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1. GIRIS VE AMAC

Endotrakeal entiibasyon, solunum yolunu giivenlik altina almak veya
solunumu kontrol etmek amaci ile trakea icine bir tiip yerlestirilmesidir. Ust solunum
yolu ac¢ikligmi saglamak, hastanin solunumuna yardim etmek, solunumu duran ya da
durdurulan hastaya kontrollii solunum yaptirmakta kullanilan en giivenli yoldur (1-
3). Anestezide ve yogun bakimda, kontrollii ventilasyon saglamanin yaninda
farenksteki sekresyonun ve mide iceriginin akcigerlere aspire edilme tehlikesi de
entiibasyonla 6nlenmis olur (1-4).

Anestezi uzmaninin en onemli sorumlulugu, hastanin yeterli solunumunu
saglamaktir (3-6). Ancak normal kosullarda ve ehil ellerde hicbir giigliikle
karsilagilmadan yapilabilen endotrakeal entiibasyon islemi, bazi durumlarda giic
hatta imkansiz olmaktadir (1). Solunum yolu acikligmin saglanmasinda karsilagilan
yetersiz ventilasyon, Ozefageal entiibasyon ve zor endotrakeal entiibasyon gibi
gicliikler, anesteziye ait kotii sonuglarin 6nemli bir kismindan sorumludur.
Anestezistin solunum yolu agikligini1 saglanmada giigliikle karsilasilacagini 6nceden
tahmin etmesi konusunda yetersiz kalmasi, sorunun c¢oziimlenmesi asamasinda
deneyim ve beceriden yoksun olmasi, istenmeyen kotii sonuglara sebep olabilir.
Laringoskopi esnasinda tekrarlanan translaringeal endotrakeal entiibasyon
girisimleri, “entiibe edilemezi” “entiibe edilemez ve ventile edilemez” durumuna
doniistiiren akut bir larinks 6demine neden olabilir (2).

Ayrica laringoskopi ve entiibasyon larinks ve trakeanin mekanik uyarimina
baglh refleks sempatik bir yanit olusturur. Bu da plazma katekolamin
konsantrasyonlarinda artis sonucu, tasikardi, hipertansiyon, aritmiler ve &zellikle
kalp rezervi kisitl hastalarda miyokardial iskemiye sebep olabilir (28).

Bu sikintilar1 azaltma girisimleri ve entiibasyonun daima basariyla
sonu¢landirilmasi istegi alternatif yontemlerin arastirilmasina ve “zor havayolu
yonetimi” konu baghgi altinda gelismelere neden olmustur. Konuyla ilgili Avrupa’da
“Zor Havayolu Yonetimi Dernegi” kurularak bu konudaki gelismelerin 6nii agilmis
ve konu hakkindaki mevcut bilgiler derlenerek cesitli algoritmalar olusturulmustur

(28).



Ulkemizde de 2005 yilinda Tiirkiye Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Derneginin (TARD) olusturdugu bir “Zor Havayolu Yonetimi Algoritmasi”
bulunmaktadir (28).

Havayolu yonetimindeki basari, giivenli anestezi uygulamasi i¢in son derece
onemlidir. 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
(7).

ASA (American Society of Anesthesiologists) 'nin kapali davalar projesi
dosyalarinin %6.3’linii entlibasyon giicliigli olusturmaktadir (8). Diger davalarda
olim ve beyin hasar1 oran1 %43 iken, zor entiibasyonla iligkili davalarda bu oranin
%57 oldugu bildirilmistir (8). Bu davalarin %87’si perioperatif doneme aittir ve
%48’1 1985-1992 yillar1 arasinda goriiliirken, %52’si 1993-1999 yillar1 arasinda
olmustur (9). Zor havayolu stratejilerinin gelistirilmesiyle anestezi indiiksiyonu
sirasinda O0liim ve beyin hasari, 1985-1992 yillar1 arasinda %62 oranindayken, 1993-
1999 yillar1 arasinda bu oran %35’e gerilemistir (9).

Bu ylizden solunum yolu agikliginin saglanmasinda en Onemli nokta
degerlendirmedir. Entiibasyon oncesinde ventilasyon ve entiibasyonu zor olabilecek
hastalar1 saptamak amaciyla hastalarin havayolu muayenesi mutlaka yapilmalidir.
Hastalar, rutin anamnez ve fizik muayeneden sonra zor entiibasyon 6ykiisii, morbid
obezite, obstriiktif uyku apnesi, ¢ene yapisi, dogumsal anomaliler, bas ve boyun
anomalileri agisindan arastirilmalidir. Viicut kitle indeksinin (VKI) 30 kg/m?
iizerinde olmasi, mandibula protriizyonu, kisa kalmm boyun, sakal varligi, horlama
Oykiisii ve 55 yasin lizerinde olma, zor maske ventilasyonunda bagimsiz risk
faktorleridir (10). Zor entiibasyonu dngdérmek i¢in, agiz acikligi (AA), boyun cevresi
(BC), Mallampati skoru (MS), tiromental mesafe (TMM), sternomental mesafe
(SMM), Cormack-Lehane (C-L) siniflamast ve Wilson risk skoru (WRS) gibi
Olciimler gelistirilmistir. Bu testler hem zor olmasi beklenen entiibasyonlar icin
gerekli hazirligin yapilmasini saglayacak, hem de zor olmayan olgularda da gereksiz
hazirlig1 onleyecektir (11,12).

Zor entiibasyonun Ongoriisiinde kullanilan testlerin beklenen yararlar

gosterebilmesi icin yiiksek duyarlilik, segicilik ve pozitif dngorii degerine sahip



olmasi1 gerekmektedir. Ancak higbir test zor entlibasyon ve zor havayolunun
belirlenmesi agisindan yiiksek oranda spesifik ve sensitif degildir. Bu testler
degerlendirene gore farkli sonuglar verebilmektedir. Ayrica entiibasyon isleminin
bircok farkli durumdan etkilenebilmesi ve hangi sonucun zor kabul edilmesi
konusunda goriis birliginin olmamasi gibi sakincalar1 vardir (11,12). Bu yiizden bu
testleri beraber kullanmak 6ngorii basarisini arttirabilir.

Bu prospektif calismanin amaci, intratrakeal genel anestezi alan hastalarda
zor entlibasyonun Ongoriilmesinde kullanilan iki yatakbasi test olan BC ve
TMM’nin birbirlerine oranimnin zor entiibasyonunun ongoriilmesinde etkinliginin
arastirilmasidir.

Genel cerrahi popiilasyonda, obezlerde ve obstriiktif uyku apne sendromlu
(OUAS) hastalarda entiibasyon zorluk skalast (EZS) kullanilarak zor entiibasyon
insidansimin belirlenmesi, EZS kullanilarak belirlenen zor entiibasyonla BC/TMM
oran1 arasmnda korelasyonunun genel popililasyonda, obezlerde ve OUAS’h
hastalarda 6lgiilmesi ve bu oranin AA, BC, TMM, SMM, MS ve WRS gibi daha
once tanimlanmis yatakbasi testlerle karsilastirilmasidir.

Son olarak, daha once kanitlanmis yatakbasi testlerle karsilastirildiginda zor
entlibasyonu Ongoren farkli, yiiksek sensitivite ve spesifite gosteren kolay bir

yontemin ortaya ¢ikip ¢ikmayacaginin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ust Havayolunun Anatomisi

Havayolu anatomisinin bilinmesi bagarili bir trakeal entiibasyonun ilk
adimudir (13).

Ust havayollar1, burun ve agiz bosluklari ile farenks, larenks, trakea ve ana
bronglardan meydana gelir. Havayollarinin iki girisi vardir. Birinci giris olan
burun, nazofarenks (pars nasalis) ile ikincisi olan ag1z ise orofarenks (pars oralis)
ile devam eder. Bu giris yerleri 6nde damak ile birbirlerinden ayrilirken arkada
farenkste birlesirler (3,14) (Sekil 2.1).

Fonksiyonel olarak normal havayolu burun deliklerinde baslar. Burnun
solunumdaki en 6nemli fonksiyonu havamin isitilip nemlendirilmesidir. Ust
solunum yollarinda infeksiyon veya polip gibi bir nedenle obstriiksiyon
gelismedikge, burun temel soluma yoludur. Sessiz bir solunum sirasinda nazal
pasajdaki direng, havayollarindaki toplam direncin 2/3’iinii olusturur (3,15).
Pasajin agiklig1 solunum acgisindan oldugu gibi, nazal entiibasyon yapilirken de
onemlidir (1). Nazal septum tarafindan iki bosluga ayrilir. Normalde orta hatta yer
alan septum, dogumsal veya edinsel olarak deviye olabilir; bu nedenle nazotrakeal
entiibasyondan dnce burun deliklerinin gegirgenligi kontrol edilmelidir (1,2).

A8z boslugu, disarida dudaklar ve yanaklar, iceride dis etleri ve disler
arasinda yer alan vestibiil ile alveoler kavis, yaumusak ve sert damak, dilin 2/3 6n
kismi1 ve orofarengeal istmus arasinda kalan alandan olusur. Konjenital mandibula
hipoplazisi, hiperplazisi, firlak 6n kesiciler, maksilla hiperplazisi, dislerin sallanir
olmasi, protezlerin varligt yoniinden agiz boslugu ve g¢ene orotrakeal
entiibasyondan once gozden gegirilmelidir. Agzin maksimal acildigi zamanki
genigligine bakilmalidir ki bu normalde yetiskinlerde 40 mm’dir. Bu yapilarin
anatomisindeki degisiklikler solunum acisindan Onemli oldugu kadar,
laringoskopi ve entiibasyon islemi bakimmdan da 6nem tagimaktadir (1-5).

Farenks, kafa taban1 hizasinda burnun arka kismindan baslayip krikoid
kikirdak hizasmna kadar uzanarak Ozefagus ile devam eder. U seklinde

fibromiiskiiler bir yapidir. Farenks onde burun, agiz ve larenks ile sirasiyla,



nazofarenks, orofarenks ve laringofarenkse agilir. Nazofarenks orofarenksten 6nde
yumusak damakla, arkada hayali bir diizlemle ayrilir. Nazofarenksten hava
akimma baglica engel biiyiimiis tonsiller lenfoid yapilardir. Orofarengeal
obstriiksiyonun baglica nedeni genioglossus kasinin tonusunda azalmayla dilin
geriye diismesidir. Bu kas dili 6ne dogru hareket ettirerek farengeal bir dilatator
olarak rol oynar. Dil kokiinde epiglot fonksiyonel olarak orofarenksi
laringofarenksten (hipofarenks) aymrir. Epiglot, yutma sirasinda glottisin iizerini

orterek aspirasyonu onler (3) (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Ust havayollarmin anatomisi (5).

Larinks, servikal 3 ve 6. vertebralar hizasinda uzanir. Fonasyon organi
olarak ve mide iceriginden alt havayollarini koruyan bir kapak olarak gérev yapar.
Ligaman ve kaslarin bir arada tuttugu kikirdak bir iskeletten meydana gelir.
Larinks, 9 kikirdaktan olusur: tiroid, krikoid ve epiglot tek kikirdaklar; aritenoid,
kornikulat ve kuneiform ise ¢ift kikirdaklardir (3,14) (Sekil 2.2).

Epiglot, dilin farengeal ylizeyine dogru glossoepiglottik kivrimi olusturan
miik6z bir membranla ortiilii fibroz bir kikirdaktir. Bu katlantinin diger yiiziindeki
cukur vallekula olarak adlandirilir. Bu alan laringoskop blade’inin kavsinin

yerlesmesini saglayan bir bolge olusturur (3) (Sekil 2.3).



Larengeal bosluk epiglottan krikoid kikirdagin alt smirma kadar uzanir.
Larinks’in girisi epiglot tarafindan olusturulur. Epiglot, her iki yanda ariepiglottik
kivrimlarla aritenoid kikirdaklarm iist ucuna baglanir. Larengeal boslugun iginde
fibroz dokudan olusan dar bir bant olan vestibiilar kivrim yer alir. Vestibiiler
kivrimlar, aritenoidlerin anterolateral yiizeyinden, epiglota baglanan tiroidal
centige uzanir. Vestibiiler kivrimlar yalanci vokal kordlar olarak adlandirilir ve

gercek vokal kordlardan larengeal siniis veya ventrikiille ayrilirlar (3).
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Hyoid bone

Thyrohyoid membrane
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thyroid cartilage
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Corniculate canilage (paired)
Arytenoid cartilage (paired)

Cricothyroid ligament
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Ty Ty .
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Sekil 2.2. Larinksin anatomik yapis1 (5).

Gergek vokal kordlar, soluk beyaz renkte ligamentdz yapilardir. Onde
tiroidal ¢entige arkada ise aritenoidlere baglanirlar. Vokal kordlar arasindaki
iicgen seklindeki aralik glottik girisi olusturur. Bu, eriskinde larengeal girigin en
dar segmentidir. 10 yasm altindaki ¢ocuklarda en dar segment, krikoid halka
diizeyinde kordlarin hemen altindadir (3) ( Resim 2.1).
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Sekil 2.3. Laringoskopi (14).

Resim 2.1. Larinks girisinin anatomik yapis1 (16).

Trakea, 6. servikal vertebra hizasinda, tiroid kikirdak diizeyinde baslar.
Tibiiler bir yapidadir. Arka kismi diizlesmistir. 10-15 cm boyunca 16-20 adet at
nali seklindeki kikirdak halka tarafindan, 5. torasik vertebra diizeyinde, sag ve sol
ana bronga ayrildigi bifurkasyona kadar desteklenir. Trakeada mekanik ve
kimyasal stimiiliislere duyarli birka¢ tip reseptdr bulunur. Trakeanin arka
yiiziindeki kaslar i¢inde yavas adaptasyon gosteren gerilim reseptorleri bulunur.

Bunlar solunumun hizin1 ve derinligini diizenlerler. Ayrica vagal efferent



aktiviteyi de azaltarak, iist havayollar1 ve bronglarda dilatasyon da olusturur.
Diger reseptorler, hizli adaptasyon gosteren irritan reseptorlerdir ve trakeanin tiim
cevresi boyunca uzanirlar. Oksiiriik ve bronkokonstriiksiyona yol acarlar (3).

Ust havayollarimin duysal innervasyonu, kranial sinirlerden saglanir.
Burun mukazasi, 6nde trigeminal sinirin oftalmik pargasi (VI-anterior etmoidal
sinir), arkada ise maksiller pargasi (V2-sfenopalatin sinirler) ile innerve olur.
Palatin sinirler, sert ve yumusak damagin iist ve alt ylizlerine trigeminal (5.
kranyal sinir) sinirden duysal lifler saglarlar. Lingual sinir (trigeminal sinirin
mandibular kisminm bir dali [ V3 ] ) ve glossofarengeal sinir (9. Kranial sinir)
sirastyla dilin 2/3 6n ve 1/3 arka kisminin genel duyusunu saglar. Fasiyal sinirin
(7. kranial sinir ) dallar1 ve glossofarengeal sinir sirasiyla dilin bu kisimlarmin tad
alma duyusunu saglarlar. Glossofarengeal sinir ayrica farenks tavani, tonsiller ve
yumusak damagin alt yiiziinii de innerve eder. Vagal sinir (10. kranial sinir),
epiglotun altindaki havayollarmin duyusunu saglar. Vagusun siiperior larengeal
dali, eksternal larengeal (motor) ve internal larengeal (duysal) sinir olarak ayrilir.
Internal dal, larenksin epiglot ve vokal kordlar arasmdaki kismmin duysal
innervasyonunu saglar. Vagusun diger bir dali olan rekiirren larengeal sinir,
larenksin vokal kordlar altindaki kisminin ve trakeanin innervasyonunu saglar (3)
(Sekil 2.4).

Larenks kaslari, rekiirren larengeal sinir tarafindan innerve edilir. Bunun
tek istisnasi, siliperior larengeal sinirin bir dali olan eksternal larengeal sinir
(motor) tarafindan innerve edilen krikotiroid kastir. Posterior krikoaretenoid vokal
kordlarda abduksiyon yaparken, lateral krikoaritenoid kaslar vokal kordlarin temel
adduktorlaridir (3).

Larenksin kanlanmasini saglayan arterler tiroid arterin dallarmmdan kdoken
alir. Krikotiroid arter, eksternal karotid arterin ilk dali olan siiperior tiroid arterden
cikar, iist krikotiroid membranin iizerinden geger ve krikoid kartilaj ve tiroid
kartilaj arasinda uzanir. Siiperior tiroid arter, krikotiroid membranin lateral kenar1
boyunca seyreder. Krikotirotomi planlanirken, krikotiroid ve tiroid arterin
anatomisi géz oniinde bulundurulmalidir; ancak bu durum nadiren uygulamay1
etkiler. Orta hatta krikoid ve tiroid kikirdaklarm ortasinda kalinmasi en iyisidir

(14).
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Sekil 2.4. Ust havayollarmin innervasyonu (14).

2.2. Endotrakeal Entiibasyon

2.2.1. Tanim ve Tarihge

Endotrakeal entiibasyon, entlibasyon tiipiiniin larinks yoluyla trakea
icerisine yerlestirilmesi islemidir (1). Giinlimiizde endotrakeal entiibasyon,
ameliyatlarda ve yogun bakim iinitelerinde havayolunun giivenliginin korunmasi
icin rutin olarak kullanilan bir ydntemdir. Insanda uygulanan ilk trakeal
entiibasyona Ibn-i Sina’nim eserlerinde rasthyoruz. Bundan yaklasik 900 y1l sonra
bugiinkii manada endotrakeal entiibasyon, William MacEwen tarafindan 1880
yilinda  gergeklestirilmistir. MacEwen, laringoskopi  uygulamaksizin
parmaklarinin yardimiyla trakea icerisine metal bir tiip yerlestirerek kloroform
anestezisi uygulamis ve dil tabanindan bir tiimor eksize etmistir (22).

Endotrakeal teknigin gelisimi bas, boyun ve agiz i¢i cerrahisi sirasindaki
giivenli anestezi ihtiyaciyla ivme kazanmistir. Endotrakeal entiibasyonun
gelisiminde Magill ve Rowbotham’in ¢abalarmi g6z ardi etmek miimkiin degildir.
Trakea i¢ine genis kauguk bir tiip yerlestirerek hastanin sadece inhalasyonuna
degil, ekshalasyonuna da imkan saglayan yari-kapali anestezi sistemleri

olusturmuglardir. 1912°de Elsberg’in Jacson’in tasarladigi aleti endotrakeal



anestezide kullanmasi, o zamana kadar anestezistler tarafindan ihmal edilen
laringoskopiyi modern endotrakeal anesteziye kazandirarak entiibasyonlarin artik
kor olarak degil, dogrudan larenksin goriilerek yapilmasina imkan saglamistir
(22).

Ulkemizde ise anestezinin tarihsel gelisimine kisaca baktigimizda 1948
yilinda Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi 1. Cerrahi Klinik Baskani Prof. Dr.
Burhanettin Toker’in istegi ile bir anestezi makinasi alinmis ve cerrahi asistani
olan Dr. Sadi Sun anestezi cihazini kullanmakla gorevlendirilmistir. 3 Agustos
1948°de bir torakal cerrahi vakasi i¢in lilkemizde ilk endotrakeal entiibasyon Dr.
Sadi Sun tarafindan gergeklestirilmistir (23).

Laringoskopinin gelismesi ve entiibasyona yardimci olarak kullanilmasi
entiibasyonu yaygmlastrmistir. Laringoskoplar, endotrakeal tiipler ve diger
aygitlarin gelismesi, kas gevseticilerin anestezide kullanimi, bu alanda giintimiize
dek siiren bir gelismeyi baslatmis ve endotrakeal entlibasyonu vazgeg¢ilmez bir

yontem haline getirmistir (1).

2.2.2. Entiibasyonun Endikasyonlar

2.2.2.1. Anestezik Uygulama Sirasindaki Endikasyonlar

Anestezi uygulamasinda endikasyon sinirlari  merkezlere  gore
degismektedir. Baz1 anestezistler hemen her hastayi entiibe ederken, bazilar1 daha
smirlt sekilde davranmaktadir. Entiibasyonun amacimin havayolu agikligi ve
giivenligini saglamak ya da solunumu kontrol veya asiste edebilmek oldugu
dikkate alinirsa, asagidaki noktalar endikasyonu belirlemede yardimci olacaktir:

1) Bas-boyun ameliyatlari, havayolunun cerrahi ekiple paylasilmasi ve

anestezistin havayoluna uzak kalmasi entiibasyon gerektirir.

2) Kas gevsetici verilmesi ve kontrole solunum uygulanmasi gereken
durumlar.

3) Havayolunun kontroliinii giiclestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler.

Yiiziikoyun, yan ve oturur pozisyonlarda havayolunun ve ventilasyonun kontrolii
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garanti edilemez. Asir1 bas asagi ve litotomi pozisyonunda diyaframin yukari

itilmesi ile ventilasyon gii¢liigii ve aspirasyon riski olabilir.

4) Torasik ve abdominal girisimler. Intratorasik girisimlerde gelisen
pnomotoraks basli basmna entiibasyon gerektiren bir durumdur. Abdominal

girisimlerde de kas gevsemesi ve solunum kontrolii gerekir.
5) Refleks laringospazm gelisebilecek, sistoskopi, hemoroidektomi gibi
girigimler.
6) Ozellikle yenidogan grubu olmak iizere pediatrik hastalar.
7) Mide igerigi, kan, mukus ve sekresyon aspirasyonu riski olan hastalar.
8) Hipotermik ve hipotansif yontemlerin uygulandig: girisimler.
9) Genel durumu diiskiin hastalar.

10) Maske ile ventilasyonda anatomik nedenle veya girisimin uzunlugu

nedeniyle giicliik olabilecek hastalar.

11) Havayoluna disaridan basi yapan olusumlarin, vokal kord paralizisi ve

havayolundaki kitlesel olusumlarin varligi (1,16,19,24).

2.2.2.2. Anestezi Uygulamasi Disindaki Endikasyonlar

1) Ilag zehirlenmesi, sinir-kas hastahigi, kardiak arrest veya kafa travmali,

bilinci kapali hastalarda havayolunu acik tutmak, aspirasyondan korumak.

2) Havayolu obstriiksiyonuna neden olan durumlar (yabanci cisim, tiimor,

enfeksiyon, laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi).

3) Trakeo-bronsial temizlik (sinir-kas hastaliklari, yelken gogiis, larenks

travmasi, pndmoni, solunum yetersizligi).

4) Yapay solunum gereken durumlar (cesitli nedenlerden kaynaklanan

solunum yetersizlikleri) (1,16,24).
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2.2.3. Endotrakeal Entiibasyon Icin Gerekli Malzemeler (25)

Endotrakeal entiibasyon tek kisilik bir islem degildir, entiibasyon sirasinda
yeterli sayida yardimci bulunmalidir. Gerekli malzemeler operasyon odasinda ve
ulagimi kolay bir dolapta bulunmalidir. Anestezi makinasinin kalibrasyonu her
giin yapildig1 gibi, her hastaya anestezi uygulamasini yapmadan 6nce de makine
kagak kontrolii yapilmalidir. Laringoskopun 15181nin yanip yanmadigi ve yeterli

oldugu kontrol edilmelidir.

Rutin malzemeler:

e Oksijen kaynagi

e Aspirator cihazi ve aspirasyon sondasi

e Airway (Oral ve Nazal)

e Yiiz maskesi

e Magill forseps

e Stile

e Entiibasyon tlipleri (¢esitli boyutlarda)

e Laringoskop ve uygun boyda bleydler (13-16 gauge)
e Kafi sisirmek i¢in enjektor

e Tespit i¢in flaster

e {laglar (sedatif-hipnotik ilaglar, ndromuskiiler blokorler, kardipulmoner

resiisitasyon ilaglar)

Zor entiibasyon icin ek malzemeler:

e Eschmann stile

e Laringeal maske (LMA) veya 6zefageal kombitiip
e Perkiitan trakeotomi katateri (13-16 gauge)

e Bistiiri

e Retrograd entiibasyon i¢in klavuz teli

e Fiberoptik bronkoskop

e Ozel laringoskoplar (videolaringoskop gibi)

12



Oral ve Nazal Airway:

Agizdan veya burundan yerlestirilen yapay bir havayolu, dil ile farenks
arka duvari arasindan havanin gegebilmesini saglar. Anestezi solunum devresi
yeterli ventilasyonu saglayacak pozitif basing elde edemiyorsa airway ekleri
kullanilmahdir. Hasta profiline uygun bir airway secilmelidir. Uyanik veya
yiizeyel anestezideki hastada airway uygulamasi 0kslirmeye ve larenks spazmina
neden olur. Burunla kulak memesi arasindaki uzaklik, yaklasik olarak oral
airway’in uzunlugu hakkinda bilgi verir. Nazal airway oral airway’den 2-4 cm
daha uzun olmalidir. Adenoidleri biiyiik ¢cocuklarda ve antikoagiilan tedavi goéren
erigkinlerde (kanama nedeniyle) nazal airway kullanilmamalidir. Burundan takilan
her kateterin kayganlastirilmasi gerekir ve konkalar1 zedelememek i¢in yiizle dik

ac1 olusturacak sekilde takilir. Yiizeyel anestezideki hasta, nazal airway’i oral

airway’e kiyasla daha 1iyi tolere eder (17) (Resim 2.2).

Resim 2.2. Oral ve nazal airwayler (18).

Yiiz Maskesi:

Yiiz maskesi, hastanin yiiziine gaz kagagina neden olmayacak sekilde
oturarak solunum devresindeki anestezik gaz karigiminin akcigerlere iletilmesini
saglar. Konturlar1 ylizdeki girinti ve ¢ikintilar dikkate almarak sekillendirilmistir.
Saydam maskeler, hastanin kusmasinin daha kolay fark edilmesi ve nemlenmis
ekspirasyon karigiminin izlenebilmesi gibi avantajlar saglar. Siyah kaucuk

maskeler ise yiizdeki normale uymayan girinti ve ¢ikintilara da uyabilir (1,19).
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Entiibasyon Tiipleri:

Endotrakeal tiip, trakea igine anestezik gazlar ile solunum gazlarmin
verildigi tiiptiir. Endotrakeal tiip seciminde, tiipiin genisligi ve uzunlugu
onemlidir. Zorlama olmadan hastanin glottisine uyacak en genis tiip
kullanilmalidir. Bu nedenle hastaya uygun en genis tip secilmelidir. Tiip
uzunlugu icin endotrakeal tlip hastanin boynunun yanina tutularak, dudaktan
krikoid kikirdak veya biraz altinda olacak sekilde oOlciilebilir. Bu dl¢giimde 6nemli
olan, tlpilin uzunlugunun bifurkasyon trakeayr gecmemesidir. Genellikle
kadinlarda 7.0 — 7.5; erkeklerde 7.5 — 9.0 mm tiipler kullanilmaktadir. Hastaya
uygun olabilecegi diisiiniilen tiipiin bir biiyilk ve bir kii¢iik boyu da hazir
bulundurulmalidir. Balonlu, balonsuz, diiz ve spiralli tiipler tek veya ¢ift limenli
tiipler gibi farkh tipleri mevcuttur. Infant ve ¢ocuklarda tiip uzunluk ve genisligini

hesaplamaya yonelik formiiller bulunmaktadir (1,20) (Tablo-2.1).

Tablo 2.1. Oral endotrakeal tiip boyutlar1 i¢in rehberler (21).

Yas Tiipiin i¢ cap1 (mm) Tiipiin boyu (cm)
Termde dogmus infant 3-3,5 12
Cocuk 4+Yas/4 14+Yas/4
Eriskin

Kadin 7,0-7,5 20-24

Erkek 7,5-9,0 20-24

Entiibasyon i¢in seg¢ilen endotrakeal tiipler her entiibasyon sonras: her iki

akciger dinlenerek uygun uzunlukta birakilmahidir (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. Endotrakeal tlipiin uygun uzunlukta yerlestirilmesi (19).

Laringoskoplar:

Standart rijit laringoskop, iginde pil bulunan bir handle (sap) ve
cikarilabilir bir ampiilii olan bir bleydden (kasik) meydana gelir. Bleydler
boyutlarma gore 0 ile 4 arasinda numaralandirilirlar. Bleydin ana gévdesi spatula
adin alir. Bleydin agiz tabanmi yukar1 kaldiran yiizii web veya steptir. Webin yan
yizii flange adin1 alir. Beak, bleydin ucudur. Beakin kenarmnda 11k kaynagi
vardrr. Erigkinlerde en sik 3 numarali bleyd kullanilir (19,26). Daha kiiglik
boyutlar ise pediyatrik hastalarda kullanilirlar (19). Diiz bleydli laringoskoplar
genellikle “Magill”, egri bleydli olanlar da “Macintosh” tipi olarak bilinir. Miller
laringoskop, 1941°de dis travmasmi ve epiglotu kaldirmayr azaltan bir
laringoskop olarak tasarlandi. Proksimal kismi diiz, distal ucundan 5 cm’den
itibaren egrilige sahiptir (26). Macintosh laringoskop 1943°te epiglotu tutmayan
egri bir blade olarak tasarlanmistir. Distal u¢ kadar ilerletilir ve dil kokiine
larinksin goriiniimiinii kolaylastiran yukar traksiyon uygulanir (26).

Eriskinlerde, aksine bir endikasyon yoksa genellikle egri bleydli, kiiciik
cocuk ve bebeklerde ise diiz bleydli laringoskoplar tercih edilmektedir.
Entiibasyon esnasinda laringoskop agzin sag tarafindan dili sola itecek sekilde
ag1z i¢ine sokulur ve vallekiilaya kadar itildikten sonra, yukariya ve one dogru

kaldirilir. Bu sekilde epiglot ve agiz tabanindaki yapilar goriis alanindan
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uzaklastirilmis olur. Diiz bleydli bir laringoskop kullaniliyorsa, epiglot
goriildiikten sonra, bleyd epiglotu da altina alacak sekilde ilerletilir (1) (Resim
2.3).

Resim 2.3. Macintosh ve Miller laringoskop bleydleri (27).

2.2.4. Orotrakeal Entiibasyon Teknigi

Entiibasyon islemi yapilmadan once hasta ve klinik durum, entiibasyon
yolu ve gilic entlibasyon ihtimali yoniinden degerlendirilmelidir. Aksine bir
endikasyon yoksa, entiibasyon isleminin rutin sekli, genel anestezi altinda ve
tercihan kas gevsemesi saglandiktan sonra oral yolla ve laringoskopi ile glottisin
goriilerek, tiipiin trakea i¢ine yerlestirilmesidir (1,3).

Entlibasyon sirasinda anestezi, refleks supresyon saglamaya yetecek
derinlikte ve kas gevsemesi tam olmalidir. Bu amagla eriskinde, genellikle hizli,
etkili intraven6z indiiksiyon ajam1 ve bir kas gevsetici kombinasyonu, kiigiik
cocuk ve bebeklerde ise tek basina veya bir kas gevsetici ile birlikte inhalasyon
anestezigi kullanilir. Bebek ve c¢ocuklarda ayrica rektal ve intramuskiiler
indiiksiyon da kullanilir. Entiibasyon anesteziyle fakat kas gevsetici
kullanmaksizin gergeklestirilecekse, laringospazm gibi istenmeyen refleksleri
onlemeye yetecek anestezi derinligine ulasilmalidir (1,3).

Indiiksiyon &ncesinde, yiize siki oturan bir maskeyle 5 dakika boyunca
hastanin %100 oksijen solumasiyla preoksijenizasyon uygulanmasi, ciddi
kardiyopulmoner hastalig1 olmayan ve normal oksijen tiiketimine sahip bireylerde
apne sonrasi 10 dakikaya kadar ulasabilen bir oksijen rezervi olusturur.
Preoksijenizasyon, diger bir deyisle denitrojenizasyon, akcigerlerdeki nitrojenin

(FRC’nin  %69’dan fazlasmni olusturur) oksijenle yer degistirerek apnenin
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baslamasi1 sonrasi alveolokapiller kana difiizyon i¢in yedek bir oksijen deposu
saglar (15).

Preoksijenizasyon, 5 dakika siireyle %100 oksijen solutulmasi, 30 sn.’lik
stire boyunca pespese %100 O2 ile 4 vital kapasite solutulmas1 veya modifiye vital
kapasite teknigi (hastaya 60 sn. siireyle 8 derin soluk almasi séylenir) gibi ¢esitli
sekillerde uygulanabilir (15).

Yeterli anestezi ve gevseme saglandiginda, herhangi bir kontrendikasyon
yoksa hastanin basi klasik sniffing pozisyona getirilir. Boyun hafif fleksiyonda,
bas da ekstansiyondadir. Bodylece agiz-farenks-larenks hattinin diizlesmesi
saglanir. Bunu saglamak i¢in basin altina 8-10 cm yiiksekliginde kii¢iik bir yastik
ya da katlanmis ¢arsaf konulmasi yeterlidir (1-3) (Sekil 2.3).

Laringoskop sol elle tutulurken, sag elin parmaklar1 kullanilarak agiz
acilir. Laringoskopun bleydi hastanin agzina sag taraftan gonderilir. Bu sirada
dislerin hasar gdrmemesine 6zen gosterilir. Bleydin kenar1 ile dil, sola ve yukariya
dogru farenks tavanina dogru itilir. Epiglot goriildiikten sonra egri bleydin ucu
genellikle vallekula i¢ine itilirken diiz bleydin ucu epiglotu da i¢ine alacak sekilde
ilerletilir. Vokal kordlar1 agiga ¢ikarmak i¢in laringoskopun sap1 bleydle birlikte
yukart dogru kaldirilir ve hastanin mandibulas1 ile dik a¢1 yapacak sekilde
hastadan uzaklastirilir. Dislerle bleyd arasina dudaklarin sikismasindan ve disler
iizerine kuvvet uygulanmasindan ka¢milir. Trakeal tiip sag elle tutular ve ucu
vokal kordlar arasindan geg¢irilir. Endotrakeal tiiplin balonu trakeanin {ist kisminda
yerlesmeli ancak larenksin asagisinda olmalidir. Laringoskop, yine dislerin zarar
gormemesine dikkat edilerek ve sag elle tiip korunarak cekilir. Trakea mukozasina
yansiyan basinci azaltmak i¢in tiipiin balonu (kaf) pozitif basingli ventilasyon
sirasinda trakeay: kapatarak kagagi onleyecek en diisiik hava voliimii ile sisirilir
(3,14).

Entiibasyondan sonra, akcigerler ve epigastrium hemen oskiilte edilir ve
tiipiin intratrakeal olarak yerlestiginden emin olmak i¢in kapnografik trase izlenir.
Eger tiiplin 6zefagusta veya trakeada olduguna dair bir sliphe varsa, tiiplin geri
cekilmesi ve hastanin maske ile ventile edilmesi daha giivenlidir. Diger durumda
yani tiip trakeada ise tliplin pozisyonunu emniyet altina almak icin tiip flasterle

yapistirilir ya da baglanir (14).
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Kapnografta siirekli olarak COz2 ye rastlanmasi tiipiin trakeada yerlestigini
dogrulamanin en iyi yolu olsa da, bu bulgu endobronsial entiibasyon siiphesini
yok etmez. Endobronsial entiibasyonun en erken belirtisi tepe inspiratuar basing
artigidir. Tiiplin ucunun ve balonunun yerlesiminin uygun oldugu bir elle pilot
balon sikistirilirken diger elle sternal ¢entikte tiipiin balonunun palpe edilmesi ile
dogrulanabilir. Kaf krikoid kartilaj diizeyinin iizerinde hissedilmemelidir. Ciinkii
tiip balonunun uzun siireli larenks i¢i yerlesimi postoperatif ses kisikligina neden
olabilir ve kazayla ekstiibasyon riskini artirir. Tiipilin pozisyonu akciger grafisi ile

de belirlenebilir ancak yogun bakim disinda buna nadiren ihtiya¢ duyulur (14).

2.2.5. Endotrakeal Entiibasyonun Fizyolojik Etkileri

2.2.5.1. Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Ust havayollarinin zengin innervasyonu nedeniyle direkt laringoskopi ve
entiibasyon sonrasi sempatik ve parasempatik aktivasyona bagli bazi1 fizyolojik
yanitlar olusur. Uygun anestezi verilmemis hastalarda laringoskopi kalp hiz1 ve
kan basinci artigina sebep olabilir (1,29).

Anestezinin derinlestirilmesi bu etkileri azaltmakta veya tamamen ortadan
kaldirmaktadir. Kalp hizindaki artis yaklagik 20 atim/dk, kan basincinda
yiikselme; sistolik basingta 50 mmHg, diastolik basingta 30 mmHg dolayinda
olup, bu degisiklikler laringoskopi ile baslamakta, 1-2 dk i¢inde maksimuma
ulagmakta ve 5 dk sonra da ¢ogunlukla laringoskopi oncesi degerlere inmektedir
(1,29).

Tasikardi disinda, ekstrasistol ve prematiire ventrikiiler atimlar
goriilebilmektedir. Bu etkiler normal, saglikli kiside sorun yaratmazken,
hipertansif ve iskemik kalp hastalig1 olan kisilerde tehlikeli olabilir. Laringoskopi
ve entiibasyona alman kardiyovaskiiler yanit, bu islem swrasinda laringeal ve
trakeal dokularin uyarilmasma bagli olarak sempatik ve sempatoadrenal aktivitede
refleks bir artis sonucu ortaya ¢ikmaktadir (1,29).

Bu istenmeyen etkileri ortadan kaldirmak i¢in ; derin anestezi uygulamas,

topikal anestezi (direkt veya trakeal sprey, lidokain inhalasyon veya gargarasi),
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islemden birka¢ dakika once intravendz lidokain, sempatoadrenal yanit1 dnleyen
vazodilatatorler o ve B adrenerjik blokerler, prekiirarizasyon, alfentanil ve fentanil

gibi ilaglar uygulanabilir (1,29).

2.2.5.2. Kafaici Basinc1 Uzerine Etkileri

Direkt laringoskopi serebral ven kan akiminin mekanik olarak azalmasina,
artmuig parsiyel karbondioksit (PCO2) seviyesine bagli olarak da arter akiminin
artmasma neden olur. Kafa i¢i patolojisi bulunan hastada kafa i¢i basingta
herniasyona sebep olabilecek hizli bir ylikselme olur. Kafa i¢i basing artisini en
aza indirmek i¢in anestezik ajanlarin uygulanmasi, kas gevsetici ajanlarin
kullanilmas1 ve yeterli gevseme ve anestezi derinligi saglanincaya kadar

beklenmesi gereklidir (1).

2.2.5.3. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Entiibasyon islemi sirasinda olusabilecek hipoventilasyon, apne,
obstriiksiyon, solunum kaslarinda spazm gibi nedenlerle ve islemin siiresine gore
kan gazi degerlerinde degisik derecelerde bozulma olmaktadir. Ozellikle
indiiksiyondan once oksijen verilmeyen hastalarda kisa stirede PaO2 diismektedir.
Apne siiresince PaCO2’de yiikselme olmaktadir. Ancak normal ve
preoksijenasyon sirasinda hiperventile edilmis kisilerde bu sorun ortaya
¢ikmamaktadir (1).

Solunumda direng artisi, laringeal ve bronsiyal spazm, solunum kaslarinda
spazm olabilir. Ust solunum yollarmin devre dis1 kalmasi sonucu kuru ve soguk
gazlarin inspire edilmesiyle mukozalarda kuruma, kabuk olusumu ve siliyer
aktivitede bozulma olmaktadir. Bu da 6zellikle 1 saatten uzun siiren girisimlerde,

postoperatif pulmoner komplikasyonlarda artisa yol agabilir (1).

2.2.5.4. intraokiiler Basing¢ Uzerine Etkileri

Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda oksilirme, ikinma ve solunum yolu
obstriiksiyonunun neden oldugu vendz basi¢ artisi, siiksinilkolin kullanimi,

hipoksi ve hiperkapni gibi nedenlerle intraokiiler basmg artmaktadir. Ozellikle
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stiksinilkolinin intraokiiler basinci artirict etkisi onemlidir. Mekanizmasi tam
olarak bilinmemekle birlikte, eksternal kaslardaki fasikiilasyon ve kontraktiir ile
koroidal damarlarm gegici dilatasyonuna baglanmaktadir. Bu etkisi nedeniyle
delici gbz yaralanmalar1 sirasinda siiksinilkolinden kag¢milmalidir. Intraokiiler
basing artigi, siliksinilkolinden 6nce nondepolarizan bir kas gevsetici verilmesi,
larinks ve trakeanin topikal olarak anestetize edilmesi, beta bloker verilmesi ile

Onlenebilir (1).

2.2.5.5. Sindirim Sistemi Uzerine Etkileri

Balonlu bir tiip, mide igeriginin aspirasyon riskini ortadan kaldirirken,
entiibasyon isleminin kendisi veya bu sirada kullanilan ilaglar aspirasyon riski
yaratmaktadir. Havayollarinin koruyucusu olan oksiiriik refleksi, gerek topikal,

gerek genel anestezi, gerekse kas gevsemesi ile deprese veya elimine olmaktadir

(D.

2.2.6. Endotrakeal Entiibasyonun Komplikasyonlar: (30)
I - Direkt laringoskopi ve entiibasyon sirasindaki komplikasyonlar

e Dental ve oral yumusak doku travmasi
e Hipertansiyon ve tasikardi

e Aritmiler

e Aspirasyon

e Laringospazm

II - Endotrakeal tiiple ilgili komplikasyonlar

e Tiipilin tikanmasi

e Tek tarafli entiibasyon
o Ozefageal entiibasyon
e Bronkospazm

e Trakeal mukoza iskemisi
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II1- Entiibasyonu izleyen komplikasyonlar (postanestetik komplikasyonlar)

e Farenjit

e Larenjit

e Laringeal veya subglottik 6dem
e Laringeal iilserasyon

e @Graniiloma olusumu

e Trakeit

e Trakeal stenoz

e Akciger enfeksiyonu (Trakeo-bronsit)

Hipertansiyon ve Tasikardi : Laringoskopi ve entiibasyonla siklikla
ortaya ¢ikar. Kan basincindaki artma dolagimda noradrenalin artisi ile birliktedir.
Bu durum sempatik refleks stimiilasyon nedeniyle olusur. Gegici olan bu
kardiyovaskiiler etki entiibasyonun ve laringoskopinin 15 sn ‘den kisa siirmesi
veya laringotrakeal lidokain sprey uygulamakla minimale indirilebilir.
Hipertansiyonu, koroner arter hastaligi, valviiler kalp hastaligi ve intrakraniyal
basinc1 yliksek olan hastalarda bu cevabi 6nlemek i¢in asagidaki ajanlar i.v olarak

uygulanabilir (31,32).
1) Lidokain : Laringoskopiden "2 dk" 6nce 1-2 mg/kg
2) Fentanil : "2 - 4 dk" 6nce 1 pg/kg
3) Na Nitroprusit : "15 sn" 6nce 2 mg/kg

Aritmiler : Yiizeyel anestezi sirasinda veya hipoksi ve hiperkarbiye bagli
olarak ortaya cikar. Laringoskopiden 1 dk once %100 O:2 (preoksijenizasyon)
uygulanmast PaO2nin en az 2 - 3 dk siiresince uyanik seviyedeki degerde

kalmasini saglar (31,32).

Tiipiin Tikanmasi : Sekresyon, kan, yabanci cisim, kivrilma ve asir1

sisirilen kafin liimen i¢ini veya tiipii asarak ucunu tikamasi ile olusur ( 31,32).
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Trakeal Mukoza Iskemisi : Kafin asir1 sisirilmesi sonucu trakea
mukozasi ileri derecede basiya ugrar ve kapiller kan akimi engellenir. Bu nedenle

kafin sisirilmesinde dikkat edilmesi gereken bazi noktalar vardir (31,32):

1- Kaf yavas sisirilmelidir.
2- Ortalama 4 ml hava yeterlidir.

3- Hig bir zaman 8 ml den fazla hava verilmemelidir.

Laringospazm : Laringospazm refleks olarak larinks kaslarmin kasilmasi
sonucu glottik agikligin kapanmasidir. Bu durumda ne akcigere ne de akcigerden
disartya gaz giris ¢ikisi olmaz. Olusumu siklikla iki ana nedene baghdir (31,32):

1- Ekstiibasyon sirasinda anestezi diizeyi uygun degildir. Laringospazm

tamamen biling¢li hastada veya cerrahi anestezi altindaki hastada nadiren olusur.

2- Larinksin sekresyon veya kusmuk ile irritasyonu s6z konusudur.

Trakeani ekstiibasyondan dnce yeterli aspirasyonunun 6nemi buradadir.

Tedavide ilk yapilmasi gereken bir anestezi maskesi ile pozitif basing
altinda O2 verilmesidir. Ayn1 anda her iki elle mandibula asagi ve ileri dogru
cekilerek dilin farinks arka duvarindan uzaklagmasi ve havayolunun agilmasi
saglanabilir. Eger laringospazm devam ediyorsa O2 ve mandibula hareketinin
yaninda 0,5 - 1 mg / kg dozunda 1v siiksinilkolin uygulanmalidir. Eger intraventz

yol yoksa sublingual veya intrmiiskiiler yoldan verilebilir.

Aspirasyon : Aspirasyon en siklikla geri zekali (debil) hastalarda ve
gastrointestinal obstriiksiyonda olusur. Bazi hastalarda larinksin normal refleks
fonksiyonlarma kavusmasi 4-8 saat kadar uzayabilir (6zellikle 8 st'den uzun siiren

trakeal entiibasyonlarda) (31,32).

Farenjit : Bogaz agris1 ile karakterizedir. Entlibasyondan sonra goriilme
sikl181 %60 -90 arasindadir. Entiibasyon siiresi, hastanin yasi, ameliyatin tipi veya
kaf basinci insidansm artirir. Genellikle 48 - 72 saat icinde herhangi bir tedavi

yapilmaksizin iyilesir (31,32).

Larenjit : Entiibasyondan sonra goriilme siklig1 %3 tiir. Genellikle tedavi

gerektirmez kendiliginden iyilesir (31,32).
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Laringeal veya Subglottik Odem : En sik ¢ocuklarda goriiliir ¢iinkii gok
az bir laringeal 6dem zaten kiicliik olan larinks liimenini iyice daraltir. Ayni
miktardaki bir 6dem erigkinde ancak hafif bir ses kisikligina neden olur.
Cocuklarda larinks Odeminin en sik nedeni mekanik travma (travmatik
entiibasyon, biiyiik tiip) veya enfeksiyondur (steril olmayan endotrakeal tiip, tist
solunum yolu enfeksiyonunun olmasi). Uzun siireli entiibasyon laringeal 6demin
sikligint ve siddetini artirmaz. Kirmizi lastik tiipler, polivinil ve silikon tiiplere

gore trakeaya daha travmatiktir (31,32).

Laringeal Ulserasyon : Tipik olarak vokal kordlarm arka boliimiinde
olusur. Bu kontakt iilser en siklikla endotrakeal tiipiin hareket etmesi ile olusur.
Basm asir1 ekstansiyonu vokal kordlara basinci artirabilir. Asir1 bag hareketleri
veya laringeal reflekslerin yetersiz depresyonu insidansmi artirir. Ulserasyonun
nedeni siklikla endotrakeal tiiple ilgili degildir ve olusumu bilinmez. Preoperatif

solunum yolu enfeksiyonu, laringeal reaksiyonu arttirabilir (31,32).

Graniilloma Olusumu : Nadirdir. Yalnizca eriskinlerde olusur. Ulsere
alan1 dolduran graniilasyon dokusu tarafindan olusturulur. Kalic1 ses kisiklig1 en
sik goriilen semptomudur. Uzun siireli entiibasyonlarda (ortalama 6 - 7 giin),
ekstiibasyondan sonra laringeal hasar olusur (vokal kord tilserasyonu vb). Uzun
stireli entiibasyonda komplikasyon olusma siklig1 oral yolda nazal yola gore daha
fazladir. Bu nedenle bu tiir bir uygulama gerektiginde nazal trakeal entiibasyon
tercih edilmelidir. Kiiciik bir tiip kullanma zorunlulugu olmasi, daha iyi bir

stabilizasyon saglanmas1 komplikasyonlarin da az olmasini saglayacaktir (31,32).

Trakeit : Trakea mukozasinin iilserasyonu ve trakeit genellikle trakeanin
Oon duvarinda olusur. Nedeni endotrakeal tiibiin distal ucunun trakea epitelini
asindirmasidir.  Trakeit sternum arkasinda agr1 ve persistan Oksiiriikle

karakterizedir (31,32).

Trakea Stenozu : Endotrakeal tiip kafinin fazla sisirilmesi sonucu trakea
mukozasina yaptig1 basi nedeni ile olusur. Kaf basincinin yiliksek olmasi trakea
mukozasinda kapiller dolasimi engelleyerek beslenmeyi bozar ve mukoza da
iskemi olusturur. Bu durum kikirdak halkada harabiyete, skar dokusu olusumuna

ve sonugta trakeada stenoza neden olur. Diger nedenler su sekide siralanabilir:

23



Uzun siireli entiibasyon (48 st den uzun siiren), hareketli tiip ile yiiksek basingta

ventilasyon, bakteriyel enfeksiyon ve persistan sistemik hipotansiyondur (31,32).

2.3. Zor Havayolu Yonetimi

Yapilan caligmalarda anestezi ile ilgili kardiyak arrest orani 4.7/100000
oliim oranida 1/100000 olarak belirlenmistir (33). Bu olgularin yarisinda sorun
havayolu solunumsal problemler olarak tanimlanmistir. Yasamsal fonksiyonlarin
devamlilig1 havayolu agikliginin korunmasi ve siirdiiriilmesine baglidir. ASA, zor
havayolu algoritmi zor endotrakeal entiibasyonu; geleneksel laringoskopi ile
uygun bir tiiplin licten fazla girisim, 10 dakikadan fazla siire veya her ikisi ile
uygun yerlestirilmesi olarak tanimlar (19,26).

Havayolu zorlugunun insidansi cerrahi populasyonda degismektedir. Zor
entiibasyon sikligi %1-18'dir. Basarisiz endotrakeal entiibasyon %0,05-0,35
siklikta goriiliip daha ¢ok obstetrik hastalarla iligkilidir (6).

Metaanaliz seklinde yapilan otuz bes merkezli bir klinik calismada zor
entiibasyon insidansi1 genel popiilasyonda %1.5 - %13.2 olarak belirlenmistir ve
yine ayni calismada obez hastalarda bu oran %10.3 - %20.2 olarak tespit
edilmistir (34).

Havayolu agikliginin saglanmasinda karsilasilan sorunlarin derecesine
bagl olarak hipoksiye bagli beyin hasari, miyokard hasari, havayolu travmasi ve
Olim riski gibi, ancak bunlarla smnirli kalmayan, sorunlarla karsilagsma riski
artmaktadir. 2013 Yilinda ASA 2004 yilinda DAS (Diffucult Airway Society),
2005 yilinda da TARD anestezi uygulamalarin da zor havayolu akis ¢izelgelerini

tanimlamislardir.

Zor havayolunu olusturan komponentler:
e Zor maske ventilasyonu

e Zor laringoskopi

e Zor trakeal entiibasyon

e Bagsarisiz entiibasyon
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e Ongoriilebilen zor havayolu

e Beklenmedik zor havayolu olarak belirlenmistir (19,21,23,24).

2.3.1. Zor Maske Ventilasyonu

Yiiz maskesinden %100 oksijen ile ventilasyon yapilirken SpO2 < %90
olacak sekilde yeterli maske ventilasyonu saglamada; yerlestirilemeyen maske,
asir1 gaz kagagi, gaz giris ¢ikisinda artmis direng gibi sebeplerden bir veya daha
fazlasina bagli zorluk yasanmasi olarak tanimlanabilir (35).

Amerikan Anestezistler Dernegi yetersiz maske ventilasyonu kriterlerini:
GoOglis hareketlerinin olmamasi1 ya da yetersiz olmasi, dinlemekle solunum
seslerinin yoklugu ya da yetersizligi, oskiiltasyonda ciddi obstriiksiyon, siyanoz,
gastrik distansiyon, yetersiz ya da diisen SpO2, end-tidal karbondioksit (ETCO2)
yoklugu ya da yetersizligi, spirometrik ekspiratuvar 6lciimlerin olmamasi ya da
yetersizligi, hipoksemi ya da hiperkarbiye baglh hemodinamik degisiklikler
(hipertansiyon, tagikardi, aritmi) olarak belirlemistir (7).

Cerrahi popiilasyonda, nadir olmakla birlikte, prevelans1 bilinmemektedir.
Langeron ve ark. (36) 2000’de yaptiklar1 ¢alismalarinda; %92 nin altinda periferik
oksijen satiirasyonu, anlamli hava kagag, algilanabilir gégiis hareketi yoklugu, 2
el teknigine ihtiya¢ duyulmasi veya anestezist degisimi olarak belirlenen kriterlere
gore prevelansi %5 bulmuglardir.

Ventilasyonda kullanilan yiiz maskelerinde 6zellikle seffaf maskeler tercih
edilmeli, gaz kacagina izin vermemeli, ylize tam oturmali, Gist kism1 gdzlere burun
kokiine zarar vermemeli, pupil iist kenarini birlestiren ¢izgiyi ge¢memelidir.
Maske alt kismi, alt dudak ile alt ¢cene arasina oturmali, ventilasyon esnasinda
mandibular kemige dogru kuvvet uygulanirken, yumusak dokulara dogru kuvvet
uygulamaktan ka¢inmak gerekmektedir (19,21).

Genel olarak zor ventilasyon olgular1 incelendiginde bazi dngoriiler elde

edilmistir.
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Maske ventilasyonda zorluk belirtileri (20)

Obstriiktif uyku apnesi veya horlama 6ykiisii
55 yasindan biiyiik yas

Erkek cinsiyet

Viicut kitle indeksi 30 kg/m? veya daha biiyiik
MS III veya IV

Sakal varligi

Digsizlik

Maske ventilasyonu yeterli olmaz ise su belirtiler goriilebilir (24, 37):

Nefes seslerinin yoklugu

Gogiis hareket yoklugu

Ekshale gaz akiminin spirometrik 6l¢ciim yoklugu

Siyanoz

Ekshale COz2 yoklugu

Siddetli havayolu obstriiksiyonunun dinleme bulgular1

Mideye hava girisi veya dilatasyonu

Hipoksemi veya hiperkarbiyle uyumlu hemodinamik degisiklikler

(hipertansiyon, tasikardi, aritmi gibi).

2.3.2. Zor Laringoskopi

Klasik laringoskopi ile birden fazla deneme sonrasinda vokal kordlarin

herhangi bir kisminin goriilememesidir. “Zor laringoskopi” ¢ogu hastada “zor

entiibasyon” ile es anlamli olarak kullanilir (38).

Laringoskopide zorluk belirtileri (20):

Uzun iist digler

Mandibula protruzyonunda yetersizlik
Dar agiz aciklig1

MS III ve IV
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e Yiiksek damak
e Kisa TMM
e Kisa kalin boyun

e Siirli servikal mobilite.

2.3.3. Zor Trakeal Entiibasyon

Entiibasyon zorluguna literatiirde siklikla deginilmis olmasina ragmen
maalesef zor entiibasyonun taniminda kabul edilmis genel bir tanimlama yoktur.
ASA, zor entiibasyonu “Endotrakeal entiibasyonun klasik laringoskopi ile ii¢ ya
da daha fazla denemeye ragmen basarili olunamamasi ve bu deneme siiresinin on
dakikadan uzun siirmesi’ olarak tamimlamaktadir (97).

Basarisiz entiibasyonun taniminda 6nerilen diger tanimlamalar: 2’den fazla
laringoskopi, modifiye Jackson pozisyonunda 3 den fazla entiibasyon tesebbiisii,
zayif vokal kord goriintiisii, vokal kord hareketleri, cene gevsemesi algisi, islemi
yapan kisi tarafinda subjektif zorluk ve subjektif degerlendirme ve laringoskopi
say1s1 kombinasyonudur (97).

Zor entiibasyonun standart bir taniminin eksikliginin nedeni zor
entiibasyonla iligkili faktorlerin ve insidansinin bir kurulustan veya zaman
periyodundan digerine degisiklik gdstermesi ve esas itibariyle bunlarin direkt
olarak karsilagtirilmasinin miimkiin olmamasidir. Bu yiizden objektif bir skorlama
sistemi bazi kisithliklarin iistesinden gelen uyarlabilir kantitatif yontemler olarak

sunulabilir (97).

2.3.3.1. Entiibasyon Zorluk Skalas1 (EZS)

Zor trakeal entiibasyonu 6lgmek icin bir¢ok skorlama sistemi ve subjektif
degerlendirme yontemi Onerilmistir. Standardizasyon eksikligi ¢aligmalar
arasindaki karsilastirmalar1 gecersiz hale getirmekte ve calismalarin kalitesini
Olgmek i¢in yapilan girisimleri bosa ¢ikarmaktadwr. Bu yiizden Paris
Universitesin’den Adnet ve ark. yeni bir zor entiibasyon tanimlamasi dnermisler

ve test etmislerdir (97).
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Tablo 2.2. EZS skoru hesaplama kurallar1 (113).

Hesaplama metodu

N1 Her ek entiibasyon tesebbiisii i¢in 1 puan
Nu Her ek deneyen sayisi ig¢in 1 puan
N Her ek entiibasyon teknigi i¢in 1 puan

(Hastaya pozisyon verme, biiyilk blade kullanma, entiibasyon tiipi
degistirme, stile kullanimi, nazotrakeal entiibasyona donme, LM kullanimi,
fiberoptik kullanimi)

Niv Cormack-lehane skoru

Grade-1:0 puan
Grade-2:1 puan
Grade-3:2 puan
Grade-4:3 puan

Nv Kaldirma kuvveti

Normal:0 puan
Artmis:1 puan

Nvi Larinks basisi

Uygulanmamis:0 puan
Uygulanmis: 1 puan

Nvn Entiibasyon sirasinda vokal kord pozisyonu

Abduksiyon:0
Adduksiyon:1

Adnet ve ark. bu tanimlamada; ilave laringoskopi deneme sayisi, ilave
laringoskopi uygulayic1 sayisi, uygulanan alternatif teknik sayisi, Cormack-
Lehane skoru, laringoskopi sirasinda uygulanan kaldirma giicii, larinkse disaridan
basi, vokal kordlarin pozisyonu gibi zor entiibasyonla ilgili literatiirde tanimlanan
7 faktori kullanmislardir (97).

Artmis tesebbiis sayisi, zor entiibasyonla iliskili olan en sik tanimlanan
parametredir. Ancak ikinci bir operator uygulamasi veya baska bir teknik
kullanma, karsilasilan zorluk hakkinda basit bir ek tesebbiisten daha fazla fikir
verebilir. Boyle olunca operatdr veya teknik degisikligi 2 ek puani beraberinde
getirir (Biri degisiklikten digeri ek tesebbiisten). Laringoskopi kalitesi genis bir
sekilde kullanilan Cormack-lehane skoru tarafindan oOlgiilmiistiir. EZS glottik
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acikliktan kismi sekilde etkilenir. Bununla birlikte vokal kordlarin zayif goriintiisi
daima zor entiibasyonla iliskili degildir. Buna karsin Cormack skoru-I kolay
entiibasyonlada es anlamli degildir. Bu Ornekler gostermektedir ki tek basina
glottik agiklik entiibasyon zorlugunu tam olarak yansitmamaktadir. Diger taraftan
glottisin zayif goOriintiisiinin zor entiibasyonda belirleyici bir faktor oldugu
genellikle dogrudur. Bunun disinda kor entiibasyon durumlarinda Cormack skoru
anlamsizdir. Dolayisiyla laringoskopik nitelik entiibasyon zorlugunun tek basina
yeterli bir Ol¢iisii degildir fakat glottik formlar EZS skorunun o6nemli
komponentidir. Artmis kaldirma kuvveti ve eksternal laringeal bas1 glottik agiklig1
arttirmak i¢in siklikla kullanilir. EZS, glottik goriintiiniin niteliginin 6nemini daha
fazla vurgulama egiliminde olan bu iki faktorii dikkate almaktadir. Son olarak
entiibasyon zorlugunu arttiran laringospazm ve oksiiriikten glottik deligin durumu
etkilenecektir. Kor entiibasyonlu vakalarda glottik delik degerlendirilemez ve eger
entiibasyon basarili ise ‘0’ degerini alir (97).

Hesaplama sonucunda zorluk derecesi, EZS skoru sifir ise kolay, sifirdan
biiyiik ve bes ve besten kiiclikse hafif zor, besten biiyiikse orta-siddetli zor olarak
kabul edilmektedir (97).

2.3.3.2. Zor Entiibasyonun Nedenleri (1,19,26,28,39)

1-Konjenital nedenler:
e Treacher — Collins Sendromu (Resim 2.4)
e Kistik higroma

e Pierre Robin Sendromu (Resim 2.5)

Resim 2.4. Treacher Collins Sendromu (40).
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Gargoylism
Akondroplazi

Marfan Sendromu.

Resim 2.5. Pierre Robin Sendromu (41).

2-Anatomiye bagli nedenler: Anatomiye bagl bir¢ok neden tanimlanmistir

ve bunlarin gogu preoperatif vizitte gdzlemle anlasilabilirler:

Asir1 kilo (Resim 2.6),

Kisa boyun ve dislerin uzun olmasi,

Ileri ¢ikik, kesici disler, uzun, yiiksek, kavis yapmig damakla
beraber uzun, dar agiz,

Geri ¢ekilmis mandibula,

Agizda, boyunda ya da iist gogiiste biiytik siskinlik,

C 1’in spinoz prosesi ile oksiput arasinda mesafenin azalmasi,

Mandibulanin arka derinliginin artmas.

Resim 2.6. Obezite (42).
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3-Edinsel nedenler:

Travmaya ve kanamaya bagli boyunda sislik,

Postoperatif kanamaya veya travmaya bagl akut boyun sisligi,
Cene agilmasiin kisitlanmasi (Enfeksiyona bagl ¢ene kitlenmesi,
cene acgilmasmin kisitlanmasi, enfeksiyona, zedelenmeye ya da
parotis veya temporomandibular eklem (TMJ) bdlgesinin
radyoterapi ya da radikal kanser cerrahisine bagli fibrozisi TMJ
etkileyen Romatoid Artritis (RA) yada osteoartrit Mandibula

fraktiirii veya kiriklari).

4-Boyun hareketlerinin kisitlanmasi : Bu durum boynun fleksiyonunun ya

da atlanto-occipital eklemin ekstansiyonunun kisitlanmasiyla olusabilir.

Servikal omurga osteoartritisi
Boyun skar1
Servikal omurga fiizyonu

Ankilozan spondilit (Resim 2.7)

RA veya servikal omurga yaralanmasi.

Resim 2.7. Ankilozan spondilit (28).

S- Agiza uygulanan radyoterapi:

Laringoskopide dilin yer degistirmesini engelleyen agizin “wooden like”

(agac benzeri) zemin almasina neden olabilir (19,26,39,43).

31



2.3.4. Basansiz Entiibasyon

Birden fazla entiibasyon denemeleri sonucunda endotrakeal tiipiin yanlis

yerlestirilmesidir (24,37,44).

2.3.5. Ongoriilebilen Zor Havayolu

Deneyimli bir anestezist tarafindan yapilan ayrintili 6ykii, fizik muayene
ve degerlendirme testleri sonucu havayolu acikliginin ve ventilasyonun

saglanmasinda giigliikle karsilasilmasi beklenen durumdur (24).

2.3.6. Beklenmedik Zor Havayolu

Bir giicliikle karsilasilmasi tahmin edilmedigi halde, havayolu agiklig1 ve

ventilasyon saglanmasinda basarisiz olunmasidir (24).

2.4. Zor Havayolunun Degerlendirilmesi

2.4.1. Anamnez (20,24,39)

Degerlendirmenin ilk asamas1 dikkatli bir anamnez alinmasidir. Havayolu
hikayesinin amaci, zor bir havayolu varligini vurgulayacak tibbi, dahili, cerrahi ve
anestezik faktorlerin arastirilmasidir. Elde mevcutsa, onceki anestezi kayitlari

yararh bilgiler verebilecektir.

e Servikal disk ya da artritis, Ankilozan spondilit: Bas ve boyundaki

eklemlerin hareket kisitliligina neden olur.

e Enfeksiyon: Agizda, tiikrilk bezlerinde, tonsillerde, ya da farinksteki
enfeksiyon, 6dem ve agriya neden olur ve trismus agiz agikligini

kasitlar.

e Tiimorler: Igten havayolu obstriiksiyonuna, distan kompresyonla

trakeal deviyasyona neden olarak etkilerler.

32



Asir1 sismanlik: Hipertrofik tonsil ve adenoidlerin neden oldugu uyku
apnesi, kisa boyun ve iist havayolunda artmis yumusak doku, solunumu

olumsuz yonde etkileyecektir.

Travma: Servikal vertebra, kafatasi tabani ve intrakraniyal travma

gecirenlerin dnceden dikkatle arastirilmasi gerekir.

Boyun ve basta, gecirilmis cerrahi girisim, radyasyon tedavisi ve
yaniklar; Skar, kontraksiyon ve dokularin hareket kisitliligina neden

olabilir.

Akromegali: Mandibular hipertrofi, dilin biiylikligli ve epiglotun

biiytikliigli ventilasyonu zorlastiran nedenler arasina girmektedir.

Skleroderma: Mandibulanin hareketini kisitlamasi ve cildin gerginligi

nedeni ile oral agikligin azalmasina neden olur.

Diger konjenital anomaliler: Down sendromu, Pierre-Robin ya da
Treacher-Collins gibi bazi konjenital anomaliler havayolu agikligini

stirdiirmede komplikasyonlara neden olabilir.

2.4.2. Fizik Muayene (20,24,39)

Tim hastalara, miimkiin oldugunca, anestezi uygulanmasindan dnce bir

havayolu fizik muayenesi uygulanmalidir. Bu muayenenin amact zor bir

havayolunu diistindiirecek fiziksel karakteristiklerin arastirilmasidir.

Ag1zm agilamamasi
Asir1 sismanlik (obez)
Mikrognati
Makroglossi

fleri cikik 6n disler
Kisa ve adaleli boyun

Servikal vertebra hareketlerinde kisitlik
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2.4.2.1. Zor Havayolu Ongériisiinde Kullanilan Anatomik Ozellikler
(20,24,26)

e Ust kesici dislerin uzun olmasi

e C(Cene kapatilinca maksiller kesici dislerin mandibuler kesicilerin

belirgin olarak oniinde kalmasi

e Hasta istemli olarak mandibuler kesici disleri maksiller kesicilerin

oniine ¢ikartamiyor olmasi

e Kesici disler aras1 mesafenin 3 cm’den az olmasi

e Hasta oturur pozisyonda dil disarida iken uvula goriilmiiyor olmast
e Damak cok kavisli veya ¢ok dar olmasi

e Mandibula boslugu endiire, kitle ile dolu olmas1

e Tiromental mesafenin 3 parmaktan kisa olmasi

e Boynun kalin ve kisa olmas1

e (ene ucu gégse degmiyor, boyun ekstansiyonu kisitl olmasi

2.4.2.2. Zor Havayolu Ongoériisiinii Olusturan Testler (1,16,37,39,45)

Bu testlerin beklenen yarar1 gosterebilmesi icin yiiksek duyarlilik 6zgiilliik
ve pozitif kestirim degerine sahip olmasi gerekir. Bu testler hem zor olacak
entiibasyonlar i¢in gerekli hazirlik yapilmasini saglayacak hem de zor olmayan
olgularda da gereksiz hazirlig1 6nleyecektir. Ancak bu testlerden higbiri istenen

Ozelliklerden hepsini tasimamaktadir (1).

2.4.2.2.1. Interinsizor Mesafe Testi (1IM)

Yetigkinlerde alt ve iist kesici disler arasindaki agiz acikligi1 mesafesi 30-
40 mm’dir. Hasta oturur pozisyonda iken cetvelle dlgiiliir. Orofaringeal agikligin

degerlendirilmesi agisindan da degerlidir (3).
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Resim 2.8. Interinsizor mesafe lgiimii (28).

2.4.2.2.2. Boyun Cevresi (BC)

Ezri ve ark. obezleri de igeren bir popiilasyonda genis boyun g¢evresinin,
zor laringoskopi i¢cin VKi’den daha iyi bir belirleyici oldugunu rapor etmislerdir
(46). Brodsky ve ark. ise obez hastalarda genis boyun ¢evresini, zor entiibasyonla
iliskili tek faktor olarak saptamislardir (47). Gonzales ve ark. obez hastalarda
tiroid kikirdak seviyesinden 6lgiilen 43 cm’den daha biiyiik boyun ¢evresinin zor

entiibasyonun Ongoriilmesinde sensitivite ve spesifitesinin yiiksek oldugunu

gostermiglerdir (48).

Resim 2.9. Boyun ¢evresi dl¢limii (49).

2.4.2.2.3. Tiromental Mesafe (TMM)

Hastanin basi tam olarak ekstansiyonda ve agiz kapal iken; tiroid kartilaj
¢ikintist ile ¢ene ucunun orta noktasi arasi cm olarak Olgiiliir. 6 cm’den kiiglik

mesafe zor entlibasyon riski olarak kabul edilir. Entiibasyonun kolayli1 laringeal

35



ve faringeal eksenlerin ¢akigmasi ile saglanmaktadir. TMM’nin kisa olmasi bu

eksenlerin ¢akismasini 6nleyecektir (50,51) (Sekil 2.6).

Tiromental mesafe

Sekil 2.6. Tiromental mesafe (Patill isareti) (1).

2.4.2.2.4. Sternomental Mesafe (SMM)

Hastanin bas1 tam ekstansiyonda ve agiz kapali iken; manibrium sterninin
iist simir1 ile ¢ene ucunun orta noktasi arasi santimetre olarak olgiiliir. 12.5 cm’nin

alt1 zor entiibasyon riski olarak tanimlanir (1,3) (Sekil 2.7).

Sternomental mesafe

Sekil 2.7. Sternomental mesafe (1).

2.4.2.2.5. Atlantooksipital Eklemin Hareketliliginin Degerlendirilmesi
(51)

a) Ust dis okliizal yiizii ile horizontal diizlem arasindaki a¢1: Normalde

35 derecedir (Sekil 2.8). Yatak basi testlerden olup, dik ve karsiya bakacak
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sekilde oturan ve bu durumda dislerin okliizal yiizii yere paralel olan hasta agzin1
tam olarak agar. Ust ve alt kesici disler arasindaki a¢1 degerlendirilir. Agiz

acikligina gore daralmanin derecesi saptanir (52).

Grade I : Daralma yok
Grade II: 1/3 daralma
Grade III: 2/3 daralma
Grade 1V: Hig agilmiyor

/

Sekil 2.8. Ust dis okliizal yiizii ile horizontal diizlem arasindaki ac1 (1).

b) Agiz kosesi-tragus hattimin horizontal hatla yaptig1 a1 (Sekil 2.9):
Yastiksiz olarak sirt1 lizerine yatan hastanin basi ekstansiyona getirilir. Bu ag¢1 80

dereceden az ise entiibasyon gii¢liigli riski var kabul edilir (53).

Sekil 2.9. Agiz kosesi-tragus hattinin horizontal hatla yaptigi a¢1 (1).

2.4.2.2.6. Mandibula Protriizyonu (30)

Hastadan alt ¢enesini olabildigince ileri ¢ikartmasi istenir. Bu durumda:
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A: Alt kesici digler, tist kesici dislerin Oniine geliyorsa,
B: Alt ve iist kesici disler birbirine temas ediyorsa,
C: Alt kesici digler, tist kesici dislerin gerisinde kaliyorsa,

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

2.4.2.2.7. Modifiye Mallampati Testi (Orofaringeal Goriiniim) (54,55)

Bu test agiz boslugu boyutuna oranla dilin boyutunu gosterir. Samsoon ve
Young’in uyarlamasi ile modifiye edilmis ve giinlimiizde kullanilan smiflama
olusmustur (51). Hasta oturur durumda, agzmi ag¢ip dilini iyice disar1 ¢ikartmasi
sOylenir. Gozlemci, hastanin agzi ile gdz hizasinda durur. Ses ¢ikarmamasi
sOylenilen hastanin faringeal yapis1 bir 151k ile aydinlatilarak goriiniir hale getirilip

anatomik yapiya gore su sekilde smiflama yapilir (52):

Smif I :On ve arka pililer, yumusak damak, tonsil yatagi ve uvula rahat

olarak goriiliiyor,

Smif II : Uvula ve yumusak damak goriiliiyor,
Smif III : Yumusak damak ve uvula tabani goriiliiyor,
Smif IV : Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmis, farenks duvari

goriilmiiyor. Sadece sert damak goriiliiyor (Sekil 2.10).

Sekil 2.10. Modifiye Mallampati siniflamasi (1).
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2.4.2.2.8. Wilson Testi (Wilson Risk Toplami)

Agirlik, bas ve boyun hareketleri, IIM ve ¢ene hareketleri, geride alt gene
ve ist dislerin 6nde olmasi seklinde 5 etken esas alinir. Her paremetre 0-2
arasinda skorlanip 10 iizerinden risk puani olusturulur (26,55). 2 ve iizeri

puanlarda gii¢ entiibasyon riskinin arttig1 kabul edilmektedir.

2.4.2.2.9. Modifiye Cormack Lehane Siniflamasi

Derece I : Glottisin tamami goriiliiyor.

Derece Ila : Glottis kismen goriilityor. Posterior kord goriiniiyor.

Derece IIb : Yalnizca arytenoid kikirdak goriiniiyor veya kordun sadece
posterior kismi goriiniiyor.

Derece Illa : Epiglot goriilebiliyor. Kaldiriliyor

Derece IIIb : Epiglot goriilebiliyor. Kaldirilamiyor

Derece IV: Epiglot da goriilmiiyor.

Yapilan calismalarda derece 1 ve 2a kolay entiibasyon ile iliskili
bulunmustur. Derece 2b’nin 2a’ya oranla zor entiibasyon insidansi daha fazla
bulunmaktadir. Derece 2b zor entiibasyona ge¢is olarak da tanimlanabilmektedir.

Derece 3 ve 4 ise zor entiibasyonla yiiksek iliskili bulunmaktadir (56) (Sekil 2.11).

Grade 1 Grade 2a Grade 2b Grade 3a Grade 3b Grade 4

/

Sekil 2.11. Cormack Lehane degerlendirmeleri (57).
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2.4.2.2.10. Ust Dudak Isirma Testi (UDIT)

Khan ve ark. (58) tarafindan 2003 yilinda zor entiibasyonu saptamak i¢in
iist dudak 1srma testi (UDIT) adi verilen yeni, basit ve dzgiin olabilecegi
diistiniilen bir teknik rapor edilmistir. Test, alt kesici dislerle iist dudagi 1sirabilme
yetenegine dayanarak uygulanir (59).

Hasta alt kesici digleri ile iist dudagini vermillionun iistiinden 1sirabiliyorsa
smif-1, alt kesicileri ile list dudagini vermillionun altindan 1sirabiliyorsa sinif-2,
alt kesicileri ile iist dudagini isramiyorsa smif-3 olarak degerlendirilir (58) (Sekil
2.12).

Viicut agirhigi, bas-boyun hareketleri, c¢ene hareketi, geride duran
mandibula ve tavsan disleri de icerdiginden dolay1 yazarlar zor entiibasyonun
degerlendirilmesinde UDIT’in yiiksek kestirim giiciine sahip olabilecegini 6ne
sirmekte ve modifiye Mallampati siniflamasina gore daha tutarli ve basit

oldugunu belirtmektedir (34,58).

o/

Sekil 2.12. Ust dudak 1sirma testinin Sematik gériiniimii (58) (A: Smmif 1, B: Simf
2, C: Smuf 3).
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2.5. Obezite ve Zor Havayolu

Obezite; diinya saglik orgiiti (WHO) tarafindan “sagligi bozacak dlclide
yag dokularinda asir1 veya anormal yag birikmesidir” seklinde tanimlanmistir
(60). Diger bir deyimle obezite, viicut yag oranmin artmasi ve davranis, endokrin
ve metabolik degisikliklerle karakterize kompleks ve multifaktoryel bir hastaliktir.
Diinyadaki en 6nemli saglik problemlerinden birisidir ve pandemi halini almistir.
Endiistrilesmis iilkelerde daha yaygin olmakla beraber gelir seviyesi diisiik
kesimlerde de goriliir. Kadinlarda erkeklere gore daha sik goriiliir. “Kisa ve orta
boylularda daha siktir. Normal kilo ile obezite arasindaki fark VKI ile hesaplanir.
VKI; viicut agrhigmm (kg), boy uzunlugunun metre cinsinden Kkaresine

boliinmesiyle hesaplanir (60-63).

Tablo 2.3. Viicut kitle indeksi siniflamasi (64).

Dbe
Ond Dy "
i Class | Class Il | Class Il

<185 185-249|250-29.9(|30.0-349(35.0-399| >40

i <185 185-229|23.0-274 >275
Rir_,k_ of
nutritional Moderate

deficiencies, | Low risk
diseases and
osteoporosis

a7 High risk

Obez hastalarin kisa ve kalin boyun yapilari, maske ventilasyonu ve
laringoskopiyi giiglestirmektedir. Ust solunum yolu yumusak dokularindaki toplu
tonus kaybi ile parsiyel obstriiksiyonda buna katki saglamaktadir. VKi 26
kg/m?’den fazla olan hastalarin maske ventilasyonu zorlugunda 3 kat, endotrakeal
entiibasyon zorlugunda 10 kat civarinda artis gosterilmistir (36,65).

MS, AA, TMM, SMM ve boyun hareketleri gibi testlerle preoperatif zor
entiibasyon riski belirlenebilir (62,66-68). 6 cm’den kisa TMM %75 oraninda zor
entiibasyon ile orantili bulunmustur (69). BC 6l¢iimii de zor entiibasyon hakkinda

bilgi vermektedir. Yapilan c¢alismalar, obez hastalarda krikoid kikirdak
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seviyesinden Olgiilen BC mesafesinin 40 cm’den biiylik olmasinin entiibasyon
zorlugunu giderek arttirdigini géstermistir (47,48,69).

Ultrason, obez hastalarda zor laringoskopiyi belirlemek i¢in vokal kord ve
suprasternal bolgede yumusak dokuyu 6lgmede kullanilabilmektedir. Pretrakeal
yumusak doku miktar1 zor ya da kolay laringoskopi acisindan giiclii bir belirleyici
olmustur (19,70).

Hastalara uygun pozisyon verilerek entiibasyon daha kolay hale
getirilebilir. Laringoskopik goriintiiniin kiyaslandigi bir ¢calismada, rampali ya da
yar1 oturur pozisyon, sniff (koklama) pozisyonuna oranla daha iyi bulunmustur
(71). Genel olarak omuzlarin altma bir rulo havlu yerlestirip basin altina yiikseklik
konularak hastanin bas, omuz ve govde eksenleri birlestirilerek entiibasyon
kolaylastirabilir (Sekil 2.13). Bir ¢alismada uygun pozisyonun dis kulak yolu ile

sternal ¢entik eksenlerinin horizontal olarak birlesmesi ile elde edilebilecegi

gosterilmistir (47).

Sekil 2.13. Obez hastada laringoskopiden 6nce verilen uygun pozisyon (16).

Preoksijenizasyon obez hastalarda 6nemlidir. Bag yukar1 ya da yar1 oturur
pozisyon ile supin pozisyona oranla fonksiyonel rezidiiel kapasite arttirilarak daha
iyi bir oksijen rezervi saglanmis olur (72,73). Obez hastalara uyanik entiibasyon
rutinde pek fazla uygulanmaz. Direkt laringoskopi, videolaringoskoplar ya da
LMA ile havalandirilamayan, agiz agikligi minimal olan hastalarda denenebilir

(69).
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2.6. OUAS ve Zor Havayolu

Son yillarda literatiirde obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS) olan
hastalar icin perioperatif degerlendirme ile ilgili artan sayida yayinlar
bulunmaktadir. OUAS, uyku sirasinda solunumun on saniyeden fazla durarak, iist
solunum yolunun aralikli ve tekrarlayan bdliimlerle kismi veya tam olarak
tikanmasiyla karakterize sik goriilen bir uyku bozuklugudur. Kliniginde tanikli
apne, giindiiz asir1 uyku hali, horlama, sabah bas agrisi, biligsel fonksiyonlarda
azalma goriilmektedir. OUAS tanisinda tiim gece polisomnografi (PSG) altin
standarttir (74-77).

Prevalans: diinya ¢apinda artan obezite ve yas ile birlikte artmaktadir.
Genel populasyonda cinsiyete, yasa ve tani kriterlerine dayanarak yapilan
calismalarda prevalanst %2-26 oranda goriilmektedir. Cerrahi popiilasyonda ise
bu oranm daha fazla oldugu diisiiniilmektedir. Apne-hipopne indeksi (AHI) > 5 ve
giindiiz uyku hali kriterlerine gore alindiginda ise kadinlarda %2 ve erkeklerde
%4 oraninda goriilmektedir. Ancak >%80 fazla hastada cerrahi 6ncesi OUAS
tanis1 bilinmemektedir (74-77).

OUAS hastalarinda asemptomatik olanlar dahi cerrahi islem Oncesi
perioperatif degerlendirme, morbidite ve mortalitenin azaltilmasi i¢in 6nem
kazanmaktadir (78).

Degisik tanimlamalar bulunmakla beraber obezite VKi’nin >30 kg/m?
olarak tanimlanmakta ve OUAS 1n siddetini ve komplikasyonlarini arttirmaktadir
(79,80). Obezite OUAS’in patofizyolojisini direkt etkilemekte ve yapilan
calismalarda hem cerrahi ile hem de diyet ile kilo verildiginde OUAS’in
siddetinde azalma goriilmektedir (79,81,82).

OUAS patofizyolojisi, farenks anatomisine ve ndromuskiiler yanita bagli
ist solunum yollarinin agikligmmin saglanmasina dayanmaktadir. Nefes alma
sirasinda diyafram ve interkostal kaslarin yarattifi negatif basing, farenksin
dilatator ve abductor kaslarinin giiclinii astig1 zaman negatif basing artmaktadir.
Buna baglh olarak farengeal diren¢ artarak {ist havayolunda uykuda kapanma
meydana gelmektedir (79,81,82).

OUAS’da perioperatif mortalitenin artmasinin en dnemli nedeni; anestezi,

analjezi ve sedasyonun {iist havayolu iizerindeki etkisi ile olusan solunum
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depresyonuna bagli ortaya c¢ikan zor entlibasyon ve havayolu ac¢ikligmin
saglanmasindaki gili¢liiktiir (83).

Zor trakeal entiibasyonun OUAS hastalarinda arttigini gosteren ¢aligmalar
mevcuttur. Hiremath ve arkadaslari, zor entiibasyon ve artan AHI degeriyle
OUAS arasinda anlamli iligki bulmuslardir. Artmis MS, 6n ¢ene derinligi ile
kiigiik ¢ene ve servikal agilarin varligi her iki durumda goriilmiistiir. Sonug olarak
ozellikle MS’yi kullanip zor entiibasyon riskini belirleyerek hastanin klinik ve
radyolojik olarak OUAS riskinin degerlendirilmesi gerektigini belirtmislerdir
(83).

Lee ve arkadaglar1 115 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada ise, OUAS’I1
hastalarda zor entiibasyon sikligmin yiiksek olmasinin artmis mortalite ve
morbiditenin en 6nemli nedeni oldugunu gostermislerdir. Retrognati, kisa ve kalin
boyun, biiyiik dil, kraniofasiyal anomaliler ve obeziteyi zor entiibasyon nedenleri
olarak belirlemislerdir. BC >40 cm, AHI>50 ve MS> 3 olan hastalarda zor
entiibasyon sikhiginin arttigin1  gostermislerdir. Sonu¢ olarak preoperatif
degerlendirmede hastalarm OUAS riskinin  klinik ve st havayolu
degerlendirilmesi ile sorgulanmasi gerektigini belirtmislerdir (84).

Magalhaes ve arkadaslari, artmis BC ve MS’yi obezlerde zor entiibasyon
riskleri olarak saptamiglardir. Obez kisilerde horlama, apne ve diyabet sikliginin
artmis bulmuslardir. Bu kisilerin preoperatif donemde OUAS agisindan
degerlendirilmesi ve yliz maskesiyle solutma ve entiibasyon agisindan risklerin
belirlenmesi gerektigini belirtmislerdir (85).

Literatiirdeki ¢alismalarin ¢ogu, MS ve BC’nin zor trakeal entiibasyon i¢in
bagimsiz risk faktorii seklinde OUAS ve obez kisilerde belirteg olarak
kullanilabilecegini gostermektedir (87).

Neligan ve arkadaglar1 ise yaptiklar1 prospektif ¢aligmada; OUAS’1in
varlig1 ve agirliginm, BC’nin ve VKi’nin zor entubasyonla iliskisi olmadigini
bulmuglar. Sadece MS 3-4 olunca zor entiibasyonu belirlemede kullanilabilecegini
bildirmislerdir. Bunun sebebini de hastalarin pozisyon olarak bas yukar1 entiibe
edilmelerinden dolayr da daha iyi laringoskop bakismna sahip olmalarina

baglamislardir (86).
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Sonug olarak OUAS anestezistleri onemli dl¢lide ilgilendirmektedir. Rutin
anestezik preoperatif incelemede, trakeal entiibasyon veya anestezi altinda {ist
havayolu acikligint saglamada giigliige yol agabilecek patolojileri saptamak

amaciyla tist havayolu anatomik olarak degerlendirilmelidir (87).

2.7. Zor Havayolu Yonetiminde Kullanilan Algoritmalar

Zor havayolunda pek c¢ok farkli yontem kullanilarak entiibasyonu
basarmak miimkiindiir. Literatiirde bu yontemlerden herhangi birinin digerine
ustlinliigiinii gosteren kanitlar yoktur. Ancak burada onemli olan zor havayolu
ongoriilen veya bilinen olguya Onceden planlanmis bir strateji ile miidahele
etmektir. Bu planli stratejilerin birlestirilmesi ile olusturulan zor havayolu
algoritmalar1 basar1 ile kullanilmaktadir. Algoritmalarda tercihler yapilirken
planlanan cerrahi girisim, hastanin genel durumu ve anestezistin deneyim ve
becerileri de géz Oniine almmalidir. Zor havayolu algoritmasinda dikkat edilmesi
gereken asagida siralanan noktalara 6zen gosterilmelidir (7,88).

1. Olusabilecek problemlerin degerlendirilmesi:

a. Zor ventilasyon

b. Zor entiibasyon

c. Kooperasyon giigligii

d. Trakeotomide karsilasilabilecek sorunlar

2.U¢ temel yaklasimda segeneklerin avantaj ve uygulanabilirliginin
degerlendirilmesi:

a. Uyanik entiibasyon veya genel anestezi altinda entiibasyon

b. Spontan solunumun korunmasi veya ortadan kaldirilmasi

c. Non-invazif veya invazif tekniklerle entiibasyon

3. Asagidaki durumlarda tercih edilecek birincil yontemin belirlenmesi:

a. Uyanik entiibasyon

b. Ventilasyonu miimkiin, entiibe edilemeyen hasta

c. Ventile ve entiibe edilemeyen acil durum

4. Birincil yontemin uygulanamamasi veya basarisiz olmast durumunda
alternatif yollarin belirlenmesi:

a. Tablo 2.4.’de zor havayoluna yaklasim segenekleri gdsterilmistir.
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b. Koopere olmayan eriskinler veya c¢ocuklarda 06zellikle uyanik
entiibasyon segenegi kisitlanir. Bu olgularda genel anestezi altinda entiibasyon
birincil tercih olabilir.

c. Miimkiinse cerrahi girisimin lokal anestezi veya sinir bloklar1 esliginde
yapilmasi bir segenek olabilir; ancak bu zor havayoluna ¢dziim getiren bir segenek
degildir.

5. End-tidal karbondioksit monitorii ile entliibasyonun dogrulanmasi (7,88).

Tablo 2.4. Zor Havayoluna yaklasim secenekleri (88).

Zor havayoluna yaklasim secenekleri

I. Zor entiibasyona yaklasim teknikleri:

Uyanik entiibasyon

Farkli laringoskop palalari ile entiibasyon

Kor entiibasyon (oral veya nazal)

Retrograd entiibasyon

LMA-Fastrach i¢inden entiibasyon

Tiip degistirici lizerinden entiibasyon

Invazif yaklagim

II. Zor ventilasyona yaklasim teknikleri:

Iki kisi varhginda maske ile ventilasyon

Oral ve nazofaringeal havayollari

LMA-Fastrach

Kombitiip

Rijit bronkoskop ile ventilasyon

Transtrakeal jet ventilasyon

Invazif yaklasim
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2.7.1. TARD Zor Havayolu Yonetimi Algoritmasi (28)

¥ GENEL ANESTEZi ALTINDA
; UYANIK ENTUBASYON ENTUBASYON
Fiberoptik bronkoskopi, invazif l' J'
retrograd, kor entiibasyon yaklagim (&)
iLK GIRiSIM BASARILI  GIRISIMLER BASARISIZ
Yardim cagir
Basarih Baslarlmz Spontan solunumu getir
‘ ; Hastayi uyandir
Ertele Diger invazif
Secenekler @ yaklagim ®) |

MASKE ILE VEN#LASYON MUMKUN MASKE iLE VEN#LASYON MUMKOUN DEGIL

v

LMA, FASTRACH, PROSEAL YERLESTIR

v v
VENTILASYON MUMKUN VENTiLASYON MUMKUN
DEGIL
v
ELEKTIF YAKLASIM ACIL DURUM 4J
A\ Yardim gagir
Alternatif non-invazif ‘
teknikler (¢}
Acil non-invazif ventilasyon (¢
|
Basaril ‘ ‘ Jr
Basarisiz -,l r Basaril Basarisiz
‘ 4
Acil invazif Diger Hastayi Acil invazif
yaklasim ® secenekler @ uyandir (@ yaklagim (®)

* Diger secenekler arasinda cerrahinin maske veya laringeal maske,
infiltrasyonu

hastanin ventile edilebilmesidir.
b. Invazif yaklasim cerrahi veya perkiitan trakeotomi veya krikotirotomiyi kapsar.

lokal

entiibasyon ve tiip digistirici iizerinden entiibasyonu kapsar.
d. Uyamik entiibasyon i¢in tekrar hazirlik yapmay: veya islemi ertelemeyi diisiin.

transtrakeal jet ventilasyonu kapsar.

anestezik
veya rejyonel blok ile yaptirililmast sayilabilir. Ancak, bunun igin &n sarti

c. Alternatif non-invazif entiibasyon yaklasimlan farkli laringoskop palalari kullanma, fiberoptik
bronkoskopi, kor entiibasyon (oral veya nazal), retrograd entiibasyon, LM A-Fastrach i¢inden

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

Sekil 2.14. TARD zor havayolu algoritmasi (28).
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2.7.2. DAS Zor Havayolu Yonetimi Algoritmasi (28)

Birbirine bagli dort plandan olusmaktadir:
PLAN A: Baslangig trakeal entiibasyon planini olusturur.
PLAN B: Plan A  Dbasarisiz olursa ikincil entiibasyon planini

olusturmaktadir.

PLAN C: ilk iki plan basarisiz oldugunda oksijenizasyon ve ventilasyonun
stirdiiriilmesi, cerrahinin ertelenmesi ve hastanin uyandirilmas: asamalarmi

icermektedir.

PLAN D: Entiibe edememe, ventile edememe durumu i¢in Ongdriilen

kurtarici teknikler agsamasidir.

TEMEL ALGORITM
Plan A:
Baslangig trakeal ( Direkt laringoskopi J — (Trakeal entibasyon )
entliibasyon plam
bagarh
Bagansiz entibasyon
Dodrula - sonra

Plan B: LA or LA

Sekonder trakeal ILMATM veya ——> iginden fibreoptik

entlibasyon plam LMATM baganh trakeal entubasyon

Bagansiz &xijenasyon
Plan C: v
Oksijenasyonun devam, Yiiz maskesine dén % Cerrahiyi ertele
ventilasyon, cerrahinin Oksijenize & ventile et Hastaw uyandir
ertelenmesi ve

uyandirma Bagansiz oksijenasyon

______________________ - —

bagarih

Plan D:
‘Entlibe esiememe, Ventile ( LMAm ) @_ Hastayt uyandir
edememe’ durumu igin

kurtaric: teknikler

Artan hipoksemi
veya
A‘G“ -
bagansiz D 5%

( Kaniil krikotirotomi ) >"( Cerrahi hikotitotomlJ

) A
ocies

Sekil 2.15. DAS zor havayolu algoritmasi (28).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif gdzlemsel calismaya Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
(AUTF) Klinik Arastirmalar Etik Kurulu (Ek-1) ve hastalarm yazili aydinlatilmis
onami (Ek-2) alindiktan sonra AUTF ameliyathanelerinde (A blok, B blok ve
Guiniibirlik cerrahi merkezi) intratrakeal genel anestezi altinda cerrahi girisim
uygulanacak ASA 1-2 ve 18 yas tlizeri 280 hasta dahil edildi. Caligma siiresi Mart
2015-Kasim 2015 aras1 olmak iizere 9 ay olarak belirlendi.

Trakeal entlibasyon yapilmadan genel anestezi alan, ASA smif-3 ve lizeri
olan, iist havayolu patolojisi (maksillofasial kirik, tm...) olan, servikal spinal
kirig1 olan, 18 yas alt1 olan ve ¢aligmaya katilmak istemeyen hastalar ¢alisma dis1
birakildi. Preoperatif degerlendirmede hastalarin yas, cinsiyet, boy, agirlik, VKI,
OUAS oykiisii ve zor entiibasyon oOykiisii kaydedildi. Tanikli apne epizodu
tanimlayan hastalar, daha once klinik tam1 almis veya OUAS nedeniyle opere
edilmis (UPP...) veya opere edilecek hastalar OUAS 6ykiisii pozitif olarak kabul
edildi. Diinya saglik érgiitii smiflamasima gore VKI > 30 kg/m? olan hastalar obez
olarak alindi.

Operasyon masasina alinan hastalarin oturur pozisyonda tiimiiyle agzini
acarak ve dilini ¢ikararak oral baki ile fonasyon yaptirilmadan Mallampati Skoru
(MS) (89,90,91) degerlendirildi. MS III-IV zor entlibasyon olarak kabul edildi.

Mallampati skoru (Orofaringeal gorinim):

Smif I : On ve arka pililer, yumusak damak, tonsil yatagi ve uvula rahat

olarak goriiliiyor.
Smuf II : Uvula ve yumusak damak goriiliiyor.
Smuf III : Yumusak damak ve uvula tabani goriiliiyor.

Smif IV: Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmis, farenks duvari

goriilmiiyor. Sadece sert damak goriiliiyor.

Ag1z aciklig1 (AA); a1z tamamiyle agikken interinsizér mesafenin cetvelle
Olgiilmesi ile tespit edildi (3). Hastalarin Wilson risk skoru (WRS) (55)
hesaplanirken; agirlik, bas-boyun hareketi, iIM ve ¢ene hareketi, alt ¢ennin geride
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olmasi ve tist dislerin ilerde olmas1 gibi 5 parametre kullanildi. Her bir parametre

0-2 arasinda puanlandi. 2 ve iizeri deger zor entiibasyon olarak kabul edildi.

Wilson risk skorlamasi (WRS):

Agirlik Bas boyun hareketi

<90 kg: 0 puan >90°: 0 puan

90-110 kg: 1 puan 90°: 1 puan

>110 kg: 2 puan <90°: 2 puan

Alt cenenin geride olmasi (retrognati) Ust dislerin ilerde olmasi

Normal: 0 puan Normal: O puan

[limli: 1 puan [limli: 1 puan
Siddetli: 2 puan Siddetli: 2 puan

[iM ve Cene hareketi

[IM > 5cm veya mandibulay1 maksillanin éniine getirebiliyor : 0 puan
[IM<5 ¢m ve mandibulay1 maksilla ile ancak esitliyor: 1 puan

[IM<5 ¢m ve mandibula maksillanin gerisinde kaliyor: 2 puan

Ameliyat masasinda uzanan hastanin krikoid kikirdak seviyesinden boyun
cevresi (BC) ve bas tam ekstansiyonda iken sternumun en iist ucundan ¢ene ucuna
kadar olan mesafe olan sternomental mesafe (SMM) ile yine bas tam
ekstansiyonda iken tiroid kikirdagi ile ¢ene ucu arast mesafe olan tiromental
mesafe (TMM) mezura ile dlgiilerek kaydedildi (92-94). BC/TMM, BC/SMM ve
BC/VKI oranlar1 bu parametreler kullanilarak hesaplandi.

Ongorii  entiibasyon testleri uygulandiktan sonra hasta rutin olarak
monitorize edildi. %100 oksijen ile 3 dk preoksijenize edildi. Anestezi
induksiyonunun tiyopental (4-6 mg/kg) ve rokuronyum (0.6 mg/kg) ile
yapilmasmin ardindan hasta maske ile 2 dk %100 O, ile havalandirildi.
Havalandirma isleminden sonra laringoskopi islemine gegildi. Ik laringoskopi
icin 3 numarali Macintosh blade kullanildi. Laringoskopik goriiniim Cormack-

lehane (C-L) skalasima (95,96) gore derecelendirildi.
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Cormack Lehane smiflamasi:

I. Derece: Glottisin tamami goriiniiyor.
II. Derece: Sadece aritenoidler goriiniiyor.
III. Derece: Sadece epiglot goriiniiyor.

IV. Derece: Epiglot da goriinmiiyor.

C-L HI-IV zor laringoskopi olarak kabul edildi. Gerektiginde daha iyi bir
goriintli  saglamak i¢in krikoid basi (Sellick manevrasi) uygulandi (98).
Entiibasyon islemi sirasinda O, saturasyonunun %90 altina diismesi hipoksik
epizod (HE) olarak kaydedildi. Biitiin trakeal entiibasyonlar ve testler en az 2

yillik anestezi tecriibesi olan anestezistler tarafindan gergeklestirildi.

Entiibasyon Zorluk Skalasi (EZS):

Ni- Her ek entiibasyon tesebbiisii sayis1 i¢in 1 puan
Nu- Her ek entiibasyon deneyenlerin sayisi i¢in 1 puan
Nm- Her ek entiibasyon teknigi sayisi i¢in 1 puan
Niv-Cormack-Lehane skoru

(Grade-1:0 puan, Grade-2:1 puan, Grade-3:2 puan, Grade-4:3 puan)
Nv-Kaldirma kuvveti

(Normal:0 puan, Artmis:1 puan)

Nvi-Larinks basisi

(Uygulanmamis:0 puan, Uygulanmis: 1 puan)
Nvi-Entiibasyon sirasinda vokal kord pozisyonu
(Abduksiyon:0 puan, Adduksiyon:1 puan)

Entiibasyon zorlugu EZS skoruna gore belirlendi (97,117). EZS skoru > 5

tizeri olanlar zor entiibasyon EZS skoru < 5 olanlar kolay entiibasyon kabul edildi.
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4. ISTATISTIK

Tanimlayic1 istatistikler frekans (n), yiizde (%), ortalama (mean), standart
sapma (SD) ve medyan (ortanca), minimum (min), maksimum (max) degerleri ile
sunuldu.

Kategorik degiskenler arasindaki iligkilerin analizinde Fisher’s Exact Test
veya Pearson ki-kare testi kullanild1. Tki grubun 6l¢iim degerleri arasindaki farkin
analizinde normallik varsayimi Shapiro-Wilk testi ile kontrol edildi. Normal
dagilima uymadigi durumda Mann-Whitney U testi, uydugu durumda Student t
testi kullanildi.

Hastalar1 belirli 6l¢timlere gore ayirt etmek ve kesim (cut-off) noktasi
belirlemek icin ROC (Receiver Operating Characteristic) analizi yapildi. Tim
belirtecler i¢in Egri Altinda Kalan Alan (AUC= Area Under Curve), kesim (cut-
off) noktalari, sensitivite, spesifite, PPD (Pozitif Prediktif Deger), NPD (Negatif
Prediktif Deger) degerleri sunuldu. Sensitivite ve spesifite arasinda optimal bir
iligki ile cut off degerlerinin saptanmasi saglandi.

Analizler SPSS 21.0 ve MedCalc 14 paket programu ile yapildi. 0,05'den
kiiciik p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Tarama testlerinin
ayrim yetenegini gosteren egri altinda kalan alan (AUC=Area Under Curve)

yorumlanmasinda asagidaki derecelendirme kullanildi (152-154).

e 0,90-1,00 = Miikemmel
e 0,80-0,90 = Iyi

e 0,70-0,80 = Orta

e 0,60-0,70 = Zay1f

e 0,50-0,60 = Basarisiz
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5. BULGULAR

Calismamiza yaslar1 18-78 arasinda olan 96 (%34,3)’s1 obez (VKI>30 kg/
m?) ve 47 (%16,8)’si OUAS’l1 280 hasta dahil edildi. Bunlarn 170 (%60,7)’1
erkek ve 110 (%39,3)’u kadm hastaydi. Olgularin yaslar1 44,24+13,6 yil, boylar1
169,5+9,3 cm, agirliklar1 81,1£16,7 kg ve VKI 28,3+5,7 kg/ m? olarak saptandi

(Tablo 5.1).

Tablo 5.1. Genel popiilasyonun karakteristik 6zellikleri (n=280).

Degiskenler Art.ort£SS (Min.-Mak.) veya n (%)
Cinsiyet (E/K) 170 (%60,7) / 110 (%39,3)
Yas 44,2+13,6 (18-78)
Boy (cm) 169,549,3 (145-194)
Agirhk (kg) 81,1+ 16,7 (50-137)
VKIi (kg/ m?) 28,345,7 (17,3-52,3)
AA (cm) 4,4+0,7(2,5-7)
BC (cm) 40,7+5,1 (30-56)
TMM (cm) 8,4+1,2 (5-12)
SMM (cm) 15,6£2,2 (7,7-25)
BC/TMM orani 4,94+ 0,9 (2,5-8,46)
BC/SMM oram 2,6+0,5 (1,6-5,1)
BC/VKi oram 1,4+ 0,2 (0,6-2,2)
Obezite (VKI > 30 kg/ m?) 96 (%34,3)
OUAS oykiisii 47 (%16,8)

ZE byKkiisii 6 (%2,1)

ZE insidansi 31(%11,1)

ZL insidansi(C-L ITI-IV) 42 (%15)

HE insidansi1 6 (%2,1)

MS II-1V 76 (%27,1)
WRS> 2 47 (%16,8)

Veriler Aritmetik Ortalama+Standart Sapma (Minimum-Maksimum) veya Sayi (n) ve Yiizde
(%) seklinde verilmistir.

E:Erkek, K:Kadin, VKIi:Viicut Kitle indeksi, AA:Agiz Agikligi, BC:Boyun Cevresi,
TMM:Tiromental Mesafe, SMM:Sternomental Mesafe, OUAS:Obstriiktif Uyku Apne
Sendromu, ZE:Zor Entiibasyon, ZL:Zor Laringoskopi, C-L:Cormack-Lehane, HE:Hipoksik
Epizod, MS:Mallampati Skoru, WRS:Wilson Risk Skoru
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Hastalar yatakbasi entiibasyon testleri uygulandiktan sonra EZS skoruna

gore iki gruba ayrildi. EZS skoru<5 kolay entiibasyon ve EZS>5 olan hastalar zor

entiibasyon grubunu olusturdu. Buna gore; ¢calismamiza katilan 280 hastanin 249

(%88.9)’u kolay 31 (%11,1)’i zor entiibasyon olarak tespit edildi (Tablo 5.1).

Hastalarin 6’sinda (%?2,1) zor entiibasyon Oykiisii vardi. 42 (%15) hastada

laringoskopi sirasinda zorluk yasandi ve 6 (%2,1) hastada hipoksik epizod

gbzlendi. Ancak biitiin hastalar entiibe edildi (Tablo 5.1).

Tablo 5.2. Genel popiilasyonda EZS skoruna gore kolay ve zor gruplar arasinda

hastalarin karakteristik 6zellikleri arasindaki iligki.

Degiskenler EZS<5 (n=249) EZS>S (n=31) P
Cinsiyet (E/K) 148(%59,4)/101(%40,6) 22(%71)/9(%29) 0,215
Yas 43,5+13,6 50,5£12,2 0,007*
Boy (cm) 169,3+9,4 171,3+8,2 0,242
Agirhik (kg) 80+16,5 90,1+16,2 0,001
VKIi (kg/ m?) 2845,8 30,7+4,8 0,013*
AA (cm) 4,5+0,6 4,1+0,8 0,003*
BC (cm) 40,1+4,6 46+5,4 <0,001*
TMM (cm) 8,6:1,2 7,5+1,1 <0,001*
SMM (cm) 15,8+£2,1 14,1£2,2 <0,001*
BC/TMM oram 4,7+0,8 6,1+0,9 <0,001*
BC/SMM oram 2,5+0,4 3,3+0,6 <0,001*
BC/VKi oram 1,4+0,2 1,5+0,03 0,341
ZE odykiisii 1(%0.,4) 5(%16,1) <0,001*
ZL insidansi(C-L III-IV) 14(%5.,6) 28(%90,3) <0,001*
HE insidansi 1(%0.,4) 5(%16,1) <0,001*
MS II-IV 55(%22,1) 21(%67,7) <0,001*
WRS> 2 29(%11,6) 18(%59,1) <0,001*

Veriler Aritmetik Ortalama+Standart Sapma veya Say1 (n) ve Yiizde (%) seklinde verilmistir.
Anlamlilik diizeyi *p<0,05 kabul edilmistir.

E:Erkek, K:Kadin, EZS:Entiibasyon Zorluk Skalasi, VKI:Viicut Kitle Indeksi, AA:Agiz
Acikligl, BC:Boyun Cevresi, TMM:Tiromental Mesafe, SMM:Sternomental Mesafe, ZE:Zor

Entiibasyon, ZL:Zor HE:Hipoksik  Epizod,

Laringoskopi,

MS:Mallampati Skoru, WRS:Wilson Risk Skoru

C-L:Cormack-Lehane,
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Genel popiilasyonda EZS skoruna gore kolay ve zor gruplar arasinda
hastalarin demografik 6zellikleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda; cinsiyet
(p=0,215) ve boyda (p=0,242) anlaml fark saptanmazken, yas (p=0,007), agirlik
(p=0,001), VKi’inde (p=0,013) gruplar arasinda anlamli fark saptandi (Tablo 5.2).

Yine tiim hastalarda EZS skoruna goére kolay ve zor gruplar arasinda zor
entiibasyon oykiisii (p<0,001), zor laringoskopi insidanst (p<0,001) ve hipoksik
epizod insidansinda (p<0,001) anlamli fark bulundu (Tablo 5.2).

Yatak basi testlerden; AA ( p=0,003 ), BC ( p<0,001 ), TMM ( p<0,001 ),
SMM (p<0,001 ), BC/TMM orani ( p<0,001 ), BC/SMM orani1 ( p<0,001 ), MS (
p<0,001 ) ve WRS ( p<0,001 ) testlerinde kolay ve zor gruplar arasinda anlamli
fark saptanirken sadece BC/VKI oraninda (p=0,341) fark saptanmadi. Her iki
gruptaki degiskenlerin Art.ortSS veya n (%) degerleri tablo 5.2°de verilmektedir.

Tablo 5.3. Genel popiilasyonda EZS skoruna gore zor entiibasyon testlerinin ROC

analizi.
Degiskenler Cut off Sensitivite Spesifite PPD NPD AUC p
degeri

AA(cm) <4 54,8 71 19,1 92,7 0,666 0,002
BC(cm) >41,6 70,9 61,8 18,8 94,5 0,783 <0,0001
TMM(cm) <73 45,1 87,5 31,1 92,8 0,736 <0,0001
SMM(cm) <13,5 51,6 85,9 31,4 93,4 0,731 <0,0001
BC/TMM >5,2 87,1 73,4 29,0 97,9 0,882 <0,0001
BC/SMM >2,7 80,6 65,4 22,5 96,4 0,837 <0,0001
MS I-1v 67,7 77,9 27,6 95,1 0,728 <0,0001
WRS >2 58 88,3 38,3 94,4 0,732 <0,0001

Sensitivite, Spesifite, PPD(Pozitif Prediktif Deger) ve NPD (Negatif Prediktif Deger) verileri
yiizde (%) seklinde verilmistir.

Anlamllik diizeyi *p<0,05 kabul edilmistir.

AUC:Area Under Curve, AA:Ag1z Ac¢ikligi, BC:Boyun Cevresi, TMM:Tiromental Mesafe,
SMM:Sternomental Mesafe, MS:Mallampati Skoru, WRS:Wilson Risk Skoru
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Genel popiilasyonda yapilan ROC analizine gore yatakbasi testlerden AA
(p=0,002), BC (p<0,0001), TMM (p<0,0001), SMM (p<0,0001), BC/TMM orani
(p<0,0001), BC/SMM oran1 (p<0,0001), MS (p<0,0001), ve WRS (p<0,0001),
anlaml1 bulundu ( Tablo-5.3).

Calismamizda AA igin cut off degeri 4 cm, BC i¢in cut off degeri 41,6 cm,
TMM i¢in cut off degeri 7,3 cm, SMM igin cut off degeri 13,5 cm, BC/TMM i¢in
cut off degeri 5,2 ve BC/SMM i¢in cut off degeri 2,7 olarak belirlendi (Tablo
5.3).

Ag1z Agikligi Boyun Cevresi
Sen. Sen. |
ol AUC=0,666 Wl AUC=0.783
100-Spe. 100-Spe.
Tiromental mesafe Sternomental Mesafe
Sen. ®[ Sen. “F
20 _ AUC:0,736 20:_ AUC=0.731
100-Spe. 100-Spe.

Grafik 5.1. Genel popiilasyonda zor entiibasyonu 6ngdérmede kullanilan yatakbasi

testlerin ROC egrisi-1 (Sen:Sensitivite, Spe:Spesifite, AUC:Area Under Curve).

Belirlenen cut off degerlerine gore AA i¢in sensitivite %54,8, spesifite
%71, PPD %19,1 ve NPD %92,7; BC icin sensitivite %70,9, spesifite %61,8,
PPD %18,8 ve NPD %94,5; TMM i¢in sensitivite %45,1, spesifite %87,5, PPD
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%31,1 ve NPD 9%92,8; SMM i¢in sensitivite %51,6, spesifite %85,9, PPD
%31,4 ve NPD %93.4; BC/TMM i¢in sensitivite %87,1, spesifite %73,4, PPD
%29 ve NPD %97,9; BC/SMM deger icin sensitivite %80,6, spesifite %65,4,
PPD %22,5 ve NPD %96,4; MS icin sensitivite %67,7, spesifite %77,9, PPD
%27,6 ve NPD %95,1 ve WRS icin sensitivite %58, spesifite %88,3, PPD %38,3
ve NPD %94,4 olarak hesaplandi (Tablo 5.3).

BC/TMM orant BC/SMM orant
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Grafik 5.2. Genel popiilasyonda zor entiibasyonu 6ngoérmede kullanilan yatakbasi

testlerin ROC egrisi-2 (Sen:Sensitivite, Spe:Spesifite, AUC:Area Under Curve).

Yine ROC analizine gore egri altinda kalan alan (AUC) degerleri; AA i¢in
0,666, BC i¢in 0,783, TMM i¢in 0,736, SMM i¢in 0,731, BC/TMM i¢in 0,882,
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BC/SMM i¢in 0,837, MS i¢in 0,728 ve WRS i¢in 0,732 olarak tespit edildi (Tablo
5.3) (Grafik 5.1 ve 5.2 ). BC/TMM nin degeri diger testlerden yliksek saptandi.

Calismamizda yaslar1 19-69 arasinda olan 96 obez (VKI>30 kg/ m?) hasta
tespit edildi. Bunlarin 48 (%50)’1 erkek ve 48 (%50)’1 kadin hastaydi. Olgularin
yaslar1 47+11,7 yil, boylar1 167,1£9,7 cm, agirliklar1 96,9+14,3 kg ve VKI
34,7+4,1 olarak saptandi (Tablo 5.4).

Tablo 5.4. Obez hastalarin karakteristik 6zellikleri (n=96).

Degiskenler Art.ort+SS (Min.-Mak.) veya n (%)
Cinsiyet (E/K) 48 (%50) / 48 (%50)
Yas 47+11,7 (19-69)
Boy (cm) 167,1£9,7 (145-194)
Agirhk (kg) 96,9+ 14,3 (70-137)
VKI (kg/ m?) 34,7+4,1 (30-52,3)
AA (cm) 4,5+0,6 (3-7)
BC (cm) 43,3453 (32-56)
TMM (cm) 8,6 +1,3 (6-12)
SMM (cm) 15,2+2,3 (11-25)
BC/TMM oram 5,1£0,9 (3,3-8,4)
BC/SMM oram 2,840,5 (1,9-4,6)
BC/VKIi oram 1,2+ 0,1 (0,6-1,7)
OUAS oykiisii 26 (%27,1)

ZE oykiisii 2 (%2,1)

ZE insidansi 17(%17,7)

ZL insidansi(C-L ITI-1V) 22 (%22.,9)

HE insidansi 4 (%4,2)

MS -1V 35 (%36,5)
WRS> 2 31 (%32,3)

Veriler Aritmetik Ortalama+Standart Sapma (Minimum-Maksimum) veya Sayi (n) ve Yiizde (%)
seklinde verilmistir.

E:Erkek, K:Kadm, VKi:Viicut Kitle Indeksi, AA:Afiz Acikligi, BC:Boyun Cevresi,
TMM:Tiromental mesafe, SMM:Sternomental Mesafe, OUAS:Obstriiktif Uyku Apne Sendromu,
ZE:Zor  Entiibasyon, ZL:Zor Laringoskopi, C-L:Cormack-Lehane, HE:Hipoksik Epizod,
MS:Mallampati Skoru, WRS:Wilson Risk Skoru
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Buna gore; calismamiza katilan 96 obez hastanin EZS skoruna gore 79
(%82.3)’u kolay 17 (%17,7)’si zor entlibasyon olarak tespit edildi (Tablo 5.4).

Hastalarin 2 (%2,1)’sinde zor entiibasyon Oykiisii vardi 22 (%22,9)
hastada laringoskopi sirasinda zorluk yasandi ve 4 (%#4,2) hastada hipoksik epizod
gozlendi (Tablo 5.4).

Tablo 5.5. Obez hastalarda EZS skoruna gore kolay ve zor gruplar arasinda

degiskenler arasindaki iliski.

Degiskenler EZS<5 (n=79) EZS>5 (n=17) P
Cinsiyet (E/K) 36(%45,6)/43(%54,4) 12(%70,6)/5(%29,4) 0,061
Yas 46,5+12 49,9+10 0,457
Boy (cm) 166,349,7 170,8+8,7 0,082
Agirhk (kg) 96,3+14,7 99,7£12,8 0,390
VKIi (kg/ m?) 34,3+4,4 34,2425 0,931
AA (cm) 4,6+0,6 4,240,6 0,042*
BC (cm) 42,2448 48,6+4,7 <0,001*
TMM (cm) 8,7+1,2 7,8+1,1 0,017*
SMM (cm) 15,5+£2,2 14427 0,004 *
BC/TMM orani 4,8+0,6 6,3£1,0 <0,001*
BC/SMM oram 2,7+0,4 3,5+0,6 <0,001*
BC/VKI oram 1,2+0,1 1,4+0,1 <0,001*
ZE oykiisii 0(%0) 2(%11,8) 0,030%*
ZL insidansi(C-L III-IV) 6(%7.,6) 16(%94,1) <0,001*
HE insidans 1(%1.3) 3(%17.6) 0,017*
MS III-IV 22(%27,8) 13(%76,5) <0,001*
WRS> 2 20(%25,3) 11(%64,7) 0,002*

Veriler Aritmetik Ortalama+Standart Sapma veya Say1 (n) ve Yiizde (%) seklinde verilmistir.
Anlamlilik diizeyi *p<0,05 kabul edilmistir.

E:Erkek, K:Kadim, EZS:Entiibasyon Zorluk Skalas1, VKI:Viicut Kitle Indeksi, AA:Agi1z Agikligi,
BC:Boyun Cevresi, TMM:Tiromental Mesafe, SMM:Sternomental Mesafe, ZE:Zor Entiibasyon,
ZL:Zor Laringoskopi, C-L:Cormack-Lehane, HE:Hipoksik Epizod, MS:Mallampati Skoru,
WRS:Wilson Risk Skoru

Obez hastalarda EZS skoruna gore kolay ve zor gruplar arasinda hastalarin
demografik Ozellikleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda; cinsiyet (p=0,061),
yas (p=0,457), boy (p=0,931), agirhk (p=0,390) ve VKI (p=0,013) ’inde gruplar

arasinda anlamli fark saptanmadi. Ancak zor entiibasyon dykiisii (p=0,030), zor
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laringoskopi insidanst (p<0,001) ve hipoksik epizod insidansinda (p=0,017)
anlamli fark bulundu (Tablo 5.5).

Obez hastalarda, yatakbasi testlerden; AA (p=0,042), BC (p<0,001),
TMM (p=0,017), SMM (p=0,004), BC/TMM oran1 (p<0,001), BC/SMM orani
(p<0,001), BC/VKI oran1 (p<0,001), MS (p<0,001) ve WRS (p=0,002) testlerinde
kolay ve zor gruplar arasinda anlamli fark tespit edildi. Her iki gruptaki

degiskenlerin Art. Ort=SS veya n (%) degerleri tablo 5.5°de verilmektedir.

Tablo 5.6. Obez hastalarda EZS skoruna gore zor entiibasyon testlerinin ROC

analizi.
Degiskenler ~ Cutoff  Gengitivite  Spesifite PPD NPD  AUC p
degeri

AA(cm) <4,1 58.8 72,1 312 89,1 0,657 0,0535
BC(cm) >44,5 82,3 68,3 359 947 0,827 <0,0001
TMM(cm)  <7,8 52,9 81,0 375 889 0,684 0,0128
SMM(cm)  <13,5 58,8 84,8 40,0 90,1 0,720 0,0090
BC/TMM >5,8 76,4 93,6 722 949 0,880 <0,0001
BC/SMM >2,9 82,3 74,6 412 952 0,847 <0,0001
BC/VKIi >1,29 76,4 65,8 325 929 0,802 <0,0001
MS -1V 76.4 72,1 37,1 934 0,743 <0,0001
WRS >2 64,7 74,6 355 90,8 0,697 0,0023

Sensitivite, Spesifite, PPD(Pozitif Prediktif Deger) ve NPD (Negatif Prediktif Deger) verileri
yiizde (%) seklinde verilmistir.

Anlamlilik diizeyi *p<0,05 kabul edilmistir.

AUC:Area Under Curve, AA:Agiz Agikhg, BC:Boyun Cevresi, VKi:Viicut Kitle Indeksi,
TMM:Tiromental mesafe, SMM:Sternomental Mesafe, MS:Mallampati Skoru, WRS:Wilson
Risk Skoru

Obez hastalarda yapilan ROC analizine gore yatakbasi testlerden BC
(p<0,0001), TMM (p=0,0128), SMM (p=0,0090), BC/TMM oran1 (p<0,0001),
BC/SMM orani (p<0,0001), BC/VKI orani (p<0,0001), MS (p<0,0001) ve WRS

60



(p=0,0023), anlamli bulunurken; Sadece AA (p=0,0535) anlamli bulunmadi
(Tablo 5.6).

Calismamizda; BC i¢in cut off degeri 44,5 cm, TMM i¢in cut off degeri
7,8 cm, SMM ig¢in cut off degeri 13,5 cm, BC/TMM cut off degeri 5,8, BC/SMM
cut off degeri 2,9 ve BC/VKI igin cut off degeri 1,29 olarak belirlendi (Tablo 5.6).
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Grafik 5.3. Obezlerde Zor entiibasyonu ongdérmede kullanilan yatakbasi testlerin

ROC egrisi-1 (Sen:Sensitivite, Spe:Spesifite, AUC:Area Under Curve).

Belirlenen cut off degerlerine gore; BC i¢in sensitivite %82,3, spesifite
%68,3, PPD  %35,9 ve NPD %94,7; TMM i¢in sensitivite %52.,9, spesifite
%84,8, PPD  %72,2 ve NPD %88,9; SMM i¢in sensitivite %58,8, spesifite
%85,9, PPD %40 ve NPD %90,1; BC/TMM i¢in sensitivite %76,4, spesifite
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%93,6, PPD %29 ve NPD %94,9; BC/SMM i¢in sensitivite %82,3, spesifite
%74,6, PPD %41,2 ve NPD %95,2; BC/VKI igin sensitivite %76,4, spesifite
%65,8, PPD %32,5 ve NPD %92,9; MS i¢in sensitivite %76,4, spesifite %74,6,
PPD %37,1 ve NPD %93,4 ve© WRS i¢in sensitivite %64,7, spesifite %88,3,
PPD %35,5 ve NPD %90,8 olarak hesaplandi (Tablo 5.6).
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Grafik 5.4. Obezlerde Zor entiibasyonu ongdérmede kullanilan yatakbagi testlerin

ROC egrisi-2 (Sen:Sensitivite, Spe:Spesifite, AUC:Area Under Curve ).

ROC analizine gore egri altinda kalan alan (AUC) degerleri BC icin
0,827, TMM i¢in 0,684, SMM i¢in 0,720, BC/TMM i¢in 0,880, BC/SMM i¢in
0,847, MS i¢in 0,743 ve WRS i¢in 0,697 olarak tespit edildi (Tablo 5.6) (Grafik
5.3 ve 5.4). BC/TMM degeri diger testlerden yiiksek saptandi.
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Tablo 5.7. OUAS’I1 hastalarin karakteristik 6zellikleri (n=47).

Degiskenler Art.ort+SS (Min.-Mak.) veya n (%)
Cinsiyet (E/K) 34 (%72,3) 1 13 (%27,7)
Yas 46,8+9,6 (22-76)
Boy (cm) 172,4+7,8 (156-193)
Agirhik (kg) 90+ 14,7 (55-125)
VKI (kg/ m?) 30,4+4,6 (17,6-38,2)
AA (cm) 4,5+0,9 (2,5-7)

BC (cm) 44,745 (33-56)
TMM (cm) 8,6 1,7 (6-12)
SMM (cm) 16,2+3,3 (11-25)
BC/TMM orani 5,3+ 1,2 (3,3-8,4)
BC/SMM oram 2,8+0,6 (1,6-4,6)
BC/VKI oram 1,4+ 0,2 (0,9-2,1)
Obezite(VKI >30 kg/m?) 26(%55,3)

ZE oykiisii 2 (%4,3)

ZE insidansi 13(%27,7)

ZL insidansi(C-L III-1V) 18 (%38,3)

HE insidansi 1 (%2,1)

MS HI-IV 22 (%46,8)
WRS> 2 14 (%29,3)

Veriler Aritmetik Ortalama+Standart Sapma (Minimum-Maksimum) veya Say1 (n) ve Yiizde
(%) seklinde verilmistir.

E:Erkek, K:Kadm, VKI:Viicut Kitle Indeksi, AA:Agiz Acikligi, BC:Boyun Cevresi,
TMM:Tiromental mesafe, SMM:Sternomental Mesafe, ZE:Zor Entiibasyon, ZL:Zor
Laringoskopi, C-L:Cormack-Lehane, HE:Hipoksik Epizod, MS:Mallampati  Skoru,
WRS:Wilson Risk Skoru

Calismamizda yaslar1 22-76 arasinda olan 47 OUAS’1 hasta tespit edildi.
Bunlarin 34’1 (%72,3) erkek ve 13’1 (%27,7) kadin hastaydi. Olgularin yaslari
46,8+9,6 yil, boylar1 172,4+7,8 cm, agirliklar1 90+14,7 kg ve VKI 30,444,6 olarak
saptandi (Tablo 5.7).

Hastalarmm 2 (%4,3)’sinde zor entiibasyon Oykiisii vardi. 18 (%38,3)
hastada laringoskopi sirasinda zorluk yasandi ve 1 (%2,1) hastada hipoksik epizod
gozlendi (Tablo 5.7).

Buna gore; calismamiza katilan 47 OUAS 1 hastanin EZS skoruna gore 34
(%72.3)’1i kolay, 13 (%27,7)’ii zor entiibasyon olarak tespit edildi (Tablo 5.7).
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Tablo 5.8. OUAS’1 hastalarda EZS skoruna gore kolay ve zor gruplar arasinda
degiskenler arasindaki iligki.

Degiskenler EZS<5 (n=34) EZS>5 ( n=13) p
Cinsiyet (E/K) 26(%76,5)/8(%23,5) 8(%61,5)/5(%38,5) 0,467
Yas 45,5+8,9 50+£11 0,164
Boy (cm) 171,6£7,9 174,5+7,2 0,257
Agirlik (kg) 87,8+13,7 95,8+16,2 0,096
VKIi (kg/ m?) 30+4,7 31,6+4,4 0,183
AA (cm) 4,7+0.8 440,9 0,009
BC (cm) 43+3,9 49+5,1 <0,001*
TMM (cm) 9,1+1,7 7,3+0,9 0,001*
SMM (cm) 17,1£3,0 13,9+£2,8 0,002%*
BC/TMM oram 4,8+0,8 6,7£1,0 <0,001*
BC/SMM oram 2,5+0,3 3,6+0,7 <0,001*
BC/VKIi oram 1,4+0,2 1,5+0,1 0,173
ZE oykiisii 0(%0) 2(%15,4) 0,072
ZL insidansi(C-L ITI-IV) 5(%14,7) 13(%100) <0,001*
HE insidansi 0(%0) 1(%7,7) 0,277
MS III-IV 13(%38.2) 9(%69,2) 0,057
WRS>2 3(%8,8) 11(%64,7) <0,001*

Veriler Aritmetik Ortalama+Standart Sapma veya Say1 (n) ve Yiizde (%) seklinde verilmistir.
Anlamlilik diizeyi *p<0,05 kabul edilmistir.
E:Erkek, K:Kadin, EZS:Entiibasyon Zorluk Skalasi, VKI:Viicut Kitle Indeksi, AA:Agiz
Acikligi, BC:Boyun Cevresi, TMM:Tiromental Mesafe, SMM:Sternomental Mesafe, ZE:Zor

Entiibasyon, ZL:Zor  Laringoskopi, = C-L:Cormack-Lehane, = HE:Hipoksik  Epizod,
MS:Mallampati Skoru, WRS:Wilson Risk Skoru

OUAS’l1 hastalarda EZS skoruna gore kolay ve zor gruplar arasinda
hastalarin demografik 6zellikleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda; cinsiyet
(p=0,467), yas (p=0,164), boy (p=0,257), agrlik (p=0,096) ve VKi (p=0,183)
’inde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 5.8).

Yine OUAS’] hastalarda EZS skoruna gore kolay ve zor gruplar arasinda
zor laringoskopi insidansi (p<0,001) agisindan anlamli fark bulunurken, zor
entiibasyon Oykiisti (p=0,072) ve hipoksik epizod insidansinda (p=0,277) anlaml1
fark bulunmadi (Tablo 5.8).
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Tablo 5.9. OUAS’I1 hastalarda EZS skoruna gore zor entiibasyon testlerinin ROC

analizi.
Degiskenler ~ Cut off  Gepgitivite ~ Spesifite PPD  NPD AUC p
degeri

AA(cm) <4,2 76,9 64,7 45,5 88,0 0,747 0,0044
BC(cm) >45 76,9 82,3 62,5 90,3 0,830 <0,0001
TMM(cm) <75 69,2 76,4 52,9 86,7 0,801 <0,0001
SMM(cm) <13.,5 61,5 85,2 61,5 85,3 0,787 0,0011
BC/TMM >5,8 84,6 91,1 78,6 93,9 0,939 <0,0001
BC/SMM >2,9 76,9 85,2 66,7 90,6 0,878 <0,0001
WRS >2 84,6 91,1 78,6 93,9 0,879 <0,0001

Sensitivite, Spesifite, PPD(Pozitif Prediktif Deger) ve NPD (Negatif Prediktif Deger) verileri
yiizde (%) seklinde verilmistir.

Anlamlilik diizeyi *p<0,05 kabul edilmistir.

AUC:Area Under Curve, AA:Ag1z Acikligi, BC:Boyun Cevresi, TMM:Tiromental mesafe,
SMM:Sternomental Mesafe, WRS:Wilson Risk Skoru

OUAS’I1 hastalarda, yatakbasi testlerden; AA (p=0,009), BC (p<0,001),
TMM (p=0,001), SMM (p=0,002), BC/TMM oran1 (p<0,001), BC/SMM orani
(p<0,001) ve WRS (p<0,001) testlerinde kolay ve zor gruplar arasinda anlamli
fark tespit edilirken, BC/VKI oraninda (p=0,173) ve MS (p=0,057), testlerinde
anlaml fark saptanmadi. Her iki gruptaki degiskenlerin Art.ort£SS veya n (%)
degerleri tablo 6.8’de verilmektedir.

OUAS’I1 hastalarda yapilan ROC analizine gore yatakbasi testlerden AA
(p=0,0044), BC (p<0,0001), TMM (p<0,0001), SMM (p=0,0011), BC/TMM oran1
(p<0,0001), BC/SMM orant (p<0,0001) ve WRS (p=0,0023) anlamli bulundu
(Tablo 5.9).

Calismamizda; AA icin cut off degeri 4,2 cm, BC icin cut off degeri 45
cm, TMM i¢in cut off degeri 7,5 cm, SMM i¢in cut off degeri 13,5 cm, BC/TMM
icin cut off degeri 5,8 ve BC/SMM i¢in cut off degeri 2,9 olarak tespit edildi
(Tablo 5.9).
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Grafik 5.5. OUAS’l1 hastalarda zor entiibasyonu dngérmede kullanilan yatakbasi

testlerin ROC egrisi-1 (Sen:Sensitivite, Spe:spesifite, AUC: Area Under Curve).

Belirlenen cut off degerlerine gore; AA i¢in sensitivite %76,9, spesifite
%64,7, PPD %45,5 ve NPD %88; BC icin sensitivite %76,9, spesifite %82,3,
PPD %62,5 ve NPD %386,3; TMM i¢in sensitivite %69,2, spesifite %76,4, PPD
%52,9 ve NPD %86,7; SMM icin sensitivite %61,5, spesifite %85,2, PPD
%61,5 ve NPD %85,3; BC/TMM ig¢in sensitivite %84,6, spesifite %91,1, PPD
%78,6 ve NPD %93,9; BC/SMM i¢in sensitivite %76,9, spesifite %85,2, PPD
%66,7 ve NPD %90,6 ve WRS > 2 i¢in sensitivite %84,6, spesifite %91,1, PPD
%78,6 ve NPD %93,9 olarak hesaplandi (Tablo 5.9).
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Grafik 5.6. OUAS’l1 hastalarda zor entiibasyonu 6ngérmede kullanilan yatakbasi

testlerin ROC egrisi-2 (Sen:Sensitivite, Spe:Spesifite, AUC:Area Under Curve).

ROC analizine gore egri altinda kalan alan (AUC) degerleri AA i¢in 0,747,
BC i¢in 0,830, TMM icin 0,801, SMM i¢in 0,787, BC/TMM i¢cin 0,939,
BC/SMM i¢in 0,878 ve WRS i¢in 0,879 olarak tespit edildi. BC/TMM degeri
diger testlerden yiiksek saptandi (Tablo 5.9) (Grafik 5.5 ve 5.6).
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6. TARTISMA

Zor entiibasyonu Onceden belirlemeyi amaglayan caligmalar iki gruba
ayrilmaktadir. Birincisi anatomik degerlendirme yontemleri, ikincisi ise basit
yatak basi testleri ile belirlemedir. Birinci gruptaki calismalar daha c¢ok bas -
boyun grafileri ile radyolojik olarak yapilmistir. Burada amag, zor entiibasyona
neden olabilecek anatomik nedenleri 6nceden saptamaktir. Ancak rutin taramada
radyolojik dl¢timler pratik olmayip, zaman alict ve pahalidir (100).

Entiibasyon zorlugunu 6nceden belirlemeye yarayan pek cok yatakbasi
testi tanimlanmistir. Rutin uygulama icin gerekli olan, sensitivite ve spesifitesi
yiiksek, cabuk ve basit uygulanabilir yatakbasi testlerdir (101,102). Ancak daha
onceki c¢aligmalar, kullanilan testlerin zor entiibasyonu ongdérmede tek basina
yeterli olmadigini gostermistir (34,104). Ayrica bu testlerin, degerlendirene gore
farkl1 sonuclar verebilmesi, entiibasyon isleminin bir¢ok farkli durumdan
etkilenebilmesi ve hangi sonucun zor kabul edilmesi konusunda goriis birliginin
olmamasi gibi sakincalar1 vardir (11,12). Bu nedenle bu testleri beraber kullanmak
testlerin tek basma kullanilmasina gore 6ngorii basarisini arttirabilir.

Ayrica, birgok calismada farkl risk faktorlerinin beraber kullanildigi ¢ok
degiskenli risk indeks sistemleri (El-Ganzouri ve Wilson skoru) gelistirilmistir
(105-107). Ancak bu skorlar bir¢ok risk faktorii igerdigi i¢in uygulama sirasinda
uygulayiciya yiik ve zaman kaybma neden olmaktadir. Dolayisiyla iki en degerli
risk faktoriiniin kombinasyonu testin yiikiinii arttirmadan ve zaman kaybina neden
olmadan 6ngdrii gliciinii artirabilir (94).

Biz de bu ¢aligmamizda prediktif testler arasindan kalin ve kisa boyunu
gosteren boyun cevresi (BC) ve tiromental mesafe (TMM) testlerinin birbirine
oraninin zor entiibasyonun Ongdriilmesinde etkinligini, testlerin tek basina
kullanimina ve ¢ok degiskenli risk indekslerine gére degerlendirmek istedik.

“Zor Entiibasyon” tanimi, subjektif bir degerlendirmedir. Entiibasyon
girisimini yapacak kisiye ve entiibasyonun uygulanacag kisiye gore farkliliklar

gostermektedir (1).
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Amerikan anestezistler dernegi tarafindan zor entiibasyon; klasik
laringoskopi ile entiibasyon sirasinda ii¢ kez ve {lizerinde basarisiz deneme
yapilmasi ve iglemin 10 dk’dan uzun siirmesi olarak tanimlanmistir (7).

Bir¢ok ¢aligmada, entiibasyon zorlugu Cormack-Lehane (C-L) tarafindan
tanimlanan laringoskopik goriiniimle giiclii bir sekilde iligkili kabul edilmis ve C-
L skoru III- IV olan hastalar zor entiibasyon olarak kabul edilmistir (34).

Bazi ¢aligmalarda ise C-L siniflamasi ve entiibasyon tesebbiisii sayisi zor
entiibasyonun tanimlanmasinda kullanilmistir (47).

Adnet ve ark. ise ilave laringoskopi deneme sayisi, ilave laringoskopi
uygulayict sayisi, uygulanan alternatif teknik sayisi, C-L skoru, laringoskopi
sirasinda uygulanan kaldirma giicii, larinkse disaridan basi, vokal kordlarin
pozisyonu gibi parametreleri kullanarak zor entiibasyonun tanimlanmasinda
entiibasyon zorluk skalas1 (EZS) skorunu ortaya atmislardir (97).

Anesteziyologlarin zor entiibasyonla karsilasma olasiligi  %1-%18
arasindadir (6). Literatiirde, obez hastalarda zor entiibasyon insidansi %10.3-
9%20.2 (34) ve OUAS’l1 (Obstriiktif Uyku Apne Sendromu) hastalarda ise %16.3-
%44 arasinda degismektedir (108-110). Lee ve ark. (104) 34513 olgudan olusan
42 caligmanin metaanalizinde zor entiibasyon insidansimni %2-%30 arasinda
saptarken, Shiga ve ark. (34) entlibasyon testleri ile C-L smiflamasini
karsilagtirdiklari, 50760 olgudan olusan 35 ¢aligmanin metaanalizinde zor
entiibasyon insidansmi %1,8-%20,2 oraninda belirlemislerdir. Lee ve ark. (104)
yaptiklar1 calismada en yiiksek zor entiibasyon insidansini, faringolaringeal
hastalig1 olan hastalarda saptamiglardir.

Genel popiilasyonda EZS skoruna gore zor entiibasyon insidansini;
Hermite ve ark. (111) 1024 olguda %6, Adnet ve ark. (97) 315 olguda %6,3, Nasa
ve ark. (112) 400 olguda %8 ve Seo ve ark. (113) 305 hastada %11,8 olarak
bulmuglar. Obez hastalarda EZS skoruna gore zor entiibasyon insidansini; Kim ve
ark. (94) 123 olguda %13,8, Gonzales ve ark. (48) 70 olguda %14,5 ve Juvin ve
ark. (114) 129 olguda 15,5 olarak tespit etmisler. OUAS’I1 hastalarda ise Naim ve
ark. (115) EZS skoruna gore zor entiibasyon insidansini 50 olguda %22 olarak

belirlemislerdir.
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Calismamizda EZS skoruna gore zor entiibasyon insidansit genel
popiilasyonda %11,1, obezlerde %17,7 ve OUAS’l1 hastalarda %27,7 saptandi.
Genel popiilasyon, obez ve OUAS’li hastalardaki sonuclarimiz literatiir ile
uyumlu olmasina ragmen EZS skoruna gore zor entiibasyon insidansi obez ve
OUAS’I1 hastalarda yiiksek bulundu. Sonuglarin farkli olmasi; zor entiibasyonun
tanimlanmasinda farkli metotlarin kullanilmasindan, olgu sayisinin birbirine yakin
olmamasindan, olgularin preanestezik degerlendirilmesinde testlerin ayni kisi
tarafindan degerlendirilmemesi ve bu nedenden dolayr da standartlagsmanin
yapilamamasindan kaynaklanabilir.

Basarisiz entiibasyonun belirlendigi bir¢ok ¢alismada bu oran %0,05-0,35
arasinda bulunmustur (6). Bizim c¢alismamizda ise basarisiz entiibasyona
rastlanmamustir.

Yildiz ve ark. (116), Rose ve ark. (117) ve Karkouti ve ark. (118)
yaptiklar1 c¢alismalarda zor entiibasyonu erkek cinsiyet ile artmis olarak
bulmalarina ragmen; Asik ve ark. (11) ile Savva ve ark. (119) cinsiyetin zor
entiibasyonla iligkisini saptamamislardir. Seo ve ark. (113) genel popiilasyonda;
Juvin ve ark. (114) ile Kim ve ark. (94) ise obez hastalarda EZS skoruna gore,
cinsiyetin zor entiibasyonla iligkisini tespit edememislerdir.

Biz de c¢alismamizda, genel popiilasyonda obezlerde ve OUAS’I1
hastalarda, cinsiyet ile zor entiibasyonun iliskisini saptamadik. Bunda cinsiyetler
aras1 dagilimin etkili oldugunu diisiiniiyoruz.

Asik ve ark. (11) ile Savva ve ark. (119) yaptiklar1 ¢aligmalarda yas ile zor
entiibasyon arasinda iliski bulamamislardir. Yildiz ve ark. (116) ile Karkouti ve
ark. (118) ise ileri yas ile zor entiibasyon sikligini artmis olarak bulmusglar. Rose
ve Cohen (117) zor entiibasyonun en ¢ok 40-59 yas arasinda ve erkeklerde sik
oldugunu bildirmistir. Osteoartropatik degisikliklerden dolay1 zor entiibasyonun
yasl hastalarda daha sik goriilmesi beklenebilir. Obez hastalarda Brodsky ve ark.
(47), OUAS’I1 hastalarda ise Corso ve ark. (120) ile Lee ve ark. (84) yaptiklar1
calismalarda, yas ile zor entiibasyon arasinda iligski bulamamislardir. Seo ve ark.
(113) genel popiilasyonda EZS skoruna gore, yas ile zor entiibasyonun iliskili

odugunu tespit etmiglerdir. Juvin ve ark. (114) ve Kim ve ark. (94) obez
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hastalarda; Naim ve ark. (115) ise OUAS’l1 hastalarda EZS skoruna gore, yas ile
zor entiibasyonun iligkili olmadigini saptamislardir.

Biz de calismamizda, EZS skoruna gore, yas ile zor entiibasyonun genel
popiilasyonda iligkili oldugunu; ancak obezlerde ve OUAS’11 hastalarda ise iliskili
olmadigini tespit ettik. Buldugumuz sonuglar EZS skorunun zor entiibasyon
olarak alindig1 caligmalarla benzerdi.

Asik ve ark. (11), Savva ve ark. (119), Yildiz ve ark. (116) ve Karkouti ve
ark. (118) yaptiklar1 ¢alismalarda genel popiilasyonda boy ile zor entiibasyon
arasinda iliski saptamamislardir. Brodsky ve ark. (47) obez hastalarda; Lee ve ark.
(84) ve Kim ve ark. (121) ise OUAS’11 hastalarda, boy ile zor entiibasyon arasinda
iligki tespit edememislerdir. Yine Naim ve ark. (115) OUAS’l1 hastalarda EZS
skoruna gore, boy ile zor entiibasyon arasinda iliski bulamamuislardir.

Yine biz de ¢alismamizda literatiirle benzer olarak boy ile zor entiibasyon
arasinda hem genel popiilasyonda hem de obez ve OUAS’l1 hastalarda iliski
saptamadik.

Yapilan ¢aligmalarda (122,123) viicut agirligini zor entiibasyonu tanimada
anlamli bir kriter olarak kabul edenler oldugu gibi, kriterler arasindan
¢ikarilmasimi Onerenler de vardir. Ayrica El-Ganzouri ve ark. (107) ile Wilson ve
ark. (105) viicut agirhiginin ¢ok degiskenli risk indeksleri i¢inde kullanildiginda
zor entiibasyonun Ongoriilmesinde ¢ok daha faydali oldugunu 6ne siirmiislerdir.
Asik ve ark. (11), Savva ve ark. (119) ve Karkouti ve ark. (118) yaptiklari
calismalarda agirlik ile zor entiibasyon arasinda iliski saptamamislardir. Buna
karsilik Yildiz ve ark. (116) viicut agirlig ile zor entlibasyon sikligini artmis
bulmuslardir. Brodsky ve ark. (47) obez hastalarda; Lee ve ark. (84) ile Kim ve
ark. (121) ise OUAS’l1 hastalarda agirlik ile zor entiibasyon arasinda iliski
saptamamislardir. Yine Naim ve ark. (115) EZS skoruna gore, agirlik ile zor
entiibasyon arasinda iligki bulamamaslardir.

Calismamizda, genel popiilasyonda agirlik ve zor entiibasyon arasinda
iliski saptanirken, obez ve OUAS’Ii hastalarda iligki bulunamadi. Biz de
calismamizda genel popiilasyonda Yildiz ve ark. (116) gibi agirhik artist ile zor
entiibasyon sikligini1 artmis olarak bulduk. Sonug¢larimiz obez ve OUAS’h

hastalarda literatiir ile uyumluydu.
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Obezitenin zor laringoskopi ve entiibasyon i¢in risk oldugu rapor edilse de
degisik ¢caliymalarda morbid obezlerde zor entiibasyon insidansinin, normal viicut
kitle indeksi (VKI) olan kisilerden farkli olmadig1 bildirilmistir (47,124). Karkouti
ve ark. (118) genel popiilasyonda; Brodsky ve ark. (47) ise obez olgularda
yaptiklar1 calismada VKI ile zor entiibasyon arasinda iliski saptamamislar. Yine
Corso ve ark. (120), Lee ve ark. (84) ve Kim ve ark. (121) OUAS’11 hastalarda
VKI ile zor entiibasyon arasinda anlamli iliski olmadigini gdzlemlemislerdir. Seo
ve ark. (113) genel popiilasyonda, EZS skoruna gore, VKI ile zor entiibasyon
arasinda iligki tespit etmis olmalarma ragmen; Juvin ve ark. (114) ve Kim ve ark.
(94) obez hastalarda, Naim ve ark. (115) OUAS’11 hastalarda EZS skoruna gore,
VKI ile zor entiibasyon arasinda iliski bulamamislardir.

Calismamizda genel popiilasyonda VKI ile zor entiibasyon arasinda iliski
bulunmasina ragmen; obezlerde ve OUAS’11 hastalarda bulunamadi. Bu sonug zor
entiibasyonun belirlenmesinde EZS skorunun kullanildig: literatiir ¢aligmalari ile
benzerdi.

El- Ganzouri ve ark. (107) yaptiklar1 10507 olguyu igeren calismada zor
entiibasyon Oykiisii insidansinit %0,4 olarak tespit etmisler ve zor entiibasyonla zor
entiibasyon Oykiisii arasinda anlamli iliski bulmuslardir. Ayrica bu parametreyi
olusturduklar1 cok degiskenli risk indeksine dahil etmiglerdir. Kim ve ark. (94)
yaptiklar1 ¢alismada obez olmayan hastalarda zor entiibasyon Oykiisii insidansi
9%13,8, obez hastalarda %31,2 olarak tespit etmislerdir. Calismalarinda obez
hastalarda EZS skoruna gore zor entiibasyon ile zor entiibasyon dykiisii arasinda
anlaml iliski saptamiglardir.

Calismamizda genel popiilasyonda ve obezlerde zor entiibasyon Oykiisii
%?2,1, OUAS’I1 hastalarda ise %4,3 olarak tespit edildi. Genel popiilasyonda ve
obez hastalarda EZS skoruna gore zor entiibasyonla zor entiibasyon Oykiisii
arasinda anlaml iliski tespit edilirken, OUAS’11 hastalarda bu saptanmadi.

Lee ve ark. (104) 25017 olgudan olusan 28 ¢alismanin metaanalizinde zor
laringoskopi insidansini %2-%27 arasinda tespit etmislerdir. Bu ¢aligmalarda en
yiksek zor laringoskopi insidansi servikal hastaligi ve akromegalisi olan
hastalarda tespit edilmistir. Yapilan ¢aligmalarda diyabetik hastalarda raporlanan

zor laringoskopi insidanst ise %27-%31 bulunmus ve bu hastalarin zor
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laringoskopiye daha yatkin oldugu saptanmistir (125-127). Non enzimatik
glikolizasyona ugramis kollajenin eklemlerde birikmesiyle ortaya c¢ikan kisitli
eklem mobilitesi sendromunun bunun sebebi oldugu bilinmektedir (125,131).
Krobbuaban ve ark. (128) 550 olguyla yaptiklar1 ¢alismada zor laringoskopi
insidansint %12,5, Chara ve ark. (129) 341 olguyla yaptiklar1 ¢alismada zor
laringoskopi insidansimi %12,6, Honarmand ve ark. (130) 600 hastada yaptiklar1
calismada zor laringoskopi insidansint %14,7 olarak tespit etmisler. Ezri ve ark.
(70) 1se yine morbid obez hastada yaptiklar1 ¢alismada zor laringoskopi
insidansint %18 olarak bulmuslardir. Kim ve ark. (94) yaptiklar1 ¢alismada zor
laringoskopi insidansint obez olmayan hastalarda %7,2, obez hastalarda %38,1
olarak saptarken ;obez hastalarla obez olmayan hastalar arasinda zor laringoskopi
insidanst agisindan anlamli fark saptamamiglardir. Fakat Magalhdes ve ark.
(85)’nm 43 obez ve 45 obez olmayan hastada yaptig1 calismada, zor laringoskopi
insidans1 obezlerde %9,3 ve obez olmayanlarda %0 olarak saptanirken; aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu gorilmiistiir.

Bizim c¢alismamizda ise zor laringoskopi insidansini genel popiilasyonda
%15, obez hastalarda %22,9, OUAS’]1 hastalarda ise %38,3 tespit ettik. Genel
popiilasyonda, obezlerde ve OUAS’1 hastalarda EZS skoruna gore kolay ve zor
entiibasyon gruplar1 arasinda zor laringoskopi insidansi agisindan anlamli fark
oldugu goriildii. Buldugumuz sonuglar genel popiilasyonda literatiirle uyumlu
olmasina ragmen, obez ve OUAS’11 hastalarda yiiksekti. Bir¢cok ¢alismada krikoid
basiyla beraber C-L skoru degerlendirilirken, bizim c¢alismamizda krikoid basi
yapilmadan degerlendirilmenin yapilmasi bunun nedeni olabilir. Ayrica olgu
sayilar1 ve degerlendirmeyi yapanm deneyimi de sonuglarin farkliliina neden
olmus olabilir. Literatiirde bir¢ok ¢alismada zor laringoskopi (C-L III-IV), zor
entiibasyon olarak tanimlanmistr. Bizim c¢alismamizda zor entiibasyon
tanimlanmasinda EZS skoru kullanilmis olup, zor laringoskopi ayr1 bir parametre
olarak almmustir. Calismamizdaki sonuglara gére zor laringoskopi her zaman zor
entiibasyon anlamina gelmemektedir.

Kim ve ark. (94)’nin yaptig1 ¢aliymada obez olmayan hastalarda hipoksik
epizod (HE) insidansi %1,6, obez hastalarda %35,7 olarak tespit edilmistir.
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Hipoksemi obez olmayanlara gore obez hastalarda daha sik olmasma ragmen
istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark saptanmamaistir.

Calismamizda ise genel popiilasyonda HE insidansi %2,1, obez hastalarda
%4,2, OUAS’I1 hastalarda %2,1 olarak tespit edildi. Genel popiilasyonda ve obez
hastalarda EZS skoruna gore kolay ve zor entiibasyon gruplar1 arasinda HE
insidans1 yoniinden anlamli fark bulunurken, OUAS’l1 hastalarda anlamli fark
bulunmadi. Calismamizda HE goriilmesine ragmen basarisiz entiibasyon yoktu.
Klinik agidan basarisiz entiibasyon ve HE insidansi, zor entiibasyon insidansindan
daha 6nemli olabilir onun i¢in daha genis capli ¢alismalar gerekmektedir.

Ag1z agiklig1 (AA) temporomandibiiler eklemin hareketini gosterir; ancak
smirlt AA larinksi saklayabilir. Wilson ve ark. (105) ile Arne ve ark. (132)
yaptiklar1 ¢aligmalarda, ¢ene hareketini degerlendiren AA’nin 5 cm'den kiigiik ve
mandibula protriizyonunun smirli oldugu hastalarda zor laringoskopi riskinin
arttigin1  saptamiglardir. Arne ve ark. (132)’nin ¢alismalarinda bu testin
sensitivitesi %42, spesifitesi %97, PPD’si (Pozitif Prediktif Deger) %37, NPD’si
(Negatif Prediktif Deger) %97 olarak bulunmustur. Yildiz ve ark. (116) AA icin
cut off degerini 4,5 cm olarak aldiklarinda zor ve kolay laringoskopi olgularinda
anlaml fark bulmuslardir. Gupta ve ark. (133)’nin C-L siniflamasin1 baz aldiklar1
calismalarinda AA i¢in cut off degeri 4 cm olarak belirlenmis, bu test igin
sensitivite %16,6, spesifite %94,1, PPD %6,6 ve NPD %98,1 olarak saptanmustir.
Asik ve ark. (11) yine C-L smiflamasimi baz aldiklar1 ¢caligmalarinda, AA degeri 3
cm’den kii¢iik olgularin zor entiibasyonu gostermede istatistiksel olarak anlamli
oldugunu gostermiglerdir. Bu c¢alismada sensitiviteyi %36, spesifiteyi %81,
PPD’yi %35, NPD’yi %81 olarak bulduklarmi bildirmislerdir. Tokatlioglu (134)
calismasinda AA testinin sensitivitesini %24,1, spesifitesini %97,6, PPD’sini
%35,0, NPD’sini %6,1 olarak bulduklarimi bildirmistir. Ayrica AA 6l¢iimiiniin zor
entiibasyonu belirlemede diisiik duyarliliga sahip olmasi nedeniyle tek basma zor
entiibasyonu belirlemede etkili olmadigini dngdrmiistiir. Cattano ve ark. (135) iki
farkli zor havayolu tanimmlamasma gore risk faktorlerini degerlendirdikleri
calismalarinda hem C-L skoru hem de basitlestirilmis EZS skoruna goére zor
havayolu ile AA<3,5 cm arasmda anlaml iliski oldugunu saptamislardir. C-L

skoruna gore zor havayolu grubunda AA<3,5 cm’nin sensitivitesini %28,
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spesifitesini %93, PPD’sini %9 ve NPD’sini %98 tespit edilirken, basitlestirilmis
EZS skoruna gore zor havayolu grubunda sensitivite %32, spesifite %93, PPD
%13 ve NPD %98 saptanmistir. Caligmada bu testin diisiik sensitivite ve PPD
nedeniyle kotii laringeal goriintiiyii ongérmede yetersiz oldugu vurgulanmistir.
Savva (119) yaptig1 calismada On kesici disler arasi mesafe ile laringoskopik
goriinim arasinda iligki saptamadigmi bildirmisdir. Obez hastalarda yapilan
calismalarda; Juvin ve ark. (114) EZS skoruna gore zor entiibasyonla AA<3,5 cm
arasinda anlaml iligki saptamazken, Lavi ve ark. (136) EZS skoruna gore zor
entiibasyonla AA<4 cm arasinda anlamli iligski oldugunu gdstermistir.

Biz ise ¢alismamizda hem genel popiilasyonda, hem obezlerde ve hem de
OUAS’lh hastalarda zor entiibasyonla AA arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki tespit ettik. Yapilan ROC (Receiver-Operating Characteristic) analizine gore
ise AA’nin zor entiibasyonla iliskisi, genel popiilasyonda ve OUAS’I1 hastalarda
istatistiksel olarak anlamli kabul edilirken, obez hastalarda anlamli degildi.
Calismamizda cut off degerini genel popiilasyonda 4 cm ve OUAS’1 hastalarda
4,2 cm olarak belirledik. Genel poplilasyonda AA icin cut off degerini 4 cm
aldigimizda, testin sensitivitesini %54,8, spesifitesini %71, PPD’sini %19,1 ve
NPD’sini %92,7 olarak tespit ettik. OUAS’11 hastalarda AA i¢in cut off degerini
4,2 cm aldigimizda testin sensitivitesini %76,9, spesifitesini %64,7, PPD’sini
%45,5 ve NPD’sini %88 olarak belirledik. Yine ROC analizine gore AA i¢in egri
altinda kalan alanlar (AUC) genel popiilasyonda 0,666, OUAS’I1 hastalarda 0,747
olarak saptadik. AA’nin zor entiibasyonu aymrma yetenegi genel popiilasyonda
zayif ve OUAS’li hastalarda orta olarak derecelendirdik. Bizce, diger
calismalardaki cut off degerlerinin farkli alinmasi ve olgu sayilarmin farkli olmasi
calismalar arasindaki farkli sonuclar1 agiklamaktadir.

Literatlirde kisa ve kalin boyun zor entiibasyon risk faktorleri arasinda
gosterilmistir (119,137). Acer ve ark. (138)’nin yaptig1 227 vakalik calismada C-L
testi riskli grupta ROC analizine gére BC’nin cut off degeri 36 cm olarak tespit
edilmis ve bu deger i¢in sensitivite %94,7 ve spesifite %42,6 olarak
hesaplanmistir. C-L testi ile beraber BC’nin 6l¢limiiniin anestezi riskini tespitinde
onemli olabilecegi ortaya c¢ikarilmistir. Hirmanpour ve ark. (139) obstetrik

hastalarda zor laringoskipiyi 6ngérmede kullanilan 5 farkl testi karsilagtirdiklar1
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caligmalarinda, tiroid kikirdak seviyesinden dlctiikleri BC ile zor laringoskopi
arasinda anlaml iligki tespit etmiglerdir. Bu test i¢in cut off degeri 39,5 cm olarak
saptanmis ve bu deger i¢in sensitivite %49,0, spesifite %89,0, PPD %28,3 ve
NPD %95,2 olarak bulunmustur. Ayni1 ¢alismada yapilan ROC analizinde AUC
degeri 0,691 olarak saptanmis ve gebelerde BC>39,5 cm’nin zor entiibasyonu
ongdrmede bir gosterge olabilecegi vurgulanmistir. Yine Honarmand ve ark.
(130) genel popiilasyonda zor laringoskopiyi 6ngérmede kullanilan 6 farkl testi
karsilagtrmiglardir. Caligmalarinda krikoid kikirdak seviyesinden olgtiikleri BC
icin cut off degerini 41 cm olarak belirlemislerdir. Bu deger i¢in sensitivite
9%?26,1, spesifite %98,2, PPD %71,9 ve NPD %88,6 olarak bulunmustur. Yapilan
ROC analizinde AUC degeri 0,589 olarak saptanmustir. BC, alt1 farkli test
arasinda etkinligi en diisiik test olarak saptanmistir. Chara ve ark. (129) 341
hastada zor laringoskopiyi Ongdérmede kullanilan testleri karsilagtirmislardir.
Calismalarinda tiroid kikirdak seviyesinden dlgtiikleri BC i¢in cut off degeri 37,5
cm olarak saptanmistir. Bu deger i¢in sensitivite %69,8, spesifite %44,6, PPD
9%15,4 ve NPD %91,1 olarak bulunmustur. Yapilan ROC analizinde AUC degeri
0,540 olarak saptanmis ancak bu deger anlamli olarak kabul edilmemistir. Ayn1
calismada kadm hastalarda BC icin cut off degeri 37,5 cm ve erkek hastalarda
39,5 cm olarak belirlenmistir. Kadm hastalarda bu deger icin sensitivite %54,2,
spesifite %77,3, PPD %27,1 ve NPD %91,5 ve erkek hastalarda ise sensitivite
9%31,6, spesifite %77,1, PPD %15,4 ve NPD %89,5 olarak tespit edilmistir. ROC
analizine gore kadin hastalarda AUC degeri 0,650, erkek hastalarda ise 0,530
olarak saptanmistir. Bu degerin kadmn cinsiyette anlamli, erkek cinsiyette ise
anlamsiz oldugu belirlenmistir. Calismalarimnda BC’nin zor laringoskopiyi
ongdrmede zayif prediktif degere sahip oldugunu ve cinsiyete spesifik cut off
noktasmin kullanilmasi1 gerektigini belirtmislerdir. Siriussawakul ve ark. (140)
obez hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada EZS skoruna gore zor entiibasyonla BC
arasinda anlamli iligski oldugunu saptarken, Kim ve ark. (94) anlaml iligki tespit
edememislerdir. Brodsky ve ark. (47) obez hastalarda yaptiklar1 ¢calismada, tiroid
kikirdak seviyesinden 0Olciilen BC ile zor entiibasyon arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 iliski oldugunu gostermislerdir. BC 40 cm olan hastalarda zor entiibasyon

olasiligimnin %5, 60 cm olan hastalarada ise %35 oldugunu saptamislardir.
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Gonzales ve ark. (48)’da Brodsky ve arkadaslari gibi obez hastalarda tiroid
kikirdak seviyesinden ol¢iilen BC ile EZS skoruna gore zor entiibasyon arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki oldugunu gostermislerdir. Yaptiklar1 ¢calismada
BC i¢in cut off degerini 43 cm olarak belirlemislerdir. Bu deger icin sensitiviteyi
%92, spesifiteyi %84, PPD’yi %37 ve NPD’yi %99 olarak saptamislardir. Ezri ve
ark. (70) obez hastalarda yaptiklar1 ¢alismada artmig BC’nin zor entiibasyonla
ilisikili oldugunu gostermislerdir. Ayrica ¢aligmalarinda USG (Ultrasonografi) ile
vokal kord seviyesinden pretrakeal yumusak doku miktarinin 6lgiilmesinin de
obez hastalarda zor laringoskopinin gostergesi olabilecegini saptamiglardir. Bati
toplumlarinda raporlanan verilere géore OUAS riski, kadinlarda 40 cm ve iizeri
erkeklerde ise 43 cm ve lizeri BC oldugu zaman artmaktadir. Asyalilarda ise
cinsiyetten bagimsiz olarak 40 cm ve iizeri BC’de OUAS riskinin 6nemli
derecede artmis oldugu goriilmektedir (141). Lee ve ark. (84)’'nin OUAS’h
hastalarda yaptiklar1 ¢calismada 40 cm ve iizeri BC’nin zor entiibasyonla 6nemli
dercede iligkili oldugunu gostermislerdir.

Biz ise caligmamizda; genel popiilasyonda, obezlerde ve OUAS’Ii
hastalarda BC ile zor entiibasyon arasinda anlamli iligki saptadik. Yapilan ROC
analizinde BC’nin cut off degerini genel popiilasyonda 41,6 cm, obezlerde 44,5
cm ve OUAS’I1 hastalarda 45 cm olarak belirledik. Genel popiilasyonda BC i¢in
cut off degerini 41,6 cm aldigimizda; sensitivitesini %70,9, spesifitesini %61,8,
PPD’sini %18,8, NPD’sini %94,5 ve AUC degerini 0,783 olarak tespit ettik. Obez
hastalarda BC i¢in cut off degerini 44,5 cm aldigimizda; sensitivitesini %82,3,
spesifitesini %68,3, PPD’sini %35,9, NPD’sini %94,7 ve AUC degerini 0,827
olarak saptadik. OUAS’l1 hastalarda ise BC i¢in cut off degerini 45 cm
aldigimizda; sensitivitesini %76,9, spesifitesini %82,3, PPD’sini %62,5, NPD’sini
%90,3 ve AUC degerini 0,830 olarak belirledik. BC’nin etkinlik giiclinii genel
popiilasyonda orta, obez ve OUAS’I1 hastalarda iyi olarak derecelendirdik.
Calismamizda Gonzales ve arkadaslarinin (48) yaptig1r calismada oldugu gibi
genel popiilasyona gore obez ve OUAS’l1 hastalarda BC’nin sensitivite, spesifite
ve PPD degerlerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu popiilasyonlarda
BC’nin zor entiibasyonu dngdérmede daha etkili oldugunu diistinmekteyiz. Ancak

bu bazi obezlerin kolay bazilarmin neden zor entiibe edildigini tam olarak
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aciklamamaktadir. Cilinkii bu test boynun degisik topografik bolgelerindeki yumu-

sak doku oranimi vermemektedir.

TMM, zor entiibasyonu 6ngdrmek i¢in siklikla kullanilan testlerden biridir.
Bu mesafe mandibular agiklik i¢in gosterge olabilir (142). Bu test ayn1 zamanda
laringoskop bleydi ile dilin kaydmrilmasinin zor ya da kolay olacagini da
yansitmaktadir (143). Onceki calismalarda bu mesafe i¢in degisik birgok cut off
noktast raporlanmistir. Wong ve ark. (144) TMM <5,5 cm alindiginda
sensitiviteyi %71, spesifiteyi %92 gibi yliksek bulurken, PPD’yi %11 olarak
yeterli yiikseklikte bulmamislardir. Patil ve ark. (92) boyun tam
ekstansiyondayken TMM o6l¢iimiiniin 6 cm’nin altinda olmasmi zor entiibasyon
lehine yorumlamistir. Yildiz ve ark. (116) yaptiklar1 ¢alismada TMM 6-6,5 cm
arasinda ise zor entiibasyon olasiliginin yiiksek, 6 cm altinda ise imkansiz
oldugunu bildirmektedir. Utku ve ark. (145) anestezi uzmanlik &grencilerinin
egitim siiresinin zor entiibasyon tarama testlerinin basarisina etkisini géstermek
icin yaptiklar1 ¢alismalarinda TMM<6,5 cm olmasinin zor entiibasyonu 6ngoérme
acisindan en etkin test oldugunu gdstermislerdir. Bu c¢alismada uzmanlik
ogrencileri egitim siirelerine gore iki gruba ayrilmistir. Her iki grupta da
TMM nin sensitivitesi en yliksek (Grup I ve Grup II i¢in sirasiyla %47,3 ve %60)
bulunmustur. Testlerin etkinlik giicii ROC analizi ile degerlendirildiginde; her iki
deneyim grubunda ortak olarak, TMM nin en yiiksek etkinlige (Grup I’de 0,66,
Grup II’de 0,71) sahip oldugu goriilmiistiir. Gupta ve ark. (133) azalmis TMM nin
zor entiibasyonla 6nemli derecede iligkili oldugunu géstermislerdir. TMM<6 cm
alarak yaptiklar1 ¢alismada; bu testin sensitivitesini %72,7, spesifitesini %96,5,
PPD’sini %32 ve NPD’sini %99,4 olarak saptamislardir. Nasa ve ark. (112) EZS
skoru kullanarak zor entlibasyonu belirledikleri ve 3 farkli prediktif testi
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarmnda TMM’yi sensitivitesi en yiiksek test olarak
saptamiglardir. TMM<6 cm alarak yaptiklar1 ¢alismada; bu testin sensitivitesini
%78, spesifitesini %98, PPD’sini %56 ve AUC degerini 0,753 olarak
bulmuglardir. Savva ve ark. (119) yaptig1 ¢alismada TMM<6,5 cm alindiginda;
sensitiviteyi %64,7, spesifiteyi %81,4 ve PPD’yi %15,1 bulurken; Butler ve ark.
(146) ise sensitiviteyi %62, spesifiteyi %25 ve PPD’yi %6 olarak tespit

etmislerdir. Savva ve ark. (119)’lar1 tiromental mesafenin ne yeterli derecede
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sensitif ne de spesifik olup yalnizca tek bir 6l¢li olarak kullanilmayacagi kanisina
varmiglardir. Cattano ve ark. (135) calismalarinda hem C-L skoru hem de
basitlestirilmis EZS skoruna gore zor havayolu ile TMM<6,5 cm arasinda anlaml1
iliski oldugunu saptamiglardir. C-L skoruna gore zor havayolu grubunda
TMM<6,5 cm’nin sensitivitesi %21, spesifitesi %92, PPD’si %6 ve NPD’si %98
olarak tespit edilirken, basitlestirilmis EZS skoruna goére zor havayolu grubunda
sensitivite %32, spesifite %92, PPD %11 ve NPD %98 saptanmistir. Her iki
grupta da bu testin diisiik sensitivite ve PPD nedeniyle kotii laringeal goriintiiyii
ongormede yetersiz oldugu vurgulanmistir. Tse ve ark. (147) zor entiibasyonun
preoperatif donemde belirlenmesinde TMM<7 cm’nin iyi bir belirleyici
olmadigini, %32 gibi diisiik bir sensitivite ve %20 gibi diisiik bir PPD ile %80
gibi yiliksek spesifite ve %89 gibi yiikksek bir NPD’ye sahip oldugunu
bildirmislerdir. Honarmand ve ark. (130) genel popiilasyonda zor laringoskopiyi
ongormede kullanilan 6 farkli testi karsilastirdiklar1 calismalarinda TMM ig¢in cut
off degerini 7,1 cm olarak belirlemislerdir. Bu deger i¢cin sensitivite %37,5,
spesifite %82,6, PPD %27 ve NPD %88,5 olarak bulunmustur. Yapilan ROC
analizinde AUC degeri 0,613 olarak saptanmistir. Chara ve ark. (129)’nin
calismalarinda TMM i¢in cut off degeri 7 cm olarak saptanmistir. Bu deger igin
sensitivite %34,9, spesifite %83,9, PPD %23,8 ve NPD %89,9 olarak
bulunmustur. Yapilan ROC analizinde AUC degeri 0,630 olarak saptanmustir.
Ayni1 ¢alismada kadin hastalarda TMM i¢in cut off degeri 7 cm ve erkek
hastalarda 9,5 cm olarak belirlenmistir. Kadin hastalarda bu deger i¢in sensitivite
%45,8, spesifite %75,3, PPD %22,4 ve NPD %89,9; erkek hastalarda ise
sensitivite %89,5, spesifite %32,6, PPD %14,9 ve NPD %95,9 olarak tespit
edilmigtir. ROC analizine gore kadm hastalarda AUC degeri 0,620, erkek
hastalarda ise 0,630 olarak saptanmistir. Calismalarinda diger calismalarda oldugu
gibi TMM’nin zor laringoskopinin zayif bir gostergesi oldugunu ve tek basina
kullaniminin yetersiz oldugunu vurgulamiglardir. Ayrica kadin ve erkek cinsiyette
farkli cut off noktalarmin kullanimin testin prediktif dogrulugunu arttrmadigini
gostermislerdir. Frerk ve ark. (101) yaptiklar1 galismada TMM’nin 7 cm’den kisa,
Karkouti ve ark. (118)’lar1 ise 7,75 cm’den kisa olmasii zor entiibasyon

acisindan anlamli bulmuslardir. Seo ve ark. (113) EZS skoru kullanarak
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belirledikleri zor entiibasyonla zor entiibasyon olmayan grup arasinda TMM<6
cm agisindan anlamli iligki tespit edememisler. Yine Krobbuaban ve ark. (128)
zor laringoskopi ile TMM<6,5 cm arasinda iliski saptamamigslardir. Brodsky ve
ark. (47) obez hastalarda yaptiklar1 ¢alismada TMM ile zor entiibasyon arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski olmadigini saptarken, Gonzales ve ark. (48) ise
anlamlr iligki oldugunu gostermislerdir. Gonzales ve arkadaglar1 (48) yaptiklari
calismada TMM igin cut off degerini 6 cm olarak belirlemislerdir ve bu test i¢in
sensitiviteyi %100, spesifiteyi %82, PPD’y1 %35 ve NPD’yi %100 olarak
hesaplamiglardir. Siriussawakul ve ark. (140)’nin obez hastalarda yaptiklari
calismada EZS skoruna gore zor entiibasyonla TMM arasinda anlamhi iligki
saptanmazken, Kim ve ark. (94) nin yaptig1 calismada anlamli iliski goriilmiistiir.
Kim ve ark. (94)’nin yaptig1 calismada TMM i¢in cut off degeri 7,3 cm olarak
tespit edilmis ve bu deger icin sensitivite %58,8, spesifite %90,6, PPD %50 ve
NPD %93,2 olarak hesaplanmistir. Yine yapilan ROC analizinde AUC degeri
0,858 olarak bulunmustur. Ezri ve ark. (70) obez hastalarda 6n boyundaki
yumusak doku miktarinin USG ile degerlendirilmesinin zor laringoskopiyi
ongodrmede etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda TMM<6 cm ile zor laringoskopi
arasinda iliski saptamazken, morbid obezite ve zor laringoskopi arasindaki iligkiyi
arastirdiklar1 baska bir ¢calismalarmda TMM<6 cm ile zor laringoskopi arasinda
iligki tespit etmislerdir (46). OUAS’l1 hastalarda da Hiremath ve ark. (83)’nin
yaptiklar1 ¢alismada TMM ile zor entiibasyon arasinda anlamli iligki tespit
edilmistir.

Calismamizda ise daha once raporlanmis bir¢cok calismada oldugu gibi
genel popiilasyonda, obezlerde ve OUAS’l1 hastalarda TMM ile zor entiibasyon
arasinda anlamli iliski oldugunu belirledik. Yapilan ROC analizinde genel
popiilasyonda TMM i¢in cut off degerini 7,3 cm, obezlerde 7,8 cm ve OUAS’I1
hastalarda 7,5 cm olarak aldik. Genel popiilasyonda TMM i¢in cut off degerini 7,3
cm aldigimizda; sensitivitesini %45,1, spesifitesini %87,5, PPD’sini %31,1,
NPD’sini %92,8 ve AUC degerini 0,736 olarak tespit ettik. Obez hastalarda TMM
icin cut off degerini 7,8 cm aldigimizda; sensitivitesini %52,9, spesifitesini %81,
PPD’sini %37,5, NPD’sini %88,9 ve AUC degerini 0,684 olarak saptadik.
OUAS’i hastalarda ise TMM igin cut off degerini 7,5 cm aldigimizda;
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sensitivitesini %69,2, spesifitesini %76,4, PPD’sini %52,9, NPD’sini %86,7 ve
AUC degerini 0,801 olarak belirledik. TMM’nin etkinlik giiclinii genel
popiilasyonda orta, obezlerde zayif ve OUAS’Ii hastalarda iyi olarak
derecelendirdik. Bu farkliligin agiklanmasi birden fazla faktore bagl olabilir.
Ornegin; maksimum agiz acikligi, boynun uzunlugu, agiz tabanindaki dil ve
yumusak dokularin komprese olabilmesi ve temporomandibular eklemin
laringoskopi sirasinda subluksasyonunun derecesi bunlardan bazilaridir. Ayrica,
azalmig boyun ekstansiyonu, kisa ve derin mandibula ve yliksek 6n larinks gibi
faktorlerde TMMyi etkilemektedir.

Sternomental mesafe (SMM), bas ve boyun mobilitesinin gostergesi
olabilir (102). Entiibasyonun kolay ya da zor olup olmadiginin belirlenmesinde
basin ekstansiyonu onemli bir parametredir. Savva (119) bir ¢alismasinda bag-
boyun hareketlerinin olas1 objektif bir géstergesi olarak SMM’nin 6l¢iilmesinin en
1yi bes preoperatif testten biri oldugunu bildirmistir. Savva, ne mandibulanin 6ne
protriizyonunun ne de 6n kesici disler aras1 araligin kullanish testler olmadiklarini
ve modifiye MS (Mallampati Skoru) ve TMM’nin rutin kullanim i¢in sensitivite
ve spesifitelerinin az oldugunu, bu yiizden SMM’nin zor entiibasyonun tek
objektif gostergesi olarak kullanilmasini 6nermistir. Calismada SMM’nin 12,5
cm’den az olmast durumunda sensitivitesinin 82,4, spesifitesinin  %88,6,
PPD’sinin ise %26,9 olarak bulundugu bildirilmistir (119). Shiga ve ark. (34)
calismalarinda SMM o6l¢limii i¢in orta diizeyde bir sensitivite (%62) ve spesifite
(%82), yiksek PPD ve diger testlere gore diisik NPD bulmuslardir ve zor
entiibasyonu belirlemede en iyi test oldugu savunmuslardir. Ramadhani ve ark.
(102) acil veya elektif sezeryan uygulanan 523 olgunun C-L smiflamasi ile SMM
Ol¢timlerini degerlendirmisler ve %3,5 oraninda zor entiibasyon tespit etmiglerdir.
Ayrica C-L III-IV laringoskopik goriiniime sahip olan olgularm SMM’lerinin
13,17+1,54 cm bulduklarmni, C-L I-II laringoskopik goriinlime sahip olgularin
SMM’lerinin  ise 14,30+1,49 cm olarak bulduklarini ve bu gruplari
kiyaslandiklarinda ise anlamli farklilik saptadiklarmi bildirmislerdir. Zor
entiibasyonun tahmini i¢in SMM’nin 13,5 cm veya daha az olmas1 smir olarak
kabul etmislerdir. Al Ramadhani ve ark. (102) bu deger i¢in testin sensitivitesini

%66,7, spesifitesini %71,1, PPD’sini %7,6 ve NPD’sini ise %98,4 olarak
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bulduklarmi bildirmislerdir. Bu sonuglara gore bu testin zor laringoskopiyi
ongormede tek basmna yeterli olamayacagmi ve diger testlerle birlikte
kuillanilmas1 gerektigini vurgulamislardir. Chara ve ark. (129)’nin ¢aligmalarinda
SMM i¢in cut off degeri 15 cm olarak saptanmustir. Bu deger igin sensitivite
%39,5, spesifite %80,2, PPD %22,4 ve NPD %90,2 olarak bulunmustur. Yapilan
ROC analizinde AUC degeri 0,640 olarak saptanmistir. Ayni ¢alismada kadin
hastalarda TMM igin cut off degeri 15 cm ve erkek hastalarda 18 cm olarak
belirlenmistir. Kadin hastalarda bu deger i¢in sensitivite %45,8, spesifite %76,
PPD %22,9 ve NPD %90; erkek hastalarda ise sensitivite %84,2, spesifite %39,6,
PPD %15,5 ve NPD %95 olarak tespit edilmistir. ROC analizine goére kadin
hastalarda AUC degeri 0,620, erkek hastalarda ise 0,650 olarak saptanmistir.
Calismada cinsiyete spesifik cut off noktasinin kulanimi erkekte daha yiiksek
prediktif dogruluk ile sonug¢lanmistir. Buna ragmen SMM’nin tek basina
kullaniminin kisith prediktif dogrulugunun oldugu vurgulanmistir. Brodsky ve
ark. (47) ile Gonzales ve ark. (48) obez hastalarda yaptiklar1 calismada SMM ile
zor entlibasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski olmadigini
saptamiglardir. Siriussawakul ve ark. (140)’nin obez hastalarda yaptiklar
calismada EZS skoruna gore zor entlibasyonla SMM arasinda anlamli iliski
saptanmazken, Kim ve ark. (94)’nin yaptig1 ¢alismada anlamli iligki goriilmiistiir.
Kim ve ark. (94)’nin yaptig1 calismada SMM i¢in cut off degeri 14,9 cm olarak
tespit edilmis ve bu deger i¢in sensitivite %47,1, spesifite %81,1, PPD %28,6 ve
NPD %90,5 olarak hesaplanmistir. Yine yapilan ROC analizinde AUC degeri
0,739 olarak bulunmustur.

Biz ise calismamizda; genel popiilasyonda, obezlerde ve OUAS’I1
hastalarda SMM ile zor entiibasyon arasinda anlamli iligki oldugunu saptadik.
Yapilan ROC analizinde hem genel popiilasyonda hem obezlerde ve hem de
OUAS’i hastalarda cut off degerini 13,5 cm olarak belirledik. Genel
popiilasyonda testin sensitivitesini %51,6, spesifitesini %85,9, PPD’sini %31.,4,
NPD’sini %93,4 ve AUC degerini 0,731; obez hastalarda testin sensitivitesini
%58,8, spesifitesini %84,8, PPD’sini %40, NPD’sini %90,1 ve AUC degerini
0,720 ve OUAS’1 hastalarda ise testin sensitivitesini %61,5, spesifitesini %85,2,
PPD’sini %61,5, NPD’sini %85,3 ve AUC degerini 0,787 olarak tespit ettik.
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SMM’nin etkinlik giiciinii genel popiilasyonda, obezlerde ve OUAS’11 hastalarda
orta olarak derecelendirdik. Diger ¢alismalardan farkli sonuglarin ortaya ¢ikmasai,
degisik kesim noktast degerlerinin kullanilmasi, hastanin baginin yeterli
ekstansiyona  getirilememesi  ve  Olglimlerin  kisisel  farkliligindan
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

BC/TMM orani genis ve kisa boyunu birlikte degerlendirdigi i¢in sadece
genis veya sadece kisa boyuna gore zor entlibasyonu ongdrmede daha degerli
olabilir. Ayrica bu oran boyundaki yumusak doku dagilimi ve miktarini tek basina
boyun gevresinden daha iyi sunabilir. Onceki ¢alismalarda pretrakeal yumusak
doku miktarinin USG ile 6l¢iilmesinin obez hastalarda zor laringoskopinin daha
iyi bir gostergesi oldugu saptanmustir (70,94). Honarmand ve ark. (130) elektif
cerrahi yapilan ve 600 hastayi igceren ¢alismalarinda, zor laringoskopiyi 6ngdren 6
farkl testi karsilastirmislardir. Yaptiklar: calismada zor laringoskopi ile BC/TMM
arasinda anlamh iligki saptamislardir. Zor laringoskopinin tahmini i¢in BC/TMM
oraniin 5,13 {izeri olmasini cut off degeri olarak kabul etmiglerdir. Bu deger i¢in
sensitiviteyi %57,9, spesifiteyi %76,3, PPD’yi %29,7, NPD’yi %91,4 ve AUC
degerini 0,691 olarak bulduklarini bildirmislerdir. BC/TMM oraninin AUC
degerini UDIT ve Boy/TMM oranindan daha kiigiik; ancak TMM, BC ve
Modifiye MS’den daha yiiksek olarak saptamislardir. Hirmanpour ve ark. (139)
elektif sezeryan uygulanan 657 hastada BC/TMM oram ile zor laringoskopiyi
ongoren 4 farkh testi karsilastirmislardir. Zor laringoskopi olmayan olgularin
BC/TMM oraninin ortalama degerini 5.3+0.9, zor laringoskopi olan olgularin
ortalama degerini 6.1+1.3 olarak bulduklarini ve bu gruplar1 kiyaslandiklarinda ise
anlaml farklilik saptadiklarmi bildirmiglerdir. Zor laringoskopinin tahmini igin
BC/TMM oranimin cut off degerini 5,6 olarak belirlemislerdir. Hirmanpour ve ark.
(139) bu test icin sensitiviteyi %71,7, spesifiteyi %70,2, PPD’yi %17,4, NPD’yi
%96,6 ve AUC degerini 0,685 olarak bulduklarmi bildirmislerdir. BC/TMM
oranin yiiksek derecede prediktif, basit ve kolay bir test oldugu kanisina
varmiglardir. Kim ve ark. (94) obez hastalarda yaptiklar1 ¢alismada BC/TMM
oran1 ile EZS skoruna goére zor entiibasyon arasinda anlamli iliski tespit
etmislerdir. Yaptiklar1 ¢aligmada zor entiibasyon olmayan olgularda BC/TMM

oraninin ortalama degerini 4,4+0,9 olarak bulurken, zor entiibasyon olan olgularin
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ortalama degerini 5,9+1,0 olarak saptamiglardir. Yapilan ROC analizinde ise en
uygun cut off degeri olarak 5,0 ve iizerini almislardir. Bu deger i¢in sensitiviteyi
%88,2, spesifiteyi %83,0, PPD’yi %45,5, NPD’yi %97,8 ve AUC degerini 0,865
olarak bulduklarmi bildirmiglerdir. Calismalarinda BC/TMM >5.0 oraninin diger
testlerden daha yiiksek sensitivite, NPD ve AUC degerine sahip oldugu
gorilmiistiir. Yine ayn1 ¢alismada BC/TMM oraninin zor entiibasyonu 6ngormede
BC ve TMM’nin tek basmna kullanimindan daha etkili oldugu ve obezlerde zor
entiibasyonun 1iyi bir gostergesi oldugu belirtilmistir. Naim ve ark. (115) 50
OUAS’11 hastada yaptiklar1 ¢calismada BC/TMM orani ile EZS skoruna gore zor
entiibasyon arasinda anlamli iligki tespit etmiglerdir. Yaptiklar1 ¢alismada zor
entiibasyon olmayan olgularda BC/TMM oranimnin ortalama degerini 4,8+0,6
olarak bulurken, zor entiibasyon olan olgularin ortalama degerini 6,4+0,8 olarak
saptamiglardir. Yapilan ROC analizinde en uygun cut off degerini 5,15 ve {izeri
olarak belirlemisler ve bu deger i¢in sensitiviteyi %100, spesifiteyi %82 ve AUC
degerini 0,950 olarak bulduklarmi bildirmislerdir. Yaptiklar1 calismada OUAS’I1
hastalarda zor entiibasyon ile BC/TMM oranmin bagimsiz sekilde iliskili
oldugunu ve BC/TMM > 5.15 degerinin OUAS’1 olgularda zor entiibasyonun iyi
bir prediktorii oldugunu saptamislardir.

Calismamizda; hem genel populasyonda hem obezlerde ve hem de
OUAS’I1 hastalarda BC/TMM orani ile zor entiibasyon arasinda anlamli iliski
oldugunu saptadik. Yapilan ROC analizinde bu test icin cut off degerini genel
popiilasyonda >5,2, obez ve OUAS’l1 hastalarda ise >5,8 olarak belirledik. Genel
popiilasyonda testin sensitivitesini %87,1, spesifitesini %73,4, PPD’sini %29,
NPD’sini %97,9 ve AUC degerini 0,882; obez hastalarda testin sensitivitesini
%76,4, spesifitesini %93,6, PPD’sini %72,2, NPD’sini %94,9 ve AUC degerini
0,880 ve OUAS’1 hastalarda ise testin sensitivitesini %84,6, spesifitesini %91,1,
PPD’sini %78,6, NPD’sini %93,9 ve AUC degerini 0,939 olarak belirledik.
BC/TMM oraninm etkinlik giiciinii genel popiilasyonda ve obezlerde 1yi, OUAS’I1
hastalarda ise miikemmel olarak derecelendirdik. Caligmamizda diger testlerle
karsilastirildiginda hem genel popiilasyonda hem obezlerde ve OUAS’I1
hastalarda BC/TMM oraninin etkinlik giiciiniin en yiiksek test oldugunu saptadik.

Diger c¢alismalarla karsilastirdigimizda farkli cut off degerlerinin ortaya
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¢ikmasinin daha ¢ok irksal 6zelliklerden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ayrica
olgu sayilarinin farkli olmasi ve 6lgitimlerin kisisel farkliligi da buna neden olmus
olabilir.

BC/SMM ve BC/VKI oranlar1 da zor entiibasyonun ongoriilmesinde
kullanilabilen iki farkli parametreyi igerdigi icin bu parametrelerin tek basma
kullanimlarina gore degerli olabilir. Kim ve ark. (94)’nin obez hastalarda
yaptiklar1 ¢calismada BC/SMM ile EZS skoruna gore zor entiibasyon arasinda
anlaml iliski saptamirken, BC/VKI ile saptanmamustir. BC/SMM’nin cut off
degerini 2,4 olarak belirledikleri ¢alismada bu test i¢in sensitiviteyi %82.4,
spesifiteyi %56.6, PPD’yi %23,3, NPD’y1 %95,2 ve AUC degerini 0,816 olarak
bulmuslardir.

Bizim calismamizda ise hem genel populasyonda hem obezlerde ve hem
de OUAS’11 hastalarda BC/SMM orani ile zor entiibasyon arasinda anlamli iliski
goriiliirken, BC/VKI orani ile zor entiibasyon arasinda sadece obezlerde anlamli
bir iliski oldugu goriildi. BC/SMM oran1 igin cut off noktasmi genel
popiilasyonda >2,7 obez ve OUAS’li hastalarda ise >2,9 olarak belirledik.
BC/VKI i¢gin obezlerde cut off degeri >1,29 olarak alindi. BC/SMM testinin genel
popiilasyonda sensitivitesini  %80.6, spesifitesini  %65,4, PPD’sini %?22,5,
NPD’sini %96,4 ve AUC degerini 0,837; obez hastalarda testin sensitivitesini
%82,3, spesifitesini %74,6, PPD’sini %41,2, NPD’sini %95,2 ve AUC degerini
0,847 ve OUAS’1 hastalarda ise testin sensitivitesini %76,9, spesifitesini %85,2,
PPD’sini %66,7, NPD’sini %93,9 ve AUC degerini 0,878 olarak belirledik.
BC/SMM oraninin etkinlik gliciinli genel popiilasyonda, obezlerde ve OUAS’1
hastalarda iyi olarak derecelendirdik. Obez hastalarda BC/VKI testinin
sensitivitesini %76,4, spesifitesini %65,8, PPD’sini %32,5, NPD’sini %92,9 ve
AUC degerini 0,802 olarak saptadik. BC/VKI testinin etkinlik giiciinii de iyi
olarak derecelendirdik. Bu sonuglara gére BC/SMM ve obezlerde BC/VKI
oraninin zor entiibasyonun Ongoriilmesinde kullanilabilecek testler olabilecigini
diistinmekteyiz.

Mallampati skoru (MS), anestezi muayenesinde, zor entlibasyon tarama
testi olarak en sik kullanilan testtir. MS ile dil biiytlikliiglinlin oral kavite i¢indeki

goreceli biiyiikliigii belirlenerek laringoskopinin kolay veya zor olabilecegi
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belirlenebilir (89). MS yalnizca farinks yapisini belirlemez ayn1 zamanda basin ve
boynun mobilitesini de gosterir. Son yapilan arastirmalar kranio-servikal
ekstansiyonun agiz ag¢ikligina yardimci olabilecegini ve sinirlt bag boyun
hareketinin zayif MS’ye neden olacagini gostermektedir (148). MS gozlemciden
gozlemciye farkli sonuglar ortaya ¢ikarabilmesi, hastanin pozisyonu, islem
sirasinda ses ¢ikartmast veya dilini tiimseklestirmesi, boyun hareketliligi
sebebiyle ilk ortaya atildig1 yillardaki kadar giivenilir kabul edilmemekle beraber,
yatak basinda kolaylikla uygulanabilen, kullanisli ve pratik bir yontemdir (142).
Mallampati ve ark. (89) yaptiklar1 ¢alismada ortaya attiklar1 test icin %50
sensitivite ve %93 PPD rapor etmistir. Tse ve ark. (147) ise MS icin %66
sensitivite, %65 spesifite, %22 PPD ve %93 NPD saptamislar ve sonuglarmnin
Mallampati ve ark. (89)’nin sonuglari ile ¢elistigini bildirmislerdir. Utku ve ark.
(145) anestezi uzmanlik 6grencilerinin egitim siliresinin zor entiibasyon tarama
testlerinin basarisina etkisini gostermek i¢in yaptiklar1 calismalarinda; MS’yi
etkinligi en disiik test (AUC degeri; Grup I’de 0,584 ve Grup II’de 0,666) olarak
bulmuslardir. El-Ganzouri ve ark. (107) yaptiklar1 ¢alismada zor entiibasyonu
ongormek ic¢in olusturduklar1 ¢ok degiskenli risk indeksinde bulunan MS- III’iin
sensitivitesini %44,7, spesifitesini %89, PPD’sini %21 ve NPD’sini %96,1 olarak
tespit etmislerdir. Calismalarinda diger bireysel testlerle karsilastirildiginda bu
testin en yliksek sensitivite fakat en disiik spesifiteye sahip oldugunu
gormiiglerdir. Frerk (101) 244 olguda yaptig1i c¢alismada; modifiye MS’nin
sensitivitesini %81,2, spesifitesini ise %81,5 ile kendi i¢inde sensitif ancak ¢ok
sayida yalanci pozitif (1/5) sonuglara sahip olmasi nedeniyle rutin kullanim i¢in
spesifik olmadigini ifade etmistir. Tokatlioglu (134), 585 hasta {izerinde yaptigi
calismasinda MS’nin sensitivitesini %55,1, spesifitesini %95,3, PPD’sini %38,0
ve NPD’sini %97,6 olarak buldugunu bildirmistir. Savva ve ark. (19) ise zor
entiibasyonu ongoérmede MS-III’lin sensitivitesini %64,7, spesifitesini %66,1,
PPD’sini %8,9 olarak bildirmislerdir. Butler ve Dhara (146) yaptiklar1 caligmada
MS’nin sensitivitesini %56, spesifitesini %81, PPD’sini ise %21 olarak
bulmuslardir. Yamamoto ve arkadaslari (149) MS i¢in sensitiviteyi %67.9,
spesifiteyi ise %52,5 olarak tespit etmislerdir. Gupta ve ark. (133) ¢aligmalarinda
MS i¢in sensitiviteyi %77,3, spesifiteyi %98,2, PPD’yi %48,5 ve NPD’yi %99,5
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olarak bulmuslar ve bu testi zor entiibasyonun 6ngdriilmesinde en iyi testlerden
biri olarak saptamiglardir. Arne ve ark. (132) 1200 hastada yaptiklari
calismalarinda MS’nin zor entiibasyonla iligkili oldugunu tespit etmisler ve bu test
icin sensitiviteyi %78, spesifiteyi %85, PPD’yi %19 ve NPD’yi %99 olarak
bulmusglardir. Ve bu testi olusturduklar1 ¢ok degiskenli risk indeksinde
kullanmiglardir. Nasa ve ark. (112) EZS skoru kullanarak yaptiklari
calismalarinda MS’nin sensitivitesini %31, spesifitesini %96, PPD’sini %31 ve
AUC degerini 0,473 olarak tespit etmislerdir. Caligmalarinda ¢ farkli test
arasinda MS’nin en diisiikk sensitivite, PPD ve AUC degerine sahip olan test
oldugunu saptamiglardir. Seo ve ark. (113) EZS skoruna gore zor entiibasyonu
belirledikleri calismalarinda ki-kare testine gére MS>III ile zor entiibasyon
arasinda anlamli iliski saptarken, multiple regresyon analizine gore fark
saptamamiglardir. Bunu da MS’nin zor entiibasyonu 6ngdérmede tek basma
kullanilamayacagi seklinde yorumlamislardir. Domi (150) yaptig1 calismada MS
icin sensitiviteyi %44, spesifiteyi %97, PPD’y1 %75 ve NPD’yi %84 olarak
saptamigtir. Yaptig1 c¢alismada, testin sensitivitesinin tek basma diisiik oldugu
ancak TMM veya SMM testleri ile kombine edildiginde sensitivitesinin arttigi
sonucuna varmistir. Shiga ve ark. (34) yaptiklar1 metaanalizde genel
popiilasyonda MS i¢in sensitiviteyi %49, spsifiteyi %86 ve AUC degerini 0,82
olarak bulmuslardir. Ayni1 metaanalizde obstetrik subgrupta MS i¢in sensitivite
%56 ve spesifite %81 iken obez subgrupta sensitivite %74 ve spesifite %74 olarak
saptanmugtir. Cattano ve ark. (135) iki farkli zor havayolu tanimlamasima gore risk
faktorlerini  degerlendirdikleri caligmalarinda hem C-L  skoru hemde
basitlestirilmis EZS skoruna gore zor havayolu ile MS>III arasinda anlamli iligki
oldugunu saptamuglardir. C-L skoruna gore zor havayolu grubunda bu testin
sensitivitesini %35, spesifitesini %91, PPD’sini %8 ve NPD’sini %98 tespit
edilirken, basitlestirilmis EZS skoruna gdre zor havayolu grubunda sensitivite
%50, spesifite %91, PPD %14 ve NPD %98 saptanmistir. Her iki zor havayolu
tanimlamasima gore sensitivitesi en yliksek test olarak MS tespit edilmistir. Kim
ve ark. (94) obez hastalarda yaptiklar1 ¢alismada, MS>III ‘lin zor entiibasyonla
iligkili bagimsiz risk faktorii oldugunu tespit etmislerdir. Bu ¢alismada yapilan

ROC analizinde, MS>III"iin sensitivitesi %58,8, spesifitesi %89,6, PPD’si %47,6,
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NPD’si %93,1 tespit edilirken AUC degeri 0,742 olarak bulunmustur. Juvin ve
ark. (114) obez hastalarda EZS skoru kullanarak yaptiklar1 ¢aligmada, zor
entiibasyonun klasik risk faktorleri arasindan sadece MS>III"iin zor entiibasyon
icin risk faktor oldugu sonucuna varmislardir. Brodsky ve ark. (47) obez
hastalarda yaptiklar1 ¢alismada, zor entiibasyonla sadece BC ve MS>III arasinda
anlamlr iligki tespit etmislerdir. Neligan ve ark. (84) bariatrik cerrahi geciren 180
morbid obez hastada yaptiklar1 ¢aligmada sadece MS>III ve erkek cinsiyetin zor
entiibasyonu ongormede etkili oldugunu saptamislardir. Gonzales ve ark. (48)
obez hastalarda MS>III’tin EZS skoruna gore zor entiibasyon grubuyla zor
entiibasyon olmayan grup arasinda anlamli derecede farkli oldugunu
saptamiglardir. Caligmalarinda bu test i¢in sensitiviteyi %67, spesifiteyi %87,
PPD’yi %33 ve NPD’yi %96 olarak tespit etmislerdir. Ancak Ezri ve ark.’nin (70)
obez hastalarda zor laringoskopinin Ongoriilmesinde kullanilan testleri
karsilagtirdiklar1 calismalarinda MS ile zor laringoskopi arasinda iligski
bulunamamaistir. Naim ve ark. (115) OUAS’ hastalarda yaptiklar1 ¢alismada MS
ile zor entiibasyon arasinda analmli ilgiki tespit etmisler ve bu test i¢in
sensitiviteyi %90, spesifiteyi %61 ve AUC degerini 0,74 olarak bulmuslardir.
Hiremath ve ark. (83) 30 hastayla yaptiklar1 ¢calismada OUAS’l1 hastalarda zor
entiibasyonla MS skoru arasinda anlamli iliski saptarken, Lee ve ark. (84) 115
OUAS’1 hastada yaptiklar1 calismada MS ile zor entiibasyon arasinda anlamli
iligki saptamamustir.

Bizim c¢alismamizda ise; genel popiilasyonda ve obezlerde zor
entiibasyonla MS arasinda anlamli iligki tespit edilirken OUAS’I1 hastalarda tespit
edilmedi. Calismamizda genel popiilasyonda MS i¢in sensitiviteyi %67,7,
spesifiteyi %77,9, PPD’yi %27,6, NPD’yi %95,1 ve AUC degerini 0,728;
obezlerde ise sensitiviteyi %76,4, spesifiteyi %72,1, PPD’yi %37,1, NPD’yi
%93,4 ve AUC degerini 0,743 olarak bulduk. Genel popiilasyonda ve obezlerde
MS’nin etkinlik giiciiniin orta diizeyde oldugu goriildii. Sonuglarin bu kadar farkl
olmasmin nedeni degerlendirme yonteminin farklilifindan ve degerlendirenin
klinik deneyiminden kaynaklanabilir. Postiiral bozukluklar, fonasyon ve testlerin
deneyimsiz anestezistler tarafindan uygulanmasi gibi nedenler de sonuglari

etkileyebilir.

88



Wilson risk skoru (WRS), zor entiibasyonun ongoriilmesinde yapisal ve
anatomik karakteristiklerin toplamina dayanan ve 5 faktorii iceren bir skorlama
sistemidir. Wilson ve ark. (105) yaptiklar1 calismada IiM (interinsizor
mesafe)’nin 5 cm’den kii¢iik ve mandibula protriizyonu sinirli olan hastalarda zor
laringoskopi riskinin arttigmi saptamuslardir. Zorlugun belirlenmesinde 1IM ve
subluksasyon giiglii gostergelerdir. Belirleyici faktor olan ¢ene hareketi hem IiM
hem de subluksasyona baghdir. Servikal omurganin asir1 konveksitesinin anterior
yerlesimli larinksten sorumlu oldugu one siirtilmiistiir. Ancak uygun bir klinik
Olgim bulunmamistir. Bu testte %75’lik zor laringoskopi yakalandigi i¢in
anlamlidir ancak %12,1 yalanci pozitiflik oran1 kabul edilebilir degildir. Kriterin
esik degerini >4 yiikseltmekle yalanci pozitiflik orani azalacak ve boylece
maliyette diisecektir. Utku ve ark. (145) anestezi uzmanlik 6grencilerinin egitim
siiresinin zor entiibasyon tarama testlerinin basarisina etkisini gdstermek ig¢in
yaptiklar1 ¢alismada, WRS’ nin sensitivitesini %26,3 ve %40, spesifitesini %97,3
ve %94,9 PPD’sini %33,3 ve %I18,1 NPD’sini %96,2 ve 9%98,2 olarak
saptamiglardir. Yapilan ROC analizinde ise AUC degerlerini 0,618 ve 0,678
olarak tespit etmislerdir. Bilgin H. ve Ozyurt G. (151) yaptig1 500 hastayi
kapsayan calismada, WRS’nin sensitivitesini %358, spesifitesini %91 olarak
saptamigtir. Calismalarinda Wilson toplam risk skoru en duyarli test olarak
bulunmustur; PPD agisindan ise ikinci test olmustur. Domi (150) yaptigi
calismada WRS i¢in sensitiviteyi %7,8, spesifiteyi %78,5, PPD’yi %76,9 ve
NPD’yi %8,5 olarak saptamistir. Calismasindaki 37 zor entiibasyondan 33’iinde
WRS pozitif (%82,5) olarak bulunmus ve degerlendirilen testler arasinda WRS en
prediktif test olarak saptanmustir. Shiga ve ark. (34) yaptiklar1 metaanalizde genel
popiilasyonda WRS>2 i¢in duyarlilig1 %46, seciciligi %89 ve AUC degerini 0,75
olarak bulmuslardir. Calismalarinda diger testlere gére WRS icin giivenilirlik
araligmin daha dar ve duyarhilik ve 6zgilliigiiniin daha homojen oldugunu tespit
etmislerdir. Oates ve ark. (122)’nin yaptig1 ¢aligmada WRS’nin duyarliligini %42,
ozgilliigiini %92 ve PPD’sini %8,9 olarak bulmuslardir. Kim ve ark. (94) obez
hastalarda yaptiklar1 calismada WRS>2 “lin zor entiibasyonla iligkili bagimsiz risk
faktorii oldugunu tespit etmislerdir. Bu ¢aliymada yapilan ROC analizinde testin

sensitivitesi %47,1, spesifitesi %91,5, PPD’si %47,1, NPD’si %91,5 tespit
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edilirken AUC degeri 0,693 olarak bulunmustur. WRS’nin diger testler i¢inde
etkinlik giliciiniin en diisiik test oldugunu saptamiglardir. Gonzales ve ark. (48)
obez hastalarda yaptiklar1 ¢alismada WRS >2’nin EZS skoruna gore zor
entiibasyon grubuyla zor entiibasyon olmayan grup arasinda anlamli derecede
farkli oldugu saptamiglardir. Caligmalarinda bu test icin sensitiviteyi %75,
spesifiteyi %60, PPD’yi %16 ve NPD’yi %96 olarak tespit etmislerdir.

Bizim calismamizda, hem genel popiilasyonda hem obezlerde hem de
OUAS’l1 hastalarda zor entiibasyonla zor entiibasyon olmayan grup arasinda
WRS>2 acisindan anlamli fark tespit edilmistir. Genel popiilasyonda testin
sensitivitesi %358, spesifitesi %88,3, PPD’s1 %38,3, NPD’si %94,4 ve AUC degeri
0,732; obezlerde testin sensitivitesi %64,7, spesifitesi %74,6, PPD’si %35,5,
NPD’si %90,8 ve AUC degeri 0,697 ve OUAS’I1 hastalarda ise testin sensitivitesi
9%84,6, spesifitesi %91,1, PPD’s1 %78,6, NPD’si %93,3 ve AUC degeri 0,879
olarak bulunmustur. Genel popiilasyonda testin etkinlik giiciinin orta obezlerde
zayif ve OUAS’l1 olgularda iyi oldugu goriilmiistiir. Calismamizdaki farkliliginin
sebebinin olgu sayisinin birbirine yakin olmamasi, hasta gruplarimin farkli olmasi
ve degerlendiren kisiler arasindaki deneyim ve gézlem farkindan kaynaklandigini

diisiinmekteyiz.
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7. SONUC

Yaptigimiz ¢calismada EZS skoru tanimlanarak kullanilan zor entiibasyon
insidansint genel popiilasyonda %11,1 obezlerde 17,7 ve OUAS’I1 hastalarda
%27,7 olarak tespit ettik. OUAS’l1 olgularda zor entiibasyon insidansini daha
yiikksek bulduk. Ancak daha saglikli sonuglara ulagsmak i¢in daha c¢ok veriye
ithtiya¢ duyulmaktadir.

Zor laringokopi insidansin1 tiim popiilasyonlarda zor entiibasyon
insidansindan daha fazla saptadik. Bu yiizden zor laringoskopi her zaman zor
entiibasyon anlamia gelmemektedir.

Calismamizda preoperatif yatakbasi bakilan testlerden genel popiilasyonda
AA, BC, TMM, SMM, BC/TMM, BC/SMM, MS ve WRS’nin zor entiibasyonla
iligkili oldugunu tespit ettik. Obezlerde genel popiilasyondan farkli olarak
BC/VKI oranmin da zor entiibasyonla iliskili oldugunu saptadik. OUAS’h
hastalarda genel popiilasyon ve obezlerden farkl olarak MS’nin zor entiibasyonla
iligkili olmadigini belirledik.

Yapilan ROC analizinde her ii¢ popiilasyonda da etkinlik giicii en yiiksek
test olarak BC/TMM oranmi olarak saptadik ve cut off degeri olarak genel
popiilasyonda 5,2 obezlerde ve OUAS’ 1 hastalarda 5,8 degerini belirledik. Diger
calismalardan farkli cut off degerlerinin ortaya c¢ikmasi daha cok 1rksal
farkliliklardan kaynaklanabilir. Bunun disinda BC/SMM oram1 ve obezlerde
BC/VKI oranida zor entiibasyon igin gdsterge olabilir.

Zor entiibasyonu ongérmede kullanilan testlerin tek basmna kisith degeri
bulunmakta ayrica c¢ok faktorlii risk indeksleri de wuygulama sirasinda
uygulayictya yiikk ve zaman kaybina neden olmaktadir. Ancak iki degerli risk
faktoriiniin kombinasyonunu igeren genel popiilasyonda BC/TMM >5.2 obezlerde
ve OUAS’I1 hastalarda BC/TMM >5,8 degerinin preoperatif zor entiibasyonun
ongoriilmesinde hem iyi hem de kolay uygulanan bir prediktér oldugunu

diistinmekteyiz.
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8. OZET

Intratrakeal Genel Anestezi Alan Hastalarda Boyun Cevresinin Tiromental
Mesafeye Oraninin Zor Entiibasyonun Ongériilmesinde Etkinliginin

Arastirilmasi

Bu c¢alismanin amacit EZS skoru kullanilarak belirlenen zor entiibasyonla
BC/TMM orani arasindaki korelasyonun genel popiilasyonda, obezlerde ve OUAS’ 1
hastalarda belirlenmesi ve bu oranin AA, BC, TMM, SMM, MS ve WRS gibi daha
once tanimlanmig gostergelerle karsilastiriimasidir.

Calismaya ASA 1-2 smifi, 18 yas tlizeri, 280 hasta dahil edildi. Demografik
veri olarak yas, boy ve agirlik degerleri kaydedildi. OUAS &ykiisii pozitif ve VKI >
30 kg/m? olan obez hastalar kategorize edildi. Zor entiibasyonu onceden belirlemeye
yonelik 6ngorii testleri olan AA, BC, TMM, SMM, BC/TMM, BC/SMM ve BC/VKI
Olciildii, MS ve WRS testleri uyguland1 ve kaydedildi. Zor entiibasyon EZS skoru
kullanilarak belirlendi. Genel popiilasyonda, obezlerde ve OUAS’l1 hastalarda
BC/TMM’nin zor entiibasyonu 6ngdérme kabiliyeti kanitlanmig diger testler ile
karsilastirildi.

EZS skoruna gore zor entiibasyon oram1 genel popiilasyonda %]I11,1,
obezlerde %17,7, OUAS’11 olgularda %27,7 olarak bulundu. BC/TMM orani ile zor
entiibasyon arasinda her ii¢ popiilasyonda da istatistiksel olarak anlamli korelasyon
saptand1. Sadece obez hastalarda BC/VKI ile zor entiibasyon arasinda anlamli
korelasyon tespit edildi. Buna ek olarak sadece OUAS’l1 hastalarda MS ile zor
entiibasyon arasinda anlamli iligki bulunmadi. Yapilan ROC analizinde her iig
popiilasyonda da etkinlik giicii en yiiksek test olarak BC/TMM oran1 saptandi ve cut
off degeri olarak genel popiilasyonda 5,2 obezlerde ve OUAS’lh hastalarda 5,8
belirlendi.

BC/TMM oran1 zor entlibasyonu ongormede diger kanitlanmig yatakbasi
testlerden daha iyi bir metoddur. BC/SMM ve obezlerde BC/VKI oranmida zor

entiibasyonu dngormede iyi bir prediktdr olabilir.

Anahtar kelimeler: EZS skoru, zor entiibasyon, obezite, BC/TMM orani
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9. ABSTRACT

To Investigate the Efficiency of Neck Circumference to Thyromental
Distance Ratio in Prediction of Diffucult Intubation on Patients Under

Intratracheal General Anesthesia

The aim of this study is to determine the correlation of diffucult intubation
which is determined by using IDS score and NC/TMD ratio in general population,
obeses and OSAS patients and to compare this ratio with indicators which were
defined before such as MO, NC, TMD, SMD, MS and WRS.

ASA 1-2 class, over the age of 18, 280 patients were included to this
study. Age, height and weight values were registered as demographic data.
Patients who have positive OSAS history and obese patients whose BMI is > 30
kg/m were categorized. Predictor tests for predetermining diffucult intubation
such as MO, NC, TMD, SMD, NC/TMD, NC/SMD and NC/BMI were measured,
MS and WRS tests were applied and registered. Diffucult intubation were
determined by using IDS score. It was compared the prediction ability of
NC/TMD on diffucult intubation with other tests on general population, obeses
and OSAS patients.

According to IDS score, diffucult intubation rate was found as 11,1% on
general population, 17,7% on obeses, 27,7% on OSAS patients. It was determined
statistical significant correlation between NC/TMD ratio and diffucult intubation
on each three population. It was determined significant correlation between
NC/BMI and diffucult intubation only on obese patients. Addition to this, it was
not found significant correlation between MS and diffucult intubation on OSAS
patients. On applied ROC analysis it was determined NC / TMD ratio as the most
effective test on each population and it was determined 5,2 on general population,
5,8 on obeses and OUAS patients as cut off value.

NC/TMD ratio is a better method than other established bedside tests for
predicting diffucult intubation. Also NC / SMD and NC/BMI ratio on obeses can

be better predictors for predicting diffucult intubation.

Key words: IDS score, diffucult intubation, obesity, NC/TMD ratio
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EK-2

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Katilimc1 / Goniilliiniin Protokol Numarast:

1. Arastirmayla Ilgili Bilgiler:

a.

Aragtirmanin  Adi: Intratrakeal genel anestezi alan hastalarda boyun
cevresinin tiromental mesafeye oranimin zor entiibasyonun 6ngoriilmesinde
etkinliginin aragtirilmasi

Aragtirmanin Igerigi: Uyuyarak ameliyat olacak hastalarda ameliyat dncesi
bakilan boyun ¢evresinin-adem elmasi ile ¢ene alt orta noktasi arasindaki
mesafeye oraninin soluk borusuna hortum konulmasinda zorluk yaratip
yaratmayacaginin anlasilmasinda etkinliginin degerlendirilmesi

Arastirmanin Amact: Ameliyat 6ncesi uygulanan test ve dl¢timlerin soluk
borusuna hortum konulmasinda zorlugu anlamada etkilerinin arastirilmasi

Arastirmanin Nedeni:

( ) Bilimsel arastirma

( x) Tez galismasi
Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: 9 ay

Arastirmaya Katilmas1 Beklenen Katilimc1/Goniillii Say1s1:200

Arastirmada Izlenecek Deneysel Islemler: Yas, cinsiyet, agirhik, boy,
viicut agirhiginin, boy uzunlugunun metre cinsinden karesine boliinmesiyle
elde edilen viicut kitle indeksi, daha Once eger ameliyat olunmussa
anestezi sirasinda soluk borusuna hortum sokulmasinda zorluk Oykiisiiniin
olup olmamasi, uykuda nefes durma oykiisiiniin olup olmamasi, kiiciik dil
ve damagin degerlendirilmesi, ses tellerinin goriiniirliigiiniin anestezi
sirasinda soluk borusuna hortum sokulurken degerlendirilmesi, mezura
yardimiyla dlgiilen degerler(agiz acikligi, boyun ¢evresi, adem elmasi-gene
alt-orta noktasi arasindaki mesafe, iman tahtasi iist noktasi-cene alt orta
noktasi arasindaki mesafe), anestezi swrasinda uyutulurken maske ile zor
havalandirma, soluk borusuna hortum sokma islemini yapmaya yarayan
alet ile agiza girmenin zor olup olmamasi, islem sirasinda oksijen
degerlerinin diisiip diismedigi, hangi hastalarda soluk borusuna hortum
sokma isleminin zor hangi hastalarda kolay oldugunu degerlendirmek icin
kullanilan zor entiibasyon skoru ve ¢ene anomalisi olup olmadigini ¢cene ve
boyun hareketlerinin normal olup olmadigini degerlendirilmesi
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2. Gondlliiniin/Katihmcinin  Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve
Rahatsizliklar:

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islemlerin bana
asagida belirtilen riskleri ve rahatsizliklar1 getirebileceginin bilincindeyim:

Caligmada yapilan Olglim ve testlerin  viicuda herhangibir zarari
bulunmamaktadir.Yan etkisi yoktur.

3. Goniilliller/Katihmeilar I¢in Arastirmadan Beklenen Yarar:

Soluk borusuna hortum konulmasindaki zorlugun operasyon dncesi taninmasi
ve buna uygun 6nlemlerin alinmas1 ve bu durumu gosteren testlerden en uygun
olanmin saptanmasi

4. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmasi:

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ile
haklarim konusunda bilgi almak i¢in asagida belirtilen kisiyle baglanti
kurmam yeterli olacaktir.

Adi- Soyadi: Ars. Gor. Dr. Siileyman Bodur Telefon: 0533 736 29 28

5. Zararlarn Karsilanmasi:

Bu ¢alismaya katildigim i¢in zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin
sorumlu arastirmaci tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme bagl
olarak gelisebilecek her tiir hasara (sakatlanma ve 6liim dahil) kars1 giivencede
oldugum, masraflarimin  Ars. Gor. Dr. Sileyman Bodur tarafindan
karsilanacagi bana bildirildi.

6. Arastirma Giderleri:

Arastirma kapsamindaki biitiin islemler icin benden ya da baglh bulundugum
sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

7. Goniilliiliik, Cahsmay1 Reddetme ve Cahsmadan Cekilme Hakki,
Cahsmadan Cikarilma:

a. Arastrmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniilli olarak
katiliyorum.
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b. Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

c. Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce
gostermeksizin  istedigim anda bu calismadan c¢ekilebilecegimin
bilincindeyim.

d. Calismanin yiiriitiiclisii olan arastirmaci ya da destekleyen kurulus, ¢aligma
programmin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da
arastrma prosediiriine bagli olarak onayimi almadan beni c¢aligma
kapsamindan ¢ikarabilir.

8. Gizlilik:

Calisma stiresince tutulan biitiin kayitlar ve dosya bilgileri gerektiginde,
..................................................... firmas1 ve yoOneticilerine ulastirilacaktir. Bu
calismadan elde edilen bilgiler, verilere gereksinimi olan oteki {tilkelerin
hiikiimetlerine ve ilgili birimlerine iletilebilir. Calismanin sonuglar1 bilimsel
toplantilar ya da yaymlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda kimligim
kesin olarak gizli tutulacaktir.

9. Cahsmaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goniilliiye / katilimciya verilmesi
gereken bilgileri gosteren Aydinlatilmis Onam Formu adli metni kendi
anadilimde okudum ya da bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve
anlami, yazili ve sozlii olarak aciklandi. Aklima gelen biitiin sorular1 sorma
olanag1r tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim. Caligmaya
katilmadigim ya da katildiktan sonra c¢ekildigim durumda, hicbir yasal
hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya
hi¢bir bask1 ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Bu metnin imzali bir kopyasimi aldim.

Goniilliiniin / Katihmeinin Adi- Soyadr:
Yas ve Cinsiyeti:
Imzas::

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):
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Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzas::

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin Adi- Soyadi:
imzas::
Tarih:

Onam alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden kurulus
gorevlisinin

Adi- Soyadr:
Imzas::
Gorevi:

Tarih:
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