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1. GIRIS ve AMAC

Anestezi indiiksiyonu sirasinda kas gevsetici kullanimi endotrakeal entiibasyon
kosullarini kolaylastirir. Kisa ve orta siireli operasyonlarda kas gevsetici ajanin dozunu
en aza indirgemek veya motor ndron hastaligi, ilag allerjisi gibi kas gevsetici
kullaniminin sakincali oldugu durumlarda; kas gevseticiler ile antagonistlerinin yan

etkilerinden kaginmak icin kas gevseticisiz entiibasyon yapilmaktadir (1).

Modern genel anestezi uygulamalarinin amaclarindan biri de kas gevsetici ajanin
kullanilmamas1 durumunda, uygun entiibasyon kosullar1 olusturarak ve hemodinamik
yanitt en aza indirgemektir (2). Yapilan bir¢ok arastirmada propofol ile birlikte
remifentanil kullaniminda kas gevsetici kullanmaksizin; uygun entiibasyon, iyi bir

hemodinamik stabilite ve erken derlenme kosullarini sagladigi bildirilmistir (3).

Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon, larinks ve trakeanin mekanik
uyarimina bagl refleks sempatik bir yanit olusturarak plazma katekolamin
konsantrasyonlarinda artig, tasikardi, hipertansiyon, aritmiler ve ozellikle kalp rezervi
kisitli  hastalarda miyokardial iskemiye sebep olabilir. Hastalarin 6zellikleri,
indiiksiyonda opioid kullanimi ve kullanilan entiibasyon cihazinin tipi gibi ¢esitli

faktorler de hemodinamik yanitta degisiklige neden olabilir (4).

McGrath® MAC Videolaringoskop (McGrath® MAC, Aircraft Medicalltd,
Edinburgh, UK) yeni bir entiibasyon cihazidir. Macintosh laringoskop ile glottisi
gormek igin agiz ve farinks eksenlerinin uyumu gerekmektedir ancak McGrath® MAC
videolaringoskop ile bu maniiplasyon gerekmez (4). Yapilan ¢alismalarda
videolaringoskopi ile entiibasyona bagli daha zayif hemodinamik stres yanit
gozlenmektedir (5). Ayrica entiibasyon esnasinda videolaringoskopiye bagli yumusak

damak yaralanmasi ve kanama gibi komplikasyonlar da anlamli olarak daha disiiktiir
(6).
Ancak McGrath® MAC Videolaringoskopun, kas gevseticisiz endotrakeal

entiibasyonda havayolu yapilarinin goriintiisii ve entiibasyona hemodinamik etkileri ile

ilgili yeterince aragtirma yapilmamaistir.

Calismamizda timpanoplasti ve mastoidektomi cerrahisi gegirecek, propofol ve

remifentanil  ile kas gevseticisiz  entiibasyon uyguladigimiz ~ olgularda;



videolaringoskopla elde edilen endoskopik goriintii skorlarini, entiibasyon basarisi ve
sliresini, entiibasyon sonrasi hemodinamik yanit {izerine olan etkileri direkt

laringoskopla karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon, solunum yolunu giivenlik altina almak veya solunumu
kontrol etmek amaciyla trakea igine bir tiip yerlestirilmesidir. Gliniimiizde genel
anestezi uygulamalarimin biiyiik bir kisminda rutin olarak kullanilan oral endotrakeal
entiibasyonun gegmisi genel anestezinin kendisinden daha eskidir. Ik kez 1792°de
Curry tarafindan taktil yontemle entiibasyon yapilmistir. Bir laringoskop yardimu ile
entlibasyon ilk kez Kirstein tarafindan (1895) ve anestezi vermek amaci ile de Magill

tarafindan (1920) yapilmstir.

Laringoskopinin gelismesi ve entiibasyona yardimci olarak kullanilmasi ile
entiibasyon yayginlasmistir. Entiibasyon islemi, hava yolunun agik tutulmasi, hava yolu
ve solunumun kontrol edilmesi, solunum eforunun azaltilmasi, aspirasyonun 6nlenmesi,
anestezistin ve diger aygitlarin sahadan uzaklastirilmasi ile cerrahi rahatlik saglanmasi,
herhangi bir sorun oldugunda resiisitasyon kolaylig1 ve 6lii bosluk voliimiiniin azalmasi
gibi faydalar saglarken; islemin zaman almasi ve 6zellikle giicliikk ¢iktiginda 6zel beceri
gerektirmesi, daha derin anestezi gerektirmesi ve bazi komplikasyonlara neden

olabilmesi gibi sakincalar tasir.

Endotrakeal entiibasyon sirasinda olusan mekanik ve agrili uyaranlar otonom
sisteme ait liflerle tasimir. Talamusa ¢ikarken bu yollar bazal ganglionlar ve
mezensefalona dallar verirler. Kortekse giderek postsantral girusta sonlanan afferent
lifler yukar1 tasinirken mezensefalon, bazal ganglionlar, hipotalamus, talamus
seviyesinde verdigi dallar sonucunda bazi etki ve reaksiyonlarin meydana gelmesine
sebep olurlar. Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona alinan kardiyovaskiiler yanat,
bu islem sirasinda laringeal ve trakeal dokularin uyarilmasinin, sempatik ve
sempatoadrenal aktivitede yaptigi refleks bir artig sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bazen de
laringoskopi ve entiibasyon vazovagal yanita neden olarak bradikardi ve hipotansiyona

yol agabilir (7).

Entiibasyonun kalitesi kullanilan indiiksiyon ajanlarina ve uygulanan dozlara
bagli oldugu kadar entiibasyon yapmanin miimkiin olacagi kosullara da baghdir. Bu
nedenle hastanin iyi hazirlanmasi ve kullanilacak ara¢ ve gereglerin 6nceden kontrolii,

komplikasyonsuz bir entiibasyon i¢in 6nemlidir (8).
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Entiibasyon sirasinda laringoskopi, vokal kord pozisyonu, ikinma-6ksiirme,
ekstremite hareketi, maske ile ventilasyon ve ¢ene gevsemesi Ozelliklerine gore
degerlendirme skalasi olusturulmustur. Endotrakeal entiibasyon islemi bazen gii¢ hatta
imkansiz olabilmektedir. Macintosh blade ile multiple entiibasyon denemeleri, 6zellikle
acil durumlarda, hipoksi, aspirasyon ve kardiyak arrest ig¢in artmig risk ile
iliskilendirilmistir (9). Havayolunun ag¢ik tutulmasindaki giigliigiin derecesi ile beyin
hasar1 ve Oliim riski arasinda paralel bir korelasyon mevcut olup dogrudan anesteziye

bagli 6liimlerin %30’unda temel nedeni olusturmaktadir.
2.1.1. Entiibasyon Endikasyonlar1 (7)
Anestezi Uygulamasi Sirasinda

Anestezi uygulamasinda endikasyon sinirlari merkezlere gore degismektedir.
Baz1 anestezistler, hemen her hastayr entiibe ederken, bazilari daha simirlh sekilde
davranmaktadir. Entiibasyonun amacinin hava yolunun agiklig1 ve giivenligini saglamak
ya da solunumu kontrol veya asiste edebilmek oldugu dikkate alinirsa asagidaki

noktalar endikasyonu belirlemede yardimc olacaktir:

1. Bas-boyun ameliyatlari: Hava yolunun cerrahi ekiple paylasilmasi ve

anestezistin hava yoluna uzak kalmasi entiibasyon gerektirir.

2. Kas gevsetici verilmesi ve Intermittent Positive Pressure Ventilation (IPPV)

uygulamasi gereken durumlar.

3. Hava yolunun kontroliinii gili¢lestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler:
Pron, yan ve oturur pozisyonlarda hava yolunun ve ventilasyonun kontrolii garanti
edilemez. Asir1 bas asagi ve litotomi pozisyonunda diyaframin yukari itilmesi ile

ventilasyon giicliigili ve aspirasyon riski olabilir.

4. Torasik ve abdominal girisimler: Intratorasik girisimlerde gelisen
pnomotoraks basli bagina entiibasyon gerektiren bir durumdur. Abdominal girisimlerde

de kas gevsemesi ve solunum kontrolii gerekir.

5. Refleks laringospazm gelisebilecek sistoskopi, hemoroidektomi gibi

girisimler.
6. Ozellikle yenidogan grubu olmak iizere pediatrik hastalar.

7. Mide igerigi, kan, mukus veya sekresyon aspirasyonu riski olan hastalar.



8. Hipotermik ve hipotansif yontemler uygulandiginda.
9. Genel durumu diiskiin hastalar.

10. Maske ile ventilasyonda anatomik nedenle veya girisimin uzunlugu nedeniyle

giicliik olusabilecek hastalar.

11. Hava yoluna disaridan basi yapan olusumlar, vokal kord paralizisi, bu

bolgedeki olusumlar.
Anestezi Uygulamasi1 Disinda

1. llag zehirlenmeleri, sinir kas hastaliklar1, kardiyak arrest veya kafa travmals,

bilinci kapal1 hastalarda hava yolunu agik tutmak, aspirasyondan korumak.

2. Hava yolu obstriiksiyonuna neden olan durumlar (yabanci cisim, tiimor,

enfeksiyon, laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi).

3. Trakeobronsial temizlik (sinir kas hastaliklari, yelken gdgiis, larinks travmast,

pndmoni, solunum yetersizligi).

4. Yapay solunum gerektiren durumlar (gesitli nedenlerden kaynaklanan

solunum yetmezlikleri).
2.1.2. Endotrakeal Entiibasyon I¢in Gerekli Malzemeler (7)

Endotrakeal entiibasyon tek kisilik bir islem degildir, entiibasyon sirasinda
yeterli sayida yardime1 bulunmalidir. Gerekli malzemeler operasyon odasinda ve acil
miidahale edilmesi gerektiginde kullanilacak malzemeler ulasimi kolay bir dolapta
bulunmalidir. Anestezi makinasinin kalibrasyonu her giin yapildigi gibi, her hastaya
anestezi uygulamasimmi yapmadan oOnce de makine kacak kontrolii yapilmalidir.

Laringoskopun 1s181n1n yanip yanmadigi, yeterli oldugu kontrol edilmelidir.
Rutin Malzemeler
- Oksijen kaynagi
- Balon valv maske sistemi
- Aspirator cihazi ve aspirasyon sondasi
- Airway
- Magill forseps

- Stile



- Laringoskop ve uygun boyda bleydler

- Endotrakeal tiip (¢esitli boyutlarda)

- Kafi sisirmek i¢in enjektor

- Tespit icin flaster

- Tlaglar (sedatif-hipnotik ilaclar, nromuskiiler blokérler, kardipulmoner
resiisitasyon ilaglari)

Zor entiibasyon i¢in ek malzemeler

- Eschmann stile

- Laringeal maske (LMA) veya 6zefageal kombitiip

- Perkiitan trakeotomi katateri (13-16 gauge)

- Bistiiri

- Retrograd entiibasyon i¢in klavuz teli

- Fiberoptik bronkoskop

- Ozel laringoskoplar (videolaringoskop gibi)

2.1.3. Entiibasyonun Fizyopatolojik Etkileri ve Komplikasyonlar (7)

Trakeal entlibasyonun fizyopatolojik etkileri, travmatik veya mekanik
komplikasyonlar1 kadar 6nemlidir. Bu etkiler hemen her sistemde goriilebilir ve bazilari

¢ok zararli sonuglar verebilir.
2.1.3.1. Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Yiizeyel genel anestezi altinda yapilan trakeal entlibasyon sirasinda oksiirme,
tkinma, hipoksi ve hiperkapni olmasa da laringoskopi ve tiiplin trakea igine
yerlestirilmesi sirasinda tagikardi ve kan basincinda yiikselme olmaktadir. Anestezinin
derinlestirilmesi bu etkileri azaltmakta veya tamamen ortadan kaldirmaktadir. Kalp
hizindaki artis yaklasik 20 atim/dk, kan basincinda yiikselme; sistolik basingta 50
mmHg, diastolik basingta 30 mmHg dolayinda olup, bu degisiklikler laringoskopi ile
baslamakta, 1-2 dk i¢cinde maksimuma ulasmakta ve 5 dk sonra da c¢ogunlukla

laringoskopi Oncesi degerlere inmektedir. Tasikardi disinda, ekstrasistol ve prematiire



ventrikiiler atimlar goriilebilmektedir. Bu etkiler normal, saglikli kiside sorun

yaratmazken, hipertansif ve iskemik kalp hastaligi olan kisilerde tehlikeli olabilir.

Laringoskopi ve entiibasyona alinan kardiyovaskiiler yanit, bu igslem sirasinda
laringeal ve trakeal dokularin uyarilmasma bagli olarak sempatik ve sempatoadrenal
aktivitede refleks bir artis sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bu istenmeyen etkileri ortadan
kaldirmak i¢in; derin anestezi uygulamasi, topikal anestezi (direkt veya trakeal sprey,
lidokain inhalasyon veya gargarasi), islemden birka¢ dakika once intravendz lidokain,
sempatoadrenal yaniti Onleyen vazodilatatorler, o ve [ adrenerjik blokerler,
prekiirarizasyon, alfentanil ve fentanil gibi ilaclarin verilmesine benzer Onlemler

alinabilir.

Bu sikintilar1 azaltma girisimleri alternatif yontemlerin arastirilmasina neden
olmustur. Bu teknik ve cihazlar arasinda videolaringoskopi ile entiibasyonda daha az

hemodinamik yanit elde edildigi calismalarla ortaya koyulmustur.
2.1.3.2. Solunum Sistemine Etkileri

Hipoksi ve Hiperkapni: Entiibasyon islemi sirasinda olusabilecek
hipoventilasyon, apne, obstriiksiyon, solunum kaslarinda spazm gibi nedenlerle ve
islemin siiresine gore, kan gazi degerlerinde degisik derecelerde bozulma olmaktadir.
Ozellikle indiiksiyondan &nce oksijen verilmeyen hastalarda kisa siirede PaO,
diismektedir. Apne siiresince PaCO,’de yilikselme olmaktadir. Ancak normal ve

preoksijenasyon sirasinda hiperventile edilmis kisilerde bu sorun ortaya ¢ikmamaktadir.

Diger Etkiler: Solunumda direng artisi, laringeal ve bronsiyal spazm, solunum
kaslarinda spazm olabilir. Ust solunum yollarinin devre disi kalmasi sonucu kuru ve
soguk gazlarin inspire edilmesiyle mukozalarda kuruma, kabuk tesekkiilii ve siliyer
aktivitede bozulma olmaktadir. Bu da ozellikle 1 saatten uzun siliren girisimlerde,

postoperatif pulmoner komplikasyonlarda artisa yol agabilir.
2.1.3.3. Intrakraniyal Basin¢ Degisikleri

Laringoskopi ve entlibasyon iglemi direkt etki ile veya hipoksi, solunum
yollarinda obstriiksiyon, siiksinilkolin kullanimi, inhalasyon anestezikleri, ketamin
kullanimi, arteriyel ve vendz basinglarda artma gibi dolayli nedenlerle intrakraniyal
basinci arttirir. Bu durum 6zellikle, vendz basincin ¢ok yiikselip, arteriyal basincin daha
az yiikseldigi durumlarda, beynin kanlanmasin1 bozarak tehlikeli olabilir. intrakraniyal

basing artisi, tiimor veya yer kaplayan bir kitle nedeniyle intrakraniyal basinci dnceden
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yiiksek olanlarda daha fazla olmaktadir. Bu durumda zaten yetersiz olan kan akimi iyice
bozulur. Intrakraniyal basing artisini en aza indirgemek igin, anesteziyi derinlestirmek,
nondepolarizan kas gevseticileri kullanmak ve yeterli gevseme saglanincaya kadar

beklemek gerekir.
2.1.3.4. Intraokiiler Basin¢ Artist

Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda; Okslirme, ikinma ve solunum yolu
obstriiksiyonunun neden oldugu vendz basing artisi, siiksinilkolin kullanimi, hipoksi ve
hiperkapni gibi nedenlerle intraokiiler basing artmaktadir. Ozellikle siiksinilkolinin
intraokiiler basinci artirict etkisi Onemlidir. Mekanizmasi tam olarak bilinmemekle
birlikte, eksternal kaslardaki fasikiilasyon ve kontraktiir ile koroidal damarlarin gegici
dilatasyonuna baglanmaktadir. Bu etkisi nedeniyle delici géz yaralanmalar1 sirasinda
siiksinilkolinden kag¢imilmalidir. Intraokiiler basing artisi, siiksinilkolinden 6nce
nondepolarizan bir kas gevsetici verilmesi, larinks ve trakeanin topikal olarak anestetize

edilmesi, beta bloker verilmesi ile 6nlenebilir.
2.1.3.5. Sindirim Sistemine Etkileri

Balonlu bir tiip, mide igeriginin aspirasyon riskini ortadan kaldirirken,
entiibasyon isleminin kendisi veya bu sirada kullanilan ilaglar aspirasyon riski
yaratmaktadir. Hava yollarinin koruyucusu olan oksiiriik refleksi, gerek topikal, gerek

genel anestezi, gerekse kas gevsemesi ile deprese veya elimine olmaktadir.
2.1.4. Entiibasyon Oncesi Degerlendirme

Endotrakeal entiibasyon oOncesi hastanin havayolu preoperatif degerlendirilir.
Amag zor entiibasyon veya zor ventilasyon ile karsilasilabilecek hastalarin dnceden
tespiti ve Onlemleri almaktir. Entiibasyon oncesi yapilan fizik muayene ve anamnez
karsilasabilecegimiz siirprizleri ve komplikasyon riskini azaltir. Zor entiibasyon dykiisii,
morbid obezite, obstriiktif uyku apnesi sendromu, prognati, retrognati gibi fiziksel
anomaliler, zor havayoluna neden olabilecek dogumsal anomaliler (Down Sendromu,
Pierre Robin Sendromu, Klippel Field Sendromu vb.), belirgin dis anomalileri, yiiz ve
boyunda 6dem, yanik, travma, radyasyon sonrasi fibrozis varli@i dikkat edilmesi
gereken noktalardir. Viicut kitle indeksinin 30 kg/m2 ve lizerinde olmasi, mandibula
protriizyonu, kisa ve kalin boyun, sakal varligi, horlama Oykiisii ve 55 yasin iizerinde

olma zor maske ventilasyonunda bagimsiz risk faktorleridir (10).



Ust kesici disleri énde olanlarda laringoskopi zor olabilir ve islem sirasinda
disler zarar gorebilir. Sallanan dis varsa laringoskopi sirasinda aspirasyon riski
diistintilerek bu disin ¢ikarilmasi1 gerekir. Kesici disler arasindaki mesafe ve agiz

aciklig1 da entilibasyon sirasinda 6nemlidir.

Ag1z boslugunun yapist ve dilin biiyiikliigii de laringoskopi isleminin zorlugu
hakkinda fikir verebilir. Mallampati ve arkadaslar1 zor entiibasyonun tahmini i¢in bir
siniflama semas1 gelistirmistir. Mallampati testinin orijinalinde 3 sinif olmasina ragmen
Samsoon ve Young tarafindan 4. bir sinif daha eklenmis ve bu haliyle kullanilmistir.
Mallampati degerlendirilirken hasta oturur pozisyonda, bas tam ekstansiyonda, agiz acik
ve dil maksimum disarida olmalidir. Hasta bu arada ses ¢ikarmamalidir, ¢iinkii yumusak
damak kontrakte olup ylikseleceginden goriintii degisir.

Mallampati Skorlamasi:

Siif I: Yumusak damak, uvula, bogaz, anterior posterior pililer rahat olarak
goriilityor

Smif II: Uvula, bogaz ve yumusak damak goriiliiyor

Siif III: Yumusak damak ve uvula kokii goriiliiyor

Simif IV: Sadece sert damak goriiliir, yumusak damak hi¢ goriilmez
Tip I’den Tip IV’e gidildik¢e entiibasyon zorlugu artar (11).

Hard Soft
palate palate ) 1a

Pillar

Class I Class 1II Class III Class 1V

Sekil 1: Mallampati siniflamasi

Laringoskop agiz icine yerlestirildikten sonra epiglot ve kord vokallerin goriilme

derecesine gore siniflandirilir.



* Wilson’a gore;

I. derece. Kordlarin tamami goriintiyor.

II. derece. Kordlarin yaris1 goriiniiyor.

I11. derece. Sadece aritenoidler goriiniiyor.
IV. derece. Sadece epiglot goriiniiyor.

V. derece. Epiglot bile goriinmiiyor.

* Cormack ve Lehan’e gire;

I. derece Glottis tamami goriiniiyor.

II. derece Glottis kismen goriiniiyor.

I11. derece Sadece epiglot goriiniiyor.

IV. derece Epiglot da goriinmiiyor.

Grade III ve IV’de entiibasyon kor olarak yapilir ve % 50 6zafagusa girme sansi

vardir.

Grade I Grade II Grade III Grade IV

Sekil 2: Cormack-Lehane siniflamasi

2.1.5. Endotrakeal Entiibasyon Yontemleri

Entlibasyon isleminin rutin sekli genel anestezi altinda, kas gevseticisiz
olabildigi gibi tercihen kas gevsemesi saglandiktan sonra oral yolla ve laringoskopi ile
glottisin goriilerek, tiipiin trakea icine yerlestirilmesidir. Entiibasyon sirasinda anestezi
refleks supresyon saglamaya yetecek derinlikte ve kas gevsemesi tam olmalidir.

Entiibasyon anesteziyle fakat kas gevsetici kullanmaksizin gergeklestirilecekse,
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laringospazm gibi istenmeyen refleksleri Onlemeye yetecek anestezi derinligine
ulagilmalidir (12). Entiibasyon denemeleri hastanin hipoksik kalmasina neden
olmamalidir. Indiiksiyon 6ncesinde, yiize siki oturan bir maskeyle 5 dakika boyunca
hastanin %100 oksijen solumasiyla preoksijenasyon uygulanmasi, ciddi
kardiyopulmoner hastalig1 olmayan ve normal oksijen tiiketimine sahip bireylerde apne
sonrast 10 dakikaya kadar ulagabilen bir oksijen rezervi olustur. Preoksijenasyon, diger
bir deyisle denitrojenasyon, akcigerlerdeki nitrojenin (Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite
(FRK)’nin % 69’dan fazlasini olusturur) oksijenle yer degistirerek apnenin baslamasi
sonrast alveo-kapiller kana diflizyon i¢in yedek bir oksijen deposu saglar.
Preoksijenasyon; 5 dakika siireyle % 100 oksijen solutulmasi, 30 sn’lik siire boyunca %
100 O, ile 4 vital kapasite solutulmasi veya modifiye vital kapasite teknigi (hastaya 60
sn siireyle 8 derin soluk almasi sOylenir) gibi cesitli sekillerde uygulanabilir (13).

Yeterli anestezi ve gevseme saglandiginda, herhangi bir kontrendikasyon yoksa
direkt laringoskopi orofaringeal ve laringeal aksin uygun diziliminin saglandigi
koklama pozisyonu olarak adlandirilan; atlantooksipital eklem tizerinde servikotorasik
bileske fleksiyonda, bas ekstansiyonda iken yapilir. Basin altina 8-10 cm yiiksekliginde
bir yiikselti koyulabilir. Laringoskop sap1 sol elle tutulurken hastanin basi sag elle
ekstansiyona getirilir. Laringoskop bleydi agzin sag tarafindan sokulur, dil sol tarafa
ekarte edilerek ilerlenir. Uvula ve epiglottis goriildiikten sonra egimli bleyd (Macintosh)
kullaniliyorsa vallekula’ya sokulur. Vokal kordlar1 agiga ¢ikarmak igin laringoskop
yukariya dogru kaldirilir. Dislerle bleyd arasinda dudaklarin sikismasindan ve disler
tizerine kuvvet uygulanmasindan kaginilmalidir. Sag elle tutulan endotrakeal tiip agzin
sag kosesinden sokularak tiipiin kafi kord vokalleri gecene kadar ilerletilir, bleyd agiz
icinden c¢ikarilir ve tiiplin kafi trakea mukozasina yansiyan basinci azaltmak igin

trakeay1 kapatacak en az hava voliimii ile sisirilir.

Gerekli oldugu zamanlarda entiibasyon tiipii i¢ine stile koyulur ve ucu distal
uctan ¢ikmayacak sekilde kivrilir. Direkt laringoskopi sirasinda uygun goriintii
saglanamiyorsa larinkse tiroid kartilaj lizerinden arkaya, yukar1 ve saga dogru basi

uygulanir (BURP manevrasi; backward, upward, rightward, pressure).

Entiibasyon sonrasi, akcigerler oskiilte edilerek tiiplin akcigerde oldugu, her iki
hemitoraksin esit havalandigi dogrulanmali ve daha sonra tiip tespit edilmelidir.
Endotrakeal entiibasyonun en ciddi komplikasyonlarindan biri fark edilmeyen 6zefagus

entlibasyonudur. Vokal kordlardan gecildiginin goriilmesi, nefes verme sirasinda tiip
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icinde yogunlagma olmasi, gogiis hareketinin gozlenmesi yararlidir. Kapnografta siirekli
olarak CO;’e rastlanmasi tiipiin trakeada yerlestigini dogrulamanin en iyi yolu olsa da,
endobronsial entiibasyonu ekarte ettirmez. Endobronsial entiibasyonun en erken belirtisi
tepe inspiratuar basing artisidir. Tiipiin ucunun ve balonunun yerlesiminin uygun
oldugu, bir elle pilot balon sikistirilirken diger elle sternal ¢entikte tliplin balonunun
palpe edilmesi ile dogrulanabilir. Kaf krikoid Kkartilaj diizeyinin iizerinde
hissedilmemelidir. Her iki hemitoraks dinlenerek tiip havalanmanin esit oldugu
seviyeye kadar ¢ekilmeli ve orada tespit edilmelidir. Endotrakeal tiip ilerlerse genellikle
sag ana bronsa girer ve sadece tek akcigerin ventilasyonu sonucu diger akcigerde

atelektazi meydana gelir (8).
2.1.6. Trakeal Entiibasyonun Komplikasyonlar1 (8)
Entiibasyon Yapilirken
- Disler, dudaklar, farinks, larinks ve nazal direkt travma
- Servikal vertebra fraktiirii veya subluksasyonu
- Orbital travma
- Mediastinal amfizem
- Retrofaringeal abse ve travma
- Gastrik icerik veya yabanci cisim aspirasyonu
- Ozofagus entiibasyonu
- Bronsial entiibasyon
- Temporomandibular eklemde subluksasyon
Entiibasyon Siiresince
- Tiipiin daralmasi veya tikanmast
* Disaridan (1sirilma, ucunun trakea duvarina dayanmasi)
» Tiipiin kendinden (kirilma, balonun herniye olmast)
* Tiipiin i¢inden (sekresyon, kan doku parcasi)
- Tiipiin hastay1 rahatsiz etmesi

- Trakea ve brons riiptiirii
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- Mide igeriginin aspirasyonu

- Tiipiin yer degistirmesi

- Yumusak dokuda iilserasyon, kanama, 6dem, enfeksiyon
- Beslenme giicliigi

Ekstiibasyon sirasinda

- Ekstiibasyon giicliigii

- Glottik hasar

- Trakeal kollaps

- Hava yolu obstriiksiyonu (larenks spazmi veya 6demi)
- Bronkospazm

- Mide icerigi ve yabanci cisim aspirasyonu
- Kardiyak arrest

Postoperatif donemde

- Erken (0-72 saat) komplikasyonlar

- Bogaz agris1

- Glottik 6dem

- Enfeksiyon

- Vokal kord paralizisi

- Lingual sinir hasar1

- Ge¢ komplikasyonlar

- Laringeal iilser ve graniilom

- Laringotrakeal membran ve veb

- Laringeal fibrozis

- Trakeal fibrozis, stenoz

- Trakeal dilatasyon

- Burun deliginde daralma
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- Disfaji
2.2. Laringoskoplar

Bir laringoskop, larenksin incelenmesi ve trakeanin entiibasyonunu

kolaylastirmak i¢in kullanilan bir alettir.

Standart rijid laringoskop, i¢inde pil bulunan bir sap ve ¢ikarilabilir bir ampiilii
olan bir kagsiktan meydana gelir. Kagiklar boyutlarmma goére 0 ile 4 arasinda
numaralandirilirlar. Erigkinlerde en sik 3 numaral kagik kullamilir. Daha kiiglik boyutlar
ise pediyatrik hastalarda kullanilirlar (14).

Diiz kasikli laringoskoplar genellikle “Magill”, egri kasikli olanlar da
“Macintosh” tipi olarak bilinir (Resim 1). Eriskinlerde, aksine bir endikasyon yoksa

genellikle egri kasikli, kiigiik cocuk ve bebeklerde ise diiz kasikli laringoskoplar tercih
edilmektedir.

Resim 1: Macintosh ve Magill Laringoskoplar

Entiibasyon esnasinda laringoskop agzin sag tarafindan dili sola itecek sekilde,
agiz icine sokulur ve vallekulaya kadar itildikten sonra, yukariya ve 6ne dogru kaldirilir.
Bu sekilde epiglot ve agiz tabanindaki yapilar goriis alanindan uzaklastirilmis olur. Diiz
kasikl1 bir laringoskop kullaniliyorsa, epiglot goriildiikten sonra, kasik epiglotuda altina
alacak sekilde ilerletilir (Sekil 3) (7).
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Epiglottis

Sekil 3: A: Egri kasikli laringoskop kullanim1 B: Diiz kasikl1 laringoskop kullanimi

2.3. Videolaringoskoplar

Videolaringoskopi (VL) yontemi anatomik yapilarin gelismis goriintiilenmesi,
genis ve net video ekrani, egitici ve Ogrenici arasindaki cabuk etkilesim olanagi ve
olagantistii bir 6grenim araci olmasi gibi 6zellikleri nedeniyle dikkat ¢ekmektedir (15).
Videolaringoskoplar yiiksek ¢oziiniirliiklii mikro kamera ve kiiglik taginabilir diiz ekran
monitdrler kullanilarak trakeal entiibasyonda laringoskopi basarisini artirmak iizere
gelistirilmis yeni cihazlardir. Farkli boylardaki bleydleri ve farkli biiyiikliikteki
monitorleri ile her durumda pratik ¢6ziimler hedeflenmektedir. Gelistirilmis aydinlatma
sistemleri ile daha iyi bir glottik goriintii saglamaktadirlar (16). Videolaringoskoplarda
mikro kamera sayesinde goriintii ses tellerinin sadece birka¢ santimetre uzagindan
indirekt olarak elde edilerek monitore aktarilir. Dolayisiyla ekranda ses tellerinin
bliylitiilmiis net bir goriintiisii elde edilir ki bu endotrakeal entiibasyon islemini
kolaylastirir, basar1 sansini artirir ve islem siiresini kisaltir (17). Hastanin boynunun
katlanarak geriye hareket ettirilmesi gerekmez. Bu durum boyun yaralanmasi siiphesi
olan hastalarda kritik bir 6nem tagir. Dil goriintiiyii engellemeyecegi i¢in zor kullanarak
yukar1 kaldirilmast gerekmez. Bu durum hastanin yumusak dokularinin ve diglerinin
zarar gormesini engeller. Uygulayicinin da egilerek hastanin agzindan ses tellerini
gormesine gerek kalmaz ki bu durum 6zellikle saglik personeli ile ilgili enfeksiyon riski
acisinda onemlidir. Bagarisiz direk laringoskopi sonrasi videolaringoskop kullanarak %

94 ile % 99 oraninda basarili entiibasyon sagladigi goriilmiistiir (18). VL uygulanirken
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bir endotrakeal stile tiip Onerilmektedir. Geleneksel laringoskipinin yerini alip

almayacagi tartismalidir.

2.3.1. Videolaringoskopinin Avantajlar: (19)

Vokal kordlarin daha 1yi goriilmesi

Oral, farengeal ve laringeal akslarin ayni diizleme getirilmesinin
gerekmemesi

Servikal vertabralarin daha az hareket etmesi

Hastane dncesinde ilk tercih olmasi

Yiiksek ¢oziiniirliikte goriintii

Sekresyon ve kan durumunda fiberskoplara gore goriintiiniin daha az
bozulmasi

Direkt laringoskopi ve hava yolu anatomisi egitimine katki

Video goriintii esliginde endotrakeal tiip degistirme

Diinya piyasasinda kullanilan mevcut bazi videolaringoskoplar ve bunlarin teknik

ozellikleri:

Entiibasyon tiipii kanali olmayanlar

1. C-MAC® (Storz)

2. Glidescope® (Verathon)

3. McGrathMAC® (Aircraft Medical)

Entiibasyon tiipii kanali olanlar

1. Pentax AVS® (Pentax)

2. King Vision®(King Systems)

3. Airtrag” (Prodol Meditec)
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Tablo 1: Videolaringoskoplarin 6zellikleri

Videolaringoskop Blade sekli Monitor Tasiabilirlik Kullanim Blade Anti-fog
ozelligi boyutlart | mekanizma
. Ayr1 8 ing Tekrar Pediatrik,
Storz V-mac Macintosh LCD Hayir Kullantlabilir yetiskin Hayir
. Ayr17 ing Tekrar )
Storz C-mac Macintosh TET Evet Kullanilabilir 2-4 Evet
. Ayr17 ing Tekrar )
Glidescope Agilandirilmis LCD Hayir Kullamlabilir 2-5 Evet
Glidescope Ayr17 ing Tek )
Cobalt Acilandirilmig LCD Hayir Kkullanimlik 1-4 Evet
Glidescope Ayr1 3.5 ing Tek 3-4 veya
Ranger Agilandirilmig LC’D Evet kullanimlik 1-4 Evet
9 veya re-usable
®
McGrath MAC — Entegre A Tek 3 tfgrll:h "
MAC FrRanitiiniy | 7 ing LCD kullanimlik yeblgym ayr
Anatomik
g Entegre Tek 1 boy
Pentax AWS poslely 2.4 ing LCD Eyet kullammbk |  mevcut Hayr
tiip kanalli
. A“a“?”?'k External g Tekrar 4 hoy
Airtrag sekilli e kop olarak o Evet
.. monitor kullanilabilir mevcut
tiip kanall Hayir

2.3.2. McGrath MAC® MAC Videolaringoskop

McGrath Series 5 videolaringoskop (Aircraft Medical Ltd, Edinburgh, UK)
ucunda kiiclik kendinden kamerasi olan, normal ve zor havayolu yonetiminde basariyla
kullanilabilen videolaringoskoptur (20,21). Videolaringoskopun sap kismina monte 2,5
in¢ LCD ekran ile kord vokallerin ve ¢evre havayolu anatomisinin goriintiillenmesini
saglar. Steril, transparan, akrilik, ucunda 60 derecelik acis1t olan tek kullanimlik
bleydlerle kullanilmas1 kontaminasyon riskini azaltir ve hizli bir sekilde diger vakalar
icin hazir olmasini saglar (22). Firmanin yeni piyasaya siirdiigii McGrath MAC modeli
ise zor entlibasyondan ziyade standart laringoskoplarin yerine giinliik kullanimda
kullanilmasi planlanmistir. 200 gram agirliga sahip olan cihaz, 3.6 V lityum batarya gii¢
kaynag1 olarak kullanilmis, bu batarya ile 250 dakikalik kullanim imkan1 saglanmistir.

Dakika olarak batarya omriinii gosterme 6zelligi de bu modele eklenmistir (Resim 2)
(18).
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Resim 2: McGrath MAC® MAC Videolaringoskop

2.3.3. C-Mac (Storz)

2003 yilinda Almanya’da {iretilen ve klinik kullamima sunulan C-Mac VL,
entegre bir kameraya sahip standart Macintosh tipi bir laringoskop seklinde
tasarlanmistir. Pediatrik kullanim amaciyla Miller tipi bladeleri, zor entiibasyon icin
tasarlanan ag¢ili D-Blade segenekleri mevcuttur. Cihazin standart laringoskop
tasariminda olmasit hem standart direkt laringoskopiye hem de VL’ye olanak
saglamaktadir. Bu ikili kullanim 6zelliginin diger cihazlara gbére 6nemli bir avantaj
sagladig1 diisiiniilmektedir. Kamera ve 2 LED lambadan olusan kamera u¢ kismi
laringoskop bladine yerlestirilmistir. Elektronik modiil laringoskobun blade ile biitiin
olan ve elle tutulan handle kismina sokulup takilabilecek sekilde yerlestirilmistir.
Kamera u¢ kismi 25 derecelik bir aciyla, Blade u¢ kismimi da gorecek sekilde
yerlestirilmistir. Kameranin blade u¢ kismini1 gérmesi, kullanici oryantasyonu agisindan
¢ok onemlidir. Kameranin ayr bir 151k kaynagina ihtiyag duymasi ve goriintiiniin ayr1
bir monitére kablo ile aktarilmasi cihazin ger¢ek anlamda mobil olmasini
engellemektedir. Storz firmasinin son déonemde {izerinde monitér olan bir modelin (C-
Mac PM) ve tek kullanimlik uglarin iiretimine basladig bilinmektedir. C-Mac’in bir¢cok
calismada daha 1iyi glottik goriinti sagladigi, entiibasyon basarisin1 arttirdig

gosterilmistir (18,23,24).
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2.3.4. GlideScope (Verathon)

2001 yilinda Kanada’da iiretilen ve klinik kullanima sunulan GlideScope,
yiiksek direngli plastikten iiretilmis ve u¢ kismi yukar1 dogru 60 derecelik ac1 yapan
Blade tasarimina sahiptir. Bu tasarim sayesinde kamera daha genis bir goriis acisina
sahiptir dolayisiyla oOzellikle glottik acikligin daha ©&nde oldugu zor hava yolu
durumunda 1iyi bir goriis acis1 saglar. Ancak Blade uc¢ kisminin goriis agisinda
olmamasi1 kullanici1 oryantasyonunu zorlastirabilmektedir. Bunun yaninda iyi bir
goriintli alinmasina ragmen endotrakeal tiipiin goriintiiye sokulmast ve vokal kordlara
yonlendirilmesi gii¢ olabilmektedir. Bu nedenle 6zel tasarim bir stilenin kullanilmasi
firma tarafindan Onerilmektedir. 4 farkli Blade boyu vardir. Cobalt modeli ile tek
kullanimlik Blade se¢enegi de sunmaktadir. Bunun yaninda daha kii¢iik bir monitore

sahip Ranger modeli de hastane 6ncesi kullanim igin iiretilmistir (18).

2.3.5. Pentax AWS

Handle u¢ kisminin {izerine entegre her yone donebilen monitdre sahip bu
VL’nin en temel farkliliklarindan biri endotrakeal tiipiin islemden 6nce cihazin {istiine
yiiklenmesidir. Bu tiipiin ekrandan goriilememesi sorununu ortadan kaldirir. Ancak bu
nedenle zor havayolu durumunda tiipiin yukari dogru yonlendirilmesi bazen giig
olabilir. Bu tip durumlarda bazen elastik bir buji kullanimi gerekli olabilmektedir. 2 AA
pille calismasi, 2,4 in¢ ekrana sahip olmasi, aspirasyon i¢in kanalinin bulunmasi
avantajlanidir. Tek kullanimlik bladelerle kullanilacak sekilde tasarlanmistir. Ekran
izerinde tiiplin istikametinin yonlendirilmesi i¢in isaretler mevcuttur. Cihazin kaba ve
uzun olmasi1 oOzellikle goglis o©n arka ¢apt genis hastalarda kullanimi

zorlastirabilmektedir (18,25).

2.3.6. Airtrag® (Prodol Meditec)

Diger bahsedilen VL’den dan farkli olarak bu cihaz goriintiiyli optik mercekler
aracilign ile tasimaktadir. Endotrakeal tiipiin onceden yiiklii oldugu sistemin
monitoriiniin olmamasi kullanicinin tek gozi ile bakma zorunlulugu ve bugulanmayi
onlemek icin 30-45 saniye 1sinma siiresi gerektirmesi cthazin kullanimim
kisitlamaktadir. Tiim cihaz tek kullanimlik olarak tasarlanmistir. Yukarida bahsedilen
‘chip on the tip’ VL piyasaya ¢ikmasi ile cihaz popiilerligini yitirmistir. Optik sistemden
elde edilen goriintiiyli kablolu/kablosuz olarak harici monitére aktaracak sistemleri

iretmis olmalarina ragmen bu goriintiiniin diger cihazlar gibi genis panoramik
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olmamasi kullanimimi kisitlamaktadir. Diger taraftan diger kanalli sistemler gibi zor

havayolu durumunda tiipiin yonlendirilememesi sorunu bu cihaz i¢in de gegerlidir (18).
2.3.7. King Vision® (King Systems)

Piyasaya yakin zamanda siiriilen cihazin temel ¢ikis noktas: ekonomik olmasidir.
Tek kullanimlik bladelere sahiptir ve  OLED monitér hadle orta {ist kismina
yerlestirilmistir. Tek kullanimlik olan bladi kismi kamera ve LED lambalar1 da igine
almaktadir. Bu da cihazin blade maliyetini arttirmaktadir. Kanalli ve standart 2 tip blade

tasarimi mevcuttur. Sadece Macintosh 3 standart bladi vardir (18).

2.4. Kas Gevseticisiz Entiibasyon

Anestezi esnasinda bir kas gevsetici verilmesinin ana endikasyonu laringoskopi
ve trakeal entiibasyonu kolaylastirmaktir. Kas gevsetici vokal kordlar1 paralize eder ve
entiibasyon sonrasi Oksiiriik ve ikinmay1 sinirlar. Ancak propofol kullanima girdikten
sonra kisa siireli cerrahi girisimler i¢in uygun entiibasyon kosullar1 kas gevsetici
olmadan da elde edilmistir ve bdylece postoperatif rezidiiel paralizi riski ortadan
kalkmistir. Giiniimiizde kisa etkili opiod ajanlarla propofol kombinasyonu bagarili

sekilde kullanilmaktadir (26,27,28).

Daha onceleri trakeal entiibasyon genellikle eter ile derin inhalasyon anestezisi
altinda gergeklestirilmekteydi. Bu teknigin kullanimi halotan ile devam etmis ve daha

sonra ozellikle pediatri pratiginde sevofluran ile hala devam etmektedir (29).

Bu teknik myopati gibi kas gevsetici ajanlarin kontrendike oldugu durumlarda,
kas gevsetici ajanlarin uzamis etkisinden dolay: tercih edilmeyen kisa siireli cerrahi
prosediirlerde, plasma kolin esteraz eksikligi gibi siiksinilkolinin kullaniminin
kontrendike oldugu durumlarda basariyla kullanilmaktadir. Kisa siireli operasyonlarin
anestezi indiiksiyonunda, kas gevsetici ajan kullanmaksizin TIVA (Total intravendz
Anestezi) uygulanmasi ¢ogu anestezist tarafindan tercih edilmektedir. Yapilan birgok
arastirma iyi bir premedikasyon, uygun bir anatomi varliginda néromiiskiiler bloker
kullanmadan entiibasyon yapmanin miimkiin olabilecegini ortaya koymaktadir

(3,29,30).

Kisa siireli operasyonlarin anestezi indiiksiyonunda, hipnotiklerle birlikte kisa
etkili bir kas gevsetici olan siiksinilkolin en sik kullanilan ajandir. Ancak siiksinilkolin

kullanim1 sonrast uzamis paralizi, postoperatif miyalji, malign hipertermi,
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hiperpotasemi, kardiyak aritmiler, intraokiiler, intrakraniyal basing artis1 gibi yan etkiler

gorilebilir.

Kas gevseticisiz trakeal entiibasyon igin kisa etkili opioid remifentanil ve
propofol oncelikli olarak kullanilmaktadir. Stevens ve ark. bu konuyla ilgili olarak
yaptiklari ¢alismalarinda, kas gevseticisiz entiibasyon amaciyla, 2 mg.kg-1 propofol ile
birlikte kullandiklar1 1, 2, 3 ve 4 pg.kg-1 dozun da remifentanili karsilagtirdiklari
calismalarinda, sirasiyla %30, %50, %80 ve %80 hastada miikemmel entiibasyon
kosullar elde ettiklerini bildirmisler ve entiibasyon kosularinin 3 ve 4 pg.kg-1 dozun da
remifentanil kullandiklari gruplar da, diger gruplara gore anlamli olarak daha iyi
oldugunu bildirmislerdir. Bununla birlikte, hastalara atropin premedikasyonunun
uygulanmadigi bu ¢alisgmada, ¢alismacilar 2 mg.kg-1 propofol ile birlikte kullanilan 3

ug.kg-1 dozunda remifentanil kombinasyonunu tercih ettiklerini bildirmislerdir (2).

Uzun siiredir kullanilan bu teknikte inhalasyon ajanlari, lidokain, fentanil,

alfentanil ve remifentanil basariyla kullanilmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Inénii Universitesi T1ip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
onay1 (2015/127) alindiktan sonra gerceklestirildi. Hastalar ¢aligmaya baglamadan 6nce
bilgilendirilerek, yazili ve s6zlii onamlar1 alindi. Elektif timpanoplasti ve masteidektomi
cerrahisi planlanan 18-65 yas arasi, fiziksel durumu ASA (American Society of
Anaesthesiologists) I-11  ve Mallampati skoru I-II olan toplam 63 olgu ¢alisma
kapsamina alindi. Bir hastada zor havayoluyla karsilasilmasi tiizerine c¢alismadan

cikarildi.

Bazal kalp atim hiz1 (KAH) 60 < atim dk-1 ve sistolik arter basinci (SAB) < 100
mmHg olanlar, agir kardiyovaskiiler ve pulmoner sistem hastalig1 olanlar, n6romuskiiler
hastalig1 ve gebeligi bulunanlar, néromiiskiiler kavsag: etkileyen ila¢ kullanan hastalar,
opioid ve propofol kontrendikasyonu olanlar, gastroozefajial refliisii ve gecikmis mide

bosalmasi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalar operasyon odasina alindiktan sonra supin yatirilarak standart DII
derivasyonunda elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hiz1 (KAH), noninvaziv sistolik
arter basinci (SAB), diyastolik arter basinct (DAB), ortalama arter basinct (OAB) ve
periferik oksijen satiirasyonu (SpO;) monitérizasyonu yapildi. Hastanin KAH, SAB,
DAB, OAB 6lgiiliip, bazal degerler olarak kaydedildi.

Hastalar rastgele, zarf yontemine gore 30’arl1 iki gruba ayrildi :

> Grup D; Direkt laringoskop ile entiibasyon yapilacak grup.
> Grup V; Videolaringoskop ile entiibasyon yapilacak grup.

Daha sonra hastalara el sirtindan 20-gauge intravendz kateter ile damar yolu
acilarak % 100 O, ile 3 dakika preoksijenasyon uygulandi. Indiiksiyonda her iki grup
icin de intravendz (iv) 1 mg/kg lidokain ve 3 pg/kg remifentanil 60 saniye siirede
verilerek 90 saniye beklenildi ve daha sonra propofol 2.5 mg/kg’dan 30 saniyede
verildi. Tim entiibasyonlar 3 yillik anestezi egitimi almig, Macintosh laringoskop
kullamminda tecriibeli ve calisma harici en az 20 defa McGrath MAC® MAC
videolaringoskop ile entiibasyon gerceklestirmis tek bir anestezist tarafindan
gerceklestirildi. Her iki grupta propofol sonrast 60 sn maske ile ventilasyonlari
saglandiktan sonra, Grup D’de Onceden parcalart laringoskop sapina takilarak blade

15181min yanip yanmadigi kontrol edilen Macintosh (dogrudan, klasik) laringoskop ile
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entiibasyon uygulandi. Macintosh laringoskop sol elle tutulurken sag elle hastanin agzi
hafifce acildi. Blade agzin sag tarafindan girilip orofarinkse yerlestirilerek dil sola
alindi. Bleydin ucu vallekulaya yerlestirilip, vokal kordlarin ve entlibasyon zorlugunun
degerlendirilmesinde kullanilan Cormack-Lehanne Skoru (CLS) kaydedildi. Skorlar |
ile IV derece olarak kaydedildi.

Grup V’de ise ©6nceden kontrol edilmis McGrath MAC® Series 5
videolaringoskop ile entiibasyon uygulandi. McGrath MAC® Series 5 videolaringoskop
sol elle tutulurken sag elle hastanin agzi hafifce agildi. Blade orta hattan orofarinkse
yerlestirilerek dil sola alindi. Bleydin ucu vallekulaya yerlestirilip, CLS kaydedildi.
Stile yerlestirilmis endotrakeal tlip agzin sag tarafindan girilip vokal kordlarin arasindan
ilerletildi. Endotrakeal entiibasyon i¢in kadinlarda 7.5 F ve erkeklerde 8.5 F endotrakeal
tiip kullanildi. Endotrakeal entiibasyon ekrandan gormek suretiyle gergeklestirildi.

Bu ¢ift kor calismada preoperatif hasta Ozelliklerini ve havayolu
degerlendirmesini yapan ve tiim verileri kaydeden kisi calismadan bagimsiz bir
gbzlemciydi. Sadece entiibasyon islemi gergeklestirildigi sirada ameliyat odasindan
disar1 ¢ikti. Entiibasyon islemi indiiksiyondan sonra gerceklestirildigi i¢in olgu hangi
caligma grubuna dahil oldugunu bilmiyordu.

Her iki grupta da %1.5-2 sevofloran ve %50 O, + %50 hava ve 0.25 pg/kg/dk

remifentanil inflizyonu ile anestezi idamesi saglandi.

Perioperatif kardiyovaskiiler ve hemodinamik yanit olarak; tiim hastalarin
indiiksiyon Oncesi (bazal), indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrasi 1. dakika, 3. dakika
ve 5. dakika sonra her 5 dakikada bir olacak sekilde KAH, OAB, SAB ve SpO;
degerleri kaydedildi. Olgularin entiibasyon kosullar1 Helbo-Hansen Raulo entiibasyon

skorlama kriterlerine gére degerlendirildi (Tablo 2).
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Tablo 2: Entiibasyon skorlama kriterleri

Skor 1 2 3 4
Cene gevsekligi Tam Hafif kisith Kisith Rijid
Laringoskopi Kolay Iyi Giig Imkansiz
Vokal kordlar Acik Hareketli Yari kapali Tam kapali
Olsiirme, Yok Hafif il Ciddi
1kinma
Hareket Yok Hafif limlt Ciddi

( 3-4: Miikemmel, 5-8: Iyi, 9-12: Zayif, 13-16: Kotii )

Hastada maske ile ventilasyonun sonlandirilmasindan vokal kordlarin
goriilmesine kadar olan siire ‘laringoskopi siiresi’, entiibasyon sonucunda ETCO,
degerinin goriilmesine kadar gegen siire ‘entiibasyon siiresi’ olarak kabul edilip
kaydedildi. Entiibasyonun kaginci denemede gergeklestigi (liglincli denemeden sonra
basarisiz olunan olgular ¢alisma dis1 birakildi), entiibasyon esnasinda olusan
komplikasyonlar (kanama, laserasyon, dis hasar1 vb) Ve tiipiin balonunun sisirmeye
yanit1 degerlendirilip kaydedildi. Her iki grupta da entiibasyon tiiplerinin kaflar1 hava
kacagi olmayacak sekilde hava ile sigirildi.

OAB ve kalp hizinda bazal degerlere gore %20 degisiklik durumda 10 mg
efedrin, kalp hizt 50 atim /dk oldugunda atropin uygulandi. Operasyon sonunda tiim
anestezik ajanlar kesildi ve hastalar %100 oksijen ile ventile edildi. Olgularin timi
operasyon sonunda ekstiibe edilerek postoperatif bakim iinitesine alindi. Postoperatif
bakim {initesinden ayrilmadan 6nce bulanti-kusma, bogaz agrisi, laringospazm ve ses
kisikligr gibi yan etkiler kaydedildi. Burada en az 30 dk takip edildikten sonra ilgili
kliniklere gonderildiler.

Anestezinin sonlandirilmasindan itibaren; spontan solunum baglamasi, gozlerin
acilmasi, trakeal ekstiibasyon, komutlara uyma, zaman-kisi-yer oryantasyonuna kadar
gecen siireler ‘uyanma donemi’ olarak kabul edildi ve kaydedildi.

Hastalar ekstiibasyondan itibaren 1. 10. 30. dakikalarda Modifiye Aldrete

Derlenme Skorlamasina gore biling, aktivite, solunum, dolasim, periferik oksijen
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satlirasyonuna gore degerlendirildi. Ayrica bulanti-kusma, bogaz agrisi, laringospazm
ve ses kisikligr gibi yan etkiler kaydedildi.

Verilerin Istatistiksel Analizi ve Yorumlanmasi

Yapilan gii¢ (power ) analizinde a=0,05 1-B(gii¢)=0,80 alindiginda hastalarin
entiibasyon siirelerindeki ortalama degisimin 11 saniye olmasi i¢in her grupta en az 28
olgunun ¢alismaya alinmasi gerektigi belirlendi.

Istatiksel analizler ‘SPSS paket programi 22.0 For Windows’ kullanilarak
yapildi. Veriler medyan (min-maks), ortalama (standart sapma) ve sayi (yiizde) ile
verildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi ile yapildi. Istatistik analizlerde
Mann-Whitney U testi; Bagimsiz orneklerde t testi, Pearson ki-kare testi, Yatesin
Diizeltmeli Ki-Kare testi, Fisher Kesin Ki-Kare testi uygun olan yerlerde kullanildi.

Tiim analizler i¢in p < 0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Caligmaya her grupta 31 hasta olmak {izere toplam 62 hasta alindi. Bir hasta zor
havayolu goézlemlenmesi nedeniyle calisma dis1 birakildi.  Hastalarin demografik
ozellikleri ve ASA smifi gruplar arast benzerdi (p > 0.05). Hastalarin demografik
ozellikleri ve ASA skorlar1 Tablo-3’de verildi.

Tablo 3: Gruplarin demografik 6zellikleri ve ASA skorlar1 (Ort+ SS veya sayi).

Grup D Grup VvV
(Direkt (Video p
Laringoskopi) Laringoskopi)
n=31 n=31

Yas (y1l) 34.32+11.68 32.45£10.60 >0.05
Cinsiyet (K/E) 14/17 17/14 >0.05
Boy (cm) 167.25+8.96 169.74+9.67 >0.05
Viicut Agirhigr (kg) 66.19+10.33 67.25+11.46 >0.05
ASA (I/1) 26/5 26/5 >0.05

KAH acisindan her iki grup karsilastirlldiginda, istatistiksel olarak fark
bulunmadi (p>0.05) (Grafik 1).
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Grafik 1. Gruplarin Kalp Atim Hiz1 (KAH) degerleri.

SpO; agisindan bazal, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrast, 3., 5., 10., 15. ve

20. dakika degerleri benzerdi (p>0.05) (Grafik 2).
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Grafik 2. Gruplarin Oksijen Satiirasyonu (SPO; ) degerleri

SAB agisindan iki grup karsilagtirildiginda, bazal, indiiksiyon sonrasi,
entlibasyon sonrasi, 3., 5, 10., 15. ve 20. dakikalarda istatistiksel olarak fark goériilmedi
(p>0.05), (Grafik 3). Kan basinci degerleri indiiksiyon sonrasi en fazla diisiis gostermis

fakat entiibasyon sonrasi artmis ancak bazal degeri hi¢ gegmemistir.
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Grafik 3. Gruplarin Sistolik Arter Basinci (SAB) degerleri

OAB agisindan iki grup Kkarsilastirildiginda, bazal, indiiksiyon sonrasi,

entlibasyon sonrasi, 3., 5, 10., 15. ve 20. dakikalarda istatistiksel olarak fark goriilmedi

(p>0.05) (Grafik 4).
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Grafik 4. Gruplarin Ortalama Arter Basinci (OAB) degerleri

Entiibasyon deneme sayisi, Cormack-Lehane siniflamasi, laringoskopi siiresi ve
Mallampati agisindan gruplar arasi istatistiksel olarak fark goriilmezken (p>0.05),
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entiibasyon siiresi grup V’de istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo
4).

Tablo 4: Gruplara gore entiibasyon deneme sayisi, laringoskopi siiresi, entiibasyon

stiresi, Cormack-Lehane siniflamasi ve mallampatinin karsilastirilmasi (Ort veya say1).

GrupD GrupV p
(n=31) (n=31)
Entiibasyon deneme
sayisi 30/1/0/0 30/1/0/0 >0.05
(I/1II/I11/Diger)(n)
Laringoskopi siiresi 4.87 5 29 ~0.05
(sn) : . :
Entiibasyon siiresi 2219 2919 <0.05
(sn) ' ' '
Cormack-Lehane
Skoru((I/N/1T/IV)(n) 24/6/1/0 2714/0/0 >0.05
Mallampati skoru
A/MAT/V)(n) 22/8/1/0 25/5/1/0 >0.05

Entiibasyon skorlama parametrelerinden 1kinma ve hareketlenme, g¢ene
gevsekligi, laringoskopi kolaylik derecesi ve vokal kord agikligr agisindan gruplar arasi
istatistiksel olarak fark goriilmedi (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplara gore entiibasyon skorlamasi parametrelerinin karsilastirilmasi (Say1)

Grup D Grup V 5
(n=31) (n=31)
Ikinma
A/MMAV)(n) 20/6/3/2 2413/212 >0.05
Hareketlenme
/MANNV)(n) 19711312 24/5/1/1 >0.05
Cene gevsekligi
/MAIV)(n) 28/2/1/0 28/3/0/0 >0.05
Laringoskopi
kolayhlik derecesi 24/6/1/0 28/3/0/0 >0.05
AMMAV)(n)
Vokal kord agikhg:
(/MNAV)(n) 26/4/1/0 31/0/0/0 >0.05

Entlibasyon sonrasi endotrakeal tiipiin balonunun sisirilmesine Grup D’de 7
hastada, Grup V’de 6 hastada yanit olustu. Bu parametre agisindan gruplar arasi
istatistiksel olarak fark goriillmedi (p>0.05).
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Ekstiibasyon sonrasi bulanti—kusma, bogaz agris1 ve ses kisikligi agisindan

gruplar arasi istatistiksel olarak fark goriilmedi (p>0.05).

Calisma sirasinda hastalarda herhangi bir solunumsal veya hemodinamik

komplikasyon goriilmedi ve ek miidahale ihtiyac1 olmadi.
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5. TARTISMA

Calismamizda kas gevseticisiz  entiibasyon igin McGRATH® MAC
videolaringoskop kullandigimizda Macintosh direkt laringoskopa gore entiibasyon
siiresinin anlamli uzun ancak erken donemde hemodinamik degisikliklerin benzer

oldugu tespit edildi.

Kulak cerrahisi gecirecek hastalarda 6zellikle fasial sinirin ortaya ¢ikarilmasi ve
korunmast agisindan kas gevsetici kullanim1 Onerilmez. Ciinkii otolojik cerrahi
girisimler %0.6-3 siklikta fasial sinir paralizisi ile iliskilendirilmektedir. Bu nedenle
indiiksiyon i¢in kas gevsetici kullanilan hastalarda dahi entiibasyon dozundan sonra kas
gevsetici verilmemesi gerekmekle birlikte, kisa etkili opioid verilerek belirli derinlikte
stabil tutulmaya c¢alisilir (2). Bu nedenle calismamizda kas gevseticisiz entiibasyon

teknigini kullandik.

Kas gevsetici ajanin kullanilmamasi gereken durumlarda, uygun entiibasyon
kosullar1 olusturarak ve hemodinamik yaniti en az sekilde etkileyerek endotrakeal
entiibasyon gergeklestirilmelidir (2). Yapilan birgok arastirmada propofol ile birlikte
remifentanil kullaniminin kas gevsetici ajan kullanmaksizin uygun entiibasyon kosullar
elde ederek iyi bir hemodinamik stabilite ve erken derlenme kosullart sagladigi
bildirilmistir. Bu nedenle ¢alismamizda propofol ve remifentanil birlikte kullanildi (3).
Stevens ve ark. 2 mg.kg-1 propofol ile birlikte kullandiklari 1, 2, 3 ve 4 pg.kg-1 dozun
da remifentanili karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, sirasiyla %30, %50, %80 ve %80
hastada miikemmel entlibasyon kosullar1 elde ettiklerini bildirmislerdir ve 3 pgkg-1
remifentanil dozunu uygun bir doz olarak onermislerdir (2). Biz de olgularimizda 3
pg.kg-1 remifentanil dozunu kullandik.

Videolaringoskopun Macintosh blade’li laringoskoplara gore entiibasyon kosullari
acisindan ¢ok daha basarili oldugu birgok ¢alisma ile ortaya koyulmustur. Van Zundert
ve ark. elektif cerrahiye alinacak 450 hastay1 150°serli 3 gruba ayirip DL ile goriintiiniin
yani sira 3 VL g¢esidini (GlideScope Ranger, Storz V- Mac ve Mc Grath series-5)
karsilagtirmislardir. Hepsinde de goriintii skorlarin1 DL’ye gore daha iyi bulmuslardir.
Entiibasyon siireleri karsilastirildiginda GlideScope ranger ile 34 sn, Storz V- Mac ile
18 sn ve Mc Grath series-5 ile de 38 sn olarak tespit edilmistir. Buradan anlasilacagi
gibi Storz V-Mac’da entiibasyon siiresi digerlerine goére kisa ve entiibasyonun daha
kolay oldugu gorilmistir (31). Videolaringoskopi ile iyilestirilmis glottik
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goriintiilemeye ragmen endotrakeal tiipii ilerletmede zorluk entiibasyon siiresinin
uzamasina neden olmaktadir. Gruplar arasinda entiibasyon siiresi farkinin sebebi olarak;
sert stile kullanimi, kamera lensinde sekresyon ve sislenme nedeniyle goriintii kayba,
derinlik algis1 kaybiyla iki boyutlu goriiniim, larinksin giriginin goriilmesi i¢in yapilan
manevralarin sonucu oldugu diisiiniilebilir (32). Videolaringoskop kullanirken dikkat
edilmesi gereken bir durum da, farinks arkasinda kér nokta oldugu i¢in trakeal tiipiin
ucunun blade-ucu-kamera agisinda larinks girisine girene kadar goriillmemesidir (33).
Bu durum da entiibasyon siiresinin uzamasina sebep olmus olabilir. Choi ve ark. 3233
hasta tlizerinde acil serviste yaptiklart ¢alismada direkt laringoskopi ile GlideScope
arasinda entiibasyon basarisi acisindan fark bulunmamis ancak zor havayolu bulunan
hastalarda videolaringoskop kullaniminin daha basarili sonugclarla iligkili oldugunu
belirtmislerdir (34). Jungbauer ve ark. Mallampati Il ve IV olan hastalarda direkt
laringoskop ve Storz videolaringoskopu karsilastirmiglar. Storz videolaringoskop ile
daha iyi vokal kord goriintiilemesi ve entlibasyon basar1 orani elde etmislerdir (35).
Yaptigimiz ¢alismada zor havayolu belirtecleri bulunmayan hastalar1 segtik ve iki grup
arasinda entiibasyon basarisi acisindan fark bulamadik. Fakat preoperatif muayenesinde
Mallampati skoru II olarak tespit edilen bir hastamizda zor havayolu ile karsilasildi. DL
ile entiibe edilemeyen hasta VL ile basarili bir sekilde entiibe edildi. Bu hasta calisma
dis1 birakildi.

Ozkan ve ark. yaptiklar1 ¢alismada glottik goriintiilemenin CL skorlamasi ile
degerlendirilmesi konusunda, videolaringoskopun Macintosh blade’li laringoskopa gore
cok daha basarili oldugunu ortaya koymustur. Ayrica VL’nin entiibasyon i¢in iyi
kosullar ve iyi glottik goriintii sagladigi, ancak bunun kolay ve basarili trakeal tiip
yerlestirilmesini garanti edemeyecegi de belirtilmektedir (36). Biz de ¢alismamizda
entiibasyon parametrelerinden laringoskopi kolaylik derecesi ve CL skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli olmasa da VL grubunda daha iyi skorlar elde ettik fakat bu
durum Ozkan ve ark. belirttigi gibi kolayca trakeal tiip yerlestirilmesini garanti etmedi
ve entiibasyon siiresinin kisalmasina katki saglamadi. Vaka sayisinin artirilmasiyla bu
durumun istatistiksel olarak anlamli bulunabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica
caligmamizda entiibasyon girisim sayist ve laringoskopi siiresi her iki grupta esit olup,
entiibasyon siiresi (Grup V: 29.19 sn/ Grup D: 22.19 sn) videolaringoskopi grubunda
anlamli derecede uzundu. Laringoskopi siiresinin her iki grupta benzer olup, entiibasyon
stiresinin  videolaringoskopi grubunda uzun olmast bu grupta vokal kordlar

goriintiilendikten sonra endotrakeal tliplin  yOnlendirilmesindeki zorluklardan
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kaynaklanmig olabilir. Entiibasyon siiresinin uzun olmasi ve stile kullanimi larinks ve
trakeada daha fazla stimulusa neden olarak kas gevseticisiz entiibasyonda

videolaringoskopun sagladigi avantajlarin ortaya ¢ikmasini engellemis olabilir.

Macintoch ve Miller bleydleri ile direk laringoskopi, glottisin dogrudan
goriinimiinii kolaylastirmak icin oral, faringeal ve laringeal yapilarin aym hizaya
getirilmesini zorunlu kilar. Videolaringoskopi ile entiibasyonda ise hastanin boynunun
katlanarak geriye hareket ettirilmesine gerek kalmadan, glottisi agiga ¢ikarmak ig¢in
gereken kaldirma kuvvetini azaltarak, havayolu anatomisi ile vokal kordlarin daha net
goriilmesini  saglamaktadir. Videolaringoskop ile yapilan laringoskopinin faringeal
yapilarda daha az mekanik stimiilasyon olusturup daha az sempatik ve sempatoadrenal
yanit elde ederek, hemodinamik yanitta bir azalma ile iliskili olacag1 ortaya
koyulmustur. Entiibasyona hemodinamik yanitin biiyiikligii, laringoskopi kuvveti ve
stiresi arttiginda daha fazladir. Bu degisiklikler genellikle bes dakika iginde kontrol
seviyelerine donerken gecici olmakla birlikte, kardiyak hastalarda miyokard iskemisine
neden olabilirler. Nishikawa ve ark., VL ile DL’nin hemodinami ve bispectral index
(BIS) degisimi acisindan degerlendirdikleri ¢alismada, DL grubunda laringoskopi
sonrasinda hem sistolik kan basincinda hem de kalp hizinda anlamli artislar goriiliirken,
VL grubunda her iki parametrede de artis olmadigini tespit etmislerdir (37). Amini S ve
ark. yaptiklari caligmada, GlideScope videolaringoskop ve direkt laringoskop ile yapilan
endotrakeal entiibasyondan sonraki hemodinamik degisikliklerin benzer oldugunu
ortaya koymuslar ve bogaz agrisi, mukozal yaralanma gibi mindér komplikasyonlar
acisindan anlamli farklilik goriilmedigini belirtmislerdir (38). Golboyu BE ve ark.
McGrath 5 videolaringoskop ile Macintosh laringoskopun, entiibasyon basarisi ve
hemodinamik yanit ilizerine etkilerini karsilagtirmayr amagcladiklar1 calismada ise,
McGrath 5 videolaringoskop ile Macintosh larinkoskopa gore daha iyi glottik goriis
sagladigi, basarili entiibasyon icin daha az kolaylastirict  manevra kullanildig,
entlibasyonla iligkili daha az komplikasyon goriildiigii ve hemodinamik yonden iki grup
arasinda anlaml farkliligin olmadigini tespit etmislerdir (39). Siddique ve ark. tim
entlibasyonlarda stile kullanarak direkt laringoskopi, GlideScope, Trachlight cihazlarini
karsilastirdiklar1 caligmada; hemodinamik yanitta farklilik goérmediklerini ve direkt
laringoskopi grubunda entiibasyon siirelerini diger tekniklerden anlamli derecede diisiik
oldugunu bildirdiler (40). Amro FA ve ark. normotansif ve hipertansif hastalarda

Macintosh ve farkli videolaringoskoplar ile yaptiklart hemodinamik yanit ¢alismada,
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normotansif hastalarda CO (Kardiak Output) degiskenleri (CI ve SVI) ve hemodinamik
degiskenler (KAH, SBP ve DBP) acisindan fark olmadigi, hipertansif hastalarda ise
Macintosh grubunda SBP ve DBP, entiibasyondan 1. 2. ve 3. dakika sonra
videolaringoskopi grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu ancak iki grup
arasinda CI, SVI ve KAH'da anlamli bir farklilik olmadig1 ortaya koyulmustur (41). Bu
durumu, hipertansif hastalarin normotansif hastalarla karsilastirildiginda abartilmis
hemodinamik stres yanitina sahip olmalar1 ve ayrica muhtemelen artmis katekolamin
seviyeleri ve periferik damarlarin katekolaminlere artmis duyarliligr ile iligkili olmast
ile aciklamiglar. Ayrica her iki grup arasinda faringolaryngeal yaralanma (hava yolu
yaralanmasi, bogaz agrisi, ses kisiklif1) parametrelerinde anlamli bir farklilik
gbzlenmedigi belirtilmis.

Ayrica gesitli ¢alismalarda videolaringoskopinin beklenmedik kan basinci ve
kalp hiz1 artislart yaptigr belirtilmigtir. McGrath-5 videolaringoskopun kullanildigi
klinik bir caligmada bazal Slgiimlerle karsilastirildiginda entiibasyon sonrasi sistolik
arter basincinda ve kalp hizinda anlamh artislar tespit edilmistir. Ve bu artislarin her
ikisi de tli¢ dakika iginde baslangic degerlerine geri donmiistiir (42). Yine Xue ve ark.
elektif plastik cerrahi planlanan 57 hastada, VL ve Macintosh blade’li direkt
laringoskopi ile orotrakeal entiibasyona hemodinamik yaniti arastirmislar ve iki grup
arasinda anlamli farklilik bulamamislardir. Ancak VL grubu’nda entiibasyon sonrasi
kalp hizi, bazal degerin %20’den fazla iizerine ¢ikmis ve 4 dakika boyunca devam
etmistir. Macintosh Grubu’nda da tasikardi yaniti olmus fakat 1 dakikada sona ermistir.
Ayni1 c¢aligmada zor entiibasyonlarda alternatif oldugu disiiniilen VL igin, zorluk
derecesi daha yiiksek olan entiibasyonlarda hemodinamik yanitin ve bu yanitin ne kadar
stirdiigiiniin arastirtlmasinin daha farkli sonuglar gosterebilecegi vurgulanmistir (43).

Bizim ¢aligmamizda erken hemodinamik yanitlarin her iki grupta benzer ¢ikmasi
hastalarimizin 18—65 yas arast ASA | — II hastalar olmasi olabilir. Ayrica ¢calismamizda
kullandigimiz 3 pgkg-1 remifentanil dozu her iki grupta da hemodinamik yanitlar
baskilamis olabilir. Entiibasyon sonrasi erken donem boyunca her iki grupta da
hemodinamik degerler (KAH, SAB, OAB) bazal degerlerin iizerine ¢ikmamasi bu
durumu agiklayabilir.

Caligmamizda iki grup arasinda, bogaz agris1 ve mukozal yaralanma gibi minor
komplikasyonlar ile iligkili istatistiksel farklilik yoktu. Ayrica cihaza bagl dis hasar1 ve
palatal perforasyon gibi major komplikasyonlar da goriilmedi. Deneyimli anestezistlere

ragmen videolaringoskopiye bagli palatal perforasyon az sayida olguda karsilagilmistir.
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Williams ve ark. McGrath videolarengoskopun kullanimina bagli stileli bir trakeal
tiipten palatal perforasyon bildirmislerdir (44). Jones ve ark. genel anestezi altinda nazal
entlibasyon planlanan 70 hastada GlideScope videolaringoskop ile Macintosh blade’li
larigoskopu karsilagtirmiglar, orta ve ciddi derecede postoperatif bogaz agrisini,
videolaringoskop grubunda daha az bulmuslardir (45). Biz de calismamizda her iki
grupta benzer komplikasyon oranlari tespit ettik. Ancak uygulama esnasinda
videolaringoskop blade’in agiz igine orta hattan girmesi, ¢ene ve yumusak damak
tizerine daha az giic uygulanmasi nedeni ile 6zellikle zor entiibasyon durumlarinda bir

avantaj olabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Genel anestezi sirasinda yapilan trakeal entiibasyon ve laringoskopiye karsi
geligebilecek hemodinamik yanitlar hala bir endise olmaya devam etmektedir.
Videolaringoskoplarin direkt laringoskopiye gore hemodinamik stabilite iizerine
etkisiyle ilgili ¢eliskili raporlar vardir. Videolaringoskopun kas gevseticisiz entiibasyon
uygulanan hastalarda hemodinami ve entiibasyon kosullar1 iizerine etkisi yeterince

bilinmemektedir.

Timpanomastoidektomilerde McGrath® MAC videolaringoskop ile direkt
laringoskopinin kas gevseticisiz entiibasyona, hemodinamik ve entiibasyon kosullari
yoniinden etkilerini karsilagtirdigimiz ¢aligmamizda; McGrath® MAC videolaringoskop
ile Macintosh direkt laringoskop entiibasyon sonrasi erken donemde hemodinamik
yonden benzer etkilerinin oldugu goriildii, McGrath® MAC videolaringoskop daha iyi

bir glottik goriis sagladi, ancak entiibasyon siiresini anlamli olarak uzatt.
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7. OZET

Amag: Calismamizda timpanoplasti ve mastoidektomi cerrahisi gegirecek, propofol
ve remifentanil ile kas gevseticisiz entiibasyon uyguladigimiz olgularda;
videolaringoskopla elde edilen endoskopik goriintii skorlarini, entiibasyon bagarisi ve
sliresini, entiibasyon sonrasi hemodinamik yanit tizerine olan etkileri direkt

laringoskopla karsilastirmay1 amagladik.

Gerec¢ ve Yontem: Elektif timpanoplasti ve masteidektomi cerrahisi planlanan 18-65
yas arasi, fiziksel durumu ASA I-1l ve Mallampati skoru I-1l olan toplam 63 olgu

calisma kapsamina alindu.
Hastalar rastgele, zarf yontemine gore 30’arl iki gruba ayrildi :

» Grup D; Direkt laringoskop ile entiibasyon yapilacak grup.
» Grup V; Videolaringoskop ile entiibasyon yapilacak grup.

Operasyon odasina alindiktan sonra hastalara EKG, noninvaziv kan basinci, SpO;
monitdrizasyonu yapildi. Yiiz maskesi ile en az 3 dk %100 O, ile preoksijenizasyon
uygulandi. Anestezi indiiksiyonu 1 mg/kg lidokain ve 3 pg/kg remifentanil 60 saniye
surede verilerek 90 saniye beklenildi ve daha sonra propofol 2.5 mg/kg’dan 30 saniyede

verildi. Anestezi %50 oksijen ve %50 azot protoksit i¢inde sevofluran ile idame ettirildi.

Olgularin anestezi indiiksiyonu Oncesi (bazal), indiiksiyon sonrasinda ve
entiibasyon sonrast 1. 3. 5. 10. ve 20. dakikalarda SAB, OAB, KAH ve SpO; degerleri
kaydedildi. Olgularin entiibasyon kosullar1 Helbo-Hansen Raulo entiibasyon skorlama
kriterlerine gore degerlendirildi. Cormack-Lehane ve Mallampati Skorlari, entiibasyon
deneme sayilari, laringoskopi ve entiibasyon zamani kaydedildi. Entiibasyona bagh
gelisen komplikasyonlar (oral mukozal kanama, 6zefagial entiibasyon, desatiirasyon) ve
ekstiibasyon sonrasi ses kisiklig1, bogaz agrist varligi not edildi.

Bulgular: Calismaya 63 olgu alindi. Bir hasta zor havayolu goézlemlenmesi
nedeniyle c¢alisma dis1 birakildi. 62 olgu degerlendirmeye alindi. Gruplar arasi
degerlendirmede KAH’da, Grup D ve Grup V arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmedi. Grup D ve Grup V arasinda SAB ve OAB’da entiibasyon sonras1 1. 3. 5. 10.
ve 20. dakikalarda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. Kan basinci degerleri

indiiksiyon sonrasi en fazla diisiis gdstermis fakat entiibasyon sonrasi artmis ancak bazal
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degeri hi¢ gegmemistir. Entiibasyon siiresi acisindan Grup D (22.19 sn) ile Grup V

(29.19 sn) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi.

Sonu¢: Sonu¢ olarak; kas gevseticisiz entiibasyonda McGrath® MAC
videolaringoskop Macintosh direkt laringoskop ile karsilastirildiginda, daha iyi
entiibasyon kosullar1 olustururken, trakeal entiibasyona bagli hemodinamik yanitta

benzer degisiklikler tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Kas gevseticisiz entiibasyon, Laringoskopi, Hemodinamikler,

Videolaringoskopi
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8. SUMMARY

Aim: In our study, we aimed to compare the effects of hemodynamic response after
intubation with direct laryngoscopy that tympanoplasty and  mastoidectomy
undergoing surgery, endoscopic image scores obtained with videolaringoscopy in cases
of intubation without muscle relaxant, which we have been using with propofol and

remifentanil, the success and duration of intubation,

Materials and Methods: Elective tympanoplasty and mastoidectomy surgeon
planned to age between 18-65, a total of 63 subjects with ASA I-1l and Mallampati
score I-11 were included in the study.

Patients were randomly divided, according to the envelope method into two groups of
30:

» Group D; Group to be intubated with direct laryngoscope
» Group V; Group to be intubated with videolaryngoscope

The patients were monitorised with ECG, noninvasive arterial pressure, SpO,
after they were taken to the operating room. Preoxygenation was performed with face
mask for at least 3 minutes with 100 % O,. Anesthesia induction was given for 90
seconds with 1 mg / kg lidocaine and 3 pg / kg remifentanil for 60 seconds and then
propofol was administered at 2.5 mg / kg for 30 seconds. Anesthesia was maintained
with sevoflurane and 50% oxygen and 50% nitrous oxide.

Systolic arterial pressure (SAP), mean arterial pressure (MAP), heart rate (HR)
and SpO; were recorded at baseline, after anesthesia induction and at 1, 3, 5, 10 and 20
minutes after intubation. The entubation conditions of the cases were evaluated
according to the Helbo-Hansen Raulo intubation scoring criteria. Cormack-Lehane and
Mallampati Scores, number of intubation attempts, laryngeal compression, intubation
time were recorded. The incidence of complications due to intubation (oral mucozal
bleeding, oesophageal intubation, desaturation), after extubation hoarseness and sore

throat were recorded.

Results: 63 cases were included in the study. One patient was excluded due to
difficult airway observation. 62 cases were evaluated. There was no statistically
significant difference between groups D and V in HR. There was no statistically
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significant difference between Group D and Group V in SAB and OAB after 1, 3, 5, 10
and 20 minutes after intubation. Blood pressure values showed the greatest decrease
after induction but increased after intubation but no baseline value. There was a
statistically significant difference between groups D (22.19 sec) and Group V (29.19

sec) with respect to the duration of intubation.

Conclusion: As a result; When McGRATH® MAC videolaryngoscope
compared to Macintosh direct laryngoscop in without muscle relaxant intubation,
provide better intubation conditions, similar changes detected in hemodinamic response

due to tracheal intubation.

Key words: Intubation without muscle relaxant, Laryngoscopy,

Hemodynamics, Videolaryngoscopy
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