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OZET

ZOR ENTUBASYON ONGORUSUNDE PREDIKTIF TESTLERIN
KARSILASTIRILMASI VE ULTRASONOGRAFIK OLCUMLERIN YERI

Dr. Hasan Nabi UNDAR
Bakirkoy Dr. Sadi Konuk Egitim Ve Arastirma Hastanesi

Anesteziyoloji Ve Reanimasyon Klinigi

nabim@hotmail.com

Giris ve Amac: Obez ve obez olmayan hastalarda zor entiibasyon 6ngoriisiinde kullanilan klasik
degerlendirme testlerine ek olarak ultrasonografi ile dl¢iilen hiyomental, subepiglotik ve substernal pretrakeal
mesafe dlglimlerini Cormack-Lehane testi ile karsilastirarak en giivenilir testi bulmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: 86 obez ve 84 obez olmayan toplam 170 hasta prospektif olarak ¢alimaya alind.
Olgularin interinsizér mesafe, mallampati siniflamasi, tist dudak 1sirma testi, tiromental mesafe ve sternomental
mesafe, tiromental yiikseklik, boy/tiromental mesafe, boyun g¢evresi, atlonto-oksipital eklemin hareketliligi testi,
USG ile hiyomental, subepiglotik, substernal trakeal mesafe Olciimleri ayni anestezist tarafindan yapildi.
Standart anestezi indiiksiilyonu sonrasi endotrakeal entiibasyon =zorluk derecesi Cormack-Lehane ile
degerlendirildi.

Bulgular: Zor entiibasyon 6ngériisii agisindan viicut kitle indeksi, sternomental mesafe, agiz acikligi,
boyun ¢evresi ile ultrasonografi yardimiyla 6lgiilen hyomental, subepiglotik ve substernal pretrakeal mesafe
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Mallampati skoru, tiromental mesafe, tst dudak i1sirma testi ve
tiromental yiikseklik ile zor entiibasyon arasinda anlamli iligki saptanmamigtir. Hyomental Mesafe cut-off
noktast >1.11 i¢in duyarlilik %61.54, 6zgillik %75.80; Subepiglotik Mesafe cut-off noktasi >2.26 i¢in
duyarlilik %61.54, 6zgiillik %80.25; Substernal Mesafe cut-off noktas1 > 1.2 i¢in duyarlilik %76.92, 6zgiilliik
%70.70 olarak saptandi.

Tartisma ve Sonug¢: Zor entiibasyon Ongdriisiinde en sik kullanilan test olan mallampati skorlamasi
gerek genel olarak gerekse obez hasta grubunda anlamliliga yakin olmakla birlikte istatistiksel anlam tasimadi.
Viicut kitle indeksi ve uyku apne sendromu bagimsiz risk faktorii olarak tespit edildi. Sternomental mesafe,
boyun hareket kisithiligi, agiz acikligi ve boyun cevresi kalmlifi zor entiibasyon agisindan iliskili bulundu.
Belirlemis oldugumuz Cut-off degerler agisindan zor entiibasyon riskini hiyomental mesafe artis1 5 Kkat,
subepiglottik mesafe artist 6.5 kat ve substernal mesafe artisi 8 kat arttirmaktadir. Buradan hareketle
ultrasonografi yardimli dlgiimlerin preop degerlendirmede zor entiibasyon 6ngoriisii agisindan klinisyenlerce
kullanilabilecek noninvaziv ve giivenilir testler oldugu sonucuna ulastik.

Anahtar Kelimeler: Zor Entiibasyon, Ultrasonografi, Obezite
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ABSTRACT

Comparison of Predictive Test in terms of Predicting Difficult Intubation and Place of

Ultrasonographic Measurements

Dr Hasan Nabi Undar
Bakirkoy Dr. Sadi Konuk Training Research Hospital
Depertment of Anesthesiology and Intesive Care

nabim@hotmail.com

Introduction and Objective: We aimed to determine the most reliable test used for prediction of
difficult intubation in obese and non-obese patients by comparing Cormack-Lehane test with hyomental,
subepiglottic and substernal pretracheal distance measured by ultrasonography in addition to the conventional
evaluation tests.

Material and Method: Totally 170 patients (86 obese and 84 non-obese) were included in this
prospective study. Patients’ interincisor distance, Mallampati classification, upper lip bite test, thyromental and
sternomental distance, thyromental height, height/thyromental distance, neck circumference, atlantooccipital
joint mobility test and the measurements which are done using USG, such as hyomental, subepiglottic,
substernal tracheal distance were perfomed by the same anesthetist. Endotracheal intubation difficulty after
standard anesthesia induction was assessed by the Cormack-Lehane.

Findings:Body mass index, sternomental distance, mouth opening, neck circumference and hyomental,
subepiglottic and substernal pretracheal distance, which are measured by ultrasonography, were statistically
significant as predictors of difficult intubation. There were no significant relationship between Mallampati score,
thyromental distance, upper lip bite test, thyromental height and difficult intubation. For hyomental distance cut-
off point of >1.11, sensitivity was 61.54%, specificity was 75.80%; for subepiglotik distance cut-off point of
>2.26, sensitivity was 61.54%, specificity was 80.25%; and, for substernal distance cut-off point of >1.2,
sensitivity was 76.92%, specificity was 70.70%.

Discussion and Results:Mallampati scoring, which is the most commonly used test for prediction of
difficult intubations, was not statistically significant in general population and obese patients. Body mass index
and sleep apnea sendrom were found to be independent risk factors. There were significant relationship between
sternomental distance, limitation of neck movement, mouth opening, neck circumference and difficult
intubation. In terms of cut-off values we determined, increment of hyomental, subepiglottic and substernal
distances increases the risk of difficult intubation by 5, 6.5 and 8-fold, respectively. Hence, we concluded that
ultrasound assisted measurements are reliable and noninvasive tests and can be used by clinicians for prediction
of difficult intubation in preoperative evaluation.

Key words: Difficult Intubation, Ultrasonography, Obesity
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BOLUM 1

1.GIRIS VE AMAC

Anestezi uzmanimin en 6nemli sorumluluklarindan birisi, hastanin solunum yolu
giivenligini ve yeterli ventilasyonunu saglamaktir ¥, Bu amagla uygulanan endotrakeal
entlibasyon, solunum yolunu giivenlik altina almak veya solunumu kontrol etmek amaci ile
trakeaya bir tiip yerlestirilmesi islemidir®®. Ust solunum yolu agikligimi saglamak, hastanin
solunumuna yardim etmek, solunumu duran ya da durdurulan hastaya kontrollii solunum

yaptirmakta kullanilan bilinen en giivenli yoldur®.

Normal kosullarda ve tecriibeli ellerde genellikle bir giicliikle karsilagilmadan
yapilabilen entiibasyon islemi, bazi durumlarda gii¢, hatta imkansiz olabilmektedir®.
Solunum yolu agikligmmin saglanmasinda karsilasilan yetersiz ventilasyon, 6zofageal
entiibasyon ve zor endotrakeal entiibasyon gibi giigliikkler anesteziye ait kotii sonuglarin en
onemli kismindan sorumludur ve anestezistler i¢in agilan malpraktis davalarinin en sik
nedenidir. Solunum yolu agikliginin saglanmasinda karsilasilabilecek giigliiklerin anestezist
tarafindan 6nceden bilinmesi veya tahmin edilmesi, klinikte havayolu ile ilgili olusabilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesi acgisindan ¢ok oOnemlidir. Zor havayolu algoritmasinda
hastanin laringoskopi esnasinda tekrarlanan translaringeal endotrakeal entiibasyon
girisimleri, “entiibe edilemez” 1 “entiibe edilemez ve ventile edilemez “durumuna
doniistiiren akut bir larinks 6demine neden olabilirf®. Bu bakimdan solunum yolu
acikliginin  saglanmasinda en Onemli nokta degerlendirme asamasidir. Anatomik
ozelliklerden kaynaklanabilecek zorluklar; anestezi Oncesi yapilan agiz agikligi, dil ve
damagin durumu, tiromental uzaklik, sternomental wuzaklik, servikal vertebralarin
hareketliligi ve cene okliizyonunun dikkatli degerlendirilmesi ile ortaya konabilir ve bu
sayede gerekli 6nlemler alinabilir. Buna ragmen bazi olgularda fizik goriiniim entiibasyon
zorlugu lehine bulgu vermedigi halde entiibasyon zor, hatta imkansiz olabilmektedir®->9),
Bu durum, ekip ve arag-gere¢ acisindan yetersiz olan bir ortamda, 6zellikle acil olgularin
anestezi uygulamasinda hasta i¢in hayati tehlike yaratabilir™>®. Sonu¢ olarak zor
entiibasyon anestezi pratiginde hayat1 tehdit edici istenmeyen bir durum olup buna bagl
basarisiz endotrakeal entiibasyon anesteziye bagli morbidite ve mortalite oraninin en

onemli kismini olusturur(®),



Viicut kitle indeksinin 30kg/m2 ve {izerinde olmasi obezite olarak tanimlanmistir
©10) Literatiir incelemesinde obez hastalarda zor entiibasyon sikliginin obez olmayanlara
gore %15,5 daha yiiksekve bunun tam aksine zor entiibasyon 6ngoriilebilirliginin ise daha
diisiik olmasi, havayolu iliskili komplikasyonlar1 bu hasta grubunda arttirmaktadir®*219),
Obez hastalarin hava yolu muayenesinde asir1 adipoz doku nedeniyle faringeal agiklikta
daralma mevcudiyeti, sinirh agiz agikligi ve smirli ¢ene hareketleri bunun bir kismindan
sorumludur™®.Obez hastalar igin gelistirilmis 6zel hava yolu degerlendirme testleri mevcut
olmayip; interinsizor mesafe (1IM) testi, mallampati siniflamas1 (MS), iist dudak 1sirma testi
(UDIT), tiromental mesafe (TMM) ve sternomental mesafe (SMM) testleri gibi klasik
degerlendirme testleri bu popiilasyon i¢in de gecerlidir. Ancak kullanilan degerlendirme
metotlariin higbiri tek basina entiibasyon gii¢liigiinii degerlendirmekte tam olarak yeterli

olmamaktadir®?.

Son yillarda ultrasonografi teknolojisinde meydana gelen gelismeler
ultrasonografiye anestezi pratiginde hizla genisleyen bir kullanim alani yaratmaktadir.
Hastalara ve saglik c¢alisanlarina bilinen zararli etkilerinin olmamasi, hasta basi anlik
goriintli vermesi, yumusak doku goriintiilemesinde oldukga iyi bilgiler vermesi gibi 6nemli
kullanim avantajlar1 nedeniyle vaskiiler girisimler, kardiyak goriintiileme, rejyonel anestezi
girisimleri ve son olarak toraks goriintiilemesinde ultrasonografi kullanimi hizla artmistir
(1617 " Giintimiizde gerek obezite sikligi ve gerekse obezite cerrahisi vakalari da hizla
artmaktadir. Bu hasta grubunda daha sik karsilasilan havayolu zorlugunun 6ngortilebilirligi
acisindan ultrasonografi kullaniminin avantaj yaratip yaratmayacagi sorusu c¢alismamizin
temelini olusturmaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda obez ve obez olmayan hastalarda zor
entlibasyon Ongoriisiinde kullanilan klasik degerlendirme testlerine ek olarak ultrason
esliginde hiyomental, subepiglotik, substernal trakeal mesafe Ol¢limleri ve tiromental
yiikseklik gibi son zamanlarda arastirmalara da konu olan parametreleri degerlendirip non

invazif en giivenilir testi belirlemeye ¢alistik.



BOLUM 2

2.GENEL BIiLGILER

2.1. Endotrakeal Entiibasyon
2.1.1. Tanim ve Tarihce

Endotrakeal entiibasyon, entiibasyon tlipiniin larinks yoluyla trakea igerisine
yerlestirilmesi islemidir®.Anestezi uygulamas1 amaciyla elektif orotrakeal entiibasyon, ilk
kez 1879 yilinda William Macewen tarafindan gergeklestirilmistir®1%. Endotrakeal
entiibasyon, yirminci ylizyil ikinci yarisinda rutin olarak uygulanmaya baslanmis; bdylece
modern anestezinin kurulmasinda ve toraks cerrahisinin gelismesinde 6nemli bir adim
atilmistir. Ulkemizde ise ilk kez 1949 yilinda, modern anestezinin Kurucular: olan Dr.

Burhaneddin Toker ve Dr. Sadi Sun tarafindan gerceklestirilmistir®?.

Laringoskopinin  gelismesi ve entiibasyona yardimci olarak kullanilmasi
entiibasyonu yayginlagtirmistir. Laringoskoplar, endotrakeal tiipler ve diger aygitlarin
gelismesi, kas gevseticilerin anestezide kullanimi, bu alanda giiniimiize dek siiren bir
gelismeyl baslatmis ve endotrakeal entiibasyonu vazgegilmez bir yontem haline

getirmistir®.

Entiibasyon islemi, havayolunun agik tutulmasi; havayolu ve solunumun kontrol
edilebilmesi; solunum eforunun azalmasi; aspirasyonun onlenmesi; anestezistin ve diger
aygitlarin sahadan uzaklagsmasi ile cerrahi rahathik saglanmasi; her hangi bir sorun
oldugunda resiisitasyon kolaylig1 ve 6lii bosluk voliimii azalmasi gibi faydalar saglarken,
islemin zaman almas1 ve oOzellikle giiclik ¢iktiginda 6zel beceri, daha derin anestezi

gerektirmesi ve bazi komplikasyonlara neden olabilmesi gibi sakincalar tagir®1321:22),

Havayolu acikliginin saglanmasinda karsilasilan sorunlarin derecesine bagl olarak;
hipoksiye bagli beyin hasari, miyokart hasari, havayolu travmasi ve 6liim riski gibi, ancak
bunlarla sinirli kalmayan sorunlarla karsilasma riski artmaktadir. Bu nedenlerin, anesteziye

bagli 6liimlerin %30’ununun sorumlusu oldugu bildirilmistir®472324),
2.1.2 Anatomi

Giivenli bir havayolu acikligi saglamak igin tiist solunum yolu anatomisinin

bilinmesi gerekmektedir¥ Solunum yollar1 agiz ve burun agikhig: ile baslayip alveollerin



girisinde sonlanir. Agiz, burun, farenks ve larinks, iist solunum yolunu olusturur. Ust
solunum yolunun bir kismi gastrointestinal sistemle ortak olup, asagi solunum yollar1 ve
akcigerlerin, agizdan alinan veya regiirjite edilen igerikten korunmasi i¢in, birgok refleksle
donatilmistir. Bu reflekslerin anestezik ve sedatif ilaglarla deprese olmasi veya ortadan
kalkmasi, Ozellikle acil olgularda ciddi sorunlara neden olabilir. Trakea ve bronsial

yapilarda alt solunum yollarmni olugtururt-7:2526),

1-) Burun: Koku alma, solunum, solunum havasinin temizlenmesi, 1sitilmasi ve
nemlendirilmesi, vokal rezonans gibi 6nemli fonksiyonlar1 vardir. Pasajin agikligi solunum
acisindan oldugu gibi, nasal entiibasyon yapilirken de énemlidir®. Septum nasi tarafindan
iki bosluga ayrilir. Normalde orta hatta yer alan septum, dogumsal veya edinsel olarak
deviye olabilir; bu nedenle nazotrakeal entiibasyondan 6nce burun deliklerinin gegirgenligi
kontrol edilmelidir. Burun duvarlarim déseyen mukoza damardan zengindir ve

manipiilasyon esnasinda travmatize olup kanayabilir®®,

2-) Agiz ve cene: Agiz, disarida dudaklar ve yanaklar, icerde dis etleri ve disler
arasinda yer alan vestibiil ile alveoler kavis, yumusak ve sert damak, dilin 2/3 6n kism1 ve
orofaringeal istmus arasinda kalan agiz boslugundan olusur. Konjenital mandibula
hipoplazisi, hiperplazisi, uzun ve 6ne disa uzanan on kesiciler, maksilla hiperplazisi,
dislerin sallanir olmasi, protezlerin varligi yoniinden agiz boslugu ve c¢ene orotrakeal
entiibasyondan once gozden gecirilmeli; agzin maksimal agildigi zamanki genisliine
bakilmalidir ki bu normalde yetiskinlerde 40 mm dir. Bu yapilarin anatomisindeki
degisiklikler solunum acgisindan 6nemli oldugu kadar, laringoskopi ve entiibasyon islemi

bakimimdan da 6nem tasimaktadir®™®,

3-) Farinks: Muskulomembrandz yapidadir. Kafatasi tabanindan, 6nde Krikoid
kikirdak, arkada altinci servikal vertebra seviyesine kadar iner. Ozofagus ve larinks ile
devam eder. Farinks 12,5 cm uzunlugundadir. Anatomik olarak nazofarinks, orofarinks,

laringofarinks olmak iizere ii¢ kisima ayrilir®®),

a-) Nazofarinks: Nazofarinkste burun boslugunun arkasinda sfenoid ve oksipital
kemiklerin olusturdugu tavanla yapilasir. Bu alanda tavan ve arka duvar boyunca lenfoid ve
adenoid tonsil dokular1 yer alir. Bu dokularin genislemesi kronik nazal obstriiksiyona ve

nazotrakeal havayolunda zorluga neden olur ve uyku apnesi olusmasinda bir faktordiir®2,



b-) Orofarinks: Nazofarinksin yukarida yumusak damakta bittigi yerde baslar,
hiyoid kemik seviyesine kadar iner. Ozellikle ¢ocuklarda palatin tonsillerin hipertrofiye

ugramalar1 da entiibasyon zorlugu meydana getirebilir@®.

c-) Laringofarinks: Hiyoid kemikten krikoid kikirdagin alt ucuna kadar uzanir,

buradan 6zofagus ile devam eder. Priform siniisler larinksin iki yaninda uzanir (Sekil 1)@,

Hyoid kartilaj REORC RALIN

Arenge: Larenks
Epiglottis Larengeal
aqullk Vokal
kordlar
Mandibula
- )Q N Trakea
Oral kavite , y
_J
é
Ozefagus

Krikoid

Orofarenks kartilaj

o

Uvula
Sekil 1-Ust havayolu anatomisi

4-) Larinks: Dil kokiinden trakeaya kadar uzanir, tglincii ve altinci servikal
vertebralar dniinde yer alir. Ustte hipofarinks ile smirli olup, altta trakea ile devam eder.
Larinks; kikirdaklar, fibroelastik zarlar, kaslar ve miikoz zarlardan olusan karisik bir
yapidadir ve erkekte 44 mm, kadinda 36 mm uzunlugunda olup transvers ¢ap1 da sirastyla
36 ve 26 mm’dir ®. Larinks ses tellerini igerdigi icin fonasyonda, sfinkter géreviyle
aspirasyonun onlenmesinde ve solunumunun saglanmasinda énemli iglevleri olan kompleks
bir organdir. Larinks tiroid, krikoid, aritenoid, komikulat ve kuneiform adi verilen tigii tek,
ticii ¢ift 9 kikirdaktan olusur. Tiroid en biiylik ve en belirgin kikirdak olup, krikoid ve
epiglot kikirdaklar1 gibi tektir. Diger kikirdaklar ise ¢ift sayidadir. Laringeal iskeleti tiroid,



krikoid, epiglottik, aritenoid kikirdaklar destekler. Krikotiroid ligament tiroid ve krikoid
kikirdaklar birbirine baglar. Eriskinde larinksin en dar oldugu yer vokal kordlarin arasinda
olup glottis adin1 alir, cocuklarda en dar alan ise krikoid kikirdak hizasinda olup, subglottik
darlik denir. Yetigkinlerde gevsek ve agik glottisin genisligi erkekte 23 mm ve kadinda 17
mm civarmdadir®(Sekil 2). Glottisin sekli fonasyon, solunum, oksiirik ve laringeal
koruyucu refleksler gibi istemli ve istemsiz islevler sirasinda degisir. Inspiryum sirasinda
kordlar agikken ekspiryumda orta hatta doner. Larinks ve hipofarinksteki reseptorlerin
uyarilmasi, vokal kordlarm adduksiyonu ve glottisin kapanmasina neden olur®. Larinks, n.
vagus dallar1 olan n.laringeus superior ve n.laringeus recurrens tarafindan bilateral olarak
innerve edilir22%, Rekiirren laringeal sinirin tek tarafli hasarinda, larinksin koruyucu
islevi engellenmesine karsin, solunum yolu fonksiyonu genellikle bozulmaz. iki tarafli sinir

hasart ise nadir bir durumdur; ancak tam bir solunum yolu obstriiksiyonu ile sonuglanir®:>®

Epiglottis

Hyoid bone
Thyrohyoid membrane

Superior cornu of
thyroid cartilage

UL
Cuneiform cartilage (paired) =
Thyrold cartilage lamina §

Comiculate cartilagé (paired)
Arytenoid cartilage (paired)
Cricothyroid ligament

Inferior cornu of

thyroid cartilage ]

Cricoid cartilage - L

Trachea ';

MAYO - L)

. s | . Y,
ANTERIOR POSTERIOR

Sekil 2-Larinksin kikirdak yapisi

5-) Trakea: Krikoid kikirdak altindan ve altinci servikal vertebra hizasindan baslar.
Dordiincii torakal vertebra hizasinda, sag ve sol ana bronglara ayrildigi karinada sonlanir.
Sag ana brons sola kiyasla daha ¢ok trakeanin bir uzantis1 gibidir; akcigerlere aspire edilen

materyaller veya karinanin otesine ilerletilen endotrakeal tiip, sag tarafa yonlenir®®). Trakea



yetiskinde 10-15 cm uzunlukta, transvers ¢ap1 2,3 cm, 6n-arka ¢ap1 1,8 cm olup 16-20 adet
at nali seklindeki kikirdak halkalardan olusur. Kapasitesi 30 cm olup, anatomik olii
boslugun %20’sini olusturur. I¢i, aralarinda bol miktarda mukus ve goblet hiicreleri olan
siliyer epitelle kaplidir. Motor ve sensoriyal sinirlerini n.vagustan, arteriyel dolasimini alt
tiroid arter ve brongiyal arterlerden alir. Trakeanin ilk kikirdagi, krikoid kikirdagin inferior
kismuiyla krikotiroid ligament tarafindan birlestirilir. Trakeanin kesilmesi sonradan darligin
gelismesine neden olabileceginden trakeostomi daima birinci kikirdagin altindan

yapilmalidir™>®, Trakea, n. vagus dal1 olan recurrens laringeal sinir ile innerve olur2Y,
2.1.3.Endotrakeal Entiibasyonun Endikasyonlari
1-) Anestezi uygulamasi sirasinda endotrakeal entiibasyon endikasyonlart:

a) Bas boyun ameliyatlari,

b) Kas gevsetici verilmesi ve pozitif basingli mekanik ventilasyon uygulanmasi
gereken durumlar,

c) Havayolu kontroliinii gliglestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler,

d) Ozellikle yenidogan grubu olmak iizere pediatrik hastalar,

e) Mide igerigi, kan, mukus veya sekresyon aspirasyon riski olan hastalar,

f) Havayoluna distan bas1 yapan olusumlar, vokal kord paralizisidir®-56:16:21:2627)
2-) Anestezi uygulamasi disinda endotrakeal entiibasyon endikasyonlart:

a) Havayolu obstriiksiyonuna neden olan durumlar (yabanci cisim, timor,
enfeksiyon, laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi),

b) ilag zehirlenmeleri, sinir kas hastaliklari, kardiyak arrest veya kafa travmali,
bilinci kapali hastalarda solunum yolunu agik tutmak, aspirasyondan korumak,

c) Trakea-bronsial tuvalet (sinir, kas hastaliklari, yelken gogiis, larinks travmast,
pndémoni, solunum yetmezligi),

d) Yapay solunum gereken durumlardir (Akut Respiratuar Distress Sendromu,
pulmoner 6dem, néromuskuler hastaliklar gibi nedenlerden kaynaklanan solunum

yetmezlikleri)(®:56 19.2126.27)



2.2.Endotrakeal Entiibasyon Giicliigii (Zor Entiibasyon )

2.2.1. Tanim

Zor entlibasyon tanimi, siibjektif bir degerlendirmedir. Entiibasyon girisimini

yapacak kisiye ve entiibasyonun uygulanacagi kisiye gore farkliliklar gostermektedir.

Entiibasyon uygulamasi hayati siirdiiriicii amaca yonelik bir girisim olmasina karsin,

gerceklestirilmesinde ortaya cikabilecek sorunlar ile yasamu tehdit edici olabilmektedir®.

ASA (American of Society of Anesthesiologists ) Zor Havayolunun Yonetimi igin Pratik

Kurallar Komitesi, zor entiibasyonu; konvansiyonel laringoskopi ile endotrakeal tiipiin

yerlestirilmesinin iicten fazla girisimle veya 10 dakikadan daha uzun siirede yapilmasi

olarak tanimlamistir®®, Bu tanimu su sekilde toplayip genisletmek olasidir:

1)
2)
3)
4)
5)

Trakeal tiiplin dogru yerlestirilmesi icin 10 dakikadan ¢ok zamana gereksinim olmussa,

Direkt laringoskopi yapilamiyorsa,

Yardimci alet kullanmak zorunda kaliniyorsa,

Disaridan basi yapilmasina karsilik glottisin bir kismi ya da tamami gériilemiyorsa,

Mallampati ve Cormack-Lehane degerlendirme sistemleri ile III ve IV derece

orofaringeal ya da laringoskopik goriintii mevcut ise, bu girisim zor entiibasyon kabul

edilir®,

2.2.2.insidans

Havayolu zorlugunun insidansi cerrahi populasyonda degismektedir. Zor

entiibasyon sikligt %1-18’dir. Basarisiz endotrakeal entiibasyon 90.05-0.35 siklikta

goriiliip daha ¢ok obstetrik hastalarla iliskilidir®.

2.2.3.Entiibasyon Gii¢liigii Yapan Durumlar

1-) Konjenital anomaliler:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

Koanal atrezi

Ansefalosel

Kranio-fasial sinositoz
Mikrognotia

Yarik damak, yarik dudak
Makroglossi

Biiyiik deviye epiglot



h) Subglottik kistler ve darlik
i) Havayolu hemangioma

j) Kistik higroma

k) Klippel-Feil sendromu

I) Pierre-Robin sendromu

m) Traecher Collin’s sendromu
n) Marfan sendromu

0) Trakeal stenoz
2-) Anatomik nedenler:
a) Obezite

b) Kisa ve kasl boyun, dislerin eksik olmasi

€) Mandibulanin geride olmasi

d) Kesicilerin 6ne dogru uzanmasi

e) Spinal vertebra hareketlerinin azalmasi

f) Temporo-mandibuler eklem hareketlerinde kisitlilik

g) Uvulanin goriilememesi
3-)Edinsel anomaliler:

a) Timoral nedenler:
e Boyunda tiroid ve parotiroid tiimérler
e Boyun arkasinda yer kaplayici tiimorler
e Laringeal ve faringeal timorler

e Hemanjiom ve hematomlar
b) Enflamatuar nedenler:

e Hipertrofik tonsillit

e Akut epiglottit

e Krup

e Submandibiiler, faringeal ve retrofaringeal abse

e Enfeksiy6z mononiikleoz
c) Travmatik nedenler:

e Fasial kiriklar ve yaralanmalar

e Laringeal, trakeal ve servikal travmalar



d) Endokrin nedenler:

e Akromegali

e Biiyiik guatr Asir1 sismanlik
e) Cene ve boyuna ait statik nedenler:

e Temporo-mandibiiler artrit
e Servikal romatoid artrit
e  Servikal ankilozan spondilit

e Kifoskolyoz
f)  Gegirilmis cerrahi girisimler:

e Yiizdeki maligniteye bagli hemimandibiilektomi
e Radikal boyun diseksiyonu
e Boyun ve yiizdeki yanik kontraktiirleri

g) Ciltile ilgili sorunlar:

e Cildin duyarli olmasi (epidermolizis biillosa, greft, yanik)
e Bas ve boyunda sargi ve pansuman bulunmasi

e Yabanci cisim
h) Ozelligi olan gruplar:

e Gebeler

e  Yenidogan ve bebekler®*19)
2.3.Entiibasyon I¢in On Degerlendirme Ve Hazirhk

Havayolundaki zorluk kolaylikla tespit edilebilecegi gibi bazen cok gizli olup
dikkatli fizik muayene gerektirebilir. Havayolu ile iligkili patolojik zorluklar ¢ok sayidadir
ve yukarida da siralanmistir. Maske ile ventilasyonu zorlastiran yiize ait nedenler; bryik ve
sakalin olmasi, dislerin yoklugu, yanik, cilt grefti gibi cildin duyarhiliginin arttig
durumlardir. Anestezi indiiksiyon 6ncesinde bunlar goz Oniine alinirsa zor hava yolu ve
basarisiz entiibasyon riski azalmaktadir®. Hastanin Oykiisiinde, zor havayolu varligmi
vurgulayacak tibbi, dahili, cerrahi faktorlerin arastirilmasi, mevcutsa Oonceki anestezi
kayitlarinin incelenmesi yararli bilgiler verebilecektir. Entiibasyon gii¢liigline yol acan
nedenlerin ¢ogu, anestezi Oncesi dikkatli bir degerlendirme ile belirlenerek, entiibasyon

giicliigii i¢in hazirlik yapilabilir. Asil tehlike ve risk, gii¢liigiin beklenmedik sekilde ortaya
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¢ikmasidir. Uygun degerlendirme ve hazirhiga karsin %0,3-13 olguda giigliikle
karsilasiimaktadir®®), Entiibasyon yapilamadiginda ¢ok ciddi tehlikeler gelisebileceginden,
laringoskopi ve entiibasyon giicliigiiniin 6nceden belirlenmesi i¢in objektif yontemler

bulunmasi ¢abalar1 yogunlagmugtir-564),

2.3.1.Entiibasyon Giicliigiinii Belirleyici Testler Ve Incelemeler

Bu testlerin beklenen yarar1 gostermesi igin yiiksek duyarlilik, 6zgiilliik ve pozitif
kestirim degerine sahip olmasi1 gerekir. Bu testler hem zor olacak entiibasyonlar i¢in gerekli
hazirlik yapilmasini saglayacak, hem de zor olmayan olgularda da gereksiz hazirlhig

onleyecektir. Ancak bu testlerden higbiri istenen 6zelliklerden hepsini tasimamaktadir®.
1)interinsizér Mesafe Testi

Yetiskinlerde; iist ve alt kesici disler arasindaki agiz agikligi mesafesi 30-40
mm’dir. Hasta oturur pozisyonunda iken cetvelle Ol¢iiliir. Orofaringeal acikligin

degerlendirilmesi agisindan da 6nemlidir™.(Sekil 3)

—- 4 2

Sekil 3-Interinsizor Mesafe Testi

2)Mallampati Siiflamasi Testi

Bu test ag1z boslugu boyutuna oranla dilin boyutunu gosterir. Samsoon ve Young’in
uyarlamasi ile modifiye edilmis ve giiniimiizde kullanilan smiflama olusmustur®®. Hasta
oturur durumda, agzimi agip dilini iyice disar1 ¢ikartmasi sdylenir. Gozlemci, hastanin agzi
ile goz hizasinda durur. Ses ¢ikarmamasi sdylenilen hastanin faringeal yapisi bir 151k ile

aydinlatilarak goriiniir hale getirilip anatomik yapiya gore su sekilde siniflama yapilir.
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Smuf I. Uvula, yumusak damak, tonsil yatagi, 6n ve arka plikalar rahatlikla goriiliiyor.
Smuf II. Uvula ve yumusak damak goriiliiyor.
Smuf III. Yumusak damak ve uvula tabani goriiliiyor.

Smif IV. Uvula, dil kokii tarafindan tamamen kapatilmis, farenks duvari goriilmiiyor.

Zor entiibasyon kriteri olarak smif ITI ve TV almir¢27 (Sekil 4).

Uvula Sert damak
/;, Yumusak damak Sert damak

|

Pililer -

“

A SINIF | SINIF II SINIF Il SINIF IV

Sekil 4-Mallampati siniflamasinin Samsoon Young modifikasyonu (30)
3)Ust Dudak Isirma Testi

Olguya alt kesici disleri ile iist dudagini 1sirmasi sdylenir. Buna goére siniflama

yapilir (Sekil 5).
Smf I. Alt kesiciler ile iist dudagi vermillionun iistiinden 1sirabiliyor.
Smuf II. Alt kesiciler iist dudagi vermillionun altinda 1sirabiliyor.

Sinif 1. Alt kesiciler iist dudag: 1siramryor ©),

Sekil 5-Ust dudak 1sirma testi: A-Simif I, B-Smif II, C-Smmif TII ©),
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4)Tiromental Mesafe Testi

Hasta yatar pozisyonda, bas ekstansiyonda iken ¢ene ucu ile tiroid kikirdagin en
cikintili kismi arasindaki uzakliktir. Mesafe 6 cm’den kiigiik olursa giicliilk beklenir. Bu
uzunluk; laringoskopi sirasinda laringeal ve faringeal eksenlerin g¢akigsmasi agisindan

onemlidir. Kisa ise eksenler arasindaki ag1y1 diizlestirmek zor olacaktir & (Sekil 6).

Sekil 6-Tiromental mesafe testi
5)Sternomental Mesafe Testi

Hasta yatar pozisyonda, bas tam ekstansiyonda, agiz kapali iken g¢ene ucu ile
sternum arasindaki uzaklik dlciiliir. Bu mesafe 12,5 cm veya 12,5 cm’den kiiciikse giigliik
beklenir &9 (Sekil 7).

Sekil 7-Sternomental mesafe testi
6)Atlonto-Oksipital Eklemin Hareketliligi Testi

Ag1z kosesi-tragus hattinin horizontal hatla yaptig1 a1 (Sekil 8) yastiksiz olarak sirti
lizerine yatan hastanin basi ekstansiyona getirilir. Bu ac¢1 80 dereceden az ise entiibasyon

giicliigii riski var kabul edilir®D.
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Sekil 8-Atlonto-oksipital eklem hareketliligi testi G

7) Laringoskopik Degerlendirme

Laringoskop agiz i¢ine yerlestirildikten sonra epiglot ve kord vokallerin goriillme

derecesine gore siniflandirilir.

Cormack-Lehane testine (CL) gore;

Derece 1. Glottis tamami goriiniiyor.

Derece II. Glottis kismen goriiniiyor.

Derece III. Sadece epiglot goriiniiyor.

Derece IV. Epiglot da goriinmiiyor.

Derece III ve IV, zor entiibasyon olarak kabul edilir 28)( Sekil 9).

Vokal kordlar epiglot
oy N’ \\"'__—é
<> - S~
& Qs

Derece | Derece 11 Derece 111 Derece IV
Sekil 9-Cormack-Lehane degerlendirmesi ©®
2.4.0rotrakeal Entiibasyon

Aksine bir endikasyon yoksa entiibasyon isleminin rutin sekli genel anestezi altinda
ve tercihen kas gevsemesi saglandiktan sonra oral yolla ve laringoskopi ile glottisin
gorilerek, tiiplin trakea igerisine yerlestirilmesidir. Entiibasyon sirasinda, anestezi refleks

siipresyon saglayacak derinlikte ve kas gevsemesi tam olmalidir. Indiiksiyondan &nce ve
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laringoskopi yapilincaya kadar gecen siire i¢inde hastaya yiiksek O2 verilerek entiibasyon

sirasinda gelisebilecek hipoksi 6nlenmelidir®52L,

Maske ile solunum yolu acikliginin siirdiiriilmesi ve laringoskopi i¢in basa verilecek
gerekli optimal pozisyon oral, faringeal ve laringeal eksenlerin ayn1 hizaya gelmesidir. Bu
da boynun fleksiyonu ve basin atlanto-oksipital eklemde ekstansiyonu ile saglanabilir
(Sniffing pozisyonu). Boynun pozisyonu oksiput altina 8-10 cm ylikseklik saglayan yastik
konarak saglanir ve bu pozisyon faringeal ve laringeal eksenleri aymi hizaya getirir.
Ardindan atlanto- oksipital eklem {izerinde ekstansiyona getirilmesi, kesici disler ile glottik
aciklik arasindaki mesafenin en aza indirgenmesine ve hemen hemen diiz bir hat sekline
doniismesine olanak verir (Sekil 10). Ameliyat masasinin yiiksekligi hastanin basi

anestezistin ksifoid’i hizasinda olacak sekilde ayarlanmalidir®29,

Farinks
ehsenl (FE}

Sekil 10-Laringoskopi i¢in bas konumu secenekleri

A-Anatomik eksenlerin hicbiri ¢akismryor.
B-Bagin 10 cm ytikseltilmesi farinks ekseni (FE) ile larinks ekseninin (LE) ¢akismasiyla sonuglanir.

C-Basin ekstansiyonu oral eksenle (OE) FE ve LE’nin ¢akismasiyla sonuglanir®,

Laringoskop sol ele alinir, sag el ile hastanin agzi genisce agilir ve blade agzin sag
kosesinden igeriye ilerletilir. Blade posterior ve orta hattan ilerletilerek, dil sola alinir. Alt
dudagin alt kesiciler ile laringoskop blade’i arasinda sikismamasi icin kontrol edilir.

Blade’in yerlestirilmesi kullanilan blade tipine baghdir. Macintosh (egri) blade’in ucu
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valleculum igine ilerletilir (bu bosluk dil tabani ile epiglotun faringeal yilizeyi arasindadir).
Miller (diiz) blade’in ucu epiglotun laringeal yiizeyi altina gegirilir; sonra epiglot
kaldirilarak vokal kordlar goriiliir hale getirilir (sekil11)?-52D. Kullanilan blade tipi ne
olursa olsun, larinksi goriiniir hale getirmek ic¢in laringoskop sapinin uzun aksi
dogrultusunda laringoskop yukar1 ve ileri dogru kaldirilir. Burada esas olan bilegi sabit
tutup kaldirma isleminin kol ve omuzdan yapilmasidir, bdylece disler korunmus olur.
Epiglottis 6ne dogru harcket eder ve altindaki vokal kordlar goriiliir. Vokal kordlar,
endotrakeal tlip yerlestirilmeden once goriiniir hale getirilmelidir. Glottik agiklik i¢ koseli
sekli ve soluk beyaz vokal kordlar ile taninir. Arkada vokal kordlar aritenoid kikirdaklarda
sonlanir. Endotrakeal tlip sag el ile agzin sag kosesinden farinkse ilerletilir; aritenoidlerin

oniinden kordlarin arasindan direng gostermeden gegtigi goriilmelidir.

Endotrakeal tiip kafi larinksi gecmeli ve iist trakeada bulunmalidir. Endotrakeal tiip
yerlestirildikten sonra kaf sisirilir, endotrakeal entiibasyon dogrulanir ve endotrakeal tiip
tespit edilir. Trakeal mukozaya yansiyan basinci azaltmak igin kaf pozitif basingh
ventilasyon sirasinda kagag1 onleyecek en az miktarda hava ile sisirilerek yani 26-30 cm H2
O olacak sekilde ve monitorizasyonu manometre ile yapilmalidir®®. Entiibasyon
yapildiktan sonra stetoskop ile dinlemekle, orta aksiler hat tizerinde her iki akcigerin esit

havalanmasinin tespiti ile endotrakeal tiipiin yeri dogrulanir®->2%,

MacIntosh /

Miller
Blade Blade

V

Sekil 11-Macintosh ve Miller Larengoskop Bladeleri

Yakin zamanda yemek yemis, mide bosalma zaman1 uzamis gebe, diyabetik veya

asir1 sisman hastalarda, peritonit, intestinal obstriiksiyon veya iist sindirim sistemi
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kanamalarinda mide igerigi aspirasyonu riski yiiksektir. Bu hastalarda uyanik entiibasyon
yapilabilirse de islemin rahatsiz edici olmasit nedeniyle, krikoid basi/hizli indiiksiyon

yontemi (Sellick manevrasi) tercih edilirt-32Y,

Krikoid basi (Sellick manevrasi): Anestezi indiiksiyonu ile biling kaybinin gelismesi
sonrast endotrakeal tiipiin basarili bir sekilde yerlestirilmesi ve kafin sigirilmesine kadar
gecen siirede mide igeriginin farinkse akmasini engellemek i¢in kullanilir. Bir kisi bas ve
isaret parmagi ile krikoid kikirdak iizerinden asag1 dogru bastirir (yaklasik 5 kg basing ile).
Boylece kikirdak yapidaki krikoid halka arkaya dogru yer degistirir ve 6zafagusun altta

uzanan servikal vertebralar ile sikistirilmasi saglamr®® (Sekil 12).

. Drikaid
e

frelaay

Sekil 12-Krikoid basi (Sellick manevrasi) (5)

2.5.Endotrakeal Entiibasyonda Kullanilan Arac ve Gerecler

1) Oksijen kaynagi

2) Hastaya uygun boyutta maskeler

3) Ventilasyon saglamak i¢in ambu veya anestezi makinesi
4) Aspirator ve aspirasyon sondasi

5) Uygun havayollari

6) Laringoskop sap ve bleydleri

7) Cesitli boylarda endotrakeal tiipler

8) Tiip stilesi

9) Tiip balonunun sigirilmesi i¢in enjektor
10) Tiipi tespit edici materyal

11) Videolaringoskop
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2.6.Gii¢ Entiibasyonda Izlenecek Yollar

Entiibasyon giicligii ile karsilasildiginda izlenecek yol, mevcut teknik ve personel
olanaklari, cerrahinin tipi ve aciliyetine gore degisecektir. Mutlaka genel anestezi veya
endotrakeal entiibasyon gerekiyorsa, basitten bazi 6zel tekniklere kadar degisik yontemler
uygulanabilir. Havayolu giicliigii ile karsilasildiginda ne yapilmasi gerektigi konusunda
ASA zor havayolu algoritmasindan yararlanilabilir. Burada giigliik beklenen olguda uyanik
entiibasyon, ciddi giigliikle karsilasildiginda hastanin uyandirilmasi, mutlaka alternatif bir
planin hazir bulundurulmasi, hekimin egitim, bilgi ve deneyimine gore farkli teknikler
kullanilabilecegi konulart vurgulanmaktadir. Hangi yontem uygulanacaksa uygulansin
yeterli oksijenizasyonun saglanmasi ve mide igerigi aspirasyonunun onlenmesi, tizerinde
durulmas: gereken en ¢nemli konulardir). Zor havayolu algoritmasinda dikkat edilmesi

gereken asagida siralanan noktalara 6zen gosterilmelidir (Sekil 13) 334,
1) Olusabilecek problemlerin degerlendirilmesi;

a) Kooperasyon gii¢liigii
b) Zor maske ventilasyon
C) Zor supragoltik havayolu araci yerlestirmek
d) Zor laringoskopi
e) Zor entiibasyon
f) Zor trakeostomi.
2) Ug temel yaklasimda segeneklerin avantaj ve uygulanabilirliginin degerlendirilmesi;
a) Uyanik entiibasyon veya genel anestezi altinda entiibasyon
b) Non-invazif veya invazif tekniklerle entiibasyon
c) Video laringoskopi ile entiibasyonun degerlendirilmesi
d) Spontan solunumun korunmasi veya ortadan kaldirilmasi
3) Asagidaki durumlarda tercih edilecek birincil yontemin belirlenmesi;
a) Uyanik entiibasyon
b) Ventilasyon miimkiin, entiibe edilemeyen hasta

c) Ventile ve entiibe edilemeyen acil durum
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4) Birincil yontemin uygulanamamasi veya basarisiz olmast durumunda alternatif

yollarin belirlenmesi,

a) Tablo 1’de zor havayoluna yaklasim segenekleri gosterilmistir.

b) Koopere olmayan eriskinler veya c¢ocuklarda secenckler Ozellikle uyanik
entiibasyon secenegi kisitlanir. Bu olgularda genel anestezi altinda entiibasyon

birincil tercih olabilir.

€) Mimkiinse cerrahi girisimin lokal anestezi veya sinir bloklar1 esliginde
yapilmas1 bir segenek olabilir, ancak bu zor havayoluna ¢dzliim getiren bir

secenek degildir.

5) End-tidal karbondioksit monitdrii ile entiibasyonun dogrulanmas1 G334,

Tablo 1-Zor havayoluna yaklasim secenekleri G

A-Zor Maske Ventilasyonu D- Zor Entiibasyon
. Ozofageal-trakeal kombitiip 1. Alternatif laringoskop palalarinin
kullanim1

. Intratrakeal jet stile

2. Uyanik entiibasyon
. LMA

3. Kor oral veya nazal entiibasyon
. Oral ve nazofaringeal havayollar1

4. Fiberoptik entiibasyon
. Kafli, Kafsiz Airway ¢esitleri

5. Entiibasyon stilesi veya tiip degistirici

. Rijit ventilasyon bronkoskopu ) .
yardim ile entiibasyon

. Invazif havayolu agma gerecleri - .
6. LMA ig¢inden entiibasyon

. Transtrakteal jet ventilasyonu .
7. Isiklr stile

. Iki kisi ile maske ventilasyonu .
8. Retrograd entiibasyon

9. Invazif havayolu olusturma teknikleri

(Krikotrotomi, trakeotomi)
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Zor Hava yolu Algoritmasi

Temel yonetim problemleri olasilidi ve klinik etkilerini degerlendirir.

Zor hasta kooperasyonu ve rizasi

Zor maske ventilasyon

Zor supraglottik arag yerlestirme

Zor loringoskopi

Zor entlibasyon

Zor trakeostami

. Zor hava yolu yonetimi streci boyunca aktif olarak ilave oksijen uygulama imkanlarini
saglayin.

3. Temel yonetim seceneklerinden iliskili olabilecek meziyet ve yapilabilirliklerini dikkate
alin;

A Uyanik entilbasyon “a karsi Genel anestezi indlksiyondan sonra entlibasyon grigimi

B Entlubasyona baslangi¢ yaklasimi olarak noninvaziv teknik ‘e karsi Entiibasyona baslangi¢ yaklasimi
olarak invaziv teknik

C Baslangi¢ yaklasimi olarak video laringoskop dustntlmesi

NTIMOO P~

D Spontan ventilasyonun korunmasi ‘na karsi Spontan ventilasyonun korunmasi

4. Primer ve alternatif stratijiler gelistir.

A Uyanik Entiibasyon B. Genel anestezi indiksiyonundan

sonra entasyon girigimleri

Noninvaziv entibasyon
yaklagimi ile hava yolu

Hava yolu invazif yol ile
emniyete alinmis

'

Basarili BA$II\RISIZ

‘ Diger segéneklerin invazivihava yolu
uygulanabilirliklerini erigimia

degerlendirme

Qlguyu erteleyin

Baslangi¢ entubasyon
girisimleri basaril

Baslangic entlbasyon girisimleri
BASARISIZ

BU NOKTADAN SONRA DIKKATE ALIN:
1. Yardim g¢agirin,

2. Spontan ventilasyona dénun,

3. Hastayi uyandirin.

Maske ile ventilasyon yeterli

Acil olmayan yol
Ventilasyon yeterli, entiasyon basarisiz

|

Entubasyona alternatif yaklagimlar

Basarill entiibasyon

}

Maske ile ventilasyon yeterli degil

SGA takmayi disuntin / deneyin

!

SGA yeterli

Coklu girisimden sonra BASARISIZ

-

SGA ile ventilasyon yetersiz

l

Acil yol
Ventilasyon yetersiz, entibasyon basarisiz

Yardim ¢aginn

Acil noninvaziv havayolu ventilasonu

Basarili ventilasyon®  BASARISIZ —*Acil invaziv
hava yolu

girigimi

|

}

invaziv hava yolu ventilasyonu Diger seceneklerin uygulanabilirliini distn Hastayi uyandirin

Sekil 13-Zor Trakeostomi Algoritmasi
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2.7.Ultrasonografi ile Hava Yolu Degerlendirilmesi

Preoperatif donemde uygulanan multiple havayolu degerlendirme testlerine ragmen
hala % 1-8 oraninda beklenmeyen zor entiibasyon gelisebilmektedir®. Literatiir gozden
gecirildiginde havayolu ile ilgili ¢ok farkli alanlarda ve ¢ok farkli endikasyonlarda
ultrasonografinin (USG) kullanildig1 gozlemlenmektedir®®1). USG non invaziv, giivenli,
cabuk ulagilabilen, hizli sonu¢ alinan ve havayolunun ¢ok farkli agilardan ger¢cek zamanl
olarak degerlendirilmesine olanak saglayan bir goriintiileme aracidir*®*”),Havayolu ile ilgili
girisimsel uygulamalarda, patolojik yapilarin teshis ve tedavisinde yatak bas1 ultrasonografi
(USG) giiglii ve etkin bir goriintiileme araci olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle de
zor havayolunun oOnceden tahmin edilmesinde ultrasonografinin kullanimi ile ilgili
arastirmalar yapilmistir. Bu arastirmalar temel olarak hiyomental, subepiglotik, substernal,

trakeal mesafe Slgiimleri gibi gesitli sonoanatomik dlgiimler yapilmasima dayanir®),
2.7.1.Ultrasonografinin Temel Prensibi

Bir USG probu igerisinde yer alan ‘transduser’ araciligiyla dokulara gonderilen ve
geri yansiyan ses dalgalari elektronik sinyallere doniistiiriiliir ve A-mod (Amplitiid - Siddet
modu), B-mod (Brightness -parlaklik modu) veya M-mod (Motion - hareket modu) ile
gorlntiilenebilir. Giinliik uygulamalarda en sik, bir viicut kesitin taramasi sonucu elde
edilen ekonun ekranda iki boyutlu bir goriintii olusmasini saglayan B-mod kullanilmaktadir.
Hareket modu (M-mod), doku boyunca alinan tek bir hatta ait B-mod gériintiilerin birbirini
izleyen hizli sekanslar halinde yazdirilmalari sonucu elde edilen goriintiidiir. M-mod, tek
bir kesite ait hareketlerin kaydedilmesi ve zamansal degisimlerinin incelemesi amaciyla
kullanilir, yiiksek hizl1 hareketlerin kaydedilmesi ve zamansal incelemesinde kullanilan tani
yontemidir63), Farkli dokular farkli akustik empedansa sahiptirler ve ultrason dalgalarinin
geri yansimast bu farkliliklara gore degiskenlik gosterir. Yumusak dokular veya damar
igindeki kan USG dalgalarina ¢ok az direng gosterdiklerinden zayif bir ekoya sahiptirler
(hipoekoik ) ve ekranda siyah renkte goriliirler. Yag ve kemik yapilar ise giiclii eko
olusturduklarindan hiperekoik olarak adlandirilirlar ve beyaz renkte goriliirler. USG
dalgalar1 kemik yiizeyine ulagtiginda giiclii bir eko ve yansima ortaya ¢ikmakla birlikte bu
beyaz cizgiden daha derindeki neredeyse tiim yapilar “akustik gdlgelenme” nedeniyle
goriintiilenemezler. Krikoid, tiroid ve trakea gibi kartilaj yapilar homojen, hipoekoik
goriiniimdedirler®3), Ancak Kartilaj yapilar 6zellikle erkeklerde 18-20 yaslarindan sonra
kalsifiye olma egilimindedirler ve bu nedenle ileri yaslarda hiperekoik goriiniim kazanirlar.

Bu durum ise goriintiileme kalitesinin cinsiyete ve yasa gore degisebildigi anlamina
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gelmektedir. Kaslar ve bag doku membranlar1t hipoekoik goriiniirler ancak kartilaj
yapilardan daha fazla heterojen ve striali olan bir goriinime sahiptirler (sekil 14,15).
Submandibular ve troid bezleri gibi glandiiler yapilar ¢evre dokulara gére homojendirler ve
parankim i¢indeki yag igerigine bagli olarak hafif veya orta derecede hiperekoik goriiniirler
(sekil 14,15)(1637-38),

S

-

usra.ca

Sekil 14-Ultrasonografide Hiperekoik-Hipoekoik Goriintii

Sekil 15-Ultrasonografide Hiperekoik-Hipoekoik Goriintii
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2.7.2.Hasta Pozisyonu ve Transduser Se¢imi

Kontrendike bir durum yok ise boyun fleksiyonda ve bas ekstansiyonda (koklama
pozisyonunda) iken tarama yapilmasi uygundur. Yiizeysel (ciltten 2-3 cm derinlikteki)
havayolu yapilarimin degerlendirilmesi i¢in en uygun olan yiiksek frekansli lineer
transduserdir. Daha genis gorlis alanindan dolay1 diisiik frekansli konveks transduser
submandibuler bdlgenin sagittal ve koronal goriintiilenmesi, supraglottik bolgenin sagittal
ve parasagital gorlintiilenmesi igin uygundur. Mikro konveks transduser ise iki kosta

arasindan plevranin goriintiilenebilmesini saglar®3",

Eger tek bir transduser se¢meniz
gerekirse lineer yiliksek frekansli transduser havayolu ile ilgili bircok uygulama i¢in
yeterlidir. Maksimum fayda i¢in havayolu uygulamalarinda USG taramasi dinamik olarak
yapilmaldir. Ornegin transduser oOzefagusu ve trakeayr goriintiileyebilecek sekilde
yerlestirildiginde endotrakeal entiibasyon girisimi esnasinda tiipiin trakeada veya
Ozefagusta ilerledigi gercek zamanli olarak goriilebilir. Ancak USG islemi entiibasyon

denemesinden sonra yapilirsa tiipiin yerinin belirlenmesi zorlasacaktir.®)
2.7.3.Hava ve Ultrason Dalgalar:

Diger viicut bolgelerinden farkli olarak havayolu yapilarinin ultrasonografisi bir
takim zorluklar tagir. Hava, USG dalgalar1 i¢in ¢ok kotii bir iletkendir. USG dalgalari
dokuyu gectikten sonra havaya niifuz edemezler ve hava ile temas ettikleri yerde parlak,
hiperekoik bir hat goriiliir. Bu hat hava-mukoza temas yiizeyi (HMTY) olarak adlandirilir
(16:38)(Sekil 16).

B - J <;4 ’

Hava-Mukoza Hava-Mukoza
Temas Yiizeyi ™= Temas Yuzeyi

P

Sekil 16-Hava- Mukoza Temas Yiizeyi (HMTY)

Hava- mukoza temas yiizeyi (HMTY); parlak, hiperekoik bir hat seklinde goriilmektedir.
A) Krikoid kartilaj ve trakea halkalar1 seviyesinde longitudinal tarama

(B) Krikoid kartilaj seviyesinde transvers tarama (Resimler ve usg goriintiileri ‘% dan alinmistir)
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HMTY altinda, hava ile dolu boslukta sadece kuyruklu yildiz ve c¢oklu paralel
cizgilerden olusan yanki artefaktlar1 gibi hava artefaktlar1 goriintiilenir. Liimen igerisindeki

hava artefaktlari, posterior farenks, posterior kommissiir ve trakeanin posterior duvari gibi

yapilarin goriintiilenmesini engeller ancak anterior duvarin net olarak tespit edilmesini

saglar® (Sekil 17).

Sekil 17-Ultrasonografide Yanki Artefakt Goriintiisii

HMTY altinda sari renkle g¢evrilmis alandaki hava ile dolu boslukta olusan kuyruklu yildiz ve ¢oklu
paralel cizgilerden olusan yanki artefaktlari gérilmektedir (A) Krikoid kartilaj ve trakea halkalari seviyesinde
longitudinal tarama (B) Krikoid kartilaj seviyesinde transvers tarama. K; krikoid kartilaj, T1-T4; trakea

halkalari (Resimler ve usg gériintiileri *® dan alinmistir )

Sonugta dil yiizeyinden plevraya kadar anterior mukozal hat goriintiilenebilirken
posterior yapilarin degerlendirilmesi zordur. Diger yandan plevra /akciger sinirinda ortaya
cikan artefakt goriintiileri yorumlanarak birgok yararli bilgi elde edilmektedir®649),
Ultrasonografinin havayolu ile ilgili diger bir kisitlayici faktorii de anatomik ylizeyin
(ekstremitelerden farkli olarak) diiz olmamasidir. Bu nedenle prob ile cildin temas: her
zaman tam olarak saglanamayabilir. “Adem Elmasi” olarak adlandirilan tiroid kartilaj
cikintist 6zellikle erkeklerde transduserin cilt ile tam temasini engellemektedir®4Y. Bu
durum sagittal orta hat taramasini zorlastirir. Bu nedenle tarama sirasinda prob ve cilt
arasinda hava kalmayacak sekilde jel kullanilmalidir. Diger yandan cilt yilizeyinde jelin
fazla olmasi goriintiileme esnasinda probun sabit tutulmasini zorlastirabilir. Diiz olmayan

yilizeylerin taramasinda etkinligi gosterilmis olan “jel yastik” bu amagla kullanilabilir
(16,41,42)

24



2.7.4.Havayolu Ile Tlgili Yapilarin Gériintiilenmesi

Konvansiyonel transkiitanéz USG ile ¢ene ucundan suprasternal ¢entik seviyesinde
trakeanin ortasina kadar havayolu yapilari, daha ileride akciger ve diyafram

goriintiilenebilir®643),

Daha ayrintili incelemeye olanak saglayan transozefagial ve
bronkoskopik USG gibi 6zel tekniklerden bu yazida bahsedilmeyecektir. Ust havayollarmin
USG ile taranmasi hiyoid kemige gore suprahiyoid ve infrahiyoid bdlge olarak ayrilabilir.
Burada suprahiyoid bélgede konveks transduserin submandibular alana baslica koronal plan
ve transvers plan olmak tizere iki farkli diizlemde yerlestirilmesi ile mentumdan hiyoid
kemige kadar agiz tabanin tiim katlari, dil kaslar, tiikriik bezleri ve bazi 6zel uygulamalarla
damagin nasil goriintiilenebileceginden bahsedilecektir. Infrahiyoid bolgede ise baslica
hiyoid kemik, epiglot, tiroidkartilaj, yalanci ve ger¢ek vokal kordlar, krikoidKkartilaj,

krikotiroid membran, trakea halkalar1 ve cevre yapilarin nasil goriintiilenebileceginden

bahsedilecektir.
Submandibular Bolge:

USG, submandibular bolgede agiz tabani, dil ve ¢evre yapilarin
degerlendirilmesinde kullanilabilir®4%). Diisiik frekansli konveks transduser mentumun
hemen posterioruna koronal planda yerlestirilir ve hiyoid kemige kadar taranirsa agiz
tabanin tiim katlar1, dil kaslar1 degerlendirilebilir. Her iki tarafta mandibulanin akustik

golgesi bu goriintilyii sinirlar®® (Sekil 18).

Sekil 18-Submandibular Bolgenin Koronal Sonog‘rafik Goriintiisii

Diisiik frekansli konveks transduserin hiyoid kemik ile mentum arasindaki submandibular bolgenin
orta noktasina koronal planda yerlestirilmesiyle elde edilen sonografik goriintii. Da; damak, Di;digastrik kas,
DY:dil yiizeyi, GG; genioglossus, GH; geniohiyoid, HG; hyoglossus, LS; lingualseptum; M; mandibula, MH;

milohiyoid (Resimler ve usg goriintiileri *® dan almmugtir )
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Diisiik  frekansli  konveks transduser submental alana sagittal planda
yerlestirildiginde ¢ene ucundan hiyoid kemige kadar agiz tabanmin ve dilin biiyiik bir
boliimii, longitidunal olarak tek bir goriintiide degerlendirilebilir. Anteriorda mandibulanin
simfizis bolgesinden ve posteriorda hiyoid kemikten kaynaklanan akustik goélgelenme bu

goriintiiyii sinirlar®® (Sekil 19).
Agiz Tabam ve Dil:

Transduser, hiyoid kemik ile mentum arasindaki submandibular bélgenin orta
noktasina transvers planda yerlestirildiginde; hipoekoik goriiniimdeki ¢esitli kas tabakalar
agiz tabaninda goriintiilenebilir. En yiizeyel tabaka olan platizma kasinin subkiitan dokudan
ayirt edilmesi genellikle zordur. Digastrik kasin 6n karni kesitte goriintiilenmektedir. Ince
kavisli bir bant seklindeki mylohiyoid kas her iki tarafta mandibular ramusa baglanir.
Mylohiyoid kasin altindaki geniohiyoid kas daha hipoekoik ve kalin bir bant seklinde
goriiliir. Lingual septum (LS), orta hatta vertikal hiperekoik bir ¢izgi seklinde
goriilmektedir. Geniohiyoid kasin daha derininde, lingual septumun her iki yaninda uzanan
striali hipoekoik gorlinlimlii yapilar genioglossus kaslaridir. Genioglossus kaslarinin
lateralinde uzanan hyoglossus kaslari ise biraz daha hiperekoik ve heterojen
goriinimdedirler (Sekil 16). Transduser, sagittal planda yerlestirildiginde mylohiyoid ve
geniohiyoid kaslar mandibula ve hiyoid kemik arasinda uzanan farkli yogunluktaki lineer
hipoekoik bantlar seklinde goriintiilenmektedirler. Geniohiyoid kasin daha derininde
yerlesimli genioglossus kas1 dilin dorsal yiizeyine dogru yelpaze seklinde uzanmaktadirlar

(&) (Sekil 19).

Dil agiz tabani kaslarinin derininde goriintiilenmektedir. Dilin dorsal yiizeyi
HMTY ne bagh olarak belirgin kurvi lineer hiperekoik bir hat seklinde goriintiilenir(®),
Dilin 6 tane ekstrinsik kasindan geniohiyoid, genioglossus ve hyoglossus kaslar1 yukarida
aciklandig1 sekilde sonografik olarak goriintiilenebilirken; stiloglossus palatoglossus ve
faringeal glossus kaslart her iki tarafta mandibular ramus ve mastoid kemik tarafindan
gizlenirler. Intrinsik kaslar1 dile striali bir sonografik gériintii saglarlar®. Dil damaga
dokundugunda veya agiz icine su alinarak tutuldugunda damagin da goriintiilenebilmesi

miimkiindiir(164%),
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Superior

Sekil 19-Submandibular Bolgenin Sagittal Sonografik Goériintiisii

Diisiik frekansli konveks transduserin submandibular bolgede sagittal planda yerlestirilmesiyle elde
edilen sonografik goriintii. M; mentum, Hy; hiyoidkemik, YD; sublingual yag dokusu, D; damak, DY; dil
ylizeyi, GG; genioglossus , GH; geniohiyoid, MH; milohiyoid (Resimler ve usg goriintiileri *® dan alinmistir)

Tiikiiriik Bezleri:

Tikiirik bezleri, lineer bir transduserin submandibuler bdlgede, mandibulaya
paralele olarak yerlestirilmesiyle homojen hiperekoik yapilar seklinde goriintiilenebilirler.
Submandibular bez tiggen seklinde ve sublingual bezlerin posteriorunda ve angulus

mandibulaya yakin olarak yerlesmistird647),
Infrahiyoid Bolge:

Diisiik frekans konveks transduser submandibuler bolgede sagittal diizlemde orta
hatta yerlestirildiginde suprahiyoid ve infrahiyoid alanin tek bir goriinimde goriintiilenmesi
miimkiindiir. Bununla birlikte, sagittal ve transvers planda yerlestirilen yiiksek frekansl
lineer transduser infrahiyoid boélgede anatomik yapilarin ayrintili incelemesi i¢in daha

uygun olacaktir®®,
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Hiyoid Kemik:

Hiyoid kemik iist havayolunu suprahiyoid ve infrahiyoid olmak {izere 2 ayr1 tarama
bolgesine ayirir. Transvers goriintlide posterior akustik golgesi ile birlikte, yiizeyel
hiperekoik “ters U” veya “kemerli koprii ”seklinde ¢izgisel bir yap1 olarak goriiliir (Sekil
17). Sagital ve parasagital goriintiide hiyoid kemik, enine kesitte dar akustik golgesi olan
kavisli hiperekoik bir yap1 seklinde goriiliir (Sekil 20).

Hyoid Kemigin
Akustik Golgesi

Sekil 20-Hiyoid Kemigin Sonografik Goriiniimii

Hiyoid kemigin transvers planda yiiksek frekansh lineer transduser ile elde edilmis sonografik

gdriiniimii. (Resimler ve usg goriintiileri *® dan almmstir)
Epiglot:

Epiglot, parasagital ve transvers goriintiilerde kurvi lineer hipoekoik bir yap1 olarak
goriiniir. Epiglotun anterior kenarinda hiperekoik (yag dokusundan zengin) preepiglottik

alan ve posterior kenarinda parlak bir hat olan HMTY goriintiilenmektedir®® (Sekil 21 ).
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Sekil 21-Epiglotun transvers sonografik goriiniimii

Epiglotun transvers planda yiiksek frekanslh lineer transduser ile elde edilmis sonografik goriiniimi.

YD: yag dokusu SK: strep kaslar(Resimler ve usg goriintiileri *® dan almmstir)
Tiroid kartilaj:

Tiroid kartilaj sagital ve parasagital planda lineer hipoekoik bir yap1 olarak goriiniir
ve O6n duvarinin posterior kenart HMTY sayesinde belirgindir. Transvers goriintiide i¢inde

yalanci ve gergek vokal kordlarin gériindiigii ters V sekline sahiptir®(Sekil 22,23)
Vokal kordlar:

Tiroid kartilaj seviyesinde transvers olarak yerlestirilen lineer transduser tiroid
kartilaj lizerinde sefalo-kaudad yonde kaydirildigi zaman yalanci ve ger¢ek vokal kordlar
ayr1 ayr1 goriintiilenebilir. Yalanci vokal kordlar sefal yerlesimli, gercek vokal kordlara
paralel olarak uzanan daha kaba ve hiperekoik goriiniimli yapilardir (Sekil 21). Gergek
vokal kordlar hiperekoik vokal ligamentler ile c¢evrilmis hipoekoik goriiniimde (vokal

kaslar), iiggen seklindeki yapilardir *9(Sekil 23).
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Vokal Kordlar

Kiineiform Ventrikiil
Tuberkiil Aritenoid
Kartilaj

Sekil 22-Tiroid Kartilaj

Tiroid kartilaj, yalanci-gercek vokal kordlar ve ¢evre anatomik yapilarin fiberoptik bronkoskop ile
elde edilmis goriintiileri (solda). Tiroid kartilajin (yildiz ile isaretlenmis) yalanci vokal kordlar seviyesinde
(transvers planda) yiiksek frekansl lineer transduser ile elde edilmis sonografik goriiniimii(sagda) (Resimler

ve usg goriintiileri *® dan alinmistir.

Sekil 23-Tiroid Kartilaj

Tiroid kartilajin gercek vokal kordlar seviyesinde (transvers planda) yiiksek frekansli lineer
transduser ile elde edilmis sonografik goriiniimii. TK; tiroid kartilaj, VK; gercek vokal kordlar (Resimler ve

usg goriintiileri 8 dan alimustir)
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Krikoid Kartilaj:

Krikoid kikirdak sagital planda yuvarlak hipoekoik goriiniimdedir. Transvers
goriiniimde ise “ters U” veya “yay” seklindedir. On duvarinin posterior yiizeyi parlak
HMTY ve limen icindeki havadan kaynaklanan yanki artefakti nedeniyle belirgindir
(18)(Sekil 23)

Trakea Kartilaj Halkalar::

Diger kartilaj yapilar gibi, trakeal halkalar da hipoekoik goriiniirler. Parasagital ve
sagittal goriintiilerde krikoid kartilajdan daha kii¢iik ve daha posterior yerlesimlidirler.
Trakea halkalarinin birlikte izlenmesi “boncuk” veya “inci” dizisine benzetilebilir.
Transvers goriintiide anterior duvarin posterior yiizeyinde lineer hiperekoik HMTY ile ve

liimen iginde yanki artefaktlari ile belirginlesen “ters U” seklindedir®® (Sekil 24).

Sekil 24- Krikoid Kartilajin Ve Trakea Halkamin Transvers Sonografik

Goriintiisii

(A) Krikoid kartilajin, (B) trakea halkalarinin transvers planda yiiksek frekansli lineer transduser ile

elde edilmis sonografik goriiniimleri(Resimler ve usg goriintiileri “® dan alinmistir.)
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2.8.0bezite Ve Zor Hava Yolu

Diinya Saglik Orgiiti'ne gore obezite, viicutta saghig tehdit edecek diizeyde
anormal ve fazla yag birikimidir. Giiniimiizde obeziteden diinya ¢apinda pandemik bir
hastalik olarak soz edilmektedir®.Son zamanlarda insidans: gittikge artmakta olup Diinya
Saglik Orgiitii 2015 yilinda 2,3 milyar insanin fazla kilolu; bunlarm 700 milyonundan

fazlasinin obez olacagimi bildirmektedir®®),

Genetik ve cevresel faktorlerin yani sira obezitenin en sik nedeni; enerji alimi ve
tiiketimi arasindaki uyumsuzluktur®®. Obezite siiflandirilmasi viicut kitle indeksi (VKI)
ne gore yapilmaktadir. Viicut kitle indeksi (VKI); kisinin kilogram olarak agirliginmn, metre
cinsinden boyunun karesine orantilanarak elde edilen sayisal veridir. Tablo 2°de viicut kitle

indeksine gore kilo durumunun degerlendirilmesi ve obezite simirlar yer almaktadir®19),

Obezite anatomik, fonksiyonel ve sistemik degisikliklere neden olarak hastalarda
morbid durumu daha da agirlastirabilir, bu nedenle obez hastalar anestezi agisindan yiiksek
riskli kabul edilir. Genel anestezi ile operasyon gegirecek obez hastalarda anestezi
acisindan ¢esitli komplikasyonlar gelisebilir, en Onemlilerinden biri hava yolu
yonetimidir®. Bu kisilerde iist torasik ve alt servikal yag yastik¢iklari nedeni ile atlonto-
aksiyel eklem ve servikal omur hareketlerinde kisitlilik goriilebilir. Suprasternal, presternal
ve posterior servikal yag dokusu ve ¢ok kalin submental yag dokusu nedeniyle sinirli agiz
acikligr ve siirh ¢ene hareketi; asir1 yag doku nedeniyle faringeal aciklikta daralma gibi
degisiklikler olmaktadir (Sekil 25). Bu degisiklikler maske ventilasyonu ve entiibasyonu
zorlastirip komplikasyon riskini artirir®47, VKI >35 kg/m2 olan obez populasyonda zor
entiibasyon insidans1 %15,5 gibi yiiksek degerlere ulasmaktadir®®. Yine havayolu yonetimi
ile ilgili komplikasyonu artiran diger bir etmen de obstriiktif uyku apnesi sendromudur ve
obez hastalarda %S5 oraninda goriilmektedir®). Havayolu saglama giigliikleri agisindan bir
onemli problem de trakeostomi uygulanmasi gerektiginde, girisim bolgesini belirten
anatomik yapilarin yag dokusu altinda kalarak maskelenmesi ve ciltten uzaklig1 artmis olan

trakeanin kaniilasyonunda uygun ve dogru yerlesim giigliigiidiir®®.

Tim bu artmis risklere ragmen obez hastalar i¢cin gelistirilmis 6zel hava yolu

degerlendirme testleri mevcut olmayip, klasik degerlendirme testleri bu popiilasyon i¢in de
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gecerlidir. Ancak, kullanilan degerlendirme metotlarinin higbiri tek basina endotrakeal

entiibasyon gii¢liigiinii 6n gérmekte tam olarak yeterli olmamaktadir®®,

Tablo 2-Viicut kitle indeksine gore obezite®?

VKI <19,9 kg/m2 az kilolu
VKI: 20-24,9 kg/m2 normal kilolu
VKIi: 25-29,9 kg/m2 asir1 kilolu

VKI: 30-34,9 kg/m2 obez

VKI >35 kg/m2 morbid obez

Sekil 25-Ust Havayolu Anatomisinin Orta Sagital MR Gériintiileri

Normal hastalar (solda) ile obez hastalar da (sagda) meydana gelen degisiklerin orta

sagittal MR goriintiilerinin karsilastirmasi
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BOLUM 3

3.GEREC VE YONTEMLER

Caligmamiz 2015 yili temmuz kasim aylar1 arasinda, Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim
ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulunun 25.05.2015 tarih ve 2015-09-06 sayili etik izni
alindiktan sonra bas boyun cerrahisi hari¢ elektif cerrahi endikasyonu ile genel anestezi
altinda endotrakeal entiibasyon uygulanacak, 18-70 yas arasi, ASA I-1lIl grubu viicut Kitle
indeksi (VKI)>30 86 obez hasta ve viicut kitle indeksi(VKi) <30 84 obez olmayan hasta
olmak tizere 170 hasta tizerinde yapildi. Belirgin havayolu malformasyonu, yiiz travmasi
malokliizyonu (kemik kirigi veya hematom ),orofaringeal kanser ve kitlesi, para-retrofaringeal
absesi, akut epiglotit olan olgular calisma dis1 birakildilar. Calismadaki tim testler ve
endotrakeal entiibasyonlar, yeterli tecriibeye sahip, aymi kisi tarafindan gerceklestirildi.
Preoperatif degerlendirmede demografik o6zellik olarak; yas, cinsiyet, viicut agirligi, boy,
viicut kitle indeksi (VKI) ve diyabet, hipertansiyon ankilozan spondilit, romatoid artrit, uyku
apne sendromu gibi dahili hastaliklar1 kaydedildi. Bunlarin yani sira hastalarin protez dis,

mikrognati, makraglossi, boyun hareketlerinde kisitlilik gibi fiziksel 6zellikleri de kaydedildi.

Zor entiibasyonu Onceden belirlemeye yonelik 6ngorii entiibasyon testleri olan; zor
entiibasyon hikayesi, interinsizor mesafe, mallampati siniflamasi, tist dudak isirma testi,
tiromental mesafe ve sternomental mesafe, tiromental yiikseklik, boy/tiromental mesafe,
boyun ¢evresi, atlonto-oksipital eklemin hareketliligi testi, USG ile hiyomental, subepiglotik,

substernal trakeal mesafe 6l¢iimleri olgularin tiimiine uygulandi.

Olgular oturur pozisyona getirildikten sonra, interinsizér mesafe (IIM) testi yapmak
icin bir cetvel araciligiyla alt ve iist kesici digler arasindaki mesafe olgiilerek kaydedildi.
interinsizér mesafe (IIM) <30 mm olmasi referans degere gore zor entiibasyon kriteri olarak

kabul edilip ¢alismaya dahil edildi.

Mallampati siniflamasi (MS) yapmak amaciyla bas notral pozisyonda, agiz agik, dil
disarida olacak sekilde inceleme yapildi. Uvula, yumusak damak, tonsil yatagi, 6n ve arka
plikalar rahatlikla goriiliiyor ise siif I; uvula ve yumusak damak goriiliyor ise simif II;
yumusak damak ve uvula tabani goriiliiyor ise sinif III; uvula, dil kokii tarafindan tamamen

kapatilmig, farenks duvari goriilmiiyor ise sinif IV olarak degerlendirildi. MS I ve II olanlar
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kolay, MS Il ve IV olanlar ise zor entiibasyon kriteri olarak kabul edilip ¢alismaya dahil
edildi.

Ust dudak 1sirma testi (UDIT) yapmak amaciyla olgulara alt kesici disleri ile iist
dudagini 1sirmasi soylendi. Bu siniflandirmaya gore; alt kesiciler ile iist dudagi vermillionun
iistiinden 1sirabiliyor ise smif I; alt kesiciler iist dudagi vermillionun altinda 1sirabiliyor ise
siif II; alt kesiciler tist dudagi 1siramiyor ise sinif III olarak degerlendirildi. Bu siniflamaya

gore siif I ve Il kolay, III zor entiibasyon kriteri olarak kabul edilip ¢alismaya dahil edildi.

Olgular sirt iistli yatar pozisyonda iken tiromental mesafe (TMM ) testi 6l¢iimii igin
bas tam ekstansiyonda, agiz kapaliyken tiroid ¢ikint1 ile alt ¢ene kemigi on ucu arasindaki
mesafenin bir cetvel araciligi ile 6lgiilmesiyle saptanir. Tiromental mesafe (TMM)<60 mm
olmasi referans degere gore zor entiibasyon kriteri olarak kabul edildi. Hastanin boyunun

tiromental mesafesine (TMM ) orani kaydedildi.

Sternomental mesafe (SMM) testi 6l¢iimii amaciyla bas tam ekstansiyon, agiz kapali
pozisyondayken, manibrium sterni st sinir1 ile alt ¢gene kemigi ¢ikinti noktasi arasindaki
mesafenin bir cetvel araciligi ile Ol¢iilmesiyle saptanir. Sternomental mesafe (SMM) <125

mm olmasi referans degere gore zor entiibasyon kriteri olarak kabul edildi.

Tiromental yiikseklik (TY ) 6l¢timii i¢in olgular sirt {istii yatar pozisyonda iken bas
tam ekstansiyonda, agiz kapaliyken alt ¢ene kemigi 6n ucunun tiroid ¢ikinti hizasinda tiroid
cikintiya dik olan mesafenin Olgiilmesi ile saptandi. Boyun cevresi tiroid ¢ikint1 hizasindan

Olctildd.

Atlonto-oksipital eklemin hareketliligi (AEH)testi olgular sirt istii yatar pozisyonda
iken bag tam ekstansiyonda agiz kdsesi-tragus hattinin horizontal hatla yaptig1 a¢1 dlgiilmesi

ile saptand1 80 dereceden az ise entiibasyon gii¢liigii riski var kabul edilir.

Hiyomental mesafe sirt {istii yatar pozisyonda iken bas tam ekstansiyonda, agiz
kapaliyken hiyoid kemigin transvers planda yiiksek frekansli lineer transduser ile elde edilmis

sonografik gdriiniimiiniin cilde olan uzakhig: dlgiilerek saptandi.

Subepiglotik mesafe sirt {istli yatar pozisyonda iken bas tam ekstansiyonda, agiz
kapaliyken epiglotun transvers planda yiiksek frekansli lineer transduser ile elde edilmis

sonografik gdriiniimiiniin cilde olan uzaklig: dl¢iilerek saptandi.
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Substernal trakeal mesafe substernal ¢entik seviyesinde trakea halkalarinin transvers
planda yiiksek frekansli lineer transduser ile elde edilmis sonografik goériiniimlerinin cilde

uzaklig 6l¢iilerek saptandi.

Entiibasyon 6ngorii testleri uygulandiktan sonra, operasyon Oncesinde tiim olgulara
premedikasyon amaciyla 3 mg midazolam iv yol ile uygulandi. Hastalar standart olarak
fentanil 1.5-2mcg/kg iv, propofol 2-4 mg/kg iv, rokuronyum 0,6 mg/kg anestezi indiiksiyonu
verilmesini takiben laringoskopi islemine gegilmeden once tiim hastalar iki dakika ventile
edildi. Maske ventilasyon sirasinda zor ventilasyon agisindan yardimei gereglerin kullanilip
kullanilmadigi, yardimci ikinci Kisi ihtiyaci, hastanin periferik oksijen satiirasyonunun diisiip
diismedigi kaydedildi. Direkt laringoskopi Macintosh 3 veya 4 nolu bleydler ile yapildi.
Laringoskopik goriinime gére Cormack-Lehane (CL)siiflmasi yapildi. Bu siniflamaya gore
glottisin tamam1 goriiniiyor ise L. derece; glottis kismen goriinitiyorsa II. derece; sadece epiglot
goriintiyorsa III. derece; epiglot dahi goriinmiiyorsa IV. derece olarak degerlendirildi. Bu
smiflamaya gore derece I ve II kolay, derece III ve IV zor entiibasyon olarak kabul edildi.
Uygun bas pozisyonu verilip laringoskopiye baslanmasindan endotrakeal tiipiin yerlestirilmesi
sirasinda gegen siire entiibasyon siiresi olarak kaydedildi. Endotrakeal entiibasyonun kag
denemede yapildigi, yardimci arag gereg¢ gereksinimi ve larinkse disaridan basi uygulanip
uygulanmadigi, videolaringoskopi kullanilip kullanilmadigi kaydedildi. Uygun bas boyun
pozisyonu ve laringoskop bleydinin kullanilmasina ragmen CL derece III ve IV saptandi ise
zor entiibasyon olarak kabul edildi. Gerektiginde daha net bir goriintii saglamak i¢in yardime1
bir asistan tarafindan tiroide arkaya, yukariya ve saga itilerek uygulanan BURP (Backward,
Upward, Rightward, Pressure) manevrast uygulandi. Bunlara ragmen, entiibasyon
gerceklestirilememisse “basarisiz entiibasyon ’olarak belirtildi. Belirlenen parametreler

degerlendirildi.
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BOLUM 4

4. BULGULAR

Calisma 2105 yili temmuz kasim aylar1 arasinda Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi'nde %50,6’s1 (n=86) kadmn, %49.4’i
(n=84) erkek olmak iizere toplam 170 olgu ile yapilmistir. Olgularin yaglari 18 ile 65 arasinda

degismekte olup, ortalama 43.87+13.73 yildir

Tablo 3-Demografik Ozelliklerin Dagilin

Min-Mak Ort+SD
Yas (yil) 18-65 43,87+13,73
Kilo (kg) 48-205 92,23+31,38
Boy (cm) 145-194 165,45+9,63
VKIi (kg/m?) 15,8-62,9 33,70+10,93
n %
Cinsiyet Kadin 86 50,6
Erkek 84 49,4
VKI diizeyi Normal (< 30) 84 49,4
Obez (= 30) 86 50,6

Olgularin VKI dlciimleri 18.8 ile 62.9 kg/m? arasinda degismekte olup, ortalama
33.70+£10.93 kg/m?’dir; %50.6’s1 (n=86) obez, %49.4’ii (n=84) normal kiloludur.
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Tablo 4-Dahili Hastaliklar ve Fiziki Muayene Sonuclarinin Dagilim

n %
Dahili hastalik
Diyabet 36 21,2
Tansiyon 40 23,5
Guatr 4 2,4
Diger hastaliklar 10 5,9
Fiziki Muayene
Horlama 80 47,1
Gece Apne 16 9,4
Bipap 3 1,8
Mikrognati 2 1,2
Damak Protez 7 4,1
Biiyiik On Dis 2 1,2




Tablo 5-Ongorii Testlerinin Dagilimlar:

Min-Mak Ort+SD
(Medyan)
Mallampati skoru 1-4 (2) 1,76+0,73
Ust dudak 1sirma testi 1-3 (2) 1,66+0,62
Tiromental Mesafe (cm) 4-11 (9) 8,61+1,28
Sternomental Mesafe (cm) 10-22 (17) 16,72+1,90
Agiz A¢ikhigl (mm) 25-60 (40) 42,31+5,78
Boyun Cevresi(cm) 30-58 (40) 41,01+7,24
Boy/Tiromental Mesafe 13,2-44,5 (18,9) 19,70+3,64
Hiyomental Mesafe (cm) 0,5-1,8 (1) 1,00+0,22
Subepiglotik Mesafe (cm) 1,1-3,6 (1,9) 1,97+0,43
Substernal Trakeal Mesafe (cm) 0,5-2,1(1,1) 1,08+0,30
Thyoromental Yiikseklik (mm) 35-110 (70) 72,32+11,96
Entiibasyon siiresi (Saniye) 4-30 (10) 11,21+4,60
n %
Mallampati skoru 1 68 40,0
2 77 45,3
3 23 13,5
4 2 1,2
Ust dudak 1sirma testi 1 71 41,8
2 86 50,6
3 13 7,6
Boyun Hareketleri Normal 157 92,4
Kisith zor 13 7,6
entiibasyon
Mandibulanin 0 1 0,6
Durumu 1 4 2,4
2 157 92,4
3 8 4,7
Cormack Lehane 1 104 61,2
Skoru 2 53 31,2
3 13 7,6
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Tablo 6-Entiibasyon ve Ventilasyona Iliskin Dagilimlar

n %
Entiibasyon
Yardimci EKip(BURP) 37 21,8
Stile 3 1,8
Guide 3 1,8
Video 1 0,6
Ventilasyon
Yardimci Ekip 4 2,4
Airway 20 11,8
Desatiire 1 0,6
Siyanoz - -

Tablo 7-Entiibasyon Diizeyine Gore Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Cormack Lehane Skoru

Kolay Zor entiibasyon
entiibasyon (n=13)
(n=157)
Ort£SD Ort+SD p
Yas (y1l) 43,89+14,01 (46) 43,69+10,21 (41) 20,817
VKI (kg/m?) 32,96+10,51 42,64+12,36 30,005**
(29,4) (45,1)
n (%) n (%)
Erkek 77 (49,0) 7 (53,8)
VKI diizeyi < 30 kg/m? 82 (52,2) 2 (15,4) b0,024*
> 30 kg/m? 75 (47,8) 11 (84,6)
aMann Whitney U Test ®Yates” Continuity Correction Test **n<0.01

Entiibasyon diizeyine gore olgularin yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlar

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).
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Entiibasyon diizeyine gore olgularin VKI diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p=0.005; p<0.01); zor entiibasyon goriilen olgularin VKI diizeyleri,
kolay entiibasyon goriilenlerden anlamli diizeyde yiiksektir. Obez olgularda zor entiibasyon
goriilme oraninin, obez olmayanlardan yiiksek olmasi da istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0.024 p<0.05).

Tablo 8-Entiibasyon Diizeyine Gore Dahili Hastaliklar ve Fiziki Muayene Sonuglarinin

Degerlendirilmesi
Cormack Lehane Skoru
Kolay Zor
entiibasyon (n=157) entiibasyon (n=13)

n (%) n (%) P
Dahili hastalik
Diyabet 33(21,0) 3(23,1) 1,000
Tansiyon 39 (24,8) 1(7,7) 0,304
Guatr 153 (97,5) 13 (100) 1,000
Diger hastaliklar 9 (5,7) 1(7,7) ©0,559
Fiziki Muayene
Horlama 69 (43,9) 11 (84,6) ®0,011*
Gece Apne 11 (7,0) 5 (38,5) €0,003**
Bipap 3(1,9) 0 (0) 1,000
Mikrognati 1(0,6) 1(7,7) 0,148
Damak Protez 6 (3,8) 1(7,7) ©0,433
Biiyiik On Dis 2 (1,3) 0 (0) ©1,000
®Yates’ Continuity Correction Test °Fisher’s Exact Test *p<0.05

**p<0.01

Entiibasyon diizeyine gore olgularda diyabet, tansiyon, guatr ve diger hastaliklarin
goriilme oranlari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Zor entiibasyon goriilen olgularda horlama (p=0.011) ve gece apnesi (p=0.003)
gorliilme oranlarinin, kolay entiibasyon goriilenlerden yiiksek olmasi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.05).



Entiibasyon diizeyine gére olgularda bipap, mikrognati, damak protez ve biiyiik 6n dis

goriilme oranlari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Tablo 9-VKI ye Gore Horlama ve Gece Apne Dagihm

VKIi Normal (n=84) Obez (n=86)

Kolay Zor Kolay Zor

entiitbasyon entiibasyon entiilbasyon entiibasyon

(n=82) (n=2) (n=75) (n=11)

n n n n (%)

(%) (%) p (%) p
Fiziki
Muayene
Horlama 20 (24,4) 1 (50,0) €0,440 49 (65,3) 10 (90,9) 0,161
Gece Apne - - - 11 (14,7) 5 (45,5) €0,028*

“Fisher’s Exact Test *p<0.05

VKI diizeyi normal olgularda; entiibasyon diizeyine gére horlama oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken (p>0.05); gece apnesi goriilen olgu
bulunmamaktadir.

Obez olgularda; entiibasyon diizeyine gore horlama oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmazken (p>0.05); zor entiibasyon goriilen obez olgularda gece
apnesi goriilme oraninin, kolay entiibasyon goriilen obez olgulardan yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.028; p<0.05).

Tablo 10-Entiibasyon Diizeyine Gére Ongorii Testi Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Cormack Lehane Skoru

Kolay entiibasyon Zor entiibasyon

(n=157) (n=13)

Ort+SD (Medyan) Ort+SD (Medyan) ap
Mallampati skoru 1,73+0,71 (2) 2,15+0,8 (2) 0,060
Tiromental Mesafe (cm) 8,65+1,27 (9) 8,08+1,26 (8) 0,117
Sternomental Mesafe (cm) 16,82+1,88 (17) 15,54£1,71 (15) 0,013*
Ag1iz Acikhgl (mm) 42,66+5,53 (40) 38,08+7,23 (40) 0,026*
Boyun Cevresi (¢cm) 40,54+7,12 (40) 46,77+6,29 (44) 0,001**
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Boy/Tiromental Mesafe 19,58+3,63 (18,9)  21,18+3,63 (20,9) 0,092

Hiyomental Mesafe (cm) 0,99+0,22 (1) 1,16+0,25 (1,2) 0,019*
Subepiglotik Mesafe (cm) 1,94+0,4 (1,9) 2,36+0,54 (2,4) 0,010*
Substernal Mesafe (cm) 1,06+0,29 (1,1) 1,34+0,32 (1,4) 0,002**
Thyoromental Yiikseklik (mm) 72,64+11,61 (70) 68,4615,6 (70) 0,358
Entiibasyon siiresi (Saniye) 10,44+3,67 (10) 20,46+4,74 (20) 0,001**
n (%) n (%) P
‘Mallampati ~ 1+2 ~ 137(87,3)  8(615 0,026

skoru 3+4 20 (12,7) 5 (38,5)
Ust dudak 1+2 145 (92,4) 12 (92,3) b1,000
1sirma testi 3 12 (7,6) 1(7,7)
Boyun Normal 148 (94,3) 9 (69,2) 0,010*
Hareketleri Kiasith zor 9(5,7) 4 (30,8)

entitbasyon
Mandibulann 0 1(0,6) 0 (0) 40,053
Durumu 1 4 (2,5) 0 (0)

2 147 (93,6) 10 (76,9)

3 5(3,2) 3(23,1)
Tiromental >6cm 152 (96,8) 12 (92,3) 0,384
Mesafe (cm) <6 cm 5(3,2) 1(7,7)
Sternomental >125cm 154 (98,1) 13 (100) €1,000
Mesafe (cm) <12,5cm 3(1,9) 0 (0)
Agiz  Agkhgr >30mm 152 (96,8) 10 (76,9) €0,016*
(mm) <30 mm 5(3,2) 3(23,1)
Thyoromental >50cm 153 (97,5) 11 (84,6) 0,068
Yiikseklik <50 cm 4 (2,5) 2 (15,4)
(mm)
aMann Whitney U Test ®Yates’ Continuity Correction Test CFisher’s Exact Test
dFisher-Freeman Test *p<0.05 **p<0.01

Entiibasyon diizeyine gore olgularin mallampati skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte, anlamliliga yakin farklilik saptanmistir (p=0.060; p>0.05); zor
entiibasyon goriilen olgularin mallampati skorlarinin, kolay entiibasyon goriilenlerden yiiksek

olmasi dikkat ¢ekici diizeydedir.

43



Entiibasyon diizeyine gore olgularin mallampati diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0.026; p<0.05); zor entiibasyon goriilen olgularin mallampati
diizeylerinin 3+4 olma orani, kolay entiibasyon goriilenlerden anlaml diizeyde ytiksektir.

Entiibasyon diizeyine gore olgularin Boy/Tiromental Mesafe, Tiromental Mesafe ve
Thyoromental Yiikseklik diizeyleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0.05).

Zor entiibasyon goriilen olgularda Sternomental Mesafelerinin, kolay entiibasyon
goriilenlerden diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.013; p<0.05).
Entiibasyon diizeyine gore olgularin Sternomental Mesafe olgiimlerinin 12.5 cm’nin altinda
olma oranlari arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Zor entiibasyon goriilen olgularda Agiz Acikligi Olciimlerinin, kolay entiibasyon
goriilenlerden diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.026; p<0.05). Zor
entiibasyon goriilen olgularda Agiz Ac¢iklig1 dl¢limlerinin 30 mm’in altinda olma oranlar1 da,
kolay entiibasyon goriilenlerden anlamli diizeyde yiiksektir (p=0.016; p<0.05).

Entiibasyon diizeyine gore olgularin iist dudak isirma diizeyleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Zor entiibasyon goriilen olgularin Boyun Cevresi (p=0.001), Hiyomental Mesafe
(p=0.019), Subepiglotik Mesafe (p=0.010), Substernal Mesafe (p=0.002) 6l¢iimlerinin, kolay
entiibasyon goriilenlerden yliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Zor entlibasyon goriilen olgularin Boyun Cevresi (p=0.001), Hiyomental Mesafe
(p=0.019), Subepiglotik Mesafe (p=0.010), Substernal Mesafe (p=0.002) 6l¢iimlerinin, kolay
entiibasyon goriilenlerden yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Entiibasyon diizeyine gore olgularin Entiibasyon siireleri arasinda da istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01); Zor entiibasyon goriilen olgularin
Entiibasyon siireleri, kolay entiibasyon goriilenlerden anlamli diizeyde yiiksektir.

Zor entiibasyon goriilen olgularda boyun hareketlerinin kisith zor olma oranlari, kolay
entiibasyon goriilenlerden anlaml diizeyde ytiksektir (p=0.010; p<0.05).

Zor entiibasyon goriilen olgularda Mandibulanin durumunun 3 olma oranlari, kolay
entiibasyon goriilenlerden yliksek olmasi istatistiksel olarak anlamliliga yakin bulunmustur

(p=0.053; p>0.05).
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Tablo 11-Obez Olmayanlarda Entiibasyon Diizeyine Gore Ongorii Testi Olciimlerinin

Degerlendirilmesi
VKIi Normal (n=84)
Kolay entiibasyon Zor entiibasyon
(n=82) (n=2)
Ort£SD (Medyan) Ort£SD (Medyan)
p
Mallampati skoru 1,63+0,6 (2) 1,5+0,71 (1,5) -
Tiromental Mesafe (cm) 8,31£1,25 (8) 7+1,41 (7) -
Sternomental Mesafe (cm) 16,97+1,7 (17) 16+1,41 (16) -
Agiz Acikhigl (mm) 42,32+46,1 (40) 35+7,07 (35) -
Boyun Cevresi (cm) 38,26+7,59 (38) 40,5+4,95 (40,5) -
Boy/Tiromental Mesafe 20,61+3,95 (20,2)  25,17+4,48 (25,2) -
Hiyomental Mesafe (cm) 0,89+0,17 (0,9) 1,03+0,11 (1) -
Subepiglotik Mesafe (cm) 1,76+0,28 (1,8) 2,11+0,41 (2,1) -
Substernal Mesafe (cm) 0,91+0,23 (0,9) 0,86+0,24 (0,9) -
Thyoromental Yiikseklik (mm) 70,79+12,36 (70) 60+14,14 (60) -
Entiibasyon siiresi (Saniye) 9,38+3,03 (9) 23,549,19 (23,5) -
n (%) n (%) P
‘Mallampati  1+2  77(939)  2(1000  °©1,000
skoru 3+4 5(6,1) 0(0)
Ustdudak 1+2 76 (92,7) 2 (100) ¢1,000
1sirma testi 3 6 (7,3) 0(0)
Boyun Normal 81 (98,8) 2 (100) ¢1,000
Hareketleri Kisith zor
entiibasyon 1(1,2) 0 (0)
Mandibulanin 0 1(1,2) 0(0) 40,161
Durumu 1 2(2,4) 0 (0)
2 76 (92,7) 1 (50)
3 337 1 (50)
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Tiromental >6cm 79 (96,3) 1 (50) 0,094
Mesafe (cm) <6cm 3(3,7) 1 (50)

Sternomental >125cm 82 (100) 2 (100) -
Mesafe (cm) <12,5cm

Agiz  Agkhgr >30mm 77 (93,9) 1 (50) 0,139
(mm) <30 mm 5(6,1) 1 (50)

Thyoromental >50cm 79 (96,3) 1 (50) 0,094
Yiikseklik <50 cm

(mm) 3(3,7) 1 (50)

CFisher’s Exact Test

dFisher-Freeman-Haltin Test

Zor entiibasyon grubunda kisi sayisimn yetersiz olmasindan dolayi istatistiksel degerlendirme

yapilmamigtir.

VKI diizeyi normal olgularin, entiibasyon diizeyine gére Mallampati skoru, Ust dudak

isirma testi, Boyun Hareketleri, Mandibulanin Durumu, Tiromental Mesafe (cm), Agiz

Acikligt (mm) ve Thyoromental Yiikseklik (mm) diizeyleri istatistiksel olarak anlaml

farklilik gostermemektedir (p>0.05)

Tablo 12-Obez Olanlarda Entiibasyon Diizeyine Gore Ongorii Testi Olgiimlerinin

Degerlendirilmesi

Obez Olanlarda Cormack Lehane

Skoru

Kolay Zor entiibasyon

entiibasyon (n=11)

(n=75)

Ort+SD Ort+SD

(Medyan) (Medyan) an
Mallampati skoru 1,83+0,81 2,27+0,78 0,073
Tiromental Mesafe (cm) 9,02+1,19 8,27+1,19 0,056
Sternomental Mesafe (cm) 16,65+2,06 15,45+1,80 0,043*
Ag1z Acikhigr (mm) 43,02+4,85 38,63+7,44 0,062
Boyun Cevresi (cm) 43,02+5,63 47,90+£5,97 0,019*
Boy/Tiromental Mesafe 18,44+2,86 20,45+3,17 0,043*
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Hiyomental Mesafe (cm) 1,09+0,20 1,18+0,25 0,297

Subepiglotik Mesafe (cm) 2,14+0.41 2,41+0,56 0,151
Substernal Mesafe (cm) 1,22+0,26 1,42+0,25 0,014*
Thyoromental Yiikseklik (mm) 74,66+10,44 70,00£15,96 0,382
Entiibasyon siiresi (Saniye) 11,6+3,97 19,91+4,0,3 0,001**
‘Mallampati  1+2 ~ 60(80))  6(45 0118

skoru 3+4 15 (20) 5 (45,5)
Ust dudak 1+2 69 (92) 10 (90,9) 0,999
1sirma testi 3 6 (8) 1(9,1)
Boyun Normal 67 (89,3) 7 (63,6) €0,043*
Hareketleri Kiasith zor 8(10,7) 4 (36,4)

entiibasyon
Mandibulanm 0 0 (0) 0(0) 40,066
Durumu 1 2 (2,7) 0(0)

2 71 (94,7) 9(81,8)

3 2(2,7) 2 (18,2)
Tiromental >6cm 73 (97,3) 11 (100) 0,999
Mesafe (cm) <6 cm 2 (2,7) 0 (0)
Sternomental >125cm 72 (96) 11 (100) 0,999
Mesafe (cm) <12,5cm 3(4) 0 (0)
Agiz  Ackh@g >30 mm 75 (100) 9(81,8) ©0,015*
(mm) <30 mm 0 (0) 2 (18,2)
Thyoromental >50cm 74 (98,7) 10 (90,9) 0,241
Yiikseklik <50 cm 1(1,3) 1(9,1)
(mm)

dFisher-Freeman Test *p<0.05 **p<0.01

Zor entiibasyon goriilen obez olgularda Mallampati skorunun, kolay entiibasyon
gorlilen obez olgulardan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte,
anlamliliga yakin bulunmustur (p=0.073; p>0.05).

Zor entiibasyon goriilen obez olgularda Tiromental Mesafe (p=0.056) ve Agiz A¢iklig1
(p=0.062) diizeylerinin, kolay entiibasyon goriilen obez olgulardan diisiik olmasi istatistiksel

olarak anlamli olmamakla birlikte, anlamliliga yakin bulunmustur (p>0.05).
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Zor entlibasyon goriilen obez olgularda Sternomental Mesafenin, kolay entiibasyon
goriilen obez olgulardan diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.043;
p<0.05).

Zor entiibasyon goriilen obez olgularda Boyun Cevresi (p=0.019), Boy/Tiromental
Mesafe (p=0.043), Substernal Mesafe (p=0.014) ve Entiibasyon siiresi (p=0.001)
Ol¢iimlerinin, obez olgulardan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Obez olgularda entiibasyon diizeyine gére Hiyomental Mesafe, Subepiglotik Mesafe
ve Thyoromental Yikseklik dlgiimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0.05).

Obez olgularda entiibasyon diizeyine gére Mallampati skoru, Ust dudak 1sirma testi,
Mandibulanin Durumu, Tiromental Mesafe 6 cm kesme degeri, Sternomental Mesafe 12,5 cm
kesme degeri ve Thyoromental Yiikseklik 50 cm kesme degeri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Zor entlibasyon goriilen obez olgularda Boyun Hareketleri kisitli olma oran1 (p=0.043)
ve Agiz Acikliginin 30 cm’in altinda (p=0.015) olma oraninin, kolay entiibasyon goriilen obez

olgulardan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 13-Entiibasyon Diizeyine Gére Entiibasyon ve Ventilasyona iliskin

Degerlendirmeler
Cormack Lehane Skoru
Kolay entiibasyon Zor  entiibasyon
(n=157) (n=13)
n (%) n (%) P
Entiibasyon
Yardime Ekip(BURP) ~ 26(166) ~ 11(846) 0001
Stile 0 (0) 3(231) €0,001**
Guide 1(0,6) 2 (15,4) ¢0,016*
Video 0 (0) 1(7,7) 0,076




Ventilasyon

Yardima1 Ekip 3(1,9) 1(7,7) 0,275

Airway 17 (10,8) 3(23,1) 0,184

Desatiire 1(0,6) 0 (0) 1,000

Siyanoz - - -
“Fisher’s Exact Test *p<0.05 **n<0.01

Zor entiibasyon goriilen olgularda yardimci ekip (p=0.001), stile (p=0.001) ve guide
(p=0.016) goriilme oranlarinin, kolay entiibasyon goriilenlerden yiiksek olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Entiibasyon diizeyine gore video oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Entiibasyon diizeyine gore olgularda yardimci ekip, airway ve desatiire goriilme

oranlar istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

4.1.Cut Off Noktasi Belirleme

Hiyomental Mesafe, Subepiglotik Mesafe, Substernal Mesafe ve Entiibasyon siiresi
olgularin entiibasyon diizeyine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir (p<0.05)
(Tablo 7). Bu anlamliliktan yola ¢ikarak Hiyomental Mesafe, Subepiglotik Mesafe, Substernal
Mesafe ve Entiibasyon siiresi i¢in cut off noktasi hesaplanmasi diisliniildii. Entiibasyon

diizeyine gore cut off noktasi saptamada ROC analizi ve tan1 tarama testleri kullanilmistir.

4.1.1.Hiyomental Mesafe i¢in Cut Off Noktasi Belirleme

Tablo 14-Hiyomental Mesafe icin Tami tarama Testleri ve ROC Curve Sonuclari

Diagnostic Scan ROC Curve
cut Positive Negative 95% p
off Sensitivite  Spesifisite  Predictive  predictive  Area  Confidence
Value Value Interval
Hiyomental
>1,11 61,54 75,80 17,39 95,97 0,697  0,544-0,850  0,019*
Mesafe

Entiibasyon diizeyine gore Hiyomental Mesafe i¢in cut off noktasi 1.11 ve iizeri olarak
saptanmigtir. Hiyomental Mesafe 1.11 kesme degeri i¢in; duyarlilik %61.54; 6zgiillik
%75.80; pozitif kestirim degeri 17.39, negatif kestirim degeri 95.97 ve dogruluk 74.71 dir.
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Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %69.7 standart hatasi %7.8 olarak

saptanmistir.
ROC Curve
1,u
0,8
z 0,6
i
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0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Sekil 26-Entiibasyon diizeyine gore Hiyomental Mesafeye iliskin ROC egrisi

Tablo 15-Entiibasyon Diizeyi ile Hiyomental Mesafe (Kesme Degeri 1.11) Tliskisi

Hiyomental Mesafe

<1,11 >1,11 D
n % n %
Entﬁbasyon KOIay 119 75,8 38 24,2
o 0,007**
Diizeyi Zor 5 38,5 8 61,5
Fisher’s Exact Test **p<0.01

Entlibasyon diizeyi ile Hiyomental Mesafe diizeyinin 1.11 kesme degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p=0.007; p<0.01). Hiyomental Mesafe diizeyi
1.11 ve tzeri olan olgularda zor entiibasyon goriilme riski 5 kat fazladir diyebiliriz.

Hiyomental Mesafe i¢in ODDS orani 5.011 (%95 CI: 1.547-16.233) dir.
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4.1.2.Subepiglotik Mesafe Icin Cut Off Noktas1 Belirleme

Tablo 16-Subepiglotik Mesafe I¢in Tan1 tarama Testleri ve ROC Curve Sonuglar

Diagnostic Scan ROC Curve
cut Positive ~ Negative 95% P
off Sensitivite ~ Spesifisite  Predictive  predictive Area  Confidence
Value Value Interval
Subepiglotik
>2,26 61,54 80,25 20,51 96,18 0,715 0,554-0,875  0,010*
Mesafe

Entiibasyon diizeyine gore Subepiglotik Mesafe i¢in cut off noktas1 2.26 ve iizeri
olarak saptanmustir. Subepiglotik Mesafe 2.26 kesme degeri i¢in; duyarlilik %61.54; 6zgiillik
%80.25; pozitif kestirim degeri 20.51, negatif kestirim degeri 96.18 ve dogruluk 78.82’dir.

Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %71.5 standart hatasi %8.2 olarak

saptanmistir.
ROC Curve
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Sekil 27-Entiibasyon diizeyine gore Subepiglotik Mesafeye iliskin ROC egrisi
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Tablo 17-Entiibasyon Diizeyi ile Subepiglotik Mesafe (Kesme Degeri 2,26) liskisi

Subepiglotik Mesafe

<2,26 >2,26 p
n % n %
Entiibasyon Kolay 126 80,3 31 19,7
. 0,002%*
Diizeyi Zor 5 38,5 8 61,5

Fisher’s Exact Test **p<0.01

Entiibasyon diizeyi ile Subepiglotik Mesafe diizeyinin 2.26 kesme degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p=0.002; p<0.01). Subepiglotik Mesafe diizeyi

2.26 ve flzeri olan olgularda zor entiibasyon goriilme riski 6.5 kat fazladir diyebiliriz.

Subepiglotik Mesafe i¢in ODDS orant 6.503 (%95 CI: 1.989-21.258)’dir.

4.1.3.Substernal Trakeal Mesafe i¢in cut off noktasi belirleme

Tablo 18-Substernal Mesafe icin Tani tarama Testleri ve ROC Curve Sonuclar

Diagnostic Scan ROC Curve
cut Positive Negative 95% p
off Sensitivite  Spesifisite  Predictive  predictive  Area  Confidence
Value Value Interval
Substernal
>1,2 76,92 70,70 17,86 97,37 0,754  0,606-0,901  0,002**
Mesafe

Entiibasyon diizeyine gore Substernal Trakeal Mesafe igin cut off noktasi 1.2 ve tizeri
olarak saptanmistir. Substernal Trakeal Mesafe 1.2 kesme degeri igin; duyarlilik %76.92;
ozgiillik %70.70; pozitif kestirim degeri 17.86, negatif kestirim degeri 97,37 ve dogruluk
71,18°dir.

Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %75.4 standart hatasi %7.5 olarak

saptanmigtir.
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Sekil 28-Entiibasyon diizeyine gore Substernal Trakeal Mesafeye iliskin ROC egrisi

Tablo 19-Entiibasyon Diizeyi ile Substernal Trakeal Mesafe (Kesme Degeri 1,2) iliskisi

Substernal Trakeal Mesafe

<12 >1,2 p
n % n %
Entiibasyon Kolay 111 70,7 46 29,3
o 0,001**
Diizeyi Zor 3 23,1 10 76,9

Fisher’s Exact Test **p<0.01

Entlibasyon diizeyi ile Substernal Mesafe diizeyinin 1.2 kesme degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p=0.001; p<0.01). Substernal Mesafe diizeyi 1.2
ve lizeri olan olgularda zor Entiibasyon goriilme riski 8 kat fazladir diyebiliriz. Substernal
Mesafe i¢cin ODDS orani 8.043 (%95 CI: 2.116-30.571)dir.
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4.1.4.Entiibasyon Siiresi I¢in Cut Off Noktasi1 Belirleme

Tablo 20-Entiibasyon Siiresi i¢cin Tani tarama Testleri ve ROC Curve Sonuclar

Diagnostic Scan ROC Curve
cut Positive ~ Negative 95% p
off Sensitivite  Spesifisite  Predictive  predictive  Area  Confidence
Value Value Interval
Entiibasyon
>15 92,31 87,26 37,50 99,28 0,958  0,924-0,992  0,001**

siiresi

Entiibasyon diizeyine gore entiibasyon siiresi i¢in cut off noktasi 15 ve {izeri olarak
saptanmistir. Entiibasyon siiresi 15 kesme degeri icin; duyarlilik %92.31; 6zgiilliikk %87.26;
pozitif kestirim degeri 37.50, negatif kestirim degeri 99.28ve dogruluk 87.65°dir.

Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %95.8 standart hatasi %]1.7 olarak

saptanmigtir.
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Sekil 29-Entiibasyon diizeyine gore entiibasyon siiresine iliskin ROC egrisi
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Tablo 21-Entiibasyon Diizeyi ile Entiibasyon Siiresi (Kesme Degeri 15) liskisi

Entiibasyon Siiresi

<15 >15 p
n % n %
.. 0,001**
Diizeyi Zor 1 7,7 12 92,3

Fisher’s Exact Test **p<0.01

Entiibasyon diizeyi ile entiibasyon siiresinin 15 kesme degeri arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmistir (p=0.001; p<0.01). Entiibasyon siiresi 15 ve iizeri olan
olgularda zor entiibasyon goriilme riski 82.2 kat fazladir diyebiliriz. Entlibasyon siiresi igin
ODDS orani 82.200 (%95 CI: 10.134-666.743) dir.

4.1.5.Boyun Cevresi I¢cin Cut Off Noktas:1 Belirleme

Tablo 22-Boyun Cevresi icin Tam tarama Testleri ve ROC Curve Sonuclari

Diagnostic Scan ROC Curve
cut Positive ~ Negative 95% p
off Sensitivite  Spesifisite  Predictive  predictive  Area  Confidence
Value Value Interval
Boyun
43,5 76,9 77,7 22,2 97,6 0,795  0,685-0,905  0,001**
Cevresi

Entiibasyon diizeyine gére boyun gevresi i¢in cut off noktasi 43,5 ve lizeri olarak
saptanmistir. Boyun ¢evresi kesme degeri igin; duyarlilik %76,9; 6zgiillik %77,7; pozitif
kestirim degeri 22,2, negatif kestirim degeri 97,6 ve dogruluk 79,5°dir.

Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %95.8 standart hatasi %35,6 olarak

saptanmigtir.
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Sekil 30-Entiibasyon diizeyine gore boyun ¢evresine iliskin ROC egrisi

Tablo 23-Entiibasyon Diizeyi ile boyun ¢evresi (Kesme Degeri 43,5) iliskisi

Boyun Cevresi

<435 > 43,5 p
n % n %
Entiibasyon Kolay 122 77,7 35 22,3
N 0,001**
Diizeyi Zor 3 23,1 10 76,9

Fisher’s Exact Test **p<0.01
Entiibasyon diizeyi ile boyun ¢evresinin 43,5cm kesme degeri arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki saptanmistir (p=0.001; p<0.01). Boyun g¢evresi 43,5cm ve iizeri olan
olgularda zor Entlibasyon goriilme riski 11.6 kat fazladir diyebiliriz. Entiibasyon siiresi i¢in

ODDS orani 11.62 (%95 CI: 3.03-44.54) dir.
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Tablo 24-VKI Diizeylerine Gore Degerlendirmeler

VKI Diizeyi
Norma (n=84) Obez (n=86)
Ort+SD (Medyan) Ort+SD (Medyan) 2p

‘Boy/Tiromental Mesafe ~ 20,71£3,99(20.3)  18,71£2,97 (18,1)  0,001%*
Hiyomental Mesafe (cm) 0,89+0,17 (0,9) 1,11£0,22 (1,1) 0,001**
Subepiglotik Mesafe (cm) 1,77+0,29 (1,8) 2,18+0,45 (2,2) 0,001**
Substernal Mesafe (cm) 0,91+0,23 (0,9) 1,25+0,27 (1,2) 0,001**
Thyoromental Yiikseklik (mm) 70,54+12,42 (70)  74,07+11,29 (77,5) 0,025*
Entiibasyon siiresi (Saniye) 9,71+£3,83 (9) 13,66+4,84 (11) 0,001**

n (%) n (%) P

“Hiyomental  <11l1cm  75(893)  49(57,00  P0,001**
Mesafe (cm) >1,11cm 9 (10,7) 37 (43,0)

Subepiglotik <2,26cm 80 (95,2) 51 (59,3) b0,001**
Mesafe (cm) >2,26 cm 4 (4,8) 35 (40,7)

Substernal <1l2cm 77 (91,7) 37 (43,0) b0,001**
Mesafe (cm) >1,2cm 7 (8,3) 49 (57,0)

Entiibasyon <15sn 76 (90,5) 62 (72,1) b0,004**
siiresi (Saniye) >15sn 8 (9,5) 24 (27,9)

aMann Whitney U Test  °Yates’ Continuity Correction Test CFisher’s Exact Test*p<0.05**p<0.01

VKI diizeyi ile Hiyomental Mesafenin 1,11 kesme degeri arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmustir (p=0.001; p<0.01). Obez olgularda Hiyomental Mesafenin 1.11 ve
tizeri olma goriilme riski 6.293 kat fazladir diyebiliriz. Hiyomental Mesafe i¢in ODDS oran
6.293 (%95 Cl: 2.792-14.181)dir.

VKI diizeyi ile Subepiglotik Mesafenin 2.26 kesme degeri arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmistir (p=0.001; p<0.01). Obez olgularda Subepiglotik Mesafenin 2.26 ve
tizeri olma goriilme riski 13.725 kat fazladir diyebiliriz. Subepiglotik Mesafe icin ODDS
oran1 13.725 (%95 CI: 4.603-40.924) dir.

VKI diizeyi ile Substernal Mesafenin 1.2 kesme degeri arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmistir (p=0.001; p<0.01). Obez olgularda Substernal Mesafenin 1.2 ve
tizeri olma goriilme riski 14.568 kat fazladir diyebiliriz. Substernal Mesafe i¢gin ODDS orani
14.568 (%95 CI: 6.020-35.250) dir.
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VKI diizeyi ile entiibasyon siiresinin 15 kesme degeri arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski saptanmistir (p=0.004; p<0.01). Obez olgularda entiibasyon siiresinin 15 ve
iizeri olma goriilme riski 3.677 kat fazladir diyebiliriz. Entiibasyon siiresi i¢in ODDS orani
3.677 (%95 CI: 1.544-8.757)dir.

Tablo 25-VKI Diizeylerine Gére Obez Olanlarda Degerlendirmeler

VKI Diizeyi obez olanlarda

Kolay entiibasyon Zor entiibasyon

(n=75) (n=11)

Ort+SD (Medyan) Ort+SD (Medyan) 2p
Hiyomental <1,11cm 45 (60) 4 (36,4) b0,195
Mesafe (cm) >1,11cm 30 (40) 7 (63,6)
Subepiglotik <2,26 cm 47 (62,7) 4 (36,4) 0,113
Mesafe (cm) >2,26 cm 28 (37,3) 7 (63,6)
Substernal <12cm 36 (48) 1(9,1) b0,020*
Mesafe (cm) >1,2cm 39 (52,0) 10 (90,9)
Entiibasyon <15sn 61 (81,3) 1(9,1) b0,001**
siiresi (Saniye) >15sn 14 (18,7) 10 (90,9)

aMann Whitney U Test  "Yates’ Continuity Correction Test °Fisher’s Exact Test*p<0.05**p<0.01

Tablo 26-VKI Diizeylerine Gore Obez Olmayanlarda Degerlendirmeler

VKI Diizeyi obez olmayanlarda

Kolay entiibasyon Zor entiibasyon

(n=82) (n=2)

Ort+SD (Medyan) Ort+SD (Medyan) 2p
Hiyomental <1,211cm 74 (90,2) 1 (50) b0,204
Mesafe (cm) >1,11cm 8(9,8) 1 (50)
Subepiglotik <2,26 cm 79 (96,3) 1 (50) b0,094
Mesafe (cm) >2,26 cm 3(3,7) 1 (50)
Substernal <l2cm 75 (91,5) 2 (100) 0,999
Mesafe (cm) >1,2¢cm 7 (8,5) 0 (0)
Entiibasyon <15sn 76 (92,7) 0 (0) b0,008*
siiresi (Saniye) >15sn 6 (7,3) 2 (100)
aMann Whitney U Test bYates” Continuity Correction Test CFisher’s Exact Test

*p<0.05

**p<0.01
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VKI diizeyi normal olgularda; entiibasyon diizeyine gére Hiyomental Mesafenin 1,11
kesme degeri, Subepiglotik Mesafenin 2,26 kesme degeri, Substernal Mesafenin 1,2 kesme
degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05). Zor entiibasyon
goriilen 2 olgunun entiibasyon siiresinin 15 sn ve iizerinde olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.008; p<0.01).

Obez olgularda; entiibasyon diizeyine gore Hiyomental Mesafenin 1,11 kesme degeri,
Subepiglotik Mesafenin 2,26 kesme degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0.05). Zor entiibasyon goriilen obez olgularda Substernal Mesafenin
1,2’nin iizerinde olma oraninin, kolay entiibasyon goriilen obez olgulardan yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.020; p<0.05). Zor entiibasyon goriilen obez
olgularda entiibasyon siiresinin 15 sn ve iizeninde olma oraninin, kolay entiibasyon goriilen

obez olgulardan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001; p<0.01).

4.2 istatistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum,
Maksimum) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gostermeyen
parametrelerin iki grup karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi, Fisher-Freeman-Halton testi, Fisher’s
Exact test ve Yates’ Continuity Correction test (Yates’ diizeltmeli Ki-kare) kullanildi.
Parametreler icin cut off belirlemede tan1 tarama testleri (duyarlilik, 6zgiilliik, PKD, NKD) ve
ROC Curve analizi kullanildi. Anlamlilik p<0,01 ve p<0,05 diizeylerinde degerlendirildi.

Duyarhlik (Sensitivity): Gercek hastalar iginden testin hastalar1 belirleyebilme
ozelligidir.

Ozgiilliik (Spesifisity): Gercek saglamlar icinden testin saglamlar1 belirleyebilme
ozelligidir.

Pozitif Kestirim Degeri: Test pozitif (hasta) sonucu verdigi zaman, olgunun
gergekten hasta olmasi durumunun kosullu olasiliginin 6l¢iistidiir.

Negatif Kestirim Degeri: Test negatif (saglam) sonucu verdigi zaman, olgunun

gercekten saglikli olma olasiligidir.
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BOLUM 5

5. TARTISMA

Anesteziyologun hastaya yaklasiminda goz oniinde bulundurmasi gereken en dnemli
konu giivenliktir. Giinlimiiz anestezi pratiginde en bilyiik yeri genel anestezi uygulamalarinin
aldig1 da g6z 6niinde bulunduruldugunda hastay1 entiibe edememe veya genel anlamda zor
entiibasyon antitesi anestezistler i¢in korkulu riiya olmaya devam etmektedir. Diger taraftan
ameliyathanedeki anestezi uygulamalarinin giivenligi konusunda en biiylik yardimcilardan
birisi de preoperatif degerlendirmedir. Olast zor entiibasyon vakalarinin 6nceden
belirlenebilmesi preoperatif degerlendirmenin 6nemli bir parcasini olusturmaktadir. Ancak
zor entiibasyon Ongoriisii acisindan kiymetli oldugu belirtilen onlarca parametre ve Ol¢iim
olmasina ragmen bu testlerin hig birisi yeterli sensitivite ve spesifite gostermemektedir. Diger
taraftan hasta basinda kolayca uygulanabilen ve anlik sonug veren non invaziv bir yontem
olan Ultrasonografinin 6zellikle anestezi alanindaki klinik kullanimi giin gegtikce artmaktadir.
Yumusak doku goriintiilemesine olanak saglayan ultrasonografinin rejyonel anestezi, vaskiiler
girigimler, kalbin degerlendirilmesi konularindaki 6neminin yanisira genel olarak havayolu ve
solunum sistemi degerlendirmesindeki olasi faydalar1 ultrasonografinin son yillarda bu alanda
kullanimina yogun bir ilgi olusturmustur. Zor havayolu 0Ongoriisii agisindan ¢esitli
caligmalarda birbirinden farkli sonoanatomik Olgiimler tarif edilmis ve faydali olduklari
bildirilmis olmakla birlikte mevcut ultrasonografik Ol¢limlerin birbirleriyle ve klasik zor
entiibasyon 0Ongorii testleriyle karsilastirilmasi  konusunda literatiirde yeterli kanit
olusmamistir. Iste bizimde bu calismamizdaki ana hedef zor entiibasyon oOngoriisiinde
kullanilagelen test ve parametreler ile sonoanatomik oOlgiilen yeni parametrelerin
karsilastirilmast ve olast en yliksek dogruluk ve giivenirlige sahip testin saptanmasini
saglamaya calismaktir. Ote yandan zor entiibasyon agisindan en zorlu grubu obez hastalarin
olusturdugu g6z Oniine alindiginda obez ve non-obez hastalar arasinda arastirdigimiz zor
entiibasyon 6ngorii testleri agisindan bir fark olup olmadigini saptamak amaciyla ¢aligmaya

dahil ettigimiz hastalarin yaklasik yarisini obez hastalarin olusturmasini saglamaya ¢alistik.

Genel olarak zor entiibasyon 6ngoriisii akla geldiginde en yaygin olarak kullanilan test
Mallampati skorlamasidir. Mallampati skorlamasi faringeal yapilarin agiz agik pozisyonda
gozlenmesi temeline dayanmakta olup 1,2,3 ve 4 degerlerinden biri verilmektedir. Genel

olarak 1 ve 2 skoru faringeal yapilarin rahat olarak goriilmesi durumu olup kolay entiibasyon
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beklentisi yiiksek olmaktadir. Diger taraftan faringeal yapilarin kisith goriinmesi 3 veya 4
skorunun verilmesine yol agmakta ve zor entiibasyon beklentisi yaratmaktadir ¢+% | Ancak
diger taraftan yanlis pozitif oraninin ¢ok yiiksek olmasi testin giivenirliginin sorgulanmasina
neden olmaktadir ®7-%). Mallampati skorunun 3 olmasi zor entiibasyon riskinin yaklasik 8 kat
arttirdigr dolayisiyla ¢ok oOnemli oldugunun bildirilmesine karsin bir baska ¢alismada
Mallampati skorunun en yiiksek degeri olan 4 degerini alan hastalarin klinik pratikte ancak
%6 oraninda zor entiibasyon c¢iktigi goriilmistir ©9. Benzer sekilde Adamus ve
arkadaglarinin yapti§i c¢alismada modifiye mallampati skorlamasimin zor entiibasyon
ongoriisiinde tek basma giivenilir olmadigi sonucuna ulasilmistir ®®. Bizim ¢alismamizda
Entiibasyon diizeyine gore olgularin mallampati skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte, anlamliliga yakin farklihik saptanmistir (p=0.060; p>0.05); zor
entiibasyon goriilen olgularin mallampati skorlarinin, kolay entiibasyon goriilenlerden yiiksek

olmasi dikkat ¢ekici diizeydedir.

Caligmamizda degerlendirdigimiz bir diger parametre tiromental mesafedir. Frerk ve

arkadaslar1 6%

yaptiklar1 ¢aligmada tiromental mesafe 7 cm altindayken zor entiibasyon
olasiligindan bahsetmektedir. Yildiz ve ark. Y TMM 6-6.5cm arasinda ise zor entiibasyon
olasiliginin yiiksek, 6 cm altinda ise imkansiz oldugu bildirilmektedir. Tse ve ark. ©? zor
entiibasyonun preoperatif donemde belirlenmesinde TMM<7 cm olmasinin iyi bir belirleyici
olmadigini, diisiik bir duyarlilik (%32), ve pozitif kestirim degerine (%20); yiiksek 6zgiilliik
(%80) ve negatif kestirim degerine (%89) sahip oldugunu belirtmisler. Calismalar arasinda
Cut-off degeri acisindan tam bir uyum olmamakla birlikte genel olarak tiromental mesafenin
kisa olmasinin zor entiibasyon agisindan degerli bir 6ngorii araci oldugu goriilmektedir. Bizim
caligmamizda ise 6cm simir olarak kabul edilmis ancak gerek hastalarin genelinde gerekse
obez ve non obez hastalarin kendi iglerinde karsilastirilmasinda zor entiibasyon Ongoriisii

acisindan tiromental mesafe Olgiimleri arasinda anlamli fark goriilmemistir. Benzer sekilde

boy/tiromental mesafe 6l¢limleri arasinda da anlamli fark olugsmamastir.

Pmar E. ve arkadaslari® siispansiyon laringoskopi yapilacak 93 hastada
laringoskopinin zorlugunu belirleyecek parametrelere bakmislar. Sonug olarak sternomental
mesafenin gerek bas notral pozisyonda ve gerekse tam ekstansiyonda olgiilen degerlerle
laringoskopinin zorlugu ve Cormack-Lehane skoru agisindan anlamli fark saptamislardir. Bir
diger calismada Merah NA ve arkadaslari® Nijeryali hastalarda zor entiibasyon ongérii
testlerine bakmiglar ve mallampati skoru ve tiromental mesafe 6l¢iimiiniin anlamli oldugu

ancak sternomental mesafenin anlamli olmadigin1 bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda ise
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kolay ve zor entiibasyon olan hastalarin sternomental mesafe ortalamalar1 arasinda istatistiksel
anlaml fark saptadik. Ancak literatiirde belirtilen 12.5 cm degerini cut-off degeri kabul edip
bu degerin iistiinde ve altinda olan hastalardaki zor entiibasyon sikligina baktigimizda anlaml
fark bulamadik. Sternomental mesafenin kisa olmasi zor entiibasyon agisindan uyarici
olabilir, ancak 12.5 cm alt1 olmasinin sensitivite ve spesifitesi diisiik olmaktadir. Literatiirde
vardigimiz sonug ile uyumsuz galismalar bulunmaktadir. Oregin Savva © bir ¢alismasinda
bag-boyun hareketlerinin olast objektif bir gostergesi olarak sternomental mesafenin
Olcililmesinin en iyi bes preoperatif testten biri oldugunu bildirmistir. Savva, ne mandibulanin
one protriizyonunun ne de kesici digler arasi araligin kullanigh testler olmadiklarin1 ve
modifiye Mallampati testi ve tiromental mesafenin kullanim igin duyarlilik ve 6zgiilliiklerinin
az oldugunu, bu yiizden sternomental mesafenin zor entiibasyonun tek objektif gdstergesi
olarak kullanilmasini 6nermistir. Calismada SMM’nin 12.5 cm’den az olmasi durumunda
duyarlilig1 %82.4, 6zgiilliigii %88.6, PKD %26.9 olarak bulunmustur. Shiga ve arkadaslar ©¢®
caligmalarinda SMM igin orta diizeyde bir duyarlilik (%62) ve oOzgiillikk (%82), yliksek
pozitiflik oram ve diger testlere gore diisiik negatiflik oran1 bulmuslardir. Zor entiibasyonu

belirlemekte en iyi test oldugu savunulmaktadir.

Khan ZV ve arkadaslarmin ®” 2009 yilinda yaptiklar1 galismada zor entiibasyon
Ongoriisii acisindan list dudak 1sirma testi, sternomental mesafe, tiromental mesafe ve agiz
acikligi oOlglimlerini tek tek ve ayrica kombinasyonlar seklinde karsilagtirmislar. Bu
parametreler arasinda en hassas belirtecin list dudak 1sirma testi oldugu ve sternomental
mesafe ile kombine edildiginde en giivenilir gosterge oldugu sonucuna varmislardir. Aktas S
ve arkadaslarinin ®® 120 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada benzer testler karsilastirilmis ve
%76 sensitivite ve %54 pozitif prediktif deger ile sternomental mesafe en degerli test olarak
goriilmiistiir. Sternomental mesafe ile boyun cevresinin kombine edilmesinin en giivenilir
sonuca ulagmayi sagladig1 belirtilmistir. Yildiz ve arkadaslar1 ®V 1IM icin esik degerini 45
mm olarak aldiklarinda zor ve kolay laringoskopi olgularinin iIM degerleri arasinda anlaml
fark bulmuslardir. Asik ve arkadaslar1 ) Cormack-Lehane testini baz aldiklari calismalarinda
[IM igin zor entiibasyon kriteri olan IIM<3 c¢m olan olgularin daha yiiksek IIM degerlerine
gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek pozitif kestirim degerine sahip olarak bulmuslardir.
Calismamizda iist dudak 1sirma testinin zor entiibasyon i¢in anlamli bir belirte¢ olmadigi,
buna karsin zor entiibasyon olan hastalardaki boyun g¢evresi ve agiz agiklig1 olgiimlerinin
Cormack-Lehane 1-2 olan hastalardan anlaml 6lgiide farkli oldugu goriilmiistiir. Bu agidan

bakildiginda ankilozan spondilit ve romatoid artrit tarzinda servikal vertebra hareketlerini
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kisitlayan patolojiler nedeniyle boyun hareketleri kisith olanlarda ve agiz agikligi dar
(<30mm) olanlarda zor entiibasyonla karsilasma ihtimali artmaktadir. Ust dudak 1sirma testi
acisindan calismamizla uyusmayan literatiirler mevcuttur; Hester ©® ve Myneni 9 yapmus
olduklar1 ¢aligmada iist dudak 1sirma testinin zor entiibasyon ongoriisiinde degerli oldugunu

bildirmislerdir.

Naguib ve arkadaslart ™) yapmis olduklar1 galismada zor entiibasyon 6ngoriisiinde
cesitli parametrelerin kombinasyonlarindan olusan ii¢ skorlama modelini karsilagtirmislardir.
IIki Wilson (kilo, boyun hareketi, temporomandibular eklem hareketi, mandibula ¢okiikliigii
ve disler), ikincisi Arne (zor entiibasyon hikayesi, zor entiibasyon iliskili komorbiditeler,
havayolu patolojisi bulgulari, temporomandibular eklem hareketi, servikal vertebra hareketi,
mallampati skoru) ve son olarak Naguib (boy, agiz agikligi, tiromental mesafe, mallampati
skoru) karsilastirilmis ancak higbiri  giivenilir bulunmamistir. Wilson ve Arne
kombinasyonlar1 sensitivitesi yaklagik %50 iken prediktif degeri goreceli olarak diigiiktiir.
Naguib kombinasyonu ise diger ikisine gore %85 ile daha sensitif iken prediktif degeri

onlardan daha da duistiktiir.

Tiromental yiikseklik dl¢limii supin yatan hastada agiz kapali ve bag nétral pozisyonda
iken ¢ene On yiizi ile tiroid kikirdagin arasindaki yiiksekliktir. Farhad Etezadi ve arkadaslari
(2 2013 yilinda 314 hasta ile yaptiklar1 caliymada mallampati skoru, tiromental mesafe,
sternomental mesafe ile karsilastirdiklar tiromental yiikseklik Ol¢limiiniin yaklasik %50
sensitivite ve spesifite degeri ile en gilivenilir parametre olarak raporlanmistir. Bizim
calismamizda ise buna ters olarak tiromental yiikseklik 6l¢iimii ile vakanin zor entiibasyon

olmas1 arasinda istatistiksel iligki olugsmadig1 gézlendi.

Son yillarda gerek toplumdaki obezite orani ve gerekse bunun anesteziye yansimasi
olarak obez hastalarda hizli bir artis olmaktadir. Obezite ile iligkili 6zellikle kraniyoservikal
anatomik niianslar, obez hastalarda birtakim sistemik hastaliklarin daha fazla goriilmesi ve
horlama-uyku apne sendromu gibi iist havayolunu da igeren bir takim bozukluklar obez
hastalarin anestezistler i¢in daha zorlu bir hasta grubu olmasima yol agmaktadir. Pek c¢ok
calismada ve Kklinik pratikte obezitenin zor entiibasyon ile yakindan iligkili oldugu
gozlenmektedir 3747, A, De jong ve arkadaslarmin ® 1400 yogun bakim ve 11035
anestezi hastasinda yaptiklar1 kohort ¢aligmasinda vakalarinin yaklasik %20°sinin viicut kitle
indeksi 30‘un {izerinde bulunmustur. Hastalarin zor entiibasyon risk faktorleri olarak

Mallampati skorunun 3-4 olmasi, obstriiktif uyku apne sendromu, servikal vertebralarda
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azalmis hareket ve agiz acikliginda kisitlama saptanmistir. Brodsky ve arkadaslart 7 viicut
kitle indeksi 40 ve iizerinde olan 100 morbid obez hastada entiibasyon zorlugu ile
preanestezik belirteclerin iliskisine bakmislar ve bu hastalarda obezitenin derecesinin ve viicut
kitle indeksinin zor entiibasyon agisindan tek baglarina belirleyici olmadiklar1 sonucuna
ulagmislardir. Calismada genel olarak mallampati skorunun ve boyun ¢evresi kalinliginin zor
entiibasyon agisindan prediiktér olabilecegi, bunun yaninda bakilan diger parametreler
arasinda olan boy, kilo, agiz agikligi, sternomental ve tiromental mesafelerin morbid obez
hastalarda zor entiibasyon belirteci olarak kullanilamayacagini bildirmislerdir. Calismamizda
hastalar1 %50,6’simn1  viicut kitle indeksi 30 ile 62.9 arasinda olan obez hastalar
olusturmaktaydi. Diyabetes mellitus ve hipertansiyon gibi komorbiditeler obezlerde daha sik
karsilasilirken obez ve nonobez hastalar arasinda ki esas fark horlama ve gece apnelerinin
Obez grupta ¢ok sik olmasiydi. Bu agilardan bakildiginda Cormack-Lehane skoru 1-2 olup
kolay entiibasyon olarak siniflandirilan hastalar ile Cormack-Lehane skoru 3-4 olup zor
entiibasyon olarak degerlendirilen hastalar arasinda DM, hipertansiyon, guatr ve diger
sistemik hastaliklar yoniinden fark goriilmemistir. Diger taraftan kolay-zor entiibasyon olan
hastalar arasinda gerek horlama ve gerekse gece apnesi agisindan anlamli fark oldugu
goriildii. Bu agidan 6zellikle obez hastalarda preoperatif degerlendirmede gece apnesinin
mutlaka sorgulanmasi ve pozitif olan hastalarda zor entiibasyona daha hazirliklt olunmasi
gerektigi diisiincesindeyiz. Literatiire baktigimizda Acar HV ve arkadaslarinin ® obstriiktif
uyku apne sendromu agisindan hastalar1 “Stop-Bang” testini kullanarak siniflandirmiglar ve
testten yiiksek skor alan hastalarda zor entlibasyon sikliginin oldukga arttigini bildirmislerdir.
Bir diger ¢alismada Kurtipek O ve arkadaslari ® Obstriiktif uyku apnesi olan ve olmayan
hastalardan olusan iki grup arasinda zor entiibasyon agisindan OSA olan hastalar agisindan
anlamli risk oldugu sonucuna varmiglardir. Literatiirde OSA hastalarinda zor entiibasyonun
artmadigina dair yaymlar da bulunmaktadir; 6rnegin Vest D ve arkadaslart ®® retrospektif
olarak zor entiibasyon olan 90 hastay1 incelemisler ve OSA ile zor entiibasyon arasinda

81) ise obstriiktif uyku apne

anlamli iliski olmadigini saptamiglardir. Lee SJ ve arkadaslari (
sendromu olan 115 hastanin entiibasyon zorluklarina bakmigslar ve apne-hipopne indeksi
yiiksek olan yani daha agir apne ataklar1 geciren ve boyun ¢evresi kalinliginin fazla olan OSA

hastalarinda zor entiibasyonunun daha sik oldugu sonucuna varmiglardir.

Calismamizda hedefimizden birisi son yillarda giderek artan obez hastalarin zor
entiibasyon acisindan normal populasyona gore farklarini bulmak, zor entiibasyon ongorii

testleri acisindan fark olup olmadig1 sorusuna yanit aramakti. Bu agidan dncelikle Body Mass
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Indeksinin zor entiibasyon acisindan 6nemi olup olmadigma baktigimizda; entiibasyon
diizeyine gore olgularm VKI diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptadik
(p=0.005; p<0.01). Caligmamizda zor entiibasyon goriilen olgularin VKI diizeyleri, kolay
entiibasyon goriilenlerden anlamli diizeyde yiiksekti. Ayrica obez olgularda zor entiibasyon
goriilme oraninin, obez olmayanlardan yiiksek olmasi da istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.024 p<0.05). Uribe ve arkadaslarinin ®? 4303 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada VKI
degerinin 6zellikle erkeklerde zor entiibasyon agisindan 6nemli oldugunu bildirilmistir. Sheff
SR ve arkadaslar1 ) 2013 yilinda 10 yillik laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypass yapilan
hastalar1 incelemisler ve VKI ile zor entiibasyon iliskisine bakmislar. Yiiksek mallampati
skoru, kisa tiromental mesafe, kisitli ¢ene eklemi ve zor entiibasyon hikayesini zor
entiibasyon acisindan bagimsiz risk faktorleri olarak belirlerken artmis viicut kitle indeksinin

zor entiibasyon ile korele olmadig1 sonucuna ulagmislardir.

Calismamizda obez ve non-obez hastalar1 kendi i¢inde de karsilastirdik. Ancak non-
obez gruptaki 84 hastanin sadece 2’sinde zor entlibasyon ile karsilagildigl i¢in grup ici
karsilagtirmada zor entlibasyon 6ngorii parametrelerinin hicbirinde anlamli istatistiksel fark
gériilmemistir. Bunun vaka sayisindaki azliktan kaynaklandig diisiincesindeyiz. Ote yandan
obezitesi olan 86 hastanin 11’inde zor entiibasyona rastlanmistir. Kendi i¢cinde baktigimizda;
zor entlibasyon goriilen obez hastalar ile kolay entiibasyon olan obez hastalar arasinda
mallampati skoru, tiromental mesafe ve agiz agiklig1r agisindan istatistiksel olarak anlam

olmamakla birlikte anlamliliga yakin ¢ikmistir (P degerleri sirasiyla: 0.073, 0.056, 0.062).

Ultrasonografinin anestezi kliniginde kullaniminin son yillarda hizla artmasi,
noninvaziv olmasi ve yumusak dokunun anlik goriintiilenebilmesi havayolu yonetiminde usg
kullanim1 fikrine neden olmustur. Bu alanda usg kullanimu ile ilgili yayimnlar ¢ikmaya
baslamakla birlikte farkli yayinlarda ¢ok ¢esitli ultrasonografik parametrelere bakilmis ve zor
entiibasyon Ongoériisiinde lizerinde mutabakata varilan bir degerlendirme yontemi heniiz
ortaya ¢ikmamistir. Bu amagla bizde ¢alismamiza literatiirde belirtilen farkli ultrasonografik
hava yolu degerlendirme testlerini uyguladik ve aralarinda zor entiibasyon 6ngoriisii agisindan
karsilastirma yapmaya calistk. Bu konuda Adhikari S ve arkadaslari ©®¥ 51 hastay:
ultrasonografik olarak degerlendirmisler ve bu hastalarin 6’sinda zor entiibasyon gelismistir.
Bu hastalarda dil ve 6n boyun yumusak doku kalinligina iki farkli yerden, hyoid kemik ve
tirohiyoid membran hizasindan bakmiglar. Calismanin sonucunda 6n boyun yumusak doku
kalinliginin zor entlibasyon ¢ikan hastalarda anlamli oranda daha kalin oldugu ve bu farkin

zor entlibasyon Ongdriisiinde kullanilabilecegi sonucuna varmislardir. Ancak bu ¢alismada
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hastalar obez veya nonobez olarak siniflandiritlmamistir. Benzer bir diger ¢alismada Jinhong
W ve arkadaslar1 ® 208 hastayr entiibe etmisler, bu hastalarn 28’inde zor entiibasyon
cikmigtir. Aragtirmacilar bu hastalarda boyun 6n yumusak doku kalinligina 3 farkli seviyeden;
hiyoid kemik, tirohiyoid membran ve anterior kommissiir hizasindan ultrasonografi yardimi
ile bakmuisglar. Her {i¢ seviyedeki dl¢iimiinde yumusak doku kalinlik artisinin zor entiibasyon
acisindan bagimsiz risk faktorii oldugu sonucuna ulasmislardir. Ezri T ve arkadaslar1 ®® 50
obez hasta almislar, hastalarda ultrasonografi yardimiyla vokal kord seviyesinde pretrakeal
boyun yumusak doku kalinligina bakmislar, ayrica tiromental mesafe, agiz agikligi,
mallampati skoru, 6n dis anormalligi, boyun hareket kisitliligi, boyun cevresi gibi zor
entiibasyon belirteglerine de bakmiglardir. 9 hastada zor entiibasyon goriilmiis olup bakilan
parametreler arasinda sadece boyun kalinligi ve usg ile Olgililen pretrakeal yumusak doku
kalinligr 6lctimlerindeki artis ile zor entiibasyon gelisimi arasindan anlamli fark oldugu
gorillmiistiir. Diger yandan Komatsu R ve arkadaslar1 €7 sadece obez hastalar1 almislar ve
bunlarin kendi i¢lerinde zor entiibasyon ile boyun 6n yumusak doku kalinligina bakmislardir.
Arastirmacilar ilgili olglimleri vokal kord hizasinda trakeaya kadar olan yumusak doku
kalinlig1 olarak dl¢iim yapmislardir. Calismada zor entiibasyon olan obez hastalarda 6n boyun
yumusak doku kalinlig1 kolay entiibasyon ¢ikan obezlerden daha ince ¢ikmis ve anlamli fark
olusmamistir. Sonu¢ olarak arastirmacilar vokal kord hizasindan OSlgiilen yumusak doku
kalinliginin obez hastalarda zor entiibasyon agisindan prediktif deger tasimadigi sonucuna
varmiglardir. Biz calismamizda ultrasonografi yardimiyla biitiin hastalarda hiyomental
mesafe, subepiglottik mesafe ve substernal mesafe olmak iizere ii¢ 6l¢iim yaptik. Hastalarin
timiine baktigimizda zor entiibasyon ¢ikan olgularda Olgiilen her ii¢ mesafe de kolay
entiibasyon olan hastalardaki 6l¢iim ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli oranda
yiiksek ¢ikti. Nonobez grupta grup ici karsilagtirmada muhtemelen zor entiibasyon c¢ikan
hastalarin sadece 2 kisi olmasi1 nedeniyle anlamli sonug ortaya ¢ikmadi. Bu konuda daha fazla
saylda hasta ile ve 6zellikle zor entiibasyon olan hasta sayisinin yiiksek olacagi ¢alismalar ile
anlamlilik agisindan yeniden bakilmas1 gerektigi inancindayiz. Obez hasta grubunda grup i¢i
baktigimizda ise li¢ parametre arasindan sadece substernal mesafenin zor entiibasyonlu
hastalarda anlamli olarak arttigini; hiyomental ve subepiglottik mesafe agisindan fark

saptanmadigini gordiik.

Genel olarak zor entlibasyon belirteci olabilecegini diisiindiigiimiiz her ii¢ 6l¢iim
icinde Cut-off degeri saptamaya calistik. Bu amagla ROC analizi ve tan1 tarama testlerinden

faydalandik. Entiibasyon diizeyine goére Hiyomental Mesafe icin cut off noktast 1.11 ve iizeri
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olarak saptandi. Hiyomental Mesafe 1.11 kesme degeri igin; duyarlilik %61.54; 6zgiillik
%75.80; pozitif kestirim degeri 17.39, negatif kestirim degeri 95.97 ve dogruluk 74.71 olarak
saptandi. Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %69.7 standart hatast %7.8 olarak
saptandi. Hiyomental Mesafe i¢in ODDS oram1 5.011 (%95 Cl: 1.547-16.233) olarak tespit
edildi. Entiibasyon diizeyine gore Subepiglotik Mesafe igin cut off noktasi 2.26 ve iizeri
olarak saptandi. Subepiglotik Mesafe 2.26 kesme degeri i¢in; duyarlilik %61.54; 6zgiilliik
%80.25; pozitif kestirim degeri 20.51, negatif kestirim degeri 96.18 ve dogruluk 78.82 olarak
saptandi. Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %71.5 standart hatasi %8.2 olarak
saptandi. Subepiglotik Mesafe i¢in ODDS orani1 6.503 (%95 CI: 1.989-21.258) olarak tespit
edildi. Entiibasyon diizeyine gore Substernal Mesafe igin cut off noktas1 1.2 ve iizeri olarak
saptandi. Substernal Mesafe 1.2 kesme degeri i¢in; duyarlilik %76.92; 6zgiillik %70.70;
pozitif kestirim degeri 17.86, negatif kestirim degeri 97,37 ve dogruluk 71,18 olarak saptandu.
Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %75.4 standart hatast %7.5 olarak saptandi.
Substernal Mesafe i¢in ODDS orani 8.043 (%95 CI: 2.116-30.571) olarak tespit edildi.

Ultrasonografik olgtimler ile zor entiibasyon iligkisine dair ulastigimiz sonucu
ozetlersek: Hiyomental Mesafe diizeyi 1.11 ve iizeri olan olgularda zor entiibasyon goriilme
riski 5 kat; Subepiglotik Mesafe diizeyi 2.26 ve lizeri olan olgularda zor entiibasyon goriilme
riski 6.5 kat; Substernal Mesafe diizeyi 1.2 ve iizeri olan olgularda zor Entiibasyon goriilme

riski 8 kat fazladir diyebiliriz.
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BOLUM 6

6. SONUC

Zor entiibasyon kavrami anestezistler i¢in dnemini siirdiirmektedir. Her ne kadar zor
entiibasyon gelisimi acisindan biitlin  vakalar potansiyel zor entiibasyon olarak
degerlendirilmekte ve zor entiibasyon yardimcilari hazirda tutulsa da olas1 zor entiibasyon
vakalarinin 6nceden saptanmasi ihtiyaci devam etmektedir. Preanestezik hasta vizitlerinin
onemli bir parcast olarak zor entiibasyon riskini degerlendiren literatiirde pek cok test
bulunmakta ve farkli kliniklerde farkli kombinasyonlar halinde kullanilmaktadir. Ancak bu
konuda yapilan pek ¢ok calisma olmasina ragmen heniiz sensitivitesi ve spesifitesi yiiksek,

giivenilir ve subjektif testler konusunda konsensiis bulunmamaktadir.

Bu amagla biz ¢alismamizda literatiirde yeri olan ve hali hazirda anestezistler
tarafindan yaygin olarak kullanilan zor entiibasyon Ongorii testlerini karsilastirmayi
hedefledik. Bunu yaparken de son yillarda hizla artan ve anestezi yonetiminde havayolu da
dahil olmak ftizere pek ¢ok riski barindiran obez hastalar1 da dahil ederek non-obez
popiilasyon ile aralarindaki farklar1 saptamaya calistik. Sonug¢ olarak bu amagla en sik
kullanilan test olan mallampati skorlamas1 gerek genel olarak gerekse obez hasta grubunda
anlamliliga yakin olmakla birlikte istatistiksel anlam tagimadi. Viicut kitle indeksi ve uyku
apne sendromu bagimsiz risk faktorii olarak tespit edildi. Mevcut Ongorii testlerinden
sternomental mesafe, boyun hareket kisitliligi, agiz agikligi ve boyun g¢evresi kalinlig1 zor

entiibasyon agisindan iligkili bulundu.

Caligmamizin bir diger 6nemli noktast da ultrasonografi ile olgiilen parametreler
acisindan zor entiibasyon oOngériisiinii degerlendirmek oldu. Calismamizda kullandigimiz
hiyomental, subepiglottik ve substernal Ol¢iimler zor entiibasyon cikan hastalarda anlamli
oranda yiiksek ¢ikti. Belirlemis oldugumuz Cut-off degerler agisindan bakildiginda zor
entiibasyon riskini hiyomental mesafe artis1 5 kat, subepiglottik mesafe artis1 6.5 kat ve
substernal mesafe artig1 8 kat arttirmaktadir. Buradan hareketle ultrasonografi yardiml
Olciimlerin  preop degerlendirilerek zor entiibasyon Ongoriisiinde  klinisyenlerin

kullanilabilecek noninvaziv ve hemen bilgi veren testler oldugu sonucuna ulastik.

Calismamizin cesitli kisitlamalar1 bulunmaktadir. Oncelikle ¢alismamizda yaptigimiz

ultrasonografik degerlendirmeler genel bir ultrasonografi kullanim becerisinin yanisira
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caligmadaki mevcut dl¢iimler ile ilgili sahanin anatomik ve sonoanatomik olarak bilinmesini
gerektirmektedir. Bir diger nokta da zor entiibasyon sikliginin diisiik olmas1 nedeniyle zor
entiibasyon goriilen hasta sayisinin kisitli olmasi ve bunun da istatistiki degerlendirmeyi
giiclestirmesidir. Ozellikle zor entiibasyon sayilarinin daha yiiksek olacag1 sekilde vaka

sayisinin arttirildigi ¢alismalar bu agidan daha aydinlatici olabilir.
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