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1. GIRIS VE AMAC

Havayolu yonetimi; anestezi indiiksiyonu ile birlikte bilincini kaybetmis bir
hastada havayolu ag¢ikliginin korunmasi ve giivenliginin saglanmasi i¢in gerekli tim
girisimleri ifade eder ve anestezistin temel sorumluluklar1 arasinda yer alir. Havayolu
yonetiminin ana bileseni endotrakeal entiibasyondur. Eriskin ve pediyatrik havayolu
yonetimindeki zorluklar anlamli morbidite ve mortalite ile iligkilidir. Havayolu
acikliginin saglanmasinda karsilasilan sorunlarin derecesine bagli olarak; beyin hasari,
kardiyak arrest ve 0liim riski artmaktadir. Amerikan Anesteziyologlar Dernegi’ne gore
anesteziye bagli ortaya ¢ikan sorunlarin en basinda havayolu giivenliginin ve
endotrakeal entiibasyonun saglanamamasi yer almaktadir (1). Genel anestezi sirasinda
zor laringoskopi ve zor trakeal entiibasyon insidansinin erigkinlerde 9%1.5-8,
cocuklarda %0.1-3.5 arasinda oldugu bildirilmistir (2). Bu nedenle anestezistlerin bu
problemin iistesinden gelebilmeleri amaciyla beklenen ve beklenmeyen zor havayolu
yonetimi konusunda yogun bir egitim almalar1 gerekmektedir. Bu egitimin baginda zor
havayolu riski tasiyan hastalar1 belirlemek ve bu amacla preoperatif donemde detayl
bir fizik muayene ve 6zellikli testlerin yapilmasi yer almaktadir. Buna ilave olarak zor
havayolu ile karsilagildiginda bir eylem planina gore hareket etmek yine bu egitimin
en Onemli komponentleri arasinda yer almaktadir. Bu amacgla Amerikan
Anesteziyologlar Dernegi’nin ve Zor Havayolu Dernegi’nin hazirlamis olduklar1 zor
havayolu kilavuzlar1 kullanilmaktadir (3,4). Ancak preoperatif donemde yapilan tim
bu degerlendirmelere gore zor havayolu olan hastalarin yaklasik yarisinda bu risk
belirlenememektedir (5). Bu nedenle giiniimiizde anestezistler; egitimleri sirasinda
entiibasyon teknigi olarak konvansiyonel laringoskoplarla ile uygulanan direkt
laringoskopi teknigini 6grenmelerinin yani sira gelisebilecek komplikasyonlarin en
aza indirilebilmesi ic¢in alternatif havayolu kontrolii tekniklerini de bilmek ve
uygulamak zorundadir. Elde edilen bilimsel verilere gore ise anestezist konvansiyonel
tekniklerle entiibasyonda basar1 saglayamazsa video yardimli teknikleri kullanarak

entiibasyon basarisini artirmay1 amaglamalidir (6).

Klasik direkt laringoskopide anestezist, vokal kordlar1 gérebilmek i¢in hastanin
boynunu hiperekstansiyona getirmek, bleyde giic uygulayarak dili ekarte etmek ve
egilerek hastanin agiz seviyesinden direkt baki yapmak zorundadir. ilk kez 2002



yilinda gelistirilmeye baslanan videolaringoskoplarin direkt laringoskoplar ile
karsilastirildiginda daha iyi bir goriintii sagladiklar1 gosterilmistir (7). Bunun nedeni
videolaringoskoplarin bleyd ucuna yerlestirilen bir kamera sayesinde klasik
laringoskoplara kiyasla daha biiylik ve daha net bir goriintli saglamasidir. Bu durum
videolaringoskoplarin anesteziste anatomik yapilara daha iyi oryante olabilme firsati
sunarak entiibasyon basarisin1 artirmasini ve entiibasyon icin gereken siireyi
kisaltmasin1 saglayabilir (8). Daha az giic uygulandigi icin dislerde hasar ya da
yumusak doku travmasi riski de azalmaktadir. Bunun yanisira entiibasyon sirasinda
boynun ekstansiyona getirilmesi ihtiyaci olmamasi1 videolaringoskoplarin 6zellikle
servikal yaralanmasi olan travma hastalarinda kullaniminin 6n plana ¢ikmasini saglar.
Tim bu nedenlerle giiniimiizdeki teknolojik  gelismeler dogrultusunda
videolaringoskoplar, zor havayolu algoritmalarinda da entiibasyon stratejileri
arasindaki yerini almustir (3,4). Oyle ki artik klasik laringoskoplarin yerine klinik rutin
uygulamalarda da videolaringoskoplarin kullannmini destekleyen veriler de ortaya

koyulmaya baslanmistir (9).

2002 yilindan bu yana ¢ok sayida videolaringoskop c¢esidi gelistirilmistir.
Bunlardan her biri farkli durumlar i¢in ¢esitli avantaj ve dezavantajlara sahiptir. Halen
videolaringoskoplarin bu avantaj ve dezavantajlarini ortaya koymak ve en 6nemlisi
entiibasyon basarisin1 karsilastirmak amaciyla cok sayida calisma yapilmis ve
yapilmaya devam edilmektedir. Bu c¢aligmalar ¢ogunlukla videolaringoskoplarin
klasik ve pratikte en sik kullanilan Macintosh laringoskop ile karsilastirildig
caligmalardir (10,11,12). Bu ¢alismada da ¢ocuklarda klasik Macintosh laringoskop ve
C Mac D blade videolaringoskopun endotrakeal entiibasyon basarisi ve laringoskopi
sirasinda ortaya ¢ikan hemodinamik yanit {izerine olan etkilerinin karsilagtirilmasi

amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Cocuklarda Ust Hava Yolu Anatomisi

Ust havayolu anatomisini burun, farinks, agiz, larinks, trakea ve ana bronslar
olusturur (Sekil 1) (13). Fonksiyonel olarak havayolu burundan baglar. Solunan hava
burunda 1sitilir ve nemlendirilir. Burun boslugu arkada nazofarinks; agiz boslugu ise
orofarinks olarak devam eder. Kafatasi tabani nazofarinks tarafindan olusturulur.
Nazofarinksin iist ve arka duvarlar, ozellikle ¢ocuklarda genisleyebilen lenfoid
dokular (adenoidler) icerir. Orofarinks ise yumusak damaktan baglar ve asagida

epiglotta kadar uzanir.

Larinks yukarida hipofarinks ile komsudur ve asagida trakeaya kadar devam
eder. Larinks; tiroit kikirdak, krikoid kikirdak, epiglot, 2 adet aritenoid kikirdak, 2 adet
kornikulat kikirdak ve kiineiform kikirdaktan olusur (Sekil 2) (14). Laringeal yapilarin
hareketleri iki grup kas tarafindan kontrol edilir. Ekstrinsik kaslar larinksi biitiiniiyle;
intrensek kaslar ise farkli kikirdaklarin birbiri ile olan hareket iliskisini kontrol ederler.
Larinks siiperior ve rekiirren laringeal sinirler olmak {izere vagusun iki dali ile innerve
olur. Trakeanin dis iskeleti ise bir dizi C seklinde kikirdaktan olusmustur. Arkada
Ozefagus ve ilk birkag kartilaj halkasi dnde tiroit bezi ile komsudur. Karina dordiincii

torakal vertebra seviyesinde yer alir (15).
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Sekil 1. Ust hava yolu anatomisi



Tiroid kartilaj
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Sekil 2. Larinksin anatomik yapisi

2.1.1. Pediatrik Hava Yolu

Cocuk ve eriskin hava yolunda anatomik farkliliklar, anestezi yonetim
tekniginde de farkliliklar gerektirmektedir. Pediatrik hava yolunun erigkinle arasindaki
en 6nemli fark pediatrik larinksin boyutunun kii¢iik olmasidir. Yeni doganlarda vokal
fold (ses telleri) 2.5-3.0 mm genisliktedir. Larinksle birlikte vokal foldda yasla biiyiir
ve 10-14 yaslar arasinda cinsiyete bagli vokal fold boyutunda farklilik baglar. Boyutta
artis yaklasik 20 yasina kadar siirer. Erigkin erkeklerde 17-21 mm iken eriskin
kadinlarda 11-15 mm genisliktedir. Pediatrik hava yolu erigkin hava yolundan tiim
boyutlarda ¢apta dahil daha kiictliktiir. Dairenin alani yarigapin karesine esittir. Bu da
hava yolu ¢apindaki ¢ok kii¢lik degisikliklerin ni¢in hava yolunda dramatik degisiklige
neden oldugunu agiklar. Pediatrik larinksin diger onemli anatomik o6zellikleri de;
laringoskopik muayenede gdzlenebilen larinksin daha yiiksek yerlesimli olmasi,
epiglotun sekli, glottik ve subglottik bosluklarin ¢apindaki farkliliklardir. Pediatrik
larinks servikal 1-3 vertebralar arasindadir, yasla asagi iner ve eriskin larinksinde
krikoid kikirdak servikal 6-7 hizasinda bulunur. Pediatrik populasyonun %50’sinde
epiglot omega seklindedir ve bu yap1 anomali olarak degerlendirilmemelidir. Ayrica
epiglotlar1 yumsak ve esnek yapilidir. Ozellikle infantlarda epiglot siklikla yumusak

damakla direkt temas halindedir. Ayn1 zamanda ¢ocuklarda kafanin daha biiyiik ve



boynun daha kisa ve dilin orantisal olarak daha biiyiik olmas1 hava yolunu obstriikte
edebilir ve laringoskopiyi giiclestirir. Eriskin hava yolunun en dar kismi glottik seviye
iken c¢ocuklarda hava yolunun en dar yeri subglottik alandir. Termde bir bebekte
subglottik alanin ¢ap1 4 mm’dir. Bu mesafe ¢cocuk hava yolunun esnekligi en az olan
kismidir. Tamamen kikirdakla ¢evrili tek yapi krikoid halkadir ve bu seviye laringeal
travma ve stenozun meydana gelebilecegi en muhtemel yerdir. Cocuklardaki laringeal
iskelet erigkinden daha yumusaktir. Bu nedenle kiint travmada hasarlanmaya daha az
yatkinken solunum sirasinda olusan negatif inspiratuar basinglara bagli olarak kollapsa
daha yatkindir. Immatiir larinkste hiyoid kemik daha asagi yerlesimli ve tiroid
kartilajin tizerindedir. Tiroid kikirdak {izerinde vertikal prominens (Adem elmast)
yoktur, yaklasik 10-14 yaslarda olusur. Eriskin yasa dek tiroid kartilaj eriskindeki
seklini alamaz. Krikotroid membran daha ince ve dar oldugu icin palpe edilemez.
Cocuklarda epiglotun sekli ve orantisal olarak daha biiyiik olan aritenoid ile biiyiik
ariyaepiglottik katlanti kord vokallerin laringoskopi sirasinda goriintiilenmesini
giiclestirir. Ayrica kord vokallerin laringoskopi ile daha iyi goriintiilenmesi i¢in trakea,
farenks ve oral aksin ayni1 hizada olmasi gerekir. Bu amagla infant veya ¢ocugun
basinin hafif¢e kaldirilmalidir. Cok fazla servikal fleksiyon veya basin yetersiz

kaldirilmasi goriintiilemeyi giiglestirir.

2.2. Havayolunun Preoperatif Degerlendirilmesi

Havayolu degerlendirilmesi bagarili havayolu yonetiminin ilk asamasidir.
Endotrakeal entiibasyonun giicliigiinii tahmin etmek igin bir¢ok anatomik ve
fonksiyonel manevra uygulanmaktadir. Preoperatif donemde yapilan havayolu

degerlendirmesi agsagidaki maddeleri igermelidir:
1. Agiz acikligi: Alt ve iist kesici disler arasindaki mesafedir.

2. Ust dudak 1sirma testi: Alt disler iist dislerin Oniine getirilir. Bu test

temporomandibular eklemin hareket sinirinin derecesini tahmin ettirebilir.
Klas I: Alt kesiciler iist dudagi vermillon ¢izgisinin lizerinde 1sirabilir.
Klas II: Alt kesiciler iist dudagi vermillon ¢izgisinin altinda 1sirabilir.

Klas III: Alt kesiciler iist dudagi 1siramaz.



3. Mallampati siniflamasi: Dilin oral kaviteye oranini arastirmak i¢in sik

kullanilan bir testtir (Sekil 3) (16).

Klas I: Bilateral tonsiller pililer dahil olmak {izere sert ve yumusak damak

tamamen goriilebilir.
Klas II: Tonsiller pililerin iist kism1 ve uvulanin biiyiik ¢ogunlugu goriilebilir.

Klas III: Yalnizca yumusak damak ve sert damak goriiliir, tonsiller pililer ve

uvulanin biiyiik kismi goriilemez.

Klas IV: Yalnizca sert damak goriiliir.

4. Tiromental mesafe: Cene ile iist tiroit gentik arasindaki mesafedir (Sekil 4).

5. Boyun ¢evresi: Tiroit kikirdak hizasindan boyun ¢evresinin dl¢limiidiir.

Klas 1 Klas 1 Klas ™

Sekil 3. Mallampati skorlamasi

Sekil 4. Tiromental mesafe

Eriskinlerde agiz agikliginin 3 cm’den az olmasi, list dudak 1sirma testi ile



ortaya konan temporomandibular eklemin hareketinin kisitli olmasi, Mallampati
siniflamasinin Klas III veya IV olmasi, tiromental mesafe 6l¢iimiiniin 6 cm’den daha
kisa olmasi, boyun cevresinin 43 cm’den daha fazla Glgiilmesi zor entiibasyon
olabilecegini diistindiiriir. Ancak higbir test zor entiibasyonun saptanmasi i¢in yiiksek
duyarliliga sahip degildir (17). Pediyatrik hastalarda hava yolunun preoperatif
degerlendirmesi eriskinlere gore daha giictiir. Pediyatrik hastalar ¢ok farkli yas,
agirlikta olabildikleri gibi preoperatif donemde 6zellikle bebek ve kiigiik cocuklarda
hava yolu degerlendirmeleri kooperasyon giicliigi nedeniyle zor olabilir. Ayrica
degerlendirmede kullanilan test ve 6l¢iimlerin biiyiik kismi farkli yas ve agirliktaki

cocuklarda adapte edilemez ve ilave katki saglayamaz.

Zor havayolunun 6n goriilmesi i¢in eriskinlerde kullanilan LEMON skorlamasi
cocuklarda da kullanilabilir (18). Yapilacak degerlendirme basamaklarinin ilk
harflerinden olusan LEMON skorlamasi1 pediyatrik hasta grubu i¢in hava yolunu

degerlendirmekte daha uygun olabilir.

L-Look Externally (Dis goriiniim): Muayene, travma izleri, immobil

hastalar. Subjektif degerlendirmedir, %90 spesifiktir, ancak sensitif degildir.

E- Evaluate (Degerlendir) (3-3-2 Kural1): Agiz acikligi, tiromental mesafe ve
mandibula-tiroid kartilaj aras1 mesafe (dil kokii ve larinks aras1 mesafe ile iligkilidir)
degerlendirilir. Yeterli agiz aciklig1 ve tiromental mesafe icin hastanin en az kendi 3
parmagi ve mandibula-tiroid kartilaj aras1 mesafenin 2 parmaktan daha uzun olup
olmadig1 degerlendirilmelidir (3:3:2 kural1).3-3-2 kurali direkt laringoskopiyle agiz

icinde glottisi gorlintiilemesi hakkinda iyi bir fikir verir.

M- Mallampati Skoru: Mallampati skalasini kullanilarak agiz i¢i goriintliniin

degerlendirilmesidir.

O- Obstriiksiyon veya Obezite: Epiglottit, laringeal tiimor, Ludwing’s anjini,
boyun hematomu veya stridor varlig1 ya da obezite varlig1 hava yolu yonetiminin zor

olacagina isaret eder.

N- Neck mobility (Boyun Hareket Kabiliyeti): Boyun hareketleri {ist
solunum yolunun ag¢ikliginin degerlendirilmesi i¢in zorunludur. Disaridan genellikle

kolayca degerlendirilebilir. Boyun ekstansiyonu degerlendirilmeli, ankilozan spondilit



ve romatoid artrit gibi hastaliklar gibi hastaliklar ve travmada servikal vertebra

immobilizasyonu mutlaka dikkate alinmalidir.

2.3. Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon, hava yolunu giivenlik altina almak veya solunumu
kontrol etmek amaciyla trakea igine bir tiip yerlestirilmesidir. ilk kez 1792°de Curry
tarafindan taktil yontemle entiibasyon yapilmistir. Bir laringoskop yardimi ile
entiibasyon ilk kez Kirstein tarafindan (1895) ve anestezi vermek amaci ile de Magill

tarafindan (1920) yapilmistir (19).

Laringoskopinin gelismesi ile entiibasyon yayginlagsmistir. Entiibasyon islemi,
hava yolunun giivenli bir sekilde acik tutulmasi, hava yolu ve solunumun kontrol
edilmesi, solunum eforunun azaltilmasi, aspirasyonun dnlenmesi; anestezistin ve diger
aygitlarin sahadan uzaklastirilmasi ile cerrahi rahatlik saglanmasi, herhangi bir sorun
oldugunda resiisitasyon kolayligi ve 6lii bosluk voliimiinlin azalmasi gibi faydalar
saglarken islemin zaman almast ve oOzellikle giicliik c¢iktiginda 6zel beceri
gerektirmesi, daha derin anestezi gerektirmesi ve bazi komplikasyonlara neden

olabilmesi gibi sakincalar tagir.

Endotrakeal entlibasyon sirasinda olusan mekanik ve agrili uyaranlar otonom
sisteme ait liflerle tasmir. Talamusa c¢ikarken bu yollar bazal ganglionlar ve
mezensefalona dallar verirler. Kortekse giderek postsantral girusta sonlanan afferent
lifler yukar1 tasimmirken 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 (20).

Endotrakeal entiibasyon yapilmasin1 takiben; tasikardi, kan basincinda
yiikselme, intrakraniyal basingta artma, goz i¢i basing artis1 gibi fizyopatolojik etkiler
goriilebilmektedir (21). Saglikli insanlarda bu yanitlar genellikle iyi tolere
edilebilirken smirli koroner veya miyokard rezervi olan hastalarda ise miyokardiyal

iskemi veya yetersizlige neden olabilir (22).



2.3.1. Entiibasyonun Fizyopatolojik Etkileri

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

bazilar1 ¢ok zararli sonuglar verebilir.

2.3.1.1. Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Laringoskopi ve entiibasyona alinan kardiyovaskiiler yanit, bu islem sirasinda
laringeal ve trakeal dokularin uyarilmasina bagl olarak sempatik ve sempato-adrenal

aktivitede refleks bir artis sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

Yiizeyel genel anestezi altinda yapilan laringoskopi ve trakeal entiibasyon
sirasinda Oksiirme, 1ikinma, hipoksi ve hiperkapni olmasa bile laringoskopi ve tiipiin
trakea i¢ine yerlestirilmesi sirasinda tasikardi ve kan basincinda yiikselme meydana
gelir. Anestezinin derinlestirilmesi bu etkileri azaltmakta veya tamamen ortadan
kaldirmaktadir. Bu degisiklikler laringoskopi ile baglar 1-2 dk. i¢inde maksimuma
ulasir ve 5 dk. sonra da ¢ogunlukla laringoskopi dncesi degerlere inmektedir. Tasikardi
disinda, ekstrasistol ve prematiire ventrikiiler atimlar goriilebilmektedir. Bu etkiler
normal, saglikli kiside sorun yaratmazken, hipertansif ve iskemik kalp hastalig1 olan

kisilerde tehlikeli olabilir.

2.3.1.2. Solunum Sistemine EtKileri

Entiibasyon iglemi sirasinda olusabilecek hipoventilasyon, apne, obstriiksiyon,
solunum kaslarinda spazm gibi nedenler ve islemin siiresine gore, kan gazi
degerlerinde degisik derecelerde bozulma olmaktadir. Ozellikle indiiksiyondan &nce
preoksijenizasyon uygulanmayan hastalarda kisa siirede parsiyel arteriyel oksijen
basinci (Pa0Oz2) diisebilir. Apne siiresince parsiyel arteriyel karbondioksit basincinda
(PaCO») yiikselme olmaktadir. Ancak normal saglikli kisilerde ve preoksijenasyon
sirasinda hiperventile edilmis kisilerde bu sorun genellikle ortaya ¢ikmamaktir.
Solunumda direng artisi, laringeal ve bronsiyal spazm, solunum kaslarinda spazm
olabilir. Ust solunum yollarinin devre dig1 kalmasi sonucu kuru ve soguk gazlarin

inspire edilmesiyle mukozalarda kuruma ve siliyer aktivitede bozulma olmaktadir. Bu



da oOzellikle bir saatten uzun sliren girisimlerde, postoperatif pulmoner

komplikasyonlarda artisa yol acabilir.

2.3.1.3. intrakraniyal Basin¢ Degisikleri

Laringoskopi ve entiibasyon islemi direkt etki ile veya hipoksi, solunum
yollarinda obstriiksiyon, siiksinilkolin kullanimi, inhalasyon anestezikleri, ketamin
kullanimi, arteriyel ve vendz basinglarda artma gibi dolayli nedenlerle intrakraniyal
basinct artirir. Bu durum 6zellikle, vendz basincin ¢ok yiikselip, arteriyel basincin daha

az yiikseldigi durumlarda, beynin kanlanmasini bozarak tehlikeli olabilir.

2.3.1.4. intraokiiler Basing Artisi

Laringoskopi ve entlibasyon sirasinda; Oksiirme, ikinma ve solunum yolu
obtriiksiyonunun neden oldugu venoz basing artisi, siiksinilkolin kullanimi, hipoksi ve

hiperkapni gibi nedenlerle intraokiiler basing artmaktadir.

2.3.1.5. Sindirim Sistemine Etkileri

Hava yollarinin koruyucusu olan oksiiriik refleksi; topikal, genel anestezi ya da
kas gevsemesi ile deprese veya elimine olmaktadir. Balonlu bir tiip, mide iceriginin
aspirasyon riskini ortadan kaldirirken, entlibasyon isleminin kendisi veya bu sirada

kullanilan ilaglar aspirasyon riski yaratmaktadir.

2.3.2. Endotrakeal Entiibasyonun Komplikasyonlari
2.3.2.1. Laringoskopi ve Entiibasyon Sirasinda

e Disler, dudaklar, farinks, larinks ve nazal direkt travma
e Servikal vertebra fraktiirii veya subluksasyonu

e Orbital travma

e Mediastinal amfizem
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Retrofaringeal abse ve travma

Gastrik igerik veya yabanci cisim aspirasyonu
Ozofagus entiibasyonu

Bronsiyal entiibasyon

Temporomandibular eklemde subluksasyon

2.3.2.2. Entiibasyon Siiresince

Tiipiin daralmasi veya tikanmasi

Disaridan (1sirilma, ucunun trakea duvaria dayanmasi)
Tiipiin kendinden (kirilma, balonun herniye olmasi)

Tiipiin icinden (sekresyon, kan veya doku parcasi)

Tiipiin hastay1 rahatsiz etmesi

Trakea ve brons riiptiirii

Mide igeriginin aspirasyonu

Tiipilin yer degistirmesi

Yumusak dokuda iilserasyon, kanama, 6dem ve enfeksiyon

Beslenme giicliigii

2.3.2.3. Ekstiibasyon Sirasinda

Ekstilibasyon giicliigii

Glottik hasar

Trakeal kollaps

Hava yolu obstriiksiyonu (larinks spazmi veya 6demi)
Bronkospazm

Mide igerigi ve yabanci cisim aspirasyonu
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e Kardiyak arrest

2.3.2.4. Postoperatif Donemde

2.3.2.4.1. Erken (0-72 saat) Komplikasyonlar
e Bogaz agrisi

o (Glottik 6dem

e Enfeksiyon

e Vokal kord paralizisi

e Lingual sinir hasar1

2.3.2.4.2. Ge¢ Komplikasyonlar

e Laringeal {ilser ve graniilom

e Laringotrakeal membran ve veb
e [Laringeal fibrozis

e Trakeal fibrozis, stenoz

e Trakeal dilatasyon

e Burun deliginde daralma

e Disfaji

2.4. Laringoskoplar

Laringoskop, larinksin incelenmesi ve trakeanin entiilbasyonunun
kolaylastirilmasi i¢in kullanilan bir havayolu aracidir. Sapinda (handle) genellikle
ucunda (bleyd) bulunan bir ampulii yakmaya yarayan veya alternatif olarak ucunda
sonlanan fiberoptik liflere akim saglayan piller bulunur. Fiberoptik dallardan ¢ikan 151k

daha dogrudan ve daha diffiiz olma egilimindedir.

12



Laringoskopi sirasinda larinksin anatomik yapisinin degerlendirilebilmesi i¢in
Cormack Lehane siniflamasi yapilabilir, bu siniflama endotrakeal entlibasyon zorlugu

icin Oongordiriicidiir (Sekil 5).
Cormack Lehane siniflamasina gore laringoskopik degerlendirme
Grade I: Glottisin tamami goriilebilir
Grade II: Glottis kismen goriilebilir
Grade III: Sadece epiglot gortilebilir

Grade IV: Epiglot da goriilemez

Vokal kordlar Epiglot

EVRE | EVRE Il EVRE Il EVRE IV

Sekil 5. Cormack Lehane siniflamasi

2.4.1. Klasik Laringoskoplar

Direkt laringoskopi i¢in kullanilan klasik laringoskoplar bleyd yapisina gore
adlandirilirlar. Bunlarin i¢inde en sik kullanilanlar1 Macintosh ve Miller bleydlerdir
(Sekil 6). Macintosh bleyd egimli, Miller bleyd ise diiz yapiya sahiptir. Bleyd se¢imi
kisisel tercihe ve hastanin anatomisine baglhdir. Hi¢ bir bleyd her durum igin
mitkemmel degildir. Hekim her g¢esit bleydi ¢ok iyi tamimali ve ustaca

kullanabilmelidir.
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Sekil 6. Macintosh ve Miller bleyde sahip laringoskoplar

2.4.2. Videolaringoskoplar

Son yillarda video teknolojisini kullanan ¢ok sayida videolaringoskop (VL)
havayolu yonetimini kokten degistirmistir. Macintosh ve Miller bleydler ile direkt
laringoskopi sirasinda glottisin dogrudan gdriiniimiinii kolaylastirmak icin oral,

faringeal ve laringeal yapilarin ayn1 hizaya getirilmesi zorunludur.

Video veya optik bazli laringoskoplarin uygulayiciya glottisin goriintiisiinii
aktarmak i¢in entiibasyon bleydinin ucunda ya bir mikrocip veya bir lens/aynasi vardir.
Bu aygitlar bleydin acilanmasi, tiipii glottise yonlendirmek i¢in bir kanalin bulunusu
ve aygitin tek ya da ¢ok kullanimli olmasina gore degisir. Cogu kez oral kavite, farinks
ve larenks eksenlerinin ayni hizaya getirilmeden indirekt olarak laringoskopiyle
glottisin goriintiilemesi ve endotrakeal entiibasyona olanak tanimasi, servikal omurga
anomalileri ve zor hava yolu hastalarinda istiinliik saglar. Bu avantaj ayni zamanda
daha kisa stireli laringoskopi ve laringoskopi ve entiibasyon sirasinda daha az giic
uygulama gereksinimi, daha az manipiilasyon ve travma dolayisiyla da komplikasyon

anlamina gelmektedir.

Entiibasyon zorlugu diisiiniilen hastalarda kullanilabilecek yontemlerden birisi
olan VL’larin su an ve gelecekteki rolleri ile ilgili olarak anestezistler arasinda

biiyliyen bir tartisma vardir. Bu yOntem, anatomik yapilarin iyi goriintiilenmesi,
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anatomik yapilarin daha genis ve net video ekranina yansimasi, egitici ve dgrenici
arasinda ki ¢abuk etkilesim olanagi ve olaganiistii bir 6grenim araci olmasi gibi
ozellikleri nedeniyle genis yanki uyandirmistir. Bu durum anestezistlere artik rutin
pratik uygulamalarda da Macintosh laringoskoplarin birakilmasi zamaninin geldigini

ve yerini daha etkin yeni cihazlara birakabilecegini diisiindiirmektedir.

Videolaringoskoplarin gelisimi, standart laringoskop bleydleri ile endoskopik
sistemin birlestirilmesi esasmma dayanmaktadir. Glinlimiizde degisik firmalar
tarafindan rutin pratik uygulamalarda ve zor entiibasyonlarda kullanilmak {tizere
tiretilmis VL sistemleri: Airtrag® (Prodol Meditec, Guecho, Spain), Bonfils® (Karl
Storz, Slough, UK), C-MAC® (Karl Storz, Tuttlingen, Germany), C-MAC D Blade®
(Karl Storz, Tuttlingen, Germany) GlideScope®(Verathon UK, Amersham, UK), King
Vision VL® (Ambu, St Ives, UK)gelistirilmistir (6-12, 23-27). Bu sistemlerde kamera
ergonometrik olarak tasarlanmig handle ile birlestirilmistir. Boylece anatomik yapilar
monitor {izerinde biiylitiilmiis olarak goriilebilir ve goriintii alan1 artirilabilir.
Videolaringoskoplar tamamen viziiel kontrol altinda rutin alistirma ve 6grenmek i¢in
1yi bir ¢dziim olarak goriilmektedir. Videolaringoskoplarin hem kamera kismi hem de
bleydin yapisi, goriintiiyli hava yolunun biiyiitiilmiis video imajimm1 kullanarak
milkemmellestirir. Yiiksek ¢oziniirliiklii imajlar ve 151k demetleri handle’da
biitiinlestirilerek video monitore yansitilan hava yolu yapilarinin, video imajlari
modifiye edebilir. Kamera modifiye handle i¢ine basit ve hizli bir sekilde katilmistir.

Kamera ayn1 zamanda fiberoptik entiibasyonda da kullanilabilir (Sekil 7) (23).

Video imajlar1 direkt laringoskopiye gore birkag farkli avantaja sahiptir. Sistem
daha iyi gorsel kontrol i¢cin video monitor iizerinde genisletilebilen acik video
goriintiilerini iretir. Eger larinks maniiplasyonu gerekirse, anestezist ve asistan
monitdrdeki goriintii yardimiyla hareketlerinin koordinasyonunu saglayip laringeal
yapilarin goriintiisiinii diizeltebilir(23). Orofarinksten trakeaya endotrakeal tiip (ETT),
ilerletildigi zaman laringeal yapilarin goriintiilenebilmesi laringoskop blade ‘inin en
distalinden yansiyan video imajlar1 ile saglanir. Videolaringoskoplar sadece klasik
ETT degil, tam bir vizuel kontrol altinda cift limenli tiiplin yerlestirilecegi torasik

vakalarda da kullanish olabilir.
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Sekil 7. A. C Mac D Blade ve monitor

B. Farkli C Mac Blade’ler: Yukaridan agagiya sirasiyla Miller, Mac ve D Blade

C-MAC D Blade® (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) zor hava yolu yonetimi
i¢in yeni ve umut verici bir aragtir. Laringoskopun adinda bulunan “D” harfi; bleydin
yaraticisinin bas harfini (Volker Doerges Kiel, Almanya; Anestezist) ve ayn1 zamanda
da “Difficult (zor)” anlammmi yamsitir. Konvansiyonel C-MAC® VL, normal
Macintosh laringoskopa benzemekteyken, C-MACD Blade®’in belirgin egriligi
vardir. Angiilasyondaki bu artis (konvansiyonel C-MAC®de 18° iken, C-MAC D
Blade’de 40°), C-MAC D Blade®in kullanimini sirasinda ETT igine stile yerlesimini
gerektirmektedir (Sekil 7). Ayrica tiipii glottisden gecirmek i¢in daha c¢ok
maniipiilasyon ve tecriibe gerektirir. Son zamanlar literatiirde beklenmeyen zor hava
yolu gibi durumlarda C-MAC D Blade®’in ¢ok ise yaradigini gdsteren olgu sunumlari
artmaktadir (24,25).

C-MAC D Blade® VL ile gerceklestirilen orotrakeal entiibasyonda faringeal ve
laringeal ekseni (oral ekseni degil) ayn1 hizaya getirmek glottisi gormek i¢in yeterlidir.
Bu boyun ekstansiyonu kisitli olan hastalarda ¢ok faydali olabilir. Konvansiyonel
Macintosh laringoskoptan farkli olarak dil saga alinmaz, aksine dilin orta hatta kalmas1
gerekmektedir. Gilivenli videolaringoskopi i¢in monitérde *“3 T” goriilmelidir:
Blade’in ucu (Tip of the D Blade), Hedef glottis (Target) ve Tiip. D Blade’in egriligine
uygun stile yerlestirilmis ETT hazir bulundurulmalidir. Obez hastalarda hokey sopast

sekline getirilmis stile yararli olabilir.
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C-MAC D Blade® Macintosh laringoskop ile fiberoptik laringoskopi
arasindaki ag¢ig1 kapayabilir, anestezistlerin zor hava yolu yonetiminde basarilarini

artirir.

Videolaringoskoplar ile ilgili olarak literatiir incelendiginde 6zellikle son 10
yilda artan sayida galismalarla karsilasilmaktadir (6-12, 23-27). Bu ¢alismada hava
yolu erigkinlerden farkli olan cocuk hasta grubunda; konvansiyonel Macintosh
laringoskop ile C-MAC D blade VL’ un glottik goriintii, entiibasyon basarisi ve deneme
sayis1, entiibasyon siiresi, entiibasyon sirasinda hemodinamiye olan etkileri ve olusan

komplikasyonlar gibi 6zelliklerinin retrospektif arastirilmasi amaglanmustir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 (Prof. Dr.
Melli, 23.05.2016 tarih ve Karar No: 10-429-16) alindiktan sonra Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina Hastanesi Ameliyathaneleri’nde elektif cerrahi geciren ve
endotrakeal entiibasyon gerektiren, fiziksel statusu (American Society of
Anesthesiologists physical status clasification, ASA) I-III sinifina dahil (Tablo 1), 10-
40 kg aras1 56 ¢ocuk hasta dahil edilmistir. Calisma hastalara ait demografik veriler
ile entiibasyon sirasinda kaydedilen havayolu verilerinin retrospektif olarak
degerlendirilmesi sonucu gergeklestirilmistir. Calismaya dahil olan hastalarin,
preoperatif ve entiibasyon sirasindaki hava yolu degerlendirmeleri ve entiibasyon
islemleri her iki laringoskopu kullaniminda deneyimli tek arastirmaci tarafindan
yapilmistir. Zor hava yolu beklenen, acil opere edilen, ASA>IIl olan hastalar

calismaya dahil edilmemistir.

Tablo 1. ASA simiflamasi

ASA Hasta Ozellikleri

| Normal saglikli hasta
11 Hafif sistemik hastalig1 olan ve fonksiyonel kisitlamasi olmayan hasta
I Belirgin fonksiyon kisitliligina neden olan, ortadan ciddi dereceye varan

sistemik rahatsizlig1 olan hasta

10Y Fonksiyonel olarak gli¢siiz duruma getiren ve hayati tehdit edici ciddi

sistemik hastalig1 olan hasta

\% 24 saat i¢inde opere olsa da olmasa da mortal seyretmesi beklenen hasta

V1 Beyin 6liimii olmus ve organ donorii olacak hasta

Hastalarin preoperatif muayene ve anamnez kayitlar1 retrospektif incelenerek
yas, boy, agirlik gibi demografik verileri kaydedildi. Yine hastalarin preoperatif
degerlendirmesinin rutin bir parcasi olan hava yolu muayenesinde elde edilen
tiromental mesafe, sternomental mesafe, Mallampati ve LEMON skorlar1 anestezi

oncesi degerlendirme havayolu formlar1 incelenerek kaydedildi. Geriye doniik
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anestezi kayitlar1 incelendiginde C-MAC®D Blade videolaringoskop ile entiibe edilen
hastalar Grup C-MAC’e, Macintosh bleydle entiibe edilen hastalar ise Grup M’ye dahil
edildi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalara standart premedikasyon, sedasyon ve
anestezi indiiksiyon protokolii uygulanmig olmasina dikkat edildi. Hastalara 0.3 mg/kg
midazolam (Dormicum, Deva Holding, Yunanistan) ve 10 mg/kg parasetamol (Parol,
Atabay Kim.Sanayi, Tirkiye) karisimi ile oral premedikasyon yapilmigtir. Damaryolu
olmayan hastalara sevofluran (Sevoran, Abbott Lab., UK) ile maske tutularak
indiiksiyonu takiben damar yolu ac¢ilmistir. Damar yolu acildiktan sonra i.v. 1mg/kg
lidokain, 3-4 mg/kg propofol (Propofol, Fresenius, Tiirkiye) ve 0.6 mg/kg rokuronyum
(Esmeron, MSD, Yunanistan) i.v uygulanmis hastalarin kayitlar1 incelendi. Farkli
premedikasyon, sedasyon ve anestezi indiiksiyon protokolii uygulanan hastalar

caligmaya dahil edilmedi.

Calismaya kaydedilen hastalarda standart elektrokardiyografi (EKG),
noninvaziv sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinglari, periferik oksijen
satiirasyonu (SpO2) ve end-tidal karbondioksit monitdrizasyonlarindan elde edilen
veriler incelendi ve bu verilerin anestezi indiiksiyonu oncesi, anestezi indiiksiyonu
sonrasi, endotrakeal entiibasyondan sonraki 1., 5. dakikalarda, cerrahi sonu ve

ekstlibasyon sirasinda anestezi formuna kaydedilen degerleri incelemeye alindi.

Anestezi indiiksiyonunu takiben maske ile %100 oksijen solutulan ve
rokuronyum sonrasi 2 dakika boyunca yeterli kas gevsemesi beklenen ve bu siirenin
sonunda iki farkli laringoskop (Macintosh veya C Mac D blade) ile entiibe edilen
hastalarin yine anestezi takip formlarindan elde edilen entiibasyon deneme sayilari ve
entiibasyon i¢in harcanan siireleri kaydedildi. Bu siire laringoskopun agiza girmesi ile
end-tidal karbondioksit grafisinin ¢izmesi arasinda gecen siire olarak standardize
edildi. Hastalarin entiibasyon sirasinda elde edilen Cormack Lehane skorlari
kaydedildi. Anestezi idamesinde %2-3 sevoflurane ve %5 02-%50 N20 karisimi
kullanildi. Postoperatif erken doneme ait varsa kaydedilmis olan bulanti, kusma,

titreme, bogaz agrisi, ses kisikligi gibi yan etkiler degerlendirmeye alindi.
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3.1. Verilerin istatistiksel Analizi ve Yorumlanmasi

Verilerin analiz SPSS 11.5 windows siirlimiinde yapilmistir. Tanimlayici
istatistik olarak nicel veriler i¢in ortalama + standart sapma ve ortanca (minimum-
maksimum), nitel veriler icin ise sayr (ylizde) kullanilmistir. Nicel degisken
bakimindan iki kategoriye sahip nitel degiskenin kategorileri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olup olmadigina; normal dagilim varsayimlari saglaniyorsa
Student-t testi, saglanmiyorsa Mann Whitney U testi kullanilarak bakilmustir. iki nitel
degisken arasindaki iliskiyi incelemek icin Ki-Kare testi kullanilmistir. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi 0.05 olarak alinmigtir.

Entiibasyon siiresi degiskeni i¢in Macintosh Laringoskopi ve C-MAC
Videolaringoskopi gruplarina ait ortalama + ss degerleri sirasiyla 21.2949.24 ve
41.54+7.49 olarak alindiginda 0.05 anlamlilik diizeyinde her bir grupta 28 toplamda
ise 56 hasta ile Mann-Whitney U testi kulanilarak gii¢c hesab1 yapildiginda ¢alismanin

giicii 0.99 olarak bulunmustur.
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4. BULGULAR

Bu calismaya C-MAC®D Blade videolaringoskop ile entiibe edilen (Grup C-
MAC) 28 hasta ve Macintosh laringoskop ile entiibe edilen (Grup M) 28 hasta olmak

lizere 56 ¢cocuk hasta dahil edilmistir.

4.1. Demografik Veriler

Calismaya dahil edilen ve iki grupta degerlendirilen hastalarin demografik
verileri karsilagtirildiginda istatistiksel anlamli bir fark bulunmadigi ve gruplarin

homojen olarak dagildig tespit edildi (Tablo 2).

Tablo 2. Demografik veriler

Degiskenler Grup C MAC (n=28) Grup M (n=28)
Ortalama+SS Ortanca Ortalama+£SS Ortanca p

(Min.- (Min.-Maks.) | degeri
Maks.)

Yas (yil) 5.86+3.41 6.00 5.75+3.62 5.00 0.644

(1.00-13.00) (1.00-16.00)

Viicut 22.89+9.29 23.50 19.79+7.89 19.00 0.183

agirhg (kg) (10.00- (10.00-40.00)
40.00)

Grup C MAC: C-MAC®D Blade ile entiibe edilen hastalarin dahil edildigi grup;
Grup M: Macintosh ile entiibe edilen hastalarin dahil edildigi grup
Tiim veriler mean (min-max) olarak verilmistir.

Cinsiyet agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmamistir (sirasiyla C-MAC grubunda erkek 13(%46.4), kiz 15(%53.6) ve
Macintosh grubunda 10 erkek (%35.7), 18 kiz (%64.3)) (p=0.415).

4.2. Preoperatif Havayolu Degerlendirme Parametreleri

Olasi zor havayolu ve zor entiibasyon risklerini dngdrebilmek icin preoperatif

degerlendirme sirasinda elde edilen Mallampati skorlari, tiromental mesafe ve
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sternomental mesafe Ol¢limleri ve iist dudak 1sirma testleri iki grup arasinda
karsilastirildiginda Mallampati skorlar1 ve iist dudak 1sirma testleri arasinda

istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (Tablo 3).

Tablo 3. Preoperatif havayolu degerlendirme parametreleri

Grup C MAC (n=28) Grup M (n=28) p
Mallampati skoru
Klas I, n(%) 23 (82.1) 25(89.3)
Klas II, n(%) 5(17.9) 3(10.7) 0.420
Klas III, n(%) 0 (0.0) 0(0.0)
Klas IV, n(%) 0 (0.0) 0 (0.0)
Tiromental mesafe (cm) 6.95 (6.50-7.00) 6.96 (6.50-7.00) 0.642
Sternomental mesafe (cm) 12.96 (12.50-13.00) 12.86(12.50-13.00) 1.000

Grup C MAC: C-MAC®D Blade ile entiibe edilen hastalarin dahil edildigi grup;
Grup M: Macintosh ile entiibe edilen hastalarin dahil edildigi grup
Tiim veriler say1 (yiizde) ve ortalama (min-maks) olarak verilmistir.

4.3. Entiibasyonda i1k Denemedeki Basar

Calismada Grup C MAC’de 26 hastada, Grup M de ise 28 hastada ilk denemede
endotrakeal entiibasyon basarili olmustur. Ilk denemede entiibasyon gergeklestirme
oran1 Grup C MAC’de %92.9 iken Grup M’de bu oran %100 olarak saptanmis olup
iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0.119) (Tablo 4).
Ik denemde entubasyon gerceklestirelemeyen hastalar ikinci denemede entiibe

edilmistir.

4.4. Entiibasyon Siiresi

Entiibasyon i¢in gegen siire ilk denemede Grup C MAC ’de 21.29 saniye iken
Grup M ’de bu siire ortalama 41.54 saniye olarak tespit edilmistir. Entiibasyon i¢in
gecen siireler agisindan iki grup karsilastirildiginda C MAC D Bleyd videolaringoskop
ile entiibe edilen hastalarda bu siirenin Macintosh laringoskop ile entiibe edilen
hastalara kiyasla istatistiksel olarak anlamli kisa oldugu ortaya ¢ikmistir (p<0.001)
(Tablo 4) (Sekil 8).

22



Tablo 4. Entiibasyon basarisi ve siiresi

Degiskenler Grup C MAC (n=28) Grup M (n= 28)
Entiibasyonda ilk 26 (92.9%) 28 (100.0%)
denemede basari (n, %)

Entiibasyon siiresi (sn)* 21.29 (11.00-55.00) 41.54 (25.00-61.00)

Grup C MAC: C MAC D blade ile entiibe edilen hastalarin dahil edildigi grup; Grup M:
Macintosh ile entiibe edilen hastalarin dahil edildigi grup

Tiim veriler sayi(ylizde) ve ortalama (min-max) olarak verilmistir.

*]1k entiibasyonda basarili olan hastalara ait entiibasyon siiresi

Ortalama Entubasyon Suiresi (sn)
50

30

CMac Macintosh

Sekil 8. C Mac ve Macintosh gruplarinda ortalama entubasyon stiresi

4.5.1. Kalp Hiz

Operasyon esnasinda kaydedilen hastalarin kalp hizlar1 agisindan, gruplar
kendi aralarinda karsilastirildiginda indiiksiyon 6ncesi kalp hizinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmazken (p=0.118), her iki grupda entubasyon sonrasindaki 1.,
5., dakikalarda ve entubasyon oncesi kalp hizinda istatistiksel olarak anlamli1 farklilik

bulunmustur (sirastyla p<0.001,p<0.001,p=0.010).(Tablo5) (Sekil9).
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Tablo 5. Kalp atim hizlariin (KH) zamana gore degisimi

Grup C MAC (n=28) Grup M (n=28)
Degiskenler | Ortalama+SS Ortanca Ortalama+SS Ortanca p
(Min.-Maks.) (Min.-Maks.) | degeri
. 103.50 118.50 0.118
E.O.KH 106.82 +14.78 113.54 +£16.80
(85.00-138.00) (71.00-136.00)
104.00 117.00 0.010
E.S.KH 106.00+£10.62 116.25+17.23
(91.00-144.00) (79.00-147.00)
103.00 124.50 <0.001
E.S. 1.Dk KH | 104.46+11.32 122.29+18.16
(85.00-149.00) (93.00-160.00)
103.50 120.50 <0.001
E.S. 5.Dk KH | 106.00+11.05 119.89+14.76
(89.00-149.00) (95.00-146.00)

Grup C MAC: C-MAC®D Blade ile entiibe edilen hastalarin dahil edildigi grup;
Grup M: Macintosh ile entiibe edilen hastalarin dahil edildigi grup
E.O. KH: Endiiksiyon éncesi kalp hizi
E.S. KH: Endiiksiyon sonrasi kalp hizi
E.S. 1. Dk KH: Entiibasyon sonras1 1.dk kalp hiz
E.S. 5. Dk KH: Entiibasyon sonras1 5dk kalp hizi

Kalp hizi

115

110

105

100

95

90

85

E.0.KH

E.S.KH

e (C Mac

1 dk KH

e Macintosh

Sekil 9. Kalp atim hizlarinin (KH) zamana gore degisimi

E.O. KH: Endiiksiyon dncesi kalp hizi,
E.S. KH: Endiiksiyon sonrast kalp hizi,
E.S. 1. Dk KH: Entiibasyon sonrasi 1.dk kalp hizi,
E.S. 5. Dk KH: Entiibasyon sonrast 5dk kalp hizi,

5dk KH
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4.5.2. Ortalama Kan Basinc1 (OKB)

Operasyon esnasinda Olgiilen ortalama kan basinglar1 karsilastirildiginda
gruplar arasinda indiiksiyon 6ncesi, indiiksiyon sonrasi ve entiibasyondan sonraki 1.
ve 5. dakikalardaki ortalama kan basiglar1 arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik

bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 6) (Sekil 10).

Tablo 6. Ortalama kan basinglarinin (OKB) zamana gore degisimi

Grup C MAC (n=28) Grup M (n=28)
Degiskenler Ortalama+SS Ortanca Ortalama+SS Ortanca p
(Min.-Maks.) (Min.-Maks.) | degeri
81.50 78.50 0.486
E.0.OKB 80.89 +£12.53 (51.00- 78.36 £14.48 | (41.00-114.00)
100.00)
71.00 77.00 0.053
E.S.OKB 69.93+18.82 78.11+14.14
(6.00-102.00) (57.00-110.00)
70.50 73.50 0.254
ES 1.DK OKB | 68.50+18.09 74.25+8.47
(7.00-95.00) (56.00-93.00)
72.00 69.00 0.408
ES 5.DK OKB | 73.46+14.68 (50.00- 68.61£14.91 | (9.00-89.00)
108.00)

Grup C Mac; C-MAC®D Blade ile entiibe edilen hastalarin dahil edildigi grup;
Grup M; Macintosh ile entiibe edilen hastalarin dahil edildigi grup

* p<0.05

E.O. OKB: Endiiksiyon &ncesi ortalama kan basinci,

E.S. OKB: Endiiksiyon sonrasi ortalama kan basinc,

E.S. 1. Dk OKB: Entiibasyon sonrasi 1.dk ortalama kan basinci,

E.S. 5. Dk OKB: Entiibasyon sonrasi 5dk ortalama kan basinci

25



Ortalama kan basinci

100

90
20 ﬁ
70 ——

60
50
40
30
20
10

0

E.0. OKB E.S.OKB 1 dk OKB 5 dk OKB

e Mac === Macintosh

Sekil 10. Grup C Mac;C-MAC®D Blade ile entiibe edilen hastalarm dahil edildigi

grup

Grup M; Macintosh ile entiibe edilen hastalarin dahil edildigi grup
* p<0.05

E.O. OKB: Endiiksiyon 6ncesi ortalama kan basinct,

E.S. OKB: Endiiksiyon sirasinda ortalama kan basinci,

1 Dk OKB: Entiibasyon sonrasi 1.dk ortalama kan basinci,

5 Dk OKB: Entiibasyon sonrasi 5dk ortalama kan basinct

4.5.3. Periferik oksijen satiirasyonu (SpOz)

Periferik oksijen satiirasyonlar1 karsilastirildiginda degerlendirilmeye alinan
tim zaman dilimlerinde, iki grup arasinda oOlgiilen SpO: degerlerinde istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 7. Periferik oksijen satiirasyonarinin (SpO2) zamana gore degisimi

Grup C MAC (n=28) Grup M (n=28)
Degiskenler Ortalama+SS Ortanca Ortalama+SS Ortanca p
(Min.-Maks.) (Min.-Maks.) |degeri
. 100.00 100.00
E.O. SpO: 99.61+0.74 99.96+0.19 0.016
(98.00-100.00) (99.00-100.00)
100.00 100.00
E.S. SpO: 100.00+0.00 100.00+0.00 -
(100.00-100.00) (100.00-100.00)
100.00 100.00
E.S. 1. DK SpO: | 100.00£0.00 100.00+0.00 -
(100.00-100.00) (100.00-100.00)
100.00 100.00
E.S. 5. DK SpO: | 100.00£0.00 100.00+0.00 -
(100.00-100.00) (100.00-100.00)

Grup M: Macintosh ile entiibe edilen hastalarin dahil edildigi grup
E.O. SpO2: Entubasyon dncesi periferik oksijen satiirasyonu,

E.S. SpO2: Entubasyon sirasinda periferik oksijen satiirasyonu,

1. Dk SpO2: Entiibasyon sonrasi 1.dk periferik oksijen satiirasyonu,
5. Dk SpO2: Entiibasyon sonrasi 5dk periferik oksijen satiirasyonu

SpO,
99 99 - 100
E.0.SPO2 E.S SP0O2 1 DK SP0O2 5 DK SPO2
e=@==(C Mac e==@==\Macintosh

Sekil 10. Periferik oksijen satiirasyonarinin (SpOz2) zamana gore degisimi

Grup C Mac:C-MAC®D Bladeile entiibe edilen hastalarin dahil edildigi grup;
Grup M: Macintosh ile entiibe edilen hastalarin dahil edildigi grup
E.O. Sp0O2: Entubasyon 6ncesi periferik oksijen satiirasyonu,

E.S. SpO2: Entubasyon sirasinda periferik oksijen satiirasyonu,

1. Dk SpO2: Entiibasyon sonrasi 1.dk periferik oksijen satiirasyonu,
5. Dk SpO2: Entiibasyon sonrast 5dk periferik oksijen satlirasyonu
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4.5.4. Komplikasyon

Her iki grupda higbir hastada dudak kanamasi, postop krup, ses kisikligi ve

bogaz agrist agrisi gibi komplikasyonlar goriilmemistir.
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5. TARTISMA

Ilk paragraf olarak buraya ¢alisma gruplarinin kisa bir 6zeti ve istatiksel

anlamli ¢ikan verilerimizi 6zetleyelim.

Bu calismada zor hava yolu beklenmeyen benzer yas grubu ve demografik
verileri olan 58 pediatrik hastada Macintosh laringoskop ve C Mac D blade ile
Cormack Lahene skoru degerndirildiginde glottik goriintii skoru benzer iken CMAC
D blade Videolaringoskopa ait entubasyon (siireleri sirasiyla 41.54+7.59 ve
21.2949.24 olarak bulunmustur) siiresi istatistiksel olarak anlamli derecede kisa
bulunmustur. Ilk entiibasyon basaris1 96.4% olup iki grup arasinda bu deger
istatistiksel agidan farkli bulunmamistir. Laringoskopi sirasinda kalp hizi agisindan her
iki grupda istatistiksel anlamli fark bulunmamakla beraber, ortalamam kalp hiz1

111=£15 bulunmustur.

Bilindigi ilizere videolaringoskoplar, o0zellikle preoperatif yapilan
degerlendirmelerde zor havayolu olabilece§i Ongoriilen hasta gruplarinda direkt
laringoskoplara bir alternatif olusturmasi amaglanarak kullanima sunulmustur. Zor
havayoluna sahip olmasi1 Ongoriilen hastalarda videolaringoskopi ile direkt
laringoskopinin karsilastirildigi ¢ok sayida randomize kontrollii ¢aligsma yapilmis olup,
bu farkli ¢alismalar ve meta-analizlerde (6-12, 23-27), videolaringoskoplarin klasik
laringoskoplar ile karsilastirildiginda laringeal goriiniimii 1iyilestirdigi, basarili
entiibasyon oranini arttirdigi ve ilk denemede basarili entiibasyon sikliginda artis
sagladig1 ortaya koyulmustur. Ancak pediatrik ve erigkin hasta gruplarinda yapilan
baz1 ¢alismalarda videolaringoskopla gerceklestirilen entubasyon siiresinin direkt

laringoskopiye gore daha uzun siirdiigii gosterilmistir (31,34).

Entiibasyon siiresi i¢in; Vlatten ve arkadaslar1 (34)ise 4 yas alt1 zor hava yolu
beklenmeyen 56 ¢ocukta yaptiklari calismada, STORZ DCI videolaringoskop,(Karl
Storz, Tuttlingen, Almanya)ve Miller ya da Macintosh laringoskop kullanmislardir,
bu cihazlara ait entiibasyon siireleri i¢in ortalama (min-maks) siirelerini sirastyla VL
grubunda 27 (11-50) sn ve Mac-Miller laringoskopi grubunda ise 21 (11-37) sn
bulmuslardir. Macintosh-Miller Laringoskopi grubunda (DL) entiibasyon zamani

videolaringoskopi grubuna (VL) gore daha kisa oldugu halde, en iyi goriintiileme
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stiresinde iki yontem arasinda anlamli fark bulunmamaistir. Benzer sekilde Serocki ve
arkadaglar1 (36)zor hava yolu beklenen 96 hastada Macintosh, C Mac D blade ve
Glidescope ile yapilan entiibasyonda en iyi goriintiileme siiresinin C Mac D blade ve
Glidescope da daha kisa oldugunu, fakat entiibasyon siiresinin Macintosh

laringoskoptan daha uzun oldugu gosterilmislerdir.

Mulcaster ve arkadaslar1 (38) standart laringoskopide tecriibeli kisilerin
videolaringoskopla tecriibe kazanmis olmasi i¢in kabul edilen 47 basarili entubasyon

olarak saptamislardir.

Balaban ve arkadaslar1 (35) pediatrik mankenlerle yaptiklari ¢aligmada bizim
calismamiza benzer sonuglar elde etmislerdir. Deneyimli anestezistler tarafindan
direkt  ve  videolaringoskopiyle  gergeklestirilen = entilbasyon  siiresini
karsilastirdiklarinda, C Mac VL ile yapilan entiibasyon siiresi daha kisa goriilmiistiir.
Vlatten ve arkadaslarinin (34) yaptiklar1 calismada entubasyon direk laringoskopide
deneyimli, fakat videolaringoskopide tecriibesi olmayan olmayan doktorlar tarafindan

gerceklestirilmistir.

Bizim ¢alismamizda da Vlatten ve ark. larinin sonuglarindan farkl olarak zor
hava yolu beklenmeyen, 10-40 kg aras1 ¢ocuklarda, Macintosh laringoskopla direkt ve
videolaringoskopla yapilan glottik goriintiilemede Cormack Lehan skorlari 1-2 ve
gruplar arasinda benzerken entiibasyon siiresi C Mac D Blade Grubu’nda Macintosh
Grubu’na gore anlamli kisa bulunmustur (Sirastyla 21.29+9.24 sn ve 41.54+7.59 sn).
Ik denemde entubasyon basar1 oran1 her iki grupda benzer (sirastyla 100% ve 92.9%)
ve deneme sayisi bir birinden anlamli farkli bulunmamistir. Bu farkhiliga glottik
goriintiilemeyi yapan kisinin tek ve her iki laringoskopu kullanmakta da deneyimli
olmasi (her iki laringoskopu kullanmaktada 3 yillik deneyim ve bu yas grubu hastada
her iki laringoskopla minimum 50 entiibasyon deneyimi) neden olmus olabilir,
deneyimli kisi benzer Cormack Lehane skorlu hastalarda ekrana daha genis ve net
yanstyan goriintii esliginde direkt laringoskopiye kiyasla daha kisa siirede entiibasyon

yapmis olabilir.

Srikumar ve arkadaglari (37)yenidogan simulyasonu yapan mankenlerde
entubasyon egitimi alan asistanlarin Macintosh ve C Mac videolaringoskopla

yaptiklar1 entubasyon siiresini karsilastirmislar ve siireyi sirastyla 25 ve 26.5 saniye
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saptamislardir. Entiibasyon stiresinde ¢ok anlamli fark bulunmamalarina ragmen
deneme sayis1 videolaringoskopi grubunda 2 ve daha fazla bulunmustur. Bir diger
calismada Park ve arkadaslar1 (31) zor hava yolu olan c¢ocuklarda GlideScope ve
Macintosh laringoskopi kiyaslamig, Glidescope ile goriintiilemenin daha iyi ve
entiibasyon basarisinin daha yiiksek, komplikasyon oranininin daha diisiik oldugu
gosterilmislerdir. Bu ¢alismalarda en iyi glottik goriintiileme siiresinin indirek
laringoskopide daha kisa oldugu, fakat entubasyon siiresinin direk laringoskopiye gore
daha wuzun siirdiigli  gosterilmistir.  Ancak bu ¢aligmalarda  kulanilan
videolaringoskoplar (C Mac, Glide scope) normal agili bladelere sahiptir. Bizim
calismamizda kullanilan C Mac D Blade in vizuel agisinin 40°olmasi, pediyatrik hasta
grubu gibi anterior yerlesimli glottislerde goriintiiyii elde etmek i¢in daha az gii¢ ve
manipiilasyon gereksinimi ile de entubasyon siiresinin Macintosh blade grubuna gore

daha kisa olmasina katkida bulunmus olabilir.

Calismamizda entiibasyon basarisi ve komplikasyon acisindan gruplar arasinda
anlamli fark saptanmamustir. Cocuklarda ve 6zellikle de yenidoganlarda metabolizma
hizinin ve oksijen tiiketiminin eriskinle kiyasla yiiksek ve oksijen rezervinin diisiik
oldugu goz oniine alindiginda basarili ve travmatik olmayan kisa siireli entiibasyon
uygulamalari hasta giivenligi agisindan ¢ok 6nemlidir. Bu 6zellik ayn1 zamanda genel
durumu kotii olan pediatrik hastalar ve yogun bakimda acil kosullarda entubasyon
ihtiyaci olan hasta grubu i¢in hayati anlam tasiyabilir. Bu nedenle anestezistlerin zor
hava yolu olan olmayan farkli hasta gruplarinda videolarinkoplarda dahil olmak tizere
farkli laringoskoplar ve blade ile deneyimini artirmasinin 6zellikle zor hava yolu olan
hastalar ve diger kritik hastalarda hasta yonetimine c¢ok katkida bulunacagi

kanaatindeyiz.

Sonug olarak, yapilan bu retrospektif ¢calismada pediatrik hastalarda C-MAC®
D Blade videolaringoskopun Macintosh laringoskopa kiyasla entiibasyon siiresini
kisalttig1, daha kisa bir siirede 1yi bir glottik goriintii sagladigi ve pediatrik hastalarda

da giivenle kullanilabilecegi ortaya koyulmustur.
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OZET

Pediatrik Hastalarda C Mac D Blade Video-Laringoskop ve Direkt

Laringoskopinin Karsilastirilmasi

Amag: Bu ¢alismada trakeal entubasyon gergeklestirirken ¢ocuklarda C Mac
D blade ve Macintosh laringoskoplari: entiibasyon stiresi, entiibasyon deneme sayisi,
oksijen satiirasyonunda degisiklikler, anormal hemodinamik bulgular da dahil yan

etkiler kiyaslanmasi amaglandi.

Yontem: Etik komite onami ve bilgilendirilmis onam alindikdan sonra
orotrakeal entubasyon gerektiren ve farkli cerrahi girisimler yapilacak 56 ASA I-11I
pediatrik hasta (10-30 kg) bu retrospektif ¢aligmaya dahil edildi. C Mac D Blade
videolaringoskop (n=28) ve konvansiyonel Macintosh laringoskopla (n=28) entiibe
edilen hastalara ait veriler analiz edildi. Tim hastalar her iki laringoskopuda

kullanmakta tecriibeli tek anestezist tarafindan entiibe edildi.

Bulgular: Sonuglar SPSS for Windows version 15.0 ile analiz edildi.
Tanimlayici veriler ortalama +SD olarak gosterildi. C Mac ve Macintosh i¢in ortalama
entubasyon siiresi sirasiyla 2149 sn ve 41+7 sn olarak bulundu. (p< 0.05). C Mac D
Blade ile entlibasyon siiresi Macintosh laringoskopla kiyaslandiginda anlaml
derecede kisa oldugu saptandi. Degerlendirilen iki laringoskop acisindan gruplar
arasinda entiibasyon bagarisi ve entiibasyon sonrasi hemodinamik parametrelerde

anlamli farklilik saptanmadi.

Sonug¢: Pediatrik hastalarda C Mac D Blade le gergeklestirilen entiibasyon
stiresi konvansiyonel Macintosh laringoskopiye gore daha kisadir. Bunun disinda

diger parametreler agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmamastir.
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ABSTRACT

Comparison of CMAC D Blade Video-Laryngoscopy and Direct Laryngoscopy

in Paediatric Patients

Background: We aimed at comparing the performance of the C MAC D blade
and Macintosh laryngoscopes when performing tracheal intubation in children with
regard to: intubation time; number of attempts at intubation; changes in oxygen
saturation; and adverse effects, including abnormal haemodynamic response to

endotracheal intubation.

Methods: After ethical committee approval and informed consent, 56 ASA I-
IIT pediatric patients (10 -30 kg) scheduled for various surgical operations requiring
intubation were enrolled in this retrospective study. Patients datas were analyzed in
whom undergone intubation using a C MAC D Blade (n= 28) and Macintosh (n=28)
laryngoscope. All patients were intubated by one anaesthetist experienced in the use

of each laryngoscope.

Results: Collected data were analyzed with the SPSS for Windows version
15.0. Descriptive statistics were given as mean+SD. The mean intubation time with
CMAC and Macintosh were 2149 and 41+7 respectively (p< 0.05). C MAC D blade
laryngoscope performed best in these patients, reducing intubation time and the need
for optimization manoeuvres, compared with the Macintosh laryngoscope. There were
no differences in success rates or haemodynamic profiles post-intubation parameters

between any of the devices tested.

Conclusion: C MAC D blade laryngoscope performed shorter intubation time
than the conventional Macintosh laryngoscopes in pediatric patients. The results for

all parameters except this were similar for the two groups.
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