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OZET

AMAC: Bu calismanin amaci, genel anestezi ile elektif cerrahi uygulanan
yetiskin hastalarda zor hava yolunu ©ngormede preoperatif Ust hava yolu

ultrasonografisinin etkinligini aragtirmaktir.

GEREC VE YONTEM: Bu prospektif gozlemsel calisma etik kurul onay1
alinmas1 sonrasinda genel anestezi altinda, orotrakeal entlibasyon gerektiren
operasyon planlanan 18-70 yas araliginda, ASA 1-3 olan toplam 94 hasta ile
gerceklestirildi. Hastalarin yas, cinsiyet, BMI ve ASA skorlar1 gibi demografik verileri
kaydedildi. Hastalarin preoperatif olarak ultrasonografi ile epiglottis cilt aras1 mesafe
(DSE), tiroid istmus ile cilt aras1 mesafe (DSTI), vokal kordlarin anterior komissur
ile cilt aras1 mesafe (DSVC), dil kalinlig1 (TT) 6l¢timleri yapildi. Hastalar operasyon
odasina alindiktan sonra preoperatif hemodinamik degerleri kaydedildi. Anestezi
indiiksiyonu sonrasinda maskeleme skoru (Han 6lgegi), direk laringoskopi sirasinda
degerlendirilen Cormack Lehane derecesi, BURP menevrasi uygulanip
uygulanmadigi, entiibasyona yardimci ara¢ kullanilip kullanilmadig:r verileri
kaydedildi. Entlibasyondan sonra 5. dakikada g6zlenen kalp tepe atimi, ortalama arter
basinci, periferik oksijen satiirasyonu ve end tidal CO2 degerleri kaydedildi. Cormack
Lehane I, l1a ve llb kolay hava yolu olarak siniflanirken; Cormack Lehane 111, IV olan

hastalar zor hava yolu olarak smiflandirildi.

BULGULAR: Ultrasonografik degerlendirmede; epiglottis ile cilt arasi
mesafe (DSE), tiroid istmus ile cilt arasit mesafe (DSTI) ve dil kalinhigi (TT)
Ol¢limlerinin zor hava yolu 6ngoriisiinde anlamli prediktorler oldugu belirlendi. ROC
analizine gore, DSE icin belirlenen > 2.2 cm esik degeri %92.7 duyarlilik ve %71.7
ozgiilliik sagladi (AUC =0.848, p <0.001). DSTI icin belirlenen > 0.75 cm esik degeri,
%351.2 duyarlilik ve %75.5 6zgiilliik gosterdi (AUC = 0.639, p = 0.021). Dil kalinlig1
(TT) 6lguimiinde ise zor hava yolu grubunda TT degeri anlamli olarak daha yiiksek
saptand1 (p = 0.046).

Ayrica, vokal kordlari anterior komissiirii ile cilt aras1t mesafe (DSVC) 6l¢iimiiniin

zor hava yolu 6ngoriisiinde anlamli bir prediktér olmadigi belirlendi (p = 0.437).
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Zor hava yolu grubunda erkek cinsiyet orani anlamli olarak daha yiiksek bulundu
(%65.9, p < 0.05). Ayrica, DSE > 2.2 cm grubunda da erkek cinsiyet orani daha fazla
olup bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p = 0.006). BMI degerlerinde 2 grup
arasinda istatistiksel anlamli bir fark izlenmedi (p = 0.219).

SONUGC: Sonug olarak, ¢alismamizda epiglottis cilt arasi1 mesafe (DSE), tiroid
istmus cilt arasi mesafe (DSTI) ve dil kalinligi (TT) 6lgiimlerinin zor hava yolu
ongoriistinde anlamli prediktorler olabilecegi gosterilmis olup, 6zellikle DSE’nin
yiiksek duyarlilig1 ile klinik pratikte giivenle kullanilabilecek degerli bir tani testi
olabilecegi diisiiniilmektedir. Bulgularimiz, ultrasonografinin zor hava yolu
yonetiminde etkili bir ara¢ olarak kullanilabilecegini ve rutin tarama testi olarak

kullanabilecegini desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Enttibasyon, Cormack-Lehane siiflamasi, zor hava yolu, (st

hava yolu ultrasonografisi



ABSTRACT

AIM: The aim of this study was to investigate the efficacy of preoperative upper
airway ultrasonography in predicting difficult airway in adult patients undergoing
elective surgery under general anesthesia.

MATERIAL AND METHOD: This prospective observational study was
conducted following the approval of the ethics committee. The study included 94
patients aged between 18 and 70 years with ASA scores of 1-3, who were scheduled
for elective surgery under general anesthesia requiring orotracheal intubation.
Demographic data such as age, gender, BMI, and ASA scores were recorded.
Preoperatively, ultrasound measurements were performed to assess the epiglottis-to-
skin distance (DSE), thyroid isthmus-to-skin distance (DSTI), anterior commissure of
the vocal cords-to-skin distance (DSVC), and tongue thickness (TT). After the patients
were transferred to the operating room, their preoperative hemodynamic values were
recorded. Following anesthesia induction, data regarding the mask ventilation score
(Han Scale), the Cormack-Lehane grade evaluated during direct laryngoscopy, the
application of the BURP maneuver, and the use of auxiliary devices during intubation
were documented. Heart rate, mean arterial pressure, peripheral oxygen saturation, and
end-tidal CO- values observed at the 5th minute after intubation were recorded.
Patients with Cormack-Lehane grades I, 1la and 11b were classified as having an easy

airway, while those with grades 111 and IV were considered to have a difficult airway.

RESULTS: Ultrasonographic evaluation revealed that the epiglottis-to-skin
distance (DSE), thyroid isthmus-to-skin distance (DSTI), and tongue thickness (TT)
measurements were significant predictors of difficult airway. According to the ROC
analysis, the optimal cut-off value for DSE was determined as > 2.2 c¢cm, which
provided 92.7% sensitivity and 71.7% specificity (AUC = 0.848, p< 0.001). For DSTI,
the identified cut-off value of > 0.75 cm demonstrated 51.2% sensitivity and 75.5%
specificity (AUC = 0.639, p = 0.021). Tongue thickness (TT) was significantly higher
in the difficult airway group compared to the easy airway group (p = 0.046).



Additionally, the measurement of the distance between the anterior commissure of the
vocal cords and the skin (DSVC) was not found to be a significant predictor of difficult
airway (p = 0.437).

The proportion of male patients was significantly higher in the difficult airway group
(65.9%, p < 0.05). Similarly, the proportion of male patients was also higher in the
group with a DSE value greater than 2.2 cm, and this difference was statistically
significant (p = 0.006). No statistically significant difference was observed between
the two groups regarding BMI values (p = 0.219).

CONCLUSION: In conclusion, our study demonstrated that the epiglottis-to-skin
distance (DSE), thyroid isthmus-to-skin distance (DSTI), and tongue thickness (TT)
measurements are significant predictors for anticipating a difficult airway. Notably,
DSE, with its high sensitivity, appears to be a valuable diagnostic tool that can be
reliably used in clinical practice. Our findings support the potential role of
ultrasonography as an effective tool in the management of difficult airways.
Keywords: Intubation, Cormack-Lehane classification, difficult airway, upper

airway ultrasonography
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1. GIRIS ve AMAC

Genel anestezi sirasinda hava yolu giivenligi icin en Onemli uygulama
endotrakeal entlibasyondur. Zor hava yolu; anestezi yonetimi konusunda egitimli bir
hekim tarafindan yliz maske ventilasyonu, laringoskopi, supraglottik hava yolu araci
kullanilarak ventilasyon, trakeal entiibasyon, ekstiibasyon veya invaziv hava yolu
uygulamasi sirasinda beklenen veya beklenmeyen zorluk veya basarisizligin yasandigi

klinik durumdur (1).

Herhangi bir hava yolu araci ile hava yolu giivenliginin saglanamadigi elektif
vakalarda beklenmedik zor hava yolu ile karsilasildigi durumlar morbidite ve
mortaliteyi arttirabileceginden dolay1 anesteziyologlar igin biiyiik bir endise sebebidir.
Gunimizde zor laringoskopi ve zor entiibasyon oraninin %1.5-13, zor maske
ventilasyon oranmin yaklasik %1.4 oraninda oldugu goriilmektedir (2). Bu oranlar
zor hava yolunu 0©ngormede guvenilir ve pratik yontemlere olan ihtiyact
gostermektedir.Hava yolu yonetimi ile iliskili zorluklar1 tahmin etmek igin geleneksel
mevcut klinik parametreler smirli kalmaktadir. Ultrasonografi, anestezi uzmanlari
tarafindan preoperatif olarak kullanilan basit, invaziv olmayan bir tekniktir. Point-of-
care ultrasonu, hava yolu yonetimi tizerindeki yararl etkisi nedeniyle arastirilmistir.
Zor laringoskopi i¢in standart tarama testleri ve degerlendirme araglari ile birlikte
cesitli seviyelerde 6n boyun yumusak doku kalinligmin ameliyat 6ncesi ultrason ile

Olgtimii, zor laringoskopi tahminini saglayabilmektedir (3).

Point-of-care ultrasonu (POCUS) son yillarda popiilerlik kazanmistir ve
ameliyathanelerde ve acil servislerde c¢esitli prosediirler i¢in bir tani araci ve
goruntiileme kilavuzu olarak yaygin olarak kullanilmaktadir. Cesitli uygulamalarda
tagmabilirligi ve yiiksek tamisal olarak dogrulugu nedeniyle, POCUS'un
resiisitasyonun ¢ok 6nemli bir bileseni oldugunu diisliniilmektedir. Ultrason ayrica
asinaligi, erisilebilirligi, glivenligi ve invaziv olmamasi nedeniyle hava yolu

degerlendirmesi ve yonetimi i¢in umut verici bir aragtir (4).

Bu caligmanin amaci, genel anestezi ile elektif cerrahi uygulanan yetiskin
hastalarda zor hava yolunu 6ngérmede preoperatif st hava yolu ultrasonografisinin

etkinligini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

Hava yolu anesteziyologlarin baslica ¢alisma alanidir. Bir anestezi hekimi,
hava yolu anatomisine hakim olup, uygulama sirasinda karsilasabilecegi zorluklari
ongorup gerekli hazirliklar1 yapabilmeli ve maske ventilasyondan invaziv hava yolu

girigimine kadar biitiin asamalar1 yonetebilecek yetkinlikte olmalidir.

2.1 HAVA YOLU ANATOMISIi

Ust hava yolu farinks, burun, agiz, larinks ve ana gévde bronstan ibarettir. Agiz
ve farinks iist gastrointestinal yolun da bir pargasidir. Larinks yapilari kismen trakeaya

aspirasyonu onlemeye hizmet eder. Alt hava yolunu ise trakeobronsial aga¢ olusturur.

2.1.1 Ust Hava Yolu Anatomisi

Ust hava yolu, solunan havanm nemlendirilmesi ve filtrelenmesinin yani1 sira
koku alma, yutkunma ve ses liretimi gibi diger onemli islevleri de yerine getirir. Hava
yolu, fonksiyonel agidan havanin viicuda girmeye basladigi burun deliklerinde ve
agizda baglar. Yetiskin bir insanda, burun deliklerinden nazofarenkse kadar olan
mesafe 10-14 cm civarindadir. Farinks, kafa tabanindan baslayip 6nde krikoid kikirdak
seviyesine, arkada ise altinc1 servikal vertebranim alt sinirina kadar uzanir ve bu bolge,
hem solunum gazlar1 hem de gida i¢in ortak bir yol saglar. Farinks, en genis oldugu
hyoid kemikte (5 cm) ve en dar oldugu yer olan 6zofagus seviyesinde (1,5 cm) iki
farkli genislik gosterir. Ozellikle yabanci cisim aspirasyonu ve obstriiksiyonun sik
goriildiigii dar bolgeler burasidir. Farinks {i¢ ana boliime ayrilir: nazofarenks,
orofarenks ve laringofarenks. Solunum fonksiyonu saglayan nazofarenks, konkalar ve
nazal septum bitisinin arkasinda yer alr ve yumusak damaga kadar uzanir.
Laringofarenks, dordiincii ve altinci servikal vertebra arasinda yer alir, epiglotun {ist
smirindan baglar ve krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanarak daralir ve burada
yemek borusuna baglanir. Larinks, yetiskinlerin boynunda iigiincii ile altinci servikal
vertebralarin 6n kisminda yer alir ve besin ile hava gegisinin saglandig1 kavsak
noktasidir. Larinks, kikirdaklardan olusan bir iskeletten destek alir ve kaslar ve
baglarla gii¢lendirilir. Tiroid, krikoid ve epiglot kikirdaklar tek; aritenoid, kornikulat

ve kuneiform kikirdaklar ise ¢ift olmak iizere toplamda 9 kikirdak bu yapiy1 ¢evreler.



En buyiik ve en uzun kikirdak olan tiroid kikirdak, kalkan seklinde olup, iki dortgen
laminanin orta hat flizyonundan meydana gelir. Tiroid kikirdagin iist kenarmna
tirohyoid membran, alt kenarma ise krikotiroid membran baglanir. Krikoid kikirdak,
larinksin alt smirmi olusturur ve 5-7 mm yliksekligindedir. Epiglot, fibroelastik
yapidan olusur, kemiklesmez ve esnekligini yagsam boyu korur (Sekil 1,3). Yumusak
yaprak seklindedir, larinks ile dil kokil arasinda yer alir ve larinksin girisini olusturur.
Laringeal bosluk, laringeal giristen krikoid kikirdagin alt sinirmma kadar uzanir.
Laringoskopik incelemede, laringeal boslukta {istte vestibiiler kivrimlar ve altta vokal
kordlar olmak iizere iki ¢ift ice dogru dokusal kivrim goriiliir. Vokal kordlar arasindaki
bosluk rima glottidis veya glottis olarak adlandirilir. Hyoid kemik, anatomik olarak
larinksten bagimsiz olsa bile tirohyoid membran ve ekstrensik kaslarla fonksiyonel
olarak larinksle baglantilidir (5,6).

Ust hava yolunda klinik agidan kritik dneme sahip {i¢ ana sinir innervasyonu
bulunur. Dil tabani, farinks ve epiglotun rostral kisminin duyusal innervasyonundan
glossofaringeal sinir sorumludur. Epiglotun alt kismindan anterior komissiirlere kadar
olan bolgenin duyusal innervasyonu ve krikoid kasin motor innervasyonu, vagus
sinirinin bir dali olan superior laringeal sinir tarafindan yapilir (Sekil 2). Diger
laringeal kaslar ve trakea ile larinksin mukozal yuzeylerinin duyusal

innervasyonundan ise vagus sinirinin dali olan rekiirren laringeal sinir sorumludur

(5.6)
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Sekil 1. Larenksi Olusturan Yapilar (7)

V, Trigeminal sinirin oftalmik dali
(anterior etmoidal sinir)

V, Trigeminal sinirin maksiller dali
(sfenopalatin sinirler)

V3 Trigeminal sinirin mandibular dal
(lingual sinir)

IX Glossofaringeal sinir

X Vagus siniri

IL internal laringeal sinir
RL Rekiirren laringeal sinir

Sekil 2. Hava Yolunun Duyusal innervasyonu (5)

SL Vagusun superior laringeal dali
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2.1.2 Alt Hava Yolu Anatomisi

Yetiskinlerde trakea, altinci servikal vertebra seviyesindeki krikoid kikirdaktan
baslayarak 10-20 cm uzunlugunda ve yaklasik 12 mm ¢apinda bir yapidadir. Trakea,
16-20 adet at nali seklinde kikirdak halka icerir. Bu halkalar, altinci halkadan itibaren
intratorasik alana gecis yapar. Trakeanin son halkasinin alt sinirlari, besinci torasik
vertebra seviyesinde karinayi olusturacak sekilde ikiye ayrilir ve ige dogru krvrilir.
Boyun ekstansiyonunda trakea, vokal kordlar ile sternal ¢entik arasinda uzar. Bu
durum, agizda sabitlenmis olan bir endotrakeal tiipiin (ETT) boyun ekstansiyonuyla
trakeada ortalama 2 cm yiikselmesine neden olur. Eriskinlerde sag ana brons, sol ana
bronsa gore daha kisa, genis ve dik bir agiyla ¢ikar. Bu nedenle, endotrakeal tiipler,
aspirasyon kateterleri ve yabanci cisimler sag bronsa daha kolay yonelir. Bronsiyoller,
terminal ve respiratuar olmak tiizere iki tiire ayrilir. Terminal brongiyollerde alveol
bulunmaz; ancak, daha distal bolgelerde alveol igeren respiratuar bronsiyollere
doniislir. Her bir terminal bronsiyol, {i¢ respiratuar bronsiyol ve her bir respiratuar

bronsiyol ise dort alveolar kanal olusturur (5,6).



2.2 MASKE VENTILASYON TEKNIiGi

Maske ventilasyonu, kisa siireli anestezi uygulamalarinda temel bir ventilasyon
yontemi olarak kullanilabildigi gibi, invaziv hava yolu girisimlerinden dnce bir ara
¢oziim olarak da tercih edilen invaziv olmayan bir hava yolu yonetim teknigidir. Bu
yontem, anestezi indiikksiyonu sirasinda inhaler ajanlarin uygulanmasi, spontan
solunumlu hastalarin desteklenmesi ve apneik hastalara pozitif basig¢h ventilasyon
(PPV) yoluyla oksijen ve anestezik gaz verilmesi amaciyla yaygin sekilde kullanilir.
Trakeal entiibasyon 6ncesinde solunum destegi saglamakla kalmay1p, zor entiibasyon

vakalarinda da 6nemli bir kurtarma yontemi olarak degerlendirilmektedir.

Anestezi maskeleri, hastanin burnu ve agzini tamamen kapatarak PPV ve
anestezik gaz uygulamasini mimkiin kilacak sekilde tasarlanmistir. Maske
ventilasyonunun basarisi, maske ile yiiz arasinda iyi bir sizdirmazligin saglanmasina
ve Ust hava yolunun agik tutulmasma baghdir. Maske, genellikle sol elle sabitlenir.
Basparmak ve isaret parmagi maskenin konnektér bolgesini ¢evreleyerek “C” harfi
seklinde bir tutus olusturur. Aym1 zamanda, {i¢iincii ve dordiincii parmak mandibula
ramusu iizerine, besinci parmak ise mandibula agisma yerlestirilir. Bagparmak ve
isaret parmag1 yardimiyla maskeye hafif bir asag1 yonlii basing uygulanarak havanin
sizdirmamasi saglanirken, diger parmaklarla mandibula yukar1 dogru itilerek (jaw
thrust) hava yolu agikligi artirilir. Bazi durumlarda, Ozellikle obez veya dissiz
hastalarda tek elle uygulanan bu yontem yetersiz kalabilir. Boyle durumlarda cift elle
uygulanan maske ventilasyon teknigi tercih edilebilir. Cift el tekniginde, sol el teknige
benzer sekilde yerlestirilirken, sag el de maskenin diger tarafina ayni konumda
yerlestirilir. Daha giiclii bir sizdirmazlik ve etkili bir ventilasyon saglamak amaciyla,
basparmaklar maskeyi sabitlerken ikinci ve {igiincli parmaklarla ¢cene yukart dogru
itilir. Maske ventilasyonunun etkinligi; gogiis hareketlerinin gézlemlenmesi, ekshale
edilen tidal hacimlerin degerlendirilmesi, pulse oksimetre takibi ve kapnografi

Olcumleri ile dogrulanmalidir.

Genel anestezi nedeniyle kas tonusunun azalmasi, supin pozisyondaki
hastalarda {ist solunum yolu dokularinin geriye dogru kaymasina neden olarak hava
yolu tikanikligmna yol agabilir. Bu tiir obstriiksiyonlar genellikle yumusak damak

(velofarinks), epiglot veya dil seviyesinde meydana gelir. Maske ventilasyonu



sirasinda hava yolunun agik tutulabilmesi i¢in mandibulanin 6ne dogru itilmesi (jaw
thrust) ve atlantooksipital eklem agisinin optimize edilmesi gerekmektedir. Hastanin
basmni hafif ekstansiyona getirerek servikal fleksiyon eklenmesi, yani hastayi
“koklama pozisyonuna” almak, farinks agikligini artirarak hava yolunun daha gegirgen
hale gelmesini saglar. Eger bu pozisyonlandirma yontemleri yetersiz kalirsa, hava yolu
acikligimi desteklemek amaciyla orofaringeal veya nazofaringeal hava yolu araglari

kullanilabilir (9)

2.3 ENDOTRAKEAL ENTUBASYON TEKNIGi

Trakeal enttibasyon, hava yolu yénetiminde en glvenilir yontem olarak kabul
edilir. Hastaya giivenli bir hava yolu saglarken, mide i¢eriginin aspirasyonuna karsi en
yiliksek diizeyde koruma sunar. Ayni zamanda, yiiz maskesi veya supraglottik hava
yolu cihazlarma kiyasla daha yiiksek hava yolu basincglariyla pozitif basingl
ventilasyon (PPV) uygulanmasina olanak tanir. Bu prosediirde, endotrakeal tiip (ETT)
solunum destegi saglamak veya akcigerin belirli hastaliklarinda tedavi amaciyla

dogrudan trakeaya yerlestirilir.

Trakeal entlibasyon sirasinda kullanilan temel araglardan biri laringoskoptur.
Bu cihaz, 151k kaynagina sahip bir govdeye bagl olarak, goriis alanini artirmaya
yardimci1 olan bir bleyd igerir. Direkt laringoskopide yaygin olarak kullanilan iki temel
bleyd tiirii bulunmaktadir: Macintosh (egri) ve Miller (diiz). Genellikle yetiskin
hastalarda Macintosh bleyd tercih edilirken, Miller bleydler pediatrik hastalarda veya
tiromental mesafesi kisa olan, belirgin 6n dislere sahip bireylerde ve uzun epiglottu
bulunan erigkinlerde daha uygun bir segenek olabilir. Macintosh bleyd ile entiibasyon
gerceklestirilirken, bleyd agiz i¢cine sag taraftan yerlestirilir ve dil sol tarafa dogru
yonlendirilir. Bleyd, epiglotun gériintiilenmesini saglamak amaciyla dil kokii boyunca
ilerletilir. Daha sonra vallecula bdlgesine yerlestirilen bleyd ile hipoepiglottik bag
gerginlestirilerek epiglotun goriintii alanindan ¢ikmasi saglanir ve glottik agiklik
ortaya ¢ikar. Miller bleyd kullanimi sirasinda ise Henderson tarafindan tanimlanan
paraglossal teknik uygulanir. Bu yontemde, laringoskop dilin yanma yerlestirilerek,
dil ile tonsiller arasinda bulunan paraglossal oluga dikkatlice yonlendirilir.
Laringoskop ilerletildiginde epiglot goriiniir hale gelir ve bleyd ucu epiglotun arkasma

konumlandirilir. Miller bleydin en uygun pozisyonu, epiglotun arka yiizeyinin orta



hatt1 olup, ses tellerinin 6n komissiiriine miimkiin oldugunca yakin bir noktada
bulunmalidir. Bu asamada epiglot yukar1 kaldirilarak glottik agikligin net bir sekilde

goriilmesi saglanir.

Laringeal goriis agisini artrmak igin BURP manevrasi uygulanabilir. Bu
manevra sirasinda, tiroid kikirdak basparmak ve isaret parmagi ile kavranarak geriye
(B: Backward), yukar1 (U: Upward) ve saga (R: Rightward) dogru hafif basing (P:
Pressure) uygulanir. Glottisin ideal bir sekilde goriintiilenmesi saglandiktan sonra,
endotrakeal tiip sag el ile bir kursun kalem gibi tutulur ve ses telleri arasindan
gecirilerek trakeaya yonlendirilir. Tiip basariyla yerlestirildikten sonra kaf (balon)
sigirilerek hava yolu giivenligi saglanir. Son olarak, tiipiin dogru konumda olup

olmadig1 degerlendirilir ve sabitlenerek agiz kenarina tespit edilir (6,9).

2.4 ZOR HAVA YOLU TANIMLARI

Zor hava yolu, anestezi konusunda egitim almig bir hekimin, yiiz maskesiyle
ventilasyon, trakeal entiibasyon veya her iki islemi birden gerceklestirirken giicliik
yasadig1 klinik durum olarak tanimlanmaktadir. Genel anestezi altinda islem gGren
hastalarda zor entiibasyon orani kullanilan tanima bagl olarak %0.5 ile %10 arasinda
degismektedir. Benzer sekilde, zor maske ventilasyonu (ZMV) orani ise %0.9 ile
%12.8 arasinda degisiklik gostermektedir. Arastirmalar, zor entiibasyon ve zor maske

ventilasyonunun genellikle birbiriyle iliskili oldugunu gostermektedir.

Zor hava yolu yonetimindeki en buyik zorluklardan biri, entlibasyonun ve
ventilasyonun ayni anda basarisiz olmas1 durumudur (entlibe edilemeyen ve ventile
edilemeyen hasta, CICV). Bu durumun kesin insidans1 bilinmemekle birlikte, tahmini
olarak %0.01 ile %0.07 arasinda oldugu diisiiniilmektedir. CICV gergek bir acil
durumu temsil eder ve eger spontan solunum geri kazanilamaz veya cerrahi hava yolu
zamaninda acilamazsa, bu durum genellikle kalici beyin hasar1 veya Oliimle

sonu¢lanmaktadir (10).

2.4.1 Zor Maske Ventilasyonu (ZMV)

Zor maske ventilasyonu, yliz maskesi araciligiyla hastaya yeterli ventilasyonun

saglanamadigi durumu ifade eder. Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA), zor



maske ventilasyonunu maske araciligiyla yeterli tidal voliim saglanamamasi, ciddi gaz
kagagi veya asir1 solunum direnci nedeniyle hastanin uygun sekilde ventile

edilememesi olarak tanimlamaktadir (11).

Bu durumu yonetmek icin hava yolu acikligini artirmak, hastanin bas
pozisyonunu diizeltmek, uygun maske se¢imi yapmak ve yardimct hava yolu cihazlar1
(orofaringeal veya nazofaringeal airway) kullanmak gereklidir (12). Zor maske
ventilasyonuna sebep olan faktorler sunlardir; buyik dil, retrognati (¢enenin geride
olmasi), kisa boyun yapisi, oObezite, ileri yas, obstriiktif uyku apnesi, azalmis akciger

kompliyansi, yiz deformiteleri, radyoterapi 0ykisu, 6dem veya travmadir (13).

2.4.2 Zor Laringoskopi

Zor laringoskopi, dogrudan laringoskopi sirasinda ses tellerinin goriiniimiiniin
yeterli olmadigi durumu ifade eder. Modifiye Cormack-Lehane siniflamas,
laringoskopi sirasinda ses tellerinin goriiniirligiinii degerlendirmek i¢in yaygin olarak

kullanilan bir 6lgiittiir (14).

Modifiye Cormack-Lehane Siniflamasi:

Grade 1: Ses telleri tamamen gorilebilir.

Grade 2a: Sadece arytenoid kikirdaklar ve ses tellerinin bir kismi goriilebilir.

Grade 2b: Sadece arytenoid kikirdaklar veya sadece posterior glottis goralir.

Grade 3: Sadece epiglottis gorulebilir, ancak ses telleri gorilmez.

Grade 4: Epiglottis bile gériinmez.

Grade 3 ve 4 laringoskopi, zor laringoskopi olarak kabul edilir ve
entiibasyonun basariyla gerceklestirilebilmesi i¢in alternatif tekniklerin uygulanmasini

gerektirir (15).
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Sekil 4. Cormack Lahene Simiflamasi(16) E: epiglottis, Li: laryngeal inlet.

Zor laringoskopi nedenleri sunlardir; kii¢iik veya dar agiz agikligi, makroglossi
(bliyiik dil), kisa tiromental mesafe, gebelik, 6dem, inflamasyon, timdr varligi, boyun

hareket kisitliligi, servikal omurga yaralanmalaridir (17)

Zor laringoskopinin yénetiminde video laringoskoplar, fiberoptik entiibasyon
ve alternatif entiibasyon cihazlar1 kullanilabilir. Bu yontemler, hava yolu goériintiistinii

daha iyi saglayarak entiibasyonun basarismi artirabilir (18).

2.4.5 Zor Trakeal Entlibasyon

Zor trakeal entiibasyon, hastanin trakeasmna bir endotrakeal tUpUn
yerlestirilmesinin birden fazla denemede basarisiz olmasi veya islem sirasinda ciddi
giicliiklerin yasanmasidir. Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA), zor entlibasyonu
deneyimli bir klinisyen tarafindan standart teknikler kullanilarak entiibasyonun birden
fazla denemede basarisiz olmasi olarak tanimlamaktadir (19). Zor entiibasyon
nedenleri sunlardir; anatomik varyasyonlar, biylk dil, dar trakea, servikal hareket
kisitliligy, laringeal 6dem, farengeal kitleler, ciddi obstriiksiyon, kanama, sekresyon
birikimi, mide igerigi aspirasyonudur (20). Zor entiibasyon yonetimi i¢in kullanilan

bazi alternatif teknikler sunlardir:

Stile: Stile, trakeaya gegisini kolaylagtirmak i¢in endotrakeal tiiplin i¢ine

yerlestirilen doviilebilir bir metal gubuktur (21).
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Buji: Trakeaya gecirilen ve endotrakeal tiipiin yerlestirildigi ince bir plastik
cubuktur (21)

Video laringoskopi: Ses tellerinin daha iyi goriintiilenmesini saglar ve
entiibasyon basarisini artirabilir.

Fiberoptik entiibasyon: Ozellikle bilinci agik hastalarda, servikal instabilitesi
olan hastalarda veya anatomik zorluklarda tercih edilir.

Supraglottik hava yolu cihazlan: Basarisiz entiibasyon durumunda
ventilasyonu saglamak i¢in kullanilabilir.

Krikotiroidotomi ve acil cerrahi hava yolu: CICV (Cannot Intubate, Cannot
Ventilate) durumunda son ¢are olarak uygulanir (22).

Zor entiibasyon vakalarinda erken tani1 koymak ve hava yolu yonetim planii
buna gore hazirlamak, hastanin giivenligi agisindan kritik oneme sahiptir. Entiibasyon
oncesinde hastalarm uygun bir hava yolu degerlendirmesi ile incelenmesi,

komplikasyon riskini azaltabilir (23).

2.5 HAVA YOLUNUN PREOPERATIF DEGERLENDIRILMESI

Hava yolu yoOnetimi, anestezi uygulamalarinda hayati 6neme sahip bir
bilesendir ve olas1 hava yolu zorluklarinin 6nceden tespit edilmesi, hasta giivenligi
acisindan biiylik 6nem tasir. Preoperatif hava yolu degerlendirmesi, zor entiibasyon,
zor maske ventilasyonu ve diger hava yolu yonetimi zorluklarmi tahmin etmek i¢in
yapilir (12). Bu degerlendirme, hastanin anatomik yapisi, tibbi ge¢misi ve hava yolu

acikligini etkileyebilecek diger faktorleri géz 6niinde bulundurmay1 gerektirir (24).

Preoperatif hava yolu degerlendirmesi yalnizca entiibasyon giicliigiinii
belirlemek i¢in degil, ayn1 zamanda alternatif ventilasyon yontemlerinin gerekip
gerekmedigini anlamak i¢in de Onemlidir. Hatali veya eksik hava yolu
degerlendirmesi, hipoksi, aspirasyon ve kardiyak arrest gibi ciddi komplikasyonlara
yol agabilir (22). Bu nedenle, preoperatif donemde yapilan kapsamli bir hava yolu

degerlendirmesi, anestezi uygulamalarinin giivenligini artirmada kritik bir adimdr.

2.5.1 Preoperatif Hava Yolu Degerlendirme Yontemleri

2.5.1.1 Hasta Oykusii ve Klinik Risk Faktorleri
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Preoperatif hava yolu degerlendirmesi, hastanin ge¢mis tibbi Oykiisiiniin
detayl bir sekilde sorgulanmasiyla baslar. Daha 6nce zor entiibasyon veya zor hava
yolu yonetimi 6ykiisii olan hastalar, yiiksek risk grubunda kabul edilir (13). Ozellikle
preoperatif hava yolu degerlendirmesinde dikkate alinmasi gereken faktorler sunlardir;
gegmiste zor entiilbasyon veya hava yolu yonetiminde komplikasyon oykiisii, obezite
(Viicut Kitle indeksi >30 kg/m?), obstriktif uyku apnesi (OSA), boyun veya yiiz
travmas1 Oykiisii, bas ve boyun cerrahisi gegirmis olmak, radyoterapi 6ykusu,
konjenital veya edinsel anatomik anormalliklerdir (25).

2.5.1.2 Fizik Muayene ve Klinik Testler

Preoperatif hava yolu degerlendirmesi, hastanin fiziksel 6zelliklerini igeren
kapsamli bir muayene ile desteklenmelidir. Bu muayenede, agiz acikligi, dil
biiyiikliigii, boyun hareket aciklig1 ve ¢ene yapisi degerlendirilir. En sik kullanilan

fiziksel muayene testleri sunlardir:

a) Mallampati Siniflamasi

Hastanin oturur pozisyonda, agzi acik ve dili disarida iken orofaringeal

yapilarin goriiniirligline gore 4 smifa ayrildigi bir sistemdir (26):
Grade I: Yumusak damak, uvula ve farengeal yapilar tamamen goriilebilir.

Grade II: Uvulanin tamami ve yumusak damak goriilebilir, ancak farengeal

yapilar tam olarak goriilmez.
Grade III: Sadece yumusak damak ve uvulanin tabani goriiliir.

Grade IV: Yalnizca sert damak goriilebilir.
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Sekil 5. Mallampati Siniflamasi

b) Tiromental Mesafe

Cene ucundan (mentum) tiroid ¢entigine kadar olan mesafe dl¢iilerek hava yolu
yonetiminde zorluk olup olmayacagi degerlendirilir. <6 cm olmasi, zor entiibasyon

acisindan yliksek risk tasir (27).

c) Hyomental Mesafe

Hyoid kemik ile ¢ene ucu arasindaki mesafe Glgiilerek hava yolu acikligi

hakkinda bilgi saglanir. <5 cm olmasi, zor entiibasyon ile iliskilendirilmistir (28).
d) Ust Dudak Isirma Testi (Upper Lip Bite Test- ULBT)
Hastadan tist dudaklarin alt digleriyle 1sirmasi istenir.

Grade I: Ust dudak tamamen 1sirilabiliyorsa, entiibasyon genellikle kolaydir.
Grade I1: Ust dudagm bir kismu 1sirilabiliyorsa, entiibasyon orta derecede
zorluk olusturabilir.

Grade I11: Ust dudak 1sirilamiyorsa, zor entiibasyon riski yiiksektir (29).
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e) Sternomental Mesafe

Sternomental mesafe, sternumun {ist kismindan (sternal ¢entik) ¢ene ucuna
kadar olan mesafenin 6lcimadir. Sternomental mesafenin 12.5 cm’den kisa olmasi,

zor entiibasyon ile iligkilidir (26).

Bu mesafe, basin ekstansiyon hareketiyle birlikte hava yolunun agilmasini ve
entiibasyon kolayligini degerlendirmek i¢in kullanilir. Diisiik sternomental mesafe
degerleri genellikle boyun hareket agikliginin azaldigini ve dilin trakeal girise bask1
yapabilecegini gosterir (27).

f) Agiz Acikhig:

Ag1z agikligi, hastanin agzin1 maksimum actiginda iist ve alt disler arasindaki
mesafeyi ifade eder. Agiz agikliginin 3 cm’den az olmasi, zor entiibasyon ile iliskilidir
(19).

Dar agiz acikligi, laringoskopun dogru sekilde yerlestirilmesini zorlastirabilir.
Bu durum, temporomandibular eklem hastaliklari, oral kitleler ve bas-boyun cerrahisi

sonrasi gelisen fibrozis gibi nedenlerden kaynaklanabilir (20).
g) Atlanto- Oksipital Eklem Ac¢ikhigi

Atlanto-oksipital eklem, basin ekstansiyon ve fleksiyon hareketlerini saglayan
eklemdir. Basm tam ekstansiyon yapamamasi, zor entiibasyon i¢in énemli bir risk

faktoradir (23).

Boyun hareket a¢ikligi, hastanin basini ekstansiyona getirerek hava yolunu
diizlestirme yetenegini degerlendirir. Bu ag¢inin 30°'den az olmasi, zor entiibasyon

riskini artirir (15).
h) Boyun Cevresi

Boyun ¢evresi, hastanin laringeal yapilarmin ¢evresel 61¢iisiinii belirlemek i¢in
kullanilan bir parametredir. Boyun c¢evresinin 42 cm’den biiyiikk olmasi, zor

entiibasyon ile iliskilidir (18).
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Obezite, boyun ¢evresinin genislemesine neden olan en yaygin faktordiir.
Artan yag dokusu, hava yolu agikligini daraltabilir ve entiibasyon sirasinda laringeal

yapilar1 goriintiilemeyi zorlastirabilir (17).

2.6 ZOR HAVA YOLU YONETIMI VE KLINiK YAKLASIMLAR

Hava yolu yonetiminde karsilasilan zorluklar, hasta giivenligi agisindan kritik
bir 6nem tagimaktadir. Bu nedenle, olas1 riskleri 6ngormek ve en uygun miidahaleyi
belirlemek amaciyla cesitli algoritmalar gelistirilmistir. Bu rehberler, ilk girisimde
basarili entiibasyonu saglamayi, komplikasyonlar1 onlemeyi ve hasta gilivenligini
artirmay1 hedeflemektedir. Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) ve Zor Hava
Yolu Dernegi (DAS) gibi kuruluslar, klinik uygulamalarda yol gdsterici olmasi i¢in

bilimsel verilere dayali hava yolu yonetim protokolleri olusturmustur (1).
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Entiibasyon Oncesi: Entilbasyon denemesinden 6nce uyantk veya indiksiyon sonras hava yolu stratejisi arasinda
segim yapin. Teknik ve strateji segimi hava yolunu yonetimini yapacak klinisyen tarafindan yapilmali.

Zor laringoskopi siphasi?
Evet ‘ Evet
Yiiz maskest vaya supraglottik hava volu aract ile zor ventilasvon giphasi?
Hayir

Evat
—_ Aspirasyon riskinds énemli dlgide artiy?

Evet Hayr
e Hizlt dasaturasyon risk artig?

Evet ‘ F
e Zor acil invaziv hava yolu giphasi?

L
Entibasyon ils devam at e e v Entibasyon ils davam =t
ISLEM BOYUNCA J
¥ s g - S OKSIJENIZASYONU R
UYANIK ENTUBASYON OPITINGZE FT GENEL ANESTEZI ALTINDA
‘ ‘ ENTUBASYON
Uyanik entibasyon Invaziv yakh.;un ile I:fzva ‘ ‘
volu givenligini elektif olarak Bagarisiz Bagarilt
Baganlt Bajarz — -
GIRISIMLERI SINIRLA
Yardim gagirmayy digin
Diger sepenekleri digin e
‘ Bagarisiz
Vakay: ertele

v

MASKE \'E.\'I'ILASYQN YETERLI
(C02 GIKISI ILE DOGRULANMIS)

|

MASKE VENTILASYON YETERLI DEGIL

SUPRAGLOTTIK HAVA YOLU ARACI YERLESTIR

ELEKTIF YAKLASIM <

v

GIRISIMLERI SINIRLA,
HASTAYT UYANDIRMAYI

DUSUN

Alternatif entibasyon yaklagimlanini | invaziv
vaklagimi veya diger sageneklerin vyzunluviunu

dagerlendir
Baganils Bagansz veya
ventilasyon bozuluvyor

VENTILASYON
YETERLI

v

VENTILASYON
YETERLI DEGIL

ACIL DURUM

GIRISIMLERI SINIRLA, YARDIM
CAGIR, INVAZIV YAKLASIMI
DEGERLENDIR

|

Acil invaziv hava yolu hazirlidy
vapilirken alternatif entGbasyon
vaklagimlar: dens

Bagansiz

Baganily

Acil invaziv hava yolu

Sekil 6. Zor Hava Yolu Yonetim Algoritmasi, ASA 2022 (1)
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2.7 ULTRASONOGRAFiI

Son yillarda yatak basi ultrasonografi (POCUS), yaygin olarak kullanilan bir
tan1 arac1 ve girisimlerde rehberlik saglayan bir goriintiilleme yontemi olarak biiyiik
ilgi gormiistiir (30). Tasmabilir olmasi1 ve birgok farkli klinik uygulamada yiiksek
tanisal dogruluk saglamasi nedeniyle, POCUS’u resiisitasyon siire¢lerinde kritik bir

bilesen olarak degerlendirilmektedir (31).

Hava yolu degerlendirme ve yonetiminde de ultrasonografinin giderek daha
fazla kullanilan bir yontem haline gelmesi, erisilebilirligi, giivenligi ve invaziv
olmayan dogasi ile iliskilidir. Dinamik ve gercek zamanli goriintiiler sunarak
hekimlerin hava yolu anatomisini daha objektif Ol¢iimlerle degerlendirmesine

yardime1 olur ve ¢esitli hava yolu miidahalelerinde yonlendirme saglar (32).

Hava yolu yonetiminde ultrasonografinin birgok farkli kullanim alani
bulunmaktadir. Ilk olarak, entiibasyon veya prosediirel sedasyon oncesinde hava
yolunun degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir, boylece dnceden tahmin edilemeyen zor
hava yolu vakalarinmn belirlenmesine yardimer olur. ikinci olarak, ultrasonografi,
endotrakeal tipiin (ETT) dogru yerlestirildigini dogrulamak i¢in kullanilabilir.
Ozellikle kardiyak arrest gibi end-tidal kapnografi ile dogrulamanin giivenilir olmadig1

durumlarda, bu yontem kritik bir 6nem tasir (33).

Buna ek olarak, yanlis entiibasyonlar1 belirleme konusunda da ultrasonografi
onemli bir aragtir. Ozellikle 6zofageal entiibasyon veya ana brons entiibasyonu gibi

hatali yerlesimlerin tespit edilmesini saglar (34).

Son olarak, ultrasonografi, “entiibe edilemez, ventile edilemez” senaryosuna
karst hazirlhlk amaciyla krikotiroid membranin (CTM) belirlenmesinde de
kullanilabilir (35). Ultrason kullanilarak CTM'in dogru sekilde lokalize edilmesi,
entiibasyonun miimkiin olmadig1 durumlarda hekimlerin hizli ve etkili bir sekilde

krikotiroidotomi gergeklestirmesine olanak tanir (4).
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2.7.1 Ust Hava Yolunun Sono Anatomisi

Ust hava yolu ultrasonu, trakea, 6zofagus, trakeal halkalar, krikoid kikirdak,
krikotiroid membran (CTM), tiroid kikirdak, vokal kordlar, hiyoid kemik, epiglot ve
dil gibi kritik hava yolu yapilarin1 goriintiilemeye olanak tanir. Bu yapilarin dogru
sekilde degerlendirilmesi, 6zellikle zor hava yolu yonetimi agisindan onemli bilgiler

saglar (4).

Ust hava yolu degerlendirmesi i¢in kullanilan bes temel ultrason goriintiileme
acis1 bulunmaktadir; suprahyoid (hiyoid kemigin istii), tirohyoid (tiroid ve hiyoid
arasindaki bolge), tiroid (tiroid kartilajmm bulundugu alan), krikotiroid (krikotiroid

membran Uzeri) ve suprasternal (sternumun Ustt) agidir.

-

5

Upper Airway POCUS Views and Main Function
1. Suprahyoid: Oral space assessment

2. Thyrohyoid: Epiglottis identification

3. Thyroid: Vocal cord function

4. Cricothyroid: CTM identification

5. Suprasternal: ETT Confirmation

Sekil 7. Ust Hava Yolu Ultrasonografik Degerlendirmesinde
Kullanilan Agilar (4)

Ultrasonografi  muayenesi  hastanin  sirtiistii  pozisyonda olmasiyla
gerceklestirilmelidir. Infrahyoid yapilar (6rnegin, tirohyoid membran ve trakea) igin

boynun hafif ekstensiyona getirilmesi, suprahyoid yapilar (6rnegin, dil) i¢in ise
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boynun notr pozisyonu daha iyi goriintiilleme saglayabilir. Hastanin anatomik yapisi

ve uygulayicinin ergonomisi, en uygun muayene pozisyonunun belirlenmesinde etkili

faktorlerdir (4).

Ultrasonografide kullanilacak prob se¢imi, degerlendirilmek istenen anatomik
bolgeye gore degisiklik gosterebilir. Infrahyoid yapilar genellikle yiizeysel
oldugundan, dogrusal ve yiiksek frekansh (10-15 MHz) bir prob kullanim1 uygundur.
Buna karsilik, dil gibi daha derin yapilarin incelenmesi gerektiginde, diisiik frekansh
(2-5 MHz) kavisli bir prob, genis goriis alan1 saglamasi nedeniyle daha avantajli
olabilir. Bununla birlikte, prob se¢imi biiyiik 6lgiide uygulayicinin deneyimine ve

tercithine baghdir.

Ust hava yolu ultrasonunda karsilasilan en biiyiik zorluklardan biri, hava
yolunun i¢inde bulunan havanin gériintiileme kalitesini etkilemesidir. Hava, akustik
empedansi diisiik bir ortam oldugundan, ultrason dalgalarinin %99,9'undan fazlasini
geri yansitarak derin yapilara ulasilmasini engeller. Bu durum, ultrason goériintiisinde

parlak, hiperekoik (yiiksek yansitici) bir hava-mukozal sinir olarak gozlemlenir (4).

2.7.1.1 Suprahyoid Géranim

Suprahyoid gorinim, hiyoid kemigin tizerinde yer alir ve hiyoid kemikten
mentuma kadar olan bdlgeyi kapsar (Sekil 8,9). Bu gorinim, hiyomental mesafenin
(HMD) o6lculmesi, dil mesafesi ve dil kalmhigmmin degerlendirilmesi amaciyla
kullanilir (4).

Bu ultrasonografi gérinimunde hiyoid kemik, mentum, dil, mylohyoid kas ve
geniohyoid kas gibi 6nemli anatomik yapilar goriintiilenebilir. Hava yolu yénetiminde

ve preoperatif degerlendirmede, bu yapilarin dl¢iimlerinin klinik 6nemi biiytiktiir.
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Sekil 8. Ultrasonografide Suprahyoid Gérinim (4)

(A) Suprahyoid ultrason probunun, sagittal diizlemde hastanin boynuna yerlestirilmesi. (B)
Kavisli prob kullanilarak, sagittal diizlemde suprahyoid bolgenin ultrason goriintiisii.
Kesintisiz ok ile gosterilen yapt mandibular mentum, kesikli ok ile gosterilen yap1 ise hiyoid
kemiktir. Hipoekoik (daha koyu) mylohyoid ve geniohyoid kaslarin (tek yildiz) derininde dil
(¢ift y1ldiz) yer almaktadir. Hiyomental mesafe , ¢ift uglu ok ile belirtilmistir — Lin ve
ark.’dan alinmistir (4).

Sekil 9. TT: Ultrasonografide Dil Kahnhg (Tongue Thickness) Olguimi

GH: Geniohyoid Kas, MH: Mylohyoid Kas gtzlenmektedir— Furia ve ark.’dan alinmistir
(36).
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2.7.1.2 Tirohyoid G6rinim

Tirohyoid gorunim, tirohyoid membran boyunca elde edilen bir goruntuleme
teknigidir ve epiglotun gorsellestirilmesi i¢in kullanilir. Bu ultrason gorinumiinde
Oonemli anatomik yapilar arasinda strap kaslari, tirohyoid membran, pre-epiglottik
bosluk ve epiglottis bulunmaktadir (Sekil 10). Tirohyoid bolgenin degerlendirilmesi,
hava yolu yonetimi agisindan kritik bilgiler saglayabilir.

&

Sekil 10. Ultrasonografide Tirohyoid Gorinim (4)

(A) Tirohyoid ultrason probunun, hastanin boynuna yerlestirilmesi. (B) Dogrusal prob
kullanilarak, transvers diizlemde 6n boyun bolgesinin tirohyoid ultrason goriintiisii. Pre-
epiglottik bosluk (¢ift uglu ok), tirohyoid membran (kesintisiz tek uglu ok) ve epiglot (kesikli
oklar) arasinda yer almaktadir. Strap kaslar1 (yildizlar), tirohyoid membranin yiizeyel
kisminda goriilmektedir. Cilt ile epiglot arasindaki mesafe (DSE), iki kesikli ¢izgiyle
gosterilmektedir — Lin ve ark.’dan alinmistir (4).

Bu seviyede, hipoekoik strap kaslar1 orta hatta birleserek tirohyoid membran
iizerinde koprii olusturur. Tirohyoid membran, strap kaslar ile pre-epiglottik bosluk
(PES) arasinda yer almaktadir. Pre-epiglottik bosluk (PES), hiperekoik (parlak) yag

dokusu koleksiyonu olarak gozlemlenir ve strap kaslarinin hemen derininde,
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epiglottisin yilizeyel kisminda bulunur. Epiglottis, hipoekoik (daha koyu) ince bir bant
seklinde goriintiilenir ve hiperekoik hava-mukoza (A-M) araylzinin hemen 6nlinde
yer alir (Sekil 9). Bu ultrason goriiniimii, strap kaslarmin gozleri ve epiglotun agzi
temsil ettigi "kiiciik yliz isareti" (small face sign) olarak adlandirilan tipik bir

gOruntme sahiptir (37).

2.7.1.3 Tiroid GOrinim

Tiroid goriiniimii, tiroid kikirdagin iizerinde yer alir ve vokal kordlarin
gorsellestirilmesi igin kullanilir (Sekil 11). Bu ultrason gérinimunde vokal kordlar,
aritenoid kikirdak ve strap kaslari gibi 6nemli anatomik yapilar gézlemlenebilir.
Ancak, yasla birlikte tiroid kikirdagin kalsifikasyonu arttik¢a, bu bolgede olusan
golgelenme goriintiileme kalitesini diisiirebilir. Bu durum, vokal kordlarin dogrudan

goriintiilenmesini zorlastirabilir (38)

Sekil 11. Ultrasonografide Tiroid Gorinim (4)

(A) Tiroid ultrason probunun, hastanin boynuna yerlestirilmesi. (B) Lineer prob
kullanilarak, transvers diizlemde 6n boyun bdlgesinin tiroid ultrason goriintiisii. Vokal
kordlar (kesikli oklar), anterior komissurde (kesintisiz ok) birlesmektedir. Tiroid
kikirdak (kesikli ¢izgiler), vokal kordlarin lateralinde yer almakta ve strap kaslar1
(yildizlar), tiroid kikirdagin yiizeyel kisminda goriilmektedir — Lin ve ark.’dan alinmistir

(4).
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2.7.1.4 Krikotiroid Gorinim

Krikotiroid goriniimi, krikoid kikirdak ile tiroid kikirdak arasinda yer alir
(Sekil 12). Bu gorinimin klinik olarak en 6nemli kullanim alani, krikotiroid
membranin (CTM) ve iizerini 6rten yapilarin belirlenerek krikotiroidotomi i¢in uygun

bolgenin tespit edilmesidir (4).

Sekil 12. Ultrasonografide Krikotiroid Goriinim (4)

(A) Lineer ultrason probunun, hastamin boynuna transvers diizlemde yerlestirilmesi. (B)
Lineer prob kullanilarak transvers dlizlemde 6n boyun bdlgesinin ultrason goriintusu.
Krikotiroid membran (kesintisiz ok), trakeanin iizerinde yer almakta olup, trakeal liimen
icinde belirgin yankilanma artefakti (kesikli ok) gozlemlenmektedir. (C) Krikotiroid
ultrason probunun, hastanin boynuna sagittal diizlemde yerlestirilmesi. (D) Dogrusal
prob kullanilarak sagittal diizlemde 6n boyun bolgesinin ultrason goriintiisii. Tiroid
kikirdak (kesintisiz ok), hipoekoik krikoid kikirdagin (y1ldiz) iist kisminda yer
almaktadir. Krikotiroid membran (kesikli ok), bu iki kikirdak arasinda uzanmaktadi —
Lin ve ark.’dan alinmistir (4).
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2.7.1.5 Suprasternal Gorinum

Suprasternal goriiniim, suprasternal ¢entik tizerinde yer alir ve endotrakeal
tiipiin (ETT) konumunu ve yerlesimini degerlendirmek ile trakeal ¢apin 6lgiilmesi i¢in
en uygun boélgedir (Sekil 13). Bu ultrason gortinuminde trakea, 6zofagus, tiroid bezi,
karotis arter, internal juguler venler, vertebra ve sternokleidomastoid kaslar gibi
onemli anatomik yapilar gozlemlenebilir. Hava yolu yonetiminde, 6zellikle ETT
yerlesiminin dogrulanmasi agisindan suprasternal ultrasonun kullanimi klinik olarak

biiyiik avantaj saglayabilir (4).

Sternohyoid et

Sternothyroid —

Left | —’V
RightIohs Trachea eft lobe -

e "
Oesophagus

e Longus colli

SCM-sternocleidomastoid muscle

Sel 13. Utasonografide Suprasternal Goranim (4)

(A) Suprasternal ultrason probunun, hastanin boynuna yerlestirilmesi— Lin ve ark.’dan
alinmugtir(4). Tiroid istmusu ile cilt arasindaki mesafe (beyaz ok) gdzlenmektedir — Ngu’dan
alimmustir (39).

3. MATERYAL VE YONTEM

Bu calisma Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 16.07.2024 tarihli, 2024/13/876 karar no’lu yazisi ile
onaylanmistir. Tiim islemler Helsinki Bildirgesi ve lIyi Klinik Uygulamalar

Taahhiitnamesi’ne uygun yiiriitiilmistiir.
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Prospektif gdzlemsel ¢alismamiz, Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anestezi ve Reanimasyon Kliniginde 01.10.2024-31.01.2025 tarihleri arasinda
hastanemize bagvuran genel anestezi altinda, orotrakeal entiibe edilerek operasyona
alinan hastalar ile yapildi. Her hasta uygulanacak prosediir hakkinda bilgilendirildi ve

calisma Oncesi hastalardan imzal bilgilendirilmis onam alindi.

Calismaya toplam 94 hasta dahil edildi. Hastalar entiibasyon sonrasi elde edilen
verilere gore zor hava yolu (n:41) ve kolay hava yolu (n:53) olmak Ulzere 2 gruba
ayrildi. Cormack Lehane I, Ila ve IIb kolay hava yolu olarak siiflanirken; Cormack

Lehane III, IV olan hastalar zor hava yolu olarak siiflandirild.
Calismaya dahil edilmeme Kriterleri:

- Bilgilendirilmis onam vermeyi reddeden hastalar

- Gebe ve emziren hastalar

- Morbid obez hastalar (Vicut kitle indeksi 40 ve tzeri)

- Anatomik zorluklar (kisa kalin boyun, kii¢iik ¢ene, ileri ¢ikik disler, biiytik dil,
ag1z agilmasinda kisitlilik)

- Konjenital anomaliler

- Biiyiik guatr1 olan hastalar

- Zor entubasyona dair anatomik belirtecleri olan hastalar (tiromental mesafe <
6 cm, sternomental mesafe < 12.5 cm, agiz tam agikken alt-iist 6n disler arasi
mesafe <2 cm olmasi)

- Bas ve boyun travmasi, bilinen yiiz, servikal, farengeal veya epiglottik kanserli
hastalar.

- Daha oOnce tiroid ameliyat1 gecirmis, trakeostomi ac¢ilmis veya solunum
sikintis1 yasayan hastalar

- Smirli boyun ekstansiyonu olan hastalar (30 dereceden az)

Calismaya dahil edilme kriterleri:

- Orotrakeal entiibasyon gerektiren, genel anestezi altinda operasyonu planlanan
18-70 yas araliginda, ASA 1-3 olan hastalar (Zor hava yolu grubu en az 40

hasta, kolay hava yolu en az 40 hasta olacak sekilde.)
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Calismanin birincil amaci, genel anestezi ile elektif cerrahi uygulanan yetiskin
hastalarda zor hava yolunu 6ngérmede preoperatif st hava yolu ultrasonografisinin

etkinligini arastirmaktir.

3.1 Cahsmanin Tasarim ve Verilerin Kaydi

Her hastaya islem sirasinda uygulanacak prosediir hakkinda bilgilendirme
yapilarak, islem oncesi hastadan imzali bilgilendirilmis onam alindi. Caligmaya dahil
edilen hastalarin ameliyat salonuna alinmadan once preoperatif bekleme alaninda
dosya numaralari, yas, cinsiyet, ASA skorlari, mallampati skorlari, BMI degerleri, ek
hastaliklar1, gegirecekleri operasyonun adi ve ultrasonografi ile yapilan l¢iim verileri
kaydedildi.

Ultrasonografik degerlendirme sirasinda, hastalar supin pozisyonda yatirilarak,
bas ve boyun sniffing (koklama) pozisyonunda ve basinin altinda destek yastik olacak
sekilde yerlestirildi. Sonografik muayene sirasinda hastanin agzini kapal tutmasi, dil
ucunu kesici diglerine dokundurmasi, dilini gevsetmesi ve degerlendirme esnasinda
konusmamasi istendi. GoOruntileme, LOGIC P5 model ultrasonografi cihazi
kullanilarak, yuksek frekansli lineer USG probu (Mindray 7L4S, M5) ve diisiik
frekansli konveks prob yardimiyla gergeklestirildi. Ultrasonografi probu ile, tarama
sirasinda trakeaya minimum diizeyde basing uygulandi. Sniffing (koklama)
pozisyonundaki hastanin ultrasonografi ile tiroid istmus ve cilt aras1 uzaklik (DSTI),
vokal kordlarmn anterior komissuru ile cilt aras1 uzaklik (DSVC), epiglottis ile cilt aras1
uzaklik (DSE) ve dil kalinlig1 (TT) 6lglimleri santimetre cinsinden kaydedildi. Dil
kalmlig1 vertikal eksene yerlestirilmis konveks prob ile DSTI, DSVC ve DSE

Olcumleri transvers eksene yerlestirilmis lineer prob ile degerlendirildi.

Hastalar operasyon odasinda alindiktan sonra standart olarak monitorize edildi.
Anestezi indliksiyonundan dnce kalp atim hizi (KAH), ortalama arter basinci (OAB),
periferik oksijen sattrasyonu (SpO2) kaydedildi (T0). Tiim olgularda kalp atim hizi,
kan basinci, periferik oksijen satiirasyonu monitdrizasyonu sonrasi 18-20 G kanul ile
intravendz damar yolu agildi ve tim hastalarda 1-2 mg intraven6z midazolam
premedikasyonu sonrasi intravendz fentanil (2-3 pg/kg), propofol (1-2 mg/kg) ve

rokironyum (0.6-1 mg/kg) ile anestezi indiiksiyonu saglandi. Hastalar yeterli
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noromuskiler blokaj elde edildikten sonra, iist hava yolu ultrasonunu degerlendirip
verileri kaydetmis olan anestezi hekimi disinda, tecrubeli bir anestezist tarafindan
maske ile ventile edildi. Han ve ark.'nin zor maske ventilasyonu smiflamasina gore
degerlendirildi ve kaydedildi.

Grade 0; spontan solunum, maske kullanilmadan ventilasyon,

Grade 1; maske ile ventilasyon,

Grade 2; oral airway veya diger adjuvanlarin kullanimiyla maske ventilasyon,

Grade 3; zor maske ventilasyonu, yetersiz, unstabil, 2 kisi ile solutma,

Grade 4; maske ile ventilasyonun yapilamamasi

Daha sonra hastaya uygun boyutta bir Macintosh blade kullanilarak
endotrakeal entiibasyon i¢in direk laringoskopi yapildi. Laringoskopik gorinum,
Cormack-Lehane (CL) derecelendirmesine gore derecelendirildi. CL derece 11l veya
derece IV hastalar zor hava yolu olarak tanimlandi. U¢ denemeden fazla veya 10 dk
ve lizeri siiren entiibasyon girisimi iSe zor entiibasyon olarak degerlendirildi. CL
derece I, Ila ve IIb ise kolay hava yolu olarak gruplandirilda.

Hastalar entlibe edilirken hava yolu yardimci ekipmanlar1 (Stile, buiji,
videolaringoskop) kullanildiysa kaydedildi. Hastalar enttibe edildikten 5 dakika sonra
(T1) kalp atim hizi, ortalama arter basinci, periferik oksijen satuirasyonu (Spo2), end
tidal CO2 degerleri kaydedildi.

3.2 Verilerin istatiksel Analizi

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov Simirnov, Shapiro-Wilk test ile dl¢uldi. Dagilimi normal olan nicel
bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t test kullanildi. Dagilimi normal
olmayan nicel bagimsiz verilerin analizinde Mann-Whitney U test kullanildi. Nitel
bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test kullanildi. Etki diizeyi ve cut off degeri ROC
egrisi ile arastirildi. Analizler SPSS 27.0 programi kullanilarak gerceklestirildi. %5
hata pay1 (0=0.05), %80 gii¢ ile standart etki biiylikliigii 0,63 olarak belirlenmis olup,

her bir grup i¢in en az n=40 vaka alinmasi yeterli bulundu.
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4 BULGULAR

Calismamiza 01 Ekim 2024 ile 31 Ocak 2025 tarihleri arasinda Saglik
Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi (EAH) Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Kliniginde, genel anestezi altinda endotrakeal entiibasyon sonrast

opere edilen toplam 94 hasta dahil edildi.

Tablo 1’de demografik veriler degerlendirilmistir. Calismamiza 49’u (%52,1)
kadin, 45°s1 (%47,9) erkek olmak iizere toplamda 94 hasta dahil edildi. Hastalarin yas
ortalama degeri 52,5 = 10.5 yil, BMI ortalama degeri 27,9+4,8 kg/m2 olarak
hesaplandi. ASA skorlamasima gore hastalarin %17'si ASA T, %74.5'1 ASA Il ve %8.5'1
ASA III grubunda yer aldi. Mallampati skorlamasinda ise hastalarin %6.4'4 MP I,
%75.5'1 MP 11 ve %18.1'1t MP 1III olarak degerlendirildi. Han 6l¢egine gore hastalarin
%7.4'0 siif 1, %48.9'u sif II ve %43.6's1 siif III olarak belirlendi. Cormack-Lehane
skalasina gore ise %16's1 CL 1, %21.34 CL 1IA, %19.1'1 CL IIB, %33" CL III ve
%10.6's1 CL 1V olarak saptandi. 62 hastaya BURP manevrasi uygulandi. 45 hastanin
entiibasyonunda yardimc1 araglardan yararlanildi, bu araglarin en ¢ok kullanilan1 24
hasta ile stile olup, 20 hastada da videolaringoskop kullanildi. Sadece 4 hastada buji
kullanildi. 2 hastada videolaringoskop ve buji birlikte, 1 hastada da videolaringoskop
ve stile birlikte kullanildi.
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Tablo 1: Demografik veriler

Tablo-1
Min-Mak Medyan Ort.£ss/n-%
Yas 25.0 - 750 515 525 + 105
Cinsiyet Kadin 49 52.1%
Erkek 45 47.9%
BMI 200 - 39.0 28.0 279 + 48
- 44 46.8%
Ek Hastalik E +)) 50 53.206
HT 18 19.1%
DM 14 14.9%
KAH 6 6.4%
Astim 5 5.3%
Akciger CA 4 4.3%
Mide CA 2 2.1%
SVO 2 2.1%
Diger 14 14.9%
| 16 17.0%
ASA Skoru I 70 74.5%
I 8 8.5%
I 6 6.4%
Mallampati Skoru I 71 75.5%
11 17 18.1%
I 7 7.4%
Han Olgegi I 46 48.9%
11 41 43.6%
I 15 16.0%
A 20 21.3%
Cormack Lahene 1B 18 19.1%
I 31 33.0%
[\ 10 10.6%
- 32 34.0%
BURP manevrasi E _2) 62 66.0%
) 49 52.1%
Ek Ara¢ Kullanimi +) 45 47.9%
Stile 24 53.3%
Videolaringoskop 20 44.4%
Buji 4 8.9%

Tablo 2’de hava yolu degerlendirme testlerine iliskin tanimlayici istatistikler

degerlendirilmistir. Tiroid istmus ile cilt aras1 mesafenin (DSTI) ortalama degeri 0,7

cmz2 cm bulundu. Dil kalinliginin (TT) ortalama degeri 4,8+0,6 cm, Epiglottis ile cilt

29



aras1 mesafe (DSE) ortalama degeri 2,2 £0,3 cm, vokal kordlarin anterior komissurii
ile cilt aras1 mesafe (DSVC) ortalama degeri 0,9+0,3 cm bulundu. ROC analizi
sonucunda, DSTI i¢in 0,75 cm, DSE igin 2,2 cm cut-off degeri belirlendi. DSTI> 0,75
cm ve DSE> 2,2 cm olan hastalarda zor hava yolu goriilme sikliginin istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulundu (p<0.05). DSTI < 0.75 olan
hastalar (%63,8) ve DSTI> 0.75 olan hastalar (%36,2) seklinde iki gruba ayrildi. DSE
< 2,2 cm olan hastalar (%43,6) ve DSE> 2,2 cm olan hastalar (%56,4) seklinde iki
gruba ayrildi.

Laringoskopi deneme sayist maksimum 3 olup medyan degerde anlamli bir

degisiklik olusturmada.

Tablo 2: Calisma Parametrelerine Ait Tamimlayici Istatistikler

Tablo-2
Min-Mak  Medyan  Ort.xss/n-%

DSTI 03 - 15 0.7 0.7 + 0.2

<0.75 60 63.8%
DSTI _

>0.75 34 36.2%
TT 31 - 61 4.8 48 + 0.6
DSE 15 - 30 2.2 22 + 0.3

<22 41 43.6%
DSE >2.2 53 56.4%
DSVC 04 - 19 0.9 09 = 0.3
Larengoskopi Deneme Sayisi 1.0 - 3.0 1.0 14 + 0.6

DSTI: Tiroid istmus ile cilt aras1 mesafe, TT: Dil kalinligi, DSE: Epiglottis ile cilt arasi
mesafe, DSVC: Vokal kordlarin anterior komisstiru ile cilt aras1 mesafe.

Kolay ve zor hava yolu olan gruplar arasinda hastalarin yasi anlamli (p>0.05)
farklilik gostermedi. Zor hava yolu olan grupta erkek hastalarin orani kolay hava yolu
olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 3). Zor hava yolu grubunda
erkek hastalarin orani %65.9 iken kolay hava yolu grubunda erkek hastalarin orani
%34 bulundu. Bu bulgular, cinsiyetin zor hava yolu agisindan onemli bir faktor

olabilecegini diisiindlirmektedir.

Kolay ve zor hava yolu olan gruplar arasinda BMI degeri anlamli (p>0.05) bir

farklilik gostermedi. Kolay hava yolu grubunda medyan BMI degeri 27 kg/m? iken,
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zor hava yolu grubunda 28 kg/m? bulundu. Kolay ve zor hava yolu olan gruplar

arasinda ek hastaliga sahip olma orani anlamli farklilik (p>0.05) g6stermedi (Tablo 3).

Kolay ve zor hava yolu olan gruplar arasinda ASA skoru anlamli (p>0.05)
farklilik gostermedi. Zor hava yolu olan grupta mallampati skoru kolay hava yolu olan
gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yuksekti. Zor hava yolu olan grupta Han 6lgegi
kolay hava yolu olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 3, Sekil
15). Zor hava yolu grubunda Han skoru III olan hasta orant %65.9 iken, kolay hava
yolu grubunda bu oran %26.4 olarak belirlendi. Han skoru Il olan hastalarin bir
kisminin kolay hava yolu grubunda yer almasi, bu parametrenin tek basina zor hava

yolu 6ngoriisiinde yeterli olamayabilecegini diisiindiirmektedir.

Yas
70.0%
60.0%
600 s0.0%
! 0
40.0 4°'°f’
30.0 30.0%
0,
20.0 20.0%
10.0 10.0%
0.0 0.0%
Kolay  Zor Hava Kadin Erkek
Hava Yolu
Yolu B Kolay Hava Yolu B Zor Hava Yolu

Sekil 14. Kolay ve Zor Hava Yolu Gruplarinin Yas Ortalamalan ile Cinsiyet

Dagihimlarimin Karsilastirilmasi
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Tablo 3. Kolay ve Zor Hava Yolu Gruplarinm Demografik ve Klinik
Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Tablo-3
Kolay Hava Yolu (n:53)
Ort.xss/n-%  Medyan P
Yas 529 + 109 520 0.620
. Kadin 35 66.0%
Cinsiyet Erkek 18  34.0% 002
BMI 284 + 52 27.0 0.401
- 21 39.6%
Ek Hastalik E+)) 39 60.4% 112
ASA Skoru 1l 42 79.2% 28 683% 0167
1l 2 3.8%
o 6 11.3%
palampat -, 4 83.0% 27 659% | 0.000
1l 3 5.7%
Han Olgegi 1 32 60.4% 14 341%  0.000
14 264% 27 e

'Bagimsiz drneklem t test /™ Mann-whitney u test / **Ki-kare test

32



100.0% 70.0%

80.0% 60.0%
50.0%
60.0% 40.0%
40.0% 30.0%
20.0%
20.0%
10.0%
0.0% 0.0%
I I 1l
‘ Mallampati Skoru ‘ Han Olgegi
B Kolay Hava Yolu M Zor Hava Yolu B Kolay Hava Yolu B Zor Hava Yolu

Sekil 15. Han Olgegi ve Mallampati Skoru Dagihminin Kolay ve Zor Hava Yolu
Gruplarima Gore Dagilhimm

Zor hava yolu olan grupta BURP manevrasi uygulanma orani kolay hava yolu
olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 4). Zor hava yolu olan
grupta ek ara¢ kullanim orani kolay hava yolu olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak
daha yiiksekti (Tablo 4). Zor hava yolu grubunda ek ara¢ kullanilmayan bireylerin

orani yalnizca %9,8'dir.

Zor hava yolu olan grupta DSTI degeri kolay hava yolu olan gruptan anlamli
(p<0.05) olarak daha yiiksekti. Kolay hava yolu grubunda DSTI medyan degeri 0,61
cm, zor hava yolu grubunda ise medyan degeri 0,76 cm olarak saptandi. DSTI < 0,75
cm olan bireylerde kolay hava yolu orani daha yiiksek iken, DSTI> 0,75 cm olan

bireylerde zor hava yolu oran1 daha yiiksek (p = 0.008) goruldi (Tablo 4).

Zor hava yolu olan grupta TT degeri kolay hava yolu olan gruptan anlaml
(p<0.05) olarak daha yuksekti. Kolay hava yolu grubunda TT medyan degeri 4,7 cm,
zor hava yolu grubunda ise 5,1 cm olarak 6l¢ildi (p = 0.046).

Zor hava yolu olan grupta DSE degeri anlamli olarak daha yuksekti (p < 0.05).
Kolay hava yolu grubunda DSE medyan degeri 2.1 cm, zor hava yolu grubunda ise 2.5
cmolarak bulundu. DSE <2.2 cm olan bireylerde kolay hava yolu olma olasiligi daha

yuksek iken, DSE> 2.2 cm olan bireylerde zor hava yolu olma olasilig1 daha yiiksek
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goruldi (p < 0.001). Kolay ve zor hava yolu olan gruplar arasinda DSVC degeri
anlamli (p>0.05) farklilik gostermedi. Zor hava yolu olan grupta laringoskopi deneme
sayis1 anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksek izlendi (Tablo 4).

Tablo 4. Kolay ve Zor Hava Yolu Gruplarimin Klinik Parametreler Ac¢isindan
Karsilastirilmasi

Kolay Hava Yolu (n:53) Zor Hava Yolu (n:41)
Ort.xss/n-%  Medyan Ort.xss/n-%  Medyan

BURP 0 32 60.4% 0 0.0% 0,000
manevrast  (+) 21 39.6% 41 100.0% '
Ek Arag () 45 84.9% 4 9.8% 0.000
Kullannmi  (+) 8 15.1% 37 90.2% '
DSTI 063 + 023 061 075 + 0.23 0.76 0.021
<075 40  755% 20  48.8%
DSTI 5075 13 24.5% 21 51.20% 0.008
T 47 + 06 4.7 50 + 05 51 0.046
DSE 21 + 03 21 25 + 0.2 25 0.000
<22 38  71.7% 3 7.3%
DSE 22 15  28.3% 38 92.7% 0.000
DSVC 092 + 025 089 0.8 + 0.27 0.90 0.437
Larengoskopi 100 + 000 100 1.88 + 0.64 2.00 0.000

Deneme Sayisi

'Bagimsiz drneklem t test / ™ Mann-whitney u test / X Ki-kare test

DSTI: Distance from skin to thyroid isthmus (Tiroid istmus ile cilt aras1 mesafe), TT:
tongue thickness (Dil kalinligi), DSE: Distance from skin to epiglottis (Epiglottis ile cilt
aras1 mesafe), DSVC: Distance from skin to vocal kords (Vokal kordlarin anterior komissir
ile cilt aras1 mesafe)

Gruplar arasinda TO kalp tepe atim1 anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir.
T1 kalp tepe atim1 kolay hava yolu grubunda KTA degeri 85.2 + 14.1/ dk, zor hava
yolu grubunda ise 73.0 £ 15.4/ dk olarak O6l¢iilmiis ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p <0.001).

Iki grup arasinda TO, T1 SPO: degeri anlamli (p>0.05) farklilik gostermedi
(Tablo 5).

TO ortalama arter basmci kolay hava yolu grubunda ortalama 105.2+11.6 mm
Hg, zor hava yolu grubunda ise 100.0 £ 13.9 mm Hg olarak 6lc¢tldu ve istatistiksel

olarak anlaml: bir fark gorilmedi (p = 0.062). T1 ortalama arter basinci kolay hava
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yolu grubunda 92.2 £ 16.8 mm Hg, zor hava yolu grubunda ise 84.9 + 13.9 mm Hg

olarak olculdu ve p = 0.038 olup bu fark istatistiksel olarak anlamli saptand: (Tablo

5). Kolay ve zor hava yolu gruplarinda anestezi induksiyonu éncesi (TO) kalp tepe

atimi ve ortalama arter basinci degerleri benzer olup entiibasyon sonrasi 5. dakika (T1)

KTA ve OAB degerleri, zor hava yolu grubunda anlamli derecede diisitk bulundu

(Tablo 5).Kolay ve zor hava yolu olan gruplar arasinda T1 zamaninda bakilan end tidal

CO: degeri anlamli (p>0.05) farklilik gostermedi (Tablo 5).

Tablo 5. Kolay ve Zor Hava Yolu Gruplarinin Hemodinamik ve Solunumsal
Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Kolay Hava Yolu (n:53)

Zor Hava Yolu (n:41)

Ort.tss Medyan Ort.xss Medyan P

Kalp Tepe Atimi
TO 820 = 141 80.0 774 £ 12.3 79.0 0.129
Tl 85.2 + 141 85.0 73.0 £ 154 70.0 0.000
SPO.
TO 98.2 + 1.7 99.0 98.2 + 1.7 99.0 0.934
Tl 98.9 + 0.9 99.0 98.6 + 1.3 99.0 0.196
Ortalama Arter
Basinci
TO 105.2 + 11.6 99.0 100.0 + 13.9 96.0 0.062
Tl 922 + 16.8 93.0 84.9 + 139 83.0 0.038
End Tidal CO- 33.2 + 3.6 33.0 329 + 3.9 32.0 0.380

'Bagimsiz 6rneklem t test /™ Mann-whitney u test
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90.0 99.0

85.0 98.8

800 98.6

98.4

75.0 98.2

70.0 93.0

65.0 97.8

T0 Tl ‘ 97.6

Kalp Tepe Atim1 ‘ TO T1 ‘
SPO:; ‘
OKolay Hava Yolu
W Zor Hava Yolu O KolayHava Yolu B Zor Hava Yolu
120.0
100.0
80.0
60.0
40.0
20.0
0.0
TO T1 \
Ortalama Arter Basinci ‘
OKolay Hava Yolu mZor Hava Yolu

Sekil 16. Kolay ve Zor Hava Yolu Gruplarinda T0 ve T1 Zaman Noktalarindaki

DSE <2.2 cm ve DSE > 2.2 cm olan gruplar arasinda hastalarin yasi anlaml
(p>0.05) farklilik géstermemistir. Kadm orani, DSE < 2.2 cm grubunda %68.3 iken,
DSE > 2.2 cm grubunda %39.6’dir. Erkek orani, DSE < 2.2 grubunda %31.7, DSE >
2.2 cm grubunda %60.4’tiir. Cinsiyet agisindan gruplar arasinda anlamli fark vardir.

DSE > 2.2 cm olan grupta erkek hastalarin oran1 DSE < 2.2 ¢cm olan gruptan anlamli

Hemodinamik Degisikliklerin Karsilastirilmasi

(p = 0.006) olarak daha yuksekti (Tablo 6, Sekil 17).
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DSE < 2.2 cm ve DSE > 2.2 ¢cm olan gruplar arasinda BMI degeri anlamli
(p>0.05) farklilik gostermedi. DSE < 2.2 cm ve DSE > 2.2 cm olan gruplar arasinda
ek hastaliga sahip olma oraninda anlamli (p>0.05) farklilik saptanmadi (Tablo 6).

DSE < 2.2 cm ve DSE > 2.2 cm olan gruplar arasinda ASA skoru anlamli
(p>0.05) farklilik gostermedi. Mallampati Skoru | olan hastalarin tamami DSE < 2.2
grubunda yer alirken, Mallampati Skoru Ill'e sahip hastalarn tamami DSE > 2.2
grubunda yer almakta olup, bu grup igerisindeki hastalarin %32.1'ini olusturmakta
oldugu saptandi. DSE > 2.2 cm olan grupta mallampati skoru DSE < 2.2 olan gruptan
anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksek goruldi (Tablo 6, Sekil 17).

DSE > 2.2 cm olan grupta Cormack Lehane derecesi DSE < 2.2 cm olan
gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha ylksek gorildi. Cormack-Lehane Skoru I olan
hastalarm tamami DSE < 2.2 cm grubunda yer alirken, Cormack-Lehane Skoru Il1 olan
hastalarin ¢gogunlugu (31 CL III olan hastanin 28’i) DSE > 2.2 cm grubunda yer aldh.
CL 1V olan hastalarm hepsi DSE > 2.2 cm grubunda yer aldi (Tablo 6).
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Tablo 6. DSE Degerlerine Gére Zor Hava Yolu Riskiyle Tliskili Demografik ve

Klinik Ozelliklerin Karsilastirilmasi

DSE <2.2 cm (n:41) DSE > 2.2 cm (n:53) p
Ort.xss/n-%  Medyan Ort.xss/n-%  Medyan
Yas 53.1 £+ 120 52.0 520 + 9.2 51.0 0.625
. Kadin 28 68.3% 21 39.6%
Cinsiyet  pex 13 31.7% 32 60.4% 0.006
BMI 274 + 5.0 26.0 284 + 4.6 28.0 0.219
) 22 53.7% 22 41.5%
Ek Hastalik +) 19 46.3% 31 58 5% 0.242
| 8 19.5% 8 15.1%
ASA Skoru I 30 73.2% 40 75.5% 0.817
i 3 7.3% 5 9.4%
Mallampati I 6 14.6% 0 0.0%
Skoru I 35 85.4% 36 67.9% 0.000
i 0 0.0% 17 32.1%
I 7 17.1% 0 0.0%
Han Olgegi |l 24 58.5% 22 41.5% 0.000
i 10 24.4% 31 58.5%
I 15 36.6% 0 0.0%
Cormack A 14 34.1% 6 11.3%
Lahene 1B 9 22.0% 9 17.0% 0.000
i 3 7.3% 28 52.8%
[\ 0 0.0% 10 18.9%

'Bagimsiz orneklem t test /™ Mann-whitney u test / X Ki-Kare test

DSE: Distance from skin to epiglottis (Epiglottis ile cilt aras1 mesafe)
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IHA 11B 1l IV

Cormack Lahene

Sekil 17. DSE (Epiglottis ile Cilt Aras1 Mesafe) Degerine Gore Cinsiyet,

Mallampati Skoru, Han Olgegi ve Cormack-Lehane Skoru Dagihminin

Karsilastirilmasi
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DSE > 2.2 cm olan grupta BURP manevrasi uygulanma oran1t DSE < 2.2 cm
olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksek bulundu. BURP manevrasi
uygulanan bireylerin orani, DSE < 2.2 cm grubunda %34.1, DSE > 2.2 cm grubunda
%90.6 olarak bulundu. DSE > 2.2 cm olan grupta ek arag kullanim oran1 DSE < 2.2
olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksek bulundu (Tablo 7). DSE <2.2 cm
grubunda ek ara¢ kullanilmayan bireylerin oran1 %90.2, DSE > 2.2 c¢m grubunda ise
%22.6 olarak saptandi (Tablo 7).

DSE > 2.2 cm olan grupta DSTI degeri DSE < 2.2 ¢cm olan gruptan anlamli
(p<0.05) olarak daha yiiksek olup DSE < 2.2 cm grubunda DSTI degeri ortalamasi
0.59 + 0.22 cm, DSE > 2.2 cm grubunda ise 0.75 + 0.22 cm olarak 6lguldi (Tablo 7).

DSE > 2.2. cm olan grupta TT degeri DSE < 2.2 cm olan gruptan anlaml
(p<0.05) olarak daha yiksek saptandi (Tablo 7). DSE < 2.2 cm grubunda TT degeri
ortalamasi 4.6 + 0.5 cm, DSE > 2.2 grubunda ise 5.0 £ 0.5 cm olarak bulundu (Tablo
7).

DSE < 2.2 cm ve DSE > 2.2 cm olan gruplar arasinda DSVC degeri anlamli
(p>0.05) farklilik gostermedi (Tablo 7).

DSE > 2.2 cm olan grupta laringoskopi deneme sayisit DSE < 2.2 cm olan

gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksek bulundu (Tablo 7).
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Tablo 7. DSE Degerine Gére Hava Yolu Yonetimi Yontemlerinin ve Iliskili
Parametrelerin Istatistiksel Karsilastirmasi

DSE <2.2 cm (n:41)

DSE >2.2 cm (n:53)

Ort.xss/n-%  Medyan Ort.xss/n-%  Medyan
BURP ) 27 65.9% 5 9.4% 0.000
manevrast  (+) 14 34.1% 48 90.6% '
Kullanilan () 37 90.2% 12 22.6% 0.000
Ek Araglar  (+) 4 9.8% 41 77.4% '
DSTI 0.59 + 0.22 0.59 0.75 = 0.22 0.72 0.001
<0.75 33 80.5% 27 50.9%
DSTI >0.75 8 19.5% 26 49.1% 0.003
TT 46 £ 05 4.6 50+ 05 5.1 0.001
DSVC 0.8 =+ 0.2 0.8 1.0 £+ 0.3 1.0 0.058
[L)aeﬁg%c;tf’p' 10 £ 02 10 | 17 % 07 20 0000

'Bagimsiz 6rneklem t test /™ Mann-whitney u test /X Ki-kare test
DSTI: Distance from skin to thyroid isthmus (Tiroid istmus ile cilt aras1t mesafe), TT:
tongue thickness (Dil kalinligi), DSE: Distance from skin to epiglottis (Epiglottis ile cilt
aras1 mesafe), DSVC: Distance from skin to vocal kords (Vokal kordlarin anterior komisstirii
ile cilt aras1 mesafe)

DSE > 2.2 cm olan grupta TO, T1 kalp tepe atimi DSE < 2.2 ¢cm olan gruptan
anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii (Tablo 8).

DSE <2.2 cmve DSE > 2.2 cm olan gruplar arasinda TO, T1 SPO- ve ortalama
arter basinct degerleri anlamli (p>0.05) farklilik géstermedi. T1 OAB degeri DSE <
2.2 cm grubunda medyan degeri 90 mm Hg, DSE > 2.2 cm olan grupta ise 86 mm Hg
goriildii ve bu fark istatistiksel olarak farkli bulunmadi (Tablo 8).

End tidal CO- degeri DSE < 2.2 cm grubunda 32.2 + 3.7 mmHg, DSE > 2.2 cm
grubunda 33.8+£3.6 mmHg olarak 6l¢iildii ve gruplar arasinda anlamli fark (p = 0.095)
saptanmadi (Tablo 8).

DSE < 2.2 cm grubunda yer alan hastalarin 38’1 (%92.7) kolay hava yolu, 3’1
(%7.3) zor hava yolu olarak degerlendirildi. DSE > 2.2 cm grubunda ise 15 hasta
(%28.3) kolay hava yolu, 38 hasta (%71.7) zor hava yolu olarak saptandi. DSE > 2.2
cm grubunda zor hava yolu orani belirgin sekilde daha yiiksek oldugu goriildii (Tablo
8).
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Tablo 8. DSE <2.2 cm ve DSE > 2.2 cm Gruplarinin Hemodinamik Parametreler
ve Hava Yolu Yonetimi A¢isindan Karsilastirilmasi

DSE <2.2 (n:41) DSE >2.2 (n:53)
Ort.xss/n-%  Medyan Ort.xss/n-%  Medyan

Kalp Tepe Atimi

TO 840 13.0 85.0 76.9 131 76.0 0.014

T1 86.4 14.0 90.0 749 155 71.0 0.000

SPO:.

TO 983 15 99.0 98.1 1.8 99.0 0.765

T1 99.0 0.7 99.0 986 1.3 99.0 0.090

Ortalama Arter

Basinci

TO 103.8 + 12.0 99.0 102.3 + 13.6 100.0 0.728

T1 89.5 + 13.9 90.0 88.7 £+ 175 86.0 0.644

End Tidal CO2 322 3.7 32.0 338 3.6 35.0 0.095
. Kolay 38 92.7% 15 28.3%

Entiibasyon Zor 3 7 3% 38 71.7% 0.000

M Mann-whitney u test / *Ki-kare test
DSE: Distance from skin to epiglottis (Epiglottis ile cilt aras1 mesafe)

ROC analizi sonucunda DSE’nin zor hava yolu 6ngdrmedeki egri alt1 alan
(AUC) degeri 0.848 olarak saptanip, %95 giiven araligi 0.768-0.927 (p = 0.000)
bulundu. DSE > 2.2 cm esik degeri igin duyarlilik %92.7, 6zgllik %71.7, pozitif
kestirim orani1 %71.7 ve negatif kestirim oran1 %92.7 olarak hesaplandi. Bu bulgular,
DSE'in zor hava yolunun 6ngoriilmesinde etkili bir tani araci oldugunu gosterdi
(Tablo 9). ROC egrisinde, DSE’ nin belirlenen 2.2 ¢cm cut-0ff degerini gésteren mavi
cizginin, yiiksek duyarlilik ve 6zgiillik degerleri ile iist sol koseye yakin bir seyir
izlemesi dikkat ¢ekicidir. Bu bulgular, DSE’nin zor hava yolunun 6ngoriilmesinde
etkili bir tan1 aract oldugunu gostermektedir. Klinik pratikte DSE > 2.2 cm degeri, zor
hava yolunun 6nceden tahmin edilmesinde kullanilabilecek giivenilir bir esik deger

olarak degerlendirilebilir (Sekil 18).
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Tablo 9. DSE’nin Zor Hava Yolu Ongériisiindeki Tanmisal Performansi ve ROC

Analizi Sonuclarn

Egri Alt1 Alan % 95 Giiven Aralig1 P
DSE 0.848 0.768 - 0.927 0.000
DSE 2.2 Cut Off 0.822 0.734 - 0.910 0.000
Kolay Zor Hava %
Hava Yolu Yolu
DSE <22 38 3 Duyarlilik 92.7%
>2.2 15 38 Pozitif Kestirim Oran1 ~ 71.7%
Ozgulliik 71.7%
Negatif Kestirim 92.7%
Orani
DSE: Distance from skin to epiglottis (Epiglottis ile cilt aras1 mesafe)

60% —
= —DSE 2.2 Cut Off
57 50% — ==DSE
40% — EAA 0.848 (0.768-0.927)
30% — Duyarlilik 92.7%
20% — Pozitif Kestirim Oram1 71.7%
Ozgiillnk 71.7%
10% — . o 0
Negatif Kestirim Oram  92.7%
0% —
| I I | I I | I | | I
] p— -2 (¥ ¥] - h h | o0 O —_
FIIIIIITIIIIS
& & S o & & & & o- §
1 - Ozgiilliik

Sekil 18. DSE (Epiglottis ile Cilt Aras1 Mesafe)’nin Zor Hava Yolu
Ongorusindeki ROC Egrisi
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Sekil 19. DSE (Epiglottis ve Cilt Aras1 Mesafe) Degerine GOre Zor Hava Yolu

Olasihginin Lojistik Regresyon Analizi

Sekil 19’ da DSE degerine gore zor entiibasyon olasiliginin lojistik regresyon
analizi yer almaktadir. Grafik incelendiginde, DSE degerinin 2.2 cm seviyesine
ulagmasiyla birlikte zor hava yolu olasiliginin %50'ye ulastigi, 2.5 cm degerinde ise
bu olasiligin %80’in tizerine ¢iktig1 gozlemlendi. DSE degeri 2.0 cm altinda oldugunda
ise zor hava yolu olasilig1 oldukea diisiik seviyede kaldigi goriildii. Bu bulgular, DSE
degerinin arttik¢a zor hava yolu olasiliginin belirgin sekilde arttigin1 ve DSE > 2.2 cm
cut-off degerinin, klinik pratikte zor hava yolu riski agisindan dikkate alinmas1 gereken

kritik esik degeri oldugu saptandi.
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DSTI <0.75 cm ve > 0.75 cm olan gruplar arasinda hastalarin yasi, cinsiyet
dagilimi anlamli (p>0.05) farklilik gostermedi. DSTI > 0.75 cm olan grupta BMI
degeri DSTI < 0.75 olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 9).
DSTI < 0.75 cm grubunda BMI ortalama degeri 26.9+4.8 kg/m?, DSTI > 0.75 cm
grubunda ise 29.8+4.3 kg/m? saptandi1 (Tablo 10). Bu bulgu, daha yiksek DSTI
Olctimlerinin artmig boyun c¢evresi ve yag dokusu ile iligkili olabilecegini

diistindiirmektedir.

DSTI < 0.75 ve>0.75 olan gruplar arasinda ASA skoru, mallampati skoru ve
eslik eden hastaliga sahip olma orani anlamli (p>0.05) farklilik géstermedi (Tablo 10).

Han Olgegi degerlendirmesinde, DSTI > 0.75 cm olan grupta zor maske
ventilasyonu (Han Olgegi I11) oram daha yiiksek olup bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0.048). Benzer sekilde, Cormack-Lehane skoru agisindan da
DSTI > 0.75 cm grubunda CL III orami1 daha yiiksek saptandi ve bu fark anlamli
bulundu (p=0.029). Bu bulgular, daha yiiksek DSTI degerlerinin zor hava yolu ile
iliskili olabilecegini gostermektedir (Tablo 10, Sekil 20).
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Tablo 10. DSTI Degerlerine Gore Zor Hava Yolu Riskiyle Tliskili Demografik ve
Klinik Ozelliklerin Karsilastirilmasi

0.214

X

.905

0.003

971

0.306

0.118

0.048

DSTI <0.75 (n:60)
Ort.xss/n-%  Medyan

Yas 535 + 11.1 53.0
Cinsiyet Kadin 31 51.7%
Erkek 29 48.3%

BMI 269 £ 4.8 26.0
) 28 46.7%
Ek Hastalik +) 39 53306
| 9 15.0%
ASA Skoru I 44 73.3%
i 7 11.7%
o 6 10.0%
palampati -y 45  75.0%
i 9 15.0%
| 7 11.7%
Han Olgegi |l 31 51.7%
Il 22 36.7%
| 14 23.3%
IHA 14 23.3%
comack w12 200%
Il 14 23.3%
v 6 10.0%

0.029

'Bagimsiz drneklem t test /™ Mann-whitney u test / **Ki-kare test
DSTI: Distance from skin to thyroid isthmus (Tiroid istmus ile cilt aras1 mesafe)
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Yas BMI
60.0 30.0
50.0 28.0
40.0
26.0 d

30.0
20.0 24.0
10.0 22.0

0.0 20.0

DSTI DSTI DSTI DSTI
<0.75 >0.75 <0.75 >0.75
60.0% 50.0%
50.0% 40.0%
40.0% - 30.0%
30.0% -
0,

20.0% ] 20.0%
10.0% /I 10.0%

0.0% 0.0%

| 11 11 | IHA 1IB 1l IV
Han Olcegi Cormack Lahene
ODSTI<0.75 ®mDSTI >0.75 ODSTI<0.75 ®mDSTI >0.75

Sekil 20. DSTI (Tiroid Istmus ile Cilt Aras1 Mesafe) Degerine Gore Yas, BMI,

Han (")lg:egi ve Cormack-Lehane Skoru Dagimimin Karsilastirnlmasi
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DSTI > 0.75 cm olan bireylerde BURP manevrasi uygulanma orani anlamli
diizeyde daha yiksek bulundu (p = 0.038). Bu bulgu, daha yiiksek DSTI degerine sahip
bireylerde entiibasyon sirasinda laringeal goriisii iyilestirmek amaciyla ek manevralara
daha fazla ihtiya¢ duyuldugunu diistindiirmektedir. Benzer sekilde, DSTI > 0.75 cm
olan grupta entiibasyon sirasinda ek ara¢ kullanim orami anlamli diizeyde yiiksek
bulundu (p=0.042). Bu sonug, artmigs DSTI degerlerinin entiibasyon gii¢ligii ile
iligkili olabilecegini desteklemektedir (Tablo 11).

Ultrasonografik ol¢timler acisindan degerlendirildiginde, DSTI > 0.75 cm
grubunda DSE degeri anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p <0.001). Ayni sekilde,
DSE >2.2 cm olan hastalarin oran1 DSTI >0.75 ¢m olan hasta grubunda anlamli olarak
fazladir (p =0.003), bu da bu iki parametre arasinda potansiyel bir pozitifiliskiye isaret
etmektedir (Tablo 11).

DSVC degeri de DSTI > 0.75 cm olan bireylerde anlamli diizeyde yiiksek
bulundu (p=0.002). Ancak, TT (dil kalinlig1) ve laringoskopi deneme sayisi a¢isindan
iki grup arasinda anlamh fark saptanmadi (p =0.198 ve p=0.190).

Bu bulgular, DSTI'nin tek basma gii¢lii bir prediktdr olmaktan ¢ok, DSE ve
DSVC gibi diger ultrasonografik ol¢timlerle birlikte degerlendirildiginde klinik

Ongorii glictinii artirabilecegini géstermektedir (Tablo 11).
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Tablo 11. DSTI Degerine Gére Hava Yolu Yonetimi Yontemlerinin ve Iliskili
Parametrelerin Istatistiksel Karsilastirmasi

DSTI <0.75 (n:60)

DSTI >0.75 (n:34)

Ort.xss/n-%  Medyan Ort.xss/n-%  Medyan P
BURP ) 25 41.7% 7 20.6% 0.038
manevrast  (+) 35 58.3% 27 79.4% '
Kullanllan  (-) 36 60.0% 13 38.2% 0.042
Ek Araglar  (+) 24 40.0% 21 61.8% '
DSE 21 = 0.3 2.1 24 = 0.3 2.4 0.000

<2.2 33 55.0% 8 23.5%

DSE 522 21 45.0% 26 76.5% 0.003
TT 478 = 0.58 4.75 493 + 0.49 4.92 0.198
DSVC 0.85 + 0.28 0.82 0.99 + 0.19 1.01 0.002
Larengoskopi Den. 4 23 4 960 100 147 + 0.61 100  0.190

Sayisi

'Bagimsiz 6rneklem t test /™ Mann-whitney u test / X Ki-kare test
DSTI: Distance from skin to thyroid isthmus (Tiroid istmus ile cilt aras1 mesafe)

ROC analizi sonucunda DSTI’nin zor hava yolu ongdrmedeki egri alt1 alan
(AUC) degeri 0.639 olarak saptanip, bu deger %95 giiven araliginda 0.528-0.751 (p =
0.021) bulundu. Bu deger, DSTI’nin zor hava yolunu 6ngérmede diisiik-orta diizeyde
ayirt edici bir parametre oldugunu gostermektedir. DSTI > 0.75 cm esik degeri i¢in
duyarlilik %51.2, 6zgilliikk %75.5, pozitif kestirim oram1 %61.8 ve negatif kestirim
orani %66.7 olarak hesapland: (Tablo 12).

ROC egrisinde, DSTI’nin genel egrisini gosteren kirmizi kesikli ¢izginin,
belirlenen cut-off degerini gosteren mavi ¢izginin tizerinde ve 45° ¢apraz ¢izginin
listiinde yer almasi, bu parametrenin rastlantisal diizeyden daha iyi bir ayirt edici giice
sahip oldugunu gosterdi. Ancak egrinin sol {ist kdseye tam olarak yaklagmamasi,
DSTI'nin tek basina gii¢lii bir tan1 arac1 olmaktan ¢ok destekleyici bir parametre olarak
degerlendirilmesinin daha uygun olabilecegini diisiindiirmektedir. DSTI'nin %75.5
ozgiilliik degeri, bu parametrenin kolay hava yolu olan bireyleri dogru sekilde ayirt
etme konusunda kabul edilebilir diizeyde bagarili oldugunu gostermektedir. Ancak
%51.2'lik diisiik duyarlilik orani, DSTI'nin zor hava yolu olan bireyleri belirlemede

smirli bir basariya sahip oldugunu diisiindiirmektedir. Bu nedenle DSTI’nin tek basina
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gicli bir tam1 araci olmaktan =ziyade, destekleyici bir parametre olarak

degerlendirilmesinin daha uygun olabilecegini gostermistir (Sekil 21).

Tablo 12. DSTI’ nin Zor Hava Yolu Ongérisiindeki Tamisal Performansi ve ROC

Analizi Sonuglar

Egri Alt1 Alan % 95 Giiven Aralig1 p
DSTI 0.639 0.528 - 0.751 0.021
DSTI 0.75 Cut off 0.633 0.518 - 0.748 0.027

Kolay Zor Hava %

Hava Yolu Yolu
DST <0.75 40 20 Duyarlilik 51.2%
>0.75 13 21 Pozitif Kestirim Oran1  61.8%
Ozgullik 75.5%
Negatif Kestirim 66.7%
Orant

DSTI: Distance from skin to thyroid isthmus (Tiroid istmus ile cilt aras1 mesafe)

Duyarhhk
th
)
o
I

=—DSTI 0.75 Cut Off
==DSTI

EAA 0.639 (0.528-0.751)
Duyarlilik 51.2%
Pozitif Kestirim Oram1 61.8%

Ozgiillitk 75.5%
Negatif Kestirim Oram1  66.7%

Sekil 21. DSTI (Tiroid Istmus ile Cilt Aras1 Mesafe)’nin Zor Hava Yolu

I
W = h v =1 0 WO o~
I ITII IS
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Ongorusundeki ROC Egrisi
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Sekil 22. DSTI (Tiroid Istmus ve Cilt Aras1 Mesafe) Degerine Gore Zor Hava
Yolu Olasihginin Lojistik Regresyon Analizi

Sekil 22° de, DSTI degerine gore zor hava yolu olasiliginin lojistik regresyon
analizi yer almaktadir. Grafik incelendiginde, DSTI degerinin artmasiyla birlikte zor
hava yolu olasiliginm belirgin sekilde arttig1 gozlemlendi. Ozellikle DSTI degerinin
0.75 cm seviyesinin iizerine ¢ikmasiyla zor hava yolu olasiliginin %50°nin Uzerine
ciktigi, 1.5 cm seviyesinden sonra ise olasiligin %80'in iizerinde sabitlendigi
goriilmektedir. Bu bulgular, DSTI’ nin zor hava yolu 6ngdérmede belirli bir ayirt edici
ozellige sahip oldugunu ve 6zellikle DSTI” nin belirli bir esik degerin {izerinde olmasi

durumunda zor hava yolu riskinin arttigin1 géstermektedir.

DSE ve DSTYI’ nin lojistik regresyon analizinde, DSE grafiginin daha dik bir
egime sahip olmasi, DSE’ nin belirli bir esik degerden sonra zor hava yolu olasiligini
daha keskin sekilde artirdigi gozlemlendi. Buna karsin DSTI grafiginde daha kademeli
bir artis izlenmis olup, bu durum DSTI” nin zor hava yolu dngdérmede daha genis bir
deger araliginda risk tasidigini diisiindlrdii. Bu bulgular, DSTI’ nin tek basma giiglii
bir prediktor olmaktan ziyade, DSE gibi daha belirgin bir esik degere sahip
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parametrelerle birlikte degerlendirilmesinin daha giivenilir sonuglar verebilecegini

gosterdi.

Tablo 13’teki ROC analizi sonuglarma gore, dil kalinligi (TT) i¢in egri alt1 alan
(AUC) degeri 0.590 olup, %95 giiven araligi 0.470-0.709 arasinda bulundu (p =
0.151). Benzer sekilde, vokal kordlarin anterior komissiirii ile cilt arasi mesafe
(DSVC) i¢in AUC degeri 0.546 olarak hesaplandi ve %95 giliven aralig1 0.423-0.669
olarak belirlendi (p = 0.461). Her iki parametrenin de AUC degerlerinin 0.5'e yakin
olmas1 ve giiven araliklarmin 0.5'in altinda ve iistiinde kalan degerleri igermesi, bu

Olgiitlerin istatistiksel olarak anlamli bir ayirt edicilik gostermedigini belirtmektedir.

Tablo 13. TT ve DSVC’nin Zor Hava Yolu Ongorusiindeki Tanisal Performansi
ve ROC Analizi Sonuclan

Tablo-13

Egri Alt1 Alan %95 Giiven Araligi p
TT 0.590 0.470 - 0.709 0.151
DSCV 0.546 0.423 - 0.669 0.461

Sekil 23’te yer alan TT ve DSVC degerlerinin zor hava yolu dngoriisiindeki
etki giiclerini degerlendirmek i¢in bakilan ROC egrisi analizinde, her iki 6l¢cim
egrisinin de diyagonal referans ¢izgisine yakin seyrettigi goriildii ve analiz sonucunda
istatistiksel anlamlilik diizeyine ulasilmamasi, bu &lclimlerin zor hava yolu
ongoriisiinde yeterli bir ayirt edici giice sahip olmadiklarini gosterdi. TT ve DSVC
Olcimlerinin  egri alt1 alan (AUC) degerleri istatistiksel olarak anlamli
bulunmadigindan, bu parametreler i¢in tanisal esik deger ve buna bagh duyarlilik ile

Ozgiilliik oranlar1 hesaplanmadi.
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Sekil 23. TT (Dil Kalinhgi) ve DSVC (Vokal Kordlarin Anterior Komissiirii ve
Cilt Aras1 Mesafe)’ nin Zor Hava Yolu Ongorisundeki ROC Egrisi
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4. TARTISMA

Zor hava yolu, anestezi pratiginde karsilasilan en kritik durumlardan biri olup,
hava yolu yonetiminde yasanabilecek olumsuzluklar hasta morbidite ve mortalitesinde
artisa neden olabilmektedir. Bu nedenle zor hava yolu olasiligmin ameliyat 6ncesinde
dogru ve giivenilir yontemlerle belirlenmesi biiylik 6nem tagimaktadir. Geleneksel
muayene yontemleri belirli 5ngorii modelleri sunsa bile, bu yontemlerin sensitivite ve
spesifitesi yetersiz kalabilmektedir. Bu nedenle yeni, daha glvenilir ve uygulanabilir
yontemlere olan ihtiya¢ devam etmektedir.

Bu c¢alismada, zor hava yolunun 06ngorilmesinde (st hava yolu
ultrasonografisinin etkinligi arastirilmis ve bu yontemin belirli anatomik yapilarin
degerlendirilmesi ile anlamli katk: saglayabilecegi gosterilmistir. Ultrasonografinin
hizli, non-invaziv ve yatak basinda uygulanabilir olmasi, onu klinik pratikte degerli

bir ara¢ haline getirmektedir.

Cahsmamizda genel anestezi altinda operasyon planlanan ve endotrakeal
entiibasyon uygulanacak olan 94 hastada, preoperatif donemde st hava yolu
ultrasonografisi uygulandi. Elde edilen bulgular, ultrasonografi araciligiyla yapilan
epiglottis ile cilt aras1 mesafe (DSE) ve tiroid istmus ile cilt aras1 mesafe (DSTI)
Olctimlerinin zor hava yolunu 6ngdormede anlamli katki saglayabilecegini gdsterdi. Bu
bélimde elde edilen bulgular literatiirle karsilastirilacak, klinik yansimalari

tartigilacak ve galigmanin giiclii yonleri ile siirliliklar1 ele almacaktir.

Caligmamizda zor hava yolu olan grupta erkek hastalarin orani kolay hava yolu
olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Zor hava yolu grubunda erkek
hastalarin oran1 %65.9 (27 erkek, 14 kadmn) iken kolay hava yolu grubunda erkek
hastalarin oran1 %34 (35 kadin, 18 erkek) bulundu. Bu bulgular, cinsiyetin zor hava
yolu agisindan 6nemli bir faktor olabilecegini diisiindlirmektedir. Calismamizda yas,
ASA skorlar1 ve BMI degerleri agisindan belirgin bir farklilik izlenmedi. Fernandez-
Vaquero ve ark.” nin 2023 yilinda 209 hastayla yaptig1 ¢caligmada 46 zor laringoskopi
hastasinin ¢ogunlugu erkek cinsiyet (zor laringoskopi 33 erkek, 13 kadmn; kolay
laringoskopi 83 erkek, 80 kadmn; p < 0,012 ), daha yasli (zor laringoskopi yas
ortalamasi 64,6 = 9,4 yil, kolay laringoskopi yas ortalamasi 54,8 + 15,5 yil; p < 0,001),
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daha ylksek BMlI'e sahip bulunmustur (kisitli/zor laringoskopi 27,5 + 3,2 kg/m? ,
kolay laringoskopi 24,8+3,4 kg/m? ; p <0,001) ve ASA skorlarinda fark goriilmemistir
(40).

Udayakumar ve ark. tarafindan 100 hasta ile yapilan g¢alismada direk
laringoskopi sirasinda CL dereceleri kullanilarak, hastalar kolay grupta 82 hastaya
(%82) ve zor grupta 18 hastaya (%18) bollinmiistiir. Karsilastirilan demografik veriler
arasinda, zor laringoskopi grubunda BMI degerleri daha yiiksektir (p < 0.05). Kolay
laringoskopi grubu igin ortalama BMI degeri 23,7+3,3 kg/m2 ve zor laringoskopi
grubu igin 26,7£2,70 kg/m2 bulunmustur (41).

Martinez-Garcia ve ark.” nm 50 hasta tlizerinde yapmis oldugu prospektif
gozlemsel calismada 24 erkek ve 26 kadin olmak tizere 50 hasta alimmistir. Zor
laringoskopi olarak siniflandirilan 16 hastada (%32) kolay laringoskopiye sahip
olanlara kiyasla, cinsiyet (12 erkek ve 4 kadin. p=0.020), yas (Zor laringoskopi grubu
64+11 yil, kolay laringoskopi grubu 52+14 yil; p = 0.006) ve ASA skorunda (Zor
laringoskopi grubunda daha yiiksek, p = 0.032) istatistiksel olarak anlamli farkli
bulunmus ancak BMI dagiliminda bir farklilik gézlenmemistir (42). Wang ve ark.” nin
104 hastay1 dahil ettigi, morbid obez hastalarin dislandig1 ¢alismada, zor ve kolay
laringoskopi gruplar1 arasinda yas, cinsiyet, ASA skorlar1 arasinda bir fark
bulunmamis; BMI zor laringoskopi grubunda anlamli olarak yiiksek (Zor laringoskopi
grubunda 24.2+5.1 kg/m?, kolay laringoskopi grubunda 21.8+3.0 kg/m?)
bulunmustur (43).

Onceki ¢alismalarda Mallampati skoru, zor hava yolu bulunmayan bireyleri
dogru sekilde tanimlamada basarili bulunmus ancak duyarliligi diisiikk olarak
saptanmistir. Dolayisiyla MP skorunun zor hava yolu olan bireylerin bir kismini
g0zden kagirabilecegi diisiiniilmistiir. Bu nedenle biz de ¢alismamizda MP skoru I-111
olan hastalar1 inceledik. Sanyal ve ark.’mn MP smiflamasi ve Cormack Lehane
derecelendirmesine gore hava yolu yonetimini karsilagtirdigi 100 hasta iizerinde
yapilan ¢alismasinda MP smiflamasinin duyarliligi %42.86, 6zgilliigl %82.56, pozitif
prediktif degeri %28.57 ve negatif prediktif degeri %89.87 olarak bulunmustur (44).
Rao ve ark.’nin zor laringoskopiyi ongdrmede kullanilan anatomik belirtecleri

kiyasladig1 prospektif gozlemsel caligmasinda ise modifiye Mallampati skorunun
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tanisal giiciine iligkin veriler incelendiginde, duyarlilik %73.08, 6zgiillikk %81.03,
pozitif prediktif degeri %25.68 , negatif prediktif degeri %94.11 ve AUC degeri 0.77
olarak raporlanmistir. Bu sonuglar, testin 6zellikle zor hava yolu olan hastalar
belirlemede yeterli hassasiyete sahip oldugunu gostermektedir. Ancak pozitif kestirim
degerinin %25.68 gibi diisikk bir seviyede kalmasi, Mallampati skorunun pozitif
sonuglarinin tek basma giivenilir olmadigmi diistindiirmektedir. Buna karsilik negatif
kestirim degerinin %94.11 gibi yiiksek olmasi, Mallampati skorunun 6zellikle kolay
hava yolunu diglamada daha basarili olabilecegini ortaya koymaktadir (45).
Calismamizda 6 hasta MP I, 71 hasta MP 11, 17 hasta MP |1l olarak saptandi. MP I
olan hastalarin hepsi kolay laringoskopi; MP II hastalarin 27’si zor laringoskopi, 44°i
kolay laringoskopi; MP III hastalarin ise 14’1 zor laringoskopi, 3’ ii kolay laringoskopi
olarak belirlendi.

Calismamizda, zor laringoskopi Ongoriilmesinde ultrasonografi araciligiyla
Olgiilen epiglottis ile cilt arasindaki mesafenin (DSE) istatistiksel olarak anlamli bir
belirte¢ oldugu saptandi. ROC analizinde esik deger 2.2 cm olarak belirlendi. DSE >
2.2 cm olan grupta Cormack Lehane skoru, DSE < 2.2 cm olan gruptan anlamli
(p<0.05) olarak daha yuksek gorildi. Cormack-Lehane skoru I olan bireylerin tamami
DSE <2.2 cm grubunda yer alirken, Cormack-Lehane Skoru 111 ve IV olan bireylerin
cogunlugu DSE > 2.2 cm grubunda yer aldi. ROC analizi sonucunda DSE’nin zor
havayolu éngdrmedeki egri alt1 alan (AUC) degeri 0.848 olarak saptanip %95 gliven
aralig10.768-0.927 bulundu. Bu sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugunu gdsterdi
(p <0.001). DSE > 2.2 cm esik degeri i¢in duyarlilik %92.7, 6zgiilliik %71.7, pozitif
kestirim oran1 %71.7 ve negatif kestirim oran1 %92.7 olarak hesaplandi. Bu degerler
literatirle de uyum gostererek epiglottis cilt aras1 mesafe’nin zor laringoskopiyi
ongodrmede yiiksek tanisal dogruluga sahip oldugunu ve epiglottis cilt aras1 mesafe
(DSE) 6lguminin Klinik pratikte preoperatif donemde giivenle kullanilabilecek tani

testi olabilecegini gosterdi.

Wang ve ark.” nin 104 hastay1 kapsayan Cin merkezli ¢alismasinda Youden
Indeksi ile belirlenen zor laringoskopi i¢in DSE tahmin kriterinin kesme degeri 2,125
cm olup DSE'nin AUC'si (AUC: 0,868) diger prediktor degerlerden (AUC degeri 0.7’

den fazla olan modifiye mallampati skoru, boyun cevresi) daha biyik bulunmustur.
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Zor laringoskopiyi tahmin eden DSE' nin duyarlhiligi ve 6zgiilliigi sirasiyla %80,0 ve
%83,8 olarak saptanmustir (43). Ayrica Wang ve ark.’in bu ¢alismasinda ultrasonografi
cihazi ile anestezi indiiksiyonundan dnce ve sonra (Hasta %100 oksijen igeren bir yiiz
maskesi ile 3 dakika preoksijenize edilip yeterli anestezi derinligi saglandiktan sonra)
iist solunum yolu parametrelerindeki degisiklikler Sl¢lilmiisiitiir. Calismanin baslica
bulgulart; DT (ciltten dilin alt kismina olan mesafe)' nin anestezi induksiyonundan
sonra daha derin olmasi, hyoid-mental mesafe, hyoid derinligi, DSE (Epiglottis ve cilt
aras1 mesafe) ve DVC (Vocal kordlarin anterior komissuru ve cilt arasindaki mesafe)’
nin azalmasidir. Bu azalmanin iist hava yolunun kollaps egiliminin, dilin kas gevsetici
uygulanmasi sonrasinda yumusak damak ve kikirdak yapilara yaklasarak pozisyon
degistirmesiyle iliskili oldugu diistiniilmiistiir. Bu ¢alismada anestezi 6ncesi alinan
verilerin daha iyi bir belirte¢ olabilecegi belirtilmistir (43). Bizim galismamizda
ultrasonografik dlgimler preoperatif donemde anestezi induksiyonu 0Oncesi

uygulanmastir.

Martinez-Garcia ve ark.” nin 50 hasta tizerinde yapmis oldugu prospektif
gbzlemsel ¢alismada yapilan ultrasonografi 6l¢iimlerinde, zor laringoskopi (Cormack
Lehane 3 ve 4) olan hastalarda DSE degeri kolay laringoskopi grubundan yiiksek
bulunmustur (2,9+0,46 cm'ye kars1 2,32+0,54 cm; p=0,001). Lojistik regresyon analizi
ile yapilan degerlendirmede, Youden indeksi maksimize edilerek belirlenen optimal
esik degerin DSE > 3 cm oldugu saptanmistir. Bu esik degerin, zor laringoskopiyi
ongormede %69.2 ozgiillik ve %81.1 duyarlilik sagladigi gosterilmistir (42). Ni ve
ark.” nin Cin halk1 lizerinde yiiriittiigii, 211 hastanin dahil oldugu ¢alismada bizim
calismamizdan farkli olarak parasagittal olarak oOlgtimii yapilan DSE'nin zor
laringoskopilerle anlamli sekilde iliskili oldugunu géstermistir. Ozellikle, DSE > 2,36
cm’lik esik degeri zor laringoskopiyi 6ngérmede (%95 giiven araligi, 0.774-0.901)
0.8292’lik AUC degeri ile yiiksek tanisal dogruluk gostermistir (46).

Caligmamizda, epiglottis ile cilt aras1 mesafe (DSE) agisindan kadin ve erkek
hastalar arasinda anlamli bir fark bulunmus olup (p = 0.006) erkek hastalarin daha
ylksek oranda DSE > 2.2 cm grubunda yer aldig1 saptandi. Falcetta ve ark.” nin yapmis
oldugu 301 hastanin yer aldig1 prospektif gézlemsel ¢calismada DSE igin belirlenen >
2.54 cm esik degerinin, kadnlarda %100 duyarlilik ve %83 6zgiilliik; erkeklerde ise

57



%75 duyarlilik ve %92 6zgiillik sagladigi bildirilmistir (37). Calismamizda erkek
hastalarda daha yliksek DSE degerleri ile daha fazla oranda zor hava yolu vakalarimin
gorilmesi bu sonuclarla uyumlu olup, bu durumun tiroid kikirdaginin anatomik yapisi
ve boyun yag dokusunun cinsiyete baglh farkli dagilimi gibi faktorlerden
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Elde edilen bu bulgular, DSE'nin cinsiyet
temelli farklhiliklarmin klinik degerlendirmede dikkate alinmasinin 6nemini ortaya
koymaktadir. Daha genis 6rneklem gruplar: ile yapilacak ileri ¢caligmalarda, DSE nin

cinsiyet bazl prediktif giliciinlin daha ayrintili degerlendirilmesi faydali olacaktir.

Her iki ¢aligmada da (Martinez-Garcia ve ark. ve Falcetta ve ark.) klinik olarak
zor entiibasyon Oongoriisii tagiyan hastalar calismaya dahil edilmemistir. Bu benzerlik,
metodolojik agidan ¢aligmalarm ortiistiigiinii gosterse de DSE esik degerlerindeki
farklilik, demografik o6zelliklerden kaynaklaniyor olabilir. Falcetta ve ark.’nin
calismasinda Italyan kokenli popiilasyonun DSE esik degeri 2.54 cm (37), Martinez-
Garcia ve ark.’nin ¢alismasinda Ispanyol kokenli popiilasyonun DSE esik degeri 3 cm
(42), Wang ve ark.’nin ¢alismasinda Cin kokenli popiilasyonun DSE esik degeri 2.125
cm (43), Udayakumar ve ark.’nin (41) yaptig1 ¢alismada Hindistan kékenli hastalarda
DSE esik degeri 2.03 cm bulunmus olup bizim Tiirk kokenli hastalarda yaptigimiz
calismamizda DSE esik degerini 2.2 cm saptadik. DSE esik degerlerindeki bu
farkliliklar, popiilasyonlar arasindaki genetik, anatomik ve cevresel faktorlerin bir
kombinasyonu olarak degerlendirilebilir. Tiirk popiilasyonunda DSE esik degerinin
Asya kokenli ¢alismalardan yiiksek, ancak Avrupa kokenli ¢alismalardan diisiik
olmasi, Tirk toplumunun genetik ¢esitliligi gibi faktorlerle agiklanabilir. Bu durum,
DSE’nin klinik pratikte kullanilabilirligini degerlendirirken hasta popiilasyonunun

ozelliklerinin dikkate alinmasi gerektigini gostermektedir.

Caligmamizda vokal kordlarm anterior komissiirii ve cilt aras1 mesafe (DSVC)
Olgiimlerinde 2 grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0.0437). Yapilan
ROC analizinde AUC degeri 0.546 olarak hesaplandi ve %95 giiven aralig1 0.423—
0.669 olarak belirlendi (p = 0.461). DSVC 6l¢ciminin zor hava yolunu éngérmede bir

esik degerinin olmadigini ve giivenilir bir belirte¢ olmadigmi saptadik.

Falcetta ve ark.” nin yapmis oldugu ¢alismada da DSVC Olgtimlerinin zor

laringoskopi 6ngoriisiinde anlamli bir iliski gostermedigi bildirilmistir. Bu 6lglimde
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egri alt1 alan (AUC) degeri 0.54 olarak hesaplanmis ve bu degerin %95 giiven araligi
(GA) ise 0.48 ile 0.60 arasinda bulunmustur. AUC degerinin 0.5'e yakin olmasi, bu
Olcim yonteminin zor hava yolu 6ngoérisunde neredeyse rastgele tahmin duzeyinde
bir performansa sahip oldugunu gostermektedir. Ayni ¢aligmada, bu 6l¢iim yonteminin
%353 duyarlilik ve %66 Ozgiillik degerleriyle de diisiik prediktif giice sahip oldugu
bildirilmistir (37). Sootoodehnia ve ark. tarafindan yiiriitiilen ¢alisgmada ise DSVC >
9.41 mm esik degerinin %70 duyarhilik, %84 6zgiilliik ve AUC = 0.776 ile zor hava
yolu 6ngdérmede orta-yiiksek diizeyde ayirt edici giice sahip oldugu bildirilmistir.
Carsetti ve ark. in yapmis oldugu meta-analiz ¢alismasinda, DSVC’nin de yer aldig1
ust hava yolu ultrasonografisi parametrelerinin dogrulugu degerlendirildiginde, indeks
test icin %95 prediksiyon araliklarinin oldukg¢a genis olmasi, DSVC’nin zor hava yolu
ongoriisiinde glivenilir ve tutarli bir belirteg olarak kullanilmasini sinirlamaktadir (47).
Alessandri ve ark tarafindan yiiriitiilen calismada, vokal kordlarin anterior komissiirii
ve cilt aras1 mesafe (DSVC) Sl¢limiiniin zor hava yolu 6ngoriisiindeki etkinligi ROC
analizi ile degerlendirilmis ve diisiik prediktif giic (AUC = 0.586, %95 GA: 0.471 —
0.702) gosterdigi belirtilmistir (48) Wang ve ark.” nin ¢alismasinda da DSVC > 7.55
mm esik degerinin zor hava yolu 6ngoriisiindeki prediktif giicii diisiik bulunmus (AUC
= 0.525) ve duyarlilik %43.3, 6zgillik ise %64.9 olarak rapor edilmistir (43)
Calismamizda benzer sekilde DSVC 6l¢iimiiniin anlamli bir prediktif deger tasimadigi
belirlenmis olup, bu bulgular literatiirdeki verilerle uyum gostermektedir. DSVC
Olcimanin klinik kullanimi konusunda daha genis 6rneklem gruplarinda yapilacak
ileri ¢aligmalara ihtiya¢c duyulmaktadir. DSVC degerinin diisiik prediktif giicii, vokal
kord seviyesinden yapilan 6l¢limlerin anatomik degiskenliginin yiiksek olmasi ve bu
seviyedeki yapilarin daha mobil olmasi nedeniyle 6ngdrii giiciiniin sinirli olabilecegini

diistindiirmektedir.

Calismamizda, tiroid istmus ve cilt aras1 mesafe (DSTI) Olcimunin zor
laringoskopi ongoriisiinde anlamli bir prediktor oldugu saptanmis olup, ROC egrisi
altinda kalan alan (AUC) degeri 0.639 olarak bulundu (p = 0.021). DSTI > 0.75 cm
esik degerinin %51.2 duyarlilik ve %75.5 6zgiilliik sagladig: tespit edildi. Bu bulgular,
DSTTI'nin zor hava yolu 6ngoriisiinde smnirli da olsa anlamli bir prediktor olabilecegini

gostermektedir.
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Sotoodehnia ve ark. tarafindan acil serviste entlibasyon gerektiren 123 hasta
Uzerinde yiriitiilmiis olan, bizim calismamizla benzer metadolojik yontemlerin
izlendigi sadece boyun, yiiz travmasi olan veya acil entiibasyon endikasyonu olan
hastalar ve acik hava yolu tikanikligi olan hastalarmn hari¢ tutuldugu calismada
ultrasonografik 3 6lglim yapilmistir. Hyoid kemik ile cilt aras1 mesafe (DSHB), vokal
kordlarin anterior komissiirii ve cilt aras1 mesafe (DSVC) ve tiroid istmus ile cilt arasi
mesafe (DSTI)" nin zor laringoskopinin varligini tahmin etmede anlamli derecede
prediktif oldugu gosterilmistir. Bunlar arasinda, DSTI’nin en yiiksek duyarliliga sahip
oldugu; DSHB ve DSVC’ nin zor laringoskopiyi tahmin etme ac¢isindan en yiiksek
Ozgiilliige sahip oldugu saptanmustir. DSTI igin AUC = 0.70-0.80 araliginda daha
giiclii bir prediktif deger bildirilmis ve esik deger olarak > 1.016 cm %80 duyarlilik ve
%77 6zgiillikle anlamli bulunmustur (48).

Alessandri ve ark. tarafindan Italya merkezli yapilan calismada Kulak Burun
Bogaz operasyonu gecirecek olan 194 hastada DSTI olciminin prediktif glicinin
daha diisiik oldugu ve AUC degerinin 0.584 oldugu bildirilmistir (%95 GA: 0.464 —
0.704). Aymi ¢alismada, zor laringoskopi grubunda DSTI degeri ortalamasi1 0.86 + 0.31
cm olarak Olgiilmiistiir (49). Anchalee ve ark. tarafindan Tayland’da 189 hasta
Uzerinde yurutilen prospektif gézlemsel kohort ¢alismasinda DSTI degeri ile zor
maske ventilasyonunu tahmin etme giicii arastirilmis; zor ve kolay maske ventilasyon
gruplarinda anlamli fark saptanmamus (p = 0.259) ve zor maske ventilasyonunu tahmin
etmede yetersiz bulunmustur (50).Waindeskar ve ark.’nin 114 Hint kdkenli hasta
tizerinde yaptig1 prospektif gézlemsel ¢alismada DSTI i¢cin AUC 0.65 bulunmus olup,
optimum esik degeri 0,285 cm olarak olgllerek %81 duyarlilik ve %55,6 6zgiilliik
saglamigtir (3).

Literattrdeki bu farklilik, metodolojik ayrimlar ve popiilasyon ozellikleriyle
aciklanabilir. Calismamizda Kklinik olarak bir kisim zor entiibasyon belirtegleri tagiyan
hastalar diglanarak daha homojen bir hasta grubu degerlendirilmistir. Buna kargm,
Alessandri ve ark.’nin c¢aligmasinda bu kriter uygulanmamis ve zor entibasyon
belirtegleri tagiyan hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi, hasta grubundaki anatomik
varyasyonlarin artmasina ve DSTI 6l¢iim degerlerinin daha genig bir aralikta degisim

gbstermesine neden olmus olabilir. Bu durum, s6z konusu ¢alismada DSTI’nin daha
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diistik AUC degeri bulunmasina katkida bulunmus olabilir. Sonug olarak, literattirdeki
caligmalara uygun olarak DSTI'nin zor hava yolu 6ngdristnde potansiyel bir belirteg
olabilecegi ancak prediktif giicliniin sinirli oldugu goriilmektedir. DSTI’nin klinik
pratikte daha giiclii bir prediktdr olarak kullanilabilirligini degerlendirmek igin, zor
entiibasyon belirtecleri tasiyan ve tasimayan hasta gruplarmi karsilastiran genis

orneklemli ve prospektif ¢caligmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda dil kalinligi (TT) degeri zor hava yolu grubunda daha yuksek
bulundu (p=0.046). Zor hava yolu grubunda ortalama 5+0.5 cm, kolay hava yolu
grubunda 4.7+0.6 cm Ol¢ildi. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli ancak smirda
kabul edilebilecek bir diizeydedir. ROC analizi sonuglarina gore, dil kalinligi (TT) igin
egri alt1 alan (AUC) degeri 0.590 olup, %95 giiven araligi 0.470-0.709 arasinda
bulundu. Bunlarin sonucunda TT’ nin zor hava yolunu 6ngérmede istatistiksel olarak
anlaml bir esik degeri ve ayirt ediciligi olmadig1 goriildii. Rastogi ve ark. tarafindan
yapilan 258 hastanin dahil edildigi ¢alismada, ultrasonografik 6l¢ctimlerin zor havayolu
ongoriisiindeki etkinligi degerlendirilmis ve belirli parametreler i¢in optimal esik
degerleri belirlenmistir. Ultrasonografi ile dlctlen dil kalinligi (TT) ile epiglottis ve
cilt aras1 mesafe (DSE) degerleri, zor laringoskopi olan hastalarda kolay laringoskopi
grubuna kiyasla anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p <0.001). Bulgulara
gore, dil kalmlhig: (TT) i¢in > 5.73 cm esik degeri %90 duyarlilik ve %75.6 6zgiilliik
ile anlamli bulunmustur. Ayrica, epiglottis ile cilt aras1 mesafe (DSE) icin belirlenen
> 2.62 cm esik degeri %95 duyarlilik ve %88 6zgiilliik saglamistir (51). Bu sonuglar,
calismamizda elde edilen DSE bulgular1 ile benzerlik gdstermektedir ve her iki
parametrenin de zor havayolu Ongoriisiinde degerli prediktorler olabilecegini
desteklemektedir. Wang ve ark. tarafindan yiiriitiilen ¢aligmada ise TT >4.115 cm esik
degerinin zor hava yolu Ongoriisiinde %83.3 duyarlilik ve %43.2 6zgiillik ile orta

diizeyde prediktif gii¢ sagladigi (AUC = 0.613) rapor edilmistir (43).

Parameshwar ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada, dil kalinligmm (TT) zor
hava yolu dngoriisiinde anlamli bir prediktor oldugu (AUC = 0.66) ve > 3.93 cm esik
degerinin %63.2 duyarhilik ve %60.1 6zgiilliik sagladig1 bildirilmistir (52).

Dil kalinlig1 (TT) o6l¢timlerinin esik degerlerindeki farkliligin, calismamizda

dil kalinlig1 6l¢iimii swrasinda geniohyoid kasmin da dlglime dahil edilmesinden
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kaynaklandigmi diistindirmektedir. Geniohyoid kasmin eklenmesi, 6lgiilen kalinlik
degerini artirmis ve daha yiiksek esik deger belirlenmesine yol agmus olabilir. Rastogi
ve ark.’nin (51) ¢alismasinda da TT Olglimiine geniohyoid kas dahil edilmistir.
Parameshwar ve ark.’nin (52) ve Wang ve ark.’nin (43) ¢alismasinda geniohyoid kas
TT Olgumine dahil edilmemistir. Ayrica, hasta popiilasyonundaki demografik
degiskenlikler ve Ol¢iim tekniklerindeki farkliliklarin da bu sonuglara etki ettigi
ongorilmektedir. Dil kalinligi (TT) 6lgimanun klinik pratikte daha guclu bir prediktor
olarak kullanilabilmesi i¢in genis Orneklem gruplarinda yapilacak prospektif

calismalara ihtiyag vardir.

Limitasyonlar

Calismamiz tek merkezli olup smirh sayida hastayr icermektedir. Bu durum
bulgularin genellenebilirligini kisitlayabilir. Hasta popiilasyonumuz agirlikli olarak
Tiirk kokenli bireylerden olustugundan, etnik ve anatomik farkliliklar esik degerlerde

sapmalara neden olmus olabilir.

Calismamizda bir kistm zor entiibasyon belirtegleri olan hastalar diglanarak
daha homojen bir popiilasyon olusturulmaya calisilmistir. Bu yontem bulgularin

genellenebilirligini sinirlayabilir.

Ultrasonografi dl¢timleri tek bir aragtirmaci tarafindan gerceklestirilmis olup,
farkl1 uygulayicilarin yaptig1 islemlerde sonuglarin degiskenlik gosterebilecegi

unutulmamalidir.

Calismamizda kullandigimiz ultrasonografi cihazinin tasmabilirligi kisith bir
cihaz olmasi smirlayict bir faktor olarak degerlendirilebilir. El probu seklinde, daha
kompakt ve taginabilir ultrasonografi cihazlarinin kullanim, klinik pratikte daha genis
hasta popiilasyonuna ulasilmasini ve acil durumlarda daha hizli degerlendirme

yapilmasini saglayabilir.

Ayrica ¢aligmamizda tm ultrasonografi dlglimleri anestezi 6ncesi yapilmig

olup, indiiksiyon sonrasi degisiklikler degerlendirilmemistir.
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5. SONUC

Bu c¢alismada, st hava yolunun degerlendirilmesi i¢in preoperatif
ultrasonografi kullanarak yaptigimiz Olglimlerin zor hava yolunu 6ngdrmede

etkinligini ve anlamlilik diizeylerini aragtirdik.

Calismamizda, epiglottis ile cilt aras1 mesafe (DSE), tiroid istmus ile cilt arasi
mesafe (DSTI) ve dil kalinlig1 (TT) 6lgiimlerinin zor hava yolu 6ngoriisiinde anlamli
prediktorler oldugu saptanmustir. Ozellikle epiglottis ve cilt arasi mesafe (DSE)
Ol¢timiiniin yliksek duyarlilik ve negatif kestirim orani ile DSTI ve TT’ ye oranla daha
guclu bir prediktor olup, klinik pratikte preoperatif donemde giivenle kullanilabilecek
giiclii bir tan1 testi olabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica DSE, erkek hastalar arasinda
kadin hastalara oranla daha yiiksek ¢ikan zor hava yolu oranimni 6ngérmede de etkili
bulunmustur. Bu durum DSE’nin cinsiyet temelli farkliliklarmm klinik

degerlendirmede dikkate alinmasinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Bu bulgular, ultrasonografinin zor hava yolu ongoriisiinde degerli bir arag
olarak kullanilabilecegini desteklemektedir. Ozellikle ileriki donemde DSE élgtimleri
rutin preoperatif tarama testleri arasinda degerlendirilebilir. Literatiirdeki verilerle
uyumlu olarak, ¢alismamizin sonuglar1 ultrasonografik élcimlerin gelecekteki hava
yolu degerlendirme protokollerine entegre edilmesinin klinik fayda saglayabilecegini
ortaya koymaktadir. Daha genis 6rneklem gruplar1 ve farkli popiilasyonlarda yapilacak

ileri calismalarla bu bulgularin dogrulanmasi 6nem arz etmektedir.
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