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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve tecriibelerini aktaran Saym Anesteziyoloji

ve Reanimasyon Anabilim Dali hocalarima tesekkiir ederim.

Ben vazgectigimde bile vazgegmeyen sevgisi, giiveni ve inanciyla ilkokul
siralarindan uzmanlhigima kadar beni destekleyen ve cesaretlendiren, tiim tesekkiirlerin
fedakarlig1 karsisinda yetersiz kaldigi, duasiyla her daim yanimda olan en degerlim

canim annem Hiilya Tung ‘a sonsuz tesekkiirler. ..



OZET

Cift Liimenli Tiip Uygulanan Hastalarda C-MAC® MAC Bleyd Videolaringoskop,
C-MAC® D Bleyd Videolaringoskop ve Macintosh Laringoskopun

Karsilastirilmasi

Amag: Gogiis cerrahisinde tek akciger ventilasyonu amaciyla ¢ift limenli tiip
kullanilan hastalarin entiibasyon isleminde; C-MAC® D Bleyd ve C-MAC® MAC
Bleyd videolaringoskop ile Macintosh Laringoskopun entiibasyon siiresi, hemodinamik
yanit ve entiibasyona bagli komplikasyonlar agisindan karsilastirilmasini amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Gogiis cerrahisinde genel anestezi altinda elektif cerrahi
gecirecek ¢ift liimenli tiip ile entiibasyon uygulanan, 18-75 yas arasi1 toplam 240 olgu
calismaya dahil edildi. Hastalar Storz C-MAC MAC Bleyd videolaringoskop; MAC
Bleyd VL (n=80), Storz C-MAC D Bleyd videolaringoskop; D Bleyd VL (n=80) ve
Macintosh Laringoskop; DL (n=80) olmak {lizere 3 gruba ayrildi. Olgularin preoperatif
havayolu degerlendirmesi, glottik goriis ve entiibasyon siireleri, Cormack-Lehane skoru,
entiibasyon girisim sayisi ve trakeobronsiyal entiibasyon komplikasyonlar1 kaydedildi.
Olgulara ait hemodiamik yanit (KAH, OAB) 1; indiiksiyondan 6nce, indiiksiyon sonrasi,
entiibasyon sonrasi 1.dk, 3.dk, 5.dk ve 10.dk’da 6l¢iilerek kaydedildi.

Bulgular: Olgularin demografik verileri benzer olup bu ¢alismada en iyi glottik
goriintii elde etme siiresi (eksposure zamani) D Bleyd VL grubunda, Mac Bleyd VL
grubuna gore daha kisaydi. DL grubunda stilenin ¢ikarilma siiresi (entiibasyon zamani
1) D Bleyd VL grubuna gore daha uzundu. D Bleyd VL ve Mac Bleyd VL grubunun
DL’ye gore entiibasyon zamanimi kisalttigi, manevra ve tesebbiis sayisini azalttigi
bulunmus olmasma ragmen malpozisyon oraninda anlamli fark saptanmamustir.
Caligmamizda ayrica DL grubununun indiiksiyon sonras1t OAB’yi ve postoperatif bogaz
agrisini arttirdigi gosterilmistir.

Sonug: Cift limenli tiip uygulanan hastalarda C-MAC Mac Bleyd; entiibasyon
sliresi, kardiyovaskiiler stabilite, postoperatif komplikasyonlar yoniinden C-MAC D
Bleyd’ e benzer bulunmustur. Normal havayolu olan olgularda CLT uygulanmasinda C-
MAC Mac bleyd beklenmedik zor hava yolu ile karsilastigimizda C-MAC D bleyde
hizli gecis yapilabilmesi acisindan C-MAC Mac Bleyd’in rutin  kullanimini
Oonermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: C-MAC® MAC Bleyd videolaringoskop, C-MAC® D
Bleyd videolaringoskop, Cift liimenli tiip, Tek akciger ventilasyonu



ABSTRACT

Comparison of C-MAC® MAC Blade Videolaryngoscope, C-MAC® D Blade
Videolaryngoscope and Macintosh Laryngoscope in Double Lumen Tube Patients

Obijective: In the intubation procedure of patients who used double lumen tube for
one lung ventilation in thoracic surgery; We aimed to compare the C-MAC® D Blade and
C-MAC® MAC Blade videoingoscope with the Macintosh Laryngoscope in terms of
intubation time, hemodynamic response and complications related to intubation.

Materials and Methods: A total of 240 patients between the ages of 18-75 who
underwent elective surgery, intubated with a double-lumen tube under general
anesthesia in thoracic surgery were included in the study. The patients were divided into
3 groups as Storz C-MAC MAC Blade videoingoscope; MAC Blade VL (n=80), Storz
C-MAC D Blade videoingoscope; D Blade VL (n=80) and Macintosh Laryngoscope;
DL (n=80). Preoperative airway evaluation, glottic vision and intubation times,
Cormack-Lehane score, number of intubation attempts, and tracheobronchial intubation
complications of the cases were recorded. Hemodynamic response (KAH, OAB) of the
cases were measured before induction, after induction, and at the 1st, 3rd, 5th, and 10th
minutes after intubation.

Results: The demographic data of the cases were similar, and the best glottic
Image acquisition time (exposure time) in this study was shorter in the D Blade VL
group than in the Mac Blade VL group. Stylet removal time (intubation time 1) in the
DL group was longer than in the D Blade VL group. Although it was found that D
Blade VL and Mac Blade VL groups shortened the intubation time and decreased the
number of maneuvers and attempts compared to DL, no significant difference was
found in the malposition rate. In our study, it was also shown that the DL group
increased hemodynamic response (OAB) and postoperative sore throat after induction.

Conclusion: C-MAC Mac Blade was found similar to C-MAC D Blade in
patients who underwent double lumen tube in terms of intubation time, cardiovascular
stability, and postoperative complications. We recommend the routine use of C-MAC
Mac Blade in order to enable rapid transition to the C-MAC D Blade when we
encounter an unexpectedly difficult airway with the C-MAC Mac blade in the
application of CLT in cases with normal airway.

Keywords: C-MAC® MAC Blade Videolaryngoscope, C-MAC® D Blade
Videolaryngoscope, Double lumen tube, One lung ventilation
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1. GIRIS

Genel anestezi, hava yolu agikliginin kaybi, koruyucu hava yolu reflekslerinin
kayb1 ve hipoventilasyon veya apne dahil olmak tizere solunum sistemi iizerinde gesitli
etkilerle iligkilidir. Bu nedenle anestezistin temel sorumluluklarindan biri hava yolu
acikligini, yeterli ventilasyon ve oksijenasyonu saglamaktir. Hava yolu yonetimi, agik
bir hava yolu olusturma ve giivence altina alma uygulamasi olup anestezi

uygulamasinin temel tasidir.

Toraks cerrahilerinde; cerrahi erisimi kolaylastirmak, kan ve sekresyonlarin
saglam akcigere bulasin1 engellemek amaciyla ¢ogunlukla tek akciger ventilasyonu
uygulanir. TAV, ventilasyonu yalniz bir akcigere izole etmek amaciyla bir akcigerin

ventilasyonunu digerinin ise kollapsini igeren bir tekniktir (1).

Goglis cerrahisinde c¢ift liimenli endotrakeal tiip (CLT) ile entlibasyon tek
akciger ventilasyonu saglamak i¢in en sik kullanilan yontemdir. Ancak CLT' lerin dis
capinin daha biiyiik, boyunun daha uzun olmasi, kompleks yapisi, agiz boslugunu daha
bliyiik doldurma hacmi ve rotasyonel yerlestirme teknigi nedeniyle, CLT' yi dogru
yerlestirmek ve ilerletmek genellikle tek limenli endotrakeal tiipe gore daha zordur (2).
Laringoskopi sirasinda iist solunum yoluna travmay1 dnlemek ve entiibasyon siiresini
kisaltmak i¢in glottisin tam goriinlimii gereklidir. Direkt laringoskopi suboptimal
goriintii saglayip CLT’ nin zor olarak yerlestirilmesine neden olabilir. Son yillarda
videolaringoskoplar, laringoskop bleydinin ucuna yakin konumlandirilmis bir video
kamera sistemi ile glottisin net goriintiilerini sagladiklar1 i¢in entiibasyon i¢in yeni
standart bakim haline geldiler (3). Videolarigoskoplarin laringeal yapiy1r ¢ok iyi
gorsellestirdigi  ve tek liimenli entubasyonu kolaylastirdigi  bildirilmistir.
Videolaringoskoplar, blade(bleyd) tipine gore: Standart Macintosh sekilli Mac bleyd,

acili (D-bleyd) ve tiip gegisine izin veren kanalli olmak iizere iice ayrilabilirler (4).

Videolaringoskop CLT takilmasinda entiibasyon siiresini kisaltabilir ve dogru
yerlesim saglayabilir. Bizim de amacimiz ¢ift liimenli tiip uygulanan hastalarda C-
MAC® D Bleyd ve C-MAC® MAC Bleyd Videolaringoskop ile Macintosh
Laringoskopu entiibasyon siiresi, hemodinamik yanit ve entiibasyona bagh

komplikasyonlar agisindan karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Fonksiyonel Havayolu Anatomisi

Anestezistler i¢in hava yolu anatomisinin ayrintili bir sekilde anlagilmasi esastir.
Hava yolu; burun boslugu, agiz boslugu, farinks ve larinksi i¢eren iist hava yoluna ve

trakeobronsiyal agagtan olusan alt hava yoluna ayrilabilir (5).

Sert damak

Yumusak damak

Epiglot

Vokal kordlar
Larinks

Trakea

Sekil 2.1. Havayolu anatomisi (6)

Hava yolu burundan baslayip nazofarinks ile devam eden ve agizdan baslayip

orofarinks ile devam eden iki baslangica sahiptir.

a0t

Palatofarengeal kivrim Sert damak

Yumugak damak

Palatoglossal kivrim
— Uvula

Bademcik w

Sekil 2.2. Agi1z boslugu ve orofarinks (5)




Farinks; kafa tabanindan, 6zofagusun girisindeki krikoid kikirdagin alt sinirina
(altinc1 veya yedinci servikal vertebra seviyesi) kadar uzanan U seklinde 12-14 cm
uzunlugunda fibromuskiiler bir yapidir. Sirasi ile; nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks

olarak tige ayrilabilir (5,7).

—  Nazofarinks

. Orofarinks

—  Hipofarinks

\

Sekil 2.3. Farinksin boliimleri, sagittal kesit (5)

Nazofarinks yumusak damagin iizerinde ve arka burun agiklifinin arkasinda yer
alir. Farinksin nazal ve oral kisimlari, yumusak damagin arka sinirt ile arka faringeal

duvar arasinda uzanan faringeal istmus araciligiyla iletisim kurar.

Orofarinks, yumusak damagin altindan epiglot iist simirma kadar uzanir.
Palatoglossal ark ile sinirlanan orofaringeal istmus yoluyla agza agilir ve dilin faringeal

yliziine bakar.

Laringofarinks (hipofarinks), Epiglot’ tan krikoid kikirdagin alt simirina kadar

uzanir (7).

Larinks dilden trakeaya kadar uzanan bir hava gegisi, bir sfinkter ve bir fonasyon

organidir.

3. ile 6. servikal vertebra govdesi araligindadir. 3 tane tek (tiroid, krikoid,
epiglottik) 3 tane de ¢ift (aritenoid, kornikulat ve kiineiform) olmak iizere 9 kikirdaktan

olusan, ligament ve kaslarla bir arada tutulan bir iskelettir (5,7).
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Sekil 2.4. Larinks kikirdaklar1 (6)

Tiroid kikirdag:i larinks kikirdaklarinin en biiyiigiidiir ve larinksteki yumusak
dokularin ¢ogunu destekler. Subkutan laringeal ¢ikintiyr (Adem elmasi= Prominentia
Laringea) olusturan, 6n kenarlarinin alt {igte ikisi boyunca birlesen iki dortgen

laminadan olusur.

Krikoid kikirdak, 6. servikal vertebra seviyesinde yer alir ve larinksin alt sinirini
olusturur. Tiroid kikirdagindan daha kiigiik, daha kalin ve daha gii¢lidiir. Hava yolunun
etrafinda tam bir halka seklinde olan tek larinks kikirdagidir (5,7).

Laringeal bosluk, farinkse acilan laringeal giristen krikoid kikirdagin alt sinirina
kadar uzanarak trakeaya dogru devam eder. Laringeal boslugun iist kismi laringeal

giristen (aditus), ariepiglottik kivrim ve laringeal vestibiilden olusur.

Laringeal boslugun orta kismi en dardir ve yukarida rima vestibuliden asagida
rima glottidise kadar uzanir. Her iki tarafinda vestibiiler kivrimlar, ventrikiil ve larinks
kesesi igerir. Laringeal boslugun alt kismi, infraglottik (subglottik)bosluk vokal

kordlardan krikoidin alt sinirina kadar uzanir.



Epiglottis

cords ~ ) Anterior commissure

Glottic orifice

Vocal process

of arytenoid Aryepiglottic fold

S [ = Pyriform sinus
Posterior commissure

Sekil 2.5. Vokal kordlar (8)

Epiglot, dilin arkasinda ve larinks giriginin 6niinde egik olarak yukari dogru
cikinti yapan ince, yaprak benzeri bir elastik kikirdak plakasidir. Orofarinks ile
laringofarinksi (hipofarinks) fonksiyonel olarak birbirinden ayirir. Epiglotis yutma
islemi sirasinda glotisin iizerini kapatir, yiyecek ve igecekleri larinksten uzaklastirarak

trakeaya girisini engeller (7).

Dil, external kas yapisiyla cesitli yapilara baglanir. Bunlardan anestezist igin
klinik olarak en 6nemli olani; dili mandibulaya baglayarak dilin 6ne dogru hareket
etmesini saglayan Genioglossus'tur. Bu kas tonusundaki azalma dilin geriye diismesine

neden olup orofarengial obstriiksiyon ile sonuglanir (7).

2.1.1. Ust Havayollarimin Duyusal Innervasyonu

Ust hava yolunun duyusal ve motor innervasyonu 1., 5., 7., 9. ve 10. kranial

sinirler araciligryla saglanir.

Olfaktor sinir (1. kranial sinir) koku duyusunu saglamak iizere burun mukozasini

innerve eder

Trigeminal sinirin (5. kranial sinir, V) oftalmik parcasi (V1) (anterior etmoidal
sinir) burun mukozasinin 6n kismini, maksiller pargas: (V2) (sfenopalatin sinirler) ise
arka kismini innerve eder. Sert ve yumusak damaga trigeminal sinirden (V) duyusal

lifler, Palatin sinirler araciligiyla saglanir.

Dilin 2/3 6n boélimiiniin genel duyusu Lingual sinir (trigeminal sinirin
mandibuler kismmin [V3] bir dali) ile tat duyusu ise Fasiyal sinirin (VII) dallan ile
saglanir. Dilin 1/3 arka boliimiiniin hem genel hem tat duyusunu Glossofaringeal sinir

(9. kranial sinir) saglar. Epiglot alt kismindaki hava yolunun duyusal inervasyonunu
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Vagus siniri (10. kranial sinir) saglar. Vagus ‘un superior laringeal sinir ve rekiirrent
laringeal sinir (inferior laringeal sinir) olmak tizere 2 dali vardir. Superior laringeal
sinir; eksternal laringeal sinir (motor) ve internal (duyusal) laringeal sinire ayrilir ve bu
duyu dali epiglot ve vokal kordlar arasinda larinksin innervasyonunu saglar. Rekiirrent
laringeal sinir ise, larinksin vokal kordlar altindaki kismini ve trakeay: innerve eder.
Krikotiroid kasi (eksternal laringeal sinir ) disindaki tiim larinks kaslarinin motor

inervasyonu rekiirren laringeal sinir tarafindan saglanir (6).

2.2. Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakel entiibasyon, trakea igerisine bir endotrakeal tiip (ETT) yerlestirme
islemi olup havayolu yonetimi i¢in altin standarttir. Endikasyona gore orotrakeal veya

nazotrakeal yol tercih edilebilir.

2.2.1. Havayolunun Preoperatif Degerlendirilmesi

Havayolu degerlendirmesi, preoperatif degerlendirmenin en  Gnemli
bilesenlerinden olup basarili bir yonetim icin gereklidir. Anamnez alinmasi ve fizik

muayenede bazi testlerin yapilmasi ile havayolu degerlendirmesi baslar.

Hastanin 6nceki anestezi deneyiminin sorgulanmasi zor havayolunu éngérmede
yararli olabilir. Havayoluyla iliskili gecirilmis cerrahiler ya da travmalar (fasial,
servikal, larengeal vs), bazi konjenital (down ve pierre-robin sendromu gibi) veya
edinsel (yanik, obesite, ankilozan spondilit vs) hastaliklar havayolu zorluguna yol
acabileceginden dikkatli bir anamnez yol gosterici olabilir (9). Obstriiktif uyku apnesi
veya horlama Oykiisii, 55 yas istii, erkek cinsiyeti, 30 kg/m2 veya iizeri viicut kitle
indeksi (VKI), Mallampati siniflandirmas1 3 veya 4, sakal varligi ve dislerin yoklugu

gibi durumlar zor maske ventilasyonuna yol agabilir (5).

Degerlendirme amaciyla birgok test ve 6l¢iit mevecut olup higbirinin tek bagina
kanitlanmis bir Gistiinliigii yoktur. Bu testlerin bir arada kullanilmasiyla zor havayolunun

ongoriilebilirligi artirilir (9).
Fizik muayenede kullanilabilecek baz test ve olgiitler (9,10):

- Tiromental mesafe: Boyun tam ekstansiyonda iken tiroid ¢entik ile
mandibula ucu arasindaki mesafedir. Normal degeri > 6,5 cm olup, <6 cm

olmasi zor laringoskopi veya zor entiibasyonla iliskilendirilmistir (11).



- Agiz acikh@ (Intergingival mesafe): Agiz tam acgikken iist ve alt disler

arasindaki mesafedir.
<3 cm ise zor havayolunu gosterir (9).

- Sterno-mental mesafe: Bas tam ekstansiyonda ve agiz kapali iken sternum

ile mandibula ucu arasindaki mesafedir. <12 cm ise zor entiibasyon olabilir

(12).

- Hyo-mental mesafe: Hyoid kemik ile mandibula ucu arasindaki mesafedir.

<4 cm ise zor havayolu olabilir (13).

- Boyun cevresi: Boyun ¢evresi artis1 ile zor entiibasyon riskinin arttigin
savunan calismalara karsilik, iligkili olmadigini savunan ¢alismalar da olup
bu konuda fikir birligine varilamamistir (14,15). > 68 cm’den daha biiyiik

olusu glottik agikligin goriilmesini zorlastirabilir.

- Bas boyun hareketliligi: Laringoskopi sirasinda glottik acikligin
goriintiilenmesini kolaylastirmak icin oral, faringeal ve laringeal eksenlerin
ayni hizaya getirilmesini saglamak i¢in basin tam ekstansiyonu gerekir.
Hastalarin bazilarinda bas ekstansiyon kisitliligi vardir. Servikal travma,
servikal boyunluk, ankilozan spondilit, romatoid artrit, diabetes mellitus,
obstriiktif uyku apne sendromu, morbid obezite gibi bazi durumlarda

hastalarda bas boyun hareket kisitliligi olabilir.

- Modifiye Mallampati simiflandirmasi (16) : Anestezi pratiginde en sik
kullanilan hava yolu degerlendirme testidir. Hasta oturur pozisyonda, basi
notr, agiz agik, dili disar1 ¢itkmis ve fonasyon olmadan degerlendirilir ve su

sekilde siiflandirilir:
Sinif I: Uvula, bademcik pilileri ve yumusak damak gorsellestirilir.
Simif II: Uvula taban1 ve yumusak damak gorsellestirilir.
Smif II: Sadece yumusak damak gorsellestirilir.

Smif IV: Sadece sert damak gorsellestirilir.
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Sekil 2.6. Modifiye Mallampati siniflamasi (17)

2.2.2. Endotrakeal Entiibasyon Endikasyonlar: (18)

Anestezi pratiginde entiibasyon endikasyonlar1 merkezlere ve anesteziste gore

degisebilir. Endotrakeal entiibasyonda temel amag¢ havayolu ac¢ikligi ve giivenligini

saglayarak solunumu kontrol edebilmektir.

Anestezi Uygulamasi Sirasinda

1.

Mekanik ventilasyon uygulamasi gereken ve kas gevsemesi istenen

durumlar
Bas-boyun ameliyatlari

Havayolunun kontroliinii zorlastiracak pozisyonlarda (lateral, prone,

litotomi, oturur pozisyon gibi) yapilan girisimler

Abdomen ve toraks cerrahileri

Hemoroidektomi ve sistoskopi gibi refleks laringospazma yol agabilecek
girisimler

Yenidoganlar basta olmak tizere pediatrik hasta grubu

Sekresyon, mide igerigi, kan ve mukus aspirasyonu riski tastyanlar
Hipotansif ve hipotermik yontem gereken miidahaleler

Genel durumu diiskiin hastalar.



10. Uzun girisim siiresi sebebiyle ve anatomik nedenden Otiirii maske ile

ventilasyonunda zorluk yasanabilecek hastalar
11. Hava yoluna disaridan bastya sebep olan durumlar
Anestezi Uygulamasi Disinda

1. Sinir kas hastaliklari, kardiyopulmoner arrest, ilag zehirlenmeleri, kafa
travmali veya bilinci kapali hastalarda havayolu acikligi saglamak ve

aspirasyondan korumak amaciyla

2. Yabanci cisim, tiimor, enfeksiyon, bilateral kord paralizisi ve laringospazm

gibi havayolu obstriiksiyonuna yol agabilen durumlar

3. Trakeobrongiyal temizlik gerekebilen yelken gogiis, pndmoni gibi tibbi

durumlar

4. Mekanik ventilasyon gereken bazi solunum yetmezlikleri

2.2.3. Endotrakeal Entiibasyonun Fizyopatolojik Etkileri (19-21)

Anestezi sirasinda hemodinamik stabiliteyi saglamak ve siirdiirmek onemlidir.
Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon, havayolundaki reseptorlerin mekanik ve
kimyasal etkenlerle uyarilmasina neden olur. Bu uyarilma, kardiyovaskiiler ve
respiratuvar  sistemde refleks hemodinamik yanit olusturarak fizyopatolojik
degisikliklere yol agar. Sempatoadrenerjik aktivite artis1 katekolamin salinmasina neden
olur ve buna bagl olarak entiibasyonu izleyen dakikalarda hastanin kalp atim hizinda ve
arteriyel kan basincinda yiikselmeye neden olur; bu artis laringoskopi ile baglayarak, 2-3
dakika i¢inde en yiiksek seviyeye ulasir ve 5-7 dakika sonra da laringoskopi Oncesi
seviyesine iner. Sistolik basingta, ortalama 50 mmHg ve diastolik basingta 30 mmHg’lik

ve kalp atim hizinda 20 atim/dak artislar gozlenir.

Sempatoadrenerjik hiperaktiviteye bagli olarak hipertansiyon ve tasikardinin
yanisira ekstrasistol, prematiir veya bigemine ventrikiiler atimlar da meydana gelebilir.
Bu tiir etkiler saglikli bireylerde sorun olusturmazken, hipertansif veya iskemik kalp

hastalig1 olanlarda ciddi komplikasyonlara yol agabilir

Tasikardi; miyokardin oksijen tiiketimini arttirip, diyastolik dolumu azaltip etkili
koroner perflizyon siiresini kisaltarak koroner perfiizyonu azaltir ve kan basincindaki

artisa kiyasla kalp iizerinde daha fazla yiik ve stres olusturur. Meydana gelen bu yanit



koroner arter hastaligi olanlarda myokardiyal iskemi ve infarkta yol agabilir ve
serebrovaskiiler hastaligi ve hipertansiyonu bulunan kisilerde yasami tehdit eden

komplikasyonlara neden olabilir.

Endotrakeal entiibasyon sirasinda sistemik kan basincinda ve kalp hizindaki
artisin yani sira pulmoner kan basincinda ve intrakraniyal basingta da artis olur.
Pulmoner kan basincinda artis; pulmoner 6dem ve kardiyak yetmezlik riskini
dogurabilir. Intrakraniyal basing artist da serebral kanama riskini arttirir. Gegici
hiperdinamik cevap bile semptomatik aortik anevrizmasi, yakin zamanda gecirilmis
myokard infarktiisii, serebral anevrizma ve intrakraniyal hipertansiyonu olan hastalarda

ciddi komplikasyonlara yol agabilir.

Anestezi derinligi ve siiresi, hastanin yasi, diabet ve koroner arter hastaligi
Oykiisti gibi faktorler, laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon ile olusan hemodinamik
yanitin siddetini etkiler. Ozellikle toraks cerrahisinde operasyon siiresinin uzunlugu,
eslik eden hastaliklar, ileri yas, ¢ift liimenli endobronsiyal tip (CLT) kullanimi
hastalardaki hemodinamik yanitta daha siddetli bir artisa neden olabilir. Toraks
cerrahisinde TAV’yi saglamak amaciyla kullanilan CLT, tek liimenli tiipe (TLT) gore
yapisal olarak daha genis ¢apli ve rijit oldugundan daha siddetli hemodinamik yanita
yol acabilir.

2.2.4. Endotrakeal Entiibasyon ve Direkt Laringoskopinin Komplikasyonlari
(18,22)

En sik goriilen komplikasyon; hastalarin %14 ile %57'sinde goriillen bogaz
agrisidir. Bogaz agris1 kavrami; agri, rahatsizlik, ses kisikligi, yutma giicliigii ve bogaz
kurulugunu igerir. Bu semptomlar tek basina veya birlikte olabilir. Bogaz agrisi

genellikle hafif ve gecicidir ve ¢ogunlukla 48 saat i¢inde diizelir.

Komplikasyonlar:  travmatik ve atravmatik olarak iki  kategoride

siniflandirilabilir.
Travmatik yaralanmalar,

» Laringoskop bleydinden, stileden veya tiipten kaynaklanan; trakea, larinks
veya orofarinks, dudak, dil, farinks, 6zefagus ve dislerin kiint veya penetran

travmasi
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>

ETT, glottik travmaya, vokal kord ve aritenoid kikirdaklarin luksasyonuna
neden olabilir. Nadiren, direkt laringoskopi sirasinda boynun asir1 fleksiyon
veya ekstansiyonu, stabil olmayan servikal spinal kord kiriklari, siddetli
romatoid artrit veya atlantoaksiyel instabilitesi olan hastalar gibi risk

faktorleri olan hastalarda servikal vertebra yaralanmalarina neden olabilir.

Laringoskopi  sirasinda asir1  gli¢  kullanilirsa, nadir durumlarda

temporomandibular eklem ¢ikig1 meydana gelebilir.

Atravmatik komplikasyonlar:

>

>
>
>

Ozofagus entiibasyonu
Brong entiibasyonu
Barotravma, pnomotoraks, pndmoperitonyum

Yeterli oksijenasyon olmaksizin uzun siireli entiibasyon girisiminden

kaynaklanan hipoksik beyin hasar: ve bronkospazm

Fizyolojik refleksler; laringospazm, tasikardi, aritmiler, hipertansiyon,

intrakranial ve intraokiiler hipertansiyon

2.2.5. Trakeal Entiibasyon Teknikleri (23)

Gorsellestirilmis

- Rijid laringoskop (direkt)

- Fleksibl entiibasyon skobu (fiberoptik skop) (indirekt)

- Videolaringoskop (indirekt)

Kor klavuzlu

- Entilibasyon stilesi

- Retrograd tel

Kor nazal

-Kombine teknikler

Cerrahi

- Krikotirotomi-Trakeostomi

11



2.3. Laringoskoplar

Direkt ve videolaringoskoplar, havayolu yonetiminde kullanilan temel araglardir.

2.3.1. Direkt Laringoskop(i)

Geleneksel laringoskop, larinksin incelenmesi ve trakeal entiibasyon igin
kullanilan bir alettir. Isik kaynagi igeren bir sap (handle) ve ona bagli bir bigaktan
(bleyd) olusur.

Direkt laringoskop ile farinksin yumusak dokular1 ve dil ekarte edilerek agizdan
glottik acikliga direkt goriis alani saglanmig olur. Basarili direkt laringoskopi ve
entiibasyon i¢in hastaya uygun pozisyon verilmesi gerekir. “Koklama(sniffing)”
pozisyonu (alt servikal omurga 35° fleksiyonda ve bas atlanto-oksipital eklemde 15°
ekstansiyon) entiibasyon i¢in en yiiksek basari oranma sahip en yaygin kullanilan
pozisyondur. Basin, operasyon masasindan yaklasik 5-10 cm yiikseltilmesi, atlanto-
oksipital eklemin ekstansiyonu ve basin altina bir yastik veya yumusak destek konarak
servikal vertebra fleksiyona getirilirek koklama pozisyonu saglanmis olur (5,6,17).

Sekil 2.7. Koklama pozisyonu ve Macintosh bleyd ile entiibasyon (6)

Direkt laringoskopi sirasinda glottik agikligin goriintiilenmesini kolaylastirmak

i¢in oral, faringeal ve laringeal eksenler ayn1 hizaya getirilir (17).
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Sekil 2.8. Direkt laringoskopi ile entiibasyon pozisyonu (23)

Direkt Laringoskopi teknigi;

Sol elle laringoskop tutulur. Hastanin agzi agilir ve dislere zarar vermeyecek
sekilde laringoskop bleydi agzin sag yarisindan agiz igerisine sokulur. Dil sola ve
yukariya dogru itilirek ETT yerlestirilmesi i¢in goriis alan1 saglanmis olur. Bleydin ucu
epiglot goriintillenene kadar dilin tabani boyunca ilerletilir. Eger egri bleyd
kullaniliyorsa ucu genellikle vallekula igine yerlestirilecek sekilde itilirken, diiz bleydin
ucu ise epiglotu da icine alacak sekilde ilerletilir. Daha sonra glottisi agiga ¢ikarmak
icin laringoskopun sapi, yukari ve hastanin mandibulasi ile dik ag¢1 yapacak sekilde
kaldirilir. Sag elle tutulan trakeal tiip vokal kordlar arasindan gegirilir ve trakeaya bir

trakeal tiip yerlestirilmis olur (5,6).
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Epigiot

Komikulat kikrdak

Sekil 2.9. Egri bir bleydle direkt Iaringoskopi sirasinda glottisin goriintiisii

Direkt laringoskopi ile glottik agiklik, ETT'nin trakea i¢ine yerlestirilmesine izin
verecek sekilde gorsellestirilir (17).

Laringoskop i¢in bircok bleyd tipi iretilmis olmasina ragmen, en yaygin
kullanilan egri bleyd (Macintosh) ve diiz bleyd (Miller) olmak {izere iki temel bleyd tipi
vardir (23).

Sekil 2.10. Diiz bleyd, egri bleyd ve laringoskop sap1 (handle) (23)

Macintosh bleyd yetiskinler i¢in yaygin olarak kullanilirken, diiz bleydler
genellikle pediatrik hastalarda kullanilir. Yetigkinler i¢in ¢ogunlukla Macintosh bleyd 3
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veya Miller bleyd 2 kullanilirken; ¢ok uzun tiromental mesafeye sahip hastalarda daha
biiyiik boyutlu bleyd kullanilabilir. Macintosh bleyd; hasta i¢in daha az uyaricidir, daha
az travmatiktir ve ETT gecisi i¢in daha fazla alan saglar. Egri bleydler, daha biiyiik
flanglarina bagli olarak bir ETT'nin orofarenks i¢inden gegisi i¢in daha fazla alan saglar
ve genellikle dis hasarina neden olma olasiliklarinin daha diisiik oldugu kabul edilir.
Kisa tiromental mesafe veya belirgin kesici disleri olan hastalarda diiz bleydler tercih
edilir ve genellikle uzun, sarkik epiglotlu hastalarda glottisin daha iyi goriilmesini saglar
(5,17). Kavisli bir bleyd epiglotu vallekuladaki hyoepiglottik ligaman {iizerindeki
baskiyla dolayli olarak kaldirirken, diiz bir bleyd ise epiglotu dogrudan kaldirir (24).

Hastalarin laringoskopik goriiniimiinii derecelendirmek i¢in Cormack ve Lehane

skorlamasi kullanilir

- Cormack ve Lehane skorlamasi (CL): Hastalarin laringoskopik

gorlinlimiinii derecelendirmek i¢in kullanilir (Sekil 2.11.).
Wilson tarafindan bes sinif olarak derecelendirilmistir (25):
I: Glottis tam goriiniir
Ila: Vokal kordun yarisi goriiniir
I1b: Sadece aritenoid veya vokal kordun arkasi goriiniir
I11: Sadece epiglot goriiniir

IV: Ne epiglot ne de glottis goriiniir.

Sekil 2.11. Cormack ve Lehane skorlamasi (16)

Zor Hava Yolu(26)

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) 2022 zor havayolu yonetimi uygulama
kilavuzlarina gore, zor hava yolu; asagidakilerden bir veya daha fazlasini igeren ancak

bunlarla smirli olmayan, anestezi bakimi konusunda egitimli bir doktor tarafindan
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beklenen veya beklenmeyen bir zorluk veya basarisizligin yasandigi klinik durumlari

igerir.
Bu Kklinik durumlar:
- Zor Yiiz Maskesi Ventilasyonu
- Zor Laringoskopi
- Zor Supraglottik Havayolu Ventilasyonu.
- Zor veya Basarisiz Trakeal Entiibasyon.
- Zor veya Basarisiz Trakeal Ekstiibasyon
- Zor veya Basarisiz Invaziv Havayolu.
- -Yetersiz Ventilasyon

Zor Laringoskopi: Birden fazla laringoskopi denemesinden sonra vokal kordlarin

herhangi bir boliimiinii goriintiilemenin miimkiin olmamasi.
Zor Laringoskopinin Ongoriiciileri (22)
e  Uzun st kesici disler
e  Belirgin asir1 1sirma
e  Yiiksek, kemerli damak
e 4 santimetreden daha az agiz acikligi
e 6 santimetreden daha az tiromental mesafe
e 12 santimetreden daha az sternomental mesafe
e  Kisa, kalin boyun (>40 cm boyun ¢evresi)
e Notral 30°den daha az bas ve boyun hareketliligi
e  Mallampati sinif 3 veya 4
e  Mandibular retriizyon (mikrognati veya gercek retrognati)
e  Siirh servikal hareketlilik
e Boyunda radyasyon veya yanik kontraktiirii

e  Mandibulanin protriizyonunda yetersizlik
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Direkt laringoskopinin bazi mutlak kontrendikasyonlari (22):

» Ciddi subglottik veya glottik stenoz veya supraglottik / glottik tiimorler

tarafindan tam obstriiksiyon

» Laringeal kirik veya laringotrakeal bileskenin bozulmasi ile sonuglanan

larinkse kiint travma
»  Ust solunum yoluna penetran travma
» Kesici disler aras1 mesafe <1 cm

Hava yolunun kiint ve penetran travmalarina ek olarak enfeksiyon, yanik veya
anafilaksi gibi siddetli 6dem ve larinks veya supralaringeal 6deme neden olabilen

durumlar da direkt laringoskopi i¢in goreceli kontrendikasyonlardir.

COVID19 gibi hava yollarmin giivence altina alinmasimi gerektiren damlacikla
bulagan hastalik durumlarinda, patojenin saglik personeline bulagma riski oldugundan
imkan varsa direk laringoskopi yerine videolaringoskopi (veya aerosolizasyonu en aza

indirmek i¢in degistirilmis bir protokol) dnerilir.

2.3.2. Videolaringoskoplar

Endotrakeal entiibasyon genellikle geleneksel bir Macintosh laringoskop
kullanilarak dogrudan gorsellestirme altinda gerceklestirilir. Bu oldukca basit teknik
kullanilarak hastalarin ¢ogu basarili bir sekilde entiibe edilebilir. Yaklagik 10-15°1lik
stnirli dogrudan goriis agisina sahip bazi hastalarda diiz bir goriis hatti elde
edilemeyebilir. Yetersiz laringoskopik goriis, zor entiibasyonlarin onde gelen
nedenlerindendir ve anesteziye bagli morbidite ve mortaliteye 6nemli 6l¢iide katkida
bulunmaktadir. Son yirmi yilda videolaringoskopi, rutin ve zor hava yolu yonetimine
basariyla dahil edilmistir (27,28).

Videolaringoskoplar, hastayr daha fazla manipiile etmeden (&rn. servikal
omurganin fleksiyonu veya ekstansiyonu) ve orofaringolaringeal eksenin hizalanmasina

gerek kalmadan glottisin en iyi sekilde goriintiilenmesini saglar (29).
Videolaringoskoplarin birgok énemli avantaj1 vardir (30):

1) Ozellikle zor hava yolu kosullarinda 3 hava yolu eksenini hizalamaya gerek
kalmadan gelistirilmis laringeal gorsellestirme ve daha az kuvvetle, daha

kolay laringeal erisim saglamasi
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2)

3)

Yiiksek kaliteli, biiyiitilmiis hava yolu goriintiisii; hava yolu anatomik
yapilarim1  ve anomalilerini tanimlamayr ve hava yolu cihazlarinin

manipiilasyonunu kolaylastirir.

Tiim ekip monitdrde laringoskopi ve entiibasyon siirecini gorebilir. Bu ¢ok
kisili gorsellestirme 6zelligi, ekibin iletisimini ve uyumunu kolaylastirabilir.
Ayrica, videolaringoskopinin ortak bir goriis saglama yetenegi, onu trakeal

entiibasyonu 6gretmek i¢in faydali kilabilir.

Videolaringoskoplar, laringoskop bleydinin ucuna yakin konumlandirilmig bir

video kamera sistemiyle larinksin, vokal kordlarin ve glottik agikligin bir monitérde

gorsellestirmesini saglayan cihazlardir (3).

Video veya optik bazli laringoskoplar kullaniciya glotisin bir goriintiisiinii

aktarmak igin entiibasyon bleydinin ucunda bir video ¢ip (Storz C-Mac, GlideScope,

McGrath, Airway) veya bir lens/ayna (Airtraq) varligina gore ¢esitlere ayrilir (24,31).

VL’ ler bleyd tipine gore 3’e ayrilir:

1.

Macintosh 0, 1, 2, 3 ve 4 gibi geleneksel bleyd tasariminda olanlar ya da
Miller 0, 1 ve 2 gibi diiz bleyd tasariminda olanlar (C-MAC VL, McGrath
Mac VL, A.P. Advance, DCI VL gibi)

Kavisli yiiksek agiya (40°- 80° arasi) sahip bleydi olanlar (C-MAC (D-
bleyd), McGrath Seri 5, GlideScope gibi)

Bleyd {iizerinde tiip gecisini kolaylastiran kanali olanlar (Pentax Airway

Scope, Airtrag, King Vision gibi) (32)
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Sekil 2.12. Farkli markalara ait videolaringoskop ¢esitleri (30)

C-MAC Videolaringoskop
C-MAC VL (Karl Storz Endoskopi, Tuttlingen, Almanya), 2003 yilinda

tretilmistir. Bir video tnitesine bagli standart bir Macintosh bleydi igeren bir

videolaringoskoptur (33). C-MAC, tek bir kabloyla baglanan bir laringoskop ve bir
monitdr olmak tizere iki par¢adan olusur (4).

.8
Ay

Sekil 2.13. C-MAC VL sistemi (34)
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C-MAC VL’ nin Macintosh bleydi, larinksin hem dogrudan goriilmesine hem de
video araciligiyla monitdrde goriilmesine olanak saglar. Bu da direkt bir laringoskop
olarak islev goriirken ayni anda videolaringoskop olarak kullanilmasina da imkan
saglar. Yetiskin hastalar i¢in yeniden kullanilabilir Macintosh 2, 3, 4 numarali bleyd,
yenidogan ve pediatrik grup i¢in ¢ok kullanimlik Miller 0, 1 numara bleyd ve zor

havayolu i¢in D Bleyd mevcuttur (30).

D Bleyd, 40°' lik belirgin bir ag1 gosterir. Tiim C-MAC bleydleri gibi, D Bleyd,
celik bleydin distal {igte birlik kisminda yanal olarak yerlestirilmis, 80° agilanmaya
sahip gomiili optik lensli kiigiik bir CMOS kamera ¢ipi igerir. Glide-Scope'un aksine, D
Bleyd' in kameras1 ve 1s1k soketi, biikiilen bleyd ucuna (40 mm) 20° daha yakindir.
Yiiksek giiclii bir LED, 151k kaynagi olarak hizmet eder. Laringoskopik goriiniim,
taginabilir yliksek ¢oziintirliikklii LCD renkli monitorde goriintiilenir. Tek resimler veya

bir video akisi giivenli bir dijital (SD-) kartta saklanabilir.

D Bleyd orta hatta agiz bosluguna yerlestirilir ve monitdr goriisii altinda ug
vallekulada konumlanana kadar dikkatlice ilerletilir, boylece glottik acikligin goriilmesi
saglanir. D Bleyd' in 6zel sekli nedeniyle, C-MAC VL Macintosh Bleyd 3 ve 4 ile

miimkiin olan direkt laringoskopik goriiniimii saglamaz (28).

C-MAC D Bleyd, dikey eksende 60° ve yatay eksende 80° agilanma ile standart
Macintosh bleydlerden daha fazla goriintii agisina sahip olup zor entiibasyonlar i¢in

tasarlanmustir (35).

Gortis acise~16 Gaoris acisi~30°-40

C-MACH#3 C-MAC#H3 407 C.MAC D-Blade
(zorunlu indirekt laringoskopi)

Sekil 2.14. C-MAC#3 ve C-MAC D Bleyd (29)
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2.4. Tek Akciger Ventilasyonu (TAV)
Tek akcigerin segici ventilasyonu ilk olarak 1931' de tanimlanmustir (8).

Tek akciger ventilasyonu; gogiis boslugunda cerrahi miidahaleyi kolaylastimak
veya ventilasyonu yalniz bir akcigere izole etmek amaciyla bir akcigerin ventilasyonunu

digerinin ise kollapsini i¢eren bir tekniktir (36).

TAV, anatomik yapilara torasik yaklasimlar1 iceren c¢esitli cerrahi prosediirleri
kolaylagtirabilir. Siddetli tek tarafli enfeksiyon, kanama gibi durumlarda saglam
akcigerin kontaminasyonunu onlemek icin akcigerleri anatomik ayirmayi ve her iki
tarafta farkli solunum parametrelerinin kullanilmasim1 gerektiren bazi1 hastalik

durumlarinda fizyolojik ayirmay1 gerektirir.

Akciger izolasyonunun; kesin veya goreceli olabilen, cerrahi ve cerrahi olmayan
endikasyonlar1 vardir.

2.4.1. TAV ve Akciger izolasyonu i¢in Cerrahi Endikasyonlar (37)

Torasik

e Akciger rezeksiyonu (Pnomektomi, Lobektomi, Segmentektomi)

e  Pndomektomi ve wedge rezeksiyonlar: iceren Video yardimli torakoskopik

cerrahi (VATS)
e Akciger transplantasyonu
e  Torasik diyafram hernisi onarimi
e  Plorodez veya plorektomi
o Ozefagus cerrahisi
e Akciger veya Lenf nodu biyopsisi
Kardiyak
e Minimal invaziv kalp cerrahisi
o  Perikardiyektomi
e  Torasik aortu iceren ameliyatlar
Norolojik
e  Torasik sempatektomi
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e Torasik vertebra anterior cerrahi yaklagim
Akciger Izolasyonu i¢in Patolojik Endikasyonlar
Anatomik akciger izolasyonu gerektiren tek tarafli hastalik durumlari

e Tim akciger lavajin1 gerektiren patoloji, Ornegin pulmoner alveolar

proteinozis
e Asir bulasici veya bulasict olmayan sekresyonlar
e Pulmoner kanama

Fizyolojik akciger izolasyonu ve diferansiyel ventilasyon gerektiren tek tarafli

hastalik durumlari
e  Parankimal hastalik veya yaralanma
e  Bronkoplevral fistiil
e GOogiis cerrahisi sonrast komplikasyonlar

e  Tek tarafli bronkospazm

2.4.2. Trakeobronsiyal Anatomi

Glivenli tek akciger ventilasyonu gergeklestirmek icin hava yolu ve
trakeobronsiyal anatominin iyi bilinmesi gerekir. Trakeal anatomi bilgisi, anestezistin
ventilasyon icin bir akcigeri segici olarak izole etmek icin ¢ift limenli tipi

konumlandirmasina yardimct olur (38).

Trakea, C6 veya krikoid kikirdak seviyesinde baslar. Arkaya dogru agilan ve
fibroelastik doku ile birlestirilen 16 ile 20 tane, C-sekilli kikirdak halkadan olusur.
Yetiskinlerde yaklasik 11-13 ¢m uzunlugundadir. T5 seviyesinde karinada bifurkasyon

yaparak sag ve sol ana bronslara ayrilir.

Sag ve sol ana brons arasinda bazi farklar vardir. Sag ana brong trakeadan 25°
aciyla ayrilirken; sol ana brong 45° agiyla ayrilir. Sag ana brons, soldan daha kisa ancak
daha genistir. Sag list lob brons agz1 karinadan yaklasik 1-2,5 cm; sol iist lob brons agzi
ise karinadan 5 cm uzakliktadir. Sag brons {ist, orta ve alt olarak 3 loba ayrilirken; sol

brons tist ve alt olmak tizere 2 loba ayrilir (5,39,40).
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Sag st lob {

+ Sol list lob

Orta Iob{

Sol altlob

Sag alt lob

Sekil 2.15. Trakeobronsiyal anatomi (5)

2.4.3. Tek Akciger Ventilasyonu Uygulama Yontemleri (39)
Akciger izolasyonunda 3 farkli yontem uygulanmaktadir:
1. Endobronsial blokerler (BB)
2. Endobronsiyal tiipler
I. Tek liimenli tiipler (TLT)
[1. Cift ltimenli tiipler (CLT)
Bronsiyal blokerler (BB):

Secici olarak brons agzin1 kapatmak i¢in tek liimenli trakeal tiiplerin iginden ya
da yanindan gegirilerek sisirilebilen aygitlardir. Farkli tipte bronsiyal blokerler vardir.
BB, akciger izolasyonu saglamak igin fiberoptik bronkoskop araciligiyla her iki ana
bronsa ya da belirli bir akciger segmentinin secici izolasyonunu saglamak i¢in daha

distal bir bronsa ilerletilebilir (37,39).
Tek liimenli Endotrakeal Tiip (TLT):

Akciger izolasyonunu saglamak icin bir TLT sol veya sag ana bronsa
ilerletilebilir. Trakea ile daha dar agilanmasi nedeniyle bu yontem genellikle sag tarafta
daha kolaydir. Cok kiigiik ¢ocuklar i¢in tiretilmis CLT'ler olmadigindan, pediatrik

popiilasyonda akciger izolasyonunu saglamada tercih edilebilir (37).
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2.4.4.Cift Liimenli Endobronsial Tiipler (CLT)

Akciger izolasyonu i¢in altin standart olarak kabul edilmis olup en yaygin

kullanilan yontemdir (41) .
Tiim CLT ler:

e Birbirine bitisik daha uzun bir bronsiyal liimen ve daha kisa bir trakeal

limen
e  Tiipilin hedeflenen bronsa girebilecegi tarzda bir egim
o  Birtrakeal kaf
e  Bir bronsiyal kaftan olusur.

Tupi ;evrelfyen cizgi

\
—
Distal egri
\

Proksimal baglanti ____ //"
kollari \‘\ 4 = /

|

\1
Proksimal egri 1 .keal kaf

Brongial kaf

Sekil 2.16. Sol ¢ift liimenli tiip (40)

Tiim CLT’ lerde kisa liimen ve proksimal balon (beyaz renkte) trakea igin, uzun
limen ve distal balon (mavi renkte) ise ilgili ana brons igindir. Iki kaf birlikte
sigirildiginde tiiplerden biri klemplenerek akcigerlerin ayri1 ventilasyonu saglanir.
Klemplenen taraftaki konnektor baglantisinin agilmasiyla ayni taraftaki akciger kollabe

olur iken diger akcigerin ventilasyonu saglanir (42).

Hem sag hem de sol tarafli CLT' ler vardir, ancak sag iist lob bronsunun erken
dallanma noktas1 nedeniyle, sag tarafli bir CLT, sag iist lobun ventilasyonunu saglamak
i¢cin bronsiyal liimende ikinci bir agikliga sahiptir. Brons kafin1 bu bronsu tikamayacak
sekilde dogru sekilde yerlestirmek sol tarafa gore daha zordur, bu nedenle genellikle sol

tarafli CLT' ler tercih edilir (43). Sol CLT kullanildiginda sol liimen sol ana bronsa
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yerlesir, sag liimen trakeada sonlanir. Sag CLT kullanildiginda ise sag liimen sag ana

bronsa yerlesir, sol limen trakeada sonlanir (37,39).

Ventilasyon -
acikhigi ﬁr :J

Bronsial kaf

Lo
>

Trakeal kaf

Sekil 2.17. Sag cift liimenli tiip ve sag iist lob i¢in ventilasyon agiklig1 (40)

En sik kullanilan ¢ift limenli tiipler Robert-Shaw tipidir. Yetiskinde en sik
kullanilan boyutlar1 35, 37, 39 ve 41 F seklindedir.

Tablo 2.1. CLT boyutlar1 (8)

F(French) Dis ¢ap Bronsiyal Trakeai¢ cap  FOB olgiisii
olciisii (mm) ic cap(mm) (mm) dis ¢cap(mm)
26 8.7 3.5 3.5 2.2
28 9.3 3.2 3.1 2.2
32 10.7 3.4 3.5 2.2
35 11.7 4.3 4.5 3.5veya 4.2
37 12.3 4.5 4.7 3.5veya4.2
39 13.0 4.9 4.9 3.5veya 4.2
41 13.7 5.4 5.4 3.5veya4.2

Uygun boyutlu CLT' nin se¢ilmesi komplikasyon insidansini azaltir. Literatiirde,
akciger izolasyonu ile gdgiis cerrahisi prosediirii uygulanan belirli bir hasta i¢in uygun
CLT boyutunun nasil secilecegine dair ¢cok az kanit vardir. Cogu anestezist, hastanin
boyuna ve cinsiyetine gére CLT' yi secer. Kadinlarda boy <1.6 m (63 ing) ise 35 F;>1.6
m ise 37 F; erkeklerde boy <1.7 m (67 ing) ise 39 F; ve>1.7 m ise 41 F tercih edilir. 1,5
m'den kisa (59 ing, 32 F) kadinlar ve 1,6 m'den kisa (37 F) erkekler igin istisnalar
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disinda hastalarin  biiyilk c¢ogunluguna uygundur ve herhangi bir asir1 direngle

karsilasilirsa daha kiigiik bir tiip ve bronkoskopiye basvurulur (44,45).

Cocuklarda 14-16 yas grubunda 35 F, 10-14 yas araliginda 28 F, 8-10 yasta 26 F
kullanilabilir (46).

Sol CLT boyut se¢iminde bilgisayarli tomografi taramasindan trakea ¢apinin

radyolojik 6l¢iimii veya sol ana brons ¢ap1 6l¢iimii de dikkate alinabilir (37).

2.4.5. Cift Liimenli Tiiplerin Yerlestirilmesi

Egri bleydler (Macintosh) CLT’lerin manupilasyonuna diiz bleydlerden daha iyi
olanak sagladigindan genellikle tercih edilir (39).

Tiip, distal bronsiyal egrisi one bakacak sekilde tutulur. Bronsiyal kaf vokal
kordlardan gecirilir ve stile ¢ikarilir, ardindan tiip saga veya sola 90° dondiiriilerek
hedeflenen bronsa dogru yonlendirilir. Boylece mavi bronsiyal liimen entiibe edilecek
tarafta olur ve beyaz trakeal liimen trakeada olur. Tiip, daha fazla gegise karsi orta
derecede bir direngle karsilagilincaya kadar ilerletilir. Tiipiin ilerletilmesi sirasinda asla
kuvvet kullanilmamalidir. CLT' y1 yerlestirmede veya ilerletmede herhangi bir zorluk
veya direngle karsilasilirsa, bronsiyal liimenden bir fiber optik yerlestirilerek CLT ilgili
brons direkt goriilerek yerlestirilir. Trakeal kaf 5-10 ml hava ile sisirilirken, bronsiyal
kaf 1-2 ml hava ile sisirilir (8).

o\
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N

Sekil 2.18. Sol ¢ift limenli tiipiin yerlestirilmesi (8)
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Bir CLT’ nin uygun yerlestirme derinligi, hastanin boyuna gore belirlenebilir.

170 cm boyundaki hastalar i¢in agiz kosesine gore ortalama yerlestirme derinligi 29 cm'

dir ve boydaki her 10 cm artis veya azalma i¢in ortalama yerlestirme derinligi 1 cm

degisir (44). Dogru CLT pozisyonu gogiis oskiiltasyonu ve fiber optik goriintiileme
(FOB) ile dogrulanmalidir (40).

Sekil 2.19. Sag cift liimenli tiipiin optimal pozisyonu (FOB ile goriintiileme )(8)

Fiberoptik goriintiileme; trakeal limenden 3,6 mm'lik bir fiber optik bronkoskop

(FOB) gegirilir. Bir sol CLT {in dogru konumu su sekilde onaylanir (8):

Karinanin gorsellestirilmesi

Sag ana bronsun engelsiz goriinimi
Sag list lob brongunun ¢ikarilmasi
Karinanin altindaki mavi brons manseti

Tiipli ¢evreleyen c¢izginin gorsellestirilmesi. Bu ¢izgi distal liimenden 4 cm
uzaktadir ve ideal olarak karinaya veya biraz yukarisina yerlestirilmelidir.
Brongiyal limenden fiberoptik goriintiileme, bronsiyal karina ile sol alt ve

iist loblar1 ortaya ¢ikarir.
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Sekil 2.20. Sol ¢ift liimenli tiipiin optimal pozisyonu (FOB ile goriintiileme ) (8)

Yanhs Konumlandirilmis Sol CLT

Ik yerlestirme sirasinda, cerrahi pozisyonu takiben veya ameliyat sirasinda
yanlis konumlandirilmig bir sol CLT olabilir. Yanlis yerlestirilmis bir tiip genellikle

klinik belirtiler ve akciger mekanigindeki degisikliklerle saptanir.

Tiip; ¢ok derinde, yeterli olmayan derinlikte veya sag tarafta olabilir. Tiip ¢ok
derin oldugunda mavi brons kafi gériinmeyebilir ve sol iist brons agikligini tikayabilir.
Tiip yeterince derin olmadiginda, bronsiyal kaf trakeada (karinanin istiinde) olabilir ve
sag bronsun ventilasyonunu engeller bu durumda bronsial kafi sondiiriip tiipii sol bronsa

ilerletmek gerekir.

Tek akciger ventilasyonunun baslatilmasi sirasinda, aymi tidal hacimde iki
akciger ventilasyonuna kiyasla tepe inspiratuar hava yolu basmci yaklasik %350
artmahidir. CLT yanlis konumlandirildiginda, tepe inspiratuar hava yolu basinci yaklasik

%75 oraninda artacaktir (40).
Sag CLT

Sag tist lob agzinin karinaya olan kisa ve degisken mesafesi, akciger izolasyonu
gerektiren ¢ogu prosediir i¢in sag tarafli CLT kullanimin1 istenmeyen hale getirir.
Tiiplin pozisyonundaki kiiciik bir degisiklik, yetersiz akciger izolasyonuna ve/veya sag

iist lobun kollapsina neden olur (42).
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Sol ana bronsun entiibasyonundan kaginmak gereken; sol ana bronsun timor
tarafindan tikandigi, travma sonrasinda bozuldugu veya torasik aort anevrizmasina
sekonder bozuldugu baz1 durumlarda ise sag CLT kullanilir. Sag tarafli CLT' ler, sag st
lobun havalandirilmasini saglamak icin bronsiyal liimende ayr1 bir agiklik icerecek
sekilde tasarlanmistir (Sekil 2.17.). Yalnizca fizik muayene kullanilarak sag taraf CLT
pozisyonunun dogrulanmasi, ¢ogu ¢ok derin olmak iizere %90 yanlis yerlestirmeyle

sonuglanir (40).

2.4.6. Cift Liimenli Tiiplerde Olusan Komplikasyonlar
CLT lerin en 6nemli komplikasyonlari:

»  Tiiplin dogru yerlestirilememesi

= LarinkS, trakea ve brons yaralanmasi

* Tiipiin tikanmas1 veya TAV ile vendz karigimim artmasiyla olusan

hipoksemi
= Travmatik larenjit
=  Bronsun yanlislikla tiipe dikilmesi
»  Kontrolsiiz kaf sigirilmesine bagli Trakeobronsiyal riiptiir (39)

Kadinlar, yashlar, kisa boylu hastalar, kortikosteroid alan hastalar ve
trakeomalazi ve konjenital anomaliler dahil olmak iizere belirli trakeal patolojileri olan
hastalarda bu yaralanmalar daha olasidir. Postoperatif ses kisiklig1 ve bogaz agris1 BB

yerlestirmeye kiyasla CLT sonrast daha sik goriiliir (37).

Cift limenli bir tiip, tek limenli bir tiipe kiyasla daha uzun ve sert olup, daha
genis bir dis ¢apa sahiptir. Bu nedenle CLT ile entiibasyon islemi TLT e kiyasla daha
uzun siiren, entiibasyona bagli komplikasyon riskinin daha fazla oldugu ve dogru
yerlestirilmesi daha zor bir islemdir (47). Kullanicinin deneyimsizliginde ve hastanin
zor hava yolu varliginda bu zorluk daha da artar (48). Videolaringoskoplar, CLT'nin
entiibasyonunun kolayligi i¢in ¢alisilmis ve gesitli basarilar elde edilmistir. Karl Storz
tarafindan tanitilan bir videolaringoskop olan C-MAC, ozellikle zor hava yolu

senaryolarinda endotrakeal tiiplerin yerlestirilmesi i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir
(41).
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2.4.7. Tek Akciger Ventilasyon Fizyolojisi (8)

Tek akciger ventilasyonunun iki ayr1 hedefi vardir: Yeterli oksijenasyonu

stirdiirmek, akciger izolasyonunu ve akciger korumasini stirdiirmektir.

Torasik  prosediirlerin  ¢ogu lateral dekiibit pozisyonda gerceklesir.
Anestezistlerin TAV sirasinda karsilagtigi zorluklar; lateral dekiibit pozisyonu, agik
toraks ve anestezinin bir araya gelmesinden kaynaklanir. Lateral dekiibit pozisyonu
ventilasyon-perfiizyon uyumunda fizyolojik degisikliklere neden olur ve anestezi
altinda néromiiskiiler blokaj, agik toraks, hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon, cerrahi
retraksiyon, dependan ve non-dependan akcigerlere farkli kan akimi etkileri ile
degistirilir (38).

Lateral Pozisyonda Ventilasyon/Perfiizyon (V/Q) Eslesmesi (8)
Uyanikken

Alveollerin kompliyans egrisi lizerindeki dagilimi, uyanik, spontan soluyan bir
hasta lateral pozisyona alindiginda korunur. Dependan (bagimli, alttaki) alveoller kii¢iik
ve kompliant kalirken, non-dependent (bagimli olmayan, ustteki) alveoller biiyiik ve
unkomplianttir. Dik pozisyonda kaudal bolgeler kiiciik ve kompliant iken, lateral
pozisyonda, ventilasyonun ¢ogunu alan dependan akcigerdir. Ayrica bagiml taraftaki
diyaframin abdominal igerik tarafindan sefale yer degistirmesi, daha etkili diyafram kas
kasilmasi ile sonuglanir. Net sonug; dependan akcigerin, non-dependan akcigere goére

lateral pozisyonda tercihli ventilasyonudur.

Akcigerin perfiizyonu da, lateral dekiibit pozisyonda benzer sekilde degistirilir.
Kan akimimin yer¢ekimine bagh dagilimi, yaklasik %10 CO (kardiyak debi) nin,
dependan akcigere kaymasiyla korunur. Dependan bir sag akciger, dik veya sirtiistii
pozisyonda aldig1 %55'e kiyasla, lateral pozisyonda CO'nun %65'ini alir. Normalde CO'
nun %45'ini alan sol akciger ise dependan oldugunda CO'nun %55'ini alir. Sonugta
lateral dekiibit pozisyon ventilasyon ve perfiizyonda bagimli akcigeri destekler ve V/Q

eslesmesi dik/oturur konuma benzer sekilde korunur (49).
Anestezi altinda

Anestezi indiiksiyonu diyafram ve inspiratuar kas tonusunu azaltir, bu da her iki

akcigerde FRK (Fonksiyonel rezidiiel kapasite)' de %15-20'lik bir diisiisle sonuglanir.
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Non-dependan akciger, dependan akcigerden daha fazla ventile olurken,

dependan akciger daha fazla perfiize oldugundan V/Q uyumsuzlugu olusur.
Paralize / Ventile

Diyafragma ve inspiratuar kas tonusunu tamamen ortadan kaldiran kas
gevsemesi, ventilasyon dagilimini daha da degistirir. Diyafram paralize oldugunda,
gevsemis diyaframin abdominal igerik tarafindan statik yer degistirmesi ve mediastenin
yercekimi kuvveti, alt akcigerin kompliyansini daha da tehlikeye atar ve alttaki akciger

FRK'sinde %35’lik bir azalma ile sonuglanir.

Pozitif basingli ventilasyon baslamasi ile birlikte, bu durum non-dependan
akcigerin ventilasyonunu destekler. Pulmoner perfiizyon kas gevsemesinden
etkilenmez. Sonugta, ventilasyon ve perfiizyon, ventilasyonun biiyiik kismim (fakat az
perfiizyon) alan non-dependan akciger ve perfiizyonun ¢ogunlugunu (ancak ¢ok az

ventilasyon) alan dependan akciger ile uyumsuz hale gelir.
Acik Toraks

Negatif intraplevral basing kaybi ile cerrahi pndmotoraksin olugsmasi, mediastinal
agirhigr dependan akcigere birakir ve kompliyansini daha da tehlikeye atar. Non-
dependan akciger, sadece parankim kompliyansina bagli olup goglis duvar
kisitlamalarindan bagimsiz hale gelir. Mediastinal yapilarda distorsiyon olmadikga,
gbgiis kafesinin agilmasi pulmoner kan akimimin dagilimini etkilemeyecektir. V/Q
eslesmesi, akciger izolasyonunun uygulanip uygulanmadigma bagli olacaktir. TAV
sirasinda gégsilin agilmasi, torakotomi insizyonu yoluyla bagimsiz akciger herniasyonu
ile Bolge 1 ventilasyonundaki artis nedeniyle V/Q uyumunun bozulmasina neden
olacaktir. Ancak akciger izolasyonunun uygulanmasi, tiim ventilasyonu zaten
perflizyonun c¢ogunu alan bagimli akcigere yonlendirecek ve bu nedenle V/Q
eslesmesini 6nemli dlgiide iyilestirecektir.

Tek Akciger Ventilasyonu Sirasinda Gaz Degisimi (40)

Tek akciger anestezisinin en biiyiik dezavantaji, lateral dekiibit pozisyonunda
sadece bagimli akciger ventile edilirken, her iki akcigerin siirekli perfiizyonu ile sagdan-
sola iyatrojenik intrapulmoner sant gelismesidir. PaO2' nin genis degiskenligi ve tek
akciger ventilasyonu sirasinda santlasma, akcigerler arasindaki kan akisinin dagilimini

etkileyen bircok faktoriin sonucudur. Yercekiminin etkileri, hipoksik pulmoner
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vazokonstriksiyon ve cerrahi kompresyon nedeniyle non- dependan (kollaps)

akcigerinden kan akis1 azalir.

Arteriyel hipoksemi, TAV sirasinda sik goriilen bir durumdur ve genellikle
yaklagik 1.0' lik bir FiO2 gerekir ve buna ragmen arteriyel hipoksemi tamamen
Onlenemez. Hastalarin yaklasik %25' inde PaO2 < 80 mmHg' dir ve hastalarin %10’
unda PaO2 < 60 mmHg' dir (49).

Iki akciger ventilasyonu miimkiin oldugu kadar uzun siire kullanilmalidir. Tek
akciger ventilasyonunun baglangicinda, ventile edilen bagimli akcigerin asir1 sismesini
onlemek icin tidal hacim hafifce azaltilmalidir. Yiiksek tepe hava yolu basinglar1 veya
diisiik tidal hacimler gibi tek akciger ventilasyonunun baslatilmasiyla ilgili herhangi bir
sorun, genellikle CLT ' nin yanlis yerlesimini gosterir. Ayrica hastanin lateral dekiibit
pozisyona g¢evrilmesi ve cerrahi manipiilasyon ile tiiplin yerinden ¢ikmasi siktir. CLT
nin dogru yerlesimi, FOB ile onaylanmalidir. Tek akciger ventilasyonu sirasinda
ventilasyon yakindan izlenmeli ve nabiz oksimetresi ve arteriyel kan gazi analizine gore
degistirilmelidir.

Tek akciger ventilasyonu yonetimine yaklasim (40,50)

1. Yiiksek FiO2 saglanmasi

2. 5-7 ml/kg ile tidal ventilasyonun baglatilmasi

3. PaCO2'yi korumak icin iki akcigerli ventilasyon sirasinda dakika
ventilasyonunu yaklasik olarak ayni seviyede tutmak i¢in solunum

frekansinin ayarlanmasi

4. Sirekli nabiz oksimetresi ve 15-20 dakikalik tek akciger ventilasyonundan

sonra arter kan gazlarinin 6l¢iilmesi
5. Hipoksemi durumunda:
(a) FOB ile ¢ift liimenli tiipiin yerinin yeniden dogrulanmasi
(b) Dependan akcigere rekruitmant manevrasi uygulanmasi
(c) Dependan akcigere 5-10 cm H20 PEEP uygulanmasi

(d) Non-dependan akcigeri yeniden ventile ederek, CPAP (0-5 cm H20)

uygulanmasi
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(e) Pnomonektomi veya lobektomi sirasinda pulmoner arter veya pulmoner arter

segmentinin klemplenmesi veya baglanmasi
(f) Ameliyat supin pozisyonda ise yar1 lateral dekiibit pozisyonuna getirilmesi
(g) Hipoksemi diizeltilmezse iki akciger ventilasyonuna gecilmesi Onerilir.
TAYV sonrasi ALI (akut akciger hasar) i¢in risk faktorleri (8)
Hasta iliskili
= Kotii postoperatif Ongoriilen akciger fonksiyonu
=  Onceden var olan akciger hasari
-Travma
- Enfeksiyon
- Kemoterapi
=  EtOH koétiiye kullanimi1
» Kadin cinsiyet
Prosediir iliskili
= Uzamis TAV (>100 dk)
= Akciger tranplantasyonu
= Rezeksiyon biiyiikliigii (pndmonektomi> lobektomi)
= Ozofajektomi
»  Transfiizyon

»  Fazla perioperatif siv1 yiikii

2.4.8. TAV Kontrendikasyonlar: (37,38)

Akciger izolasyonuna yonelik rolatif kontrendikasyonlar, genel olarak CLT

yerlesimi ve hasta iligkili faktorler olarak kategorize edilebilir.
CLT ile ilgili Faktorler

1. Zor hava yolu: Zor hava yolu olan bir hastada bir CLT' nin yerlestirilmesi
ve konumlandirilmasi zor veya imkansiz olabilir. Tekrarlanan zorlu

entlibasyon girigimleri, hava yolu yaralanmasi olasiligini artiracaktir. Daha
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da onemlisi, zor hava yolu olan bir hastada bir CLT yerlestirme girisimi

sirasinda hava yolu giivenliginin kaybi tehlikeli hipoksi ile sonuglanabilir.

Trakeostomi veya stoma: Bir trakeostomi veya stoma yoluyla bir CLT' nin

yerlestirilmesi, asir1 iyatrojenik yaralanma riskine yol acabilir.

Trakea veya proksimal bronslarin intraliiminal tiimoérleri: Bir CLT' nin
yerlestirilmesiyle intraliiminal tiimorlerin  hasar gdrmesi, potansiyel
kanamaya, tiimor embolizasyonuna veya CLT iin tikanmasina neden

olabilir.

Hasta ile Ilgili Faktorler

TAV sadece kardiyopulmoner fizyolojide meydana gelen degisiklikleri tolere

edebilen hastalarda kullanilmalidir. TAV sirasinda siddetli hipoksi gelisir ve eger kalici

olursa, her iki akciger ventilasyonun yeniden baslatilmasi gerekir.

1.

%100 FiO2 ile iki akciger ventilasyonu sirasinda hipoksiye neden olan
akciger hastalig1 olan hastalarin 6nemli tek akciger ventilasyonunu tolere

etmesi zordur.

Hipoksi gelisimi, daha once kontralateral lobektomi gecirmis ve ayni taraf
akciger fonksiyonunda %25'ten fazla azalmaya neden olan hastalarda daha

olasidir.
Morbid obezite, TAV sirasinda artan hipoksi riski ile iliskili olabilir.

TAV, bilinen pulmoner hipertansiyonlu hastalarda dikkatli kullanilmalidir.
TAV sirasinda goreceli hipoksi ve hiperkarbi gelisebilir ve dnceden var olan
pulmoner hipertansiyonu siddetlendirebilir. Siddetli vakalarda bu durum,

sag kalp yetmezligini ve hemodinamik kollaps1 hizlandirabilir.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Protokol

Bu ¢alisma, T.C. Saglik Bakanlig: Tiirkiye ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan E-
68869993-511.06-890212 sayis1 ve Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
2022/47 protokol numarasi ile onay alindiktan sonra, Helsinki Antlasmasi’nda
belirlenen kriterlere uygun sekilde ve olgulardan aydinlatilmis yazili onam alindiktan
sonra Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali’nda yapildi. Calismamiz 01.06.2022-31.12.2022 tarihleri
arasinda 240 yetiskin hasta ile gergeklestirildi.

3.2. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Gogiis cerrahisi
ameliyathanesinde genel anestezi altinda gesitli nedenlerle elektif cerrahi gegirecek cift
limenli tiip ile entiibasyon uygulanan, 18-75 yas arasi, normal havayoluna sahip, ASA

skoru 1, 2 ve 3 olan toplam 240 olgu ¢alismaya alindu.

3.3. Calismadan Dislanma Kriterleri

Calismaya katilmayr reddeden, 18 yasindan kiigiik ve 75 yasindan biiyiik
hastalar, preoperatif degerlendirmede zor hava yolu beklenen hastalar, hamilelik, ciddi
KOAH, obezitesi (viicut kitle indeksi (VKI)>30) olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

3.4. Cahisma Tasarimi ve Randomizasyon

Bu calisma randomize, prospektif klinik bir arastirmadir. Yazili bilgilendirme ile

tim katilimcilardan onam alindu.

Toplam 240 olgu, kapali zarf teknigi kullanilarak rastgele Storz C-MAC® MAC
Bleyd Videolaringoskop(n=80), Storz C-MAC® D Bleyd Videolaringoskop(n=80) ve
Macintosh Laringoskop(n=80) olarak randomize 3 esit gruba ayrildi. Bu amagla

Windows i¢in MedCalc, siirlim-16 istatistik yazilimi (medcalc.com.tr.) kullanildu.
1.Grup: C-MAC Mac Bleyd VL (Mac bleyd VL; n = 80)
2.Grup: C-MAC D Bleyd VL (D bleyd VL; n = 80)

3.Grup: Macintosh laringoskop (Direkt laringoskop=DL; n=80)
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Kadinlar no: 35-37 F, erkekler no: 37-39 F aym &zelliklere sahip ¢ift limenli
endotrakeal tiip ile entiibe edildi.

Preoperatif degerlendirme

Ameliyat oOncesinde tiim hastalarin gerekli kan tetkiklerine bakilarak,
elektrokardiografi ve akciger grafisi ¢ekilerek preoperatif anestezik degerlendirmeleri

yapildi.

Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI ve ASA skorlar1 gibi demografik
ozellikleri kaydedildi. Hastalarin® VKI = Agilk (kg) / Boy (m?)’ formiilii ile
hesaplanarak kaydedildi.

Tim hastalara calisma grubundan habersiz bir gozlemci tarafindan modifiye
Mallampati smifi, tiromental mesafe 6l¢limil, ag1z agiklig1 dl¢limii, sallanan dis varligy,

boyun hareket kisitliligi degerlendirilerek preoperatif hava yolu muayenesi yapildi.

Hastalar premedikasyon uygulanmadan operasyon odasina alindi. DIl
derivasyonda elektrokardiyogram (EKG), noninvaziv sistolik arter basinci (SAB),
diastolik arter basinct (DAB), ortalama arter basinci (OAB), kalp atim hizi (KAH),
periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) olmak iizere standart monitorizasyon uygulandi ve

tiim degerler kaydedildi.

Tiim vakalarda ayni1 o6zelliklere sahip Robert shaw tipi sol CLT kullanildi ve
CLT boyut se¢imi cinsiyet ve boya gore yapildi. Kadinlarda boyu 165 ¢cm ve tizerinde
ise 37 F, <165 cm ise 35 F; erkeklerde boy < 178 cm ise 37 F, 178 cm ve iizerinde ise
39 F sol CLT kullanildi. Kullanilan tiim CLT’lerin kendi stileleri vardi. D Bleyd VL ile
entiibe edilecek grupta CLT ‘nin distal kism1 D bleyd konveksitesine uyacak sekilde
biikiilerek sekil verildi. CLT ‘nin bronsial kafi vokal kordlar1 gecince stile c¢ekilerek
tiipe saat yoniinde 180 ° rotasyon verildi ardindan tiip trakeada ilerletilirken 90° daha
rotasyon yapilarak ardigik rotasyon yontemiyle sol endobronsial entiibasyon yapildi.
MAC Bleyd ve Direkt Laringoskopi grubunda tiiplere herhangi bir sekil degisikligi

yapilmadan geleneksel CLT entiibasyon yontemi uygulandi.
3.5. Genel Anestezi

Genel anestezi uygulamasi tiim hastalar i¢in standardize edildi.

Rutin monitorizasyonu takiben periferik damar yolu agildi. U¢ dakikalik pre-

oksijenasyonun ardindan tiim hastalara; aritmal 1 mg/kg, fentanil 1,5-2 nug/kg, propofol
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2 mg/kg, rokuronyum 0,8 mg/kg ile intravendz anestezi indiiksiyonu yapildi.
Noromiiskiiler monitor kullanilarak kas gevsemesi onaylandiktan sonra her {i¢ grupta da

bleydin agiz i¢erisine birakilmasiyla zamanlayici baslatildi.

Laringoskop’ un agiz icine yerlestirilmesinden net glottik goriintii elde
edilinceye kadar ki siire eksposure zamani olarak kaydedildi. Grup 1 de C-MAC®
MAC Bleyd Videolaringoskop kullanilarak (Grup 2 de C-MAC® D Bleyd
Videolaringoskop ve Grup 3’te Macintosh(direkt) Laringoskop kullanilarak)
endobronsial entiibasyon hedeflenerek stilenin ¢ekilmesi ile gegen siire entiibasyon
zamani 1 olarak kaydedildi. Endobronsial entiibasyonun gerc¢eklesmesi ile kapnogramda
ard arda 3 etCO2 dalga formu goriilmesi ile gegen siire entlibasyon zamani 2 olarak
kaydedildi. Laringoskopun ele alimip birakildigi zamana kadar gecen siire ise
laringoskop siiresi olarak kaydedildi. Cormack-lehane skorlamasi ve zor entiibasyon
icin Likert skoru degerlendirilerek kaydedildi. Laringoskopi tesebbiis sayisi, bas yonii

cevirme, treakeya basi gibi optimizasyon manevralari olup olmadig: kaydedildi.

Ayrica CLT yerlestirilmesi sirasinda Gzefageal entiibasyon, orofaringeal
yaralanmalar (mukozal, oral, dental hasar gibi), CLT kaf riiptiirii gibi komplikasyonlar
kaydedildi. Hastalar ayillma ve postoperatif 24. saatlerinde bogaz agrisi, horlama ve

disfaji varlig1 acisindan sorgulanip gézlemlenerek degerlendirmeleri kaydedildi.

CLT bronsial limeninin/kafinin ters bronsta olmasi malpozisyon olarak

degerlendirilip kaydedilerek, fiberoptik bronkoskopla dogru yerlesim saglandi.

Operasyon boyunca kalp atim hiz1 (KAH), ortalama arter basinci (OAB), SpO2,
EtCO2 rutin takip edildi. Kalp atim hizi ve OAB indiiksiyondan once (bazal) TO,
indiiksiyon sonrasi entiibasyon Oncesi (T1), entiibasyon sonrasi 1.dk (T2), entiibasyon
sonrasi 3.dk (T3), entiibasyon sonras1 5.dk (T4), entiibasyon sonrast 10.dk (T5) seklinde
kaydedildi.

3.6. Orneklem Biiyiikliigii

Calismamizin 6rneklem biiytikliigiiniin I. Tip hata miktar1 (alfa) 0.05, testin giicii
(1-beta) 0.8, ve etki biiyiikligii 0.64 iken anlamli bir fark bulunabilmesi i¢in gerekli
olan minimum orneklem biiyiikliigii her bir grup i¢in 51 olmak tizere toplamda 153

olmas1 gerektigi gii¢ analizi ile hesaplandi.
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3.7. Biyoistatistiksel Veri Analizleri

Calismada yer alan degiskenlerden Nitel veriler say1 (yiizde) ile 6zetlendi. Nicel
verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi.
Verilerden normal dagilim gostermeyenler ortanca (minimum-maksimum) ve normal
dagilim gosteren veriler ise ortalama+ standart sapma ile dzetlendi. Istatistik analizlerde
icin Pearson ki-kare testi, Kruskal Wallis testi, Tek Yonlii Varyans analizi testi uygun
olan yerlerde kullanildi. Coklu karsilastirmalarda Tek Yonlii Varyans analizi testi i¢in
Tukey testi ve Kruskal Wallis testi i¢in Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi
kullanildi. Uygulanan istatistiksel analizlerde p&lt;0.05 degeri istatistiksel olarak
anlaml1 kabul edildi. Istatistiksel farkliliklarin raporlanmasinda American Psychological
Association (APA) 6.0 stili kullanildi. Tim analizler IBM SPSS Statistics 28.0 for
Windows (New York; ABD) kullanilarak yapildi.
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4. BULGULAR

Calismaya, gogiis cerrahisinde elektif sartlarda ¢ift liimenli tiip ile entiibe edilen

ve dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 240 olgunun verileri alindu.

Olgulara ait demografik 6zellikler tablo 4.1°de 6zetlenmistir.

Tablo 4.1. Olgulara ait demografik veriler (Ort+SS veya say1=n)

Mac Bleyd VL DBleydVL DL P degeri

Cinsiyet 0.309
Kadin 26 (32.50 %) 32 (40.00 %) 23 (28.75 %)

Erkek 54 (67.50 %) 48 (60.00 %) 57 (71.25 %)

Yas (yil) 50.56+16.57 50.35+17.197 54.41+16.31 0.183
VKI(kg/m2) 25.712 23.912 25 0.058
ASANn,% 0.117
1 17 (21.25 %) 16 (20.00 %) 7 (8.75 %)

2 54 (67.50 %) 56 (70.00 %) 58 (72.50 %)

3 9 (11.25 %) 8 (10.00 %) 15 (18.75 %)

ASA: American Society of Anesthesiology, VKI: Viicut Kitle indeksi. Degiskenler Ort + SS: Ortalama +
Standart Sapma , 'ortanca’ ve sayi(ylizde) seklinde 6zetlenmistir. *p<0.05: istatistiksel olarak anlamli

Arastirma bulgularina gore demografik veriler acisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.2. Preoperatif degiskenlere ait veriler

Mac Bleyd VL. D Bleyd VL DL P degeri
Mallampati 2(1-3) 2(1-3) 2(1-3) 0.98999
Agiz agikhigr (cm) 4 (4-5) 4 (4-5) 4 (4-5) 0.97113
Tiromental mesafe (cm) 7.15+0.76 7.40£1.00 7.19+0.87  0.15541

Degiskenler Ort + SS: Ortalama + Standart Sapma Ve /veya ‘ortanca’ seklinde 6zetlenmistir. *p<0.05:
istatistiksel olarak anlamli

Arastirma bulgularina gore; mallampati, agiz acikligi ve tiromental mesafe

degiskenleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p <0.05).
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Tablo 4.3. Entiibasyon siirelerine ait veriler (sn)

Mac Bleyd VL D Bleyd VL DL P degeri
Eksposure 6 (2-20) 5 (3-16) 6 (3-35) 0.00397*
zamani
Laringoskopi 20 (11-51) 19 (10-67) 23.5 (11-68) 0.08753
suresi
Entiibasyon1 16 (8-48) 14 (7-65) 18 (6-64) 0.00548*
zamani
Entiibasyon?

38 (25-65) 37 (28-93) 42 (27-90) 0.03063%
zamani

Degiskenler, 'ortanca (min.-maks.)' seklinde 6zetlenmistir. *p<0.05: istatistiksel olarak anlamli

Entlbasyon sureleri

42
38 35
23,5
20 4q s
16
14
Ink II

Exposure zamani Laringoskopi siiresi Entlibasyon zamani 1 Entlibasyon zamani 2

45
40
35
30
25
2

o

Zaman (sn)

1

[y
o uu o un

Eksen Basligi

B MacBleydVL ®DBleydVL mDL

Sekil 4.1. Entiibasyon stireleri

Arastirma bulgularina gore; Eksposure zamani, Entiibasyon zamani 1,
Entiibasyon zamani 2 degiskenleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik vardi (p <0.05).

Entiibasyon zamani 1, DL grubunda 18 sn (6-64 sn) , D Bleyd VL grubunda 14
sn (7-65 sn ) ve Mac Bleyd VL grubunda 16 sn (8-48 sn) olarak 6l¢iildii. DL grubunda,
D Bleyd VL grubundan daha yiiksek olup istatistiksel agidan anlamliydi (p <0.05). Mac
Bleyd VL grubu ve D Bleyd VL grubu ile DL grubunun ikili karsilagtirmasinda ise
anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
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Entiibasyon zaman1 2, DL grubunda 42 sn (27-90 sn), Mac Bleyd VL grubunda
38 sn (25-65 sn) ve D Bleyd VL grubunda 37 sn (28-93 sn) olarak ol¢iildii. DL
grubunda, Mac Bleyd VL grubu ve D Bleyd VL gruplarina gore yiiksekti ve istatistiksel
acidan anlamli idi (p <0.05). Ancak Entiibasyon zamani 2 i¢cin Mac Bleyd VL grubu ile

D Bleyd VL grubunun ikili karsilastirmasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.4. Entiibasyona Ait Karekteristikler

Mac Bleyd VL D Bleyd VL DL P degeri

Cormacke
Lehane skoru 0.020*

1 51(63.75%) 62 (77.50 %) 61 (76.25 %)

2a 17 (21.25%)  18(22.50 %)  13(16.25 %)

2b 10 (12.50 %) 0 4 (5.00 %)

3 2 (2.50 %) 0 2 (2.50 %)

4 0 0 0
Likert skoru 2 (1-4) 2 (1-4) 2 (1-4) 0.15609
Manevra -
sayisi 0 (0-2) 0 (0-2) 0 (0-3) <0.001
CLT no

35 21 (26.25%)  24(30.00%) 25 (31.25 %) 0.124

37 36 (45.00 %)  45(56.25%) 43 (53.75 %)

39 23(28.75%)  11(13.75%) 12 (15.00 %)
Tesebbiis 1(1-1) 1(1-1) 1(1-2) 0.01741*
sayisl

Degiskenler, 'ortanca (min.-maks.)" ve yiizde (%)seklinde 6zetlenmistir. *p<0.05: istatistiksel olarak
anlaml

Arastirma bulgularina gore Cormack-Lehane skorlamasi ile gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulundu (p <0.05).

Cormack-Lehane skor 2b, Mac Bleyd VL ile D Bleyd VL grubu arasinda
istatistiksel agidan anlamli idi (p <0.05). Ancak Mac Bleyd VL grubu ve D Bleyd VL

grubu ile DL grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p>0.05).

Arastirma bulgularina gore trakeal basi, bas yoniinii ¢evirme gibi optimizasyon

manevra sayisinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p <0.05).

Manevra sayisinda DL grubu ile Mac Bleyd VL ve D Bleyd VL gruplarinin ikili
karsilastirmasinda anlamli fark saptandi (p <0.05). Ancak Manevra sayisi Mac Bleyd
VL grubu ile D Bleyd VL grubunun ikili karsilastirmasinda benzer olup anlamli fark
saptanmadi (p>0.05).
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Mac Bleyd VL ve D Bleyd VL gruplarindaki tiim olgular ilk girisimde entiibe
edildi. DL grubunda ise 4 olgu 2. girisimde (tesebbiis) entiibe edildi. Tesebbiis sayisi,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p <0.05).

Tablo 4.5. Entiibasyona ait komplikasyonlara iliskin grup karsilastirma bulgulari

Mac Bleyd VL D Bleyd VL DL P degeri
'(\(’,'/;';‘;poz'syon 7(875%)  21(2625%) 19 (23.75 %) 0.366
Orofarengeal 0.363

0 1 2

yaralanma (n)
Oz?fagus 0 0 0 i
entiibasyonu
Kaf riiptiirii 0 0 0 -

Degiskenler sayi(n) ve yiizde (%) olarak verilmistir.

D Bleyd VL grubunda 1 olguda, DL grubunda ise 2 olguda entiibasyon sirasinda
orofarengeal yaralanma (dudak/mukoza) goriildii. Mac Bleyd VL grubunda ise higbir
olguda orofarengeal yaralanmaya rastlanmadi. Mac Bleyd VL grubunda 7 olguda, D Bleyd
VL grubunda 21 olguda, DL grubunda ise 19 olguda ters brons entiibasyonu (malpozisyon)
goriildii. Istatistiksel olarak malpozisyon agisindan gruplar arasnda anlamli fark

saptanmadi. Gruplarin hi¢birinde 6zefagus entiibasyonu ve kaf riiptiiri goriilmedi.

Postoperatif komplikasyonlar bogaz agrisi hari¢ gruplar arasinda birbirine
benzerdi. Sadece DL grubunda postoperatif erken donemde bogaz agrisi siddeti diisiik

olmasina ragmen sayica fazlaydi.

Tablo 4.6. Gruplara ait KAH degerleri (Ort £ SS)

Mac Bleyd VL D Bleyd VL DL P degeri
Bazal (TO) 86.06+ 16.48 84.98+ 15.63 82.66+15.61 0.3872
Indiksiyon 78.18+1424  7555%13.32 7599+ 13.85 0.439
sonrasi (T1)
Entiibasyon
siEs 1) 88.43+ 14.41 88.64 + 13.63 92.96 + 15.89 0.1808
Entiibasyon
sonrast 3.dk(T3) 84.49+ 14.34 83.36+ 14.62 83.8+14.49 0.9379
Entiibasyon s
sonrast 5.dk(T4) 82.05+ 16.78 80.53+ 15.61 78.2+15.70 0.3124
Entiibasyon
sonrast 78.45+ 14.99 79.49+ 15.81 75.65+ 14.73 0.2155
10.dk(T5)
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Aragtirma bulgularina gore KAH ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.7. Gruplara ait OAB degerleri (Ort + SS)

Mac Bleyd VL. D Bleyd VL DL P degeri
Bazal (TO) 102.63+ 1328 99.69 + 13.13 1045+ 11.48 0.055
ﬁ‘i‘)lk“yon sonrast 79.33+ 1557  74.82+1422 76.75+15.06  0.1629
Entiibasyon sonrast o095, 1999 97.98+21.49 104.35+20.69  0.0477°
1.dK(T?2)
Entiibasyon sonrasi
3.0k(T3) 88.63+18.05 84.53+16.65 87.25+18.89  0.21779
Entiibasyon sonrast
5.0k(T4) 82.02+1575 77.13+1555 79.05+1588  0.15581
Entiibasyon sonrast  ,o 00 1543 743841393 7552+ 14.05  0.6134

10.dK(T5)

Entiibasyon sonrasi 1.dakikada olgiilen OABT2 degeri Mac Bleyd VL grubunda
96.92 + 19.22, D Bleyd VL grubunda 97.98 + 21.49, DL grubunda ise 104.35 + 20.69
idi. OABT2 degeri DL grubunda diger iki gruba gore yiiksekti ve istatistiksel agidan

anlamliydi (p <0.05).
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada D Bleyd VL ile en iyi glottik goriintii elde etme siiresi (eksposure
zamani), Mac Bleyd VL’ ye gore daha kisaydi. DL grubunda stilenin ¢ikarilma siiresi
(entiibasyon zamani 1) D Bleyd VL ye gore daha uzundu. D Bleyd VL ve Mac Bleyd
VL grubunun DL’ ye gére entlibasyon zamanini kisalttigi, manevra ve tesebbiis sayisini
azalttig1 bulunmus olmasina ragmen malpozisyon oraninda anlamli fark saptanmamustir.
Caligmamizda ayrica DL grubununun indiiksiyon sonras1t OAB’yi ve postoperatif bogaz

agrisini arttirdigi gosterilmistir.

Insan havayolu anatomisi asimetriktir. Sag ana brons, sol ana bronsa gore
oldukca kisadir. Toraks islemlerinin ¢ogunda (sol veya sag) sag CLT e gore giivenlik
marj1 daha yiiksek oldugu i¢in sol CLT tercih edilir. Biz de c¢alismamizda hem bu
nedenden hem de Bustomante ve ark. yontemini uyguladigimizdan dolay1 sol CLT

kullandik (51).

Yaklasik 20 yildan beri videolaringoskoplar klinik uygulamada yer almaktadir.
Ik videolaringoskop olan Glidescopun (Hiperanguler tip bleyde sahip) 2001 yilinda
klinik pratikte kullanilmasindan sonra 2006 yilindan itibaren ¢esitli videolaringoskoplar
gelistirilmistir. Bu videolaringoskoplar kanalli olup olmamasina gore veya bleyd agisina
gore standart ve hiperanguler bleyd olarak gruplara ayrilabilir. Giinlimiizde Macintosh
geometrisi dahil olmak iizere cesitli bleyd sekilleri gelistirilmistir. Biz ¢alismamizda C-

MAC Mac Bleyd ve C-MAC D Bleyd kullandik.

Geleneksel olarak sol CLT, DL ile kor olarak yerlestirilir. Sol CLT vokal kordu
gectikten sonra stile ¢ikarilir ve ardindan saat yoniiniin tersi yonde 90 derece rotasyon
yapilir ve tiip hafif bir diren¢ hissedilinceye kadar ilerletilir. Daha sonra fiberoptik
bronkoskopla yeri dogrulanir. Videolaringoskopiler birbirinden farkli olmamasina
ragmen hiperangiile Macintosh geometrisi veya kanalli bleydler arasinda trakeal tiipiin

hazirlanmasinda farkliliklar vardir (52).

Trakeal tiipii Macintosh bleydli videolaringoskopla ilerletirken, bir stile veya
buji kullanilsin ya da kullanilmasin macintosh bleydli direkt laringoskopiden farkli
degildir (52). Calismamizda DL Mac bleyd ve C-MAC Mac bleyd grubunda bleydler
hiperanguler olmayip standart Macintosh bleyd tipinde, aynmi bleydler oldugu igin
geleneksel yontemi kullanilarak CLT ile entlibasyon gerceklestirdik.
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Calismalar videolaringoskopla elde edilen iyi bir glottik goriintiiniin basarili bir
trakeal tiip yerlestirmeyi garanti etmedigini belirtmistir. Clinkii geleneksel mac bleydle
karsilagtirinca hiperanguler bleydin daha biiylik kurvaturu vardir ve daha kalindir.
Hiperanguler videolaringoskopi trakeal tiipiin trakeye kolay gecmesi i¢in stileli tiipiin
bleyde benzer sekillendirilmesi veya tiip ucunun larinkse girer girmez stilenin parsiyel

¢ekilmesi gibi baz1 yontemler belirtilmistir (52).

Glidescope, D Bleyd’ den 6nce klinik kullanima girdigi i¢in, CLT’ nin normal ve
zor havayolunda kullaniminda nasil bir yontem uygulanmasi gerektigi ile ilgili daha ¢ok
olgu calismalar1 yapilmistir (53). Bustomante ve ark. yaptigi calismada CLT’yi
yerlestirmeden Once tiiptin distal 10-12 cm ucuna glidescope kivrimina uyacak bigimde
sekil vermistir. CLT” nin bronsiyal ucu vokal kordu gecer gegmez hem fleksibiliteyi
hem de manevra yetenegini artirmak amaciyla stileyi ¢ikarip 180 derece rotasyon
yapmustir. Ardindan geleneksel yontemle saat yoniinde 90 derece daha rotasyon yapip
tipl ilerletmenin basari oranini arttirdigint  belirtmistir (51). C-MAC D Bleyd,
Glidescope gibi hiperanguler bir bleyddir ve trakel tiip yerlestirmedeki etkinligi
benzerdir. Biz de ¢alismamizda C-MAC D Bleyd ile sol CLT yerlestirmede bu yontemi
kullandik.

Calismamizda Mathew ve ark.’dan farkli olarak C-MAC Mac Bleyd ile
entiibasyon siiresi DL mac bleyde gore daha kisaydi (41). Bunun bir nedeni onlarin tiip
ucunu normal ETT’ e benzetmek i¢in distalden itibaren 10 cm biikmelerinden
kaynaklanabilir. C-MAC Mac Bleyd geleneksel olarak kullanilan DL mac bleyd gibi
Macintosh bleyd tipinde olup birbirinin aynisidir. Hiperanguler bleyd tipinde olmadigi
icin geleneksel yontemle (biikkmeden) CLT takilabilir. Diger bir nedeni bizim sadece 4
yildan daha fazla deneyimli olan anestezi doktorlariyla ¢alismay1 yapmamiz olabilir.
Ciinkii egitim ve Ogrenme egrisinin videolarigoskopide 6nemli oldugu bildirilmistir.
Ucgiincii bir neden de boyu 170 cm’ in {izerinde olan hastalarda C-MAC Mac Bleyd 3
numaray1 kullanmis olmalarindan kaynaklanabilir. Diisiik hasta sayisiyla MC-Grath
Mac ve C-MAC Mac Bleyd tek videolaringoskop grubu adi altinda olarak
degerlendirildigi bir diger retrospektif ¢alismada da mac bleydli videoalaringoskopun
CLT yerlestirmede direk laringoskopiye gore daha iistiin oldugunu bulmuslardir (54).
Yine bagka bir calismada da mac bleyd laringoskopa benzer CEL 100 videolaringoskop,
DL mac bleyde gore iistiin bulunmustur (55).
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Literatiirde C-MAC D Bleyd ile DL mac bleydi karsilastiran sadece iki ¢alisma
vardir. Her iki ¢alismada da entiibasyon zamani gruplar arasinda benzer olmasina
ragmen Shah ve ark. D Bleyd’ in mac bleyde alternatif olarak kullanilmasini 6nerirken,
Huang ve ark normal havayolu olanlarda bile D Bleyd’ in rutin kullanimini
onermemistir. Oncelikle Huang ve ark. c¢alismasinda entiibasyon siireleri; DL mac
grubunda 73 sn 26( 48-419) , C-MAC D bleyd grubunda 72.5 sn 46 (47-467) olup
olduk¢a uzundur (3). Bunun nedeni CLT yerlestirilmesinde C-MAC D bleyd ‘de
geleneksel yontem ile sag CLT kullanmig olmalarindan, DL mac bleydli grupta da
CLT’yi 10 cm biikiip geleneksel yontem ile ilerletmelerinden kaynaklanmis olabilir.
Shah ve ark. ise entiibasyon girisim sayis1 3 gibi oldukga yiiksek olup hatta SpO2: 90’
nin altina distiigii i¢in 180 sn iizerindeki iki vakay1 calismadan ¢ikarmislardir (56).
Ayrica DL mac bleyd grubunda kanama, kaf riiptiirii oran1 da oldukga yiiksekti. Biz
calismamizda C-MAC D-Bleyd ve C-MAC Mac-Bleyd grubundaki tiim olgularda
entiibasyonu tek seferde gergeklestirdik. Direkt laringoskopi grubunda ise 4 hastay1 ilk
girisimde entiilbe edemeyip ikinci tesebbiiste entiibasyonu gergeklestirebildik.

Olgularimizin higbirinde kaf riiptiirii ve 6zefagus entiibasyonu olmadi.

Biz anestezi doktorlar1 igin genellikle DL mac bleyd ile normal trakeal
entlibasyonda Cormack-Lehane grade III veya grade IV’ iin zor entiibasyona neden
oldugu diisiiniiliir. Oysa ki grade 1l de bile CLT ile entiibasyonda problem yasanabilir
(57). Calismamizda C-MAC Mac Bleyd grubunda Cormack —Lehane grade I1b, C-MAC
D Bleyd’e gore anlamli yiiksek olmasina ragmen entiibasyon zamani, manevra sayisi ve
malpozisyon yoniinden fark saptanmadi. Bu belki de beklenmedik zor havayolu ile
karsilastigimizda acil bleyd degisimi gerektiginde D bleyd ‘e gecerken minimum zaman
kaybina neden olabilir. Manevra sayisinin artmis olmasi da DL mac bleyd grubunda
entiibasyon siiresini arttirmig olabilir. Entiibasyon siiresinin daha uzun olmasi 6zellikle
pulmoner hastalik gibi ek komorbiditeye sahip olgularda hizli basarili entiibasyon
gerektiren acil durumlar i¢in dezavantaj olabilir. Bu durum C-MAC Mac Bleyd ile

entiibasyon i¢in 6nemli olabilir.

Calismamizda kardiyovaskiiler yonden degerlendirdigimizde sadece entiibasyon
sonrast 1.dakikada DL mac bleyd grubunda OAB yiiksekti. Ayrica postoperatif
komplikasyonlar agisindan sadece DL mac bleyd grubunda postoperatif erken donemde
bogaz agrisi siddeti diisiik olmasina ragmen sayica fazlaydi. Bunun nedeni manevra

sayisinin fazla olmasindan kaynaklanabilir.
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6. SONUC

C-MAC Mac Bleyd; entiibasyon siiresi, kardiyovaskiiler stabilite, postoperatif
komplikasyonlar yoniinden C-MAC D Bleyd’e benzer bulunmustur. Ancak normal
havayolu olan olgularda CLT takilmasinda C-MAC Mac Bleyd beklenmedik zor hava
yolu ile karsilastigimizda C-MAC D Bleyd’e hizli gegis yapilabilmesi agisindan C-

MAC Mac Bleyd ‘in rutin kullanimini 6nermekteyiz.
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