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ÖZET 

 

AMAÇ: Havayolu yönetimi acil servis hekiminin temel becerilerinden ve acil tıp 

uygulamasının esaslarındandır. Entübasyon girişiminin başarısızlığı durumunda 

hipoksi, aspirasyon, arrest gibi ciddi komplikasyonlar gelişebilir. Özellikle acil 

koşullarda uygulanan entübasyonun zorluğunun önceden belirlenebilmesi için objektif 

testlere ve ölçümlere ihtiyaç vardır. Biz çalışmamızda, entübasyon uygulanacak 

hastalarda yapılan üst hava yolunun radyolojik ölçümlerinin zor entübasyonu 

öngörücü gücünü saptamayı amaçladık. 

GEREÇ YÖNTEM: Çalışmamız tek merkezli, prospektif ve gözlemsel olarak 

yürütülmüştür. 18 yaş üstü acil servise herhangi bir nedenle başvurup servikal ve/veya 

boyun Bilgisayarlı Tomografi (BT) görüntülemesi yapılmış olan hastalardan, BT 

çekimi sonrasındaki takip sürecinde havayolu stabilizasyonu amacı ile entübasyon 

ihtiyacı gelişenler çalışmaya dahil edilmiştir. Hastalar entübasyon esnasında 

uygulayıcı tarafından belirlenen Cormack-Lehane sınıflamasına göre kolay ve zor 

entübasyon şeklinde iki gruba ayrılmıştır. Entübasyon işlemi esnasındaki traksiyon 

ihtiyacı, krikoid bası ihtiyacı, entübasyon deneme sayısı, alternatif yöntem kullanım 

ihtiyacı ve entübasyon süresi gibi parametrelere bakılmıştır. Hastaların radyolojik 

uzunluk ve açı ölçümleri uzman bir radyolog tarafından gerçekleştirilmiştir. Aynı 

şekilde tüm hastalar, çalışma esnasında gözlemci tarafından not edilen veriler 

kullanılarak Entübasyon Zorluk Skoruna (IDS) göre kolay, orta ve zor havayolu 

şeklinde üç gruba ayrılmıştır. Gruplar arasında radyolojik ölçümler açısından anlamlı 

fark olup olmadığı araştırılmıştır. 

BULGULAR: Çalışmamız %54,6’sı (n=53) kadın, %45,4’ü (n=44) erkek olmak 

üzere toplam 97 olgu ile yapılmıştır. Çalışmaya katılanların yaşları 25 ile 95 arasında 

değişmekte olup, medyan yaş 82 yıl olarak saptanmıştır. Hastaların son tanıları 

incelendiğinde olguların %58.5’i serebrovasküler nedenler ile (n=57), %20.5’i travma 

nedeni ile (n=20) BT çekilmiş ve entübasyon uygulanmıştır. Olgular Cormack-Lehane 

direkt laringoskopi sınıflamasına göre zor ve kolay entübasyon şeklinde iki kategoriye 

ayrıldığında iki grup arasında entübasyon esnasında ekstra traksiyon ihtiyacı, krikoid 

bası ihtiyacı ve vokal kord pozisyonu açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 
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saptanmıştır (p< 0.05). Entübasyon süresi zor entübasyon grubunda anlamlı düzeyde 

yüksek olup, zor entübasyon grubunda tekrarlayan entübasyon girişim ihtiyacı 3 ve 

üzeri saptanmıştır (p< 0.01). Cormack Lehane’e göre sınıflamaları incelendiğinde, 

olguların %76,3’ünde (n=74) kolay entübasyon, %23,7’sinde (n=23) zor entübasyon 

saptanmıştır. Olgular Entübasyon Zorluk Skoruna (IDS) göre sınıflandırıldığında 

%27,8’inde (n=27) kolay, %62,9’unda (n=61) orta, %9,3’ünde (n=9) zor entübasyon 

olarak belirlenmiştir. Cormack Lehane sınıflamasına ve IDS skoruna göre gruplar 

arasında radyolojik uzunluk ve açı ölçümleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık görülmemiştir (p>0,05). 

SONUÇ: Çalışmamızda, Cormack-Lehane ve IDS skoruna göre zor ve kolay 

entübasyon hastalarında üst hava yolu radyolojik ölçümleri arasında istatiksel anlamlı 

ilişki saptanmamıştır.  Daha kapsamlı, çok merkezli ve daha yüksek hasta sayısı olan 

çalışmalar ile radyolojik ölçümler anlamlı saptanabilir. Yeni kanıtlar sunulana kadar 

acil serviste BT ile üst havayolu radyolojik ölçümlerinin mevcut zor entübasyon 

öngörücü testlere üstün olduğunu söylemek mümkün değildir. 

 

Anahtar Kelimeler: Radyolojik Ölçüm, Acil Servis, Zor Entübasyon, Bilgisayarlı 

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 
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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 vocal 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 

İntubation, Computed Tomography 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Havayolu yönetimi, kritik hastalara bakan klinisyenler için temel bir beceridir ve 

acil tıp uygulamasının esaslarındandır. Zor hava yolunu ön gördürücü kılavuzlar veya 

skorlama sistemleri genellikle kooperatif hastaların elektif entübasyonlarında 

kullanılmak üzere geliştirilmiş; acil tıp pratiğinde çoğunlukla kullanımı efektif 

olmayan algoritmalardır (1). Acil entübasyon ihtiyacı olan hastalarda çoğu zaman 

havayolunu değerlendirilmek için yeterli süre olmamaktadır. Hastaların zor havayolu 

olasılığına karşın tüm yardımcı havayolu ekipmanları hazırda bekletilmekte ve acil tıp 

klinisyenleri mümkün olduğu ölçüde mevcut tüm imkanları kullanmaktadır (2). 

Yapılan çalışmalar göstermektedir ki acil entübasyonların %15’i, genel 

entübasyonların ise %1 ila %3’ü başarısız olmaktadır (3). Tekrarlayan başarısız 

entübasyon girişimleri ise mortalite ve morbiditede artışa neden olduğu bilinmektedir 

(4). 

Entübasyon işlemi, bazı sistemik hastalıklar ve anatomik farklılıkların sebep 

olduğu zorluklar nedeni ile her zaman başarıyla sonuçlandırılamayabilir. Başarısız 

havayolu yönetiminin en önemli nedenlerden birinin yetersiz havayolu 

değerlendirmesi olduğu belirtilmektedir. Entübasyon girişiminin başarısızlığı 

durumunda ciddi komplikasyonlar gelişebileceğinden, entübasyon zorluğunun 

önceden belirlenmesi için objektif testlerin veya ölçümlerin yapılması önerilmektedir. 

Zor entübasyonun önceden tahmin edilmesi; hasta yönetim stratejisinin 

değiştirilmesine, yardımcı aletlerin önceden planlanarak hazır edilmesine ve 

entübasyonda daha deneyimli kişilerin bulunmasına ve komplikasyon riskinin 

azaltılabilmesine olanak sağlar (5). Bazı skorlama sistemleri zor entübasyonun tahmin 

edilebilmesi için geliştirilmiştir; LEMON kriterleri, Mallampati (MP) ve Wilson 

Skoru bunlar için yaygın kullanılan örneklerdir. Ayrıca genel literatürde zor havayolu 

tahmininde sıklıkla kullanılan anatomik ölçümlere; sternomental mesafe, tiromental 

mesafe, interinsizör mesafe, boyun çevresi ve uzunluğu örnek olarak verilebilir. 

Cormack-Lehane ise glottik görüş esasına dayanarak zor entübasyon tahmininde 

kullanılır. Yaygın kullanımına rağmen entübasyon esnasında bakılabilir olması ve 

entübasyon girişimi öncesinde zor havayolu tahmin edilip gerekli hazırlığın erken 
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yapılabilmesinde faydasının yetersiz olması dezavantajlarındandır. Yapılan 

çalışmalarda tek başına hiçbir öngördürücü testin üstünlüğü kanıtlanamamıştır (6). 

Testlerin acil servis kullanım kolaylığı düşük olup, yapılmış çalışma sayısı da azdır.  

Bilinci kapalı, muayeneye uyumsuz, kooperasyon kısıtlılığı olan hastalarda ve 

travma hastaları gibi servikal stabilizasyon gereken hastalarda yatak başı 

değerlendirme yöntemlerinin zor hava yolunu öngörmedeki etkinliği yetersiz 

kalmaktadır. Servikal kolar ve servikal immobilizasyon teknikleri glottik görüşü 

olumsuz etkilemektedir. Bu hastaların %20'sinde laringoskopi sınıflaması Cormack-

Lehane Grade 3-4 saptanabilir (7). Acil servisteki Hızlı Ardışık Entübasyon (HAE) 

uygulamaları esnasında MMS ve LEMON gibi değerlendirme sistemlerinin 

uygulanabilirliği halen tartışmalıdır (8). 

Zor entübasyonun tanınması veya öngörülmesi için güvenilir bir algoritma 

oluşturulması gereklidir. Ancak mevcut anatomik ölçümler ve klinik faktörlerden 

hangilerinin en iyi olduğu halen belirsiz veya tartışmalıdır. Mevcut yatak başı testleri, 

zor entübasyon kararında yetersiz güvenilirliğe sahiptir (9). Özellikle acil servisler gibi 

hastaların hızlı karar verilip, ivedi havayolu yönetimi gerektirdiği yerlerde hastaların 

zor havayolu ve entübasyonu için güvenilir bir algoritmaya ihtiyaç vardır. Hasta 

özelliklerinden bağımsız, çabuk uygulanabilir, basit ve etkin kriterler gereklidir. 

Zor havayolu için geliştirilmiş tanı testlerinin birlikte kullanımı öngörülebilme 

olasılığını artırmaktadır. Günümüzde video laringoskopların ve diğer gelişmiş hava 

yolu ekipmanlarının artan kullanımı, geleneksel zor havayolu kavramını 

değiştirmiştir. 2002 ila 2012 yılları arasında yapılan bir çalışmada, acil servislerde 

video laringoskop kullanımı ilk üç yılda %1’den az iken son 3 yılda %27 ye 

yükselmiştir (10). Video laringoskoba erişimin kolaylaşması ve kullanımının giderek 

daha yaygın hale gelmesi zor havayolu yönetiminde değişikliklere neden olmuştur. 

Günümüzde halen, video laringoskop kullanımında karşılaşılabilecek havayolu 

zorluklarını tahmin etmeye yönelik bir algoritma geliştirilememiştir. Bu gibi 

durumlarda radyolojik görüntüleme yöntemlerinin zor entübasyonu öngörmede 

kullanılması düşünülebilir. 

Bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRI), direkt grafi 

ve ultrason (US) gibi radyolojik inceleme teknikleri üst hava yollarının anatomik 
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özelliklerini göstermede yüksek başarıya sahip olup, zor havayolu şüphesi olan 

hastaların değerlendirilmesi için önerilmektedir (11). Havayolu yönetiminin 

başarısında en önemli faktör uygulayıcının hastanın havayolu anatomisini iyi 

bilmesidir. Radyolojik incelemeler ile elde edilen ölçümler sayesinde hastanın 

havayolu anatomisi hakkında fikir sahibi olunabilir. Havayolu incelemesi ile ilişkili 

radyolojik ölçümler arasında dil alanı, atlanto-oksipital aralık, mandibulo-hiyoid 

mesafe, üst kesici dişlerin ön-alt noktası ile boynun ekstansiyon esnasında arada oluşan 

açı sayılabilir (12). Ayrıca, epiglottis uzunluğu ve dil boyutunun uzamış entübasyon 

süresi ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (13).  

Üst havayolu radyolojik ölçümlerinin acil servis hastalarında havayolu 

yönetiminde zor entübasyonu öngörmede etkili bir metod olabileceğini düşünüyoruz. 

Çalışmamızın amacı, acil serviste HAE protokolü ile entübasyon uygulanacak 

hastalarda servikal veya boyun Bilgisayarlı Tomografi (BT) görüntülerinden yapılan 

anatomik ölçümlerin hastalarda zor entübasyonu öngördürücü gücünü saptamaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

Endotrakeal entübasyon (ETE); hava yolu güvenliği ve solunum yolu kontrolünü 

sağlamak amacı ile entübasyon tüpünün larinks yoluyla trakea içerisine yerleştirilmesi 

işlemine denir. Havayolu güvenliğinin tehlikede olduğu hastalarda havayolu açıklığını 

sağlamak, solunum iş yükü artmış hastalarda solunuma yardımcı olmak, solunum 

arresti gelişen hastalarda kontrollü solunum yaptırmak hedefi ile kullanılan en güvenli 

yoldur (14). Tıp literatüründe anestezi uygulaması amacıyla ilk elektif entübasyonu 

William Macewen 1879 yılında uygulanmıştır. Ülkemizde ise ilk entübasyon girişimi 

Dr. Burhaneddin Toker ve Dr.  Sadi Sun tarafından 1949 yılında başarılı bir şekilde 

gerçekleştirilmiştir (15). 

Endotrakeal entübasyon solunum yetmezliği olan hastalarda gelişebilecek ciddi 

morbidite ve mortalitenin önlenmesinde büyük öneme sahiptir. Solunum sıkıntısı ve 

entübasyon ihtiyacı ile sık karşılaşılan acil servis doktorları tarafından iyi bilinmesi 

gereken bir beceridir (16). Acil servis doktorları entübasyon uygulaması esnasında 

karşılaşabilecekleri çok çeşitli anatomik zorlukları olan kritik hastalara hazır olmalı ve 

onları yönetebilmelidir. Herhangi bir endotrakeal entübasyon girişiminde, özellikle 

anatomik ve fizyolojik zor havayollarında ilk geçiş başarısı önemlidir, çünkü çoklu 

girişimler istenmeyen olaylarda artışla ilişkilidir (17). Genellikle ≥3 deneme olarak 

tanımlanan zor entübasyon, kritik hastalarda entübasyon girişimlerinin %6,6-12'sinde 

görülür (18). Kritik hastalardaki endotrakeal entübasyonun %24-28'inde ciddi 

komplikasyonlar, en sık olarak da hipoksemi ve hipotansiyon gelişebilir (19). 

Entübasyon işlemi esnasında kardiyak arrest gelişme insidansının her 25 hastadan 

1’inde gözlenebilecek kadar yüksek olduğu bir çalışmada gösterilmiştir (20). Post-

entübasyon sonrası gelişen hipotansiyon acil entübasyonların %25'inde görülürken, 

artmış mortalite ile ilişkili olduğu rapor edilmiştir (21). Entübasyon işleminden 

kaynaklı risklerin çoğu, işlem öncesi uygun hazırlık ve değerlendirme ile önlenebilir 

(22). Başarılı bir entübasyon girişimi için, oluşabilecek zor entübasyon 

komplikasyonlarından kaçınmak, komplikasyon sonrasında gelişebilecek morbidite ve 

mortaliteyi en aza indirgemek için hava yolu anatomisini iyi bilinmek gereklidir. 



5 
 

2.1. Üst Hava Yolu Anatomisi 

Üst solunum yolu anatomisin iyi bilinmesi, güvenli ve başarılı bir havayolu 

sağlamak için gereklidir (23).  Havayolu anatomisi ağız ve burun delikleri ile başlayıp, 

alveoller ile sonlanır. Oral kavite, farenks ve larinks üst solunum yolu anatomisini 

oluşturur. Üst solunum yolunu oluşturan anatomik yapıların bir kısmı Gastrointestinal 

Sistem (GİS) ile ortaktır. Bu kısımda alt hava yolunu koruyucu refleksler bulunur. Bazı 

anestezik ve sedatif ajanlar bu reflekslerin baskılanmasına neden olduğu için özellikle 

acil vakalarda ciddi sorunlar ile karşılaşılabilir (24). Trakea ve bronşlar alt havayolu 

anatomisine katılırlar. 

 

Resim 1: Üst hava yolu anatomisi(25) 

2.1.1. Oral Kavite 

Oral kavite üstten sert damak ve yanlardan yanak mukozası ile sınırlanır (26). 

Oral kavite; kesici dişlerin uzunluğu ve sallanır olması, dil büyüklüğü, konjenital 

mandibula hiper-hipoplazisi, çıkarılabilen ve aspirasyona neden olabilecek protezlerin 

varlığı yönünden orotrakeal entübasyondan önce mutlaka incelenmelidir. Yine ağzın 

maksimal açıklığı entübasyondan önce değerlendirilmelidir. Bu yapıların anatomileri 



6 
 

sadece solunum açısından değil aynı zamanda laringoskopi ve entübasyon işleminde 

yaşanabilecek güçlükler açısından da önem taşımaktadır. 

2.1.2. Farenks 

Farenks yukarıda kafa tabanı hizasından aşağıda krikoid kıkırdağa kadar 

uzanır. Alt ucu özefagus ile devamlılık gösterir. Farenks “U” şeklinde fibromuskuler 

yapıya sahiptir. Farenks önde burun ve oral kaviteye arkada ise, sırası ile nasofarenks, 

orofarenks ve laringofarenkse açılır. Orofarenks ile nasofarenks önden yumuşak 

damak ve arkadan hayali bir düzlem ile ayrılır. Hipertrofiye uğramış tonsiller ve lenf 

nodları nasofarenkste hava yolunu tıkayan başlıca yapıları oluşturur. Orofarenkste ise 

Genioglossus kasının tonus kaybı ile dilin havayolunu kapatması obstrüksiyon 

gelişmesindeki başlıca nedendir. Genioglossus kası dili protrüde ederek farengeal 

boşluğu korumakta rol oynar. Orofarenksi hipofarenksten ayıran fonksiyonel yapı 

epiglottisdir. Epiglottis yutma esnasında glottisin üzerini kapatarak alt solunum 

yollarını aspirasyondan korur. 

2.1.3. Larenks 

Larenks, dokuz kıkırdaktan oluşan servikal 3 ila 6. vertebralar (C3-C6) 

arasında uzanan bir iskelettir. Larenksin kıkırdak iskeletini ligamentler ve kaslar bir 

arada tutar. Larenksi oluşturan tiroid kıkırdak, krikoid kıkırdak ve epiglottis tek ve 

aritenoid kıkırdak, kornikulat kıkırdak ve kuneiform kıkırdak ise çiftli yapıdadır. 

Epiglottis ile dil arasındaki fibröz kıkırdak yapı müköz membran ile örtülü 

glossoepiglottik kıvrımı oluşturur. Bu kıvrımın diğer yüzü, vallekula olarak 

adlandırılır. Vallekula, laringoskop bleyd (bıçak) ucunun yerleştirildiği çukuru 

oluşturur (27). Larenks üstte epiglottis, altta ise krikoid kartilajın alt ucuna kadar 

uzanır. Her iki yanda epiglottis, ariepiglottik katlantılar ile aritenoid kartilajların üst 

ucuna bağlanır. Larenksin içinde fibröz yapıdan oluşan dar bir bant oluşturan 

vestibüler katlantılar, aritenoidlerin ön ve yan yüzünden, tiroidal çentiğe uzanarak 

epiglottise bağlanır. Yalancı vokal kord olarak adlandırılan vestibül kıvrımların gerçek 

vokal kordlardan ayrımı larengeal sinüs ve ventriküller ile yapılır. Gerçek vokal 

kordlar, soluk beyaz renkteki ligamentöz yapıdadır. Önde tiroidal çentik, arkada 

aritenoid kıkırdaklar ile bağlantılıdır. Vokal kordlar arasındaki açı ile meydana gelen 

üçgen şeklindeki yapı (trianguler fissure) glottik girişi oluşturur. Glottik griş, erişkinde 
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larengeal girişin en dar kısmıdır. 10 yaş ve altındaki çocuklarda ise krikoid halka 

seviyesi en dar segmenti oluşturur. 

2.2. Endotrakeal Entübasyon 

Havayolu açıklığını güvence altına almak, solunum işine yardımcı olmak, 

solunum eforunu azaltmak, kardiyopulmoner resüsitasyonda havayolu kontrolünde 

kolaylık sağlamak ve ölü boşluk volümünü azaltmak amacı ile trakea içine bir tüp 

yerleştirilmesi işlemine Endotrakeal Entübasyon (ETE) adı verilir. Havayolu 

bütünlüğünün korunması, sedatif ve paralizan ajanlar kullanılarak yapılan işlemler 

sırasında hastanın havayolu güvenliğini sağlamak ve aspirasyon riskinin önlenmesinde 

acil servis ve yoğun bakım ünitelerinde en sık tercih edilen, en güvenli yöntemdir. Bu 

işlemin uygulanması eğitim ve deneyim gerektirir. ETE bir dizi hazırlık işleminden 

sonra belirli anatomik yapıların laringoskop ile ekarte edilmesi neticesinde vokal 

kordların görülmesi ve endotrakeal tüpün kordlar arasından ilerletilerek akciğerlerin 

havalandırılması esasına dayanır (28). 

ETE, belirli bir farmakolojik hazırlık aşamasından sonra bir dizi manevra ile 

glottik görüş optimize edilir.  Glottik görüşün sağlanması için sırasıyla laringoskop ile 

oral kavitenin sağ tarafından girilerek dilin sola doğru ekarte edilmesi, pozisyon 

ayarlanması ve laringoskop ile asma işleminin uygulanması 3 önemli adımdır. 

Hastanın kafası hafif yukarıda, servikal vertebralara ekstansiyon pozisyonunda 

koklama (sniffing) pozisyonuna getirilir. Hastanın ağzı açılır. Laringoskop sol el ile 

tutulur, hastanın dudaklarına ve dişlerine zarar vermemeye dikkat edilerek laringoskop 

ağzın sağ yanından içeri sokulur. Laringoskop ile dil sola toplanarak ilerletilir. Bütün 

işlemler sırasında travmayı en aza indirmek için anatomik yapıların takip edilmesi 

gereklidir. İlk olarak epiglottisin görülmesi amaçlanır. Macintosh tipi laringoskop 

bleydinin ucu vallekulaya yerleştirilirken, Miller tipi laringoskopta bleyd epiglottisi 

içine alacak şekilde posteriora doğru konumlandırılır. Bleyd doğru yere 

konumlandırıldıktan sonra yukarı doğru asma işlemi gerçekleştirilerek larinks 

görülmeye çalışılır. Endotrakeal tüp vokal kordların arasından geçirilerek trakeaya 

yerleştirilir. Akciğer grafisi, oskültasyon, ultrason, kapnografi gibi çeşitli yöntemler 

ile tüp yeri doğrulanır. 
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İşlemin dezavantajları arasında uygulamanın zaman alması, zor entübasyon 

durumunda klinik tecrübe ve beceri gerektirmesi, işlemden kaynaklı gelişebilecek bazı 

komplikasyonlar sayılabilir (29). Acil servislerde havayolu yönetiminde birçok 

entübasyon protokolü kullanılmaktadır. En sık tercih edilen (%85) Hızlı Ardışık 

Entübasyon (RSI-Rapid Sequence Induction) protokolüdür (10). 

2.3. Endotrakeal Entübasyon Endikasyonları 

Günümüzde acil servislerde entübasyon işlemi en sık kardiyopulmoner 

resüsitasyonda, solunum arresti gelişen hastalarda, havayolunu koruyamayacağı 

düşünülen hasta gruplarında, oksijenizasyon veya ventilasyon bozukluğu olan hasta 

gruplarında uygulanmaktadır (30). 

 Kardiyopulmoner resüsitasyon uygulanan hastalarda 

 Üst ve alt hava yolları tıkanıklığı durumunda havayolunu güvence altına 

almak için 

 Hemodinamisi unstabil hastalar 

 Solunum yetmezliği bulguları ve apneik hastalarda  

 Oksijenizasyon ve/veya ventilasyonda yetersizliğinde  

 Havayolunu reflekslerinde yetersizliği olduğu düşünülen durumlarda 

 Bilinç düzeyinde gerileme olan hastalarda (Glasgow koma skoru <8) 

 Solunumsal iş yükü ve eforunda artış olan durumlarda 

2.4. Hızlı Ardışık Entübasyon 

Hızlı Ardışık Entübasyon (HAE), endotrakeal entübasyondan önce sedasyon ve 

motor paraliziyi sağlamak için; yeterli oksijenizasyon, sedatif ve paralizan ajanların 

sırası ile uygulanması ile gerçekleştirilen bir hızlı endotrakeal entübasyon için 

geliştirilmiş bir anestezi indüksiyon tekniğidir (31). HAE'nun amacı entübasyonu 

hızlandırıp kolaylık sağlamak, komplikasyonlarda azalma sağlamak ve genel başarı 

oranını arttırmaktır. HAE uygulaması esnasında kullanılan farmakolojik ajanlar 

entübasyon başarı oranlarında artış sağlamaktadır (32). Mendelson tarafından ilk kez 

1946 yılında kritik hastalarda aspirasyon riskine vurgu yapılmıştır (33). 
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Süksinilkolin’in 1951 yılında klinik kullanıma girmesi ve 1961 yılında krikoid bası 

uygulamasının tanımlanmasından sonra HAE kavramı yavaş yavaş gelişme 

göstermiştir (34, 35). HAE’nun mevcut tüm basamakları ile birlikte tanımlanması, 

1970 yılında Stept ve Safar tarafından yapılmıştır (36). Mide içeriğinin aspirasyon 

riskinin en yüksek olduğu dönem havayolu reflekslerinin kaybolduğu zaman aralığıdır 

(37). HAE tekniği ile havayolu koruyucu reflekslerinin baskılanmasını sağlayarak 

endotrakeal tüp (ETT) uygulamasını kolaylaştırmak ve havayolu reflekslerinin 

indüksiyon sırasındaki kaybı ile ETE arasındaki zaman aralığını en aza indirgemektir 

(33).  

HAE'nun ilaç uygulamaları ile ilgili aşamaları arasında premedikasyon, 

indüksiyon (sedasyon) ve paralizi bulunur. Premedikasyon safhasında hedeflenen, 

laringoskop veya endotrakeal tüp ile havayolunun uyarılması sonucu katekolamin 

salınımını ile gelişebilecek taşikardi ve hipertansiyon yanıtını baskılamaktır (38). ETE 

başarısı, indüksiyon ajanlarının doğru ve etkili kullanımına bağlı olduğu kadar 

entübasyon işleminin yapılacağı koşullara da bağlıdır. HAE'da komplikasyon görülme 

sıklığı başarılı entübasyonun ilk denemede yapılması ile belirgin azalma 

göstermektedir (39). Bu nedenle komplikasyonsuz bir entübasyon için hastanın iyi 

hazırlanması ve kullanılacak araçların önceden kontrol edilmiş olması gereklidir. 

Bununla beraber kritik hastalarda, indüksiyon ajanının hızlı uygulanmasına bağlı 

olarak hipotansiyon gelişme riski yüksektir. Hasta için uygun indüksiyon ajanının 

tercih edilmesi ve HAE'dan önce izotonik sıvılar, kan ürünleri, inotrop ve vazopresör 

ilaçlar uygulanarak hemodinamik durumun optimize edilmesiyle bu risk önlenebilir 

(40). Kritik hastalardaki hipotansiyon ve hipoksemiyi, indüksiyon ve nöromüsküler 

bloke edici ajanlar daha da kötüleştirebilir (41). Kritik hastaların %40'ında  şiddetli 

hipotansiyon, derin hipoksemi ve kardiyak arrest gibi hayatı tehdit edici 

komplikasyonlar görülebilmektedir (42). Bununla beraber kritik hastalarda HAE'nun 

protokolü ile trakeal entübasyonun ilk deneme başarı oranlarında artış ve 

komplikasyon sıklığında azalma birçok çalışmada gösterilmiştir  (43). 

2.4.1. Hızlı Ardışık Entübasyon Endikasyonları 

Hızlı ardışık entübasyon endikasyonları Tablo 1’de sıralanmıştır (44-46). 
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Tablo 1: Hızlı Ardışık Entübasyon endikasyonları 

Havayolu reflekslerinde bozulma ve 

bilinç kaybı 
 Havayolunu aspirasyona karşı 

koruyamama 

Havayolu sürekliliğinin korunması  Üst havayolu ödemi (enfeksiyon, 

anaflaksi durumlarında) 

 Travma sonrası orofarengeal hematom 

veya kanama 

Ventilasyon yetmezliği  Havayolu sürekliliğinin ve 

stabilitesinin korunmasında 

başarısızlık  

 Solunumsal iş yükünde artış (astım-

KOAH gibi nedenlerle) veya solunum 

kaslarının yorulması 

Oksijenizasyon yetmezliği   Pnömoni  

 Pulmoner ödem 

 Erişkin Solunumsal Distres Sendromu 

(ARDS) 

 Karbonmonoksit veya Siyanür 

zehirlenmesi 

 Pulmoner emboli 

 Methemoglobinemi  

Klinik seyrinde bozulma olacağı tahmin 

edilen hastalar 
 Hayatı tehdit edici klinik durumdaki 

bilinç bozukluğu olan travma hastaları  

 Havayolunu tehdit eden servikal 

boyun yaralanması veya ödem 

gelişmesi 

 Bilinç bozukluğu olan intrakranial 

kanamalar  

 Septik şok 

 

2.4.2. Hızlı Ardışık Entübasyonun Kontrendikasyonları 

HAE’nun birkaç tane kesin kontrendikasyonu vardır. HAE'nun en önemli 

kontrendikasyonu, cerrahi hava yolu açılmasını gerektiren total üst hava yolu 
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obstrüksiyonudur (46). Bakteriyel enfeksiyon, yanık veya anafilaksi gibi nedenlerle 

şiddetli hava yolu ödemi varlığında, laringoskop veya entübasyon tüpünün neden 

olduğu lokal travma ile havayolu ödemi artarak havayolu güvenliği risk altında 

kalabilir. Bu ve benzeri durumlarda HAE açısından dikkatli olunmalıdır (47). Apneyi 

tolere edemeyeceği düşünülen hasta gruplarında indüksiyon ve nöromüsküler bloke 

edici ajanlar kullanılırken dikkatli olunmalıdır. Bu gibi senaryolarda hava yolu 

güvenliğini sağlamak amacı ile hafif sedasyon altında uyanık (awake) entübasyon 

uygulaması tercih edilebilir (48). Uyanık entübasyonun yararı, hastanın spontan 

ventilasyonunun sürdürülmesi bu sayede HAE’da kullanılan ajanlara bağlı gelişebilen 

apne ve hemodinamik bozulmadan kaçınılmasıdır (49). 

2.5. Hızlı Ardışık Entübasyon Aşamaları 

HAE, entübasyon öncesi hazırlık, entübasyon ve entübasyon sonrası bakım 

şeklinde birkaç basamakta gerçekleştirilir. HAE basamakları Tablo 2’de 

sıralanmıştır. 

Tablo 2: Hızlı Ardışık Entübasyon aşamaları (50) 

1. Hazırlık aşaması 

2. Preoksijenasyon safhası 

3. Ön ilaç uygulaması (pretreatment) 

4. İndiksiyon ve Paralizasyon 

5. Pozisyon verme 

6. Endotrakeal tüpün yerleştirilmesi 

7. Entübasyon sonrası bakım 

 

2.5.1. Hazırlık 

HAE’un ilk aşamasıdır. Bu aşamada hasta entübasyon zorluğu açısında 

değerlendirilir, olası zor havayolu senaryoları gözden geçirilir. HAE basamaklarında 

kullanılacak ilaçlar gözden geçirilir ve hazırlanır. Yine bleyd ve tüp seçimi, bleyd ışığı 

kontrolü, tüp kafı kontrolü ve bu süreçte kullanılacak olan diğer malzemeler kontrol 
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edilerek hazırlanır. HAE öncesi hazırlanması gereken malzemeler Tablo 3’de 

sıralanmıştır. 

Tablo 3: HAE öncesi hazırlanması gerekli malzemeler (51, 52) 

 Oksijen kaynağı 

 Ambu  

 Çeşitli boylarda yüz maskeleri 

 Orofarengeal airwayler 

 Nazofarengeal airwayler 

 Aspiratör cihazı ve aspiratör kateteri 

 Oksimetre 

 Karbondioksit detektörü 

 Çeşitli boylarda endotrakeal tüpler ve stile 

 Laringoskop ve çeşitli boylarda bıçakları 

 Larengeal maske havayolu (LMA), kombi tüp, alternatif havayolu 

ekipmanları 

 Cerrahi krikotirotomi seti 

 İndüksiyon, paralizan, premedikasyon ilaçları 

 

2.5.2. Preoksijenasyon 

Entübasyon işlemi boyunca oluşabilecek hipoksemiden hastayı korumak, 

desatüre olmasını engelleyerek güvenli apne süresini uzatmak için yeterli oksijen 

doygunluğunun oluşturulması aşamasına preoksijenasyon denir (53). Hastanın 

entübasyon işlemi tamamlanana kadar satürasyonun %88-90 düzeyince tutulması için 

geçen süre güvenli apne süresi olarak tanımlanır. Preoksijenizasyon için gerekli süre 

konusunda tartışmalar olsa da genel yaklaşım, oksijenin 15 L/dk’dan 3-5 dakika 

boyunca geri solumasız maske veya balon valf maske ile uygulanmasıdır (54). 
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2.5.3. Ön İlaç Uygulaması 

Ön ilaç uygulaması (pretreatment), entübasyon işleminin neden olduğu 

olumsuz etkileri en aza indirmek ve post-entübasyon komplikasyonlarını azaltmak için 

uygulanan tedavi aşamasıdır (55). İndüksiyon ajanları ve paralizan ajanlar 

uygulanmadan önce hastanın mevcut klinik durumu göz önünde bulundurularak IV 

kristaloid sıvılar, benzodiazepin türevleri, anksiyolitik ilaçlar veya opioid ilaçlar 

verilebilir. 

2.5.4. İndüksiyon ve Paralizi 

İndüksiyonda amaç, HAE öncesi hastada yeterli sedasyon ve paralizasyonu 

sağlamaktır. İndüksiyon sırasında sedatizan ajanı ile yeterli sedasyona ulaşıldıktan 

sonra paralizan ajan uygulanır (56). Sedasyon için uygun ilaç seçimi hastanın kliniği, 

komorbid hastalıkları, vital parametreleri gibi birden fazla faktöre göre belirlenir (29). 

2.5.5. Pozisyon Verme 

Preoksijenizasyonu ve laringoskopiyi kolaylaştırmak için alt servikal 

omurgalar fleksiyon ve atlantooksipital eklem ekstansiyona alınarak hastaya pozisyon 

verilir. Omuzlar sabit pozisyonda iken, başın 7-10 cm kadar yükseltilmesi travması 

olmayan hastalar için ideal olanıdır. Bu pozisyona “koklama pozisyonu” adı verilir 

(57). Entübasyon için uygun sedye yüksekliği uygulayıcının ksifoid hizasıdır. Morbid 

obez ve gebe hastalarda laringoskopik görüşü kolaylaştırmak için omuzların altına 

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

2.5.6. Endotrakeal Tüpün Yerleştirilmesi 

Entübasyon girişimi öncesinde hastanın tam kürarize olduğu kontrol 

edilmelidir. Diyafram hareketinin olmaması, eksremitelerin hareketsiz olması, kirpik 

refleksi alınmaması kasların yeterli düzeyde kürarize olduğunu gösteren kontrol 

yöntemlerinden bazılarıdır. Entübasyon işlemine uygun laringoskop ve bıçak (blade) 

ile hastanın ağzının sağ kenarından girilerek başlanır, dil blade ile kademe kademe 

ekarte edilerek ilerletilir. Anatomik noktalar takip edilerek ilerletilen bıçak ucunda 

önce epiglotun sonrasında vokal kordların görülmesi beklenir. Vokal kordların net 

olarak görüntülenemediği durumda zor havayolu algoritması uygulanmalıdır (59). 

Vokal kordlar görülerek Endotrakeal Tüp (ETT) vokal kordlar arasından geçirilerek 

kafı 5-10 ml hava ile şişirilir ve tüp yeri doğrulanır (60). 
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2.5.7. Entübasyon Sonrası Bakım 

ETT yerleştirilip tüp yeri doğrulandıktan sonra ETT mutlaka sabitlenir. 

Entübasyon sonrası bakım bu aşamadan sonra başlar. 

2.6. Zor havayolu 

Zor havayolunu öngörmede yetersizlik ve havayolu güvenliğini sağlamada geç 

kalınması istenmeyen olumsuz sonuçlar doğurabilir. Zor havayolu ile acil servislerde 

daha sık karşılaşılmasına rağmen zor havayolu tanımı çoğunlukla anestezi 

literatüründe geliştirilmiştir. Anestezistlerin operasyon öncesi hazırlık incelemelerinin 

(mallampati skoru, açlık durumu gibi) acil servis koşullarında uygulanması pratik 

değildir. Birçok durumda mevcut koşullar uygulanmasını zorlaştırabilir. Bu nedenle 

zor havayolunun önceden tahmin edilmesi, alternatif havayolu senaryolarına hazırlıklı 

olunması ve  istenmeyen havayolu komplikasyonlarının önlenmesi için gereklidir (61).   

Zor havayolu; zor maske ventilasyonu, zor laringoskopi, zor trakeal entübasyon 

ve başarısız entübasyon komponentlerinden oluşur. Amerikan Anestezi Cemiyeti 

tarafından zor entübasyon; laringoskopi ile endotrakeal tüpün yerleştirilmesi işleminin 

üçten fazla girişim sonucu veya 10 dakikadan daha uzun sürede yapılması olarak 

tanımlanmıştır (62). Zor entübasyon ile ilişkili faktörler arasında; kısa boyun, sakal, 

obezite, küçük veya büyük çene, tavşan diş, orofarengeal travma, yüksek damak, 

tümör veya inflamasyona bağlı havayolu deformiteleri sayılabilir (63). 

2.7. Entübasyon Güçlüğünün Belirlenmesinde Kullanılan Skorlama Sistemleri 

Zor entübasyonun tanınabilmesi, tahmin edilmesi ve öncesinde gerekli 

hazırlıkların yapılabilmesi için çeşitli skorlama sistemleri geliştirilmiştir. Bu skorlama 

sistemlerindeki kriterlerin kişiye bağlı olması, anlık ve subjektif değerlendirme 

sağlamaları nedeni ile yeterli özgüllüğe ve duyarlılığa sahip olmadıkları 

düşünülmektedir. Shiga ve ark. Mallampati skorlama sistemine Tiromental mesafe 

ölçümünü ekledikleri çalışmalarında zor havayolunu tanımadaki doğruluk oranlarının 

%53-90 arasında kaldığını göstermiştir (64). Zor havayolunu öngörmede tek başına 

yeterliliği kanıtlanmış bir skorlama sistemi yoktur. Çeşitli kriterleri ve zor havayolu 

bulgularını birlikte değerlendiren skorlama sistemleri sıklıkla kullanılmaktadır. 

LEMON ve Wilson skorlama sistemleri bunların başlıcalarıdır (64). 
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2.7.1. LEMON  

LEMON çeşitli hava yolu zorluğu belirteçlerinin bir arada değerlendirilmesi 

ile oluşturulmuş bir skorlama sistemidir. Değerlendirme sonucu toplam skor; < 5 ise 

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

değerlendirilir (65). 

Tablo 4: LEMON Skorlaması  

Look eksternally 

Büyük dil 

Büyük kesici diş 

Yüz travması 

Bıyık veya sakal 

1 

1 

1 

1 

Evaluate (3-3-2) 

İnterinsizör aralık < 3 parmak 

Hyomental aralık < 3 parmak 

Tirohyoid aralık < 2 parmak 

1 

1 

1 

Mallampati Mallampati skoru ≥3 1 

Obstruksiyon Hava yolu obstruksiyonuna yol açan durumlar 1 

Neck Mobility Boyun hareketlerinde kısıtlılık 1 

Toplam puan  10 

 

2.7.2. Mallampati Sınıflaması 

Mallampati sınıflaması özellikle anestezistler tarafından entübasyon öncesi 

havayolu değerlendirmesinde en sık kullanılan testlerden birisidir. Kolay uygulanabilir 

olması ve kısa sürede hastanın değerlendirilmesi başlıca avantajlarıdır. Ancak 

kooperasyon sağlanamayan hasta gruplarında ve pediatrik yaş grubunda Mallampati 

değerlendirmesinde sırasında güçlükler ile karşılaşılabilir. Mallampati sınıflaması aynı 

zamanda dil büyüklüğü hakkında da fikir edinmemize yardımcı olur (66). Mallampati 

sınıflamasının zor entübasyonu öngörücü gücü zayıf ve faydası sınırlıdır (64). 

Literatürde Mallampati sınıflamasının sensivitesinin %42-56, spesifitesinin %81-84, 

pozitif prediktif değerinin ise %4-21 olduğu gösterilmiştir (67). Başka bir çalışmada 
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ise Mallampati sınıflamasının acil servislerde kullanımının kısıtlı olduğu belirtilmiştir 

(68). Bununla birlikte, yapılan zor maske ventilasyon tanısal değerlilik çalışmalarında 

özellikle hastaların Mallampati sınıf III-IV olmasının bağımsız risk faktörü olduğu 

gösterilmiştir (69). 

Hasta karşımızda dik bir şekilde oturur durumda iken ağzını açarak dilini 

mümkün olduğunca dışarı çıkartması söylenir. Dil büyüklüğü ve kapladığı yer baz 

alınarak uvula görülme derecesine göre 4 sınıfta değerlendirilir. Mallampati Sınıf III-

IV hastalar zor entübasyon olarak değerlendirilir.  

Tablo 5: Mallampati Sınıflaması 

 Sınıf I: Ön ve arka pililer, yumuşak damak, tonsiller ve uvula 

rahatlıkla görülebilir. 

 Sınıf II: Uvula ve yumuşak damak görülebilir. 

 Sınıf III: Yumuşak damak ve uvulanın sadece tabanı görülebilir. 

 Sınıf IV: Uvula görülemez (dil kökü tarafından tamamen 

kapatılmıştır), farenks duvarı görülemez. 

 

 

Resim 2: Mallampati sınıflaması (70) 
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2.7.3. Cormack-Lehane Sınıflaması 

Direkt laringoskopi ile yapılan Cormack-Lehane sınıflandırması zor 

entübasyonu tahmin etmede kullanılan oldukça güvenilir bir yöntemdir. Ancak 

laringoskopik görüş üzerine geliştirilmiş bu skorlama uyanık hastada yapılması 

neredeyse imkânsız olan invaziv bir işlemdir ve entübasyon öncesi zor havayolunu 

öngörmede kullanılacak bir ölçüm aracı değildir (71). Cormack-Lehane 

sınıflandırmasına göre sınıf 3 ve 4 hastalar zor entübasyon olarak kabul edilir ve 

literatürde en sık kullanılan zor entübasyon tanımıdır (72). Cormack-Lehane 

sınıfındaki artışın, entübasyon zorluğundaki artış ile güçlü korelasyonu olduğu 

gösterilmiştir. Cormak-Lehane sınıf 1 den 4 e kadar sırası ile zor entübasyon 

oranı(%11.1, %25.2, %34, %81.8) literatürde gösterilmiştir (68).  

Tablo 6: Cormack-Lehane Sınıflaması 

 Sınıf 1: Glottisin tamamı görülüyor. 

 Sınıf 2: Glottis kısmen görülüyor. 

 Sınıf 3: Sadece epiglot görülüyor. 

 Sınıf 4: Epiglot görülmüyor. 

 

 

Resim 3: Cormach-Lehane Sınıflandırması (73) 

 

2.7.4. Entübasyon Zorluk Skoru (Intubation Difficulty Score – IDS) 

Zor entübasyonun göstermek için tek bir parametre kullanılamaz. Entübasyon 

Zorluk Skoru (IDS) zor havayolunu değerlendirmek için kullanılan skorlama 

sistemlerinden biridir. IDS skoru ölçülürken 7 parametre kullanılır (74). Bu yedi 

parametre arasından sensivitesi en yüksek olanı Cormach-Lehane’dır. Bir çalışmada 

Cormach-Lehane sınıf 3-4 olarak kabul edilen zor entübasyon hastalarının oranı %16.2 
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iken aynı hasta havuzunda IDS skoruna göre (IDS>5) zor entübasyon hastalarının 

oranının %5.8 olduğu görülmüştür. Aynı zamanda çalışmada IDS skoru 0(kolay 

entübasyon) olan %45.5, IDS 1-5 (orta zorlukta entübasyon) %48.7 olduğu 

belirtilmiştir (75). Entübasyon güçlüğünü kolay ve zor olarak tanımlayan diğer 

sınıflamaların aksine IDS skoru entübasyonu kolay (IDS 0), orta (IDS 1-5) ve zor 

(IDS>5) olarak 3 grupta tanımlamaktadır. Literatürdeki çalışmalarda zor entübasyon 

hastalarını saptamada, IDS skoru >5 olan olgularda sensivite ve spesifitesinin %100 

olduğu gösterilmiştir (76). IDS skoru değişkenleri (Tablo 7), değerlendirmenin kısa 

sürede kolayca gerçekleştirilebilmesi için ölçülebilir nesnel parametrelerden 

oluşmaktadır. Yüksek spesifisite açısından görsel skaladan, kategorik 

sınıflandırmadan ve zamandan çok daha iyi olduğu kabul edilmektedir(77). 

Tablo 7: Entübasyon Zorluk Skoru (Intubation Dİfficulty Score – IDS) 

Entübasyon Deneme sayısı >1 (fazladan her deneme 1 puan) N1 

Uygulayıcı sayısı >1 (entübasyon için dahil olan her uygulayıcı 1 puan) N2 

Kullanılan alternatif havayolu tekniklerin sayısı (her alternatif teknik için 

1 puan; videolaringoskop, fiberoptik, LMA) 
N3 

Cormack-Lehane Skoru 

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

Uygulanan kaldırma 

kuvveti 
(normal ise 0; normalden daha fazla ise 1) N5 

Eksternal laringeal bası (uygulanmadı ise 0; uygulandı ise 1) N6 

Vokal kord pozisyonu 
(abduksiyon: 0; adduksiyon ya da tüp 

geçişinde engel: 1) 
N7 

TOPLAM IDS = PUANLARI N1-N7 TOPLA 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çalışmamız Aralık 2021 ila Mayıs 2022 tarihleri arasında Fatih Sultan Mehmet 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Acil Servisi’nde tek merkezli, prospektif, gözlemsel 

olarak yürütülmüştür. İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Klinik Araştırma Etik Kurulundan 24.11.2021 tarihli 2021/0570 numaralı 

etik kurul onayı ile başlatılmıştır.  

Çalışmaya Aralık 2021 ila Mayıs 2022 tarihleri arasında, acil servise herhangi bir 

nedenle başvurup servikal ve/veya boyun Bilgisayarlı Tomografi (BT) görüntülemesi 

yapılmış olan 18 yaş üstü hastalar arasından BT çekimi sonrasındaki takip sürecinde 

entübasyon ihtiyacı gelişenler ardışık olarak dahil edilmiştir.  

Entübasyon işlemine acil serviste hastayı ilk karşılayan, değerlendiren ve 

takiplerini sürdüren hekimler, entübasyon endikasyonu kriterlerine göre karar 

vermiştir(78). Etik kurul başvurusunda belirtilen çalışma süresi boyunca başvuran tüm 

hastalar ardışık olarak dahil edilmiştir. Hekimlerin hastayı değerlendirmesine, tetkik 

ve tedavi planlamasına dışarıdan müdahale edilmemiştir. Entübasyon işlemi HAE 

protokolüne uygun şekilde gerçekleştirilmiştir. Hastaların hiçbirinde uyanık 

entübasyon uygulanmamıştır. Entübasyon işlemi en az 2 yıl tecrübeye sahip acil 

hekimleri tarafından gerçekleştirilmiştir. Hasta havuzunda toplanan hastalar için ek 

görüntüleme yapılmamıştır, çalışmamız gözlemsel olarak planlanmıştır. 

Dışlama kriterleri: 

 Bilinen havayolu tümörü veya yabancı cisim aspirasyonu olan hastalar 

 Servikal vertebra instabilitesi olan hastalar (ölçümleri etkileyebileceğinden) 

 Geçirilmiş servikal vertebra operasyonu olan hastalar 

 Yüz ve boyun bölgesinde ciddi travma geçmişi olan hastalar (ölçümleri 

bozacağından) 

 Genel durumu kötüleşen, unstabilite nedenli acil havayolu müdahalesi gereken 

hastalar 

 Acil serviste takipleri esnasında radyolojik inceleme öncesinde 

kardiyopulmoner arrest gelişen hastalar 

 Cerrahi havayolu ihtiyacı gelişen hastalar 
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 Trakeostomisi olan hastalar 

 Gebeler 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastaların demografik verileri, vital parametreleri, 

klinik bilgileri ve fizyolojik muayene bulguları hastane iletişim sistemi (HIS) 

üzerinden elde edilmiştir. Hastaların radyolojik ölçümleri için hastane Görüntü 

Arşivleme ve İletişim Sistemleri (PACS) kullanılmıştır. Çalışmaya dahil edilen 

hastaların yaş, cinsiyet, vücut ağırlığı, boyu ve vital bulguları kayıt altına alınmıştır. 

Hastaların daha sonra Vücut kitle indeksi hesaplanmıştır.  

Dahil edilen tüm hastalar standart şekilde monitörize edilerek; kan basıncı, nabız 

ve satürasyon takibi uygulanmıştır. HAE protokolü ile uygun indüksiyon ajanı ve 

paralizan ajan uygulandıktan sonra entübasyon gerçekleştirilmiştir. Entübasyon işlemi 

için direkt laringoskopi tekniği uygulanmıştır. HAE protokolünün tüm basamakları 

tamamlanıp yeterli sedasyon ve kürarizasyon sağlandıktan sonra entübasyona 

başlanmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların entübasyon süresi; laringoskopun ağza girişi ile 

tüp yerinin doğrulanması (oskültasyon, endtidal karbondioksit monitorizasyonu ve 

diğer yöntemler) arasında geçen süre olarak belirlenmiştir. Entübasyon süreleri, 

hastaların prosedür esnasındaki vital parametreleri, Cormack-Lehane direkt 

laringoskopi derecesi resüsitasyon odasındaki uygulayıcı haricindeki bir gözlemci 

tarafından kayıt altına alınmıştır. Entübasyon işlemi esnasındaki traksiyon ihtiyacı, 

krikoid bası ihtiyacı, deneme sayısı, alternatif yöntem kullanım ihtiyacı, entübasyon 

uygulayıcı sayısı ve entübasyon süresi gibi verileri gözlemci kişi tarafından not 

edilmiştir. Zor entübasyon değerlendirmesi için, uygulayıcı tarafından laringoskopi 

esnasında krikoid bası uygulanmadan değerlendirilen laringoskopik görüş ile Cormack 

Lehane sınıflaması belirlenmiş ve gözlemci kişi tarafından kayıt altına alınmıştır. 

Laringoskopun ağıza her girişi bir entübasyon denemesi olarak sayılmıştır. 

Entübasyon sırasında zorluk yaşanması durumunda; uygulayıcının daha deneyimli bir 

klinisyen ile değiştirilmesine, yardımcı aletlerin veya alternatif havayolu cihazlarının 

kullanımına izin verilmiştir. End-tidal CO2, oskültasyon ve diğer yöntemler ile tüp 

yeri doğrulanmıştır. 
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Başarısız entübasyon girişimi; endotrakeal tüpün yanlış yerleştirilmesi, entübasyon 

girişiminin 120 saniyeden uzun sürmesi veya 2’den fazla entübasyon denemesi olarak 

tanımlanmıştır (79). 

Hastaların Entübasyon Zorluk Skoru (IDS) entübasyon işlemi esnasında gözlemci 

tarafından hasta takip formuna not edilen veriler kullanılarak uygulamalara kör bir 

araştırmacı tarafından hesaplanmıştır.  

Çalışmamızda, Cormack-Lehane sınıflamasına göre; sınıf 1-2 kolay entübasyon, 

sınıf 3-4 zor entübasyon olarak kabul edilmiştir. Her bir hasta için IDS skoru 

hesaplanmıştır. IDS skoruna göre entübasyon zorluğu sınıflaması ise; kolay (IDS 0), 

orta zorlukta (IDS 1-5) ve zor (IDS>5) olarak 3 grupta tanımlanmıştır. 

Joungmin ve arkadaşları ile Han ve arkadaşları elektif operasyonu planlanan 

hastaların dahil edildiği çalışmalarında BT ve/veya MRG görüntüler üzerinden elde 

edilen radyolojik ölçümlerin zor havayolu kararında öngördürücü olabileceğini 

savunmaktadır (11, 80). Yapılan radyolojik uzunluk ve açı ölçümler aşağıdaki gibidir.  

 

Uzunluk ölçümleri 

1- Uvula uzunluğu ölçümü: Posterior nazal spine ile uvulanın uç noktası 

arasındaki mesafe sagital kesitte ölçüldü. 

2- Uvuladan posterior faringeal duvara yapılacak ölçüm: Uvulanın alt uç 

noktası ile faringeal duvarın anterioru arasındaki mesafe sagital kesitte ölçüldü. 

3- Epiglotis uzunluğu ölçümü: Epiglotun tepe noktası ile vallekula arasındaki 

mesafe sagital düzlemde ölçüldü.  
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4- Epiglottan posterior faringeal duvara yapılacak ölçüm: Sagital kesitten 

alınan tomografi görüntüsünde epiglotun tepe noktası ile faringeal duvarın 

anterioru arasındaki mesafe ölçüldü. 

5- Epiglot tabanından posterior faringeal duvara yapılacak ölçüm: Sagital 

kesitten alınan tomografi görüntüsünde epiglot taban noktası ile faringeal 

duvarın anterioru arasındaki mesafe ölçüldü. 

6- Dil yüksekliği ölçümü: Dil kalınlığını hesaplamak için dilin sagital kesitteki 

en yüksek noktası ile dilin ön kesici dişlere en yakın ucundan epiglot tabanına 

çizilen hayali çizgi arasındaki mesafe ölçüldü. 

7- Dil uzunluğu ölçümü: Dilin ön kesici dişlere en yakın olan ucu ile epiglot 

tabanının anterior noktası arasındaki mesafe sagittal kesitte ölçüldü. 

 

  

Açı ölçümleri 

1- Epiglot açısı ölçümü: Vallekulaya indirilen dikey çizgi ile epiglotun arka 

duvarından gelen çizgi arasındaki açı ölçüldü. 

2- Farinks ve larinks arası açı ölçümü: Mid-sagital hatta farinksin uzun aksı ile 

larinks uzun aksı arasındaki açı ölçüldü. 

3- Larinks ve trakea arası açı ölçümü: Mid-sagital hatta larinksin uzun aksı ile 

trakea uzun aksı arasındaki açı ölçüldü. 

Çalışmamızda benzer uzunluk ve açı ölçümleri hastaların Cormack-Lehane direkt 

laringoskopi derecelerine kör, uzman bir radyolog tarafından ölçülmüştür. 
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Çalışmamız radyolojik ölçümleri yapan radyolog ve klinik değerlendirmeyi yapan 

uygulayıcıların birbirine kör olacağı şekilde yürütülmüştür. Üst havayolu radyolojik 

ölçümleri referans olarak aldığımız önceki çalışmadakine benzer şekilde BT 

görüntülerinin sagital kesitleri üzerinden, belirtilen anatomik noktalar kullanılarak 

standardize edilmiştir. Radyolog tarafından not edilmiş olan ölçümler çalışmanın 

sonunda araştırmacılar tarafından excel veri dosyasına işlenmiştir.  

Hastalar entübasyon esnasında uygulayıcı tarafından belirlenen Cormack-Lehane 

sınıflamasına göre kolay ve zor entübasyon şeklinde iki gruba ayrılmıştır. Üst 

havayolu radyolojik uzunluk ve açı ölçümleri iki grup arasında karşılaştırılmıştır. Aynı 

şekilde tüm hastalar, çalışma esnasında gözlemci tarafından not edilen veriler 

kullanılarak Entübasyon Zorluk Skoru (IDS) hesaplanarak kolay, orta ve zor havayolu 

şeklinde üç gruba ayrılmıştır. Üç grup arasında radyolojik ölçümler açısından anlamlı 

fark olup olmadığı araştırılmıştır. Tüm istatistiksel verilerde anlamlılık için p değeri < 

0.05 olarak alınmıştır. 

Literatürde acil servis hastalarında üst havayolu radyolojik ölçümlerinin zor 

havayolunu öngörmedeki tanısal değerlilik çalışması yoktur. Literatürde bulunan 

çalışmaların çoğu anestezi ve baş-boyun cerrahisi tarafından, operasyon öncesi çekilen 

direkt grafi veya BT görüntüleri kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Elde edilen 

sonuçlarda hiçbir radyolojik ölçümün havayolu zorluğu öngörüsünde tanısal gücü 

yeterli saptanmamıştır. Havayolu yönetiminin zorluğu kişinin cinsiyeti, yaşı, etnik 

yapısı, kilosu, bağ doku yapısı, prosedürün gerçekleştirileceği ortam, uygulayıcı 

tecrübesi gibi pek çok faktörden etkilenmektedir. Bu çalışmadaki hasta sayısını 

belirlerken, daha önceki çalışmalardaki hasta sayısı ve parametrelerin tanısal güç 

aralıklarını göz önünde bulundurarak yaklaşık 100 hasta ile istenilen güç analizine 

ulaşılabileceğine karar verilmiştir. Etik kurul başvurusunda belirlenen çalışma 

süresinin bitimine yakın bir zamanda ön analiz yapılmıştır. Entübasyon ihtiyacı gelişen 

138 hasta çalışma evrenimizi oluştururken, dışlama kriterlerini karşılayan 41 hasta 

çalışma dışı bırakılmıştır. Son analize 97 hasta dahil edilmiştir. Doksan yedi hastanın 

istenilen güç analizi için yetersiz kalmıştır ancak belirtilen süre dolduğundan 

çalışmaya son verilmiştir.  
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İstatistiksel İncelemeler 

İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 

(Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yüzde, 

minimum, maksimum) kullanıldı. Nicel verilerin normal dağılıma uygunlukları 

Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sınanmıştır. Normal dağılım gösteren 

nicel değişkenlerin iki grup arası karşılaştırmalarında Bağımsız gruplar t testi, normal 

dağılım göstermeyen nicel değişkenlerin iki grup arası karşılaştırmalarında Mann-

Whitney U test kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen nicel değişkenlerin ikiden 

fazla grup arası karşılaştırmalarında Kruskal-Wallis test ve Dunn-Bonferroni test 

kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık p<0.05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

 Çalışma Aralık 2021 ila Mayıs 2022 tarihleri arasında SBÜ Fatih Sultan 

Mehmet Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde %54,6’sı (n=53) kadın, %45,4’ü (n=44) 

erkek olmak üzere toplam 97 olgu ile yapılmıştır. Çalışmaya katılanların yaşları 25 ile 

95 arasında değişmekte olup, medyan yaş 82 yıl (IKA: 25-95 yıl) olarak belirlenmiştir. 

Tablo 8: Hasta Akış Şeması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Acil servise başvuran hasta* (n=149.591) 

Servikal/Boyun BT çekilen hasta (n=3.757)  

Entübasyon/mekanik ventilasyon ihtiyacı 

gelişen hasta (n=138) 

Çalışmaya dahil edilen hasta (n=97)  

Dışlanan Hasta (n=41) 

 Kardiyak arrest (n=13) 

 Solunum arresti (n=7) 

 Servikal vertebra 

instabilitesi (n=3) 

 Baş/boyun tümör ve 

anomalisi (n=2) 

 Trakeostemize hasta (n=4) 

 BT radyolojik ölçüm için 

yetersiz kalitede (n=12) 

 

 

 

 

 

Cormack-Lehane zor 

Entübasyon 

Zor (n=23) 

 

 

Cormack-Lehane kolay 

Entübasyon 

Kolay (n=74) 



26 
 

Tablo 9: Tanımlayıcı Özelliklerin Dağılımı 

  n (%) 

Cinsiyet Kadın 53 (54,6) 

Erkek 44 (45,4) 

Yaş Ort±Ss 76,28±15,32 

Medyan (Min-Maks) 82 (25-95) 

Kilo (kg) Ort±Ss 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
2
) Ort±Ss 26,17±5,49 

Medyan (Min-Maks) 25,1 (16,9-49,5) 

SKB Ort±Ss 134,77±40,98 

Medyan (Min-Maks) 128 (65-270) 

DKB Ort±Ss 79,39±27,81 

Medyan (Min-Maks) 75 (40-170) 

Nabız Ort±Ss 98,65±26,10 

Medyan (Min-Maks) 99 (43-168) 

Ateş Ort±Ss 36,50±0,44 

Medyan (Min-Maks) 36,5 (36-38,6) 

Satürasyon Ort±Ss 91,57±7,51 

Medyan (Min-Maks) 94 (70-100) 

 

 Olguların kilo ölçümleri 42 ile 155 kg arasında değişmekte olup, medyan kilo 

74 kg (IKA 42-155) ve medyan boy 165 cm (IKA: 152-184) olarak belirlenmiştir. 

Olguların BMI ölçümleri 16,9 ile 49,5 kg/m2 arasında değişmekte olup, medyan BMI 

değeri 25,1 kg/m2 (IKA: 16,9-49,5) olarak belirlenmiştir. 

 Olguların medyan SKB 128 mmHg (IKA: 65-270) ve medyan DKB 75 mmHg 

(IKA: 40-170), ortalama nabız ölçümü 98,65/dk (SS: ±26,10) ve medyan ateş 

ölçümleri 36,5 C (IKA: 36-38,6) olarak saptanmıştır. Katılımcıların medyan oksijen 

satürasyon değerleri %94 (IKA: 70-100) olarak belirlenmiştir. 
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Tablo 10: Hastaların Son Tanıları 

Tanı Grupları Tanılar Toplam (n=97) 

Serebrovasküler 
Nedenler 

İskemik İnme 33 (%34) 

Hemorajik İnme 16 (%16.4) 

Status Epileptikus 4 (%4.1) 

Hepatik Ensefalopati 1 (%1) 

İntrakraniyal Kitle 3 (%3) 

Travma 

Multi Travma 17 (%17.5) 

Ateşli Silah Yaralanması 3 (%3) 

Metabolik nedenler 

Hipernatremi 2 (%2) 

Hiponatremi 3 (%3) 

Hiperosmolar Koma 1 (%1) 

İlaç İntoksikasyonu 1 (%1) 

Kardiyak nedenler 

Akut Koroner Sendrom 2 (%2) 

Dekompanse Kalp Yetmezliği 3 (%3) 

Solunumsal nedenler 

Pnömoni 5 (%5.1) 

Koah Atak 1 (%1) 

Pulmoner Emboli 2 (%2) 

 

Çalışmaya dahil edilen hastaların son tanıları Tablo 10’da özetlenmiştir. 

Olgular arasında en sık serebrovasküler nedenler, ikinci sırada ise travma nedeni ile 

BT çekilmiş ve entübasyon uygulanmıştır.  
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Tablo 11: Çalışmamızdaki entübasyon uygulaması verilerinin değerlendirilmesi 

Başarısız entübasyon 

girişimi 

Yok 70 (72,2) 

Var 27 (27,8) 

Entübasyon süresi (sn) Ort±Ss 89,21±106,9 
Medyan (Min-Maks) 52 (10-865) 

Entübasyon girişim 

sayısı 

Ort±Ss 1,54±0,78 
Medyan (Min-Maks) 1 (1-4) 

Entübasyon deneyen 

kişi sayısı 

Ort±Ss 1,19±0,51 
Medyan (Min-Maks) 1 (1-4) 

Kullanılan teknik 

sayısı 

Ort±Ss 1,05±0,27 
Medyan (Min-Maks) 1 (1-3) 

Fazla traksiyon 

ihtiyacı 

Yok 59 (60,8) 

Var 38 (39,2) 

Krikoid bası  Yok 78 (80,4) 

Var 19 (19,6) 

Vokal kord pozisyonu  Açık 92 (94,8) 

Kapalı 5 (5,2) 

Cormack Lehane Sınıf 1 35 (36,1) 

Sınıf 2 39 (40,2) 

Sınıf 3 21 (21,6) 

Sınıf 4 2 (2,1) 

Cormack Lehane 

Entübasyon  

Kolay entübasyon (CL1-2) 74 (76,3) 

Zor entübasyon (CL 3-4) 23 (23,7) 

IDS 
Ort±Ss 2,31±2,46 
Medyan (Min-Maks) 1 (0-11) 

IDS Entübasyon Kolay 27 (27,8) 

Orta 61 (62,9) 

Zor 9 (9,3) 

 

 Olguların %27,8’inde (n=27) başarısız entübasyon girişimi saptanmış olup, 

tüm hasta popülasyonundaki medya entübasyon süresi 52 saniye (IKA: 10-865 sn) 

olarak belirlenmiştir. 

Entübasyon girişim sayıları incelendiğinde Cormack-Lehane ve IDS skorları 

yüksek hesaplanan sadece bir hastada, 4 kez girişim denenmiş ve başarılı girişim için 

uzman ihtiyacı olmuştur. Hastalarda ortalama girişim sayısı 1,54 (SS: ±0,78) olarak 

saptanmıştır. Entübasyon uygulaması için 93 hastada yalnız direkt laringoskopi tekniği 

kullanılmış, 3 hastada ikinci yöntem olarak video laringoskopi kullanılmıştır. Bir 

hastada ise video laringoskoptan sonra üçüncü teknik olarak buji kullanılmıştır. 

Kullanılan teknik sayısı 1 ile 3 arasında değişmekte olup, ortalama teknik sayısı 

1,05±0,27’dir. 
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Çalışmaya katılanların %39,2’sinde (n=38) entübasyon uygulaması esnasında 

fazladan traksiyon ihtiyacı, %19,6’sında (n=19) Krikoid bası uygulama ihtiyacı 

gelişmiştir. Olguların %94,8’inde (n=92) vokal kord pozisyonu açık, %5,2’sinde (n=5) 

kapalı olarak saptanmıştır. 

Cormack Lehane sınıfları incelendiğinde, olguların %36,1’inin (n=35) sınıf 1, 

%40,2’sinin (n=39) sınıf 2, %21,6’sının (n=21) sınıf 3, %2,1’inin (n=1) sınıf 4 olduğu 

görülmektedir. Cormack Lehane’e göre sınıflamaları incelendiğinde, olguların 

%76,3’ünde (n=74) kolay entübasyon, %23,7’sinde (n=23) zor entübasyon 

saptanmıştır (Şekil 1).  

 

Şekil 1:  Cormack Lehane entübasyon sınıflamasının dağılımı 

 

 Olguların Entübasyon Zorluk Skoruna (IDS) göre sınıflandırıldığında olguların 

%27,8’inde (n=27) kolay, %62,9’unda (n=61) orta, %9,3’ünde (n=9) zor entübasyon 

olarak belirlenmiştir. Tüm hasta popülasyonundaki medyan IDS skoru 1 (IKA: 0-11) 

olarak saptanmıştır.   

 

Şekil 2: IDS entübasyon sınıflamasının dağılımı 

 

Kolay 
entübasyon; 

(n=74)

Zor entübasyon; 
(n=23)

Cormack Lehane Entübasyon 

Kolay; 
(n=27)

Orta; (n=61)

Zor; (n=9)IDS Entübasyon 
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Tablo 12: Cormack-Lehane Sınıflamasına Göre Entübasyon Uygulaması 

Verilerinin Değerlendirilmesi 

 

Kolay 

Entübasyon 
(n=74) 

Zor 

Entübasyon 
(n=23) 

p 

Yaş (medyan, yıl) 82.0 82.0 0.191 

Cinsiyet 
Kadın (n, %) 44.0 (59.5) 9.0 (39.1) 

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, mmHg) 126.5 138 0.435 

DKB (medyan, mmHg) 72 77 0.377 

Nabız (medyan, atım/dk) 97.5 105 0.484 

Satürasyon (medyan, %) 94 95 0.397 

Entübasyon Süresi (medyan, sn) 44 156 < 0.001 

Başarısız Girişim 

(n, %) 

Var 10.0 (13.5) 17.0 (73.9) 
< 0.001 

Yok 64.0 (86.5) 6.0 (26.1) 

Krikoid Bası 

İhtiyacı 
(n, %) 

Var 6.0 (8.1) 13.0 (56.5) 
< 0.001 

Yok 68.0 (91.9) 10.0 (43.5) 

Traksiyon İhtiyacı 
(n, %) 

Var 17.0 (23.0) 21.0 (91.3) 
< 0.001 

Yok 57.0 (77.0) 2.0 (8.7) 

Vokal Kord 

Pozisyonu 

(n, %) 

Açık 72.0 (97.3) 20.0 (87.0) 
0.050 

Kapalı 2.0 (2.7) 3.0 (13.0) 

Entübasyon Girişim 

Sayısı 

(n, %) 

1 55.0 (74.3) 6.0 (26.1) 

< 0.001 
2 13.0 (17.6) 8.0 (34.8) 

3 6.0 (8.1) 8.0 (34.8) 

4 0.0 (0.0) 1.0 (4.3) 

 

Olgular Cormack-Lehane direkt laringoskopi sınıflamasına göre zor ve kolay 

entübasyon şeklinde iki kategoriye ayrıldığında iki grup arasında entübasyon 

esnasında ekstra traksiyon ihtiyacı, krikoid bası ihtiyacı ve vokal kord pozisyonu 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. Entübasyon süresi zor 
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entübasyon grubunda anlamlı düzeyde yüksek olup, entübasyon girişim sayısı 

açısından zor entübasyon grubunda 3 ve üzeri girişim ihtiyacı anlamlı düzeyde daha 

fazla saptanmıştır (p< 0.01). Gruplar arasında demografik veriler ve vital parametreler 

açısından anlamlı fark gözlenmemiştir.  

Tablo 13: Cormack-Lehane Sınıflamasına Göre Radyolojik Ölçümlerin 

Değerlendirilmesi 

 Cormack Lehane   

p Kolay 

entübasyon 

(n=74) 

Zor 

entübasyon 

(n=23) 

Toplam 

UU Ort±Ss 36,50±5,36 37,63±6,11 36,77±5,53 a0,393 

 
Medyan (Min-
Maks) 

36,5 (25,3-51,8) 37,4 (27,9-49,7) 36,5 (25,3-51,8)  

UFD Ort±Ss 5,52±3,37 5,17±3,34 5,44±3,35 b0,590 

 
Medyan (Min-

Maks) 
5 (0,4-15,6) 5,1 (1,4-14,7) 5,1 (0,4-15,6)  

EU Ort±Ss 16,75±2,88 17,47±3,47 16,92±3,03 a0,323 

 
Medyan (Min-
Maks) 

16,8 (9,6-24,7) 17,4 (11,1-22,6) 17 (9,6-24,7)  

EFD Ort±Ss 11,78±5,00 13,99±6,13 12,31±5,34 a
0,083 

 
Medyan (Min-
Maks) 

11,4 (2,8-25) 14,1 (1,8-25,8) 11,8 (1,8-25,8)  

ETFD Ort±Ss 15,70±5,29 16,99±5,54 16,00±5,35 a0,314 

 
Medyan (Min-
Maks) 

15,1 (4,5-29,5) 16,4 (8,5-31,1) 15,3 (4,5-31,1)  

DY Ort±Ss 27,44±8,06 30,57±8,51 28,18±8,23 a0,113 

 
Medyan (Min-
Maks) 

26,5 (13,2-76,1) 29,3 (19,7-64,6) 27,3 (13,2-76,1)  

DU Ort±Ss 56,46±10,35 59,15±9,60 57,10±10,20 a0,270 

 
Medyan (Min-
Maks) 

55,3 (22-78,4) 59 (30-73,7) 56,6 (22-78,4)  

EA Ort±Ss 27,58±8,91 25,24±12,18 27,02±9,77 a0,319 

 
Medyan (Min-

Maks) 
25,7 (6,7-44,6) 19,8 (7,9-51,9) 25,3 (6,7-51,9)  

FLA Ort±Ss 159,41±9,42 162,60±8,49 160,17±9,26 a0,150 

 
Medyan (Min-

Maks) 
160,1 (140,5-

174,6) 

160,9 (146,7-

178,7) 

160,2 (140,5-

178,7) 
 

LTA Ort±Ss 138,67±9,29 138,72±8,19 138,68±9,00 a0,980 

 
Medyan (Min-
Maks) 

138,4 (117,8-

160,6) 

137,2 (124,2-

158,6) 

138,3 (117,8-

160,6) 
 

aStudent T Test, bMann Whitney U Test. UU, Uvula Uzunluğu; UFD, Uvuladan Posterior Faringeal 

Duvara Yapılacak Ölçüm; EU, Epiglot Uzunluğu; EFD. Epiglottan Posterior Faringeal Duvara 

Yapılacak Ölçüm; ETFD, Epiglot Tabanından Posterior Faringeal Duvara Yapılacak Ölçüm; DY, Dil 

Yüksekliği; DU, Dil Uzunluğu; EA, Epiglot Açısı; FLA, Farinks ve Larinks Arası Açı Ölçümü; LTA, 

Larinks ve Trakea Arası Açı Ölçümü. 
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 Cormack Lehane sınıflamasına göre hastalar iki grupta incelendiğinde 

olguların UU, UFD, EU, EFD, ETFD, DY, DU, EA, FLA, LTA ölçümleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0,05). 

Tablo 14: Entübasyon Zorluk Skoru (IDS) Sınıflamasına Göre Radyolojik 

Ölçümlerin Değerlendirilmesi 

 IDS sınıflaması  

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

UU Ort±Ss 37,80±5,45 35,99±5,17 38,94±7,54 
c0,171 

 
Medyan (Min-
Maks) 38 (28,1-51,8) 35,7 (25,3-50,1) 40,9 (27,9-49,7) 

 

UFD Ort±Ss 5,54±3,34 5,42±3,21 5,26±4,62 c0,750 

 
Medyan (Min-
Maks) 5,3 (0,8-10,6) 5,1 (0,4-15,6) 4,2 (1,4-14,7) 

 

EU Ort±Ss 17,38±3,10 16,72±3,15 16,88±1,87 c0,708 

 
Medyan (Min-

Maks) 17,1 (9,6-24,7) 16,8 (10,3-22,7) 17,2 (13,5-19,4) 
 

EFD Ort±Ss 10,52±5,04 12,88±5,45 13,79±4,59 
c
0,058 

 
Medyan (Min-
Maks) 11,2 (2,8-22,7) 11,8 (1,8-25,8) 14,2 (2,7-17,8) 

 

ETFD Ort±Ss 16,16±4,92 15,79±5,81 16,96±3,16 c0,449 

 
Medyan (Min-
Maks) 15,4 (8,4-27,9) 14,9 (4,5-31,1) 16,4 (11,9-23,5) 

 

DY Ort±Ss 26,24±5,30 28,88±9,64 29,32±2,84 c0,140 

 
Medyan (Min-
Maks) 26,2 (13,2-39) 27,2 (19,7-76,1) 28,8 (24,3-34,3) 

 

DU Ort±Ss 56,38±10,08 56,40±10,40 63,98±6,91 
c
0,074 

 
Medyan (Min-
Maks) 55,3 (34,7-76,5) 56 (22-78,4) 65,1 (52,2-73,7) 

 

EA Ort±Ss 29,75±8,42 26,32±10,15 23,57±9,97 
c0,109 

 
Medyan (Min-

Maks) 29,2 (13,7-44,2) 25 (6,7-51,9) 19,6 (11,2-42,4) 
 

FLA Ort±Ss 158,51±10,03 160,44±8,92 163,30±9,21 
c0,448 

 
Medyan (Min-
Maks) 

158,4 (140,5-

173) 

160,2(140,8-

178,7) 

161,5(146,7-

173,8) 

 

LTA Ort±Ss 140,61±9,65 137,84±8,77 138,61±8,59 c0,431 

 
Medyan (Min-

Maks) 
139,2(126,3-
156,8) 

136,1(117,8-
160,6) 

140,3(124,2-
148,7) 

 

cKruskal Wallis Test. UU, Uvula Uzunluğu; UFD, Uvuladan Posterior Faringeal Duvara Yapılacak 

Ölçüm; EU, Epiglot Uzunluğu; EFD. Epiglottan Posterior Faringeal Duvara Yapılacak Ölçüm; 

ETFD, Epiglot Tabanından Posterior Faringeal Duvara Yapılacak Ölçüm; DY, Dil Yüksekliği; DU, 

Dil Uzunluğu; EA, Epiglot Açısı; FLA, Farinks ve Larinks Arası Açı Ölçümü; LTA, Larinks ve Trakea 

Arası Açı Ölçümü. 

IDS sınıflamasına göre hastalar üç gruba ayrıldığında olguların UU, UFD, EU, 

EFD, ETFD, DY, DU, EA, FLA, LTA ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). 
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5. TARTIŞMA 

 

Acil serviste, havayolu yönetiminden acil hekimleri sorumludur. Kritik 

hastalardaki endotrakeal entübasyonların %24-28’inde ciddi komplikasyonlar 

görülebilir (42). Entübasyon girişiminin başarısızlığı durumunda hipoksi, aspirasyon, 

arrest gibi ciddi komplikasyonlar gelişebileceğinden, entübasyon zorluğunun önceden 

belirlenebilmesi için objektif testlere ve ölçümlere ihtiyaç vardır. Biz çalışmamızda 

boyun/servikal Bilgisayarlı Tomografi ile acil servis koşullarında üst hava yolu 

anatomik ölçümlerinin zor entübasyonu öngörücü gücünü saptamayı hedefledik. 

Literatürde ultrason, Bilgisayarlı Tomografi, Manyetik Rezonanslı Görüntüleme ve 

Direkt grafi gibi görüntüleme yöntemleri ile zor havayolunu öngörebilmek amacıyla 

yapılan anatomik ölçüm çalışmaları kısıtlı olup, bu çalışmaların çoğunun anestezistler 

ve yoğun bakım hekimlerince yapıldığı görülmektedir. Acil servis hekimleri için zor 

havayolunu öngörmek ve öncesinde gerekli hazırlığı yapabilmesi hayati öneme 

sahiptir.  

Prospektif, gözlemsel olarak planlanan çalışmamızda, acil serviste 

boyun/servikal BT çekimi yapılan 3757 hastadan, entübasyon ihtiyacı gelişen 97 hasta 

çalışmaya dahil edilmiştir. Literatürde, Kim ve ark yaptıkları çalışmada median yaş 

42.3, Naguib ve ark yaptıkları çalışmada median yaş sırası ile zor ve kolay entübasyon 

için 42.2-32.9, Liu ve ark yaptıkları çalışmada 51.2, Lee ve ark yaptıkları çalışmada 

median yaş zor ve kolay entübasyon grupları için sırası ile 55-45 olarak saptanmıştır 

(12, 80-82). Bizim çalışmamızda ise median yaş 82 olarak saptanmış olup literatürdeki 

benzer çalışmalar ile kıyaslandığında belirgin yüksek olduğu görülmektedir. 

Literatürde acil serviste radyolojik ölçümleri zor havayolu sınıflaması ile karşılaştıran 

benzer çalışma olmayıp, çalışmaların çoğu elektif şartlarda entübasyon planlanan genç 

hasta grupları ile yapılmıştır. Çalışmamızdaki median yaşın literatüre göre belirgin 

yüksek olmasının nedeninin, acil servise başvuran ve entübasyon ihtiyacı gelişen hasta 

grubunun büyük çoğunluğunun yaşlı hasta popülasyonundan oluşmasına bağlı 

olduğunu düşünüyoruz.  

Çalışmamızda Cormack-Lehane direkt laringoskopi sınıflamasına göre 

hastaların %23.7’si, Entübasyon Zorluk Skoru’na (IDS) göre ise %9.3’ü zor 
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entübasyon olarak değerlendirilmiştir. Wicnchanna ve arkadaşlarının 1393 hasta ile 

acil serviste yaptığı çalışmada zor entübasyon ile karşılaşma sıklığının %12.9 olduğu 

gösterilmiştir (83). Yine, literatürde yapılan benzer çalışmalarda acil servislerde zor 

entübasyon ile karşılaşılma sıklığı %5.4 ila %27 olduğu belirtilmiştir (84-86). 

Çalışmamız zor entübasyon insidansı açısından literatür ile benzer sonuçlara sahiptir.  

Richard ve arkadaşları acil serviste yaptıkları çalışmada, basit komutları takip 

edememe ve servikal immobilizasyon nedeni ile RSI uygulanan hastaların en az üçte 

ikisinde Mallampati skorlaması, tiromental mesafe ölçümü ve boyun mobilite testi gibi 

yatak başı testlerin etkin şekilde uygulanamadığı aynı zamanda havayolu güvenliğine 

katkısının olmadığı sonucuna varmışlar (87). Mallampati, Tiromental mesafe veya 

boyun mobilite testi zaman ve kooperasyon gerektiren yöntemler olup, acil servis 

koşulları için uygulama zorluğu taşımaktadır. Mallampati özellikle operasyon 

öncesinde anestezistler tarafından sık kullanılan basit ve hızlı bir değerlendirme 

testidir. Mallampati sınıflamasının sensitivitesi %42-56 ve spesifisitesi %81-84 iken, 

Tiromental mesafe ölçümünün zor entübasyonu öngördürmedeki sensitivitesi %62 ve 

spesifisitesi %25 olarak saptanmıştır (67). Acil servis hastalarının büyük 

çoğunluğunda havayolu yönetimi öncesinde hızlı değerlendirme ve müdahale 

gerekliliği mevcuttur. Bazı durumlarda aniden gelişen solunum veya kardiyak arrest 

durumlarında hastanın havayolu anatomisi, açlık-tokluk durumu gibi önemli 

kriterlerin değerlendirilmesi yapılmadan müdahaleye başlanması gerekli olmaktadır. 

Çalışmamızda Mallampati skoru, Tiromental mesafe ölçümü ve boyun hareketlilik 

testi hastaların kısıtlılıklarından dolayı değerlendirilmemiştir. 

Amerikan Anestezi Cemiyeti zor entübasyonu, üçten fazla girişim veya 10 

dakikadan uzun işlem süresi olarak tanımlamıştır (63). Başarısız entübasyon ise, 

hastanın entübe edilememesi veya ventile edilememesi olarak tanımlanır. Alternatif 

havayolu cihazlarının veya cerrahi havayolu yöntemlerinin kullanımını gerektirir (88). 

Aoran ve arkadaşlarının 7712 hasta ile yaptığı çalışmada, acil serviste başarısız 

entübasyon insidansının %0,4 ila %1.1 arasında olduğu gösterilmiştir (89). Bu konuda 

Mallampati skoru, Tiromental mesafe ölçümü gibi mevcut yatak başı testleri yetersiz 

kalmaktadır. Bizim çalışmamızda sadece bir hastada 4 farklı uygulayıcı tarafından 

girişim yapılması gerekmiş ve alternatif havayolu teknikleri kullanılmıştır. Cerrahi 

havayolu ihtiyacı gelişen hastamız olmamıştır. Hasta uzman hekim tarafından entübe 
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edilmiştir. Bu hastada 3’den fazla girişim ihtiyacı gelişmesi başarısızlık kriteri olarak 

kabul edilmiş olsa bile, çalışmamızdaki başarısız entübasyon insidansı %1.03 olup 

literatür ile benzer bulunmuştur. 

Seo ve arkadaşlarının 305 hasta ile ameliyathane koşullarında anestezi 

uygulanacak hastaları dahil ettikleri çalışmada, hastaların %11.8’inde IDS >5 (zor 

entübasyon) ve %88.2’sinde IDS ≤5 (kolay entübasyon) olarak saptanmıştır (77). 

Çalışmamızda hastaların IDS kriterlerine göre sınıflandırılmasında hastaların 

%9.3’ünde IDS >5 olarak hesaplanmış olup, literatür ile benzer sonuçlar bulunmuştur. 

Aynı çalışmada Seo ve arkadaşları medyan entübasyon süresini zor entübasyon 

grubunda 72.08 saniye (sn), kolay entübasyon grubunda ise 40.65 sn olarak 

saptamıştır. Çalışmamızda medyan entübasyon süresi zor entübasyon grubunda 156 sn 

ve kolay entübasyon grubunda 44 sn olup, iki grup arasında entübasyon süreleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0.001). Çalışmamıza dahil 

edilen olgulardan birinde 4 kez entübasyon girişimi ve farklı prosedürler denenmiştir. 

Bu tek olgunun Entübasyon Zorluk Skoru 11 olarak saptanmıştır. Kolay entübasyon 

grubunun süresi literatür ile benzer bulunmuşken, zor entübasyon grubunun 

sürelerinin literatürdeki verilere göre yaklaşık iki katı daha uzun saptanmıştır. 

Literatürdeki çalışmaların büyük çoğunluğu özellikle elektif operasyon hastalarında 

yapılmıştır. Elektif anestezi şartları ile acil servis şartları arasındaki farklılığın 

sonuçlarımızı etkileyen en önemli etken olduğunu düşünüyoruz. Zor havayolu ile daha 

sık karşılaşılan acil servislerde, alternatif senaryolara daha hazırlıklı olmamız 

gerekmektedir. 

Kim ve arkadaşlarının 6 merkezde 6157 hasta ile yürüttükleri çalışmasında, 

hastaların %81’i ilk girişimde, %15.1’i ikinci girişimde, %3.1’i üçüncü girişimde ve 

%0.6’sı ise dördüncü girişimde başarılı şekilde entübe edilmiştir (90). Çalışmamızdaki 

hastaların %62.9’u ilk girişimde, %21.7’si ikinci, %14.4’ü üçüncü ve %1.0’ı dördüncü 

girişimde entübe edilmiştir. Hastalar Cormack Lehane sınıflamasına göre zor ve kolay 

entübasyon şeklinde iki gruba ayrıldığında gruplar arasında girişim sayıları açısından 

anlamlı fark saptanmıştır (p<0.001) (Tablo12). Kim ve ark’larının çalışmasındaki zor 

entübasyon insidansı %11.9 iken, bizim çalışmamızda %23.7 olarak saptanmıştır. 

Oranların literatüre göre daha yüksek bulunmasının insidans oranlarındaki farklılıktan 

kaynaklı olduğunu düşünüyoruz. Ayrıca, çalışmalara dahil edilen olguların yaş ve 
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etnik kökeninin (anatomik yapısal farklar) ilk girişimdeki başarıyı etkilemiş 

olabileceğini düşünüyoruz.  

Koh ve arkadaşlarının beklenmedik zor entübasyon hastalarını araştırdıkları 

çalışmada, 951 hastanın %5.8’inde IDS skoruna göre zor entübasyon saptanmıştır. 

Koh ve ark’ları kriterleri araştırırken bizim çalışmamızdan farklı olarak, Mallampati 

skoru 3 ve 4 olan hastalar ile zor entübasyon öyküsü olan hastaları çalışma dışı 

bırakmıştır. Aynı çalışmada hastaların %20’sinde fazladan traksiyon ihtiyacı, 

%30.2’sinde krikoid bası ihtiyacı olduğu ve hastaların %2.5’inde entübasyon işlemi 

esnasında vokal kord pozisyonunun kapalı olduğu saptanmıştır (91). Çalışmamızdaki 

hastaların %39.2’sinde fazladan traksiyon ihtiyacı ve %19.6’sında krikoid bası ihtiyacı 

olduğu belirlenmiştir. Zor entübasyon grubundaki hastaların %91’inde ve kolay 

entübasyon grubundakilerin %23’ünde fazladan traksiyon ihtiyacı gerekmiş olup, iki 

grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.001). Aynı şekilde, 

zor entübasyon grubunun %56.5’inde ve kolay entübasyon grubunun %8.1’inde 

krikoid bası gerekmiş olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır 

(p<0.001). Vokal kord pozisyonu değerlendirmesinde çalışmamızdaki hastaların 

%5.2’sinde işlem esnasında vokal kordlar kapalı olarak saptanmıştır. Vokal kord 

pozisyonunun kapalı olmasını zor (%13) ve kolay (%2.7) entübasyon grupları arasında 

karşılaştırdığımızda aradaki farkın sınırda anlamlı olduğu gösterilmiştir (p=0.050). 

Çalışmamız verileri literatür ile uyumludur. Rakamsal farkların nedeninin hasta 

popülasyondaki seçim farklılıklarından kaynaklı olduğunu düşünüyoruz.  

Lee ve arkadaşları travmaya bağlı servikal yaralanma sonucu operasyon 

ihtiyacı gelişen 62 hastanın MR görüntülerinde yaptıkları anatomik ölçümlerin zor 

havayolunu öngördürücü gücünü araştırmıştır. İkinci servikal vertebra (C2) 

seviyesindeki retrofaringeal doku kalınlığının zor entübasyonu öngörmede anlamlı 

olduğu saptanmıştır. Aynı çalışmada, hastaların Cormack-Lehane direkt laringoskopi 

zorluk sınıflamasına göre gruplandırılmasında gruplar arasında orofarinks, hipofarinks 

ve larinks uzunluk ölçümleri arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Uzunluk 

ölçümlerinin zor entübasyonu öngördürücü gücü olmadığı sonucuna varılmıştır. Lee 

ve ark’ları bu durumun hastaların radyolojik inceleme zamanı (MR çekimi) ile 

operasyon zamanlarının farklı olması ve anestezi sırasında kürarize edilen hastaların 

spinal postüründe değişiklik gelişmesine bağlamıştır (92). Lee ve arkadaşları trans-
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sfenoidal cerrahi planlanan 90 akromegali hastası ile yaptıkları çalışmada, BT ve direkt 

grafi görüntülerinde dil alanı, dil yüksekliği ve epiglotis uzunluğu ölçümlerini 

değerlendirmiştir. Dil yüksekliği ve epiglotis uzunluğunun Cormack-Lehane sınıf 3-4 

– zor entübasyon - hasta grubunda anlamlı farklılık gözlenmediği saptanmıştır. Dil 

alanı ölçümünün ise zor havayolunu öngörmede istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

(p=0.017); %76 sensitivite, %61 spesifisite ve %37 pozitif prediktif değeri sahip 

olduğu sonucuna varılmıştır (82). Randell ve arkadaşları spinal cerrahi planlanan 49 

hasta ile yaptıkları çalışmada, fiberoptik entübasyon tekniğinde tüp geçişi direncinin 

üst havayolu radyolojik ölçümleri ile ilişkisini araştırmıştır. Operasyon öncesi çekilen 

BT ve MR görüntüleri kullanılan bu çalışmada, dil yüksekliği, dil uzunluğu ve 

epiglotis uzunluğu ölçümlerinin fiberoptik entübasyon zorluğunu saptamadaki 

etkinliği istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.001). Aynı çalışmada yatakbaşı 

testlerin fiberoptik entübasyon tekniğindeki zorluğu saptamada yeterli olmadığı 

sonucuna varılmıştır (13). Naguib ve arkadaşları 1999 yılında 57 hastanın direkt grafi 

ve BT görüntülerini kullanarak yaptıkları çalışmada, direkt grafi görüntülerinden elde 

edilen açı ölçümlerinin yatakbaşı testler ile birlikte kullanımının zor havayolu 

hastalarını öngörmede daha sensitif ve spesifik olabileceğini savunmuştur. Bu alanda 

yapılan ilk çalışmalardan olması nedeni ile BT görüntüleriyle elde edilen üst havayolu 

yumuşak doku ölçümleri için ölçüm modellemeleri oluşturulması ve yüksek 

çözünürlüklü cihazlara ihtiyaç olduğunu belirtmiştir (12).  

Bizim çalışmamızda 1999 yılına göre daha yüksek çözünürlüklü bir BT cihazı 

kullanılmıştır. Naguib ve arkadaşlarının BT üzerinde modellediği ölçümleri de dahil 

ettiğimiz çalışmamızda zor ve kolay entübasyon grupları arasında anatomik ölçümler 

açısından anlamlı fark saptanmamıştır. Çalışmamızda zor havayolunu öngörmede 

anlamlılığa en yakın parametre epiglottan posterior farinks duvarına kadar olan mesafe 

(EFD); zor entübasyon grubunda 14 mm ve kolay entübasyon grubunda 11 mm olarak 

saptanmıştır. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p=0.083).  

Liu ve arkadaşları direkt laringoskopi ile entübe edilen 78 hastanın MR 

görüntülerinden elde edilen uvuladan posterior faringeal duvara yapılan ölçüm, 

epiglottan posterior faringeal duvara yapılan ölçüm, dil tabanından posterior faringeal 

duvara yapılan ölçüm, epiglot uzunluğu ölçümü, vokal kordlardan posterior faringeal 
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duvara yapılan ölçüm, ciltten epiglot-hiyoid kemik-tiroid kartilaj ve vokal kordlara 

yapılan anatomik ölçümleri incelemiştir. Bu ölçümleri video laringoskop, optik stile, 

fiberoptik entübasyon, LMA gibi yardımcı teknik kullanılarak entübe edilen 26 hasta 

ile karşılaştırmıştır. Yardımcı teknik kullanılan grup zor entübasyon olarak 

değerlendirilmiştir. İki grup arasında uvulanın posterior faringeal duvara uzunluğu 

(UFD) (p=0.002) ve epiglotis uzunluğu (EU) (p=0.013) istatiksel olarak anlamlı 

saptanmış olup, epiglottan posterior faringeal duvara olan mesafe (EFD) ve dil 

tabanının posterior faringeal duvara uzunluğu istatiksel olarak anlamsız bulunmuştur 

(81). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde havayolu zorluğunu öngörmede 

anlamlılığa en yakın parametre EFD olarak saptanmıştır, ancak hasta sayımızın az 

olmasından dolayı istatistiksel anlamlılık saptanamamıştır. Ayrıca Liu ve arkadaşları 

zor entübasyon grubunu yardımcı teknik kullanılan hastalar olarak belirlemiştir. Bu 

hastalarda yardımcı teknik kullanım gereksinimi uygulayıcı kaynaklı mı, gerçekten 

hastanın anatomik yapısından mı kaynaklı net olarak belirtilmemiştir. Daha deneyimli 

bir uygulayıcı belki de yardımcı teknik kullanmayacak ve bu durumda gruplar 

arasındaki anatomik ölçüm farklılıkları anlamlı olmayacaktı. 

Çalışmamızda aynı zamanda hastaları Entübasyon Zorluk Skoruna göre (IDS) 

sınıfladığımızda IDS >5 olan zor entübasyon grubunda diğer gruplara göre epiglottan 

posterior farinks duvarına olan mesafe (EFD) ve Dil uzunluğu (DU) daha fazla 

ölçülmüş olmasına rağmen aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı saptanmamıştır. 

Gruplarımızdaki hasta sayısının daha fazla olması durumunda anlamlı sonuçlar elde 

edilebileceğini düşünüyoruz. Ayrıca bizim çalışmamızdaki radyolojik ölçümler tek bir 

uzman radyolog tarafından yapılmış iken, Liu ve ark’larının çalışmasında ölçümleri 

hastanın operasyonunu gerçekleştirecek cerrah yapmıştır. Uzmanlık gerektiren ve çok 

sık kullanılmayan anatomik açı ve ölçüm analizlerinin radyolog harici bir uzman 

tarafından yapılmış olması ve inter-rater analizi yapılmamış olması Liu’nun 

çalışmasının sonuçlarının güvenilirliğini sorgulatmaktadır.  

 Han ve arkadaşları Liu ve ark’larının çalışmasındaki radyolojik ölçümleri 

elektif servikal spinal cerrahi planlanan daha büyük hasta popülasyonunda (n=315) 

tekrarlamıştır. Han ve arkadaşları direkt laringoskopi ile entübe edilen hastalarda 

yaptıkları çalışmada zor ve kolay entübasyon gruplarını Cormack-Lehane 

sınıflamasına göre ayırmıştır. Çalışmada EFD ve UFD ölçümleri zor havayolunu 
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öngörmede anlamlı saptanmamıştır. Bizim çalışmamız ile benzer sonuçlar elde 

edilmiştir. Han ve ark, iki grup arasında EU ölçümünü ise istatiksel olarak anlamlı 

bulmuş olup (p=0.002), zor entübasyonu öngörmede %48.1 sensitivite, %65.1 

spesifisite, %22.4 Pozitif Prediktif Değer (PPV) ve  %85.9 Negatif Prediktif Değere 

(NPV) sahip olduğu sonucuna varılmıştır (11). Aynı çalışmada epiglotis 

uzunluğundaki artış ile entübasyon zorluğu arasında pozitif korelasyon saptanmıştır. 

Kim ve arkadaşları elektif cerrahi planlanan 152 hasta ile yaptıkları çalışmada, 

ışıklı stile kullanılarak yapılan entübasyonlarda zor havayolu müdahalesini 

öngördürücü üst havayolu ölçümlerini araştırmıştır (80). Hastaların cerrahi öncesi 

çekilen BT incelemelerinden yapılan DU, DY, EU, EFD ve EA ölçümleri ile ışıklı stile 

kullanılarak yapılan entübasyon süreleri karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada zor ve kolay 

entübasyon grupları oluşturulmamış, sadece radyolojik ölçümlerin başaralı 

entübasyon için geçen süre ile korelasyonuna bakılmıştır. Entübasyon süreleri ile 

radyolojik ölçümlerin karşılaştırılması sonucunda sadece EU ölçümü istatiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Çalışmamızda Cormack-Lehane direkt laringoskopi sınıflaması 

ile hastaların entübasyon süreleri arasındaki korelasyon incelendiğinde özellikle, 

Cormack-Lehane (CL) sınıf 1 ila 3 ve sınıf 2 ila 3 arasında anlamlı fark saptanmıştır 

(p<0.001). CL sınıf 1 ila 4 arasında anlamlı fark saptanmamış olmasını CL sınıf 4’de 

sadece 2 hasta olmasından kaynaklı olduğunu düşünüyoruz. Entübasyon süresinin 

anatomik farklılıklar dışında kıdem, tecrübe, yetersiz indüksiyon ve çevresel faktörler 

gibi birçok etmenden etkilenebilecek bir parametre olduğu varsayılırsa, Kim ve 

ark’larının çalışmasındaki gibi sadece süre ile radyolojik ölçümlerin 

karşılaştırılmasının verilerin genellenmesini ve objektifliğini etkilemiş olabileceğini 

düşünüyoruz.  

Zor havayolu yönetimi tüm kritik hasta bakımı sağlayan branşlar için 

önemlidir. Özellikle Kulak Burun Boğaz ve Anestezi branşları bu konu ile ilgili farklı 

teknikleri kullandıkları çalışmalar dizayn etmiştir. Direkt laringoskopi haricinde, 

video laringoskopi yöntemi ile yapılmış çalışmalarda da radyolojik ölçümlerin zor 

havayolunu öngörmedeki etkinliği araştırılmıştır. Oh ve arkadaşlarının servikal cerrahi 

planlanan 184 hastayı dahil ettikleri çalışmada tüm hastalar Optiscope kullanılarak 

entübe edilmiştir. Literatürde video stile ile zor entübasyon tanımı hakkında fikir 

birliği olmadığı için Opticope ile yaptıkları entübasyonlarda hastaları entübasyon 
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girişim sayısı ve entübasyon süresine göre zor ve kolay entübasyon gruplarına 

ayrılmış. Bu çalışmada zor entübasyon, entübasyon süresinin 90 saniyeden uzun 

olması veya ilk entübasyon girişiminin başarısız olması olarak tanımlanmış.  

Hastaların operasyon öncesi çekilen servikal lateral direkt grafi ve MR 

görüntülerinden yapılan ölçümlerin hiçbirinin zor havayolunu öngörmede anlamlı 

olmadığı saptanmıştır (93). Video laringoskopi gibi gelişmiş yöntemlerin daha yaygın 

kullanımı zor havayolu müdahalelerinde biz uygulayıcılara avantaj sağlayacaktır. 

Günümüzde kılavuzlarda kullanımı önerilen ve giderek yaygınlaşan video 

laringoskopların pahalı ve darbelere karşı direncinin düşük olması en önemli 

dezavantajlarıdır. Video laringoskopi kullanımı zorluk kriterleri ile ilgili algoritmalar 

geliştirilmesi gereklidir. Biz çalışmamızda direkt laringoskopi ve yardımcı havayolu 

cihazlarını kullanarak hastaları entübe etmiş olmamıza rağmen gruplar arasında 

radyolojik ölçümler açısından anlamlı fark saptamamıştır. Video laringoskopi 

kullanılarak yapılacak bir çalışmada farklı sonuçlar elde edilebileceğini düşünüyoruz.  

Ayrıca, Epiglotis Uzunluğu’nun zor havayolunu öngörmede anlamlı 

bulunduğu çalışmalar ile bizim sonuçlarımız arasındaki farkın, hasta 

popülasyonumuzun medyan yaşının literatüre göre yüksek olmasından 

kaynaklanabileceğini düşünüyoruz. Hastaların yaşlarındaki artış ile birlikte kas 

tonusunda azalma, bağ dokusunun elastikiyeti ve eklem yapısındaki değişiklikler 

yapılan ölçümleri ve Cormack-Lehane sınıflamasını etkilemiş olabilir.  
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6. KISITLILIKLAR  

 

Çalışmamızda birtakım kısıtlılıklar mevcuttur. Çalışmamız prospektif 

gözlemsel dizaynı ile tek merkezde yürütülmüştür. Çok merkezli çalışma ile hasta 

popülasyonu ve yüksek medyan yaşın çalışmamızda oluşturduğu kısıtlılıkların önüne 

geçilebilir. 

Hasta sayımız hesapladığımız güç analizinin altında kalmıştır. Bu durum 

istatistiksel analizimizi olumsuz yönde etkilemiş olabilir. Daha fazla hasta ile çoklu 

merkezde yapılacak bir çalışmanın sonuçları üst havayolu radyolojik ölçümlerin 

tanısal değerliliğinin farklı çıkmasına neden olabilir.  

Çalışmamızda Mallampati skoru, Tiromental mesafe ölçümü, boyun 

hareketlilik testi gibi yatak başı testler acil servis şartları ve hastaların kısıtlılıklarından 

dolayı değerlendirilmemiştir. Sonraki çalışmalarda yatak başı uygulanabilen, bu testler 

ile üst havayolu radyolojik ölçümleri arasındaki ilişki incelenebilir.  

Elektif entübasyon planlanan hastalara göre acil servis hastalarının entübasyon 

şartlarındaki farklılıklar da bir başka kısıtlılığımızdır. Acil serviste yapılan 

entübasyonlarda, elektif entübasyon planlan hastaların aksine yeterli açlık durumunun 

olmamasından kaynaklı aspirasyon riski veya ihtiyacı entübasyon girişim sayısını ve 

süresini etkilemiş olabilir.  
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7. SONUÇ 

 

Çalışmamızda hastalar Cormack-Lehane direkt laringoskopi ve Entübasyon 

Zorluk Skoru’na göre sınıflaması yapılmış ve radyolojik ölçümlerin zor havayolunu 

öngörmedeki tanısal gücü araştırılmıştır. Radyolojik ölçümlerden hiçbiri istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmamıştır. Sadece Epiglottan Posterior Faringeal Duvara (EFD) 

yapılan ölçüm istatistiksel olarak anlamlılığa en yakın çıkan değer olmuştur. Hasta 

sayımızın yetersiz olması da sonuçlarımızı olumsuz yönde etkilemiş olabilir. Daha 

kapsamlı çalışmaların yapılması gereklidir. Yeni kanıtlar sunulana kadar BT ile üst 

havayolu radyolojik ölçümlerinin zor havayolu tayininde kullanımını radyasyon 

maruziyeti, maliyet yüksekliği ve yetersiz tanısal değerlilik nedeniyle 

önermemekteyiz.  
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