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OZET
BARIYATRIK CERRAHI PLANLANAN MORBID OBEZ OLGULARDA
ENTUBASYON: MACINTOSH LARINGOSKOP VE MC-GRATH®
VIDEOLARINGOSKOPUN KARSILASTIRILMASI

Amag: Bariyatrik cerrahi uygulanan morbid obez hastalarin entiibasyon
isleminde; Macintosh laringoskop ve McGrath videolaringoskopun entiibasyon siiresi,
hemodinamik yanit ve entiibasyona bagli komplikasyonlar agisindan karsilastirilmasi
amaclandi.

Materyal ve Metot: Bariyatrik cerrahi yapilmasi planlanan 18-65 yas aras1 70
olgu c¢alismaya dahil edildi. Macintosh laringoskop; Macintosh (n=35), McGrath
videolaringoskop; McGrath (n=35) olmak {izere 2 gruba ayrildi. Mallampati skoru, bas
pozisyon degisimi, intergingival ve tiromental mesafeler kaydedildi. Hastalarin
indiikksiyon ve entiibasyon Oncesi, entiibasyon sonrasi 1., 2., 3. ve 5. dakikalarda;
sistolik, diastolik ve ortalama arter basinglari, kalp atim hizi, periferik oksijen
saturasyonu, solunum sayisi, end-tidal karbondioksit degerleri kaydedildi. Tim
olgularda Cormack-Lehane skoru, glottik derecesi, entiibasyon siiresi, laringeal basi
uygulanmasi, Magill forseps kullanimi, entiibasyon sonrasi hemodinamik yanitlar,
opioid kullanimi1 ve entiibasyona bagli komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Macintosh ve McGrath gruplari; cinsiyet, yas, kilo, boy, viicut kitle
indeksi, komorbidite, operasyon tipi, anestezi ve operasyon siireleri agisindan birbirine
benzerdi. McGrath’ta Mallampati, Cormack Lehanne skorlar1 ve glottik derece anlamhi
olarak ytiksekti. Tiromental ve intergingival mesafeler, bas pozisyon degisikligi ve
magill forseps kullanimi agisindan iki grup birbirine benzerdi. McGrath’ta; entiibasyon
stiresi anlaml1 olarak daha kisa, tek seferde girisim bagarist anlamli olarak daha yiiksek
ve eksternal larengeal basi ihtiyacit anlamli olarak daha az idi. Basarisiz girisim sayisi
Macintosh’ta anlaml olarak yiiksek idi. Iki grup; entiibasyon sonrasi opioid kullanimi,
entlibasyona bagli komplikasyonlar ve hemodinamik yanitlar a¢isindan benzerdi.

Sonug¢: Zor entiibasyon riski yiiksek olan morbid obez hastalarda; entiibasyon
stiresi daha kisa, tek seferde girisim basaris1 yliksek ve daha az laringeal basi ihtiyact
olan McGrath videolaringoskop kullanilmasinin zor havayolu yonetiminde faydali
olacag diistiniildii.

Anahtar Kelimeler: Morbid Obezite, Zor Havayolu, Zor Entiibasyon,

Macintosh Laringoskop, McGrath Videolaringoskop.



ABSTRACT

INTUBATION IN MORBIDLY OBESE PATIENTS UNDERGOING
BARIATRIC SURGERY: A COMPARISON OF MACINTOSH
LARYNGOSCOPE AND MCGRATH® VIDEOLARINGOSCOPE

Aim: To compare Macintosh laryngoscope and McGrath videolaryngoscope in
respect to duration of intubation, haemodynamic response, and complications related
intubation in intubation of morbidly obese patients undergoing bariatric surgery.

Materials and Methods: Seventy patients with aged 18-65 years old scheduled
for bariatric surgery were included in this study. The patients were divided randomly
into 2 groups; Macintosh laryngoscope; Macintosh (n = 35), McGrath
videolaryngoscope; McGrath (n = 35). Mallampati score, change of head position,
intergingival and thyromental distances were recorded. Systolic, diastolic and mean
arterial pressures, heart rate, peripheral oxygen saturation, respiratory rate, and end-tidal
carbon dioxide values were recorded before anesthesia, after induction, at 1%, 2nd, 3
and 5" minutes after intubation. Cormack-Lehane score, glottic grade, duration of
intubation, laryngeal compression, use of Magill forceps, hemodynamic responses after
intubation, use of opioid and complications related intubation were recorded in all
cases.

Results: The two groups were similar in respect to gender, age, weight, height,
body mass index, comorbidity, type of operation, duration of anesthesia and operation.
Mallampati score, Cormack Lehanne score and glottic degrees were significantly higher
in McGrath. The two groups were similar in terms of thyromental and intergingival
distances, change of head position and use of Magill forceps. McGrath significantly had
a shorter duration of intubation, higher intervention success in one time and less need
for external laryngeal compression. The number of failed intervention was significantly
higher in Macintosh. The two groups were similar in respect to use of opioid after
intubation, complications related intubation and hemodynamic responses.

Conclusion: This study showed that McGrath videolaryngoscope, which had
shorter duration of intubation, higher intervention success in one time and less need for
external laryngeal compression, was useful for difficult airvay management in morbidly
obese patients with a high risk of difficult intubation.

Keywords: Morbid Obesity, Difficult Airway, Difficult Intubation, Macintosh
Laryngoscope, McGrath Videolaryngoscope.
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1. GIRIS

Havayolu agikliginin saglanmasi, temel yasamsal bir gereksinimdir. Havayolunu
degerlendirmek ve giivenligini saglamak anestezistlerin sorumlulugudur. Anestezi
uygulamasi sonrasinda, havayolu acikligini saglamanin bir¢ok yontemi vardir.
Endotrakeal entiibasyon; cerrahi islem sirasinda havayolu kontroliiniin giivenli sekilde
saglanmasi, anestezi derinliginin artirilabilmesi, olasi cerrahiye ya da anesteziye baglh
komplikasyonlar i¢in miidahale imkadni saglamasi, anestezistin  hastadan
uzaklagabilmesi, cerrahin daha rahat calismasi, Olii boslugun azaltilmasi, solunum
eforunun azaltilmasi, aspirasyon riskinin 6nlenebilmesi gibi 6nemli nedenlerden dolay1

tercih nedeni olmaktadir.

Obezite, kronik bir hastalik olup giliniimiiziin en 6nemli saglik sorunlarindan
biridir. Anestezistlerin siklikla karsilastigi hasta gruplarindan biri olan bu hastalarda
bariyatrik cerrahi basligi altindaki ameliyatlar; kilo kaybinin ve devamliliginin

saglanmasinda oldukga etkin yontemlerdir.

Obez hastalarda, havayolu yonetimi hastadan hastaya degisiklik gosterebilir.
Maske ventilasyonu ve trakeal entiibasyon, obezitenin sebep oldugu anatomik
degisiklikler nedeni ile zor olabilir. Obez hastalarda azalmig fonksiyonel rezidiiel
kapasite, periferik oksijen saturasyonunun normal sinirlarda korundugu apne siiresini
kisitlar (1). Bu nedenle, obez hastalarda havayolu yonetimini kolaylagtirmak ve apne
stiresini kisaltmak icin koklama pozisyonu gibi bazi yontemler gelistirilmistir. Son
zamanlarda gelistirilen ve algoritmalarda yer almaya baslayan videolaringoskoplar, zor

havayolu yonetiminde entiibasyonu kolaylastirmaktadir (2).

Zor maske ventilasyonu ve entiibasyona zemin hazirlayan durumlar preoperatif
degerlendirmede ongoriilerek gerekli 6nlemler alinabilir. Bu amagla, acil durumlarda
anestezistlere yol gosterecek cesitli algoritmalar olusturulmustur. Zor entiibasyon riski
olan hastalarda, videolaringoskop kullanimimin basariyr artirdigr 6ngoriilmektedir (3).
McGrath videolaringoskop; yiiksek ¢oziinlirlikli video kamerasi olan, uzunlugu
ayarlanabilen acili bir bigak kismi ve bicak kisminin ucunda 151k kaynagi bulunan bir
videolaringoskoptur. Konvansiyonel Macintosh larinkoskopla karsilagtirildiginda daha
iyi laringeal goriintii sagladigi bildirilmektedir (4, 5). Bazi fireticiler tarafindan
videolaringoskopun farkli sekil ve oOzelliklere sahip modelleri gelistirilmistir. Bu

degisiklikler laringoskoplarin performanslarini da arttirmaktadir (6).



Calismamizda; bariyatrik cerrahi uygulanan morbid obez hastalarin entiibasyon
isleminde; Macintosh laringoskop ve Mc-Grath videolaringoskopun entiibasyon siiresi,
hemodinamik yanit ve entiibasyona bagli komplikasyonlar agisindan karsilastirilmasi

amaglandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ust Havayolunun anatomisi

Solunum sistemi anatomisinin ve fizyolojisinin iyi kavranmasi anestezistler i¢in
cok dnemlidir. Ozellikle iist hava yoluna hakim olunmasi, hayati 6nem tasimaktadir.
Hastanin invaziv ya da noninvaziv yontemlerle havayolu agikligini saglamak ve
korumak anestezistin temel gorevlerindendir.

Agiz, burun, farinks, larinks, trakea ve bronglar solunum sistemini olusturur.
Hava yolunun, orofarinks ile devam eden agiz ve nazofarinksle devam eden burun

olmak iizere iki baslangic1 vardir (7). Ust havayolu anatomisi Sekil 1°de gosterilmistir

(8).

Sekil 1: Ust Havayolu Anatomisi

et il Tiroid kartilaj

Epiglottis

Larengeal Larenks

aciklhik Vokal
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A1z boslugu; arkada “isthmus faucium” ile orofarinkse, 6nde dudaklar arasinda
kalan ag¢iklik olan “rima oris” ile disar1 agilir. Altta dil ve mandibula, 6nde maksilla ve
mandibula, Gistte yumusak ve sert damak ile sinirlandirilir. Temporomandibular eklem
hareketleri, dilin biiyiikliigii ve dislerin yapisi, entiibasyon kolayliginin belirlenmesinde
onemli bir unsurdur.

Posteriorda yumugsak damagin arkasinda “uvula” bulunmaktadir ve uvulanin

yanlarinda kemerler uzanmaktadir. Onde bulunan kemere “arkus palatoglossus”,



arkadakine “arkus palatofaringeus” denir. “Tonsilla palatina” bu iki arkus arasindaki
¢ukurda bulunmaktadir.

Farinks; burun posteriorundan baslar ve 6zefagusa kadar devam eder. Anteriorda
yumusak damakla ayrilan, orofarinks ve nazofarinks olmak iizere iki kismi vardir.
Farinks onde agiz, burun ve larinks ile sirasiyla orofarinks, nasofarinks ve
laringofarinkse (pars laryngea) agilir. Genioglossus kasinin tonusunda azalmayla dilin
geriye diismesi orofarengial obstriiksiyonun baslica nedenidir. Bu kas dilin 6ne dogru

hareket etmesini saglar. Farinks anatomisi Sekil 2’de gdsterilmistir (9).

Sekil 2: Farinks Anatomisi

. Nazofarinks

_ Orofarinks

—  Hipofarinks

Larinks anatomisi, gorevleri bakimindan solunum yolunun &nemli bir
bolimidiir. Aditus laringisteki sfinkter, yutmada fonksiyoneldir. Lokma, dil ve palatum
durum arasinda arkaya dogru itilirken, larinks de dil kokiine dogru cekilir.

Larinksin st kismi, tiroid kikirdak iist kenari veya 3. servikal vertebranin
korpusunun alt kenarindan gegen yatay bir plan ile sinirlandirtlmistir. Alt sinir1; Krikoid
kikirdak alt kenar1 veya 6. servikal vertebra korpusunun alt kenarindan gecen yatay
planda hiyoid kemik ile trakea arasindadir. Ligament ve kaslar larinks kikirdaklarini
birbirine baglar.

Tiroid kikirdagi larinksteki en bilyiik kikirdaktir. Iki dortgen lamina ve bu

laminalarin arka kenarinda yukar1 ve asagiya dogru uzanan ikiser uzantidan olusur.



Tiroid kartilaj laminalart ondedir. Kadinlarda 120, erkeklerde 90 derecelik agiyla
“Prominentia Laringea”y1 olusturarak birlesirler.

Krikoid kikirdak, larinks kikirdaklarinin en saglam ve en kalin olamidir. Sadece
larinksin degil, tim solunum yollarinin tam bir halka seklinde olan tek kikirdak
yapisidir. Onde dar bir kemere, arkada ise genis bir laminaya sahiptir. Laminanin dis
yiiziinde belirgin bir eklem olusturur. Laminanin st kenarmin yanlarinda aritenoid
kartilaj alt yiizlerinin oturdugu eklemleri yer alir. Ayrica iist kismina aritenoid
kikirdaklar yerlesmistir.

Aritenoid kikirdaklar 2 tanedir. “Processus muscularis” denilen kiint ¢ikintilar
vardir ve bunlara arkada krikoaritenoid posterior ve dnde krikoaritenoid anterior kaslari
tutunur. “Proccessus vocalis” adindaki kemiklesmeyen sivri ¢ikintisina ise ligamentum
vokalisin arka ucu yapisir.

Kornikulat kikirdaklara “Santorini kikirdagi” da denir. Aritenoidin apeksine
oturan bu kikirdagin insanlarda fonksiyonu yoktur.

Kuneiform kikirdaklara “Wrisberg kikirdagi” da denir. Kornikulat kikirdagin

hemen 6niinde olup klinik a¢idan 6nemli bir fonksiyonu bulunmaz (10).

Larinksteki vokal kordlar ligament6z yapidadir ve beyaz goriinirler. Tiroid
centik ve aritenoid arasinda bulunurlar. Her iki ses teli arasindaki olan araliga
“triangulare fissure” (mizmar aralig1) denir. Larinksin en dar kismidir ve glottik girisi
olusturur. Sesin tizligi, tonu ve netligi larinks kaslarmin bu araligi genisletip

daraltmasiyla verilir. Larinks vokal kordlarin seviyesine gore 3 kompartmana ayrilir:

1. Supraglottik bolge: Vokal kordlarin {istiinde kalan kisimdir. Supraglottik
bolgede epiglot, ariepiglottik plikalar, aritenoidler, bant ventrikiiller (yalanci
vokal kordlar) ve larengeal ventrikiiller bulunur.

2. Glottik bolge: Vokal kordlarin bulundugu kisimdir. Her iki vokal kord, 6n ve
arka komisslir ile rima glottisden olusur. Vokal kord yapisinda vokal ligament,
muskulus vokalis ve mukoza katlart bulunur. Vokal kordun uzunlugu yeni
doganda 1.7 cm, kadinlarda 1.6-2 cm ve erkeklerde 2-2.4 cm kadardir.

3. Subglottik bélge: VVokal kordlarin altinda kalan ve birinci trakea halkasina
kadar olan kisimdir.

Epiglottis, hipofarinksin iist sinirini; 6zefagus baslangici ise alt sinirint belirler.
Epiglottis, fonksiyonel olarak dil kokiinde orofarenksi laringofarinksten (hipofarinks)

aylIrir.



Epiglottis yutma sirasinda glottisin iizerini kapatip yiyeceklerin larinksten
uzaklasmasini saglayarak trakeaya kacmasini engeller. On kismma “vallekula” adi
verilir. Macintosh laringoskop bleydi buraya yerlestirilerek traksiyon uygulanir ve
laringeal agikligin goriilmesi saglanir. Traksiyon uygulanan bu bdlim hiyoepiglottik

bagdir (11). Vokal kordlarin goriiniimi Sekil 3’te gosterilmistir (12).

Sekil 3: Vokal Kordlarin Goriiniimii (12)
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2.1.1. Laringoskopik Anatomi

Vokal kordlarin goriiliip trakeal tiipiin kordlar arasindan gegirilebilmesi igin,
laringoskopu kullanirken bagin atlantooksipital eklemden tam olarak ekstansiyona
getirilmesi gerekmektedir. Ciinkii agiz boslugu, orofarinks ve larinksin ayni diizleme
gelmesi (oral eksen - faringeal eksen - trakeal eksen), glottisi gormeyi kolaylastiracaktir.

Bas fleksiyonda ise; agiz ekseni, faringeal ve trakeal eksenlere dik konumdadir.
Laringoskopide once dil kokii, sonra vallekula epiglottika gorilir. Plika vokalisler;
aritenoid kikirdaklar ve krikoid kikirdak arasinda uzanir. Soluk beyaz bantlar seklinde

gortliir. Plika vokalisler onde krikoid kikirdaga birlikte tutunur, arkada aritenoid



kikirdaklara dogru uzanirken tiggen bir agiklik olustururlar. Bu agikliga “rima glottis”
ad1 verilir, buradan trakea halkalar1 goriilebilir (13, 14).

2.1.2. Ust Havayollarinin Duyusal innervasyonu

Trigeminal, fasial, glossofaringeal ve vagus kranial sinirleri iist hava yolunun
motor ve duyu innervasyonunu saglar.

Trigeminal sinirin oftalmik dali (V1, anterior oftalmik sinir) burun mukozasinin
on kismini, maksiller dali ise (V2, sfenopalatin sinirler) arka kismini innerve eder.
Trigeminal sinirin duyusal lifleri sert ve yumusak damagin st ve alt kistmlarini innerve
eder.

Vagusun sinirinin superior laringeal dali glottisten yukaridaki yapilarin
reseptorlerini, laringeal rekurrens dali ise glottisin altindaki reseptorlerin impulslarini
beyin sapina iletir. Vokal kordlarin duyu innervasyonu, superior laringeal sinirin
internal dali ve rekiirren laringeal sinirin duyu dallar ile saglanir.

Laringeal rekurrens dali larinks kaslarinin motor innervasyonunu saglar. Ayrica
rekiirren laringeal sinir, vokal kordlarin hareketine yardimci olan krikoaritenoid kasin
da motor innervasyonunu saglar. Bu sinir hasarlanirsa, akut kord paralizisi sonrasi vokal
kordlar abduksiyona gelemezler ve orta hatta kaldiklarinda solunum sikintis1 meydana
gelir. Rekiirren laringeal sinirin tek tarafli paralizisi sonucu ses kisikligi olusur. Larinks
kaslarindan krikotiroid kas, istisna olarak n. laringealis superiorun eksternal dali ile
innerve olur.

2.2. Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon; hava yolunun acikliin1i saglamak ve silirdiirmek,
solunum islevini kontrol edebilmek i¢in trakeaya entiibasyon tiipliniin yerlestirilmesi
islemidir. Anestezinin tarihine bakildiginda, genel anestezi tekniklerinin gelismesinden
once oral endotrakeal entiibasyonun gerceklestirilmekte oldugu goriiliir.

Entiibasyon i¢in gerekli malzemelerin yaygin olarak kullanilmasi, 6zellikle de
laringoskopun gelistirilip kullaniminin artirilmasiyla entiibasyon islemi kolaylagmis ve
daha ¢ok uygulanmasi saglanmistir (15).

Havayolunun kontrolii ve devamliligi, entiibasyonun en Onemli o6zelligidir.
Entiibasyon islemi ile hastanin havayolu giivenliginin saglanmasi, aspirasyon riskinin
neredeyse tamamen azaltilmasi, hasta takibinin giivenli sekilde yapilabilmesi,
intraoperatif kardiyopulmoner arrest durumunda resiisitasyona imkan saglamasi gibi
hayati 6onem tasiyan avantajlart vardir. Ayrica solunum devresi sayesinde anestezistin

hastanin hemen yaninda durmasi gerekmemesi ile hasta takibini kolaylastirmakta ve
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cerrahi ekibe c¢aligma alani saglamaktadir. Tim girisimsel islemlerde oldugu gibi
endotrakeal entiibasyonun avantajlarinin yaninda; islemin uzmanlik gerektirmesi,
hastanin hemodinamik ve solunumsal olarak stabilizasyonu i¢in derin anesteziye ihtiyag
duyulmasi, anestezi ve isleme baglh birtakim komplikasyonlarin gelisme riskinin olmasi
gibi birkag dezavantaji da vardir (16).

Endotrakeal entiilbasyon sonrasinda hastada hemodinamik parametrelerde,
Ozellikle kardiyovaskiiler ve serabral sistemde birtakim degisiklikler goriilebilir.
Larinkoskopi ve entiibasyon sirasinda meydana gelen degisiklikler 6zellikle mekanik
uyariya ve agriya bagli olup otonom sinir sistemine ait liflerle taginirlar. Laringeal ve
trakeal dokularin uyarilmasi, sempatoadrenal aktivitede artisa ya da vazovagal bir
uyartya ve dolayisiyla hemodinamik bir yanita neden olur (16). Saglikli insanlarda bu
yanitlarin tolerasyonu miimkiin olmaktadir; ancak miyokardiyal rezervi sinirli olan ve
komorbiditesi olan hastalarda bu etkiler hipo/hipertansiyona, miyokard iskemisine,
bunlara bagl olarak serebral perflizyonun bozulmasina ya da kafa i¢i basingta artigina
yol agabilir (17).

Larinkoskopi ve endotrakeal entiibasyonun hastanin stabilitesini siirdiirebilecek
sekilde hizli ve konforlu yapilabilmesi gerekli hazirligin 6nceden kontrol edilmesi ile
mimkiindiir. Bu nedenle hastanin entiibasyon oOncesinde degerlendirilmesi, uygun
gereclerin hazir olmasi ve ilaglarin kontrolii hayati dnem tasimaktadir. Entiibasyonu
yapacak anestezistin deneyimi, laringoskopun niteligi ve kalitesi, uygulanan ajanlar ve
dozlari, ortamin ve hasta pozisyonunun uygunlugu; komplikasyonsuz bir entiibasyon
islemi i¢in 6nemli faktorlerdir (18).

Endotrakeal entiibasyonun neredeyse imkéansiz hale geldigi zor entiibasyon
hastalart vardir. Havayolunu saglamaktaki zorlugun derecesi ile komplikasyon riski
hatta Olim riski arasinda dogru oranti vardir. Macintosh laringoskop ile ¢oklu
entiibasyon denemeleri sonrast kardiyak arrest riskinde 6nemli bir artis olmakta ve bu
durum dogrudan anesteziye bagli mortalite nedeni olabilmektedir (19).

2.2.1. Entiibasyon Endikasyonlar:

Anestezi Uygulamasi Sirasinda

Entiibasyon endikasyonlar1 anestezistlerin degerlendirmelerine gore farklilik
gosterebilir. Asil 6nemli olan endotrakeal entiibasyonun havayolu agikligini1 saglamak
ve devamliligini garanti altina almak oldugunun bilinmesidir. Cerrahi islemin
yapilabilmesi ve hastanin hemodinamik agidan stabilizasyonunun saglanmasi agisindan

entlibasyon isleminin gerekliligi hastanin klinigine, komorbiditesine, biling durumuna,
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aclik siiresine, kullandig: ilaglara, vakanin niteligine ve siiresine, entiibasyona bagl
komplikasyonlara miidahale edilebilecek bir ortamin olmasina bagli olarak ve
anestezinin tipine gore degerlendirilir.

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

2. Kas gevsetici verilmesi ve mekanik ventilasyon uygulamasi gereken
durumlar.

3. Havayolunun kontroliinii gli¢lestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler:
Yiiziikoyun, yan ve oturur pozisyonlarda havayolunun ve ventilasyonun kontrolii
garanti edilemez. Asir1 bas asag1 ve litotomi pozisyonunda diyaframin yukari itilmesi ile
ventilasyon gii¢liigii ve aspirasyon riski olabilir.

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

5. Refleks laringospazm gelisebilecek sistoskopi, hemoroidektomi gibi
girigimler.

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 digsaridan basi yapan olusumlar, vokal kord paralizisi, bu
bolgedeki olusumlar (20 - 22).

Anestezi Uygulamasi Disinda

1. Tlag zehirlenmeleri, sinir kas hastaliklari, kardiyak arrest veya kafa travmall,
bilinci kapali hastalarda havayolunu agik tutmak, aspirasyondan korumak.

2. Yabanci cisim, tiimor, enfeksiyon, laringospazm, iki tarafli vokal kord
paralizisi gibi havayolu obstriiksiyonuna neden olan durumlar.

3. Sinir kas hastaliklari, yelken gdgiis, larinks travmasi, pndémoni, solunum
yetersizligi gibi hastaliklarda trakeobronsial temizlik yapmak.

4. Cesitli nedenlerden kaynaklanan solunum yetmezlikleri i¢in, yapay solunum

gerektiren durumlar (16).



2.2.2. Entiibasyon Oncesi Havayolunun Degerlendirilmesi

Havayolu yonetiminin basarili olmasi i¢in Oncelikle islem Oncesi hastanin
havayolunun degerlendirilmesi gerekmektedir. Coklu entiibasyon denemesi ve
laringoskopinin tekrarlanmasi; iist havayolunda 6dem, agiz ig¢inde kanamaya baglh
goriintii giicligli ve entiibasyon zorluguna neden olur. Ayrica bu durum hastanin
hemodinamik stabilitesini bozar. Havayolunda tikanikliga neden olarak, hastanin maske
ile havalandirilmasim1 da giiglestirebilir (23). Bu nedenlerden dolay1 ventilasyon,
laringoskopi ve entiibasyon 6ncesinde fizik muayene yapilmasi ve anamnez alinmasi
cok Onemlidir. Zor entiibasyon Oykiisii, obstriiktif uyku apnesi sendromu, travma
Oykiisii, morbid obezite, servikal boyunluk, kisa ve kalin boyun, kiiclik ve/ya geride
¢ene yapisi, dogumsal anomaliler (down sendromu, pierre robin sendromu, klippel feil
sendromu vb.), belirgin dis anomalileri, yliz ve boyunda 6dem, yanik, radyasyon
sonrast fibrozis varlig1 ve sakal varlig gibi fiziksel 6zellikler incelenmelidir. Bunlardan
bazilar1 hastanin maske ventilasyonunu da giiclestiren bagimsiz faktorler olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (24, 25).

Zor havayolu yonetimini 6ngorebilmek amaciyla bazi yontemler gelistirilmistir:

1. Agiz agkhig (Intergingival mesafe): Agiz tamamen acildiginda kesici
disler arasinda 3 cm veya daha fazla mesafe olmasi gerekir.

2. Tiromental mesafe: Boyun ekstansiyonda iken c¢ene ile tiroid g¢entik
arasindaki mesafenin 6 cm’den fazla olmasi gerekir.

3. Sternomental mesafe: Bas tam ekstansiyonda iken ¢enenin en alt ug noktasi
ile manibriyum sterni arasindaki uzaklik 12.5 cm’den fazla olmasi gerekir.

4. Ust dudak 1sirma testi: Normal bir anatomiye sahip insanda alt disler iist
diglerin Oniine getirilebilir. Bu hareket, temporomandibular eklemde hareket
kisitlilig1 olup olmadig1 konusunda yardimcei olur.

5. Boyun cevresi: 68 cm’den daha biiyiik bir boyun g¢evresi glottik acgikliin
goriilmesinde gilicliigii diisiindiirtir.

6. Bas ekstansiyon orami: Laringoskopi sirasinda agiz, larinks ve trakea
eksenlerinin ayni dogrultuda olabilmesi icin, basin tam ekstansiyona
gelebilmesi gerekmektedir. Bazi hastalarda bas ekstansiyonu kisithdir.
Ornegin; servikal travma, ankilozan spondilit, obstriiktif uyku apnesi dykiisii,
morbid obezite durumlarinda bu durumun 6nceden belirlenmesi dnemlidir

(26).
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Mallampati siiflamasi: Dilin agiz kavitesine orani incelenir. Mallampati
simiflamasi Sekil 4’te gosterilmistir (27).

Mallampati degerlendirilirken hasta oturur pozisyonda, bas tam ekstansiyonda,
ag1z tamamen agik ve dil disarida olmalidir. Mallampati siniflamasi 4’e ayrilir (28).

Smif I: Tim damak arkusu, iki tarafli bademcik pililerini igerecek sekilde
asagida tabanlarina kadar gortilebilir.

Simif II: Bademcik pililerinin iist kism1 ve uvulanin bir kism1 goriiliir.

Simif III: Sadece yumusak ve sert damak gortiliir.

Sinif 1V: Sadece sert damak goriiliir.

Sekil 4: Mallampati Siniflamasi

//——«\ ol

uf“\ov*w;f‘—w
LIV UV VY W)

Class I Class 11 Class 112 Class IV

Cormack-Lehane Siniflamasi: Laringoskopik goriintiiniin derecelendirmesi,
Cormack- Lehane siniflamasina gore yapilmaktadir (16). Sekil 5’te gosterilmistir (29).

1. Derece: Glottisin tamami goriiniir.

2. Derece: Glottis kismen goriiniir.

3. Derece: Sadece epiglot goriiniir.

4. Derece: Epiglot da goriinmez.

Sekil 5: Cormack- Lehane Siniflamasi

Grade | Grade 2 Grade 3 Grade 4

11



2.2.3. Entiibasyonda Kullanilan Arac¢ ve Geregler

Entiibasyondan 6nce, mutlaka gerekli malzemeler kontrol edilmelidir.

Rutin gerekli olan malzemeler:
e Laringoskop,
e Anestezi i¢in ilaglar,

e Endotrakeal tiipler,

e Ventilasyon i¢in maske ve anestezi makinasi ya da balon-valf-maske,

e Oksijen kaynagi,

e Kaf sisirmek i¢in enjektor,

e Stile,

e Aspiratdr cihazi ve aspirator sondast,
¢ Resiisitasyon ilaglari,

e Oral ya da nazal airway

Bunlarin diginda, entlibasyonun zor olabilecegi ongoriiliiyorsa;

e Supraglottik hava yolu araglar

e Videolaringoskop gibi 6zel laringoskoplar,
e Fast-track laringeal maske (LMA),

e Buji,

e Farkli boyutlarda tiipler

e Magill forseps

e Perkiitan trakeotomi katateri (13-16 gauge)
e Bistiiri

e Retrograd entiibasyon i¢in klavuz teli

e Bronkoskop hazir bulundurulabilir.

2.2.4. Direkt Laringoskoplar

Standart direkt laringoskoplarin bir sap ve bleyd kism1 vardir. Sap kismi i¢inde

pil, bleyd ucunda da c¢ikarilabilir ampul vardir. Bleydlerin sapa yerlestirilen kismi,

bleydin ac¢ilip kapanabilmesini saglayacak sekildedir.
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Sekil 6: Macintosh Bleyd

Bleydlerin bes boyutu vardir. 3 numarali bleyd en sik kullanilanidir,
entiibasyonun zor olacag: diisiiniilityorsa ya da bazi erkek olgularda 4 numaral1 bleyd de
hazir olmalidir. 0, 1, 2 numarali bleydler ise pediatrik gruptaki olgularda kullanilir (25).

Macintosh veya Miller tipi bleydler, entiibasyonda en ¢ok kullanilan
modellerdir. Macintosh bleydi agilidir ve vallekula i¢ine sokularak larinksi yukar1 dogru
asmak {izere tasarlanmigtir. Miller bleydi ise diizdiir ve epiglot posteriorundan
yerlestirilir. Macintosh Bleyd Sekil 6’da gosterilmistir (30).

Laringoskop; agza kenardan sokulur, dili ortaya dogru ekarte ederek ilerletilir.
Vallkulaya kadar tek hamlede ilerletilir, yukar1 ve 6ne dogru manevra yapilarak epiglot
kaldirilir ve vokal kordlarin goriilmesi saglanir. Diiz bleydli laringoskop kullanilirken
ise epiglot bleydin altina alinir (31). Direkt laringoskopi sirasinda goriisii kolaylastirmak
icin bas ekstansiyonu ile koklama pozisyonu ve krikoid basi gibi manevralar yardimci
olur. Macintosh bleydi ve Miller laringoskop bleydleri ile manevra Sekil 7°de
gosterilmistir (32).

Sekil 7: Macintosh bleydi (A) ve Miller (B) bleydi ile manevra
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2.2.5. Videolaringoskoplar

Videolaringoskoplar, son yillarda zor havayolu yonetiminde popiiler araglar
olmuslardir. Yiiksek ¢oziiniirliiklii kameralar1 ve goriintii kolaylig1 saglayan ekranlarinin
olmasi, epiglot kaldirma manevrasina ihtiyag duyulmamasi ve c¢ogu merkezde
bulunmasi sayesinde entiibasyon basar1 oranlari artmistir. Daha giivenli ve daha seri
sekilde entiibasyon yapilabilmesine olanak saglamistir (33). Bleydin ucunda kamera ve
video ¢ip bulunur. Bleydlerinin farkli boyutlar1 da vardir (34-36).

Videolaringoskoplar, ses tellerinin net goriintiisiinii birka¢ santimetre geriden
biiyiikk bir ekrana aktarmasi sayesinde entiibasyon islemini kolaylastirir (36). Direkt
laringoskopi ile yapilamayan entiibasyon isleminin, videolaringoskop kullanildiginda
%94-99 oraninda basarili bir sekilde gerceklestirildigi goriilmiistiir. Bas1 ekstansiyona
getirmek gerekmediginden 6zellikle servikal travmasi olan hastalarda videolaringoskop
kullanim1 gerekli hale gelmektedir. Bleydi yiiksek kavisli veya ag¢ili olanlarda da, bu
sayede goriintli kalitesi artmaktadir (37, 38). Videolaringoskoplarin &zellikleri Tablo
1’de gosterilmistir (39).

Tablo 1: Videolaringoskoplarin 6zellikleri

) ) Kullamim Blade Anti-fog
Videolaringoskop Blade sekli Monitor Tasinabilirlik . )
Ozelligi Boyutlar Mekanizma
. Ayri 8 ing Tekrar Pediatrik,
Storz V-mac Macintosh Hayir - o Hayir
LCD kullanilabilir Yetiskin
. Ayri 7 ing Tekrar
Storz C-mac Macintosh Evet 2-4 Evet
TFT kullanilabilir
) Ayr 7 ing Tekrar
Glidescope Acilandirilmig Hayir 2-5 Evet
LCD kullanilabilir
Glidescope Ayri 7 ing Tek
Agilandirilmig Hayir 1-4 Evet
Cobalt LCD kullanimlik
Tek
Glidescope Ayri 3,5 ing kullanimlik 3-4 veya
Agilandirilmig Evet Evet
Ranger LCD veya tekrar 1-4
kullanilan
Entegre Tek 3 farkli
McGrath® MAC Acilandirilmig Evet Hayir
1,7 ing LCD kullanimlik yetiskin boy
Anatomik
natom! Entegre Tek 1 boy
Pentax AWS sekilli Evet Hayir
. 2,4 in¢ LCD kullanimlik mevcut
tiip kanalli
Anatomik . .
) External Videolaringoskop Tekrar 4 boy
Airtraq sekilli Evet
monitor olarak Hay1r kullanilabilir mevcut
tiip kanalli
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Farkli firmalarin iirettigi Truview EVO2, GlideScope, McGRATH® MAC
videolaringoskop, Pentax-AWS video-laringoskop, Storz VV-Mac gibi farkli modellerde
videolaringoskoplar mevcuttur.

McGrath® Videolaringoskop

McGrath® Series 5 (Aircraft Medical Limited, Edinburgh, UK) videolaringoskop
325 g agirliginda, Camera Stick TM diizenegi olan bir videolaringoskoptur. Normal ve
zor hava yolu yonetiminde kullanilabilir. Goriintliniin izlendigi ekran (1.7 in¢ Liquid
Crystal Display) sap lizerindedir ve rahat kullanim saglamak icin 90 dereceye kadar
donebilir. Farkli boyutlarda bleylerinin olmasi sayesinde, 5 yasindan biiyiik cocuklarda
ve yetiskinlerde kullanima olanak saglar (40). Bleydleri steril, tek kullanimlik ve seffaf
goriinlimdedir. Bu sayede hem kontaminasyon riski yoktur, hem de acil durumlar i¢in
kolaylikla kullanima hazir hale getirilebilmektedir (41).

McGrath MAC, daha sonra gelistirilen farkli bir modelidir. Daha ¢ok giinlik
kullanim i¢in piyasaya sirilmigtir. 200 gram agirhigindadir ve 250 dakika
kullanilabilen 3.6 V lityum bataryaya sahiptir (38). Bleydi Macintosh'tan ve McGrath
Series 5'ten daha diizdiir. Direkt laringoskop olarak da kullanilabilir. Macintosh 2, 3, 4
numarali bleydlerine benzer 6lgiide bleydleri vardir, 60 derecelik agiya sahip olan bu
bleydler tek kullanimliktir (40). Bleydin ince olmasi, disle temasi azaltir (42).
McGRATH® MAC Videolaringoskop Sekil 8°de gosterilmistir (43).

Sekil 8: a. McGrath seri 5, b. McGrath® MAC

(a) (b)
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Videolaringoskopinin Avantajlari

Videolaringoskoplarda kamera ergonomik tasarlanmig sap kismi ile
birlestirilmistir. Anatomik yapilarin gorilintiisiiniin ekrana biyiitiilmiis bir sekilde
aktarilmasin1 saglayan, goriintiiyli video imajlar1 kullanarak diizelten mikro kamera
sistemleri mevcuttur. Genis ve net video ekraninin bulunmasi sayesinde hem
entlibasyon isleminin basar1 oran1 artmakta, hem de bu islemin 6gretilmesi sirasinda

egiticiye biiyiik kolaylik saglamaktadir (44).

Videolaringoskopi sirasinda oral, faringeal ve trakeal eksenlerin ayni diizleme
getirilmesi gerekmez. Bdoylece servikal hareket kisitliligi olan hastalarda basarili

entiibasyona imkan saglar (45).

Agiz aciklig kisith hastalarda, ses tellerinin birkag santimetre gerisinden glottik
yapilart ekran iizerine yansitarak goriintiileyebildigi i¢in basarili entliibasyon miimkiin
olabilmektedir. Dil ve oral kavitedeki yumusak dokularin zarar goérme riski ¢ok

diistiktiir (46).

2.3. Endotrakeal Entiibasyonun Fizyopatolojik Etkileri

Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Trakeal entiibasyon Oncesinde anestezi derinlestirilmezse, hastada ikinma ve
Oksiirme gibi yanitlar olmasa bile, kan basinci ve kalp hizinda artis olur. Sistolik kan
basincinda yaklasik 50 mmHg, diyastolik kan basincinda 30 mmHg, kalp hizinda 20
atim/dakika artig goriilir (16, 36). 1-2 dakikada en fazla artis1 izleriz, genellikle 5
dakikadan sonra vital bulgular entiibasyon oncesi degerlere iner. Kardiyovaskiiler
sistem tizerindeki bu etkiler saglikli insanlarda tolere edilebilirken, kardiyak rezervi
sinirh hastalarda 6nemli hemodinamik degisikliklere neden olur (16, 36, 46).

Solunum Sistemine Etkileri

Indiiksiyon oncesinde yeterli preoksijenasyon yapilmayan hastalarda,
entlibasyon sirasindaki hipoventilasyon akcigerde parsiyel oksijen basincinda (PaO2)
diismeye yol agar. Bunun disinda entiibasyonun siiresine bagli olarak apne, solunum
kaslarinda spazm, sekresyon ve/ya kanamaya bagli obstriiksiyon gibi komplikasyonlarla
iligkili olarak kan gazi degerlerinde bozulma goriilebilir. Apne siiresince akcigerde
parsiyel karbondioksit basincinda (PaCOy) yiikselme olur. Ayrica list solunum yolu
devre dis1 birakildigr icin inspire edilen hava nemlendirilemez ve mukozalarda

kurumaya bagli olarak siliyer aktivitede bozulma olabilir. Girisim bir saatten uzun
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stirdiigiinde entiibasyona bagl postoperatif pulmoner komplikasyon riski de artmaktadir
(16, 46).

Intrakraniyal Basing Degisiklikleri

Laringoskopi ve entiibasyon islemi direkt ya da neden oldugu komplikasyonlara
bagli olarak intrakranial basinci yiikseltir. Hipoksi, bronkokonstriiksiyon, laringospazm,
volatil anestezikler, kan basincinda artig, ketamin kullanilmasi ve siiksinilkolin
kullanilmast gibi nedenler intrakranial basingta artisa neden olur. Bu durum beyin
kanlanmasin1 bozabilir. Intrakranial basing artisin1 onleyebilmek icin derin anestezi

diizeyini ve yeterli kas gevsemesini sagladiktan sonra laringoskopi yapilmalidir (16,

26).
Intraokiiler Basing Artisi

Laringoskopi ve entiibasyon islemi goz i¢i basincinda artisa neden olur. Yiizeyel
anestezi altinda laringoskopi yapilmasi ve buna bagl ikinma, dksiirme ve solunum kasi
spazmina bagli vendz basing artisi, bu komplikasyonun goriilme riskini artirir.
Siiksinilkolin kullanimi, hipoksi ve hiperkapni g6z i¢i basincini olumsuz yonde etkiler.
Siiksinilkolinin etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle beraber koroidal damarlarin
gecici dilatasyonuyla birlikte eksternal kaslarda fasikiilasyon ve kontraktiir olusumunun

etkili oldugu tahmin edilmektedir (16, 46).

Sindirim Sistemine Etkileri
Entiibasyon oncesi uygulanan topikal veya genel anestezi uygulamalar1 ve kas
gevsemesi Oksiiriik refleksini ortadan kaldirarak havayolu aspirasyonundan korur.
Laringoskopi ve entlibasyon isleminin kendisi ve kullanilan ilaglar hastay1 aspirasyon
riski ile kars1 karsiya birakir. Balonlu entiibasyon tiipii kullanilmasi entiibasyon sonrasi
aspirasyon riskini neredeyse tamamen azaltir (16).
2.3.1. Endotrakeal Entiibasyonun Komplikasyonlar ( 46, 47)
e Entiibasyon Yapilirken;
= Disler, dudaklar, farinks, larinkste ve burunda direkt travma
= Servikal vertebra fraktiirli veya subluksasyonu
= Orbital travma
» Mediastinal amfizem
= Retrofaringeal abse ve travma

= Qastrik icerik veya yabanci cisim aspirasyonu
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» Ozofagus entiibasyonu

= Bronsial entiibasyon

=  Temporomandibular eklemde subluksasyon goriilebilir.

e Entiibasyon Siiresince;

Tiipiin daralmasi veya tikanmasi;

o Disaridan (1sirilma, ucunun trakea duvarina dayanmasi)
o Tiipiin kendinden (kirilma, balonun herniye olmasi)

o Tiipiin i¢cinden (sekresyon, kan- doku pargasi)

Tiiplin hastay1 rahatsiz etmesi

Trakea ve brons riiptiirii

Mide igeriginin aspirasyonu

Tiipilin yer degistirmesi

Yumusak dokuda iilserasyon, kanama, 6dem, enfeksiyon

Beslenme giigliigii

e Ekstiibasyon sirasinda;

Ekstiibasyon giicliigii

Glottik hasar

Trakeal kollaps

Hava yolu obstriiksiyonu (larenks spazmi veya 6demi)
Bronkospazm

Mide igerigi ve yabanci cisim aspirasyonu

Kardiyak arrest

e Postoperatif donemde;

Erken (072 saat) komplikasyonlar:
o Bogaz agrisi
o Glottik 6dem
o Enfeksiyon
o Vokal kord paralizisi

o Lingual sinir hasari
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* Geg¢ komplikasyonlar:
o Laringeal iilser ve graniillom
o Laringotrakeal membran
o Laringeal fibrozis
o Trakeal fibrozis, stenoz
o Trakeal dilatasyon
o Burun deliginde daralma
o Disfaji

2.4. Morbid Obezite

2.4.1. Tanim ve Epidemiyoloji

Obezite, ¢esitli hastaliklar ile birlikte goriilen, yasam kalitesini diisiiren ve
mortaliteyi artiran ve giiniimiizde sik¢a rastlanan bir saglik problemidir (48, 49).
Obezite mevcut viicut agirliginin ideal viicut agirligindan fazla olmasidir. Diinya Saglik
Orgiitii ise obeziteyi, viicutta sagligi olumsuz yonde etkileyecek kadar ¢ok yag
birikmesi, olarak tanimlamistir. “Beden kitle indeksi” (BKI) kavrami, obeziteyi ve
obezitenin derecesini belirlemekte kullanilir. Viicut agirhigi, metre cinsinden boyun
karesine béliinerek BKI bulunur.

BKIi = Agirlik (kg) / Boy (m)?

BKI degerinin 25 kg/m? ve iizeri ise kisi asir1 kiloludur. 40 kg/ m? iizeri morbid
obezite ve 50kg/m? {izeri ise siiper obezite olarak adlandirilir (50).

Obezitenin goriilme siklig1 giderek artmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’ne gore
obezite bir pandemi durumudur. 1995 yilinda diinyada obez eriskinlerin sayis1 200
milyon, 2000 yilinda 300 milyon olmustur (51).

Ulkemizde 1999-2004 yillarinda yapilan arastirmaya gore; 20-39 yas kisilerin
%26.8’1, 40-59 yas arasi kisilerin %34.8’1, 60-79 yas arasi kisilerin %35.2’si obezdir. 80
yas ve istii kisilerin ise %17.3’{iniin obez oldugu belirtilmistir (52). Ulkemizde
yiriitiilmiis olan baska bir epidemiyolojik ¢alismada 1990°da iilkemizde yapilmis olan
bir epidemiyolojik calismanin sonucunda, obezite prevalansinin % 18.6 oldugu
belirtilmis, 2000 yilinda eriskin erkeklerin obezite prevelansinin % 21.1, kadinlarin
%43 oldugu kaydedilmistir (53).

2.4.2. Etyoloji
e latrojenik Nedenler:
o [laclar ve hormon tedavileri

o Hipotalamus cerrahisi
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Diyete Bagli Obezite:

o Infant donemde yeme bozuklugu

o Progresif hiperfajik obezite

o Sik yemek yeme

o Yiiksek yagh yemekler

o Asirt yemek yeme
Noroendokrin Obezite:

o Cushing sendromu

o Hipotalamik sendrom

o Hipotroidizm

o Insiilinoma

o Polikistik over sendromu

o Hipogonadizm

o Biiylime (growth) hormon yetmezligi

o Psoddohipoparatroidizm

o Gece yeme sendromu

o Asir1 yeme epizodlar1 (binge eating)
Sosyal ve Davraniglara Bagl:

o Etnik kdken

o Sosyoekonomik faktorler
Psikolojik Faktorler:

o Emosyonel stres

o Mevsimsel affektif bozukluklar

o Anksiyeteye bagl asir1 yeme

o Ailede alkolizm
Genetik Obezite:

o Otozomal dominant gegis

o Otozomal resesif gecis

o X’e bagl gecis ve kromozom anomalileri
Sedanter Yasam

o Cerrahi sonrasi inaktivite
Yashlik

Virusler
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2.4.3. Komorbiditeler

Obezite yaygin goriilen bir beslenme bozuklugudur ve birgok hastaligi
beraberinde getirdigi i¢in yasam Kkalitesini diistiriir ve tedavisi zordur. Kronik bir
hastalik olup kotii progresyon gostermekte ve mortalitenin artmasina neden olmaktadir
(54). Hemen hemen tiim organlar ve sistemler etkilenir (55). Diabetes mellitus, koroner
arter hastaligi, hipertansiyon, hiperlipidemi, obstriiktif uyku apnesi, dejeneratif
osteoartrit, safra kesesi hastaliklar1 gibi bir¢ok hastalik eslik etmektedir (56).

Peritoneal yag kitlesindeki artis, metabolik hastaliklara yatkinlik olusturur.
Ozellikle tip 2 diyabet, hipertansiyon ve dislipidemi riskinde énemli artis olur (57).
Metabolik sendromlu obez hastalarda koroner by-pass cerrahisi sonrasinda akut bobrek
yetmezligi ve postoperatif inme riskinde 7 kat artis gortildiigi bildirilmistir (58, 59). Tip
2 diyabet, obezite sikligin1 artirmakta ve %70-90’inda obezite goriilmektedir. Tim
bunlarm yani sira, komorbiditesi olmayan obez bireylerle de karsilasiimaktadir (56).

Kardiyovaskiiler Sistem

Morbid obezite, kardiyovaskiiler hastaliklarin major risk faktorlerinden biridir.
Arastirmalara gore; obezitede viicutta meydana gelen inflamasyon bagimsiz bir risk
faktoriidiir. Ayrica visseral obeziteye neden olan birikmis aktif yag dokusu da
patogenezde dnemli rol oynamaktadir (60).

Obez hastalarda, normal kilodaki bireylere gore 3 daha fazla koroner arter
hastaligi goriilir (61). Obezite miyokard infarktiisii riskini artirir. Konjestif kalp
yetmezliginin de bagimsiz risk faktorlerinden biridir. Hipertansiyon, diyabet ve koroner
arter hastalig1 gibi komorbid durumlar da kalp yetmezligi durumuna katkida bulunabilir
(62). Obezite, sol atriyal dilatasyona neden olur ve bu durum atiyal fibrillasyon igin bir
risk faktoridiir (63).

Obezlerde sempatik aktivite ve kan hacmi dolayisiyla kalp debisi artmustir.
Glikoz intoleransi nedeni ile otonom sinir sisteminde normal olmayan adrenerjik
refleksler olusur. Total kan ve plazma hacmi obezlerde artmis olarak goriilse de viicut
agirhigina orani dikkate alindiginda durum bu sekilde degildir. Normal kilodaki kisilerde
kan hacmi 70 ml/kg iken, obezlerde ortalama 45 ml/kg olarak hesaplanir (56).

Solunum Sistemi

Morbid obez hastalarda, solunum sisteminde bazi karakteristik farkliliklar olur
(64). Peritoneal ve abdominal biriken yag kitlesi, diyaframi iterek akciger
ekspansiyonunu azaltir. Goglis duvar1 ve akciger kompliyansi, total respiratuvar

kompliyans yag dokusu artis1 nedeni ile azalir. Ayrica viicut agirligi ne kadar artsa da
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akciger hacmi aynidir. Bu durum soluk sayisinin artmasina, solunum yiizeyellesmesine
ve solunum eforunda artisa neden olur. Fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir. Sonug
olarak, solunum i¢in is yiikii artar, dolayisiyla karbondioksit iiretimi ve oksijen
tilkketiminde de artis olur. En 6nemlisi hipoksiye kars1 intolerans gelisir.

Obezitenin  yol acabilecegi obstriikktif uyku apnesi, hipertansiyon,
kardiyovaskiiler morbidite ve ani 6liim i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir (65).

Diger Komplikasyonlar

Obez hastalarin neredeyse hepsinde insiilin direnci ve hiperinsiilinemi
bulunmaktadir. Obezlerde tip 2 diabetes mellitus riskinin artmas: BKI artis1 ile dogru
orantilidir. Yapilan ¢alismalara gore, BKI 35 kg/m? ve iizerinde olan hastalarda diabet
icin rolatif risk, normal kiloya sahip kisilere gore 40 kat daha fazladir.

Obezlerde biiyiime hormonu (GH), visseral obezitesi olanlarda ise IGF-1
azalmaktadir. Serbest IGF artmaktadir ve GH baskilanmasina neden olur. Kolesterol
dongiistindeki artis ve safranin bilesimindeki bozukluk nedeniyle safra tasi goriilme
sikligi da artmigtir. Dislipidemi ve insiilin direncinin de etkisiyle nonalkolik
steatohepatoz ve dislipidemi, sonrasinda fibrozis ve siroz gelisme riski vardir (66).

Kanser riskinde artis vardir. Erkeklerde ozellikle prostat ve kolon kanserleri,
kadinlarda ise safra kesesi ve reprodiiktif sistem kanserleri daha fazla artis gosterir.
Obez kadin hastalardaki yag dokusu oranindaki artis ile orantili olarak endometrium
kanseri riski artar.

Hiperkoagiilabiliteye ve tromboembolik hastaliklara yatkinlik  vardir.
Gastroozefagial reflii ve hiatal herniler sik goriiliir ve gastrointestinal kanser riski
artmigtir (67).

Obezitedeki yag dokusunun artisiyla birlikte, 6zellikle visseral yag dokusunun
artmasi erkeklerde testosteron seviyesinde azalma, kadinlarda androjenemide artis olur.
Disfonksiyonel uterus kanamalari, akne olusumu ve hirsutismus siklig1 artmistir. Obez
hastalarda agirlik artis1 nedeni ile mekanik travma ve osteoartrite yatkinlik olur. Sosyal
yasamda zorlanmaya, bedenini begenmemeye bagli psikolojik sorunlara egilim olur.

2.4.4. Mortalite

Obezite artmis mortalite ile orta diizeyde iligkili bulunmustur. Bir¢cok calisma
obezlerde yasam beklentisinin azaldigini ileri siirmektedir. ABD’de yapilan prospektif
kohort calismalarina gore; ABD’de yilda ortalama 280.000 erigkin &liimii obeziteyle
iligkilendirilmistir ve 0nlenebilir 6liim nedenleri arasinda ilk sirada sagliksiz beslenme

ve sigara kullanimina bagli hastaliklar, ikinci sirada obezite yer almaktadir (49, 68-70).
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Obez hastalarda, mortalite en fazla kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle artar.
Yirmi alti galigmalik bir meta-analizde, normal kilodaki kisilerle kiyaslandiginda, obez
bireylerin mortalite i¢in rolatif riski 1.22, koroner arter hastaligi ile iliskili mortalite i¢in
rolatif riski 1.57 ve kardiyovaskiiler hastalik ile ilgili mortalite i¢in rélatif riski 1.48
olarak kaydedilmistir (60). Obezlerde kansere bagli mortalite iliskisi daha zayif
bulunmustur. Ayni meta-analizde normal kilolu bireylerle karsilastirildiginda obez
bireylerin kansere bagli mortalite igin relatif riski 1.07 olarak belirtilmistir (71).

2.4.5. Tedavi

Obezite tedavisinin ilk basamagi egzersiz programlar1 ve diyettir. Genellikle
diistik kalorili diyet Onerilir. Kalori alimin1 500-1000 kcal/giin azaltilarak, yavas ama
devamli kilo kaybini saglanabilir. Kalorisi azaltilmamis fakat diisiik yagl diyetler de
kilo kaybina yardimci olabilir.

Egzersizler, belirli bir programa gore ve diizenli olarak uygulanir. Egzersizin
siiresi ve dogru yapilmasina bagl olarak, kilo kaybederken kas kitlesini korumay1
saglar.

Santral sinir sistemine etki ederek gida alimimi azaltan sibutiramin, bazi
sempatomimetik ilaglar (dietilpropion, fendimetrazin, fentermin), rimonobant,
taranabant gibi ilaglar oldugu gibi, periferik metabolizmaya etki eden orlistat da
tedavide denenen ilaglar arasindadir.

Birgok hastada ilk basamak tedaviye ve gesitli ilag¢ tedavilerine ragmen basari
elde edilemez ya da kilo kayb1 kalic1 olmaz (72). Bu nedenle gergeklestirilen obezite
ameliyatlart kilo kaybinin saglanmasinda ve bunun devamliliginin korunmasinda,
boylece yasam kalitesinin artmasinda 6nemli derecede etkili yontemlerdir (73). Christou
ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada bariyatrik cerrahinin rolatif 6liim riskini %89 oraninda
azalttigi bulunmustur (74).

Tedavide obeziteye neden olan davraniglarin farkindaligi, yanhis davranislara
neden olacak uyaranlarin ortadan kaldirilmasi ve dogru davranig kalibini belirlemek gibi
ic ana komponenti olan davranis tedavisi de ¢ok onemlidir.

2.5. Bariyatrik Cerrahi

Bariyatrik cerrahi ile morbid obezlerde kilo kaybinin devamliligi saglanir. Tim
prosediirler laparaskopik yontemle gerceklestirilir. Laparaskopide, laparatomiye kiyasla
insizyon daha kiiciiktiir. Yaranin hizli iyilesmesi ve komplikasyon riskinin azalmasi ile

daha erken mobilizasyon saglanir. Postoperatif solunum sikintisi riskini azaltir.
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Bariyatrik cerrahi tipleri:

e Restriktif yontemler: Gastrik band, Sleeve gastrektomi

e Malabsorbtif yontemler: Biliyopankreatik diversiyon (BPD), Jejunoileal

bypass
e Restriktif ve malabsorbtif yontemler: Roux-en-y gastrik bypass, BPD ile
duodenal switch

Roux-en-Y gastrik bypass, gastrik banding ve sleeve gastrektomi en sik
uygulanan islemlerdir. Gastrik banding ayarlanabilir ve diger iki yonteme goére daha az
metabolik etkileri oldugu bildirilmistir. STAMPEDE c¢alismasinda; sleeve gastrektomi
olan hastalarda diyabet %37, Roux-en-Y gastrik bypass olan hastalarda %42
gerilemistir. Ayrica, cerrahiden sonraki yil, HbAlc seviyelerinin normale distiigi
gosterilmistir (75).

2.5.1. Gastrik Bypass

Gastrektomi ve Billroth-2 gastrojejunostomi yapilan hastalarin asir1  kilo
kaybetmeleri nedeni ile gelistirilmis bir yontemdir. Midenin horizontal olarak
boliinmesini ve proksimal gastrik posa bir loop gastrojejunostomi eklenmesini
gerektirir. Bu degisiklik ile mideye safra refliisii olusumu engellenmis, jejunal looptaki
basinc1 azaltmis ve prosediire malabsorbtif bir komponent eklenmistir. 2005 yilinda
ABD’de 140.000 morbid obez hastaya gastrik bypass prosediirii uygulanmistir (76).

2.5.2. Gastrik Banding

Bariyatrik prosediirlerden en az invaziv olanidir ve midenin etrafina silikon bir
band yerlestirilir. Boylece kiigliik bir iist pos ve dar bir kanalla iligkili distal mide
olusturulur. Gastrik band ayarlanabilir ve geri dondiiriilebilir olmasinin yaninda mide
duvarina ve biitiinliigline zarar vermez. Ancak tikaniklik, band kaymasi ve band
erozyonu gibi komplikasyonlar1 vardir. Gastrik band operasyonlari basarili olsa da,
diger bariyatrik prosediirlerle gézlenenden daha az kilo kaybi olmaktadir (76).

2.5.3. Sleeve Gastrektomi

“Tip mide” olarak da adlandirilir. Vertikal gastrektomidir. Mide biiyiik
kurvaturu, antrumdan baslanarak laterjet sinir boyunca proksimalde his agisina kadar
rezeke edilir. Bu operasyonda pilor korunur, midenin fundusu ve lateral %80’i alinarak
tip seklinde bir mide olusturulur. Sleeve gastrektomi duodenal switch veya gastrik
bypass Oncesi ilk asama olabilecegi gibi, bazi1 hastalarda kesin tedavi yontemidir. Sleeve
gastrektomiden iki yil sonra, hastalarin %350’sinden fazlasinda komorbiditelerin
diizeldigi saptanmistir (76-78).
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2.6. Bariyatrik Cerrahide Anestezik Yaklasim

Bariyatrik cerrahi uygulamalarinda anestezi riskli ve karmagiktir. Morbid obez
hastalarda anatomik ag¢idan havayolu kontrolii zordur ve cerrahi konfor azdir. Obeziteye
bagli organ sistemlerinde ve metabolizmada meydana gelen degisiklikler anestezi
uygulamalarini riskli hale getirmektedir.

2.6.1. Preoperatif degerlendirme

Preoperatif degerlendirme, bariyatrik cerrahi dncesinde ¢ok 6nemlidir. Hastanin
0zgeemisi sorgulanmali, fizik muayene bulgular1 kaydedilmeli, gerekli labaratuvar
tetkikleri ve ilgili birimlere konsiiltasyonu ile degerlendirmesi yapilmalidir.
Multidisipliner yaklasim, olusabilecek spesifik sorunlarin 6ngdriilmesine yardimei olur
(79).

Havayolu Degerlendirmesi

Havayolu agikligmmin saglanmast ve korunmasi, anestezistlerin temel
sorumluluklarindan biridir. Hava yolu kontroliiniin basarisizligi durumunda hipoksi
olugsmasi; anoksiye, beyinde irreversibl hasara ve Olime neden olur. Genel
popiilasyonda zor entiibasyon insidansi %1.5 ile %13.5 arasinda iken obez hastalarda
%10 ile %20 arasinda oldugu bildirilmistir (80). Morbid obezlerde zor entiibasyon
insidans1 %1, zor maske ventilasyonu insidansi %10 olarak tahmin edilmektedir (79).

Obez hastalarin yiiz ¢evresinde yag dokusunun fazla olmasi nedeni ile maske
ventilasyonu ve entiibasyon zorlagir. Ayrica damak ve farinksteki yumusak dokular,
biiyiik dil ve larinksin sekonder 6ne defleksiyonu entiibasyonu zorlastirabilir. Arka
servikalde yag dokusuniun fazlaligi bas ekstansiyonunu zorlastirabilir. Bu durum hem
ventilasyonu hem de entiibasyonu zorlagtirir. Erkek cinsiyet, genis boyun gevresi,
obstriiktif uyku apnesi sendromu (OSAS) varligi ve yiiksek mallampati skoru zor
havayolu i¢in major risk faktorleri olarak degerlendirilmektedir (79).

Ters-trendelenburg pozisyonu, bas-boyun ve sternum ayni hatta olacak sekilde
hastanin omuz altina destek eklenmesi, maske ventilasyonu ve entiibasyonu
kolaylastirabilir. % 100 oksijen ile yeterli preoksijenizasyon hayati 6nem tasimaktadir
(56).

Respiratuar Degerlendirme

Obez hastalarda batin ve gogilis ¢evresindeki yag dokusu ¢ok fazla oldugu i¢in
g0giis duvart kompliyansi azalir ve solunum is yiikii artar. Total akciger kapasitesi,
ekspiratuvar rezerv hacmi ve fonksiyonel rezidiiel kapasite bu hastalarda azalmustir.

Oksijen tiiketimi ve karbondioksit iiretimi daha fazladir.
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Morbid obez hasta popiilasyonunda, diger deyisle bariyatrik cerrahi yapilmasi
planlanan hastalarda OSAS sikligi %40-70 oranlarinda olup normalden ¢ok fazladir.
Ideal olan, tiim obez hastalar1 OSAS acisindan polisomnografi ile taramak olsa da,
pratikte bazi skorlama yontemlerinin kullanimi daha ¢ok tercih edilmektedir. Skorlama
sistemleri ile yiiksek riskli olarak degerlendirilen hastalarin postoperatif invaziv
mekanik ventilasyon ya da non invaziv devamli pozitif basingli ventilasyon (Continuous
Positive Airway Pressure, CPAP) ihtiyaci polisomnografi ile degerlendirilir (79).

Morbid obez hastalarda obezite hiperventilasyon sendromunun (OHS) sik
goriilmesi, anestezi uygulamalarin1 riskli hale getirir. Ozellikle OHS ve OSAS olan
hastalarda olmak {izere morbid obezlerde benzodiazepin premedikasyonu
yaptlmamalidir. Bu hasta grubunda hipoksi riski ¢ok yiiksektir ve siirekli oksijen
monitorizasyonu ile takibi gerekmektedir (56).

Kardiyovaskiiler Sistem Degerlendirmesi

Obez hastalarin peroperatif morbidite ve mortalite riski artmis oldugu igin,
kardiyak inceleme mutlaka yapilmalidir. Bu hastalar hipertansiyon, konjestif kalp
yetmezligi, kardiyomegali, pulmoner hipertansiyon, periferik vaskiiler hastalik, koroner
arter hastalig1 ve tromboembolizm i¢in yliksek risk tasirlar.

Obez hastalarda total kan hacmi artmis, ancak kilograma gore bakildiginda; 75
mL/kg’dan 45-50 mL/kg’a diigmiistiir. Hacim artisina bagl olarak sol ventrikiilde
dilatasyon ve hipertrofi gelisir, kardiyak debi artar. Diyastolik fonksiyonlar etkilenir.
Sistemik vaskiiler direngte artig goriiliir (79).

Obez hastalarin kardiyak acidan risk durumunu preoperatif degerlendirebilmek
icin hazirlanmis skorlama sistemleri vardir. Egzersiz testleri ile fonksiyonel
degerlendirme ve ekokardiyografik (EKO) inceleme yapilabilir. Transézefageal EKO
incelemesi transtorasik incelemeden daha iyi sonug verir.

Tromboprofilaksi

Obezite perioperatif derin ven trombozu (DVT) i¢in bagimsiz bir risk
faktoriidiir. Obezitede 6dem, vendz staz, artmis fibrinojen ve plazminojen aktivator
inhibitorii, azalmis fibrinolizis ve antitrombin III eksikligi durumlarma yatkinlik
oldugundan DVT riskini en aza indirmek i¢in bariyatrik cerrahi hastalarinda
tromboprofilaksi dnlemleri mutlaka alinmalidir (79).

Hastalara perioperatif diisiik molekiiler agirlikli heparin verilmesi onerilir.
Bunun yaninda hidrasyon saglanmali ve bacak kompresyon cihazlari kullanilmalidir.

Postoperatif donemde hastanin miimkiin oldugunca erken mobilize olmasi

26



saglanmalidir. Erken mobilizasyon respiratuvar komplikasyonlart ve DVT riskini
azaltmada en etkili yontemdir (79).

2.6.2. Anestezi Yonetimi

Monitorizasyon

Monitdrizasyon ig¢in rutinde kullanilan tansiyon mangonu genelde obez hastalara
uygun degildir. Tansiyon mangon boyutunun uygun olmamasi, satiirasyon problari bu
hastalarda yanlis Ol¢iim yapabilmesi gibi nedenlerden dolayr perioperatif
monitdrizasyon genellikle zordur. Invaziv hemodinamik monitdrizasyonun perioperatif
sonuclar1 iyilestirdigine dair kanit olmamasina ragmen devamli kan basinci
monitorizasyonu ve belirli araliklarla arteriyel kan gazi takibi yapilabilmesi adina
tavsiye edilmektedir (56).

Obez hastalarda yag dokusu fazla oldugundan periferik damar yolu agilmasinda
zorluklar yasanabilir. Boyle durumlarda santral vendz kateterizasyon tercih edilebilir.
Ancak yag dokusu fazlaligi ayni sekilde santral vendz kateter takilmasini da
zorlastirabilmektedir (79).

Pozisyon

Bariyatrik cerrahinin yapilacagi ameliyat masalarinin 350 kilograma kadar
agirlik tasiyabiliyor olmasi gerekmektedir. Operasyon i¢in gereken trendelenburg ve
litotomi gibi pozisyonlar havayolu giivenligi saglanmasini takiben genel anestezi
uygulandiktan sonra verilmelidir (80).

Pozisyonel basinca bagli gelisen doku hasari ve noropati riski obez hastalarda
cok daha fazladir ve gerekli 6nlemler alinarak riskli anatomik yapilar korunmalidir.
Tiim eklem bolgelerini jel destekler ile korumak, topuk altlarina jel destek koymak,
yiizilistii pozisyonda opere edilecek olgularda gozler ve burnun basidan korunmus
olmasina dikkat etmek ve alin ile ¢cene bolgesine 6zel jel yastik ile destek saglamak, yan
cevrilen hastalarda gogiis altina jel destek koymak vb. Onlemler alinmalidir.
Kompartman sendromu, rabdomyoliz gelisimi ve buna bagl bobrek yetmezligi ve 6liim
vakalar: bildirilmistir (81).

Havayolu

Morbid obez hastalarda ¢ok kisa siireli olan uygulamalar disinda havayolu
acikligin1 saglamak ve devamliligmi siirdiirmek i¢in trakeal entiibasyon tercih
edilmektedir. Ciinkii bu hasta grubunda hipoventilasyon, hipoksi ve aspirasyon riski ¢ok
yiiksektir. Zor entiibasyon olacagi ongoriilerek gerekli hazirliklar yapilmali; fiberoptik

bronkoskop veya videolaringoskop hazir bulundurulmalidir (82). Laringoskopiye
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alternatif olarak ya da entlibasyon Oncesinde ventilasyon amaci ile entiibasyona

yardimci olabilecek supraglottik gerecler diistintilebilir (83).

Zor entiibasyon diistiniilen hastalarda ASA Onerileri (84):

e Gelisebilecek komplikasyonlar (zor maske, zor entiibasyon, zor laringoskopi,
zor cerrahi havayolu ulasimi) ve yol agabilecegi klinik durumlar 6nceden
degerlendirilmeli.

e Zor havayolu yaklasimi1 belirlenmeli:

1. Genel anestezi altinda ya da uyanik entiibasyon,

2. Non-invazif veya invazif (cerrahi veya perkiitan havayolu) teknikler,
3. Baslangigta video destekli laringoskopi kullanima,

4. Spontan ventilasyonun korunmasi veya baskilanmasi.

e Uyanik entiibasyon disiiniildiginde yeterli ventile edilebilen fakat
entiibasyonun zor oldugu durumlarda, hastanin zor ventilasyon ve zor
entiibasyon oldugu hayati tehdit edici durumlar varliginda secilecek acil
yaklagim plan1 olugturulmali.

e Birincil yaklagima alternatif yaklasimlar belirlenmeli.

e Trakeal entiibasyon, kapnografi veya end-tidal karbondioksit ol¢iimi ile
dogrulanmali.

e Hastaya uygun pozisyon verilmesi ¢ok onemlidir. Hastanin gévdesinin omuz
altindan jel ya da yastikla desteklenerek “rampa” pozisyonu saglanabilir.
“Koklama” pozisyon ile karsilastirldiginda laringoskopik goriintiilemeyi
iyilestirdigi diisiiniilmektedir. Yapilan ¢alismalarda; bariyatrik cerrahi i¢in genel
anestezi uygulanan hastalarda indiiksiyonun indiiksiyonunun 25° veya 30° ters
trendelenburg pozisyonunda yapilmasmin “giivenli apne zamanii” uzattigi
gosterilmistir. Bu pozisyon ayni zamanda intraabdominal basinci azaltarak
gastrointestinal reflii ve aspirasyon riskini azaltir (85-89).

e Yeterli preoksijenasyon mutlaka yapilmalidir. Preoksijenasyonda %2100 oksijen
ve 10 cmH20 basing ile CPAP uygulanmasinin bu hastalarda apne sirasinda
tolerans1 artirdigi ve perioperatif atelektazi gelisimini 6nledigi gosterilmistir
(90).
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Anestezi Uygulamasi ve idamesi

Birgok ilacin, 6zellikle anestezik ilaglarin farmakokinetik ve farmakodinamikleri
morbid obez hastalarda degiskenlik gostermektedir. Yapilan ¢alismalarla, bu ilaglarin
doz ayarlamalar1 belirlenmistir.

Cogu non-depolarizan néromuskuler bloker ilaglarin (rokuronyum, vekuronyum,
sisatrakuryum gibi) dagilim hacmi, hidrofilik ve polar yapilari nedeni ile kisithidir. Bu
ilaglarin doz ayarlamasi ideal viicut agirligina gore yapilmadig takfirde uzamis etki
goriilebilir ve postoperatif derlenme siiresi uzayabilir (90, 91). Kas gevsetici etkisinin
baslamasimi hizlandirmak amaciyla yiiksek doz kullanildiginda artik etkinin
goriilebilecegi unutulmamalidir.

Albiimine baglanma obez ve normal hastalarda ayni1 olup bu sayede asidik
ilaglarin serbest fraksiyonlar1 ayni kalir. Ancak obezlerde alfa-1 asitglikoprotein miktari
arttig1 i¢in bazik ilaglarin serbest fraksiyonlar artmistir (92).

Suda ¢oziinen (hidrofilik) ilaglarm dozu, ideal viicut agirhgma (IVA) gore
hesaplanir.

IVA (kg) = Boy (cm) — X

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

Yagda c¢oziinen (lipofilik) ilaglarin dozu ise yagsiz viicut agirligi (YVA)
tizerinden hesaplanmalidir. Ciinkii kilo arttik¢a bu ilaclarin dagilim hacmi artar.

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

YVA = 1.1 x agirlik (kg) — 148 (agirlik/boy)? (bayanlarda)

Teorikte yag depolarinin artmasi, yagda ¢oziinen ilaglarin (benzodiyazepinler,
opioidler gibi) dagilim hacimlerini de arttirir. Tiyopental dozu ise ideal viicut agirhigina
gore ayarlanmalidir, boylece viicutta birikimi en aza indirilir. Remifentanil dozu da
ideal viicut agirligina gore ayarlanmalidir (93). Fakat fentanil ve sufentanil gibi
ilaglarin dagilim hacmi o kadar biiytiktiir ki obezitenin etkisi ¢ok azdir (82). Propofol
yag emiilsiyonunda ¢oziinmis lipofilik bir ajandir. Etkisinin hizli baglamasi ve kisa
stirmesi sayesinde, ideal bir indiiksiyon ajanidir. Yiiksek klirensi nedeniyle, doz
ayarlamasi total viicut agirhigina gore yapilir (57).

Propofol; i¢inde soya yagi, gliserol, yumurta fosfatidi, etilendiaminotetraasetik
asit veya antimikrobiyal olarak metabisiilfit olan yumurta lesitin emiilsiyonu iginde
hazirlanan bir alkalifenoldiir. GABA (Gamma aminobiitirik asit)’nin GABA-A

reseptOriine olan afinitesini artirir. GABA’nin reseptdre baglanmasi klor kanallarim
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aktive eder ve sinir membrani1 hiperpolarize olur. Propofol, bu etkisi ydniinden
barbitiiratlara benzemektedir.

Propofol; doz, konsantrasyon ve indiiksiyon hizina bagli olarak vaskiiler diiz
kaslara etki ederek sistemik vaskiiler direnci azaltir. Bu nedenle arteryel kan basinci,
kardiyak debi azalir ve miyokardiyal depresyon gelisir. Bu vaskiiler dilatasyon etkisi,
etki bolgesindeki konsantrasyon ile degil plazma konsantrasyonu ile orantilidir.
Indiiksiyon hiz1 azaltilarak hafifletilebilir. Indiiksiyon dozu 1.5-2.5 mg.kg™'’dir. Yash
hastalarda ilag klirensi yavaslamistir ve dagilim hacmi az oldugu i¢in dozu
azaltilmalidir (94).

Fentanil, morfinden yaklagik 80 kat daha gii¢lii olan bir opioid analjeziktir.
Lipofilitesi fazla oldugu icin kan beyin bariyerini hizli gecer ve bdylece etkisi ¢abuk
baslar. Eliminasyonu rediistribiisyon ile olur ve yar1 dmrii 2-4 saat arasindadir. %80
oraninda plazma proteinlerine baglanir. Karacigerde N-dealkilasyon ve hidroksilasyona
ugrar. Anestezi indiiksiyonunda stres yanit1 baskilamak amaciyla 1-1.5 pug.kg* dozunda
intraveoz (iv) bolus olarak uygulanir (95).

Rokiironyum, aminosteroid yapida bir kas gevseticidir (vekuronyum ve
pankuronyuma benzer). indiiksiyonda 0.6 mg.kg? dozda IV olarak uygulanir. Etki
baglama stiresi doza baglidir ve genellikle 1-1.5 dakikadir. Klinik olarak etkin blokaj
31-67 dakika devam eder. Hizl1 entiibasyon gerektiginde etkisinin daha ¢abuk baslamasi
i¢gin, 0.9-1.2 mg.kg? dozda uygulanmir ve 2 dakikadan az siirede kardiyovaskiiler yan
etkiler olmaksizin iyi entiibasyon kosullarini saglar (96).

Potent volatil anestezik ajanlar, (sevofluran, izofluran, desfluran), morbid
obez hastalarda anestezi idamesinde giivenle kullanilmaktadir. Diisiik kan ¢ozliniirliigi
(0zellikle desfluran) anesteziden uyanma ve havayolu reflekslerinin geri kazanim hizini
artirir.

Bariyatrik cerrahi uygulanan morbid obez hastalar ile siiper-morbid obez
hastalarin (BKi>50 kg/m?) karsilastirildig1 retrospektif ¢alismada; anestezi idamesinde
propofol infiizyonu, sevofluran veya desfluran kullanilmasinin; hastanede kalis
stirelerinde anlaml1 bir degisiklik olusturmadig gosterilmistir (97).

Alfa-2 agonistlerinin (deksmedetomidin, klonidin) kullanimi, intraoperatif
anestezik ve aneljezik ila¢ kullanimimi azaltir. Deksmedetomidin, miidahale gerektiren
hipotansiyona neden olabilir. Bu ajanlar solunumu deprese edecekleri igin genel

anesteziye ilave olarak kullanilirlar (98).
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Mekanik Ventilasyon

Morbid obez hastalarda respiratuvar sistemde Onemli degisiklikler vardir.
Ozellikle toraks ve akciger kompliyansinin azalmis olmasi komplikasyon gelisme
riskini attirir.

Fonksiyonel rezidiiel kapasite bu hastalarda azalmigtir ve iist govde elevasyonu
ile tolerasyona yardimci olunabilir. Fakat yine de bu elevasyon, normal kiloda
hastalardaki kadar etkili olmaz (99).

Toraks ve akciger kompliyansinin azalmasi nedeni ile respiratuvar yiik artmistir.
Oksijen tiiketimi ve karbondioksit iiretimi artar. Total akciger hacmi sabit kalir. Bu
durum, respiratuvar strese toleransi azaltir ve sonugta hipoksiye egilim olur. Ayrica
akcigerlerin kapanma hacmi degismez iken fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmisg
olmasi; bu hastalarda mekanik ventilasyonun neden oldugu alveol hasarini indiikler ve
alveolar kollaps gelisir (56).

Bariyatrik cerrahi hastalarinda posterior akciger atelektazisi gelisir. Yatar
pozisyon, genel anestezi indiiksiyonu, kas gevsetici kullanimiyla spontan solunum
baskilanmasi ve obeziteye sekonder respiratuvar sistemdeki degisiklikler mekanik
ventilasyon etkiler ve atelektazi gelisimi riskini artirir. Bu durum alveoler ventilasyonu
azaltir ve intrapulmoner santa neden olur. Atelektezinin siddeti ile orantili olarak akur
respiratuvar distres sendromu riski de artar (100,101). Mekanik ventilasyon sirasinda
ekspirasyon sonu pozitif basing (Positive End Expiratory Pressure, PEEP) uygulanmasi,
atelektazi riskini azaltir. Obez hastalarda PEEP, normal kilolu insanlarda
uygulanmasina gore daha fazla yarar saglar. Bu uygulamanin, PaO> ve alveolar-arteriyel
oksijen farki lizerine olumlu etkileri vardir. Yapilan ¢aligmalarda; obez hastalarda 10-15
cmH0 basing degerinde PEEP, diisiik tidal hacim (6-8 ml.kg™) ve 30 cmH2O degerinin
altinda basing limiti uygulamalarinin faydali oldugu gosterilmistir (56).

2.7. Laparoskopik Cerrahi ve Anestezi Uygulamasi

Laparoskopik cerrahide calisma alanini daha iyi goriintiileyebilmek ve cerrahi
konforu saglamak i¢in batin duvarini organlardan uzaklagtirmak gerekir. Bunun i¢in
intraperitonyal karbondioksit (COz) insuflasyonu ile yapay pndmoperitonyum
olusturulur. Bu amagla helyum (He), azot protoksit (N2O) ve oksijen (O2) gazlar1 da
kullanilabilir, ancak tercih edilmemektedir (102). Batin i¢ine insufle edilen gazlar; inert
olmali, patlayici ve irritan olmamali ve akcigerlerden kolayca atilabilmelidir.

Hava kullanildiginda, kii¢iik hacimlerde bile emboliye neden olabilir. Oksijen

yanici bir gazdir. Azot protoksit ¢ok yavas absorbe edilir, postoperatif donemde omuz
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agrisina neden olur ve ani kardiyak arrest olusturma riski vardir. Helyum gazinin
emboliye neden olma riski yiiksektir. Bu nedenlerden dolay: insuflasyon icin rutinde
(%95 oraninda) CO; kullanilir. Stirekli akim gerektirmesi ve hiperkarbiye neden olmasi
CO2’in dezavantajlaridir.

Mekanik ventilasyon sirasinda inspirasyon fazi, mekanik ventilatoriin hava
yollarinda olusturdugu pozitif basing ile gergeklestirilirken ekspirasyon fazi pasif olarak
gerceklesir (103).

Hastanin fizyopatolojisine ve uygulanan basincin siddetine bagli olarak toraks
ici fizyolojik basinglarda degisikliklere neden olur. Intratorasik vaskiiler tiim
basinglarda artis goriliir. Hasta yliziistic pozisyonda takip ediliyor ise pulmoner
vaskiiler direncte diisiis izlenebilir. Inspirasyon fazinda uygulanan pozitif basincin
etkisiyle artmis olan intratorasik basing, tiim vaskiiler alana ve toraks ic¢i yapilara
iletildigi i¢in santral vendz basing artar. Ortalama havayolu basinci ne kadar ytiksek ise
etkileri de o kadar fazla olur. Normal fizyolojiye sahip hastalarda bu degisikliklere kars1
kompansasyon mekanizmalar1 devreye girer, hemodinamik degisiklik minimal diizeyde
olur. Ornegin, atim hacmi azaldigi igin, kalp hizi artar ve kardiyak debi korunur.
Vaskiiler konstriiksiyon sistemik vaskiiler direnci ve periferik vendz basinci artirir
(104). Alt ekstremitelerde periferik santlar olusabilir. Hipoksi gelismesi pulmoner
vazokonstriiksiyona ve dolayisiyla pulmoner hipertansiyona neden olabilir.

Kompansasyon mekanizmalarinin efektif olabilmesi i¢in fizyolojik otonomik
reflekslerin korunmus olmasi gerekmektedir. Periferik dolasim yetersizligi ya da diisiik
kardiyak rezervi olan hastalarda pozitif basingli mekanik  ventilasyonun

kardiyopulmoner sistem iizerindeki etkileri tolere edilemeyebilir.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Protokol

Bu ¢alisma, Prof. Dr. Saim Yologlu bagkanliginda toplanan Malatya Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu'nda 2017/02 protokol kodu ile onay almarak, Inonii
Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali’nda yapildi. Elektif olarak bariyatrik cerrahi yapilmasi planlanan toplam
70 hasta ¢alismaya dahil edildi.

3.2. Katihmcilar

Elektif bariyatrik cerrahi uygulanmasi planlanan, 18-65 yas arasi, ASA
(American Society of Anesthesiologist) skoru I11-IV olan, BKi>40 kg/m? olan toplam
70 morbid obez hasta calismaya dahil edildi. Hastalardan c¢alisma Oncesinde
bilgilendirilmis onam formu ile yazili onamlar1 alindi. Zor entiibasyon Oykiisii olan
hastalar, ciddi kardiovaskiiler ve pulmoner hastaligi olan, serebrovaskiiler ve psikiyatrik
hastaligi olan, gebeler ve propofol, fentanil, rokuronyum allerjisi ya da
kontrendikasyonu olan hastalar ve ¢alismaya katilmay1 reddeden hastalar ¢alisma dist
birakildi.

3.3. Preopratif Islemler

Ameliyat 6ncesinde tiim hastalara ait; hemoglobin, hematokrit, glukoz, iire,
kreatinin, elektrolitler, protrombin zamani, aktif parsiyel tromboplastin zamani, aspartat
aminotransferaz, alanin aminotransferaz degerleri bakildi. Elektrokardiografi, posterior-
anteriyor akciger grafisi ¢ekildi ve preoperatif anestezik degerlendirmeleri yapildi.

Hastalarin preoperatif degerlendirmelerinde; yas, cinsiyet, boy, kilo, BKi, IVA,
mallampati ve ASA skorlari kaydedildi. Olgularm BKI asagidaki formiile gore
hesaplandi ve kaydedildi:

BKIi = Agirlik (kg) / Boy (m)?

Hastalar supin pozisyonda iken, agiz tamamen agildiginda kesici disler
arasindaki mesafe olgiilerek “intergingival mesafe” kaydedildi. Supin pozisyonda ve
boyun ekstansiyonda iken ¢ene ile tiroid ¢entik arasindaki mesafe Gl¢iilerek “tiromental
mesafe” kaydedildi. Laringoskopi sirasinda agiz, larinks ve trakea eksenlerinin ayni
dogrultuda olabilmesi i¢in, boynun tam ekstansiyona gelip gelmedigine bakildi. Hastalar supin
pozisyonda iken bas1 koklama pozisyonuna getirmesi istendi.

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

Kullanilacak olan tiim tliplere stile yerlestirildi, ancak videolaringoskop
grubunda kullanilan tiiplere hokey sopasi sekli verildi.

3.4. Genel Anestezi

Genel anestezi uygulamasi tiim hastalar i¢in standardize edildi. Orotrakeal
entlibasyonda ilk girisimde basar1 orani %90 tizerinde olan ve daha 6nce en az 50 direkt
laringoskopi ve videolaringoskopi deneyimi olan ayni anestezist tarafindan entiibasyon
uygulamasi gergeklestirildi.

Rutin monitorizasyonu takiben periferik damar yolu agildi. Yiiz maskesi
araciligiyla %100 O ile en az 3 dk preoksijenasyon yapildi. Tiim hastalarda; propofol 2
mg.kg? 1V, fentanil 1 pg.kg? IV, rokuronyum 0.6 mg.kg? iV ile anestezi indiiksiyonu
yapild.

3.5. Calisma Tasarim ve Randomizasyon

Bu c¢alisma prospektif ve randomize klinik arastirmasi olarak planlandi.
Randomizasyon amaciyla hastalarin ¢aligma gruplarina tamamen sansa bagli olarak
atanmast saglandi ve se¢im yanliligi 6nlendi. Bu amacla Windows icin MedCalc,
slirim-16 istatistik yazilimi (medcalc.com.tr.) kullanildi. Toplam 70 olgu randomize
olarak iki gruba ayrildu.

1. Grup: Macintosh Laringoskop (Macintosh; n = 35)

2. Grup: McGrath Videolaringoskop (McGrath; n = 35)

Macintosh’taki olgular konvansiyonel Macintosh bleydli direkt laringoskop ile
McGrath’taki olgular McGrath® MAC videolaringoskop ile entiibe edildi. Kadinlar no:
7-7.5, erkekler no: 7.5-8 (ayni Ozelliklere sahip) spiralli endotrakeal tiip ile entiibe
edildi. Entiibasyon sirasinda tiiplin vokal kordlara yonlendirilmesi i¢in, gerekli goriilen
hastalarda Magill forsepsi kullanilmasi planlandi. Laringoskop ile vokal kordlarin
goriilmesi zor olan olgularda eksternal laringeal bas1 uygulandi.

Entiibasyon sonrasi 5. dakikaya kadar yapilan Ol¢iimler sirasinda KAH ve
OAB’nin bazal degerlere gére %20 oraninda diismesi durumunda 10 mg efedrin IV ve
ayrica KAH’in 40 atim/dk’nin altia diistiigiinde 0.5 mg atropin IV uygulanmas:
planlandi. Ayn siire icerisinde KAH ve OAB’nin bazal degerlere gore %20 oraninda
yiikselmesi durumunda fentanil 0.5 pg.kg? IV uygulanmasi planlandi ve bu uygulama
ek opioid kullanimi olarak kaydedildi.
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3.6. Verilerin Kaydedilmesi

Hastalara ait KAH, SAB, DAB, OAB, SpO2, EtCO: ve solunum sayisi;

e To: indiiksiyon Oncesi bazal deger,

e Ti: indiiksiyon sonrasi (ilaglar verildikten sonra),

e T2 entiibasyon sonrasi 1.dk

e Ta: entiibasyon sonrasi 2.dK,

e Ty entiibasyon sonrasi 3.dK,

e Ts: entiibasyon sonrasi 5.0k zamanlarinda kaydedildi.

EtCO: i¢in ilk kayit T, zamaninda yapildi.

Entlibasyon  siiresi; indiiksiyonu takiben —maske ile ventilasyonun
sonlandirilmasindan sonra laringoskopun oral kaviteye girdigi andan entiibasyon
isleminin tamamlanip EtCO> degerinin diizenli iki dalga goriilmesine kadar gegen siire
olarak belirlendi ve kaydedildi.

Basarili entiibasyonun kag sefer girisimle oldugu kaydedildi

Entiibasyon isleminde; magill forseps kullanilip kullanilmadigi, ek opioid
gereksinimi, glottik derece ve eksternal laringeal basi ihtiyaci olup olmadig1 kaydedildi.

Glottik derece, laringoskopi sonrasinda vokal kordlarin tamami goriilebiliyorsa

1, vokal kordlar goriilemiyorsa 4 olarak derecelendirildi.
Entiibasyona bagli komplikasyonlar:

o Kaf patlamasi: Uygun tipin kullanilmasma ragmen Kklavuz balonun
sisirilememesi ya da kagak sesi duyulmas ile tariflendi. Tiim tiipler uygulamasi
oncesi kafin patlak olmasi thtimaline yonelik kontrol edildi.

e Bradikardi: Kalp atim hizinin 40 atim/dk’nin altina diismesi olarak tariflendi.

e Hipoksi: SpO2 degerinin %90’1n altina diismesi olarak tariflendi.

e Laringospazm: Ekstiibasyon sonrasinda dispne, hipoksi, inspiratiuar stridor
goriilmesi olarak tariflendi

e Oral kavitede kanama: entiibasyon sonrasinda dis eti, damak ya da dudaklarda
kanama goriilmesi olarak tariflendi.

o Ses kisikligi: Ekstiibasyon sonrasinda, postoperatif derlenme {initesinde, hasta

bilingli olarak s6zel uyarilara yanit verebiliyorken degerlendirildi.

Anestezi siiresi; indiiksiyonda ilaglarin verilmesinden ekstiibasyon sonrasi basit

emirlere yanit vermesine kadar gecen siire olarak kabul edildi. Operasyon siiresi ise;
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cerrahi ekibin ilk kesisinden son cilt suturunu atmasina kadar gegen siires olarak kabul

edildi.

3.7. Istatistiksel Analiz

Veriler aritmetik ortalamatstandart sapma ve ortanca (minimum-maksimum)
seklinde 6zetlendi. Verilerin grup bazinda normal dagilima uyup uymadigi Shapiro-
Wilk testi ile incelendi. Parametrik test varsayimlarini saglayan bagimsiz gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi, bagimsiz 6rneklemlerde t-
testi ile incelendi. Parametrik test varsayimlarini saglamayan bagimsiz gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi, Mann—Whitney U testi ile incelendi.
p<0.05 istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak kabul edildi. Analizlerde IBM SPSS
Statistics 22.0 paket programi1 kullanilda.
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4. BULGULAR

Calismaya elektif sartlarda bariyatrik cerrahi uygulanan toplam 70 olgu dahil
edildi. Hastalara ait demografik 6zellikler Tablo 2°de verilmistir.
Tablo 2: Demografik veriler (Ort+SS veya say1)

Macintosh McGrath
(n=35, Ort£SS) (n=35, Ort£SS) P Degerl

Cinsiyet, Erkek/Kadin, n 11/24 12/23 0.799
Yas, yil 35.8+10.98 37.34+10.96 0.558
Agirhk, kg 124.25 £ 20.22 124.82 +17.75 0.901
Boy, cm 161.45 +5.61 164.25 +8.20 0.100
VKi, kg/m? 47.73 +5.82 45.28 + 4.56 0.054
ASA LTI/IV 35/0 35/0

ASA: American Society of Anesthesiology, VKI: Viicut Kitle Indeksi, SS: Standart Sapma, *p<0,05=

istatiksel olarak anlaml

Macintosh grubunda; olgularin %31.4’i erkek, %68.6’s1 kadin, McGrath
grubunda ise %34.3’4 erkek, %65.7'si kadindi. Gruplar cinsiyet agisindan
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.799).

Macintosh grubunda; yas ortalamasi1 35.8 + 10.98 yil, McGrath grubunda ise
37.34 £ 10.96 y1l oldugu goriildii ve yas acgisindan gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmadi (p=0.558).

Macintosh grubunda; viicut agirligi ortalamast 124.25 + 20.22 kg, McGrath
grubunda ise 124.82 + 17.75 kg oldugu gorildii ve viicut agirligi agisindan gruplar
arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0.901).

Macintosh grubunda boy ortalamas1 161.45 + 5.61 cm, McGrath grubunda ise
164.25 + 8.20 cm idi. Gruplar boy agisindan karsilastirildiginda istatiksel olarak anlaml
farklilik saptanmadi (p=0.100).

Macintosh grubunda olgularm VKI ortalamasi 47.73 + 5.82 kg/m?, McGrath
grubunda ise 45.28 + 4.56 kg/m? idi. Gruplar VKI agisindan karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.054).

Her iki grupta da ASA skoru Il idi.
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Tablo 3: Komorbiditeler

Macintosh McGrath
(n=35, Ort£SS) (n=35, Ort£SS) P Deferi
Sigara 11 (%31.4) 17 (%48.6) 0,110
ila¢ Kullanim 13 (%37.1) 16 (%45.7) 0.628
Hipertansiyon 5 (%14.3) 8 (%22.9) 0.540
Diabetes Mellitus 6 (17.1) 5 (%14.3) 1.000
Kalp Hastalig: 2 (%5.7) 3 (%8.6) 0.428
KAH 2 (9%5.7) 5 (%14.3) 1.000
OSAS 2 (%5.7) 2 (%5.7) 1.000
Tiroid Hastalig 1(%2.9) 5 (%14.3) 0.198
Diger Hastaliklar 12 (%34.3) 4 (%11.4) 0.144

KAH: Koroner arter hastaligi, OSAS: Obstriiktif uyku apne sendromu, SS: Standart Sapma, *p<0,05=

istatiksel olarak anlaml

Hastalarin komorbiditeleri Tablo 3’te gosterilmistir.

Macintosh grubunda 11 olguda (%31.4), McGrath grubunda ise 17 olguda
(%48.6) sigara kullanimi mevcuttu ve gruplar arasinda sigara kullanimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0.110).

Macintosh grubunda 13 olguda (%37.1), McGrath grubunda ise 16 olguda
(%45.7) diizenli ilag kullanimi mevcuttu ve gruplar arasinda diizenli ilag kullanimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=.628).

Macintosh grubunda 5 olgunun (%14.3), McGrath grubunda ise 8 olgunun
(%22.9) hipertansiyon tanist mevcuttu ve gruplar arasinda hipertansiyon agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0.540).

Macintosh grubunda 6 olgunun (%17.1), McGrath grubunda ise 5 olgunun
(%14.3) diabetes mellitus tanist mevcuttu ve gruplar arasinda diabetes mellitus

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=1.000).
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Macintosh grubunda 2 olgunun (%5.7), McGrath grubunda ise 3 olgunun (%8.6)
kalp hastalig1 tanis1 mevcuttu ve gruplar arasinda kalp hastalig1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0.428).

Macintosh grubunda 2 olgunun (%5.7), McGrath grubunda ise 5 olgunun
(%14.3) koroner arter hastaligi tanist mevcuttu ve gruplar arasinda koroner arter
hastalig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=1.000).

Macintosh grubunda 2 olgunun (%5.7), McGrath grubunda ise 5 olgunun
(%14.3) OSAS tanis1t mevcuttu ve gruplar arasinda OSAS agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi (p=1.000).

Macintosh grubunda 1 olgunun (%2.9), McGrath grubunda ise 5 olgunun
(%14,3) tiroid hastalig1 tanis1t mevcuttu ve gruplar arasinda tiroid hastaligi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0.198).

Gruplar diger ek hastaliklar agisindan incelendiginde; Macintosh grubunda 12
olgunun (%34.3), McGrath grubunda ise 4 olgunun (%11.4) yukarida belirtilenler
disinda bir ek hastaligt mevcuttu ve gruplar arasinda diger hastaliklar agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0.144).

Tablo 4: Operasyon verileri

Macintosh McGrath
p Degeri
(n=35, Ort=SS) (n=35, Ort+SS)
Gastrik By-pass 21 (%60) 24 (%68.6) 0.618
Sleeve Gastrektomi 14 (%40) 11 (%31.4) 0.618
Operasyon Siiresi 178.6 + 79.90 144.1 +43.90 0.290
Anestezi Siiresi 201.14 £ 82.61 163.0 £ 46.40 0.200

SS: Standart Sapma, *p<0,05= istatiksel olarak anlamli

Gruplarin operasyon tipi, operasyon siiresi Ve anestezi siiresi ile ilgili bilgiler

Tablo 4’te gosterilmistir.

Macintosh grubunda 21 olguda (%60), McGrath grubunda ise 24 olguda (%68.6)
gastrik by-pass operasyonu yapildi ve gruplar arasinda gastrik by-pass operasyonu

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0.618).
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Macintosh grubunda 14 olguda (%40), McGrath grubunda ise 11 olguda (%31.4)
sleeve gastrektomi operasyonu yapildi ve gruplar arasinda sleeve gastrektomi
operasyonu agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0.618).

Macintosh grubunda operasyon siiresi 178.6 + 79.90 dakika, McGrath grubunda
ise 144.14+ 43.90 dakika olarak kaydedildi. Gruplar arasinda operasyon siiresi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0.290).

Macintosh grubunda anestezi siiresi 201.14 + 82.61 dakika, McGrath grubunda
ise 163.0+ 46.40 dakika olarak kaydedildi. Gruplar arasinda anestezi siiresi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0.200).

Tablo 5: Entiibasyon Karakteristikleri

Macintosh McGrath

p Degeri
(n=35, Ort+SS) (n=35, Ort+SS)
Mallampati skoru 1 3 3
2 30 16
0.004*
3 2 15
4 0 1
Cormack-Lehane 1 13 2
skoru
2 19 19
0.001*
3 3 13
4 0 1
1 13 2
2 19 19
Glottik Grade 0.001*
3 3 13
4 0 1
Tiromental Mesafe, cm 7.27+1.01 6.86 +£0.72 0.052
Intergingival Mesafe, cm 4.61 +0.63 4.82+0.49 0.123
Bas Pozisyon Degisimi, n 35 32 0.239

SS: Standart Sapma, *p<0,05= istatiksel olarak anlaml

40



Her iki grupta mallampati skoru 1 olan 3’er olgu vardi. Macintosh grubunda
mallampati skoru 2 olan 30 olgu, McGrath grubunda ise 16 olgu vardi. Macintosh
grubunda mallampati skoru 3 olan 2 olgu, McGrath grubunda ise 15 olgu vardi.
Macintosh grubunda mallampati skoru 4 olan olgu yoktu ancak McGrath grubunda ise 1
olgu vardi. Gruplar mallampati skorlar1 agisindan karsilastirildiklarinda gruplar arasinda
anlamli farklilik saptandi (p=0.004).

Macintosh grubunda Cormack-Lehane skoru 1 olan 13 olgu (%37.1), Cormack-
Lehane skoru 2 olan 19 olgu (%54.3), Cormack-Lehane skoru 3 olan 3 olgu (%8.6)
oldugu kaydedildi. Cormack-Lehane skoru 4 olan olgu yoktu. McGrath grubunda ise
Cormack-Lehane skoru 1 olan 2 olgu (%8.6), Cormack-Lehane skoru 2 olan 19 olgu
(%68.6), Cormack-Lehane skoru 3 olan 13 olgu (%17.1), Cormack-Lehane skoru 4 olan
1 olgu (%2.9) oldugu kaydedildi. Iki grupta da ASA IV skoru olan olgu yoktu. Gruplar
arasinda, Cormack- Lehane skorlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark oldugu
goriildi (p=0.001).

Macintosh grubunda glottik derecesi 1 olan 13 olgu (%37.1), glottik derecesi 2
olan 19 olgu (%54.3), glottik derecesi 3 olan 3 olgu (%8.6) oldugu kaydedildi. Glottik
derecesi 4 olan olgu yoktu. McGrath grubunda ise glottik derecesi 1 olan 2 olgu (%8.6),
glottik derecesi 2 olan 19 olgu (%68.6), glottik derecesi 3 olan 13 olgu (%17.1), glottik
derecesi 4 olan 1 olgu (%2.9) oldugu kaydedildi. iki grupta da ASA IV skoru olan olgu
yoktu. Gruplar kaydedilen glottik dereceler agisindan degerlendirildiginde, gruplar
arasinda istatiksel olarak anlaml fark oldugu goriildii (p=0.001).

Macintosh grubunda olgularin tiromental mesafe ortalamast 7.27 £ 1.01 cm,
McGrath grubunda tiromental mesafe ortalamasi 6.86 + 0.72 cm olarak kaydedildi.
Gruplar arasinda tiromental mesafe agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik olmadig:
goriildii (p=0.052).

Macintosh grubunda olgularin intergingival mesafe ortalamasi 4.61 + 0.63 cm,
McGrath grubunda intergingival mesafe ortalamasi 4.82 + 0.49 cm olarak kaydedildi.
Gruplar arasinda intergingival mesafe Ol¢limleri agisindan istatiksel olarak anlamli
farklilik olmadigr goriildii (p=0.123).

Macintosh grubunda tiim olgular basini1 ekstansiyona getirebiliyordu. McGrath
grubunda 32 olgu basini ekstansiyona getirebiliyorken, 3 olgunun bas ekstansiyon
hareketi kisitliydi. Bu acidan gruplar degerlendirildiginde, iki grup arasinda anlamli
farklilik olmadig goriildii (p=0.239).
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Tablo 6: Entiibasyona Ait Bulgular

Macintosh McGrath
p Degeri
(n=35, Ort£SS) (n=35, Ort£SS)

Eksternal Laringeal Basi 24 9 0.001*
Magill Kullanimi 0 0 -
Entiibasyon Siiresi (sn) 63.7+11.7 55.8 + 6.32 0.001*
Basarisiz Girisim 13 1 0.001*
Tek Seferde Girisim 22 34 0.001*
Entiibasyon Sonrasi Opioid

3 0 0.239

Kullanimm

Entiibasyon siiresi: indiiksiyonu takiben maske ile ventilasyonun sonlandirilmasindan sonra
laringoskopun oral kaviteye girdigi andan entiibasyon isleminin tamamlanip EtCO2 degerinin diizenli iki

dalga goriilmesine kadar gegen siire olarak belirlendi ve kaydedildi.

SS: Standart Sapma, *p<0,05= istatiksel olarak anlamli

Macintosh grubunda 24 olguya, McGrath grubunda ise 9 olguya eksternal
laringeal bas1 uygulandi. Gruplar eksternal laringeal basi agisindan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farkliik bulundu (p=0,001). Eksternal laringeal basi
Macintosh grubunda anlamli olarak daha fazla uygulandigi goriildi.

Iki grupta da, olgularda magill forseps kullanim1 olmadi.

Macintosh grubunda olgularin ortalama entiibasyon siiresi 63.7+ 11.7 dakika,
McGrath grubunda ise 63.7+ 11.7 dakika olarak bulundu. Eiibasyon siiresi agisindan
karlsilastirildiginda iki grup arasinda istatiksel olarak aralarinda anlamli farklilik
goriildii (p=0.001). McGrath grubunda entiibasyon siiresi, Macintosh grubundaki
entiibasyon siiresinden anlamli olarak daha kisa idi.

Macintosh grubunda 13 olguda basarisiz, McGrath grubunda 1 olguda basarisiz
girisim goriildii. Istatiksel olarak karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik
oldugu goriildii (p=0.001). Macintosh grubunda basarisiz girisim sayisi anlamli olarak

fazla idi.

42



Macintosh grubunda 22 olguda entiibasyon tek seferde yapilirken, McGrath
grubunda ise 34 olguda entiibasyon tek seferde yapildi. Iki grup karsilastirildiginda bu
farkliligin istatiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p=0.001). McGrath grubunda tek
seferde basaril1 olarak gerceklestirilen islem sayis1 McGrath grubunda daha fazla idi.

Macintosh grubunda 3 olguda entiibasyon sonrasi opioid gereksinimi oldugu,
McGrath grubunda ise higbir olguda entiibasyon sonrasi opioid kullanimi olmadigi
gorildii.  Gruplar  entiibasyon  sonrasinda  opioid  kullanimi  agisindan

degerlendirildiginde, aradaki fark istatiksel olarak anlamli degildi (p=0.239).

Tablo 7: Entiibasyona bagli komplikasyonlar

Macintosh McGrath
(n=35, Ort+SS) (n=35, OrtSS) p Degeri
Ses Kisikhig1 0 0
Agiz ici Kanama 0 .
Kaf Patlamasi 0 3
Laringospazm 0 .
Bradikardi 0 .
Hipoksi 4 . s

SS: Standart Sapma, *p<0,05= istatiksel olarak anlamli

Entiibasyona bagli komlikasyonlarda, her iki gruptaki olgularin higbirinde ses
kisikligi, agiz i¢i kanama, kaf patlamasi, laringospazm ve bradikardi goriilmedi. Ancak
Macintosh grubunda 4 olguda, McGrath grubunda ise 1 olguda hipoksi goriildii. Hipoksi
acisindan gruplar karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi
(p=0.356).
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Gruplar kalp atim hizlar agisindan karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik
goriilmedi (Tablo 8, Grafik 1).

Tablo 8: Gruplara ait KAH degerleri

Macintosh McGrath
p Degeri
(n=35, Ort£SS) (n=35, Ort£SS)
Giris 88.00 + 21.30 92.10 + 21.50 0.428
indiiksiyon sonrasi 83.50 + 13.50 82.90 + 12.83 0.856
Entiibasyon sonrasi 1. dk 95.96 + 14.40 90.80 + 14.90 0.177
Entiibasyon sonrasi 2. dk 89.00 + 18.20 87.20+ 14.20 0.737
Entiibasyon sonras1 3. dk 89.90 +9.32 89.90 + 13.40 0.106
Entiibasyon sonrasi 5. dk 86.80 + 12.80 86.80 + 13.25 0.259
SS: Standart Sapma, *p<0,05= istatiksel olarak anlamli
Grafik 1: KAH degerlerinin belirlenen zamanlara gore degisimi
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Gruplar sistolik arter basinci olgiimleri agisindan karsilastirildiginda istatiksel

olarak anlamli farklilik goriilmedi (Tablo 9, Grafik 2).

Tablo 9: Gruplara ait SAB degerleri

Macintosh McGrath
(n=35, Ort£SS) (n=35, Ort£SS) P Deferi
Giris 138.7+£21.0 132.7+215 0.239
Indiiksiyon sonrasi 111.0+21.14 110.7+ 19.6 0.935
Entiibasyon sonrasi 1. dk 120.8 +£20.9 120.7 + 23.44 0.185
Entiibasyon sonrasi 2. dk 119.1 £20.19 114.8+22.4 0.423
Entiibasyon sonrasi 3. dk 112.5+18.43 109.0 +£20.7 0.459
Entiibasyon sonrasi 5. dk 107.3 £19.52 106.9 + 20.05 0.928

SS: Standart Sapma, *p<0,05= istatiksel olarak anlamli

Grafik 2: SAB degerlerinin belirlenen zamanlara gore degisimi (mmHQ)
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Gruplar diastolik arter basinci 6l¢iimleri agisindan karsilagtirildiginda istatiksel

olarak anlamli farklilik goriilmedi (Tablo 10, Grafik 3).

Tablo 10: Gruplara ait DAB degerleri (mmHg)

Macintosh McGrath
(n=35, Ort£SS) (n=35, Ort£SS) p Degeri
Giris 82.5+£13.22 80.6+115 0.527
indiiksiyon sonrasi 63.6+13.89 66.7+9.1 0.264
Entiibasyon sonras1 1. dk 80.1+19.8 74.5+£16.7 0.206
Entiibasyon sonras1 2. dk 69.1 £13.25 69.2 +£14.9 0.980
Entiibasyon sonras1 3. dk 63.8+12.6 67.5+13.4 0.243
Entiibasyon sonras1 5. dk 59.8+13.8 67.0+12.9 0.029

SS: Standart Sapma, *p<0,05= istatiksel olarak anlamli

Grafik 3: DAB degerlerinin belirlenen zamanlara gére degisimi (mmHg)
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Gruplar ortalama arter basinci dlglimleri agisindan karsilastirildiginda istatiksel
olarak anlamli farklilik goriilmedi. (Tablo 11, Grafik 4).

Tablo 11: Gruplara ait OAB degerleri (mmHg)

Macintosh McGrath
(n=35, Ort£SS) (n=35, Ort£SS) P Deferi
Giris 101.7+14.5 98.7+13.1 0.372
Indiiksiyon sonrasi 80.9+15.4 83.8+11.3 0.379
Entiibasyon sonras1 1. dk 97.7+20.2 932+17.8 0.323
Entiibasyon sonras1 2. dk 86.7+15.5 93.2+17.8 0.881
Entiibasyon sonras1 3. dk 81.9+13.0 82.3+13.8 0.880
Entiibasyon sonras1 5. dk 76.9 + 14.3 81.3+13.9 0.194

SS: Standart Sapma, *p<0,05= istatiksel olarak anlamli

Grafik 4: OAB degerlerinin belirlenen zamanlara gére degisimi (mmHgQ)
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Gruplar periferik oksijen satiirasyonu degerleri acisindan karsilastirildiginda

istatiksel olarak anlamli farklilik gériilmedi (Tablo 12, Grafik 5).

Tablo 12: Gruplarda SpO2 degerleri

Macintosh McGrath
(n=35, Ort£SS) (n=35, Ort£SS) P Deferi
Giris 95.9+4.7 97.2+2.1 0.602
Indiiksiyon sonrasi 98.7+3.3 98.8+1.9 0.930
Entiibasyon sonras1 1. dk 98.6 +3,2 98.7+ 1.7 0.814
Entiibasyon sonras1 2. dk 98.3+3.0 98.0+2.3 0.793
Entiibasyon sonras1 3. dk 98.4+29 98.1+£2.1 0.714
Entiibasyon sonras1 5. dk 98.5+2.9 98.0+1.9 0.496

SS: Standart Sapma, *p<0,05= istatiksel olarak anlamli

Grafik 5: SpO; degerlerinin belirlenen zamanlara gére degisimi (%)
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Gruplar end-tidal karbondioksit basinci agisindan karsilastirildiginda istatiksel
olarak anlamli farklilik goriilmedi (Tablo 13, Grafik 6).

Tablo 13: Gruplarda EtCO; degerleri

Macintosh McGrath
p Degeri
(n=35, Ort£SS) (n=35, Ort£SS)
indiiksiyon sonras 31.8+3.25 32.1+3.3 0.689
Entiibasyon sonras1 1. dk 36.1+£3.2 36.6+3.8 0.542
Entiibasyon sonras1 2. dk 36.2+3.9 35.7+2.7 0.480
Entiibasyon sonras1 3. dk 35.6+2.6 349+23 0.293
Entiibasyon sonras1 5. dk 349+2.6 34.1+2.6 0.138

SS: Standart Sapma, *p<0,05= istatiksel olarak anlamli

Grafik 6: EtCOz degerlerinin belirlenen zamanlara gore degisimi (mmHQ)
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Gruplar solunum sayilar1 agisindan karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli

farklilik goriilmedi (Tablo 14, Grafik 7).

Tablo 14: Gruplara ait solunum sayilari

Macintosh McGrath
(n=35, Ort£SS) (n=35, Ort£SS) p Degeri
Giris 18.3+£11.4 15.0£2.0 0.101
indiiksiyon sonrasi 17.7+5.4 16.9+4.4 0.512
Entiibasyon sonras1 1. dk 123+24 13.0+2.8 0.240
Entiibasyon sonras1 2. dk 125+1.9 13.0+1.8 0.228
Entiibasyon sonras1 3. dk 124+ 1.0 13.0+ 1.7 0.066
Entiibasyon sonras1 5. dk 12.6+ 1.3 13.0+ 1.6 0.218

SS: Standart Sapma, *p<0,05= istatiksel olarak anlamli
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Grafik 7: Solunum sayisinin belirlenen zamanlara gore degisimi
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5. TARTISMA

Calismamizda Macintosh ve McGrath gruplari; cinsiyet, yas, kilo, boy, beden
kitle indeksi, komorbidite, operasyon tipi, anestezi ve operasyon siireleri agisindan
birbirine benzerdi. McGrath grubunda; Mallampati, Cormack Lehanne skorlar1 ve
glottik derece anlamli olarak yiiksekti. Tiromental ve intergingival mesafeler, bas
pozisyon degisikligi ve magill forseps kullanimi agisindan iki grup birbirine benzerdi.
McGrath grubunda; entiibasyon siiresi anlamli olarak daha kisa, tek seferde girisim
basaris1 anlamli olarak daha yiiksek ve eksternal larengeal basi ihtiyacit anlamli olarak
daha az idi. Basarisiz girisim sayis1 Macintosh grubunda anlamli olarak yiiksek idi. ki
grup; entiilbasyon sonrast opioid kullanimi, entiibasyona bagli komplikasyonlar ve

hemodinamik yanitlar agisindan benzerdi.

Direkt laringoskoplara kiyasla videolaringoskoplarin entiibasyon basarisini
arttirdig1, entiibasyon siiresini kisalttigi ve ilk seferde basarili entiibasyon sagladigi
tizerinde goriis birligi yoktur (45). Noppens ve ark. elektif cerrahi uygulanan olgularin
%1’inde Cormack-Lehane skorunun 3, %5’inde ise bu skorun 4 oldugunu bildirmistir
(41). Bu nedenle giivenli havayolu erisimi i¢in alternatif araglara ihtiyag oldugu
belirtilmektedir. Ayrica morbid obezite insidansinin ve bariyatrik cerrahi sayisinin
giderek arttigi, morbid obezlerde zor havayolu riskinin ¢ok daha fazla oldugu bir¢ok
caligma mevcuttur (105-112).

GlideScope videolaringoskopun zor havayolu algoritmasinda yer aldigini ve
basarili entiibasyona yardimci olduguna dair ¢aligsmalar bulunmaktadir (3). Noppens ve
ark. zor havayoluna sahip olgularda McGrath seri 5 videolaringoskop ile glottik goriis
alaninin Macintosh bleydli direkt laringoskoptan ¢ok daha iyi oldugunu ve entiibasyonu
kolaylastirdiginu bildirmislerdir (41). Ayn1 sekilde Sun ve ark. elektif cerrahi uygulanan
vakalarda videolaringoskop ile glottik goriis alanmmin ve entiibasyon basarisinin
Macintosh bleydli laringoskopa goére daha iyi oldugunu belirtmislerdir (44).
Calismamiza benzer olarak Gamal T. ve ark. morbid obez olgularda GlideScope
videolaringoskop ile glottik goriis alaninin Macintosh direkt laringoskoptan daha iyi
oldugunu belirtmislerdir (105). Jungbauer ve ark. Mallampati skoru 3 ve 4 olan
hastalarda Storz DCI videolaringoskop ile vokal kord goriintiilemesinin daha iyi
oldugunu ve entiibasyon basar1 oraninin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Cavus
ve ark. da videolaringoskop ile entiibasyon basarisini inceledikleri ¢alismasinda; 60

olgunun timiinde glottik goriis alanin1 ilk denemede elde ettiklerini, entiibasyonun 52
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olguda ilk denemede, 6 olguda 2. denemede ve 2 olguda ise 3. denemede yapildigin
bildirmiglerdir (113). Dhonneur ve ark. morbid obez 318 olgu iizerinde LMA CTrach,
Airtrag Videolaringoskop ve konvansiyonel Macintosh laringoskopu karsilastirdiklar
calismada; LMA CTrach ve Airtraq ile %100 entiibasyon basarisi sagladilarini, yalnizca
bir olguda Macintosh laringoskop ile entlibasyon yapamayip LMA CTrach ile entiibe
ettiklerini bildirmislerdir (114). Gaszynski ve ark. morbid obez olgularla C-MAC
videolaringoskopun entiibasyon basarisint Macintosh bleydli direkt laringoskopa gore
anlamli olarak yiiksek bulmuslardir (106). Maruyama ve ark. ise videolaringoskop ve
Macintosh  bleydli laringoskop ile yapilan entiibasyonlarin  basar1 oranini
karsilagtirdiklarinda, iki yontem arasinda anlamli fark olmadigini bildirmislerdir (115).
Yapilan ¢aligmalarda genel olarak glottik gériis alaninin videolaringoskop gruplarinda
daha iyi oldugu belirtilmis olsa da bizim g¢alismamizda videolaringoskop grubunda
glottik goriis alani direkt laringoskop grubuna gore daha distiin degildi. Bu durum
McGrath grubunda Mallampati skoru 3 olan olgularin anlamli olarak daha fazla
olmasina baglanabilir. Bununla birlikte entiibasyon basarist McGrath grubunda anlamli
olarak daha yiiksek ve entiibasyon siiresi McGrath grubunda anlamli olarak daha kisa
idi. Videolaringoskop ile yapilan entiibasyonun dil ekartasyonu ve glottik goriis alani
icin daha az manevra gerektirmesi, agiz-farinks-trakea eksenlerinin ayni diizlemde
olmasma gerek olmamasi ve islemin orta hattan uygulanmasi gibi avantajlar1 oldugu
gozlendi. Tiim entiibasyonlarin videolaringoskopide de deneyimi olan ayni anestezist
tarafindan gerceklestirilmesi ve videolaringoskopun pratik, hizli uygulanabilir olmasi
sayesinde McGrath ile entiibasyon siiresinin daha kisa ve islemin daha basarili oldugu
diistinildii.

Ng ve ark. Mallampati skoru 3 ve iizeri olan, zor havayolu ve entiibasyon riski
yiiksek olan hastalarda C-MAC videolaringoskop (50 saniye) ile entiibasyon siiresinin
McGrath videolaringoskopa (67 saniye) goére anlamli olarak daha kisa oldugunu
bildirmiglerdir (116). Gamal ve ark. morbid obez olgularda GlideScope
videolaringoskop ile entiibasyon siiresini direkt laringoskopa gore anlamli olarak kisa
bulmuslardir (105). Miceli ve ark. Macintosh bleydli laringoskop ile Truview EVO2
videolaringoskopu endotrakeal entiibasyon siiresi agisindan karsilastirdiklar1 bir
caligmada; her anestezi uzmanina her bir senaryo ic¢in entiibasyonu 10’ar defa
tekrarlatmislar ve entiibasyon siiresinin videolaringoskop ile uzadigini belirtmislerdir
(117). Ndoko ve ark. morbid obez olgularda Macintosh ve AirtragTM laringoskopu

karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda Airtraq laringoskop ile entiibasyon siiresini anlamli
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olarak daha kisa bulduklarini bildirmislerdir (118). Dhonneur ve ark. morbid obez 318
olgu iizerinde LMA CTrach, Airtraq videolaringoskop ve Macintosh bleydli direkt
laringoskopu karsilastirdiklar: ¢alismada entiibasyon siirelerini sirasi ile 109, 29 ve 69
sn olarak buluklarimi bildirmislerdir (114). Benzer sekilde Sun ve ark. elektif cerrahi
uygulanan 200 olguda entiibasyon siiresini videolaringoskopta 46 sn ve Macintosh
bleydli laringoskopta ise 30 sn olarak bulduklarini, videolaringoskop ile entiibasyon
stiresinin uzadigimi ancak zor entiibasyonda avantajli oldugunu bildirmislerdir (119).
Farkli olarak Maruyama ve ark. videolaringoskop ve Macintosh bleydli laringoskop ile
yapilan entiibasyonda entiibasyon siireleri agisindan aralarinda anlamli fark olmadigini
bildirmislerdir (115). Andersen ve ark. morbid obez olgularda Macintosh bleydli
laringoskop ile yapilan entiibasyon siiresini GlideScope videolaringoskopa gére daha
kisa olarak bulduklarmi belirtmiglerdir (107). Morbid obez olgularda yapilan
calismamizda; entiibasyon siiresi McGrath videolaringoskop ile 55.8 sn, Macintosh
bleydli laringoskop 63.7 sn bulundu ve bu siirenin McGrath grubunda anlamli olarak
kisa oldugu goriildii. Hastalarin havayolu ve entiibasyon riski yiiksek olan morbid
obezlerden olusmasi entiibasyon siiresini Oonemli kilmaktadir. Bu hasta grubunda
indiiksiyon, ventilasyon ve ozellikle entiibasyon iglemlerinin hizli ve seri bir sekilde
yapilmasina dair goriis birligi bulunmaktadir. Her ne kadar farkli laringoskoplarla farkli
stireler bulunmus olsa da, entiibasyon siiresinin olabildigince kisa olmas1 zor havayolu
yonetiminde ¢ok onemlidir. Ozellikle yeterli preoksijenasyon ile oksijen rezervlerinin
doldurulmasi, morbid obez gibi hasta gruplarinda desatiirasyon ve hipokseminin
onlenmesine yardimei olmaktadir. Benzer sekilde desatiirasyon ve hipoksemi egilimleri
nedeni ile morbid obez hastalarda entiibasyon siiresinin oneminin arttigini belirten
bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (106-109).

Trakeal entiibasyonda anatomik degisikliklere bagli olarak magill forseps gibi
yardimcer araglar gerekebilmektedir. Shimada ve ark. GlideScope videolaringoskop ile
yapilan entiibasyonlarin higbirinde magill forseps ihtiyact olmadigi, ancak Macintosh
direkt laringoskopta hastalarin %75’inde magill forseps gerektigini bildirmislerdir
(120). Noppens ve ark. McGrath seri 5 videolaringoskop ile trakeal etiibasyonu
kolaylastirmak i¢in stile kullanilmasi ve entiibasyon tiipiine hokey sopasi gibi sekil
verilmesi gerektigini belirtmiglerdir (41). Golboyu ve ark. McGrath seri 5
videolaringoskop ve Macintosh direkt laringoskopta tiim olgular igin tiiplerde stile
kullandiklarimi ve stile kullaniminin gerekli oldugunu belirtmislerdir (110). Ross ve ark.

ise stile kullanimi ile endotraakeal entiibasyon siiresinin kisaldigi bildirmislerdir (121).
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Bu c¢alismamizda; endotrakeal tiipler igerisine stile yerlestirilerek McGrath
videolaringoskop ile entiibasyon yapilan olgularda tiiplere hokey sopasi sekli verildi ve
tiipler olgular i¢in hazir durumdaydi. Higbir olguda magill forseps gereksinimi olmadi.
Morbid obez gibi zor havayolu yonetimine sahip olgu gruplarinda entiibasyon tiipii
icerisine stile konularak tiiplere yon verilmis olmasinin; magill forsepse duyulan
ihtiyacinin azalmasina, entiibasyon siiresinin kisalmasina ve dolayis1 ile entiibasyon
basar1 sansinin artmasina yardimci bir yontem diistiniildii.

Gaszynski ve ark. morbid obez olgularin entiibasyonu sirasinda tiim olgularin
bas pozisyonunun ekstansiyonda olmasina dikkat edilmesi gerektigini bildirmislerdir
(106). Benzer sekilde Gupta D. ve ark. bas ekstansiyon kisitliliginin ngoriilmesinde
koklama pozisyonunun oOnemini vurgulamiglardir (122). Morbid obez olgularin
GlideScope videolaringoskop ile koklama pozisyonunda entiibe edilmesinin supin
pozisyona gore daha kolay oldugunu belirtmislerdir. Malik ve ark. boyun ekstansiyonu
kisitli olgularda yaptiklar1 ¢alismada; Truview EVO2 videolaringoskopun Macintosh
bleydli laringoskopa gore daha iyi bir glottik gdriis alan1 sagladigini1 bildirmislerdir
(123). Bizim ¢alismamizda preoperatif degerlendirmede olgularin bas ekstansiyonu
acisindan gerekli muayenesi yapildi ve iki grubun bas ekstansiyon muayeneleri birbirine
benzerdi. Bu nedenle bas ekstansiyonunun morbid obez olgularda videolaringoskop ile

entiibasyonda etkileri incelenemedi.

Waleed R. ve ark. morbid obez olgularin entiibasyon zorlugunu inceledikleri
calismalarinda preoperatif muayenede boyun g¢evresinin artmasi ile entiibasyon zorlugu
riskinin artmasi arasinda bir korelasyon oldugunu, BKI’nin artmasi ile 6zellikle morbid
obezitenin zor havayoluna neden olabilecegini belirtmislerdir (124). Bizim
calismamizda olgularin boyun ¢evresi 6l¢limii yapilmadi. Ancak yapilmasinda fayda

olacagini diislinliyoruz.

Kristensen ve ark. morbid obez olgularin hizla desatiire olma egilimlerinden
dolay1, preoksijenizasyon sirasinda masaya 25 derece ters trendelenburg pozisyonu
verilerek basin kaldirilmasmin faydali olabilecegini belirtmislerdir (111). Bizim
calismamizda standart olarak 25 derece ters trendelenburg pozisyonu verilmedi. Trunkal
obezitesi olan olgularda ihtiya¢ durumunda verilmesi planlandi.

Videolaringoskop ve direkt laringoskop ile entiibasyoniun hemodinamik

etkilerinin incelendigi ¢ok fazla c¢alisma bulunmamaktadir. Nishikawa ve ark.
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videolaringoskop ile Macintosh direkt laringoskopun hemodinami ve bispektral indeks
tizerine etkilerini inceledikleri calismasinda; Macintosh direkt laringoskop ile
entiibasyonun kalp atim hizin1 ve sistolik kan basincini anlamli olarak yiikselttigini
gostermislerdir (20). Xue ve ark. GlideScope videolaringoskop ve Macintosh direkt
laringoskop ile endotrakeal entiibasyonda hemodinamik yanitlari karsilagtirdiklari
calismada gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigini bildirmislerdir (125). G6lboyu
ve ark. McGrath seri 5 videolaringoskop ile entiibe edilen olgularin bir kisminda sistolik
kan basinci ve kalp atim hizimin arttigini, ancak Macintosh direkt laringoskop ile
aralarinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulmadiklarini belirtmislerdir (110). Bizim
calismamizda da benzer sekilde Macintosh ve McGrath gruplari arasinda hemodinamik
yanit agisindan anlamli farklilik goriillmedi. McGrath grubunda entiibasyon siiresinin
daha kisa ve entiibasyon basarisinin daha yiiksek olmasina ragmen, hemodinamik
yanitta anlamli degisiklik goriilmedi. Bu durum Macintosh laringoskop ile
entiibasyonda artmis olan tecriibe ile iliskilendirilebilir. Olgularin morbid obez
olmalarindan dolayr apne esigi diisiiktiir, bu nedenle olgularimizin higbirine preoperatif
sedasyon uygulanmamistir. Ameliyathaneye girerken her olguda farkli siddette
anksiyete yaganmasi soz konusudur. Ayrica ¢alismamizda elde edilen tansiyon degerleri
noninvaziv kan basinc1 6lgiimii ile kaydedildiginden invaziv arteryel monitorizasyon
kadar objektif sonu¢ alinamamis olabilir. Preoperatif donemde invaziv arter
kaniilasyonu yapilmas: ile duyulacak agrinin sempatik uyariya yol agma riski
oldugundan bu girisimden vazgegildi. Tiim olgulara invaziv arteryel monitorizasyon
uygulanmasi ile standardize edilerek daha objektif sonuglar alinmasi saglanabilir.

Barak ve ark.’nin Truview EVO2 videolaringoskop ile Machintosh bleydli
laringoskopu komplikasyonlar agisindan karsilastirdiklari ¢alismalarinda; Macintosh
bleyd ile yumusak damak yaralanmasi ve kanamanin daha fazla oldugunu
bildirmiglerdir (126). Gamal ve ark. morbid obez olgularda GlideScope
videolaringoskop 1ile entlibasyona bagli komplikasyon oraninin, Macintosh direkt
laringoskop entiibasyonuna gore anlamli daha az oldugunu belirtmiglerdir (105).
Postoperatif donemde toraks bilgisayarli tomografi verilerinin incelendigi galismada;
videolaringoskop ile entiibe edilen olgularda direkt laringoskopa oranla daha az
komplikasyon goriildiigii bildirilmistir (105). Dhonneur ve ark. oksijenlenmenin Airtraq
ve LMA CTrach grubunda Macintosh’a gore daha iyi oldugunu bildirmislerdir (114).
Bu caligmaya gore, desaturasyon goriilme riskinin videolaringoskop kullanimiyla

azalabileceginden s6z edilebilir. Jones ve ark. genel anestezi altinda nazal entiibasyon
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uygulanan 70 olguda GlideScope videolaringoskopide ile orta ve ciddi derecede
postoperatif bogaz agrisininin Macintosh direkt larigoskopiye gore daha az oldugunu
bildirmislerdir (127). Aymi sekilde Saruhan ve ark. da komplikasyonlar agisindan benzer
sonuglar elde etmislerdir (44). Maassen ve ark. videolaringoskop ile entiibasyonda
disler tizerine olan basincin daha az oldugunu belirtmislerdir (128). G6lboyu ve ark.
videolaringoskop ile entiibasyonun daha az manevra ile yapilabilmesi sayesinde
komplikasyon oraninin anlamli olarak daha az oldugunu bildirmislerdir (110). Castillo
G. ve ark. morbid obez olgularda Airtraq laringoskopun daha az manevra gerektirmesi
nedeni ile daha az sempatik uyariya neden olduklarini ve dolayisi ile hemodinamik
yanitta anlamli degisikliklere neden olmadiklarini belirtmislerdir (112). Ayni1 zamanda
entlibasyona bagli komplikasyonlar agisindan, Andersen ve ark. Macintosh direkt
laringoskop ile GlideScope videolaringoskop arasinda anlamli bir farklilik olmadigini
bildirmislerdir (107). Videolaringoskop ve direkt laringoskop ile entiibasyon sonrasi
komplikasyon oranlarinda farklilik olmadigini belirten bir¢ok ¢alisma mevcuttur (5, 15).
Bizim caligmamizda da, Macintosh ve McGrath gruplari arasinda komplikasyonlar
acisindan anlaml degisiklik olmadig: goriildii. Macintosh grubunda 4 olguda, McGrath
grubunda ise sadece bir hastada hipoksi gézlendi ve istatiksel agidan anlamli degildi.
Yeterli preoksijenasyon ve stile kullaniminin entiibasyon basari sansini arttirdigi ve
desatiirasyon riskinin azalmasina olanak sagladig: diigiiniildii. Ayrica videolaringoskop
bleydinin agiz i¢ine orta hattan girmesi, ¢ene ve yumusak damak iizerine daha az gii¢
uygulanmas1 ve daha az manevra gerektirmesi nedeni ile Ozellikle morbid obez
hastalarda oldugu gibi zor entiibasyon durumlarinda; videolaringoskop kullaniminin bir
avantaj olabilecegi diistlintildii.

Noppens ve ark. videolaringoskoplart glottik goriis alani yeterli olmayan
olgularda kullanmadan 6nce, normal olgularda kullanarak tecriibe edilmesi gerektigini
bildirmislerdir (41). Gaszynski ve ark. morbid obez olgularda entiibasyon tecriibesinin
onemini vurgulamislardir (106). Farkli olarak Zi-Jia Liu ve ark. videolaringoskopun
deneyimsiz anestezistler i¢in de Oncelikli tercih olabilecegini belirtmislerdir (129).
Normal havayolu olan olgularda entiibasyon deneyimi az olan anestezistlerin McGrath
seri 3 videolaringoskop ile Macintosh direkt laringoskopu karsilastirdiklar:
caligmalarinda; entiibasyon siirelerinin benzer oldugunu ancak videolaringoskopun
entiibasyonu kolaylastirdigi, entiibasyona bagli komplikasyonlar1 ve hemodinamik
yanit1 azalttigr belirtilmistir. Videolaringoskop ile entiibasyonun 6grenilmesinin kolay

olduguna vurgu yapilarak, deneyimi az olan anestezistler arasinda da kullaniminin

56



yayginlagmaya baslayacagi oOngoriilmiistiir.  Bizim ¢aligmamizda entiibasyonlar
tecriibeli tek anestezist tarafindan yapilmistir. Macintosh laringoskop ile entiibasyon
tecriibesi ¢ok daha fazla olmasina ragmen McGrath videolaringoskop ile entiibasyon
anlamli 6l¢iide kolaylastigi, entiibasyon siiresinin anlamli olarak daha kisa oldugu ve

entiibasyon basarisinin anlamli olarak arttig1 goriildii.
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6. SONUC

Morbid obez olgularda zor entiibasyon indidansi ve desatiirasyona egilim normal
olgulara gore daha fazla oldugundan zor havayolu yonetimi ile ilgili algoritmalar
gelistirilmektedir. Ozellikle entiibasyon islemini kolaylastiran ve hizlandiran
laringoskop ¢esitleri anestezistlerin ilgi odagi olmaktadir. Sonug olarak; Macintosh ve
McGrath gruplar arasinda entiibasyona bagli komplikasyon ve hemodinamik yanit
acisindan anlamli farklilik olmamasina ragmen, morbid obez olgularda McGrath
videolaringoskopun entiibasyonu kolaylastirdigi diisiiniildii. Zor entiibasyon riski
yiiksek olan morbid obez hastalarda; entiibasyon siiresi daha kisa, tek seferde girisim
basaris1 yiiksek ve daha az laringeal basi ihtiyaci olan McGrath videolaringoskop

kullanilmasinin zor havayolu yonetiminde faydali olacag: diistiniildii.
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