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KISALTMALAR
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OZET

Genel anestezi uygulanacak obez hastalarda antropometrik él¢iimlerin zor
entiibasyonla iliskisi

Amac: Obezlerde, obeziteyle iliskili sistemik hastaliklarin morbiditeye etkisine ek
olarak kalin boyun, kiiciik agiz acikligi, kisa sternomental ve tiromental mesafe
nedeniyle zor havayolu goriilme siklig1 yiiksektir. Bu ¢alismada boyun g¢evresi, agiz
acikligl, sternomental ve tiromental mesafe gibi standart Ol¢limlerine ek olarak
Boy/Boyun  Cevresi, Boyun  Cevresi/Tiromental Mesafe ve  Boyun
Cevresi/Sternomental Mesafe oranlarinin zor entiibasyonu belirlemedeki etkinliginin
degerlendirilmesi amaglanmugtir.
Gere¢ ve Yontem: Calismaya Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Egitim
Planlama Kurulu onay1 alindiktan sonra 18 yas iizeri, BKI>30 kg/m?, ASA I1-111 grubu
elektif operasyon planlanan ve endotrakeal entiibasyon yapilacak 100 olgu
bilgilendirilmis onamlar1 alinarak dahil edildi.
Operasyon odasina alinan tiim olgularda Mallampati skoru Samsoon-Young
modifikasyonuna gore degerlendirildi. Daha sonra olgularda calisma i¢in gerekli
Ol¢timler yapildi. Bu dl¢limler; boy, viicut agirligi, boyun g¢evresi, tiromental mesafe,
sternomental mesafe, agiz agikligin1 kapsamaktaydi. Bu olclimlerin tek basina zor
entiibasyonu gostermede yetersiz kalabildigi gosterilmistir. Bu amagla Boy/Boyun
gevresi, Boyun Cevresi/Sternomental Mesafe, Boyun Cevresi/Tiromental Mesafe
oranlariin entiibasyon giigliigiiyle iliskisi de incelendi.
Anestezi indiiksiyonu ve 3 dakika maske ventilasyonunun ardindan Macintosh
Laringoskop ile Cormack-Lehane skoru degerlendirildi ve endotrakeal entiibasyon
gerceklestirildi.
Laringoskopi yapilirken; entiibasyon siiresi ve entiibasyon deneme sayisi kaydedildi.
Entiibasyon siiresi laringoskop’un agza girisinden endotrakeal tiiplin vokal kordlar
arasindan gegigine kadar gecen silire olarak kabul edildi. Entiibasyon zorlugu
degerlendirilirken Intubation Difficulty Scale (IDS) kullanildu.
Entiibasyonun 3 denemede gerceklestirilememesi durumu basarisiz entiibasyon olarak

kabul edildi.



Verilerin analizi SPSS (statistic package for social sciences, Chicago, IL, USA) 15.0
ve MS-Excel 2016 paket programlari ile yapildi. Tanimlayici istatistikler siirekli
degiskenler i¢in ortalama + standart seklinde, kategorik degiskenler icin ise say1 ve
ylizde olarak gosterildi. Shapiro Wilk testiyle siirekli degiskenlerin dagiliminin
normale yakin olup olmadigi degerlendirildi. Riskli grubu belirlemede etkili
olabilecegi klinik olarak Ongdriilen tiromental mesafe, sternomental mesafe, boy,
boyun ¢evresi agiz acikligi, boy/boyun cevresi orani, boyun g¢evresi/sternomental
mesafe orani ve boyun cevresi/tiromental mesafe orani degiskenleri i¢cin Receiver
Operating Characteristic (ROC) analizi yapildi. Egri altinda kalan alanin 0,7 ve
iistiinde oldugu degiskenler i¢in riskli grubu belirleme duyarlilik ve secicilik degerleri
ile +LR ve —LR degerleri hesaplandi. Receiver Operating Characteristic analizi sonrasi
yiiksek secicilik degerleri kesim noktasi olarak belirlendi.

Bulgular: Calismamizda IDS skoruna gore 7 (%7) zor entiibasyonla karsilagiimistir.
Mallampati siiflamasi, Cormack-Lehane siniflamasi, Boyun Cevresi ve Boy/Boyun
Cevresi orani ile zor entiibasyon vakalar1 belirlemede faydali olacagi saptanmuistir.
Tiromental mesafe, Sternomental mesafe, BKI ve agiz acikliginin zor entiibasyonu
belirlemede yeterli olmadig1 saptanmustir.

Sonug: Bu calismada zor entiibasyon ile anlamli iligki gosteren parametreler olarak
boyun cevresi, Mallampati ve Cormack-Lehane siniflamalar1 yan1 sira Boy/Boyun
Cevresi oraninin da anlamli bir 6l¢iit oldugu belirlenmistir. Anestezi pratiginde dnemli
olan zor entiibasyon olgularinin belirlenmesinde bu parametrelerin kullaniminin
faydali olacagi kanisina varilmstir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, Zor entiibasyon, Antropometrik dl¢iim
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SUMMARY

Relation of anthropometric measurements to difficult intubation in obese
patients who will undergo general anesthesia

Aim of the study: In obese patients, obesity-related systemic diseases have a high
incidence of difficult airway due to thick neck, small mouth opening, short
sternomental and thyromental distance in addition to morbidity. In this study, it is
aimed to evaluate the effect of Height/Neck Circumference, Neck Circumference /
Tiromental Distance and Neck Circumference/Sternomental Distance ratios in
determining difficult intubation in addition to standard measurements such as neck
circumference, mouth opening, sternomental and thyromental distance.
Material and Methods: After the approval of Ankara Training and Research Hospital
Education Planning Board, 100 cases who were 18 years old, with BMI>30 kg/m2 and
ASA II-11l1 group elective operation scheduled for endotracheal intubation were
included with informed consent.
The Mallampati score was evaluated according to the Samsoon-Young modification
in all cases taken in the operation room. Later measurements in cases were made for
the study. These measurements were; height, body weight, neck circumference,
thyromental distance, sternomental distance, mouth opening. These measurements
have been shown to be inadequate for showing difficult intubation alone. For this
purpose, the relationship between Height/Neck Circumference, Neck Circumference /
Sternomental Distance, Neck Circumference/Tiromental Distance ratios and
intubation difficulty was also examined.
After induction of anesthesia and 3 minutes of mask ventilation, Cormack-Lehane
score was assessed with Macintosh Laryngoscope and endotracheal intubation was
performed.
During laryngoscopy; the intubation time and the number of intubation attempts were
recorded. Intubation time was defined as the time from the laryngoscope entering the
mouth to the tube is seen to have passed the vocal cords. The Intubation Difficulty
Scale (IDS) was used when assessing intubation difficulty.

Failure to perform 3 attempts at intubation was considered as unsuccessful intubation.
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Data analysis was performed with SPSS (statistic package for social sciences, Chicago,
IL, USA) 15.0 and MS-Excel 2016 package programs. Descriptive statistics were
shown as mean + standard for continuous variables and as number and percentage for
categorical variables. Shapiro Wilk test was used to evaluate whether the distribution
of continuous variables was close to normal. Receiver Operating Characteristic (ROC)
analysis was performed for clinically predicted thiromental distance, sternomental
distance, Height/Neck Circumference, Neck/Neck Circumference Ratio, Neck
Circumference/Sternomental Distance ratio and Neck Circumference/Thyromental
Distance ratio variables that might be effective in determining risky group. Sensitivity
and selectivity values and +LR and -LR values for determining the risky group were
calculated for variables where the area under the curve was 0.7 and above. After
Receiver Operating Characteristic analysis, high selectivity values were determined as
cut-off point.

Results: In our study, 7 (7%) difficult intubations were encountered according to IDS
score. Mallampati classification, Cormack-Lehane classification, Neck Circumference
and Length/Neck Circumference ratio were found to be useful in determining difficult
intubation cases.

Tiromental distance, Sternomental distance, BMI and mouth opening were not
sufficient to determine difficult intubation.

Conclusion: In this study, it was determined that neck circumference, Mallampati and
Cormack-Lehane classifications as well as Height/Neck Circumference ratio were
significant as the parameters that showed significant correlation with difficult
intubation. It has been concluded that the use of these parameters would be useful in
determining difficult intubation cases that are important in anesthesia practice.
Keywords: Obesity, Difficult intubation, Anthropometric measurement
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1. GIRIS ve AMAC

Anestezi uygulamasi sirasinda entiibasyon islemi; havayolunun agik tutulmasi,
havayolu ve solunumun kontrol edilebilmesi, aspirasyon tehlikesinin azaltilmasi,
anestezistin ve ekipmanin cerrahi sahadan uzaklastirilmasi ile cerrahi rahatlik
saglanmasi ve resiisitasyon esnasinda havayolu kontrolii gibi faydalar saglar. Ancak
laringoskopi  ve endotrakeal  entlibasyon = her = vakada  kolaylikla
gerceklestirilememektedir; vakalarin ¢esitli zor anatomik 6zellikleri, mevcut sistemik
hastaliklar1 (6rn. Ankilozan spondilit, guatr vb.) nedeniyle entiibasyon isleminin
basariyla sonuglandirilmasi her zaman miimkiin olmamaktadir.

Havayolu giicliigii ile karsilasildiginda ne yapilmasi gerektigi konusunda
Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA) c¢alisma grubunun oOnerdigi algoritmadan
yararlanilabilir. Benzer sekilde tilkemizde de 2005 yilinda Tiirkiye Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Derneginin (TARD) olusturdugu bir “Zor Havayolu Yonetimi
Algoritmas1” bulunmaktadir. Bu algoritmalarda giiclik beklenen olgularda uyanik
entlibasyon, ciddi giigliikle karsilasildiginda hastanin uyandirilmasi, mutlaka alternatif
bir planin hazir bulundurulmasi, hekimin egitim, bilgi ve deneyimine gore farkli
teknikler kullanabilecegi konular1 vurgulanmaktadir.

Havayolu yonetimindeki basari, glivenli anestezi uygulamasi i¢in son derece
Oonemlidir. Zor ya da basarisiz havayolu yonetimi, anestezi kaynakli morbidite (dis
yaralanmasi, pulmoner aspirasyon, havayolu travmasi, planlanmamis trakeostomi,
hipoksik beyin hasari, kardiyopulmoner arrest) ve mortalitenin en biiyiik nedenidir (1).
Zor entiibasyonu tahmin edebilmek ve bu dogrultuda gerekli dnlemleri almak, hipoksi
riskini ve hipoksi ile iligkili morbidite ve mortaliteyi azaltir. Giiniimiizde zor
entiibasyonu tahmin amagli kullanilan higbir parametrenin %100 sensitif ve spesifik
olmamast konuyla ilgili aragtirmalarin giincelligini korumasina neden olmaktadir.
Entiibasyon yapilamadiginda bu kadar ciddi tehlikeler geligsebileceginden entiibasyon
giicliigiiniin 6nceden tahmin edilebilmesi i¢in objektif testlerin belirlenmesi 6nemlidir.
Ancak yapilan ¢aligmalarla tek bagina higbir testin iistiinliigii kanitlanamamistir. Bazi
testlerin birlikte kullanimi1 zor havayolunun her hasta grubu iizerinde Kkesin

Ongoriilebilme olasiligini artirabilir.



Obez olgularin anestezi yonetimi, normal kilolu hastalara gére daha zordur ve
takim caligmasi1 gerektirir. Bu hastalarda obeziteye bagli olarak kardiyovaskiiler,
pulmoner, endokrin ve metabolik problemlere sik rastlanmaktadir. Sistemik
hastaliklarin morbiditeye etkisine ek olarak kalin boyun, yiiksek miktarda yag dokusu,
oral kavitenin kiiclik olmasi, kiigiik agiz agikligi, diyabet ve yag dokusundan
kaynaklanan bozulmus eklem, boyun ve bas hareketleri, nispeten kisa sternomental
ve/veya tiromental mesafe nedeniyle zor havayolu goriilme siklig1 artmaktadir. Genel
poplilasyon i¢in zor havayolu siklig1 %1,5- 13,5 arasinda bildirilerken, obez hastalarda
%10,5-20,5 olarak bildirilmektedir (2).

Obez hastalarda, normal popiilasyona gore artmis zor havayolu sikligi
bulunmasi nedeniyle zor havayolunu tahmin amagl kullanilan testlerin degeri zor
havayolu kaynakli komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan ¢ok daha dnemlidir.

Bu c¢alismada; elektif cerrahi planlanmis obez (BKI >30 kg/m?) hastalarda
boyun ¢evresi, agiz ac¢ikligi, sternomental ve tiromental mesafe gibi standart 6l¢timlere
ek olarak boy / boyun gevresi, boyun ¢evresi / tiromental mesafe ve boyun ¢evresi /
sternomental mesafe oranlarinin zor entlibasyonu belirlemedeki etkinliginin

degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Havayolunun Kontrolii

Havayolu giivenligini ve yeterli oksijenasyonu saglamak anestezistin temel
sorumluluklarindan biridir (3). Havayolunun saglanamadigi durumlarda dakikalar
igerisinde beyinde geri donilisiimsiiz hasar ve oOlim gergeklesebilmektedir (3).
Havayolunun saglanmasinda karsilasilan giigliikler veya basarisiz havayolu anestezi
kaynakli morbidite ve mortalitenin en biiyiikk nedenidir (4). Bu nedenle havayolunu
degerlendirmek, acgikligini saglamak iizere gerekli hazirhigi yapmak ve gerekli
onlemleri almak anestezistin temel sorumlulugudur. Havayolunun agilmasi ve giivenli
sekilde devamliliginin saglanmasi anestezistin sadece ameliyathanede degil, acil
serviste, yogun bakimda, ameliyathane disi vakalarda en onemli ugras alanlarindan
biridir.

Havayolu anatomisinin iyi bilinmesi, dncesinde objektif testlerle havayolunun
ayrintilt degerlendirilmesi ve gerekli tiim arag ve gereclerin hazir bekletilmesi giivenli
bir havayolu saglanmasi i¢in mutlaka gereklidir.

Havayolu agikliginin saglanmasinda giicliikle karsilasilmast ya da zor
havayolu ¢ok sik karsilasilmayan bir durumdur. Ancak sonuglari itibart ile énem
kazanmaktadir (5). Bilinen zor havayolu olan hastaya yaklasimin disinda,
bilinmeyen/beklenmeyen zor havayolu ile karsilagildiginda kullanilabilecek arag ve
uygulanabilecek algoritmalara iyi hakim olunmas1 6zellikle acil durumlarda 6nem
kazanmaktadir. Gegen yiizyildan bu yana, ventilasyon ve entiibasyon i¢in kullanilan
ekipmanlardaki cesitliliin artisi, zor havayolunun yonetimini ¢ok daha giivenli bir

hale getirmistir.

2.2. Havayolu Anatomisi

Insan havayolu agiz ve burun deliklerinden baslayip alveoller ile
sonlanmaktadir. Ust havayolu agiz, burun, farinks, larinks, trakea ve ana bronslardan
olusur. Ust havayolunda iki agiklik vardir. Ilk giris burun; nazofarinks (pars nasalis)
ile ikinci giris agiz; ise orofarinks (pars oralis) ile devam eder. Bu giris yerleri 6nde
damak ile birbirlerinden ayrilirken arkada farinkste birlesirler (6) (Sekil2). Farinks

kafatas1 kaidesinden baslayan ve krikoid kikirdak seviyesinde sonlanan fibromuskiiler



bir yapidir. Farinks nazofarinks, orofarinks ve laringofarinks olarak devam eder.
Epiglot fonksiyonel olarak orofarinks ile laringofariksi birbirinden ayirir. Ust
havayolu sonrasinda larinks ve trakea ile devam eder. Trakea altinci servikal vertebra

hizasinda baslar besinci torakal vertebra seviyesinde sag ve sol ana bronsa ayrilir (3)

).

2.2.1. Burun

Koku alma, solunum, solunum havasinin temizlenmesi, 1sitilip
nemlendirilmesi, vokal rezonans gibi islevleri vardir. Ust solunum yollarinda
enfeksiyon veya polip gibi bir nedenle obstriiksiyon gelismedikge, burun temel soluma
yoludur. Pasajin ag¢ikligi nazal entiibasyon yapilirken de onemlidir. Nazotrakeal
entiibasyondan once burun deliklerinin gegirgenligi kontrol edilmelidir. Sessiz bir
solunum sirasinda nazal pasajdaki direng, havayollarindaki toplam direncin 2/3’{inii
olusturur (8). Burun boslugunun tabanin1 maxilla ve palatin, ¢atisini nazal ve frontal
kemik olusturur. Septum Nasi tarafindan iki bosluga ayrilir (Sekill). Normalde orta
hatta yer alan septum, dogumsal veya edinsel olarak deviye olabilir. Burun duvarlarini
doseyen mukoza damardan zengin oldugundan manipiilasyon esnasinda travmatize

olup kanayabilir (9).

Nasal bone Frontal sinus

Cribriform plate
of ethmoid bone

Perpendicular

plate of
ethmoid

Septal B 4 | Pharyngeal
cartilage. -l | - tonsil

Vomeronasal
cartilage

Palatine

Sekil 1. Burun boslugu



2.2.2. Ag1iz ve Cene

Agiz, disarida dudaklar ve yanaklar, igeride 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 ag1z boslugundan olusur (Sekil 2). Bu yapilarin anatomisindeki
degisiklikler solunum agisindan 6nemli oldugu kadar, laringoskopi ve entiibasyon
islemi bakimindan da &nem tasimaktadir (10). Ust kesici dislerin uzunlugu ve
diizensizligi, mandibular kesicilerin maksiler kesicilerden geride kapanmasi, kesiciler
aras1 mesafenin azligi, agiz taban1 veya temporomandibular eklemden kaynaklanan
sorunlar gibi durumlar; havayolu ag¢ikligi, laringoskopi ve entiibasyonda giigliik
nedenleridir (11).

Arka Plika Sert Damak

Yumusak Damak

On Pilika
Uvula

Tonsil

Sekil 2. Ag1z boslugu ve orofarinks

2.2.3. Farinks

Kafatasi 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 ii¢
kisma ayrilir (Sekil 3).

2.2.3.1. Nazofarinks: Burun boslugu arkasinda sfenoid ve oksipital kemiklerin
olusturdugu tavanla sinirlanir. Diger boliimlerden daha genistir. Tuba auditiva bu
boliime agilir (5). 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.



2.2.3.2. Orofarinks: Yukarida nazofarinksin yumusak damakta bittigi yerde
baslar, hyoid kemik seviyesine kadar iner. Ozellikle ¢ocuklarda palatin tonsillerin
hipertrofiye ugramalart da entiibasyon giicliigii olusturabilir. Yatar pozisyonda
anestezi indiiksiyonu sonrasinda havayolunun tikanma nedeni dilin geriye dogru
diiserek orofarinksi kapatmasi ile birlikte daha 6nemli neden yumusak damagin geriye

diismesiyle nazofariksi kapatmasidir.

2.2.3.3. Laringofarinks: Hyoid kemikten krikoid kikirdagin alt ucuna kadar

uzanir, buradan 6zefagus ile devam eder.

I~ Nazofarinks

— Orofarinks

— Hipofariks

\B

Sekil 3. Bas ve boyunun sagital kesiti. Farinks ve boliimleri

2.2.4. Larinks

Ses olusumundaki fonksiyonunun yan sira, iist solunum yollarinda 6énemli bir
koruyucu sfinkter olmasi agisindan olduk¢a 6nemlidir (12). Dil kokiinden trakeaya
kadar uzanir. C3-C6 vertebralar hizasinda yer alir. Erkekte 44 mm, kadinda 36 mm
uzunlugunda olup transvers ¢api da sirasiyla 36 ve 26 mm’dir. Larinks; tiroid, krikoid,
aritenoid (¢ift), kornikulat (cift) ve kuneiform (cift) kikirdaklar olmak {iizere 9
kikirdaktan olusur (6). Bir laringoskopla bakildiginda ©onde epiglot, yanlarda

ariepiglottik mukoza kivrimlari, arkada aritenoidlerle cevrili larinks girisi, asagida



laringeal vestibiil, vestibiiler kivrimlar (yalanci) ve vokal kordlar (gergek) goriiliir
(Sekil4).
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Sekil 4. Larinks 6nden ve arkadan goriiniisii

Epiglotun alt ucu tiroid kikirdagin arka ylizeyinde sonlanir, on yiizii ise
hiyoepiglottik ligamanla hyoid kemige ve orta glossoepiglottik kivrim ile dile baglanir.
Vokal kordlar, fibroz ligaman ve onu doseyen sedef renkli mukozadan olusan simetrik
yapilardir. Erigkinde larinksin en dar oldugu yer vokal kordlarin arasinda olup glottis
adin1 alir. Glottisin sekli fonasyon, solunum, koruyucu laringeal refleksler gibi islevler
sirasinda degisir (Sekil 5) (13) (6).
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Sekil 5. Larinksin yandan ve ag1z i¢inden goriiniisii



2.2.5. Trakea

Mukoza ile kapli, kikirdak ve membrandz boliimleri olan yapidir. On béliim C
seklindeki 18-22 adet kikirdak halkadan, arka boliim ise bag dokusu ve diiz kaslardan
olusur. C6 vertebra hizasindan baslar, T5 vertebra hizasinda sag ve sol ana bronslara
ayrildig1 karinada sonlanir. Trakea, karinada sag ve sol ana brons olmak {izere ikiye

ayrilir. Erigskinde uzunlugu 10-13 c¢m, transvers ¢ap1 2.3 cm, 6n-arka ¢api 1.8 cm’dir

(10).
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Sekil 6. Trakea dnden ve horizontal kesit goriintimii

Trakea karina seviyesinde iki sag ve sol olmak iizere 2 ana bronsa ayrilir. Sag
ana brons 2,5 cm uzunlugundadir; sol ana bronsa gore daha kisa, daha genis ve daha
dik olarak uzanir. Sol ana brons 5 cm uzunlugundadir; sag ana bronsa gére daha uzun,
daha dar ve obliktir (Sekil6). Bu durum, aspire edilen yabanci cisimlerin neden daha

cok sag bronsa girdigini agiklar.



2.2.6. Ust Havayolu Duysal Inervasyonu

Bu bolgenin duysal innervasyonu kranial sinirlerden saglanir. Burun mukazasi,
onde trigeminal sinirin oftalmik pargasi (V1-anterior etmoidal sinir), arkada ise maksiller
parcasi (V2-sfenopalatin sinirler) ile innerve olur. Sert ve yumusak damagin st ve alt
yiizleri trigeminal (5. kranyal sinir) sinirden duysal lifler tasiyan palatin sinir tarafindan
inerve edilir. Lingual sinir (trigeminal sinirin mandibular kisminin bir dali [ V3] ) ve
glossofarengeal sinir (9. Kranial sinir) sirastyla dilin 2/3 6n ve 1/3 arka kisminin genel
duyusunu saglar. Dilin tat duyusunu fasiyal sinirin (7. kranial sinir) dallart ve
glossofarengeal sinir tasir. Glossofarengeal sinir ayrica farenks tavani, tonsiller ve
yumusak damagin alt yiiziinii de inerve eder. Vagal sinir (10. kranial sinir), epiglotun
altindaki havayollarinin duyusunu tasir. Vagusun stiperior larengeal dali, eksternal
larengeal (motor) ve internal larengeal (duyusal) sinir olarak ayrilir. Internal dal, larenksin
epiglot ve vokal kordlar arasindaki kisminin duysal innervasyonunu saglar. Vagusun diger
bir dali olan rekiirren larengeal sinir, larinksin vokal kordlar altindaki kisminin ve
trakeanin inervasyonunu saglar (6) (Sekil7). Larinks kaslari, rekiirren larengeal sinir
tarafindan inerve edilir. Bunun tek istisnasi, superior larengeal sinirin bir dali olan
eksternal larengeal sinir (motor) tarafindan inerve edilen krikotiroid kastir. Posterior
krikoaretenoid kaslar vokal kordlarda abduksiyon yaparken, lateral krikoaritenoid kaslar

vokal kordlarin temel addiiktorleridir.

V, trigeminal sinirin oftalmik dah{anterior etmoidal sinir

V2 trigeminal sinirin maxiller dah(sfenopalatin sinir)

Va trigeminal sinirin mandibular dal(lingual sinir)

X glossofaringeal sinir

X WVagus siniri
SL sdperior larigeal sinir
IL inferior laringeal sinir
RL rekurren laringeal sinir

Sekil 7. Havayolu inervasyonu



2.3. Havayolu Yonetimi

Genel anestezi ile iligkili rutin havayolu yonetimi asagidakilerden ibarettir (6):
Havayolunun degerlendirilmesi

Hazirlik ve donanimin kontrolii

Hasta pozisyonu

Preoksijenasyon

Balon ve maske ventilasyonu (BMV)

Entiibasyon (eger endike ise)

Endotrakeal tiip yerlesiminin dogrulanmasi

Intraoperatif yonetim ve aksakliklar1 giderme

vV V.V V V V V V V

Ekstiibasyon

2.3.1. Havayolunun Degerlendirilmesi

Gilivenli bir havayolu saglanmasi i¢in anestezi Oncesi havayolunun
degerlendirilmesi  gerekir. Diger sistem degerlendirilmeleri gibi havayolu
degerlendirmesi de hastanin Oykiisliniin alinmas1 ve bazi testlerin yer aldigi fizik
muayene ile baslar. Degerlendirmenin ilk agamasi dikkatli bir Anamnez alinmasidir.
Anamnez Onceki anestezi Oykiisiinii ve havayolunu etkileyebilecek tiim klinik
durumlar1 igermelidir. Daha Onceki anestezi uygulamalarinda havayoluna iliskin
bilgilerin sorgulanmasi zor havayolunu 6ngérmede yararli olacaktir. Ancak daha 6nce
zor havayolu anamnezi olmamasi bir sonraki girisimde zor havayolu ile
karsilagilmayacagi anlamimin tasimamaktadir. Bazi konjenital hastaliklar, gegirilmis
travmalar, baz1 edinsel hastaliklar zor havayolunun habercisi olabilir (3) (6) (14) (15).

Havayolunu etkileyen bazi durumlar asagida gdsterilmistir.

2.3.2. Havayolu Yonetimini Etkileyen Klinik Durumlar

2.3.2.1. Konjenital anomaliler:
» Pierre Robin Sendromu: Mikrognati, makroglossi, yarik damak (Sekil8)
» Treacher-Collins Sendromu: Aurikuler ve okuler defektler, malar ve
mandibuler hipoplazi (Sekil9)
» Goldenhar’s Sendromu: Aurikuler ve okuler defektler, malar ve mandibuler

hipoplazi
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» Down Sendromu: Burun kokiinde ¢okiikliik, makroglossi
> Kippel-Feil Sendromu: Cok sayida servikal vertebranin dogumsal fiizyonu,

boyun hareketlerinde kisitlilik

» Dogumsal Guatr

Sekil 8. Pierre Robin Sendromu Sekil 9. Treacher-Collins Sendromu

2.3.2.2. Enfeksiyonlar:
» Supraglottis: Larengeal 6dem
» Krup: Larengeal 6dem
» Apse (intraoral, retrofarengeal): Havayolunda distorsiyon ve trismus

» Ludwig Anjini: Havayolunda distorsiyon ve trismus

2.3.2.3. Artritler:
» Romatoid Artrit: Temporomandibular eklem ankilozu, krikoaritenoid artrit,
larinksin deviasyonu, servikal hareket kisitlilig1
» Ankilozan spondilit: Servikal ankiloz, temporomandibular eklem ankilozu,

servikal harekette ileri kisitlilik

2.3.2.4. Timorler:
» Kistik Higroma (Sekil10), lipom, adenom, guatr

» Malign timorler(laringeal/trakeal): Havayolunda stenoz veya distorsiyon,
larinks veya yakin dokularin infiltrasyon ya da radyasyon sonucu olusan

fibrozise sekonder olarak fikse olmasi

11



Sekil 10. Kistik higroma

2.3.2.5. Travma:
Havayolunda 06dem, hematom, maksilla, mandibula ve/veya servikal

vertebralarda travma, fasial travma

2.3.2.6. Obezite:

Kisa ve kalin boyun, orofarinkste fazla doku, uyku apnesi

2.3.2.7. Akromegali:

Makroglossi, sivri ¢ene

2.3.2.8. Yaniklar:

Havayolunda 6dem, boyun hareketlerini kisitlayan skar dokusu

2.3.3. Zor Havayolu Fizik Belirtileri:

Ust kesici diglerin uzunlugu

Mandibula veya maksillanin digerine gore belirgin 6nde olmasi

Agiz agikken tist ve alt kesici disler aras1t mesafenin 3 cm’den az olmasi
Yiiksek ve uzun damak

Temporomandibular eklem kisitliligi

Kisa ve kalin boyun

YV V VYV ¥V VY VYV V

Boyun ekstansiyon kisitlilig1 (atlantooksipital aginin 35 dereceden az

olmast)
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» Tiromental mesafenin (Cenenin tiroid kikirdagin ¢ikintisina olan uzakligi) 6
cm’den kisa olmasi.

» Uvulanin gorilebilirligi

2.3.4. Zor Maske Ventilasyonuna Neden Olabilecek Faktorler

> Hastanin sakalinin olmasi

> BKI >30 kg/m? olmas1

» Dislerin yoklugu

» 55 yasin lizerinde ve horlama 6ykiisii olanlar

» Dudaklara, ¢eneye, dile, yanaklara, goz kapaklarina ve kulaklara kiipe,
miicevher vb. takilmasi

» Yiiz ile ilgili sorunlar: Yaniklar, deformiteler, pansumanlar

» Lingual tonsil hipertrofisi ve absesi, lingual tiroid, tiroglossal kist varligi

2.3.5. Zor Havayolu Degerlendirilmesinde Kullamlabilecek Testler

2.3.5.1. Mallampati siniflamasi:

Bu test agiz boslugu boyutuna oranla dilin boyutunu gdsterir. Samsoon ve
Young’in uyarlamasi ile modifiye edilmis ve giiniimiizde kullanilan siniflama
olusmustur. Hasta oturur durumda, bas1 nétral pozisyonda ve agzini a¢ip dilini iyice
disar1 ¢ikartmasi sOylenir. Gozlemci, hastanin agzi ile goéz hizasinda durur. Ses
¢ikarmamasi sOylenilen hastanin faringeal yapisi bir 151k ile aydinlatilarak goriiniir

hale getirilip anatomik yapiya gore su sekilde siniflama yapilir: (Sekil 11) (3) (6) (14)

Hard Soft

palate palate yyyla

Pillar

. -“ /' ‘.\ /" ~

A
y

N
!
3

) (A A T

SO A Al

Class I Class 1II Class III Class 1V

Sekil 11. Mallampati siniflamasi
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Simf 1: iki tarafli tonsiler pililerini iceren tiim damak arkusu asagida

tabanlarina kadar goriilebilir.

Simf 2: Tonsiler pililerinin tist kism1 ve uvulanin bityiik bir kismi goriilebilir.

Simif 3: Sadece yumusak ve sert damak goriilebilir.

Sinif 4: Sadece sert damak goriilebilir.

Mallampati siif 1 ve 2 kolay yonetilen havayolu, 3 ve 4 farinks yapilari
tarafindan kapandigi i¢in larinks goriiniimiine daha az yer kalacagindan zor olabilecek
havayolu olarak diigiindiirtir.

Hastanin pozisyonu, hastanin degerlendirilmesi sirasinda hastanin dil
hareketleri, boyun pozisyonu ve hareketliligi ve degerlendiriciden kaynaklanan

nedenler yanlis sonuglara vardirabilir (3) (6) (14).

2.3.5.2. Atlantooksipital eklemin hareketliliginin degerlendirilmesi:
Adeta burun ¢ekme pozisyonu veya oral, faringeal ve laringeal akslar1 bir ¢izgi

lizerine getiren entiibasyon pozisyonu Magill pozisyonudur.

2.3.5.2.1. Ust dis okliizal yiizii ile horizontal diizlem arasindaki ac1: Hastaya
once basini dik tutmasi ve sonra yapabildigi kadar ekstansiyona almasi sdylenir. Bu
durumda ist dislerin okliizal ylizeyinin yaptigi ag1 gorsel olarak tahminen ya da bir
ac10lger ile dlgiilebilir (Sekil 12). Ekstansiyonda bu aginin 35 derece veya daha fazla
olmasi gerekir. Bu agilanmadaki azalma zorluk 6lgiitii olarak derecelendirilir (14).

Grade | : >35 derece

Grade II: 22-34 derece

Grade III: 12-21 derece

Grade IV : <12 derece

Sekil 12. Okliizal-horizontal ag1 derecesi dl¢timii
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2.3.5.2.2. Ag1z kosesi-tragus hattinin horizontal hatla yaptigi agi: Yastiksiz
olarak sirt1 iizerine yatan hastanin basi ekstansiyona getirilir. Bu a¢1 80 dereceden az

ise entiibasyon glicliigii riski var kabul edilir (Sekill3).

Sekil 13. Agi1z kosesi tragus-horizontal ac1 derecesi 6l¢iimii

2.3.5.3. Tiromental mesafe (Patill isareti) (Anterior mandibular bélge):
Hastanin bas1 tam olarak ekstansiyonda ve agiz kapali iken; tiroid kartilaj
¢ikintisi ile ¢ene ucunun orta noktasi arasi cm olarak olgiiliir (Sekil 14). 6 cm’den

kiiciik mesafe zor entiibasyon riski olarak kabul edilir (14).

o
—
on"”
-

Sekil 14. Tiromental mesafe (Patil isareti)

2.3.5.4. Sternomental mesafe:
Hastanin bagi tam ekstansiyonda ve agiz kapali iken; manibrium sterninin st
sinir1 ile ¢ene ucunun orta noktasi arast cm olarak ol¢iiliir. 12.5 cm’nin alt1 gii¢

entiibasyon riski olarak tanimlanir (Sekil 15).

15



Sekil 15. Sternomental mesafe

2.3.5.5. Interinsizor agiklik:
Hastanin agz1 tamamen agikken kesici disler arasindaki mesafenin 3.8 cm’den

az olmasi entiibasyon zorlugu belirtisi olarak kabul edilir (Sekil16).
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Sekil 16. Interinsizor agiklik

2.3.5.6. Mandibula protriizyonu:

Hastadan alt ¢enesini olabildigince ileri ¢ikartmasi istenir. Bu durumda:

A: Alt kesici disler iist kesici dislerin Oniine geliyorsa,

B: Alt ve list kesici disler birbirine temas ediyorsa,

C: Alt kesici disler, iist kesici dislerin gerisinde kaliyorsa, olarak gruplamak
olasidir.

Degerlendirme; en iyiden (A) en riskli (C) duruma dogru yapilmaktadir (16).

2.3.5.7. Hyomental Mesafe:
Cene ugundan hyoid kemige olan mesafe en az 4 cm ya da ii¢ parmak eninde

olmalidir.
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2.3.5.8. Upper Lip Bite Test:

Hastanin iist ¢genesini 1sirma derecesine gore {li¢ sinifa ayrilmistir.

Sif 1: Alt disler iist dudak vermillion sinirin1 gegecek kadar 1sirabilir.
Siif 2: Alt disler list dudak vermillion sinirinin altina kadar 1sirabilir.

Sinif 3: Alt disler ile st dudak 1sirilamaz (17).

2.3.5.9. Boyun Cevresi:
17 ingten (34,18 cm) daha biiyiik boyun g¢evresi glottik acikligin goriilmesinde
giicliigii diislindiiriir. Brodsky ve ark. ise obez hastalarda genis boyun ¢evresini, zor

entiibasyonla iligkili tek faktor olarak saptamiglardir (18).

2.3.5.10. Laringoskopik derecelendirme
a) Cormack ve Lehane: Kord vokalleri ve epiglotu laringoskopi altindaki

goriiniimlerine gore 4 dereceye ayrilirlar (Sekill7) (6):

Derece | : Glottisin tamami goriiliiyor
Derece Il : Glottis kismen goriiliiyor. Posterior kord goriiniiyor.
Derece 111 : Sadece epiglot goriiliiyor
Derece IV : Epiglot da goriilmiiyor
Vocal cords Epiglottis
e \___-\_/
o o R

V@\\ﬁ//@/

GRADE | GRADE Il GRADE llI GRADE IV

Sekil 17. Cormack ve Lehane degerlendirmesi

b) Wilson laringoskopik degerlendirmesi:

I. Derece : Kordlarin tamami goriiliiyor
I1. Derece : Kordlarin yaris1 goriilityor
I11. Derece : Sadece aritenoidler goriilityor
IV. Derece : Sadece epiglot goriiliiyor

V. Derece : Epiglot da goriilmiiyor
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2.3.5.11. Wilson Risk Siniflamasz:
Bu testte hastanin kilosu, bas ve boyun hareketi, cene hareketi, mandibulanin
geride kalmasi, dis yoklugu; 0,1,2 ile puanlanmaktadir. 3 ve iistiinde olmas1 %75 zor

entiibasyon, 4 veya istiinde olmasi %90 zor entiibasyona isaret eder (Tablo 1) (14).

Tablo 1. Wilson Risk Siniflamasi

RiSK FAKTORLERI RiISK DUZEYI
AGIRLIK (kg) <90
90-110
>110

BAS-BOYUN HAREKETI | >90
(derece) 20

<90

CENE HAREKETLERI Kesicilerin ¢ikintisi>5 cm
veya subliiksasyon>0

OIN|PIO|N|F—|O

Kesicilerin ¢ikintisi<5 cm 1
veya subliiksasyon=0

Kesicilerin ¢ikintisi<5 cm 2
veya subliiksasyon<0

GIRIK MANDIBULA Normal
Orta

Asiri
CIKIK DISLER Normal
Orta

NI, O|N|[F,]|O

Agir

2.3.6. Hazairhik Ve Donanimin Kontrolii
Tiim havayolu yonetimi senaryolarina hazirlikli olmak zorunludur. Havayolu
yonetimi durumlarinda asagidaki donanimlara rutin olarak gerek vardir (6).
» Bir oksijen kaynagi
Balon maske ventilasyonu (BMV) yapabilme kapasitesi
Laringoskoplar (direkt ve video)
Airway (Oral ve Nazal)
Farkl1 boylarda bir¢ok endotrakeal tiip
Diger (endotrakeal tiip disinda) havayolu aygitlari

YV V V V V V

Aspirator
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Oksimetre ve ETCO2 saptanmasi
Stetoskop

Bant

Kan basinci ve elektrokardiyografi (EKG)

YV V. V V V

Intravendz yol

2.3.6.1. Pozisyon Verme

Havayolunu istenilen sekilde yonlendirirken dogru hasta pozisyonu gerekir.
Oral ve faringeal akslarin goreceli olarak ayni hizaya getirilmesi hastaya "koklama"
pozisyonu verilerek elde edilir (Sekill8). Servikal vertebra patolojisinden
kuskulanildiginda, bas tiim havayolu manipiilasyonlar1 sirasinda nétral pozisyonda
korunmalidir. Morbid obez hastalara 30° yiiksek konumda pozisyon verilmelidir,
clinkii morbid obezlerin fonksiyonel rezidiiel kapasiteleri (FRK) supin pozisyonda

kotiilesir ve daha hizli deoksijenasyona yol agar (6).

Oral Agiklik (OA)
Farengeal Diizlem
(FD) - __

-"\:;::‘/, RN S (K -5
<

1: Hasta veya yarali diiz yatar 2: Basi altina 10 cm bir yiikselti 3: Boynun ektansiyona
pozisyonda iken OA, FD ve LD yerlestirilerek FD ve LD ayni getirilmesi ile OA, LD ve FD
farkl dizlemlerdedir. diuzleme yaklastirilir. ayni dizleme yaklastirilir.

Sekil 18. Koklama pozisyonu

2.3.6.2. Balon maske ventilasyonu

Balon ve maske ventilasyonu (BMV) hizli seri entiibasyon uygulanan hastalar
disinda, ¢ogu havayolu yonteminin ilk basamagidir. Anestezist sol eli hastanin
yiizindeki maskeyi destekler. Anestezi uygulayicist sol elinin ti¢ilincii, dordiincii ve
besinci parmaklar1 ile mandibulay1 kavrayarak maskeyi yiize sabitler. Parmaklar
mandibulanin stiine yerlestirilir ve ¢ene dil kokiinii posterior farinks havayolu
acikligindan uzaga itilerek 6ne dogru cekilir. Bas ve isaret parmaklari maskenin
tepesinde yer alir. Eger havayolu agiksa, balonun sikilmasi gogiiste bir yiikselme ile
sonuclanir. Eger ventilasyon etkin degilse asir1 biiyiik faringeal dokulara sekonder

havayolu obstriiksiyonunu gidermek i¢in oral veya nazal airwayler yerlestirilebilir (6).
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2.3.6.3. Oral ve Nazal Airway

Airway agizdan veya burundan yerlestirilen ve dil ile farinks arka duvar
arasindan havanin gegebilmesini saglayan yapay havayolu aracidir (Sekill9)
(Sekil20). Hasta profiline uygun ¢esitli ebatlarda tretilmislerdir (6). Uyanik veya
yiizeyel anestezideki hastada airway uygulamasi 6ksiirmeye ve larengeal spazma neden
olabilir. Nazal airway oral airway’den 2-4 cm daha uzun olmalidir. Adenoidleri biiyiik
¢ocuklarda ve antikoagiilan tedavi goren eriskinlerde nazal airway kullanilmamalidir.
Burundan takilan her kateterin kayganlastirilmasi gerekir ve konkalar1 zedelememek i¢in
ylizle dik ag1 olusturacak sekilde takilir. Yiizeyel anestezideki hasta, nazal airway’i oral

airway’e kiyasla daha iyi tolere eder

"\o >
L r"'o ‘,
® ® @ o & &
~ o”‘
&
- - -
Sekil 19. Oral airway Sekil 20. Nazal airway

2.3.6.4. Yiiz Maskesi

Yiiz maskesi hastanin yiiziine gaz kacagina neden olmayacak sekilde oturarak
solunum devresindeki gaz karisimmin akcigerlere iletilmesini saglar. Konturlar
yilizdeki girinti ve ¢ikintilar dikkate alinarak sekillendirilmistir. Cesitli maske tipleri

mevcuttur (4).

2.3.6.5. Laringeal Maske Airway

Bir Laringeal Maske Airway (Laryngeal Mask Airway: LMA) proksimal ucu
standart bir 15 mm konektor ile bir solunum devresine baglanan ve distal ucu bir pilot
tip ile sisirilebilen elips seklinde bir kafa tutunan genis delikli bir tiipten ibarettir.
Eriskin ve ¢ocuklarin giiniibirlik cerrahileri, kisa siireli cerrahiler, periferik cerrahiler

ile maske ile ventilasyonun gili¢ oldugu veya endotrakeal entiibasyonun basarisiz
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oldugu zor havayolu durumlarinda olduk¢a faydalidir. LMA, endotrakeal tiip ve
maske ile ventilasyona bir alternatif olusturur LMA’nin goreceli kontrendikasyonlari:
farinks patolojili (6rn. apse), farinks obstriiksiyonlu ve dolu mideli (6rn. gebelik, hiatal
herni) hastalar veya 30 cm H2O'dan fazla tepe inspiratuar basing gerektiren pulmoner
kompliyanst diisiik hastalar1 (6rn. restriktif akciger hastaligi) icerir. Cesitli tip ve
boyutlarda LMA’lar mevcuttur. Bunlar mideyi bosaltmak i¢in bir mide tiipii gegisine
olanak saglayan Proseal LMA, sisirilebilir bir kaftan ziyade bir jel kapatici kullanilan
I-Gel, bir LMA aygit1 yoluyla endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmak icin
tasarlanmis Fastrach LMA, bir entiibasyon tiipliniin ge¢isini kolaylastirmak i¢in bir

kamera baglanmigs LMA CTrach (6) (Sekil 21).

4 y
P ) ﬁ , " / <7 Q\-‘
@ \ /{;ﬁ* s N

Sekil 21. Farkli LMA gorselleri

2.3.6.6. Endotrakeal tiipler

Endotrakeal tiip (ETT), trakea i¢ine anestezik gazlar ile solunum gazlarinin
verildigi tliptlir. ETT ler belirli standartlara gore tiretilir. ETT’ler cogunlukla polivinil
kloridden yapilir. "LT." veya "Z-79" olarak isaretlenen trakeal tiipler toksik
olmadiklarindan emin olmak i¢in implant testi yapilmis tiiplerdir. Bir stilenin
yerlestirilmesi ile ETT nin sekli ve sertligi degistirilebilir. Tiipiin hastaya yerlestirilen
uc kismi vokal kordlardan gecisini ve goriisii kolaylastirabilmek icin egilmistir.
Balonlu, balonsuz diiz ve spiralli tiipler tek veya cift liimenli tiipler gibi farkli tipleri
mevcuttur. Murphy tiipleri, tiiplin distal ugundaki acikliklarin karina veya trakeaya

dayanmasindan kaynaklanan tikanma riskini azaltmak i¢in bir delik (Murphy gozii)

icerirler (Sekil 22).
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Murphy goéza

Pilot balon

Valf

Sekil 22. Endotrakeal tiip (ETT)

Hava akimina rezistans olusmasi baslica tlipiin ¢apina baglidir, bununla
beraber rezistans tlipin uzunlugundan ve egiminden de etkilenir. ETT nin boyutu,
genellikle i¢ capin mm’si olarak veya daha az oranda da French skalasi ile belirtilir
(mm olarak dis ¢ap).

Endotrakeal tiip seciminde, tiipiin genisligi ve uzunlugu 6nemlidir. Zorlama
olmadan hastanin glottisine uyacak en genis tiip kullanilmalidir. Bu nedenle hastaya
uygun en genis tiip secilmelidir. Genellikle kadinlarda 7.0 — 7.5, erkeklerde 7.5 — 9.0
mm tiipler kullamlmaktadir. Infant ve g¢ocuklarda tiip uzunluk ve genisligini
hesaplamaya yonelik formiiller bulunmaktadir (Tablo 1). Eriskinlerde kullanilan
tiiplerin ¢ogu, bir valf, pilot balon, kaf ve sisirme tiipiinden ibaret bir kaf sisirme
sistemine sahiptir. Valf, kafin sisirilmesinden sonra hava kacagi olmasini dnler. Pilot
balon, kafin sisirilmesinin 6nemli bir gostergesidir. ETT kafi trakeadan kagak

olmasini Onleyerek pozitif basingli ventilasyona izin verir ve olasi aspirasyonu azaltir

(3) (10).

Tablo 2. Oral endotrakeal tiip boyutlari i¢in rehberler

YAS TUPUN IC CAPI(mm) TUPUN BOYU(cm)
Infant 3-3,5 12

Cocuk 4+yas/4 14+yas/4
Eriskin erkek 7,5-9,0 20-24
Eriskin kadin 7,0-7,5 20-24
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Her entiibasyon sonrasi her iki akciger dinlenerek endotrakeal tiip uygun mesafede tespit

edilmelidir.

2.3.6.7. Laringoskoplar

Standart rijit laringoskop, i¢inde pil bulunan bir handle (sap) ve ¢ikarilabilir bir
ampulii olan bir bleyd’den (kasik) meydana gelir. Bleydler boyutlarina gore 0 ile 4
arasinda numaralandirilirlar. Bleydin ana govdesi spatula adini alir. Bleydin agiz
tabanini yukar1 kaldiran yiizi web veya steptir. Web’in yan yiizli flange adim alir.
Beak bleydin ucudur, beakin kenarinda 1sik kaynagi vardir. Erigkinlerde en sik 3
numarali bleyd kullanmilir (11). Daha kiiciikk boyutlar ise pediyatrik hastalarda
kullanilirlar (4). Diiz bleydli laringoskoplar genellikle “Miller”, egri bleydli olanlar da
“Macintosh” tipi olarak bilinir (Sekil23). Miller laringoskop 1941 de dis travmasini
azaltan bir laringoskop olarak tasarlandi. Proksimal kismi diiz distal ucundan 5 cm’den
itibaren egrilige sahiptir (14). Macintosh Laringoskop 1943 de epiglotu tutmayan egri
bir bleyd olarak tasarlanmistir. Distal u¢ kadar ilerletilir ve dil kokiine larinksin
goriiniimiinii kolaylastiran yukari traksiyon uygulanir (14). Eriskinlerde, aksine bir
endikasyon yoksa genellikle egri bleyd, kiigiik ¢ocuk ve bebeklerde ise diiz bleyd
tercih edilmektedir. Entiibasyon esnasinda laringoskop agzin sag tarafindan dili sola
itecek sekilde agiz icine sokulur ve vallekiilaya kadar itildikten sonra, yukariya ve 6ne
dogru kaldirilir. Bu sekilde epiglot ve agiz tabanindaki yapilar goriis alanindan
uzaklastirilmig olur. Diiz bleydli bir laringoskop kullaniliyorsa, epiglot goriildiikten
sonra, bleyd epiglotu da altina alacak sekilde ilerletilir (Sekil24).

Miller

Sekil 23. Macintosh ve Miller bleydler
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MacIntosh
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Miller
Blade

4

Sekil 24. Macintosh ve Miller bleydler

2.4. Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon (ETE), solunum yolunu giivenlik altina almak veya
solunumu kontrol etmek amaciyla trakea igine bir tiip yerlestirilmesidir. Entiibasyon
islemi, havayolunun a¢ik tutulmasi, havayolu ve solunumun kontrol edilmesi, solunum
eforunun azaltilmasi, aspirasyonun Onlenmesi; herhangi bir sorun oldugunda
resusitasyon kolayligi ve olii bosluk voliimiiniin azalmas1 gibi faydalar saglarken,
islemin zaman almasi ve Ozellikle giicliik ¢iktiginda 6zel beceri gerektirmesi, daha
derin anestezi gerektirmesi ve bazi komplikasyonlara neden olabilmesi gibi sakincalar
tasir (7).

Endotrakeal entiibasyonun fizyopatolojik etkileri, travmatik veya mekanik
komplikasyonlar1 kadar onemlidir. Bu etkiler hemen her sistemde goriilebilir ve
bazilar1 ¢ok zararli sonuglar verebilir (6) (19).

Entiibasyon islemi yapilmadan 6nce hasta ve klinik durum, entiibasyon yolu ve
gii¢ entiibasyon ihtimali yoniinden degerlendirilmelidir. Aksine bir endikasyon yoksa,
entlibasyon isleminin rutin sekli, genel anestezi altinda ve tercihen kas gevsemesi

saglandiktan sonra oral yolla gerceklestirilir.

2.4.1. Entubasyon I¢in Hazirhk
Entiibasyona hazirlik, aletlerin kontrolii ve hastaya uygun pozisyon verilmesini
kapsar. Endotrakeal tiip incelenmelidir. Entiibasyon islemine baglamadan dnce gerekli

malzemenin hazir ve calisir durumda oldugunun kontrolii sarttir. Bu amagla
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bulundurulmasi gereken malzemeler; endotrakeal tiipler, tiip balonunun sisirilmesi ig¢in
enjektor, tlp stilesi, laringoskop, stetoskop, aspirator, maske ve ventilasyon olanagi
(Balon maske, anestezi makinesi vs.), oksijen kaynagi ile anestezik ve acil ilaglardir.
Ayrica 6zel durumlarda (zor entiibasyon diislinlilen vakalarda, servikal
immobilizasyon, morbid obezite vs.) 6zel laringoskop (videolaringoskop gibi), tiip ve
fiberoptik bronkoskop gerekebilir (9).

Tiipilin kaf sisirme sistemi 10 ml’lik enjektor kullanilarak kafin sisirilmesi ile
test edilebilir. Enjektoriin ¢ikarilmasindan sonra kaf basincinin diismemesi valf ve kaf
fonksiyonunun saglam oldugunu gosterir. Eger bir stile kullanilacaksa, bu tiipiin i¢ine
hokey sopasii andiracak sekilde biikiilerek konulmalidir. Bu sekil anterior olarak
yerlesmis larinksin entiibasyonunu kolaylastirir. Istenilen bleyd, handle ile kilitlenir
ve ampuliin fonksiyonu test edilir. Ampul hafifce sallansa bile 151k siddeti stabil
kalmalidir. Isigin sénmesi pillerin zayifladigini, yanip sonmesi ise elektrik temasin
kotii oldugunu gosterir. Fazladan bir sap, bleyd ve ETT (6ngoriilen optimal boyuttan
bir kiiclik numara) ve stile el altinda hazir olmalidir. Beklenmedik sekresyonlar,
kanama ve kusma durumlarinda havayolunu temizlemek igin galisan bir aspirasyon
sistemi de hazir bulundurulmalidir.

Indiiksiyon ve entiibasyon igin hazirlik rutin olarak preoksijenasyonu da igerir.
Indiiksiyon 6ncesinde, yiize siki oturan bir maskeyle 5 dakika boyunca hastanin %100
oksijen solumasiyla preoksijenasyon uygulanmasi, ciddi kardiyopulmoner hastaligi
olmayan ve normal oksijen tiiketimine sahip bireylerde apne sonras1 10 dakikaya kadar
ulasabilen bir oksijen rezervi olusturur. Bu rezerv indiiksiyondan sonra kolay ventile
edilemeyen hastalarda ilave gilivenlik sinir1 saglar. Preoksijenasyon, diger bir deyisle
denitrojenizasyon, akcigerlerdeki nitrojenin (FRC’nin %69’dan fazlasini olusturur)
oksijenle yer degistirerek apnenin baglamasi sonrasi alveolokapiller kana difiizyon igin
yedek bir oksijen deposu saglar (15).

Preoksijenasyon, 5 dakika siireyle %100 oksijen solutulmasi, 30 sn.’lik siire
boyunca %100 O2 ile 4 vital kapasite solutulmasi veya modifiye vital kapasite teknigi
(hastaya 60 sn. siireyle 8 derin soluk almasi soylenir) gibi cesitli sekillerde
uygulanabilir (15).

Basarili entiibasyon c¢ogunlukla hasta pozisyonunun dogru verilmesine

baglhdir. Laringoskopi sirasinda sirtin gereksiz yere zorlanmasini Onlemek igin
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hastanin basi anestezistin bel veya daha iist kismi hizasinda olmalidir. Direkt
laringoskop ile farinksin yumusak dokulari itilerek agizdan glottik acgikliga dogru
direkt goriis alan1 yaratilir. Basin orta derecede yiikseltilmesi (operasyon masasindan
5-10 cm) ve atlanto-oksipital eklemin ekstansiyonu hastay1 istenen koklama
pozisyonuna sokar. Servikal vertebranin alt kismi basin altina bir yastik veya yumusak
bir destek konarak fleksiyona getirilir (14).

2.4.2. Orotrakeal Entiibasyon

Laringoskop sol elle tutulur. Hastanin agzi genis olarak agilir ve disler
korunarak bleyd agizin sagindan igeri sokulur. Bleydin kenari ile dil sola ve yukariya
farinks tavanina dogru itilir. Dilin sola kaydirilmas1 ETT yerlestirilmesi i¢in goriis
alanimi agar. Egri bleydin ucu genellikle vallekula i¢ine itilirken diiz bleydin ucu
epiglotu da i¢ine alacak sekilde ilerletilir. Her iki bleydle de vokal kordlar1 agiga
cikarmak i¢in sap yukariya ve hastanin mandibulasi ile dik ag¢1 yapacak sekilde
kaldirilir. Disler ve bleyd arasinda dudaklarin sikismasindan ve disler iizerine giic
uygulanmasindan kacinilir. ETT sag elle tutulur ve ucu vokal kordlar arasindan
gecirilir (Sekil25). Distan uygulanan "arkaya, yukari, saga dogru, baski (backward,
upward, rigthward, pressure: BURP) manevrasi glottisin gériinmesini kolaylastirmak
icin, 6n yerlesimli bir glottisi arkaya dogru hareket ettirir. ETT kafi trakeanin iist
kismina, fakat larinksin Otesine yerlesmelidir. Laringoskop, yine dislerin zarar
gormemesine dikkat edilerek ¢ekilir. ETT yerlestirmesinden sonra trakea mukozasina
iletilen basincin azaltilmasi i¢in kaf, pozitif basingli ventilasyon sirasinda trakeadan
hava kacagini onleyemeye yetecek en diisiik hava voliimii ile sisirilir. Kafin 30
mmHg’dan fazla sisirilmesi kapiller dolagimi inhibe ederek trakeay1 hasarlar.

Entiibasyondan sonra, gogiis ve epigastrium hemen oskiilte edilir ve tiipiin
intratrakeal olarak yerlestiginden emin olmak i¢in kapnografi trasesi izlenir. Eger
tiiplin Ozofagusta veya trakeada olduguna dair bir sliphe varsa, yerlesimin
dogrulanmas: i¢in laringoskopi tekrarlanir. Tiip trakeada ise, pozisyonu giiven altina
almak i¢in tiip flasterle yapistirilir ya da baglanur.

Kapnografta siirekli olarak COz2 rastlanmasi bir ETT'nin trakeada yerlestigini
dogrulamanin en iyi yoludur; ancak endobronsiyal entiibasyonu ekarte ettirmez.

Endobronsiyal entiibasyonun en erken belirtisi tepe inspiratuar basing artigidir. Tiipiin
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dogru yerlestirildigi, bir elle pilot balon sikistirilirken diger elle sternal ¢entikte kafin
palpe edilmesi ile yeniden dogrulanabilir. Kaf, krikoid kartilaj seviyesinin lstiinde

hissedilmemelidir. Tiipiin pozisyonu akciger grafisi ile de saptanabilir (14).

Epiglot Ay (4

Ariepiglottik kovnm @

Ventrikiler ksvnm

[ Vokal kyvpm
Glottis

Kuneiform kartilaj

Komikulat kartilaj - ) \ -

Sekil 25. Glottisin laringoskopik goriiniimii

2.4.3. Trakeal Entiibasyonun Komplikasyonlari
Entiibasyon Yapilirken

Disler, dudaklar, farinks, larinks ve nazal direkt travma
Servikal vertebra fraktiirii veya subluksasyonu

Orbital travma

Mediastinal amfizem

Retrofaringeal abse ve travma

Gastrik icerik veya yabanci cisim aspirasyonu

Ozofagus entiibasyonu

YV V. V V V V V V

Bronsial entiibasyon

» Temporomandibular eklemde subluksasyon goriilebilir.

Entiibasyon Siiresince
» Tiipiin daralmasi veya tikanmasi
o Disaridan (ucunun trakea duvarina dayanmast)
o Tiipiin kendinden (kirilma, balonun herniye olmasi)

o Tipin i¢inden (sekresyon, kan doku pargasi)
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Trakea ve brons riiptiirii
Mide igeriginin aspirasyonu
Tiipiin yer degistirmesi

Yumusak dokuda iilserasyon, kanama, 6dem, enfeksiyon

YV V V V V

Beslenme giicliigii

Ekstiibasyon sirasinda

Ekstiibasyon giicligii

Glottik hasar

Trakeal kollaps

Havayolu obstriiksiyonu (larinks spazmi veya 6demi)
Bronkospazm

Mide igerigi ve yabanci cisim aspirasyonu

V V. V V V V VY

Kardiyak arrest

Postoperatif donemde

Erken (072 saat) komplikasyonlar

» Bogaz agrisi

» Glottik 6dem

» Enfeksiyon

» Vokal kord paralizisi

» Lingual sinir hasar1
Geg¢ komplikasyonlar

» Laringeal iilser ve graniillom
Laringotrakeal membran ve web
Laringeal fibrozis
Trakeal fibrozis, stenoz
Trakeal dilatasyon

Burun deliginde daralma

YV V V V V V

Disfaji
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2.5. Zor Havayolu

Genel popiilasyon i¢in zor havayolu sikligt %1,5 ile %13,5 arasinda
bildirilirken bu oranin obez hastalarda %10,5 — 20,5 oldugu bildirilmistir (2).

Amerika Birlesik Devletleri’nde anesteziye bagli olimlerin %2,3’li zor ve
basarisiz havayolu yonetiminden kaynaklanmaktadir.

Zor havayolu ile ilgili baslica komplikasyonlar 6&liim, beyin hasari,
kardiyopulmoner arrest, gereksiz cerrahi havayolu agilmasi, havayolu travmasi ve dis
travmasidir (11).

ASA zor havayolunu “’Deneyimli bir anestezistin yiiz maskesi ile
ventilasyonda ve/veya trakeal entiibasyonda zorlukla karsilastig1 klinik durum’’ olarak
tanimlar (11).

Zor havayolunda karsilasilan zorluk iki asamalidir:

1) Zor maske ventilasyonu

2) Zor endotrakeal entiibasyon (zor laringoskopi / endotrakeal entiibasyon)

Zor maske ya da supraglottik havayolu ventilasyonu:

Maske veya supraglottik havayolu araglariyla ventilasyon yapilirken maskenin
ya da supraglottik havayolu aygitlarinin yerlestirilememesi, asir1 gaz kacagi, gaz giris
cikisinda direng olmasi nedeniyle yeterli ventilasyon yapilmamasi durumu olarak
tanimlanir. Yetersiz ventilasyon belirtileri gogiis hareketinin azligi/olmamasi,
solunum seslerinin azalmasi veya olmamasi, siyanoz, gastrik dilatasyon, oksijen
satlirasyonunun yetersiz olmasi veya giderek diismesi, end-tidal CO2’nin olmamasi ve

hipoksi ile ilgili hemodinamik degisikliklerin olmasidir (11).

Zor SGA Yerlestirilmesi: Trakeal patoloji olsun ya da olmasin SGA
yerlestirilmesinin bir ya da birden fazla deneme gerektirmesi.

Zor laringoskopi: Birden fazla deneme sonrasinda vokal kordlarin herhangi
bir boliimiiniin goriilememesidir (11).

Zor trakeal entiibasyon: Trakeal patoloji olsun ya da olmasin, trakeal
entiibasyonun birden fazla deneme gerektirmesidir (11).

Basarisiz entiibasyon: Birden fazla deneme sonrasinda endotrakeal tiipilin

yerlestirilememesi ya da yanlig yerlestirilmesi olarak tanimlanir (11).
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Entiibasyon gii¢liigli ile karsilasildiginda anestezist dnceden belirlenmis bir
stratejiye sahip olmalidir (20). izlenecek yol haritasi, anestezistin beceri ve
tercihlerine, cerrahinin tipine ve hastanin genel durumuna gore degisecektir. Mutlaka
genel anestezi ve endotrakeal entiibasyon gerekiyorsa, noninvazivden invazive kadar
degisik yontemler uygulanabilir. ASA (American Society of Anesthesiologists)
calisma grubunun Onerdigi algoritmadan zor havayolunun yonetiminde
faydalanilabilir. Burada, gii¢liik beklenen olgularda uyanik entiibasyon, ciddi gii¢liikle
karsilasildiginda hastanin uyandirilmasi, mutlaka alternatif bir planin hazir
bulundurulmas: 6nerilmektedir. Uzerinde durulan en 6nemli konular ise yeterli

oksijenasyonun saglanmasi ve mide igerigi aspirasyonunun 6nlenmesidir (4) (11).

2.5.1. Zor Entiibasyonda Kullanilabilecek Yontemler

Zor entiibasyonda kullanilabilecek yontemler arasinda kullanilan ekipmana
gore:
Fiberoptik bronkoskopi
Rijit laringoskop ile entiibasyon (Shikani, Bullard, Wuscope)
Videolaringoskop (Mac Videoskop, Airtraq)
Entiibasyon stileleri
Retrograd entiibasyon

Krikotirotomi

YV V V V V V VY

Acil trakeotomi entiibe edilemeyen vakalarda havayolu saglamak icin
uygulanabilir.

Havayolunun saglanamadig1 vakalarda:

v

Transtrakeal jet ventilasyon
» Tiip degisim kateteri veya elastik buji (Qgum elastic bougie) {izerinden oksijen
instiflasyonu acil durumlarda kisa siireli bagvurulacak yontemlerdir (14).
» Entegre Videolaringoskoplar
Airway olarak kullanilan: CTrach Videolaringoskop
Bleyd olarak kullanilan: Airtrag, Pentax Videolaringoskop
» Videolaringoskop Stileleri
» Rijit Videolaringoskop
Bonfils Laringoskop
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» Rijit, A¢il1 Bleyd Laringoskoplar:
Glidescope, McGrath, V-MAC, C-MAC Videolaringoskoplar.

2.5.2. ASA Zor Havayolu Yonetimi Algoritmasi

Zor havayolu beklenen hasta i¢in 2 temel plan mevcuttur (Sekil26). Bu
planlama i¢in 6ncelikli sorulmasi gereken soru ‘Havayolu kontrolii gerekli mi?’
sorusudur. Havayolu kontrolii gerekli ise

A Plant: Zor laringoskopi bekleniyorsa, SGA ventilasyonu uygun degilse,
aspirasyon riski varsa takip edilecek yoldur (Sekil 27).

B.Plan1: Laringoskopi miimkiin goziikiiyorsa, SGA ventilasyonu
kullanilabilecekse ve aspirasyon riski yoksa takip edilecek yoldur (Sekil 27).

Sekil 26. ASA zor havayolu algoritmasina yonelmek i¢in karar semasi (15)
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Sekil 27. ASA zor havayolu algoritmasi (15)

a. Cerrahinin yiiz maskesi, SGA veya lokal anestezi, regional anestezi ile siirdiiriilmesi

b. Cerrahi ya da perkiitan havayolu, jet ventilasyon ve retrograt entiibasyon

C. VL, farkl laringoskop bleydleri, SGA ile entiibasyon, fiberoptik entiibasyon, stile/buji
ile entiibasyon, 151kl1 ve kor oral/nazal entiibasyon

d. Vaka iptali veya hastanin uyanik entiibasyon i¢in tekrar hazirlanmasi

e. Acil noninvaziv havayolu ventilasyonu SGA’lardan olusur (15)

2.6. Obezite Ve Anestezi

Obezite; diinya saglik orgiitii (WHO) tarafindan “saglig1 bozacak odlgiide yag
dokularinda asir1 veya anormal yag birikmesidir” seklinde tanimlanmistir (21).
Simiflama igin viicut kitle indeksi (BKI) kullanilir. Bu indeks kisinin kilosunun
(kilogram cinsinden), boyun (metre cinsinden) karesine boliimii ile elde edilir. Buna
gore;

BKi< 25 kg/m? ise normal

25-30 arasi ise kilolu
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>30 ise obez

>40 ise morbid obez

>55 ise stiper morbid obez kabul edilir (22) (23).

Obezite son 30 yilda ekonomik gelismeler, ¢evresel ve kiiltiirel etkilesimler
sonucu sedanter yasam ve yeme aliskanhigindaki degisimler ile ozellikle gelismis
iilkelerde artis gdstermektedir (24) (25). Diinya Saglik Orgiitii (WHO) 2016 verilerine
gore diinya genelinde eriskinlerin %13’ii obezdir (26).TUIK 2016 verilerine gére
Tiirkiye’de Obezite oram %19,6’dir (27). Obez hastalarda BKI’nin artis1 ile birlikte ek
hastaliklar ve saglik problemlerinde artig goriiliir (28). Obezitenin diabetes mellitus,
hipertansiyon, ateroskleroz, kardiyopulmoner ve iskelet sistemi hastaliklari, kolesistit
ve gastrodzefageal reflii gibi gastrointestinal sistem problemleri, uyku apnesi ve gesitli
organlardaki farkli kanser tiirleri ile iligkili oldugu gosterilmistir (29). Kendine
giivenin eksikligi, dislanmislik duygusu, depresyon ve issizlik gibi yasam kalitesini
diisiiren sosyal problemler obezite ile birliktelik gosterir (30). Obeziteyle paralel
olarak, eslik eden bu hastaliklarin tedavi maliyetleri de ciddi oranda yiikselmektedir
(31). Cerrahi operasyon geciren Obez hastalarda postoperatif komplikasyonlar,
hastanede Kkalis siiresi ve maliyet artmaktadir (32).

Obez hastalarda, cerrahi ve anestezi yonetimi komplikasyonlar1 azaltabilmek
icin optimum sartlarda uygulanmalidir. Obez hastalarin anestezi yonetimi, normal
kilolu hastalara gore daha zordur. Obeziteye bagli olarak kardiyovaskiiler, pulmoner,
endokrinolojik hastaliklara ve metabolik problemlere sik rastlanmaktadir (33). Tiim
bu nedenlerden dolay1; genel anestezi ile opere olacak obez hastalarda indiiksiyon ve
idamede kullanilan ila¢ secimi ve dozlari, entiibasyon, peroperatif ventilasyon
stratejisi, s1vi yonetimi, ekstiibasyon ve postoperatif analjezi uygulamalari asir1 6nem
arz eder (34). Sistemik hastaliklara ek olarak kalin boyun, yiiksek miktarda yag
dokusu, oral kavitenin kii¢iik olmasi, kiiclik agiz agiklig1, diyabet ve yag dokusundan
kaynaklanan bozulmus eklem, boyun ve bas hareketleri, nispeten kisa sternomental
vel/veya tiromental mesafe nedeniyle zor havayolu yo6netiminin eklenmesiyle
anestezistin is yiikii artmaktadir (25). Tiim bu nedenlerden 6tiirii obez hastalar anestezi

acisindan yiiksek riskli kabul edilir.
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2.6.1. Preoperatif Hazirhk

Komplikasyonlar1 minimalize edebilmek i¢in, hastalarda ameliyat masasina
yatmadan once gerekli dnlemleri alabilmek adina ayrintili preoperatif degerlendirme
yapilmalidir. Obez hastalarda faringeal duvarda adipoz doku miktar1 ve kompliyans
artig1 sonucu olarak Obstriiktif Uyku-Apne Sendromu (OUAS) goriilebilir; obezite ile
OUAS arasinda %40-%90’lik yakin bir iliski mevcuttur (25) (35). Daha o6nceki
anestezi Oykiisiine ek olarak, OUAS ve sistemik hastaliklarin varligi sorgulanmalidir.
Toplumdaki OUAS hastalarinin biiyiik bir kismi tan1 almadigr dikkate alinirsa
preoperatif degerlendirmede kullanilan “Berlin” veya “STOPBANG” anketlerinden
biri yapilarak OUAS varligi mutlaka sorgulanmalidir (36).

2.6.2. Havayolu Yonetimi ve Entiibasyon

Obezite zor entiibasyon insidansin1 2 kat artirmaktadir (37). Obezlerde zor
entiibasyon olabilecegi gibi zor maske ventilasyonu ile de karsilasilabilir (38).
Fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasi nedeniyle hipoventilasyona daha
duyarlilardir. Bu durumdan dolayi1 preoksijenizasyon énem kazanmaktadir.

Supin ve trendelenburg pozisyonunda akciger ve vena kava inferior basisi ile
vendz doniisiin azalmast sonucu kardiyak fonksiyonlar bozulabilir (39). Prone
pozisyonunda obez hastalarda normal popiilasyona gore daha fazla siklikta g6z basisi
ve sinir hasari, kadinlarda meme ve erkeklerde genital bolgede basilar olusabilir.
Litotomi pozisyonunda Peroneal Sinir hasari sikligi obez hastalarda, normal hastalara
gore fazladir. Bu nedenlerden dolay1 obez hastalara uygun pozisyonun verilmesi ek

Onem tasimaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Egitim Planlama Kurulu
onay1 alindiktan sonra (15.02.2017-674 tarih-numarali toplantisinda 5660 numarali
karar) gerceklestirildi. Calismaya Viicut Kitle Endeksi (BKI) >30 kg/m? olan, 18 yas
tizeri, ASA 1I-111 grubu elektif operasyon planlanan ve entiibasyon yapilacak 100 olgu
bilgilendirilmis onamlar1 alinarak dahil edildi.

Olgularin yas, cinsiyet, ASA skorlari, ek hastalik Oykiileri, Uyku Apne
Sendromu varligi, horlama Oykiisii, eksik dis varhigi kaydedildi. Olgularda aym
anestezist tarafindan yapilan preoperatif Ol¢imler, Mallampati skoru, Cormack-
Lehane skoru kaydedildi ve entiibasyon yine ayn1 anestezist tarafindan gergeklestirildi.

Calisma protokoliinii onaylamayan, yapilacak islemi kabul etmeyen, BKi <30
kg/m?, ASA IV grubu, acil vakalar, boyun hareket kisithiligi, zor havayolu ve zor
entiibasyon hikayesi, iist solunum yolu patolojisi, mandibuler anomalisi, gastrik
aspirasyon riski olan olgular ¢alismaya dahil edilmedi.

Operasyon odasina alinan olgulara standart monitdrizasyon i¢in Non-Invazif
Kan Basinci (NIBP) 6l¢iimii, Elektrokardiyogram (EKG), Pulse Oksimetre (SpOz2)
monitdrizasyonu uygulandi. NIBP, EKG, SpO:2 olclimleri giriste, anestezi
indiiksiyonunda, entiibasyon sonrasi1 ve entiibasyondan 5 dakika sonra 6l¢iildii.

Olgularda monitdrizasyondan once Mallampati skoru Samsoon-Young
modifikasyonuna gore deneyimli bir anestezist (>3 yil deneyim) tarafindan
degerlendirildi. Daha sonra olgularda c¢alisma i¢in gerekli Ol¢iimler yapildi. Bu
Olciimler; boy, kilo, boyun ¢evresi, tiromental mesafe, sternomental mesafe, agiz
acikligin1 kapsamaktaydi. Boyun cevresi dl¢iimii tiroid ¢entik seviyesinden yapildi.
Tiromental ve sternomental mesafe 6l¢iimlerinde agiz kapali durumda iken bas tam
ekstansiyona getirildi. Agiz agiklig1 dl¢limii, agiz tam agikken 6n kesici disler arasi
mesafe dl¢iilerek yapildi.

Daha o6nce yapilan calismalar bize, bu dlgiimlerin tek bagina zor entiibasyonu
gostermede yetersiz kalabildigini gostermistir.

Bu amagla Boy / Boyun Cevresi, Boyun Cevresi / Sternomental Mesafe, Boyun

Cevresi / Tiromental Mesafe oranlarinin entiibasyon gii¢liigiiyle iliskisi de incelendi.
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Anestezi indiikksiyonu igin propofol 2,5 mg/kg, fentanyl 1 mcg/kg ve
rokiironyum 0,6 mg/kg uygulandi. Uc dakika maske ventilasyonunun ardindan
Macintosh Laringoskop ile deneyimli bir anestezist tarafindan Cormack-Lehane skoru
degerlendirildi ve endotrakeal entiibasyon gerceklestirildi. Anestezi idamesinde %50
02/N20 ve %2 sevofluran karigimi kullanildi.

Laringoskopi yapilirken; entiibasyon siiresi, entiibasyon deneme sayisi,
laringeal bas1 ihtiyaci, ekstra kaldirma kuvveti ve yardimer alet kullanimi kaydedildi.
Entiibasyon siiresi, Laringoskop’un agiza girigsinden tiipiin vokal kordlar arasindan
gecisine kadar gecen siire olarak kabul edildi. Entiibasyon zorlugu degerlendirilirken
Intubation Difficulty Scale (IDS) kullanildi (Tablo 2).

Entiibasyonun 3 denemede gergeklestirilememesi basarisiz entiibasyon olarak

kabul edildi.

Tablo 3. Entiibasyon Zorluk Skalas1 (Intubation Difficulty Scale) (40)

N1= Entiibasyon deneme sayisi: Her ek deneme 1 puan

N2= Operatdr sayist: ikinci kisi denerse N=1

N3= Alternatif teknik kullanimi: Oral yerine nazal entiibasyon, tiip ya da bleyd

degisimi, hastaya pozisyon verilmesi

N4= Glottik goriiniim: N= Cormack-Lehane - 1

N5= Laringoskopi sirasinda ekstra kaldirma kuvveti gerekliligi: 0=Normal

I=Artirnilmis gii¢

N6= Laringeal bas1 gerekliligi: Gerekli degil=0, Gerekli=1

N7= Vokal kord pozisyonu: Hareketli vokal kord=1

IDS
0 : Kolay entiibasyon
1-5: Orta zorlukta entiibasyon
5-15 : Cok zor veya imkansiz entiibasyon

3.1. Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS (Statistic Package for Social Sciences, Chicago, IL,
USA) 15.0 ve MS-Excel 2016 paket programlari ile yapildi yapildi. Tanimlayici
istatistikler stirekli degiskenler i¢in ortalama + standart seklinde, kategorik degiskenler

icin ise say1 ve yiizde olarak gosterildi. Shapiro Wilk testiyle siirekli degiskenlerin

dagiliminin normale yakin olup olmadig1 degerlendirildi.

36



Riskli grubu belirlemede etkili olabilecegi klinik olarak ongodriilen triomental
mesafe, sternomental mesafe, boy, boyun gevresi, agiz agikligi, boy / boyun g¢evresi
orani, boyun gevresi / strenomeantal mesafe oran1 ve boyun ¢evresi / tiromental mesafe
oran1 degiskenleri i¢in Receiver Operating Characteristic (ROC) analizi yapild1 ve
ROC grafikleri ¢izildi, egri altinda kalan alan (AUC) ve bu alaninin %95 giiven
araliklar1 belirlendi. Kullanilan testlerin riskli grubu belirlemede duyarlilik/
secicilikleri egri altinda kalan 0,5-0,6 arasinda ise basarisiz, 0,6-0,7 arasinda ise zayif,
07,-0,8 arasinda ise orta, 0,8-0,9 arasinda ise iyi, 0,9-1,00 arasinda ise miikemmel
olarak degerlendirildi. Egri altinda kalan alanin 0,7 ve tistiinde oldugu degiskenler i¢in
riskli grubu belirleme duyarhilik ve secicilik degerleri ile +LR ve —LR degerleri
hesaplandi. Receiver Operating Characteristic analizi sonrast yiiksek se¢icilik
degerleri kesim noktasi olarak belirlendi.

IDS sokoru 5 ve iizerinde olanlar zor entiibasyon grubu altinda olanlar ise kolay
entiibasyon grubu olarak ikiye ayrildi. Iki grup arasinda boy, kilo, yas, triomental
mesafe, sternomental mesafe, boyun cevresi agiz agikligi, boy/ boyungevresi orant,
boyungevresi/strenomeantal mesafe oran1 ve boyungevresi/tromental mesafe oranlari

acisindan fark olup olmadigi Kruskal Wallis testiyle karsilastirildi.
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4. BULGULAR

Olgularin yas ortalamasi 52,28+12,10 (yil) olup yaslar 20 ile 78 yil arasinda
degismekte idi. Olgularin 17°si (%17) erkek, 83’1 (%83) kadin idi. Ortalama boy
uzunlugu 157,22 + 9,94 (cm) iken ortalama viicut agirhgr 95,54 + 13,82 (kg) idi.
Ortalama beden kitle indeksi 38,77 + 5,43 (kg/m2) olarak saptandi. Demografik veriler

Tablo 3’de sunulmustur.

Tablo 4. Demografik Veriler

Ortalama + Standart Sapma | Minimum-Maksimum
Yas (y1l) 52,28+ 12,10 20-78
Cinsiyet (k/e) 83/17 -
Viicut agirhig: (kg) 95,54 + 13,82 67-150
Boy uzunlugu (cm) 157,22 £9,94 140-187
Beden kitle indeksi (kg/m?) | 38,77 + 5,43 30,04-55,10

k: kadin, e: erkek

Olgularda tiromental mesafe 6,89 + 0,93 (cm), sternomental mesafe 13,57 +
1,78 (cm), boyun gevresi 42,63 + 4,65 (cm) ve agiz acikligi 3,69 + 0,54 (cm) olarak
olgildi. 0/57/43/0 olgu ASA VII/II/IV olarak saptandi. Olgularm 12 tanesi
Mallampati sinif I, 47 tanesi Mallampati sinif II, 36 tanesi Mallampati sinif III ve 5
tanesi Mallampati sinif IV olarak degerlendirildi. Olgularin 51 tanesinde horlama

Oykiisii vardi ve 16 olguda eksik dis saptandi (Tablo 4).
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Tablo 5. Klinik Bilgiler

Tiromental mesafe (cm) 6,89 + 0,93
Sternomental mesafe (cm) 13,57+ 1,78
Boyun ¢evresi (cm) 42,63 £4,65
Ag1z agiklig1 (cm) 3,69 + 0,54
Asa I/lI/11/IV 0/57/43/0
Mallampati I/11/111/1V 12/47/36/5
Horlama (var/yok) 51/49
Eksik dis 16

Endotrakeal entiibasyon 90 hastada 1 denemede, 9 hastada 2 denemede ve 1
hastada 3 denemede gergeklestirildi. Olgularda basarisiz entiibasyon veya dis travmasi
saptanmadi. 8 olguda zor maske ile karsilasildi. 2 olguda entiibasyona bagli yumusak
doku kanamasi gozlendi. Entiibasyon i¢in 16 olguda krikoid basi uygulandi ve 16
olguda yardimci alet kullanildi (Tablo 5).

Tablo 6. Klinik Ozellikler

Olgu sayisi
Basarisiz entiibasyon 0
Dis travmasi 0
Yumusak doku travmasi 2
Zor maske 8
Krikoid bas1 16
Yardimer alet 16

35 olguda Cormack-Lehane skoru I, 44 olguda Cormack-Lehane skoru Il ve 17
olguda Cormack-Lehane skoru Ill ve 4 olguda Cormack-Lehane skoru IV olarak
degerlendirildi. 29 olgu IDS 0, 32 olgu IDS 1, 17 olgu IDS 2, 9 olgu IDS 3, 6 olgu IDS
4, 4 olgu IDS 6 ve 3 olgu IDS 7 olarak degerlendirildi. Ortalama entiibasyon siiresi
19,26 + 24,84 idi (Tablo 6).

Tablo 7. Entiibasyon ile ilgili Bilgiler

Cormack-Lehane I/11/111/1V 35/44/17/4
IDS 0/1/2/3/4/6/7 29/32/17/9/6/4/3
Entiibasyon siiresi 19,26 + 24,84

IDS: Entiibasyon zorluk skalasi (Intubation Difficulty Scale)
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IDS skoruna gore 7 (%7) olgu, Cormack-Lehane siniflamasina gore 21 (%21)

olgu zor entiibasyon olarak degerlendirildi (Tablo 7).

Tablo 8. IDS ve Cormack-Lehane Siniflamasina Gore Zor Entiibasyon

Olgu sayisi Zor entiibasyon
IDS>5 100 7 (%7)
Cormack-Lehane I11-1V 100 21 (%21)

IDS: Entiibasyon zorluk skalas1 (Intubation Difficulty Scale)

ROC analizine gore egri altinda kalan alan (AUC) degerleri Cormack-Lehane
i¢in 0,968, Mallampati i¢in 0,822, Boyun ¢evresi i¢in 0,765, Boy / Boyun ¢evresi i¢in
0,714, Boyun ¢evresi / Sternomental mesafe orani icin 0,624, Boyun cevresi /
Tiromental mesafe orani i¢in 0,580, Sternomental mesafe i¢in 0,508, Tiromental

mesafe i¢in 0,398 ve Agiz acikligi i¢in 0,446 olarak tespit edildi (Tablo 8).

Tablo 9. Zor Entiibasyonu Belirlemede Kullanilan Olgiimlerin ROC Analizi

95% Giiven arahgi
AUC Std Altlimit | Ust Limit

Cormack-Lehane 0,968 40,021 0,927 1,009
Mallampati 0,822 +0,051 0,721 0,922
Boyun gevresi 0,765 +0,076 0,615 0,915
Boy / Boyun gevresi 0,714 +0,107 0,505 0,924
Boyun ¢evresi / Sternomental mesafe | 0,624 +0,057 0,513 0,735
Boyun ¢evresi / Tiromental mesafe 0,580 +0,199 0,464 0,696
Sternomental mesafe 0,508 +0,133 0,247 0,768
Agiz agikligi 0,446 +0,118 0,215 0,678
Tiromental mesafe 0,398 +0,134 0,135 0,661

AUC: Area under curve (egri altinda kalan alan)
Std: Standart sapma
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Sekil 28. Parametreler igin ROC egrisi

Boy / Boyun Cevresi orani i¢in kesim degeri 3,15, duyarlilik %28, se¢icilik
%95, +LR 6,65 ve -LR 0,74 olarak hesaplanmustir.

Boyun cevresi igin kesim degeri 48,5 cm, duyarlilik %28, se¢icilik %90, +LR
2,94 ve -LR 0,79 olarak hesaplanmigtir (Tablo 9).
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Tablo 10. Boyun Cevresi ve Boy / Boyun Cevresi Analizi

Kesim degeri Duyarhhik Secicilik +LR -LR
Boy/ Boyun Cevresi <3,15 %28 %95 6,65 0,74
Boyun Cevresi >48,5 cm %28 %90 2,94 0,79

+LR: Pozitive Likelihood Ratio (Pozitif Olabilirlik Orani)
-LR: Negative Likelihood Ratio (Negatif Olabilirlik Orani)

Boyun c¢evresi zor entiibasyon olan olgularda anlamli derecede genis
saptanmistir.

Entiibasyon siireleri de zor entiibasyon vakalarinda anlamli derecede uzun
saptanmuistir.

IDS’ye gore kolay ve zor entiibasyon gruplari arasinda boy, kilo, BKI,
tiromental mesafe, sternomental mesafe, agiz agikligi, Boy / Boyun Cevresi orani,
Boyun Cevresi / Sternomental mesafe oran1 ve Boyun Cevresi / Tiromental mesafe

orani parametreleri agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmamuistir (Tablo 10).

Tablo 11. IDS’ye Gore Kolay ve Zor Entiibasyon Gruplarinin Karsilagtirilmasi

IDS<5(n=93) | IDS>5 (n=7) P degeri
Boy(cm) 156,91 + 9,57 161,28 + 14,39 | 0,264
Kilo(kg) 95,02 + 13,80 102,42 +12,99 | 0,173
BKi(kg/m?) 38,71 +£ 5,45 39,67 + 5,48 0,654
Boyun ¢evresi(cm) 42,32 +4,51 46,71 + 4,88 0,020*
Tiromental mesafe(cm) 6,87 + 0,82 7,05+1,02 0,357
Sternomental mesafe(cm) 13,59 +£1,75 13,38 £22,21 0,946
Agiz agikligi(cm) 3,69 + 0,54 3,81 + 0,66 0,630
Entiibasyon siiresi(sn) 13,70£9,10 93,00 = 45,75 0,004*
Boy / Boyun Cevresi 3,73+0,34 3,47 +0,35 0,059
Boyun Cevresi / Sternomental mesafe | 3,23 + 0,63 3,54+ 0,52 0,129
Boyun Cevresi / Tiromental mesafe 6,16 1,13 6,68 +£ 0,97 0,177

*Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var (p < 0,05) n: vaka sayis1
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Zor maske ile karsilagilan vakalarda hastalarin viicut agirligi ve Boyun ¢evresi
/ Sternomental mesafe oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi.

Boy, BKIi, boyun cevresi, tiromental mesafe, sternomental mesafe, agiz
acikligi, Boy / Boyun Cevresi oran1 ve Boyun Cevresi / tiromental mesafe orani
6l¢timlerinde kolay ve zor maske gruplari arasinda anlamli fark saptanmamustir (Tablo

11).

Tablo 12. Kolay ve Zor Maske Gruplariin Karsilagtiritlmasi

Kolay maske (n=92) | Zor maske (n=8) | P degeri

Boy(cm) 156,97 + 10,01 160,00 + 9,33 0,413
Kilo(kg) 94,71 + 13,23 105,00 £ 17,74 0,043*
BKi(kg/m?) 38,50 + 5,27 41,08 + 7,04 0,213
Boyun ¢evresi(cm) 42,36 + 4,51 45,75 £ 5,41 0,094
Tiromental mesafe(cm) 6,89 + 0,86 6,81 £ 0,37 0,835
Sternomental mesafe(cm) | 13,64 + 1,81 12,75+ 1,03 0,175
Ag1z agikligi(cm) 3,70 £ 0,54 3,68 £0,65 0,928
Entiibasyon siiresi(sn) 19,76 + 25,83 13,50 + 3,66 0,497
Boy / Boyun Cevresi 3,73+ 0,35 3,52+0,26 0,099
Boyun Gevresi / 3,23+ 0,63 3,60 +0,50 0,035*
Sternomental mesafe

Boyun Geviest/ 6,15+ 1,11 6,77+ 1,21 0,306

*QGruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var (p < 0,05)
n: vaka sayisi
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5. TARTISMA

Zor ya da basarisiz havayolu yoOnetimi, anestezi kaynakli morbidite (dis
yaralanmasi, pulmoner aspirasyon, havayolu travmasi, planlanmamis trakeostomi,
hipoksik beyin hasari, kardiyopulmoner arrest) ve mortalitenin en biiyiik nedenidir (1).
Havayolu yonetimindeki basari, gilivenli anestezi uygulamasi i¢in son derece
onemlidir. Zor havayolunun 6nceden tahmin edilmesi gerekli 6nlemlerin alinmasini
saglayarak morbidite ve mortaliteyi azaltacaktir. Zor havayolunun 6nceden belirlemek
icin pek ¢ok yontem tanimlanmistir. Bir tani testinin iyi bir test olmasi i¢in kolay
uygulanir, sensitivitesi ve spesifitesi yiiksek olmasi gerekmektedir. Giiniimiizde zor
entiibasyonu tahmin amacli kullanilan parametrenin higbiri %100 sensitif ve spesifik
degildir. Yapilan caligmalarla tek basina higbir testin tistiinliigii kanitlanamamistir. Bu
nedenle bu testlerin kombine edilerek Kkullanilmasi, zor havayolunu O6ngdérme
basarisini artirabilir_(41).

Zor entiibasyonun Onceden tahmin edilmesine yonelik bazi testler
tanimlanmistir. Bu amacla Mallampati, Cormack-Lehane testleri, ag1z agikligi, boyun
cevresi, kilo, boy, BKI, tiromental mesafe, sternomental mesafe gibi Ol¢iimler
kullanilabilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda genellikle bu testlerin birbirine iistiinliigii
gosterilememistir. Zor havayolu c¢aligmalarinin bazilarinda tek bir test ile ilgili
sensitivite, spesifite, pozitif tahmin ve negatif tahmin degerleri bildirilirken,
bazilarinda ise ¢esitli testlerin kombinasyonlar1 incelenmistir.

Calismamizda 15.02.2017 — 25.10.2017 tarihleri arasinda elektif cerrahi
planlanmis obez hastalarda (BKi > 30 kg/m?) boyun gevresi, agiz agiklig,
sternomental ve tiromental mesafe gibi standart 6lgiimlere ek olarak Boy / Boyun
Cevresi, Boyun Cevresi / Tiromental Mesafe ve Boyun Cevresi / Sternomental Mesafe
oranlarinin  zor entiibasyonu belirlemedeki etkinliginin  degerlendirilmesi
amaclanmustir.

ASA, zor havayolunu “’Deneyimli bir anestezistin yliz maskesi ile
ventilasyonda ve/veya trakeal entiibasyonda zorlukla karsilastigi klinik durum’’ olarak
tanimlar (11). Yapilan ¢alismalarda zor entiibasyonu tanimlamak i¢in farkli methodlar
kullanilmistir. Bazi calismalarda Cormack-Lehane siniflamasi kullanilirken, bazi

calismalarda IDS kullanilmigtir.
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Genel popiilasyon i¢in zor havayolu sikhigi %1,5 ile %13,5 arasinda
bildirilirken bu oranin obez hastalarda %10,5 — 20,5 oldugu bildirilmistir (2).
Cormack-Lehane smiflamasina gore obez hastalarda zor entiibasyon sikligini
Magalhaes ve ark. (42) %16,3, Budde ve ark. (43) %15,4 olarak belirlemistir. Genel
popiilasyonda IDS’ye goére zor entiibasyon insidansini; Hermite ve ark. (44) 1024
olguda %6, Adnet ve ark. (40) 315 olguda %6,3 ve Nasa ve ark. (45) 400 olguda %8
olarak bildirmislerdir. Obez hastalarda IDS’ye gdre zor entiibasyon insidansini; Kim
ve ark. (41) %13,8, Gonzales ve ark. (46) %14,5 ve Juvin ve ark. (47) %15,5 olarak
tespit etmisler. De Jong ve ark. obez hastalarda zor entiibasyon sikliginin %8.2 olarak
bildirmistir (37). Bizim ¢alismamizda degerlendirilen 100 hastanin 90’1 ilk denemede,
9’u ikinci denemede ve 1 hasta ii¢lincii denemede basar1 ile entiibe edilmistir.
Calismamizda obez hastalarda Cormack-Lehane siniflamasina gore %21, IDS’ye gore
(IDS > 5) %7 zor entiibasyonla karsilagilmistir. Bu deger, De Jong ve ark.’nin yaptig
calismadaki zor entiibasyon siklig1 ile benzerdir. Bizim ¢alismamizda da IDS’ye gore
zor entiibasyon siklig1 daha diisiik bulunmustur. Cormack-Lehane siniflamasina gore
elde ettigimiz zor entiibasyon sikligi literatiirle uyumludur. IDS’ye gore zor
entlibasyon sikliginin daha diisiik olmasi; zor entiibasyonun tanimlanmasinda farkl
metotlarin kullanilmasindan ve c¢aligmalarin olgu sayisinin farkli olmasindan,
entiibasyonu yapan kisinin tek kisi ile smirlandirilamamasi neticesinde
standardizasyon yapilamamasindan kaynaklanabilir.

Zor entilbasyonun Onceden tahmin edilmesine yonelik bazi testler
tanimlanmistir. Bu amacla Mallampati, Cormack-Lehane testleri, agiz agikligi, boyun
cevresi, kilo, boy, BKI, tiromental mesafe, sternomental mesafe gibi Ol¢iimler
kullanilabilmektedir. Yapilan ¢alismalarda genellikle bu testlerin birbirine Gistiinligii
gosterilememistir. Zor havayolu c¢alismalarinin bazilarinda tek bir test ile ilgili
sensitivite, spesifite, pozitif tahmin ve negatif tahmin degerleri bildirilirken,
bazilarinda ise g¢esitli testlerin kombinasyonlari incelenmistir. Bu nedenle
calismamizda standart Olgiimlere ek olarak, bu olgiimlerin kombinasyonu olan
boy/boyun ¢evresi orani, boyun gevresi/tiromental mesafe orani ve kisa ve kalin boynu
gosteren boyun gevresi/sternomental mesafe oranin kullanilmasi da hedeflenmistir.

Cormack-Lehane(CL) smiflamasti CL>3 i¢in bazi ¢alismalarda zor

entiibasyonu, bazi ¢aligmalarda ise zor laringoskopiyi tanimlamak igin kullanilmistir.
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Kim ve ark. IDS kullanarak yaptiklar1 calismada CL siniflamas1 IDS>5 ile iligkili
bulunmustur (41). Khatiwada ve ark. yaptiklari ¢calismada CL>3 olan hastalar1 zor
laringoskopi olarak tanimlamigtir. Ayrica zor entiibasyon ile zor laringoskopi arasinda
anlaml iligki saptamislardir. Dolayisiyla zor entiibasyon ile CL siniflamasi arasinda
anlamli iligki oldugu bildirilmistir (48). Calismamizda zor entiibasyonla en iyi iliski
gosteren parametre Cormack-Lehane siiflamasi idi (AUC = 0,968). Bu kuvvetli
iliskinin Cormack-Lehane sinifinin zor entiibasyonu tanimlamada kullanilan IDS’de
yer alan bir parametre olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Zor
entiibasyonla olan kuvvetli iliskiye ragmen, Cormack-Lehane siniflamasi laringoskopi
sirasinda  degerlendirildiginden, zor entiibasyonun onceden belirlenmesi ve zor
havayolu i¢in 6nlem alinabilmesi agisindan faydali bir test olarak diisiiniilmemektedir
(41).

Mallampati siniflamasi(MS) ile dil biiyiikligiiniin oral kavite i¢indeki goreceli
blyiikligl gosterir; boylelikle zor havayolu hakkinda fikir verir. Literatiirde, kranio-
servikal ekstansiyonun agiz agikligma yardimci olabilecegini gdsteren ¢aligmalar
bulunmaktadir (49) Mallampati siniflamasi gézlemciden gozlemciye farkli sonuglar
ortaya c¢ikarabilir; bunun nedeni hastanin pozisyonu, islem sirasinda hastanin ses
cikartmasi veya dilini tiimseklestirmesi sayilabilir. Mallampatinin nétr pozisyonda
veya boyun tam ekstansiyonda degerlendirilmesi testin  degerliligini
degistirebilmektedir. Safavi ve ark. yaptigi1 ¢alismada nétr pozisyonda Mallampati igin
AUC 0,569 olarak hesaplanirken, ekstansiyonda Mallampati i¢in AUC 0,703 olarak
hesaplanmistir (50). Savva ve ark. yaptiklar1 c¢alismalarinda Mallampati testinin
sensitivitesini (duyarlilik) %64.7, spesifitesini (6zgiilliikk) %66.1 olarak bildirmislerdir
(47). Yamamoto ve ark. Mallampati testi i¢in sensitiviteyi %60, spesifiteyi ise %50
olarak tespit etmislerdir (51). Ancak Ezri ve ark.’nin morbid obez hastalarda zor
laringoskopinin 6ngoriilmesinde kullanilan testleri karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda
Mallampati ile zor laringoskopi arasinda iliski bulunamamustir (52). Kim ve ark. obez
hastalarda yaptiklar1 ¢alismada, MS>III ‘lin zor entiibasyonla iligkili bagimsiz risk
faktorii oldugunu tespit etmislerdir. Bu ¢alismada yapilan ROC analizinde, MS>I1T"iin
sensitivitesi %58.8, spesifitesi %89.6, PPD’si %47.6, NPD’si %93.1 tespit edilirken
AUC degeri 0,742 olarak bulunmustur (41). Shiga ve ark. yaptiklart metaanalizde
genel popiilasyonda MS igin sensitiviteyi %49, spesifiteyi %86 ve AUC degerini 0,82
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olarak bulmuslardir (2). Juvin ve ark.’nin IDS’yi kullanarak yaptiklar1 ¢alismada,
MS>III"1in obez hastalarda zor entiibasyon i¢in bagimsiz risk faktoér oldugu sonucuna
varmiglardir (47). Gonzales ve ark. (48) MS>III’iin IDS’ye gore zor entiibasyon
grubuyla zor entiibasyon olmayan grup arasinda anlamli derecede farkli oldugunu
saptamiglardir (46). Bizim calismamizda, Mallampati siniflamasi i¢in AUC 0,822
olarak bulunmustur. Bu sebepten Mallampati smiflamasinin zor entiibasyonu
belirlemede faydali bir test oldugunu diisiinmekteyiz. Yapilan ¢aligmalar arasindaki
farkliliklarin hasta gruplarinin (obez olmayan, obez, morbid obez) farkli olmasindan
ve mallampati degerlendirilmesinde deneyim, hasta uyumundan, yontem
farkliligindan kaynaklanmis olabilecegini diistinmekteyiz.

Agiz acgikligi(AA) Olclimii, havayolunun preoperatif degerlendirilmesinde
kullanilan bir parametredir. Sinirli agiz acikliginin laringoskopi ve entiibasyonu
giiclestirebildigi ongoriilmektedir. Bu nedenle agiz agikliginin 3 cm ve daha fazla
olmasmin gerekliligi bildirilmektedir (6). Brodsky ark. morbid obezlerde yaptiklari
calismada zor entiibasyonla agiz acikligi arasinda anlamli iliski olmadigini
belirtilmistir (18). Savva ve ark. da agiz agikligi ile zor laringoskopinin ve zor
entiibasyonun iligkili olmadigin1 gostermislerdir (54). Krobbuaban ve ark. yaptiklar
calisma ile bu verileri desteklemektedir (55). Cattano ve ark. iki farkli zor havayolu
tanimlamasina gore risk faktorlerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda hem C-L skoru
hem de basitlestirilmis EZS skoruna goére zor havayolu ile AA<3,5 cm arasinda
anlamli iligski oldugunu saptamislardir. Calismada bu testin diisiik sensitivite ve pozitif
prediktif degeri nedeniyle, kotii laringeal goriintiiyii ongdrmede yetersiz oldugu
vurgulanmistir (53). Juvin ve ark. ise EZS skoruna gore zor entiibasyonla AA<3,5 cm
arasinda anlamli iligki saptamamustir (47). Bizim ¢alismamizda, AA ile zor entiibasyon
arasinda anlamli iliski saptanmamistir (p = 0,630). Yapilan ROC analizinde de AA
basarisiz olarak bulunmustur. Yerlesik bilgi olarak 3 cm’den kisa AA, zor entiibasyon
risk faktorii olarak goriiliir. Calismamizda en dar AA’11g1 3 cm olarak dlctilmiistiir, 3
cm’den kisa AA 6l¢iimiimiiziin olmamasi ¢alismamizdaki sinirlayici faktor olabilir.
Bizce ¢alismalar arasindaki farkliliklar kesim degerlerinin, vaka gruplarinin (obez
olmayan, obez, morbid obez) ve calisma i¢i vaka sayilarinin farkli olmasindan

kaynaklanmaktadir.
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Tiromental mesafe (TM), zor entiibasyonu ongérmek igin siklikla kullanilan
testlerden biridir. Calismalarda tiromental mesafenin zor entiibasyon tahmini i¢in tek
basina yeterli olmadig1 saptanmistir (56) (57) (58). Ancak Cattano ve ark. 1956 hasta
ile yaptiklar1 ¢alismalarda, hem CL hem de IDS’ye gore 6,5 cm’den kisa tiromental
mesafe ile zor entiibasyon arasinda anlamli iliski bulmuslardir. Kim ve ark. obez ve
obez olmayan hasta gruplar arasinda tiromental mesafe agisindan istatistiksel agidan
anlaml fark bulmamuslar. Fakat IDS’ye gore yapilan siniflamada IDS>5 grubu ile
IDS<5 grubu arsinda tiromental mesafe agisindan anlamli oldugunu bildirmislerdir.
Tiromental mesafe i¢in yapilan ROC analizinde AUC 0.858 olarak hesaplanmus,
tiromental mesafe zor entiibasyonu tespit etmede c¢ok basarili bir test olarak ifade
edilmistir (41). Brodsky ve ark. ise morbid obez hastalarda yaptiklar1 ¢alismada zor
entiibasyon ve tiromental mesafe arasinda anlaml iliski olmadigini tespit etmislerdir
(18). Tiromental mesafe mandibular agiklik i¢in gdsterge olabilir (54). Bu test ayni
zamanda laringoskop bleydi ile dilin kaydirilmasinin zor ya da kolay olacagini da
yansitmaktadir. Shiga ve ark. yaptiklar1 metaanalizde tiromental mesafenin tanisal
degerinin tatmin edici olmadigini séylemislerdir. Bu ¢calismalardan farkli olarak, Ron
ve ark. tiromental mesafe icin baska bir pencere agmislardir. Ron ve ark. kisa
tiromental mesafeyi daha kiiciik laringoskop bleydi kullanilmasi gerekliligi ile iliskili
bulmuslardir. Kii¢lik numarali bleyd kullanilan vakalarda daha az deneme sayisi, daha
kisa entiibasyon siiresi, daha diisik CL sinifi, daha iyi laringeal goriinlim tespit
edilmistir (55). Bizim ¢alismamizda yapilan ROC analizinde tiromental mesafe, zor
entiibasyonu tahmin etmede basarisiz bulunmustur (AUC = 0,389). Yine ¢alismamizda
IDS’ye gore yapilan analizde zor entiibasyonla tiromental mesafe arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmamustir.

Sternomental mesafe (SMM), bas ve boyun hareketliliginin gostergesi olabilir
(56). Tek faktorlii testler arasinda sternomental mesafe en yiiksek pozitif olabilirlik
oranina ve en diigiik negatif olabilirlik oranina sahip testtir. Shiga ve ark. yaptiklar
metaanalizde sternomental mesafe i¢in AUC 0,8 olarak hesaplamiglardir. Bu sebepten
sternomental mesafenin, zor entiibasyonu dislamada kullanilabilecek en iyi tekli test
oldugunu, ancak tanisal performansinin yetersiz oldugunu vurgulamiglardir (2). Savva
ve ark. bir ¢alismalarinda bas-boyun hareketlerinin olas1 objektif bir gostergesi olarak

SMM’nin 6l¢iilmesinin zor entiibasyonu belirlemde yararli yatakbasi preoperatif bir
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test oldugunu bildirmistir (57). Ramadhani ve ark. sezeryan uygulanan 523 olgunun
C-L siniflamasi ile SMM olglimlerini degerlendirmisler. Ayrica CL 1-2 ile CL 3-4
laringoskopik goriiniime sahip olgular1 karsilagtirdiklarinda SMM’lerinde anlamli
farklilik saptadiklarini bildirmislerdir. Zor entiibasyonun tahmini icin SMM’nin 13,5
cm veya daha az olmasi sinir olarak kabul etmislerdir. Ramadhani ve ark bu testin zor
laringoskopiyi ongormede tek basina yeterli olamayacagini ve diger testlerle birlikte
kullanilmast gerektigini vurgulamislardir (56). Eiamcharoenwit ve ark. 570 obez
gebelerde yaptiklar1 ¢alismada zor entiibasyonu belirlemek i¢in IDS’yi kullanmustir.
SMM i¢in 5 farkli kesim degeri kullanilarak yapilan ROC analizlerinde AUC degerleri
0,61-0,68 olarak hesaplanmistir ve SMM ’nin zor entlibasyonu belirlemede yetersiz bir
test oldugu belirtilmistir (58). lohom ve ark. sternomental mesafenin diisiik duyarlilik
ve ozgiilliige sahip oldugu bildirmistir (59). Calismamizda, IDS’ye gore sternomental
mesafe ile zor entlibasyon arasinda iligki saptanmadi. Yapilan ROC analizinde SMM
icin AUC 0,508 olarak hesaplandi ve test basarisiz olarak degerlendirildi.

Boyun c¢evresi(BC) havayolunu degerlendirmede kullanilan en 06nemli
parametrelerden birisidir. 17 ingten (43,18 cm) kisa boyun ¢evresi zor entiibasyon igin
risk faktorii olarak bilinir. Eilamcharoenwit ve ark. obez gebelerde yaptiklari calismada
zor entiibasyonu belirlemek i¢in IDS’yi kullanmiglar. Boyun c¢evresi i¢in yapilan
Olgtimler, hem oturur hem de supin pozisyonda gergeklestirilmis ve her iki 6l¢tim igin
de ROC analizi yapilmigtir. Oturur ve supin pozisyon i¢in de AUC 0,6 olarak
hesaplanmis. Eiamcharoenwit ve ark. boyun c¢evresinin obez gebelerde zor
entiibasyonu belirlemede siirli performansa sahip oldugunu belirtmislerdir (58).
Siriussawakul ve ark. yaptiklar1 ¢alismada boyun ¢evresi tek basina zor entiibasyon
tahmini igin yeterli bulunmazken diger testlerle birlikte kullanildiginda tahmin
giiclinlin arttigin1 saptamislardir (60). Brodsky ve ark. morbid obezlerde yaptiklari
calisgmada sadece boyun cevresi ve Mallampatinin zor entiibasyonun gosteren
belirtegler oldugunu ifade etmislerdir. Boyun g¢evresinin 40 cm’nin iizerinde olmasi
durumunda yaklasik %35, 60 cm’nin iizerinden olmas1 durumunda %35 zor entiibasyon
olabilecegi belirtilmistir (18). Yine Gonzalez ve ark. obez hastalarda yaptiklari
calismada zor entlibasyon i¢in IDS’yi kullanmislardir. Boyun ¢evresi icin istatistiksel
olarak anlamli sonuglar elde etmislerdir. Boyun gevresi > 43 cm i¢in duyarlilik %92,

secicilik %84, pozitif prediktif deger %37, negatif prediktif deger %99 olarak
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hesaplanmistir (46).Diger ¢alismalarda ise boyun ¢evresi tek basina zor entiibasyonu
belirlemede faydali bulunmustur (61) (62). Bizim ¢alismamizda obez hastalar igin
IDS’ye gore boyun ¢evresi ile zor entiibasyon arasinda anlamli iligki saptandi. Boyun
gevresi i¢in yapilan ROC analizinde AUC 0,765 olarak hesaplandi. Testin kesim
degeri 48,5 cm duyarliligi % 28, segicilik %90, +LR 6,65, -LR 0,74 olarak hesaplandi.
Bizim calismamaiza goére boyun c¢evresinin obez hastalarda zor entiibasyonu
belirlemede 1yi diizeyde basarili oldugu kanisindayiz.

Tek bagma yiiksek BKi degerlerinin zor havayolu igin prediktif olmadig
bilinmektedir (63). Seo ve ark. genel popiilasyonda, IDS’ye gére, BKI ile zor
entiibasyon arasinda iliski tespit etmislerdir (64). Obez hastalarda Kim ve ark. hem de
Juvin ve ark.’min yaptig1 c¢aligmalarda BKI ile zor entiibasyon arasinda iliski
saptanmamustir (47) (41).Bizim ¢alismamizda da IDS’ye gore yapilan siniflamada
BKI ile zor entiibasyon arasinda iliski saptanamamistir (p = 0,654).

Boyun Cevresi/Tiromental Mesafe(BC/TM) orani boyundaki yumusak doku
dagilimi ve miktarini tek basina boyun g¢evresinden daha iyi sunabilir. Kim ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada BC/TM oram1 %88.2 duyarlilik ve % 83 ozgiillik ile zor
entlibasyon tahmininde degerli bir 6l¢iim olarak gostermislerdir. Yapilan ROC
analizinde AUC 0,865 olarak hesaplamislar. Kesim degeri 5 i¢in sensitiviteyi %88,2,
spesifiteyi %83,0, pozitif prediktif degeri %45,5, negatif prediktif degeri %97,8 olarak
bulduklarini bildirmisler (41). Naim ve ark. yaptiklar1 ¢alismada BC/TM orani zor
entiibasyon ile iliskili bulmuslardir (62). Honarmand ve ark. elektif cerrahi yapilan ve
600 hastayr iceren calismalarinda, zor laringoskopiyi oOngdéren 6 farkli testi
karsilastirmislardir. ROC analizi sonucunda BC/TM orami ig¢in 0,691 olarak
hesaplanmistir. Caligma sonucunda iist dudak 1sirma testi ve boy/tiromental mesafe
orani degerlendirilen diger parametrelere gore daha degerli bulunmustur (65). Bizim
calismamizda IDS’ye gore BC/TM orami ile zor entiibasyon arasinda anlamli fark
tespit edilmedi (p=0,177). BC/TM i¢in yaptigimiz ROC analizinde AUC 0,580 olarak
hesaplandi. Bu nedenle BC/TM oranin zor entiibasyonu belirlemede yetersiz oldugunu
diistinmekteyiz. Calismalar arasindaki farkliliklarin tiromental mesafe, boyun ¢evresi
Olciim yontem ve standardizasyonundan, zor entiibasyonu belirlemek i¢in kullanilan
tanimdan, caligmalara dahil edilen farkli hasta popiilasyonlarindan kaynaklandigi

kanisinday1z.
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Kisa kalin boyun zor entiibasyonu diisiindiiren bir bulgudur. Kisa kalin boyunu
gostermesi agisindan Boyun Cevresi/Sternomental Mesafe (BC/SMM) orani zor
entiibasyonu belirlemede faydali olacaktir. Tekli parametrelerin kullanilmasindansa
iki parametrenin kombine edilerek kullanilmasi testlerin zor entlibasyonu gosterme
basarisinin artiracaktir. Obez hastalarda genis boyun c¢evresi ve kisa strenomental
mesafe ile kendini gosteren kalin boyun, yag orani artmis yiiksek gogiis duvari, kisitl
boyun hareketi nedeniyle BC/SMM obez hastalarda zor entiibasyonu gostermede iyi
bir prediktif test olabilir. Kim ve ark. obez hastalarda yaptiklari ¢alismada BC/SMM
ile IDS’ye gore zor entiibasyon arasinda anlamli iliski saptamislardir. BC/SMM’nin
kesim degerini 2,4 olarak belirledikleri ¢alismada bu test i¢in sensitiviteyi %82.4,
spesifiteyi %56.6, pozitif prediktif degeri %23.3, negatif prediktif degeri %95.2 ve
AUC degerini 0,816 olarak bulmuslardir (41). Eiamcharoenwit ve ark. obez gebeler
BC/SMM farkli kesim degerleri i¢in hem oturur hem de supin pozisyonda
calismiglardir. IDS’ye gore anlamli farklilik saptanmamis olup, ROC analizine gore
Mallampati ve boyun ¢evresine gore daha iyi basariya sahip oldugu belirtilmistir
(AUC=0,640-0,700) (58). Bizim galismamizda da zor entiibasyonu belirlemek igin
IDS kullanildi. IDS’ye gore yapilan analizde BC/SMM ile zor entiibasyon arasinda
anlamli iligki saptanmadi. Testin degerliligi i¢in yapilan ROC analizinde AUC 0,624
olarak hesaplandi. BC/SMM oranin zor entiibasyonu belirlemede tiromental ve
sternomental mesafeden daha iyi oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda ek olarak zor maske icin, zor entlibasyon i¢in kullanilan
parametreler de degerlendirildi. Zor maske ventilasyon deneyimli bir anestezistin
maske ventilasyonu esnasinda %100 O2’ye ve pozitif basin¢h ventilasyona ragmen
SatO2’nin %90’1n iizerine ¢ikarilamamasi, yetersiz oksijenizasyon bulgularinin olmasi
olarak tanimlanmaktadir. Zor maske diisiindiiren klinik parametreler obezite,
bas/boyun patolojisi, >50 yas, sakal/biyik bulunmasidir. Cattano ve ark. obez
hastalarda yaptiklar1 ¢alismada artmis boyun gevresi, kisa boyunu ve >49 yasi1 zor
maske ventilasyonu ile iligkili bulmuslardir. Bu parametrelerin beraber kullaniminin
spesifiteyi artiracagini belirtmislerdir (66). Bizim ¢alismamizda kisa kalin boyunu
gosteren parametre olarak kullanilan BC/SMM orani zor maske ventilasyonu i¢in
istatistiksel olarak anlamli olarak bulundu (0,035). Ancak literatiirde, bu parametrenin

zor ventilasyon i¢in kullanildigi bir ¢aligma bulunmamaktadir. Kisa kalin boyunun zor
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maske ventilasyonu degerlendirmede kullanilabilen bir parametre oldugu diisiiniiliirse,
kisa kalin boyunu gostermesi agisindan BC/SMM oranin gelecekteki calismalar igin
yonlendirici olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda zor entiibasyonu belirlemede kullanilabilecek BC/TMM ve
BC/SMM oranlar1 birlikte Boy/Boyun Cevresi (B/BC) orani da ¢alisildi. Bu oran
aslinda hastanin boyuna gorece boyun ¢evresini yansitmaktadir. Bizim ¢alismamizda
B/BC orani zor entiibasyonu belirlemede iyi derecede kullanilabilir saptand: (AUC =
0,714). Boy / Boyun Cevresi orani i¢in kesim degeri 3,15, duyarlilik %28, segicilik
%95, +LR 6,65 ve -LR 0,74 olarak hesaplandi. Literatiir taramasinda B/BC orani ile
zor entiibasyon iliskisini gosteren herhangi bir calismaya rastlanilamadigindan,
Boy/Boyun Cevresi oranmin gelecek calismalar i¢in yol gosterici olabilecegini

diistinmekteyiz.

Bizim ¢alismamizda bazi kisitlamalar bulunmaktadir;

Birincisi, ¢aligmaya dahil edilen hasta sayisi benzer ¢aligmalara gore daha
kisith kalmuastir.

Ikincisi, ¢alismaya dahil edilen hastalar BKi’ye gore obez ve morbid obez
olarak siniflandirilmamustir. Bu durum nedeniyle iki hasta grubu arasinda parametreler
arasinda fark olup olmadig1 degerlendirilememistir.

Uciincii olarak, koklama pozisyonu disinda entiibasyon i¢in farkl1 bir pozisyon
protokolii kullanilmamaigtir. Collins ve ark. ¢alismalarinda obez hastalarda koklama
pozisyonunun daha fazla zor entiibasyona neden olabilecegi ve rampa pozisyonunun
obez hastalarda laringoskopik goriintiiyii iyilestirebilecegi belirtmistir (67).

Dordiincii olarak, zor entiibasyonu belirlemede kullanilan parametreler 6l¢iim
yontemi yoniinden ve 6l¢iimii yapan kisiden dolay1 farklilik gosterebilmektedir. Bu
faktorlerin  etkisini azaltmak i¢in ¢alismamizda uygulayict tek kisi ile

sinirlandirilmustir.
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6. SONUCLAR

Yaptigimiz ¢calismada IDS’ye gore zor entiibasyon insidansin1 %7 CL’ye gore
ise %21 olarak tespit ettik. Buradan hareketle obez hastalarda zor entiibasyon insidansi
normal popiilasyondan 2 kat daha fazladir. CL’ye gore yapilan siiflama aslinda zor
entiibasyondan ¢ok zor laringoskopiyi daha iyi tanimlamaktadir. CL’ye gore zor
entiibasyon sikliginin IDS’ye gore daha yliksek olmasi, zor laringoskopinin her zaman
zor entiibasyon olmadig1 anlamina gelmektedir.

Sonug olarak, zor entiibasyonla, antropometrik Gl¢iimlerden boyun cevresi
disindaki Ol¢limler arasindan anlamli iliski saptanmadi. Yapilan ROC analizi
gostermektedir ki boyun ¢evresi, Mallampati siniflamast ve Cormack-Lehane
siiflamasi haricindeki tekli parametreler (AA, TM, SMM) obezlerde zor entiibasyonu
belirlemede yetersizdir. Boyun gevresi igin kesim degerini 48,5 cm olarak belirledik.
Bu kesim degeri i¢in testin duyarlilig1 %28, seciciligi %90, +LR 2,94 -LR 0,79 olarak
hesaplandi. Diger c¢alismalarda farkli kesim degerlerinin ortaya ¢ikmasi ol¢iim
yonteminden ve popiilasyon farkliligindan kaynaklanabilir.

Zor entiibasyonu Ongérmede kullanilan testlerin tek basina kisitl degeri
bulunmakta ayrica ¢ok faktorlii risk indeksleri de uygulama sirasinda uygulayiciya yiik
ve zaman kaybina neden olmaktadir. Iki degerli risk faktoriiniin kombinasyonunun
kullanilmasiin faydali olacagi diisiiniilerek BC/TM ve BC/SM oranlar1 ¢alisildi.
Ancak BC/TM ve BC/SM oranlarinin obez popiilasyonda zor entiibasyonu
belirlemede sirasiyla basarisiz ve yetersiz olarak degerlendirildi. Ayrica bizim
calismamizda kullanilan Boy/Boyun Cevresi orani zor entiibasyonu belirlemede
degerli bir tani testi olarak belirlendi. Kesim degeri olarak 3,15 i¢in duyarlilik %28,
secicilik %95, +LR 6,65, -LR 0,74 hesaplandi. Anestezi pratiginde énemli olan zor
entiibasyon olgularinin belirlenmesinde bu parametrelerin kullaniminin faydali olacagi

kanisinday1z.
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“iZIN® “VERILMISTIR” / “ Vo iR”. “ETIK KURUL ONAYI”
s /| GEREKTIRMEZ”.

Op.Dr.Firdevs-Otnek

2
D Hi Bagar Doc.Dﬁié Turgut Ca;: 03 ub’

noc.t,.l. T

Bashekim
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EK-2. Aydinlatilmis Goniillii Onam Formu

GENEL ANESTEZi UYGULANACAK OBEZ HASTALARDA ZOR
ENTUBASYON GOSTERGELERININ ETKINLIGININ ARASTIRILMASI
CALISMASI BILGILENDIRiLMiS GONULLU OLUR BELGESI

Bir arastirma c¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip
katilmama karari1 tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden
once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin ¢alismanin
neleri igerdigini ve olast yararlarini, risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulari
anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz.
Eger calismaya katilmaya karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis
Goniillii Olur Formu verilecektir. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta
Ozgursiniz.

Obez vakalarda (Viicut kitle endeksi >30 kg/m?) zor entiibasyon ihtimali
normal popiilasyona gore daha yiiksektir. Obezlerde kisa boyun, biiylik dil, agiz
acikliginin daha az olmasi gibi nedenlerle zor entiibasyon beklenebilir.

Bu ¢aligmada obez vakalarda zor entiibasyon gostergelerini belirlemeyi ve bu
vakalarda boy/boyun c¢evresi gibi oransal degerlerin zor entiibasyon olasiligini
belirlemedeki etkinligini degerlendirmeyi amacladik

Bu arastirmaya dahil olmaniz halinde size yeni bir tedavi uygulanmayacak,
mevcut uygulama disinda farkli bir ilag kullanilmayacaktir. Ameliyatlar standart
ameliyat odalarinda standart ameliyat ve anestezi cihazlar1 kullanilarak yapilacaktir.
Ameliyat sirasinda anestezi uzmaniniz tarafindan kalp ritminiz, solunum degerleriniz,
kan basinciniz, size verilen anestezik ilaglar diizenli olarak takip edilecek ve kayit
edilecektir.

Arastirmaya dahil oldugunuz taktirde boyunuz, kilonuz, boyun g¢evreniz,
tiromental-sternomental mesafeniz, agiz acikliginiz ol¢iiliip kayit edilecektir.

Bu calisma igerisinde standart cerrahi ve anestezi uygulamalarindaki risk ve
olumsuz durumlar disinda baska bir risk ve olumsuzlukla karsilasmaniz
beklenmemektir.

Bu arastirma kapsaminda sizden herhangi bir ek iicret talep edilmeyecek ve
size herhangi bir iicret 6denmeyecektir.

Bu arastirmaya katilmaminiz tamamen sizin goniilli olmaniz esasina
dayanmaktadir. Herhangi bir sebep ortaya koymaksizin, herhangi bir ceza ve yaptirima
maruz kalmaksizin hi¢bir hakkinizi kaybetmeden istediginiz zaman arastirmadan
ayrilma hakkina sahip olacaksiniz. Karariniz ne olursa olsun, hekimleriniz sizin tam
saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik gorevlerini bundan sonra da
eksiksiz yapacaklardir.

Calismaya dahil oldugunuz taktirde calisma yiriitiiciileri, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon klinigi ve ilgili etik kurul iiyeleri size ait tibbi kayitlara ulasma hakkina
sahip olacaktir. Ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir. Arastirma sonuglarinin yayinlamasi
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veya kamuoyuna duyurulmasi durumunda kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.
Gondilli olur formunu imzaladiginiz taktirde bu ¢erceve dogrultusunda bilgilerinize
ulagilmasina izin vermis sayilacaksiniz.

Sizden bu calismaya ameliyat olacagiiz giin dahil olmaniz beklenmektedir.
Toplam 100 goniillii ile bu ¢alisma yiiritiilecektir.
Arastirma hakkinda, kendi haklarimiz hakkinda, herhangi bir yan etki hakkinda daha
fazla bilgi edinmek istediginizde giiniin 24 saati asagida isim ve telefonu yazili doktora
ulasabilirsiniz.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim aciklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida
adi1 belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigima,
istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilli o tarih
Ad1 Soyad:
Arastirmaci imza tarih
Adi Soyadi:
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EK-3. Goniillii Takip Formu

TARIH
Adi Boy
Yas Kilo
Cinsiyet BMi
ASA Mallampati
Ek hastalik Cormack Lahene
OSAS
Ol¢iimler
Boyun ¢evresi
Tiromental
Sternomental
Agi1z agikligi
Takipler
Nabiz Sp0O2 TA ETCO2
Baslangic
Indiiksiyon
Entiibasyon
Ent. Sonrasi
Ent Stiresi Komplikasyon
Ent Deneme Sayis1 Yardimci alet
IDS Basi(manevra)
Basarisiz YD kanamasi
Hipoksi Dis travmasi
Eksik dis Zor maske
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9. 0ZGECMIS

Adi Soyadi: Cigdem KIZILAY BEDEVI

Kisisel Bilgiler

Adi Soyadi : Cigdem Kizilay Bedevi

Dogum Tarihi : 01.12.1988

Dogum Yeri : Anamur / Mersin

Medeni Durumu : Evli

Tletisim Bilgileri

Adres : [Ikbahar Mah. Galip Erdem Cad.
Glineypark Kiimeevleri No:22/13
Cankaya/Ankara

Telefon : 0530 4507817

E-mail : cgdmkzly@gmail.com

Yabanci Dil

Ingilizce : Yazma iyi, konusma iyi
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Egitim Bilgileri
2016-2018 : Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi /
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi / Asistan Doktor
2014-2016 : Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi /
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali/

Arastirma Gorevlisi

2007-2013 : Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi
2003-2007 : Anamur Anadolu Lisesi
1995-2003 : Anamur Atatiirk [lkogretim Okulu

Mesleki Deneyim
Pratisyen Doktor : 4 Ay
Asistan Doktor 48 Ay

Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi
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