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TESEKKUR

Eskisehir Osmangazi Universitesi (ESOGU) Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali’nda asistanlik egitimime basladigim giinden bu yana, bana bilgi ve
deneyimleriyle yol gdsteren saym hocalarim Prof. Dr. Mehmet Sacit GULEC e, Prof.
Dr. Ayten BILIR’e, Dog. Dr. Serdar EKEMEN’e, Prof. Dr. Giillay ERDOGAN
KAYHAN’a, Dog. Dr. Dilek CETINKAYA’ya, Dog. Dr. Sema SANAL BAS’a, Dog.
Dr. Yeliz KILIC’a, Dog. Dr. Ferda YAMAN’a, Dr. Ogr. Uyesi Meryem ONAY’a
tesekkiir ederim. Asistanlik egitimim boyunca hem egitimden sorumlu hocaligimi hem
de tez danigsman hocalifimi yaparak benden desteklerini esirgemeyen sayin hocam
Prof. Dr. Birgiil BUYUKKIDAN YELKEN’e ve degerli fikir ve dnerileriyle tezime
katkida bulunan saym Prof. Dr. Seda Banu AKINCI’ya minnetlerimi sunarim. Tez
siirecimde, hasta takibinde yardimlarim esirgemeyen tiim ESOGU Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali aragtirma gorevlileri ve anestezi tekniker/teknisyenlerine
tesekkiir ederim. Ayrica tez siirecimde, istatistik bilgisi ile katkida bulunan sevgili
esim, hayat arkadasim Dr. Aysegill MUTLU’ya ve aramiza katildig1 giinden beri
hayatimiza anlam katan mutluluk kaynagimiz olan kizzimiz Ela’ya sonsuz
tesekkiirlerimi sunarim. Ayrica ¢izimleriyle katkida bulunan, asistanlik hayatimiza
birlikte basladigimiz, bu siirecte her daim birlikte yol aldigimiz arkadasim Dr. Ibrahim
Ethem KAYGUSUZ’a tesekkiir ederim. Tiim hayatim boyunca sevgi ve desteklerini
her zaman arkamda hissettigim, tiim zorluklarda sabirla yanimda olan sevgili ailem ve
degerli arkadaslarima ¢ok tesekkiir ederim. Bu ¢alismay1; gecesini gilindiiziine katarak
biiylik bir 6zveri ile ¢alisan, uykusuz nobetlerde geceye 1s1k olan, kendi rahatindan ve
huzurundan 6diin veren, a¢ ve susuz kalma pahasina kendini hastalarina adayan,
insanlarin 1iyiligi i¢in ¢alisip daha giizel bir diinya i¢in ¢abalayan tim saglik
calisanlarina; Bu diinyada sadece nefes alip vererek hayatini siirdiirmenin 6tesinde her
nefesiyle baska insanlara da can katan “’gercekten yasayan’’lara ayrica hayatin
anlamini bilenlere ve kendini hayat vermeye adayanlara ve en nihayetinde yapilan
biitiin bu adanmigligin, 6zverinin, iyiligin karsilik bulacagi ve degecegi bir diinyaya
inanan insanlifa armagan ediyorum. Gegen zamanin yasimiz diginda bizden ve
ruhumuzdan, hayat enerjimiz, istek ve arzularimiz, giizel isler basarma arzumuzdan

hicbir sey gotiirmemesi dilegiyle.



OZET

Mutlu, M. Maske ile Ventilasyonda Z-E ve C-E Maske Tutus Tekniklerinin
Etkinlik Acisindan Karsilastirilmasi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalh Tipta Uzmanhk Tezi,
Eskisehir, 2022. Hava yolu yonetimi, hastane ve hastane dis1 sartlarda kisinin hava
yolu acikligini saglayarak oksijenizasyonunu siirdiirmek amaciyla yardimei1 hava yolu
araglart ve/veya tekniklerin kullanilmasidir. Calismamizda, maske ile ventilasyon
uygulamasinda yeni bir teknik olan ¢ift el Z-E maske tutus teknigini tanimladik.
Ayrica, bu teknigin etkinligini belirlemeyi ve yaygin olarak kullanilan klasik ¢ift el C-
E maske tutus teknigi ile etkinlik agisindan karsilastirmayir amacladik. Caligmaya
genel anestezi altinda elektif cerrahi operasyon planlanan 150 hasta dahil edilmistir.
Hastalar iki esit gruba ayrilip kimin hangi gruba dahil olacagi olasilikli 6rnekleme
yontemlerinden basit rastgele drnekleme yontemi kullanilarak kura ile belirlenmistir.
Hastalara anestezi indiiksiyonu verildikten sonra, hastada SPO;’nin %90 1n altina
diismemesi veya gozlemlenebilir etkin gogilis hareketlerinin olmasi veya yeterli
ekspiratuar tidal voliimiin olusturulmas: (>4-6mL/kg) hedeflenerek karsilastirmali
maske tekniklerine ge¢ildi. Hasta gruplarindan birinde C-E, digerinde Z-E teknigi ile
havalandirma iglemine bagslandi. Belirlenen hedeflere ulasamayan ve/veya birinci
dakikasini tamamlayan hastalarda TVexp, SpO2, Ppeak, ETCO; degerleri kayit altina
alindiktan sonra diger maske teknigine gegcildi. ikinci dakikanin sonunda TVexp,
SpO., Ppeak, ETCO; degerleri tekrar kayit altina alindi. Her iki grupta da Z-E teknigi
uygulanan hastalarin TVexp degerleri, C-E teknigi uygulanan hastalara kiyasla
anlamli olarak yiiksek tespit edildi. Caligmamizda, maske ile ventilasyonda yeni bir
teknik olarak tanimladigimiz cift el Z-E maske tutus tekniginin, klasik ¢ift el C-E
maske tutus teknigine kiyasla daha iyi maske sizdirmazligi sagladigi ve daha iyi hava
yolu ag¢iklig1 saglayarak daha etkin bir ventilasyon sagladig1 sonucuna ulastik. Sonug
olarak etkin bir ventilasyon ile olast komplikasyonlarin Oniine gecilebilmektedir.
Ventilasyonun etkinligini arttirmak i¢in biz de ¢ift el Z-E maske tutus teknigini
gelistirdik ve bu teknigin potansiyel faydalarindan bahsettik. Uygulayicilarin
belirttigimiz avantajlar1 géz oOniline alarak maske ile ventilasyon uygulamalarinda
savundugumuz bu yeni teknigi dikkate almalarin1 6neriyoruz.

Anahtar Kelimeler: maske ile ventilasyon, Z-E teknigi, C-E teknigi, hava yolu
yonetimi
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ABSTRACT

Mutlu, M. Comparison of Z-E and C-E Mask Holding Techniques in terms of
Efficiency in Mask Ventilation. Eskisehir Osmangazi University Faculty of
Medicine, Department of Anesthesiology and Reanimation, Specialization Thesis
in Medicine, Eskisehir, 2022. Airway management is the use of assistive airway
devices and/or techniques to maintain oxygenation by maintaining airway patency in
hospital and out-of-hospital conditions. In our study, we described the two-handed Z-
E mask holding technique, which is a new technique in mask ventilation. In addition,
we aimed to determine the effectiveness of this technique and compare it with the
widely used classical double-handed C-E mask holding technique in terms of
effectiveness. 150 patients who were planned for elective surgery under general
anesthesia were included in the study. The patients were divided into two equal groups
and who would be included in which group was determined by drawing lots using the
simple random sampling method, one of the probability sampling methods. After
anesthesia induction was given to the patients, comparative mask techniques were
used, aiming for SPO; to not fall below 90% or to have observable effective chest
movements or to create sufficient expiratory tidal volume (>4-6mL/kg). Ventilation
was started with the C-E technique in one patient group and the Z-E technique in the
other. After recording TVexp, SpO2, Ppeak, ETCO: values in patients who could not
reach the determined targets and/or completed the first minute, the other mask
technique was started. At the end of the second minute, TVexp, SpO., Ppeak, ETCO,
values were recorded again. In both groups, the TVexp values of the patients who
underwent the Z-E technique were found to be significantly higher than the patients
who underwent the C-E technique. In our study, we concluded that the two-handed Z-
E mask holding technique, which we define as a new technique in mask ventilation,
provides better mask tightness and a more effective ventilation by providing better
airway opening compared to the classical two-handed C-E mask holding technique.
As a result, possible complications can be prevented with effective ventilation. To
increase the effectiveness of ventilation, we developed the two-handed Z-E mask
holding technique and talked about the potential benefits of this technique.
Considering the advantages we have mentioned, we recommend practitioners to
consider this new technique that we advocate in mask ventilation applications.

Key Words: mask ventilation, Z-E technique, C-E technique, airway management
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1.GIRiS

Hava yolu yonetimi, hem hastane sartlarinda hemde hastane dis1 sartlarda
kisinin ventilasyonunu saglayarak solunumunu siirdiirme veya spontan solunumunu
eski haline getirerek oksijenizasyonunu saglama amactyla gelistirilen stratejiler dizisi
olarak tanimlanmaktadir. Bu stratejiler dogrultusunda hava yolu agikligini saglayarak
hastanin oksijenizasyonunu siirdiirmek anestezistlerin en énemli gérevlerinden biridir.
Hava yolu yonetiminde gelisebilecek olumsuz durumlar; hipoksiye bagli beyin hasari,
kardiyak arrest, uzayan hastane yatig sliresi ve Oliimle sonuglanabilen
komplikasyonlara yol acabilmektedir. Anestezi ile iliskili gergeklesen oliimlerin
yaklasik 928’1 hastalarin ventile edilememesi ve/veya entiibe edilememesi olarak
gosterilmistir (1). Hava yolu yonetimi bakimindan hastanin maske ile etkin olarak
ventile edilmesinde zorluk yasanmasi veya endotrakeal entiibasyon uygulamasi
sirasinda zorluk yasanmasi veya her iki durumun da ayni anda yasanmasi “’Zor Hava
Yolu” olarak tanimlanmaktadir (2, 3).

Zor hava yolu; hastaya bagli faktorler, klinik imkanlar, uygulayicinin tecriibesi
ve becerisine bagli olarak degiskenlik gosterebilmektedir. Detayli preoperatif
degerlendirme sayesinde zor hava yolunun ongoriilmesi ve buna yonelik preoperatif
gerekli hazirliklarin yapilmasiyla zor hava yolu olgusunun basarili bir sekilde
yonetilebilmesi saglanmakta ve anestezi ile ilgili morbidite ve mortalite oranlari
onemli oranda azaltilabilmektedir (2). Bu amag¢ dogrultusunda; Difficult Airway
Society (4), American Society of Anesthesiologists (ASA) ve iilkemizde de Tiirk
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) cesitli kilavuzlar yayinlamis ve
algoritmalar belirlemislerdir.

Cogu klinisyenin etkin maske ventilasyon uygulamasi ve basarili trakeal
entiibasyonun birbirini kapsayan kurtarma yontemleri oldugunu bilmesine ragmen
maske ventilasyon uygulamasina yeteri kadar 6nem vermedigi goriilmektedir. Oysaki
anesteziyoloji camiasinin rehberi niteliginde olan ASA gdrev giicli tarafindan
yayinlanan algoritmalarda, ilk entlibasyon girisiminin basarisizlikla sonuglanmasi
sonrasinda maske ile ventilasyon uygulamasina gecilmesi, zor hava yolu yonetiminin
mihenk tasi olarak gosterilmektedir (5). Yani etkin bir sekilde yapilan maske
ventilasyon uygulamasinin zor veya imkansiz entiibasyonun kurtaricisi niteliginde

olduguna ve maske ile ventilasyonun énemine vurgu yapilmaktadir. Ana zor hava yolu



algoritmalar1 da entiibasyondan ziyade oksijenizasyonun énemine vurgu yapmakta ve
birgogu entiibasyon basarisizligi durumlarinda gelistirilmis yliz maske ventilasyon
tekniklerinin kullanimimi 6nermektedir (2, 6). Bu nedenle maske ventilasyon
uygulama becerisini gelistirmenin 6nemi daha fazla dile getirilmelidir, ¢iinkii etkili bir
maske ventilasyon uygulamasi, 6zellikle basarili entiibasyonun miimkiin olmadigi
durumlarda hava kagag1 oranlarini azaltmakta ve ventilasyon kalitesini, dolayisiyla
hastanin oksijenizasyonunu iyilestirmekte ve hipoksi oranini azaltip istenmeyen
komplikasyonlar1 6nleyebilmektedir.

Maske ile ventilasyon islemi neredeyse biitiin genel anestezi uygulanacak olan
hastalarda kasitli apneye ulasildiktan sonra kullanilmaktadir. Ayrica genel anestezi
uygulanan hastalar disinda, acil serviste veya hastane dncesi sahada kardiyak arrest ve
travmaya bagli gelisebilen solunum depresyonunda da genellikle maske ile
ventilasyon islemi uygulamasi gerekmektedir.

Geleneksel maske ventilasyon uygulamasinda tek el C-E maske ventilasyonu
kullanilmaktadir. Tek el maske ventilasyon uygulamasina alternatif olarak ¢ift elle
uygulanan bir teknik onerilir, ¢iinkii ¢ift elli yaklagimlar daha iyi sekilde maskeden
yiize sizdirmazlik saglamakta ve daha biiyiik tidal hacimler liretmektedir. Bununla
birlikte, ¢ift elle maske ventilasyonda yaygin olarak kullanilan iki teknik
bulunmaktadir. Bunlar C-E teknigi ve V-E teknigidir. Cift elle maske ventilasyon
uygulamasinda yaygin olarak kullanilan C-E tekniginin V-E teknigi ile etkinlik
acisindan karsilagtirmasi ile ilgili yapilan bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (5, 7)

Caligmamizda maske ile ventilasyon uygulamasi alaninda yeni bir teknik
olarak dnerdigimiz cift el Z-E maske tutus teknigini tanitmayi, etkinligini belirlemeyi,
yaygin olarak kullanilan klasik ¢ift el C-E maske tutus teknigi ile etkinlik acisindan
karsilastirmay1 ve en az onun kadar etkili oldugunu kanitlamayi1 amagladik ayrica
ilerleyen siireclerde bu teknigin zor maske ventilasyon diisiiniilen hastalarda alternatif

bir teknik olarak kullanilabilmesi i¢in ¢aligmalar planlanmasini amagladik.



2.GENEL BILGILER
2.1. Hava Yolu Anatomisi
Hava yolu anatomisine hakim olmak basarili bir ventilasyon ve sonrasinda
uygulanacak entiibasyon girisimi i¢in vazgeg¢ilmezdir. Burun, oral kavite, farinks,

larinks, trakea ve ana bronslar iist hava yoluna dahil olan yapilardir (7, 8).

Sert damak

Yumusak damak

Na;éiérinks
b

Epiglot

Vokal kordlar

Larinks

Trakea

Sekil 2.1. Hava Yolu Anatomisi (8)
2.1.1. Burun
Fonksiyonel hava yolunun baslangici olarak kabul edilen burunun alinan
havanin 1sitilmasi, nemlendirilmesi gibi goérevleri vardir. Burun arka tarafta

nazofarinks olarak devam etmektedir (3).

2.1.2. Oral Kavite
Yemeklerin alinmasit ve ¢ignenmesi, tat alma, konusma gibi temel
fonksiyonlarimin yani sira oral kavite alternatif hava yolu olma 6zelligindedir. Oral

kavite arka tarafta orofarinks olarak devam etmektedir (8).

2.1.3. Farinks
Nazofarinks, orofarinks ve epiglottan krikoid kikirdaga kadar uzanan

hipofarinksden olusan yapinin tamamia birden farinks denmektedir. Bu bolgede



meydana gelen yumusak doku ve lenfoid doku artisi hava yolu agikliginin

siirdiiriilmesinde zorluklara neden olabilir (3).

2.1.4. Larinks

3. ve 6. Servikal vertebralar hizasinda bulunan, ses olusumunda gorevli olan ve
yiyeceklerin yutkunma esnasinda solunum yollarina kagmasini 6nleyen anatomik
yapidir. Ligamentler ve kaslarla birbirine baglanan kikirdak yapilardan olusmaktadir.
Bu kikirdak yapilar; epiglot, krikoid, tiroid, aritenoid, kornikulat ve kiineiform
kikirdaklardir. Yutkunma sirasinda kapanarak yiyeceklerin solunum yollarina kagmasi
yani aspirasyonu onleyen temel kikirdak yap1 epiglottur. Kord vokalleri sekillendiren
konus elastikusu orten yapi tiroid kikirdaktir. Direk laringoskopi ile epiglot, kord
vokaller, rima glottis goriilebilmektedir. Eriskin iist hava yolunun en dar kismi1 rima
glottistir. Cocuklarda erigkinlerden farkli olarak {ist hava yolunun en dar kismi krikoid

kikirdak seviyesidir.

Tiroid ve hemen altinda yer alan krikoid kikirdaklar arasinda bulunan
krikotiroid membran acil durumlarda hava yolu saglama amaciyla
kullanilabilmektedir (3, 8).Acil hava yolu saglama amagcli olarak anestezistler, yogun
bakim uzmanlari ve acil hekimleri tarafindan siklikla kullanilan bu yap1 kolay palpe
edilebilir olmast ve vaskiiler yapilar tarafindan zengin olmamasi nedeniyle hizla ve

giivenle kullanilabilmektedir (6).

2.1.5. Trakea

Erigkinlerde krikoid kikirdak alt seviyesinden baslayarak ortalama 10-13 cm
boyunca ilerleyerek karina bolgesinde sag ve sol ana bronglara ayrilan trakea, 6n
tarafta C seklinde kikirdak halkalardan arka tarafta ise membrandz bir yapidan

meydana gelmektedir.

Epiglotun altindaki hava yolunun duyusunu nervus vagus saglamaktadir (8).
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Sekil 2.2. Larinks Anatomisi (8)

2.2. Hava Yolu Yonetimi ve Ventilasyon
2.2.1. Hava Yolu Acikhigin1 Saglamada Kullanilan Temel Teknikler
Bilinci kapali hastalarda kas tonusunun tamamen veya kismen ortadan
kalkmasi ile dil farinkse dogru ilerleyip hava yolunu tikayabilmektedir. Bu gibi

durumlarda hava yolu ag¢iklini saglamak amaciyla ¢esitli manevralar tanimlanmastir.

Bas geri — Cene yukari (head tilt — chin lift)

Hastanin bag kismu1 alin bolgesinden bir el yardimi ile geriye dogru itilirken
diger el yardimi ile gene mentum bolgesinden hafif¢ce yukart dogru kaldirilir. Béylece
dil kokii farinksin posteriorundan ayrilir ve hava yolu agikligi saglanmis olur. Bu

manevrada servikal hareketlilik de saglandigi i¢in travmali hastalarda onerilmez (9).

Cene itme (jaw thrust)

Her iki elin isaret ve orta parmaklari ile cene angulus mandibuladan yukariya
dogru kaldirilirken bas parmaklar yardimi ile agiz acilir. Bu manevrada servikal
stabilizasyon korundugu i¢in travmali hastalarda hava yolu ag¢ikligini saglama amagh

kullanilabilmektedir(9).

2.2.2. Hava Yolu Acikhigin1 Saglamada Kullanilan Geregler

Orofaringeal ve Nazofaringeal Airwayler



Airwayler oral veya nazal ¢esitleri olan dilin geriye kagarak hipofarinks
obstriiksiyonuna bagli hava yolu devamliligini tehlikeye atan durumlarda kullanilan
rijit bir hava yolu gerecidir. Dili disar1 ¢gikarmay1 saglayan ve geri kagmasini dnleyen
kas olan genioglossus kasinin genel anestezi altinda tonusunun kaybolmasina bagl dil
kokii ve epiglottis farinks arka duvarma yapisarak iist hava yolunda obstriiksiyona
neden olabilir. Oral veya nazal olarak yerlestirilen bir airway ile dil ve farinks arka
duvari arasinda hava akimi saglanabilir. Oral airwayler hava yoluna lokal anestezi
uygulanmamus bilinci agik hastalarda veya yiizeyel anestezi altinda olan hastalarda
ogilirme refleksi aktif olacagindan 6gilirme, oksiiriik veya laringospazma neden olabilir.
Uyanik veya yiizeyel anestezi altindaki hastalar nazal airwayleri oral airwaylere gore

daha iyi tolere edebilmektedir (8, 10).

Oral airwayler dil arka kismina gelecek sekilde dogrudan veya 90—180 derece

dondiiriilerek yerlestirilebilir (11).

Hastaya uygun boyutta airway sec¢imi etkinlik a¢isindan 6nem tasimaktadir.
Ag1z kenar ile angulus mandibula aras1 mesafe ol¢iilerek uygun boyutta oral airway
secimi yapilabilir. Nazal airwayler ise oral airwaylerden 2-4 cm daha uzun olacak

sekilde segilebilir (12).

Oral airwaylere bagli olarak iatrojenik travma, hava yolu hiperreaktivitesi,
lingual sinir hasar1 ve daha nadir olarak dudak, dil gibi yumusak dokularin sikigmasi

ve dis hasarlar1 gibi komplikasyonlar yasanabilir.

Epistaksis riskinden dolay1 koagiilopatili hastalarda, kafa tabani kirig1 olan
hastalarda, adenoid hipertrofisi olan ¢ocuklarda, nazal fraktiirii olan hastalarda ve
belirgin septal deviasyonu olan, bilinen nazal hava yolu tikaniklig1 olan hastalarda

nazal airway kullanimi kontraendikedir (12).

Sekil 2.3. Orofaringeal Airway (a) ve Nazofaringeal Airway (b) (8)



Yiiz Maskesi

Farkli boyut ve ¢esitleri olan yiiz maskeleri hava kacagin1 dnleyecek sekilde
tasarlanmigtir. Hastanin yiiziine oturtularak ambu veya solunum devresinden gelen
oksijen, hava ve inhalasyon ajaninin hastaya iletiminde kullanilirlar. Yiiz maskelerinin
hastanin yliziine oturan kismi yumusak, hava dolu yastik¢iklardan olusmaktadir
boylelikle hastanin yliziine olan uyumu arttirarak kagak oranini en aza indirmek
amaclanir. Seffaf modelli olan yliz maskeleri hastanin cilt renginin, buharlanmanin
ve/veya kusmanin gézlemlenmesi agisindan avantaj saglar. Pediatrik yiliz maskelerinin
bazi ¢esitleri 6lii bosluk oranini en aza indirme amagh kiigiik gdvdeli olarak

iiretilmistir (3, 8).
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Resim 2.1. Farkl1 boyutlarda siyah kauguk yiiz maskeleri ve seffaf yiiz
maskeleri

Balon Maske Ventilasyon (BMYV)

Mekanik ventilatdrlerin bulunmadigi acil durumlarda veya hasta transportu
esnasinda hastayr ventile etme amagli kullanilan yardimci solunum cihazidir. Yiiz
maskelerinin veya endotrakeal tiip ve laringeal maske gibi alternatif hava yolu
gereclerinin takilabildigi geri solumasiz bir valv, kendi kendine sisebilen bir balon ve

rezervuardan olusmaktadir (13).

BMYV uygulamas: acil durumlarda kritik 6neme sahiptir. Etkin bir sekilde
uygulanabilmesi i¢in yeterli pratik uygulamaya ihtiyag¢ vardir. Ventilasyon etkinligini
arttirmak i¢in basa uygun pozisyon verilebilir (koklama pozisyonu) ve oral veya nazal

airwayler kullanilabilir (11).



Uygulayici hastanin bas kismina geger. Maske agiz ve burunu kapsayacak
sekilde, maskenin sivri ucu burun tarafina, kavisli ucu ¢ene tarafina gelecek bigimde
yiize yerlestirilir. Tek kisinin uygulayici oldugu teknikte, bas parmak ve igaret parmagi
maskeyi ’C*’ seklinde kavrayip asagi dogru bastirirken, 2.3.4. parmaklar ile ’E”’
sekli olusturularak mandibuladan kavranir. Bu teknige ‘C-E teknigi’ denmektedir.

Iki kisinin uygulayict oldugu teknikte, uygulayict ‘C-E’ teknigini iki eliyle
uygularken, diger kisi balonu sikar. Bu teknikte daha iyi bir sizdirmazlik ve etkin bir
ventilasyonun saglandigi gosterilmistir. Uygulama esnasinda parmaklar tarafindan

yumusak dokulara baski uygulanmamasina dikkat edilmelidir (11).

Laringoskop ve Laringoskop Bleydleri

Direk laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona yardimci olma amach
kullanilan araglara laringoskop denir. Handle ve blade kisimlarindan olugmaktadir.
Farkl1 yas gruplarina uygun boyut ve egimde blade tipleri vardir. Bunlar arasinda en

sik kullanilan blade tipleri macintosh ve miller bladelerdir.

Macintosh blade: Egri blade de denmektedir. U¢ kismui dil kokii ile epiglot
arasindaki vallecula denilen bosluga yerlestirilir ve epiglot yukart dogru kaldirilir,
bdylece alt kisimdaki vokal kordlar goriintiilenir. Egri bladeler dislere ve orofarenkse

daha az travmatiktir.

Miller blade: Diiz blade de denmektedir. U¢ kismi epiglotu da altina alacak
sekilde yerlestirilir ve epiglot yukari dogru kaldirilir, boylece alt kisimdaki vokal
kordlar goriintiilenir. Diiz bladeler genel olarak daha rahat ve genis bir goriis agisi

saglar (14).

Endotrakeal Tiip

Endotrakeal tiiplerin bircogu polivinil kloridden iiretilmistir. Endotrakeal
tiipler temel olarak kafli ve kafsiz olarak ayrilmakla beraber ¢esitli uygulamalar i¢in
uyarlanmis tiip ¢esitleri bulunmaktadir. Fleksibl, tel ile desteklenmis spiralli tiipler
kivrilmalara ve king yapmaya dayaniklidirlar. Bu tip tiipler 6zellikle basa pozisyon

verilen hastalarda tercih edilmektedir (8, 15).

Genel olarak kafli tiipler tercih edilirken, bebek ve kii¢lik cocuklarda basing
hasar1 ve bronkospazm riskini azaltmak amactyla kafsiz tiipler tercih edilebilir (8). Tiip

kafi trakeadan hava kacagini dnlemekle birlikte olasi kusma veya regiirjitasyonlarda



mide iceriginin aspire edilmesini onler. Yiiksek basingli kaflar trakeada mukozal
hasar, post operatif bogaz agris1 ve laringeal sinir hasarina neden olabileceginden, kaf

hava kacagini engelleyecek minimal hava basinciyla sigirilmelidir (8, 15).

Hava yolu travma riskini en aza indirecek ayni zamanda en yiiksek akimi
saglayacak endotrakeal tiip boyutunun se¢iminin yapilmasi gerekmektedir (8).

Tablo 2.1. Oral endotrakeal tiipler i¢in rehber (8)

Yas Tiip i¢ ¢ap1 (mm) Tiip boyu (cm)
Term infant 3,5 12
Cocuk 4 +yas/4 14 + yas/4
Eriskin
Erkek 7-7,5 24
Kadin 7,5-9,0 24

2.3. Zor Hava Yolu

Anestezistler agisindan hava yolu yonetimine dair bilgi ve beceriler son derece
onem kazanmaktadir. Hava yolunun siirdiiriillememesi ciddi morbidite ve mortalitelere
neden olabilmektedir. Yapilan ¢alismalarda anesteziye baglh 6liimlerin %28’inin zor
hava yolunun yonetilememesiyle iligkili oldugu gosterilmistir (1). 1990 yilinda ASA
tarafindan yayinlanan bir analiz ¢aligmasinda da anestezi ile iliskili morbidite ve
mortalitenin en sik sebebi olarak hava yolu yoOnetimindeki olumsuzluklar
gosterilmektedir. Ayrica hava yolu yonetiminden kaynakli bu olumsuz durumlarin bir
cogunun ise Onlenebilir olmasi vurgulanmigtir (16). Bundan dolay1r detayli bir
preoperatif degerlendirmeyle zor hava yolunu tahmin etmek, gerekli 6nlemleri alip
buna yoOnelik hazirliklar1 yapmak ve hava yolu yonetimi icin stratejiler gelistirmek

morbidite ve mortalalite oranlarini azaltmak bakimindan biiyiik 6nem tagimaktadir (4).

Tecrlibeli bir anestezist tarafindan uygulanan iist hava yolu maske ventilasyonu
sirasinda yasanan zorluk, endotrakeal entiibasyonda yasanan zorluk veya her ikisinin
ayni anda yasandigi klinik durum zor hava yolu olarak tanimlanmaktadir. Hastaya
bagli faktorler, klinik ortam ve uygulayicinin tecriibesi ve becerisi zor hava yolu tanisi

acisindan O6nemli faktorlerdir. Zor yiiz maskesi veya supraglottik hava yolu (SGA)
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ventilasyonu, zor SGA yerlestirilmesi, zor laringoskopi, zor trakeal entlibasyon ve
basarisiz entiibasyon zor hava yolunun komponentlerini olusturur. Bunlar tek basina

veya kombinasyon halinde goriilebilmektedirler (2).

Literatiirde zor hava yolu denilince akla anatomik anormalliklere bagh
nedenler akla gelirken daha nadir olarak fizyolojik anormalliklere bagli zor hava yolu

olgular1 da bildirilmistir.

Anatomik (Or:laringeal kitle) ve/veya fizyolojik anormalligi (pulmoner
hipertansiyon) olan genel anestezi alacak hastalarda zor hava yolu akilda tutulmali,
hastanin ayrintili preoperatif degerlendirilmesi yapilmali ve hava yolu ydnetimi

planlanmalidir (17).

2.3.1. Preoperatif Zor Hava Yolunun Degerlendirilmesi

Basarili bir hava yolu yonetiminin ilk asamasi hava yolunun preoperatif
degerlendirmesidir. Zor hava yolunun preoperatif tahmini ile ilgili ekipmanlarin
hazirhig1 yapilarak iyi planlanmis stratejilerle deneyimli kisiler tarafindan olasi

komplikasyonlarin dniine gecilebilir (18).

Preoperatif hava yolu degerlendirmesi olas1 zor laringoskopiyi saptamanin
yaninda orofaringeal airway veya laringeal maske gibi SGA’lar1 kullanarak etkin

ventilasyon ve oksijenizasyonu saglamay1 amaglamaktadir (19).

Unutulmamalidir ki hastanin ventile edilememesi ve oksijenizasyonunun

saglanamamasi zor veya imkansiz entiibasyondan ¢ok daha énemlidir (3).

Anamnez ve Fizik Muayene

Hastanin preoperatif detayli anamnezi alimmali, sistemik hastaliklari,
gecirilmig cerrahi operasyonlari, 6nceki operasyonlarinda zor hava yolu hikayesi,
travma Oykiist, allerji-anaflaksi oykiisti detayli olarak sorgulanmali ve not edilmelidir.
Ayrica hava yolunu etkileyebilecek fizik muayene bulgular1 da preoperatif

degerlendirme formuna not edilmelidir.

Akciger grafisi, lateral veya antero-posterior servikal grafiler sayesinde fizik
muayene ve anamnez ile tespit edilememis trakeal darlik gibi hava yolu problemleri

tespit edilebilir, omurgaya ait kemik ve eklem yapilari degerlendirilebilir. Ayrica
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bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme yontemleri de olast hava

yolu patolojilerini degerlendirmek i¢in kullanilabilir (3).

Zor hava yoluna yol acabilecek durumlar
Obezite, servikal kollar, traksiyon materyalleri, solunum gii¢liigii yaratabilecek
eksternal travmalar, kulak ve el anomalilerinin varligi zor hava yolu ile

karsilasilabileceginin gostergeleridir.

Kiigiik burun delikleri nazal entiibasyon diisiiniilen vakalarda zorluklara neden

olabilmektedir.

Sakal varlig1 maske ile ventilasyonda kagak oranini arttirabileceginden ve direk
laringoskopide zorluklara neden olabileceginden dolay1 kesilmesi Onerilir. Sakallar

ayrica endotrakeal tiip tespitinde zorluk yaratabilir.

Disi olmayan vakalarda yanaklar ice dogru ¢cokebileceginden maske ile kagak
orani artabilir ve hastanin ventilasyonu gii¢lesebilir. Ancak hastanin ek yandas
hastalig1 olmadik¢a dislerin olmamasi entiibasyonu gii¢lestirmez. Ust kesici dislerin
onde yerlesmis olmasi direk laringoskopiyi gii¢lestirebilir ve laringoskopi esnasinda

disler zarar gorebilir.

Yetiskinlerde direk laringoskopide zorluk yasanmamasi ve oral kavitenin
saglikli bir sekilde degerlendirilebilmesi i¢in agiz aciklifinin en az 3-4 cm kadar
olmas1 gerekmektedir. Degerlendirilen oral kavitede yiiksek arkli damak yapisinin

bulunmasi ve biiyiik dil zor hava yoluna yol agabilmektedir.

Kisa ve kalin boyunlu, bas ekstansiyonunun sinirli oldugu vakalarda hem

maske ile ventilasyon hemde entiibasyon gii¢liigii yasanabilecegi akilda tutulmalidir

3).
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Tablo 2.2. Zor hava yoluna neden olabilecek se¢ilmis patolojiler (20)

Patoloji
Epiglottit

Derin boyun enfeksiyonlari (peritonsiller, parafaringeal,
submandibular, retrofaringeal, parotis absesi vs.)

Kurup, bronsit, pndmoni
Papillomatozis

Tetanos

Travmatik yabanci cisim

Servikal omurga travmasi

Kafa tabani kingi

Maksiller yada mandibular hasar
Laringeal 6dem

Boyun yumusak doku hasari( hematom, 6dem)
Ust hava yolu timorleri( farenks, larenks)

Radyoterapi

Temporomandibular eklem sendromu

Skleroderma

Sarkoidoz

Anjioddem

Endokrin veya metabolik akromegali

Diabetes mellitus

Hipotiroidi

Biylk guatr

Obezite

Zorluk
Direk laringoskopi ile obtriiksiyon artabilir.

Maske ventilasyonda bozulma veya zor entiibasyona neden
olabilir.

Laringospazm, bronkospazma egilim
Hava yolu obstriiksiyonu yaratabilir.
Trismusa bagli enttibasyon gii¢ligi
Hava yolu tikanikhigi

Spinal kord hasarina neden olabilecegi igin boyun hareketleri
sakincalidr.

Nazal enttibasyon tiipiin intrakranial bolgeye yonlenmesine
neden olabilir.

Hava yolu obstriiksiyonu, zor maske ventilasyonu ve zor
entiibasyon

Laringeal darlik neticesinde zor maske ventilasyonu ve zor
entiibasyon

Hava yolu anatomisinde bozulma ve hava yolu obstriiksiyonu
Hava yolu anatomisinde bozulma ve hava yolu obstriiksiyonu

Fibrozise bagl hava yollarinda anatomik bozukluklar ve zor hava
yolu

Agiz agikliginda azalma

Deri dokusundaki gerginlik ve temporomandibular eklem
problemi nedeniyle agiz agikliginda azalma

Lenfoid doku artisina bagli hava yolu tikaniklig

Hava yolu obstriiksiyonu, zor maske ventilasyonu ve zor
entiibasyon

Biiyiik dil, kemiklerde agir biiyiime ve anatomik bozukluklar
Atlanto-oksipital eklem hareketlerinde azalmaya neden olabilir

Buyiik dil, anormal yumusak doku artigi nedeniyle ventilasyon
ve entiibasyonda giiclik

Hava yoluna disardan basi ile trakeal darlik ve yer degisikligi

Yumusak doku artigl, agiz agikginin dar olmasi, boyun
hareketlerinde kisitlilik nedeniyle zor hava yolu



13

Tablo 2.3. Zor hava yoluna neden olabilecek se¢ilmis konjenital sendromlar (21)

Sendrom Tanimlama, zorluk

Akondroplazi Biiy(k dil ve mandibula, kisith boyun esktansiyonu, obstriiktif
uyku apnesi

Akromegali Biiytik dil ve larenks stenozu

Down sendromu Biiylk dil, kiiglik agiz, subglottik stenoz ve atlantoaksiyal
eklemde instabilite

Pierre Robin sendromu Yarik damak, mikrognati, glossopitoz

Turner sendromu Mikrognati

Treacher Collins sendromu Mikrognati, mikrostomi, obstriiktif uyku apnesi

Klippel - Feil sendromu Servikal vertebra flizyonuna bagli boyun rijiditesi

Apert sendromu Servikal vertebra flizyonu, hipoplastik maksilla

Beckwith — Wiedeman sendromu Makroglossi

Ellis — Van Creveld sendromu Anormal maksilla yarik dudak- damak

Marfan sendromu Servikal vertebra ve temporomandibular eklem problemleri

Zor Hava Yolu Tahmininde Kullanilan Ozel Test ve Teknikler
Zor hava yolu degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilan ve 6zel ekipman
gerektirmeden hizli bir degerlendirme imkan1 sunan 7 hasta basi test bulunmaktadir

(22).
Bu testler;

- Mallampati testi: Oturur pozisyondaki hastanin karsisina gecerek hastanin
agzin1 tam olarak agmasi ve dilini olabildigince disar1 ¢ikarmasi sdylenerek oral

yapilarin degerlendirildigi testtir.
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Sert Yumusak
damak damak Uvula,

Tonsilla
alatina
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Resim 2.2. Mallampati Siiflamasi
Sinif I: Uvula, yumusak damak , tonsil yatagi, 6n ve arka plikalar rahatlikla
goriliir
Sinif II: Uvula ve yumusak damak goriiliir

Sinif III: Uvula tabani ve yumusak damak goriiliir

Simif IV: Uvula dil kokii tarafindan kapatilmistir, farinks duvari goriilmez (23)

- Wilson risk skoru: Hastanin bas, boyun ve ¢ene hareketleri, hastanin kilosu,
cikik iist gene ve geride olan mandibula seviyesine gore belirlenmis zor entiibasyon

risk degerlendirmesidir.

- Tiromental mesafe: Bas tam ekstansiyonda ve agiz tam kapaliyken

mandibula alt ¢ikintisi ile tiroid kikirdak ¢ikintisi arasinda 6l¢iilen mesafedir.

- Sternomental mesafe: Bas tam ekstansiyonda ve agiz tam kapaliyken

mandibula alt ¢ikintisi ile sternum tist sinir1 arasinda 6l¢iilen mesafedir.

- Ag1z agma testi: Hastanin maksimum ag1z aciklig1 saglanarak iist ve alt kesici

digler aras1 mesafenin ol¢tildiigi testtir.

- Ust dudak 1sirma testi: Hastanin alt kesici disleri ile iist dudag1 1sirabilme

yetenegine dayanan bir testtir.
- veya bu testlerin herhangi birinin kullanildig1 kombinasyonlar (22).

2.3.2. Zor Hava Yolu Belirtecleri
Anestezistler acisindan zor hava yolu hastalarin1 preoperatif olarak tahmin
etmek son derece onemlidir. Hava yolu tahmini agisindan bir¢ok aragtirmaci gesitli

belirtecleri ortaya koymuslardir.
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Zor Maske Ventilasyon Belirtecleri - MOANS

Mask Seal: Maskenin yiize oturmasina engel olacak bir durumun olmast
e Sakal / Biyik / Anatomik yap1

Obesity, Obstruction: Obezite, gebelik veya hastanin obstriiksiyona neden

olabilecek gecirilmis boyun cerrahisi, hematom, kitle veya tiimoriiniin olmast
Age > 55: Hastanin 55 yasin {izerinde olmasi
No Teeth: Hastanin dislerinin olmamasi

Stiff Lungs: Direngli akcigerler ventilasyonda zorluk yaratir: KOAH, Astim,
ARDS vs.

Zor Laringoskopi veya Entiibasyon Belirtecleri - LEMON
Look Externally: Olas1 belirtecler agisindan hastaya disaridan bak

e Agiz agikhiginda kisithilik / Kiigiik ¢ene / Biiyiik dil / Ileri ¢ikik 6n disler/

Kisa ve kalin boyun / Maksillofasiyal travma / Asir1 sekresyon / Kanama
Evaluate 3-3-2: Hasta anatomisini degerlendir.3-3-2 kuralin1 kullan.

e Kesici disler aras1 3 parmaktan az , Mentum ile hyoid aras1 3 parmaktan az,

Hyoid ile tiroid kikirdak arasi 2 parmaktan az olmasi
Mallampati: Sinif III veya IV Mallampati skoru

Obstriiksiyon: Hastanin obez olmasi veya hastanin obstriiksiyona yol agacak

gecirilmis boyun cerrahisi, hematomu veya kitlesinin olmasi
Neck Mobility: Boyun hareketlerinde kisitlilik
e Travma, Romatoid artrit, Ankilozan spondilit vs.

Zor Supraglottik Hava Yolu Araci Uygulamasi — RODS
Restricted Mouth Opening: Agiz agikliginin kisitli olmasi

Obstruction: Hava yolunda obstriiksiyon
Distorted airway: Hava yolu anomalisi

Stiff lungs or cervical spine: Direngli akcigerler veya boyun hareketlerinde
kisitlilik
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Zor Krikotiroidotomi —- SHORT

Surgery: Gegirilmis boyun cerrahisi ve buna bagli skar
Hematoma: Boyun bdlgesinde hematom

Obese: Obezite

Radiation: Radyoterapiye bagli boyun bolgesi deformitesi

Tumor: Boyun bdlgesinde timor

2.3.3. Zor Hava Yolu Yonetimine Yaklasim
Anestezi veya resiisitasyon kaynakli hipoksi, ciddi norolojik sekellerin ve
oliimiin en sik nedenlerinden biri oldugundan dolay1 zor hava yolu yonetimi, lizerinde

daha fazla vakit ayrilmasi gereken bir konu haline gelmistir (20).

Zor hava yoluna yaklasimin odak noktasi, endotrakeal entiibasyondan ziyade
hastanin yeterli ventilasyon ve oksijenizasyonunu saglamak olmalidir (19).
Endotrakeal entiibasyondaki basarisizlik, yliz maske ventilasyonu yeterli oldugu
takdirde, hastanin oksijenizasyonu saglanacagi i¢in hipoksiye bagli nérolojik sekel ve

oliim gibi istenmeyen sonuglara dogrudan neden olmaz (24).
Zor hava yolu yonetimi i¢in temel hazirliklar sunlart icermelidir;

1. Hastanin bilinen veya siiphelenilen zor hava yolu konusunda ve buna bagh
geligebilecek komplikasyonlar konusunda bilgilendirilmesi,

Maske ile yeterli preoksijenizasyonunun saglanmasi,

Zor hava yolu yonetimi i¢in gerekli ekipmanlarin hazirda bulundurulmasi,

Zor hava yolu ile karsilagildig1 durumda acil destek talebinde bulunulmasi,

A

Zor hava yolu yonetimi boyunca ek oksijen desteginin saglanmasi

gerekmektedir (2).

Preoksijenizasyon, %100 oksijen ile geri solumay1 6nleyecek kadar yiiksek bir
akim (10-12 L/dakika) kullanilarak yiize tam olarak oturan bir maske araciligiyla
gerceklestirilir. Hedef end-tidal oksijen degerini %90’in iizerine ¢ikarmaktir.
Preoksijenizasyon ile giivenli apne siiresini uzatmak amaglanir. Giivenli apne siiresi
solunumun veya ventilasyonun kesilmesinden puls oksimetredeki oksijen

satiirasyonu’nun (SpOz) %90 ve altina diismesine kadar gecen siiredir. Etkili bir
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preoksijenizasyon insan viicudunun en biiylik oksijen deposu olan akcigerlerdeki ve
kandaki oksijen depolarmi arttiracak ve boylelikle giivenli apne siiresi uzatilmis

olacaktir (25, 26).

Tablo 2.4. Zor hava yolu yonetimi i¢in gerekli ekipmanlarin hazir bulunduruldugu

taginabilir cantada bulunmasi gerekenler (2)

-Oral ve nazal airwayler

-Rutin olarak kullanilan farkl boyut ve tasarimli rijit laringoskop bleydleri ve rijit fiberoptik laringoskop
-Videolaringoskop

-Farkli boyutlarda endotrakeal tipler

-Trakeal tUp kilavuzu(tiip degistirici tel, yari sert stileler, 1sikli bujiler)
-Retrograd entiibasyon ekipmanlari

-Farkli boyutlarda LMA, Ozefagial-Trakeal Kombitiip, i-gel

-Jet ventilasyon seti

-Fleksibl fiberoptik entiibasyon ekipmanlari

-Acil invaziv hava yolu erisim malzemeleri(Krikotiroidotomi seti)
-End tidal karbondioksit dedektori

Zor Maske Ventilasyona Yaklasim

Genel anestezi altindaki bir hastada, tecriibeli bir anestezist tarafindan
uygulanan pozitif basinghi ventilasyon sirasinda SpO. degerinin %92’nin iizerinde
tutulamamasi, yetersiz ventilasyon belirtilerine engel olunamamasi veya geriye
dondiiriilememesi durumu zor maske ventilasyonu olarak tanimlanmaktadir (27). Bu
zorlugun sebebi olarak; maskenin ylize yerlestirilememesi, asir1 miktarda gaz sizintisi,
gaz giris cikisina karsi asir1 derecede direng olmasi gibi nedenlerden bir veya daha

fazlas1 gosterilebilir (28).

Yetersiz ventilasyon belirtileri; End tidal karbondioksit (EtCO2) degerinin
Olciilememesi veya yetersiz Olgiilmesi, ekshale edilen tidal voliimiin dl¢iilememesi
veya yetersiz Ol¢lilmesi, gogiis hareketlerinin gdzlenmemesi veya yetersiz olmast,
solunum seslerinin duyulmamasi veya yetersiz olmast ve SpO;’nin diigmesi veya

yetersiz olmasi sayilabilir (28).

Maske ile ventilasyonda zorluk yasanmasi durumunda, ¢ene kaldirma veya
cene itme gibi hava yolu manevralar1 denenerek hava yolu pozisyonu optimize

edilmelidir. Oral veya nazal airwaylerin kullanimi diisiiniilmeli ve ¢ift el maske ile
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ventilasyon teknigi kullanilmalidir. Hastaya verilen ‘koklama’ pozisyonu faringeal
mesafeyi genisleterek iist hava yolunu acar ve boylelikle maske ile ventilasyonda
iyilesme saglanir. Ayn1 zamanda yetersiz anestezi derinligi de maske ile ventilasyonu

zorlastirdig i¢in gerektigi takdirde anestezi derinligi arttirtlmalidir (6).

Zor maske ventilasyonu tiim vakalarin %5’ini olugturmaktadir ve bunun 5
kriterle iligkili oldugu tanimlanmistir. Bunlara MOANS kriterleri denmektedir (29,
30).

55 yasindan biiyiik olmak
VKI 26 kg/m2°den fazla olmak

Dislerin eksikligi veya olmamasi

Sakal varlig1

AR e

Direncli akciger varligi (KOAH, Astim vs.)

Tablo 2.5. Maske ile Ventilasyon Skalas1 ve Insidansi (29)

Grade Tanimlama Insidans (%)
1 Ventile edilebilir 774
2 Oral airway kullanilarak ventile edilebilir/ kas gevsetici kullanilarak veya 211
kullanimadan
3 Zor ventilasyon( yetersiz, anstabil veya saglayici gerektiren) / kas gevsetici 14

kullanilarak veya kullaniimadan

4 Maske ile ventile edilemeyen/ kas gevsetici kullanilarak veya kullaniimadan 0.16
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Cift El Maske ile Ventilasyon

Cift el maske tutus teknigi 6zellikle MOANS kriterlerini tasiyan hastalarda
daha 1iyi bir maskeden yiize sizdirmazlik ve daha biiyiik tidal hacimler iireterek daha
etkin bir ventilasyon saglamaktadir. Cift el maske tutus tekniklerinde, bir yardimciya
veya pozitif basinglh tidal voliim saglamak i¢in basing kontrollii ventilasyon (PCV)
moduna sahip anestezi makinasina ihtiya¢ vardir. Yapilan calismalarda anestezi
uygulanmig hastalarda PCV ile ¢ift el maske tutus teknigi kullanilarak geleneksel tek
elle uygulanan teknige gore daha iyi bir iist hava yolu agiklig1 saglandigi gosterilmistir

(3,31).
Cift el C-E maske tutus teknigi:

Maskenin yiize tam oturabilmesi i¢in her iki elin bas ve isaret parmagi maske
govdesine oturtularak asagi dogru basing uygulanir. Her iki elin 3.4.5. parmaklar1 ile
de mandibula kavranarak, ¢ene yukari dogru asilir, ayn1 zamanda atlantooksipital
eklemin ekstansiyonu saglanmis olur. Ser¢e parmak ¢enenin kdsesine konur ve ¢ene

one dogru itilir.

Resim 2.3. Cift el C-E maske tutus teknigi (31)
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Cift el V-E maske tutus teknigi:

Her iki elin bas parmagi, maskenin iki kenar uzunlugu boyunca yiiziin iizerinde
sikica bastirilirken, her iki elin diger parmaklari ¢eneyi yukar: dogru asarak maske

tutusu saglanmis olur.

Resim 2.4. Cift el V-E maske tutus teknigi (31)

Cift el Z-E maske tutus teknigi:

Sag el bas parmagi maskenin sag {ist kenarina, sol el bas parmagi da maskenin
sol alt kenarina bas parmagin uzunlugu boyunca yerlestirilerek asagi dogru basing
uygulanir (veya simetrik olarak tersi de uygulanabilir). Her iki elin isaret parmaklari
ile de ¢ene angulus mandibuladan kavranarak yukari dogru asilir, bu sirada diger
parmaklar ile de destek olunur. Ayni zamanda atlantooksipital eklemin ekstansiyonu

saglanmis olur.

Resim 2.5. Cift el Z-E maske tutus teknigi



Resim 2.5. Cift el Z-E maske tutus teknigi, ¢izim ile gosterimi
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Oral ve Nazal Airwayler

Hava yolu agikligini en iist diizeye ¢ikarmak icin oral veya nazal airwayler

kullanilabilir.
Supraglottik Hava Yolu Araclan

Supraglottik hava yolu araglari, gerek operasyon siiresince kullanilmis olsun
gerekse endotrakeal entiibasyona yardim amagli yerlestirilmis olsun, zor hava yolu

yonetiminde 6nemli bir yere sahiptir (19).

LMA supraglottik hava yolu araglar1 arasinda en eski ve en yaygin olarak
kullanilanidir. Klinik uygulamaya 1988’de girmis olan klasik LMA’nin zamanla

kullanim alan1 genislemistir (32).

Balon maske ventilasyona dnemli bir alternatif olarak kullanima giren bu
modern hava yolu araglari, uzun siire maske ile ventilasyonun uygulama zorlugu ve
gastrik distansiyon gibi istenmeyen durumlara karsi avantaj saglamaktadir. Gag
refleksi olmayan ve tolere edebilen hastalarda LMA rahatlikla kullanilabilir. LMA
hizl1 ve kolay bir sekilde yerlestirilebilir ve hastaya etkin bir ventilasyon saglayabilir.
Mide distansiyonu ve buna bagli kusma riskini ciddi oranda azaltirken, maske ile
ventilasyon ihtiyacini azaltmaktadir. Ayrica zor maske ventilasyon vakalarinda hava
yolu yonetimini 6nemli derecede kolaylagtirmaktadir ve maskeye bagl fasiyal sinir

hasar1 ve goz travmalar1 gibi komplikasyonlar LMA kullanimi ile 6nlenmis olur (3).

Zor hava yolu tanimlanan ve entiibe edilemeyen hastalarda hayat kurtarici
alternatif yontem olarak kullanilan supraglottik hava yolu araglar1 sayesinde hasta
ventile edilebilir veya supraglottik hava yolu araglari aracilifiyla hasta entiibe
edilebilir. Supraglottik hava yolu araglarinin kullanimi bir¢gok zor hava yolu

algoritmasinda yer almaktadir (2, 6).

Supraglottik hava yolu araglar1 her ne kadar gastrik distansiyon oranini
azaltmis olsa da tamamen Onleyemez. Bundan dolay1 tok veya aglik durumu
bilinmeyen hastalarda, gebelerde kusma ve buna bagl aspirasyon riskinden dolay1

tercih edilmez (3).

Supraglottik hava yolu araclari ¢esitli 6zelliklerine gore birinci nesil ve ikinci

nesil supraglottik hava yolu araglar1 olarak siniflandiriimaktadir (33).
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Birinci nesil supraglottik hava yolu araclari; klasik LMA, laringeal tiip,

kobra perilaringeal hava yolu araglardir.

ikinci nesil supraglottik hava yolu araclari; i-gel, Supreme LMA, ProSeal
LMA

Fastrach LMA

Entiibasyon LMA’s1 da denmektedir. Normal veya anormal hava yollar1 olan
hastalarda ventilasyonu siirdiiriirken trakeal entiibasyona izin vermek i¢in 6zel olarak
tasarlanmis modifiye bir laringeal maskedir. Entegre bir tutamaga sahip anatomik
olarak kavisli, sert, metal bir kanal, epiglottik bir kaldirma ¢ubugu ve bir endotrakeal
tiipii cihazdan c¢ikarken Onden glottis icine yoOnlendirmek icin tasarlanmig bir

klavuzdan olusmaktadir.
Ozefagial-Trakeal Kombitiip

Cift liimenli 6zefagotrakeal tiip yapisina sahip olan, acil durumlarda ve zor
hava yolu yonetiminde alternatif bir secenek olarak kullanilan {ist hava yolu gerecidir.
Biri proksimalde digeri distalde olmak iizere iki kafi ve birbirine yapisik iki limeni
bulunmaktadir. Trakeal liimeninin ucu agik, 6zefagial liimeninin ucu ise kapalidir.
Onemli avantaji, laringoskopa gerek kalmadan kérlemesine yerlestirilmesi ve tiipiin
yerlesiminin trakea veya Ozefagusta olmasi farketmeksizin giivenli hava yolu
saglayabilmesidir. Cogunlukla distal uc¢ Ozefagusa yerlesir, boyle durumlarda
ventilasyon trakeal tlipten saglanirken nadir olarak distal ug¢ trakeaya yerlesim
gosterebilir, bdyle durumlarda ise ventilasyon oOzefagial tiipten saglanmaktadir.
Dezavantaji ¢ift limenli olusu ve hangi limenden ventilasyon saglandiginin
saptanmasinin zorunlulugur. Ayrica biiyiik distal balonu nedeniyle 6zefagus ve trakea

yaralanmalarina neden olabilir.
Rijit Bronkoskop ile Ventilasyon

Ciddi trakeal darlig1 olan hastalarda, rijit bronkoskopi basit ve giivenli bir hava
yolu kontrolii saglayicist olarak kullanilabilmektedir. Rijit bronkoskopide yiiksek

frekansli jet ventilasyon teknigi kullanilarak hasta ventilasyonu saglanmaktadir (34).



24

Perkiitan Transtrakeal Jet Ventilasyon

Genis c¢apli bir intravendz kaniil krikotiroid membrandan trakeaya yerlestirilir,
sonrasinda kaniiliin mandreni ¢ekilir ve kaniil {izerinden yiiksek akimli bir oksijen

kaynag vasitasiyla oksijenizasyon ve ventilasyon saglanir.

Igne krikotiroidotomi olarak da bilinen bu yéntem beklenmeyen zor hava yolu
durumu ile karsilagildiginda ve ventile edilemeyen, entiibe edilemeyen hastalarda acil

miidahale ile gecici olarak oksijenizasyonu saglama amagli kullanilmaktadir.
Invaziv Yaklasim
Zor entiibasyona yaklasim kisminda anlatilacaktir.
Zor Entiibasyona Yaklasim

ASA kilavuzuna gore zor entiibasyon; deneyimli bir anestezist tarafindan 3 ve
daha fazla basarisiz entiibasyon girisimi ve/veya entiibasyon girisiminin 10 dakikadan
fazla siirmesi, direk laringoskopide basarisiz olunmasi, yardimei hava yolu gereglerine
ihtiya¢ duyulmas1 ve krikoid basiya ragmen rima glottisin goriilememesi olarak

tanimlanmuistir (35).

Modifiye Mallampati siniflamasi ve Cormack-Lehane testine gore III. ve IV.
derece orofaringeal veya laringoskopik goriiniime sahip olan hastalar zor entiibasyon

smifina girmektedir.

Entiibasyon girisimi, yapan kisiye, hastaya ve ortam kosullarina bagl olarak
degiskenlik gdosterebilmekle beraber genel anestezi altinda cerrahi gegirecek
hastalarda zor laringoskopi ve zor trakeal entiibasyon insidans1 %1.5 ila %18 arasinda

bildirilmistir (36).

Daha oncede anlatildig1 {lizere zor entiibasyona yaklasimda zor hava yolu
yaklasim stratejilerini uygulamak gerekmektedir. Onun disinda zor entlibasyonu
yonetmeye yonelik miidahaleler: uyanik entiibasyon, alternatif tasarim ve boyuttaki
laringoskop bleydlerinin kullanimi, video laringoskop ile entiibasyon, fiberoptik
bronkoskop ile entiibasyon, stile yardimi ile entiibasyon, retrograd entiibasyon ve

invaziv yaklagimlardir (2).
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Tablo 2.6. Modifiye Cormack Lehane Siniflamasi (37)

Modifiye Cormack Lehane Siniflamasi

Grade 1: Glottis tam olarak goriiliir

Grade 2A: Vokal kordlar kismen goriiliir

Grade 2B: Sadece aritenoid kikirdak goriiliir veya posterior vokal kordlar goriiliir
Grade 3A: Sadece epiglot goriiliir ve epiglot kaldirilabilir

Grade 3B: Sadece epiglot goriiliir fakat epiglot kaldirilamaz

Grade 4: Epiglot goriilmez

GRADE 1 GRADE 2A GRADE 28 GRADE 3A GRADE 38 GRADE 4

A —EE— S, So0s
p— v/ 2 o .y a4 L .
[ ‘ I ‘@/ \ A R~ i T \\&:_,//
o

Sinirli Zor

Uyanik Entiibasyon

Yapilan gozlemsel ¢alismalarda zor hava yolu hikayesi olan veya zor hava yolu
ongoriilen hastalarin %88-100linde fiberoptik bronkoskop veya video laringoskop
aracilifiyla uyanik entiibasyon girisimi basariyla yapilmistir. Uyanik entiibasyon
girisimi esnasinda hastanin spontan solunumu devam eder ve entiibasyona dek hava
yolu giivenligi saglanmis olur, boylece zor hava yolu diisiiniilen hastalarda zor hava
yolu yonetimi ile ilgili olas1 riskler 6nlenmis olur. Uyanik entiibasyon i¢in topikal
anestezi ile dil kokii, larinks, farinks ve trakeanin anestezisi saglanmali ve bdylece

entiibasyona bagli dksiiriik ve agr1 dnlenmis olmalidir (2, 38).

Alternatif Tasarim ve Boyuttaki Laringoskop Bleydlerinin Kullanimi

Yapilan gozlemsel ¢alismalarda alternatif tasarim ve boyuttaki rijit laringoskop
bleydlerinin laringoskopiyi iyilestirebilecegi ve boylece zor hava yolu hastalarinda

entiibasyon basarisini arttirabilecegi gosterilmistir.
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Tiroid Kikirdak Maniiplasyonu

Laringoskopi ile vokal kordlar goriilemedigi durumlarda hastanin tiroid
kikirdagi bas ve isaret parmaklari arasina alinarak geri, yukari, saga basi uygulanarak

goriintii saglanmaya caligilir. Bu manevraya BURP manevrast denmektedir (6).

BURP: Backwards: geriye dogru, Upwards: yukart dogru, Rightwards: saga

dogru, Pressure: basi uygulamak

Larinksi yiiksekte olan vakalarda, larinksi asagiya dogru yonlendirecek sekilde
bas1 uygulayarak vokal kordlarin goriilebilir diizeye gelmesi i¢in uygulanan
manevraya Sellick manevrasi denmektedir. Bu manevra ile ayn1 zamanda 6zefagusa
da baski uygulanarak 6zefagus kapatilmis olunur, bdylece tok hastalarda mideden

reglirjite olan igerigin aspirasyonu da 6nlenmis olunur.
Video Laringoskop ile Entiibasyon

Yapilan randomize kontrollii calismalarda zor hava yolu hikayesi olan veya zor
hava yolu 6ngoriilen hastalarda video laringoskoplarin direk laringoskoplara gore daha
iyi bir laringoskopi, daha yiiksek basarili entiibasyon oran1 ve daha yiiksek ilk deneme
ile basarili entlibasyon orani sagladig1 gosterilmistir. Bundan dolay1 bazi anestezistler

ilk tercih olarak artik video laringoskoplar1 kullanmaktadir (2, 6).
Fiberoptik Bronkoskop ile Entiibasyon

Fiberoptik bronkoskoplar, uyanik hasta entiibasyonunda veya acil sartlarda zor
entiibasyona yardimci olarak, oral veya nazal yoldan endotrakeal entiibasyonu
kolaylastirmada, endotrakeal ve endobronsiyal tiiplerin yer tespitinde ve hava yolu

muayenesinde siklikla kullanilmaktadir.

Endotrakeal entiibasyonun gerekli oldugu ve maske veya supraglottik hava
yolu araglar1 ile ventilasyonun basarili olmadigi veya Onerilmedigi durumlarda

fiberoptik bronkoskop ile uyanik entiibasyon altin standarttir (39).
Buji veya Stile Yardim ile Entiibasyon

Gum elastik buji, direk laringoskopi esnasinda Cormack-Lehane siniflamasina
gbre 2. veya 3. seviye larinks goriinlimiine sahip hastalarda entiibasyona yardimci

olarak siklikla kullanilanilan bir gerectir. Sekil verilebilir olmasi sayesinde entiibasyon
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basar1 sansini arttirir. Cormack-Lehane siniflamasina gore 3b veya 4. seviye larinks
goriiniimiine sahip olan yani vokal kord goriinimii saglanamayan hastalarda buji
kullanim1 6nerilmemektedir, ¢iinkii korlemesine buji kullanimi travmatik hasara neden
olabilir. Buji/stile vokal kordlar1 gectikten sonra iizerine gegirilmis olan endotrakeal
tiip buji/stile lizerinden kaydirilarak ilerlemesi saglanir, endotrakeal tiip vokal kordlar1

gectikten sonra buji/stile ¢ekilir ve endotrakeal tiip sabitlenir (6).
Retrograd Entiibasyon

Retrograd entiibasyon, zor veya imkansiz endotrakeal entiibasyonda, gerek
hastane sartlarinda gerekse hastane dis1 ortamlarda uygulanabilen, basit ama hayat
kurtarict bir yontemdir. Kan veya sekresyon gibi laringoskopiye engel olan

durumlarda bu teknik entliibasyonu miimkiin kilar (40).

Seldinger yontemi kullanilan bu teknikte, krikotiroid membrandan girigim
saglanarak sefale yonlendirilen ve oral veya nazal yoldan ¢ikarilan kilavuz tel

iizerinden endotrakeal tiip gonderilerek retrograd entiibasyon gergeklestirilmis olur.
Invaziv Yaklasim
Krikotiroidotomi

Krikotiroidotomi, acil durumlarda hava yolu saglamak amaciyla krikotiroid
membrani gegerek yapilan invaziv yaklasimdir. Trakeostomi ile birlikte ASA’nin zor

hava yolu algoritmasinin son basamaginda bulunan hayat kurtarici bir iglemlerdir.

Igne, perkiitan ve cerrahi krikotiroidotomi gibi farkl1 teknikler bulunmaktadir
ancak bu tekniklerin birbirleri iizerine bir {istiinliigii gosterilememistir. Igne
krikotiroiditomiye daha 6nce de anlatildig iizere perkiitan transtrakeal jet ventilasyon
da denmektedir. Cerrahi teknik, krikotiroid membran iizerinden yapilan insizyon

yerinden endotrakeal tiip yerlestirilmesi ile olmaktadir (6).
Trakeostomi

Trakeostomi, krikoid kikirdagin altindan yapilan insizyonla trakea On
duvarinin cilde agizlagtirilmasi islemidir. Acil hava yolu saglama amaciyla gecici
olarak veya uzun siireli mekanik ventilator ihtiyaci olan hastalarda kalici olarak

trakeostomi agilabilir.
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Perkiitan ve cerrahi trakeostomi olmak {izere iki ayri teknik tanimlanmigtir.
Perkiitan trakeostomi seldinger yontemi kullanilarak acilirken, cerrahi trakeostomi cilt

ve cilt alt1 dokulari, damarsal yapilar1 ayr1 ayr disseke edilerek agilir.

Koagiilasyon bozuklugu, anstabil servikal omurga, boyun deformitesi olan ve
yiikksek akimda oksijen destegine ihtiya¢ duyan hastalarda cerrahi trakeostomi

perkiitana gore iistlinliik saglar (41).

2.3.4. Zor Hava Yolu Yonetiminde Kullanilan Algoritmalar

DAS (Difficult Airway Society), ASA (American Society of
Anesthesiologists) ve TARD (Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi)

tarafindan zor hava yolu yonetiminde kullanilmak iizere algoritmalar belirlenmistir.
DAS Zor Hava Yolu Kilavuzu

Beklenmeyen zor hava yolu yonetimine yonelik hazirlanan bu kilavuz, en
giincel yaklagimlarla diizenlenmistir. Bu giincellenmis kilavuzda hastanin preoperatif
ayrintili hava yolu muayenesi, gerekli ekipmanlarin hazirhigi, farmakolojik ajan
secimi, zor hava yolu yonetimi konusunda deneyimli uygulayici, hava yolu agikliginm
saglayacak pozisyonlarin verilmesi, yeterli preoksijenizasyonun saglanmasi ve
oksijenizasyonun siirdiiriilmesi ile uygulanan hava yolu manevralarina bagh

olusabilecek travmalarin 6nlenmesi veya en aza indirilmesi iizerinde duruldu.

Bu kilavuzda olasi zor hava yolu senaryolarina karsi basit ve anlagilir yonetim

planlar1 olusturulmustur (6).
Kilavuzda :
Plan A: Maske ile ventilasyon ve trakeal entiibasyon

Plan A’nin Ozeti; hastanin maske ile ventilasyonu sonrasinda ilk denemede
basarili entiibasyon oranini arttirmaktir. Oncelik hastanin oksijenizasyonunun
stirdiiriilmesidir ve tiim hastalar i¢in preoksijenizasyon Onerilir. Zor entiibasyonda
videolaringoskop kullaniminin rolii ve anestezistlerin videolaringoskop kullanimi

konusunda deneyimli olmas1 vurgulanir. Basarisiz entiibasyon durumunda ise hava
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yolu travmasini ve bir CICO (can’t intubate, can’t oxygenate) durumuna ilerlemeyi

onlemek i¢in tekrarlayan laringoskopi girisim sayisini kisitlamak vurgulanmaktadir.

Basarisiz entiibasyon durumunda Plan B’ye gegilir.

Plan B: Oksijenizasyonun siirdiiriilmesi: supraglottik hava yolu

ara¢larimin kullanilmasi

Plan B’nin 0zeti; basarisiz entiibasyon sonrasi hastanin oksijenizasyonunun

stirdiiriilebilmesi i¢in supraglottik hava yolu ara¢lariin kullanilmasidir.

SGA basarili bir sekilde yerlestirilip hastanin ventilasyonunu saglayarak
oksijenizasyonunu siirdiiriilebilirse 4 secenegi diisiinmek gerekir. Bunlar; 1) Hastay1
uyandirmak, 2) SGA yardimi ile entiibe etmek, 3) Hastay1 entiibe etmeden SGA ile

vakaya devam etmek, 4) Trakeostomi veya krikotiroidotomi agmak

En fazla 3 kez SGA ile ventilasyon ve oksijenizasyon denemesi gerceklestirilir.

Bunlarda basar1 saglanamazsa Plan C’ye gegilir.

Plan C: Yiiz maskesi ile son kez ventilasyon denemesi

3 kez SGA yerlestirme denemesine ragmen ventilasyonda basar1 saglanamazsa
yonetim Plan C olarak devam eder. Hasta bu asamada maske ile son kez ventile
edilmeye caligilir. Hasta maske ile ventile edilebiliyor ise oksijenizasyonu siirdiiriiliir
ve uyandirilir. Hastanin maske ile ventilasyonu basarisiz olursa, hasta CICO acil

durumu olarak degerlendirilir ve Plan D’ye gegilir.

Plan D: Acil 6n boyun invaziv girisimi

Plan C basarisiz oldugu takdirde hizla CICO acil durumu devreye sokularak
Plan D’ye gegilir ve acil krikotiroidotomi agilir. Acil oksijenizasyon saglanamadigi

takdirde hipoksik beyin hasar1 ve 6liim ka¢inilmaz olur.



30

Plan A:
Yiiz maskesi ile = A "
T TR Laringoskopi ’ [ Endotrakeal entiibasyon ]
endotrakeal entiibasyon
Basarisiz entiibasyon
. Ve —_ Y
o " GG DUR VE DUSUN:
b e e Supraglottik hava yolu T 1. Hastay uyandir
supraglottik hava' olu araclari 2. SGAyardimi ile entiibe et
L U < 3.  Entiibe etmeden devam et
araglarinin kullanimi s . i veva krikotiroi a
Basarisiz SGA ventilasyonu K 3 ya kr j
( 0
BanC: Yiiz maskesi ile son
Yiiz maskesi ile . . BASARILI Hastayi uyandir
ventilasyon ventilasyon denemesi L )
cico

Plan D: cico:
Acil 6n boyun invaziv Krikotiroidotomi Can’t intubate
girisimi Can’t oxygenate

Sekil 2.4. DAS 2015 Kilavuzu - Zor Hava Yolu Ydnetim Algoritmast (6)

ASA (American Society of Anesthesiologists) Zor Hava Yolu Kilavuzu

ASA tarafindan 2003 yilinda yayimlanan ve 2013 yilindaki revizyonundan
sonra son giincellemesi 2022 yilinda yapilan bu kilavuz, zor hava yolu ile ilgili gilincel
yoOnetim stratejilerini icermektedir (2, 42).

Kilavuzda :

1) Temel yonetim sorunlarmin olasihiklarinin ve bunlarin klinik etkisinin
degerlendirilmesi
e Hasta veya yakini ile iletisim zorlugu
e Maske ile ventilasyon zorlugu
e Supraglottik hava yolu araglarini yerlestirme zorlugu
e Laringoskopi zorlugu
e Entiibasyon zorlugu
e Cerrahi hava yolu erigim zorlugu

2) Zor hava yolu yonetimi boyunca ek oksijen destegi verme firsatlarinin

aktif bir sekilde takip edilmesi
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3) Temel yonetim secimlerinin yararhlik ve uygulanabilirlik acisindan
degerlendirilmesi
e Genel anestezi indiiksiyonu sonrasi entliibasyon ve uyanik
entiibasyonun karsilastirilmasi
e Entiibasyona ilk yaklasim olarak non-invaziv yontemlerin invaziv
yontemlerle kasilastirilmasi
e Entiibasyona ilk yaklagim olarak videolaringoskop kullanilmasi
e Spontan solunumun devam ettirilmesi ile sonlandirilmasinin
karsilastirilmast
4) Temel ve alternatif stratejilerin gelistirilmesi (2, 42)

Yer almaktadir.

¥ GENEL ANESTEZI ALTINDA
/ : UYANIK ENTUBASYON 3 \ ENTOBASYON
Fiberoptik bronkoskopi, invazif ‘ l
retrograd, kor entiibasyon yaklagim (®
IiLK GIRISIM BASARILI  GIRISIMLER BASARISIZ
Yardim cagir
Baganh Baslansnz Spontan solunumu getir
‘ Hastayi uyandir
Diger invazif
kErtele Secenekler (@ yaklasim ('y |
MASKE ILE VEN#LASYON MUMKOUN MASKE ILE VEN*ILASYON MUMKUN DEGIL
\ 4
LMA, FASTRACH, PROSEAL YERLESTIR
1}
v v
VENTILASYON MUMKUN VENTILASYON MUMKOUN
DEGIL
4 I
ELEKTIF YAKLASIM ACIL DURUM
v &
Yardim gagir
Alternatif non-invazif
teknikler (©)
I Acil non-invazif ventilasyon (¢
|
Basanh ‘ ‘ ‘
Basarisiz 1 r Basarili Basansiz
v
Acil invazif Diger Hastayi Acil invazif
yaklasim ®) segenekler (@ uyandir @ yaklagim ®)

Sekil 2.5. ASA ve TARD Zor Hava Yolu Yonetim Algoritmasi (2, 43)
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TARD (Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi) Zor Hava Yolu

Kilavuzu

TARD tarafindan 2005 yilinda yaymlanan bu kilavuz, ASA 2003 kilavuzu ve

DAS 2004 kilavuzu esas alinarak hazirlanmistir.
Kilavuzda :

Zor hava yolu riski bulunan konjenital, edinsel, travmatik patolojilerin
preoperatif degerlendirilmesi, zor hava yolunu o6ngérmede kullanilan anatomik
ozellikler, zor hava yolu diisiiniilen hastanin preoperatif hazirligi, entiibasyon ve

ekstiibasyon stratejileri ile postoperatif takibi konusunda 6neriler bulunmaktadir (43).
2.3.5. Zor Hava Yolunda Ekstiibasyon

Zor hava yolu yodnetiminde ventilasyon ve entiibasyon kadar ekstiibasyon
stratejileri lizerinde de durulmalidir. Ekstiibasyon stratejileri, ventilasyon ve
entiibasyon stratejilerinin tamamlayicist niteligindedir. Ekstlibasyon sonrasi spontan
solunumunu idame ettiremeyen, yeterli ventile edilemeyen ve SpO. disiikligi
yasanan hastalarin reentiibasyon secenegi unutulmamalidir. Bundan dolay1 zor hava
yolu olgularinin ekstiibasyonu sirasinda da tecriibeli bir ekip ve gerekli ekipmanlar
hazirda bulundurulmalidir.

ASA iiyeleri ve danigmanlari tarafindan onerilen stratejiler:

e Ekstiibasyon agisindan hastanin hazir olup olmadiginin degerlendirilmesi ve
en uygun zamanda ekstlibasyonun gerceklestirilmesi,

e Uyanik ekstiilbasyonun derin anestezi altinda yapilan ekstiibasyona gore
avantajlarinin degerlendirilmesi,

e Ekstiibasyon sonrasi hastanin ventilasyonunda olumsuz etki olusturabilecek
genel klinik faktorlerin degerlendirilmesi ve giderilmesi,

e Ekstiibasyon sonrasi hastanin yeterli diizeyde ventilasyonunu saglayamamasi
durumunda devreye sokulabilecek hava yolu yonetim stratejisi,

e Reentiibasyon seceneginin devreye sokulmasi gerektigi acil durumlarda
kilavuz gorevi gorebilecek buji, stile ve/veya supraglottik hava yolu araci gibi

bir gerecin kisa stireli kullanimi 6nerilmektedir.
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Buji veya stileler endotrakeal tiip c¢ikartilmadan Once endotrakeal tiip
limeninden gonderilir, sonrasinda endotrakeal tlip ¢ikartilir. Ayrica buji ve stilelerin
gecici oksijenizasyon ve ventilasyonu saglamak i¢in 6zellesmis liimenli ¢esitleri bu
amacla kullanilabilir. LMA gibi supraglottik hava yolu araglari da bu olgularda

oksijenizasyon ve ventilasyonu siirdiirmek icin gegici olarak kullanilabilir (2, 42).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Tipi

Kesitsel tipte bir aragtirmadir.
3.2. Calismanin Yeri ve Zamani

Calisma 01.04.2021-01.04.2022 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesi ameliyathanesinde genel anestezi altinda elektif

cerrahi operasyon plani olan hastalar {izerinde gergeklestirilmistir.

3.3. Calisma Tasarimi ve Orneklem

Calismaya ESOGU tip fakiiltesi hastanesi ameliyathanesinde genel anestezi
altinda elektif cerrahi operasyon plani olan 18-65 yas arasi, ASA I-II olan hastalar
dahil edilmistir. Caligmaya dahil olmak istemeyen hastalar, gebeler, zor maske
ventilasyon diisliniilen hasta grubu, tedavi edilmemis iskemik kalp hastaligi olan
hastalar, KOAH ve astim dahil akut ve kronik solunum problemleri olan hastalar, hizli-
seri entiibasyon gerektiren durumlar, uyanik entiibasyon uygulanacak hastalar, 18 yas

alt1 ve 65 yas Ustii hastalar ¢aligmaya alinmamustir.

Yapilan power analiz sonucuna goére minimum 119 hasta Onerilmis olup
calisma dis1 kalabilecek hastalarin da varligi nedeniyle 150 hasta ile ¢aligmamizi
planladik. Bu hastalar demografik 6zelliklerine gore esit dagilim olmasi agisindan 18-
35 yas, 35-50 yas, 50-65 yas araliklarindan 50’ser hasta olarak sec¢ilmistir. Bu
hastalarin kadin erkek sayilar1 da her yas grubuna ait 25 kadin 25 erkek olarak esit
olmasi planlandi. Bilgisayar ortaminda 150 hasta i¢in tek sayilar Grup A, ¢ift sayilar
Grup B olarak belirlenip, kimin hangi gruba dahil olacagi kura ile olasilikli 6rnekleme

yontemlerinden basit rastgele 6rnekleme yontemi kullanilarak belirlenmistir.

Calismaya dahil edilen hastalar ile operasyon Oncesi goriisiilerek yapilacak
olan ¢alisma hakkinda ayritili bilgi verilmis ve goniillii onam formu imzalatilmistir.

Bu sirada hastalarin demografik verileri kayit altina alinmustir.
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Operasyon odasina alinan hastalara rutin genel anestezi protokolii (anestezi
indiiksiyonunda; Propofol 2-3 mg/kg, rokuronyum 0.6 mg/kg, remifentanil 0.1-0.3
mcg/kg) uygulandi. Klinigimizde rutin kullanilmakta olan maske (AMS anti-static,
United Kingdom) ile hastanin yliz yapisina uygun olan numara (size 3-4-5) segcilerek

ventilasyon saglandi.

Anestezi indiiksiyonundan sonra:
*Ventilatér PCV mod; 1:E=1:2 , PIP/Ppeak:10-15 cmH,O, PEEP:0 ¢cmH,O0,
Frekans:12/dk olacak sekilde ayarlandi.

*]dame: oksijen-hava karisimi1 (%80 O2, %20 hava) acildi.
*Tidal voliim; 4-6 ml/kg hedeflendi.
*SP02,>%90 hedef olarak belirlendi.

*Calismaya dahil edilen hastalar rastgele olmak tizere iki gruba (A ve B grubu)

ayrild.
Algoritmada adimlar esnasinda yapilan 6l¢iimlerde:

-Gozlemlenebilir etkin gogiis hareketlerinin olmasi veya
-Yeterli tidal voliimiin olusturulmasi (>4-6 ml/kg) veya EVET

-SPO;’nin %90’1n altina diismemesi

-Gozlemlenebilir etkin gogiis hareketlerinin olmamasi veya
-Yeterli tidal voliimiin olusturulamamas1 (<4-6 ml/kg) veya HAYIR

-SPO;’nin %90’1n altina diismesi
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% Grup A daki hastalar 6nce C-E teknigi ile havalandirilacak.

» (Adim-1) hastalar gézlemlenebilir gogiis hareketi ve arka arkaya ilk 3 nefesten
en az birinde ekshalasyon sirasinda 6lgiilen CO; ile tanimlandigi gibi yeterince
havalandirilmigsa (EVET) ventilasyon 12 soluk tamamlanana kadar 1 dk

siireyle devam edilecek.

» (Adim-2) hastalar daha sonra Z-E teknigi ile havalandirilacak. Hastalar
gozlemlenebilir gogiis hareketi ve arka arkaya ilk 3 nefesten en az birinde
ekshalasyon sirasinda Olgiilen CO; ile tanimlandigi gibi yeterince
havalandirilmigsa (EVET), ventilasyon 12 soluk tamamlanana kadar 1 dk

siireyle devam edilecek ve toplam 2 dk sonunda ¢aligma tamamlanacaktir.

+ Adim 1'de, ventilasyon, birbirini takip eden ilk {i¢ nefesin timi i¢in C-E

teknigi ile basarisiz olursa (HAYIR), Z-E teknigine gecilecek (Adim 2).

+ Z-E teknigi ile g¢apraz gegisten sonra ilk {i¢ ardisik nefesin tiimii igin

ventilasyon tekrar basarisiz (HAYIR) olursa ¢alisma sonlandirilacak.

Yeterince havalandirilamayan hastalarda rutin ileri hava yolu yonetimi
uygulanacaktir. Bunlar airway yerlestirilmesi, laringeal maske uygulamasi ve erken

entiibasyon veya hastanin uyandirilmasi seklindedir.

Grup B deki hastalar, cift el maske ventilasyon teknigini uygulama sirasinin
asagida gosterildigi gibi tersine ¢evrilmesi disinda Grup A daki ile ayn1 protokolii

izleyecektir.
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Kayith Hasta
Grup A Grup B
C-E teknigi Z-E teknigi
A i/\
Adim-1
hayir evet evet hayir
l l 9 9 l
Z-E teknigi Z-E teknigi C-E teknigi C-E teknigi
Adim-2
hayir evet evet hayir hayir evet evet hayir
l 9 9 9 9
oral airway C-E teknigi Z-E teknigi
lestirilmesi oral airway
yores I I yerlestirilmesi
c¢alisma sonlandinldi c¢alisma sonlandirildi

calisma sonlandinidi

Sekil 3.1. Calisma Prosediiriiniin Algoritmasi. Grafikte belirtilen sayilar nefes
sayisini temsil etmektedir. Her adimda 12 nefes hedeflenmistir. HAYIR; havalandirma
klinik olarak degerlendirildiginde ventilasyon etkili degil, EVET; havalandirma klinik
olarak degerlendirildiginde ventilasyon etkiliydi.

Maske ile ventilasyon islemi sonlandirildiktan sonra her bir hastaya ait olan
SpO; degerleri (odaya giris, pre-oksijenizasyon sonrasi, 1. ve 2. dakika sonu), EtCO>
degerleri (pre-oksijenizasyon sonrasi, 1. ve 2. dakika sonu), TVexp degerleri (1. ve 2.

dakika sonu) ve Ppeak degerleri (1. ve 2. dakika sonu) kayit altina alinmistir.

Gerekli veriler kayit edildikten sonra ¢aligma sonlandirilmis ve rutin genel

anestezi uygulamasi stirdiiriillmiistiir.

3.4. Cahsma Izinleri
Calismanin yapilabilmesi igin, Eskisehir Osmangazi Universitesi Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 10.08.2021 tarihli ve 27 sayili Etik Kurul onay1 alindu.

Calismaya dahil edilecek olan hastalar o6ncelikle ¢alisma protokolii hakkinda
bilgilendirilip sonrasinda aydinlatilmig onamlar1 alind1, hastalarin demografik verileri

ve anestezi cihazinin teknik bilgileri kaydedildi.
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3.5. Istatistiksel Analiz
Calismada elde edilen veriler bilgisayar ortamina aktarilarak SPSS (Stastistical
Package for Social Sciences) 15.0 istatistik paket programinda degerlendirildi.

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi.

Gruplarin 1. Dakika ve 2. Dakika sonundaki puanlar1 karsilastirilirken, veriler
normal dagilima uymadigi i¢in ayni 6rnekleme ait iki ortalamay1 karsilastiran Bagimli
Iki Ornek T-Testi’nin parametrik olmayan alternatifi olarak Wilcoxon Isaretli Siralar

Testi, ikiden fazla ortalama karsilastirilmasinda Friedman Testi kullanildi.

Araliksiz Olgiilen iki bagimsiz grup (Grup A ve Grup B) puanlan
karsilastirilirken, iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi (T Testi) parametrik
kosullart tasimadigindan Mann Whitney U testi, ikiden fazla ortalama
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis Testi kullanildi.

Normal dagilim gosteren bagimsiz degiskenler (parametrik) degerlendirilirken
Independent Samples T Test kullanilmistir. Olgiimsel verilerin birbirleri ile analizinde
veriler normal dagilima uymadigi i¢cin nonparametrik testlerden Spearman Korelasyon

Testi’nden faydalanilmistir.

Korelasyon katsayisina gore iliski durumu Tablo 3.1°de sunulmusgtur.

Tablo 3.1. Korelasyon Katsayisina Gore Iliski Durumu

Korelasyon Katsayisi fliski Durumu
0-0,24 Zayif Iliski
0,25-0,49 Orta Iliski
0,50-,74 Giiglii Tligki
0,75-1,00 Cok Giiglii Tligki

Tanimlayici istatistikler ve sayisal degiskenler ortalama, standart sapma,
ortanca ve minimum-maksimum, kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak verildi.
Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Sonuglar %95
giiven araligl, %5 hata pay1 esas alinarak, istatistiksel olarak p<0.05 anlamlilik

diizeyinde degerlendirildi.
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4.BULGULAR

4.1.Hastalara Ait Genel Bilgiler

Caligmaya dahil edilen 150 hasta, Grup A (75), Grup B (75) olarak 2 grup
olarak gézlemlendi. Grup A’da 4 hasta, Grup B’de 7 hasta basarisiz maske ventilasyon
uygulamasi olarak kaydedildi. Bu hastalardaki basarisizlik sebepleri; gozlemlenebilir

etkin gogiis hareketlerinin olmamasi ve yeterli tidal volim olusturulamamasi (4-

6ml/kg) idi.

Istatistiksel analiz basarili maske ventilasyon uygulamasi gerceklesen 139

hasta i¢in yapildi. Hastalarin 71’1 (%51) Grup A, 68’1 (%49) Grup B’ye aitti.

Caligma grubunu olusturan hastalarin 85’1 (%61.2) kadin, 54’1 (%38.8) erkek
idi. Ayrica hastalarin yaglar1 19-64 arasinda degismekte olup ortalama 40.35+12.94 yil
idi.

Grup A ve Grup B hastalar arasinda yas, cinsiyet, VKI, boy ve kilo a¢isindan
anlamli bir fark yok idi (Yas p=0.366, cinsiyet p=0.369, VKI p=0.460, boy p=0.802,
kilo p=0.838). Yani gruplar benzer ve homojendi. Hastalarin bazi sosyodemografik
ozelliklerine ait verileri Tablo 4.1°de, hastalarin gruplara gore bazi sosyodemografik

ozelliklerine ait verileri Tablo 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin bazi1 sosyodemografik 6zelliklerine ait veriler

N Y%
Cinsiyet Kadin 85 61.2
(n:139) Erkek 54 38.8
Minimum | Maksimum Ortalama Standart sapma
Yas (y1l) 19 64 40.35 12.94
Boy (cm) 150 193 168.27 9,37
Kilo (kg) 43 115 73.52 14.56
VKI (kg/cm?2) 17 40 25.89 4.33
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Tablo 4.2. Hastalarin gruplara gore bazi sosyodemografik verileri

Ozellikler Grup A Grup B p
Yas (y1l) 39.18+12.62 41.56£13.26 0.366
(ortalama=SS)
Cinsiyet Kadin 46-%33.1 39-%28.1 0.369
(n-%)
Erkek 25-%18.0 29-%20.8
(n-%)
VKI (kg/cm?2) 25.73+4.18 26.06+4.51 0.460
(ortalama=SS)
Boy (cm) 168.03+£9.37 168.51+£9.42 0.802
(ortalama=SS)
Viicut Agirhig (kg) 72.93+£14.56 74.13+14.64 0.838
(ortalama=SS)

Cinsiyete gore hastalarin 1. Dakika sonundaki TVexp 1 degerleri
karsilastirildiginda, C-E teknigi uygulanan hasta grubu ile Z-E teknigi uygulanan hasta
grubu arasinda kadin erkek agisindan anlamli farklilik tespit edilemedi (p=0.504).

Hastalarin cinsiyete gore TVexp 1 degerleri Tablo 4.3’de verilmistir.

Tablo 4.3. Hastalarin cinsiyetlerine gére TVexp 1 degerleri (mL)

TVexp 1 p
n Ortalamazss Ortanca (min-max)
Kadin 85 443.76+90.1 445.00 (230-700) p=0.504
Erkek 54 467.72+109.2 445.00 (282-800)
Toplam 139 453.07+98.3 445.00 (230-800)

Cinsiyete gore hastalarin 2. Dakika sonundaki TVexp 2 degerleri
karsilastirildiginda, C-E teknigi uygulanan hasta grubu ile Z-E teknigi uygulanan hasta
grubu arasinda anlamli farklilik tespit edilemedi (p=0.107). Hastalarin cinsiyete gore

TVexp_ 2 degerleri Tablo 4.4’de verilmistir.
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Tablo 4.4. Hastalarin cinsiyetlerine gére TVexp_ 2 degerleri (mL)

TVexp 2 p
n Ortalamazss Ortanca (min-max)
Kadin 85 447.33+85.83 450.00 (240-760) p=0.107
Erkek 54 458.33+107.94 455.00 (250-750)
Toplam 139 451.60+94.8 450.00 (240-760)

Viicut Kitle Indeksleri (VKI), 4 grup (1=zayif, 2=normal, 3=kilolu, 4=obez)
halinde incelendiginde hastalarin 2’°si Zayif VKI (%1.4 ), 61°1 Normal VKI (%43.9),
57’st Kilolu VKI (%41.0) ve 19°u Obez VKI (%13.7) olarak gézlemlendi. Hastalarin
VKI dagilimlar1 Sekil 4.1°de gdsterilmistir.

Viicut Kitle indeksi (VKI)

= 1.Zayif = 2.Normal = 3.Kilolu =4.0bez

Sekil 4.1. Hastalarin Viicut Kitle indeksi Dagilimlar

Viicut Kitle Indeksleri VKI>26 ve VKI<26 olan hastalarin 1. Dakika sonundaki
TVexp 1 degerleri karsilastirildiginda, C-E teknigi uygulanan hasta grubu ile Z-E
teknigi uygulanan hasta grubu arasinda anlamli farklilik tespit edilemedi (p=0.460).
Hastalarin VKI'ne gore TVexp 1 degerleri Tablo 4.5’de verilmistir.



Tablo 4.5. Hastalarin VKI’lerine gére TVexp 1 degerleri (mL)

TVexp 1 p
n Ortalamazss Ortanca (min-max)
VKI<26 81 457.09+£95.8 460.00 (282-730) p=0.460
VKI>26 58 447.47+102.3 437.50 (230-800)
Toplam 139 453.07+98.3 445.00 (230-800)

Viicut Kitle Indeksleri VKI>26 ve VKI<26 olan hastalarin 2. Dakika sonundaki
TVexp 2 degerleri karsilastirildiginda, C-E teknigi uygulanan hasta grubu ile Z-E
teknigi uygulanan hasta grubu arasinda anlamli farklilik tespit edilemedi (p=0.584).
Hastalarin VKI’'ne gore TVexp 2 degerleri Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6. Hastalarin VKI’lerine gére TVexp 2 degerleri (mL)

TVexp 2 p
n Ortalamazss Ortanca (min-max)
VKI<26 81 457.83+£92.7 450.00 (240-760) p=0.584
VKI>26 58 442 .91+97.9 452.50 (248-750)
Toplam 139 451.60+94.8 450.00 (240-760)

Hastalarin %64.75’1 kronik hastaliginin olmadigini, %13.7’si ise birden fazla

kronik hastalifinin oldugunu bildirdi. Hastalarin kronik hastalik durumlarina ait

veriler Sekil 4.2°de gosterilmistir.
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Sekil 4.2. Hastalarin Kronik Hastalik Durumlari

Hastalarin %64.7’si (n=90) sigara kullanmakta oldugunu beyan etti. Ayrica
hastalarin %56.1°1 ASA II skoruna sahip idi. Hastalarin ASA skorlari, sigara igme ve
kronik hastalik durumlar1 Tablo 4.7’de verilmistir.

Tablo 4.7. Hastalarin ASA Skorlari, sigara igme ve kronik hastalik durumlari

Kategori n %
ASA 1 61 43.9

ASA SKkoru (n:139)
ASA Tl 78 56.1
Sigara Kullanma Evet 90 64.7
Durumu Hayir 49 151
Kronik Hastalik Var 90 64.7

Durumlar Yok 49 353
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4.2.Hastara Ait Ekspiryumdaki Tidal Voliim (TVexp) Degerleri

Grup A hastalarinda Z-E teknigi C-E teknigi karsilastirildiginda anlamh
farklilik tespit edildi (p=0.002). Buna gore Z-E teknigi ile havalandirilan hastalarin
TVexp 2 degerleri, C-E teknigi ile havalandirilan hastalarin TVexp 1 degerlerine
gore anlamli olarak yiiksek idi. Grup A hastalarin TVexpl1-2 degerleri Tablo 4.8’de

verilmistir.

Tablo 4.8. Grup A Hastalarin TVexp1-2 Degerleri (mL)

n Minimum |[Maksimum |Ortalama [P
TVexp_1 71 30 660 423,35 0,002
TVexp 2 71 pag 760 444,92 '

Grup B hastalarinda Z-E teknigi ile C-E teknigi karsilastirildiginda anlamh
farklilik bulundu (p<0.001). Buna gore Z-E teknigi ile havalandirilan hastalarin
TVexp 1 degerleri, C-E teknigi ile havalandirilan hastalarin TVexp 2 degerlerine
gore anlamli olarak yiiksek idi. Grup B hastalarin TVexpl-2 degerleri Tablo 4.9°da

verilmistir.

Tablo 4.9. Grup B Hastalarin TVexp1-2 Degerleri (mL)

n Minimum [Maksimum ([Ortalama [P
TVexp_1 68 1345 800 484.10 0.001
p<0.
TVexp_2 68 D40 750 458.59

Grup A ve Grup B hastalarmin 1. Dakika sonundaki TVexp 1 degerleri
karsilastirildiginda anlamli farklilik tespit edildi (p<<0.001). Buna gore Z-E Teknigi ile
havalandirilan Grup B de, C-E Teknigi ile havalandirilan Grup A’ya kiyasla TVexp 1
degerleri anlamli olarak yiiksek idi. Grup A ve Grup B hastalara ait TVexp_1 Degerleri
Tablo 4.10°da verilmistir.
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Tablo 4.10. Grup A ve Grup B Hastalara Ait TVexp_1 Degerleri (mL)

Gruplar TVexpl P;Z
Ortalamazss Ortanca (min-max)

Grup A 423.35492.8 425.00 (230-660) <0.001;3.532

Grup B 484.10+94.80 465.00 (345-800)

Toplam 453.07+98.29 445.00 (230-800)

Z-E teknigi uygulanan Grup A ve C-E teknigi uygulanan Grup B hastalarinin
2. Dakika sonundaki TVexp 2 degerleri karsilastirildiginda anlamli bir farlilik
bulunamadi (p>0.05). Grup A ve Grup B hastalarin TVexp 2 degerleri Tablo 4.11°de

verilmistir.

Tablo 4.11. Grup A ve Grup B Hastalarin TVexp_ 2 Degerleri (mL)

Gruplar TVexp2 p
Ortalamazss Ortanca (min-max)

Grup A 444.914+93.56 450.00 (248-760) 0.935

Grup B 458.59+96.28 455.00 (240-750)

Toplam 451.604+94.80 450.00 (240-760)

Hastalarin TVexp 1 degerleriile TVexp_ 2 degerleri arasinda pozitif yonde ¢cok
giiclii bir korelasyon tespit edildi.

(r=0.838 p<0.001)
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Sekil 4.3. Hastalarin TVexp 1 ve TVexp 2 Degerleri Arasindaki Korelasyon

4.3.Hastalara ait Pozitif Ekspiratuar Basin¢ Degeri (PIP/Ppeak) Bilgileri

Z-E ve C-E teknigi uygulanan Grup A hastalarda Ppeak degerleri arasinda

anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0.05). Grup A hastalarda Ppeak degerleri Tablo

4.12°de verilmistir.

Tablo 4.12. Grup A Hastalarda Ppeak Degerleri (cmH20)

n Minimum  |Maksimum |Ortalama [P
Ppeak 1 71 10 14 12.04 00
Ppeak 2 71 o 14 12.04 '

Z-E ve C-E teknigi uygulanan Grup B hastalarda Ppeak degerleri arasinda

anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0.05). Grup B hastalarda Ppeak degerleri Tablo

4.13’de verilmistir.
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Tablo 4.13. Grup B Hastalarda Ppeak Degerleri (cmH>0)

n Minimum [(Maksimum |Ortalama p
Ppeak_1 68 110 15 11.96
1.00
Ppeak 2 68 110 15 11.96

C-E maske teknigi uygulanan Grup A ve Z-E maske teknigi uygulanan Grup B
hastalarimin 1. Dakika sonundaki Ppeak 1 degerleri karsilastirildiginda anlaml

farklilik tespit edilmedi (p<0.05). Grup A ve B hastalarin Ppeak 1 degerleri Tablo
4.14°de verilmistir.

Tablo 4.14. Grup A ve Grup B Hastalarda Ppeak 1 Degerleri (cmH,0)

Gruplar Ppeak 1 p
Ortalamazss | Ortanca (min-max)

Grup A 12.04+0.66 12.00 (10-14) 0.416

Grup B 11.96+0.83 12.00 (10-15)

Toplam 12.00+0.75 12.00 (10-15)

Z-E maske teknigi uygulanan Grup A ve C-E maske teknigi uygulanan Grup B
hastalarmin 2. Dakika sonundaki Ppeak 2 degerleri karsilastirildiginda anlaml

farklilik tespit edilmedi (p<0.05). Grup A ve Grup B hastalarin Ppeak 2 degerleri
Tablo 4.15°de verilmistir.

Tablo 4.15. Grup A ve Grup B Hastalarda Ppeak 2 Degerleri (cmH,0)

Gruplar Ppeak 2 p
Ortalamazss | Ortanca (min-max)

Grup A 12.04+0.66 12.00 (10-14) 0.416

Grup B 11.96+0.83 12.00 (10-15)

Toplam 12.00+0.75 12.00 (10-15)
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4.4.Hastalara ait Endtidal Karbondioksit Degeri (EtCO?2) Bilgileri

Grup A Hastalarda ETCO; 0, ETCO2 1 ve ETCO. 2 degerleri arasinda
anlamli bir fark tespit edildi (p<0.001). ETCO, degerleri, 0. 1. ve 2. Dakikalarda siire
arttikca, anlaml olarak artig gosteriyor idi. Yani Z-E Teknigi uygulanan Grup A
hastalarin ETCO2_2 degerleri, C-E Teknigi uygulanan Grup A hastalarin ETCO;_1
degerlerinden daha yiiksek tespit edildi. Grup A hastalarin ETCO. degerlerine ait

veriler Tablo 4.16’da gosterilmistir.

Tablo 4.16. Grup A Hastalarin ETCO; Degerleri (mmHg)

n Minimum Maksimum | Ortalama p
ETCO, 0 |71 |20 39 3241 p<0.001
ETCO, 1 |71 |26 44 34.52
ETCO, 2 |71 |26 47 3541

Grup B Hastalarda Z-E Teknigi ile C-E Teknigine ait ETCO;_0, ETCO2_1 ve
ETCO;_2 degerleri arasinda anlamli bir fark tespit edildi (p<<0.001). ETCO; degerleri,
0. 1. ve 2. Dakikalarda siire arttikca, anlamli olarak artis gosteriyor idi. Grup B
hastalarin ETCO; degerlerine ait veriler Tablo 4.17°de gdsterilmistir.

Tablo 4.17. Grup B Hastalarin ETCO; Degerleri (mmHg)

n Minimum | Maksimum | Ortalama p
ETCO, 0 |68 |22 42 33.22 p<0.001
ETCO,_1 |68 |9 43 34.50
ETCO; 2 |68 |24 45 35.89

Grup A ve Grup B hastalarda ETCO;_0 degerleri karsilastirildiginda anlamh
farklilik tespit edilmedi (p=0.195). Grup A ve Grup B hastalarin ETCO,_0 degerleri
Tablo 4.18’de verilmistir.
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Tablo 4.18. Grup A ve Grup B Hastalarin ETCO2_0 Degerleri (mmHg)

Gruplar ETCO, 0 p
Ortalamazss | Ortanca (min-max)

Grup A 32.40+3.77 32.00 (20-39) p=0.195

Grup B 33.2244.08 34.00 (22-42)

Toplam 32.81+£3.93 33.00 (20-42)

C-E maske teknigi uygulanan Grup A ve Z-E maske teknigi uygulanan Grup B
hastalarda ETCO._1 degerleri karsilastirildiginda anlamli farklilik tespit edilmedi
(p=0.527). Grup A ve Grup B hastalarin ETCO,_1 degerleri Tablo 4.19°da verilmistir.

Tablo 4.19. Grup A ve Grup B Hastalarin ETCO;_1 Degerleri (mmHg)

Gruplar ETCO; 1 p
Ortalamazss | Ortanca (min-max)

Grup A 34.5243.12 34.00 (26-44) p=0.527

Grup B 34 504473 34.50 (9-43)

Toplam 34.514+3.98 34.00 (9-44)

Z-E maske teknigi uygulanan Grup A ve C-E maske teknigi uygulanan Grup B
hastalarda ETCO._2 degerleri karsilastirildiginda anlamli farklilik tespit edilmedi
(p=0.258). Grup A ve Grup B hastalarin ETCO,_2 degerleri Tablo 4.20°de verilmistir.

Tablo 4.20. Grup A ve Grup B Hastalarin ETCO;_2 Degerleri (mmHg)

Gruplar ETCO; 2 p
Ortalamazss | Ortanca (min-max)

Grup A 35.40+3.99 36.00 (26-47) p=0.258

Grup B 35.9044.32 37.00 (24-45)

Toplam 35.64+4.15 36.00 (24-47)

Hastalarin ETCO;_1 degerleri ile ETCO2_2 degerleri arasinda pozitif yonde
giiclii bir korelasyon tespit edildi.

(r=0.619 p<0.001)
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Sekil 4.4. Hastalarin ETCO2_1 ve ETCO;_2 Degerleri arasindaki Korelasyon

4.5. Hastalara ait Oksijen Satiirasyonu Degeri (SpO.) Bilgileri

Grup A Hastalarda SpO._G, SpO:_0, SpO2_1 ve SpO2_2 degerleri arasinda
anlamli bir fark tespit edildi (p<0.001). SpO. degerleri giris, 0. 1. ve 2. Dakikalarda
stire arttik¢a, anlamli olarak artis gosteriyor idi. Grup A hastalarin SpO; degerlerine

ait veriler Tablo 4.21°de gosterilmistir.

Tablo 4.21. Grup A Hastalarda SpO, Degerleri (%)

n Minimum Maksimum Ortalama P
Sp02_G 71 95 100 97.83 p<0.001
Sp0O2_0 71 98 100 99.83
Sp02_1 71 98 100 99.92
Sp0O2_2 71 98 100 99.92

Grup B Hastalarda SpO._G, SpO,_ 0, SpO,_1 ve SpO; 2 degerleri arasinda
anlamli bir fark tespit edildi (p<<0.001). SpO. degerleri giris, 0. 1. ve 2. Dakikalarda



51

stire arttik¢a, anlamli olarak artis gosteriyor idi. Grup B hastalarin SpO; degerlerine

ait veriler Tablo 4.22°de gosterilmistir.

Tablo 4.22. Grup B Hastalarda SpO, Degerleri (%)

n Minimum Maksimum Ortalama P
SpO:_G 68 95 100 97.76 p<0.001
SpO2_0 68 96 100 99.66
SpO2_1 68 99 100 99.97
SpO2_2 68 99 100 99.97

Grup A ve Grup B Hastalarda SpO,_G, SpO;_0, SpO,_1 ve SpO,_2 degerleri
karsilastirildiginda anlamli farklilik tespit edilemedi (p=0.513, p=.0.067, p=0.423,

p=0.423) Grup A ve Grup B hastalarin SpO, degerleri Tablo 4.23’de gosterilmistir.

Tablo 4.23. Grup A ve Grup B Hastalarda SpO, Degerleri (%)

Ozellikler

Grup A Grup B p

SpO._G | Ortalamatss 97.83+1.01 97.76+1.43 0.513
Ortanca (min-max) | 98.00 (95-100) | 98.00 (95-100)

SpO2_0 Ortalamatss 99.83+0.51 99.66+0.73 0.067
Ortanca (min-max) | 100 (98-100) 100 (96-100)

SpO2_1 Ortalama+ss 99.92+0.37 99.97+0.17 0.423
Ortanca (min-max) | 100 (98-100) 100 (99-100)

SpO,_2 Ortalamatss 99.92+0.37 99.97+0.17 0.423
Ortanca (min-max) | 100 (98-100) 100 (99-100)

Not: _G: Ameliyat odasindaki preoperatif girig degeri

_0: Ug dk preoksijenizasyon sonrasi degeri

_1: Birinci dakika sonu degeri

_2: lkinci dakika sonu degeri
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5.TARTISMA

Anestezistlerin temel sorumluluklarindan biri olan hava yolu agikligim
saglamak ve siirdliirmek anesteziye bagli gelisebilecek morbidite ve mortaliteleri
onemli oranda diislirmektedir. Ciinkii anesteziye bagli morbidite ve mortalite
nedenlerinin baginda hava yolu agikligini saglayamamak geldigi sdylenmektedir (44).
Hava yolu agikliginin saglanmas: sirasinda giigliikle karsilagma durumu, bizi zor hava
yolu terimi ile kars1 karsiya getirir. 2013 ASA Kilavuzu’nda tanimlandig iizere zor
hava yolu; tecriibeli bir anestezist tarafindan bir hastanin maske ile ventilasyonunda,
endotrakeal entiibasyonunda veya her ikisinde de zorluk yasandigi durum olarak
adlandirilir (28). Preoperatif olarak zor hava yolu hakkinda tahminde bulunmak ve zor
hava yolu yonetimi konusunda hazirlik yaparak stratejiler gelistirmek olas1
komplikasyonlar1 6nlememizi saglamaktadir (45). Zor hava yolu yonetimi i¢in gesitli
ara¢ gereclerin kullaniminin yani sira hava yolu agikligin1 saglamak icin de bir¢ok
teknik gelistirilmistir. Caligmamizda en az endotrakeal entiibasyon kadar maske ile
ventilasyonun da hayati dnem tasidigini hatta imkansiz endotrakeal entiibasyon
durumlarinda maske ile ventilasyonun kurtarici olarak 6ne ¢iktigini ve etkili bir maske
ventilasyon ile zor hava yolu olgularinda oksijenizasyonun siirdiiriilerek hipoksiye
bagli olas1 komplikasyonlarin oniine gegilebileceginin vurgusu yapildi (24). Giincel
zor hava yolu kilavuzlarinda 6nerilen algoritmalarda da endotrakeal entiibasyondan
cok oksijenizasyonun siirdiiriilebilirligine dikkat ¢ekilmekte bunun i¢in de maske ile
ventilasyonda alternatif teknik ve girisimlerin 6nemine dikkat ¢ekilmektedir (2, 6).

Zor hava yolu olgularinda etkili maske ventilasyonu i¢in yeni gelistirdigimiz
bir teknik olan ¢ift el Z-E maske tutus tekniginin, siklikla kullanilmakta olan klasik
cift el C-E maske tutus teknigi kadar etkili oldugunu hatta ondan daha iyi sekilde
maskeden yiize sizdirmazlik saglayarak daha etkin bir maske ile ventilasyon
sagladigini kanitlamaya ¢aligtik.

Calismamizda, anestezi indiiksiyonu sonrast kontrollii apne olusturulan
hastalarin basing kontrollii ventilasyon (PCV) modu kullanilarak ¢ift el Z-E maske
tutus teknigi ile ventilasyonunun, ¢ift el C-E maske tutus teknigi ile ventilasyona gore
daha fazla hava yolu ac¢iklig1 saglayarak nefes basina daha fazla ekspiratuar tidal hacim
olusturdugu bulundu. Ayrica, Z-E tekniginde yetersiz maske ventilasyon (IMV: <4
ml/kg, tahmini viicut agirlig1) veya 6lii bosluk ventilasyon (DSV: <150 ml, klinik
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ventilasyon belirtisi yok) oranlar1 daha diisiik oldugu belirlendi ve tidal hacim
olusturmak i¢in PCV mod-mekanik ventilator kullanilmasi saptanabilir bir gastrik
insuflasyon ile sonuglanmadi. Calisma protokoliiniin geregi olarak, hastalarimizi 18-
65 yas araliginda, ASA:1-2, VKIi<35 olmasina dikkat ettigimiz gruptan sectik, segilen
hastalarimizin her biri donilistimlii olarak her iki c¢ift el maske tutus teknigi de
kullanilarak ventilasyon saglandigindan, son yaymlanan kriterlere goére maske
ventilasyonunu zor veya imkansiz olarak smiflandiramadik veya daha Once
yayinlanmis bir derecelendirme 6l¢egi kullanamadik (46-49).

Cift el Z-E maske tutus teknigi ile; boyun ekstansiyonu saglanmakta,
mandibula 6ne dogru ilerletilmekte, agiz agik tutulmakta, iic parmak ile yumusak
dokulara baski uygulanmadan angulus mandibula yukariya dogru asilmaktadir. Aynm
zamanda bu teknikte maske yiize sikica kenetlendigi i¢in, gerekirse bu sekilde hastanin
basina pozisyon verilebilmektedir. Z-E teknigi ile maske ventilasyondaki iyilesme
birka¢ faktor tarafindan desteklenmektedir. Samuel T. Kuna ve ark. yaptig1 bir
caligmada anestezi altinda bilinci kapali hasta sirtiistii pozisyonda yatmakta iken dilin
geriye dogru diismesi ve faringeal hava yolunun daralmasi durumunda mandibulanin
one dogru ilerletilmesi ile faringeal hava yolu alanimin arttirilacagi sonucuna
ulagilmistir (50). D.R. Hillman’in yaptig1 bir ¢aligmada hem anestezi hem de uyku
sirasinda kas tonusunun kayba ile {ist hava yolu obstriiksiyonunun gelistigi durumda
ozellikle dar bir segment olan velofarinksin her iki durumda da obstriiksiyona yatkin
oldugu gosterilmistir (51). Peter Safar ve ark. ile Adrian A. Matioc un yaptigi
caligmalarda ise boyun ekstansiyonu ve mandibula ilerletilmesinin hava yolu agikliginm
iyilestirdigi sonucuna ulasilmistir (52, 53). Yumi Sato ve ark. maske ile ventilasyon
sirasinda agz1 acik tutmanin etkili maske ventilasyon saglamak i¢in 6nemli bir bilesen
oldugu sonucuna ulagsmislardir (54). Benzer sekilde, yaklasik 60 yil 6nce Peter Safar’in
yaptig1 bir ¢alismada da agzi acgik tutmanin agizdan agiza solunumun bir parcasi
oldugu gosterilmistir (55). Biz de ¢alismamizda agiz agikligini saglayarak maske ile
ventilasyon uygulamasini gerceklestirdik. Ancak calisma sirasinda agz1 agik
tutamamanin Z-E teknigi ile maske ventilasyonu zorlastirdigin1 gozlemledik.

Z-E teknigi ile daha iyi bir hava yolu ac¢iklig1 saglanmasi; Z-E tekniginde
uygulayicinin parmaklarinin boynun 6n tarafindaki yumusak dokulardan uzaga,

dogrudan kemik dokuya yerlestirilmesi ile C-E tekniginin aksine submandibular doku
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iizerinde kompresyon olusturulmamasina baglanmistir. Z-E teknigi ile maske
ventilasyonda {iretilen pozitif basing submandibular dokular1 6ne dogru iterek hava
yolu agikligini iyilestirir. Buna karsilik C-E tekniginde, operatoriin parmaklarinin karsi
hareketi submandibular dokular1 arkaya dogru ittiginden, bu tiir hareketler C-E
tekniginde onemli Ol¢iide kisithdir. Aslhinda, C-E teknigi ile maske ventilasyonu
zorlagtiran temel faktoriin hastanin anatomisinden ziyade operatér oldugunu
diistinmekteyiz. Bunu destekleyen kanitlardan biri ise, Kushida ve ark. yapmis oldugu
caligmada Ostriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS) hastalarini tedavi etmek icin
kullanilan siirekli pozitif hava yolu basinct (CPAP) cihazlarinin yiiksek verimliligi
gosterilebilir. Calismada bir hastaya OUAS teshisi konulduktan sonra stirekli pozitif
basing destegi ile hava yolu a¢ikligini stirdiirmenin faydasi iizerinde durulmustur (56).
Sullivan ve ark. da nazal maske veya tam yiliz maskesi kullanilarak CPAP uygulanan
OUAS'lh hastalarda, pozitif basincin iist hava yolu acikligini saglayarak tedavide
giivenli ve basit bir yontem oldugunu gostermislerdir (57). Ancak genel anestezi alan
kas gevsetici etkisi altindaki OUAS’I1 hastalarin maske ile etkin bir sekilde
ventilasyonunun genellikle zor oldugu bildirilmistir (58). Maske uygulamalarindaki
temel farkliliklardan biri, faringeal dokularin 6nemli Ol¢lide distan kompresyona
ugradigt C-E maske teknigine kiyasla OUAS'li hastalarin CPAP tedavisi i¢in
kullanilan maskeler, kayislar yardimi ile yiize sabitlenmekte, bdylelikle
submandibular yumusak dokulardaki kompresyon olmaksizin hava yolu agiklig
saglanarak hasta ventile edilebilmektedir.

Caligmamizda, maske ile ventilasyonda Z-E tekniginin C-E teknigi ile etkinlik
acisindan karsilastirilmasina odaklandik. Caligmada, ayn1 demografik 6zelliklere sahip
hastalarda randomize ve capraz gegis yontemi kullanildigi i¢in, Z-E teknigi ile elde
edilen daha biiylik TVexp degerlerinin, ne hava yolu kompliyansindaki bir artistan
kaynaklanmas1 ne de Z-E tekniginde, C-E teknigine gore daha yiiksek Ppeak/PIP
kullanimu ile iligkili olmas1 muhtemel degildir. Ciinkii ¢alismaya aldigimiz her hasta
icin Ppeak/PIP degerlerini, ¢calismanin 1. ve 2. dakikalarinda ayni olacak sekilde
ayarladik. Yani caligmaya aldigimiz her hasta icin sabit bir Ppeak/PIP degeri belirledik
ve c¢aligma siiresince Ppeak/PIP degerlerini degistirmedik.

Caligmamizda, Z-E tekniginin C-E teknigi i¢in bir alternatif kurtarma yontemi

olup olmadigim belirlemeyi amacladik. Yani C-E teknigi ile maske ile ventilasyon
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uygulamasi basarisiz olursa, Z-E teknigini kullanarak basarili bir sekilde maske ile
ventilasyon saglayabilir miyiz? Grup A, yani C-E teknigi ile ¢calismaya bagladigimiz
75 hastadan 2’sini C-E teknigi ile etkin bir sekilde ventile edemedik. Ancak C-E
teknigi ile ventile edemedigimiz bu 2 hastay1 Z-E teknigi ile etkin bir sekilde ventile
edebildik. Buna karsilik Grup B, yani Z-E teknigi ile ¢alismaya bagladigimiz 75
hastadan hi¢ birinde, Z-E teknigi ile ventile edemeyip C-E teknigi ile ventile
edebildigimiz hasta olmadi. Anlasilacagi iizere calismamizda, Z-E teknigi ile basarisiz
maske ventilasyonun C-E teknigi ile kurtarilip kurtarilamayacagimi belirleme
imkanimiz olmadi. Grup B’deki 75 hastadan 3’ii sonraki ventilasyon sirasinda C-E
teknigi ile etkin bir sekilde ventile edilemedi. Bu sonuglar, Z-E teknigi ile etkin bir
sekilde ventile edilen hastalarin, mutlaka C-E teknigi ile de etkin bir sekilde ventile
edilmesinin gerekmedigini gostermektedir. Grup A daki C-E teknigi ile maske
ventilasyonu basarisiz olan 2 hastanin Z-E teknigi ile etkin bir sekilde ventile
edilmesini goz oniinde bulunduracak olursak, Z-E teknigini C-E teknigine gore daha
fazla tercih etmenin hatta Z-E teknigini birincil teknik olarak kullanmanin daha yararlh
olacagina inantyoruz.

C-E teknigi ile calismaya basladigimiz 75 hastadan 2’sinde ve Z-E teknigi ile
caligmaya basladigimiz 75 hastadan 4’ilinde ise her iki teknikle de etkin bir ventilasyon
saglayamadik. Her iki teknikle de ventilasyonu saglanamayan bu 6 hasta oral airway
yerlestirilmesiyle etkin bir sekilde ventile edilebilmistir. Bu 6 hastanin ventile
edilememesini, zor maske ventilasyon kriterlerini géz ardi ederek rastgele se¢cmis
oldugumuz hastalara (hasta se¢gme kriterlerimize materyal metod boliimiinden
bakabilirsiniz) baglamaktayiz. ilerleyen siireglerde zor maske ventilasyon kriterlerini
karsilayan hasta gruplarinda da Z-E tekniginin diger maske teknikleri ile etkinlik
acisindan karsilastirilmasi gerektigine inaniyoruz.

Bu c¢alismamizin, gerekli hazirliklarin  yapildigt uygun ameliyathane
kosullarinda, rastgele ve g¢apraz gecis yontemi ile Z-E tekniginin istiinliigiiniin
gosterildigi ilk ¢alisma olduguna inantyoruz. Calismamizda Z-E tekniginin C-E
teknigine olan iistiinliigiinii, ameliyathane ortaminda anestezi indiiksiyonu ile biling
kayb1 ve apne gelisimi sonrasi gostermis olmamiza ragmen, bu teknigin iistiinliigiiniin
hastane i¢i veya hastane dis1 resiisitasyon saglanan hastalarda da var olabilecegine

inaniyoruz. Restisitasyon islemi uygulanan hastalar ile anestezi altindaki hastalarin tist
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hava yolu obstriiksiyon mekanizmalar1 benzer oldugu i¢in bu hastalarin maske ile
ventilasyona cevabi da benzer olmalidir diye diistinmekteyiz. Elbette, bu tezin diger
hasta gruplarindaki gecerliligini belirleyebilmek i¢in daha fazla ¢aligma yapilmasi
gerektigini de diisiinmekteyiz.

Yaptigimiz bu ¢alismanin birka¢ sinirlamas1 vardir. Ilk smirlama olarak, bu
caligma sirasinda oral veya nazal airway kullanmadik. Bundan dolay1, oral veya nazal
airway kullanmanin bulgularimizi degistirip degistirmeyecegini belirleyemedik.
Bununla birlikte, oral veya nazal airway kullanilmamasina ragmen ¢ok az bir
ventilasyon basarisizlik orani (%95 giiven araligi ile %0-5 basarisizlik orani) ile Z-E
maske tutus teknigi etkin bir ventilasyon saglamistir. Bu nedenle, oral veya nazal
airway kullanilip kullanilmamasinin, C-E teknigini Z-E tekniginden daha basarili
yapmayacagini yani sonucumuzu degistirmeyecegini diisiinmekteyiz.

Bir baska sinirlama, ¢alismamiz sadece anestezi uygulanmig hastalar iizerinde
yiriitiilmiistiir. Anestezi uygulanmis hastalar1 kendi aralarinda degerlendirecek
olursak, hava yolu obstriiksiyonunun mekanizmalar1 benzerdir, ancak resiisitasyon
uygulanan hastalar1 kendi aralarinda degerlendirdigimizde, gelisebilecek obstriiksiyon
mekanizmalar1 benzer olmayabilir. Anestezi uygulanmis hastalarda gézlemlenen Z-E
tekniginin C-E teknigine istiinliigli, resilisitasyon uygulanan hastalarda heniiz
belirlenmemistir.

Langeron ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada, zor maske ventilasyon i¢in bes
temel risk faktdrii saptanmistir. Bunlar: yasg>55, VKi>26 kg/m2, horlama 6ykiisii, dis
eksikligi ve sakal varligi. Bu faktorler zor maske ventilasyonu icin bagimsiz risk
faktorleri olarak belirlenmis ve bunlardan en az ikisinin varliginda zor maske
ventilasyon olasiliginin yiiksek oldugu belirtilmistir (27). Kheterpal ve ark.’in yapmis
oldugu calismada ise; Mallampati 3 veya 4, yasg>57, VKI>30 kg/m2, sakal varlig,
horlama &ykiisii ve ¢enenin 6ne dogru hareketinin sinirlt olmast risk faktorii olarak
belirlenmistir. Belirlenen bu risk faktorlerinden en az dordiiniin mevcut oldugu
hastalar i¢in zor yliz maske ventilasyon orani, bir risk faktorii mevcut olan hastalara
kiyasla 6 kat daha fazla oldugu belirtilmistir (46). Kheterpal ve ark. yapmis oldugu
baska bir ¢alismada ise imkansiz yliz maskesi ventilasyonu icin risk faktorleri
arasinda; Mallampati 3 veya 4, boyun bolgesine radyasyon hikayesi veya boyun

kitlesi, erkek cinsiyet, sakal ve obstriiktif uyku apnesi oldugu belirtilmistir (59). Biz
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ise bu caligmay1 sadece ASA:1-2, 18-65 yas aralifinda, gebe olmayan, zor maske
ventilasyon diisiiniilmeyen, elektif cerrahi operasyon planlanan hastalar iizerinde
yaptik. Sectigimiz hastalarin demografik 6zellikleri benzerdi. Bu durum ¢aligmamizin
bir bagka sinirlamasi olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Ilerleyen siireclerde Z-E tekniginin
zor maske ventilasyon diisliniilen hasta gruplarinda da uygulanarak diger maske tutus
teknikleriyle etkinlik acisindan karsilastirilmasinin faydali olacagini diisiiniiyoruz.

Caligmaya dahil ettigimiz 85 kadin hastanin ve 54 erkek hastanin TVexp 1 ve
TVexp 2 degerlerini karsilagtirdigimizda, zor maske ventilasyon bakimindan
cinsiyete gore TVexp degerlerinde anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

VKI zor hava yolu i¢in risk faktorlerinden biri olarak gosterilmekle birlikte zor
hava yolu degerlendirmesi i¢in tek basina kullaniminin, zor hava yolu ile korelasyonu
hakkinda celiskili gorlisler vardir. Yapilan bazi ¢alismalarda obezite ile normal
VKIi’ye sahip bireyler arasinda yapilan zor hava yolu insidans karsilagtirmasinin
benzer oldugu sonucuna ulasilmistir (60-62). Yildiz ve ark.’in yaptig1 bir ¢alismada
ise VKI artis1 ile zor hava yolu ile karsilagma ihtimalinin arttig1 gosterilmistir (63).
Leoni ve ark.’in yapmis oldugu bir ¢alismada obez hastalarda zor maske ventilasyon
insidansinda artis oldugu gosterilmistir. Obez hastalardaki maske ventilasyon zorlugu
temel olarak; mandibulanin 6ne dogru hareketinin sinirli olmasi, yliksek mallampati
derecesi ve boyun ¢evresinin uzunluguna baglanmistir (58). Calismaya dahil ettigimiz
VKIi<26 olan 81 hastanin ve VKI>26 olan 58 hastanin TVexp 1 ve TVexp 2
degerlerini karsilastirdigimizda, zor maske ventilasyon bakimindan VKi’ye gore
TVexp degerlerinde anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Hava yolu yonetimi bilgi ve deneyim sahibi ellerde daha etkin bir sekilde idare
edilebilmektedir. Yapilan caligmalarda gerek maske ile ventilasyon gerekse de
entiibasyon konusunda deneyim ve bilgi sahibi olmanin zor hava yolu olgusunun etkin
bir sekilde yonetiminde avantaj sagladig1 gosterilmistir. Komatsu ve ark. balon-maske-
ventilasyon ve endotrakeal entiibasyon 6grenen deneyimsiz stajyerler ile yaptiklari bir
calismada; %80< basar1 saglamak icin balon-maske-ventilasyonda en az 35,
endotrakeal entiibasyon ise en az 29 uygulamanin gerektigi sonucuna ulasmislardir
(64). Calismamizda ise 4 yil< tecriibeye sahip anestezi asistan1 olarak tek bir

uygulayici ile ¢caligma stirdiiriilmistiir.
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Hava yolu yonetimi bakimininda anestezistlerin diger hekim veya yardimci
saglik personeline gore maske ile ventilasyon ve entlibasyon konusunda daha bilgili
ve deneyimli oldugunu diisiinmekteyiz. Bundan dolay1 rastgele ¢apraz gegis ile yapilan
C-E ve Z-E maske tutus teknikleri konusunda uygulayici agisindan anlamli bir zorluk
yasanmamis, maske ile ventilasyon giivenle yonetilmis ve bu tekniklerin etkinligi
karsilastirilmistir.

Zor hava yolu yonetimi cogunlukla anestezistler tarafindan siirdiiriilmekle
birlikte diger brans hekimlerinin de karsilasabilecegi bir durumdur. Ornegin; hastane
disi/i¢i travma hastasi, kardiyopulmoner arrest, anaflaksi, hava yolu obtriiksiyonuna
bagli solunum sikintis1 gibi acil hava yolu destegi saglanmasi gereken vakalarda
hekimler zor hava yolu durumuyla karsilasabilir. Z-E maske tutus teknigi bilinen bir
teknik degildir ve operatoriin maskeyi dogru bir sekilde uygulamasi i¢in C-E maske
tutus teknigine gore daha fazla caba sarf etmesi gerektigi diisiiniilebilir. Diger brang
hekimlerine, anestezi tekniker/teknisyenlerine ve diger yardimci saglik personeline
olarak kullammmin saglanmas: gerektigini diisiinmekteyiz. Ilerleyen siireclerde ise
tecriibe diizeyine gore anestezistler ve diger hekimlerin uygulayict olarak secildigi
ayni etkinlik kargilasgtirma ¢aligmasinin yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Caligmamizda yeni bir teknik olarak tanitimini yaptigimiz c¢ift el Z-E maske
tutus tekniginin ayn1 zamanda ergonomik olarak daha konforlu bir yontem oldugunu
diisiinmekteyiz. Ancak ¢alismanin tek bir anestezi asistani tarafindan yapilmasi bu
diistincemizi simirlamaktadir. Operatoriin deneyimi, teknige hakim olmasi, fiziksel
olarak maske tutma becerisinin iyi olmas1 teknigin rahathigini kisisellestirebilmektedir.
Ancak inantyoruz ki bu teknik icin gerekli egitimlerin verilmesi ve uygulama
pratiginde yeteri kadar kullanilmasi ile her operator tarafindan rahatlikla uygulanabilir
olacaktir.

Calismamiz kor bir ¢alisma degildir. Yani operatdr calismanin amacinin
bilincindedir. Ancak, ¢calismamizda her hasta i¢in basing kontrollii ventilasyon modu
secilmis ve ventilasyon ayarlar1 her iki teknigin uygulanmasi sirasinda da sabit
tutulmustur. Ayrica, ventilator parametreleri ve tidal hacim degerleri kayit altina alinip
ve analiz edilmistir. Bu da, iki teknikle elde edilen tidal hacimler arasindaki farkin

yaptigimiz  deneysel calisma prosediiriiniin  etkilerine = baglanamayacagini
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gostermektedir. iki teknikle elde edilen tidal hacimler arasindaki farkin temel
sebebinin, Z-E tekniginin hava yolu ac¢iklig1 lizerindeki olumlu etkisi ve daha az
maskeden ylize sizdirmazlik saglamasi oldugunu diistiniiyoruz. Ppeak/PIP degerleri
icin iki teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini gozlemledik.
Clinkii ¢alismamizda her iki teknik i¢cin de ayni1 PIP degerlerini kullandik. Her iki
teknikte de kullanilan PIP degeri ayni olmasina ragmen, Z-E tekniginde C-E teknigine
gore daha daha yiiksek miktarda TVexp elde edildi. C-E tekniginde daha diisiik TVexp
elde edilmesi, operatoriin kasitli olarak yetersiz maske miihrii olugturma girisimi ile
maske sizdirmazlhigina goz yummasina atfedilmesinin pek olast olmadigini
diisiiniiyoruz.

Warters ve ark. yapmis oldugu calisma ile noromuskiiler blokajin maske
ventilasyonunu kolaylastirdigi hipotezini test etmislerdir ve néromuskiiler blokaj
uygulanan hastalarda maske ventilasyonun oOnemli Olgiide kolaylastigini
gostermislerdir (65). Broomhead ve ark.’in yapmis oldugu bir anket ¢alismasinda ise
klinisyenlerin ndromuskiiler blokaj uygulamasindan O6nce maske ventilasyonun
yeterliliginin sorgulanmasinin gerekli olup olmadigini arastirmislardir (66). Aslinda
néromuskiiler blokaj uygulamasinin maske ventilasyonunu zorlastirmaktan ziyade
kolaylastirdigi bundan dolayr da ndromuskiiler blokaj uygulamasindan once
maskeleme yeteneginin kontrol edilmesinin gerekli olmadig: tartisilmistir (65). Bu
nedenle, gilincel hava yolu kilavuzlari zor hava yolu ile karsilagildigi durumlarda
néromuskiiler blokaj uygulamasini savunmaktadir (6). Biz ise ¢alismamizda, anestezi
indiiksiyonu sirasinda ve calisma siiresi olan 2 dakikalik siire¢ boyunca nordmuskiiler
blokaj uygulamadik; 2 dakikalik ¢alisma siiresinin bitiminde néromuskiiler blokaj
uyguladik. Buradaki amacimiz ndéromuskiiler blokajin c¢aligmamizin sonuglarini
etkilemesini 6nlemekti.

Ventilasyonun etkinligi; gézlemlenebilir gogiis hareketleri, seffaf maskelerde
buhar olusumunun gézlemlenmesi, oskiiltasyon, anestezi makinasinin monitoriinde
yeterli tidal hacim olusturuldugunun goriilmesi (4-6 ml/kg<), SpO, degerinin
diismemesi ve kapnografta EtCO2’nin takibiyle degerlendirilebilmektedir. Mark S.
Siobal ve ark. yaptigi arastirma EtCO; izleminin, ventilasyon yeterliliginin
degerlendirilmesi  i¢in  krittk Oneme sahip oldugu bunun yaninda

ventilasyon/perfiizyon uyumu, kardiyak debi, metabolizma hiz1 ve hasta ile ilgili
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onemli fizyolojik wveriler hakkinda bilgi saglayabildigi belirtilmistir (67).
Kardiyorespiratuar sistem tarafindan atilan CO; degeri, ventilasyon etkinligininin yan1
sira pulmoner perflizyon ve kardiyak debinin de hassas bir gostergesi oldugundan
dolay1 EtCO; ventilasyon/perfiizyon i¢in hayati isaret olarak gosterilebilir. Belirtilen
faydalar1 goz oniinde bulundurularak ASA, EtCO; takibinin 1986’dan beri anestezi
izleminde bir bakim standardi oldugunu belirtmistir (68).

Oksijenizasyon ve ventilasyon ayr1 ayr1 fizyolojik siire¢ler olmasi nedeniyle,
sadece nabiz oksimetri ile oksijenizasyonun degerlendirilmesi ventilasyon
fonksiyonlar1 hakkinda yeterli bilgiyi vermez. Ciinkii diisiik frekans ve/veya tidal
hacimli solunum durumlarinda dahi oksijen satlirasyonu korunabilmekte ve tek basina
nabiz oksimetri ile apne, solunum depresyonu ve hipoventilasyon tespiti
yapilamamaktadir. EtCO, monitdrizasyonu ise nabiz oksimetri ile es zamanli olarak
kullanilarak apne, solunum depresyonu ve hipoventilasyon gibi ventilasyon
bozukluklarinin tespitinde fayda saglamaktadir (67). Calismamizda EtCO;
monitdrizasyonu yaparak hem C-E hemde Z-E maske tutug tekniklerinin uygulamasi
sirasindaki EtCO» degerlerini kayit altina alinmistir. Boylelikle etkin bir maske
ventilasyon uygulamasi tanimlanmis ve kullanilmistir.

Ayrica;  kardiyopulmoner  resisiitasyon ~ (KPR)  sirasinda  EtCO;
monitdrizasyonunun kullanimi; endotrakeal entiibasyonun yerinin dogrulanmasi,
kardiyak kompresyonlarin etkinligi, spontan solunumun geri doniigiiniin tespiti ve
kardiyopulmoner arrest esnasinda sagkalimi 6ngdérme acisindan olduk¢a faydal
bilgiler sunmaktadir. Sagladig1 bu faydali bilgilerden 6tiirii EtCO; izlemi, 2010’dan
bu yana ileri kardiyak yasam destegi egitimlerine konu edilmektedir (67).

Preoksijenizasyon, anestezi indiiksiyonu 6ncesinde viicudun oksijen depolarini
doldurarak anesteziye bagli gelisen apne sirasinda olusabilecek desatiirasyon siiresini
geciktirmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir uygulamadir. Yapilan tiim arastirmalarda
uygulanan maksimum preoksijenizasyon ile apne sirasinda olusabilecek desatiirasyon
stiresinin ciddi oranda geciktigi gosterilmistir. Bu ayn1 zamanda, daha uzun bir giivenli
apne siiresi, yani SpOz’nin %90’1n altina diismesi i¢in gereken siirenin daha uzun
siirdiigii anlamina gelmektedir. Ozellikle planli veya plansiz zor hava yolu olgularinda,
aspirasyon riski nedeniyle manuel pozitif basingli ventilasyonun sakincali oldugu hizli

seri indiiksiyon uygulanan hastalarda preoksijenizasyon anestezi yonetiminin temel
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bilesenidir. ASA ve DAS kilavuzlarindada preoksijenizasyonun 0nemine vurgu
yapilmakta ve her hasta icin Onerilmektedir (69). Preoksijenizasyonda, anestezi
indiiksiyonu Oncesi hastaya %100 oksijen (FiO2=1,0) verilerek end-tidal oksijen
(Et02)>%90 ve end-tidal N, (EtN2)<%5 hedeflenmektedir. Bu uygulama iki standart
yaklasim ile gerceklestirilmektedir. Bunlar; bir yiiz maskesi araciliiyla %100 oksijen
saglanarak ya 6 derin nefes ya da 3 ila 5 dakika boyunca tidal hacim solunumudur.
Yapilan aragtirmalarda hastalarin ¢ogu i¢in, %100 oksijen ile 3 dakika tidal hacimde
solumanin yeterli bir preoksijenizasyon siiresi oldugu sonucuna ulasilmistir (69, 70).
Bizde yaptigimiz bu ¢alismada, anestezi indiiksiyonu Oncesi tiim hastalarimizi 3 dk
%100 oksijen ile preoksijenize ettik. Calismaya dahil ettigimiz hastalarimizin
hi¢birinde SpO; degeri % 90’1n altina diismedi. Calisma dis1 biraktigimiz hastalarda
da giivenli apne siiresini agmadigimizdan dolay1 SpO; degeri %90’1n altina diismedi.
Calisma dis1 biraktigimiz bu hastalarin ventilasyonunu oral airway yerlestirerek
manuel balon maske yontemi kullanarak herhangi bir olumsuz durum yasanmadan

gerceklestirdik.
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6. SONUC VE ONERILER

Hava yolu yonetiminin saglanmasi basta anestezistler ve acil hekimleri olmak
tizere tiim brans hekimlerinin ve yardime1 saglik personellerinin sorumlulugunda olan
hayati 6neme sahip temel bir beceridir. Anesteziye bagli morbidite ve mortalite
oranlarinda en biiylik pay sahibi olarak hava yolu yonetimindeki aksakliklarin ve
zorluklarin oldugu goz onilinde bulunduruldugunda, hava yolu ydnetiminin anestezi
yonetiminde ne denli 6nemli oldugu bilinmektedir. Hava yolu yonetiminde meydana
gelebilecek olasi aksakliklarin 6niine gegebilmek ve karsilasilabilecek zor hava yolu
olgularin1 basariyla yonetebilmek adina detayli bir preoperatif degerlendirme, hava
yolu yOnetimine yonelik stratejiler gelistirme, yeni hava yolu agma manevralari
gelistirme, etkin maske ile ventilasyon i¢in yeni teknikler gelistirme ve entiibasyon
konusunda giincel teknolojik araglardan faydalanma dahil tim imkanlar seferber
edilmelidir. Hava yolu yonetimindeki temel amacin ise hastanin oksijenizasyonunun
stirdiiriilmesi oldugu, bunun i¢inde entiibasyon yapilamama durumlarinda gelistirilmis
yiiz maske ventilasyon tekniklerinin en iyi girisim olacagi bir¢ok temel zor hava yolu

algoritmasinda vurgulanmaktadir (2, 6).

Yaptigimiz bu ¢alismada, maske ile ventilasyonda yeni bir teknik olarak ¢ift el
Z-E maske tutus teknigini tanimladik ve bu teknigi klasik ¢ift el C-E maske tutus
teknigi ile kiyaslayarak Z-E tekniginin daha iyi maske sizdirmazligi ve hava yolu

aciklig1 saglayarak daha etkin bir ventilasyon sagladig1 sonucuna ulastik.

Bunun yaninda ¢ift el Z-E maske tutus tekniginin baz1 avantajlarmin daha

olduguna inaniyoruz:

1. Ergonomik olarak daha konforlu bir teknik oldugunu diigiiniiyoruz. Bu teknikte
bagparmak tutusu potansiyel olarak daha az yorucudur. Bagparmaklar
uzunlugu boyunca maskenin kenarina yerlestirilir ve maskeyi ylize sabitler.
Ozellikle kiigiik ellere sahip uygulayicilar i¢in bu teknik daha avantajli olabilir.

2. Uygun bir ¢ene hareketi saglamak i¢in her iki eldeki en giiglii parmaklar
kullanilir. Boylelikle ag1z agiklig1 saglanarak ¢ene yukari asilir ve basa uygun
pozisyon verilerek hava yolu a¢iklig1 saglanmis olur.

3. Bu teknikte yiiz maskelerinin farkli g¢esitlerine ve boyutlarina karsi eller

maskeye daha iyi uyum saglar.
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Sonu¢ olarak zor hava yolu olgularinda etkin bir ventilasyon olasi
komplikasyonlarin 6niine gecebilmektedir. Ventilasyonun etkinligini arttirmak igin
bizde c¢ift el Z-E maske tutus teknigini gelistirdik ve bu teknigin potansiyel
faydalarindan bahsettik.

Uygulayicilarin  belirttigimiz avantajlarin1 géz Onilinde alarak maske ile
ventilasyonda, 6zellikle de zor maske ventilasyonda savundugumuz bu yeni teknigi

dikkate almalarini 6neriyoruz.
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