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OZET

AMACGC: Havayolu yonetimi acil servis hekiminin temel becerilerinden ve acil tip
uygulamasinin esaslarindandir. Entiibasyon girisiminin basarisizligi durumunda
hipoksi, aspirasyon, arrest gibi ciddi komplikasyonlar gelisebilir. Ozellikle acil
kosullarda uygulanan entiibasyonun zorlugunun 6nceden belirlenebilmesi igin objektif
testlere ve Olglimlere ihtiyag vardir. Biz c¢aligmamizda, entiibasyon uygulanacak
hastalarda yapilan {ist hava yolunun radyolojik 6l¢cumlerinin zor entiibasyonu

Ongoriicii giiclinii saptamay1 amacladik.

GEREC YONTEM: Calismamiz tek merkezli, prospektif ve gdzlemsel olarak
ylriitiilmistiir. 18 yas iistii acil servise herhangi bir nedenle bagvurup servikal ve/veya
boyun Bilgisayarli Tomografi (BT) goriintiilemesi yapilmis olan hastalardan, BT
cekimi sonrasindaki takip siirecinde havayolu stabilizasyonu amaci ile entiibasyon
ihtiyac1 gelisenler calismaya dahil edilmistir. Hastalar entiibasyon esnasinda
uygulayici tarafindan belirlenen Cormack-Lehane smiflamasina gore kolay ve zor
entiibasyon seklinde iki gruba ayrilmistir. Entiibasyon islemi esnasindaki traksiyon
ihtiyaci, krikoid basi ihtiyaci, entlibasyon deneme sayisi, alternatif yontem kullanim
ihtiyac1 ve entlibasyon siresi gibi parametrelere bakilmistir. Hastalarin radyolojik
uzunluk ve ag1 Olclimleri uzman bir radyolog tarafindan gergeklestirilmistir. Ayni
sekilde tiim hastalar, calisma esnasinda goézlemci tarafindan not edilen veriler
kullanilarak Entiibasyon Zorluk Skoruna (IDS) gore kolay, orta ve zor havayolu
seklinde ti¢ gruba ayrilmistir. Gruplar arasinda radyolojik 6lgtimler agisindan anlamli

fark olup olmadig arastirilmstir.

BULGULAR: Calismamiz %54,6’s1 (n=53) kadin, %45,41i (n=44) erkek olmak
iizere toplam 97 olgu ile yapilmistir. Calismaya katilanlarin yaslar1 25 ile 95 arasinda
degismekte olup, medyan yas 82 yil olarak saptanmustir. Hastalarin son tanilari
incelendiginde olgularin %58.5’1 serebrovaskiiler nedenler ile (n=57), %20.5’1 travma
nedeni ile (n=20) BT ¢ekilmis ve entiibasyon uygulanmistir. Olgular Cormack-Lehane
direkt laringoskopi siniflamasina gore zor ve kolay entiibasyon seklinde iki kategoriye
ayrildiginda iki grup arasinda entiibasyon esnasinda ekstra traksiyon ihtiyaci, krikoid

bas1 ihtiyact ve vokal kord pozisyonu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

vii



saptanmustir (p< 0.05). Entiibasyon siiresi zor entiibasyon grubunda anlamli diizeyde
yuksek olup, zor entiibasyon grubunda tekrarlayan entiibasyon girisim ihtiyac1 3 ve
tizeri saptanmistir (p< 0.01). Cormack Lehane’e gore siniflamalar1 incelendiginde,
olgularin %76,3’tinde (n=74) kolay entiibasyon, %23,7’sinde (n=23) zor entiibasyon
saptanmistir. Olgular Entiibasyon Zorluk Skoruna (IDS) gore smiflandirildiginda
%27,8’inde (n=27) kolay, %62,9’unda (n=61) orta, %9,3’iinde (n=9) zor entiibasyon
olarak belirlenmistir. Cormack Lehane siniflamasma ve IDS skoruna gore gruplar
arasinda radyolojik uzunluk ve ag1 dlglimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik goriilmemistir (p>0,05).

SONUGC: Calisgmamizda, Cormack-Lehane ve IDS skoruna gore zor ve kolay
entiibasyon hastalarinda iist hava yolu radyolojik 6lgtimleri arasinda istatiksel anlamli
iligki saptanmamistir. Daha kapsamli, ¢ok merkezli ve daha yliksek hasta sayis1 olan
calismalar ile radyolojik Slcimler anlaml saptanabilir. Yeni kanitlar sunulana kadar
acil serviste BT ile Ust havayolu radyolojik 6lclimlerinin mevcut zor entiibasyon

Oongorucu testlere tistiin oldugunu séylemek miimkiin degildir.

Anahtar Kelimeler: Radyolojik Olgiim, Acil Servis, Zor Entiibasyon, Bilgisayarl

Tomografi
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ABSTRACT

INDTRODUCTION: Airway management is one of the basic skills of the
emergency physician and a fundamental emergency medicine practice. In case of
failure of intubation attempt, serious complications such as hypoxia, aspiration and
arrest may develop. Objective tests and measurements are needed to predetermine the
difficulty of intubation, especially in emergency conditions. In our study, we aimed to
determine the predictive power of difficult intubation of radiological measurements of

the upper airway in patients who will be intubated.

MATERIAL AND METHOD: Our study was carried out as a single-center,
prospective and observational. Patients over the age of 18 who applied to the
emergency department for any reason and had cervical and/or neck Computed
Tomography (CT) imaging who developed the need for intubation for airway
stabilization during the follow-up period after the CT scan were included in the study.
Patients were divided into two groups as easy and difficult intubation according to the
Cormack-Lehane classification determined by the practitioner during intubation.
Parameters such as traction requirement during the intubation procedure, cricoid
compression requirement, number of intubation attempts, need for alternative methods
and intubation time were examined. Radiological length and angle measurements of
the patients were performed by the radiologist. Likewise, all patients were divided into
three groups as easy, medium and difficult airway intubation according to the
Intubation Difficulty Score (IDS) using the data noted by the observer during the study.
It was investigated whether there was a significant difference between the groups in

terms of radiological measurements.

RESULTS: Our study was conducted with a total of 97 cases, 54.6% (n=53)
female and 45.4% (n=44) male. The ages of the participants in the study ranged from
25 to 95, and the median age was 82 years. When the final diagnoses of the patients
were examined of all the patients on whom CT scans were conducted and intubations
were performed 58.5% of the cases were due to cerebrovascular causes (n=57), 20.5%
of cases were due to trauma (n=20. When the cases were divided into two categories

as difficult and easy intubation according to the Cormack-Lehane direct laryngoscopy



classification, a statistically significant difference was found between the two groups
in terms of the “need for extra traction during intubation”, “the need for cricoid
compression”, and “the wvocal cord position” (p< 0.01). Intubation time was
significantly higher in the difficult intubation group, and the need for repeated
intubation intervention was found to be 3 or more in the difficult intubation group (p<
0.01). When their classification according to Cormack Lehane was examined, easy
intubation was found in 76.3% (n=74) of the cases, and difficult intubation was found
in 23.7% (n=23). When the cases were classified according to the Intubation Difficulty
Score (IDS), it was determined as easy intubation in 27.8% (n=27), medium intubation
in 62.9% (n=61), and difficult intubation in 9.3% (n=9). There was no statistically
significant difference between the groups in terms of radiological length and angle

measurements according to Cormack Lehane classification and IDS score (p>0.05).

CONCLUSION: In our study, no statistically significant correlation was found
between upper airway radiological measurements and difficult and easy intubation
patients according to Cormack-Lehane and IDS scores. Radiological measurements
can be found to be significant with more comprehensive, multi-center studies with a
higher number of patients. Until new evidence is presented, it is not possible to say
that upper airway radiological measurements with CT in the emergency department

are superior to existing difficult intubation predictive tests.

Keywords: Radiological Measurement, Emergency Department, Difficult

Intubation, Computed Tomography



1. GIRIS VE AMAC

Havayolu yonetimi, kritik hastalara bakan klinisyenler igin temel bir beceridir ve
acil tip uygulamasmin esaslarindandir. Zor hava yolunu 6n gordiiriicii kilavuzlar veya
skorlama sistemleri genellikle kooperatif hastalarin elektif entiibasyonlarinda
kullanilmak {izere gelistirilmig; acil tip pratiginde c¢ogunlukla kullanimi efektif
olmayan algoritmalardir (1). Acil entiibasyon ihtiyact olan hastalarda ¢ogu zaman
havayolunu degerlendirilmek i¢in yeterli siire olmamaktadir. Hastalarin zor havayolu
olasiligina karsim tiim yardime1 havayolu ekipmanlar1 hazirda bekletilmekte ve acil tip
klinisyenleri miimkiin oldugu 6lgiide mevcut tiim imkanlar1 kullanmaktadir (2).
Yapilan caligmalar gostermektedir ki acil entlibasyonlarm %151, genel
entlibasyonlarm ise %1 ila %3’ basarisiz olmaktadir (3). Tekrarlayan basarisiz

entlibasyon girisimleri ise mortalite ve morbiditede artisa neden oldugu bilinmektedir
(4).

Entiibasyon islemi, bazi1 sistemik hastaliklar ve anatomik farkliliklarin sebep
oldugu zorluklar nedeni ile her zaman basariyla sonuglandirilamayabilir. Basarisiz
havayolu yonetiminin en &nemli nedenlerden birinin  yetersiz havayolu
degerlendirmesi oldugu belirtilmektedir. EntUbasyon girisiminin  basarisizligi
durumunda ciddi komplikasyonlar gelisebileceginden, entiibasyon zorlugunun
onceden belirlenmesi i¢in objektif testlerin veya dl¢iimlerin yapilmasi 6nerilmektedir.
Zor entlbasyonun oOnceden tahmin edilmesi; hasta yonetim stratejisinin
degistirilmesine, yardimci aletlerin 6nceden planlanarak hazir edilmesine ve
entiibasyonda daha deneyimli Kkisilerin bulunmasma ve komplikasyon riskinin
azaltilabilmesine olanak saglar (5). Bazi skorlama sistemleri zor enttibasyonun tahmin
edilebilmesi igin gelistirilmistir; LEMON kriterleri, Mallampati (MP) ve Wilson
Skoru bunlar i¢in yaygin kullanilan 6rneklerdir. Ayrica genel literatiirde zor havayolu
tahmininde siklikla kullanilan anatomik Ol¢iimlere; sternomental mesafe, tiromental
mesafe, interinsizOr mesafe, boyun cevresi ve uzunlugu Ornek olarak verilebilir.
Cormack-Lehane ise glottik goriis esasma dayanarak zor entubasyon tahmininde
kullanilir. Yaygm kullanimina ragmen entiibasyon esnasinda bakilabilir olmas1 ve

entlibasyon girisimi 6ncesinde zor havayolu tahmin edilip gerekli hazirhigm erken



yapilabilmesinde faydasinin yetersiz olmasi dezavantajlarindandir. Yapilan
caligmalarda tek basina hi¢bir 0ngordirici testin dstiinliigii kanitlanamamistir (6).

Testlerin acil servis kullanim kolaylig1 diisiik olup, yapilmis ¢aligma sayis1 da azdir.

Bilinci kapali, muayeneye uyumsuz, kooperasyon kisitliligi olan hastalarda ve
travma hastalar1 gibi servikal stabilizasyon gereken hastalarda yatak basi
degerlendirme yontemlerinin zor hava yolunu 0Ongormedeki etkinligi yetersiz
kalmaktadir. Servikal kolar ve servikal immobilizasyon teknikleri glottik gorist
olumsuz etkilemektedir. Bu hastalarin %20'sinde laringoskopi siniflamas1 Cormack-
Lehane Grade 3-4 saptanabilir (7). Acil servisteki Hizli Ardisik Entiibasyon (HAE)
uygulamalart esnasinda MMS ve LEMON gibi degerlendirme sistemlerinin

uygulanabilirligi halen tartigmalidir (8).

Zor entibasyonun taninmasi veya ongoérilmesi igin guvenilir bir algoritma
olusturulmas: gereklidir. Ancak mevcut anatomik 6lgtiimler ve klinik faktorlerden
hangilerinin en iyi oldugu halen belirsiz veya tartigmalidir. Mevcut yatak basi testleri,
zor entiibasyon kararinda yetersiz giivenilirlige sahiptir (9). Ozellikle acil servisler gibi
hastalarm hizli karar verilip, ivedi havayolu yonetimi gerektirdigi yerlerde hastalarin
zor havayolu ve entiibasyonu igin givenilir bir algoritmaya ihtiya¢ vardir. Hasta

Ozelliklerinden bagimsiz, ¢abuk uygulanabilir, basit ve etkin kriterler gereklidir.

Zor havayolu i¢in gelistirilmis tani testlerinin birlikte kullanimi 6ngoérilebilme
olasiligmi artirmaktadir. Giiniimiizde video laringoskoplarin ve diger gelismis hava
yolu ekipmanlarinin artan kullanimi, geleneksel zor havayolu kavrammi
degistirmistir. 2002 ila 2012 yillar1 arasinda yapilan bir ¢alismada, acil servislerde
video laringoskop kullanimi ilk ii¢ yilda %1’den az iken son 3 yilda %27 ye
yiikselmistir (10). Video laringoskoba erisimin kolaylagsmasi ve kullaniminin giderek
daha yaygin hale gelmesi zor havayolu yonetiminde degisikliklere neden olmustur.
Gunimuizde halen, video laringoskop kullaniminda karsilasilabilecek havayolu
zorluklarin1 tahmin etmeye yonelik bir algoritma gelistirilememistir. Bu gibi
durumlarda radyolojik gorintileme yontemlerinin zor entubasyonu Ongérmede

kullanilmasi diisiiniilebilir.

Bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRI), direkt grafi

ve ultrason (US) gibi radyolojik inceleme teknikleri iist hava yollarinin anatomik



Ozelliklerini gostermede yiiksek basariya sahip olup, zor havayolu siiphesi olan
hastalarm degerlendirilmesi icin Onerilmektedir (11). Havayolu y0Onetiminin
basarisinda en Onemli faktor uygulayicinin hastanin havayolu anatomisini iyi
bilmesidir. Radyolojik incelemeler ile elde edilen Ol¢iimler sayesinde hastanin
havayolu anatomisi hakkinda fikir sahibi olunabilir. Havayolu incelemesi ile iliskili
radyolojik Ol¢imler arasinda dil alani, atlanto-oksipital aralik, mandibulo-hiyoid
mesafe, iist kesici dislerin 6n-alt noktasi ile boynun ekstansiyon esnasinda arada olusan
ac1 sayilabilir (12). Ayrica, epiglottis uzunlugu ve dil boyutunun uzamis entiibasyon

stiresi ile iligkili oldugu gosterilmistir (13).

Ust havayolu radyolojik 6lctimlerinin acil servis hastalarmda havayolu
yOnetiminde zor entiibasyonu éngdrmede etkili bir metod olabilecegini diistiniiyoruz.
Cahsmamizin amaci, acil serviste HAE protokoli ile entlibasyon uygulanacak
hastalarda servikal veya boyun Bilgisayarli Tomografi (BT) gorintilerinden yapilan

anatomik Ol¢tmlerin hastalarda zor entiibasyonu 6ngordiiriicti giiclinii saptamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

Endotrakeal entiibasyon (ETE); hava yolu giivenligi ve solunum yolu kontroliinii
saglamak amaci ile entiibasyon tiipiliniin larinks yoluyla trakea igerisine yerlestirilmesi
islemine denir. Havayolu giivenliginin tehlikede oldugu hastalarda havayolu agikligmi
saglamak, solunum is yiikii artmis hastalarda solunuma yardimci olmak, solunum
arresti gelisen hastalarda kontrollii solunum yaptirmak hedefi ile kullanilan en giivenli
yoldur (14). Tip literatlirinde anestezi uygulamasi amaciyla ilk elektif entiibasyonu
William Macewen 1879 yilinda uygulanmustir. Ulkemizde ise ilk entiibasyon girisimi
Dr. Burhaneddin Toker ve Dr. Sadi Sun tarafindan 1949 yilinda basarili bir sekilde
gerceklestirilmistir (15).

Endotrakeal entiibasyon solunum yetmezligi olan hastalarda gelisebilecek ciddi
morbidite ve mortalitenin 6nlenmesinde biyik ¢neme sahiptir. Solunum sikintis1 ve
entiibasyon ihtiyaci ile sik karsilasilan acil servis doktorlar: tarafindan iyi bilinmesi
gereken bir beceridir (16). Acil servis doktorlar1 entiibasyon uygulamasi esnasinda
karsilasabilecekleri ¢ok cesitli anatomik zorluklar1 olan kritik hastalara hazir olmali ve
onlar1 yonetebilmelidir. Herhangi bir endotrakeal entiibasyon girisiminde, 0zellikle
anatomik ve fizyolojik zor havayollarinda ilk ge¢is basaris1 dnemlidir, ¢linkl ¢oklu
girisimler istenmeyen olaylarda artisla iliskilidir (17). Genellikle >3 deneme olarak
tanimlanan zor entiibasyon, kritik hastalarda entiibasyon girisimlerinin %6,6-12'sinde
gorulir (18). Kiritik hastalardaki endotrakeal entiibasyonun %?24-28'inde ciddi
komplikasyonlar, en sik olarak da hipoksemi ve hipotansiyon gelisebilir (19).
Entlbasyon islemi esnasinda kardiyak arrest gelisme insidansinin her 25 hastadan
1’inde gozlenebilecek kadar yiiksek oldugu bir ¢alismada gosterilmistir (20). Post-
entubasyon sonrasi gelisen hipotansiyon acil entiibasyonlarm %25'inde goriliirken,
artmig mortalite ile iligkili oldugu rapor edilmistir (21). Entibasyon isleminden
kaynakli risklerin gogu, islem dncesi uygun hazirlik ve degerlendirme ile onlenebilir
(22). Basarih bir entlbasyon girisimi icin, olusabilecek zor entlibasyon
komplikasyonlaridan kagimmak, komplikasyon sonrasinda gelisebilecek morbidite ve

mortaliteyi en aza indirgemek i¢in hava yolu anatomisini iyi bilinmek gereklidir.



2.1. Ust Hava Yolu Anatomisi

Ust solunum yolu anatomisin iyi bilinmesi, giivenli ve basarili bir havayolu
saglamak i¢in gereklidir (23). Havayolu anatomisi ag1z ve burun delikleri ile baslay1p,
alveoller ile sonlanir. Oral kavite, farenks ve larinks Gst solunum yolu anatomisini
olusturur. Ust solunum yolunu olusturan anatomik yapilarin bir kismi1 Gastrointestinal
Sistem (GIS) ile ortaktir. Bu kisimda alt hava yolunu koruyucu refleksler bulunur. Bazi
anestezik ve sedatif ajanlar bu reflekslerin baskilanmasina neden oldugu i¢in 6zellikle
acil vakalarda ciddi sorunlar ile karsilasilabilir (24). Trakea ve bronglar alt havayolu

anatomisine katilirlar.

Laringeal  Tirgid

Hyoid kartilaj agikik " ¢
Epiglottis \ \ | Larinks
. \ Vokal
Mandibula \ kordlar Trakea
Dil /
Oral kavite :

Ozofagus

Resim 1: Ust hava yolu anatomisi(25)

2.1.1. Oral Kavite

Oral kavite iistten sert damak ve yanlardan yanak mukozasi ile simirlanir (26).
Oral kavite; kesici disglerin uzunlugu ve sallanir olmasi, dil biyiikligi, konjenital
mandibula hiper-hipoplazisi, ¢ikarilabilen ve aspirasyona neden olabilecek protezlerin
varlig1 yoniinden orotrakeal entiibasyondan dnce mutlaka incelenmelidir. Yine agzin

maksimal agiklig1 entiibasyondan dnce degerlendirilmelidir. Bu yapilarim anatomileri



sadece solunum agisindan degil ayn1 zamanda laringoskopi ve entiibasyon igleminde

yasanabilecek giicliikler agisindan da 6nem tasimaktadir.

2.1.2. Farenks

Farenks yukarida kafa tabani hizasindan asagida krikoid kikirdaga kadar
uzanr. Alt ucu 6zefagus ile devamlilik gosterir. Farenks “U” seklinde fibromuskuler
yapiya sahiptir. Farenks 6nde burun ve oral kaviteye arkada ise, siras1 ile nasofarenks,
orofarenks ve laringofarenkse agilir. Orofarenks ile nasofarenks onden yumusak
damak ve arkadan hayali bir diizlem ile ayrilir. Hipertrofiye ugramis tonsiller ve lenf
nodlar1 nasofarenkste hava yolunu tikayan baslica yapilari olusturur. Orofarenkste ise
Genioglossus kasinin tonus kaybi ile dilin havayolunu kapatmasi obstriiksiyon
gelismesindeki baslica nedendir. Genioglossus kas1 dili protriide ederek farengeal
boslugu korumakta rol oynar. Orofarenksi hipofarenksten ayiran fonksiyonel yap1
epiglottisdir. Epiglottis yutma esnasinda glottisin lzerini kapatarak alt solunum

yollarmi aspirasyondan korur.

2.1.3. Larenks

Larenks, dokuz kikirdaktan olusan servikal 3 ila 6. vertebralar (C3-C6)
arasinda uzanan bir iskelettir. Larenksin kikirdak iskeletini ligamentler ve kaslar bir
arada tutar. Larenksi olusturan tiroid kikirdak, krikoid kikirdak ve epiglottis tek ve
aritenoid kikirdak, kornikulat kikirdak ve kuneiform kikirdak ise ciftli yapidadir.

Epiglottis ile dil arasindaki fibroz kikirdak yapi miik6z membran ile ortiilii
glossoepiglottik kivrimi olusturur. Bu kivrimin diger yiizii, vallekula olarak
adlandirilir. Vallekula, laringoskop bleyd (bigak) ucunun yerlestirildigi ¢ukuru
olusturur (27). Larenks Ustte epiglottis, altta ise krikoid kartilajin alt ucuna kadar
uzanir. Her iki yanda epiglottis, ariepiglottik Katlantilar ile aritenoid Kartilajlarin Ust
ucuna baglanir. Larenksin iginde fibroz yapidan olusan dar bir bant olusturan
vestibiler katlantilar, aritenoidlerin 6n ve yan yiziinden, tiroidal ¢entige uzanarak
epiglottise baglanir. Yalanci vokal kord olarak adlandirilan vestibiil kivrimlarin gergek
vokal kordlardan ayrimi larengeal siniis ve ventrikiiller ile yapilir. Gergek vokal
kordlar, soluk beyaz renkteki ligament6z yapidadir. Onde tiroidal centik, arkada
aritenoid kikirdaklar ile baglantilidir. Vokal kordlar arasindaki ag1 ile meydana gelen

icgen seklindeki yapi (trianguler fissure) glottik girisi olusturur. Glottik gris, eriskinde



larengeal girisin en dar kismidir. 10 yas ve altindaki ¢ocuklarda ise krikoid halka

seviyesi en dar segmenti olusturur.

2.2. Endotrakeal Entibasyon

Havayolu agikligin1 glivence altmma almak, solunum isine yardimci olmak,
solunum eforunu azaltmak, kardiyopulmoner resisitasyonda havayolu kontroliinde
kolaylik saglamak ve 6lii bosluk voliimiinii azaltmak amac ile trakea igine bir tiip
yerlestirilmesi islemine Endotrakeal Entlibasyon (ETE) adi verilir. Havayolu
biitliinliigiiniin korunmasi, sedatif ve paralizan ajanlar kullanilarak yapilan islemler
sirasinda hastanin havayolu giivenligini saglamak ve aspirasyon riskinin énlenmesinde
acil servis ve yogun bakim iinitelerinde en sik tercih edilen, en guvenli ydontemdir. Bu
islemin uygulanmasi egitim ve deneyim gerektirir. ETE bir dizi hazirlik isleminden
sonra belirli anatomik yapilarin laringoskop ile ekarte edilmesi neticesinde vokal
kordlarin goriilmesi ve endotrakeal tliplin kordlar arasindan ilerletilerek akcigerlerin

havalandirilmasi esasina dayanir (28).

ETE, belirli bir farmakolojik hazirlik asamasindan sonra bir dizi manevra ile
glottik goriis optimize edilir. Glottik goriisiin saglanmasi i¢in sirasiyla laringoskop ile
oral kavitenin sag tarafindan girilerek dilin sola dogru ekarte edilmesi, pozisyon
ayarlanmasi1 ve laringoskop ile asma isleminin uygulanmasi 3 6nemli adimdir.
Hastanin kafasi hafif yukarida, servikal vertebralara ekstansiyon pozisyonunda
koklama (sniffing) pozisyonuna getirilir. Hastanin agz1 agilir. Laringoskop sol el ile
tutulur, hastanin dudaklarina ve dislerine zarar vermemeye dikkat edilerek laringoskop
agzin sag yanindan iceri sokulur. Laringoskop ile dil sola toplanarak ilerletilir. Bittin
islemler sirasinda travmayi en aza indirmek igin anatomik yapilarin takip edilmesi
gereklidir. Ilk olarak epiglottisin goriilmesi amaglanir. Macintosh tipi laringoskop
bleydinin ucu vallekulaya yerlestirilirken, Miller tipi laringoskopta bleyd epiglottisi
icine alacak sekilde posteriora dogru konumlandirilir. Bleyd dogru yere
konumlandirildiktan sonra yukari dogru asma islemi gergeklestirilerek larinks
goriilmeye calisilir. Endotrakeal tiip vokal kordlarin arasindan gegirilerek trakeaya
yerlestirilir. Akciger grafisi, oskiltasyon, ultrason, kapnografi gibi ¢esitli yontemler

ile tiip yeri dogrulanir.



Islemin dezavantajlar1 arasinda uygulamanm zaman almasi, zor entiibasyon
durumunda klinik tecriibe ve beceri gerektirmesi, islemden kaynakli gelisebilecek baz1
komplikasyonlar sayilabilir (29). Acil servislerde havayolu yonetiminde birgok
entiibasyon protokolii kullanilmaktadir. En sik tercih edilen (%85) Hizli Ardisik
Entiibasyon (RSI-Rapid Sequence Induction) protokoltdr (10).

2.3. Endotrakeal Entiibasyon Endikasyonlar

Gunlimuzde acil servislerde entiibasyon islemi en sik kardiyopulmoner
restsitasyonda, solunum arresti gelisen hastalarda, havayolunu koruyamayacagi
diistiniilen hasta gruplarinda, oksijenizasyon veya ventilasyon bozuklugu olan hasta

gruplarinda uygulanmaktadir (30).

e Kardiyopulmoner resusitasyon uygulanan hastalarda

e Ust ve alt hava yollar1 tikaniklig1 durumunda havayolunu giivence altina

almak igin

e Hemodinamisi unstabil hastalar

e Solunum yetmezligi bulgular1 ve apneik hastalarda

e Oksijenizasyon ve/veya ventilasyonda yetersizliginde

e Havayolunu reflekslerinde yetersizligi oldugu diisiiniilen durumlarda

e Bilin¢ diizeyinde gerileme olan hastalarda (Glasgow koma skoru <8)

e Solunumsal is ylikii ve eforunda artis olan durumlarda
2.4. Hizh Ardisik Entiibasyon

Hizli Ardisik Entiibasyon (HAE), endotrakeal entiibasyondan 6nce sedasyon ve

motor paraliziyi saglamak icin; yeterli oksijenizasyon, sedatif ve paralizan ajanlarin
siras1 ile uygulanmasi ile gergeklestirilen bir hizli endotrakeal entiibasyon igin
gelistirilmis bir anestezi indiiksiyon teknigidir (31). HAE'nun amaci entiibasyonu
hizlandirip kolaylik saglamak, komplikasyonlarda azalma saglamak ve genel basari
oranin1 arttrmaktir. HAE uygulamasi esnasinda kullanilan farmakolojik ajanlar

entiibasyon basar1 oranlarinda artis saglamaktadir (32). Mendelson tarafindan ilk kez

1946 yilinda kritik hastalarda aspirasyon riskine vurgu yapilmistir (33).



Suiksinilkolin’in 1951 yilinda klinik kullanima girmesi ve 1961 yilinda krikoid bast
uygulamasinin tanimlanmasindan sonra HAE kavrami yavas yavas gelisme
gostermistir (34, 35). HAE’nun mevcut tim basamaklar1 ile birlikte tanimlanmasi,
1970 yilinda Stept ve Safar tarafindan yapilmistir (36). Mide iceriginin aspirasyon
riskinin en yiiksek oldugu donem havayolu reflekslerinin kayboldugu zaman araligidir
(37). HAE teknigi ile havayolu koruyucu reflekslerinin baskilanmasimi saglayarak
endotrakeal tiip (ETT) uygulamasini kolaylastirmak ve havayolu reflekslerinin
indiiksiyon sirasindaki kaybi ile ETE arasindaki zaman araligini en aza indirgemektir

(33).

HAE'nun ila¢ uygulamalar1 ile ilgili asamalar1 arasinda premedikasyon,
indlksiyon (sedasyon) ve paralizi bulunur. Premedikasyon sathasinda hedeflenen,
laringoskop veya endotrakeal tiip ile havayolunun uyarilmasi sonucu katekolamin
salimimini ile gelisebilecek tasikardi ve hipertansiyon yanitini baskilamaktir (38). ETE
basarisi, indiiksiyon ajanlarmin dogru ve etkili kullanimina bagh oldugu kadar
entiibasyon isleminin yapilacagi kosullara da baghdir. HAE'da komplikasyon goérilme
siklig1 basarili entlibasyonun ilk denemede yapilmasi ile belirgin azalma
gostermektedir (39). Bu nedenle komplikasyonsuz bir entiibasyon i¢in hastanin iyi
hazirlanmasi ve kullanilacak araglarin 6nceden kontrol edilmis olmasi gereklidir.
Bununla beraber kritik hastalarda, indiiksiyon ajaninin hizli uygulanmasina bagl
olarak hipotansiyon gelisme riski yuksektir. Hasta i¢in uygun indiiksiyon ajaninin
tercih edilmesi ve HAE'dan dnce izotonik sivilar, kan tiriinleri, inotrop ve vazopresor
ilaclar uygulanarak hemodinamik durumun optimize edilmesiyle bu risk énlenebilir
(40). Kritik hastalardaki hipotansiyon ve hipoksemiyi, indiksiyon ve néromuskuler
bloke edici ajanlar daha da kotiilestirebilir (41). Kritik hastalarin %40'inda siddetli
hipotansiyon, derin hipoksemi ve kardiyak arrest gibi hayati tehdit edici
komplikasyonlar gorilebilmektedir (42). Bununla beraber kritik hastalarda HAE'nun
protokolli ile trakeal entlibasyonun ilk deneme basar1 oranlarinda artig ve

komplikasyon sikliginda azalma birgok ¢alismada gosterilmistir (43).

2.4.1. Hizh Ardisik Entiibasyon Endikasyonlar
Hizli ardigik entiibasyon endikasyonlar1 Tablo 1’de siralanmigtir (44-46).



Tablo 1: Hizh Ardisik Entiibasyon endikasyonlari

Havayolu reflekslerinde bozulma ve e Havayolunu aspirasyona karsi
bilin¢ kaybi

koruyamama
Havayolu siirekliliginin korunmasi e  Ust havayolu 6demi (enfeksiyon,

anaflaksi durumlarinda)
e Travma sonrasi orofarengeal hematom
veya kanama
Ventilasyon yetmezligi e Havayolu siirekliliginin ve
stabilitesinin korunmasinda
basarisizlik
e Solunumsal is ylikiinde artis (astim-
KOAH gibi nedenlerle) veya solunum
kaslarmin yorulmasi
Oksijenizasyon yetmezligi e Pndémoni
e Pulmoner 6dem
e Eriskin Solunumsal Distres Sendromu
(ARDS)
e Karbonmonoksit veya Siyanur
zehirlenmesi
e Pulmoner emboli
o Methemoglobinemi
KI_inik seyrinde bozulma olacagi tahmin e Hayati tehdit edici klinik durumdaki
edilen hastalar biling bozuklugu olan travma hastalari
¢ Havayolunu tehdit eden servikal
boyun yaralanmasi veya 6dem
gelismesi
e Biling bozuklugu olan intrakranial
kanamalar

e Septik sok

2.4.2. Hizh Ardisik Entiibasyonun Kontrendikasyonlar:
HAE’nun birka¢ tane kesin kontrendikasyonu vardwr. HAE'nun en 6nemli

kontrendikasyonu, cerrahi hava yolu agilmasmi gerektiren total Ust hava yolu
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obstruksiyonudur (46). Bakteriyel enfeksiyon, yanik veya anafilaksi gibi nedenlerle
siddetli hava yolu 0demi varliginda, laringoskop veya entubasyon tlplnin neden
oldugu lokal travma ile havayolu 6demi artarak havayolu giivenligi risk altinda
kalabilir. Bu ve benzeri durumlarda HAE agisindan dikkatli olunmalidir (47). Apneyi
tolere edemeyecegi diisiiniilen hasta gruplarinda induksiyon ve néromuskuler bloke
edici ajanlar kullanilirken dikkatli olunmalidir. Bu gibi senaryolarda hava yolu
giivenligini saglamak amaci ile hafif sedasyon altinda uyanik (awake) entiibasyon
uygulamasi tercih edilebilir (48). Uyanik entiibasyonun yarari, hastanin spontan
ventilasyonunun surddrilmesi bu sayede HAE’da kullanilan ajanlara bagli gelisebilen

apne ve hemodinamik bozulmadan kagmilmasidir (49).

2.5. Hizh Ardisik Entiibasyon Asamalari
HAE, entiibasyon oncesi hazirlik, entiibasyon ve entiibasyon sonrasi bakim
seklinde birkag basamakta ger¢eklestirilir. HAE basamaklar1 Tablo 2°de

srralanmaistir.

Tablo 2: Hizh Ardisik Entiibasyon asamalar (50)

1. Hazirlik asamasi

2. Preoksijenasyon sathasi

3. On ilag uygulamas (pretreatment)
4. Indiksiyon ve Paralizasyon

5. Pozisyon verme

6. Endotrakeal tiipiin yerlestirilmesi

7. Entiibasyon sonras1 bakim

2.5.1. Hazirhk

HAE’un ilk asamasidir. Bu asamada hasta entiibasyon zorlugu acisinda
degerlendirilir, olas1 zor havayolu senaryolar1 gdzden gecirilir. HAE basamaklarinda
kullanilacak ilaglar gézden gegirilir ve hazirlanir. Yine bleyd ve tlp se¢imi, bleyd 15181

kontrolii, tiip kafi kontrolii ve bu stirecte kullanilacak olan diger malzemeler kontrol

11



edilerek hazirlanir. HAE Oncesi hazirlanmas: gereken malzemeler Tablo 3’de

siralanmistir.

Tablo 3: HAE o6ncesi hazirlanmasi gerekli malzemeler (51, 52)

e Oksijen kaynagi

e Ambu

e Cesitli boylarda yiz maskeleri

e Orofarengeal airwayler

e Nazofarengeal airwayler

e Aspirator cihazi ve aspirator kateteri

e Oksimetre

e Karbondioksit detektor

e Cesitli boylarda endotrakeal tlpler ve stile

e Laringoskop ve gesitli boylarda bigaklari

e Larengeal maske havayolu (LMA), kombi tiip, alternatif havayolu
ekipmanlar1

e Cerrahi krikotirotomi seti

e Indiiksiyon, paralizan, premedikasyon ilaglar

2.5.2. Preoksijenasyon

Entiibasyon islemi boyunca olusabilecek hipoksemiden hastayr korumak,
desatiire olmasini engelleyerek giivenli apne siiresini uzatmak icin yeterli oksijen
doygunlugunun olusturulmasi asamasma preoksijenasyon denir (53). Hastanin
entiibasyon islemi tamamlanana kadar satiirasyonun %88-90 diizeyince tutulmasi i¢in
gecen siire giivenli apne siiresi olarak tanimlanir. Preoksijenizasyon i¢in gerekli siire
konusunda tartigmalar olsa da genel yaklasim, oksijenin 15 L/dk’dan 3-5 dakika

boyunca geri solumasiz maske veya balon valf maske ile uygulanmasidir (54).
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2.5.3. On ila¢ Uygulamasi

On ilag uygulamasi (pretreatment), entiibasyon isleminin neden oldugu
olumsuz etkileri en aza indirmek ve post-entiibasyon komplikasyonlarini azaltmak i¢in
uygulanan tedavi asamasidir (55). Indiiksiyon ajanlar1 ve paralizan ajanlar
uygulanmadan 6nce hastanin mevcut klinik durumu g6z 6ninde bulundurularak 1V
kristaloid sivilar, benzodiazepin turevleri, anksiyolitik ilaglar veya opioid ilaglar

verilebilir.

2.5.4. Indiiksiyon ve Paralizi

Indiiksiyonda amag, HAE Oncesi hastada yeterli sedasyon ve paralizasyonu
saglamaktir. Indiiksiyon sirasinda sedatizan ajani ile yeterli sedasyona ulasildiktan
sonra paralizan ajan uygulanir (56). Sedasyon i¢in uygun ilag se¢imi hastanin klinigi,

komorbid hastaliklari, vital parametreleri gibi birden fazla faktore gore belirlenir (29).

2.5.5. Pozisyon Verme

Preoksijenizasyonu ve laringoskopiyi kolaylastrmak icin alt servikal
omurgalar fleksiyon ve atlantooksipital eklem ekstansiyona alinarak hastaya pozisyon
verilir. Omuzlar sabit pozisyonda iken, basmn 7-10 cm kadar yiikseltilmesi travmasi
olmayan hastalar i¢in ideal olanidir. Bu pozisyona “koklama pozisyonu™” adi verilir
(57). Entiibasyon igin uygun sedye yiiksekligi uygulayicinin ksifoid hizasidir. Morbid
obez ve gebe hastalarda laringoskopik goriisii kolaylastirmak i¢in omuzlarin altina

ilave destek konularak “rampa pozisyonu” verilir (58).

2.5.6. Endotrakeal Tiipiin Yerlestirilmesi

Entlibasyon girisimi Oncesinde hastanin tam kiirarize oldugu kontrol
edilmelidir. Diyafram hareketinin olmamasi, eksremitelerin hareketsiz olmasi, kirpik
refleksi alinmamasi kaslarin yeterli diizeyde kiirarize oldugunu gdsteren kontrol
yontemlerinden bazilaridir. Entiibasyon islemine uygun laringoskop ve bigak (blade)
ile hastanin agzmin sag kenarindan girilerek baglanir, dil blade ile kademe kademe
ekarte edilerek ilerletilir. Anatomik noktalar takip edilerek ilerletilen bigak ucunda
once epiglotun sonrasinda vokal kordlarin goriilmesi beklenir. VVokal kordlarin net
olarak gorintulenemedigi durumda zor havayolu algoritmasi uygulanmalidir (59).
Vokal kordlar gorilerek Endotrakeal Tup (ETT) vokal kordlar arasindan gegirilerek
kafi 5-10 ml hava ile sisirilir ve tup yeri dogrulanir (60).
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2.5.7. Entiibasyon Sonrasi Bakim
ETT yerlestirilip tiip yeri dogrulandiktan sonra ETT mutlaka sabitlenir.

Entiibasyon sonras1 bakim bu asamadan sonra baslar.

2.6. Zor havayolu

Zor havayolunu 6ngormede yetersizlik ve havayolu giivenligini saglamada geg
kalinmasi istenmeyen olumsuz sonuglar dogurabilir. Zor havayolu ile acil servislerde
daha sik karsilagilmasmna ragmen zor havayolu tanimi cogunlukla anestezi
literatlirlinde gelistirilmistir. Anestezistlerin operasyon 6ncesi hazirlik incelemelerinin
(mallampati skoru, aglik durumu gibi) acil servis kosullarinda uygulanmasi pratik
degildir. Birgok durumda mevcut kosullar uygulanmasimi zorlastirabilir. Bu nedenle
zor havayolunun 6nceden tahmin edilmesi, alternatif havayolu senaryolarina hazirlikli

olunmasi ve istenmeyen havayolu komplikasyonlarmin dnlenmesi igin gereklidir (61).

Zor havayolu; zor maske ventilasyonu, zor laringoskopi, zor trakeal entiibasyon
ve basarisiz entiibasyon komponentlerinden olusur. Amerikan Anestezi Cemiyeti
tarafindan zor entiibasyon; laringoskopi ile endotrakeal tiipiin yerlestirilmesi isleminin
ticten fazla girisim sonucu veya 10 dakikadan daha uzun siirede yapilmasi olarak
tamimlanmustir (62). Zor entiibasyon ile iligkili faktorler arasinda; kisa boyun, sakal,
obezite, kiclk veya blyik cene, tavsan dis, orofarengeal travma, yiksek damak,

timor veya inflamasyona bagli havayolu deformiteleri sayilabilir (63).

2.7. Entiibasyon Giicliigiiniin Belirlenmesinde Kullamilan Skorlama Sistemleri

Zor entiibasyonun taninabilmesi, tahmin edilmesi ve 0Oncesinde gerekli
hazirliklarm yapilabilmesi i¢in gesitli skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu skorlama
sistemlerindeki kriterlerin kisiye bagli olmasi, anlik ve subjektif degerlendirme
saglamalar1 nedeni ile yeterli Ozgiillige ve duyarliliga sahip olmadiklar:
diistiniilmektedir. Shiga ve ark. Mallampati skorlama sistemine Tiromental mesafe
Olcuimini ekledikleri caligmalarinda zor havayolunu tanimadaki dogruluk oranlarinin
%53-90 arasinda kaldigin1 gostermistir (64). Zor havayolunu 6ngérmede tek basina
yeterliligi kanitlanmig bir skorlama sistemi yoktur. Cesitli kriterleri ve zor havayolu
bulgularin1 birlikte degerlendiren skorlama sistemleri siklikla kullanilmaktadir.

LEMON ve Wilson skorlama sistemleri bunlarin baslicalaridir (64).
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2.7.1. LEMON

LEMON c¢esitli hava yolu zorlugu belirteglerinin bir arada degerlendirilmesi

ile olusturulmus bir skorlama sistemidir. Degerlendirme sonucu toplam skor; < 5 ise

kolay laringoskopi, 6-7 ise orta zorlukta laringoskopi, 8-10 ise zor laringoskopi olarak

degerlendirilir (65).

Tablo 4: LEMON Skorlamasi

Look eksternally

Evaluate (3-3-2)

Mallampati
Obstruksiyon
Neck Mobility

Toplam puan

Buyuk dil

Biiyiik kesici dis

Yiiz travmasi

Biyik veya sakal

Interinsizor aralik < 3 parmak

Hyomental aralik < 3 parmak

Tirohyoid aralik < 2 parmak

Mallampati skoru >3

Hava yolu obstruksiyonuna yol acan durumlar

Boyun hareketlerinde kisitlilik

2.7.2. Mallampati Siniflamasi

10

Mallampati siniflamasi 6zellikle anestezistler tarafindan entiibasyon déncesi

havayolu degerlendirmesinde en sik kullanilan testlerden birisidir. Kolay uygulanabilir

olmast ve kisa siirede hastanin degerlendirilmesi baglica avantajlaridir. Ancak

kooperasyon saglanamayan hasta gruplarinda ve pediatrik yas grubunda Mallampati

degerlendirmesinde sirasinda guglikler ile karsilagilabilir. Mallampati siniflamasi ayn1

zamanda dil biytikligii hakkinda da fikir edinmemize yardimci olur (66). Mallampati

siniflamasinin  zor entiibasyonu Ongoriicii giicii zayif ve faydasi sinirhidir (64).

Literatiirde Mallampati siniflamasinin sensivitesinin %42-56, spesifitesinin %81-84,

pozitif prediktif degerinin ise %4-21 oldugu gosterilmistir (67). Baska bir ¢alismada
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ise Mallampati siniflamasmin acil servislerde kullanimiin kisitli oldugu belirtilmistir
(68). Bununla birlikte, yapilan zor maske ventilasyon tanisal degerlilik ¢aligmalarinda
ozellikle hastalarn Mallampati smif I11-1V olmasinin bagimsiz risk faktorii oldugu

gosterilmistir (69).

Hasta karsimizda dik bir sekilde oturur durumda iken agzini agarak dilini
miimkiin oldugunca disar1 ¢ikartmasi sdylenir. Dil bliylikligi ve kapladig1 yer baz
alinarak uvula goriilme derecesine gore 4 smifta degerlendirilir. Mallampati Sinif I1I-

IV hastalar zor entubasyon olarak degerlendirilir.

Tablo 5: Mallampati Siniflamasi

e Smf I: On ve arka pililer, yumusak damak, tonsiller ve uvula
rahathkla goriilebilir.

e Smmf II: Uvula ve yamusak damak goriilebilir.

e Sinif III: Yumusak damak ve uvulanin sadece tabam goriilebilir.

e Smuf IV: Uvula goriilemez (dil kokii tarafindan tamamen

kapatilmistir), farenks duvar goriilemez.

ETT YTV I AT YIS

Class | Class Il Class il Class IV

Resim 2: Mallampati simflamasi (70)
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2.7.3. Cormack-Lehane Simiflamasi

Direkt laringoskopi ile yapilan Cormack-Lehane smiflandirmast zor
entiibasyonu tahmin etmede kullanilan oldukga giivenilir bir yontemdir. Ancak
laringoskopik goriis tizerine gelistirilmis bu skorlama uyanik hastada yapilmasi
neredeyse imkansiz olan invaziv bir islemdir ve entlibasyon dncesi zor havayolunu
ongormede kullanilacak bir Olgiim arac1i degildir (71). Cormack-Lehane
siniflandirmasina gore sinif 3 ve 4 hastalar zor entiibasyon olarak kabul edilir ve
literatiirde en sik kullanilan zor entiibasyon tanmimidir (72). Cormack-Lehane
smifindaki artigin, entiibasyon zorlugundaki artis ile giiclii korelasyonu oldugu
gosterilmistir. Cormak-Lehane sinif 1 den 4 e kadar sirasi ile zor entiibasyon

orani(%11.1, %25.2, %34, %81.8) literatiirde gosterilmistir (68).

Tablo 6: Cormack-Lehane Siniflamasi

e Simf 1: Glottisin tamamu goriiliiyor.
e Sinif 2: Glottis kismen goriiliiyor.
e Sinif 3: Sadece epiglot goriiliiyor.

e Sinif 4: Epiglot goriilmiiyor.

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

D = = —

Resim 3: Cormach-Lehane Siniflandirmasi (73)

2.7.4. Entubasyon Zorluk Skoru (Intubation Difficulty Score — IDS)

Zor entiibasyonun gostermek igin tek bir parametre kullanilamaz. Entlibasyon
Zorluk Skoru (IDS) zor havayolunu degerlendirmek i¢in kullanilan skorlama
sistemlerinden biridir. IDS skoru olgiilirken 7 parametre kullanihir (74). Bu yedi
parametre arasindan sensivitesi en yiiksek olan1 Cormach-Lehane’dir. Bir ¢alismada

Cormach-Lehane sinif 3-4 olarak kabul edilen zor entiibasyon hastalarinin orani %16.2
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iken ayn1 hasta havuzunda IDS skoruna gore (IDS>5) zor entiibasyon hastalarinin
oraninin %5.8 oldugu goriilmiistir. Ayn1 zamanda c¢alismada IDS skoru O(kolay
entiibasyon) olan %45.5, IDS 1-5 (orta zorlukta entiibasyon) %48.7 oldugu
belirtilmistir (75). Entiibasyon gilighiglinii kolay ve zor olarak tanmimlayan diger
smiflamalarin aksine IDS skoru entiibasyonu kolay (IDS 0), orta (IDS 1-5) ve zor
(IDS>5) olarak 3 grupta tanimlamaktadir. Literatlrdeki ¢alismalarda zor entlibasyon
hastalarmi saptamada, IDS skoru >5 olan olgularda sensivite ve spesifitesinin %100
oldugu gosterilmistir (76). IDS skoru degiskenleri (Tablo 7), degerlendirmenin kisa
sirede kolayca gerceklestirilebilmesi i¢in Olgiilebilir nesnel parametrelerden
olugsmaktadir.  Yuksek spesifisite agisindan gorsel skaladan, kategorik

siniflandirmadan ve zamandan ¢ok daha iyi oldugu kabul edilmektedir(77).

Tablo 7: Entiibasyon Zorluk Skoru (Intubation Difficulty Score — 1DS)

Entiibasyon Deneme sayisi1 >1 (fazladan her deneme 1 puan) N1

Uygulayici sayisi >1 (entiibasyon i¢in dahil olan her uygulayici 1 puan) N2

Kullamlan alternatif havayolu tekniklerin sayisi (her alternatif teknik igin N3

1 puan; videolaringoskop, fiberoptik, LMA)

Cormack-Lehane Skoru 0O - 9. :

(CLS) <1 (CLS 1:0; CLS 2:1; CLS 3:2; CLS 4:3) N4

Uygulanan kaldirma (normal ise 0; normalden daha fazla ise 1) N5

kuvveti

Eksternal laringeal basi (uygulanmadi ise 0; uygulandi ise 1) N6

Vokal kord pozisyonu (abc_iu_k5|yon: 0;.adduk3|yon ya da tlp N7
gecisinde engel: 1)

TOPLAM IDS = PUANLARI N1-N7 TOPLA

18



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Aralik 2021 ila Mayis 2022 tarihleri arasinda Fatih Sultan Mehmet
Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’nde tek merkezli, prospektif, gozlemsel
olarak yiiriitiilmiistiir. Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirma Etik Kurulundan 24.11.2021 tarihli 2021/0570 numarali
etik kurul onay1 ile baglatilmistir.

Calismaya Aralik 2021 ila Mayis 2022 tarihleri arasinda, acil servise herhangi bir
nedenle bagvurup servikal ve/veya boyun Bilgisayarli Tomografi (BT) goriintilemesi
yapilmis olan 18 yas tistii hastalar arasindan BT ¢ekimi sonrasindaki takip siirecinde
entiibasyon ihtiyaci gelisenler ardisik olarak dahil edilmistir.

Entiibasyon islemine acil serviste hastayr ilk karsilayan, degerlendiren ve
takiplerini surddren hekimler, entlibasyon endikasyonu Kkriterlerine gore Kkarar
vermistir(78). Etik kurul bagvurusunda belirtilen ¢alisma siiresi boyunca bagvuran tiim
hastalar ardisik olarak dahil edilmistir. Hekimlerin hastay1 degerlendirmesine, tetkik
ve tedavi planlamasma disaridan miidahale edilmemistir. Entiibasyon islemi HAE
protokoline uygun sekilde gerceklestirilmistir. Hastalarm hig¢birinde uyanik
entiibasyon uygulanmamaistir. Entiibasyon igslemi en az 2 yil tecriibeye sahip acil
hekimleri tarafindan gergeklestirilmistir. Hasta havuzunda toplanan hastalar i¢in ek
goriintiileme yapilmamistir, galismamiz gézlemsel olarak planlanmaistir.

Dislama Kriterleri:

¢ Bilinen havayolu tiimdrii veya yabanci cisim aspirasyonu olan hastalar

e Servikal vertebra instabilitesi olan hastalar (6l¢timleri etkileyebileceginden)

e Gegirilmis servikal vertebra operasyonu olan hastalar

e YUz ve boyun bolgesinde ciddi travma gegmisi olan hastalar (6lcimleri
bozacagindan)

e Genel durumu kétllesen, unstabilite nedenli acil havayolu midahalesi gereken
hastalar

e Acil serviste takipleri esnasinda radyolojik inceleme Gncesinde
kardiyopulmoner arrest gelisen hastalar

e Cerrahi havayolu ihtiyac1 gelisen hastalar
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e Trakeostomisi olan hastalar

e Gebeler

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin demografik verileri, vital parametreleri,
klinik bilgileri ve fizyolojik muayene bulgular1 hastane iletisim sistemi (HIS)
Uzerinden elde edilmistir. Hastalarin radyolojik olgtimleri i¢in hastane Gorlntu
Arsivleme ve lletisim Sistemleri (PACS) kullanilmistir. Calismaya dahil edilen
hastalarin yas, cinsiyet, viicut agirhigi, boyu ve vital bulgular1 kayit altima alinmistir.

Hastalarin daha sonra Viicut kitle indeksi hesaplanmaistir.

Dahil edilen tiim hastalar standart sekilde monitorize edilerek; kan basinci, nabiz
ve satlirasyon takibi uygulanmistir. HAE protokoli ile uygun indiiksiyon ajani ve
paralizan ajan uygulandiktan sonra entiibasyon gergeklestirilmistir. Entlibasyon islemi
icin direkt laringoskopi teknigi uygulanmistir. HAE protokoliiniin tiim basamaklar1
tamamlanip yeterli sedasyon ve kiirarizasyon saglandiktan sonra entiibasyona

baglanmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin entiibasyon siiresi; laringoskopun agza girisi ile
tlip yerinin dogrulanmasi (oskiiltasyon, endtidal karbondioksit monitorizasyonu ve
diger yontemler) arasinda gecen siire olarak belirlenmistir. Entiibasyon siireleri,
hastalarmm prosediir esnasindaki vital parametreleri, Cormack-Lehane direkt
laringoskopi derecesi resiisitasyon odasindaki uygulayici haricindeki bir gézlemci
tarafindan kayit altina alimmustir. Entiibasyon islemi esnasindaki traksiyon ihtiyaci,
krikoid basi ihtiyaci, deneme sayisi, alternatif yontem kullanim ihtiyaci, entiibasyon
uygulayict sayist ve entiibasyon siiresi gibi verileri gozlemci kisi tarafindan not
edilmistir. Zor entiibasyon degerlendirmesi igin, uygulayici tarafindan laringoskopi
esnasinda krikoid basi uygulanmadan degerlendirilen laringoskopik goriis ile Cormack
Lehane smiflamas1 belirlenmis ve gozlemci kisi tarafindan kayit altina alimmustir.
Laringoskopun agiza her girisi bir entiilbasyon denemesi olarak sayilmistir.
Entiibasyon sirasinda zorluk yaganmasi durumunda; uygulayiciin daha deneyimli bir
klinisyen ile degistirilmesine, yardimci aletlerin veya alternatif havayolu cihazlarinin
kullanimina izin verilmistir. End-tidal CO2, oskiiltasyon ve diger yontemler ile tiip

yeri dogrulanmugtir.
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Basarisiz entiibasyon girisimi; endotrakeal tiipiin yanlig yerlestirilmesi, entiibasyon
girigiminin 120 saniyeden uzun slirmesi veya 2’den fazla entiibasyon denemesi olarak

tanimlanmustir (79).

Hastalarin Entiibasyon Zorluk Skoru (IDS) entiibasyon iglemi esnasinda gézlemci
tarafindan hasta takip formuna not edilen veriler kullanilarak uygulamalara kor bir

arastirmaci tarafindan hesaplanmustir.

Calismamizda, Cormack-Lehane siniflamasma gore; smif 1-2 kolay enttibasyon,
simif 3-4 zor entiibasyon olarak kabul edilmistir. Her bir hasta i¢in IDS skoru
hesaplanmistir. IDS skoruna goére entiibasyon zorlugu siniflamasi ise; kolay (IDS 0),
orta zorlukta (IDS 1-5) ve zor (IDS>5) olarak 3 grupta tanimlanmustir.

Joungmin ve arkadaglar1 ile Han ve arkadaslar1 elektif operasyonu planlanan
hastalarm dahil edildigi ¢alismalarinda BT ve/veya MRG goruntuler Gzerinden elde
edilen radyolojik Olglimlerin zor havayolu kararinda Ongordiiriicii olabilecegini

savunmaktadir (11, 80). Yapilan radyolojik uzunluk ve a¢1 6l¢iimler asagidaki gibidir.

Uzunluk élcimleri

1- Uvula uzunlugu ol¢iimii: Posterior nazal spine ile uvulanin u¢ noktasi
arasindaki mesafe sagital kesitte ol¢iildii.

2- Uvuladan posterior faringeal duvara yapilacak ol¢iim: Uvulanin alt ug
noktast ile faringeal duvarin anterioru arasindaki mesafe sagital kesitte 6lgildi.

3- Epiglotis uzunlugu 6l¢iimii: Epiglotun tepe noktasi ile vallekula arasindaki

mesafe sagital diizlemde olcilda.

21



Epiglottan posterior faringeal duvara yapilacak olciim: Sagital kesitten
alinan tomografi goruntusiinde epiglotun tepe noktasi ile faringeal duvarin
anterioru arasindaki mesafe 6lgiildii.

Epiglot tabanindan posterior faringeal duvara yapilacak o6l¢iim: Sagital
kesitten alinan tomografi goriintiisiinde epiglot taban noktasi ile faringeal
duvarin anterioru arasindaki mesafe ol¢iildi.

Dil yiiksekligi ol¢iimii: Dil kalimligini hesaplamak i¢in dilin sagital kesitteki
en yiiksek noktasi ile dilin 6n kesici dislere en yakin ucundan epiglot tabanina
cizilen hayali ¢izgi arasindaki mesafe 6l¢tildi.

Dil uzunlugu 6lciimii: Dilin 6n kesici dislere en yakin olan ucu ile epiglot

tabanimnin anterior noktasi arasindaki mesafe sagittal kesitte 6l¢uldu.

Acl olciimleri

1-

2-

3-

Epiglot acis1 6lcimu: Vallekulaya indirilen dikey cizgi ile epiglotun arka
duvarindan gelen ¢izgi arasindaki ag1 6l¢tld.

Farinks ve larinks arasi a¢1 6l¢iimii: Mid-sagital hatta farinksin uzun aksi ile
larinks uzun aksi arasindaki a¢1 6l¢iildii.

Larinks ve trakea arasi a¢1 ol¢iimii: Mid-sagital hatta larinksin uzun aksi ile

trakea uzun aks1 arasindaki a¢1 6l¢iildii.

Calismamizda benzer uzunluk ve ag1 dlgtimleri hastalarm Cormack-Lehane direkt

laringoskopi derecelerine kor, uzman bir radyolog tarafindan dlgiilmistiir.
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Calismamiz radyolojik 6lciimleri yapan radyolog ve klinik degerlendirmeyi yapan
uygulayicilarin birbirine kor olacag: sekilde yiiriitiilmiistiir. Ust havayolu radyolojik
Olcimleri referans olarak aldigimiz Onceki g¢alismadakine benzer sekilde BT
goruntulerinin sagital kesitleri tzerinden, belirtilen anatomik noktalar kullanilarak
standardize edilmistir. Radyolog tarafindan not edilmis olan Slgiimler ¢alismanin

sonunda arastirmacilar tarafindan excel veri dosyasina islenmistir.

Hastalar entiibasyon esnasinda uygulayici tarafindan belirlenen Cormack-Lehane
smiflamasina gére kolay ve zor entiibasyon seklinde iki gruba ayrilmugstir. Ust
havayolu radyolojik uzunluk ve a¢1 6lgtimleri iki grup arasinda karsilastirilmistir. Ayni
sekilde tiim hastalar, ¢alisma esnasinda gozlemci tarafindan not edilen veriler
kullanilarak Entiibasyon Zorluk Skoru (IDS) hesaplanarak kolay, orta ve zor havayolu
seklinde ii¢ gruba ayrilmistir. Ug grup arasinda radyolojik 6l¢iimler agismdan anlamli
fark olup olmadig arastirilmistir. Tiim istatistiksel verilerde anlamlilik i¢in p degeri <

0.05 olarak alimustir.

Literatiirde acil servis hastalarinda iist havayolu radyolojik Ol¢limlerinin zor
havayolunu 6ngoérmedeki tanisal degerlilik ¢alismasi yoktur. Literatiirde bulunan
caligmalarin gogu anestezi ve bas-boyun cerrahisi tarafindan, operasyon 6ncesi ¢ekilen
direkt grafi veya BT goriintiileri kullanilarak gergeklestirilmistir. Elde edilen
sonuclarda higbir radyolojik 6lglimiin havayolu zorlugu ongoriisiinde tanisal giicii
yeterli saptanmamistir. Havayolu yonetiminin zorlugu kisinin cinsiyeti, yasi, etnik
yapisi, kilosu, bag doku yapisi, prosediiriin gergeklestirilecegi ortam, uygulayici
tecriibesi gibi pek cok faktorden etkilenmektedir. Bu g¢alismadaki hasta sayisini
belirlerken, daha onceki calismalardaki hasta sayisi ve parametrelerin tanisal giic
araliklarin1 goz oniinde bulundurarak yaklasik 100 hasta ile istenilen glg analizine
ulasilabilecegine karar verilmistir. Etik kurul basvurusunda belirlenen g¢alisma
stiresinin bitimine yakin bir zamanda 6n analiz yapilmistir. Entiibasyon ihtiyaci gelisen
138 hasta calisma evrenimizi olustururken, dislama kriterlerini karsilayan 41 hasta
calisma dig1 birakilmistir. Son analize 97 hasta dahil edilmistir. Doksan yedi hastanin
istenilen gug¢ analizi icin yetersiz kalmistir ancak belirtilen siire doldugundan

caligmaya son verilmistir.
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istatistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler igin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yiizde,
minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklari
Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sinanmistir. Normal dagilim gdsteren
nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Bagimsiz gruplar t testi, normal
dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann-
Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin ikiden
fazla grup arasi karsilagtirmalarinda Kruskal-Wallis test ve Dunn-Bonferroni test
kullanild. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma Aralik 2021 ila Mayis 2022 tarihleri arasinda SBU Fatih Sultan
Mehmet Egitim ve Aragtirma Hastanesi’nde %54,6’s1 (n=53) kadin, %45,4’i (n=44)
erkek olmak iizere toplam 97 olgu ile yapilmistir. Calismaya katilanlarmn yaslar1 25 ile

95 arasinda degigsmekte olup, medyan yas 82 yil (IKA: 25-95 yil) olarak belirlenmistir.

Tablo 8: Hasta Akis Semasi

Acil servise bagvuran hasta* (n=149.591)

l

Servikal/Boyun BT c¢ekilen hasta (n=3.757)

l Diglanan Hasta (n=41)

Entiibasyon/mekanik ventilasyon ihtiyact e Kardiyak arrest (n=13)

gelisen hasta (n=138) e Solunum arresti (n=7)

e  Servikal vertebra

l o instabilitesi (n=3)

e  Bag/boyun timér ve

Calismaya dahil edilen hasta (n=97) anomalisi (n=2)

e  Trakeostemize hasta (n=4)

yetersiz kalitede (n=12)

i e BT radyolojik 6l¢lim igin

Cormack-Lehane kolay
Cormack-Lehane zor

. Entiibasyon
Entlibasyon

Zor (n=23) Kolay (n=74)
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Tablo 9: Tanimlayic1 Ozelliklerin Dagilimi

n (%)
Cinsiyet Kadin 53 (54,6)
Erkek 44 (45,4)
Yas Ort+Ss 76,28+15,32
Medyan (Min-Maks) 82 (25-95)
Kilo (kg) OrtxSs 73,30+17,40
Medyan (Min-Maks) 74 (42-155)
Boy (cm) Ort+Ss 167,02+8,87
Medyan (Min-Maks) 165 (152-184)
BMI (kg/m?) Ort+Ss 26,17+5,49
Medyan (Min-Maks) 25,1 (16,9-49,5)
SKB OrtSs 134,77+40,98
Medyan (Min-Maks) 128 (65-270)
DKB Ort+Ss 79,39+27,81
Medyan (Min-Maks) 75 (40-170)
Nabiz Ort+Ss 98,65+26,10
Medyan (Min-Maks) 99 (43-168)
Ates Ort+Ss 36,50+0,44
Medyan (Min-Maks) 36,5 (36-38,6)
Satiirasyon Ort+Ss 91,57+7,51
Medyan (Min-Maks) 94 (70-100)

Olgularn kilo 6l¢timleri 42 ile 155 kg arasinda degismekte olup, medyan kilo
74 kg (IKA 42-155) ve medyan boy 165 cm (IKA: 152-184) olarak belirlenmistir.
Olgularm BMI 6lgiimleri 16,9 ile 49,5 kg/m? arasinda degismekte olup, medyan BMI

degeri 25,1 kg/m? (IKA: 16,9-49,5) olarak belirlenmistir.

Olgularin medyan SKB 128 mmHg (IKA: 65-270) ve medyan DKB 75 mmHg
(IKA: 40-170), ortalama nabiz olgtimi 98,65/dk (SS: £26,10) ve medyan ates
Olcumleri 36,5 C (IKA: 36-38,6) olarak saptanmustir. Katilimeilarin medyan oksijen

satiirasyon degerleri %94 (IKA: 70-100) olarak belirlenmistir.
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Tablo 10: Hastalarin Son Tanilar

Tani Gruplari Tanilar Toplam (n=97)
Iskemik Inme 33 (%34)
Hemorajik Inme 16 (%16.4)
Serebrovaskler Status Epileptikus 4 (%4.1)
Nedenler
Hepatik Ensefalopati 1 (%1)
Intrakraniyal Kitle 3 (%3)
Multi Travma 17 (%17.5)
Travma Atesli Silah Yaralanmasi 3 (%3)
Hipernatremi 2 (%2)
Hiponatremi 3 (%3)
Metabolik nedenler Hiperosmolar Koma 1(%1)
Ilag Intoksikasyonu 1 (%1)
Akut Koroner Sendrom 2 (%2)
Kardiyak nedenler Dekompanse Kalp Yetmezligi 3 (%3)
Pnémoni 5 (%5.1)
Solunumsal nedenler Koah Atak 1 (%1)
Pulmoner Emboli 2 (%2)

Calismaya dahil edilen hastalarmm son tanilar1 Tablo 10°da Ozetlenmistir.
Olgular arasinda en sik serebrovaskiler nedenler, ikinci sirada ise travma nedeni ile

BT c¢ekilmis ve entiibasyon uygulanmistir.
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Tablo 11: Calismamizdaki entiibasyon uygulamasi verilerinin degerlendirilmesi

Basarisiz entiibasyon Yok 70 (72,2)
girisimi Var 27 (27,8)
Entlibasyon suresi (sn)  Ort£Ss 89,21+106,9
Medyan (Min-Maks) 52 (10-865)
Entiibasyon girisim Ort+Ss 1,54%0,78
sayisl Medyan (Min-Maks) 1 (1_4)
Entiibasyon deneyen OrtxSs 1,19+0,51
kisi sayisi Medyan (Min-Maks) 1 (1_4)
Kullamlan teknik Ort+Ss 1,05+0,27
sayisi Medyan (Min-Maks) 1 (1_3)
Fazla traksiyon Yok 59 (60,8)
ihtiyaci Var 38 (39,2)
Krikoid bas1 Yok 78 (80,4)
Var 19 (19,6)
Vokal kord pozisyonu  A¢ik 92 (94,8)
Kapah 5(5,2)
Cormack Lehane Simf 1 35 (36,1)
Simf 2 39 (40,2)
Simif 3 21 (21,6)
Simf 4 2 (2,1)
Cormack Lehane Kolay entlibasyon (CL1-2) 74 (76,3)
Entiibasyon Zor entiibasyon (CL 3-4) 23 (23,7)
Ort+Ss 2,31+2,46
IDS Medyan (Min-Maks) 1,(0-11,)
IDS Entuibasyon Kolay 27 (27,8)
Orta 61 (62,9)
Zor 9 (9,3)

Olgularin %27,8’inde (n=27) basarisiz entiibasyon girisimi saptanmis olup,

tim hasta popilasyonundaki medya enttibasyon siresi 52 saniye (IKA: 10-865 sn)

olarak belirlenmistir.

Entiibasyon girisim sayilar1 incelendiginde Cormack-Lehane ve IDS skorlar1

yiiksek hesaplanan sadece bir hastada, 4 kez girisim denenmis ve basarili girisim i¢in

uzman ihtiyaci olmustur. Hastalarda ortalama girisim sayis1 1,54 (SS: £0,78) olarak

saptanmistir. Entlibasyon uygulamasi i¢in 93 hastada yalniz direkt laringoskopi teknigi

kullanilmig, 3 hastada ikinci yontem olarak video laringoskopi kullanilmistir. Bir

hastada ise video laringoskoptan sonra Ugunci teknik olarak buji kullanilmustir.

Kullanilan teknik sayis1 1 ile 3 arasinda degigsmekte olup, ortalama teknik sayisi

1,05+0,27°dir.
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Calismaya katilanlarin %39,2’sinde (n=38) entiibasyon uygulamasi esnasinda
fazladan traksiyon ihtiyaci, %19,6’sinda (n=19) Krikoid basi uygulama ihtiyac1
geligsmistir. Olgularin %94,8’inde (n=92) vokal kord pozisyonu agik, %5,2’sinde (n=5)

kapali olarak saptanmuigtir.

Cormack Lehane siiflar1 incelendiginde, olgularin %36,1’inin (n=35) smif 1,
%40,2’sinin (n=39) smif 2, %21,6’smnin (n=21) smif 3, %2,1’inin (n=1) sinif 4 oldugu
gOrulmektedir. Cormack Lehane’e gore smiflamalari incelendiginde, olgularin
%76,3linde (n=74) kolay entiibasyon, %23,7’sinde (n=23) =zor entiibasyon
saptanmistir (Sekil 1).

Cormack Lehane Entiibasyon

Zor entlbasyon;
(n=23)

Kolay
entlibasyon;
(n=74)

Sekil 1: Cormack Lehane entiibasyon siniflamasinin dagilimi

Olgularin Entiibasyon Zorluk Skoruna (IDS) gore siniflandirildiginda olgularin
%27,8’inde (n=27) kolay, %62,9’unda (n=61) orta, %9,3’iinde (n=9) zor entiibasyon
olarak belirlenmistir. TUm hasta populasyonundaki medyan IDS skoru 1 (IKA: 0-11)

olarak saptanmistir.

Orta; (n=61)

Sekil 2: I1DS entiibasyon siniflamasinin dagilimi
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Tablo 12: Cormack-Lehane Siniflamasina Gore Entiibasyon Uygulamasi
Verilerinin Degerlendirilmesi

Kolay Zor
Enttibasyon Entiibasyon p
(n=74) (n=23)

Yas (medyan, yil) 82.0 82.0 0.191

Kadin (n, %) 44.0 (59.5) 9.0 (39.1)
Cinsiyet 0.087

Erkek (n, %) 30.0 (40.5) 14.0 (60.9)
Kilo (medyan, kg) 72.5 80 0.099
Boy (medyan, cm) 164.5 172 0.015
SKB (medyan, mmHQ) 126.5 138 0.435
DKB (medyan, mmHQ) 72 77 0.377
Nabiz (medyan, atim/dk) 97.5 105 0.484
Satlirasyon (medyan, %) 94 95 0.397
Entubasyon Stresi (medyan, sn) 44 156 <0.001
Basarisiz Girisim Var 10.0 (13.5) 17.0 (73.9) < 0001
(n, %) Yok 64.0 (86.5) 6.0 (26.1)
Krikoid Basi Var 6.0 (8.1) 13.0 (56.5)
Ihtiyaci <0.001
(n, %) Yok 68.0 (91.9) 10.0 (43.5)
Traksiyon ihtiyaci Var 17.0 (23.0) 21.0 (91.3) < 0001
(n, %) Yok 57.0 (77.0) 2.0 (8.7)
Vokal Kord Acik 72.0 (97.3) 20.0 (87.0)
Pozisyonu 0.050
(n, %) Kapali 2.0 (2.7) 3.0 (13.0)

1 55.0 (74.3) 6.0 (26.1)
Entiibasyon Girisim 2 13.0 (17.6) 8.0 (34.8)
Sayis1 <0.001
(n, %) 3 6.0 (8.1) 8.0 (34.8)
4 0.0 (0.0) 1.0 (4.3)

Olgular Cormack-Lehane direkt laringoskopi smiflamasina gore zor ve kolay
entiibasyon seklinde iki kategoriye ayrildiginda iki grup arasinda entiibasyon
esnasinda ekstra traksiyon ihtiyaci, krikoid basi ihtiyaci ve vokal kord pozisyonu

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Entiibasyon siiresi zor
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entiibasyon grubunda anlamli diizeyde yiiksek olup, entiibasyon girisim sayisi
acisindan zor entiibasyon grubunda 3 ve {izeri girisim ihtiyaci anlamli diizeyde daha
fazla saptanmistir (p< 0.01). Gruplar arasinda demografik veriler ve vital parametreler
acisindan anlamli fark gozlenmemistir.

Tablo 13: Cormack-Lehane Simiflamasina Gére Radyolojik Olctimlerin
Degerlendirilmesi

Cormack Lehane

Kolay Zor Toplam p
entiibasyon entiibasyon
(n=74) (n=23)
uu Ort+Ss 36,50+5,36 37,6316,11 36,7745,53 40,393
Medyan (Min- 36,5 (25,3-51,8) 37,4 (27,9-49,7) 36,5 (25,3-51,8)
Maks)
UED  OrtsSs 5,52+3,37 5,17+3,34 5,44+3,35 ®0,590
Medyan (Min- 5 (0,4-15,6) 5,1(1,4-14,7) 5,1 (0,4-15,6)
Maks)
EU OrtSs 16,75+2,88 17,4743,47 16,92+3,03 0,323
Medyan (Min- 16,8 (9,6-24,7) 17,4 (11,1-22,6) 17 (9,6-24,7)
Maks)
EFD  Ort#Ss 11,7845,00 13,99+46,13 12,3145,34 0,083
Medyan (Min- 11,4 (2,8-25) 14,1(1,8-25,8) 11,8 (1,8-25,8)
Maks)
ETED Ort#Ss 15,70+5,29 16,99+45,54 16,0045,35 0,314
Medyan (Min- 15,1 (4,5-29,5) 16,4 (8,5-31,1) 15,3 (4,5-31,1)
Maks)
DY Ort+Ss 27,44+8,06 30,5748,51 28,1848,23 40,113
Medyan (Min- 26,5 (13,2-76,1) 29,3 (19,7-64,6) 27,3 (13,2-76,1)
Maks)
DU Ort+Ss 56,46£10,35 59,15+9,60 57,10£10,20 40,270
Medyan (Min- 55,3 (22-78,4) 59 (30-73,7) 56,6 (22-78,4)
Maks)
EA Ort+Ss 27,58+8,91 25,24+12,18 27,0249,77 0,319
Medyan (Min- 25,7 (6,7-44,6) 19,8 (7,9-51,9) 25,3 (6,7-51,9)
Maks)
ELA Ort+Ss 159,41+9,42 162,60+8,49 160,17+9,26 40,150
Medyan (Min- 160,1 (140,5- 160,9 (146,7- 160,2 (140,5-
Maks) 174,6) 178,7) 178,7)
LTA  OrttSs 138,67+9,29 138,72+8,19 138,68+9,00 40,980
Medyan (Min- 138,4 (117,8- 137,2 (124,2- 138,3 (117,8-
Maks) 160,6) 158,6) 160,6)

aStudent T Test, "Mann Whitney U Test. UU, Uvula Uzunlugu; UFD, Uvuladan Posterior Faringeal
Duvara Yapilacak Olgiim; EU, Epiglot Uzunlugu; EFD. Epiglottan Posterior Faringeal Duvara
Yapilacak Olgiim; ETFD, Epiglot Tabanindan Posterior Faringeal Duvara Yapilacak Olgiim; DY, Dil
Yiiksekligi; DU, Dil Uzunlugu, EA, Epiglot Acisi; FLA, Farinks ve Larinks Arast A¢t Olciimii; LTA,

Larinks ve Trakea Arasi A¢1 Olgiimii.
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Cormack Lehane smiflamasina gore hastalar iki grupta incelendiginde

olgularin UU, UFD, EU, EFD, ETFD, DY, DU, EA, FLA, LTA &l¢iimleri istatistiksel

olarak anlamli farklilik gériilmemistir (p>0,05).

Tablo 14: Enttbasyon Zorluk Skoru (IDS) Simflamasia Gére Radyolojik
Olgumlerin Degerlendirilmesi

IDS simflamasi

Kolay (n=27) Orta (n=61) Zor (n=9) p

UU  OrtsSs 37,80+5,45 35,99+5,17 38,94+7,54 0,171
Medyan (Min-
Maks) 38(28,1-51,8) 35,7 (25,3-50,1) 40,9 (27,9-49,7)

UFD  OrtsSs 5,54+3,34 5,42+3,21 5,26+4,62 0,750
Medyan (Min-
Maks) 53(0,8-10,6)  51(0,4-156) 4,2 (1,4-14,7)

EU OrtSs 17,38+3,10 16,72+3,15 16,88+1,87 °0,708
Medyan (Min-
Maks) 17,1 (9,6-24,7) 16,8 (10,3-22,7) 17,2 (13,5-19,4)

EFD  OrtiSs 10,52+5,04 12,88+5,45 13,79+4,59 °0,058
Medyan (Min-
Maks) 11,2 (2,8-22,7)  11,8(1,8-25,8) 14,2 (2,7-17,8)

ETFD OrtsSs 16,16+4,92 15,79+5,81 16,96+3,16 °0,449
Medyan (Min-
Maks) 15,4 (8,4-27,9) 14,9 (45-31,1) 16,4 (11,9-23,5)

DY  OrtSs 26,24+5,30 28,88+9,64 29,32+2,84 0,140
Medyan (Min-
Maks) 26,2 (13,2-39) 27,2 (19,7-76,1) 28,8 (24,3-34,3)

DU  OrtSs 56,38+10,08 56,40+10,40 63,98+6,91 °0,074
Medyan (Min-
Maks) 55,3 (34,7-76,5) 56 (22-78,4) 65,1 (52,2-73,7)

EA  OrtsSs 29,75+8,42 26,32+10,15 23,57+9,97 0,109
Medyan (Min-
Maks) 29,2 (13,7-44,2) 25 (6,7-51,9) 19,6 (11,2-42,4)

FLA ~ Ortsss 158,51+10,03  160,44+8,92 163,30+9,21 ‘0,448
ME?(V&” (Min- 158,4 (140,5-  160,2(140,8- 161,5(146,7-
aks) 173) 1787) 173.8)

LTA Ortss 140,61+9,65 137,84+8,77 138,61+8,59 °0,431
meﬁya” (Min- 139,2(126,3- 136,1(117,8- 140,3(124,2-
aks) 156,83) 160,6) 148,7)

°Kruskal Wallis Test. UU, Uvula Uzunlugu, UFD, Uvuladan Posterior Faringeal Duvara Yapilacak
Ol¢iim; EU, Epiglot Uzunlugu; EFD. Epiglottan Posterior Faringeal Duvara Yapilacak Olgiim;
ETFD, Epiglot Tabanindan Posterior Faringeal Duvara Yapilacak Olciim; DY, Dil Yiiksekligi; DU,
Dil Uzunlugu,; EA, Epiglot Agisi; FLA, Farinks ve Larinks Arast Agi Olciimii; LTA, Larinks ve Trakea
Arast A¢t Olgiimi.

IDS smiflamasina gore hastalar {i¢ gruba ayrildiginda olgularmm UU, UFD, EU,
EFD, ETFD, DY, DU, EA, FLA, LTA 06l¢iimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Acil serviste, havayolu yonetiminden acil hekimleri sorumludur. Kritik
hastalardaki endotrakeal entiibasyonlarin %24-28’inde ciddi komplikasyonlar
gorulebilir (42). Entiibasyon girisiminin basarisizligi durumunda hipoksi, aspirasyon,
arrest gibi ciddi komplikasyonlar gelisebileceginden, entiibasyon zorlugunun 6nceden
belirlenebilmesi icin objektif testlere ve dlglimlere ihtiyag vardir. Biz ¢alismamizda
boyun/servikal Bilgisayarli Tomografi ile acil servis kosullarinda (st hava yolu
anatomik Ol¢limlerinin zor entiibasyonu Ongoriicii giliciinii saptamayi hedefledik.
Literattrde ultrason, Bilgisayarli Tomografi, Manyetik Rezonansli Goriintiileme ve
Direkt grafi gibi gortntuleme yontemleri ile zor havayolunu 6ngorebilmek amaciyla
yapilan anatomik 6l¢tim ¢aligmalar1 kisith olup, bu ¢alismalarin ¢ogunun anestezistler
ve yogun bakim hekimlerince yapildig1 goriilmektedir. Acil servis hekimleri i¢in zor
havayolunu 6ngérmek ve o©ncesinde gerekli hazirhigi yapabilmesi hayati 6neme

sahiptir.

Prospektif, gozlemsel olarak planlanan ¢alismamizda, acil serviste
boyun/servikal BT ¢ekimi yapilan 3757 hastadan, entiibasyon ihtiyaci gelisen 97 hasta
calismaya dahil edilmistir. Literatiirde, Kim ve ark yaptiklar1 ¢calismada median yas
42.3, Naguib ve ark yaptiklar1 calismada median yas sirasi ile zor ve kolay entiibasyon
icin 42.2-32.9, Liu ve ark yaptiklar1 ¢alismada 51.2, Lee ve ark yaptiklar1 ¢alismada
median yas zor ve kolay entiibasyon gruplar1 igin sirasi ile 55-45 olarak saptanmustir
(12, 80-82). Bizim galismamizda ise median yas 82 olarak saptanmis olup literatiirdeki
benzer c¢aligmalar ile kiyaslandiginda belirgin yiiksek oldugu goriilmektedir.
Literattrde acil serviste radyolojik 6lgtimleri zor havayolu smiflamasi ile karsilastiran
benzer ¢alisma olmayip, ¢alismalarin gogu elektif sartlarda entlibasyon planlanan geng
hasta gruplar1 ile yapilmistir. Calismamizdaki median yasin literatire gore belirgin
yiksek olmasmin nedeninin, acil servise bagvuran ve entiibasyon ihtiyaci gelisen hasta
grubunun bityiik ¢ogunlugunun yash hasta populasyonundan olusmasina bagl

oldugunu diistiniiyoruz.

Calismamizda Cormack-Lehane direkt laringoskopi smiflamasma gore

hastalarin  %23.7°si, Entiibasyon Zorluk Skoru’na (IDS) gore ise %9.3’ii zor
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entiibasyon olarak degerlendirilmistir. Wicnchanna ve arkadaglarmm 1393 hasta ile
acil serviste yaptig1 calismada zor entiibasyon ile karsilasma sikligiin %12.9 oldugu
gosterilmistir (83). Yine, literatiirde yapilan benzer ¢alismalarda acil servislerde zor
entiibasyon ile karsilasiima sikligi %5.4 ila %27 oldugu belirtilmistir (84-86).

Calismamiz zor entiibasyon insidansi agisindan literatiir ile benzer sonuglara sahiptir.

Richard ve arkadaglar1 acil serviste yaptiklari calismada, basit komutlar1 takip
edememe ve servikal immobilizasyon nedeni ile RSI uygulanan hastalarin en az Gigte
ikisinde Mallampati skorlamasi, tiromental mesafe 6l¢iimii ve boyun mobilite testi gibi
yatak basi testlerin etkin sekilde uygulanamadigi ayn1 zamanda havayolu giivenligine
katkismin olmadigi sonucuna varmiglar (87). Mallampati, Tiromental mesafe veya
boyun mobilite testi zaman ve kooperasyon gerektiren yontemler olup, acil servis
kosullar1 i¢in uygulama zorlugu tasimaktadir. Mallampati Ozellikle operasyon
oncesinde anestezistler tarafindan sik kullamilan basit ve hizli bir degerlendirme
testidir. Mallampati smiflamasimin sensitivitesi %42-56 ve spesifisitesi %81-84 iken,
Tiromental mesafe dlgimundn zor entlibasyonu 6ngérdirmedeki sensitivitesi %62 ve
spesifisitesi %25 olarak saptanmustir (67). Acil servis hastalarinin  biiyiik
c¢ogunlugunda havayolu yoOnetimi Oncesinde hizli degerlendirme ve midahale
gerekliligi mevcuttur. Bazi durumlarda aniden gelisen solunum veya kardiyak arrest
durumlarinda hastanin havayolu anatomisi, aclk-tokluk durumu gibi 6nemli
kriterlerin degerlendirilmesi yapilmadan miidahaleye baglanmas1 gerekli olmaktadir.
Calismamizda Mallampati skoru, Tiromental mesafe 6lcimi ve boyun hareketlilik

testi hastalarm kisitliliklarindan dolay1 degerlendirilmemistir.

Amerikan Anestezi Cemiyeti zor entiibasyonu, ii¢ten fazla girisim veya 10
dakikadan uzun islem siiresi olarak tamimlamistir (63). Basarisiz entiibasyon ise,
hastanin entiibe edilememesi veya ventile edilememesi olarak tanimlanir. Alternatif
havayolu cihazlarmin veya cerrahi havayolu yontemlerinin kullanimini gerektirir (88).
Aoran ve arkadaglarinin 7712 hasta ile yaptig1 ¢alismada, acil serviste basarisiz
entlibasyon insidansmin %0,4 ila %1.1 arasinda oldugu gosterilmistir (89). Bu konuda
Mallampati skoru, Tiromental mesafe 6l¢climii gibi mevcut yatak basi testleri yetersiz
kalmaktadir. Bizim ¢alismamizda sadece bir hastada 4 farkli uygulayici tarafindan
girisim yapilmasi gerekmis ve alternatif havayolu teknikleri kullanilmigtir. Cerrahi

havayolu ihtiyaci gelisen hastamiz olmamistir. Hasta uzman hekim tarafindan entiibe
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edilmistir. Bu hastada 3’den fazla girisim ihtiyac1 gelismesi basarisizlik kriteri olarak
kabul edilmis olsa bile, ¢alismamizdaki basarisiz entiibasyon insidans1 %1.03 olup

literatiir ile benzer bulunmustur.

Seo ve arkadaslarmin 305 hasta ile ameliyathane kosullarinda anestezi
uygulanacak hastalar: dahil ettikleri ¢alismada, hastalarm %11.8’inde IDS >5 (zor
entiibasyon) ve %88.2’sinde IDS <5 (kolay entiibasyon) olarak saptanmistir (77).
Calismamizda hastalarn IDS kriterlerine gore smiflandirilmasinda hastalarin
%9.3’tinde IDS >5 olarak hesaplanmis olup, literatiir ile benzer sonuglar bulunmustur.
Ayn1 ¢alisgmada Seo ve arkadaslar1 medyan entubasyon siresini zor entibasyon
grubunda 72.08 saniye (sn), kolay entiibasyon grubunda ise 40.65 sn olarak
saptamistir. Calismamizda medyan entiibasyon siiresi zor entiibasyon grubunda 156 sn
ve kolay entlibasyon grubunda 44 sn olup, iki grup arasinda entiibasyon siireleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.001). Calismamiza dahil
edilen olgulardan birinde 4 kez entiibasyon girisimi ve farkli prosediirler denenmistir.
Bu tek olgunun Entibasyon Zorluk Skoru 11 olarak saptanmustir. Kolay entlibasyon
grubunun sdresi literatir ile benzer bulunmusken, zor entiibasyon grubunun
strelerinin literatlrdeki verilere gore yaklasik iki kati daha uzun saptanmustir.
Literatiirdeki ¢aligmalarin biiyiik ¢ogunlugu 0zellikle elektif operasyon hastalarinda
yapilmustir. Elektif anestezi sartlar1 ile acil servis sartlar1 arasindaki farklihigin
sonuglarimiz etkileyen en 6nemli etken oldugunu diistiniiyoruz. Zor havayolu ile daha
sik karsilagilan acil servislerde, alternatif senaryolara daha hazirlikli olmamiz

gerekmektedir.

Kim ve arkadaslarinin 6 merkezde 6157 hasta ile yuruttikleri ¢alismasinda,
hastalarin %81°1 ilk girisimde, %15.1°1 ikinci girisimde, %3.1°1 ii¢lincii girisimde ve
%0.6’s1 ise dordiincl girisimde basarili sekilde entiibe edilmistir (90). Calismamizdaki
hastalarin %62.9’u ilk girisimde, %21.7’si ikinci, %14.4’1 tiglincii ve %1.0°1 dordiincli
girisimde entiibe edilmistir. Hastalar Cormack Lehane siniflamasina gore zor ve kolay
entiibasyon seklinde iki gruba ayrildiginda gruplar arasinda girisim sayilar1 agisindan
anlamli fark saptanmistir (p<0.001) (Tablo12). Kim ve ark’larinin ¢alismasindaki zor
entibasyon insidans1 %11.9 iken, bizim ¢alismamizda %23.7 olarak saptanmuistir.
Oranlarm literatire gore daha yiksek bulunmasinin insidans oranlarindaki farkliliktan

kaynakli oldugunu diislinliyoruz. Ayrica, ¢aligmalara dahil edilen olgularin yas ve
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etnik kokeninin (anatomik yapisal farklar) ilk girisimdeki basariy1 etkilemis

olabilecegini diisiiniiyoruz.

Koh ve arkadaslarmin beklenmedik zor entiibasyon hastalarini arastirdiklari
caligmada, 951 hastanin %5.8’inde IDS skoruna goére zor entiibasyon saptanmistir.
Koh ve ark’lar1 kriterleri arastirirken bizim ¢alismamizdan farkli olarak, Mallampati
skoru 3 ve 4 olan hastalar ile zor entiibasyon Oykiisii olan hastalar1 ¢aligma dist
birakmustir. Ayni ¢alisgmada hastalarin  %20’sinde fazladan traksiyon ihtiyaci,
%30.2’sinde krikoid bas1 ihtiyact oldugu ve hastalarin %2.5’inde entiibasyon islemi
esnasinda vokal kord pozisyonunun kapali oldugu saptanmustir (91). Calismamizdaki
hastalarm %39.2’sinde fazladan traksiyon ihtiyac1 ve %19.6’sinda krikoid basi ihtiyaci
oldugu belirlenmistir. Zor entiibasyon grubundaki hastalarin %91’inde ve kolay
entlibasyon grubundakilerin %23 ’iinde fazladan traksiyon ihtiyaci gerekmis olup, iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Ayn1 sekilde,
zor entiibasyon grubunun %56.5’inde ve kolay entiibasyon grubunun %:8.1’inde
krikoid basi gerekmis olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir
(p<0.001). Vokal kord pozisyonu degerlendirmesinde ¢alismamizdaki hastalarin
%5.2’sinde islem esnasinda vokal kordlar kapali olarak saptanmistir. Vokal kord
pozisyonunun kapali olmasini zor (%13) ve kolay (%2.7) entiibasyon gruplar1 arasinda
karsilastirdigimizda aradaki farkin sinirda anlamli oldugu gosterilmistir (p=0.050).
Calismamiz verileri literatiir ile uyumludur. Rakamsal farklarin nedeninin hasta

popiilasyondaki se¢im farkliliklarindan kaynakli oldugunu diisiiniiyoruz.

Lee ve arkadaslar1 travmaya bagl servikal yaralanma sonucu operasyon
ihtiyact gelisen 62 hastanin MR goruntilerinde yaptiklar1 anatomik élciimlerin zor
havayolunu 6ngérdiiriicii  giiciinii arastrmustir. Ikinci servikal vertebra (C2)
seviyesindeki retrofaringeal doku kalinliginin zor entibasyonu dngdrmede anlamli
oldugu saptanmistir. Ayni ¢alismada, hastalarin Cormack-Lehane direkt laringoskopi
zorluk smiflamasma goére gruplandirilmasinda gruplar arasinda orofarinks, hipofarinks
ve larinks uzunluk o6lglmleri arasinda anlamli fark bulunmamigtir. Uzunluk
Olcumlerinin zor entiibasyonu dngordiiriicti giicii olmadigi sonucuna varilmistir. Lee
ve ark’lar1 bu durumun hastalarin radyolojik inceleme zamani (MR c¢ekimi) ile
operasyon zamanlarinin farkli olmasi ve anestezi sirasinda kiirarize edilen hastalarin

spinal postirinde degisiklik gelismesine baglamistir (92). Lee ve arkadaslar1 trans-
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sfenoidal cerrahi planlanan 90 akromegali hastast ile yaptiklari calismada, BT ve direkt
grafi gorintiillerinde dil alani, dil ylksekligi ve epiglotis uzunlugu Olgiimlerini
degerlendirmistir. Dil yuksekligi ve epiglotis uzunlugunun Cormack-Lehane sinif 3-4
— zor entubasyon - hasta grubunda anlamli farklilik gézlenmedigi saptanmistir. Dil
alan1 6l¢iimiinin ise zor havayolunu dngérmede istatistiksel olarak anlamli oldugu
(p=0.017); %76 sensitivite, %61 spesifisite ve %37 pozitif prediktif degeri sahip
oldugu sonucuna varilmistir (82). Randell ve arkadaslar1 spinal cerrahi planlanan 49
hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, fiberoptik entiibasyon tekniginde tiip gecisi direncinin
ist havayolu radyolojik 6l¢timleri ile iliskisini arastirmigtir. Operasyon dncesi gekilen
BT ve MR goriintiileri kullanilan bu ¢alismada, dil yiiksekligi, dil uzunlugu ve
epiglotis uzunlugu olgtimlerinin fiberoptik entiibasyon zorlugunu saptamadaki
etkinligi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001). Ayni ¢alismada yatakbas1
testlerin fiberoptik entiibasyon teknigindeki zorlugu saptamada yeterli olmadig:
sonucuna varilmistir (13). Naguib ve arkadaslar1 1999 yilinda 57 hastanin direkt grafi
ve BT goruntilerini kullanarak yaptiklar1 ¢alismada, direkt grafi gérintilerinden elde
edilen a¢1 Olgtimlerinin yatakbasi testler ile birlikte kullaniminin zor havayolu
hastalarmi 6ngormede daha sensitif ve spesifik olabilecegini savunmustur. Bu alanda
yapilan ilk ¢alismalardan olmasi nedeni ile BT goriintiileriyle elde edilen iist havayolu
yumusak doku Olgiimleri i¢in Olglim modellemeleri olusturulmasi ve yiksek

¢oziiniirlikli cihazlara ihtiya¢ oldugunu belirtmistir (12).

Bizim ¢alismamizda 1999 yilina gére daha yuksek ¢ozunirlikli bir BT cihazi
kullanilmistir. Naguib ve arkadaslarinin BT tizerinde modelledigi 6lgtimleri de dahil
ettigimiz ¢alismamizda zor ve kolay entiibasyon gruplari arasinda anatomik dl¢iimler
acisindan anlamli fark saptanmamistir. Calismamizda zor havayolunu 6ngérmede
anlamliliga en yakin parametre epiglottan posterior farinks duvarina kadar olan mesafe
(EFD); zor entlibasyon grubunda 14 mm ve kolay entiibasyon grubunda 11 mm olarak
saptanmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir

(p=0.083).

Liu ve arkadaglar1 direkt laringoskopi ile entiibe edilen 78 hastanin MR
gorintulerinden elde edilen uvuladan posterior faringeal duvara yapilan O6lgiim,
epiglottan posterior faringeal duvara yapilan 6l¢lim, dil tabanindan posterior faringeal

duvara yapilan 6l¢iim, epiglot uzunlugu 6l¢timii, vokal kordlardan posterior faringeal
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duvara yapilan 6lglim, ciltten epiglot-hiyoid kemik-tiroid kartilaj ve vokal kordlara
yapilan anatomik olglimleri incelemistir. Bu 6lg¢iimleri video laringoskop, optik stile,
fiberoptik entiibasyon, LMA gibi yardimci teknik kullanilarak entlibe edilen 26 hasta
ile karsilagtrmustir. Yardimci teknik kullanilan grup zor entiibasyon olarak
degerlendirilmistir. iki grup arasmnda uvulanin posterior faringeal duvara uzunlugu
(UFD) (p=0.002) ve epiglotis uzunlugu (EU) (p=0.013) istatiksel olarak anlamli
saptanmis olup, epiglottan posterior faringeal duvara olan mesafe (EFD) ve dil
tabaninin posterior faringeal duvara uzunlugu istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(81). Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde havayolu zorlugunu Ongdérmede
anlamliliga en yakin parametre EFD olarak saptanmistir, ancak hasta sayimizin az
olmasindan dolay1 istatistiksel anlamlilik saptanamamuistir. Ayrica Liu ve arkadaglar1
zor entiibasyon grubunu yardimei teknik kullanilan hastalar olarak belirlemistir. Bu
hastalarda yardimei teknik kullanim gereksinimi uygulayici kaynaklt mi, gercekten
hastanm anatomik yapisindan mi1 kaynakli net olarak belirtilmemistir. Daha deneyimli
bir uygulayici belki de yardimci teknik kullanmayacak ve bu durumda gruplar

arasindaki anatomik 6l¢tim farkliliklar1 anlamli olmayacakti.

Calismamizda ayn1 zamanda hastalar1 Entiibasyon Zorluk Skoruna gore (IDS)
smifladigimizda IDS >5 olan zor entiibasyon grubunda diger gruplara gore epiglottan
posterior farinks duvarma olan mesafe (EFD) ve Dil uzunlugu (DU) daha fazla
Olciilmiis olmasina ragmen aradaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmamustir.
Gruplarimizdaki hasta sayismin daha fazla olmasi durumunda anlamli sonuglar elde
edilebilecegini diisiiniiyoruz. Ayrica bizim ¢alismamizdaki radyolojik 6l¢iimler tek bir
uzman radyolog tarafindan yapilmis iken, Liu ve ark’larmin ¢caligmasinda dl¢timleri
hastanin operasyonunu gergeklestirecek cerrah yapmustir. Uzmanlik gerektiren ve ok
sik kullanilmayan anatomik ag¢i ve Ol¢lim analizlerinin radyolog harici bir uzman
tarafindan yapilmis olmasi ve inter-rater analizi yapilmamis olmasi Liu’nun

caligmasinin sonuglarmin gilivenilirligini sorgulatmaktadir.

Han ve arkadaglar1 Liu ve ark’larinin ¢alismasindaki radyolojik olcuimleri
elektif servikal spinal cerrahi planlanan daha buyiik hasta populasyonunda (n=315)
tekrarlamigtir. Han ve arkadaslar1 direkt laringoskopi ile entiibe edilen hastalarda
yaptiklart caligmada zor ve kolay entiibasyon gruplarmi Cormack-Lehane

smiflamasina gore aywrmistir. Calismada EFD ve UFD olglimleri zor havayolunu
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ongormede anlamli saptanmamistir. Bizim calismamiz ile benzer sonuclar elde
edilmistir. Han ve ark, iki grup arasinda EU Ol¢iimiinii ise istatiksel olarak anlamli
bulmus olup (p=0.002), zor entubasyonu 6ngdérmede %48.1 sensitivite, %65.1
spesifisite, %22.4 Pozitif Prediktif Deger (PPV) ve %85.9 Negatif Prediktif Degere
(NPV) sahip oldugu sonucuna varidmistir (11). Aymi c¢alismada epiglotis

uzunlugundaki artis ile entiibasyon zorlugu arasinda pozitif korelasyon saptanmustir.

Kim ve arkadaglar1 elektif cerrahi planlanan 152 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada,
g1kl stile kullanilarak yapilan entiibasyonlarda zor havayolu mudahalesini
ongordiricii st havayolu dlglimlerini arastirmigtir (80). Hastalarin cerrahi 6ncesi
¢ekilen BT incelemelerinden yapilan DU, DY, EU, EFD ve EA 6l¢iimleri ile 151kl stile
kullanilarak yapilan entiibasyon siireleri karsilastirilmistir. Bu ¢alismada zor ve kolay
entiibasyon gruplar1 olusturulmamis, sadece radyolojik Olglimlerin  basarali
entiibasyon igin gegen siire ile korelasyonuna bakilmistir. Entlibasyon sireleri ile
radyolojik 6l¢timlerin karsilastirilmasi sonucunda sadece EU 6l¢cim istatiksel olarak
anlamli bulunmustur. Calismamizda Cormack-Lehane direkt laringoskopi siniflamasi
ile hastalarin entiibasyon stireleri arasindaki korelasyon incelendiginde ozellikle,
Cormack-Lehane (CL) smif 1 ila 3 ve sinif 2 ila 3 arasinda anlamli fark saptanmistir
(p<0.001). CL smif 1 ila 4 arasinda anlamli fark saptanmamis olmasimi CL sinif 4’de
sadece 2 hasta olmasindan kaynakli oldugunu diistiniiyoruz. Entiibasyon stiresinin
anatomik farkliliklar disinda kidem, tecriibe, yetersiz indiiksiyon ve ¢evresel faktorler
gibi bircok etmenden etkilenebilecek bir parametre oldugu varsayilirsa, Kim ve
ark’larmin  calismasindaki gibi sadece siire ile radyolojik Olglimlerin
karsilastirilmasinin verilerin genellenmesini ve objektifligini etkilemis olabilecegini

diistiniiyoruz.

Zor havayolu yonetimi tiim kritik hasta bakimi saglayan branslar i¢in
onemlidir. Ozellikle Kulak Burun Bogaz ve Anestezi branslar1 bu konu ile ilgili farkl1
teknikleri kullandiklar1 caligmalar dizayn etmistir. Direkt laringoskopi haricinde,
video laringoskopi yontemi ile yapilmis ¢aligmalarda da radyolojik 6lgtimlerin zor
havayolunu 6ngdrmedeki etkinligi aragtirilmistir. Oh ve arkadaslarinin servikal cerrahi
planlanan 184 hastay: dahil ettikleri ¢alismada tiim hastalar Optiscope kullanilarak
entlibe edilmistir. Literatiirde video stile ile zor entiibasyon tanimi hakkinda fikir

birligi olmadig: i¢in Opticope ile yaptiklar1 entiibasyonlarda hastalar1 entiibasyon
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girigim sayisi ve entlibasyon siiresine gore zor ve kolay entiibasyon gruplarina
ayrilmis. Bu c¢alismada zor entiibasyon, entiibasyon suresinin 90 saniyeden uzun
olmasi veya ilk entiibasyon girisiminin basarisiz olmasi olarak tanimlanmas.
Hastalarin operasyon Oncesi ¢ekilen servikal lateral direkt grafi ve MR
goriintiilerinden yapilan 6lgtimlerin higbirinin zor havayolunu 6ngérmede anlamli
olmadig1 saptanmustir (93). Video laringoskopi gibi geligsmis yontemlerin daha yaygin
kullanimi zor havayolu miidahalelerinde biz uygulayicilara avantaj saglayacaktir.
Giniimiizde kilavuzlarda kullanimi Onerilen ve giderek yayginlasan video
laringoskoplarin pahali ve darbelere karsi direncinin diisiik olmasi en Onemli
dezavantajlaridir. Video laringoskopi kullanimi zorluk kriterleri ile ilgili algoritmalar
gelistirilmesi gereklidir. Biz ¢calismamizda direkt laringoskopi ve yardimci havayolu
cihazlarim1 kullanarak hastalar1 entiibe etmis olmamiza ragmen gruplar arasinda
radyolojik Ol¢iimler agisindan anlamli fark saptamamustir. Video laringoskopi

kullanilarak yapilacak bir ¢alismada farkli sonuglar elde edilebilecegini diisliniiyoruz.

Ayrica, Epiglotis Uzunlugu’nun zor havayolunu 6ngdrmede anlaml
bulundugu c¢alismalar ile Dbizim sonuglarimiz  arasindaki farkin, hasta
popilasyonumuzun medyan yasinin literatiire gore yiikksek olmasindan
kaynaklanabilecegini diisliniiyoruz. Hastalarin yaglarindaki artig ile birlikte kas
tonusunda azalma, bag dokusunun elastikiyeti ve eklem yapisindaki degisiklikler

yapilan 6lgtimleri ve Cormack-Lehane smiflamasini etkilemis olabilir.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamizda birtakim kisithiliklar mevcuttur. Calismamiz prospektif
gozlemsel dizayni ile tek merkezde yiirtitilmistiir. Cok merkezli ¢aligma ile hasta
populasyonu ve ylksek medyan yasin ¢alismamizda olusturdugu kisitliliklarin 6niine

gecilebilir.

Hasta saymmiz hesapladigimiz gili¢ analizinin altinda kalmistir. Bu durum
istatistiksel analizimizi olumsuz yonde etkilemis olabilir. Daha fazla hasta ile ¢coklu
merkezde yapilacak bir ¢alismanin sonuglar1 {ist havayolu radyolojik 6lgiimlerin

tanisal degerliliginin farkl ¢ikmasina neden olabilir.

Calismamizda Mallampati skoru, Tiromental mesafe Ol¢limii, boyun
hareketlilik testi gibi yatak basi testler acil servis sartlar1 ve hastalarin kisitliliklarindan
dolay1 degerlendirilmemistir. Sonraki ¢alismalarda yatak basi uygulanabilen, bu testler

ile Gst havayolu radyolojik dlctimleri arasindaki iliski incelenebilir.

Elektif entiibasyon planlanan hastalara gore acil servis hastalarmin entiibasyon
sartlarindaki farkliliklar da bir baska kisithih@mizdir. Acil serviste yapilan
entiibasyonlarda, elektif entiibasyon planlan hastalarin aksine yeterli aglik durumunun
olmamasimdan kaynakli aspirasyon riski veya ihtiyaci entiibasyon girisim sayisini ve

sresini etkilemis olabilir.
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7. SONUC

Calismamizda hastalar Cormack-Lehane direkt laringoskopi ve Entlibasyon
Zorluk Skoru’na gore simiflamasi yapilmis ve radyolojik élgciimlerin zor havayolunu
ongormedeki tanisal giicii arastirilmistir. Radyolojik 6l¢iimlerden higbiri istatistiksel
olarak anlamli saptanmamustir. Sadece Epiglottan Posterior Faringeal Duvara (EFD)
yapilan Olguim istatistiksel olarak anlamliliga en yakin ¢ikan deger olmustur. Hasta
sayimizin yetersiz olmasi da sonuglarimizi olumsuz yonde etkilemis olabilir. Daha
kapsamli ¢aligmalarin yapilmas: gereklidir. Yeni kanitlar sunulana kadar BT ile (st
havayolu radyolojik 6lglimlerinin zor havayolu tayininde kullanimini radyasyon
maruziyeti, maliyet yiksekligi ve yetersiz tanisal degerlilik nedeniyle

Onermemekteyiz.
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