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1. GIRIS VE AMAC

Endotrakeal entiibasyon, ventilasyonu devam ettirmek icin, agiz i¢cinden trakeaya bir tipin
yerlestirildigi prosediirdiir.! Endotrakeal tiip, ventilasyonun siirekliligi i¢in hava geg¢isine imkan
saglar. Endotrakeal entiibasyonun amaci, akcigerleri havalandirmak i¢in havanin akcigerlere

serbestce gecmesine ve oradan disari ¢ikmasina izin vermektir.

Hava yolunu etkili ve giivenli bir sekilde saglama yetenegi, acil durumlar i¢in kritik 6neme
sahip bir beceridir. Macintosh bigagi, direkt laringoskopinin temelini olusturmus ve uzun yillar
boyunca hava yolu yonetiminin altin standardi olarak kabul edilmistir.? Ancak, zor hava
yolunda, bu yontem bazen suboptimal goruntllere veya travmatik entiibasyon girisimlerine
neden olabilir® Bu nedenle son dekatta, videolaringoskopi cihazlarinin gelistirilmesi ve

popiilerlesmesi, 6zellikle zor hava yolunda yénetimi daha giivenli ve etkili hale getirmistir.*

Bu cihazlar bigak uglarmna yerlestirilmis kameralar ile vokal kordlarin indirekt olarak
goriintiillenmesini saglamaktadir. Bu cihazlarin vokal kordlarin gériintiilenmesini klasik
laringoskoplarla karsilastirildiginda artirdigi bilinmektedir.® Bununla beraber laringoskopi
esnasinda on kesici dislere bas1 uygulanabilmekte ve bu basi dental yaralanmaya sebebiyet
verebilmektedir.® Klasik Macintosh laringoskopi ile bu tiir komplikasyonlarm olustugu
bilinmekle birlikte, videolaringoskoplarin dental basing Uizerine etkisi net degildir. °

Videolaringoskoplarin endotrakeal entiibasyon sirasinda, servikal immobilizasyon
gerektiren hastalarda (travma), basarili entiibasyonu gergeklestirmede yararl oldugunu
gosteren ¢alisma bulunmaktadr.’

Videolaringoskop cihazlari, zor hava yolu i¢in, daha genis glottik goriis agis1 saglayan ve ug
kisminda daha fazla agilanma gdsteren hiperangiile bigaklar gelistirmislerdir.2 Glidescope
VL’un Lo-pro T3, McGrath VL’un X, C-MAC VL’un D-blade bigag1 bu hiperangiile bicaklara
ornektir.® Ancak, bu hiperangile bigaklarin dental travma riskini veya boyun hareketi sirasinda

potansiyel komplikasyonlari nasil etkiledigi konusundaki ¢alismalar sinirlidir.

Bu ¢alisma, normal ve zor hava yolu entiibasyonunda kullanilan Macintosh tipi ve
hiperanguler videolaringoskopi bigaklarinin, dental kuvvet ve boyun hareketi tizerindeki

etkilerini karsilastirmay1 amaglamaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Hava Yolu Anatomisi

Insan solunum sistemi anatomisi, iist solunum yolu ve alt solunum yolu olarak iki temel
boltimde incelenir.X® Ust solunum yolu agiz boslugu, burun boslugu, farinks ve larenksten
meydana gelir (Cizim 1).2° Alt solunum yolu ise trakea, bronslar, bronsiyoller ve alveollerden

olusur.

Cizim 1. Ust Hava Yolu Anatomisi ™ (alintidir)

2.1.1. Oral Kavite

Oral kavite, endotrakeal tupiin viicuda girig noktasi olmas1 6zelligi ile uygulayicilarin ilk
asmas1 gereken anatomik bolgedir (Cizim 2). Bu bdlgenin anatomik yapisi, entiibasyon
sirasinda tiipiin dogru bir sekilde yerlestirilmesi i¢in dnemlidir.*? Agiz boslugunun genisligi,
dilin pozisyonu, dislerin yapis1 ve damak yiiksekligi gibi faktorler, entiibasyonun basarisini
dogrudan etkiler.!® Uzmanlar, oral kavitenin bu 6zelliklerini dikkate alarak, hastanin giivenligi

ve uygun hava yolu i¢in en uygun entiibasyon teknigini segerler.'*



raphe palatina

m. constrictor
m. uvulae . ;
pharyngis superior
arcus palatopharyngeus
m. palatoglossus
arcus palatoglossus

: : tonsilla palatina
tonsilla palatina

isthmus faucium
m. palatopharyngeus

dorsum linguae

Cizim 2. Oral Kavite '° (alintidir)

2.1.2. Nazal Kavite

Solunum yolunun islevsel olarak basladigi nokta olan burun, deri ve kaslarla kapli, kemik
ve kikirdak yapilardan olusan hava yolunun yani sira koku alma organidir. Ust solunum
yollarinda herhangi bir nedenle obstriiksiyon olmadig siirece, burnun temel amaci solunan
havay1 nemlendirmek ve 1sitmaktir. Bu 6nemli islev sayesinde alt solunum yollar
korunmaktadir. Nazal kavite, zengin damar yapistyla iyi bir sekilde kanlanan bir bolgedir. Bu
0zellik, nazal entlibasyon ve hava yolunu agma gibi uygulamalarda ciddi yaralanma ve

kanamalarin meydana gelebilecegi anlamina gelir.*®

2.1.3. Farenks

Farenks, agiz ve burun boslugunun sonunda baslayip, yemek borusu ve trakeanin bagladigi
seviyede sonlanan, tiibiiler bir yapidir (Cizim 3). Farenksin anatomik yapisinin entiibasyon
islemi sirasinda bilinmesi, hem hasta giivenligi hem de islemin basarisi agisindan kritik 6neme

sahiptir. Farenks, {i¢ ana boliimden olusur: nazofarenks, orofarenks ve laringofarenks.



nasopharynx

oropharynx

laryngopharynx

Cizim 3. Farenksin Boltimleri'® (alintidir)

- Nazofarenks; Burun boslugunun sonunda baslar ve yumusak damak seviyesinde
orofarenkse gecer. Tuba auditiva burada nazofarenkse acilir.

- Orofarenks: Yumusak damaktan baslar ve epiglotis seviyesinde sonlanir. Bu bolge
dilin kokii, palatin tonsiller ve lingual tonsil gibi 6nemli anatomik yapilar1 igerir.

- Laringofarenks: Epiglotisten yemek borusunun baslangicina kadar olan kismidir. Bu

bolge, vokal kordlar1 ve larengeal girisi igerir.

Farenksin anatomik yapisinin dogru bilinmesi, entiibasyon sirasinda olasi
komplikasyonlarin 6nlenmesi igin esastir. Farenksin anatomik bdlgelerini ve bu bolgelerdeki
yapilar1 tanimak, tiipiin yanlis bir yere yonlendirilmesinin 6niine gecer.!” Ozellikle
laringofarenks bolgesi, entlibasyon sirasinda tiiplin dogru bir sekilde trakeaya yerlestirilmesi
icin kritiktir Orofarenks bolgesi, 6zellikle palatin ve lingual tonsil bolgeleri travmaya
duyarlidir. Entiibasyon sirasinda bu yapilarin travmatize edilmemesi igin farenks anatomisini
dogru bilmek gereklidir. Farenksin anatomisi, laringoskop kullanilarak tiipiin dogru bir sekilde
yonlendirilmesi i¢in bir rehber olarak islev goriir. Ozellikle epiglottis, entiibasyon sirasinda

trakeanin dogru sekilde taninmasina yardimeci olur.



2.1.4. Larenks

Larenks, dil kokii ile trakea arasinda konumlanmis, kikirdak, zar, bag ve kaslardan olusmus
komplike bir yapidir (Cizim 4). Sadece solunumu kolaylastiran bir yap1 olmanin 6tesinde, ses
olusumu ve solunum yollarina yabanci cisimlerin girisini engelleme gorevlerini de iistlenir. Bu
islevleri nedeniyle, solunum sisteminin diger kisimlarina kiyasla daha kompleks ve karmagik

bir yapiya sahiptir.'®

cartilago epiglottica

cartilago triticea /
]
/

lig. thyrohyoideum laterale

membrana thyrohyoidea
cartilago thyroidea
lig. thyrohyoideum medianum

prominentia laryngea

cartilago cricoidea lig. cricothyroideum medianum

cartilagines tracheales ligg. annularia

Cizim 4. Larenksin Kikirdaklari?® (ahntidir)

Larenks, boyunda damar ve sinir demetleri arasinda, 6zellikle 3. ve 6. servikal vertebralar
arasinda konumlanir, ancak bu konumu kadinlar ve ¢ocuklarda biraz daha ytiksektir. Yeni
dogmus bir bebekte larenks, atlas ve 4. servikal vertebralar arasinda yer alirken, yas ilerledikce
yavasea asagiya dogru yer degistirir. Larinks, konusma ve yutkunma sirasinda hareket edebilir
ve basin pozisyonuna bagli olarak degisiklik gosterebilir.®

Larenksin yapisal temeli, bir dizi kikirdaktan olusur: tiroid, krikoid, epiglot, iki aritenoid,
iki kornikulat ve kuneiform kikirdak. Bu kikirdaklar arasinda en biiyiik olan tiroiddir, halka
seklindeki krikoid kikirdak ise trakea gecisine direng gosterir. Bu iki kikirdak arasindaki
krikotiroid zar1, acil durumlarda miidahale icin kritik bir bolgedir.

Larenks, ii¢ ana bolgeye ayrilir: supraglottik, glottik ve subglottik. Supraglottik boliimde yer

alan epiglot, dilin arka yiiziine egilirken bir kivrim olusturan bir kikirdak tabakasidir ve



yutkunma sirasinda hava yolunu korur. Bu epiglotun arkasinda, entiibasyon sirasinda
laringoskopun konuldugu vallekula adl1 bir alan bulunmaktadir. Glottik béliimde, sesin
uretilmesinden sorumlu beyaz, ligament yapida vokal kordlar yer alir; bu kordlar ¢ok hassastir
ve herhangi bir zarar ses kisikligma yol agabilir.2° Iki vokal kord arasindaki iiggen alan, rima
glottis olarak bilinir. Erigkinlerde en dar nokta rima glottis'te bulunurken, 10 yas altindaki
cocuklarda bu darlik krikoid halkanin hemen altinda bulunur.

Larenksin yapisi, entiibasyon sirasinda 6zellikle dikkate alinmalidir. Larenks kikirdaklart,
vokal kordlar ve epiglottis gibi yapilar, tiipiin dogru yerlestirilmesinde kritik rol oynar. Yanlis
yerlestirilmig bir entiibasyon tiipii, larinkse zarar verebilir ve solunum problemlerine, ses
kisikligina veya daha ciddi hayati tehdit edici komplikasyonlara yol acabilir.?* Bu nedenle,
entiibasyon islemini gergeklestiren uygulayicilar, larenks anatomisini iyi bilmeli ve bu bolgeye

0zel dikkat gostermelidirler.

2.1.5. Trakea

Trakea, servikal 6. vertebradan torakal besinci vertebraya kadar, yaklasik 15 cm
uzunlugunda ve 15-25 mm genisligindedir. Bu tiibiiler yap1, sag ve sol ana bronslara ayrilarak
son bulan bifurkasyonla sonlanir ve 17-18 adet at nal1 bicimindeki hyalin kikirdak halkalar1
igerir, bu halkalar arasinda fibroelastik baglar yer alir (Cizim 5).%? Inspirasyon esnasinda
olusan intratorasik negatif basincin trakeay1 daraltmasini bu halkalar engeller. Trakeanin arka
kismi, 6zefagusla komsu olan ve membrandz bir yapiya sahiptir. Sag ana brons, merkezi
eksenden daha dar bir agiyla ayrildigi igin, yabanci cisimler veya medikal cihazlar, genellikle
sag ana bronga yonlendirilir. Trakeann i¢ yiizeyi, mukus ve goblet hiicreleriyle
zenginlestirilmis sili epitel ile kaplanmaistir, bu yap1 hava temizleme islevini iistlenir. Sinir ve

kan akis1, sirastyla nervus vagus, alt tiroid arter ve bronsial arterlerden gelir.?



Cizim 5. Trakea ve Bronsial Aga¢?’ (alintidir)

Trakeanin ilk kikirdak halkasi ile krikoid kikirdak arasinda, krikotiroid bagi bulunmaktadir.
Trakea, bir dizi hassas reseptorle donatilmistir; bu reseptorler solunum fonksiyonunu dizenler
ve havayollarindaki genislemeye yardimei olur. Ayrica, dksiiriik ve bronglarin genislemesiyle

reaksiyon gdsteren irritan reseptorleri trakea etrafinda yer alir.

2.1.6. Laringoskopik Anatomi

Laringoskopik inceleme sirasinda, trakeal tiipiin dogru ilerleyebilmesi i¢in orofarenks ve
larenksin ayn1 hizada olmasi gereklidir. Boyun biikiildiigiinde, orofarenks ve larenks ayni
hizada bulunsa da, agi1z i¢i bu iki yapiya gore daha dik bir konumda kalir. Bagin geriye dogru
egilmesi bu li¢ yapmin ayni1 dogrultuda hizalanmasina yardimei1 olur. Laringoskopik muayene
sirasinda Oncelikle dilin tabani, vallekula ve epiglotun 6n yiizii ortaya ¢ikar. VVokal kordlar
olarak da bilinen plika vokalis, tiroid ve aritenoid kikirdaklar arasinda beyaz renktedir (Cizim

6). Vokal kordlarin arasindaki agiklik olan rima glottis'ten, trakeal halkalar1 ayirt edebiliriz.??



epiglottis

plica vocalis

plica vestibularis

ventriculus laryngis
(morgagni cebi)

Cizim 6. Vokal Kordlarin Gériiniimii?’ (ahntidir)

2.2. Temel Hava Yolu Yonetimi

Balon valv maske ventilasyon, temel hava yolu yoOnetiminin temel tasidir ve kolayca
ustalagilamayan bir beceridir.?® Bu islem genellikle yetersiz ventilasyondan dolay1 gereklidir,
bu da bozulmus solunum ¢abas1 veya hava yolu tikanikligindan kaynaklanabilir. Temel hava
yolu miidahaleleri, yetersiz oksijenasyonu olan hastanin yonetimi ve kardiyopulmoner

resiisitasyon sirasinda da gereklidir.

2.2.1. Yeterli-Yetersiz Ventilasyon

Solunum Cabasi: Yetersiz solunum c¢abasi, intrensek veya ekstrensek faktorlerden
kaynaklanabilir. Kapsamli bir degerlendirme igin uygulayicinin solunum hizini, paternini ve
derinligini, yardimc1 solunum kaslarmin kullanimini, anormal sesleri ve yaralanma belirtilerini
g6zlemlemesi gerekmektedir. Saglik ¢alisanlar1 solunum g¢abasinin yeterliligini sik ve dogru bir
sekilde belirlemede basarisiz olabilmektedirler.?*

Hava Yolu Obstriksiyonu: Bilingsiz hastada yumusak doku hava yolu obstriiksiyonu birkag
mekanizma ile meydana gelebilir. Bunlara dilin posterior farenksi kapatmasi ve yumusak
damaktaki kas tonusunun kayb1 dahildir.?® Basin ekstansiyonu, ¢enenin kaldirilmas: veya
¢enenin itilmesi gibi basit hava yolu manevralari, bu problemi genellikle hizla hafifletir.

Yabanci cisimler, yarali doku, kan ve salgilar tarafindan da tikaniklik meydana gelebilir. Tam



hava yolu tikanikligi, solunumun yardimei kaslarinin (suprasternal, supraklavikuler,
interkostal, subkostal) ¢alismasi veya siyanoz seklinde kendini gosterebilir.?

Eger hasta solunum ¢abasi gosteriyor, fakat hava yolu tikanikligi nedeniyle yeterince
havalandirilamiyorsa, uygulayici tikanikligin nedenini belirlemeye ¢alisirken bunu hafifletmek
icin onlemler almalidir.?”?8 Bilingli bir yetiskinde, gdgiis itme, sirta vurma ve karin itme
manevralarinin yabanci cisim hava yolu tikanikligin1 gidermede etkili olduguna dair veriler

bulunmaktadir.2®-31

Bu tekniklerin bir kombinasyonu kullanildiginda yabanci cisim hava yolu
obstriiksiyonunu giderme sans1 en yiiksek olabilir.3? Bir ¢alisma, hava yolu tikaniklig1

olaylarinin %50'sinin tek bir teknikle giderilmedigini gostermistir.®3

2.2.2. Hava Yolu Devamhihigi Saglayan Yardimel Aletler

Bir kez acik bir hava yolu olusturuldugunda, bu durumun siirdiiriilmesi gerekmektedir.
Orofarengeal ve nazofarengeal hava yolu gerecleri bu hedefe ulasmada 6nemli yardimci
araglardir.343® Her ikisi de dilin hava yolunu tikamasini engelleyecek ve havanin gegmesi igin
acik bir kanal saglayacaktir. Balon-valv maske ventilasyonu gerektiginde bir orofarengeal
hava yolu yerlestirmeniz dnerilmektedir.*® Orofaringeal hava yolu, bir veya hatta iki
nazofarengeal hava yolu ile desteklenebilir. Bu hava yolu gereclerinin higbiri, trakeay1
salgilarin veya mide igeriginin aspirasyonundan koruyamaz. Herhangi bir hasta hava yolunu
koruyamiyorsa, miimkiin olan en kisa siirede endotrakeal entiibasyon planlanmalidir.

Orofaringeal Hava Yolu: Orofaringeal hava yollari, hava yolunu koruyamayan tepkisiz
hastalarda kullamlmalidir.®” Bilingli, tepkili hastalarda, kusma ve aspirasyona neden olabilirler.
Orofaringeal hava yolu, dilin, hava yolunu kapatmasini engellemek igin kullanilan, agzin ve

glotisin arasinda bir kanal olusturan kavisli, sert, bos bir tiiptiir (Cizim 7).

Cizim 7. Orofaringeal hava yolu %° (ahmntidir)



Orofaringeal hava yolu farkli boyutlardadir. Mandibulanin posterior agilar1 arasindaki
midline cizgi, posterior orofarinksin diizlemini yaklasik olarak belirtir.3® Bu nedenle, dogru
orofaringeal hava yolu boyutunu segmek icin kabaca bir yontem, acikligi hastanin agiz
kenarinda ve ucu mandibulaya dogru yonlendirilmis sekilde tutmaktir. Uygun boyuttaki bir
orofaringeal hava yolunun ucunun hastanin mandibulasina tam olarak ulasmasi
gerekmektedir.3®

Bir orofaringeal hava yolu yerlestirirken, uygulayicinin, dili posterior farinkse itmemesi
gerekmektedir. Bu, orofarengeal hava yolunun egrisini ters ¢evirerek (yani basa dogru
yonlendirerek) baslayip ucunun posterior farinkse ulastigi anda 180 derece dondiirerek

basarilabilir (Cizim 8).

Cizim 8. Orofaringeal hava yolunun yerlestirilmesi “° (alintidir)

Nazofarengeal Hava Yolu: Nazofarengeal hava yolu, burundan posterior farinkse gecirilen
yumusak kauguk veya plastik bos bir tiiptiir (Cizim 9). Hastalar, nazofarengeal hava yollarini
orofarengeal hava yollarindan daha kolay tolere ederler, bu nedenle hastanin genesi kilitliyse
veya yar1 bilingliyse ve bir orofarengeal hava yolunu tolere edemiyorsa nazofarengeal hava

yolu kullanilabilir.*
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Cizim 9. Nazofaringeal hava yolu ! (ahntidir)

Nazofarengeal hava yollari, i¢ ¢aplarma gore boyutlandirilir. Biiyiik bir yetiskin i¢in 8.0 ila
9.0 cm, orta boy bir yetiskin i¢in 7.0 ila 8.0 cm ve kii¢iik bir yetiskin i¢in 6.0 ila 7.0 cm
uzunlukta kullanilir. Nazofarengeal hava yolu seciminde uzunluk daha guvenilir ve dogru
uygulanabilirligi artirir.*? Nazofarengeal hava yolu boyutunu se¢mek icin kabaca bir yontem,
tlpu, hastanin mandibulasiin yaninda tutmaktir. Uygun boyuttaki bir nazofarengeal hava
yolunun ucunun hastanin mandibulasinin agisina tam olarak ulasmasi gerekmektedir.

Yerlestirilmeden 6nce, nazofarengeal hava yolu suyla ¢ozilinebilir veya anestezik jel ile
kaplanmalidir. Nazofaringeal havayolu daha sonra dilin arkasinda bulunan posterior farinkse,

narisin tabanim takip ederek yerlestirilir (Cizim 10).43

Cizim 10. Nazofaringeal hava yolu yerlestirilmesi ** (alintidir)

2.2.3. Balon-Valv Maske Ventilasyon
Balon-valv maske ventilasyonu, hayati bir hava yolu yonetimi teknigidir ve dogru bir
sekilde gergeklestirilmesi gerekir. Balon-valv maske ventilasyonu yapan uygulayici,

tekniklerinin yeterliligine her zaman dikkat etmelidir.** Dogru gergeklestirilen balon-maske
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ventilasyonu, uygulayicilarin hava yolu destegi gerektiren bir hastaya yeterli ventilasyon ve
oksijen saglamalarina olanak tanir.*® Bu, uygulayiciya kontrollii ve iyi planlanmis hava yolu
yonetimi icin yeterli zaman kazandirir.

Basarili balon-valv maske ventilasyonu, {i¢ unsura baglidir: agik bir hava yolu, maske
sizdirmazlig1 ve uygun ventilasyon (yani, dogru hacim, hiz ve ritim). Hava yolu agiklig1, hava
yolu manevralar1 ve yardimei ekipmanlar kullanilarak saglanir.

Hastada balon maske ventilasyona baslamadan 6nce BVM uygulanmasinin zorluk
derecesini gézden gegirmek i¢in MOANS degerlendirmesi yapilmalidir.®

-M: Maskenin ylize oturmasina engel bir durum var m1?

Anatomik yap1, yliz travmasi, sakal, biyik, kan, tiikriik gibi 6zellikler BVM’u zorlastirabilir.

-O: Obezite veya gecirilmis bir boyun cerrahisi, kitle, hematom gibi durumlarda zorluk
yasanabilir.

-A: Hastanin yasinin 55 ve iizerinde olmast BVM ig¢in zorluk olusturur.

-N: Hastanin disinin olmamasi ventilasyonda zorluk yaratir. Hasta takma dis kullaniyor ise
cikarmadan BVM uygulamak daha dogru bir yaklagimdir.

-S: Direngli akcigere sahip bir hastanin ventilasyonu zordur. KOAH, Astim ,akciger
fibrozisi, akciger 6demi ve bronkospazm gibi hastaliklarda BVM uygulamasinda zorluk

yasanabilir.
2.2.4. Supraglottik Hava Yolu Geregleri

Supraglottik hava yolu geregleri, acil tip pratiginde yaygin olarak kullanilan solunum yolu
yonetim araglaridir. Laringeal maskeler, laringeal tipler, gum elastik buji, fiberoptik
laringoskopi SGH gereclerine drnektir. Bu gerecler, larenksin iist kisminda, yani supraglottik
bolgede yer alir ve trakeaya invaziv giris yapmadan solunum yolu destegi saglarlar. Temel
islevleri, hava yolunu agik tutmak ve solunum yolu tikanikligini dnlemektir.*” Bu geregler,
Ozellikle entlibasyonun zor oldugu veya uygun olmadigi durumlarda tercih edilir. Supraglottik
hava yolu gerecleri, laringeal maske hava yolu, orofaringeal hava yollar1 ve nazofaringeal
hava yollar1 gibi ¢esitli tiplerde bulunur. Her bir tipin kendine 6zgii tasarimi ve kullanim alani

vardir.
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Laringeal maske, daha kolay 6grenilebilmesi ve yiiksek basari orani ile yerlestirilebilmesi
nedeniyle yaygin kullanilan supraglottik hava yolu gerecidir. Birkag ¢esidi bulunan LMA’nin
temel yapilar1 ise benzerdir. Alt ucunda silikon bir balon kisim supraglottik alan1 kapatir,
icinden gecen kanal kismi ile de ventilasyon saglanir. Supraglottik olarak yerlestirildiginden,
aspirasyon riski en 6nemli dezavantajlarindandir.

Laringeal maske yerlestirilirken hastanin travmasi yoksa basa hafif ekstansiyon (koklama)
pozisyonu verilir. Laringeal maske, aciklig1 dile dontik olacak sekilde, tiip ve maskenin
birlesim yerine yerlestirilen isaret parmagi rehberligi ile hastanin sert damagina dogru
bastirilarak ilerletilir (Cizim 11). Laringofarinkse dogru direng hissedilene kadar itilir .
Laringeal maske larinks girisine oturdugunda maskenin balonu sisirilir. Sonrasinda laringeal
maskeye balon-valv maske baglanip, havalandirilarak hastanin akcigerlerinin yeterince ve esit

havalandig1 dinlenir.*®

izim 11. LMA uygulamasi*® (alintidir
yg

Bu geregler, hastanin solunum yolunu korurken ayni zamanda minimal invazivlik sunarlar.
Bu 6zellik, hastalarin konforunu artirir ve solunum yolu komplikasyonlarmin riskini azaltir.
Supraglottik hava yolu gereglerinin kullanimi, hizli ve etkili bir sekilde hava yolu giivenligini
saglamak i¢in gerekli beceri ve bilgiyi gerektirir. SGH gerecleri, hem planli hem de acil
durumlarda solunum yolu yonetiminde standart bir uygulama haline gelmistir. Bu gereglerin
kullanimi, hasta giivenligi ve tedavi etkinligi agisindan kritik 6neme sahip olup, siirekli olarak

gelistirilmekte ve iyilestirilmektedir.
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2.3. Entuibasyon ile Hava Yolu Saglanmasi

2.3.1. Normal Hava Yolu

Hava yolu degerlendirmesinin iki komponenti; zor havayolu veya aspirasyon acisindan
risk degerlendirmesi ve havayolu muayenesidir. Risk degerlendirmesi i¢in hastanin
demografik bilgileri, klinik kosullar, tani testleri ve hasta/aile goriismeleri dahil olmak
iizere hastanin dykiisiinden veya tibbi kayitlarindan elde edilen tiim bilgiler
degerlendirilmelidir. Ust hava yolu patolojilerinin veya anatomik anomalilerin varligini

belirlemeye yonelik hava yolu muayenesi yapilmalidir.

2.3.2. Zor Hava Yolu

Zor hava yolu; konusunda egitimli bir doktor tarafindan hava yolu yonetiminde
beklenen/beklenmeyen zorluk veya basarisizlikla sonuglanan klinik bir durumdur. Bu
durumlar; yliz maskesi ventilasyonu, laringoskopi, supraglottik havayolu ile ventilasyon,

trakeal entibasyon, ekstiibasyon veya invaziv havayolundaki zorluk ve basarisizliklardir.*’

Zor hava yolu algis1 gorecelidir ve pek ¢ok acil entiibasyon zor olarak degerlendirilebilir.
Zor hava yolu degerlendirmesine; hekim deneyimi, havayolu gereclerinin varligi ve hastanin
kendine ait durumlarina gore karar verilir. LEMON ve MOANS degerlendirmeleri, potansiyel

olarak zor hava yollarinin belirlenmesi i¢in sistematik bir bakis acis1 saglar.*®

Uygulayici igin hava yolu yonetiminde zorluk, birkac dakika icerisinde hipoksik beyin
hasarina veya 6liime yol acabileceginden potansiyel olarak ciddi sonuglara yol agabilir. Bir
hastanin hava yolunun yonetilmesinin zor olabilecegini erken fark etmek, uygulayiciy, ciddi

hava yolu ile ilgili morbidite olasiligini en aza indirmek i¢in ¢ok 6nemlidir.

Beklenmeyen zor bir hava yolu durumunda, 6nceden formiile edilmis bir hava yolu yonetim
stratejisi, olumsuz sonuglarin olasiligini azaltabilir.®® Yz maskesi ile ventilasyon, SGH
yerlestirme, laringoskopi ve/veya trakeal entiibasyonda zorluk yasanabilir. Diger 6nemli hava

yolu ile ilgili komplikasyonlar arasinda mide igeriginin aspirasyonu, laringospazm ve
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bronkospazm bulunmaktadir. Bu hava yolu sorunlari kombinasyon halinde meydana gelerek
ciddi morbiditeye ve mortaliteye yol acabilir.*®

Bu konu igin anestezi hekimleri tarafindan; zor hava yolu, uygulayici saglik profesyonelinin
maske veya supraglottik hava yolu ile ventilasyon veya trakeal entiibasyonda zorluk yasamasi
durumu olarak tanimlanir.>

-Zor maske veya SGH ventilasyonu — Tek basina bir hava yolu uygulayicisinin
alveoler oksijenizasyonu surdirememesi veya yetersiz ventilasyon belirtilerini tersine
cevirememesi.

-Zor SGH yerlestirme — Birden fazla deneme gerektirir.

-Zor laringoskopi — Birden fazla deneme sonrasi vokal kordlarin herhangi bir
bolimanln goérintilenememesi.

-Zor videolaringoskopi — Genellikle entiibasyon siirecinde karsilasilan zorluklar
tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir. Bu tanim, 6zellikle iki ana kritere dayanir: "ilk
entiibasyon girisiminin 60 saniyeden uzun siirmesi" veya "ilk girisimde entiibasyon
basarisizlig1". Bu kriterler, entiibasyon igsleminin karmasikligini ve potansiyel zorluklarmi
yansitmak igin kullanilir.%

-Zor trakeal entiibasyon — Birden fazla deneme sonrasinda bir trakeal tiipiin larenks ve
trakeaya yerlestirilememesi.
2.3.2.1. Anatomik Olarak Zor Hava Yolunun Tespiti

Zor entubasyon veya ventilasyonla iliskilendirilen 6zellikleri 6nceden belirlememek, acil
servis i¢indeki bagarisiz hava yollarmin dnde gelen nedenlerinden biridir.>?> Zor hava yolu
degerlendirmesi, balon-valv maske, laringoskopi ve entiibasyon, krikotirotomi ve ekstraglottik

hava yolu yerlestirme ile ilgili zorluk potansiyelinin belirlenmesini gerektirir (Cizim 12).

Cizim 12. Zor laringoskopi i¢in muayene yontemleri®® (alintidir)
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Cizelge 1: Entlibasyon 6ncesi zor hava yolu fizik muayenesinin bilesenleri

Hava Yolu Muayenesi Bileseni Olumsuz Bulgular

Ust kesici dislerin uzunlugu Goreceli olarak uzun

Normal ¢ene kapanisi sirasinda st ve alt kesici Belirgin "agir1 1sink" (st kesici disler alt kesici diglerin

dislerin iligkisi dniunde)

Mandibulanin 6n ¢ikintis sirasinda olan Ust ve alt

kesici diglerin iligkisi* Hasta, alt kesici disleri Ust kesici dislerin 6nline getiremez

Kesici disler aras1 mesafe 3 cm'den az

Hasta oturur pozisyonda dilin ¢ikartilmasiyla uvula goriinmez

Uvulanin goriiniirligii (6rn. Mallampati sinifi >2)
Damak sekli Cok yiksek kavisli veya ¢ok dar
Mandibular alanmn uygunlugu Sert, sertlesmis, kitle tarafindan isgal edilmis veya esnek degil
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Hava Yolu Muayenesi Bileseni Olumsuz Bulgular

Tiro-mental mesafe Ug normal parmak genisliginden az
Boyun uzunlugu Kisa
Boyun kalinligt Kalm

Hasta cenesinin ucunu goégsiine degdiremez veya boyunu

Bas ve boyunun hareket agiklig: geriye dogru uzatamaz

*Mandibular ¢ikintiyla ilgili daha objektif bir 6l¢iim olan iist dudak 1sirma testi, hastanin alt kesici digleriyle list dudaga ulasip
kapatma yetenegini degerlendirir. Ust dudak 1sirma testi igin derecelendirme su sekildedir:
Derece 1: Hasta, alt kesici disleriyle list dudagi tamamen kapatir.

Derece 2: Hasta, alt kesici disleriyle {ist dudagin bir kismin1 kapatir.
54

Derece 3: Hasta, alt disleriyle iist dudaga ulasamaz.

-Zor Entlibasyon i¢in LEMON Degerlendirmesi: LEMON degerlendirmesi, zor bir
laringoskopi ve entiibasyonun beklendigi bir durumda olup olmadigini belirlemek igin bir dizi
fiziksel inceleme kullanir. Bu degerlendirme direkt laringoskopi igin gelistirilmistir ve en ¢ok
bu teknige uygundur, fakat videolaringoskopinin planlandigi durumlarda da kullanilmasi

onerilmektedir.5®

- L: Disaridan Bak: Bu, acil servisteki uygulayicinin hava yolunun zor olacagina dair

genel izlenimini ifade eder. Uygulayici, hastada anormal yiz 6zellikleri ya da viicut
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yapisi, siradis1 anatomisi veya yiiz travmast var mi ve bu zorluga yol agabilir mi?
sorusunu sorar.® Eger bir uygulayici hasta hakkinda zorluk ongoriiyorsa, bu
degerlendirme muhtemelen dogrudur. Ancak, hava yolunda zorlugun belirgin dis

belirteglerinin olmamasi entiibasyon basarisim garanti etmez.>’

E: Degerlendir (3-3-2 kurali) — Mandibulanin boyutu, mentum ile hyoid kemik

arasindaki mesafe ve agzin ne kadar agilabildigi, direkt laringoskopinin basarisinin
énemli geometrik belirleyicileridir.>® Bu iliskiler 3-3-2 kurali ile temsil edilir. Kural,
zor laringoskopinin beklendigi normal hastalarda bulunan {i¢ 6l¢iimii tanimlar.

-3: Bu degerlendirme hava yoluna erisimin kolayligini gésterir. Normal havayoluna
sahip bir hastada, agiz yeterince acildiginda iist kesici disler arasi ¢ parmak
genisligindedir. Yeterli agiz acikligr hem laringoskopun yerlestirilmesini hem de
glottisin direkt goriintiilenmesini kolaylastirir.

-3: Bu degerlendirme ¢ene altindaki alanin hacmini tahmin etmek icin yapilir.
Normal bir havayolu acikligina sahip olan hastada, ¢enesinin altindan, mentum ile
hyoid kemik arasi ii¢ parmak genisligindedir.

-2: Bu degerlendirme larenksin dilin tabanina gére konumunu belirtir. Normal bir
hastada, tiroid ile hyoid aras1 mesafe iki parmaktan daha az olmamalidir. Eger
larenks boyunda gok yiuksek yerlesimli ise, laringoskopi sirasinda glottisin

gorinttsuni olumsuz etkileyebilir.

M: Mallampati skoru: Mallampati siniflandirmasi, zor entiibasyonu dngérmeye

yardimci1 olmak i¢in kullanilan bir skorlama sistemidir (Cizim 13).%° Birkag
calismada zor entiibasyonun bir dngériiciisii olarak degerlendirilmistir.5%61

Mallampati skoru, genel bir hava yolu degerlendirmesinin bir pargasi olacak

sekilde kullanilir.®2
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Cizim 13. Modifiye Mallampati siniflandirmasi®?> (ahntidir)

Agiz agiklig ile uvula arasindaki iliskiyi gosteren basit bir skorlama sistemidir ve direkt
laringoskopi ile entiibasyon i¢cin mevcut olan alanin bir tahminini saglar. Mallampati 6l¢egine
gore, yumusak damak ve uvula tam goriiniir oldugunda sinif I; yumusak damak ve uvulanin
kismi goriiniir oldugunda sinif II; sadece yumusak damak ve uvulanin tabani goriintir
oldugunda smif III; ve sadece sert damak goriiniir oldugunda smif IV seklindedir.5

Mallampati siifi, I'den IV'e kadar degisen bir aralikta, agiz agikligi ile uvulanin goriniirligi
arasindaki iliskiyi gosterir ve direkt laringoskopi ile oral entiibasyon i¢in mevcut alanin bir
tahminini saglar. Genel olarak, Mallampati sinifi I veya II kolay laringoskopik goriintiyu, sinif
III zorlugu ve sinif IV ise son derece zorlugu ongoriir. Birgok uygulayict acil servis ortaminda

Mallampati degerlendirmesini hasta iizerinde yapmaya firsat bulamayabilir.

- O: Obstriiksiyon/Obezite: Ust hava yolu tikanikl1ig1 ve obezite hem laringoskopiye

hem de entlibasyona engel olabilir. Supraglotik bir kitle ya da enfeksiyon,
hematomla seyreden travma, {ist hava yolunun yaralanmasi ve vokal kordlardaki
kitleler (6rn. tiimor) gibi durumlar, glotisin goriisiinii engelleyebilir, hava yolunu
daraltarak tiipiin yerlestirilmesine engel olabilir.

- N: Boyun hareketliligi: 1deal olarak, hastanin entiibasyon i¢in sniffing (koklama)

pozisyonunda olmasi gerekir. Sniffing pozisyonu, boynu 6ne dogru (torasik omurga

19



uzerinde) fleksiyona getirerek ve basi hafif kaldirarak elde edilir. Buna elverisli
olmayan, servikal omurga hareketliligindeki azalma direkt laringoskopik goriisii
bozar.%*

Medikal durumlar, psoriatik ya da romatoid artrit, ankilozan spondilit ya da yasla
birlikte gelen dejeneratif eklem hastalig1 gibi durumlar, boyun hareketliligini biyiik
6lclide azaltabilir.®® Koopere olamayan, travmas: olmayan ileri yas hastalarda,
boynun hareketliligi pasif olarak boyunu gererek degerlendirilebilir.

Travma hastalari, entiibasyon sirasinda servikal omurganmn stabilizasyonunu
gerektirir, bu da glotik goriisii sinirlar. Servikal omurga stabilizasyonu gerektiren
travma hastalarinin gogu, baska zor hava yolu belirtegleri bulunmadikga, zor da olsa

acil serviste basarili bir sekilde entiibe edilebilir.

Birgok ¢aligsma, zor laringoskopi ve entiibasyonu 6ngoren hasta 6zelliklerini belirlemeye
calismistir.®687 Ttim zorluk belirtecleri acil servisteki hastalar icin her zaman uygulanabilir
degildir. Yukarida agiklanan LEMON degerlendirmesi, acil hava yolu yonetimi konusunda
arastirma yapanlar tarafindan gelistirilmistir. Acil serviste entiibasyon uygulanan 156 hastay1
kapsayan prospektif bir gdzlemsel ¢calisma, LEMON degerlendirmesinin hastalar1 zor

entiibasyon riskine gére dogru bir sekilde smiflandirdigini bulmustur.®

2.3.3. Basarih Entiibasyon

Basaril entilibasyon, islemi yapanin teknigi ve mesleki deneyiminin yaninda, hastanin
anatomik ozellikleri, kullanilan malzemelerin yeterliligi ve islemin yapildig1 mekan ile
bunlarin olusturdugu kombinasyondan olusan faktdrlere baglidir. Cok sayida entiibasyon
girisimi, hastada istenmeyen etkilere neden olur.%® Hipoksiyi en aza indirmek igin her

entiibasyon girisiminde endotrakeal tipiin yerlestirilmesi 30 saniyeyi gegmemelidir.”
Basaril1 bir entiibasyon siirecinde, trakeal tiipiin dogru yerlestirildiginin tespit edilmesi

hayati bir adimdir. Entiibasyon, 6zellikle acil durumlarda solunum yolu yonetiminin kritik bir

parcasidir. Bu siiregte, trakeal tiipiin trakeaya dogru ve etkin bir sekilde yerlestirilmesi,
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hastanin giivenligi ve stabilizasyonu i¢in esastir. Dogru yerlestirme, solunum yolu
obstriiksiyonunu dnlemek, yeterli oksijenasyonu ve ventilasyonu saglamak i¢in gereklidir.’*
Tiiptin konumunun dogrulanmasi, oskiiltasyon, klinik gézlemler, kapnografi gibi cihazlar ve
bazen radyolojik goriintiileme teknikleri ile yapilir. Bu dogrulama siireci, entiibasyon sonrasi
beklenmedik komplikasyonlarin 6nlenmesinde ve hasta bakiminin optimizasyonunda kritik bir
rol oynar. Bu nedenle, entiibasyon uygulayan saglik profesyonelleri, trakeal tip
yerlestirildikten sonra dogrulanmasi i¢in gerekli beceri ve bilgiye sahip olmalidir.

Ozofageal entiibasyon, yikici komplikasyonlara yol acabilir ve hemen tanmmalidir. ETT
yerlestirilmesinin dogrulamasi i¢in birka¢ yontem kullanilabilir.

End-tidal karbondioksit — End-tidal karbondioksit 8lcimu (renkli veya niceliksel
kapnografi), kardiyak arrest olmayan hastalarda endotrakeal tip yerlesiminin dogrulamasini
yapmak i¢in en kesin yontemdir ve her entiibasyon sirasinda kullanilmalidir.”? Klinisyenlerin,
0zofagusun ilk birkag pozitif basingl ventilasyon sirasinda kiigiik ancak algilanabilir miktarda
CO2 iiretebileceginin farkinda olmalar1 gerekir. Bu nedenle, ETT'nin trakeada oldugu giivenle
varsayllmadan Once, en az bes ekshalasyonda tutarli bir CO2 seviyesinin agik¢a goriilmesi
gerekmektedir. Fizik muayene ve basit gégiis radyografisi yararl bilgiler saglayabilir, ancak
uygun yerlestirme kaniti olarak kullanilamaz.”

Klinik Bulgular — Yayinlanmis raporlar ve klinik deneyimler, klinik bulgularm, 6rnegin
ETT'nin vokal kordlar arasindan gorsellestirilmesi, ventilasyonla tiipte bugulanma, veya
akciger alanlar1 izerinde solunum seslerinin oskiiltasyonu gibi, ETT yerlesiminin
dogrulanmasi igin tek basina giivenilir olmadigini agik¢a gostermektedir.”* Bununla birlikte,
bu tiir bulgular, uygun yerlestirme olasiligin1 desteklemeye veya yanlis yerlestirme ihtimalini
diistindiirmeye yardimci olabilir. Her iki akcigerde esit solunum seslerinin dinlenmesi ve
epigastrium lizerinde solunum seslerinin olmamasina dikkat edilmelidir. Ayrica dogru
yerlestirilemeyen ETT varliginda oksjenizasyonun saglanamamasi da g6z énende
bulundurulmalidir.

Ana Brons Entiibasyonunu Dislama — Ozofageal entiibasyona gore daha az akut tehlike
olustursa da, endobronsiyal entiibasyon hipoksi, hiperkapni ve pnémotoraks gibi biytk

komplikasyonlara neden olabilir.”™
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Kullanilan tekniklerden bagimsiz olarak, en fazla {i¢ denemede basarili trakeal entiibasyon

elde edilememesi bagarisiz trakeal entiibasyon olarak tanimlanir.®

2.3.3.1. Endotrakeal Entiibasyon iliskili Komplikasyonlar

Endotrakeal entlibasyon ihtiyaci olan kritik hastanin havayolu giivenliginin olabildigince
kisa siirede saglanmasi gereklidir. ETE siiresinin uzamasit hemodinamik parametrelerin
kotiilesmesine ve hipoksik beyin hasari, nérolojik kotii sonlanimlar ve kardiyak arrest gibi
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Acil servislerde endotrakeal entiibasyon
komplikasyonlari ile ilgili fazla ¢alisma bulunmamaktadir. Yapilan ¢calismalarda acil sartlarda
yapilan entiibasyonlarda zor entiibasyon oran1 %8-12 olmasina ragmen elektif entiibasyon
yapilan hastalarda bu oran %35.8 olarak bildirilmistir,”” Aspirasyon %2-4, ézefagial
entlibasyon %1.6-9, orofaringeal travma %0.5-7 oraninda bildirilmistir.”® Mort’un yaptig1 bir
caligmada acil sartlarda entiibe edilen hastalarda yedi kat daha fazla komplikasyon tespit
edilmistir.” Jaber ve arkadaslarinimn yaptiklari bir calismada ise en az bir ciddi komplikasyon
%28 oraninda bulunmus; bu ciddi komplikasyonlardan ciddi hipoksemi %26, hemodinamik
kollaps %14, kardiak arrest %2 oraninda tespit edilmistir.8°

Dis travmasi trakeal entiibasyonun yaygin bir komplikasyonudur ve bildirilen insidansi
%12-23'tlir.8! En sik maksiller kesici disler etkilenir. Laringoskopi bigagindan veya hava yolu
cihazindan giiciin mine, dentin veya periodontal baglar gibi dis yapilarina dogrudan
aktarilmasi kiriklara, ¢ikiklara veya aviilsiyonlara neden olabilir. Hassas dis veya periodontal
dokulara (6rn. ¢iiriik, periodontal hastalik, protezler), zor hava yollarina sahip hastalarda ve
acil durumlarda travma riski artar.82

Endotrakeal entiibasyon sirasinda servikal omurganin manipiilasyonu omurilik yaralanmasi
riskini dogurur. Daha 6nce Romito ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada servikal
yaralanma insidans1 %2-3 bulunmustur.®® Bu nedenle amag, entiibasyon sirasinda
olabildigince servikal omurga hareketinden kaginarak notral servikal omurga pozisyonunu
korumaktir. Notral pozisyonun korunmasi, manuel stabilizasyon veya boyunluk gibi mekanik

bir sabitleme cihaziyla saglanir.®*
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2.4. Laringoskoplar
2.4.1. Laringoskoplarin Dizayni
2.4.1.1. Bigcaklar

Laringoskop bigaginin amaci, glotik goriiniimii ortaya ¢ikarmak i¢in mandibulay, dili,
epiglottisi, hyoid kemigi ve diger yumusak dokulari uygulayicinin goriis hattindan
cikarmaktir. Bir laringoskop bigagi tipik olarak diiz bir sap goriiniimiinde olan pargasi, dikey
bir kanat seklinde olan kisim ve bir 151k sisteminden olusur. Bu temel pargalar, en yaygin olan
diiz ve kavisli bigaklar olmak iizere farkli konfiglirasyonlarda birlestirilmistir. Macintosh

(kavisli) ve Miller (diiz) en sik kullanilanlardir (Cizim 14).8

Cizim 14. Miller ve Macintosh Big¢aklar 8 (ahntidir)

Macintosh bigak, iist larengeal sinirle innerve edilen posterior epiglottisin uyarilmasini en
aza indirmek icin tasarlanmustir. Dilin egriligine yakin olarak tasarlanmistir.®® Ucu, dilin
arkasindaki vallekulaya uygun gelir ve epiglottisi dolayli olarak, en etkili sekilde kaldirir.
Bir¢ok uygulayici, direkt laringoskopi i¢in ilk denemelerde macintosh bigagi tercih eder.

Diiz bigak, epiglottisin altina yerlestirilerek ve ardindan direkt kaldirarak glotik agiklig:
ortaya ¢ikarmak i¢in tasarlanmistir. Diiz bigak, glottisin derin veya anterior oldugu, tist kesici
dislerin belirgin oldugu veya uzun, sarkik bir epiglottisin glottisi orttiigli ve goriis hattinin digia
kaldirilmas1 gerektigi gibi belirli durumlarda avantajlar sunabilir.®’

Diger bigaklar, anatomik olarak zorlayici durumlar i¢in faydali olarak tanimlanmistir, ancak

bu konuda literatiir sinirhdir. Farkli agilarda bigaklar, standart bir bigagin yerlestirilmesini
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engelleyen zor hava yolu durumlarinda daha giivenli ve konforlu entiibasyon imkani

saglamaktadir.®

Cizim 15. Choi laringoskop bicagi ve Bizzari-Giuffrida laringoskop bicagi & (ahntidir)

Macintosh bigagin modifikasyonlar1 arasinda, Choi laringoskop bicagi; tiim uzunlugu
boyunca egilen ve uca dogru daha az agilanma gosterecek sekilde tasarlanmistir. Buna karsilik,
standart Amerikan bigag1 Bizzari-Giuffrida, orta kisminda diizlesirken ug kismina dogru tekrar
bukalur (Cizim 15).89

Baska bir modifikasyon, hareketli bicaktir. McCoy big¢agi; yan kisminda, bigagin ucunu
yonlendirmeyi saglayan, sap tizerinde kol seklinde bir mekanizma vardir.2° Grandview bigagi,
standart bir bigaktan yaklasik olarak %80 daha genistir. Orofarenks yeterince buytkse,

Grandview bigagy, dilin yer degistirilmesiyle gorintly( iyilestirebilir (Cizim 16).%°

Cizim 16. McCoy bigagi ve Grandview bigagi®® (ahntidir)
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2.4.1.2. Laringoskop 15181

Yetersiz 151k, gorsel keskinligi azaltabilir ve laringoskopi sirasindaki performansi olumsuz
etkileyebilir.%? Bu nedenle, islem sirasinda yeterli aydinlatmanin saglandigindan emin olmak
onemlidir. Philadelphia acil servislerine yapilan bir ankette, mevcut laringoskoplar arasinda
zaylf aydinlatmanin yaygin oldugu goriilmiis; 151k yogunlugunun 11 ile 5000 luks arasinda
degistigi ve ortanca deger yaklasik 700 luks bulunmus (luks, aydinlatma igin SI birimidir;
detayli gorsel calisma igin onerilen aydinlatma yaklagik 1000 ila 2000 luks'tur).®? Benzer
bulgular, diizenli laringoskop kontrollerine ve daha fazla dikkate ihtiya¢ duyuldugunu 6ne siiren
diger yerlerde de rapor edilmistir.%®

Laringoskop bicagi agildiginda, bir elektrik devresini tamamlayarak laringoskopun distal
ucundaki bir ampul veya fiberoptik demetten 151k yayilir. Isik kaynaginin bigcak ucundan olan
mesafesini degistirmek birkag etkiye neden olur.®* Daha kisa mesafeler parlakligi artirir, ancak
epiglottis tam olarak kaldirilamadiginda larinks iizerinde golgelenmeye sebep olabilir.

Yeni fiberoptik laringoskoplar, akkor ampullii laringoskoplara gére daha iyi aydinlatma
saglama egilimindedir. Fiberoptik aydmlatmanin kalitesi, fiberoptik demetlerinin boyutu, pil
kalitesi, sarj edilebilir veya standart olup olmadigi, pilin yas1 ve pilin tam olarak sarj olup

olmadigina bagl olarak 6nemli dl¢iide degisir.

2.4.2. Bimanuel Laringoskopi (D1s Larengeal Manipiilasyon)

Bimanuel laringoskopi, ayni zamanda dig larengeal manipiilasyon (DLM) olarak da
adlandirilir, glottisin goriiniimiinii iyilestirmek i¢in tiroid kikirdagina veya hyoid kemigine sag
el ile basing uygular (Cizim 17).% Gozlemsel ¢alismalar ve klinik deneyimler, DLM'nin ¢ogu

entiibasyon sirasinda glottisin gériiniimiinii 6nemli 6l¢iide iyilestirdigini gdstermektedir.%
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Cizim 17. Bimanuel laringoskopi®® (ahntidir)

Laringoskop bicaginin yerlestirilmesi sirasinda agzin agik tutulmasmna ve dudaklarin ve
dislerin yaralanmamasina yardimci olmak igin o el artik gerekli olmadiginda, sag elin bas
parmagi ve isaret parmagi tiroid kikirdagi iizerine yerlestirilebilir. Uygulayici, larenksi
gozlerken sag elini kullanarak tiroid kikirdagini bastirir ve hareket ettirir. En uygun glottik
goriintii elde edildiginde, uygulayict bir asistanin parmaklarmi tiroid kikirdag: lizerinde tam
olarak ayn1 yere yerlestirmesini ve goriintiiyii korumak icin gerekli olan ayn1 yonde ve kuvvette
basing uygulamasini saglar. Bir asistanin larenksi kor bir sekilde manipiile etmeye ¢aligmasi
neredeyse hi¢ etkili degildir ve tesvik edilmemelidir. DL sirasinda erken uygulandiginda,
bimanuel laringoskopi, laringoskopla tek basina yapilan arastirmadan daha etkili ve verimli bir

sekilde larengeal goriisii optimize etmeye olanak saglar (Cizim 18).%7

Cizim 18. Dig Laringeal Manipulasyon®’ (ahntidir)

Baslangigtaki yetersiz goriintiilere sahip hastalarin yiizde 50'den fazlasinda glottik goriintiiyii iyilestirir. Fotograflar, DLM
olmadan (A) ve DLM ile (B) glottisin gértinimiint gostermektedir.%
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Bigak tiirtine bakilmaksizin, hyoid kaldirildiginda glottis, uygulayicinin goriis hattindan 6ne
ve disa dogru cekilebilir. Bimanuel laringoskopi, laringoskopun kaldirma kuvvetlerini
dengeleyerek larengeal yapilarin goriis alanina getirilmesine olanak tanir. Bimanuel
laringoskopinin  krikoid kikirdaga baskisi ile Sellick manevrasimin farkli oldugu
unutulmamalidir. Sellick Manevrasi, krikoid kikirdak seviyesinde, arkaya dogru hafif bir basing
uygulanarak gerceklestirilir.%® Sellick manevrasi, laringoskopi sirasinda mideden pasif
regurjitasyonu Onlemek i¢in gerceklestirilir.

"BURP" manevrasi (geriye, yukartya, saga dogru baski), bimanuel laringoskopiye gore daha
az etkili bir glottik gorintiide iyilesme saglar.%

2.4.3. Glottik Goriiniim Skorlari

Direkt laringoskopi ile elde edilen glottisin goriiniimiinii tanimlamak i¢in iki skorlama sistemi
kullanilmaktadir. POGO skoru glottisin agikligmin yiizdesi olarak ifade edilir ve glottik
maruziyetin daha kesin bir tahminini saglar (Cizim 19).1%° Cormack-Lehane sistemi dort
kategori kullanarak genel bir agiklama saglar: derece I, glottisin tamaminin goriintiisiidiir;
derece 11, glottik agikligin arka kisminin bir goriintiisiidiir; derece III yalnizca epiglottisin bir
gorintisudur; ve derece I1V'te ne epiglottis ne de glottis gorilebilir.’% Son derece smirh goriis
skorlar1 (POGO skoru 0, Cormack-Lehane skoru III veya IV), tiip yerlestirmenin zor olacagini

gosterir.

%100 POGO skoru %0 POGO skoru

Cizim 19. POGO skoru?® (ahntidir)
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Modifiye Cormack-Lehane siniflamasi; , Endotrakeal entiibasyon sirasinda glottisin
acikligini degerlendiren bir siniflamadir (Cizim 20). ETE Oncesi degerlendirmede
kullanilabilecek bir skorlama 6lgtimii degildir. Laringoskopi esnasinda ETE igleminin zorlugu
hakkinda fikir sahibi olunarak sonraki adimlar1 belirlemeye yardimci olmak icin

gelistirilmistir.0?

Grade 1: Glottisin agikligimin tamamen goriindiigiinii

Grade 2a: Glottisin sadece kismen goriindiiglinii

Grade 2b: Glottisin arka kisminin veya sadece aritenoid kikirdaklarin goriindiigiinii
Grade 3: Sadece epiglottisin gérinmesini

Grade 4: Epiglotun goriinmemesi olarak ifade edilir.

Epiglottis

Vocal cord

Arytenoid cartilages
Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

Cizim 20. Laringoskopide Cormack-Lehane siniflamasi*?? (alintidir)

2.5. Videolaringoskopi

Videolaringoskopi 6zellikle zor havayolu yonetiminde giderek daha yaygin kullanilmaya
baslanan indirekt bir laringoskopi yontemidir. Bir kamera, goriintliyli yansitan bir ekran ve
klasik laringoskoplar gibi bigak kismindan olusur. Farkli ticari formlarinda farkli goriintiileme
yontemleri, degisik a¢1, uzunluk ve farkli malzemelerden yapilan tek veya ¢ok kullanimlik
bigaklara sahip olabilir. Videolaringoskoplar bigak sekillerine (Macintosh tipi ya da
hiperangiiler agil1) veya trakeal tlipln ilerlemesi sirasinda rehberlik eden kaniillere sahip olup

olmadiklarina gore kanalli veya kanalsiz seklinde kategorilere ayrilir.103
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Videolaringoskoplar, vokal kordlarin bir monitérde goriintiilenmesini saglayan dahili bir
dijital kameraya sahiptir. Oral, faringeal ve trakeal eksenlerin hizalanmasina gerek kalmadan

glotisin goriintiistinli saglamak i¢in tasarlanmistir.

2.5.1. Kanah Olmayan Videolaringoskoplar

Kanalsiz bir videolaringoskop larenksi gérmek icin kullanilir ve endotrakeal tiip cihazdan
bagimsiz olarak vokal kordlardan gecirilir. Kanalsiz videolaringoskoplar, direkt laringoskopi
i¢in kullanilan Macintosh bigagina benzer ve hiperanguller bigaklara sahip olanlar olmak iizere

ikiye ayrilir. Videolaringoskoplarin ureticileri her iki tip bigakla modeller yapmaktadir.

2.5.1.1. GlideScope Videolaringoskop

Glidescope videolaringoskop, 2001 yilinda Kanada’da tiretilmistir. Glidescope 6.4 in¢
boyutunda monitdr, bigaklar, video kablo ve tasinir sehpadan olusmaktadir. Cok kullanimlik
bigaklar titanyumdan yapildiklar1 i¢in oldukga hafif ve uzun yillar kullanima uygundur. Bigak
ve kablolarin tamami s1vi dezenfektanlarin igerisine atilabilir. Kamera sistemi yliksek
coziiniirlikkte goriintii saglar. Bigaklarin 151k kaynagi LED’dir ve bugulanmay1 6nleyici
ozelliktedir. Monitor kolayca agilir ve 10 saniye igerisinde kullanima hazir hale gelir. Monitor
dahili batarya ile en az 90 dakika ¢alisabilmektedir. Monitdr lizerinde bulunan tuslar ile kayit
ve anlik fotograf ¢ekimi yapilabilmektedir.'%

Tasarimini normal ve zor hava yolunda daha genis goriis agis1 sagladigi iddia
edilmektedir.% Endotrakeal tiipiin daha kolay yerlestirilmesi amaciyla cihaza 6zel bir stile
kullanimi onerilir. Glidescope VL’ un direkt laringoskopi bigagina benzer Mac bigak tipleri ve

hiperangile Lo-Pro bigaklari vardir (Cizim 21).
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GlideScope Video Monitor

B GUDESCOPE

LoPro T2 LoPro T3 LoPro T4 MAC T3 MAC T4

ttti L

Cizim 21. Glidescope VL ve bigak tipleri®® (ahntidir)

GlideScope videolaringoskopun Macintosh bigak tipleri MAC T3 ve MAC T4 seklindedir.
Macintosh bigaklar1 45 derecelik bir agida yukar1 dogru yonlendirilmistir. MAC T4 bicagi MAC
T3’e gore daha uzun sapa sahiptir ve daha biiyiik tasarlanmistir.1%

GlideScope videolaringoskopa ait pediatrik kullanima uygun Lo-Pro T2, erigkin zor hava
yolu igin tasarlanan Lo-Pro T3 ve T4 hiperangiile bigaklar1 vardir. Glidescope igin 6zel olarak
tasarlanmig bu hiperangiile bigaklar, zor entiibasyonun 6ngoriildiigii durumlarda 60 derecelik

daha genis bir goriis alan1 saglamaktadir.1%

2.5.1.2. McGrath Videolaringoskop
McGrath VL Iskogya’da iiretilmistir, entegre ve 30 derece gevrilebilen monitéri
mevcuttur.1%” Tasarimi klasik laringoskoplara benzerdir. Tek kullanimlik seffaf bigaklara

sahiptir. Hem direkt laringoskopi tipi MAC hem de hiperangtle X bicagi vardir (Cizim 22).
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Cizim 22. McGrath VL ve bicak tipleri'®’ (alintidir)

McGrath videolaringoskopda bugulanmay1 dnleyici sistem yoktur, ama {iretici bigaklarin
hidrofilik polimer optik ylizeylerinin bugulanmaya direncli oldugunu iddia etmektedir.
McGrath VL ekrani 2.5 ing biiyiikliiglindedir. Sistem 3.6 voltluk lityum batarya
kullanmaktadir. Batarya émrii devamli kullanimda 250 dakikadir ve video ekraninin altinda
bataryanin ka¢ dakika émrii oldugunu gdstermektedir.?’

McGrath videolaringoskopun toplam 5 ¢esit tek kullanimlik bigak tipi vardir. Pediatrik
kullanima uygun MAC-1, erigkin igin MAC-2, MAC-3, MAC-4 ve zor hava yolu igin

tasarlanan hiperangtler X-3 bigagi mevcuttur.

2.5.1.3. C-MAC Videolaringoskop
C-MAC VL, 2013 yilinda Almanya’da iiretilmis ve kullanima ge¢mistir. Macintosh
laringoskopa entegre edilmis bir kameral1 sisteme benzemektedir. Direkt laringoskopa benzer

bigag1 ve zor havayoluna 6zel D-Blade bigak tasarimlari vardir (Cizim 23).1%8
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Cizim 23. C-MAC videolaringoskop Macintosh tipi ve hiperangtler bigak % (alintidir)

2.5.1.4. King Vison Videolaringoskop
King Vision, iist hava yolunun anatomik egrisine uygun bigimde sekillendirilmis keskin agili

bigaklara sahip olan kanalsiz veya kanalli her iki tipi de iceren versiyonu vardir (Gizim 24).1%%

Cizim 24. King Vision videolaringoskop'® (alintidir)

2.5.2. Kanalh Videolaringoskop
Kanalli video laringoskoplar iist hava yolunun anatomik egrisine uyacak bigcimde
sekillendirilmistir.!'° Hepsi dilin tabaninin etrafina yerlestirilmek iizere tasarlanmistir, bdylece

servikal manipiilasyonu veya dilin yer degistirmesini azaltarak kolaylik saglar. Trakeal tiipiin
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bagimsiz bir sekilde manipiile edilmesine izin vermezler, bunun yerine; endotrakeal tlp,
videolaringoskopun kendisi manipdile edilerek yonlendirilir. Kanall: VLler, optik ve 151k
yayan diyot (LED) elemanlarinin yaninda bir endotrakeal tiip bulundurmalar1 agisindan
kanalsiz olanlardan farklidir. Bu nedenle, bu cihazlar 6nemli 6lgtide sinirli agiz agikligi olan
hastalar igin uygun olmayabilir.

En yaygin kullanilan kanall1 VL’ler Airtrag Avant, Airway Scope (Pentax) ve King Vision’dir
(Cizim 25). Bu laringoskoplarin tiimii tamamen tek kullanimliktir veya tek kullanimlik
bilesenlere sahiptir. Kanalli VL'ler sekil ve konsept agisindan benzerdir, ancak mevcut
boyutlarin araligina ve ekranin tiirline ve kalitesine gore farklilik gosterirler. King Vision VL

ayrica kanalsiz bir bigakla da mevcuttur.

&

Cizim 25. Airtraq optical, Airtraq Avant disposable shell, Airtrag Avant, Pentax Airway

Scope!l? (ahintidir)

2.5.3. Videolaringoskop Bigaklari

2.5.3.1. Macintosh Tipi Videolaringoskop Bigaklari

Macintosh tipi bigaga sahip videolaringoskoplar hem dolayli hem de direkt laringoskopi igin
kullanilabilir. Geleneksel direkt laringoskopi ile endotrakeal entiibasyon saglanamayan
hastalarda kullanimi uygundur. Ayni zamanda goriintiiniin kamera iizerindeki goriiniimii
sayesinde egitim amagli olarak da fayda saglamaktadir. Macintosh tipi bigaklarinin tasarimlari
direkt laringoskopi bicagina benzer sekildedir. Bicaklarin sap kismi 45 derecelik agilanmaya
sahiptir.!! Farkli videolaringoskopi cihazlarmin pediatrik ve eriskin kullanima uygun bigak

tipleri vardir. GlideScope videolaringoskop MAC T3 ve MAC T4 seklinde, tekrar kullanima
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uygun iki adet Macintosh tipi bicaga sahiptir. McGrath videolaringoskopun ise dort farkl
boyutta tek kullanimlik Macintosh tipi bigag: vardir.

2.5.3.2. Hiperangule Videolaringoskop Bi¢aklari

Hiperangle bir video laringoskop bigagi, macintosh bigaga gore daha nazik bir sekilde ve
daha iyi bicimde laringeal yapilarin gorsellestirilmesini saglar. Videolaringoskop firmalari
tarafindan zor havayolu kullanimi i¢in 6nerilmektedir. Macintosh tipi bigaklara gore ug
kisminda daha genis bir agilanmaya sahiptir. Hiperangiile bigaklarin 6nemli bir avantaji,
boyun notr pozisyondayken larenksin iyi bir goriiniimiinii saglayabilmeleridir. GlideScope ve
McGrath'in servikal omurga immobilizasyonu olan hastalarda iyi laringoskopik goriisler ve
yiiksek oranda bagarili entiibasyon sagladigini gosteren birkag kiigiik ¢caligma ve vaka raporu
vardir.1'?

Hiperangiile bigaklara sahip cihaz 6rnekleri arasinda GlideScope LoPro, McGrath X-3 ve
C-MAC D-bigak gosterilebilir. GlideScope Lo-Pro bigagi, ug¢ kisminin iigte birlik bir
béliminde yer alan genis agilt CMOS kamera ile 60 derecelik bir agida yukar1 dogru
yonlendirilmistir (Cizim 26). McGrath VL’ un hiperangiiler bigagi olan X3 de 60 derecelik bir

agilanma gostermektedir.!!

Cizim 26. Glidescope hiperangiile bigak ve McGrath hiperangiile bigagi*'! (alintidir)
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Hiperangiile videolaringoskopi bigaklart kullanirken endotrakeal tiipiin ucunu glottise
yonlendirmek i¢in bir stile veya trakeal yonlendirici kullanilmalidir. GlideScope, McGrath ve

C-MAC hiperangule bigaklari ile kullanim igin 6zellestirilmis sert stileler mevcuttur.*?

2.5.4. Zor Videolaringoskopi

Zor enttibasyon 6ngorilen durumlarda videolaringoskoplar kullanilarak yapilan
girisimlerde, direkt laringoskopa gore daha az komplikasyon goriilmiistiir. Endotrakeal
entlibasyon Oncesinde zor videolaringoskopi ihtimalini 6ngoren degerlendirmeler sinirlidir.
LEMON degerlendirmesi direkt laringoskopi i¢in gegerlidir ancak bazi 6zelliklerin (6rnegin,
obezite) videolaringoskopi i¢in de gegerli olma olasilig1 vardir.!*®

Direkt laringoskopi ve videolaringoskopi kullaniminda zor laringoskopiyi dngdren
mnemonikler gelistirilmis olsa da, kriterler genistir ve uygulayiciya dogru tanimlama i¢in
spesifik rehberlik saglamaz. Bugiine kadar yapilan arastirmalar, iist dudak 1sirma testinin zor
VL'yi 6ngoren bir faktdr oldugunu belirlemistir. 18.000'den fazla hastayi igeren 27 g¢aligmanin
sistemik bir incelemesinde, tist dudak 1sirma testi yuksek 6zgullik ve ylksek negatif 6ngorii
degeri gostermistir.’3 Ust dudak 1sirma testi, hastanin ¢enesini uzatarak alt kesici disleri ile
iist dudagini kapatmasi ile gergeklestirilir. Eger hasta alt kesici disleri ile iist dudagini
tamamen kapatabilirse, zor laringoskopi olasilig1 diisiiktiir; eger hasta iist dudagina
ulasamazsa, zorluk ¢ok daha olasidir.13

Videolaringoskop kullanilarak zor entiibasyonu 6ngdren ve giivenilir sistematik
degerlendirme yontemi gelistirmek zordur. Clinkii VL cihazlar1 evrensel olarak derece 1 veya
2 goriintii ile ¢ok iyi glottis goriintiisii saglar (bir GlideScope ¢aligmasinda 400/400 derece 1
veya 2 ve Storz C-MAC kullanilan bir calismada 60/60).114 Ayrica, entiibasyon basarisinda,
bicak seklindeki degisiklikler (hiperanglle, macintosh gibi), hastalarda farkl: etkilere sebep

olabilir.114
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Videolaringoskopi cihazlari, hava yolu yapilarini gorsellestirmek ve endotrakeal
entiibasyonu kolaylastirmak i¢in video kamera teknolojisini kullanan cihazlardir. Video
teknolojisindeki ilerlemeler ile birlikte zor hava yoluna uygun farkli bigak tipleri
gelistirilmistir. Hiperangiile bigaklar zor hava yolu i¢in tasarlanmistir. Bigcak u¢ kisminin daha
genis agiya sahip olmasi, daha az dental basing ve daha az servikal manipulasyon ile ETE
saglamaktadir.’'? Fakat bu konuda literatiirde sinirh sayida ¢alisma bulunmaktadar.

Calisgmamizda GlideScope videolaringoskopun Macintosh tipi MAC T3, hiperangiiler
bigag1 Lo-Pro T3 ve McGrath videolaringoskopun Macintosh tipi MAC 4, hiperangiiler bigagi
X3 bigaklarini karsilagtirdik. Hipotezimiz zor hava yolu entiibasyonunda hiperangiiler bigak

kullaniminin, daha az dental basing ve servikal harekete neden oldugudur.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin yeri, tasarim ve katihmcilar

Bu prospektif, randomize, cross-over maket ¢alismasi 25 Mayis — 29 Mayis 2023 tarihleri
arasinda, Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Temel Hekimlik Uygulamalar1 ve Simiilasyon
Merkezinde yiiriitildi. Arastirma icin Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 09.05.2023 tarihinde KU GOKAEK-2023/08.32 karar
numarasi, 2023/126 proje numarasi ile onay alindu.

Calismaya acil tip arastirma gorevlileri ve acil tip stajina devam eden intérn hekimler davet
edildi. Katilimcilara normal ve zor hava yolunda videolaringoskopi kullanimi i¢in bir saat
teorik ve bir saat pratik egitim verildi. Arastimaya katilmay1 kabul eden ve egitimi

tamamlayan intdrn hekimler ve arastirma gorevlileri caligmaya dahil edildi.

3.2. Arastirma protokolii
Calismada maksiller kesici disler iizerindeki basinci ve servikal hareket acisin1 6l¢ebilen ileri

kardiyak yasam simulatdr maketi (BT Inc — BT-ACTB, Kore) kullanildi (Cizim 27).

Cizim 27. Havayolu Simulasyon maketi (BT Inc — BT-ACTB, Kore)

Katilimeilarin, GlideScope videolaringoskopa ait Macintosh seklinde Mac T3 ve
hiperangtler Lo Pro T3, McGrath VL Macintosh seklindeki MAC 4 ve hiperanguler McGrath
X3 bigaklar1 ile normal ve zor hava yolu senaryolarinda endotrakeal entiibasyon yapmalari
sagland1 (Cizim 28). Her katilimc1 dort farkli bigagi da kullanarak hem normal hava yolu hem

de zor hava yolu senaryosunda, toplam sekiz farkli entiibasyon uyguladi. Uygulanan her
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entlibasyon islemi arasinda maketin 6lgim kalibrasyonu ve entubatdr oryantasyonu igin 10

dakika ara verildi.

Cizim 28. Cahsmamizda kullandigimiz Glidescope ve Mcgrath Bicaklari

Zor hava yolu modeli olusturmak i¢in makete Philedelphia tipi boyunluk uyguland: (Cizim
29). Tum iglemler igin tiip i¢ine esnek bir stile yerlestirildi ve 7mm i¢ ¢apli endotrakeal tip
kullanildi. Her girisimden dnce maketin basi, uygulayicinin boy uzunluguna goére ideal olacak
sekilde supin pozisyonunda konumlandirildi, bas altina yastik ya da oksipital destek konulmadi
ve maketin boyun agis1 notral pozisyonu saglamak i¢in 24°“ye getirildi (atlantooksipital ve
atlantoaksiyel eklemler aras1).!'® Girisim esnasinda uygulayiciya tiipiin trakeaya gecisi sirasinda
stilenin geri ¢ekilmesi disinda bir yardimda bulunulmadi. Entiibasyon sirasinda maksiller kesici
disler iizerinde olusan basing (Newton), servikal hareket agisi (°), entiibasyon basarisi,
entlibasyon siresi (saniye), ve videolaringoskopi ile elde edilen gérintinin modifiye Cormack-
Lehane smiflamasi kaydedildi. Her bir uygulama sonrasinda uygulayicinin kullanilan
videolaringoskopi bigaklarinin konforu ile ilgili 7-point Likert skalasinda degerlendirmesi
sorularak kaydedildi.

Ayrica katilimeilarin toplam entiibasyon deneyimini, gorev yilini, yas, cinsiyetini iceren
demografik 6zellikler standart olgu rapor formuna kaydedildi.

Degiskenler normal ve zor hava yolu senaryolarinda kullanilan tim bigak tiplerine gore

karsilagtirildi.
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Cizim 29. Zor hava yolu senaryosu ( Philadelphia boyunluk)

3.3.0lgumler

Calismamizda endotrakeal entiibasyon sirasinda dise uygulanan basing, servikal hareket
acisi, ilk gecis basarisi, entiibasyon siresi, modifiye Cormack Lehane siniflamasi ve
uygulayici konforu 6lgtldu.

Maksiller kesici disler lizerinde olusan basing ve boyun agisi igin laringoskopi boyunca
maketin 6l¢imuinun en yiiksek degeri; Newton (N= kilogram x metre/saniye2) / derece (°) olarak
kaydedildi (Cizim 30).

Cizim 30. Arastirmamizda bir entlibasyon islemi sirasinda 6lctilen dental basing (34
Newton) ve boyun hareket agis1 (29°)
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Entubasyon basaris1 endotrakeal tiipiin vokal kordlar arasindan gegisi olarak tanimlandi.
Endotrakeal tiipln, deneyimli bir acil tip uzmani tarafindan, videolaringoskopi monitérinde
Ozefagus i¢ine yerlestirildigi goriildigiinde veya entiibasyon girisimleri 60 saniyeden uzun
surdiigiinde basarisiz kabul edildi. Katilimcilara her senaryoda maksimum U¢ deneme imkani1
verildi. U¢ deneme sonunda da basarisiz olan bir endotrakeal entiibasyon girisimi olmadi.

Entiibasyon siresi, bigak ucunun 6n kesici dislerin arasindan gegmesi ile endotrakeal tiipiin
vokal kordlarin arasindan gegisi arasindaki siire olarak tanimlandi ve kronometre ile 6l¢iildii.
Ventilasyon saglanmasi siireye dahil edilmedi.

Larenksin gorinimu, modifiye Cormack-Lehane siniflandirmasi kullanilarak, her uygulama
sirasinda videolaringoskopi monitoriinde goriilerek deneyimli bir acil tip uzmani tarafindan

kaydedildi. 1.derece, 2a ve 2b goriintiiler basaril1 glottik goriintii olarak kaydedildi (Cizim 31).

Cizim 31. Arastirmamizda iki farkh entiibasyon islemi sirasinda GlideScope ve McGrath

videolaringoskopi monitérindeki glottik gorunttler

Kullanici konforu 1°den den 7’ye kadar siralanan Likert Skalas: tizerinde uygulayiciya her

entiibasyon sonrasinda soruldu (1- en konforsuz, 7- en konforlu).
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3.4. Sonlanim o6lciitleri

Calismanin primer sonlanim Olc¢ltl endotrakeal entlibasyon sirasinda macintosh tipi
videolaringoskop ve hiperangiile videolaringoskop bigaklarinin olusturdugu dental basing
degeri (Newton) ve servikal omurga agisidir.

Sekonder sonlanim 06lgltleri; entiibasyon basarisi, entiibasyon siiresi, modifiye Cormack-

Lehane siniflamas1 ve kullanici konforunun belirlenmesidir.

3.5. Orneklem hesaplanmas: ve istatistiksel analiz
[statistiksel analizler SPSS v. 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY) ile yapild1. Stirekli

degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov — Smirnov tesi ile degerlendirildi.
Degiskenler normal dagilima uymamasi nedeniyle ortanca ve geyrekler agikligi olarak ifade
edildi. Dort farkli bigak tiiriinii karsilastirmak igin siirekli degiskenlerde Kruskal Wallis,
kategorik degiskenlerde Ki-kare testi kullanildi. Anlamli fark gozlenen degiskenler i¢in post-
hoc ikili karsilagtirmalar yapildi. Siirekli degiskenler icin post-hoc ikili karsilagtirmalarda
Dunn Testi uygulandi ve anlamlilik bonferroni diizeltmesi yapilarak adjusted (adj) p degeri
olarak ifade edildi. Kategorik degiskenlerin post-hoc ikili karsilastirmalar1 i¢in Ki-kare testi
uyguland1 ve z-skorlari, gézlenen ki-kare degerine en ¢ok katkida bulunan belirli bigak tiirtinii
belirlemek amaciyla kullanildi. 2'den biylk veya -2'den kiiciik bir deger, p= .05 seviyesinde
beklenen sayidan anlamli bir sapma olarak kabul edilmistir.

Orneklem biiyiikliigii, toplanan ©on veriler ile hesaplanan etki biiyiikliigii kullanilarak
belirlendi. %80 ¢aligma giicline ulagmak igin, belirlenen etki biiylikligii (f) 0.16 ve alfa hata
olasilig1 0.05 olarak belirlendiginde, G-power analiz programi kullanilarak birincil sonug igin

toplam 432 entiibasyon gerekliligi hesaplandi.
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4. BULGULAR

Toplamda 23 Acil Tip egitimi alan arastirma gorevlisi ve 42 tip fakiiltesi 6. Sinif 6grencisi
calismaya dahil edildi. Her katilimei iki farkli videolaringoskopi cihazi ile hem normal hem de
zor hava yolu senaryosunda, her iki VL’nin hem Macintosh tipi hem de hiperangiile bicagini
kullanarak toplamda sekiz farkli girisim gergeklestirdi. 65 katilimci toplam 520 entlibasyon
gerceklestirdi.

Toplam 65 katilimc1 randomize bir sekilde 8 farkli gruba ayrildi. Calismamizda; her
uygulayici, siradaki endotrakeal entlibasyon girisiminde, en son kullandig1 videolaringoskop
bicagindan farkli bir bigak kullandi. Bu sekilde 6§renme biasini en aza indirebilecegimizi
diisiindiik. Her gruptaki katilimer akis semasindaki sirayla endotrakeal entiibasyon islemini

gerceklestirdi. Calismanin akis diyagrami Cizim 32’°de gosterilmistir.
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Cizim 32. Cahisma Akis Diyagrami

KATILIMCILAR

n:65

Grup 1l Grup 2 Grup 3 Grup4 Grup 5 Grup 6 Grup7 Grup 8

n=9 n=8 n=38 n=8 n=38 n=8 n=8 n=8

GS Mac | GS Lo pro | MG Mac 4 | MG GS Mac | GS Lopro| MGMac4 | MG X3

T3 NH T3 NH NH X3 NH T3 ZH T3 ZH ZH ZH
CROSSOVER

GS Lo pro | MG Mac 4 | MG GS Mac | GS Lo pro| MGMac4 | MG X 3 GS Mac

T3 NH NH X 3NH T3 ZH T3 ZH ZH ZH T3 NH
CROSSOVER

MG Mac 4 | MG GS Mac | GS Lopro| MG Mac4 | MG X 3 GS Mac | GS Lo pro

NH X3 NH T3 ZH T3 ZH ZH ZH T3 NH T3 NH
CROSSOVER

MG GS Mac | GS Lo pro | MG Mac 4 | MG X 3 GS Mac | GS Lo pro | MG Mac 4

X 3NH T3 ZH T3 ZH ZH ZH T3 NH T3 NH NH
CROSSOVER

GS Mac | GS Lopro| MGMac4 | MG X 3 GS Mac | GS Lo pro | MG Mac4 | MG

T3 ZH T3 ZH ZH ZH T3 NH T3 NH NH X 3NH
CROSSOVER

GS Lopro | MGMac4 | MG X 3 GS Mac | GS Lo pro | MG Mac 4 | MG GS Mac

T3 ZH ZH ZH T3 NH T3 NH NH X3 NH T3 ZH
CROSSOVER

MG Mac4 | MG X 3 GS Mac | GS Lo pro | MG Mac 4 | MG GS Mac | GS Lo pro

ZH ZH T3 NH T3 NH NH X 3NH T3 ZH T3 ZH
CROSSOVER

MG X 3 GS Mac | GS Lo pro | MG Mac 4 | MG GS Mac | GS Lo pro | MG Mac 4

ZH T3 NH T3 NH NH X 3NH T3 ZH T3 ZH ZH

kisaltmalar; NH:normal havayolu ZH:zor havayolu GS MAC T3:glidescope macintosh bigak GS lo pro T3:glidescope
hiperangiile bigak MG MAC 4:mcgrath macintosh bigak 4 MG X3:mcgrath hiperangiile bigak
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Katilimcilarin karakteristikleri incelendiginde; yas kategorisinin median1 25 olarak
bulunmustur. Katilimcilarin %50.8°1 kadin, %49.2°si erkek olarak dagilmistir. Katilimeilarin
%64.6’s1 intorn doktorlar, %9.2 si birinci y1l, %6.2’si ikinci y1l, %15.4’1 tiglincii y1l, %4.6’s1
ise dordiincii yilindaki acil tip asistanlar1 olusturmustur. Katilimcilarin %95.4°1 sag el
dominansi ile entiibasyon yapmaktadir. Katilimeilarin karakteristik 6zellikleri Cizelge-2°de

gosterilmistir.

Cizelge 2: Katihmcilarin karakteristikleri

Yas median (IQR) 25 (24-30)
Cinsiyet (kadm) n (%) 33(50.8)
(erkek) n (%) 32 (49.2)
Ogrenim Diizeyi n (%)
Intdrn 42 (64.6)
Acil Tip-1.y1l asistani 6(9.2)
Acil Tip-2.y1l asistani 4(6.2)
Acil Tip-3.y1l asistan1 10 (15.4)
Acil Tip-4.y1l asistan 3(4.6)
Katihmcilarin entiibasyon deneyim sayis1 median (IQR) 1 (0-20)
Katimeilarin videolaringoskop deneyim sayis1 median (IQR) 0 (0-8)
Dominant el (sag) n (%) 62 (95.4)

kisaltmalar; IQR: ¢eyrekler arasi aralik, n: number, Acil tip-N: Acil tip asistanlik yili, VL: videolaringoskopi
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Cizelge 3: Tiim entiibasyonlarda videolaringoskop bicaklarinin karsilastirilmasi

GlideScope | GlideScope | MCGRATH | McGRATH | P
Mac T3 LoproT3 | Mac4 X3 degeri
median median median median
(IQR) (IQR) (IQR) (IQR)
n=130 n=130 n=130 n=130
Entiibasyonlarmn | Dise 335 30 38 32
Tumi uygulanan | (26-45) (24-40) (28-48) (24-42) 0.008
n=520 kuvvet (N)
Servikal 5 5 6 6
hareket (4-8) (4-8) (5-8) (4-8) 0.039
acis1
degisimi °
Ik
denemede | 120 (92) 124 (95) 90 (69) 89 (68.5) <0.001
basari
sayisi (%)
Sire 13.4 12 14.9 13
(saniye) (9.2-17.6) (9-15.4) (10.5-20.6) | (9-17) 0.001
Basarili
glottik
gorinim | 108 (83) 116 (89) 70 (54) 101 (78) <0.001
(m-CL 1,
2a, or 2b)
(%)
Kullanict 6 6 4 4 <0.001
konforu (5-6) (6-6) (3-5) (3-5)

N:newton: kilogram*metre / saniye? °:derece m-CL:modifiye Cormack lehane IQR:¢eyrekler arasi agiklik
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Bigaklarin performansi; dental kuvvet (H(3) =11.7,p=0.008), servikal hareket
(H(3)=8.34,p=0.039), siire (H(3)=16.56,p=0.001) ve konfor (H(3)=174.96,p<0.001) acisindan
anlamli olarak farkliydi. Post-hoc ikili karsilastirmalar, Glidescope LoPro T3, McGrath Mac 4'e
kiyasla anlamli olarak daha diisiik dental kuvvet (adjusted p= 0.01), daha az servikal hareket
(adjusted p=0.031) ve daha kisa entiibasyon siiresi (adjusted p<0.01) gosterdi (Cizelge 4).
Ayrica, konfor, McGrath bigaklarina kiyasla tiim Glidescope bigaklarinda anlamli olarak daha
iyiydi (adjusted p<0.001). Glidescope Mac T3 ile Glidescope LoPro 3 arasinda (adjusted p=0.1)
ve McGrath Mac 4 ile McGrath X3 arasinda (adjusted p=1.0) fark yoktu.

Cizelge 4: Tum entuibasyonlarda videolaringoskop bigaklarmin post-hoc analizi

GS LoPro | GS LoPro | GS LoPro | MG Mac | MG Mac4 | GS Mac
Degiskenler T3veMG T3veGS  T3ve 4 ve GS ve MG X3 | T3ve MG
Mac 4 Mac T3 MG X3 Mac T3 X3

Dental basing

(p degeri) 0.01 0.22 1.00 1.00 0.10 1.00
Servikal

hareket agis1 (p | 0.031 1.00 1.00 0.26 0.69 1.00
degisimi)

Entlibasyon <0.01 0.70 1.00 0.09 0.052 1.00
suresi (p

degeri)

Kullanict <0.001 0.14 <0.001 <0.001 1.00 <0.001
konforu (p

degeri)

Ik deneme

basarisi 47ve-41 47ve3d7 (47ve-44 -41ved7 -41lve-44 37ve-44
(z skoru)

Basarili glottik

gordnim 41ve-68 41ve22 ' 41ve05 -6.8ve22 -68ve05 |22ve05

(z skoru)
(GS: GlideScope, GS Lo-pro: hiperangiile bigak MG: McGrath, MG X3: hiperangiile bigak )
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Bigak tiirleri ile ilk deneme bagar1 orani arasinda anlamli bir iliski gézlendi, y* (3, N=520) =
53.976, p<.0001. Post-hoc ikili karsilagtirmalar, bigak tiirleri arasinda anlamli farklar oldugunu
ortaya koydu. Ozellikle, Glidescope Mac T4 ve LoPro 3 benzer (sirasiyla z skoru 3.7 ve 4.7) ve
dikkat cekici sekilde yiiksek basari oranlara sahip olup, her ikisi de McGrath Mac 4 ve
McGrath X'in basar1 oranlarini (sirasiyla z skoru -4.1 ve -4.4) 6nemli dl¢lide agmistir. Aksine,
McGrath Mac 4 ve X, birbirlerine benzer bir basar1 oran1 gosterdiler, ancak Glidescope Mac T3
ve LoPro 3'iin gerisinde kaldilar.

Sonuglar ayrica, bicak tipi ile glottik goriis sonucu arasinda anlamli bir iliski ortaya
koymustur, ¥* (3, N = 520) = 51.173. Post-hoc ikili karsilastirmalarda, Glidescope Mac T3,
LoPro 3 ve McGrath X3'in benzer oranlarda basarili goériintiilere sahip olduklar1 (sirasiyla z
skoru 2.2, 4.1 ve 0.5) ve bu oranlarin birbirinden istatistiksel olarak farkli olmadig1 goriilmiistiir.
Diger yandan, McGrath Mac 4'iin 6nemli 6l¢iide daha diisiik bir basarili goriintiileme orani ile

farkl1 bir orana sahip oldugu (z skoru -6.8) goriilmiistiir.
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Cizelge 5: Normal hava yolunda videolaringoskop bicaklarimin alt grup analizi

Alt GlideScope | GlideScope | McGRATH | McGRATH | P degeri
Gruplar Mac T3 LoproT3 | Mac4 X 3 blade
median median median median
(IQR) (IQR) (IQR) (IQR)
n=65 n=65 n=65 n=65
Normal | Dise uygulanan | 32 28 35 30
hava kuvvet (N) (26-40) (24-37) (25-44) (22-40) 0.08
yolu
n=260 Servikal hareket | 8 7 8 8
acist degisimi © | (5-10) (5-8) (6-10) (5-10) 0.06
[lk  denemede | 59 (91) 61 (94) 45 (69) 44 (68)
basar1 sayisi (%) <0.001
Sire 12.5 11.2 14.9 12.5
(saniye) (9.2-18) (8.6-15.3) | (10.8-21.7) | (8.8-18) 0.03*
Basarili  glottik
gorinim (CL 1, | 56 (86) 60 (92) 36 (55) 51 (78.5) <0.001
2a, or 2b) n, (%)
Kullanici 6 (5-6) 6 (5-6) 4 (3-5) 4 (3-5) <0.001**
konforu

N:newton: kilogram*metre / saniye? :derece m-CL:modifiye Cormack lehane IQR: ¢eyrekler aras agikhik
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Cizelge 6: Zor hava yolunda videolaringoskop bicaklarinin alt grup analizi

Alt GlideScope @ GlideScope  McGRATH | McGRATH | P degeri
Gruplar Mac T3 LoproT3 | Mac4 X 3 blade
median median median median
(IQR) (IQR) (IQR) (IQR)
n=65 n=65 n=65 n=65
Zor Dise 35 32 40 34 0.14
hava uygulanan i i i i
yolu kuvvet (N) (28-50) (24-42) (29-52) (28-42)
n=260
Servikal 4 4 5 5 0.06
hareket agis1
degisimi 0 (3'6) (3'6) (4'6) (3'6)
Ik
denemede 61 (94) 63 (97) 45 (69) 45 (69) <0.001
basar1 sayisi
(%)
Sure 13.8 12.4 14.9 14
(saniye) (9.2-17.2) | (9.6-15.4) (10.3-19.8) | (9.4-16.3) 0.042%
Basarili
glottik
gorinim 52 (80) 56 (86) 34 (52) 50 (77) <0.001
(CL 1, 2a,
or 2b) n,
(%)
Kullanict 6 (5-6) 6 (6-6) 4 (3-5) 4 (3-5) <0.001**
konforu

N:newton: kilogram*metre / saniye? °:derece m-CL:modifiye Cormack lehane IQR: geyrekler aras: agiklik

Alt grup analizlerinde, bigak tiirleri hem normal (sirasiyla p=0.08 ve p=0.06) hem de zor hava

yolu modellerinde (sirasiyla p=0.14 ve p=0.06) dise uygulanan kuvvet ve servikal hareket

acisindan anlamli fark gostermemistir. Ancak, entlibasyon siiresi, ilk deneme basarisi, basarili

glottik goriis ve konfor hem normal hem de zor hava yolu modellerinde bicaklar arasinda

anlamli olarak farkliydi.
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Normal hava yolunda; post-hoc ikili karsilastirmalar, Glidescope Lo-pro 3, McGrath Mac 4'e
gore daha kisa bir entiibasyon siiresi (adjusted p=0.02) gosterdi (Cizelge 7). Konfor, tim
Glidescope bigaklarinda McGrath bigaklarina kiyasla anlamli olarak daha iyiydi (adjusted
p<0.001). Ancak, Glidescope Mac T3 ile Glidescope LoPro 3 (adjusted p=0.9) ve McGrath Mac
4 ile McGrath X3 bigaklar1 (adjusted p=1.0) arasinda fark yoktu. ilk deneme basarisi, McGrath
Mac 4 ve McGrath X3 bigaklarina (sirasiyla z skoru -2.6 ve -3) kiyasla Glidescope Mac T3 ve
Glidescope LoPro 3'te (sirastyla z skoru 2.4 ve 3.2) anlamli olarak daha iyiydi. Ayrica, basaril
glottik goriis, Glidescope Mac T3, McGrath Mac 4 ve McGrath X3 bicaklarina (sirasiyla z skoru
1.8, -5.1 ve 0.1, p<0.001) kiyasla Glidescope LoPro'da (z skoru 3.2) anlaml1 olarak daha iyiydi.

Cizelge 7: Normal hava yolunda videolaringoskop big¢aklarmin post hoc analizi

GS GS LoPro | GSLoPro | MG Mac MG Mac | GS Mac
LoProT3 | T3veGS | T3ve 4 ve GS 4 ve MG T3 ve MG
Degiskenler  ve MG Mac T3 MG X3 Mac T3 X3 X3
Mac 4
Dental - - - - - -
basing
Servikal - - - - - -
hareket agis1
degisimi
Entiibasyon 0.02 1.00 1.00 0.744 0.322 1.00
stresi (p
degeri)
Kullanic1 <0.001 0.977 <0.001 <0.001 1.00 <0.001
konforu (p
degeri)
Ik deneme
basarisi 32ve-26 32ve24 | 32ve-3 -26ve24 | -26ve-3 | 24ve-3
(z skoru)
Basarili
glottik 32ve-51 32vel8 32ve0l -51vel8 -51ve0.1 18ve0.l
gorinim
(zskoru)
(GS: GlideScope, GS Lo-pro: hiperangiile bicak MG: McGrath, MG X3: hiperangiile bigak )
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Zor hava yolunda; Glidescope LoPro 3, McGrath Mac 4'e gore anlamli derecede daha kisa

bir entlibasyon suresi gosterdi (adjusted p=0.032). Konfor, tim Glidescope bigaklarinda

McGrath bigaklarma kiyasla anlamli olarak daha iyiydi (adjusted p<0.001). Ancak, Glidescope
Mac T3 ile Glidescope LoPro 3 (adjusted p=0.4) ve McGrath Mac 4 ile McGrath X3 bigaklari
(adjusted p=1.0) arasinda bir fark yoktu (Cizelge 8). Ilk deneme basarisi, McGrath Mac 4 ve

McGrath X3 bigaklarma (her ikisi i¢in z skoru -3.2) kiyasla Glidescope Mac T3 ve Glidescope

LoPro 3'te (sirasiyla z skoru 2.8 ve 3.6) anlamli olarak daha iyiydi. Ancak, basarili glottik

goruntd, sadece Glidescope LoPro'da (z skoru 2.6) Glidescope Mac T3, McGrath Mac 4 ve

McGrath X3 bigaklarina (sirasiyla z skoru 1.3, -4.6 ve 0.7) gore anlamli olarak daha iyiydi.

Cizelge 8: Zor hava yolunda videolaringoskop bi¢aklarmin post hoc analizi

GS LoPro GS LoPro | GS LoPro | MG Mac | MG Mac 4
T3ve MG T3veGS | T3ve 4 ve GS ve MG X3
Degiskenler | Mac 4 Mac T3 MG X3 Mac T3

GS Mac
T3ve MG
X3

Dental basing

Servikal - - - - -

hareket agis1

degisimi

Entlibasyon | 0.032 1.00 1.00 0.35 0.43
suresi (p

degeri)

Kullanici <0.001 0.42 <0.001 <0.001 1.00
konforu (p

degeri)

Ik gegcis

basarisi 36ve-3.2 ' 36ve28 ' 36ve-3.2 -32ve28 -3.2ve-3.2
(z skoru)

Basaril1

glottik

gordnim 26ve-46 | 26vel3 26ve07 -46veld  -46ve0.7

(z skoru)
(GS: GlideScope, GS Lo-pro: hiperangiile bicak MG: McGrath, MG X3: hiperangiile bigak )
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5.TARTISMA

Bu prospektif randomize cross-over maket calismasinda dort farkli videolaringoskopi
bicaginin (GlideScope Mac T3, GlideScope Lo-pro T3, McGrath Mac 4, McGrath X3)
endotrakeal entubasyon sirasinda maksiller kesici dislere uygulanan basing ve servikal hareket
Uzerindeki etkileri, entiibasyon basar1 oranlari, entiibasyon siiresi, glottik gériiniim skorlar1 ve
kullanict konforlart karsilastirilmistir.

Calisma sonuglarimiz; Glidescope LoPro T3’tin, McGrath Mac 4'e gore anlamli olarak daha
diisiik dental kuvvet, daha az servikal hareket ve daha kisa entiibasyon siiresi gosterdi. Konfor,
McGrath bigaklarma kiyasla tiim Glidescope bigaklarinda anlamli olarak daha iyiydi.
Glidescope Mac T3ve Lo-pro 3 benzer ve anlamli olarak daha yiiksek entiibasyon basari
oranlarmna sahip bulundu. Glidescope Mac T3, LoPro 3 ve McGrath X3'in benzer oranlarda
basaril1 glottis gorunttilemesine sahip olduklarini gorduk.

Glidescope Lo-pro T3’ iin McGrath Mac 4 e gore dise daha az basing uyguladigin1 gordik.
Diger bigaklar arasinda dise uygulanan basing iizerine anlamli fark saptamadik. Burada belki
de tartisilmas1 gereken 6nemli nokta bu sonuglarin klinik anlamli olup olmadigidir. Bu
calismada 6l¢iilen maksiller kesici dise uygulanan en yiiksek basing 86 newton’dur. Saglikli
dis yapisina sahip yetiskinlerde maksiller dislerin 1sirma kuvveti 150 ile 200 newton arasinda
degismektedir.8? Dolayisiyla, normal 1sirma kuvvetleriyle karsilastirildiginda, 6l¢tiigiimiiz
basinglar son derece diisiiktii. Disler saglikliysa videolaringoskopide yaralanma riski diisiiktiir.
Onceki galigmalar ayrica saglikli dislerde trakeal entiibasyon nedeniyle dis yaralanmas:
riskinin diisiik oldugunu gostermistir.23 Bu nedenle, ETE ile iliskili dis travmasi i¢in ana risk
faktorleri arasinda 6nceden var olan g¢iirlikler, periodontal hastaliklar ve farkli yerlesime sahip
disler gibi sorunlar bulunabilir.®

Mevcut literatiirde, farkli videolaringoskoplar ve bigak tipleri arasindaki farklari inceleyen
birkag ¢alisma bulunmaktadir. Ozellikle maksiller kesici dislere uygulanan kuvvet ve olasi
dental travma konularini arastiran literatiir bilgisi kisitlidir. Defosse ve arkadaslarinin
yliriittiigii bir calisma, bu konuda énemli bir katki saglad1.*'® Calismada, 624 entiibasyon
yapildi ve bu islemler sirasinda dental kuvvetler 6zel sensorlerle 6l¢iildu. 104 deneyimli

anestezi uzmaninin dahil edildigi ¢alismada katilimeilar, maksiller kesici dislere yerlestirilmis
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gizli kuvvet sensorleri ile donatilmis bir manken tizerinde ¢esitli entiibasyon senaryolari
uyguladi. Degerlendirmeye alinan laringoskoplar arasinda Macintosh bigagina sahip C-MAC,
hiperangle bigaklara sahip GlideScope ve KingVision yer aldi. Calisma, bu laringoskoplarin
performansini normal ve zor hava yolu kosullar1 altinda karsilastirdi. Normal hava yolu
modelinde, GlideScope'un hiperangiile bigaginin (15.7 Newton), Macintosh bigagina sahip C-
MAC’¢ (18.2 Newton) gore daha diisiik dental basinca sahip oldugu bulundu. Zor hava
yolunda ise, hiperangule videolaringoskopiye sahip GlideScope (17.4 Newton) ve KingVision
(19.2 Newton), C-MAC Macintosh bigagina gore (30.2 Newton) daha diisiik dental basing
uyguladi. Bizim ¢alismamizin sonuglarinda ise dise uygulanan basinglar Defosse ve
arkadaslarinin sonuglarina gore daha yiksek bulundu. Bunun sebebi katilimcilarin entlibasyon
deneyimindeki farkliliktan kaynaklanmis olabilir. Ama her ne kadar bizim ¢alismamizda,
Defosse ve arkadaslarinin ¢alismasina gore daha yiiksek dental basinglar goriilse de klinik
olarak anlamli degildi.

Lee ve arkadaslarinin 2011'de yaptig1 ¢alismada, ti¢ farkli videolaringoskopi ve direkt
laringoskop (Macintosh) bigaginin, ETE sirasinda dislere uygulanan basing izerindeki etkisi
incelendi.’'” Calismada, videolaringoskoplar ile direkt laringoskopi Macintosh bigaginin
maksiller kesici dislere uyguladig1 kuvvetler karsilastirildi. Arastirma, GlideScope, V-MacTM
Storz, McGrath ve Macintosh bicagini i¢ceren dort farkli laringoskop bigagini degerlendirdi.
Laringoskop bigaklarina yerlestirilen bir sensér yardimi ile dise uygulanan basinglar
kaydedildi. Elli ardisik cerrahi hastasi rastgele bu bigaklardan birini kullanarak enttibe edildi.
Calisma, Macintosh bicagi kullanildiginda maksiller kesici dislere uygulanan kuvvetlerin, tim
videolaringoskoplarla karsilastirildiginda belirgin sekilde daha yiiksek oldugunu buldu.
Videolaringoskoplar arasinda dislere uygulanan kuvvetler agisindan anlaml bir fark
bulunmadi. Biz ¢aligmamizda, sadece Glidescope Lo-pro T3'in McGrath Mac 4'e kiyasla
anlamli olarak daha diigiik dental basing uyguladigini bulduk. Lee ve ark. ¢calismasinda gergek
hastalar izerinde dise uygulanan basinglar, bigak lizerindeki sensorle, bizim ¢alismamizda ise
maket tizerinde bulunan sensor ile kaydedildi. Ayrica Lee ve ark. ¢alismasinda McGrath Mac
5 bigagi kullanilmis olup bizim ¢alismamizdan bu agidan farklilik gostermektedir.

Hanoglu ve ark. ¢alismasinda Macintosh direkt laringoskop, Glidescope MAC T3, McGrath
MAC 3 ve X bigagi, C-MAC 3 ve D-bigag1 olmak {izere toplam 6 farkli laringoskop bigagi
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kullan1ldi.'*® Bu 6 farkli laringoskop bigagmin normal ve zor havayolu senaryosunda
endotrakeal entiibasyon sirasinda dental basing tizerine etkileri karsilastirildi. Dental basinglar
laringoskop bigagi iizerine yerlestirilen ii¢ sensorle dl¢iildii. Calismanin sonuglari, her iki hava
yolu senaryosunda Glidescope T3'ln, direkt laringoskopa kiyasla daha az kuvvet olusturdugu,
ayrica C-MAC 3 bigaginin diger video laringoskop bigaklarina gére daha yiiksek dental basinca
sahip oldugu goruldi. Biz ¢alismamizda ise sadece Glidescope Lo-pro T3'in McGrath Mac 4'e
kiyasla anlamli olarak daha diisiik dental basing uyguladigin1 bulduk. Fakat normal ve zor hava
yolu alt grup analizlerinde dise uygulanan basmncin VL bigaklar1 arasinda anlamli fark
gostermedigini bulduk. Bunun sebebi bigak tiplerinin farkliligindan kaynaklanmig olabilir.

Boyun immobilizasyonu 6zellikle travmali hastalarda acil servis ortaminda endotrakeal
entlibasyonu zorlastirabilmektedir. Basarilit ETE igin en uygun yontem veya cihazlardan
faydalanilmasi, servikal spinal yaralanmasi olan travma hastalarmin hava yolu yénetiminde
onemli bir gerekliliktir. Her 6zel durum i¢in en uygun hava yolu yonetimi kullanilmalidir;
ancak servikal yaralanma ile ilgili gergek hasta iizerinde yapilan ¢aligmalar literatiirde
siirlidir.

Gadomski ve arkadaglar1 2022’de iki kadavra modeli Uzerinde endotrakeal enttibasyon
sirasinda Airtraq videolaringoskop ile direkt laringoskop Macintosh bicaginin servikal hareket
uzerine etkisini karsilastirdi. Servikal hareket agisi, entiibasyon sirasinda servikal grafi(x-ray)
ile 6lculdi. ETE sirasinda servikal hareket agisinin atlantoaksiyel eksende 50 dereceye kadar
ekstansiyona ulastig1 durumlarda bile kadavra tizerinde servikal yaralanma gosterilmedi.
Servikal hareket acis1 70 dereceye ulastiginda servikal yaralanma tespit edildi.*®

Biz ¢alismamizda normal hava yolu ve servikal stabilizasyon saglanan zor hava yolu maket
modelinde farkli videolaringoskopi bigaklarinin servikal hareket iizerine etkisini karsilagtirdik.
Calismamizda 6lgiilen en yiiksek servikal ag1 degeri 56 dereceydi. Olgtiigiimiiz en yiiksek
servikal a¢1 degeri, Gadomski ve arkadaglarinin ¢alismasi g6z oniine alindiginda klinik olarak
anlaml1 gortlmedi.

Hindman ve arkadaslar1 tarafindan 2014'te yapilan bir ¢alismada, laringoskopide servikal
omurga hareketliligi ve uygulanan kuvvet arasindaki iliski degerlendirildi.®?® ki farkl
laringoskop (direkt laringoskop Macintosh ve Airtraq VL) kullanilarak gerceklestirilen

entiibasyon sirasinda, uygulanan kuvvet ve servikal omurga hareketi karsilagtirildi. On dort
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yetiskin hasta, her biri direkt laringoskop ve Airtraq laringoskoplari ile iki kez entiibe edilirken,
laringoskop kuvveti, servikal omurga hareketi ve glotik gérinim kaydedildi. Servikal hareket
acist/kuvvet orani (derece/N) DL ve Airtraq arasinda farkli bulundu (sirasiyla 0.5+0.2 ve
2.0+1.4; P=0.0006). Entiibasyon sirasinda esit kuvvet uygulandiginda Airtraq VL’da daha az
servikal hareket acis1 goriildli. Bizim g¢alismamizda normal hava yolu modelinde farkli
videolaringoskopi bigaklar1 servikal hareket iizerinde anlamli farklilik gdstermedi. Bunun
sebebi calismamizda kullandigimiz bigaklarin tiplerinin Hindman ve arkadaslarinin kullandig:
VL ve bigak tiplerinden farkli olmasi ve ¢alismamizin maket tizerinde yapilmis olmasi olabilir.

Romito ve arkadaglarinin 2020'de yiiriittiigii bir caligmada; iki kadavra modelinde farkli
laringoskop tipleri karsilastirildi.'? Calismada, Macintosh tipi direkt laringoskop, Glidescope
hiperangiile bigak Lo-pro T3 , C-Mac hiperangtile d-Blade ve McGrath hiperangtile X3 video
laringoskop ve bigaklar1 kullanildi. Hipotez, Glidescope videolaringoskopunun en az servikal
omurga hareketiyle entiibasyon saglayacagi yoniindeydi. Servikal omurga hareketi kadavra
modeli Uzerine sensOr koyularak, her entiibasyonda olgiilen en yiiksek deger olarak kaydedildi.
Sonuclar, servikal omurga hareketinin videolaringoskoplar arasinda anlamli bir fark
gostermedigini ortaya koydu. Bizim ¢alismamizda da Glidescope hiperangiile bigagi Lo-Pro ile
McGrath hiperangiile bigag1 X3 arasinda servikal hareket agisindan fark bulmadik. Calismamiz
kadavra modeli yerine maket tizerinde yapilmis olmasina ragmen sonuclar, Romito ve ark.
sonuclarina benzerlik gostermistir.

Arastirmamizin ikincil sonlanim 6lgUtlerinden birisi endotrakeal entlibasyon basarisi ve
sresiydi. Biz ¢alismamizda, hem normal hem de zor hava yolunda Glidescope LoPro T3'Un
McGrath Mac 4'e gore anlamli olarak daha kisa entiibasyon siiresi gosterdigini bulduk. Diger
bicaklar arasinda fark saptamadik. Ayrica, kullandigimiz bigak tiirleri ile ilk deneme basar1
orami arasinda anlaml bir iliski gézlemledik. Ozellikle, Glidescope Mac T3 ve LoPro 3 benzer
ve anlamli olarak daha yiiksek basar1 oranlarina sahipti. McGrath Mac 4 ve X, birbirlerine
yakin bir basar1 orani gosterdiler, ancak Glidescope Mac T3 ve LoPro 3'iin gerisinde kaldilar.

Kim ve arkadaslari, 39 tip 6grencisini dahil ettikleri bir calismada, maket tizerinde normal ve
zor hava yolu modeli olusturarak McGrath MAC-3, Glidescope Ranger ve Macintosh direkt
laringoskop tekniklerini karsilastirdi.1?2 Birincil sonlanim olgitleri entiibasyon suiresiydi. ikincil

sonlanim Olgutleri ise Ug¢ laringoskopun basart oranlariydi. Entlibasyon sreleri; uygulayicinin
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laringoskop bigagini eline almasiyla akcigerin ventile edilmesi arasindaki zaman olarak
kaydedildi. Normal hava yolunda McGrath MAC-3 ile 30.8 saniye (SS 16,9 saniye),
GlideScope Ranger ile 26.6 saniye (SS 9.5 saniye) ve Macintosh direkt laringoskop ile 33.2
saniye (SS +18.0 saniye) idi. Zor hava yolunda entiibasyon sireleri McGrath MAC-3 ile 25.0
saniye (SS £10.4 saniye), GlideScope Ranger ile 23.8 saniye (SS £9.6 saniye) ve Macintosh
direkt laringoskop ile 26.1 saniye (SS £9.6 saniye) idi. Entiibasyon basar1 orani, normal hava
yolunda McGrath Mac-3’de daha iyi bulundu. Her iki senaryoda da DL ve GlideScope Ranger
benzer bulundu. Bizim ¢alismamiz Kim ve arkadaslarinin ¢alismasina gore bazi farkliliklar
gostermektedir. Calismamizda hem normal hem de zor hava yolunda ETE siireleri daha kisaydi.
Bunun sebebi akciger ventilasyonunu siireye dahil etmemis olmamiz olabilir. Ayrica bizim
caligmamizda hem normal hem de zor hava yolunda her iki GlideScope bigaginin McGrath
bigaklarina gore entiibasyon basar1 oran1 daha yiiksekti. Bunun nedeni kullandigimiz McGrath
bigaginin farkliligindan kaynaklanmais olabilir.

Savoldelli ve ark. bir maket Uzerinde l¢ farkli zor hava yolu senaryosunda (farenks
obstriksiyonu-dil 6demi-servikal boyunluk ve farenks obstriiksiyonu) direkt laringoskopi
(Macintosh Mac-4 bigak), Glidescope Mac T3, McGrath Mac-3 ve Airtrag-3 bigagini
karsilastird1.1?3 Birincil sonlanim dlgiitleri entiibasyon siiresi, entiibasyon basaris1 ve Cormack-
Lehane glottik goriintii basaristydi. Ikincil sonlanim &lgiitleri kullanici konforuydu. Savodelli
ve arkadaslarinin entiibasyon siiresi Olgiimleri akciger ventilasyonunu igermekteydi.
Entiibasyon basarisi ise ilk denemede, 60 saniye i¢inde vokal kordlardan endotrakeal tiipiin
gecisi olarak kaydedildi. Servikal boyunluk ve farenks édemi olan senaryoda Macintosh DL
(22.6 saniye) ve Airtraq’da(21.4 saniye) entiibasyon siiresi daha kisa bulundu. McGrath Mac-
3(28.4 saniye) ve Glidescope Mac T3’de(27.5 saniye) bu siire daha uzundu. Dil 6demi olan
senaryoda en hizli entiibasyon Airtraq(20.6 saniye) ile en ge¢ entiibasyon siiresi DL’de(48.5
saniye) gorildi. Biz ¢alismamizda zor havayolu modelinde, Glidescope LoPro T3(12.4 saniye),
McGrath Mac 4'e(14.9 saniye) gore daha kisa bir entiibasyon siiresine sahipti.

Calismamizda endotrakeal entlibasyon sirasinda modifiye Cormack-Lehane glottik
smiflamasint arastirdik. Romito ve arkadaglarimin 2020'deki g¢alismasi, Macintosh direkt
laringoskop, Glidescope hiperangiile bigak, C-Mac d-Blade ve McGrath MAC X-3 video

laringoskoplarini karsilastirdi.'?* Ug video laringoskopla yapilan tiim girisimlerde Cormack-
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Lehane derece 1 glottik goriintisu elde edildi; Macintosh bigagi ile yapilan entiibasyon
girisimlerinde ise sadece derece 3 veya derece 4 goriisler elde edildi. Bizim ¢aligmamizda ie
hem normal hem de zor hava yolu modelimizde Glidescope Lo-pro 3’de glottik goriintii anlaml
olarak daha iyiydi. Ancak tiim karsilastirmalar dikkate alindiginda, Glidescope Mac T3, LoPro
3 ve McGrath X'in benzer oranlarda basarili goriintiilere sahip olduklarini bulduk. Diger yandan,
McGrath Mac 4'iin 6nemli 6lglide daha diisiik bir basarida glottik goérintileme oranina sahip
oldugunu goérdiik. Bunun sebebi ¢alismamizda McGrath MAC-3 bigagi yerine McGrath MAC-
4 bigagini kullanmis olmamiz olabilir.

Savoldelli ve ark. maket calismasinda 3 farkli zor hava yolu modelinde de (farenks
obstriiksiyonu-dil 6demi-servikal boyunluk ve farenks obstriksiyonu) videolaringoskoplarin
direkt laringoskopa gore daha iyi bir glottik goriintii sagladig: gosterildi fakat videolaringoskop
bigaklari arasinda fark saptanmadi.*?® Bizim ¢alismamizda, zor hava yolu modelinde Glidescope
hiperangiile bicag1 Lo-pro T3’de(z skoru 2.6) en basarili glottik goriintii elde edildi. Glidescope
Mac T3, McGrath Mac 4 ve McGrath X3 daha diisiik glottik goriintiiye sahipti(sirasiyla z skoru
1.3,-4.6 ve 0.7). Bunun sebebi maket {izerinde olusturulan zor hava yolu modelimizdeki farklilik
olabilir.

Calismamizda endotrakeal entiibasyon sirasinda kullanict konforunu degerlendirdik. Tum
entlibasyonlarda GlideScope bigaklarinin konforunu, McGrath bigaklarina gore anlamli olarak
daha iyi bulduk. Alt grup analizlerimizde ise; hem normal hem de zor hava yolunda
Glidescope bigaklarini birbirine benzer oranda McGrath bigaklarina gore daha konforlu
bulduk. Savoldelli ve ark. zor hava yolu modelinde direkt laringoskopi(Macintosh bigak),
Glidescope Mac T3, McGrath Mac-3 ve Airtrag-3 bigagini kullanarak yaptiklari calismada
Glidescope’un direkt laringoskopiye gore daha konforlu oldugu ancak Glidescope, Mcgrath ve
Airtraq teknikleri arasinda kullanic1 konforu agisindan farkli olmadigi bulundu. Bunun
sebebinin Mcgrath VL nun monitér ekrani, kamera ve bigak bilesenlerinin tek bir parcada
olmasi ve bunun ETE sirasinda uygulayicinin manipiilasyonunu zorlastirdigini
diisiinmekteyiz. Ayrica Glidescope VL un daha genis ve biiylik bir ekran iizerinde goruntd

saglamasi kullaniciya daha konforlu gelmis olabilir.
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5.1.Kasithliklar

Arastirmamizin bazi kisitliliklart mevcuttur. Oncelikle arastirmamiz bir maket Uzerinde
yapilmis olup sonug¢larimizin gercek hasta tizerindeki gegerliligi smuirlidir. Maket Uzerinde
yapmis olmamiz Modifiye Cormack-Lehane glottik skorlamamizin sonuglarini etkilemis
olabilir.

Calismamizdaki ikinci kisithlik McGrath VL’un Macintosh tipi bigagi olan McGrath Mac 3
yerine McGrath Mac 4 bigagmi kullanmamizdir. Bu Ozellikle sonuglarimizdan kullanict
konforunu, dise uygulanan basinci ve servikal hareket agisini etkilemis olabilir. Calismamizi
daha hizli yiiriitebilmek igin acil servisimizde bulunan McGrath Mac 4 bigagini1 kullandik.

Calismamiz tek merkezde yapilan bir ¢galismadir. Sonuglarimiz diger 3. basamak Universite
ve egitim arastirma hastanelerindeki benzer ¢caligmalar iizerine genellenemez.

Calismamizda katilimcilarin karakteristik Ozellikleri yiksek heterojenite gostermektedir.
Intorn hekim sayis1 arastirma gorevlisine gore daha fazlaydi. Bu; ¢alismamiza katilan
uygulayicilarin entiibasyon deneyiminin farkli olmasina neden olmustur. Sonuglarimizdan
entiibasyon basarisi ve entiibasyon siiresini etkilemis olabilecegini diislinmekteyiz.

Her uygulayici randomize entiibasyon yapmis olmasina ve her senaryo arasinda 10 dakika
ara vermesine ragmen daha 6nce kullanmis oldugu VL’a yatkinligi daha iyi olabilir. Bunun
onune gecmek icin galismamizdan 6nce katilimcilara her iki VL ile 1 saat pratik egitim verildi.

Fakat yine de ¢alisma sonuglarimiz katilimcilarin 6grenme biasindan etkilenmis olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada, bigaklarin performansi, tim entiibasyonlarda karsilagtirildiginda; dental
kuvvet, servikal hareket, siire ve konfor acisindan anlamlh olarak farkhyd: Tkili
karsilastirmalarimizda, Glidescope hiperangiiler bigagi LoPro T3, McGrath Macintosh bigagi
Mac 4'e gdre daha diisiik dental kuvvet, daha az servikal hareket ve daha kisa entiibasyon siiresi
gosterdi. Konfor, tim Glidescope bigaklarinda McGrath bigaklarma gore daha iyiydi.
Glidescope Mac T3 ile Glidescope LoPro 3 arasinda ve McGrath X ile McGrath Mac 4 arasinda
konfor a¢isindan fark yoktu.

Alt grup analizlerinde; bigcak tipleri, hem normal hem de zor hava yolu modelinde dise
uygulanan kuvvet ve servikal hareket acisindan anlamli fark gostermedi. Her iki havayolu
modelinde de ilk deneme basaris1 Glidescope bigaklarinda McGrath bigaklarina gére daha
iyiydi. Glottik goruntl basarist Glidescope LoPro T3’de her iki havayolu modelinde de diger
bicaklara gore daha iyiydi.

Sonuglarimiz her ne kadar istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da her iki hava yolu
modelinde de hiperangiile bicak kullaniminin daha az dental basing uyguladigini gostermistir.
Servikal hareket a¢is1 ise normal ve zor hava yolu modeli alt grup analizinde bigak tiplerine gore
fark gostermedi. Sonuclarimiz klinik olarak, farkli tipte videolaringoskopi bigaklarinin
kullaniminin hem dise uygulanan basing hem de servikal hareket iizerine etkisi olmadigini
gosterdi. Ancak bu konuda daha fazla uygulayicinin katilimiyla, hasta {izerinde yapilacak

caligmalara ihtiyag vardir. Calismamiz bu agidan klinik arastirmalara yol gosterici olabilir.

59



7.0ZET
Endotrakeal Entlibasyonda Macintosh ve Hiperangiile Videolaringoskopi Bi¢aklarmnin

Dental Kuvvet ve Boyun Hareketi Uzerinde Karsilastirilmasi

Amag: Bu calisma, normal ve zor hava yolu entiibasyonunda kullanilan Macintosh tipi ve
hiperangule videolaringoskopi bigaklarinin, dental kuvvet ve boyun hareketi {izerindeki
etkilerini karsilagtirmay1 amaglamaktadir. Zor hava yolu yonetimi, acil tip alaninda temel bir
beceri olup, bu tekniklerin karsilastirilmasi, entiibasyon siirecinde hasta giivenligi ve kullanici
konforu agisindan 6nemli bir adimdir. Bu ¢aligma, farkli bigak tiplerinin kullaniminin klinik

uygulamalar iizerindeki potansiyel etkilerini aydinlatmay1 hedeflemektedir.

Gereg ve Yontem: Bu prospektif, randomize, crossover calisma Kocaeli Universitesi Tip
Fakiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda 25 Mayis — 29 Mayis 2023 tarihleri arasinda
yiritilmistiir. 65 goniilli acil tip asistan1 ve intérn doktorun randomizasyonla; normal hava
yolu ve servikal boyunluk kullanilarak olusturulan zor hava yolu modelinde Mc Grath MAC 4,
Mc Grath X3, GlideScope T3 ve Lo Pro T3 bigaklar ile entlibasyon yapmalar1 planlanmustir.
Uygulayicilara ¢alisgma oncesi VL ve bigaklarinin kullanimu ile ilgili, normal ve zor hava yolu
modeli Gzerinde 1 saat teorik ve 1 saat pratik egitim verildi. Calismamizda birincil sonlanim
Olglitimiz endotrakeal entiibasyon sirasinda maksiller dise uygulanan kuvvet ve servikal
hareket acistydi. Ikincil sonlanim dl¢iitlerimiz endotrakeal entiibasyon basaris, siiresi, modifiye
Cormack-Lehane glottik siniflamasi ve kullanici konforuydu. Calismamizda maksiller kesici
disler iizerindeki basinci ve servikal hareket acgisini Olgebilen ileri kardiyak yasam simulator

maketi (BT Inc — BT-ACTB, Kore) kullanildi.

Bulgular: Bigaklarin performansi; dental kuvvet (H(3) =11.7,p=0.008), servikal hareket
(H(3)=8.34,p=0.039), siire (H(3)=16.56,p=0.001) ve konfor (H(3)=174.96,p<0.001) agisindan
anlaml olarak farkliyd. Ikili karsilastirmalar, Glidescope LoPro T3, McGrath Mac 4'e gore
anlamli olarak daha diisiik dental kuvvet (adj. p= 0.01), daha az servikal hareket (adj. p=0.031)
ve daha kisa entiibasyon siiresi (adj p<0.01) gosterdi. Konfor, McGrath bigaklarina kiyasla tiim
Glidescope bicaklarinda anlamli olarak daha iyiydi (adj. p<0.001). Glidescope Mac T3 ile
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Glidescope LoPro 3 arasinda (adj. p=0.1) ve McGrath Mac 4 ile McGrath X3 arasinda (adj
p=1.0) fark yoktu. Glidescope Mac T4 ve LoPro 3 benzer (sirasiyla z skoru 3.7 ve 4.7) ve
McGrath Mac 4 ve McGrath X3 bigaklarina gore (sirasiyla z skoru -4.1 ve -4.4) daha ylksek
basar1 oranlarina sahipti. Glidescope Mac T3, LoPro 3 ve McGrath X3’te benzer oranlarda
basarili glottik gorunttler elde edildi (sirasiyla z skoru 2.2, 4.1 ve 0.5). Alt grup analizlerinde,
bigak tipleri hem normal (sirasiyla p=0.08 ve p=0.06) hem de zor hava yolu modellerinde
(strastyla p=0.14 ve p=0.06) dise uygulanan kuvvet ve servikal hareket agisindan anlamli
farklilik gostermedi. Ancak, entiibasyon siiresi, ilk deneme basarisi, basarili glottik goriis ve

konfor hem normal hem de zor hava yolu modellerinde bigaklar arasinda farkliyda.

Sonug: Farkli bigak tiplerinin karsilastirildigi bu calismada tim entlibasyonlar analiz
edildiginde Glidescope hiperangiile bigagi Lo-Pro T3 ’te McGrath Mac 4’ e gore daha az dental
kuvvet, daha az servikal hareket ve daha kisa entiibasyon siiresi bulundu. Ancak bu sonuglar
klinik olarak anlamli goriilmedi. Normal ve zor hava yolu alt grup analizimizde ise dise
uygulanan basing ve servikal hareket agis1 videolaringoskop bigaklar1 arasinda fark gostermedi.
Ayrica, hiperangiile videolaringoskopi bigaklari ile yapilan endotrakeal entubasyonlarda her

ne kadar istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da dise uygulanan basing daha az goriildii.

Anahtar kelimeler: Videolaringoskop, endotrakeal entiibasyon, dental basing, servikal hareket,

acil servis
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8. ABSTRACT

Purpose: This study aims to compare the effects of Macintosh type and hyperangulated
videolaryngoscopy blades used in normal and difficult airway intubation on dental force and
neck movement. Difficult airwvay management is a fundamental skill in the field of emergency
medicine, and comparing these techniques is an important step in terms of patient safety and
user comfort during the intubation process. This study aims to elucidate the potential effects of

the use of different blade types on clinical practice.

Materials and Methods: This prospective, randomized, crossover study was conducted at
Kocaeli University Faculty of Medicine, Department of Emergency Medicine between 25 May
and 29 May 2023. By randomization, 65 volunteer emergency medicine residents and intern
doctors; It was planned to intubate the difficult airway model using a normal airway and a
cervical collar with Mc Grath MAC 4, Mc Grath Practitioners were given 1 hour of theoretical
and 1 hour of practical training on the normal and difficult airway model regarding the use of
VL and its blades before the study. Our primary outcome measure in our study was the force
applied to the maxillary tooth and the angle of cervical movement during endotracheal
intubation. Our secondary outcome measures were endotracheal intubation success, duration,
modified Cormack-Lehane glottic classification, and user comfort. In our study, an advanced
cardiac life simulator model (BT Inc — BT-ACTB, Korea), which can measure the pressure on

the maxillary incisors and the angle of cervical movement, was used.

Findings: Performance of blades; dental force (H(3) =11.7,p=0.008), cervical movement
(H(3)=8.34,p=0.039), duration (H(3)=16.56,p=0.001) and comfort (H(3) =174.96,p<0.001) was
significantly different. Pairwise comparisons showed Glidescope LoPro T3 significantly lower
dental force (adj. p= 0.01), less cervical movement (adj. p=0.031) and shorter intubation time
(adj. p<0.01) than McGrath Mac 4. Comfort was significantly better with all Glidescope blades
compared to McGrath blades (adj. p<0.001). There was no difference between Glidescope Mac
T3 and Glidescope LoPro 3 (adj. p=0.1) and between McGrath Mac 4 and McGrath X3 (adj.
p=1.0). The Glidescope Mac T4 and LoPro 3 had similar (z-scores of 3.7 and 4.7, respectively)
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and higher success rates than the McGrath Mac 4 and McGrath X3 blades (z-scores of -4.1 and
-4.4, respectively). Successful glottic images were obtained at similar rates with Glidescope
Mac T3, LoPro 3, and McGrath X3 (z scores 2.2, 4.1, and 0.5, respectively). In subgroup
analyses, blade types did not differ significantly in terms of dental force and cervical movement
in both normal (p=0.08 and p=0.06, respectively) and difficult airway models (p=0.14 and
p=0.06, respectively).

Conclusion: This study aimed to compare the effects of different laryngoscopic technigues,
particularly Macintosh and angled videolaryngoscopy blades, on dental force and neck
movement during difficult airway intubation. The findings reveal distinct variations among
these techniques, notably highlighting Glidescope LoPro 3's lower dental force, reduced cervical
movement, and shorter intubation time compared to other blades. Moreover, the superiority of
Glidescope blades in terms of patient comfort during the intubation process has become
apparent. These findings underscore the importance of considering the selection and use of

laryngoscopic techniques in clinical applications for the safety and comfort of patients.

Key Words: Videolaryngoscope, endotracheal entubation, dental force, servical mobility,

emergency department
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9. EKLER
9.1.Aydmnlatilmis Onam

AYDINLATILMIS ONAM

Cahsmanin adi: “Zor Havayolunda Macintosh ve A¢ili Videolaringoskopi Bigaklarinin Dental

Kuvvet ve Boyun Hareketi Uzerinde Karsilastirilmas1”

Calismanin Amaci: Calismanin temel amaci farkli laringoskopi teknikleriyle endotrakeal
entiibasyon sirasinda uygulanan dental kuvvet ve eszamanli servikal omurga hareketini tespit
etmektir. Ikincil amaci basarili entiibasyon siiresi, cormack-lehane siniflamasi, entiibasyon
girisimi ve entiibasyon basari oranini hesaplamaktir. Ayrica, entiibasyon basarisi, siiresi,
goruntt kalitesi (cormack-lehane siniflamasi) ve kullanici konforu (7-point likert) farkli

videolaringoskopi ve bigaklari arasinda karsilastirilmas: amag¢lanmaktadir.

Katilmer Secimi:
1- Acil Tip Anabilim Dali arastirma gorevlileri ve intorn hekimleri

2- Temel ve pratik havayolu egitimine katilanlar

Cahsmanin Faydalan
1- Normal ve zor havayolu yonetimi becerisi kazanmak ve gelistirmek
2- Farkli videolaringoskopi ve blade secimleri ile trakeal entlibasyon becerisini

gelistirmek

Calismanin riskleri:
Bu normal ve zor havayolu mankeni iizerinde yapilan ¢aligmanm herhangi bir riski 6n

gorulmemektedir.

Bu aydinlatilmis onam formunu okudum, anladim.
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Caligmaya kendi istegim ve 6zgiir iradem ile goniillii uygulayici olarak katilmak istiyorum.

Tarih:
Ad-Soyad:

Imza:

9.2. Olgu Rapor Formu
OLGU RAPOR FORMU

Calhsmanin adi: “Zor Havayolunda Macintosh ve A¢ili1 Videolaringoskopi Bigaklarinin Dental

Kuvvet ve Boyun Hareketi Uzerinde Karsilastiriimas1”

Calisma uygulayici no:

Gorevi: Arastirma gorevlisi — intérn hekim
Cinsiyet:

Yas:

Uygulayici deneyimi: .../say1

Direkt laringoskopi ile entiibasyon sayisi:
Videlaringoskopi ile entiibasyon sayisi:

Dominant el:

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

S .- ——— ) - —— N —~—

Epglottia ———— ’ o
vuon —B B ST
Vocal Cords — \ ”
\ N
Arytenoids g
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1. Olguim : Glidescope Mac T3

Normal Havayolu

Zor Havayolu

Dental basing

Boyun hareket agis1

Entibasyon basaris1 ve deneme

say1s1

Entubasyon siresi

Cormack-lehane siniflamasi

7-point likert skalasi

2. Olgum: Glidescope hiperangule Lo-pro T3

Normal Havayolu

Zor Havayolu

Dental basing

Boyun hareket agisi

Entlibasyon basarist ve deneme

sayisl

Entubasyon siresi

Cormack-lehane siniflamasi

7-point likert skalas1
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3. Olciim: Mcgrath blade-4

Normal Havayolu

Zor Havayolu

Dental basing

Boyun hareket agis1

Entibasyon basaris1 ve deneme

say1s1

Entubasyon siresi

Cormack-lehane siniflamasi

7-point likert skalasi

4. Olgum: Mcgrath hiperangule X-blade

Normal Havayolu

Zor Havayolu

Dental basing

Boyun hareket agis1

Entibasyon basarist ve deneme

say1sl

Entuibasyon siresi

Cormack-lehane siniflamasi

7-point likert skalasi
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7- point likert skalasi: Entiibasyon sirasindaki rahatlik

Cok konforsuz
Oldukca konforsuz
Konforsuz

Normal

Konforlu

Oldukca konforlu
Cok konforlu
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9.3. Etik Kurul Onay1

Evrak Tarih ve Sayisi: 09.05.2023-E.408283

T.C.
KOCAELI UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanhg

UA

il AP

RVATORY

WAAACHIFTE A ERSTT LM

g R

Say1 : E-80418770-020-408283
Konu : Etik kurul bagvurunuz hk.

Sayin Dr. Ogr. Uyesi Ibrahim Ulas OZTURAN

GOKAEK-2023/08.32 Dr. Ogr. Uyesi ibrahim Ulas OZTURAN sorumlulugunda
yuritilmesi planlanan 2023/126 proje numarali "Zor Havayolunda Macintosh ve Acih
Videolaringoskopi Bigaklarinin Dental Kuvvet ve Boyun Hareketi Uzerinde Karsilastiriimas:”
baslikl1 proje degerlendirilmis, projenin yiiritiilmesi uygun bulunmustur.

KARAR: KABUL, PROJENIN YORUTULMESI UYGUNDUR.

Projenizin yiritiilmesi uygun bulunmustur, ¢oklu imza formu ekte sunulmaktadir.
Arastirmaya Etik Kurul onay tarihinden sonra en ge¢ 90 giin ig¢inde baslamaniz, (i)
Baslayamadiginizda veya protokolde bildirdiginiz hususlarda herhangi bir degisiklik
yaptigimzda Degisiklik Bilgi Formu ile, (ii) Arastirmamzi onay aldigimz sekilde
tamamladiginizda Sonug Raporu ile Etik Kurul'a bagvurmaniz gerekmektedir.

Prof.Dr. Nurettin Ozgiir DOGAN
Kurul Baskam

EK:
Karar formu

Belge Dogrulama Adresi :https://turkiye.gov.tr/kocaeli-universitesi-ebys

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Kocaeli Universitesi Tip Bilgi i¢in: Aysegiil Poyraz
Fakiiltesi 41380 Umuttepe / KOCAELI

Tel:90 262 303 70 04 Faks:90 262 303 70 03 Bilgisayar isletmeni
E-Posta :tipdek@kocaeli.edu.tr Elektronik Ag :http:/tip.kocaeli.edu.tr/ Telefon No: 3037450

Kep Adresi: kocaeliuniversitesi@hs01.kep.tr
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