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KISALTMALAR

SAB: Sistolik arter basinci

DAB: Diastolik arter basinci
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A-GIRIS

Genel anestezi uygularken baslica diistiniilmesi gerekenlerden biri hastanin hava
yolunun degerlendirilmesi ve yonetimidir. Ozellikle hava yolu anatomisinin bilinmesi ve
degerlendirilmesi ile anestezist, hayati1 tehdit edebilecek sorunlar1 daha 6nceden gorebilir ve
hasta i¢in, emniyetli ve etkin anestezi tekniklerinin tiimiinii daha iyi kullanabilir (1).

Endotrakeal entiibasyon anestezi alacak hastalarda giivenli hava yolu saglamak i¢in en sik
kullanilan yontemdir. Endotrakeal entiibasyon giiclii bir sempatoadrenal uyarandir. Direk
laringoskopi ve endotrakeal tiipiin yerlestirilmesi sirasinda, laringeal ve trakeal dokularin
uyarilmasiyla sempatoadrenerjik aktivitede meydana gelen refleks artis, katekolamin desarji
olusturmaktadir ve bunun sonucunda arter basinci, kalp atim hizi ve sistemik vaskiiler
rezistansda artis meydana gelmektedir (2,3).

Bu yanit 6zellikle hipertansiyon, koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler hastalik
gibi kardiyovaskiiler ve intrakranial problemi (4) olan hastalarda patolojiyi daha da
arttirmakta ve yasami tehdit eden komplikasyonlara neden olabilmektedir (5-7). Sempatik
aktivite artigina bagli olarak intraokiiler basing da artabilir (2).

Ilag tedavilerinin yani sira entiibasyona hemodinamik yanit olusumunu azaltmak
icin cesitli entiibasyon araclar1 ile entiibasyon yontemleri gelistirilmektedir. Ozellikle zor
entiibasyon olgularinda kullanilmak igin gelistirilen ancak gili¢c entiibasyon beklenmeyen
olgularda da kullanilabilecegi birgok ¢alisma ile gosterilen ILMA (laringeal maske iginden
entiibasyon, LMA Fastrach) (8, 9), LMA Ctrach (10), videolaringoskop, fiberoptik (11) ,
trachlight (12), COPA (cuffed oropharyngeal airway) (13) gibi yontemler kullanilmaktadar.

Ekstraglottik havayolu araclarinin  LMA, PLMA (laringeal maske, proseal
laringeal maske) laringoskopinin neden oldugu kadar kardiyovaskiiler yanit olusturmamasi
(14, 15) ve laringeal refleksleri (16) uyarmamasi gibi iistiinliikleri oldugu ileri siirilmektedir.

Biz ¢alismamizda geleneksel laringoskopla yapilan entiibasyon ile zor havayolu
icin gelistirilmis vokal kordlar1 géormeden LMA Fastrach ile yapilan entiibasyon ve LCD
kameras1 eklenerek vokal kordlar1 gormemizi saglayan LMA CTrach ile yapilan entiibasyona
gelisen hemodinamik yanitlar1 ve entiibasyon siirelerini, basarili entiibasyonun deneme

sayilarint karsilagtirdik.



B-GENEL BILGILER

Hastanin havayolu idaresinin saglanmasi ile hastayr solutma yetenegi bir
anestezistin belki de en onemli isidir. (Hastay1r agriya karsi duyarsiz kilmanin disinda bir
anestezisti en iyi tanimlayan 6zelliktir (17).

Endotrakeal entiibasyonun anestezi indiiksiyonuyla birlikte, yapilmasi
entiibasyona olusacak hemodinamik yanitlarin ve havayolu travmasi, pnémotoraks, havayolu
obstriiksiyonu, aspirasyon ve bronkospazm gibi komplikasyonlarin da gelismesini
onleyecektir (12)

C Ust Hava Yollarinin Anatomisi

Ust hava yollari, burun ve agiz bosluklar: ile farenks, larenks, trakea ve ana
bronslardan meydana gelir. Havayollarimin iki girisi vardir. Birinci giris olan burun
nasofarenks (pars nasalis) ile ikincisi olan agiz ise orofarenks (pars oralis) ile devam eder. Bu
giris yerleri 6nde damak ile birbirlerinden ayrilirken arkada farenkste birlesirler (1, 17), (Sekil
1).

Fonksiyonel olarak normal havayolu burun deliklerinde baglar. Burnun
solunumdaki en ©6nemli fonksiyonu havanmn 1sitiip nemlendirilmesidir. Ust solunum
yollarinda infeksiyon veya polip gibi bir nedenle obstriikksiyon gelismedikge, burun temel
soluma yoludur. Sessiz bir solunum sirasinda nasal pasajdaki direng, hava yollarindaki toplam
direncin 2/3’{inii olusturur.

Farenks, kafatabani hizasinda burnun arka kismindan baslayarak krikoid kikirdaga
kadar uzanarak 6zefagus ile devam eder. U seklinde fibromiiskiiler bir yapidir. Farenks 6nde
burun, agiz ve larenks ile sirasiyla, nasofarenks, orofarenks ve laringofarenkse (pars laryngea)
acilir. Nasofarenks orofarenksten dnde yumusak damakla, arkada hayali bir diizlemle ayrilir.
Nasofarenksten hava akimina baslica engel biiylimiis tonsillar lenfoid yapilardir. Orofarengeal
obstriiksiyonun baglica nedeni genioglossus kasimin tonusunda azalmayla dilin geriye
diismesidir. Bu kas dili 6ne dogru hareket ettirerek farengeal bir dilator olarak rol oynar. Dil
kokiinde epiglot fonksiyonel olarak orofarenksi laringofarenksten (hipofarenks) ayirir. Epiglot
yutma sirasinda glottisin {izerini drterek aspirasyonu onler (17, 18).

Larinks, servikal 3. ve 6. vertebralar hizasinda uzanir. Fonasyon organi olarak ve
mide igeriginden alt hava yollarini koruyan bir kapak olarak gorev yapar. Ligamen ve kaslarin

bir arada tuttugu kikirdak bir iskeletten meydana gelir. Larinks, 9 kikirdaktan olusur. Tiroid,



krikoid ve epiglot tek kikirdaklar, aritenoid, kornikulat ve kuneiform ise ¢ift kikirdaklardir
(17, 18).

sert damak

vokal kord

larinks \

¥
trakea

Sekil 1: Hava yolunun anatomisi

Epiglot dilin farengeal yilizeyine dogru glossoepiglottik kivrimi olusturan miikoz
bir membranla ortiilii fibréz bir kikirdaktir. Bu katlantinin diger yiiziindeki ¢ukur valleculae
olarak adlandirilir. Bu alan laringoskop blade’ inin kavsinin yerlesmesini saglayan bir bolge
olusturur (18).

Larengeal bosluk epiglottan krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanir. Larinks’in
girisi epiglot tarafindan olusturulur. Epiglot, her iki yanda ariepiglottik kivrimlarla aritenoid
kikirdaklarm {ist ucuna baglanir. Larengeal boslugun icinde fibroz dokudan olusan dar bir
bant olan vestibiilar kivrim yer alir. Vestibiiler kivrimlar, aritenoidlerin anterolateral
yiizeyinden, epiglota baglanan tiroidal g¢entige uzanir. Vestibiiler kivrimlar yalanci vokal
kordlar olarak adlandirilir ve gercek vokal kordlardan larengeal siniis veya ventrikiille
ayrilirlar. Gergek vokal kordlar, soluk beyaz renkte ligamentdz yapilardir. Onde tiroidal
centige arkada ise aritenoidlere baglanirlar. Vokal kordlar arasindaki tiggen seklindeki aralik
(trianguler fissure) glottik girisi olusturur. Bu eriskinde larengeal girisin en dar segmentidir.
10 yasin altindaki c¢ocuklarda en dar segment, krikoid halka diizeyinde kordlarin hemen

altindadir (18), (Sekil 2).
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Sekil 2: Larinks girisinin anatomik yapisi

Trakea 6. Servikal vertebra hizasinda, tiroid kikirdak diizeyinde baslar, tiibiiler bir
yapidadir. Arka kismi diizlesmistir ve 10-15cm boyunca 16-20 adet at nali seklindeki kikirdak
halka tarafindan, 5. Torasik vertebra diizeyinde, sag ve sol ana bronsa ayrildigi bifurkasyona
kadar desteklenir. Enine kesit alani glottisten fazladir (150- 300mm?). Trakeada mekanik ve
kimyasal stimiiliislere duyarli birkag tip reseptdr bulunur. Trakeanin arka yiiziindeki kaslar
icinde yavas adaptasyon gosteren gerim reseptdrleri bulunur. Bunlar solunumun hizi ve
derinligini diizenlerler. Ayrica vagal efferent aktiviteyi azaltarak, st havayollar1 ve
bronglarda dilatasyon da olustururlar. Diger reseptorler, hizli adaptasyon gdsteren irritan
reseptorlerdir. Trakeanin tiim ¢evresi boyunca uzanirlar. Oksiiriik ve bronkokonstriiksiyona
yol agarlar (18).

Ust hava yollarmin duyusal innervasyonu, kranial sinirlerden saglanir. Burun
mukozas1 6nde trigeminal sinirin oftalmik pargasit (V1 anterior etmoidal sinir), arkada ise
maksiller parcasi (V2 sfenopalatin sinirler) ile innerve olur. Palatin sinirler sert ve yumusak
damagmn iist ve alt yiizlerine trigeminal (5. Kranial sinir) sinirden duyusal lifler saglarlar.
Lingual sinir (trigeminal sinirin mandibular kisminin bir dali (V3) ve glossofarengeal sinir (9.
kraniyal sinir) sirasiyla dilin 2/3 6n ve 1/3 arka kismmin genel duyusunu saglar. Fasiyal
sinirin (7. kraniyal sinir) dallar1 ve glossofarengeal sinir sirasiyla dilin bu kisimlarinin tad
alma duyusunu saglarlar. Glossofarengeal sinir ayrica farenks tavani, tonsiller ve yumusak

damagm alt yiiziinii de innerve eder. Vagal sinir (10. kraniyal sinir) epiglotun altindaki



havayollarinin duyusunu saglar. Vagusun siiperior larengeal dali eksternal larengeal (motor)
ve internal larengeal (duyusal) sinir olarak ayrilir. Internal dal, larenksin epiglot ve vokal
kordlar arasindaki kisminin duyusal innervasyonunu saglar. Vagusun diger bir dali olan
rekiirren larengeal sinir larenksin vokal kordlar altindaki kismmin ve trakeanin
innervasyonunu saglar. Larenks kaslar1 rekiirren larengeal sinir tarafindan innerve edilir.
Bunun tek istisnast siiperior larengeal sinirin bir dali olan eksternal larengeal sinir (motor)
tarafindan innerve edilen krikotiroid kastir. Posterior krikoaretenoid kas vokal kordlarda
abduksiiyon yaparken, lateral krikoaretenoid kaslar vokal kordlarin temel adduktorlaridir (17).

Larenksin kanlanmasini saglayan arterler tiroid arterin dallarindan kdken alir.
Krikotiroid arter, eksternal karotid arterin ilk dali olan siiperior tiroid arterden ¢ikar. Ust
krikotiroid membranin tizerinden geger ve krikoid kartilaj ve tiroid kartilaj arasinda uzanir.
Superior tiroid arter krikotiroid membranin lateral kenar1 boyunca seyreder. Krikotirotomi
planlanirken Kkrikotiroid ve tiroid arterin anatomisi géz oniinde bulundurulmalidir. Ancak bu
durum nadiren uygulamayi etkiler. Orta hatta krikoid ve tiroid kikirdaklarin ortasinda

kalinmasi en iyisidir (17).

B. Endotrakeal entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon solunum yolunu gilivenlik altina almak veya solunumu
kontrol etmek amaciyla trakea igine bir tiip yerlestirilmesidir. Ik kez 1792’de Curry
tarafindan taktil yontemle entiibasyon yapilmistir. Bir laringoskop yardimu ile entiibasyon ilk
kez Kirstein tarafindan (1895) ve anestezi vermek amaci ile de Magill tarafindan (1920)
yapilmigtir. Laringoskopinin gelismesi ve entiibasyona yardimecir olarak kullanilmasi
entlibasyonu yayginlastirmistir.

Entiibasyon islemi hava yolunun agik tutulmasi, hava yolu ve solunumun kontrol
edilmesi, solunum eforunun azaltilmasi, aspirasyonun Onlenmesi, anestezistin ve diger
aygitlarin sahadan uzaklastirilmasi ile cerrahi rahatlik saglanmasi, herhangi bir sorun
oldugunda resiisitasyon kolaylig1 ve 6li bosluk voliimiiniin azalmasi gibi faydalar saglarken,
islemin zaman almas1 ve Ozellikle giicliik ¢iktiginda 6zel beceri gerektirmesi, daha derin
anestezi gerektirmesi ve bazi komplikasyonlara neden olabilmesi gibi sakincalar tagir.
Endotrakeal entiibasyon sirasinda olusan mekanik uyaranlar otonom sisteme ait liflerle taginir.
Talamusa ¢ikarken bu yollar bazal ganglionlar ve mezensefalona dallar verirler. Kortekse

giderek postsantral girusta sonlanan afferent lifler yukari tasinirken mezensefalon, bazal
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ganglionlar, hipotalamus, talamus seviyesinde verdigi dallar sonucunda bazi etki ve
reaksiyonlarin meydana gelmesine sebep olurlar. Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona
aliman kardiyovaskiiler yanit, bu islem sirasinda laringeal ve trakeal dokularin uyarilmasinin
sempatik ve sempatoadrenal aktivitede yaptigi refleks artis sonucu ortaya ¢ikmaktadir (19).

Glossofaringeal sinir orofarenkste glottis 6n yliziinlin iistiinde yer alir ve vagal
sinire afferent duyusal uyarilari iletir. Superior ve rekiirren laringeal sinirler de diger
laringotrakeal yapilarin duyusal uyarilarini vagal sinire iletir. Talamusa ¢ikarken bu yollar
bazal ganglionlar ve mezensefalona dallar verirler. Yyarilar suprasegmental ve hipotalamik
sempatik merkezleri aktive ederek periferik sempatoadrenerjik yanitin olusmasina neden olur.
Olusan efferent uyarilar ile glottik néromuskiiler, kardiyak ve serebral yanit ortaya c¢ikar ve
adrenal medulladan sistemik katekolamin salinimi gerceklesir. Efferent yol sempatik sinir
sisteminin kalbe giden T1- 5 dallarini, vaskiiler yataga giden T1- 2 dallarin1 ve adrenal bezleri
innerve eden T6- L2 dallarimi igerir. Laringotrakeal entiibasyon sonrasi meydana gelen
sempatik ve sempatoadrenerjik yanit sonrasi fizyolojik degisiklikler meydana gelebilir (20,
21) Endotrakeal entiibasyon yapilmasini takiben tagikardi, kan basincinda yiikselme,
intrakraniyal basingta artma, g6z i¢i basing artis1 gibi fizyopatolojik (22) etkiler ortaya
cikmaktadir. Saglikli insanlarda bu yanitlar genellikle 1yi tolere edilebilirken, sinirli koroner
veya miyokard rezervi olan hastalarda ise miyokardiyal iskemi veya yetersizlige neden
olabilir (23).

C. Entiibasyon Endikasyonlar:
Anestezi Uygulamasi Sirasinda (19)

Anestezi uygulamasinda endikasyon sinirlart merkezlere gore degismektedir. Bazi
anestezistler hemen her hastay1 entiibe ederken, bazilar1 daha smirli sekilde davranmaktadir.
Entiibasyonun amacinin hava yolunun agikligi ve giivenligini saglamak ya da solunumu
kontrol veya asiste edebilmek oldugu dikkate alinirsa asagidaki noktalar endikasyonu
belirlemede yardimci olacaktir.

1. Bas-boyun ameliyatlari: Hava yolunun cerrahi ekiple paylasilmasi ve anestezistin hava
yoluna uzak kalmasi entiibasyon gerektirir.

2. Kas gevsetici verilmesi ve kontrollii solunum uygulamasi gereken durumlar.

3. Hava yolunun kontroliinii gii¢lestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler. Yiiziikoyun, yan

ve oturur pozisyonlarda hava yolunun ve ventilasyonun kontrolii garanti edilemez. Asiri
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basasagl ve litotomi pozisyonunda diyaframin yukari itilmesi ile ventilasyon giigliigii ve
aspirasyon riski olabilir.

4. Torasik ve abdominal girisimler. Intratorasik girisimlerde gelisen pndmotoraks basli basina
entiibasyon gerektiren bir durumdur. Abdominal girisimlerde de kas gevsemesi ve solunum
kontrolii gerekir.

5. Refleks laringospazm gelisebilecek sistoskopi, hemoroidektomi gibi girisimler.

6. Ozellikle yenidogan grubu olmak iizere pediatrik hastalar.

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

8. Hipotermik ve hipotansif yontemler uygulandiginda

9. Genel durumu diigkiin hastalar.

10. Maske ile ventilasyonda anatomik nedenle veya girisimin uzunlugu nedeniyle giicliik
olusabilecek hastalar.

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

Anestezi Uygulamasi Disinda

1. Tlag zehirlenmeleri, sinir kas hastaliklari, kardiyak arrest veya kafa travmal, bilinci kapali
hastalarda hava yolunu agik tutmak, aspirasyondan korumak.

2. Hava yolu obstriikksiyonuna neden olan durumlar (yabanci cisim, timor, enfeksiyon,
laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi).

3. Trakeobronsial tuvalet (sinir kas hastaliklari, yelken gogiis, larinks travmasi, pndmoni,
solunum yetersizligi).

4. Yapay solunum gerektiren durumlar (cesitli nedenlerden kaynaklanan solunum

yetmezlikleri).
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Tablo I: Entiibasyon komplikasyonlari

Zaman Komplikasyonlar

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

Orbital travma

Mediastinal amfizem

Retrofaringeal abse ve travma

Gastrik icerik veya yabanci cisim aspirasyonu
Ozefagial entiibasyon

Bronsial entlibasyon

Temporomandibular eklemde subluksasyon

Entiibasyon Siiresince Tiipilin daralmasi1 veya tikanmasi

Trakea ve brons riiptiirii

Mide igeriginin aspirasyonu

Tiipiin yer degistirmesi

Yumusak dokuda iilserasyon, kanama, 6dem, enfeksiyon

Beslenme glicliigii

Havayolunu Degerlendirme
Entlibasyon yapilacak hastada olabilecek giigliikler isleme baslamadan Once
tahmin edilmelidir (24). Asagidaki degerlendirme bu yonden ¢ok 6nemlidir.

a) Oykii: Ses veya burun rahatsizligi, géz, burun, agiz veya bogaz ile ilgili gegirilmis cerrahi

girisim Oykiisii

b) Anatomik degerlendirme

1) Fasiyal anomaliler

2) Konjenital sendromlarin varligi
- Pierre — Robin sendromu

- Treacher — Collins sendromu

13




- Laringeal atrezi

3) Burun deliklerinin agiklig

4) Cene muayenesi

¢) Agiz boslugunun muayenesi

1) Dil blyiikligi

2) Dislerin durumu

3) Dili ¢ikarabilme kabiliyeti

4) Mallampati skoru (Sekil- 3)

d) Boyunun fleksiyon ekstansiyon yetenegi
e) Trakeanin deviasyonu veya kompresyonu
1) Boynun inspeksiyonu

2) Rontgen filmlerinin incelenmesi

f) Vokal kordlarin ¢alismasi, ses kalitesinin degerlendirilmesi

g) Indirekt laringoskopi

14
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Sekil 3: Mallampati Skoru
Entiibasyonda Kullanilan Arac¢ ve Geregler

Entiibasyon islemine baslamadan once gerekli malzemenin hazir ve calisir
durumda oldugunun kontrolii sarttir. Bu amacgla bulundurulmasi gereken malzemeler;
endotrakeal tiipler, tiip balonunun sisirilmesi i¢in enjektor, tiip stilesi, laringoskop, aspirator,
maske ve ventilasyon olanagi (ambu balonu, anestezi makinesi vs.), oksijen kaynagi ile
anestezik ve acil ilaglardir (19). Ayrica 6zel durumlarda (zor entiibasyon diisiiniilen vakalarda
servikal inmobilizasyon, morbid obezite vs.) 6zel laringoskop (videolaringoskop gibi), tiip ve

bronkoskop gerekebilir.
LARINGOSKOPLAR

Standart rijid laringoskop icinde pil bulunan bir sap ve ¢ikarilabilir bir ampiili
olan bir bleydden meydana gelir (resim-1). Bleydler boyutlarina goére 0 ile 4 arasinda
numaralandirilirlar. Erigkinlerde en sik 3 numarali bleyd kullanilir. Daha kii¢iik boyutlar ise

pediyatrik hastalarda kullanilirlar.
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Diiz bleyd laringoskoplar genellikle “magill”, egri bleydli olanlar da “macintosh”
tipi olarak bilinir. Eriskinlerde aksine bir endikasyon yoksa genellikle egri bleyd, kii¢iik gocuk
ve bebeklerde ise diiz bleydli laringoskoplar tercih edilmektedir. Entiibasyon esnasinda
laringoskop agzin sag tarafindan dili sola itecek sekilde agiz i¢ine sokulur ve vallekiilaya
kadar itildikten sonra yukariya ve one dogru kaldirilir. Bu sekilde epiglot ve agiz tabanindaki
yapilar goriis alanindan uzaklastirilmis olur. Diiz bleydli bir laringoskop kullaniliyorsa epiglot
goriildiikten sonra, bleyd epiglotu da altina alacak sekilde ilerletilir (20) (Sekil 4).

Resim 1: Laringoskop
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A B

Sekil 4: A: Egri bleydli laringoskop kullanim1 B: Diiz bleydli laringoskop kullanim1

LARINGEAL MASKE (LARINGEAL MASK AIRWAY=LMA)

Ik olarak ingiliz anesteziyolog Archie Brain tarafindan Whitechapel Londra
Kraliyet Hastanesinde uygulamaya sokulmustur. Brain, LMA’ nin yiiz maskesi ve endotrakeal
entiibasyon tiipiinden daha ideal bir hava yolu agma ydntemi oldugunu savunmustur. Ik
basarili klinik uygulama 1983 yilinda, 23 hastalik ¢alisma grubuyla gergeklestirilmistir.
Bugiinkii model ise 1988 de Ingiltere’de kullanima girmistir (25).

Laringeal maske airway zor hava yolu algoritmindedir. Entiibasyon yapilamiyan
olgularda, boyuna ektansiyon verilemedigi durumlarda giivenli hava yolu saglamada
kulanilabilir (26, 27). LMA’ nin yerlestirilmesi hemodinamik cevabi laringoskopi ve trakeal
entiibasyona gore anlaml1 olarak azaltir (28).

Endotrakeal tiipe benzeyen kisa bir silikon kauguk tiip ve bunun ucuna bagl,
cevresinde sisirilebilir elips seklinde bir balonu bulunan yass1 bir maskeden meydana gelen bu
alet, ilke olarak yiiz maskesi ile endotrakeal tiip arasinda bir ¢oziimii hedeflemektedir.
Laringeal agikliginda yerlestirme sirasinda epiglotun tiip i¢ine girmesini ve hava yolu
tikanikligin1 6nlemek i¢in iki adet vertikal kauguk parmaklik bulunur (19).

Yerlestirmede standart metod kafin tamamen sondiiriilmesini gerektirir. Bazi
klinisyenler ise kismen sisirilmis halde yerlestirilmesini tercih ederler. Uygun
yerlestirildiginde yiiz maskesine gore daha kontrollii bir hava yolu giivenligi saglar fakat hava
yolunun korunmasi ve stirdiiriilmesi bakimindan endotrakeal tiipe gore daha az giivenilirdir

(28).
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Gastrointestinal ve solunum sisteminin birlestigi noktada LMA, glottis etrafina
oturarak onu gastrointestinal sistemden ayiran diisiik basin¢l halka seklinde bir yastik gibi
diisiiniilebilir. Tam yerlestirildiginde ve sisirildiginde alt ucu iist 6zofageal sfinkter hizasinda
yer alir. Yanlar1 priform fossalara bakar ve iist ucu dil kokiine dayanir. Bu sirada epiglot
LMA’nn i¢inde ve ucu yukar1 bakacak sekildedir. Bazi hastalardaki anatomik degisiklikler,
maskenin oturmasini 6nleyerek yeterli fonksiyon yapmasini engeller. Eger 6zofagus maskenin
kafinin icinde kalirsa mide distansiyonu ve regirjitasyon olasiligit kuvvetlidir.
Basarisizliklarin ¢ogunun nedeni maskenin yerlestirilmesi sirasinda epiglotun veya distal

kafin asag1 dogru katlanmasidir (Sekil-5) (17, 29).

distal havayolu girisi

’ farinks C
a
servikal spine
vallecula
drenaj tip ucu D
epiglot D
trakea dzefagus D
d Y

BO0000—

Sekil-5: a) Dogru pozisyon, b) Yanlis pozisyon (mask ucu katlanmis), ¢) Yanlig pozisyon

(mask tam yerlesmemis), d) Yanlis pozisyon (glottic yerlesim)
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Laringeal maske elektif cerrahide 10 60 dk. siiren operasyonlarda kullanilabilir.
Aspirasyon riski tam olarak engellenemediginden mide mutlaka bos olmalidir. Yerlesiminden
sonra pozisyonunun dogrulugu, hastanin yeterli ventilasyonunun saglanmasiyla test edilebilir.

Pozitif basingli ventilasyon uygulanirken tecriibe gerektirir.

Dolu mide, reflii veya hiatal herni 6ykiisii olanlarda LMA kullanilmas1 aspirasyon
acisindan yiiksek risk tasir. Havalandirma sirasinda epiglot diiserek hava yolunu tikayabilir.
Laringeal maskenin yanlis yerlesimi anestezi balonunun hareketlerinin durmasi, trakeal ve
interkostal ¢ekilmeler ve pozitif basingli ventilasyon sirasinda yiiksek hava yolu basinglarinin
belirlenmesiyle anlasilabilir. Yiizeysel anestezi altinda yerlestirilmesi de pasajda zorluk,

yumusak doku travmasi, okslirme ve laingospazma yol agabilmektedir (19).

LARINGEAL MASKE iCiINDEN ENTUBASYON TEKNIiGi
(INTUBATING LARYNGEAL MASK AIRWAY=ILMA)
(LMA FASTRACHT™)

Laringeal maske airway Fastrach, zor hava yolu olan vakalarda trakeal
entiibasyonu kolaylastiric bir laringeal maske olarak tasarlanmistir (30). LMA Fastrach 1997
yilinda tanitilmistir. (LMA Fastrach™: LMA North America, Inc, San Diego, CA) Klasik
LMA nin tiim ventilasyon 6zelliklerini tasir. Anatomik bozuklugu olanlarda, servikal vertebra
patolojilerinde ve bas ve boyuna yeterli manipulasyon yapilamayan olgularda kor entiibasyon

saglamak amaciyla sekillendirilmistir (25).

Fiziksel yap1

Sert, anatomiye uygun kivrimli, paslanmaz gelikten yapilmis bir hava yolu tiipii
ve standart 15 mm’lik baglantis1 vardir. Tiip 8 mm’lik endotrakeal tiipiin gegebilecegi kadar
genis ve vokal kordlardan gecisine izin verecek kadar kisadir. Tek el ile yerlestirmeyi,
cikartmay1r ve diizeltmeyi saglayacak bir sapla donatilmigtir. Maske acikliginda epiglot
kaldiric1 bir parca bulunur. Bu parcanin alt ucu, endotrakeal tiiplin yerlestirilmesi sirasinda

epiglotu kaldirmasi igin serbesttir (Resim 2).
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Tablo I1: LMA- Fastrach i¢in uygun kaf hacmi ve endotrakeal tiip boylari

Boyut | Viicut agirhgn | Maksimum kaf hacmi | Maksimum endotrakeal tiip boyu
3 Cocuk 30-50 kg 20 ml 8,0 mm
4 Erigkin 50-70 kg 30 mi 8,0 mm
5 Erigkin 70-100 kg 40 mi 8,0 mm

Resim 2: LMA FastTrach ve sabitleyici ¢ubuk
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Kullanim oncesi hazirhk
Anestezi uygulamasi 6ncesi LMA Fastrach kafi normalden fazla sigirilerek kagak
acisindan mutlaka degerlendirilmelidir. Yerlestirilmeden 6nce kaf basinci bir enjektor yardimi

azaltilmalidir. Girisi kolaylastirmak i¢in arka yiize kayganlastirici siiriilmelidir.

Yerlestirme

Kayganlastiricinin aspirasyonunu ve acikligin blokajint 6nlemek icin kullanilan
kayganlastiric1 sadece arka yiize ve u¢ kismina siiriilmelidir. Yerlestirme sirasinda sap asla
yukari dogru kaldirilmamalidir. Bu durum maskenin dile bas1 yapmasia neden olabilir. Kaf
maksimum volumiin iistiinde sisirilmemelidir. Yaklasik basing 60cmH-,0 kadardir (Sekil 9).

Yerlestirme sonrast LMA Fastrach anestezi devresine baglanmali ve hava yolu
basinct 20cmH,O’yu agmayacak ve tidal volum 8ml/kg’t gegmeyecek sekilde hasta
havalandirilmalidir.

LMA Fastrach iginden entiibasyonda en iyi basariy1 elde edebilmek icin LMA
Fastrach endotrakeal tiipii kulanilmalidir. Bu tiipler; diiz, silikondan iretilmis, ag ile
giiclendirilmis kafli ve 8cm den daha kiigiikk i¢ c¢ap1 olan tiiplerdir. Standart kivrimli
endotrakeal tiip kullanim1 laringeal travma riskinden dolay1 uygun degildir.

Endotrakeal tiip suda eriyen bir kayganlastirici ile yaglanarak LMA Fastrach
icerisinden yavasga gegirilmelidir. LMA Fastrach saptan sikica kavranarak birkag mm
kaldirilir. Bu manevra entiibasyon igin en uygun pozisyonu saglar. Endotrakeal tiip
yerlestirildikten sonra kafi sisirilir (Sekil 10).

Hava yolu tiipiliniin sertliginden dolay: faringeal 6dem ve artmis mukozal basing
rapor edilmistir (31,32). Bu nedenle entiibasyon tamamlandiktan sonra LMA Fastrach’in
cikartilmasi uygundur. Eger yerinde tutulmak istenirse kaf basinct 20- 30cm H20O basinca
diisliriilmeli ve bas ve boyun nétral pozisyonda tutulmalidir. LMA Fastrach’in yerinde ne
kadar tutulabilecegi ile ilgili klinik veri bulunmamaktadir. Sabitleyici ¢ubuk ile hastanin dis
endotrakeal tlip proksimal ucu aras1 mesafe olciiliir. Endotrakeal tiipiin yeri ve oksijenizasyon
dogrulandiktan sonra tiipiin proksimal ucundaki konnektor ¢ikartilir. LMA Fastrach’in kafi
tamamen indirilir. Bu sirada endotrakeal tiipiin kafinin sisirilmis oldugundan da emin
olunmalidir.

LMA Fastrach ¢ikartilirken endotakeal tiip proksimal ucu metal tiiple ayn1 hizaya
geldiginde sabitleyici ¢ubuk endotrakeal tiipe yerlestirilir ve LMA Fastrach geri ¢ekilir. Kafi
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ag1z icinden ¢iktiginda birlestirici ¢ubuk tiipten ayrilir ve tiipiin proksimal ucuna konnektor

baglanarak anestezi devresine baglanir (Sekil 6- 9).

Sekil 7: LMA Fastrach endotrakeal tiipiiniin yerlestirilmesi
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Sabitleyici
cubuk

Sekil 8: Endotrakeal tiip ve sabitleyici ¢ubuk tizerinden LMA Fastrach’ in kaydirilmasi

Sekil 9: LMA Fastrach’in ¢ikartilmasi
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LMA Fastrach’in Kontrendikasyonlari

LMA Fastrach regiirjitasyon ve aspirasyonun etkilerinden hava yolunu
koruyamaz. Morbid obezite, 14 haftanin iizerindeki gebelik, ¢oklu organ yaralanmalar1 ve
akut abdominal ve torasik yaralanmalar gibi gastrik bosalmanin geciktigi durumlarda
kullanilmamalidir.

Pulmoner fibrozis gibi akciger kompliansinda azalmaya neden olan durumlarda
larinks etrafinda diisiik basing olusturacagindan kullanilmamalidir. Peak inspiratuar basincin
20 cmH,O basinct agmasi beklenen durumlarda, yeterli anamnez alinamayan hastalarda

kullanim1 uygun degildir.

Acil durumlarda, entiibe ve ventile edilemeyen bilinci kapali hastalarda
regiirjitasyon ve aspirasyon riski degerlendirilerek kullanilmalidir. Manyetik rezonans
goriintiileme gerektiren durumlarda ve bilinen laringeal ve faringeal patolojilerde LMA-

Fastrach yolu ile entiibasyon uygun degildir (32).

LARYNGEAL MASK AIRWAY-C TRACH ( LMA C TRACH)
LMA Ctrach (The Laryngeal Mask Company Ltd), LMA Fastrach’ in havayolu
tiiptiniin ucuna iki adet fiberoptik cismin eklendigi modifiye edilmis ve otoklavlanabilir bir

versiyonudur. Trakeal entiibasyon sirasinda devamli video goriintiisii saglayacak, ayrilabilir

bir LCD ekrana sahiptir (33,34) (Resim 3-4).

Resim -3: LMA C-trach
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Resim- 4: LCD optik ve ekran

Fiziksel Yapi

Fiziksel yap1 olarak LMA Fastrach’la benzerdir. Sekiz onstan daha hafif, kablosuz
kullanilabilir ve tasmabilir yapidadir. Uzerinde goriintiiniin ~ diizenlenmesinde ve
fokuslanmasinda kullanilan bdliimler vardir. Bataryasi sayesinde kesintisiz ve sarj edilmeden
yaklasik 30 dakika’lik goriintii elde edilebilir (Sekil 11).

LMA Ctrach iginden entiibasyonda en iyi basariy1 elde edebilmek igin LMA
Fastrach endotrakeal tiipii kullanilmalidir.

Endotrakeal tiip entiibasyon esnasinda ekrandan goriiliip vokal kordlarin arasindan

gecirilerek islem tamamlanir, sonra kafi sisirilir. Entiibasyonun dogrulugu oskiiltasyon ve

kapnografi ile dogrulanir.

LMA Ctrach ’in Kontrendikasyonlar1 LMA Fastrach ile aymdir.
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Endotrakeal Entiibasyon Sempatoadrenerjik Yanit

Endotrakeal entlibasyon solunum yolunu giivenlik altina almak veya solunumu
kontrol etmek amaciyla trakea igine bir tiip yerlestirilmesidir. Rutin anestezi pratiginde
orofaringeal havayolunun siklikla kullanilmasina ragmen bazi durumlarda nazofaringeal
havayolu da kullanilabilir (35). Laringoskopinin gelismesi ve entiibasyona yardimci olarak
kullanilmasi entiibasyonu yayginlagtirmistir (19,36).

Laringoskopi ve trakeal entlibasyona alinan kardiyovaskiiler yanit, bu islem
sirasinda laringeal ve trakeal dokularin uyarilmasinin, sempatik ve sempatoadrenal aktivitide
yaptig1 refleks sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

Bu istenmeyen etkileri ortadan kaldirmak i¢in; derin anestezi, topikal anestezi
(direkt veya transtrakeal sprey, lidokain inhalasyon veya gargarasi), islemden birkag dakika
once intravendz lidokain verilmesi, sempatoadrenal yanit1 6nleyen vazodilatatorler, a ve
adrenerjik blokerler, opioid verilmesi ve prekiirarizasyon gibi onlemler sayilabilir (19).
Solunum sistemi orofarenks, nazofarenks ve proksimal hava yollarindaki duyusal
resoptorlerin olusturdugu norolojik refleksler ile aspirasyondan korunmaktadir (37).

Glossofaringeal sinir orofarenkste (11), glottis 6n yiiziiniin istinde yer alir ve
vagal sinire afferent duyusal uyarilar iletir. Superior ve rekiirren laringeal sinirler de diger
laringotrakeal yapilarin duyusal uyarilarin1 vagal sinire iletir. Talamusa g¢ikarken bu yollar
bazal ganglionlar ve mezensefalona dallar verirler. Kortekse giderek postsantral girusta
sonlanan afferent lifler yukar1 tagmirken mezensefalon, bazal ganglionlar, hipotalamus,
talamus seviyesinde verdigi dallar sonucunda bazi etki ve reaksiyonlarin meydana gelmesine
sebep olurlar. Bu uyarilar suprasegmental ve hipotalamik sempatik merkezleri aktive ederek
periferik sempatoadrenerjik yanitin olusmasina neden olur (17). Bunlar ortalama olarak kalp
hizinda 20 atim/dak, sistolik basingta 50 mmHg ve diastolik basingta 30 mmHg’lik artiglar
olup bu degisiklikler laringoskopi ile baslamakta, 2-3 dakika i¢inde maksimum seviyeye
ulagmakta ve 5-7 dakika sonra da laringoskopi 6ncesi seviyeye inmektedir (19,38).

Sempatoadrenerjik aktiviteye (16) bagli olarak olusabilen hipertansif yanit ve
tasikardi diginda; ekstrasistol, prematiir veya bigemine ventrikiiler atimlar meydana gelebilir.
Solunum yollarinda obstruksiyon, ikinma, Oksiirme, arteriyel ve vendz basingta artma,
laringospazm ve bronkospazm direkt entiibasyona bagli ya da entiibasyonun komplikasyonlari
sonucu meydana gelebilir. Sonucta olusan hiperkapni ve hipoksi, intrakranial ve intraokiiler

basinct arttirir. Bu etkiler iskemik kalp hastaligi, hipertansif kalp hastalig1r ve intrakranial
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patolojisi olan hastalarda oldukga tehlikelidir (19,39). Entiibasyon islemi sirasinda intragastrik
basing artmaktadir, bu durum midesi dolu olan hastalarda aspirasyon riskini arttirmaktadir
(2,19).

Trakeal entiibasyona hemodinamik yanitin 6nlenmesinde bir¢cok yaklasim vardir.
Bunlar refleks arki temelinde ti¢ grupta incelenebilir.
1) Periferik duyu reseptorleri ve afferent yollarin blokaji: Topikal uygulama (8) ve sinir
infiltrasyonu ile saglanir. Topikal anesteziklerden tetrakain (% 1- 2) ve kokain (% 4)
kullanima uygundur. N. Laringeus Superior’un blogu kolaydir. Yaklagik 2- 4 dakikalik latent
bir donemden sonra ¢ok iyi bir duyu anestezisi saglanir (1).
2) Duyusal yollarin santral etkilerinin blokaji: Fentanil (36), morfin gibi opioidler (40)
hipotalamik blokaja yonelik droperidol gibi noroleptik ajanlar ile saglamir. Intravendz
anestezikler (propofol) entiibasyon sonrasi hipertansiyonu azaltabilir, ancak ayni zamanda
indiiksiyon sonras1 ve entiibasyon oncesi ciddi hipotansiyon yapabilir (41).
3) Efferent yollar ve effektor reseptorlerin blokaji: Bu blokaj iv lidokain (44), beta adrenerjik
blokerler (38), kalsiyum kanal blokerleri, hidralazin ya da sodyum nitroprussid ile arter diiz
kaslarmin direkt blokaji ve sempatik ganglion blokaji ile saglanir (42). Beta reseptor
antagonistleri (Beta blokerler) trakeal entiibasyon sirasinda meydana gelen sempatoadrenerjik
yanita bagli hipertansiyon ve tasikardiyi kalp ve damarlar iizerinde bulunan beta reseptorlerini
bloke ederek engellerler (7). Opioidler, trakeal entiibasyon sirasinda olusan hipertansiyon ve
tasikardiyi santral opioid reseptorler lizerinden etki ederek engellerler (35).
Entiibasyonun Fizyopatolojik Etkileri ve Komplikasyonlari:
Trakeal entiibasyonun fizyopatolojik etkileri, travmatik veya mekanik komplikasyonlar1 kadar
onemlidir. Bu etkiler hemen her sistemde goriilebilir ve bazilar1 ¢ok zararli sonuglar verebilir.
Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri
Yiizeyel genel anestezi altinda yapilan trakeal entiibasyon sirasinda oksiirme, tkinma, hipoksi
ve hiperkapni olmasa da laringoskopi ve tiipiin trakea icine yerlestirilmesi sirasinda tasikardi
ve kan basincinda yiikselme olmaktadir. Anestezinin derinlestirilmesi bu etkileri azaltmakta
veya tamamen kaldirmaktadir. Kalp hizindaki artis yaklasik 20 atim/dk, kan basincinda
yiikselme; sistolik basingta 50 mmHg, diastolik basingta 30 mmHg dolayinda olup, bu
degisiklikler laringoskopi ile baslamakta, 1- 2 dk iginde maksimuma ulasmakta ve 5 dk sonra

da c¢ogunlukla laringoskopi Oncesi degerlere inmektedir. Bazi ¢alismalarda epiglot
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uyarildiktan sonra 5 saniye i¢inde sistolik ve diastolik kan basinglarinin arttigi, 45 saniyede
maxsimuma ulastigi bildirilmektedir ( 11,19).

Tasikardi diginda ekstrasistol ve prematiire ventrikiiler atimlar goriilebilmektedir.
Bu etkiler saglikli kiside sorun yaratmazken, hipertansif ve iskemik kalp hastaligi olan
kisilerde tehlikeli olabilir (43).

Laringoskopi ve entiibasyona alinan kardiyovaskiiler yanit bu islem sirasinda
laringeal ve trakeal dokularin uyarilmasina bagli olarak sempatik ve sempatoadrenal
aktivitede refleks bir artis sonucu ortaya cikmaktadir. Bu istenmeyen etkileri ortadan
kaldimak i¢in derin anestezi uygulamasi, topikal anestezi (direkt veya trakeal sprey, lidokain
inhalasyon veya gargarasi), islemden birka¢ dakika 6nce intravendz lidokain, sempatoadrenal
yaniti Onleyen vazodilatatorler, a ve P adrenerjik blokerler, prekiirarizasyon, alfentanil ve

fentanil gibi ilaglarin verilmesi gibi 6nlemler alinabilir.
Solunum Sistemine Etkileri

Hipoksi ve Hiperkapni: Entiibasyon islemi sirasinda olusabilecek
hipoventilasyon, apne, obstriiksiyon, solunum kaslarinda spazm gibi nedenlerle ve islemin
siiresine gore kan gazi degerlerinde degisik derecelerde bozulma olmaktadir. Ozellikle
indiiksiyondan 6nce oksijen verilmeyen hastalarda kisa siirede PaO; diigmektedir. Apne
stiresince PaCO,’de yiikselme olmaktadir. Ancak normal ve preoksijenasyon sirasinda
hiperventile edilmis kisilerde bu sorun ortaya ¢ikmamaktadir.

Diger etkiler: Solunumda direng artisi, laringeal ve bronsial spazm, solunum
kaslarinda spazm olabilir. Ust solunum yollarmin devre dis1 kalmasi sonucu kuru ve soguk
gazlarin inspire edilmesiyle mukozalarda kuruma ve siliyer aktivitede bozulma olmaktadir.
Bu da 6zellikle bir saatten uzun siiren girisimlerde, postoperatif pulmoner komplikasyonlarda

artisa yol acabilir.

Intrakraniyal Basing Degisikleri

Laringoskopi ve entiibasyon islemi direkt etki ile veya hipoksi, solunum
yollarinda obstriiksiyon, siiksinilkolin kullanimi, inhalasyon anestezikleri, ketamin kullanima,
arteriyel ve venoz basinglarda artma gibi dolayli nedenlerle intrakraniyal basinct artirir. Bu
durum &zellikle vendz basincin ¢ok yiikselip arteriyel basincin daha az yiikseldigi durumlarda
beynin kanlanmasini bozarak tehlikeli olabilir. Intrakraniyal basing artis1 timdr veya yer

kaplayan bir kitle nedeniyle intrakraniyal basinci onceden yiiksek olanlarda daha fazla
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olmaktadir. Bu durumda zaten yetersiz olan kan akimi iyice bozulur. intrakraniyal basing
artisgin1 en aza indirgemek icin anesteziyi derinlestirmek, nondepolarizan kas gevseticileri

kullanmak ve yeterli gevseme saglanincaya kadar beklemek gerekir (19).

Intraokiiler Basing Artisi

Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda 6ksiirme, ikinma ve solunum yolu obtriiksiyonunun
neden oldugu venoz basig artisi, siiksinilkolin kullanimi, hipoksi ve hiperkapni gibi nedenlerle
intraokiiler basing artmaktadir. Ozellikle siiksinilkolinin intraokiiler basinci artirici etkisi
onemlidir. Mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte eksternal kaslardaki fasikiilasyon
ve kontraktiir ile koroidal damarlarin gecici dilatasyonuna baglanmaktadir. Bu etkisi
nedeniyle delici goz yaralanmalar sirasinda siiksinilkolinden kacginilmalidir. Intraokiiler
basing artis1 siiksinilkolinden 6nce nondepolarizan bir kas gevsetici verilmesi, larinks ve
trakeanin topikal olrak anestetize edilmesi, beta bloker verilmesi ile 6nlenebilir (19).

Sindirim Sistemine Etkileri

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

ile deprese veya elimine olmaktadir (19).
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C- YONTEM VE GEREC

Calisma Adnan Menderes Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi ameliyathanesinde
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 ve hastalardan yazili onam
alindiktan sonra prospektif, randomize olarak gergeklestirildi. Randomizasyon kura ile
yapild.

Calismaya Amerikan Anesteziyoloji Dernegi'nin (ASA) siniflamasi I-1l olan ve
genel anestezi altinda elektif cerrahi operasyon gecirecek 18 yas iistii 75 olgu dahil edildi.
Farengial patolojisi olan, agir kardiyovaskiiler, serebral veya solunum sistemi patolojisine
sahip, kusma riski olan ve son 10 giin i¢inde akut USYE gegiren, ag1z agiklig1 2,5 cm az olan
hastalarin ¢caligmaya alinmadi.

Biitiin hastalara premedikasyon olarak operasyondan 30 dakika énce 0,04 mg/kg
intramuskiiler (M) midolazam (Dormicum®, Roche) uygulandi. Hastalar ameliyathaneye
alindiktan sonra damar yolu agilip, kalp atim hizilar1 (KAH), sistolik kan basinglar1 (SAB),
ortalama arter kan basinglart (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO;) bazal degerleri,
noninvaziv olarak anestezi makinesi lizerinde mevcut olan AS/3 Datex-Ohmeda ( Helsinki-

Finland ) monitorii ile gerceklestirildi.

Anestezi indiiksiyonunda 2.5mg/kg propofol (Propofol®, Fresenius Kabi ), 1ug/kg
fentanil sitrat (Fentanyl Sitrat®, Abbott laboratuarlari), 1-1,5mg/kg %2 lidokain (Aritmal
Biosel) takiben 0,1mg/kg vekuronyum bromid (Norcuron ®, N. V. Organon) intravenoz (IV)
verilidi. Anestezi indiiksiyonu 6ncesi olgular 4 dakika %100 oksijen ile preoksijenize edildi
ve endotrakeal entiibasyon i¢in 90 saniye beklendi. Grup L (n=25) laringoskopi ile Grup F
(n=25) LMA Fastrach, Grup C (n=25) LMA Ctrach ile endotrakeal entiibasyon yapildi.

Grup L’daki olgular Macintosh laringoskop yardimiyla standart kavisli polivinil kloriir
tiiple entiibe edildi.

Grup F ’da LMA Fastrach™’in dorsal yiizeyi kayganlastirici bir jelle kaplandiktan
sonra orofarinkse yerlestirildi. Kafi 20-40ml hava ile sisirilerek anestezi devresine baglandi.
Hastanin havalandig1 inspeksiyon, oskiiltasyon ve kapnografi ile dogrulandiktan sonra 6zel
spiralli endotrakeal tiipiin proksimal ucundaki konnektor ¢ikartildi. LMA Fastrach’ in kafi
tamamen indirildi. Sabitleyici ¢ubuk ile hastanin dis-endotrakeal tiip proksimal ucu arasi
mesafe Olclildii ve endotrakeal tiipiin kafinin saglam oldugundan da emin olundu. LMA

Fastrach cikartilirken endotakeal tiip proksimal ucu metal tiip agziyla ayni hizaya geldiginde
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sabitleyici ¢ubuk endotrakeal tiipe yerlestirildi ve LMA Fastrach geri ¢ekildi, agiz i¢inden
ciktiginda birlestirici ¢ubuk tiipten ayrildi ve tiipin proksimal ucu konnektorle anestezi

devresine baglandi.

Grup C’ de LMA Ctrach’in dorsal yiizeyi kayganlastirict bir jelle kaplandiktan
sonra orofarinkse yerlestirildi. Kafi 20-40ml hava ile sisirilerek anestezi devresine baglandi.
Hastanin havalandig1 inspeksiyon, oskiiltasyon ve kapnografi ile dogrulandiktan sonra LMA
Ctrach ekrani baglant1 noktasina yerlestirildi ve goriintii saglandi. Ekrandan gormek suretiyle
endotrakeal entiilbasyon LMA Ctrach igerisinden gerceklestirildi. LMA Ctrach ¢ikartilirken
endotakeal tiip proksimal ucu metal tiiple ayn1 hizaya geldiginde sabitleyici ¢ubuk endotrakeal
tiipe yerlestirildi ve LMA Ctrach geri ¢ekildi. Kafi agiz i¢inden ¢iktiginda birlestirici ¢ubuk
tiipten ayrildi ve tiipiin proksimal ucu konnektor ile anestezi devresine baglandi. Anestezi
idamesi %2 sevofluran (Sevorane likid, Abbott) , %50 oksijen, %50 azot protoksit ile idame
edildi. Biitiin hastalarin cinsiyeti, yas, boy, kilo, ASA, mallampati ve kalp atim hiz1 (KAH),
sistolik kan basinglar1 (SAB), diastolik kan basinglar1 (DAB), ortalama arter kan basinglari
(OAB), periferik oksijen stiirasyonu (SpO,) bazal degerleri kayit edildi. indiiksiyondan sonra,
entlibasyondan bir dk sonra ve devaminda 10 dakika boyunca 2,5 dakika aralikla KAH, SAB,
DAB, OAB, SpO; kayit edildi. Hastalarin yiiz maskesi kaldirildiktan sonra endotrakeal tiipiin
trakeaya yerlestrilmesine kadar gegen siire (entiibasyon siiresi) ve endotrakeal tiiplin kaginci
denemede trakeaya yerlestirildigi kayit edildi. Hastalara ilk denemede endotrakael tiip
entiibasyon tiipiiniin trakeya yerlestirilmesi basari orani diye taninlandi.Ayrica entiibasyon
sonrast olusan mukoza dis yaralanmalari ve operasyon sonrasi olusan bogaz agrisi, ses

kisiklig1 gibi komplikasyonlar kayit edildi.

Calismadaki istatiksel analizler “SPSS 13,0 For Windows” (SPSS Inc., Chicago,
Illinois) programi ile yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
Smirrov testi ile incelendi. DAB bazal, DAB entiibasyon sonrasi 10.dakika, SpO, bazal, SpO,
indiiksiyon, SpO, entiibasyon sonras1 1, 2, 7,5, 10. dakika, SAB entiibasyon sonrasi 1. dakika,
entiibasyon siiresi normal dagilim gostermedigi i¢in bu degiskenlerin tanimlayici istatistikleri
medyan (%25-%75 persantil) olarak gosterildi. Diger degiskenler normal dagilim gosterdigi
icin tanimlayici istatistikleri ort + SS olarak gosterildi. Normal dagilim gosteren degiskenlerin
gruplara gore karsilastirmasinda Tek yonliit ANOVA ve ¢oklu karsilastirma testi olarak Tukey

veya Tamhane testleri kullanildi. Normal dagilmayan degiskenlerin gruplara gore
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karsilastirmasinda ise Kruskal-Wallis ANOVA testleri kullanildi. Coklu karsilastirma testi
olarak Mann-Whitney U testi kullanildi. P<0.05 olan degerler istatiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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Gruplar arasinda demografik ozellikler benzer bulundu. Gruplarm demografik

D-BULGULAR

Ozellikleri gére dagilimi Tablo I1I’de goriilmektedir.

Tablo I11: Gruplara gére demografik 6zelliklerin karsilastirilmasi

GrupL (n:25)

Grup F (n:25) GrupC (n:25)
Yas (yil)(T = SS) 46,5+ 17,4 40,2 +16,7 42,5+ 15,7
Cinsiyet(E/ K) (n) 12/13 8/17 5/20
Kilo(kg)(T + SS) 75,2 20 66,8+11,8 68 + 11,07
Boy(cm)(Z = SS) 166,3+ 8,6 166,7+6,3 164,6+6,8
ASA(I/11)(n) 14/11 14/11 19/6

Gruplarin mallampati dagilim1 Tablo IV gosterilmistir. X% 10,25 p=0,035 istatiksel anlamli
farklilik saptandi. Aradaki fark Grup L ve Grup F arasindaydi.

Tablo IV: Gruplarin mallampati skor dagilimi

Grup L(n) Grup F(n) Grup C(n)
Mallampati | 8* 17 11
Malampati 1l 16 6 10
Malampati 111 1 2 4

* p <0,05: anlamlt

Biitlin gruplarda KAH (kalp atim hizlar indiiksiyon) sonrasi1 diiserken entiibasyon

sonrasi artip, tekrar diislis gosterdi. Bu degisimler biitiin gruplarda benzerdi (Tablo V).
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Tablo V: Kalp atim hizlar1 (atim/dk) karsilastirmasi

GrupL(n:25) GrupF(n:25) GrupC(n:25) P

Bazal(r + SS) 81,7+14,6 85,5+£16,8 81+12,5 0,51
Indiiksiyon( 76,2+11,2 81+16,7 74,8+10,6 0,23
+SS)

Ent 1dk(r + SS) 86,9+13,3 86,3+15,7 84,7x15 0,86
Ent 2dk(T + SS) 85,9+14,1 80,4+14,1 80+10,9 0,22
Ent 5dk(T + SS) 83,4+13.8 77,5x14,5 78,711 0,25
Ent 7,5dk(x £ SS) 82,2+14,7 76,8+15,4 76,1+11,2 0,23
Ent 10dk(T + SS) 77+£14,8 73,6+12.8 74,7£12,2 0,67

Kisaltmalar: Ent 1dk: Entiibasyondan 1 dakika sonra, Ent 2dk: Entiibasyondan 2 dakika sonra, Ent S5dk:
Entiibasyondan 5dakika sonra, Ent 7,5dk: Entiibasyondan 7,5 dakika sonra, Ent 10dk: Entiibasyondan 10 dakika

sonra
Gruplar arasinda sistolik arter basinglar1 (SAB) karsilastirildiginda, {i¢ grupda indiiksiyon
sonras1 diiserken entiibasyon sonrasi artis saptandi. Gruplar arasinda istatiksel anlamli fark

saptanmadi (Tablo V1).

Tablo VI: Gruplar arasi Sistolik Arter Basinglarin karsilastirmasi (mmHg)

GrupL (n:25) GrupF (n:25) GrupC (n:25) P
Bazal(x £ SS) 140+ 26,5 134,2+18 137+19 0,63
Indiiksiyon(T + SS) 105+17,0 100,6+13,7 99,4+10,3 0,33
Entldk(med%25-75) 130 137 134 0,95
Ent 2dk(T + SS) 127,2425,3 118,2+20 120,4+16,7 0,29
Ent 5dk(x + SS) 111,4+£25,5 109,3+18,3 111,9+13,6 0,88
Ent 7.5dk(x £ SS) 111,2+14,2 106,4£15,6 106,6+12,7 0,41
Ent 10dk(x + SS) 107,4+16,8 103,12+13 108+16,02 0,47

Kisaltmalar: Ent 1dk: Entiibasyondan 1 dakika sonra, Ent 2dk: Entiibasyondan 2 dakika sonra, Ent 5dk:
Entiibasyondan 5dakika sonra, Ent 7,5dk: Entiibasyondan 7,5 dakika sonra, Ent 10dk: Entiibasyondan 10 dakika

sonra
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Biitiin gruplarda ortalama arter basinglart (OAB) indiiksiyon sonrasi diiserken
entlibasyon sonrasi tekrar bazal seviyelere kadar yiikseldi. Gruplar arasinda anlamli fark

saptanmadi (Tablo VII).

Tablo VII: Gruplar aras1 Ortalama Arter Basinglarin karsilastirmasi (mmHg)

GrupL(n:25) GrupF(n:25) GrupC(n:25) P

Bazal(T + SS) 106,3+19,8 97,8+11,6 101,2+12,1 0,13
Indiiksiyon(T+ 78,7+13,1 75,4+9.5 74,946 0,35
SS)

Ent 1dk(T + SS) 105,5+20,8 103,9+18,6 104,5+18,7 0,95
Ent 2dk(T + SS) 97,8+18,9 88,4+14.6 91,4+12,3 0,09
Ent 5dk(T + SS) 88,2+15,5 81,4+13,5 84,1+9,1 0,19
Ent 7.5dk(T + SS) 85,3+12 79,6+11,8 81,5+9,1 0,18
Ent 10dk(T £ SS) 81,4+12.4 78,8+10,9 82,5+13,1 0,55

Kisaltmalar: Ent 1dk: Entiibasyondan 1 dakika sonra, Ent 2dk: Entiibasyondan 2 dakika sonra, Ent 5dk:

Entiibasyondan 5dakika sonra, Ent 7,5dk: Entiibasyondan 7,5 dakika sonra, Ent 10dk: Entiibasyondan 10 dakika

sonra

Uc grupda periferik oksijen saturasyon (SpO,) karsilastirmasinda istatiksel
anlamli fark bulunmadi (Tablo VIII).

Tablo VI1I: Periferik oksijen saturasyonu (SpO,) dagilim1(%)

GrupL(n:25) | GrupF(n:25) GrupC(n:25)
Bazal(med%?25-75) 97 97 97 0,86
Indiiksiyon(med%25-75) 99 100 99 0,44
Ent 1dk(med%25-75) 99 99 99 0,91
Ent 2dk(med%25-75) 99 99 99 0,63
Ent 5dk(med%25-75) 99 99 99 0,57
Ent 7.5dk(med%25-75) 99 99 99 0,12
Ent 10dk(med%?25-75) 98 99 99 0,07

Kisaltmalar: Ent 1dk: Entiibasyondan 1 dakika sonra, Ent 2dk: Entiibasyondan 2 dakika sonra, Ent 5dk:
Entiibasyondan 5dakika sonra, Ent 7,5dk: Entiibasyondan 7,5 dakika sonra, Ent 10dk: Entiibasyondan 10 dakika

sonra
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Entlibasyon siireleri gruplar arasinda istatiksel olarak farkli bulundu. Grup L
15saniye, Grup F 64 saniye, Grup C 78 saniyede entiibasyon tamamlanmistir. Bu fark Grup L
ile Grup F ve Grup C arasindan kaynaklanmaktadir (P<0,001)(Sekil-12).

entiibasyon siiresi(saniye)

90
80
70
60
50
40
30
20
10 -

M entlibasyon
suresi(saniye)

Grup L Grup F Grup C

Sekil 1
Sekil 12: Entiibasyon siirelerinin karsilastirilmasi

*p <0,05: anlamh
Gruplar arasinda entiibasyon adimlar1 karsilastirildiginda anlamlhi fark saptandi
(X% :12,9 , p<0,01). Grup L’ de, Grup F ve Grup C’ ye gore daha az deneme yapilildig:

saptand1. Tablo 1X’da entiibasyon deneme sayilar1 gosterildi.

Tablo IX: Enbiibasyon deneme sayis1

Entiibasyon Grup L(n) Grup F(n) Grup C(n)
deneme sayisi

1 24* 15 16

2 1 8 2

3 0 9 0

*p <0,05: anlamli

36



Gruplar arasinda komplikasyon degerlendirmesinde fark saptanmadi (Tablo X).

TabloX: Komplikasyonlar

GrupL(n:25)

GrupF(n:25)

GrupC(n:25)

Mukoza zed(Var/Yok)(n) 2/23 3/22 5/20 0,45
Dis zed (Var/Yok)(n) 0/25 0/25 0/25 1,00
Dudak zed(Var/Yok)(n) 1/24 0/25 0/25 0,36
Bogaz agrisi(Var/Yok)(n) 9/16 8/17 6/19 0,64
Postop seskisikligi(Var/Yok)(n) 0/25 1/24 1/24 0,59

Kisaltmalar: postop: postoperatif, zed: zedelenme
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E-TARTISMA

Bu calismadaki hastalarin Gruplar arasinda kalp hizi, sistolik arter basinci,
ortalama arter basingi, periferik oksijen saturasyonu bakimindan fark bulunmadi. Entiibasyon
siireleri Grup L, Grup F, Grup C de sirasiyla 15, 64, 78 saniye olarak saptandi. Hastalarin
Grup L de birinci denemede %96, Grup F ve Grup C de sirastyla %60, %64 i entiibe edildi.
Entiibasyon sonras1 komplikasyon biitiin gruplarda benzerdi.

Bir¢ok calismada entiibasyona verilen hemodinamik yanitlarin siddetinin orotrakeal
yapilara uygulanan basing ve kuvvet ile iligkili oldugu sonucuna varilmistir(23, 35, 46, 47).
Hirabayashi ve arkadaslari (17) 1sikli ¢ubuk (trachlight; direk larinks goriintiisii olmadan
boynun yumusak dokusuna transilluminasyon kullanilarak daha nazik entiibasyon yapilmasini
saglar) ve direk laringoskopla yapilan entiibasyona karsi olusan hemodinamik yaniti
karsilastirdiklarinda; ortalama arter basinglar1 ve kalp atim hizlarinda fark saptadiklarini ileri
stirmiislerdir. Ancak ¢ocuklarda oral ve nazal fiberoptik entiibasyona hemodinamik cevaplarin
karsilastirildigi bir baska calismada yaslari 3-9 arasinda degisen elektif plastik cerrahi
operasyonu olacak 66 ¢ocuga orotrakeal ve fiberoptik nazotrakeal entiibasyon yapilmistir.
Anestezi indiiksiyonunda 2mg/kg propofol, 2ug/kg fentanil, 0.1mg/kg vekuronyum
verildikten sonra burun deliginden lidokain jel stiriilmiis silikon tiip gegirilerek nazotrakeal
entlibasyon, polivinilklorid tiip ile orotrakeal entiibasyon yapilmis olup her iki grupta da
benzer hemodinamik cevap artis1 saptanmistir (48). Bu ¢alismada 6zellikle endotrakeal tiip
vokal kordlar arasindan gecerken kalp hizinda ve arter basingindaki artislar fazla oldugu
sonucuna varilmistir. Biz ¢alismamizda ii¢ farkli entiibasyon teknigi arasinda artan kalp hizi
ve ortalama arter basinglar1 arasinda istatiksel anlamli fark bulamadik.

Oczenski ve arkadaslar1 (27) trakeal entiibasyon, laringeal maske ve kombitiip
takilmasindan sonra meydana gelen hemodinamik yanit ve katekolamin seviyesindeki
degisiklikleri karsilastirmislardir. Calismaya yaslar1 20-65 arasinda degisen {irolojik-
jinekolojik elektif cerrahi planlanan 75 hastay:1 dahil etmislerdir. Anestezi indiiksiyonunda 2-
3mg/kg propofol, 3ug/kg fentanil, 0,6mg/kg rokuronyum verildikten 120 saniye sonra
havayolu araglar1 yerlestirilmistir. Kombitlip grubunda hemodinamik ve katekolamin stres
cevabinda laringeal maske ve entiibasyon grubuna gore saptanan anlamli artisin; kombitiip
kafinin 85 ml hava ile doldurulmasi sonucunda anterior faringeal yapilara olan mekanik

basincin artmasinin sebep oldugu sonucuna varmislardir.
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Koroner bypass yapilacak hastalarda Fastrach ve laringoskopla yapilan
entiibasyon sonrast hemodinamik degisiklikler ile laringeal maske yerlestirilen hastalarda
hemodinamik degisiklikleri karsilastiran bir ¢alismada; anestezi indiiksiyonunda 1-2mg/kg
midazolam, 3pg/kg fentanil takiben, 8 mg pankuronyum verilmis ve % 4 sevofluran ve
oksijen karisimi ile ii¢ dakika yliz maskesiyle, havalandirildiktan sonra LMA yerlestirilmis
veya entiibe edilmistir. LMA grubunda ortalama arter basinci ve kalp hizindaki artis diger iki
gruba gore daha az bulunmustur. Entlibasyon yapilan gruplarda miks venoz oksijen artarken
LMA grubunda artmamistir. LMA Kkalp cerrahisinde ¢ok tavsiye edilmemesine ragmen
kardiyak stabilitenin saglandigi sonucuna varilmistir (49).

Choyce ve ark. (50) Fastrach ile entiibasyona hemodinamik yanitlarin incelendigi
ASA I-11, elektif cerrahi planlanan 61 hastaya, laringoskop veya Fastrach ile entiibasyon
yapmiglardir. Bu hastalarda anestezi indiikksiyonunda 2-3mg/kg propofol, 0.6mg/kg
rokuronyum verildikten sonra, grup I’e direk laringoskopi, grup II’ye Fastrach ile entiibasyon
yapilmistir. Grup III’de ise Fastrach entiibasyondan 5 dk sonra Fastrach maske boliimii
cikarilmistir. Biitiin gruplarda entiibasyondan sonra kan basinci ve kalp atim hizlarinda artis
saptanirken, Grup III’de ikinci bir artis cevabi olustugu gozlenmistir. Direk laringoskop
yerine Fastrach kullanilmasinin hemodinamik agidan ¢ok faydali olmayacagi sonucuna
varmiglardir. Yukaridaki c¢aligmalarda anterior faringeal yapilara uygulanan mekanik
uyarilarin (cuf basinglar1) hemodinamik cevabin siddetlenmesine neden olabilecegi, bu artigin
sorun olacagi hastalarda dikkat edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Biz calismamizda
Fastrach ve Ctrach’in LMA’sinin kafin1 onerilen smirlar i¢inde hava ile doldurmaya dikkat
ettik. Fastrach ve Ctrach’in LMA’sin1 entiibasyon islemi yapildiktan hemen sonra ¢ikardik.
Fastrach ve Ctrach ile yapilan entiibasyon sonrast goriilen kalp hiz1 ve arter basinglardaki
istatiksel olarak anlamli olmayan artisin daha gabuk normal sinirlarina déonmeyi sagladigini
diisiiniiyoruz. Hemodinamik yanitdaki degisiklerin en biiyiik sebebinin direk laringoskoptan
cok trakeal tiiplin larinks ve trakeadan gecerken yaptigi uyarilar oldugu kanisindayiz.

Baskett ve arkadaslar1 (45) ¢alismalarinda yedi merkezde ASA I-II 500 hastayi
Fastrach kullanarak entiibe etmisler. Mallampati skoru 1,2,3,4 olan hastalarin entiibasyon
basar1 oranlarini sirasiyla %96,2, %95,1, %96,2, % 100 olarak bulmuslardir. Hastalarin
mallampati skoru ile entlibasyon basaris1 arasinda dogru iliski bulundugunu bildirmislerdir.

Frappier ve arkadaslar1 (30) morbid obez 118 hastay1 Fastrach ile entiibe etmisler

ve entlibasyon basar1 oranini %96,3 olarak saptamislardir. Bu ¢alismada indiiksiyonda 2,5-3
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mg/kg propofol, 0,2pg/kg sufentanil, 0,4-0,6mg/kg atrakuryum verilmistir. Sonugta diisiik
dereceli (Cormack 1- 2) mallampati ile yiiksek dereceli (Cormack 3- 4) mallampatiye sahip
hastalarda entiibasyonun basar1 orani, entiilbasyon deneme sayisi ve toplam entiibasyon
siireleri arasinda anlamli fark saptamamislardir. Mallampati skoru yliksek olan hastalarda
Fastrach yerlestirme siiresinin biraz daha uzun oldugunu bulmuslar, ancak morbid obez
hastalarda hava yolu yonetiminde Fastrach ile entiilbasyonun ek bir teknik olabilecegini
destekleyen sonuclar elde etmislerdir. Fastrach’in zor entiibasyon olgular igin 6zel olarak
dizayn edilmis olabilecegine dikkat ¢ekmislerdir. Biz calismamizda ilk denemede entiibasyon
basar1 oranm1 Fastrach ile %60, Ctrach ile %64 olarak saptadik. Ik denemelerde basarinin
diisiik olmas1 Fastrach ile entiibasyon deneyimizin az olmasi ve mallampati skoru yiiksek
hastalarda Ima girisi ile larinks girisinin ayn1 hizaya gelmesi daha kolay oldugu ig¢in
endotrakeal tiipiin larinksden ge¢mesinin de daha kolay oldugunu kanisindayiz.

Servikal vertebra yaralanmasi olan, elektif cerrahi planlanan ASA I-11 90 hastaya
anestezi indiiksiyonunda 2 mg/kg propofol, 2 u/kg fentanil, 0,6 mg/kg rokuronyum verilerek
hastalarin boynu ekstansiyona getirilmeden Fastrach, Ctrach veya McCoy laringoskop
kullanilarak endotrakeal tiip yerlestirilen bir ¢alismada; Fastrach grubundaki dort hasta biitiin
manevralara ragmen entiibe edilememis, Ctrach ve laringoskop grubundaki biitiin hastalar ise
basartyla entiibe edilmistir. Entiibasyon siireleri Fastrach grubunda ortalama 63 saniye, Ctrach
grubunda 41 saniye, McCoy grubunda ise ortalama 30 saniye olarak saptanmistir. Ctrach’in
Fastrach’a gore en bilylik avantajinin fiberoptik LCD kameras: ile larinksin goriilmesi ve
endotrakeal tiiplin larinksden gegerken trakeal yerlesiminin izlenmesi oldugu kanisina
vartlmistir (54). Biz entiibasyon siirelerini laringoskop grubunda 15saniye, Fastrach grubunda
64saniye, Ctrach grubunda 78saniye olarak saptadik. Bizim ¢alismamizda Fastrach grubuna
gore Ctrach grubundaki entiibasyon siiresi farkinin fiberoptigin sislenmesi ya da
sekresyonlarla gorilintiiniin bozulmasi nedeniyle larinksin girisinin goriilmesi i¢in yapilan
manevralarin sonucu oldugu ve deneyimsizlik diistiniilebilir. Siire olarak Ctrach ¢ok avantajli
olmayabilir. Ancak Ctrach endotrakeal tiipiin dogru yerlesiminden emin olunmasin
saglayabilir.

Elektif cerrahi yapilacak 104 morbid obez (BMI>35 kg\m2) hastanin dahil edildigi bir
caligmada, anestezi indiiksiyonunda 2mg/kg propofol, 0,2ug/kg sufentanil verildikten sonra
hastalar yiiz maskesi ile havalandirilip 1mg/kg siiksinilkolin verilerek Macintosh laringoskop

veya Ctrach kullanilarak endotrakeal tiip yerlestirilmistir. Entiibasyon siiresi laringoskop
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grubunda ortalama 119 sn, Ctrach grubunda 176 sn olarak saptanmistir. Entiibasyon siiresinin
Ctrach grubunda, laringoskop grubuna gore yaklasik bir dakika daha uzun olmasini glottik
acikligi gérmek icin yapilan manevralara baglamislardir. Bir dakikalik siire iginde hastalar
Ctrach maskesi ile havalandirildigi i¢in herhangi bir oksijenasyon sorunuyla
kargilasmamiglardir. Sonu¢ olarak morbid obez zor havayoluna sahip hastalarin
entiibasyonunda Ctrach’in etkili bir havayolu saglama aract oldugu kanisina varmiglardir (51).
Biz ¢alismamizda direk laringoskopi ile ortalama entiibasyon siiresi 16 sn olarak saptadik.
Fastrach ve Ctrach entiibasyon siirelerini laringoskopi ile entiibasyon siiresinden yaklasik bir
dakika daha uzun bulduk. Entiibasyon siiresini uzun olmasi hastanin kalp hizinda, sistolik ve
ortalama arter basinglarinda, oksijen saturasyonunda degisiklige yol agmamistir. Bizim
calismamizdaki hastalarin mallampati skoru diisiik oldugu icin laringoskop grubunda
entiibasyon siireleri kisa ve hemodinamik yanitlar benzer bulunmus olabilir. Mallampati skoru
yiiksek hastalarda baska ¢aligmalarin yapilmasinin faydali olacagi kanisindayiz.

Servikal vertebra cerrahisi gegiren 40 hastada yapilan bir baska calismada, Fastrach
kullanarak endotrakeal tiip yerlestirilmis ve entiibasyon basart orami %99,3 olarak
saptanmigtir. Hastalara anestezi indiiksiyonunda 2-2,5 mg/kg propofol verilmis, sonra
Fastrach yerlestirilen bu hastalarda %100 oksijen ile havalanmanin saglandigi gézlendikten
sonra 0,2 mg/kg vekuronyum verilerek 2 dakika sonra endotrakeal tiip yerlestirilmistir. Bu
esnada hastalarin bas ve boyunlar1 herhangi bir manipiilasyona gerek kalmadan ndtral
pozisyonda tutulabilinmistir (52). Bu ¢alismada kas gevsetici maske takildiktan sonra
verilmistir.

Zor hava yolu beklenen, boyun travmasi olan ya da siipheli travmali olgularda
entiibasyonu saglamak kadar bunu miimkiin olan en az boyun hareketleri ile gerceklestirmek
de onemlidir. Yapilan c¢alismalarda (52, 54) kullanilan Fastrach ile entiibasyonun direk
laringoskop ile yapilan entiibasyona alternatif olabilecegi kanisina varilmistir. Bu ¢alismanin
sonuglariyla uyumlu olarak Fastrach ya da Ctrach ile yapilan entiibasyonda boynun daha az
ekstansiyona getirilerek entiibasyon yapilabilmesinin 6nemli bir avantaj oldugu kanisindayiz.

Fastrach ve Ctrach ile entiibasyonun basari oranlarini karsilastiran baska bir
calismada ise elektif cerrahi uygulanacak 271 hastanin 137’si Fastrach ile, 134’{i de Ctrach ile
entiibe edilmistir. Indiiksiyonda 2-2,5mg/kg propofol, 0,5mg/kg atrakuryum verilmis,
hastalarin mallampati dereceleri Cormack ve Lehane siniflamasia gore degerlendirilmistir.

Fastrach ile birinci denemede entiibasyon basari oran1 %67,9, Ctrach ile %93,3 olarak
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bulunmus. Daha fazla denemede Fastrach ile entiibasyon basari oran1 %96,4, Ctrach ile %100
olarak saptanmis olup Fastrach ile entiibasyon siiresi ortalama 100 sn iken Ctrach ile bu siire
ortalama 116 sn olarak tespit edilmistir. Fastrach ve Ctrach gruplarmin her ikisinde de
Cormack ve Lehane smiflamasi ile entiibasyon denemeleri agisindan anlamli bir iliski
kurulamamistir (42).

Liu ve arkadaslar1 (53) yaptiklari ¢alismada elektif cerrahi uygulanacak 100
hastaya indiiksiyonda 2-2,5mg/kg propofol, 0,5mg/kg atrakuryum verip Ctrach kullanarak
endotrakeal tiip yerlestirmiglerdir. Entiibe edilebilen 96 hastanin 84’de larinks goriilerek
entiibasyon yapilabilinmistir. Entiibasyon siiresini ortalama 166 sn olarak saptanmuistir.
Ctrach, Fastrach’a gore ilk denemede daha yiiksek entiibasyon basari oranina sahip olmakla
birlikte, direk laringoskopi ile kiyaslandiginda Ctrach ile larinksin goriilmesinin daha zor
oldugu kanisina varmislardir. Biz Ctrach ile ilk denemede entiibasyon basari orant %64,
Fastrach ile ilk denemede entiibasyon basar1 orami %60 bulduk. Bununla birlikte direk
laringoskopi ile entiibasyon basari orami (%96) yiiksek oldugunu saptadik. Bu sonuca
ulasmamizda ¢alismamizdaki hastalarin mallampati skorlarmin diisilk ve zor entiibasyon
beklenmeyen hastalar olmasinin yanisira, Fastrach ve Ctrach ile entiibasyon deneyimimizin
fazla olmamasinin katkisi oldugunu diistinmekteyiz.

Joo ve arkadaslari (31) laringoskop, fiberoptikli ve fiberoptiksiz Fastrach
kullanarak yaptiklart entiibasyonun basari oranlarimi ve entiibasyon sonrasi olusan bogaz
agrist veya boguk ses gibi sikayetlerin varligint karsilagtirmiglardir. ASA I-11, elektif
laparoskopi veya laparatomi yapilacak 90 bayan hastanin birinci grubu laringoskopi ile ikinci
grubu Fastrach ile ii¢lincii grubu fiberoptik ve Fastrach ile entiibe edilmistir. Hastalarin trakeal
entiibasyon basar1 orami biitiin gruplarda esit (%97) bulunmustur. Trakeal entiibasyon
gerceklestirme siiresinin fiberoptik ve Fastrach ile yapilan grupta daha uzun oldugu tespit
edilmis. Gruplar arasinda bogaz agris1 ya da boguk ses sikayeti yoniinden bir fark
saptanamamustir. Calismamizda bogaz agrist Fastrach grubunda laringoskop ve Ctrach
grubuna gore fazla olmakla birlikte, bu farki istatistiksel olarak anlamli bulmadik. Fastrach ile
endotrakeal tlip gormeden ilerletildigi i¢in tiip ile posterior faringeal yapilar travmatize
edilebilir. Ctrach’in kamerasiyla entiibasyon tiipliniin ilerlemesinin ve yerlesiminin
goriilmesiyle daha giivenli bir entiibasyon saglanabilecegi, meydana gelebilecek travmalarin

Onlenebilecegi kanaatindeyiz.
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Sonug¢ olarak normal havayolu olan olgularda Ctrach ya da Fastrach’in
hemodinamik yanit bakimindan laringoskopa iistiin olmadigini, entiibasyon i¢in daha uzun
stireye ihtiya¢ duyuldugunu soyleyebiliriz. Fastrach ve Ctrach alternatif havayolu araci olarak
kullanilabilecegini, Ctrach’in ekrani yardimi ile gorerek entiibasyon yapilmasinin Fastrach’a

gore daha giivenli oldugu kanisindayiz.
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F-SONUC

Trakeal entiibasyon genel anestezi uygulamasi icin gerekli bir girisimdir ve
siklikla geleneksel laringoskopi yontemi ile gergekestirilmektedir. Laringoskopi ve
endotrakeal entiibasyon, hipertansiyon, tagikardi ve disritmileri de i¢ine alan kardiyovaskiiler
yanitlar1 provoke eder. Bu hemodinamik degisiklikler kritik hastalarda miyokard iskemisi ve
yetersizligine ve serebral kanamalara neden olabilir. Bu sikintilari azaltma girisimleri
arastirmacilar1 ~ alternatif entiibasyon yoOntemlerine yonlendirmistir. Zor entiibasyon
olgularinda kullanilmak tizere gelistirilen ancak zor entiibasyon olmayan olgularda da
kullanilabilecegi bir¢ok ¢alismada gosterilen LMA Fastrach ve gérmeden yapilan endotrakeal
entiibasyonu daha giivenli yapmak i¢in LCD kamera eklenerek gelistirilmis Ctrach ile yapilan
entiibasyona hemodinamik yanitin az olabilecegini gosteren calismalar bulunmaktadir.
Faringolaringeal morbidite yoniinden gruplar arasinda fark bulunmamustir.

Sonug olarak zor havayolu beklenmeyen olgularda Ctrach ya da Fastrach’in
geleneksel laringoskopla yapilan endotrakeal entiibasyona hemodinamik yanit bakimindan
iistlin olmadigini, entlibasyon i¢in daha uzun siireye ihtiya¢ duyuldugunu sdyleyebiliriz.
Ancak yine de Fastrach ve Ctrach ile entiibasyon alternatif havayolu aract olarak
kullanilabilecegi ve zor hava yolunu saglamada etkili olacagi diisiiniiliir. Ctrach’da ekran
olmas1 ve gorerek entiibasyon yapilabilmesi Fastrach’a gore daha giivenli bir teknik oldugunu

distindiirmektedir.
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G-OZET
Endotrakeal Entiibasyon Yontemlerine Hemodinamik Yamtlarin

Karsilastirnlmasi

Amag: Geleneksel laringoskopla yapilan entiibasyon ile vokal kordlar1 gormeden
Laringeal maske airway (LMA) Fastrach ve LCD kamerasi eklenerek vokal kordlar1 gérmeyi
saglayan LMA Ctrach ile yapilan entiibasyonlar sonucu gelisen hemodinamik yanitlarin ve
komplikasyonlarin karsilastirilmasi amaglanmaistir.

Yontem ve Gere¢: Calisma prospektif randomize olarak diizenlendi. Genel
anestezi altinda elektif cerrahi operasyon gegirecek ASA I-1l 18 yas {istii 75 olgu 3 gruba
ayrildi. Grup L’da Macintosh laringoskopla, Grup F da LMA Fastrach™’la, Grup C ’da
LMA Ctrach™’la endotrakeal entiibasyon yapildi. Preoperatif mallampati ve kalp atim hizi
(KAH), sistolik kan basinglar1 (SAB), diastolik kan basinglar1 (DAB), ortalama arter kan
basinglar1 (OAB) bazal degerleri kayit edildi. indiiksiyondan sonra, entiibasyondan bir dk
sonra ve devaminda 10 dk boyunca 2.5 dk aralikla KAH, SAB, DAB, OAB, SpO; dl¢timleri
kaydedildi. Entiibasyon siiresi ve endotrakeal tiipiin kaginct denemede trakeaya yerlestirildigi
kayit edildi. Ayrica entiibasyon sonrast olusan mukoza dis yaralanmalar1 ve operasyon sonrasi
olusan bogaz agrisi, ses kisiklig1 gibi komplikasyonlar kayit edildi.

Bulgular: Kalp hizi, SAB, OAB, SpO, bakimindan gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. Grup L, Grup F, Grup C mallampatisi I olan hasta sayisi
sirastyla 8, 17, 11 olarak saptandi. Bu fark istatiksel olarak anlamli bulundu (p< 0.03).
Gruplar arasinda entiibasyon siireleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardi (p< 0.001).
Bu farkin laringoskop grubundan kaynaklandig: tespit edildi. Gruplar arasinda entiibasyonun
birinci denemede gergeklesme orant Grup L, Grup F, Grup C sirasiyla 24, 15, 16 idi ve
postopreatif morbidite arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmada.

Sonug¢: Calismamizda Ctrach ya da Fastrach’in geleneksel laringoskopla yapilan
endotrakeal entiibasyona {istlin olmadigini, entiibasyon i¢in daha uzun siireye ihtiyag
duyuldugunu soyleyebiliriz. Ctrach’da ekran olmasi1 ve gorerek entiibasyon yapilmasi
Fastrach’a gore daha giivenli bir teknik oldugunu diisiindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Endotrakeal entiibasyon, hemodinamik yanit, Macintosh
laringoskop, LMA Fastrach, LMA Ctrach.

Tletisim adresi: sibelozcan73@ yahoo.com
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H. SUMMARY
Comparing Haemodynamic Responses To Endotracheal Entubation
Methods

Objective an aim: We compared the haemodynamic responses and intubation time and
intubation attempt to traditional laringoscopic intubation with LMA Fastrach which is
developed for difficult airway, without seeing vocal cords and with LMA Ctrach which makes
us able to see vocal cords with LCD monitor.

Materials and Methods: The study was designed as prospectively randomized. The 75
patients who are ASA I-11, over the age of 18, who will be operated under general anaesthesia
for elective surgery, divided into 3 groups. In the Group L, the intubation made with
Macintosh laryngoscope, in group F with LMA Fastrach ™, in group C with LMA Ctrach ™.
Preoperative mallampathy, heart rate, systolic blood pressure, diastolic blood pressure, mean
arterial blood pressures’ basal values are recorded. After the induction one minute after
intubation and during 10 minutes for each 2,5 minutes heart rate, systolic blood pressure,
diastolic blood pressure, mean arterial blood pressure, SpO, are recorded. The intubation
times and number of attemps at endotracheal intubation recorded. Also after the intubation we
recorded the mucosal and tooth injuries and postoperative complications such as sore throat
and hoarness.

Results: There wasn’t a statistical significantly difference between the groups according to
heart rates, systolic blood pressure, mean arterial blood pressure. Number of patients whose
mallampathies were I, were 8, 17, 11 by order. This difference was found statistically
significant (p<0.03). The intubation times between groups were found statistically significant
(p< 0.001). We found that this difference results from the laryngoscope group. Successful
intubation at the first attempt between the groups were 24, 15, 16 order of Group F, Group C
and there wasn’t a statistically significant difference for postoperative morbivity.

Conclusion: In our study, we found that Ctrach or Fastrach are not superior to endotracheal
intubation which is done with traditional laryngoscope and also we need more time for
intubation. The presence of monitor and intubation by seeing with ctrach seems to be more
safety compared to Fastrach.

Key words: Endotracheal intubation, haemodynamic response, Macintosh laryngoscope,
LMA Fastrach, LMA Ctrach.

Communication : sibelozcan73@ yahoo.com
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