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2.1.b SIMGELER ve KISALTMALAR DiZziNi

VKI: Viicut Kitle indeksi

ILMA: Entlibasyon Laringeal Maskesi
LMA: Laringeal Mask Airway

ET: Endotrakeal Tip

AA: Agiz Aciklig

TMM: Tiromental Mesafe

SMM: Sternomental Mesafe

ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi
GAA: Genel Anestezi Altinda

TAM : Uglii Havayolu Manevrasi

FRK: Fonksiyonel Rezidilel Kapasite
VK: Vital Kapasite

PEEP: Ekspiryum Sonu Pozitif Basing
CPAP: Surekli Pozitif Havayolu Basinci
CO: Kardiyak Output

IVA: ideal Viicut Agirhg

YVA: Yagsiz Vucut Agirlig

MV: Dakika Volimi

BIS: Bispecteral indeks Sistemi

TVA: Total Vicut Agirhig

DVA: Duzeltilmis Vicut Agirligi

EKG: Elektrokardiyografi

OUAS: Obstriktif Uyku Apne Sendromu
OHS: Obezite Hipoventilasyon Sendromu
PVC: Polyvinil Chloride

MRI: Manyetik Rezonans

TV: Tidal Volim

UD: Up-Down Manevrasi

SS: Side to Side Manevrasi

NiKB: Noninvaziv Kan Basinci



SpO, : Oksijen Satiirasyonu
ETCO; : End-tidal CO,

KH: Kalp Hizi

SKB: Sistolik Kan Basincli
DKB: Diyastolik Kan Basinci
OAB: Ortalama Arter Basinci
GOR: Gatroozofagiyal Reflii
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2.2 AMAC ve KAPSAM

Obezite, gunimizde dinyayi tehdit eden Onemli bir saglik problemidir. Sayilar
giderek artmakla beraber bu hastalari bircok nedenle de operasyona almak zorunda
kalmaktayiz. Obezite, hem bereber gorildigli hastaliklar acisindan, hem de hastalar
uzerinde vyarattigi fizyolojik degisiklikler acisindan tum doktorlari oldugu kadar
anestezistleri de iginden ¢ikilmasi zor durumlara striiklemektedir.

Morbid obezler (VKI > 40); dolgun yanaklari, kisa-immobil boyunlari, biyik dilleri ve
faringeal yag depolanmalari ile zor ventilasyon ve zor entiibasyon adayidirlar (1,2). Bu
bilgilerden yola c¢ikarak c¢alismamizda, zor havayolunda hem ventilasyonu hem de
entlibasyonu kolaylastirmak amaciyla gelistirilmis olan; Entlibasyon Laringeal Maskesi
(ILMA,; Fastrach™; Laryngeal Mask Co., Henley on Thames, UK) ve LMA CTrach™’j
(Laryngeal Mask Co., Henley on Thames, UK) morbid obezlerde Kkarsilastirmayi
amacladik.

ILMA, kendine has yapisi (anotomiye uygun acilanmasi, tutma sapi, epiglotu yukari
kaldiran parcasi, tipd ilerleten klavuzu) ile zor havayolu olan veya olmayan hastalarda
yeterli ventilasyona ve kor entiibasyona olanak saglayan spesifik bir havayolu aracidir
(3,4).

LMA CTrach™; ILMA’nin otoklava girebilen, ucunda fiberoptik bant icererek
goruntalt entubasyona olanak saglayan tipidir. ILMA’dan farkli olarak st tarafina
baglanabilen manyetik bir monitére sahiptir. Bu 0zelliginin, maskenin farinkste
yerlestirilmesine ve glottisin optimal gorintilenmesine yardimci olacagi distnulmektedir.
Hem beklenen hem de beklenmeyen zor havayolunda endikedir.

Bu calismanin amaci, morbid obez hastalarda (VKi>40); ILMA ile LMA CTrach™’i
ventilasyon ve entiibasyon sureleri, hemodinamik parametrelere etkileri, entiibasyon igin
gerektirdigi manevra sayilari ve postoperatif komplikasyonlara etkileri agisindan
karsilastirmaktir.

Anahtar Kelimeler: Morbid Obez, ILMA, CTrach
Key Words: Morbid Obesity, ILMA, CTrach



2.3. GENEL BILGILER

2.3.1. ENTUBASYONUN TARIHCESI

foni Sina’nin yazdigi “’Kanun’’ adh kitabinda, insanlarin yapay olarak
solutulabileceginden bahsedilmektedir. 1788’de C. Kite resusitasyon amaciyla oral ve
nazal entibasyonu tanimlamis, 1792’de ise Curry insan kadavrasinda ilk entlibasyonu
gerceklestirmistir. 1893’de Eisenmenger lastikten yapilan endotrakeal tlipe (ET) kaf ve
pilot balon ilave etmistir. 1895’de Kirstein, ilk orijinal laringoskop ile direkt
laringoskopiyi, 1901’de Kuhn egilebilir metal tiple oral entiibasyonu, 1928°de ise
Rowbotham ilk kor nazal entiibasyonu gergeklestirmistir. 1932°de Waters ilk bronsiyal
entubasyonu yapmistir. 1952°de Machintosh ve Richards 1sikhi stile kullanarak
entlibasyon gerceklestirmistir. 1960°da Buttler ve Crillo trakeostomili, 1963’de Waters
trakeostomisi olmayan hastalarda retrograd entibasyon yapmistir. 1967°de Murphy
entiibasyonda fleksibl fiberoptik bronkoskop kullanmistir. 1981°de Dr. Archie Brain
tarafindan tasarlanan laringeal maske, 1983°de tanitilmis ve gelistirilerek 1988 yilinda
uretime gegmistir. Klasik LMA’dan sonra tek kullanimhk ve fleksibl LMA da
uretilmistir. 1984’de Hooks ve ark. faringeal ve trakeal airway kullanimini, 1988’de
Fass ve ark. Kombitip uygulamasini, 1992°’de Barton Augustine stile kullanimini
gerceklestirmistir. Brain, 1997°de ILMA’yi (Fastrach™), 1998’de Proseal LMA’yI
gelistirerek klinikte kullanmistir. LMA CTrach™, ise 2005’de piyasaya sunulmustur.
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2.3.2. HAVAYOLU ANATOMISI

BURUN

Hava, burun ve agizdan baslayarak viicuda girer ve alveollerde son bulur. Burnun
birgcok fonksiyonu vardir: solunum, koku, nemlendirme, filtrasyon ve fonasyon. Eriskinde
iki nazal fossanin uzunlugu, nostrilden nazofarinkse kadar 10-14 cm dir. Nazal septum,
etmoidin kribriform laminasindan asagl inen perpendikiler laminasi , vomer ve septal
kartilajdan olusur. Yz veya kafa travmasi sonucu etmoidin kribriform laminasinin zarar
gormesi halinde anterior fossa ile direkt baglanti olusur ve hastaya pozitif basingla maske
ventilasyonu uygulanmasi durumunda bakteri ve diger yabanci maddelerin gegisine,
sonucgta menenjit ve sepsis gelisimine neden olur. Ek olarak; bu kosullarda nazal airwayler,
nazotrakeal ve nazogastrik tipler subaraknoid alana yonlenebilmektedir.

Her bir nazal fossa, havay! isitmak ve nemlendirmek icin 60 cm? yiizeyalani
saglamaktadir (5). Nazal kavitenin ana arteriyel akimini saglayan; oftalmik arterin etmoid
dali, maksiler arterin sfenopalatin ve buyik palatin dallari, fasiyal arterin st labial ve
lateral nazal dallaridir. Bu damarlarin anostomoz yaptigl Kiesselbach pleksusu, nazal
septumun 6n ve alt kisminda yer alan Little Bolgesi’nde bulunur. Bu pleksus, siklikla
rastlanan epistaksisin kaynagidir. Icinde bulunduklari kemikten adlarini alan paranazal
sinsler; sfenoid, etmoid, maksiller ve frontal paranazal sintslerdir. Bu paranazal sinusler,
burnun lateral duvarina drene olurlar. Uzamis nazotrakeal entlibasyon, maksiller siniiste
enfeksiyona neden olur ve bu sintstn buruna drene oldugu delik Gstte oldugu igin drene
olmasi zordur ve kronik sintzite ilerleme ihtimali vardir (6).

Olfaktor bolge (koku), nazal fossanin Ust ¥4 bolimindedir. Solunum bélima ise,
nazal fossanin alt ¥4 bélumundedir (7). Burunun mukoz membrani, goblet hiicreleri iceren
siliyer kolumnar epitelden ve bazal hicre ile mikrovillus igeren nonsiliyer kolumnar
epitelden olusur. Nazal mukozanin diger duyusal inervasyonunu yapan sinir ise, trigeminal
sinirin ilk ki dahdir. Parasempatik inervasyonu fasiyal sinir tarafindan, sempatik
inervasyonu ise internal karotid arterin etrafindaki pleksustan saglanir (8).

Burundan giinde ortalama 10.000 L hava akisl olmaktadir. Ve yaklasik 1 L nem, bu
havaya karismaktadir (9).
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AGIZ

Oral kavite, alveol arkus ve dislerle (6nde ve yanda) sert ve yumusak damak (Ustte)
icinde yer alir. Agiz tabanini, 6nde dilin 23’0 kaplar; dilin geri kalan (cte biri orofarinkste
bulunur. Dil kaslari; mandibulaya (Geniyoglossus), hiyoide (Hipoglossus), stiloid ¢ikintiya
(Stiloglossus) ve yumusak damaga (Palatoglosssus) yapisirlar. Bu kaslarin anestezi ile
ilgili islevlerini ve 6nemlerini bilmek gereklidir. Ornegin, bilingsiz sirtiistii yatan bir
hastada, dil arkaya dogru kayarak havayolunda obstriiksiyon olusturur. Cenenin ¢ne dogru
cekilmesi geniyoglossus, mandibulanin simfisiz mentisine yapistigindan, dili 6ne dogru
cekerek havayolu acikhgini saglar. Agiz tabani, mandibuladan ¢ikan ve hiyoid kemige
yapisan milohiyoid kas cifti ile desteklenir. Dilin kendisi lingual arterin dorsal, derin ve

sublingual dallarindan beslenen ¢ok damarl bir yapiya sahiptir.

plikalar

Yumusak
damak

Tonsil

Sekil 1: Agiz Boslugu
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FARINKS

Farinks kafa tabanindan baslayarak; 6nde krikoid kikirdakta, arkada ise Cg servikal
vertebranin alt kenarinda sonlanan 10-12 cm uzunlugunda boru seklinde bir yapidir (10).
En genis oldugu alan hiyoid kemik hizasidir (5 cm), en dar oldugu yer ise 6zefagustur (1,5
cm). Ozefagus, yabanci cisim aspirasyonlarinin da en sik obstrilksiyona yol actigi yerdir.
Nazofarinks, orofarinks ve laringofarinks (hipofarinks) olmak tizere ¢ bolimden olusur.

Oncelikli gorevi solunum olan nazofarinks, yumusak damaga kadar uzanir.
Yumusak damaktan baslayip epiglottisin st kismina kadar devam eden orofarinksin asil
gorevi ise, sindirimdir. Laringofarinks, epiglottisin st ucundan krikoid Kkartilajin alt
kismina kadar yani C4-Cg arasinda uzanir. Buradan sonra daralarak 6zefagus olarak devam
eder (Sekil 2). Ostaki borulari, nazofarinksin her iki yanina agilirlar. Orofarinksin lateral
duvarlarinda ise tonsiller pilikalar bulunur. On pilika Glossofaringeus kasini, posterior
pilika ise Palatoglossus kasini igerir (11). Konstriktor kaslarin duyu ve motor inervasyonu;
vagus, glossofaringeus ve superior laringeal sinirin eksternal dalinin olusturdugu faringeal

pleksus tarafindan saglanir.

Sert damak

Yumusak damak

‘ Nazofarinks
I ! J/

| //

~ | ]

Vororarinks |

Hipofarinks

Sekil 2: Farinks
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LARINKS

Eriskinde, C3 - Cg vertebralar arasinda uzanir. Larinks havanin gecisine izin verir
ayrica fonasyonu da saglar. Larinksin uzunlugu erkeklerde 44 mm, bayanlarda ise 36 mm,
transvers capi ise erkeklerde 43 mm, bayanlarda 41 mm, larinks sagital ¢api ise erkeklerde
36 mm, bayanlarda 26 mm dir (12). Larinksin girisini; 6nde epiglottisin Ust ucu, arkada ise
iki aritenoid kartilajla yanlarda ariepiglottik kivrimlar olusturur. Larinksin cergevesini 3
tek, 3 cift olmak tzere toplam 9 kikirdak olusturur. Tek olanlar; tiroid, krikoid, epiglottur.
Cift olanlar ise; aritenoid, kornikiilat ve kineiformdur. Bunlar birbirine membran, ligaman
ve sinoviyal eklemlerle baghdirlar. Bu ligamanlar, mukoz membranla kaplandiklari zaman
kivrim adini alirlar. Tiroid kikirdak distan goralebilir, larinksin en genis yapisidir ve en
uzun kikirdagidir (Adem Elmasi).

Krikoid kikirdak, larinksin alt sinirini belirler ayrica havayolunun tek tam kikirdak
halkasidir. Bu, aspirasyonu 6nlemek i¢in havayolu obstriksiyonuna yol agmadan krikoid
basi uygulayabilmemizi saglar. Randestad ve ark. (13) krikoidin ¢apini; bayanlarda 8,9 -
17 mm (ortalama 15 mm), erkeklerde ise 11 - 21,5 mm (17 mm ortalama) arasinda
bulmuglardir. Krikotiroid membran, perkitan ve cerrahi krikotiroidotomi i¢in 6nemli bir
anatomik noktadir ve tiroid ile krikoid kikirdaklar arasinda yeralir. Caparosa ve Zavatsky,
krikotiroid membranin trapezoid seklinde oldugunu, genisliginin 27 - 32 mm arasinda,
uzunlugunun ise 5 — 12 mm arasinda degistigini gostermislerdir (14). Bayanlarda
krikotiroid membran daha kuguktir. Transvers krikotiroid arter ve stiperior tiroid arter
krikotiroid membranin Ust yarisini ¢aprazlarlar bu nedenle insizyon mimkinse membranin
alt 4 kismindan yapilmahdir. Hatta, superior ve inferior tiroid venlerin ve juguler venlerin
de membrani ¢aprazladigi rapor edilmistir (15).

Epiglottis, dilin tabaninda ve larinksin Ustlinde yaprak veya g6zyasi gérinumindedir.
Insanlarin %1’inde agiz acilip dil disari cikartildiginda gozle goriilebilir. Ama bu, hastanin
kolay entiibe olacagini gostermez (16). Larinkste vokal kordlarin bulundugu alana rima
glottis denir.

Larinksin kaslarini; intrensek ve ekstrensek olmak (zere ikiye ayirabiliriz. Ekstrensek
kaslar, larinksi hiyoid gibi ¢evre dokulara baglayarak pozisyonunu ve hareketini ayarlar.
Intrensek kaslar ise, larinksin kikirdak yapilarinin birbiri ardina hareket etmesini

saglayarak glottisin inspiryumda a¢ilmasini, yutkunma sirasinda kapanmasini, fonasyon
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sirasinda ise kordlarin gerginligini ayarlar. Bazi otoriteler krikotiroid kasi, hem intrensek
hem de ekstrensek kas olarak tanimlarlar ¢tnki hem laringeal hereketi hem de glottik
hareketi saglar ve ayrica larinksin disinda yerlesmis tek intrensek kastir. Posterior
krikoaritenoid kas, vokal kordlarin gercek olan tek abdiktor kasidir (17).
Larinksin ekstrensek kaslari (suprahiyoid);

- Sternohiyoid (C1-C3)

- Sternotiroid (C1-Cs)

- Tirohiyoid (C1-C»)

- Tiroepiglottik (Rekkiren laringeal sinir)

- Stilofaringeus (Glossofaringeal sinir)

- Inferor faringeal konstriiktor (Vagus, faringeal pleksus)
Larinksin intrensek kaslart;

- Posterior krikoaritenoid  (tek abdiktor)* (Rekkuren laringeal sinir)

- Lateral krikoaritenoid (adduktor) (Rekkdren laringeal sinir)

- Transvers aritenoid (adduktor) (Rekkdren laringeal sinir)

- Oblik aritenoid (glottisi kapatir) (Rekkuren laringeal sinir)

- Ariepiglottik (glottisi kapatir)  (Rekkdren laringeal sinir)

- Vokalis (kordlari gevsetir) (Rekkiren laringeal sinir)

- Tiroaritenoid (kordlari gevsetir) (Rekkiren laringeal sinir)

- Krikotiroid (kordlari gerer)  (Superior laringeal sinirin eksternal dal)*

Hiyoid kemik
\

Tirohiyoid
membran

Tiroid
kikirdak

Krikotiroid

Krikotiroid - kaslar
ligament .

Krikoid
kikirdak

Trakea

Sekil 3: Laringeal kikirdaklar
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Hiyoid kemik

Tirohiyoid
membran

Yalanci vokal

- - Ventrikal
kordlar s /
Vokal %) -
kordlar @ Vokal kas

Tiroid
kikirdak

Krikoid kikirdak

Sekil 4: Trakea Girigi

Larinksi inerve eden ana sinirler, rekirren laringeal ile stperior laringealin eksternal
ve internal dallaridir. Stperior laringealin eksternal dal krikotiroid kasi inerve eder onun
disinda kalan tim larinks kaslari ise rekkiren laringeal sinir tarafindan inerve olurlar. Hem
superior hem de rekkiren laringeal sinir, vagusun dallaridir. Stperior laringeal sinirin
internal dali ise, stiperior laringeal arterle birlikte tirohiyoid membrani gecerek ilerler ve
agizdan bloke edilebelecegi alan olan priform fossaya gelir ve dilin tabanindan vokal
kordlara kadar olan alanin duyusal inervasyonunu yapan dallar verir. VVokal kordlarin
altinda kalan laringeal alanlarin duyusal inervasyonunu ise rekkiren laringeal sinir saglar.
Larinksin parasempatik lifleri, laringeal sinirler boyunca uzanir. Larinksin sempatik lifleri
ise, superior servikal gangliondan saglanir. Tiroid ve paratiroid cerrahisi, malignite
cerrahisi sirasinda veya ET ve LMA kullanimina bagli olarak rekkiren laringeal sinir
Ozellikle de sol dali 2 kat daha fazla zarar gorebilir ¢linki ana intratorasik yapilara daha
yakindir. Stperior laringeal sinirin hasar gormesi, seste kabalasmaya neden olur (18).
Normalde konusma sirasinda vokal kordlar orta hatta birlesirler, inspiryumda
birbirlerinden uzaklasip ekspiryumda ise aralarinda kiguk bir aciklik kalacak sekilde
birlesirler. Laringeal spazm gelistiginde ise vokal kordlar aralarinda aciklik kalmayacak
sekilde birbirlerini caprazlarlar. Topikal anestezikler, krikotiroid kasi engellerler ve seste
kabalasmaya neden olurlar.

Larinksin kan akimi eksternal karotisten ve subklaviyan arterden saglanir. Eksternal

karotid arter, tiroid artere ondan sonra da superior laringeal artere ayrilir. Superior laringeal
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arter, ayni adl siniriyle devam eder ve supraglottik alani besler. Tiroservikal kdkten gelen
inferior tiroid arter sonra inferior laringeal artere ayrilir bu da rekkiren laringeal sinirle
beraber seyrederek infraglottik laringeal alanlari besler. Krikotiroid arter de krikotiroid

membrani besler.

2.3.3. PREOPERATIF HAVAYOLU DEGERLENDIRMESI

SNIFFING POZISYONU

Hastalarin entlbe edilebilmesi i¢in havayolunun (¢ gorsel ekseni olan; agzin uzun ekseni,
orofarinks ve larinksin ayni diizleme getirilmesi gerekir. Bas notral pozisyonda iken bu (¢
eksen ayni dizlemde degildir. Mc Gill bu U¢ dizlemi ayni hizada bulusturmak igin;
servikal fleksiyon ve 35 °C atlantooksipital ekstansiyondan olusan ‘sabah havasini

koklama pozisyonunu (sniffing morning air position)’ énermistir (19).

BAS YUKSELTILMIS

BAS YUKSELTILMIS BAS GERIYE
NOTRAL DURUS YATIRILMIS
AGIZ AGIZ

FARENKS
LARENKS

FARENKS

LARENKS

AGIZ ACIKLIGI
Agiz acikhgr (AA), maksimum aciklikta 6n kesici disler arasinda 6lglilen mesafedir ve 3

cm’den veya elin 2. ve 3. parmaklari yan yana koyulduklarindaki genislikten kugctik olmasi,
entlibasyon sirasinda komplikasyon gelisebilecegi anlamina gelir (20).
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DISLER

Entubasyon sirasinda disler hasar gorebilir, kirilabilir ve kirik dis trakeaya giderek abse
formasyonu olusturabilir. Bu gibi hastalarda laringoskopi sirasinda asiri kaldirma gicu
uygulanmamalidir. Protez kullanan hastalarda operasyon sirasinda protez ¢ikarildigi igin
yanaklar ice ¢Okerek zor ventilasyona sebep olabilir. Uzun Ust kesici digler, zor enttibasyon

gostergesidir.

DiL

Dil tabani, anestezinin etkisiyle gevseyerek arkaya kayar ve glottisi kapatir bu nedenle
laringoskopla dilin 6ne ve mandibular alana ¢ekilmesi gerekir. Makroglossi, mikrognati ve
temporomandibular eklemde hareket kisithligi gibi durumlarda dil mandibular alanda
tutulamaz ve zor entiibasyona yol acabilir. Bu baglamda, lingual tonsiller hipertrofi,
tiroglossal kist, epiglot kisti gibi glottik ve supraglottik kitleler, dili arkaya iterek zor
entlibasyona sebep olabilirler. Dil ve agzin birbirlerine oranini siniflamak igin Mallampati
ve ark’lari (21) 1985’de ve Samsoon ile Young’da (22) 1987°de zor entlibasyon gostergesi
olarak kullanilan siniflamay1 gelistirmislerdir. Normal kosullarda bas nétral pozisyonda,
agiz maksimum acildiginda ve dil maksimum disari cikartildiginda bazi orofaringeal
yaptlarin gozlenebilmesinden yola c¢ikmiglardir. Mallampati degerlendirilirken ses

cikarilmamalidir (23).

Mallampati;

Sinif 1: Uvula, sert damak, tonsil pilikalari, yumusak damak
Sinif 2: uvula, sert damak, pilikalar
Sinif 3: uvula tabani, sert damak

Sinif 4: sert damak gozlenir
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Sinif 1 Sinif 2

Sinif 3 Sinif 4
(Samsoon GLT, Young JRB. Anaesthesia 1987;42: 487-90)

Sekil 8: Mallampati siniflamasi.

ZOR HAVAYOLU OYKUSU

Zor havayolunun en givenilir gostergesi, zor havayolu dykuisudir. Bir Kisinin daha
once zor entube olmamis olmasi sonrasinda olmayacagl anlamina gelmez ¢lnkl zor
entlibasyona neden olan olaylar (obezite, romatoid artirit, ankilozan spondilit) progresif
seyirlidir. Her hastadan havayolu hikayesi alinmali ve varsa daha Onceki anestezi

formlarina bakilmalidir (24).

TIROMENTAL MESAFE

Tiromental mesafe (TMM); hastanin basi maksimum ekstansiyondayken tiroid ¢ikinti
ile mandibulanin mentumu arasindaki mesafedir ve TMM<6 cm ise veya anestezistin ilk 3
el parmagindan kiglk ise bu, hastanin zor entube olabilecegini gosterir (39). Benzer bir
olglimun, hiyoidle mandibula mentumu arasinda yapilabilabilir; Chou ve Wu yaptiklari

10



calismada, bu masefenin uzun olmasi halinde entiibasyonun zor olabilecegini

gostermislerdir (25).

STERNOMENTAL MESAFE
Sternomental mesafe (SMM) de kullanilabilir ancak hala bazi 6torler tarafindan kabul

gormemistir. SMM<12,5 cm olmasi da hastanin zor entilibe olabilecegini gosterir.

MANDIBULA PROTRUZYONU
Hastanin, mandibular alt kesici diglerini, maksiler st kesici dislerinin 6niine getirmesi

istenerek; mandibula protizyonuna bakilir ki hasta bunu yapamazsa temporomandibular
eklemde sorun var demektir ve zor entiibe olabilecegini gosterir. Temporomandibular
eklemi test etmenin bir diger yolu da, Ust dudagi 1sirma testidir (26).

Bu hareketlere gore tg¢ sinifa ayrilirlar:

Mandibula protrizyonu A: Alt kesici disler Ust kesici diglerin Online kadar
getirilebilir

Mandibula protrizyonu B: Alt kesici digler Ust kesici disler hizasina kadar
getirilebilir

Mandibula protriizyonu C: Alt kesici disler Gst kesici dislerin gerisinde kalirlar.

Mandibula protriizyonu C zor laringoskopiyi distnduren bir bulgudur.

BOYUN CEVRESI
Kalin ve kisa boyunlu olmak zor entiibasyon gostergesi sayilmaktadir. Ozellikle obez

hastalarda kalin boyun gevresi zor entiibasyon riskini arttirmaktadir (27).

Tablo 2. Zor Entubasyon Belirtecleri

Kriter Zor entlibasyon degeri

Zor entiibasyon hikayesi

Ust kesici disler Uzun
Agiz acikligi (disler arast) < 3 cm veya < iki parmak olmasi
Mandibula protrizyonu C Maksillanin Onde olmasi

(temporomandibular eklem yer degistirmesi)

Ust dudagi 1siramamak Mandibular dislerin maksillar dislerin 6niine

N




gecememesi

Mandibular alan Kguk ve sig olmasi

Servikal vertebra hareketi Basini  gOgsune  degdirememek  veya
ekstansiyona getirememek

Tiromental mesafe (TMM) TMM< 6 cm
Mallampati-Samsoon klasifikasyonu Mallampati 111- Samsoon 1V (biyuk dil)
Boyun Kalin, kisa > 46 cm

American Society of Anesthesiologists Task Force on Difficult Airway Management:
Practice guidelines for management of the difficult airway. Anaesthesiology 98: 1269,
2003.

2.3.4. ASA ZOR HAVAYOLU ALGORITMASI

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA), 1993’de bir zor havayolu algoritmasi
gelistirmis ve 2003’de de bu algoritmay!r daha da genisletmistir (28). Algoritmanin
dizenlenmesindeki amag, zor havayolu ve onun yol agabilecegi; 6ltim, beyin hasari,
kardiyopulmoner arrest, gereksiz trakeostomi, havayolu travmasi ve dis hasarini
onlemektir.

Algoritma ilk olarak; zor havayolu var olup olmadiginin belirlenmesi ile
baslamaktadir. Cunkl; hastanin zor havayolu olabilecegini dustinirsek ona gore
hazirlanabiliriz. Hastanin havayolu guvenligi saglandiktan sonra anestezist, ne gibi bir
zorlukla (maske ventilasyonu mu, laringoskopi mi, entiibasyon mu, cerrahi havayolu mu
zordu) ve neden karsilastigini kaydetmelidir denmektedir.

Yeni 2003 algoritmasinda ;

1 ) Birinci basamak, hastanin zor ventile olup olamayacagina bakilmasi olarak
belirlenmistir. ) Hastalarin kullandigi ilaglar, varolan hastaliklari (solunum yetmezligi,
koroner arter hastaligi vb), daha onceki anestezi deneyimleri sorgulanmalidir. AA,
Submental mesafe ve TMM, Sniffing Pozisyonu yapabiliyor mu, Boyun c¢evresi, Burun
delikleri degerlendirilmelidir. Bu faktorler tek baslarina ele alindiklarinda zor entlibasyonu
gosterme olasiliklari dustik olmakla beraber birkaginin beraber olmasi anlamli olmaktadir.

2 ) asil amag; hastayi ventile edebilmektir.
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) Genel anestezi altinda (GAA) birgok basarisiz entubasyon denemesi yapmak

yerine uyanik entubasyonun tercih edilmesi Onerilmektedir. Eger hastalarda

makroglossi, mikrognati, atlantooksipital eklem hareket kisithhg varsa o zaman

uyanik enttibasyonu dustinmek gerektigi belirtilmistir.

4 ) Hem acil hem de elektif durumlarda; ister uyanik ister GAA olsun ilk olarak LMA
dustnulmelidir.

5 ) Her aletle bir kere denemeye izin verilmektedir. (deneyimli anestezistin yaptigi
dustnulerek)

6 ) Acil durumlarda noninvaziv ventilasyon igin Rijid Bronkoskobu da bir secenek

olarak eklemistir.

Tablo 4. ASA Zor Havayolu ile ilgili kisa notlar:

1) Enttibasyonda sorunla karsilasacagini dustiniiyorsan — Uyanik enttibasyon yap.

2) Indiiksyon sonrasi sikintiya girdiysen — Hastayi uyandir.

3) B, C planlarin olsun mutlaka — dustn.

4 ) Entiibasyon i¢in — Neyi en iyi biliyorsan onu yap.

ASA zor havayolu yonetiminde, iginde kullanilan araglarin bulundugu, kolay ulasilabilen,

tasinabilir bir malzeme ¢antasinin hazir bulundurulmasini énermistir.

Malzeme cantasinin iceriginde;

[

. Farkh sekil ve buyuklikte rijid laringoskop bleydleri, rijid fiberoptik laringoskop,

N

. Farkl boy ve cesitte endotrakeal tlpler,

w

. Trakeal tip kilavuzlari; yari rijid stile, 1sik cubuklart, tup degistirici, Magil
forsepsi,

. LMA, ILMA, LMA-Proseal,

. Fleksibl fiberoptik enttibasyon bronkoskopu ve ekipmani,

. Retrograd entlibasyon ekipmant,

. Ozefagial trakeal kombitiip, Jet ventilasyon stilesi, transtrakeal jet ventilator,

. Invazif havayolu ekipmant,

© 00 N o o1 b~

. Karbondioksit ekshalasyon dedektor.
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Sekil 9. ASA ZOR HAVAYOLU ALGORITMASI

¥ GENEL ANESTEZi ALTINDA
; UYANIK ENTUBASYON 3 ENTUBASYON
Fiberoptik bronkoskopi, invazif ‘ l
retrograd, kor entiibasyon yaklagim (b}
iLK GiRi§iM BASARILI  GIRISIMLER BASARISIZ
Yardim cagir
Baganh Ba§.an5|z Spontar?solunumu getir
; Hastay! uyandir
Ertele Diger invazif
Secenekler @ yaklagim ®) |

y

ELEKTIF YAKLASIM

l

teknikler (¢

MASKE iLE VEN#LASYON MUMKUN

Alternatif non-invazif

MASKE iLE VEN#iLASYON MUMKUN DEGIL

¥

LMA, FASTRACH, PROSEAL YERLESTIR

v v
VENTILASYON MUMKUN VENTiLASYOHN_ MUMKUN
DEGIL

ACIL DURUM ‘J

Yardim Cadil —

Acil non-invazif ventilasyon (@

Basarih

]
\ v v

Basarisiz -l r Basgaril Basarisiz
v
Acil invazif Diger Hastayi Acil invazif
yaklagim ) secenekler (3 uyandir (@ yaklagim (®)

a. Diger segenekler arasinda cerrahinin maske veya laringeal maske, lokal anestezik infiftrasyonu
veya rejyonel blok ile yaptinimas: sayilabilir. Ancak, bunun igin 6n sart hastanin ventile edilebilmesidir.
b. Invazif yaklasim cerrahi veya perkiitan trakeotomi veya krikotirotomiyi kapsar.

c. Alternatif non-invazif entiibasyon yaklasimlari farkli laringoskop palalan kullanma, fiberoptik
bronkoskopi, kér entiibasyon (oral veya nazal), retrograd entiibasyon, LMA-Fastrach iginden

enttibasyon ve tip degistirici tizerinden entiibasyonu kapsar.
d. Uyanik enttibasyon icin tekrar hazirlik yapmay: veya islemi ertelemeyi dscin.
e. Acil non-invazif ventilasyon secenekleri kombitiip, rijit bronkoskop ile ventilasyon ve

transtrakeal jet ventilasyonu kapsar.
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2.3.5. ZOR VENTILASYON ve ZOR ENTUBASYON

ZOR VENTILASYON

Havayolu idaresini saglamak icin G¢ yol vardir; birincisi maske ventilasyonu, ikincisi
supraglottik havayolu araglari, Uclncust ise ET ile entubasyondur. Zor maske
ventilasyonu; yeterli akimin saglanamamasi, maskeden kagak veya maskeye direng olmasi
durumudur. Longeron ve ark. (29) yaptiklar calismada 6 tane zor maske ventilasyonu
gostergesi bulmuslardir:

1) Hastayi ventile eden anestezistin SpO;’yi >%92 diizeyinde tutmakta zorlanmasi,

2 ) Maskeden kagak olmasi,

3) Gaz akimini > 15 It/dk yapilmasina ragmen kagak olmasi veya O, flush kullaniimasi,
4) ETCO;"in olusturulamamasi,

5) iki elle maske ventilasyonu ile jaw trust manevrasi yapmak,

6 ) Operat0r degistirmek.

El Ganzori ve ark. (30) zor maske ventilasyonunu, deneyimli anestezist varliginda
optimal bas ve boyun pozisyonu ve kas gevsemesi saglandiginda bile gogus kalkisinin
yetersiz olmasi ve kapnografin ¢ikarilamamasi olarak tanimlamiglardir ve goriilme oranini
da %0.08 ile %5 arasinda bulmuslardir. Havayolu agikligini saglamanin en iyi yolu,
Tripple Airway Manevrasidir (TAM; T=basI kaldir, A=mandibulay: kaldir, M=agzi ag).
TAM’1, airway yerlestiremedigimizde de kullanabiliriz.

Tablo 1. Zor Maske Ventilasyonu Risk Faktorleri

Obezite

Sakalli olmak

Digsiz olmak

Horlama hikayesi, OUAS

Yaniklar, epidermolizis bullosa, taze deri gerftleri

Uzun cene

Gergin ¢ene kaslari

>55 yas

Makroglossi
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Atlantooksipital eklem hareket kisithlig

Faringeal patoloji, lingual tonsiller patolojiler

Zor maske ventilasyonunda yapilacak islemler;

a) Tek kisi ile jaw trust manevrasi yapilmasi,

b ) Nazofaringeal veya orofaringeal airway yerlestirmek,

c ) Tek Kisi jaw trust ile nazofaringeal veya orofaringeal airway yerlestirmek,

d ) Iki Kisi ile nazofaringeal veya orofaringeal airway yerlestirmektir.

Bu islemler sirasinda asil anestezist hastanin basinda, yardimci anestezist ise asll
anestezistin yuziine bakar sekilde hastanin kol tarafinda durur boylece hem yardim eder

hem de monitori izleyebilir.
ZOR ENTUBASYON

Zor entibasyon, trakeal bir patoloji olsun veya olmasin entlibasyonun
gerceklesmesi igin  bircok deneme yapilmasi durumudur.  Laringoskopik gorintu
zorlastikca, asirt kaldirma gucd, sniffing pozisyonu, coklu deneme girisimi, degisik
bleydler kullanmak, eksternal laringeal basi uygulamak (sellick manevrasi) gerekir. Sellick
manevrasinin, evre Il laringoskopik gorinimi, %9’dan %21,3-5’e kadar azaltabildigi
gosterilmistir (24). Genel populasyonda evre II-111 laringoskopi orani %1 - %18, evre 1|
laringoskopi orani %1 - %4, evre 11I-1V (basarisiz entiibasyon) orani ise %0.05 - %0.35 ve
ventile-entlbe edilememe durumu orani ise %0.01 -%2 arasinda degisir (31).

Sekil 6.Cormack-Lehane Derecelendirmesi (Laringoskopik goriintl siniflamasi) (32);

Evre | Evre 11 Evre 111 Evre IV

W\_/
W:\\sz@o

Evre I:  Tum glottis gozlenir
Evre 1l:  Posterior glottis gozlenir
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Evre 111: Sadece epiglottis gozlenir

Evre IV: Sadece yumusak damak gozlenir

2.3.6. MORBID OBEZITE ve ANESTEZI

Obezite, dunyayi tehtid eden bir epidemik sorun haline gelmistir. Bu hastalar birgok
nedenle opere olmak igin karsimiza gelmektedirler. Obeziteye eslik eden hastaliklar
nedeniyle de bu hastalarin cerrahi ve anestezi idareleri 6nem arz etmektedir (33).
Hastalarin normal, kilolu veya obez olup olmadigina karar vermek icin VKIi’'ni

kullanmaktayiz;

Tablo 3. Viicut Kitle indeksi (VKi) = Agirlik (kg) / boy?( m?)
VKI= 20-25 = Normal hasta
VKI=25-30 = Agir kilolu
VKi= 30-40 = Obez
VKI = 40-50 = Morbid obez
VKi= 50-60 = Siiper obez
VKI> 60 = Siiper siiper obez
VKI>70 = Hiper obez

MORBID OBEZITEDEKI FizZYOLOJiK DEGIiSiKLiKLER

SOLUNUM SISTEMI: VKI arttikca Fonksiyonel Rezidiiel Kapasiteleri (FRK) ve Vital
Kapasteleri (VK) duser. Alveoler ventilasyonlari ve solunum isleri artmistir. Anestezi
altindaki obez hastalarda daha fazla sant olusur. Postoperatif atelektazi riskleri yiksektir.
Akciger kompliyansi azalmistir. Havayolu basinglari yuksektir. Peroperatif dénemde
Pozitif Ekspiryum Sonu Basing (PEEP)veya Surekli Pozitif Havayolu Basinci (CPAP)
uygulamak, bu hastalarda atelektaziyi onlemek agisindan faydali olmaktadir (34-36).
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KARDIYOVASKULER SISTEM: Android (erkek) tip obezite, jinekoid (kadin) tip
obeziteye gore daha risklidir. Obezlerde kardiyak problemlere daha ¢ok rastlanmaktadir.
Clnku miyokard yaglanmasi fazladir bu nedenle de kontraktilitesi azalir. Genellikle bu
hastalarda sag kalp yetmezligi gelisir. Bu hastalarin kan hacimleri yuksektir. Kardiyak
output (CO) artmistir. Splanknik kan akimi artmistir. %5-10"unda ileri hipertansiyon ve %

50’sinde de orta hipertansiyon mevcuttur (37).

GASTROINTESTINAL SISTEM: Artmis insillin rezistansi ve metabolik sendromla
birlikte olan Tip 2 diabetes mellitus sik gorulmektedir (38). Hiperlipidemi vardir ve
karaciger yaglanmasi olurki (%90) bu da sirozla sonuglanabilir. Hiyatal herni siktir. Obez
hastalarin 8 saatlik aclik sonrasi bile 25 ml’den fazla gastrik igerikleri mevcuttur ve
asidiktir (pH <2,5). Bu nedenle bu hastalar anestezi indiksyonu sirasinda mideleri dolu
olarak degerlendirilirler. Morbid obez hastalarin anestezi oncesi aglik streleri normal
insanlarla ayni sire olarak kabul edilmektedir. Hatta bazi otoriteler, morbid obezlerin
preop 2 saate kadar berrak sivilari alabilecegini savunmaktadir.

MORBID OBEZLERDE ANESTEZIK iLACLARIN FARMAKOKINETIGI

Albumine baglanma, obez ve normal hastalarda aynidir ancak obezlerde alfa-1
asitglikoprotein  miktar1 artmistir. Asidik ilaglarin obez ve nonobezlerdeki serbest
fraksiyonlari aynidir ancak bazik ilaclarin serbest fraksiyonlari artmistir (39).

Suda ¢6ziinen ilaglarin dozu, ideal Vicut Agirhg (IVA) tizerinden ayarlanmalidir.

IVA (kg) = Boy (cm) = X

( X= Erkeklerde= 100, bayanlarda ise= 105 )

Yagda c¢ozinen ilaglarin dagilim hacimleri kilo arttikga artar. Bunlarin dozu ise Yagsiz
Vicut Agirligr (YVA) tzerinden hesaplanmalidir.

YVA = 1.1x agirhk (kg) — 128(agirhk/boy)?  (erkeklerde)

YVA= 1.1 x agirhk (kg) — 148 (agirlik/boy)® (bayanlarda)
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INHALASYON ANESTEZIiKLERI ve OBEZITE

Obezlerde, inhalasyon anesteziklerinin kararli duruma gegmesi normal hastalara oranla
daha uzun zaman gerektirmektedir. Bunun nedeni ise, CO’un dakika volimine (MV)
oraninin artmis olmasidir. Ister zayif ister obez olsun tiim hastalarda kan gaz partisyon
katsayisi dlstk olan inhalasyon anesteziklerinin indiuksyon ve derlenmesi hizlidir.
Obezlerde yagda ¢6zunirligi yiiksek olan volatil anestezikler kullanilirsa derlenme uzun
surmektedir (40). (Or: Desfluranin; yagda ¢ozunurligii de kanda ¢ozinirliigii de azdir,
Siklopropanin ise; yagda cozlnurligl yiuksek ama kanda c¢ozunirligl dustktir. Buna
gore; Desfluranin indiksyon ve derlenmesi hem normal hem de obezlerde ayni olacaktir.
Oysa siklopropanin indiiksyon ve derlenmesi obezlerde uzar. Ayrica obezlerde Halotan
kullanimi sonrasi hepatit, Enfluran kullanimina bagh da renal yetmezlik gelistigi
belirtilmistir. Sevofluranin etkileri Desfluran’a benzemektedir. i sofluran da florid

olusumuna daha az neden olmaktadir.

INDUKSYON AJANLARI ve OBEZITE

TIOPENTAL: Tiopental’in yagda ¢ozuniirlugii fazla oldugu icin, obezlerde dagilim
hacmi artmistir. Ancak proteinlere baglanma orani degismez., klerensi degismez bu da
eliminasyon yari-émriiniin uzamasina neden olur. Tiopentalin indilksyon dozu, I VA’na

gore ayarlanir ve 7,5 mg/kg olarak verilir.

PROPOFOL: Propofol, obezlerde hem induksyonda hem de idamede tercih edilebilecek
bir ajandir. Propofoliin indiksyon dozu, 1 VA’na goére belirlenmelidir. Eger obezlerde
TVA’na gore propofol infizyonu kullanilacaksa bu durumda, propofoliin dagilim hacmi
artmakta ve birikmektedir. Bu nedenle, obezlerde propofol inflizyonu yapilacaksa mutlaka

Bispecteral index sistemi (BIS) ile monitérizasyon uygulanmalidir.
BENZODIYAZEPINLER : Benzodiyazepinlerin yagda coziiniirlikleri yiiksektir bu

nedenle dagilim hacimleri obezlerde yliksek olacaktir. Midazolam bolus uygulanacaksa,
IVA’na gore ayarlanmalidir.
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OPIOIDLER: Anestezide kullanilan opioidlerin yagda ¢oziiniirligii yiiksektir. Bu nedenle
bu ilaglarin dagilim hacimleri obezlerde artmistir ve eliminasyon yarilanma omirleri
uzamistir. Ancak yapilan ¢alismalarda; Fentanilin etki stiresinde obez ve normal hastalarda
fark saptanmamistir. Alfentanilin klerensi degismezken dagilim hacmi artar dolayisiyla
alfentanil icin Total Vicut Agirhgl (TVA) lzerinden hesaplanmasi Onerilir. Remifentanil

ise en lipofiliktir bu nedenle remifentanil infiizyon dozu, YVA’na gore hesaplanmalidir.

KAS GEVSETICILER: Orta derecede lipofilik ilaglardir. Kas gevseticilerin dozlari,
Duzeltilmis Vicut Agirligina (DVA) gore hesaplanmalidir.

DVA= IVA + fazla olan kilolarin %20’sinin eklenmesi ile hesaplanir.

Ancak Atrakuryum, Mivakuryum ve Siksametonyum icin TVA’nin kullaniimasi
onerilmektedir. Clnku, kilo arttikca kolinesteraz aktivitesi artmaktadir. Ayrica, mimkiinse
obezlerde kas gevseticilerin perop sinir stimdlatori ile takip edilmesi 6nerilmektedir.
Cisatrakuryum dozu TVA’na gore hesaplanarak verildiginde etkisi normal hastalarla ayni
zamanda baslamakla beraber eliminasyon yari émrinin uzadigr gosterilmistir. Buna
benzer sonuclar, Rokironyum icin de bulunmustur. Cisatrakuryum ve Rokironyumun
dozlari, I VA’na gore verildiginde ise; obezlerde etki baslama siireleri uzamis ancak

eliminasyon yari1 dmurleri benzer kalmistir.

MORBID OBEZLERIN PREOPERATIF DEGERLENDIRILMESI (41,42)

- Hemogram

- Elektrolit

- Bobrek ve Karaciger fonksiyon testleri

- Elektrokardiyogram (EKG)

- Akciger grafisi

- Restriktif Akciger hastaligl var mi?

- Kalp yetmezligi var mi?

- Zor entlbe olabilir mi?

- Arter Kan Gazi analizi

- Ko-morbid hastaliklar mevcut mu? (diyabet, hipotroidizm, artirit)
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- Bdbrek yetmezligi

- Gastroozofagiyal Refll olup olmadigi agisindan degerlendirilmelidir.

MORBID OBEZITE VE HAVAYOLU

Obez hastalarin anestezi idaresi oldugu kadar havayolu idaresi de zordur. Obezlerde zor
havayoluna yol acan nedenler; anatomik ve patofizyolojik bozukluklara bagh olabilir.
Anatomik olarak; faringeal yag depolanmasi nedeniyle hem ventilasyonlari hem de
entlibasyonlari zor olabilir Patofizyolojik olaraksa; intrapulmoner santlari artmistir ve
FRK’leri azalmistir. Bunun anlami; apne sonucunda normal vicut agirligina sahip
kisilerden daha kisa siirede desatiire olmalaridir. Oyleki; obez (120 kg) bir hastada 5
dakika etkili bir preoksijenizasyonu takiben kritik diizeyde arteriyel desattirasyon (%60
veya daha az) 4 dakika gibi kisa bir stirede gelismektedir. Bu stre 10 kg bir ¢cocugun
desatiire olmasi beklenen sireden bile daha kisadir. 70 kg saglikli bir yetiskinin
desatiirasyon suresi ise 10 dakikadir. Obezler Uzerinde yapilan ¢alismalar gostermektedir
ki; VKI arttikca entiibasyon zorlasmaktadir. Kisa kalin buyunlu olmak da zor entiibasyon
olasiligini arttirmaktadir. Obezite Hipoventilasyon Sendromu (OHS) veya OUAS olan
obezlerin zor ventile veya zor entube olma riskleri yuksektir (43). Reflisu olan obez
hastalarda hizli ardisik entiibasyon énerilmektedir. Hastadan ayrintili bir anamnez alinsa ve
ayrintih - bir havayolu muayenesi yapilmis olsa bile zor havayolu her zaman
ongorulemeyebilir.  Mallampati  skoru, TMM ve SMM, makroglossi de
degelendirilmelidir. Hastada OUAS veya horlama olup olmadigi sorgulanmahdir. Hastalar
Restriktif akciger hastaligi acisindan degerlendirilmeli ve arter kan gazi analizi
yaptimalidir. Bu hastalarin hiperkarbileri mevcuttur. Anestezi altinda entlibasyon ancak
deneyimli iki anestezist varliginda onerilmektedir. En iyi teknik ise, anestezistin en iyi
bildigi tekniktir. Bu sartlar saglanamiyorsa, 0 zaman uyanik fiberoptik entiibasyon daha
uygun olacaktir. Hastalarin ventile edilebildikleri dogrulandiktan sonra kas gevsetici
yaptimalidir. Ventilasyonun zor olmasi halinde iki anestezist varhginda iki yol
izlenebilmektedir; birincisi bir anestezist iki elle maskeyi tutup TAM uygularken digerinin
ventile etmesidir. Ikincisi ise, anestezist iki elle maskeyi tutarken makina ile ventilasyon

yapmak boylece ikinci anestezistin diger islemler igin bos kalmasini saglamaktir. Bu
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hastalarin anestezi indiksyonu sirasinda baslarinin altina yiksekligi giderek artan bir
yastik koymak enttibasyonu kolaylastirma yonunde etkili olacaktir (44). Ayrica hastayi 15
°C ters trendelenburg pozisyonuna almanin oksijenizasyonu dizelttigi ve FRK’yi arttirdigi
gosterilmistir. Ters trendelenburg pozisyonu vermenin ikinci bir avantaji da yaglari
hastanin omuzlarindan ve havayolundan uzaklastirmaktir. Bu hastalarin alindiklari odada
ventile ve entiibe olamama riskine karsi zor havayolu ekipmani; degisik boyda laringoskop
bleydleri, stile, cesitli LMA, ILMA, fiberoptik entiibasyon ekipmani, krikotirotomi seti
bulundurulmalidir. indiiksyon asamasinda hastaya 6 cmH,O basingta 5 dakika siireyle
CPAP uygulanmasi postoperatif atelektazi riskini azaltmaktadir (35). Entlibasyonun
mutlaka kapnograf ile dogrulanmasi gerekmektedir. Obez hastalarin ekstiibasyon asamalari
da en az entiibasyonlari kadar 6nem arz etmektedir. Anestezi idamesinde PEEP uygulamak
yararli olacaktir. Yakin zamanda yapilan bir calismada anestezi indiksyonu sonrasi
yeniden kazandirma (recruitment) manevrasi uygulamanin peroperatif oksijenizasyonu
arttirdig1 gosterilmistir. Hastalarin havayolu problemleri ekstibasyon sonrasi da devam
etmektedir. Hastalar, oturur pozisyonda ekstiibe edilmeli ve postoperatif atelektazi
gelisimine Kkarsi; serviste erken mobilizasyonlari saglanmali, 6ksurtilmeli, triflow

calistiriimahdirlar.

2.3.7. KLASIK LARINGEAL MASKE (LMA)

LMA,; sapina 30° aciyla birlestirilmis oval sekilli, sisirilebilir maskeden olusur. LMA
zor havayolu beklenen, agiz agikhgi dar olan ve sinirli boyun hareketi olan hastalarda
ventilasyon ve entlibasyon araci olarak kullanilabilir. LMA, 5,25-12 mm arasinda degisen
i¢ capiyla iligkili olarak numaralandirilir. En buyuk 5 numarali LMA’nin i¢inden 7,0 mm
i¢ capi olan ET gecirilebilir. LMA, bas ve isaret parmaklari arasinda, kaf ve tibin birlesim
yerine en yakin noktadan tutulur ve isaret parmagl kullanilarak hipofarinkse dogru
ilerletilir. Kafi sisirildiginde hipofarinksin sekline uyum saglayarak hafif yukari dogru
hareket eder. LMA’nin acikhgi glottisle ayni hizadadir (46). LMA, yeterli anestezi
derinliginde, havayolu refleksleri korunarak ve kas gevsetici kullanilmadan hipofarinkse
yerlestirilebilir. LMA, direkt olarak trakeayi uyarmaz; bu nedenle hastalar daha dislk
anestezi duzeyini tolere edebilir. LMA, primer havayolu ya da endotrakeal entlibasyonu
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kolaylastiran bir yol olarak kullanilabilir. Entlibasyonun zor oldugu bilinen hastalarda
LMA, jet ventilasyon stilesi, elastik buji, fleksibl fiberoptik bronkoskopun ilerletilmesi igin
gecit olarak da kullanilabilir. Fiberoptik entiibasyonda LMA’y1 gegit olarak kullanmanin

dezavantaji, ET capinin LMA’nin boyutuyla sinirli olmasidir.

Sekil 10. Klasik Laringeal Maske

2.3.8. ENTUBASYON LARINGEAL MASKESI ( LMA-FASTRACH™) (ILMA)

ILMA, LMA’nin endotrakeal enttibasyon saglamak uzere gelistirilmis halidir. Herhangi bir
pozisyonda, elin hastanin agzina sokulmasina gerek olmadan, bas nétral pozisyonda ve
tutma sapi sayesinde tek elle kor veya fiberoptik yardiml entibasyonu arttirmak icin
gelistirilmis bir havayolu aracidir. Entlibasyon girisimleri sirasinda hastanin ventile
edilebilmesini saglar. Tek kullanimlik ve ¢ok kullanimlik olmak Uzere iki formu vardir.
Cok kulanimhk formu, silikon kaf ve paslanmaz celikten yapilmistir. Tek kullanimhk
formu ise, polyvinil chloride’den (PVC) yapilmistir. iki form da lateks icermez. Havayolu
anatomisine uygun agi ile paslanmaz celikten apilmis olup, proksimalde 15 mm i¢ ¢apa
sahiptir. Anestezi makinasina baglanabilir ve ucunda da 85° aciyla LMA ile birlesmis
yapidadir. ILMA’nin iginden 8.0 mm tup gecebilir ve ¢cok uzun ET gerektirmesin diye
ILMA’nin uzunlugu toplamda Klasik LMA’den kisa tutulmustur. Ucundaki LMA kisminin
kafi vardir ve sisirilir. 2-2,5 cm agiz agikliginda bile yerlestirilebilir. Sadece Ug¢ eriskin

boyu (3,4,5) mevcuttur. Metal kisminin agisi, bas noétral pozisyonda iken bile oral ve
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faringeal yapilara uyumunu arttirmak amaciyla sagittal planda yapilan Manyetik Rezonans
(MRI) calismalari ile belirlenmistir. Proksimal kismindaki sert tutma sapt hem ILMA’yi

kolay yerlestirmeye yarar.

Tutma sapl

S

Havayolu tupu

Sisirme =

Valv balonu

Epiglot Kaldirici bar

Kaf

Sisirme hatt

Sekil 11. Enttibasyon Laringeal Maskesi

ILMA, ilk olarak 1997 yilinda Brain ve ark.lari (47) tarafindan tanimlanmistir. Bundan
sonra da diger otorler tarafindan denenmis ve 1998’de Chandy ve ark.lari tarafindan tarif
edilen Chandy manevrasi kullanilarak  ILMA ile kor entlibasyon basari oraninin
arttirllabilecegi rapor edilmistir. Chandy manevrasi iki asamada kullanilabilir; birinci
asama optimal ventilasyonu saglayabilmek i¢cin ILMA tutma sapinin sagital planda yavasca
yukari hareket ettirilmesi, veya entlbasyon sirasinda ILMA’y1 faringeal duvardan
uzaklastirarak tlpdn ilerlemesini kolaylastirmak igin kullanthr. ILMA, sadece zor
havayolunda kullaniimakla kalmayip normal hastalarda da kullanilabilir.

Siradan endotrakeal tuplerin ilerletilmesindeki problemleri 6nlemek amaci ile lateks
icermeyen 0Ozel bir trakeal tup ile desteklenmistir. Bu tip; diz, murphy gozi olan,
silikondan yapilmis, esnek ve kaflidir ve 15 mm’lik konektoru ile devreye baglanabilir. En

onemli farki, silikon trakeal tipin ucundaki egimdir. Bu hemisferik egimli tlpin yon
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veren 6n ucu orta hattadir Ucunda dengelenmis distal agikhigi olan, vokal kordlara ve
aritenoidler zarar vermesi onlenecek bigimde tasarlanmistir. Yapilan calismalar Trakeal
tlp’dn, ILMA iginden larinksin girisine 30° agiyla ilerletilmesinin basariy! arttirdigini ve
hasari azalttigini gostermistir. ET, ILMA’nin V- seklindeki egimiden bu ozellikleri ile
yaklasik 30° aglyla ¢ikar. Mukozal doku hasarini azaltmak amaciyla; cok kullanimlik
ILMA’nin ve ona 0Ozel olan ET kafinin karakteristigi distk volim, ylksek basingli
olmalaridir (48). Ancak tek kullanimlik olan ILMA’nin kafi ise yiksek volumlu, dusuk
basinghdir. TUpun Gzerinde derinliginin anlasilabilmesi igin santimleri yazilmistir. Tupin
distal silikon hemisferik olan kismi 2 cm kadardir. Entlibasyon tamamlandigi zaman
ILMA’nin trakeal tup Uzerinden kolaylikla cikarilabilmesi icin trakeal tip itici ile
desteklenmis ve bir takim olusturulmustur. Fastrach, buttn olarak radyoopaktir.

Sekil 12. ILMA, ET itici, ILMA ET

ENDIKASYONLARI (49)

1) Trakeal entuibasyon igin yol gosterici olarak,

2 ) Acil veya elektif durumlarda yuz maskesiyle ventilasyona alternatif olarak,
3 ) Beklenen veya beklenmeyen zor havayolu vakalarinda,

4) Biling kapali, glossofaringeal ve laringeal refleksleri olmayan hastada,

havayolu agikhiginin saglanmasinda kullanilir.
KONTRENDIKASYONLARI

1) Regiirjitasyon ve aspirasyon riski olan hastalarda,

2 ) Tokluk veya aglik durumu bilinmeyen hastalarda,
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3 ) Masif veya multiple travmasi, akut abdominal veya torasik travmasi olan, gastrik
bosalmayi geciktiren herhangi bir duruma sahip, yemegin ardindan opiyat almis morbid
obezlerde ve > 14 haftalik gebelerde,

4 ) Pulmoner kompliyansi disuk olan (pulmoner fibrosis) vakalarda,

5) Pik havayolu basinglarinin 20 cm H,O’yu ge¢mesi beklenen hastalarda,

6 ) Zeka geriligi olan veya medikal gecmisi ile ilgili bilgi alamadigimiz hastalarda,

7)) Pron pozisyonda,

8) Islem sirasinda basinin laterale cevrilmesi gereken hastalarda,

9) Bilinen 0zofagiyal veya faringeal patolojisi olanlarda,

10 ) Cok kullanimlik ILMA’nin tutma sap1 ve kendisi ¢elik oldugu icin MR’da,

11 ) ILMA’nin spesifik ET’nlin yerlesecegi bolgede lazer veya elektriksel aftif elektrot

kullanilacaksa.

KOMPLIKASYONLAR

Komplikasyon gelisme orani, aleti kullanan anestezistin deneyim suresi ile ters orantihidir.
Yan etki goriilmesinin en sik nedeni, aletin yanlis kullanimi (Or: LMA takilan hastaya
pozitif basingli ventilasyon uygulamak) ve hatali hasta se¢cimidir. Bu nedenle mutlaka

kullanim klavuzunu okumak gerekir.

1) BOGAZ AGRISI: LMA ile ilskili havayolu yapilari; mikéz membranlar, farinks,
larinks, tikruk bezleri, sinirler ve damarsal yapilar, laringeal kikirdaklar ve kemikler zarar
gorebilir ve buna bagli minér bir problem olan postoperatif bogaz agrisi % 13 oraninda
ortaya cikabilir (64). Genellikle sekel birakmadan kendiliginden diizelir. Ureticinin
onerisine gore, kaf ici basinci 60 cm H,O’ yu gecmemelidir.

2 ) VASKULER ve SINIiR HASARI: Dil damarlarina ve sinirlerine basi olabilir.
Rekkdren laringeal veya hipoglossal (dil kaslarini inerve eder) sinir hasari gérulebilir.

3 ) ASPIRASYON RISKI: LMA’nin, aspirasyona Karsi giivenilir bir koruyuculugu
olmadigl icin aspirasyon riski yuksek olan hastalarda tercih edilmemelidir. Zor havayolu
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olan, acil operasyona girecek tok hastalar, morbid obezler, trendelenburg pozisyonu
verilecek hastalarda ve daha Once gastrik cerrahi gecirmis hastalarda aspirasyona karsi
dikkatli olunmalidir veya mimkiinse baska bir yontem tercih edilmelidir. Buna ragmen
aspirasyon gelistiyse;

a ) LMA Kkesinlikle ¢ikariilmamahdir. Cunku regdrjitasyonun buytk bir kismi LMA’nin
altindadir ve LMA’y1 ¢ikarmak durumu daha da kotdlestirir,

b ) Devre ayrilmali ve hastaya bas asagl pozisyon verilip kafasi yana cevrilmelidir,

C ) %100 oksijene gecilmelidir,

d ) Hasta dustk tidal volim ve distk gaz akimi ile elle ventile edilmelidir ki aspirasyon
materyali bronglara kagmasin,

e) Fiberoptik bronkoskopla trakeobronsiyal agac aspirasyon agisindan degerlendirilmelidir.
Eger aspirasyonun vokal kordlarin altina gegtigi gortlurse o zaman hastayi entiibe ederek
ventilatore baglamak dustnulebilir.

YERLESTIRILMESI

1 ) Yerlestirme Oncesi hazirhkta, ILMA’nin kafi bir enjektor yardimiyla tamamen
indirilerek kivrimsiz kayik sekli verilir ki ILMA’nin ucu epiglota takilmasin ve epiglotun
altindan gecip hipofarinkse yerlessin. Bunu saglamak icin, iki parmakla ILMA’nin ucuna
bastirmak veya 6zel olarak uretilmis kaf sondurtciyu kullanmak yeterlidir.

2 ) ILMA’nin posterior kismina suda ¢Oztinebilen bir jel surulmelidir. Silikon bazli
kayganlastiricilar  kesinlikle kullanilmamahdir ¢inki ILMA’nin  yapisini  bozabilir.
Lidokain iceren kayganlastiricilar dnerilmez c¢unkd, protektif reflekslerin geri dontsinu
geciktirebilir veya alerjik reaksiyonu tetikleyebilir veya vokal kordlari etkileyebilir.

3 ) ILMA’y1 kullanmadan 6nce mutlaka kullanim klavuzunu okumak ve elektif
operasyonlarda veya entlibasyon maketlerinde deneyim kazanmak gerekir.

4 ) Hastaya uygun olan boyuttaki ILMA secilmelidir :

ILMA Numara Hastanin Kilosu Hastanin Boyu
3 30 -50 kg <160 cm
4 50 - 70 kg 160 -170cm
5 70 kg ve Uzeri 170 cm ve Usti
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5 ) Hastaya preoksijenizasyon uygulanmahdir,

6) Anestezi derinliginin yeterli oldugundan emin olmak gerekir. Aslinda ILMA, uygun
faringeal topikal anestezi ile uyanik enttibasyonda kulanilabilmektedir.

7)) Bas notral pozisyonda olmahdir,

8 ) ILMA, tutma sapi ile tek elle gogls orta hattan ilerletilir ve ILMA’nin kafi Gretici

firmanin 6nerisine uygun olarak 60 cm H,O olacak sekilde sisirilir:

ILMA Numara Maksimum Kaf Volumu
3 20 ml
4 30 ml
S) 40 ml

9 ) ILMA, anestezi devresine baglanarak hastanin tidal volumt (TV) 8 ml/kg olacak ve
havayolu basinglari 20 cm H,O’yu asmayacak sekilde ventile edilmelidir. Eger istenilen
TV’a ulasilamiyorsa; ya ILMA’nin boyu kicuktir, ya yetersiz yerlestirilmistir ya da
anestezi derinligi yeterli degildir.

10) ILMA, entiibasyona kadar orta hatta tutulmalidir.

ILMA iICINDEN ENTUBASYON

Basari oranini arttirmak ve laringeal travma riskini azaltmak igin, ILMA’nin kendine 6zel
telle gliclendirilmis, kafli, 8.0 mm ¢aph ET’Unu kullanmak gerekir. ET’Un Uzerindeki siyah
¢izgi ILMA’nin tutma sapina bakacak sekilde ve kafi ile beraber ILMA’nin iginden gecger
ve 20 cm lik ET itici ile 15 cm’e kadar ilerletilir. ET, ilerletilirken Chandy manevrasi (
tutma sapindan ILMA’y1 2-5 mm mandibulaya dogru kaldirmak) faydali olacaktir.
Sonrasinda da ILMA hemen ¢ikarilarak ET sabitlenmelidir.

ILMA icinden entiibasyonda basarisizlik nedenleri:

1 ) ET ilerletilirken 2 cm’de bir direncle karsilasildiginda epiglotun ET’Un Oniline
dustiginden siphelenilmelidir. Bu durumu dizeltmek icgin, Up-Down manevrasi (UD)
(ILMA’nin kafi sigirilmis olarak 6 cm yukari cekilip tekrar ilerletilmesi islemi)
yaptimalidir. Eger bu manevradan sonra da entiibasyon girisimi basarisizlikla sonucglanirsa,
yanlis boyda ILMA’nin kullaniimig olabilecegi dustntlmelidir.

2 ) ILMA’nin kiguk boyda kullaniimasi halinde; entiibasyon sirasinda transvers hattin 3
cm ilerisinde bir direncle karsilasilir. Bu durumda, bir buytk boy ILMA kullaniimalidir.
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3 ) ILMA’nin buytk boyda kullanilmasi halinde ise; entiibasyon sirasinda transvers
¢izginin 4-5 cm asagisinda bir direngle karsilagilacaktir. Kiglik boyda bir ILMA ile
degistirilmelidir.

4 ) Yetersiz anestezi veya kas gevsetici; vokal kordlarin kapanmasina neden olarak ET’ln

gecisini engeller

2.3.9. LMA-C-TRACH™ (50)

CTrach
monitord

lensler

Epiglot kaldirici bar

Kaf

qﬂ " i Anatomik yapili
. havayolu tipu
Fiberoptik \ _ Tutma sap!

1 Sisirme hatt

LMA CTrach

et \ Valv

Sisirme balonu

Sekil 15. LMA CTrach

LMA CTrach, ILMA’ya benzemekle beraber ek olarak ucunda glottisin goruntilenmesine
olanak saglayan fiberoptik lens ve sarj edilebilir manyetik baglantisi olan 86 mm, yuksek
¢Ozanarlakla (Liquid Crystal Display) renkli monitore sahiptir. Ayrica tutma sapinin 6n
tarafinda monitorin baglanabilecegi manyetik kisim ve Evrensel Dizisel Arag (USB)
takilacak port iceren ¢ok kullanimlik bir havayolu aracidir. Bu iki cihazin da direkt
laringoskopiye  Usttnlikleri, entlibasyon girisimi esnasinda oksijenizasyona ve
ventilasyona olanak saglayarak sattirasyon dismesini engellemeleridir. ILMA ile ayni
endikasyonlarda kullanilabilir. Iki fiberoptik lens, 1sigin larinkse dogru yonlendirilebilmesi

icin epiglot kaldirici barin arkasina 30° ile yerlestirilmistir. Bu fiberoptik lensler, 11k
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kaynag! icerir ve 10,000 piksel c¢ozundrlukle monitore iletirler. Eger vokal kord
gorilemezse manevalar ile gorinti elde edilmeye calisitlir. Endikasyonlari,

kontrendikasyonlari ve yan etkileri ILMA ile aynidir.

HAZIRLANMASI

1) ILMA ile benzer sekilde hastaya uygun boyda olan LMA CTrach segilir,

2 ) ILMA gibi kaf tamamen sondirilerek kayik sekli verilir ve dizgun olup olmadigi
kontrol edilir,

3 ) Fiberoptik lensler alkol ile temizlendikten sonra buharlasmayi 6nleyen solisyonlar
kullantimalidir,

4) LMA CTrach arka ylziine ve ET’e kayganlastirici jel strtlmelidir,

5) LMA CTrach monitort baglanarak netligi kontrol edilir ve kapatilarak kullanima hazir

hale gelir.

CTRACH ILE YERLESTIRME ve ENTUBASYON
1) Anestezi derinligi ve kas gevsekligi kontrol edilir,
2 ) Yerlestirmeden Once posterior farinks aspire edilir,
3) ILMA gibi notral pozisyonda yerlestirilir ve ventile edilir,
4 ) Monitoru takilir, eger gorintu karanliksa 1sigi arttirtlir,
6 ) Eger vokal kordlar gorildiyse, vokal kordlari havayolu ile ayni diizleme getirmek igin
Chandy manevrasi yapilir,
7 ) Eger vokal kordlar goruntilenemediyse su manevralar yapilmal ve gerekirse
tekrarlanmalidir;
a) UD Manevrasi
b ) Jaw thrust manevrasi
¢ ) Chandy manevrasi
d ) Side to Side manevrasi (SS) uygulanir,
e ) Eger tim bu manevralara ragmen gorinti elde edilemediyse sekresyonlar fiberoptik
lensi kapatmisg demektir o zaman LMA CTrach iginden aspirasyon yapmak gerekir.
f) Aspirasyona regmen de gorintl elde edilemediyse, o zaman LMA CTrach icinden
tlp ilerletilerek goruntinin saglanmasi halinde epiglot kaldirici barin ekrani
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kapladig anlasilir,

g ) Bununla da goriinti elde edilemezse baska bir LMA CTrach boyunu kullanmak
dustnulmelidir,

h) UD manevrasi tekrar edilebilir,

1) LMA CTrach cikarilip kontrol edilip tekrar takilabilir.

Sekil 16. CTrach’in yerlestirilmesi ve CTrach iginden enttibasyon
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2.4. GEREC ve YONTEM

Bu calisma, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Onayi (Sayi: IAEK 12 /18,
Proje no: 2007 / 85) ve bilgilendirilmis hasta onayi alindiktan sonra, Kocaeli Universitesi
Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda, prospektif ve randomize
olarak yapildi. Calismaya elektif cerrahi ( 3 saatten kisa olan ) planlanan, endotrakeal
entlibasyon gerektiren, 18 — 65 yas arasi, ASA I-111, VKI > 40 olan 64 hasta dahil edildi.
Preoperatif vizit sirasinda hastalarin AA, SMM, TMM bilgileri, mallampati siniflamasi,
mandibula protriizyonu, bas- boyun hareketleri, kisa boyun olup olmadigi, makroglossi
varhigi degerlendirildi.

Agiz acikhgl 2.5 cm’den kiglk olan, faringeal ve laringeal patolojisi olan, ciddi
kardiyak ve solunum yolu hastaligi olan, regurjitasyon riski tasityan tok hastalar, 10 giin
icerisinde bogaz agrisi olanlar, VKI <40 olanlar calisma disi birakildilar. Bitiin
entlibasyonlar, ILMA ve C-Trach konusunda deneyimli olan ayni anestezist tarafindan
gerceklestirildi. Operasyondan 6nce derlenmeye alinan hastalara, intravenéz damar yolu
acildiktan sonra 0.03 mg / kg midazolam ile premedikasyon uygulandi. Ameliyathaneye
alinan hastalarin EKG, noninvaziv kan basinci (NIKB), Kalp Hizi (KH), oksijen
saturasyonu (SpOy), end-tidal CO, (ETCO,) dizeyleri monitérize edildi. Kapal zarf
yontemi ile hastanin hangi havayolu araci ile entlibe edilecegi belirlendi. Anestezi
indiksyonundan once hastalara 3 dakika yiz maskesi ile 5 It/dk oksijen verilerek
preoksijenizasyon uygulandi. 2-3 mg/kg Propofol , 1 upg/kg Fentanil ile anestezi
indiksyonunu takiben 0,6 mg/kg Rokironyum ile kas gevsekligi saglandi. Hastalar elle %
100 O icinde % 2 Sevofluran ile ventile edildi ve yeterli kas gevsekligi saglandi. Takiben
sorumlu anestezist tarafindan direkt laringoskopi ile hastalarin Cormack-Lehane
evrelemeleri kaydedildi. Kapah zarf yontemi ile daha 6nceden belirlenmis olan havayolu
aracl, dretici firmanin 6nerisine uygun olarak secildi. Havayolu aracinin kafinin patlak
olup olmadigl ve yuzey butinligu kontrol edildi. Havayolu cihazinin arka yuzleri % 2
lidokain ile jellendi, LMA C-Trach grubunda fiberoptik gorintinin bozulmamasi igin ek
olarak buharlasmay! o6nleyici madde kullanildi ve LMA CTrach monitériine hastaya
yerlestirilmeden 6nce netlik ayari yapildi ve kapatilarak hazir konuma getirildi. Havayolu
araci yerlestirildikten sonra kafi yine firmanin 6nerisine uygun olarak sisirildi ve hastalar

havayolu aracinin kendine 6zel Uretilmis ET’leri ile entlibe edildi. Bayanlar 7.5, erkekler
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ise 8.0 numara ET ile entlbe edildi. Havayolu aracinin yerlestirilme suresi, enttibasyon
suresi, total entlibasyon suresi ve bu siradaki hemodinamik verileri kaydedildi.
Entubasyon, go6gls kalkisi ve solunum seslerinin dinlenmesi ile ve de ETCO;
monitdrizasyonu ile dogrulandi. Entlibasyonun dogrulanmasi ile havayolu araci ¢ikarildi ve
uzerinde kan olup olmadigina bakildi ve kan olmasi halinde bu, mukozal hasar olarak
kaydedildi. Anestezi idamesi % 33 O; - % 66 N0 karisimi iginde % 2 Sevofluran ile
saglandi . Havayolu araciyla toplam 3 seferden fazla deneme yapilmasi durumunda islem
basarisiz olarak degerlendirildi. Hastalara ameliyat bitiminde standart olarak 1 mg/kg
tramadol ve 0,5 mg/kg ondansetron uygulandi. 0,04 mg/kg Neostigmin ve 0,015 mg/kg
Atropin kullanilarak kas gevsetici etkisi sonlandirildi. Hastalar derlenme sirasinda ve
postop 24. saatte bogaz agrilari, disfaji varligl, oksurik, ses kisikligl yoniinden sorgulandi
ve bilgiler kaydedildi

Takip edilen parametreler :

1. Hemodinamik parametreler : Kalp hizi (KH), SpO,, ETCO;, sistolik (SKB),
diyastolik (DKB) ve ortalama arteriyel kan basinci (OAB) noninvaziv yontemle
olculdi. Degerler, preoperatif (bazal deger), indiiksyon sonrasl, yerlestirme sonrasi,
entlibasyon sonrasi 15 dakika boyunca birer dakika arayla kaydedildi.

2. ILMA ve LMA C-Trach yerlestirme zamani : Cihazin ele alinmasiyla baslayan ve
yeterli ventilasyonun saglanmasina kadar gecen sire

3. SpO, : Diger parametrelerle beraber kaydedildi ve girisim sirasinda 92  in altina
inmesi belirtildi.

4. Endotrakeal entubasyon zamani : Cihazin ele alinmasindan entiibasyonun ETCO,
ile veya oskultasyonla dogrulanmasina kadar gecen sire olarak kaydedildi.

5. Total entubasyon suresi : Cihazin ele alinmasi ile baslayip ILMA ve LMA C-
Trach’in ¢ikariimasina kadar sire olarak kaydedildi.

6. Manevra sayisi ve gereken manevralar: Chandy, UD, SS manevralari ve asir
kaldirma guct

7. Deneme sayisl, 6z6fagus entlibasyonu, dis-dudak hasari olup olmadigi kaydedildi.

8. Postoperatif havayolu komplikasyonlari: Derlenmede ve 24. saatteki bogaz agrisi,
disfaji, ses kisikhgi, bronkospazm, 6ksurik sorgulandi ve kaydedildi.
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9. Cihazin cikarildiktan sonra (zerinde kan olmasi; mukozal hasar olarak

degerlendirildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igcin SPSS 13
paket programi kullanildi. istatiksel gruplandirilmis verilerin Karsilastiriimasi igin Ki-Kare
testi kullanildi. Strekli veriler ise ** Ortalama (Standart Sapma)“’ olarak verildi ve normal
dagilima uyanlar igin student-t testi, uymayanlar icinse Mann Withney-U testi kullanildi.
Grup ici karsilastirmalar iginse; normal dagilima uyanlara paired sample t-test
uymayanlara ise Wilcoxon Signed Ranks testi uygulandi. p < 0.05 degeri istatiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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2.5. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 64 hasta, ILMA (32) ve LMA CTrach (32) olmak Uzere iki
gruba ayrildi. Gruplar arasinda demografik veriler ve havayolu degerlendirmeleri agisindan
fark saptanmadi (Tablo 1).

Tum hastalarin mandibula protrizyonlari A idi ve makroglossi yoktu. Maske
ventilasyonlart acisindan Kkarsilastirildiklarinda istatistiki olarak fark saptanmamakla
beraber, LMA CTrach grubunda 1 hastada iki elle ventilasyon gerekti.

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri ve havayolu muayene bulgulari. Veriler hasta sayisi veya ortalama

(SD) olarak verilmistir.

ILMA CTrach p

(n=32) (n=32)
Yas (yil) 50,4 (12,1) 49,1 (13,7) 0,7
Cinsiyet (E/K) (say1) |1/31 3/29 0,3
ASA I/1I/111 (say1) 10/221/0 10/21/1 0,6
VKi (kg.m™) 43,7 (3,8) 45,6 (5,2) 0,1
TMM (cm) 7,9 (1,5 7,8 (1,3) 0,7
SMM (cm) 13,8 (1,7) 13,2 (1,5) 0,2
AA (cm) 4,5 (0,5) 4,6 (0,6) 0,2
Mallampati sinifi |15/12/4/1 24/5/31/0 0,1
1/2/3/4 (say1)
Cormack Lehane 19/11/2 22/6/4 0,3
1/2/3 (sayr)

N1



Tablo 2. Havayolu idaresi verileri; ortalama(SD), say!, saniye (s) ve yiizde (%) olarak sunulmustur.

ILMA CTrach p
(n=32) (n=32)
Yerlestirme zamani | 24,2 (31,6) 28,3 (27,7) 0,06
(s)
Entlibasyon zamani | 54,6 (47,3) 125,4 (91,1)* | 0,000
(s)
Total entubasyon | 91,8 (47) 169,6 (98,3)* | 0,000
zamani (S)
Entubasyon 32/0/0 26/6/0* 0,01
Basarili/Kor/Basarisiz
SpO, ortalama (%)
Deneme sayiIsl 271312 25/71/0 0,2
1/2/3
Mukozal hasar 8 (%25) 13 (%40,6) 0,2
say!1 (%)
*p<0.05

LMA CTrach grubunda, glottisin gozlenebilmesi icin 18 (%56,3) hastada UD manevrasi
(p=0,000), ve 7 (%22) hastada da SS (P=0,005) manevrasi uygulamak gerekti. ILMA
grubunda ise, entlibasyon igin 8 (%25) hastada Chandy manevrasi uygulandi (p=0,04).

ILMA grubunda 3, CTrach grubunda ise 1 hastada 6zofagus entilbasyonu gerceklesti. iki

grup arasinda dis, dudak ve dil hasari acgisindan istatistiki bir fark saptanmadi.

Tablo 3. Hemodinamik veriler; ortalama (SD) olarak sunulmustur. GRAFIK KOYULACAK

Preop Indiiksyon | Yerlestir | Entiibasyon | Entiibasyo | Entiibasy
me sonrasi 1.dk | n sonrasl | n sonra:
sonrasl sonrasl 2.dk 3.dk
ILMA
OAB(mmHg) 108,7(23,7) |98,1(23,8) | 91(25,2) 89(26,1) 81,8(28,3) | 79,7(20,4
KH(atim.dak™ | 83,7(13,5) 77,3(14,8) | 83,2(15)* | 83(13,5)* 82(13,5)* | 76,3(13,4
)
CTrach
OAB(mmHg) 111,2(16,3) | 91,1(22) 91(21) 86,8(21,6)* | 80,2(22,9) | 81,5(17,1
KH(atim.dak™ | 86,4(14,6) 81(13,3) 87,8(19)* | 82,7(15)* 78,8(12,1) | 78,1(11,7
)
*p<0.05
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ILMA grubunda, OAB induksyon sonrasi azalmis, havayolu aracinin yerlestirmesi
ve entlibasyon sonrasi 6l¢ilen degerlerde de azalmaya devam etmistir. KH’nin, indiiksyon
sonrasi azaldigi, yerlestirme sonrasi arttigl (p=0,000) ancak preoperatif degerlerin tzerine
citkmadigi tespit edildi.

LMA CTrach grubunda da benzer sekilde; OAB’lari induksyon sonrasi azalmis,
yerlestirme ve entlibasyona ragmen de azalmaya devam etmistir (p=0,04). KH ise,

yerlestirme sonrasi artmis (p=0,01) ancak preoperatif degerlerin Gizerine ¢ikmamistir.

LMA CTrach, mindr komplikasyonlardan olan postoperatif derlenme ve postoperatif
2. saatteki bogaz agnisini arttirmig  (p=0,02) ancak postoperatif 12. saatte bakildiginda iki
grup arasinda bogaz agrisi agisindan fark saptanmamistir (0,2). Gruplar arasinda; disfaji,
ses kisikligr ve oksurik agisindan da fark gortlmedi.
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2.6. TARTISMA

Calismamizin sonucunda; ILMA ile kor entlibasyonun, morbid obezlerde LMA
CTrach ile yapilan gorintili entibasyona tercih edilebilecegi sonucuna vardik. LMA
CTrach entlibasyon suresini uzatmaktadir (92 s vs 170 s). LMA CTrach ayrica
optimizasyon igin gereken manevra sayisini ve dolayisiyla da komplikasyon oranini
arttirmaktadir. LMA CTrach grubunda 6 hasta (%19) kor entlibe edilmek zorunda
kalmistir. ILMA ile ilk deneme basari orani %84, LMA CTrach ile ilk deneme basari orani
ise %78 bulunmustur. Toplam entiibasyon basari oranlarini (ikinci deneme) ise %100
olarak tespit ettik. Hastalarin timiinde ILMA ve LMA Ctrach basari ile yerlestirildi ve
ventilasyon saglandi.

Cormack-Lehane evre 1V, immobil servikal vertebrasi ve havayolunda tuméri olan,
boyun bolgesine cerrahi ve radyoterapi uygulanmis olan 254 hasta (zerinde yapilan
calismada; ILMA ile en fazla 3 denemede entlibasyon saglanmis ve kor entlibasyon ilk
deneme basari orani %88,7, ILMA icinden fiberoptik gecirerek ilk deneme entiibasyon
basari orani ise %100 olarak belirlenmistir. ILMA ile toplam deneme basari orani ise
%96,5 olarak bulunmustur. Bu ¢alisma, ILMA ile zor entubasyonlarda yapilan en genis
caph calismadir. ILMA’nin, laringoskopi ve diger havayolu araglari ile entiibasyonun
basarisizlikla sonuglandigi acil veya elektif durumlarda kullanilabilecegini ve ILMA
icinden fiberoptik gecirilmesinin entlibasyon ilk deneme basari oranini arttirdigini
goOstermistir (51).

Frappier ve ark.nin (52) 2003’de 118 morbid obez (VKI>40) hasta uzerinde
yaptiklari bir calismada, ILMA’nin morbid obezlerde hem ventilasyonda hem de
entlibasyonda efektif bir havayolu araci oldugunu gostermislerdir. ILMA ile total
entlibasyon basari orani %96,7 olarak bulunmustur. Sonugta, ILMA’nin morbid obezlerde
alternatif bir havayolu araci oldugu vurgulanmistir.

Yapilan bir calismada ILMA ile entlibasyon ilk deneme basari orani %75 olarak,
ILMA icinden fiberoptik gecirilmesi ile yapilan enttibasyon ilk deneme basari orani ise %
95 olarak bulunmustur. ILMA ile kor entlibasyon, fiberoptik kullanilan gruptan daha kisa
strede gergeklesmistir (95).

110 kisi Uzerinde yapilan bir ¢alismada, ILMA hastalarin timinde 10 saniyeden Kisa
surede basariyla yerlestirilmistir ve hastalarin %95’inde yeterli ventilasyon saglanmistir ve
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yeterli ventilasyon saglanan hastalarin tima entube edilebilmistir. Hastalarin %60’inda 1
manevra kullanilmak zorunda kalmistir. Trakeal entiibasyon zamani ise, 79 s olarak
belirlenmistir (96)

Yakin zamanda yapilan bir calismada, hastalarin tamami ventile edilebilmekle
beraber ILMA ile kor entubasyon suresi 54 s, ILMA iginden fiberoptik gegirerek
gerceklestirilen entiibasyon siiresi ise 77 s olarak belirlenmistir. iki grupta da toplam
entlibasyon basari oranlari benzer bulunmustur (%97) (53).

Bir diger calismada ise, ILMA ile entiibasyon suresi 67 s olarak belirlenmistir ancak
bu iki calismada entlibasyon siresi olarak kabul edilen ILMA’nin yerlestirilmesinden
entlibasyonun dogrulanmasina kadar gecen sire kabul edildigi icin kisa bulunmasi
normaldir. ILMA ile total basari orani %93 olarak belirlenmistir. Ayrica 6zofagiyal
entlbasyon orani ise %18 bulunmustur. Bogaz agrisi insidansi ise, %24 olarak
belirlenmistir (54).

Combes ve ark.nin (55) 2005’de normal ve morbid obez hastalarda ILMA’yi
karsilastirdiklari calismalarinda; ILMA’nin morbid obezlerde entiibasyonu zayif hastalara
nazaran daha fazla kolaylastirdigini ve morbid obezlerde ILMA kullanimi sirasinda
Chandy manevrasina normal hastalardan daha az oranda gereksinim duyuldugunu
gostermislerdir (%26 vs %46). Morbid obez hastalarin tima ventile edilebilmekle beraber,
zayIf hastalarda %94 olarak belirlenen toplam enttibasyon basari oranini morbid obezlered
%096 ile daha yuksek bulmuslardir. Ayrica entiibasyon deneme sayilari ve manevra sayilari
acisindan da fark saptayamamislardir.

Calismamizda, deneme sayilari ve ventilasyonlari agisindan LMA CTrach ve
ILMA arasinda bir fark saptayamamakla beraber gerekli manevra sayilarini ve entlibasyon
surelerini ILMA grubunda anlamli az saptadik. Calismamizda ILMA grubunda 8 hastada
(%25) Chandy manevrasi kullanmak zorunda kaldik. LMA CTrach grubunda ise 18
hastada (56,3) UD, 8 hastada (%25) ise SS manevrasi yapilmasi gerekti. LMA CTrach
entlibasyon zamani, ILMA’dan 70 s fazla bulundu. Surenin uzamasinin nedeninin glottisin
g6zlenmesi i¢in gecirilen zaman oldugu sonucuna vardik. Bu durum, LMA CTrach i¢in bir
dezavantaj olusturmaktadir. Cunkl bazi otoriteler, morbid obezlerde hizli ardisik
entubasyonu 6nermektedir (56). ILMA ve LMA CTrach, farinkse yerlesmekte ve
aspirasyona karsi tam bir koruma saglayamamaktadirlar bu aletlerle enttibasyonun kisa
surede gerceklestirilmesi 6nem arz etmektedir.
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Dhonneur ve ark.lart (57), 104 morbid obez Uzerinde LMA CTrach ile direkt
laringoskopiyi karsilastirdiklari  ¢alismada maske ventilasyon gicluklerini  benzer
bulmuglardir. LMA CTrach grubunda hem ventilasyon hem de entlibasyonu saglamak igin
%49 hastada manevra yapmak gerektigi ve entubasyon siresini de direkt laringoskopiden
57 saniye uzattigl belirtilmistir. LMA CTrach ile toplam entlibasyon siresi 176 s ile
normal hastalardaki yerlestirme stiresinden 10 s fazla olarak belirlenmistir. Tim hastalarda
glottis gorulerek entiibe edilmistir (%100). Dhonneur kendi c¢alismasini, Combes’un
morbid obezlerde ILMA’y1 kullandigi calismasi ile karsilastirdiginda LMA Ctrach’in
deneme sayisini azalttigl ve %100 basari orani elde ettigini savunmustur. Combes, morbid
obezlerde ILMA ile basari oranini %96 olarak bulmustur.

Zor entiibe olmasi beklenen (mallampati I11-1V, TMM<6,5 cm, AA<3,5 cm) olan
100 hastada yapilan calismada; ILMA ile kor entiibasyon basari orani %94 olarak,
fiberoptikle entubasyon basari orani ise %92 ile daha dusuk bulunmustur. Ayrica
entlibasyon deneme sayilari ve sireleri benzer bulunmustur (151 s vs 130 s)(59). Zor
entlibasyonlarda yapilan baska ¢alismalar da bulunmaktadir (60)

LMA CTrach ile 100 normal hasta tzerinde yapilan diger bir ¢alismada enttibasyon
ilk deneme ve total basari orani %96 bulunmustur. Total entlibasyon siresini ise 166 s
olarak belirlemislerdir ve hastalarin ancak %84’inde glottis gozlenebilmistir. LMA
CTrach’in yerlestirme siresi 26 s olarak rapor edilmistir. ILMA ile total entlibasyon basari
orani %93 iken CTrach’in total entlibasyon basari orani %96 olarak belirtilmistir (61).

LMA Ctrach ile Glidescope’un karsilastirildigi bir calismada LMA Ctrach ile total
entlibasyon zamani 73 s olarak rapor edilmis ancak bu c¢alismada ventilasyonun ve
goruntinin optimizasyonu icin beklenmedigi belirtilmistir. Bu calismada ayrica, LMA
CTrach kafini posterior faringeal duvardan uzaklastiran Chandy manevrasin ve gorintiyu
kapatan epiglotun Onlenmesi igcin gereken UD manevrasinin vokal kordlarin
gorunttlenebilmesi icin gerekli manevralar oldugu wvurgulanmistir. 100 hastadan 3
tanesinde de 6zofagus entlibasyonuna rastlanmistir Ayrica, CTrach’in numarasi blyudukce
uzunlugunun da arttigt ve kilo baz alinarak yapilan CTrach seciminin dogru
olmayabilecegi vurgulanmistir (62).

Ayrica LMA CTrach’in bilinen zor entiibasyon vakalarinda kullanimi da rapor
edilmistir (63-66).
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Timmerman ve ark. (67) 60 normal hastada LMA CTrach’in ilk deneme ventilasyon
basari oranlarini %98,3 ve total ventilasyon oranlarini ise %100 bulmuslardir. Ayrica
entlibasyon basari oranlarini ise %100 olarak belirlemislerdir. Hastalarin %15’inde glottis
gOzlenememistir. Hatta vokal kordlarin gorinimand netlestirmek icinse hastalarin
%63’Unde ek manevralara gerek duyuldugu, bunlarin en 6nemlisinin de epiglotu kaldirmak
icin kullantlan DUD manevrasi oldugu kaydedilmistir.

4512 hasta ile yapilan bir metanalizde, ILMA ile ilk denem ventilasyon orani %91
ve total ventilasyon orani ise %99.5 olarak belirlenmistir. ILMA ile ilk deneme entiibasyon
basari orani %98,3 ve total entiibasyon basari orani ise %100 olarak bulunmustur. Bu
metaanaliz gostermektedir ki; LMA veya ILMA ile entiibasyon orant % 59-90 arasinda
degismekte ve LMA veya ILMA iginden fiberoptik gecirerek yapilan entiibasyon basari
orani ise % 79-93 arasinda degismektedir. (97)

Goldman LMA CTrach’in ilk deneme entiibasyon basari oranini %91 ve total
entlibasyon basari oranini ise %97 olarak rapor etmistir. Ayrica, LMA CTrach ile
hastalarin ancak %59’unda vokal kordlarin gorintilenebildigi, UD manevrasi
uygulamanin bu orani %80’e ¢ikardigi tespit edilmistir (68).

Dhonneur ve ark.lar1 (69) LMA CTrach ile asemptomatik gastrodzofagiyal refllisu
(GOR) olan bir morbid obezde pulmoner aspirasyon vakasi bildirmisler ve bunun
nedeninin, CTrach’in fazla sayida manevra gerektirmesi 6zellikle de UD manevrasina
bagli oldugu sonucuna varmislardir. Morbid obezlerin gastrik pH’lari disiik ve sivi miktari
fazladir (70).

Literatirde daha O6nce LMA kullanimina bagl bildirilen aspirasyon vakalari
mevcuttur. Bu riskin 2 / 10000 oldugu belirtilmistir (71).

LMA Ctrach ile yapilan 100 hastalik bir calismada hastalarin timi ventile
edilebilmekle beraber ilk yerlestirmede hastalarin  %69’unda vokal kordlar
gOzlenememistir ki bunun en buytk nedeninin de epiglotun monitoriin 6nune dismesi
oldugu vurgulanmistir. Manevra uygulanmasi ile vokal kordlarin %94°u goruntulenebilir
hale gelmistir ve hastalarin toplamda % 97’si enttibe edilebilmistir. Enttibasyon siiresi 118
s olarak belirlenmistir (72).

215.488 vaka uzerinde yapilan bir baska calismada; elektif vakalarda genel
anestezi altinda aspirasyon insidansi 2,6/10.000, acil vakalarda ise 11/10.000 olarak rapor
edilmistir. Mortalite oranini ise 0,14/10.000 olarak belirtilmistir. Aspirasyon nedeni ise
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yanlis hasta secimi ve yetersiz anestezi derinligi olarak belirlenmistir (73). Calismamizda
aspirasyon vakasina rastlanmamistir.

Morbid obezlerin oksijen rezervleri dusik, oksijen tiketimleri ise yuksektir yani
guvenli apne sureleri kisadir. Bu nedenle ILMA ve CTrach entlibe ederken ventilasyona da
olanak saglayabildikleri igin tercih edilebilirler (70).

Sreevathsa ve ark.nin (74) ILMA’nin iginden fiberoptik gecirmekle CTrach’i
karsilastirdiklari ¢alismada; CTrach ile entlibasyonun vyaklasik olarak 53 saniyede
gerceklestigi sonucuna varmiglardir. CTrach ile total entlibasyon basari oranini %2100
olarak bulmuslardir. Bu ¢alismanin dezavantaji ise, maket tizerinde yapiimis olmasidir.

ZHANG Guo-hua ve ark. (75), 53 hasta izerinde yaptiklari ¢calismalarinda ILMA ile
ilk deneme entlibasyon basari oranini %86 ve toplam eentiibasyon basari oranlarini ise
%100 olarak bulmusglardir. ILMA, enttibasyon siiresi 120 s’den fazla stirmastur. ILMA ve
Direkt Laringoskop’un hemodinamik agidan birbirlerine bir Ustlinltkleri olmadigi
sonucuna varmislardir. Bu ¢alismaya gore ILMA,; kan basincini (KB) ve kalp hizini (KH)
indiksyon sonrasi degerlere oranla arttirmistir ancak KB’ni preoperatif degerlerin Ustline
citkarmazken KH’ini ise preoperatif degerin Gzerine ¢ikarmistir.

Yapilan bir ¢alismada, ILMA vyerlestirilmesi ve cikarilmasinin KB ve KH’ni
arttirdigi ancak preoperatif degerlerin Uzerine c¢ikarmadigl gosterilmistir. Ayrica,
entlibasyon deneme sayisi arttikca KB’nin dogru orantili olarak arttigi vurgulanmistir (76).

Hemodinami Uzerine yapilan ve direkt laringoskopi ile ILMA’nin karsilastirildigi
bir diger calismada ise, ILMA ile entlibasyon suresi 57 s ile direk laringoskopiden uzun
bulunmakla beraber entlibasyon deneme sayisi da fazla bulunmustur. ILMA ile ilk deneme
entlibasyon basari orani % 56 ve total enttibasyon basari orani ise %94 olarak bulunmus ve
ILMA ile entiibasyona baslamadan 6nce en iyi ventilasyon saglanirsa entibasyon basari
oranlarinin daha da artacagi belirtilmistir. Direkt laringoskopi ile ILMA arasinda fark
saptanamamistir. Ozofagiyal entiibasyon orani %26, mukozal hasar orani %19 olarak yine
direkt laringoskopiden daha fazla bulunmustur. Bogaz agrisi ve ses kisikligl agisindan
gruplar arasinda fark ve entlibasyon deneme sayisi ile bu komplikasyonlar arasinda
korelasyon saptanamamistir. Bu calisma gostermektedir ki, ILMA’nin hemodinamik
acidan DL’a ustunlugt yoktur (77).
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2002 yilinda yine DL ile ILMA Karsilastiriimis ve hemodinamik agidan birbirlerine
ustunliklerinin olmadigi ve ikisinin de yerlestirme sonrasi KB ve KH’ni arttirdiklan
sonucuna vartimistir (78).

DL ve ILMA, koroner arter cerrahisi gecirecek 86 hastada uygulanmis ve ILMA’nin
DL’ye nazaran daha az hemodinamik cevaba neden oldugu rapor edilmistir (79).

Calismamizda ise, hem ILMA hem de LMA CTrach’in yerlestirme sonrasi
OAB’InI arttirmadigl ve KH’ni ise indiksyon sonrasi degerlere nazaran arttirdigi ancak
preoperatif degerlerin Gzerine ¢ikarmadigl sonucuna vardik. Laringoskopi ve trakeal
entlibasyon, mekanik etki ile sempatik aktivasyon yaparak belirgin bir pressor ve tasikardik
etkiye neden olur. Bu kardiyoserebral vaskiler yetmezligi olan bir hastada hayati tehtid
eden bir duruma yol acabilir.

Brain ve ark.nin (58) 150 hastada yaptiklari bir calismada ILMA ile hastalarin
%99,3’unun entube edilebildigi, hastalarin %61’inde DUD manevrasi kullanmak zorunda
kalindigi bildirilmistir. Hastalarin %19’unda 1, %31’inde ise daha fazla manevraya
gereksinim duyuldugu vurgulanmistir. Ayrica, ILMA’nin entlibasyon saglamasina ragmen
Klasik LMA ile ayni hemodinamik yanita neden oldugu gosterilmistir. Dolayisiyla, direk
laringoskopiden daha az hemodinamik yanita neden oldugu da gosterilmis olmaktadir.
Normal havayolu olan hastalarda ILMA ile yapilan kor entiibasyonun basari ylzdesi %93
ile %99 arasinda rapor edilmistir. Ayrica hastalarin %3’tinde 6z6fagiyal entiibasyon
gerceklesmistir.

Calismamizin dezavantajlarina bakacak olursak; anestezist kullanilan havayolu
aracina kor degildir, morbid obez popilasyonunun daha ¢ok kadin olmasindan dolayi
calismada erkek sayisi az olmak zorunda kalmistir. Ancak bilindigi zere entiibasyon,
morbid obez kadinlara nazaran erkeklerde daha siktir. Calisma, kas gevsetici kullanilarak
gerceklestirildi ancak normalde zor entlibe olacak hastalara kas gevsetici yapmaktan
cekiniriz. Calismay! yapan anestezist deneyimlidir ancak her zaman, her kosulda ayni
davranamayabilir. Calismamizda 120 kg’lik biri igin de 75 kg’lik biri igin de sadece 5
numara LMA CTrach ve ILMA kullandik belki de bir biyik boylari daha olsa daha iyi
sonuclar elde edilebilecegini destekleyen yazilar ve vaka sunumlari mevcuttur (80,81).

Vokal kordlarin gérinimiini saglamak icin, aspirasyona karsi koruyabilmek icin
krikoid basi uygulanabilecegi ancak krikoid basi uygulamanin aspirasyona karsi koruma
sagladigli ancak; hem LMA yerlesmesini, hem ventilasyonu bozdugu (82) hem de
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entlibasyonu zorlastirdigl (83)gosterilmistir. Ayrica CTrach yerlestirilmeden dnce krikoid
basi uygulamaya baslanmasinin vokal kordlarin gorlntilenmesini, ventilasyonu ve
entlibasyonu kolaylastirdigini gosteren 2 vaka sunumu da mevcuttur (84). Bu nedenle biz
calismamizda krikoid basi uygulamamay tercih ettik.

Lui ve ark.lari (85), 271 normal hastada ILMA ve CTrach’i karsilastirdiklari
calismada ilk deneme basart oranini CTrach ve ILMA icin %93,3’e %67,9 olarak
belirlemiglerdir. 3. deneme entiibasyon basari oranlarini ise CTrach i¢in %100, ILMA igin
%96,4 bulmuslardir. Ctrach’in total enttibasyon siresini 116 s (82-156) ve ILMA igin 100
s (74-121) olarak belirlemislerdir. Bu sureyi uzatan etkenin ise glottisin gdzlenmesi igin
gereken sure oldugunu bildirmiglerdir. LMA CTrach grubundaki hastalarin %92,5’unda
glottis g6zlenebilmistir. Bu ¢calismada ILMA’nin deneme sayisini arttirdigi ve bunun da
postoperatif komplikasyonlari arttirdigi belirtilmistir. Ayrica, ILMA’nin gergek zor
entlibasyon vakalarinda ise entlibasyon basari oraninin daha fazla oldugu da belirtilmistir.

ILMA ile 500 kisi Gzerinde yapilan genis ¢apli bir ¢alismada; ILMA, basariyla
yerlestirilmis ve hastalarin %95’inde yeterli ventilasyon saglanmistir. ILMA’nin ilk
deneme entlibasyon basari oranini %79,8 , toplam deneme basari oranini ise %96,2
bulmuslardir. Yeterli ventilasyonun saglandigi yerlestirme zamani 14 s olarak belirtilmis
olup hastalarin %9,6’sinda DUD manevrasi kullanmak, %4,8’inde ise ILMA boyunu
degistirmek gerekmistir. 3 hastada krikoid basi uygulanarak entiibasyon saglanmis ve
hastalarin %1’inde 06zOfagiyal entlibasyn gerceklesmistir. ILMA’nin yerlestirme ve
cikarilmasi sonrasi OAB’1 artmis ancak KH’nda belirgin bir degisiklik gozlenmemistir
(86).

H. Bilgin ve ark. (87) 90 hastada elle orta hatta sabitleme yontemi kullanarak
yaptiklar servikal travma simiilasyonunda ILMA ve CTrach’i kullanmislardir. iki
havayolu aracini da hastalarin tumunde basariyla yerlestirmislerdir ancak yeterli
ventilasyonun saglanabilmesi icin ILMA grubunda hastalarin %60’inda ve CTrach
grubunda ise %30’unda manevra uygulamak gerekmistir. CTrach, bu anlamda istatistiksel
olarak farkli bulunmustur. ILMA ilk deneme basari orani %54, CTrach ilk deneme basari
orani ise %90 olarak belirtilmistir. Ayrica total deneme basari oranlari ise; ILMA grubunda
%87 ve CTrach grubunda ise %100 bulunmustur. Toplam entiibasyon surelerine
bakildiginda ILMA ile entlibasyon 63s, CTrach ile entibasyon ise 41s ile farkh
bulunmustur. Hemodinamik agidan gruplar arasinda fark saptanamamistir. Postoperatif
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faringolaringeal komplikasyon (6z6fagiyal enttibasyon, mukozal hasar, bogaz agrisi) orani
ILMA grubunda fazla saptanmistir. ILMA grubunda hastalarin %13’(inde 6z6fagiyal
entlibasyona rastlanirken CTrach grubunda hicbir hastada 0z6fagiyal entiibasyon
gerceklesmemistir. Mukozal hasar da ILMA grubunda daha fazla tespit edilmistir ( %27 vs
%3). Yine postoperatif bogaz agrisi da ILMA grubunda %30’a %7 oraninda daha fazla
saptanmistir. Bu bulgular géz 6niine alindiginda CTrach’in ILMA’ya tercih edilebilecegi
sonucuna vartimistir.

2007 yilinda CTrach kullanilarak yapilan bir ¢alismada 53 hastadan 3’(inde
OzoOfagiyal entibasyon (%6) gerceklesmistir (62). Bizim calismamizda ise; ILMA
grubunda 3, CTrach grubunda ise 1 hastada 6z6fagiyal enttibasyon (%3) belirlendi.

Zor entiibasyon beklenen 31 hasta Gzerinde yapilan ¢alismada; 30 olgunun 1’inde
(%3) ILMA ile 6z6fagiyal entiibasyona rastlandigi bildirilmistir ve ILMA yerlestirme orani
%97 olarak belirlenmistir. ILMA ilk deneme entiibasyon orani %59, total entiibasyon
basari orani ise %93 olarak bulunmustur. Trakeal entlibasyon zamani ise 20 s olarak
bulunmustur (88).ILMA ile kor entlibasyonda 6z6fagiyal entlibasyon ihtmalinin %3’den
baslayip %8’e kadar ¢ikabildigi rapor edilmistir (93,94,98).

Calisma sonuglarimiza gore, LMA Ctrach, ILMA’dan daha fazla oranda
postoperatif bogaz agrisina neden olmustur. Fazla manevra sayisi gerektirmesi ve
entlibasyon siresini uzatmasinin (89), kullanilan havayolu aracinin boyunun buyuk
olmasinin (91), calisma sirasinda N2O kullaniimis olmasinin etkili olabilecegi yonlinde
yayinlar bulunmaktadir (92).

CTrach’in kisitlayict 6zelliklerinden biri de fiberoptige nazaran daha ucuz olmasina
ragmen ILMA’dan da oldukca pahali olmasidir. Ayrica CTrach sinirli sayida otoklava
girebilmektedir ¢unki fiberoptik bantlar kirilabilir
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2.7. SONUCLAR ve ONERILER

1) LMA CTrach, optimizasyon igin ¢ok fazla manevra gerektirmesi nedeniyle postoperatif
bogaz agrisini arttirmakta ve de ILMA’ya nazaran entiibasyon siresini uzatmaktadir. Bu
nedenle, aspirasyon riski acisindan hizh ardisik enttibasyon yapilmasi 6nerilen morbid
obezlerde tercih edilmemesine neden olabilir.

2) Hem ILMA hem de CTrach benzer hemodinamik yanita neden olmaktadir. iki havayolu
aracl da direkt laringoskopiden daha az sempatik stimllasyona neden olmaktadirlar ve
kardiyoserebrovaskuler yetmezligi olan hastalarda tercih edilebilirler.

3 ) LMA CTrach grubunda 1, ILMA grubunda ise 3 hastada 6zo6fagiyal entiibasyon
gerceklesmis ve bu, gruplar arasinda istatistiki bir farka yol agmamistir. Ancak calismaya
allana hasta sayisi arttirlldiginda bu sonuglarin ILMA grubunda daha da artacagi
dustnulmektedir.

4 ) LMA CTrach, icerdigi fiberoptik bantlardan dolayr sinirh sayida otoklava
girebilmektedir ve fiyati da oldukca pahalidir.

5) Tum bu bilgiler g6z 6niine alindiginda ILMA, morbid obez hastalarda LMA CTrach’e

tercih edilebilir.
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2.8.OZET

Obezite, ginimizde diinyayi tehdit eden onemli bir saglik problemidir. Morbid
obezler (VKi > 40); dolgun yanaklari, kisa-immobil boyunlari, bilyiik dilleri ve faringeal
yag depolanmalari ile zor ventilasyon ve zor enttibasyon adayidirlar (1,2). Bu bilgilerden
yola ¢ikarak calismamizda, zor havayolunda hem ventilasyonu hem de entlibasyonu
kolaylastirmak amaciyla gelistirilmis olan; ILMA ve LMA CTrach’i morbid obez
hastalarda (VKi>40); ventilasyon ve entiibasyon sireleri, hemodinamik parametrelere
etkileri, entubasyon icin gerektirdigi manevra sayilari ve postoperatif komplikasyonlara
etkileri agisindan karsilastirmayi amacladik.

Calismaya elektif cerrahiye alinacak, ASA fiziki durumu I-111 olan 64 hasta dahil
edildi. Standart monitdrizasyon ve anestezi indiksyonunu takiben hastalara kas gevsetici
uygulandi ve hastalar randomize olarak ILMA (32) ve CTrach (32) olmak (zere iki esit
gruba ayrilarak bu havayolu araclarindan biri ile entiibe edildi.

Demografik veriler ve havayolu muayeneleri agisindan gruplar arasinda fark
saptanmadi. Ancak entubasyon suresi ILMA grubunda anlamli az saptandi. ILMA
grubunda sadece 8 hastada (%25) Chandy manevrasi gerekirken, LMA CTrach grubunda
hastalarin %56’sinda UD manevrasi, %22’sinde ise SS manevrasi uygulamak gerekti.
Manevralar uygulanmasina ragmen 6 (%18,8) hasta kor entibe edilmek zorunda kaldi.
LMA CTrach grubunda postop ilk 12 saatlik donemde bogaz agrisi ILMA’dan fazla
bulundu. Gruplar arasinda hemodinamik parametreler agisindan fark saptanmadi. Her iki
grupta da OAB’nin induksyon sonrasi azaldigi, yerlestirme ve entibasyona ragmen
azalmaya devam ettigi saptandi. KH ise indiiksyon sonrasi azalmis, yerlestirme sonrasi
artmistir ancak preoperatif degerin tzerine ¢ikmamastir.

Sonug olarak, ILMA ile kor entubasyonun daha kisa surede gerceklesmesi ve
komplikasyonun az gorulmesi nedeniyle morbid obez hastalarin havayolu idaresinde

tercih edilebilecek bir havayolu araci olabilir.
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2.9. ABSTRACT

Obesity is a worldwide health problem. Morbid obesity (BMI1>40); with a
short-immobile neck,.... cheek, big tongue and increased pharyngeal deposits has an
increased risk of difficult intubation (1,2). Starting from these knowledges, we tried to
compare the ILMA and the LMA CTrach which were produced to improve ventilation and
intubation in difficult airway about their ventilation and intubaition times, effects on
heamodynamic parameters, number of maneuvers and postoperative complications with
the devices.

ASA physical status of I-1l1 64 patients presenting for elective surgery were
enroled to the study. After standart monitorisation and anaesthesia induction, patients were
randomly allocated to ILMA and LMA CTrach groups. Than neuromusculer blocking
agent was administered. Tracheal intubation was performed by one of these devices.

No statistical difference was found between the groups about demographic and
airway variables. But tracheal intubation time was found shorter in ILMA group
significiantly. 8 patients need Chandy maneuver in ILMA group. DUD maneuver was
applied in %56 of patients and SS maneuver in 7 patients for optimisation of the glottis in
LMA CTrach group. Despite the maneuvers, 6 patients had to intubate blindly in LMA
Ctrach group. Until the first twelwe hour postoperative period, soretroat was found more in
LMA CTrach group.

Goups were comparable about hemodynamic parameters. MAP was decreased after
induction and continue to decrease after insertion of the devices. HR, was decreased after
induction but increased after insertion of the devices but not reached to the preoperative
values.

In conclusion, blind intubation with ILMA could be an option in airway
management of morbidly obese patient. Because of shortening the intubation time and

decreasing the number of maneuvers.
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