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GIRIS

Endotrakeal entiibasyon, solunum yolunu giivence altina almak veya solunumu kontrol
etmek amaci ile trakea igine bir tiip yerlestirilmesidir. Normal kosullarda ve ehil ellerde bir
giicliikle karsilagilmadan yapilan bu islem, bazi durumlarda gii¢ hatta olanaksiz olmaktadir.
Havayolunun agik tutulmasinda giigliigiin derecesi ile beyin hasari ve 6lim riski paralel

seyretmekte, dogrudan anesteziye bagli 6liimlerin %30’unda temel neden bu olmaktadir (1).

Havayolu giivenligini saglamak anestezistin temel sorumluluklarindan biridir. Entiibasyon
giicligii anestezi oncesi dikkatli degerlendirme ile Ongdriilebilir. Ameliyat Oncesi anestezi
muayenesinde entlibasyon giigliigiinii dnceden belirlemede kullanilan birgok farkli test ve
anatomik yapilarin Olgiimiine dayanan yontemler bulunmaktadir. Orofaringeal goriiniim
(Modifiye Mallampati Siiflamasi) (2, 3), sternomental mesafe, tiromental mesafe,
hiyomental mesafe oOl¢iimleri, atlantooksipital eklem hareketliligi ve basin ekstansiyon
derecesi ile {ist dudak 1sirma testi bunlardan bazilaridir ve c¢esitli ¢alismalarda
kullanilmaktadir. Bu yontemlerin hepsini kullanmak pratik olmamakla birlikte birka¢ testin
bir arada kullanilmas1 yanilma payimi azaltarak zor havayolu dngoriisiinii kuvvetlendirir (5-
14). Ancak Mallampati Siniflamasi (2) ile laringoskopik goriintimii degerlendiren Cormack-
Lehane derecelendirmesi (4) arasindaki korelasyonda oldugu gibi testler arasinda her zaman

%100 uyumluluk bulunmamaktadir (15).

Cocuklar ve eriskinler arasinda oldugu gibi ¢ocuk yas gruplari arasinda da havayolu
anatomisi farkliliklar gostermektedir (16). Bu nedenle anestezi oncesi degerlendirmede ve zor

havayolu 6ngoriistinde kullanilan testlerin sonucglarinda da farklar bulunmaktadir.

Bu calismanin amaci ¢ocuk ve adolesan hastalarda zor havayolu 6ngoriisiinde Modifiye
Mallampati Siniflamasi’na (2, 3) ek olarak hiyomental mesafe, oksipital a¢1 ve list dudak

1sirma testlerinin giivenilirliginin aragtirilmasidir.



GENEL BIiLGILER

ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Tamm ve Tarihcge

Solunum yolunu giivenlik altina almak veya solunumu kontrol etmek amaci ile trakea igine
bir tiip yerlestirilmesi islemine endotrakeal entiibasyon adi verilir (1). Oral endotrakeal
entiibasyonun tarihgesi onsekizinci yiizyila dayanir. Dispnede orotrakeal entiibasyonu ilk
tanimlayanin Ibni Sina (980-1037) oldugu belirtilmektedir. Laringoskop kullamlarak ilk
entiibasyon Kirstein tarafindan yapilirken, anestezi vermek amaci ile de Magill tarafindan
(1920) uygulanmistir. Magill’in entiibasyon denemesinin ardindan, kas gevseticilerin de
kullanima girmesi ile endotrakeal entiibasyon anestezi uygulamalarinin vazgecilmezi haline

gelmistir (1, 17).

Havayolu giivenligini saglamak anestezistin temel sorumluluklarindan biridir. Entiibasyon
islemi havayolunun agik tutulmasi, havayolu ve solunumun kontrol edilebilmesi, solunum
eforunun azalmasi, aspirasyonun Onlenmesi, anestezistin ve diger aygitlarin sahadan
uzaklagmasi ile cerrahi rahatlik saglanmasi, herhangi bir sorun oldugunda resiisitasyon
kolaylig1 ve 6li bosluk volimii azalmas1 gibi faydalar saglarken; islemin zaman almasi ve
ozellikle giiclik c¢iktiginda 06zel beceri, daha derin anestezi gerektirmesi ve bazi

komplikasyonlara neden olabilmesi gibi sakincalar tagir (1).

Siklig1 az olmakla birlikte trakeal entiibasyon sirasinda karsilasilan giigliikler hipoksik
beyin hasarindan mortaliteye kadar yagami tehdit edici 6nemli sorunlara yol agabilmektedir.
Normal kosullarda ve ehil ellerde bir giicliikle karsilasiilmadan yapilan bu islem, bazi
durumlarda gii¢, hatta olanaksiz olmaktadir. Anestezi oncesi dikkatli bir degerlendirme ile

giicliik nedenleri belirlenerek uygun hazirlik yapilabilir (1).

Giivenli bir havayolu agikligr saglamak i¢in solunum yolu anatomisinin bilinmesi

gerekmektedir.



Solunum sistemi anatomisi:

Solunum yollar1 agiz ve burun deliklerinden baslayip alveollerin girisinde sonlanir. Agiz,
burun, farinks ve larinks {ist solunum yolunu olusturur. Bu yolun bir kismi gastrointestinal
sistemle ortak olup, alt solunum yollar1 ve akcigerlerin agizdan alinan veya regilirjite edilen
materyalden korunmasi i¢in birgok refleksle donatilmistir. Trakea ve bronsial aga¢ da alt

solunum yollarini olusturur (18).

Agiz ve cene: Agiz, disarida dudaklar ve yanaklar, iceride dis etleri ve disler arasinda yer
alan vestibiil ile alveoler kavis, yumusak ve sert damak, dilin 2/3 6n kismi ve orofaringeal
istmus arasinda kalan agiz boslugundan olusur. Bu yapilarin anatomisindeki degisiklikler
solunum agisindan 6nemli oldugu kadar, laringoskopi ve entiibasyon islemi bakimindan da
onem tasimaktadir (18). Ust kesici dislerin uzunlugu ve diizensizligi, mandibular insizérlerin
maksiler insizorlerden geride kapanmasi, insizorler arasi mesafenin azligi, agiz tabani veya
temporomandibular eklemden kaynaklanan sorunlar gibi durumlar solunum yolu agikligi,

laringoskopi ve entiibasyonda gii¢liik nedenleridir (5).

Burun: Koku alma, solunum, solunum havasinin temizlenmesi, 1sitilip nemlendirilmesi,
vokal rezonans gibi islevleri vardir. Pasajin agiklig1 nazal entiibasyon yapilirken de 6nemlidir.
Septum nasi tarafindan iki bosluga ayrilir. Normalde orta hatta yer alan septum, dogumsal
veya edinsel deviye olabilir. Nazotrakeal entiibasyondan 6nce burun deliklerinin gegirgenligi
kontrol edilmelidir. Burun duvarlarin1 doseyen mukoza damardan zengin oldugundan

manipiilasyon esnasinda travmatize olup kanayabilir (18, 21).

Farinks: Kafatas1 tabanindan baslayip krikoid kikirdak alt sinirina kadar inen 12-15 cm.
uzunlugunda fibromuskiiler bir pasajdir. C6 vertebra hizasinda 6zefagus ve larinks ile devam
eder. Anatomik olarak nazofarinks, orofarinks ve laringofarinks olarak tic kisma ayrilir.
Anestezistin en Onemli gorevlerinden biri kolayca tikanabilen bu pasajin acik tutulmasini
saglamaktir. Bunun i¢in ¢ene, bas, boyun pozisyonunu diizenleyecek manevralar yapilmasi

gerekir.



a. Nazofarinks: Burun boslugu 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.

b. Orofarinks: Yukarida nazofarinksin yumusak damakta bittigi yerde baslar, hiyoid
kemik seviyesine kadar iner. Ozellikle ¢ocuklarda palatin tonsillerin hipertrofiye

ugramalar1 da entiibasyon gii¢liigii olusturabilir.

c. Laringofarinks: Hiyoid kemikten krikoid kikirdagin alt ucuna kadar uzanir, buradan

Ozefagus ile devam eder. Piriform siniisler larinksin iki yaninda uzanir (Sekil 1)(18,

19, 20, 22).

Sekil 1. Ust havayolu anatomisi: A. nazal kavite, B. nazofarinks, C. orofarinks, D.
vallekula, E. epiglot, F. hiyoid kemik, G. hiyoepiglottik ligaman, H. laringofarinks 1. tiroid
kikirdak, J. krikoid kikirdak.



Larinks: Dil kdkiinden trakeaya kadar uzanir. C3-C6 vertebralar 6niinde yer alir. Erkekte
44 mm, kadinda 36 mm. uzunlugunda olup transvers cap1 da sirasiyla 36 ve 26 mm’dir. Bir
laringoskopla bakildiginda 6nde epiglot, yanlarda ariepiglottik mukoza kivrimlari, arkada
aritenoidlerle ¢evrili larinks girisi, asagida laringeal vestibiil, vestibiiler kivrimlar (yalanci) ve
vokal kordlar (gercek) goriiliir. Larinks; tiroid, krikoid, aritenoid (¢ift), kornikulat (¢ift) ve
kuneiform (¢ift) kikirdaklardan olusur. Epiglotun alt ucu tiroid kikirdagin arka yiizeyinde
sonlanir, 6n yiizii ise hiyoepiglottik ligamanla hiyoid kemige ve orta glossoepiglottik kivrim
ile dile baglanir. Vokal kordlar, fibroz ligaman ve onu doseyen sedef renkli mukozadan
olusan simetrik yapilardir. Eriskinde larinksin en dar oldugu yer vokal kordlarin arasinda olup
glottis adin1 alir. Glottisin sekli fonasyon, solunum, koruyucu laringeal refleksler gibi islevler
sirasinda degisir. Inspiryum sirasinda kordlar agikken ekspiryumda orta hatta déner. Larinks
ve hipofarinksteki reseptérlerin uyarilmasi kordlarin addiiksiyonuna ve glottisin kapanmasina
neden olur. Larinks, n.vagus dallar1 olan n.laryngeus superior ve n.laryngeus recurrens
tarafindan bilateral innerve edilir. Tek tarafli n.laryngeus recurrens hasarinda larinksin
koruyucu islevi engellenmesine karsin solunum yolu fonksiyonu genellikle bozulmaz. Iki
tarafli sinir hasar1 nadir bir durumdur ancak tam bir solunum yolu obstriikksiyonu ile

sonuglanir (Sekil 2)(18, 19, 20, 22).

N Epiglot
L Hyoid kemik — i
_ Tirohyoid membran —fo
Tiroid kikidak
= sapenor kol - Y
Kuneiform kikirdak -1
. Tiroid kiurdak (lamina) T
* Kornikuleyt kikirdak <
Aritenoid kikirdak |
— Krikotiroid ligament
e Tirold kikiecak
infetior korny

> ¥eiieoid Konrdak
TRAKEA

ANTERIOR GORUNUM POSTERIOR GORUNUM

Sekil 2. Larinksin anatomik yapisi.



Trakea: C6 vertebra hizasindan baslar, T4 vertebra alt kenar1 hizasinda sag ve sol ana
bronslara ayrildig1 karinada sonlanir. Eriskinde uzunlugu 10-13 cm, transvers ¢ap1 2.3 cm, 6n-
arka capt 1.8 cm olup 18-22 adet U seklinde kikirdak halkadan olusur. Anatomik olii
boslugun %20’sini olusturur. Motor ve duyusal sinirlerini n.vagustan, arteryel dolagimini alt
tiroid arter ve brongiyal arterlerden alir. Trakea, karinada sag ve sol ana brons olmak iizere

ikiye ayrilir (18).

Pediyatrik havayolu anatomisindeki farklhiliklar:

Eriskinler ile ¢ocuklar arasinda havayolunda tanimlanan anatomik farkliliklar infantlar ve
8-10 yasin altindaki cocuklarda s6z konusudur, daha sonraki yaslarda havayolu farkliliklar:
esas olarak boyut ile iligkilidir. Laringoskopi ve entlibasyon yonetimini etkilemesi nedeniyle

bu farkliliklar: bilmek onemlidir.

Cocuklarin baglar1 eriskinlere oranla daha biiyiiktiir ve oksiput cikintis1 kisa olan
boyunlarinda fleksiyona ve havayolunun tikanmasina egilimi arttirir. Bu nedenle entiibasyon
icin ideal pozisyon erigkinlerden farklidir. Yenidoganda basin fleksiyonunu onlemek icin
siklikla omuz altina destek koymak gerekirken, ¢ocukta herhangi bir destege gerek yoktur ve

eriskinde de bas altina yastik koymak gerekir.
Oral kaviteye oranla dil eriskinlere gore daha biiyiiktiir ve orofarinkste daha fazla yer
kaplar. Bu nedenle anestezi sirasinda havayolu obstriiksiyonu ve laringoskopide giicliik

olasilig1 artar.

Cocuklarda nazal pasaj eriskinlere oranla daha dardir. Alt1 ayliktan kiiciik infantlarda nazal

solunum zorlugu vardir.

Infantlarda hiyoid kemik heniiz kalsifiye olmamustir.

Cocuklarda trakea ve boyun erigkinlere oranla daha kisadir.



Cocuklarda larinks yiiksekte ve boyun da 6ne dogru egimli (infantta larinks 3.-4. servikal
vertebra hizasinda yer alirken erigskinde 5.-6. servikal vertebra hizasinda) oldugundan alt
servikal vertebralarda herhangi bir fleksiyon, laringoskopide daha fazla giicliik yaratir.

Larinksin arkaya dogru bastirilmasi goriintii saglanmasina genellikle yardimci olur.

Infantlarin epiglotlar1 uzun, U seklinde disa ¢ikintili ve laringeal giris iizerinde acilidir.
Erigkin epiglotu ise genistir ve aksi trakeaya paraleldir. Bu oOzellikler nedeniyle infant

laringoskopisinde diiz bleydler kullanilmasi egri bleydlere gore daha kullanighdir.

Cocuklarin (8-10 yasa kadar) larinksi huni seklindedir ve en dar parcasi krikoid kikirdak
hizasinda olup subglottik darlik denir. Bu dairesel bir kesit alani olusturur ve kiigiik
cocuklarda gerektiginde kafli tiipler kullanilabilirse de en uygunu kafsiz trakeal tiiplerdir.
Eriskin larinksi ise silindiriktir ve en dar bolge glottiste vokal kordlardir. Laringeal giris kesit

alan1 diizglin olmadigindan kagagi dnlemek i¢in kafli bir endotrakeal tiip gerekir (Sekil 3).

Trakeadan bronglarin ayrilma agis1 erigkinlerdeki gibidir; sagda 30 derece, solda 47 derece

acilanir (16, 22, 23).

Sekil 3. a. Eriskin b. Pediyatrik larinks



PEDIYATRIK HAVAYOLU YONETIMi

Infant ve ¢cocuklarda anamnez ve fizik muayene problemleri havayolu degerlendirilmesini
giiclestirebilir. Havayolu acikliginin siirdiiriilmesindeki aksama yeterli oksijenasyon ve
ventilasyonu bozarak hayati tehdit eder. Havayolu agikliginin siirdiiriilmesinde gii¢liigiin
onceden anlasilmasi, Onlemlerin alinip uygun ve hizli ¢oziim bulunmasi i¢in yardimci

olacaktir.

Havayolu ac¢ikliginin degerlendirilmesi su konular1 icermelidir (24, 25, 26):
1. Anamnez:
e Medikal 6ykii: Dogum ya da sonrasi gegirilmis solunumsal hastaliklar
e Cerrahi 0ykii: Havayoluna yonelik travma veya gecirilmis cerrahi
e Anestezi Oykiisii: Onceki anestezi uygulamalarma ait izleme kartlari,
ventilasyon ve entilibasyon ile ilgili notlar (zor entiibasyon, malign hipertermi,
laringospazm vb.)
2. Ozel semptomlarin degerlendirilmesi: Ses kisikligi, stridor, wheezing, disfaji,
dispne ve pozisyona bagli ortaya ¢ikan havayolu obstriiksiyonu
3. Hastanin fizik muayenesi:
a. Ozel bulgularin degerlendirilmesi:
I.  Agzmn agilmasinda kisitlilik,
Il.  Servikal vertebralarin hareket yeteneginde azalma,
I1l. Mikrognati,
IV. Makroglosi,
V. [lleri ¢ikik &n disler,
VI. Kisa ve adaleli boyun,
VII. Morbid obez
b. Yiizde, boyunda ve gogiiste yeni ya da eski yaralanma olup olmadigi
c. Bas muayenesi;
I.  Burnun anatomik seklinin degerlendirilmesi, nazal aperturalarin agikligi
Il. Agiz anatomisi: Makroglossi, mikrognati, kisith agiz acikligl,
kontraktiir varhigi, temporomandibular eklem hastaliklar1 varligs,

dislerin saglikli olup olmamasi.



d. Boyun ve gégiis muayenesi,
(i) Deformite, servikal lenfadenopati
(if) Servikal vertebranin hareketliligi
(iii) Iyilesmis ya da mevcut trakeostomi agzinin varligi
(iv) Gogis sekli, ekspansiyonu, solunum derinligi ve sikligi
e. Hava yolu agiklig1 ve entiibasyon kosullarini degerlendirme oSlgiitleri:
(1) Cormack ve Lehane laringoskopi derecelendirmesi (4)
(2) Modifiye Mallampati Siniflamasi (2, 3)
(3) Wilson risk skorlamasi (37)
(4) Tiromental mesafe
(5) Sternomental mesafe
(6) Hiyomental mesafe
(7) Interinsizér agiklik
(8) Horizontal mandibula uzunlugu
(9) Ust dudak 1sirma testi (12, 13)
(10) Atlantooksipital eklem hareketliligi (oksipital agr).
4. Ek tetkik ve goriintiileme yontemleri:

a. Laringoskopi (direkt, indirekt veya fiberoptik)

=)

Spirometri

Puls oksimetre

a o

Arter kan gazlar

@

Radyografi, trakeal ya da kompiiterize tomografi
f. Endoskopik girisim
g. Uyku ¢aligmalart.

ZOR HAVAYOLU

Zor havayolu, deneyimli bir anesteziyologun, klinik sartlarda maske ventilasyonu ve/ veya
trakeal entlibasyonda zorlukla karsilagmasi olarak tanimlanmaktadir. Bu tanima gore zor
havayolu komponentlerini  zor maske ventilasyonu, zor laringoskopi, zor trakeal entiibasyon

ve basarisiz entlibasyon olusturur (5).



Zor havayolu; hasta faktorleri, klinik sartlar ve uygulayicinin yetenekleri ile segimlerinin

arasindaki kompleks etkilesimler sonucunda ortaya ¢ikar. Bu etkilesimin analizi, verilerin

dikkatle toplanmasi ve paylasimiyla yapilabilir. Bu konu ile ilgili komisyon (ASA Task

Force), aragtirmacilarin yaptiklari ¢alismalarda, kiyaslamali analizlere olanak saglamasi igin

verileri niimerik degerler seklinde kategorize etmelerini 6nermektedir (5).

Degisik kaynaklarda pediyatrik zor havayolu riski bulunan patolojik durumlar asagidaki

sekilde tanimlanmaktadir;

Zor havayolu nedenleri (1, 27, 28, 29):

1. Konjenital:

Koanal atrezi

Pierre Robin sendromu
Treacher Collins sendromu
Down ve Turner sendromu
Marfan sendromu

Crouzon sendromu

Hunter sendromu

Hurler sendromu

Apert sendromu

Beckwith Weideman sendromu
Goldenhar sendromu
Klippel-Feil sendromu
Freeman-Sheldon sendromu
Schwarz Jampel sendromu
Stickler sendromu
DiGeorge sendromu

Artrogripozis multipleks konjenita

2. Edinsel:

Enfeksiyoz (epiglottit, krup, orofaringeal abse, Ludwig angina vb)

Tiimoral (kistik higroma, lipom, adenom, hemanjiom vb)
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e Endokrin (guatr, obezite vb)

e Gegirilmis cerrahi

e Yanik kontraktiirleri
3. Travmatik:

e Orofasiyal kirik ve yaralanma

e Laringeal, trakeal ve servikal yaralanmalar
4. Ogzelligi olan gruplar (gebeler, yenidoganlar)

5. Yabanci cisim

PEDIYATRIK ENTUBASYON

Endotrakeal entiibasyon endikasyonlar1 eriskinlere benzer; kiigiik ancak énemli baz1 farkl
ozellikleri vardir. Solunum mekaniklerinin farklilig1 eriskine kiyasla bebek ve ¢ocuklarda iist
havayolu obstriiksiyonu ve gastrik distansiyon riskini arttirir. Ventilasyonun saglanamayacagi

kuskusu olanlarda spontan solunum korunmalidir.

6 aydan kiigiik bebeklerde spontan solunumun korunmasi miimkiin olamayabileceginden
genellikle tiim prosediirlerde entiibasyon gerekir. 6-12 ay arasi ¢ocuklarda inguinal herni gibi
basit elektif cerrahi prosediirlerde entiibasyon anesteziyologun deneyimine ve tercihine
baglidir. Ekstremitelerle ilgili, 1-2 saatten uzun siirecek ortopedik ve plastik cerrahi
girisimleri i¢in entiibasyonun goreceli endikasyonu vardir ve solunumun giivenligi amaciyla

Onerilir.

1 yasin lizerindeki ¢ocuklarda kisa ortopedik, basit perineal ve iirolojik islemler, minor
ekstremite cerrahileri, dis ¢cekimi, lakrimal kanal miidahaleleri, miringotomi ve tiip takilmasi

gibi elektif prosediirlerde nadiren entiibasyon gerekir.

Son olarak erigkinlerdeki gibi; intratorasik, iist abdominal, bas-boyun, laparoskopik
cerrahilerde, tam kas gevsemesi istenen, uzun saatler siirmesi planlanan prosediirlerde, dolu
mide ve gastrointestinal obstriiksiyon durumlarinda veya yliziistii - oturur - yan pozisyonlarda

entiibasyon zorunludur (16, 23, 33).

11



Spontan solunum varliinda artmig havayolu direnci, larinks ve subglottise travma,
entiibasyon ve ekstilbbasyon esnasinda laringospazm olasiliginin artmasi, Ozefagus
entlibasyonu, dis ve yumusak doku yaralanmalar1 gibi durumlar ise trakeal entiibasyonun

dezavantajlaridir (33).

Entiibasyon teknigi ve ekipmani:

Preoksijenasyon ¢ocuk ve bebeklerde fonksiyonel rezidiiel kapasitenin diisiik olmasi ve
hipoksiye dayanma siiresi kisalig1 nedeniyle énemlidir. Indiiksiyon dncesinde yiize iyi oturan
bir maske ile 5 dakika boyunca %100 oksijen solutarak hastanin alveoler oksijen rezervinin

en list seviyeye ¢ikarilmasi onerilir.

Yenidogan ve infantlarda bas biiylikliigii ve boynun fleksiyona meyili nedeniyle sirt ve

omuz alt1 destegi ile ventilasyon ve laringoskopi kolaylastirilir.

Ventilasyonun saglanamayacagi kuskusu olanlarda spontan solunum korunarak indiiksiyon
tercih edilmelidir. Anestezi indiiksiyonu, intravendz, inhalasyon ve daha az olmak iizere
intramuskiiler veya rektal yolla yapilabilmektedir. Ozellikle 1 yasin altinda en sik kullanilan

yontem inhalasyon yoludur, daha sonra intravenoz yol a¢ilip gereken ilaglar verilir.

Cocuk ve ozellikle bebeklerde entiibasyonun tehlikeleri, tliplin uzunluk ve biiyiikligi,
dogru laringoskop bleydi secimi ve c¢ocuk anatomisinin iyi bilinmesiyle biiyiik o6lgiide
giderilebilir. Yenidoganda dil biiyiik, larinks daha yukarida ve 6nde, epiglot sert, V veya U
seklindedir. Ozellikle yenidoganlarda epiglotu da kaldirarak larinks girigini direkt gérecek
sekilde diiz bleyd (6rn. Miller) ile laringoskopi gerceklestirilir. 1 yasin {izerinde ise
laringoskopun ucu vallekulaya yerlestirilerek epiglotun indirekt elevasyonunu saglayacak

sekilde kavisli bleyd (6rn. Macintosh) kullanilarak gerceklestirilir (Sekil 4)(16, 23, 33).
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Pediatrik laringoskoplar;

— —

Macintosh

Robertshaw . _‘v,_x

Sekil 4. Pediyatrik laringoskoplar

Truview EVO2™ (Truphatek International Ltd, Netanya, Israel) laringoskopta, Macintosh
bleydin distal boliimiine goriintiiyii aktaran bir lens sistemi eklenmis olup, bu lensler yaklagik
40 derecelik goriis agisi verir. Goriintii bleydin ucundan en {ist tarafa tasinarak kolay
laringoskopi olanagi saglar. Buraya vokal kordlarin goriintiisiinii bityiitebilen ve kaydedebilen
bir kamera eklenebilmektedir. Truview EVO2™’nin lens ve kamera sistemi larinksin daha
kolay goriintiilenmesini saglarken, endotrakeal tiipiin yerlestirilecegi bir oluk bulunmamasi

cihazin en biiyiik dezavantajidir (Sekil 5)(34, 46).

Sekil 5. Truview EVO2™ |aringoskop.
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Sekil 6. Macintosh ile Truview EVO2™ [aringoskop bleydleri.

Laringoskopi ile larinks girisi goriildigiinde endotrakeal tiip kord vokaller arasindan
gecirilerek ucu trakea bifurkasyonunun (karina) yukarisinda kalacak sekilde yerlestirilir. 8 yas
altinda entlibasyonda kafli tiip kullanimi Onerilmemektedir. Bunun nedeni; kafli tiip
kullaniminda tiip ¢apmin daralmasi, ¢ap daralmasinin havayolu direncini ve solunum isini
arttirmasi, kafin trakea mukozasina basisi nedeniyle mukoza hasari, 6dem ve stenoz
olusabilmesidir. Kafli tiiplerin avantajlar1 ise; diisik gaz akimiyla yeterli ventilasyon
saglanabilmesi, volatil ajanlarin daha az kullanilabilmesi, kapnografinin daha giivenilir takibi,
tiiplin yerinden ¢ikma olasiliginin azalmasi, mide igerigi aspirasyon riskinin azalmasidir (16,

19, 23).

Iyi bir ventilasyon igin tiip capmin dogru se¢imi gereklidir. Bu se¢imin dogru yapilmasi

icin yol gosterici formiiller mevcuttur:

Morgan ve Steward (1982) formiilii:
Tiip ¢ap1 (i¢ ¢ap mm.)= (Yas+16)/4 (2 yas iizeri i¢in gegerli)
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Penlington (1974) formiili:
Tiip ¢ap1 (i¢ ¢ap mm.)= (Yas/3)+3,5 (6,5 yas alt1 igin)
(Yas/4)+4,5 (6,5 yas iizeri igin)

Khine (1997) formiilii: Tiip ¢api (i¢ cap mm.)= (Yas/4)+3

Yas Viicut agirhgi| 1D (mm) Uzunluk Uzunluk | Asp. kateteri
(kg) (OT) (em) | (NT) (cm) (F
Prematiir 0.7-1.0 2.5 7-8 9 5
Prematiir 1.0-25 3.0 8-9 9-10 5
Yenidogan 25-35 35 9-10 11-12 6
3ay 3.5-5.0 35 10- 11 12-13 6
3-9ay 5.0-8.0 35-4.0 11-12 13-14 6
9-18ay 8.0-11.0 40-45 12-13 14-15 8
1.5 - 3 yas 11.0-15.0 45-50 12-14 16 - 17 8
4 -5 yas 15.0 - 18.0 5.0-5.5 14- 16 18-19 10
6 -7 yas 19.0-23.0 5.5-6.0 16 - 18 19 - 20 10
8- 10 yas 24.0 - 30.0 6.0-6.5 20-22 21-23 10
10 - 11 yas 30.0 - 35.0 6.0 -6.5!"] 20 -22 22 - 24 12
12 - 13 yas 35.0 - 40.0 6.5-7.0" 20-22 23-25 12
14 - 16 yas 45.0 - 55.0 7.0-7.5" 20-22 24 - 25 12

Tablo 1. Endotrakeal tiip ¢aplari (35). (OT:Orotrakeal, NT:Nazotrakeal, ID:I¢ ¢ap, F:French)
[*]1 = Kafli tiipler

ZOR ENTUBASYON

Entiibasyon gii¢liigii insidans1 %1,5-13 arasindadir. Ulkemizde yapilan calismalarda %2,2-
10,2 arasinda olabilecegi bildirilmektedir. Basarisiz entiibasyon sikligi ise %0,05-0,35
arasindadir (1, 7, 15).

‘Zor Entiibasyon’ tanim1 subjektif bir degerlendirmedir. Entiibasyon islemi hastadan ve
islemi yapandan kaynaklanan oOzellikler nedeniyle kolay ya da zor olabilir. Entiibasyon

uygulamasi ortaya ¢ikabilecek sorunlar ile yasami tehdit edici olabilmektedir (1).
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ASA (American Society of Anesthesiologists) ‘Zor Trakeal Entiibasyon’ tanimini sdyle
yapmistir: Trakeal patoloji varlifinda veya yoklugunda trakeal entiibasyon i¢in multipl

girisim gerekmesidir (5).

Deneyimli bir anesteziyologun konvansiyonel bir laringoskop kullanarak 3’ten fazla
denemede ya da 10 dakikadan daha fazla siirede entiibasyonu yapmasi ‘Zor Entiibasyon’

olarak tanimlanmaktadir. Bu tanimi su sekilde toplayip genisletmek olasidir:

1. Trakeal tiipiin dogru yerlestirilmesi i¢in tiicten daha cok girisime gereksinim
duyulmussa,

2. Trakeal tiiplin dogru yerlestirilmesi i¢in 10 dakikadan ¢ok zamana gereksinim

olmussa,

Direkt laringoskopi yapilamiyorsa,

Yardimcr alet kullanmak zorunda kaliniyorsa,

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

o g > w

Mallampati (2) ve Cormack-Lehane (4) degerlendirme sistemleri ile III ve IV. derece
orofaringeal ya da laringoskopik goriintii alinabiliyor ise bu girisim ‘Zor Entiibasyon’
kabul edilir (1).

ASA tanimina gore ‘Zor Laringoskopi’ tanimi ise sOyledir: Klasik laringoskopi ile birden

fazla deneme sonrasi vokal kordlarin herhangi bir béliimiiniin goriilememesidir (5).

Trakeal entiibasyonun ve laringoskopinin ¢oklu ve uzun siiren denemeleri morbidite ve
mortalite ile iligkilidir. Trakeal entlibasyonla ilgili problemler sik olmasa da anesteziye bagl
6liim veya beyin hasarmin en yaygin nedenidir (30). Zor havayolunda pek ¢ok farkli yontem
kullanarak entiibasyonu basarmak olasidir. Literatiirde bu yontemlerden herhangi birinin
digerine iistiinliigiinii gdsteren kanitlar yetersizdir. Onemli olan zor havayolu éngériilen ya da
bilinen olguya onceden planlanmis bir strateji ile miidahale etmektir. Planli stratejilerin

birlestirilmesiyle olusturulan zor havayolu algoritmalari basariyla kullanilmaktadir (5, 30, 31).

‘Genel popiilasyonda’ beklenen/ bilinen zor entiibasyon olgular1 ile beklenmeyen zor

entiibasyon olgularinda havayolu saglanmasi i¢in ASA (American Society of
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Anesthesiologists) tarafindan bir algoritma bildirilmis ve olgunun aciliyetine gore
diizenlenmistir (5). Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) de 2005 yilinda

zor havayolu algoritmasini yayinlamistir (31).

GENEL ANESTEZ| ALTINDA
ENTUBASYON

v
invazif ‘ l
yaklagim (b)

iLK GIRiSIM BASARILI  GIiRiS$IMLER BASARISIZ

UYANIK ENTUBASYON

v
Fiberoptik bronkoskopi,
retrograd, kor entiibasyon

v
Yardim cagir
Basaril 335.3”5'7- Spontan solunumu getir
‘ Hastayi uyandir
Ertele Diger invazif
Secenekler @) yaklagim ®) |

MASKE iLE VEN#LASYON MUMKUN DEGIL

\d

LMA, FASTRACH, PROSEAL YERLESTIR

MASKE iLE VEN'#LASYON MUMKUN

v 4
VENTILASYON MUMKUN VENTILASYON MUMKUN
DEGIL

v
ELEKTIF YAKLASIM ACILDURUM ¢

l Yardlmlgaglr

Alternatif non-invazif J
teknikler (¢
I Acil non-invazif ventilasyon (¢
|
Basaril Basarisiz 1 r Basarili Basarisiz
v
Acil invazif Diger Hastay! Acil invazif
yaklasim ® segenekler @ uyandir (@ yaklagim ()

a. Diger secenekler arasinda cerrahinin maske veya laringeal maske, lokal anestezik infiltrasyonu

veya rejyonel blok ile yaptirilmasi sayilabilir. Ancak, bunun i¢in 6n sart hastanin ventile edilebilmesidir.
b. Invazif yaklagim cerrahi, perkiitan trakeotomi veya krikotirotomiyi kapsar.

c. Alternatif non-invazif entiibasyon yaklagimlari farkli laringoskop bleydleri kullanma, fiberoptik
bronkoskopi, kor entiibasyon (oral veya nazal), retrograd entiibasyon, LMA-Fastrach i¢cinden
entlibasyon ve tiip degistirici iizerinden entiibasyonu kapsar.

d. Uyanik entiibasyon i¢in tekrar hazirlik yapmay1 veya islemi ertelemeyi diisiin.

e. Acil non-invazif ventilasyon secenekleri kombitiip, rijit bronkoskop ile ventilasyon ve

transtrakeal jet ventilasyonu kapsar.

Sekil 7. TARD Zor Havayolu Algoritmasi (31).
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Ayrica, beklenmeyen zor entiibasyon olgularinda izlenecek yollar, 2004 yilinda Difficult
Airway Society (DAS) tarafindan yayinlanan kilavuzda deneyimler, kanitlar ve konsensuslara
dayanilarak, senaryolar zeminindeki planlar ve yedek planlardan olusan algoritmalar

cergevesinde sunulmustur. Bu kilavuz da genel popiilasyon hedeflenerek olusturulmustur
(30).

Pediyatrik havayolu yonetimindeki major morbidite ve mortalite problemleri daha ¢ok
deneyimsizlik, fonksiyonel havayolu obstriiksiyonunu tanimayip istesinden gelememek ve
entiibe edememekten kaynaklanir. Pediyatrik hastalarda da basarili havayolu yonetimine

yonelik bazi stratejiler tarif edilmistir:

Pediatrik beklenmeyen zor havayolu idaresi

Maske Ventilasyonu mimkin?

Basarili [y Eger maske ventilasyonu == Basarisiz
‘ yetersizse / ‘

Acil oksijenasyon/
ventilasyon
secimlerini izle

Bas pozisyonunu Rijit laringoskopla
degistir farkl teknikler

Farkli

Entlibasyon

Teknikleri

Hastayi
uyandir

iki kigi LMA
INEHG
Ventilasyon

LMA Fiberoptik oM Farkli palalar

Perkitan Rijit
Krikotirotomi  bronkoskopi

Basarili Basarisiz Basarili Basarisiz
Maske ile GA _| _ LMAile GA
Kesin havayolunu Cerrahi havayolu

Uyanik Entlibasyon __|__ Rejyonel anestezi kur
teknikleri

Isik gu. Retrograd Stilleler Retromolar yak.

Kes 1 Cerrahi havayolu

Sekil 8. Pediyatrik beklenmeyen zor havayolu idaresi (Wheeler M. 1998) (32).

18



ONLEME  (Uygulama becerisi - Preoperatif degerlendirme - Hazirlik)

Basarisiz Oksijenasyon Yardim Caglr Basarisiz Entiibasyon

Basarisiz Oksijenasyon PLAN A Basarisiz Entiibasyon PLAN A

Basaril
$ Sp02 diistiyorsa direkt laringoskopi Oksijenasyon, ventilasyon, anestezi Ba§ar|I|
<+ e e —>
Yabanci cisim varsa ¢ikart derinligi sagla
Trakeal entiibasyon uygula lleri veya gériintiili entiibasyon teknikleri
uygula

Entiibasyonu 3 deneme ile sinirlandir
Trakeal tlip pozisyonunu dogrula

l Basarisiz Oksijenasyon l l Basarisiz Entiibasyon l

Basarih
4_

Basarili
—>

l Basarisiz Oksijenasyon ve Basarisiz Entiibasyon l

iISLEM SONRASI

Altta yatan problemi sorgula — Medikal uyari bilezigi — Zor havayolunu kaydet

Sekil 9. 2010 yilinda M. Weiss ve T. Engelhardt’in DAS protokoliinii baz alarak 6nerdigi
beklenmeyen pediyatrik zor havayolu yonetim semast (25).



Zor entiibasyonda basvurulacak yontemler (5):

o Alternatif laringoskop bleydleri kullanimi

e Uyanik entiibasyon

e Kor oral veya nazal entiibasyon

e Fiberoptik entiibasyon

¢ Entiibasyon stilesi veya tiip degistirici yardimi ile entiibasyon

o LMA-Fastrach i¢inden entiibasyon

o Isikli stile

e Invazif havayolu olusturma teknikleri (Retrograd entiibasyon, krikotirotomi,

trakeotomi).

ENTUBASYON GUCLUGUNU ONGORME AMACLI TEST VE iNCELEMELER

Eriskinlerden farkli olarak, ¢ocuklarda havayolunu degerlendirmek ve zor entiibasyonu
ongdrmek adina tanimlanan c¢esitli parametreler varsa da kabul gormiis bir standart
bulunmamaktadir. Pediyatrik zor havayolu ongoriisiinde cesitli anatomik ozellikler, test ve
parametreler kullanilmaktadir. Bunlarin birden fazlasinin bir arada bulunmasi 6ngorii degerini
arttirmaktadir (Tablo 2)(5, 6, 31, 36).

Tablo 2. Zor havayolu 6ngoriisiinde kullanilan anatomik 6zellikler (TARD) (31).

Ust kesici disler uzun

Cene kapatilinca maksiler kesici digler mandibular kesicilerin belirgin 6niinde

Hasta istemli olarak mandibular kesicileri maksiler kesicilerin oniine ¢ikartamiyor

Kesici disler aras1 mesafe 3 cm’den az

Hasta oturur pozisyonda dil disarida iken uvula goriilmiiyor (Mallampati>2)

Damak ¢ok kavisli veya dar

Mandibula boslugu endiire, kitle ile dolu

Tiromental mesafe 3 parmaktan kisa

Boyun kalin ve kisa

Cene ucu goglise degmiyor
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Diger 6ngortii test ve incelemeleri sunlardir:

Mallampati (Orofaringeal Goriiniim) Simiflamasa :

Zor entiibasyon agisindan hastanin operasyon 6ncesi degerlendirilmesinde; yatak basinda
kolaylikla uygulanabilen, basit ve kullanisli olan bu siniflama, Mallampati ve arkadaslari
tarafindan {i¢ sinif olarak tanimlanmistir (2). Daha sonra Samsoon ve Young uyarlamasiyla

modifiye edilmis ve giiniimiizde kullanilan siniflama olusmustur (3).

Test, hasta oturur pozisyonda ve muayene eden kisiye bakar durumdayken
degerlendiricinin talimati ile hastanin agzini olabildigince agmasi ve dilini 6ne dogru
cikarmasi ile faringeal yapilarin skorlanmasina dayanir. Bu test ile temporomandibular
eklemin acilabilirligi ve agiz agikliginin laringoskopik goriintii saglamak i¢in yeterli olup
olmadig1 degerlendirilir (Sekil 10)(1, 19).

Sekil 10. Mallampati Siniflamasi.

L. Sinif: Tonsiller, pililer, sert damak, yumusak damak ve uvula goriiliir.
II. Smuf: Uvula ve yumusak damak goriiliir.
III. Sif: Uvula tabani ve yumusak damak goriiliir.

IV. Sinif: Sadece sert damak goriiliir, farinks duvari goriilmez.
Wilson Risk Skorlamasi:

Viicut agirligl, bas ve boyun hareket kisitliligi, cene hareketi, geride alt ¢cene ve firlak dis

(biiyiik protriide dis) olmak iizere 5 etkenin her biri 0-1-2 olarak zorluk derecesine gore
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skorlanir. Toplam skor 0—10 arasinda degisir. 2’nin {izerinde zorluk puani alanlarda %75

oraninda zor laringoskopi tespit edilmistir (37, 38, 39).

Tiromental mesafe:
Bas ekstansiyonda iken ¢ene ucu ile tiroid kikirdagin en ¢ikintili kismi arasindaki

uzakliktir.

o3
/

_

Sekil 11. Tiromental mesafe (Patil isareti) 6l¢timii.

Tiromental mesafenin, 6 cm’den biiyiik veya tiroid ile mentum arasinin en az 3 parmak
genisliginde olmasi gereklidir. Tiromental mesafenin, eriskinde 6-6.5 cm’den az olmasi, diger

anatomik 6zelliklere bakilmaksizin zor entiibasyonu diisiindiiriir (Sekil 11)(1, 19).

Horizontal mandibula uzunlugu:

Mandibular bolge hakkinda fikir verir. 9 cm ve alt1 ise entiibasyonda giicliik beklenir (1).

Hiyomental mesafe:
Bas ekstansiyonda iken g¢ene ucu ile hiyoid kemik ucu arasindaki uzakliktir. 4 cm’den
bliylik veya en az 3 parmak genisliginde olmalidir. 4 cm altinda olmast zor entiibasyonu

diistindiirtir (Sekil 12)(5, 10, 27).

22



Sekil 12. Hiyomental mesafe dl¢timii.

Sternomental mesafe:

Yatar pozisyonda, bas tam ekstansiyonda, agiz kapali iken ¢ene ucu ile sternum arasi

uzaklik 6l¢iiliir. 12.5cm veya daha kiiclikse zor entiibasyon beklenir (Sekil 13)(1, 19).

ol

!

Sekil 13. Sternomental mesafe 6l¢iimii.

Interinsizor acikhk:
Hasta oturur pozisyonda iken cetvelle dlgiiliir. Ust ve alt kesici disler aras1 mesafe 4.6 cm
tizeri ise ‘normal’, 3.8 cm alt1 ise ‘zor’ entlibasyon kriteri kabul edilir. Orofaringeal acikligin

degerlendirilmesi agisindan da 6nemlidir (19, 39).

Atlantooksipital eklem hareketliligi, basin ekstansiyon derecesi:

1. Ust dis okliizal yiizii-horizontal diizlem acis1: Normal eklem 35 derece ekstansiyona
gelebilir. Dik ve karsiya bakacak sekilde oturan, agzi kapali hastada iist ve alt dislerin okliizal
yiiziinden gegen hat yere paraleldir. Mandibula sabit kalmak iizere agzin1 maksimum agan
hasta boynunu ekstansiyona getirir. Ust ve alt kesici disler arasindaki a¢1 degerlendirilir. A1z
acikligima gore daralmanin derecesi saptanir. <30 derece oldugunda zor entiibasyon beklenir

(Sekil 14a)(1).
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2. Agiz kosesi-tragus hattinin horizontal diizlemle yaptig1 ag1 (Oksipital a¢r): Yastiksiz
sirtlistli yatan hastada bas tam ekstansiyonda iken ag¢1 80 derece veya daha dar ise entiibasyon

giicliigii beklenir (Sekil 14b)(1, 8).

Sekil 14(a). Ust dis okliizal yiizii-horizontal diizlem ag1si.

Sekil 14(b). Agiz kosesi-tragus hattinin horizontal hatla yaptig1 a¢1 (oksipital aci).

Ust dudak 1sirma testi:
Olguya, alt kesici disleriyle iist dudagini 1sirmas1 sdylenerek buna goére simiflama yapilir.

Siif 3 olguda zor entiibasyon beklenir.
Sinif 1. Alt kesiciler iist dudag1 vermillion hattinin {izerinden 1sirabiliyor.

Siif 2. Alt kesiciler {ist dudagi vermillion hattinin altinda 1sirabiliyor.

Smif 3. Alt kesiciler iist dudagi 1siramiyor (Sekil 15)(12).
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Sekil 15. Ust dudak 1sirma testi, dnden ve lateralden sematik goriiniimii. A. Smuf 1, B.
Smif 2, C. Smuf 3.

Cormack- Lehane Laringoskopik Degerlendirmesi:

Laringoskop agiz igine yerlestirildikten sonra epiglot ve kord vokallerin goriiniimiine gore

derecelendirme yapilir;

I. Derece: Glottisin tamami goriiliiyor.
II. Derece: Glottis kismen gortiliiyor.
III. Derece: Sadece epiglot gortiliiyor.

IV. Derece: Epiglot da goriilmiiyor (Sekil 16)(1, 4).

Grade 1 Grade 11 Grade 111 Grade 1V
\'-——-"—-—'--—-’# \._________-_-/
f_"“- \——_\_.-/
W W;ﬁ"— - N S~———
u

Sekil 16. Cormack- Lehane derecelendirmesi.
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Cormack- Lehane derecelendirmesinin Cook modifikasyonu (45):

I: Direkt laringoskopiyle glottik aciklik net goriiliiyor. Arka komissiir ve tiim vokal kordlar
tamamen goriiliiyor.

IT A: Direkt laringoskopiyle glottik agiklik kismen goriiliiyor. Arka komissiir ve vokal
kordlarin bir kismi goriiliiyor.

II B: Direkt laringoskopiyle arka komissiir goriilityor, vokal kordlar goriilmiiyor.

III A: Direkt laringoskopiyle sadece epiglot goriiliiyor, epiglot introduser veya buji
kullanilarak asilabiliyor.

11 B: Direkt laringoskopiyle sadece epiglot goriiliiyor, epiglot introduser veya buji
kullanilarak asilamryor.

IV: Direkt laringoskopiyle sadece dil kokii goriiliiyor.

ZOR ENTUBASYON VE LARINGOSKOPi ONGORU TESTLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Zor havayolu 6ngorii testlerinin beklenen yarar1 géstermesi i¢in yiliksek duyarlilik, ytliksek
ozgiilliik ve yiiksek pozitif kestirim degerine sahip olmasi gerekir. Bu testler hem zor olacak
entiibasyonlar icin gerekli hazirlik yapilmasini saglayacak, hem de zor olmayan olgularda
gereksiz hazirligi Onleyecektir. Testlerin degerlendirilmesinde duyarlilik (sensitivity),
ozgiilliik (spesifity), pozitif kestirim degeri (positive predictive value), negatif kestirim degeri
(negative predictive value), dogruluk (accuracy), dogru pozitif (true positive), dogru negatif
(true negative), yanlis pozitif (false positive), yanlis negatif (false negative) terimleri

kullanilmaktadir.

Dogru pozitif: Zor olmas1 6ngoriilen entiibasyonlarin gergeklesme sayisi.

Yanhs pozitif: Zor olmas1 dngoriilen entiibasyonlarin gergeklesme sayisi.

Dogru negatif: Kolay olmas1 6ngoriilen entlibasyonlarin gergeklesme sayist.

Yanhs negatif: Kolay olmasi 6ngoriilen entiibasyonlarin ger¢eklesme sayisi.

Duyarhhk: Zor 6ngoriiliip zor gerceklesenlerin tiim zor gergeklesmis entlibasyonlara orant

(Dogru pozitif/ Dogru pozitif + Yanlis negatif).
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Ozgiillik: Kolay ongorillip kolay gerceklesenlerin tim kolay gerceklesmis
entiibasyonlara orani (Dogru negatif/ Dogru negatif + Yanlis pozitif).

Pozitif kestirim degeri (PKD): Zor oOngoériiliip zor gerceklesenlerin tiim zor olmasi
Ongoriilen entiibasyonlara orani (Dogru pozitif/ Dogru pozitif + Yanlis pozitif).

Negatif kestirim degeri (NKD): Kolay ongoriiliip kolay gerceklesenlerin tiim kolay
olmasi dngoriilen entiibasyonlara orani (Dogru negatif/ Dogru negatif + Yanlis negatif).

Dogruluk: Kolay veya zor oldugu dogru 6ngoriilen entiibasyonlarin biitiin entlibasyonlara
orani (Dogru pozitif + Dogru negatif/ Dogru pozitif + Dogru negatif + Yanlis pozitif + Yanlis
negatif) (13, 40, 41).
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GEREC VE YONTEM

Bu aragtirma, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon AD.’da, Fakiilte Etik Kurul Onay1 ve arastirmaya katilan tiim olgularin anne

veya babalarinin yazili onay1 alinarak gerceklestirildi.

Temmuz 2010 — Ocak 2011 tarihleri arasinda elektif ameliyat olmak i¢in basvuran, genel
anestezi uygulanarak endotrakeal entiibasyon gerektiren 5-16 yas arasi, ASA |-l
kapsamindaki toplam 60 adet olgu ¢alismaya dahil edildi. Olgular Grup 1 (5-8 yas), Grup 2
(9-12 yas) ve Grup 3 (13-16 yas) olacak sekilde {i¢ gruba ayrildi. Seri entiibasyon gerektiren
acil hastalar, BMI (viicut kitle indeksi) 25 kg/m? ve iizeri olan, bas ve boyun harcket
kisitliligina neden olabilecek ciddi patolojileri, havayolu ile ilgili belirgin sendrom ve
malformasyonlari, gecirilmis gii¢c entiibasyon oykiisii, ge¢irilmis bas boyun cerrahisi ve/ veya
radyoterapi Oykiisii olan, kooperasyon kurulamayan, mental geriligi, problemli dis yapis1 olan
olgular ¢alisma dis1 birakildi. Arastirmadaki tiim testler ve endotrakeal entiibasyonlar 3 yillik

deneyime sahip ayn1 anesteziyolog tarafindan gerceklestirildi.

Preoperatif degerlendirmede demografik 6zellik olarak yas, cinsiyet, viicut agirligi, boy ve
viicut kitle indeksi kaydedildi. Zor havayolunu 6ngérmeye yonelik Modifiye Mallampati
Siniflamasi, hiyomental mesafe ve oksipital ac1 dl¢iimleri ile tist dudak 1sirma testi olgularin
tiimiine uygulandi. Havayolu degerlendirme testlerini karsilastirmada yol gdsterici olarak
biitlin olgularin dik ve oturur pozisyonda tiimiiyle agzini agarak ve dili one c¢ikararak
orofaringeal yapilariin incelenmesiyle Modifiye Mallampati Siniflamasi yapildi (2, 3). Buna
gore Smif I: yumusak damak, pililer ve uvulanin tamami goriilebiliyor; Smif II: yumusak
damak, uvula goriilebiliyor; Sinif III: yumusak damak, uvulanin tabani goriilebiliyor, Simif
IV: yumusak damak goriilemiyor seklinde smiflandirildi, Smif IV zor entlibasyon 6ngorii
kriteri olarak degerlendirildi. Ust dudak 1sirma testi oturur pozisyonda su kriterlerle belirlendj;
alt kesici dislerin iist dudakta vermilion hatti {izerini 1sirabilmesi Sinif I, vermilion hatt1 altin
istirabilmesi Sinif 11, Gist dudagi 1siramamasi durumu ise Sinif III olarak tanimlandi. Hasta
daha sonra yastiksiz sirtiistli yatar pozisyona alindi; bir ac1 dlger yardimiyla basin ekstansiyon
derecesi (oksipital a¢1) incelendi, agiz kosesi-dis kulak yolu hatt1 ile yatay diizlem arasindaki

ac1 80 derece veya daha dar ise gii¢ entiibasyon 6ngoriildii. Hiyomental mesafe 6lglimii igin

28



hasta sirtiistii yatarken, bas tam ekstansiyonda, agiz kapali ve yutkunmaz durumdayken
plastik bir cetvel hiyoid kemige dayanarak ¢ene 6n ucuna olan mesafe 6lgiildii. Bu mesafe

>6cm ise grade I; 4-6 cm arasi ise grade II; 4 cm altinda ise grade 111 olarak kaydedildi.

Havayolu degerlendirmesi tamamlandiktan sonra hastalara standart monitorizasyon
uygulandi, uygun capli bir kaniil ile damaryolu agilarak anestezi indiiksiyonuna geg¢ildi.
Indiiksiyonda fentanil iv 0,5-1 mcg/kg, tiyopental 3-5 mg/kg iv bolus uygulandi. Hastanin
ylize uygun bir maske ile ventile edilebildigi goriildiikkten sonra kas gevsemesi icin
rokiironyum 0,6 mg/kg iv olarak uygulandi. Rokiironyum uygulamasindan 2-3 dakika sonra
direkt laringoskopiye gecildi. Bunun i¢in Macintosh 2, 3 veya 4 nolu bleydler kullanildi.

Larinksin gorlinimii Cormack-Lehane’in tanimlamasina gore derecelendirildi (4). Buna
gore Grade I: Glottis rahat goriiliiyor, Grade II: Glottisin yalniz arka boliimii goriiliiyor, Grade
IIT: Sadece epiglot goriilityor, Grade IV: Epiglottis veya glottis goriilmiiyor. III. ve IV.
dereceye giren olgular zor laringoskopi olarak tanimlandi. Yapilan klasik laringoskopi ile
Cormack-Lehane 11l ve IV saptanan olgularda entiibasyon amaciyla Truview EVO2™
(Truphatek International Ltd, Netanya, Israel) laringoskop kullanilarak larinksin
goriintimiiniin  tekrar degerlendirilmesi, bu yontemle de basarisiz olunursa ASA’nin

tanimladig1 zor havayolu algoritmasina uyulmasi planlandi.

Testlerin tek basma veya bir arada uygulanmasi ile zor havayolu Ongoriisiindeki

dogrulugu, gegerliligi, birbirleriyle korelasyonlari arastirildi.

Elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin NCSS (Number
Cruncher Statistical System) 2007 & PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi
kullanildi. Veriler degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart
sapma) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway Anova testi kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Parametreler arasindaki iliski analizi

i¢in Spearman’s rho korelasyon katsayisi kullanildi.
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BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin 18’1 (%30) kiz, 42’si (%70) erkektir. Yaslar1 5 — 16 arasinda

degisen ve yas ortalamasi 10,41 + 3,31 yil olan toplam 60 hastanin demografik verileri Tablo

3’te gosterilmistir.

Tablo 3: Yas, Boy, Viicut agirh@, BMI ve Cinsiyetin Gruplara Gore Dagilimi

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) Grup 3 (n=20)
Min-Maks | Ort+=SS | Min-Maks Ort+SS Min-Maks Ort+SS
Yas 5-8 6,77+0,96 9-12 10,05+1,05 13-16 14,40+1,09
Boy 104-140 119+8,48 125-145 135,70+5,20 153-170 161,05+5,47
Viicut
15-37 24,05+5,01 22-45 34,15+5,99 30-70 47,15+11,69

agirhgi
BMI 11,2-24,8 | 17,01£3,27 | 13,4-23,6 18,48+2,93 11,4-24,8 18,01+3,64

n % n % n %
Cinsiyet
Kiz 6 30 6 30 6 30
Erkek 14 70 14 70 14 70

Tablo 4: Yas ile Viicut agirhig, Boy ve BMI iliskisi

Yas
Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) Grup 3 (n=20)
p r p r Y
Boy 0,591 0,006** 0,369 0,109 0,743 0,001**
Viicut agirhg 0,236 0,316 0,233 0,323 0,246 0,297
BMI -0,155 0,515 0,118 0,619 0,059 0,805
r=Spearman’s korelasyon katsayisi **p<(0,01
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Grup 1 olgularda; yas ile boy arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski
goriilmektedir (r=0,591; p=0,006). Yas ile viicut agirligt ve BMI arasinda ise anlamli iligki
yoktur (p>0,05).

Grup 2 olgularda; yas ile boy, viicut agirligt ve BMI arasinda ise anlamli iliski yoktur
(p>0,05).

Grup 3 olgularda; yas ile boy arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki
gorilmektedir (r=0,743; p=0,001). Yas ile viicut agirligi ve BMI arasinda ise anlamli iliski
yoktur (p>0,05).

Gruplar arasinda da BMI 6lgiimleri yoniinden anlamli iliski yoktur (p>0,05).

Tablo 5: Gruplara Gore Mallampati Degerlendirmesi

Grup 1 Grup 2 Grup 3
_ Total (n=60)
Mallampati (n=20) (n=20) (n=20) p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sif 1 17 (%85) 15 (%75) 17 (%85) 49 (%81,7)
Sinif 2 2 (%10) 5 (%25) 3 (%15) 10 (%16,7) 0,468
Sinif 3 1 (%5) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%7)

(Ki-Kare test kullanildy)

Gruplara gore Mallampati siniflar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi

(p>0,05). Grup 1’deki 1 olgu Modifiye Mallampati Sinif 3 olarak degerlendirildi.
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Tablo 6: Gruplara Gore Hiyomental Mesafe Degerlendirmesi

Hiyomental Grup 1 Grup 2 Grup 3 Total (n=60) 0
Mesafe (n=20) (n=20) (n=20)
(derece) n (%) n (%) n (%) n (%)
I (> 6) 3 (%15) 12 (%60) 14 (%70) | 29 (%48,3)
11(46) | 15(%75) | 8 (%40) 6 (%30) | 29 (%483 | V03T
11 (< 4) 2 (%10) 0 (%0) 0 (%0) 2 (%33)
Ort+£SD Ort+£SD Ort+£SD Ort+SD p
Hiyomental
Mesafe 5,02+0,79 5,90+0,65 5,96+0,66 5,62+0,82 0,001**
(cm)
(Ki-Kare test kullanild) (+Oneway ANOVA test) **p<0,01

Gruplar arasinda hiyomental mesafeler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulundu (p<0,01); Grup 2 ve Grup 3’te hiyomental mesafe 6 cm’nin iizerindeki ¢ocuklarin

orani yiiksekken, Grup 1’de hiyomental mesafe 4-6 cm arasi ¢ocuklarin orani yiiksektir.

Hiyomental mesafe, Grup 1’de (ortalama 5,02+0,79), Grup 2 (5,90+0,65) ve Grup 3’c
(5,96+0,66) gore anlamli farklilik gostermektedir (p<0,01).

Oran (%)
100% 1
80% 1
60% 1
40% 1
20% 1
0% A

Gruplara Gore Hiyomental Mesafe Dagilimi

Grup 1

O>6cm B4-6cmO<4cm

Grup 3

Sekil 17: Gruplara gére Hiyomental mesafe dagilimi
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Tablo 7: Hiyomental Mesafe Derecesi ile Yas, Viicut agirhgi, Boy ve BMI’ lerin iliskisi

Grade | (n=29) Grade 11 (n=29) Grade 111 (n=2)
Ort SS Ort SS Ort SS P
Yas 11,98 2,81 9,00 3,18 8,00 0 0,001**
Boy 147,75 14,71 130,48 18,40 123,00 0 0,001**
Viicut
arhi 40,20 12,41 30,83 10,77 23,50 2,12 0,003**
BMI 18,12 3,37 17,70 3,31 15,55 1,34 0,634
Student t test **p<0,05

Gruplarin yas ortalamasi Grade I olgularda Grade II’ye gore anlamli diizeyde yiiksek

saptandi (p<0,01).

Gruplarin ortalama boy degerleri Grade I olgularda Grade II’ye gore anlamli diizeyde

yiiksek saptandi (p<0,01).

Gruplarin ortalama viicut agirhgr degerleri Grade | olgularda Grade II’ye gore anlamli

diizeyde yiiksek saptandi (p<0,01).

Gruplarin ortalama BMI degerleri hiyomental mesafe derecesi ile karsilastirildiginda

anlaml farklilik bulunmadi (p>0,05).

Sadece 2 olgu Grade III olup ikisi de ayn1 yasta oldugundan degerlendirme dis1 kalmustir.

Tablo 8: Gruplara Goére Oksipital A¢1 Degerlendirmesi

Oksipital Grup 1l Grup 2 Grup 3 Total
agl (n=20) (n=20) (n=20) (n=60) p
(derece) n (%) n (%) n (%) n (%)
< 80 7 (%35) 2 (%10) 0 (%0) 9 (%15)
> 80 13 (%65) | 18(%90) | 20 (%100) | 51 (%85) 0,006
(Ki-Kare test kullanildr) **n<0,01
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Gruplara gore oksipital agilar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p<0,01); Grup 1°de oksipital ag1 80 dereceden az olan ¢ocuklarin orani yiiksekken, Grup 2 ve

Grup 3’te 80 dereceden fazla olan ¢ocuklarin orani yiiksektir.

Gruplara Gore Oksipital A¢i Dagilimi

Oran (%)
100% 1

80% 1
60% 1

40% 1

20% 1

0% -

Grup 1 Grup 2 Grup 3

O < 80 derece B> 80 derece

Sekil 18: Gruplara gore Oksipital ac1 dagilimi

Tablo 9: Gruplara Goére Ust Dudak Isirma Testi Degerlendirmesi

Ust Grup
dudak Grup 1 Grup 2 Grup 3 Total
1sSirma p
. n (%) n (%) n (%) n (%)
testl
Smf1 | 13 (%65) | 14 (%70) | 14 (%70) | 41 (%68,3) 2026
Smf2 | 7 (%35) 6 (%30) 6(%30) | 19 (%31,7) '

(Ki-Kare test kullanild)
Gruplar aras1 tist dudak 1sirma testi sonuglart karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadi (p>0,05). Hicbir grupta iist dudak i1sirma testi Sinif 3 olan olgu tespit

edilmedi.
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Tablo 10: Gruplara Gore Cormack-Lehane Degerlendirmesi

Grup 1l Grup 2 Grup 3 Total
Cormack-
(n=20) (n=20) (n=20) (n=60) p
Lehane
n (%) n (%) n (%) n (%)
Grade 1 18 (%90) 17 (%85) 19 (%95) 54 (%90) 0574
Grade 2 2 (%10) 3 (%15) 1 (%p5) 6 (%10) ’

(Ki-Kare test kullanild)

Gruplar arasinda Cormack-Lehane dereceleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p>0,05).

Tablo 11: Grup 1’de Mallampati ve diger 6ngorii testleri arasindaki iliski

Mallampati
Grup1
r p
Hiyomental mesafe 0,346 0,135
Oksipital a¢1 (derece) 0,015 0,951
Ust dudak 1sirma testi -0,029 0,902
(r: Spearman’s rho korelasyon katsayust) *p<0,05

Grup 1’de;

Mallampati siniflar1 ile hiyomental mesafe arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmadi (p>0,05).

Mallampati siniflart ile oksipital ac1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi
(p>0,05).

Mallampati siniflar1 ile st dudak isirma testi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunmadi (p>0,05).

Bu grupta Cormack-Lehane grade 3 ve 4 olguya rastlanmadigindan 6ngorii testleriyle
korelasyon tespit edilemedi.
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Tablo 12: Grup 2°de Mallampati ve diger ongorii testleri arasindaki iliski

Mallampati
Grup 2
r Y
Hiyomental mesafe 0,236 0,317
Oksipital ag1 (derece) -0,192 0,416
Ust dudak 1sirma testi 0,378 0,100
(r: Spearman’s rho korelasyon katsayust) *p<0,05
Grup 2’de;

Mallampati smiflar1 ile hiyomental mesafe arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmadi (p>0,05).

Mallampati siniflari ile oksipital ag¢1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi
(p>0,05).

Mallampati siniflart ile iist dudak 1sirma testi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

bulunmadi (p>0,05).

Bu grupta Cormack-Lehane grade 3 ve 4 olguya rastlanmadigindan 6ngorii testleriyle

korelasyon tespit edilemedi.

Tablo 13: Grup 3’te Mallampati ve diger ongorii testleri arasindaki iliski

Mallampati
Grup 3
r p
Hiyomental mesafe 0,336 0,147
Oksipital a¢1 (derece) - -
Ust dudak isirma testi 0,031 0,898
(r: Spearman’s rho korelasyon katsayust) *p<0,05
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Grup 3’te;

Mallampati siniflari ile hiyomental mesafe arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki
bulunmadi (p>0,05).

Mallampati siniflart ile iist dudak 1sirma testi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmadi (p>0,05).

Grup 3’te tiim olgularin oksipital agilar1 ‘80 dereceden biiyilik’ 6l¢iildiigiinden Mallampati

siniflari ile istatistiksel karsilastirmasi miimkiin olmamuistir.

Bu grupta da Cormack-Lehane grade 3 ve 4 olguya rastlanmadigindan 6ngorii testleriyle

korelasyon tespit edilemedi.

Bu sonuglara gore, biitiin testler i¢cin Duyarlilik=0, Pozitif kestirim degeri=0 hesaplandi.
Mallampati siniflamasi ve {ist dudak 1sirma testi icin Ozgiilliik=%100, Negatif kestirim
degeri=%100, Dogruluk=%100 olarak gerceklesti. Hiyomental mesafe testi i¢in
Ozgiilliik=%96,6, Negatif  kestirim  degeri=%100, Yanlis pozitif orani=%3,3,
Dogruluk=%96,6 olarak; oksipital ac¢1 dl¢iimii icin ise Ozgiillik=%85, Negatif kestirim
degeri=%100, Yanlis pozitif orani=%15, Dogruluk=%85 olarak gerceklesti.

Biitiin hastalar ilk laringoskopi denemesinde entiibe edildi. Cormack-Lehane grade 3 ve 4

saptanan olguya rastlamadigimizdan Truview EVO2™ ile laringoskopi gereksinimi olmadi.
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TARTISMA

Havayolunu giivence altina almak veya solunumu kontrol etmek amaciyla uygulanan
entlibasyon islemi baz1 durumlarda gii¢ hatta olanaksiz olmaktadir. Bu giicliigiin derecesi ile
beyin hasar1 ve 6liim riski paralel seyretmekte, anesteziye bagl 6liimlerin %30’unda temel
neden bu olmaktadir. Gereken hazirligi ve dogru miidahaleyi yapabilmek i¢in anestezi dncesi
dikkatli degerlendirme ile bu gii¢liik Ongoriilebilir. Zor havayolu Ongoriisiinde ¢esitli
anatomik Ozellikler, test ve parametreler kullanilmaktadir. Birden fazlasinin bir arada

kullanilmasi ise 6ngorii degerini arttirmaktadir.

Calismamizda pediyatrik ve adolesan hastalarda zor havayolunu 6ngérmede ‘Modifiye
Mallampati Siniflamasi’na (2, 3) ek olarak, ‘list dudak 1sirma’, ‘hiyomental mesafe’ ve
‘oksipital a¢1 6lgiimii’ testlerinin gilivenilirligini arastirdik. Bu testleri, Grup 1 (5-8 yas), Grup
2 (9-12 yas) ve Grup 3 (13-16 yas) olarak ii¢ ayr1 yas grubuna uygulayarak grup i¢i ve gruplar

aras1 korelasyonlarini inceledik.

Mallampati Smiflamalar1 (2, 3) karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi.

Hiyomental mesafenin gruplar arasi karsilastirilmasinda anlamh fark saptandi. En kiigiik
yas grubu olan Grup 1’de anatomik bir 6lgiit olan hiyomental mesafenin kisaligi dikkat
cekmektedir. Geligme ile ilgili olan bu dogal durum, hastalarin yas1 kii¢iildiik¢e entiibasyonun
daha 6zellikli ve daha zor bir islem olusuyla uyumludur. Ancak, Grup 1’de 4 cm altinda 2
(%10) olgumuz olmasina ragmen zor entiibasyona rastlamayisimiz (yanlis pozitif orani=
%3,3), bu yas grubunun anatomik gelisimi goz oniine alindiginda ‘4 cm’den kisa’ kriterinin

gecerli olmadig1 ve modifiye edilmesi gerekliligini gosterebilir.

Oksipital ac1 dlgtimleri karsilagtirildiginda da gruplar arasinda anlamli fark saptandi. Grup
1’de olgularin 7’si, Grup 2’de 2’si zor havayolu Ongorii kriterine sahipti. Bu da yas
kiigiildiikce goreceli olarak bas biiyiikliiglinlin artmast ve ekstansiyonu kisitlamasi ile
uyumludur. Ancak zor entiibasyon olgusuna rastlamayisimiz (yanlis pozitif orani= %15), bu

yas grubunda bu kriterin 1yi bir belirleyici olmadigini diisiindiirmektedir.
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Ust dudak 1sirma testi sonuglarimiz incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi. Emirlere uyma ve kooperasyon gerektiren subjektif bir test olmasi nedeniyle yas
grubu diistiikge uygulanmasi giiglesen tlist dudak 1sirma testinin, 6 yas ve iizeri ¢cocuklarda

kullaniminin daha gecerli olacagi kanaatindeyiz.

Kooperasyon 06zellikleri ve anatomik farkliliklarina ragmen ii¢ grup arasinda Mallampati
Simiflamalar1 (2, 3) agisindan fark saptanmadi. Mallampati sinif 4 olarak belirlenen higbir

hastanin bulunmadig1 ¢alismamizda, sadece Grup 1°de ve bir olguda Mallampati sinif 3 tespit
edildi.

Yine anatomik farkliliklarina ragmen {i¢ grup arasinda Cormack-Lehane derecelendirmesi

(4) acisindan da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Grup igi degerlendirmeler ele alindiginda; her {i¢ grupta da Mallampati Siniflamasi (2, 3)
ile ‘st dudak 1sirma’, ‘hiyomental mesafe’ ve ‘oksipital a¢1 dl¢iimii’ testleri arasinda anlaml

fark saptanmadi.

Her ii¢ grupta da Cormack-Lehane grade 3 ve 4 olguya rastlanmadigindan zor havayolu

ongoriistinde diger testlerle grup igi pozitif korelasyon tespit edilemedi.

Mallampati Siniflamast (2, 3) ile pediyatrik hastalarda zor entiibasyon Ongoriisiinii
arastiran Tokmakoglu ve ark. (15), Cormack-Lehane (4) laringoskopik goriiniimiinii esas
alarak ongorii degerlendirmesi yapmislar; diisiik duyarlilik ve diisiik pozitif kestirim degeri
nedeniyle Mallampati Smiflamasinin pediyatrik hastalarda (5-12 yas) uygun ve degerli bir
Oongorii testi olmadigi sonucuna varmiglardir. Bunun nedeninin pediyatrik anatomik
farkliliklar, emirlere uyma ve kooperasyon gicliigii olabilecegini ifade etmislerdir.
Calismamizda duyarlilik ve pozitif kestirim degeri hesaplanmasi miimkiin olmadi, 6zgiilliik
ve negatif kestirim degerlerimiz %100 tespit edildi. Ancak pediyatrik hastalarda

degerlendirme gii¢liigii nedenleri konusunda ayni goriisteyiz.
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Fritscherova ve ark. (11) 74 eriskin hasta ile yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda Mallampati
Siniflamast (2, 3) i¢in; yanlis pozitif orani yiiksek, kestirim degeri yaklasik %50 olan bir test

oldugu tespitinde bulunmuslardir.

Honarmand ve ark.’nin (9) erigskin hastalarda Mallampati Siniflamasi (2, 3), list dudak
1sirma  testi, tiromental mesafe oran1 ile Cormack-Lehane (4) derecelendirmesini
karsilastirdiklar1 ¢alismada; en yiiksek 6zgiilliikk (%99,7), dogruluk (%92) ve pozitif kestirim
degeri (%80) olan kombinasyonun Mallampati siniflamasiyla birlikte tist dudak 1sirma testinin
kullanilmast sonucunda elde edildigini belirtmislerdir. Testler tek basina incelendiginde {ist
dudak 1sirma testinin %17 ile en diislik duyarlilik, %35 ile en diisiik pozitif kestirim degeri ile

en kullanigsiz test oldugunu belirtmislerdir.

Hester ve ark. (42) 50 eriskin hasta ile yaptiklar1 calismada Mallampati (2, 3) ve iist dudak
1sirma testlerinin Cormack-Lehane derecelendirmesi (4) ile korelasyonlarini arastirdiklarinda;
Mallampati siniflamasinin, tist dudak 1sirma testine gore daha diisiik duyarlilik (%11-%55 ),
ozgillik (%75-%97), pozitif kestirim degeri (%9-%83) ve dogruluk orani (%64-%90)
icerdigi sonucuna ulasmislardir. Ongorii testleri iginde ‘altin standart’ gibi kullanilan
Mallampati siniflamasina gore tist dudak isirma testinin daha anlamli sonuglar verdigini,
ancak hastanin kooperasyonu, agiz acabilme serbestligi ve diglerin varlig1 gerekliligi gibi

dezavantajlar1 oldugunu kaydetmislerdir.

Chohedri ve ark. (7) eriskin hastalarda, Mallampati siniflamasi (2, 3), list dudak 1sirma
testi, tiromental mesafe ve agiz aciklig1 testlerini Cormack-Lehane derecelerine (4) gore
karsilagtirdiginda; yiiksek dogruluk (9%96), 6zgiillik (%98) ve diisiik yanlis pozitiflik ile {ist
dudak 1sirma testinin 6ne ¢iktigini, Mallampati testinin %21 gibi ¢ok diisiik bir duyarliliga
sahip oldugunu belirlemistir.

Eberhart ve ark. (43) eriskin hastalar ile yaptiklari ¢alismada Mallampati (2, 3) ve st
dudak 1sirma testlerinin  Cormack-Lehane derecelendirmesi (4) ile korelasyonlarini
karsilastirdiklarinda; dogru pozitiflik, yanhis pozitiflik, duyarlilik, negatif kestirim

degerlerinin Mallampati siiflamasinda, dogru negatiflik, yanhs negatiflik, dogruluk,
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ozgilliik, pozitif kestirim degerlerinin ise {ist dudak 1sirma testinde yiiksek bulundugunu

ancak her iki testin de tek basina yeterli bir belirleyici olmadigini belirtmektedir.

Khan ve ark. (12) erigkin hastalarda 2003 yilinda yaptiklar1 ve yeni bir teknik olarak {ist
dudak 1sirma testini ilk kez tarif ettikleri ¢caligsmalarinda, Mallampati (2, 3) ve iist dudak 1sirma
testlerini Cormack-Lehane derecelerine (4) gore karsilastirmislardir. Ust dudak 1sirma testinin
Mallampati siniflamasina gore yiiksek dogruluk (%88-%67,7), pozitif kestirim degeri (%28,9-
%13) ve Ozgilliigliniin (%88,7-%66,8) oldugunu belirlemis, bu nedenle iist dudak 1sirma

testinin tek ve basit bir ongorii testi olarak kullanilabilecegini iddia etmislerdir.

Khan ve ark. (13) 2009 yilinda yayimlanan calismalarinda ise iist dudak isirma testine
sternomental mesafe, tiromental mesafe ve kesici disler arasi mesafe dl¢limlerini ekleyerek,
tek basina ve kombine kullanim ile 6ngdrii degerlerini incelemislerdir. Bu calismada tist
dudak 1sirma testinin 6zgillik (%91,9), dogruluk (%91) ve negatif kestirim degeri (%98,8)
yoniiyle diger li¢ testten daha yiiksek degerlere sahip oldugu, duyarliligi en yiiksek
kombinasyonun {iist dudak 1sirma testi + sternomental mesafe Ol¢climii oldugunu ifade

etmislerdir.

Myneni ve ark. (44) en genis olgu sayisi (6882) ile ist dudak 1sirma testini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda; %8,1 duyarlilik, %8,2 pozitif kestirim degerleri nedeniyle
iist dudak 1sirma testinin zayif bir prediktdr oldugunu ve kullanimini Snermediklerini
belirtmislerdir. Bu degerler, zor laringoskopi gozlenen hastalarin biiyiik bir gogunlugunun {ist

dudak 1sirma testi ile dngdriilememesine ait problemlerin yasanabilecegini géstermektedir.

Nikhar ve ark. (6) normal havayolu olan 3-15 yas grubundaki 400 hastada, hiyomental
mesafe, tiromental mesafe ve sternomental mesafe Ol¢iimlerini  Cormack-Lehane
derecelendirmesi (4) ile karsilagtirmislardir. S6z konusu 6lgtimlerin boy, yas, viicut agirlig ile
iligkisini aragtirmislar, bu mesafelerin biliylime ve gelisme ile dogru orantili oldugunu
bulmuslardir. En 6nemli faktoriin boy oldugunu, viicut agirliginin ise etken olmadigini
gozlemlemislerdir. Bu calisma pediyatrik hasta popiilasyonunun biliylime gelisme
ozelliklerinin bu mesafelere ve laringoskopik goriinlime etkisini inceleyen bilinen tek

calismadir. Calismamizda da hiyomental mesafe ile ilgili olarak eriskinlerde zor entiibasyon
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ongoriisiinde kullanilan ‘4 cm’den kisa’ kriterinin gecerli olmadigi, yas ve boy ile dogru
orantilt olarak degisecegi goriildii. Kolay entiibasyon ongoriisiinde %96,6 oraninda kullanigh
oldugu saptandi. Genis olgu sayili calismalarla ¢ocuklardaki 6lgiimlerin ortaya konarak uygun
kriterlerin belirlenmesinin zor havayolu Ongoriisiinde anestezistlere yardimci olacagi

goriisiindeyiz.

Fritscherova ve ark. (11) eriskin hasta grubundaki ¢alismalarinda hiyomental mesafenin
zor entiibasyon ile iliskisini istatistiksel olarak anlamli tespit etmis, ancak asir1 kilolu

hastalarda ¢ok zor 6lgiilebildigini belirtmislerdir.

Oksipital ag1 (bas ekstansiyonu) ile zor entiibasyon iliskisini ¢alismamizdaki teknikle
eriskinlerde inceleyen Tse ve ark. (8) oksipital a¢inin ‘80 derece altinda olma’ kriterinin
duyarliligmmi %10, pozitif kestirim degerini %18 gibi diisiik degerler olarak bulmuslardir.
Calismamizda bu testle 9 zor entiibasyon Ongoriilen olgunun higbiri zor entiibasyonla
sonuglanmadi, testin kolay entiibasyonu ongoérebilme 6zelligi ise %85 bulundu. Pediyatrik
hasta grubunun goreceli bas biiyiikliigii ve boyun kisalig1 6zellikleri oldugundan, eriskine ait
oksipital ag1 Ol¢liim teknigi ve derecesi ile degerlendirilmesinin dogru sonuglar vermeyecegi

kanisindayiz.

Sonu¢ olarak; c¢aligmamizla birlikte literatiir sonuglar1 incelendiginde, yaygin olarak
kullanilsin ya da kullanilmasin zor havayolu 6ngorii testlerinin bir digerine net stlinliigi
gosterilememistir. Bunun baslica nedenlerinin klinik kosullar, test kriterleri, hasta

kooperasyonu ve gozlemci degerlendirme farkliliklart oldugu kanisindayiz.
Ozellikle pediyatrik hasta grubuna yonelik yok denecek kadar az sayida calismanin

bulunusu, bu hasta grubu 6zelliklerini dikkate alan kriterler igeren testlerle ilgili genis olgu

sayil1 caligmalarin yapilmasina gereksinim oldugunu gostermektedir.
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SONUC

Calismamizda; Modifiye Mallampati Siniflamasi (2, 3) ve iist dudak 1sirma testlerinin
kolay entiibasyon 0Ongoriisii acisindan kullanmigli oldugu, birinin digerine {istiinliigliniin
olmadig1 saptanmuistir. Hiyomental mesafe ve 6zellikle oksipital a¢1 testlerinin yanlis pozitif

sonuglarinin oldugu belirlenmistir.
Pediyatrik hasta grubunun biiyiime ve gelismeye bagimli anatomik Ozellikleri ile

kooperasyon durumuna gore secilen zor havayolu 6ngorii testleri, yine bu hasta grubuna

uygun hale getirilmis kriterlerle zor ve kolay havayolu 6ngoriisiinde kullanilabilecektir.
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OZET

Endotrakeal entlibasyonun bazi durumlarda gii¢ hatta olanaksiz olmasi1 hipoksik hasarlar
ve Oliimlerle sonuclanabilmektedir. Bu komplikasyonlara hazirlikli olunmasi ve gerekli
Onlemlerin alinmasi1 i¢in anestezi Oncesi muayenede zor havayolu Ongorii testleri

kullanilmaktadir.

Calismamizda ¢ocuk ve adolesanlarda zor havayolu 6ngoriisiinde Modifiye Mallampati (2,
3), hiyomental mesafe, oksipital ag1 ve ist dudak isirma testlerini Cormack-Lehane

laringoskopik derecelendirmesi (4) ile karsilastirarak gilivenilirliklerini aragtirdik.

Calismamiz etik kurul izni ve hasta anne veya babalarinin onamlar1 alindiktan sonra CTF
Anesteziyoloji AD.’da elektif ameliyat olacak 5-16 yas arasi gocuklarda yapildi. Genel
anestezi altinda endotrakeal entiibasyon gerektiren ASA I-II kapsamindaki toplam 60 olgu
dahil edildi ve Grup 1 (5-8 yas, n=20), Grup 2 (9-12 yas, n=20), Grup 3 (13-16 yas, n=20)
olarak ayrildi. Demografik veri olarak yas, cinsiyet, viicut agirligi, boy, viicut kitle indeksleri
kaydedildi. Zor havayolunu oOnceden belirlemeye yonelik Ongorii testleri olan Modifiye
Mallampati Smiflamasi (2, 3), hiyomental mesafe, oksipital a¢1 ve iist dudak 1sirma testi tiim

olgulara uygulandi.

Havayolu degerlendirmesi tamamlandiktan sonra hastalara standart monitorizasyon
yapildi. Uygun ¢apli bir kaniil ile damaryolu agilarak fentanil iv 0,5-1 mcg/kg, tiyopental 3-5
mg/kg iv bolus uygulandi. Hastanin yilize uygun bir maske ile ventile edilebildigi gortildiikten
sonra kas gevsemesi i¢in rokironyum 0,6 mg/kg iv olarak uygulandi. Rokiironyum
uygulamasindan 2-3 dakika sonra direkt laringoskopi islemine ge¢ildi. Bunun ig¢in Macintosh
2, 3 veya 4 nolu laringoskop bleydleri kullanildi. Larinksin goriiniimii Cormack-Lehane’in

tanimlamasina gore (4) derecelendirilerek 6ngorii testleri ile karsilastirmasi yapildi.

Calismamizda zor ya da basarisiz entiibasyon olgusuna rastlanmadi. Gruplar arasinda;
Modifiye Mallampati Siniflamast (2, 3) ve iist dudak isirma testi sonuglari acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken, hiyomental mesafe ile oksipital ac1

Olctimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Ancak zor entiibasyon Ongoriilen
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oksipital ag¢1 dl¢iimlerindeki 9, hiyomental mesafe 6l¢timlerindeki 2 olgunun higbirinde zor

entiibasyon gozlenmedi.
Pediyatrik hasta grubunun anatomik 6zellikleri ile kooperasyon durumuna gore segilen zor

havayolu 6ngorii testlerinin, yine bu hasta grubuna uygun hale getirilmis kriterlerle zor ve

kolay havayolu dngoriistinde kullanilabilecegi goriisiindeyiz.
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SUMMARY

Endotracheal intubation may be difficult or impossible to manage in some cases, causes
hypoxic injuries or deaths. Anesthesiologists use predictive difficult airway tests during
preanesthetic assessment, to be ready for the complications and to take the necessary

precautions.

In this study, we compared the commonly used methods of airway evaluation, such as
Modified Mallampati Classification (2, 3), hyomental distance, occipital angle and upper lip
bite test, with Cormack-Lehane laryngeal view (4) in pediatric and adolescent patients and

search for the reliability of these tests in predicting difficult airway.

After obtaining the written consents from the Ethics Committee and acceptance of parents,
our study was completed in 5 -16 age patients in Cerrahpasa Medical Faculty, Anesthesiology
Department. 60 patients, physical statues of ASA I-1l, undergoing general anesthesia were
divided in 3 groups; Group 1 (age 5 - 8, n=20), Group 2 (age 9 - 12, n=20), Group 3 (age 13 -
16, n=20). Age, sex, weight, height, body mass index were registered. Modified Mallampati
Classification (2, 3), hyomental distance, occipital angle and upper lip bite tests were

performed in all cases.

After airway assessment, standart monitoring was performed to the patients. Fentanyl 0,5-
1 mcg/kg iv, Thiopental 3-5 mg/kg iv. bolus was administered through an appropriate
cannula. After the patient can be ventilated with an appropriate face mask, Rocuronium 0,6
mg/kg iv. was administered. 2-3 minutes later, direct laryngoscopy was done with Macintosh,
size no: 2, 3 or 4 blades. Cormack-Lehane classification of laryngeal view (4) was compared
with predictive difficult airway tests.

In our study, there was no difficult or failed intubation. Between the groups, Modified
Mallampati Classification (2, 3) and the upper lip bite test, there was no statistically
significant difference, but there was statistically significant difference in hyomental distance

and occipital angle measurements. However, 9 patients predicted difficult intubation with
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occipital angle measurements and 2 patients predicted difficult intubation with hyomental
distance, all were intubated successfully.

We suggest that predictive difficult airway tests, which were selected according to
pediatric anatomical features and cooperation, can be used in pediatric patients with modified

criterias for pediatrics.

Keywords: Pediatric, Difficult airway, Prediction tests, Laryngoscopy.
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