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GIRIS

Anestezi uygulamasi sirasinda entiibasyon islemi, hava yolunun acgik tutulmasi,
havayolu ve solunumun kontrol edilebilmesi, solunum eforunun, 6lii boslugun ve aspirasyon
tehlikesinin azaltilmasi, anestezistin ve ekipmanin cerrahi sahadan uzaklagtirilmasi ile cerrahi
rahatlik saglanmasi ve resiisitasyon esnasinda havayolu kontrolii gibi faydalar saglar.

Ancak laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon, larinks ve trakeanin mekanik
uyarimina bagli refleks sempatik bir yanmit olusturarak plazma katekolamin
konsantrasyonlarinda artis, tasikardi, hipertansiyon, aritmiler ve 6zellikle kalp rezervi kisith
hastalarda miyokardial iskemiye sebep olabilir. Bu sikintilar1 azaltma girisimleri alternatif
yontemlerin arastirilmasina neden olmustur.

Bu calismada, ozellikle gii¢ entiibasyon olgularinda kullanilmak {izere gelistirilen
ancak gilic entiibasyon beklenmeyen olgularda da kullanilabilecegi bir¢cok caligma ile
gosterilen LMA CTrach ve TruView EVO2 Videolaringoskopu, entiibasyon basarisi,
hemodinamik yanit, stres yanit ve postoperatif morbidite iizerine etkileri agisindan

karsilastirmay1 amagladik.



GENEL BILGILER
HAVA YOLUNUN KONTROLU

Hava yolu, dnde burun ve agizla disar1 agilir. Burun arkada nazofarenks, agiz
orofarenks ile devam eder ve daha sonra iki yol birlesir. Agizla burun arasini1 damak, agiz
tabanin1 da dil olusturur. Epiglottis larenksi fonksiyonel olarak ayirir; larenks, trakea,
hipofarenks ise 0zefagus ile devam eder. Epiglottis, glottisi yutkunma sirasinda kapatarak
bogulmay1 onler. Larenksin kikirdak iskeletini tiroid, krikoid, epiglottik, aritenoid, kornikulat
ve kuneiform kikirdaklar olusturur. Son ii¢ii ¢ift, digerleri tek parca halindedir.

Genel anestezi almis hastada iist solunum yolunda kas tonusunun kaybolmasi, dil
kokiiniin ve epiglottisin farenksin arka duvarina dayanmasina neden olur. Hava yolunun agik
tutulmas i¢in asagidaki yontemler kullanilabilir.

Oral ve Nazal Airway:

Agizdan veya burundan yerlestirilen yapay bir hava yolu dil ile farenks arka duvar
arasindan havanin gec¢ebilmesini saglar.

Uyanik veya yiizeyel anestezideki hastada airway uygulamasi okslirmeye ve larenks
spazmina neden olur. Burunla kulak memesi arasindaki uzaklik yaklasik olarak oral airway’in
uzunlugu hakkinda bilgi verir.

Nazal airway oral airway’den 2-4 cm daha uzun olmalidir. Adenoidleri biiyiik
cocuklarda ve antikoagiilan tedavi goren eriskinlerde (kanama nedeniyle) nazal airway
kullanilmamalidir. Burundan takilan her kataterin kayganlastirilmasi gerekir ve konkalari
zedelememek icin yiizle dik ag1 olusturacak sekilde takilir. Yiizeyel anestezideki hasta, nazal
airway’i oral airway’e kiyasla daha iyi tolere eder.

Yiiz Maskesi:

Yiiz maskesi hastanin yliziine gaz kacagina neden olmayacak sekilde oturarak
solunum devresindeki anestezik gaz karisiminin akcigerlere iletilmesini saglar. Konturlar
yiizeydeki girinti ve ¢ikintilar dikkate alinarak sekillendirilmistir. Saydam maskeler hastanin
kusmasinin daha kolay farkedilmesi ve nemlenmis ekspirasyon karisiminin izlenebilmesi gibi
avantajlar saglar. Siyah kauguk maskeler ise yiizdeki normale uymayan girinti ve ¢ikintilara

da uyabilir (1).



ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Endotrakeal entiibasyon, solunum yolunu giivenlik altina almak veya solunumu
kontrol etmek amaciyla trakea icine bir tiip yerlestirilmesidir. Ik kez 1792’de Curry
tarafindan taktil yontemle entlibasyon yapilmistir. Bir laringoskop yardimu ile entiibasyon ilk
kez Kirstein tarafindan (1895) ve anestezi vermek amaci ile de Magill tarafindan (1920)
yapilmistir. Laringoskopinin gelismesi ve entiibasyona yardimci olarak kullanilmasi
entiibasyonu yayginlagtirmistir.

Entiibasyon islemi, hava yolunun agik tutulmasi, hava yolu ve solunumun kontrol
edilmesi, solunum eforunun azaltilmasi, aspirasyonun Onlenmesi; anestezistin ve diger
aygitlarin sahadan uzaklastirilmasi ile cerrahi rahatlik saglanmasi; herhangi bir sorun
oldugunda resiisitasyon kolaylig1 ve 6lii bosluk voliimiiniin azalmasi gibi faydalar saglarken,
islemin zaman almasi ve Ozellikle giicliik ¢iktiginda 6zel beceri gerektirmesi, daha derin
anestezi gerektirmesi ve bazi komplikasyonlara neden olabilmesi gibi sakincalar tasir.

Endotrakeal entlibasyon sirasinda olusan mekanik ve agrili uyaranlar otonom sisteme
ait liflerle tasinir. Talamusa cikarken bu yollar bazal ganglionlar ve mezensefalona dallar
verirler. Kortekse giderek postsantral girusta sonlanan afferent lifler yukari tasinirken
mezensefalon, bazal ganglionlar, hipotalamus, talamus seviyesinde verdigi dallar sonucunda
baz1 etki ve reaksiyonlarin meydana gelmesine sebep olurlar. Laringoskopi ve endotrakeal
entiibasyona alinan kardiyovaskiiler yanit, bu islem sirasinda laringeal ve trakeal dokularin
uyarilmasinin, sempatik ve sempatoadrenal aktivitede yaptigi refleks bir artis sonucu ortaya
cikmaktadir (1).

Endotrakeal entiibasyon yapilmasini takiben tagikardi, kan basincinda yiikselme,
intrakraniyal basingta artma, goz i¢i basing artis1 gibi fizyopatolojik etkiler goriilebilmektedir
(2).

Saglikli insanlarda bu yanitlar genellikle iyi tolere edilebilirken, sinirlt koroner veya
miyokard rezervi olan hastalarda ise miyokardiyal iskemi veya yetersizlige neden olabilir (3).

Entiibasyon Endikasyonlar

Anestezi Uygulamas: Sirasinda

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

belirlemede yardimci olacaktir.



1. Bas-boyun ameliyatlari: Hava yolunun cerrahi ekiple paylasilmasi ve anestezistin hava
yoluna uzak kalmas1 entiibasyon gerektirir.

2. Kas gevsetici verilmesi ve IPPV uygulamasi gereken durumlar.

3. Hava yolunun kontroliinii giiclestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler. Yiiziikoyun,
yan ve oturur pozisyonlarda hava yolunun ve ventilasyonun kontrolii garanti edilemez. Asir1
bas asagi ve litotomi pozisyonunda diyaframin yukar itilmesi ile ventilasyon gii¢ligli ve
aspirasyon riski olabilir.

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

5. Refleks laringospazm gelisebilecek sistoskopi, hemoroidektomi gibi girisimler.

6. Ozellikle yenidogan grubu olmak iizere pediatrik hastalar.

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

8. Hipotermik ve hipotansif yontemler uygulandiginda.

9. Genel durumu diiskiin hastalar.

10. Maske ile ventilasyonda anatomik nedenle veya girisimin uzunlugu nedeniyle gii¢liik
olusabilecek hastalar.

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

Anestezi Uygulamas: Disinda

1. Ilag zehirlenmeleri, sinir kas hastaliklar1, kardiyak arrest veya kafa travmali, bilinci
kapali hastalarda hava yolunu agik tutmak, aspirasyondan korumak.

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

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

4. Yapay solunum gerektiren durumlar (¢esitli nedenlerden kaynaklanan solunum
yetmezlikleri).

Entiibasyonda Kullanilan Arag¢ ve Gerecler
Entiibasyon islemine baslamadan 6nce gerekli malzemenin hazir ve g¢alisir durumda
oldugunun kontrolii sarttir. Bu amagla bulundurulmasi gereken malzemeler; endotrakeal
tiipler, tiip balonunun sisirilmesi i¢in enjektor, tlip stilesi, laringoskop, aspiratér, maske ve
ventilasyon olanagi (ambu balonu, anestezi makinesi vs.), oksijen kaynagi ile anestezik ve acil

ilaglardir (1). Ayrica 6zel durumlarda (zor entiibasyon diisliniilen vakalarda —servikal
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inmobilizasyon, morbid obezite vs.-) 06zel laringoskop (videolaringoskop gibi), tiip ve
bronkoskop gerekebilir.

Entiibasyonun Fizyopatolojik Etkileri ve Komplikasyonlari:

Trakeal entlibasyonun fizyopatolojik etkileri, travmatik veya mekanik komplikasyonlari
kadar onemlidir. Bu etkiler hemen her sistemde goriilebilir ve bazilar1 ¢ok zararli sonuglar
verebilir.

Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Yiizeyel genel anestezi altinda yapilan trakeal entlibasyon sirasinda oksilirme, 1kinma,
hipoksi ve hiperkapni olmasa da laringoskopi ve tiipiin trakea igine yerlestirilmesi sirasinda
tagikardi ve kan basincinda yiiselme olmaktadir. Anestezinin derinlestirilmesi bu etkileri
azaltmakta veya tamamen kaldirmaktadir. Kalp hizindaki artis yaklasik 20 atim/dk, kan
basincinda yiikselme; sistolik basingta 50 mmHg, diastolik basingta 30 mmHg dolayinda
olup, bu degisiklikler laringoskopi ile baslamakta, 1-2 dk i¢inde maksimuma ulagsmakta ve 5
dk sonra da ¢ogunlukla laringoskopi Oncesi degerlere inmektedir. Tasikardi disinda,
ekstrasistol ve prematiire ventrikiiler atimlar goriilebilmektedir. Bu etkiler normal, saglikli
kiside sorun yaratmazken, hipertansif ve iskemik kalp hastalig1 olan kisilerde tehlikeli olabilir.

Laringoskopi ve entiibasyona alinan kardiyovaskiiler yanit, bu islem sirasinda laringeal
ve trakeal dokularin uyarilmasina bagli olarak sempatik ve sempatoadrenal aktivitede refleks
bir artis sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Bu istenmeyen etkileri ortadan kaldimak igin;derin
anestezi uygulamasi, topikal anestezi (direkt veya trakeal sprey, lidokain inhalasyon veya
gargarasi), islemden birka¢ dakika dnce intravendz lidokain, sempatoadrenal yaniti 6nleyen
vazodilatatorler, o ve B adrenerjik blokerler, prekiirarizasyon, alfentanil ve fentanil gibi
ilaglarin verilmesi gibi 6nlemler alinabilir.

Solunum Sistemine Etkileri

Hipoksi ve Hiperkapni: Entiibasyon islemi sirasinda olusabilecek hipoventilasyon,
apne, obstriiksiyon, solunum kaslarinda spazm gibi nedenlerle ve islemin siiresine gore, kan
gaz1 degerlerinde degisik derecelerde bozulma olmaktadir. Ozellikle indiiksiyondan &nce
oksijen verilmeyen hastalarda kisa siirede PaO, diismektedir. Apne siiresince PaCO,’de
yiikkselme olmaktadir. Ancak normal ve preoksijenasyon sirasinda hiperventile edilmis
kisilerde bu sorun ortaya ¢ikmamaktadir.

Diger etkiler: Solunumda direng artigi, laringeal ve brongiyal spazm, solunum
kaslarinda spazm olabilir. Ust solunum yollarmin devre digt kalmasi sonucu kuru ve soguk

gazlarin inspire edilmesiyle mukozalarda kuruma, kabuk tesekkiilii ve siliyer aktivitede



bozulma olmaktadir. Bu da 6zellikle 1 saatten uzun siiren girisimlerde, postoperatif pulmoner
komplikasyonlarda artisa yol agabilir.

Intrakraniyal Basin¢ Degisikleri

Laringoskopi ve entiibasyon islemi direkt etki ile veya hipoksi, solunum yollarinda
obstriiksiyon, stiksinilkolin kullanimi, inhalasyon anestezikleri, ketamin kullanimi, arteriyel
ve vendz basinglarda artma gibi dolayli nedenlerle intrakraniyal basinci artirir. Bu durum
ozellikle, vendz basincin ¢ok yiikselip, arteriyel basincin daha az yiikseldigi durumlarda,
beynin kanlanmasim bozarak tehlikeli olabilir. intrakraniyal basing artisi, timér veya yer
kaplayan bir kitle nedeniyle intrakraniyal basinci onceden yiiksek olanlarda daha fazla
olmaktadir. Bu durumda zaten yetersiz olan kan akimi iyice bozulur. Intrakraniyal basing
artisin1 en aza indirgemek icin, anesteziyi derinlestirmek, nondepolarizan kas gevseticileri
kullanmak ve yeterli gevseme saglanincaya kadar beklemek gerekir.

Intraokiiler Basing Artist

Laringoskopi ve entlibasyon sirasinda Oksiirme, 1kinma ve solunum yolu
obtriikksiyonunun neden oldugu vendz basi¢ artisi, siiksinilkolin kullanimi, hipoksi ve
hiperkapni gibi nedenlerle intraokiiler basing artmaktadir. Ozellikle siiksinilkolinin intraokiiler
basinci artirici etkisi onemlidir. Mekanizmas: tam olarak bilinmemekle birlikte, eksternal
kaslardaki fasikiilasyon ve kontraktiir ile koroidal damarlarin gecici dilatasyonuna
baglanmaktadir. Bu etkisi nedeniyle delici gbz yaralanmalar1 sirasinda siiksinilkolinden
kaginilmalidir. Intraokiiler basing artisi, siiksinilkolinden &nce nondepolarizan bir kas
gevsetici verilmesi, larinks ve trakeanin topikal olrak anestetize edilmesi, beta bloker
verilmesi ile 6nlenebilir.

Sindirim Sistemine Etkileri

Balonlu bir tiip, mide igeriginin aspirasyon riskini ortadan kaldirirken, entiibasyon
isleminin kendisi veya bu sirada kullanilan ilaglar aspirasyon riski yaratmaktadir. Hava
yollarin koruyucusu olan oksiiriik refleksi, gerek topikal, gerek genel anestezi, gerekse kas
gevsemesi ile deprese veya elimine olmaktadir (1).

Trakeal Entiibasyonun Komplikasyonlari:

Entiibasyon Yapilirken

- Disler, dudaklar, farinks, larinks ve nazal direkt travma

Servikal vertebra fraktiiri veya subluksasyonu

Orbital travma

Mediastinal amfizem

Retrofaringeal abse ve travma



Gastrik icerik veya yabanci cisim aspirasyonu
Ozefagial entiibasyon
Bronsial entiibasyon

Temporomandibular eklemde subluksasyon

Entiibasyon Siiresince

Tiiplin daralmasi1 veya tikanmasi
Disaridan (1sirilma, ucunun trakea duvarina dayanmasi)
Tiipiin kendinden (kirtlma, balonun herniye olmasi)
Tiipiin i¢inden (sekresyon, kan doku pargasi)

Tiipilin hastay1 rahatsiz etmesi

Trakea ve bronsg riiptiirii

Mide igeriginin aspirasyonu

Tipiin yer degistirmesi

Yumusak dokuda iilserasyon, kanama, 6dem, enfeksiyon

Beslenme giicliigli

Ekstiibasyon sirasinda

Ekstiibasyon giicliigii

Glottik hasar

Trakeal kollaps

Hava yolu obstriiksiyonu (larenks spazmi veya 6demi?)
Bronkospazm

Mide igerigi ve yabanci cisim aspirasyonu

Kardiyak arrest

Postoperatif donemde

Erken (0-72 saat) komplikasyonlar

Bogaz agrisi

Glottik 6dem
Enfeksiyon

Vokal kord paralizisi
Lingual sinir hasar1

Gec komplikasyonlar

Laringeal iilser ve graniilom



Laringotrakeal membran ve veb

Laringeal fibrozis

Trakeal fibrozis, stenoz

Trakeal dilatasyon

Burun deliginde daralma

Disfaji

LARINGOSKOPLAR

Standart rijid laringoskop, i¢inde pil bulunan bir sap ve ¢ikarilabilir bir ampiilii olan
bir kasiktan meydana gelir. Kagiklar boyutlarina gore 0 ile 4 arasinda numaralandirilirlar.
Eriskinlerde en sik 3 numarali kasik kullanilir. Daha kiigiik boyutlar ise pediyatrik hastalarda
kullanilirlar (4).

Diiz kasikli laringoskoplar genellikle “magill”, egri kasikli olanlar da “macintosh” tipi
olarak bilinir. Eriskinlerde, aksine bir endikasyon yoksa genellikle egri kasikli, kii¢iik ¢ocuk
ve bebeklerde ise diiz kasikl laringoskoplar tercih edilmektedir.

Entiibasyon esnasinda laringoskop agzin sag tarafindan dili sola itecek sekilde, agiz
icine sokulur ve vallekiilaya kadar itildikten sonra, yukariya ve 6ne dogru kaldirilir. Bu
sekilde epiglot ve agiz tabanindaki yapilar goriis alanindan uzaklastirilmis olur. Diiz kasikl
bir laringoskop kullaniliyorsa, epiglot goriildiikten sonra, kasik epiglotu da altina alacak
sekilde ilerletilir (1).

VIDEOLARINGOSKOP
(TRUVIEW EVO2 LARINGOSKOP)

TruView EVO2 laringoskop' ™ (Truphatek International Itd, Netanya, Israel) (Sekil 1)
fiberoptik demeti olan, anatomik olarak rijid blade’i olan indirekt fiberoptik laringoskoptur.
2000 yilindan beri kullanimi bildirilmektedir. Oral kavite, farinks ve larinks eksenlerinin ayni
hizaya getirilmeden laringoskopinin gerceklestirilebilmesi ve endotrakeal entiibasyona olanak

taninmas1 servikal omurga anomalileri ve zor hava yolu hastalarinda iistiinliik saglamaktadir.

Fiziksel yap1:

Paslanmaz c¢elikten yapilmis i kisitmdan olusmaktadir. Optik kismi disinda
otoklavlanabilir. Bir sap1, anatomik olarak tasarlanmis rijit bir blade’i, fiberoptik goriis ¢ikisi
ve oksijen insuflasyonun yapilabildigi bir ¢ikist bulunmaktadir. Sag tarafi boyunca tiip rehberi

uzunlugunda yarik vardir. Larinks iyi gorlintiilenir, clinkii blade’in arkasinda bulunan
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fiberoptik demet, blade’in distal ucundadir. Larinks diizeyinde, goriis acist 42+2 derecedir.

Sap kismu pille ¢alismaktadir. Goriinlimiin diizeltilmesi i¢in g6z pargasinin
takilabildigi mercegi vardir. Premier dijital LCD ekran {initesi géz pargasina takilabilir.
Eriskin ve iri eriskin olmak iizere iki boyutu bulunmaktadir.

Entiibasyonu kolaylastirmak i¢in OptiShape™ entiibasyon stilesi mevcuttur. (5)

Kullanim 6ncesi hazirhk

Tiim pargalarin temiz ve diizgiin yerlestigi ve laringoskop sapina taktiktan sonra blade
118 yanip yanmadigr kontrol edilmelidir. Lenste bugulanmanin Onlenmesi ve
sekresyonlarin temizlenmesi i¢in TruView™EVO2 oksijen girisi 10 litre oksijen/dakika
saglayan oksijen hattina takilmalidir.

Endotrakeal tiiplin ucunun daha iyi kontrol edilebilmesi icin endotrakeal tiiple

OptiShape™ stilesinin kullanilmas1 6nerilmektedir (5).

Yerlestirme:

TruView™EVO?2 laringoskop sol elde tutulurken sag elle hastanin agzi hafifce acilir.
Blade orta hattan orofarinkse yerlestirilerek dilin {izerinden kaydirilirken sapi, 90 derece
dondiiriliir ve blade iizerindeki 0 derinlik ¢izgisine kadar sokulur.

Rahat bir uzakliktan okiilere bakilarak dile hafif¢e bastirilip ve mandibula kaldirilarak
1 ¢izgisi derinligine, rima glottis goriiliinceye kadar ilerletilir. OptiShape™ stileli endotrakeal
tip agzin sag tarafindan agiz igine sokulup, optik goriis tiipiinden ucu goriilene kadar
TruView™EVO2 blade kisminin metal tarafina yakin olarak ilerletilir. Sonra endotrakeal tiip
vokal kordlarin arasindan gegirilir. Stile ¢ikarilip endotrakeal tiipiin kafi sisirildikten sonra tiip
bir endtidal CO, monitdriine takili ventilasyon sistemine, endotrakeal yerlesimi dogrulamak

acisindan baglanir (5).
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Sekil 1: TruView EVO2 Laringoskop™

LARINGEAL MASKE (LARINGEAL MASK AIRWAY- LMA)

Ilk olarak Ingiliz anesteziyolog Archie Brain tarafindan, Whitechapel, Londra Kraliyet
Hastanesinde icat edildi (6). Brain, LMA nin yiiz maskesi ve endotrakeal entiibasyon
tiipiinden daha ideal bir hava yolu agma ydntemi oldugunu savundu. ilk basarihi klinik
uygulama 1983 yilinda, 23 hastalik ¢alisma grubuyla gerceklestirildi (7). Bugiinkii model
ise1988 de Ingiltere’de kullanima girdi (1).

Endotrakeal tiipe benzeyen kisa bir silikon kaucuk tiip ve bunun ucuna bagli,
cevresinde sisirilebilir elips seklinde bir balonu bulunan yass1 bir maskeden meydana gelen bu
alet, ilke olarak yiiz maskesi ile endotrakeal tlip arasinda bir ¢6ziimii hedeflemektedir.
Laringeal ac¢ikliginda, yerlestirme sirasinda epiglotun tiip i¢ine girmesini ve hava yolu
tikanikligin1 6nlemek i¢in iki adet vertikal kauguk parmaklik bulunur (1).

Yerlestirmede standart metod kafin tamamen sondiiriilmesini gerektirir. Bazi

klinisyenler ise kismen sisirilmis halde yerlestirilmesini tercih ederler. Uygun
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yerlestirildiginde yiiz maskesine gore daha kontrollii bir hava yolu giivenligi saglar fakat hava
yolunun korunmasi ve siirdiiriilmesi bakimindan endotrakeal tiipe gore daha zayiftir (4).

LMA, gastrointestinal ve solunum sisteminin birlestigi noktada glottis etrafina
oturarak onu gastrointestinal sistemden ayiran diisiik basingl halka seklinde bir yastik gibi
diisiiniilebilir. Tam yerlestirildiginde ve sisirildiginde alt ucu iist 6zofageal sfinkter hizasinda
yer alir, yanlar1 priform fossalara bakar ve {ist ucu dil kokiine dayanir. Bu sirada epiglot
LMA’nin i¢inde ve ucu yukar1 bakacak sekildedir (1).

Bazi hastalardaki anatomik degisiklikler, maskenin oturmasini Onleyerek yeterli
fonksiyon yapmasimi engeller. Eger Ozofagus maskenin kafinin icinde kalirsa mide
distansiyonu ve regiirjitasyon olasiligi kuvvetlidir. Basarisizliklarin ¢ogunun nedeni maskenin

yerlestirilmesi sirasinda epiglotun veya distal kafin asag1 dogru katlanmasidir (9).

LARINGEAL MASKE iCINDEN ENTUBASYON TEKNIiGi
(INTUBATING LARYNGEAL MASK AIRWAY - ILMA)
(LMA-FASTRACH™)

LMA-Fastrach, trakeal entiibasyonu kolaylastirici bir laringeal maske olarak
tasarlanmigtir (4).
LMA-Fastrach 1997 yilinda tamitilmistir. (LMA-Fastrach™: LMA North America,
Inc, San Diego, CA) Klasik LMA’ nin tiim ventilasyon ozelliklerini tasir, fakat kor
entiibasyon veya fiberoptik yardimiyla entiibasyonda {ist havayolunu saglamak amaciyla
sekillendirilmistir (10).
LARINGEAL MASKE iCINDEN ENTUBASYON TEKNIiGi
(LARYNGEAL MASK AIRWAY — CTRACH)
(LMA-C TRACH™)
LMA CTrach™ (The Laryngeal Mask Company Ltd), LMA Fastrach™’ m hava
yolu tiipiiniin ucuna iki adet fiberoptik cismin eklendigi modifiye edilmis ve otoklavlanabilir
bir versiyonudur. Trakeal entiibasyon sirasinda devamli video goriintlisii saglayacak,

ayrilabilir bir LCD ekrana sahiptir (11) (Sekil 2).
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Sekil 2: LMA-C Trach™

Fiziksel yap1

Sert, anatomiye uygun kivrimli, paslanmaz c¢elikten yapilmig bir hava yolu tiipii ve
standart 15mm’ lik baglantis1 vardir. Tiip 8 mm’lik endotrakeal tiipiin gecebilecegi kadar
genis ve vokal kordlardan gecisine izin verecek kadar kisadir. Tek el ile yerlestirmeyi,
cikartmay1 ve diizeltmeyi saglayacak bir sapla donatilmigtir. 8 onstan daha hafif, kablosuz
kullanilabilir ve tasinabilir yapidadir. Uzerinde goriintiiniin ~ diizenlenmesinde  ve
fokuslanmasinda kullanilan boliimler vardir. Bataryasi sayesinde kesintisiz ve sarj edilmeden
yaklasik 30 dakikalik goriintii elde edilebilir. Endotrakeal tiipi LMA CTrach™ ig¢inden

gecebilecek, trakeaya giris agisinin ayarlanabildigi ve atravmatik tipte dizayn edilmistir (11).
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Maske agikliginda epiglot kaldirici bir par¢a bulunur. Bu parganin alt ucu, endotrakeal tiipiin
yerlestirilmesi sirasinda epiglotu kaldirmasi i¢in serbesttir ve endotrakeal tilipiin yerlestirilmesi

sirasinda bu bolgeden rahatca gecmesini saglar (10).

Kullanim o6ncesi hazirhk
Anestezi uygulamasi 6ncesi LMA-CTrach™ kafi normalden fazla sisirilerek kacgak
acisindan mutlaka degerlendirilmelidir. Yerlestirilmeden 6nce kaf basinci bir enjektor yardimi

ile azaltilmalidir. Girisi kolaylastirmak i¢in arka yiize kayganlastirici siiriilmelidir (10).

Yerlestirme

Kayganlastiricinin  aspirasyonunu ve agikligin blokajin1 6nlemek icin kullanilan
kayganlastiric1 sadece arka yiize ve ug¢ kismina siiriilmelidir.

LMA-CTrach™ sol elde sapindan tutulur sag elle agiz hafifce acilir. Dil lizerinden
kaydirilarak orofarinkse yerlestirilir. Yerlestirme sirasinda sap asla yukari dogru
kaldirilmamalidir, bu durum maskenin dile bas1 yapmasina neden olabilir. Kafin ucu hastanin
sert damaginin karsisinda orta hatta, yukari basing uygulanarak yerlestirilmelidir (Sekil 3).

Kaf maksimum voliimiin iistiinde sisirilmemelidir. Yaklasik basing 60 cm H,O

kadardir (Tablo 1).

Tablo 1: LMA- Ctrach™ i¢in uygun kaf hacmi ve endotrakeal tiip boylar

Boyut Viicut agirlis: Maksimum kaf hacmi | Maksimum endotrakeal tip
- boyu
3 Cocuk 30-30 kg 20 ml 8.0 mm
4 Eriskin 50-70 kg 20 ml 8.0 mm
5 Eriskin 70-100 kg 40 ml 8.0 mm
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Sekil 3: LMA CTrach™1n yerlestirilmesi

Yerlestirme sonrasi LMA-CTrach™ anestezi devresine baglanmali ve hava yolu
basinct 20 cm H;O’yu asmayacak ve hastanin tidal voliimii 8ml/kg’1 ge¢meyecek sekilde
havalandirilmalidir.

Havalanma saglandiktan sonra goriintiileyici LMA CTrach™ iizerindeki baglanti
yerine oturtulur ve larinks goriintiilenir.

LMA-CTrach™ i¢inden entiibasyonda en iyi basariy1 elde edebilmek i¢in LMA-
Fastrach™ endotrakeal tiipii kulanilmalidir. Bu tiipler; diiz, silikondan iiretilmis, ag ile
giiclendirilmis kafli ve 8 cm’den daha kiigiik i¢ ¢ap1 olan tiiplerdir. Standart kivriml
endotrakeal tiip kullanim1 laringeal travma riskinden dolay1 uygun degildir.

Endotrakeal tiip suda eriyen bir kayganlastirici ile yaglanarak LMA-CTrach™
icerisinden yavasga gecirilmelidir. LMA-CTrach™ saptan sikica kavranarak birkag mm
kaldirilir. Bu manevra entiibasyon i¢in en uygun pozisyonu saglar. Endotrakeal tiip
entiibasyon esnasinda ekrandan goriiliip vokal kordlarin arasindan gegirilerek islem
tamamlanir, sonra kafi sisirilir (10). Entiibasyonun dogrulugu oskiiltasyon ve kapnografi ile
dogrulanur.

Hava yolu tiipiiniin sertliginden dolay1 faringeal 6dem ve artmig mukozal basing rapor
edilmistir (12,13). Bu nedenle LMA-CTrach™’in entiibasyon tamamlandiktan sonra
cikartilmas1 uygundur. Eger yerinde tutulmak istenirse kaf basinci 20-30 cmH2O basinca
diistiriilmeli ve bas ve boyun nétral pozisyonda tutulmalidir. LMA-CTrach™’1n yerinde ne
kadar tutulabilecegi ile ilgili klinik veri bulunmamaktadir.

Sabitleyici ¢ubuk ile hastanin dis-endotrakeal tiip proksimal ucu aras1 mesafe dlgiiliir.

Endotrakeal tiipiin yeri ve oksijenizasyon dogrulandiktan sonra tiiplin proksimal ucundaki
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konnektor ¢ikartilir. LMA- CTrach™’1n kafi tamamen indirilir. Bu sirada endotrakeal tiipiin
kafinin sisirilmis oldugundan da emin olunmalidir.

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

baglanarak anestezi devresine baglanir (10) (Sekil 4-5).

Sabitleyic:
cubuk

Sekil 4: Endotrakeal tiip ve sabitleyici ¢cubuk iizerinden LMA CTrach™’in
kaydirilmasi

Sekil 5: LMA CTrach™’1n ¢cikarilmasi
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LMA-CTrach™’1n Kontrendikasyonlar:

LMA-CTrach regiirjitasyon ve aspirasyonun etkilerinden hava yolunu koruyamaz.

Morbid obezite, 14 haftanin ilizerindeki gebelik, ¢oklu organ yaralanmalar1 ve akut
abdominal ve torasik yaralanmalar gibi gastrik bosalmanin geciktigi durumlarda
kullanilmamalidir.

Pulmoner fibrozis gibi akciger kompliyansinda azalmaya neden olan durumlarda
larinks etrafinda diisiik basing olusturacagindan kullanilmamalidir.

“Peak” inspiratuar basincin 20 cm H,O basinci agsmasi beklenen durumlarda, yeterli
anamnez alinamayan hastalarda, operasyon sirasinda basa pozisyon verilmesini gerektiren
durumlarda kullanimi uygun degildir.

Acil durumlarda, entiibe ve ventile edilemeyen bilinci kapali hastalarda regiirjitasyon
ve aspirasyon riski degerlendirilerek kullanilmalidir.

Manyetik rezonans goriintiileme gerektiren durumlarda ve bilinen laringeal ve

faringeal patolojilerde LMA-CTrach™ yolu ile entiibasyon uygun degildir (10).
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TRAVMAYA ORGANIZMANIN SISTEMiK CEVABI
Organizmadaki homeostaz1 bozan her etken bir travma, dengedeki her degisimse bir
hasardir. Cerrahi, travmatik veya infeksiydz nedenlerle gelisen hasara kars1 organizmada bazi
degisiklikler ortaya ¢ikar. Viicutta olusan bu degisimlerin tipi ve siddeti arasinda dogrudan bir
iligki s6z konusudur. Organizma hasara karsi, endokrin, immiin ve metabolik olarak {i¢ ana

yanit olarak cevap verir (14,15,16).

Travmaya Endokrin Cevap:

Homeostazda ortaya ¢ikan her degisim bir uyarandir ve bu konuda oOzellesmis
reseptorler tarafindan algilanir. Reseptorlerde uyaran, bir noral girdiye g¢evrilir ve 6zel sinir
yollariyla santral sinir sistemine ulastirilir. Santral sinir sisteminde ¢ok sayida reseptdrden
c¢ikan sinyaller derlenir, yorumlanir ve bir noral ¢iktiya cevirilir. Bu sinyal organizmadaki ¢ok
sayida noroendokrin uygulayiciya uyarma veya baskilama olarak ulasir. Homeostazdaki
bozuklugu giderecek degisimler bu uygulayicilarin dogrudan etkisi veya katkisiyla, son
organlarda meydana getirilir (14,6).

Bir refleksin ortaya cikabilmesi i¢in uyaranin reseptor tarafindan algilanmasi ve
santral sinir sistemine elektrik akimi olarak ulagmasi gerekir. Noroendokrin refleksin
baslatilmasinda etkili ¢ok sayida uyaran vardir. Bunlar ;

1-Effektif dolasim hacminde degisimler

2-0,, CO, ve kan-doku H" yogunluklarinda degismeler

3-Agn

4-Emosyonel uyaranlar (korku, heyecan, endige)

5-Substrat (glukoz) miktarinda degismeler

6-Viicut ve ¢evre sicakliginda degismeler

7-Sepsis

8-Cerrahi Ozellikler

Cerrahi travma ile birlikte olusan refleks ndroendokrin cevabin efferent ayaginda
iletim yolu yer alir. Bunlar; a) Otonom cevap, b) Endokrin cevap, c) Bolgesel doku cevabi,
d) Vaskiiler endotelyal hiicre sistemi cevabidir (15,16).

Endokrin cevap; a) hipotalamo-hipofizer yoldan salinan hormonlar, kortikotropin
serbestlestirici hormon (CRH), adrenokortikotropik hormon (ACTH), kortizol, tiroksin,
bliylime hormonu (GH) ve vazopressin ile b) otonom sinir sistemi kontroliinde salinan

hormonlar (insiilin, glukagon ve katekolaminler) olarak ikiye ayrilir (16,17).
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Hipotalamo-Hipofizer Sistem Kontroliindeki Hormonlar

CRH-ACTH

Agri, korku, cerrahi stres, endise ve duygusal uyaranlar hipotalamustaki
paraventrikiiler niikleusu uyarir ve kortikotropin serbestlestirici hormon (CRH) salinimini
baslatir. CRH, hipotalamohipofizer portal dolasimdan 6n hipofize gelir. Bazi proinflamatuvar
sitokinler ve arginin-vazopressin de CRH salinimini artirir. CRH, ACTH salinimini artirict bir
etkiye sahiptir. CRH, cerrahi stresin siddetiyle dogru orantili olarak daha c¢ok salinan bir
hormondur. ACTH, CRH uyarisi ile 6n hipofizde iiretilir, depolanir ve ayni uyar1 ile salinir.
Cerrahi stresi bulunmayan saglikli insanlarda ACTH salinimi, giin i¢indeki fizyolojik uyarilar
ile diizenlenir. ACTH'nin en yiiksek salinimi gece yarisindadir, bu seviye sabaha dogru diiser.
Doku hasarinin hemen tamami: CRH ve ACTH salinimini artirir (15,17,18). Agr1 ve endise,
ACTH saliiminin en belirgin uyaranlar1 olmakla birlikte diger mediatorler de bu artigta
onemli bir rol oynarlar. Katekolaminler, vazopressin ve anjiyotensin II ile kolesistokinin ve
vazoaktif intestinal peptid gibi diger baz1 medyatorler ACTH salinimi iizerinde bu pozitif
etkiye sahiptir (17,18,19). Dolasimdaki ACTH, adrenal korteksin zona fasikiilata bolgesinden

glukokortikoid sentezi ve salinimini saglar.

KORTIZOL

Adrenal korteksin zona fasikiilatasindan salgilanan steroid yapida katabolik bir
hormondur. Saliimini hipofizden salgilanan adrenokortikotropik hormon (ACTH) diizenler.
Plazmada transkortine baglanarak tasinir. Kortizol, metabolizmanin énemli uyaricilarindan
biridir. Glukagon ve epinefrinin etkilerini potansiyelize ederek kan sekerinin yiikselmesine
yol acar. Karacigerde glukoneogenezi aktive ederken periferde kas ve yag dokularinda
insiilinin reseptorlere baglanmasini inhibe eder. Kaslarda proteoliz ve laktat iiretimini artirir.
Aciga ¢ikan asit ve laktat karacigerde glukoneogenez igin kullanilir. Kortizolun yag
dokusundaki net etkisi lipoliz ve glukoz alinimimin baskilanmasidir (16,18). Ayrica ACTH,
epinefrin ve glukagonun lipolitik etkilerini de gii¢lendirir. Glukokortikoidlerin bir diger etkisi
de bagisiklik sitemini baskilamasidir. Kortizol verilmesiyle lenfopeni, ndtrofili, monositopeni
ve eozinopeni gelisir (16,19,20). Kandaki kortizol diizeyi diurnal bir ritm gosterir ve en
yliksek degerine sabah saatlerinde ulasir. Cerrahi travma sonrasi ilk alti saatte bu ritm
degisebilir fakat tamamen ortadan kalkmaz. Kortizol diizeyi cerrahi veya travma sonrasi ilk
yarim saatte artmaya baslar, ikinci saatte maksimum diizeye ulasir ve yirmi dort saatten sonra

normale doner (21).
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BUYUME HORMONU (GH)

Anabolik etkiye sahip bir hormondur. Etkisini IGF-I (insiiline benzer biiyiime
faktorii I), tlizerinden gosterir. IGF-I baglayict protein diizeyi cerrahi sirasinda artar, IGF-I
diizeyi ise cerrahi travma sonucu degismez, IGF-I baglayici protein diizeyi arttigindan, IGF-
I'in serbest fraksiyonu azalir. Bu nedenle cerrahi sonrasi insiilin gibi biiylime hormonuna da

direng gelisir. IGF-I baglayic1 protein karacigerde glukagonun etkisiyle sentezlenir (22,23).

Otonomik Sistem Kontroliindeki Hormonlar:

GLUKAGON

Pankreasin alfa-adacik hiicrelerinden salinir. Otonom sinir sistemi uyaranlar1 glukoz,
aminoasit ve yag asitleri salmimini artirir. Insiilinin tersine katabolik etkiye sahiptir.
Glukagon salmimini en kuvvetle artiran iki faktor kan glukoz diizeyi ve fizik caligmadir.
Glukagon hepatik glikojenoliz ve glukoneogenezin yanisira ketogenez ve yag dokusunda
lipolizi de artirir. Cerrahi streste glukagonun plazma yogunlugu once diiser ve daha sonraki ti¢

giin boyunca yiiksek seyreder(16,18).

INSULIN

Insiilin, pankreastaki beta-adacik hiicrelerinden salinir. Salinimin temel uyarani
glukozdur. Bazi amino ve serbest yag asitleri ve ketonlar da salimminda etkilidir. Bu
substratlar disinda otonom sinir sistemi de kan insiilin diizeyini kontrol eder. Stres sirasinda
degisen hormonal ve noral etkiler insiilinin normal seyrini bozar. Epinefrin ve sempatik uyari
insiilin salinimii inhibe eder. Cerrahi streste insulin saliniminmi azaltan diger hormonlar
glukagon, somatostatin, betaendorfin ve interlokin 1°dir (IL-1). Insiilin salmimimin
baskilanmasinin net sonucu hiperglisemidir (14,19). Hiperglisemi ise cerrahi stresle birlikte
ortaya cikan katabolik metabolizmanin ¢ok Onemli bir ayagini olusturur. Cerrahi stresle
birlikte insiilin salilmimindaki degisme iki asamalidir. Cerrahi stresin ilk birkag¢ saatini
olusturan ilk asamada insiilin belirgin miktarda diiser. Bu katekolamin salinimi ve sempatik
aktivite sonucudur. Ikinci asamada insiilin kan diizeyi normale yaklasir. Buna karsilik
hiperglisemi bu dénemde de siirer. Insiilinin dokulardaki anabolizan etkilerinin blokajiyla
aciklanan bu tablo insiilin rezistansi olarak bilinmektedir (14,18,19).

Insiilinin viicuttaki temel etkisi anabolizmay1 artirmasidir. Insiilin, bilinen en énemli
anabolik hormondur. Glukozun insiilin duyarli dokulara alinmasin1 saglayip, karacigerde

glukoz sentezini baskilar. Glikogenez ve glikolizi artirir, tim viicut dokularinda glukozun
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hiicre igine girmesini saglar, protein sentezini destekler. Yag dokusunda lipogenezi artirir
(24,25). Insiilinin T-lenfosit proliferasyonu ve sitotoksisiteyi artirici etkisi de gdsterilmistir.
Diyabet tanisiyla ilk kez insiilin tedavisi baglanan hastalarda B ve T lenfosit sayilarinda artig
olur. Iskelet kasinda, hiicre i¢ine glukoz transportunu saglayan protein GLUT-4'tiir. Insiilin,
GLUT-4 translokasyonunu arttirarak hiicre i¢ine glukoz alinmasini saglar (26,27).

Cerrahi travma, gecici olarak insiilin direncine neden olur. Insiilin direncine neden
olan mediyatdrler tam olarak bilinmemektedir. Saglikli goniilliilerde yapilan calismalar,
kortizol, adrenalin, glukagon infiizyonunun travma sonrast olusan insiilin direncine benzer bir
durum olusturdugunu géstermistir (28,29). Insiilin direnci, kortizol, katekolamin, glukagon
artis1 olmadan da gdzlenebilir. Insiilin direnci daha ¢ok ekstrahepatik dokulardan dzellikle
iskelet kasindan kaynaklanmaktadir. GLUT-4 proteininin translokasyonundaki azalma,
glukozun hiicre i¢ine alinimini azaltir; bu da insiilin direncine neden olur (30,31). Bu
mekanizma tip I diabetes mellitusun patofizyolojisi ile benzer 6zellik gdsterir. Insiilin
direnci, glukozun hiicre igine alinimini 6nlediginden kanda glukoz diizeyi artar. Insiilinin
antilipolitik etkisi azalir, sonugta lipid oksidasyon hizi azalip dolasimdaki serbest yag asidi ve
gliserol miktar1 artar. Protein yikimi sonucu nitrojen kaybi artar ve negatif nitrojen dengesi
olusur (32).

Olusan insiilin direncinin diizeyi; preoperatif aglik siiresi, uygulanan anestezi ve
cerrahi tekniginin tiiri ve siiresi, peroperatif kan kaybi, postoperatif immobilizasyon ile
iligkilidir (33). Preoperatif niitrisyon insiilin direncini azaltmaktadir. Epidural anestezi gibi
sempatoadrenal yanitin baskilandig1r anestezi tiirlerinde, postoperatif insiilin direncinin
baskilandig1 gosterilmistir . Ust karin cerrahisi sonras1 5 giin boyunca insiilin duyarliliginin
azaldig1 ve normale doniisiin 3 hafta aldig1 gosterilmistir (34). Peroperatif kan kaybi fazla
olan hastalarda insiilin direnci artmaktadir. Yapilan hayvan ¢alismalari, subletal diizeyde
hemoraji sonucu olusan insiilin direncinin, GLUT-4 proteinindeki degisiklikten
kaynaklandigini gostermislerdir (35). Postoperatif insiilin direnci, karbonhidrat depolanmasini
siirlar ve glukozun insiiline bagimsiz dokular tarafindan (beyin, bobrek, eritrosit) kullanimini
saglar. Insiiline duyarli dokular ise dncelikle yag1 enerji kaynagi olarak kullanir. Bu bakimdan
travma sonucu gelisen insiilin direnci yasam i¢in esansiyeldir. Yapilan hayvan ¢alismalarinda,
kanama sonucu glukozun plazma konsantrasyonunun arttigt = gosterilmistir. Glukoz
konsantrasyonunun artmasi, plazma osmolalitesini arttirarak intravaskiiler voliimii korumaya
yardimci olur. Viicutta insiilin direnci sadece uzun siiren aglik, cerrahi ve travma sonucu
gelismez. Viicudun diiirnal ritmi i¢cinde de yer alir. Gece uyku siiresince olusan aglik, kahvalti

oncesi insiilin duyarliligini azaltir (36,37).
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KATEKOLAMINLER (EPINEFRIN, NOREPINEFRIN)

Stres ve travmaya karst organizmanin gosterdigi fizyolojik cevabin olugmasinda
katekolaminlerin rolii biiyiiktiir. Travmanin hemen pesinden gelisen hipermetabolik tablo
adrenerjik aktivite sonucudur. Her iki temel katekolamin, epinefrin ve norepineftrin travmadan
sonraki ilk dakika ig¢inde plazmadaki normal diizeyinin birka¢ katina ¢ikar. Tepe degerlere
24-48 saatte ulasir ve daha sonra yavas bir hizla normal degerlere dogru algalir. Norepinefrin
bir nérotransmitterdir, plazmadaki norepinefrinin cogu sempatik sinir sistemi aktivitesi
sirasinda sinapslardan salgilanir. Plazmadaki miktar1 artinca hormon gibi fonksiyon goriir.
Epinefrin ise adrenal medulladaki kromaffin hiicrelerden salinir ve bir hormon olarak gérev
yapar. Katekolamin salinimina yol agan ¢ok sayida uyaran vardir. Hipovolemi, hipoglisemi,
hipoksemi, agr1 ve korku katekolamin salinimina yol agar. Katekolamin salinimiyla en iyi
korelasyonu hipovolemi gosterir.

Katekolaminlerin hormon olarak 6nemli metabolik etkileri vardir. Bunlar: karacigerde
glikojenoliz (alfa-1 reseptorleri araciligiyla), glukoneogenez (alfa-2), lipoliz (beta-1), iskelet
kasinda glikojenoliz (alfa- 1) ve insiilin ile uyarilmis glukoz transportu baskilanmasidir (alfa-1

ve beta-2). Biitiin bu etkilerin bir sonucu olarak hiperglisemi gelisir (14,16).
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TIROIT CERRAHISI

Tiroit hastaliklarinda; basi semptomlarinin  varligi, koti kozmetik goriiniim,
hipertiroidizm ve malignite siiphesi cerrahi tedavi endikasyonlarini olusturur (38).

Tiroidektomi ile tedavi edilebilecek tiroit hastaliklari, tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2: Tiroidektomi endikasyonlar:

-Hipertiroidizm -Non-toksik nodiiler guatr
-Toksik soliter nodiiler guatr -Soliter nodiiler guatr
-Toksik multinodiiler guatr -Multinodiiler guatr
-Graves hastaligi -Tiroit kanseri

-Tiroiditler

Sesinde degisiklik olan veya daha 6nceden boyun cerrahisi ge¢irmis olan hastalarin
preoperatif direkt ya da indirekt laringoskop ile vokal kordlarinin goriintiilenmesi gerekir.
Hastalar operasyon sirasinda otiroit olmalidir. Genel anestezi indiiksiyonundan sonra,
skapulalar1 yalnizca omuzlar geriye diisecek bigimde kaldiran, ince kenari1 kaudale gelen
kama seklindeki bir yastik, skapulalar arasina yerlestirilir. Her iki kol ya da kollardan birisi,
hastanin yaninda olmalidir. Her iki kolun abdiiksiyonda olmasi ve hastanin omuzlarinin
yiikseltilmesi, brakial pleksus incinmelerine ve kolda paralizilere yol agar. Bas bir halka
tarafindan desteklenmeli, optimal goriis i¢in boyuna pozisyon verilmelidir (38,39).

Tiroit ameliyatlari, kansiz bir ortamda yapilmalidir. Bu sekilde tiroidin komsu oldugu
hayati yapilar daha net goriintiilenir. Kural olarak disseksiyona once patolojinin oldugu
lobdan baslanir. Boylece burada olusabilecek bir sinir hasari, karsi tarafta sinirli bir cerrahi ile

bilateral sinir hasarindan kaginilmasini saglar (39).
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TIROIDEKTOMI KOMPLIKASYONLARI
Tiroid cerrahisinin komplikasyonlar1 her ne kadar gelisen teknikler sayesinde %1 lere
kadar indirgense de halen cerrahlar i¢in sorun olusturmaktadir. Olusabilecek
komplikasyonlar; tiroid bezi ile ilgili hayati yapilarin anatomik cesitliliginden, tiroid bezi
hastaliklarindan veya tiroid bezinin ¢ikarilmasinin neden oldugu metabolik bozukluklardan
kaynaklanir (40).
Tiroidektomilerden sonra goriilen komplikasyonlar; metabolik ve nonmetabolik olarak

iki ayr1 grupta degerlendirilir (41).

A. NONMETABOLIK KOMPLIKASYONLAR
Genel Komplikayonlar
Kanama
Seroma
Enfeksiyon
Keloid
Hava Embolisi
Brakial Pleksus Yaralanmasi
Ozgiil Komplikasyonlar
Pnomotoraks
Trakea ve 6zefagus yaralanmasi
Hava embolisi
Brakial pleksus yaralanmasi
Servikal sempatik sinir zedelenmesi
Derin duyu sinirlerinin hasar1
Psikosomatik ses problemi
Bogaz agris1
Trakeomalazi
Vokal kord polipleri
Stiperior laringeal sinir yaralanmasi
Rekiirren laringeal sinir yaralanmasi
B. METABOLIK KOMPLIiKASYONLAR
Hipotiroidi ve Hipertiroidi
Tiroid krizi
Hipokalsemi ve hipoparatiroidi
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DEKSMEDETOMIDIN
Deksmedetomidin, bir alfa-2 agonist olan medetomidin’in D-dimeridir. Yiiksek
selektif, spesifik ve giiclii bir alfa-2 adrenoreseptor agonistidir (42-44). Medetomidin, klasik
alfa-2 agonistlerine gore daha yiiksek alfa-1/alfa-2 selektivite oranina sahiptir (45).
Deksmedetomidin respiratuar sisteme Onemli bir depresif etki yapmadan anksiyolitik,

hipnotik, sedatif, analjezik ve anesteziye destek 6zellikleri olan bir ajandir.

Farmakodinami

Alfa-2 adrenoreseptorler santral sinir sistemi, periferik sinirler (somatik ve otonomik)
ve otonom ganglionlarda bulunurlar. Ozellikle sempatik afferentlerle inerve olan dokular
olmak iizere tiim viicutta dagilmiglardir.

Postsinaptik alfa-2 adrenoreseptorler, ayrica vaskiiler diiz kas gibi effektor organlarda
da bulunurlar. Radyoligant baglama teknigi ve molekiiler biyoloji kullanilarak insanlarda,
farelerde, sicanlarda alfa-2A, alfa-2B, alfa-2C olarak bilinen 3 alt grup bulunmustur (46-48).
Bu 3 alt grup reseptor, proteinlerinde 7 kat membran segmentli, G protein baglantili
reseptorlerdir (48,49). Hiicresel diizeyde her 3 alt gruptan bu G1/GO sinyal sistemi ile
baglantilidir. Adenilat siklaz aktivitesini ve siklik AMP sentezini inhibe eder. Voltaja duyarl
Ca kanallarmi inhibe ve K kanallarini hiperpolarize ederler (50-52). Reseptor alt gruplar
arasindaki en 6nemli fonksiyonel farklilik ¢esitli dokulardaki spesifik dagilim paterni ile
iliskili goziikmektedir. Deksmedetomidin, fare beyninde doza bagimli olarak siklik GMP
tiretimini azaltir (53). Son zamanlardaki arastirmalarin biiyiikk bir kismi norepinefrin
salmimint regiile eden otoreseptorlerinin biiylik ¢ogunlugunun alfa-2A alt grubuna ait
oldugunu gostermektedir (54) (Sekil 6).

Insitu hibridizasyon yontemi kullanilarak memeli santral sinir sistemindeki tiim alfa-2
adrenoreseptor alt grubunun belirtecleri tesbit edilmistir. Alfa-2B reseptorlerinin dagilimi
talamusta sinirh kalirken, alfa-2A ve alfa-2C alt gruplari, tiim beyin dokularina dagilmistir
(55,48). Locus ceruleusta yiiksek seviyelerde alfa-2 alt grubunun bulunmasi bu reseptorlerin,
bu beyin bolgesinde lokalize olan noradrenerjik hiicrelerin aktivasyonunu inhibe etmedeki
roliinii destekler. Alfa-2A alt grubunun mRNA’s1 serebral kortex ve hipokampus gibi

noradrenerjik inervasyonla iletilen ¢esitli beyin bolgesinde bulunmustur (48).
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Sekil 6: Alfa 2 adrenoreseptorler

Sempatik sinir sonlanmalarinda lokalize olan presinaptik alfa-2 adrenoreseptorlerin
stimulasyonu norepinefrin salinimini inhibe eder (56). Santral sinir sistemindeki postsinaptik
reseptorlerin alfa 2 agonistler ile aktivasyonu sempatik aktiviteyi ve kan basinci ile kalp hizini
azaltir. Bu da anksiyetenin giderilmesi ve sedasyona yol acarken, deksmedetomidinin spinal
korddaki alfa 2 adrenoreseptorlere baglanmasi analjezi saglar (57,58).

Deksmedetomidin,  anesteziyi  destekleyici  Ozellikler — gosterir.  Ornegin,
deksmedetomidinin 0,6 ng/ml’ lik hedef plazma konsantrasyonu izofluran MAC’1 % 47
azaltir. Bu durum noradrenerjik sistem aktivitesinin depresyonu ile MAC azalmasi hipoteziyle
tutarh goziikmektedir (59).

Kan damarindaki periferik alfa-2B reseptorleri, vaskiiler diiz kas kontraksiyonunu
diizenler. Boylece deksmedetomidin gibi nonselektif alfa-2A, alfa-2B agonistlerinin hizli iv
injeksiyonu bradikardiyle iliskili olarak sistemik vaskiiler rezistans artis1 sonucu kan
basincinda baslangigta bir artis olusturur. Bu etki gecici ve santraldir. Cilinkii sempatik
aktivite, agonist kan beyin bariyerini geg¢ince inhibe olur.

Intestinal motilite, salivasyon ve gastrointestinal sivi sekresyonu kismen alfa-2
adrenoreseptorleriyle diizenlenir. Bu reseptorlerin aktivasyonu Na ve su atilimini stimule eder
(60). Sivi dengesi ve hemostazin da i¢inde bulundugu sistemlere cesitli alfa-2 reseptor

agonistlerin etkisi sonucunda dilirez gelisir. Bunlar arasinda renin ve antidiiiretik hormon
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inhibisyonu ile atrial natritiretik hormon salinim stimulasyonu veya adrenal steroidegenez

blokaj1 sayilabilir (61).

Farmakokinetik ve Metabolizma

Yapilan hayvan ¢aligmalarinda ( fare, tavsan ve kdpek) subkutan veya intramuskuler
uygulamadan sonra deksmedetomidin hizla absorbe olarak en yiiksek plazma
konsantrasyonuna 1 saat icinde ulasir. Doz artis1 ile plazma konsantrasyon zaman egrisi
(AUC) degerinde plazma konsantrasyonundan (Cmax) daha fazla artislar gozlenmistir.
Kopeklerde iv ve im tek doz sonrasindaki AUC karsilastirmasi ile 50meg/kg im doz igin %
60’lik ortalama biyoyararlanim oldugu tahmin edilmistir (62). Dagilim yar1 6mrii kisa (ort.6
dak) ve kararliik durumundaki dagilim voliimii yaklagik 118 It olarak bulunmustur.
Kopeklerde iv ve im uygulamadan sonra ortalama plazma eliminasyon yar1 émrii 0,68-1,31

saat arasinda degismektedir ve daha yiliksek im dozlarda artmaya egilim gosterir.

Kardiyovaskiiler Etkiler

Deksmedetomidinin  kardiovaskiiler sistem tlizerine etkileri doza baghidir.
Deksmedetomidinin sempatolitik etkileri plazma norepinefrin konsantrasyonlart olgiilerek
degerlendirilir. Ciinkii bu indirekt olarak periferik sinir sonlanimlarinda transmitter salinimini
yansitir.

Deksmedetomidin, doza bagimli olarak plazma norepinefrin konsantrasyonlarini (63)
ve kalp hiz1 ve kan basincini da azaltir (64).

Deksmedetomidin, endotrakeal entlibasyon, cerrahi stres, anesteziden uyanma ve
erken ayilmaya karsi olusan katekolamin cevaplarini etkili bir sekilde baskilayarak

hemodinamik stabilite saglar (65,66).

Respiratuar Etkiler
Deksmedetomidinin solunum sistemi {izerine minimal etkileri vardir. Spontan soluyan
kopeklerde PaCO,’yi az miktarda artirmaktadir. Bu da solunum depresyonu yapan

anesteziklere gore dnemli bir avantajdir (67).
Sedatif, Anesteziye Yardimci ve Analjezik Etkiler

Intraokiiler katarakt, abdominal kolesistektomi ya da histerektomi operasyonu

gecirecek hastalarda preoperatif im yolla 2,5 pg/kg deksmedetomidinin yaptig1 sedasyon ile
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preoperatif 0,08 mg/kg im midazolamin sagladigi sedasyon benzer bulunmustur. Ayrica
anestezi indiiksiyonu i¢in ihtiya¢ duyulan tiyopental dozu azalmistir (68).

Deksmedetomidinin 0,6 ng/ml hedef plazma konsantrasyonu izofluran MAC
degerinde % 47 oraninda bir azalma saglamistir. Postoperatif ventilasyon ve sedasyon ihtiyaci
icin plaseboyla kiyaslandiginda, midazolam veya propofol gereksinimi deksmedetomidin alan
hastalarda anlaml1 derecede azalmistir (69).

Opioidler veya benzodiazepinler gibi sedatiflerle kiyaslandiginda, deksmedetomidinin
minimal respiratuar depresyon olusturma gibi ilgi ¢ekici bir 6zelligi mevcuttur (67, 70, 71).
Ek olarak genel anestezi alan hastalarda uygulanan miza¢ durumu profili sorgulamasi veya
visual analog skala (VAS) ile degerlendirilen hastalarda deksmedetomidinin anksiyolitik

etkiye sahip oldugu gozlenmistir (72).

Diger Etkiler

Deksmedetomidin, erkeklerde transkranyal doppler ile doza bagli ve geri doniisiimli
sekilde serabral kan akimi hizini azaltmistir (73). Bu durum serebral perfiizyon basincinin
idamesi sirasinda iskemik hasar1 Onlemede Onemli olabilir. Ne var ki hayvan deneyi
modellerinde noroprotektif etkileri bildirilmis olmasma ragmen deksmedetomidin ile gegici
global iskemi sonrasi eksitatuar aminoasitlerdeki artig onlenememistir (74).

Postoperatif titremenin, deksmedetomidin uygulanan elektif cerrahi hastalarinda
azaldigr goriilmistiir (70,75). Rejyonel periokiiler anestezi altinda katarakt cerrahisi
uygulanacak hastalarda; cerrahiden 45 dk. 6nce deksmedetomidin (2ug/kg im) uygulanmus,
intraokuler basingta %32 azalma saglanmistir. Bu hastalarda sadece kisa etkili sedasyon,
minimal kardiovaskiiler degisiklikler gézlenmistir (76,77).

Deksmedetomidin salivasyonu azaltir. Sik¢a bildirilen subjektif bir etkisi agiz
kurulugudur (76,77). Istirahat halindeki géniilliilerde doza bagimli olarak biiyiime hormonu
sekresyonunu, plazma renin aktivitesi ve prolaktin sekresyonunu etkilemeden arttirmistir (78).

Teorik olarak o-2 agonisler, trombositlere baglanabilme yetenegine bagli olarak
trombosit agregasyonunu artirabilirler. Ancak klinik kullanimda bdyle bir kanit yoktur.

Yiiksek doz opioid kullanilan kardiyak cerrahide -2 agonistlerin potansiyel

opioidlerin olusturdugu rijiditeyi engelleyici etkileri vardir (79).

29



DESFLURAN

1960 yilinda, Dr. Ross Terrell’in ideal bir inhalasyon anestezigi elde etmek icin
olusturdugu bir programda, sentezledigi 700’den fazla florlu bilesik arasinda yapilan klinik
arastirmalar, Onceleri yogun olarak 347. bilesik olan enfluran ve 469. bilesik olan izoflurana
yonelmistir. Bunlar arasinda 653. bilesik olan desfluran, patlayici 6zelligi, buhar basincinin
oda sicakliginda 1 atmosfere ¢cok yakin olusu ve yiiksek maliyet gerektiren liretimi nedeni ile
klinik kullanima girmesi zaman almistir (80).

Ote yandan giiniibirlik anestezi yaklasimmin ortaya ¢ikmasi, kandaki ¢oziiniirliigii
daha diisiik yeni volatil anesteziklere ihtiyag duyulmasina, boylelikle desfluranla ilgili

caligmalarin artmasina neden olmustur(80).

Fiziksel ozellikler

Izoflurandaki alfa etil karbon iizerindeki klor atomu yerine flor atomunun ge¢mesi ile
desfluran olusur. Flor atomunun mevcudiyeti molekiiliin kandaki erirligini azaltmigtir.

Kimyasal formiilii 1,2,2,2-tetrafloroetil diflorometil eterdir. Desfluran, 1 atmosfer
basincinda oda sicakliginda (22,8 C°) kaynar. Bu 6zellik onu diger anesteziklerden farkli
kilar, bu nedenle yeni bir vaporizator teknigi gelistirilmesine sebep olmustur (80).

Desfluran yiikksek buhar basincina sahiptir (20°C’de 669 mmHg). Desfluranin
yapisinda klor atomu bulunmamasi nedeni ile 6zgiil agirlig1 diger volatil anesteziklerden daha

diisiiktiir. Desfluranin yanici 6zelligi yoktur (80).

Farmakokinetik

Desfluran diger potent inhalasyon anesteziklerinden daha diisik kan ve doku
¢Oziiniirliigline sahiptir (kan/gaz ¢oziiniirliik katsayisi: 0,42). Bunun sonucu olarak uygulama
sirasinda inspire edilen konsantrasyona (FI) ulasana dek, alveolar konsantrasyon (FA) daha
hizli bir sekilde yiikselir ve eliminasyon sirasinda alveolar konsantrasyonda daha hizli bir
diisiis olur. Diger potent inhalasyon anesteziklerine gére FA/FI oran1 1’e daha hizl1 ulasir. Bu
ozellikleri sayesinde desfluran, indiiksiyon ve derlenmeyi hizlandirir.

Ayni sekilde desfluranin atilimi da hizlidir.Yag dokusuna yerlesimi ¢ok az oldugu icin

kisa siirede viicuttan atilir (81).

Solunum sistemine etkileri
Desfluran, diger potent inhalasyon ve intravendz anestezikler gibi doza bagimli olarak

solunum baskilanmasi yapar. Tidal voliimde azalma ve solunum sayisinda artis olusturur.
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Desfluranin keskin bir kokusu mevcuttur. indiiksiyonda % 6-7 konsantrasyonlarda
uygulanan desfluran ile soluk tutulmasi, oOksiirik ve laringospazm artabilir. Ozellikle
cocuklarda bu konsantrasyonlarda desatiirasyon bildirilmistir. Bu nedenle c¢ocuklarda

indiiksiyonda kullanim1 6nerilmez (82,83).

Kardiyovaskiiler sisteme etkileri

Kardiyovaskiiler sisteme etkileri isoflurana benzer. Desfluranin % 5,9’a kadar olan
konsantrasyonu kalp hizi ve oksijen satiirasyonunda degisiklige neden olmaz. Daha yiiksek
konsantrasyonlarda kan basincinda hafif bir diisme goriiliir. Desfluran anestezik
konsantrasyonlarda sistemik arter kan basincinda klinik a¢idan 6nemsiz oranlarda diismeye
neden olabilir. Bu diisiis, kardiyak debideki azalmadan cok sistemik vaskiiler direncte ve
miyokardiyal kasilabilirlikteki azalmaya baghidir (84).

Desfluranin 1 MAK ve iizerindeki konsantrasyonu sempatik uyariya bagli olarak
tagikardi meydana getirebilir (85). Yapilan ¢aligmalarda, desfluran konsantrasyonunun bir
kerede hizli sekilde artirilmasi; gecici bir sempatik aktiviteye, vazopressin salinimina, kalp

hiz1 ve kan basincinda artisa neden oldugu goriilmiistiir (86).

Noromiiskiiler etkiler
Desfluran, endtidal konsantrasyonda artigla orantili olarak sinir-kas iletimini azaltir.
Kas gevseticilerin etkilerini artirir. Yeterli derecede kas gevsemesi sagladigi i¢in “myastenia

gravis” hastalarinin anestezisinde kullanilabilir (87).

Santral sinir sistemine etkileri

Desfluranin artan konsantrasyonlari ile genel EEG aktivitesi azalmaktadir. Desfluranin
farkli anestezi derinliklerinde epileptik aktiviteye neden olmadig: bildirilmistir.

Desfluran serebral vaskiiler rezistansi ve metabolik hizi azaltir. Dozla iliskili bir
bicimde intrakraniyal basinci arttirir. Intrakraniyal kitlesi olan hastalarda, desfluranin 0,8
MAK ya da daha diisiik konsantrasyonlarinin intrakraniyal basinci arttirmadigi goriiliir.

Bununla beraber desfluranin 1,1 MAK degeri intrakraniyal basinct 7 mmHg arttirir (88).

Karaciger iizerine etkileri
Diisiik diizeyde metabolize olmasi sebebi ile hepatotoksik oOzelligi en az olan
inhalasyon anestezigidir. Onceden viral ve alkolik hepatit, siroz gibi karaciger hastaligi

oldugu bilinen kisilerin biyokimyasal testlerinde herhangi bir artis gézlenmemistir (89).
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Bobrekler iizerine etkileri
Desfluran diisiik diizeyde metabolize oldugundan bobrekte hasar olusturmasi
beklenmemektedir. Kreatinin klirensi ve idrar1 konsantre edebilme 6zelligi iizerine etkisi

yoktur. Serum kreatinin ve kan {ire azotu degerlerinde degisme olmaz (90).

FENTANIL
Meperidin tiirevi bir narkotik analjeziktir. Meperidine gore 400-1000 kez daha
giicliidiir. Eliminasyon yar1 Omrii, etki siiresi ve analjezik etkinin doruga erisme siiresi
sufentanil ve alfentanilden daha uzundur. Eliminasyon yar1 6mrii yaklasik 220 dakikadir (91).
Karacigerde tiimiine yakin oranda metabolize olarak inaktive edilir. Ancak santral sinir
sistemi lizerindeki etkilerinin sona ermesi, metabolik inaktivasyondan ¢ok yeniden dagilim ile

beyinden uzaklastirilmasina baglhdir. Etkisi doza gore degismek {izere 0,5- 2 saat siirer (91).

Kardiyovaskiiler sistem etkileri

Kardiyovaskiiler fonksiyonlari ciddi oranda bozmaz. Yiiksek dozda bradikardiye
neden olur. Kardiyak kontraktiliteyi deprese etmez. Bununla beraber; bradikardi, vendz
dilatasyon ve artmis sempatik reflekslerin sonucunda kan basincinda diismeye neden olabilir

(92).

Solunum sistemi etkileri
Fentanil solunumu deprese eder. Bu etki beyin sapindaki solunum merkezi araciligr ile
olur. Yiiksek dozlarda, santral kas kontraksiyonu sonucu yeterli ventilasyonu onleyebilecek

sekilde gogiis duvari rijiditesine yol acabilir (92).

Santral sinir sistemi etkileri

Serebral oksijen tliketimini, serebral kan akimini, intrakraniyal basinci azaltir.

Endokrin sistem etkileri
Cerrahi uyariya stres yanit katekolaminler, antiditiretik hormon ve kortizolii de igeren
hormonlarin saliimu ile Sl¢iliir. Opioidler bu hormonlarin salinimini volatil anesteziklere

oranla daha fazla bloke ederler (92).
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SISATRAKURYUM
Fiziksel ozellikleri
Nondepolarizan benzilizokininolinyum grubu kas gevseticidir. Motor sinir dallarinin
kas icinde sonlanan u¢ kismindaki kolinerjik reseptorlere baglanarak asetilkolinin etkisini

antagonize eder ve sonug olarak néromuskiiler iletiyi kompetitif olarak inhibe eder (93).

Farmakokinetik

Fizyolojik pH ve sicaklikta Hoffman eliminasyonu ile pargalanir. Metabolitleri aktif
degildir. Birikici ve histamin salic1 etkisi yoktur. Eliminasyonu organa bagimsizdir. Karaciger
ve bobrek yetmezliginde metabolizma ve eliminasyonu etkilenmez. Entiibasyon dozunun
etkisi 40-75 dakika kadar siirer. Yagh, bobrek yetersizligi veya hepatik yetersizligi olan
hastalarda sisatrakuryum farmakokinetiginde klinik olarak 6nemli bir farklilik yoktur (93).

Dozaj

Sisatrakuryum iki dakika i¢inde, 0,1-0,15 mg/kg dozda, iyi entiibasyon kosullar1 saglar
ve orta etki siireli bir kas blogu olusturur. Ortalama inflizyon hiz1 1-2 pg/kg/dk’dir. Bu
nedenle, vekuronyum ile ayn1 giicte (ekipotent) ve atrakuryumdan ise daha gii¢liidiir.

Sisatrakuryum buzdolabinda (2-8 °C) saklanmali ve buzdolabindan ¢ikarildiktan ve

oda sicakligina maruz birakildiktan sonra 21 giin igerisinde kullanilmalidir (93).
Yan Etkileri

Sisatrakuryum verilisinden sonra plazma histamin seviyelerinde doza bagli tutarl bir

degisiklik olusturmaz (93). Kalp hiz1 ve kan basincini etkilemez (94).
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PROPOFOL
Propofol; 1980’li yillarda sikc¢a kullanilmaya baslayan bir intraven6z anestezik ajandir.
Indiiksiyonda, anestezi idamesinde, kisa siireli sedasyonda ve yogun bakimda uzun siireli
sedasyonda kullanilmaktadir (95).
Bir yag emiilsiyonu olarak hazirlanan formiilii %1 su icinde soya yagi, gliserol ve

yumurta lesitini igerir (95).

Propofoliin kimyasal formiilii

Propofoliin kan beyin bariyerini hizli gegmesi sonucunda etki hizli baslar, santral sinir
sisteminden kas ve yag gibi inaktif dokulara hizla uzaklastirilmasi ile de ¢abuk derlenme
saglar (95,96).

Propofol, lipofilik 6zelliginin fazla olmasi nedeniyle kandan santral sinir sistemine ve
periferal dokulara hizli dagilir. Dagilim yar1 émrii 1,8-9,5 dakika arasindadir. Kan beyin
esitlenme siiresi ise 2,9 dakika olarak tespit edilmistir (95-97).

Propofoliin plazma proteinlerine baglanma orani ise % 96-99°dur (95). Propofol
primer olarak idrar ile siilfat ve glukronid konjugati olarak (>% 88) ve % 2’den daha az1 da
fecesle hidroksile olmus metaboliti olarak atilir (95,96).

Propofoliin total viicut klirensi, obezlerde, obez olmayanlara gore belirgin derecede
yiiksektir. Propofoliin farmakokinetigi siroz (95,98) veya bobrek yetmezliginde (95) cok fazla
degismemektedir.

Propofol klirensi alfentanil ile degismemekte, fentanil ile degismedigi veya minimal
azaldign bildirilmektedir. Invitro ¢alismalarda propofoliin karaciger mikrozomlarinda
sitokrom P450 ve monooksijenaz enzimlerinin bir boliimiinde inhibisyona yol agtigi

gosterilmistir (95-97).

Kardiyovaskiiler etkiler

Propofol ile sedasyon saglanmis hastalarda ortalama kan basinci ve kalp atim hizi,
ilacin dozu ve infiizyon hizina bagh olarak diismiistiir (95,99,100). Kan basincindaki bu
diisme ileri yaslarda, hipovolemide, opioid veya [ reseptdr antagonistlerinin birlikte
kullanildig1 hastalarda daha belirgindir (95,96,101).

Propofol baroreseptor refleks mekanizmay1 baskilar. Miyokardiyal kontraktiliteyi

azalttig1 ya da degistirmedigi hayvan caligsmalarinda gozlenmistir (96).
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Solunum sistemi iizerine etkisi
Propofol doza bagli olmak iizere solunum depresyonu yapar (95). Bu etki, 6zellikle

mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda, ventilatérden ayrilma doneminde 6nemlidir.

Serebral etkiler

Propofol, anestezik dozlarda serebral vaskiiler rezistansta artmaya, serebral kan
akiminda ise azalmaya yol agar (102). Anestezik dozlarda serebral metabolik hiz azalir (103).

Propofol, sedasyon dozlarinda EEG aktivitesinde artisa, anestezik dozlarda ise artmaya
neden olur. Daha yiiksek dozlarda burst supresyon goriiliir (104).

Cesitli hayvan calismalarinda propofoliin antikonviilzan etki gostererek nobetleri

baskiladig1 gézlenmistir (96).

Diger sistemlere etKisi

Uzun siire propofol inflizyonu uygulanan hastalarda 6zellikle trigliseridlerde olmak
iizere serum lipid seviyelerinde yiikselme goriilmiistiir (105,106). Sedasyon saglamak i¢in
propofol kullanilan hastalarda morfin ve midazolam grubundaki hastalara oranla anlamli
diizeylerde diisiik adrenalin, noradrenalin ve dopamin seviyeleri saptanmistir (107).

Invitro ve invivo c¢alismalarda propofoliin, immiin sistem {izerine etkileri celiskili

sonuglar vermistir (95,108).
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ANESTEZi DERINLiGININ OLCUMU

Viicudun agrili uyaranlara duyarsiz hale getirilmesini amaglayan genel anestezinin
yeterli derinlikte olmas1 gerekir. Genel anestezi esnasinda uyaniklik hali psikolojik travmaya
neden olabilecek diizeyde korkung bir deneyim olabilir.

Genel anestezi uygulamasi sirasinda anestezi derinliginin degerlendirilmesi siiregelen
bir problemdir ve olduk¢a kompleks bir konudur (109,110). Geleneksel yaklasimda, anestezi
derinligine kirpik, kornea ve konjunktiva refleksleri, pupil biiyiikliigli ve 1s18a reaksiyonu, kan
basinci, nabiz, cilt insizyonuna alinan kardiyovaskiiler ve solunumsal yanat, terleme, gozyasi
salgilanmasi, solunumun diizeni ve derinligi gibi klinik belirtiler ile karar verilir (111). Son
yillarda EEG’nin bu amagla kullanimina olan ilgi artmistir (112). EEG, subkortikal talamik
cekirdekler tarafindan kontrol edilen kortikal elektriksel aktiviteyi gosterir. Bu elektriksel

aktivite, anestezi derinligi ile dogrudan degisim gosterir.

BISPEKTRAL INDEKS

Bispektral indeks (BIS) elektroensefalografi (EEG) sinyalinin bilesenleri arasinda akut
faz ¢iftlesmesinin derecesini sayisallastiran bir yorum yoOntemidir. Norolojik hastaliklar,
serebral iskemi ve anestetik etkinligin izlenmesi gibi ¢esitli durumlarda EEG’yi basit ve
giivenilir bir sekilde degerlendirmek amaciyla harcanan cabalar sonucunda bulunmustur
(113).

Sedasyon ve hipnoz seviyesi, frontotemporal bolge iizerine yerlestirilen bir algilayici
yardimu ile, BIS monitdriinden 0-100 arasinda sayisal bir deger olarak izlenebilmektedir. 100
degeri uyaniklik durumunu, 80 hafif sedasyonu, 60 orta hipnotik seviyeyi, 40 ise derin
hipnotik seviyeyi yansitmaktadir (114).

BIS degeri bir monitdrde gosterilen tek bir sayisal deger olup, bu deger 30 saniyenin
iizerindeki EEG kayitlarindan elde edilir. Bu bilgiler, ortalama her 2 ile 5 saniye arasinda
kaydedilmekte olup, bu sekilde BIS indeksindeki gereksiz dalgalanmalar énlenmektedir. Ayn1
zamanda hipnotik durumda ani degisiklikler oldugunda da BIS indeks degeri hastadaki klinik
degisikligi 5-10 saniye sonra gosterebilmektedir (115).

BiS 1985°den bu yana gelistirilmekte olup; ticari olarak elde edilebilir versiyonu,

1996°’da “Food and Drug Administration” (FDA) tarafindan onaylanmstir (116).
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Genel anestezi sirasinda, BIS indeksinin kullanimi asagida belirtilen kazanglari
saglayabilir:

1-Uyanma “Awareness” riskinin azalmasi

2-Kisisel ihtiyaclara gore hipnotik ajan verilebilmesi ve bdylece asir1 doz veya yetersiz
doz verme ihtimalinin azalmasi

3-Daha 1yi derlenme, derlenme siiresinin kisalmasi

4-Anestezik ilaclarin daha mantikli se¢ilmesi
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METOD

Calismamiz hastanemiz etik kurul izni ile S.B. Okmeydani1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi ameliyathanesinde gerceklestirilmistir.
Hastalar calisma baslamadan once bilgilendirilmis, yazili ve sozlii onamlar1 alinmistir.
Calismaya yaglar1 25-82 arasinda degisen, ASA I-II siniflamasina giren, elektif tiroid cerrahisi
uygulanacak 60 hasta dahil edilmistir. ASA III ve {izeri risk grubunda olan, allerji dykiisi
olan, solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem, merkezi sinir sistemi hastaligi olan ve
0zgecmisinde gii¢ entiibasyon Oykiisii, kanama diyatezi, gastrodzofagial reflii veya gecirilmis
bas veya boyun cerrahisi olan hastalar, agiz agikligi 2cm’ nin altinda olan, morbid obez
hastalar ile endokrin yanit1 ve ndromuskiiler blogu etkileyecek ila¢ alim1 olan ve kooperasyon
kurmada giicliik yasanan hastalar caligmaya dahil edilmediler.

Ameliyattan Once biitiin hastalarin kan, idrar tetkiki yapilarak, kanda seker, fire,
kreatinin, total protein, alblimin, bilirubinler, iirik asit, elektrolitler, protrombin zamani, aktif
parsiyel tromboplastin zamani, SGOT, SGPT, GGT, ALP, LDH diizeyleri tespit edildi.
Hemoglobin ve hematokrit tayinleri yapildi. Elektrokardiografi ve akciger grafileri ¢ekildi.
Rutin fizik muayeneleri yapildi. Testleri normal sinirlar i¢inde olan hastalar ¢calismamiza dahil
edildi.

Hastalar rastgele 30’ar kisilik iki gruba ayrildi.

Grup CT: LMA CTrach™ ile entiibasyonu yapilan grup
Grup VL: TruView EVO2™ Videolaringoskop ile entiibasyonu yapilan grup

Hastalarin preoperatif muayenesinde yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (BMI),
tiromental mesafe, agiz a¢ikligi ve Mallampati skorlar1 kaydedildi.

Hastalar operasyon odasina alindiginda preoperatif standart monitorizasyon olarak D
IT derivasyonunda elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv kan basinci (sistolik arter basinci,
diyastolik arter basinci, ortalama arter basinci), periferik oksijen satiirasyonu (SpO,)
monitorizasyonlart Dash 5000 marka monitor ile yapildi. Uyanikligin degerlendirilmesi
amaciyla A-2000 Aspect BIS monitdrii ile BIS degerleri takip edildi. Damar yolu 20 G
anjioket ile ag¢ildi1 ve s1vi idamesinde ringer laktat 2 ml/kg kullanildi.

Sedasyon amaciyla hastalara preoperatif deksmedetomidin (Precedex) inflizyonu 10
dakika siire ile 0,6 pcg/kg dozunda basland: ve ardindan 0,2 pcg/kg/saat dozunda infiizyona
devam edildi, doz titrasyonu BIS degeri 60 olacak sekilde ve tansiyon arteriyel ve nabiz

takiplerine gore yapildi. Deksmedetomidin perfiizyonu postoperatif ekstiibasyonun ardindan

kesildi.
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Indiiksiyonda 2 mg/kg propofol, 2 pg/kg fentanil sitrat, 0,15 mg/kg sisatrakuryum
yapildi. Endotrakeal entiibasyon i¢in 120 saniye beklendi. Grup CT’da LMA CTrach™’1n
dorsal yiizeyi kayganlastirict bir jelle kaplandiktan sonra orofarinkse yerlestirildi. Kafi
sigirilerek anestezi devresine baglandi. Hastanin havalandigi inspeksiyon, oskiiltasyon ve
kapnografi ile dogrulandiktan sonra LMA CTrach™ ekrani baglant1 noktasina yerlestirildi ve
gorlintii saglandi. Ekrandan goérmek suretiyle endotrakeal entiibasyon LMA CTrach™
icerisinden gergeklestirildi. Havalanma inspeksiyon, oskiiltasyon ve kapnografi ile
dogrulandiktan sonra LMA CTrach™ kafi indirilerek operasyon boyunca agiz iginde
birakildi. Grup VL’de TruView™EVO2 videolaringoskopun ekrani islem Oncesinde
hazirland1 ve iizerine monte edildi, agiz igerisine dilin orta hattindan yerlestirilerek goriinti
saglandi. Endotrakeal entiibasyon ekrandan gormek suretiyle gerceklestirildi. Sonrasinda
TruView™EVO?2 videolaringoskop agiz icerisinden ¢ikarildi. Vokal kordlarin ve entiibasyon
zorlugunun degerlendirilmesinde Cormack ve Lehanne skorlama sistemi kullanildi. Skorlar I

ile IV derece olarak kaydedildi.

Cormack ve Lehanne'a gore laringoskopik degerlendirme

|.  Derece: Glottisin tamami1 goriiliiyor
[I. Derece: Glottis kismen goriilityor
lIl. Derece: Sadece epiglot goriiliiyor

IV. Derece: Epiglot da goriilmiiyor

Hastada maske ile ventilasyonun sonlandirilmasindan vokal kordlarin goriilmesine
kadar olan siire vokal kordlarin goriilme siiresi, vokal kordlarin goriilmesinden end tidal CO2
degerinin goriilmesine kadar olan siire entiibasyon zamani olarak kabul edildi ve kaydedildi.
Entiibasyonun kacinc1 denemede gergeklestigi (Uciincii denemeden sonra basarisiz olunan
olgularin ¢aligma dig1 birakilmasi planlandi), entiibasyon esnasinda olugan komplikasyonlar

(kanama, laserasyon, dis hasar1 vb) kaydedildi.

Anestezi idamesi her iki grupta da BIS seviyesi 40-60 arasinda olacak sekilde % 50
0,,%50 NO; ve % 2 ile 6 desfluran ile saglandi.
CT grubunda kadinlar i¢in No: 3-4, erkekler i¢in No: 4-5 LMA CTrach kullanildi.

Kaflari, maksimum kaf hacmi 3 numarali LMA CTrach™ i¢in 20 ml, 4 numarali LMA
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CTrach™ i¢in 30 ml, 5 numarali LMA CTrach i¢in 40 ml olacak sekilde sisirildi. Endotrakeal
entiibasyonda kadinlar i¢in No: 7.0, erkekler i¢cin No: 8.0 0zel fast trach endotrakeal tiipii
kullanildi. VL grubunda endotrakeal entiibasyon i¢in kadinlarda No: 7.0, erkeklerde No: 8.0
spiralli endotrakeal tiip kullanildi.

Perioperatif kardiovaskiiler ve hemodinamik yanit olarak kalp atim hizi (KTA),
ortalama arter basinc1 (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO2), end tidal karbondioksit
(ETCO,) preoperatif, indiiksiyonda, entiibasyondan hemen sonra, 5, 10, 20, 30, 40, 50, 60.
dakikalarda, ekstlibasyonda, postoperatif 5, 10, 15, 20. dakikalarda kaydedildi.

Stres yanitin degerlendirilmesinde preoperatif, entliibasyondan hemen sonra, 10.
dakikada, 30. dakikada, ve postoperatif 20. dakikada kortizol ve glukoz diizeyleri kaydedildi.
Kan glukozu AccuChek® Active marka cihaz ile stick yardimiyla vendz kandan 6l¢iildii.
(Kan sekeri birimi mg/dl olarak kaydedildi) Kortizol dl¢iimii vendz kan 6rnekleri alinarak
Electro-Mag M415E markali cihazda 3000 devirde 5 dakika santrifiij edildikten sonra serumu
ayristirilarak Beckman Coulter UniCel-DxI 800markali cihazla RIA yéntemi ile yapildi.
(Kortizol birimi ug/dl olarak kaydedildi)

Genel anestezi sirasinda hipoksi, hiperkapni ve hipotansiyondan kaginmaya dikkat
edildi. Cerrahinin sonunda taze gaz akis1 6 L/dk O;’e ¢evrildikten sonra ekstiibasyon zamani
(spontan solunum ile en az 8 ml/kg tidal voliim, basin1 5 saniye havada tutabilme, yeterli
negatif inspiratuvar giic 40 cmH,O mevcudiyeti, el sikabilme, kolunu kaldirabilme), sozel
komutlara (son anestezik verilme anindan itibaren her dakikada bir, verilen goziinii agma ve
elini sikma) uyma zamani, oryantasyon zamani (hastanin ismini, dogum tarihini ve nerede

oldugunu sdyleyebilmesi) kaydedildi.

Postoperatif erken donemde (24-48 saat) hastalarda bulanti, kusma, titreme, bogaz

agrist, ses kisiklig1 sorgulanarak kaydedildi.
Istatiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullanildi. Caligma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma)
yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda student t test ve Chi-Square testi kullanildi.
Parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde ise Pearson Korelasyon testi kullanildi.

Sonuglar % 95°1ik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Gruplar arasinda yas, cinsiyet,

acisindan anlaml farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 3: Gruplara gore demografik bulgularin karsilastirilmasi

viicut kitle indeksi (BMI) ve ameliyat siireleri

Grup CT Grup VL
Kadin 26 26
Erkek 4 4
Yas (ort-SD) 47,83+13,13 48+15,05
BMI 25,63+3,81 25,77+3,58
Ameliyat Siiresi 127,03+68,51 123+36,71

Gruplar arasinda tiromental mesafe, Mallampati skorlar1 ve Cormack ve Lehanne
laringoskopi skorlar1 arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 4).

Gruplar arasinda entiibasyon deneme sayist ve entiibasyona bagli komplikasyon
(kanama) acisindan anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

Endotrakeal entiibasyon sirasinda kaydedilen Ol¢limlerde; maske ventilasyonun
sonlanmasindan vokal kordlarin goriintiisiiniin alinmasina kadar gegen zaman ve entiibasyon
stiresi grup CT’de anlamli olarak daha uzundu (p=0,001) (Tablo 4). Ekstiibasyon zamani,

sozel komutlara uyma zamani, oryantasyon zamani ve anestezi sonrast bakim iinitesi (PACU)

kalis zamani1 acisindan anlamli farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4:
Grup CT Grup VL P
Tiromental Mesafe 5,57+1,07 5,5+1,2 0,821
Mallampati Skoru III/III/IV 18/7/4/1 16/11/2/1 0,414
Cormack ve Lehanne Skoru I/II/ITI/TV 21/8/1/0 18/10/2/0 0,396
Vokal Kordlarin Goriilme Siiresi 44,50+ 8,74 27,17+ 6,52 0,000
Entiibasyon Siiresi 23,83+10,96 15,83+10,75 0,006
Entiibasyon Deneme Sayis1 1/2/3 25/3/2 25/2/3 0,674
Entiibasyona Bagh Kanama 2 3 0,640
Ekstiibasyon Zamani 4,67+2,96 3,93+3,15 0,357
S6zel Komutlara Uyma Zamani 8,73+3,81 6,60+4,86 0,063
Oryantasyon Zamani 15,77+10,04 13,20+6,76 0,015
PACU Kalis Siiresi 23,10+£7,05 20,43+8,33 0,186

Kullanilan toplam deksmedetomidin miktarlarinda anlamli farklilik yoktu (Grup CT:

121,33+ 27,89 peg , Grup VL: 125,33+ 25,63 pcg) (p>0,05).




Tablo 5: Kalp Atim Hiz1 Degerleri

Grup CT SD Grup VL SD )2
Preoperatif 81,47 16,80 78,43 11,52 0,418
Indiiksiyonda 66,60 10,04 68,33 11,51 0,537
Ent. hemen sonra 71,00 9,68 81,50 18,18 0,007
5. dk 70,93 10,81 78,03 14,83 0,038
10. dk 71,17 11,38 76,67 11,40 0,067
20. dk 69,90 16,98 72,20 10,85 0,534
30. dk 71,70 11,95 76,50 15,04 0,176
40. dk 71,17 9,18 74,20 12,50 0,288
50. dk 70,27 9,15 74,33 11,90 0,143
60. dk 70,67 7,94 71,73 12,26 0,691
Ekstiibasyonda 74,57 10,17 84,43 15,17 0,004
Postoperatif 5. dk 72,63 8,41 71,97 17,11 0,131
Postoperatif 10. dk 73,63 14,14 75,33 11,26 0,608
Postoperatif 15. dk 72,53 11,73 74,30 11,48 0,558
Postoperatif 20. dk 70,13 11,71 74,87 9,59 0,092

Tablo 6: Ortalama Arter Basinci Degerleri

Grup CT SD Grup VL SD )/
Preoperatif 94,73 15,58 98,07 13,43 0,378
Indiiksiyonda 84,00 15,58 80,33 12,03 0,312
Ent. hemen sonra 89,97 19,05 108,77 22,64 0,001
5. dk 81,07 17,48 89,57 22,94 0,112
10. dk 83,30 17,22 87,20 17,54 0,388
20. dk 87,77 21,38 90,93 18,00 0,537
30. dk 86,13 19,22 95,53 15,49 0,041
40. dk 85,70 14,44 90,70 12,51 0,157
50. dk 86,70 11,87 87,40 15,35 0,844
60. dk 87,60 13,40 88,80 12,80 0,321
Ekstiibasyonda 93,87 15,61 98,77 17,76 0,261
Postoperatif 5. dk 99,33 13,02 96,97 19,16 0,578
Postoperatif 10. dk 94,53 13,50 93,63 14,84 0,807
Postoperatif 15. dk 92,10 13,29 94,67 13,69 0,464
Postoperatif 20. dk 93,80 10,79 92,03 12,94 0,568
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Tablo 7: Oksijen Satiirasyonu Degerleri

Grup CT SD Grup VL SD P
Preoperatif 97,87 1,94 97,93 1,53 0,883
Indiiksiyonda 99,10 1,40 99,47 0,82 0,220
Ent. hemen sonra 99,60 0,81 99,60 0,72 1,000
5. dk 99,43 0,90 99,23 1,01 0,420
10. dk 99,50 0,78 99,03 1,00 0,048
20. dk 99,40 0,97 98,97 1,03 0,099
30. dk 99,33 0,96 98,83 1,21 0,081
40. dk 99,47 0,78 99,07 1,01 0,092
50. dk 99,40 0,86 99,00 1,05 0,111
60. dk 99,47 0,82 95,97 16,47 0,250
Ekstiibasyonda 99,27 1,20 98,97 1,00 0,297
Postoperatif 5. dk 99,37 1,00 98,87 1,22 0,088
Postoperatif 10. dk 95,53 16,21 98,63 1,22 0,301
Postoperatif 15. dk 98,87 1,28 98,97 1,25 0,760
Postoperatif 20. dk 98,73 1,36 99,07 1,20 0,319

Ort: Ortalama degerler, SD.: Standart sapma, Preoperatif: Operasyon baglamadan 6nce, indiiksiyon: Anestezi indiiksiyonu, Ent. hemen
sonra: endotrakeal entiibasyondan hemen sonra, 5,10,20,30,40,50,60. dk: Entiibasyondan sonraki 5,10,20,30,40,50,60. dakikalar,
Ekstiibasyon: Endotrakeal tiipiin ¢ikarilmasi asamasi, Postoperatif 5,10,15,20. dk: ekstiibasyon isleminden 5,10,15,20 dakika sonrasi

Tablo 8: Endtidal Karbondioksit Degerleri

Grup CT SD Grup VL SD )2
Ent. hemen sonra 36,30 2,71 34,47 3,34 0,023
5. dk 34,70 2,61 32,43 3,07 0,003
10. dk 33,87 2,53 31,47 2,62 0,001
20. dk 33,13 6,19 31,33 2,56 0,147
30. dk 34,43 2,60 31,03 2,65 0,000
40. dk 34,27 2,83 30,83 3,04 0,000
50. dk 34,27 2,36 30,73 3,17 0,000
60. dk 34,23 2,78 31,03 2,88 0,000
Ekstiibasyonda 35,60 2,53 33,57 2,92 0,006

Ort: Ortalama degerler, SD.: Standart sapma, Ent. hemen sonra: endotrakeal entiibasyondan hemen sonra, 5,10,20,30,40,50,60. dk:

Entiibasyondan sonraki 5,10,20,30,40,50,60. dakikalar, Ekstiibasyon: Endotrakeal tiipiin ¢ikarilmast agamast,
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Tablo 9: Kan Sekeri Degerleri

Grup CT SD Grup VL SD P
Preoperatif 98,40 11,61 93,93 12,70 0,160
Ent. hemen sonra 106,43 15,74 103,10 16,58 0,428
10 dk sonra 109,43 19,13 103,70 17,63 0,232
30 dk sonra 111,97 18,66 107,57 20,29 0,386
Postoperatif 20. dk 116,27 12,07 109,57 20,31 0,126

Tablo 10: Kortizol Degerleri

Grup CT SD Grup VL SD p
Preoperatif 9,98 4,78 8,42 4,18 0,190
Ent. hemen sonra 7,78 4,03 8,16 5,57 0,766
10 dk sonra 6,60 3,27 8,49 4,81 0,084
30 dk sonra 10,48 7,34 8,92 5,40 0,350
Postoperatif 20. dk da 23,29 9,18 24,06 9,49 0,752

Ort: Ortalama degerler, SD: Standart sapma, Preoperatif: Operasyon baslamadan 6nce, Ent. hemen sonra: Endotrakeal entiibasyondan

hemen sonraki zaman, 10, 30 dk sonra: Entiibasyon uygulamasindan sonraki zamanlar, Postoperatif 20. dk: Ekstiibasyon isleminden 20

dakika sonrasi
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Grafik 1

Kalp atim hiz1 6l¢iimlerinde;

Grup CT ile grup VL arasinda entiibbasyondan hemen sonra (ort-SD: 71,0+£9,68 ;
81,50+18,18 p=0,007), entiibasyon sonrasi 5. dakikada (ort-SD: 70,93+10,81 ; 78,03+14,83
p=0,038) ve ekstiibasyon esnasinda (ort-SD: 74,57+10,17 ; 84,43+15,17 p=0,004) anlamh
farklilik vardi (Grafik 1).

Ort: Ortalama degerler, SD: Standart sapma, Preoperatif: Operasyon baslamadan once, indiiksiyon: Anestezi indiiksiyonu, Ent. hemen
sonra: endotrakeal entiibasyondan hemen sonra, 5,10,20,30,40,50,60. dk: Entiibasyondan sonraki 5,10,20,30,40,50,60. dakikalar,
Ekstiibasyon: Endotrakeal tiipiin ¢ikarilmasi asamasi, Postoperatif 5,10,15,20. dk: ekstiibasyon isleminden 5,10,15,20 dakika sonrasi
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Ortalama Arter Basinci Degerleri (OAB)
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Grafik 2

OAB ol¢iimlerinde;

Grup CT ile grup VL arasinda entiibasyondan hemen sonra yapilan Ol¢limlerde (ort+SD:
89,97£19,05 ; 108,77£22,64 p=0,001) ve entiibasyondan 30 dakika sonra (ort+=SD:
86,13+19,22 ; 95,53+15,49 p=0,041) kaydedilen degerler arasinda anlamli farklilik vardi
(Grafik 2).

Ort: Ortalama degerler, SD.: Standart sapma, Preoperatif: Operasyon baslamadan 6nce, indiiksiyon: Anestezi indiiksiyonu, Ent. hemen
sonra: endotrakeal entiibasyondan hemen sonra, 5,10,20,30,40,50,60. dk: Entiibasyondan sonraki 5,10,20,30,40,50,60. dakikalar,
Ekstiibasyon: Endotrakeal tiipiin ¢ikarilmasi asamasi, Postoperatif 5,10,15,20. dk: ekstiibasyon isleminden 5,10,15,20 dakika sonrasi
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Grafik 3
sPO, degerlert;

Grup CT ve Grup VL’ nin entiibasyondan sonra 10. dakika (ort=SD: 99,5+0,78; 99,03+1,0

p=0,048) oOl¢iimleri arasinda anlamli farklilik vardi (Grafik 3). Fakat klinik olarak anlamli
degildi.

Ort: Ortalama degerler, SD.: Standart sapma, Preoperatif: Operasyon baslamadan 6nce, indiiksiyon: Anestezi indiiksiyonu, Ent. hemen
sonra: endotrakeal entiibasyondan hemen sonra, 5,10,20,30,40,50,60. dk: Entiibasyondan sonraki 5,10,20,30,40,50,60. dakikalar,
Ekstiibasyon: Endotrakeal tiipiin ¢ikarilmasi asamasi, Postoperatif 5,10,15,20. dk: ekstiibasyon isleminden 5,10,15,20 dakika sonrast
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Endtidal Karbondioksit (ETCO,)
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ETCO; degerlersi,

Grup CT ve Grup VL’nin entiibasyondan hemen sonra (ort£SD: 36,3+2,71;
34,47+3,34 p=0,023), 5. dakikada (ort=SD: 34,7+2,61; 32,43+3,07 p=0,003), 10. dakika
(ort£=SD: 33,87+2,53; 31,47£2,62 p=0,001), 30. dakika (ort=SD: 34,43+£2.,6; 31,03+2,65
p=0,000), 40. dakika (ort£SD: 34,274+2,83; 30,83+3,04 p=0,000), 50. dakika (ort+SD:
34,27+2,36; 30,73+3,17 p=0,000), 60. dakika (ort£SD: 34,2342,78; 31,03+2,88 p=0,000) ve
ekstliibasyondan hemen once (ort£SD: 35,6+2,53; 33,574+2,92 p=0,006) Ol¢limleri arasinda
anlamli farklilik vardi (Grafik 4). Ancak klinik olarak anlamli degildi.

Ort: Ortalama degerler, SD.: Standart sapma, Ent. Hemen sonra: Endotrakeal entiibasyondan hemen sonraki zaman, 5,10,20,30,40,50,60.

dk: Entiibasyondan sonraki 5,10,20,30,40,50,60. dakikalar, Ekstiibasyon: Endotrakeal tiipiin ¢ikarilmasi agamasi
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Kan sekeri degerleri;

Grup CT ve Grup VL’nin preoperatif, entiibasyondan hemen sonra, entiibasyondan 10 dakika

sonra, 30 dakika sonra ve postoperatif 20. dakikada yapilan 6l¢iimlerde anlamli farklilik yoktu

(p>0,05) (Grafik 5).

Ort: Ortalama degerler, SD.: Standart sapma, Preoperatif: Operasyon baslamadan once, Ent. hemen sonra: endotrakeal entiibasyondan

hemen sonra, 10, 30 dk sonra: Entiibasyon uygulamasindan sonraki zamanlar, Postoperatif 20. dk: Ekstiibasyon isleminden 20 dakika

sonrasi
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Kortizol degerleri;

Grup CT ve Grup VL’nin preoperatif, entiibasyondan hemen sonra, entiibasyondan 10 dakika
sonra, 30 dakika sonra ve postoperatif 20. dakikada yapilan 6l¢iimlerde anlamli farklilik yoktu
(p>0,05) (Grafik 6).

Ort: Ortalama degerler, SD.: Standart sapma, Preoperatif: Operasyon baslamadan once, Ent. hemen sonra: endotrakeal entiibasyondan
hemen sonra, 10, 30 dk sonra: Entiibasyon uygulamasindan sonraki zamanlar, Postoperatif 20. dk: Ekstiibasyon isleminden 20 dakika

sonrasi
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Postoperatif vokal kord hareketleri acisindan her iki grupta da 2 hastada tek tarafli
vokal kord paralizi izlendi, aralarinda anlamlh farklilik yoktu (p=1,000). Vokal kordlarinda
paralizi tespit edilen toplam 4 hastanin postoperatif bir ay sonraki indirekt laringoskopilerinde
kord paralizi goriilmedi ve gecici kord paralizi kabul edildi.

Postoperatif erken donem (24-48 saat) komplikasyonlar1 olarak iki grup arasinda
bogaz agrisinda anlamli farklilik vardi (p=0,011). Diger komplikasyonlar agisindan iki grup
arasinda anlaml farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11: Gruplara gore postoperatif komplikasyonlarin karsilastirilmasi

Grup CT VL P
Bogaz Agrisi 1 8 0,011
Nefes Darhgi 1 1 1,000
Ses Kisikhigi 3 0 0,076
Oksiiriik 4 2 0,389
Bulanti 3 0 0,076
Kusma 2 6 0,129
Stridor 3 2 0,640
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TARTISMA

Solunum yolunu giivenlik altina alma ve solunumun kontrolii amaciyla yapilan
endotrakeal entiibasyon i¢in degisik teknikler gelistirilmistir. Calismamizda &zellikle zor
entiibasyonlar i¢in 6nerilen LMA CTrach™ ve videolaringoskopun hastalarda neden oldugu
hemodinamik ve stres yanit1 karsilastirmay1 amacladik.

Timmerman ve ark. (117) 60 saglikli ve paralize edilmis hastada, LMA CTrach
kullanarak ventilasyonun ve endotrakeal entlibasyonun basarisin1 degerlendirdikleri calismada
tim hastalarda ventilasyonu saglayabilmisler, entiibasyon bagar1t oranim1 %98 olarak
bulmuslardir.

Li ve ark. (118) elektif cerrahi planlanan 200 hastalik calismalarinda Macintosh
laringoskop ile TruView™ EVO?2 laringoskopu karsilastirmiglar ve entiibe edemedikleri hasta
olmamuistir (basar1 oran1 %100).

Bilgin ve ark. (119) servikal omurga hasar1 varmig gibi davranilan 90 hastalik
caligsmalarinda entlibasyonda ILMA, CTrach ve McCoy laringoskoplar1 karsilagtirmislar ve
entiibasyon basar1 oranlarin1 sirasiyla %87, %100 ve %100 olarak bulmuslardir.

Calismamizda Grup CT’de entiibasyon basar1 yiizdeleri ilk denemede %83,33, ikinci
denemede %93,33, ii¢lincli denemede %100 iken, Grup VL’ ilk denemede %83,33, ikinci
denemede % 90 ve iigiincii denemede %100 idi. Tlk seferde basarili olunamayan hastalarda
glic entlibasyona isaret edebilen mallampati smiflamasi ve tiromental mesafe normal
sinirlarda idi.

Dhonneur ve ark. (11) obezite cerrahisi planlanan 104 hastalik c¢aligmalarinda
entiibasyonun giic oldugu morbid obez hastalarda LMA CTrach ile direkt laringoskopinin
etkinligini karsilagtirmiglar ve LMA CTrach ile entiibasyon siiresinin anlamli olarak daha
uzun oldugunu saptamislardir (Grup CTrach 176 sn, Grup laringoskopi 119 sn).

Bilgin ve ark. (119) 90 hastalik caligmalarinda entiibasyonda ILMA, CTrach ve
McCoy laringoskoplart karsilagtirmiglar ve entiibasyon siirelerini sirasiyla 63 sn, 41 sn ve 30
sn olarak tespit etmislerdir. Bu siireler arasinda anlamli fark bulunmustur.

Bilgin ve ark. (120) 3 hastalik dengesiz servikal omurgali hastada yaptiklar1 calismada
LMA CTrach’1 uyanik entiibasyonda kullanmislar ve entlibasyon siiresini, yerlestirme zamani
(21/17/15 sn) ve entiibasyon zamani (25/19/21 sn) olarak ikiye ayirmislardir.

Barak ve ark. (121) genel anestezi almasi planlanan 170 hastalik ¢alismalarinda
Truview blade ile Machintosh bladeleri karsilagtirmiglar ve entiibasyon siirelerini sirastyla 62
sn ve 51 sn olarak saptamislardir. Gruplar arasinda istatiksel anlamli fark bulunmamustir.

Calismamizda yerlestirme siiresi Grup CT’de 44,5 sn iken, Grup VL’de 27,17sn olup
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Grup CT’de anlamli olarak uzundu, entiibasyon siiresi Grup CT’de 23,83 sn iken, Grup
VL’de 15,83 sn olup anlamli olarak daha uzundu.

Goldman ve ark. (122) zor hava yoluna sahip ve konvansiyonel laringoskopi ile entiibe
edilemeyen 6 hastada (ki bunlardan 2 tanesinde fleksibl bronkoskopi ile dahi entiibasyon
gerceklestirilememistir) LMA CTrach™ kullanmiglar ve bu hastalarin tamaminda ilk
denemede entiibasyonda basar1 kaydetmislerdir.

Micaglio ve ark. (123) tarafindan abdominal histerektomi planlanan 41 yasindaki
hastada indiiksiyonun ardindan Maclntosh blade ile direkt laringoskopi denenmis ancak
Cormack Lehanne skoru 3 olarak bulunan hasta entiibe edilememistir. Hastaya LMA CTrach
yerlestirilmis, goriintii epiglotta diisme nedeniyle yeterli bulunmayinca ‘up-down’ manevrasi
ile (laringeal maske onceki bulundugu yerden 5-6 cm geriye cekilip tekrar yerlestirilir)
goriintli diizeltilmis ve trakeal entiibasyon ger¢eklestirilmistir.

Alanoglu ve ark. (124) zor hava yolu oldugu bilinen (3 servikal stabilizasyon, 2
ankilozan spondilit ve 1 kisa boyun) 6 hastalik ¢aligmalarinda standart laringoskopi ile
entiibasyon gergeklestirilemeyince Truview EVO2 sistemi kullanmislar ve tiim hastalarda
basar1 saglamiglardir.

Timmerman ve ark. (117) 60 saglikli ve paralize edilmis hastada, LMA CTrach
kullanarak, ventilasyon ve endotrakeal entiibasyonun basarisinit degerlendirdikleri ¢calismada
LMA CTrach yerlestirilmesi sirasinda karsilastiklar1 optik cismin oniine sekresyonlarin
gelerek goriintiiyii engellemesini teknik bir engel olarak kabul etmislerdir.

Klinigimizde LMA CTrach’in ilk kullanim giinlerinde standart laringoskopi ile entiibe
edemedigimiz, Cormack Lehanne skoru 4 olan bir hastada LMA CTrach kullanarak Cormack
Lehanne skoru 1 tespit edilip ilk denemede basar1 ile entiibasyon gercgeklestirildi. Ayrica
calismamizda Grup CT’de Mallampati skoru 3-4 olan toplam 5 hasta ve Grup VL’de
Mallampati skoru 3-4 olan toplam 3 hastada entlibasyon basariyla gerceklestirildi. Zor
entiibasyon diisiiniilen veya beklenmeyen zor entiibasyonla karsilan durumlarda her iki
yontem de denenebilir. Ancak LMA CTrach ile hastada entiibasyon gergeklestirilemese bile
ventilasyon devam ettirilebildigi i¢in daha avantajli gibi goriinmektedir. LMA CTrach ile
deneyimlerimizde sekresyonlarin goriintii kalitesini  diislirmesi entiibasyon siiresinin
uzamasina ve tekrarlayan yerlestirmelere sebep olabilmektedir.

Tomatir ve ark. (125) LMA Fastrach ile direkt laringoskopinin entiibasyona
hemodinamik yanitin1 karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda KAH’1 direkt laringoskopi grubunda
entiibasyon sonrast 10 dakika boyunca daha yiiksek bulmuslar ve LMA Fastrach

uygulamasinin zaman alic1 olmasma karsin hemodinamik stabilite yoniinden stiinligii
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oldugu ve hemodinamik yanit istenmeyen hastalar i¢in segenek olabilecegi sonucuna
varmiglardir.

Xue ark. (126) elektif plastik cerrahi planlanan 57 hastada, GlideScope
videolaringoskop ve Macintosh direkt laringoskopi ile orotrakeal entiibasyona hemodinamik
yanitt arastirmiglar ve iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulamamiglardir.

Shribman ve ark. (127) 24 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢alismada, bir gruba 10 saniye
stireyle laringoskopi yaptiktan sonra maske ile havalanmay1 saglamislar, ikinci gruba ise 10
saniye i¢inde laringoskopi ile orotrakeal entlibasyon yaparak takip etmisler ve iki grup
arasinda katekolamin yaniti, tansiyon arteriyel ve kalp atim hiz1 degerlerinde anlamli farklilik
olmadigimi kaydetmislerdir. Direkt laringoskop tarafindan uyarilan supraglottik bolgedeki
doku irritasyonunun trakeal entiibasyonun sempatoadrenal cevabin mojor sebebi oldugunu
bildirmislerdir. Infraglottik bolgede vokal kordlar arasindan gegirilerek yerlestirilen tiipiin ve
sisirilen kafin ¢ok kiigiik bir stimulasyon yapacagini ileri stirmiislerdir.

Hassan ve ark. (128) 40 hasta ilizerinde yaptiklar1 ¢alismada, direkt laringoskopide dil
kokiine basi ile arteriyel hipertansiyon, tasikardi ve stimulus yogunluguna bagli artan
katekolamin seviyesinin propriyoseptor aktivasyonuyla olustuguna dikkat cekmislerdir.
Laringoskopiyi takip eden trakeal entiibasyonun larinks ile trakeadaki ek resptorleri uyararak
hemodinamik ve epinefrin cevabini kuvvetlendirdigini bildirmislerdir.

Calismamizda, Grup VL’ta Grup CT’a gore entiibasyondan hemen sonra KAH ve
OAB degerlerinde ve entiibasyondan 5 dakika sonra alinan KAH degerlerinde anlamli artig
saptanmis olup bu sonug diger literatiirlerle uyumludur. Stres yanit agisindan her iki grupta
kendi i¢inde preoperatif bazal degerlere gore perioperatif ve postoperatif degerlerde anlamli
bir yiikselme varken iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi.

Joo ve ark. (129) 40 kadin hastada ILMA ile kor entiibasyon, ILMA ile fiberoptik
yardimi ile entiibasyon ve direkt laringoskopi ile endotrakeal entiibasyona hemodinamik
yanitt ve postoperatif morbiditeye etlilerini karsilastirmiglar ve trakeal entiibasyon basari
oranint her Ui¢ grupta esit bulurken, OAB degerlerini direkt laringoskopi ile trakeal
entiibasyon uygulanan grupta daha fazla bulmuslar, LMA Fastrach grubunda ise zayif
hemodinamik yanit gézlemlemislerdir. Postoperatif bogaz agris1 ve ses kisikligi ise ii¢ grupta
esit bulunmustur. Sonug¢ olarak LMA Fastrach’in oksijenasyon ve ventilasyon i¢in primer
hava yolu olarak kullanilabileceg§i ve laringoskopi ile trakeal entiibasyona alternatif
olabilecegini 6ne siirmiislerdir.

Kihara ve ark. (130) 150 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada, hastalar1 ii¢ gruba

ayirmislar ve ILMA grubunda slikon tiiple entiibasyon, direkt laringoskopi grubunda slikon
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tiiple entiibasyon ve ayrica direkt laringoskopi ile polivinil klorid tiiple entiibasyon yapmis ve
hipoksi ve postoperatif morbidite agisindan Ui grup arasinda istatiksel anlamli fark
gérmemislerdir.

Kihara ve ark. (131) 150 hastalik ¢aligmalarinda, hastalarin yarisi normotansif yarist
hipertansif olup bunlar da 25’er kisilik li¢ gruba ayrilmistir. Birinci gruba ILMA ile
entiibasyon, ikinci gruba Trachlight lightwand ile entlibasyon, li¢iincii gruba Macintosh
laringoskopla entlibasyon yapilmis ve entlibasyon basarisi, hemodinamik yanit ve
postoperative morbidite yoniinden karsilastirmisglardir. Normotansif hastalarda hemodinamik
yanitta fark bulunmazken, hipertansif hastalarda entiibasyondan iki dakika sonrasina kadar
olan Ol¢limlerde direkt laringoskopi grubunda anlamhi artis saptanmistir. Postoperative
morbidite agisindan anlamli fark bulunmamastir.

Barak ve ark. (121) genel anestezi almasi planlanan 170 hastalik ¢aligmalarinda
Truview blade ile Machintosh bladeleri karsilastirmiglar, entiibasyon esnasinda yumusak
damak yaralanmasi1 ve kanama direkt laringoskopi grubunda anlamli olarak daha fazla
goriiliirken, postoperatif komplikasyonlar ac¢isindan iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamustir.

Calismamizda entiibasyon esnasindaki komplikasyonlar yoniinden iki grup arasinda
anlamli fark bulunmazken, postoperatif olarak bogaz agrisi videolaringoskopi grubunda
anlaml olarak daha fazla bulunmustur. Bu sonucta klinigimizin LMA CTrach konusunda

daha deneyimli olmasinin pay1 olabilir.
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SONUC

Trakeal entlibasyon bir¢cok genel anestezi uygulamasi i¢in gerekli bir girisimdir.
Endotrakeal entiibasyonda standart laringoskopi siklikla kullanilmakla birlikte birgcok
hemodinamik etkileri beraberinde getirdigi gibi postoperatif donemde faringolaringeal
morbiditeyi de arttirmaktadir. Bu sikintilar1 azaltma girisimleri alternatif yontemlerin
arastirilmasina yonlendirmistir. Ozellikle giic entiibasyon olgularinda kullanilmak iizere
gelistirilen ancak gii¢ entiibasyon beklenmeyen olgularda da kullanilabilecegi bir¢ok calisma
ile gosterilen iki cihaz; LMA CTrach ve TruView EVO2 Videolaringoskopu entiibasyon
basarisi, hemodinamik ve stres parametreleri tlizerine etkilerini karsilastirdigimiz
caligmamizda entiibasyon siiresi olarak LMA CTrach daha uzun siireli olmakla beraber
entiibasyonda basar1 saglanamasa da hastanin havalandirilmasini saglama avantajina sahiptir.
Bunun yaninda TruView EVO2 Videolaringoskopta sekresyonlarin optigin tizerine gelmesini
engelleyen oksijen insuflasyonu bulunmasi sayesinde daha net goriintii elde edilmesi ve daha
hizli olmasi 6zellikle acil durumlarda avantaj saglamaktadir.

Calismamizda entiibasyondan hemen sonraki KAH ile OAB degerleri ve
entiibasyondan 5 dakika sonraki KAH degerleri VL grubunda anlamli olarak daha ytiksekti.
Hemodinamik ag¢idan hasas olan, elektif cerrahi planlanan bireylerde LMA CTrach giivenle
kullanilabilir.

Sonug olarak her iki cihazla da yiiksek entiibasyon basari oranlar1 sézkonusu olup

ozellikle zor entiibasyonla karsilasilan durumlarda her iki cihaz da denenebilir.
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OZET

Anestezi uygulamasi sirasinda entiibasyon islemi, hava yolunun ac¢ik tutulmasi,
havayolu ve solunumun kontrol edilebilmesi, solunum eforunun, 6lii boslugun ve aspirasyon
tehlikesinin azaltilmasi, anestezistin ve ekipmanin cerrahi sahadan uzaklagtirilmasi ile cerrahi
rahatlik saglanmasi, resiisitasyon esnasinda havayolu kontrolii gibi faydalar saglar.

Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon, larinks ve trakeanin mekanik uyarimina
bagh refleks sempatik bir yanit olusturarak plazma katekolamin konsantrasyonlarinda artis,
tasikardi, hipertansiyon, aritmiler ve Ozellikle kalp rezervi kisithh hastalarda miyokardial
iskemiye sebep olabilir. Bu sikintilar1 azaltma girisimleri arastirmacilari alternatif yontemlere
yonlendirmistir.

Bu calismada, ozellikle gii¢ entiibasyon olgularinda kullanilmak {izere gelistirilen
ancak gilic entiibasyon beklenmeyen olgularda da kullanilabilecegi bir¢cok caligma ile
gosterilen iki cihaz; LMA CTrach™ ve TruView EVO2™ Videolaringoskopun, entiibasyon
basarisi, hemodinamik yanit, stres yanit ve postoperatif morbidite {izerine etkilerini
karsilastirmay1 amagladik.

Calismaya yaslar1 25-82 arasinda degisen, ASA I-II siniflamasia giren, elektif
tiroid cerrahisi uygulanacak 60 hasta dahil edildi. Hastalar rastgele 30’ar kisilik iki gruba
ayrildi.

Grup CT: LMA CTrach™ ile entiibasyonu yapilan grup
Grup VL: TruView EVO2™ Videolaringoskop ile entiibasyonu yapilan grup

Sedasyon amaciyla hastalara preoperatif dexmedetomidine (Precedex) inflizyonu 10
dakika siire ile 0,6 pcg/kg dozunda baslandi ve ardindan 0,2 pcg/kg/saat dozunda infiizyona
devam edildi, doz titrasyonu BIS degeri 60 olacak sekilde ve tansiyon arteriyel ve nabiz
takiplerine gore yapildi. Indiiksiyonda hastalara 2 mg/kg propofol, 2 nug/kg fentanil sitrat, 0,15
mg/kg sisatrakuryum yapildi. Anestezi idamesi her iki grupta da BIS seviyesi 40-60 arasinda
olacak sekilde % 50 O,, %50 NO, ve % 2 ile 6 desfluran ile saglandi.

Endotrakeal entlibasyon icin 120 saniye beklendi. Her iki grupta entiibasyon
gerceklestirildi. Vokal kordlarin ve entiibasyon zorlugunun degerlendirilmesinde Cormack ve
Lehanne skorlama sistemi kullanildi. Her hasta i¢in vokal kordlarin goriilme siiresi,
entiibasyon zamani, entiibasyonun kaginci denemede gerceklestigi, entiibasyon esnasinda
olusan komplikasyonlar, perioperatif kardiovaskiiler ve hemodinamik yanit olarak kalp atim
hiz1 (KTA), ortalama arter basinci (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO,), end tidal
karbondioksit (ETCO,) preoperatif, indiiksiyonda, entiibasyondan hemen sonra, 5, 10, 20, 30,
40, 50, 60. dakikalarda, ekstlibasyonda, postoperatif 5, 10, 15, 20. dakikalarda kaydedildi.
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Stres yanitin degerlendirilmesinde preoperatif, entiibasyondan hemen sonra, 10. dakikada, 30.
dakikada, ve postoperatif 20. dakikada kortizol ve glukoz diizeyleri kaydedildi. Cerrahinin
sonunda taze gaz akis1 6 L/dk O’e ¢evrildikten sonra ekstiibasyon zamani , s6zel komutlara
uyma zamani, oryantasyon zamani kaydedildi. Postoperatif erken donemde (24-48 saat),

bulanti, kusma, titreme, bogaz agrisi, ses kisiklig1 sorgulanarak kaydedildi.

Endotrakeal entiibasyon sirasinda kaydedilen o6l¢iimlerde; maske ventilasyonun
sonlanmasindan vokal kordlarin goriintiisiiniin alinmasina kadar gegen zaman ve entiibasyon

stiresi grup CT’de anlaml1 olarak daha uzundu (p=0,001).

Grup VL‘de grup CT’a gore entiibasyondan hemen sonra ve entiibasyon sonrasi 5.
dakikada KAH degerleri anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,05). Ayrica Grup VL‘de grup
CT’a gore OAB degerleri entiibasyondan hemen sonra anlamli olarak yiiksek bulundu

(p<0,05).

Grup CT ile grup VL arasinda entiibasyondan hemen sonra yapilan 6l¢iimlerde ve
entiibasyondan 30 dakika sonra kaydedilen degerler arasinda anlamli farklilik vardi (p<0,05).

Kan glukoz ve kortizol seviyeleri iki grup arasinda anlamli farklilik gostermezken her
iki grup icinde preoperatif degerlere goére entiibasyondan hemen sonra, 10 ve 30 dakika
sonrasinda ve postoperatif 20. dakikada anlaml1 farklilik gostermekteydi (p<0,05).

Sonug¢ olarak entiibasyon siiresi LMA CTrach ile daha uzun olmakla beraber
entiibasyonda basar1 saglanamasa da hastanin havalandirilmasini saglama avantajina sahiptir.
Bunun yaninda TruView EVO2 Videolaringoskopta sekresyonlarin optigin tizerine gelmesini
engelleyen oksijen insuflasyonu bulunmasi sayesinde daha net goriintii elde edilmesi ve daha
hizli olmasi 6zellikle acil durumlarda avantaj saglamaktadir. Hemodinamik agidan hasas olan,
elektif cerrahi planlanan bireylerde LMA CTrach giivenle kullanilabilir. Her iki cihazla da
yiiksek entiibasyon basar1 oranlari sdzkonusu olup 6zellikle zor entiibasyonla karsilagilan

durumlarda her iki cihaz da denenebilir.
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