ekspiratuar Basing

: Rekiirren Larengeal Sinir

- Sistolik Arter Basinci

: Standart Sapma

- Superior Tiroid Arter

: Total intravendz Anestezi

: Temporomandibuler Eklem

: Train of Four

viii



SEKILLER DiZINi

Sekil No Sayfa No
Sekil 2.1. Sagittal hava yolu anatomiSi..........cceiieiieriiieie e 3
Sekil 2.2. Larinksin anatomik YapIST .......ceeieeiiiiiiiiiiiie e 4
SekKil 2.3. LariNgOSKOPI.......cviiiiiiiiiiiiii e 4
SeKil 2.4, VOKAI KOFU........coiviiiiiiie ettt ettt et et re e sree e nnas 5
Sekil 2.5. Ust Hava Yollart INnervasyonu..........cccc.eevvireveieeeisicueinssssesessese s 6
Sekil 2.6. Mallampati SIIflamast .........cccoociiiiiiiiiiic e 14
Sekil 2.7. Cormack ve Lehane Siniflamasi.........ccovvieeriiieiiienieie e 14
Sekil 2.8. Tiroid bezi vaskiiler anatomiSi ........cccvveieeiireeieeiireeiiesireesree e e sree e e sreeeeree s 15

San

Sekil 2.9.Fotograf, bagparmak ve orta parmagin esnedigi ve birbirini gegtigi "makas"
teknigi kullanilarak agiz agilmasini gostermektedir. Ekstansorlerden daha
giiclii olan parmak fleksorlerinin kullanilmasi, manevranin yapilmasin
KOLAYIASHITIT ...t 22

Sekil 2.10. Bu kadavrada, Macintosh bigagi vallecula'daki ugla birlikte
GOSTETTIMISEIT ...t eieiee sttt ettt ettt e st e s e et e st e e enne e e e nbeeennnee e 22

Sekil 2.11. Bu fotograf, dogrudan laringoskopi i¢in uygulanan kuvvetlerin dogru

yoninil gostermektedir. .......ccovviiiiiiiiii 22
Sekil 2.12. C-MAC VideolaringOSKOP ......coveierierieiiiie et 24
SeKil 2.13. D DIEYA ... 25
SeKil 2.14. BIS.......ciiiiiiiiciecee e 26
SeKil 2.15. Train Of TOUN .......ooiiii e 27
Sekil 4.1. Kalp h1z1 de@isim rafii.........cccooiiiiiiiiiiiiiiiiiic e 34
Sekil 4.2. SAB degisim grafiZi........coeiviiiiiiiiiiieie e 35
Sekil 4.3. DAB degisim grafiZl .......coovviiiiiiiiiieiee e 37
Sekil 4.4. OAB degisim Grafifi ........ccocviiiieiiiiiiiiiie s 38
Sekil 4.5. SPO2 degisim GrafiFi ........ccoviiiiiiiiiieieic s 39
Sekil 4.6. EtCO2 degisim Grafifi ......cccoveiiiiiiiiiieiie e 40
Sekil 4.7. BIS degisim grafifi .....c.cccoceveveveeeieieieieeeie ettt ettt 41
Sekil 4.8. TOF degiSim ZrafiZi......ccccviiiiiiiiiiiiiiiie i 42



TABLOLAR DiZIiNi

Tablo No Sayfa No
Tablo 2.1. Bispektral Indeks SKalasi........oocoveuerererereereeeiereee et eesennns 26
Tablo 4.1. Gruplarin tanimlayici 6zellikler agisindan degerlendirilmesi....................... 32
Tablo 4.2. Operasyona Iliskin Bilgilerin Degerlendirilmesi............ccceeveeverriererienennne, 33
Tablo 4.3. Kalp hiz1 degerlendirilmesi..........ouuieieieieneiininisisieiee e 34
Tablo 4.4. Sistolik arter basinci degerlendirilmesi........c.ccvvvriiierienenenencieeeees 35
Tablo 4.5. Diastolik arter basinct degerlendirilmesi..........occoveveieieniienininseees 36
Tablo 4.6. Ortalama arter basinci degerlendirilmesi...........cooovevereriiineniiiseseees 38
Tablo 4.7. SPO2 degerlendirilmesi ........ccvriiiiiiiieie e s 39
Tablo 4.8. ETCO2degerlendirilmeSi.........cceoiiiiiiiiiiniiicisiscrei e 40
Tablo 4.9. BIS degerlendirilmesi ...........ccevevcveiieeieeice et 41
Tablo 4.10. TOF degerlendirilmesi.........ccooviiriiieiieienie e 42
Tablo 4.11. VCS, Ek Propofol Ihtiyact ve BURP degerlendirilmesi...............ccc.cc........ 43



1. GIRIS VE AMAC

Son yillarda, tiroidektomi cerrahisi olumlu sonuglar1 yaninda daha az risk igeren
bir ameliyat olmustur. Tiroid cerrahisinin en sik komplikasyonlarindan biri rekiirren
laringeal sinir (RLS) hasaridir (1). RLS hasar tek tarafli oldugunda hastada yutma
giicligii, ses kisikligi ve nefes darligina neden olabilir; gift tarafli ise hastada 6liimciil
hava yolu tikanikligigelisebililir (2). Sinirlerin tanimlanmasi, tiroidektomi sirasinda
sinir hasar1 oranimni azaltmustir. Intraoperatif sinir monitérizasyonu (IOSM), bu amagla
kullanima girmistir (3). Intraoperatif sinir monitdrizasyonu, rutin olarak kullanilmasi
tartigiliyor olsada RLS'nin postoperatif fonksiyon tahminine yardimci olabilir (1).
IOSM’nin riskli grupta sinir RLS paralizisi oran1 %2.9, diisiik riskli hastalarda %0.9
oraninda azalttig1 gosterilmistir. IOSM uygulamasinda bazi standartlar olusturulmaya
calisilmistir. Bunlar preoperatif ve postoperatif larinks muayenesi, perioperatif 10.sinir
ve RLS uyarilaridir (4).

RLS hasarin1 6nlemek amaciyla son donemlerde bir¢ok gelisme olmustur (5).
Noromonitorizasyon en iyi sonuglarin alinabildigi tekniklerden biridir (6). RLS’nin
tespiti, farkli anatomik g¢esitliligin fark edilmesi ve vokal kord islevselliginin
muayenesine olanak sunar (7). Noromonitorizasyonda tiip vokal kordlar hizasina
yerlestirilmeli ve aralikli sekilde RLS’in stimiilasyonu ile uygun stimiilasyon saglandig:
dogrulanmalidir (7). Noromonitorizasyon esnasinda kas gevsetici kullanimindan

kaginilmali, indiiksiyon esnasinda da diisiik doz kas gevsetici kullanilmalidir (8,9).

Noromonitdrizasyona ragmen RLS yaralanmalar1 olabilmektedir, erken tani ve
miidahale i¢in vokal kordlarin goriilmesini saglayan teknikler de kullanilmaktadir. Bu
amagla laringoskopi ile direkt muayene, transkutan6z ultrasonografi kullanimi ile de

degerlendirilme yapilmaktadir.

Endotrakeal entiibasyon genel anestezi yonetiminde siklikla kullanilmaktadir.
Vokal kordlar1 gecerek trakeaya yerlestirilen tlip havayoluna erisimi saglayarak
havayolunu kontrol altina alir. Entiibasyon her hasta i¢in gerekli degildir. Aspirasyon
riski olan hastalar ve bas ve boyun havayoluna erisimi zor olarak yapilacak cerrahi
islemlerde kullanilmasi endikedir (10). Entiibasyonun travma (dis, dudak, dil hasar1),

karbondioksit yiikselmesi, dokularin oksijensiz kalmasi, yanlis yerlesim (6zafagus,



brons), bazi fizyolojik refleksler (kalp hizi, kafa i¢i basing artisi), laringospazm gibi
komplikasyonlari da vardir (11).

Macintosh laringoskop kullanimi yaygin olup entiibasyounun zor oldugu
durumlarda laringoskopide yeterli degildir ek ekipmanlara ihtiya¢ duyulabilir (12). Zor
entiibasyon durumunda kullanilan ekipmanlardan bir C-MAC video laringoskoptur (13).
Video laringoskop yeni bir teknojidir ve goriintii yiiksek ¢oziiniirliikli olarak biiyiir ve
resim, video ¢ekimine olanak saglar. Ayrica direkt larigoskopi olarak da

kullanilabilmesi diger avantajidir.

Calismamizda noOromonitorizasyon kullanilarak elektif sartlarda  tiroid
operasyonu olacak hastalarda C-MAC Video laringoskop ile Macintosh laringoskopun
(ML) postoperatif vokal kord hareketlerinin degerlendirilmesinde hemodinamik yanit

tizerine olan etkilerini karsilagtirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Hava Yolu Anatomisi

Agiz ve burun ile baslayip hipofarinks ve larinks ile devam eden ana bronslarda
birlesen viicudun bu boliimii {iist havayollar1 olarak tanimlanir. Burnun devami
nazofarinks agzin devami ise orofarinks olarak isimlendirilir. Burun ile agiz 6nde

palatum molle ile ayrilir arka tarafta ise farinks olarak birlesir (14).

Oncelikli solunum yolu burundur. Disaridan solunan havayz 1sitir ve kuru havay:
nemlendirir. Nazofarinks seviyesinde obstruksiyon daha siklikla tonsil ve lenfoid doku
kaynaklidir. Orafarinkste obsturiksiyon dilin geriye kagmasi sebebiyle olabilir.
Epiglottis ise beslenme sirasinda hava yolunu kapatarak hava yoluna gegisi engeller
(15).

Laringoforenks

Vokal kordlar

Tiroid k.kmﬁnk—\ “ ; Larenks

Krikoid kokardak—
Trokea X

Ozofagus

Sekil2.1. Sagittal hava yolu anatomisi (16)

Larenks dil kokii hizasindan baslayip trakeda 3-6 vertebralar seviyesine kadar
uzanir. Larinks kemik yap1 kikirdak doku kas ve ligamentle biitiin bir yapidir. Larinks
ses telleri vasitasiyla fonasyon saglamasi ile birlikte, acilip kapanir bir sfinkter gorevi
ile mide igeginin akcigerlere ge¢mesinin onlenmede ve inspiryum ve ekspiryumda
onemli islevleri olan bir organdir. Tiroid, krikoid, aritenoid, kornikulat ve kuneiform
adinda {i¢ tanesi tek ii¢ tanesi ¢ift olmak iizere dokuz tane kirkirdaktan olusur. Tiroid tek
kikirdak olmasinin yaninda en biiyiik kikirdaktir, krikoid ve epiglottik kikirdaklar1 da
tiroid kikirdak gibi tek kikirdaktir. Diger kikirdaklar ise kuneiform aritenoid,
kornikulattir (17).
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Sekil2.2. Larinksin anatomik yapis1 (18)

Epiglot fibroz yapida kartilaj yapidan meydana gelir tizeri miikdz bir tabaka ile
kaplanmistir. Dilin farenkse bakan ylizeyinde kavis yaparak glossoepiglottik kivrimi
meydana getirir. Bu kivrimin 6teki yiiziindeki ¢cokmiis alan vallekula olarak adlandirilir.

Bu yap1 laringoskopun bleydinin kavisli bolgesinin yerlesmesini saglar (19).

Sekil2.3. Laringoskopi (20)

Epiglottis ile baslayip krikoid kikirdaga ulasan alana larengeal bosluk denir.
Epiglot larinksin ilk kismint olusturur. Epiglot, iki tarafinda ariepiglottik katlantilarla
aritenoid kartilajin iist sinirina tutunur. Larinks boslugunda vestibiiler kivrim adi verilen
dar bir bant bulunur. Bu kivrimlar anterolateral yilizeyden tiroidal ¢entige uzanir.
Vestibiiler kivrimlara yalanci vokal kord adi verilir. Larengela siniis ve ventrikiil
vasitastyla gercek vokal kordlardan ayrilirlar. Beyaz renkte ligament6z yapidaki gergek
vokal kordlar 6n tarafta tiroidal ¢entige arka tarafta ise aritenoidlere tutunurlar. VVokal
kordlarin olusturdugu goriintiisii liggene benzeyen aralik olan ve yetiskinlerde larengeal
girisin en dar yeri olan (trianguler fissure) glottik girisi olusturur. Cocuklarda (10 yas

alt1) en dar segment ise kordlarin hemen altinda krikoid halka diizeyindedir (19).



Sekil2.4. VVokal kord (21)

Trakeanin sekli tiibiiler olup arkasi diiz 6n kismi ise 10-14 c¢cm uzanan 20 civari
sekli at nalina gibi olan kartilaj bir halkadan olusmaktadir. Altinc1 servikal vertebra
seviyesi baglangi¢ noktasi kabul edilir. Torasik vertebra 4-5 diizeyinde iki ana bronga
ayrilir. Iki ana bronsa ayrildig1 bu noktaya kadar arkada bag dokusu, yanlar ve 6n
tarafinda ise kikirdak doku ile saglamlastirilir. Trakeada birgok reseptdr vardir ve bunlar
kimyasal uyarilara ve mekanik uyarilara hassastir. Arka duvardaki kasin igerisinde
solunum hiz ve derinligini de diizenleyen gerim reseptorleri bulunur ve bunlar yavas
adaptasyon gosterirler. Hava yolunda dilatasyonunu vagal iletiyi azaltarak yaparlar.
Gerim reseptorii digindaki irritan reseptorler ise her yere yayilmis olarak bulunurlar.

Bronkokonstriiksiyon ve ksiiriikten sorumlu tutulular (19).

Ust havayollar1 duyusal innervasyonu cesitli kranial sinirler saglar. Bu kranial
sinirler beyin sapindan gelirler. Burun mukozasinin innervasyonu on tarafta trigeminal
sinirin oftalmik, arkada ise maksiler dali vasitasiyla olur. Dilin 6n tigte ikisinin genel
duyusu besinci kranial sinirin mandibular dalinin bir uzantis1 olan linguinal sinir alir.
Arka tigte birlik kismini ise glossofarinegal sinir innerve eder. Bu sinir tonsiller,
farinksin tavan kismi, yumusak damagin bir kismini da innerve eder. Tat duyusu da yine

fasiyal ve glossofaringeal sinir sorumlulugundadir (15).

Epiglotun alt tarafinda kalan hava yollarinin duyusundan N.Vagus sorumludur.
Vagus’un siiperior laringeal dali ise motor ve duysal innervasyonu saglayan sirasiyla
extenal ve internal olarak ayrilir. Internal laringeal sinir epiglot ve vokal kordlar

arasindaki duysal inervasyondan sorumludur. Rekiirren laringeal sinir ise vokal



kordlarin altinda kalan kisim ve vokal kordlardan sorumludur. Larinks kaslarinin
tamamina yakint N. Larygeus recurrens tarafindan innerve edilir. Sadece krikotiroid kas
eksternal laringeal sinir tarafindan innerve edilir bu sinir siiperior laringeal sinirin bir
dalidir. Vokal kordlarin temel addiiksiyon gorevini lateral krikoaritenoid Kkaslar,

abdiiksiyonu ise posterior krikoaritenoid kas tarafindan saglanir (15).

== V; Ophthalmic division of trigeminal nerve
(antenior sthmordal nerve

RL Recurent laryngeal nerve

Al

Sekil 2.5. Ust Hava Yollari Innervasyonu (22)

Larinks troid arterin dallar1 tarafindan beslenir. Superior tiroid arterden(external
karotid arterin ilk dal1) krikotiroid arter ¢ikar ve tiroid kartilaja uzanir. Superior tiroid
arter ise Uist krikotiroid membranin yan tarafinda seyreder. Krikotrotomi planlanirken bu
arterlere dikkat edilmelidir. Tiroid ve krikoid kikirdaklarin ortasinda kalinmasi en

giivenli yontemdir (15).

2.2. Endotrakeal Entiibasyon

Solunumun korunmasi ve kontrol altinda tutulmasi i¢in trakeaya endotrakeal tiip
gonderilmesine endotrakeal entiibasyon adi verilir. Curry 1792 yilinda ilk entiibasyonu
yapmustir. Laringoskop kullanilarak entiibasyonu ise Kirastein 1895 yilinda yapilmistir.
Entiibasyonu anestezi amacli yapan Magill tarafindan 1920 ylinda yapilmigstir.

Laringoskopi entiibasyonu kolaylastirarak daha sik ve yaygin kullanimina yol agmaistir.

Solunum ve solunum yolunun kontrolii ve agik tutulmasi, resiisitasyon esnasinda
mide iceriginin yutulmasinin engellenmesi 6lii boslugun azaltilmasi solunum eforunun
azaltilmas1 hava yolunun giivenliginin saglanmasi gibi hayati dneme sahip faydalar
mevcuttur. Ayrica genel anestezi ile opere olacak hastalarin solunumu mekanik

ventilatorler vasitasiyla endotrakeal tiip yerlestrilmesiyle olur. Entiibasyon islemi



esnasinda zaman ¢ok Onemlidir islem prosediiriibagladiginda belli bir siire gerekir.
Herhangi bir aksilik durumunda uygulayicinin becerisi ¢ok onemlidir. Entiibasyon
islemi sirasinda karsilagabilinecek giicliikler baz1 komplikasyonlara sebebiyet verebilir.
Enbtiibasyon laringoskop vasitasiyla agrili ve fiziksel uyarilara sebep olur. Bu uyarilar

semptatik sistem araciligiyla kardiovaskiiler sistemde hizl1 bir yanit gelistirir (17).

Hava yolu enstriimantasyonu, hipertansiyon, tagikardi veya aritmilere neden olan
sempatik bir yaniti tetikleyebilir. Bu ortamda hipertansiyon ve tagikardi miyokard
iskemisine, serebrovaskiiler hasara, kanamaya veya kalp yetmezligine yol agabilir ve

sonugta hipotansiyon veya kardiyovaskiiler kollaps ile sonuglanabilir (23).

Hem laringoskopi hem de endotrakeal tip (ETT) hiperdinamik bir yanit
olusturabilir(24).

2.2.1. Entiibasyon Endikasyonlari

Anestezi Uygulanacak Hastalarda

Anestezi uygulanacak hastalarda entiibasyon gerekliligi uygulanan saghk
kurumunun klinik protokoliine gore degismektedir. Trakeaya tiip yerlestirmedeki amag

hava yolu giivenligi kontrolii solunumun kontrollii devamini igerir.
Asagida entiibasyonun ne zaman gerekli olabilecegini belirlemede 6nemlidir.

1. Bas ve boyun cerrahisinde anestezi ile cerrahi ayni bolgeyi kullandigindan

hava yoluna ulagim zor olmasidurumu

2. Noromuskiiler bloke edici ajan kullanimi ve positif basingl ventilasyon

gereken durumlar

3. Cerrahi uygulamanin gerekliligi nedeniyle hava yoluna ulagimin kisitlandigi
prone ve lateral pozisyonlarda hava yolu giivenli kabul edilmez ve diyafram

poziyonu sebebiyle bas asagi litotomi de yapilacak islemler
4. Gogiis duvari ve batin cerrahisi
5. Sistoskopi ve hemoroid cerrahisi de refleks bronkospazm nedeniyle
6. Oncelikle 0-28 giin bebekler basta olmak iizere pediatrik hastalarda
7. llues, asit vs. sebebiyle aspirasyon riskli yiiksek olan hastalarda

8. Hipotansiyon ve hipotermi de islem gerektiren durumlar



9. Genel durumu bozuklugu olan hastalar
10. Maske ile ventilasyonun uygun olmadig1 hasta grubu

11. Hava yoluna disaridan kompresyon yapan kitle veya vokal kord paralizisi

gibi durumlarda
Anestezi Uygulamasi Disindaki Hastalarda
1. Ilag intoksikasyonlar
2. Bilinci kapal1 hastalarda

3. Herhangi bir nedenle gelisen solunum yetmezligi sebebiyle ventilator ile

solunum ihtiyacinda entiibasyon endikasyonu vardir (11).

Klinisyenin yaninda laringoskopi ve entiibasyon yapmak icin gerekli araglar

bulunmalidir:

- Laringoskop sap1 ve ¢esitli bleydler: Isig1 saglam olmali ve tiim pargalarin
biitlinliigii saglanmal1 (video yardiminin gerekli olmasi durumunda video

bleydkullanilabilir)

- Endotrakeal tiipler (ETT'ler) ve bir stile: Kullanmaya karar verilen ETT'lere
bir boyut daha biiyiik ve bir boyut daha kii¢iik ETT'ler dahil edilmelidir (25).

ETT'nin buytikligi klinik duruma gore degisebilir. Rutin genel anestezi
sirasinda kisa stireli entiibasyon icin, tipik olarak kadinlar i¢in 7-7.5 mm i¢ ¢aph ve
erkekler i¢in 7.5-8 mm i¢ capli ETT yerlestirilir. Hastanin yogun bakim {initesinde
entiibe kalmas1 muhtemel oldugunda, biraz daha biiyiik ETT'ler, kadinlar i¢in 7.5-8 mm
ve erkekler i¢in 8.0-8.5 mm yerlestirilmesi daha uygun olur. Daha kii¢iik ETT'lerde
bogaz agris1 daha az olur, yerlestirilmesi daha kolaydir ve daha az doku travmasina

neden olabilir (26).

Acil durumlarda ise, oksijen saglanmasi hayati dneme sahiptir ve ETT boyutu
ikincil bir endise kaynagidir. Hizli bir sekilde yerlestirilebilecek en biiyiik boyutlu ETT

kullanilmalidir.

- ETT'nin distal balonu i¢insteril kayganlastirict; ETT balonunu sisirmek igin

uygun boyutta enjektor

- Yardimci hava yolu yonetim cihazlar1 (ETT tanitic1 veya buji)



- Kurtaric1 havayolu araglar1 (6rnegin, supraglottik hava yolu, Combitup,
King Airway)

- End tidal karbondioksit monitérii (EtCO2;kapnografi)
- Entiibasyonu takiben tiip tespiti igin ekipman

- Hastay1 konumlandirmak i¢in gerekli olabilecek ekipmanlar (25)

2.2.2. Entiibasyonun Patofizyolojik Etkileri
Kardiovaskiiler Sisteme Etkileri

Havayolu reseptorlerden ve miyelinli olmayan sinir liflerinin  polimodal
uclarindan olusur. Bu propriyoseptorlerin ve sinirlerinin yiizeysel lokalizasyonu, hava
yolunun topikal lokal anestezisinin neden hava yolu miidahalelerine karsi
kardiyovaskiiler yanitlar1 koreltmek igin bu kadar etkili bir ara¢ oldugunu aciklar.
Glossofaringeal ve vagal afferent sinirler bu uyarilar1 beyin sapina iletir, bu da sempatik
ve parasempatik sinir sistemleri yoluyla yaygin otonomik aktivasyona neden olur.
Laringoskopi veya entiibasyon sirasinda bebeklerde ve kiigiik ¢cocuklarda siklikla ortaya
cikan bradikardi, laringospazm yanitinin otonomik esdegeridir. Yetiskinlerde nadiren
gorilmesine ragmen, bu refleks sinoatriyal diigiimdeki vagal tondaki artistan
kaynaklanir ve hava yolundaki zararli bir uyarana karsi neredeyse monosinaptik bir
yanmittir. Hava yolu manipiilasyonuna kardiyovaskiiler hemodinamik yanitlar,
supraglottik bolgede ve trakeada doku tahrigine yanit veren propriyoseptorler tarafindan
baglatilir. Hava yolu mukozasina yakininda bulunan bu propriyoseptorler, kiigiik ¢apli
miyelinli liflere sahip mekanoreseptorlerden, yavas adapte olan biiyiik ¢apli miyelinli
liflere sahiptir (27).

Yetiskinlerde ve ergenlerde, hava yolu manipiilasyonuna daha sik yanit
hipertansiyon (HT) ve kardiyoselektif sinirlerin ve sempatik zincir gangliyonlarmnin
aracilik ettigi tasikardidir. Bu yamit, adrenerjik sinir terminallerinden yaygin
norepinefrin salinimin1 ve adrenal medulladan epinefrin salgilanmasimi igerir.
Endotrakeal entiibasyona hipertansif yanitin bir kismi, B-adrenerjik sinir terminalleri
tarafindan innerve edilen renal jukstaglomeriiler aparattan renin salinimi da dahil olmak

tizere renin-anjiyotensin sisteminin aktivasyonundan da kaynaklanmaktadir (27).

Otonom sinir sisteminin aktivasyonuna ek olarak, laringoskopi ve endotrakeal

entiibasyon, elektroensefalografik (EEG) aktivite, serebral metabolizma hiz1 ve serebral



kan akisindaki artiglarla kanitlandigi gibi, merkezi sinir sisteminin uyarilmasina neden
olur. Intrakraniyal yer kaplayan lezyonu olan hastalarda, serebral kan akisindaki arts,
kafa ici basmcmim (KiB) yiikselmesine neden olabilir ve bu da beyin parankiminin

fitiklasmasina ve ciddi norolojik sekellere neden olabilir (27).

Endotrakeal entiibasyonun pulmoner vaskiiler sistem iizerindeki etkileri sistemik
dolasimda ortaya ¢ikan yanitlardan daha az anlagilmistir. Genellikle entiibasyonla
iliskili hava yolu reaktivitesindeki degisikliklerle iligskisi vardir. Akut bronkospazm
veya bronsiyal entiibasyon, ventilasyon perflizyon dengesini bozarak pulmoner venoz
kanin desatiirasyonuna ve ardindan sistemik arteriyel oksijenin azalmasina neden olur.
Ek olarak, endotrakeal entiibasyondan sonra pozitif ekspiratuar basing (PEEP),
pulmoner venéz doniisii azaltarak kalp debisindeazalmaya neden olur. Bu
degisikliklerin etkisi, bozulmus miyokardiyal fonksiyonu veya intravaskiiler sivi agigi

olan hastalarda derin olabilir (27).
Solunum Sistemine Etkileri

Hipoksi ve Hiperkapni: Genel anestezi indiiksiyonuna tipik olarak hava yolu
yonetiminden Once baslanir entiibasyonda ventilasyonun yetersiz olmasi, solunumun
durmasi, obstruksiyon, bronkospazm gibi sebeplerden ve ayrica islem siiresinin uzamasi
kan gazinda degisiklikler meydana getirebilir. Anestezi indiiksiyonu 6ncesi oksijen
insiiflasonu yapilmasi onemlidir. Ventilasyonun yeniden saglanamazsa oKksijenin
parsiyel basinglarinda diisiis ve solunumun olmamasi sonucunda karbondioksit yiikselir.
Daha da ilerlemesi durumunda hipoksi, hipotansiyon, aritmi, beyin hasari,

kardiovaskiiler kollapsa ve 6liime neden olabilir (28).

Diger etkiler: Hava yolu direnci artar, laringospazm ve bronkospazm gelisebilir.

Uzayan vakalarda solunum yoluyla ilgili komplikasyon riski artmstir.

Sindirim Sistemine EtkKisi

Endotrakeal tiipiin kafli olmasi mide igeriginin solunum sistemine kagigini
engellesede islemin kendisi aspirasyon igin bir risk olusturur.

2.2.3. Trakeal Entiibasyonun Komplikasyonlari

Entiibasyon Esnasinda

- Dental yaralanmalar; dis yaralanmalari, anestezi sonrasi en yaygin hasta

sikayetlerindenbiridir ve anestezi klinisyenlerine karst malpraktis
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iddialarinin en sik nedenidir (29). Ust santral kesici disler en sik yaralanan

dislerdir (30).
Dudak, farinks, larinks ve direkt travma ile yaralanmalar

Servikal omurgayaralanmasi; darlik, miyelopati veya travma gibi servikal
omurga patolojisi olan hastalarda hava yolu yonetimi sirasinda boyun

ekstansiyonu yaralanmaya neden olabilir.

Temporomandibuler eklemgikigi; temporomandibuler eklem (TME), agiz
genis capta acildiginda anestezi sirasinda yerinden ¢ikarilabilir. TME c¢ikigt
laringoskopi, SGA yerlestirilmesi, maske ventilasyonu ve agzi tutan cerrahi
islemler sirasinda  (6rn. endoskopi, bronkoskopi, transdzofageal
ekokardiyografi) bildirilmistir (31). Onceden var olan TME patolojisi veya
yiiz iskelet anormallikleri olan hastalar, anestezi sirasinda TME ¢ikig riski
altinda olabilir. Temel TME disfonksiyonu yaygindir ve siklikla hasta

tarafindan taninmaz (32).
Yabanci cisim ve mide igeriginin aspirasyonu
Orbita ve gevresinde travma

Ozofagus entiibasyonu; Royal College of Anaesthetists ve Difficult Airway
Society (NAP4) Dordiincii Ulusal Denetim Projesi tarafindan tanimlanan
major hava yolu komplikasyonlarinin %6’sim1 olusturuyordu (28). Zor
entlibasyon kriterlerine sahip hastalarda zor laringoskopi ve 6zofagus
entiibasyonu riski yiiksektir. Kapnografi kullanimi, taninmayan 6zofagus
entiibasyonu insidansin1 onemli Ol¢lide azaltabilir ve hava yolu cihazi

yerlesimini dogrulamak i¢in kullanilmasi 6nerilir (33).
Bronsial entiibasyon

Mediastinal amfizem

Entiibe Hastada Gériilen Komplikasyonlar

Tipiin herhangi bir sebepten tikanmasi veya daralmasi: Isirilma, tiipiin
trakea duvarina dayanmasi, kirilma, sekresyonlar, doku parcalar1 sebep

olabilir

Trakea ve brons riiptiirii
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- Gastrik igerigin akcigere gecmesi

- Tipiin ilerlemesi ya da yerinden ¢ikmasi
- Tip nedenli 6dem, enfeksiyon, kanama
Exkstiibasyona Gegilen Hastada Komplikasyonlar
- Hipoksemi

- Hemodinamik instabilite

- Kardiyak arrest

- Vocal kord hasar1

- Hava yolu sekresyonu aspirasyonu

- Obstriiksiyon

Ekstiibasyon Sonrasinda Goriillen Komplikasyonlar
Erken (0-72 saat) komplikasyonlar

- Bogaz agrisi

- Glottis bolgesinde 6dem

- Enfeksiyon

- Vokal kord paralizisi

- Lingual sinirlerin hasarlanmasi

- Burun deliginde daralma

- Disfaji

Ge¢ Komplikasyonlar

- Laringeal graniilom Ve iilserasyon

- Laringeal fibrozis, web ve membran

- Trakeal fibrozis, stenoz ve dilatasyon

2.3. Entiibasyon 6ncesi Hava Yolunun Degerlendirilmesi

Hava yolunu degerlendirmek i¢in bir takim yatak basi test ve Olglim

gelistirilmistir. Bunlar {ist kesici diglerin uzunlugu, normal ¢ene kapanisi sirasinda
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maksiller ve mandibuler kesici dislerin birbirleriyle iligkisi, mandibulanin komutla 6ne
itilmesi sirasinda maksiller ve mandibuler kesici dislerin iliskisi, ara kesici mesafe,
uvula'nin goriiniirliigii, boynun uzunlugu, kalinligi ve hareketi gibi 6l¢timler vardir. Her
ne kadar rutin olarak kullanilsalar ve kullanilmalar1 gereksede, zor maske

ventilasyonunu ve entiibasyonunu tahmin etmede sinirlt bir degere sahiptirler (34).

Preoperatif ilkbakis degerlendirmesionemli yararli bilgiler saglar. Obezite, yiiz
killar1, kalin, kisa boyun hemen belirgindir ve hava yolu yonetiminde potansiyel
zorluklar oldugunu diisiindiirmektedir. Agiz acikligi genellikle parmak genisliginde
degerlendirilir. Ug parmak genisliginden daha az bir agiz aciklign smirli olarak kabul
edilir. Temporomandibuler eklem hastaligi veya daha 6nce ameliyat edilmis hastalarda
cok smirlt ag1z acikligr veya trismus olabilir. Basin ve yiiziin radyasyonu da anatomiyi

bozan veya hareketliligi sinirlayan trismus veya yara izi ile sonuglanabilir (34).

Diglerde implantlarin, kaplamalarin, protezlerin, dis tellerinin veya gevsek
dislerin varligina 6zellikle dikkat edilerek degerlendirilmelidir. Bunlar belgelenmeli ve
hasar riski hasta ile tartisilmalidir. Protezler normalde hasta ameliyat odasina
getirilmeden Once preoperatif bolgede ¢ikarilmalidir. Bununla birlikte, maske
ventilasyonu planlaniyorsa, maske uyumunu iyilestirmek i¢in protezler yerinde
birakilabilir, ancak yerinden ¢ikmay1 veya hasart 6nlemek i¢in entiibasyondan hemen
once cikarilmalar1 gerekir. Hastanin dis teli varsa hava yolu yoOnetimi sirasinda

dudaklarda yumusak doku yaralanmasi riski tartisiimalidir (34).

2.4. Mallampati Siniflamasi

Mallampati sinifi ilk kez 1985 yilinda zor laringoskopiyi 6ngoren bir test olarak
tanimlanmustir (35). Mallampati degerlendirmesi baslangigta tonsiller, uvula ve damagi
ag1z acik ve dil c¢ikarilarakgdrme yetenegine dayanan {i¢ siif igeriyordu. Daha yaygin

olarak kullanilan modifiye Mallampati sinifi ise dordiincii bir sinif igerir (36):
e  SmufI: Tiim tonsiller, uvula, sert ve yumusak damaklar goriiliir
e  Siif II: Parsiyel uvula ve yumusak damak goriiliir
e  Simf III: Sadece yumusak damak goriiliir

e  Simf IV: Dilin 6tesinde herhangi bir yapinin goriilmez
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Class X Class IX Class IIX Class IV

Sekil2.6. Mallampati Siniflamasi (36)

Yukarida listelenen tiim sinif I yapilarina ek olarak, epiglottisin bir kisminin agiz

acikliginda da goriilebildigi bir Mallampati sinif 0 da tanimlanmistir (37).

Mallampati testi baslangicta hasta oturma pozisyonunda iken yapilmaya
baglandi. Testin sirtiistii pozisyonda performansinin oturur pozisyonla karsilastirildigi
calismalar ¢eliskili sonucglar gostermistir; bazilar1 Mallampati sinifinda  sirtiistii
pozisyonda bir artis (38), bazilar1 bir azalma (39), bazilar1 da degisiklik géstermemistir.
Iki tek merkezli galisma, sirtiistii pozisyondaki skorun zor entiibasyon icin prediktif

degeri artirdigini bildirmistir (40).

Mallampati testinin orijinal agiklamasinda, hastanin test sirasinda ses ¢ikarip
cikartmamasi gerektigi belirtmemistir. Cogu ¢aligma, fonasyonun skoru degistirdigini
ve testin duyarliligini azalttigini Dbildirmistir(yani fonasyon yanlis bir sekilde

Mallampati skorunu diisiirtir) (39).

Mallampati degerlendirmesini rutin olarak oturma pozisyonunda yapilir ve hasta

oturamiyorsa testi sirtiistii pozisyonda yapilir. Test fonasyon olmadan gergeklestirilir.

Cormack ve Lehane:4 dereceye ayrilir (41).

Epiglottn

\‘, ‘ .\- | —
N

Grade I Grade 11 Grade III Grade IV

Sekil2.7. Cormack ve Lehane Siniflamasi (42).
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I. derece tiim glottisin tamamen goriiliir
I1.derece glottik ac¢ikligin kismen goriiliir
I11. derece sadece epiglottis goriiliir

IV.derece ile ne epiglottis ne de glottis goriilememektedir

2.5.Tiroid Bezinin Anotomisi

Iyot eksikligi olmayan saglikl1 eriskinlerde, ortalama sonografik hacim 7 ila 10
mL ve agirligi 10 ila 20 gramdir (43). Tiroid medialde trakea ve yemek borusu, lateral
olarak karotis kilifi ile sinirlanir. Sternokleidomastoid ve ¢ kas (sternohyoid,
sternotiroid ve omohyoidin superior gobegi) tiroid bezini 6n ve lateral olarak sinirlar.
Posteriror suspensuar ligament adi verilen Berry Ligamenti krikoid kartilaj ve trakeanin
iist halkalarma sikica tutunmustur. Kapsiil ile sarili olan bez ve stromayi olusturan
septalardan olusur. Buna gergek tiroit kapsiilii de denilir. Tiroit operasyonunda

diseksiyon asamasinda yalanci kapsiil veya cerrahi kapsiilde denilen kapsiil arasindan

yapilmaktadir.
Hyoid kemik
internal juguler ven
Tiroid kartilaj
Sdperbor trold arter

Siperior tiroid ven

Keikoid kartilaj
Saj lob
Sol lob
Median tiroid ven istmus
Sag karotis komm

Inferior tirold arter

Sekil 2.8. Tiroid bezi vaskiiler anatomisi (44)
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2.5.1. Tiroid Bezini Besleyen Arterler

Tiroid bezine arteriyel kan akimi Oncelikle sirasiyla dis karotis arterlerden ve
tiroservikal govdeden tiiretilen sag ve sol superior ve inferior tiroid arterlerinden
kaynaklanir. Vendz drenaj, internal juguler ven ve innominat ven i¢ine bosalan iist, orta

ve inferior tiroid venlerinden olusur

- Superior Tiroid Arter (STA): Superior tiroid arter, eksternal karotis arterin
ilk dalidir. Tiroid lobunun iist kutbuna goére daha asagi dogru uzanir. Tiroid
beslemesine ek olarak, superior paratiroid bezlerinin yaklasik yiizde 15'ine
birincil kan kaynagidir. Superior tiroid arteri, superior tiroid lobundan
yaklastk 1 cm uzaga kadar arter ile seyreden superior laringeal sinirin

tanimlanmasi i¢in bir déniim noktasidir (45).

- Inferior Tiroid Arter (ITA): Subklavian arterden kaynaklanan tiroservikal
turunkusun bir dalidir. Tiroidin lateralinden girmek icin karotis arterin
arkasina dogru kayar. Giris noktast superior tiroid kutuplarindan inferior
tiroid kutuplarna kadar uzanabilir. Inferior tiroid arter ayrica inferior
paratiroid bezlerini ve superior paratiroid bezlerinin yaklasik yiizde 85'ini

besler.

- Tiroidin Ima Arteri: Bireylerin yaklasik yiizde 3'iinde bulunur ve aort
arkindan veya innominat arterden kaynaklanir ve isthmus'un veya inferior
tiroid kutuplarimin alt kismina dogru seyreder (46). Tiroidektomi sirasinda
tiroidea ima arterin cerrahi kontrolii esastir. Tiroidea ima arter, guatr veya

hipertiroidi gibi tiroid hastalig1 olan hastalarda oldukga genisleyebilir.

- Tiroid Bezinin Lenfatikleri: Arterlerin etrafina yerlesmistir. Son olarak
istmus ve kapsiiler lenflere drene olan intraglandiiler lenfatik kapillerler ilk
olarak subkapsiiller lenflere bosalirlar. Ayrica direkt derin 6n boyun

lenflerine veta indirekt derin lateral zincire de drene olabilmektedir.

2.5.2. Rekurren Laringeal Sinir

Tiroid cerrahisinde superior ve rekiirren laringeal sinirlerin tanimlanmasi ve

korunmasi yaralanma riskini azaltmak i¢in kritik dneme sahiptir.
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Cerrah, sinir ve varyasyonlarini tanimlamaya yardime1 bir¢ok teknik kullanabilir.
Bunlar gorsel olarak tanima, anatomik yer isaretlerinin kullanimi, palpasyon ve

intraoperatif sinir monitorizasyonu sayilabilir.

RLS tiroid bezi ile iliskilidir. Farkli varyasyonlar1 vardir. Kaynagi vagustur. Sol

ve sag olarak 2 ye ayrilir

- Sag RLS: Subklaviyen arter seviyesindeki sag vagus sinirinden kaynaklanir.
Subklaviyen arterin posterioruna dogru ilerler, trakeaya ve trakeodzofageal
bosluga dogru ilerlerken enine bir seyir izler. Berry'nin bagindan gecer ve
krikotiroid kasindan daha altta olan ilk trakea halkasindan girtlak igine girer.
Trakeaya yaklasirken sag RLS'min birka¢ dalin1 gormek miimkiindiir. Sag

RLS'nin en 6nemli dali motor daldir, ancak tiim dallar korunmalidir (47).

- Sol RLS: Aort arki seviyesindeki sol vagus sinirinden kaynaklanir.
Ligamentum arteriosumdaki aortun arkasina dogru uzanir ve sag laringeal
sinire benzer sekilde larinkse girmeden dnce trakeodzofageal bosluga dogru

dogrudan bir seyir izler.

2.5.3.Tiroid Bezinin Hastaliklar1

Tiroid bezinin malign ve benign siiflandirilan hastaliklart vardir.Benign olanlar
tiroidit, benign nodiiller, tirotoksikoz, hipertiroidi, konjenital bozukluklar ve
hipertiroidizmdir. Malign olanlar ise papiller, mediiller, anaplastik (undiferansiye),

folikiiler olarak siniflara ayrilmigtir (48).

2.5.4. Tiroidektomi Endikasyonlari

Tiroidin hastaliklarinda cerrahi karar1 malignite, hipertirodizm, kozmetik
kaygilar ve basi sebepli olabilir. Benign hastalig1 olarak sayilan nodiiller belli kriterleri
karsiladiginda malign olarak degerlendirilebilir. Bu durumda olan ince igne biyopsisi

yapilip patoloji sonucunda cerrahi i¢in degerlendirilmeye alinir (49).

2.5.5. Rekiirren Laringeal Sinirin Zedelenmesi

RLS'de iyatrojenik yaralanma, tiroid cerrahisinin en énemli komplikasyonlarindan
biridir (50). Cesitli ¢alismalarda, RLS yaralanma oranlari gegici yaralanma igin yiizde 0
ila 7,1 ve kalic1 yaralanma i¢in yiizde O ila 11 arasinda degismistir; daha yiiksek hacimli

cerrahlar tarafindan daha diisiik RLS yaralanma oranlari elde edildi (51,52).
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Vokal kord hasaritipik olarak RLS'deki bir traksiyon yaralanmasindan
kaynaklanmaktadir, vokal kord hasar1 genellikle gecicidir ve miidahale gerektirmez.
Bununla birlikte, bir ses veya konusma terapistine yonlendirmek, hastanin sesini
korumaya, gerginligi azaltmaya, kaygiyr azaltmaya ve seslendirmeyi iyilestirmeye
yardimc1 olabilir. Ses teli tipik olarak {i¢ ve alt1 ay sonra yeniden incelenmelidir. Gegici
vokal kord parezisi genellikle alti ayda diizelir. Vokal kordlar alti aydan uzun siire

hareketsiz kalirsa, kalici hasar olasilig1 yiiksektir.

Tek tarafli vokal kord parezisi RLS yaralanmasi, ipsilateral gercek vokal kordun
paramedian veya lateral pozisyonda hasarlanmasini saglayabilir. Hasarli vokal kordun
medializasyonu, kontralateral isleyen ses telinin larinksi kapatmasina izin vererek hem
yutmay1 hem de fonlamay iyilestirir. Yanal pozisyonda fel¢ olmus bir ses teli, yag,
silikon veya kollajen enjeksiyonu ile gecici olarak medialize edilebilir (52). Kalici
defisitleri olan hastalarda (ilk tiroid cerrahisinden sonra 6 ila 12 aydan fazla siiren),

felcli ses telinin medializasyonu igin kollajen enjekte edilebilir (53).

Felgli bir ses telinin erken cerrahi medializasyonu, aspirasyon pnomonisi, nefes
kesici hipofoninin giderilmesi, etkisiz oksiiriik veya dispnenin giderilmesi gibi ciddi
semptomlar1 olan hastalarda endikedir. Hafif semptomlar1 olan hastalar ses/konusma
terapisine tabi tutulmalidir. Alt1 ila dokuz ay sonra ses/konusma tedavisine yanit
vermeyen ve laringeal elektromiyografide denervasyon gosterenler, felcli ses telinin

cerrahi medializasyonuna tabi tutulmalidir (54).

Bilateral vocal kord hasarther iki RLS'ye yaralanmalardan kaynaklanan
bilateral ses teli felci, nadir goriilen (vakalarin yiizde 0.4'ii) ancak en sik tekrarlayan
operasyonlarla ortaya ¢ikan total tiroidektominin yikict bir komplikasyonudur (55).
Bilateral vokal kord felci genellikle ameliyattan hemen sonra hastada ekstiibasyon
tizerine dispne ve stridor gelistiginde taninir. Acil reentiibasyon genellikle miimkiindiir,

ancak hasta orotrakeal olarak reentiibe edilemiyorsa trakeostomi gerekebilir.

Kalic1 bilateral ses teli paralizisi olan hastalarda, lazer cerrahisi kullanilarak
yapilan parsiyel posterior kordektomi, minimal vokal sekel ile yeterli laringeal hava
akimini geri kazandirabilir ve uzun siireli trakeostomiden kacginabilir. Bilateral ses teli

paralizisi optimal sonuglar i¢in multidisipliner bir ekip tarafindan yonetilmelidir (56).

Intraoperatif olarak bir RLS hasar1 tanimlanirsa, miimkiin oldugunda sinkineziyi

tesvik etmek igin sinironarimi denenmelidir (57).
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Temiz, taze kenarlar1 olan yarali sinirler; iyi hemostaz; ve her iki ucunda da
gerginlik olmadan, basarili bir onarim i¢in en iyi sansa sahiptir. Avulsiyon veya koter

yaralanmalarinin onarimi keskin bir transeksiyondan daha zordur.

Cerrahi secgenekler arasinda dogrudan ugtan uca anastomoz (nérorrhafi),
tiroarytenoid kas icine biten bir sinirin dogrudan implantasyonu veya ansa servikali
kullanilarak kas-sinir pedikiil greftlemesi yer almaktadir. Onarim igin tipik olarak ince

bir emilmeyen dikis kullanilir.

Transekte sinir onceden kisaltilmig gériiniiyorsa, RLS'ninkiyle karsilastirilabilir
bir ¢apa sahip bir interpozisyon sinir grefti kullanilabilir (58). Boyunda sik kullanilan

interpozisyon greftleri arasinda ansa servikalis siniri ve hipoglossal sinir bulunur.

2.5.6. Tiroid Cerrahisinde Sinir Monitoriniin Kullanimi

Sinir fonksiyonunun devami ve taninmasi amaciyla yaklagik 40 yildan beri
kullanima giren bir teknik olarak sinir monitorizasyonu diger organ sistemlerinde
kullanilmasinin  yaninda tiroid in cerrahisinde de RLS’i tanmimlamak i¢in
kullanilmaktadir. Zamanla gelisen teknolojik sistemler RLS’nin taninmasinda bu
sistemlerin kullanilmasini daha sik ve 6nemli kilmistir. RLS nin néromonitorizasyonu
tanimlamak amaciyla kullanilan bir tekniktir. Bu Konuda ¢esitli ¢aligmalar mevcuttur.
Intraoperatif noromonitozasyonun faydasini inceleyen caligmalarin ¢ogu gozlemsel
olmustur; randomize c¢alismalar az sayidadir. 2019’da Cochrane bes c¢alismanin
sistematik incelemesi ve meta-analizi, gorsel sinir tanimlamasi ile karsilastirildiginda
kalic1 (goreceli risk 0.77,% 95 CI 0.33-1.77) veya gecici RLN felci (goreceli risk 1.25;
% 95 CI 0.45-3.47) 'de intraoperatif noromonitorizasyonun higbir avantaj veya
dezavantaj bulunmamistir (59). Mevcut veriler, rutin IOSM kullanimmin RLS

yaralanmasi insidansini azalttigini1 desteklememektedir(60).

Tiroidin cerrahi islemlerinde bu teknik iki sekilde kullanilir.ilk teknik diseksiyon
esnasinda tespit ikinci teknik ise RLS’nin fonksiyonunun tespitidir.Son yillarda
RLS’nin tespiti ve fonksiyonunun degerlendirilmesi i¢in gelismeler olmustur. Kasin
aktivitesinin tespiti ve bunun elektromiyografiksel olarak gosterir.Kayit edilebilen ve

sinyaller daha sonrasi i¢in belgelenebilir. Bu belgeler adli olarak 6nem arz eder.
RLS’nin monitorizasyonu i¢in kullanilabilecek yontemler

1. RLS stimiilator ile bagliyken arytenoidin palpe edilmesi
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2. Direk laringoskopi ile ses tellerinin gdzlemlenmesi
3. Elektromiyografik gozlem yoluyla arytenoid kas fonksiyonu tespiti
4. Laringeal maske ile fiberoptik yoluyla ses tellerinin gozlemi

5. Endotrakeal tiipe sarilmis yiizeyel elektromiyografi elektroduyla RLS’nin
monitorizasyonu (61).

Besinci yontemde bahsedilen tiipiin her iki tarafina yerlestirilen bipolar
elektrodlar yoluyla monitorize edilir. Burada en 6nemli kisim teller ses telleri ne

yerlestirilmesidir.

Monitorizasyonun her hastada standart hale gelmesi gerekmektedir,
anestezistlerin dikkat etmesi gereken bazi seyler vardir. Baglanti, kablo ve elektrotlarin
dogru takildigr ve c¢alisir durumda oldugunun kontrol edilmesi gerekir. Endotrakeal
tiipiin dogru bir sekilde yerlestirilmis olmast da onemlidir. Cerrahi baglamadan 6nce

stimiilasyon yapilmalidir. RLS nin lezyonu varliginda yanlis sonuglar verebilir.

Operasyon Oncesi ve sonrast laringoskopi esnasinda entiibasyon islemi ve
ekstiibasyon islemi esnasinda yapilanlar uyumsuz sonuglar dogurabilir. Vokal
kivrimlarin sabitlenmesi, arytenoid kartilajin subluksasyonu, tiipiin kafi ile ilgili hasarlar
ses tellerinin hareketsiz kalmasina neden olabilir. Ayrica néromuskuler bloke edici

ajanlar kullanilmamalidir (8).

Sinir monitorizasyonunda RLS’nin izledigi yol ile ilgili énemli baz1 noktalar
mevcuttur. Yanlis pozitiflik nedenlerinden biri RLS’nin external dal olusturmasidir.
Glottisin ag¢ilmasint saglayan postikus kasinin innervasyonunu saglayan RLS’nin
posterior dalinda hasarlanma olursa sonu¢ yanlis pozitif veya normal olacaktir. Ciinkii
saglam olan 6n dalin fonksyonunu yansitir. Her sey dogru yapilmis olsa bile yine de
yanlis sonuclar ortaya ¢ikabilir. Yakinin da 6dem veya hematom varli§i sinirin

fonksiyonunu etkileyebilir. Boyle bir durumd direkt laringoskopi gerekmektedir.

2.6. Macintosh Laringoskop

Entiibasyona ge¢ilmeden 6nce hastanin fizik muayenesi yapilmali klinik durumu
degerlendirilmeli ve entiibasyonda karsilagilabilinecek  zorluklar  agisindan
degerlendirilmelidir. Hasta degerlendirildikten sonra herhangi bir sakinca yoksa
entlibasyon islemine gecilerbilir. Genel anestezi indiiksiyonu ile yeterli kas gevsemesi

amnezi ve analjezi saglandiktan sonra agza laringoskop bleydini yerlestirip glottis
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goriiliip entiibasyon tiipliniin trakeanin igine yerlestilmesi ile saglanir. Bu islem derin
anestezi altinda gerceklestirilmeli kas gevsemesi veya derin anestezi saglamazsa
laringospazm ve bronkospazm gelisebilir (17). Genel anestezi indiiksiyonu baslamadan
hastalar maske yardimiyla %100 O2 4-5 dakika siireyle uygulanir. Ciddi komorbid
hastalig1 olmayan normal oksijen tiiketimi olan hastalarda 10 dakikaya yakin giivenli
apne siiresi saglar. Preoksijenizasyonda; 4-5 dakika siireyle %100 O2 solutulmasi, %100
Oz ile 30 sn de 4 tidal voliim saglanmas1 veya 60 saniye igerisinde 8 soluk almas1 gibi

teknikler kullanilabilir (62).

Glottisin yetersiz goriinimii genellikle hastanin bagini yiikselterek ve boynu
biikerek diizeltilebilir. Dilin tabani1 laringoskop ile yiikseltildiginde epiglottis ucu
goriinmezse, basin kaldirilmas1 yumusak dokulardaki gerginligi azaltir ve epiglottisin
goriilmesine yardimci olan hyoidi harekete gecirir. Basin yiikseltilmesinin direk
laringoskopi  sirasinda  glottis  suboptimal  goriiniimlerini  iyilestirdigi  yapilan

caligmalarda gosterilmistir (63).

1. Agizdisleri travmatize etmeden bleyd yerlestirilmesine izin verecek kadar

acilir (Sekil 2.8).
2. Bleydi takilip dil kontrol edilmelidir.

3. Bleyd kontrollii bir sekilde epiglottis'e dogru dikkatlice ilerletilmeli. Bu

sirada disler kontrol edilmeli hasar gormesi engellenmelidir.

4. Bleydin ucunu valleculaya, dilin tabani ile epiglottis arasindaki girintiye
ilerletilir (Sekil2.9).

5. Epiglottis yiikseltmek i¢in en iyi noktay1 belirlenir.
6. Laringoskopu kaldirilir, boylece glottis aciga ¢ikarilir (Sekil 2.10).

7. Dis laringeal manipiilasyon, bas ytiksekligi ile glottik goriinlimii gerektigi
gibi optimize edilir.

8. Trakeaya tiip yerlestirilir (64).
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Sekil 2.9. Fotograf, bagparmak ve orta parmagin esnedigi ve birbirini gectigi "makas"
teknigi kullanilarak agiz acilmasini gostermektedir. Ekstansorlerden daha giiclii olan

parmak fleksorlerinin kullanilmasi, manevranin yapilmasini kolaylastirir (65)

(65).

Sekil 2.11. Bu fotograf, dogrudan laringoskopi i¢in uygulanan kuvvetlerin dogru
yoniinii gostermektedir (65).
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Trakeaya uygun ETT yerlestirilmesi derhal dogrulanmalidir.Ozofagus
entiibasyonuyikict komplikasyonlara yol acabilir ve derhal taninmalidir. Trakeali
dogrulamak i¢in 6zofagus tiip yerlesimi yerine ¢esitli yontemler kullanilabilir. End tidal
karbondioksiti tayini (kolorimetrik veya kantitatif kapnografi) trakeada endotrakeal tiip
yerlesimini dogrulamanin en dogru yoludur ve her entiibasyonda kullanilmalidir
(66).Kapnografi endotrakeal tiipiin bronslarda olma ihtimalini ortadan kaldirmaz. Bu
durumda tepe inspiratuar basing yiikselir. Tiipiin dogru yerde olup olmadig: bir elimizle
pilot kafi sikistirip diger elle sternal ¢entikte tiipiin balonun dogrulanmasi ile saglanir.
Tiip krikoid kikirdakta hissedilirse yanlis yerlesimli oldugu tespit edilmis olur bu
durumda operasyon sonrasi ses kisikligi ve istemsiz ekstiibasyon riski olusur. Kaf

indirilerek tiip birka¢ cm ilerletilebilir (15).

2.7. Video Laringoskop

Video laringoskoplar ve optik stiller (OS), dolayli laringoskopiye veya ses
tellerinin ve 1ilgili hava yolu yapilarinin dogrudan bir gorliis hatti olmadan
gorsellestirilmesine izin veren sert cihazlardir. Video laringoskoplar temel olarak
aydinlatma ve optik elemanlara sahip cihazlardir. Trakeal tiiplin igine sigan ve
fiberoptik bir paket veya bir video kamera kullanarak bir goériintii ileten boru seklindeki
cihazlardir. Optik dolayli laringoskoplar elektronik bilesenler yerine prizmalar, lensler
ve aynalar kullanir. Dolayli laringoskopi cihazlarinin birincil avantaji, operatdriin
fiberoptik demetler, video kameralar veya prizmalar kullanarak goriis hattinda
olmayanlar1 gormesini saglamalaridir. Diger avantajlar arasinda, diger klinisyenlerin
operatoriin gordiiklerini ayn1 anda gormeleri, bu da isbirligi ve Ogretim i¢in firsat
yaratma secene8i ve bu cihazlarin neredeyse tamaminin goriintiiyli biiyiitmesi
sayilabilir. Bazi cihazlar, klinik dokiimantasyon, kalite iyilestirme ve Ogretim igin
yararli olan kayda izin verir. Ayrica, daha deneyimli bir hava yolu yoneticisi tarafindan
uzaktan denetim i¢in bir firsat yaratirlar, bu da yetersiz kaynaklara sahip hastanelerde ve

hastane oncesi acil hava yolu yonetimi sirasinda faydali olabilir (67).

Videolaringoskopi, 6zellikle manuel in line stabilizasyonu ile kullanildiginda,

direkt laringoskopiye kiyasla servikal omurga hareketini azaltabilir.
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C-MAC Videolaringoskop

2003 yilinda tiretime gegirilen C-MAC, Macitosh laringoskopla ayni tasarima
sahip olup lizerine bir kamera takilarak kullanima sokulmustur. Mobil bir cihaz olup

rijit ve agilabilme 6zelligine sahip bir bleyde sahiptir.

Video laringoskopun rutin kullanimda olan laringoskoplar gibi yapilmasi ben
direck hemde video laringoskop olanagi saglar. Bu cihazin diger cihazlara gore
avantajidir. 7” monitor kullanilmigtir.Batarya sistemi (lithium-ion) ile 120 dakikaya
kadar kullanim saglamaktadir.Video kayit ve goriintii kayd: alinabilir. Macintosh 2,3,4

numara bleyd miller 0,1 numara bleydler mevcuttur.

Sekil 2.12. C-MAC Videolaringoskop(68)

C-MAC iyi goriis imkani verir. D bleyd zor entiibasyonda kullanilabilir. D blade
yatay diizlemde 80 derece ve dikey diizlemde ise 60 derece kadar agi goriintiisii
saglayarak Macintosh bleydinin goriilemeyen yerlerin goriintiislinii saglar. Tiip i¢i
klavuz tel kullanilarak tiipe uygun sekil verilerek entiibasyon kolaylastirilabilir. C-MAC
ile yapilan bir ¢alismada obez hastalarda glottik goriiniim siiresi agisindan C-MAC daha

basarili bulunmustur.
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Sekil 2.13. D bleyd (69)

Direk laringoskopi ile glottik goriintii alinamayan entiibasyonu zor olan
hastalarda D bleyd goriintiiyii daha kolay saglar.
2.8. Bispektral Indeks Skalasi(BIS)

BIS monitorizasyonu klinik pratikte sik olarak kullanilmaktadir. FDA 1996
yilinda anestezi derinligi, 2003’de ise anestezi ve sedasyonda farkindalikta kullanimi
i¢in onay vermistir. BIS cerrahi esnasinda uyamklig saptayarak gereksiz ilag kullanimi
veya yetersiz ilag kullanimimnin dniine gegmeyi amaglar. BIS degeri ¢ok ve kompleks

matematiksel islemler ve ¢oklu regresyon denklemleri kullanilarak elde edilir (70).
- Cihazn igerigi
1- Ekran:
a) BIS (sayisal deger ve trend ekrani)
b) EMG
c) EEG
d) Signal Kalite indeksi: Dalganin parazit yogunlugunu gosterir

2- Ekran ara kablosu, BiSx (hastadan gelen sinyalleri ayiklar ve isler), hasta

ara kablosu
3- BIS sensorii: 3 sensorii meveut; BIS pediatrik, BIS quatro, BIS bilateral

Sensorlerin lizerinde akilli ¢ip bulunur ve numaralara sahiptir. Sensér deriden
aldigr elektriksel aktiviteyi empadansini ve kalitesini ayarlayarak iletir (71). Sensorler

tizerinde gosterildigi gibi alina yapistirilir.
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Sekil 2.14. BIS (72)

BIS degeri bipectral eksen, frekans ve zaman parametleri kullanilarak hesaplanr.
Dongii seklinde 10, 15 ve 30 saniyede bir kayit yapilan EEG bulgularinin sagladigi

veriler sayesinde ortaya ¢ikar. Uyaniklikta ki ani degisikler 10 saniye sonra yansir (73).

Anestezi diizeyi yiikseldikce EEG dalgalariin frekans: azalir ve genliginde
yiikselme olur. EEG beta dalgasindan delta dalgasina geger (71).

Tablo 2.1. Bispektral Indeks Skalasi

BIS degeri Sedasyon Diizeyi
80-100 Uyanik

60-80 Sedasyon

50-60 Nadiren uyaniklik
30-50 Cerrahi anestezi
0-30 Derin anestezi

BIS’in yanlis sonug¢ verdigi bazi durumlar mevcuttur. Bu durumlar efedrin,
ketamin, etomidat uygulanmasi ayrica kalp pili mevcudiyeti 1sitict kullanilmasi
hipotermi ve hipoglisemi varlig1 yanlis degerler verebilir (74).

2.9. Train of Four(TOF)

TOF stimiilasyonu, en az 10 saniye arayla 2 Hz'de verilen dort ardisik

supramaksimal uyarandan olusur (Sekil 2.16). Depolarizan olmayan bir NMBA'nin

26



uygulanmasindan sonra, bu frekanstaki yanitlarin sondiigii veya yanitlarin genliginin
giderek azaldigin1 gostermektedir (Sekil 2.16). Bir TOFR, dordiincii yanitin genliginin
ilk yanitin genligine boliinmesiyle hesaplanir ve stimiilasyona verilen yanitin objektif

bir ol¢iisiinii gerektirir.
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Sekil 2.15. Train of four(75)

Progresif nondepolarizan blok ile dordiincii segirme kaybolur, ardindan ii¢iincii,
sonra ikinci ve son olarak birincisi kaybolur (Sekil 2.16). Noromiiskiiler blok
dagildik¢a, TOF segirmeleri birer birer yeniden ortaya ¢ikar ve tam ndromiiskiiler
fonksiyon geri dondiikge sonme derecesi azalir. TOF sayis1 (TOFC), tespit edilebilir
uyarilmis yanitlarin sayisi olarak tanimlanir ve asagidaki gibi noromiiskiiler blogun

derecesi ile iligkilidir (76).

TOFC = 1: Nikotinik asetilkolin reseptorlerinin (nAChR) yiizde >95'i bloke
edilir
- TOFC = 2: nAChR'lerin yiizde 85 ila 90" engellenir

- TOFC = 3: nAChR'lerin yiizde 80 ila 85'1 engellenir

- TOFC = 4: nAChR'lerin yiizde 70 ila 75'1 engellenir
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Depolarizan blok ile solma meydana gelmez ve faz II blok olusmadikga, dort
segirmenin timi genlikte benzer dlglide azalir (Sekil 2.16). TOF stimiilasyonuna veya
tetanoza yanit olarak sonme ve tetanik sonrasi potansiyel, depolarizan faz II blogun

gelisiminin belirtileridir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Onay

Mevcut arastirma icin Inonii Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

tarafindan onay alindi1 (Protokol Kodu:2022/115).

3.2. Olgular

Mevcut arastirmaya hastalardan yazili onam alindiktan sonra Inonii Universitesi
Turgut Ozal Tip Merkezi Hastanesi’nde tiroidektomi operasyonu planlanan 105 hasta
dahil edildi. Arastirmaya dahil edilme kriterleri; hastalarin 20-70 yas araliginda olmasi,
boylarinin 145 cm’den daha uzun olmasi, viicut kitle indekslerinin 20-35 kg/m? olmast,
ASA I-1I siniflandirmasina girmesi ve elektif cerrahi hastasi olmasidir. Gegirilmis tiroid
veya paratiroid ameliyati, boyun bolgesine radyoterapi almis olmasi, boyun anatomisini
bozacak kadar dev tiroid kitlesi olanlar, agiz a¢iklig1 4 cm’den az, boyun uzunlugu 6
cm’den kisa, bas boyun hareket kisithligi, daha 6nceden rekiirren sinir yaralanmasi

gecirmis olmak, norolojik hastalik varlig1 bir dislama kriteri olarak belirlendi.

3.3. Prosediir

Preoperatif tlinitede tibbi muayenelerini takiben tiim tibbi 6ykii ve demografik

verileri veri giris formu kullanilarak kaydedildi.

Tim hastalara premedikasyon uygulanmaksizin operasyon odasina alinan
hastalara elektrokardiyografi (EKG), periferik oksijen satiirasyonu (SpO2), noninvaziv
kan basinci, BIS (bispektral indeks, Vista®) ve sol elden TOF (Train of four, Drager®)
monitdrizasyonu yapildi. Cerrahi esnasinda néromonitdrizasyon(Inomed®) igin alin
bolgesine iletken palet yapistirildi. Hastalarin adi soyadi, dosya numarasi, yasi,

cinsiyeti, boy, viicut agirligi, mallampati skoru ve ASA siniflandirmasi kaydedildi.

Tiim hastalara 20 gauge intravenoz kateter ile el sirtindan periferik damar yolu
acild1. %100 O ile preoksijenasyon yapild:. Indiiksiyon 1 mg/kg %2 lidokain, 2 pg/kg
fentanil, 2 mg/kg propofol 0,6 mg/kg rokuronyum ile saglandi. TOF degeri 0 oldugunda
Grup I C-MAC videolaringoskop, Grup 1l Macintosch laringoskop ile entiibe edildi.
Entiibasyon esnasinda BURP manevrast kullanimi kaydedildi. Entiibasyon esnasinda

vokal kordlarin goriiniimii Cormack ve Lehane Siniflamasi’na gore yapildi. Entlibasyon
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icin norémonitdrizasyona imkan saglayan oO6zel endotrakeal tiip kullanildi (Erkek
hastalar i¢in 8.5 Gauge, kadin hastalar i¢in 7.5 Gauge ). Taze gaz akimi 2 L/dak %
50/50 oksijen-hava karisimi kullanildi(Dréager Primus, Germany) anestezi cihazi ile tidal
volim 6-8 mL/kg, solunum sayis1 10-12/dk olacak sekilde voliim-kontrollii mod ile
solutuldu. Hastalararemifentanil (0.25 pg/kg/saat) ve propofol (4 mg/kg/saat) inflizyon
olarak idameye eklendi.Total intavendz anestezi (TIVA) infiizyonu igin 18 gauge
intraket ile ikinci periferik damar yolu agildi. Cerrahi siiresince hastalarin SpO2, EtCO»,
BIS, sistolik ve diastolik kan basinglar1 noninvaziv olarak él¢iiliip kaydedildi. Dinamik
verilerin Ol¢lilmesinde; basal, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon Oncesi ve sonrasi, cerrahi
bitiminde, vokal kord muayene Oncesi ve sonrasi olmak tizere belli araliklarla

kaydedildi.

Cerrahi bitiminde suggammadeks 2 mg/kg ile kas gevsetici blok antagonize
edildikten sonra, tidal voliimiiniin %70’ini spontan solurken ekstiibe edilip 1. Grup
videolaringoskop II. Grup Macintosh bleyd kullanilarak vokal kord muayenesi yapildi.
Bu esnadaki TOF ve BIS degerleri ile birlikte hemodinamik verileri kayid alindi.
Muayene esnasinda havayolu refleksleri aktiflesen hastalara (ikinma, Okslirme vs)
sedasyonu artirmak ve havayolu refleksleri baskilamak i¢cin 1 mg/kg propofol titre
edilerek verildi, verilen propofol total dozu kaydedildi. Vokal kord hareketi alt1 skalali

degerlendirme skalasina gore yapildi.
VocalCord Goriinitmii Skalasi
1. Her iki kord esit ve tam ac¢ilma kapanma yapabiliyor
2. Sag kord kismi hareketli ve agilma kapanma yapabiliyor, sol normal
3. Sag kord hig hareket yok, sol normal
4.  Solkord kismi hareketli ve agilma kapanma yapabiliyor, sag normal
5. Solkord hig hareket yok, sag normal
6. Her iki kord hareketsiz ve kapali

Laringoskopik muayenede entiibasyon ihtiyaci igin gerekli hazirliklar 6nceden
hazirland1 ve entiibe edilenler kaydedildi. Hastalarin entiibasyonu ve vokal kord

muayenesi deneyimli ayn1 anestezist tarafindan yapildi.
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3.4. Analiz

Bu prospektif gozlemsel klinik arastirma igin 6rneklem biiyiikligi, G*Power
(3.1.9.3) Yazilim Programi kullanilarak belirlendi. Tip I hata (o) 0.05, gii¢ (1-) 0.80 ve

orneklem biiyiikliigiiniin, en az 51 hasta olmasi gerektigi tespit edildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22 programi kullanildi. Parametrelerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilks testleri ile degerlendirilmistir. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma,
frekans) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gdsteren
parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t test, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test
kullanildi. Normal dagilim gdsteren parametrelerin grup ici karsilastirmalarinda paired
sample t testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Fisher’s Exact Ki-
Kare testi ve Continuity (Yates) diizeltmesi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma yaslar1 20 ile 70 arasinda degismekte olan, 25’1 (%24.5) erkek ve 77’s1

(%75.5) kadin olmak iizere toplam 105 hasta ile yapilmistir. Ug hasta beklenmedik zor

entiibasyon olup, entiibasyon tekrar1 gerektigi i¢in calisma dis1 birakildi. Hastalarin yas

ortalamasi 44.95+11.72 yildir. C-MAC Videolaringoskop uygulanan 51 hasta “Grup 17,

Macintosh Laringoskop uygulanan 51 hasta “Grup II” olarak adlandirilmistir.

Tablo 4.1. Gruplarin tanimlayict 6zellikler agisindan degerlendirilmesi (Ort+SS)

Grup I (n=51) Grup 11 (n=51) p

Yas (yil) 43,17+12,15 46,72+11,10 0,127
Boy (cm) 164,18+7,57 164,29+9,35 0,944
Kilo (kg) 71,23+12,36 75,12+11,51 0,104
BKI (kg/m?) 26,44+4,42 27,8243,61 0,087
Cinsiyet n )

Erkek 12 (%23,5) 13 (%25,5) *1,000

Kadin 39 (%76,5) 38 (%74,5)

Student t test

*Continuity (yates) diizeltmesi

Gruplar arasinda yas, boy, kilo ve BKI ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplar arasinda cinsiyet dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo4.2. Operasyona Iligkin Bilgilerin Degerlendirilmesi (Ort+SS)

Grup I (n=51) Grup 11(n=51) p
2 48(%94,2) 48(%94,2) 1,000
ASAn ) 3 3(%5,8) 3(%5,8)
1 30(%58,8) 21(%41,2)
2 20(%39,2) 23(%45,1) 0,031*
Mallampati nes) 3 1(%2) 7(%13,7)
Anestezi Siiresi (dk) 151,37+37,86 (135) 159,29+35,35 (164) 0,260
Cerrahi Siire (dk) 137,75+36,73 (120) 146,27+34,35 (150) 0,197
1 37(%72,5) 29(%056,9)
2 11(%21,6) 14(%27,4)
3 3(%5,9) 5(%9,8) 0.0367
CormackLehan 4 0(%0) 3(%5,9)
Operasyon adi n (%)
Subtotal Tiroidektomi 17 (%33,3) 10 (%19,6) *0,178
Tiroidektomi 34 (%66,7) 41 (%80,4)
Mann Whitney U test *Continuity (yates) diizeltmesi *p<0.05

Grup II’'nin mallampati skoru, Grup I’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde

ytiiksektir (p:0.031; p<0.05).

Grup I'nin CormackLehan skoru, Grup [I’den istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksektir (p:0.036; p<0.05).

Gruplar arasinda ASA skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplar arasinda anestezi ve cerrahi siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplar arasinda operasyon tiirlerinin dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4.3. Kalp hiz1 degerlendirilmesi (Ort+SS)

Kalp Hiz1 Grup | (n=51) Grupll (n=51) p

TO 85,84+18,65 80,67+12,22 0,101
T1 80,47+13,38 76,16+10,73 0,075
T2 94,53+17,71 91,73+14,25 0,381
T3 91,2+18,67 87,16+£14,19 0,222
T4 75,39+13,83 74,94+11,99 0,861
TS5 80,88+14,787 82,27+12,53 0,609
T6 85,61+14,24% 85,78+11,731 0,946
T7 84,82+13,97% 85,08+11,17% 0,919

Gruplar arasinda Student t test, grup ici pairedsamples t test kullanildi.
7 Grup ici TO-T5, p<0.05 diizeyinde anlamli }Grup i¢i T5 e gore T6-T7; p<0.05 diizeyinde anlamli

T0:Bazal T1:Indiiksiyon sonrast  T2:Entiibasyon sonrasi  T3:Entiibasyondan 5dk sonra
T4:Cerrahi bitimi T5:Ekstiibasyon sonrasi T6:Muayene sonrasi T7:Muayeneden 5dk sonra
Kalp Hizi
120
100 T 1 I
80 L 1 i
60
40
20
0
TO T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7
=®=Grup 1 ==ll=Grup 2

Sekil 4.1. Kalp hiz1 degisim grafigi

Gruplar arasinda TO, T1, T2, T3, T4, TS5, T6 ve T7zamanlarindakikalp hizi
ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Grup I’de; TO zamanindaki kalp hizina gére TS5 zamaninda goriilen diislis
istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.037; p<0.05). T5 zamanindaki kalp hizina gore T6
zamaninda goriilen artis istatistiksel olarak anlamhidir (p:0.001; p<0.05). T5
zamanindaki kalp hizina gére T7 zamaninda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir

(p:0.005; p<0.05).
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Grup II’de; TO zamanindaki kalp hizina gore T5 zamaninda goriilen artig

istatistiksel olarak anlamli degildir (p:0.417; p<0.05).T5 zamanindaki kalp hizina gore

T6 zamaninda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.012; p<0.05).T5

zamanindaki kalp hizina gore T7 zamaninda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir

(p:0.022; p<0.05).

Tablo 4.4. Sistolik arter basinci degerlendirilmesi (Ort+SS)

SAB(mmHg) Grup | (n=51) Grup Il (n=51) p

TO 136,98+17,50 142,25+17,74 0,134
T1 109,76£16,15 102,57£17,93 0,036*
T2 135,37+£26,25 142,98+31,15 0,185
T3 124,98+25,55 120,59+22,10 0,355
T4 106,24+18,17 110,31+18,60 0,265
T5 118,25+19,31 123,98+18,78+ 0,132
T6 123,96+19,46% 134,69+18,19% 0,005*
T7 125,94+18,407 134,1+16,91% 0,022*

Gruplar arasinda Student t test, grup ici pairedsamples t test kullanild:.

7 Grup ici TO-T5, p<0.05 diizeyinde anlamli  [Grup ici TS5 e gore T6-T7; p<0.05 diizeyinde anlamli
T0:Bazal T1:Indiiksiyon sonrast  T2:Entiibasyon sonrast T3:Entiibasyondan 5dk sonra
T4:Cerrahi bitimi  T5:Ekstiibasyon sonrast T6:Muayene sonrasi T7:Muayeneden 5dk sonra
SAB: Sistolik Arter Basinci

200
150 T
100
50
0
TO T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7
e=@®=Grup 1 ==ll=Grup 2

Sekil 4.2. SAB degisim grafigi

Gruplar arasinda TO, T2, T3, T4, TS zamanlarindaki  sistolik  arter  basing

ortalamalar1 ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmamaktadir
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(p>0.05). Grup I’in T1 zamanindaki SAB ortalamasi, Grup II’den anlamli sekilde
yiiksektir (p:0.036; p<0.05).Grup I’in T6 ve T7 zamanlarindaki SAB ortalamasi, Grup
II’den anlamli sekilde diistiktiir (p:0.005; p:0.022; p<0.05).

Grup I’de; TO zamanindaki SAB ortalamasina gére TS zamaninda goriilen diisiis
istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001; p<0.05). T5 zamanindaki SAB ortalamasina
gore T6 zamaninda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001; p<0.05).T5
zamanindaki SAB ortalamasina gére T7 zamaninda goriilen artis istatistiksel olarak

anlamlidir (p:0.001; p<0.05).

Grup II’de; TO zamanindaki SAB ortalamasina gére TS5 zamaninda goriilen
diistis istatistiksel olarak anlamhidir (p:0.001; p<0.05). TS5 zamanindaki SAB
ortalamasima gore T6 zamaninda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001;
p<0.05). T5 zamanindaki SAB ortalamasina gore T7 zamaninda goriilen artig

istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001; p<0.05).

Tablo 4.5. Diastolik arter basinci degerlendirilmesi (Ort+SS)

DAB(mmHgQ) Grup I(n=51) Grup Il (n=51) p

TO 83,20+10,50 84,04+8,86 0,662
T1 68,53+12,5 63,24+9,60 0,018*
T2 89,33+18,61 89,51+19,57 0,963
T3 77,57+15,16 74,31+14,05 0,263
T4 64,69+14,31 67,94+13,10 0,234
T5 74,41£14,57+ 77.29+11,87+ 0,276
T6 75,33+13,39 82,98+11,82% 0,003*
T7 75,24+14,57 79,92+11,33 0,073

Gruplar arasinda Student t test, grup igi pairedsamples t test kullanild.

7 Grup i¢i TO-T5, p<0.05 diizeyinde anlamli  }Grup i¢i T5 e gére T6-T7; p<0.05 diizeyinde anlamli
T0:Bazal T1:Indiiksiyon sonrast 12:Entiibasyon sonrast T3:Entiibasyondan 5dk sonra
T4:Cerrahi bitimi  T5:Ekstiibasyon sonrasi T6:Muayene sonrasi T7:Muayeneden 5dk sonra
DAB:Diastolik Arter Basinci

36



DAB

120

100 T

80 i

60
1
40

20

TO T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

e=@=Grup 1 ==ll=Grup 2

Sekil 4.3. DAB degisim grafigi

Gruplar arasinda TO, T2, T3, T4, TS ve T7 zamanlarindaki diastolik arter basing
ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05). Grup I’in T1 zamanindaki DAB ortalamasi, Grup II’den anlamli sekilde
yiiksektir (p:0.018; p<0.05).Grup I’in T6 zamanindaki DAB ortalamasi, Grup II’den
anlaml sekilde diisiiktiir (p:0.003; p<0.05).

Grup I’de; TO zamanindaki DAB ortalamasina gére TS5 zamaninda goriilen diisiis
istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001; p<0.05). TS5 zamanindaki DAB ortalamasina
gore T6 zamaninda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.480;
p>0.05).TS zamanindaki DAB ortalamasina goére T7 zamaninda istatistiksel olarak

anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.679; p>0.05).

Grup II’de; TO zamanindaki DAB ortalamasina gore TS5 zamaninda goriilen
diislis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001; p<0.05).T5 zamanindaki DAB
ortalamasma gore T6 zamaninda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001;
p<0.05). T5 zamanindaki DAB ortalamasina goére T7 zamaninda istatistiksel olarak

anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.107; p>0.05).
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Tablo 4.6. Ortalama arter basinci degerlendirilmesi (Ort+SS)

OAB(mmHg) Grup | (n=51) Grup Il (n=51) p

TO 100,88+11,81 103,59+10,54 0,225
T1 82,76+12,86 76,63+11,77 0,014*
T2 104,55+20,61 107,67+22,56 0,468
T3 92,69+17,38 89,90+15,88 0,400
T4 78,10+15,46 82,10+14,48 0,180
TS5 90,80+21,33+ 93,04+13,20% 0,526
T6 91,55+14,74 100,08+12,67% 0,002*
T7 92,12+14,85 97,92+12,18% 0,033*

Gruplar arasinda Student t test, grup i¢i pairedsamples t test kullanild.

7 Grup ici TO-T5, p<0.05 diizeyinde anlamlif Grup i¢i TS5 e gore T6-T7; p<0.05 diizeyinde anlamli
T0:Bazal T1:Indiiksiyon sonrast 12:Entiibasyon sonrast T3:Entiibasyondan 5dk sonra
T4:Cerrahi bitimi  T5:Ekstiibasyon sonrast  T6:Muayene sonrast  T7:Muayeneden 5dk sonra
OAB:Ortalama Arter Basinci

OAB

140
120 T

100
80
60

40
20

T0 T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

=®=Grup 1 ==ll=Grup 2

Sekil 4.4. OAB degisim grafigi

Gruplar arasinda TO, T2, T3, T4, TS zamanlarindaki ortalama arter basing
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmamaktadir
(p>0.05). Grup I’in T1 zamanindaki OAB ortalamasi, Grup II’den anlamli sekilde
yiiksektir (p:0.014; p<0.05). Grup I’in T6 ve T7 zamanlarindaki OAB ortalamasi, Grup
II’den anlamli sekilde diisiiktiir (p:0.002; p:0.033; p<0.05).

Grup I’de; TO zamanindaki OAB ortalamasina gore TS5 zamaninda goriilen diisiis

istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.002; p<0.05). TS zamanindaki OAB ortalamasina
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gore T6 zamaninda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.731;
p>0.05). TS zamanindaki OAB ortalamasina gére T7 zamaninda istatistiksel olarak

anlamli bir degisim goriilmemistir (p:0.629; p>0.05).

Grup IP’de; TO zamanindaki OAB ortalamasina gore TS5 zamaninda goriilen
diisiis istatistiksel olarak anlamhidir (p:0.001; p<0.05). TS5 zamanindaki OAB
ortalamasina gore T6 zamaninda goriilen artig istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001;
p<0.05). T5 zamanindaki OAB ortalamasina gore T7 zamaninda goriilen artis

istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.003; p<0.05).

Tablo 4.7. SpO2 degerlendirilmesi (Ort+SS)

Sp02(%o) Grup | (n=51) Grup Il (n=51) p

TO 85,84+18,65 80,67+12,22 0,101
T1 80,47+13,38 76,16£10,73 0,075
T2 94,53+17,71 91,73+14,25 0,381
T3 91,20+18,67 87,16+£14,19 0,222
T4 75,39+13,83 74,94+11,99 0,861
T5 80,88+14,78+ 82,27+12,53 0,609
T6 85,6114,247 85,78+11,731 0,946
T7 84,82+13,97% 85,08+11,17% 0,919

Gruplar arasinda Mann Whitney U test kullamldl.
T0:Bazal T'1:Indiiksiyon sonrasi 12:Entiibasyon sonrast T3:Entiibasyondan 5dk sonra
T4:Cerrahi bitimi ~ T5:Ekstiibasyon sonrast  T6:Muayene sonrast T7:Muayeneden 5dk sonra

120

80 M
60

40

20

0

T0 Tl T2 T3 T4 T5 T6 T7
=@=Grup 1 ==lll=Grup 2

Sekil 4.5. SpO, degisim grafigi
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Gruplar arasinda TO, T1, T2, T3, T4, TS5, T6 ve T7 zamanlarindaki SpO>

diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.8. ETCO.degerlendirilmesi (Ort+=SS)

EtCO; Grup I (n=51) Grup 11 (n=51) p

T0 34,2442.48 31,9443,14 0,001*

T1 29,94+3.9 29,22+3,8 0,343

T2 34,61+4,75 33,39+3,74 0,154

T3 33,88+3,47 32,71+3,02 0,071

T4 33,41+3,71 34,35+9,73 0,520

T5 37,16+6,27 36,25+6,2 0,467

T6 38,6349,6 37,02+4,6 0,283

T7 37,4143,89 36,16+3,64 0,096
Gruplar arasinda Student t test kullanildi.

TO:Bazal T1:Indiiksiyon sonrasi  T2:Entiibasyon sonrasi T3:Entiibasyondan 5dk sonra
T4:Cerrahi bitimi  T5:Ekstiibasyon sonrast  T6:Muayene sonrasi T7:Muayeneden 5dk sonra

EtCO,: End Tidan Karbondioksit

EtCO2

60

50

40

30

20

10

T0 T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

=@=Grup 1 «=fll=Grup 2

Sekil 4.6. EtCO2 degisim grafigi

Grup P’in TO zamanindaki EtCO2 ortalamasi, Grup II’den anlamli sekilde
yiiksektir (p:0.001; p<0.05). Gruplar arasinda T1, T2, T3, T4, T5, T6 ve T7
zamanlarindaki EtCO: diizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4.9. BIS degerlendirilmesi (Ort+SS)

BiS Grup | (n=51) Grup 11(n=51) D

TO 95,33+3,76 (97) 96,16+2,85 (97) 0,667
T1 40,18+12,25 (41) 41,16+12,6 (40) 0,875
T2 43,08+12,55 (46) 44,82+10,68 (45) 0,513
T3 44,06+9,66 (45) 41,88+8,06 (40) 0,167
T4 40,69+9,24 (39) 41,92+8,43 (42) 0,279
T5 49,59+9.4 (50) 50,88<11,19 (50) 0,582
T6 58,35+13,94 (59) 57,25+11,85 (56) 0,423
T7 77,1£10,43 (77) 79,94+9,34 (79) 0,090

Gruplar arasinda Mann Whitney U test kullanildl.

T0:Bazal T1:Indiiksiyon sonrast T2:Entiibasyon sonrast  T3:Entiibasyondan 5dk sonra
T4:Cerrahi bitimi  T5:Ekstiibasyon sonrasit  T6:Muayene sonrasi T7:Muayeneden 5dk sonra
BiS: Bispektral Indeks

BIS

120
100

80 ‘\
o0 — -\ :

40

20

T0 T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

=@=Grup 1 ==lll=Grup 2

Sekil 4.7. BIS degisim grafigi

Gruplar arasinda TO, T1, T2, T3, T4, TS, T6 ve T7zamanlarindaki BIS diizeyleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4.10. TOF degerlendirilmesi (Ort+SS)

TOF(%) Grup I (n=51) Grup Il (n=51) p

TO 99,35+2,32 (100) 99,27+2,35 (100) 0,957
T1 44314394 (47) 31,22+32,44 (20) 0,214
T2 3,18+9,61 (0) 2,47+7,89 (0) 0,695
T3 1,65+5,99 (0) 0,59+1,2 (0) 0,580
T4 72,33+34,08 (82) 59,33+36,49 (66) 0,058
T5 97,22+6,98 (100) 83,82+28,53 (100) 0,008*
T6 98,45+6,72 (100) 96,86+9,25 (100) 0,352
T7 99,8+1,4 (100) 99,9+0,7 (100) 0,989

Gruplar arasinda Mann Whitney U test kullanildl.

T0:Bazal T1:Indiiksiyon sonrast T2:Entiibasyon sonrast T3:Entiibasyondan 5dk sonra
T4:Cerrahi bitimi  T5:Ekstiibasyon sonrast  T6:Muayene sonrasi T7:Muayeneden 5dk sonra
TOF: Train Of Four

120

100

80

60

40

20

TOF

n

T0

T1 T2

T3

T4 T5

=@=Grup 1 ==lll=Grup 2

T6

T7

Sekil 4.8. TOF degisim grafigi

Grup P’in TS zamanindaki TOF ortalamasi, Grup II’den anlamli sekilde yiiksektir
(p:0.008; p<0.05). Gruplar arasinda TO, T1, T2, T3, T4, T6 ve T7 zamanlarindaki TOF

diizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4.11. VCS, Ek Propofol ihtiyact ve BURP degerlendirilmesi

Grup I (n=51) Grup Il (n=51) p
VCSnw) 1 45(%88,2) 44(%86,3)
2 1(%2) 0(%0)
3 2(%3,9) 1(%2) 0,673
4 2(%3,9) 2(%3,9)
5 1(%2) 4(%7,8)
Ek propofol ihtiyacin ()
Yok 47 (%92,2) 47 (%92,2) 1,000
Var 4 (%7,8) 4 (%7,8)
Propofol miktarior:ss 87,50+15,00 (90) (n=4) 100,0+16,33 (100) (n=4) 0,279
BURP %)
Yok 50 (%98) 45 (%88,2) 0,112
Var 1 (%2) 6 (%11,8)
Mann Whitney U test *Fisher’sExact test

VCS:Vokal Kord Goriiniimii BURP: Geri,yukari,saga,bast

Gruplar arasinda VCS skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup | ve Grup Il’de ek propofol ihtiyact orant %7.8’dir (p>0.05). Gruplar
arasinda uygulanan propofol miktarlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup II’de BURP goriilme orani (%11.8), Grup I’den (%2) daha yiiksek olmakla
birlikte bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

43



5. TARTISMA

Tiroid cerrahisi gegiren hastalarda C-MAC Videolaringoskop ile Macintosh
laringoskopu karsilastirdigimiz bu ¢alisma tiroidektomi cerrahisi esnasinda olusabilecek
rekiirren laringeal sinir paralizi veya palsisini postoperatif erken donemde gorsel olarak

tanima ve degerlendirme imkani saglamasi agisindan 6nemlidir.

Tiroidektomi cerrahisi sonrasinda vokal cordlarin tek tarafli hasari ses kisikligi
ve yutkunma gii¢liigiine neden olurken; bilatral hasari1 hayati tehdit eden havayolu
obstriksiyonuna neden olmaktadir (77). Vokal kord hasari boyun cerrahisi ve
tiroidektomi sonrasi %0.5-%20 gibi bir oranda goriilebilir (78). Amerikan Tiroid Birligi
2015°de yayimnladigr klavuzda iyatrojenik vokal kord hasarmin erken tani ve
miidahalesine vurgu yapmis, hayat1 tehdit eden komplikasyonlar gelismeden miidahale
edilmesi medikolegal sorunlarin da oniine ge¢mesine olanak saglayacagi belirtilmistir
(79). Direkt laringoskopi ile vokal kordlarin durumunu degerlendirmek hala
goriintiileme icin gold standart kabul edilmesine ragmen; islemin yapilmasi: konforlu
olmayist ve hastanin reddetmesi nedeniyle yapilmasi gii¢ olabilir (78). Bu calismada
hasta anesteziden derlenme asamasinda ve sedasyon etkisindeyken degerlendirmeyi
yaptigimiz i¢in islem minimal invazivdir. Glniimiizde anestezistler tiroidektomi
sonrasinda cerrahi sliphe veya iatrojenik sinir hasari oldugunda postoperatif erken
donemde vokal kord degerlendirilmesi yapilmaktadir. Bilateral hasar durumunda erken
reentiibasyon ile havayolu glivenligi saglanmaktadir. Videolaringoskoplarin kullanima
girmesi hem zor entiibasyon kolaylasir hemde postoperatif donemde vokal kordun

durumunu degerlendirme ve kayit altina alma imkan1 saglamas1 avantajimiza olur.

Ultrasonografinin kullanimmnin yayginlagsmas: ile birlikte; noninvaziv olmasi,
kullanim kolaylig1 gibi avantajlari yaninda vokal kordlarin degerlendirilmesinde de
siklikla hem preoperatif, hem de perioperatif %74-%100’e yakin degerlendirme imkani
saglar ancak isaret noktalarmin saptanmasi ve giivenilirligi ile ilgili tartismalar devam
etmektedir. Yine de transkiitan6z USG’nin yiiksek riskli hastalarda kullanimi vokal
kordlarin degerlendirilmesi i¢in 6nem arzetmektedir. Transkutanéz USG anestezistler,
tecriibeli cerrahlar ve radyolojistler tarafindan uygulanabilir; en az 2-3 isaret noktasinin
birinden oOl¢lim alinarak vokal kord hareketine bakilmaktadir. Transkutanéz USG

preoperatif, perioperatif ve postoperatif 1. Giinde dahil bakilmasi avantajlaridir. Ama

44



transkutandz USG’de yanlis negatiflik olabilir, yanlis negatiflik nedeniyle tedavide
gecikme olabilir (77). Bazi arastirmacilar yanlis negatifligi ekarte etmek igin
transkutandz USG’yi direkt laringoskopi ile dogrulanmasini Onermislerdir (80,81).
USG’nin perioperatif ve postoperatif donemde 6dem ve hematom nedeniyle goriintii
kalitesi diisecegi icin dogru degerlendirme orani azalacaktir, bu amagla aragtirmacilar
gelecekte farkli degerlendirme metodlarina ihtiyag duyulduguna isaret emislerdir (82).
Calismamizda direkt laringoskopi yapildigindan yanilma ve yanlis negatiflik olmadi.
Direkt laringoskopide gruplar arast anlamli hemodinamik farklilik olmamasina ragmen
grup i¢inde indiksiyon sonrasi ve muayene sonrast degiskenlik olmasi istatistiksel
olarak anlamliydi fakat bu fark klinik olarak miidahale edilecek kadar degisken
olmamasi nedeniyle hemodinaminin giivenilir araliklarda olmasi hastaya dezavantaj
olusturmaz. Videolaringoskopun D-blade’ni tercih etmemizin sebebi diger blade’lere
gore daha iyi bir gérme agis1 saglamasi bunun sonucunda da Macintosh blade
kullanilanlara gore istatistiksel olarak anlamli ( p<0.05) Cormack Lehan Skorlar1 elde
edildi. Makintosh blade kullanilan Grup II’de daha iyi bir goriis agis1 saglamak igin
BURP Manevrasi daha sik kullanildi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi ( p<0.05).

Kilig ve ark. troidektomilerde vokal kord degerlendirilmesinde USG’yi
kullandiklar1 calismalarinda; laringoskopiyi yapabilecek uzman bulunmadiginda ve
hastanin reddetmesi durumunda transcutanéz USG’yi bir alternatif degerlendirme araci

olacagi, laringoskopinin yerini asla alamayacagi sonucuna varmislardir (80).

Transkutan6z USG ile videolaringoskopiyi tiroidektomilerde postoperatif
karsilagtiran Kumar ve ark. ¢alismamiza benzer olarak hemodinamik degisiklik ve vokal
kord hareketlerini karsilastirmiglardir (83). Calismada vokal kord i¢in bir siniflama ve
USG i¢in numerik degerler kullanmamis olmalarini limitasyon olarak belirtmekle
beraber; USG’nin videolaringoskopinin yerine degil de bir alternatif non invaziv
degerlendirme araci olarak kullanilabilecegi sonucuna varmislardir. Kumar ve ark. USG
ve videolaringoskopiyi es zamanli olarak ayni hastaya uygulamis olup; bilateral RLS
felci olan bir hastanin USG ile goriillememesi nedeniyle yanlis negatiflik nedeniyle tek
basina USG ile degerlendirmek sensitiflik ve spesifiklik olarak yetersiz kalabilecegi

sonucuna varmislardir.

Tiroidektomilerde RLS  yaralanmalarim1  azaltmak i¢in son yillarda
néromonitdrizasyon teknikleri kullanilmaktadir, bu tekniklerin kullanilmasinin

kullanilmayan hastalarla karsilastirildiginda sinir hasari goériilme oranini azaltmadig:
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sonucuna varmislardir (85,86). Noromonitorizasyonun etkili yapilabilmesi igin
indiiksiyonda diisiik doz ve kisa etkili kas gevsetici kullanimina 6zen gosterilmelidir
(86). Bizim hastalarda da nOérémonitérizasyon yapilmasina ragmen tek tarafli RLS
hasar1 nedeniyle tek tarafli paralizi olan 8 hasta saptandi. Bu da hastalarimizin %7.8 ine
denk gelmektedir. No6romonitérizasyona ragmen RLS hasari oldugunda uyari
alinmamasinin sebebi kullanilan 6zel tiipiin cerrahi pozisyon verilirken vokal kord
seviyesinden malpozisyonu sonucu yeterli ileti alinmamas1 sebebiyle olabilir. Ozellikle
kisa boyunlu ve kisa boylu hastalarda bu olasilik daha fazaladir. Néromonitrizasyonun
tek bagina RLS hasarini azaltmada etkili olmamasina ragmen; elektromiyografik ve

elektrofizyolojik testlerle gliglendirilmesinin etkili olacagi diistiniilmektedir (87,88).

Transkutan6z USG’nin direkt laringoskopiye alternatif olabilecegini aragtiran bir
calismada; preoperatif ve postoperatif her iki donemde USG’nin kullanim kolayligi, non
invaziv olmasi ve maliyetin az olmasina ragmen oOzellikle erkek hastalarda tiroid
kartilajinin daha biiylik olmasi1 kalsifiye olanlarda goriintii netliginin iyi olmamasi
dezavantaj olarak belirtilmistir, kadin hastalar ve 50 yastan daha gen¢ olanlarda daha
etkin birgoriintli saglandigina vurgu yapildi (89). Bazi merkezlerde trascutanéz USG’de
hareketi daha iyi gozleyebilmek icin gecirgenligi artiran ped kullanimi Onerilmistir
(90).Preoperatif USG’nin kullaniminin 6zellikle tek tarafli paralizi olanlarda cerrahi
uyarmasi agisindan Onemine vurgu yapilmistir. Ayrica direkt laringoskopiyi tolere

edemeyen hastalarda giivenilir olarak kullanilabilecegine dikkat ¢ekilmistir (91).

Tiroidektomi hastalarinda 6zellikle malign kitle varliginda boyun anatomisi
degisebileceginden zor entlibasyon kosullari ile karsilasilabilir. Biz calismamizda her ne
kadar zor entiibasyon disiiniilenleri c¢alisma dig1 biraksak da beklenmedik zor
entiibasyon bulgular1 olan yiliksek Cormack Lehan Skoru ve BURP Manevrasi kullanimi
Grup II’de istatistiksel olarak anlamliydi. Bu da Macintosh laringoskopide daha iyi bir
vokal kord goriiniimii saglamanin C MAC-D blade gore daha zor oldugunu dogruladi.C
MAC-D blade ile Macintosh ve diger videolaringaskoplarin zor entiibasyon hastalarinda
karsilastirildigr bir ¢alismada; bizimle benzer olarak C MAC-D blade grubunda BURP
Manevra kullanimi1 daha az, Cormack Lehan Skoru ve Mallampati Skoru daha diisiik
olarak Ol¢iilmiistiir(92).Paik ve ark. C MAC D blade ve Macintosh laringoskoplari,
servikal immobil hastalarda radyolojik olarak servikal vertebra hareketlerini
karsilagtirdiklar1 bir ¢alismada; C MAC D blade grubunda daha az boyun haraketi

saptaylp bizimle benzer olarak daha avantajli oldugu sonucuna varmiglardir (93).
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Ozellikle boyun immobilizasyonu saglanmasi, agiz ve dis yaralanmalarini azaltarak
daha iyi bir vokal kord goriiniimii saglayan C MAC D bladediger laringoskoplara olan

istlinliigii ile vokal kord degerlendirilmesinde de avantajli olacagi kanaatindeyiz (94).
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6. SONUC

Anestezistin hem entlibasyon hem de ekstiibasyonda vokal kord degerlendirmesi
aradaki farki gozlemesi, komplikasyon gelismesi durumunda daha erken ve giivenli

havayolu saglamasi nedeniyle hayat kurtarici olmaktadir.

Ultrasonografik degerlendirme anestezinin her alaninda oldugu gibi vokal
kordlarin degerlendirilmesinde de kullanilmakla beraber; C MAC D bladeile
degerlendirme goriintiiniin eszamanli cerrahin da gérmesine olanak saglamasi ve
medikolegal sorunlar i¢in kanit niteliginde video ve goriintii kayitlarinin alinmasi

acisindan daha avantajli kullanim saglamaktadir.

Bu calisma tiroidektomi sonrasi siklikla karsilagilan rekiirren laringeal sinir
hasarinin varliginda klinik degerlendirme i¢in altin standart direk laringoskopi yaninda
videolaringoskoplarin kullanim kolaylig1 sagladigi ve daha etkin bir degerlendirme

sagladig1 i¢in direk laringoskopiye alternatif olacagi sonucuna varilmistir.
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