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TESEKKUR

Necmettin Erbakan Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalinda
uzmanlik egitimim siiresince; iyi bir anesteziyoloji ve reanimasyon uzmant olarak yetismemizi
saglayan, engin tecriibe ve bilgilerini bizlere aktaran ve desteklerini hi¢cbir zaman bizlerden
esirgemeyen basta tez danismanim Dog. Dr. Giil¢in Biiyiikbezirci olmak tizere Anabilim Dali
baskanimiz Prof. Dr. Aybars Tavlan, Prof. Dr. Alper Yosunkaya, Prof. Dr. Ruhiye Reisli, Prof.
Dr. Atilla Erol, Prof. Dr. Ahmet Topal, Prof. Dr. Alper Kilicaslan, Prof. Dr. Gamze Sarkilar,
Dog. Dr. Funda Gok, Dog. Dr. Sule Arican, Dog. Dr. Resul Yilmaz’ a tesekkiirlerimi sunarim.

Cok zor ve agir zamanlari birlikte gecirdigimiz tiim asistan arkadaslarima;

Asistanlik stirecimde yardim ve desteklerinden dolay1 anestezi, agri1 bilim dali ve

reanimasyon ¢alisanlarina;

Hayatin her aninda her zaman destegini hissettigim bugiinlere gelmemde biiyiik

emekleri olan her zaman yanimda olduklarini bildigim canim aileme ¢ok tesekkiir ediyorum.

Dr. Esra Yetis



OZET

CIFT LUMENLI TUP YERLESTIiRiILMESI iCIN GELENEKSEL MACINTOSH
BLEYD, C-MAC VIDEOLARINGOSKOP VE YUKSEK ACILI C-MAC
D-BLEYD'IN KULLANIMININ KARSILASTIRILMASI

DR. ESRA YETIS, UZMANLIK TEZI, KONYA, 2024

Amac: Gogiis cerrahisinde torakotomi veya Video destekli torakoskopik cerrahi

yapilip, tek akciger ventilasyonu uygulanan hastalarin ¢ift liimenli tiip entiibasyonunda;
Konvansiyonel Macintosh, C-MAC Videolaringoskop Macintosh bleyd ve C-MAC
Videolaringoskop D-bleydin entiibasyon siiresi, entiibasyon deneme sayisi, entiibasyona
verilen hemodinamik yanitlar, entiibasyona baglh gelisen komplikasyonlar1 karsilastirmay1

amagladik.

Yontem: Caligmaya 18-90 yas arasi, torakotomi veya video destekli torakoskopik cerrahi
yapilan, ¢ift liimenli tiip ile entiibe edilen 105 hasta dahil edildi. Hastalar C-MAC Macintosh
bleyd, C-MAC D-bleyd ve Konvansiyonel Macintosh bleyd olmak iizere 3 gruba ayrildi.
Hastalarin hangi grupta olacaklar1 kapali opak zarf yontemi ile belirlendi. Ameliyathaneye
alian hastalarin preoperatif havayolu degerlendirildi ve elektrokardiyografi, pulse oksimetre,
tansiyon Olclimleri kaydedildi. Hastalar preoksijenize edildikten sonra anestezi indiiksiyonu
verildi ve train of four degeri 0 olduktan sonra uygun laringoskop ile entiibe edildi. Entiibasyon
stiresi, deneme sayisi, Pogo skoru, laringoskopu yerlestirmede zorluk, tiip ilerletmede zorluk
gibi entiibasyon ile ilgili olan durumlar, entiibasyon sonrasi 1., 3. ve 5. dakika hemodinamik
parametreler ve entiibasyon sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar kaydedildi. Daha sonra
hastanin tiipiiniin dogru yerde olup olmadigimi belirlemek amaciyla fiberoptik bronkoskopi
uyguland1 ve goriilen dokularda travma olup olmadigi kaydedildi. Operasyon sonrasi 1. ve 24.
saatte hasta degerlendirildi, bogaz agrisi, ses kisikligi, disfaji, oksiirliik giibi postoperatif

komplikasyonlar sorgulandi ve kaydedildi.

Bulgular: Demografik veriler 3 grupta da homojen olarak dagilmisti. Mallampati, agiz agikligi
ve tiromental mesafe gibi preoperatif havayolu degerlendirmesi gruplar arasinda benzerdi.
Gruplar arasinda entiibasyon ile ilgili olan tlip numarasi, tiip dizayni, Pogo skoru, Burp
manevrasl, laringoskopu yerlestirmede zorluk, tiip ilerletmede zorluk ve entiibasyon deneme

sayilar1 agisindan fark yoktu. Fakat C-MAC D-bleyd grubunda 2 hasta ikinci denemede de



entiibe edilemedigi i¢in laringoskop degistirildi. Entiibasyon siireleri degerlendirildiginde ise
en kisa siire Konvansiyonel Macintosh grubunda, en uzun siire ise C-MAC D-bleyd grubunda
bulundu ve gruplar arasinda anlamli fark saptandi (p<<0.01). Entiibasyon sirasinda ve sonrasinda
gelisen komplikasyonlar, fiberoptik bronkoskopi ile farkedilen yumusak doku travmalari,
hemodinamik parametreler ve postoperatif degerlendirilen komplikasyonlar acisindan da ti¢

grup arasinda anlamli fark yoktu.

Sonu¢: Normal havayolu olan hastalarda, ¢ift liimenli tiip entiibasyonunda Konvansiyonel
Macintosh laringoskop ile entiibasyon siiresi, C-MAC videolaringoskop Macintosh bleyd ve C-
MAC videolaringoskop D-bleyde gore daha kisa oldugu i¢in, ¢ift liimenli tiip entiibasyonunda
ilk secenek laringoskop olarak Konvansiyonel Macintosh laringoskop tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Cift ltimenli tiip, Tek akciger ventilasyonu, D-bleyd, Videolaringoskop



ABSTRACT

A COMPARISION OF THE USE OF THE TRADITIONAL MACINTOSH BLADE,
C-MAC VIDEOLARYNGOSCOPE AND HIGH ANGLE C-MAC D-BLADE FOR
DOUBLE LUMEN TUBE PLACEMENT

DR. ESRA YETIS, EXPERT THESIS, KONYA, 2024

Purpose: We aimed to compare the intubation time, number of intubation attempts,
hemodynamic responses to intubation and intubation-related complications of the Conventional
Macintosh blade, C-MAC videolaryngoscope Macintosh blade and C-MAC videolaryngoscope
D-blade in the intubation of patients who underwent thoracotomy or video assisted
thoracoscopic surgery in thoracic surgery and one-lung ventilation.

Method: Patients were divided into 3 groups as C-MAC Macintosh blade, C-MAC D-blade
and Conventional Macintosh blade. The group of patients was determined by closed opaque
envelope method. The preoperative airway of the patients admitted to the operating room
evaluated and electrocardiography, pulse oximetry and blood pressure measurements were
made and recorded. After the patients were preoxygenated anesthesia induction was given and
intubated with appropriate laryngoscope after train of four value was 0. Intubation time, number
of attempts, Pogo score, intubation-related conditions such as difficulty in placing the
laryngoscope, difficulty in tube advancement, hemodynamic parameters at the 1%, 3™, 5%
minutes after intubation and complications that may developed after intubation were recorded.
Afterward fiberoptic bronchoscopy was performed to determined whether the patient’s tube
was in the right place and any trauma to the tissues seen was recorded. Postoperative
complications such as sore throat, hoarseness, dysphagia and cough were questioned and
recorded.

Results: Demographic data were homogeneously distributed in all 3 groups. Preoperative
airway assessment including mallampathy, mouth opening and thyromental distance were
similar between the groups. There was no difference between the groups in terms of intubation-
related tube number, tube design, Pogo score, Burp maneuver, difficulty in placing
laryngoscope, difficulty in advancing the tube and number of intubation attempts. However, 2

patients from the C-MAC D-blade group could not be intubated in the second attempt and the

iv



laryngoscope was changed. When intubation time evaluated, the shortest time was found in the
Conventional Macintosh group and the longest time was found in the C-MAC D-blade group
and a significant difference was found between the groups. (p<0.01) There was no significant
difference between the three groups in terms of complications that developed during and after
intubation, soft tissue traumas detected by fiberoptic bronchoscopy, hemodynamic parameters
and postoperative complications evaluated.

Conclusion: Conventional Macintosh laryngoscope may be preferred as the first-line
laryngoscope for intubation of double lumen tube in patients with a normal airway because the
intubation time with the Conventional Macintosh is shorter than with the Conventional
Macintosh blade and C-MAC D-blade.

Keywords: Double lumen tube, One-lung ventilation, D-blade, Videolaryngoscope
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1.GIRiS VE AMAC
Havayolu agikligiin degerlendirilmesi, saglanmasi ve siirdiiriilmesi, bir anestezistin
temel gorevlerindendir. Anestezi uygulamalarinda havayolu agikliginin stirdiiriilmesi i¢in

bir ¢cok yol vardir. Bunlardan birisi de endotrakeal entlibasyondur.

Cerrahi islem sirasinda havayolunun kontroliiniin giivenli sekilde saglanmasi, yeterli
anestezi derinliginin saglanmasi, anesteziye ve cerrahiye bagli olusabilecek komplikasyonlara
miidahale edebilme imkan1 saglamasi, anestezistin hastadan ve cerrahi alandan
uzaklasabilmesi, cerrahin rahat bir ortamda calisabilmesi, solunum ihtiyaci ve 6l boslugun
azaltilabilmesi, aspirasyon riskinin Onlenebilmesi gibi nedenlerden dolay1 endotrakeal

entlibasyon, anestezistler tarafindan daha ¢ok tercih edilmektedir.

Tek akciger ventilasyonu cesitli cerrahi prosediirler ve bazi klinik durumlar i¢in
gereklidir. Tek akciger ventilasyonunun en sik endikasyonu torasik cerrahilerdir. Opere edilen
akcigerin sondiiriilmesi ameliyat: kolaylastirir. (1) Akcigeri ayirmak i¢in 3 farkli metod
kullanilmaktadir. Bronsial blokerler, tek liimenli endobronsiyal tiip ve c¢ift liimenli

endobronsiyal tiip kullanilarak yapilabilir.

Cift liimenli tiip, su an torasik anestezi prati§inde en yaygin kullanilan alettir. (2) Cift
ltimenli tiip, akcigerin hem sag hem sol tarafina ulasabilen, proksimal bir trakeal u¢ ve distal
bir bronsiyal ugtan olugmaktadir. CLT’ ler geleneksel tek liimenli tiiplerden daha genis, daha
sert ve agiz icinde daha biiylik hacim isgal ederler. Bu nedenler ve ¢evirerek yerlestirme
tekniginden dolay1, CLT’ leri yerlestirmek, ilerletmek ve CLT’ lere uygun pozisyon vermek

daha zordur ve havayolu yaralanmalarina neden olma olasilig1 daha ytiksektir. (1)

Son yillarda videolaringoskopi, tek liimenli tiip kullanilan zor havayolu yonetiminde
standart haline geldi. (3) Ciinkii laringoskop bigaginin ucuna yakin konumlandirilmis bir video

kamera kullanmak, glottisin daha net goriintiisiiniin elde edilmesini saglar. (2)

C-MAC videolaringoskopun geleneksel macintosh bigagir vardir ve rutin havayolu
entlibasyonu i¢in uygun bir sekilde kullanilir. Son zamanlarda C-MAC zor havayolunu

yonetmek icin yiiksek agili D-bleyd’ i sundu.(2)

CLT entiibasyonunda yiiksek acili bigaga sahip videolaringoskoplarin kullanimini
arastiran ¢ok az ¢alisma vardir. CLT i¢cin C-MAC D-Bleyd’ in potansiyel avantajlar1 vokal
kordlarin daha iyi goriintiisiinii ve CLT vokal kordlar1 gectigi zaman net bir goriintii elde
etmesidir. Ancak simdilerde videolaringoskoplarin ¢ift ltimenli endotrakeal entiibasyon i¢in

avantajlarinin olup olmadig tartismalidir.(2)



Cift ltimenli tiip yerlestirilmesi i¢in videolaringoskoplarin performansini raporlayan az
sayida makale vardir. Bu nedenle bu c¢alismada, CLT entiibasyonunda C-MAC
videolaringoskop, C-MAC D-Bleyd ve geleneksel Macintosh laringoskopu karsilastirarak,
entlibasyon siirelerinde, entiibasyon deneme sayilarinda, entiibasyona verilen hemodinamik
yanitlarda, entlibasyon sonrasi ve postoperatif gelisen komplikasyonlarda birbirlerine

istiinliiklerinin olup olmadigini géstermeyi amagladik.
2.GENEL BILGILER

2.1.Ust Havayolu Anatomisi

Ust havayollar1 burun ve agiz bosluklar ile baslayip, farenks, larenk, trakea ve ana bronslardan
olusur. Havayollarinin iki tane girisi vardir. Birincisi burun ile baslayip, nazofarenks(pars
nasalis) ile devam ederken, ikincisi agiz ile baslayip, orofarenks(oronasalis) ile devam eder. Bu

giris yerleri 6nde yumusak damak ile birbirlerinden ayrilip arkada farenkste birlesirler. (4)

Fonksiyonel olarak normal havayolu burundan baglar ve burnun en onemli gorevi
havanin 1sitilip, nemlendirilmesidir. Ust solunum yollarinda polip veya enfeksiyon gibi bir
nedenden dolay1 obstriiksiyon gelismedigi siirece, temel solunum yolunun baslangici burundur.
Normal bir solunum sirasinda nasal pasajdaki direng, toplam havayolu direncinin 2/3 i

kadardir. (4,5)

Ag1z boslugu, “rima oris” adi verilen agiklik ile, arkada orofarenkse, dnde dudaklar
arasindan disar1 agilir. Onde mandibula ve maksilla, altta dil ve mandibula, iistte yumusak ve
sert damakla sinirlidir. Entiibasyon zorlugunun degerlendirilmesinde dilin biiyiikliigi, dislerin

yapis1 ve temporomandibular eklemin hareketliligi 6nemli etkenlerdendir. (6)

Farinks, kafa tabani hizasinda burnun posteriorundan baslayip, 6zefagusun girisindeki
krikoid kikirdaga kadar uzanan U seklinde fibromuskuler bir yapidir. Nazofarinks 6nde sirasi
ile nazal kavite, ag1z ve larinks ile nazofarinks, orofarinks ve laringofarinkse agilir. Nazofarinks
orofarinksten 6nde yumusak damak ile, arkada posteriora uzanan hayali bir ¢izgi ile ayrilir. Dil
kokiinde bulunan epiglot da fonksiyonel olarak orofarinksi laringofarinksten ayirir. Epiglot,

yutma sirasinda glottisin listiinii 6rterek aspirasyonu onler. (4)



Sekil 2.1. Ust Havayolu Anatomisi (4)

Larinks, servikal 3. ve 6. Vertebralar arasinda uzanan, ligamentler ve kaslarla birarada
tutulan 9 adet kikirdaktan olusmus bir iskelettir. Tiroid, krikoid, epiglot tek kikirdak; kornikulat
ve kuneiform ¢ift kikirdaklardir. (5)

Epiglot, dilin faringeal yiizeyine dogru uzanan glossoepiglottik kivrimi olusturan miikoz
bir memranla ortiilii fibroz bir kikirdaktir. Bu katlantinin diger yiiziindeki ¢ukurlara vallecula

denir. (6)

Tiroid kikirdagi, larinks kikirdaklarinin en biiyiik olanidir. Iki dortgen lamina ve bu
laminalarin arka kenarinda asagi ve yukar1 dogru uzanan ikiser uzantidan olusur. Bu laminalar
onde erkeklerde 90° , kadinlarda ise 120° ¢ lik agiyla birleserek Prominentia Laringea’ y1

olusturur. (7)

En saglam ve kalin olan larinks kikirdagi krikoid kikirdaktir. Ayni zamanda
larinksin ve tiim havayollarinin tam bir halka seklinde olan tek kikirdagidir. Krikoid kikirdagin

laminasinin iist kismina aritenoid kikirdaklar yerlesmistir.

Aritenoid kikirdaklar 2 tanedir ve ‘“Processus muscularis” denen kiint ¢ikintilari

vardir. Bu ¢ikintilara 6nde krikoaritenoid anterior , arkada krikoaritenoid posterior kaslari



tutunur. Ligamentum vokalisin arka ucu “Processus vocalis” adindaki kemiklesmeyen sivri

cikintiya yapisir.

Gorevi bilinmeyen ve aritenoidin tepesine outran kikirdaklar ise kornikulat

kikirdaklardir. Diger ad1 da “Santorini kikirdag1” dir.

Kornikulat kikirdagin hemen 6niinde kuneiform kikirdaklar bulunur ve diger bir ad1

“Wrisberg kikirdagidir. Klinik olarak énemli bir fonksiyonu yoktur. (7)

Sekil 2.2. Larinks Kikirdaklar1 ve Ligamentleri (4)

2.1.1.Laringoskopik Anatomi

Direkt laringoskopide vokal kordlarin goriilmesi ve endotrakeal tiipiin kordlardan gegirilmesi
ag1z, orofarinks ve larinksin ayni diizleme gelmesine baglidir. Bunun i¢in bagin atlantooksipital
eklemden tam olarak ekstansiyona getirilmesi gerekmektedir. Laringoskopi sirasinda anestezist
sirastyla dil kokiinii, vallekulalar1 ve epiglottisi goriir. Plika vokalisler krikoid kikirdak ile
aritenoid kikirdak arasinda uzanir. Vokal kordlar soluk beyaz renkte, ligamentdz yapilardir.
Vokal kordlar arasinda kalan iiggen seklindeki araliga rima glottis denir. Bu aralik glottik girisi

olusturur, buradan trakea halkalar1 goriilebilir erigskinlerde larinksin en dar kismuidir. (8)



Sekil 2.3. Laringoskopik Anatomi(9)

2.2.Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon, havayolu ag¢ikligini saglamak, siirdiirmek ve solunumu kontrol etmek
amaciyla, bir endotrakeal tiipiin trakeaya yerlestirilmesi islemidir. Entiibasyon ilk kez 1792
yilinda Curry tarafindan yapilmistir. Bir laringoskop yardimi ile entiibasyon ilk kez 1895
yilinda Kirsten tarafindan ve anestezi vermek amaciyla ilk kez 1920 yilinda Magill tarafindan
yapilmistir. Entiibasyon islemi i¢in laringoskopun gelistirilip kullaniminin artirilmas ile
entlibasyon daha kolay hale gelmis ve daha ¢ok uygulanmaya baslanmistir. Entiibasyonun en
onemli 6zelligi havayolunun kontroliinii ve devamliligini saglamaktir. Bunlarin yanisira
entlibasyon, havayolu giivenliginin ve solunumun kontrol altina alinmasi, solunum eforunun
azaltilmasi, aspirasyon riskinin en aza indirilmesi, hasta takibinin giivenli bir sekilde
yapilabilmesi, kardiyopulmoner arrest durumunda resiisitasyona kolaylik saglamasi, 61 bosluk
volliimiiniin azalmas1 gibi hayati 6nem tasiyan avantajlara sahiptir. Ayrica solunum devresi
araciligi ile anestezistin hastanin yaninda durmasina gerek olmamasi cerrahi ekibe rahat ¢aligma
alan1 saglamaktadir. Bu saydigimiz avantajlarin yanisira, tiim girisimsel islemlerde oldugu gibi
endotrakeal entiibasyonun da uzmanlik gerektirmesi, daha derin anestezi gerektirmesi, anestezi
ve isleme bagli bazi komplikasyonlarin gelisme riskinin olmas1 gibi dezavantajlar1 da vardir.

(8,10)



Endotrakeal entiibasyondan sonra hastada, kardiyovaskiiler ve serebral sistemde
hemodinamik parametrelerde degisiklikler gbzlenebilir. Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda,
agr1 ve mekanik uyariya bagh olusan degisiklikler otonom sinir sistemine ait lifler tarafindan
tagiir. Laringeal ve trakeal dokularin uyarilmasi sempatoadrenal aktivitede refleks artis veya
vazovagal uyar1 nedeni ile hemodinamik yanita neden olur. Endotrakeal entiibasyondan sonra
tagikardi, kan basincinda yiikselme, intrakranial basingta artma, goz i¢i basincinda artig gibi
fizyopatolojik degisiklikler gozlenebilir. Saglikli insanlarda bu yanitlar tolere edilebilirken,
komorbid ve miyokardiyal rezervi sinirli olan hastalarda tolere edilemez ve miyokardiyal

iskemi, yetmezlik ve serebral perfiizyonun bozulmasina neden olabilir. (8,11)

2.2.1.Entiibasyon Endikasyonlar
Anestezi Uygulamasi Sirasinda

Anestezi uygulamasi sirasinda, entiibasyon endikasyonu anestezistin degerlendirmesine gore
degisebilmektedir. Entiibasyonda onemli olan havayolunun agikliginin saglanmasi ve
devamliginin siirdiiriilebilmesidir. Endikasyon belirlenirken, cerrahi islemin yapilabilmesi,
hastanin hemodinamik ac¢idan stabilizasyonun saglanabilmesi i¢in entiibasyonun gerekliligi,
aclik durumu, biling durumu, klinigi, komorbiditesi, kullandig1 ilaglar, alerjik durumu, vakanin
niteligi ve siiresi, entlibasyona bagli komplikasyonlara miidahale edilebilecek ortamin olup

olmamasi degerlendirilmelidir. Baslica entiibasyon endikasyonlari:

1. Bas-boyun ameliyatlari: Anestezistin havayoluna uzak kalmasi ve cerrahi islemin
havayolunda olmasi entiibasyonu gerektirir.

2. Mekanik ventilasyon ihtiyaci olan ve kas gevsemesi gerektiren durumlar.

3. Havayolunun kontroliiniin saglanmasinda gii¢liik olusturan pozisyonlar: yiiziistii, yan
ve oturur pozisyonlarda havayolunun ve ventilasyonun kontrolii garantilenemez.

4. Torasik ve abdominal girisimler: Intratorasik girisimlerde olusan pnomotoraks tek
basina entlibasyon endikasyonudur. Kas gevsemesi ve solunum kontrolii gerektiren
abdominal girisimler de entiibasyon gerektirir.

5. Refleks laringospazma neden olabilecek hemoroidektomi ve sistoskopi gibi

miidahaleler.

Ozellikle yenidogan grubu olmak iizere pediatrik hastalar.

Mide igerigi, mukus, sekresyon veya kan aspisrasyonu riski tagiyan hastalar.

Hipotansif ve hipotermik yontemler uygulanmasini gerektiren durumlar.

A S o)

Genel durumu kot olan hastalar.



10. Maske ile ventilasyonda anatomik olarak zorluk veya girisimin uzunlugu nedeniyle
glicliik ¢ekilebilecek hastalar.

11. Havayoluna disardan baski yapacak durum ve vokal kord paralizisinin var olmasi. (8)

Anestezi Uygulamasi Disinda

1. Sinir kas hastaliklar, ila¢ zehirlenmeleri, kardiyak arrest, kafa travmasi, bilinci kapali
hastalarda havayolunu korumak ve aspirasyonu 6nlemek amagcli.

2. Havayolu obstriiksiyonuna neden olan enfeksiyon, yabanci cisim, tiimor, laringospazm,
bilateral vokal kord paralizisi gibi durumlarin varlig.

3. Pnomoni, larinks travmasi, multiple kot fraktiiriine baglh yelken gdgiis, solunum
yetersizligi gibi hastaliklarda trakeobronsial temizlik yapmak i¢in.

4. Cesitli nedenlerden kaynaklanan solunum yetmezliklerinde mekanik ventilasyon

gerektiren durumlar. (8)

2.2.2.Entiibasyon Oncesi Havayolunun Degerlendirilmesi

Operasyon Oncesinde havayoluna yonelik ayrintili anamnez ve fizik muayene, havayolu
yoOnetiminin bagarisini artirir ve zor entiibasyonun dngdriilmesi agisindan énem arz eder. Zor
entlibasyon Oykiisii, morbid obezite, servikal travma, obstriiktif uyku apnesi sendromu,
maksillofasyal travma, yiiz ve boyunda 6dem, kisa ve kalin boyun, kii¢iik ¢ene yapisi, dogumsal
anomaliler, belirgin dis anomalileri, yanik, radyasyon sonrasi fibrozis varligi, dislerin yoklugu
ve sakal varlig1 gibi fiziksel 6zellikler incelenmeli. (12) Havayolu degerlendirilirken sunlara

bakilir;

e Agiz acikhifi: Agiz tamamen acildiginda iki kesici dis arasindaki mesafedir. Bir
yetigskinde 3 cm ve iistii olmasi istenir.(4)

e Ust dudak 1sirma testi: Alt disler ist dislerin 6niine getirilir. Normal anatomiye sahip
olmayan kisilerde bu yapilamaz. Temporomandibular eklemde hareket kisitlilig1 olup
olmadig1 degerlendirilir.(4)

e Mallampati siniflamasi: Dilin oral kaviteye orami arastirilir. Biiyiik dil farinks
yapilarinin  goOriintiisiinii  kapatip,  entiibasyonu  gii¢lestirebilir.  Mallampati
degerlendirilirken hasta oturur pozisyonda olmali, bagini tam ekstansiyona getirmeli,
agzini tam agmali ve dili disarda olmali. Mallampati siniflamasi 4’e ayrilir:

o Smif I: bilateral bademcik pilileri, uvula, yumusak damak, sert damak, agiz
boslugu
o Smif II: bademcik pililerinin {ist kismi, uvulanin bir kismi1 ve agiz boslugu
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o Smif III: sadece yumusak ve sert damak

o Smif IV: sadece sert damak goriiliir.(13)

Hard Soft
palate  palate | 1a

Pillar

Class I Class II Class III Class IV

Sekil 2.4: Mallampati Siiflamasi(14)

e Boyun cgevresi: 68 cm (27 ing) den bliyiikk bir boyun ¢evresi glottik agikligin
goriilmesinde giicliik olabilecegini diistindiiriir.

e Bas ekstansiyon orani: laringoskopi esnasinda agiz, larinks ve trakea eksenlerinin ayni
diizlemde olabilmesi icin, basin tam ekstansiyona getirilebilmesi gerekir. Bazi
hastalarda bas ekstansiyon kisitliligi olabilir. Ornegin; diyabetes mellitus, ankilozan
spondilit, romatoid artrit, servikal travma, servikal boyunluk, obstriiktif uyku apne
sendromu, morbid obezite gibi durumlarda hastanin Onceden degerlendirilmesi
onemlidir.

e Tiromental mesafe: boyun ekstansiyona getirildiginde ¢ene ile tiroid ¢entik arasindaki
mesafedir. Bu mesafenin 6 cm ve iizerinde olmasi istenir.

e Sternomental mesafe: bas geriye dogru ekstansiyonda iken ¢enenin alt ucu ile sternal
centik arasindaki mesafedir ve 12,5 cm ve lizerinde olmasi istenir. (5)

e Cormack-Lehane Smiflamasi: Laringoskopik goriintliniin derecelendirilmesi bu

siniflamaya gore yapilir.

1. Derece: Glottisin tamami goriiniir.
Derece: Glottisin bir kism1 goriiniir.

Derece: Sadece epiglot goriiniir.

Sl

Derece: Ne glottis ne epiglot goriiniir.(14)



Cormack-Lehane Cormack-Lehane Cormack-Lehane Cormack-Lehane
Grade | Grade Il Grade Il Grade IV

kY -
%,

Epiglottis y y K\
Vocal Cords "m
Arytenoids ‘ e

N~

Sekil 2.5. Cormack-Lehane Siiflamasi (14)

2.3.3.Entiibasyonda Kullanilan Arac¢ ve Gerecler (15)

Entiibasyonda kullanilacak olan malzemelerin hepsi onceden hazirlanip, mutlaka kontrol

edilmelidir.
Entiibasyonda gerekli rutin malzemeler:

e Aspirator cihazi ve aspirasyon sondasi

¢ Ventilasyon i¢in uygun boyutta yiiz maskesi ve anestezi cihazi veya balon-valf-
maske

e Oksijen kaynagi

e Uygun boyutta oral veya nazal airwayler

e Uygun boyutta laringoskopi bleydleri

¢ Uygun endotrakeal tiipler

¢ Uygun endotrakeal tiip i¢i stileler

e Kaf sisirmek i¢in kullanilan bos uygun enjektor

¢ Anestezi indiiksiyonunda kullanilan ilaglar

¢ Resiisitasyon ilaglar
Zor entiibasyon oldugu diisiiniilen durumlarda:

e Supraglottik havayolu araglar1 (laringeal maske, I-gel vs)

Fast-track laringeal maske

Farkl1 boyutlarda tiipler

Magill forceps
e Buji

Video laringoskop

Fiberroptik bronkoskopi



e Perkiitan trakeotomi kateteri
e Retrograd entiibasyon i¢in kilavuz tel

e Sugammadeks gibi antidot ilaglar hazir bulundurulmalidir.

2.2.4.Direkt Laringoskoplar

Bir laringoskop, anestezistin goziinden larinkse dogru direkt bir goriis agis1 saglayarak larinksi
incelemek ve trakeal entlibasyonu kolaylastirmak icin kullanilan bir alettir. Standart direkt
laringoskop, i¢inde pil bulunan bir sap ve ¢ikarilabilir bir 151k kaynagi bulunan bir bleydden
olusur. Bleydin sapa yerlestirilen kismi, bleydin a¢ilip kapanabilmesi ve ¢ikarilabilmesine

olanak saglayacak sekilde tasarlanmstir. (16)

Miller N

Sekil 2.6. Laringoskop Bleyd Tipleri

Entiibasyonda en ¢ok kullanilan bleyd tipleri Macintosh ve Miller bleydlerdir. Macintosh bleyd
acilidir ve ucu vallekula epiglotika i¢ine koyulup larinks yukar1 dogru asilarak vokal kordlarin
goriilmesini saglar. Miller bleydi ise diizdiir ve epiglotun posterior kismina yerlestirilerek vokal

kordlarin goriilmesini saglar. (17)
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Sekil 2.7. Macintosh(A) ve Miller(B) Bleyd ile Manevra (18)

Laringoskopi bleydlerinin 5 boyutu vardir. Yetiskinlerde 3 numara ve egri bleydler sik

kullanilirken ¢ocuklarda 0, 1, 2 numarali ve diiz bleydler kullanilir.

Entilibasyon sirasinda laringoskop agzin sag tarafindan dili sola itecek sekilde yavasca
ilerletilir, vallekulaya kadar itildikten sonra dil kokii yukar1 ve 6ne dogru manevra yapilarak
epiglot kaldirilir ve vokal kordlarin goriilmesi saglanir. Miller bleydli laringoskop

kullanildiginda ise epiglotun arkasina bleyd yerlestirilir. (19)

Direkt laringoskopide vokal kordlarin gériilmesini kolaylastirmak i¢in oral ve faringeal

bosluklarin akslarinin maksimum sekilde ayn1 diizleme getirilmesi gerekir. (16)

2.2.5.Videolaringoskoplar

Videolaringoskoplar son zamanlarda zor havayolu yonetiminde sik kullanilan araglardir. VL’
lerin, uygulayictya glottisin bir goriintiisiinii aktarmak i¢in bleydinin ucunda bir video c¢ip
bulunur. Kaliteli kameralar1 ve yiiksek ¢oziiniirliiklii ekranlar1 sayesinde giizel goriinti
olusturmalari, li¢ aksin tek bir diizleme getirilmesi ve epiglot kaldirma manevrasina ihtiyag
duyulmamasi entiibasyon basar1 oranlarini artirmistir. VL ler vokal kordlarin net goériintiistinii
birka¢ santimetre yakindan biiyiik bir ekrana tasimasi sayesinde entiibasyon islemini
kolaylastirir.(20) DL ile olan basarisiz entiibasyon isleminin VL ile %94-98 oraninda basarili
bir sekilde sonuglandig1 goriilmiistiir. Ozellikle servikal travmasi olan hastalarda, basmn
ekstansiyona getirilmesi tehlikeli oldugundan, servikal hareket daha az oldugu i¢in VL

kullanimi1 zorunlu hale gelmektedir. (21,22)
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Farkli firmalar tarafindan zor entiibasyon i¢in iiretilmis videolaringoskop sistemleri

vardir.
Kullamm Blade Anti-fog
Videolaringoskop Blade sekli Monitor Tasmabilirlik b
Ozelligi Boyutlan Mekanizma
Ayn 8 in¢ Tekrar Pediatrik,
Storz V-mac Macintosh Hayir Hayir
LCD kullanilabilir Yetiskin
. Ayn 7 ing Tekrar
Storz C-mac Macintosh Evet 2-4 Evet
TFT kullanilabilir
Ayn 7 ing Tekrar
Glidescope Agilandirlmis Hayir 2-5 Evet
LCD kullanilabilir
Glidescope Ayn 7 in¢ Tek
Acilandirilmig Hayir 1-4 Evet
Cobalt LCD kullanimhik
Tek
Glidescope Ay 3,5 ing kullanimlik 3-4 veya
Acilandirilmig Evet Evet
Ranger LCD veya tekrar 1-4
kullanilan
Entegre Tek 3 farkh
McGrath® MAC Agilandirilmis Evet ) Hayir
1,7 in¢ LCD kullanimhik yetiskin boy
Anatomik Entegre Tek 1 boy
Pentax AWS sekilli Evet Hayir
. 24in¢ LCD kullanimhik mevcut
tiip kanall
Anatomik ) )
o External Videolaringoskop Tekrar 4 boy
Airtraq sekilli ) . Evet
monitor olarak Hayir kullanilabilir mevcut
tiip kanall1

Sekil 2.8. Videolaringoskoplarin Karsilastirilmasi(23)

C-MAC Videolaringoskop

C-MAC Videolaringoskop, standart bir macintosh tipi laringoskop seklinde tasarlanip iizerine
kamera entegre edilmistir. Hastane i¢i ve dis1 her tiirlii ortamda kolaylikla taginabilme 6zelligi

olan rijid ve agilanabilen bleyde sahip laringoskoplardir. (24)

C-MAC VL cihazinin standart laringoskop seklinde yapilmasi hem DL hem de VL
olanagi saglar. Bu ¢ift 6zelliginden dolay1 diger aygitlardan daha avantajli konuma gelir. (5)
Yas smirlamasi yoktur, her hastada kullanim imkan1 vardir. Eriskin hastalarda ¢ok kullanimlik
Macintosh 2, 3, 4 numara bleyd ile, pediatrik ve yenidoganlarda Miller 0, 1 numara bleyd ile

entlibasyon yapmak miimkiindiir. (25)
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SEKIL 2.9. C-MAC Videolaringoskop

D-bleyd zor entiibasyon i¢in 0zel olarak tasarlanmistir. C-MAC D-bleyd horizontal
diizlemde 80°, vertikal diizlemde 60° agilanma ile klasik Macintosh bleyd ile olusturulamayan
gorilintii acisin1 saglamaktadir. Tiip i¢i stile kullanilarak entiibasyon tiipiine D-bleydin sekli
verilerek yonlendirilmesi kolaylagsmaktadir. CMAC D-bleyd VL ile diger VL’lar
karsilastirildiginda Macintosh bleydlere gore, kullanim kolaylig1 ve kisa entiibasyon siiresi ile
iliskili oldugu bulunmustur. (26) Zor havayolu diisiiniilen hastalarda klasik Macintosh bleyd,
GlideScope ve CMAC D-bleyd’ in karsilastirildigl ¢alismada; D-bleyd ile glotik goriintiilleme
ve laringoskopi siiresinin daha kisa oldugu bulunmustur. DL ile vokal goriintiisii alinamayan
zor entiibasyon hastalarinda, D-bleyd’in agisindan dolay1 daha kolay goriintii alinabilmektedir.

27
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2.3.Endotrakeal Entiibasyonun Fizyopatolojik Etkileri

Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Endotrakeal entiibasyon oncesi yeterli anestezi derinligi saglanmamissa, ikinma, oksiirme,
hipoksi ve hiperkapni gibi durumlar olmasa dahi laringoskopi ve tiipiin trakeaya yerlestirilmesi
sirasinda kalp hiz1 ve kan basinci gibi hemodinamik yanitlarda artisa neden olabilir. Sistolik
kan basincinda 50 mmHg, diyastolik kan basincinda 30 mmHg ve kalp hiz1 20 atim/dakika artig
goriilebilir. Bu degisikliklerin laringoskopi ile baslamasi, ilk 1-2 dakika i¢erisinde maksimum
ulagmasi ve 5 dakika sonra entiibasyon dncesi degerlere inmesi beklenir. Bu kardiyovaskiiler
sistem lzerinde olusan etkiler normal, saglkli kisilerde sikinti yaratmazken, hipertansif,

iskemik kalp hastalig1 olan, kardiyak rezervi sinirda olan hastalar i¢in tehlike olusturabilir.(8)

Solunum Sistemine Etkileri

Hipoksi ve Hiperkapni: Entiibasyon islemi sirasinda olusabilecek hipoventilasyon, apne,
solunum yollarinda sekresyon, kanama, obstriiksiyon, solunum kaslarinda spazm gibi
nedenlerle ve islemin siiresine bagli olarak kan gazi degerlerinde bozulmalar goriilebilir.
Ozellikle indiiksiyondan 6nce preoksijenizasyon yeterli yapilmayan hastalarda
hipoventilasyona bagli parsiyel oksijen basincinda (PaO>) diisme olabilir. Entiibasyon siiresinin
uzunluguna bagli olarak apne siiresince parsiyel karbondioksit basincinda (PaCO») yiikselme
olabilir. Ancak normal entiibasyon siiresi ve preoksijenizasyon sirasinda hiperventilasyon

yapilmis kisilerde bu sorun ortaya ¢ikmamaktadir. (8)

Diger Etkiler: Ust solunum yollarmin devre dis1 kalmas sonucu inspirasyonda verilen
hava nemlendirilemez ve mukozalarda olusan kurumaya bagl siliyer aktivitede bozulma
olabilir. Entiibasyon girisim sliresinin bir saatten uzun silirmesi postoperatif pulmoner

komplikasyon riskinde artisa neden olur. (28)

Intrakraniyal Basin¢ Degisiklikleri

Laringoskopi ve entiibasyon islemi direkt etki ile veya hipoksi, laringospazm, bronkospazm,
inhalasyon anestezikleri, siiksinilkolin ve ketamin kullanimi, arteryel ve vendz basinglarda
artma gibi dolayli nedenlerle intrakraniyal basinci artirir. Bu durum 6zellikle vendz basincin
cok ytikselip, arteriyel basincin daha az yiikseldigi durumlarda beynin beslenmesini bozabilir.
Intrakraniyal basing artisin1 dnlemek icin yeterli anestezi derinligini saglamak, nondepolarizan

kas gevseticileri kullanmak ve yeterli kas gevsemesi saglanana kadar beklemek gerekir. (8)
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Intraokiiler Basin¢ Artisi

Laringoskopi ve entiibasyon islemi sirasinda, ikinma, dksiirme ve solunum kaslarinda spazma
bagli vendz basing artisi, siiksinilkolin kullanimi, hipoksive hiperkapni gibi nedenlerle
intraokiiler basing artar. Siiksinilkolinin etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte,
koroidal damarlarin gegici dilatasyonu ve eksternal kaslarda olusan fasikiilasyon ve

kontraktiirden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.(8,29)

Sindirim Sistemine Etkileri

Laringoskopi, entiibasyon islemi ve entiibasyonda kullanilan ilaglar aspirasyon riskinde artisa
neden olur. Kafli entiibasyon tiipliniin tercih edilmesi entlibasyondan sonra olusabilecek

aspirasyon riskini azaltir.(8)

2.3.1.Endotrakeal Entiibasyonun Komplikasyonlari (29,30)

e Entiibasyon islemi sirasinda;
= Burun, dudaklar, disler, dil, farinks ve larinkste direkt travma
= Servikal vertebra fraktiirii ve subluksasyonu
= Orbital travma
= Mediastinal amfizem
= Retrofaringeal abse ve travma
= Qastrik icerik ve yabanci cisim aspirasyonu
» Ozefagus entiibasyonu
= Bronsiyal entiibasyon
= Temporomandibular eklemde subluksasyon
e Entiibasyon siiresince;
= Tiipilin daralmasi1 veya tikanmast;
e Tipin disindan(tiipiin  1sirilmasi, tlip ucunun trakeaya
dayanmasi)
e Tipiin kendinden(tiipiin kirilmasi, balonun herniye olmasi)
e Tiipiin i¢inden(sekresyon, kan, doku pargasi)
= Hastanin tiipe reaksiyon vermesi
= Trakea veya brons riiptiirii
= Qastrik icerigin aspire edilmesi

= Tiipiin ileri veya geri yer degistirmesi
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Yumusak dokuda 6dem, enfeksiyon, kanama ve iilserasyon

e Ekstlibasyon islemi sirasinda;

Ekstiibasyonda giicliik
Vokal kord hasar1
Trakeal kollaps

Larinks 6demi veya spazmina bagl gelisen havayolu obstriiksiyonu

Bronkospazm

Gastrik igerik veya yabanci cisim aspirasyonu

Hemodinamik degisiklikler ve kardiyak arrest

e Postoperatif donemde;

o Erken komplikasyonlar: ilk 72 saatte olusur.

Bogaz agrisi
Enfeksiyon

Glottik 6dem

Vokal kord paralizisi

Lingual sinir hasar1

o Geg¢ komplikasyonlar: 72 saatten sonra baglar.

Laringeal iilser veya graniilom
Laringotrakeal membran
Laringeal fibrozis

Trakeada fibrosis ve stenoz
Burun deliginde darlik

Disfaji

2.4.Tek Akciger Ventilasyonu

Tek Akciger ventilasyonu(TAV) torasik cerrahi

manipiilasyon kolaylastirmak ve sekresyon, kan ve enfekte materyalin diger akcigere gecisini

onlemek amaciyla kullanilir.

2.4.1.Tek Akciger Ventilasyonu icin Endikasyonlar (31)

TAYV endikasyonlar1 kesin ve goreceli olarak siniflandirilmaktadir.

Kesin endikasyonlar i¢inde masif kanama, sepsis ve piiy olusumu gibi durumlarda
saglam olan kontralateral akcigerin kontaminasyondan korunmasi gereken hayati tehdit eden

komplikasyonlar bulunmaktadir. Bronkokutanéz ve bronkopulmoner fistiil pozitif basingli
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ventilasyon sirasinda verilen tidal volim(Vr) i¢in diisiik direngli bir yolak olusturdugu i¢in
kesin endikasyonlar arasinda yer alir. Tek tarafli biiylik bir biil pozitif basingli ventilasyon

sirasinda riiptiire olabilir ve solunum kacagi kaginilmaz olur.

Video-yardimli torakoskopi(VATS) giinlimiizde yaygin olarak kullanilan bir klinik
uygulama haline gelmistir. VATS c¢esitli tam1 ve tedavi amagh girisimlerin yapilmasini
saglamaktadir. Video-endoskopik cerrahi ekipmanlardaki gelismeler ve minimal invaziv
cerrahi yaklasimlarin yayginlasmasi ile birlikte kullanimi artmistir. Bu vakalarda ¢cogunlukla
genel anestezi altinda TAV gereklidir. Cerrahi alanin optimal goriintiisiiniin saglanmas1 ve
akcigerdeki lezyonun palpasyonunun kolaylastirilmasi i¢in akcigerin sonmiis olmast gerekir.
Ayrica tamamen sonmemis bir akcigere stepler yerlestirmek zor olur ve postoperatif donemde
vakalarin bir kisminda hava kagagi olabilir. Bu nedenlerden dolay1 gliniimiiz anestezi pratiginde

VATS akciger ayrilmasi icin kesin endikasyonlar i¢indedir.

Gorece endikasyonlart: klinik uygulamada lobektomi ve pndmonektomi gibi vakalarda
cift liimenli tiip(CLT) sik kullanilmaktadir. Bunlar agik torakotomi ile yapildiklarinda TAV i¢in
goreceli endikasyonlardan birini olusturmaktadir. Ust lobektomi, pnémonektomi ve torasik aort
anevrizma onarimi yliksek Oncelikli endikasyonlar arasinda yer almaktadir. Bu cerrahi
girisimler teknik olarak zordur ve optimum cerrahi goriis ile yeterli cerrahi sahanin
olusturulmasi gereklidir. TAV retraksiyon ve manipiilasyonlardan kaynaklanan travmay1 en aza
indirir, akciger anatomisinin gorlinlimiinii 1iyilestirir, anatomik yapilarin ve fissiirlerin
goriiniimiinii  goriillip ayrilmasim1  kolaylastirir. Bu girisimler i¢inde akciger hacminin
azaltilmasi, mediastinal kitle rezeksiyonu, mediastinal lenf nodu diseksiyonu, timektomiler,

minimal invaziv kalp cerrahisi, torasik anevrizma riiptiirii, torasik spinal girisimler bulunur.

2.4.2.Tek Akciger Ventilasyonu Uygulama Yontemleri

Akcigerin ayrilmasi i¢in pek ¢ok metod uygulanabilmektedir. Uygulanacak yontemin
secimi uygulanacak isleme, onceden var olan akciger hastaligina, anatomik yapiya ve
uygulayicinin deneyimine gore yapilmalidir. Tek akciger ventilasyonu uygulamasinda 3 metod

vardir.

1)Cift limenli endobronsiyal tlipler: Gliniimiizde akcigerlerin birbirinden ayrilmasi ve
TAYV i¢in en sik kullanilan havayolu aracidir. Birkag farkli tipi vardir fakat esas olarak birbirine
bagli iki endotrakeal tiipten olusur. Bir liimeni ana bronsa uzanacak kadar uzunken, digeri distal
trakeada sonlanir. Akcigerlerin ayrilmasi iki kafin birlikte sisirilmesi ile saglanir. Birincisi

proksimal trakea kafi, digeri ise ana bronsta yer alan distal brongiyal kaftir. Her iki tarafin brong
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anatomisindeki fark nedeniyle tiipler sag veya sol brons i¢in 6zel olarak tasarlanmigtir. Sag

tarafli ¢ift l[iimenli tiipte sag {ist lobun havalanmasi i¢in bir delik bulunur.(31)

Sekil 2.10. Cift liimenli endobronsiyal tiip (32)

2)Bronsiyal blokerler: ilk kez 1936 yilida Magill tarafindan, distal ucunda kafi olan ve
endotrakeal tiip iginden ilerletilerek ana bronsu tikayabilen giiniimiiz bronsiyal blokerlerin
onctisiinii gelistirmistir. Giinlimiize kadar bu amagla kullanilan bazi aletler: Fogarty vaskiiler
embolektomi kateteri, bronsiyal blokerli endotrakeal tiip, kementli bronsiyal bloker, ucu

yonlendirilebilen endobronsiyal bloker. (31)

3)Tek liimenli endobronsiyal tiipler: Tek bir akciger ana bronsuna yerlestirilir ve sadece
yerlestirildigi akciger ventile edilir. Diger akciger ventile edilmez. Ventile edilmeyen akcigerin

aspire edilemez.

2.4.3.Cift Liimenli Endobronsiyal Tiipler

TAV i¢in CLT’ lerin tercih edilmelerinin sebebi; kullanimin kolay olmasi, akcigerlerin
birbirlerinden bagimsiz bir sekilde aspire edilmelerini imkan vermesi, her iki akcigerin
ventilasyonundan TAV’ a gecisin kolay olmasi, akcigerlerin ventilasyonunda farkli modlarin
kullanilmasina imkan vermesidir. Trakeal ve bronsiyal kaflar birlikte sisirildiginde, trakeal
veya bronsiyal limenlerden biri klemplenirse TAV saglanabilir. Ventile olmas1 istenmeyen

akciger tarafindaki konnektor port acilip akcigerin sonmesine izin verilir. (33)

18



Ik olarak klinik kullanimi yapilan CLT’ ler, 1939 yilinda Eric Carlens tarafindan
tasarlanan Carlens tiipleridir. Daha sonra torasik cerrahiyi kolaylastirmak i¢in Robertshaw CLT
gelistirilmigtir. Gliniimiizde en ¢ok tercih edilen CLT’ ler Robertshaw tiipleridir. Karina
cengelinin olmamasi ve sabit bir a¢isinin olmasindan dolay1 yerlestirilmesi kolay ve kink yapma

ihtimali diisiiktiir. ¢ ¢aplarinin genis olmasi aspirasyon kateterinin gegisine izin verir. (31)
Sag ve sol ana bronsun yapisal farkliliklari:

1. Sag brons sol bransa gore daha genis ve daha dik olup trakeadan 25° agiyla, sol
brons daha yatay olup trakeadan 45° a¢1yla ayrilir.

2. Sag brons iist, orta ve alt loblarina ayrilirken sol brons {ist ve alt lobslarina ayrilir.

3. Sag iist lob bronsu karinadan 1-2,5 cm uzaklikta iken, sol ana brons karinadan 5

cm uzakliktadir. (32)
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Sekil 2.13. Sag ve Sol brons yapilari(32)

Sag iist lobun ventile edilmesi i¢in sag CLT’ iin bronsiyal kafinda delik bulunmalidir.
Sag st lob ile karina arasindaki mesafe anatomik olarak farkli oldugundan, o lobun
ventilasyonunda giicliikler olabilir. Sol tarafli CLT ameliyat bolgesinden bagimsiz olarak ¢cogu
cerrahi iglem i¢in kullanilabilir. Sag tarafli CLT’ iin kullanilmas1 gereken bazi durumlar vardir.

Bunlar:

1. Sol ana brons anatomisinin brons i¢i veya brons disi bir kitle tarafindan

bozulmasi;

2. Sol ana bronsun inen torasik aort anevrizmasi nedeniyle bozulmast;

3. Sol pnémonektomi;
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4. Sol tarafl1 akciger transplantasyonu;

5. Sol tarafl tiip rezeksiyon.(32)

2.4.4.Cift Limenli Endobronsiyal Tiiplerin Yerlestirilmesi

Cift liimenli tiip yerlestirilmeden 6nce hazirlanmali ve kontrol edilmelidir. Trakea kafi 20 ml
hava ile sisirilmeye uygun, brons kafi ise 3 ml hava ile sisirilerek kontrol edilmelidir. Tiipe ve
stilesine suda ¢Oziinebilen kayganlastirict siiriilmeli ve stile tlipiin agisin1 bozmayacak sekilde
yavasca brong llimeninin i¢ine yerlestirilmelidir. Macintosh bleyd ile tiipiin gegebilecegi en
genis alan olusturulabildiginden trakea entiibe edilirken bu bleyd tercih edilmelidir. Distal
konkav ac1 6ne gelebilecek sekilde tiip yerlestirilir. Tiipiin ucu vokal kordlardan gectikten sonra
stile ¢ikarilmali ve tiip entiibe edilecek bronsa dogru 90° dondiiriilmelidir. Tiip direng hissiyle
karsilasincaya kadar ilerletilir. Trakea ve brong laserasyonunu 6nlemek icin tiip ¢evrilmeden ve
ilerletilmeden Once stilenin ¢ikarildigindan emin olunmalidir. Tipiin uygun bir sekilde
yerlestirildigi diistiniildiigiinde, tiip yerinin dogrulanmasi i¢in birka¢ basamakli kontrol islemi
yapilmalidir. I1ki trakea kafi sisirilmeli ve her iki akcigerin esit havalandig1 goriilmelidir. Eger
solunum sesleri esit degilse tlip fazla ileri gitmistir ve tlipiin 2-3 cm geri ¢ekilmesi solunum
seslerinin esitlenmesini saglar. Ikinci basamak (sol yonlii tiipte) sag tarafin klemplenmesi ve
sag basligin konnektérden ayrilmasidir. Brongiyal kafin etrafindan bronstan trakeaya hava
kacisin1 engellemek i¢in brons kafi yavasga sisirilir. Bu yaklagim bronsa fazla basing
uygulanmamasini saglar ve laserasyonun 6nlenmesine yardimci olur. Brong kafinin sigirilmesi
i¢in cogunlukla 2 ml’ den daha az hava yeterlidir. Ugiincii basamak klempin kaldirilmasi ve her
iki kaf sisik iken her iki akcigerin ventilasyonunun yeniden dogrulanmasidir. Boylelikle brong
kafinin diger bronsu total veya parsiyel olarak tikamadigindan emin olunur. Son basamak ise
her iki akcigerin ayr1 ayr1 klemplenmesi ve klemplenen tarafta hareket ve solunum seslerinin
kayboldugunun goriilmesidir. Ventile olan tarafta solunum sesleri net, gogiis hareketleri yeterli,
her tidal ventilasyonda gazin nemi gdzlenmeli ve gaz kacagi olmamalidir. iki akciger birden
havalanirken pik havayolu basinc1 20 cmH»>O iken, tek akciger ventilasyonunda ayni voliimle

pik havayolu basinct 40 cmH>O’ yu agsmamalidir. (31)
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Sekil 2.14. Cift liimenli tiiplerin yerlestirilmesi(32)

Cift limenli tiiplin yerinin dogrulanmasinda kullanilan diger yontemler floroskopi,
gogls grafisi, selektif kapnografi ve su alti kilidinin kullanilmasidir. Pozitif basing
uygulandiginda gaz kagagi olup olmadigi ameliyat odasinda kolayca test edilebilir. Brons kafi
sisirilmediginde ve ¢ift liimenli tiipiin brons liimenine pozitif basin¢ uygulandiginda gaz kagagi
brons kafinda geger ve trakea liimenine geri doner. Trakea liimeni sualt1 kilit sistemine bagl
ise suyun i¢cinden hava kabarciklarinin yukari dogru ¢iktig1 goriiliir. Daha sonra brons kafi yavas

yavas hava kabarciklar1 goriilmeyene dek sisirilir ve istenen kaf basinci elde edilir. (31)

Cift limenli tiiplerin yerinin dogrulanmasindaki en 6nemli yenilik, fleksibl fiberoptik
bronkoskopilerin kullanilmasidir. Sol CLT kullanildigida fiberoptik bronkoskop(FOB) ilk 6nce
trakeaya yerlestirilir. Karina goriintiilenir ve bronsiyal kafin herniye olup olmadig1 gézlemlenir.
Tek kullanimlik CLT’lerin bronsiyal kaflart mavi oldugu i¢in kolaylikla goriilebilir. Daha sonra
bronkoskop bronsiyal liimene ilerletilir ve sol iist lob brons agzi goriilmelidir. Sag CLT
kullanildiginda trakea liimeni i¢inden karina goriiliir ve daha 6nemlisi bronkoskop sag iist lobu

havalandiran delik igerisinde gectiginde sag list lob bronsu goriilmelidir. (31)

2.4.5.Cift Liimenli Endobronsiyal Tiiplerde Olusan Komplikasyonlar
CLT’lerin en 6nemli komplikasyonlari:

1. Tiipiin istenilen tarafa yonlendirilememesi
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2. Tiipiin brong agzin1 tikamasindan kaynaklanan hipoksemi

3. Havayoluna travma sonucu gelisen larenjit

4. Travmatik yerlestirme veya bronsiyal kafin asir1 sisirilmesine bagli bronsiyal
ruptur

5. Cerrahi sirasinda bronsun yanlislikla tiipe dikilmesi. Bu durum ekstiibasyon

sirasinda tiipiin geri ¢ekilememesi ile farkedilir. (32)

2.4.6.Tek Akciger Ventilasyonu Fizyolojisi

Toraks cerrahisi anestezistler acisindan dnem arz eden fizyolojik sorunlar yaratir. Bunlar
hastanin yan yatirilmasi(lateral dekiibit pozisyon), toraksin agilmasi(agik pnomotoraks) vet ek

akciger ventilasyonu ihtiyacinin neden oldugu fizyolojik karmasikliklardir.

Lateral dekiibit pozisyonu: Akcigerdeki normal ventilasyon/perflizyon(V/Q) iligkisini
onemli 6l¢iide degistirebilir. Bu degisiklik anestezi indiiksiyonu, ndromuskuler blokaj, mekanik
ventilasyon, toraksin agilmasi ve cerrahi retraksiyon ile daha da belirginlesir. Perflizyon, altta
kalan akcigerde devam etse de, ventilasyon daha az perfiize olan tiistteki akcigerde progresif

olarak daha fazla artar. Bu V/Q uyumsuzlugu hipoksemi riskini belirgin sekilde artirir.(32)

Uyaniklik durumu: Spontan solunum sirasinda, supin pozisyondaki hasta lateral dekiibit
pozisyona gegtiginde V/Q uyumu korunur. Pulmoner dolasimdaki kan akimi {izerindeki yer
cekiminden dolay1 alttaki akciger iistteki akcigerden daha ¢ok perfiize olur. Alttaki akcigerde
ventilasyon da daha fazladir. Bunun nedeni alttaki hemdiyaframin kontraksiyonu iistteki
hemidiyaframa gore daha etkindir ve alttaki alttaki akciger kompliyans egrisinin daha uygun

bir yerindedir. (32)

Genel anestezi: Anestezi indiiksiyonu perflizyon dagilimi iizerine 6nemli etki
yapmazken, ventilasyonun dagilimma oOnemli etki yapar. Genel anestezi indiiksiyonu
fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki(FRK) azalmaya bagli olarak her iki akcigerdeki hacimlerin
azalmasina neden olur. Bu azalma {istteki akcigeri kompliyans egrisinde daha uygun bir yere
getirirken, alttaki akcigeri daha az uyumlu pozisyona getirir. Sonug olarak; tstteki akciger
alttaki akcigerden daha fazla ventile olurken, alttaki akciger daha fazla perfiize olmaya devam

eder ve V/Q uyumsuzlugu olusur. (32)

Pozitif basingli ventilasyon: Kontrollii pozitif basingli ventilasyon lateral dekiibit
pozisyonda iist akcigeri olumlu etkiler. Ciinkii {ist akciger alttakinden daha uyumludur.
Noromuskuler blokaj abdominal organlarin alttaki hemidiyaframa dogru daha c¢ok

ylkselmesine yol acarak alttaki akcigerde ventilasyonu aksatir. Hastanin lateral dekiibit
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pozisyonunun korunmasi i¢in sert bir yastik kullanilmasi da alttaki hemidiyaframin hareketini
daha fazla kisitlar. G6gstin Uistteki tarafinin agilmasi ile de her iki akciger arasindaki kompliyans
farklar1 daha da artar. Tiim bunlar V/Q uyumsuzlugunu kétiilestirir ve hipoksemiye zemin

hazirlar.(32)

Ac¢ik pnomotoraks: Akcigerler negative plevral basing tarafindan agik tutulur.
Toraksin bir tarafi acildiginda, negatif plevral basing ortadan kalkar ve akcigerin elastik
cekiliminden dolay1 kollabe olmasina neden olur. Lateral pozisyonda agik pnomotoraksla
spontan solunum, paradoksal solunum ve mediyastenin yer degistirmesi ile sonuglanir. Bu iki
durum giderek artan hipoksemi ve hiperkapniye sebep olur fakat genel anestezi ve torakotomi

esnasinda pozitif basingli ventilasyon uygulanmasi bu etkilerin tistesinden gelir.(32)

Mediyastenin yer degistirmesi: Lateral pozisyonda spontan solunum esnasinda
inspirasyon, plevral basincin alt tarafta daha negatif olmasina sebep olur fakat acik
pnomotoraks olan tarafi etkilemez. Bu durum mediyastenin inspirasyon esnasinda asagi,
ekspirasyon esnasinda yukari dogru yer degistirmesine sebep olur. Mediyastenin yer

degistirmesinin en 6nemli etkisi, alttaki akcigerin tidal voliime olan katkisini azaltmasidir. (32)

Paradoksal solunum: Ac¢ik pnomotoraksl hastada spontan solunum alt ve iist akciger
arasinda yer degistirmesine sebep olur. Inspirasyon sirasinda pndmotoraks artar ve karina
araciligiyla tstteki akcigerden alttaki akcigere gecer. Ekspirasyon esnasinda ise gaz akimi

tersine doner ve hava alttaki akcigerden iistteki akcigere dogru gecer. (32)

Tek akciger ventilasyonu: Kollabe olan akciger ventile olmadig1 halde perfiize olmaya devam
ettigi icin hastada sagdan sola biiyiik bir intrapulmoner sant gelisir. Tek akciger ventilasyonuna
gecildiginde, ventile olmayan tistteki akcigerden gelen oksijenlenmemis kan ile ventile olan
alttaki akcigerden gelen oksijenlenmis kanin karigmasi alveolo-arteryel O gradiyentini artirir
ve ¢cogunlukla hipoksemiye neden olur. TAV’da hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyon(HPV)
ile ventile edilmeyen akcigere giden kan akimi azalmasi sonucu intrapulmoner sant ve

hipoksemi azaltilmaya ¢aligilir. (32)
HPV’yi inhibe edip sagdan sola santi artiran faktorler:

1. Pulmoner arter basincinin ¢ok yiiksek veya cok diisiik olmasi

2. COz’nin fazla eliminasyonuna bagli gelisen hipokapni

3. Miks venoz PO; basincinin ¢ok yiiksek veya ¢ok diisiik olmasi

4. Nitrogliserin, nitroprussit, fosfodiesteraz inhibitorleri (milrinon, inamrinon) gibi

vazodilatorler, beta adrenerjik agonistler ve kalsiyum kanal blokerleri
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5. Pulmoner enfeksiyonlar

6. Inhalasyon anesteziklerini igerir. (32)

Ventile olan akcigere gelen kan akimini azaltan faktorler de ayni oranda zararlidir,
kollabe olan akcigere gelen kan akimini indirekt olarak artirarak HPV nin etkisini azaltirlar. Bu

faktorler:

1. Yiksek ekspirasyon sonu pozitif basing (PEEP) , hiperventilasyon asir1 peak
inspiratuvar basinglar nedeniyle ventile olan akcigerde olusan yiiksek havayolu ortalama
basinglari

2. Ventile olan akcigerde hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyon olusturan diisiik
FiO,

3. Oksijen diizeyi normal olan damarlarda, oksijen diizeyi diisiik olan damarlardan
daha fazla etkileri olan vazokonstriktorler

4. Azalmis ekspirasyon siireleri sonucu olusan artmis oto PEEP (32)

Dakika ventilasyonunun degismemesi ve her iki akcigerin ventile edildigi donemde CO»
birikimi bulunmamasi kosuluyla, TAV COz eliminasyonunu genellikle etkilemez ve PaCO>’ yi

genellikle degistirmez.

2.4.7.Tek Akciger Ventilasyonunun Saglanmasi

TAV sirasinda gelisen en biiyilik risk hipoksemidir. Bu riski azaltmanin yolu %100 oksijen

altinda TAYV siiresinin minimumda tutulmasi ile saglanir.

Ventilasyonda yiiksek tidal voliim ayarlamalarina ihtiya¢ olmaz. Ozellikle peak
havayolu basincinin 30 cmH>O’ yu gectigi durumlarda tidal voliim 6-8 ml/kg’ a diisiiriilmesi
gerekebilir. Tidal voliimiin azaltildigi durumlarda solunum sayist artirilarak kompanze
edilmeye caligilir. Bu durum oksijen saturasyonu ile takibi gerektirir. Yeterli siklikta arteryel
kan gazi analizi ile oksijenlenmenin kontrolii, EtCO,’ ye daha giivenilir bir sekilde takip

edilmesini saglar. (31)
TAYV sirasinda meydana gelen hipoksemiyi diizeltmede;
Mutlak etkili yontemler:

1. Diizenli araliklarla TAV’ dan her iki akcigerin havalanmasina gegilerek kollabe
olan akcigerin sisirilmesi
2. Pnémonektomi sirasinda ayni taraf pulmoner arterin erken baglanmasi veya

klemplenmesi sayesinde intrapulmoner santin azaltilmasi
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3. Kollabe olan akcigere 5-10 cmH>O basincinda CPAP yapilmasi; bu islemin
basarili olabilmesi i¢in akcigerin parsiyel olarak tekrar genislemesi gerekir fakat bu da

cerrahiye engel olur.
Zay1f etkili yontemler:

1. Ventile olan akcigere PEEP uygulanmasi(5-10 cmH>0)
2. Ventile olmayan akcigere siirekli oksijen iiflemesinin yapilmasi

3. Tidal voliim ile solunum hizinin uygun hale getirilmesi. (31)
3.GEREC VE YONTEM

3.1.Protokol

Bu calisma, Aralik 2022 — Haziran 2023 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali tarafindan, Gogiis Cerrahisi
Anabilim Dali Ameliyathane odasinda, prospektif, randomize, kontrollii, tek kor olarak yapildi.
Calisma Helsinki Deklerasyonu’nda belirtilen ilkelere uygun olarak gerceklestirildi. Calisma
icin  Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar  Etik
Kurulu’ndan(23.11.2022 tarih ve 2022/981 nolu karar) ve T.C. Saglik Bakanligi’ndan
(18.01.2023 tarih ve E-66175679-514.13.02-988910 say1 numarali onay) etik kurul onaylar1
alindi. Calismaya 105 hasta dahil edildi ve tiim hastalardan yazili, bilgilendirilmis onam

formlar1 alindu.

3.2.Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Calismaya bilgilendirilmis onam verebilen ve semptomlar1 glivenilir bir sekilde arastirma
ekibine bildirebilen, Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) fiziksel statiisii I-I1I olan, 18-90
yas arasi elektif torakotomi veya Video destekli torakoskopik cerrahi(VATS) yapilacak ve ¢ift
liimenli endotrakeal tiip ile entiibe edilen hastalar dahil edildi.

3.3. Calismadan Dislama Kriterleri

Hizli-seri indiiksiyon yapilan, artmis gastroozefageal reflii riski veya Oykiisii olan, hamile olan,
trakeostomi agilan, uzun siireli postoperatif ventilasyon gereksinimi beklenen hastalar, ASA>4,
zor endotrakeal entiibasyon veya zor maske ventilasyonu Oykiisli olan, siddetli pulmoner
disfonksiyonu olan, servikal omurga instabilitesi olan ve beklenen zor hava yolu (kesici dig
araligi< 3 cm, beden kitle indeksi (VKI)> 30 kg/m?, mallampati skoru>3, tiromental mesafe<

6 cm Ol¢limlerinden iki veya daha fazlasinin mevcut olmasi) olan hastalar caligma dis1 birakildi.
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3.4.Hasta Gruplar: ve Randomizasyon

Hangi hastaya hangi laringoskopun kullanilacagi, ameliyathanede ¢alismaya dahil olmayan bir
saglik personeli tarafindan kapali opak zarf yontemi ile belirlendi. Tiim entiibasyonlar her
laringoskopu en az 30 kez deneyimlemis ayni anestezist tarafindan yapildi. Kullanilan 3 farkl
laringoskop; C-MAC videolaringoskop, C-MAC D-Bleyd videolaringoskop ve geleneksel
Macintosh laringoskoptur. Calismada 3 grup vardir. C-MAC videolaringoskop ile entiibe edilen
hastalar Grup I, C-MAC D-Bleyd videolaringoskop ile entiibe edilen hastalar Grup II,
geleneksel Macintosh laringoskop ile entiibe edilen hastalar Grup III olarak gruplandirildi. Ug
gruba da rutin anestezi uygulamasi yapildi, rutin anestezi uygulamasi disinda herhangi ek bir

uygulama yapilmadi.

3.5.Preoperatif islemler

Ameliyat Oncesinde tiim hastalara ait; hemoglobin, hematokrit, glukoz, iire, kreatinin,
elektrolitler, protrombin zaman, aktif parsiyel tromboplastin zamani, aspartat aminotransferaz,
alanin aminotransferaz degerleri bakildi. Elektrokardiografi, posterio- anteriyor akciger grafisi

cekildi ve preoperatif anestezik degerlendirmeleri yapildi.

3.6.Anestezi Uygulamasi

Tim hastalara ayn1 genel anestezi yontemi uygulandi ve ayni cerrahi ekip tarafindan
torakotomi  veya  video  destekli  torakoskopik  cerrahi(VATS)  operasyonu
gerceklestirildi.Ugulanan anestezi yontemi ve monitdrizasyonlarin tamami rutinde uygulanan
yontemler olup caligmaya 6zel bir uygulama yapilmamistir. Ameliyathaneye alinan hastalar;
elektrogram(EKG), pulse oksimetre, invaziv arteryel basing Ol¢iimii ve noromiiskiiler
transduser ile monitdrize edildi. Tiim hastalara damar yolu acilarak kristaloid infiizyonu
basland: ve 3 dakika boyunca 6 L/dk taze gaz akisinda %100 Oz ile preoksijenasyon uygulanda.
Anestezi indiiksiyonu; 1 mcg/kg fentanil, 2 mg/kg propofol ve 0.6 mg/kg rokuronyum ile
yapildi. Train of Four (TOF) count 0 iken hastalar entiibe edildi ve anestezi idamesi %50
oksijen-hava karisimi icinde Sevoflurane inhalasyonu ve intravendz(IV) remifentanil
infiizyonu ile saglandi. Sevoflurane ve remifentanil; vital degerler giris degerlerinin %20 si
bandinda olacak sekilde titre edildi. Tidal voliim ve solunum hizlar1 end-tidal CO; seviyeleri
35-40 mmHg arasinda olacak sekilde ayarlandi. Genel anestezi uygulamasinda, c¢alisma
kapsaminda yeni bir ila¢ kullanilmadi ve rutin uygulamanin disina ¢ikilmadi. Hastalarin
endotrakeal entlibasyonu, tek akciger ventilasyonu yapabilmemizi saglayan c¢ift liimenli

endobronsial tiip ile yapildi. Kadin hastalar i¢in 35 Fr veya 37 Fr, erkek hastalar i¢in 37 Fr, 39
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Fr veya 41 Fr tiip tercih edildi. Tiipiin trakeal ve bronsial kaflar1 steril bir cerrahi lubrikan ile
kayganlastirildi. I¢ stile olarak, C-MAC D-bleyd harig, ¢ift liimenli tiipiin orinal stilesi
kullanildi. D-bleyd i¢in VL’ ye ait stile D-bleydin agisina uygun hale getirilerek kullanildi.
Tipiin her iki kafi da rima glottisi gectikten sonra, tiip hangi bronsa yerlestirilecekse o yone
dogru 90° cevrilerek direng hissedilene kadar nazikge ilerletildi. Entiibasyon basaris1 3 tam
kapnografik dongii ve ¢ift tarafli gogiis oskiiltasyonu ile dogrulandi. Bronsiyal kafi rima
glottisten ge¢irmek miimkiin olmadiginda veya SpO2 < %85 oldugunda, girisim basarisiz
olarak kabul edildi ve maske ventilasyonuna geg¢ildi. SpO2 > %98 oldugunda, ayni laringoskop
kullanilarak yeni bir trakeal entiibasyon denendi. ikinci bir basarisizlik durumunda anestezist
diger laringoskopa gecti. Macintosh i¢in ikinci tercth C-MAC, C-MAC i¢in ikinci tercih C-
MAC (D Blade), C-MAC (D Blade) i¢in ikinci tercih C-MAC olarak planlandi.

Entiibasyon i¢in 3 farkli laringoskop kullanildi. Tiim entiibasyonlar her laringoskopu en
az 30 kez deneyimlemis ayn1 anestezist tarafindan yapildi. Endotrakeal tiipler ve laringoskoplar
toraks cerrahisi i¢in uygulanan genel anestezi yontemleri i¢inde rutin kullanilan havayolu

gerecleri olup, yeni bir cihazin denemesi yapilmamustir.

3.7.Verilerin Kaydedilmesi

Tiim hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo ve VKI, ASA skorlar1, Mallampati skorlar1, ag1z agiklig1,
tiromental mesafeleri, anestezi siiresi, cerrahi siiresi ve hangi cerrahinin uygulandig: kaydedildi.
Endotrakeal entiibasyonda kullanilan bleyd tipi, bleyd numarasi, ¢ift liimenli endotrakeal tiip
numarasi, tiip dizayni (sag/sol), basarili entiibasyon siiresi, POGO skoru, entiibasyon deneme
sayisi, ilk denemede basarili olup olunmadigi, BURP manevrasia ihtiya¢ olup olmadigi,
laringoskop bleydini agi1z igine yerlestirmede zorluk olup olmadigi (0,1,2,3,4), endotrakeal tiipii
ilerletmede zorluk olup olmadig (0,1,2,3,4), entiibasyon yapilirken SpO»2<%85, bronkospazm,
kardiyak aritmi, atropin ve/veya efedrin ihtiyaci, dil, dudak, dis travmasi, kaf riiptiirii, 6zofagus
entlibasyonu ve bleyd iizerinde kan olup olmadigi kaydedildi. Artan solunum basinglari,
desatiirasyon, azalan tidal voliim ve end-tidal CO> de artis bronkospazm varlig1 olarak kabul
edildi. Herhangi bir ventrikiiler veya supraventrikiiler erken atim veya siniis ritmi disinda
herhangi bir siirekli ritim, aritmi olarak kabul edildi; entiibasyon sonras1 ilk ii¢ dakikada ve ilk
kez ortaya c¢ikan aritmilerin nedeni entiibasyon olarak kabul edildi. Sistolik kan basinci 80
mmHg'nin altina diiserse 5 mg efedrin, kalp atim hiz1 dakikada 40"in altina diigerse atropin 0,01
mg/kg iv olarak uygulandi. Hemodinamik parametre olarak kalp atim hizi, sistolik-diastolik ve

ortalama arter basinglari; indiiksiyon oOncesi, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sirasinda,
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entlibasyon sonrasi 1., 3. ve 5. dakikada olacak sekilde kaydedildi. Tiim hastalarda fiberoptik
bronkoskop ile tiip yerinin dogrulugu teyit edildi. Fiberoptik bronkoskopi uygulamasi da toraks
cerrahisinde yapilan rutin uygulamadir ve gruplara kor bir gégiis cerrahi tarafindan yapildi.
Ayrica fiberoptik bronkoskop ile vokal kord, trakea, karina ve bronglarda 6dem, eritem,

kanama, hematom gibi travma bulgusu olup olmadig1 da tespit edilip, kaydedildi.

Perioperatif tiim Ol¢timler ve verilerin toplanmasi gruplara kor bir anestezist tarafindan
yapildi. Calismanin birincil sonug 6l¢iitii bagarili entiibasyon i¢in gegen stiredir. Siire bleydin
agiz i¢ine yerlestirilmesinden lic kapnograf dongiisiinii gorene kadar gegen siire olarak
tanimlanmigtir. Entiibasyon deneme sayisi, entiibasyon sirasinda ve sonrasinda gelisen

komplikasyonlar ve duyulan zorluk ise ¢alismanin ikincil sonug dlgiitleridir.

3.8.Postoperatif Degerlendirme

Tim hastalar postoperatif 1. ve 24. saatte bogaz agrisi,disfaji,ses kisikligi,oksiiriik agisindan
sorgulandi. Bogaz agris1 su sekilde derecelendirildi: 0 = agr1 yok, 1 = hafif (yutma ile agr), 2
= orta (siirekli var olan ve yutma ile artan agr1), 3 = siddetli (yemeyi engelleyen ve analjezik
ilag gerektiren agr1). Ses kisikligi, o hastanin 6nceki ses kalitesinden farkli bir akustik kalite
olarak tanimlanmistir ve ilk asamada var/yok olarak degerlendirildi. Cevap “var” ise, ses
kisiklig1 birden iice kadar derecelendirildi: 1 = hasta tarafindan fark edildi, 2 = g6zlemci i¢in
bariz; 3 = afoni. Disfaji ve Oksiiriik, ilk asamada var/yok olarak degerlendirildi. Cevap “var”

ise, siddeti;1 = hafif, 2 = orta, 3 = siddetli olarak derecelendirildi.

3.9.istatistiksel Analiz
Orneklem boyutunu belirlemek icin G POWER programii kullandik. Calismanin drneklem
bliyiikliigli gruplar arasinda basarili entiibasyon stiresinde 10 saniyelik bir fark anlamli olarak

kabul edildiginde 0.001 hata pay1 ve %90 giic ile 105 hasta olarak belirlendi.

Toplanan veriler SPSS 22.0 Windows versiyon kullanilarak analiz edildi. Tiim siirekli
degiskenler ortalama + SS olarak verildi. Kategorik degiskenler ise hem say1 hem de ytizde (%)
deger olarak verildi. Demografik verilerde li¢ grup arasinda fark olup olmadigi tek yonlii
ANOVA testi ile belirlendi. Ug farkli laringoskopun entiibasyon siiresi ile olan iliskileri tek
yonlii ANOVA testi ile yapildi. Verilerin gruplar arasinda homojen dagilimi Levene’s testi ile
gerceklestirildi. Hemodinamik parametreler de tek yonlii ANOVA testi ile yapildi. Kategorik
verilerin analizinde Ki-Kare testi kullanildi. Analizler sonucu 0.05 altindaki p degerleri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Aralik 2022 ile Haziran 2023 tarihleri arasinda Goglis cerrahisi ameliyathanesinde elektif
sartlarda tek akciger ventilasyonu yapilan toplam 105 hasta calismaya dahil edilmistir.

Katilimcilarin demografik verileri Tablo 1 de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Demografik Veriler

C-MAC C-MAC Konvansiyonel p degeri
Macintosh D-Bleyd Macintosh
(Ort£SS veya %) (Ort£SS veya %) (Ort£SS veya %)

Yas 57,00+13,68 54,37+12,33 44,66+18,61 0,368
Boy 169,23+6,71 168,46+£10,47 171,4+9,55 0,130
Kilo 75,2412,22 76,31£12,92 75,09+14,04 0,373
VKIi 26,2+3,85 26,86+4,91 25,60+5,11 0,365
Cinsiyet 0,869

Kadm. %25,7 %28,6 %31,4

Erkek %74,3 %71,4 %68,6
ASA Skoru 0,076

I %0 %0 %38,6

II %62.,9 %48,6 %62.,9

111 %37,1 %51,4 %28,6

v %0 %0 %0

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, VKI: Viicut Kitle indeksi, ASA: American Society of Anesthesiology

C-MAC Macintosh grubunda yas ortalamasit 57,00£13,68 yil, C-MAC D-bleyd
grubunda 54,37+12,33 yi1l ve Konvansiyonel Macintosh grubunda 44,66+£18,61 yil oldugu
goriildii ve gruplar arasinda yas acisindan anlamli fark saptanmadi.(p=0,368) (Tablo 4.1)

C-MAC Macintosh grubunda boy ortalamasit 169,23+6,71 cm, C-MAC D-bleyd
grubunda 168,46+10,47 cm ve Konvansiyonel Macintosh grubunda 171,449,55 cm idi ve boy
acisindan gruplar arasinda anlamh fark saptanmadi.(p=0,130) (Tablo 4.1)

C-MAC Macintosh grubunda kilo ortalamas1 75,2+12,22 kg, C-MAC D-bleyd grubunda
76,31+12,92 kg ve Konvansiyonel Macintosh grubunda ise 75,09+14,04 oldugu goriildii ve kilo
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.(p=0,373) (Tablo

4.1)

C-MAC Macintosh grubunda VKI ortalamasi 26,2+3,85 kg/m? C-MAC D-bleyd
grubunda 26,86+4,91 kg/m?, ve Konvansiyonel Macintosh grubunda ise 25,60+5,11 kg/m?,
oldugu gériildii ve VKI agisindan karsilastrildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik saptanmadi.(p=0,365) (Tablo 4.1)
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C-MAC Macintosh grubunda hastalarin % 25,7 ‘si kadin, % 74,3’ i erkek, C-MAC D-
bleyd grubunda %28,6’ s1 kadin, %71,4’ i kadin ve Konvansiyonel Macintosh grubunda
ise %31,4’ i kadin, %68,6° s1 erkek idi. Her ii¢ grupta da erkek sayis1 daha fazlaydi fakat erkek
ve kadin sayis1 her iki grupta da homojen olarak dagilmistir.(p=0,869) (Tablo 4.1)

C-MAC Macintosh grubunda ASA I %0, ASA II %62,9, ASA Il %37,1, C-MAC D-
bleyd grubunda ASA T %0, ASA 1I %48,6, ASA III %51,4 ve Konvansiyonel Macintosh
grubunda ise ASA 1 %8,6, ASA 11 %62,9, ASA 1II %28,6 hasta vardi.(p=0,076) (Tablo 4.1)

Tablo 4.2. Havayolu Degerlendirmesi

C-MAC C-MAC Konvansiyonel p degeri
Macintosh D-Bleyd Macintosh
(n(%) veya ort+SS)  (n(%) veya ort+SS)  (n(%) veya ort+SS)

Mallampati 0,382

I 5(%14,3) 5(%14,3) 9(%25,7)

I 28(%380) 25(%71.,4) 21(%60)

I11 2(%5,71) 5(%14,3) 5(%14,3)

I\Y 0(%0) 0(%0) 0(%0)

Agiz Acikhigi 4,41+0,60 4,72+0,82 4,94+1,10 0,382
Tiromental Mesafe 8,21+1,76 7,91£1.33 7,65£1,92 0,349

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

C-MAC Macintosh grubunda mallampati skoru I olan 5(%14,3) , II olan 23(%65,7) , 111
olan 7(%20) hasta, C-MAC D-bleyd grubunda mallampati skoru I olan 5(%14,3) , II olan
20(%57,1), III olan 9(%25,7), IV olan 1(%2,9) ve Konvansiyonel Macintosh grubunda
mallampati skoru I 9(%25,7), II olan 17(%48,6), I1I olan 8(%22,9), IV olan 1(%2,9) vardi. Her
iic grupta da erkek sayis1 daha fazlaydi fakat gruplar arasinda cinsiyet agisindan anlamlhi
farklilik saptanmadi. Gruplar mallampati skorlar1 agisindan karsilastirildiklarinda istatistisel

olarak anlamli fark saptanmadi. (p=0,382) (Tablo 4.2)

C-MAC Macintosh grubunda agiz aciklig1 ortalamasi 4,41+0,60 cm, C-MAC D-bleyd
grubunda 4,72+0,82 cm ve Konvansiyonel Macintosh grubunda ise 4,94+1,10 cm oldugu
goriildii ve agiz acikligi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi. (p=0,382) (Tablo 4.2)

C-MAC Macintosh grubunda tiromental mesafe ortalamasi 8,21£1,76 cm, C-MAC D-
bleyd grubunda 7,91£1,33 cm ve Konvansiyonel Macintosh grubunda ise 7,65+1,92 cm oldugu
goriildii ve tiromental mesafe acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi. (p=0,349) (Tablo 4.2)
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Tablo 4.3. Entiibasyon ile {lgili Durumlar

C-MAC C-MAC Konvansiyonel
Macintosh D-Bleyd Macintosh p Degeri
(%)) (%)) (n(%0))
Bleyd No 0,000
3 35(%100) 0(%0) 7(%20)
4 0(%0) 35(%100) 28(%80)
Tiip No(Fr) 0,356
35 4(%11,4) 4(%11,4) 6(%17,1)
37 7(%20) 7(%20) 11(%31,4)
39 18(%51,4) 21(%60) 11(%31,4)
41 6(%17,1) 3(%8.,6) 7(%20)
Tiip Dizaym 0,307
Sag 4(%11,4) 8(%22,87) 4(%11,4)
Sol 31(%88,6) 27(%77,13) 31(%88,6)
POGO Skoru(%) 0,055
70 6(%17,14) 4(%11,42) 3(%8,57)
80 7(%20) 14(%40) 9(%25,71)
90 17(%A48,57) 15(%42,85) 11(%31,42)
100 5(%14,28) 2(%5,71) 12(%34,28)
BURP Manevrasi 0,833
Yok 24(%68,57) 24(%68,57) 26(%74,28)
Var 11(%31,42) 11(%31,42) 9(%25,71)
Laringoskopu 0,190
yerlestirmede zorluk
0 21(%%60) 17(%A48,57) 24(%68,57)
1 8(%22,85) 15(%42,85) 8(%22,85)
2 6(%17,14) 3(%38.,57) 2(%5,71)
3 0(%0) 0(%0) 1(%2,85)
Tiip ilerletmede zorluk 0,214
0 10(%28,57) 5(%14,28) 6(%17,14)
1 14(%40) 9(%25,71) 16(%45,71)
2 6(%17,14) 12(%34,28) 9(%25,71)
3 5(%14,28) 9(%25,71) 4(%11,42)
ilk denemede basar 28(%80) 30(%85,71) 28(%80) 0,773
Entiibasyon Deneme Sayisi 0,201
1 28(%80) 30(%85,71) 28(%80)
2 7(%20) 3(%38.,57) 7(%20)
3 0(%0) 2(%5,71) 0(%0)
Entiibasyon Siiresi(sn) 76,31426,56 88,20+29,81 67,00+£22,41 <0,01*

C-MAC Macintosh grubunda 35 hasta da 3 numarali bleyd ile, C-MAC D-bleyd

grubunda da 35 hastanin hepsi 4 numaral1 bleyd ile ve Konvansiyonel Macintosh grubunda ise

C-MAC Macintosh grubunda tiip numaralarina gére hasta sayilar1 35/37/39/41 4/7/18/6
(%11/20/51/17), C-MAC D-bleyd grubunda 4/7/21/3 (%11/20/60/8) ve Konvansiyonel
Macintosh grubunda ise 6/11/11/7 (%17/31/31/20) ve tiip numaras1 agisindan gruplar arasinda
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*C-MAC D-Bleyd ile Konvansiyonel Macintosh grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var.

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (p=0,356) (Tablo 4.3)

7 hasta 3 numarali bleyd ile 28 hasta 4 numarali bleyd ile entiibe edilmistir. (Tablo 4.3)



C-MAC Macintosh grubunda 4 hasta sag, 31 hasta sol endobronsiyal tiip ile, C-MAC
D-bleyd grubunda 8 hasta sag, 27 hasta sol endobronsiyal tiip ile ve Konvansiyonel Macintosh
grubunda ise 4 hasta sag, 31 hasta sol endobronsiyal tiip ile entiibe edildi. Her iki grupta da sol
endobrongiyal tiip daha cok kullanilmistir fakat tlip dizayni acisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir. (p=0,307) (Tablo 4.3)

C-MAC Macintosh grubunda POGO skorlar1 %70/80/90/100 6/7/17/5 (%17/20/48/14),
C-MAC D-bleyd grubunda %70/80/90/100 4/14/15/2 (%11/40/42/5) ve Konvansiyonel
Macintosh grubunda %70/80/90/100 3/9/11/12 (%8/25/31/34) olarak bulunmustur.(p=0,055)
(Tablo 4.3)

C-MAC Macintosh grubundan 11 hastaya, C-MAC D-bleyd grubundan da 11 hastaya
ve Konvansiyonel Macintosh grubundan ise 9 hastaya eksternal laringeal basi uygulanmistir

ve gruplar BURP manevrasi agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmad1.(p=0,833) (Tablo 4.3)

C-MAC Macintosh grubundan 6 hastada, C-MAC D-bleyd grubundan 3 hastada ve
Konvansiyonel Macintosh grubundan ise 3 hastada laringoskopiyi yerlestirmede zorluk vardi

ve gruplar arasinda laringoskopiyi yerlestirme agisindan olarak farklilik saptanmadi.(p=0,190)

(Tablo 4.3)

C-MAC Macintosh grubundan 11 hastada, C-MAC D-bleyd grubundan 20 hastada ve
Konvansiyonel Macintosh grubundan ise 13 hastada tiip ilerletmede zorluk vardi ve gruplar
arasinda tiip ilerletmede en ¢ok zorluk yasanan grup C-MAC D-bleyd grubu olmasinda ragmen
bu fark istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmamustir.(p=0,214) (Tablo 4.3)

Laringoskopu yerlestirme ve tiip ilerletmede zorluk 0-1 zorluk yok, 2-3 zorluk var
olarak gruplandirilarak tekrar istatistik ¢alistirildiginda laringoskopu yerlestirmede anlamli fark
bulunmazken(p=0.428) tiipii ilerletmede zorlukta anlamli fark bulunmustur.(p=0.038)(Tablo
4.4)
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Tablo 4.4. Laringoskopu yerlerstirmede ve Tiip ilerletmede zorluk

C-MAC C-MAC Konvansiyonel p Degeri
Macintosh D-Bleyd Macintosh
(n(%)) (n(%)) (n(%))
Laringoskopu 0,428
yerlestirmede zorluk

Var 6 3 3
Yok 29 32 32

Tiip ilerletmede zorluk 0,038*
Var 11 21 13
Yok 24 14 22

*statistiksel olarak anlaml fark var.

C-MAC Macintosh grubunda 28(%80) hasta, C-MAC D-bleyd grubunda 30(%?85,7)
hasta ve Konvansiyonel Macintosh grubunda ise 28 hasta ilk denemede basarili bir sekilde

entlibe edilmistir. Gruplar arasinda ilk denemede basar1 agisindan olarak farklilik

saptanmadi.(p=0,773) (Tablo 4.3)

C-MAC Macintosh grubunda 7 hasta 2. denemede, C-MAC D-bleyd grubunda 3 hasta
2. denemede ve Konvansiyonel Macintosh grubunda ise 7 hasta 2. denemede entiibe edilmistir.
Entiibasyon deneme sayilari agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir.(p=0,201) (Tablo 4.3)

C-MAC D-bleyd grubundan 2 hasta 2 basarisiz entiibasyon denemesinden sonra C-
MAC Macintosh bleyd ile entiibe edilmistir. Hastalardan ikisi de mallampati 1 idi, agiz
acikliklari ikisinde de 5 cm, birinin tiromental mesafesi 8 cm, birininki 10 cm idi. POGO skoru
birinin 80 iken digerininki 90 idi.

C-MAC Macintosh grubunda ortalama entiibasyon stiresi 76,31£26,56 sn, C-MAC D-
bleyd grubunda 88,204+29,81sn ve Konvansiyonel Macintosh grubunda ise 67,00+£22,41 sn
olarak bulundu ve C-MAC D-bleyd ve Konvansiyonel Macintosh grubunda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir.(p<<0,01) (Tablo 4.3)

Entiibasyon siireleri farkl tiip numaralari arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamisken, en kiiclik ortalama degeri 35 numarali tiipe aitken (59,43) en

bliyiik ortanca degeri 39 numarali tlipe aittir. (86,9) (Tablo 4.5)
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Tablo 4.5. Tiip No ile Entiibasyon Siiresi Arasindaki Karsilastirma

Tiip No Say1 OrtalamaDeger
Entiibasyon 35 14 59,43
Stiresi 37 25 71,12
39 50 86,9
41 16 72,31
Toplam 105

Tablo 4.6. Entiibasyon Sirasinda ve Sonrasinda Gelisen Komplikasyonlar

C-MAC C-MAC Konvansiyonel p degeri
Macintosh D-Bleyd Macintosh
(%)) (%)) (%))
SpO:2 <%85 0,388
Var 1(%2.85) 3(8,57) 0(%0)
Yok 34(%97.14) 32(91,42) 35(%100)
Bronkospazm 0,204
Var 3(%8.57) 3(%8.,57) 0(%0)
Yok 32(%91.42) 32(%91,42) 35(%100)
Kardiyak Aritmi 1
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Yok 35(%100) 35(%100) 35(%100)
Bradikardi 0,364
(Atropin ihtiyaci)
Var 0(%0) 1(%2,85) 0(%0)
Yok 35(%100) 34(%97,14) 35(%100)
Hipotansiyon 0,491
(Efedrin ihtiyaci)
Var 5(%14,28) 2(%5,71) 4(%11,42)
Yok 30(%85,71) 33(%94,28) 31(%88,57)
Dil Travmasi 0,364
Var 0(%0) 1(%2,85) 0(%0)
Yok 35(%100) 34(%97,14) 35(%100)
Dis Travmasi 0,130
Var 2(%5,71) 0(%0) 0(%0)
Yok 33(%94,28) 35(%100) 35(%100)
Dudak Travmasi 0,357
Var 2(%5,71) 1(%2,85) 0(%0)
Yok 33(%94,28) 34(%97,14) 35(%100)
Kaf Riiptiirii 0,130
Var 0(%0) 2(%5,71) 0(%0)
_ Yok 35(%100) 33(%94,28) 35(%100)
Ozefagus 1
Entiibasyonu
Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
_ Yok 35(%100) 35(%100) 35(%100)
Bleyd Uzerinde Kan 0,130
Var 0(%0) 2(%5,71) 0(%0)
Yok 35(%100) 33(%94,28) 35(%100)
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C-MAC Macintosh grubunda 1 hastada, C-MAC D-bleyd grubunda 3 hastada
entlibasyon sonras1 SpO»,<85 altina diiserken, Konvansiyonel Macintosh grubunda ise higbir
hastada SpO- diistikliigii olmamstir. SpO» diisiikliigii agisindan gruplar arasinda anlaml fark

saptanmamustir.(p=0,388) (Tablo 4.6)

C-MAC Macintosh grubunda 3 hastada, C-MAC D-bleyd grubunda 3 hastada
entlibasyon sonrasi bronkospazm gelisirken, Konvansiyonel Macintosh grubunda ise higbir
hastada bronkospazm gelismemistir. Bronkospazm agisindan gruplar arasinda anlamli fark

saptanmamistir.(p=0,204) (Tablo 4.6)
Higbir grupta kardiyak aritmi olmamustir.(p=1) (Tablo 4.6)

C-MAC D-bleyd grubunda 1 hastada entiibasyon sonrasi atropin ihtiyaci olmus, diger

iki grupta olmamistir ve gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir.(p=0,364) (Tablo 4.6)

C-MAC Macintosh grubunda 5 hastada, C-MAC D-bleyd grubunda 2 hastada,
Konvansiyonel Macintosh grubunda ise 4 hastada efedrin ihtiyact olmustur ve gruplar arasinda

anlaml fark saptanmamustir.(p=0,491) (Tablo 4.6)

C-MAC D-bleyd grubunda 1 hastada entiibasyona bagli dil travmasi olmus, diger iki

grupta olmamistir ve gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir.(p=0,364) (Tablo 4.6)

C-MAC Macintosh grubunda 2 hastada entiibasyona bagli dis travmasi olmus, diger iki

grupta olmamistir ve gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir.(p=0,130) (Tablo 4.6)

C-MAC Macintosh grubunda 2 hastada, C-MAC D-bleyd grubunda 1 hastada
entlibasyona bagli dudak travmasi olmus, Konvansiyonel Macintosh grubunda ise olmamistir

ve gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir.(p=0,357) (Tablo 4.6)

C-MAC D-bleyd grubunda 2 hastada endobronsiyal tliplerde kaf riiptiirii olmus, diger

iki grupta olmamistir ve gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir.(p=0,130) (Tablo 4.6)
Higbir grupta 6zefagus entiibasyonu olmamustir.(p=1) (Tablo 4.6)

C-MAC D-bleyd grubunda 2 hastada bleyd iizerinde kan goriildii, diger iki grupta bleyd
tizerinde kan yoktu ve gruplar arasinda anlamli fark yoktu.(p=0,130) (Tablo 4.6)
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Tablo 4.7. FOB ile Degerlendirme

C-MAC C-MAC Konvansiyonel p degeri
Macintosh D-Bleyd Macintosh
(%)) (n(%)) (%))
Tiip Yerinin 0,851
Dogrulanmasi
Dogru yerde 14(%40) 13(%37,14) 10(%28,57)
Yeterince ileride 10(%28,57) 11(%31,42) 15(%42,85)
degil
Cok ileride 10(%28,57) 10(%28,57) 8(%22,85)
Kars1 bronsta 1(%2,85) 1(%2,85) 2(%5,71)
Vokal Kordda 0,364
Travma
Yok 34(%97,14) 35(%100) 35(%100)
Odem 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Eritem 1(%2,85) 0(%0) 0(%0)
Hematom 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Kanama 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Trakeada Travma 0,406
Yok 32(%91,42) 30(%85,71) 34(%97,14)
Odem 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Eritem 3(%8,57) 4(%11,42) 1(%2.,4)
Hematom 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Kanama 0(%0) 1(%2,86) 0(%0)
Karinada Travma 0,388
Yok 32(91,42) 31(%88,57) 34(%97,14)
Odem 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Eritem 3(%8,57) 4(%11,42) 1(%2,86)
Hematom 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Kanama 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Brons Travmasi 0,630
Yok 34(%97,14) 34(%97,14) 32(%91,42)
Odem 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Eritem 1(%2,86) 1(%2,86) 2(%5,71)
Hematom 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Kanama 0(%0) 0(%0) 1(%2,86)

FOB ile yapilan degerlendirmede C-MAC Macintosh grubunda 14, C-MAC D-bleyd
grubunda 13 ve Konvansiyonel Macintosh grubunda 10 hastada tiip dogru yerde idi. C-MAC
Macintosh grubunda 1, C-MAC D-bleyd grubunda 1 ve Konvansiyonel Macintosh grubunda 2

hastada tiipiin kars1 bronsta oldugu tespit edildi ve gruplar arasinda anlamli fark olmadigi

saptand1.(p=0,851) (Tablo 4.7)

FOB ile C-MAC Macintosh grubundan 1 hastada vokal kordda eritem tespit edildi, diger

gruplarda vokal kord travmasi yoktu. Gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi.(p=0,364)

(Tablo 4.7)

Trakea travmast C-MAC Macintosh grubunda 3 hastada eritem, C-MAC D-bleyd
grubunda 4 hastada eritem, 1 hastada kanama ve Konvansiyonel Macintosh grubunda 1 hastada

eritem seklinde tespit edilmistir.(p=0,406) (Tablo 4.7)
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Karina travmasi acgisindan C-MAC Macintosh grubunda 3 hastada eritem, C-MAC D-
bleyd grubunda 4 hastada eritem ve Konvansiyonel Macintosh grubunda 1 hastada eritem

mevcuttu.(p=0,388) (Tablo 4.7)

Son olarak da C-MAC Macintosh grubunda 1 hastada bronsta eritem, C-MAC D-bleyd
grubunda 1 hastada bronsta eritem ve Konvansiyonel Macintosh grubunda 2 hastada bronsta
eritem ve kanama tespit edilmistir. Bu travmalar agisindan gruplar arasinda anlamli fark

saptanmamustir.(p=0,630) (Tablo 4.7)

Tablo 4.8. KAH Degerleri

C-MAC C-MAC Konvansiyonel
Macintosh D-Bleyd Macintosh p Degeri

(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS)
indiiksiyon Oncesi 84,17+£15,90 85,37+13,45 82,74+14,10 0,751
(atim/dk)
indﬁksiyon Sonrasi 80,86+13,72 81,80+11,52 81,03+12,69 0,947
(atim/dk)
Entiibasyon 80,60+13,45 80,23+12,03 84,06£12,15 0,376
Sirasinda
(atim/dk)
Entiibasyon Sonrasi 84,94+16,93 85,60+13,24 86,86+14,04 0,860
1.dk
(atum/dk)
Entiibasyon Sonrasi 80,66+15,67 82,97+12,96 82,66+14,02 0,763
3.dk
(atum/dk)
Entiibasyon Sonrasi 77,60+15,93 78,46+13,01 78,20+13,17 0,967
5.dk
(atum/dk)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

Gruplar kalp atim hizlar1 (KAH) acisindan karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptamamistir. (Tablo 4.8, Grafik 4.1)
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Grafik 4.1. KAH Degerlerinin belirlenen zamanlara gére degisimi
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KAH: Kalp atim hizi, 10: indiiksiyon éncesi, ES: entiibasyon sirasinda, ESo: entiibasyon sonrast

Tablo 4.9. SAB Degerleri

C-MAC C-MAC Konvansiyonel
Macintosh D-Bleyd Macintosh p Degeri

(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS)
indiiksiyon Oncesi 145,94+23,49 143,83+22,09 141,86+23,47 0,760
(mmHg)
indl’iksiyon Sonrasi 107,0+£23,35 108,14+21,33 105,83+17,98 0,899
(mmHg)
Entiibasyon 105,09+20,88 104,26+17,36 108,26+27,24 0,730
Sirasinda
(mmHg)
Entiibasyon Sonrasi 127.144+27,78 126,63+25,97 115,34+22,71 0,098
1.dk
(mmHg)
Entiibasyon Sonrasi 113,69+23,90 118,34+22,47 110,40+19,36 0,320
3.dk
(mmHg)
Entiibasyon Sonrasi 107,86+19,65 110,80+15,15 106,37+16,69 0,553
5.dk
(mmHg)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

Gruplar sistolik arteryel basing (SAB) agisindan karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptamamugtir. (Tablo 4.9, Grafik 4.2)
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Grafik 4.2. SAB Degerlerinin belirlenen zamanlara gore degisimi
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SAB: sistolik arteryel basing, 10: indiiksiyon éncesi, ES: entiibasyon sirasinda, ESo: entiibasyon sonrast

Tablo 4.10. DAB Degerleri

C-MAC C-MAC Konvansiyonel
Macintosh D-Bleyd Macintosh p Degeri

(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS)
indﬁksiyon Oncesi 80,43+10,86 80,37+12,38 79,60+12,09 0,948
(mmHg)
indﬁksiyon Sonrasi 62,23+12,72 62,77£15,76 60,66+11,10 0,789
(mmHg)
Entiibasyon 60,57+11,39 62,91+14,15 61,91+17,77 0,799
Sirasinda
(mmHg)
Entiibasyon 71,54+13,98 71,06+13,87 67,80+15,62 0,505
Sonrasi 1.dk
(mmHg)
Entiibasyon 64,49+12,02 67,29+11,60 63,74+12,81 0,440
Sonrasi 3.dk
(mmHg)
Entiibasyon 60,80+10,75 61,00+9,71 59,31+9,17 0,740
Sonrasi 5.dk
(mmHg)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

Gruplar diyastolik arteryel basing (DAB) agisindan karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptamamustir. (Tablo 4.10, Grafik 4.3)
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Grafik 4.3. DAB degerlerinin belirlenen zamanlara gore degismi
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DAB:diyastolik arteryel basing, I0:indiiksiyon 6ncesi, ES:entiibasyon sirasinda, ESo:entiibasyon sonrasi

Tablo 4.11. OAB Degerleri

C-MAC C-MAC Konvansiyonel p Degeri
Macintosh D-Bleyd Macintosh

(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS)
indﬁksiyon Oncesi 105,54+16,58 104,54+15,03 10,.11+15,16 0,808
(mmHg)
indﬁksiyon Sonrasi 80,09+15,81 79,89+16,08 78,69+12,01 0,912
(mmHg)
Entiibasyon 77,26+13,45 78,0+14,32 79,34+19,79 0,860
Sirasinda
(mmHg)
Entiibasyon 91,46+16,73 89,31+17,52 85,31+16,31 0,307
Sonrasi 1.dk
(mmHg)
Entiibasyon 83,14+15,11 84,96+14,24 80,40+13,68 0,410
Sonrasi 3.dk
(mmHg)
Entiibasyon 77,69+12,84 77,77+10,82 76,11+11,12 0,799
Sonrasi 5.dk
(mmHg)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

Gruplar ortalama arteryel basing (OAB) agisindan karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptamamustir. (Tablo 4.11, Grafik 4.4)
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Grafik 4.4. OAB degerlerinin belirlenen zamanlara gore degisimi
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OAB:ortalama arteryel basing, I0:indiiksiyon 6ncesi, ES:entiibasyon sirasinda, ESo:entiibasyon sonrast

Tablo 4.12. Postoperatif Komplikasyonlar (1. Saat )

C-MAC C-MAC Konvansiyonel p degeri
Macintosh D-Bleyd Macintosh
(n(%)) (n(%)) (n(%))
Postoperatif 1. Saat 0,890
Bogaz Agrisi
Yok 23(%65,71) 26(%74,28) 26(%74,28)
Hafif 9(%25,71) 7(%20) 6(%17,14)
Orta 3(%8,57) 2(%5,71) 3(%8,57)
Siddetli 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Postoperatif 1. Saat 0,611
Disfaji
Yok 31(%88,57) 32(%91,42) 28(%80)
Hafif 2(%5,71) 3(%38,57) 4(%11,42)
Orta 1(%2,86) 0(%0) 2(%5,71)
Siddetli 0(%0) 0(%0) 1(%2,86)
Postoperatif 1. Saat Ses 0,582
Kisikhig
Hasta tarafindan 33(%94,28) 33(%94,28) 31(%88,57)
farkedilen
Gozlemci igin bariz 2(%5,71) 2(%5,71) 4(%11,42)
Afoni 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Postoperatif 1. Saat 0,795
Oksiiriik
Yok 27(%77,14 27(%77,14) 29(%82,85)
Hafif 8(%22,85) 8(%22,85) 6(%17,14)
Orta 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Siddetli 0(%0) 0(%0) 0(%0)
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Postoperatif 1. saatte C-MAC Macintosh grubunda 9’u hafif 3’ ii orta siddette olmak
iizere toplam 12 hastada, C-MAC D-bleyd grubunda 7’ si hafif 2’si orta siddette 9 hastada ve
Konvansiyonel Macintosh grubunda 6’ s1 hafif 3’ i orta siddette 9 hastada bogaz agris1 varda.

Gruplar arasinda postoperatif 1. saatte bogaz agrisi agisindan anlamli fark bulunmadi.(p=0,890)

(Tablo 4.12, Grafik 4.5)

Postoperatif 1. saatte C-MAC Macintosh grubunda 2’ si hafif 1’ 1 orta siddette toplam 3
hastada, C-MAC D-bleyd grubunda 3 hastada hafif siddette ve Konvansiyonel Macintosh
grubunda 4’ 1 hafif 2’ si orta siddette, 1’ 1 siddetli 7 hastada disfaji vardi. Gruplar arasinda
postoperatif 1. saatte disfaji acisindan anlamli fark bulunamadi.(p=0,611) (Tablo 4.12, Grafik
4.5)

Postoperatif 1. saatte C-MAC Macintosh grubunda 2 hastada, C-MAC D-bleyd
grubunda 2 hastada ve Konvansiyonel Macintosh grubunda 4 hastada yalnizca hasta tarafindan
farkedilen ses kisikligt mevcuttu. Gruplar postoperatif 1. saat ses kisiklig1 agisindan
karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir .(p=0,582) (Tablo 4.12,
Grafik 4.5)

Postoperatif 1. saatte C-MAC Macintosh grubunda 8 hastada, C-MAC D-bleyd
grubunda 8 hastada ve Konvansiyonel Macintosh grubunda 6 hastada hafif siddette oksiiriik
mevcuttu. Gruplar postoperatif 1. saatteki 0kstiriik acisindan karsilastirildiklarinda istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmamustir.(p=0,795) (Tablo 4.11, Grafik 4.5)
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Grafik 4.5. Postoperatif Komplikasyonlar Degerlendirilmesi (1. Saat)

BOGAZ AGRISI DiSFAJi SES KISIKLIGI OKSURUK

m C-MAC MACINTOSH = C-MAC D-BLEYD = KONVANSIYONEL MACINTOSH

Tablo 4.13. Postoperatif Komplikasyonlar (24. Saat )

C-MAC C-MAC Konvansiyonel p degeri
Macintosh D-Bleyd Macintosh
(%)) (%)) (%))
Bogaz Agrisi 0,335
Yok 33(%94,28) 33(%94,28) 30(%85,71)
Hafif 2(%5,71) 2(%5,71) 5(%14,28)
Orta 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Siddetli 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Disfaji 1
Yok 35(%100) 35(%100) 35(%100)
Hafif 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Orta 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Siddetli 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Ses Kisikhig 0,130
Yok 33(%94,28) 35(%100) 35(%100)
Hasta tarafindan farkedilen 2(%5,71) 0(%0) 0(%0)
Gozlemci igin bariz 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Afoni 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Oksiiriik 0,429
Yok 30(%385,71) 30(%85,71) 33(%94,28)
Hafif 5(%14,28) 5(%14,28) 2(%5,71)
Orta 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Siddetli 0(%0) 0(%0) 0(%0)
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Postoperatif 24. saatte C-MAC Macintosh grubunda 2, C-MAC D-bleyd grubunda 2 ve
Konvansiyonel Macintosh grubunda 5 hastada bogaz agris1 vardi. Gruplar arasinda postoperatif

24. saatte bogaz agrisi acgisindan anlamli fark saptanmamistir.(p=0,335) (Tablo 4.13, Grafik
4.6)

Postoperatif 24. saatte hastalarin hig birinde disfaji yoktu. (Tablo 4.13, Grafik 4.6)

Postoperatif 24. saatte C-MAC Macintosh grubunda 2 hastada, hasta tarafindan
farkedilen ses kisiklig1 varken diger 2 grupta ses kisiklig1 yoktu. Gruplar arasinda postoperatif
24. saatte ses kisiklig1 agisindan anlamli fark saptanmamustir.(p=0,130) (Tablo 4.13, Grafik 4.6)

Postoperatif 24. saatte C-MAC Macintosh grubunda 5 hastada, C-MAC D-bleyd
grubunda 5 hastada ve Konvansiyonel Macintosh grubunda 2 hastada hafif siddette oksiiriik

vardi. Gruplar arasinda postoperatif 24. saatte oksiiriik agisindan anlamli fark bulunmamustir.

(p=0,429) (Tablo 4.13, Grafik 4.6)

Grafik 4.6. Postoperatif Komplikasyonlar Degerlendirilmesi (24. Saat)

BOGAZ AGRISI DiSFAJi SES KISIKLIGI OKSURUK

m C-MAC MACINTOSH = C-MAC D-BLEYD = KONVANSIYONEL MACINTOSH
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5. TARTISMA

Videolaringoskoplar glottisin daha iyi goriintiilenmesi ve entiibasyonu kolaylastirmak gibi
avantajlar saglar. Fakat c¢ift limenli tliptin boyutu ve sekli entiibasyonu zorlastirabilir ve
videolaringoskoplarin avantajlarim1 azaltabilir. Biz de ¢alismamizda havayolu normal olan
hastalarda CLT entiibasyonunda C-MAC VL Macintosh bleyd, C-MAC VL D-bleyd ve
Konvansiyonel Macintosh bleyd laringoskoplarinin entiibasyon basarilarini karsilastirdik. Bu
amacla entiibasyon stireleri, ilk denemede entiibasyon basar1 oranlari, entiibasyon sonrasi
olusabilecek komplikasyonlar, hemodinamik parametreler ve postoperatif komplikasyonlara
bakildi. Konvansiyonel Macintosh laringoskop ile en kisa entiibasyon siiresi, C-MAC VL D-
bleyd ile ise en uzun entiibasyon siiresinin oldugunu gosterdik. Ilk denemede entiibasyon basar1
oranlari, hemodinamik parametreler ve komplikasyonlar acisindan ise gruplar arasinda anlaml
fark yoktu. Calismamizda hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi(VKI) gibi
demografik verileri ve mallampati, agiz acikligi, tiromental mesafe gibi zor entiibasyonu

gosteren kriterleri benzerdi.

Bugiine kadar yapilmis C-MAC Macintosh VL ile Konvansiyonel Macintosh
laringoskopu karsilastiran c¢alismalarda entiibasyon siiresi, entiibasyon bagar1 orani,
entiibasyona verilen hemodinamik yanitlar  ve entiibasyona bagli komplikasyonlar
degerlendirilmistir. Bu yapilan c¢alismalarda c¢ogunlukla C-MAC Macintosh VL’ nin,
Konvansiyonel Macintosh laringoskopa gore daha iyi glottik goriintiler olusturdugu
bulunmustur. Entiibasyon siireleri ¢alismalar arasinda farklilik gostermekte iken entiibasyon
basar1 oranlari, hemodinamik parametreler ve komplikasyonlar agisindan benzer sonuglar

ortaya ¢ikmistir.

Cavus ve ark 2011 yilinda C-MAC VL ile direkt laringoskopiyi karsilastirdiklar
calismada C-MAC VL ile daha iyi glottik goriis elde etmelerine ragmen entiibasyon stirelerinin
benzer oldugunu bulmuslardir. (34) Aziz ve ark 2012 yilinda 6ngoriilen zor havayolu olan
hastalarda C-MAC VL ile direkt laringoskopiyi karsilastirdiklar1 ¢alisma, cesitli zor havayolu
olan hasta popililasyonunda, entiibasyon basarisinda VL ile dogrudan laringoskopiyi
karsilastiran ilk ¢alismadir. Bu calismanin sonucunda C-MAC VL ile direkt laringoskopiye
gore daha 1y1 glottik goriiniim, daha yiiksek entiibasyon basar1 orani ve daha yiiksek entiibasyon
stiresi bulunmustur. (35) Sarkilar ve ark 2015 yilinda major kalp cerrahisi hastalarinda VL ve
DL’ yi karsilastirdiklar1 ¢alismada VL ile DL’ ye gore daha 1yi glottik goriintim elde etmelerine
ragmen VL’ de entlibasyon siirelerini daha uzun bulmuslar. (36) Bu 3 calismanin 2 sinde
entliibasyon siireleri daha uzun bulunmusken birinde ise benzer bulunmustur. Bizim
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calismamizda da C-MAC VL ile endobronsiyal tiip i¢in entlibasyon siiresi direkt laringoskoba

gore daha uzundu fakat istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadi.

Daha once yapilmis C-MAC VL D-bleyd ile Konvansiyonel Macintosh laringoskopu
karsilastiran caligmalarda entiibasyon siireleri agisindan farkliliklar vardir. Rajan ve ark 2018
yilinda nazotrakeal entiibasyon i¢in D-bleydli C-MAC VL ve direkt Konvansiyonel Macintosh
laringoskopu karsilastirdiklar1 ¢alismada C-MAC D-bleyd VL ile daha kolay ve daha hizli
entlibasyon yapildigini bulmuslar. (37) Pappu ve ark 2020 yilinda Truview EVO,, C-MAC
D-bleyd VL ve Macintosh laringoskopu karsilastirdiklar1 calismada entiibsyon siiresi en uzun
C-MAC D-bleyd, en kisa Macintosh laringoskopa ait oldugunu buldular. (38) Bizim
calismamizda da benzer sekilde C-MAC VL D-bleyd ile en uzun, Konvansiyonel Macintosh
laringoskop ile en kisa entiibasyon siirelerine ulasildi ve bu fark istatistiksel agidan da anlaml
idi. Sinha ve ark 2019 yilinda simiile servikal yaralanmali gocuklarda C-MAC Macintosh bleyd
VL ile C-MAC D-bleyd VL’ yi karsilastirdiklar1 ¢galismada D-bleyd ile daha iyi glottik goriis
elde etmelerine ragmen entiibasyon stiresi agisindan gruplar arasinda fark yoktu. (39) Bizim
calismamizda entiibasyon siiresi C-MAC D-bleyd ile C-MAC Macintosh bleyde gore daha

uzundu fakat istatistiksel olarak anlamli1 fark olusturmadi.

McElwain ve ark. 2010 yi1linda manken iizerinde kolay ve zor havayolu senaryolarinda
Macintosh DL, C-MAC VL Macintosh bleyd, Glidescope ve Airtraq VL ile tek liimenli tiip
entlibasyonlarini karsilastirmis. Kolay senaryoda C-MAC VL Macintosh ile Macintosh DL’ nin
entiibasyon siireleri benzer, Glidescope ve Airtraq laringoskoplardan daha hizli oldugunu
bulmus. Zor senaryoda basarili entiibasyon siiresi C-MAC VL ile en kisa, Glidescope ile en
uzundu. Bu daha kisa entiibasyon siiresinin nedeni, anestezistlerin Macintosh bleydin egriligine
daha asina olmalar1 ve C-MAC VL ile tiipti glottise dogru ilerletirken daha hassas manevralar
yapabilmeleri olabilir. (40) Bir diger calismada ise Kiligaslan ve ark. 2014 yilinda farkli
havayolu senaryolar1 ile C-MAC VL Macintosh bleyd, C-MAC VL D-bleyd ve Macintosh DL
ile tek liimenli tiip entlibasyonlarim1 karsilastirmistir. Normal havayolu senaryolarinda
Macintosh DL ve C-MAC VL, D-bleyd VL’ ye gore daha kisa entiibasyon siireleri olusturmus.
Zor laringoskopi senaryosunda ise, C-MAC VL ile entlibasyon siiresi en kisa bulunmus.
Servikal omurga immobilizasyon senaryosunda D-bleyd ve Macintosh ile entiibasyon stireleri
arasinda fark bulunmazken, dil 6demi senaryosunda D-bleyd ile entlibason siiresi Macintosh’ a
gore daha kisa bulunmus. Laringoskopinin zorlugunin artmasiyla birlikte Macintosh DL’ de

laringeal goriintiinlin kotiilestigi ve entlibasyon siiresinin uzadigi bulunmus. (41) Bizim
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calismamizda da normal havayolu senaryolarinda oldugu gibi C-MAC D-bleyd ile yapilan

entiibasyon siireleri en uzundu.

Cift liimenli tiip entiibasyonunda Macintosh bleydli VL ile direkt laringoskopiyi
karsilastiran 1 ¢alisma mevcut. Prugganan ve ark 2012 yilinda CLT entiibasyonunda Macintosh
bleydli VL ile DL’ yi karsilastirdiklari retrospektif calismada VL ile daha 1yi laringeal goriintim
ve daha kolay entiibasyon oldugunu bulmuslardir. (42) Retrospektif calisma oldugu i¢in

entiibasyon siireleri hakkinda veri bulunmamaktadir.

Bildigimiz kadariyla CLT entiibasyonu i¢cin C-MAC VL Macintosh ve C-MAC VL D-
bleyd ile Konvansiyonel Macintosh bleyd’ i karsilastiran ¢ok az ¢alisma vardir. Shah ve ark.
2016 yilinda yaptiklar1 60 hastalik ¢alismada C-MAC VL D-bleyd ve Macintosh DL ile CLT
entlibasyonunu karsilastirmislar. Her iki grup arasinda entiibasyon siireleri agisindan anlamli
fark olmadigini bulmuslar. (43) Huang ve ark. 2020 yilinda Glidescope VL, C-MAC VL D-
bleyd ve Macintosh DL’ u karsilastirdiklar1 ¢alismada, Glidescope VL ile en uzun entiibasyon
stiresi oldugunu tespit etmelerine ragmen C-MAC VL D-bleyd ve Macintosh DL arasinda
entiibasyon stireleri agisindan benzer oldugunu bulmuglar. (2) Bizim yaptigimiz ¢alismada ise
C-MAC VL Macintosh bleyd ve Macintosh DL arasinda entiibasyon siireleri agisindan anlamli
fark yokken, C-MAC VL D-bleyd, en uzun entiibasyon siiresine sahipti. Sonuglarin bdyle
olmast C-MAC VL D-bleyd ile tiipiin iletletilmesinde zorluk olmasindan kaynakli olabilir. C-
MAC VL Macintosh bleydde 11, C-MAC VL D-bleydde 21, Konvansiyonel Macintosh
bleydde 13 hastada tiip ilerletmede zorluk vardi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark vardi.(p=0,038)

Entiibasyon deneme sayilarma baktigimizda C-MAC VL Macintosh bleyd ve
Konvansiyonel Macintosh laringoskopla 28 hasta ilk denemede, 7 hasta ise ikinci denemede
entiibe edilmistir. C-MAC VL D-bleyd ile ise ilk denemede 30, ikinci denemede 3 hasta entiibe
edilmistir. Kalan 2 hasta ise ikinci denemede de entlibe edilemedikleri icin C-MAC VL
Macintosh bleyde gegilerek entiibe edilmistir. Istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da C-
MAC VL D-bleyd ile ilk denemede entiibasyon basaris1 yiiksek gibi goriinse de toplamda
entiibasyon basaris1 daha diisiiktiir. (Ilk denemede D-bleyd ile: %85, diger iki bleyd ile: %80
iken toplamda D-bleyd ile %94, diger iki bleyd ile: %100)

Aziz ve ark 2012 yilinda C-MAC VL ile DL’ yi karsilastirdiklar: calismada C-MAC VL
icin daha uzun entiibasyon siireleri bulmalarina ragmen arteryel oksijen desaturasyonu gruplar
arasinda farkli degildi. (35) Goksu ve ark da 2016 yilinda C-MAC VL ile DL’ yi
karsilastirdiklar1 ¢alismada entiibasyon siireleri benzer olmasina ragmen DL ile desaturasyon
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oranlariin C-MAC’ ten daha yiiksek oldugunu bulmuslar. (44) Uzamis entiibasyon siirelerinin
daha ¢ok hipoksiye sebep olabilecegi ve akciger hastalii olan hastalarda zararli olabilecegi
sOylenmektedir. (45) Bizim ¢alismamizda da C-MAC VL Macintosh bleydde 1, C-MAC D-
bleydde 3 hastada entiibasyon sirasinda SpO; degerlerinde %85 in altina diisme olmus,
Konvansiyonel Macintosh bleydde SpO» degerinde diisme olmamustir. Bu gruplar arasi fark
istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen VL gruplarinda entiibasyon siirelerinin daha

uzun olmasina bagli olabilir.

Risse ve ark ise 2020 yilinda CLT entiibasyonunda VL ile DL’ yi karsilastirdiklar
calismada DL ile entiibe edilen 2 hastada bronkospazm gelistigini fakat anlamli fark
olusturmadigini bulmusglar. Entiibasyon siirelerine bakildiginda ise bizim ¢aligmamiza benzer
sekilde DL ile entiibasyon siiresi anlamli olacak sekilde daha kisaydi. (3) Mogahed ve ark 2017
yilinda yaptiklar1 ¢alismada Macintosh DL, kanalli King Vision VL ve C-MAC D-bleyd VL’
yi karsilastirmiglar. Ve higbir hastada bronkospazm gelismedigini bulmuslar. (46) Bizim
calismamizda ise bu durumun aksine her iki VL grubunda da 3’ er hastada bronkospazm
gelisirken DL grubunda gelismedi. Bu yiizden bronkospazm gelisiminin entiibasyon siiresi ile

korele olabilecegini sdylemek ¢cok dogru olmayabilir.

Huang ve ark 2020 yilinda CLT entiibasyonunda GlideScope VL, C-MAC D-bleyd VL
ve Macintosh DL’ yi karsilastirdiklar1 ¢aligmada hicbir grupta atropin ihtiyacit olmamustir..
(2)Bizim calisgmamizda ise atropin gerektiren bradikardi sadece D-bleyd grubunda 1 hastada
olmustur ve istatistiksel olarak anlamli fark olusturmasa da bu duruma, D-bleyd grubundaki

uzun laringoskopi siiresinden dolay1 vagal uyar1 gelismesi neden olmus olabilir.

Huang ve ark 2020 yilinda CLT entiibasyonunda GlideScope VL, C-MAC D-bleyd VL
ve Macintosh DL’ yi karsilastirdiklar1 ¢alismada efedrin ihtiyaci olan hipotansiyon agisindan
anlaml fark saptanmamuis. (2) Bizim ¢alismamizda ise C-MAC Macintosh grubunda 5, D-bleyd
grubunda 2, Konvansiyonel grubunda ise 4 hastada efedrin ihtiyaci olan hipotansiyon olmustur.
Bu durum istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadi ve D-bleyd grubunda uzamis entiibasyon
stiresine baglh sempatik aktivite artisina daha fazla maruz kalindig i¢in hipotansiyonun daha az

goriildigi soylenebilir.

Maassen ve ark 2009 yilinda yaptigi calismada obez hastalarada VL ve DL’ nin dise
yaptig1 kuvveti 6l¢miisler ve DL kullanilirken maksiller diglere uygulanan maksimum kuvvet,
indirekt VL kullanilirken elde edilenden 8 kat daha fazla oldugunu bulmuslar.(47) Fakat yapilan
calismalarin ¢ogunda laringoskopiye bagli gelisen komplikasyonlarda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamustir. Risse ve ark ise 2020 yilinda CLT entiibasyonunda VL ile DL’ yi

48



karsilastirdiklar1 calismada CLT entiibasyonuna bagli dil, dis ve dudak yaralanmalarina
bakildiginda gruplar arasinda anlamli fark olmadigin1 bulmuslardir. (3) Bizim ¢alismamizda
laringoskopiye bagli travmalara bakildig1 zaman dil travmasi C-MAC D-bleyd grubunda 1
hastada, dis ve dis eti travmas1 C-MAC Macintosh grubunda 2 hastada, dudak travmasi C-MAC
Macintosh grubunda 2, D-bleyd grubunda 1 hastada goriilmektedir. Konvansiyonel Macintosh
grubunda travma goriilmemistir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da VL ile entiibe edilen

hastalarda travma daha ¢ok goriilmiistiir.

Yine Risse ve ark yaptigi calismaya bakildiginda CLT’ nin kaf riiptiirii ve bleyd
tizerinde kan olmas1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulunmus. (3)Bizim
calismamizda da istatistiksel olarak anlamli farka neden olmasa da, C-MAC D-bleyd grubunda
2 hastada kaf riiptiirii olmusken, diger iki grupta kaf riiptiirii olmamistir, bleyd iizerinde kan ise
sadece C-MAC D-bleyd grubunda 2 hastada goriilmiistiir. D-bleyd acisindan dolay1 agiz
icerisinde daha fazla yer kaplamasindan ve daha yiiksek agilanmasindan dolay1 tiipiin
ilerletilmesinde zorluga neden oluyor bu da kaf riiptiirii ve agiz icerisinde kanamaya neden

olabilir.

Fiberoptik bronkoskopi ile tiip yerlerinin dogrulanmasina bakildiginda C-MAC
Macintosh grubunda 14, C-MAC D-bleyd grubunda 13 ve Konvansiyonel Macintosh grubunda
ise 10 hastanin tiipiiniin dogru yerde oldugu tepit edilmistir. Bu durum gruplar arasinda
istatistiksel fark agisindan anlamli bulunmamaktadir. Fakat biitiin olarak bakildiginda toplamda
tiip yerinin dogruluk orani diisiiktii.(%35.23) Bu da demek oluyorki her hastada entiibasyon
sonrasinda fiberoptik bronkoskopi ile tiip yerinin dogrulanmasi biiyiik 6nem gostermektedir.
Smith ve ark yaptiklar ¢calismada dinlemekle yerinin dogru oldugunu teyit ettikleri CLT’ lerin
FOB ile kontrol ettiklerinde %48’ inin yerinin yanls oldugunu gostermislerdir. (48)

Fiberoptik bronkoskop ile tespit edilen vokal kord, trakea, karina ve brong travmalarina
bakildiginda C-MAC Macintosh grubunda 8, D-bleyd grubunda 9 ve Konvansiyonel grubunda
4 hastada travmaya rastlanmistir. Bu hasta sayilar1 gruplar arasinda anlamli farka neden olmasa
da DL grubunda daha az travmaya rastlandigini syleyebiliriz. Risse ve ark da yaptig1 calismada

vokal kord, trakea, karina ve brong travmalarinda gruplar arasinda fark bulamamastir. (3)

Hem laringoskopi hem de endotrakeal entiibasyon katekolamin konsantrasyonlarinda ve
kalp hizinda artisa neden olur. (49) Laringoskopi ve endotrakeal entlibasyona verilen
hemodinamik yanitlar narkotik, anestezik ajan ve ndromuskuler bloker ilaglarin dozlarina gore
degisebilir. (50) Bu nedenle biz de ¢alismamizda her hastaya ayni ilaglar1 ve standart dozlarda
kullandik. Laringoskopinin siiresi de endotrakeal entiibasyona verilen kardiyovaskiiler yanitlar
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acisindan onemlidir. (51) Fakat Sarkilar ve ark 2015 yilinda yaptiklar1 calismada major
kardiyak cerrahi geciren hastalarda VL ve DL ile yapilan entiibasyona verilen hemodinamik
yanitlar1 karsilagtirmiglar. Calismada C-MAC VL ile entiibasyon siiresi daha uzun olmasina
ragmen hemodinamik yanitlar acisindan fark bulamamaislar. (36) Tempe ve ark 2016 yilinda
yaptiklar1 caligmada kardiyak cerrahi yapilacak hastalarda Truview, McGrath ve Macintosh
laringoskoplarin hemodinamik yanitlarini karsilastirmislar ve yanitlarin benzer oldugunu
gormisler. (52) Kalp atim hizi, sistolik arteryel basing, diyastolik aretryel basing ve ortalama
arteryel basing degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark yoktu. Bu
degerlerin hepsinde ayr1 ayri artiglar vardi. En az artis Konvansiyonel Macintosh grubunda idi.
Bu durum entiibasyon siiresinin en kisa olmasindan dolay1 sempatik aktivasyona daha az maruz
kalinmasina bagli olabilir.

Postoperatif bogaz agrisi endotrakeal entiibasyonu takiben sik goriilen ve hastalar icin
olduk¢a rahatsiz edici olabilen bir komplikasyondur. Postoperatif bogaz agrist i¢in risk
faktorleri arasinda gen¢ hasta, kadin cinsiyet, kas gevsetici olmadan entiibasyon, CLT
kullanim, trakeal tiip boyutu, yiiksek kaf basinglari, birden fazla entiibasyon girisimi, uzamis
entiibasyon siiresi yer alir. Macintosh laringoskop kullanirken, glottisi gorsellestirmek amaciyla
oral, faringeal ve laringeal eksenleri hizalamak i¢in genellikle yiiksek kuvvete ihtiya¢ duyulur.
(53) Ilgili hemodinamik stres yanitlari, yumusak doku, dis ve servikal omurga yaralanma riski
uygulanan kuvvete baglidir. Tosh ve ark 2018 yilinda yaptiklar1 C-MAC VL D-bleyd’ in
postoperatif bogaz agrisi insidansi ve siddeti ilizerine etkisini arastirmiglar. D-bleyd’ in
postoperatif bogaz agrisi, ses kisiklig1 ve oksiiriik insidansi ve siddetini azalttigini bulmuslar.
(54) Bu durum VL ile glottik goriis daha iyi oldugu i¢in uygulanan kuvvetin daha az olmasindan
kaynakli olabilir. Postoperatif komplikasyonlarla ilgili literatiirde tartismali konular mevcuttur.
Hsu ve ark 2012 yilinda yaptiklar1 calismada GlideScope ve Macintosh laringoskop ile CLT
entiibasyonunu karsilastirmislar. GlideScope ile bogaz agris1 ve ses kisikliginin Macintosh
laringoskopa gore daha az oldugunu bulmuglar. (55) Russel ve ark da 2013 yilinda yine CLT’
de GlideScope ile Macintosh laringoskopu karsilastirmiglar ve bogaz agris1 ve ses kisikligi
acisindan anlamli fark bulamamisglardir. (56) Risse ve ark da yaptiklari calismada bogaz agrisi,
disfaji, ses kisiklig1 ve oksiiriik agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptamamistir. Mevcut
literatiirlerdeki tartismali sonuglar kullanilan anketlerin subjektif semptomlardaki farkliliklar
kaydedecek kadar duyarli olup olmadiklar1 sorusunu akla getirmektedir. (3) Bizim
calismamizda da postoperatif hem 1. saat hem de 24. saatte bogaz agrisi, yutma gii¢liigii, ses

ksikilig1 ve oksiiriik agisindan anlamli fark bulamadik.
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6.SONUCLAR

Son yillarda pandeminin de etkisi ile videolaringoskoplar sadece zor havayolu diisiiniilen
hastalarda degil tiim entiibasyon girisimlerinde siklikla kullanilmaktadir. Fakat ¢ift limenli tiip
yerlestirilmesinde videolaringoskop kullaniminin sagladig: kolayliklar ile ilgili yeterli ¢alisma
yoktur ve entiibasyon siiresine etkileri ile ilgili de farkli sonuglar mevcuttur. Calismada en kisa
entiibasyon siiresini geleneksel Macintosh bleyd grubunda, en uzun entiibasyon siiresini ise
yliksek acilt C-MAC D-bleyd grubunda tespit ettik. Entiibasyon deneme sayilari, hemodinamik
parametreler ve komplikasyonlar agisindan ise fark tespit etmedik. Bu nedenle zor havayolu
olmadig1 diisiiniilen hastalarda c¢ift liimenli tiip yerlestirilmesinde C-MAC D-bleyd ilk tercih

olarak kullanilmamalidir.
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