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OZET

Ultrasonografi ile Uc Ayr1 Noktadan Olciilen Epiglot Derinliginin Zor
Laringoskopiyi Ongdérme Giicii: Prospektif Klinik Calisma

Amag: Calismamizin amaci, genel anestezi altinda elektif cerrahi yapilacak eriskin
hastalarda preoperatif hava yolu ultrasonografisinin zor direkt laringoskopi ve
entiibasyonu 6ngoriip dngéremeyecegini degerlendirmekti. Bu nedenle, zor laringoskopi
ve entiibasyonu 6ngdérmek i¢in hem klinik hem de ultrasonografik testleri degerlendirdik

ve en duyarli ultrasonografik parametreleri bulmaya ¢alistik.

Gere¢ Yontem: Genel anestezi altinda elektif cerrahi planlanan 150 ASA 1-3 yetiskin
hastanin hava yolu degerlendirmesi klinik ve ultrasonografi teknikleri ile yapildi.
Olgularm cinsiyet, yas, boy, viicut agirhig, viicut kitle indeksi (VKI), tiromental mesafe,
hiyomental mesafe, boyun hareketleri, insizorler arasi mesafe, iist dudak isirma testi
smifi, modifiye Mallampati skoru, Cormack — Lehane siniflamasi verileri kayit edildi.
Ultrasonografi ile ciltle hiyoid kemik aras1 mesafe, parasagittal planda ii¢ noktadan ciltten
epiglot derinligi, dil koki derinligi, dil alani, dil hacmi, nétral ve boyun
ekstansiyondayken hiyomental mesafe verileri 6l¢iildii. Elde edilen ultrasonografi verileri
ile klinik havayolu testleri zor (Grup D) ve kolay (Grup E) arasinda karsilastirilarak
aralarindaki iliski incelendi. Gruplar arasindaki karsilastirmalar Mann-Whitney U,
Pearson Chi-Square ve Fisher's Exact testleri ile yapildi. Bagimsiz degiskenlerin, bagiml
degiskenler {izerindeki etkisinin Olgiilmesinde cok degiskenli lojistik regresyon
modellemesinden yararlanildi. Ayrica ROC (Receiver Operating Characteristic) analizi
ile kesim noktasi, duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri hesaplandi, p<0,05 istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.

Bulgular: Zor laringoskopi grubunda (Grup D) yas ortalamas istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek (kolay 39,6 £ 15 ve zor 46,5 + 12; p=0,002) ve obez hasta orani
anlamli derecede daha fazlaydi (kolay %15 ve zor %41; p=0,007). Zor laringoskopi
grubunda iist dudak 1sirma testi siniflamasi II ve III olanlarin orani (kolay %45 ve zor
%91; p<0,001) anlamli derecede daha yiiksekti. Zor laringoskopi tanisinda en yiiksek

Ongoriiye sahip ultrasonografik havayolu degiskenlerinin hiyoid iist sinir seviyesinden
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Olciilen epiglot derinligi [AUC: 0,86; duyarlilik %91, 6zgiilliik %68, dogruluk %73; esik
deger>24 mm)], hiyoid iist sinir / THM seviyesi epiglot derinlik oran1 [AUC 0,86,
duyarlilik %75, 6zgiillik %81, dogruluk %80; esik deger>1,32 mm], hiyoid iist sinir
seviyesinde epiglot derinligi / boyun cevresi orani1 [AUC 0,84; duyarlilik %56; 6zgiilliikk
%92; dogruluk %84; esik deger >0,67] ve hiyoid {ist sinir / alt sinir epiglot derinlik orani
[AUC 0,82; duyarlilik %84; ozgiilliik %66; dogruluk %70; esik deger >1,08] oldugu
saptandi. Klinik ve ultrasonografik havayolu degiskenlerinin dahil edildigi ve zor
laringoskopi ayirict tanisinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iliskili olan, 4 adet
bagimsiz faktor belirlenmistir. Regresyon analizi sonucglarina gore, model belirleme
katsayis1 R?(Nagelkerke)=0.53"tiir. Buna gore bagimli degiskendeki varyansin %353 iiniin
bagimsiz degiskenler tarafindan agiklandigi bulunmus ve modelin %95 giiven diizeyinde

anlamli oldugu belirlenmistir.

Sonug¢: Calismamizda, USG ile parasagital planda 3 ayri noktadan degerlendirilen cilt-
epiglot aras1 mesafenin zor laringoskopiyi giiclii bicimde 6ngordiiglinti gosterdik. Hiyoid
kemik iist smir hizasindan Olglilen epiglot derinliginin, tiim ultrasonografik
degerlendirmeler i¢inde zor laringoskopiyi en iyi gosteren yontem oldugu gorilmistiir.
Zor laringoskopi ayirici tanisinda klinik ve USG 6l¢timlerinden olusturulan modelde 40
yas Ustii, yiiksek-orta OSAS riski, hiyoid iist sinir epiglot derinligi, hiyoid tist sinir epiglot
derinligi / alt sinir derinligi ve hiyoid st sinir epiglot derinligi / THM seviyesi epiglot

derinligi oranlarinin en giiglii zor laringoskopi 6ngoriisiine sahip oldugu goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: havayolu ultrasonografisi, zor laringoskopi, zor havayolu, zor

entiibasyon, cilt-epiglot derinligi.

XV



Assessment of epiglottic depth at three different points with Ultrasound in
Predicting Difficult Laryngoscopy: A Prospective Clinical Study.

ABSTRACT

Objective: The aim of our study was to evaluate whether preoperative airway
ultrasonography can predict difficult direct laryngoscopy and intubation in adult patients
undergoing elective surgery under general anesthesia. Therefore we evaluated both
clinical and ultrasonographic tests to predict difficult laryngoscopy and intubation and
sought to find the most sentisitive ultrasonography measurements.

Material and Methods: Airway assessment of 150 ASA 1-3 adult patients undergoing
elective surgery under general anesthesia was evaluated by means of clinical and
ultrasonography techniques. Demographic data, body mass index (BMI), thyromental
distance, hyomental distance, neck movements, distance between incisors, upper lip bite
test class, Mallampati score, Cormack-Lehane classification were recorded. The distance
between the skin and hyoid bone, depth of epiglottis from the skin at three points in the
parasagittal plane, thickness of the tongue root, tongue area and volume, neutral and
hyomental distance were measured with ultrasonography. The obtained ultrasonography
data and clinical airway assessment tests were compared among the difficult (Group D)
and easy laryngoscopy groups (Group E) and the relationship between them was
examined. Mann-Whitney U test, Pearson Chi-Square test and Fisher's Exact tests were
used for the comparisons between groups. Multivariate logistic regression modeling was
used to measure the effect of independent variables on dependent variables. In addition,
cut-off, sensitivity and specificity values were calculated by ROC (Receiver Operating

Characteristic) analysis, p<0,05 was considered statistically significant.

Results: Patients in group D were older (easy 39,6 = 15, difficult 46,5 + 12; p=0,002) and
the incidence of patients with high body mass index were higher compared to group E
(easy %15 vs. difficult %41; p=0,007). The incidence of patients with high grade upper
lip bite test (grade 2-3) (easy %45 vs. difficult %91; p<0,001) was significantly higher in
group D. The most predictive ultrasonography measurement was epiglottis depth

measured at the upper hyoid border [AUC 0,86 sensitivity %91, specificity %68, cut-
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off>24 mm)], ratio of epiglottis depth at upper hyoid border /thyrohyoid membrane level
[AUC 0,86, sensitivity %75, specificity %81, cut-off>1,32 mm], ratio of epiglottis depth
at upper hyoid border / neck circumference [AUC 0,84; sensitivity %56; specificity %92;
cut-off >0,67] and ratio of epiglottis depth at upper hyoid border / lower hyoid border
[AUC 0,82; sensitivity %84; specificity %66, cut-off >1,08]. Four independent clinical
and ultrasonograpy variables were found to be correlated with difficult laryngoscopy.
According to regression analysis, model identification coefficient were R? (Nagelkerke)
= 0.53, which means that 53% of the dependent variable variance could be explained by

independent variables. Our model was found to be reliable at confidence interval of 95%.

Conclusion: Our study shows that epiglottis depth from the skin evaluated at 3 different
levels is a valid criterion in predicting difficult laryngoscopy. Epiglottis depth measured
at the level of upper hyoid border was found to be the most sensitive ultrasonography
method in predicting difficult laryngoscopy. Clinical and ultrasonography based airway
evaluation model revealed that patients over 40 years of age, with moderate and high risk
of OSAS, epiglottis depth measured at the upper hyoid border, ratio of epiglottis depth at
upper hyoid border / lower hyoid border, ratio of epiglottis depth at upper hyoid border /
thyrohyoid membrane level were the most predictive parameters to predict difficult

laryngoscopy.

Key-words: airway ultrasound, difficult laryngoscopy, difficult airway, difficult
intubation, skin-epiglottis depth.
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1. GIRIS ve AMAC

Anestezi uzmaninin temel sorumluluklarindan biri, havayolu acikligini korumak,
yeterli ventilasyon ve oksijenasyonu saglayarak anestezinin solunum sistemi tizerindeki
olumsuz etkilerini azaltmaktir. Havayolu yonetimi terimi, bu uygulamaya atifta bulunur
ve anestezinin temel tasidir. !

Yeterli donanimin bulundugu yerlerde, normal sartlarda ve tecriibeli ellerde
kolaylikla yapilabilen endotrakeal entiibasyon islemi, bazen zor, hatta imkansiz
olabilmektedir. Insan popiilasyonunda ¢ene, boyun, kii¢iik dil, agiz boslugu, damagin
konjenital veya edinsel yapisal oOzellikleri ve bunlarin birbirleriyle olan iliskisi
endotrakeal entlibasyonun kolay yapilip yapilamayacagini belirlemektedir. Endotrakeal
entiibasyon kolaylikla yapilamiyor, birden fazla girisim gerektiriyor ise bu durum ‘zor
entiibasyon’ olarak tamimlanr. 2

Zor ve basarisiz entiibasyon anestezi ile ilgili morbidite ve mortalite sebeplerinin
onemli bir boliimiinii olusturur ve karsilagilma insidansi toplumlara ve kullanilan tanima
gore degismekle birlikte % 0,1 ile % 10,1 arasindadir. 3 Zor laringoskopi insidansi ise,
farkli ¢alismalarda %1 ile %20 arasinda degismekte, (El-Radaideh et al. 2020) obez hasta
popiilasyonunda yapilan ¢aligmalardaysa, %25’e varan oranlarda goriilmektedir. (Sharma
and Bhalla 2020) Anesteziye bagl tiim oliimlerin % 30 - 40'inin zor havayolunun
yonetilememesine bagl oldugu bildirilmistir. * Basarisiz bir havayolu ydnetimine sebep
veren en Onemli faktor, zor havayolunu tahmin etmekteki basarisizliktir. Bu sebeple, zor
entlibasyonu genel anestezi vermeden Once taniyabilmek ve zor entiibasyona karsi
hazirlikli olabilmek i¢in gesitli klinik 6l¢lim yontemleri gelistirilmistir.

Anestezi Oncesi yapilan muayenede, hastanin modifiye Mallampati Siniflamasi,
Tiromental mesafe, Hiyomental mesafe, boyun cevresi gibi konvansiyonel zor
entiibasyon testlerine gore dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi ile zor entiibasyonun
taninabilmesi ve gerekli Onlemlerin alinmasi saglanabilir. Fakat ne yazik ki,
konvansiyonel testlerin zor entiibasyon ve zor laringoskopiyi 6ngérmedeki duyarlilik ve
ozgiilliikleri diisiik kalmaktadir. Zor entiibasyon ve zor laringoskopiyi tanima testleri hala
tizerinde c¢alisan bir alandir.

Amerikan Anestezistler Dernegi’nin (ASA) 2022 yil1 zor havayolu kilavuzunda 2,
zor havayolu 6ngoriisii i¢in 6nerilen yontemler arasinda havayolunun fizik muayenesiyle

birlikte, havayolunun ultrasonografisi araciligiyla yapilan anatomik olgiimleri de yer



almaktadir. Ayrica bu kilavuz, zor havayolunun dngoriilebilmesi i¢in ¢ok sayida fiziksel
muayene bulgusu ve Ol¢iimiin bir arada kullanilmasin1 6nermektedir. Bu kilavuzda
ultrasonografi araciligiyla degerlendirilmesi 6nerilen Ol¢iimler arasinda, cilt ile hiyoid
kikirdak arasindaki mesafe, dil hacmi ve cilt ile epiglot aras1 mesafe yer almaktadir.

Bu calismada, genel anestezi altinda elektif ameliyat olacak erigkinlerde, anestezi
oncesinde entiibasyon giicliigiinii belirleyici olan klinik testlerden modifiye Mallampati
siniflamasi, Tiromental mesafe, hiyomental mesafe, boyun ¢evresi, iist dudak 1sirma
siniflamasi testleri ve ultrasonografi ile 6l¢iilen ciltten hyoid kemik derinligi, parasagittal
planda ii¢ noktada ciltten epiglot derinligi, dil alani, dil hacmi, nétral pozisyon ve
ekstansiyondayken yapilan hiyomental mesafe Ol¢iimlerinin zor havayolunu dngérme
giiclerini arastirdik. Hipotezimiz, ultrasonografiyle ii¢ ayr1 noktada degerlendirilen
epiglot derinliginin diger ultrasonografik dl¢limlere gore daha giiglii bir 6ngdriiye sahip
oldugudur. Ikinci hipotezimizse, epiglot derinligi dl¢iimlerinin klinik degerlendirme

yontemleriyle birlikteliginin daha giiglii bir zor laringoskopi 6ngoriisii saglayacagidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Havayolu Anatomisi

Havayolunu yonetecek anestezist, havayolunun anatomisine tam olarak hakim
olma zorunlulugunu tasir. insan viicudunda burun ve agizdan baslayarak alveollerde
sonlanan yapiya ‘Havayolu’ denilmektedir. Fonksiyon ve yapilar1 agisindan da farklilik
olusturabildigi i¢in {ist Ve alt havayollar olarak ikiye ayrilir. Agiz, burun, farinks, larinks
ist havayollarini; trakea ve brongiyal agac ise alt havayollarini olusturur.

Havayolunun en bariz fonksiyonu adindan da anlasilacagi tizere hava icin bir gecis
yolu olmasidir, bunun haricinde disardan alinan havanin isitilmasi, nemlendirilmesi,
filtrelenmesi ve sesin olusturulmasi gibi 6nemli iglevleri de vardir.

Ust hava yollarinin bir bdliimii gastrointestinal sistemle ortaktir, agizdan alman
veya regurjite edilen yiyeceklerin alt solunum yollarina kagmamasi 6nem arz eder, bunun
icin Ust solunum yollarinda bir¢ok refleks mekanizma bulunmaktadir. Bu refleksler
anestezik ve sedatif ilaglar ile ortadan kalkar, bu durum, anestezistin kontroliinde olmasi

gereken 6nemli bir olgudur.

i.,. -» Paranazal sinlsler
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Larinks « ----%

Soluk borusu «--"= %72

Yemek borusu <=8 ==

Sekil 1. Ust Havayolu Anatomisi °



2.1.1. Burun

Burun, mukozal katlantilar1 sayesinde fazlaca yiizey alanina sahip, duvarlari
oldukca vaskiilarize ve miikoz bezlerce zengin, havanin ilk ugradig: yeridir. Koku alma
onemli bir diger islevidir. Vaskiiler yapisinin fazla olmasi havanin 1sitilmasini, miikoz
bezlerce zengin olmasi ise havanin nemlendirilmesini saglar. Kanlanmasi zengin mukoza,
maniiplasyonlar esnasinda kolayca travmatize olabilir. Yapisinda bulunan killar havanin
filtrelenmesine yardimci olur. Burun boslugu, normal sartlarda orta hatta bulunan,
dogumsal veya edinsel olarak deviye olabilen ‘septum nasi‘ tarafindan iki bosluga ayrilir.
Bu nedenle nasal entiibasyon yapilmadan 6nce her iki burun deliginin de pasaji kontrol
edilmelidir. ©
2.1.2. Agiz ve Cene

Ag1z boslugu dudaklardan ve yanaklardan baslayip arkaya, farinkse dogru uzanir.
Damak, agzin ¢atisini yapar ve agiz ve burunu birbirinden ayirir.

Agiz taban1 milohyoid kaslar tarafindan olusturulur ve esas olarak dil tarafindan
isgal edilir. Agzin yan duvarlar1 yanaklar ve retromolar bdlgeler tarafindan tanimlanir.’

Ag1z boslugu solunum yollarina alternatif bir giris saglar. Esas olarak sindirim
sistemine girig yeridir. Ayn1 zamanda fonasyonla da ilgilidir. Orotrakeal entiibasyon agiz
boslugundan yapilir dolayisi ile iist solunum yolu anatomisindeki farkliliklar bu teknigi
zorlagtirabilir. 8

Ag1z boslugu maksillar ve mandibular kemikler arasinda bulunur. Dolayist ile
entlibasyon isleminden once bu kemik yapilar ve disler konjenital veya edinsel anatomik
farkliliklar agisindan muayene edilmelidir. Ornegin maksillar hiperplazi, mandibular
hipoplazi ve hiperplazi, sallanir digler, firlak 6n kesici disler entiibasyon islemini
etkileyebilecek anatomik farkliliklardan sadece bir kagidir.
2.1.3. Farinks

Agiz ve burun boslugunun posterioru farinkse agilir. Farinks, nazal ve oral
kaviteleri, larinks ve Ozefagus ile birlestiren, U seklinde, 12-15¢cm uzunlugunda
fibromiiskiiler bir tiiptiir. Kafatasinin tabanindan yemek borusunun girigindeki krikoid
kikirdaga kadar uzanir.!

Ag1z ve burun bosluklarinin her ikisi de arkada farinkse agilir. Sirasiyla;

1. Ve 2. servikal vertebralar hizasinda nazal kavitenin posteriorunda kalan kisim
nazofarinks, 3. Ve 4. servikal vertebralar hizasinda, oral kavitenin posteriorunda kalan

kisim orofarinks,



4. Ve 6. servikal vertebralar hizasinda larinksle birlesen kismi ise laringofarinks
olmak tizere 3 boliimden olusur.

Farinksin larinksle birlestigi yer olan laringofarinks (hipofarinks) epiglotun {ist
sinirindan krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanir.

Farinks bdylece ortak bir solunum-sindirim sistemi olusturur ve yutma ve soluma
eylemleri ile yakindan iliskilidir. Dil; yutma isi sirasinda, agiz boslugu icerisindeki
yiyecegi posteriora dogru iter, bu sirada konstriiktor ve levator farinks kaslari ¢alisarak
farinksi yiyecegi kabul edebilecegi daha genis ve kisa hale getirirler. Bu sirada yumusak
damak nasofarinks ag¢ikligini, epiglot ve vokal kordlar ise larinks agikligini kapatarak
yiyecegin yanlislikla buruna veya akcigerlere gitmesini engeller. °

Farinksin nazal veya oral airway yerlestirme , nazotrakeal veya orotrakeal

entiibasyon islemleri sirasinda zarar gorebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir.

Nazofarinks ve
oOstaki tliptiniin
acilis yeri

C1

Orofarinks

c6
\

Laringofarinks

Sekil 2. Farinksin Boliimlerini Gosteren Bas ve Boyun Sagital Goriintiisi
Hipofarinks olarak da bilinen laringofarinks 1
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2.1.4. Larinks

Ses kutusu da denilen larinks, yemek borusunun servikal kisminin oniinde
eriskinde C 3-6, infantta c3-c4 vertebralar hizasinda 6n boyunda bulunur.)** Larinksi
farinks ve trakea arasindaki baglanti1 olarak diistinmek olduk¢a kullanighdir. Yiyecek ve
hava gecisleri arasindaki kavsakta oturur, nefes alma, nefes tutma, alinan nefesin trakeaya
iletilmesi, yiyecegin trakeaya kagmamasi, yutma ve ses ¢ikarma islevlerinde gorevlidir.
Kikirdaklar, baglar, zarlar ve kaslardan olusan karmasik bir yapidir.

Puberteye kadar erkek ve kadinda boyutlarinda farklilik yokken, puberteden sonra
ozellikle anteroposterior cap1 erkeklerde yaklasik iki katina ¢ikar ve ortalama 40 yasina
kadar biiylimeye devam eder.

Larinksin yetiskin erkekte uzunluk, transvers ¢ap ve sagittal cap1 sirasiyla 44 mm,
36 mm ve 43 mm’dir. Kadinda ise 41 mm, 36 mm ve 26 mm’dir. ’

Larinks anatomik olarak 1 kemik, 9 kikirdak, tanimli bosluklar, acikliklar, katlanti
ve kivrimlardan olusur. Bu tezde, bu ¢alisma i¢in 6nemli olan anatomik yapilardan
bahsedilecektir.

Larinksin Kemikleri: Larinkste tek bir kemik olup, U seklinden dolay: hiyoid
kemik adin1 almistir. Hiyoid kemik 2.5 cm genigliginde ve 1 cm kalinliginda, viicuttaki
diger kemiklerin aksine bagka kemiklerle eklem yapmayan; stiloid ¢ikinti, dil kaslari,
tiroid kikirdak ve farinks ile baglantisi olan yiizer bir kemiktir. Larinksin Kikirdaklari: 9
adet kikirdak larinksin iskeletini olusturur. 3 adet tek 3 adet ¢ift kikirdaktan olusur. Tek
kikirdaklar; Tiroid, Krikoid ve Epiglot’tur. Cift kikirdaklar; Aritenoid, Kornikulat ve
Kuneiform’dur.

Tiroid Kikirdak: Larinks kikiraklar iginde en biiytigii olan tiroid kikirdak, dortgen
seklinde iki laminadan olusmaktadir. Laminalarin 6n kenar1 orta hat tizerinde erkeklerde
90°lik, kadinlarda 120°lik bir ag1 ile birlesir. Erkeklerde bu ag¢inin dar olmasi larinksin
boyundan ¢ikint1 yapmasina (Adem elmasi) ve ses perdesinin kalin olmasina sebebiyet
verir. 12 Ses olusumunda 6nemli olan ses telleri, yalanci ses telleri ve kaslar 6n kisimda
bu kikirdagi tutunurlar.

Krikoid Kikirdak: Solunum yollarindaki tek tam sirkiiler kikirdaktir. Bir miihiir
yiiziigline benzer. Tiroid kikirdaktan daha kalin ve giigliidiir. Bu nedenle entiibasyon
esnasinda, pasif regiirjitasyonu Onlemek icin krikoid kikirdak {izerine, havayolu

obstriiksiyonuna sebebiyet vermeksizin bas1 yapilabilir. (Krikoid basi) 3



Krikoid kikirdak ¢ogu yetiskinde nispeten avaskiiler ve kolayca palpe edilen bir
yer isareti olan krikotiroid membran araciligiyla tiroid kikirdagina baglanir. Krikotiroid
membran, perkiitan veya cerrahi yolla krikotiroidotomi agilmasi sirasinda kullanilan
onemli bir noktadir. Kadavra galismalari, bu membranin {ist yarisin1 gegen, superior tiroid
arterinin bir dali olan transvers bir krikotiroid arterin varligindan bahseder. Bu nedenle
krikotiroidotomi islemi sirasinda zarin alt iigte birlik kisminda enine bir kesi yapilmasi
onerilmektedir. ©

Epiglot: Dil kokii ile larenks girisi arasinda yer alan, kavisli, yutkunma sirasinda
larinks yukar1 dogru kalktiginda asagiya dogru hareket ederek solunum yollar1 girisini
orten, yaprak seklindeki kikirdaktir. Epiglot solunum yollari girisi i¢in tam bir kapanma
saglamaz, tam kapanmay1 yutkunma sirasinda addiikte olan vokal kordlar saglar.
Tiroepiglottik bag, epiglotu sapindan tiroid kikirdaga baglar. Hiyoepiglottik bag ise
epiglotu hiyoid kemigin govdesine baglar. ©

Median ve lateral kivrimlar arasinda bulunan kese benzeri yapiya vallekula
denilmektedir. Diizgiin yerlestirilmis bir Macintosh laringoskop bicaginin ucu bu alana
yaslanir.® Vallekulaya yerlestirilen ve 6ne dogru gekilen bir laringoskopun ucu genellikle
epiglotu glottisi ortaya ¢ikarmak i¢in yeterince one ¢eker. Ancak anestezi uygulanmis bir
hasta sirtiistii pozisyondaysa ve epiglot uzun ve sarkiksa, o da laringoskopun bigcaginin

lizerine alinmadikca glottis goriilmeyebilir. (Sekil 3). 14

Sekil 3. Vallekula *



Aritenoid kikirdaklar: Krikoid kikirdagin lizerinde, arka {ist kisminda yerlesirler.
Ses tellerinin arka kisimlarinin tutunma yeridirler. Bu kikirdaklarin hareketi ile ses telleri
pozisyonlarini degistirerek sesin olusumunu saglarlar.

Aritenoidin iist ve yan kismina tutunan ve cift olan iki tane destek kikirdagi
bulunmaktadir. Bunlar kornikulat ve kiineiform kikirdaklardir.

Kiineiform kikirdaklar: Epiglot ile aritenoid arasinda yer alana ariepiglottik
kivrim mukozast altinda yer alirlar; larinksin kapanmasi sirasinda bu kivrimlarin
katilagmasini saglarlar.

Kornikulat kikirdaklar: Aritenoid kikirdaklarin tepesinde yerlesmislerdir.

Epiglot

Tiroid Kikirdak

Aritenoid Kikirdak

Krikoid Kikirdak

Kornikulat Kikirdak

Sekil 4. Larinks Kikirdaklarinin Frontolateral ve Posterior Goriintiisii

2.1.5. Trakea

Krikoid halkanin altindan itibaren trakea halkalar1 baslamaktadir. Trakea ve
bronsiyal agac alt solunum yolu olarak nitelendirilmektedir.

6. servikal vertebra hizasindan baglayip ikiye ayrildigi 4. torakal vertebra
hizasinda sonlanir. Bu ayrilma noktasina ‘karina’ denilmektedir. Yetiskinde uzunlugu 10

— 15 cm, transvers ¢ap1 2,3 cm, 6n-arka ¢ap1 1,8 cm olup 16-20 adet at nali seklinde




kikirdak yapilardan olusur. Trakea kikirdaklari; krikoid kikirdagin aksine tam sirkiiler
halka seklinde olmayip at nal1 ya da C seklindeki kikirdak pargalaridir.

Embriyonik donemde gastrointestinal sistemle ayni tomurcuktan gelisen
respiratuar sistemde miiskiiler dokuya ilaveten havayi akcigerlerin i¢ine ¢eken veya igine
iten basinca karsi koyabilmek ve trakeal tiipii agik tutabilmek i¢in kikirdak yapilar
mevcuttur. Trakeanin bu C seklindeki kikirdak yapisi, yiyecek ulagtiginda posteriorunda
vertebral kemikler oldugu icin posteriora dogru genisleyemeyecek olan 6zefagusa hareket

alan1 saglar.
2.1.6. Havayolunun Damarsal Beslenmesi ve inervasyonu

Burun: Burun ¢ok zengin bir damar kaynagina sahiptir. Bu, solunan havanin
nemini ve sicakligini etkili bir sekilde degistirmesine izin verir. Burun hem internal hem
de eksternal karotid arterlerin dallarindan kan alir. Bu arterler birbirleriyle
anastomozlar olusturur. Bu 6zellikle burnun 6n kisminda yaygindir. Venler, arterleri takip
etme egilimindedir. Pterygoid pleksusa, fasiyal vene veya kavernoz siniise bosalirlar.

Burnun innervasyonu fonksiyonel olarak 6zel ve genel innervasyon olarak ikiye
ayrilabilir.

Ozel duyusal innervasyon, burnun koku alma yetenegini ifade eder. Bu olfaktor
sinirler tarafindan gergeklestirilir. Septum ve yan duvarlarin genel duyusal innervasyonu,
nasopalatin sinir (V1 maksiller sinirin dal) ve nazosilier sinir (V2 oftalmik sinirin
dali, anterior ethmoidal sinir) tarafindan saglanir. Burnun dis derisinin innervasyonu

trigeminal sinir tarafindan saglanir.



N V; Ophthalmic division of trigeminal nerve
(anterior ethmoidal nerve)

V, Maxillary division of trigeminal nerve
(sphenopalatine nerves)

V5 Mandibular division of trigeminal nerve
> X (lingual nerve)

IX Glossopharyngeal nerve

X Vagus nerve
SL Superior laryngeal nerve
IL Internal laryngeal nerve
RL Recurrent laryngeal nerve

vy

Sekil 5. Havayollarinin Noronal Inervasyonu 8

Oral Kavite: Agiz boslugunun arteriyel beslenmesi eksternal karotid arterin
lingual, fasiyal ve maksiller arter dallarindan saglanir. Dilin 2/3 6n kisminin duyusunu
lingual sinir, 1/3 arka kismmin duyusunu glossofaringeal sinir (9. kraniyal sinir) alir.
Dilin 6zel duyusu olan tat duyusu ise fasiyal sinir (7. kraniyal sinir) ve glossofaringeal
sinir (9. kraniyal sinir) tarafindan saglanir.

Farinks: Farinksin iist kism1 maksiller arter ve fasiyal arterden beslenirken alt
kismi inferior ve siiperior tiroid arterden kan alir. Farinks tavani, yumusak damak ve
tonsiller glossofaringeal sinir tarafindan inerve edilir. Epiglot iist smirindan vokal
kordlara kadar olan kisim 10. Kraniyal sinirin siiperior laringeal dalinin internal dah
ile inerve olur.

Larinks: Superior ve inferior laringeal arter ile beslenir. Bu arterler sirasi ile
superior tiorid arter ve inferior tiroid arterin dalidirlar. Superior tiroid arter eksternal
karotid arterden, inferior tiorid arter ise trunkus tiroservikalisten kdken alir.

Epiglotun altindaki havayolunun duyusunu 10. kraniyal sinir olan nervus vagus
saglar. Vagusun siiperior larengeal sinir dali, eksternal larengeal sinir (motor) ve
internal larengeal sinir (duysal) olarak ayrilir. Internal dal, larinksin epiglot ve vokal

kordlar arasindaki kisminin duysal innervasyonunu saglar . Vagusun rekiirren laringeal

10



sinir (RLN) dali, ses tellerinin ve trakeanin altindaki girtlagi innerve eder. Larinks
kaslari, rekiirren larengeal sinir tarafindan innerve edilir. Bunun tek istisnasi, siiperior
larengeal sinirin bir dali olan eksternal larengeal sinir (motor) tarafindan innerve edilen
krikotiroid kastir.

Trakea: Trakea trunkus tiroservikalisin dal olan inferior tiroid arterden
beslenir.

Pulmoner pleksustan innervasyon alir. Parasempatik beslenme, vagus
sinirinin dallar1 olan rekiirren laringeal sinirlerden kaynaklanir. Sempatik beslenme

ise esas olarak orta servikal gangliondan kéken alir. '

2.2. Rutin Havayolu Yo6netimi

Genel anestezi ile iliskili rutin hava yolu yonetimi asagidakilerden olusur.

* Havayolu degerlendirme

* Hazirlik ve ekipman kontrolii

* Pozisyon verme

* Preoksijenasyon

 Maske ventilasyon

* Entiibasyon

* Endotrakeal tiip yerlesiminin dogrulanmasi
« Intraoperatif yonetim ve sorun giderme

* Ekstiibasyon

2.2.1. Havayolu Degerlendirme

Ameliyat oncesi donemde havayolu degerlendirilmesinin yapilmasinin amaci,
karsimiza ¢ikabilecek her havayoluna giivenli bir yaklagim sunabilmektir. Pre-operatif
donemde havayolu degerlendirmek ‘ilk girisimde entiibasyon’ basarisini optimize etmeye
ve olumsuz olaylar1 azaltmaya yarar. Degerlendirmeden ¢ikan sonucu ortak bir dille,
etkili bir sekilde meslektaslar ile paylasabilmek 6nemlidir.

Zor havayolunu yonetememekten kaynaklanabilecek olumsuz sonuglar arasinda,
bunlarla sinirli kalmamakla birlikte; 6liim, beyin hasari, kardiyopulmoner arest, havayolu

travmasi ve dis hasar1 vardir. 2
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Tiim anestezik Oliimlerin %30-40'mmin zor hava yolunu yonetememeye bagl
oldugu bildirilmektedir.

Dolayisi ile anestezistin zor havayolunu énceden tahmin edebilmesi hayati 6nem
tasimaktadir.

Bu sebeplerle pre-operatif havayolu degerlendirmesi 6nem kazanir.

ASA-2022 kilavuzuna gore degerlendirme:

Tam bir havayolu degerlendirmesi:

1) Risk degerlendirmesi,

2) Havayolu muayenesinden olusur.
2.2.1.1. Risk Degerlendirmesi

Calisilan klinigin kosullarinin, hastanin demografik verilerinin, hasta ve aile
goriismelerinin, tan1 testlerinin, varsa daha 6nceki zor entiibasyon uyari kartlarinin, hasta
ve aile Oykiisiiniin, uygulayicinin tecriibesinin, cerrahi faktorlerin, hastanin tibbi
sorunlarinin getirdigi gereksinim ve kisitlamalarin degerlendirilmesini igerir. > Bu
asamada rutin pre-operatif tetkiklere ek olarak, havayollarmin klinik muayene ve
sorgulama yoluyla degerlendirilmesinin yaninda, gerekli goriildiigiinde, trakeal, servikal
tomografi ve manyetik rezonans goriintileme (BT/MRG), lateral boyun grafisi ve nazal

yolla yapilan endoskopi gibi ilave yontemler de kullanilabilir.

Hastalarin daha once yapilmig olan anestezi muayenesi ve anestezi uygulamalari
giincel risk degerlendirmesine katkida bulunur. Eger hastanin elinde uygun bir epikriz-
zor havayolu kart1 varsa, 6nceki anestezik havayolu yonetimi, zor bir havayolunu 6ngdren

en iyi verilerden biridir.
2.2.1.2. Havayolu Muayenesi

Havayolu muayenesi konjenital veya edinsel anatomik anormallikleri ve {ist
havayolu patolojilerini belirlemeye yoneliktir. Havayolu muayenesi, zor havayolunu
isaret edebilecek fiziksel ozellikleri daha fazla tanimlayabilmek icin yapilir. 2 Bu
degerlendirmeyi yaparken, havayolunu yonetme sirasina gore sistematik bir sekilde
gitmek mantikli ve islevseldir. Dolayisiyla asagidaki siraya gore yapilan muayene
hastalar1 glivende tutacaktir.

1.Maske ventilasyon
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2.Supraglottik havayolu araci yerlestirme

3.Trakeal entiibasyon

4 Infraglottik havayolu arac1 yerlestirme (invaziv havayolu) *°

Klinik uygulamalarda hasta muayeneye geldiginde, tecriibeli bir anestezist i¢in
saptanacak problem genellikle oldukc¢a acik ve belirgindir, fazla diisiinme gerektirmez.
Fakat yine de havayolunun fizik muayenesine baslamadan 6nce su sorulari akildan
gecirmek ve muayene esnasinda da degerlendirmek yerinde olacaktir;

-Maske ventilasyonu zor mu?

-Supraglottik bir havayolu yerlestirmek zor mu?

-Entiibe etmek zor mu?

-Infraglottik bir havayolu (cerrahi havayolu) agmak zor mu?

-Ameliyatin havayoluna etkisi nedir?

-Aspirasyon riski nedir?

-Kardiyopulmoner fizyolojide herhangi bir degisiklik var mi1?

-Ekstiibasyon kolay mi1? *°

Muayene esnasinda bu sorular akildan gegirilirken ‘Havayolu ile ilgili Tanimlar

ve Zor Havayolu Ongoriiciileri’ baslikli boliimde bahsettigim parametreleri kullanmak

herhangi bir etkeni atlamamaya yardimec1 olacaktir.
Havayolu muayenesi yatak basi testler ve ileri testler olarak ikiye ayrilabilir. Ne
yazik ki zor havayolunu taniyacak, duyarlilig1 ve 6zgiilliigii yliksek tek bir tanisal test

bulunmamaktadir.
2.2.1.2.1. Klinik Havayolu Degerlendirme

o Agiz Agiklig1 ve Insizorler Aras1 Mesafe
J Dil ve Damagin Degerlendirilmesi

o Modifiye Mallampati Skoru

J Mandibular Bolgenin Degerlendirilmesi: Tiromental ve Hiyomental
Mesafe

. Sternomental Mesafe

. Servikal Omurga Hareketliligi

. Cene Protriizyonu

o Ust Dudak Isirma Testi (UDIT)

. Boyun Cevresi Ol¢iimii
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) Wilson Risk Skoru (WRS)

. Krikotiroid Membranin Palpasyonu

Ag1z Acikhigi ve Insizorler Arasi Mesafe:

Eriskin bir bireyde iist ve alt insizorler aras1 35 mm’den 55 mm’ye kadar agilabilir.

20 Ag1z tam acikken insizorlerin arasi santimetre cinsinden olgiiliir. Pratik
kullanimda 6l¢en kisinin 3 parmaginin insizorlerin arasina girebilmesi yeterli kabul edilir.
Bu mesafenin 3,7 cm den daha kisa olmasi, zor entiibasyon i¢in gosterge kabul edilir. °
Degerlendirme yapilirken insizorler arasi mesafenin genel anestezi ve kas gevsemesi ile
iyilesip iyilesmeyecegi de goz Onlinde bulundurulmalidir. Temporomandibular eklem
hastaliklari, kilitli ¢ene, kostik madde alimi, oral submukoza fibrozu, yliz kemigi kiriklari
gibi nedenlerle agiz aciklig1 azalabilir.

Supralaringeal havayolunun yerlestirilebilmesi i¢in en az 2,5 cm’lik bir agiklik
gerekmektedir. ** Agiz agikhiginin azalmis olmasi entiibasyonu zorlastirdig1 gibi maske
ventilasyonu ve supraglottik havayolu araci yerlesimini de zorlastirdigindan havayolu

muayenesinin merkezini olusturur.

Sekil 6. Dil ve Damagin Degerlendirilmesi?®

Direkt laringoskopi sirasinda glottisi gorebilmek igin dil, agiz tabanina ve sola
toplandig1 igin dilin degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir. Down sendromu, Pierre
Robin sekansi, Treacher Collins sendromu gibi bazi konjenital hastaliklarda orantisiz
biiylik dil goriilebilir. Damak yapisinin ve derinliginin degerlendirilmesi laringoskop
yerlesimi agisindan 6nemlidir.

Modifiye Mallampati Skoru

Glinlimiizde zor havayolunu degerlendirmede yatak basi testler arasinda en
popiiler ve en ¢ok uygulanan test olan Mallampati testi 1985°te Mallampati ve arkadaglari
tarafindan gelistirilmis olup, 1987°de Samsoon ve Young tarafindan modifiye edilerek

giiniimiizde kullanilan 4 dereceli haline getirilmistir. 14
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Mallampati derecelendirilmesi yapilirken hastanin bag1 karsiya bakacak sekilde,
agiz olabildigince acilip dil ¢ikarilabildigi kadar disariya g¢ikartilmalidir, bu sirada
yumusak damagi yiikselteceginden fonasyon Onerilmez. Mallampati 11l ve IV zor

entiibasyon ile iliskilidir. 2

Tablo 1. Modifiye Mallampati Skorlamasi

Smif I: Uvula, yamusak damak, tonsil yatagi, 6n ve arka plikalar rahatlikla goriiliir.

Sinif II: Uvula ve yumusak damak goriiliir.

Sinif III: Yumusak damak ve uvula tabani goriiliir.

Smiv IV: Sert damak goriiliir. Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmistir,

yumusak damak ve farinks duvari goriilmez.

Uvula Ser damak
Yumusak damak

Tonsd
phkas)

Sekil 7. Modifiye Mallampati Skorlamasi?

Modifiye Mallampati Skorlamasi’nin %42-60 sensitivite, %81-89 spesifite ve
%4-21 oraninda pozitif prediktif degerinin olmasi, bu testi tek basina kullanilabilir bir

9 Uygulayici bagimhdir, fakat anestezistin

test olmaktan wuzak tutmustur.
konsantrasyonunu agiz ag¢iklig1 ve orofarinksi degerlendirmeye yonelttigi i¢in faydalidir.
Tiromental ve Hiyomental Mesafe
Bu iki 6l¢iim anterior mandibular bolgeyi degerlendirmeye yoneliktir. Tiromental
mesafe, Patill tarafindan, bas tam ekstansiyonda iken siiperior tiroid ¢entikten mentuma
(ceneye) kadar olan uzunluk olarak tanimlanmistir. Farkli ¢alismalarda farkli limit
degerleri olmakla birlikte, 6,5 cm’nin iistii nadiren zor entiibasyon ile iligkili bulunmustur.

6 ile 6,5 cm aras1 zor laringoskopi ile iliskili olabilir, mesafe 6 cm’den daha az ise zor

entiibasyon ile iligkili bulunmustur.
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Hiyomental mesafe Ol¢limii diisiik dogruluk oranina sahiptir. 3-3-2 kuralinda
bakilan ikinci {i¢ parmak mesafe, hiyomental mesafeye esdegerdir. Bu mesafenin 3
cm’den kisa olmasi, zor entiibasyon ile iliskili bulmustur. > Giiniimiizde tek basina
hiyomental mesafe 6l¢iimii yerine basin nétral pozisyonda ve ekstansiyondayken ol¢iilen
hiyomental mesafelerin birbirine boliinmesi ile elde edilen ‘Hiyomental Mesafe Oran1’
atlanto-oksipital eklem hareketliligi hakkinda fikir verdigi i¢in daha cok Onem
kazanmustir. 2> Bu mesafeler laringoskopi sirasinda atlanto-oksipital eklem ekstansiyonda
iken faringeal ve laringeal eksenlerin hizalanabilmesini degerlendirmek agisindan
onemlidir.

Sternomental Mesafe Ol¢iimii

Bas ekstansiyonda ve agiz kapaliyken ¢ene ucu ile sternum arasindaki uzakliktir.
12,5 cm den kisa olmasi zor entiibasyon i¢in anlamli kabul edilmektedir. 2* Diisiik
sensitivite ve spesitifite oranlari bu testin nadiren kullanilmasina sebebiyet vermektedir.

Servikal Omurga Hareketliligi

Cenenin sternuma dokunabilmesi ile boynun fleksiyon kabiliyeti 6l¢iiliir. Agiz
notral olarak acik ve boynun tam ekstansiyondayken, zemin ile iist kesici dislerin okliizal
yliziinlin yaptigit ag¢1 goniometriyle Olgiilerek, boynun ekstansiyon kabiliyeti
degerlendirilir. Bu degerlendirmenin goniometre gerektirmesi ve siibjektif hata payi
olmasi dolayzst ile klinik kullanimi sinirhidir. '# Servikal spondilozis, romatoid artrit, halo
fiksator gibi sebepler atlanto-oksipital eklem ekstansiyonunu kisitlayabilir. Fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerinin toplam1 90° ve {izeri olmalidir. Normal bir atlanto-oksipital

eklem ekstansiyonu 35° ve iizeri olmalidir.

Sekil 8. Atlanto-Oksipital Eklem Ekstansiyonu?
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Tablo 2. Atlanto — Oksipital Eklem Ekstansiyonu

L= >35°

II. = 22°-34°
. = 12°-21°
Iv= <12°

Derece I: Ekstansiyonda kisitlilik yok
Derece II: Yaklasik 1/3 kasitlilik
Derece I1I: Yaklasik 2/3 kisitlilik

Derece 1V: Fark edilir ekstansiyon yok

Derece III ve IV zor entiibasyon ile iligkilidir. Atlanto-oksipital eklem yeterli
ekstansiyon yapabildiginde oral ve trakeal eksenler hizalanir. Boylelikle dil, glottik
goriintilyii kapatmaz ve dili agiz tabanina ve sola toplamak i¢in daha az efor gerekir. 2°

Cene Protriizyonu

Zor entiibasyon i¢in bir gosterge olarak kabul edilen bir bagka test olan mandibular
protriizyon testinde hastalardan mandibulalarini mimkiin oldugunca ileri disari
¢ikarmalari istenir.

Smif A: Alt kesici digler iist kesici diglerin ilerisine dogru ¢ikinti yapabilir.

Sinif B: Alt kesici disler, tist kesici dislerle ug uca getirilebilir.

Smif C: Alt kesici disler, iist kesici diglerle u¢ uca getirilemez. Alt kesiciler iist
kesicilerin gerisinde kalir. Sinif C nadir goriilmekle birlikte zor entiibasyonla iligkili

bulunmustur. *°
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MANDIBULAR ;
PROTRUSION TEST Mandibular

Protrizyon Testi

* Class A: Lower incisors
can be protruded anterior Slnlf A
to the upper incisors

* Class B: The lower incisors
can be brought edge to edge Slnlf B
with the upper incisors

* Class C: The lower incisors
cannot be brought edge to Slnlf C
edge with the upper incisors

Sekil 9. Mandibular Protriizyon TestiZ®

Ust Dudak Isirma Testi

JAMA’da 2019°da yayimlanan 33 559 hastay: iceren 62 calismanin incelendigi
bir sistematik meta-analizde sinif 3 iist dudak 1sirma testi, pozitif olasilik oran1 14 [%95
GA, 8,9-22]; spesifitesi 0,96 [%95 GA, 0,93-0,97]) oraninda hesaplanarak, zor
entiibasyonu en iyi dngdren test olarak belirtilmistir. 2’

Smf I: Alt kesici digler iist dudagin vermilyon sinirinin tizerinde 1sirabilir.

Sif II: Alt kesici disler iist dudagin vermilyon sinirinin altinda 1sirabilir.

Sinif IIT: Ust dudak 1sirilamaz.
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Sekil 10. Ust Dudak Isirma Testi (Khan, Kashfi ve Ebrahimkhani. 2003)

Boyun Cevresi Olgiimii
Tek basina boyun cevresi dl¢limiiniin zor entiibasyonu 6ngérme olasiligr diisiik

olmakla birlikte obeziteye isaret ettiginden zor havayolu i¢in 6nem arz eder.

Wilson Risk Skoru (WRS)

Zor Havayolunun tahmininde tekli testler disinda birden fazla faktoriin birlikte
degerlendirildigi El-Gonzauri Risk Indeksi, Arne Risk Indeksi, Naguib Modeli gibi grup
indekslerinden biri olan Wilson Risk Skoru; bes faktorii birlikte degerlendirir. Hastanin
kilosu, bas ve boyun hareketleri, Cene hareketi, mandibulanin geride kalmasi, ¢ikik st

digler puanlandirilir. WRS 2 ve tizerindeyse zor havayolu olasiliginin arttig1 diistiniiliir.
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Tablo 3. Wilson Risk Skoru

Risk Faktorleri Risk Diizeyi
Agirlik (kg) <90 kg 0
90-110 kg 1
>110 kg 2
Bas Boyun <90° 0
Hareketleri ~90° 1
>90° 2
(Cene Hareketi IAM > 5cm SLux>0 0
IAM 5cm SLux =0 1
IAM <5cm SLux<0 2
Geride Mandibula Normal 0
Orta 1
Asiri 2
Cikik - firlak tist Normal 0
disler Orta 1
Asiri 2

Toplam puan 0-10

Kisaltmalar: IAM: Insizorler arasi mesafe, SLux: Subluksasyon (Alt kesici dislerin iist

kesici dislerden ne kadar ileriye-6ne cikarilabildigi). 1°

Krikotiroid Membranin Palpasyonu

Havayolu muayenesinin bu boliimii, siklikla atlanilma olasiligi olan, ama
yapilmasi 6nem arz eden boliimdiir. Herhangi bir yetersiz ventilasyon durumunda invaziv
havayolu yontemlerine bagvurulacagi, preoperatif muayene sirasinda akilda olmalidir.
Zor havayolunu %100 duyarlilik, 6zgiillik ve dogruluk pay1 ile dlgebilen tek bir test

bulunmadigindan, invaziv havayolu yonetimi olasilig1 her hasta i¢cin mevcuttur.
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Tablo 4. Havayolu Degerlendirmede Sik Kullanilan Bazi Testlerin Sensitivite, Spesifite
ve Pozitif Prediktif Degerleri °

o . Pozitif Prediktif
Sensitivite Spesifite
Testler Deger
% %
%
Modifiye
_ 65-81 66-82 8-9
Mallampati
Tiromental
65-91 81-82 8-15
Mesafe
Sternomental
82 89 27
Mesafe
Ag1z Acikligi 26-47 94-95 7-25
Cene
17-26 95-96 5-2
Protriizyonu
Wilson Risk
42-55 86-92 6-9
Skoru

2.2.1.2.2. Goriintiileme Yontemleri ve ileri Testler

Radyografi

Ucuz ve erisilebilir olmas1 yonii ile bag ve boyun bdlgesinin lateral ve postero-
anterior radyografileri baz1 durumlar hakkinda fikir vermesi agisindan kullanilmaktadir.
Cogunlukla lateral boyun grafileri tercih edilir. Lateral grafiler Romatoid Aurtrit,
Ankilozan Spondilit, Servikal Spondilozis gibi dejeneratif hastaliklarda eklemleri
degerlendirebilmek agisindan; Down sendromu, Klippel Feil sendromu gibi vertebra
yapilarin1 etkileyebilecek konjenital hastaliklarda vertebra anomalilerini gorebilmek
acisindan; Diabetes Mellitus gibi atlanto-oksipital subluksasyon yapabilecek
hastaliklarda subluksasyonu énceden tespit edebilme agisindan kullanilirlar. 2° Postero-
anterior grafilerde ise trakeayir daraltan plonjan guatr, kitle, tiimoér gibi yapilar ve
trakeanin darlik derecesi tespit edilebilir.

BT/MRG:

Agiz tabani, farinks, larinks tiimorleri, servikal travma, inflamasyon, trakeaya

basan mediastinal kitleler gibi durumlar hakkinda bilgi verir.
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Nasofaringoskopi

Kulak Burun Bogaz uzmanlarinin tani ve tedavi amaci ile kullandig1 bu yontem,
iist havayollarim1 laringoskopi yaparcasina detayli bir sekilde gostermesinden dolay1
tercih edilir. Preoperatif donemde, havayolu agikligimi etkileyen tiimor, kitle, yabanci
cisim gibi yapilari; epiglottisi; polip, paralizi, tiimor gibi vokal kord patolojilerini veya
laringoskopi sirasinda zarar gorebilecek frajil vaskiiler kitleleri degerlendirmek agisindan
idealdir. °

Ultrasonografi

Kolay taginabilir, uygun maliyetli, iyonize radyasyon i¢ermeyen, konforlu, agrisiz
ve zararsiz bir yontem olmasi gibi avantajlarindan dolay1 ultrasonografi son yillarda tipta
her alanda, tan1 ve tedavide kullanilmaya baglanmistir. Diger tiim alanlarda oldugu gibi
bu avantajlar1 dolayisi ile, agr1 tedavisi, rejyonel anestezi, periferik bloklar, arteriyel ve
vendz kaniilasyon, akciger ultrasonografisi, kardiyak degerlendirme, pediatrik
entiibasyon tiipii ¢ap1 tahmin etme, preoperatif mide degerlendirmesi, trakeostomi gibi
alanlarda anestezide de yer bulmustur. ilk defa 1978 yilinda La Grange ve arkadaslar
periferik sinir bloklar1 gibi anestezik islemlerde ultrasonografiden yardim almayi
onermistir. 1990’larda bolgesel anestezide ultrason kullanilmaya baslanmistir. *° Son
yillarda anesteziyoloji, havayolu degerlendirmesi i¢in ultrasonografi kullanimina ilgi
duymaktadir. Ultrasonografi, direk laringoskopi gibi invaziv bir islem yapmaya gerek
kalmadan, larinksi digaridan gormeyi saglar. Zor havayolu tani ve/veya tarama testi
olarak kullanilabilecegi diistiniilmektedir.

Ultrasonografi Calisma Prensipleri

Insan kulag1 sadece dar bir ses frekansi araligini (20 Hz ile 20 kHz araligini) duyar.
Insan kulagmin duyabilecegi en yiiksek ses saniyede 20.000 devir yani 20 kHz’dir. Ses
dalgalar1 frekansina gore infrases, isitilebilir ses ve ultrases olarak iice ayrilir. Insan
kulaginin duyamadig1 yiiksek frekanslara ultrason (ultrases) denilir. Yunuslar bu
frekanslar1 sadece iletisim kurmak icin degil, etraflarindaki diinyayr ekolokasyon ile
hissedebilmek icin de kullanirlar. Medikal amacglh ses dalgalar1 2 ile 15 Mega Hz
arasindadr. 3

Ultrasonun en 6nemli boliimii transdiiser ad1 verilen boliimdiir. Transdiiser (prob)
piezoelektrik etki olusturan kristallerden yapilmistir. Burada bulunan piezoelektrik
kristaller bir elektrik uyarisi geldiginde titreserek, bu uyariyi, ultrason denilen yiiksek
frekansli ses dalgalaria doniistiiriirler. Daha da 6nemlisi bu kristaller ses dalgalar1 onlara

ulastiginda geri doniistiirerek elektrik sinyalleri olusturabilirler. Ses dalgalar1 yapilari
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geregi boslukta yayillamaz, molekiillere ihtiya¢ duyar. Bu ¢aligma prensipleri dolayisi ile
ses dalgalari insan viicudunda ilerleyip yansiyarak geri donebilir. Piezoelektrik kristaller,
dokudan geri donen bu yankilar1 (eko) toplayip elektrik sinyallerine doniistiiriir, ultrason
sistemi ise bu verileri toplaylp analize ederek gorintii seklinde ekrana yansitir
(sonogram). 32 Bilgisayar yazilimi gelen elektrik sinyallerini; gri skalada, iki boyutlu
goriintii sekline getirmek icin optimize eder.

Medikal amagh 2 — 15 mHz araligindaki ses dalgalar1 siv1 yapilardan ¢ok iyi
gecerken, kemik ve hava yolu ile iyi iletilemez. Ses dalgalar1 bu farkli akustik empedansa
sahip dokulardan gegerken iletim, yansima, kirilma, sagilma ve sogrulmaya ugrar. Sesin
yansimasi farkli akustik empedansa sahip dokularin arasindaki ara yiizde belirginlesir.

Kristaller, sesi elektrik enerjisine ¢evirirken A — Mod (Amplitiid — siddet), B Mod
(brightness — parlaklik) ve M — Mod (motion — hareket) modlarini kullanabilir. A — Mod
sanayide kullanilip medikal alanda kullanilmamaktadir, medikal alanda kullanilan asil
mod B — Mod’dur. M — mod kalp gibi hareketli organlar1 degerlendirirken
kullanilmaktadir.

Transdiiserler viicudun belli bir kesitini tarayarak iki boyutlu goriintii sekline
getirirler.

Gliniimiizde temel olarak iki tip transdiiser (prob) kullanilmaktadir.
Lineer Prob: Yiiksek frekansli (7,5 mHz) ses dalgalar1 génderen bu prob daha yiizeyel
yapilarda iyi goriintii kalitesine sahipken, derin dokular1 gostermekte iyi degildir. Deriden
2-3 cm derinlikteki dokulart goriintiilemek i¢cin idealdir.

Konveks Prob: Diisiik frekanshi (5 mHz) ses dalgalar1 génderen bu prob ses dalgalarinin

amplitiidii daha biiyiikk oldugu icin daha derin dokulara ulasabilir. Derin doku

goriintiilemesinde  kullanilir. Havayolu anatomisinde submandibular bdolgeyi

32-34

degerlendirmek i¢in idealdir.

111 441\VY
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Sekil 11. Lineer Prob ve Konveks Prob **

Sagittal, parasagital, transvers ve koronal planlarda yerlestirilen ultrason probu,
goriintlilenen dokuya gore, baski, kaydirma, tilt, rotasyon, uzun aks boyunca devirme
(rocking), tarama gibi hareketler ile manipule ederek goriintii optimizasyonu saglanir. %

Ust Havayollar1 Sonoanotomisi:

Ultrasonografi ile havayollarinin st ve alt elemanlar1 diafragma dahil
goriintlilenebilmektedir. Yumusak dokular, sivi, kan ses dalgalarina ¢ok az direng
gosterdikleri i¢in zayif yansimaya sahiptirler, hipoekoik yani siyah renkte goriiniirler.
Kemik, yag doku ise fazla yansimaya sahip olduklarindan beyaz, hiperekoik goriintirler.
Ses dalgalar1 bu dokulardan giiclii bir sekilde yansidigi i¢in bu dokularin altindaki yapilar
‘akustik golgelenme’ nedeniyle neredeyse hig goriintiilenemezler. Tiroid, trakea, krikoid
gibi kikirdak yapilar ve kas ve bag dokular ise hipoekoik siyah goriiniir. Kartilaj yapilar
belli bir yasin lizerinde kalsifiye olma egiliminde oldugundan, ilerleyen yaslarda
hiperekoik de goriilebilir. Kas ve bag dokular kikirdak yapilardan daha heterojen ve
strialidir. ¢

Havayolu ultrasonu yapilirken bas ve boyun koklama (sniffing) pozisyonuna
alinir. Ug planda havayolu elemanlar1 goriintiilenebilir:

Sagittal: Orta hatta uzunlamasina goriintiileme. (Sekil 12)

Parasagittal: Orta hattin lateralinde uzunlamasina goriintiileme. (Sekil 13)

Transvers: Boyun 6n kisminda enine gortintiileme. (Sekil 14)

Sekil 12. Sagittal Tutus ¥’ Sekil 13. Parasagittal Tutus
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Sekil 14. Transvers Tutus ¥

Hava ses dalgalari i¢in kotii bir iletkendir bu yiizden havayolunun ultrasonografisi
bir takim zorluklar karsimiza c¢ikarmaktadir. Ortasinda bir hava liimeni igeren
havayolunda, ultrason dalgalar1 dokuya girdikten sonra, hava ile temas ederek, havanin
cok yiiksek dirence sahip olmasi sebebiyle yansiyip, hiperekoik bir ¢izgi olustururlar, bu
hatta Hava — Mukoza Temas Yiizeyi (HMTY) denir. Bu hattin arkasinda kalan her sey
bir artefakttan ibarettir. *° Dolayis1 ile havayollarimin ciltten ultrasonografiyle
degerlendirilmesi anterior yapilar i¢in uygundur. Hava liimeninin posteriorunda kalan
kisimlar hakkinda fikir veremez. (Sekil 15 ve 16)

Havayollarinin ultrason ile degerlendirilmesi sirasinda hyoid kemik ve
olusturdugu akustik gélge bu bolgeyi iki kisma ayirmak igin belirleyici bir isaret olarak
kullanilabilir. Hiyoid kemigin altinda kalan infrahyoid yapilar1 lineer prob ile iistiinde

kalan daha derin suprahiyoid yapilar ise konveks prob ile degerlendirilmek i¢in uygundur.
36

Hava-Mukoza

Temas Yiizeyi ™= _— Temas Ylzeyi

Sekil 15. HMTY. Parlak Hiperekoik Bir Hat Seklinde Goriillen Hava — Mukoza
Temas Yiizeyi (HMTY)

Hava-Mukoza

A: Krikoid kikirdak ve trakea seviyesinde parasagittal / sagittal planda goriiniim

B: Krikoid kikirdak seviyesinde transvers planda goriiniim
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Sekil 16. Artefakt Alan1. HMTY Altinda Sar1 Alan Ile Isaretlenmis Kuyruklu
Yildiz ve Paralel Cizgilerden Olusan Artefakt Alani. K: Krikoid kikirdak, T 1-4 : Trakea
1 — 4 Halkalar %

Hyoid Kemik:

Hyoid kemik sagittal, parasagittal ve transvers planlarda goriintiilenebilir.
Kikirdak yap1 oldugu icin hipoekoik yani siyah ve homojen goriliir. Sagittal ve
parasagittal planda egimli, hiperekoik, altinda akustik golgelemesi olan dar bir yapi

olarak; transvers planda ise ters U seklinde goriiliir.

POSTERIOR

Left parasagittal view at THM

Sekil 17. Sol Parasagittal Planda Hyoid Kemik. H: Hyoid kemik. SM: Strep kaslar
THM: Tirohyoid membran TC: Tiroid Kikirdak PES: Preepiglottik bosluk E: Epiglot. A

— M: Hava — mukoza temas yiizeyi 38
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Sekil 18. Transvers Planda Hyoid Kemik. Oklarla gosterilen hiperekoik yapi. H:
Hyoid Kemik AG: Akustik Golge SK: Strep Kaslar #!
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INFRAHYOID BOLGE ULTRASONOGRAFISI:
Tirohyoid membran:

Tiroid kikirdagin iist kenar1 ile hiyoid kemigin alt kenar1 arasinda uzanan
membrandir. Epiglotun goriintiilenebildigi bir sonografik pencere olusturur. Uyanik
entiibasyonda kullanilan ‘siiperior laringeal sinir blogu’nda yer belirleyici olarak

kullanilabilir. #?

- - - - ——— v.>_ —
— T AVTOIO
%‘ ’-
— .

-
-

Sekil 19. Tirohyoid Membran. Kirmizi Kesintili Cizgi. Tirohyoid membran. Sari
Daire: Siiperior Laringeal Sinir *? Beyaz ok: Siiperior laringeal sinir blogu i¢in ignenin
giris agisi

Epiglot:

Epiglot sagittal, parasagittal, transvers planlarda goriintiilenebilir. Parasagittal
planda tirohiyoid membran hizasindan bakildiginda altinda hava mukoza temas ylizeyi
(HMTY) olan hiperekoik bir ¢izgi goriiliir. Yutkunma, nefes alma, dilin protriizyonu ile
epiglotun goriintillenmesi kolaylastirilabilir. Epiglotun kendisi kikirdak bir yap1
oldugundan hipoekoik yani siyah gériilmektedir.

Anterior

Posterior

Sekil 20. Transvers Planda Epiglot SM. Strep kaslar, PES: Pre-epiglottik bosluk,
A-M: hmty % EPI: Epiglot YD: Yumusak doku 3¢ 43
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Anterior

A P "'— | :
S

Posterior

Sekil 21. Parasagittal Planda Epiglot PES. Preepiglottik bosluk E: Epiglot A-M: HMTY
H: Hiyoid kemik TC: Tiroid kikirak EPI: Epiglot *3

ANTERIOR

N MH
GH™ - H

SUPERIOR . PES 3

INFERIOR

POSTERIOR

extended submandibular sagittal view

Sekil 22. Sagittal Planda Epiglot. T = Dil, H = Hyoid kemik, E = Epiglot, GG =
Genioglossus, GH = Geniohyoid, MH = Miylohyoid, PES = Pre-epiglottik bosluk, P =
Damak, TC = Tiroid kikirdak
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Sekil 23. Larinksin Sagittal Kesitinin Sematik Cizimi. 1: hiyoid kemik; 2:
tirohiyoid ligament; 3: hyoepiglottik ligament; 4: tiroepiglottic ligament; 5: tiroid
kikirdak; 6: laringeal ventrikiil; 7: dil kokii; 8: epiglott; 9: Krikoid kikirdak; 10: Krikoid
kikirdak laminasi; 11: transvers aritenoid kasi; sar1 ¢izgi ciltten epiglot derinligi, yesil
yildiz igareti : yag yastik¢igi iceren pre-epiglottik bosluk. Siyah ok isareti: hyoepiglotik

membran. Kirmizi {iggen: vallekula (laringoskopun ucunun yerlestigi yer) 44

Sekil 24. Tirohyoid Membran Hizasindan Epiglot Derinligi Olgiimii #
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Tiroid Kikirdak:

Sagittal, parasagittal, transvers planda goriintiilenebilir. Sagittal ve parasagittal
planda; altinda parlak bir hava mukoza temas yiizeyi bulunur, hipoekoik, siyah yapida

uzunlamasina goriliir. Transvers planda ise ters V harfi veya ikizkenar licgen seklinde,

icinde vokal kordlar ile birlikte goriiliir.

Kartilai Gergek vokal Yalanci1 vokal
. kordlar kordlar
Vokalis Vokalis kast
ligamenti

Sekil 25. Transvers Planda Tiroid Kikirdak ile Yalanci ve Ger¢ek Vokal Kordlar.
Yildizlarla isaretli hipoekoik yap tiroid kikirdak. 3

Cricothyroid Membrane

T ————

.-
- W’J "‘ﬂ Cricold -
W

T ot - +

- - e

Sekil 26. Parasagittal Planda Tiroid Kikirdak. Tc: Tiroid kikirdak Cc: Krikoid

kikirdak ve altta parlak hiperekoik hava mukoza temas yiizey hatt1 goriilmekte. *°
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Vokal Kordlar:

Vokal kordlar, en 1iyi, tiroid kikirdak hizasinda transvers planda
gorlntiilenebilirler. Ters V harfi seklinde goriilen tiroid kikirdagin igerisinde vokalis kas1
ve ligamenti goriiliir. Gergek vokal kordlar, vokalis kasindan (yalanci vokal kordlar) daha
hiperekoik yapidadir, gercek vokal kordlar fonasyon sirasinda addiikte olarak orta hatta

birlesirler.

Sekil 27. VVokal Kordlar Abdiiksiyonda ve Addiiksiyonda

Transvers planda vokal kordlar abdiiksiyonda ve addiiksiyonda iken goriintiisii.
Sm: Strep kaslar Tc: Tiroid kikirdak Vm: Vokalis kast VL: vokalis ligamenti Ac:
Aritenoid kikirdak®

Vokal kordlar hizasinda entiibasyon tiipii ile kordlar arasindaki hava siitununun
genisligini 6lgmek, 6zellikle pediatrik hastalarda ekstiibasyon sonrasi stridoru tahmin
etmek icin kullanilabilmektedir. *°

Krikotiroid Membran:

Krikotirotomi islemi sirasinda insize edilen bu membran, sagittal ve parasagittal
planlarda, tiroid kikirdagin inferior kenari ile krikoid kikirdagin siiperior kenarim

baglayan hiperekoik bant seklinde goriiliir.
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Cricothyroid Membrane

S T ———— .
- _— Iy
-.5’;"‘ g Cricold

M

| —

Air-Mucosal Interface

Sekil 28. Parasagittal Planda Krikotiroid Membran. Tc: Tiroid kikirdak Cc:

Krikoid kikirdak ve altta parlak hiperekoik hava mukoza temas yilizey hatt1 goriilmekte.
39

Krikoid Kikirdak:

Sagittal, parasagittal ve transvers planda goriilebilir. Parasagittal ve sagittal planda
yuvarlak, transvers planda ise at nali seklinde goriiniir. Altindan parlak beyaz hava
mukoza temas ylizey hatt1 gecer. Subglottik stenozda veya pediatrik hastalarda tiip ¢ap1
degerlendirilirken anlamli olabilecek subglottik cap Ol¢limii bu alandan yapilabilir.
Transvers subglottik ¢ap ile dis ETT ¢ap1 birbiri ile iyi korelasyon gostermistir.
Ultrasonografi ile ETT boyu tahmin etme, yasa ve boya bagli tahminlerden daha {istiin

bulunmustur.

Cricothyroid Membrane

o Cricothyroid Memira e e . J o r‘“’:_"‘
— J"; S e . o Cricoid

Y - :

Air-Mucosal Interface

Sekil 29. Parasagittal Planda Krikoid Kikirdak 3°
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Sekil 30. Transvers Planda Krikoid Kikirdak. At nali seklinde hipoekoik

goriiniir. %

Sekil 31. Transvers Planda Krikoid Kikirdak Seviyesinde Subglottik Cap

Olgiimi*’

Trakea:

Sagittal, parasagittal, transvers planda goriintiileme yapilabilir. Ust smirinda
Krikoid kikirdak vardir. Genellikle viicut kitle indeksi ve boyun anotomisi normal ise ilk
alt1 trakeal kikirdak goriintiilenebilir. Trakeanin 6niinde cilt, cilt alt1 yag dokusu, strep
kaslar ve ikinci ve ti¢iincii trakeal halkalar hizasinda tiroid gland istmusu bulunur. Sagittal

ve parasagittal planda ‘boncuk dizisi’ veya ‘inci dizisi’ seklinde goriiliirler. Transvers
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planda ise, posteriorunda HMTY bulunan ters U harfi seklinde goriiliirler. 3 Perkiitan
trakeostomide ikinci ve igiincii trakeal halkalarin yeri belirlenirken ultrasonografiden

faydalanilabilir.

5 (o] T ey

POSTERIOR

sverse view at SS

-

« - . ~~dge-

Sekil 32. Trakeal Halka. Transvers Planda ters U Harfi Seklinde Trakeal Halka

a

Goriintiisi %8

US Image of Colloid
goiter in a child

Sekil 33. Tiroid Gland. Kolloid Nodiiler Guatr1 Olan Bir Cocuk Hasta. ¥ TG:
tiroid gland. FC: Yalanci vokal kordlar T: Trakea
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Ozefagus:

Suprasternal centik hizasindan goriintiilenir. Trakeanin posterolateralinde kalir.

Endotrakeal entiibasyonu teyit etmek icin ultrasonografiden faydalanilir, suprasternal
gorlntiileme ile tlpiin trakea icinde mi yoksa Ozefagus icinde mi oldugu
goriintlilenebilmektedir.  Endotrakeal tlip liimeni ‘¢ift liimen’ goriintlisii seklinde

goriilmektedir.

Sekil 34. ETT Tip Gorilintiisii. Turuncu Oklar: Transvers ve Longitudinal
Planlarda ETT Tiip, ‘Cift Liimen’ Goriintiisii %

4

= SP/Airway r4 SP/AiIrway
- — R L10-5/CH8MHz e e | 10.5/CHOMHZ
Trachea T — 5 MAP2 : g ' DR7SM4P2
G78EN100% G78/EN100%
MI1.5 Tis0.1 > e MI1.5 Tis0.1
4.0cm » - o 40cm

1212 Hz - b 12112 Hz

5| 40 : {751 40

Sekil 35. Endotrakeal Entiibasyon Goriintiisii ve Ozefageal Entiibasyonda “Cift

Trakea Isareti”

Transvers planda suprasternal ¢entik hizasinda ETT goriintiileme. A: Trakea
icinde ¢ift liimen goriintiisii, basarili entiibasyon. B: Ozefagus i¢inde endotrakeal tiip
goriintiisii, 6zefageal entiibasyon, ‘cift trakea isareti’. 48
Suprasternal ¢entikten entiibasyon kafi salin ile sigirilerek, tiipiin dogru derinlikte

olup olmadig1 teyit edilebilir. *°
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Akciger ve Plevra:

Endotrakeal entiibasyonun teyidinde suprasternal transvers plan ultrasonografisi
kullanilabildigi gibi, akciger ultrasonografisi de kullanilabilir. Ozellikle yogun bakim
tinitelerinde, akciger ve plevra patolojilerinde, ultrasonografinin, bilgisayarli tomografi
veya akciger grafisi gibi radyasyon i¢eren yontemlere karsin avantajlari bulunmaktadir.
Endotrakeal entiibasyonun dogrulanmasi ve plevral eflizyon, atelektazi, konsolidasyon,

pnomotoraks gibi akciger patolojileri ultrasonografi ile tani alabilir.

Sekil 36. Normal Akciger Ultrasonografi Gorlintiisii

Solunumla senkronize sekilde hareket eden plevranin B modda goriintiilenmesi,

‘Akciger kayma isareti’. Normal akcigerin solunum esnasinda M- mod’da

goriintiilenmesi, ‘Deniz kenar isareti’. >

Sekil 37. USG ile Akciger Patolojileri. M-mod ile Akciger Ultrasonografisi *® A:
Ventile olan normal akciger, ‘Deniz kenar1 isareti’ B: Ventile olmayan akciger, ‘Nabiz

isareti” C: Pnomotoraks, ‘Stratosfer isareti’
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SUPRAHYOID BOLGE ULTRASONOGRAFISI:

Bu bolgedeki yapilar infrahyoid bolgedeki yapilara gorece daha derinde
yerlestiklerinden suprahyoid bolge ultrasonografisinde konveks prob kullanmak
uygundur fakat bu bolgedeki daha yiizeyel yapilar i¢in lineer prob da kullanilabilir.

Ag1z tabanm ve Dil:

Transvers veya koronal planda yerlestirilmis bir transdiiser ile, hyoid kemik ile
mentum arasindaki mesafenin genellikle orta noktasindan agiz tabanini goriintiilemek
miimkiindiir. En ylizeydeki tabaka platisma kasidir, siibkiitan doku ile ayirt edilmesi

zordur.

Sekil 38. Agiz Tabani. Da; damak, Di;digastrik kas, DY;dil yiizeyi, GG;
genioglossus, GH; geniohyoid, HG; hyoglossus, LS; lingualseptum; M; mandibula, MH;

milohyoid 3¢

Dil; sagittal, transvers ve koronal planlarda goriintiilenebilir. Sagittal planda
goriintiilendiginde, zor havayolu Ongdérme amagli yapilan ultrasonografilerde, dil
kalinligi, dil kesit alani, dil genisligi ve dil hacmi Olgiilen parametreler arasindadir.
37 Dil yiizeyi hava ile temas halinde oldugundan hiperekoik bir hat olarak gdriiliir. Dilin
6 tane ekstrinsik kasi mevcuttur. Geniohyoid, genioglossus, ve hyoglossus kaslar
goriintiilenebilirken; stiloglossus, palatoglossus ve faringeoglossus kaslar1 mandibula ve
mastoid kemikler nedeniyle goriintiilenemezler. ¥ Sagittal planda kesitsel dil alani
Olctlilebilmektedir. Bagka yontemler olsa da sagittal planda 6l¢iilen kesitsel dil alani ile
transvers planda olgiilen dil genisliginin ¢arpilmasi ile dil hacmi hesaplanabilmektedir.
Degisik dil hacmi hesaplama yontemleri arasinda zor laringoskopiyi dngdrme agisindan

fark olmadig1 gosterilmistir. %°
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Damak, eger dil damak ile temas halinde ise veya arada ses dalgalarinin gegisine
izin veren su dolu bir balon var ise goriintiilenebilir, bunun haricinde dili yiizeyindeki

hava-mukoza temas yiizeyi damagin goriintiilenmesine engeldir.

Sekil 39. Sagittal Planda Dil Goriintiisii. 1:Simfizis menti 2:hiyoid kemik 3:

geniohiyoid kas 4:Genioglossus kas1 5:Dil gévdesi °

D=566mm

Sekil 40. Dil Kalinligi. Dil yiizeyinden submental cilde kadar olan maksimum
dikey boyut olarak 6l¢iiliir. %’

Tukrik Bezleri:

Tiikriik bezleri, transdiiseri submandibular bdlgede, mandibulaya paralel bir

sekilde yerlestirerek gosterilebilir. Homojen hiperekoik yapilar seklinde goriiliirler. 3
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Ultrasonografinin havayolu degerlendirmedeki veri

Endotrakeal entiibasyonun dogrulanmasi

Endotrakeal tiip derinliginin kontrolii

Pediatrik ETT capinin belirlenmesi

Cift liimenli ETT capinin belirlenmesi

Zor laringoskopi ve/veya zor entiibasyonun dngdriilmesi

Postekstiibasyon stridorun 6ngoriilmesi

Laringeal maske yerlesiminin dogrulanmasi

Uyanik entiibasyonda sinir blogu uygulamasi

Perkiitan trakeostomi ve Perkiitan krikotirotomi islemlerinde yer belirlenmesi

Vokal kord paralizisinin gosterilmesi

Havayolundaki veya disaridan havayoluna bas1 yapan kitlelerin tespit edilmesi ve
bu kitlelerin havayolunu ne kadar etkilediginin gosterilmesi (papillom, hemanjiyom,
lenfanjiyom, plonjan guatr)

Plevral ve pulmoner hastaliklarin teshis edilmesi amaclari ile ultrasonografi,

havayolunun anestezi pratiginde genis yer bulmustur. °2

2.2.1.2.3. Peroperatif Donemde Laringoskopi Sirasinda Glottik Goriiniimiin

Degerlendirilmesi

Deneyimli bir anestezist tarafindan, hasta entiibasyon i¢in uygun pozisyona
(koklama veya rampa pozisyonu) getirildikten sonra anestezi indiiksiyonu sirasinda
yapilan laringoskopide vokal kordlarin goriintimii; Cormack — Lehane (CL) veya POGO
(glottik acilis ylizdesi) gibi skorlama sistemleri ile siniflandirilir. Bu ¢alismada CL
klasifikasyonu kullanilmistir. Asil amaci bu olmasa da CL sinif 3 ve 4 zor laringoskopiyi
tanimlamada kullanilmaktadir. Yentis ve Lee daha sonra bu skor sistemini modifiye
ederek smif 2’yi 2a ve 2b olarak ikiye bolmiistiir. Bu sistem Modifiye Cormack Lehane
olarak anilmaktadir. Cook modifikasyonu ise simif 3’1, epiglotun posterior faringeal

duvardan eleve edilip edilememesine gére 3a ve 3b olmak iizere ikiye ayirir. 53
. Derece I. Glottisin tamam1 goriiniyor.
. Derece Il. Glottis kismen goriiniiyor.
. Derece I11. Sadece epiglot goriiniiyor.
. Derece IV. Epiglot da gériinmiiyor.
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Sekil 41. Modifiye Cormack Lehane

2.2.2. Hazirhk ve Ekipman Kontrolii

Entiibasyon islemine baslamadan once anestezi cihazinin kalibrasyonunun her

giin yapildigindan ve hazir konumda bulundugundan emin olunmalidir. Her kullanimdan

once anestezi cihazinin kacak kontrolii yapilmalidir. Entiibasyon ic¢in gerekli asgari

malzemelerin hazir oldugundan, laringoskopi palasinin 1s18inin yeterli yandigindan,

entiibasyon islemi gerceklestirilemez ise daha basit havayolu araglarinin mevcut

bulundugundan ve gerekli olabilme ihtimaline karsi invaziv havayolu malzemelerinin

hazir bulundugundan emin olunmalidir. Entiibasyon tiipii ve kafi kontrol edilmelidir.

Malzemelerin son kullanma tarihleri belirli araliklarla kontrol edilmelidir. Mutlaka bir

yardimci personel bulunmalidir.

Asgari Malzemeler:

Oksijen kaynagi

Intravendz erisim

Ilaglar (indiiksiyon ilaglar1, kas gevseticiler)

Kardipulmoner resiisitasyon ilaglari

EKG, kan basinci, satiirasyon, End-tidal CO2, monitorizasyonu
Aspirator cihazi ve aspirasyon sondasi

Yiiz maskesi

Oral ve nazal airwayler
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Magill forseps

Stile

Laringoskop ve uygun boyda palalar
Cesitli boylarda entiibasyon tiipleri
Kaf enjektori

Steteskop

Flaster

Ambu

Zor Havayolu igin Ek Malzemeler:

Gum elastik buji — Eschmann stilesi

Supraglottik havayolu araglari

Ozel laringoskoplar (McCoy laringoskop, videolaringoskop, entiibasyon
i¢in rijit fiberoskop, Bullard laringoskop)

Bistiiri

Krikotirotomi seti

Perkiitan trakeotomi kateteri

Retrograd entiibasyon i¢in kilavuz teli

Fiberoptik bronkoskop

Yiz Maskesi:

Hastanin burun ve agizini i¢ine alacak sekilde, yilize sizdirmaz bir tutus ile

oturtularak oksijen veya anestezik gazin hastaya verilmesini ve hastanin ventile

edilmesini saglayan araglardir. Yiiziin farkli kontiirlerine uyum saglayacak sekilde siyah

kaucuktan yapilmig, pediatrik hastalar i¢in Olii boslugu azaltmaya yonelik

modifikasyonlar1 yapilmig, ekspire edilen nemli havayr veya kusmayr gormeyi

saglayacak sekilde seffaflagtirilmis farkli ¢esitleri mevcuttur. Sol el ile yiiz maskesi yiize

oturtulup sag el ile pozitif basing saglayacak sekilde ventilasyon balonu sikilarak hasta

maskelenir. Yiiz maskesinin tek el CE, ¢ift el CE veya VE, ¢ene itme (jaw thrust) seklinde

tutug versiyonlart bulunmaktadir. C, V ve E harfi parmaklarin pozisyonunu gosterir.
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Sekil 42. Eriskin Standart Seffaf Yiiz Maskesi 8

Oral, Nazal ve Kafl1 “Airway”:

Genel anestezi veya sedasyon altindaki bireylerin dil ve epiglottisi, havayolu
acikligii bozacak sekilde tonus kaybederek farinks arka duvarina diisebilir. *° Iste bu
asamada nazal veya oral “airway” yardimci araglari devreye girer. Nasal “airway”ler
uyanik veya ylizeyel sedasyondaki hastalarda daha iyi tolere edilirler. Fakat anti-agregan
veya anti-koagiilan kullanan hastalarda epistaksise sebebiyet vereceginden tercih

edilmezler. Kafa tabani kirigi olan hastalarda nazal “airway” yerlestirmek kontrendikedir.
56

Sekil 43. Airwayler. Ust sirada eriskin oral “airway” ve alt sirada nazal “airway”

ornekleri®

Giivenli bir havayolu saglayana kadar kontrollii ventilasyona olanak saglamasi

amaci ile “airway”lerin kafli modelleri de gelistirilmistir. >’
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Sekil 44. Kafl: Orofaringeal Airway (COPA) °’

Entiibasyon Tiipleri:

Giinlimiizde genellikle polivinil kloriirden yapilmis, toksik olmadig: test edilmis
ve oOzellikleri standardize edilmis endotrakeal tiipler kullanilmaktadir. Kafli, kafsiz,
spiralli, tek akciger ventilasyonuna izin veren, sinir montorizasyonu yapan, yiiz
cerrahisinde kullanilmak {izere sekillendirilmis, lazer cerrahisi i¢in tasarlanmig vb. farkli
tipleri bulunmaktadir. Ucunda bulunan Murphy gozii, tipin havayolu duvarina
dayanmasi veya herhangi bir sebeple tikanmasi durumunda hava giris ¢ikisini devam

ettirebilmek icin tasarlanmistir. %8

Sekil 45. Endotrakeal Tiip Anatomisi. A¢il1 kesilmis ug, Murphy gozii, Kaf, Pilot
balonu, Radyo-opak ¢izgi, Uzunluk isaretleri ve Konnektorden olusan standart bir erigkin
endotrakeal tiip anotomisi. %

Supraglottik Havayolu Araglart (LMA, LT ve Kombi tiip)
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Supraglottik havayolu araclar1 maske ventilasyon ve endotrakeal entiibasyonun
basarisiz oldugu durumlarda hayat kurtaran havayolu araglaridir. Higbir zaman kafli bir
endotrakeal tiip kadar aspirasyonu énlemezler. ¥ Dolayzsi ile hiatal herni ve dolu midede
tercih edilmemelidirler. Gastrik bosalmaya izin veren, endotrakeal entiibasyon i¢in guide

olusturan versiyonlart mevcuttur.

Sekil 46. Cesitli Laringeal Maske ve Laringeal Tiip Ornekleri *

Sekil 47. Ozefageal Trakeal Kombitiip *°

Laringoskoplar:

Bir direkt laringoskopun iki major komponenti bulunur; sap ve bleyd (pala-bigak).
Glottisi gérmeye yarayan laringoskoplarin en popiilerleri bigak kismi Kkavisli olan
Macintosh ve diiz olan Miller laringoskoplardir. Bleydi egri olan Macintosh laringoskop,
ucu Vallekula’ya yerlestirilmek igin tasarlanmigtir. Direkt laringoskoplarin sap

kisimlarinda, ugtaki ampule veya fiberoptik 151k kaynagina gii¢ verecek pil bulunur.
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Epiglottis
o Vallecula

Sekil 49. Macintosh Bleyd Yerlesimi ve Miller Bleyd Yerlesimi

Teknolojinin  ilerlemesi ile  glottis  gOriintlisiinii  ekrana  yansitan
videolaringoskoplar gelistirilmis ve zor havayolunda tercih olacak sekilde yaygin
kullanima girmistir. Videolaringoskoplar daha net agili bir goriintii saglayarak, el
mantiiplasyonuna daha ¢ok izin verirler. Tasarima bagli olmakla birlikte, direkt
laringoskopide oldugu gibi dili sola toplamaya ihtiyag duymadan orta hattan

yerlestirilebilirler. Kullanim amaglarma gore farkli tipleri bulunmaktadir.

46



VRN

Video Laringoskoplar

~
NG

Entegre Kanalli Video Stiletler Rijid Bleydli

\L/\ \L/\ T
N
Pentax AWS, Airtraq Bonfils Standart Bleyd

V-MAC, C-MAC
N N N

L~ N
Acil Bleyd
GlideScope, McGrath

N

A

Sekil 50. Videolaringoskoplar

Fiberoptik Bronkoskoplar:

1967°de Dr. P. Murphy nazal entiibasyon i¢in fiberoptik bir endoskop gelistirdi ve
bu tasarim zor havayolu yonetiminde ¢igir acti. Fiberoptik bronkoskoplar, endotrakeal
tiip biikiildiiglinde veya daraldiginda bile caligmaya izin vererek daha fazla goriiniirliik
saglamak i¢in gelistirilmislerdir. > Fiberoptik bronkoskoplar zor havayolu ydnetimi ve
uyanik entiibasyon ic¢in kullanildiklar1 gibi, havayolu patolojilerinin tanis1 ve tedavisi

amaciyla da kullanilirlar.
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Sekil 51. Fiberoptik Bronkoskop °°
2.2.3. Pozisyon Verme ve Preoksijenizasyon

Bir direkt laringoskopinin basarili olmast iki anahtar faktore baglidir. Uygun bas
— boyun pozisyonu ve laringoskopun dogru maniiplasyonu.

Bannister ve McBeth’in ii¢ eksen hizalama teorisi’ne gore laringeal, faringeal ve
oral eksenin gorlis hattt ile ayn1 hizaya getirilmesi ile basarili bir laringoskopi
gerceklestirilebilir.  Notral pozisyonda yatan bir bireyde bu ii¢ eksen birbiriyle farkl
acilar ile konumlandigindan bu hizalama ger¢eklesmez. Bu teori daha sonralari, koklama
pozisyonunu agiklamak i¢in yetersiz oldugu diisliniildiigiinden terk edilmis olsa da
konsepti anlamak agisindan 6nemlidir. ®3

Keith Greenland koklama pozisyonunu daha iyi agiklamak i¢in ‘iki egri teorisi’ni

One stirmistiir. Bu teoride birinci egri: orofaringeal egri, ikinci egri ise: faringo — glotto
— trakeal egridir. Koklama pozisyonu bu iki egrinin hizalanmasini saglar. &

Basarili laringoskopi i¢in ideal oldugu disiiniilen ‘koklama pozisyonu’ ya da bir

diger adiyla ‘kulak — sternal centik hizlama’ pozisyonunda, boyun 35° fleksiyona ve
atlanto-oksipital eklem ise ekstansiyona getirilir. Obez hastalarda basit bir bas yastik¢igi
ile bu pozisyonu elde etmek zor oldugundan sirt ve boyun altina rampalama yapmak

gerekmektedir. 14
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A Neutral Position § B Sniffing Position

Trachea L/

\Glo;tis

Sekil 52. iki Egri Teorisi. Nétral ve koklama pozisyonunda iki egrinin

hizalanmas1.%

Sekil 53. Rampa Pozisyonu. Obez Hastada kulak ile sternal gentigin hizalandig

rampa pozisyonu. %

Bas ve boyunun direkt laringoskopi i¢in koklama pozisyonuna getirilmesi ile

beraber supine pozisyonda diafragmanin yukar hareketi ile fonksiyonel rezidiiel kapasite
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azaldigindan, bu kaybin onemli oldugu gebe veya obez hastalarda yatak bagsin
yiikseltmek veya ters Trendelenburg pozisyonuna almak desatiirasyonu geciktirmesi
acisindan onemlidir. *#

Hasta entiibasyon i¢in uygun pozisyona getirildikten sonra beklenmedik zor
havayoluna karsi apne siiresinin uzamasi i¢in pre-oksijenizasyon uygulanir. Pre-
oksijenizasyon vakit oldugu takdirde her vakada uygulanmalidir. Pre-oksijenizasyon,
diger adiyla denitrojenasyon; akcigerdeki nitrojenin oksijen ile yer degistirmesinin
saglanmasi ile yedek bir oksijen deposu sayesinde apne siiresinin uzatilmasidir. %

Geleneksel pre-oksijenizasyon:

Iki sekilde yapilabilir.

1) >3 dakika %100 oksijen ile tidal voliim solutma (genellikle 5 dakika siireyle),

2) 60 saniye siireyle %100 oksijen ile 8 kere pes pese derin solutma.

Hizli pre-oksijenizasyon:

Vakit olmadigi durumlarda 30 saniyede de %2100 oksijen ile 4 vital kapasite

solutulmas ile hizli pre-oksijenizasyon saglanabilir. ©
2.2.4. Entiibasyon Teknigi

Eger 6zellikli bir klinik durum yok ise endotrakeal entiibasyonun rutin uygulama
sekli genel anestezi altinda, kas gevsemesi saglandiktan sonra laringoskopi ile glottis
goriilerek, vokal kordlar arasindan entiibasyon tiipiiniin trakeaya ilerletilmesi seklindedir.
Entiibasyon esnasinda anestezi derinligi, otonom refleksleri baskilayacak kadar derin ve
kas gevsemesi ise tam olmalidir. Kas gevsetici kullanilmayacak ise laringospazm gibi
refleksleri 6nlemek i¢in anestezi derinligi yeterli olmalidir. Yeterli anestezi derinliginin
saglanmast i¢in rutinde eriskinlerde intraven6z yoldan hizli etkili bir anestezi indiiksiyon
ajan1 ve kas gevsetici kombinasyonu kullanilir. Pediatrik hasta grubunda ise bir
inhalasyon anestezigi veya rektal, intramiiskiiler indiiksiyon tek bagina veya bir kas
gevseticli ile birlikte kullanilir.

Laringoskopi i¢in hazirlik ve pozisyonlama yapildiktan sonra, laringoskopi bigagi
sol elle tutulur. Hastanin agzi1 acildiktan sonra bigagin dislere ve dudaklara temasindan
sakinilarak, agzin sag tarafindan yerlestirilir. Dil, laringoskopun bigagi ile sola ve
farinksin tabaninda dogru toplanir. Direkt laringoskopi degil de videolaringoskopi
kullaniliyor ise cihazin tasarimina gore dili toplamak gerekmeden orta hattan girig

yapilabilir. Sonrasinda bigak ilerletilerek, ucu vallekula’ya oturacak sekilde yerlestirilir.
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Miller bigak kullaniliyor ise, bicagin ucu epiglottisi de alacak sekilde yerlestirilebilir.
Bigagin ucu vallekula’ya oturduktan sonra sap1 yukari ve 6ne-ileriye, mandibula’ya dik
ac1 yapacak sekilde hastadan uzaklastirilarak kaldirilir. Bu sirada dudaklarin sikismadigi
ve dislere baski olup olmadigi kontrol edilmelidir. Bu manevralar ile glottis goriilmelidir,
eger ses tellerinin goriintiisiiniin yeterli olmadig diisiiniiliiyor ise, BURP (backward,
upward, rightward pressure) manevrasi ile trakeal kikirdak, geri, yukar: ve hastanin
sagma itilerek goriintii iyilestirilebilir. Endotrakeal tiip sag ele alinarak ses tellerinin
arasindan, kafi tist trakeada kalacak ama ses tellerini gegecek sekilde trakeaya dogru itilir.
Laringoskop dislere ve dudaklara zarar vermeyecek sekilde cikartilir, entiibasyon
tipliniin kafi, trakeal mukozaya hasar vermeyecek fakat ventilasyon esnasinda da
sizdirmazlik olusturacak en az basing ile sisirilir. Entiibasyondan sonra akcigerler ve
epigastrium hemen oskiilte edilir ve end-tidal karbondioksit monitorizasyonu yapilir.
Tiiplin dogru yerlesiminden siiphe ediliyor ise laringoskopi tekrarlanarak veya fiberoptik
bronkoskopi yardimu ile tiip yerlesimi kontrol edilir. Tiip yerlesimi dogru ise konumunu
sabitlemek icin baglanir. Bronsiyal entiibasyon olmadig1 yine her iki akcigerin oskiilte
edilmesi, sternal centik iizerinde kafin parmaklar arasinda sikistirtlmasi ile olusan
hareketin hissedilmesi, tepe havayolu basincinin uygunlugu veya akciger grafisi ile teyit
edilir. 8

Rutin havayolu yonetiminde yeri olmasa bile bu boliimde diger entiibasyon
tekniklerini de tanimlamak yerinde olacaktir.

Hizl Seri intiibasyon: Gastrik igerik aspirasyon riski yiiksek olan tok hastalar hizl

seri intubasyon endikasyonu olusturur. Bu entiibasyon yontemi aspirasyona karsi koruma
saglayabilmek i¢indir. Biling kaybu ile entiibasyon arasindaki siireyi en aza indirmek igin,
yeterli preoksijenizasyonu takiben, iv bir indiiksiyon ajani ile hizli etkili bir néromuskiiler
bloker ajanin art arda verilmesi yontemi ile uygulanir. 5 Sellick Manevrasmin (Krikoid
basi) etkililigi tartismalidir.

“Crash” Havayolu: Ventilasyon ve oksijenizasyonun saglanamadigi,

kardiyopulmoner arrest, derin koma veya Oliime yakin durumlarda indiiksiyon ajani

olmadan, hizli bir sekilde maske ventilasyondan laringoskopiye gegisi ifade eder.

Uyanik Entiibasyon: Beklenen zor havayoluna sahip, anestezi indiiksiyonu
verildiginde havayolu kontroliiniin kaybolacag: diisiiniilen, daha 6nce zor entiibasyon
Oykiisli olan hastalarda tercih edilir. Havayolu yonetimi algoritmasinda yeri vardir.
Koopere hastalara, islem anlatilarak, lokal anestezi yardimiyla farinks, dil kokii, larinksin

uyusturulmasindan sonra sedasyon esliginde uygulanir.
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2.3. Zor Havayolu Yonetimi
2.3.1. Havayolu ile Ilgili Tanimlar ve Zor Havayolu Ongoériiciileri

Zor Havayolu

Zor havayolu, asagidakilerden bir veya daha fazlasini iceren ancak bunlarla sinirh
olmayan, anestezi konusunda egitimli bir doktor tarafindan beklenen veya beklenmeyen
bir zorluk veya basarisizligin yasandigi klinik durumu igerir: yiiz maskesi ventilasyonu,
laringoskopi, supraglottik ara¢ kullanilarak saglanan havayolu, trakeal entiibasyon,
ekstiibasyon veya invaziv hava yolu. ?

Zor Maske Ventilasyonu

Tanim: Zor maske ventilasyonu i¢in ¢esitli tanimlar mevcuttur. ASA (Amerikan
Anestezistler Dernegi) 2022 Zor Havayolu Kilavuzunda yer alan tanima gore, yiiz
maskesi yerlesiminin yeterli olmamasi, asir1 kagak, hava girisine veya ¢ikisina kars1 agir1
diren¢ olmasi sebeplerinden bir veya daha fazlasi nedeni ile yeterli havalandirma
saglamanin (end-tidal karbondioksit ile teyit edilen) miimkiin olmamasi seklinde

tanimlanmistir. 2

Bagka bir tanima gore ise zor maske ventilasyon, %100 oksijen
sunumuna ragmen hastanin oksijen saturasyonunu %90’1n {izerinde tutamamak veya
anestezistin yetersiz ventilasyonu, pozitif basingli ventilasyona ragmen tersine
cevirememesi olarak tanimlanir. !°

Insidans: Maske ventilasyonun uygulayicinin teknik ve becerisine bagimli dogasi
nedeni ile tanimlamasini yapmak ve insidansini belirlemek oldukga zordur.'® Bu yiizden
farki yayinlarda farkli oranlar olmakla birlikte zor maske ventilasyon insidansinin %0,7
ile %17 arasinda degistigi diisiiniilmektedir. Imkansiz maske ventilasyonu insidansi,
ameliyathanede daha diisiik olmakla birlikte; hastane oncesi yerlerde, yogun bakim
tinitelerinde ve acil servislerde daha yiiksek oranlarda olup %0,03 ile 18 arasinda
degismektedir. %°

Kabaca bir hastay1 oksijenlendirmek, bir sekilde agiz yoluyla, orofarenksin
neredeyse dik agili egrisini gecerek, trakeadan akcigerlere dogru hava vermektir. Ug
eksen modeline gore diislinecek olursak, bu modelde dik geriye dogru giden bir oral
eksen, belirli bir egimde farengeal eksen ve baska bir egimde trakeal eksen bulunur.

Havanin agizdan trakeaya kadar rahatga gidebilmesi i¢in yolda herhangi bir engel

olmamas1 ve bu 3 eksenin hizalanmas1 gerekmektedir. °Bu ii¢ eksenin tam hizalanmasini
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saglamak miimkiin olmadigindan her ne sekilde olursa olsun havay1 agizdan trakeaya
iletmek zordur. Maske ventilasyon yaparken pozitif basing gerekmesinin sebebi budur.

Zor Maske Ventilasyon Ongériiciileri:

Anestezist hastasini entiibe edemedigi zaman maske ile ventile ederek bekleyip
hastay1 uyandirma konforuna sahiptir, fakat indiiksiyonda maske ventilasyonunda sorun
olmasi hali anestezist i¢in daha korkutucu bir senaryo olacaktir. Dolayisi ile preoperatif
donemde zor maske ventilasyonu tanimak ¢ok onemlidir. Zor maske ventilasyon i¢in
kullanilan Han ve arkadaslarinin 6nerdigi dereceleme dlgeginden bahsetmek gerekirse;

Han’1n zor maske ventilasyon dereceleme dlcegi:

Tablo 5. Han Olgegi

Derece 1 Maske ile ventile edilebilir.

Derece 2 Maske ile “airway” gibi supraglottik yardimci bir alet +/- kas gevsetici
ile ventile edilebilir.

Derece 3 Iki uygulayici gerektiren maske ventilasyon

Derece 4 Kas gevseticili veya kas gevseticisiz ventile edilemiyor.

Kheterpal ve arkadaslar1 2006’da yaptiklar1 calismada:
30kg/m*den biiyiik VKI,

Sakal varligi,
Mallampati 3 ve 4,

57 vasindan buviik olmak,

Ciddi derecede sinirli mandibular protriizyon Ve

Horlamayi1, zor maske ventilasyonunun bagimsiz dngoriiciileri olarak;

Anormal boyun anatomisi,

Obstriiktif uyku apne sendromu ve

Horlamayi, 3. ve 4. derece zor maske ventilasyonun ve zor entiibasyonun bagimsiz
ongortictileri olarak;

Horlama ve Tiromental mesafenin 6 cm'den daha az olmasini ise, 4. derece zor

maske ventilasyonu i¢in bagimsiz risk faktérii olarak tanimladilar. ™

Bu ve benzeri zor maske ventilasyon sikligi ve 6ngoriiciilerini belirlemeye yonelik
calismalarda zor maske ventilasyonu tahmin edilen yiiksek riskli hastalarin; monitorize
anestezi bakimi altinda sedasyon, uyanik fiberoptik ile entiibasyon veya hizli seri
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indiiksiyon gibi yontemlerle anestezi indiiksiyonlarinin saglandigi ve caligma dist
birakildiklar: akilda tutulmalidir.

Zor maske ventilasyonunun tahmininde bu dngériiciiler ile sinirli kalinmamalidir,
sakal disinda maske tutusunu engelleyebilecek sekresyon, kan, retrognati, anatomik
anormallikler gibi her tiirlii yiiz ile ilgili faktor zor maske ventilasyona sebep olabilir.
Sakal, bu risk faktorlerinin ig¢erisinde kisa zamanda degistirilebilecek tek risk faktoriidiir.
Eger ameliyata uzun bir siire var ise viicut kitle indeksinin diisiiriilmesi 6nerilebilir. Sakal
varliginda flaster ile sakalin iizeri kapatilarak maske tutusu iyilestirilebilir. Viicut kitle
indeksi yiiksek, obez hastalarda ters Trandelenburg pozisyonu diafragmanin akcigerlere
basisini azaltip fonksiyonel reziduel kapasiteyi ve akciger kompliyansini iyilestirecektir.
Disler oral kavitenin énemli striiktiirel yapilaridir. Diglerin olmamasi halinde havayolu
iletim yolunun striiktiirii bozulur. Havanin yanaklara, zigomatik bolgeye kagmasi sebebi
ile maske ventilasyonu bozulabilir. Eger takma disler var ise maske ventilasyonu
esnasinda takili kalmasi daha iyi olabilir. Yanaklarin sarkik ve ¢okiik oldugu hastalarda
gazli bez ile kagak olan yerler doldurulup kapatilabilir. Salinle 1slatilmig gazli bezin tiggen
bir sekilde burun istii ve agiz kenarlarina yerlestirilmesi ile kaygan maske tutusu
onlenebilir. °Oral ve nasal “airway” hatta ikili nazal “airway” kullanmak maske
ventilasyonunu 1iyilestirir. Dual nazal “airway” kullanimin1 destekleyen c¢aligmalar
bulunmaktadir.

Kheterpal ve arkadaslarinin calismalarinda bahsettigi ciddi derecede sinirl
mandibular protriizyon zor maske ventilasyonun ongoriiciilerinden biridir. Preoperatif
donemde mandibular protriizyon testi yapmak zor havayolu muayenesinin énemli bir
parcasidir.

Imkansiz Maske Ventilasyon:

Daordiincii derece imkansiz maske ventilasyon %0,07 ile %]1,4 kadar diisiik bir
siklikta goriilmektedir. Imkansiz maske ventilasyon birden fazla uygulayicinin, kas
gevsetici kullanarak veya kullanmadan, ek havayolu araclarim1 kullanilmasina ragmen,
gaz degisimini saglayamamasi olarak tanimlanmaktadar. °

Yine Kheterpal ve arkadaslarinin yaptig1 calismada; "

Boyunda radyasyondan kaynaklanan degisiklikler,

Erkek cinsivyet,

Uyku apne sendromu,

Mallampati 3 ve 4 ve
Sakal
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Imkansiz maske ventilasyonun bagimsiz dngériiciileri olarak belirtilmistir.

Zor Laringeal Maske Ventilasyonu

Supraglottik havayolu araglari, basarisiz entiibasyonda ve beklenmeyen zor maske
ventilasyonunda hayat kurtaran yardimcilardir. Uygulama basarisi yiiksek, komplikasyon
orani diisiiktiir. 1° Fakat havayolu anatomisinden kaynaklanabilecek sorunlar nedeniyle
LMA yerlestirmek basarisizlikla sonuglanabilir.

Tanim: Laringeal maskeyi, yeterli ventilasyon ve havayolu acgikligini
saglayabilecek tatmin edici bir pozisyona ii¢ girisimde yerlestirememek olarak
tanimlanmistir. Klinik olarak LMA ile yeterli ventilasyon, en fazla 5-10 cmH20 kagak
olacak sekilde, kilogram basina 7 ml’den fazla tidal voliim verebilmektir. °

Insidans: Zor LMA insidansi farkli kaynaklarda degismekle birlikte %0,16 ile 0,9
arasinda degismektedir. > Basarisiz LMA insidans1 ise %0,16 ile 4,7 arasinda
degismektedir.

Zor Laringeal Maske Ongoriiciileri:

Ust havayolunun anatomisine gore sistematik bir sekilde gidecek olursak,
supraglottik bir havayolu aracini yerlestirebilmek icin 6ncelikle agiz acikliginin yeterli
olmast gereklidir. Agizdan larinkse kadar olan yolda ise supraglottik maskenin
yerlesimini bozabilecek anatomik bir farklilik olmamalidir.

Burada Murphy ve Walls’in zor supraglottik havayolu yerlestirme ile ilgili
‘RODS’ seklindeki animsatici kisaltmasi kullanilabilir;

Tablo 6. RODS Kisaltmasi ™

R | (Reduced mouth opening) Kisith agiz agikligi

O | (Obstriiksiyon) Glottisin iizerinde herhangi bir yerde obstriiksiyon

D | (Distorted airway) Olagandis1 havayolu anatomisi LMA’nin diizgiince

yerlesmesini engelleyebilir.

S (Stiff neck or lungs) kisith boyun hareketleri ve kompliyans: diisiik akciger.

Zor Laringoskopi Ve Zor Entiibasyon

ASA 2022 Zor Havayolu Yonetimi Kilavuzu ‘zor laringoskopi’yi birden fazla

laringoskopi denemesinden sonra ses tellerinin herhangi bir boliimiinii goriintiilemenin

mimkiin olmamasi seklinde tanimlamistir. Zor laringoskopi ve zor entiibasyon

kavramlarinin farkli kavramlar oldugunu anlamak gereklidir. Zor laringoskopi, tiipiin
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basarili bir sekilde glottisten trakeaya yerlestirilmesini engellemez, sadece glottis
acikligint gérmenin zor oldugunu anlatir.
Calismalarda zor laringoskopi Cormack Lehane III ve IV olarak alinmaktadir. "
ASA 2022 Zor Havayolu Yonetimi Kilavuzu tanimina goére; birden fazla kez
deneme gerektiren veya birden fazla kez denemeden sonra basarisiz olan entiibasyona zor

veya basarisiz entiibasyon denilmektedir.

Zor laringoskopi insidansi: Kullanilan tanimlamalarin farkli olmasi sebebi ile
yayinlarda degismekle birlikte Cormack Lehane III ve IV zor laringoskopi 6l¢iisii olarak
kullanildiginda insidans % 10,1 dir. "°. Koh ve arkadaslar1 2016 da yaymmladig1 951
hastanin restrospektif incelendigi calismalarinda, zor laringoskopi prevalansini %16,2
olarak buldular. 3

Zor entiibasyon insidansi: Arastirmacilar 18.500 kisilik c¢alismada zor
entiibasyonu 2 denemenin iizerinde laringoskopi yapilmasi olarak tanimladiklarinda %
1,9 oraninda buldular.

" Bir baska ¢alismada (3325 kisinin degerlendirildigi), zor entiibasyonu 3 kez ve
tizerinde laringoskopi denemesi yapilmasi olarak tanimlayan ¢aligmacilar insidans1 % 1,8
olarak buldular. Bu ¢alismalarda basarisiz entiibasyon insidansi ise sirasiyla % 0,3 ile %
0,1 idi. '®. Koh ve arkadaslar1 2016 da yayimladigi 951 hastanin restrospektif incelendigi
caligmalarinda, zor entiibasyon prevalansini % 5,8 olarak buldular. 3

Zor Entiibasyon Ongoriiciileri:

Zor entiibasyonu yliksek sensitivite ve spesifite ile ongorebilmek hala iizerinde
calisilmakta olan bir alandir. Mevcut 6ngoriicii klinik muayene yontemleri ve testlerin
sensitivite ve spesifite oranlari ne yazik ki diisiik kalmaktadir.

Ameliyat oncesi donemde muayene sirasinda ipucu olabilecek zor entiibasyon
gostergelerini, Murphy ve Walls’in ABD Ulusal Acil Havayolu Yonetimi Kursu
tarafindan acil servislerde kullanilmak iizere tasarlanan LEMON skorlama sistemi ile
hatirlamak pratik olacaktir. Her bir gdsterge 1 puan olup en yiliksek puan 10’dur. Skor

yiikseldikce zor entiibasyon olasilig1 artar. "
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Tablo 7. LEMON Kisaltmasi "°

L: Look externally (Disaridan bak)

Yiizde travma

Biiyiik insizorler

Sakal veya bryik

I e

Biiyiik dil

E: Evaluate (Degerlendir) 3-3-2 kuralina gore

Insizoérler aras1 3 parmak agik

Hyomental mesafe 2 parmak uzunlugunda

Tiromental mesafe 3 parmak uzunlugunda

L

M: Mallampari skoru >3

O: Obstriiksiyon

Epiglottit, peritonsiller abse, travma gibi havayolunda darliga sebep olabilecek

herhangi bir bulgu olmasi 1

N: Neck mobility (Boyun hareketleri)

Kisith boyun hareketi 1

TOTAL puan 10

Zor Veya Basarisiz invaziv Havayolu

Boynun 6n tarafindan trakeaya basarili bir sekilde havayolu yerlestirme olasiligini
azaltan veya dnleyen anormalliklerin olmas. 2

Yetersiz Ventilasyon

Yiiz maskesi ile maskelemek, supraglottik bir havayolu arac1 yerlestirmek, entiibe
etmek veya invaziv bir havayolu saglamanin nihai amaci hastaya yeterli ventilasyon

saglamaktir. Burada ‘yetersiz ventilasyon’un tanimina bakmak gereklidir. Bir havayolu

aract yerlestirememek, yeterli ventilasyon herhangi bir yontemle saglandigi siirece
medikal bir acil degildir, fakat ventilasyonun yetersiz olmasi, sonucu 6liime kadar
gidebilen medikal bir acil durumdur.

-Ekspire edilen karbondioksitin olmamasi veya yetersiz olmasi,

-Gogiis hareketinin olmamasi veya yetersiz olmasi,

-Solunum seslerinin olmamasi veya yetersiz olmasi,

-Oskiiltasyonda siddetli obstriiksiyonun belirtileri,

-Siyanoz, gastrik hava girisi veya dilatasyon,
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-Azalan veya yetersiz oksijen saturasyonu (Sp02<92)

-Ekspire edilen gaz akisinin olmamasi veya yetersiz olmasi,

-Spirometri ile ol¢iildiigii gibi, akciger ultrasonografisi ile saptanan anatomik
akciger anormallikleri

-Hipoksemi veya hiperkarbi ile iliskili hemodinamik degisiklikler (6rnegin
hipertansiyon, tagikardi, bradikardi, aritmi),

-Ek klinik semptomlar, degisen mental durum veya somnolans gostergelerinden

birinin olmas1 ‘yetersiz ventilasyon’dur. 2

Zor Veya Basarisiz Trakeal Ekstubasyon

Zor havayolu oldugu bilinen veya siliphelenilen bir hastadan trakeal tiip veya
supraglottik hava yolunun ¢ikarilmasindan sonra hava yolu agikliginin ve yeterli
ventilasyonun kaybi olarak tanimlanir. 2

Ongoriilen Zor Havayolu

Deneyimli bir anestezist tarafindan alinan ayrintili 6ykii, yapilan fizik muayene
ve degerlendirme testleri sonucunda havayolu acgikliginin ve ventilasyonun
saglanmasinda giicliikle karsilasilmas1 beklenen durumdur. %

Beklenmedik Zor Havayolu

Yapilan degerlendirmeler sonucu bir giigliikle karsilasilacagi tahmin edilmedigi
halde, hastanin havayolu aciklig1 ve ventilasyonunun saglanmasinda basarisiz olunmasi
durumudur.

8 Koh ve arkadaslari 951 hastanin retrospektif incelendigi calismalarinda

beklenmedik zor havayolu insidansin1 % 5,8 olarak buldular. 3

2.3.2. Zor Havayolu Nedenleri
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Tablo 8. Zor Havayolu Nedenleri 8

Tiimorler

Kistik Higroma
Hemanjiom
Hematom

Enfeksiyonlar

Submandibular abse
Peritonsillar abse
Epiglottit

Konjenital Anomaliler

Pierre Robin Sendromu
Treacher Collins Sendromu
Laringeal atrezi

Goldenhar Sendormu
Kraniofasiyal Diostozis

Yabanc1 Cisim

Travma

Laringeal kirik

Mandibular veya maksillar kirtk
Inhalasyon yanigi

Servikal omur yaralanmasi

Obezite

Yetersiz boyun ekstansiyonu

Romatoid Artrit
Ankilozan Spondilit
Halo traksiyon

Anatomik varyasyonlar

Mikrognati
Prognatizm

Biiyiik dil

Yiiksek damak
Kisa boyun

Firlak tist 6n disler
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2.3.3. Zor Havayolu Yonetimi Algoritmalar:

Oksijenizasyonun siirdiiriilmesi bir anestezistin saglamasi gereken en onemli
gorevdir. Zor havayolu ile karsilasildiginda cabuk ve koordine bir ekip caligmasi
gereklidir. Farkli iilkelerce yayinlanmis algoritmalar bu stresli ortamda karmasayi
azaltabilecek, karar vermede yardimci olabilecek bir ¢er¢ceve sunmaktadir.
Algoritmalardan once bu stresli ortamn yonetebilmek uygulayicinin yetenek ve
deneyimine bagliydi. Sistematik bir sekilde gelistirilmis algoritmalar ise sonuglari

tyilestirmeyi amaclayarak, modern ve standardize Oneriler sunar.
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ASA ERIiSKIN ZOR HAVAYOLU ALGORITMASI

Entiibasyona baslamadan 6nce uyanik entiibasyon veya indiiksiyon sonrasi entiibasyon stratejileri arasinda segim yapin.

Segim, havayolunu yénetecek klinisyen tarafindan yapilmalidir.t

Stipheli zor laringoskopi mi?

H Hayir L

& [ Ewet ]

Evet

Faktorlerden herhangi
| birinin varligi, uyanik

¥ |

Evet Hayir |

entiibasyon gerektirecek

Onemli derecede artms aspirasyon riski var mi?

| Stipheli zor ventilasyon mu (maske veya supraglottik havayolu aract ile)?

| kadar klinik olarak

Evet * | Hayir |

| Artmis hizl desatiirasyon riski var m?

onemli olabilir.

Evet " | Hayir |

T

Diger hasta faktérleri

| Stipheli zor acil invaziv havayolu mu?

alternatif bir strateji
gerektirebilir.

Daima acil invaziv havayolu igin degerlendirin

Entiibasyon girisimi ile devam edin |

'I' | UYANIK ENTUBASYON r

GIiRISiIM BOYUNCA
OKSIJENIZASYONU -
OPTIMIZE ET?

| Entiibasyon girisimi ile devam edin

! '

Uyanik
Entiibasyon

Elektif invazif havayolu®
3

BASARILI | | BASARISIZ |

¥

| Diger segenekleri diisiiniin* |

ll BASARISIZ |

| Vakayi erteleyin

INDUKSiYON SONRASI
ENTUBASYON
BASARISIZ BASARILI
L J
GiRiSIMLERI SINIRLAYIN

YARDIM CAGIRMAYI DUSUNUN

‘

Yeterli Maske Ventilasyon
(ETCO: ile konfirme)

!}

i

| YETERSIZ MASKE VENTILASYON |
[ ]

| SUPRAGLOTTIK HAVAYOLU GIRiSIMINI DUSUNUN® |

¥ i

ACIL OLMAYAN YOL

-
-

Yeterli ventilasyon / Basarisiz Entiibasyon

GIiRIiSiM SAYISINI SINIRLAY IN®
HASTAYI UYANDIRMAYI DUSUNUN

¥

Alternatif entiibasyon yaklagimlarini’, invazif erigimi*
veya diger segeneklerin uygulanabilirligini diisiiniin®

¥
v ¥

SUPRAGLOTTIK SUPRAGLOTTIK HAVAYOLU
HAVAYOLU YETERSIZ
YETERLI (Entiibe Edilemez, Ventile Edilemez
¥
ACIL YOL

GIRISiM SAYISINI SINIRLAYIN
GECEN ZAMANIN FARKINDA OLUN
YARDIM CAGIRIN / INVAZIV GIiRiSiM iCiN

]

Acil invazif havayoluna hazirlanirken
alternatif entiibasyon yaklasimlarini

BASARILI

BASARISIZ veya koétiilesen ventilasyon

deneyin
| BASARISIZ | | BASARILI |
L *
ACIL INVAZIV HAVAYOLU®

Sekil 54. ASA Eriskin Zor Havayolu Algoritmasi
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1 Havayolu yoneticisinin strateji ve teknik se¢imi, hangi havayolu yonetiminin
uygulanacagma bagli olarak, o©nceki deneyimlerine, ekipman ve ekipmanin
ulasilabilirligi, yardimin yeterliligi dahil olmak tizere mevcut kaynaklara dayanmalidir. 2
Islem boyunca diisiik veya vyiiksek akimli nazal kaniil, bas yukar1 pozisyon.
Preoksijenizasyon sirasinda noninvazif ventilasyon. 3 Uyanik entiibasyon teknikleri:
fleksibl bronkoskopi, videolaringoskopi, direkt laringoskopi, kombine teknikler ve
retrograd tel kilavuzlugunda entlibasyonu igerir. 4 Diger secenekler, bunlarla smirl
olmamakla birlikte; alternatif uyanik teknik, uyanik elektif invaziv hava yolu, alternatif
anestetik teknikleri, acil invaziv hava yolu hazirliklart ile anestezi indiiksiyonu (stabil
degilse veya ertelenemiyorsa) ve yukaridaki segenekler denenmeden vakanin
ertelenmesini igerir. 5 Invaziv hava yolu teknikleri arasinda cerrahi krikotirotomi, basing
ayarlt cihazla igne krikotirotomi, biiyliikk capli kaniil krikotirotomi veya cerrahi
trakeostomi bulunur. Elektif invaziv hava yolu teknikleri, yukaridakilerle birlikte
retrograd tel kilavuzlugunda entiibasyon ve perkiitan trakeostomiyi igerir. Ayrica rijit
bronkoskopi ve ECMO'yu da diisiiniin. 6 Boyut, tasarim, pozisyonlama ve birinci nesile
gore ikinci nesil supraglottik hava yollarin1 dikkate almak ventilasyon yetenegini
tyilestirebilir. 7 Alternatif zor entiibasyon yaklasimlari; video yardimli laringoskopi,
alternatif laringoskop bicaklari, kombine teknikler, entiibasyona izin veren supraglottik
hava yolu (esnek bronkoskopik kilavuzlu veya kilavuzsuz), fleksibl bronkoskopi,
introdiiser ve 151kl1 stileyi icerir ancak bunlarla sinirli degildir. Entiibasyon girisimleri
sirasinda kullanilabilecek yardimcilar arasinda; trakeal tiip introduserleri, rijit stileler,
entiibasyon stileleri veya tlip degistiriciler ve harici laringeal manipiilasyon yer alir. 8
Vakanin ertelenmesi veya entlibasyonun ertelenmesi ve uygun kaynaklarla (6rn. personel,
ekipman, hasta hazirligi, uyanik entiibasyon) geri doniilmesi dahildir. 9 Diger se¢enekler
arasinda, bunlarla sinirli olmamak {izere, yliz maskesi veya supraglottik hava yolu
ventilasyonu kullanan prosediire devam etmek yer alir. Bu seceneklerle devam edilmesi

genellikle ventilasyonun sorunlu olmayacag1 anlamina gelir. 2
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ASA PEDIATRIK ZOR HAVAYOLU ALGORITMASI

Segim, havayolunu yénetecek klinisyen tarafindan yapilmalidir.*

Entiibasyona baslamadan 6nce uyanik entiibasyon veya indiiksiyon sonrasi entiibasyon stratejileri arasinda se¢im yapin.

Siipheli zor laringoskopi mi? |

' | Evet

Hayir
Stiipheli zor ventilasyon mu (maske veya
supraglottik havayolu aract ile)?

GENEL ANESTEZI ILE INDUKSIYON
SONRASI ENTUBASYON GIRiSiMI

¥ Bt | \ GIR[SIM BOYUNCA
OKSIJENIZASYONU

UYANIK / SEDASYONLU YAKLASIMI DUsUN\ OPTIMIZE ET*

v

Bagsarisiz

Miimkiinse {iglincii basamaga transfer edin

»
Ll

Uyanik gntﬁbasyone' Invazif girisim ile giivence altina
alman havayolu®

| Bagsarili | | Basarisiz |

Diger segenekleri diisiiniin*
Basarisiz
Vakay: Ertele, Sedasyon kullanildiysa durdurun

GIiRISIMLERI SINIRLAYIN
YETERLIi ANESTEZI DERINLiGINi SAGLAYIN
Yardim gagirmayi diistiniin

|

MASKE / SUPRAGLOTTIK HAVAYOLU iLE
OKSIJENIZASYON/VENTILASYONU DEGERLENDIRIN

v

v

v

YETERLI (ETCO ILE DOGRULANARAK) | |

SINIRDA

| | IMKANSIZ

v

¥

ANATOMIK VE FONKSiYONEL OBSTRUKSIYONU DISLAYIN / TEDAVi EDiN
iNVAZIV HAVAYOLU GiRiSiMi VEYA ECMO iCiIN ARAMAYI DUSUNUN

\ 4

ACIL OLMAYAN YOL

HASTAYI CIKARMAYI DUSUNUNS®

GIRISIMLERI SINIRLAYIN

ZAMANIN GECTIGININ FARKINDA OLUN

(HER BiR GIRISIMDEN SONRA VENTILASYONU YENIDEN
DEGERLENDIRIN)

v

-—‘

4 v

SINIRDA | | IMKANSIZ |

Alternatif entiibasyon yaklagimlarini’,
Diger segeneklerin uygulanabilirligini® ve invazif girisimi® diisiiniin

¥ 1 i

| Basarili | | Basarisiz veya kotiilesen ventilasyon |—

ACIL YOL
ENTUBE EDILEMEZ, VENTILE EDILEMEZ
YARDIM CAGIR/
INVAZIV GiRiSiM iCiN

v

Invazif havayolu® igin hazirlanirken alternatif
entiibasyon yaklagimlar1’

| ] ¥
Basarisiz Basarili
v

Acil invazif havayolu®

Sekil 55. ASA Pediatrik Zor Havayolu Algoritmast

1. Hava yolu yoneticisinin degerlendirmesi ve teknigin secimi; ekipman,

yaridimin mevcudiyeti ve yeterliligi dahil olmak {izere mevcut kaynaklar; ve hava yolu

yonetiminin nasil gergeklesecegi baglaminda Onceki deneyimlerine dayanmalidir. 2.

63




Diisiik veya yiiksek akisli nazal kaniil, islem boyunca bas yiiksek konumda.
Preoksijenasyon sirasinda noninvaziv ventilasyon. 3. Uyanik entiibasyon teknikleri
fleksibl bronkoskop, videolaringoskopi, direkt laringoskopi, kombine teknikler ve
retrograd tel yardimli entiibasyonu igerir. 4. Diger secenekler, bunlarla sinirli olmamak
tizere, alternatif uyanik teknik, uyanik elektif invaziv hava yolu, alternatif anestezi
teknikleri, acil invaziv hava yolu hazirliklar1 yapilarak anestezi indiiksiyonu (stabil
degilse veya ertelenemezse) veya yukaridakileri denemeden vakay1 ertelemeyi igerir. 5.
Invaziv hava yolu teknikleri arasinda cerrahi krikotiroidotomi, yast uygunsa basing ayarli
bir cihazla igne krikotiroidotomi, genis c¢apli kaniil krikotiroidotomi veya cerrahi
trakeostomi yer alir. Elektif invaziv hava yolu teknikleri yukaridakileri, retrograd tel
kilavuzlu entiibasyon ve perkiitan trakeostomiyi igerir. Ayrica rijit bronkoskopi ve
ECMO'yu diisiiniin. 6. Vakanin ertelenmesi veya entiibasyonun ertelenmesi ve uygun
kaynaklarla (6rn. personel, ekipman, hasta hazirligi, uyanik entiibasyon) geri doniilmesi
dahildir. 7. Alternatif zor entiibasyon yaklasimlari, video yardimli laringoskopi, alternatif
laringoskop bicaklari, kombine teknikler, entiibasyon yapan supraglottik hava yolu (esnek
bronkoskopi kilavuzlugu olsun veya olmasin), esnek bronkoskopi, introdiiser ve 1s1kl
stileyi igerir, ancak bunlarla smirli degildir. Entiibasyon girisimleri sirasinda
kullanilabilecek yardimcilar arasinda; trakeal tiip introduserleri, rijit stileler, entiibasyon
stileleri veya tiip degistiriciler ve harici laringeal manipiilasyon yer alir. 8. Diger
secenekler arasinda, bunlarla sinirli olmamak tizere, yiiz maskesi veya supraglottik hava
yolu ventilasyonu kullanan prosediire devam etmek yer alir. Bu segeneklerle devam

edilmesi genellikle ventilasyonun sorunlu olmayacag1 anlamina gelir. 2
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3. GERECLER VE YONTEM

Calismamiz Yeditepe Universitesi Hastanesi Anesteziyoloji Anabilim Dali’nda,
Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu 28.01.2022 tarihli E- 68869993-511.06-661358
sayill uygunluk karart ve Yeditepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
(05.02.2022, Etik Kurul Karar No: 1556) onayi alinarak baslatildi. 07.02.2022 —
09.12.2022 tarihleri arasinda 18 yas ve listlinde ASA 1-3 risk sinifinda bulunan, genel
anestezi altinda endotrakeal entiibasyon ile elektif cerrahi planlanan toplam 150 olgu
degerlendirmeye alind.

Servikal omurga hasari olan, ¢ene eklem hastaligi, agiz, yliz, farinks ve trakeal
tiimori olan, bu bolgeden operasyon gegirmis, boyun bolgesine radyoterapi alma Sykiisii
olan, tok, acil cerrahiye alinmasi gereken, mide fitig1, yiizde kemik kirig1 veya yiizde
dogustan anomalisi olan, daha dnceki ameliyatlarinda 'fiberoptik' ile entiibe edilebilmis
zor entlibasyon Oykiisii olan, gebe, kooperasyonu onam alinamayacak kadar bozuk olan
ve Covid-19 PCR testi pozitif hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Dahil edilme kriterlerini saglayan goniilliilerin, operasyon 6ncesi giinii, en az dort
yillik tecriibeye sahip birinci anestezist tarafindan goniillii kodu ile birlikte demografik
verileri (yas, boy, kilo, cinsiyet) ve poliklinik havayolu muayene sonuglar1 kayit altina
alindi. Ayni anestezi hekimi tarafindan konvansiyonel zor entlibasyonu belirlemeye
yonelik testlerden olan; insizorler aras1 mesafe, tiromental ve hiyomental mesafe, boyun
cevresi Olglimleri, modifiye Mallampati smniflamasi, iist dudak isirma siiflamasi
yapilarak kayit edildi. Modifiye Mallampati siniflamasi yapmak i¢in olgularin orofarinksi
oturur pozisyonda bas nétral konumda iken agiz acik ve dil disarda olacak sekilde
degerlendirildi. Uvula, yumusak damak, tonsil yatagi, on ve arka plikalar rahatlikla
goriliiyor ise simif I; uvula ve yumusak damak goriilityor ise sinif II; yumusak damak ve
uvula taban1 goriiliiyor ise siuf III; uvula, dil koki tarafindan tamamen kapatilmais,
farenks duvar1 goriilmiiyor ise sinif IV olarak degerlendirildi. Modifiye Mallampati skoru
I ve 1l kolay entiibasyon, III ve IV ise zor entlibasyon gostergesi olarak alindi. Olgulardan
agizlarin1 tam olarak agmalari istenerek iist ve alt insizorler arasi bir cetvel yardimiyla
Ol¢iildii. Sonrasinda hastalardan alt disleri yardimiyla iist dudaklarini olabildigince
1sirmalart istenerek “iist dudak 1sirma testi’ smifi kayit altina alindi. Ust dudak 1sirma testi,
sinif I; hasta vermilyonun {ist sinirina kadar 1sirabiliyorsa, sinif II; hasta vermilyonun alt
smirina kadar 1sirabiliyorsa, smf III ise hasta iist dudagini isiramiyorsa seklinde

siiflandi. Ardindan olgular sirt iistii yatar pozisyona alindi, bir mezura yardimiyla tiroid
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kikirdak hizasindan boyun cevreleri Olgililerek kayit edildi. Sonrasinda bas tam
ekstansiyon pozisyonuna alinarak hiyoid kemik ve mentum arasi mesafe ve tiroid
kikirdak c¢ikint1 ile mentum arasindaki mesafe bir cetvel yardimiyla 6l¢iildii. Tiromental
mesafenin 6 cm’nin altinda olmasi zor entiibasyon gostergesi olarak kabul edildi.
Konvansiyonel havayolu degerlendirme testleri ortalama 5 dakika kadar siirdii. Ayrica
tiim hastalar STOP-BANG skorlamasi araciligiyla OSAS riski agisindan degerlendirildi.
STOP-BANG skoru 0-2 puan arasinda olan hastalar hafif, 3-4 arasinda olanlar orta, >5
olanlar yliksek OSAS riskli olarak degerlendirildi.

Konvansiyonel zor entiilbasyon testlerinin degerlendirilmesi sonrasinda,
ultrasonografi dl¢iimleri, en az dort yillik tecriibeye sahip ikinci bir anestezist tarafindan,
Hitachi Arietta 65 ultrasonografi (Sonamira, Tokyo, Japonya) cihazi kullanilarak
gerceklestirildi. Bu cihaz harmonik mod agik iken (THI on) 6 cm derinlige kadar, kapali
iken 10 cm derinlige kadar gorebilen lineer proba ve 20 cm’ye kadar derinligi gosterebilen
konveks proba sahiptir.

Calismaya katilan ikinci anestezi hekimi konvansiyonel testler konusunda
bilgilendirilmemis; bu ¢alisma ¢ift kor olarak tasarlanmigtir. Olgular sirt Gistii yatirilarak
bas ve boyun Olgiilecek parametreye gore ‘koklama’, ‘noétral’ ve ‘ekstansiyon’
pozisyonlara getirildi, epiglot 6l¢iimleri i¢in hastalardan yutkunmalar1 ve ardindan
derin nefes almalar istenip, dl¢iimler ekspiryum sonunda gergeklestirildi. Sonrasinda
olgularin submandibular bolgesine Ol¢iilecek parametreye gore lineer ve konveks prob
yerlestirildi. Lineer prob sagittal planda iken, hiyoid kemik cilt aras1 mesafe, parasagittal
planda iken, belirlenmis ii¢ noktadan (hiyoid kemik iist ve alt hizasindan ve tirohiyoid
membran baslangic hizasindan) cilt ile epiglot aras1 derinlik 6l¢iiliip, konveks prob
sagittal planda yerlestirilerek bas — boyun nétral pozisyonda ve ekstansiyondayken,
hiyomental mesafe, sonrasinda da dil kokii derinligi ve dil alan1 6lgiildii. Daha sonra da,
konveks prob transvers plana getirilerek dil genisligi dl¢iilerek kayit edildi, dil alani ile

dil genisligi carpilarak dil hacmi hesapland1 8! *

ve bu veriler kayit altina alinarak
birbirine oranlandi. Ultrasonografiyle yapilan Olgiimler ig¢in prob ve bag-boyun
pozisyonlartyla ilgili fotograflar ve karsilik gelen ultrasonografi goriintiileri sekil 57-
61°de gosterilmektedir.

Ultrasonografi ile yapilan havayolu muayenesi 6l¢iimlerinin siiresi her olguda
dakika tutularak kayit altina alinmis olup ortalama 6,8 dakika siirdii. Calismamiz

baslamadan 6nce yirmi sekiz goniilliide havayolu elemanlarinin gériintiilemesini daha iyi

anlayabilmek ve hiz kazanabilmek igin alistrma yapildi. Ik goniilliiniin belirlenen
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havayolu ultrasonografi parametrelerinin 6l¢imii 15 dakika, yirmi sekizinci goniilliiniin
havayolu ultrasonografi 6l¢iimleri ise 7 dakika siirdii. Bu alistirma siiresinde daha iyi bir
epiglot goriintiisii saglandi ve dlgiim siiresi kisaldi. Ultrasonografide yetkinlesmemiz i¢in

yaklasik otuz hasta gerekti. Bu siirecteki 6grenme egrimiz asagidaki gibidir.

Learning curve
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Sekil 56. Havayolu Ultrasonografisi Ogrenme Egrisi (Y = aX®)

Sekil 58. a. Lineer Prob ile Sagital Planda Cilt — Hiyoid Aras1 Mesafe Ol¢iimii ve b. USG

goriintlisii (sar1 kesikli ¢izgi).
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Sekil 59. a. Parasagittal Planda Lineer Prob Tutusu. b. Parasagittal Planda Ug Seviyeden
Epiglot Derinligi Olgiimii

Hiyoid kemik mavi ¢izgi, tiro-hiyoid membran pembe ¢izgi, tiroid kikirdak sar1

¢izgi, li¢ ayr1 noktadan epiglot derinligi yesil oklarla gdsterilmistir.

Sekil 60. a. Sagital Planda Konveks Prob Tutusu, b. Notral Pozisyonda Hiyomental
Mesafe Olgiimii (Mavi Kesikli Cizgi), Dil Kokii Derinligi (veya Kalmhig) (Kirmizi
Kesikli Cizgi), Dil Alan1 (Sar1 Cizgi ile Cercevelenmis Alan).
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Sekil 61. a. Transvers Planda Konveks Prob Tutusu, b. Dil Genisligi Ol¢iimii

Hastalarin havayolu degerlendirmeleri yapildiktan sonra operasyon oncesinde,
tiim olgulara premedikasyon amaciyla 0,03 mg/kg (total viicut agirligina gore) dozunda
intraven6z midazolam uygulandi. Hastalar operasyon odasina alindi, supin pozisyonda
yatirildi, standart D II derivasyonunda elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hiz1 (KAH),
non- invaziv kan basinct (NIKB), periferik oksijen saturasyonu (SpO2) monitorize edildi.
Yiizlerine uygun basit yiiz maskesiyle en az 3 dakika siireyle 7 L/dakika oksijen verilerek
pre-oksijenizasyon saglandi. En az dort yillik tecriibeli, ultrasonografi verilerinden
habersiz, ligiincii anestezi hekimi tarafindan intravendz propofol 2 mg/kg, fentanil 1,5
mcg/kg ile genel anestezi indiiksiyonuna baslanarak, 0,6 mg/kg rokiironyum ile kas
gevsemesinden sonra maskeyle ventilasyon saglandi, néromuskuler monitorizasyon ile
yeterli kas gevsemesi saglandiginda, laringoskopi islemine gegildi. Laringoskopi islemi
yapilirken her olguda, klavikula ile meatus akustikus eksternusun ayni hizada ve basin
koklama pozisyonunda olmas1 saglandi. Direkt laringoskopi kadinlar i¢in Macintosh 3
blade, erkekler icin Macintosh 4 blade kullanilarak yapildi. Laringoskopik gériiniime gore
Cormack-Lehane siniflamasi kayit edildi. Cormack-Lehane siniflamasi, glottisin tamami
goriiniiyor ise 1. derece, glottis kismen goriiniiyorsa Il. derece, sadece epiglot goriiniiyorsa
I11. derece, epiglot dahi goriinmiiyorsa IV. derece olarak degerlendirildi. Bu siniflamaya
gore, derece I ve II kolay, derece III ve IV ‘zor laringoskopi’ olarak kabul edildi. Zor
laringoskopi olgularina BURP manevrasi uygulandi. Higbir olguda Cormack-Lehane
smif IV’e rastlanmadi, eger iki ve daha fazla laringoskopi ile entiibasyon

gercgeklestirilebildiyse ‘zor entiibasyon’ olarak kabul edildi. 2 Hastalarin demografik,
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operasyona ait verileri, havayolu degerlendirme verileri zor ve kolay laringoskopi
gruplar1 arasinda karsilagtirildu.

Hastalar anesteziden derlenme sonrasi ameliyat tiirline ve hastanede kalis
siirelerine gore 12-24 saat daha gozlendi. Calisma sirasinda gelisen komplikasyonlarin
(laringospazm, nefes darligi, bogaz agrisi, ses kisikligi, negatif basingli akciger 6demi)
kayit altina alindi; %14 olguda gelisen bogaz agrisi disinda herhangi bir baska

komplikasyon gozlenmedi.
3.1. Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) siiriim 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA)
programi kullanildi. Elde edilen sonuclar ortalama + standart sapma seklinde verildi.
Stirekli her bir degiskenden elde edilen puanlarin normal dagilip dagilmadig: betimsel,
grafiksel ve istatistiksel yontemlerle incelendi. Istatistiksel yontem ile siirekli bir
degiskenden elde edilen puanlarin normalligini test etmek amaciyla Kolmogorov-
Smirnov testinden yararlanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlar (say1, yiizde, ortalama, ortanca, standart sapma vb.) kullanildi. Nicel
verilerde iki grup arasindaki karsilastirmalar Mann-Whitney U testi ile yapilirken; gruplar
arasindaki nitel karsilagtirmalar Pearson Chi-Square testi ve Fisher's Exact Testi ile
yapildi. Arastirmada bagimsiz degiskenlerin, bagimli (zor entiibasyon ve laringoskopi)
degisken Tlizerindeki etkisinin Olgiilmesinde ¢ok degiskenli lojistik regresyon
modellemesinden yararlanildi. Ayrica ROC (receiver operating characteristic) analizi ile
kesim noktas1 (cut-off), duyarhlik ve 6zgiilliikk degerleri hesaplandi. Sonuglar; %95 giiven
araliginda anlamlilik ise p<0.05 altinda degerlendirildi. Zor entiibasyonu belirlemeye
yonelik testlerin degerlendirilmesinde duyarlilik (D), 6zgiilliik (O), PPD (pozitif prediktif
deger) ve NPD (negatif prediktif deger) parametreleri kullanildi. Duyarlilik, zor
entiibasyon ihtimali olan olgularin zor entiibasyon oldugunu saptayabilme yetenegidir.
Ozgiilliik, kolay entiibasyon ihtimali olan olgularin kolay entiibasyon oldugunu
saptayabilme yetenegidir. Pozitif prediktif degeri, test zor entiilbasyon sonucu verdigi
zaman olgunun gercekten zor entiibasyon olma olasiligidir. Negatif prediktif degeri, test

kolay entiibasyon sonucu verdigi zaman gergekten kolay entiibasyon olma olasiligidir.
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Post-hoc gii¢ (power) analizi

Arastirmaya dahil edilen Ornekleminin yeterliligini belirlemek i¢in Cohen
tarafindan gelistirilen etki biiyiikliigii belirleme (d-degeri) yontemi kullanildi. Bu
calismadaki veriler kullanilarak, zor laringoskopi ger¢eklesme durumuna gore ‘hiyoid {ist
siir seviyesinde epiglot derinligi’ farki icin d=1.214 (biiyiik etki) olarak hesaplandi. Bu
baglamda, G-power (versiyon 3.1) paket programi yardimi ile arastirmamizin bulgulari
kullanilarak, d=1.214, %95 giiven diizeyinde (1-a) yaptigimiz gii¢ analizinde, Mann-
Whitney U testi analizi i¢in 1-f (test giicii) %99 olarak hesaplandi. Bu bulgular ile

arastirma Ornekleminin yeterli oldugu sonucuna ulasildi.

71



4. BULGULAR

Arastirmaya 150 eriskin hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi1 41 + 14,6 yil,
%353°1 erkekti. Yas ortalamasi zor laringoskopi grubunda istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksekti (kolay 39,6 + 15 ve zor 46,5 + 12; p=0,002). (Tablo 9).

Hastalarin Viicut Kitle Indeksi (VKI) diizeyleri incelendiginde, 5 hastanin (%3,3)
zay1f, 71 hastanin (%47) normal kiloda, 43 hastanin (%29) kilolu ve 31 hastanin (%21)
obez oldugu saptanirken, obez hasta oraninin zor laringoskopi grubunda istatistiksel
olarak anlamli derecede daha fazla oldugu goriildii (kolay %15 ve zor %41; p=0,007).
(Tablo 9). Hastalarin 3’tinde (%2) boyun kisitliligi, 4’tinde (%2,7) eksik dis, 5’inde
(%3,3) firlak dis problemleri oldugu belirlendi. Laringoskopi isleminin zorluk durumuna
gore hastalarin boyun hareketlerinde kisitlilik ve dis problemleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli derecede bir farklilik saptanmadi (p>0,05). (Tablo 9).

Ust dudak 1sirma testi (UDIT) simiflamasi 68 hastada (%45) derece I, 80 hastada
(%53) derece 11 ve 2 hastada (%1,3) ise derece Il olarak tespit edildi. Zor laringoskopi
grubunda derece II ve III orani (kolay %45 ve zor %91; p<0,001) istatistiksel olarak
anlaml1 derecede daha yiiksekti. (Tablo 9).

Zor laringoskopi grubunda ortalama TMM (tiromental mesafe) (kolay 8,9 =1 cm
ve zor 8,3 = 1,6 cm; p=0,038) ve IAM (insizorler arasi mesafe) (kolay 4,5 £ 0,7 cm ve
zor 4+ 0,6 cm; p<0,001) istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik; ortalama boyun
cevresi (kolay 39 + 5 cm ve zor 43 + 6 cm; p=0,002) ise daha yiiksekti. (Tablo 9).
Modifiye Mallampati siniflamas1 (MMS) 47 hastada (%31) derece I, 77 hastada (%51)
derece Il ve 26 hastada (%11) ise derece Il olarak tespit edildi. Zor laringoskopi
grubunda derece III oran1 (kolay %9 ve zor %47; p<0,001) istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksekti. (Tablo 9).

Zor laringoskopi grubunda BURP uygulanma orani (kolay %5 ve zor %91,
p<0,001) ve yiiksek riskli OSAS (kolay %6 ve zor %13; p<0,001) orani istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksekti. (Tablo 9 ve 10). Hastalarin %89’u tek seferde entiibe
edilirken; %10,7’si 2 ve daha fazla seferde entiibe edilebildi. Bu ¢alisma i¢in 2 ve iizeri

entiibasyon girisimi zor entiibasyon olarak tanimlandi. (Tablo 10).
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Tablo 9. Hastalarin Demografik Verileri ve Klinik Havayolu Muayene Bulgulari

Kolay Zor

Biitiin grup  Laringoskopi Laringoskopi
Degiskenler (n=150) (n=118) (n=32) p
Yas 41 (14,6) 39,6 (15) 46,5 (12) 0,0022
Cinsiyet, n(%) 0,098°
Kadin 71 (%47) 60 (%51) 11 (%34)
Erkek 79 (%53) 58 (%49) 21 (%66)
VKIi 26 (5,8) 25 (5,6) 29 (6) 0,003
VKIi grup, n (%) 0,007°
Zayif 5 (%3,3) 4 (%3,4) 1 (%3)
Normal 71 (%A47) 63 (%53) 8 (%25)
Kilolu 43 (%29) 33 (%28) 10 (%31)
Obez 31 (%21) 18 (%15) 13 (%41)
Boyun hareketi, n(%0) 0,115°
Kisith 3 (%2) 1 (%0,8) 2 (%6)
Normal 147 (%98) 117 (%99) 30 (%94)
Dis yapisi, n(%) 0,346°
Eksik 4 (%2,7) 4 (%3,4) 0
Firlak 5 (%3,3) 3 (%2,5) 2 (%06)
Normal 141 (%94) 111 (%94) 30 (%94)
UDIT, n(%) <0,001°
I 68 (%45) 65 (%55) 3 (%9,4)
I 80 (%53) 52 (%44) 28 (%88)
i 2 (%1,3) 1 (%0,8) 1 (%3)
TMM (cm) 8,7 (1,2) 8,9 (1,1) 8,3 (1,6) 0,0382
IAM (cm) 4,4 (0,7) 4,5 (0,7) 4 (0,6) <0,0012
MMS <0,001°
I 47 (%31) 46 (%39) 1 (%3)
I 77 (%51) 61 (%52) 16 (%50)
1l 26 (%17) 11 (%9) 15 (%47)
Boyun ¢evresi (cm) 39,5 (5,5) 38,7 (5) 43 (6) 0,002
HMM(cm) 5,7 (3,6) 57 (4) 5,4 (0,7) 0,870?
OSAS riski, n (%) <0,001°
Diisiik 114 (%76) 98 (%83) 16 (%50)
Orta 25 (%17) 13 (%11) 12 (%37)
Yiiksek 11 (%7) 7 (%6) 4 (%13)
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a: Mann-Whitney U testi; b: Pearson Ki-Kare Testi; c: Fisher's Exact Testi, Ortalama

(standart sapma).
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Tablo 10. Ameliyathanede Yapilan Degerlendirmeler - Girigimler

Kolay Zor p
Biitiin grup Laringoskopi Laringoskopi
(n=150) (n=118) (n=32)
BURP <0,001c
var 35 (%23) 6 (%5) 29 (%91)
yok 115 (%77) 112 (%95) 3 (%9,4)
Mayo tiipii boyu,
n(%6) 0,385°
i 72 (%48) 60 (%51) 12 (%37,5)
v 75 (%50) 56 (%47,5) 19 (%59)
\ 3 (%2) 2 (%1,7) 1 (%3)
Entiibasyon
girisimi, n(%) <0,001°
I 134 (%89) 118 (%100) 16 (%50)
I 12 (%8) 0 12 (%37)
i 3 (%2) 0 3 (%9,4)
v 1 (%0,7) 0 1 (%3)
Ameliyat tiirii,
n (%)
KBB 100 (%66,6) 83 (%83) 17 (%17)
Ortopedi 19 (%12,6) 12 (%63) 7 (%37)
Genel Cerrahi 14 (%9,3) 8 (%57) 6 (%43)
KDH 11 (%7,3) 9 (%81) 2 (%19)
PRC 5 (%3,3) 5 (%100) 0
Uroloji 1 (%0,6) 1 (%100) 0

a: Mann-Whitney U testi; b: Pearson Ki-Kare Testi; c: Fisher's Exact Testi,

Ortalama (standart sapma).

KBB: Kulak Burun Bogaz, KDH: Kadin Dogum Hastaliklari, PRC: Plastik ve

Rekonstriktif Cerrahi

Cormack-Lehane siniflamasi 49 hastada derece I, 69 hastada derece 11 ve 32
hastada ise derece III olarak tespit edildi, CL laringoskopi siiflamasi derece IV olan

hasta saptanmadi. Bu ¢alisma igin derece III ve IV zor laringoskopi olarak kabul
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edildiginden, zor laringoskopi oram1 32 hastada (%21,3) tespit edildi, basarisiz
laringoskopi saptanmadi. (Tablo 11).

Tablo 11. Cormack-Lehane Siniflamasi

Cormack-Lehane siniflamasi n %
I 49 32,7
I 69 46,0
i 32 21,3

\Y/ 0 0

Zor laringoskopi tamisinda klinik havayolu testleri igin yapilan ROC analiz
sonuglart Tablo 12 ve Sekil 62°de sunulmustur. Buna gére;

Zor laringoskopi ayiric1 tanisinda 40 yas ve iizeri icin AUC degeri %0,67
hesapland1 ve bu siir, %72 duyarlilk, %63 &zgiilliige sahip iken; 30 ve iizeri VKI
diizeyi i¢in AUC degeri 0,63, duyarlilik %41, 6zgiillik %85 bulundu. Zor laringoskopi
ayirici tanisinda IAM diizeyi esik degeri <4 cm i¢cin AUC degeri 0,72, olarak belirlendi,
bu deger i¢in duyarlilik %72, 6zgiilliik %70; TMM diizeyi esik degeri<8 cm bulunarak
AUC 0,62 degeri iginse duyarlilbik %34, ozgiillik %86 olarak hesaplandi. Zor
laringoskopi ayirici tanisinda modifiye Mallampati Il i¢in AUC 0,68 degeri igin
duyarlhilik %47, 6zgiillik %91; boyun ¢evresi >37 e¢m esik degeri AUC 0,68 icinse
duyarlilik %91, 6zgiilliik %46 olarak hesaplandi. Yiiksek veya orta risk OSAS igin
hesaplanan AUC degeri 0,67, %50 duyarlilik, %83 6zgiilliik ile zor laringoskopiyi
ongordii. (Tablo 12).
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Sekil 62. Zor Laringoskopi Tanisinda TMM, IAM ve Boyun Cevresi Degerlerine

Ait ROC Egrileri

Tablo 12. Zor Laringoskopi Tanisinda Klinik Havayolu Degerlerinin Roc Analizi

Sonuglari

Degiskenler prUC(%E8 -

Esik deger GA) p Duy. Ozg. PPD NPD Dogruluk
Yas >40 0,67 (0,57;0,78) 0,003 0,72 0,63 0,34 0,89 0,65
VKIi (kg.m?) >30 0,63(0,51;0,74) 0,028 041 085 041 0,84 0,75
VKIi (kg.m?) >25 0,64 (0,54;0,75) 0,013 0,72 057 0,31 0,88 0,60
TMM <8cm 0,62 (0,50;0,74) 0,038 034 086 039 0,83 0,75
IAM <4cm 0,72 (0,62;0,83) <0,001 0,72 0,70 0,40 0,90 0,71
Mallampati I 0,69 (0,57, 0,80 0,001 047 091 058 0,86 0,81
Boyun ¢evresi  >37cm 0,68 (0,58;0,78) 0,002 091 046 031 0,95 0,55
OSAS riski  Yiiksek/Orta 0,67 (0,55;0,78) 0,004 050 0,83 0,44 0,86 0,76

Duy: Duyarlilik; Ozg: Ozgiilliik; PPD: Pozitif Prediktif Deger; NPD: Negatif Prediktif

Deger.

Yapilan ROC analizinde zor laringoskopi ayirici tanisinda istatistiksel olarak

anlaml diizeyde iligkili olan, AUC degeri yiiksek ve c¢oklu regresyon varsayimlarini

saglayan klinik havayolu degiskenlerinin dahil edildigi, “backward stepwise” (geriye

dogru adim adim eleme) metoduyla kurulan ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi

uygulandi. Backward stepwise metodu araciligiyla, zor laringoskopi ile iliskili bagimsiz

5 adet faktor belirlendi. Regresyon analizi sonuglaria gore, model belirleme katsayis1 R?

(Nagelkerke)=0,45"tir. Buna gore bagimli degiskendeki varyansin %45’inin bagimsiz

degiskenler tarafindan aciklandigr bulundu. Modelde (F=50,930, p<0,001) p degeri a
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degerinden kiiciik oldugu icin %95 giliven diizeyinde modelin anlamli oldugu
belirlenmistir. (Tablo 13).

Coklu lojistik regresyon modeline gore, 40 yas ve iizeri olma, <8 cmm TMM diizeyi
<4 cm IAM diizeyi, 37 cm lizeri boyun ¢evresi ve orta veya yiiksek OSAS riski varliginin
zor laringoskopi olasiligini arttiran bagimsiz degiskenler oldugu saptandi. (Tablo 13).
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Tablo 13. Zor Laringoskopi Ayirict Tanisinda Klinik Havayolu Degerleri Igin Cok

Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi ile Segilen En Iyi Model

Degiskenler Esik deger B SH. Wald OR %95 GA p

1.Yas >40 1,140 0519 4,819 3,126 (1,130;8,647) 0,028
2.TMM (cm) <8 1,063 0,560 3,608 2,895 (0,967;8,669) 0,058
3.1AM (cm) <4 1,905 0,510 13,939 6,718 (2,471;18,259) <0,001
4.Boyun cevresi-cm  >37 1,813 0,740 6,000 6,130 (1,437;26,155) 0,014
5.0SAS riski  Yiiksek/Orta 1,225 0,517 5,616 3,406 (1,236;9,384) 0,018
Sabit - -12,102 2,193 30,463 0,000 - <0,001

Multiple Logistic regression, Metot=Backward Stepwise, OR: Odds ratio, SE:
Standard error, R?(Nagelkerke)=0.45, Model x2=50.930, p<0.001, Dependent variable:

Zor Laringoskopi (1=Evet, 0=Hayir)

Modelin siniflama tablosuna gore testin gergek pozitifleri ortaya ¢ikarmada ne

kadar hassas oldugunu belirlemede kullanilan duyarlilik oranit %41, testin gergek

negatifleri ortaya ¢ikarmada ne kadar hassas oldugunu belirlemede kullanilan 6zgiilliik

orani ise %97 olarak bulunmustur. Modelin dogru siniflandirma olasiligi %85 olarak elde

edilmistir. Model, klinik havayolu degiskenleri ile zor laringoskopi varligini %85

oraninda dogru tahmin etmistir. (Tablo 14).

Tablo 14. Zor Laringoskopi Ayirici Tamisinda Klinik Havayolu Degiskenleri i¢in Cok

Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi ile Secilen En Iyi Modelin Siniflama Tablosu

Gozlem
Tahmin Kolay Zor Toplam
Kolay 114 19 133
Zor 4 13 17
Toplam 118 32 150
Tam testleri
Duyarhhik %41
Ozgiilliik %97
PPD %76
NPD %86
Dogruluk %85

Yapilan USG olgilimlerine gore zor laringoskopi grubunda hiyoid derinligi

(p=0,001), hiyoid {iist ve alt smir seviyesinde epiglot derinligi (p<0,001), THM

seviyesinden Ol¢iilen epiglot derinligi (p=0,008), dil kokii derinligi (p=0,002), dil alan1
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(p=0,032), dil hacmi (p=0,037), dil kokii derinligi / TMM orani (p<0,001), hiyoid {ist ve
alt sinir seviyesinde epiglot derinligi / boyun ¢evresi orani (p<0,001 ve p=0,002), hiyoid
ist smir epiglot derinligi/alt sinir derinlik orani (p<0,001), hiyoid alt smir epiglot
derinligi/THM seviyesi epiglot derinlik orani (p<0,001), hiyoid st sinir epiglot
derinligi/THM seviyesi epiglot derinlik orani (p<0,001) ve hiyoid cilt derinligi / hiyoid
tistiinde epiglot derinlik orani istatistiksel olarak anlamli derecede (p=0,003) daha yiiksek
bulundu. Ayrica yapilan hesaplamada hastalara uygulanan USG islem siiresinin ortalama

6,8 = 2,6 dakika siirdiigii saptandi. (Tablo 15).

Tablo 15. Hastalarmn Ultrasonografik Havayolu Ol¢iim Bulgular

Kolay Zor

Biitiin grup Laringoskopi Laringoskopi p

(n=150) (n=118) (n=32)
Ciltten hiyoid derinligi (mm) 13,3 (3,3) 12,7 (2,9) 15,3 (4) 0,001
Hiyoid iist sinir seviyesinde epiglot
derinligi (mm) 24 (5,9) 22 (4,5) 30 (6,5) <0,001
Hiyoid alt sinir seviyesinde epiglot
derinligi (mm) 22(5) 21 (4) 26 (6,6) <0,001
THM seviyesi epiglot derinligi (mm) 19 (4,4) 18,5 (4) 21 (4,9) 0,008
Dil kokii derinligi (mm) 62 (7,8) 60,5 (6,8) 66,4 (9) 0,002
Dil alan1 (cm?) 26 (5,9) 25,6 (4,5) 29 (9) 0,032
Dil hacmi (cm®) 125 (39) 121 (31,7) 141 (57) 0,037
Dil kokii derinligi/TMM 0,7 (0,14) 0,69 (0,1) 0,79(0,19) <0,001
Hiyoid {ist sinir seviyesinde epiglot
derinligi/boyun gevresi 0,6 (0,1) 0,6 (0,1) 0,7 (0,1) <0,001
Hiyoid alt sinir seviyesinde epiglot
derinligi/boyun ¢evresi 0,6 (0,1) 0,5(0,1) 0,6 (0,1) 0,002
Hiyoid iist sinir epiglot derinligi/alt
smir derinligi 1,1(0,1) 1,06 (0,1) 1,17 (0,1) <0,001
Hiyoid alt sinir epiglot
derinligi/THM seviyesi epiglot
derinligi 1,2 (0,1) 1,15 (0,1) 1,25 (0,14) <0,001
Hiyoid {ist sinir epiglot
derinligi/THM seviyesi epiglot
derinligi 1,3(0,2) 1,2 (0,1) 1,5(0,2) <0,001
Hiyoid cilt derinligi/hiyoid iistiinde
epiglot derinligi 0,6 (0,1) 0,6 (0,1) 0,5(0,1) 0,003
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HMM Extansiyonda 62 (6,2) 62,5 (5,7) 61 (7,7) 0,099
HMM Extansiyon/Nétral 1,2 (0,1) 1,1(0,2) 1,1(0,1) 0,237

USG siiresi (dakika) 6,8 (2,6) 6,7 (2,4) 7,5 (3,2) 0,210

Mann-Whitney U testi. Tiim rakamsal veriler ortalama (standart sapma) olarak
verilmigtir.

Zor laringoskopi ayirict tamisinda USG olgiimleri icin yapilan ROC analiz
sonuglart Tablo 16 ve Sekil 63 — 64 ’te detayli olarak sunulmugtur. Buna gore;

Zor laringoskopi ayirici tanisinda en yiiksek AUC degeri saptanan ultrasonografik
havayolu degiskenlerinin hiyoid {ist sinir seviyesinden dl¢iilen epiglot derinligi [AUC:
0,86 degeri duyarlilik %91, ozgiilliik %68, dogruluk %73, esik deger>24 mm], hiyoid
tist siur epiglot derinligi / THM seviyesi epiglot derinlik oran1 JAUC: 0,86, duyariilik
%75, ozgiilliik %81, dogruluk %80, esik deger>1,32 mm], hiyoid iist sinir seviyesinde
epiglot derinligi / boyun ¢evresi orant JAUC 0,84; duyarlilik %56; ozgiilliik %692,
dogruluk %84, esik deger >0,67] ve hiyoid st sinir epiglot derinligi / alt sinir derinlik
orani [AUC 0,82; duyarlhilik %84, ozgiilliik %66, dogruluk %70; esik deger >1,08]
oldugu saptandi. (Tablo 16).

ROC Curve

1,0

Source of the Curve
Ciltten Hyoid Derinligi
— Hyoid dst sinir seviyesinde epiglot derinligi
Hyoid alt sinir seviyesinde epiglot derinligi
THM seviyesinde epiglot derinligi
Dil Kiéka derinligi
Dil Alani
Dil Hacmi
— Reference Line

Sensitivity

|
0 0.2 04 06 08 1,0

1 - Specificity
Sekil 63. Zor Laringoskopi Ayirict Tanisinda USG “Olgiim Degerlerinin” ROC
Egrileri
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ROC Curve

Source of the Curve

Dil Kk kalinliguTvm

—Hyoid Gst sinir seviyesinde epiglot
derinligifboyun gevrasi

_ Hyoid alt sinir seviyesinde epiglat
derinligifboyun gevresi
Hyoid Gst sinir epiglot derinlidi/alt sinir derinligi
Hyoid alt sinir epiglat derinligifTHM seviyesi
epiglot derinlidi
Hyoid ist sinir epiglot derinligiTHM seviyesi
epiglot derinligi
Hyoid cilt derinlifi/hyoid dstiinde epiglot
derinligi

— Reference Line

Sensitivity

0,0 0,2 0.4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Sekil 64. Zor Laringoskopi Ayirict Tanisinda USG “Olgiim Oranlarmin” ROC
Egrileri
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Tablo 16. Zor Laringoskopi Ayirict Tanisinda USG Olgiim Degerlerinin ROC Analizi

Sonuglart
Degiskenler Esik AUC ..

giy deger (%95 GA) p Duy. Ozg. PPD NPD Dogruluk
Ciltten hyoid

e R 0,70 (0,58;0,81) 0,001 0,47 088 0,52 0,86 0,79
derinligi (mm)

Hyoid iist siur
seviyesinde epiglot  >24 0,86 (0,79;0,92) <0,001 091 0,68 043 0,96 0,73
derinligi (mm)

Hyoid alt sinir
seviyesinde epiglot  >23 0,75 (0,65;0,85) <0,001 0,63
derinligi (mm)

0,70 0,36 0,87 0,69

THM seviyesi
epiglot derinligi
(mm)

>16 0,65 (0,55;0,75) 0,008 088 037 027 092 0,48

Dil kokii derinligi ~ >68 0,68 (0,57;0,80) 0,002 041 086 045 084 0,77
(mm)

Dil alani (cm?) >30  0,62(0,500,75) 0032 047 087 050 086 0,79

Dil hacmi (cm?) >149 0,62 (0,49;0,75) 0,037 050 082 043 0,85 0,75

Dil koki >0,7 0,72 (0,61;0,82) <0,000 0,71 064 035 0,89 0,66
derinligi/TMM

Hyoid iist sinur
seviyesinde epiglot
derinligi/boyun
gevresi

0,92 0,89 0,84

>0,67 0,84 (0,76;0,91) <0,001 0,56 0,64

Hyoid alt sinir
seviyesinde epiglot
derinligi/boyun
gevresi

5061  068(0,57:0,79) 0002 o050 081 04l 08 074

Hyoid iist sinir /alt
sinir epiglot
derinligi

>1,08 082(075:089) <0001 084 0066 040 094 0,70

Hyoid alt sinir /
THM seviyesi
epiglot derinligi

51,19 071(0,61:081) <0001 o066 O/t 038 088 070

Hyoid iist sinir /
THM seviyesi
epiglot derinligi

>1,32 0,86 (0,79;0,93) <0,001 0,75 081 052 092 0.80

Ciltten hyoid
derinligi / hyoid
iist sinir epiglot
derinligi

<056 0,67 (057078 0003 o075 °0° 031 08 059
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Yapilan ROC analizinde zor laringoskopi ayirict tanisinda istatistiksel olarak
anlaml diizeyde iligkili olan, AUC degeri yiiksek ve c¢oklu regresyon varsayimlarini
saglayan ultrasonografik havayolu degiskenlerinin dahil edildigi, “backward stepwise”
metoduyla kurulan ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi uygulandi. Bu metot, zor
laringoskopiyle iliskili bagimsiz 5 adet faktor belirlemistir. Regresyon analizi sonuglarina
gore, model belirleme katsayis1 R2%(Nagelkerke)=0,68’dir. Buna gore bagimli
degiskendeki varyansin %068’inin bagimsiz degiskenler tarafindan agiklandig
bulunmustur. Modelde (F=87,228, p<0,001) p degeri a degerinden kii¢lik oldugu i¢in
%95 giiven diizeyinde modelin anlamli oldugu belirlenmistir.

Coklu lojistik regresyon modeline gore, 40 yas ve lizeri olma, yiiksek veya orta
OSAS riski, hiyoid iist sinir seviyesinden 6lgiilen epiglot derinligi, hiyoid iist sinir epiglot
derinligi/alt sinir derinlik oran1 ve hiyoid iist sinir epiglot derinligi/THM seviyesi epiglot
derinligi oran1 degiskenlerinin zor laringoskopi olasiligini arttiran bagimsiz degiskenler

oldugu saptandi. (Tablo 17).

Tablo 17. Zor Laringoskopi Ayirici Tanisinda USG Olgiim Degerleri I¢in Cok Degiskenli
Lojistik Regresyon Analizi ile Segilen En Iyi Model

Degiskenler Esik deger B SH. Wald OR %95 GA p
1.Yas >40 1,205 0,722 2,785 3,337 (0,810;13,74) 0,095
2.0SAS riski Yiksek/Orta 1,517 0,751 4,084 4,559 (1,047;19,85) 0,043
3.Hiyoid st sinir epiglot >24 mm 2,294 0,874 6,892 9,916 (1,788;54,98) 0,009
derinligi (mm)
4 Hiyoid tst simir / alt stmr - >1,08 2,065 0,731 7,907 7,805 (1,864;32,68) 0,005
epiglot derinligi
5.Hiyoid tst sinir / THM >1,32 2,908 0,698 17,339 18,321 (4,661;72,01) <0,001
seviyesi epiglot derinligi
Sabit - -16,580 2,845 33,958 0,000 - <0,001

Multiple Logistic regression, Metot Backward Stepwise, OR: Odds ratio, SE:
Standard error, R?(Nagelkerke)=0.68, Model x2=87.228, p<0.001, Dependent variable:
Zor Laringoskopi (1=Evet, 0=Hayir)

Modelin siniflama tablosuna gore testin gercek pozitifleri ortaya ¢ikarmada ne
kadar hassas oldugunu belirlemede kullanilan duyarlilik orani %72; testin gergek
negatifleri ortaya ¢ikarmada ne kadar hassas oldugunu belirlemede kullanilan 6zgiilliik
orani ise %95 olarak bulunmustur. Modelin dogru siniflandirma olasilig1 %90 olarak elde
edilmistir. Model, ultrasonografik havayolu degiskenleri ile zor laringoskopi varligin

%090 oraninda dogru tahmin etmistir. (Tablo 18).
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Tablo 18. Zor Laringoskopi Ayirici Tanisinda USG Olgiim Degerleri I¢in Cok Degiskenli
Lojistik Regresyon Analizi ile Segilen En Iyi Modelin Siniflama Tablosu

Gozlem
Tahmin Kolay Zor Toplam
Kolay 112 9 121
Zor 6 23 29
Toplam 118 32 150
Tam testleri
Duyarlhilik %72
Ozgiilliik %95
PPD %79
NPD %92
Dogruluk %90

Zor laringoskopi ayirict tanisinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iligkili olan,
klinik ve ultrasonografik havayolu degiskenlerinin dahil edildigi, backward stepwise
metoduyla kurulan ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi uygulandi. Backward
stepwise metodu ile zor laringoskopi ile iligkili bagimsiz 4 adet faktor belirlenmistir.
Regresyon analizi sonuglarina gore, model belirleme katsayis1 R?(Nagelkerke)=0.53"tiir.
Buna gore bagimli degiskendeki varyansin %353 iiniin bagimsiz degiskenler tarafindan
aciklandigr bulunmustur. Modelde (F=62,534, p<0,001) p degeri a degerinden kiiciik
oldugu i¢in %95 giiven diizeyinde modelin anlamli oldugu belirlenmistir.

Coklu lojistik regresyon modeline gore; hiyoid {ist sinir seviyesinde epiglot
derinligi, IAM diizeyi, iist dudak 1sirma testi ve mallampati skoru degiskenlerinin zor

laringoskopi olasiligini arttiran bagimsiz degiskenler oldugu saptandi. (Tablo 19).
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Tablo 19. Zor Laringoskopi Ayirici Tanisinda Klinik ve USG Olgiim Degerleri igin Cok

Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi ile Segilen En Iyi Model-1

Degiskenler fjgzr B SH.  Wald OR  9%095GA P
1.Hyoid st sinir >24 1,825 0,577 9,988 6,203 (2,000; 19,235) 0,002
epiglot derinligi

2.1AM <4 1,984 0,551 12,969 7,270 (2,470;21,399) <0,001
3.Ust Dudak Isirma /i 2,074 0,707 8,606 7,959 (1,991; 31,822) 0,003
Testi

4.Mallampati 1l 1,129 0,595 3,601 3,093 (0,964;9,929) 0,058
Sabit - 12,134 2,050 35043 0,000 <0,001

Multiple Logistic regression, Method=Backward Stepwise, OR: Odds ratio,
SE:Standard error, R?(Nagelkerke)=0.528, Model y2=62.534, p<0.001, Dependent

variable: Zor Laringoskopi (1=Evet, 0=Hayir)

Modelin siniflama tablosuna gore testin gergek pozitifleri ortaya ¢ikarmada ne

kadar hassas oldugunu belirlemede kullanilan duyarlilik orani %59; testin gergek

negatifleri ortaya ¢ikarmada ne kadar hassas oldugunu belirlemede kullanilan 6zgiilliik

orant ise %96 olarak bulunmustur. Modelin dogru siniflandirma olasilig1 %88 olarak elde

edilmistir. Model, klinik ve ultrasonografik havayolu degiskenleri ile zor laringoskopi

varligin1 %88 oraninda dogru tahmin etmistir. (Tablo 20).

Tablo 20. Zor Laringoskopi Ayirici Tanisinda Klinik ve USG Olgiim Degerleri Igin Cok

Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi ile Secilen En Iyi Modelin Siniflama Tablosu 1

Gozlem
Tahmin Kolay Zor Toplam
Kolay 113 13 126
Zor 5 19 24
Toplam 118 32 150
Tam testleri
Duyarhlik %59
Ozgiilliik %96
PPD %79
NPD %90
Dogruluk %88

Zor entiibasyon aywrici tanisinda klinik havayolu degiskenleri icin yapilan ROC

analiz sonuglart Tablo 21 de detayli olarak sunulmustur. Buna gére;
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Zor entiibasyon ayirici tanisinda en yiiksek AUC degeri saptanan klinik havayolu
degiskenlerinin, IAM [AUC 0,74; duyarlilik %81, ozgiilliik %66, dogruluk %68, esik
deger <4 cm] ve yiiksek veya orta OSAS riski fJAUC 0,72; duyarlilik %63, ozgiilliik %681,
dogruluk %79] oldugu saptandi. (Tablo 21).

Tablo 21. Zor Entiibasyon Ayirict Tanisinda Klinik Havayolu Degerlerinin ROC Analizi

Sonuglari
Degiskenler Esik deger AUC (%95 GA) p Duy. Ozg. PPD NPD Dogruluk
1.Yas >40 0,67 (0,54;0,80) 0,027 0,75 0,59 0,18 0,95 0,61
2.BKi >30 0,66 (0,51;0,82) 0,032 0,50 0,83 0,26 0,93 0,79
3.1AM (cm) <4 0,74 (0,62;0,86) 0,002 0,81 0,66 0,22 0,97 0,68
4.Mallampati 111 0,68 (0,53;0,84) 0,017 0,50 0,87 0,31 0,94 0,83

5.0SAS riski  Yiiksek/Orta 0,72 (0,57;0,86) 0,005 0,63 0,81 0,28 095 0,79

Duy: Duyarlilik; Ozg: Ozgiilliik; PPD: Pozitif Prediktif Deger; NPD: Negatif Prediktif
Deger.

Yapilan ROC analizinde zor entiibasyon ayiric1 tanisinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde iliskili olan, AUC degeri yiiksek ve ¢oklu regresyon varsayimlarini
saglayan klinik havayolu degiskenlerinin dahil edildigi, backward stepwise metoduyla
kurulan ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi uygulandi. Zor entiibasyon ile iliskili
bagimsiz 3 adet faktor belirlenmistir. Regresyon analizi sonuglarina gore, model
belirleme katsayis1 R?(Nagelkerke)=0.36 dir. Buna gore bagimli degiskendeki varyansin
%36’simnin  bagimsiz degiskenler tarafindan aciklandigi bulunmustur. Modelde
(F=29,113, p<0.001) p degeri a degerinden kii¢iik oldugu icin %95 giiven diizeyinde
modelin anlamli oldugu belirlenmistir.

Coklu lojistik regresyon modeline gore; 40 ve iizeri yas durumu, <4 cm [AM
diizeyi, ve yiiksek ve orta OSAS riski degiskenlerinin zor entiibasyon olasiligin arttiran

bagimsiz degiskenler oldugu saptandi. (Tablo 22).
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Tablo 22. Zor Entiibasyon Ayirict Tanmisinda Klinik Havayolu Degerleri igin Cok
Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi le Secilen En Iyi Model

Degiskenler Esik deger B SH. Wald OR %95 GA p
1.Yas >40 1,342 0,663 4,101 3,828 (1,044;14,036) 0,043
2.1AM (cm) <4 2,099 0,707 8,816 8,155 (2,041;32,591) 0,003

3.0SAS Yiksek/Orta 1,912 0,618 9,586 6,767 (2,017;22,699) 0,002

riski

Sabit - - 2,070 24,614 0,000 - <0,001
10,269

Multiple Logistic regression, Method=Backward Stepwise, OR: Odds ratio,
SE:Standard error, R?(Nagelkerke)=0.36, Model x2=29.113, p<0.001, Dependent
variable: Zor Entiibasyon (1=Evet, 0=Hayir)

Modelin siniflama tablosuna gore testin gergek pozitifleri ortaya ¢ikarmada ne
kadar hassas oldugunu belirlemede kullanilan duyarlilbik orani %31; testin gergek
negatifleri ortaya ¢ikarmada ne kadar hassas oldugunu belirlemede kullanilan 6zgiilliik
orani ise %96 olarak bulunmustur. Modelin dogru siniflandirma olasiligi %89 olarak elde
edilmistir. Model, klinik havayolu degiskenleri ile zor entlibasyon varligini %89 oraninda

dogru tahmin etmistir. (Tablo 23).

Tablo 23. Zor Entiibasyon Ayirici Tamisinda Klinik Havayolu Degerleri I¢in Cok
Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi ile Secilen En Iyi Modelin Siniflama Tablosu

Gozlem
Tahmin Kolay Zor Toplam
Kolay 129 11 140
Zor 5 5 10
Toplam 134 16 150
Tam testleri
Duyarhilik %31
Ozgiilliik %96
PPD %50
NPD %92
Dogruluk %89
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Zor entiibasyon aywict tamisinda ultrasonografik havayolu degiskenleri icin

vapilan ROC analiz sonuglart Tablo 24 'te detayli olarak sunulmustur. Buna gore;

Zor entiibasyon ayirici tanisinda en yiiksek AUC degeri saptanan ultrasonografik

havayolu degiskenlerinin, hiyoid iist smir seviyesinde epiglot derinligi/boyun gevresi
orant [AUC 0,85; duyarlihk %81; ozgiilliik %92; dogruluk %388], hiyoid st sinir
seviyesinde epiglot derinligi JAUC: 0,78, duyarlilik %94, ozgiilliik %61; dogruluk %62]

ve hiyoid iist sinir epiglot derinligi/alt sinir derinlik oran1 fJAUC:0,78; duyariilik:%694;

ozgiilliik:%61; dogruluk:%65] oldugu saptandi. (Tablo 24).

Tablo 24. Zor Entiibasyon Ayirict Tamisinda USG Olgiim Degerlerinin ROC Analizi

Sonuglari

Degiskenler
Ciltten hyoid
derinligi (mm)
Hyoid {ist siir
seviyesinde
epiglot derinligi
(mm)

Hyoid alt sinir
seviyesinde
epiglot derinligi
(mm)

Dil kokii
derinligi/TMM
Hyoid {ist sinir
seviyesinde
epiglot
derinligi/boyun
gevresi

Hyoid alt sinir
seviyesinde
epiglot
derinligi/boyun
gevresi

Hyoid {ist siir
[alt sinir epiglot
derinligi

Hyoid alt
sinir/THM
seviyesi epiglot
derinligi

Hyoid tist
sinir/THM
seviyesi epiglot
derinligi

Hyoid cilt
derinligi/hyoid
tistiinde epiglot
derinligi

Esik deger
>16

>24

>23

>7,3

>0,67

>0,61

>1,08

>1,19

>1,32

<0,56

AUC (%095 GA)

0,67 (0,52;0,83)

0,78 (0,68;0,87)

0,68 (0,54;0,82)

0,75 (0,64;0,86)

0,85 (0,74;0,97)

0,70 (0,56;0,85)

0,78 (0,68;0,87)

0,68 (0,54;0,82)

0,75 (0,62;0,88)

0,67 (0,54;0,80)

p
0,025

<0,001

0,019

0,001

<0,001

0,008

<0,001

0,019

0,001

0,029

Duy.

0,50

0,94

0,68

0,88

0,81

0,63

0,94

0,69

0,75

0,81

Ozg.

0,84

0,61

0,67

0,62

0,92

0,78

0,61

0,67

0,75

0,52

PPD
0,28

0,22

0,20

0,22

0,89

0,26

0,22

0,38

0,26

0,17

NPD
0,93

0,99

0,95

0,98

0,46

0,95

0,99

0,20

0,75

0,96

Dogruluk
0,81

0,62

0,67

0,65

0,88

0,77

0,65

0,67

0,75

0,55

Yapilan ROC analizinde zor entiibasyon ayiric1 tanisinda istatistiksel olarak

anlamli diizeyde iliskili olan, AUC degeri yiiksek ve ¢oklu regresyon varsayimlarini

saglayan ultrasonografik havayolu degiskenlerinin dahil edildigi, “backward stepwise”
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metoduyla kurulan ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi uygulandi. Zor entiibasyon
ile iligkili bagimsiz 5 adet faktor belirlenmistir. Regresyon analizi sonuglarina gore,
model belirleme katsayis1 R?(Nagelkerke)=0.60’tir. Buna gére bagimli degiskendeki
varyansin %60’ min bagimsiz degiskenler tarafindan aciklandigi bulunmustur. Modelde
(F=52,154, p<0.001) p degeri a degerinden kii¢iik oldugu icin %95 giiven diizeyinde
modelin anlaml1 oldugu belirlenmistir.

Coklu lojistik regresyon modeline gore; 40 ve iizeri yas durumu, yiiksek veya orta
OSAS riski, hiyoid iist sinir seviyesinde epiglot derinligi, dil kokii derinligi/TMM orani,
hiyoid st sinir epiglot derinligi/alt sinir derinlik orani ve hiyoid iist siir epiglot
derinlik/THM seviyesi epiglot derinlik oran1 degiskenlerinin zor entiibasyon olasiligini

arttiran bagimsiz degiskenler oldugu saptandi. (Tablo 25).

Tablo 25. Zor Entiibasyon Ayirici Tamsinda USG Olgiim Degerleri I¢in Cok Degiskenli
Lojistik Regresyon Analizi ile Secilen En Iyi Model

Degiskenler Esik deger B SH. Wald OR %95 GA p
1.Yas >40 2,090 0,883 5,603 8,086 (1,433;45,643) 0,018
2.0SAS riski Yiiksek/orta 2,261 0,894 6,401 9,594 (1,664;55,296) 0,011
3.Dil kokii derinligi/TMM  >7,3 1,754 0,885 3,927 5780 (1,019;32,77) 0,048
4.Hyoid tist sinir / alt simir -~ >1,08 3,451 1,252 7,595 31,537 (2,709; 367,09) 0,006
epiglot derinligi

5.Hyoid tst sinir / THM >1,32 2,026 0,829 5966 7,582 (1,492;38,528) 0,015
seviyesi epiglot derinligi

Sabit - -20,759 4,778 18,881 0,000 - <0,001

Multiple Logistic regression, Method=Backward Stepwise, OR: Odds ratio,
SE:Standard error, R?(Nagelkerke)=0.60, Model x2=52.154, p<0.001, Dependent
variable: Zor Entiibasyon (1=Evet, 0=Hayir)

Modelin siniflama tablosuna gore testin gercek pozitifleri ortaya ¢ikarmada ne
kadar hassas oldugunu belirlemede kullanilan duyarlilik orani %63; testin gergek
negatifleri ortaya ¢ikarmada ne kadar hassas oldugunu belirlemede kullanilan 6zgiilliik
orani ise %94 olarak bulunmustur. Modelin dogru siniflandirma olasiligi %91 olarak elde
edilmistir. Model, ultrasonografik havayolu degiskenleri ile zor entiibasyon varligint %91

oraninda dogru tahmin etmistir. (Tablo 26).
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Tablo 26. Zor Entiibasyon Ayirict Tanisinda USG Olgiim Degerleri i¢in Cok Degiskenli

Lojistik Regresyon Analizi ile Secilen En Iyi Modelin Smiflama Tablosu

Gozlem
Tahmin Kolay Zor Toplam
Kolay 126 6 132
Zor 8 10 18
Toplam 134 16 150
Tam testleri
Duyarlhilik %63
Ozgiilliik %94
PPD %56
NPD %95
Dogruluk %91
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5. TARTISMA

Dordiincii ulusal denetleme projesi ve zor havayolu toplulugu (DAS), olas1 bir zor
havayolunu 6ngérme basarisizliginin ya da zor havayolunu tespit ettikten sonraki hazirlik
ve yonetim asamasindaki yetersizliklerin kotli prognoz nedeni olabilecegini gostermistir.
82

Zor entiibasyon birden fazla kez deneme gerektiren entiibasyon olarak kabul
edilmektedir. 2 Calismamizda, zor entiibasyonu iki ve iizerinde laringoskopi denemesi
olarak, basarisiz entlibasyonu ise entiibasyonda basarisiz olmak seklinde tanimladik.
ASA’nm 1993 Zor Havayolu Yonergesi’'nde zor trakeal entiibasyon tanimi: 'geleneksel
laringoskopi ile trakeal tiipiin uygun sekilde yerlestirilmesi igin ligten fazla deneme veya
10 dakikadan fazla zaman gerektirme' seklinde idi. 2003'te giincellenen raporda ASA bu
tanimi1 revize etti ve zor trakeal entiibasyonu basitce 'birden fazla girisim gerektiren'
olarak degistirdi; 8 2022°de yayimladigi kilavuzda da aym tanimi kullanmaya devam
etmektedir. ? Tekrarlayan havayolu miidahaleleri, dem, doku travmasini ve kanamayi
arttirarak havalandirilabilen bir havayolunun havalandirilamayan bir havayoluna
doniismesine sebep olabilir. 8 Yapilan bir ¢alismada acil havayolu yénetimi sirasinda
gelisen komplikasyon oraninin laringoskopi girisimlerinin sayisi ile dogru orantili oldugu
goriilmistiir. Bu c¢alismada havayolu ve hemodinamik komplikasyon riski ikinci
laringoskopi girisiminde artmakta, ti¢iincii ve sonraki denemelerde ise hizla artmaktadir.
8 Ukiincii entiibasyon denemesinin kardiyak arreste katkida bulunan bir risk faktorii
oldugu goriilmiistiir. ® ASA’nin kapanmis malpraktis davalarini inceledigi projesine ait
veri tabaninin analizlerinde, 1srarli entiibasyon girisimlerinin 6liim veya beyin hasari ile
dogrudan iliskili oldugu sonucuna varilmistir. ® Dolayisi ile ASA, Zor Havayolu
Yonetimi Kilavuzlari’nda ti¢ girisim ile ilerlemek yerine optimal kosullar altinda
girisimleri bir veya iki ile smirlandirmayr Onermektedir. Yukarida bahsedilen
komplikasyonlar, ~ASA’nin zor entiibasyon tanimim1  degistirmesini  hakli
gostermektedir.3,

Zor laringoskopi insidans1 %]1,5 ile %20 arasinda bildirilmistir. 8 Obez hasta
popiilasyonunda yapilan ¢alismalardaysa %25 e varan oranlarda goriilmektedir.®8 Ancak
bazi olgular taninmadig1 veya bildirilmedigi i¢in gercek insidans daha yiiksek olabilir.
Kullanilan tanimlamalarin farkli olmas1 sebebi ile degismekle birlikte Cormack Lehane
Il ve IV zor laringoskopi 6l¢iisii olarak kullanildiginda insidans % 10,1°dir. "®. Koh ve

arkadaslar1 951 hastalik retrospektif calismalarinda, zor laringoskopi insidans1 %16,2, zor
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entiibasyon insidanst %35,8 olarak bulunmustur. ® Zor entiibasyonu ii¢ ve iizerinde
laringoskopi denemesi olarak tanimlayan 18.500 kisiyle yapilan bir baska ¢alismadaysa
% 1,9 oraninda bulunmustur. /" Bizim ¢alismamizda zor laringoskopi insidans1 %21,3,
iki ve lizerinde entiibasyon girisimi olarak tanimladigimiz zor entiibasyon insidansi ise
%38,3 bulundu; bu oranlarin yiiksek olmasinin sebebi, zor entiibasyon ve zor laringoskopi
tanimimizin 2022°de giincellenen son ASA Zor Havayolu Kilavuzuna gore yapilmis
olmasidir. Bu giincellemenin sebebi girisim sayisin1 sinirlayarak zor entiibasyon ve
laringoskopi kararmin daha erken almmasini saglamaktir. 2

Hastanin hikayesi ve klinik havayolu testlerinin (mallampati skoru, tiromental,
sternomental mesafeler, agiz agikligi, Wilson risk skoru vb.) tek basina zor entiibasyonu
ongdrme giiclerinin zayif olmasi, insidansin diisilk oldugu da gbz Oniinde
bulunduruldugunda, zor havayolunun gdzden kagmasima yol agabilmektedir. & Bu
nedenle daha farkli yontemler ve eldeki yontemlerin kombinasyonlari aragtirilmaktadir.
Bunlardan son yillarda en ¢ok tiizerinde g¢alisilanlardan biri ultrasonografiyle havayolu
degerlendirmesidir. Bu teknikle ciltten epiglot derinligi, hiyoid kemik ve vokal kordlar
seviyesinde pretrakeal yag dokusunun kalinligi, dil kokii kalinligi, dil hacmi gibi 6l¢iimler
ile zor entiibasyon/laringoskopi arasindaki iligki arastirilmaktadir. Sonuglar heterojen
olmakla birlikte timit vadetmektedir.

Ultrasonografi ile havayolu degerlendirme teknigi son 2022 ASA Zor Havayolu
Kilavuzu'nda yer bulmustur. 2 ASA, havayolu yonetimine baglamadan 6nce, zor bir
havayolu olasiligini gosterebilecek fiziksel Ozellikleri daha fazla belirlemek igin bir
havayolu fizik muayene yontemi olusturmayr onermektedir. Yapilacak fizik muayene,
yiiz 6zelliklerinin degerlendirilmesini ve anatomik Ol¢iimleri igermelidir denmektedir.
Kilavuzda bahsedilen anatomik Ol¢limlerin igerisinde, modifiye Mallampati skoru,
insizorler aras1 mesafe, tiromental mesafe, hiyomental mesafe oran1 gibi klinik 6l¢iimlerin
yant sira ciltten hiyoid kemige olan mesafe, dil hacmi ve ciltten epiglota olan mesafe gibi
ultrasonografiyle elde edilen Sl¢iimler de yer almaktadir. Kilavuzda oldugu gibi simdiye
kadar yapilan ¢alismalar ve meta-analizlerde de en ¢cok 6ne ¢ikan indikatorlerden olan cilt
epiglot aras1 mesafe, cilt hiyoid kemik arasi mesafe ve dil kalinligi, dil hacmi gibi
Olctimleri zor havayolu 0Ongorii muayenemize eklemek ve bu konuda kendimizi
gelistirmek istedik. Calismamizda zor havayolu Ongoriisii icin yaptigimiz USG ile
havayolu degerlendirme Sl¢limlerinden en iyi dngérme giicline sahip olanlar ii¢ ayri
seviyeden (hiyoid ist, alt sinir hizas1 ve THM hizas1) 6l¢iilen cilt-epiglot derinligi, ciltten

hiyoid derinligi, ciltten dil kokii kalinligi, dil alani, dil hacmi parametreleriydi.
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Havayolu ultrasonografisinin potansiyel faydalarina ragmen kullaniminin bazi
zorluklar1 ve smirlamalar1 vardir. Zorluklardan biri, ultrasonografi kullanabilen bir
anestezi hekiminin varligi, digeri de USG ihtiyacidir. Ek olarak havayolu ultrasonografisi
kullanimu ile ilgili bir 6grenme egrisi vardir ve uygulayicilarin kullanimda yetkin hale
gelmesi zaman alabilir. ® Bu sebeple calismamiza baslamadan 6nce yirmi sekiz
goniillilde havayolu goriintiilemesini daha iyi anlayabilmek ve hiz kazanabilmek igin
alistirma yaptik. Ik goniilliiniin belirlenen havayolu ultrasonografi parametrelerinin
Olctimii 15 dakika, yirmi sekizinci goniilliiniin havayolu ultrasonografi dlgiimleri ise 7
dakika siirmiistiir, bu alistirma siiresinde epiglotun goriintiisiinii daha iyi saglayabildik ve
Olciim siiremiz kisaldi. Ultrasonografi kullanirken karsilasilan sinirlamalardan biri, dil
yiizeyinden plevraya kadar ‘hava mukoza temas yiizeyi’ yardimi ile havayolunun anterior
yapilar1 kolay goriintiilenirken, posterior yapilarin gériintiilenmesinin zorlugudur; diger
bir kisitlayici faktor de, anatomik yiizeyin diiz olmamasidir. Bu nedenle prob ile cildin
tam temasi her zaman saglanamayabilir. Tiroid kikirdak ¢ikintisi, dzellikle erkeklerde
belirgin oldugundan probun cilt ile tam temasini engellemektedir. Bu durum probun
sagittal planda orta hatt1 taramasini zorlastirir. Tarama sirasinda prob ve cilt arasinda hava
kalmayacak sekilde jel kullanilmalidir. Diger yandan cilt yiizeyinde jelin fazla olmasi
goriintiileme esnasinda probun sabit tutulmasini zorlastirabilir. Sakal varligi, prob ile
cildin temasinda jel varliginda bile hava bosluklar1 olusturabileceginden goriintiilemeyi
bozabilmesi ¢alismamizda da deneyimledigimiz bir diger zorluktur. Problarin farkli
firmalara gore goriintiileyebilecegi derinlik farkli olabilir, dolayisi ile yiiksek viicut kitle
indeksine sahip olgularda eldeki ultrasonografi cihazinin o6zellikle lineer probunun
goriintlileyebilecegi en fazla derinlik bilinmelidir.

(Calismamizda klinik parametrelerden IJAM< 4 cm, MMS skor 3, TMM <8 cm, tist
dudak 1sirma testi siif 2 ve 3 zor laringoskopi skoru i¢in anlamli bulunmustur. Zor
laringoskopi ayirici tanisinda <8 cm TMM esik degeri icin duyarlilik %34, 6zgiilliik %86,
PPD %358 ve dogruluk %75 olarak hesaplandi. Literatiirde 6 cm ve altinda TMM ‘zor
entiibasyon’ i¢in ongoriicii oldugu genel kabul gérmektedir.’® Bununla birlikte farkl
calismalarda farkli “cut-off” degerleri bulunmaktadir. Yao ve arkadaglarinin yaptigi 2254
kisilik ¢alismada 7 cm ve altindaki TMM degerleri zor entiibasyon i¢in anlamli
bulunmustur. ** Bizim ¢alismamizda esik degerin 8 cm ¢ikmasinin nedenleri; bu dlgiimiin
zor entlibasyonla iliskisini degil, zor laringoskopiyle iligkisini arastirmis olmamiz ve
TMM degeri 6 cm ve altinda olan olgu sayimizin az olmasi olabilir. Modifiye Mallampati

Skorlamasi’nin % 42-60 duyarlilik (sensitivite), %81-89 ozgiilliik (spesifite) ve %4-21
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oraninda pozitif “prediktif” degerinin olmasi, bu testi tek basina kullanilabilir bir test
olmaktan uzaklastirmustir. *° Bu calismadaki MM skorunun duyarlilik ve 6zgiilliik
degerleri bizim ¢alismamizin sonuglariyla koreledir. Modifiye Mallampati Skorlamasi
uygulayict bagiml bir degerlendirme yontemidir, fakat anestezistin konsantrasyonunu
agiz agikligt ve orofarinksi degerlendirmeye yonelttigi icin faydalidir. Modifiye
mallampati skorlamasini degerlendiren farkli uygulayicilarin sonuglar etkileyebilecegi
goriilmiistiir. ® Bunu 6nlemek amaciyla ¢alismamizda havayolu degerlendirmelerinin tek
bir Kisi tarafindan yapilmasi saglanmistir.

Insizérler aras1 mesafenin eriskinde normal degeri 3,7 cm’nin iizeridir. *° Giincel
anestezi pratiginde insizorler aras1 mesafenin, degerlendiricinin ii¢ parmagindan daha az
acilmas1 zor entiibasyon icin gosterge kabul edilmektedir. ® Khan ve arkadaslarinimn
yaptig1 calismada 4,5 cm ve altindaki IAM degerleri zor entiibasyonu 6ngdérme agisindan
anlamli bulunmustur. (Khan et al. 2009) Mamta ve arkadaslar1 3.8 cm ve altinda insizor
acikligmin zor entiibasyon igin 6ngdriicii oldugunu bulmuslardir. * Fakli ¢aligmalarda
farkli cut-off degerleri olmakla birlikte Avustralya ve Yeni Zelanda Anestezistler
Birligi’nin 2016’da yayimladigi Havayolu Degerlendirme kilavuzunda, IAM’nin ‘zor
entiibasyonu’ 6ngérme agisindan incelendigi ¢aligmalara bakildiginda duyarliligin %26
ile 47 arasinda degistigi, 6zgilligiin %94-95 oldugu, PPD’nin %7-25 arasinda degistigi
goriilmektedir. 1° Daha onceden de bahsedildigi gibi zor entiibasyon tanimi seneler
icerisinde ve hatta caligmalar arasinda da farklilik gostermektedir. Bizim ¢alismamizda
IAM’nin <4 cm olmas1 ‘zor laringoskopi’ acisindan anlamli bulunmustur. (%72
duyarlilik, %70 ozgiilliik, %40 PPD).

Altmis iki ¢alismanin incelendigi ve 33.559 hastay1 igeren bir meta-analizde sinif
3 iist dudak 1sirma testi, pozitif olasilik orani 14, spesifitesi 0,96 oraninda hesaplanarak,
zor entiibasyonu en iyi 6ngoren test olarak belirtilmistir. (JAMA, Detsky et al. 2019)
Khan ve arkadaslari, 380 kisinin katildig1 ¢alismalarinda bu testin duyarliligini %78,9,
ozgiilliigiint %92, dogrulugunu %91 olarak hesaplamislardir. Bizim ¢alismamizda sinif
3 olgu sayis1 az olup, zor laringoskopi grubunda derece II ve IIT orani istatistiksel olarak

anlamli derecede daha yiiksektir.

Zor laringoskopi ve entiibasyon olgularin1 6ngérmek i¢in yapilan havayolu USG
calismalarini bir araya getiren bir baska meta-analiz, 7 tane USG 6l¢lim metodunun zor
laringoskopiyi dngérmede anlamli olacagini gostermistir. *® Bu meta-analizde, USG ile

en giivenilir havayolu degerlendirmesinin bas ndtral pozisyondayken yapilan HMM
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dl¢iimii oldugu goriilmiistiir. Bu dl¢iimiin degerlendirildigi ¢alismalarda bir tanesinde %
HMM’si kisa olanlarda (3,99 + 0,56 cm) zor laringoskopi ihtimali anlamli bicimde fazla

bulunmustur. Ancak HMM degerlendirmesinin yapildig: diger dort calismadaysa %8, %,

100101 anlamli bir sonug¢ elde edilememistir. Bizim ¢alismamizda da zor ve kolay
laringoskopi gruplar1 arasinda HMM degerleri istatistiksel olarak farkli bulunmamastir.

Zor laringkoskopiyi dngérme agisindan calisilan parametrelerden bir digeri de
ciltten hiyoid kemige olan mesafedir. Wu ve arkadaslarinin (Cin) 203 hastayi
degerlendirdikleri, anterior boyun yumusak doku Ol¢limlerini yaptiklari c¢alismada
1,28cm’nin zor laringkosopiyi ongordiigii gosterilmistir. (duyarlilik %85,7, 6zgilliik
%85,1) Sumalatha ve arkadaglarimin Hindistan’da 100 hasta {iizerinde yaptiklar
ol¢timlerde 0,7 cm’lik cut-off degerinin zor entiibasyonu %75 duyarlilik , %54 6zgiilliikle
ongordiigii  goriilmiistiir. '°* Adhikari ve arkadaslarinin 51 hastayr igeren pilot
calismalarinda bu mesafenin cut-off degeri 1,19cm bulunmustur, fakat bu calismada
ortalama viicut kitle indeksi diisiiktiir (10-20 kg.m™) ve zor entiibasyon vakalarinin
%83’ii erkektir. '°* Bahsedilen ¢alismalarda bu mesafenin dl¢iimii lineer prob ile transvers
planda yapilmistir, bizim ¢calismamizda ciltten hyoid kemigin orta noktasina olan mesafe,
lineer prob ile sagittal planda dl¢tilmiistiir. Cut-off degerimiz 1,6 cm bulunmustur. (AUC
0.7, duyarlilik %47, 6zgillik %88) Mevcut ¢alismalar ile farklilik, 6l¢iim yonteminden
kaynaklanabilecegi gibi etnik nedenlerden de kaynaklaniyor olabilir.

Dil kalinhigmin artmasimmin laringoskopi performansini  etkileyebilecegi
anestezistlerce kabul goren bir goriistiir. Yao ve arkadaslarinin 2254 hastayla yaptiklar
calismalarinda dil kalinligi, ciltten dil yiizeyine kadar olan maksimum dikey mesafe
olarak tanimlanmigstir, 6cm ‘lik cut-off degeri (duyarlilik %63, 6zgiillik %66) zor
laringoskopiyi ongdérme agisindan anlamli bulunmustur. Bizim ¢alismamizda dil koki
kalinlig1 ayn1 metotla dl¢iilmiis olup cut-off degerimiz daha diisiik duyarlilik (%41) ve
daha yiiksek bir 6zgiilliik (%86) orani ile 6,8 cm’dir. %

Klinik testler ile tiromental mesafe degerinin birlikte veya oranlanarak
degerlendirilmesi daha onceki calismalarda iizerinde durulan bir konu olmustur. 104105
Kalin bir dilin kii¢iik bir ¢ene ile birlikteliginin zor laringoskopiye sebebiyet verebilecegi
diisiiniilmektedir. Bu iki 6l¢timii birbirine oranlayan yine Yao ve arkadaslarinin 2254
kisilik calismasinda 0,87 cut-off degeri ile (duyarlilik %84, 6zgiillik %79) bu oran
anlamli bulunmustur. Bizim ¢alismamizda 0,7 cut-off degeri %71 duyarlilik ve %64

ozgiilliik ile zor laringoskopi agisindan anlamlidir.
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Andruszkiewicz ve ark. dilin kesit alanin1 sagital planda degerlendirdiklerinde zor
laringoskopi grubunda, kolay laringoskopi grubuna (21.6 =+ 3.09 cm?) gére daha genis
bir kesit alan1 (23.1 = 3.57 cm?) oldugu sonucuna varmislardir. Calismamizda 30 cm? dil
kesit alan1 zor laringoskopi i¢in cut-off degeri olarak hesaplanmistir. Zor laringoskopi igin
anlamli bulunarak %47 duyarlilik ve %87 6zgiillikk degerlerine sahiptir. (AUC 0,62) Dil
alan1 Ol¢iimii tek basina yiiksek duyarlilik gostermemekle birlikte dil genisligi ile
carpilarak dil hacmi hesaplamasinda kullanilabilir. Bu yontemle dil hacmi hesaplayan
Wojtczak ve arkadaslarinin 12 obez hastayla yaptiklar1 caligmalarinda bu o6l¢iim
istatistiksel olarak anlamsizdir. '% Bizim c¢alismamizda 149 cm?® dil hacmi ve iizerine
sahip olmak zor laringoskopi acisindan anlamli bulunmustur. (AUC: 0.62, duyarlilik
%50, ozgillik %62) Parameswari ve arkadaslarimin 130 Hintli hastayla yaptiklar
calismada dil hacmi %66,7 duyarlilik ve %62,7 6zgiilliik ile zor laringoskopiyi Ongdren
en iyi ikinci parametre olarak goriilmiistiir. (Parameswari, Govind, Vakamudi 2017)

Ultrasonografi ile havayolu degerlendiren c¢alismalarda simdiye kadar en ¢ok
tizerinde durulan ve en iyi Ongoriicli olarak da One ¢ikan parametre ‘ciltten epiglot
g dir. % 197 Falcetta ve arkadaslarmin 301 hastada (talya) yaptigi élgiimlerde,
ciltten epiglot derinligi 25,4 mm cut-off degeri ile (duyarlilik %82, 6zgiillik %91) zor
laringoskopiyi &ngdren en iyi parametre olarak bulunmustur. 1®® Wu ve arkadaslarmin
203 hastada (Cin) yaptiklar1 ¢aligmadaysa, 17,8 mm cut-off degeri %100 duyarlilik ve
%66,3 ozgiillikle anlamli bulunmustur. 1% Bu parametreyi 6lgmenin farkli teknikleri
bulunmaktadir. Genel olarak tercih edilen yontem lineer probu transvers planda tirohiyoid
membran hizasina yerlestirerek yayvan bir ters “U” seklinde goriilen epiglotun orta
noktasina cilt yiizeyinden olan mesafeyi 6lgmektir. Bir diger yontem ise ciltten, ters U
seklindeki epiglotun iki u¢ kenarina ve orta noktasina olan mesafeyi dlgerek bu fi¢
Olclimiin ortalamasini almaktir. Falcetta ve arkadaslar1 bu yontemi kullanmislardir ve
“ciltten epiglot derinligi” ortalama cut-off degeri 25,4 mm bulunmustur. Bu iki yontemde
de epiglotu net goriintiileyebilmek i¢in, transvers planda yerlestirilen proba degisen
derecelerde kranial ve kaudal acilanma (tilting) hareketi yaptirilir. Dolayisi ile ciltten
epiglota olan mesafenin tirohiyoid membranin hangi noktasina denk geldigi
bilinmemektedir. Caligmalar arasinda farkli degerler bulunmasinin bir sebebi 6l¢tim
yontem degisikligi olabilecegi gibi, bir diger sebebi de USG probunun agilanma farki
olabilir. Etnik gruplar arasinda boyun yag dokusu dagiliminda farklilik oldugu daha
onceki ¢alismalarda gosterilmistir (Komatsu et al. 2007); bu da bir diger sebep olabilir.

Calismamizin 6zgilin noktasi, ciltten epiglot mesafesi Olgiimlerini parasagital planda
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yapmis olmamizdir; tarafimizca, literatiirde bu teknigi kullanan sadece bir adet ¢aligmaya
rastlaniimistir 1** Bu galismada parasagital planda tirohiyoid membran hizasindan ciltten
epiglot derinligi 6l¢iilmiis ve 23,6 mm cut-off degeri %81 duyarlilik ve %85 6zgiilliik ile
zor laringoskopi acisindan anlamli bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise, laringoskopi
goriintlisiinli daha ¢ok etkileyecegini diisiindiigiimiiz i¢in, tirohiyoid membran hizasindan
yapilan Ol¢iimiin disinda, epiglotun daha {ist (kranial) noktalarindan da Olglimler
yapilmistir. THM hizasindan epiglot derinligi cut-off 16 mm (AUC 0.65, duyarlilik %88,
ozgiilliik %37), hiyoid kemik alt sinir (HAS) hizasindan epiglot derinligi cut-off 23 mm
(AUC 0.75, duyarlilik %63, 6zgiilliik %70), hiyoid kemik iist sinir (HUS) hizasindan
epiglot derinligi ise cut-off 24 mm (AUC 0.86, duyarlilik %91, 6zgiillik %68) olarak
bulunmustur. Hiyoid {ist sinir hizasindan epiglot derinligi 6l¢iimii en umut vaat eden
parametre olarak goriilmiistiir. Sarkik bir epiglotun laringoskopi skorunu etkileyebilecegi
anestezistlerce kabul goren bir olgudur. ' Bu nedenle sarkma agisin1 gdsterebilecegini
diisiinerek bu ii¢ 6l¢iim birbiri ile oranlanmistir. HUS hizasindan epiglot derinligi / THM
hizasindan epiglot derinligi >1,32 cut-off degeri ile (AUC 0.86, duyarlilik %75, 6zgiillikk
%86) anlaml1 bulunmustur (en kranial hiyoid derinligiyle, en kaudal hiyoid derinliginin
birbirine oran1). Diger oranlar da anlamli bulunmustur. Yatak basinda oranlama yapmanin
pratik olmayacagi kanaatinde olmakla birlikte, hesaplama yapmadan da havayolu
ultrasonografisine aligkin bir goz parasagital planda epiglotun egimini anlayabilmektedir.
Bu konseptle alakali olabilecek bir bagka calisma da yine Wang ve arkadaslarinin 500
hastada glottis ile epiglot arasindaki ac1y1 arastirdiklar1 ¢alismalaridir. 502 nin altindaki
ac1 degerleri %81 duyarlilik ve %89 6zgiilliikk ile (AUC:0,90) zor laringoskopiyi en iyi
ongoren parametre olmustur.!

Havayolu degerlendirmesinde kullanilan yontem ne olursa olsun, sonucunun
kesin olmayabilecegi unutulmamalidir. Klinik veya ultrasonografik testlerin her ikisi de
yanlis pozitif veya yanlis negatif sonug¢ verebilir. Tek basina higbir indikatoriin
milkemmel olmadigina ve havayolu zorlugunu dogru bir sekilde tahmin
edemeyebilecegine dikkat etmek onemlidir. Bu nedenle, hastanin havayolu durumunun
daha eksiksiz bir resmini elde etmek icin bu testlerin bir kombinasyonunun kullanilmasi
oOnerilir. Parametrelerin kombinasyonu, zor havayolunu tahmin etme giiclinii dnemli
Olciide artirabilir. Pinto ve arkadaslari, %64 duyarlilik ve % 77 ozgiilliikle anlamli
bulduklari ciltten epiglot derinligi ile modifiye mallampati skorunu birlestirdiklerinde, iyi
duyarhilik ve ozgiillik degerleri korunurken tahmin dogrulugunun arttirdigini

modellemislerdir. 1** Daggupatti ve arkadaslar1 ciltten epiglot derinligi, hiyomental
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mesafe, mandibular subluksasyon ve boyun hareketlerinden olusan bir skorlama sistemini
olusturduklarinda bunun zor entiilbasyonu tahmin etmede yardimci olabilecegini
gormiislerdir (AUC 0.93, duyarlilik %93,6, 6zgiillik 59,7). Bu sebeple ¢alismamizda
farkli modelleri denedigimizde, yas (> 40), OSAS riski (yiiksek, orta), HUS hizasindan
epiglot derinligi (>24 mm), HUS/HAS hizasindan epiglot derinligi oram (>1,08),
HUS/THM hizasindan epiglot derinligi oranindan (>1,32) olusan modelleme %72
duyarlilik, %95 6zgiilliik, %90 dogruluk orani ile sadece klinik parametrelerden olusan
modele kiyasla (duyarlilik %41, 6zgillik %97, dogruluk %85) zor laringoskopiyi
ongérme agisindan daha iyi bir secenek olarak goriilmiistiir. HUS hizasindan epiglot
derinligi, insizorler arasi mesafe, iist dudak 1sirma siniflamasi, modifiye mallampati
skorundan olusan klinik ve ultrasonografik parametrelerin birlikte degerlendirildigi
model ise %59 duyarlilik, %96 6zgiilliik ve %88 dogruluk ile zor laringoskopiyi dngérme
acisindan anlamli bulunmustur.

Gelecekteki calismalar igin Onerilerimiz, parasagittal planda hyoid ist ve alt
siirinda epiglot 6l¢iimlerinin iki farkli arastirmaci tarafindan yapilmasi saglanarak
giivenilirliginin test edilmesidir. Epiglotun u¢ kisminin derinliginin 6lgiimiindense, USG
ile goriiliip goriilememesi de daha basit ve gelecek ¢alismalarda degerlendirilmesi
gereken bir konu olabilir. Hyoid iist ve alt sinirinda epiglotun goriilememesi ve zor
laringoskopi arasindaki iliski incelenebilir, ayrica USG araciligiyla epiglot ile glottis
arasindaki agiya bakilabilir.

Calismamizin zayif yonii, beklenmedik zor havayolu olgularinin sayica az olmasi,
Olctimiin USG gerektirmesi, sakalli olgularin degerlendirilmesindeki giicliik, Cormack
Lehane siniflamasinin 2a ve 2b degil, sadece 2 olarak siniflandirilmasidir. Havayolunun
ultrasonografik dl¢timleri hentiz standardize degildir, farkli kisiler tarafindan 6lgiilmesi

saglanip, kisiler aras1 giivenilirligin degerlendirilmesi gerekmektedir.
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6. SONUC

Calismamizda, USG ile parasagital planda 2 ayr1 noktadan degerlendirilen cilt-
epiglot aras1 mesafenin zor laringoskopiyi gii¢lii bicimde ongdrdiiglinii gosterdik. Bu iki
Olcltim noktasindan hiyoid kemik iist sinir hizasindan 6lgiilen epiglot derinliginin, tiim
USG degerlendirmeleri i¢inde zor laringoskopiyi en iyi Ongdren yoOntem oldugu
goriilmistiir. Zor laringoskopi ayirici tanisinda klinik ve USG 6l¢iimlerinden olusturulan
modelde 40 yas {istii, yiiksek-orta OSAS riski, hiyoid iist sinir epiglot derinligi, hiyoid tist
sinir epiglot derinligi / alt sinir derinligi ve hiyoid iist sinir epiglot derinligi / THM
seviyesi epiglot derinligi oranlarinin en gii¢lii zor laringoskopi 6ngdriisiine sahip oldugu

gorilmiustir.
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