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OZET

Anesteziyle iliskili komplikasyonlarin en sik nedeni hava yolu yonetiminde yasanan
sorunlardir ve oliimlerin %30-40"n1 olusturur. Anestezi uygulamalari sirasinda karsilasilan zor
hava yolu insidansi, hastalarin klinik ve fiziki 6zelliklerine gore farklilik gostermekle birlikte
genel popiilasyon i¢in %1,5-13,5 arasinda bildirilmektedir. Ancak bas-boyun bolgesi ile ilgili
operasyonlar sirasinda zor hava yolu ¢ok daha biiyiik bir sorundur. Operasyon 6ncesi donemde
zor hava yolunun tahmininde kullanilan ¢esitli testler ve dlglimler mevcuttur. Ancak bas-boyun
cerrahisi uygulanan hastalarla ilgili literatiirde sinirli sayida bilgi bulunmaktadir. Bu ¢alismanin
amaci, bas boyun cerrahisi i¢in operasyona alinan hastalardaki zor hava yolu insidansi ile bu
hastalarda zor hava yolu tahmininde kullanilacak antropometrik o6l¢iimler ve klinik testleri
arastirmaktir.

Gereg ve YoOntem; Kulak burun bogaz ameliyathanesinde ASA I-1II sinifi, 18 yas iizeri,
bas-boyun cerrahisi uygulanan toplam 200 hastada gerceklestirilen bu ¢alismada, hastalarin
operasyon oncesi dénemde demografik verileri (yas, cinsiyet, kilo, boy, VKI), bas boyun
bolgesine uygulanan 6nceki operasyonlari/radyoterapi dykiisii ve OSA semptomlari kaydedildi.
Fizik muayenede, hastalarin ¢ene yapisi, agiz agikligi, ¢cene hareketi, dis yapisi, Modifiye
Mallampati sinifi, Wilson risk skorlamasi, bag-boyun hareketleri, boyun g¢evresi, tiromental
mesafe, sternomental mesafe, atlantooksipital eklem hareketliligi, iist dudak isirma testi,
laringoskopi sirasinda ise Cormack-Lehane siniflamasi kaydedildi.

Bulgular; Calisma sonucunda zor maske ventilasyonu higbir hastada goriilmezken, zor
laringoskopi oran1 %19, zor entiibasyon orani ise %8 olarak belirlendi. Bas-boyun ile ilgili
operasyon Oykiisii (p=0,002) olma ve tan1 konulmamis ancak OSAS semptomlarindan en az
ikisinin bulunmasi (p=0,008), Modifiye Mallampati skoru (p=0,009), Wilson risk skorlamasi
(p=0,004), iist dudak 1sirma testi (p<<0,0001) ve agiz agiklig1 (p=0,001) zor laringoskopi ile iliskili
olarak bulunmustur. Zor entiibasyonla iligkili faktorler arasinda ise yine Modifiye Mallampati
skoru (p=0,002), Wilson risk skorlamasi (p<0,0001), iist dudak 1sirma testi (p<0,0001) ve agiz
acikligmin (p<0,0001) yami sira sternomental mesafe (p=0,003), Atlantooksipital eklem
hareketliligi (p=0,001) ve Cormack-Lehane siniflamasi (p<0,0001) saptanmustir.

Tartisma ve sonug; Bas-boyun cerrahisi uygulanan hastalarda, zor hava yolu insidansinin
daha yiiksek oldugu goriildii. Ozellikle Modifiye Mallampati skoru, Wilson risk skorlamas, iist
dudak 1sirma testi ve agiz acikligi hem zor laringoskopi hem de zor entiibasyonla iliskili
bulunurken sternomental mesafe, atlantooksipital eklem hareketliligi ve Cormack-Lehane
siiflamasinin sadece zor entiibasyonla iligkili oldugu goriildii.

Anahtar sozciikler: Genel Anestezi, bas-boyun cerrahisi, zor hava yolu, zor entiibasyon,

zor laringoskopi



ABSTRACT

The most common cause of anesthesia-related complications is airway management
problems and accounts for 30-40% of deaths. Although the incidence of difficult airway
encountered during anesthesia practices varies according to the clinical and physical
characteristics of the patients, it is reported between 1.5% and 13.5% for the general population.
There are various tests and measurements can be used to predict difficult airway in the pre-
operative period. However, there is limited data in the literature about patients who underwent
head and neck surgery. The aim of this study is to investigate the difficult airway incidence in
patients undergoing surgery for head and neck surgery, and anthropometric measurements and
clinical tests to be used in predicting difficult airway in these patients.

Materials and Methods; In this study, which was conducted in a total of 200 patients in
the ASA I-111 class, older than 18 years of age and who underwent head and neck surgery in the
ear-nose-throat operating room, the demographic data of the patients in the preoperative period
(age, gender, weight, height, BMI), the previous operations performed on the head and neck,
history of radiotherapy and OSA symptoms were recorded. In the physical examination, patients'
jaw structure, mouth opening, jaw movement, tooth structure, Modified Mallampati class,
Wilson risk scoring, head-neck movements, neck circumference, thyromental distance,
sternomental distance, atlantooccipital joint mobility, upper lip bite test, and during laryngoscopy
Cormack-Lehane classification were recorded.

Results: At the end of the study, difficult mask ventilation was not observed in any
patient, while the difficult laryngoscopy rate was 19% and the difficult intubation rate was 8%.
Operation history related to head and neck (p = 0.002) and undiagnosed, but at least two OSAS
symptoms (p = 0.008), Modified Mallampati score (p = 0.009), Wilson risk score (p = 0.004),
upper lip bite test (p<0.0001) and mouth opening (p = 0.001) were found to be associated with
difficult laryngoscopy. Modified Mallampati score (p = 0.002), Wilson risk score (p <0.0001)
and mouth opening (p <0.0001) as well as sternomental distance (p = 0.003), atlantooccipital
joint mobility (p=0.001) and Cormack-Lehane classification (p <0.0001) which are among the
factors associated with difficult intubation were all determined.

Discussion and conclusion: It was observed that the incidence of difficult airway was
higher than expected in patients who underwent head and neck surgery. In particular, Modified
Mallampati score, Wilson risk scoring, upper lip bite test and mouth opening were found to be
associated with both difficult laryngoscopy and difficult intubation, while sternomental distance,
atlantooccipital joint mobility and Cormack-Lehane classification were found to be associated
only with difficult intubation.

Keywords: General Anesthesia, head and neck surgery, difficult airway, difficult
intubation, difficult laryngoscopy
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1. GIRIS

Anesteziyle iliskili komplikasyonlarin en sik nedeni hava yolu ydnetiminde yapilan
hatalardir ve 6limlerin %30-40'm1 olusturur (1). Literatiirde zor hava yolunun standardize
edilmis bir tanimi1 olmamakla beraber ASA (The American Society of Anesthesiologists)
tarafindan zor havayolu bir hastada zor maske ventilasyonu, supraglottik hava yolu gereglerinin
yerlestirilmesindeki giigliikler, zor laringoskopi ve/veya zor endotrakeal entiibasyonun olmasi
seklinde tanimlanmaktadir (2). Zor havayolu sikligi hastalarin klinik ve fiziki 6zelliklerine gore
farklilik gostermekle birlikte genel popiilasyon i¢in siklik %1,5-13,5 arasinda bildirilirken bu
oran obez hastalarda daha da artmaktadir. Risk faktorlerine sahip kisilerde bu oranin 10-20 kat
daha fazla oldugu belirtilmektedir. Operasyon oncesi donemde zor hava yolunun tahmininde
kullanilan, risk faktorii olarak kabul edilen bazi klinik gostergeler ve dl¢limler vardir. Bunlar
arasinda; hastalarin yiiksek mallampati siniflamasi, genis boyun cevresi, yliksek viicut kitle
indeksi (VKI), artan yas, erkek cinsiyet, tiromental ve sternomental mesafenin kisa olmas1, eksik
dis, mandibula protriizyonu, agiz acikliginin kisith olmasi, obstriiktif uyku apne sendromu
(OSAS), Wilson skoru vb. sayilabilir (3-6). Bu risk faktorlerine sahip hastalarda zor hava yolu
gorlilme insidansinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (2).

Operasyona alinacak hastalarda anestezi uzmanlar1 a¢isindan en 6nemli endise kaynagi hava
yolu ydnetimi ile ilgili zor maske ventilasyonu, zor laringoskopi ve entiibasyondur. Ozellikle
bas-boyun bolgesi ile ilgili operasyona girecek hastalarda karsilagilacak zor hava yolu ¢ok daha
biiyiik bir sorundur. Bas-boyun cerrahisine alinan hastalarla ilgili literatiirde sinirl sayida bilgi
bulundugu i¢in bu ¢alismanin amaci kulak burun bogaz ameliyathanesinde bas boyun cerrahisi
icin operasyona alinan hastalardaki zor hava yolu insidansin1 ve zor hava yolu igin risk

faktorlerini belirlemektir.
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2. GENEL BILGILER

Havayolu agikliginin saglanmasi ve siirdiiriilmesi anestezistin temel sorumluluklarindan
birisidir. Yasamsal fonksiyonlarin devamliligi havayolu agikliginin saglanmasi ve
stirdiiriilmesine baglidir. Endotrakeal entiibasyon, hava yolu agikligimi ve devamliligini
saglamak, hastanin solunumunu desteklemek, solunumu duran hastaya kontrollii solunum
yaptirmak amaciyla kullanilan en giivenli yontemdir (4).

Anestezistin zor hava yolunu tahmin etmede yetersiz kalmasi ya da zor hava yolu ile bas
etme konusunda deneyim ve beceriden yoksun olmasi hasta hayatini tehlikeye sokan kot
sonuglara yol agabilir. Laringoskopi sirasinda tekrarlanan entiibasyon denemeleri, “entiibe
edilemez” hastay1 “entiibe edilemez ve ventile edilemez” durumuna doniistiirebilir (3).

Havayolu acikliginin saglanmasinda zorlukla karsilasilmasi ¢ok sik karsilasilan bir
durum olmamakla beraber sonuglar itibariyle olduk¢a onemlidir. Basarisiz ya da yetersiz
havayolu yonetiminde en Onemli nedenin, operasyon oOncesi donemde kotii ve yetersiz
degerlendirme oldugu belirtilmektedir (7). Bu nedenle hava yolu anatomisinin iyi bilinmesi ve
operasyon oOncesi donemde dikkatli hava yolu degerlendirmesi yapilmas: beklenmeyen

sorunlarin yasanmasini 6nleyebilir.

2.1 ANATOMI

Ust solunum yolu; agiz, burun, farinks, larinks, trakea ve ana bronslardan olusur. Agiz
ve farinks ayn1 zamanda gastrointestinal sisteme ait olan yapilardir (8). Laringeal yapilarin
temel gorevi trakeaya aspirasyonu 6nlemektir. Insanlarda havayolunun disariya acilan iki yolu
mevcuttur. Bunlardan birincisi nazofarinks ile baglantis1 olan burun, digeri ise orafarinks ile
baglantisi olan agizdir. Bu iki gegis alan1 6n tarafta damak ile birbirinden ayrilirlar ancak

arkada farinks igerisinde birlesirler.

11



Hard palate

Soft palate

Nasopharynx

:|>Oropharynx

Epiglottis

Vocal cords

Larynx

Trachea

Sekil 1: Farinks ve laringeal yapilar

Farinks, kafatasi tabanindan ozefagus girisinde krikoid kikirdaga kadar uzanan U
seklinde fibromiiskiiler bir yapidir ve sirasiyla burun boslugu, agiz, larinks ve nazofarinks,
orofarinks ve laringofarinkse 6nden agilir (9,10,11). Nazofarinks, orofarinksten arkada uzanan
hayali bir diizlemle ayrilir. Dil kokii tabaninda, epiglot, fonksiyonel olarak orofarinksi
laringofarinksten (veya hipofarinksten) ayirir. Epiglot, yutma sirasinda larinksin agiklig1 olan
glottisi Orterek aspirasyonu onler (Sekil 1).

Larinks, ligament ve kaslar tarafindan bir arada tutulan kikirdakli bir yapiya sahiptir ve
dokuz kikirdaktan olusur: tiroid, krikoid, epiglot ve (¢ift olarak) aritenoid, kornikulat ve
kiineiform (9,10,11). Tiroid kikirdak vokal kordlar1 sekillendiren konus elastikusu korur (12).
Larinksin kaslari, krikotiroid kas1 disinda nervus laringeus rekiirrens tarafindan innerve edilir.
Krikotiroid kasi ise nervus laringeus superior’un bir dali olan eksternal (motor) laringeal sinir
tarafindan innerve edilir. Arka krikoaritenoid kaslar vokal kordlar1 birbirinden uzaklastirirken,
lateral krikoaritenoid kaslar ana addiiktorlerdir. Fonasyonun gerceklesmesi icin birkag laringeal
kasin karmasik eszamanli ¢alismasi gerekir. Larinksi inerve eden motor sinirlerin hasar gérmesi

konusma bozukluguna yol agabilir. Superior laringeal sinirin bilateral hasarlanmasi ses
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kisikligina neden olabilir, ancak hava yolu kontrolii tehlikeye girmez. Nervus laringeus
rekurrens’in tek tarafli hasarlanmasi ayni taraftaki vokal kordun paralizisi ile sonuclanabilir. Bu
durum ses kalitesinde bozulmaya neden olur. Fakat bilateral nervus laringeus rekurrens sinir
hasarlarinda stridor gelisebilir ve hatta solunum distresi gézlenebilir. Bu durum oldukga tehlikeli
olabilir. Nervus laringeus rekurrensin bilateral kronik hasar1 ise gesitli telafi edici
mekanizmalarin (6rnegin, laringeal kas yapisinin atrofisi) gelismesi nedeniyle daha az havayolu
problemine yol agar. Vagus sinirinin bilateral hasarlanmasi hem superior hem de rekiirren
laringeal sinirleri etkiler. Bu nedenle, bilateral vagal denervasyon sarkik, orta konumlu vokal
kordlara sebep olur. Bu hastalarda fonasyon ciddi sekilde bozulurken hava yolu kontroliinde
nadiren bir sorun olusturur (12).

Larinksin kanlanmasi, tiroid arterlerinin dallarindan saglanir. Krikotiroid arter, karotis
eksternadan ¢ikan ilk dal olan superior tiroid arterinden ¢ikar ve krikoid kikirdaktan tiroid
kikirdagina uzanan iist krikotiroid membrani1 (CTM) ¢aprazlar. Superior tiroid arter CTM'nin yan
kenar1 boyunca bulunur. Trakea, krikoid kikirdagin altindan baglar ve sag ve sol ana bronglarin
boliindiigii nokta olan karinaya uzanir. Trakeanin 6n tarafini kikirdak halkalar olustururken, arka

tarafi membranéz bir yapidan olusmustur (12).

2.2 ZOR HAVAYOLU iLE ILGIiLi TANIMLAR

Zor hava yolu terimi, siklikla endotrakeal entiibasyon giigliigii ile iligkili olmakla birlikte
laringoskopi ve entiibasyon giigliigiiyle birlikte, maske ventilasyonunda, supraglottik hava yolu
gereglerinin yerlestirilmesinde giigliikleri de icermektedir. Bu terim farkli kaynaklarda farkl
sekillerde tanimlanmistir (1,2,13).

Zor Havayolu: Havayolu yonetimi konusunda deneyimli bir anestezistin, maske
ventilasyonunda, supraglottik hava yolu gereglerinin yerlestirilmesinde, laringoskopi veya
trakeal entiibasyonda ya da hepsinde sorun yasayabilecegi durumdur (2)

Zor Maske Ventilasyonu: Maskenin yiiz ile temas eden yiizeyinden engellenemeyen
gaz kagaginin olmasi ya da gaz giris-¢ikisinda asir1 direncle karsilagilmasi sonucu ventilasyonda
yasanilan zorluk durumudur (1).

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) yetersiz maske ventilasyonu kriterlerini, gogiisiin
ventilasyon hareketinin olmamasi ya da yetersiz olmasi, dinlemekle solunum seslerinin
olmamasi ya da yetersizligi, periferik siyanozun gelismesi, gastrik hava girisi veya dilatasyonu,

azalan veya yetersiz oksijen satlirasyonu (SpO2), ETCO. goriilememesi, hiperkarbiye ya da
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hipoksiye eslik eden hemodinamik degisikliklerin (hipertansiyon, tasikardi, aritmi) olmasi olarak
tanimlamiglardir (1).

Zor Laringoskopi: Geleneksel laringoskopide tekrarlayan ¢oklu girisimlerden sonra
kord vokallerin herhangi bir boliimiinii gorsellestirmenin miimkiin olmamas1 durumudur (2).

Zor Entiibasyon: Havayolu yoOnetiminde deneyimli bir anestezistin entiibasyonu
gerceklestirmesi i¢in ¢oklu denemelere ihtiyag duymasidir (2).

Basarisiz Entiibasyon: Endotrakeal tiipiin ¢oklu denemelere ragmen dogru yere
yerlestirilememesidir (2).

Ongoriilebilen Zor Havayolu: Deneyimli bir anestezist tarafindan yapilan fizik
muayene, anamnez ve degerlendirme testleri sonucu havayolu yonetiminde zorlukla
karsilagilmasi beklenen durumdur (14).

Beklenmedik Zor Havayolu: Deneyimli bir anestezist tarafindan yapilmis
degerlendirilmeler sonucu havayolu yonetiminde zorlukla karsilasilmasi tahmin edilmedigi
halde, havayolu agiklig1 ve ventilasyon saglanmasinda zorluk yasanmasidir (14).

Endotrakeal entiibasyon, uygulayicinin deneyimsiz olmasi, yeterli beceriye sahip
olamamasi ya da hastadaki konjenital veya edinsel havayolu patolojileri nedeniyle gii¢ olabilir.
Zorlugun Onceden tahmin edilmesinde havayolu degerlendirilmelerinin yetersiz kalmasi,
basarisiz havayolunun en 6nemli nedenidir (2). Zor entiibasyon olasiligi olan hastalar anestezi
uygulamasi oncesinde belirlenmeli ve zor entiibasyona yonelik gerekli hazirliklar yapilmalidir

(15).

2.3 ZOR HAVAYOLU NEDENLERI

Hava yolu yonetimi hastane i¢inde ya da hastane dncesi alanda olusan hava yolu kontrolii
gerektiren durumlarda hayati 6nem tasimaktadir. Zor havayolunu belirlemek ic¢in hastadan

alimacak anamnez ve yapilan fizik muayene olduk¢a 6nemlidir.

2.3.1 Anamnez

Havayolu agikligint saglamaya yonelik her tiirli miidahale 6ncesi (operasyonlar ya da
tanisal amagli yapilan girisimler gibi) her hastadan dikkatli bir anamnez alinmalidir. Onceden
cerrahi gecirip ge¢irmedigi, anestezi deneyimleri, hava yolu ile ilgili yasanan sorunlar,
konjenital, edinsel ve travmatik patolojiler sorgulanir (1,2).

Zor havayolu i¢in (entiibasyon ve/veya ventilasyon zorlugu) hastaya ait faktorler;
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Anatomik nedenler (kisa boyun, kilolu hastalar, eksik dis, biiyiik dil, dislerin 6ne ¢ikik
olmasi, kii¢iik ve/veya geride ¢ene vb)

Trakeal anatomiyi bozan ya da iist hava yolunda bulunan tiimér ve kistler (larinks timori,
hematom, hemanjiom, adenom, karsinom, kistik higroma vb)

Enfeksiyonlar (abse, epiglottit, krup)

Doku skarlari (cerrahi, radyoterapi vb bagli)

Travma (maksillofasiyal travma, servikal omurga travmasi, larinks hasari)

Romotoid artrit, ankilozan spondilit (boyun hareketleri kisitl)

Endokrin hastaliklar (diyabet, akromegali, morbid obezite vb.)

Gebelik

Konjenital anomaliler (koanal atrezi, Pierre Robin send, Treacher Collins send, Goldenhar
send vb). (2)

2.3.2 Fizik Muayene

Fizik muayene ile elde edilen bulgular, zor havayolu varligini 6n gérmede oldukga dnemlidir.
Zor havayolunu 6n gormede ASA’nin 6nerdigi fizik muayene kriterleri (1,2);

a) Ust kesici dislerin uzun olmasi

b) Cene kapatilinca iist kesici dislerin alt kesicilerin belirgin olarak oniinde olmasi
c) Hastanin alt kesici dislerini tist kesicilerin oniine ¢ikartamamasi

d) Kesici disler arasi mesafenin 3 cm’den az olmasi

e) Hasta agzini tam agtiginda uvulanin gériilememesi

f) Damagn ¢ok kavisli ve dar olmasi

g) Mandibula boslugunun kitle ile dolu olmasi

h) Hasta boynunun kalin ve kisa olmasi

i) Tiromental mesafenin 3 parmaktan kisa olmasi

j) Boyun ekstansiyonunun kisitli olmasi

k) Sternomental mesafenin 12 cm’den kisa olmasi

2.4 BAS-BOYUN CERRAHISINDE HAVAYOLU

Bas boyun cerrahisinde siklikla uygulanan operasyonlar arasinda {ist hava yollarindan

biyopsi alinmasi, larenjektomi, glossektomi, farinjektomi, parotiroidektomi,

hemimandibulektomi ve radikal boyun disseksiyonudur. Bu tip cerrahi uygulanan hastalar

siklikla yasli olup komorbid hastaliklar agisindan da risk grubundadirlar. Oncesinde bu
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operasyonlardan herhangi birini gegiren hastalarda, dokularin fibrotik olabilecegi ve havayolu
anatomisinin degisebilecegi unutulmamalidir. Bu durum laringoskopiyi oldukc¢a zorlastirabilir.
Ameliyat 6ncesi bas-boyun bolgesine radyoterapi uygulanmis hastalarda da zor entiibasyon riski
olabilir (16,17,18). Maksillofasiyal cerrahi, dis ¢ekiminden kraniofasiyal rekonstriktif cerrahiye
kadar uzanan genis bir alan1 kapsamaktadir. Cenenin agilip agilmamasi, kullanilan maskenin kitle
ya da travma sebebiyle uygun olup olmadigi, boyun hareketleri ve ¢ene yapisina/hareketlerine
oldukea dikkat etmek gerekir (16,17,18). Bas-boyun kanseri ile bagvuran hastalar, karsinomun
lokal eksizyonu ile genis disseksiyonu dahil radikal cerrahi eksizyona kadar genis spekturumda
mindr ve major cerrahi islemler gegirirler (19). Tiimoriin yerlesim yeri nedeniyle ya da 6ncesinde
radyoterapi uygulanmigsa o alanda yaygin fibrozis ve yapisikliklar nedeniyle bas-boyun
hareketlerinde kisitlilik olabilir. Hareket kisitliligi nedeniyle direkt laringoskopinin zor
olabilecegi unutulmamalidir. Onceden gegirilmis cerrahi islemler de hava yolunu etkileyebilir.
Bas-boyun kanser cerrahisi, o6zellikle rekonstriiktif major cerrahi gegirmis hastalar zor
havayoluna sahip olabilmektedir (20).

Hava yolu malignitelerinde farkli boyutlarda endotrakeal tiiplerin, farkli Olgiide
bronkoskoplarin bulundurulmasi, miimkiinse uyanik entiibasyonun tercih edilmesi, gerekliyse
ileri radyolojik tetkiklerin yapilmasi (BT, MR), hastalarin operasyon 6ncesi donemde bas-boyun
cerrahlar1 ve anestezistler tarafindan birlikte dikkatli sekilde degerlendirmesi, hava yoluyla ilgili

onceden planlama yapilmasini ve beklenmedik sorunlarla karsilagilmasini 6nler (20).

2.5 ZOR HAVA YOLUNU ONGORMEDE KULLANILAN TESTLER VE FiZiK
MUAYENE

2.5.1 Orafaringeal Yapilarin Klinik Degerlendirilmesi

Preoperatif muayene sirasinda orofaringeal yapilarin anatomisi ve boyun hareketlerinin
degerlendirilmesi zor havayolunu tahmin etmede oldukc¢a onemlidir. Orofaringeal yapilarin
anatomik yapisi, modifiye Mallampati siniflamasi, sternomental ve tiromental mesafe dl¢limii,
ist dudak 1sirma testi, alt-list kesici disler arasi mesafe (agiz acikligil) Olglimii ile

yapilabilmektedir (21).
Modifiye Mallampati Simiflamasi

Zor endotrakeal entiibasyonu tahmin etmede preoperatif muayene sirasinda en kolay,
yaygin ve hizli uygulanabilen test Mallampati ve ark (22) tarafindan tanimlanan testtir.
Mallampati testi ilk tanimlandiginda 3 siif olarak bildirilmis, daha sonra Samsoon ve Young

(23) tarafindan bir sinif daha tanimlamaya eklenmistir ve giiniimiizde bu sekilde kullanilmaya
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devam etmektedir. Testte hasta dogal pozisyonda, agzi olabildigi kadar acik ve dil olabildigince
disar1 ¢ikartilarak faringeal yapilarin goriiniirliigline bakarak skorlama yapilmaktadir. Hastanin,

yumusak damaginin kasilarak yilikselmesini 6nlemek i¢in ses ¢ikarmamasi gereklidir (24).
Smif I: Uvula, yaomusak damak, tonsil yatagi, 6n ve arka plikalarin goriilmesi
Smif II: Uvula ve yumusak damagin goriilmesi
Sinif IIT: Uvula tabaninin ve yumusak damagin goriilmesi

Sinif IV: Dil kokii tarafindan uvula goriintiisiiniin tamamen engellenmesi ve farinks

duvarmin goriilememesi
Sternomental Mesafe:

Hastanin agz1 kapali ve bas1 tam ekstansiyondayken sternumun st centigi ile g¢ene
mentumunun orta noktasi arasindaki mesafesinin 6l¢iilmesiyle bulunur. Bu mesafenin 12 cm’in

altinda olmasi zor entiibasyon agisindan bir risk olarak tanimlanmaktadir (25).

Tiromental Mesafe:

Hastanin bas1 tam ekstansiyonda ve agiz kapali durumda krikoid kartilaj ¢ikintisinin
ortasi ile gene mentumunun orta noktasi arasindaki mesafe tiromental mesafe olarak kabul edilir.
Patil ve ark (26) tarafindan tiromental mesafenin <6 cm olmasi, larinkisin yapisi, basin
ekstransiyona gelme durumu ve mandibulanin yapist ile ilgili oldugundan zor entiibasyon

Ongoriisii acisindan risk olarak kabul edilmektedir.

Ust Dudak Isirma Testi:

Bu test, 2003 yilinda Khan ve ark (27) tarafindan zor entiibasyonu 6ngérmek i¢in yapilan

bir testtir. Alt kesici dislerle iist dudagin 1sirabilme durumuna bakilarak degerlendirilir (28).
Sinif I: Alt kesici disler ile tist dudagi vermillion’un iistiinden 1sirilabiliyor
Smaf II: Alt kesiciler ile list dudagi vermillion’un altindan sirilabiliyor
Sif [II: Alt kesiciler ile tist dudak 1sirilamiyor

Ust dudak 1sirma testinin hastanin kilosu, bas-boyun hareketleri, mandibulanin geride
durmasi, ¢ene hareketlerini ve dislerin 6ne ¢ikintili olmasini da igerdiginden zor entiibasyonun
degerlendirilmesinde modifiye Mallampati siniflamasina gore daha ayrintili ve basit oldugu

belirtilmektedir (28,29).
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Alt-Ust Kesici Disler Aras1 Mesafe (Agiz Acikhigi):

Hastanin agz1 tamamen agikken alt ve {ist kesici disler arasindaki mesafenin 4 cm’den az

olmasi entiibasyon zorlugu belirtisi olarak degerlendirilmektedir (30).

2.5.2 Laringeal Yapilarin Klinik Degerlendirilmesi

Cormack-Lehane siniflamasi, direkt laringoskop yardimiyla laringeal yapilarin goriintiisti

degerlendirilerek yapilir.

Cormack-Lehane siniflamast:

e Derece 1: Glottis tam olarak goriliir

e Derece 2: Glottis zorlukla kismen goriiliir

e Derece 3: Sadece epiglot goriiliir

e Derece 4: Hem epiglot hem de glottis gériilemez. (31)

2.5.3 Atlantooksipital Eklem Hareketliligi

Atlantooksipital eklem hareketliligi degerlendirilmesi agiz, faringeal ve laringeal yapilari
degerlendirmek i¢in olduk¢a dnemlidir (26). Hastanin basi olagan pozisyonundan maksimum
ekstansiyona getirilir ve iist kesicilerden gegen diizlem ile agis1 hesaplanir ve degerlendirilir (32).
Atlantooksipital eklem hareketliligi; azalma yok (>35°), 1/3 azalma (22-34°), 2/3 azalma (12-
21°), hi¢ ekstansiyon yok (<12°) seklinde gruplandirilmistir (25).

2.5.4 Boyun Cevresi

Brodsky ve ark’larinin (33) yapmis olduklari ¢alismada, obezite ile zor entiibasyon
arasinda giiclii bir iliski oldugu gosterilmis olup bu goriislerini boyun ¢evresi 6l¢timleriyle de
desteklemislerdir. Bu c¢alismada boyun ¢evresinin 40 cm olmast %5, 60 cm’e yaklagmasi

durumunda ise %35 zor entiibasyon gozlendigi gosterilmistir.

2.5.5 Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OSAS)

Uyku sirasinda tekrarlayan tam (apne) veya parsiyel (hipopne) iist solunum yolu
obstriiksiyonu donemleri ve ¢ogunlukla kan oksijen satiirasyonunda diisme ile karakterize bir

sendromdur (34).
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Hiremat ve ark (35), bir ¢alismada hastalarin OSAS’l1 olmasi ile zor entiibasyon olmalari
arasinda giiclii bir iligki bulduklarini belirtmislerdir. Bunun sebebini ise OSAS’l1 hastalarin hem
anatomik hem fizyolojik olarak zor havayoluna ve trakeaya sahip olmalaryla

iliskilendirmislerdir.

2.5.6 Bas-Boyuna Onceden Uygulanan Operasyon/Radyoterapi OvyKiisii

Iseli ve ark (36), bas-boyun malignitesi olan hastalarda zor havayolu yoOnetiminde
anestezistin deneyiminin, havayolu patolojisininin, kullanilan tekniklerin zor entiibasyon {izerine
etkilerini arastirmiglardir. Bu calismada hastalarin bas-boyun malignitesi tanilarinin olmasi,
radyoterapi almis olmalar1 ya da daha onceden bas boyun operasyonu gecirmelerinin zor

entiibasyon ile iliskili oldugu gosterilmistir.

2.5.7 Wilson Risk Skorlamasi

Wilson ve ark (31), 1988 yilinda zor entiibasyonu dngerebilmek icin dnceden bildikleri
ya da tahmin ettikleri risk faktorlerini bir arada degerlendiren bir risk skorlamasi gelistirdiler. Bu
skorlamada hastanin agirlik, bas boyun hareketi, Mandibula yapisi, dis yapisi, ¢gene hareketi
olmak tiizere bes parametresi degerlendirilmis ve toplam skoru 2 ve daha fazla ¢ikan hastalarin
zor entiibasyon olma risklerinin yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Wilson risk skorlamasi > 2

olmas1 %75; >4 olmas1 %90 zor entiibasyonu gosterdigi belirtilmektedir (31).
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Tablo 1: Wilson risk skorlamasi ve parametreleri

Agirlik(kg) 0 <90 kg
1 90-110 kg
2 >110 kg
Bas ve Boyun 0 >90°
Hareketi 1 ~90°
2 <90°
Mandibulanin 0 Normal
geride kalmas1 1 Orta
2 Asiri
Dis yoklugu 0 Normal
1 Orta
2 Agir
(Cene Hareketi 0 Kesicilerin ¢ikintisi>5 cm veya subluksasyon >0
1 Kesicilerin ¢gikintisi<5 cm veya subluksasyon =0
2 Kesicilerin ¢ikintisi<5 cm veya subluksasyon <0

Wilson risk toplam skoru >2 (zor entiibasyon)

Wilson risk toplam skoru <2
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Ege Universitesi Tip Fakiiltesi 17.04.2019 tarihli etik kurulu onay1 sonrasi (karar
n0:19-4.1T/41) kulak burun bogaz ameliyathanesinde ASA I-1III sinifi, 18 yas iizeri, bas-boyun
bolgesi ile ilgili operasyona alinan 200 hastada prospektif gozlemsel olarak gergeklestirilmistir.
Preoperatif donemdeki anestezi bakisinda agiz agikligi kisith olan (1 parmak alt1) ve uyanik
fiberoptik entiibasyon planlanan hastalar calismaya dahil edilmemistir. Operasyon Oncesi
donemde hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, kilo, boy, VKI), OSAS &ykiisii ve/veya
OSAS bulgular1 (horlama, uyku sirasinda apne, giindiiz uyuklama, kognitif disfonksiyon, is
performansinda azalma, diisiik yasam kalitesi), bas boyun bdlgesine uygulanan onceki
operasyonlar1 ve radyoterapiler kaydedildi (Ek-1). OSAS agisindan kesin tani almis hastalar ya
da OSAS bulgular1 olan horlama, uyku sirasinda apne, giindiiz uyuklama, kognitif disfonksiyon,
is performansinda azalma, diisiik yasam kalitesi sorgulandi. Bu bulgulardan en az 2 tanesine

olumlu yanit veren hastalarda OSAS ihtimali seklinde olgu rapor formuna kaydedildi.

Fizik muayenede ise hastalarin ¢cene yapisi (prognati, mikrognati vb.), dis yapis1 (eksik dis,
one cikik dis vb), modifiye Mallampati sinifi, Wilson risk skorlamasi (agirlik, bas boyun
hareketi, mandibula yapisi, dis yapisi, cene hareketi) kaydedildi. Ayrica bas-boyun hareketlerinin
ol¢timleri, tiromental mesafe, sternomental mesafe, Atlantooksipital eklem hareketliligi (azalma
yok (>35°), 1/3 azalma (22-34°), 2/3 azalma (12-21°), hi¢ ekstansiyon yok (<12°) seklinde),
boyun cevresi, agiz agikligl, ¢cene hareketi (kesicilerin ¢ikintisit>5 cm veya subluksasyon >0,
kesicilerin ¢ikintisi<5 cm veya subluksasyon =0, kesicilerin ¢ikintisi<5 cm veya subluksasyon
<0 olarak) ve tist dudak 1sirma testi (Sinif I: alt kesici disler ile {ist dudagi vermillion’un iistiinden
isirilabiliyor, Sinif II: alt kesiciler ile iist dudagi vermillion’un altindan 1sirilabiliyor, Sinif III:

alt kesiciler ile iist dudak 1sirilamiyor) kaydedildi.

Operasyon salonuna alinan hastalara 2 dk ya da 4 derin soluk seklinde %100 O ile
preoksijenizasyon sonrasi standart anestezi indiiksiyonu uygulandi. Maske ventilasyonunda
zorluk, zor laringoskopi (Cormack-Lehane 3 ve 4 olarak) ve zor trakeal entiibasyon ASA
kilavuzundaki zor hava yolu tanimlar1 géz oniinde bulundurularak hastalar degerlendirildi ve
olgu rapor formuna kaydedildi. Yetersiz maske ventilasyonu; maske sirasinda asir1 gaz sizintisi
veya gazin girisine veya ¢ikisina asir1 direng durumu sonucu yetersiz havalanma belirtilerinin
[gogiis hareketinin olmamasi, solunum seslerinin olmamasi ya da yetersiz olmasi, siyanoz,
gastrik hava girisi veya dilatasyonu, azalan veya yetersiz oksijen satiirasyonu (Sp02), ETCO2

goriilememesi, hiperkarbiye ya da hipoksiye eslik eden hemodinamik degisikliklerin olmasi

21



(hipertansiyon, tasikardi, aritmi)] olmas1 olarak; zor laringoskopi geleneksel laringoskopide
tekrarlayan ¢oklu girisimlerden sonra kord vokallerin herhangi bir boliimiinii gorsellestirmenin
miimkiin olmamasi ya da Cormack-Lehane 3 ve 4 olarak tanimlanmistir (31). Biz bu
caligmamizda da Cormack-Lehane 3 veya 4 olmasini zor laringoskopi olarak tanimladik. Zor
entiibasyonu ise deneyimli bir anestezistin en az 3 deneme sonucu entlibasyonu gerceklestirmesi
olarak kabul ettik (2). Biitiin antropometrik olgiimler, klinik testler, hava yolu ile ilgili
uygulamalar ve degerlendirmeler deneyimli iki anestezi hekimi (bir hekim Ol¢timleri ve testleri
uygularken diger hekim entiibasyonlar1 gerceklestirmistir) tarafindan yapilmis ve olgu rapor

formuna kaydedilmistir.
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version
25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket programi kullanilarak yapilmistir. Tiim analizlerde
anlamlilik diizeyi @ = 0,05 olarak belirlenmistir. Calismada niimerik veriler ortalama, standart
sapma, medyan, minimum, maksimum degerler ile kategorik veriler ise frekans ve yilizde

degerleri kullanilarak 6zetlenmistir.

Nicel degiskenlerin normallik varsayimi kolay-zor entiibasyon gruplarinda ayr1 ayr1 Shapiro
—Wilk testi ile kontrol edilmis, buna gére Mann Whitney U testi kullanilmistir. Buna ek olarak
bu degiskenlerin zor entiibasyonu ve/veya zor laringoskopiyi tahmin yeteneginin duyarliliini ve
ozgilligiini belirlemek i¢cin ROC (Receiver Operating Curve) analizi kullanilmigtir. Egri altinda
kalan alanlar %95 giiven araligiyla birlikte 6zetlenmistir. Istatiksel olarak anlamli bulunan nicel
degiskenler i¢in zor entiibasyonu ve/veya zor laringoskopiyi en iyi tahminleyen kesim noktasi

Youden indeksi’nin maksimal oldugu nokta ile belirlenmistir.

Hastalarin nitel karekteristiklerinin kolay-zor entiibasyon ve/veya kolay-zor laringoskop ile
iligkisini degerlendirmek i¢in Person Ki-kare testi veya Fisher’in tam olasilik testi uygulanmaistir.
Ayrica, Ki-kare sonuglart igin etki biyikligii (Effect size) Cohen'in w 'si, w =/x?/N
formiiliiyle hesaplandi. w = 0,10 kligiik,w = 0,30 orta ve w = 0,50 biiyiik etki blytkligi
olarak siniflandirilmaktadir (38).

Zor entlibasyon ve/veya zor laringoskop i¢in klinik ve istatiksel olarak anlamli bulunan
degiskenler ile ¢oklu lojistik regresyon olusturulmus, sonuclar odds oranlar1 ve bu oranlara

ait %95 Giiven araliklariyla birlikte verilmistir.

Zor entiibasyonu ve/veya zor laringoskopiyi 6n gormede kullanilan skorlarin kategori degeri
arttitkga zor entiibasyonu tahmin oraninin artip artmadigini degerlendirmek igin ‘Linear-by-
Linear association’ testi kullamilmistir. Bu iliskiyi gorsellestirmek i¢in bar-grafikleri

kullanilmustir.

Son olarak, zor entiibasyonu ve/veya zor laringoskopiyi tahmin i¢in literatiiriin nicel
degiskenler ve skorlalar i¢in onerdigi kesim noktalarina gore bu degiskenler iki sonuglu hale
getirilerek, duyarlilik, 6zgiilliik, testin pozitif ve negatif tahmin degeri ile dogruluk degerleri

MedCalc (39) ile online hesaplanmis %95 giiven araliklariyla birlikte verilmistir.
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5. BULGULAR
Bu calismaya, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigi'nde
01.11.2019- 30.09.2020 tarihleri arasinda genel anestezi altinda elektif bas boyun cerrahisi (kitle
eksizyonu, disseksiyon, biyopsi vb.) uygulanan 200 erigkin hasta dahil edilmistir.

Calismaya dahil olan hastalarin 131 (%65,5) erkek, 69 (%34,5) kadind1 ve hi¢bir hastada zor
maske ventilasyonu goriilmedi. Zor laringoskopi 38 hastada (%19), zor entiibasyon ise 16
hastada (%8) tespit edildi ve zor entiibasyon saptananlarin hepsinde ayni zamanda zor
laringoskopi oldugu goriildii. Zor entiibasyon saptanan 16 hastanin 13’i sellick manevrasi ve
stile kullanilarak, 2 hasta ise videolaringoskop kullanilarak entiibe edildi, bir hastaya ise entiibe

edilemedigi i¢in trakeotomi agildi.

Hastalarin yas ortalamasi 55,42+14,2 yil, viicut agirliklarinin ortalama 77,07 +15,28 kg, boy
ortalamasi 169,06+9,2 cm ve viicut kitle indekslerinin (VKI) ortalamasi 26,97+5,1 m?/kg olarak
saptandi. Hastalarin demografik verileri ile zor laringoskopi ve zor entiibasyon arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 2).

Tablo 2: Hastalarin Demografik Verileri (ortalama, minimum, median, maksimum)

Ort£SS Median (min-maksimum) p* p**
Yas (yil) 55,42+14,2 59 (18-82) 0,42 0,94
Boy (cm) 169,06+9,2 162 (140-175) 0,52 0,18
Kilo (Kg) 77,07 £15,28 76 (40-113) 0,83 0,34
VKI (kg/m?) 26,97+5,1 26,85 (15,62-48) 0,53 0,58

Ort£SS: ortalama=tstandart sapma, VKI: Viicut Kitle Indeksi, *p: Zor Laringoskopi igin p degeri,
**p: Zor Entiibasyon i¢in p degeri

Patolojinin bulundugu yere ve cerrahi girisimin uygulandigi alana gore agiz i¢i, boyun ve yiiz
bolgesi seklinde hastalar 3 grupta incelendi. Buna gore agiz i¢inde patoloji olan hasta sayisi
toplam 200 hasta icinde 135 (%67,5), boyun bolgesinde patoloji olanlar 47 (%23,5), yiiz
bolgesinde patoloji olanlar ise 18 (%9) olarak bulunmustur. Calismaya dahil edilen hastalara
uygulanan operasyonlar ise; Kitle eksizyonu (bening/malign), kitle eksizyonuyla birlikte
disseksiyon uygulananlar ve tanisal amacli a1z iginden biyopsi alinanlar seklinde cerrahi islemin
niteligine gore 3 gruba ayrildi. Buna goére toplam 200 hastanin 82’ine (%41) kitle eksizyonu,
29’una (%14,5) kitle eksizyonuyla birlikte boyun diseksiyonu, 89 hastaya ise (%44,5) tanisal
amagcli biyopsi yapildig: tespit edildi (Tablo 3).

Zor laringoskopi goriilen 38 hastanin 22’nin (%57,9) agiz iginde, 11'nin (%28,9) boyun

bolgesinde, 5’nin (%13,2) ise yiiz bolgesinde cerrahi islem gergeklestirilirken zor entiibasyon
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olan 16 hastanin 5’inde (%31,2) agiz i¢inde, 7’inde (%43,8) boyun bdlgesinde, 4’tinde (%25) ise
yiiz bolgesinden opere oldugu belirlenmistir. Uygulanan cerrahi girisimlere gore ise zor
laringoskopi goriilenlerin 11’inde (%28,9) kitle eksizyonu, 9’unda (%23,7) kitle eksizyonu ve
disseksiyon, 18’inde (%47,4) ise agiz iginden biyopsi (tanisal amagli) islemi gergeklestirilmistir.
Zor entiibasyon goriilen hastalara ise uygulanan operasyonlar yukaridaki siraya gore 5 (%31,25),
5 (%31,25) ,6 (%37,5) olarak tespit edilmistir (Tablo 4).

Bas-boyuna bdlgesine 6nceden uygulanan operasyon ve/veya radyoterapi Oykiisiine gore
hastalar degerlendirildiginde; 200 hastadan 45’inin (%22,5) 6nceden bas-boyunla ilgili bir
operasyon gegcirdigi, 3 hastanin (%]1,5) radyoterapi dykiisii oldugu, 4 hastanin (%2) ise hem
operasyon gegirdigi hem de radyoterapi aldigi belirlendi. Daha 6nce operasyon ve radyoterapi
Oykiisii olmayan hasta sayis1 ise 148 (%74) olarak bulundu. Daha 6nce operasyon radyoterapi
Oykiisii olmayan 148 hastanin 19 (%12,8)’unda, sadece operasyon oykiisii olan 45 hastanin 17
(%37,8)’sinde, sadece radyoterapi dykiisli olan 3 hastanin 1’inde (%33,3) hem operasyon hem
radyoterapi Oykiisii olan 4 hastanin ise 1’inde (%25) zor laringoskopi goriilmiistiir ve bu iligki
istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur (p=0,002). Sonug olarak zor
laringoskopi agisindan sadece operasyon oykiisii olan hasta grubunun anlamli oldugu goriildii.
Zor entiibasyon i¢in hasta dagilimlari ise sirasiyla 148 hastada 9 (%6,1), 45 hastada 5 (%11,1),
3 hastada 1 (%33,3) 4 hastada 1 (%25) olarak bulunmustur ve bu iliski istatistiksel olarak zor
laringoskopiden farkli olarak anlamli bulunmamustir (p=0,084) (Tablo 3).

Caligmamiza katilan hastalar Obstriiktif Uyku Apne Sendromuna (OSAS) gore
degerlendirildiklerinde; toplam 200 hastanin higbirine 6nceden OSAS tanist konulmamisti.
OSAS olan hastalarin belirlenmesinde “polisomnografi” altin standarttir ancak pratik
uygulamada zaman ve maliyet gerektiren bir yontemdir (36). Cerrahi i¢in bagvuran hastalarin
cogu OSAS tanist almamis olabilir ve OSAS oldugunun genellikle farkinda degildirler. Bizim
calismamizda da higbir hastamiz OSAS kesin tanist almamisti. Ancak hastalarimiza OSAS
bulgular1 arasinda olan horlama, uyku sirasinda apne, glindiiz uyuklama, kognitif disfonksiyon,
is performansinda azalma, diisiik yasam kalitesi sorgulandiginda (37) hastalarin %54,5’inde
(n=109) OSAS bulgularindan en az 2’inin oldugu goriildii (en sik horlama, giindiiz yorgunlugu
ve uyuklamaydi) ve bunlar ¢alismada OSAS olma ihtimali olan hastalar olarak degerlendirildi
(Tablo 3). Buna gore zor laringoskopi goriilme oran1 OSAS ihtimali olanlarda 28 (%25,7), OSAS
ihtimali olmayanlarda ise 10 hasta (%10,9) olarak bulundu ve istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,008). OSAS ihtimali olan 109 hastanin 10’unda (%9,2), OSAS ihtimali olmayan 91
hastanin 6 ’sinda (%6,6) zor entiibasyon goriildi (p=0,5).
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Tablo 3: Hastalarin operasyon ve radyoterapi Oykiisii, cerrahi alan, operasyon tipi ve OSAS

ihtimali olan hastalara gore dagilimlar

Operasyon ve Radyoterapi Hasta Sayis1 | Zor Laringoskopi | Zor Entiibasyon
(%) (n:38) (n:16)
Oykii yok 148 (%74) 19 (%12,8) 9 (%6,1)
Operasyon 45 (%22,5) 17 (%37,8) * 5 (%11,1)
Radyoterapi 3 (%1,5) 1 (%33,3) 1 (%33,3)
Operasyon ve Radyoterapi 4 (%2) 1 (%25) 1 (%25)
Cerrahi
Uygulanan Bolge
Agiz ici bolgesi | 135 (%67,5) 22 (%16,3) 7 (%5,2)
Boyun bolgesi 47 (%23,5) 11 (%23,4) 4 (%8,5)
Yiiz bolgesi 18 (%9) 5 (%27,8) 5 (%27,8)
Operasyon Tipi
Eksizyon 82 (%41) 11 (%13,4) 5 (%6,1)
Eksizyon+ 29 (%14,5) 9 (%31) 5 (%17,2)
disseksiyon
Biyopsi 89 (%44,5) 18 (%20,2) 6 (%6,7)
OSAS
Yok 91 (%45,5) 10 (%10,9) 6 (%6,6)
Var 109 (%54,5) 28 (%25,7) ** 10 (%9,2)

OSAS: Obstriiktif Uyku Apne Sendromu, *p: Zor Laringoskopi i¢in p degeri 0,002, **p: Zor

Laringoskopi icin p degeri 0,008
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Tablo 4: Zor laringoskopi ve zor entiibasyon hastalarinin operasyon ve radyoterapi Oykiisii,

cerrahi alan, operasyon tipi ve OSAS ihtimali olan hastalara gore dagilimlar

Operasyon ve Radyoterapi Zor Laringoskopi | Zor Entiibasyon
(n:38) (n:16)
Oykii yok 19 (%50) 9 (%56,25)
Operasyon 17 (%44,8) * 5 (%31,25)
Radyoterapi 1 (%2,6) 1 (%6,25)
Operasyon ve Radyoterapi 1 (%2,6) 1 (%6,25)
Cerrahi
Uygulanan Bolge
Agiz ici bolgesi 22 (%57,9) 7 (%43,75)
Boyun bolgesi 11 (%28,9) 4 (%25)
Yiiz bolgesi 5 (%13,2) 5 (%31,25)
Operasyon Tipi
Eksizyon 11 (%28,9) 5 (%31,25)
Eksizyon+ 9 (%23,7) 5 (%31,25)
disseksiyon
Biyopsi 18 (%47,4) 6 (%37,5)
OSAS
Yok 10 (%26,3) 6 (%37,5)
Var 28 (%73,7) ** 10 (%62,5)

OSAS: Obstriiktif Uyku Apne Sendromu, *p: Zor Laringoskopi i¢in p degeri 0,002, **p: Zor
Laringoskopi icin p degeri 0,008

Calismamiza katilan hastalarin hicbirinde ¢ene yapisinda anatomik acidan herhangi bir
anomali (prognati, mikrognati varlig1) yoktu. Hastalarin dis yapilarindaki bozukluga (eksik dis,
one ¢ikik dis varligi) gore 118 (%59)’inde herhangi bir bozukluk saptanmazken 82 (%41) hastada
dis yapisinda bozukluk tespit edilmistir (Tablo 5). Dis yapisi normal olan 118 hastada zor
laringoskopi sayis1 25 (%21,2), dis yapisinda bozukluk olan 82 hastada ise bu say1 13 (%15,9)
olarak bulunmus ve zor laringoskopi agisindan istatistiksel olarak farklilik saptanmamistir
(p=0,34). Dis yapis1 normal olan 118 hastada zor entiibasyon sayis1 9 (%7,6) iken, dis yapisinda
bozukluk olan 82 hastada bu say1 7 (%8.5) idi ve iki grup arasinda istatistiksel agidan farklilik
yoktu (p=0,81).

Calismaya dahil edilen hastalar modifiye Mallampati skorlamasina (MMS) gore
degerlendirildiginde, MMS 1 olan hasta sayist 10 (%5), MMS |l olan hasta sayist 110 (%55),
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MMS Ill olan hasta sayist 67 (%33,5), MMS IV olan hasta sayis1 ise 13 (%6,5) olarak
bulunmustur (Tablo 5). MMS ile zor laringoskopi arasindaki iliskiye bakildiginda MMS 1 olan
10 hastanin 2’sinde (%20), MMS Il olan 110 hastanin 14’tinde (%12,7), MMS 11l olan 67
hastanin 16’sinda (%23,9), MMS IV olan 13 hastanin ise 6’sinda (%46,2) zor laringoskopi
goriilmiis ve gruplar arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,009). MMS
skoru arttikg¢a istatistiksel olarak zor laringoskopi goriilme olasiligi da artmaktadir. Zor
entiibasyon goriilen 16 hastanin ise higbirinde MMS skoru | saptanmazken MMS 11 olan 110
hastanin 7’sinde (%6,4), MMS 11l olan 67 hastanin 3’iinde (%4,5), MMS 1V olan 13 hastanin
6’sinda (%46,2) hastada zor entiibasyon tespit edilmistir ve MMS skoru ile zor entiibasyon
arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,002). MMS skoru arttik¢a

istatistiksel olarak zor entiibasyon goriilme olasilig1 da artmaktadir.

Atlantooksipital eklem hareketliligi (AOEH) ac¢isindan hastalar degerlendirildiginde;
toplam 200 hastadan Derece I olan hasta sayis1 124 (%62), Derece 1l olan hasta sayis1 73 (%36,5),
Derece I1I olan hasta sayis1 2 (%]1), Derece IV olan hasta sayisi ise 1 (%0,5) olarak bulunmustur
(Tablo 5). Zor laringoskopi saptanan hastalar; Derece I’de 124 hastanin 22’sinde (%17,7),
Derece [I’de 73 hastanin 13’iinde (%17,8), Derece [II’te 2 hastanin ve Derece [V’te 1 hastanin
hepsinde (%2100) zor laringoskopi oldugu goriilmiistiir. AOEH ile zor laringoskopi arasindaki
iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,132). Zor entiibasyon olan hasta sayilari ise;
Derece I’de 6 (%4,8), Derece 1I’de 7 (%9,6), Derece III’te 2 (%100), Derece IV’te ise 1 (%100)
olarak bulunmustur. Derece arttik¢a zor entiibasyon olasilig1 artmaktadir ve bu iliski istatistiksel

olarak da anlamli bulunmustur (p<0,001).

Caligmamizda, hastalar ayrica Wilson skorlamasina gore degerlendirilmistir. Bu
skorlama i¢in hastalar Kilo, bag ve boyun hareketi, mandibulanin geride kalmasi, dis yoklugu ve
¢ene hareketine gore 0-10 arasinda puan verilerek skorlanmistir (31). Calismaya dahil edilen
hastalar arasinda en yiiksek Wilson skoru 5 olarak bulunmustur. Wilson skoru 5 olan hasta sayisi
7 (%3,5) iken skoru 4 olan 20 (%10), skoru 3 olan 38 (%19), skor 2 olan ise 65 (%32,5) idi ve
Wilson skoru >2 olan toplam hasta sayis1 130 (%65) olarak hesaplandi. Wilson skoru <2 olan
toplam hasta sayisi ise 70 (%35) idi (skoru 1 olan 50 (%25) hasta, skor 0 olan ise 20 (%10) hasta)
(Tablo 5). Zor laringoskopi olan hastalarin Wilson skoruna gore dagilimi ise; skoru 5 olan 7
hastanin 5’inde (%71,4), skoru 4 olan 20 hastanin 5’inde (%25), skoru 3 olan 38 hastanin 10’unda
(%26,3), skoru 2 olan 65 hastanin ise 8’inde (%12,3) zor laringoskopi oldugu goriilmiistiir. Sonug
olarak zor laringoskopi olan 38 hastanin 28’inde (%73,7) Wilson risk skorunun >2 oldugu

goriilmiis olup, toplam 10 hastanin (%26,3) ise skoru <2 olarak tespit edilmistir (zor laringoskopi
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olan 38 hastadan skoru 1 olan 7 hasta (%18,4) ve skoru 0 olan 3 (%7,9) hasta saptanmustir.).
Hastalarin aldiklar1 skor arttik¢a zor laringoskopi oranlari da artmistir ve bu iliski istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,004). Hastalar zor entiibasyon igin incelendiginde ise Wilson
risk skoru 5 olan 7 hastanin 4’tinde (%57,1), skoru 4 olan 20 hastanin 5’inde (%25), skoru 3 olan
38 hastanin 4’tinde (%10,5), skoru 2 olan 65 hastanin 1’inde (%1,5) zor entiibasyon goriilmiistiir.
Zor entiibasyon goriilen 16 hastanin 14 ‘iinde (%87,5) Wilson toplam skoru >2, skoru <2 olan
hasta sayist ise 2 (%12,5) (skoru 1 olan 1 hasta (%6,25), skoru 0 olan ise 1 hasta (%6,25) olarak

saptandi) olarak bulundu ve bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,0001).

Calismamizda iist dudak 1sirma testi (UDIT) igin degerlendirme sonuglari ise; toplam 200
hastadan sinif I’de 17 (%8,5) hasta, sinif II’de 170 (%85) hasta ve sif III’te 13 (%6,5) hasta
olarak bulundu. Smif I’de 17 hastanin 2’sinde (%11,7), simif II’de 170 hastanin 25’inde (%14,7),
sinif III’de ise 13 hastanin 11’inde (%84,6) zor laringoskopi goriilmiistiir ve bu iliski istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,0001). Sif arttikga zor laringoskopi goriilme olasiligi da
istatistiksel olarak artmaktadir. Zor entiibasyon goriilen hastalarin dagilimi ise sirasiyla siif I’de
1 hasta (%5,9), smif II’de 5 (%2,9), simif [II’de 10 (%76,9) olarak belirlenmistir ve bu iligki zor
laringoskopide oldugu gibi zor entiibasyon i¢in de sinif arttik¢a zor entiibasyon goriilme olasiligi

artmakta olup bu iligki istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0,0001).
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Tablo 5: Hastalarin Dis Yapisi, Modifiye Mallampati Skorlamasi, Atlantooksipital Eklem

Hareketliligi, Wilson Skoru ve Ust Dudak Isirma Testine gore hasta dagilimi

Dis Yapis1 Hasta Sayis1 (%) Zor p* Zor Entiibasyon p**
laringoskopi
(n:38) (n:16)
Normal 118 (%59) 25 (%21,2) 9 (%7,6)
Bozuk 82 (%41) 13 (%15,9) 7 (%8,5)
MMS
1 10 (%5) 2 (%20) 0,009 0 0,002
2 110 (%55) 14 (%12,7) 7 (%6,4)
3 67 (%33,5) 16 (%23,9) 3 (%4,5)
4 13 (%6,5) 6 (%46,2) 6 (%46,2)
AOEH
Derece 1 124 (%62) 22 (%17,7) 6 (%4,8) 0,001
Derece 2 73 (%36,5) 13 (%17,8). 7 (%9,6)
Derece 3 2 (%1) 2 (%100) 2 (%100)
Derece 4 1 (%0,5) 1 (%100) 1 (%100)
Wilson Skoru
0 20 (%10) 3 (%15) 0,004 1 (%5) <0,0001
1 50 (%25) 7 (%14) 1 (%2)
2 65 (%32,5) 8 (%12,3) 1 (%1,5)
3 38 (%19) 10 (%26,3) 4 (%10,5)
4 20 (%10) 5 (%25) 5 (%25)
5 7 (%3,5) 5 (%71,4) 4 (%57,1)
UDIT
Sif 1 17 (%8,5) 2 (%11,8) <0,0001 1 (%5,9) <0,0001
Simif 2 170 (%85) 25 (%14,7) 5 (%2,9)
Simif 3 13 (%6,5) 11 (%84,6) 10 (%76,9)

MMS: Modifiye Mallampati Skorlamasi, AOEH: Atlantooksipital Eklem Hareketliligi, UDIT:
Ust Dudak Isitrma Testi, *p: Zor Laringoskopi icin p degeri, **p: Zor Entiibasyon i¢in p degeri
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Sekil 2: Zor Entiibasyon olan Hastalarin Modifiye Mallampati Skorlamasi, Atlantooksipital
Eklem Hareketliligi, Wilson Skoru ve Ust Dudak Isirma Testi’ne gore dagilimlar

Olgularin tiromental mesafe (TMM), sternomental mesafesi (SMM), boyun ¢evresi ve
agiz a¢iklig1 6l¢tim sonuglari ise; TMM’nin ortalamasi 8,5+1,07 cm (minimum 5 cm- maksimum
12 cm), SMM’nin ortalamasi 15,76+2,23 cm (minimum 9 cm-maksimum 22 cm), boyun ¢evresi
ortalamasi 40,16+4,62 (en genis olan 53 cm, en dar olan ise 28 cm), ortalama agiz agiklig1 ise
4,29+0,84 cm olarak ol¢iilmiistir (Tablo 6). Zor laringoskopisi olan 38 hastanin 6lgiimlerin
ortalama degerleri TMM 8,31£1,27 cm, SMM icin 15,18+ 2,58 cm, boyun ¢evresi i¢in
40,65+5,36 cm ve agiz agikligi igin ise 3,82+1,22 ¢cm olarak bulunmustur (Tablo 6). Zor
laringoskopi i¢in TMM, SMM, boyun ¢evresi istatistiksel olarak anlamli bulunmazken (p
degerleri sirasiyla 0,292, 0,126, 0,365), agiz agikligi (p=0,001) ile anlaml1 bir iliski bulunmustur.
Zor entiibasyon olarak saptanan 16 hastanin ise; ortalama degerleri TMM igin 7,96+1,41 cm,
SMM igin 13,93+ 2,9 cm, boyun ¢evresi igin 38+5,24 cm ve agiz agikligi igin 2,9+1,05 cm olarak
Ol¢iilmiistiir (Tablo 6). Zor entiibasyon i¢in TMM ve boyun gevresi istatistiksel olarak anlamli
bulunmazken (p degerleri sirasiyla 0,19, 0,074), SMM (p=0,003) ve agiz agiklig1 (p<0,0001)

anlamli bulunmustur.
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Tablo 6: Hastalarin Tiromental Mesafe, Sternomental Mesafe, Boyun Cevresi, Agiz Agikligi

degerleri (ortalama, minimum, median, maksimum)

TUM HASTALAR Ort+SS Median (min-maks)
Tiromental Mesafe (cm) 8,5+1,07 8 (5-12)
Sternomental Mesafe (cm) 15,76+2,23 16 (9-22)
Boyun Cevresi (cm) 40,16+4,62 40 (28-53)
Agiz Agikhigr (cm) 4,29+0,84 4,5 (1-6)
ZOR LARINGOSKOPI

Tiromental Mesafe (cm) 8,31+1,27 8 (5-12)
Sternomental Mesafe (cm) 15,18+ 2,58 15 (9-22)
Boyun Cevresi (cm) 40,65+5,36 41.5 (30-51)
Agiz Agikhigr (cm) 3,82+1,22 4 (1-6) *
ZOR ENTUBASYON

Tiromental Mesafe (cm) 7,96+1,41 8 (5-10)
Sternomental Mesafe (cm) 13,93+ 2,9 14 (9-20) *
Boyun Cevresi (cm) 38+5,24 37.5 (30-48)
Agiz Agikhigr (cm) 2,9+1,05 3,5(1-4)*

Ort£SS: ortalamaztstandart sapma, *p: Zor laringoskopi ve entiibasyon icin p <0,005

Duyarhhk

ROC Egrisi (Zor Laringoskopi)

ROC Egrisi (Zor Entiibasyon)
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Sekil 3: Hastalarin Fizik Muayene Olgiimleri ile Referans Degerin ROC Egrisi ile Gosterilmesi

Calismamizda direkt laringoskopi sonucunda Cormack-Lehane siniflamasina gore 3 ve 4
olarak degerlendirilen hastalar zor laringoskopi olarak tanimlanmistir. Caligma sonucunda
toplam 200 hasta igerisinde Cormack-Lehane sinifi 1 olan hasta sayisi 80 (%40), 2 olan 82 (%41),
3 olan 36 (%18), 4 olan ise 2 (%1) olarak bulunmustur (Tablo 7). Buna goére Cormack-Lehane
siiflamasina gore 3 ve 4 olan hasta sayis1 38 hastaydi (%19) ve zor laringoskopi olarak kabul
edildi. Entiibasyon agisindan incelendiginde ise; sinifi 1 ve 2 olan hasta gruplarinda zor

entiibasyon goriilmezken, sinifi 3 olan 36 hastanin 14’tinde (%38,9), sinifi 4 olan 2 hastanin ise
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2’inde (%100) de zor entiibasyon goriilmiistiir. Cormack-Lehane sinifi arttik¢a zor entiibasyon

orani artmakla beraber bu iligki istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0,0001) (Tablo 7).

Tablo 7: Hastalarin Cormack- Lehane siniflamasina gore dagilimi

Cormack-Lehane Sinifi Hasta Sayis1 (%) Zor Entiibasyon (%) *p
1 80 (%40) 0 <0,0001
2 82 (%41) 0
3 36 (%18) 14 (%38,9)
4 2 (%1) 2 (%100)

*n: Zor entiibasyon igin p degeri

Caligmamizdaki hastalar entiibasyon i¢in deneme sayilarina gore degerlendirildiginde, ilk
denemede entiibe olan hasta sayis1 169 (%84,5), ikinci denemede entiibe olan hasta sayis1 15
(%7,5) olarak bulundu. Zor entiibasyon olarak kabul edilen en az liglincii denemeden sonra
sellick manevrasi ve stile kullanilarak entiibe olan hasta sayisi 13 (%6,5), dordiincii denemede
videolaringoskop kullanilarak entiibe olan hasta sayisi ise 2 (%1) olarak bulunmustur. Zor

entiibasyon olarak kabul edilen 1 hastaya ise entiibasyon yapilamamis ve trakeotomi agilmistir.

Zor entiibasyon veya zor laringoskopi tahmini i¢cin Modifiye Mallampati siniflamasi,
sternomental mesafe, tiromental mesafe, boyun g¢evresi, Cormack- Lehane siniflamasi, agiz
acikligr ve Wilson Risk skorlamasinin duyarlilik, segicilik, pozitif ve negatif ongorii degerleri
Tablo 8’de gosterilmistir. Zor laringoskopi tahmini i¢in uygulanmis testler arasinda en yiiksek
duyarliliga Wilson Risk Skorlamasi (%73,68) sahipken, TMM’nin en yiiksek se¢icilige (%99,38)
ve en yiiksek pozitif ongorii degerine (%66,67) sahip oldugu goériilmistiir. Sadece Wilson Risk
skorlamasi’nin negatif 6ngorii degeri %90’1n istiinde bulunmustur. ROC analizi sonucunda;
agiz aciklig1 6l¢limiiniin istatistiksel olarak zor laringoskopiyi tahmin olasiliginin yiiksek oldugu
bulunmustur (AUC degeri=0,66).

Zor entiibasyon tahmini i¢in uygulanmis testler arasinda en yiiksek duyarliliga
Cormack- Lehane siniflamasi (%2100) sahipken, TMM’nin ise en yiiksek segicilige (%99,46) ve
en yliksek pozitif 6ngorii degerine (%66,67) sahip oldugu belirlenmistir. Tiim testlerin negatif
ongorii degerleri %90’1n {istiinde bulunmustur. ROC analizi sonucunda; SMM, Cormack-
Lehane siniflamasi, Wilson Risk Skorlamasi ve agiz agikliginin zor entiilbasyonu tahmin etme

olasiliklarinin yiiksek oldugu bulunmustur (AUC degerleri sirasiyla 0,719, 0,94, 0,79, 0,905).
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Tablo 8: Modifiye Mallampati Siniflamasi, Sternomental Mesafe, Tiromental Mesafe, boyun

cevresi, Cormack- Lehane siiflamasi, agiz agikligi ve Wilson Risk skorlamasiin duyarlilik,

secicilik, pozitif ve negatif ongorii, AUC ve p degerleri

ZOR LARINGOSKOPI D S POD | NOD | AUC *p
Modifiye Mallampati Skorlamasi | %57,89 | %57,14 | %22 | %86,67 | 0,62 0,009*
Wilson Risk Skorlamasi %73,68 | %74,07 | %40 | %92,31 | 0,63 0,004*
Sternomental Mesafe %7,89 | %98,77 | %60 | %82,05 | 0,57 0,12
Tiromental Mesafe %°5,26 | %99,38 | %66,67 | %81,73 | 0,55 0,29
Boyun Cevresi %63,16 | %48,15 | %22,22 | %84,78 | 0,45 0,36
Agiz Agikhgi %42,11 | %90,12 | %50 | %86,9 | 0,66 0,001*
ZOR ENTUBASYON **p
Modifiye Mallampati Skorlamasi | %56,25 | %61,41 | %11,25 | %94,17 | 0,66 | 0,002**
Cormack- Lehane Siniflamasi %100 | %88,04 | %42,11 | %100 | 0,94 | <0,0001**
Wilson Risk Skorlamasi %87,5 | %69,57 | %20 | %98,46 | 0,79 | <0,0001**
Sternomental Mesafe %18,75 | %98,91 | %60 | %93,33 | 0,71 | 0,003**
Tiromental Mesafe %12,5 | %99,46 | %66,67 | %92,89 | 0,59 0,19
Boyun Cevresi %56,25 | %46,20 | %8,33 | %92,39 | 0,63 0,073
Agiz Agikhigl %75 | %89,13 | %37,5 | %97,62 | 0,90 | <0,0001**

D: Duyarlilik, S: Secicilik, POD: Pozitif Ongérii Degeri, NOD: Negatif Ongérii Degeri, AUC:
Egri Altinda Kalan Alan, *p: Zor Laringoskopi i¢in p degeri, **p: Zor Entiibasyon i¢in p

degeri
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6. TARTISMA

Bas-boyun cerrahisi uygulanan hastalarda gergeklestirilen bu ¢alisma sonucunda, énceden
bas-boyun ile ilgili operasyon oykiisii olmasi, tant konulmamis ancak OSAS semptomlarindan
en az ikisinin bulunmasi zor laringoskopiyle iliskili bulunmustur. Ayrica Modifiye Mallampati
skoru, Wilson risk skorlamasi, iist dudak 1sirma testi ve agiz ag¢ikligi da zor laringoskopiyi
ongormede kullanilabilecek testler olarak saptanmistir. Zor entlibasyonla iliskili faktorler
arasinda ise yine Modifiye Mallampati skoru, Wilson risk skorlamasi, iist dudak 1sirma testi ve
ag1z agikliginin yani sira sternomental mesafe, Atlantooksipital eklem hareketliligi ve Cormack-

Lehane siniflamasi bulunmustur.

Calismaya dahil olan hastalarin 131 (%65,5) erkek, 69 (%34,5) kadind1 ve hi¢bir hastada zor
maske ventilasyonu goriilmedi. Zor laringoskopi 38 hastada (%19), zor entiibasyon ise 16
hastada (%8) tespit edildi ve zor entlibasyon saptananlarin hepsinde ayni zamanda zor
laringoskopi oldugu goriildii. Iseli ve ark (36) bas-boyun patolojilerinden dolayir operasyona
alinan 2145 hastada yaptiklart ¢alismada 152 (%7) hastada zor havayolu saptanmis, 25 (%1,1)
hastada ise zor entiibasyon tespit edilmis. Wilson ve ark’larinin (31) yapmis oldugu 631 hastalik
bir ¢alismada 50 (%7,9) hastada zor laringoskopi tespit edilmis. Tekgiil ve ark’larinin (44) elektif
operasyona alinan 622 hastay1 igeren ¢alismasinda ise 23 hastada (%3,7) zor entiibasyon tespit
edilmis. Litaratiirdeki ¢alismalarda zor entiibasyon taniminda farkliliklar bulunmakta olup

insidanslar arasindaki farkin bundan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Langeron ve ark (40) 1502 hastay1 kapsayan ¢aligmalarinda, oksijen satiirasyonunun %92’nin
altinda olmasi, anlamli gaz kagagi, anlamli g6giis hareketi yoklugu, ¢ift el ventilasyon teknigine
ithtiya¢ duyulmasi veya ventilasyonu yapan kisi degisikligine gidilmesi olarak tanimladiklar1 zor
maske ventilasyonunun goriilme insidansini %5 olarak bildirmislerdir. EI Ganzouri ve ark ise
(41), optimal bas ve boyun pozisyonuna ragmen klinik olarak kabul edilebilir bir kapnogram
dalga formunu siirdiirmek i¢in yeterli gogiis hareketini elde edememek;, oral airway kullanimi ile
maske ventilasyonun saglanmasi seklinde tanimladiklari zor maske ventilasyonunu, 10507 hasta
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada 8 hastada tespit edebilmisler ve prevalansi %0,07 olarak
bildirmisglerdir. Biz ise ¢alismamizda zor maske ventilasyonunu, maskenin yiiz ile temas eden
yiizeyinden engellenemeyen gaz kacaginin olmasi ya da gaz giris-¢ikisinda asir1 direngle
karsilasilmast sonucu ventilasyonda yasanilan zorluk durumu seklinde tanimladik ve galisma
sirasinda higbir hastada zor maske ventilasyonu saptamadik (1). Literatiirde Langeron ve ark (40)

nin da belirttigi gibi sadece zor maske ventilasyonunu arastiran oldukc¢a az sayida g¢alisma
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bulunmaktadir. Zor maske ventilasyonunun tanimindaki farkliliklar nedeniyle literatiirde farkli
oranlar bildirilmekte ve genel olarak bazilarinda zor maske ventilasyon orani oldukga diisiik
bulunabilmektedir (40,41). Calismamizda zor maske ventilasyonu saptamamamizin nedeni, Zor
maske ventilasyonunun standartlastirilmis bir taniminin olmamasi ve hasta sayimizin yukarida

belirtilen ¢alismalara gore daha az olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Iseli ve ark (36) bas-boyun patolojilerinden dolay1 operasyona alinan 2145 hastada yaptiklari
caligmada 152 (%?7) hastada zor havayolu saptanmistir. Bizim ¢alismamizda ise zor laringoskopi
oranini %19, zor entiibasyon oranini ise %8 olarak bulduk. Iseli’nin ¢alismasinda sadece zor
hava yolu olup olmadigi incelenmis ancak hastalarin fiziksel 6zellikleri (anatomik yapilar), zor
havayolunu 6ngormede kullanilan klinik testler ve 6l¢limler incelenmemistir. Bu nedenle bu
calismaya dahil olan hastalardaki ozellikler belirtilmedigi i¢in ¢alismaya dahil olan kisilerin
bizim calismamizla karsilagtirlldiginda agiz agikliklarinin ka¢ cm oldugu, MMS skorlari,
sternomental mesafe vb 6zellikleri bilinmemektedir. Bu durum oransal farkliliga neden olmus
olabilir. Yine bu ¢alismada zor havayolu tespit edilen 152 hastanin 42’sinde (%27,6) radyoterapi
Oykiisii tespit edilmis olup 42 hastanin sadece 8’inde (%19) zor entiibasyon gozlenmis ve bu
iligki istatistiksel olarak anlamsiz bulunmus. Bizim ¢alismamizda ise sadece radyoterapi oykiisii
olan (3 hasta) ve hem radyoterapi hem de operasyon Gykiisii olan (4 hasta) hasta sayisi oldukca
diisiiktii. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da her iki grupta da bir hastada zor laringoskopi ve
zor entiibasyona rastladik. Ancak oncesinde bas-boyunla ilgili operasyon Oykiisii olan hasta
grubu daha fazlaydi ve bunlarla da zor laringoskopi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulundu.

Hiremath ve ark (35)’larinin 30 obez hastada zor laringoskopi ile OSAS tanisi arasindaki
iliskiyi inceledikleri ¢alismalarinda, zor laringoskopi ile OSAS tanisi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki oldugu gosterilmistir. Ancak bu ¢alismada OSAS tanisi hastalara semptomlar
sorgulanarak degil polysomnografi yontemi kullanilarak konulmustur. Cerrahiye giren hastalarin
birgogu OSAS oldugunun farkinda olmayabilirler. Ancak OSAS a yonelik baz1 semptomlar
sorgulanarak siiphelenilen kisilerde tani amagli polysomnografi uygulanabilir. Ancak bu
yontemde olduk¢a maliyetli ve zaman gerektirir (36). Bizim g¢alismamizda da hi¢bir hastamiz
oncesinde OSAS tanist almamisti. Ancak OSAS’a yonelik bazi semptomlar sorgulandiginda,
bunlardan en az ikisine sahip kisilerin (horlama, uyuklama, giindiiz yorgunlugu en sik) zor
laringoskopiyle istatistiksel olarak anlamli iliski gosterdigi goriildii.

Yine El-Ganzouri ve ark (41) 10507 hastada zor hava yolu agisindan mallampati skorlamas,

agiz agikhigi, tiromental mesafe, Cormack-Lehane skorlamasi degerlendirmisler. Cormack-
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Lehane skoru 3 ve 4 olan hastalar hava yolunda zorluk yasanilan hastalar olarak tanimlanmaistir.
Degerlendirilen bu parametrelerden agiz agikligmmin 4 cm’den az olmasinin, tiromental
mesafenin 6 cm’den kisa olmasmin ve mallampati skorunun artmasinin zor havayolunu
ongormede iliskili oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismada modifiye mallampati skorlamasi yerine
mallampati skorlamasi kullanilmis olup bunun sebebi skor 4 “lin gézlemciler tarafindan ayni
sekilde tespit edilememesi olarak agiklanmistir. Bizim ¢alismamizda Cormack-Lehane skoru 3
ve 4 olan hastalar zor laringoskopi olarak tanimlanmis olup yapilmis olan ¢alismada oldugu gibi
modifiye Mallampati skorlamasinin artmasinin ve agiz agikliginin 4 cm’den kiigiik olmasinin zor
laringoskopi ile iligkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tiromental mesafenin ise
istatistiksel olarak bir iliskisi gosterilememistir. Bizim ¢aligma sonucumuza benzer sekilde Savva
(25) ve ark’larinin 350 hastay1 i¢eren ¢alismalarinda da tiromental mesafenin zor laringoskopiyle
iligkili olmadig1, sternomental mesafenin daha yiiksek spesifite ve sensiviteye sahip oldugu

belirtilmis.

Wilson ve ark’larinin (31) yapmis oldugu 631 hastalik bir ¢alisgmada 50 (%7,9) hastada zor
laringoskopi tespit edilmis ve bu hastalarin yaklagik %75’inin Wilson risk skoru>2 oldugu
belirtilmistir. Bu ¢calismada agiz acikliginin 4 cm’den kii¢lik olmasi ile zor laringoskopi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da zor laringoskopi ile
Wilson risk skoru’nun >2 olmasi arasinda ve agiz agikliginin 4 cm’den kiigiik olmasi arasinda
anlamli bir iligki bulunmustur. Bizim ¢alismamizin sonuglarina benzer sekilde Rao ve ark’larinin
(42), 316 hastadan olusan ve zor laringoskopi tahmini i¢in yapmis olduklar1 bir ¢aligmada,
modifiye Mallampati skoru, ag1z agiklig1, boyun ¢evresi, tiromental mesafeyi incelemislerdir. Bu
hastalarin 26’sinda zor laringoskopi tespit edilmistir. MMS ve agiz agikligi ile zor laringoskopi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Boyun cevresi ve tiromental mesafe
ile zor laringoskopi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir. Bizim ¢alismamizda

da tiromental mesafe ve boyun ¢evresi arasinda anlamli bir iliski bulunamad.

Chhina ve ark’larinin (43) elektif cerrahi uygulanan 500 hastada zor entiibasyon tahmini i¢in
yapilmus bir calismada, MMS, UDIT, tiromental mesafe, sternomental mesafe, boyun gevresi ve
agiz agikligi incelenmis, 500 hastadan 145 (%29) hastada zor entiibasyon tespit edilmistir.
Incelenen parametrelerden tiromental mesafe, boyun gevresinin yanisira bizim ¢alismamizda da
olugu gibi MMS, UDIT, sternomental mesafe ve agiz agiklig1 ile zor entiibasyon arasinda anlaml
bir iligki bulunmustur. Calismamizda da MMS skoru arttikga zor entiibasyon ihtimali istatistiksel
olarak artmakla beraber UDIT smiflamast arttikga, sternomental mesafenin<12cm ve yine agiz

acikliginin <4cm olmasi ile zor entiibasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
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bulunmustur. Tekgiil ve ark’larinin (44) elektif operasyona alinan 622 hastay1 igeren zor
entiibasyonu ve laringoskopiyi tahmin edebilme amaciyla yaptiklar1 bir galismada UDIT,
tiromental mesafe, atlantooksipital eklem hareketliligi, VKI, MMS, agiz aciklig1 ve sternomental
mesafeyi arastirmislar. 622 hastadan 23t (%3,7) zor entiibasyon olarak tespit edilmis.
Calismada atlantooksipital eklem hareketliligi ve VKI ile zor entiibasyon arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmazken tiromental mesafenin yanisira bizim ¢alismamizda da
oldugu gibi MMS’nin artmasi, UDIT siniflamasmin artmasi, agiz acikhginin azalmasi ve
sternomental mesafenin kisalmasi ile zor entiibasyon goriilme olasiligi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

Shiga ve ark’larinin (29) zor entiibasyonu tahmin etmede kullanilan klinik testler ve
Olgtimleri inceleyen 35 ¢alismayi karsilastirdiklar1 bir meta-analizde Wilson risk skoru kolay
entiibasyonu ve laringoskopiyi dogru sekilde tahmin edebildigi belirtilmistir. Bu meta-analizde
zor entiibasyon tanimini standartize etmek i¢in Cormack-Lehane skoru 3 ve 4 olan hastalar1 zor
entiibasyon olarak kabul etmislerdir. Tiromental mesafe, sternomental mesafe, agiz agikligi ve
Wilson risk skorlamasi incelenmis, toplam 5 ¢alismada Wilson risk skorlamasi arttikga zor
entiibasyon goriilme olasiliginin arttig1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu iligki meta-
analizde ROC egrisi ile gosterilmis olup AUC degeri 0,75 olarak bulunmustur. Bizim
calisgmamizda da Wilson risk skoru arttik¢a zor entiibasyon goriilme olasiligr artmis olup AUC
degeri 0,79 olarak bulunmustur. Yine bu meta-analizde tiromental mesafe 17 c¢alismada,
sternomental mesafe 3 ¢alismada ve agiz agiklig1 yine 3 ¢alismada incelenmistir. Tiromental
mesafe igin cut off degerleri 4 cm ile 7 cm arasinda degiskenlik gosterse de meta-analiz
degerlendirmesinde bu deger 6 cm olarak belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda da 6 cm olarak
bulunmustur. Meta-analiz ¢alismasinda tiromental mesafe ROC egrisi {izerinden
degerlendirilmis olup AUC degeri 0,64 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da tiromental
mesafenin AUC degeri 0,59 olarak bulunmustur. Litaratiirde AUC degerinin 0.6>AUC>0.5
olmas1 zayif iliski varligint gostermekte olup, 0.7>AUC>0.6 kabul edilebilir, 0.8>AUC>0.7
mitkemmel iliski olarak belirtilmistir (45). Tiromental mesafe i¢in bu iliskinin daha giiglii
bulunamamasinin sebebi olarak 6lgiim tekniklerindeki ve cut off degerlerindeki heterojenite
varligi olarak agiklanmistir. Bizim calismamizda tiromental mesafe igin uygulanmis diger
istatistiksel incelemelerde de anlamli bir iliski bulunamamustir. Sternomental mesafe igin
incelenmis olan ¢alismalarda incelenen parametreler arasinda en diisiik negatif 6ngorii degerine
(%80) sahip olan test olarak tespit edilmis olup zor entiibasyonu diglamak i¢in kullanilabilinecek

en iyl Ol¢lim oldugu belirtilmistir. Sternormental mesafenin AUC degeri ise 0,8 olarak
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bulunmustur. Bizim calismamizda da sternomental mesafe yiiksek negatif ongorii degerine
(%93,33) sahip olup zor entiibasyonu dislamak i¢in kullanilabilir. Yine ¢alismamizda AUC
degeri ise 0,71 olarak bulunmus olup istatistiksel olarak uygulanmis diger testler de zor
entiibasyon ile anlamli bir iliski bulunmustur. Agi1z agikligi i¢in incelenen ¢alismalarda ise AUC
degeri 0,72 olarak bulunmus olup bizim ¢alismamizda ise AUC degeri 0,9 olarak bulunmustur.
Meta-analizde daha yiiksek bir iligki bulunamamasinin sebebi agiz acikligr ile ilgili incelenen
verilerin yetersiz olmasi olarak agiklanmistir. Karkouti ve ark’lariin (46) yapmis olduklar1 461
hastadan olusan bir ¢alismada yine zor entiibasyon ile agiz agiklig1 arasindaki iliskiye bakilmistir.
461 hastadan 38 (%38,2) hasta zor entlibasyon olarak tanimlanmaistir. Bu oran bizim ¢alismamiza
benzerdir. Bu ¢alismada agiz agikliginin 4cm’den kiigiik olmasi ile zor entiibasyonun arasindaki
ilisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da agiz agikliginin 4cm’den

kiigiik olmasi ile zor entiibasyon arasinda anlamli bir iliski bulunmustur.

Calismamizda zor laringoskopiyi Cormack-Lehane sinif 3 ve 4 olarak tanimladik. Literatiire
bakildiginda aslinda birgok ¢alismada Cormack-Lehane 3 ve 4’1 zor entiibasyon olarak kabul
edildigi goriilmektedir (31). Ancak biz ASA nin zor entiibasyon tanimini bu ¢aligma igin esas
aldik. Ciinkii Wilson ve arklarinin (31) yapmis olduklari ¢alismada da belirtildigi gibi zor
laringoskopi her zaman zor entiibasyon demek degildir fakat aralarinda yiiksek bir iliski oldugu
asikardir. Bazi hastalarda glottis goriilmeden de tek seferde entiibasyonlar gerceklestirilmistir.
Bizim calismamizda da Cormack-Lehane sinifi arttikca zor entiibasyon goriilme olasilig
artmistir ve bu iligki istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur. Cormack-Lehane sinif 4 olup
zor entiibasyon olmayan hasta bulunmamakla beraber sinif 3 olan 36 hastanin 22 (%61)’sinde
zor entiibasyon goriilmemistir. Siniflamanin pozitif ongdrii degeri %42,11 olarak bulunmugsken
negatif 6ngorii degeri ise %100 bulunmustur. Bu da bizlere Cormack-Lehane sinifinin 1 ve 2
olmas1 her zaman kolay entiibasyonu gosterebilecegini fakat siif 3 ve 4 olmasimin her zaman

zor entiibasyon olacagi anlamina gelmeyecegini gostermektedir.

Komatsu ve ark’larinin (47) yapmis olduklar1 elektif cerrahi operasyon gegirecek toplam 64
morbid obez hastada (VKI>35) zor laringoskopiyi tahmin etmek igin yapmis olduklari calismada
boyun ¢evresi, OSA, tiromental mesafe ve agiz agiklig1 incelenmistir. Calismada 64 hastadan 20
(%31) hastada zor laringoskopi tespit edilirken higbir hastada zor entiibasyonla
karsilasilmamistir. Boyun ¢evresi, OSA, tiromental mesafe ve agiz acikli ile zor laringoskopi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadigi belirtilmigtir. Caligmada zor
laringoskopi grubundaki hastalarin ortalama boyun ¢evresi 43,5 cm olarak, tiromental mesafe ise

8,5 cm, agiz acgikligi ise 4,6 cm olarak Ol¢iilmiistiir. Calismamizda ise zor laringoskopi olan
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hastalarin ortalama boyun ¢evresi 40,65 cm, tiromental mesafe 8,31 cm, agi1z agiklig1 ise ortalama
3,82 cm olarak oOl¢iilmiistiir. Bizim calismamizda da boyun g¢evresi ve tiromental mesafe
anlamsiz bulunurken bu g¢alismadan farkli olarak agiz acikligi ile zor laringoskopi ve zor
entiibasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Ezri ve ark’larinin (48)
yaptiklar1 50 morbid obez hastadan (VKI>35) olusan ¢alismada boyun ¢evresi, tiromental mesafe
ve agiz agikliga bakilmig. Calismada 50 hastadan 9 (%18) hastada zor laringoskopi tespit
edilmis olup istatistiksel yine tiromental mesafe ve agiz agikligi anlamsiz bulunurken boyun
cevresi ile zor laringoskopi grubu arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Bu ¢alismada zor
laringoskopi saptanan hasta grubunun boyun gevresi ortalamasi 50 cm olarak bulunmustur. Yine
Brodsky ve ark’larmin (33) yapmis olduklar1 bir ¢alismada, obezite ile zor entiibasyon arasinda
giicli bir iliski oldugu gosterilmis olup bu gorlslerini boyun c¢evresi Ol¢iimleriyle de
desteklemislerdir. Bu c¢alismada boyun c¢evresinin 40 cm olmast %5, 60 cm’e yaklagsmasi
durumunda ise %35 zor entiibasyon gozlendigi gosterilmistir. Bizim c¢alismamizda ve
Komatsu’nun (47) ¢alismasindaki zor laringoskopi hastalarinin boyun ¢evresi ortalamalari, hem
Brodsky ve ark’larinin (33) hem de Ezri ve ark’nin (48) ¢alismasindaki ortalamaya gore diisiik
olup iliskinin anlamsiz ¢ikmasinin nedeni olarak diisiiniilebilir. Yine bizim ¢alismamizda
tiromental mesafe bu iki ¢alismaya benzer sekilde anlamsiz bulunmustur (47,48). Agiz agiklig
ise diger ¢aligmalardan farkli olarak anlamli bulunmus olup bu farkin agiz agikligi ortalamasinin
Komatsu’nun (47) c¢alismasindan daha kiigiik olmasindan kaynaklandigi diisiincesindeyiz
Komatsu’nun (47) ¢alismasinda zor entiibasyon goriilen 20 hastanin agiz aciklig1 ortalamasi 4.6
cm olarak tespit edilmis. Yine Ezri’nin (48) ¢alismasinda 50 hastanin 5’inde (%10) agiz agikligi
<4 cm olarak bulunmus olup 5 hastanin 1’inde (%20) zor laringoskopi goriilmiistiir. Bu
calismada agiz agikliginin ortalamasi ise belirtilmemis olup agiz ac¢ikliginin zor laringoskopi ile
iligkisi istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Bu sonu¢ agiz agiklifi <4cm olan hasta
sayisinin azligindan kaynaklaniyor olabilir. Bizim 200 hastalik ¢alismamizda ise agiz acgikligi
<4cm olan 32 hasta (%16) tespit edilmistir ve 32 hastanin 12’sinde (%37) zor entiibasyon,
16’sinda (%50) ise zor laringoskopi tespit edilmistir.

Hashim ve ark (49) 60 hastada yapmis olduklar1 zor entiibasyonu inceledikleri bir
calismada MMP, TMD, atlantooksipital eklem hareketliligi, dua bulgusu” (prayer sign), avug
ici baskis1 (palm print test) incelenmistir. Zor entiibasyon goriilen hasta sayis1 13 (%26) olarak
bulunmus olup ¢alismada dua bulgusu pozitif olan hastalarla zor entlibasyon arasinda anlamli bir
iliski bulunmus olup diger incelenen parametrelerde iliski bulunamamistir. Calismada

atlantoksipital eklem hareketliligi <35° ve >35° olarak sekilde iki sinifta incelenmis olup 27

40



(%54) hastada eklem hareketliligi <35° olarak tespit edilmis olup 27 hastanin sadece 5’inde
(%18) zor entiibasyon goriilmiis. Incelenen iki sinif arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunamamis. Bizim ¢aligmamizda ise Atlantooksipital eklem hareketliligi (azalma yok
(>35°%, 1/3 azalma (22-34°), 2/3 azalma (12-21°), hi¢ ekstansiyon yok (<12°)) 4 grupta
incelenmis olup hasta dagilimi1 Derece I olan hasta sayis1 124 (%62), Derece Il olan hasta sayis1
73 (%36,5), Derece I1I olan hasta sayis1 2 (%1), Derece IV olan hasta sayist ise 1 (%0,5) olarak
bulunmustur. Zor entiibasyon olan hasta sayilari ise; Derece I’de 6 (%4,8), Derece II’de 7 (%9,6),
Derece III’'te 2 (%100), Derece IV’te ise 1 (%100) olarak bulunmustur. Derece arttikca zor
entiibasyon olasiligi artmaktadir ve bu iligki istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur.
Hashim’in (49) yapmis oldugu calismada atlantooksipital eklem hareketliligi tanim1 sadece 2
grup olarak tanimlanmis olmasindan dolay:r iliskinin anlamsiz bulunmus olabilecegi

diistiniilmektedir.

Sonug olarak bas-boyun cerrahisi uygulanacak hastalarda literatiirde bildirilen oranlara gore
zor hava yolu insidansinin daha yiiksek oldugu goriildii. Modifiye mallapati skoru, Wilson risk
skorlamasi, tist dudak 1sirma testi ve agiz acikliginin hem zor laringoskopi hem de zor
entlibasyonu 6ngérmede kullanilabilecek testler olarak anlamli bulunurken sternomental mesafe,
Atlantooksipital eklem hareketliligi ve Cormack-Lehane siniflamasimin zor entiibasyonla,
gecirilmis bas-boyun cerrahisi Oykiisi ve OSAS semptomlarima sahip olmanin ise zor

laringoskopiyle iliskili oldugu bulunmustur.
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Ek-1

Bas-Boyun Cerrahisi Uygulanan Hastalarda Zor Hava Yolu insidans: ve Risk Faktorleri
(OLGU RAPOR FORMU)

Hasta No:
Yas:
Cinsiyet:
Kilo/ Boy:
VKI:
Operasyon:

Tarih:
Tanist:

Mallampati

e SifI: Uvula, yumusak damak, tonsil
yatagi, on ve arka plikalar rahatlikla
goriiliiyor

e Smif II: Uvula ve yumusak damak
goriilityor

e Smif III: Yumusak damak ve uvula
taban1 goriilityor

e Simif [V: Uvula dil koku tarafindan
tamamen kapatilmis, farenks duvari
goriilmiiyor

Atlantooksipital eklem hareketliligi

e Grade I. azalma yok (>35°)

e Grade Il. 1/3 azalma (22-34°)

e Grade Ill. 2/3 azalma (12-21°)

e Grade IV. Hig ekstansiyon yok (<12°)

OSA o6ykiisii (ailede---kendinde) ya da su

semptom lar varsa;

Horlama

Uyku sirasinda apne

Gilindiiz uyuklama

Kognitif disfonksiyon

Is performansinda azalma

Diisiik yasam kalitesi

CPAP kullanimu (diizenli/dlizensiz)

AN N

e YOK
¢ VAR (hangi semptom)

Tiromental mesafe

e <6CM
e >6cm

Sternomental mesafe

e <l12cm
e >12cm
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e Boyun ¢evresi

<40cm
>40cm

Cormack-Lehane (laringoskopi yapilabilirse)

I. Derece: Glottisin tamami goriiliiyor
II. Derece: Glottis kismen goriiliiyor
II1. Derece: Sadece epiglot goriilityor
IV. Derece: Epiglot da goriilmiiyor

Vocal cords
#
e e

SRADE |

N

GRADE 1}

—

Epiglottis

\jf—%o—
N ——

GRADE 111 SRADE WV

Alt-iist kesici digler aras1 mesafe (Agiz
acikligi)

<4cm
>4dcm

e Ust dudak 1sirma testini

Class I: Alt kesiciler ile iist dudagi vermilion
iistiinden 1sirabilir.

Class II: Alt kesiciler ile tist dudagi vermilion
altindan 1sirabilir.

Class III: Alt kesiciler list dudagi 1siramaz

e (ene yapisi (prognati, mikrognati varligi) e VAR
e YOK
e Bas-boyuna 6nceden uygulanan e VAR
operasyon/radyoterapi 0ykiisii e YOK
e Dis yapis1 (eksik dis, one ¢ikik dis varligi) e VAR
e YOK
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e WILSON RISK TOPLAM SKORU: toplam skor >2

toplam skor <2

Agirlik(kg) 0 <90 kg
1 90-110 kg
2 >110 kg
Bas ve Boyun 0 >90°
Hareketi 1 ~90°
2 <90°
Mandibulanin 0 Normal
geride kalmas1 1 Orta
2 Asiri
Dis yoklugu 0 Normal
1 Orta
2 Agir
Cene Hareketi 0 Kesicilerin ¢ikintis1i>5 cm veya subluksasyon >0
1 Kesicilerin ¢ikintisi<5 cm veya subluksasyon =0
2 Kesicilerin ¢ikintisi<5 cm veya subluksasyon <0
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