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OZET

Havayolu yonetiminde kullanilan ¢ok kullanimlik laringoskoplarin
kontamine olduklari bildirilmigtir. Enfeksiyon riskini azaltmak igin tek kullanimhk
laringoskop bleydleri dénerilmesine karsin bu bleydlerin basarisiz entliibasyon

oranini arttirdigina iliskin ¢alismalar yayinlanmistir (1,2).

Anestezi iligkili morbidite-mortalitenin en ©6nemli nedeni havayolu
yonetimindeki basarisizliktir (3). Zor havayolu insidansi normal populasyonda
%1-4, obez olgularda ise %12-20 olarak bildirilmigtir (4). Tek kullanimlik bleydlerin
kullanilmaya baslamasi ve obez populasyondaki artis nedeniyle biz, morbid obez
olgularda plastik ve metalik tek kullanimlik bleydleri, metalik ¢ok kullanimlik

bleydler ile entibasyon basarisi agisindan karsilastirmayr amacladik.

Genel anestezi altinda elektif cerrahi gecirecek, Amerikan Anesteziyologlar
Dernegdi (ASA) sinifi I-lll, 18-60 yas, VKi>40 olan 150 hasta ¢alismaya alinarak,
kullanilan bleyde gore (Grup MCK: Metalik ¢ok kullanimlik, Grup MTK: Metalik tek
kullanimhk ve Grup PTK: Plastik tek kullanimlik) 3 gruba ayrildi. Entubasyon
basarisi, entibasyon suresi, komplikasyonlar ve hemodinamik veriler kaydedildi.
istatistiksel analizde tek yonlii varyans analizi ve Kruskall Wallis.testleri kullanildi.
P<0.05 anlamli kabul edildi.

ik girisimdeki entiibasyon basarisi agisindan farklilik bulunmadi (p>0,05).
Larinksin gorunttlenmesi ve toplam entiibasyon siresi MTK bleyd grubunda daha
kisa bulundu (sirasiyla 6,5+4,6 sn, 13,4+7,3 sn) (p<0,05). PTK bleyd grubunda C-
L sinifi 1 hasta sayisinin daha az oldugu (p<0,05), entibasyon zorluk skalasi
skorunun daha yuksek ve artmig kaldirma gucu ihtiyacinin daha fazla oldugu
saptandi (p<0,05).

Sonug olarak morbid obez hastalarda plastik tek kullanimlik bleydlerin
metalik bleydler kadar basarili olmadiklarini saptadik. Metalik tek ve metalik ¢ok



kullanimhk bleydlerin entubasyon basgarilari arasinda fark yokken, entlibasyon
sureleri metalik tek kullanimlik bleyd grubunda daha kisaydi. Morbid obez
hastalarda metalik tek kullanimlik bleydlerin guvenle kullanilabilecegini

disunmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Entibasyon, obezite, tek kullanimlik bleyd, metal, plastik



SUMMARY

Comparison of Metallic Reusable Blades and Metallic /Plastic Disposable

Blades for Intubation Success Rate in Morbid Obese Patients

Reusable laryngoscope blades, which are preferred in airway
management, have been reported to be frequently contaminated. Although
disposable laryngoscope blades are recommended to reduce the risk of infection,
there are studies revealing increased failed intubation rates (1, 2).

The major cause of anesthesia-related mortality and morbidity is the failure
of airway management (3). The incidence of difficult airway is reported to be
between 1-4% in normal population while it ranges from 12-20% in obese patients
(4). Following the introduction of disposable blades and considering the increased
rate of failed intubation in obese patients, we aimed to make a comparison
between the plastic and metallic disposable blades for intubation success in
morbid obese patients.

One hundred fifty patients, aged between 18-60 years; had a BMI >40 and
ASA I-lll classes enrolled in the study. They were divided into three groups
considering the blade type used in laryngoscopy. Group MR: Metallic Reusable,
Group MD: Metallic Disposable and Group PD: Plastic disposable. Data including
intubation success, intubation duration, complications and hemodynamic data
were recorded. The one-way ANOVA test and Kruskal Wallis test were used for

statistical analyses. P<0.05 was considered statistically significant.

No significant difference was detected between the groups for the first-
attempt intubation success (p>0.05). The time to laryngeal visualization and the
total intubation duration were found to be shorter in the MD blade group
(respectively 6,5+4,6 sn, 13,4+7,3 sn) (p<0.05). Although there were less C-L



class 1 patients in the PD grup (p<0.05), there were more patients with higher IDS
score and patients with the need for lifting power (p<0.05).

In conclusion, we found that plastic disposable blades were not as
successful as metallic blades in morbid obese patient. Even though there was no
difference between the metallic reusable and metallic disposable blades in
successful intubation, the time to intubation was shorter in the metallic disposable
group. We, therefore, believe that metallic disposable blades can be safely used

in the patients with morbid obesity.

Keywords: Intubation, obesity, disposable blade, metallic, plastic.



GiRiS

Anestezi uygulamalarinda, hasta guvenligi i¢cin gereken temel unsur
basarili havayolu yonetimidir. Anestezi kaynakli morbidite ve mortalitenin en

buylk nedeni havayolu guvenliginin saglanamamasidir (3).

Entlbasyon islemi; hava yolunun agik tutulmasi, havayolu ve solunumun
kontrol edilmesi, aspirasyon tehlikesinin azaltilmasi ve resusitasyon sirasinda
havayolu kontrolu gibi faydalar saglar. Havayolu yonetiminde en sik kullandigimiz
geregler laringoskoplardir. Laringoskoplar; sap (handle) ve bleyd (blade)
kisimlarindan olusup bu pargalar genellikle ¢ok kullanimhktir ve havayolu
saglanmasi sirasinda siklikla kontamine olmaktadir. Yapilan bir galigmada
laringoskop saplarinin % 40-50 oraninda kan ile kontamine oldugu saptanmistir
(5). Yetersiz dezenfeksiyon uygulanan laringoskop bleydleri de enfeksiyonlar ile
iliskilendirilmistir (6). Siklikla intakt olmayan mikdéz membranlarla ve kanla bulagi
fazla olan laringoskoplarin carpraz enfeksiyon riski acgisindan 6nemli rolleri
bulunmaktadir. Abramson ve ark. (7) rutin kullanimlarindan sonra ¢ok kullanimlk
bleydlerin 1/3’Gnlin mikroorganizmalarla kontamine oldugunu bildirmistir. Hijyen
dusuncesi ve enfeksiyon endisesi (prion iligkili hastaliklar dahil) pek ¢ok saglik

otorunu tek kullanimlik medikal cihazlara yoneltmistir (5,8,9).

Tek kullanimlik laringoskop bleydleri anestezi pratigine girdikten sonra

entlbasyon basarilari agisindan gesitli calismalar yapiimis ve farkli gorisler 6ne



surulmagtur. Metalik ¢cok kullanimlik bleydler ile metalik ve plastik tek kullanimlik
bleydlerin entibasyon basarisinin karsilastirildigi bazi galismalarda metalik ¢cok
kullanimhik ve metalik/plastik tek kullanimlik bleydlerin entibasyon basarisi
benzer bulunmusken bazi calismalarda plastik tek kullanimlik bleydler ile

entUbasyon basarisi daha duguk bulunmustur (1,2).

Laringoskopi ve endotrakeal entibasyon her vakada kolaylikla
gerceklestiriememektedir. Havayolu ydnetimi ve endotrakeal entlibasyon obez
hastalarda obez olmayan diger hastalara oranla daha zordur. Obezitede; kisa ve
ekstansiyonu azalmig boyun, agiz agikligindaki darlik, solunum yolunu daraltan
hipertrofik tonsil, uvula ve adenoidlerin varli§i endotrakeal entlibasyonu
zorlastirmaktadir. Ayrica genel anestezi almis obez hastada st solunum yolunda
kas tonusunun kaybolmasi, dil kokunun ve epiglotun farinks arka duvarina

dayanmasi havayolu kontrolini ve entibasyonu guclestirmektedir (10).

Yaptigimiz literatlr taramasinda, enfeksiyon gegis riskini ortadan kaldiran
tek kullanimlik laringoskop bleydlerini zor havayolu riskinin artmis oldugu morbid
obez hasta grubunda degerlendiren bir galismaya rastlamadik.

Morbid obez hastalari dahil ettigimiz bu ¢alismada tek kullanimhk plastik
ve metal bleydler ile gok kullanimlik metal bleydleri ilk entiibasyon denemesindeki
entUbasyon basarisi ve entibasyon suresi ile olugabilecek havayolu
komplikasyonlari acgisindan karsilastirmaylr amacladik. Yaptigimiz c¢aligmada
oncelikli hedefimiz ilk denemedeki entlbasyon basarisinin degerlendiriimesi,
ikincil hedefimiz ise; Cormack-Lehane siniflamasi (C-L)'na gore degerlendirilen
laringoskopik goruntulerin ve entibasyon zorluk skalasi (EZS) skorlarinin

karsilastiriimasidir.



GENEL BILGILER

Ust Havayolu Anatomisi

Solunum, en temel yasamsal belirtilerden biridir. insanda solunum yolu
burun ve agiz ile baglar; burun bosluklari, nazofarinks, orofarinks, larinks, trakea
ve bronglar ile devam eder. Burun onde damak ile agizdan ayrilirken arkada
farinkste birlesir (11).

Havayolu fonksiyonel anlamda burun deliklerinde baslar. Burun solunan
havanin isitilip nemlendirilmesini saglar. Ust solunum yollarinda enfeksiyon veya
yer kaplayan olusum nedeniyle bir obstriiksiyon gelismedigi surece burun temel

soluma yoludur.

Agiz boslugu; asagida dil ve mandibula, arkada orofarinks, yukarida
yumusak ve sert damak ile ¢gevrelenmistir. Agiz tabanini kaplayan dilin 1/3 kismi
orofarinkste bulunur. Dil kaslari sirtistu bilingsiz olarak yatan bir hastada arkaya
dogru kayarak havayolunu tikayabilir. Cenenin O0ne cekilmesi geniyoglossus

kasini da dne ¢ekerek havayolu agikligini saglar.

Farinks; kafatasi kaidesinden baslayip krikoid kikirdaga kadar uzanan
fibromuskuler bir yapidir. En genig kismi hiyoid kemik hizasi, en dar kismi ise
O0zefagustur. Farinks onde sirasi ile nazal kavite, agiz, larinks, nazofarinks,
orofarinks ve laringofarinkse acilir. Nazofarinks, orofarinksten posteriora uzanan
hayali bir duzlemle ayrlir. Dil kokunde epiglot fonksiyonel olarak orofarinksi
laringofarinksten ayirir. Nazofarinks tavani ve posterior duvarinda bulunan
adenoid doku buylyerek havayolunu tikayabilir. Lateral duvarda bulunan palatin

tonsiller buytyerek entiibasyonu guglestirebilir.



Larinks, ligamentler ve kaslarla bir arada tutulan kikirdaktan olusmus bir
iskelettir. Erigkin hastalarda 3. ve 6. servikal vertebralar arasinda uzanan larinks;
hava pasajinin giris yolunda sfinkter gérevi yapan ve ses olusumunu saglayan bir
yapidir (12). Larinksin gevresini 3 tek, 3 de ¢ift olmak Uzere toplam 9 kikirdak
olusturur. Tek olanlar tiroid, krikoid ve epiglot; ¢ift olanlar aritenoid, kornikilat ve
kineiform kikirdaklardir.

iglot
- hyoid
kemil

>
tirohy oid membran

ariepiglottik katlanti

tiroid kikirdak
kuneiform tuberkul
lkornikulat tuberkul

transvers aritenoid oblik aritenoid

- krikoaritenoidkas

trakea

Sekil-1: Larinksin anatomik yapisi (11)

Epiglot, glossoepiglottik kivrimi  olusturan mukéz bir membrania
cevrelenmigtir. Yaprak seklindedir ve yutma sirasinda glottisin tUzerini kapatarak
aspirasyonu énler. insanlarin %71’inde epiglot agiz acilip dil disari ¢ikarildiginda
g0Ozle dahi gorulebilir. Ama bu durum hastanin kolay entube olacagi anlamina
gelmez (13). Epiglotun 6n yluzinde bulunan ve vallekula adi verilen gukur, egri
laringoskop bleydinin yerlestigi kisimdir (11). Epiglot her iki yanda aritenoid

kikirdaklarin Gst ucuna baglanir.



Sekil-2: Laringoskop bleydinin vallekulaya yerlegimi (10)

Tiroid kikirdak larinksin en buyik kikirdagidir. Ondeki gikintili kismina
prominentia laringea (adem elmasi) adi verilir. Laminasinin altinda bulunan ¢ikinti

sayesinde krikoid kikirdak ile eklem yapar.

Krikoid kikirdak havayolunun tek tam kikirdak halkasidir. Bu durum
aspirasyonu onlemek igin havayolu obstriksiyonuna yol agmadan krikoid basi
uygulayabilmemizi saglar. Krikotiroid membran, krikotiroidotomi igin énemli bir
anatomik noktadir. Membranin Ust yarisini transvers krikotiroid arter ve superior

tiroid arter caprazladigi igin insizyonun alt yaridan yapilmasi onerilir.

Vokal kordlar beyaz renkli ligamentéz olusumlardir. Onde tiroidal gentige
arkada aritenoidlere baglanirlar. Vokal kordlar arasi (rima glottis) eriskinlerde
laringeal girisin en dar segmenti iken ¢ocuklarda kordlarin hemen alti olan krikoid

halka dizeyi en dar alandir (11).

Larinks, vagusun dallari olan rekurren laringeal ve superior laringeal sinirler

ile inerve olur. Larinksin parasempatik lifleri, laringeal sinirler boyunca uzanirken



sempatik lifleri stiperior servikal gangliondan saglanir. Boyun cerrahisine baglh ya
da endotrakeal tip ve laringeal maske kullanimina bagli Ozellikle rekurren
laringeal sinirin sol dalinda hasarlanma meydana gelebilir ki bu durum klinik

olarak seste kabalagsmaya neden olur (14).

Havayolu Degerlendirmesi

Havayolu degerlendirmesi basarili havayolu yonetimi i¢in gerekli en 6nemli
basamaktir. Endotrakeal entibasyonun guglugunu tahmin etmek icin yapilan
preoperatif degerlendirme mortalite ve morbiditenin dnlenmesinde en etkin yoldur.

Degerlendirme anamnez ile baslamali ve fizik muayene ile devam etmelidir.

Anamnez; anestezi muayenesi detayli bir inceleme ve tibbi ge¢mis
sorgulamasi gerektirir. Zor havayolu ihtimali dogurabilecek tim patolojiler
sorgulanmalidir.  Anamnez alirken hastanin  anestezik ge¢misi de
degerlendiriimelidir. Entubasyon gugligunu belirten ifadelerin olmasi zor
havayolu acgisindan onemli ipuglarn verir. Ancak anestezik ge¢misinde
entlbasyonun kolay olmasi sonrasinda da kolay olacagi anlamina gelmez. Clnku
zor entiibasyona neden olan durumlar (obezite, ankilozan spondilit, servikal

fraktur) edinsel ve progresif seyirli olabilir.

Agiz acikhgl; agiz maksimum aciklikta iken 6n kesici disler arasinda
Olclilen mesafedir. Bu mesafenin 3 cm’den ya da elin 2. ve 3. parmaklari yan yana

konuldugundaki genislikten kuguk olmasi entiubasyonu guglestirebilir (15).

Disler; entibasyon esnasinda hasar gorebilir, 6zellikle sallanan ya da
protez disler yerinden ¢ikip trakeaya kagabilecegi icin mutlaka sorgulanmali ve
gerekli tedbir alinmalidir. Ust kesici diglerin uzun olmasi zor entiibasyon

gostergesidir.



Dil; anestezinin etkisiyle gevseyerek arkaya kayar ve glottisi kapatir. Bu
nedenle laringoskopla dilin 6ne ve mandibular alana cekilmesi gerekir.
Makroglossi, mikrognati ve temporomandibular eklemde hareket kisithligi gibi
durumlarda dil mandibular alanda tutulamayabileceginden zor entlibasyona yol
acabilir. Ayrica lingual tonsiller hipertrofi, tiroglossal kist, epiglot kisti gibi glottik ve
supraglottik kitleler, dili arkaya iterek zor entibasyona neden olabilir. Dil ve agzin
birbirlerine oranini siniflamak igin Mallampati ve ark.lari (16) 1985'de zor
entibasyon gostergesi olarak kullanilan siniflamayl tanimlamis, Samsoon ve
Young (17) ise 1987 yilinda bu siniflamay1 modifiye etmiglerdir. Normal kosullarda
bas noétral pozisyonda, agiz maksimum agcildiginda ve dil maksimum disari
cikartildiginda bazi orofaringeal yapilarin gozlenebilmesinden yola ¢ikmislardir.

Mallampati siniflamasi yapilirken fonasyon dnerilmez (18).

Mallampati siniflamasi (Sekil-3)

Sinif 1: On ve arka pililer, yumusak damak, tonsil yatag: ve uvula rahat

olarak gorultyor.
Sinif 2: Uvula ve yumusak damak goruluyor.
Sinif 3: Yumusak damak ve uvula tabani gérullyor.

Sinif 4: Uvula ve farinks duvari goriaimuyor.



Sekil-3: Mallampati siniflamasi

Tiromental mesafe; hastanin bagi tam ekstansiyonda ve agiz kapali iken;
tiroid kikirdak ve ¢cene ucunun orta noktasi arasindaki mesafedir. Bu mesafenin 6

cm’den kisa olmasi zor entlibasyonla iligkilendirilir (19).

Tiromental yukseklik; hasta supin pozisyonda ve agiz kapaliyken, tiroid
kikirdagin én siniri (tiroid kikirdagin iki laminasi arasindaki tiroid kikirdak ¢entigi)
ile mentumun 6n sinin (mandibulanin mental ¢ikintisi Gzerinde) arasindaki
yukseklik ‘tiromental yukseklik’ olarak ifade edilmektedir. Yeni tanimlanan bir
testtir ve 5 cm den az olan hastalarda zor entubasyon ihtimalinin arttigi tespit
edilmistir (20).

Sternomental mesafe; bu mesafe yaygin kullanilmamakla birlikte 12,5

cm’nin altinda olmasi hastanin zor entube olabilecegini gosterir.

Bas ekstansiyonu; 35°den kisitl olmasi durumunda entibasyon gug¢lugu
baslar.

Boyun c¢evresi; tiroid kikirdak hizasindan 6l¢tlmelidir, 43 cm’nin tzerinde
olmasi zor entubasyon ihtimalini artirir (21).



Mandibula protriizyonu; hastanin mandibular alt kesici dislerini, maksiler
ust kesici diglerinin 6nune getirmesi istenerek; mandibula protizyonuna bakilir ki
hasta bunu yapamazsa temporomandibular eklemde sorun var demektir ve zor
entlbe olabilecedini gosterir. Temporomandibular eklemi test etmenin bir diger

yolu da, st dudagi isirma testidir (22).
Ust Dudak Isirma Testi
Sinif 1: Alt kesiciler Ust dudak mukozasini tamamen kapatir.

Sinif 2: Alt kesiciler Ust dudaga dokunur fakat mukozayl tamamen

kapatamaz.
Sinif 3: Alt kesiciler tst dudagi isiramaz.

Sinif 1 ve 2 kolay entubasyon, sinif 3 ise zor entubasyon olasiligi ile
iligkilendirilir.

Endotrakeal Entiibasyon

Solunum yolunu guvenlik altina almak veya solunumu kontrol etmek amaci
ile trakea igine bir tlp yerlestiriimesi islemine endotrakeal entibasyon adi verilir.
ibn-i Sina’nin ‘Kanun’ adli kitabinda insanlarin yapay olarak solutulabileceginden
bahsedilmektedir. Anestezi uygulamasi amaciyla elektif oral entiibasyon, ilk kez
1879 yilinda William Macewen tarafindan gergeklestirilmistir (23). Laringoskop
kullanilarak ilk entibasyon Kirstein tarafindan yapilirken, anestezi vermek amaci
ile de Magill tarafindan (1920) uygulanmistir. Magillin entibasyon denemesinin
ardindan, kas gevseticilerin de kullanima girmesi ile endotrakeal entiibasyon
anestezi uygulamalarinin vazgegilmezi haline gelmistir (24). Ulkemizde ise ilk kez
1949 yilinda, modern anestezinin kuruculari olan Dr. Burhaneddin Toker ve Dr.

Sadi Sun tarafindan gergeklestirilmistir (25).



Endotrakeal entubasyon iglemi genellikle genel anestezi altinda ve tercihen
kas gevsekligi saglandiktan sonra oral yoldan laringoskopi ile glottisin gorulerek
tipun trakea icine yerlestiriimesiyle gerceklestirilir. Anestezi derinligi yeterli
olduktan ve kas gevsekligi saglandiktan sonra hastanin basinin altina yastik veya
rulo konarak bagin yaklasik 10 cm kalkmasi saglanir. “Koklama pozisyonu” olarak
da adlandirilan bu pozisyonda oral, faringeal ve laringeal yapilar ayni hizaya
getirilir. Hastanin boynuna hafif fleksiyon, basina da ekstansiyon uygulanabilir.
Uygun pozisyon verildikten sonra sol elle tutulan laringoskop bleydi, agzin sag
tarafindan dili sola itecek sekilde agiz icine sokulur ve vallekulaya kadar
ilerletildikten sonra yukari ve 6ne dogru kaldirilarak epiglot asilir (11,25).

Duz bleydli bir laringoskop kullaniliyorsa, epiglot goruldukten sonra, bleyd
epiglotu da altina alacak sekilde ilerletilir. Epiglot ve agiz tabanindaki yapilar
gorus alanindan uzaklastirildiktan sonra ortaya gikan vokal kordlarin arasindan
uygun boyutta bir endotrakeal tip trakeaya yerlestirilir. Laringoskop hastanin
agzindan cikarilir. Tim iglem boyunca nazik hareket ederek, oral, faringeal ve
laringeal dokulara zarar verilmemesine dikkat edilir. TlUpun trakea igindeki
yerlesim pozisyonu, ventilasyonla her iki hemitoraksin esit ve simetrik hareket
ettiginin inspeksiyonuyla, akcigerlerin oskiltasyonuyla ve kapnografla ekspiryum
sonu karbondioksit miktarinin izlenmesiyle dogrulanir. Kafli bir tip kullaniliyorsa

kafi sigirildikten sonra tup tespit edilir (11).

Entlibasyon Endikasyonlari

a) Anestezi Uygulamasi Sirasinda
1- Bas-boyun ameliyatlari
2- Kas gevsetici verilmesi

3- Havayolunun kontrolint guglestiren pozisyonlarda yapilacak girigsimler

10



4- Torasik ve abdominal girisimler

5- Refleks laringospazm gelisebilecek girisimler

6- Ozellikle yenidogan grubu olmak tizere pediatrik hastalar

7- Mide igerigi, kan, mukus veya sekresyon aspirasyonu riski olan hastalar
8- Hipotermik ve hipotansif yontemlerin uygulanmasi

9- Genel durumu dugkun hastalar

10- Maske ile ventilasyonda anatomik nedenle veya girisimin uzunlugu

nedeniyle guclik olusabilecek hastalar

11- Havayoluna disaridan basi yapan olusumlar, vokal kord paralizisi, bu

bdlgedeki olugsumlar (11,25).

b) Anestezi Uygulamasi Disinda
1- ilag zehirlenmeleri
2- Sinir-kas hastaliklar

3- Kardiyak arrest veya kafa travmali, bilinci kapali hastalarda havayolunu

aclk tutmak, aspirasyondan korumak amaciyla

4- Hava yolu obstruksiyonuna neden olan durumlar (yabanci cisim, tumor,

enfeksiyon, laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi)

5- Trakeobrongial temizlik (sinir kas hastaliklari, yelken gogus, larinks

travmasi, pnoémoni, solunum yetersizligi)

6- Yapay solunum gerektiren durumlar (gesitli nedenlerden kaynaklanan

solunum yetmezlikleri) (11)
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Entibasyonda Kullanilan Ekipman

Entlibasyon igslemine baglamadan once gerekli malzemelerin hazir ve
¢alisir durumda oldugunun kontrolu sarttir. Bu amagla bulundurulmasi gereken
malzemeler; endotrakeal tupler, tip balonunun sisirilmesi igin enjektor, tup stilesi,
laringoskop, aspirator, maske ve ventilasyon olanagi (el ventilatorl, anestezi
makinesi vs.), oksijen kaynagi ile anestezik ve acil ilaglardir. Ayrica o6zel
durumlarda (zor entibasyon dusunllen vakalarda, servikal immobilizasyon,
morbid obezite vs.) 6zel laringoskop (videolaringoskop gibi), tlip ve bronkoskop
gerekebilir (25).

Entibasyonun Fizyopatalojik Etkileri

Trakeal entibasyon isleminin birgok sistem Uzerinde fizyopatolojik etkileri
bulunmaktadir ve bunlardan bazilarinin travmatik veya mekanik komplikasyonlar

kadar onemli zararl etkileri olabilmektedir.

Hipertansiyon ve tasikardi; laringoskopi ve entibasyona alinan
kardiyovaskuler yanit, bu islem sirasinda laringeal ve trakeal dokularin
uyariimasina bagl olarak sempatik ve sempatoadrenal aktivitede refleks bir artig
sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bu istenmeyen etkileri ortadan kaldirmak icin; derin
anestezi uygulamasi, topikal anestezi (direkt veya trakeal sprey, lidokain
inhalasyon veya gargarasi), islemden birka¢g dakika once intravenoz lidokain,
sempatoadrenal yaniti dnleyen vazodilatatorler a ve [ adrenerjik blokerler,
preklrarizasyon, alfentanil ve fentanil gibi ilaglarin verilmesine benzer dnlemler
alinabilir (25).

Hipoksi ve hiperkapni; entibasyon iglemi sirasinda olusabilecek
hipoventilasyon, apne, obstriksiyon, solunum kaslarinda spazm gibi nedenlerle
ve islemin suresine gore, kan gazi de@erlerinde degisik derecelerde bozulma
olabilmektedir. Ozellikle indiiksiyondan énce oksijen veriimeyen hastalarda kisa

sturede PaO: dismektedir. Apne sliresince PaCO2'de yikselme olmaktadir.
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Ancak normal hastalarda ve preoksijenasyon sirasinda hiperventile edilmis

kisilerde bu sorun ortaya ¢ikmamaktadir.

intrakraniyal ve intraokiiler basing artisi; laringoskopi ve entiibasyon
islemi direkt etki ile veya hipoksi, solunum yollarinda obstruksiyon, suksinilkolin
kullanimi, inhalasyon anestezikleri, ketamin kullanimi, arteriyel ve venoz
basinglarda artma gibi dolayli nedenlerle intrakraniyal ve intraokller basinci
artirir. Bu durum 6zellikle, vendz basincin ¢ok yukselip, arteriyel basincin daha

az yukseldigi durumlarda, beynin kanlanmasini bozarak tehlikeli olabilir.

Aspirasyon; balonlu bir tip, mide igeriginin aspirasyon riskini ortadan
kaldirirken, entibasyon isleminin kendisi veya bu sirada kullanilan ilaglar
aspirasyon riski yaratmaktadir. Havayollarinin koruyucusu olan oksuruk refleksi,
gerek topikal, gerek genel anestezi, gerekse kas gevsemesi ile deprese veya

elimine olmaktadir (25).

Entiibasyon Komplikasyonlari

a) Direkt laringoskopi ve entubasyon sirasinda
1 - Dental ve oral yumusak doku travmasi

2 - Hipertansiyon ve tagikardi

3 - Aritmiler

4 - Aspirasyon

5 - Laringospazm

b)- Endotrakeal tuple ilgili komplikasyonlar

1 - TGpUn tikanmasi
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2 - Tek tarafli entibasyon
3 - Ozefagiyal entiibasyon
4 - Bronkospazm

5 - Trakeal mukoza iskemisi

c) Entibasyonu izleyen (post anestetik ) komplikasyonlar
1 - Farenjit

2 - Larenjit

3 - Laringeal veya subglottik 6dem

4 - Laringeal Ulserasyon

5 - Granuloma olusumu

6 - Trakeit

7 - Trakeal stenoz

8 - Akciger enfeksiyonu (Trakeo-bronsit)

Zor Havayolu Yonetimi

Anestezistin temel sorumlulugu havayolu agikhdini korumak ve
surdirmektir. Yapilan calismalarda anestezi ile ilgili kardiyak arrest orani
4.7/100000 6lim orani da 1/100000 olarak belirlenmistir (26). Bu olgularin
yarisinda sorun havayolu ile iligkili ya da solunumsal problemler olarak
tanimlanmistir.  Yagsamsal fonksiyonlarin devamliigi havayolu agikliginin

korunmasi ve surdurilmesine baghdir.

14



Havayolu acgikliginin saglanmasinda karsilagilan sorunlarin derecesine
bagli olarak; hipoksiye bagl beyin hasari, miyokard hasari, havayolu travmasi ve
olum riski gibi sorunlarla kargilagsma riski artmaktadir. Bu nedenle 2013 yilinda
ASA (Amerikan Anesteziyologlar Dernegi) (27), 2015 yilinda DAS (Zor Havayolu
Dernegi) (28), anestezi uygulamalarinda zor havayolu akis cizelgelerini
guncellemis ve 2005 yilinda da TARD (Turkiye Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Dernegi) (29) anestezi uygulamalarinda zor havayolu akis cizelgesini

yayinlamistir.

Zor Havayolu

Klasik anestezi egitimi almis bir anestezistin Ust hava yolunun ylz maskesi
ile ventilasyonunda zorluk yagsamasi, trakeal entibasyonda zorluk yagsamasi ya

da her iki durumun bir arada olmasi seklinde tanimlanmigtir.

Zor Maske Ventilasyonu

Yuz maskesi ile %100 oksijen ile ventilasyon yapilirken SpO2 < % 90
olacak sekilde yeterli maske ventilasyonu saglamada; yerlestiriiemeyen maske,
asiri gaz kagagl, gaz giris ¢ikiginda artmig direng¢ gibi sebeplerden bir veya daha

fazlasina bagli zorluk yasanmasi olarak tanimlanabilir.

Zor Laringoskopi

Klasik laringoskopi ile birden fazla deneme sonrasinda vokal kordlarin

herhangi bir kisminin gérulememesidir.
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Zor Trakeal Entibasyon

ASA zor entiibasyonu ‘Endotrakeal entiibasyonun klasik laringoskopi ile ti¢
ya da daha fazla denemeye ragmen basarili olunamamasi ve bu deneme
suresinin on dakikadan uzun surmesi’ olarak tanimlamaktadir. Zor entiibasyon
sikligi % 1,2 - 2,5, yaklagik 65 hastada 1 olarak stylenebilir (27).

Basarisiz Entiibasyon

Birden fazla entiibasyon denemesi sonucunda endotrakeal tipun yanls
yerlestiriimesidir. Olusturulan zor havayolu yonetimi akis cizelgeleriyle, trakeal
entlUbasyona bagli havayolu travmasi, dis hasari, beyin hasari, gereksiz
trakeostomi, kardiyopulmoner arrest, 6lum gibi istenmeyen sonuclari énlemek ve
zor havayolu degerlendirmesini kolaylagtirmak amaclanmaktadir. Akis gizelgeleri;
havayolunun degerlendiriimesi, anamnez, fizik muayene, ek testler, zor havayolu
yonetimi icin hazirlik, entibasyon stratejisi, ekstibasyon stratejisi ve gdzlem

asamalarini icermektedir (29,30).

Obezite

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) tarafindan “sagligi bozacak olgliide yag
dokularinda asiri veya anormal yag birikmesi’ seklinde tanimlanmigstir (31).
Dunyadaki en onemli saglik problemlerinden birisidir ve pandemi halini almistir.
Dunyadaki obez sayisi 1980’e gore iki kat artarak 2008 yilinda 500 milyonu
bulmustur (32,33). Tirkiye istatistik Kurumu’nun (TUIK) 2014 sonuglarina gére
ulkemizde obez bireylerin oraninin %19,9 oldugu belirtiimigtir (34). Obezite tani
yontemi olarak en basit ve giivenilir yontem Viicut Kitle indeksi (VKI) dir. VKIi viicut
agirhginin  (kg), boy uzunlugunun metre cinsinden karesine bolinmesiyle

hesaplanir (35).

Vicut Kitle indeksi: Agirlik (kg)/boy? (m?)
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VKIi= 20-25 = Normal hasta
VKi=25-30 = Agir kilolu
VKi= 30-40 = Obez

VKi> 40-50 = Morbid obez

Obez hastalarin kisa ve kalin boyun yapilari, zor maske ventilasyonlari
laringoskopiyi gliglestirmektedir. Ust solunum yolu yumusak dokularindaki tonus
kaybi ile parsiyel obstriiksiyon da buna katki saglamaktadir. Vicut kitle indeksi 26
kg/m?den fazla olan hastalarin maske ventilasyonunun 3 kat, endotrakeal
entlbasyonlarinin 10 kat zorlastigi bildiriimistir (36,37). Mallampati, agiz agikhigi,
tiromental mesafe, sternomental mesafe ve boyun hareketleri gibi testlerle
preoperatif zor entiibasyon riski belirlenebilir (35).

Boyun cevresi olgumu de zor entubasyon hakkinda bilgi vermektedir.
Yapilan calismalarda krikoid kikirdak hizasindan vyapilan boyun cevresi
Olcimunin 40 cm’den biuydk oldugu obez hastalarda entlibasyon zorlugunun
giderek arttigi gosterilmistir (21,38). Obez hastalarda zor laringoskopinin
belirleyicisi olarak vokal kord ve suprasternal bolgede boyundaki yumugak dokuyu
dlgmek igin ultrason kullanilabilmektedir. Pretrakeal yumugak doku miktari zor ya
da kolay laringoskopi agisindan guglu bir belirleyici olmustur (39).

Hastalara uygun pozisyon verilerek laringoskopi ve entiibasyon daha kolay
hale getirilebilir. Yapilan bir calismada hasta pozisyonlari ile laringoskopik goruntt
iliskisi kiyaslandiginda; rampali ya da yari oturur pozisyonda, sniff (koklama)
pozisyonuna oranla laringoskopik gérinimin daha iyi oldugu bulunmustur (40).
Genel olarak omuzlarin altina bir rulo havlu yerlestirilip basin altina yukseklik
konuldugunda hastanin bag, omuz ve gévde eksenleri birlestirilerek laringoskopi

ve entubasyon kolaylastirilabilir. Bir c¢alismada obez hastalarda uygun
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pozisyonun dig kulak yolu ile sternal c¢entik eksenlerinin horizontal olarak

birlesmesi ile elde edilebilecegi gosterilmistir (41).

Preoksijenizasyon obez hastalarda énemlidir. Bas yukari ya da yari oturur
pozisyon ile supin pozisyona oranla fonksiyonel reziduel kapasite artirilarak daha
lyi bir oksijen rezervi saglanmis olur (42,43). Aksi takdirde hizl bir desatlirasyon
gelisebilir (44,45). Hizli desaturasyon ve atelektazi egdilimi obez hastalarin
ventilasyon destegdi acgisindan énemlidir. Preoksijenasyon ile bu komplikasyonlar

azaltilabilir.
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GEREC ve YONTEM

Calisma, 26.06.2014 tarih ve 2014-13/13 karar numarasi ile Uludag
Universitesi Tip Fakultesi (UUTF) etik kurulu onayi ve bilgilendiriimis hasta onayi
alindiktan sonra, Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dal’'nda prospektif ve randomize olarak yapildi. ilk
denemedeki entlibasyon basarisinin istatistiksel olarak %95 guven aralidinda ve
%80 gug ile belirlenebilmesi igin her grupta en az 39'ar hasta bulunmasi gerektigi
sonucuna varildi. Calismaya elektif cerrahi planlanan, endotrakeal entiubasyon
gerektiren, 18 yas tizeri, ASA sinif I-1ll, VKi> 40 olan 150 hasta dahil edildi. Biitiin
hastalar preoperatif olarak anestezi polikliniginde ve operasyondan 1 gun énce
yattiklari klinikte detayli sekilde (zor entibasyon anamnezi, boy, kilo, agiz agikhigi,
sternomental mesafe, tiromental mesafe bilgileri, mallampati siniflamasi,
mandibula protrizyonu, bas-boyun hareketleri, kisa boyun, makroglossi, kiguk
¢ene, cikik 6n disler) degerlendirildi. Hastalarin yandas hastaliklarina gére gerek
duyulan hastalarda ilgili bélim konsultasyonlari istendi. Ameliyattan once butun
hastalarin tam kan, kanama profili, biyokimya kan tetkikleri yapildi.
Elektrokardiyografi ve akciger grafileri istenerek degerlendirildi.

Havayolu yonetimi zorlugu beklenen (agiz acikhgr 3 cm’den kuguk,
havayolu patolojisi olan, bas-boyun hareketleri kisitli), aspirasyon riski tagiyan tok
hastalar, son 2 hafta igerisinde solunum yolu enfeksiyonu gegirmis ve bogaz
agrisi olan hastalar ile galismaya dahil olmayi kabul etmeyen hastalar ¢alisma
disi birakildi.

Tdm hastalarin operasyondan onceki son 6 saat icerisinde kati ve son 2
saat icerisinde sivi gida alip almadiklari sorgulanip, almadiklari dogrulandiktan
sonra yapilan galigma hakkinda bilgi verilerek hem s6zli hem de yazili onamlari
alindi. Ameliyathaneye alinan hastalarin EKG ile kalp hizi (KAH), puls oksimetri
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ile periferik oksijen saturasyonu (SpO.), kapnolog ile soluk sonu CO, (ETCO,)
dlzeyleri ve noninvaziv kan basinci (NiKB) degerleri monitérize edildi. Sinir kas
iletisi monitorizasyonu yapildi. Nondominant el sirti Uzerinden 20 gauge kandal ile
intravendz yol acgikligi saglanarak %0,9 NaCl infuzyonuna baglandi. Kapali zarf

yontemi ile hastalar 3 gruba ayrild1.

Grup MCK (n=50): Cok kullanimhk metal laringoskop bleydi (plusMED,

Pakistan) ile

Grup MTK (n=50): Tek kullanimlik metal laringoskop bleydi (Lunalite ‘D’,
London, UK) ile

Grup PTK (n=50): Tek kullanimlik plastik laringoskop bleydi (Vital Signs,
NY, USA) ile entubasyonu yapilan morbid obez hastalar

TUm laringoskop bleydleri Macintosh dizayninda, metalik ¢ok kullanimlik
bleydlerin Uzerinde ampult mevcut olup, tek kullanimlik bleydler fiberoptik i1sik

kanallari olan bleydler idi.

Hastalarin baslarinin altina rampa pozisyonu igin 6zel yastik konularak
bas, omuz ve govde eksenlerinin ayni hizaya gelmesi saglandi. Anestezi
indiksiyonundan once hastalara 3 dk yluz maskesi ile 4 L/dk oksijen verilerek
preoksijenasyon uygulandi. Anestezi indiksiyonunda 2-3 mg/kg propofol IV, 2
pg/kg fentanil IV takiben 0,6 mg/kg rokironyum bromdar IV uygulandi. Hastalar
elle %100 O: ile ventile edildi, rokiironyum bromdir IV verilimeden dnce dortli
uyariya yanit (train of four -TOF) degeri belirlendi ve en az 3,5 yil deneyimi olan
sorumlu anestezi uzmanlik égrencisi tarafindan TOF degeri ‘0’ oldugu zaman
laringoskopi ve entlibasyon girisimi baslatildi. Anestezi induksiyonu ve
laringoskopi-entiibasyon esnasinda bir uzman da gézlemci olarak odada bulundu.
Uygulamay! yapan uzmanlk ogrencisinin tercihine gbére 3 ya da 4 numara
laringoskop bleydi kullanildi. Entibasyon icin tim hastalarda 7,5 numarali igine
stile yerlestirilmis endotrakeal tiip kullanildi. ik entlibasyon girisimi basarisiz olan

hastalarda 2. entubasyon girisimi ayni bleydlerle hastaya tekrar pozisyon verilerek
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yapildi. Hasta 2. entlibasyon girisiminde de entube edilemediyse bleyd numarasi
degistirilerek ayni grup bleyd ile 3. entiubasyon girisimi yapildi. Toplam 3 seferden
fazla deneme yapilmasi durumunda entlibasyon basarisiz kabul edildi ve ASA
Zor Havayolu Kilavuzu 2013 oOnerilerine gore hareket edilmesi planlandi. TOF
degeri ‘O’ olarak belirlendikten sonra laringoskopi yapildi. Laringoskopik
goruntuler Cormack-Lehane (C-L) siniflamasina gore degerlendirildi.
Entlibasyon; toraks hareketleri solunum seslerinin dinlenmesi ile ve de ard arda
3 kez klasik kapnogram egrisinin gorulmesi (EtCO,) ile dogrulandi. Anestezi
idamesi %50 O,+hava karisgimi icinde MAC 1 olacak sekilde desfluran ile

saglandi.
Cormack-Lehane (C-L) siniflamasi (46)
Evre |: Tum glottis gozlenir.
Evre Il: Posterior glottis gbzlenir.
Evre lll: Sadece epiglottis gbzlenir.

Evre IV: Sadece yumusak damak gozlenir.

ical kordlar epagiot

e
W\O’

Sinif 1 Sinif 2 Sinif 3 Sinif 4

Sekil-4: Cormack-Lehane siniflamasi (46)

Larinksin goruntilenme suresi; laringoskopun agiz igine yerlestiriimeye

bagsladidi an ile iyi bir glottik gérintl saglanincaya kadar gegen sure,
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Endotrakeal tuplin yerlestirilme stresi; glottik gorinti saglandiktan
sonra endotrakeal tipun trakea igine yerlestirilerek kafinin sisiriimesi ve kapnolog

ile dogrulanmasina kadar gecen stire

Entlibasyon siresi; larinksin gorinttilenme siresi ve endotrakeal tlptn

yerlestiriime suresinin toplami olarak kaydedildi.

Entibasyon deneme sayisi, uygulayici sayisi, alternatif teknik ve manevra
gerekliligi, C-L sinifi, kaldirma gucu ihtiyaci, laringeal basi gerekliligi ve vokal
kordlarin agikligi kaydedilerek entibasyon zorlugu “Entubasyon Zorluk SkalasI”
skoru (EZS) ile degerlendirildi (47).

Tablo-1: Entubasyon Zorluk Skalasi (EZS)

Entiibasyon deneme sayisi (N1)

Her bir alternatif deneme 1 puan

Uygulayici sayisi (N2)

Her bir alternatif uygulayici 1 puan

Alternatif entiibasyon teknigi (N3)

Her bir alternatif teknik 1 puan

C-L Siniflamasi (N4)

Kaldirma gucu ihtiyaci (Ns)

Normal=0, Artmis=1

Laringeal basi (Ne)

Uygulanmamasi=0, Uygulanmasi=1

Vokal kord hareketi (N7)

Abdiiksiyon=0, Addiksiyon=1

EZS skoru O ise; kolay, skor 0<EZS<S5 ise; hafif zor, skor 5<IDS orta derece
zor ve entube edilememisse imkansiz entibasyon olarak kaydedildi. Havayolu ile
iligkili komplikasyonlar (dis, dudak ve yumusak doku hasari) kaydedildi.
Laringoskop bleydinin Gzerinde kan gorilmesi yumusak doku hasari olarak kabul
edildi.

Perioperatif hemodinamik yanit olarak kalp atim hizi (KH), sistolik kan
basinci (SKB), diyastolik kan basinci (DKB) degerleri ile periferik oksijen
saturasyonu (SPO.), soluk sonu karbondioksit (ETCO,) ve TOF degerleri 0, 1, 5.

dakikalar olmak Uzere cerrahi bitimine kadar 30 dk araliklarla kaydedildi.
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Laringoskopi ve entibasyon iglemi sirasinda hastada olugabilecek hipoksi
(SpO, degerinin 60 sn slreyle <%90), hiperkarbi (ETCO,;>45 mmHQ),
hipertansiyon (kontrol SKB degerinin %20 Ustl veya >150 mmHg), hipotansiyon
(kontrol SKB degerinin %20 alti veya <70 mmHg), tasikardi (kontrol KH degerinin
%20 Ustu veya >110 atim/dk olmasi), bradikardi (kontrol KH degerinin %20 alti
veya <40 atim/dk olmasi) kaydedildi. Postoperatif ilk saat derlenme Unitesinde ve
postoperatif 24. saatte klinikte yutkunma sirasindaki bogaz agrisi varhgi viziel

analog skala (VAS) ile degerlendirildi.

istatistiksel Yontem

Verilerin istatistiksel analizi Gulhane Askeri Tip Akademisi Biyoistatistik
Anabilim Dal’nda yapilmistir. Arastirma verileri SPSS for Windows V.22.0 ile
islenip analiz edilmistir. Calismamiza baglamadan 6once yapilan gug¢ analiz
testinde %95 guven araligi %80 power i¢in her grupta en az 39 hasta bulunmasi
gerektigi belirlenmigtir. Tanimlayici istatistikler olarak kesikli degigkenler igin sayi
(%), surekli degiskenler igin ortalama ve standard sapma (ort + SS) verilmigtir.
Surekli degigkenlerin normal dagilima uygunluklari tek o6rnek Kolmogorov
Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda g grup arasi
kargilastirmalar icin normal dagihma uygunluguna gore tek yonlli varyans analizi
veya Kruskall Wallis test kullanilmis, ikili gruplar arasi karsilagtirmalarda Mann
Whitney U testi veya Post Hoc Tukey test kullanilmistir. Gruplar arasinda zaman
icinde yapilan olgumlerin karsilastirmasinda tekrarl dlgimlerde varyans analizi

kullanilmistir. istatistiksel olarak p<0.05 olan degerler anlamli kabul edilmistir.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen metalik ¢ok kullanimhk bleyd (MCK) ile entiibe
edilen 50 hasta, metalik tek kullanimhk (MTK) bleyd ile enttibe edilen 50 hasta,
plastik tek kullanimlik bleyd (PTK) ile enttibe edilen 50 hasta olmak tizere toplam

150 hasta cinsiyet, ASA siniflari, yas ve VKi acisindan karsilastiriidi.

Hastalarin yas ortalamasi karsilastirildigi zaman MCK bleyd kullanilan
hasta grubunda yas ortalamasinin diger hasta gruplarina gére anlamli dizeyde
diisiik oldugu bulundu (p<0,05). Cinsiyet, VKi ve ASA siniflar agisindan gruplar

arasinda anlaml fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2: : Hastalarin demografik verileri ve ASA Siniflari ( VKi ve yas; ort + SS,

Cinsiyet ve ASA siniflamasi; n,%)

Grup
MCK MTK
(n=50) (n=50)

VKIi (kg/m?) 47,24 +6,45 = 45,44 +514

Yas (yil) 43,22 +12,56* 51,74 +12,67
17 12

Cinsiyet E 34,0 24,0
33 38

K 66,0 76,0

0 1

I 0,0 2,0

ASA 46 45
sinifi Il 92,0 90,0
4 4

1" 8,0 8,0

24

PTK
(n=50)

45,18+5,24
51,2+13,32

11
20,4
39
79,6
0
0,0
45
89,8
5
10,2

Total
(n=150)

40
26,2
110
73,8

0,7
136
90,6
13
8,7

p*

144

,001

279

,703



VKI: viicut kitle indeksi, ASA: Amerikan Anesteziyologlar Dernegi, MCK: Metalik gok kullanimlik,
MTK: Metalik tek kullanimhik, PTK: Plastik tek kullanimlk, *p<0,001: Grup MCK ile grup MTK ve
grup PTK karsilastirildigi zaman

Hastalarin havayolu muayene bulgulari karsilastirildigi zaman; tiromental
mesafe, ¢ikik on dislerin varhgi, kiguk ¢ene, makroglossi gibi diglanma kriteri
olarak kabul edilmeyen zor havayolu parametreleri agisindan gruplar arasinda
anlamli fark gézlenmedi (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 3: Havayolu muayene bulgulari, (n,%)

Grup
MCK MTK PTK Total p*

(n=50) (n=50) (n=50) (n=150)

Tiromental 11 5 5 21
mesafe<6cm 22.0 10,0 10,0 14,0 , 136

Cikik on digler 4 3 5 12
8,0 6,0 10,0 8,0 , 762

Kucguk cene 9 8 8 25
18,0 16,0 16,0 16,7 ,953

Makroglossi 1 1 0 2
2,0 2,0 0,0 1.3 ,602

MCK: Metalik ¢ok kullanimlik, MTK: Metalik tek kullanimlik, PTK: Plastik tek kullanimhk

Calismaya dahil edilen olgularin mallampati siniflarinin gruplar arasi
dagihmi  tablo-4‘'de  gorulmektedir. Mallampati  siniflari acisindan
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 4).
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Tablo-4: Mallampati siniflari (n,%)

Mallampati 1

Mallampati 2

Mallampati 3

Mallampati 4

MCK
(n=50)

1
2,0

16
32,0
18
36,0

15
30,0

Grup

MTK
(n=50)

4
8,0

14
28,0
19
38,0

13
26,0

PTK

(n=50)

2
4,0

12
24,0
23
46,0

13
26,0

Total
(n=150)

7
4,7

42
28,2
60
40,3

41
26,8

,355

,708

,499

,815

MCK: Metalik cok kullanimlik, MTK: Metalik tek kullanimlik, PTK: Plastik tek kullanimhk

Kullanilan bleyd tlrine gore gruplara ayrilan hastalarin laringoskopik

gorunumleri C-L siniflamasina gore degerlendirildigi

sonuglarin dagilimi tablo-5’de goriilmektedir. istatistiksel olarak plastik tek
kullanimlik bleyd kullanilan grupta (PTK) C-L sinifi 1 olan hasta sayisi anlamli
oranda az idi (p<0,05) (Tablo 5). C-L sinif 2, 3 ve 4 olarak degerlendirilen hasta
sayilarinda gruplar arasinda istatistiksel anlamh bir farkllik yoktu (p>0,05) (Tablo-

5).
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Tablo-5: Cormack-Lehane (C-L) siniflamasi, (n,%)

Grup
MCK MTK PTK Total p*
(n=50) (n=50) (n=50) (N=150)
Cormack-Lehane-1 16 15 4* 35
32,0 30,0 8,2 23,5 ,008
Cormack-Lehane-2 29 26 36 91
58,0 50,0 73,5 60,4 ,053
Cormack-Lehane-3 5 8 9 22
10,0 16,0 16,3 13,4 273
Cormack-Lehane-4 0 1 1 2
0,0 2,0 2,0 1,3 299

MCK: Metalik ¢ok kullanimlik, MTK: Metalik tek kullanimlik, PTK: Plastik tek kullanimlik, * p<0,008:
Grup PTK ile grup MCK ve grup MTK karsilastirildigi zaman

ilk denemede ¢ok kullanimlik metalik bleyd (MCK) kullanilan grupta 47
hasta, tek kullanimhk metalik bleyd (MTK) kullanilan grupta 48 hasta, tek
kullanimlik plastik bleyd (PTK) kullanilan grupta ise 47 hasta entiibe edildi. ilk
entlbasyon girisimindeki entibasyon basarisi agisindan gruplar arasinda anlaml
fark bulunmadi (p>0,05). Entibe edilemeyen tum hastalarin 2. entibasyon
denemesi hastaya tekrar pozisyon verilerek ayni bleydlerle gergeklestirildi. Grup
MCK’de entiibe edilemeyen 3 hastadan 2’si 2. denemede entibe edilirken, Grup
MTK’de entlbe edilemeyen hastalar 2. denemede de entiibe edilemedi. Grup
PTK'de entlibe edilemeyen 3 hastanin 2’si 2. denemede entlbe edildi. Gruplar
arasinda 2. entubasyon girigsimi basarisi agisindan istatistiksel fark bulunmadi
(p>0,05) (tablo 6). Hastalar 2. denemede de entlbe edilemediyse girisimi yapan
anestezistin tercihine gore bleyd numarasi degistirilerek ayni grup bleyd ile
entibe edildi. 3. denemede entlbe edilemeyen hasta olmadi ve hicbir hastada

girisim esnasinda periferik O, saturasyonu %90’in altina inmedi.
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Tablo-6: Entubasyon girisim sayisi ve basarisi (n,%)

Grup
Entibasyon Total
(r':/lzc‘islé) (r':/lszlé) (rI?=T5KO) (n=150)  p*
1. girigsim Basarili 47 48 47 142
94,0 96,0 94,0 94,6 ,870
2. girisim Basarili 2 0 2 4
4,0 0,0 4,0 2,7 ,354
3. girigsim Basarili 1 2 1 4
2,0 4,0 2,0 2,7 79

MCK: Metalik ¢ok kullanimlik, MTK: Metalik tek kullanimlk, PTK: Plastik tek kullanimhk

Gruplar 2. denemede C-L sinifinda iyilesme acgisindan karsilastirildiginda
grup MCK’de 2, grup PTK’de 2 hastada C-L sinifinda iyilesme gozlenirken, grup
MTK’de bulunan hastalarda C-L sinifinda iyilesme gdzlenmedi. istatistiksel olarak

gruplar arasinda anlaml bir fark bulunmadi (p>0,05) (tablo 7).

Tablo-7: Cormack-Lehane sinifinda iyilesme, (n,%)

Grup
2. Entubasyon denemesi MCK MTK PTK Total p*
(n=50) (n=50) (n=50) (n=150)
Cormack-Lehane sinifinda 2 0 2 4
iyilesme 4.0 0.0 4.0 27 ,354

MCK: Metalik ¢ok kullanimlik, MTK: Metalik tek kullanimlik, PTK: Plastik tek kullanimhk
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Larinks gorunttulenme suresi Grup MCK’de 9,14+5,82 sn, Grup MTK'de
6,56+4,6 sn, Grup PTK'de ise 9,847,51 sn olarak bulundu. Gruplar
kargilastirildiginda grup MTK’de larinksin goérintlilenme slresi diger gruplara
kiyasla anlamli dizeyde kisa bulundu (6,5+4,6) (p<0,05). Gruplar entlibasyon
tupunan yerlestiriime suresi agisindan karsilastirildiginda istatistiksel anlaml fark
bulunmadi (p>0,05). Toplam entibasyon suresi de Grup MTK’de anlaml dizeyde
kisa bulundu (13,4+7,3) (p<0,05) (Tablo 8).

Tablo-8: Entlibasyon sureleri (ort = SS)

Grup (rl\u/lz(is}é) (rl\m/I:Ts}é) (rT:Ts}E)) p*

Lgs 9,1445 82 6,5+4,6% 9,80+7,51 001
Ettys  6,64+2,29 6,02+4,0 7,72+4,03 350
Tes 15,8+7,11 13,447 3% 17,5+10,4 006

Igs: larinksin goruntilenme siresi, ettys: entlibasyon tlpinin yerlestiriime siresi, tes: toplam
entlibasyon siresi, MCK: Metalik ¢cok kullanimlik, MTK: Metalik tek kullanimlik, PTK: Plastik tek
kullanimlik, *p<0,001: Grup MTK ile grup MCK ve grup PTK Igs agisindan kargilastirildigi zaman,
**p<0,006: Grup MTK ile grup MCK ve grup PTK tes ac¢isindan karsilastinildigi zaman

Gruplar  entubasyon  zorluk  skalasi (EZS) skoruna  gore
kargilastirildiklarinda Grup PTK’de EZS skorunun anlamli derecede ylksek
oldugu bulundu (p<0,05). Grup MCK ve MTK'de ise EZS skorlari agisindan
anlamli farkhlik yoktu (p>0,05) (Tablo 9).

29



Tablo-9: Entibasyon Zorluk Skalasi (EZS),( ort + SS)

MCK MTK PTK .

Grup (h=50) (n=50) (n=50)

MCK  MCK MTK
MTK  PTK PTK

EZS 1,24+181 1,48+2.10 2,00+2,12* .007 .661b  .003b 0.15b

EZS: Entlibasyon Zorluk Skalasi, b: Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U test (p<0,017 olan
degerler anlamh kabul edilmistir) *p<0,007: Grup PTK ile grup MCK ve MTK karsilastirildigi zaman

Gruplar arasinda entubasyon esnasinda dig, dudak ve yumusak doku
travmasi agisindan istatistiksel anlamli farkhlik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo-10: Havayolu travmasi (n,%)

Grup
MCK  MTK prk ol
(n=50) (n=50) (n=50) (n=150)
Dis travmasi 0 1 0 1
0,0 2,0 0,0 7 ,365
Dudak travmasi 1 2 0 3
2,0 4,0 0,0 2,0 ,360
Yumusak doku travmasi 2 3 1 6
4,0 6,0 2,0 4,0 ,594

MCK: Metalik ¢ok kullanimlik, MTK: Metalik tek kullanimlk, PTK: Plastik tek kullanimhk

Derlenme unitesinde ve postoperatif 24. saatte gruplar arasinda hastalarin
bogdaz agrisi agisindan kargilastiriimalari tablo-11'de gorilmektedir. Grup PTK'de

derlenme Unitesindeki bogaz agrisi olan hasta sayisi anlamli olarak dusik
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bulundu (p<0,05). Postoperatif 24. saatte farkli gruplardaki hastalar arasinda
bogdaz agrisi agisindan anlamli bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo-11: Bogaz agrisi (n,%)

Grup
Total
(r'\(lz(is}é) (r|\1/|=T5}(<)) (555%) (n=150)  p*
Yok 36 40 46 122
72,0 80,0 93,9 81,9
Derlenmede  Hafif 14 8 2 24
bogaz agrisi 28,0 16,0 4,1 16,1 ,016
Orta 0 2 2 4
0,0 4,0 2,0 2,0
Yok 46 48 50 144
24. saat 92,0 96,0 100,0 96,0
bogaz agrisi  Hafif 4 2 0 6 ,129
8,0 4,0 0,0 4,0

MCK: Metalik ¢cok kullanimhk, MTK: Metalik tek kullanimlik, PTK: Plastik tek kullanimhk, p<0,016:
Grup PTK ile grup MCK ve MTK karsilastirildigi zaman

Laringoskopi esnasinda artmig kaldirma gucu ihtiyaci agisindan
degerlendirildiginde grup PTK’de kaldirma gucu ihtiyaci diger gruplara kiyasla
anlamli olarak artmis bulundu (p<0,05) (Tablo 12). Grup MCK’de 6 hastaya, grup
MTK’de 9 hastaya, grup PTK’de ise 14 hastaya laringeal basi uygulandi. Gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli farkhlik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 12).
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Tablo-12: Kaldirma gucu ve laringeal basi ihtiyaci (n,%)

Grup
MCK MTK
(n=50) (n=50)
Normal 45 44
Kaldirma 90,0 88,0
gucdl ihtiyact  Artmis 5 6
10,0 12,0
Yok 44 41
Laringeal 88,0 82,0
basi Var 6 9
12,0 18,0

MCK: Metalik ¢ok kullanimhk, MTK: Metalik tek kullanimlik, PTK: Plastik tek kullanimlik, *p<0,005:

Grup PTK ile grup MCK ve MTK karsilastirildigi zaman
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PTK
(n=50)

34

67,3
16*
32,7

36

73,5

14

26,5

Total p*
(n=150)

123
81,9
27 ,005
18,1
121
81,2
29 ,178
18,8



TARTISMA VE SONUC

Anestezistlerin en biylk sorumlulugu, hasta i¢in havayolu acikhigini ve
yeterli ventilasyonu saglamaktir. Ventilasyonun saglanmasi igin basta
endotrakeal tip ve laringoskop olmak Uzere el ventilatorti, maske, oral-nazal

havayolu gibi materyaller kullanilir.

Agiz icine yerlestirilen laringoskop bleydleri muk6z membranlarla yakin
temas icindedir. Kan ve sekresyonlarla temasi sonucu HBV ve HIV gibi
mikroorganizmalarla kontamine olabilirler. Laringoskoplarin tekrar kullanimi
sonucu olusan ¢apraz enfeksiyon gegisleri ile ilgili yayinlar mevcuttur (48, 49). Bu
yayinlarin her ikisinde de uygun olarak temizlenmeyen neonatal laringoskop
bleydinin kullanimi tespit edilmis ve bleyd uUzerindeki enfekte materyal P.

aeruginosa’nin yayillmasindan sorumlu tutulmustur.

Abramson ve ark.” nin (7) 1993 yilinda laringoskop dezenfeksiyonu ile ilgili
yaptiklari galismada 45 hastada rutin kullanim sonrasinda, bleydlerden 19’unun
mikroorganizmalarla (¢ogu streptekok ve psédomonas da dahil gr (-)

mikroorganizmalar) kontamine oldugu gozlemlenmistir.

Esler (50), Birlesik Kralliktaki laringoskop dekontaminasyonunu
degerlendirdigi anket ¢alismasinda laringoskop temizliginin asil hedefle uyum
saglamadigini ve basarili olmadigini vurgulamigtir. Ayrica bu arastirmada
ameliyathane personelinin Ggte birinin c¢alistiklari hastanede rastgele secilen
kullanima hazir herhangi bir laringoskobu, kendi agizlarina yerlestirmeyi kabule
hazir olmadiklari sonucuna ulasiimistir. Personelin %20’si otoklavda steril edilen

laringoskobu bile kendilerinde kullanmayi kabul etmemistir.

2001 yilinda Ulkemizde yuz ylze gorusme ile yapilan anket ¢alismasinda

katilimcilarin %89’'unun ampulli bleyd kullandidi, % 48’inin ampulu ¢ikararak, %
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52’sinin de gikarmadan dezenfeksiyon yaptigi tespit edilmistir (51). Cikarilmayan
ampuller de temizligin tam yapilmamasi sonucu enfeksiyonun yayilmasindan

sorumlu tutulmustur.

Laringoskoplarin dekontaminasyonu ve yeniden kullanima hazir hale
getirilmeleri sirasinda olusabilecek sorunlar tek kullanimlik atilabilir ekipmanlar
kullanilarak ortadan kaldirilabilir. ingiltere ve irlanda Anestezistler Birliginin
anestezi uzmanlarinin olusturdugu bir c¢alisma grubunun anestezi alan
hastalarda, capraz enfeksiyon riskini azaltma yontemleri (zerine yaptig
calismada tek kullanimhk ekipman kullaniminin dnemli oldugu sonucuna variimis

ve bu yéntem dnerilmigtir (52).

Enfeksiyon kontrollu agisindan tek kullanimlik laringoskop bleydleri altin
standart gibi gorunmektedir. Fakat bu medikal cihazlar kullaniimaya basglandiktan
sonra havayolu saglanmasi gibi hayati ve kritik bir uygulama olan entibasyon
isleminin basarisi tartisiimaya baslanmigstir. Plastik tek kullanimlik bleydler ile
entlUbasyon zorlugunun arttigini gosteren c¢alismalar, bu bleydlerin gergek
anlamda faydali oldugu konusunda supheler uyandirmaktadir (53).

Obezite de bagli basina zor havayolu risklerinden biridir (54).
Calismamizda capraz enfeksiyon riskinin ortadan kalkmasina yardimci oldugu
bildirilen tek kullanimlik plastik ve metal bleydler ile rutinde kullandigimiz ¢ok
kullanimlik metal bleydleri zor havayolu riskinin artmis oldugu morbid obez hasta
grubunda entlibasyon basarisi ve havayolu komplikasyonlari agisindan

kargilastirdik.

Calismamizda ilk entibasyon denemesinde metalik ¢ok kullanimlik bleyd
kullanilan grupta 47 hasta, metalik tek kullanimhk bleyd kullanilan grupta 48
hasta, plastik tek kullanimhk bleyd kullanilan grupta ise 47 hasta entiibe edildi.
Plastik ve metal bleyd kullanilan gruplarda ilk denemede entibasyon basarisi
acgisindan anlaml bir fark bulmadik. Literatirde konuyla ilgili farkli sonuglar

bildiren ¢aligmalar mevcuttur. Buléon ve ark. (1) tarafindan 2013 yilinda 1863
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hasta Uzerinde yapilan randomize kontrolli ¢alismada, genel anestezi altinda
opere olacak hastalar cok kullanimlik metal, tek kullanimlik metal ve tek
kullanimlik plastik bleydlerle entiibe edilerek 3 gruba ayrilmistir. ilk denemede
entibasyon basarisi plastik tek kullanimlik bleyd kullanilan grupta %91,9 iken,
metalik ¢ok kullanimlik bleyd kullanilan grupta %96,8 ve metalik tek kullanimlik
bleyd kullanilan grupta %96 olarak bulunmustur. Gruplar ilk denemede
entlbasyon basarisi agisindan karsilastirildiklarinda bizim g¢alismamizin aksine
plastik tek kullanimlik bleydler ile entibasyon basarisi metalik bleydlere gore
istatistiksel olarak anlaml derecede dusuk bulunmustur. Metalik ¢ok kullanimlik
bleyd kullanilan hasta grubu ile metalik tek kullanimhk bleyd kullanilan hasta
gruplarinin ise entubasyon basarisi benzer bulunmustur. Amour ve ark. (54) da
hizli seri indlksiyonda metalik ¢gok kullanimlik ve metalik tek kullanimlik bleydleri
karsilagtirmiglar ve ilk entubasyon girisiminde metalik tek kullanimlik bleydleri,
metalik ¢cok kullanimlik bleydlere gore anlamli duzeyde basarili bulmusglardir.

Jabre ve ark. (55) tarafindan hastane disi 857 hasta Gzerinde yapilan gok
merkezli randomize kontrolli galismada ise tek kullanimlik metal ve c¢ok
kullanimlik metal laringoskop bleydleri karsilastiriimistir. ilk denemede metalik tek
kullanimlik bleydler ile hastalarin %71,8 i basaril bir sekilde entlbe edilirken,
metalik ¢ok kullanimlik bleydler ile hastalarin %70,7’si tek seferde entlibe
edilmistir. Sayisal olarak metalik tek kullanimlik grupta kiaguk bir Ustunlik
olmasina ragmen istatistiksel olarak gruplar arasinda fark saptanmamisgtir.
Hastane diginda yapilan bir baska calismada, plastik ve paslanmaz celik
materyalden  Uretilmis  laringoskop  bleydlerinin  entibasyon basarisi
kargilastiriimis ve paslanmaz gelik bleyd ile entibasyon basarisinin plastik bleyde

gore belirgin olarak Ustun oldugu sonucuna variimistir (56).

Kolay ve zor havayolu modelleri Gzerinde yapilan bir calismada, metalik
cok kullanimhik ve metalik tek kullanimhk laringoskop bleydleri ile plastik tek
kullanimhik bleydler karsilastirimigtir. Kolay havayolu modelinde basarisiz

entibasyon olmazken, zor havayolu modelinde sayisal olarak metalik bleyd
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kullanilan gruplarda entubasyon basarisizligi daha az olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunamamistir (57). Plastik tek kullanimlik ve
metalik ¢ok kullanimlik bleydlerin karsilastirildigi 284 hasta Gzerinde yapilan bir
baska calismada ise ilk entibasyon girisiminde plastik tek kullanimhk bleyd

kullanilan grupta basarisiz entibasyon belirgin olarak yuksek bulunmustur (58).

Her ne kadar laringoskopik goruntileme basarisi ile entibasyon kolayhgi
ya da zorlugu her zaman es olmasa da literatirde yapilmis olan ¢alismalar
incelendiginde hemen tamaminin entibasyon basarisini degerlendirmede
laringoskopik gorunim degerlendirmesi olan C-L siniflamasini temel aldiklari
gorulmektedir. Bizim g¢alismamizda da farkli bleydler ile yapilan laringoskopi
sonrasi deg@erlendirdigimiz temel unsurlardan birisi C-L siniflamasidir. Her bir
gruptaki hastalar C-L siniflari agisindan karsilastirildiginda, C-L sinif 1 olan hasta
sayisi metalik ¢cok kullanimlik bleyd kullanilan grupta 16, metalik tek kullanimlik
bleyd kullanilan grupta 15, plastik tek kullanimlik bleyd kullanilan grupta ise 4 idi.
istatistiksel olarak plastik tek kullanimlik bleyd kullanilan grupta C-L sinif 1 olan
hasta sayisi belirgin dusuk bulundu. Bu nedenle plastik tek kullanimlik bleydlerin
basarili entubasyon igin gereken yeterli ve iyi glottik aciklik olugturma konusunda
yetersiz kaldiklari dagtnuldli. Amour ve ark. (54) da metalik ¢ok kullanimlik ve
metalik tek kullanimlik laringoskop bleydlerinin entibasyon basarisini ilk
entlbasyon basarisi ve C-L sinifi Uzerinden degerlendirmistir. C-L sinifi 1 ve 2
olan hasta oranlarinda gruplar arasinda anlaml bir fark bulunmamistir. Siklikla
zor entibasyonla iliskili olan C-L sinifi 3 ve 4 olarak degerlendirilen hasta sayisi
metalik tek kullanimhik bleyd kullanilan grupta belirgin olarak daha dusik

bulunmustur.

Twigg ve ark. (57) standart Macintosh laringoskop bleydi ile 6 farkli gesit
tek kullanimhik bleydi karsilastirdiklari ¢alismalarinda kolay ve zor entibasyon
modelleri olusturmuslardir. Kolay entiibasyon modelinde 5 farkh tek kullanimhk
bleydi ve zor entibasyon modelinde 4 farkh tek kullanimlik bleydi Macintosh

bleyde gore belirgin olarak basarisiz bulmuslardir. Bu bleydlerin 4G plastik, 1'i
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seffaf ve 1’i ise standart Macintosh bleyde eklenmig seffaf bir konneksiyon aparati
icermekteydi. Her iki modelde de plastik bleydler belirgin bir sekilde glottik acikhk

saglanmasinda yetersiz ya da basarisiz bulunmustur.

Hastane digi acil Unitelerinde tek kullanimlik metal ve ¢ok kullanimlik metal
laringoskop bleydlerinin  basarisinin  karsilastirildigi  randomize kontrollt
calismada ise metalik tek kullanimlik bleyd grubunda C-L sinif 3 ve 4 olan hasta
sayisinin belirgin olarak dusitk oldugu gortlmustur (55). Tek kullanimlik plastik ve
metal laringoskop bleydi ile metalik ¢ok kullanimhk laringoskop bleydlerinin
karsilastinildigi Buléon ve ark. (1)'nin yaptigi galismada ise plastik tek kullanimlik
bleyd grubunda zor entubasyonla iligkilendirilen C-L sinif 3 ve 4 olan hasta sayisi

anlamli derecede fazla bulunmustur.

Calismamizda entibe edilemeyen tum hastalarin 2. entibasyon girigimi
ayni bleydlerle hastaya tekrar pozisyon verilerek yapildi. Metalik ¢ok kullanimlik
bleyd ile entiibe edilemeyen 3 hastadan 2’si 2. denemede entiibe edilirken,
metalik tek kullanimlik bleyd kullanilan grupta entiibe edilemeyen hastalar 2.
denemede de entibe edilemedi. Plastik tek kullanimlik bleyd ile entube
edilemeyen 3 hastanin 2’si 2. denemede entlbe edildi. Gruplar arasinda 2.
entlbasyon girisimi basarisi agisindan istatistiksel fark bulunmadi. Tim gruplarda
3. entubasyon girisimi bagarili oldu. Hi¢bir hastada entibasyon girisimi esnasinda
periferik oksijen saturasyonu %90’in altina inmedi.

Buléon ve ark. (1) plastik ve metalik tek kullanimlik bleydler ile metalik gok
kullanimhk bleydleri karsilastirdiklari galigmalarinda ilk entibasyon denemesi
basarisiz olan hastalarin tumunu 2. entibasyon denemesinde metalik ¢ok
kullanimlik bleydler ile entiibe etmislerdir. ikinci entiibasyon denemesinde ilk
entibasyon girisimi plastik tek kullanimlik bleyd ile yapilan grupta C-L sinifinda
belirgin bir iyilesme olurken, ilk entubasyon girisiminde metalik tek ve ¢ok
kullanimhik bleyd kullanilan gruplarda C-L sinifinda anlamh bir iyilesme
gorulmemigstir. Genel anestezi altinda opere olacak hizl seri indiksiyon yapilan

1072 hastanin dahil edildigi randomize kontrolli bir ¢alismada hastalar metalik
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tek ve c¢ok kullanimlik bleydler kullanilarak 2 gruba ayriimig ve entlibasyon
basarisi agisindan degerlendirilmistir. ilk entiibasyon denemesinde metalik tek
kullanimlik laringoskop bleydleri ile entibasyon basarisinin daha yuksek oldugu
gOrulmustar. Ayrica ilk denemede entibasyon basarisiz oldugunda 2. entiibasyon
denemesi diger gruptaki bleyd ile yapilmistir. Metalik ¢ok kullanimlik bleyd
kullanilan grupta enttibe edilemeyen 26 hastanin 21’i 2. denemede metalik tek
kullanimlik bleyd ile entlibe edilirken, metalik tek kullanimlik bleyd kullanilan
grupta entube edilemeyen 15 hastanin 10’u metalik ¢ok kullanimlik bleyd ile
entube edilebilmistir. Ancak istatistiksel olarak gruplarin 2. girisimde entiibasyon
basarisi agisindan anlamh bir fark bulunmamigtir (54).

Entibasyon slresinin uzamasi komplikasyonlari da beraberinde
getirmektedir. Obez hastalar, intrapulmoner santlarinin artmasi ve fonksiyonel
rezidiel kapasitelerinin azalmasi nedeniyle apne sonucunda normal vicut
agirhigina sahip kigilerden daha kisa surede desature olurlar. Bu nedenle morbid
obez hastalarda yaptigimiz ¢alismamizda entlibasyon surelerini kaydettik ve
hastalarda 60 sn’den fazla bir apne periyoduna izin vermedik. Buléon ve ark. (1)
yaptiklari tek merkezli, randomize, kontrolli calismada entibasyon surelerini
metalik tek kullanimlik bleyd kullanilan grupta 17 sn, metalik cok kullanimlik bleyd
kullanilan grupta 15 sn ve plastik tek kullanimlik bleyd kullanilan grupta ise 18 sn
olarak bulmuslardir. Metalik ¢ok kullanimlik bleyd kullanilan grupta entiibasyon
suresi istatistiksel olarak anlamli derecede kisa bulunmustur. Plastik ve metalik
tek kullanimhk bleydler ile metalik ¢gok kullanimlik bleydleri karsilastiran Twigg ve
ark.’nin (57) yaptigi calismada kolay ve zor entliibasyon modellerinde metalik cok
ve tek kullanimlik bleydlerle entibasyon zamaninin plastik tek kullanimhk
bleydlere gore anlamli olarak daha kisa oldugu bulunmustur. Bu ¢alismada kolay
entlbasyon grubunda metalik tek kullanimlik ve metalik ¢gok kullanimlik bleydlerin
entlbasyon suresi ayni iken, zor entibasyon modelinde metalik tek kullanimlik
bleyd ile entubasyon suresi daha kisa bulunmug fakat istatistiksel fark

saptanmamistir.
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Bizim calismamizda ise metalik tek kullanimhk bleyd kullanilan grupta
toplam entubasyon suresi, metalik gok kullanimlik ve plastik tek kullanimlik bleyd
kullanilan gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa bulundu.
Entlbasyon basari oranlarinda ve C-L siniflarinda anlamh fark olmamasina
ragmen metalik tek kullanimlik ve metalik ¢cok kullanimlik bleydler arasinda
entibasyon suresi agisindan bulunan bu fark, bleydlerin 11k kalitesine bagh
olabilir. Dekontaminasyondan emin olmak i¢in, laringoskopu otoklav icinde steril
etmek gerekmektedir. Bununla birlikte otoklav icinde tekrarlayan sterilizasyonun;
laringoskopun 1s1k siddetini ciddi bigimde dugurdugu bildirilmistir (59). Bu nedenle
cok kullanimlik bleydlerde 1sik siddeti tek kullanimlik bleydlere gore daha zayif
olabilir. Amour ve ark. (54) tek kullanimlik ve ¢ok kullanimlik metal laringoskop
bleydlerini  karsilastirdiklari  ¢calismada  bleydlerin  1s1k  kalitesini  de
degerlendirmiglerdir. Karanlik bir odada tipe konnekte edilen bir cihaz yardimiyla
IStk kalitesi nicel olarak olgulmustir. Tek kullanimlik metal bleyd grubunda isik
kalitesinin tim bleydlerde benzer oldugu ve yuksek entibasyon basarisinin bu
gruptaki iyi 11k kalitesine bagl olabilecegi belirtiimigtir. Ayrica arastirmacilar, tabi
tutulduklar mini ankette tek kullanimlik metal bleydlerin Gstiin olmasinin sebebini

daha yuksek isik kalitesine baglamiglardir.

Adnet ve ark. (60) tarafindan havayolu zorlugunu degerlendirmek igin
tanimlanan entibasyon zorluk skalasi 7 degisken ile degerlendirilmistir. EZS
skorlarinin toplaminin 5'den buylk olmasi zor havayolunu gdstermektedir.
Calismamizda gruplar EZS skorlari agisindan karsilastirildiginda, plastik tek
kullanimlik bleyd kullanilan grupta EZS skorlari belirgin yiksek iken, metalik tek
ya da ¢ok kullanimlik bleyd kullanilan gruplar arasinda ise fark bulunmadi. Buléon
ve ark. (1) ‘nin calismasinda da bizim c¢alismamiza benzer olarak plastik tek
kullanimlik bleyd kullanilan grupta ortalama EZS skorlari metalik ¢ok kullanimhk
ve metalik tek kullanimlik gruplar ile karsilastirildiginda anlaml dizeyde yuksek
bulunmustur. Jabre ve ark. (55) ise galismalarinda metalik tek kullanimlik bleyd
kullanilan grupla metalik ¢ok kullanimlik bleyd kullanilan grubun ortalama EZS
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skorlarini benzer, fakat EZS skoru>5 olan hasta sayisinin ¢ok kullanimlik bleyd
kullanilan grupta tek kullanimlik bleyd kullanilan hasta grubundan daha ytksek

oldugunu bildirmiglerdir.

Plastik tek kullanimlik bleydlerin entubasyon basarisinin pek ¢ok
calismada metalik bleyd gruplarina gore daha dusuk bulunmasinin onemli
sebeplerinden biri de materyalin esnek dokusu ve uygulanmasi gereken kaldirma
kuvvetinin artmis olmasidir. Bizim c¢alismamizda da gruplar laringoskopi
esnasinda artmis kaldirma gucu ihtiyaci agisindan degerlendirildiginde plastik tek
kullanimlik bleyd kullanilan grupta kaldirma gucu ihtiyacinin diger gruplara kiyasla
anlaml olarak artmis oldugu bulundu. Rassam ve ark. (61) 1'i metalik ¢cok
kullanimlik, 4’( metalik tek kullanimlik ve 14’ U plastik tek kullanimhk olmak tzere
toplamda 20 bleyd turinu karsilastirdiklari galismalarinda plastik tek kullanimlik
bleyd grubunda uygulanmasi gereken kaldirma kuvvetinin metalik bleyd kullanilan
gruplara gore daha yiksek oldugunu belirtmiglerdir. Bir baska ¢alismada da yine
metalik ve plastik tek kullanimlik bleydler kaldirma kuvveti ihtiyaci ve enttibasyon
suresi agisindan kiyaslandiginda metalik tek kullanimlik bleydler plastik bleydlere

gOre Ustun bulunmustur (62).

Calismamizda degerlendirilen bir baska parametre de entlibasyon
sirasinda meydana gelen komplikasyonlardir. Bilindigi Uzere laringoskopi ve
entibasyon islemi gok cesitli komplikasyonlara neden olabilir. Bu komplikasyonlar
mukoza hasari, bodaz agrisi gibi basit komplikasyonlardan trakeal hasar ve
kardiyak arrest gibi ciddi komplikasyonlara kadar degisebilir. Entiibasyon deneme
sayisi artttkca komplikasyon olasiigi da artmaktadir (62). Calismamizda
entibasyon esnasinda laringospazm, bronkospazm, desaturasyon gibi ciddi
komplikasyonlar gorilmedi. Dis hasari sadece metalik ¢ok kullanimlik bleyd
kullanilan gruptaki 1 hastada goéruldi. Dis, dudak ve yumusak doku travmasi
acisindan gruplar arasinda fark saptanmadi. Dig hasari anestezistlere karsi acilan
malpraktis (gorece olarak kuguk) davalarinin sik gorulen bir nedenidir. McGovern

ve ark. (63) 366 hasta verileri Gizerinden yaptiklari galismalarinda dis hasarinin en
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sik karsilasilan komplikasyon oldugunu bildirmiglerdir. Yaklasik 11 yil boyunca
toplamda 598.904 hastanin tarandigi retrospektif calismada her 4 hastadan
l'inde dis hasarn oldugu bildiriimigtir (64). Itoman ve ark. (65) dis modelleri
Uzerinde yaptiklari ¢alismada plastik ve metal bleydler ile meydana gelen dis
hasarini kargilastirmiglardir. Tahta, ¢ini, cam ve seramik dis modelleri olusturulup
uygulanan kuvvete gore olugsan hasar tespit edilmistir. Ozellikle cam dis
modelinde olmak (zere tim modellerde metalik bleyd grubu disuk kuvvet
uygulandiginda bile belirgin oranda yuksek olarak dis hasarina neden olmustur.
Calismada oOzellikle deneyimsiz anestezistlerin zor entibasyon beklentisi
olmayan hastalarda plastik bleyd kullanmalari dnerilmistir.

Sonu¢ olarak morbid obez hastalarin entibasyonu Uzerine kurdugumuz
calismamizda metalik ¢ok ve tek kullanimlik ile plastik tek kullanimlik bleydleri
laringoskopi ve entubasyon etkinlikleri acgisindan karsilastirdik. Entibasyon
basarisini her 3 grupta da benzer olarak bulduk. Fakat plastik tek kullanimlik bleyd
kullanilan grupta EZS skorunun daha vyuksek bulunmasi nedeniyle, zor
entibasyon beklentisi olan hasta grubunda bu bleydlerin 6ncelikle tercih
edilmemesi gerektigini dusunmekteyiz. Zor entibasyon beklentisi olmayan
hastalarda bu bleydlerin kullanilmasi ¢apraz enfeksiyon riskini azaltacagindan ve
fiyatlarinin uygun olmasindan dolayr mantikl bir tercih olacaktir. Cok kullanimlik
medikal cihazlarda tum sterilizasyon kosullari yerine getirilmis olsa bile bu
cihazlarin pek ¢ok mikroorganizmadan tam olarak arindirlamadigi ve capraz
enfeksiyonlara neden oldugu bir gercektir. Calismamizda da diger bazi
calismalara benzer olarak tek kullanimlik metal bleydlerin entiibasyon basarisinin
cok kullanimlik metal bleydler kadar iyi olmasi ve entlibasyon stresinin daha kisa
bulunmasi nedeniyle, zor entubasyon beklentisi olan morbid obez hastalar gibi
guvenli apne periyodunun kisalmis oldugu hasta grubunda bu bleydlerin 6ncelikle

tercih edilmesi gerektigini distinmekteyiz.
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