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OZET

Giris ve Amac: Gogiis cerrahisi vakalarinda tek akciger ventilasyonu (TAV)
saglamak i¢in kullanilan ¢ift liimenli tiipler (CLT) ile entiibasyon sahip olduklar1 genis
¢ap, uzun boy, kivrimli ve sert yapilari nedeniyle tek liimenli tiiplere gore daha zordur.
Zor havayolunun taninmasi ve buna uygun hazirlik yapilabilmesi hayati dneme
sahiptir. Calismamizda CLT ile zor entiibasyonu ongdrmede; tek liimenli tiip ile
entlibasyonda zorlugu degerlendiren parametre ve skorlamalarin korelasyonu ve

gecerliligini arastirmay1 amagladik.

Gerec ve Yontem: Bu tek merkezli prospektif, gézlemsel ¢alisma Ankara
Atatlirk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’nun 11.10.2023
tarihli, 2012-KAEK-15/2822 sayili karari ile etik kurul onay1 alindiktan sonra, Ankara
Atatilirk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi Gogiis Cerrahisi Ameliyathane

’sinde yapilmustir.

Ameliyattan bir giin 6nce elektif gogiis cerrahisi operasyonu gecirecek hastalar
degerlendirildi. Bu hastalarin demografik verileri sorgulandi. Zor entiibasyon riskini
degerlendirmek ve dngorebilmek icin viicut kitle indeksi (VKI), sternomental mesafe
(SMM), tiromental mesafe (TMM), tiromental yiikseklik (TMY)), interinsizér mesafe
(IM), cene subluksasyonu, bas boyun hareketi, bilyiik 6n dis varligy, {ist dudak 1sirma
testi (UDIT), normal durus ve ekstansiyon hiyomental mesafeleri (HMM), boyun
cevresi, boyun cevresi/TMM, boy/TMM, ekstansiyon/normal durus HMM orani,
Mallampati siniflandirmasi (MS), Cormack Lehane skorlamasi (CLS) ve Wilson Risk
skoru(WRS) degerlendirilerek kayit altina alindi. Operasyona alinan hastalarin
Entiibasyon Zorluk Skalasi (EZS), operasyon sirasinda ve sonrasinda 24 saat iginde
komplikasyonlar kayit altina alindi. Kayit altina alinan parametre ve skorlar EZS’ ye
gore kolay ve zor olarak gruplandirilarak karsilastirma yapildi ve zorluk beklentisi ile

uyumu ve korelasyonuna bakild1.

Bulgular: 200 hasta ¢alismaya dahil edildi. Demografik 6zelliklerin kolay ve
zor entiibasyon gruplar1 arasindaki dagilimina bakildiginda, cinsiyet, yas, VKI,
Diabetes Mellitus, Obstriiktif Sleep Apne Sendromu (OSAS) dagiliminda iki grup
arasinda anlaml farklilik goriilmedi (p>0.05). WRS>2’ye gore hastalarin %25.5



(n:51)’inde zor entiibasyon beklentisi mevcuttu. EZS>5"e gore entiibasyonu zor hasta
orant %18 (n:36) olarak bulundu. Kolay veya zor entiibasyon beklentisinin gercek
zorluk/kolaylik ile uyumu %73.5 (n:147) olarak bulundu. CLS ve MS’nin EZS ile
korelasyonu yapildiginda siiflamanin derecesi arttik¢a entiibasyon zorluk riskinin
arttig1 goriildi (CLS i¢in etki giicii:0.458, p=0.001) (MS i¢in etki giicii 0.227 p=0.016).
UDIT ise skor artisinin entiibasyon riski ile bir korelasyonu goriilmedi (p>0.05).
Hastalar EZS’ ye gore kolay ve zor olarak gruplandirildiginda; SMM, TMM, 1M,
boy/TMM orant ve WRS agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik bulundu
(p<0.05). UDIT, ekstansiyon/normal durus HMM orani, boyun cevresi, boyun
cevresi/TMM orani, VKi’nin ise CLT ile entiibasyon zorlugunu dngdrmede anlamli
olmadig1 goriildii (p>0.05). Komplikasyonlar degerlendirildiginde, hipertansiyon en
sik izlenilen durumdu ve tiim hastalarin %29.5’inde (n=59) goriildii. Zor ve kolay
entiibasyon gruplariin her ikisinde bogaz agris1 (n=21, %58) ve ses kisiklig1 (n=18,
%50) gortilmekle birlikte, zor grupta istatistiksel olarak anlamli derecede fazla goriildii

(p<0.05).

Sonu¢: CLT ile entiibasyon zorlugunu ongérmede kullanilan parametreler
degerlendirildiginde, CLS, MS, boy/TMM orani, normal durus HMM, SMM, TMM
ve interinsizor mesafenin CLT ile entiibasyon zorlugunu 6ngdrmede istatistiksel olarak
anlamli oldugu gozlemlendi. Tek liimenli tlipe gore zorluk riskinin daha yiiksek oldugu
goriildii. Tek limenli tiip ve CLT ile entiilbasyonu kapsayan ve zor hastalari
karsilastiran daha genis popiilasyonda yapilacak ¢alismalarla kullanilabilecek skor ve

parametrelerin daha iyi ortaya konabilecegi kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Cift Liimenli Tiip, Entiibasyon Zorluk Skalasi,
Havayolu Yonetimi, Tek Akciger Ventilasyonu, Zor

Entiibasyon
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ABSTRACT

Introduction and Objective: Intubation with double-lumen tubes (DLTs),
used for providing one-lung ventilation (OLV) in thoracic surgery cases, is more
challenging compared to single-lumen tubes due to their wider diameter, longer length,
curved, and rigid structure. Recognizing difficult airways and preparing accordingly
is of vital importance. Our study aimed to investigate the correlation and validity of
parameters and scoring systems used to assess intubation difficulty with single-lumen

tubes in predicting difficult intubation with DLTs.

Materials and Methods: This single-center prospective observational study
was conducted in the Thoracic Surgery Operating Room of Ankara Atatiirk Sanatorium
Training and Research Hospital, following ethical approval from the hospital's ethics
committee (Decision No.2012-KAEK-15/2822, dated 11.10.2023). Patients scheduled
for elective thoracic surgery were assessed one day before surgery. Their demographic
data were collected, and parameters such as body mass index (BMI), sternomental
distance (SMD), thyromental distance (TMD), thyromental height (TMH), inter-
incisor distance (IID), jaw subluxation, head and neck movement, presence of
prominent upper teeth, upper lip bite test (ULBT), hyomental distance (HMD) in
neutral and extended positions, neck circumference, neck circumference/TMD,
height/TMD, extension/neutral HMD ratio, Mallampati classification (MC), Cormack-
Lehane score (CLS), and Wilson Risk Score (WRS) were recorded to evaluate and
predict the risk of difficult intubation. Patients’ Intubation Difficulty Scale (IDS)
scores, as well as any intraoperative and postoperative complications within 24 hours,
were recorded. Parameters and scores were grouped into easy and difficult categories

based on IDS, and correlations with the expectation of difficulty were examined.

Results: 200 patients were included in the study. When comparing the
distribution of demographic characteristics between the easy and difficult intubation
groups, no significant differences were found in gender, age, BMI, diabetes mellitus,
or obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) (p>0.05). According to WRS >2, 25.5%
(n=51) of patients were expected to have difficult intubation. The rate of difficult
intubation based on IDS >5 was found to be 18% (n=36). The alignment between the

xii



expectation of easy or difficult intubation and actual difficulty/ease was found to be
73.5% (n=147). Correlation analysis between CLS, MC, and IDS showed that the risk
of intubation difficulty increased with higher classification grades (effect size for CLS:
0.458, p=0.001; effect size for MC: 0.227, p=0.016). ULBT scores did not correlate
with intubation difficulty (p>0.05). Significant differences were found between the
easy and difficult groups based on SMD, TMD, IID, height/TMD ratio, and WRS
(p<0.05). However, ULBT, extension/neutral HMD ratio, neck circumference, neck
circumference/TMD ratio, and BMI were not significant in predicting the difficulty of
intubation with DLT (p>0.05). Among complications, hypertension was the most
common, observed in 29.5% (n=59) of all patients. Sore throat (n=21, 58%) and
hoarseness (n=18, 50%) were observed in both the easy and difficult intubation groups

but were significantly higher in the difficult group (p<0.05).

Conclusion: In evaluating parameters for predicting intubation difficulty with
DLTs, CLS, MC, height/TMD ratio, neutral HMD, SMD, TMD, and inter-incisor
distance were found to be statistically significant in predicting intubation difficulty
with DLT. The risk of difficulty was observed to be higher with DLTs compared to
single-lumen tubes. We conclude that further studies on a larger population including
both single-lumen and DLT intubations are needed to better determine applicable

scoring systems and parameters for identifying difficult cases.

Keywords: Double-Lumen Tube, Intubation Difficulty Scale, Airway
Management, One-Lung Ventilation, Difficult Intubation
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1. GIRIS VE AMAC

Havayolu ac¢ikliginin saglanmasi ve korunmasi, anesteziyoloji ve reanimasyon
hekiminin temel gorevlerindendir. Endotrakeal entlibasyon, havayolunun kontroliinii
saglayarak solunumun devamliligini giivenceye alan ve acil veya elektif sartlar altinda
uygulanabilen bir metottur. Trakeal entiibasyonun solunumun korunmasinin ve
idamesinin yani sira, aspirasyon riskinin azaltilmasi ve 6lii boslugun daha az olmasi

gibi ek faydalar1 da bulunmaktadir.

Tek akciger ventilasyonu (TAV) 6zellikle torasik cerrahilerde kullanilan ve
opere edilecek akcigerin ventilasyonunun cerrahi sirasinda engellenmesine imkan
veren bir ventilasyon tiriidiir (1). TAV i¢in glinlimiizde en sik ¢ift limenli
endobrongiyal tiip (CLT) tercih edilmektedir. CLT lerin temel yapisi, aynmi liimene
acilan iki tiiplin birlesmesi ile olugsmaktadir. CLT lerin yapis1 geregi, tek liimenli
tiiplere gore daha uzun, belirgin olarak daha kalin ve sert yapida olmasi nedeni ile tek

liimenli tiiplere gore daha zor olmaktadir(2).

Zor havayolu; American Society of Anesthesiologists (ASA) 2022 kilavuzunda
egitimli bir anestezi uzmaninin yiiz maske ventilasyonu, laringoskopi, supraglotik
havayolu cihazi kullanimi, trakeal entiibasyon, ekstiibasyon veya cerrahi havayolu
saglanmasi sirasinda zorluk Ongdriilmesi veya bu zorluklarla karsilasiimasi olarak
tanimlanmistir(3). Zor hava yolu yonetiminde ek cihaz ihtiyac1 (buji, supraglottik hava
yolu cihazi, fleksible bronkoskopi, videolaringoskop gibi) da ¢ogunlukla olmaktadir.
Olasi bir zor entiibasyon varliginda yardimci ekip ve ekipmanin hazir bulundurulmasi
hayati dneme sahiptir. Bununla beraber her zaman hazir bulundurulmasi miimkiin

olmamaktadir.

Zor havayolunun tanimlanmas1 ve buna uygun hazirlik yapilabilmesi i¢in bazi
anatomik Olgiimler ve skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Bu parametrelerden
siklikla viicut kitle indeksi (VKI), boyun gevresi, bas ve boyun hareketi, tiromental
mesafe (TMM) ve tiromental yiikseklik (TMY), boy/ TMM orani, boyun cevresi/
TMM orani, interinsizér mesafe degerlendirilmesi kullanilmaktadir (4-6). Bu

parametrelerin preoperatif degerlendirmede entiibasyon zorlugunu éngérmede farkl



kombinasyonlariyla olusturulan skorlama sistemleri (Wilson Risk Skoru gibi)
bulunmaktadir (7). Entiibasyon zorlugunun objektif olarak degerlendirildigi Cormack-
Lehane (CLS) Siiflamasi ve Entiibasyon Zorluk Skalasi (EZS) gibi degerlendirmeler
bulunmaktadir (8, 9).

Bu 6l¢iim degerleri ve skorlarinin CLT ile yapilan entiibasyonlarda zorluk
Ongoriisii ve degerlendirmesi i¢in yapilan ¢aligmalar kisithdir. Spesifik olarak CLT ile

entiibasyon i¢in tasarlanmis bir risk modeli net olarak ortaya konulamamustir.

Bu arastirmanin amaci, zor entiibasyonu ongérme ve degerlendirmede
kullanilan parametre ve skorlamalarin, CLT ile entiibasyonlarda da gecerli olup
olmadiginin arastirilmasi ve zorlugu 6ngérmede belirgin rolii olan parametreler varsa,
bunlarin gosterilmesidir. Bu tez c¢aligmasmin hipotezi; CLT ile yapilan
entiibasyonlarda, klasik endotrakeal tiiplerle entiibasyon zorlugunu Ongdérmede

kullanilan parametrelerin gegerliliginde farklilik olabilecegi yoniindedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TEMEL HAVAYOLU ANATOMISi

Havayolu anatomisi, nazal ve bukkal agikliktan baglayarak distal alveolar
saklara kadar olan tiim yapilar1 kapsamaktadir. Anatomik ve fizyolojik olarak
siiflandirilabilen havayolu yapilari, yerlesime gore {ist ve alt havayolu olarak
tanimlanabilir. Ust havayolu, larinks dahil olmak iizere, larinks ve iistiindeki yapilari
icerir. Anatomik olarak, oral kavite, nazal kavite, farinks ve larinks {ist havayolunu

olusturmaktadir.

Sert damak

Yumusak damak

Epiglot

Vokal kordlar

Larinks

Trakea

Sekil 1. Ust Havayolu Anatomisi(10)



Farinks, ortalama 15 cm (santimetre) uzunlugunda olan, kas ve zarlardan
olusan, solunum ve yutma fonksiyonlarinda gorev alan bir yapidir. En genis yeri, hyoid
kemik hizasinda (3.5 cm) ve en dar yeri 6zefageal bileskede (1.5 cm) olan farinks,

temel olarak {ic komponentte degerlendirilir: nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks.

Nazofarinks, disarida orta kulak bosluguna bagli olan, arkada orofarinks
iistiinde yer alan ve 6nde de nazal yapilara agilan bir yapidir. Orofarinks ile anatomik
olarak yumusak damak sinir1 ile ayrilmaktadir. Orofarinks, nazofarinks altinda yer alan
ve agiz boslugunun arkasinda bulunan farinksin ikinci béliimiidiir. Yumusak damaktan
faringoepiglottik bosluguna kadar uzanir ve altinda hipofarinks bulunur. Hipofarinks,
diger adi ile laringofarinks, faringoepilottik kivrimdan larinks baslangicina kadar

uzanan, sonrasinda da 6zefagus ile siirekli hale gelen bir yapidir.

Larinksin glottis komponenti, hava yolunun korunmasinda ve yutma islevinde
gorev alan, trakea iistiinde yer alan koruyucu bir yapidir. Ugiincii ve altinci servikal
vertebra hizasinda yer almaktadir ve valfli bir kanal olarak ¢alismaktadir. Anatomik
olarak supraglottis, glottis ve subglottis olarak ii¢ bdlgeden olusur. Supraglottis,
epiglottis ile vestibiiler kordlarin alt kenar1 arasinda yer alan bolgedir. Glottis, vokal

kordlar ve kordun kenarinda yer alan mukozal yapilar1 igeren kisimdir.

Laringoskopik olarak degerlendirildiginde, listte vestibiiler kordlar (yalanci
vokal kordlar olarak da isimlendilir) ve bunun asagisinda vokal kordlar goriilmektedir.
Vestibiiler kordlar, temel olarak refleksler sirasinda; yutma, Oksiirme gibi,
havayolunun korunmasi ile ilgilidir. Vokal kordlar, cinsiyetlerde boyu degisen (erkekte
17-21 mm, kadinda 11-15 mm) mukozal yapilardir ve bagh oldugu artenoid, tiroid ve
krikoid kikirdaklarin da manipiilasyonu ile sesin olusumundan sorumludur. Laringeal
goriinlim, entlibasyon zorlugu hakkinda bilgi veren temel anatomik

degerlendirilmelerden birisidir.
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Sekil 2. Larinksi Olusturan Yapilar(10)

2.2. HAVAYOLU DEGERLENDIRMESI

Havayolu degerlendirilmesi temel olarak iki baslik altinda degerlendirilebilir.
Birinci baglik, risk degerlendirilmesi ile zor entiibasyon varliginin 6ngoriilebilmesi ve
aspirasyon riskinin degerlendirilmesidir. ikinci olarak da yatak basinda ve gerekli
durumlarda ileri tetkik ve goriintiileme metotlar1 ile havayolunun kendisinin
degerlendirilmesidir (3). Birinci basliktaki degerlendirme i¢in, hastanin tibbi kayitlari,
klinik durumu ve ek hastaliklari, demografik 6zellikleri ve daha 6nce varsa entiibasyon
hikayesi ve sonuglar1 arastirilir. Ikincil degerlendirilmede, varsa ek bir havayolu
patolojisi ve zor entiibasyon i¢in fikir verebilecek parametreler goriilmelidir ki bunlar
arasinda yiiz ve ¢ene Ozellikleri, anatomik dl¢timler, ultrasonografi ve bronkoskopi ile

yapilan goriintiilemeler sayilabilir.

Havayolu degerlendirilmesi i¢in, ¢ogunlukla tek bir parametre veya Ol¢clim
yeterli olmamaktadir. ASA’nin belirttigi lizere, parametrelerin ve/veya demografik
Ozelliklerin herhangi birisinin digerlerinden bagimsiz olmamasi ile daha genis

degerlendirilmeler gereklidir. Mevcut anesteziyoloji pratiginden, hastane ve



merkezden merkeze farklilik goriilebilmekle beraber, ortak skorlama sistemleri

ve/veya bunlar1 olusturan alt parametreler kullanilmaktadir (11).

2.2.1. Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon, havayolunun korunmasinda kullanilan, en sik olarak
perioperatif durumda direk laringoskopi altinda orotrakeal tiip yerlestirilmesi ile
yapilan bir girisimdir. Anesteziyoloji ve Reanimasyon hekimlerine Amerika Birlesik
Devletleri’nde agilan davalar degerlendirildiginde, 6lim ve agir beyin hasarinin
%83’ linlin endotrakeal entlibasyon veya buna sekonder komplikasyonlarda goriildigi
izlenmektedir (12). Elektif sartlarda ameliyathane kosullarinda genel anestezi gereken
vakalar, endotrakeal entiibasyonun c¢ogunlugunu olusturmakla beraber, diger
endikasyonlar arasinda solunum yetmezIligi, havayolunun korunamamasi, derin
hipoksemi, non-invaziv ventilasyona yanit alinamayan hiperkapni ve diisiik Glasgow

Koma skoru sayilabilir.

Elektif endotrakeal entiibasyon, ¢cogunlukla laringoskopi esliginde egimli veya
diiz (Macintosh/Miller) bleyt ile preoksijenasyon sonrasinda uygun anestezi
indiiksiyonu ile yapilmaktadir. Uygun bas ve boyun pozisyonu, koklama (sniffing),
cogu hastada ideal goriintillemeye imkan verecektir. Direkt laringoskopi, agizdan
glottik acikliga dogrudan bir goriis hatt1 olusturmak i¢in faringeal yumusak dokularin
yerini degistirir. Vokal kordlarin net goriilebilmesi ile uygun boyutta tiip yerlesimine
olanak saglanir (Sekil 3). ideal olarak, vokal kordlarin 1 cm altinda tiip yerlestirilmesi
ve sonrasinda end-tidal karbondioksit teyidi ile yerlesimin dogrulugunun gosterilmesi
gereklidir. Cift liimenli tiiplerde basta olmak {izere, fiberoptik bronkoskopi ile tiip
yerlesim teyidi de yapilabilmektedir. Iki akcigerin esit ventilasyona katildig

oskiiltasyon ve tidal voliim hacmi ile degerlendirilmelidir (12).



Aryepiglonk
krvrim

B Ventrikler
krvrim =3

T~ Vokal kord

Glottis — 1 o kikirdak I . # -

Kormkulat /-__\ fﬂ“‘

kartilaj / \
Sekil 3. Glottik Yapilarin Laringoskopi Goriintiisii(10)

2.3. ZOR HAVAYOLU TANIMI

Zor havayolu tanimi, yeterli tecriibeye sahip bir anesteziyoloji hekimi
tarafindan, beklenen veya beklenmedik klinik bir durumda karsilagilan ve yiiz maske
ventilasyonu, laringoskopi, supraglottik havayolu araci ile ventilasyon, trakeal
entiibasyon, ekstiibasyon ve invaziv havayolu girisiminin bir veya birkaginda izlenilen
zorluk ve/veya basarisizliktir (3). Zor maske ventilasyonu, yeterli ventilasyonun kagak
kontrolii yapilamamasi, fazla gaz kacagi veya asir1 direng olmasi ile goriilebilmektedir.
Zor laringoskopi, tekrarlayan denemelerde vokal kordlarin herhangi bir kisminin
goriilememesi olarak tanimlanir (13). Zor supraglottik havayolu ventilasyonu, zor
cihaz yerlesimi, kagak mevcudiyeti, asir1 gaz kagagi veya asirt direngten bir veya
birkacinin goriilmesi ile ideal ventilasyonunun saglanamamasi olarak tanimlanir. Bu
calismanin temel referansi olarak kabul edilen zor trakeal entiibasyon ise, trakeal
entiibasyonun birden fazla kez denenerek yapilabilmesi veya tekrarlayan denemeler

sonrasinda basarisizlik olarak kabul edilmektedir (3).



Bu tanimlamalar, 2022 yil1 tarihli American Society of Anesthesiologists
Practice Guidelines for Management of the Difficult Airway (ASA Zor Havayolu
Yonetimi Kilavuzu) icinde belirtilmis ve temel hedef zor havayolunun tanimi ve

yapilmasi gereken yaklagiminin netlestirilmesidir(3, 14).(Sekil 4, Sekil 5)

Entiibasyona baglamadan &nce, uyanik ya da indiiksiyon sonrasi havayolu stratejisi arasinda bir
se¢im yapilmalidir. Strateji ve teknik se¢imi, havayolunu yoneten klinisyen tarafindan yapilmalidir.
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Sekil 4. ASA 2022 Eriskin Hastada Zor Havayolu Algoritmasi(3)

Zor havayolu ile karsilagildiginda temel amagclar, tek seferde havayolu

giivenliginin  saglanmasi,

hasta gilivenliginin havayolu yonetimi

sirasinda



saglanabilmesi ve goriilebilecek istenmeyen olaylari minimalize edilmesi olarak
siralanabilir (14). Zor entiibasyon ic¢in temel olarak demografik ozellikler (yas,
cinsiyet, viicut kitle indeksi, kilo ve boy) ve klinik o6zellikler (daha once zor
entiibasyon hikayesi, bozulmus havayolu anatomisi, horlama, uyku apnesi)
degerlendirilmektedir. Fiziksel 6zellik degerlendirmesi de zor entiibasyonun
ongoriilebilmesinde kullanilmakta ve yatak bast Olglilebilen parametreleri

igermektedir.

Anatomik Ol¢timler olarak risk degerlendirilmesinde kullanilan parametreler,
MS, TMM, STM, M, boyun cevresi, boyun ¢evresi/TMM orani, boy/TMM orani,
HMM ve ekstansiyon ve normal durus HMM oranidir (13). Bu 6lgiimlere ek olarak
yiiz ve ¢ene Ozellik degerlendirilmesinde agiz agikligi, ¢cene 6n ve arka hareketliligi,
bas ve boyun hareket imkani, sakal varligi, belirgin ¢ikik digler ve iist dudak 1sirabilme
ozelligine bakilmaktadir. Tim bu parametreler ¢esitli calismalarda ayr1 ayr
degerlendirilmesine ragmen, hicbir 6zellik tek basina mutlak olarak digerlerinden
iistlin belirtilmemis ve regresyon analizlerinde de anlami goriilen parametrelerde dahi

bagimsiz bir risk faktorii lehine bir sonug ¢ikmamustir (3, 13).

Skorlama ve risk sistemleri birbirinden farkli olsalar da daha 6nce bahsedildigi
lizere, regresyon analizlerinde dahi bagimsiz tek parametre bulunamamasi ile birbirleri
ile benzer sonuglara sahiptirler. Bunun bir 6rnegi olarak, MS ve WRS’nun CLS ile
arasindaki korelasyonu inceleyen bir calismada, bu sistemler arasinda belirgin
korelasyon goriilmiis ve zor havayolunu oOngormede ortak sonuglara vardigi

belirtilmistir (7).

ASA kilavuzu, zor entiibasyon i¢in hazirlik gerektiren temel durumlart zor
laringoskopi, zor ventilasyon, artmis aspirasyon riski, hizli desatiirasyon, invazif
havayolu ihtiyaci olmasi veya bunlarin beklendigi durumlar olarak 6zetlemektedir.
Uyanik entlibasyon gerektiren hastalarin ortak 6zellikleri, bunlarla sinirli olmamakla
beraber; bas-boyun patolojisi bulunan hastalar (malignite, Onceki ameliyat,
radyoterapi), azalmis agi1z acikligi, sinirli boyun ekstansiyonu, obstriiktif uyku apnesi,
morbid obezite ve ilerleyici havayolu yetmezligidir (15). Diger durumda, yani hastanin

yukaridaki risk faktorlerinin olmadigi beklenmeyen entiibasyon zorlugunda ise,



oneriler Difficult Airway Society (DAS- Zor Havayolu Toplulugu) kilavuzu ile benzer
goriilmektedir (3, 16).DAS kilavuzunda beklenmedik zor entiibasyon akis semasi,

entiibasyon zorlugu ile karsilaginca yapilmasi 6nerilen girisimleri siralamaktadir.
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Sekil 5. DAS 2015 Zor Entiibasyon Akig Semasi

2.4. ENTUBASYON SIRASINDA YARDIMCI OLARAK
KULLANILAN ARACLAR

2.4.1. Bronkoskopi

Bronkoskopi, g¢ogunlukla fiberoptik bronkoskopi (FOB) terimi yerine
kullanilan ve rijit bronkoskopinin aksine havayolunu korumamakla beraber, manevra
yetenegi daha fazla olan ve diger havayolu ekipmanlari ile kullanilan, tan1 ve tedavi
imkan1 saglayan bir cihazdir. Endotrakeal tiip yerlesimi i¢in kendisi bir kilavuz gorevi
gorebilmekle beraber, CLT gerektiren vakalarda tiip yerlesimi ve tiip yerinin teyidi i¢in

de altin standarttir(17).

10



Aspirasyon kanal

Igik Kaynad)

Isik kaynad paketi

GOronD demetini
iceren objektif lans

G -r1$. tipd

Mearcak

Sekil 6. Fiberoptik Bronkoskopi(10)

2.4.2. Videolaringoskop

Videolaringoskop (VL) laringoskopi sirasinda direk goriintii imkani veren ve
giincel kullanimda zor entiibasyon beklenen hastalarda hazirlanmasi Onerilen
ekipmanlardandir. CLT ile yapilan entiibasyon i¢in 6zellesmis cihazlar da bulunmakta
olup, bunlardan birisi VivaSight olarak, videolaringoskop gibi goriiniim imkani
saglayan ¢ift limenli tlip kombinasyonu ile Palacyzynski ve arkadaslarinin
calismasinda belirtildigi gibi daha hizli bir entiibasyon imkani saglayabilmektedir
(18). Videolaringoskopinin zor entiibasyonda prospektif olarak daha iistiin oldugunu
gosteren ilk calisma ise, Jungbauer ve arkadaslari tarafindan yapilmis olup, bu
Ustlinliiglin  6zellikle zor entiibasyon ig¢in preoperatif degerlendirilen hastalarda

goriildiigi belirtilmistir (19).
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Sekil 7. Farkli Videolaringoskop Tiirleri(20)
2.4.3. Laringeal Maske

Laringeal maske airway (LMA), ilk olarak Dr. Archie Brain tarafindan 1981°de
icat edilen ve kullanilan, temel amac1 havayolunun yiiz maskesi ile korunmasi yerine
daha ideal ve giivenilir bir yolla korunmasini amaglayan bir cihazdir (21). Diger temel
kullanim amaci, endotrakeal tlipiin aksine daha az hemodinamik olarak stres
olusturabilecek bir sekilde havayolunun korunmasinin saglanmasidir. Giincel
kullanimda LMA ’nin bir¢ok alt tiirii bulunmaktadir: standart LMA, fleksible/destekli
LMA (FLMA), Intubating LMA (ILMA) ve Proseal LMA (PLMA) (22).

Klasik LMA, transparan silikon bir tiip ve bunun sonunda yer alan oval sekilli
bir silikon maskeden olusmaktadir. Maskenin bir kafi bulunmaktadir ve posterior
duvari kollabe olmasini engellemek amaciyla daha sert bir yapidan yapilmistir. Maske
yerlestirilip kaf sisirilmesi sonrasinda maskenin yerinde kalmasinda hipofaringeal
kaslar ve krikofarinks rol oynamaktadir (22). Rutin kullanimda LMA’nin temel
avantaji, tecriibeli olmayan ellerde dahil giivenilir havayolu korunmasina imkan
vermesidir. Diger tipi olan FLMA 6zellikle bas ve boyun cerrahisinde kullanilan, tiipiin
ek olarak tel ile desteklendigi ve proksimal kisimdaki hareketin distale yansitilmamasi
ile cerrahi alanda daha ¢ok mobiliteye izin vermektedir. ILMA kullanimda ise temel
amaci ve farkliligi, LMA’nin endotrakeal entiibasyonu destekleyen sekilde tasarlanmig
olmasi ve daha sert bir tasarim (cogunlukla metal bir destek ile) entiibasyonun parmak
kullanmadan ve hasta daha notr bir pozisyon ile yapilabilmesidir. PLMA, daha yiiksek
bir orofaringeal basi ve gastrik dekompresyon imkani1 veren bir LMA alt tiiriidiir. I-gel
de PLMA ile benzer 6zelliklere sahip ancak, temel olarak jel benzeri yapisi ile viicut

1s1sinda anatomiye daha uygun bir hale gelerek larinksin iizerine tam oturmaktadir(23).
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Sekil 8. Farkli LMA Tiirleri(20, 22)
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2.4.4. Buji

Buji, “gum elastic Bougie” olarak tanimlanan ve endotrakeal entiibasyonda
endotrakeal tlip yerlesimi i¢in kilavuz gdrevi goren yari-rijit bir cihazdir. Cogunlukla
basarisiz entiibasyon durumunda kullanilmakla beraber, acil durumlarda ilk denemede
kullanimi raporlanmistir (24). Temel olarak Seldinger teknigi ile bujinin {istiinden
endotrakeal tiiptin iletilmesi prensibi ile yapilan entiibasyon igin, stile ile
karsilastirildig: yayinlarda genel olarak sonuglar benzer goriilmekle beraber, daha 6nce

buji ile tecriibeli hekimlerde entiibasyon basaris1 daha yiiksek belirtilmistir (25).

Sekil 9. Buji

2.4.5. Stile

Stile, endotrakeal entiibasyonda kullanilan ve o6zellikle tiip yerlesiminde

goriilen zorlukta, tiipe uygun sekil verilmesi i¢in kullanilan yardimei, kilavuz tel
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gorevi goren bir cihazdir. Temel olarak stile; kendisine verilen seklin, ona gore daha
elastik olan tiipte de goriilmesi ve tiip yerlesiminde vokal kordlarin gecilmesi
sonrasinda, ek travma engellenmesi amaci ile stilenin ¢ekilmesi ile entiibasyonun

kolaylastirilmasi prensibi ile ¢alismaktadir (26).

Sekil 10. Farkli Acilarda Gériilen Endotrakeal Tiip I¢i Stileler (27)
2.4.6. Tiip Degistirici Katater

Havayolu degisim kateterleri (Airway Exchange Catheters) havayolunun
korunmasina imkan vererek mevcut olan endotrakeal tiip degisimini saglayan, ici bos,
yari-rijit bir kateterdir. Tiip i¢cin degisime imkan vermeye ek olarak, kendisi de stile ve
buji gibi bir kilavuz gorevi almakta ve ek olarak oksijen desteginin devamini

saglamaktadir (28).
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Sekil 11. Tiip Degistirici Kateter (a), Farkli Boyda Bujiler (b-c) ve Stile (d)(29)

2.5. ZOR ENTUBASYON SKORLAMALARI

Zor entlibasyonun ongoriilebilmesi, daha dnce ASA ve DAS kilavuzlarinda
bahsedildigi lizere, hasta yaklasimi i¢in hayati 6nem tagimaktadir (16). Tiim hastalarda
zor entlibasyon durumunda hazirlanmasi gereken imkanlarin ve personelin
saglanamayacag1 goz oniinde tutularak, gerek uyanik entiibasyon ve diger metotlarla
oncelikli degerlendirme ihtiyaci olan hastalarin ayrimi, gerek se hangi hastalarda hangi
imkan ve cihazlarinin temininin gerekli olmas1 ayrimi yapilabilmesi 6nemlidir. Giincel
oneriler, oncelikle hasta se¢iminin 6nemi iistiinde durmaktadir (14). Bu durumlar i¢in,
cesitli skorlama sistemleri belirtilmistir. Skorlama sistemlerinin bazilari, islem
Oncesinde miimkiin olan parametrelerle zorluk 6ngoriilebilmesini hedeflerken bazilar
entiibasyon sirasindaki goriiniim ile zorluk degerlendirilmesinin belirtilmesi ile

yapilmaktadir.

2.5.1. Mallampati Simiflandirmasi

Seshagiri Mallampati tarafindan ilk kez 1985’te Onerilen, Samsoon ve
Young’un calismasinda ise, modifiye Mallampati siniflandirmasi (MS) olarak
belirtilen siniflandirmada, faringeal yapilarin goriilmesine goére gruplandirma
yapilmaktadir. Bu gruplandirmada sinif I’de tiim faringeal yapilar goriilebilmektedir,
Sinif II’de faringeal yapilar ve yumusak damak kismen goriilebilmekte, Sinif I1I°de
yumusak damak ve uvulanin tabani ancak goriilebilmekte ve Sif IV’de ise dil

kokiiniin faringeal yapilar1 kapatmasi sebebi ile sadece sert damak goriilmektedir.
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Direk baki ile yapilabilmesi, ideal, hizl1 ve objektif bir metod olmasi ile glivenilir bir
zor entiibasyon degerlendirmesi ve  Ongoriiciisii  olarak  anesteziyoloji

degerlendirmelerinde kullanilan 6nemli parametrelerden biridir(30).

Class 1 Class 2 Class 3 Class 4

Sekil 12. Modifiye Mallampati Siniflandirmasi (31).

2.5.2. Cormack ve Lehane Siniflandirmasi

Cormack ve Lehane, 1984’te laringoskopi ile elde edilen ve goriilebilen
goriintiiye gore, zor entlibasyonu 4 smifa ayrilmistir(8). Bu smiflama sonrasinda
modifiye edilerek, 1, 2a, 2b, 3 ve 4 olmak iizere, vokal kordlarin goriinlime gore alt

gruplarda degerlendirilmektedir (Sekil 13).

Smif 1: Glottis tiim yapilari ile beraber goriilmektedir.
Sinif 2a: Glottis kismen goriilmektedir.

Simf 2b: Glottisin sadece posterior kismi ve/veya aritenoid kikirdaklar

goriilmektedir.
Smif 3: Sadece epiglotis goriilmektedir.

Sinif 4: Epiglottisveglottisin hicbir yapis1 goriilememektedir.

Cormack ve Lehane smiflandirmasinda cesitli modifikasyonlar yapilmustir.

Cormack ve Lehanesinif 3epiglottisin hareket ettirilebilmesine gore alt boliimlere
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ayrilmistir. Sinif 3a da sadece epiglot goriiliiyor ve posterior faringeal duvardan
kaldirilabiliyor iken Simif 3b de epiglot posterior faringeal duvardan

kaldirilamamaktadir (32).

GRADE 1 GRADE 2A GRADE 2B GRADE 3A GRADE 38 GRADE 4
\ / 7 J J \ 7
B > =
T " B T > @ o
EASY RESTRICTED DIFFICULT

Sekil 13. Modifiye Edilmis Cormack ve Lehane Siniflandirmasi (32)

2.5.3. Entiibasyon Zorluk Skalasi

Entiibasyon zorluk skalasi (EZS) Adnet ve arkadaslar1 tarafindan 1997°de
endotrakeal entiibasyon zorlugunun degerlendirilmesi i¢in One siiriilen bagka bir
skorlama sistemidir (9). CLS’n1 da i¢inde bulunduran bu skorlama sistemi, entiibasyon
zorlugu islemin ka¢ kez denendigi, kag kisi tarafindan denendigi, ek cihaz kullanimi
ve ek manevra ihtiyact olup olmadigi gibi, diger skorlama sistemlerinde olmayan,
perioperatif ve entiibasyon sirasinda daha objektif bir degerlendirmeye imkan veren

bir skorlamaya olanak saglamaktadir.

Bu skorlama sisteminde, deneme sayisi bir kez olmasinda hasta puan
almamaktadir ve tekrarlayan entiibasyonlarda her deneme ek bir puan olarak not
edilmektedir (N1). Deneyen hekim sayisi, ilk deneyen hekim disinda entiibasyon
girisiminde bulunan her ek kisi i¢in bir puan artis olarak kabul edilmektedir (N2).

Alternatif teknik ihtiyact olarak; stile, video laringoskopi ve/veya FOB
kullanim ihtiyaci, eger entiibasyon siiresince olmus ise, her cihaz kullanimi i¢in bir
puan eklenilmektedir (N3). Cormack Lehane skorundan bir puan azaltilarak bir
degerlendirilme daha yapilir ve burada referans olarak kullanilan CLS, ilk kez oral
deneme yapildiginda goriilen siniflandirma olarak kabul edilir (N4). Mandibulay1

asmada gii¢ kullanilmasi, laringoskopide beklenilenden daha fazla ise ek bir puan (N5)
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ve laringeal basi ihtiyact varsa ek bir puan (N6) almaktadir. Vokal kord

degerlendirilmesinde adduksiyon varliginda ek 1 puan almaktadir(N7).

Skorlama sonrasinda, bahsi gecen N1 ile N7 arasindaki puanlar toplanarak,
total bir skor elde edilir. Puanlama sonucunda 0: kolay entiibasyon,0<EZS <5 hafif

zorluk, EZS > 5orta ve agir zorluk olarak siniflandirilmaktadir.

Tablo 1. Entiibasyon Zorluk Skalas1 ve Alt Parametreleri

Entiibasyon Zorluk Skalas1 (EZS)
Deneme Sayisi>1 N1
Deneyen Hekim Sayisi>2 N2
Kullanilan Alternatif Teknik Sayisi N3
Cormack-Lehane Skoru- 1 N4
Mandibulay1 Asmada Gii¢ Kullanilmasi N5 (0-1)
Laringeal Basi Ihtiyaci N6 (0-1)
Vokal Kord Hareketi N7 (0-1)

NI1: Her ek deneme bir puan ekler. N2: Her ek deneyen hekim bir puan ekler. N3: Her ek teknik bir
puan ekler, N4: CLS derecesinden 1 puan eksiltilerek hesaplanir N5: Mandibulayr asmada gii¢
kullamildiysa 1 puan ekler N6: Laringeal basi uygulandiysa 1 puan ekler, N7:Vokal kordlar
adduksiyondaysa 1 puan ekler

EZS 0: Kolay Entiibasyon 0<EZS <5: Hafif zorluk EZS>5: Zor Entiibasyon

2.5.4. Wilson Risk Skoru

Wilson risk skoru (WRS), ilk kez 1988”de Wilson ve arkadaglari tarafindan 6ne
siiriilen ve 663 yetiskin hastada zor entiibasyonu ongdrdiigii belirtilen bes risk
faktoriinden olusmaktadir (33). Orijinal Wilson skorlamasi ii¢ basamakta
degerlendirilen, kilo, bas ve boyun hareketi, cene hareketi, geride ¢ene ve ¢ikik disten
olusmaktadir. Bu skorlamanin temel amaci, yatak basi ve seri kullanilabilecek objektif
parametrelerle zor entiibasyonun 6ngoriilebilmesidir. Giinlimiizde orijinal halinde ve

giivenilir olarak kullanilmaktadir.
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Tablo 2. Wilson Risk Skoru ve Alt Parametreleri

Risk Faktorleri ve Skorlar

Skor Sinif Degerler
Kilo (kg)

0 <90

1 90-110

2 >110

Bas ve Boyun Hareketi (Derece)

0 90 Ustii

1 ~90

2 90 Al
Cene Hareketi

0 1G>5 cm veya SL>0
1 IG<5 cm ve SL=0
2 IG<5 cm ve SL<0
Geride Cene

0 Normal

1 Orta

2 Asirt
Cikik Dis

0 Normal

1 Orta

2 Asirt

IM: Interinsizér Mesafe, SL: Subluksasyon
< 2: Kolay Entiibasyon >2 : Zor Entiibasyon Beklentisi

WRS’ye gore, iki puan ve altinda olan hastalar kolay entiibasyon, 2’nin iistii

olan hastalar ise zor entiibasyon olarak kabul edilmektedir.
2.5.5. Ust Dudak Isirma Testi

Ust dudak 1sirma testi, hastanmin alt insizor dislerle {ist dudagi olabildigince
1sirmasi ile yapilan, yatak basi ve hizli degerlendirmeye imkan veren bir testtir. Ug
siif olarak degerlendirilir; sinif 1°de iist dudagin cildi komple 1sirilabilmekte, sinif 2
de st dudagin mukozasi isirilabilmekte iken, smif 3’te st dudak hig
isirilamamaktadir. Bu siiflandirmada genel olarak, sinif 3 zor entiibasyon risk faktorii
olarak kabul edilmektedir (34). ilk kez Khan ve ark. tarafindan one siiriilen bu
skorlama sisteminin, Wilson’a gore daha iistiin oldugu ayni ¢alismada belirtilmekle

beraber, buna kars1 goriisler de mevcuttur (34, 35).
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Sekil 14. Ust Dudak Isirma Testi

Bu sekil, Khan’1n orijinal ¢alismasindan alinmig olup, A-B-C gruplari sirast ile

smif 1, 2 ve 3 ii temsil etmektedir. Tarali alanlar ise mukozalar1 géstermektedir.

Cerrahinin tiirline gore ayr risk skorlamalarinin hesaplanabildigi durumlar
mevcuttur. Bu ¢alismanin amact olan gogiis cerrahisinde CLT ile entiibasyonun ayr1
risk faktorlerine sahip oldugu goriisii gibi, Arne ve arkadaslar1 tarafindan belirtilen ve
genel olarak entlibasyon ihtiyaci olan vakalarda da kullanilabilmekle beraber, 6zellikle
bas ve boyun cerrahisinde kullanilmak iizere tasarlanmis skorlama sistemi de
bulunmaktadir (36). Bu skorlama sisteminde de diger skorlama sistemlerinin sonuglari
(MS’nin sonucu) ve demografik 6zellikler gibi (daha dnceki zor entiibasyon hikayesi)

farkli parametreler kullanilmaktadir.
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2.6. OLCUMLER

Demografik 6zelliklere ek olarak, bazi 6l¢iimler, zor ve kolay entiibasyon ayrimi
icin cesitli calismalarda degerlendirilmistir (3). Olgiimlerin kendileri kadar, oranlar1 da
kullanilmaktadir ve genel goriis tek bir 6l¢limden ziyade, oranlar1 ve dl¢timlerin tistiinden

yapilan skorlama sistemlerinin daha giivenilir sonug verdigidir (3, 5).

2.6.1. Boy

Hastanin ¢iplak ayak ve ¢orapsiz olarak, diiz zeminde iken, bir duvara dayanmasi
ve dik postiirde olmasi ile Olgiiliir (4,5). Literatiirde, viicut agirhigr gibi, tek basina

degerlendirilmemekte ve VKI olarak simir deger verilmektedir (5).

2.6.2. Kilo

Hastanin normal bir tartidan, a¢ karnina alinan 6l¢timiidiir (4, 5). Literatiirde, boy

gibi, tek basina degerlendirilmemekte ve VKI olarak simir deger verilmektedir(5).

2.6.3. Viicut Kitle indeksi (VKI)

Hastanin 6l¢iilen kilosunun, kg cinsinden olmak {izere, hastanin metre cinsinden
boy Olgiimiiniin karesine boliinmesi ile elde edilen degerdir. Ozellikle obezite
degerlendirilmesi amaciyla kullanilir ve zor entiibasyon degerlendirilmesi i¢in viicut kitle
indeksi (VKI), tek basina boy ve kiloya iistiin bir parametre olarak kabul edilmektedir (4).
Literatiirde sinir deger olarak 35 ila 40 kg/m?aras1 degerler, obezitede zor entiibasyon

¢alismalari i¢in kullanilmustir (37).

2.6.4. Boyun Cevresi

Bas ve boyun normal durusta iken, krikoid kikirdak seviyesinde alinan
horizontal ¢ap olarak yapilan 6l¢iimdiir(5,37).Boyun cevresinin literatiirde 43 cm

iistlinde olmasi zor entiibasyon lehine degerlendirilmektedir (37).
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2.6.5. Sternomental Mesafe (SMM)

Sternomental mesafe, bas ve boyun hareketliliginin bir gostergesidir (38).
SMM bas tam ekstansiyonda ve agiz kapaliyken, manubrium sterninin {ist sinirmdan
mentuma kadar olan diiz mesafe olarak dl¢limiidiir. Sternomental mesafenin 12.5 cm’den

az olmasi zor trakeal entlibasyonu 6ngormede degerlidir (33).

2.6.6. Interinsizér Mesafe (IM)

Ag1z tamamen acikken Olgiilen kesici digler arasi bosluk, daha 6nce Wilson ve
meslektaglar tarafindan incelenmistir ve laringoskopinin zor oldugu hastalarda kesici
disler aras1 boslugun 6nemli 6l¢iide daha kiiciik oldugunu gostermislerdir. Kesici disler
arasi boslugun 5 cm'den (yaklasik {ic parmak genisliginde) az oldugu hastalarda riskin

daha yiiksek oldugu diistintilmiistiir(33).

2.6.7. Tiromental Mesafe (TMM)

Tiromental mesafe, agiz kapali tutularak, kafanin tam ekstansiyonda iken, tiroid
¢ikintidan ¢eneye kadar olan mesafe olarak tanimlanir (5). TMM, literatiirde 6 cm {istiinde
olmast kolay entiibasyon lehinedir ancak TMM tek basina kullanimi yerine basta boy

olmak iizere, oranlamalar ile kullanilmakta oldugu goriilmektedir (6, 39, 40).

2.6.8. Tiromental Yiikseklik (TMY)

TM’ye ek olarak kullanilan bu Sl¢limde, hasta diiz bir yilizeyde supin pozisyonda,
bas ve boyun nétr durusta iken, horizontal olarak ¢enenin 6n siir1 (mental protiiberans)
ile tiroid kikirdagin anterior siir1 arasindaki mesafe hesaplanir (5, 41). TMY nin 5 cm
istlinde olmasi, literatiirde kolay entiibasyon lehine degerlendirilir ve TMM’ye gore daha

yeni kullanimda olan bir 6l¢tim parametresidir (41).
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2.6.9. Boy / Tiromental Mesafe Orani1 (Boy/TMM)

Boy uzunlugunun ve TMM nin, santimetre cinsinden hesaplanmasi sonrasinda,
boy uzunlugunun TMM’ye béliinmesi ile elde edilen orandir. Bu oranlamada temel hedef,
boy ve tiromental mesafenin ayri1 ayr1 kullanilmasina gore daha yiiksek bir giivenilirlik ve
Ozgiilliigiin belirtilebilmesidir (5). Literatiirde, oranin 23.5 iistlinde olmasi, zor entiibasyon

lehine bir sinir deger olarak kullanilmaktadir (5, 6).

2.6.10. Boyun Cevresi / Tiromental Mesafe Orani(BC/TMM)

Boy ve tiromental mesafe orani hesaplanmasi ile benzeri olarak, boy yerine boyun
cevresinin kullanilmasi ile elde edilir ve gene temel amag, boyun ¢evresi ve tiromental
mesafenin diger parametrelerle etkilenebilmesine karsilik (obezite ve boy gibi)
oranlarinda bu etkilenmenin az oldugunun diistiniilmesi ve daha giivenilir bir skorlamaya
ulagilabilmesidir (5). Boy ve tiromental mesafe oranina gore daha az kullanimi olmakla
beraber, 6zellikle obezite ¢aligmalar1 referans deger olarak kullanilmakta ve sinir deger

olarak 5’in altindaki bir deger kolay entiibasyon lehine kabul edilmektedir (39).

2.6.11. Hiyomental Mesafe (HMM) ve Hiyomental Mesafelerin Oram
(HMMO)

Hiyomental mesafe, normal durusta hiyoid kemik ile ¢ene ucu arasindaki mesafe
olarak ol¢iiliir ve literatiirde zor entiibasyonu Ongdérmede simir deger <4 cm olarak
degerlendirmistir. Ekstansiyon hiyomental mesafe de basin ekstansiyonunda hiyoid kemik
ile ¢cene ucu arasindaki mesafe olarak Ol¢iiliir (42). HMM oram da literatiirde zor
entiibasyon 6ngoriiciisii olarak kullanilmaktadir ve <1.2 smir degeri olarak kabul

edilmektedir(43).

2.6.12. Bas ve Boyun Hareketi

Boyun ve basin hareketi, hareket agiklig1 ve derecesi ile degerlendirilmektedir.
Bu mobilizasyon ile genel olarak hastanin entiibasyon i¢in yapilabilecek manevralara

ne kadar uygun oldugu goriiliir (31). Baz1 ¢calismalarda boyun hareketliligi, bagimsiz
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risk faktorii olarak degerlendirilmekle beraber, Wilson gibi risk skorlama sistemlerinin

icinde de hareket degerlendirilmesi bulunmaktadir (44).

_

Sekil 15. Bas ve Boyun Hareketi

A: Bag ve boyun Tam Ekstansiyonda B: Bas ve Boyun Tam Fleksiyonda

Bu sekil, Xia ve arkadaglari tarafindan hazirlanan zor entiibasyon uzman

goriisii galigmasindan alimmistir (31).

Sekil 16. Anatomik Olgiimler(31).
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2.7. TEK AKCIGER VENTILASYONU

Akciger izolasyon teknikleri, torasik, Ozefageal ve vaskiiler cerrahilerde
kullanilan bir metottur. Temel prensipleri, Bjork ve Carlens tarafindan 50 y1l 6nce
belirtilen bu yaklasimda, temel amag¢ cerrahi yapilan akcigerin izole edilip, diger
akcigerin ventilasyonun devamini saglamaktir (45). Tek akciger ventilasyonu (TAV)
olarak tanimlanan bu durum i¢in diger akcigerinin izolasyonuna imkan veren giincel
cihazlar, CLT, bronsial blokerler (BB) ve tek liimenli endobronsiyal tiip olarak

Ozetlenebilir.

TAV endikasyonlar1 arasinda rutin ve genel kabul edilen durumlar temel olarak
tic alt kategoride degerlendirildi. Birincil amag, saglikli akcigerin diger akciger
kaynakli s1v1 ve benzeri enfektif veya tikayict materyallerden izole edilmesidir. Ikincil
amag, hedef akcigerin cerrahi olarak uygun bir formda hazirlanmasi imkanidir.
Ucgiinciil amag ise, izole edilen akcigerin ventilasyona katilmamasi ile diger akcigerin
ventilasyonunun korunmasi ve devamai ile solunumun kontrol altinda tutulmasidir(46).
Eski girisimlerde 6zel yapilmis ¢ift kafli ve tek liimenli tiipler kullanilmakla beraber,

giiniimiizde bu metot yerini ¢ogunlukla CLT’ler ve BB’lere birakmustir (1).
2.7.1. Cift Liimenli Tiipler

CLT, TAV’da altin standart olarak kullanilan ve ilk kullanima girmis
cihazlardir. Tek liimenli endotrakeal tiipler ile temel fark, entiibasyon sonrasinda ¢ift
liimen mekanizmas1 ile bir akcigerin ventilasyonunun istenildiginde geri doniis
saglanacak sekilde engellenmesi ve diger akcigerin ventilasyonunun basarili olarak
korunmasidir. CLT ile entiibasyonda temel olarak dort asamada zorluk goriilebilir. i1ki
CLT’yi glottise ilerletmek i¢in manevra sirasinda goriilen zorlanma, ikincisi CLT in
glottis gecisinde glotis ile temast, ligiinciisii CLT nin krikoid kartilaj ve/veya bronsial
acikliklarda temasi ve son olarak da CLT’in dogru bronsa yerlestirilmesi olarak
Ozetlenebilir. Bronkoskopi ile yerlestirme bu zorluklarin ¢ogunun engellenmesi ve
ozellikle dogru yer teyidi i¢in gereklidir. Ayrica bronkoskopi, gerektiginde CLT i¢in
uygun olmayacak durumlarin degerlendirilmesi, farkli cihaz ihtiyaci varsa bunlara

gecilmesi ve olas1 komplikasyonlarin engellenmesi i¢in de 6nem arz etmektedir (17,
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47). Cogu anestezist havayolu travmasi riskini en aza indirmek i¢in daha kii¢iik
boyutlu CLT’lerin kullanilmasimni ve her seferinde FOB ile tlip pozisyonunun

dogrulanmasini savunmaktadir (48).

CLT’de entiibasyon ve pozisyon ile alakali olmak iizere, bircok komplikasyon
gortilebilir. En sik tiip yerlesiminde goriilen komplikasyonlar olmak iizere yerlesim
sirasinda izlenen deatiirasyondan, daha nadir olarak goriilen bronsial ve trakeal
yaralanmaya kadar genis bir yelpazede izlenebilir. Entiibasyon sirasinda ideal
pozisyon verilememesi ile de desatiirasyon izlenir veya cerrahi sirasinda tiip yer

degisimi de entiibasyon sonrasinda desatiirasyona sebep olabilir (49).

Malpozisyon, CLT ile entiibasyonda sik goriilebilen bir durumdur. Teknikten
teknige gore degismekle beraber, bronkoskopi kullaniminda dahi vakalarin %23 linde
CLT malpozisyonu goriilebilmektedir (17). Malpozisyonun durumuna gore, tiip geri
cekilmesi ve tekrar ac1 degisimi ile diizeltilmeye calisilabilirken gerekli vakalarda

FOB destegi ile de uygun pozisyon verilebilmektedir.

Tablo 3. Cift Liimenli Tiip Boyut ve Ozellikleri

Bovats  Cnvee "D Cam MUY TR i
32 <150 cm, Kadin 10.5-11.2 34 3.5 300
35 <160 cm, Kadin 12.0-13.5 43 4.5 300-310
37 >160 cm, Kadin 13.3-14.0 4.5 4.7 310-320
39 <170 cm, Erkek 13.8-14.3 4.9 4.9 330-340
41 >170 cm, Erkek 13.7-14.9 54 54 340-350

CLT: Cift Liimenli Tiip. Tiim tiip 6l¢iimler mm cinsindedir.
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Sekil 17. Trakeobronsial Agacta Sol Cift Liimenli Tiip(47)

2.7.2. Bronsial Blokerler

BB’ler, CLT kullanimina uygun olmayan ve acil girisim gerektiren durumlarda,
trakeostomi mevcudiyetinde, tek liimenli tiip ile entiibe edilen veya brons blokajinin
uzun siireli olmas1 gereken durumlarda kullanilabilen cihazlardir (2). Bronkoskopi
esliginde yari-rijit bir balon ile yerlestirilen bu cihazlar, elektif vakalarda da giivenle
kullanilabilmekle beraber, yerlestirilmesinin zor olabilmesi, cerrahi sirasinda yer
degistirme ihtimali ve CLT ile yapilabilecek ventile edilen akcigerin seri degisimi
imkanina el vermemesi ile baz1 dezavantajlara da sahiptir (50). Alt tiir olarak, Fogarty
okliizyon kateteri, tek kilavuzlu endobronsial blokerler ve Univent tiipler gibi BB’ler

mevcuttur (45).

2.8. GUNCEL TEKNOLOJIiLER

Zor havayolu yonetiminde, hekimi destekleyebilecek ek teknolojiler
gelismektedir. Havayolu yonetiminde yapay zekad destegi ile entiibasyon tecriibesi
kisithi olan hekimlere yardim edilebilmesi, yerlestirilmesi daha kolay ve malpozisyonu
daha az olan giincel supraglottik cihaz {iretimi ve yeni videolaringoskopi cihazlarinin
piyasada olmasi ile zor entiibasyonda hekime yardimci olabilecek teknolojiler
gelistirilmektedir (51). Yapay zeka, 6grenme algoritmalar1 ve derin 0grenme gibi
bilgisayar temelli teknolojilerde gortilen ilerleme, mevcut bilgilerle zor entiibasyon

Ongoriilebilmesi i¢in yeni modelleme imkanlar1 sunmaktadir (52).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ETiK KURUL ONAYI

Bu c¢alisma, Ankara Atatiirk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurulu’nun 11.10.2023 tarihli,2012-KAEK-15/2822 sayil1 karari ile etik kurul onay1
almistir. Calisma, Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak tasarland1 ve Iyi Klinik
Uygulama ilkelerine uygun olarak hazirlanip denek etik kurallari gercevesinde

planlandi.
3.2. CALISMA YONTEMI

Calisma, etik kurul onayr alinmasi takibinde prospektif gozlemsel olarak
06.11.2023 tarihinde baslayip, hedeflenen hasta sayisina ulagilmasiyla 18.03.2024
tarithinde tamamlandi. Calisma popiilasyonu, Ankara Atatiirk Sanatoryum Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon polikliniginde preoperatif

degerlendirilen hastalardan olusturuldu.
3.2.1. Preoperatif Uygulamalar

Ameliyattan bir glin once, elektif gogiis cerrahisi operasyonu gecirecek
hastalar, yatak basi tekrar degerlendirildi. Bilgilendirilmis goniillii onam formunu
onaylayan hastalar calisma popiilasyonunu olusturdu. Bu hastalarin demografik
verileri (yas, boy, viicut agirligi, cinsiyet), operasyon tiirii, komorbid hastaliklar1 (DM,
hipertansiyon (HT), koroner arter hastaligi (KAH), kronik bobrek hastaligi (KBH),
kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH), astim, OSAS, torasik ve/veya
ekstratorasik malignite hikayesi) ve daha dnce zor entiibasyon dykiisii olup olmadigi
sorgulandi. Zor entiibasyon riskini degerlendirmek ve éngdrebilmek igin VKI, SMM,
TMM, TMY, IM, ¢ene subluksasyonu, bas boyun hareketi, biiyiik 6n dis varligi, UDIT,
normal durus HMM, ekstansiyon/normal durus HMM orani, boyun g¢evresi, boyun
cevresi/ TMM orani, boy/ TMM orani, interinsizor mesafe, MS ve CLS kayit altina
alind1. Olgiimler sonras1 WRS hesaplandi ve ¢alismada ‘zorluk beklentisi’ WRS> 2

olan hastalar i¢in tanimlandi. Zor maske ventilasyonu ve zor supraglottik havayolu
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ventilasyonu beklenen, gastrik igerik aspirasyon riski yliksek olan ve hizhi
desatiirasyon acgisindan 6nemli bir risk tasiyan hastalar uyanik entiibasyon agisindan

degerlendirildi.

Calismaya, bilgilendirilmis onami alinan, 18 yas1 ve lstliinde olan, gdgiis
cerrahisi operasyonu gecirecek olan hastalardan; ASA 1-2-3 olarak siniflandirilan ve
CLT ile entiibe edilecek olanlar dahil edildi. Daha 6nce ¢alismaya alinmis olup tekrar
operasyon planlanan hastalar degerlendirmeye alinmadi. Acil vakalar, ASA Risk Skoru
4 ve 1Ustli olan, bas-boyun tiimorii mevcut olan veya bas-boyun cerrahisi
geciren/Radyoterapi alan hastalar ve zor entiibasyona neden olabilecek sendromu

bulunan hastalar ¢alisma dis1 tutuldu.

3.2.2. Anestezi Uygulamasi

Hastalar ameliyat odasinda supin pozisyonda yatirilip rutin olarak uygulanan
eleketrokardiyogram (EKG), pulse oksimetre ve non-invaziv kan basinci Ol¢iimii
yapildi. Indiiksiyon icin yeterli ve giivenli intravendéz (IV) erisim yolu sagland.
Hastalara 0.03 mg/kg IV midazolam uygulandi.3 dakika boyunca preoksijenasyon
uygulandi. Anestezi indiiksiyonu i¢in propofol 2 mg/kg ve fentanyl 1 mecg/kg IV
uygulandi. Maske ile ventile edilebilen hastalara rokiironyum 0.6 mg/kg IV yapild.
Macintosh laringoskop kullanilarak yapilan CLT ile entlibasyondan sonra anestezi
idamesi %50 oksijen-hava karistmi iginde %?2-2.5 sevoflurane inhalasyonu,
remifentanil 0.05- 2 meg/kg/dk IV inflizyonu ve rokiironyum ile saglandi. Perioperatif
kan basinct ve kan gazi takiplerinin yapilmasi amaciyla invaziv arter kaniilasyonu
yapildi. Laringoskopi ve entiibasyon esnasinda gozlemci asistan hekim tarafindan
entiibasyon i¢in girigim sayisi, uygulayici sayisi, alternatif teknik kullanildiysa sayisi
(buji, VL, tlip degistirici kateter), mandibula asis1 i¢in giic kullanimi gerekip
gerekmedigi, laringeal bas1 uygulanip uygulanmadigi, CLS derecesi, vokal kordlarin
pozisyonu ve trakeal entiibasyon siireleri kaydedildi. Entiibasyon Zorluk Skoru
hesaplandi ve objektif degerlendirme sunmak amaciyla EZS puanlamasina (0: Kolay
Entiibasyon 0<EZS <5: Hafif Zorluk > 5 : Zor Entiibasyon) gore EZS> 5 ise ‘gercek
zorluk’ olarak kabul edildi. Entiibasyon sirasinda sistolik kan basinc1 (SKB)>160

mmHg olmasi veya antihipertansif (Nitrogliserin) ihtiyact olmasi ‘“hipertansiyon”
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olarak kabul edildi. Hipotansiyon ise baslangi¢ degerine gore %20 veya daha fazla kan
basinci diisiisii olarak tanimlandi. Hipotansiyon durumunda dncelikle IV kristalloid
siv1 infiize edildi ve yanit alinamazsa efedrin IV (5mg) yapildi. KH<60 /dk olmasi
durumu ‘bradikardi’ olarak tanimland1 ve KH<50 /dk olmasi durumunda atropin IV
(0.5 mg) uygulandi. Oksijen satiirasyonunun %90'n altina diismesi ‘desatlirasyon’
olarak degerlendirildi. Desatiirasyon gorildiigii anda %100 O2 ile yiliz maske

ventilasyonu veya LMA ile ventile edilmesi planlandi.

Standardizasyon ve objektif degerlendirme yapilabilmesi i¢in entiibasyon,
gogls cerrahisinde en az 5 yillik tecriibeye sahip anesteziyoloji ve reanimasyon
hekimlerince yapildi. Postoperatif 24 saat i¢cinde entiibasyon iliskili komplikasyonlar

sorgulandu.

3.2.3. Cift Liimenli Tiip Secimi ve Yerlestirilmesi

Uygun boyutta CLT, glottisten kolaylikla gecen ve trakea i¢inde direncgle
karsilasmadan ilerleyebilen, bronsiyal bilesenin hedeflenen bronsa zorlanmadan
yerlestigi bir CLT dir. Konvansiyonel yaklasimla CLT boyutu se¢imi; genelde kadin
ve erkek hastalar i¢in sirastyla 37F ve 39F CLT’ ler kullanmaktir. Erkeklerde boy>170
cm ise 41Fr, boy<170 cm ise 39 Fr CLT tercih edildi. Kadin hastalarda boy >160 cm
ise 37 Fr, <160 ise 35 Fr, <150 cm 32 Frtiip tercih edildi. 140 cm’den kisa hastalar
icin elektif olarak bronsiyal bloker kullanimi o6nerilmektedir(53). CLT’nin
yerlestirilme derinligi de yine ortalama bir hastanin boyu ile iliskilidir ve dis

seviyesinden mesafe 12 + hasta boyu/ 10 cm formiiliiyle hesaplandi (53).

CLT yerlesimi sonrasinda ideal ventilasyon ve akciger izolasyonu teyit edildi.

Bu, sirali klempleme ve oskiiltasyon ile {ic basamakli olarak degerlendirildi (48).

1. Basamak: Trakeal kaf, glottik hava kacisinin engellemesi i¢i minimal hava
ile sisirildi. Positif basingli ventilasyon ve oskiiltasyon ile bilateral ventilasyon teyit

edildi. Kapnografi trasesi goriildii.
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2. Solunum devresinin trakeal kismi klemplenip CLT’nin trakeal liimen
kismindan ayirildi. Bronsial kaf 1-3 ml hava ile sisirilip ventilasyon bronsial liimenden

saglandi. Oskiiltasyon ile unilateral ventilasyon ve hava kacagimin olmadig: teyit

edildi.

3. Trakeal limen klempi kaldirilip port kapatildi. Oksiiltasyon ile bilateral
hava girisi teyit edildi.

CLT ile entiibe edilen hastalarin tamaminda FOB ile tiipiin yeri dogrulandi.
Malpoziyonu mevcut olup FOB ile diizeltme ihtiyaci olan hastalar ek olarak kayit

altina alindi.

TAV’da zor havayolu yonetimi i¢in, Brodsky ve ark. nin yaptig1 ¢alismadaki
algoritmaya benzer yaklasimlar uygulandi (1). Eger hastada zor entiibasyon beklentisi
var ise, ek yardimei1 cihazlari igeren bir zor havayolu arabasi hazir tutuldu. Bu arabada;
farkli boyutlarda entiibasyon bleytleri, McGrath videolaringoskop, McCoy
laringoskop bleydi, tek liimenli entiibasyon tiipii, buji, Frova entiibasyon kateteri, tiip

degistirici kateter, bronsial bloker ve FOB mevcuttu.

Beklenmedik zor entiibasyon durumlarinda ventilasyonun devami igin yiiz
maske ventilasyonu veya LMA kullanildi. Yardimer cihaz kullanimi ve/veya bleyt
degisimi, tiip boyut degisimi ile tekrar entiibasyon denemesi yapildi. Klinik
pratigimizde uyguladigimiz; bleyt ve laringoskop (Macintosch, McCOY, VL)
degisiminde basarili olunamazsa ilave olarak buji ya da frova entiibasyon kateteri
tizerinden CLT kaydirilarak entiibasyon denendi. Basarili olunamadiginda tek liimenli
tiip ile entiibe edildi ve havayolu degisim kateteri ile CLT ile degistirildi. (Sekil 18).
Yine basarisizlik olursa FOB ile kombine entiibasyon yaklagimlar1 planlandi. Buna
ragmen entilbe edilemeyen hastalarin uyandirilarak operasyonunun ertelenmesi

planlanda.
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Sekil 18. Tek Akciger Ventilasyonunda Zor Havayolu Algoritmasi (1)
3.3. CALISMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI
e (0gils cerrahisi operasyonu gegirecek hastalar
¢ Bilgilendirilmis onamlar1 alinan hastalar
e 18 yas listii hastalar
e CLT kullanilmas1
e BMI < 40 kg/m? hastalar

e ASA 1-2-3 hastalar
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3.4. CALISMADA HARIC TUTULMA KRITERLERI
e Acil vakalar

e BMI >40 kg/m2 hastalar

e ASA 4 ve iistii hastalar

e Bags-boyun tiimor, tiimore bagl cerrahi/RT dykiisii

e Zor entiibasyona neden olacak sendrom varligi

3.5. DEGERLENDIRME PARAMETRELERI

Calismamizda primer sonu¢ degiskenimiz CLT kullandigimiz ve “zor
entliibasyon” kabul edilen vakalar1 belirlemek, bu hastalardan alinan o6l¢iimlerin
entlibasyon zorlugunu oOn gordiiren parametreler ve skorlamalarla iliskisini ve
korelasyonunu analiz etmekti. Entiibasyon zorluk skalas1 (EZS)>5 degerde olmas1 zor
entiibasyon olarak kabul edildi. WRS> 2 zor entiibasyon 6n gordiiriiciisii olarak kabul
edildi. KI> 35 kg/m2degeri literatiirde zor entiibasyon on gordiiriiciisii olarak
degerlendirilmektedir ve ¢alismaya dahil edilmistir (4). Ancak obez olan ve olmayan
hasta sayilarmi degerlendirmek i¢in VKI<30 kg/m? ve VKI>30 kg/m? olarak dagilim
degerlendirildi.

Ikincil sonug¢ degiskenimiz; zor entiibasyonlarda deneme sayisi, basarili
entlibasyonun  siliresi, toplam entiibasyon siiresini ve komplikasyonlari

degerlendirmekti.

3.6. SONUC DEGERLENDIRMESI VE iSTATISTIKSEL ANALIZ

Tek ltimenli tiip ile entiibasyon hakkinda calismalar degerlendirildiginde, zor
entiibasyon insidans1 %9-10 olarak goriilmektedir (54). Literatiir degerlendirildiginde,
CLT ile yapilan entlibasyonda zor entiibasyon insidans1 %17 olarak izlendi (4). CLT
ile zor entiibasyon insidansinin 17% kabulii ile %90 giivenilirlik ve %5 tip 1 hata pay1

ile degerlendirme amaciyla yapilan gii¢ analizinde, en az 170 hasta gerekli goriildii.
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Takipte %15 hata pay1 ve veri kayb1 ihtimali de gbz oniinde tutularak toplam 200

hastanin ¢aligmaya dahil edilmesi planlandi.

IBM SPSS 25. versiyon kullanilmak iizere, hasta verileri kaydedildigi
Microsoft Excel dosyasindan SPSS formatina ge¢irildi. Sonrasinda parametrik dagilim
degerlendirilmesi i¢in Kolmogorov-Smirnov testi ile histogramlar kullanildi.
Parametrik dagilim teyidi ile Oncelikle tanimlayici istatistiksel sunum yapildi ve
parametreler ortalama, 25-75. persentil ve standart sapma degerleri ile ifade edildi.
Nominal parametreler kendi aralarinda Ki-Kare Testi ile karsilastirildi. Parametrik
dagilim gosteren skala degerleri i¢in (Ol¢iilen cm’ler), kendi aralarinda Pearson
kolerasyonu ile karsilagtirildi. Mallampati siniflandirmasi, Cormack-Lehane gibi
ordinal skorlar i¢in Spearman kolerasyonu kullanildi. Zor ve kolay entiibasyon
gruplart arasindaki skala parametrelerinin karsilagtirilmasi Oncelikle bagimsiz
ornekleme T-testi ile yapildi. Alt parametre sayist ve dagiliminin yeterli olmamasi
nedeniyle korelasyon goriilen parametrelerde lineer veya binominal regresyon analizi
yapilamadi. Literatiir degerlendirilmesinde yeterli sayida vaka bulunan durumlarda
dahil multivariate analizde bagimsiz anlamli parametre gosterilememesi ile bu
istatistiksel olarak kabul edilebilir bir durum olarak degerlendirildi. Tiim anlamh
goriilen parametrelere Area under Curve (AUC) ile, eger verilebilirse, yeni bir sinir
deger verilebilmesi acisindan tekrar degerlendirilme yapildi. P degerinin 0.05 in
altinda olmas1 anlamli kabul edildi. Etki giicii, 0.2-0.5 aras1 hafif kuvvetli, 0.5-0.8 arasi

orta kuvvetli ve 0.8 usti kuvvetli olarak kabul edildi.

3.7. CIKAR CATISMASI

Calismanin tasariminda, hazirlanmasinda ve yaziminda, yazarlarin herhangi

bir ¢ikar ¢atigmasi olmamustir.
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4. BULGULAR

Calisma icin, 06 Kasim 2023 ve 18 Mart 2024 tarihleri arasinda 228 hasta
degerlendirmeye alindi. Bu degerlendirme grubundan 14 hasta tekrarlayan islem, 9
hasta eksik veri olmasi, 1 hasta bronsial bloker yerlestirilmesi ve 4 hasta da operasyona
alimmamasi tlizerine ¢alisma dis1 tutuldu. Hedeflenen 200 hasta sayisina ulasilinca

calisma tamamland1 ve bu hastalar ¢alisma popiilasyonunu olusturdu (Sekil 19).

Cift Liimenli Tiip ile
Operasyon Plani Olan ve
Degerlendirilen 228 Hasta

Bronsiyal bloker yerlestirilen
hastalar calisma disi tutuldu

(n=1)

Tekrar opere edilenler ¢aliyma
disi tutuldu (n=14)

Preoperatif degerlendirilip
operasyona almmayanlar
galisma disi tutuldu (n=4)

Verileri eksik olan hastalar
galisma disi tutuldu (n=9)

Sartlan Saglayan 200 hasta
caligmaya dahil edildi

Sekil 19. Hasta Se¢im Akis Semasi

Demografik 6zelliklerin tiim hastalarda (kolay ve zor entiibasyon) dagiliminda
hastalarin toplam %29’u kadin (n=58) ve %71°1 (n=142) erkek idi. Ortalama yas 55.23
(£15.52) y1l, ortalama boy 169.64 (£8.68) cm ve ortalama viicut agirhigi 76.51 (£12.96)
kg olarak izlendi. En sik goriilen komorbidite HT (%29, n=58) olarak goriildi. Diger
komorbiditeler DM (%17.5, n=35), KAH (%17, n=34), ekstratorasik malignite (8.5%,
n=17) ve astim (%6, n=12) olarak goriildii. Yiizde 5 ve daha az olmak fiizere, diger
goriilen komorbiditeler kronik bobrek hastaligi (%1.5, n=3) ve tanil1 obstriiktif uyku
apne sendromu (%2.5, n=5) idi (Tablo 4).
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Tablo 4. Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Komorbiditeleri

Parametreler N=200
N (%)
L. Erkek 142 (71)
Cinsiyet
Kadin 58 (29)
Yas (Yil) ( ort £S5S) 55.23 (£15.52)
Boy (cm) (ort£SS) 169.64 (£8.68)
Viicut agirhgi (kg) (ort£SS) 76.51 (£12.96)
. . Yok 165 (82.5)
Diyabetes Mellitus
Var 35(17.5)
. . Yok 142 (71)
Hipertansiyon
Var 58 (29)
Yok 188 (94)
Astim
Var 12 (6)
. Yok 195 (97.5)
Obstriiktif Uyku Apne Sendromu
Var 5(2.5)
. Yok 166 (83)
Koroner Arter Hastahg:
Var 34 (17)
I . Yok 197 (98.5)
Kronik Bobrek Hastah1
Var 3(L.5)
. Yok 125 (62.5)
Sigara Kullanimi
Var 75 (37.5)
. r Yok 183 (91.5)
Ekstratorasik Malignite
Var 17 (8.5)

SS: Standart Sapma

Demografik o6zelliklerin kolay ve zor entiibasyon gruplari arasindaki
dagilimina bakinca kolay ve zor entiibasyon gruplarinda kadin orani sirastyla % 28.7
ve %30.6 idi. Erkek hastalarin orani kolay ve zor gruplarinda sirasiyla %71.3 ve %
69.4 olarak dagilim gosterdi. Istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli fark
bulunmadi (p>0.05). Hastalarin % 62.5’inde VKI<30 kg/m?> ve %37.5’inde ise
VKI>30 kg/m? olarak gériildii. Bu degerlendirme sonucunda cinsiyet, yas, boy, viicut
agirhig, DM, OSAS ve VKI, kolay ve zor entiibasyon gruplar1 arasinda farklilik
gostermedi (p>0.05) (Tablo 5). Ancak OSAS’ It 5 hastanin 4’ {inde zor entiibasyon
oldugu bulundu.
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Tablo 5. Demografik Ozelliklerin ve Komorbiditelerin Kolay ve Zor Entiibasyon

Gruplar1 Arasindaki Dagilimi

P
=] = (1)
Parametreler Kolay (n=164) Zor (n=36) N (%) Degeri
o Erkek 117 (71.3) 25 (69.4) 142 (71)
Cinsiyet! 0.820
Kadin 47 (28.7) 11 (30.6) 58 (29)
Yas (Yil) (ort+SS)? 5531 (£15.91)  54.89 (+13.83)  55.23 (£15.52)  0.883
Boy (cm) (ort +SS)? 169.81 (+8.75)  168.89 (+8.42)  169.64 (28.68)  0.565
Viicut agirh@1 (kg) (ort £5S)°  76.02 (£13.05)  78.75 (x12.51)  76.51 (£12.96)  0.255
Yok 135 (82.3) 30 (83.4) 165 (82.5)
DM! 0.884
Var 29 (17.7) 6 (16.6) 35 (17.5)
Yok 163 (99.4 32 (88.9 195 (97.5
OSAS! ? ©94) (88.9) 079 wa
Var 1(0.6) 4(11.1) 5(2.5)
<30 kg/m? 117 (71.4 25 (69.4 142 (62.5
VKI! g/m (71.4) (69.4) (62.5) 0.82
>30 kg/m’ 47 (28.6) 11 (30.6) 58 (37.5)

DM:Diabetes Mellitus, VKI: Viicut Kitle Indeks, OSAS: Obstriiktif Sleep Apne Sendromu, SS: Standart
Sapma, 'Ki-kare testi gruplarin karsilastriimasinda kullamildi.  ’Bagimsiz drnekleme t-test ile
karsilagtirma yapimistir. 3Yeterli veri olmamasi ile karsilastirma yapilamad.

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi

Calisma, parametrik degerlendirmeye izin verecek sayida olan hastalar
tizerinden, uygun bir ASA dagilimi ve fiziksel karakteristikler ile yapildi. Hastalarin
102°si ASA 11, 98’1 ASA III risk grubunda bulundu. Kullanilan CLT boyutu medyan
39 Fr olarak goriildii. Toplamda %25.5 (n:51) hastada WRS’ye gore zor entiibasyon
beklentisi mevcut idi. Gergek zorluk (EZS>5) oran1 %18 (n:36) olarak bulundu. Kolay
veya zor entiibasyon beklentisinin ger¢ek zorluk/kolaylik ile uyumu %73.5 (n:147)
olarak bulundu. Zor entiibasyon beklentisi varken kolay entiibe edilen (WRS>2 ve
EZS<5) 34 hasta (%17) vardi. Kolay entiibasyon beklentisi varken zor entiibasyon
goriilen ise (WRS<2 ve EZS>5) 19 hasta (%9.5) izlendi. Total olarak 53 hastada
(%26.5) entiibasyon beklentisi ve ger¢ek zorluk uyumsuz izlendi (Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin Entiibasyon Zorluk Degerlendirilmeleri ve Uyum Tablosu

Parametreler N =200 (%)
0(0)
ASA Skoru 102 (51)
98 (49)
Entiibasyon Tiip Boyu (medyan, minimum-maksimum) 39 (32-41)
_ . Kolay 149 (74.5)
Wilson Skorlamasina Gore Zorluk (=£2)
Zor (> 2) 51 (25.5)
. . Kolay (55) 164 (82.0)
Entiibasyon Zorluk Skalasina Gore Zorluk
Zor (>5) 36 (18.0)
Uyumlu 53 (26.5)
Zorluk Beklentisi ve Ger¢ek Zorluk Uyumu Degil
Uyumlu 147 (73.5)
Zor Beklenti Varken Kolay Entiibasyon 34 (17)
Kolay Beklenti Varken Zor Entiibasyon 19 (9.5)
Zor Beklenti Varken Zor Entiibasyon 17 (8.5)
Kolay Beklenti Varken Kolay Entiibasyon 130 (65)

ASA: American Society of Anaesthesiologists
, WRS< 2: Kolay, WRS >2 : Zorluk Beklentisi
EZS<5: Kolay EntiibasyonEZS> 5: Zor Entiibasyon

Cerrahi islem degerlendirilmesinde, en sik izlenilen tani kitle (n=67, %33,83),
nodiil (n=49, %24,74) ve plevral efiizyon (n=24, %12.12) olarak izlenildi. Bunlar
takiben, kist hidatik (n=14, %7,07), bronsektazi (n=12 ,%6.06) ve pndmotoraks (n=10
,%35,05) goriildi. Diger tanilar %5 ve altinda izlendi. En sik kullanilan cerrahi metot,
video yardiml torakoskopik cerrahi (VATS) (n=129, %65,15) olarak izlenildi. Diger
primer metot olan torakotomi hastalarin %34,84’ine (n=69) uygulandi. Cerrahi tiirii
degerlendirmesinde ise, en sik kama rezeksiyon (n=77, %39,08), lobektomi (n=47,
%23,85), biyopsi i¢in girisim (n=22, %11,16), dekortikasyon (n=17, %8,62) ve
kistektomi (n=10, %5,07) izlendi. Diger girisimler %5 ve altinda idi. Her girisim ve

metot i¢in, sag-sol yon farklilig1 goriilmedi (Tablo 7).

38




Tablo 7. Hastalarin Tanilari, Cerrahi Yoni, Metodu ve Tirl

P P
Parametreler Sz CerrahlS?){lonu (54 Total
Kitle 30 (25.42) 29 (36.55) 57 (28.83)
Mediastinal Kitle 6 (5.08) 2 (2.5) 10 (5)
Plevral Efiizyon 14 (11.86) 10 (12.5) 24 (12.12)
Plevral Lezyon 3(2.54) 1 (1.25) 4(2.02)
Nodiil 32 (27.11) 17 (21.25) 49 (24.74)
Tam l_i‘ronsektazi 7 (5.93) 5 (6.25) 12 (6.06)
Interstisyel Akciger Hastaligt 6 (5.08) 1 (1.25) 7 (3.53)
Diyafram Evanstrasyonu 2 (1.69) 1 (1.25) 3 (1.51)
Kist Hidatik 9(7.62) 5(6.25) 14 (7.07)
Kist 3(2.54) 0(0) 3 (L.51)
Pnomotoraks 4 (3.38) 6 (7.5) 10 (5.05)
Destroyed Lung 0 (0) 2 (2.5) 2 (1.01)
Cerrahi Torakatomi 40 (33.89) 29 (36.25) 69 (34.84)
VATS 78 (66.10) 51 (63.75) 129 (65.15)
Metodu :
Sternotomi - - 2 (1)
Kama Rezeksiyon 42 (35.59) 35 (44.30) 77 (39.08)
Lobektomi 36 (30.49) 16 (20.24) 52 (26.38)
Cerrahi Dekortikasyon 12 (10.16) 5(6.32) 17 (8.62)
Tiirii Pnémonektomi 2 (1.69) 7 (8.86) 9 (4.56)
Biyopsi 12 (10.16) 12 (15.18) 24 (12.17)
Kistektomi 8 (6.77) 2 (2.53) 10 (5.07)

VATS: Video YardimliTorakoskopik Cerrahi

Hastalarin Wilson risk skorlamasinda, alt parametreler nonparametrik olarak
dagilmakta idi. Cene hareketi kisitlilig1 en fazla puan alan parametre idi ve ortalama
puan 0.79 #+0.53 ve ortanca puani 1 (0-2) olarak izlendi. Diger parametrelerin
ortancalar1 0 (0-2) olarak izlendi ve ortalama skorlar1 0.3 ve altinda idi. Total skor
ortalama 1.71 +1.26 olarak gorildi. Sonu¢ olarak alt parametreler
degerlendirildiginde WRS’nin toplam puanina en biiyiik katkiy1r ¢ene hareketinin
yaptig1 goriilmektedir (Tablo 8).

Tablo 8. Wilson Risk Skoru Alt Parametrelerinin Dagilimi

Parametreler Ortalama +SS Ortanca (Minimum-Maksimum)
Agirhik kg 0.15+0.38 0(0-2)
Bas Boyun Hareketi 0.30+0.53 0 (0-2)
Cene Hareketi 0.79 £ 0.53 1(0-2)
Geride Cene 0.30 +£0.50 0 (0-2)
Cikik Disler 0.16 £0.40 0 (0-2)
Total Skor 1.71 £1.26 1 (0-6)

SS: Standart Sapma
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Wilson skorlamasi alt baslik olarak degerlendirildiginde; agirlik, bas boyun
hareketi, cene hareketi, geride ¢ene, ¢ikik disler ve ek alt baslik olarak subluksasyon
incelendi. Ancak, agirlik, bas boyun hareketi, cene hareketi ve subluksasyon ile gergek
zorluk karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli izlenmedi. Geride ¢ene ve ¢ikik
disler ise gergek zorluk ile hafif giicte anlamli ve korele izlendi (her iki p degeri 0.001,
etki giicii sira ile 0.331 ve 0.265) (Tablo 9).

Tablo 9. Wilson Risk Skoru Alt Parametrelerin Entiibasyon Zorluk Skalasi ile

Korelasyonu
Wilson Entiibasyon Zorluk Skalasi (>5)
Skorlama Alt . .. o
Bashklar! Ki-Kare (%) df P Degeri Etki Giicii ()
Agirhik kg 0.466 2 0.466 0.048
Bas Boyun
Hareketi 4.263 2 0.119 0.146
Cene Hareketi 2.761 2 0.251 0.117
Geride Cene 21.905 2 0.001 0.331
Cikik Disler 14.010 2 0.001 0.265
Subluksasyon 5.434 2 0.066 0.165

IEtki giicii Cramer V iistiinde hesaplanmistir. Siibliiksasyon tek basina parametre olmamakla beraber,
cene hareketleri skorlamasinin anlamli olmast ile ayri olarak degerlendirilmeye alind.

Entlibasyon deneme sayisi ortanca 1 (1-6) olarak goriildii. Zor entiibasyon
grubunda deneme sayis1 ortanca 2(1-6) iken kolay entiibasyon grubunda ortalama 1.07
+0.284 olarak goriildii ve iki grup arasinda anlamli fark mevcut idi (p=0.001). Toplam
entiibasyon deneme siiresi kolay grupta ortalama 33.09+22.01sn, zor grupta ise
163.33+174.14 sn olarak bulundu ve iki grup arasinda anlamli fark mevcut idi
(p=0.001). Basaril1 olan entiibasyon siiresi de kolay grupta ortalama 30.18+13.52 sn;
zor grupta ise 93.17£150.3 sn goriildii ve iki grup arasinda anlamli fark bulundu.
Beklendigi iizere zor entiibasyon grubunda deneme sayisi, toplam entiibasyon deneme

stiresi ve bagarili olan entiibasyon siiresi daha uzun goriildii (Tablo 10).
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Tablo 10. Entlibasyon Deneme Sayisi1 ve Siiresinin Zor ve Kolay Entiibasyonlarda

Dagilimi
Total (n=200) Zor (n=36) Kolay (n=164)
Parametreler Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca [P Degeri
IDeneme Sayist' 1.33 +£0.76 1(1-6) 2.53+1.08 2 (1-6) 1.07 £0.284 1(1-3) 0.001
Total Entiibasyon
PR 56.53+89.89 30 (10-840) | 163.33+174.14 99 (35-840) | 33.09+22.01 28 (20-38) | 0.001

IDeneme Siiresi(sn)
IBasarih

. T 4151+ 68.64 30(10-840) | 93.17+150.3  57.5(35-70) | 30.18+13.52 28 (20-35) | 0.001
}Entubasyon Siiresi'(sn)

SS: Standart Sapma,sn:Saniye, Ortalama degerler, standart sapma ile, ortance da maksimum ve
minimum degerlerle beraber verilmistir. 'Gruplar arasindaki korelasyon, Mann Whitney U test ile
yapildi. Zor hasta sayist dagilimi nonparametrik, kolay hasta ise parametrik olarak dagilmakta idi.
Mallampati siniflandirilmasinin EZS ile korelasyon i¢in yapilan Cramer V
testinde, Mallampati smifi arttik¢a, entiibasyon zorlugunun arttigi goriilmiistiir
(p=0.016). Ust dudak 1sirma testinde skor artisinda ise benzeri bir korelasyon

goriilmedi (p=0.643). CLS’nda smiflamanin derecesi ylikseldikge entiibasyon
zorlugunun da arttig1 yoniinde korelasyon goriildii (p=0.001) (Tablo 11).

Tablo 11. Mallampati Siniflandirmasi, Ust Dudak Isirma Testi ve Cormack-Lehane

Smiflandirmasinin Entiibasyon Zorluk Skalasi ile Korelasyonu

EZS
Kolay (n=164)  Zor (n=36) Total (n=200) p Degeri
1 45 4 49
2 78 14 92
Mallampati 0.016
3 27 13 40
4 14 5 19
1 79 16 95
Ust Dudak Isirma 2 65 17 82 0.643
3 20 3 23
1 93 2 95
2a 57 9 66
Cormack Lehane 2b 3 11 24 0.001
Siniflandirmasi
3 1 9 10
4 0 5 5

Korelasyon, Ki-kare testi ile arastirildi. P 0.05 alti anlamli kabul edildi. EZS:Entiibasyon Zorluk
Skalast
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Skorlama sistemleri ve zorluk degerlendirilmesi arasinda iliski i¢in, Cormack
Lehane 2b iistii, Mallampati siniflandirmasi ve {ist dudak 1sirma testleri ile; zorluk
beklentisi ve gercek zorluk ile karsilastirildi. CLS 2b ve iistii i¢in goriildii ve gergek
zorluk icin etki giligli anlamli goriildi (0.458, p degeri 0.001). Mallampati
siniflandirmasi, zorluk beklentisi ve gercek zorluk ile korele izlendi, ancak iist dudak
1sirma testi zorluk beklentisi ile korele iken, gercek zorluk ile korele goriilmedi (Tablo

12).

Tablo 12. Cormack-Lehane Smiflandirmasi, Mallampati Siniflandirmast ve Ust

Dudak Isirma Testinin Zorluk Degerlendirmesi iliskisi

Skorlama Zorluk . ) - e
Sistemleri Degerlendirilmesi B o IEeEEl 1 eiei()
Cormack Lehane WRS 8.911 1 0.003 0.211
Siiflandirmasi’ EZS 41.922 1 0.001 0.458
Simflandirmasr® EZS 10.283 3 0.016 0.227
.. WRS 17.542 2 0.001 0.296
Ust Dudak Isirma

EZS 0.884 2 0.643 0.066

!Etki Giigii Phi test ile hesaplanmistir. *Etki giicii Cramer V testi ile hesaplanmistir.
WRS: Wilson Risk Skoru, EZS: Entiibasyon Zorluk Skalasi

WRS < 2: Kolay, WRS >2: Zor Entiibasyon Beklentisi

EZS <5: Kolay Entiibasyon EZS> 5: Zor Entiibasyon

WRS:Zorluk Beklentisi

EZS:Gergek Zorluk

CLT malpozisyonunun WRS ve EZS ile iliskisi degerlendirildi. CLT yerinin
degerlendirilmesine ek olarak FOB ile 16 (%8) hastada malpozisyon diizeltilme
ithtiyac1 mevcuttu. Her iki degerlendirme skoru da zor tiip yerlesimi ile korele bulundu

(Tablo 13)

Tablo 13. Tiip Malpozisyonunun Zorluk Beklentisi ve Gergek Zorlukla

Karsilastirilmasi
Zor Tiip Yerlesimi . .
Parametreler Hayr Evet Ki-Kare p Degeri
. . <2 142 (95.3) 7(4.7)
Wilson Risk Skorlamasi >2 42 (82.3) 9(17.7) 8.656 0.003
Entiibasyon Zorluk <5 154 (93.9) 10 (6.1)
Skalasi >5 30 (83.3) 6 (16.7) 448 0.034

P<0.05 anlamli olarak kabul edildi
WRS< 2: Kolay, WRS>2: Zor Entiibasyon Beklentisi
EZS < 5:Kolay EntiibasyonEZS>5: Zor Entiibasyon
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Entiibasyon zorluk skalasima gore hastalar kolay ve zor olarak
gruplandirildiginda; SMM, TMM, IM, boy/TMM oran1 ve WRS iki grup arasinda
anlamli olarak farkli idi. SMM (17.63 cm vs 16.22 cm), TMM (8.59 cm vs 7.76 cm)
ve IM (4.45 cm vs 4.03 cm) kolay grupta daha uzun olarak izlendi. Boy/TMM oram
(20.08 vs 22.51) ve WRS (1.55 vs 2.44) zor grupta daha yiiksek izlendi (Tablo 14).

Tablo 14. Entiibasyon Zorlugunu Ongdérmede Kullanilan Parametrelerin Entiibasyon

Zorluk Skalasi ile Korelasyonu

Parametreler ve skorlar e Ortalama RELUAIE (00 E e P Degeri
Sayis1 Sapma Fark
Kol 164 17.63 2.087
Sternomental Mesafe olay 1.409 0.001
(cm) Zor 36 16.22 2.451
i Kol 164 8.598 1.1825
Tiromental Mesafe olay 0.83 0.001
(cm) Zor 36 7.764 1.5282
i ii i Kol 164 5.241 1.2039
Tiromental Yiikseklik olay 0.18 0399
(cm) Zor 36 5.056 1.1262
Normal Durus Kolay 164 4.333 0.6881
Hiyomental Mesafe 0.31 0.113
(cm) Zor 36 4.025 1.0940
y Kolay 164 38.80 3.332
Boyun Cevresi (cm) -0.44 0.491
Zor 36 39.24 4.031
i insi Kol 164 4.454 0.7110
Interinsizor Mesafe olay 0.42 0.001
(cm) Zor 36 4.028 0.7554
. Kolay 164 20.0823 2.64319
Boy Tiromental Orani -2.43 0.002
Zor 36 22.5150 4.29982
i Kol 164 1.3076 0.13441
Hiyomental Mesafe olay 2001 0934
Oram Zor 36 1.3097 0.15208
2 -1.11 0.195
(kg/m?) Zor 36 27.600 4.0229
Boyun Cevresi Kolay 164 4.4032 0.37408
Tiromental Mesafe 0.06 0.343
Oram Zor 36 4.3378 0.37494
Kolay 164 1.55 1.126
WRS -0.90 0.001
Zor 36 2.44 1.576

Gruplar birbirini arasinda bagimsiz ornekleme t testi ile karsilastirilmistir.
WRS: Wilson Risk Skoru
EZS <5:Kolay Entiibasyon EZS> 5: Zor Entiibasyon
Hyomental Mesafe Orani: ekstansiyon/normal durus hiyomental mesafe

Mutlak 6l¢tim degerleri (cm cinsinden) ile yapilan karsilastirmada, WRS ve
EZS ile cm ve oran cinsinden parametrelerin korelasyonu arastirildi. SMM, TMM,
HMM, IM ve boy /TMM oran1 hem zorluk beklentisi hem de gercek zorlukta korele

goriildii. Boyun ¢evresi sinir P degeri (0.049) ile zorluk beklentisi ile korele idi ancak
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gercek zorluk ile korele goriilmedi. VKI ve boyun ¢evresi/TMM orani ise, zorluk

beklentisi ile korele iken, gercek zorluk ile korele goriilmedi (Tablo 15).

Tablo 15. Olgiilen Parametrelerin Wilson Risk Skoru ve Entiibasyon Zorluk Skalasi

ile Korelasyonu

Parametreler WRS>2 EZS>5
Sternomental Mesafe Korelasyon Katsayisi -0.349 -0.245
(cm) P Degeri 0.001 0.001
Tiromental Mesafe Korelasyon Katsayisi -0.356 -0.249
(cm) P Degeri 0.001 0.001
. .. . Korelasyon Katsayisi -0.088 -0.06
Tiromental Yiikseklik (cm) P Degeri 0216 0.399
Normal Durus Hiyomental Korelasyon Katsayisi -0.208 -0.152
Mesafe (cm) P Degeri 0.003 -0.032
; Korelasyon Katsayisi 0.139 0.049
Boyun Cevresi (cm) P Degeri 0.049 0.491
. Korelasyon Katsayisi -0.309 -0.223
Interinsizor Mesafe (cm) P Degeri 0.001 0.001
Boy/Tiromental Mesafe Korelasyon Katsayisi 0.38 0.299
Oram P Degeri 0.001 0.001
. Korelasyon Katsayisi -0.097 0.006
Hiyomental Mesafe Orani P Degeri 0172 0.934
.. e . Korelasyon Katsayisi 0.306 0.092
2)
Viicut Kitle Indeksi (kg/m P Degeri 0.001 0.195
Boyun Cevresi/Tiromental Korelasyon Katsayisi -0.153 -0.067
Mesafe Oram P Degeri 0.031 0.343

Parametreler, gercek deger (cm) ve oran olarak, skala tiiriinde, Spearman korelasyonu ile WRS ve EZS
ile karsilastirild.
WRS: Wilson Risk Skoru, EZS: Entiibasyon Zorluk Skalasi
Hyomental Mesafe Orani. ekstansiyon/normal durus hiyomental mesafe

Sternomental mesafe ve tiromental mesafelerinin sinir degerlerinin EZS ile
karsilastirmast  yeterli hasta olmamasi sebebi ile yapilamadi. WRS ile
karsilagtirmasinda ise, iki degerde de korelasyon goriilmedi. TMY, boyun
cevresi/TMM oran1 ve boyun gevresi ile de EZS ve WRS arasinda korelasyon yoktu.
VK1 igin, WRS ile korelasyon olmakla beraber, hasta dagiliminin uygun olmamasi ile
EZS ile korelasyon yapilamadi. HMM oran1 sadece WRS ile korele gorildii.
Boy/TMM oran1 ve normal durus HMM ise, WRS ve EZS ile korele bulundu (Tablo

16).
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Tablo 16. Sinir Degerler ve Zorluk Degerlendirmesi Korelasyonu

Sinir Deger Zorluk Ki-Kare df P Deseri Etki
Karsilastirmas:! Degerlendirilmesi (V) g Giicii ()
Sternomental Mesafe Zorluk Beklentisi 0.638 1 0.424 0.056
(<12.5¢m) Gergek Zorluk?

Tiromental Mesafe Zorluk Beklentisi 2.936 1 0.087 0.121
(<6 cm) Gercek Zorluk?

Tiromental Yiikseklik Zorluk Beklentisi 3.314 1 0.69 0.129
(<5 cm) Gergek Zorluk 0.536 1 0.464 0.052
Boy/ Tiromental Zorluk Beklentisi 14.079 1 0.001 0.265
Mesafe Oram (>23.5) Gergek Zorluk 9.029 1 0.003 0.212
Normal Durus Zorluk Beklentisi 13.694 1 0.001 0.262
Hiyomental Mesafe Gergek Zorluk 12.124 1 0.001 0.246
(<4 cm)

Hiyomental Mesafe Zorluk Beklentisi 9.318 1 0.003 0.214
Oram (<1.2) Gergek Zorluk 0.296 1 0.586 0.038
Boyun Cevresi (>43 Zorluk Beklentisi 3.257 1 0.071 0.128
cm) Gergek Zorluk 0.259 1 0.611 0.036
Viicut Kitle Indeksi Zorluk Beklentisi 5.518 1 0.019 0.166
(>35) Gercek Zorluk?

Boyun Cevresi/ Zorluk Beklentisi 1.198 1 0.159 -0.110
(T)‘::I‘l‘l“(*;‘gl " Gergek Zorluk 0.808 1 0.369 -0.064

!Etki giicii Phi testi ile hesaplanmistir. *Yeterli sayida hasta olmamast ile istatistiksel analiz yapilamadi.
WRS< 2: Kolay, WRS >2 : Zor Entiibasyon Beklentisi
EZS < 5:Kolay Entiibasyon EZS> 5: Zor Entiibasyon
Hyomental Mesafe Orani: ekstansivon/normal durus hivomental mesafe

SMM, TMM ve VKI igin literatiirde verilen simir degerlerin ¢alismamizdaki
hasta say1 ve dagilimi ile korelasyonu olmamasi nedeniyle yeni simir deger
arastirilmasi planlandi. Benzer olarak yeni sinir degerin varsa gosterilmesi i¢in boyun
cevresi, boyun cevresi/TMM oram1 ve TMY ile analiz planlandi. WRS’in alt
parametresi olarak dahil edilen IM igin de sinir deger arastirildi. ROC analizi ile gergek
dl¢iim degerlerinin ve oranlar AUCleri bulunarak degerlendirildi. SMM, TMM, M,
normal durus HMM ve boy/TMM oran1t hem WRS i¢in hem de EZS i¢in anlamli egri
altinda kalan alanlara sahipti. Bunlardan normal durus HMM ve boy/TMM oraninin
hasta dagilimi uygun oldugu i¢in duyarlilik ve 6zgiilliilk degerlendirilebildi (HMM
duyarlilik %53, 6zgiilliik %65.7; boy/TMM oran1 duyarlilik %66.5, 6zgiilliik %84.5).
VKI ve boyun ¢evresi/TMM orani ise, sadece WRS icin anlamli egri alt1 kalan alana
sahip idi. Diger parametreler ise anlaml1 egri alt1 kalan alana sahip degildi (Tablo 17,

Tablo 18, Sekil 20, Sekil 21, Sekil 22, Sekil 23).
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Tablo 17. Parametrelerin Gergek Degerleri ile Wilson Risk Skoru Egri Alt1 Kalan

Alan Analizi
Wilson Risk Skoru

Parametreler Standart P o Duyarlilik  Ozgiilliik

— Sapma  degeri Fekn) (G (%) (%)
Sternomental Mesafe (cm) 0.264 0.042 0.001 0.181-0.347 N/A! N/A!
Tiromental Mesafe (cm) 0.279 0.04 0.001 0.201-0.358 N/A! N/A!
Tiromental Yiikseklik (cm) 0.448 0.052 0.271  0.346-0.550 N/A! N/A!
Boyun Cevresi (cm) 0.584 0.049 0.075 0.488-0.679 N/A! N/A!
Interinsizor Mesafe (cm) 0.298 0.041 0.001 0.217-0.378 N/A! N/A!
Viicut Kitle indeksi (kg/m?) 0.684 0.046 0.001  0.595-0.774 N/A! N/A!
Normal durus Hiyomental o3, 049 004 02710462 53 65.7
Mesafe (cm)
Boy/Tiromental Oram 0.736  0.037 0.001 0.663-0.809 66.5 84.5
Boyun Cevresi/Tiromental o 401 0047 0040 03120496 NA!  N/A!
Mesafe Oram

AUC: Area Under Curve (Egri altinda kalan alan). AUC referans degeri 0,5 olarak kabul edilmigtir.

GA: Giiven Araligi

Zorluk Beklentisi: Wilson Risk Skoruna gore degerlendirilmistir

N/A1 Yeterli veri olmamasi ile karsilastirma yapilamadi

Duyarlilik

Ozguillik

Sekil 20. Tiim parametrelerin WRS ile AUC Grafigi
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Sekil 21. WRS ile Korele olan Parametrelerin AUC Grafigi

Tablo 18. Parametrelerin Ger¢ek Degerlerinin Entiibasyon Zorluk Skalast ile Egri

Alt1 Kalan Alan Analizi
EZS

Parametreler Standart P o Duyarliik  Ozgiilliik

— Sapma degeri A Gl (%) (%)
Sternomental Mesafe (cm)  0.347 0.056 0.004 0.228-0.456 N/A! N/A!
Tiromental Mesafe (cm) 0.331 0.055 0.002 0.223-0.439 N/A! N/A!
Tiromental Yiikseklik (cm)  0.465 0.052 0.506 0.362-0.567 N/A! N/A!
Boyun Cevresi (cm) 0.548 0.056 0.369 0.437-0.658 N/A! N/A!
interinsizor Mesafe (cm) 0.343 0.053 0.003  0.239-0.447 N/A! N/A!
Viicut Kitle indeksi (kg/m?) 0.585 0.048 0.109 0.491-0.680 N/A! N/A!
Normal Durus Hyomental o 053 0046 02700517  52.5 64
Mesafe (cm)
Boy/Tiromental Mesafe 0.676 0053  0.001 05720780  67.3 86.9
Oram
Boyun Cevresi /Tiromental 53 (055 378 0350-0.556  N/A! N/A
Mesafe Orani

AUC: Area Under Curve (Egri altinda kalan alan). AUC referans degeri 0,5 olarak kabul edilmistir.
GA: Giiven Araligi 'Yeterli veri olmamast ile karsilastirma yapilamadi
EZS>5 Zor Entiibasyon
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Sekil 22. Tiim parametrelerin EZS ile AUC Grafigi
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Sekil 23. EZS ile Korelasyonu Olan Parametrelerin AUC Grafigi
AUC grafiginde, ROC analizinde anlamli olan ii¢ parametreye (SMM, TMM

ve IM), gercek zorlugu ongormek icin yeni sinir degerler verilip verilemeyecegi

arastirildi. Analizde yeterli 6zgiilliik ve duyarlilik izlenilmesi ile SMM ye 13.5 cm ve
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14.5 cm kesim noktalar1 yeni sinir deger olarak kabul edildi. Benzer olarak IM icin
4.75 cm ve 4 cm; TMM igin ise 5.250 cm ve 6.750 cm sinir deger olarak kabul edildi.

Literatiirde sinir degerleri, referans olmasi amaci ile eklendi (Tablo 19).

Tablo 19. Sternomental Mesafe, Interinsizor Mesafe ve Tiromental Mesafe AUC

Duyarlilik ve Ozgiilliik Smir Degerleri

Hedef P Hedef P Hedef B
Parametreler Deser Duyarlihk  Ozgiilliik Deier Duyarlihk  Ozgiilliik Deger Duyarlihk  Ozgiillitk
Sternomental ) 5, g4y 1.000  13.500 0.86 0.994  14.500 0.694 0.933
IMesafe (cm)
Tiromental 5250 0972 1.000 6 0.870 0992 6750 0750 0.988
IMesafe (cm)
Interinsizor 5 0.944 0.941 4.750 0.778 0.665  4.250 0.667 0.443
Mesafe (cm)

AUC: Area under Curve (Egri altinda kalan alan). AUC referans degeri 0.5 olarak kabul edilmistir.

Sternomental Mesafe
/ — Tiromental Mesafe
08 ¢ r Interinsizor Mesafe
' Referans

06

Duyarllik

04

02

oo 02 04 06 08 10

Ozgillik
Sekil 24. Egri Altinda Kalan Alan (Area Under Curve-AUC) Analizi

Bulunan smir degerlerle yapilan analizde, 14.5 cm sternomental mesafe i¢in
istatiksel olarak anlamliydi (Duyarlilik %69.4, o6zgiillik %93.3). TM’nin diger
degerleri ve SMM 13,5 cm igin, yeterli say1 olmamasi ile analiz yapilamadi. IM 4,25
cm anlamh goriiliirken (Duyarlilik %66.7, 6zgiilliik 44.3%) daha yiiksek degerlerde
anlamlilik izlenmedi (Tablo 20).
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Tablo 20. Yeni Sinir Degerlerin Entiibasyon Zorluk Skalasi ile Korelasyonu

‘Cut-off’ Karsilastirilmasi Ki-Kare Df P Degeri Etki Giicii (¢)

@)

Sternomental Mesafe (<13.5 cm)®

Sternomental Mesafe (<14.5 cm)’ 17.149 1 0.001 0.293
Tiromental Mesafe (<5.25 cm)®

Tiromental Mesafe (<6.75 cm)®

interinsizor Mesafe (<5 cm)! 1.727 1 0.189 -0.093
interinsizor Mesafe (<4.75 cm)! 1.751 1 0.186 -0.094
Interinsizor Mesafe (<4.25 cm)! 6.467 1 0.011 -0.180

'Etki giicii Phi testi ile hesaplanmistir. °Etki giicii Cramer V testi ile hesaplanmistir. Wilson ¢ene
hareketi alt parametresi, Wilson skorlamasina gére interinsizor mesafe 5 cm ve cene hareket kisitlamast
iistiinden hesaplanmistir. *Yeterli hasta dagilimi olmamast ile analiz yapilamad.

Calismamizda laringoskop tipi, bleyt biiyiikliik degisiklikleri ve ek cihaz
gereksinimi agisindan da hastalar analiz edildi. Bu hastalarda entiibasyon basarisina
ulagsmak icin son yontem olarak Macintosch bleyt boyut degisikligi ile 3 hastada,
McCoy bleyte gecis ile 4 hastada, VL ile 1 hastada basar1 saglandi. Macintosch bleyt
ve buji birlikte 2 hasta, McCoy bleyt ve buji 2 hastada, VL ve bujinin 3 hastada
kullanildig1 goriildii.

Entiibasyon  sirasinda  ve  sonrasinda  goriilen  komplikasyonlar
degerlendirildiginde, hipertansiyon en belirgin izlenilen durumdu ve hastalarin
%29.5’inde (n=59) goriildii. Postoperatif sorgulamada bogaz agris1 (n=70,%35) ve ses
kisikligr (n=48, %?24) en sik gorillen komplikasyon idi. Desatiire olan hastalar
degerlendirildiginde, 5 hastanin da zor entiibasyon oldugu goriildii. Toplam entiibasyon
deneme siireleri bu hastalarda ortalama 270 saniye olarak izlendi. Aritmi, dis-dudak
yaralanmasi ve mukoza hasar1 en az izlenen komplikasyonlardi ve anlamli farklilik

saptanmadi. (Tablo 21).
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Tablo 21. Entiibasyon ile Iliskili Komplikasyonlarmm Zor ve Kolay Entiibasyon

Gruplarina Gore Dagilimi

EZS
Toplam Kolay Zor
Komplikasyonlar N=200(%) N=164(%) N=36 (%) p Degeri
Desatiirasyon 5(2.5) 0 5(13.9) N/A!
Hipertansiyon 59(29.5) 38(23.2) 21(58.3) 0.001
Aritmi 2(1) 1(0.7) 1(2.7) N/A!
Dis-Dudak Yaralanmasi 12(6) 5(3.4) 7(19.4) N/A!
Mukoza Hasar1 13(6.5) 6(3.7) 7(19.4) N/A!
Bogaz Agrisi 70(35) 49(29.9) 21(58.3) 0.001
Ses Kisikhigi 48(24) 30(18.3) 18(50) 0.001

Gruplar kendi arasinda Ki-Kare ile karsilagtirildi. EZS: Entiibasyon Zorluk Skalasi
Yeterli veri olmamast ile karsilastirma yapilamadi

Tablo 22. Skor ve Parametrelerin Ozet Tablosu

Parametreler Entiibasyon Zorluk Skalas1 >5
P Degeri Etki Giicii
Swnir Degerleri Anlamli Olan Parametreler
Cormack Lehane Siniflandirmasi 0.001 0.458
Mallampati Siniflandirmasi 0.016 0.227
Boy/ Tiromental Orani (>23.5) 0.003 0.212
Normal Durus Hiyomental Mesafe (<4 cm) 0.001 0.246
EZS ile Korelasyonu Olan Parametreler
Sternomental Mesafe (cm) 0.001 -0.245
Tiromental Mesafe (cm) 0.001 -0.249
Interinsizor Mesafe (cm) 0.001 -0.223
Yeni Sinir Degerler
Sternomental Mesafe (<14.5 cm) 0.001 0.293
Interinsizor Mesafe (<4.25 cm) 0.011 -0.180
CLT ile Entiibasyonu Ongirmede Anlamsiz Olan Degerler
Ust Dudak Istrma Testi 0.643 0.066
Hiyomental Mesafe Orani (>1.2) 0.586 0.038
Boyun Cevresi (cm) 0.491 0.049
Viicut Kitle Indeksi 0.195 0.092
Boyun Cevresi / Tiromental Mesafe Orani 0.343 -0.067

P<0.05 anlamli kabul edilmistir

WRS: Wilson Risk skoru EZS.Entiibasyon Zorluk Skalast

WRS< 2: Kolay, WRS >2: Zor Entiibasyon

EZS 0: Kolay Entiibasyon 0<EZS <5: Hafif zorluk, EZS> 5: Zor Entiibasyon
KK: Korelasyon Katsayist

Hyomental Mesafe Oranu: ekstansiyon/normal durus hiyomental mesafe
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5. TARTISMA

Calismamizda CLT ile yapilan entiibasyonlarda zor entiibasyonu éngérmede
ve degerlendirmede kullanilan skor ve parametrelerde bazi farkliliklar oldugunu
gozlemledik. SMM (<12,5 cm), TMM (<6 cm), TMY (<5 cm), HMM oram (<1.2)
,VKIi (>35kg/m?),UDIT, boyun g¢evresi (>43 cm) ve boyun g¢evresi/TMM (>5)
parametrelerin  sinir  degerleri ile EZS arasinda korelasyon goriilmedi. Bu
parametrelerin sinir degerine ek olarak Olgtimlerin prediktif olup olmadig:
degerlendirildi. SMM ve TMM sinir degerleri anlamli degilken bu parametrelerdeki
artis veya azalmanin CLT ile entiibasyon zorlugu ile korele oldugu bulundu. Normal
durus HMM, IM ve boy/TMM oranindaki artis veya azalmanin EZS ile korele oldugu
goriildi. Buna karsilik Boy/TMM orani (>23.5) ve normal durus HMM’nin (<4 cm)
sinir degerler olarak zor-kolay entiibasyon gruplar1 arasinda ayrim yaptigi goriildii.
Yas, cinsiyet, VKI gibi demografik 6zellikler ve komorbid hastaliklardan DM ve

OSAS ile zor-kolay entiibasyon arasinda anlamli farklilik goriilmedi.

Zorluk beklentisi (WRS) de %25 (n=51) civarinda 1di ve gercekten zor olan
hasta sayist 36 olarak (%18) goriildi. WRS’ nin CLT ile zor entiibasyon riskini
ongdrmede EZS ile korelasyonu bulundu. MS ve CLS ile zor entiibasyon beklentisi
arasinda anlamli bir korelasyon goriildi. WRS, MS ve CLS’nin karsilastirildigi
calismalarda da WRS ve MS’nin entiibasyon zorlugunu 6ngérmede anlamli oldugu
gosterilmistir (7,55). WRS’nin, EZS ile korelasyonuna ek olarak WRS’nin alt
parametrelerinin de ayr1 ayri1 korelasyonunun olup olmadigina bakildi. Bu alt grup
analizi ile geride ¢ene ve ¢ikik dislerin CLT ile entiibasyon zorluk degerlendirmesinde
anlamli parametreler oldugu izlendi. IM’nin EZS ile korelasyonu anlamli olmakla
beraber, sinir deger olan 5 cm EZS ile anlamli izlenmedi. Yeni verilen sinir deger 4.25
ise, anlamli bulundu. IM’nin EZS ile korelasyonunun olmasi ve baska bir sinir deger
ile entiibasyon zorlugunu 6ngdrmesi CLT ile entiibasyonlarda énemli bir parametre

oldugunu gostermistir.

Rao ve ark. prospektif gozlemsel bir ¢alismasinda TMY ’nin, Boy/TMM
oranina gore daha yiiksek bir 6zgiilliik/duyarliliga ve daha yiiksek bir 6n goriiciiliige

sahip oldugunu gostermistir. Calisma sonunda, tek liimenli tlip ile yapilan
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entlibasyonlarda boyun ¢evresi/TMM oraninin, boy/TMM oranina gore daha giivenilir
oldugu belirtilmistir (5). Bizim c¢alismamizda CLT ile entiibasyon zorlugunu
belirlemede, boy/TMM orani istatistiksel olarak anlamli bir bulgu iken boyun

cevresi/TMM oraninin anlamli olmadig1 gériilmiistiir.

SMM ve TMM nin anlamli goriiliip sinir degerlerde korelasyon goriilmemesi,
kolay ve zor entiibasyon gruplar1 arasinda fark goriilmesine ragmen hasta say1 ve
dagilim paterninin yetersiz olmasi ile agiklanabilir. Bu durum da bizim hasta grubumuz
icin yeni bir sinir deger arastirmasini gerekli kildi. Mevcut verilerimiz ile literatiirde
verilen degerler karsilastirildiginda sinir degerlerinin anlamli olmamasi ile SMM,
TMM ve IM igin yeni sinir degerler arastirildi. SMM igin <14.5 cm’in (zor
entiibasyon) kullanilabilecegi ve anlamli oldugu goriildii. Bu durum hastalarin normal
dagilima uygun olmamasi ile agiklanabilir. TMM benzer 6zelliklere sahip olmakla

beraber, yeni sinir deger verilemedi.

Tiromental yiikseklik i¢in temel olarak referans alinan Palcyzynski ve ark. CLT
ile entiibasyon ¢aligmasinda, Mallampati siniflandirmasi, TMM, TMY, SMM ve CLS
degerlendirilmisti (41). Bu ¢alismada sadece CLS ve TMY entiibasyon zorlugunu
ongormede anlamli goriilmiis. Mallampati siiflandirmasi, TMM, SMM ise anlamli
goriilmemistir. Bu c¢alismada anlamli goriilmeyen SMM ve TMM’nin, bizim
calismamizda EZS ile korelasyonu anlamli bulundu. Hasta sayilarinin bizim
caligmamiz ile benzer olmasina ragmen farkli sonuglar ¢ikmasi daha fazla hasta sayisi

ile yapilabilecek daha genis ¢alismalara ihtiyag oldugunu diisiindiirdii.

UDIT, literatiirde zor entiibasyon icin kullanilan bir test olarak goriilmekle
beraber, bazi ¢alismalarda Ongoriicii parametre olarak yeri tartigmali olarak
raporlanmustir. Tang ve ark. calismasinda, kendi basma giivenilir olmakla beraber, IM
ile karsilastirmali olarak degerlendirildiginde daha az duyarlilik ve 6zgiilliige sahip
oldugu gosterilmistir (34). Wang ve arkadaslar1 da benzeri bir sonug olarak, preoperatif
ek 6zelligi olmayan hastalarda UDIT nin zor entiibasyonu dngdérmede diisiik bir giice
sahip oldugunu belirtmislerdir (56). Buna kars1 bir goriis olarak, Kar ve ark. UDIT ile
MS’nin korele oldugunu ve UDIT nin yatak basi daha kolay yapilabilmesi ile 6n

planda kullanimin1 6nermekte, ancak ideal sartlarda her ikisinin de gerekli oldugunu
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belirtmektedir (57). Bizim ¢alismamizda CLT i¢in agi1z agikligini gosteren IM anlamli
iken, UDIT anlamli olarak gériilmedi, ancak burada, hastalarin ¢ogunlukla UDIT grup
1 ve 2 olarak goriilmesi ve grup 3 hastalarin istatistiksel degerlendirilme i¢in sayica az
olmasi da bir faktdr olarak rol oynayabilecegi géz oniinde tutulmalidir. Baska bir
calismada yine farkli bir gdézlem olarak, Alemayahu ve ark. UDIT’nin zor
entlibasyondan ziyade zor laringoskopi ile korele oldugunu gostermisti. TMM ve
boy/TMM oraninin zor entiibasyon ile korele oldugu belirtilerek hem UDIT hem de

diger dl¢timlerin gerekli oldugunu savunmuslardir (58).

Obezite 6zellikle boyun ¢evresi i¢in olmak iizere sinir degerlerini degistiren bir
durumdur. Literatiirde obez hastalar hakkinda farkli sinir degerler ve oranlar icin
calismalar bulunmaktadir. Obez hastalarda, Kim ve ark. obez olmayan hastalara gore
boyun ¢evresi/TMM oraninin, bunlarin ayri ayri olarak degerlendirilmesine gore daha
anlamli oldugunu gostermistir (59). Pradeep ve ark. yaptig1 bir ¢alismada, TMM ve
boyun ¢evresi dl¢iimiiniin, boyun ¢evresi/TMM oraninin SMM’ye gore (obez olan ve
olmayan) iki grupta da iyi bir prediktif faktor olarak kabul edilebilecegi belirtilmistir.
Bu caligmanin daha 6nce bahsedilen ¢alismalara gore daha az hasta igermekte olmasi
sonuglarin farkli olarak degerlendirilmesine neden oldugunu diistindiirmektedir (40).
Bizim ¢alismanuzda temel farklilik, VKI 40 kg/m? ve iistiindeki hastalarin dahil
edilmemesidir. Yukaridaki 6rneklerde goriildiigii izere popiilasyon i¢in sinir degerlere
ulasiimast miimkiin olmustur. Ancak ¢alismamizda VKI >40 kg/m? olan hastalarm
alinmamast boyun ¢evresinin sinirda anlamli olarak bulunmasina neden oldugu

diistiniilmektedir.

VKI igin literatiir degerlendirildiginde, CLT icin Mehta ve ark. yaptigi
retrospektif bir kohort ¢calismasinda, CLT ile yapilan entiibasyonlarin tek liimenli tiipe
gore zor oldugu, VKi’nin tek liimenli entiibasyonun aksine, belirgin yiiksek bir risk
faktorii olarak degerlendirilemedigi ve VKI 20 kg/m*’den 40 kg/m?’ye ¢iktigi
hastalarda dahi, ortalama zor entiibasyon riskinin %16’dan %19’a ¢iktigini
belirtmistir. Bu gézlem bizim ¢alismamiz ile benzer izlenerek, VKi’nin (>35 kg/m?)
CLT ile yapilan entiibasyonda belirgin bir risk faktorii olmadigi sonucunu
desteklemektedir (4). Celik ve ark.’nin yaptig1 bir obezite ¢alismasinda, normal VKI

araligindaki hastalarin aksine, risk degerlendirilmesi i¢in farkli smir degerlerinin
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kullanilmasimmin uygun oldugu (boyun g¢evresi >50 cm ve TMM< 6.5 cm)

belirtilmistir(37).

Kan basincinin ytlikselmesi, bogaz agrisi, ses kisiklig1 zor entiibasyon grubunda
kolay gruba gore anlamli derecede yiiksek bulundu. Ayrica komplikasyon olarak her
iki grupta da en sik karsilagilan semptomlardi. Mukoza hasar1 ve desatiirasyon her iki
grupta da daha az karsilagilan komplikasyon oldu. 5 hastada desatiirasyon (Spo2 < %90
) gorililmiistiir ve bu hastalarin EZS’ye gbre zor entiibasyon grubunda oldugu
belirlenmistir. Bu hastalarin ikisi WRS ye gore kolay beklenen hastalar idi. Kisa siireli
desatiirasyonlar olmustur ve klinik olarak anlamli degildir. Hastalarin birinde ek cihaz
kullanim1 olarak Macintosh bleyt ile buji kullanimi, 1 hastada bleyt degisim ve
laringoskop degisimi ve buji ihtiyact olmustur. Bu desatiirasyon goriilen hastalarda
ortalama 3 kez entiibasyon denenmesi olmus, ortalama entiibasyon siiresi 270 saniye,
basarili olan entiibasyon siiresi ise de 65 saniye olarak goriilmiistii. Hastalarin hepsinin
VKi’nin fazla olmasi (ortalama 29.8, 27 ile 34kg/m? aras1 VKI) ile entiibasyon siiresinin
uzun olmasi ve deneme sayisinin fazlaligi da goz oniinde tutularak bu durumlarin beraber
desatiirasyona yol ag¢tig1 diisiiniildii(60). Literatiir degerlendirilmesinde de obez hastalarda
oOzellikle indiiksiyon sirasinda desatiirasyonun goriilebildigi belirtilmistir. CLT lerin daha
sert yapilari, daha biiyiik caplari nedeni ile zor olmayan entiibasyonlarda dahi hava
yolunda manevra yapilmasi daha zor olur. Ayrica, trakeal liimeninin agikligi, glottisten
gecerken acik bir egim gibi davranarak aritenoidlere ve posterior larenkse garptigindan
ilerlemeyi engelleyerek hava yolu ve mukozal hasarina neden olabilir. Bu nedenle her iki
grupta da tek liimenli tiip ile endotrakeal entiibasyona gore daha sik komplikasyonla
karsilasilabilir (61).

Calismamizda birbirinden farkli parametreler kullanilmasi, 6zellesmis skorlama
sistemlerinde goriilebilen bir durum olarak literatiirde de izlenmektedir. ARNE skorlama
sistemi, genel anestezi i¢in kullanilabilmekle beraber, bas ve boyun cerrahisi i¢in
Ozellesmis bir skorlama sistemidir (36). Calismamiz ile benzer olarak, bu skorlama
sisteminde de farkli parametrelerin kombinasyonunu kullanildigi goriilmektedir ve
ilerideki ¢alismalarda, giincel bir gogiis cerrahisi ve/veya CLT entiibasyon skorlama
sisteminin miimkiin olabilecegi goriisiinii desteklemektedir. Ulkemizde yapilan benzer bir

calismada, Bagpinar ve ark. bas ve boyun cerrahisi planlanan hastalarda genel olarak

55



entiibasyon zorlugunun daha fazla oldugunu, bunun tek bir parametre ile
ongoriilemeyecegi ancak WRS, MS, UDIT ve IM’nin hem zor entiibasyon hem de zor
laringoskopi ile korele oldugu belirtilmistir (62). Bizim ¢alismamizda da MS, TMM ve
boy/TMM orani ile farkli sinir degerlerde SMM ve IM*nin anlamli olmast gibi bazi &lgiim

ve yatak basi testlerin kombine edilerek kullanilabilecegi gosterilmistir.

ASA’nin 6nerilerine ek olarak havayolu zorlugunun 6ngériilebilmesi i¢in yapilan
bir meta analizde tek bagina anlamli parametreler arastirilmistir. Bu ¢alismada, Wang ve
ark. tarafindan UDIT, WRS, TMM, TMY ve boyun cevresi degerlendirilmis ve
parametreler ayr1 ayr1 multivariate olarak degerlendirildiginde herhangi bir parametrenin
tek basma risk faktorii olarak goriilmedigi belirtilmistir (63). Benzer bir caligma
Tiirkiye’de Alp ve Kosucu tarafindan yapilmis ve Wang ve ark.’nin galigmasi ile ayni
sonuglar elde edilerek, izole bir parametrenin tek bagina anlamli olmadigini, cografik

konum ve rktan bagimsiz olarak degerlendirildiginde gostermektedir (42).

Calismanizin bazi limitasyonlar1 mevcuttur. ilk olarak tiim parametrelerin
birbirine oranlanmamasi s6z konusudur. Ancak bu durumun temel sebebi, yukaridaki
diger orneklerle bahsedilen ve en az bir kez literatiirde tistiin olarak belirtilen
oranlamalarm kullanilmasi idi (6, 39). Diger parametreler (boy uzunlugu/TMM, boyun
cevresi/TMM gibi) de benzer olarak literatiir caligmalarindan referans alinarak dahil
edilmistir. ikinci olarak VKI 40 kg/m? iistii hastalarin calismaya dahil edilmemesidir. Bu
da literatiirde goriildiigii lizere, obez olmayan hastalarla benzer risk parametreleri olmakla
beraber farkli sinir degerler, dzellikle VKI 40 kg/m? {istii olan hastalarda izlenmektedir
(64). Baska bir kisitlamada, EZS’deki ti¢ alt grup olan 0, 0-5 ve 5 {istii skorlamanin alt
gruplarmin hasta dagilimmin uygun olmamast sebebi ile birbiri ile kiyaslanamamast idi.
Ancak literatiir degerlendirildiginde, mevcut ¢aligmalarda da sinir deger olarak >5 ve <5
olmak tiizere hastalarn iki grupta degerlendirildigi izlenilmektedir ve bizim ¢alismamiz da
literatiir ile uyumludur. Yeni sinir degerler konusunda, hasta dagiliminin istatistiksel olarak
uygun olmamast ile analizde p degeri anlamli goriilen degerler izlenmistir ancak bu
degerlere, duyarlilik ve 6zgiillik verilememistir. Hasta sayisi artirlldiginda SMM ve
TMM’nin daha anlaml olarak degerlendirilebilecegi, duyarlilik ve 6zgiilliik analizinin

yapilabilecegi diisiincesindeyiz.
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6. SONUCLAR

CLT ile entiibasyon zorlugunu oOngérmede kullanilan parametreler
degerlendirildiginde, CLS, MS, boy/TMM orani, normal durus HMM, SMM, TMM
ve IM entiibasyon zorlugu ile korele izlendi. Calismamizda SMM <14.5 cm ve
IM<4.25 ¢m degerleri CLT igin zorlugu éngérmede farkli smir degerler ile anlamli
goriildii. Tek limenli tiip i¢in kullanilan normal durus HMM ve boy/ TMM oraninin
sinir  degerlerinin CLT ile zor entiibasyon Ongoriisiinde de kullanilabilecegi

gorilmiistiir.

Sonu¢ olarak calismamiz CLT ile yapilan entlibasyonda, tek limenli
entiibasyon uygulamalarina gore belirgin olarak daha yiiksek zor entiibasyon insidansi
goriilebilecegini ve zor entiibasyonu ongérmede kullanilan parametreler arasinda
farkliliklar oldugunu destekledi. Tek liimenli tiipten farkli olarak CLT i¢in zor
entiibasyona daha spesifik olan parametreleri belirleyecek ve bu parametreleri iceren
skorlamalar olusturularak zorluk Ongoriisi ile gergek zorluk uyumunun
artirilabilecegi, daha fazla hasta sayisi i¢eren karsilastirmali ¢alismalara ihtiyac oldugu

kanisina vardik.

57



10.

11.

12.
13.

14.

15.

7. KAYNAKLAR

Brodsky JB. Lung separation and the difficult airway. Br J Anaesth 2009;103:166—175.

Cohen E. Methods of lung separation. Curr Opin Anaesthesiol 2002;15(1):69-78.

Apfelbaum JL, Hagberg CA, Connis RT, Abdelmalak BB, Agarkar M, Dutton RP, et al. 2022
American Society of Anesthesiologists Practice Guidelines for Management of the Difficult
Airway. Anesthesiology 2022;136(1):31-81.

Mehta AR, Maldonado Y, Abdalla M, Roessler J, Schmidt M, Pu X, et al. Association between
body mass index and difficult intubation with a double lumen tube: A retrospective cohort study.
J Clin Anesth 2022;83:110980.

Rao S, Paliwal N, Saharan S, Bihani P, Jaju R, Sharma UD, et al. A Comparative Study to Evaluate
Difficult Intubation Using Ratio of Patient Height to Thyromental Distance, Ratio of Neck
Circumference to Thyromental Distance and Thyromental Height in Adult Patients in Tertiary
Care Centre. The Turkish Journal of Anaesthesiology and Reanimation 2023;51(2):90-96.

CM A, Rao SS,KR,RV,KN V, T S D. The Ratio of Height to Thyromental Distance (RHTMD)
and Height to Sternomental Distance (RHSMD) as the Predictive Tests for Difficult Tracheal
Intubation. Cureus 2022. doi:10.7759/cureus.28734.

Shelgaonkar VC, Sonowal J, Badwaik MK, Manjrekar SP, Pawar M. A Study of Prediction of
Difficult Intubation Using Mallampati and Wilson Score Correlating with Cormack Lehane
Grading. Journal of Evidence Based Medicine and Healthcare 2015;2(23):3458-3466.

Cormack RS, Lehane J. Difficult tracheal intubation in obstetrics. Anaesthesia 1984;39(11):1105—
11.

Adnet F, Borron SW, Racine SX, Clemessy J-L, Fournier J-L, Plaisance P, et al. The Intubation
Difficulty Scale (IDS) . Anesthesiology 1997;87(6):1290—-1297.

John F. Butterworth, David C. Mackey, John D. Wasnichk. Morgan & Mikhail Klinik
Anesteziyoloji.; 2024.

Workeneh SA, Gebregzi AH, Denu ZA. Magnitude and Predisposing Factors of Difficult Airway
during Induction of General Anaesthesia. Anesthesiol Res Pract 2017;2017:1-6.

Durbin CG, Bell CT, Shilling AM. Elective Intubation. Respir Care 2014;59(6):825-849.

Shiga T, Wajima Z, Inoue T, Sakamoto A. Predicting Difficult Intubation in Apparently Normal
Patients. Anesthesiology 2005;103(2):429-437.

Langeron O, Bourgain J-L, Francon D, Amour J, Baillard C, Bouroche G, et al. Difficult
intubation and extubation in adult anaesthesia. Anaesth Crit Care Pain Med 2018;37(6):639-651.
Ahmad I, El-Boghdadly K, Bhagrath R, Hodzovic I, McNarry AF, Mir F, et al. Difficult Airway
Society guidelines for awake tracheal intubation (ATI) in adults. Anaesthesia 2020;75(4).
doi:10.1111/anae.14904.

58



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.
29.

Frerk C, Mitchell VS, McNarry AF, Mendonca C, Bhagrath R, Patel A, et al. Difficult Airway
Society 2015 guidelines for management of unanticipated difficult intubation in adults. Br J
Anaesth 2015;115(6):827-848.

Shah SB, Chawla R, Hariharan U, Shukla S. An algorithm for difficult double lumen tube
placement and troubleshooting a malpositioned double lumen tube harnessing A, B, Cs of lung
isolation. Indian J Anaesth 2022;66(Suppl 6):S328-S332.

Palaczynski P, Misiolek H, Bialka S, Owczarek AJ, Gola W, Szarpak L, et al. A randomized
comparison between the VivaSight double-lumen tube and standard double-lumen tube intubation
in thoracic surgery patients. J Thorac Dis 2022;14(10):3903-3914.

Jungbauer A, Schumann M, Brunkhorst V, Borgers A, Groeben H. Expected difficult tracheal
intubation: a prospective comparison of direct laryngoscopy and video laryngoscopy in 200
patients. Br J Anaesth 2009;102(4):546-550.

Sawa T, Kainuma A, Akiyama K, Kinoshita M, Shibasaki M. Difficult Airway Management in
Neonates and Infants: Knowledge of Devices and a Device-Oriented Strategy. Front Pediatr
2021;9. doi:10.3389/fped.2021.654291.

Jones JR. Laryngeal mask airway: an alternative for the difficult airway. AANA J 1995;63(5):444—
9.

Cook T, Howes B. Supraglottic airway devices: recent advances. Continuing Education in
Anaesthesia Critical Care & Pain 2011;11(2):56-61.

Sharma B, Sehgal R, Sahai C, Sood J. PLMA vs. I-gel: A Comparative Evaluation of Respiratory
Mechanics in Laparoscopic Cholecystectomy. J Anaesthesiol Clin Pharmacol 2010;26(4):451-7.
Bonnette AJ, Aufderheide TP, Jarvis JL, Lesnick JA, Nichol G, Carlson JN, et al. Bougie-assisted
endotracheal intubation in the pragmatic airway resuscitation trial. Resuscitation 2021;158:215—
219.

Driver BE, Prekker ME, Klein LR, Reardon RF, Miner JR, Fagerstrom ET, et al. Effect of Use of
a Bougie vs Endotracheal Tube and Stylet on First-Attempt Intubation Success Among Patients
With Difficult Airways Undergoing Emergency Intubation. JAMA 2018;319(21):2179.

Jaber S, Rollé A, Godet T, Terzi N, Riu B, Asfar P, et al. Effect of the use of an endotracheal tube
and stylet versus an endotracheal tube alone on first-attempt intubation success: a multicentre,
randomised clinical trial in 999 patients. Infensive Care Med 2021. doi:10.1007/s00134-021-
06417-y.

Kim S-W, Kim J-H, Kim Y-M, Park JT, Choi SP. Comparison of three types of intubation stylets
for tracheal intubation with a McGrath MAC® video laryngoscope by novice intubators in
simulated cervical immobilisation: A randomised crossover manikin study. Hong Kong Journal
of Emergency Medicine 2018;25(1):27-32.

Benumof JL. Airway Exchange Catheters . Anesthesiology 1999;91(2):342-344.

Laurie A, Macdonald J. Equipment for airway management. Anaesthesia & Intensive Care

Medicine 2021;22(9):535-543.

59



30.

31.

32.
33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Samsoon GLT, Young JRB. Difficult tracheal intubation: a retrospective study. Anaesthesia
1987;42(5):487-490.

Xia M, Ma W, Zuo M, Deng X, Xue F, Battaglini D, et al. Expert consensus on difficult airway
assessment. Hepatobiliary Surg Nutr 2023;12(4):545-566.

Cook TM. A new practical classification of laryngeal view. Anaesthesia 2000;55(3):274-279.
WILSON ME, SPIEGELHALTER D, ROBERTSON JA, LESSER P. Predicting Difficult
Intubation. Br J Anaesth 1988;61(2):211-216.

Tang X, Dong Z, Xu J, Cheng P, Wang M, Wang B, et al. Observation of the validity of the upper
lip bite test in predicting difficult intubation. Sci Rep 2023;13(1):22160.

Khan ZH, Kashfi A, Ebrahimkhani E. A Comparison of the Upper Lip Bite Test (a Simple New
Technique) with Modified Mallampati Classification in Predicting Difficulty in Endotracheal
Intubation: A Prospective Blinded Study. Anesth Analg 2003;96(2):595-599.

Markovi¢ D, Surbatovi¢ M, Milisavljevi¢ D, Marjanovié V, Stoi¢ B, Stankovié¢ M. Prediction of
a Difficult Airway Using the ARNE Score and Flexible Laryngoscopy in Patients with Laryngeal
Pathology. Medicina (B Aires) 2024;60(4):619.

Celik G, Zengin S, Orhan Ergiin M, Umuroglu T. Correlation between neck circumference
measurement and obesity type with difficult intubation in obese patients undergoing elective
surgery. Journal of Surgery and Medicine 2021;5(9):912-916.

Ramadhani SAL, Mohamed LA, Rocke DA, Gouws E. Sternomental distance as the sole predictor
of difficult laryngoscopy in obstetric anaesthesia. Br J Anaesth 1996;77(3).
doi:10.1093/bja/77.3.312.

Manayaliul BP. The Importance of Neck Circumference to Thyromental Distance Ratio (Nc/Tm
Distance Ratio) as a Predictor of Difficult Intubation in Obese Patients Coming for Elective
Surgery under General Anaesthesia in a Teritatry Care Hospital - A Prospective Observational
Study.  Journal  of  Anesthesia &  Intemsive  Care  Medicine  2017;4(1).
doi:10.19080/JAICM.2017.04.555628.

Pradeep S, Bhar Kundu S, Nivetha C. Evaluation of neck-circumference- thyromental- distance
ratio as a predictor of difficult intubation: A prospective, observational study. Indian J Anaesth
2023;67(5):445-451.

Palczynski P, Bialka S, Misiolek H, Copik M, Smelik A, Szarpak L, et al. Thyromental height test
as a new method for prediction of difficult intubation with double lumen tube. PLoS One
2018;13(9):¢0201944.

Alp G. Which test best predicts difficult endotracheal intubation? A prospective cohort study.
Turkish Journal of Trauma and Emergency Surgery 2023. doi:10.14744/tjtes.2022.34460.
Kalezi¢ N, Lakic¢evi¢ M, Mili¢i¢ B, Stojanovi¢ M, Sabljak V, Markovi¢ D. Hyomental distance in
the different head positions and hyomental distance ratio in predicting difficult intubation. Bosn J
Basic Med Sci 2016;16(3):232-236.

Yuan J, Ye H, Tan X, Zhang H, Sun J. Determinants of difficult laryngoscopy based on upper
airway indicators: a prospective observational study. BMC Anesthesiol 2024;24(1):157.

60



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

Weiskopf RB, Campos JH. Current Techniques for Perioperative Lung Isolation in Adults.
Anesthesiology 2002;97(5):1295-1301.

Huybrechts I, Tuna T, Szegedi LL. Lung separation in adult thoracic anesthesia. Saudi J Anaesth
2021;15(3):272-279.

Liang C, Jiang L, Liu Y, Yao M, Cang J, Miao C. The anatomical landmarks for positioning of
double lumen endotracheal tube using flexible bronchoscopy: A prospective observational study.
Heliyon 2022;8(11):e11779.

Ashok 'V, Francis J. A practical approach to adult one-lung ventilation. BJA Educ 2018;18(3).
doi:10.1016/j.bjae.2017.11.007.

Fitzmaurice BG, Brodsky JB. Airway rupture from double-lumen tubes. J Cardiothorac Vasc
Anesth 1999;13(3). doi:10.1016/S1053-0770(99)90273-2.

Moritz A, Irouschek A, Birkholz T, Prottengeier J, Sirbu H, Schmidt J. The EZ-blocker for one-
lung ventilation in patients undergoing thoracic surgery: clinical applications and experience in
100 cases in a routine clinical setting. J Cardiothorac Surg 2018;13(1):77.

Vasconcelos Pereira A, Simdes AV, Rego L, Pereira JG. New technologies in airway management:
A review. Medicine 2022;101(48):¢32084.

Chen H, Zheng Y, Fu Q, Li P. A review of the current status and progress in difficult airway
assessment research. Eur J Med Res 2024;29(1):172.

Shah SB, Hariharan U, Chawla R. Choosing the correct-sized adult double-lumen tube: Quest for
the holy grail. Ann Card Anaesth 2023;26(2). doi:10.4103/aca.aca_140 22.

Koh W, Kim H, Kim K, Ro YJ, Yang HS. Encountering unexpected difficult airway: Relationship
with  the intubation  difficulty scale. Korean J  Anesthesiol  2016;69(3).
doi:10.4097/kjae.2016.69.3.244.

Nath G, Sekar M. Predicting difficult intubation - A comprehensive scoring system. Anaesth
Intensive Care 1997;25(5). doi:10.1177/0310057x9702500505.

Wang L, Zhang K, Zhang Z, Zhang D, Wang H, Qi F. Evaluation of the reliability of the upper lip
bite test and the modified mallampati test in predicting difficult intubation under direct
laryngoscopy in apparently normal patients: a prospective observational clinical study. BMC
Anesthesiol 2022;22(1):314.

Kar S, Senapati LK, Samanta P, Satapathy GC. Predictive Value of Modified Mallampati Test and
Upper Lip Bite Test Concerning Cormack and Lehane’s Laryngoscopy Grading in the
Anticipation of Difficult Intubation: A Cross-Sectional Study at a Tertiary Care Hospital,
Bhubaneswar, India. Cureus 2022. doi:10.7759/cureus.28754.

Alemayehu T, Sitot M, Zemedkun A, Tesfaye S, Angasa D, Abebe F. Assessment of predictors for
difficult intubation and laryngoscopy in adult elective surgical patients at Tikur Anbessa
Specialized Hospital, Ethiopia: A cross-sectional study. Annals of Medicine & Surgery 2022;77.
doi:10.1016/j.amsu.2022.103682.

61



59.

60.

61.

62.

63.

64.

Kim WH, Ahn HJ, Lee CJ, Shin BS, Ko JS, Choi SJ, et al. Neck circumference to thyromental
distance ratio: a new predictor of difficult intubation in obese patients. Br J Anaesth
2011;106(5):743-748.

Thota B, Jan KM, Oh MW, Moon TS. Airway management in patients with obesity. Saudi J
Anaesth 2022;16(1):76-81.

Maracaja L, Coffield A, Smith LD, Bradshaw JD, Saha AK, McLauglin CS, et al. A novel
combined approach to placement of a double lumen endobronchial tube using a video
laryngoscope and fiberoptic bronchoscope: a retrospective chart review. BMC Anesthesiol
2024;24(1):142.

Bagpmar SM, Giiniisen I, Sergin D, Sargin A, Balcioglu ST. Evaluation of anthropometric
measurements and clinical tests in the diagnosis of difficult airway in patients undergoing head
and neck surgery. Turk J Med Sci 2022;52(3):730-740.

Wang Z, Jin Y, Zheng Y, Chen H, Feng J, Sun J. Evaluation of preoperative difficult airway
prediction methods for adult patients without obvious airway abnormalities: a systematic review
and meta-analysis. BMC Anesthesiol 2024;24(1):242.

Siddiqui KM, Hameed F, Ali MA. Diagnostic Accuracy of Combined Mallampati and Wilson
Score to Predict Difficult Intubation in Obese Patients: A Descriptive Cross-sectional Study.
Anesth Pain Med 2022;11(6). doi:10.5812/aapm.118626.

62



8. 0ZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi Mesher Ensarioglu
Dogum yeri ve tarihi

Uyrugu Tiirk

Medeni durumu

[letisim adresi ve telefonu

Yabanci dili

I1- Egitimi (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru)

2022- Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

2019-2022 Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi

2017-2019 Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Digkapt Yildirim Beyazit
Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

2010-2016 Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi

IT1- Unvanlar (tarih sirasina gore eskiden yeniye dogru)

2016-2017 Pratisyen Hekim
2017-2019 Asistan Doktor
2019-2022 Arastirma Gorevlisi
2022- Asistan Doktor

IV- Mesleki Deneyimi

2016-2017 Diyarbakir Baglar Toplum Sagligi Merkezi
V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar
Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi
VI- Bilimsel ilgi Alanlar
Yayinlar
Ensarioglu M, Alagoz A, Tung M, Sazak H. Combined paravertebral and

erector spinae plane block in non-intubated video-assisted thoracoscopic

63



wedge resection: a case report. Journal of Pulmonology and Intensive Care.
2024 Aug 15;2(3):65-8.
Yazar C, Ensarioglu M, Cekmen N. Massive Liver, and Kidney Cysts
Excision: A Case Report. Clin Med Rev Case Rep. 2022; 9:414.
Yesiler FI, Capras M, Kandemir E, Sahintirk H, Gedik E, Zeyneloglu P.
Comparison of confirmed and probable COVID-19 patients in the intensive
care unit during the normalization period. Bosn J Basic Med Sci. 2022 Apr
1;22(2):261-269.
Ersoy Z, Ensarioglu M, Araz C. Bilateral Ultrasound-Guided Rectus Sheath
Block for Anesthesia of Midline Laparotomy. Journal of Anesthesia/Anestezi
Dergisi (JARSS). 2021 Oct 1;29(4).
Sahintiirk H, Kandemir E, Ensarioglu M, Yesiler Fi, Gedik E, Zeyneloglu P.
Critically ill Covid-19 patients with acute kidney injury: A single-center
cohort study. Journal of Surgery and Medicine. 2021 Nov 1;5(11):1107-12.
VII- Bilimsel Etkinlikleri
1) 23.international Intensive Care E-Symposium, 19-22 May 2021,
Comparison Of Confirmed And Probable Covid-19 Patients In The
Intensive Care Unit During The Normalization Period (Sézlii Sunu)
2) Tiitk Anesteziyoloji Ve Reanimasyon Dernegi 56.Ulusal Kongresi, 3-6
Kasim 2022
Postoperativ Pelvik Lenfoseli Olan Hastada Perkiitan Alkol Ablasyonu
Sonras1 Gériilen Alkol Intoksikasyonu: Olgu Raporu (Sozlii Sunu)
3) Anesthesiology And Reanimation Specialists’ Society Congress Balkan
States Anesthesia Days-VIII 28-30 Apr 2023
Combined Paravertebral And Erector Spinae Plane Block In Video-
Assisted Thoracoscopic Wedge Resection: A Case Report (Sozlii Sunu)

64



9. EKLER

EK-1. TEZ KONUSU ONAY FORMU (V.3)

Uzmanhk Ogrencisinin Ad1 Soyadu: Mesher Ensarioglu

Telefon:

E-Posta:

Uzmanlk Dal: Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Egitim Kurumu: Saghk Bilimleri Universitesi Ankara Atatiirk

Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi

Uzmanlk Egitimine Baslama Tarihi: | 02/12/2019

Uzmanlk Egitimini Bitirme Tarihi: 05/01/2025

Program Yoneticisinin Ad1 Soyada: Prof. Dr. Hilal Sazak

Tez Danismanimin Ad1 Soyadi: Dog¢. Dr. Mehtap Tunc¢
Telefon:
E-Posta:

*Arastirma/Tez Konusu (Study Title)

Cift Liimenli Endobrongiyal Tiip ile Entiibe Edilen Elektif Gogiis Cerrahisi Vakalarinda, Zor
Entiibasyon Skor ve Parametrelerinin Cift Liimenli Tiip ile Entiibasyon Zorlugunu Ongirmedeki
Yerinin Degerlendirilmesi

sl-Arastirma Sorusu (Research problem)

Tek liimenli tiip ile yapilan entiibasyonda, zor entiibasyonu 6n géren 6l¢liim ve skorlama sistemleri,
¢ift limenli tiipte karsilasilabilecek zor entiibasyonlart dngérmede yeterli midir ve parametrelerde
farklilik var midir?

2-Arka Plan ve Gerekce (Background/rationale)

Endotrakeal entiibasyon, havayolunun korunmasi, yeterli oksijenasyonun ve ventilasyonun
saglanmasi ile yapilan invazif bir girisimdir. Acil olarak resiisitasyon amaciyla uygulanabildigi gibi,
genel anestezi gerektiren iglemler icin de elektif olarak yapilabilen endotrakeal entiibasyon, birgok
farklt metodla yapilabilir. Direk laringoskopi en sik kullanilan ve diger metotlara gore referans kabul
edilen girisim yolu olmakla beraber, baz1 hastalar zor entiibasyon varligi ile ek destek metodlarina,
videolaringoskopi ve buji gibi, ihtiya¢ olmaktadir.

Zor entiibasyon tanimi genel olarak birden fazla girisim veya ek destek cihazlarina ihtiya¢ duyulan
olgular olarak 6zetlenebilir. Genel olarak, entiibasyonun ne kadar sik yapildig: diisiiniiliirse, tiim
hastalar i¢in her cihaz ve destek ekibinin hazir olmasindan ziyade, zor entiibasyonun 6ngdriilebilmesi
ve uygun vakalarda gerekli hazirligin yapilmasi daha ideal bir yaklasima imkan vermektedir.
DifficultAirwaySociety(DAS) ve AmericanSociety of Anesthesiologists (ASA) tarafindan
olusturulmus, hangi hastalarda zor entiibasyonla karsilasilabilecegini gosteren kilavuz ve oneriler
mevcuttur.

Birgok girisim i¢in yapilan entiibasyonda, temel amag ventilasyon ve oksijenasyonun korunmasidir.
Ozellikle gogiis cerrahisi ameliyatlarinda bir akcigerin izole edilip diger akcigerin ventile edilmesini
saglayan ¢ift liimenli tiip (CLT) ile entiibasyon ve tiiplin dogru yerlestirilmesi 6énem arz etmektedir.
CLT ile entiibasyonun daha zor bir girisim oldugu bilinmektedir. Fakat tek liimenli tlipte beklenilen
zor entiibasyon kriterlerinin CLT de de gecerliligi hakkinda calismalar kisitlidir.

3-Arastirma amaci (Objectives)
Aragtirmamizin temel amaci; CLT ile entiibasyon yapilan tiim hastalarda entiibasyon zorlugunu 6n
gorebilen parametrelerin degerlendirilmesi, tek limenli tiip ile zor entiibasyon faktérlerinden varsa
farkliliginin ortaya konulmasidir.
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4-Hipotez (Hypothesis)

HO: Cift liimenli tiip ile yapilan entiibasyonlarda zor entiibasyonu 6n goren parametrelerde farklilik
yoktur.

H1: Cift liimenli tiip ile yapilan entiibasyonlarda zor entiibasyonu 6n goren parametrelerde farklilik
vardir.

5-Arastirma tiirii/tasarim (Study Design)
Aragtirma tek merkezli olgu kontrollii analitik klinik bir ¢aligma olarak tasarlanmustir.

6- Arastirma yeri (StudySetting/ Location)
Aragtirma, Ankara Atatiirk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon boliimiinde, Gogiis Cerrahisi ameliyathanesinde yapilacaktir.

7- Arastirmaya katilanlar/denekler (Study Population)
Caligsma, etik kurul onay1 alinmasi takibinde prospektif olarak baslayip, hedeflenen hasta sayisina
ulasilmasiyla tamamlanacaktir. Caligma popiilasyonu, Ankara Atatiirk Sanatoryum Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon polikliniginde preoperatif degerlendirilen
hastalardan olusturulacaktir.
Calismaya dahil edilme kriterleri

1) Gogiis cerrahisi operasyonu gegirecek hastalar

2) Bilgilendirilmis onamlar1 alinan hastalar

3) 18 yasinda biiyiik olunmasi

4) BMI < 40 kg/m? olan hastalar

5) Cift liimenli tiip kullanilmasi

6) ASA 1-2-3 kategorisinde degerlendirilmesi
Calismamin dislama kriterleri

1) Acil vakalar

2) BMI 40 ve iistii hastalar

3) ASA 4 ve iistii hastalar

4) Bas-boyun tiimdr, tiimore bagl cerrahi/RT dykiisii

5) Zor entiibasyona neden olacak sendrom varligi

8- Arastirmanin birincil ve ikincil sonu¢ degiskenleri (Primary and Secondary Outcome)
Aragtirmanin birincil sonu¢ degiskenini zor entiibasyon varligi olusturmaktadir. Zor entiibasyon
tanimi, deneyimli bir anesteziyoloji ve reanimasyon hekimi tarafindan iicten fazla girisimde
bulunulmasi, ek ara¢ ihtiyact (Buji, kilavuz tel, LMA ,tiip degistirici, video laringoskopi veya
fiberoptik bronkoskopi) veya entiibasyonun 10 dakikadan uzun siirmesi olarak kabul edilmistir.
Calismanmin daha az subjektif olmasi icin klinigimizde 5 yil ve iistii tecriibesi olan anestezi
hekimlerince yapilan entiibasyonlar degerlendirilecektir.

9- Arastirma Siirecleri (Study procedures)

Etik kurul onay1 alindiktan sonra ¢aligma baslatilacaktir. Hedeflenen hasta sayisina ulasiimasi icin
gereken tahmini calisma siiresi 4 ay olarak belirlendi. Hedeflenen baglangi¢ ve bitis tarihi ise
06.11.2023 — 31.03.2024 olarak planlannmustir. Gogls cerrahisi operasyonu gecirecek hastalarin
demografik verileri (boy, kilo, cinsiyet, operasyon tiirii), komorbid hastaliklar1 (Diyabetes mellitus,
hipertansiyon, koroner arter hastaligi, kronik bobrek hastaligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi,
astim, obstriiktif uyku apnesi, torasik ve/veya ekstratorasik malignite hikayesi), zor entiibasyon icin
risk faktorleri olarak kabul edilen parametreler (daha 6nce zor entiibasyon hikayesi, atlanto-oksipital
eklem hareket testi, interinsizor mesafe, tiromental mesafe, tiromental yiikseklik, sternomental
mesafe, ¢ene subluksasyonu, bas boyun hareketi, retrognati varligi, mallampati skoru , biiyiik 6n dis
varligy, iist dudak 1sirma testi) preoperatif donemde kayit altina almacaktir. Intraoperatif dénemde
zor maskeleme varligi, Cormack Lehane skorlamasi, ¢ift liimenli tiip ile entiibasyonun 6zellikleri
kayit altina alinacaktir. Postoperatif donemde entiibasyon iligkili komplikasyonlar (ses kisikligi,
bogaz agrisi, mukoza yaralanmasi ) sorgulanacaktir.

10-Ornek biiyiikliigii ve istatistiksel giic (Sample size and statistical power)

Tek liimenli tiip ile entiibasyon hakkinda ¢alismalar degerlendirildiginde, zor entlibasyon insidansi
%9-10 olarak goriilmektediri Literatiirde degerlendirildiginde, ¢ift liimenli tiip ile yapilan
entiibasyonda zor entiibasyon insidansi %17 olarak izlenmistir. Ana popiilasyonun tek liimenli tiip
ile entiibe edilen hastalar olmasi kabulii ile, iki grup arasinda farkliligin ¢ift liimenli zor entiibasyon
insidansinin 17% kabiilii ile olarak gosterilmesi i¢in,%90 giivenilirlik ve %S5 tip 1 hata payr ile
kargilagtirilmasi amaciyla yapilan gii¢ analizinde, en az 170 hasta gerekli goriilmektedir. Takipte
%15 hata ve takipte kayip da goz oniinde tutularak totalde 200 hastanin calismaya dahil
edilmesi planlanmistir.
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11- istatistiksel yontemler (Statistical methods)

IBM SPSS 25. versiyon kullanilmak iizere, hasta verileri kaydedildigi Microsoft Excel Dosyasindan
SPSS formatina gegirilecektir. Sonrasinda parametrik dagilim degerlendirilmesi i¢in Kolmogorov-
Smirnov testi ile histogramlar kullanilacaktir. Parametrik dagilim teyidi ile, 6ncelikle tanimlayici
istatistiksel sunum yapilacak ve parametreler ortalama, 25-75. persentil ve standart sapma degerleri
ile ifade edilecektir.

Parametrik dagilim gosteren skala degerleri icin (Olgiilen cm’ler), kendi aralarinda Pearson
kolerasyonu ile karsilastirilacaktir. Mallampati skoru, Cormack-Lehane gibi ordinal skorlar i¢in
Spearman kolerasyonu kullanilacaktir. Zor ve kolay entlibasyon gruplari arasindaki skala
parametrelerin karsilastirilmas: oncelikle bagimsiz O6rnekleme T-testi ile yapilacaktir. Tim
parametrelerin ANOVA ile degerlendirildikten sonra, zor entiibasyon ile kolere goriilen parametreler
oncelikle lineer regresyon analizi, eger burada skala parametreleri ile kolerasyon olmaz ise cut-off
degerleri belirlenerek tekrar binominal regresyon analizine alinacaktir.

12-Etik Ongorii (Ethical Considerations) '
Calisma, Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak tasarlanmis ve lyi Klinik Uygulama ilkelerine
uygun olarak hazirlanmis ve denek etik kurallar1 ¢cergcevesinde planlanmigtir.

13- Anahtar kelimeler (Keywords)
Cift Limenli Tiip, Tek Akciger Ventilasyonu, Zor Entiibasyon, Zor Havayolu

67




EK-2. ETiK KURUL ONAY BELGESI

TG
ANKARA VALILIGI
iL SAGLIK MUDURLUGU
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
Ankara Atatiirk Sanatoryum Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Sayr : 2012-KAEK-15/2822 11.10.2023
Konu: Etik Kurul Karari

ANKARA ATATURK SANATORYUM EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
KLINIK ARASTIRMA ETiK KURULU

“Cift Liimenli Endobronsiyal Tiip ile Entiibe Edilen Elektif Gogiis Cerrahisi Vakalarinda,
Zor Entiibasyon Skor ve Parametrelerinin Cift Liimenli Tip ile Entitbasyon Zorlugunu
Ongormedeki Yerinin Degerlendirilmesi” adli klinik arastirma basvuru dosyasi ve ilgili
belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis,
galigmanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel
sakinca bulunmadigima ve kurulumuz kararmnin bagvuru sahibi tarafindan Saglik Bakanhgi’na
arzina gerek olmadigina toplantiya katilan Etik Kurul iiye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar
verilmistir.

Ankara Atatirk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul

Pinarbag: Mahallesi Sanatoryum Cad.

Ardahan Sokak No:25Kegidren / ANKARA

Web: www.akeah.gov.tr

68



