UFUK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIiM DALI

GENEL ANESTEZi ALTINDA PRON POZiSYONDA OPERE
EDILEN HASTALARIN POSTOPERATIF HAVA YOLU
BOYUTLARINDAKI DEGiSiKLIKLERIN ANALIZi

Dr. Engin Zafer TERZI

TIPTA UZMANLIK TEZi

ANKARA /2022






UFUK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIiM DALI

GENEL ANESTEZi ALTINDA PRON POZiSYONDA OPERE
EDILEN HASTALARIN POSTOPERATIF HAVA YOLU
BOYUTLARINDAKI DEGiSiKLIKLERIN ANALIZi

Dr. Engin Zafer TERZI

TIPTA UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
Dr. Ogretim Uyesi Baturay Kansu KAZBEK

ANKARA /2022



ICINDEKILER
ICINDEKILER .....ueeeeeeeeeeeeeeenenenesessesesesssssssssesssesesssssesesssssssssssssssssessssssssssssssssssssssses i
SIMGELER VE KISALTMALAR .....cccniunincincinsissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss iv
SEKILLER DIZINI cuuueuuinrinininncnncnncincinisssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssss \
TABLOLAR DIZINI cuuueuinincnincincnniscisinsiscsssssssisssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssses vi
OZET o icicicnsincssesssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses vii
ABSTRACT .auuiiiiruinensinsaisssnssisssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss ix
L GIRIS ottt ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssmsssssssssssssses 1
2. GENEL BILGILER 3
2.1. HAVA YOLU ve ANATOMISI .....cooviiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 3
2,11 USt HAVA YOIU..vviiieieceeieeeeecctee ettt 3
2.1 1 1. BUFUR oottt ettt ettt st 3
2.1.1.2. OFAL KQVILE.....c..ooeeeeieeeeiieeeeeee ettt ens 4
2.1 1.3, FAVINKS ..ot et ete e eae et e et e e e esaeesnaeesnnee e e 6
2.1 1.4, LAVINKS ..ottt e e e e e saae e 7
2.1.1.4.1. Laringeal iSkelet ................cccoccouevvuenceeeieeaieiieeieeeenens 7
2.1.1.4.2. Larinksin eklemleri, ligamentleri ve membranlari ........ 8
2.1.1.4.3. Larinksin i¢ KISMI.........cccccoeeeceueeeeeciieeeeeciee e 9
2.1.1.4.4. Innervasyon, kaslar ve kanlanma .............................. 10
2.1.2. ATt HAVA YOIU oottt 10
2.2. ULTRASON CIHAZL .....covvuiriieintierireiineiesie e 11
2.2. 1. URIaSON FIZIZH..uvviiiiieieiie ettt e e et s 11
2.2.2. Ultrason Goriintiisiiniin Elde Edilisi ...........ooooiiiiiiiiiiiieeee. 12
2.2.3. UItrason MOdIart .........coeevuerienieniieieniteieeiesteeee st 13
22310 AMOGU ..ot 13
2.2.3.2. BMOGU ..ot 13
2.2.3.3. M MOGU ...t e 13
2.2.3.4. DOppler MOU ..............ccooveieeeiaeiieiieiieeciieee et 13
2.2.4. Ultrason TranSAUSETleri ..........evveruirierieninienieieeieee e 13
2.2.5. Ultrason TerminOlOJiST ......cceueeervieeiiieeiiiieeieeeeieeesieeesveeeiveeeeveeeaeeesneees 14
2.2.6. ATteTaKEIAT ..ot 15
2.2.7. Hazirlik ve GOriintli OptimiZasyOnU .........ccueeeveerueerueereesieenseeeneenenesneens 16
2270 DOFINIIK ...ttt 16

2.2.7.2. KAZANG. ...ttt 16



® N N U R W

2.2.7.3. Zaman Kazang KOMpansasyOnU .............ccccueeeeueeesceeesscveessieeenennens 17

2.3. HAVA YOLU ULTRASONOGRAFISI.....c.ovvuiriiirireinierineeineiesireceseesienens 18
2.4, PRON POZISYON ..ot 24
2.4.1. Fizyolojik DeGisiKIIKIEr.......c..cooouiieiiieeiieeieeeeeeeeeee e 24
2.4.1.1. ReSPIratuar SiSTEM ..........ccccuueeiueeriiieeiieesiieesieeesieeeiteesieeesaee s 24

2.4.1.2. Kardiyovaskiiler SiStem ..............ccocvueevueeeienieaiienieeieeeieeeeeees 25

2.4.2. Pron Pozisyon Altinda Anestezi YONetimi.......cccceeeuveeeeueeenveeenieeeieeenenn 26
2.4.2.1. Preoperatif Degerlendirme................ccccoevvuveecueeescreeeeieenceeennnnn 26

2.4.2.2. Indiiksiyon ve Hava Yolu YOnetimi .............cccoeeevevvveeeeeennnnn. 27

2.4.2.3. Ventilasyomn StrAteJiSi ........ccccoueuveeieesiueeiienieeieeneeeieenieesveeneees 27

2.4.2.4. Hemodinamik YONetim ............ccccccoevoeeiouiiiianiiiniieiiiieeeeeeee 28

2.4.2.5. Postoperatif EKStGiDASYON. ...........cceeuveeeieiaiieeeieeeeieeeeieeeevee e 29

2.4.3. Komplikasyonlar ve YONEtiMI ........cccceevuieriieriieeiieniieeieeeiie e 30
2.4.3.1. Pozisyon Degisikligi ile Ilgili Komplikasyonlar .......................... 30

2.4.3.2. Pron Pozisyonda ReSUSItASYON ...........ccoeecueeecueeesireeeeieeeeeeennnns 31

2.4.3.3. Hava Yolu Komplikasyonlari...............ccccccoueeceeeecveeeccineecrnennnnn. 31

2.4.3.4. Kazara ERSHIDASYOMN.............cccoueecuieiieiieeiiiesieeieesie e eiie e 32

2.4.3.5. Venoz Hava EMDOLIST .............ccocueveroineiiiiiinieieieseeseeeneene 33

2.4.3.6. Basinca Maruziyet Iliskili Yaralanmalar ve Komplikasyonlar....33

2.4.3.7. Postoperatif GOrme Kaybi ............ccuceccueeecieeeiieeiiieeeieeeeieeenen 34

2.4.4. Hasta Giivenligini Artirma Stratejileri .........ooeveeverieniieneniienicccienene 34

2.5. HAVA YOLU ODEMLIL....co.eiuiiiiiiniiiineineiesinecineesisesise s 35
2.5.1. Hava YOIUu TTaVvmast .....ccceeiuiiiiiiiiiieiieiie ettt 36
2.5.2. Intraoperatif S1v1 YONEtMI .........ovuvuiieieieiiiceececeeseee s 38
2.5.3. Hava Yolu Odeminin Degerlendirilmesi...............ccoovvvvvvvirrcncnnnan. 41

2.6. EL-GANZOURI RISK INDEKSI.......ccovvnirmiiririrniierieiineieseresieeieneseseseienens 42

. GEREC ve YONTEM 48
« BULGULAR ....uuiiiitictininsticnisensansssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssse 54
c TARTISMA c.cuuiiiiiiiuiceisenssisssissesssnsssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssss 61
. SONUC ve ONERILER.........circirncirnecnnne 69
. KAYNAKLAR 70
EKLER.....uiiiiiiiiinnuinseisisssissenssesssisssssssssstsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 100



EK-2. GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ICIN
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU........c.cccecoveverirererrnnn.

EK-3.HASTA TAKIP FORMU

il



v

SIMGELER VE KISALTMALAR

AMI Hava-mukoza arayiizii (Air-mucosa interface)

ARDS Akut respiratuar distres sendromu

ASA Amerikan Anestezistler Dernegi (American Society of Anesthesiologists)
BIS Bispektral indeks

CI Giiven aralig1 (Confidence interval)

CL Cormack Lehane

CLT Kaf kacak testi (Cuff leak test)

CO Kalp debisi (Cardiac output)

DKU Dil kalinlig1 ultrasonografik

EGRI El-Ganzouri risk indeksi

etCO2 End-tidal karbondioksit

ETT Endotrakeal tiip

FiO: Inspirasyonel oksijen fraksiyonu (Fractional inspired of oxygen)

HKCMU Hyoid kemikten cilde anterior yumusak doku kalinlig1 ultrasonografik

LV Sol ventrikiil (Left ventricle)

MAC Minimum alveoler konsantrasyon (minimum alveolar concentration)
MM Minimum ve maksimum

PEEP Pozitif ekspiratuar sonu basing (Positive end expiratory pressure)
PES Postekstiibasyon stridor

PoCUS Hasta bas1 ultrasonu (Point of care ultrasound)

POVL Postoperatif gérme kaybi1 (Postoperative visual loss)

PPF Postoperatif ile preoperatif donem fark

RLN Rekiirren laringeal sinir (Recurrent laryngeal nerve)

SGA Supraglottik hava yolu (Supraglottic airway)

SLN Superior laringeal sinir (Superior laryngeal nerve)

SS Standart sapma

TEE Trans6zofageal ekokardiyografi (Transesophageal echocardiography)
TGC Zaman kazan¢ kompansasyonu (Time gain compensation)

TKBC Tiroid kikirdak seviyesinde boyun g¢evresi
VKCMU Vokal kordlarin anterior komissiiriinden cilde anterior yumusak doku
kalinlig1 ultrasonografik

VKi Viicut kitle indeksi
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OZET

Amag: Bu calismada; genel anestezi altinda pron pozisyonda elektif sartlarda opere
edilen eriskin hastalarin hyoid kemikten cilde anterior yumusak doku kalinlig
ultrasonografik (HKCMU), vokal kordlarin anterior (6n) komissiiriinden cilde anterior
yumusak doku kalinlig1 ultrasonografik (VKCMU), dil kalinlig1 ultrasonografik (DKU)
ve tiroid kikirdak seviyesinde boyun ¢evresi (TKBC) olgiimlerinin postoperatif erken
donemde prospektif olarak incelenmesi amaclanmustir.

Yontem: Etik kurul onayinin ardindan; pron pozisyonda elektif sartlarda genel anestezi
ile operasyonu planlanan, 18-65 yaslar1 arasinda ve perioperatif risk skoru Amerikan
Anestezistler Dernegi (American Society of Anesthesiologists/ASA) I-II olan 59 hasta
bilgilendirilmis goniillii olur formu yazili onamlar ile ¢alismaya alindi. Calisma dis1
birakilma kriterleri; hastanin ¢alismaya katilmay1 reddetmesi, geg¢irilmis boyun ve hava
yolu cerrahisi oykiisii, bilinen {ist hava yolu patolojisi, servikal vertebra kirig1 oykiisii,
bilinen akut veya kronik organ yetmezligi ve El-Ganzouri risk indeksi (EGRI) skorunun
6’dan biiyilk olmasi olarak belirlendi. Ultrasonografik o6lgiimler ve hasta
pozisyonlandirmasi; ayni, deneyimli anestezist tarafindan yapildi. HKCMU, VKCMU,
DKU ve TKBC o6lctimleri; preoperatif donemde ve postoperatif erken donemde
gerceklestirildi. Intravendz indiiksiyonu takiben intraoperatif dsnemde s1v1 ydnetimi i¢in
restriktif tip sivi tedavisi uygulandi.

Bulgular: Calismada; 32’°si (%54,2) erkek ve 27’si (%45,8) kadin toplam 59 hasta
prospektif gozlemsel olarak degerlendirildi. Ortalama yaslar1 47,754+10,87 olan hastalarin
viicut agirliklar1 78,054+10 kg ve viicut uzunluklar1 170,8+8,3 cm idi. Entiibasyon deneme
sayis1 ortalamalar1 1,12 olan hastalardan 1 (%1,7) tanesinde entiibasyon sirasinda travma
goriildi. Preoperatif HKCMU, VKCMU, DKU ve TKBC 6l¢timleri sirastyla 0,91+0,17
cm, 0,66+0,14 cm, 4,79+0,57 cm ve 38,46+3,28 cm olan hastalarin postoperatif 6l¢iimleri
ise swrastyla 1,09+0,18 cm, 0,81+0,15 cm, 5,31+0,58 cm ve 40,89+3,31 cm idi.
Postoperatif donemde yiikselis gosteren HKCMU, VKCMU, DKU ve TKBC
Ol¢timlerinin postoperatif ile preoperatif donem farklar1 (PPF) sirasiyla 0,18+0,08 cm,
0,16+0,07 cm, 0,52+0,16 cm ve 2,43+0,81 idi. Tek degiskenli lineer regresyon analizi
sonuglarma gore; entiibasyon deneme sayisi, laringoskopi siiresi, operasyon siiresi ve
entlibe kalma stiresi degiskenleri HKCMU, VKCMU, TKBC 6lgiimlerinin PPF’lerine
istatistiksel olarak anlamli etkili bulundu (p<0,05). EGRI skoru DKU o&l¢iimlerinin
PPF’lerine istatistiksel olarak anlamli etkili bulundu (p<0,05).
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Sonug: Ultrason cihazi; ¢esitli alanlarda gittik¢e daha fazla artan oranlarda anestezistlerin
kullanimina girmekte olup iist hava yolu degerlendirmesinde bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans ile kiyaslanabilecek ¢oziiniirliikteki goriintiileri ucuz, giivenilir ve
tekrarlanabilir sekilde sunmaktadir. Literatiirde; hava yolu enstriimantasyonu, operasyon
stiresi, pron pozisyon, intraoperatif sivi rejimi gibi degiskenler postoperatif hava yolu
O0demi, bogaz agrisi, ses kisikligi, basarisiz ekstiibasyon sonrasi reentiibasyon girisimi
gibi cesitli erken ve ge¢ hava yolu komplikasyonlar1 ile iligkili bulunmustur.
Ultrasonografinin hava yolu yonetiminde kullanildigi alanlardan biri de zor
laringoskopinin 6ngoriilmesidir. Zor laringoskopi acisindan bazi ultrasonografik
Ol¢timlerin literatiirde farkli esik degerleri olsa da, calismamizin verileri pron pozisyonda
elektif sartlarda gerceklestirilen operasyonlarda bu ultrasonografik Ol¢limlerin
postoperatif erken donemde preoperatif doneme gore arttig1 gosterilmistir ve bu artis hava
yolu o6demi ile iligkilendirilebilir. Postoperatif déonemde hava yolu 6demine bagh
gelisebilecek olast komplikasyonlar ve en Onemlisi basarisiz ekstiibasyon sonrasi
reentiibasyon gerekliligi gibi olasiliklar g6z Oniinde bulunduruldugunda; preoperatif
donemde ve postoperatif erken donemde yapilan hava yolu ultrasonografisinin bu ciddi
komplikasyonlar1 6ngérmede ve bu komplikasyonlara hazirlik asamasinda degeri agikca

goriilebilir.

Anahtar kelimeler: Ultrasonografi, Ust hava yolu, Pron pozisyon, Hava yolu 6demi, Zor

laringoskopi
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to prospectively evaluate ultrasonographic measurements
of anterior soft tissue thickness from hyoid bone to skin (HKCMU), anterior soft tissue
thickness from anterior commissure of the vocal cords to skin (VKCMU) and tongue
thickness (DKU) in addition to neck circumference at thyroid cartilage level (TKBC)
measurement at patients scheduled to undergo elective surgery under general anesthesia
in the prone position.

Method: After ethics committee approval; 59 patients, aged between 18-65 years, who
were scheduled to be operated in the prone position with general anesthesia under elective
conditions and with a perioperative risk score of American Society of Anesthesiologists
(ASA) I-11, were included in the study with their written consent form. Exclusion criteria
were determined as; the patient's refusal to participate in the study, history of previous
neck and airway surgery, known upper airway pathology, history of cervical vertebral
fracture, known acute or chronic organ failure and El-Ganzouri risk index (EGRI) score
greater than 6. Ultrasonographic measurements and patient positioning were performed
by the same experienced anesthesiologist. HKCMU, VKCMU, DKU and TKBC
measurements were performed in the preoperative period and in the early postoperative
period. Restrictive type fluid therapy was applied for fluid management in the
intraoperative period following intravenous induction.

Findings: In the study; a total of 59 patients, 32 (54,2%) male and 27 (45,8%) female,
were evaluated prospectively. The mean age of the patients was 47,75+10,87, their body
weight was 78,05£10 kg and their body height was 170,8+8,3 cm. Trauma during
intubation was observed in 1 (1,7%) of the patients whose mean number of intubation
attempts was 1,12. The postoperative measurements of the patients whose preoperative
HKCMU, VKCMU, DKU, and TKBC measurements were 0,91+0,17 cm, 0,66+0,14 cm,
4,79+£0,57 cm and 38,46+3,28 cm, respectively, were 1,09+0,18 cm, 0,81+0,15 cm,
5,31+0,58 cm and 40,89+3,31 cm, respectively. Postoperative and preoperative period
difference (PPF) of HKCMU, VKCMU, DKU and TKBC measurements, which
increased in the postoperative period, were 0,18+0,08 cm, 0,16+0,07 cm, 0,52+0,16 cm,
and 2,43+0,81, respectively. According to the results of univariate linear regression
analysis; the variables of number of intubation attempts, laryngoscopy time, operation
time and staying intubated time were found to have a statistically significant effect on the
PPFs of HKCMU, VKCMU, and TKBC measurements (p<0.05). EGRI score was found
to have a statistically significant effect on PPF of DKU measurements (p<0.05).
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Results: Ultrasound device is increasingly being used by anesthesiologists in various
fields and it provides inexpensive, reliable and reproducible images with resolution
comparable to computed tomography and magnetic resonance in upper airway evaluation.
In the literature; variables such as airway instrumentation, operation time, prone position
and intraoperative fluid regimen have been associated with various early and late airway
complications such as postoperative airway edema, sore throat, hoarseness, reintubation
attempt after failed extubation. One of the areas where ultrasonography is used in airway
management is the prediction of difficult laryngoscopy. Although some ultrasonographic
measurements have different cut-off values in the literature in terms of difficult
laryngoscopy, the data of our study showed that these ultrasonographic measurements
increased in the postoperative early period compared to the preoperative period in
operations performed under elective conditions in the prone position, and this increase
may be associated with airway edema. Given the importance of possible complications
due to airway edema and most importantly loss of airway control, airway ultrasonography
performed in the preoperative and postoperative early period gains value in the prediction

of these complications and taking precautions against them.

Key words: Ultrasonography, Upper airway, Prone position, Airway edema, Difficult

laryngoscopy



1. GIRIS

Hava yolu kontrolii, anestezi yonetiminin temel bilesenlerindendir. Genel
anestezi gerektiren herhangi bir islemde yeterli ventilasyon ve oksijenizasyonu saglamak

icin hastanin hava yolu, anestezist tarafindan siirekli kontrol altinda tutulmalidir.

ASA tarafindan hazirlanan Zor Hava Yolu Yo6netimi Uygulama Kilavuzu’'na
gore zor hava yolu; yiiz maskesi ventilasyonu, laringoskopi, supraglottik hava yolu
(SGA) ile ventilasyon, trakeal entiibasyon, ekstiibasyon veya invaziv hava yolu
seceneklerinden bir veya birden fazlasini igeren ancak bunlarla sinirli olmayan, anestezi
konusunda egitimli bir doktor tarafindan beklenen veya beklenmeyen bir zorluk veya
basarisizligin yasandigi klinik durumdur. Yine bu kilavuza gore zor laringoskopi, birden
fazla laringoskopi denemesinden sonra vokal kordlarin herhangi bir bdliimiiniin
goriintiilenememesi olarak tanimlanirken zor entiibasyon ise, trakeal entiibasyonun
birden fazla deneme gerektirmesi veya trakeal entiibasyonun birden fazla denemeden

sonra basarisiz olmasi durumudur.!

Yetersiz/imkansiz ventilasyon ve/veya entiibasyon nedeniyle olusan kétii hava
yolu yonetimi; beyin hipoksisi gibi ciddi morbiditelere ve hatta mortaliteye sebep olabilen
cok onemli bir durum olmaya devam etmektedir.>® Bu nedenle; zor hava yolu
senaryolarina yol agabilecek durumlarin tahmin ydntemleri optimize edilmeli ve
gerceklestigi  durumda uygun miidahaleyi yapabilmek i¢in gerekli hazirliklar

yapilmalidir.*

Ultrason cihazinin gelisen teknoloji ile boyutlarinin kiigiilmesi; erisilebilirligini
ve tagmabilirligini olduk¢a kolaylastirmustir.’ Yakin zamanli yapilan calismalarda;
HKCMU® B VKCMU”!'!"17 yve DKU!%!8 l¢iimlerinin zor laringoskopinin belirleyicileri

arasinda yer aldig1 6ne stiriilmiistiir.

ASA zor hava yolu yonetimi uygulama kilavuzu; her hastanin zor hava yolu
acisindan cerrahi olarak degerlendirilmesini ve 6zellikle risk altindaki hastalarda yiizey
anatomisinin isaretlenmesi i¢in ultrasonografik tanimlama dahil olmak {izere laringeal

yapilarin rutin muayenesini dnermektedir.!

Larinks; gercek vokal kordlarin bulundugu seviye glottis olarak adlandirilmak
lizere supraglottis, glottis ve subglottis olmak iizere ii¢ bolgeye ayrilir. Bu anatomik
yapilarin herhangi bir kisminin daralmasi ile tam tikanmasi arasindaki durumlar {ist hava

yolu obstriikksiyonuna ve ventilasyonda bozulmaya yol acar. Hava yolu ddemi bu
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obstriiksiyonunun en dnemli nedenidir. Hava yolunun en dar kismi, yetigkinlerde glottis
iken ¢ocuklarda subglottik bolgede bulunan krikoid kikirdaktir; dolayisiyla ddemin
subglottik olmas1 ¢ocuklarda, glottik ve supraglottik olmasi ise yetigkinlerde daha biiyiik
sorun teskil eder.!” Glottik dem tipik olarak lokal travma veya tahristen kaynaklanirken
supraglottik 6dem ise en sik olarak cerrahi manipiilasyon, pron veya Trendelenburg
pozisyonunda yapilan operasyonlar, hematom olusumu, asir1 agresif sivi yonetimi,
bozulmus vendz drenaj ve birlikte var olan preeklampsi veya anjiyoodem gibi

komorbiditelerden kaynaklanir.?’

Laringeal 6dem vakalarinin ¢ogu asemptomatik veya hafif semptomatik olsa da,
stridor gelisimi kadar ciddi de olabilirler. Genel olarak; ektiibasyon sonrasi laringeal
O0dem insidansi farkli ¢aligmalarda %5 ila %54 arasinda iken, bildirilen postekstiibasyon
stridor (PES) insidans1 %1,5 ila %26 arasinda degismektedir.?! Ekstiibasyon sonrasi;
laringeal 6demi olan hastalarin neredeyse %10,5'1 ve stridoru olan hastalarin ise
neredeyse yarisi reentiibe edilerek morbidite ve mortalite risklerinde ciddi artis meydana
gelir.?? Bu nedenle; laringeal 6dem ve stridor agisindan yiiksek risk altindaki hastalar

belirlemek ve ydnetmek ¢ok dnemlidir.?

Bu ¢alismada; genel anestezi altinda pron pozisyonda elektif sartlarda opere
edilen ve zor laringoskopi beklenmeyen erigkin hastalarin; preoperatif dénem ve
postoperatif erken donem HKCMU, VKCMU, DKU ve TKBC o6l¢iimlerinin
karsilastirilmasi ile postoperatif donemde gelisebilecek hava yolu komplikasyonlarinin
ve bu komplikasyonlar neticesinde olusabilecek olas1 hava yolu kayiplarinin 6ngoriilerek

hava yolu yonetimi stratejilerindeki degisikliklere yardimct olunmasi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. HAVA YOLU ve ANATOMISI

"Hava yolu" sadece iletim amaci iceren bir hava kanali degildir; insan
viicudunda dinamik ve onemli fizyolojik bir role de hizmet eder. Burundan baslayip
bronsiyollerde biten hava yollari, nemlendirilmis ve filtrelenmis solunum gazinin
alveollere alinip verilmesi i¢in gereklidir. Klinik anestezi sirasinda ise bu hava yollari,
hayati solunum gazinin yani sira anestezik gazlar vermek i¢in de kullanilir. Anestezi
uzmanlar1 ve diger hekimler genellikle bir endotrakeal tiip (ETT) veya dogrudan hastanin
iist veya alt hava yollarina yerlestirilen diger hava yolu cihazlar1 araciligiyla hava yoluna

erisim saglar.?*

Anestezistler i¢in hava yolu anatomisinin ayrintili bir sekilde bilinmesi; hava
yolunun  preoperatif  degerlendirilebilmesi,  postoperatif  ekstiibasyon  igin
hazirlanilabilmesi ve hava yolu cihazlarinin enstriimantasyonu agisindan oldukca
onemlidir. Normal hava yolu anatomisi ve varyasyonlar1 hakkindaki bilgiler, hava yolu
yonetim planinin olusturulmasi agisindan ¢ok 6nemlidir. Hava yolu yonetimi sirasinda
baz1 kritik anatomik yapilar dogal olarak goriilebilir olmadigindan ve bazen de
varyasyonlar nedeniyle zorlukla goriilebilir oldugundan; anestezistler farkli hava yolu

yapilar1 arasindaki anatomik iliskiye tam olarak hakim olmalidir.?

Hava yolu, anatomik olarak iist ve alt hava yolu olmak tizere ikiye ayrilir.
2.1.1. Ust Hava Yolu

Solunan gazlari nemlendirilmesi ve filtrelenmesine ek olarak koku alma, yutma
ve fonasyon gibi diger onemli islevlere de hizmet eden iist hava yolu; agiz ve burun
agikligindan glottise kadar uzanarak burun, oral kavite, farinks ve larinksi igerir.?* Insan
hava yolunda nazofarenkse agilan nazal kavite ve orofarenkse agilan oral kavite olmak
tizere iki agiklik vardir. Oral kavite ve farinks ayrica iist gastrointestinal sistemin de bir

parcasidir.?¢
2.1.1.1. Burun

Burun; yapisal olarak kemik ve kikirdaktan olusur, kas ve deri ile Ortiiliidiir.
Dista burun, igeride ise nazal kavite olarak adlandirilir. Normal solunum sirasinda burun

deliklerinden gegen hava, 1sinir ve nemlendirilir.



4

Nazal kavite; 6nde burun deliklerinden nazal pasajlara acilarak baslar, arkada ise
nazofarinkse ac¢ilan koanalarda sonlanir. Nazal kavite, her iki pasajin da medial duvarimi
olusturan nazal septum tarafindan sag ve sol nazal pasajlara boliiniir. Septum; anteriorda
septal kikirdak ve posteriorda iistte etmoid altta ise vomer kemiklerinden olusur. Nazal
kavitenin catisini olusturan ve etmoid kemigin bir parcast olan kribriform plaka; burun

ve kafa ici bosluklar arasindaki gegisi engeller.?®

Nazal pasajlar; lateral duvarlarinda bulunan {ist, orta ve alt konkalar ile ayni
isimdeki meatuslara boliiniirler (sekil 1). Alt konka ile nazal pasajin tabani arasinda
bulunan alt meatus, nazal hava yolu cihazlarinin gegisi i¢in tercih edilen yoldur. Alt konka
arka ucunun hipertrofik olmasi burada diren¢ olusturur, boyle bir durumda kuvvetli

manevralardan kaciilmalidir.?

Frontal kUSt Sfenoid

sinis Sl sinis

Orta e/ Koana
konka 7% 8 Y

A/ S
konka/# S Nazofarinks
Uryur.‘ lied G Alt meatus
deligi

Sekil 1. Nazal pasaj lateral duvari’’

Nazal septal deviasyon yetiskin popiilasyonda yaygindir®®; bu nedenle eger nazal

pasajlar herhangi bir girisim i¢in kullanilacaksa daha agik taraf 6nceden belirlenmelidir.

Nazal pasajlardan gecen hava akimina karsi olusan direng; agiz yoluyla olanin

iki katidir ve toplam hava yolu direncinin yaklasik %50 ila %75'ini olusturur.?
2.1.1.2. Oral Kavite

Agiz veya oral kavite; dista dudaklar ve yanaklar, icte ise orofarinkse kadar
devam eden palatoglossal arklar ile sinirlandirilir. Damak; agzin ¢atisini olusturur ve oral
ile nazal kaviteleri birbirinden ayirir. Agiz tabani; milohyoid kaslar tarafindan olusturulur

ve esas olarak dil tarafindan doldurulur. Agzin yan duvarlari; yanaklar ve retromolar
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bolgeler olarak tanimlanir. Ug ¢ift major tiikiiriik bezi (parotis, submandibular ve
sublingual) ve ¢ok sayida minér tiikiiriik bezi (labial, bukkal, palatal, lingual) oral

kaviteye agilir.*

Oldukga ¢ok kanlanan nazal pasajlarin nispeten kii¢iik boyutlari nedeniyle olasi
travmalarda kanama riski oldukca yiiksektir; bu nedenle hava yolu cihazlar1 i¢in

genellikle oral kavite kullanilir.?®

Dilin neredeyse tamami kastir ve her yone hareket ettirilebilir. Kitle etkisi
nedeniyle larinksin dogrudan goriilmesini engeller; bu nedenle direkt laringoskopi
yapilirken laringoskop ile dilin toplanmasi veya bastirilmasi gerekir. Dil; hyoid kemigin
govdesine bagli fibroz bir septum ile tam ortadan boliiniir. Her iki yarida da dilin digina
kadar uzanan ve onu kitlesel olarak hareket ettiren ekstrensek kaslar ile i¢inde bulunan ve
seklini degistiren intrensek kaslar vardir (sekil 2). Ekstrensek kas sistemi; genioglossus,
hyoglossus, styloglossus, kondroglossus ve palatoglossus olmak iizere bes ¢ift kastan
olusur. Dilin intrensek kaslari; superior ve inferior longitudinal, transverse ve vertikal

kaslar olmak iizere bilateral yerlesimlidir.>

Superior longitudinal

Palatoglossus

Styloglossus 9 f : Transverse

intrinsik
| kaslar

Ekstrinsik

kaslar

Hyoglossus

| Genioglossus

Sekil 2. Dil kaslarr’!

Dil; orofarinksteki hava yolu direncinin baskin nedenidir. Genioglossus kasinin
genial tiiberkiillere tutunmast; dilin geriye dogru sarkmasini ve solunumu bloke etmesini
engeller. Genel anestezi sirasinda genioglossus kasinin gevsemesiyle dilin kitlesel
etkisine bagli olarak hava yolu tikaniklig1 artar. Anestezistler bu nedenle; hava yolu dil

ile ttkanmissa mandibulay1 6ne dogru ¢ekerek hava yolunu agarlar.*?
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Dilin motor innervasyonu hipoglossal sinirlerden elde edilir. Dilin 6n {igte
ikisindeki duyu fasiyal sinirlerden gelirken, arka ii¢te birindeki duyu glossofaringeal

sinirler tarafindan saglanir.>?
2.1.1.3. Farinks

Nazal ve oral kaviteleri, larinks ve 6zofagus ile birlestiren farinks; kafatasinin
tabanindan larinksin girisindeki krikoid kikirdagin posterioruna kadar uzanan “U*
seklindeki fibromiiskiiler bir yapidir.?® En genis yeri hyoid kemik hizasi, en dar yeri ise
0zofagus hizasi oldugundan yabanci cisim apirasyonu oldugunda obstriiksiyonun en sik

goriildiigii bolge dzofagus hizasidir.?*

Farinks; nazofarinks, orofarinks ve laringofarinks (hipofarinks) olmak {izere ii¢
boliimden olusur. Nazal kavitenin posteriorunda kalan kisim nazofarinks, temel gorevi
sindirimle ilgili olup yumusak damaktan baslayan ve epiglotun iist ucuna kadar uzanan
kisim orofarinks, 4. ve 6. servikal vertebra seviyesinde yerlesip epiglotun iist sinir1 ile
krikoid kikirdagin posteroinferior sinir1 arasinda uzanan kisim ise laringofarinks olarak

adlandirilir (sekil 3).%*

Nazal kavite

Sert damak

Oral kavite
Yumusak
damak

Dil

Hyoid kemik

Hipofarinks
(Laringofarinks)

Sekil 3. Farinks anatomisi’*

Nazofarinks; posteriora uzanan hayali bir diizlem ile orofarinksten ayrilir.
Nazofarinkste belirgin lenfoid doku bulunmasi hava yolu direncini artirabilir. Orofarinks;

dil kékiinde bulunan epiglot ile fonksiyonel olarak laringofarinksten ayrilir.?®



2.1.1.4. Larinks

Gida ve hava gegisleri arasindaki bir kavsak noktasi olan larinks; farinksin alt
kismi olan hipofarinksi trakea ile birlestirir ve ii¢ cok dnemli isleve hizmet eder. Havanin
akcigerlere gecisine karsi en biiylik direng alanini olusturmasina ragmen hava yolu
acikligini saglar, sivilarin veya katilarin trakea i¢ine aspirasyonunu onler ve insan sesinin

olusumuna izin verir.*®

Yetiskin erkeklerde 3. ile 6. servikal vertebra seviyesinde yerlesen larinks;
cocuklarda ve yetiskin kadinlarda biraz daha sefaliktir.’® Larinks boyutlar1 ergenlige
kadar cinsiyetler aras1 farklilik gostermez. Ergenlikten sonra erkek larinksi; kadin
larinksine gore 6nemli 6l¢giide genisler ve tiim kikirdaklar hem boyut hem de agirlik olarak
artar. Tiroid kikirdak; erkeklerde genellikle 40 yasina kadar boyut olarak biiylimeye
devam eder, boynun 6n orta hattinda ¢ikint1 yaparak Adem elmasini (Adam’s apple, tiroid
centik) olusturur ve sagital ¢ap1 neredeyse iki katina ¢ikar. Larinksin uzunluk, enine ¢ap
ve sagital ¢ap Olclimleri sirasiyla erkek yetiskinlerde 44, 36 ve 43 mm iken kadin

yetiskinlerde ise 41, 36 ve 26 mm'dir.>’
2.1.1.4.1. Laringeal iskelet

Laringeal iskelet; hyoid kemik ve dokuz adet kikirdaktan olusurur. Bu
kikirdaklar; ikiser tane aritenoid, kornikulat ve kiineiform ile birer tane tiroid, krikoid ve

epiglot kikirdaklardir (sekil 4).®

\ P e Epiglot O
; ' Hyoid kemik‘[ﬂ‘
Tirohyoid membran :

Tiroid kikirdagin st

boynuzu
Kineiform kikirdak (cift) =
Tiroid kikirdak ‘

Kornikulat kikirdak [{,‘ift]/:/)"
Aritenoid kikirdak (cift) | J e
Krikotiroid ligament \\ f il
Tiroid kikirdagin alt /\

boynuzu
Krikoid kikirdak

( I ! (2l
Trakea ’—gr i

Sekil 4. Larinksin anterior ve posterior anatomisi*
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Tiroid kikirdak; en biiyiik laringeal kikirdaktir ve i¢ yiizeyine baglanan vokal
kordlar1 korur. Hava yolundaki tek tam halka kikirdak olmasi ile trakeal halkalardan
ayrilan ve trakeadan daha kii¢iik bir ¢capa sahip olan sert krikoid kikirdak; bu 6zellikleriyle
yabanci cisim tikanikligi veya entiibasyon sonrasi 6dem agisindan hava yolunda c¢ok
onemli bir noktadir. Ince bir yapraga benzeyen epiglot; dil kékiiniin arkasindaki larinks
girisinin onlinde bulunur. Epiglotun {izerini kaplayan mukoza zar1 dilin tabanina dogru
devam ederek epiglottik vallekulalar1 olusturur. Macintosh gibi konveks direkt
laringoskopi bleydlerinin ucu; vallekulalarin bulundugu alana yerlestirilir ve epiglotu
hyoid kemikte askiya alan hyoepiglottik ligamente kars1 bastirilarak epiglot kaldirilir. Bu
sayede trakeaya agilan glottis goriiniir hale getirilerek endotrakeal entiibasyon

yapilabilir.>®

Hyoid kemik; 2,5 cm genisliginde 1 cm kalinliginda bir govde ve greater ile
lesser boynuzlara (cornua majus and minus) sahiptir. Hyoid kemik diger kemiklerle
eklem yapmaz. Stilohyoid ligament ile temporal kemiklerin stiloid proseslerine baglanir.
Tirohyoid membran ve tirohyoid kas tarafindan ise tiroid kikirdagina baglanir. intrinsik

dil kaslar1 hyoidden koken alir ve faringeal konstriktdrler de buraya baglanir.?*
2.1.1.4.2. Larinksin eklemleri, ligamentleri ve membranlart

Krikoid kikirdagin yan yiizeyleri ile tiroid kikirdagin alt boynuzlari arasinda
bulunan krikotiroid ve aritenoid kikirdaklarin tabanlar ile krikoid laminanin {ist yilizeyi
arasinda bulunan krikoaritenoid eklemler; larinksin eklemleridir. Tirohyoid membran;
tiroid kikirdagi hyoid kemige baglar. Larinks; krikoidi tiroid kikirdagma baglayan
krikotiroid ligament ve krikoidi birinci trakeal halkaya baglayan krikotrakeal ligament,
tiroid kikirdaktan aritenoid kikirdaga uzanan vokal ligament ve tiroid kikirdaktan
aritenoid kikirdagin vokal foldun iizerindeki kismina uzanan vestibiiler ligament olmak

lizere ii¢ ligament grubu igerir.*

Krikotiroid membran; disaridan tanimlanabilen 6nemli bir yapidir ve krikoid
kikirdagin iist yiizi ile tiroid kikirdagin alt kenarini birlestirir. Bu membran bir yetiskinde
tipik olarak 8 ila 12 mm genisliginde ve 10,4 ila 13,7 mm yiiksekligindedir. Dogrudan
subkiitan6z uzanan sar1 elastik bir doku ile bir fasyal tabakadan olusur ve genellikle tiroid

centiginin 1 ila 1,5 parmak altinda bulunur.*



2.1.1.4.3. Larinksin i¢ kismi

Laringeal girisin altindan krikoid kikirdagin alt sinirina kadar olan bosluk
laringeal kavitedir. Laringeal kavitenin glottis kismi; arkada aritenoidlere ve dnde tiroid
kikirdagina baglanarak anterior komissiirii olusturmak iizere birlesen gercek (true) vokal
kordlar ve bu kordlar arasindaki agiklik olan rima glottidisten olusur (sekil 5). Glottisin
tizerindeki kisim supraglottis (larinks vestibiilii) ve altindaki kisim subglottis olarak
adlandirilir. Gergek vokal kordlarin iistiinde ve lateralinde bulunan yalanci (false) vokal
kordlar (ventrikiiler/vestibiiler katlantilar); laringeal kavite i¢indeki en iist yap1 olup
supraglottiste yerlesir. Ger¢ek ve yalanci vokal kordlar arasinda bulunan bolgeye ise

larinks ventrikiilii denir (sekil 6).2°

Median glossoepiglottik fold

—— Lateral glossoepiglottik fold
Vallekula g

Epiglot

Epiglot tiiberkiilii Ariepiglottik fold

Ventriktler (vestibiler) fold
(yalanct vokal kord)

Vokal fold (gergek vokal kord)

Piriform siniis
Kiineiform kikirdak

Trakea
Kornikulat kikirdak

Sekil 5. Larinksin hipofarinksten goriiniimii*’

larinks vestibill

epiglot ..

hyoid kemik .
\-\‘ ! 1
"J 2 [\;) yalanci vokal kord
| AL (vestibiiler/
ventrikller fold})

dfie - gercek vokal kord
larinks ventrikild

(vocal fold)
okal lipament
ML TG vokalis kasi
id b
TS subglottis
L—_—_—ﬁ?““trakea

Sekil 6. Larinks anatomisi (koronal kesit)*!
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Gergek vokal kordlar; vokal ligamentler, destek saglayan konus elastikus,
vokalis kas lifleri ve iizerini 6rten bir mukozal membrandan olusur. Yalanci vokal kordlar
ise mukoza zarinin katlantilart ile kaplanmis ligamentlerdir. Yutma esnasinda

aspirasyonu engellemek igin orta hatta kapanirlar.®
2.1.1.4.4. Innervasyon, kaslar ve kanlanma

Larinksin innervasyonu; vagus sinirinin iki dali olan superior laringeal sinir
(SLN) ve rekiirren laringeal sinir (RLN) ile saglanir. Dilin mukozasindan vokal kordlara
(bu kivrimlarin iist yiizeyi dahil) kadar innerve olan tamamen duyusal internal laringeal
sinir ve krikotiroid kasi innerve eden tamamen motor eksternal laringeal sinir SLN’nin
iki terminal dalidir. RLN; larinksin diger tiim kaslarina motor dallar saglar ve subglottis
ile trakeadan duyusal innervasyon alir. Laringeal mukozanin duyusal innervasyonu
zengin bir sekilde gelismistir. Larinks; belirgin sekilde daha kii¢iik ylizey alanina ragmen

aslinda akcigerlerden daha fazla afferent sinire sahiptir.>®

Laringeal hareketler; intrinsik ve ekstrinsik kaslar ile saglanir. Ekstrinsik kas
grubu; larinksi dis yapilar ile baglayarak ya yiikseltir (stylohyoid, digastrics, mylohyoid,
geniohyoid, stylopharyngeus kaslar ile) ya da bastirir (omohyoid, sternohyoid,
sternothyroid kaslar ile) ya da anteroposterior boyutta hareket ettirir. Intrinsik laringeal
kas grubu ise primer olarak vokal kord hareketini etkiler. Intrinsik kaslarin her biri
aritenoid kikirdak tizerinde benzersiz bir hareket uygular ancak bu kaslar vokal kordlar1
ic boyutlu hareket ettirebilmek i¢in birlikte calisir. Glottisin tek abdiiktorii olan posterior
krikoaritenoid kasin kasilmasi ile aritenoidler disa dogru dondiiriilerek vokal kordlar

acilir. Larinksin birincil addiiktorii olan lateral krikoaritenoid kas ise tersine ¢alisir.>

Larinksin arteriyel kanlanmasi; eksternal karotid arterden ayrilan superior tiroid
arterin bir dali olan superior laringeal arter ve subklavyen arterin tiroservikal gévdesinden

¢ikan inferior tiroid arterin bir dali olan inferior laringeal arter ile saglamr.>
2.1.2. Alt Hava Yolu

Alt hava yolu; trakea, bronslar, bronsiyoller ve alveolleri igerir.

Trakea; larinksten karinaya kadar uzanir. Yetigkin bir trakea 10 ila 15 cm
uzunlugundadir ve 16 ila 20 trakeal halka tarafindan desteklenir. Posterior membrandz

duvarlart 6zofagusun On yliziine denk gelen trakeal halkalar bu nedenle at nali

seklindedir.*?
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Yetigkinlerde; ilk trakeal halka besinci torasik vertebra ve son trakeal halka olan
karina altinci servikal vertebra seviyesindedir. Trakea; karina ile sag ve sol olmak iizere
ana bronglara ayrilarak sonlanir. Sag ana bronsun ¢ap1 soldan daha biiyiiktiir ve trakeanin
transverse diizleminden daha keskin bir acgiyla sapar. Aspire edilen materyaller ve fazla
derine yerlestirilmis ETT; bu nedenlerle sag ana bronsa girme egilimindedir ama yine de

sol ana bronsa girme ihtimali de goz ard1 edilmemelidir.*

Trakea; servikal fleksiyon ile kisalir ve servikal ekstansiyon ile uzar. Boyun notr
pozisyondayken distal ucu seviye olarak karinanin iizerinde duran agiz kenarina
sabitlenmis bir ETT, eger boyun fleksiyona getirilirse karina seviyesine inebilir ve hatta

bir bronsa girebilir.*?
2.2. ULTRASON CiHAZI
2.2.1. Ultrason Fizigi
Gorlintiilerin nasil elde edildigini ve artefaktlarin nasil olustugunu daha iyi

anlamak i¢in ultrason fizigini kavramak gerekir.

Ultrason dalgalar1 benzer 6zelliklere sahip ses dalgalaridir. Giicii temsil eden bir
amplitiide ve bir dongiiyli tamamlamak ic¢in gereken siireyi temsil eden bir periyoda
sahiptirler. Tam bir dongiliniin mesafesine dalga boyu denir. Bir dalganin frekansi; zaman

icindeki dongii sayisidir.*?

Ultrason, standart insan ses araliginin iizerindeki (>20 kHz) herhangi bir

frekansin sesidir. Tan1 koymak i¢in kullanilan ultrason 1 ila 20 MHz arasindaki

frekanslar1 kullanir (sekil 7).4

Duyulabilir Hayvanlar Tanisal
Aralik Yarasa (100 kHz) 1 MHz - 20 MHz

20 Hz 20 kHz 2MHz 200 MHz

Sekil 7. Ses frekanslar®
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Ses dalgalar; dalga boyu ile frekansin ¢arpimina esit olan ve ortamin yogunlugu
ve sertligi tarafindan belirlenecek olan belirli bir “hiz” ile dokuda yayilir. Ultrason hizi
stvilarda ve solid organlarda ¢ok benzerdir ama havada ¢ok daha diisiik ve kemikte ¢cok
daha yiiksektir (sekil 8). Bir dokudaki sabit hiz gz oniine alindiginda daha giiclii bir
frekans ile dalga boyu zayiflar ve daha iyi bir ¢oziintirliikk ama daha diisiik derinlikte bir

goriintii elde edilir. Yani goriintii derinligi ile ¢dziiniirliik ters orantilidir.**

100 | 41.0MH:z
20 = 3.5 Mhz
80 7.0 Mhz
70
60
50

1 cm derinlikte absorpsiyon (%)

40
30
20

0

Kan Yag Karaciger Dalak Kemik
dokusu

Sekil 8. Doku absorbsiyon oranlari®

Kemik doku diisiik frekanslarda bile ultrasonun ¢ogunu absorbe ederken, sivi
dolu vyapilarda absorbsiyon sifira yakindir. Bu nedenle daha derin yapilarin
goriintlilenebilmesi i¢in sivi dolu yapilar olduk¢a ideal goriinti saglar. Pelvik
ultrasonografi yapilacak hastalardan; mesanelerinin dolu olmasi i¢in idrara sikigsmalari bu

fenomen sebebiyle istenir.*’
2.2.2. Ultrason Goriintiisiiniin Elde Edilisi

Ultrason cihazlari; elektrik enerjisini titresimlere ve dolayisiyla ultrason
dalgalarma doniistiirmek igin piezoelektrik prensibini kullanir. Ultrason cihazi bir
ultrason sinyali génderir ve geri donen sinyallerin siiresini ve giiciinii 6l¢er. Cihaz; insan
dokusundaki ultrason hizinin sabit oldugunu varsayarak dokunun derinligini hesaplamak
icin sinyal donene kadar gegen siireyi kullanir. Geri donen ekonun yogunlugu iki doku
arasindaki ara yliziin empedans farkina bagldir. Sivilar gibi homojen maddeler herhangi

bir eko iiretmez.*
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2.2.3. Ultrason Modlar
2.2.3.1. A Modu

"A" harfi amplitid anlamina gelmektedir. Kullaniminin ilk yillarinda
bilgisayarli tomografi tarayicilarinin sayilart smirli oldugundan, travmatik beyin

yaralanmalarinda orta hat kaymalarini izlemek igin ultrason cihazi kullanilmistir.*
2.2.3.2. B Modu

"B" harfi brightness (parlaklik) anlamina gelmektedir ve 2D modu olarak da
adlandirilir. Ultrason sinyalleri ultrason transdiiserinin tiim alanlar1 {izerinden gonderilir
ve geri donen sinyaller zaman gecikmelerine karsi goriintiilenir. Bu sayede farkli

derinliklerdeki empedans farkliliklarini gésteren 2 boyutlu bir goriintii elde edilir.*?
2.2.3.3. M Modu

“M” harfi motion (hareket) anlamina gelmektedir ve ultrason dalgalarinin tek bir
¢izgi boyunca zamanla degisiminin yiiksek ¢oziintirliiklii olarak goriintiilenmesini saglar.
Miyokard ile kalp kapaklarinin degerlendirilmesi ve inferior vena cava ol¢timleri igin

kullanilir.®
2.2.3.4. Doppler Modu

Doppler Etkisi yone bagli olarak ses dalgalarinin frekansindaki degisikligi
tanimlar. Doppler 6l¢limleri i¢in transdiiserin agis1 90°’den farkli olmalidir aksi takdirde
Ozellikle hizlarin diisiik oldugu venlerde akis varligi gézlemlenemez. Doppler sinyalinin
amplitiidii ve yonii; ultrason transdiiserinin bu akisa dogru acilandirilmasina bagli olarak

degisir.¥
2.2.4. Ultrason Transdiiserleri

Ultrasonografi esnasinda en sik konveks, lineer ve mikrokonveks transdiiserler
kullanilir (sekil 9). Jinekolojik incelemelerde kullanilan intrakaviter ve kardiyolojik

incelemelerde kullanilan hokey sopasi (hockey stick) gibi transdiiserler de mevcuttur.

Lineer transdiiser; yiiksek frekansli (>7 MHz) olmasi nedeniyle ¢ok 1iyi
coziinilirliige sahiptir. Ama kullandig1 yiliksek frekanslar nedeniyle genellikle 9 cm'den

daha diisiik derinlikte goriintii elde edilmesini saglar. Sinir, kas, arter, ven, tiroid, meme
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ve testis gibi yiizeysel yapilarin goriintiillenmesi ile biyopsi, sinir blogu ve vaskiiler
girisimlerin igne kilavuzlugu i¢in kullanilir. Konveks transdiiser; diisiik frekansli (2-5
MHz) olmas1 nedeniyle korunmus yiizeysel ¢oziiniirliikkte ve 30 cm'ye kadar derinlikte
nispeten biiyiik bir goriintii alan1 elde edilmesini saglar. Torakal ve abdominal
ultrasonografilerde ve normalde lineer transdiiser kullanilan ama viicut kitle indeksi
yiiksekligi (VKI) nedeniyle daha fazla derinlik gerektiren goriintiilemelerde lineer
trandiiser yerine kullanilabilir. Mikrokonveks transdiiser ise ylizeysel ¢Oziiniirliigli son
derece zayif ve daha az goriintii alanm1 saglayan diisiikk frekansli (1-5 MHz) bir
transdiiserdir. 30 cm derinlige kadar ekokardiyografi yapmak ve miyokard ile kalp

kapaklarmin hareketlerini degerlendirmek icin idealdir.>*+4

Lineer Konveks Mikrokonveks
Vaskiiler girisimler Abdominal ultrasonografi Ekokardiyografi
Yiizeysek yapilar (sinir, Eko Abdominal ultrasonografi
tiroid, meme, testis) (sadece perikardiyum) (ideal degil)
Yuksek frekans (>7 MHz) Diisiik ve orta frekans (2-5 MHz)  Disiik frekans (1-5 MHz)
Diigiik derinlik Yiiksek derinlik Yiiksek derinlik
Genis ylizey alani Genig ylizey alani Dar yiizey alani (kaburgalar)

Sekil 9. En sik kullanilan transdiiserlerin karsilastirilmas1*

2.2.5. Ultrason Terminolojisi

Eko iiretme yetenegi olan yapilara ekojenik yapilar denir. Eger bir yapinin
ekojenitesi yok ve siyah goriiniiyorsa bu yap1 anekoik yapidir. Eger ekojenitesi olan bir
yap1 komsu yapilarla karsilastirildiriginda; benzer bir ekojeniteye sahipse izoekoik, daha
yansitic1 parlak ise hiperekoik ve daha az yansitict koyu ise hipoekoik yapi olarak

adlandirilir (sekil 10).%
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Hipoekoik Hiperekoik

Anekoik izoekoik

Sekil 10. Ekojenite farklari*’

Yere paralel olup yukart ve asagiyr ayiran kesite transvers veya aksiyal plan,
yere dik olup sag1 ve solu ayiran kesite sagital veya longitudinal plan ve yere dik olup

onii ve arkayi ayiran kesite koronal veya frontal plan denir (sekil 11).}

Sagital
kesit

Frontal kesit

\ Transvers
n. Y ﬁesit

Sekil 11. Ultrasonografi planlanr*’

2.2.6. Artefaktlar

Ultrasonografik goriintiiler; orada olmayan yapilari veya anatomik olmayan
degisiklikleri gosterebilir ve bu goriintiilere artefakt denir. Bazi artefaktlardan

kaginilabilirken bazilar1 da tam1 amagch kullanilir.*®
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2.2.7. Hazirlik ve Goriintii Optimizasyonu

Farkli viicut sistemlerinin ultrasonografik muayenesi i¢in gelistirilmis birgok
geleneksel ayar vardir. Viicudun hangi boliimiiniin incelendigine bakilmaksizin hazirlik

ve goriintii optimizasyon prensipleri hemen hemen ayni1 kalir.*3
2.2.7.1. Derinlik

Ultrasonografi alaninin derinligi (depth) ideal goriintiileme ic¢in oldukca
onemlidir (sekil 12). Goriintiilemelere arttirilmis bir derinlik ayariyla baglamak ve daha
sonrasinda ilgilenilen yapilarin arkasinda patoloji olmadigindan emin olundugunda

derinligin azaltilmasi faydalhidir. Bu durum o6zellikle perikardiyal veya plevral siviyi

8

degerlendirmek igin kalbin gériintiilenmesinde énem kazanir.*

Sekil 12. Genisletilmis, optimal ve yetersiz derinlige sahip B Modu goriintiileri*®

2.2.7.2. Kazang

Kazang (gain) ile goriintiiniin genel parlakhig1 ayarlanir. ideal goriintii; ¢ok
karanlik veya parlak olmadan 1yi bir kontrasta sahip olmalidir (sekil 13). Kazancin
arttirtlmas1 goriintiideki paraziti de artiracaktir. En giincel ultrason cihazlarinin genelde

bir “otomatik kazang” ayar1 vardir.*3
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Sekil 13. Cok az, optimal ve cok fazla kazanca sahip B modu goriintiileri*®

2.2.7.3. Zaman Kazan¢ Kompansasyonu

Ultrason dalgalar1 dokulardan gecerken zayiflar. Bu nedenle daha fazla zamanda
daha derin alanlardan gelen sinyallerin daha az zamanda daha yiizeysel alanlardan daha
fazla kazanilmasi gerekir ve bu durum zaman kazan¢ kompansasyonu (time gain
compensation/TGC) ile saglanir. Portable ultrason cihazlarinda genellikle bir yakin alan
ve bir uzak alan diigmesi bulunurken, radyoloji departmanlarinin cihazlarinda TGC'yi

degistirmek igin 6 ila 8 farkli ayar bulunur.*3

Sekil 14’iin sol tarafinda daha yiizeysel alanlar daha fazla kazanilirken, sag
tarafinda daha derin yapilar daha fazla kazanilmistir ve ortasinda optimal TGC ile goriintii

elde edilmistir.

Sekil 14. TGC i¢in farkli ayarlara sahip B modu goriintiileri*
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2.3. HAVA YOLU ULTRASONOGRAFISi

Hasta basi ultrasonu (point of care ultrasound/PoCUS); radyoloji
departmanlarinda bulunan daha kapsamli bir ultrason cihaziyla yapilan degerlendirmeden
farkl1 olarak belirli bir duruma ait belirli bir sorunu yanitlamaya odakli olarak yapilir.
Genelde belirli bir soruyu soran ayni klinisyen tarafindan viicudun veya organin yalnizca
belirli bir alanin1 incelemek igin gergeklestirilir. Birbirleriyle yakin iligkileri olan ancak
aralarinda kiictik farklar bulunan “PoCUS” ile "yatak basi ultrasonu" tanimlamalarini
birbirinden ayirmak gerekir. Yatak basi ultrasonu; hastanin radyoloji departmanina
fiziksel olarak taginma ihtiyacin1 ortadan kaldirmak i¢in taginabilir bir ultrason cihaziyla
yataginda sonografik olarak degerlendirilmesini tanimlar. PoCUS ise portatif ultrason
cihazinin hastanin bulundugu her yere tasinabildigi ve geleneksel hastane ortaminin

kurulamadig1 durumlar gibi daha esnek bir¢ok senaryoyu kapsar.*’

Zamana duyarli kritik durumlar da dahil olmak tizere tan1 koyma siiresini nemli
Olciide kisaltmasi, invaziv hasta basi prosediirlerin basari oranlarini arttirmast ve bu
prosediirlere bagl komplikasyonlar1 azaltmasi, hasta monitorizasyonunun dogrulugunu
ve giivenilirligini iyilestirmesi, yatak basinda yapilmasiyla kontaminasyon riski en aza
indirilebilecek prosediirler ve incelemelerin yatak basinda yapilabilmesini saglamasi

PoCUS’un baslica avantajlaridir.>

PoCUS; net olmayan bulgular1 arastirmak i¢in fizik muayenenin tamamlayicisi
konumundadir ve hastalarda goriilen spesifik patolojilerin var olup olmadigini bulmak ve
belirlemek icin kullanilir. Tam tersi durumlar eksik veya yanlis teshise yol acacagindan
PoCUS’u yapacak olan kisinin ultrason cihazinin nasil kullanilacagma ve arastirdig
hastaligin belirtilerine veya duruma tam olarak hakim olmasi, PoCUS'u tibbi muayenede

etkili bir araca doniistiirmek icin en 6nemli adimdir.>!

Giinliik kullanimda “hava yolu; nazal kavite, oral kavite, farinks ve larinksten
olusan ekstrapulmoner boliimleri yani {ist hava yolunu ifade eder.> Hava yolunda PoCUS
ile goriintiilenebilen 6nemli yapilar; dil, epiglot, hyoid kemik, larinks, vokal kordlar,
tiroid kikirdak, krikotiroid membran, krikoid kikirdak, trakeal halkalar, trakea ve

ozofagustur.>?

Hava yolu PoCUS’u yapilirken; hem ylizeysel hem de derin yapilarin miimkiin
olan en 1yi goriintiilerini elde etmek icin dogru transdiiseri segmek, hastaya en uygun

pozisyon ve planda yaklasmak ¢ok 6nemlidir.>* Hasta supin pozisyonda iken oksiputun
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altina bir yastik koyularak istendiginde optimum bas ekstansiyonu ve boyun fleksiyonu

elde edilebilir.”®

Lineer transdiiser; yiizeysel hava yolu yapilarinin degerlendirilmesinde oldukga
uygundur ama daha derinde bulunan yapilar igin kullanish degildir.>* Konveks transdiiser
ise daha genis gorlis alan1 saglamasi nedeniyle dil ile submandibular ve supraglottik
bolgelerdeki yapilarin goriintiilerini elde etmek igin olduk¢a uygundur.>® Ag1z tabanindan
suprasternal centige kadar hava yolunun sistematik sonografik muayenesi; sagital,
parasagital ve transvers planlarda lineer veya konveks transdiiser kullanilarak
gergeklestirilebilir.’” Mikrokonveks transdiiser ise akciger PoCUS u i¢in ¢ok kullanishidir
ve hem plevra gibi yiizeysel hem de akciger konsolidasyonu, atelektazi gibi daha derin

yap1 patolojilerinin degerlendirilebilmesi igin kabul edilebilir bir goriintii saglar.>®

Hava ve kemik yapilar; tarihsel radyolojik bakis agisiyla degerlendirildiginde
ultrasonografinin diisman1 olarak kabul edilir.>® Normal doku ile hava dolu parankim
arasindaki ultrasonun hiz1 ve akustik empedansindaki farkliliklar; havanin ultrasonun
iletimini engelleyen yiiksek bir zayiflatma katsayisina sahip olmasina yol acar.®® Bu
nedenle; ultrason ile hava temas eder etmez tam bir yansima meydana gelir, doku-hava
siir1 (air-tissue border) olarak adlandirilan hiperekoik parlak beyaz bir ¢izgi ortaya ¢ikar
ve bu ¢izginin Stesindeki her sey sadece artefakttan ibarettir.**>® Hava artefaktlarinin
olusum mekanizmasmin anlasilmasi; sonografi yapan hekimin isini zorlastirmaktan
ziyade hekime tanisal agidan yol gosterebilir. Liimen i¢cindeki havanin; posterior farinks,
posterior komissiir ve trakeanin posterior duvari gibi yapilarin goriintiilenmesini dnlemesi
sayesinde dilin posterior yiizeyi, trakeanin anterior mukozasi ve plevra gibi deriden hava

yolunun 6n kismina kadar olan dokular daha iyi goriintiilenebilir.>*

Hava yolunda bulunan kemik yapilar arkalarinda olusturduklar1 hipoekoik
akustik golgeleri ile hiperekoik olarak, kikirdak yapilar ise trakea liimenine bakan
yiizeyleri hiperekoik lineer bir hava-mukoza arayiizii (air-mucosa interface/AMI) ile
cevrelenmis sekilde homojen hipoekoik olarak goriintiilenir. Kaslar ve bag dokusu
membranlar1 da hipoekoik olmalarina ragmen daha heterojen ¢izgili bir goriiniime sahip
olmalar1 sayesinde kolayca ayirt edilebilirler. Submandibular ve tiroid bezleri gibi
glandiiler yapilar; parankimlerinde bulunan yag icerigine baglh olarak komsu yumusak

dokulara gére homojen ve hafif ila kuvvetli hiperekoiktir.%”-3

Larinks ve trakea; hava ile dolu olsa da dogal bir yumusak doku kontrastina sahip

olmalar1 nedeniyle ultrasonografi ile goriintiilenebilirler. Larinks; tistte hyoid kemik ile
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altta krikoid kikirdak arasinda yer alir. Larinks; ultrasonografi ile tek tek goriintiilenebilen
epiglot, tiroid kikirdak, vokal kordlar, krikotiroid membran ve krikoid kikirdak olmak
lizere bes boliimden olusan median yerlesimli yiizeysel bir yapidir. Tiroid, krikoid ve
aritenoid kikirdaklar larinksin intrinsik kaslarindan daha ekojeniktir. Tiim laringeal
kikirdaklarda yaslanma ile farkli derecelerde ossifikasyonlar olusur ve bu yapilarin

goriintiilemelerinde hastalar arasinda énemli farkliliklar olabilir.%%!

Sekil 15’in sol tarafinda; bir kadavrada iist hava yolunun sagital kesiti ve orta
kisimda bu kesitin ultrasonografik goriintiisii goriilmektedir. Sag tarafta ise trakeanin
anterior mukozasi ile hava arasindaki doku-hava sinirini isaretleyen yesil ¢izgi ve trakeal
halkalar1 gosteren mavi halkalar goriilmektedir. Yesil ¢izginin posteriorunda bulunan
beyaz 1zgara seklindeki ¢izgilerin kapsadigi goriintli alan1 ise tamamen artefaktlardan

olusur.

!DDLU haw‘ i . : : # | Doku-hava

SINIf ] sInin

Sekil 15. Doku-hava sinir1®

Hiperekoik bir yapi olarak goriintiilenen dil; en iyi submental yerlestirilen
konveks transdiiser ile goriintiilenir. Goriintiileme esnasinda dil ile sert damak arasinda
temas yoksa aralarinda bulunan hava goriintiilemeyi zorlastirir. Bu nedenle hastadan;
dilini damagina ve kapali konumdaki 6n kesici dislerin posterioruna degdirmesi istenir.
Dilin yelpaze seklindeki ¢izgili yapisi; sagital planda dil ucundan hyoid kemikte bulunan
tabanina kadar goriintlilenebilirken, transvers planda ise agiz ve dil tabam

goriintiilenebilir.>’

Median yerlesimi ve bagka hi¢bir kemikle eklem yapmamasi nedeniyle

benzersiz olan hyoid kemik; {ist hava yolunu suprahyoid ve infrahyoid bdlgeler olmak
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tizere iki bolgeye ayirir. Posterior hipoekoik akustik golgesi ile hiperekoik olarak
goriintlilenebilen hyoid kemik i¢in lineer transdiiser hem transvers hem de sagital
planlarda kullanilabilir. Transvers planda yiizeysel hiperekoik ters “U” harfi seklinde
dogrusal bir yapi, sagital ve parasagital planlarda ise dar hiperekoik konveks bir yap1

olarak goriintiilenir.5

Epiglot; tirohyoid membran seviyesinde transvers ve parasagital planlarda
hipoekoik konveks bir yap1 olarak goriintiilenir. Lineer transdiiserin transvers planda
sefale veya kaudale dogru a¢ilandirilmasiyla goriiniilebirligi artar. Hyoid kemigin akustik
gblgeleme yapmasi nedeniyle parasagital planda zorlukla goriintiilenebilen epiglot;
konveks transdiiser kullanilinca submandibular sagital planin genisleyen goriintiisiiyle
daha kolay tanimlanabilir.® Dilin disar1 ¢ikarttirilmas1 ve yutkunma ile daha kolay
goriintlilenebilen epiglot; bir ¢calismada parasagital planda %70 olguda transvers planda

ise %90 olguda goriintiilenebilmistir.*

Vokal kordlar; krikoid kikirdagin iist yiizeyinde yer alan aritenoid kikirdaklara
baglidir ve hyoid kemigin kaudalinde yerlesirler. Vokal kordlar; anteriorunda bulunan
tiroid kikirdak tizerinden lineer transdiiser ile transvers planda kolaylikla goriintiilenebilir
ve merkezde bulunan trakeal akustik gélge ile ikizkenar iiggen olusturur. Uggen sekilli
gercek vokal kordlar bulundurduklar1 vokalis kasi nedeniyle hipoekoik ve gergek vokal
kordlara paralel ve sefalik yerlesimli olan yalanci vokal kordlar ise artmis yag icerikleri

nedeniyle daha hiperekoik goriintiilenir.’>%

Tiroid kikirdak lineer transdiiser ile transvers planda goriintiilenirse ters “V”
harfi seklinde yasla degisen ossifikasyon oranlari nedeniyle bazen hiperekoik bazen

hipoekoik olarak goriintiilenir (sekil 16).5

Sekil 16. Tiroid kikirdagin transvers planda ultrasonografik goriiniimii
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Tiroid kikirdagin kaudali ile krikoid kikirdagin sefalinde yerlesimli olan

krikotiroid membran, lineer transdiiser ile sagital ve parasagital planlarda hiperekoik bir

bant olarak gériintiilenir (sekil 17).%

Sekil 17. Krikotiroid membranin transvers planda ultrasonografik goriiniimii

Birinci trakeal halkanin sefali ile krikotiroid membranin kaudalinde yerlesen
krikoid kikirdak; sagital ve parasagital planlarda lineer transdiiser ile incelendiginde oval
hipoekoik bir yap1 ve trakeal halkalara kiyasla daha biiyiik ve daha hipoekoik olarak
goriintiilenir. Krikoid kikirdak; lineer transdiiser ile transvers planda incelendiginde ise
hiperekoik bir AMI ve yankilanma artefakti (reverberation artefact) ile sinirlandirilan
hipoekoik bir yap1 olarak trakeal halkalara gore daha kalin aciklig1 yere bakan “C” harfi

seklinde goriintiilenir (sekil 18).>7-64

Sekil 18. Krikoid kikirdagin transvers planda ultrasonografik goriiniimii

Krikoid kikirdagin hemen kaudalinde orta hatta yer alan trakea; lineer transdiiser

ile sagital ve transvers planlarda goriintiilendiginde trakeal halkalarin varligi sayesinde
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kolayca tanimlanabilir. Trakeal halkalar; lineer transdiiser ile sagital ve parasagital
planlarda inci dizisini (string of pearls) andiran hipoekoik bir yap1 olarak goriintiilenirken
(sekil 19), transvers planda ise ters “U” harfine benzeyen ve goriiniliirliigiini
kolaylastiran hiperekoik bir AMI ve yankilanma artefakti ile sinirlandirilmis hipoekoik
bir yap1 olarak goriintiilenir. Cocuklarda trakea; larinksten suprasternal seviyede yerlesen
karinaya kadar tiim uzunlugu boyunca goriintiilenebilir ama yagla birlikte karinanin
intratorasik alana dogru yer degistirmesi nedeniyle tiim trakeanin goriintiillenmesi
imkansiz hale gelir. Yetiskinlerde altidan fazla trakeal halkayr gorebilmek miimkiin

degildir.56

Sekil 19. Trakeal halkalar ve krikoid kikirdagin sagital planda goriiniimii

Ozofagus; genellikle kollabe durumda oldugu i¢in zor gériintiilenebilmesine
ragmen hastadan yutkunmasi istendiginde suprasternal ¢entik seviyesinin oblik transvers
planinda lineer transdiiser ile trakeanin posterolateralinde goriintiilenebilir.’” Tiroid bezi;
lineer transdiiser ile transvers planda yapilan goriintiilemede etrafindaki kas yapilara gére

hiperekoik homojen bir yap1 olarak trakeanin anterolateralinde bulunur (sekil 20).%

TrakeaLhalka

WliiHava-mukoza arayuzu

Sekil 20. Tiroid dokusunun transvers planda ultrasonografik goriiniimii
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2.4. PRON POZiSYON

Pron pozisyon; 1930'lardan beri norosirurji, tirolojik cerrahiler, genel cerrahi,
plastik cerrahi ve ortopedik prosediirler gibi bircok ameliyat ¢esitinde posterior cerrahi
erisim i¢in kullanilmaktadir. Bu pozisyon i¢in masalar, destekler, kol tahtalar1 ve 6zel
basliklar gibi ¢ogu durumda se¢imi cerrahlarin tercihlerine gore belirlenen ¢esitli
ekipmanlar kullanilir. Ameliyatlarin artan karmasikligina, hastalarin artmis yasina ve
viicut agirliklarina gore hasta komplikasyonlarini ve yaralanmalarini azaltmak icin yillar
icinde ekipman modifikasyonlar1 yapilmis olsa da pron pozisyonla iliskili fizyolojik

degisiklikler ve komplikasyonlar mevcudiyetini siirdiirmektedir.%”
2.4.1. Fizyolojik Degisiklikler
2.4.1.1. Respiratuar Sistem

Insanlarda ventilasyon (V) ve perfiizyon (Q) dagilimi biiyiik dlgiide intrinsik

bronkoalveolar mimari ve daha az derecede yergekimi tarafindan belirlenir.®

Anestezi uygulanmig saglikli kisilere supin pozisyon verildiginde; perfiizyon
gorece daha diisiik intrinsik vaskiiler diren¢ nedeniyle dorsal (posterior) alveollere
yonelirken, ventilasyon ise hava yollarinin yapisal 6zellikleri nedeniyle orta ila posterior
alveollere dagilir. Bu hastalar pron pozisyona cevrildiginde ise yer¢ekimi ventral
(anterior) alveollerdeki yiiksek pulmoner vaskiiler dirence kismen karsi koyar ve
perfiizyon dagilimini kismen tersine ¢evirir. Sonug olarak; perfiizyon pron pozisyonda
dorsalden ventral alanlara daha esit dagilirken, ventilasyonun dagilimi ise yer¢ekiminden
biiyiik 6l¢iide etkilenmez ve V/Q uyumsuzlugu azaltilarak arteriyel oksijenizasyonda

iyilesme saglanir.®

Eger pron pozisyonda 10 cm-H>O degerinde pozitif ekspiratuar sonu basing
(positive end expiratory pressure/PEEP) uygulanirsa; perfiizyon dorsalden ventral
alanlara yeniden dagilir, V/Q uyumsuzlugu artar ve arteriyel oksijenizasyonda paradoksal
bir azalma meydana gelir. Pron pozisyonda anestezi uygulanan saglikli kisilerde; arteriyel
oksijenizasyondaki azalma genellikle klinik olarak 6nemsizdir ve bu pozisyonda anestezi

uygulanan hastalarm ¢ogu i¢in PEEP'nin rutin kullanimi gereksizdir ve 6nerilmez.”®

Siddetli akut respiratuar distres sendromu (ARDS) olan hastalara pron pozisyon
ve diisik PEEP uygulandiginda; perflizyonda 6nemli bir degisiklik olmaksizin dorsal

alveollere ek olarak ventral alveollerin de solunuma katilmasi (recruit edilmesi) saglanir.
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10 cm-H20 degerinde PEEP eklenmesiyle ise; perfiizyon ventilasyon ile daha ¢ok eslesen
bir dagilima ugrar ve bdylece daha yiiksek oksijenizasyon saglanir.”! Bu nedenle; yogun
bakim ortaminda siddetli ARDS hastalarinda oksijenizasyonu iyilestirmek i¢in pron

pozisyon kullanilmis ve sagkalimi iyilestirdigi gdsterilmistir.”

Pron pozisyonda anestezi uygulanmis saglikli kisilerde akciger mekanigindeki
degisiklikler minimaldir. Pron pozisyon ile solunum sisteminin toplam direncinin %20
arttig1 bildirilirken hava yolu direnci degismez.*®’> Pron ve supin pozisyonda anestezi
uygulanan  hastalar  fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki azalma  acgisindan
karsilagtirildiginda, sirastyla %12'ye karst %44 olmak iizere pron pozisyondaki kayip
daha azdir.®® Bu hastalardan akciger mekanigine ait bu bulgular elde edilirken, pron
pozisyonun oldukga titiz ve optimal olacak sekilde uygulanarak Slgiimlerin yapildig

unutulmamalidir.®’
2.4.1.2. Kardiyovaskiiler Sistem

Pron pozisyonun kardiyovaskiiler fizyolojik etkileri 1990'larin basindan beri
calisilmaktadir. Pulmoner arter kateteri kullanilan daha eski ve transozofageal
ekokardiyografi (tranesophageal echocardiography/TEE) kullanilan daha yakin tarihli
caligmalarda; pron pozisyonda anestezi uygulanmis saglikli kisilerde kardiyak indekste
(KI) %10 ila %20 arasinda azalma oldugu gosterilmistir. inferior vena kava basis
nedeniyle azalmis preload (6n yiik) ve/veya artan intratorasik basinglar nedeniyle azalmis
sol ventrikiil (left ventricle/LV) kompliyansi nedenler arasinda gosterilebilir. Sistemik
vaskiiler diren¢ biiylik 6l¢iide degismez. Lomber laminektomi geciren ve kardiyak
komorbiditesi olmayan hastalarda yapilan bir TEE c¢alismasinda; LV dolum basinglarinda
akut azalmay1 yansitan LV diyastol sonu alanindaki kii¢iilme ve pulmoner vendz

akimindaki sistolik kiintlesme dogrulanmistir.”*

Kardiyak komorbiditesi olmayan
hastalarda, bu degisiklikler biiyiik Ol¢iide kardiyak kontraktilite ve LV ejeksiyon
fraksiyonundaki artiglarla telafi edilir. Ki’deki hafif azalmaya ragmen, sistolik kan

basinci ve kalp hiz1 genellikle degismeden kalir.”®

Bu mindr kardiyovaskiiler degisikliklerin; pozisyon desteklerinin biiyiik
damarlar1 tehlikeye atmadigi ve vendz doniisii engellemedigi pron pozisyona titizlikle
cevirilmis kardiyak komorbiditesi olmayan hastalarda goézlendigini vurgulamak
onemlidir. Eger hastalarda artmis VKI, kardiyak veya respiratuar komorbiditeler varsa
ve/veya pron pozisyon suboptimal olarak verildiyse 6nemli hemodinamik degisiklikler

beklenebilir.’



26

Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi taramasi kullanilan bir ¢aligsmada;
miyokard enfarktiisii veya iskemik kalp hastalig1 dykiisii olan uyanik hastalarda pron
pozisyonun kardiyak fonksiyonlar {izerindeki etkileri arastirilmis ve tiim hastalarda K1 ile
LV ejeksiyon fraksiyonunda anlamli derecede azalma bulunmustur. Onceden sistolik

disfonksiyonu olan hastalarda Ki’de daha belirgin azalma oldugu gézlemlenmistir.”®

Pron pozisyonda ameliyat olmas1 gerekip kardiyak fonksiyonlar1 zayif olan veya
cesitli kardiyak sorunlar1 olan hastalarla karsilasmak nadir degildir. Sistolik ve/veya
diyastolik islevi bozan ¢ok sayida kalp hastalig1 var oldugundan, bu tiir hastalar1 genel
anestezi ile pron pozisyonda operasyona almanin hemodinamik sonuglarini tahmin etmek
zordur. Genel kural olarak; preload bagiml veya diisiik kardiyak kontraktilitesi veya
onceden var olan diyastolik disfonksiyonu olan tiim hastalar pron pozisyonda opere
edilirlerse hemodinamik bozulma riski altindadirlar. Bu hastalar preoperatif olarak
dikkatlice degerlendirilmeli ve intraoperatif invaziv arteriyel basing monitdrizasyonunun

gerekliligine dikkatle karar verilmelidir.®’
2.4.2. Pron Pozisyon Altinda Anestezi Yonetimi

Bu vakalara hazirlik asamasinda; hastalarin pron pozisyona uygunlugu
belirlenmeli, pozisyon ekipmanlar1 detayli olarak hazirlanmali, olugabilecek olumsuz
hemodinamik ve respiratuar degisiklikler ongoriilmeli ve komplikasyonlar1 en aza

indirmek i¢in pozisyon verme ve giivenli ekstiibasyon kontrol listesi hazirlanmalidir.’
2.4.2.1. Preoperatif Degerlendirme

Preoperatif degerlendirme ile pozisyona bagli komplikasyonlarla iligkili
komorbiditeleri olan hastalar tanimlanabilmelidir. Hastaya bagli risk faktorleri arasinda;
azalmis boyun mobilitesi, kalp kapak darliklari, pulmoner hipertansiyon, kronik
respiratuar obstriikksiyon ve morbid obezite yer alir. Dikkatli bir anamnez ve fizik
muayene ile bu durumlarin varlig1 ve ciddiyeti iyice kontrol edilmelidir. Ayrica; boyun,
omuz, dirsek ve kalga eklemlerinin mobilitesine ve belirgin kifoz varligina dikkat
edilmelidir. Servikal dar kanal veya torasik ¢ikis sendromunda goriilebilen pozisyon
iliskili semptomlar ayrica arastirilmalidir. Kollar1 bas iistiinde olacak sekilde pozisyon
alacak hastalar; bu “teslim olma” pozisyonunu ameliyat Oncesi rahatlikla
gosterebilmelidirler. Eger hasta; parestezi, uyusukluk veya kisith eklem mobilitesi
nedeniyle bunu yapamiyorsa operasyon esnasinda kollari viicudun her iki yaninda

addiiksiyonda baglama olasilig1 diisiiniilmelidir. Ek bakim gerektirebilece§inden meme
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implanti, kalp pili veya ostomi torbalarinin varlifina dikkat edilmelidir. Eger pron
pozisyonlandirma ile ilgili endiseler yiiksekse; pozisyon vermeye devam etmeden dnce
operasyonu lateral veya litotomi pozisyonu gibi alternatif bir pozisyon kullanarak

gerceklestirmenin fizibilitesi cerrah ile birlikte degerlendirilmeli ve tartisiimalidir.%’
2.4.2.2. Indiiksiyon ve Hava Yolu Yonetimi

Pron pozisyon verilmesi gereken hastalarda en sik kullanilan hava yolu yonetim
stratejisi; hastanin pron pozisyona dondiiriilmeden once supin pozisyonda iken
endotrakeal entiibe edilmesidir. Uyanik bir hastanin genel anestezi indiiksiyonundan 6nce
pron pozisyona getirilmesinin hava yolu ve basingla ilgili yaralanmalar1 azaltma

acisindan anlaml1 oldugu 6ne siiriilmiistiir.5”

Supin pozisyonda endotrakeal entiibasyon ile pron pozisyonda SGA cihazi
yerlestirilmesini karsilastiran randomize kontrollii bir ¢alismada; klinik olarak olmasa da
istatistiksel olarak anlamli bulunan tek fayda sirasiyla 25 dakikaya kars1 30 dakika olmak

lizere ameliyatin baslamasina hazir olma siiresindeki azalmadir ( p<0,001).””

Potansiyel hava yolu kaybi ve hemodinamik komplikasyonlar, hava yolu
yonetim cihazlar1 ve hava yolu manevralarindaki sinirli segenekler pron pozisyonda genel
anestezi indiiksiyonu agisindan baslica caydirici unsurlardir.’® Ote yandan vertebral
instabilitesi olan hastalar; pron pozisyona ¢evirilmeden anestezi uygulanmigsa gevirilme
esnasinda daha fazla norolojik yaralanma riski altindadirlar. Bu tiir hastalarda tercih
edilmesi gereken yaklasim; hastanin hava yolunu uyanikken ve supin pozisyondayken
indliksiyon uygulamadan emniyet altina almak, ardindan hastayr pron pozisyona
cevirmek ve anestezi indiiksiyonundan 6nce norolojik muayeneyi tekrarlamak seklinde

olmalidir.”80

2.4.2.3. Ventilasyon Stratejisi

Eger pron pozisyon respiratuar komorbiditesi olmayan hastalara titizlikle
verilirse; akciger mekaniginde ve gaz degisiminde beklenen degisiklikler minimaldir.
Ama pozisyon kotii verilir ise; zayif kompliyansli toraks duvari nedeniyle yiiksek hava
yolu basinglar1 yaygin olarak gézlenir. Bu durum spirometrenin intraoperatif degerini
daha da onemli kilar. Pron pozisyonun akciger mekanigi {izerindeki olumsuz etkileri;

preoperatif akciger hastaligi olan, egzersiz toleransi diisilk veya morbid obezitesi olan
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hastalarda daha belirgin olabilir ancak bu olumsuz etkiler dogru pozisyon verme ile

anlamli oranda azaltilabilir.®!

Lomber vertebra cerrahisi gegiren hastalarda basing kontrollii ventilasyon ile
hacim kontrollii ventilasyonu karsilastiran randomize kontrollii bir ¢alismada; benzer
dakika ventilasyon ve end-tidal karbondioksit (etCO) seviyeleri elde edilmis ve basing
kontrollii ventilasyon kullanilarak daha diisiik tepe hava yolu basinglart bulunmustur.
Ama iki ventilasyon modu arasinda akut akciger hasar1 veya barotravma insidansi

agisindan herhangi bir fark bulunamamigtir.®?
2.4.2.4. Hemodinamik Yonetim

Pron pozisyonu 6zenli bir sekilde vererek torasik ve abdominal basinci azaltmak
istenmeyen hemodinamik degisiklikleri en aza indirmenin en 6nemli yoludur. Klinik
uygulamada; kardiyak komorbiditesi olmayan hastalarin pron pozisyonu iyi tolere
edebilmesi bu pozisyonun énemli hemodinamik degisikliklerle iliskili olmadig1 yoniinde

yanlis bir izlenime yol agmustr.%

Hemodinamik bozulma; artmis torasik ve abdominal basinci olan, abdominal
obezitesi olan ve Wilson spinal destegi (Wilson spinal frame) veya diz-gogis
pozisyonunda abartili lomber fleksiyon gibi pron pozisyon destek degisiklikleri ile cerrahi
erisimin iyilestirilmek istendigi hastalarda daha belirgindir.®® Ters Trendelenburg
pozisyonu da alt ekstremitelerde vendz konjesyon nedeniyle hemodinamik bozulmaya

yol agabilir.%’

Standart hasta monitorizasyonuna ek olarak; kardiyorespiratuar bozuklugu,
morbid obezitesi olan hastalarda, uzun stirmesi beklenen operasyonlarda ve ayrica biiyiik
miktarda kan kaybmin beklendigi operasyonlarda invaziv arteriyel kan basinci

monitdrizasyonu kullanilmalidir 3

Secilmis  hastalarda non-invaziv  kalp debisi (cardiac  output/CO)
monitorizasyonu veya TEE yararli olabilir. Atim hacmine (stroke volume) veya nabiz
basinci varyasyonuna (pulse pressure variation) dayali non-invaziv CO monitorizasyon
cihazlar1 pron pozisyonda sivi  yanmthligini  tahmin etmek ic¢in basariyla

kullanilmaktadir.®

Sinirli prob hareketi ile ekokardiyografik goriintii almadaki zorluk, hantal
ergonomi ve uzun siireli cerrahilerdeki dil ve orofaringeal basi yaralanmalar ile ilgili

endiseler nedeniyle pron pozisyonda TEE kullanim tercih edilmemektedir. Ozellikle
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Mayfield klempiyle kafasi sabitlenmis pron pozisyondaki hastalara TEE probunu
yerlestirmek son derece zor olabilir. Sonug olarak; bu durum agiklanamayan intraoperatif

hemodinamik bozulmanin degerlendirilmesinde TEE'nin yararliligimi smirlar.®’

Hasta pron pozisyonda iken hemodinamik hedefler; iist sinirlarda olsa dahi
normal kalp hizim1 siniis ritminde siirdiirebilmek, yeterli LV diyastolik hacmini
saglayabilmek ve kardiyak kontraktiliteyi siirdiirebilmektir. Siv1 yonetimi dikkatle ve
0zenle yapilmalidir. Hastaya yetersiz sivi replasmani yapilmasi durumunda hipotansiyon,
hemodinamik instabilite ve renal yetmezlik gelisimi; asir1 sivi replasmaninda ise
pulmoner 6dem ve konjestif kalp yetmezligi gelisimi, doku 6demi, yara iyilesmesinde
gecikme, dillisyonel anemi, koagiilopati ve gastrointestinal motilitenin ge¢ kazanilmasi
gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir.®® Pron pozisyona alinmis hastalara rutin olarak
sivi On yiiklemesi yapilmasinin pron pozisyonun hipotansif etkilerini azalttig

gosterilmistir.®’

Baz1 hastalarda; KI ve koroner ile serebral perfiizyon basinglarmi korumak igin
inotropik farmakolojik ajan kullanimi gerekebilir. Hasta pron pozisyona dondiiriildiikten
sonra hemodinamik instabilite gelisme riski yiiksekse; gerektiginde hastalarin vital
fonksiyonlart stabilize edilene kadar gegici olarak tekrar supin pozisyona getirilebilmeleri

i¢in indiiksiyonun yapildig1 sedye ameliyathane odasinda tutulmalidir.®’

Pron pozisyondaki operasyonlar i¢in anestezik ajanlarin se¢imini inceleyen az
sayida calisma vardir. Pron pozisyona alinmis saglikli goniilillerde izofluran ile
propofoliin hemodinamik etkilerini karsilastiran bir calismada, m*'ye sirasiyla 0,4 L/dk
ve 0,7 L/dk olmak iizere propofol anestezisinin Ki’de daha biiyiik bir azalmaya sebep
oldugu gosterilmistir (p=0,001).3% Preoperatif kardiyak komorbiditesi olan ve pron
pozisyonda opere edilen hastalarda farkli anestezik ajanlarin etkilerini arastiran benzer

bir ¢alisma ise yok denecek kadar azdir.5’
2.4.2.5. Postoperatif Ekstiibasyon

Pron pozisyon verilmis hastalarda planli trakeal ekstiibasyonu takiben hava yolu
kazalar1 ve ramak kala vakalar bildirilmistir. Hava yolu agikliginin kayb1 ve hava yolunun
yeniden saglanamamasinin bildirilen nedenleri arasinda makroglossi, laringeal 6dem,
paratrakeal yumusak dokulara dogrudan cerrahi travma (posterior servikal vertebra
ameliyatlarinda) ve faringeal 6deme sebep olan tiikiiriik kanallarina traksiyon/travma yer

alir. Ust hava yolu 6demi ve makroglossi; lokal kompresyondan, boyun rotasyonu veya
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hiperfleksiyonu kaynakli ven6z veya lenfatik obstriiksiyondan ve sistemik hipotansiyona
bagli doku hipoperfiizyonundan kaynaklanabilir. Hava yolunu yeniden saglama
girisimleri sirasinda 6demli dokular kolayca kanar, gelisen dksiiriik ve laringospazm {ist

hava yolunu daha da fazla tehlikeye atabilir.?*-%?

Uzun cerrahi siireleri ve kompartmanlar arasinda biiyilk miktarlarda sivi
gecisleri artan iist hava yolu 6demi ile iligkilidir. Miimkiin oldugunda; hastay1 pron
pozisyonda ters Trendelenburg’a almak solunum mekaniklerini iyilestirirken goz igi

basincini, yiiz ve hava yolu 6demini azaltabilir.5’

Trakeal ekstiibasyon gergeklestirirken alinmasi gereken giivenlik onlemleri ve
ekstiibasyon bagarisizliklarinin ydnetimi hakkinda kilavuzlar yayinlanmistir.”>* Hasta ve
cerrahi faktorler g6z Oniinde bulundurulduktan sonra kisiye 06zel bir risk
degerlendirmesine  gore ekstilbbasyonu erteleme karar1  verilebilir.  Posterior
kraniyotomilerle ilgili retrospektif bir caligma; daha yiiksek ASA skoruna sahip olmanin,
daha uzun cerrahi siiresinin, daha fazla kan kaybinin ve daha biiyiik hacimlerde kristaloid
replasmanimin ekstiibasyonu erteleme karariyla iliskili oldugunu gostermistir.”* Eger
erken ekstiibasyon isteniyorsa; anestezist ekstiibasyon icin basari olasiligin1 belirlemeli
ve gerekirse reentlibasyon i¢in bir plana sahip olmalidir. Ekstiibasyondan sonra iist hava
yolu 6demi veya obstriiksiyonunun 12 saate kadar gelismeye devam edebilecegi ve bu

nedenle bu hastalarin ekstiibasyondan sonra dikkatle izlenmesi gerektigi bilinmelidir.5’
2.4.3. Komplikasyonlar ve Yonetimi
2.4.3.1. Pozisyon Degisikligi ile Ilgili Komplikasyonlar

Hastay1 pron pozisyona g¢evirme esnasinda; hasta monitorizasyonunda gegici
kesilme olur ve ETT ile diger intravendz veya arteriyel kateterler yerinden cikabilir.
Oksijen desatiirasyonu; hasta pron pozisyona cevirilmeden hemen 6nce ventilator ile
baglantis1 kesilen ETT nin ¢evirildikten sonra yeniden ventilatdre baglanmasina kadar
gecen zaman diliminde meydana gelebilir. Hastalar1 pozisyon degisikliginden 6nce %100
O2 destegi altinda tutarak daha fazla oksijen rezervi saglamak bu sorunu hafifletebilir.
Solunum devresinin gegici olarak baglantisinin  kesilmesi ayrica inhalasyon
anesteziklerinin verilmesini de kesintiye ugratacagindan bu durum hastalarin uyaniklik
riskini artirabilir. Ayrica pozisyon verme sirasinda hasta ve personelde fiziksel
yaralanmalar meydana gelebilir. Bu durumun meydana gelme riskini azaltmak ig¢in

ameliyathane ekibinin tiim iiyelerine yeterli ve 6zel egitim saglanmalidir.®”’
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2.4.3.2. Pron Pozisyonda Resiisitasyon

Hastalarin pron pozisyonda resiisitasyonu biiyiik dl¢lide supin pozisyondakine
benzer. Temel ve ileri yasam destegi icin genel kilavuzlar ve algoritmalar ayn1 olsa da;
pron pozisyondaki hastada eksternal kardiyak kompresyon ve defibrilasyon
gerceklestirme ydntemlerinde bazi 6nemli farkliliklar vardir.%” Iki diisiik popiilasyonlu
klinik caligma; pron pozisyonda yapilan eksternal kardiyak kompresyonun supin
pozisyona kiyasla biraz daha yiiksek sistolik ve diyastolik kan basinci iiretebilecegini

gdstermistir.”>®

Pron pozisyonda resiisitasyonun yapilmasina iligkin kesin bir kanit veya fikir
birligi olmamasina ragmen; resiisitasyona cerrahi bolgeyi ortmeden ve hastayr supin
pozisyona c¢evirmeden bir an evvel baslanmasi gerektigi yaygin olarak kabul
edilmektedir.®’” Gogiis kompresyonu skapulalar arasindaki seviyelere denk gelen
posterior torasik vertebraya yapilabilir. Destek, ped veya Jackson masasi ile pron
pozisyon verilen hastalarda sternumun altina bir yumruk koyarak karsi basing
uygulanabilir. Kars1 basing i¢in sinirli erisim saglamalari nedeniyle Wilson spinal destegi
veya Montreal sedyesi (Montreal mattress) lizerindeki hastalarda gogiis kompresyonunun

etkinligi azalabilir.””%8

Defibrilasyon kagiklar1 anteroposterior yerlestirilebilmekle birlikte, bu
yerlesimin empedans ve defibrilasyon veya kardiyoversiyonun iizerine etkinligi tam
olarak bilinmemektedir. Defibrilasyon kiirekleri; ventrikiiler aritmi Oykiisii gibi
intraoperatif kardiyak aritmi riski tasiyan hastalar i¢in supin pozisyona tekrar
cevirilmeden dnce normal sternal ve apikal pozisyonlara yerlestirilmelidir. Hasta supin
pozisyona cevirilirken; resiisitasyon ve monitorizasyon gegici olarak kesintiye ugramak
zorunda kalabilir. Resiisitasyon sirasinda hastayr supin pozisyona cevirme karari
oncelikle pron pozisyonda eksternal kardiyak kompresyonlarin ve defibrilasyonun veya

kardiyoversiyonun etkinligine gore degerlendirilmelidir.®’
2.4.3.3. Hava Yolu Komplikasyonlari

Pron pozisyondaki hastalarda ETT’nin; biikiilmesi, sekresyonlarla tikanmasi,
karina veya ana bronsa dogru migrasyonu ve hastanin trakeasindan ¢ikmasi gibi ¢ok
sayida komplikasyon bildirilmistir. Boynun hareketleri sirasinda standart bir ETT egilip
biikiilebileceginden  spiralli ETT  kullamilmas1  diisiiniilmelidir. ~ Istendiginde

kesilememesi, daha kiigiik i¢ capa sahip olmasi, 1sirilmaya sekonder obstriikte olmasi ve
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deforme olursa kalic1 olarak daralmasi spiralli ETT'nin dezavantajlaridir. Isirik bloklari;
dislerin neden oldugu ETT tikanikligini1 azaltmak ve dilin disler arasindan protriize
olmasmi Onlemek i¢in faydahdir, ancak sert 1sirik bloklar1 vendéz ve lenfatik
obstriiksiyona sebep olarak dil 6deminin yani sira sert ve yumusak damaklarda

{ilserasyona neden olma potansiyeline sahiptir.”’
2.4.3.4. Kazara Ekstiibasyon

Hasta pron pozisyondayken kazara trakeal ekstiibasyon Kkatastrofik bir
komplikasyona doniisebilir. Hastay1 supin pozisyona g¢evirip tekrar endotrakeal entiibe
etmek kolay olsa bile; bdyle bir senaryoda hava yolunu yeniden saglamaya caligmak
birgok nedenden dolayr zor olabilir. Ilk olarak pron pozisyonda anestezi idamesi
sirasindaki FiO; (inspirasyonel oksijen fraksiyonu (fractional inspired of oxygen))<0,6
ise hastada olusturulan oksijen rezervleri sinirli olacagindan zaman en 6nemli zorlayici
olacaktir. Ayrica anestezistler; hasta pron pozisyondayken balon maske ile ventilasyonu
devam ettirmeye veya hava yolu manipiilasyonlar1 yapmaya aligkin degillerdir ve bas-
boyuna verilen pozisyon, hava yoluna erisim segeneklerini daha da smirlayan kafa
klempleri ile sabitlenmis olabilir. Eger hastanin basi sabitlenmemisse; hava yoluna
erismek i¢in hastanin basi laterale dondiiriilebilir, ancak olusan bu kisith dar a¢1 ve olasi
daralmig hava yolu nedeniyle balon maske ventilasyonu yine de zor olabilir. Siirli agiz
aciklig1 ve boyun rotasyonu ile oral, orofaringeal ve laringeal eksenlerin hizalanamamas;
hava yolu yardime1 ekipmanlarina ve ek uzman yardimina bagvurmadan hava yolunun

yeniden saglanmasini neredeyse imkansiz hale getirir.%”-%100

ETT'nin yalnizca birka¢ santimetre kaydigi durumlarda vokal kordlarin
arasindan tiipii yeniden ilerletmek miimkiin olabilir. Ancak ETT tamamen trakeanin
disindaysa; bu kritik durum aciliyet icerir ve hayati tehdit edecek diizeyde hipokseminin
olusmasina ¢ok az bir zaman kalmis olabilir. Bu nedenle hastay1 pron pozisyondan supin
pozisyona ¢evirerek hava yolunu emniyet altina almak i¢in ameliyathaneye hemen bir
sedye getirmek tiim ¢abalarin temelini olugturmalidir. Ameliyathaneye sedye getirilirken
ve zor entlibasyon i¢in hazirlanilirken; SGA cihazinin hava yoluna yerlestirilmesi hastaya

tekrar oksijen verilmesi agisindan yardimer olabilir.%’

Goreceli olarak pron pozisyonda yerlestirme kolayligi ve yliksek basari
oranlarna iliskin raporlara dayanarak; laringeal maske gibi bir SGA cihazi hava yolunun
tekrar saglanabilmesi i¢in en dogru se¢im gibi goriinmektedir. Bununla birlikte; obez

hastalarin hava yoluna SGA cihazi yerlestirmek zor olabilir ve pron pozisyonda bas ve
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boynun smirli lateral rotasyonu ile basar1 oram diisebilir.”® Elektif sartlarda pron
pozisyondaki hastalarin hava yoluna bir SGA cihaz1 yerlestirilmesini igeren 12
caligmanin incelendigi bir derlemede; basar1 orani tiim ¢alismalarda ilk denemede %88-
100 ve ikinci denemede %100°diir.”®*® Pron pozisyondaki hastalarda farkli SGA cihaz
tiplerinin hava yoluna yerlestirilme kolayligini karsilastiran bir bagka calismada; LMA-
Classic™, LMA-Prosecal™ ve LMA-Supreme™ esit derecede iyi performans

gostermistir. 0!
2.4.3.5. Venoz Hava Embolisi

Pron pozisyonda spinal cerrahi sirasinda vendz hava embolisi vakalari
bildirilmistir. Ameliyat bolgesi kalp seviyesinin {izerinde oldugundan; subatmosferik
basinglar potansiyel olarak gelisebilir ve vendz sisteme hava siiriikleyebilir. Pron
pozisyonda ¢ogu hastanin vendz basinci abdominal kompresyon nedeniyle hafifge
yiikseldiginden bu komplikasyon sans eseri nadirdir. Vendz hava embolisinin gercek
insidans1 bilinmemektedir ancak literatiirde 1960’lardan bu yana ¢ogunlugu 6liim veya
ciddi hemodinamik komplikasyonlarla sonuglanan otuzdan fazla vaka bildirilmistir. Pron
pozisyonda rutin olarak venéz hava embolisi i¢in monitorizasyon yapilmadigindan
subklinik vendz hava embolileri diisiiniilenden daha yaygin olabilir. Pron pozisyondaki
hastada ven6z hava embolisinin tan1 ve tedavisine yaklasim resiisitasyonun daha zor

olmas1 disinda supin pozisyondaki ile aynidir.%®
2.4.3.6. Basinca Maruziyet Iliskili Yaralanmalar ve Komplikasyonlar

Optimum seviyede pron pozisyonda konumlandirmak i¢in en iyi cabalar
saglanmasina ragmen yine de basinca bagli yaralanmalar ve komplikasyonlar tiim viicut
boliimlerini etkileyebilir.” En yaygin olarak cilt ve yumusak doku yaralanmalari olusur
ama hafif cilt siyriklarindan morluklara ve nekroza kadar gesitlilik gosterebilir. Memeler
ve dig genital organlar gibi eksternal organ yaralanmalar1 yaygin olarak bildirilen diger
yaralanmalardir ancak ayn1 zamanda akut pankreatit veya akut karaciger yetmezligi gibi

viseral organ hasarlar1 da bildirilmistir.'%

Pron pozisyonu takiben brakiyal pleksus ve daha distalde bulunan ulnar sinir
felci gibi periferik sinir yaralanmalar1 da bildirilmistir. Geleneksel olarak postoperatif
ndropatinin  yalnizca periferik sinirlere dogrudan uygulanan basing nedeniyle

kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Glinlimiizde ise hasta komorbiditeleri, uzamis operasyon
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stiresi gibi cerrahi faktorler ve perioperatif sistemik inflamatuar yanitin da perioperatif

noropati gelisiminde énemli roller oynadig1 diisiiniilmektedir.!%

Somatosensoriyel uyarilmis potansiyellerin (somatosensory evoked potentials)
intraoperatif monitorizasyonu ile sinir hasarlar1 tespit edilebilmesine ragmen pozisyona

bagl yaralanmalar1 saptamak icin rutin kullanimim destekleyecek yeterli kanit yoktur.®’
2.4.3.7. Postoperatif Gorme Kaybi

Postoperatif gérme kaybi (postoperative visual loss/POVL) pron pozisyonda
yapilan operasyonlarin nadir fakat katastrofik bir komplikasyonudur.!® 1996 ile 2005
yillar1 arasinda Amerika Birlesik Devletleri genelinde yapilan bir calismada; pron
pozisyonda spinal cerrahiyi takiben POVL prevalans1 %0,031 olarak bildirilmistir.'%
Vertebra cerrahilerini retrospektif inceleyen calismalarda POVL insidansi; %0,028 ile

%0,2 arasinda bildirilmistir,!06-108

POVL insidansinin diisiik olmas1 nedeniyle bugiine kadar biiyiik prospektif
gozlemsel caligmalar yapilmamistir. ASA'nin kayitlarina gore; spinal cerrahiyi takiben
gelisen POVL'min en yaygin nedeni 93 vakanin 83'line sebep olan iskemik optik
néropatidir.!” Bir litreden fazla kan kaybi1 ve anestezi siiresinin alt1 saatten uzun olmasi
iskemik optik néropati icin en giiclii risk faktdrleri olarak tanimlanmstir.!!? iskemik optik
noropatili 80 hasta ve 315 eslestirilmis kontrol gurubunu iceren yakin tarihli bir vaka
kontrol ¢aligmasinda; erkek cinsiyet, obezite, Wilson spinal destegi kullanimi ve uzun
stireli cerrahi POVL i¢in bagimsiz risk faktorleri olarak gosterilirken, kolloid kullanimi

ise koruyucu faktdr olarak gosterilmistir.'!!
2.4.4. Hasta Giivenligini Artirma Stratejileri

Pron pozisyona hazirlanmak emek gerektiren yogun bir istir. Hastanin uygun
sekilde degerlendirilmesi ve hazirlanmasi, ekipman kontrolii ve egitimli personelin
varlig1 hastayr pron pozisyona ¢evirmeden once planlanmasi gereken ana adimlardir.
Pozisyon vermek icin kullanilan ekipmanlar diizenli olarak giivenlik kontrollerinden
gecirilmeli ve donemin gerektirdigi teknolojiye gore giincellenmelidir. Bir hastay1 pron
pozisyona ¢evirdikten sonra; pozisyonla ilgili komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in
kapsamli bir hasta kontrolii sistematik sekilde yapilmalidir. Operasyon sirasinda hastanin
gozleri, agz1 ve miimkiinse ekstremiteleri diizenli olarak kontrol edilmelidir. Masanin

konumu her degistirildiginde yiiz ve ekstremiteler tekrar kontrol edilmelidir. Anestezi
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stirasinda verilen pozisyonun 6zenli ve eksiksiz bir sekilde belgelendirilmesi medikolegal
acidan ¢ok onemli ve gerekli olup pozisyona bagli yaralanmayi en aza indirmek i¢in
aliman 6zel onlemleri de icermelidir. Pron pozisyonla ilgili riskler ve bu riskler i¢in
alinmasi gereken aydinlatilmis onam; genellikle ameliyat i¢in aydinlatilmis onam alan
cerraha birakilir ama ne yazik ki bazen pozisyon iliskili risklerin anlatim1 basitlestirilir
veya unutulur. Anestezi uzmani; 6zellikle postoperatif hava yolu édemi ve uzun siireli

entiibasyon potansiyeli olmak iizere risklerin aciklanmasina katkida bulunmalidir.’
2.5. HAVA YOLU ODEMI

Intraoperatif donemde gelisen hava yolunun o6zellikle de laringeal bdlgenin
6demi i¢in ETT boyutu, operasyon siiresi, intraoperatif s1vi yonetimi, hava yolu travmasi,
operasyonun pron veya Trendelenburg pozisyonunda yapilmasi gibi ¢esitli sebepler
suclanmaktadir. Laringeal o6dem; hava yolu obstriikksiyonu ve buna bagh
komplikasyonlarda dahil olmak iizere pek ¢ok farkli ciddi klinige sebep olabilir. Ust hava
yolu obstriiksiyonu ciddi morbidite ve mortaliteye sebep olmasi nedeniyle her yoniiyle
dikkatle incelenmelidir. Ust hava yolu obstriikksiyonu igin ayiric1 tan1 olustururken
obstriikksiyonun seviyesi belirlenebilmelidir. Larinks seviyesinde veya altinda
olustugunda “stridor” ve larinks iizerinde olustugunda “stertor” olarak tanimlanan

giiriiltiilii solunum tipleri en hayati klinik belirtilerdir.!'

Uggen yapili glottisin icinden gecen yuvarlak yapidaki ETT; yerlesimi kisa
siireli bile olsa uyguladig siirekli temas ve basing nedeniyle inflamatuar reaksiyonu
tetikleyerek larinksin posteromedialinde daha belirgin olmak iizere laringeal 6dem
gelisimine neden olur.''® Vokal kord seviyesindeki alan genellikle laringeal temas alanini
olustururken, sisirilmis kaf ile de trakeal mukoza temas eder. Odem, iilserasyon,
graniilasyon ve vokal kord disfonksiyonu; tek baslarina veya ¢esitli kombinasyonlar
halinde laringeal liimenin daralmasina neden olabilir. Endotrakeal entlibasyona bagl
olarak olusan ve laringeal 6demle sonuglanan bu patolojik siire¢ aslinda entiibasyondan
hemen sonra baglasa da klinik olarak ancak ETT’nin ¢ikarilmasindan yani
ekstiibasyondan sonra kendini gosterebilir.''* Bu daralma eger ciddi derecedese ise;
liimenden gegen hava akiminin hizinda ciddi bir artis meydana gelir ve genellikle
ekstlibasyondan sonraki 30 ila 60 dakika i¢inde stridor olarak kendini gosterir. Klinik
olarak 6nemli derecede hava yolu obstriiksiyonunun isareti olan stridorun, luminal alanin

yarisindan fazlas1 tikandiginda meydana geldigi varsayilir.!'"® Laringeal ddemi olan
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hastalarda; ekstiibasyon sonrasi reentiibasyon gerektiren basarisizligin rapor edilen genel

insidans1 %1,8 ila %31,4 arasinda degismektedir.??
2.5.1. Hava Yolu Travmasi

Hava yolu yonetiminin herhangi bir aninda hava yolu komplikasyonlar1 ortaya
cikabilir. Hava yolu yonetiminin bogaz agrist gibi baz1 kiigiik komplikasyonlar1 nispeten

sik goriiliirken, major komplikasyonlar ¢cok nadirdir.

2011 yihinda Kraliyet Anestezistler Koleji (Royal College of
Anaesthetists/RCoA) ve Zor Hava Yolu Dernegi (Difficult Airway Society/DAS)
tarafindan yaymnlanan 4. Ulusal Denetim Projesinde (4™ National Audit Project/NAP4);
Birlesik Krallik topraklarindaki ameliyathane, acil servis ve yogun bakim {initelerinde bir
y1l boyunca gelisen hava yolu ile ilgili major komplikasyonlar toplanmistir. Oliim, beyin
hasari, cerrahi hava yolu ihtiyaci veya yogun bakim iinitesine planlanmamis kabul ile
sonuclanan durumlar olarak tanimlanan major hava yolu komplikasyonlar1 21.598

vakanin tahminen 1'inde meydana gelmistir.>!!6

Anestezi uzmanlari aleyhine agilan ve sonuglanmis sigorta davalarini inceleyen
ASA Closed Claims analizine gore; davalarin %16's1 respiratuar olaylar ve %6,5'u hava

yolu yaralanmalar1 nedeniyle agilmistir.'!’

Hasta kaynakli ve/veya i¢inde bulunulan duruma bagli olarak belirli risk
faktorleri; hastay1 travmatik yaralanma riski de dahil olmak iizere hava yolu yonetiminin
hem dogrudan hem de dolayli komplikasyonlarina yatkin hale getirebilir. Bu risk
faktorleri asagidaki gibidir.

- Coklu entlibasyon denemeleri

- Koagiilopati''8
- Basarisiz ekstiibasyon sonrasi reentiibasyon
- Acil endotrakeal entiibasyon'!”
- Ameliyathane dis1 endotrakeal entiibasyon?!20:121
- Zor hava yolu yonetimi risk faktorleri

o Zor hava yolu yonetimi ile iliskili hastaliklar'*?

= Konjenital
e Pierre Robin sendromu, Treacher-Collins sendromu, Goldenhar

sendromu, Down sendromu, Beckwith sendromu, Kkretinizm,

mukopolisakkaridozlar, akondroplazi, mikrognati
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* Edinsel
e Morbid obezite, akromegali, hava yolu enfeksiyonlar1 (Ludwig anjini,
krup, epiglotit), ankilozan spondilit, obstriiktif uyku apnesi, hava yolunu
tutan tlimorler, bas-boyun ve ylizde travma veya yaniklar, boyun veya
yiize radyasyon oykiisii
o Zor maske ventilasyonu prediktorleri'?*!124
» fleri yas, erkek cinsiyet, obezite, dissiz olunmasi, yiiz killar1 (8zellikle
sakal), modiye Mallampati simif III veya IV, mandibular protriizyon
yapamama, kisa tiromental mesafe, horlama Oykiisii, anormal boyun
anatomisi
o Zor endotrakeal entiibasyonun prediktorleri (direkt laringoskopi ile)!?> 1?7
= Zor entlibasyon Oykiisii, <4 cm kesici disler arasi agiklik, <6 cm tiromental
mesafe, <12 cm sternomental mesafe, <30 derece bas ve boyun ekstansiyonu
(notral pozisyona gore), modiye Mallampati sinif III veya 1V, yetersiz
mandibular protriizyon veya list dudak 1sirma testi sinif III, >40 cm boyun
cevresi, submental alanda kompliyans eksikligi
o Zor SGA ventilasyonu prediktorleri!?%12°
= Erkek cinsiyet, obezite, kotii dis yapisi veya biliyiik kesici disler, boyna
radyasyon Oykiisii, azalmis agiz agikligi, azalmis servikal omurga hareketi,
tonsil hipertrofisi, glottik-hipofaringeal ve subglottik patolojiler
o Zor videolaringoskopi prediktorleri!'2>130:131
» Kulak burun bogaz cerrahisi ve kardiyak cerrahi, koklama (sniffing)
pozisyonuna konumlandirilmig kafa, anormal boyun anatomisi, azalmig
servikal omurga hareketi, daralmis agiz girisi (obezite, azalmis agiz agikligi,
azalmis c¢ene hareketi), kisith orofaringeal bosluk (6dem, kanama,
retrognati)

Rapor edilen insidans1 %14 ila %62 arasinda olan bogaz agrisi; farenjit, larenjit,
trakeit ve uvula yaralanmasi da dahil olmak iizere bir¢ok durumu kapsayan ve agr1 diginda
rahatsizlik hissi, bogaz kurulugu, oksiirlik, ses kisiklig1 veya disfaji gibi cogu 48 saat
igerisinde diizelen ¢esitli semptomlar1 da igeren endotrakeal entiibasyon veya SGA cihazi
yerlestirilmesinin sik goriilen bir komplikasyonudur.'3?"13° Genis ETT kullanimi!33:140:141,
yiiksek ETT veya SGA cihazi kaf basinci'*"'* ameliyat sirasinda nazogastrik tiip

kullanim1'®, kadin cinsiyet (muhtemel yanlis ETT se¢imi nedeniyle)'*, ¢ift liimenli ETT

kullamm1'®, uyandirma esnasinda hastanin &ksiirmesi'*® ve ndromiiskiiler blokaj
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olmaksizin trakeal entiibasyon'*’ hava yolu enstriimantasyonundan sonra olusan bogaz

agrist igin risk faktorleridir.!*

Hava yolu enstriimantasyonu ile yumusak dokularda yaralanma meydana
gelebilir. Cogunlukla yiizeysel olup kanama ve/veya kiigiik laserasyon ile sonuglanan
yumusak doku yaralanmalarinin en sik nedeni direkt laringoskopi esnasinda kullanilan
laringoskop bigagina bagl travmadir.!*® Piriform siniis perforasyonu, larinks ve trakeal
mukozanin distal yaralanmalar1 gibi daha ciddi yaralanmalar; odinofaji, hava yolu 6demi

ve hatta hava yolu obstriiksiyonu ile sonuglanabilir.'*’
2.5.2. Intraoperatif S1v1 Yonetimi

Yeterli doku perflizyonunu siirdiirmek ve postoperatif optimal sonuclara
ulagmak icin perioperatif donem boyunca normovolemi/dvolemi siirdiiriilmelidir ancak
intraoperatif sivi tedavisinin optimal bilesimi ve hacmi ile ilgili tartismalar devam

etmektedir. Hem hipovolemi hem de hipervolemi postoperatif morbidite ile iligkilidir.!>*
153

Preoperatif doneme, anesteziye ve cerrahiye bagli faktorler nedeniyle siklikla
karsilagilan perioperatif hipovolemi; CO’nun ve doku perflizyonunun azalmasina neden
olarak soka ve ¢oklu organ yetmezligine yol agabilir.!>*!5 Hipervolemi; klinik olarak
anlaml1 postoperatif sivi retansiyonu ile doku 6demine bagli gelisen doku perfiizyonunun
azalmasina neden olarak artmis morbidite, yogun bakim iinitesinde kalis siiresi ve

mortalite ile iliskilidir.'>®

Postoperatif hipervoleminin en énemli sebebi; cerrahi kanama, vazodilatasyon,
miyokardiyal disfonksiyon veya vaskiiler gecirgenlige bagli gelisen hemodinamik
instabiliteyi tedavi etmek i¢in intraoperatif donemde uygunsuz ve asir1 miktarda
intravendz s1vi uygulanmasidir. Genel anestezi i¢in kullanilan ¢ogu intravendz/inhale
anestezik ve opioidler dahil adjuvan ajanlar; sivi uygulamasiyla tedavi edilebilen
hipotansiyona yol acan doza bagli vazodilatasyon ve miyokardiyal depresyona neden
olur. Hipotansiyona yol a¢an gereksiz derin anestezi asir1 s1v1 verilmesine neden olabilir.
Cerrahi kanamay1 replase etmek icin transfiize edilen eritrosit siispansiyonlari ile birlikte
asirt kristaloid veya kolloid uygulamasi ile koagiilasyon faktorleri diliie olur; bu da
kanamay1 siddetlendirerek ek transfiizyonlar ve sivi verilmesine neden olabilir. Anestezik
derinligin uygun derecede azaltilmasindan ve cerrahi kayiplarin yerine yeterli miktarlarda

s1v1 verilmesinden sonra halen devam eden hipotansiyonun tedavisi i¢in tek basina biiyiik
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miktarlarda sivi uygulamasina devam etmek yerine intravendz vazopressor/inotropik

ajanlar tedaviye eklenmelidir.'’

Kristaloidler; plazmaya gore izotonik, hipotonik veya hipertonik olabilen
elektrolit ve steril su ¢ozeltileridir. Intraoperatif donemde, laktatli Ringer ¢ozeltisi veya

Plazmalayt gibi dengeli elektrolit kristaloid ¢ozeltileri en yaygin sekilde kullanilir.'>®

Kolloidler; izotonik salin veya plazmaya benzer dengeli elektrolit ¢ozeltileri
icinde hazirlanan insan albiimini ve taze donmus plazma gibi insan plazma tiirevleri veya

hidroksietil nisasta ve jelatinler gibi yar1 sentetik miistahzarlardir.!>

Kapiller sizinttyt minimalize ederek mikrovaskiiler hacmi genisletmek i¢in
stviya yanith seg¢ilmis hastalarda kolloid sivilarm kullanimi uygulanan toplam sivi
miktarmi1 ve ddem olusumunu en aza indirgeyebilir.'®® Transfiizyon esigine ulasilana
kadar kan kaybi miktar1 ile ayn1 hacimde kolloid sivilar hastaya verilebilir.!%-16!
Intraoperatif dénemde uygulanan %20’lik albiimin ¢dzeltisi, plazma hacminin
postoperatif donemde uzun siireli genislemesini saglar.'®>!%3> Bununla birlikte; kolloid
cozeltilerin dengeli elektrolit kristaloid ¢ozeltilerine goére dnemli hemodinamik faydalar
saglamamasi ve lstiin olduklarini kanitlayan yeterli veri olmamasi nedeniyle perioperatif

dénemde kullanimlarinin en aza indirilmesi 6nerilmektedir.'+168

Eritrosit siispansiyonlari; transfiizyon esigine ulasildiginda intraoperatif kan
kaybinin replasmani i¢in kullanilmalidir. Taze donmus plazma gibi plazma tiirevlerinin
transfiizyonuna iligkin kararlar ise kan kaybi tahminlerine ve anormal hemostaz

kamitlarina gore verilmedir.'’

Intravaskiiler hacim durumunun monitorizasyonu igin geleneksel olarak
kullanilan non-invaziv arteriyel kan basinci, kalp hizi, idrar ¢ikisi ve santral vendz basing
Olclimii gibi statik parametrelerin sivi tedavisini yonlendirmek icin tek basina
kullanilmas1 hipovolemi veya hipervolemi ile sonuglanabilir. Intraoperatif donemde doku
perflizyonunda gelisen Oonemli derecede bozulmalar bu statik parametrelerin siirekli

izlenmesiyle bile fark edilemeyebilir.'®

Oligiiri (<0,5 mlL/kg/saat); hipovoleminin yaygin kullanilan bir gdstergesi
olmasina ragmen, genel anestezi altinda opere edilen hastalarda sivi yonetimi i¢in tek
basina yeterli ve giivenilir degildir. Cerrahi stresin yan1 sira inhalasyon anestezikleri,
gercekten dvolemik olan hastalarda idrar ¢ikisini azaltabilir ve oligiiriyi tedavi etmek i¢in
verilen s1v1 yiiklenmeye neden olabilir.!’%!"! Tek basina intraoperatif oligiiri akut bobrek

hasarmni dngdremez.!>® Veriler; idrar ¢ikismin siirekli olarak saatte >0,5 mL/kg olarak
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tutulmasinin akut bobrek hasarmi engellemeyi garanti etmedigini ama siirekli olarak
saatte <0,3 mL/kg olmasinin ise bobrek hasari riskinin artmasiyla iligkili olabilecegini

ongormektedir.!7>177

Dinamik hemodinamik parametreler; sivi yanitin1 degerlendirmek ve 6zellikle
biiyiik kan kaybr ile kompartmanlar arasi sivi gecisinin beklendigi major invaziv cerrahi

78

hastalarinda hedefe yonelik sivi tedavisini yonlendirmek icin kullanilir.!”® Sivi

yiiklemesine yanitlilik agisindan geleneksel statik parametrelerle karsilastirildiginda;

dinamik parametreler daha iistiin bir degerlendirme saglar.!”-136

Intraoperatif s1v1 yonetimi ve invaziv veya non-invaziv monitorizasyon se¢imi;
planlanan cerrahi prosediir sirasinda beklenen kan kaybina, hemorajik olmayan
kompartmanlar arasi sivi gecisi olasiligina, hastanin komorbiditelerine ve postoperatif

nakil planina (ev, hastane servisi, yogun bakim) gére yapilmalidir.!®’

Geleneksel liberal veya sabit hacimli yaklagimlar terk edilmistir. Kanitlar; bu
yaklagimlarin muhtemelen agir1 sivi yiiklenmesine yol acan biiyiik hacimli kristaloid

¢ozeltilerinin uygulanmasiyla sonuglandigim gdstermektedir.'>’

Postoperatif erken mobilizasyon plani olan, kompartmanlar arasi onemli
miktarda siv1 gegislerine veya kan kaybina neden olmayacak, nispeten kisa siireli,
minimal veya orta derecede invaziv cerrahi prosediirlerin ¢ogu icin 1 ila 2 litre dengeli
elektrolit kristaloid ¢ozeltisinin intraoperatif dénemde 30 dakika ila 2 saatlik siirede

uygulanmasi 6nerilir,'87-188

Eger bir invaziv major cerrahide; 500 mL’den daha az kan kayb1 bekleniyor ve
dinamik hemodinamik parametrelerin invaziv monitorizasyonu planlanmiyorsa sivi
uygulamasini en aza indiren restriktif sivi tedavisi yaklasimi Onerilir. Bu yaklasimla
yalnizca ameliyat sirasinda kaybedilen sivinin replase edilmesi ve asagidaki stratejilerin
uygulanmasi planlanir.'>>

1- Hastalara; dlciilebilen ve dlcililemeyen kayiplarin yerine konmasi ve metabolik
hizin desteklenmesi i¢in saatte yaklasitk 3 mL/kg hizinda dengeli elektrolit
kristaloid ¢dzeltisi intraoperatif donemde verilir.!>*

2- Calismalar; transfiizyon esigine ulasilana kadar her 1 mL kan kaybi i¢in verilmesi
gereken optimal kristaloid hacminin yaklasik 1,5 mL ve optimal kolloid hacminin
1 mL oldugunu gostermekte olup kan kaybr icin ek sivi verilebilir. !89-1%2

3- Noroaksiyel blok veya genel anestezi indiiksiyonundan 6nce kristaloidlerin "6n

yiiklemesinden" kagmilmalidir.!®’
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4- Yapilan caligmalar; anatomik olmayan "icilincii bosluk" kayiplarinin replase
edilmesinin hic¢bir faydast olmadigini ve morbiditeye neden olabilecegini
gosterdiginden bu uygulamadan kaginilmalidir.!?-1%

5- Genellikle gereksiz ek sivi ile tedavi edilmesi nedeniyle asir1 derin anestezinin
(bispektral indeks (BIS) <40) yol ac¢tifi hipotansiyondan kaginilmalidir.
Anestezik ajanlarin ve/veya noraksiyel blogun neden oldugu hipotansiyonu tedavi
etmek i¢in s1v1 yiiklemesi yerine gerekirse fenilefrin veya efedrin gibi vazopresor
ajanlar kullanilmahdir.'%%17
6- Hipovolemi kaniti olan hastalarda restriktif sivi tedavisini orta derecede asan

toplam hacimde dengeli elektrolit kristaloid ¢ozeltileri uygulanabilir.!*®
Hipovoleminin klinik olarak anlasilamamasi riski ve hipotansiyon olusursa
etiyolojiyi belirlemenin zorlugu bu yaklagimin potansiyel dezavantajlaridir. Ama yine de
cogu calisma; major elektif cerrahi prosediirler i¢in restriktif siv1 tedavisini geleneksel

liberal veya sabit hacimli yaklasimlardan daha iyi sonuglarla iliskilendirilmistir,!34!5319%-

203

Eger bir invaziv major cerrahide; 500 mL’den daha fazla kan kaybi ve/veya
kompartmanlar arasi sivi gegisi bekleniyor ve onceden belirlenmis bir sivi hedefine
ulagmak i¢in bir veya daha fazla invaziv dinamik hemodinamik parametre kullanilacaksa
hedefe yonelik siv1 tedavisi yaklasimi 6nerilir.'® Bu yaklasimla, optimal kan basincini
elde etmek icin vazopressor tedavi eklenmeden once intravaskiiler hacim durumunun

78

optimal olmasi  saglanir.! Dinamik hemodinamik parametrelerin  invaziv

monitorizasyonunu  gerektirmesi hedefe yonelik sivi tedavisinin en Onemli

dezavantajidir,!5:178,204.205

Hedefe yonelik sivi tedavisinde de restriktif sivi tedavisinde oldugu gibi;
hastalara intraoperatif donemde 6lgtilebilen ve 6l¢iilemeyen kayiplarin yerine konmasi ve
metabolik hizin desteklenmesi i¢in saatte yaklasik 3 mL/kg hizinda dengeli elektrolit
kristaloid ¢ozeltisi rutin olarak verilir.'>* Hedefe yonelik sivi tedavisinde; dinamik
hemodinamik parametrelerden elde edilen verilerden saglanan volim durumu ve sivi
yanithiligina gore hastaya dengeli elektrolit kristaloid sivi boluslar halinde verilir ve

voliim durumu siirekli degerlendirilerek optimize edilir, !67-18%-206-208

2.5.3. Hava Yolu Odeminin Degerlendirilmesi

Postoperatif hava yolu 6deminin derecesini degerlendirmek veya ekstiibasyon

sonrasi hava yolu obstriikksiyonunu tahmin etmek icin bilimsel olarak dogrulanmis



42

yontemler yoktur. Ancak hava yolu 6demi siiphesi olan hastalarda ekstiibasyondan 6nce

kaf kacak testi (cuff leak test/CLT) yapilmas1 &nerilmistir.2%

CLT; entiibe hastalarda laringeal 6dem ve/veya PES riskini degerlendirmek i¢in
onemli bir non-invaziv degerlendirme testidir. CLT; larinks ve kaf havas1 indirilmis olan
ETT arasindaki boslugu tespit etmek i¢in kullanilir. Azalmis veya artik var olmayan bir
kaf kacaginin en sik nedeni laringeal ddemdir. Laringeal 6dem; entiibasyon iliskili
travmalar, artmis sekresyon ve laringotrakeal daralma dahil olmak tizere ¢esitli nedenlere

bagli olusabilir.2!°

CLT; niteliksel ve niceliksel olarak degerlendirilebilir. Kafin havasi tamamen
indirildikten sonra duyulabilir herhangi bir kacak icin trakeal alanda oskiiltasyon
yapilarak niteliksel bir degerlendirme yapilabilir. Niceliksel test ise; ventilasyon modunu
hacim kontrole gecirerek ve inspiratuar tidal voliim ile 6 nefeslik bir siire boyunca elde
edilen en diisiik li¢ ekspiratuar tidal hacmin ortalama degeri (kaf kacak hacmi) arasindaki
fark hesaplanarak yapilir. Niceliksel 6l¢iim esnasinda kafin havasi tiim solunum dongiisii
boyunca tamamen indirilmis halde birakildigindan inspirasyon sirasinda da bir miktar gaz
peritubal alandan kacaga sebep olabilir, bu nedenle CLT hem inspiratuar hem de

ekspiratuar bilesenden olusan toplam kagag1 Slcer.?!!

CLT’yi gecemeyen hastalarda ekstiibasyon sonrasi problem riskini belirlemeye
yardimc1 olmasi i¢in laringeal ultrasonografi, nazofaringoskopi ve videolaringoskopi
yapilabilir. Kaf balonunun indirilmesinden 6nce ve sonra hava siitunu genislik farkinin
(air column width difference) ultrasonografik 6l¢iimii larinks 6deminin degerlendirilmesi

acisindan son yillarda ortaya ¢ikan yeni bir yontemdir.?>>!

2.6. EL-GANZOURI RISK INDEKSI

El-Ganzouri ve arkadaslari?'?; 10.000'den fazla hasta iizerinde yaptig1 dl¢iimler
neticesinde tek basina Mallampati siniflamasindan daha yiiksek dogruluga sahip zor hava
yolu prediktif risk indeksi puanlari olusturmak i¢in farkli risk faktorlerinin ¢cok degiskenli
bir analiz modelini kullanmis ve EGRI skorlamasin1 olusturmustur. EGRI; 7
parametreden olusan zor hava yolunu preoperatif belirlemeye yonelik bir 6ngorii testidir
ve 0 (sifir) ile 12 arasi bir skor alir. Bu parametreler; agiz agikligi, tiromental mesafe,
modifiye Mallampati siniflamasi, boyun hareket agisi, prognati yetenegi, viicut agirlig

ve zor entlibasyon Oykiisiidiir.
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Ag1z agikligr; laringoskop ve hava yolu cihazlarini yerlestirmek ve manipiile
etmek icin mevcut alan1 belirler.?'*?!'> Ag1z agiklig1; hem mandibulanin maksilla iizerinde
donmesini saglayan mentese benzeri harekete hem de kayma hareketine (translasyon)
sahip olan temporomandibular ekleme baglhdir. Mandibula, maksilladan ne kadar

uzaklasirsa a1z agiklig1 o kadar biiyiik olur.!¢

EGRI’daki agi1z agikligi; hastanin agz1 tamamen agikken, disleri olan hastalarda
iist ve alt kesici disler, disleri olmayan hastalarda ise {ist ve alt dis etleri arasindaki mesafe
olarak cm cinsinden ol¢iiliir. Olgiilen deger 4 cm’den biiyiik ise 0 (sifir) puan ve 4 cm’e

kiiclik veya esit ise 1 (bir) puan olarak skorlanir.

Tiromental mesafe; mandibular alan ve kompliyans1 degerlendirmek ve direkt
laringoskopi sirasinda dilin yer degistirmesinin kolayligin1 tahmin etmek igin
kullanilabilir. Mikrognati veya retrognatisi olan hastalarin kisa tiromental mesafelere
sahip olmalar1 beklenir.?!® Tiromental mesafe; 6 cm'den biiyiik ise kolay entiibasyonu

ongoriir ve 6 cm'den kiigiik ise entiibasyon zorlugu ile iliskilidir.?!®

EGRI’daki tiromental mesafe; basi tam ekstansiyonda ve agzi kapali olan
hastanin tiroid kikirdaginin protiiberansinin iist kismindaki ¢entikten (superior thyroidal
notch) mandibular mentumunun alt sinirina kadar olan en kisa mesafe olarak cm
cinsinden &lgiiliir (sekil 21). Olgiilen deger 6,5 cm’den biiyiik ise 0 (sifir) puan, sinir
degerler dahil olmak iizere 6 cm ile 6,5 cm arasinda ise 1 (bir) puan ve 6 cm’den kiiclik

ise 2 (iki) puan olarak skorlanir.

Tiromental mesafe

bas ve boyun tam

ekstansiyonda iken
olcilir

Sekil 21. Tiromental mesafe ol¢iimii'>’
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Normal biiytikliikte dili olan bir hastada orofaringeal yapilar daha rahat goriliir
ve dil boyutu arttik¢a bazi yapilar gériinmez hale gelir. Mallampati ve arkadaslari?!’; oral
kavitenin inspeksiyonu ile biiyiik bir dil varligmin 6ngdriilebilecegini diistinmiis ve dil
boyutlarinin laringoskopinin zorluguna etkilerini tanimlamak i¢in Mallampati siniflamasi
olarak adlandirilan yeni bir siniflama sistemi olusturmustur. Samsoon ve Young?!® ise;
orijinal Mallampati siniflamasindaki kategorileri ii¢ yerine dort gruba ayiran ve modifiye
Mallampati smiflamasi olarak adlandirilan yeni bir siniflama sistemini 1987 yilinda
gelistirmistir. Bu siniflamaya gore; yumusak damak, uvula, farinks ve faringeal pililer
goriilebiliyor ise smif I, yumusak damak, uvula, ve farinks goriilebiliyor ise sinif II,
yumusak damak ve uvulanin tabanmi goriilebiliyor ise sinif III ve sadece sert damak
gortlebiliyor ise sinif IV olarak adlandirilir (sekil 22). Modifiye Mallampati siniflamasi
yapilirken hastanin fonasyon yapmasi yumusak damagi yiikselterek ek yapilarin

goriintlilenmesine izin verir bu nedenle hastadan bu esnada sessiz olmasinin istenmesi

219

siiflamanin dogru yapilabilmesi i¢in gereklidir.

SINIF 1 SINIF 2 SINIF 3 SINIF 4

Sekil 22. Modifiye Mallampati simflamasi'?’

EGRI’daki modifiye Mallampati siniflamasi; agzini1 agabildigi kadar ¢ok acan
ve ses c¢ikartmamasi istenen oturur pozisyondaki hastanin tam karsisina gecilerek oral
kavitedeki yapilarin inspeksiyonuna gore yapilir. Inspekte yapilar siif I ile uyumlu ise 0
(sifir) puan, sinif II ile uyumlu ise 1 (bir) puan ve smif III-IV ile uyumlu ise 2 (iki) puan

olarak skorlanir.

Boyun hareketliligi; oral, faringeal ve trakeal eksenlerin hizalanmasi ig¢in
onemlidir. Bu hizalama yapilabildiginde direkt laringoskopi esnasinda glottis igin

dogrudan bir goriis hatt1 olusur. Eger bir hastanin boynunda hareketsizlik veya hareketle
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birlikte agr1 olugsmasi gibi fonksiyonel kisitlilik durumlari var ise bu hastalarda hava yolu
yonetimi zor olabilir.??® Sniffing pozisyonunu elde etmek igin alt servikal omurlar
fleksiyona ve atlanto-aksiyel eklem ile {ist servikal omurlar ise ekstansiyona
gelmelidir.??! Boynun hem fleksiyon hem de ekstansiyonu hasta nétral pozisyonda
otururken degerlendirilmelidir. Hastadan c¢enesini gogsiine degdirmesi istenerek
fleksiyon ol¢iiliir. Atlanto-oksipital eklemin fleksiyonu; direkt laringoskopi esnasinda
yardimc1 olan hareket degildir, bu esnada ekstansiyon 6nemlidir. Atlanto-oksipital
eklemin ekstansiyonu hasta agzi agikken boynunu geriye dogru ekstansiyona getirdiginde
Olgiilir. Atlanto-oksipital eklem ekstansiyonundaki smirlama direkt laringoskopi
acisindan potansiyel zorlugun bir géstergesidir.>*? Boyun hareketi; boyunda veya kollarda
agri1, karincalanma veya uyusmaya neden oluyorsa, entiibasyon sirasinda boyun notr bir
pozisyonda tutulmalidir ama bu 6nlem, direkt laringoskopiyi daha zorlu hale getirebilir.
Boynun fleksiyonunda veya ekstansiyonunda kisitlilik olmasi zor entiibasyon igin

ongordiiriiciidiir.??

EGRI’daki boyun hareket acisi; hastadan bag ve boynunu tam ekstansiyondan
tam fleksiyona uzatmasi istenerek Wilson ve arkadaslarinin?? tanimladig sekilde lgiiliir
(sekil 23). Boyun hareket agis1 i¢in dlgiilen deger 90°°den biiyiik ise 0 (sifir) puan, sinir
degerler dahil olmak iizere 80° ile 90° arasinda ise 1 (bir) puan ve 80°’den kiiciik ise 2

(iki) puan olarak skorlanir.

Bas ve boyuna tam fleksiyon ve
tam ekstansivon yaptirilirken
isaretieyicl ile aci Glcdmi

yapulir

Sekil 23. Boyun hareket acisi él¢iimii'?’

Direkt laringoskopi esnasinda dil submandibular bosluga dogru toplandiktan

sonra laringoskop bigagi lizerine uygulanan ek basing ile mandibula 6ne dogru kaldirilir.
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Bu durumda mandibulanin ne kadar yer degistirebilecegi temporomandibular eklemin
hareketliligine baglidir. Temporomandibular eklemin mandibulaya yaptirdigi bu 6zel
translasyon hareketi hastadan alt kesici disleri iist kesici dislerin oniine yerlestirmesi
istenerek kolayca degerlendirilir (sekil 24). Hasta eger prognati olarak adlandirilan bu
hareketi yapamazsa; temporomandibular eklemin kaymadigi disiiniilebilir ve zor

entiibasyon i¢in dngordiiriiciidiir.??*

Cenenin normal gérintma Mandibular prognatizm

Sekil 24. Prognati yetenegi

EGRI’daki prognati kabiliyeti; alt kesici disleri iist kesici dislerin Oniine
getirebilme veya getirememe olarak degerlendirilir. Hastanin prognati yetenegi var ise 0

(s1fir) puan ve yok ise 1 (bir) puan olarak skorlanir.

Obeziteyi siniflandirmak icin viicutta bulunan tahmini yag miktarmi gosteren
VKI hesaplamasi kullamlir. VKI; kilogram cinsinden viicut agirhiginin metre cinsinden
viicut uzunlugunun karesine béliinmesiyle hesaplanir. 18,5 ile 24,9 kg/m? aras1 normal,
25 ile 29,9 kg/m? aras1 asir1 kilolu, 30 ile 39,9 kg/m? aras1 obez ve 40 kg/m?*den biiyiikse
asir1 obeziteyi gosterir.??® Obez hastalarda zayif hastalardan daha sik zor hava yolu

goriildiigii ¢aligmalarda gdsterilmistir,>226-228

Tek basma morbid obezite; zor
entiibasyonun giiclii bagimsiz bir 6ngérdiiriiciisii gibi goriinmese?* 23 de, obezite ile
hava yolu yonetimini zorlagtiran anatomik ve fizyolojik degisiklikler olusur. Yiiz maskesi
ventilasyonu ve laringoskopi; biiyilik yanaklar, biiylik bir dil, artmis yag dokusu olan bir

farinks ve hareketi kisith kisa bir boyun ile komplike olabilir.>!¢

EGRI’daki hastanin viicut agirligi; eger 90 kg’dan kiigiik ise 0 (sifir) puan, sinir
degerler dahil olmak tizere 90 kg ile 110 kg arasinda ise 1 (bir) puan ve 110 kg’dan biiytik

ise 2 (iki) puan olarak skorlanir.
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Bir hastada zor hava yolu Oykiisii olmas1 daha sonrasinda tekrar yasanabilecek
hava yolu sorunlarmin giiclii bir éngordiiriiciisiidiir.?'>>** Tersi ise mutlaka dogru degildir
yani sorunsuz hava yolu yonetimi ge¢misi; yine sorunsuz hava yolu yonetimi agisindan
fikir verir ancak bunu garanti edemez. Dis sorunlari, agirlik ve yas degisiklikleri veya
patoloji gibi faktorler 6nceki operasyonlardan sonra hava yolunda degisiklige yol agmis
olabilir. Bir hasta daha dnce zor maske ventilasyon veya zor entiibasyon yasandigina ait
bir anamnez verirse, o andan itibaren bu konu miimkiinse bu olayin tibbi kayitlar1 elde
edilerek detaylica incelenmelidir. Bir olayin meydana geldigi yil 6zellikle o sirada
kullanilabilen hava yolu cihazlar1 agisindan fikir verebilir. Siddetli bogaz agrisi, hava
yolunda travma, beklenmeyen intraoperatif reentiibasyon veya postoperatif entiibasyon

da hava yolu saglayicilarinin zorluk yasadigim gosterebilir.!®

EGRI’da hastanin bilinen zor entiibasyon dykiisii sorgulanir; eger yok ise 0

(sifir) puan, siipheli ise 1 (bir) puan ve var ise 2 (iki) puan olarak skorlanir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma; T.C. Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Dr. Ridvan EGE Hastanesi
ameliyathanelerinde T.C. Ufuk Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirma
Degerlendirme Etik Kurulu’nun 2021.11.11.01/03 karar numarast ve 17.11.2021 tarihli
12024861-72 say1 numarali etik kurul onay1 (Ek 1) alinarak gerceklestirilmistir.

Calismaya dahil edilecek olan hastalara opere edilecekleri giin operasyon
oncesinde bilgilendirilmis goniillii olur formlarmin (Ek 2) igerigi kendilerinin

anlayabilecegi dilde anlatilarak onamlari1 imza ile kayit alindu.

Calismaya; 17.11.2021 ve 09.06.2022 tarihleri arasinda, elektif cerrahi
endikasyonu ile genel anestezi altinda endotrakeal entiibasyon uygulanarak pron
pozisyonda opere edilen, 18-65 yas arasi, ASA I-II grubu toplam 59 hasta dahil edildi.
Calismaya katilmay1 reddeden, acil cerrahi endikasyonu, gecirilmis boyun ve hava yolu
cerrahi Oykiisii, list hava yolu patolojisi, servikal vertebra kirig1 oykiisii, bilinen kalp
yetmezligi, bilinen akut veya kronik bobrek hastaligi, diiiretik ve kortikosteroid kullanim
oykiisii, bilinen hipoalbiiminemisi, VKI 30 kg/m?‘den biiyiik, EGRI skoru 6’dan biiyiik,
2 defadan fazla sayida endotrakeal entiibasyon deneme gerekliligi, gebelik durumu olan

ve preoperatif mekanik ventilasyon destegine ihtiyag¢ duyan hastalar c¢alisma dist

birakildi.

Calismadaki tiim ultrasonografik ol¢timler, EGRI degerlendirmesi ve boyun
cevresi Olclimii en az 20 kere hava yolu ultrasonografisi yapmis 4 yildan daha fazla
anestezi tecriibesi olan tek bir hekim tarafindan gercgeklestirildi. Hastalara pozisyon
verilmesi ve genel anestezinin tiim asamalarinin takibi de ayni hekim tarafindan

gergeklestirildi.

Hastalara yapilan ultrasonografik 6l¢iimler i¢in Sonosite Edge marka portable
ultrason cihazi kullanildi. Viicut uzunlugu ve ultrasonografik dl¢timler digindaki uzunluk
Olctimleri i¢in kagit mezura kullanildi. Preoperatif degerlendirmede demografik 6zellik
olarak; yas, cinsiyet, kg cinsinden viicut agirligi, cm cinsinden viicut uzunlugu ve kg/m?
cinsinden VKI kaydedildi. Preoperatif ve postoperatif dlgiimler hasta koopere ve

oryantayken yapildi.

Hastalarin preanestezik degerlendirmesinde perioperatif risk degerlendirmesi
icin ASA fiziksel statii simiflama sistemi?*® kullamldi. Bilinen herhangi bir hastalig

olmayan saglikli, sigara i¢cmeyen, alkol kullanmayan veya minimal miktarda alkol
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kullanimi olan hastalar ASA 1 olarak degerlendirildi. Onemli fonksiyonel sinirlamalara
yol agmayan hafif hastaliklara sahip (iyi kontrol edilen diyabetes mellitus, hipertansiyon,
hafif akciger hastalig1), halen sigara igmekte olan ve sosyal alkol kullanicis1 olan hastalar

ASA II olarak degerlendirildi.

Hastalara; agiz agikligi, tiromental mesafe, modifiye Mallampati siniflamasi,
boyun hareket acisi, prognati yetenegi, viicut agirligt ve zor entiibasyon Oykiisiinden
olusan 7 parametrelik EGRI skorlamasi yapildi (sekil 25). EGRI skoru 6’nin {izerinde

olan hastalar olas1 zor laringoskopi olarak degerlendirildiginden ¢alismaya alinmadi.

Degisken Deger | Skor | Degisken Deger | Skor
I 0 >4 0
Ag1z agiklig (cm)
Modifiye Mallampati II 1 <4 1
siiflamasi I 2 Var 0
Prognati yetenegi
v 2 Yok 1
>6,5 0 >90 0
Tiromental mesafe )
6,0-6,5 1 Boyun hareketi (°) 80-90 1
(cm)
<6 2 <80 2
<90 0 Yok 0
Zor entiibasyon :
Viicut agirlhig (kg) 90-110 1 Stipheli 1
oykiisii
>110 2 Var 2

Sekil 25. EGRI skorlamasi

Hastalarin boyun ¢evresi; tiroid kikirdak seviyesinden mezura ile 6l¢iilerek cm

cinsinden kayit altina alindi.

Ameliyathane odasina alinan hastalara sedyedeyken hava yolu ultrasonografisi
yapild1 ve olgiimler kayit altina alindi. HKCMU olarak; lineer transdiiser ile transvers
planda orta hattan, orta hattin 10 mm solundan ve 10 mm sagindan olmak iizere cm
cinsinden o6l¢iildii ve bu ii¢ degerin ortalamasi kayit altina alind1 (sekil 26). VKCMU
olarak; lineer transdiiser ile transvers planda orta hattan, orta hattin 10 mm solundan ve
10 mm sagindan olmak iizere cm cinsinden 6l¢iildii ve bu ii¢ degerin ortalamasi kayit
altima alind1 (sekil 27). DKU olarak; sagital planda submental yerlestirilen konveks
transdiiser ile dil ylizeyinden submental cilde kadar vertikal en uzun aks cm cinsinden

Olciilerek kayit altina alind1 (sekil 28).



Sekil 28. DKU ol¢iimii
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Hastalara ikiser adet 20 gauge kateter ile periferal venoz kateterizasyon yapildi.
Elektrokardiyografi, non-invaziv arteriyel kan basinct ve pulse oksimetre
monitorizasyonu uygulandi. Anestezi derinliginin takibi i¢in intraoperatif donemde BIS
Olclimii yapildi. Anestezi cihazina hastanin yas, viicut agirligi, viicut uzunlugu ve cinsiyet
bilgileri girildi.

Hastalara yliz maskesi ile 6 It/dk’dan %100 O destegi ile 3 dakika boyunca
preoksijenizasyon yapildi. Yeterli preoksijenizasyon saglanan hastalara supin pozisyonda
30 saniye icerisinde intravendz olarak uygulanan 2-3 mg/kg %1 lik propofol ile anestezi
indiiksiyonu yapildi. Kirpik refleksi kaybolunca balon maske ventilasyon uygulanmaya
basland1 ve sorunsuz maske ventilasyonu saglaninca 0,6 mg/kg rokiironyum intravendz
yoldan verilerek noromiiskiiler blokaj yapildi. Takiben non-invaziv arteriyel kan basinci
Olciilen hastalara 0,5-1 pg/kg fentanil intraven6z yoldan yapildi ve 0,01-0,1 pg/kg/dk
remifentanil inflizyonuna baslandi. Rokiironyum uygulamasindan 90 ila 100 saniye
sonrasinda direkt laringoskopiye gecilerek Macintosh laringoskop ve uygun bleyd
bliytikligi ile erkek hastalar 8,0 veya 8,5, kadin hastalar ise 7,0 veya 7,5 numara spiralli
ETT ile entiibe edildi. ETT nin kaf balonu 10 mm enjektér kullanilarak hava ile
dolduruldu ve kaf manometresi ile basinct 6l¢iildii. Bu basing intraoperatif donem

boyunca 30 dakikada bir kontrol edildi ve 15 mm-Hg ile 20 mm-Hg arasinda tutuldu.

Endotrakeal entiibasyonu takiben etCO; monitorizasyonu ve oskiiltasyon ile
entlibasyonun trakeal oldugu dogrulandi. ETT; sol dudak kenarina uygun ytikseklikten
tespit edildi. Mekanik ventilator ayarlari; Autoflow-VCV (otomatik akishi hacim
kontrollii ventilasyon) frekans: 12-14/dk, tidal volim: 6-7 mL/kg (ideal viicut agirlig1),
PEEP: 5-7 cm-H>O ve inspirasyon/ekspirasyon siire orani: 1/2 olacak sekilde yapildi.
Anestezi idamesine; hastalar supin pozisyondayken 4 1t/dk lik %100 fiO; igerisindeki 1
minimum alveoler konsantrasyon (minimum alveolar concentration/MAC) sevofluran
akisi ile pron pozisyona cevirildikten sonra ise 0,5-1 It/dk’lik %40 fiO2 ve hava karigim
icerisindeki 0,9-1,3 MAC sevofluran akisi (diisiik akim inhale anestezi) ile devam edildi.
Operasyon boyunca etCO> basinci 30 ile 40 mm-Hg arasinda olacak sekilde takip edildi
ve 45 dakikada bir 0,15 mg/kg rokiironyum uygulanarak noéromiiskiiler blokajin

devamlilig1 saglandi.

Hastalara airway takilarak orogastrik sonda araciligiyla agiz ve mide igerigi

aspire edildi. Goz kapaklari jel tatbikini takiben bantland1 ve goz pedleri ile kapatildi.
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Hastalar; servikal omurganin viicutla yaptig1 aginin stabilizasyonu ve ETT nin giivenligi

saglanarak pron pozisyona cevrildi.

Klavikulalardan anterior superior iliac spinelara kadar uzanan bilateral silikon
jel yastiklar yerlestirilerek toraks solunumu ve kalca altina konan yastik ile diyafragma
ve karin solunumu serbestlestirildi. Abdomen ile toraks duvarmin basi altinda
kalmadigindan ve karnin serbestce sarktigindan emin olundu. Erkeklerde genital bolge ve
kadinlarda bilateral meme dokusu medial hatta alinarak basi altinda kalmamalarina dikkat
edildi. Hastanin kollar1 yastikli kol panolarinda basin her iki tarafina yerlestirildi. Kollar;
omuz 90°’den fazla abdiiksiyona alinmadan, dirsekler ekstra destek ile fleksiyonda ve
brakiyal pleksusun gerilme riskini azaltmak icin hafif i¢ rotasyonda yerlestirildi. Kalga
fleksiyonu 10° ile 20° arasinda ayarlandi ve 100° ve 120° arasinda olan diz fleksiyonu

i¢in koruyucu yastik kullanildi.

Hastalarin kafasi; servikal vertebra ile ayni seviyede olacak ve preoperatif
degerlendirilen boyun eklem hareket agikligindan daha genis ve kalpten daha asagida
olmayacak sekilde hastanin soluna doéniik olarak jel simit lizerine yerlestirildi. Kafanin
agirhiginin; gozler, dudaklar, burun ve kulaklar gibi yumusak dokulara basing
uygulamamasina ve kemikli yiiz yapilarina denk gelmesine dikkat edildi. 20 dakikalik
araliklarla ETT, agiz, dudaklar, goz, kulaklar, burun, boyun ¢evresi ve pozisyon kontrolii
yapildi. Herhangi bir yumusak dokuya basi olmamasina ve kafanin seviyesine dikkat

edildi.

Intraoperatif sivi ydnetimi; hastalarda 500 mL’den daha az kan kayb1 beklenmesi
ve c¢aligmaya alinma kriterleri dinamik hemodinamik parametrelerin invaziv
monitorizasyonunu gerektirmemesi nedeniyle hava yolu 6demi riskini minimalize eden
restriktif sivi tedavisi uygulanarak yapildi. Restriktif sivi tedavisi; Olgiilebilen ve
Olclilemeyen kayiplarin yerine konmasi ve metabolik hizin desteklenmesi icin saatte 3
mL/kg ve transfiizyon esigine ulasilana kadar her 1 mL kan kaybina karsilik 1,5 mL
olacak sekilde dengeli elektrolit kristaloid ¢ozeltisi uygulanarak yapildi. Hastalarm
ortalama arteriyel basinglar1 intraoperatif donemde 65 ila 75 mm-Hg arasinda tutuldu.
Pron pozisyona cevirilmeden 6nce uygulanan mesane sonda ile hastalarin idrar ¢ikiglari

takip edildi. Hig bir hastaya intraoperatif donemde diiiretik tedavi verilmedi.

Operasyon bitigini takiben inhale anestezik akisi kesildi. MAC degeri 0,4’e
ulasan hastalar ameliyathane masasindan ameliyathane sedyesinin iizerine dogru supin

pozisyona ¢evrildi ve taze gaz akis1 6 1t/dk’dan %100 fiO’ye yiikseltildi. Noromiiskiiler
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bloker antagonizasyonu; spontan solunum cabasi goriilen hastalara intravendz uygulanan
0,03-0,07 mg/kg neostigmin ve hesaplanan neostigmin miktarinin {igte biri oraninda
atropin ile yapildi. Ekstiibasyon oncesi PES agisindan CLT uygulandi ve siiphe olmayan

hastalar yeterli kas kuvveti ve solunumu saglandiktan sonra ekstiibe edildi.

Modifiye Aldrete skoru®*® 9 ve {izerinde olan postoperatif dénemdeki hastalara
preoperatif donemde yapilan HKCMU, VKCMU, DKU ve TKBC o6l¢timleri tekrar
yapildi.

“Changes in airway dimensions after robot assisted surgeries in steep

Trendelenburg position**””

isimli c¢aligmadan elde edilen istatistiklere dayanilarak
G*Power 3.1.9.2 programi ile yapilan power analizi ile “0=0,05, 1-$=0,95" olarak
alindiginda etki biiyiikliigii=0,951 olarak hesaplandi. Caligmanin power analizi sonucu

minimum 45 hasta ile ¢alisilmas1 gerektigi belirlendi.

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) for Windows siirim 26.0 kullanilarak yapildi. Kategorik degiskenler i¢in
tanimlayic1 istatistikler sayr ve yiizdeler olarak, sayisal degiskenler igin ise
ortalamazstandart sapma (SS), median degerleri minimum ve maksimum (MM)
degerleriyle birlikte sunuldu. Sayisal veriler; normal dagilima uygun oldugundan
Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testi ile incelendi. Normal dagilim 6zelligi
gosteren sayisal veriler icin bagimsiz iki grup arasindaki ortalama fark “Independent
Samples t” testi ile incelendi. Degiskenlerin birbirleri ile iliskisi Pearson ve Spearman’s
rho analizleriyle, postoperatif donem ile preoperatif donemde Olgiimleri yapilan
degerlerin degisim farklarina etkili oldugu diisiiniilen degigkenler lineer regresyon analizi
ile degerlendirildi. Veriler %95 giiven araliginda (confidence interval/CI) incelendi ve p

degeri 0,05’ten kiiciik ise testler anlamli kabul edildi.



Tablo 1. Demografik veriler

4. BULGULAR

n %
Asil tendon riiptiirii 1 1,7
Endoskopik lomber disk hernisi 4 6,8
L Kalkaneus kirigi 1 1,7
Ameliyat tirti Lomber disk hernisi 47 79,7
Pilonidal sintis 1 1,7
Posterior segmental enstriimantasyon 4 6,8
Vertebroplasti 1 1,7
Cinsiyet Erkek 32 542
Kadin 27 45,8
ASA skoru 1 8 13,6
2 51 86,4
Entiibasyon esnasinda travma Yok 58 98,3
Var 1 1,7
Postoperatif ses kisikligi Yok 56 94,9
Var 3 51
Postoperatif desatiirasyon (<%92) Yok 59 100
Var 0 O
<6 0 O
Tiromental mesafe (cm) 6-6,5 3 5,1
>6,5 56 94,9
Agiz aciklig1 (cm) <4 4 68
s s >4 55 93,2
. 0 2 34
Mallampati skoru 1 31 52.5
2 26 44.1
>90 56 94,9
Boyun hareket acgis1 (°) 80-90 2 34
<80 1 1,7
Prognati yetenegi Var 56 94,9
Yok 3 5,1
) o <90 52 88,1
Viicut agirligt (kg) 90-110 7 11,9
>110 0 O
.. . .. .. YOk 48 8 1 ’4
Zor entiibasyon Oykiisii Siipheli 10 16,9
Var 1 1,7
0 2 34
1 22 373
2 20 33,9
EGRI skoru 3 10 16,9
4 3 5,1
5 1 1,7
6 1 1,7
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Calismaya katilan hastalarin demografik verileri incelendiginde; 32 si (%54,2)
erkek ve 27 si (%45,8) kadin olmak {izere 59 hastanin verileri prospektif gézlemsel olarak
degerlendirildi. Hastalarin 8 tanesi ASA 1 ve 51 tanesi ASA II skoru ile ¢alismaya alindi.
Preoperatif donemde 1 (%1,7) hastada entiibasyon sirasinda travma ve postoperatif
donemde 3 hastada (%5,1) ses kisiklig1 goriildii. Postoperatif donemde hicbir hastada

desatiirasyon goriilmedi.

Tablo 2. Hastalarin siirekli degiskenlerinin dagilim

Ortalama+SS Median (MM)
Yas 47,75+10,87 48 (22-65)
Viicut agirhigr (kg) 78,05+10,01 78 (55-104)
Viicut uzunlugu (cm) 170,8+8,3 169 (156-188)
VKI (kg/m?) 26,74+2,76 26,85 (19,26-30)
Entiibasyon deneme sayis1 1,12+0,33 1(1-2)
Laringoskopi siiresi (sn) 22,78+10,47 20 (12-64)
Operasyon siiresi (dk) 139+£54,3 132 (43-344)
Entiibe kalma stiresi (dk) 183+58,2 171 (73-401)
HKCMU preoperatif (cm) 0,91+0,17 0,89 (0,62-1,29)
HKCMU postoperatif (cm) 1,09+0,18 1,06 (0,79-1,47)
HKCMU PPF (cm) 0,18+0,08 0,17 (0,06-0,46)
VKCMU preoperatif (cm) 0,66+0,14 0,66 (0,43-0,99)
VKCMU postoperatif (cm) 0,81+0,15 0,82 (0,51-1,14)
VKCMU PPF (cm) 0,16+0,07 0,15 (0,05-0,36)
DKU preoperatif (cm) 4,79+0,57 4,77 (3,9-6,18)
DKU postoperatif (cm) 5,31+0,58 5,35 (4,34-6,57)
DKU PPF (cm) 0,52+0,16 0,53 (0,09-0,82)
TKBC preoperatif (cm) 38,46+3,28 38,4 (31,2-45,3)
TKBC postoperatif (cm) 40,89+3,31 40,9 (33,1-49,1)
TKBC PPF (cm) 2,43+0,81 2,4 (0,8-4,6)
EGRI skoru 1,95+1,15 2 (0-6)

Mallampati siniflamasi 2,42+0,59 2(1-4)
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Calismaya alinan hastalarin ortalama yas1 47,75+10,87 idi. Hastalarin viicut
agirliklar1 78,05+10 kg, viicut uzunluklar1 170,8+8,3 cm ve VKl leri ise 26,74+2,76 kg/m?
olarak olciildii. Ortalama entiibasyon deneme sayis1 1,12 iken, ortalama laringoskopi
stiresi 22,784+10,47 saniye, operasyon sliresi 139+54,3 dakika ve entiibe kalma siiresi
183+58,2 dakika idi. Hastalarin EGRI skoru ortalamasi 1,95+1,15 ve modifiye

Mallampati siniflamasi ortalamasi 2,4240,59 olarak hesaplandi.

HKCMU ol¢giimlerinin; preoperatif ortalamast 0,91+0,17 cm, postoperatif
ortalamasi 1,09+0,18 cm ve PPF ortalamasi 0,184+0,08 cm olarak hesaplandi. VKCMU
Ol¢limlerinin; preoperatif ortalamasi 0,66+0,14 cm, postoperatif ortalamas1 0,81+0,15 cm
ve PPF ortalamasi 0,16+0,07 cm olarak hesaplandi. DKU Ool¢iimlerinin; preoperatif
ortalamas1 4,79+0,57 cm, postoperatif ortalamasi 5,31+0,58 cm ve PPF ortalamasi
0,52+0,16 cm olarak hesaplandi. TKBC 6l¢iimlerinin; preoperatif ortalamasi 38,46+3,28
cm, postoperatif ortalamast 40,89+3,31 cm ve PPF ortalamasi 2,434+0,81 cm olarak

hesaplandi.

Tablo 3. EGRI skorunun entiibasyon deneme sayisi ve laringoskopi siiresi ile

iliskisi
EGRI skoru
r p
Entiibasyon deneme sayisi 0,384 0,003
Laringoskopi siiresi (sn) 0,525 0,000

EGRI skoru ile entiibasyon deneme sayist arasinda zayif diizeyde ve pozitif
yonde, laringoskopi siiresi arasinda orta diizeyde, pozitif yonde ve istatistiksel olarak

anlamli korelasyon bulundu (p<0,05).



Tablo 4. HKCMU, VKCMU, DKU ve TKBC o6l¢ciimlerinin cinsiyetlere gore
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dagilim
Cinsiyet
Erkek Kadin t p
Ortalama+SS Ortalama+SS
HKCMU preoperatif (cm) 0,9+0,15 0,93+0,19 -0,813 0,420
HKCMU postoperatif (cm) 1,09+0,16 1,1+0,19 -0,173 0,863
HKCMU PPF (cm) 0,19+0,09 0,17+0,07 1,298 0,200
VKCMU preoperatif (cm) 0,62+0,13 0,71£0,13 | -2,637 0,011
VKCMU postoperatif (cm) 0,77+0,14 0,86+£0,15 | -2,354 0,022
VKCMU PPF (cm) 0,16+0,07 0,16+0,06 0,021 0,984
DKU preoperatif (cm) 5,05+0,58 4,49+0,39 4,351 0,000
DKU postoperatif (cm) 5,51+0,62 5,08+0,42 3,182 0,002
DKU PPF (cm) 0,46+0,14 0,58+0,16 | -3,148 0,003
TKBC preoperatif (cm) 40,33+2,75  36,25+2,35 6,066 0,000
TKBC postoperatif (cm) 42,66+2,93  38,79+2,41 5478 0,000
TKBC PPF (cm) 2,33+0,94 2,54+0,61 | -1,042 0,302

Kadimn ve erkek hastalarin; VKCMU, DKU, TKBC preoperatif ve postoperatif

Olciimleri ile DKU 6l¢timleri PPF ortalamalar istatistiksel olarak biribirlerinden anlamli

farkli bulundu (p<0,05). Diger degiskenler acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 5. HKCMU, VKCMU, DKU ve TKBC ol¢iimleri PPF’lerinin birbiri ile

iliskisi
HKCMU PPF (cm) | VKCMU PPF (cm) | TKBC PPF (cm)
r 0,663
VKCMU PPF (cm)
p 0,000
r 0,489 0,594
TKBC PPF (cm)
p 0,000 0,000
r 0,250 0,299 0,274
DKU PPF (cm)
p 0,056 0,021 0,036
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HKCMU ile VKCMU ve TKBC 6l¢iimlerinin PPF’leri arasinda, VKCMU ile
DKU ve TKBC ol¢iimlerinin PPF’leri arasinda, DKU ile TKBC 6l¢limlerinin PPF’leri
arasinda pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulundu (p<0,05). Diger

degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6. HKCMU o6l¢iimlerinin PPF’lerine etkili oldugu diisiiniilen degiskenler

icin yapilan tek degiskenli lineer regresyon analizi

B | Std. Error | Beta t Sig. %95 CI

Yas 0,000 0,001 |0,017{0,128/0,8990,002 0,002
ASA skoru 0,019 0,032 ]0,081|0,616|0,541|0,083 0,044
VKI (kg/m?) 0,003 | 0,004 |0,099]0,753(0,454|0,005 0,011

Entiibasyon deneme sayisi 0,080 0,032 |0,317|2,520|0,015|0,016 0,144
Entiibasyon esnasinda travma | 0,091 0,083 0,143|1,091|0,280|0,076 0,258

Laringoskopi siiresi (sn) 0,003 | 0,001 0,332 (2,660 0,010|0,001 0,005
Operasyon stiresi (dk) 0,001 0,000 |0,653(6,505|0,000)0,001 0,001
Entiibe kalma siiresi (dk) 0,001 | 0,000 |0,656|6,570|0,000|0,001 0,001
EGRI skoru 0,013| 0,009 ]0,178|1,365|0,178|0,006 0,032
Mallampati siniflamasi 0,007 0,018 ]0,047|0,353]0,725(0,030 0,043

Entiibasyon deneme sayisi, laringoskopi siiresi, operasyon siiresi ve entiibe
kalma stiresi degiskenlert HKCMU o6l¢timlerinin PPF’lerine istatistiksel olarak anlamli
etkili bulundu (p<0,05). Diger degiskenlerin etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p>0,05).
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Tablo 7. VKCMU ol¢iimlerinin PPF’lerine etkili oldugu diisiiniilen degiskenler

icin yapilan tek degiskenli lineer regresyon analizi

B | Std. Error | Beta t Sig. %95 CI

Yas 0,000{ 0,001 0,063 0,480 0,633{0,001 0,002
ASA skoru 0,007 0,025 ]0,035]0,2670,791|0,057 0,044
VKI (kg/m?) 0,006 0,003 |0,254{1,9800,053 (0,000 0,012

Entiibasyon deneme sayisi 0,066| 0,025 0,326 (2,607 10,012|0,015 0,116
Entiibasyon esnasinda travma | 0,002 | 0,067 0,004 {0,031]0,975(0,131 0,135
Laringoskopi siiresi (sn) 0,002| 0,001 0,368 2,992 10,004 0,001 0,004

Operasyon stiresi (dk) 0,001 0,000 0,561 |5,115|0,000)|0,000 0,001
Entiibe kalma stiresi (dk) 0,001 0,000 |0,583]5,414(0,000|0,000 0,001
EGRI skoru 0,011{ 0,007 ]0,186]1,431(0,158{0,004 0,025
Mallampati siniflamasi 0,007| 0,015 0,066 | 0,501 0,618 0,037 0,022

Entiibasyon deneme sayisi, laringoskopi siiresi, operasyon siiresi ve entiibe
kalma siiresi degiskenleri VKCMU o6l¢iimlerinin PPF’lerine istatistiksel olarak anlamli
etkili bulundu (p<0,05). Diger degiskenlerin etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p>0,05).

Tablo 8. DKU ol¢iimlerinin PPF’lerine etkili oldugu diisiiniilen degiskenler i¢in

yapilan tek degiskenli lineer regresyon analizi

B | Std. Error | Beta t Sig. %95 CI

Yas 0,001 | 0,002 10,086(0,649]0,519 0,003 0,005
ASA skoru 0,015] 0,061 ]0,033]0,248]0,8050,107 0,138
VKI (kg/m?) 0,012 0,007 10,204 1,576 0,120 | 0,003 0,027

Entiibasyon deneme sayisi 0,049| 0,064 [0,100|0,757] 0,452 {0,080 0,178
Entiibasyon esnasinda travma | 0,128 | 0,161 0,104 10,792 0,432 {0,451 0,195
Laringoskopi siiresi (sn) 0,003 0,002 |0,172|1,321]0,192 0,001 0,007

Operasyon stiresi (dk) 0,000 0,000 |0,1290,9821| 0,330 0,000 0,001
Entiibe kalma stiresi (dk) 0,000 | 0,000 0,142 1,086/ 0,282 0,000 0,001
EGRI skoru 0,038 0,018 |0,273(2,142]| 0,036 10,002 0,073
Mallampati siniflamasi 0,155 0,179 10,11410,865] 0,391 {0,204 0,514

EGRI skoru DKU o6l¢limlerinin PPF’lerine istatistiksel olarak anlamli etkili
bulundu (p=0,036). Diger degiskenlerin etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05).
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Tablo 9. TKBC odl¢iimlerinin PPF’lerine etkili oldugu diisiiniilen degiskenler i¢in

yapilan tek degiskenli lineer regresyon analizi

B | Std. Error | Beta | t Sig. %95 CI

Yas 0,012y 0,010 |0,161|1,230|0,224|0,008 0,031
ASA skoru 0,231 0,309 0,099|0,748|0,457|0,849 0,387
VKI (kg/m?) 0,046 0,038 |0,156|1,193|0,238|0,031 0,122

Entiibasyon deneme sayisi 0,863 0,308 ]0,348(2,803|0,007|0,246 1,479
Entiibasyon esnasinda travma | 1,398 | 0,801 0,22511,74510,086 0,206 3,003
Laringoskopi siiresi (sn) 0,032 0,009 (0,4193,481|0,001|0,014 0,051

Operasyon stiresi (dk) 0,010 0,001 0,671 16,8241 0,000|0,007 0,013
Entiibe kalma siiresi (dk) 0,009 0,001 |0,6686,784|0,000|0,007 0,012
EGRI skoru 0,153 0,091 |0,2181,688(0,097(0,029 0,335
Mallampati siniflamasi 0,007 0,015 0,066|0,5010,6180,037 0,022

Entiibasyon deneme sayisi, laringoskopi siiresi, operasyon siiresi ve entiibe
kalma siiresi degiskenleri TKBC ol¢iimlerinin PPF’lerine istatistiksel olarak anlamli
etkili bulundu (p<0,05). Diger degiskenlerin etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p>0,05).
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5. TARTISMA

Bu calismada; genel anestezi altinda pron pozisyonda elektif sartlarda opere
edilen ve zor laringoskopi beklenmeyen erigkin hastalarda HKCMU, VKCMU, DKU ve
TKBC o6l¢iimlerinin preoperatif ve postoperatif erken donemde prospektif olarak

incelenmesi amag¢lanmustir.

Verilerimiz dogrultusunda; entiibasyon deneme sayisi, laringoskopi siiresi,
operasyon siiresi ve endotrakeal entiibe kalma siiresi degiskenlerinin HKCMU, VKCMU
ve TKBC olgiimlerinin PPF’lerine ve bunlara ek olarak EGRI skorunun DKU
Ol¢timlerinin PPF’lerine istatistiksel olarak anlaml etkili oldugu gosterildi (p<0,05).
EGRI skoru ile entiibasyon deneme sayis1 arasinda zayif diizeyde ve pozitif yonde,
laringoskopi stiresi arasinda orta diizeyde, pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli
korelasyon bulundu (p<0,05). Kadin ve erkek hastalarin preoperatif ve postoperatif
VKCMU, DKU ve TKBC ol¢limlerinin ortalamalart ve DKU o0l¢limlerinin PPF
ortalamalar1 birbirlerinden istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu (p<0,05). HKCMU
ile VKCMU ve TKBC ol¢timlerinin PPF’leri arasinda, VKCMU ile DKU ve TKBC
Olciimlerinin PPF’leri arasinda, DKU ile TKBC ol¢timlerinin PPF’leri arasinda pozitif

yonde ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulundu (p<0,05).

Ultrasonografi;  ekokardiyografi, akciger ultrasonografisi, abdominal
ultrasonografi ve rejyonel anestezide igne rehberligi gibi cesitli alanlarda anestezistlerin
gittikce daha sik kullandigi hatta 21. yiizyilin steteskopu olarak adlandirilan bir

goriintiileme yontemidir.>**

Zor hava yolu degerlendirmesi acisindan yapilan mevcut yatak basi klinik
prediktorler; zor veya kolay hava yolu arasinda giivenilir bir sekilde ayrim yapamaz.
Modifiye Mallampati siniflamasi, tiromental mesafe, agiz acikligi, sternomental mesafe
ve list dudak 1sirma testi gibi skorlamalarin kendi baslarina diisiik sensitivite (%20-62) ve
degisken spesifiteleri (%80-95) vardir.** Genel popiilasyonda zor/basarisiz entiibasyon
prevalansi diisiiktiir ve bu nedenle pozitif prediktif degerler de diisiiktiir.** Her ne kadar
tek degiskenli testlerle kiyaslandiginda ¢ok degiskenli skorlama sistemlerinde pozitif
prediktif degerler yiikselmis olsa da; bu sistemler halen zayif kalmakta ve tiim hava yolu
yonetim tekniklerinin yetersiz kaldig1 bir¢ok basarisizlik halen

ongoriilememektedir.?*!-242
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Ust hava yolu goriintiilemesinde; ulltrasonografi, bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans ile yarigabilecek diizeyde yiiksek c¢oziintirliiklii gorlintiiler
saglar.2** Giivenli, hizli, gdrece ucuz, tekrarlanabilir, hem tanisal hem de girisimsel bir
gorlintiilleme yontemi olmasi ve ger¢ek zamanli dinamik goriintiiler vermesi nedeniyle
ultrasonografinin; hava yolu degerlendirmesi agisindan geleneksel degerlendirmelerin
yaninda birinci basamak non-invaziv ek degerlendirme araci olarak kullanilmasi oldukca
umut vericidir.>**?* Hava yolu degerlendirmesine ek olarak ultrason cihaz1; endotrakeal
entlibasyon esnasinda kullanilmasi planlanan ETT i¢ ¢apini1 tahmin etmeye, entiibasyonun
trakeal oldugunu dogrulamaya, ETT nin uygun derinligini saptamaya, yerlestirilen SGA
cihazlarinin yerini dogrulamaya, PES’yi 6ngdrmeye, hava yolu ddemini tespit etmeye,
olas1 hava yolu travmasini degerlendirmeye, translaringeal bloklar ve krikotiroidotomi ile

trakeostomi gibi acil hava yolu prosediirlerine rehberlik etmeye yardimei olabilir, *6-66-246-

250

Genel anestezi sirasinda kullanilan hasta pozisyonlarinin postoperatif donemde
hava yolu 6demine etkili olabildigi bilinmektedir. Calismamizda kullanilan pron
pozisyonun; anestezi uygulanmis saglikli kisilerde Ki’de %10 ila %20 arasinda azalmaya
sebep oldugu gosterilmistir.”> Yine bu pozisyonda goriilebilen iist hava yolu édemi ve
makroglossi; lokal kompresyondan, boyun rotasyonu veya hiperfleksiyonu kaynakli
vendz veya lenfatik obstrikksiyondan ve sistemik hipotansiyona bagli doku
hipoperfiizyonundan kaynaklanabilir. Bu pozisyonda kullanilan 1sirik bloklar1 vendz ve
lenfatik obstriiksiyon ile hava yolu ddemine sebep olabilir.3*? Pron pozisyondayken
hipofarinks ve larinkste 6dem gelismesi ekstiibasyonu takiben hava yolu obstriiksiyonuna
neden olabilir. Genislemis boyun damarlari, kafaya giden venlerde konjesyon, periorbital
veya konjonktival 6dem gibi klinik belirtiler iist hava yolu 6deminin varligini

gosterebilir.?>!

Hava yolu enstriimantasyonunun; hava yolu travmasi ve uzamis laringoskopi
gibi sebeplerle postoperatif hava yolu 6demine sebep oldugu bilinmektedir. Hava yolu
yonetimine bagli majér komplikasyon insidansi literatiirde 1:21.598 olarak tahmin
edilmektedir. Bu komplikasyonlarin etiyolojisinde coklu entiibasyon denemeleri ve
basarisiz ekstiibasyon sonrasi reentiibasyon gibi faktorler de yer almaktadir. Bu faktorlere
ek olarak hava yolunun yetersiz degerlendirilmesi, yetersiz planlama ve dogru hava yolu

cihazinin kullanilmamasi da suclanmigtir.>!''6
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Literatiirde entlibasyon sirasinda hava yolu travmasi insidans1 %0,5 ile %7
arasinda bildirilmektedir.'* Bizim ¢alismamizda 2’den fazla entiibasyon denemesi olan
hastalar calisma dis1 birakilmistir ve 1 (%]1,7) hastada da entiibasyon esnasinda travma

gbzlenmistir. Bu veriler bizim ¢alismamizdaki verilerle uyum gostermektedir.

Agr1 disinda rahatsizlik hissi, bogaz kurulugu, oksiiriik, ses kisiklig1 veya disfaji
gibi cesitli semptomlari da iceren bogaz agrist; hava yolu enstriimantasyonunun en sik
goriilen komplikasyonudur ve rapor edilen insidans1 %14 ila %62 arasindadir.!3?71%
Bizim calismamizda 3 (%5,1) hastada erken postoperatif donemde ses kisiklig
izlenmistir. Literatiirle olan bu fark, ¢alismamizda sadece erken postoperatif donemin

degerlendirilmis olmasi ve ses kisiklig1 disinda baska bir bulgunun sorgulanmamis olmasi

ile aciklanabilir.

Entiibe kalma siiresi ve buna bagli hava yolu yaralanmalar1 arasindaki iligki
tartismalidir. Cogunlukla entiibe kalma siiresi ne kadar uzun olursa, hava yolu 6demi
olasiligmin o kadar yiiksek oldugu savunulmaktadir. Ama yetersiz ETT gilivenligi,
gastrodzofageal reflii, daha biiyiik ¢apli ETT, yliksek kaf basinci, vokal kord graniilomlari
ve travmatik laringoskopi veya entiibasyonun bir sonucu olarak erken donemde de 6nemli

hava yolu hasari meydana gelebilir."

Hava yolu 6deminin indirekt bir gdstergesi olan bogaz agrisi ile ETT cap1
arasinda bir iliski mevcuttur. Literatiirde; kadin hastalar i¢in 6,0 ila 7,5 mm ve erkekler
icin 7,0 ila 8,0 mm i¢ c¢apli ETT secilmesi uygun olarak degerlendirilmistir. Baz1
calismalarda; kadin hastalarda 6,0 mm i¢ capli ETT kullaniminin bogaz agrisinda 6nemli
bir azalma ile iliskili oldugu bulunmustur.'4%!'#! Calismamizda kadim hastalar i¢in 7-7,5
mm i¢ ¢apli, erkek hastalar i¢in ise 8-8,5 mm i¢ capli ETT tiipler kullanilmis olmasi da

hava yolu 6deminin gelisimine katkida bulunmus olabilir.

Hem ETT hem de SGA cihazlarinda daha yiiksek kaf basinglar1 bogaz agrisi
insidansinin artmastyla iliskilendirilmistir. Kaf basin¢lart; ETT i¢in <20 mm-Hg ve SGA
cihazlar icin <60 mm-Hg olarak tutulmalidir.!*!** Nitréz oksit kullanimi1 veya hasta
pozisyonundaki degisiklikler kaf basincini artirabileceginden, miimkiinse cerrahi
prosediir sirasinda kaf basinglar1 periyodik olarak dl¢iilmelidir.?*? Bazi calismalarda; ETT
kaf basinglarint izlemek ve ayarlamak i¢cin manometri kullaniminin bogaz agrisi
insidansin1 azaltabilecegi bulunmustur.>*2% Biz calismamizda ETT kaf basmcini; kaf
manometresi ile intraoperatif donem boyunca 30 dakikada bir kontrol ederek 15 mm-Hg

ile 20 mm-Hg arasinda tuttuk.
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Restriktif veya hedefe yonelik yaklagimlarla karsilastirildiginda geleneksel
liberal siv1 tedavisinde; daha fazla hacimde kristaloid ¢ozeltilerinin kullanimina bagh
olarak perioperatif 6dem ve olumsuz sonuglar acgisindan artan risk mevcuttur.
Intraoperatif =~ sivi ydnetimi  igin  bu  nedenle liberal sivi  tedavisi

Snerilmemektedir. 152,154,155,199,204,205,256-261

Prasad ve arkadaslari®®? 5 saatten daha uzun siireli pron pozisyonda opere edilen
30 vertebra cerrahisi hastasi iizerinde yaptiklari caligmada; intraoperatif sivi yonetiminde
kullanilan liberal ve hedefe yonelik sivi tedavilerini karsilagtirmistir. Bu calismada;
laringeal 6demin degerlendirilmesi i¢in kullanilan CLT de preoperatif ve postoperatif
yapilan dl¢limler arasindaki farkin hedefe yonelik sivi tedavisi verilen hastalarda anlamli
olarak daha diisiik oldugu (p<0,001) ve ayrica laringeal 6demin dolayli yoldan bir
gostergesi olan ses kisikliginin da hedefe yonelik sivi tedavisi verilen hastalarda anlaml
olarak daha diisiik gbzlendigi bildirilmistir (p=0,003). Biz ¢alismamizda hava yolu 6demi

riskini en az indirmek i¢in restriktif s1v1 tedavisi kullandik.

Kwon ve arkadaslari?®®, toplam ameliyat siiresi ve verilen kristaloid ile kan
miktariin gecikmis ekstiibasyon i¢in risk faktorleri oldugunu bildirmislerdir. Bizim
caligmamiza alinan hig bir hastaya operasyon esnasinda kan ve kan {iriinleri transflizyonu
yapilmadi ama operasyon sliresi ve endotrakeal entiibe kalma siiresi degiskenlerinin;
HKCMU, VKCMU ve TKBC ol¢iimlerinin PPF’lerine istatistiksel olarak anlamli etkili
oldugu gosterildi (p<0,05).

Frangois ve arkadaslarmmn®* 761 yogun bakim iinitesi hastas1 iizerinde
yiirlittigl bir bagka ¢alismada; kadin cinsiyet, 1 haftadan kisa entiibe kalma siiresi, diistik
viicut uzunlugu/ETT ¢api1 orani, metilprednizolon ile proflaktik tedavi yapilmamis olmasi
ekstiibasyon sonrasi laringeal 6dem gelisimi i¢in risk faktorleri olarak belirtilmistir. Bu
caligmada ayrica; bas ve boyun cerrahisi gegiren, pron pozisyona getirilen, gebe olan,
masif s1v1 resiisitasyonu ihtiyaci olan, preoperatif inhalasyon yanigi veya boyun ve hava
yolu yaralanmas1 olan, uzamis laringoskopi siiresi olan, kendi kendine ekstiibasyon ve
sonrasinda reentiibasyon oykiisii ile zor entiibasyon Oykiisii olan hastalarda ekstiibasyon
sonrasi laringeal 6dem riskinin arttig1 belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da; entiibasyon
deneme sayist ve laringoskopi siiresi degiskenlerinin HKCMU, VKCMU ve TKBC
Olciimlerinin PPF’lerine ve bunlara ek olarak EGRI skorunun DKU o6l¢iimlerinin

PPF’lerine istatistiksel olarak anlamli etkili oldugu gosterildi (p<0,05).
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Literatiirde; ekstlibasyon sonrasi reentiibasyon gerektiren basarisizligin rapor
edilen genel insidans1 %1,8 ila %31,4 arasinda degismektedir.?? Bizim calismamizda,

hi¢bir hastada reentiibasyon gereksinimi olmamustir.

Hava yolu ultrasonografisi ile incelenen ¢esitli parametlerin zor laringoskopi ile

iliskili oldugu gosterilmistir.

Yadav ve arkadaslar1' 310 eriskin hasta iizerinde yaptiklar1 calismada hastalarin
kafas1 sniffing pozisyonundayken HKCMU o6l¢limlerini; zor laringoskopi hastalarinda
0,73£0,23 cm ve kolay laringoskopi hastalarinda 0,53+0,20 cm olarak
degerlendirmislerdir ve bu degerlerin arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulmuslardir (p=0,0001). Bu pozisyonda HKCMU o6l¢ilimiiniin; 0,77 cm'den daha biiyiik
olmasinin %68 sensitivite ve %72 spesifite ile zor laringoskopiyi 6ngdrdiigii sonucuna
varmislardir. Bizim g¢alismamizdaki tiim hastalarin postoperatif HKCMU 6l¢iimleri;

belirlenen esik degerden daha yiiksek olarak 6l¢iildii.

Yadav ve arkadaslar'® ayni c¢alismada TKBC’yi ise; zor laringoskopi
hastalarinda 37,84+4,31 cm ve kolay laringoskopi hastalarinda 34,5443,70 cm olarak
Olemiislerdir ve bu degerlerin arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulmuslardir
(p=0,0001). Bizim ¢alismamizdaki hastalarda TK BC dl¢iimlerinin; preoperatif ortalamasi
38,46+3,28 cm ve postoperatif ortalamasi 40,89+3,31 cm'dir.

Yao ve arkadaslari®®® 31 eriskin hasta {izerinde yaptiklar1 ¢alismada DKU
Olctimlerini; zor laringoskopi hastalarinda 6,10 (IQR=1,02) cm ve kolay laringoskopi
hastalarinda 5,30 (IQR=1,04) cm olarak degerlendirmislerdir ve bu degerlerin arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulmuslardir (p=0,0001). Yao ve Wang’in'® 2254
erigkin hasta lizerinde yaptiklar1 baska bir c¢alismada ise DKU o6l¢limlerini; zor
entlibasyon hastalarinda 6,40+0,40 cm ve kolay entiibasyon hastalarinda 5,90+0,50 cm
olarak degerlendirmislerdir ve bu degerlerin arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulmuslardir (p<0,001). DKU ©6l¢iimiiniin; 6,1 cm'den daha biiyiikk olmasinin %75
sensitivite ve %72 spesifite ile zor entiibasyonu 6ngordiigii sonucuna varmiglardir. Bizim
caligmamizda entiibasyon sirasinda hava yolu travmatize olan tek hastanin preoperatif
DKU o6l¢timii 6,18 cm ile bu esik deger ilizerindeydi. Calismamizdaki 8 hastanin ise

postoperatif DKU 6l¢timleri 6,1 cm iizerinde 6l¢iildii.

Kanoujiya ve arkadaslari'' 100 eriskin hasta iizerinde yaptiklari ¢alismada
HKCMU o6l¢ilimlerini; zor laringoskopi hastalarinda 1,2340,31 cm ve kolay laringoskopi

hastalarinda 0,724+0,15 cm olarak degerlendirmislerdir ve bu degerlerin arasinda
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istatistiksel olarak anlamli farklilik bulmuslardir (p<0,001). HKCMU ©6l¢iimiiniin; 0,81
cm'ye esit ve daha bliylik olmasinin %93,7 sensitivite ve %80,9 spesifite ile zor
laringoskopiyi 6ngordiigii sonucuna varmiglardir. Bizim g¢alismamizdaki 57 hastanin

postoperatit HKCMU o6l¢iimleri; belirlenen esik degerden daha yiiksek olarak ol¢iildii.

Kanoujiya ve arkadaslar1'! VKCMU 6l¢iimlerini; zor laringoskopi hastalarinda
1,1940,23 cm ve kolay laringoskopi hastalarinda 0,72+0,16 cm olarak
degerlendirmislerdir ve bu degerlerin arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulmuslardir (p<0,001). VKCMU o6l¢iimiiniin 0,92 cm'ye esit ve daha biiyilik olmasinin
%093,7 sensitivite ve %89,2 spesifite ile zor laringoskopiyi Ongdrdiigli sonucuna
varmiglardir. Bizim g¢aligmamizda 2 hastanin preoperatif VKCMU olgiimleri bu esik
deger iizerindeydi ve entiibasyon sirasinda hava yolu travmatize olan tek hasta bu
hastalardan biriydi. Calismamizdaki 14 hastanin ise postoperatif VKCMU o6l¢iimleri 0,92

cm tizerinde olgiildii.

Ayni ¢alismada'! TKBC; zor laringoskopi hastalarinda 38,94+4,48 cm ve kolay
laringoskopi hastalarinda 34,00+3,95 cm olarak Ol¢iilmiistiir ve bu degerlerin arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,001). TKBC’ nin 35,75 cm'ye esit
ve daha biiyiik olmasmin %81,2 sensitivite ve %64,3 spesifite ile zor laringoskopiyi
Ongordiigii sonucuna varilmistir. Bizim ¢alismamizdaki hastalarda TKBC; postoperatif

57 hastada 35,75 cm iizerinde Olgiildi.

Hava yolunun ultrasonografik ol¢iimleri ile ilgili literatiirdeki bilgiler zor
laringoskopi agisindan ¢eligkiler gostermektedir. Cesitli yazarlar zor laringoskopi kriteri
olarak farkli esik degerler bildirmektedir. Bununla birlikte 2021 yilinda yayinlanan ve
toplamda 19 makaleden 4570 hasta verisinin incelendigi bir meta analizde; HKCMU
(p=0,02) ve VKCMU (p=0,02) ol¢iimlerinin zor ve kolay laringoskopinin dngériilmesi
agisindan 6ne ¢ikmaktadir.2% 2022 yilinda yaymlanan ve toplamda 25 makalenin
incelendigi bir diger meta analizde ise; yine HKCMU (p=0,004) ve VKCMU (p=0,04)
Ol¢iimlerinin zor ve kolay laringoskopinin Ongdriilmesi agisindan anlamli oldugu
bildirilmistir.?” Tiim bu ¢alismalara ragmen hangi sonografik parametrelerin ve bu
parametrelerin hangi esik degerlerinin zor laringoskopi ve entlibasyon ag¢isindan klinik

olarak tam yararl prediktorler oldugu hala belirsizdir.>*>26%

Bunlara ek olarak; hava yolu ultrasonografisi yapilan c¢aligmalarda zor
laringoskopi tanimi da farklilik gostermektedir. Neredeyse tiim yazarlar temel kriter

olarak Cormack Lehane (CL) smiflamasimi kullansa da; zor ve kolay laringoskopi
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gruplarinin se¢imlerinde farkliliklar g6zlemlenmektedir. Tiim c¢aligmalarda CL III ve IV
zor laringoskopi kriteri olarak kabul edilirken, CL IIb baz1 ¢alismalarda zor laringoskopi
bazilarinda ise kolay laringoskopi kriteri olarak alinmistir. Ayrica; direkt laringoskopi ile
CL simiflamasi yapilirken bazi ¢alismalarda BURP (backward, upward, rightward, and
posterior (asagi, yukari, saga ve arkaya) ) manevrasi kullanilmis bazilarinda ise bu

manevra hi¢ kullanilmamastir.

Hava yolu ultrasonografisi yapilan hastalarda bas pozisyonu da farklilik
gostermektedir. Bazi yazarlar nétral pozisyonu kullanirken bazilar1 da sniffing
pozisyonunu kullanmiglardir. Biz c¢aligmamizda sniffing pozisyonunu kullandik.
Ultrasonografinin yapilis sekli ve yapildig1 popiilasyonun etnik 6zellikleri agisindan da

onemli farkliliklar mevcuttur.

Postoperatif hava yolu 6deminin derecesini degerlendirmek veya ekstiibasyon
sonrast hava yolu obstriikksiyonunu tahmin etmek igin ekstiibasyondan once CLT
yapilmasi Onerilmistir.?® CLT’de; inspirasyon tidal hacminin %24'iinden veya 110
mL’den fazla bir kacak olmasi normal olarak kabul edilir ve pozitif kacak testi olarak
degerlendirilir.2%*%° Pozitif kacak testinin; hava yolu ac¢ikliginin PES varlig1 olmadan
ekstiibasyonu tolere etmek icin yeterli oldugu %99 spesifite ve %98 pozitif prediktif
degerler ile gosterilmistir.2”® Negatif kacak testi; %15 ila %85 arasinda degisen sensitivite
ve %70 ila %99 arasinda degisen spesifite ile PES’nin zayif bir éngordiiriiciisiidiir.?!°
CLT’nin olumsuz hava yolu olaylarin1 tahmin etmede yararli*’'?’3 veya yararsiz?’+27°
oldugunu inceleyen birden fazla calisma mevcuttur ancak hepsi c¢aligma tasarimi
kusurlaridan muzdariptir.?’’ Gézlemsel 14 calismanin meta analizini inceleyen 2017
yilindaki bir ¢alismada; CLT yapmanin PES olusumunu ve reentiibasyon oranini azalttigi,
ancak hastalarin ekstiibasyonundaki gecikmeyi %9 oraninda artirdig1 gosterilmistir.?’8

Biz ¢alismamizda; ekstiibasyondan 6nce CLT yi laringeal 6demin degerlendirilmesi i¢in

kullandik ve hi¢bir hastamizda CLT negatifligi gdzlemedik.

Basin yiikseltilmesi, steroid ve ditiretik kullanim1 hava yolu 6deminin tedavisi
icin kullanilabilir ama bu oOnlemlerin etkinligi bilimsel olarak dogrulanmamistir.
Steroidlerin; secilen hastalar, steroid tipi, dozlar ve doz araliklarinin zamanlamasina bagl
olarak PES’yi &nlemedeki yararlar1 degiskendir.’”?%2 Steroidler; hava yolu demi
miktarini azaltabilir ve ekstiibasyon sonrasi hava yolu obstriiksiyonu riskini azaltabilir
ancak reentiibasyon oranin1 azalttigin1 destekleyen kanitlar sadece pediatrik

popiilasyonda mevcuttur.?$3-2%7
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Doku 6demi; énemli miktarlarda kan kayb1 ve/veya kompartmanlar arast sivi
gecisi riski olan operasyonlarda oOzellikle bagimli bolgelerde ortaya c¢ikabilir. Pron
pozisyonda yapilan bir operasyonu takiben édem nedeniyle tehlikeye giren hava yolu
veya gelisen PES acil hava yolu miidahalelerini gerektirebilir. Bu nedenle pron
pozisyonda yapilan ameliyatlar sirasinda 6dem gelisimini en aza indirmek i¢in tiim
girisimler yapilmalidir. Mevcut sivi yonetimi stratejileri; elektif ameliyatlar sirasinda
verilen intraoperatif sivi miktarinin en aza indirilmesini ve 6zellikle pron pozisyonda
yapilmas1 gereken ameliyatlarda daha ihtiyatli olunmasini savunmaktadir. Bas ve boynun
vendz drenaji; miimkiinse bas yiiksekte tutularak ve juguler damarlarin sikismasi veya
biikiilmesi onlenerek optimize edilebilir. Hava yolu veya cerrahi erisim i¢in basin bir
tarafa ¢evrilmesi gerekiyorsa, rotasyon derecesi en aza indirilmelidir. Calismamizda
HKCMU, VKCMU, DKU ve TKBC ol¢timlerindeki artisin basa verdigimiz rotasyon ile

aciklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizin bazi kisithliklart mevcuttur. Her ne kadar 6rneklem biiyiikligi
hesaplanmasi sonucuna gore orneklemimiz yeterli olsa da zor hava yolu, postoperatif
hava yolu 6demi, gecikmis ekstiibasyon ve reentiibasyon insidansinin distkligi goz
Oniine alindiginda ¢aligmanin zor entiibasyon beklenen hastalar da dahil olmak iizere daha
genis bir popiilasyon {izerinde yapilmas: sonuglarin daha gilivenilir olmasimni
saglayacaktir. Calismamizda planlanan cerrahi tiirli ve ¢alismaya alinmasi planlanan
hastalar géz 6niinde bulundurularak restriktif tip sivi rejimi kullanilmigtir. Daha yiiksek
miktarda kanamanin beklendigi vakalarda invaziv monitorizasyon teknikleri kullanilarak
hedefe yonelik sivi rejiminin hava yolu 6demine etkisi incelenebilir. Calismamizin
kisitliliklarindan biri de hastalarin sadece erken postoperatif donemde takip edilmis
olmasidir. Hava yolu 6deminin uzun dénemde de ¢esitli komplikasyonlara yol agtigi
bilinmektedir. Ornegin; siklikla kendiliginden ortalama bir hafta icinde ¢dziildiigii bilinen
gecici ses kisikligl, entiibe edilen hastalarm yaklasik yarisinda goriilmektedir.?®® Erken
postoperatif donemde yapilan iist hava yolu dl¢iimlerinin ge¢ donem komplikasyonlarla
iliskisini arastiran ¢alismalara ihtiyac vardir. Bu kisitliliklara ek olarak kortikosteroidler
gibi c¢esitli antiddem tedavilerinin etkisinin de incelendigi c¢alismalar gelecekte

planlanabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Postoperatif hava yolu 6demi; Ongoriilmesi zor olabilen ve beklenmedik
reentlibasyon gibi durumlarda katastrofik sonuclara yol acabilen bir durumdur. Bu gibi
durumlarda gerek yontem, gerekse kullanilacak hava yolu cihazlarmin hazirlanmasi ve
hem cerrahi hem de anestezi ekibinin daha glivenle hareket edebilmesi gereklidir. Hava
yolu 6demi riskinin ciddi artis gosterdigi pron pozisyonda genel anestezi altinda opere
edilecek hastalarin anestezistler tarafindan yapilan preoperatif viziti esnasinda; olasi
komplikasyonlar ile ilgili yazili ve sozlii olarak bilgilendirilmesi medikolegal agidan
oldukca onemlidir. Hava yolu 6demi; her ne kadar pron pozisyonda gerceklestirilen
ameliyatlardan sonra daha sik goriilse de ¢esitli pozisyonlarda ve operasyonlarda zor hava
yolu, zor laringoskopi, zor entiibasyon, intraoperatif kanama miktari, pozisyona baglh
kardiyak dinamiklerdeki degisiklikler, entiibe kalma ve operasyon siiresindeki uzama gibi
sebeplerle de meydana gelebilir. Tiim bu durumlarda ultrasonografi hasta basinda ucuz,
giivenilir ve etkin bir sekilde kullanilabilmesi agisindan ciddi bir avantaj saglamaktadir.
Erken postoperatif donemde hava yolu 6demi gelisme riski olan hastalarda preoperatif
6l¢timlerin alinmas1 ve bu dl¢limlerin postoperatif donemde tekrarlanarak olasi artiglarin
zamaninda fark edilmesi hem ekibin hem de gerekli tiim havayolu arag-gereglerinin
hazirlanmas1 agisindan avantaj saglayacaktir. Boylelikle hava yolunun kaybi gibi
morbidite ve mortalitesi yiiksek bir durumdan kaginmak ve hasta giivenligini arttirmak
miimkiin olabilecektir. Diger yandan ekstiibasyon Oncesi yapilan ultrasonografik
Ol¢timler ile ciddi havayolu 6demi diisiiniilen durumlarda; ekstiibasyonun ameliyathane

yerine yogun bakim ortami daha elektif ve kontrollii sartlarda yapilmasi planlanabilir.
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katilma konusunda karar vermeden &nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra
eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalinda, Dr. Ogretim Uyesi Baturay Kansu KAZBEK' in
sorumlulugu altindadir.

Calismanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu calismaya katilacak?

¢ Genelanestezi altinda pron pozisyonda opere edilen hastalarnn preoperatif (operasyon
oncesi) ve postoperatif hava yolu boyutlarimin ultrasonografi yéntemiyle incelenerek
karsilastinlmasi amaglanmaktadir.

e Calisma tek merkezli vyapilacak olup toplamda 40 kisi ile tamamlanmasi
planlanmaktadir.

Bu ¢alismaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasaniz hile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismayl birakmakta 6zglrsindz.
Eger katilmak istemez iseniz veya ¢alismadan aynilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin igin en
uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde calismayi yiiriten doktor ¢alismaya devam
etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢calisma disi birakabilir, bu
durumda da sizin icin en uygun tedavi secilecektir.



Bu ¢aligmaya katilirsam beni ne bekliyor?

s Havayolunuzda bulunan yapilarin ultrason ile dl¢limlerinin yapilmasi planlanmaktadir.

e ilk dlcimler operasyon odasinda operasyon baslangicindan hemen #nce yapilacaktir.
ikinci 8lclimler ise operasyon hittikten hemen sonrasi Aldrete skorunuz >9 oldugunda
derlenme odasinda yapilacaktir.

Calismanin riskleri ve rahatsizliklari var midir?

1. Calismanin kendisine bagh olarak herhangi bir risk veya rahatsizlik dngériilmemektedir.
2. Arastirmadan dolayl goreceginiz olasi bir zararda gerekli her tiirli tibbi girisim
tarafimizdan yapilacaktir; bu konudaki tiim harcamalar da tarafimizdan karsilanacaktir

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Genel anestezi altinda pron pozisyonda opere edilen hastalarin preoperatif ve postoperatif
hava yolu boyutlariniz ultrasonografi ytntemiyle Blcllerek karsilastirilacak olup bu
degisikliklere  bagh olusabilecek postoperatif zor havayolunun  8ngdrilebilmesi
amaglanmaktadir.

Bu ¢aligmaya katilmamin maliyeti nedir?

Cahsmaya katilmakla parasal yik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir édeme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Cahsma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri ylritmek igin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili
bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi
sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkimz vardir. Calisma sonuglan ¢alisma bitiminde tibbi
literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi igin kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile latfen iletisime geginiz.
Adi : Engin Zafer TERZI

Gorevi . Arastirma Gorevlisi

Telefon 1 0312 204 4357
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{Katilimcimin/Hastanin Beyani)

Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim dalinda, Dr. Ogretim
Uyesi Baturay Kansu KAZBEK' in sorumlu arastirmacisi oldugu uzmanlik tez calismasi icin
Arastirma Gérevlisi Engin Zafer TERZI tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra
bdyle bir arastirmaya “katiima” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiritiilmesi sirasinda herhangi bir neden gdstermeden
arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi énceden bildirmemim uygun olacagnin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi da tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir ddeme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglk
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirli tibbi midahalenin saglanacagi konusunda gerekli
glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastgimda; herhangi bir saatte, Dr. Engin Zafer
TERZI’ yvi, 0312 204 4357 nolu telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tim ag¢iklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla séz konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla, hicbir bask ve zorlama olmaksizin, génillilik icerisinde
katilimayi kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihma
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:
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Tarih:

Goriigme tanig
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Katilimci ile goriisen hekim
Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:
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