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OZET

DIYABET TANISI OLAN VE OLMAYAN HASTALARDA ZOR
HAVAYOLU VE ZOR ENTUBASYONUN DEGERLENDIRILMESI

Giris: Diyabetik hastalarda zor hava yolu yonetimi, anestezi uygulamalarinda
ciddi komplikasyonlara yol agabilecek onemli bir zorluktur. Kronik hiperglisemiye
bagli bag dokularindaki degisiklikler, hava yolu kontroliinii zorlastirirken, zor
entiibasyon insidansinin yliksek olmasi kapsamli bir degerlendirme ve uygun ekipman
hazirligini zorunlu kilmaktadir. Bu ¢alismada, diyabeti olan ve olmayan hastalarda zor
laringoskopi ve entiibasyon risklerinin ¢esitli klinik parametrelerle prospektif olarak
incelenmesi amaglanmustir.

Materyal Metod: Bu calisma, yerel Etik Kurulu onayir (2024/169) ve
bilgilendirilmis hasta onami ile Agustos-Aralik 2024 tarihleri arasinda yiiriitiilen
prospektif gozlemsel bir ¢alismadir. ASA I-111 grubu, 18-70 yas arasi, 5 yildan uzun
stiredir DM'si olan (Grup D) veya olmayan (Grup N) 120 hasta iki grupta
degerlendirilmistir. Preoperatif ve intraoperatif degerlendirmelerde yas, cinsiyet, ASA
siiflamasi, mallampati skoru ve Wilson skoru gibi parametreler incelenmis,
entiibasyon sirasinda VIDIAC skoru, siire, deneme sayisi, SpO2 ve diger ol¢iimler
kaydedilmistir.

Bulgular:  Arastirmada zor hava yoluna yonelik parametreler
degerlendirildiginde, diyabetik ve diyabetik olmayan gruplar arasinda Mallampati
skoru, TMD dagilimi, Wilson skoru, VIDIAC skoru ve iist dudak 1sirma testi sonuglari
acisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Sonu¢: Calismamizda diyabetik hastalarda zor hava yolu insidansinin daha
yuksek oldugunu gézlemledik ve diyabetik olmayan grupla karsilastirmali olarak zor
hava yolu skorlarim1 kaydettik. Sonug olarak, diyabetik hastalarda zor hava yolu
yonetimi, dikkatli preoperatif degerlendirme ve multidisipliner yaklasim gerektiren
karmasik bir durumdur. Calismamiz mevcut literatiirii desteklemekle birlikte, daha
genis kapsamli ve ¢ok merkezli arasgtirmalarin gerekliligini vurgulamaktadir.
Gelecekte, farkli klinik parametrelerin bir arada degerlendirildigi ¢aligmalar, bu hasta
grubunda giivenli ve etkili hava yolu yonetimi stratejilerinin gelistirilmesine 6nemli
katkilar saglayabilir.



SUMMARY

EVALUATION OF DIFFICULT AIRWAY AND DIFFICULT INTUBATION
IN PATIENTS WITH AND WITHOUT DIAGNOSIS OF DIABETES
MELLITUS

Introduction: Difficult airway management in diabetic patients is an important
challenge that can lead to serious complications in anesthesia practices. While changes
in connective tissues due to chronic hyperglycemia make airway control difficult, the
high incidence of difficult intubation necessitates a comprehensive evaluation and
appropriate equipment preparation. This study aimed to prospectively examine the
risks of difficult laryngoscopy and intubation with various clinical parameters in
patients with and without diabetes.

Material Method: This study is a prospective observational study conducted
between August and December 2024, with the approval of the local Ethics Committee
(2024/169) and informed patient consent. 120 patients in ASA I-111 group, aged 18-70
years, with (Group D) or without (Group N) DM for more than 5 years were evaluated
in two groups. In preoperative and intraoperative evaluations, parameters such as age,
gender, ASA classification, mallampati score and Wilson score were examined, and
VIDIAC score, duration, number of attempts, SpO2 and other measurements were
recorded during intubation.

Results: When parameters related to difficult airway were evaluated in the
study, no significant difference was found between the diabetic and non-diabetic
groups in terms of Mallampati score, TMD distribution, Wilson score, VIDIAC score
and upper lip bite test results (p>0.05).

Conclusion: In our study, we observed that the incidence of difficult airway
was higher in diabetic patients and recorded the difficult airway scores compared to
the non-diabetic group. In conclusion, difficult airvay management in diabetic patients
is a complex condition that requires careful preoperative evaluation and a
multidisciplinary approach. Although our study supports the existing literature, it
emphasizes the need for more comprehensive and multicenter studies. In the future,
studies evaluating different clinical parameters together may make significant
contributions to the development of safe and effective airway management strategies
in this patient group.
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1. GIRIS VE AMAC

Hava yolu giivenligini saglamak, bir anestezist i¢in yapilmasi gereken birincil
beceridir. Anestezi uygulamasi i¢in hava yolu yonetimiyle ilgili olusabilecek zorluklar
hipoksik beyin hasaria ve dakikalar icinde 6liime yol agabilir. Anestezi uygulamasi
yapilacak hastanin hava yolunun yonetilmesinin zor olabileceginin erken fark
edilmesi, klinisyenin zor hava yolu ile iligkili morbidite potansiyelini en aza indirmek
icin anesteziyi planlamasina olanak tanir.

Zor hava yolu, bir hastanin hava yolunun saglanmasi veya siirdiiriilmesinde
normal yontemlerle (6rnegin, yiiz maskesiyle ventilasyon, entiibasyon veya
supraglottik hava yolu cihazlari (SGA)) zorluk yasanmasi durumudur(1). Bu durum,
Ozellikle anestezi, yogun bakim ve acil tip alanlarinda kritik bir konudur. Zor
havayolu, anatomik nedenler (biiyiik dil, dar farenks, kisa veya kalin boyun gibi),
patolojik durumlar (tiimoérler, travmalar, 6dem veya enfeksiyonlar), fizyolojik
durumlar (Gebelik, obezite veya ¢ocuklarda goriilen anatomik farkliliklar) ve yetersiz
ekipman veya deneyim eksikligi nedeniyle ortaya ¢ikabilir.

Diyabetes mellitus (DM), modern yasam tarzi ve beslenme aliskanliklarindaki
degisiklikler nedeniyle toplumda sik goriilen ve giderek yayginlasan kronik bir
hastaliktir. Bu duruma bagli olarak anestezi uygulamalarinda daha sik karsimiza
¢ikmaktadir. Zor havayolu diyabet hastalarinda, DM olmayanlara gore %1,5-13 daha
fazladir. Ayrica hava yolu komplikasyonlarinin %30’unu DM olgulari olusturmaktadir
(2). DM hastalarinda kronik hiperglisemiye bagli bag dokularinda nonenzimatik
glikozilasyon kollajenin anormal ¢apraz baglanmasina neden olabilir. Bu dokular daha
sonra sertlesebilir ve sinirli eklem hareketliligine neden olabilir (3). Bas ve boynun
hareket araliginin sinirl olmasi, en sik el eklemlerini etkileyen ancak aksiyel omurgay1
da etkileyebilen sinirli eklem hareketliligi sendromundan kaynaklanabilir. Ayrica
genel anesteziye bagl {ist solunum yollarinda kas tonusunun kaybi ve dil kokii ile
epiglotun farenksin arka duvarina kadar uzanmasi1 DM hastalarinda giivenli hava yolu
kontroliinii zorlastiran diger nedenlerdir(3).

Diyabetik hastalar niifusun 6nemli bir yiizdesini olusturdugundan ve bu
hastalarda zor entiibasyon insidansi yiiksek olarak kabul edildiginden, diyabetik

hastalarda kapsamli bir hava yolu degerlendirmesinin yapilmasi ve bunun trakeal



entlibasyonundaki zorluk agisindan etkisinin incelenmesi gerekir. Ayrica Amerikan
Anesteziyoloji Dernegi’nin (ASA) zor hava yolu algoritmasina uygun olarak arag¢ ve
gereclerin 6nceden hazirlanmasi hayati 6nem tasimaktadir. Direkt laringoskopi ile
karsilastirildiginda, bir¢ok ¢alisma, zor laringoskopi 6ngoriisii olan hastalarda video
laringoskop kullanimiyla laringeal goriiniimiin iyilestigini bildirmistir. Video
laringoskopide entiibasyon basari oranlari yiiksektir ve kullanim konusunda deneyimli
klinisyenler tarafindan kullanildiginda, video laringoskopi basari oranlari direkt
laringoskopi basari oranlarina benzer veya daha yiiksektir (4,5)

Bu calismada elektif sartlarda ameliyata alinacak diyabeti olan ve olmayan
hastalarin  zor laringoskopi ve zor entiibasyonun g¢esitli parametreler ile

ongoriilebilirligini prospektif olarak degerlendirilmesini amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diabetes Mellitus

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle
organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi, siirekli
tibbi bakim gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligidir.

Diyabet semptomlari bulanik gdérme, aciklanamayan kilo kaybi, Inatci
infeksiyonlar, tekrarlayan mantar infeksiyonlari, Kasint1 seklinde ortaya ¢ikabilir.

Diyabet siniflamasinda dort klinik tip yer almaktadir. Bunlardan {igii (tip 1
diyabet, tip 2 diyabet ve GDM) primer, digerleri (spesifik diyabet tipleri) ise sekonder

diyabet formlar1 olarak bilinmektedir.

2.1.1. Diyabette Akut Komplikasyonlar

Takip ve tedavideki tiim gelismelere ragmen diyabetik aciller mortalite nedeni
olabilmektedir. Diyabetin acil durumlar1 dort ana bagslik altinda incelenebilir.

= Diyabetik ketoasidoz (DKA)

= Hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD)

= Laktik asidoz (LA)

= Hipoglisemi

2.1.2. Diyabetin Kronik Komplikasyonlari

2.1.2.1. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler hastalik (KVH) en 6nemli morbidite ve
mortalite nedenidir. Tip 2 diyabetlilerde, 6zellikle koroner arter hastaligi (KAH) riski
nondiyabetiklere gore 2-4 kat daha yiiksektir. Bu hastalarin %60-75’1 makrovaskiiler
olaylar nedeni ile kaybedilir. Diyabetik bireylerde ateroskleroz daha erken yaslarda

ortaya ¢ikar, multisegmenter tutulumlu ve daha yaygindir.(6)



Diyabetli bireylerde KV acidan takip ve tedavinin amaclar1t KV olay ve 6liim

riskini ve KY gelismesini veya ilerlemesini dnlemektir (6).

2.1.2.2. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

= Retinopati

= Nefropati

= Noropati (periferik polindropati,otonom noropati)

Diyabetli hastalarda zor laringoskopide artis oldugu bildirilmis. Zor
laringoskopi i¢in varsayilan mekanizmalar arasinda diyabetle iliskili servikal omurga,
atlanto-oksipital eklem veya temporomandibular eklem hastaligi yer alir. Eklem
cevresindeki bag dokusunda (kas, tendon, eklem kapsiilii ve deri) anormal kollajen
birikiminin, smirli eklem hareketliliginin klinik bulgularina katkida bulundugu
diistiniilmektedir. Kollajenin enzimatik ve enzimatik olmayan glikozilasyonu,
kollajenin anormal ¢apraz baglanmasi (degradasyona karsi direngle sonuglanir) ve
artan kollajen hidrasyonu katkida bulunabilir.(7) Ek olarak, mikroanjiyopati ve
noropati, fibrozis ve kullanilmama yoluyla kontraktiirlere katkida bulunabilir.(7)

Cilt kolajeninin erken glikozilasyonu, iyilestirilmis glisemik yOnetimle
azaltilabilir. Ancak, ileri glikozilasyon son iirlinlerinin (AGE'ler) kolajene
baglanmasindan kaynaklanan uzun vadeli, kiimiilatif hasarin geri dondiiriilemez
oldugu diislinilmektedir. Sinirli eklem hareketliligi gelistirme riski diyabet siiresiyle
artar ve diyabet stiresi 5 ila 10 yildan az oldugunda ellerin siirli eklem hareketliligi

nadirdir. (7)

2.2. Havayolu Yonetimi

Yeterli bir solunum hayatin vazgegilmezdir ve bunun igin ventilasyon yeterli
olmalidir. Yeterli ventilasyonun birinci sart1 ise havayolu gilivenliginin saglanmasidir.
Bu nedenle, hastanin havayolu giivenlini saglamak ve yeterli bir ventilasyon
anestezistin temel gorevlerinden birisidir. Havayolu acikligi saglanmasinda
karsilasilan problemlerin derecesine bagli olarak; hipoksi iligkili beyin hasari,

havayolu travmasi, miyokard hasar1 ve oliim riski gibi sorunlarla karsilasma riski



artmaktadir. Anestezi uygulamalar1 sirasinda hastada solunumun siirdiiriilebilirliginin
onceden degerlendirilmesi dnemli bir husustur. Havayolu agikliginin siirdiiriilmesinde
zorlugun oOnceden belirlenmesi, Onlemlerin alinmasina ve havayolu yonetimine

yardime1 olacaktir.

2.2.1. Ust Havayollarinin Anatomisi

Ust havayollari, agiz ve burun bosluklar ile, larinks, farinks, trakea ve ana
bronglardan meydana olusur. Havayollarina burun ve agizdan giris vardir. Burun
nazofarinks ile agiz ise orafarinks ile devam eder. Bunlar arkada farinkste birlesirler
(8) (sekil 2). Normal bir havayolu burun delikleri ile baslar. Burun havanin isitilmasi
ve nemlendirilmesini saglar. Burun polip veya iist solunum yolu enfeksiyonu
olmadik¢a temel solunum yoludur. Normal bir solunumda nazal havayolundaki direng,
toplam direncin 2/3*tni olusturur (8).Agiz; disarida dudaklar ve yanaklar, igeride 8
vestibiil, yumusak ve sert damak, alveolar kavis, dilin 2/3 6n kism1 ve orofaringeal
isthmus arasinda kalan bosluktan olusur. Bu yapilarin anatomik farkliliklari solunum
acisindan 6nemli oldugu kadar, entiibasyon islemi agisindan da 6nemlidir. Farinks,
burnun arka kismindan baglayip 6zefagus ile devam eder ve fibromiiskiiler yapidadir.
Nazofarinks, orofarinks ve laringofarinks boliimleri vardir. Nazofarinks, orofarinksten
onden yumusak damak ile arkadan ise hayali bir diizlem ile ayrilir. Nazofarinksten
hava gecisine engel olabilen yapilar biiylimiis tonsiller ve lenfoid dokulardir.
Orofarinksteki tikanikliginin esas nedeni ise genioglossus kasinin tonusundaki
azalmayla dilin arkaya ka¢gmasidir. Bu kas dili 6ne dogru ¢ekerek farinks agikliginin
saglanmasinda 6nemlidir. Epiglot fonksiyonel olarak orofarinksi laringofarinksten

ayirir aynt zamanda yutma esnasinda glottisin {izerini kapatarak aspirasyonu engeller.
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Sekil 1. Ust Solunum Yollarinin Anatomisi

Larinks, servikal 3 - 6. vertebralar arasindadir. Fonasyonu saglar. Ligaman ve
kaslarm tuttugu kikirdak bir iskeletten meydana gelir. Larinks, 9 kikirdaktan olusur:
tiroid, krikoid ve epiglot tek kikirdaklar; aritenoid, kornikulat ve kuneiform ise ¢ift

kikirdaklardir (8).
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Sekil 2. A) Larinksin On Taraftan Gériiniimii B) Larinksin Arka Taraftan Goriiniimii

Epiglottis; lizeri mukoz bir membranla kapli fibréz kikirdak yapisindir. Bu
katlantinin diger tarafinda valleculae vardir. Burasi laringoskop bleydinin kavsinin

oturmasini saglayan bir alan olusturur (9). Larinks’ in girisini epiglottur. Epiglot,



ariepiglottik kivrimlarla aritenoid kikirdaklara tutunur. Vokal kordlar ligament6z
yapidadirlar ve on tarafta tiroidal centige arka tarafta da aritenoid kikirdaklara
tutunurlar. Vokal kordlar arasindaki aralik glottik girisi (rima glottis) olusturur. Bu,
eriskinlerde larinksin en dar segmentidir. 10 yas alt1 ¢ocuklarda havayolunun en dar
bolgesi ise krikoid kikirdak seviyesidir (9). Trakea, krikoid kikirdak diizeyinde 6.
servikal vertebra hizasinda baslar, tiibiiler yapidadir. Arka tarafi diizdiir ve 10-15 cm,
16-20 adet kikirdak halka tarafindan desteklenir. Hacmi 30 ml’dir ve anatomik o6li
boslugun %20’ sinden sorumludur. i¢ yiizeyi mukus ve goblet hiicreleri iceren siliyer
epitelle ortiilidiir. Sensoriyel ve motor sinirlerini vagus sinirinden, kanlanmasin tiroid
arter ve brongiyal arterden alir. Krikotiroid ligament birinci trakeal kikirdak ile krikoid
kikirdak arasinda yer alir. Trakeada mekanik ve kimyasal uyarilara duyarli reseptorler
bulunur. Gerilim reseptorleri trakeanin arkasindaki kaslarin igerisinde yer alir. Bu
reseptorler solunum derinligini ve hizini ayarlarlar ayrica vagal uyariy1 azaltarak, iist
havayollar1 ve bronslarda dilatasyon saglarlar. Trakeanin tiim ¢evresinde devam eden
iritan resptorler de bulunur. Bunlar bronkokonstriiksiyon ve oksiiriige sebep olurlar
(9). Posterior krikoaritenoid kas vokal kordlar1 birbirinden ayirirken (abdiiksiyon),
lateral krikoaretenoid kaslar vokal kordlar1 birbirine yaklastirir (addiiksiyon). Duysal
innervasyonu, kranial sinirler tarafindan saglanir. Trigeminal sinirin oftalmik pargasi
ile maksiller parg¢asi burun mukozasmin 10 duyusunu olusturur. Lingual sinir ve
glossofaringeal sinir ise dilin 2/3 6n ve 1/3 arka kisminin duyusunu alir. Dilin tat
duyusunu ise fasyal sinirin dallar1 ve glossofaringeal sinir saglarlar. N. vagus,
epiglotun altinda kalan havayollarinin innervasyonunu saglar. Vagusun siiperior
laringeal dali, eksternal laringeal ve internal laringeal sinir olarak ayrilir. internal
laringeal sinir epiglot ve vokal kordlar arasindaki kisminin duysal uyarilar1 alirken,
eksternal laringeal sinir motor uyarilart saglar. Vagusun diger bir dali olan rekiirren
laringeal sinir ise larinksin vokal kordlar altindaki kisminin ve trakeanin
innervasyonunu saglar. Rekiirren laringeal sinir krikotiroid kas haricindeki tiim larinks
kaslarmin motor uyarisini saglar. Krikotiroid kasinin motor innervasyonunu ise
stiperior laringeal sinirin bir dali olan eksternal laringeal sinir saglar (9). Laringeal
yapilarin kanlanmasini saglayan arterler tiroid arterden kdken alir. Krikotiroid arter,
stiperior tiroid arterden ¢ikar, bu arter eksternal karotid arterin ilk dalidir Krikotiroid

arterler ve venler genellikle membranin apikal kisminin iizerinde yer alir ve yanlardan



gelerek orta hatta anastomoz yaparlar. Bu nedenle, igne krikotiroidotomi membranin

merkezi, alt kisminda denenmelidir (10).

2.2.2. Zor Havayolu

Zor havayolu anesteziye bagli mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedenidir
(11). Anestezistlerin sorumluluklarindan biri de hastanin yeterli sekilde
ventilasyonunu  saglamaktir.  Birka¢  dakikadan fazla  oksijenasyonunun
saglanamamasi, geri doniisiimsiiz anoksik beyin hasarina neden olabilir. Basarili
havayolu yonetiminin yapilamamasi anesteziye bagli oOliimlerin  %30’unu
olusturmaktadir (12). Havayolunun saglanmasinda zorluk arttik¢a, beyin hasari ve
olim riski de artmaktadir. Bu sebeple anestezi uygulamasi 6ncesinde zor havayolunun
taninmasi hayati 6nem tagimaktadir. Otuz bes merkezli bir meta-analiz ¢aligmasinda
zor entlibasyon insidansi genel popiilasyonda %1.5-%13.2 ve obez hastalarda %10.3-
%20.2 olarak belirlenmistir (13). Ilk zor havayolu kilavuzlar1 2003 Yilinda Amerikan
Anestezistler Dernegi (ASA), 2004 yilinda Zor Hava Yolu Dernegi (DAS), 2005
yilinda da Tirkiye Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD); anestezi
uygulamalarinda zor havayolu yonetim algoritmalar1 belirlemislerdir. Zor havayolu;
iist hava yolunun yiiz maskesi ile ventilasyonunda zorluk yasanmasi, trakeal
entiibasyonda zorluk yasanmasi veya her iki durumun birlikte olmasi seklinde
belirlenmistir. 2022 ASA kilavuzuna gore zor havayolu; anestezi konusunda egitimli
bir doktor tarafindan havayolu yonetiminde beklenen/beklenmeyen zorluk veya
basarisizlikla sonuglanan klinik bir durumdur. Bu durumlar; yiiz maskesi ventilasyonu,
laringoskopi, supraglottik havayolu ile ventilasyon, trakeal entiibasyon, ekstiibasyon
veya invaziv havayolundaki zorluk ve basarisizliklardir.(14). Zor havayolu
laringoskopi veya entiibasyon i¢in birtakim klinik belirleyiciler vardir: Mallampati
skoru, interinsizor mesafe, iist dudak 1sirma testi, boyun hiperekstansiyonu, tiromental
mesafe, sternomental mesafe, kisa boyun, anormal disler, boyun ¢evresi ve obstriiktif

uyku apnesi 0ykiisti.



2.2.2.1. Zor Maske Ventilasyonu

Zor maske ventilasyonu; yerlestirilemeyen maske, asir1 gaz sizintisi, gaz
girisine veya ¢ikisina karsi asir1 direng gibi sebeplerden bir veya daha fazlasina bagh
zorluk yasanmasidir. ASA tarafindan tanimlanmis olan yetersiz maske ventilasyonu
kriterleri: Yetersiz ventilasyonun gostergeleri; karbondioksitin ekshalasyonun
olmamas1 veya yetersiz olmasi, gogiis hareketinin olmamasi veya yetersiz olmasi,
solunum seslerinin olmamasi veya yetersiz olmasi, siddetli obstriiksiyonun oskiilatuar
bulgulari, siyanoz, gastrik hava girisi veya dilatasyon, azalan veya yetersiz oksijen
satlirasyonu, spirometri ile dlgiilen ekshale edilen gaz akisinin olmamasi veya yetersiz
olmasi, akciger ultrasonu ile saptanan anatomik akciger anormallikleri ve hipoksemi
veya hiperkarbi ile iliskili hemodinamik degisiklikler (6rn., hipertansiyon, tasikardi,
bradikardi, aritmi), ek olarak da biling degisikligi veya somnolans gibi klinik
durumlardir (15).

2.2.2.2. Zor Laringoskopi

Birden fazla laringoskopi denemesinden sonra vokal kodlarin herhangi bir

boliimiiniin goriintiilenememesidir (15).

2.2.2.3. Zor Supraglottik Havayolu Ventilasyonu

Zor supraglottik havayolu yerlesimi, birden fazla deneme gerektiren
supraglottik havayolu yerlesimi, asir1 gaz kagagi, gaz girisine veya ¢ikisina asir1 direng
gibi sebeplerden bir veya daha fazlasina bagli zorluk yaganmasidir (15).

2.2.2.4. Zor veya Basarisiz Trakeal Entiibasyon

Trakeal entiibasyonun birden fazla deneme gerektirmesi veya birden fazla

denemeden sonra trakeal entiibasyonun basarisiz olmasidir (15).



2.2.2.5. Zor veya Basarisiz Trakeal Ekstiibasyon

Zor havayolu oldugu bilinen veya siiphelenilen bir hastadan trakeal tiip veya
supraglottik havayolunun ¢ikarilmasindan sonra hava yolu agikliginin ve yeterli

ventilasyonun saglanamamasidir (15).

2.2.5. Zor Havayolu Nedenleri

Endotrakeal entiibasyon planlanan her hasta islem dncesinde mutlaka bir biitiin
olarak ele alinmali, hastanin medikal hikayesi, ge¢irmis oldugu cerrahi iglemler,
yapilacak olan girisim planina goére anestezi sekli, havayolu saglama yontemi ve
ventilasyon stratejisi belirlenmeli, olas1 zor havayolu ihtimaline karsilik gerekli tiim
hazirliklar yapilmali ve yardimei personel odada hazir bulundurulmalidir. Bu sekilde
hem beklenmedik zor havayolu hem de geri doniisii gii¢ olabilecek komplikasyonlarin
goriilme siklig1 azaltilmis olacaktir (9,16). Havayolunu etkileyen bazi klinik durumlar
sunlardir (16,17):

I.  Dogumsal nedenler:

= Treacher-Collins Sendromu
= Pierre Robin Sendromu
= Klippel-Feil Sendromu
= Down Sendromu
= Dogumsal guatr

Il.  Fenotipik nedenler:
» Kalin ve kisa boyun
= Retrognad mandibula
= Dar ve yiiksek damak
= Maksiller protriizyon
= Glossomegali

I1l.  Kazanilmis nedenler:
= Servikal vertebra tutulumu yapan artritler (ankilozan spondilit, romatoid

artrit)

= Enfeksiyonlar (krup, epiglottit, retrofaringeal abse)
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= Havayolunu ilgilendiren bas, boyun travmalari

» Timoral olusumlar (Kistik higroma, lipom, adenom)

= Bazi endokrin hastaliklar (diabetes mellitus, morbid obezite, akromegali)
= Yabanci cisimler

» Yaniklar

= Gebelik

2.2.4. Zor Havayolu Kilavuzlar

Zor havayolu yonetiminde hem durumun aciliyetinden dolay1 hizli olma ¢abasi
hem de zor havayolu yonetiminde kullanilan farkli cihaz ve tekniklerin olmasi
nedeniyle zor havayolu yonetimi karmasik bir hal alabilir. Bu karmasik siireci daha 1yi
yonetebilmek ¢esitli zor havayolu algoritmalart mevcuttur. En gilincel ve en ¢ok kabul
gormiis olan algoritmalar ASA zor havayolu kilavuzu Zor Havayolu Algoritmasi (15)
ve DAS (Difficult Airway Society) Zor Havayolu Algoritmasidir (18).

2.2.5. Zor Entiibasyon Tahmin Ettiren Bulgular ve Incelemeler

2.2.5.1. Mallampati Siniflamasi

Preoperatif havayolu degerlendirilmesinde en 6nemli testlerden biridir. Hasta
oturur durumda iken agzini agmasi ve dilini disar1 ¢ikartmasi sOylenir (sekil 6).
Gorilintimiine gore dort sinif vardir.

Sinif 1: Bilateral tonsiller pilikalar dahil tiim damak arkusu taban kismina kadar
goriilebilir.

Smif 2: Tonsiller pilikalarin st kismi ve uvulanin biiytik bir bolimii
goriilebilir.

Sinif 3: Sadece yumusak damak ve sert damak goriilebilir.

Sinif 4: Sadece sert damak goriilebilir

11



Mallampati Classification: Il (hard and soft palate, upper portion of tonsils anduvula wsible)
~Hard palate

," ~ Soft palate Hard palate
/

)

CLASS | CLASS I CLASS I CLASS IV

Uvula —
\

Pilars

Sekil 3. Mallampati Siniflamasi

2.2.5.2. Ag1iz Agikhiginin Saptanmasi (Interinsizor Mesafe)

Karsiya bakacak Sekilde oturan hasta agzini tam olarak acar. Ust ve alt kesici
digler arasindaki mesafe ve a¢i1 degerlendirilir (sekil 7). Dislerin okliizal yizi ile
horizontal diizlem arasindaki ac¢1 35 dereceden az ise zor entiibasyon olabilecegini
gosterir (15) Ayrica kesici disler aras1 mesafe 3,5-4 cm den az ise yine zor entiibasyon
olabilecegini  gosterir. ~ Skar, fibrozis, trismus, skleroderma, enfeksiyon,

temporomandibular eklem hastaliklar1 gibi durumlar agiz acikligini azaltabilir.

Sekil 4. Agiz Acikhigr (Simif I: Daralma yok Sumif II: 1/3 Daralma Sumf III: 2/3 Daralma
Simif I'V: Hi¢ agilmiyor)

2.2.5.3. Ust Dudak Isirma Testi (UDIT)

Hastanin alt kesici disleriyle iist dudaginin mukozasini kapatabilmesini
degerlendirir (19) (Sekil 8).
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Sekil 5. UDIT sematik goriiniimii: A: Simf 1, B: Simf 2, C: Simf 3 (Smmf 1: Alt kesiciler
iist dudak mukozasii1 tamamen kapatir. Simf 2: Alt kesiciler iist dudaga
dokunur fakat mukozayr tamamen kapatamaz. Simif 3: Alt Kesiciler iist dudag:
1Siramaz).

Smif 1 ve 2 kolay entiibasyon, smif 3 ise zor entiibasyon olasiligi ile

iligkilendirilir.

2.2.5.4. Wilson Risk Skoru (WRS)

Bu testte hastanin kilosu, bas ve boyun hareketi, cene hareketi, mandibulanin
geride kalmasi, dislerin yoklugu; 0,1, 2 ile puanlanmaktadir. 2 ve iizeri puanlarda zor

havayolu olasiliginin arttig1 kabul edilmektedir (Tablo 4) (14).

Tablo 1. Wilson Risk Skoru (WRS)

Risk Faktorleri Risk Duzeyi
Adirlik (kg) <90 0
90-110 1
>110 2
Bas Boyun Hareketleri (dereceleri) >90 0
~90 1
<90 2
Cene Hareketleri
Kesici digler arasi uzaklik >5 cm veya Subluksasyon >0 0
Kesici disler arasi uzaklik <5 cm veya Subluksasyon =0 1
Kesici disler arasi uzaklik <5 cm veya Subluksasyon <0 2
Geride Mandibula Normal 0
Orta 1
Asiri 2
Cikik Disler Normal 0
Orta 1
Asir 2
Toplam 0-10
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2.2.5.5. Tiromental Mesafe (TMD)

Bas tam ekstansiyonda ve agiz kapali iken larenksteki tiroid ¢entik ile ¢enenin
alt u¢ orta kismi arasindaki mesafenin 6l¢iimiidiir. U¢ parmaktan genis olmasi

beklenir, 6 cm veya daha az olmasi zor entiibasyon riskini arttirir.

2.2.5.6. Sternomental Mesafe

Bas tam ekstansiyonda, agiz kapali iken sternal ¢entik ile mentum arasindaki
mesafedir. Sternomental mesafe bas-boyun hareketliliginin bir gdstergesidir ve zor
havayolunun 6nemli bir belirleyicisidir (20,21). 12.5 cm veya daha kisa olmasi risk

faktori olarak kabul edilir.

2.2.5.7. Boyun Cevresi

Laringeal ¢ikintinin altindan, tiroid kikirdak seviyesinden 6l¢tim yapilir. 40 cm
ve lizerindeki Sl¢imler zor entiibasyon agisindan risk faktorii olarak kabul edilir (22).
Ancak yayinlarda boyun c¢evresi, obezite ve zor entiibasyon arasindaki iliski

tartismalidir.

2.2.6. Videolaringoskop (VL)

Direkt laryngoskopi (DL) sirasinda kullanilan Macintosh ve Miller bigaklar
glottisin goriilebilmesi i¢in oral, faringeal ve laringeal acilarin ayni hizaya
getirilmesini gerektirir. Bunu saglamak i¢in bas boyun pozisyonlari ve manevrelar
gelistirilmistir. Servikal travma ve servikal disk hernisi gibi servikal vertebranin
mobilize edilmemesi gereken durumda DL yerine VL tercih edilmelidir (23). VL
bigaginin ucunda glottisin goriintiisiinii monitdre aktarmak i¢in bir kamera vardir (24).
Bu cihazlar bigagin agilanmasi, tiipiin gegisi i¢in bir kanalin olmasi ve aygitin tek ya
da ¢ok kullanimlik olmasina gore farklilik gostermektedir.VL yaygin olarak basarisiz
DL’ den sonra kurtarici teknik olarak tercih edilmektedir (25). Ayrica Covid-19

pandemi siirecinde; uygulayici ile hastanin yiizii arasindaki mesafeyi uzatarak
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kontaminasyon riskini azaltabildigi icin Covid-19 Siipheli hastalarda VL’ nin
kullaniimasi onerilmektedir (26). VL ile entiibasyon basarisinin arttigi, entiibasyon
isleminin kolaylastig1 ve entiibasyon siiresinin de kisaldig: belirtilmistir (27). Buna
ragmen birgok c¢alismada entiibasyon basarisimi  ve glottik  gériintiilemeyi
iyilestirmesine ragmen entiibasyon siiresini uzattigi gosterilmistir (28). Diger taraftan
entiibasyon siireleri arasinda anlamli fark olmadigimi soyleyen calismalar da
mevcuttur(29). VL bigaginin agiza orta hattan yerlestirilmesi ve goriintiin kolay elde
edilmesi, ¢ene ve yumusak damak iizerine daha az gii¢ uygulanmasina bagl olarak
komplikasyonlarin daha az 20 goriildiigi belirtilmistir (30). VL un DL’ye kiyasla
hemodinamiye etkilerinin daha az oldugunu goésteren ¢alismalar bulunmaktadir (31).
Bunun yani sira hemodinamiye etkileri agisindan aralarinda anlamli bir farklilik yoktur
(30). Cogu VL bigak yapisi ve kamera yerlesim yeri ile elde ettigi goriintii alan1 DL’
den farkli oldugu igin trakeal tiipiin yerlestirilmesi sirasinda farkli kilavuzlar ve stile
gibi prosediirlere ihtiyag¢ duyulur (32).

2.2.7. VIDIAC Skorlamasi

VIDIAC (videolaryngoscopic intubation and difficult airway classification)
skorlamasi ilk defa Kohse ve arkadaslarinin yapmis oldugu ve Anaesthesia dergisinde
yayinlanan bir ¢alisma ile karsimiza ¢ikmigtir. Amaglar1 zor entiibasyon tahmin edilen
hastalarda videolaringoskopi ile entiibasyonda hangi agamalarda zorluk yasandiginin
tanimlanmast ve videolaringoskopi ile entiibasyonda Cormacklehane siniflamasina
benzer bir siniflama yapabilmektir. VIDIAC siniflamasi 3 boliimden olusur. Birincisi
bleyt ile epiglot iliskisi ikincisi glotik araligin goriiniimii ve tigiinciisii ise posterior

laringeal araligin darligi (33).

15



EriGLOTTIS

interaction with blade

m Oto3

best view

not visible

ARYTENOIDS Bt VIDIAC score
=

posterior laryngeal inlet

o+ + D=
-4 to 5

m 0O or1

o enlarged J

Sekil 6. VIDIAC Skorlama Sistemi (33)

Bleyt ile epiglot arasindaki iligki 0-3 puan araligindadir:

= Sifir puan glottik arali§1 gérmek i¢in epiglota ek manevra ihtiyaci yoktur.

= Bir puan epiglot ile bleyt arasinda hareket kisitlilig1 olmasi,

» Iki puan anterosuperior ligamentin kisithligina bagl olarak epiglotu
kaldirmada giicliik, ti¢ puan ise glottik aralig1r gérebilmek icin epiglotu da
icine alacak Sekilde bleyti yerlestirme ihtiyaci olmasidir.

Vokal kord goriiniimii -1 ile 1 puan araligindadir:

= -1 puan glottik araligin rahat¢ca tamaminin goriinmesidir,

= ((sifir) puan glottik araligin bir kisminin gériinmesidir,

= ](bir) puan ise glottik araligin laringoskopi sirasinda hi¢ goériinmemesidir.

Son parametre olan arka laringeal aralik puanlamasi ise aritenoidlerin genis

veya normal olmasina gore yapilir:

= Aritenoidler genis ise 1 puan

= Normal ise O(sifir) puan alir.

VIDIAC skoru bu ii¢ parametrenin toplamidir ve sonuca gore VL ile zor

entiibasyon ihtimali vardir.

= VIDIAC puani -1-0 ise %12-27 oraninda zorluk,

= ] puan ise %50 oraninda zorluk,

= 2 puan ise %73 oraninda zorluk,

» 3 ve lizeri ise %88 oraninda zorluktan s6z edilir (33).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
aliman onay ile yapildi (Protokol numarasi: 2024/169). Calismamiz prospektif
gozlemsel bir ¢aligma olarak planlandi. Agustos 2024 — Aralik 2024 tarihleri arasinda
calisma etik kurul izni ve bilgilendirilmis hasta onami alindiktan sonra, ASA I-11l
grubu, 18-70 yas arasi, calisma hakkinda bilgilendirilip yazili ve s6zli onaylart alinan
5 yildan uzun siiredir DM'si olan veya olmayan hastalar dahil edilmistir. Hastaya ait
bilgiler i¢in preoperatif anestezi degerlendirme formu, intraoperatif takip formlari
kullanildi. Calisma, her biri 60 hastadan olusan DM hastalar1 (Grup D) ve DM

olmayan bireyler (Grup N) olmak iizere iki hasta grubunda yiiriitiilmiistiir.

Calismaya dahil edilme kriterleri

ASA I-111 grubu, 18-70 yas arasi, Gks:15 Motor ve norolojik defisiti olmayan
calisma hakkinda bilgilendirilip yazili ve sozlii onaylar1 alinan 5 yildan uzun siiredir
DM'si olan veya olmayan, genel anestezi altinda videolaringoskopi ile entiibe edilecek

hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Cahismaya dahil edilmeme kriterleri

Dezoryantasyon ve kooperasyon gosteremeyen hastalar, hizli veya uyanik
endotrakeal entiibasyon gereken hastalar, zor hava yolu ve trakeostomi dykiisii olanlar,
oral-farengeal kanser Oykiisii veya rekonstriiktif cerrahi radyoterapi Oykiisii olanlar,
servikal spinal yaralanmasi ve yiiz anomalisi olanlar, 18 yasindan kiigiik hastalar,
morbid obezite (BMI> 40), romatoid artrit, anklizon spondilit tanis1 olan hastalar

calisma dis1 birakilmistir.

Calisma protokolii

Hastalar preoperatif degerlendirme doneminde yas, cinsiyet, boy, viicut
agirhig, ASA siniflamasi, ek hastalik, mallampati skoru, iist dudak 1sirma testi,
tiromental mesafe, Wilson skoru, DM tanis1 (var yok seklinde ve varsa HbA:C
kaydedildi. Diyabet tanisi i¢in hastalik seyri en az 5 yil olan hastalar ¢calismaya dahil

edildi. Wilson skoru 2 puan alti kolay entiibasyon 3-4 arasi orta derecede zor
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entiibasyon 4 puan tistii zor entiibasyon olarak degerlendirildi. Ameliyat masasina
alinan hastalara standart elektrokardiyografi (EKG) monitdrizasyonu, pulse oksimetre,
tansiyon arteriyel basing monitérizasyonu yapildi. Hastalarin indiiksiyon 6ncesi bazal
Spo2, kalp atim hiz1 (KAH), ortalama arter basinci (OAB) ve Etco2 kaydedildi. Bazal
Spo2 degeri oda havasinda kaydedilmistir. Bazal Etco2 degeri maske hasta yiiziine
kacak olmadan yerlestirilip derin inspiryum ve ekspiryum sonrasi monitorde goriilen
deger olarak kaydedilmistir. Anestezi indiiksiyonu 2 mg midazolam, 1-2 mcg/kg
fentanil, 1-2 mg/kg lidokain, 2-2.5 mg/kg propofol ve 1 mg/kg rokuronyum ile en az
3 ynlik deneyimi olan bir anestezist tarafindan yapildi. Indiiksiyon sonrasi hastalar
maske balon ventilasyonla oksijenize edildi. Hastalar kas gevsetici siiresi géz 6niinde
bulundurularak 3 dakika sonra kor ve videolaringoskop (VL) en az 3 yillik deneyimi
olan anestezist tarafindan entiibe edildi. Entlibasyon sirasinda hastalarin VIDIAC
skoru, Entiibasyon siiresi (videolaringoskop bleydinin agiza yerlestirilmesinden tiipiin
vokal kordlardan ge¢mesine kadar gegen siire; saniye), Entiibasyon deneme sayisi
kaydedildi. SpO2, ortalama arter basinci (OAB), Kalp atim hiz1 ve EtCO2 degerleri
entlibasyon sonrasi 1. Ve 5. Dk olarak kaydedildi.

18



4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

4.1. istatistiksel Yontem

[statistiksel yontem: Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart
sapma medyan en diisiik, en yiliksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir.
Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov, shapiro-wilk test ile 6l¢iildi. Dagilimi
normal olan nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t test kullanildi.
Dagilimi normal olmayan nicel bagimsiz verilerin analizinde mann-whitney u test
kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test kullanildi. Analizlerde SPSS

27.0 programi kullanilmugtir.

4.2. Power Analiz

Ameliyathanemizde genel anestezi altinda laryngoskopi ve endotrekeal
entiibasyon yapilan ASA 1-3, 18-70 yas araliginda diyabetik olan ve olmayan toplam
100 hastanin galismaya almmasi planlandi. Orneklem biiyiikliigii giic %5 Hata
Pay1, %80 Gii¢ ile Standart Etki Biiytikliigii 0.51 olarak belirlenmistir. Her bir

gruba n= 60 vaka alinmasi planlanarak 120 vaka olarak hesaplanmustir.
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5. BULGULAR

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi’nde, Agustos
2024 — Aralik 2024 tarihleri arasinda ameliyathanemizde entiibasyon yapilan 133
hasta ¢alismaya uygun bulundu. Bu hastalardan 5 tanesi yazili onami imzalamadigi
i¢in, 8 hasta ise veri eksikligi, nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Toplam 120 hastaya ait

istatistiki analiz yapildi.

Uygun olan hasta sayisi
(n=133)

Calisma digi birakilan toplam (n=13)
* Onam imzalamayan (n=5)
* Veri eksikligi olan (n=8)

A 4

v

Calismaya dahil edilen hasta sayisi
(n=120)

Sekil 7. Cahsmaya dahil edilme semas1

Aragtirmaya katilan hastalarin tanimlayici 6zellikleri Tablo 5’de sunulmustur.
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Tablo 2. Gruplarin Demografik Ozellikleri

Grup N (n=60) Grup D (n=60)
Ort.+ss/n-% Ort.+ss/n-% P
Yas 45.7 + 17.6 56.4 + 14.2 0.001 ™
- Kadin 31 51.7% 32 53.3% x
Cinsiyet  prgek 29 483% 28 46.7% 08
Kilo 76.4 + 15.3 81.7 + 14.3 0.054 t
Boy 1.7 + 0.1 1.7 + 0.1 0910 ™
BKI 27.9 + 5.7 29.7 + 52 0.041 ™
I 15 25.0% 0 0.0%
ASA II 26 43.3% 26 43.3% 0.000 *
11 19  31.7% 34 56.7%

'Bagimsiz drneklem t test / ™ Mann-whitney u test / X Ki-kare test, BKi: beden kitle indeksi, ASA:
Amerikan Anestezistler Dernegi Siniflandirmasi

Diyabetik olan grupta hastalarin yasi diyabetik olmayan gruptan anlamli
olarak daha yiiksekti (p<0.05), (Grafik 1).

Yas

60,0
50,0
40,0 e
30,0
20,0

10,0
0,0

Grup N Grup D
OYas 45,7 56,4

Grafik 1. Gruplarin Yasa Gore Karsilastirilmasi

Diyabetik olan ve olmayan gruplar arasinda cinsiyet dagilimi anlaml farklilik

gostermemistir (p>0.05), (Grafik 2).
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Cinsiyet

54,0%
52,0%
50,0%
48,0%
46,0%
44,0%
42,0%

Grup N Grup D
‘EIKadm 51,7% 53,3%

‘mErkek  48,3% 46,7%

Grafik 2. Gruplarin Cinsiyete Gore Karsilastirnlmasi

Diyabetik olan grupta VKI degeri diyabetik olmayan gruptan anlamli olarak
daha yiiksekti (p<0.05), (Grafik 3).

VKI

30,0
29,5
29,0
28,5
28,0
27,5
27,0
26,5

Grup N Grup D
VKl 27,9 29,7

Grafik 3. Gruplarin VKI Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda ASA skorunda anlamli fark bulunamamistir (p<0.05), (Grafik
4).
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60,0%

50,0%
40,0% -

30,0% -
20,0%
10,0%
0,0% ‘

ASA Skoru
‘OGrup N| 25,0% | 43,3% | 31,7%
WGrupD| 0,0% | 43,3% | 56,7%

OGrupN mGrup D

Grafik 4. Gruplarin ASA Skoruna Gore Karsilastirilmasi

Aragtirmada gruplarin ek hastaliklarina gore karsilastirdigimizda Diyabetik
olan ve olmayan gruplar arasinda ek hastalik orami anlaml farklilik
gostermemistir(p>0.05). Diyabetik olan grupta HT, hipotiroidi orani diyabetik
olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Ayrica Diyabetik olan grupta
serebral hastalik, diger hastalik orani diyabetik olmayan gruptan anlamli olarak daha

diisiiktii (p<0.05) (Tablo 6).

Tablo 3. Gruplarin Ek Hastaliklara Gore Karsilastirmasi

Grup N Grup D
(n=60) (n=60) p
n % n %
(-) 15 25.0% 19 31.7% x
Ek Hastahk +) 45 750% 41 68.3% 0.418
Ht 11 18.3% 28 46.7%  0.001 X
Hipotiroidi 2 33% 14 23.3%  0.001 X
Kardiyak Hastalik 4 6.7% 7 11.7%  0.343 X
Serebral Hastahk 8 13.3% 1 1.7% 0.015 X
Renal Hastahk 3 50% 3 50% 1.000 X
Akciger Hastahg: 6 10.0% 7 11.7%  0.769 X
Diger 23 38.3% 10 16.7%  0.008 X
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Arastirmada gruplarin zor havayoluna yonelik parametreleri karsilastirilmast
Tablo-7 de gosterilmistir. Diyabetik olan ve olmayan gruplar arasinda entiibasyon

deneme sayist anlamli farklilik gostermemistir(p>0.05). (Tablo 7).

Tablo 4. Gruplarin Zor Havayolu Parametrelerine Gore Karsilastirilmasi

Grup N (n=60) Grup D (n=60)
Ort.£ss/n-% Medyan Ort.£ss/n-% Medyan P
| 20 33.3% 11 18.3%
Mallampati | 24 40.0% 28 46.7% 0157 X
Skor Il 9 15.0% 16 26.7% '
v 7 11.7% 5 8.3%
<6 10 16.7% 6 10.0% ,
TMD 0.283 X
>6 50 83.3% 54 90.0%
Wilson Skoru 1.7 + 1.7 1.0 18 =+ 1.4 2.0 0504 M
Kolay Entiibasyon 44 73.3% 43 71.7% 0838 X
Orta Entiibasyon 16 26.7% 17 28.3% '
0 12 20.0% 12 20.0%
| 28 46.7% 27 45.0%
Vidiac Skor 1 15 25.0% 17 28.3% 1.000 X
1l 4 6.7% 4 6.7%
AV 1 1.7% 0 0.0%
. [ 28 46.7% 31 51.7%
Ust Dudak 29 48.3% 24 40.0% 0570 X
Isirma Testi
" 3 5.0% 5 8.3%
Entiibasyon | 57 95.0% 55 91.7%
Deneme . o 0.464 X
Sayisi I 3 5.0% 5 8.3%
Entiibasyon Siiresi 418 =+ 28.7 30.0 438 + 21.6 40.0 0255 m

X*Ki-kare test, TMD: Tiromental Mesafe

Diyabetik olan ve olmayan gruplar arasinda mallampati skoru anlamli farklilik
gostermemistir (p>0.05) (Grafik 5).
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50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

0,0%
TR,

Mallampati Skor
'BGrup N 33,3% 40,0% 15,0%)|11,7%
'mGrup D 18,3% 46,7% 26,7% 8,3%

Grafik 5. Gruplarin Mallampati Skoruna Gore Karsilastirilmasi

Diyabetik olan ve olmayan gruplar arasinda wilson skoru anlamli farklilik

gostermemistir(p>0.05), (Grafik 6).

Wilson Skoru

2,0
15
1,0
0,5
0,0

Grup Grup

N D
0O Wilson Skoru 1,7 1,8

Grafik 6. Gruplarin Wilson Skoruna Gore Karsilastirilmasi

Diyabetik olan ve olmayan gruplar arasinda vidiac skoru anlamli farklilik

gostermemistir (p>0.05), (Grafik 7)

25



50,0%

40,0%

30,0%
20,0%

10,0%
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VIDIAC Skor

OGrupN mGrup D

Grafik 7. Gruplarin VIDIAC Skoruna Gore Karsilastirilmasi

Diyabetik olan ve olmayan gruplar arasinda iist dudak i1strma testi anlaml

farklilik gostermemistir (p>0.05) (Grafik8).

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Ust Dudak
Isirma Testi
‘OGrup N| 46,7% | 48,3% | 5,0%
'mGrupD| 51,7% | 40,0% | 8,3%

OGrupN mGrup D

Grafik 8. Gruplarin Ust Dudak Isirma Testine Gore Karsilastirilmas:

Diyabetik olan ve olmayan gruplar arasinda entiibasyon siiresi anlamli

farklilik gostermemistir (p>0.05), (Grafik 9).
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Entiibasyon Siiresi
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40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

Grup Grup

OEntubasyon

Siresi (sn) L8 43,8

Grafik 9. Gruplarin Entiibasyon Siiresine Gore Karsilastirnmasi

Arastirmada gruplarin bazi zaman degerlerinde bakilan hemodinamik verileri

karsilastirilmast Tablo 5°te belirtilmistir.

Tablo 5. Gruplarin intraoperatif Hemodinamik Verilerinin Karsilastirilmasi

Grup N (n=60) Grup D (n=60)
Ort.£ss Ort.£ss

KAH
0. Dakika 82.0 + 159 814 + 144 0.690
1.Dakika 853 + 17.4 847 + 176 0.601
5.Dakika 820 <+ 163 783 + 16.6 0.188

OAB
0. Dakika 947 <+ 164 99.7 + 16.8 0092 ™
1.Dakika 860 + 17.6 890 + 153 0200 ™
5.Dakika 799 + 147 796 =+ 148 0842 M

™ Mann-whitney u test

Diyabetik olan ve olmayan gruplar arasinda 0. Dakika, 1. Dakika, 5.dakika
KAH degeri anlaml farklilik gostermemistir(p>0.05), (Grafik 10).
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=—4—Grup N =—=—Grup D

86
84
82
80
78
76
0.Dk 1.Dk 5.Dk
KAH
—o—GrupN 82,0 85,3 82,0
—8—GrupD 81,4 84,7 78,3

Grafik 10. Gruplarin Kalp Atim Hizi (KAH) Degerlerinin Karsilastirilmasi

Ayrica diyabetik olan ve olmayan gruplar arasinda 0. Dakika, 1. Dakika,
5.dakika OAB degeri anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05) (Grafik 11).

=@—Grup N == Grup D

110
100
90
80
70
0.Dk 1.Dk 5.Dk
OAB
—&—Grup N 94,7 86,0 79,9
——Grup D 99,7 89,0 79,6

Grafik 11. Gruplarin Ortalama Arter Basinc1 (OAB) Degerlerinin Karsilastirilmasi

Arastirmada gruplarin baz1 zaman degerlerinde bakilan oksijen satiirasyonu ve
EtCO: verileri karsilastirildiginda diyabetik olan grupta 0.dakika SPO. degeri
diyabetik olmayan gruptan anlamli olarak daha diisiiktii(p<0.05). Diyabetik olan ve
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olmayan gruplar arasinda 1. Dakika, 5.dakika SPO: degeri ve EtCO: anlaml1 farklilik
gostermemistir(p>0.05). (Tablo 6)

Tablo 6. Gruplarin Oksijen Satiirasyonu ve EtCO: Degerlerinin Karsilagtirmasi

Grup N (n=60) Grup D (n=60)
Ort.tss Ort.£ss

SPO:
0. Dakika 969 + 2.9 96.3 + 2.2 0.042
1. Dakika 984 + 2.7 985 + 1.2 0.313
5.Dakika 983 + 3.5 975 + 8.3 0.329
EtCO:
0. Dakika 34.8 + 9.4 335 + 2.8 0.765 "
1. Dakika 36.0 + 9.4 343 + 3.1 0254 "
5.Dakika 343 + 9.2 331 + 1.9 0414 "

™ Mann-whitney u test
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6. TARTISMA

Zor laringoskopi riski tasiyan hastalarin ameliyat oncesi tespit edilmesi,
anestezi ve entlibasyon indiiksiyonu i¢in uygun bir strateji belirlenmesinde kritik bir
oneme sahiptir. Bu calisma ile diyabetik olan ve diyabetik olmayan hastalarda hava
yolu degerlendirmesinin ¢esitli klinik parametrelerini ve bunlarin zor laringoskopi ile
entlibasyonu tahmin etme becerilerini incelemek amaciyla yiiriitiilmiistiir.

Ravindra Kute ve arkadaslarin 110 DM hastasin1 110 DM olmayan bireyle
karsilastirarak hava yolu degerlendirmesinin ¢esitli klinik parametrelerini ve zor
laringoskopi ve entiibasyonu tahmin etme yeteneklerini degerlendirmek i¢in yaptigi
calismada Grup D ve Grup N arasinda ortalama yas, cinsiyet ve ortalama VKI
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamis (34). Benzer sekilde,
calismamizda diyabetik ve diyabetik olmayan gruplar arasinda cinsiyet dagilim, kilo
ve boy gibi parametreler anlamli bir fark gostermemekle birlikte, diyabetik grupta yas
ve VKI degerleri anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

Literatiire gore, zor laringoskopi ve zor entiibasyon insidansi diyabetik
hastalarda daha yiiksek goriilmekte ve bu hastalarda hizli ve giivenli bir hava yolu
saglanmasinin Oncelikli bir gereklilik oldugu vurgulanmaktadir (35). Ancak,
calismamizda entiibasyon siireleri ve deneme sayilari agisindan diyabetik ve diyabetik
olmayan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamigtir. Bu bulgu, M. Win ve
arkadaglarinin diyabetik ve diyabetik olmayan hastalar arasinda entiibasyon siirelerini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarla paralellik gostermektedir. Ancak, diyabetik hastalarda
entiibasyon siirelerinin daha uzun oldugunu belirten ¢alismalar da mevcuttur (36).

Zor havayolu ihtimali ile entlibasyon siirelerinin iliskisine bakildig:
calismalarda, Parisha ve arkadaslar1i 71 DM hastasinda entiibasyon siiresini
kaydetmisler. 50 hastasinda entiibasyon siiresi 20 saniyeden daha az siirmiis; 21
hastasinda entiibasyon siiresi daha uzun siirmiis(37). Calismamizda diyabetik
hastalarin entiibasyon siiresi 43.8 sn, diyabetik olmayan hastalarin da benzer sekilde
41.8 sn bulunmustur.

Obezite ile zor havayolu arasinda korelasyona bakildigi calismalarda, M. Win
ve arkadaglari, diyabetesiz (Grup C), insiilin kullanan (Grup I) ve oral antidiyabetik
ila¢ kullanan (Grup D) hastalar {i¢ grupta siniflandirip 230 hastay: dahil ettikleri bir
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calismada, zor laringoskopi ile BKI ve ASA siniflamasi arasindaki farkliliklari
incelemislerdir(36). S6z konusu ¢alisma, Grup I, Grup D ve Grup C arasinda BMI ve
ASA skorlarinin istatistiksel olarak farkli oldugunu bildirmistir. Calismamizda da
diyabetik grupta BKI ve ASA skorlar1 diyabetik olmayan gruptan anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur. Bu durum, diyabetik hastalarda hipergliseminin diger yandas
hastaliklara zemin hazirlamasi ve obezite insidansinin artmis olmasiyla agiklanabilir.
Ayni ¢alismada, calismamizla benzer sekilde Mallampati skorlari ve TMD dagilimlari
arasinda istatistiksel bir fark bulunmamastir.

Mallampati testi, preoperatif hava yolu degerlendirmesinde rutin olarak
kullanilan 6nemli bir aracidir. George ve Jacob’un diyabetik(n:71) ve diyabetik
olmayan(n:70) hastalar1 karsilagtirdigi ¢alisma Mallampati simniflandirmasinin obez
olmayan diyabetiklerde en hassas test oldugunu belirtse de (38), calismamizda iki grup
arasinda Mallampati skorlar1 bakimindan anlamli bir fark bulunmamistir. Benzer
sekilde, tiromental mesafe, list dudak 1sirma testi ve VIDIAC skorlar1 gibi parametreler
de gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik gdstermemistir.

Hastalardaki hipertansiyon oranlarina bakildiginda, diyabetik grupta
hipertansiyon insidansinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir. Bu
bulgu, diyabet ve hipertansiyonun siklikla birlikte goriildiigii ve bu iki durumun
birbiriyle iligkili multifaktoriyel mekanizmalarla ortaya ciktigina dair literatiir
bilgileriyle uyumludur(39) . Sisman ve arkadaslar1 tiroid bzoukluklar1 ve insiilin
direnci arasindaki iligkiyi 301 hastayr dahil ederek inceledikleri c¢alismada
%49.6’sinda HOMA-IR yiiksek, %34.9’unda HbAlc %5.7-6.4 olarak saptanmistir
(40). Ek olarak, diyabetik hastalarda hipotiroidi oraninin da daha yiiksek oldugu
saptanmigtir. Bu bulgu, tiroid bozukluklarinin glukoz metabolizmas1 iizerindeki
etkilerini ve insiilin direnci ile olan iligkisini desteklemektedir. Calismamaizda da
literatiire benzer sekilde diyabete en sik eslik eden iki hastalik hipertansiyon ve
hipotiroidi idi.

Diabetik hastalarda solunum fonksiyonlarinda azalma, bronkomotor tonus
bozukluklar1 ve kemosensitivite degisiklikleri tespit edilmistir. Diyabetik ndropati,
obstriiktif uyku apnesinin artisinda etkili olabilir. Ayrica obezite ve hipertansiyonun
diyabetle birlikteligi, uyku apnesi gelisimini tetikleyen faktorler arasindadir.(41)
Caligmamizda Diyabetik olan grupta 0.dakika SPO- degeri diyabetik olmayan gruptan
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anlamli olarak daha diisiik bulunurken gruplar arasi 1. Dakika, 5.dakika SPO. degeri
anlamli farklilik gostermemistir. Bunun sebebinin entiibasyon sonrasi hedef
hemodinamik parametlerin yakindan takibi ile dogru mekanik ventilasyon stratejileri
uygulamamiz oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica ¢aligmamizda iki grup arasinda O.
Dakika, 1. Dakika, 5.dakika ETCO.-KAH-OAB degeri anlamhi farklilik
gostermemistir. Bunun temelini genel anestezi sirasinda yakin monitdrize takip
intraoperatif agr1 ve farkindalik olusturmaksizin dogru ve yeterli anestezi
uygulamamiz olusturmaktadir.

Videolaringoskopik entiibasyon ve zor hava yolu siniflandirmasi (VIDIAC)
calismasi, zor videolaringoskopik trakeal entiibasyonla iliskili degiskenlere dayal1 bir
model gelistirmeyi amacglamistir. Hava yolu yonetiminin zor olacagi 6ngoriilen kulak
burun bogaz veya agiz ve c¢ene cerrahisi planlanan 320 yetiskinde yapilan ve 374
videolaringoskopik trakeal entiibasyonun incelendigi bu ¢alismada, zor havayolu uyari
alma olasilig1 daha yiiksek veya daha diisiik olan hastalar i¢cin VIDIAC puaninin,
Cormack-Lehane siniflandirmasina gore daha iyi ve anlamli bir ayrim sagladigi
bildirilmistir (33). Ancak, ¢alismamizda zor havayolu bekledigimiz diyabetik grup ile
diyabetik olmayan grup arasinda VIDIAC skoru agisindan anlamli bir farklilik
gbzlemlenmemistir. Bu sonucun sebepleri arasinda, her iki ¢alismanin da tek merkezli
olmas1 ve VIDIAC c¢alismasinin kulak burun bogaz veya agiz ve g¢ene cerrahisi
vakalarinda yapilmis olmasi yer almaktadir. Ayrica, calismamizda orofarengeal kanser
Oykiisii ve rekonstriiktif cerrahi dislama kriteri bulunmakta olup, bu faktorlerin hasta
popiilasyonunun farkli olmasina katki sagladigini diistinmekteyiz.

Demet Tokatlioglu ve arkadaslari tarafindan yapilan 585 olguluk bir ¢alismada,
zor entiibasyon ongorii testlerinin Cormack-Lehane siniflandirmasi ile karsilastirildig
585 olguda, Wilson skorunun >2 olan vakalar zor entiibasyon olarak kabul edilmistir.
Zor entiibasyonu belirlemeye yonelik yapilan istatistiksel analizde, Wilson skorunun
duyarlihiginin en yiiksek (D:%89,6), ancak 6zgiilliigiiniin en diisiik (0:%15,9) oldugu
bulunmustur. Ayrica, ayn1 ¢alismada zor entiibasyon 6ngorii testlerinin ikili kullanimi
ile Cormack-Lehane siniflandirmasi arasindaki iliskiye istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir(42). Calismamizda da, siklikla kullanilan ve birgok parametreyi
igeren Wilson risk skoru testi, zor entliibasyon 6ngorii testleri arasinda tercih edilmistir.

Wilson risk skoru, agirlik, bas-boyun hareketi, ¢cene hareketi, retrognati, ¢carpik disler
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gibi parametreleri icermektedir. Diyabetli ve diyabetik olmayan gruplar arasinda
Wilson skoru agisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Ayrica, zor entiibasyon
belirtegleri olarak karsilastirilan Mallampati, TMD, VIDIAC skoru ve iist dudak
1sirma testinin sonuglarinin iki grup arasinda benzer bulunmasi, hasta dagilimimin
yeterince heterojen olmadigini ve Orneklem biiyiikliigiiniin sinirli olmasindan

kaynaklandigini diistindiirmektedir.
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7. LIMITASYON

Calismamizda, diyabetik hastalarda zor havayolu insidansinin daha fazla
oldugunu gozlemleyerek, diyabetik olmayan grupla karsilagtirmali olarak zor
havayolu skorlarmi kaydettik. Ancak, tek merkezli ve simirli olgu sayisi ile
gergeklestirilen bu calismada anlamli verilere ulagilamamistir. Calismamizin bazi
kisitlamalar1 mevcuttu. Bunun baslica sebebi, diyabetin varliginda hipergliseminin bir
dizi ¢oklu sonuca yol acarak, diger sistem ve organlarda komorbiditelere neden
olmasidir. Calismamizin daha anlamli sonuglar verebilmesi adina, diyabetle sikca
iligkilendirilen obezite ve bag dokusu hastaliklar1 gibi gruplar1 ¢alismamizin digina
cikardik. Ciinkii bu kombinasyonlar1 tastyan hastalarin, zor havayolu insidansini
artiracagt ve dolayisiyla sonuglarin  anlamlilik  kazanmasin1  engelleyecegi
diisiiniilmistlir. Ayrica Diyabetik hasta grubunun hastalik siiresini 5 yil olarak
degerlendirmemiz zor hava yoluna sebep olacak mekanizmalarin olugsmasi i¢in yeterli
stire saglamay1p diyabet siirelerini kaydetmemis olmamiz ¢alismamamizin eksikleri
arasindadir. Hastalarimizi cerrahi tipinden bagimsiz izole diyabet tanisina gore
siniflamamiz klinikte diyabetik grupta zor entiibasyon olarak degerlendirip istatistikte
anlamli ¢tkmamasinin sebebi olabilir. Gelecek ¢alismalarda hiperglisemin sonuglar
olarak gordiigiimiiz zor havayolu i¢in kan sekeri takibi, Hbalc seyri, diyabet siiresi

kaydedilerek daha anlamli veriler elde edilebilir.
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8. SONUC

Sonu¢ olarak, diyabetik hastalarda zor hava yolu yoOnetimi, preoperatif
degerlendirme ve multidisipliner yaklasimla ele alinmasi gereken karmagik bir
konudur. Bu c¢alismadan elde edilen veriler, mevcut literatiirii desteklemekle birlikte,
daha genis kapsamli arastirmalarin gerekliligini ortaya koymaktadir. Gelecekte, cesitli
klinik parametrelerin kombinasyonunu iceren daha kapsamli ¢aligmalar, bu hasta
grubunda giivenli ve etkin hava yolu yonetimi stratejilerinin gelistirilmesine katki

saglayacaktir.
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