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1. GIRIS

Glinlimiizde genel anestezi uygulamalarinin biiyiikk bir kisminda rutin
olarak kullanilan oral endotrakeal entiibasyonun ge¢misi genel anestezinin
kendisinden daha eskidir. 18. yiizyil sonlarinda suda bogulanlarin
resusitasyonunda kullanilanendotrakeal entiibasyon, giiniimiizde ameliyatlarda ve
yogun bakim {initelerinde havayolunun giivenliginin korunmasi igin rutin olarak
kullanilan bir yontemdir. Ik orotrakeal entiibasyon 1880 yilinda Iskog¢ cerrah
William McEwan (1848-1924) tarafindan glottik 6demi olan bir hastada genel
anestezi altinda gerceklestirilmigtir.

Ulkemizde ise anestezinin tarihsel gelisimine kisaca baktigimizda 1948
yilinda Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi 1. Cerrahi Klinik Baskan1 Prof. Dr.
Burhanettin Toker’in istegi ile bir anestezi makinesi alinmis ve cerrahi asistani
olan Dr. Sadi Sun anestezi cihazin1 kullanmakla gérevlendirilmistir (1). 3 Agustos
1948°de bir torakal cerrahi vakasi i¢in iilkemizde ilk endotrakeal entiibasyon
Dr.Sadi Sun tarafindan gerceklestirilmistir.

Anestezi uygulamasi sirasinda entiibasyon islemi; havayolunun agik
tutulmasi, havayolu ve solunumun kontrol edilebilmesi, solunum eforunun, 6lii
boslugun ve aspirasyon tehlikesinin azaltilmasi, anestezistin ve ekipmanin cerrahi
sahadan uzaklastirilmasi ile cerrahi rahatlik saglanmasi ve resiisitasyon esnasinda
havayolu kontrolii gibi faydalar saglar. Ancak laringoskopi ve endotrakeal
entiibasyon anatomik ozellikler veya mevcut sistemik hastaliklar (Ornek:
Ankilozan spondilit, guatr vb.)gibi nedenlerle her olguda basar1 ile
gergeklestirilememektedir (2).

Anestezistin  havayolunun saglanmasinda giicliikle karsilasilacaginm
onceden tahmin etmesi konusunda yetersiz kalmasi; sorunun c¢oziimlenmesi
asamasinda deneyim ve beceriden yoksun olmasi, istenmeyen kotii sonuglara
sebep olabilir. Laringoskopi esnasinda tekrarlanan endotrakeal entiibasyon
girisimleri, “entiibe edilemez” hastayr “entiibe edilemez ve ventile edilemez”

durumuna doniistiiren akut bir larinks 6demine neden olabilir (3).



Genel anestezi verilmis hastalarin havayolu yonetimindeki yetersizlik veya
basarisizlik  durumlari, anesteziye baghh  Olimlerin %  30-40’indan
sorumludur.ASA (American Society of Anesthesiologists)’nin kapanmisdava
dosyalarinin %6.3’linli entiibasyon giicliigli olusturmaktadir. Diger davalarda
olim ve beyinhasar1 oran1 %43 iken, zor entiibasyonla iliskili davalarda bu oranin
%57 oldugubildirilmistir. Bu davalarin %87’si perioperatif doneme aittir ve %48’
1985-1992yi1llar1  arasinda  goriiliirken, %52’si 1993-1999  yillar1  arasinda
gorilmiistiir. Zor havayolu stratejilerinin gelistirilmesiyle anestezi indiiksiyonu
sirasinda 0lim ve beyin hasari, 1985-1992 yillar1 arasinda %62 oranindayken,
1993-1999 yillar1 arasinda bu oran %35’e gerilemistir (4).

Havayolu yonetimindeki gii¢liigii en iyi saptayacak ve belirleyecek yontem
fizik muayenedir.Anestezi gii¢liigliniin belirlenmesinde TMM(tiromental mesafe),
SMM (sternomental mesafe), boyun ekstansiyonu, Mallampati, Wilson ve
Cormack-Lehane testleri gibi bircok test uygulanmaktadir. Literatiirde kisa ve
kalin boyun, firlak disler, obezite, prognati, retrognati gibi durumlarin anestezide
risk faktorleri arasinda oldugu bildirilmektedir. Yapilan arastirmalarda
Mallampati testi (orofarengeal goriintii) gibi testlerin diislik duyarlilik (sensitivite)
ve diisiik 6zgiilliige (spesifite) sahip oldugu bildirilmektedir. Ozellikle eriskin yas
grubunda Mallampati ve Cormack-Lehane testlerinin hamilelik, diabet gibi
durumlar ile iligkisini inceleyen bir¢ok arastirma bulunmaktadir. Bu arastirmalar
her bir testin bagka bir test ile kombine kullanilmasi durumunda duyarlilik ve
secicilik degerlerini artirdigin1  bildirilmektedir.Kullanilan testlerin beklenen
yararlar1 gosterebilmesi icin yiiksek duyarlilik, secicilik ve pozitif Ongori
degerine sahip olmasi1 gerekmektedir. Caligmalarda SMM'nin 12 cm ve TMM'nin
6 cm altinda olmasinin anestezi agisindan entiibasyon giicliigli olusturabilecegi
bildirilmektedir. Literatiirde bu parametrelerin disinda mandibula uzunlugu,
genisligi, boyun uzunlugu ve genisligi ile ilgili sayisal veriler bulunmamaktadir.
Bu amagla c¢alismamizda Mallampati, Cormeck-Lehane testleri ile beraber
mandibula uzunlugu, genisligi, boyun uzunlugu ve boyun c¢evresi gibi
parametreler Olciilerek aralarindaki iliski incelenmistir.

Ayrica havayolunun degerlendirilmesinde agiz acikliginin (3 parmak

aciklik idealdir) entiibasyona engel olup olmadigi, acikligin simetrik olup



olmadig1 arastirilmali, dis yapisi;gevsemis veya incelmis dis ve kaplamalar,
kopriiler veya takma disler yoniinden incelenmelidir. Dilin biiyiikligi (dilin
bliylik olmasit havayolu yonetimini nadiren de olsa imkansizlagtirabilir) ve
yumusak damak kavsi (yiiksek kavisli damak larenksin goriilmesini zorlastirabilir)
kaydedilmelidir.Digsiz ve belirgin yiiz anatomisi olan hastalarda anestezi
maskesinin ylize kotii oturmasi beklenir.Migrognati (hyoid kemik ve ¢ene
arasinda kisa mesafe),cikintili iist kesiciler, temporomandibuler eklemin veya
servikal omurganin siirl hareketi veya kisa bir boyun endotrakeal entiibasyonda
zorluklarla karsilasacagini akla getirmelidir.

Agi1z boslugu muayenesi bittiginde, dikkat mandibulanin biiyiikligiine ve
TME'e (temporomandibular eklem) g¢evrilir.Mental ¢ikint1 ve tiroid kikirdag
cikintis1 arasindaki mesafenin Olciilmesi(TMM) ile degerlendirilen mandibula
cisminin kisa olmasi larenksin goriilmesinde zorluk olabilecegini gosterir. TME
islevlerinin bozuk olmasi,asimetriye ve havayolu agikliginda kisitlanmaya neden
olur. Ayrica, TME problemi olan hastalarin agiz acikliginin genel anestezi ve kas
gevsemesinden sonra,uyanik ve bilingli olduklari déneme oranla daha fazla
daraldig1 saptanmustir.

Hastanin havayolu degerlendirilmesi sirasinda boyun anatomisine de
bakilmalhidir.Bu bolgeden gecirilen ameliyatlar(6zellikle trakeostomi) veya
belirgin yaniklar kaydedilir.Hastada anormal bir kitle
(hematom,abse,seliilit,lenfadenopati,guatr,timdr,yumusak doku sisligi) veya
trakea deviasyonu varligi; kisa ve kalin boyun; hastanin asir1 kilolu olmas1 veya
biiyiik memelerinin olmasi (gebeligin ge¢ donemi)laringoskopiyi zorlagtirir.

Hastanin bas ve boyun hareketlerinin goriilmesi de onemlidir.Gorlintiiyii
artirmak i¢in laringoskopi esnasinda boyunda ekstansiyon yapmak gerekir.Yash
hastalarda ve boyun flizyonu yapilmis hastalarda hareketlerde ciddi kisitlanmalar
olur.Hatta boyun fitigi,romatoid artritte oldugu gibi boyun omurlarinda hastalik
olan insanlarda asir1 hareketler nérolojik semptomlar: arttirabilir.Bu tip sorunlar
havayolu yonetiminde degerlendirilmek tizere kaydedilmelidir(5).

Bu prospektif calismanin amaci hastanemizde opere olacak hastalarin

preoperatif anestezi vizitlerinde havayolu degerlendirmesi ile mevcut bolge



popiilasyonunda  antropometrik  Ol¢limleri  arastirmak  ve  larenksin
goriintiilenmesinde giicliikle karsilagsma insidansini belirlemektir.

Literatiirde bazi parametreler disinda mandibula uzunlugu, genisligi,
boyun uzunlugu ve genisligi ile ilgili sayisal veriler
bulunmamaktadir.Calismamizin bir diger amaci bolgemiz hasta popiilasyonunda
olusturulan sonuglarla ortalama antropometrik veriler elde etmek ve bu konudaki

farkindalig1 arttirmaktir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Ust Havayolu Anatomisi

Ust hava yollar1 burun, agiz bosluklari, farinks, larinks, trakea ve ana
bronslardan meydana gelmektedir.

Hava yollarmin iki girisi vardir: Bunlardan birincisi olan burun
nazofarinks (pars nasalis) ile; ikincisi olan agiz ise orofarinks (pars oralis) ile
devam eder. Bu giris yerleri 6nde damak ile birbirlerinden ayrilirken arkada
farinkste birlesirler (Sekil 2.1) (6-7). Fonksiyonel olarak havayolu burun
deliklerinde bagslar. Burnun solunumdaki en 6nemli fonksiyonu havanin isitilip
nemlendirilmesidir. Ust solunum yollarinda enfeksiyon veya polip gibi bir
nedenle obstriikksiyon gelismedik¢e, burun temel soluma yoludur. Sessiz bir
solunum sirasinda nazal pasajdaki direng, hava yollarindaki toplam direncin

2/3’1inii olusturur.
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Agiz ve cene, disarida dudaklar ve yanaklar, igeride disler ve dis etleri
arasinda yer alan vestibiil ile alveoler kavis, yumusak ve sert damak, dilin 2/3 6n
kismi ve orofaringeal isthmus arasinda kalan agiz boslugundan olusur. Bu
yapilarin anatomisindeki degisiklikler solunum ag¢isindan 6nemli oldugu kadar,
laringoskopi ve entiibasyon islemi bakimindan da 6énem tagimaktadir.

Farinks, kafa tabani hizasinda burnun arka kismindan baslayip krikoid
kikirdak hizasina kadar uzanarak Ozafagus ile devam eder. U seklinde
fibromiiskiiler bir yapidir. Farinks onde burun, agiz ve larinks ile sirasiyla,
nasofarinks, orofarinks ve laringofarinkse (pars laryngea) acilir. Nasofarinks
orofarinksten Onde yumusak damakla, arkada hayali bir diizlemle ayrilir.
Nasofarinksten hava akimina baglica engel biiylimiis tonsiller lenfoid yapilardir.

Orofaringeal obstrilkksiyonun baslica nedeni genioglossus kasinin
tonusunda azalmayla dilin geriye diismesidir. Bu kas dili 6ne dogru hareket
ettirerek faringeal bir dilatator olarak calisir. Dil kokiinde epiglot fonksiyonel
olarak orofarinksi laringofarinksten (hipofarinks) ayirir. Epiglot, yutma sirasinda
glottisin iizerini Orterek aspirasyonu onler.

Larinks, servikal 3-6 vertebralar hizasinda uzanir. Fonasyon organi olarak
ve mide igeriginden alt hava yollarim1 koruyan bir kapak olarak gorev yapar.
Ligamentler ve kaslarin bir arada tuttugu kikirdak bir iskeletten meydana gelir.
Larinks, 9 kikirdaktan olusur: Tiroid, krikoid ve epiglot tek kikirdaklar; aritenoid,
kornikulat ve kuneiform ise ¢ift kikirdaklardir (Sekil 2.2) (7).

Epiglot, dilin faringeal ylizeyine dogru glossoepiglottik kivrimi olusturan
miikoz bir membranla ortiilii fibroz bir kikirdaktir. Bu katlantinin diger yiiziindeki
cukur vallekula olarak adlandirilir. Bu alan laringoskop bleydinin kavsinin

yerlesmesini saglayan bir bolgeyi olusturur (Sekil 2.3) (7).



wohyoid membran

ariepiglottik katlant:

kuneiformtuberkul
kornikulat tuberkul

transvers aritenoid oblik aritenoid

« krikoaritenoid kas

trakea

Sekil 2.3 Laringoskop bleydinin vallekulaya yerlesimi(Gal'den, 7)

Laringeal bosluk epiglottan krikoid kikirdagin alt sinirma kadar uzanir.
Larinksin girisi epiglot trafindan olusturulur. Epiglot, her iki yanda ariepiglottik
kivrimlarla aritenoid kikirdaklarin iist ucuna baglanir. Laringeal boslugun iginde
fibroz dokudan olusan dar bir bant olan vestibiiler kiviim yer alir. Vestibiiler

kivrimlar, aritenoidlerin anterolateral yiizeyinden, epiglota baglanan tiroidal



centige uzanir. Vestibiiler kivrimlar yalanct vokal kordlar olarak adlandirilir ve
gercek vokal kordlardan larengeal siniis veya ventrikiille ayrilirlar.

Gergek vokal kordlar, soluk beyaz renkte ligamentdz yapilardir. Onde
tiroidal centige arkada ise aritenoidlere baglanirlar. Vokal kordlar arasindaki
ticgen seklindeki aralik (trianguler fissure) glottik girisi olusturur. Bu, erigkinde
laringeal girisin en dar segmentidir. 10 yasin altindaki ¢ocuklarda ise en dar

segment, krikoid halka diizeyinde kordlarin hemen altindadir (Sekil 2.4) (7).

Larinks
ustten gortintim

Sekil 2.4Larinks girisinin anatomik yapilari1 (Gal'den, 7)

Trakea, 6. servikal vertebra hizasinda, tiroid kikirdak diizeyinde baslar,
tiibiiler bir yapidadir. Arka kismi diizlesmistir ve 10-15 cm boyunca 16-20 adet at
nal1 seklindeki kikirdak halka tarafindan, 5. torasik vertebra diizeyinde, sag ve sol
ana bronsa ayrildigi bifurkasyona kadar desteklenir. Trakeada mekanik ve
kimyasal stimiiliislere duyarli birka¢ tip reseptér bulunur. Trakeanin arka
yiiziindeki kaslar i¢inde yavas adaptasyon gosteren gerilim reseptorleri bulunur.
Bunlar solunumun hiz1 ve derinligini diizenlerler. Ayrica vagal efferent aktiviteyi

de azaltarak, {ist hava yollar1 ve bronslarda dilatasyon da olustururlar.



Diger reseptorler, hizli adaptasyon gosteren irritan reseptorlerdir ve
trakeanin tiim gevresi boyunca uzanirlar. Oksiiriik ve bronkokonstriiksiyona yol

acarlar (7).

2.1.1. Laringoskopik Anatomi

Laringoskopide larinksi goriip trakeal tiipiin ilerletilebilmesi i¢in agiz
boslugunun, orofarinksin ve larinksin ayni diizleme getirilmesi gerekir. Boyun
fleksiyonda iken orofarinks ve larinks ayni diizleme gelir ancak agiz boslugu
onlara dik bir pozisyonda kalir. Kafanin tam ekstansiyonu ayni dogrultuya
gelmelerini  saglayacaktir. Laringoskopide ilk olarak dil kokii, wvalleculae
epiglottica ve epiglottisin Onyiizii goriiliir. Plika vokalisler soluk parlak bantlar
seklinde tiroid kikirdak ile aritenoid kikirdaklar arasinda uzanir. Plika vokalisler
arasindaki Rima glottidisten trakea halkalar1 goriiliir (2).

Ust hava yollarmin duyusal innervasyonu, kranial sinirlerden saglanir
(Sekil 2.5). Burun mukazasi, 6nde trigeminal sinirin oftalmik parcasi1 (V1, anterior
etmoidal sinir), arkada ise maksiller pargasi (V2, sfenopalatin sinirler) ile innerve
olur. Palatin sinirler sert ve yumusak damagin iist ve alt ylizlerine trigeminal (5.
kraniyal sinir) sinirden duyusal lifler saglarlar. Lingual sinir (trigeminal sinirin
mandibular kismimin bir dali V3) ve glossofaringeal sinir (9. Kranial sinir)
strastyla dilin 2/3 6n ve 1/3 arka kisminin genel duyusunu saglar. Fasiyal sinirin
(7. kranial sinir) dallar1 ve glossofaringeal sinir sirasiyla dilin bu kisimlarimintad
alma duyusunu saglarlar. Glossofaringeal sinir ayrica farinks tavani, tonsiller ve
yumusak damagin alt yiiziinii de innerve eder.

Vagal sinir (10. kranial sinir), epiglotun altindaki hava yollarinin duyusunu
saglar. Vagusun siiperior laringeal dali, eksternal laringeal (motor) ve internal
laringeal (duyusal) sinir olarak ayrilir. Internal dal, larinksin epiglot ve vokal
kordlar arasindaki kisminin duyusal innervasyonunu saglar. Vagusun diger bir
dali olan rekiirren laringeal sinir,larinksin vokal kordlar altindaki kisminin ve

trakeanin innervasyonunu saglar (Sekil 2.5).



V1 Trigeminal sinirin oftalmik dah
(anterior etmoidal sinir)

V2 Trigeminal sinirin maksiller dah
(sfenopalatin sinirler)

V3 Trigeminal sinirin mandibular dali
(lingual sinir)

IX Glossofaringeal sinir

X Vagus siniri

SL vagusun superior laringeal dal.
IL Internal laringeal sinir

RL Reklrren laringeal sinir

Sekil 2.5 Ust hava yollarinin innervasyonu (Morgan'dan, 6)

Larinks kaslari, rekiirren laringeal sinir tarafindan innerve edilir. Bunun
tek istisnasi, siiperior laringeal sinirin bir dali olan eksternal laringeal sinir (motor)
tarafindan innerve edilen krikotiroid kastir. Posterior krikoaritenoid kas vokal
kordlarda abdiiksiyon yaparken, lateral krikoaretenoid kaslar vokal kordlarin
temel adduktorlaridir (7).

Larinksin kanlanmasinisaglayan arterler tiroid arterin dallarindan koken
alirlar. Krikotiroid arter, eksternal karotid arterin ilk dali olan siiperior tiroid
arterden ¢ikar, list krikotiroid membranin iizerinden gecer ve krikoid kartilaj ve
tiroid kartilaj arasinda uzanir. Superior tiroid arter, krikotiroid membranin lateral
kenar1 boyunca seyreder. Krikotirotomi planlanirken, krikotiroid ve tiroid arterin
anatomisi goz onlinde bulundurulmalidir, ancak bu durum nadiren uygulamayi
etkiler. Orta hatta krikoid ve tiroid kikirdaklarin ortasindan islem yapilmasi en

iyisidir (6-7).

2.2. Entiibasyon Endikasyonlari

2.2.1. Anestezi Uygulamasi Sirasinda
Anestezi uygulamalarinda entiibasyon endikasyonlari merkezlere gore

degismektedir. Baz1 anestezistler, hemen her hastay1 entiibe ederken, bazilar1 daha
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siirl sekilde davranmaktadir. Entiibasyonun amacinin, havayolunun agikligini ve

giivenligini saglamak ya da solunumu kontrol veya asiste edebilmek oldugu

dikkate alinirsa asagidaki noktalar endikasyonu belirlemede yardimci olacaktir (2,

7).

Bas-boyun ameliyatlari: Havayolunun cerrahi ekiple paylagilmasi ve
anestezistin havayoluna uzak kalmasi entiibasyon gerektirir

Kas gevsetici verilmesi ve IPPV(intermittent positive-pressure ventilation)
uygulamasi gereken durumlarda entiibasyona ihtiya¢ duyulabilir.
Havayolunun kontroliinli giiglestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler:
Yiiziikoyun, yan ve oturur pozisyonlarda havayolunun ve ventilasyonun
kontrolii garanti edilemez. Asir1 bagagagi ve litotomi pozisyonunda diyaframin
yukari itilmesi ile ventilasyon gii¢liigii ve aspirasyon riski olabilir.

Torasik ve abdominal girisimler: Intratorasik girisimlerde gelisen
pnomotoraks basli basma entiibasyon gerektiren bir durumdur. Abdominal
girisimlerde de kas gevsemesi ve solunumun kontrolii gerekir.

Refleks laringospazm gelisebilecek sistoskopi, hemoroidektomi gibi
girisimler.

Ozellikle yenidogan grubu olmak iizere pediatrik hastalar.

Mide igerigi, kan, mukus veya sekresyon aspirasyonu riski olan hastalar.
Hipotermik ve hipotansif yontemlerin uygulanmasi.

Genel durumu diiskiin hastalar.

Maske ile ventilasyonda anatomik nedenle veya girisimin uzunlugu nedeniyle
giicliik olusabilecek hastalar.

Havayoluna disaridan basi yapan olusumlar, vokal kord paralizisi, bu

bolgedeki olusumlar.

2.2.2. Anestezi Uygulamasi Disinda

Ilag zehirlenmeleri
Sinir-kas hastaliklar
Kardiyak arrest veya kafa travmali, bilinci kapali hastalarda havayolunu agik

tutmak, aspirasyondan korumak
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e Havayolu obstriikksiyonuna neden olan durumlar (yabanci cisim, tiimor,
enfeksiyon, laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi)

e Trakeobronsial temizlik (sinir kas hastaliklari, yelken gogiis, larinks travmasi,
pnomoni, solunum yetersizligi)

e Yapay solunum gerektiren durumlar (gesitli nedenlerden kaynaklanan

solunum yetmezlikleri) (8-9)

2.3. Orotrakeal Entiibasyon Teknigi

Entiibasyon islemi yapilmadan once hasta ve klinik durum, entiibasyon
yolu ve gilicentiibasyon ihtimali yOniinden degerlendirilmelidir. Aksine bir
endikasyon yoksa, entiibasyon isleminin rutin sekli genel anestezi altinda ve
tercihen kas gevsemesi saglandiktan sonra oral yolla ve laringoskopi ile glottisin
goriilerek tliplin trakea icine yerlestirilmesidir. Entiibasyon sirasinda anestezi
refleks siipresyonunu saglamaya yetecek derinlikte olmali ve kas gevsemesi de
tam olmalidir. Bu amagcla eriskinde genellikle hizli etkili intravendz indiiksiyon
ajan1 ve bir kas gevsetici kombinasyonu, kiigiik cocuk ve bebeklerde ise tek
basina veya bir kas gevsetici ile birlikte inhalasyon anestezigi kullanilir.
Cocuklarda ayrica rektal ve intramuskiiler indiiksiyonda sik olarak kullanilir.
Entiibasyon anesteziyle fakat kas gevsetici kullanmaksizin gerceklestirilecekse,
laringospazm gibi istenmeyen refleksleri onlemeye yetecek anestezi derinligine
ulasilmalidir (2, 7).

Indiiksiyon 6ncesinde, yiize siki oturan bir maskeyle 5 dk boyunca
hastanin %100 oksijen solumasiyla preoksijenasyon uygulanmasi, ciddi
kardiyopulmoner hastalig1 olmayan ve normal oksijen tiiketimine sahip bireylerde
apne sonrasit 10 dk kadar ulasabilen bir oksijen reservi olustur. Preoksijenasyon,
diger bir deyisle denitrojenasyon, akcigerlerdeki nitrojenin (fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin % 69’dan fazlasin1 olusturur) oksijenle yer degistirerek apnenin
baglamas1 sonrasi alveo-kapiller kana difiizyon icin yedek bir oksijen deposu
saglar. Saglikli, non-obez hastalar iizerinde yapilan bir ¢calismada, % 100 O, ile 5
dk boyunca solutularak yapilan preoksijenasyon sonrast apne doneminde
bireylerin hemoglobinin oksijenle satiirasyon orani (% SaQ;) ortalama 6+0.5 dk

sonra % 90’1n altina diiserken, obez hastalarda bu siire 2.7+0.25 dk idi. Oda
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havasi soluyan hastalarda oksijenle satiirasyon orani ideal sartlarda yaklasik 2 dk
sonra % 90’nin altina diisecektir. Preoksijenasyon; 5 dk siireyle % 100 oksijen
solutulmasi, 30 sn’lik siire boyunca pespese % 100 O, ile 4 vital kapasite
solutulmasi1 veya modifiye vital kapasite teknigi (hastaya 60 sn siireyle 8 derin
soluk almasi sdylenir) gibi ¢esitli sekillerde uygulanabilir (10).

Yeterli anestezi ve gevseme saglandiginda, herhangibir kontrendikasyon
yoksa hastanin basi klasik sniffing (burun ¢cekme) pozisyona getirilir. Boyun hafif
fleksiyonda, bas da ekstansiyondadir. Bdylece agiz-farenks-larenks hattinin
diizlesmesi saglanir. Bunu saglamak icin basin altina 8-10 cm yiiksekliginde

kiigiik bir yastik ya da katlanmis ¢arsaf konulmasi yeterlidir(Sekil 2.6) (2, 7).

Sekil 2.6 Macintosh bleydi ile entiibasyon(Aybar'dan, 11)

Laringoskop sol elle tutulurken, sag elin parmaklar1 kullamilarak agiz
acilir. Laringoskopun bleydi hastanin agzina sag taraftan sokulur. Bu sirada
dislerin hasar gérmemesine 6zen gosterilir.Bleydin kenart ile dil, sola ve yukartya
dogru farenks tavania dogru itilir. Epiglot goriindiikten sonra egri bleydin ucu
genellikle vallekula i¢ine itilirken diiz bleydin ucu epiglotu da i¢ine alacak sekilde

ilerletilir (Sekil 2.7). Vokal kordlar1 agiga ¢ikarmak ig¢in laringoskopun sapi
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bleydle birlikte yukar1 dogru kaldirilir ve hastanin mandibulasi ile dik a¢1 yapacak
sekilde hastadan uzaklastirilir. Dislerle bleyd arasina dudaklarin sikismasindan ve
disler iizerine kuvvet uygulanmasindan kaginilir. Trakeal tiip sag elle tutular ve
ucu vokal kordlar arasindan gegirilir. Endotrakeal tiiplin balonu trakeanin iist
kisminda yerlesmeli ancak larenksin asagisinda olmalidir. Laringosgop, yine
dislerin zarar gormemesine dikkat edilerek ¢ekilir.

Trakea mukozasina yansiyan basinci azaltmak igin tiipiin balonu (kaf)
pozitif basingli ventilasyon sirasinda trakeayr kapatarak kagagi onleyecek en

diisiik hava voliimii ile sisirilir (6-7).

_.— laringoktopun

dil sola _ ucu valleculada

itilmis

plika vestibularis

|

~
\\.

g laringeal aciklik
(trakeal halkalar)

Sekil 2.7 Kord vokallerin goriiniimii (Aybar'dan, 11)

gercek kord
vokaller

Entiibasyondan sonra, gogiis ve epigastrium hemen oskiilte edilir ve tiipiin
intratrakeal olarak yerlestiginden emin olmak i¢in kapnografik trase izlenir. Eger
tiiplin 0safagusta veya trakeada olduguna dair bir sliphe varsa, tiipiin ¢ekilmesi ve
hastanin maske ile ventile edilmesi daha giivenlidir. Diger durumda yani tiip
trakeada ise, tiiplin pozisyonunu emniyet altina almak i¢in tiip flasterle yapistirilir
ya da baglanir. Kapnografta siirekli olarak CO,'ye rastlanmasi tiiplin trakeada
yerlestigini dogrulamanin en iyi yolu olsa da, bu bulgu endobronsial entiibasyon

stiphesini yoketmez. Endobronsial entiibasyonun en erken belirtisi tepe inspiratuar



basing artigidir. Tiiplin ucunun ve balonunun yerlesiminin uygun oldugu, bir elle
pilot balonsikistirilirken diger elle sternal ¢entikte tiipiin balonunun palpe edilmesi
ile dogrulanabilir.

Kaf krikoid kartilaj diizeyinin iizerinde hissedilmemelidir. Ciinkii tiip
balonununuzun siireli larenks i¢i yerlesimi postoperatif ses kisikligina neden
olabilir ve kazayla ekstiibasyon riskini artirir. Tiipiin pozisyonu akciger grafisi ile

de belirlenebilir ancak yogun bakim disinda buna nadiren ihtiya¢ duyulur (6).

2.4. Entiibasyonun Komplikasyonlari

2.4.1. Entiibasyon Yapilirken

e Disler, dudaklar, farinks, larinks ve nazal direkt travma
e Servikal vertebra fraktiirii veya subluksasyonu

e Orbital travma

e Mediastinal amfizem

e Retrofaringeal abse ve travma

e Qastrik icerik veya yabanci cisim aspirasyonu

e Ozofagus entiibasyonu, bronsial entiibasyon

e TME'de subluksasyon

2.4.2. Entiibasyon Siiresince

e Tiipiin daralmasi1 veya tikanmast

e Tiipiin hastay: rahatsiz etmesi

e Trakea ve/veya brons riiptiirii

e Mide igeriginin aspirasyonu

e Tipiin yer degistirmesi

¢ Yumusak dokuda iilserasyon, kanama, 6dem, enfeksiyon

e Beslenme giicliigii

2.4.3. Ekstiibasyon Sirasinda
e Ekstiibasyon gii¢liigii, glottik hasar
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e Trakeal kollaps, bronkospazm
e Havayolu obstriiksiyonu (larenks spazmi veya 6demi)
e Mide igerigi ve yabanci cisim aspirasyonu

e Kardiyak arrest

2.4.4. Postoperatif Donemde

Erken (0-72 saat) komplikasyonlar
e Bogaz agrisi, glottik 6dem
e Enfeksiyon

e Vokal kord paralizisi, lingual sinir hasar1

Gec¢ komplikasyonlar

e Laringeal iilser ve graniilom

e Laringotrakeal membran ve veb
e Laringeal fibrozis

o Trakeal fibrozis, stenoz

e Trakeal dilatasyon

e Burun deliginde daralma

e Disfaji

2.5. Zor Havayoluile Tlgili Tanimlar

Anestezistler arasinda zor maske ventilasyonu ile zor trakeal entiibasyon
kavramlar1 farkli algilandigi i¢in, bu terimlerin ayrintili olarak tanimlanmasi
gerekir(12).

Zor havayolu,deneyimli bir anestezistin yiiz maskesi ile ventilasyonda
ve/veya trakeal entlibasyonda gii¢liikle karsilastigr durumdur(8).

Zor maske ventilasyonu,maskenin kenarlarindan 6nlenemeyen gaz kagagi
veya asirt diren¢ nedeni ile ventilasyonun saglanamamasidir (8). Yiizde yiiz
oksijen uygulamasi ile periferik oksijen satiirasyonu %90"'n iizerine ¢ikarilamaz.

Cerrahi popiilasyonda nadir olmakla birlikte prevelanst bilinmemektedir.
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Langeron ve ark.’nin (13) 2000’de yaptiklar1 c¢alismalarinda; %92’nin altinda
periferik oksijen satlirasyonu, anlamli hava kagagi, algilanabilir gogiis hareketi
yoklugu, 2. el teknigine ihtiya¢ duyulmasi veya anestezist degisimi olarak
belirlenen kriterlere gore prevelanst %5 bulmuslardir. ASA yetersiz maske
ventilasyonu kriterlerini; gogiis hareketlerinin olmamasi ya da yetersiz olmasi,
dinlemekle solunum seslerinin yoklugu ya da yetersizligi, oskiiltasyonda ciddi
obstriiksiyon, siyanoz, gastrik distansiyon, yetersiz ya da diisen periferik oksijen
satiirasyonu, ETCO, (end-tidal karbondioksit) yoklugu ya da yetersizligi,
spirometrik ekspiratuvar dlgiimlerin olmamasi ya da yetersizligi, hipoksemi ya da
hiperkarbiye bagli hemodinamik degisiklikler (hipertansiyon, tasikardi, aritmi)
olarak belirlemistir (8).

Ayrica preoperatif degerlendirmede, hastada sakal varligi, VKI (viicut kitle
indeksi)’nin >26kg/m” olmasi, dislerin olmamasi, yas >55 olmasi ve horlama
Oykiisii zor maske ventilasyonunu diistindiirebilir(13).

Zor laringoskopi;tekrarlanan girisimlere ragmen, laringoskopun vokal
kordlarin bir kismim1 gorebilecek kadar agiz icine yerlestirilememesidir. Zor
laringoskopi ¢ogu hastada “zor entiibasyon” ile es anlamli olarak kullanilir (14).

Zor LMA (laringeal maske) ventilasyonu, ASA kilavuzunda yer almaz.
“Maskeyi memnun edici pozisyonda yerlestirmede 3 kez basarisizlik ve yeterli
ventilasyon saglanamamasi1” olarak tanimlanmistir(12). Verghese ve ark.’nin (15)
yeterli ventilasyon kriterlerini, ekspire edilen tidal volim >7 ml/kg, havayolu
kagak basinct <15-20 cmH,O olarak belirledikleri ¢alismalarinda, %0.16
basarisizlik bildirilmistir.

Zor trakeal entiibasyon,trakeal patoloji varliginda/yoklugunda entiibasyon
icin tekrarlanan girisim gerekmesidir (8).

Basarisiz  entiibasyon,tekrarlanan entiibasyon denemeleri sonucunda
endotrakeal tiipiin yerlestirilememesidir(8).

Ongoriilebilen zor havayolu,deneyimli bir anestezist tarafindan yapilan
ayrintili  oykii, fizik muayene ve degerlendirme testleri sonucu havayolu
acikligmmin ve ventilasyonun saglanmasinda giicliikle karsilasiimasi beklenen

durumdur (16).
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Beklenmedik zor havayolu,bir giigliikkle karsilasilmasi tahmin edilmedigi
halde, havayolu ag¢iklig1 ve ventilasyon saglanmasinda basarisiz olunmasidir (16).
Genel anestezi altinda cerrahi girisim gecirecek hastalarda zor entiibasyon
insidans1 %1.3-13 arasinda bildirilmistir (17-19).

Entiibasyon iglemi, uygulayicinin deneyimi ve becerisi ve/veya hastanin
konjenital ya da edinsel havayolu 6zellikleri nedeniyle gii¢ olabilir(2, 8).

Havayolunun degerlendirilmesi ve zorlugun énceden tahmin edilmesindeki
yetersizlik, basarisiz havayolunun en 6nemli nedenidir(8).

Zor entlibasyon olasiligi olan hastalar anestezi islemi Oncesinde

belirlenmeli ve uygulanacak isleme yonelik hazirlik yapilmalidir (20).

2.6. Zor Havayolu Nedenleri

Hastanin dykiisiinde zor havayolu varligin1 vurgulayacak dahili, cerrahi ve
anestezik faktorlerin arastirllmasi, mevcutsa Onceki anestezi kayitlarinin
incelenmesi yararl bilgiler verecektir. Cok az sayida olguda uygun degerlendirme

ve hazirliga karsin giicliikle karsilasilmaktadir(2, 7).

Fizyolojik, anatomik nedenler

e Kisa, genis, kasli boyun yapisi (68.5 cm’den genis boyun ¢evresi)
e Kiiciik ve geride mandibula

e One ¢ikik iist kesici disler

e Kiiciik ag1z uzun ve yiiksek tavanli damak, dar ve uzun agiz yapisi
e Mandibula ekleminde hareket kisitlilig

e Atlanto-oksipital eklemde hareket kisitlilig

e Biiyiik dil, genis dil kokii

e Asir kilo

e Yiiksek larinks

Konjenital anomaliler
e Akondroplazi: Obstriiktif uyku apnesi olabilir

e Akromegali: Makroglossi, larinks stenozu
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Anderson sendromu: Agir midfasiyal hipoplazi

Apert sendromu: Servikal omurga fiizyonu, hipoplastik maksilla

Artogripozis multiplex: Cok sayida kontraktiir, agiz agikligi kisith olabilir
Beckwith- Wiedeman sendromu: Makroglossi

Carpenter sendromu: Hipoplastik mandibula

Cherubizm: Maksilla ve mandibulanin fibroz displazisi, oral kitleler
entiibasyonu ¢ok zor hale getirebilir

Christ- Siemens sendromu: Hipoplastik mandibula

Chubby puffer sendromu: Ust havayolu tikaniklig

Yarik dudak- damak: Ventilasyon giicliigii, subglottik stenoz da olabilir
Kretenizm, hipotroidi: Makroglossi

Cri du cahat sendromu: Mikrognati, laringomalazi, kiiciik larinks, kiiciik
epiglot

Crouzon hastaligl: Trakeomalazi ve havayolu stenozu, hipoplastik maksilla
Kistik higroma: Dil, boyun ve mediastende kistler

Down sendromu: Subglottik stenoz, biiyiik dil, atlantoaksiyal eklemde
instabilite

Edward sendromu: Mikrognati

Ellis-van Creveld sendromu: Anormal maksilla, yarik dudak-damak
Ensefalosel, Epidermolizis biilloza: Farinks ve larikste biilloz lezyonlar,
erezyonlar daralmaya neden olabilir

Farber hastalig1: Larinkste sfingomyelin depolanmasi sonucu darlik olusabilir
Freeman-Sheldon Sendromu: Yiiz kaslarinda fibrozis agiz agikliginda kisitlilik
Goldenhar sendromu: Mandibula hipoplazisi

Gorlin-Goltz sendromu: Mandibula ¢ikikligi, ¢ok sayida c¢ene Kkisti,
fibrosarkomlar, boyun vertebralarinda tamamlanmamis segmentler

Hemofili: Hematom olusma riski

Herediter anjionorotik ddem: Havayolunda ara¢ kullanimi 6deme neden olur
Histiositozis X: Larinkste fibrozis

Hurler sendromu, Hunter sendromu: Koyu, yapiskan sekresyonlar

I-cell hastaligi: Sinirli ¢ene hareketi ve ense sertligi
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Klippel-Feil sendromu: Boyun vertebralarinin flizyonu entiibasyonu c¢ok
zorlastirir

Koanal atrezi

Larinks papillomatozisi: Lezyonlar havayolunu tikayabilir

Leopard sendromu: Zor entiibasyon olabilir

Marfan sendromu: Entiibasyon zor olabilir, servikal vertebra ve TME hasarina
kars1 dikkatli olunmalidir.

Meckel sendromu: Mikroganti, yarik epiglot

Median yarik yiiz sendromu: Yarik damak ve dudak entiibasyonu
zorlastirabilir

Mobius sendromu: Mikrognati

Morquois sendromu: Atlantoaksiyal instabilite vardir

Mpyozitis ossifikans: Boyun sertligi ve sinirh agiz acikligi

Noack sendromu: Zor entiibasyon olabilir

Noonan sendromu: Mikrognati

Opitz Frias sendromu: Mikrognati, yliksek damak, ilarinks malformasyonu
Oral-fasial-digital sendrom: Yarik dudak ve damak, hipoplastik mandibula ve
maksilla, loplu dil

Osteogenezis imperfekta: Pozisyon ve entlibasyon sirasinda asir1 0zen
gerektirir

Patau sendromu: Mikrognati, yarik dudak, damak

Pierre Robin sendromu: Yarik damak, mikrognati, glossopitozis (Sekil 2.8)
Pompe hastaligi: Makroglossi

Pyle hastalig1: Genis mandibula, kranio-fasiyal anomaliler

Skleroderma: Deride fibrozis, agizda yaralar

Silver-Russel sendromu: Mikrognati

Smith-Lemni-Opitz sendromu: Mikrognati

Soto sendromu: Akromegali benzeri yiiz yapisi

Trakeodzofageal fistiil: Subglottik stenozla beraber olabilir

Treacher Collins sendromu: Mikrognati, mikrostomi, obstriiktif uyku apnesi

Trismus-psddokamptodaktili: Sinuirlt ag1z agiklig
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e Turner sendromu: Mikrognati

e Urbach-Wiethe hastaligi: Larinks ve farinkste hyalin depolanmasi
entiibasyonu zorlastirir

e Uyku apne sendromu: Maske ventilasyon problemleri, anestezi indiiksiyonu
ile havayolu obstriiksiyonu gelisme riski

e Wegener graniilomatozisi: Makroglossi, larinks stenozu ve obstriiktif uyku

apne sendromu

Sekil 2.8Pierre Robin Sendromu (Mingir'dan, 21)

inflamatuar, dejeneratif ve fibrotik olaylar

Abse, epiglottit, enfeksiyoz mononiikleozis, krup, romatoit artrit,
osteoartrit, TME bozukluklari, ankilozan spondilit (Sekil 2.9), laringeal bag ve
eklemlerde kalsifikasyonlar, stilohyoid ligament kalsifikasyonu, yiiz ve boyunda
fibrozis (yanik, radyoterapi), sistemik hastaliklar, gecirilmis travma veya

cerrahiye bagl skar dokulari, deformiteler olarak siralanabilir.
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Sekil 2.9Ankilozan spondilit (Mingir'dan, 21)

Havayolunda obstriiktif lezyonlar

Tonsiller hipertrofi, kist, uyku apnesinde goriilen adenoid ve tonsiller
hipertrofi, 6dem, hematom, travmaya bagli deformite, makroglossi (akromegali,
hipotroidi [Sekil 2.10], anjioddem), paratrakeal basi, biiyilik tiroid bezi, morbid
obezite, onceden var olan trakeostomiye bagli subglottik stenoz, her tiirlii yer

kaplayici lezyon, tiimor vb. ornek gosterilebilir.

Endokrin nedenler
Akromegali, bliylik guatr, uzun yillar sonra diyabetik hastalarda da eklem

problemlerine bagli zor entlibasyon insidansi artmaktadir.

Maske ile ventilasyonda giicliige yol acan nedenler
Sakal olmasi, iri alt ¢ene, eksik disler, horlama hikayesi, ileri yas, 26 nin

istiinde viicut kitle indeksi maske ile ventilasyonda gii¢liige yol agan nedenlerdir.
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Sekil 2.10Hipotiroidi (Mingir'dan, 21)

Ozelligi olan gruplar
Gebeler (artmis havayolu o6demi, iri gogiisler, yag dokusunda artis),
yenidoganlar (anatomik farkliliklar), obez hastalar (22).

2.7. Zor Havayolu Degerlendirilmesi

2.7.1. Anamnez
Degerlendirmenin ilk asamas1 dikkatli bir anamnez alinmasidir. Havayolu

hikayesinin amaci, zor bir havayolu varligini1 vurgulayacak tibbi, dahili, cerrahi ve

anestezik faktorlerin arastirilmasidir. Elde mevcutsa, dnceki anestezi kayitlar

yararl bilgiler verebilecektir(16, 23-24).

e Servikal diskit ya da artritis, Ankilozan Spondilit:Bas ve boyundaki
eklemlerin hareket kisitliligina neden olur.

o Enfeksiyon: Agizda, tiikriik bezlerinde, tonsillerde, ya da farinksteki
enfeksiyon, 6dem ve agriya neden olur ve trismus agiz agikligini kisitlar.

e Tiimorler: i¢ten havayolu obstriiksiyonuna, distan kompresyonla trakeal
deviyasyona neden olarak etkilerler.

e Agirt sismanlik: Hipertrofik tonsil ve adenoidlerin neden oldugu uyku apnesi,
kisa boyun ve iist havayolunda artmis yumusak doku, solunumu olumsuz

yonde etkileyecektir.

23



e Travma: Servikal vertebra, kafatasi tabani ve intrakraniyal travma gegirenlerin
onceden dikkatle arastirilmasi gerekir.

e Boyun ve basta, gecirilmigcerrahi girisim, radyasyon tedavisi ve yaniklar:
Skar, kontraksiyon ve dokularin hareket kisitliligina neden olabilir.

e Akromegali: Mandibular hipertrofi, dilin biiyiikliigii ve epiglotun biiytikliigii
ventilasyonu zorlastiran nedenler arasina girmektedir.

e Skleroderma: Mandibulanin hareketini kisitlamasi ve cildin gerginligi nedeni
ile oral acikligin azalmasina neden olur.

e Diger konjenital anomaliler: Down sendromu, Pierre-Robin ya da Treacher-
Collins gibi bazi konjenital anomaliler havayolu acikligint siirdiirmede

komplikasyonlara neden olabilir.

2.7.2. Fizik Muayene
Tiim hastalara, miimkiin oldugunca, anestezi uygulanmasindan once bir
havayolu fizik muayenesi uygulanmalidir. Bu muayenenin amaci zor bir
havayolunu diistindiirecek fiziksel karakteristiklerin arastirilmasidir(16, 23-24).
e Agizin agilamamasi
e Asirt sismanlik (obez)
e Mikrognati
e Makroglossi
e {leri ¢ikik 6n disler
e Kisa ve adaleli boyun

e Servikal vertebra hareketlerinde kisitlik

2.7.3. Zor Havayolu Ongériisiinde Kullanilan Anatomik Ozellikler

e Ust kesici dislerin uzun olmas1

e (ene kapatilinca maksiller kesici dislerin mandibuler kesicilerin belirgin
olarak oniinde kalmasi

e Hastanin istemli olarak mandibuler kesici dislerini maksiller kesicilerin 6niine
cikartamiyor olmasi

o Agiz agikken kesici disler aras1 mesafenin 3 cm’den az olmasi
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e Hasta oturur pozisyonda dil disarida iken uvula goriilmiiyor olmasi
e Damagin ¢ok kavisli veya ¢ok dar olmasi

e Mandibula boslugunun endiire veya kitle ile dolu olmast

e TMM'in 3 parmaktan kisa olmasi

e Boynun kalin ve kisa olmasi

e (Cene ucunun goglise degmiyor olmasi, boyun ekstansiyonunun kisith

olmasi(18, 24-25)

2.7.4. Zor Havayolunda Kullanilacak Testler

Mallampati Siniflamasi Testi:

Bu test agi1z boslugu boyutuna oranla dilin boyutunu gosterir. Samsoon ve
Young’in uyarlamasi ile modifiye edilmis ve giiniimiizde kullanilan siniflama
olugmustur (26).Hasta oturur durumda, agzini acip dilini iyice disar1 ¢ikartmasi
sOylenir. Gozlemci, hastanin agzi ile goz hizasinda durur. Ses ¢ikarmamasi
sOylenilen hastanin faringeal yapis1 bir 151k ile aydinlatilarak goriiniir hale getirilip
anatomik yapiya gore su sekilde siniflama yapilir (Sekil 2.11)(27):

e Siif I:On ve arka pililer, yumusak damak, tonsil yatagi ve uvula rahat olarak
goriiliiyor.

e Siuf II: Uvula ve yumusak damak goriiliiyor.

o Smif III: Yumusak damak ve uvula tabani goriiliiyor.

e Simif IV: Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmis, farenks duvari

goriilmiiyor. Sadece sert damak gortiliiyor.
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Sekil 2.11 Mallampati Siniflama Testi (Kayhan'dan, 2)

IIM (Interinsizér Mesafe)Testi
Yetigkinlerde alt ve tist kesici disler arasindaki agiz acikligr mesafesi 30-
40 mm’dir. Hasta oturur pozisyonda iken cetvelle olgiiliir. Orofaringeal acikligin

degerlendirilmesi agisindan da degerlidir (28).

Sekil 2.121IM o&l¢iimii (Mingir'dan, 21)

Ust Dudak Isirma Testi

Khan ve ark. (29) tarafindan 2003 yilinda zor entiibasyonu saptamak i¢in
UDIT (Ust Dudak Isirma Testi) adi verilen yeni, basit ve dzgiin olabilecegi
diisiiniilen bir teknik rapor edilmistir. Test, alt kesici dislerle iist dudag 1sirabilme
yetenegine dayanarak uygulanir (30).

Hasta alt kesici digleri ile list dudagini vermillionun iistiinden 1sirabiliyorsa

"Smifl", alt kesicileri ile ist dudagini vermillionun altindan 1sirabiliyorsa
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"Smif2", alt kesicileri ile list dudagini 1siramiyorsa"Smif3" olarak degerlendirilir
(Sekil 2.13)(17).

Viicut agirligi, bas-boyun hareketleri, c¢ene hareketi, geride duran
mandibula ve tavsan disleri de igerdigi icin zor entiibasyonun
degerlendirilmesinde UDIT’in yiiksek kestirim giiciine sahip olabilecegini one
siiriilmekte ve modifiye Mallampati smiflamasina gore daha tutarli ve basit

oldugu belirtilmektedir(17, 31).

(\\J/ kaise)

e LT T
itz
5t i N o)

,,,,,,,,,,,,
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Sekil 2.13Ust dudak 1sirma testi(Khan'dan, 17)

Tiromental Mesafe

Hastanin bast maksimum ekstansiyonda iken tiroid ¢ikintt ile
mandibulanin mentumu arasindaki mesafedir ve TMM<6 cm ise veya anestezistin
ilk 3 el parmagindan kiiciikk ise bu, hastanin zor entiibe olabilecegini gosterir

(Sekil 2.14).
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Sekil 2.14Tiromental mesafe(Giizeldemir'den, 32)

Sternomental Mesafe

SMMzor entlibasyon ongoriisiinde kullanilan parametrelerden birisidir.

SMM <12 cm olmasi hastanin zor entiibe olabilecegini gosterir (Sekil 2.15).

Sekil 2.15 Sternomental mesafe (Giizeldemir'den, 32)

Mandibula uzunlugu:

Mandibula uzunlugu i¢in gonion ile ¢ene ucu arasi Sl¢liimii gerekir (33).
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Mandibula genisligi
Mandibula genisligi icin ise iki gonion arasi mesafenin 6l¢iimii gerekir(33)

(Sekil 2.16).

Boyun uzunlugu
Boyun uzunlugu i¢in processus mastoideus ile sternumun en {iist yukart ucu

ve medial noktasi referans noktasi alinarak 6l¢tim gerekir (Sekil 2.16)(33).

Boyun cevresi

Ezri ve ark. (34) obezleri de iceren bir popiilasyonda genis boyun
cevresinin, zor laringoskopi icin VKI’den daha iyi bir belirleyici oldugunu rapor
etmislerdir.Brodsky ve ark. (35) ise obez hastalarda genis boyun ¢evresini, zor
entiibasyonla iligkili tek faktor olarak saptamislardir. Gonzales ve ark. (36) obez
hastalarda tiroid kikirdak seviyesinden o6l¢iilen 43 cm’den daha biiyiikk boyun

cevresinin zor entiibasyonun ongoriilmesinde sensitivite ve spesifitesinin yiiksek

oldugunu gostermislerdir (Sekil 2.16).

Sekil 2.16.Mandibula uzunlugu (3 nolu c¢izgi),boyun uzunlugu (4 nolu
cizgi),boyun ¢evresi (5 nolu daire) (Acer'den, 33)

Bas ekstansiyonu derecesi
Entiibasyonun zorluk veya kolayligini1 belirleyen onemli bir faktordiir.

35°den daha az ekstansiyon altinda entiibasyon zorlugu olusmaya baslar.
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Bas ve boyun hareketi

Cenenin gogiise rahatca degip degmedigi degerlendirilir.

Cormack-Lehane siniflamasina gore laringoskopik degerlendirme
o [. Derece: Glottisin tamami goriiliiyor.

e [I Derece: Glottis kismen goriiliiyor.

e [II. Derece: Sadece epiglot goriiliiyor.

e [V. Derece: Epiglot da goriilmiiyor (Sekil 2.17 ve Sekil 2.18).

Kord vokaller Epiglot
e — \__\/
-/\ \_’ﬁ
< o= i sl
S RN Ny
N\ L
[. Derece Il. Derece Il. Derece V. Derece

Sekil 2.17Cormack-Lehane degerlendirmeleri(Mingir'dan, 21)

|. Derece Il. Derece Ill. Derece IV. Derece

Sekil 2.18Cormack-Lehane degerlendirmeleri (Mingir'dan, 21)

2.8. Havayolu Yonetimi

Zor havayolu ile birlikte ortaya ¢ikan istenmeyen sonuglar; 6liim, beyin
hasar1, kardiyopulmoner arrest, gereksiz cerrahi havayolu, havayolu travmasi ve
dislerin hasaridir. Havayolu yoOnetiminde yayinlanan kilavuzlarin amaci, zor

havayolu yonetimini saglamak ve istenmeyen etkilerin olasili§in1 azaltmaktir.
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2.8.1. ASA 2013 Zor Havayolu Algoritmasi

A- Havayolu Degerlendirilmesi:

a) Anamnez b) Fizik muayene c) Ilave testler

B- Zor Havayolunda Temel Hazirhk
1- En az bir adet taginabilir ekipmanin hazir bulundurulmasi:

Rutin kullanilanin diginda farkli boyut ve sekillerde rijid laringoskop
bledyleri

Videolaringoskop

Farkl1 boyutlarda trakeal tiipler

Farkli  boyutlarda trakeal tiip stileler (yaririjid), entiibasyon
rehberleri,ventilasyon olanagi saglayantiip degistiriciler,forseps)

SGA (Supraglottik Airway) araglart (LMA; ILMA,farkli buyutlarda):
noninvaziv havayolu ventilasyonu/entiibasyonu i¢in.

Fleksibl fiberoptik entlibasyon ekipmani

Acil invaziv havayolu i¢in uygun ekipman

ETCO;, monitorii
2-Mevcut ya da siipheli zor havayolu durumunda:

Hasta ya da sorumlu kisinin zor havayolu yonetimindeki girisimler ve
riskleri konusunda bilgilendirilmesi

Zor havayolu yonetiminde yardim i¢in en az birkisi belirlenmeli

Yiiz maskesi ile preanestezik oksijenizasyon (¢ocuk ya da kooperasyon
kurulamayan hastalar preoksijenizasyon firsatin1 engel olur)

Zor havayolu yonetimi siiresince ilave oksijen uygulama firsat1 i¢in aktif
caba sarfedilmeli(nazal kaniil, yiiz maskesi, LMA, insuflasyon ile)(37)

Diger segenekler (fakat bunlarla smirli degil): yliz maskesi veya SGA
(LMA,ILMA[mtubating LMA],laringeal tiip) ile anestezisi, lokal anestezik
infiltrasyonu ya da rejyonal blok altinda cerrahi

Invaziv havayolu secenekleri: cerrahi ya da perkiitan havayolu,jet

ventilasyon ve retrograd entiibasyon
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Zor entiibasyon i¢in alternatif yaklasimlar (fakat bunlarla sinirli degil):
videoasiste laringoskop, farkli laringoskop bleydleri, SGA (LMA, ILMA),
fiberoptik entiibasyon, stileleri ya da tiip degistirici, lightwand, kor oral ya da
nazal entiibasyon

Cerrahinin ertelenmesi ya da uyanik entlibasyon icin hastanin yeniden
hazirlanmast

SGA ile acil noninvaziv havayolu ventilasyonu(38)

C- Zor Havayolunda Entiibasyon Stratejisi

Anesteziyolog,zor havayolunda entiibasyon i¢in stratejisini ©Onceden
belirlemelidir. Sekil 2.19°da ASA’nin 2013zor havayolu yonetimi algoritmasi
goriilmektedir.

Zor havayolunda entiibasyon stratejisi i¢in Oneriler:
1- Asagida belirtilen 6 temel problemin tek baginaya da kombine goriilme
olasiliginin degerlendirilmesi:

Zor hasta kooperasyonu ve onayl

Zor maske ventilasyonu

Zor SGA araci yerlestirilmesi

Zor laringoskopi

Zor entiibasyon

Zor cerrahi havayolu
2- Belirtilen 4 temel yaklasim seceneklerinin  uygulanabilirliginin
degerlendirilmesi:

a) Uyanik entiibasyon veya genel anestezi indiiksiyonusonrasientiibasyon

b) Entiibasyon icin baslangic yaklasimda noninvazivya da invaziv
teknikler (cerrahi/perkiitan havayolu)

c¢) Entiibasyon icin baglangi¢ yaklasimda videoasistelaringoskopi

d) Spontan solunumun korunmasi ya da sonlandirilmasi
3- Primer ya da tercihli yaklagimin belirlenmesi:

a) Uyanik entiibasyon
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b) Ventile edilebilen fakat entiibasyonu zor hasta

c) Ventile edilemeyen ve entiibe edilemeyen hasta (hayati tehdit
olusturan durum)
4- Primer yaklasimin basarisiz oldugu durumda alternatif yaklasimin belirlenmesi,
lokal anestezik infiltrasyonu veya rejyonal sinir bloklari, zor hava yonetiminde
alternatif yaklasim saglayabilir. Ancak, zor havayolunda kesin ¢éziim sunmaz,
onceden zor havayolu stratejisinin belirlenmesi gereksinimini ortadan kaldirmaz.

5- Kapnograf ve ETCO, monitorizasyonu ile trakeal entiibasyonun dogrulanmasi

D- Zor Havayolunda Ekstiibasyon Stratejisi

Zor havayolunda entiibasyonda oldugu gibi ektiibasyon asamasinda da
onceden planlanmig bir strateji kullanmak gereklidir. Bu strateji cerrahiye,
hastanin genel durumu ve anestezistin becerilerine gore farkliliklar gosterebilir:
1- Uyanik ekstiibasyon ya da biling donmeden 6nce ekstiibasyon
2- Ekstlibasyonu takiben hastanin ventilasyonunu etkileyebilecek genel klinik
faktorler gézden gecirilmelidir.
3- Ekstiibasyonu takiben yeterli solunumun siiriidiirilememesi durumunda
uygulanacak bir plan olusturulmali
4- Acil reentiibasyon i¢in stileler veya entiibasyon bujileri klavuz olarak yararl
olabilir. Stile ve entiibasyon bujilerinin i¢indeki liimenleri araciligi ile gegici

olarak oksijenasyon ve ventilasyon saglanabilir.

E- Postoperatif izlem

Zor havayolunda en dikkat edilmesi gereken noktalardan biri de hastanin
daha sonraki olas1 girisimlerine yardimci olacak verilerin belgelenmesidir:
1- Tibbi kayitlarda zor havayolunun varligi, niteligi, havayolu yonetimindeki
tekniklerin hangisinin bagsarili hangisinin basarisiz oldugu belirtilmelidir.
2- Zor havayolu hakkinda hasta ve yakinlari ayrica sozel olarak da
bilgilendirilmelidir.
3- Anesteziyolog, zor havayolunun potansiyel komplikasyonlar1 (6dem, kanama,
trakeal ve Ozofageal perforasyon, pnomotoraks, aspirasyon) agisindan hastayi

degerlendirmeli ve izlemelidir.
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4- Zor havayolunun hayati tehdit eden belirti ve bulgular1 (bogazda agri ve

hassasiyet, yiizde ve boyunda sislik, gogiis agrisi, subkutan amfizem, yutma
giicliigii) konusunda hastalar uyarilmalidir (39).

| A-UYANIK ENTOBASYON | B- GENEL ANESTEZI INDOKSIYONU
] SONRASI ENTUBASYON
v '
o s Invaziv havayolu yonetim l
Non invaziv havayolu
yOnetimi teknikleri e 6
|
[Ik entibasyon girigimi baganisiz:
| [
¢ e ¥ 2-Spontan solunumu getir
Ry X 3-Hastavi uvandir
Cerrahivi entele Diger segenckler(a) Invaziv havayolu
y teknikleri(b)* |
¢ }
| YETERLI YOZ MASKESI VENTILASYONU | | Y0Z MASKESI VENTILASYONU YETERSIZ |
*
l [ SGA DOSON/ YERLESTIR I
ACIL OLMAYAN YOL + ¢
(Ventilasyon yeterll, ent8basyon bagarsuz) <—{ SGA YETERLI* ] | SGA YETERSIZ YA DA OLANAKSIZ
l [ ACIL YAKLASIM (Ventilasyon yetersiz, entbasyon bagarisuz)
)
Entlibasyon igin alternatif yaklagimlar(c) l vYOZ MASKES! VE SGA
[ VENTILASYONU Acil noniavaziv havayolu
L l YETERSIZ ISE ventilasyonu (¢)
Bagarih Tekrariayan girigimler sonras bagarmz entlibasyon ¢ :
entiibasyon*
I l—{’ Basanh ventilasyon* I @
v v v

Tnvass havayoichr | [ Diter sesenekert duptnce) | [ Acttevacy bavayels o

(*) Ventilasyon, trakeal entlibasyon ya da SGA yerlestiriimesini ekshale edilen CO2 ile onaylayin

Sekil 2.19ASA 2013 zor havayolu algoritmast

2.8.2. DAS (Difficult Airway Society)Zor Havayolu Yonetimi Algoritmasi
Birbirine bagli dort plandan olusmaktadir(Sekil 2.20) (40)
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@ Yetiskinlerde beklenmeyen zor entiibasyonun yonetimi
2015

PLAN A: Maske ventilesyonu ve Trakeal o . -
EriBasy Eger zorise wmmjp Yardim cagir
Bas ve boyun pozisyonun optimize edin

Preoksijenasyon bagarili

Yeterli néromuskuler blokaj —ge-  Kapnografiile trakeal entiibasyonu
Direk/Video laringoskopi (maksimum 3+1 deneme) dogrula

Buji kulanilabilir
Krikoid basi kaldinlr
Anestezi ve oksijenasyonun devam saglanir

* Entiibasyon basarisiz

PLAN B:Oksijenasyonun siirdiiriilmesi: SGA ekle
2.Jenerasyon cihazlar onerilir

DUR VE DUSUN
basanl Secenekler (fayda ve riskleri analiz et)
1.Hastay1 uyandir

Cihazi veya boyutunu degistir (maksimum 3 —_—
deneme) 2.5GA yoluyla entiibe et
Oksijenasyon ve ventilasyonu sadla 3.5GA ile devam et

* SGA ventilasyonu basarisiz 4.Trakeostomi yada Krikotiroidektomi

PLAN C: Maske ventilasyonu bagarili
Maske ventilasyonu imkansiz ve hasta paralitikse
Maske ventilasyonu son kez denenir — Hastay1 uyandir
Iki kisi teknigi ve yardimci kullarmhir Postoperatif bakim ve izlem
Entiibasyon ve oksijenasyon Ail ha}'ayolu Plal:u,d}lsmr
* basarisiz Komplikasyonlar icin izlem
Havayolu uyari formu diizenle
PLAN D: Boyun &n kismindan acilen giris *  Hastaya yazil sdzlii agiklama yap
Skalpel ile krikotiroidektomi *  Yazilam raporlayarak lokal ve aile hekimligi
veritabanina gnder

Sekil 2.20DAS zor havayolu algoritmas1 2015(Frerk'den, 40)

2.8.3. Havayolu Yonetiminde Basit Yontemler

Havayolu manevralari genel anestezi uygulanmis ya da suur kaybi olan bir
olguda supin pozisyonda kas tonusunun kaybi nedeni ile uvulaposterior
nazofarinkse dogru sarkarak nazofarinks seviyesinde obstriiksiyona neden
olurken, dil kokii hem geriye dogru diiserek farinks arka duvarini kapatir, hem de
epiglotun larinks girisini kapatmasina neden olur. Dil ya da diger iist havayolu
yapilarina bagli gelisen havayolu obstriiksiyonu c¢esitli manevralar ile
diizeltilebilir.

“Headtilt/Chin lift” manevrasinda bas geriye itilip, ¢cene 6ne dogru
kaldirilir. Mandibulay1 6ne dogru alarak dil ile iliskili obtriiksiyonu gidermek i¢in
yapilacak alternatif “Jawthrust” manevrasinda ise mandibula koselerinden
tutularak ¢ene yukari ve ileri dogru ¢ekilir.

BURP (back,up,right,pressure) manevrasi larinksin daha iyi goriilebilmesi
icin geriye itilmesini amaclayan tiroid veya krikoid kikirdak {tzerine basi
manevrast olup sik kullanilir. Bu manevranin,larinksi arkaya, saga ve yukari

dogru itecek sekilde yapilmasi ile larinksin sadece arkaya dogru itilmesinden daha
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kolay goriilmesi miimkiin olabilir. Diiz bleyd kullanilmasi dil kokii ve epiglotun
kaldirilmasini saglar.

Bas ve boynun pozisyonu yeniden ayarlanmasi, boynun 6n kisminda tiroid
veya krikoid kikirdaga basi, dilin bir pensle disar1 c¢ekilmesi, Magill forsepsi
kullanilmasi, tiip i¢ine kateter, buji veya stile yerlestirilmesi, degisik laringoskop
ve bleydlerin denenmesi, lateral yaklasimla laringoskopi, gorerek veya kor nazal

entlibasyon bagvurulacak yollardan bazilaridir.

2.9. Zor Havayolu Yonetiminde Kullanilabilecek Teknikler(39)

2.9.1. Non invaziv Teknikler

1. Uyanik entiibasyon

2. Video-asiste laringoskopi

3. Entiibasyon stileleri veya tilip degistiriciler

4. Ventilasyon i¢in SGA araglar1 (LMA, laringeal tiip)

5- Entiibasyon i¢in SGA araglar1 (ILMA)

6- Farkli 6zellik ve boyutlarda rijid laringoskop bleydleri
7- Fiberoptik entiibasyon

8- Isiklr stileler veya lightwand

2.9.2. Optik Stile ile Kor Entiibasyon
Stile tlip ucundan disar1 ¢ikacak sekilde yerlestirilerek 1s181in boyunda
transliiminasyonu goriilerek stilenin ucu trakea igine yerlestirilir. Daha sonra ise

tiip stile lizerinden kaydirilarak trakeaya yerlestirilir.

2.9.3. Prizmal Laringoskop Kullanimi
Standart egri bleyd {iizerine prizma takilarak bleydin kivrimi &tesinde

kalarak goriillemeyen kisimlar goriilebilir.
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2.9.4. Light Wand

Pil ile ¢alisan bir handle ile ucunda 151k kaynagi bulunan fleksibl bir tiipten
olusur. Isik kaynagi tiipiin alt ucundan ¢ikacak sekilde yerlestirilir. Karanlik bir
ortam saglanir. Isik kaynakli tiip ilerletildiginde transliiminasyon disaridan
goriilebiliyorsa ve bu goriiniim iyice seffaflastiginda trakeada oldugu diisiiniiliip

tiip kaydirilarak trakeaya itilir. Eger 6zofagusta ise transliiminasyon goriilmez.

2.9.5. SGA Araclan

A-LMA

Son yirmi yilda gelistirilen en 6nemli havayolu enstriimanidir. Cogu
zaman zor entlibasyonda hayat kurtariciolabilen enstriimanlardir. Kolay bir teknik
ile yerlestirilebilen LMA kendi basina hastanin anestezi idamesinde
kullanilabilecegi gibi, icinden endotrakeal tiip gecirilerek, tiip ve buji gegirilerek
ya da fiberoptik enstriimanlar ile birlikte kombine kullanilarak endotrakeal
entiibasyon i¢in bir yol gosterici olarak kullanilabilir.

Fleksibl LMA, Fastrach LMA, Proseal LMA gibi cesitli tiirleri vardir.
Ancak unutulmamasi gereken LMA’nin endotrakeal entiibasyona alternatif
olmadigi, entiibasyonun yapilamadigi durumlarda hayat kurtarabilen bir teknik

oldugudur.

B-Kafl Orofaringeal Havayolu

Spontan solunumda anestezi icin bir havayolu olarak tanimlanmistir.Oral
havayolunun modifiye bir sekli olup supraglottik bir havayoludur. Distalde
sisirilebilen kafi, proksimalde ise anestezi sistemine baglantiyr saglayabilecek
konnektorii bulunur. Kaf inik iken oral havayolu gibi yerlestirilir. Larinksi irrite
etmez ve maske ile ventilasyon saglanamadiginda kullanilabilir. Regiirjitasyon ve
aspirasyondan koruyamadigi icin dolu mide ve reflii hikayesi olanlarda

kontrendikedir.
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C-Kombitiipler

Acil durumlarda,zor havayolu durumlarinda kullanilmak {izere tasarlanmis
cift limenli 6zofagotrakeal birtliptiir. Biri distalde digeri proksimalde olmak
tizere iki kafi, distal ucu agik (beyaz renkli) ve kapali (mavi renkli) olan iki
liimeni vardir. Distal ucu kapali olan liimenin iizerinde iki kaf arasindaki bolgede
cok sayida delik bulunur. Tiipiin 6zofagus ya da trakeada olmasi ventilasyon i¢in
onemli degildir. Klinik calismalarda %95°den fazla oranda 6zofagusa yerlestigi
tespit edildigi icin Oncelikle mavi uglu liimenden ventilasyona baglanir. Tiip
0zofagusta ise delikler yolu ile orofaringeal bosluktan trakeaya hava gelir,
dinlemekle her iki hemitoraksta solunum sesleri alinir. Alinamiyor ise tliptin
trakeada oldugu diisiiniilerek distal ucu agik olan liimen kullanilarak hasta ventile
edilmeli, bir endotrakeal tiip gibi diisiiniilerek proksimaldeki mavi kaf

indirilmelidir.

D- Laringeal Tiipler

Yeni gelistirilmistir. Lateks icermez. Ozofageal ve orofaringeal diisiik
basingh kaflar1 mevcuttur fakat tek liimenlidir. LMA ve kombitiipleree benzer.
Basit olarak uygulanimi ve olas1 aspirasyondan bir nebze koruyabilmesi

avantajlarindan biri olarak diistliniilebilir.

2.9.6. Fleksible Fiberoptik Entiibasyon

Havayolunun degerlendirilmesi ve zor havayolu idaresinde oldukca
giivenilir bir yaklagimdir. Diger 6zel tekniklere gore daha yaygin olmasi, nazal ve
oral kullanima uygun olmasi, temiz ve agik bir goriis alan1 saglamasina baghdir.
Zor havayolunda ASA yoOnergelerinin yaymlanmasi ile fiberoptik entiibasyon
kullanim1 daha da yayginlagsmistir. Murphy tarafindan pratige gecirilen fiberoptik
cihazlar giinlimiizde oral ya da nazal entiibasyon, havayolunun degerlendirilmesi,
endotrakeal tiip degistirilmesi ve brongial bloker cihazlarin pozisyonun
incelenmesi amaci ile kullanilmaktadir. Havayolu kontroliinde ve entiibasyonda
zorluk beklentisinde giivenilir yontem olup islem hasta uyanikken ve spontan

solunumu korunarak topikal anestezi altinda yapilir.
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Islem &ncesinde hasta bilgilendirilmelidir. Sedatif premedikasyon amaci
ile fentanil ve midazolam havayolu reflekslerini deprese etmeyecek dozlarda
atropin ile birlikte verilir. Daha sonra dilin arka kismi, uvula, tonsiller ve arka

farinks duvari lidokain sprey ile anestetize edilir.

2.9.7. Video-Asiste Laringoskop

Onceden tahmin edilen ya da simiile zor havayolunda laringeal goriintiiniin
diizeldigi, daha yiiksek basarili entiibasyon ve daha yiiksek ilk girisimde basarili
entiibasyon sikligi ile birliktedir.

2.9.8. Retrograd Entiibasyon

Hasta uyanik ise lokal anesteziden sonra Tuohy ignesi ile krikotiroid
membrandan girilir ve trakea icine lokal anestezik piiskiirtiiliir. Inenin ucu yukari
cevrilir ve icinden epidural kateter ilerletilir. Farinkse gecen kateterin ucu
forsepsle yakalanarak disar1 c¢ekilir. Nazal entiibasyon yapilacaksa burundan
gecirilen nelaton sondanin ucu farinkste yakalanarak agizdan ¢ikarilir ve epidural
kateter baglanarak geri cekilip kateterin burundan ¢ikmasi saglanir. Tuohy ignesi
cikarilir, oral veya nazal tiip agiz veya burundan ¢ikarillan kateter iizerinden

trakeaya girmesi saglanir.

2.9.9. Perkutan Transtrakeal Kateterizasyon(Jet Ventilasyon)

Retrograd entiibasyon teknigine benzer bir teknik ile trakeaya girilerek,
seldinger teknigi ile 6zel jet ventilasyon kateteri trakeaya yerlestirilerek ucu jet
ventilasyon sistemine baglanir. Yiiksek basing ve frekans ile hasta ventile edilir.
Bu teknik ile hasta uzun siire ventile edilemese de acil durumlarda ozellikle
oksijenasyonun saglanmasinda hayat kurtarici olabilir ve diger girisimlerin

yapilabilmesi i¢in zaman kazandirir.

2.9.10. Perkiitan Krikotirotomi-Trakeotomi
Cerrahi trakeostomiye gore daha hizli ve komplikasyonlarmin daha az
olmas1 nedeni ile perkiitan trakeostomi giderek yayginlasmaktadir. Trakeostomi

kaniiliinli perkiitan olarak yerlestirmek tizere ticari ¢esitli kitler gelistirilmistir.
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2.9.11. Uyanik Entiibasyon

Lokal veya topikal anestezi altinda uyanik entiibasyon 6zellikle koopere
hastalarda uygulanabilecek alternatif bir yontemdir. Daha ¢ok entiibasyon gii¢liigii
beklenen veya anestezi verildiginde solunum yolu kontroliiniin kaybolacagi
diistiniilen hastalarda uygulanabilecek bir yontemdir. Bu igslem yapilmadan 6nce
hastaya iyi bir sedasyon verilmesi; dil kokii, farinks, larenks ve trakeanin topikal
anestezisi ve hastaya ne yapilacaginin agiklanmasi, islemin de c¢ok nazik bir

sekilde yapilmasi gerekir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi (AUTF) Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu onayi(Ek-1)ile Nisan 2016-Eyliil 2017 tarihleri arasinda
gergeklestirildi.

Bu tek merkezli, prospektif, klinik calisma; elektif cerrahi planlanarak
opere edilecek olan, her iki cinsden, 18 yasindan biiyiikk, genel anestezi
uygulamas: ile endotrakeal entiibasyon yapilacak ASA-I, ASA-II ve ASA-III
hasta grubundan ve hastalarin yazili aydinlatilmis onami (Ek-2) alindiktan sonra
calismaya katilan 401 hasta ile ger¢eklestirildi.

Calismaya 18 yasindan kiigiik olan hastalar, genel anestezi verilmis olsa da
endotrakeal entiibasyon yapilmamis (LMA, fast track, air traq kullanilmais)
hastalar, kendisinin veya yasal varislerinden birinin rizasit olmayan hastalar, acil
cerrahi planlanan hastalar, gebe hastalar,rejyonel anestezi uygulanan hastalar dahil
edilmedi.

Preoperatif degerlendirmede yapilan calisma hakkinda bilgi verilerek
hastalarin hem s6zlii hem de yazili onaylar1 alindi. Tiim olgularin rutin preoperatif
degerlendirilmesi yapildi. Hastalarin preopratif vizitte Once, ad-soyad, yas,
cinsiyet, operasyon Oncesi tani ve olacagi ameliyatin ismi ve tarihi, boy-kilo
degerleri kaydedildi; her hasta i¢in VKI hesaplandh.

Dil biiyiikliigiiniin ag1z bosluguna oranimi géstermede degerli bir test olan
‘Modifiye Mallampati’ skorlarina bakild1 ve 1°den 4’e kadar puan verildi. Agiz
acikliginin gostergesi olarak hastanin agzi tam agikken kesici digler arasindaki
‘IIM” dlgiilerek kaydedildi ve ASA degerleri not edildi.

Alt ve iist ¢cenenin biiyiikliiklerini, mikrognati/retrognatiyi, TME'in hareket
kabiliyetini ve biiyiik iist disleri test etmek amaciyla ‘UDIT’ uygulandi. Alt kesici
disleriyle iist dudagini vermillion hattinin (Ust dudak ile yiiz derisi arasindaki
gecis hatt1) Ustiinden 1sirabiliyorsa "Smif 1", alt kesici disleriyle {ist dudagini
vermillion hattinin altindan 1sirabiliyorsa "Smif 2", alt kesici disleriyle iist

dudagini 1siramiyorsa "Sinif 3" seklinde not edildi.
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Bas boyun hareketi>90° ise0 puan; 90° isel puan; <90° ise2 puan olarak
kaydedildi.

Antropometrik Ol¢iimler i¢in tiromental mesafe, sternomental mesafe,
mandibula uzunlugu, genisligi ve boyun uzunlugu ve genisligi, agiz acgikligi
ol¢iildi. SMM i¢in bag tam ekstansiyonda iken sternumun en {iist ucundan cene
ucuna kadar olan mesafe, TMM i¢in yine bas tam ekstansiyonda iken tiroid
kikirdag: ile ¢ene ucu arasi mesafe, mandibula uzunlugu i¢in gonion ile ¢ene ucu
arasi, mandibula genisligi i¢in ise iki gonion arasi mesafeler ol¢iiliip kaydedildi.
Boyun uzunlugu i¢in processus mastoideus ile sternum’un en {iist yukari ucu ve
medial noktas1 referans noktasi almnip Olgiildii. Tim Ol¢timlerde 15.00 cm
uzunlugunda kumpas kullanilip; boyun ¢evresi promonentia laryngea’nin altindan
gececek sekilde boynu sararak yumusak mezro ile 06l¢iildi. Boyun
cerrahisi,aksiyel iskelet hastaliklari anamnezle 6grenilipkaydedildi.

Hastalar operasyon salonuna alindiktan sonra Oncelikle gerekli
monitdrizasyon sartlar1 saglandi ve hastalara nondominant el sirt1 iizerinden 20 G
veya 18 G intravendz kaniil ile intravendz (IV) yol agiklig1 saglanarak %0.9 NaCl
inflizyonuna baglandi.Biitiin bu degerlendirme ve hazirlik asamasindan sonra
genel anestezi indiiksiyonunun tiyopental (4-6 mg/kg) ve rokuronyum (0.6 mg/kg)
ile yapilmasinin ardindan hasta maske ile 2 dk %100 O, ile
havalandirildi.Havalandirma isleminden sonra Macintosh 3-4 numara blade
kullanilarak, ¢aligma yliriitiiclisii ya da en az 2 yillik deneyimli anestezistten biri
tarafindan endotrakeal entiibasyon yapildi ve laringoskopi giicliigii, krikoide basi
uygulanmadan, ‘Cormack-Lehane laringoskopik siniflamasi’na gore Grade I’den
IV’e kadar derecelendirildi.

Cormack-Lehane siniflamasi:

I. Derece: Glottisin tamami goriiniiyor

II. Derece: Sadece aritenoidler goriiniiyor

III. Derece: Sadece epiglot goriiniiyor

IV. Derece: Epiglot da goriinmiiyor

Cormack-Lehane grade 3 ve 4 olanlar ‘Zor Laringoskopi’ olarak kabul

edilerek Hasta Takip Formu’na isaretlendi.
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3.1. istatistik

Degerlendirme sonuglarinin tanimlayicr istatistikleri; kategorik degiskenler
i¢cin say1 ve yiizde, sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, minumum,
maksimum olarak verilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda Ki-
Kare testi kullanilmigtir. Niceliksel verilerin karsilagtirmalarinda iki ortalama
arasindaki farkin Onemlilik testi (t testi) kullanmilmistir. Cok degiskenli
analizde,6nceki analizlerde belirlenen olas1 faktorler kullanilarak  zor
laringoskopiyi Ongdrmedeki bagimsiz prediktorler lojistik regresyon analizi
kullanilarak incelenmistir. Istatistiksel anlamlilik igin p<0.05 kabul edilmistir.

[statistisel olarak esik degerini belirlemek icin ROC analizi yapilmistir.

3.1.1. Onemli istatistiksel Tanimlar

Duyarhilik: Zor laringoskopi ihtimali olan olgularin zor laringoskopiyi
ayirt edebilme yetenegidir.

Ozgiilliik: Kolay laringoskopi ihtimali olan olgularin kolay laringoskopiyi
ayirt edebilme yetenegidir.

Pozitif kestirim degeri: Test zor laringoskopi sonucu verdigi zaman
olgunun gercekten zor laringoskopi durumunun kosullu olasiliginin 6l¢iisiidiir.

Negatif kestirim degeri: Test kolay laringoskopi sonucu verdigi zaman
gercekten kolay laringoskopi olma olasiligidir.

Dogruluk: Testin toplam zor laringoskopi tanis1 koyma oranidir.

Yalanci negatif orani: Gergekten zor laringoskopi olanlar icinde testin
yanilgi oranidir.

Yalanc1 pozitif orani: Gergekten kolay laringoskopi olanlar icinde testin

yanilgi oranidir.
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4. BULGULAR

Caligmamiza toplam 400 olgu dahil edildi. Olgularin demografik verileri
olan cinsiyetleri, yaslari, boy-agirlk ve VKI Cizelge 4.1°de gosterilmistir.
Olgularin yaslar1 44.7+£14.6, beden kitle indeksleri 27.9+5.850larak saptandi.
Olgularin %40.5°1 kadin 59.5’1 erkekti.

Cizelge 4.10lgularm Demografik Ozellikleri

Cinsiyet say1 %
Kadin 162 % 40.5
Erkek 238 % 59.5

Ort+SS  Min-Maks

Yas (y1) 44.7+£14.6 18-75

Boy (cm) 168.6£9.5  146-194

Agirhk (kg)  79.4+£163  37-137
VKIi (kg/m®) 27.9+5.85 15.1-52.3

Ort+SS: ortalama+standart sapma, min-maks:
minimum-maksimum, VKI: viicut kitle
indeksi

Olgulara prediktif entiibasyon testleri uyguladiktan sonra laringoskopik
goriintiileme ile elde ettigimiz Cormack-Lehane testi yapildi.Cornack-lehane
testine gore zor laringoskopi insidanst %12.5bulundu.Tiim entiibasyonlar basar1
ile gergeklestirildi ve ¢alisma periyodu boyunca hastalarin higbirinde laringoskopi
ya da entiibasyona bagli komplikasyon yasanmadi.Yine Cormack-Lehane
klasifikasyonuna gore %12.5 zor laringoskopi vakasindan % 1.5derece 4, %
11’iderece 3 saptandi.

Demografik veriler ile Cormack-Lehane testi ile saptanan kolay ve zor
laringoskopi karsilastirildiginda kolay laringoskopi yas ortalamasi 44.13+14.8,zor
laringoskopi yas ortalamasi 48.7£12.5 olarak bulundu. Yas ortalamasi kolay ve
zor laringoskopi ile karsilastirildigindaistatistiksel anlamlilik olmadigini tespit

edildi  (p=0.39) (Cizelge 4.2).Cormack-Lehane testine gore kolay
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laringoskopiolgularinda viicut kitle indeksi 26.6+5.9,zor laringoskopi olgularinda
ise viicut kitle indeksi 29.5+4.79saptand1. Olgularin VKI ortalamasi ile kolay ve
zor entiibasyonkarsilastirildiginda VKlile Cormack-Lehane testine gore zor
entiibasyon iliskisi istatistiksel olarak anlamli tespit edildi (p=0.045) (Cizelge
4.2).

Cizelge 4.2Hastalarin demografik verileri ve Cormack-Lehane testi iligkisi

Kolay Zor Toolam N
(CL skoru 1-2)}(CL skoru 3-4) P P
Cinsiyet say1 % say1 % say1 %
Kadin 151 % 43.1 11 % 22 162 % 40.5} 0.03
Erkek 199 % 56.9: 39 % T8 238 % 58.5
Ort£SS 44.13+14.8 48.7+12.5 44.7+14.6
Yas (yil) 0.39
Min-Maks 18-75 24-74 18-75
. 2 Ort£SS 26.65+5.96 29.52+4.79 27.97+£5.85
VKI (kg/m”) 0.045
Min-Maks 15.1-52.3 19.2-38.6 15.1-52.3
Ort+SS: ortalamatstandart sapma, min-maks: minimum-maksimum, VKI: viicut kitle
indeksi, CL: Cormack-Lehane testi

Mallampati siniflamasina gore kolay ve zor laringoskopi olasiligr tespit
edildi. Mallampati smiflamasina gore 93 olguda zor, 307 olguda kolay
laringoskopi olasilig1 saptandi.Mallampati 1-2 (kolay entiibasyon olasilig1) olan
307 hastadan 21 tanesinde zor laringoskopi ile karsilagilirken,Mallampati 3-4(zor
laringoskopi olasilig1) olan 93 hastadan 29’unda zor laringoskopi tespit edilmistir.
Mallampati siniflamasi olast zor laringoskopi ile karsilastirildiginda istatistiksel

anlaml fark bulundu (p=0.00).

Cizelge 4.3Hastalarin  Cormack-Lehane ve Mallampati  simiflamasina

gorekisisayilar
1(n) 2(n) 3(n) 4(n)
Cormack-Lehane 201 149 44 6
Mallampati 163 144 68 25
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Cizelge 4.4Hastalarin Mallampati ve Cormack-Lehane testi iliskisi

p=0.00

Kolay Zor
Toplam
CL skoru 1-2} CL skoru 3-4
Kolay

286 21 307

MS1ve2
Zor

64 29 93
MS 3 ve 4
Toplam 350 50 400

CL: Cormack-Lehane testi, MS: Mallampati Siiflamasi

Cizelge 4.5Zor laringoskopi Ongoriisiinde Mallampati testinin istatistiksel

degerlendirmesi
%95 Giiven Araliklar:

Tahminler | Alt Ssmir  Ust Simir
Duyarhhk 0,580 0.443 0.717
Secicilik 0.817 0.777 0.858
Pozitif Olabilirlik Orani 3.172 2.295 4.384
Negatif Olabilirlik Oram 0.514 0.370 0.715
Yanhs Pozitif 0.183 0.142 0.223
Yanhs Negatif 0.420 0.283 0.475
Yayginhk 0.125 0.093 0.157
Pozitif Tahmin Degeri 0.312 0.218 0.406
Hatah Pozitif 0.688 0.594 0.782
Negatif Tahmin Degeri 0.932 0.903 0.960
Hatal Negatif 0.068 0.040 0.097
Pozitif Test Orani 0.233 0.191 0.274
Negatif Test Orani 0.768 0.726 0.809
Toplam Dogruluk Orani 0.788 0.747 0.828
Odds Oram 6.171
Youden indeksi 0,397
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Cizelge 4.6Genel popiilasyonda zor entiibasyonu Ongormede kullanilan

Mallampati siniflamas1 ROC egrisi

ROC Egrisi

0,84

A7

Sensitivite

00 1/ T T T
00 02 04 06 08 10

Spesifite

Egri alt1 alan: 0.758

Preoperatif ongorii testi olarak uygulanan UDIT, 359 hastada Smif 1
(%92.3), 28 hastada Sinif 2 (%7) ve 3 hastada Smif 3 (90.8) olarak saptanda.

Hastalarin bag-boyun hareket kapasitesi degerlendirildi. Bas-boyun
hareketi ekstansiyonu kisitli olan hasta sayist 1 olup hasta zor laringoskopi
sinifindaydi.Bas-boyun fleksiyon hareketi kisith olan hasta yoktu.Bas-boyun
hareket  kapasitesi  ekstansiyon  kisitliligt  Cormack-Lehane  testi ile
karsilagtirildiginda istatistiksel anlamli bulundu (p= 0.02).

TMM testine gore hastalarimizdan aldigimiz verilerden yapilan ROC
analizine gore Cormack-Lehane testi 3-4 olan gurupta cut—off degeri 8.5 cm
olarak bulunmus bu mesafede duyarlilik %42 iken segicilik %67 dir. TMM testi
Cormack-Lehane testi ile karsilastirildiginda istatistiksel anlamli saptanmadi

(p=0.12).
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Cizelge 4.7Tiromental Mesefe Testi Istatistiksel Degerlendirmesi

Esik deger
ve listii | Sensitivite | Spesivite |YOUDEN | DELTA
pozitif
4,400 1,000 1,000 0,000 1,000
5,450 1,000 ,997 0,003 0,997
5,600 1,000 ,994 0,006 0,994
5,800 1,000 ,991 0,009 0,991
5,950 1,000 ,980 0,020 0,980
6,050 ,940 ,974 -0,034 0,976
6,250 ,940 ,969 -0,029 0,970
6,450 ,940 ,963 -0,023 0,965
6,550 ,900 ,951 -0,051 0,957
6,700 ,900 ,949 -0,049 0,954
6,850 ,880 ,943 -0,063 0,950
6,950 ,860 ,943 -0,083 0,953
7,050 ,780 ,886 -0,106 0,913
7,150 ,780 ,883 -0,103 0,910
7,250 ,780 ,874 -0,094 0,902
7,350 ,780 ,860 -0,080 0,888
7,450 ,780 ,854 -0,074 0,882
7,550 ,700 ,786 -0,086 0,841
7,650 ,700 ,771 -0,071 0,828
7,750 ,680 ,763 -0,083 0,827
7,900 ,640 ,746 -0,106 0,828
8,050 ,500 ,634 -0,134 0,808
8,150 ,460 ,609 -0,149 0,814
8,250 ,460 ,580 -0,120 0,792
8,350 ,460 ,563 -0,103 0,780
8,450 ,460 ,534 -0,074 0,760
ug 8,550 ,420 ,437 -0,017 | 0,726 |[ESiK
[7,] 8,650 ,400 ,420 -0,020 0,732
()] 8,750 ,360 411 -0,051 0,761
E 8,850 ,340 ,403 -0,063 0,773
— 8,950 ,340 ,400 -0,060 0,772
B 9,050 ,220 ,294 -0,074 0,834
c 9,150 ,220 ,283 -0,063 0,830
Q 9,250 ,200 ,269 -0,069 0,844
E 9,350 ,200 ,266 -0,066 0,843
(o) 9,450 ,200 ,254 -0,054 0,839
-= 9,550 ,140 ,206 -0,066 0,884
- 9,650 ,120 ,197 -0,077 0,902
9,750 ,120 ,189 -0,069 0,900
9,900 ,120 ,183 -0,063 0,899
10,050 ,120 ,131 -0,011 0,890
10,150 ,120 ,123 -0,003 0,889
10,250 ,100 ,120 -0,020 0,908
10,350 ,100 ,117 -0,017 0,908
10,450 ,080 ,109 -0,029 0,926
10,600 ,080 ,100 -0,020 0,925
10,750 ,060 ,100 -0,040 0,945
10,850 ,060 ,094 -0,034 0,945
10,950 ,060 ,091 -0,031 0,944
11,050 ,040 ,060 -0,020 0,962
11,150 ,040 ,051 -0,011 0,961
11,400 ,040 ,049 -0,009 0,961
11,700 ,020 ,046 -0,026 0,981
11,850 ,020 ,043 -0,023 0,981
11,950 ,020 ,040 -0,020 0,981
12,200 ,020 ,026 -0,006 0,980
12,750 ,020 ,020 0,000 0,980
13,150 ,020 ,017 0,003 0,980
13,300 ,020 ,014 0,006 0,980
13,450 ,020 ,009 0,011 0,980
13,650 ,020 ,006 0,014 0,980
14,200 ,000 ,006 -0,006 1,000
14,700 ,000 ,003 -0,003 1,000
15,800 ,000 ,000 0,000 1,000

SMM testine gore hastalarimizdan aldigimiz verilerden yapilan ROC
analizine gore median deger 17.4cm saptandi. Cormack-Lehane 3-4 olan gruptaki

bu cut—off degerindeki duyarlilik %30 iken segicilik % 78 dir.SMM testi
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Cormack-Lehane testi ile karsilastirildiginda istatistiksel anlamli saptanmadi

(p=0.19).

Cizelge 4.8Sternomental Mesafe Testi Istatistiksel Degerlendirmesi

Esik deger
ve listii | Sensitivite | Spesivite |YOUDEN | DELTA
pozitif
8,700 1,000 1,000 0,000 1,000
9,850 1,000 ,997 0,003 0,997
10,500 1,000 ,994 0,006 0,994
11,250 ,960 ,983 -0,023 0,984
11,750 ,960 ,980 -0,020 0,981
12,100 ,940 ,966 -0,026 0,968
12,300 ,940 ,963 -0,023 0,965
12,450 ,940 ,957 -0,017 0,959
12,650 ,880 ,954 -0,074 0,962
12,850 ,880 ,951 -0,071 0,959
12,950 ,880 ,949 -0,069 0,956
13,050 ,860 ,891 -0,031 0,902
13,200 ,840 ,889 -0,049 0,903
13,350 ,840 ,886 -0,046 0,900
13,450 ,780 ,883 -0,103 0,910
13,550 ,720 ,869 -0,149 0,913
13,700 ,720 ,860 -0,140 0,904
13,900 ,720 857 -0,137 0,902
14,100 ,600 ,791 -0,191 0,887
14,250 ,600 ,789 -0,189 0,884
14,350 ,600 ,786 -0,186 0,882
14,450 ,600 ,783 -0,183 0,879
HC_J 14,550 ,560 ,751 -0,191 0,871
o 14,800 ,560 746 -0,186 0,866
7] 15,050 ,500 ,640 -0,140 0,812
) 15,150 ,500 634 -0,134 0,808
E 15,250 480 ,626 -0,146 0,814
-_— 15,350 480 ,614 0,134 0,805
B 15,450 480 ,609 0,129 0,800
c 15,550 480 577 -0,097 0,777
() 15,800 ,480 571 0,091 0,773
= 16,050 ,380 443 -0,063 0,762
() 16,150 ,380 440 -0,060 0,760
c 16,250 ,380 ,434 0,054 0,757
E 16,350 ,380 431 -0,051 0,755
- 16,450 ,380 417 0,037 0,747
U] 16,550 ,360 383 0,023 0,746
16,650 ,360 377 0,017 0,743
16,850 ,360 374 0,014 0,741
17,050 ,300 ,237 0,063 0,739
17,150 ,300 ,234 0,066 0,738
17,300 ,300 ,229 0,071 0,736
17,450 ,300 ,223 0,077 0,735 |ESiK
17,550 ,260 197 0,063 0,766
17,700 ,260 ,189 0,071 0,764
17,900 ,260 ,183 0,077 0,762
18,250 ,140 129 0,011 0,870
18,550 ,120 123 -0,003 0,889
18,650 ,120 ,120 0,000 0,888
18,850 ,120 117 0,003 0,888
19,050 ,060 ,069 -0,009 0,942
19,200 ,060 ,066 -0,006 0,942
19,650 ,060 ,063 -0,003 0,942
20,500 ,020 ,020 0,000 0,980
21,500 ,000 ,009 -0,009 1,000
22,500 ,000 ,006 -0,006 1,000
24,000 ,000 ,003 -0,003 1,000
26,000 ,000 ,000 0,000 1,000

Boyun cevresi Olctimiine gore hastalarimizdan aldigimiz verilerden yapilan

ROC analizine gore Cormack-Lehane testi 3-4 olan gurupta cut—off degeri
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41.8cmolarak bulunmus olup duyarlilik %64 iken secicilik %68 dir (Cizelge 4.9
ve Cizelge 4.10).

Cizelge 4.9Boyun cevresi dl¢limiiniin istatistiksel degerlendirilmesi-A

Larinkoskopi
Toplam
KOLAY| ZOR
238 18 256
<41.8
Boyun % 68 % 36 % 64
Cevresi 112 3 144
41.8+
% 32 % 64 % 36
350 50 400
Toplam
% 100 % 100 % 100

Cizelge 4.10 Boyun gevresi 0l¢limiiniin istatistiksel degerlendirilmesi-B

Oran Giiven Araliklar:
Tahminleri| Alt Stmr Ust Simir

Duyarhhk 0.64 0.51 0.77
Secicilik 0.68 0.63 0.73
Pozitif Olabilirlik Oram 2.00 1.55 2.59
Negatif Olabilirlik Orani 0.53 0.36 0.77
Yanhs Pozitif 0.32 0.27 0.37
Yanhs Negatif 0.36 0.23 0.42
Yayginhk 0.13 0.09 0.16
Pozitif Tahmin Degeri 0.22 0.15 0.29
Hatah Pozitif 0.78 0.71 0.85
Negatif Tahmin Degeri 0.93 0.90 0.96
Hatal Negatif 0.07 0.04 0.10
Pozitif Test Oram 0.36 0.31 0.41
Negatif Test Oram 0.64 0.59 0.69
Toplam Dogruluk Oram 0.68 0.63 0.72
Odds Orani 3.78

Youden indeksi 0.32

Yapilan ROC analizine gére Cormack-Lehane testi riskli grupta iIM testi
cut-off degeri 4.55 cm olarak bulunmus ve bu deger i¢in duyarlilik %34, 6zgiilliikk

%51 olarak hesaplanmuistir.
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Yapilan ROC analizine gore Cormack-Lehane testi riskli grupta boyun
uzunlugu cut-off degeri 21.5 cm olarak bulunmus ve bu deger icin istatistiksel

degerler Cizelge 4.11 ve Cizelge 4.12°de goriildiigii gibidir.

Cizelge 4.11Cormack-Lehane testine gore boyun uzunlugu cut—off degeri

istatistiksel degerlendirmesi-A

Larinkoskopi
Toplam
KOLAY| ZOR
257 23 280
<21.5
Boyun % 73 % 46 % 70
Uzunlugu 93 27 120
21.5+
% 27 % 54 % 30
350 50 400
Toplam
% 100 | % 100 | % 100

Cizelge 4.12Cormack-Lehane testine gore boyun uzunlugu cut—off degeri

istatistiksel degerlendirmesi-B

Oran Giiven Araliklan
Tahminleri [ Alt Stmr  Ust Simir

Duyarhhk 0.60 0.46 0.74
Secicilik 0.73 0.69 0.78
Pozitif Olabilirlik Oram 2.26 1.68 3.03
Negatif Olabilirlik Oram 0.54 0.38 0.78
Yanls Pozitif 0.27 0.22 0.31
Yanhs Negatif 0.40 0.26 0.46
Yayginhk 0.11 0.08 0.15
Pozitif Tahmin Degeri 0.23 0.15 0.30
Hatal Pozitif 0.78 0.70 0.85
Negatif Tahmin Degeri 0.93 0.91 0.96
Hatal Negatif 0.07 0.04 0.09
Pozitif Test Oram 0.30 0.26 0.35
Negatif Test Oram 0.70 0.65 0.74
Toplam Dogruluk Oram 0.72 0.67 0.76
Odds Oram 4.15

Youden Indeksi 0.33
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Yapilan ROC analizine gére Cormack-Lehane testi riskli grupta mandibula
uzunluk-genisligi Ol¢iimiiniin cut-off degerleri 13.15 cm ve 12.95 cm olarak

saptandi.

Cizelge 4.13Genel popiilasyonda zor entiibasyonu 6ngormede kullanilan 1M,

boyun c¢evresi, boyun uzunlugu, TMM, SMM, mandibula uzunlugu, mandibula

genisligi 6l¢iimii ROC egrisi

ROC Egrisi
10
— INTERINZIZOR MESAFE
=BG OLGUMU
TM MESAFESI
0.8 —SM MESAFESI
BOYUN UZUNLUGU .
~—— MANDIBULA UZUNLUGU
MANDIBULA GENISLIGI
— Referans
£ 057
=
=
7y
[ =
&
0,47
0,29
0,0~

Spesivite
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Cizelge 4.14Genel popiilasyonda zor entiibasyonu ongormede kullanilan 1M,
boyun ¢evresi, TMM, SMM,boyun uzunlugu, mandibula uzunlugu, mandibula

genisligi 6l¢timii ROC egrisi tablo analizi

Egri Alti Alan
Al Standart | Asymptotic Glven Aralig
an . b "
Sapma Sig. Alt sinir | Ust sinir
interinsiséz Mesafe 374 ,046 ,004 ,284 /463
Boyun Cevresi ,701 ,040 ,000 ,623 779
Tiromental Mesafe /433 ,045 ,123 ,345 ,520
Sternomental Mesafe /444 ,049 ,199 ,348 ,540
Boyun Uzunlugu ,659 ,039 ,000 ,582 /736
Mandibula Uzunlugu A76 ,046 ,590 ,387 ,566
Mandibula Genisligi ,568 ,041 122 ,488 ,648
The test result variable(s): INTERINZIZOR MESAFE, BC OLCUMU, TM MESAFESI, SM
MESAFESI, BOYUN UZUNLUGU, MANDIBULA UZUNLUGU , MANDIBULA GENISLIGI has
at least one tie between the positive actual state group and the negative actual state
group. Statistics may be biased.

ROC analizine goére boyun cevresi i¢in egrinin altinda kalan alan
orta,boyunuzunlugu igin zayif,mandibula genisligi icin kotiidiir.Istatistiksel
anlamli olan antropometrik Olgiimler ise boyun cevresi (p=0.00) ve boyun
uzunlugudur (p=0.00).

Testlerden bazilarinin entiibasyon durumunu ne kadar etkiledigini bulmak
icin ise logistik regresyon analizi yapildi.Hastalarda bir birim boyun c¢evresi
artis1125 kat,bir birim boyun uzunlugu artis1 laringoskopiyi yaklasik 117
katzorlastirmaktadir. Boyun ¢evresi ve boyun uzunlugu ile zor laringoskopi
arasinda pozitif bir korelasyon vardir.

Boyun cerrahisi gegiren olgular 5 kisi olup bunlardan higbirinde zor
laringoskopi saptanmamistir.Yine aksiyel hastalik oykiisii kaydedilen hasta sayisi

8 oluphigbir hastada zor laringoskopiye rastlanmamustir.
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5. TARTISMA

Endotrakeal entiibasyon, solunum yolunu giivence altina almak veya
solunumu kontrol etmek amaci ile trakea igine bir tiip yerlestirilmesidir. Normal
kosullarda ve ehil ellerde bir giigliikle karsilasilmadan yapilan bu islem, bazi
durumlarda gii¢ ve hatta olanaksiz olmaktadir. Havayolunun agik tutulmasindaki
giicliigiin derecesi ile beyin hasar1 ve 6lim riski paralel seyretmekte, dogrudan
anesteziye bagli 6liimlerin % 30-40’inda temel neden bu olmaktadir(2).

Zor havayolunun 6nceden tahmin edilebilmesi olduk¢a onemlidir. Boylece
zor olmasi beklenen entiibasyonlar i¢in gerekli hazirligin yapilmasi saglanirken,
entiibasyonu zor olmasi beklenmeyen olgularda ise gereksiz hazirlik 6nlenecektir.
Bu nedenle zor laringoskopi ve zor entiibasyonu tespit etmek icin ayrintili
preoperatif degerlendirme gereklidir. Ideal olan zor entiibasyonda kullanilan
preoperatif degerlendirme testlerinin yiiksek sensitivite, spesifite ve pozitif
Ongoriicii degere sahip olmasidir. Ancak higbir test tek basina % 100 duyarl ve
ozgiil degildir. Bu nedenle zor havayolu tahmininde kolayliga ve hatasizliga sahip
Ongori testleri igin aragtirmalar devam etmektedir.

Laringoskopik goriintiileme ile entiibasyon basarist farkli kavramlardir.
Bizim calismamiz da dahil olmak iizere literatiirdeki calismalarin hemen hepsi
entiibasyon basarisi olarak Cormack-Lehane laringoskopik goriiniim siniflamasini
temel almiglardir. Ancak laringoskopik goriintiileme sartlarmin iyilegsmesinin her
zaman daha yiiksek bir entiibasyon basaris1 oramiyla eslesmedigi de
unutulmamalidir(41).Ayrica bu testlerin, degerlendiren kisiye gore farkli sonuglar
verebilmesi, entiibasyon isleminin bircok farkli durumdan etkilenebilmesi ve
hangi sonucun zor kabul edilmesi konusunda goriis birliginin olmamas: gibi
sakincalar1 vardir (42-43). Bu nedenle bu testleri beraber kullanmak testlerin tek
basina kullanilmasina gére dngorii basarisini arttirabilir.

Zor entiibasyon insidanst % 1.3-13 arasinda bildirilmistir (17).Zor
entiibasyon yasamadigimiz ¢aligmamizda Cormack-Lehane grade 3 ve 4’u kriter
alarak buldugumuz% 12.5’lik zor laringoskopi orani ise bildirilen sinirlar(% 6-

27)igerisindekalmistir (42).
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Zor entiibasyon insidanslarindaki farkliliklar, antropometrik bulgularla
aciklanmaya c¢alisilmis; basin  pozisyonu, laringoskop blade’inin sekli ve
blyiikliginiin de bu farkliliklarda etkili olabilecegi bildirilmistir(43-44). Bu
arastirmacilardan Chohedri ve ark.(43) ¢alismalarinda zor entiibasyon insidansini
%?2.8 saptamiglar; ancak krikoid basi uyguladiklari olgulart bu grup disinda
birakmiglardir. Benzer sekilde Arne ve ark.(45) rutin olarak kullandiklar1 blade ve
krikoide bas1 gibi basit bir manevra ile entiibe edilebilen Cormack-Lehane derece
3 veya 4 olgular1 zor entiibasyon grubuna dahil etmemislerdir. Pearce(12) ise,
daha once siklikla gz ardi edilen eksternal krikoid basinin, derece 3 veya 4
goriintiiyli %8’den % 1.5-2’ye indirmesi nedeniyle, onemli bir uygulama
oldugunu belirtmistir. Bu uygulamanin obez hastalarda da etkili oldugu ve glottik
goriiniimii iyilestirdigi bildirilmistir(46). Bizim ¢alismamizda bulunan %12.5’1ik
insidans, krikoide bast uygulanmadan elde edilen derece 3 veya 4 laringoskopik
skoru ile iliskilidir; krikoid basi ile Cormack-Lehane derecesinde gergeklesen
degisiklik kaydedilmemistir. Ancak, basarisiz entiibasyon yasamadigimiz igin,
uygulanan krikoid basinin laringoskopik goriintiiyii iyilestirdigini ileri siirebiliriz.

Larinksi gorebilmek igin, yerlestirilen laringoskop ile dil kokiine basing
uygulamak veya dil kokiinii geri ¢ekmek gerekir. Genis ve/veya geride yerlesmis
dil, zor laringoskopiye neden olabilir(42). Mallampati siniflamasi, faringeal
yapilarin goriilebilirligini, agiz bosluguna gore dilin biyiikligiinii ve belki de
laringoskop 1ile dilin rahathikla itilip itilemeyecegini gosterir. Ayrica agzin
yeterince acilip acilamayacagi anlasilabilir; bas ve boyun hareketleri hakkinda da
fikir edinilir(47).

Calismamizda hastalardan kadinlarin orant % 40.5 veerkeklerin oran1 %
49.5 idi.Zor laringoskopigrubunda kadinlara (% 28) oranla erkekler (% 72) daha
fazlaydi. Yildiz ve Rose (29) yaptiklari ¢caligmada zor entiibasyonu erkek cinsiyet
ile iliskili olarak bulmuslardir. Asik ve arkadaslari ise (48) ise zor entiibasyonun
cinsiyet ile iligkisini bulamamislardir. Biz yaptigimiz ¢alismada zor entiibasyonun
erkek hastalarda daha fazla oldugunu saptadik.Turkan ve ark. bunun muhtemelen
artmis kas kiitlesi ve boyun sertligiyle iliskili olarak erkeklerde kadinlardan daha
fazla ortaya cikabilecegini aciklamislardir(49).
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Lee ve ark. zor entiibasyonlara karsi Mallampati testi i¢in yapilan 42
calisgmanin analizinde orijinal ve modifiye Mallampati testinin tek basina
kullanildigindabu ~ testin ~ zayif  prediktif  degere  sahip  oldugunu
buldular.Mallampati 3 veya 4 hastalarin zor entiibasyon tahmininde duyarlilig1r %
81.2, ozgilligi % 81.5 bulmuslardir(42).Son zamanlarda yapilan arastirmalar,
kraniyoservikal hareketliligin agiz agilmasiyla iligkili olduguna ve sinirli bag veya
boyun hareketliligine sahip hastalarin  Mallampati  skorlarimin  koti
olabilecegineisaret etmektedir. Bu test icin teorik arglimanlara ragmen, 50,760
hastada yapilan metaanalizde yetersiz toplanmig duyarlilik degerleri ve nispeten
ilimlr spesifik degerler elde edilmistir(50).Ezri ve ark. benzer kadin yiizdesi (%
43) iceren 644 hastadaki c¢alismalarinda Mallampati testinin duyarlihigini%
26,seciciligini% 65 PPD'sini0.74,NPD'sini 1.14 bulmuslardir (34).Gergek ve
ark.500 hastaya uyguladiklar1 Mallampati testinde zor laringoskopi i¢in duyarlilig
% 12,seciciligi % 97, PPD'yi 4.07,NPD'yi 0.91 bulmuslardir(51).Bizise
calismamizda Mallampati testinde duyarlilik oranin1% 58, secicilik oranini%
81,PPD'yi 0,31, NPD'yi 0.93olarak tespit ettik.Calismamizdan elde edilen
sonuglar 1518inda literatiirde bahsedilen diisik duyarlilik ve 1limli spesifik
degerlere ragmentestimizdeistatistiksel anlamli duyarlilik ve secicilik degerler
elde edilmesi ve yiiksek negatif dogruluk orani vermesi testin giivenilirligi
konusunda etkinliginin oldugunu diigiindiirmektedir.Deneyimli bir anestezist i¢in
modifiye Mallampati simiflamasinin hem uygulama hem de degerlendirme
acisindan basit ve kullaniglt bir test olmasindan dolay1 vazgecilmez oldugu agiktir.

Mandibula hareketlerinin serbestligi ve dislerin yapisi, entiibasyonda
onemli rol oynar. Bu faktorlere dayanarak Khan ve ark.’min tanimladiklar
“UDIT”, gozlemci farkinin ¢ok diisiik olmasi, saniyeler igerisinde
uygulanabilmesi, smiflamadaki ayrimi kolaylikla ve net yapilabilmesi gibi
avantajlara sahiptir.Khan ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada UDIT"induyarliligini
% 81, ozgiilliigiini % 91, PPD'sini% 37, NPD'sini% 98 bulmuslardir(17).Ebherart
ve ark. (52) tek basina uygulandiginda % 28 duyarlilik, % 33 PPD'ye sahip olan
bu testin zor entiibasyonu belirlemede yetersiz kaldigini belirtmislerdir.Ayrica
yash ve digsiz hastalar i¢in uygun olmadigini diisiinseler de bu hastalarda servikal

mobilite ciddi anlamda kisitlanmadik¢a entiibasyon probleminin  sik

56



yasanmadigini  belirtmislerdir.Benzer  sekilde Mynezi ve  ark.(27)zor
laringoskopiyi Ongérmek i¢in tek basina kullanildiginda duyarliligmi % 9,
PPD'sini% 17 bulduklar1 UDIT'nin zayif bir belirte¢ oldugunu belirtmislerdir.
Calismada kraniofasiyal yapilardaki, maksiller ve mandibular morfolojilerdeki
farkliliklarin  ¢alisma sonuglarin1  etkileyebilecegini  diistinmiislerdir. Yapilan
antropolojik caligmalarda 1rklar arasinda kraniyofasial c¢esitliligin ve dis
yapilarinin birbirlerinden anlamli oranda farkli oldugunun bulundugu ve bu
durumun mandibular ve maksiller morfolojik Slgiimlere yansidigi gosterilmistir
(53-54). Bu nedenden dolayr da Myneni ve ark. (27) UDIT'nin baz1 sinirh
popiilasyonlar icerisinde daha faydali bir belirte¢ iken Kuzey Amerika ve Avrupa
gibi 1rksal c¢esitliligin  yogun oldugu popiilasyonlarda zor entiibasyonu
belirlemedeki kestirim degerinin daha diisiikk kaldigini1 agiklamiglardir. Bizim
calismamizda elde ettigimiz az sayida UDIT zor hasta sayisi istatistiksel
degerlendirme i¢in yetersiz bulunmustur.Bu konuda literatiir bilgilerine kulak
verilmesi uygundur.

VKI artmig olmasinin havayolu gii¢liigii icin bir risk faktorii oldugu rapor
edilse de degisik calismalarda morbid obezitede zor entiibasyon insidansinin,
normal viicut agirlikli kisilerden farkli olmadigr bildirilmistir (35, 55). Yildiz ve
ark. (29) VKI normalin iizerinde olan hastalarda zor laringoskopi oranmin artmis
oldugunu belirtmislerdir. Gonzales ve ark. (36) obez hastalarda yaptiklar
calismada ise zor laringoskopi insidansim1i % 12.3 olarak bulunmustur.
Calismamizda olgularn  VKI ortalamasi ile kolay ve zor entiibasyon
karsilastinldiginda VKI arttikca zor entiibasyon olasiligmin artis1 istatistiksel
olarak anlamli tespit edilmistir(p=0,045). Obez hastalardaki havayolu zorlugunun
sebebi olarak kiirarize edilen hastada yergekimine bagli dilin ve faringeal
yapilarin asagi dogru kayarak larenkse basi yapmasi sonucu laringoskopi
giicliigiiniin olugmasi gosterilebilir.

Sinirli boyun eklem hareketi ve smurli atlantooksipital eklem hareketi
kombinasyonu zor entiibasyon nedeni olabilir.Wilson ve ark. yaptiklar1 bir
calismada bas-boyun hareket kapasitesitesti (¢enenin gogiise rahatca degdirilip
degdirilmedigi degerlendirilir) ile zor entiibasyon arasinda iliski oldugunu

belirtmislerdir (30). Bizimde bas-boyun hareketi ekstansiyonu kisitli olan hasta
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sayist 1 olup hasta zor laringoskopi idi.Bas boyun hareketi fleksiyonu kisitli olan
hasta yoktu. Bas-boyun hareket kapasitesi ekstansiyon kisitliligi Cormack-Lehane
testi ile karsilagtirildiginda istatistiksel anlamli bulundu (p= 0.02).

Asik ve ark. (48) ile Savva ve ark. (56) yaptiklar1 ¢alismalarda yas ile zor
entiibasyon arasinda iligki bulamamislardir. Yildiz ve ark. (29) ile Karkouti ve
ark. (57) ise ileri yas ile zor entiibasyon sikligini artmis olarak bulmuslardir. Rose
ve Cohen (55) zor entiibasyonun en ¢ok 40-59 yas arasinda ve erkeklerde sik
oldugunu bildirmistir. Bizim ¢alismamizda, yas ortalamasi Cormack-Lehane
skoruna gore kolay ve zor laringoskopi ile karsilastirildiginda istatistiksel
anlamlilik olmadig: tespit edilmistir (p=0,39). Osteoartropatik degisikliklerden
dolay1 zor entiibasyonun yasl hastalarda daha sik goriilmesi beklenebilir.

[IM temporomandibiiler eklemin hareketini gosterir; ancak smirli agiz
acikligr larinksi saklayabilir. Wilson ve ark. (30) ile Arne ve ark. (45) yaptiklari
calismalarda, gene hareketini degerlendiren IIM’nin 5 cm'den kiiciik ve mandibula
protriizyonunun sinirli oldugu hastalarda zor laringoskopi riskinin arttigin
saptamiglardir. Arne ve ark. (45)’nmin c¢alismalarinda bu testin duyarliligi% 42,
ozgulligi% 97, PPD’si (Pozitif Prediktif Deger) % 37, NPD’si (Negatif Prediktif
Deger) % 97 olarak bulunmustur. Yildiz ve ark. (29) 1IM i¢in cut off degerini 4.5
cm olarak aldiklarinda zor ve kolay laringoskopi olgularinda anlamli fark
bulmuslardir. Gupta ve ark.'nin (58) Cormack-Lehane siniflamasini1 baz aldiklari
caligmalarinda 1IM igin cut-off degeri 4 c¢cm olarak belirlenmis, bu test igin
duyarlilik % 16.6, ozgiillik % 94.1, PPD % 6.6 ve NPD % 98.1 olarak
saptanmistir. Asik ve ark. (48) yine Cormack-Lehane siniflamasini baz aldiklari
calismalarinda, 1IM degeri 3 cm’den kiiciik olgularin zor entiibasyonu gostermede
istatistiksel olarak anlamli oldugunu gostermislerdir.Ayni ¢alismada duyarlilifi %
36, ozgilligi % 81, PPD’yi % 35, NPD’yi % 81 olarak bulduklarini
bildirmislerdir. Tokatlioglu (59) calismasinda 1IM testinin duyarlihgini % 24.1,
ozgilliglini % 97.6, PPD’sini % 35.0, NPD’sini % 6.1 olarak bulduklarin
bildirmistir. Ayrica IIM 6lciimiiniin  zor entiibasyonu belirlemede diisiik
duyarliliga sahip olmasi nedeniyle tek basina zor entiibasyonu belirlemede etkili
olmadigin1 éngdrmiistiir. Biz ise calismamizda hastalarda zor laringoskopi ile 1iIM

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit ettik. Yapilan ROC analizine gore
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ise IIM’nin zor laringoskopi ile iliskisi anlamli degildi. Calismamizda cut-off
degerini 4.55 cm olarak belirledik.1IM igin cut-off degerini 4,55 cm aldigimizda,
testin duyarhiligini diisiik (% 34), ozgiilliigiinii 1limli(% 49) tespit ettik.Bizce,
diger caligmalardaki cut-off degerlerinin farkli alinmasi ve olgu sayilarinin farkli
olmasi ¢aligmalar arasindaki farkli sonuglari agiklamaktadir.

Caligmamizda hastalarda zor laringoskopi ile TMM arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 olmayan iliski tespit ettik (p=0.12). Yapilan ROC analizine gore de
TMM ile zor laringoskopi iligkisi anlamli degildi. Calismamizda cut-off degerini
8.55 cm olarak belirledik. TMM i¢in cut-off degerini 8.55 cm aldigimizda, testin
duyarliligimmi (% 42), ozgilligini (% 43) diisiik tespit ettik. Diger calismacilara
gore SMM, TMM ve Wilson toplam risk skoru zor entiibasyonun belirlenmesinde
siirli degere sahiptir (18, 35). Tse ve ark. (19) ise, farkli olarak, bu testlerin
degerli oldugunu bildirmistir. Literatiirdeki bu farklarin, TMM o0l¢timii sirasinda,
Ol¢iimiin basin ve larinksin pozisyonundan etkilenmesinden kaynaklandigin
diistindiik.

SMM, bas ve boyun mobilitesinde gosterge olabilir (18). Entiibasyonun
kolay ya da zor olup olmadiginin belirlenmesinde basin ekstansiyonu énemli bir
parametredir. Savva (56) bir caligmasinda bas-boyun hareketlerinin olasi objektif
bir gostergesi olarak SMM'nin Ol¢iilmesinin en iyi bes preoperatif testten biri
oldugunu bildirmistir. Savva, ne mandibulanin 6ne protriizyonunun ne de on
kesici disler arasi araligin kullanislt testler olmadiklarint ve Mallampati ve
TMM'ninrutin kullanim i¢in duyarlilik ve se¢iciliklerinin az oldugunu bildirmis,
bu yiizden SMM'nin zor entiibasyonun tek objektif gostergesi olarak
kullanilmasini onermistir. Calismada SMM12.5 cm’den az olmasi durumunda
duyarliligin % 82.4, segiciligin % 88.6, PPD'nin ise % 26.9 olarak bulundugu
bildirilmistir (56). Shiga ve ark. (31) caligmalarinda SMM ol¢iimii icin orta
diizeyde bir duyarlilik (% 62) ve % 82 segicilik, yliksek PPD ve diger testlere gore
diisik NPD bulmuslardir ve zor entiibasyonu belirlemede en iyi test oldugu
savunmuglardir. Calismamizda hastalarda zor laringoskopi ile SMM arasinda
istatistiksel olarak anlamli olmayan iliski tespit ettik (p=0.19). Yapilan ROC
analizine gore de SMMile zor laringoskopi iliskisi anlamli degildi. Calismamizda

cut-off degerini 17.45 cm olarak belirledik.SMM icin cut-off degerini 17.45 cm
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aldigimizda, testin hassasiyetini diisiik (%30), ozgiilliigiinii (%22) diisiik tespit
ettik. Bu kadar farkli sonuglarin, degisik esik deger kullanilmasindan, hastanin
basinin yeterli ekstansiyona getirilememesinden ve Olglimlerin  kisisel
farkliligindan kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Acer ve ark. yapilan ROC analizine gore Cormeck-Lehane testi riskli
grupta boyun cevresi cut-off degeri 360 mm olarak bulmus ve bu deger igin
duyarlilik %94.74, ozgiillik %42.68, PPD %16.1 ve NPD %98.6 olarak
hesaplanmistir (33).Bizim ¢alismamizda dahastalarin boyun g¢evresi Olgiim
verileriylehazirlananROC analizine gore Cormack-Lehane testi 3-4 olan grupta
cut—off degeri 41.8 cm olarak bulunmus, bu mesafe i¢in duyarlilik %64 iken
secicilik %68,PPD %22, NPD %93 saptanmistir.Bu parametrenin ilimli duyarlilik
seviyesinde oldugu fakat PPD'nin diisiik deger aldigi goriildii. Bu testin 6n
degerlendirmede, entiibasyon girisimi Oncesi yapilacak hazirlik olarak, olast zor
laringoskopi i¢in yararli olacagi kanaatindeyiz.

Acer ve ark. tarafindanyapilan ROC analizine gére Cormack-Lehane testi
riskli grupta boyun uzunlugu cut-off degeri 145 mm olarak bulunmustur ve bu
deger i¢in duyarliblk %85, oOzgillik %49.64,egri alti alan 0.53
bulunmustur(33).Bizim ¢alismamizda dahastalarin boyun uzunlugu Olgiim
verilerinden hazirlananROC analizine gore Cormack-Lehane testi 3-4 olan grupta
cut—off degeri 21.5 cm olarak bulunmus bu mesafede duyarlilik %354 iken
secicilik %26 olup egri altt alan 0.65 bulunmustur.ROC analizinde boyun
uzunlugu ile zor laringoskopi iliskisi anlamlidir. Bu testin dndegerlendirmede,
entlibasyon girisimi oncesi yapilacak hazirlik olarak, olasi zor laringoskopi i¢in
yararli olacagi kanaatindeyiz.

Calismamizda hastalarimizdan aldigimiz verilere gore zor laringoskopi ile
mandibula uzunlugu arasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan iliski tespit ettik
(p=0,59). Yapilan ROC analizine goére mandibula uzunlugucut-oft degerini 13.15
cm aldigimizda, testin duyarliliginin (%34) vedzgiilliigiiniin (%33)diistikoldugunu
tespit ettik.Acer ve ark ise Cormack-Lehane riskli grupta yaptikalari ¢alismada
yapilan ROC analizine gére mandibula uzunlugunun cut-off degeri 88 mm olarak
bulmus ve bu deger i¢in duyarliigi% 70, ozgiilligi% 58 olarak

bulmuslardir(33).Bizim calismamizda hastalarimizdan aldigimiz verilere gore zor
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laringoskopi ile mandibula genisligi arasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan
iligki tespit ettik (p=0.12). Yapilan ROC analizine gére mandibula genisligi cut-
off degerini 12.9 cm aldigimizda, testin duyarliligini (%58) vedzgiilligiini
(%45)1lim tespit ettik.Acer ve ark ise Cormack-Lehane riskli grupta yaptikalari
calismada yapilan ROC analizine gére mandibula uzunlugu cut-off degeri 94 mm
olarak bulmus ve bu deger i¢in duyarlilign %93.2, ozgiilliigii %20.6 olarak
bulmuslardir(33).Mandibula uzunlugu ve genisligi ile ilgili degerlerin bu kadar
farkli olmasiinileriki caligmalarda kadin erkek igin farkli cut-off degerleri

incelenerek degerlendirilmesi kanaatindeyiz.
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6. SONUCLAR

Calismamizda  Akdeniz  Universitesi Tip  Fakiiltesi — Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda Nisan 2016-Eylil 2017
tarihleri arasinda elektif opere edilecek hastalarda antropometrik Ol¢iimler ve
larinksin zor laringoskopi insidansini arastirdik. Yaptigimiz antropometrik
Ol¢iimler ve zor laringoskopi insidansi ve iligkisi aragtirildiginda;
1.Zor laringoskopi insidanst %12.5 bulunmus olup,entiibasyon basarisizlig
gbzlenmemistir.Zor laringoskopi her zaman zor entiibasyon olacagini belirtmez.
2.Hastalarda yas ilerledikce zor laringoskopi risk artig1 istatistiksel anlamli
bulundu.
3.Hastalarin VKI arttikca zor laringoskopi artis1 istatistiksel anlamli olarak
saptandi.

4 Mallampati testiile Cormack-Lehane testiarasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamli bulundu.Mallampati testi yiiksek secicilik ve yiiksek NPD oranlar ile
kolay laringoskopi 6ngoriisiinde oldukga etkin saptandi.

5.Yaptigimiz antropometrik  dl¢limlerden,mandibula  genisligi, mandibula
uzunlugu,TMM, SMM ile Cormack-Lehane testi arasinda istatistiksel anlamli
sonug elde edilmedi.

6.Hastalardan aldigimiz verilere gore boyun uzunlugu,boyun cevresi,iIM ve
Cormack-Lehane testi arasinda istatistiksel anlamli deger bulundu.

7.Yapilan ROC analizine gore etkinlik giicli en yliksek 3 antropometrik deger
boyun uzunlugu,boyun ¢evresi ve mandibula genisligi bulundu.

8.Calismamizda en yiiksek duyarlilik boyun c¢evresine,en yiiksek secicilik
Mallampati testine aittir.PPD tiim testlerde diisiik bulunmus olup;boyun
cevresi,boyun uzunlugu veMallampati testinin NPD yiiksek olup birbirine benzer

rakamlar elde edildi.
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OZET

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali’nda genel anestezi altinda operasyon gecirecek hastalarda
operasyon oOncesi uygulanan antropometrik Ol¢iimlerin zorlu laringoskopiyi
ongormedeki etkinligi Cormack-Lehane testi ile karsilagtirilarak arastirildi.
Calismaya 18-75 yas arasi toplam 400 hasta alindi. Demografik veri olarak yas,
boy ve agirlik degerleri kaydedildi. Zor laringoskopi insidanst i¢in Cormack-
Lehane testi ve onceden belirlemeye yonelik 6ngorii testleri olan Mallampati testi,
ust dudak 1sirma testi, interinsizOr mesafe, sternomental mesafe, tiromental
mesafe,boyun ¢evresi,boyun uzunlugu, mandibula uzunlugu, mandibula genisligi
Olctimleri olgularin tiimiine uygulandi. Bu testler direkt laringoskopi testi olan
Cormack-Lehane testi ile karsilastirildi.

Zor laringoskopi insidanst %12.5 olarak bulundu. Demografik veriler
acisindan kolay ve zor entiibasyon gruplari karsilastirildiginda sadece viicut kitle
indeksinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Tiim zor laringoskopi 6ngorii
testleri Cormack-Lehane smiflamasi ile karsilagtirilldiginda sadece boyun
uzunlugu,boyun cevresi,Mallampati testi ve interinsizor mesafe ile istatistiksel
anlamli fark saptanirken,tiromental mesafe,sternomental mesafe,mandibula
uzunlugu ve genisligi ile istatitistiksel anlamli fark saptanmadi. Yapilan ROC
analizine gore etkinlik giicii en yiiksek test boyun ¢evresi saptanmis olup cut—off
degeri 41.8 cm olarak bulundu.

Sonu¢ olarak preoperatif degerlendirmede kullanilan Mallampati
siiflamasi,boyun uzunlugu ve boyun g¢evresi saptadigimiz yiiksek spesifite ve
negatif ongorii degerleri ile kolay laringoskopilerin belirlenmesinde yararhdir.
Her ii¢ testte 1liml sensitivite ve diisiik pozitif 6ngorii degerleri nedeniyle klinik
uygulamada zor entiibasyonun 6ngoriilmesinde yetersiz kalmistir.

Entiibasyon giigliigli bircok faktére bagli oldugu icin, hastalarin
degerlendirilmesinde birden fazla tani testinin bir arada kullanilmalar1 ve cografi

farkliliklar g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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ABSTRACT

The efficiency of pre-operative anthropometric measurements were
compared with the Cormack-Lehane test in predicting the laryngoscopy
difficulty among the patients who went general anesthesia at Akdeniz University
Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology. A total of 400 patients with a
range of 18-75 years-old were included in this study. Age, height and weight of
the study population were noted as the demographic values.

Cormack-Lehane test was performed to each patient to detect the incidence
of laryngoscopy difficulty. Mallampati test, upper lip bite test, the measurements
of inter incisor gap, sternomental distance, thyromental distance, the length and
circumference of the neck, the mandibular length and width were performed to all
patients as the predictive tests in detecting the intubation difficulty. These tests
were compared with the Cormack-Lehane classification that is a direct
laryngoscopy test.

The incidence of the laryngoscpy difficulty was 12.5%. Among the
demographic values, only body mass index showed statistically significant
difference when the easy and difficult intubation groups were compared. When all
the predictive laryngoscopy tests were compared with the Cormack-Lehane test,
the length and circumference of the neck, Mallampati test and inter incisor gap
showed statistically significant difference. Sternomental distance, thyromental
distance, the length and width of the mandibula did not show any significant
difference. ROC analyses showed the highest efficiency with the circumference of
the neck and cut-off value was 41.8 cm.

As a result, Mallampati classification which is used in pre-operative
evaluation is helpful in detecting the easy laryngoscopy patients with high
specificity and negative predictive values. All of the three tests were failed to
predict the intubation difficulty with low sensitivity and specificity values.

Thus the intubation difficulty depends on multiple factors, more than one

test should be used together and the geographic variations should be considered.
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Both of all there tests remained insufficient with moderate sensitivity and low

positive predictive values.
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EK-2

Aydinlatilmis Onam Formu

Katilimc1/Goniilliiniin Protokol Numarasi:

1. Arastirmayla Ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin ~ Adi:  "GENEL ANESTEZI UYGULANAN
HASTALARDA INTRAOPERATIF SIVI TEDAVISININ
DEGERLENDIRILMESI” baslikli bir ¢alisma yapacagiz.

Arastirmanin Igerigi: “Siz ameliyat icin uyutulduktan sonra ve ameliyat
sirasinda yapilan ilaglar, verilen serumlar anestezi formuna kaydediliyor. Sizin
ameliyatiniz bitip uyandiktan sonra biz bu kayit formundan bazi kayitlart
calismamiz icin alacagiz. Bu calisma size yapilacak olan anestezi ve ameliyat

islemlerinde degisiklige sebep olmayacaktir.

b. Arastirmanin  Amaci:Ameliyat sirasinda verilen serum miktarini
kaydedecegiz
C. Aragtirmanin Nedeni:

( ) Bilimsel arastirma

(X) Tez galismasi
d. Arastirmanin Ongodriilen Siiresi:
e. Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilime1/Goniillii Sayist:
f. Arastirmada izlenecek Deneysel Islemler:Y ok

2. Goniilliiniin/Katilimcinin Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler
ve Rahatsizliklar: Yok

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islemlerin bana
asagida belirtilen riskleri ve rahatsizliklar: getirebileceginin bilincindeyim:

Yok
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3. Goniilliiler/Katilimeilar I¢in Arastirmadan Beklenen Yarar:
Bu calisma size yapilacak olan anestezi ve ameliyat islemlerinde
degisiklige sebep olmayacaktir. Ameliyat sirasinda verilen serum miktarin

kaydedecegiz.

4. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmasi:
Arastirmanin ylriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile
haklarim konusunda bilgi almak i¢in asagida belirtilen kisiyle baglanti kurmam

yeterli olacaktir.

5. Zararlarin Karsilanmast:

Bu c¢alismaya katildigim i¢in zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi
bakimin sorumlu arastirmaci tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme
bagli olarak gelisebilecek her tiir hasara (sakatlanma ve o6lim dahil) karsi
giivencede oldugum, masraflarimin .........cccoeiiiiiiiiiee, tarafindan

karsilanacagi bana bildirildi.

6. Aragtirma Giderleri:
Aragtirma kapsamindaki biitiin islemler i¢in benden ya da bagh

bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

7. Goniilliilik, Calismayr Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakka,
Calismadan Cikarilma:
a. Aragtirmaya hi¢cbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii

olarak katiliyorum.

b. Arastirmaya katilmayr reddetme hakkina sahip oldugum bana
bildirildi.
c. Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, hicbir gerekge

gostermeksizin istedigim anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.
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8. Calismanin yiiriitiiclisti olan arastirmaci ya da destekleyen kurulus,
calisma programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da
arastirma prosediiriine baglh olarak onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan

cikarabilir.

9. Gizlilik:

Calisma siiresince tutulan biitiin kayitlar ve dosya bilgileri gerektiginde,
..................................................... firmas1 ve yoneticilerine ulastirilacaktir. Bu
calismadan elde edilen bilgiler, verilere gereksinimi olan o&teki iilkelerin
hiikiimetlerine ve ilgili birimlerine iletilebilir. Calismanin sonuglar1 bilimsel
toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda kimligim kesin

olarak gizli tutulacaktir.

10.  Caligmaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce goniilliiye / katilimciya verilmesi
gereken bilgileri gosteren Aydinlatilmis Onam Formu adli metni kendi anadilimde
okudum ya da bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve
sozlii olarak aciklandi. Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanindi ve
sorularima doyurucu cevaplar aldim. Calismaya katilmadigim ya da katildiktan
sonra ¢ekildigim durumda, hi¢bir yasal hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu
kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goéniillii
olarak katilmay: kabul ediyorum.

Bu metnin imzal1 bir kopyasini aldim.
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Goniilliiniin / katilimeinin Adi- Soyadi:
Yas ve Cinsiyeti:
Imzas:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih:
Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Agiklamalar1 Yapan Arastirmacinin Adi- Soyadi:
Imzas:

Tarih:

Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus
gorevlisinin

Adi- Soyadt:

Imzas1:

Gorevi:

Tarih:
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