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1. GIRIS VE AMAC

Anestezi uzmaninin oncelikli sorumluluklarindan biri, hastanin hava yolu
giivenligini saglamak ve optimal ventilasyonu kesintisiz bir sekilde siirdiirmektir
(1). Bu dogrultuda gerceklestirilen endotrakeal entiibasyon, solunum yolunun
giivenligini saglamak ve solunum fonksiyonlarin1 kontrol altina almak amaciyla
trakeaya bir tup yerlestirilmesi islemidir (2,3). Laringoskopi ve endotrakeal
entiibasyon her hastada kolaylikla gergeklestirilemeyebilir. Hastalarin farkl
anatomik Ozellikleri veya mevcut sistemik hastaliklar1 (6rnegin, ankilozan
spondilit, guatr gibi) nedeniyle entiibasyon igslemi her zaman sorunsuz bir sekilde
tamamlanamayabilir (2).

Glinlimiizde, zor laringoskopi ve zor entiibasyon oranlarinin %1,5 ile %13
arasinda, zor maske ventilasyon oraninin ise yaklasik %1.,4 seviyesinde oldugu
bildirilmektedir (4). Bu veriler, zor hava yolunun dngorulmesinde guvenilir ve
pratik yontemlere duyulan ihtiyacin onemini agik¢a ortaya koymaktadir. Bu
nedenle, zor entiibasyon olasiligin1 genel anestezi uygulamasindan Once
ongorebilmek ve bu duruma karsi hazirlikli olabilmek amaciyla gesitli klinik
degerlendirme yontemleri gelistirilmistir. Zor hava yolunu Ongdrmek igin
kullanilan klinik belirtecler arasinda Mallampati skoru, iist dudak 1sirma testi, 6n
kesici disler aras1t mesafe, boyun hiperekstansiyon kapasitesi, tiromental mesafe,
sternomental mesafe, kisa boyun, anormal dis yapilar1 ve obstriiktif uyku apnesi
Oykiisii gibi faktorler yer almaktadir. Ancak, bu belirtecler zor hava yolunu tahmin
etmede diisiik duyarlilik ve ozgiilliige sahip olduklarindan, tek basina yeterli
giivenilirlik sunmamaktadir (5, 6, 7, 8). Yapilan bir calismada, zor entiibasyon ve
zor maske ventilasyonu vakalarinin sirastyla %93 iiniin ve %94 {iniin beklenmedik
sekilde gergeklestigi; buna karsilik, zor entiibasyon ve zor maske ventilasyonu
beklenen vakalarin sirastyla yalnizca %25’inin ve %22’sinin tahmin edildigi gibi
zor oldugu rapor edilmistir (9). Zor entiibasyon ve zor laringoskopiyi dngérmeye
yonelik testler, hala lizerinde calisilmakta olan bir arastirma alanidir.

ASA’nin 2022 yil1 zor havayolu kilavuzunda, zor havayolunun 6ngoériilmesi
i¢in fizik muayene bulgular ile birlikte ultrasonografi kullanilarak belirlenen cilt-
hyoid kemik aras1 mesafe, cilt-epiglottis aras1 mesafe ve dil hacmi gibi anatomik

Olctimlerin de dahil edilmesi Onerilmektedir. Kilavuzda, zor havayolu tanisinin



daha guvenilir bir sekilde konabilmesi amaciyla, birden fazla fiziksel muayene
bulgusu ve dl¢limiin bir arada degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (10).

Son 15 yil i¢inde, anestezi pratiginde Ozellikle girisimsel islemler ve
regional anestezi uygulamalar icin kullanilan ultrasonografinin noninvaziv ve
maliyet etkin bir ara¢ olarak kabul edilmesi, havayolu yonetimi uygulamalarinda
da USG kullanimin1 artirmigtir (11). Direkt laringoskopi sirasinda anatomik
yapilarin goriinlimiine dayali olarak tanimlanan Cook tarafindan tanimlanan
CLS’ye gore, sinif 2b, 3 ve 4, zor havayolu olarak kabul edilmektedir (12). USG’de
Olgiilen anatomik mesafeler zor entlibasyon Ongoriisiinde kullanilabilir (11).
Petrisor ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada da CLS smif 2b, 3 ve 4’te yer alan
hastalar preoperatif donemde, ¢esitli ultrasonografik mesafe Ol¢iimleriyle tespit
edilmesi amaglanmistir (13). Bu sayede, rutin tarama testleriyle 6ngoriilemeyen zor
hava yolu vakalari, preoperatif donemde ultrasonografi dl¢iimleri ile tespit edilerek,
gerekli hazirliklar ve ekipmanlarla giivenlik saglanabilir ve boylece mortalite ile
morbidite oranlar1 azaltilabilir.

Bu ¢alismada, genel anestezi altinda elektif cerrahi islem goérecek eriskin
bireylerde, anestezi Oncesinde entiibasyon giicliigiinii belirlemeye yonelik klinik
testler arasinda yer alan modifiye Mallampati siniflamasi, kesici disler aras1 mesafe,
tiromental mesafe, sternomental mesafe, boyun cevresi, iist dudak 1sirma testi ve
ultrasonografi ile Olgiilen ciltten hyoid kemik derinligi, ciltten epiglot derinligi,
ciltten vokal kordlarin anterior komissiirleri arasi mesafe Ol¢limlerinin zor
havayolunu 6ngérme gii¢lerini arastirdik.

Bu ¢aligmadaki hipotezimiz, zor laringoskopi ve zor entlibasyonu dngérmek
icin ultrasonografi ile dlgiilen cilt ile hiyoid kemik arasindaki mesafe, cilt ile
anterior komissiir arasindaki mesafe ve cilt ile epiglot arasindaki mesafe gibi
ultrasonografik verilerin, klinik testlere kiyasla daha yiiksek bir 6ngorii giicline
sahip oldugudur. Ikinci hipotezimiz ise, bu ultrasonografik Sl¢iimlerin, fiziksel
muayene bulgular ve klinik testlerle birlikte degerlendirilmesinin, zor laringoskopi
ve zor entiibasyonu tahmin etme konusunda daha giiclii bir 6ngorii saglayacagi

yoniindedir.



2. GENEL BiLGILER

Anestezi uzmaninin temel sorumluluklarindan biri, hastanin yeterli solunum
fonksiyonunu saglamaktir. Endotrakeal entiibasyon, iist solunum yolu ag¢ikligini
korumak, hastanin solunumuna destek saglamak ve solunumu duraklayan veya
durdurulmus hastalara kontrollii solunum uygulamak amaciyla en giivenli yontem
olarak degerlendirilmektedir. (1).

Elektif oral entlibasyon, anestezi uygulama amaciyla ilk kez 1879 yilinda
William Macewen tarafindan gergeklestirilmisti. Bu yontem, modern tip
uygulamalarinda anestezi yonetimi i¢in temel bir teknik olarak kabul edilmektedir
(14). Endotrakeal entiibasyon, 20. yiizyilin ikinci yarisinda rutin bir uygulama
haline gelmis ve bu gelisme, modern anestezinin temellerinin atilmasinda ve toraks
cerrahisinin ilerlemesinde énemli bir doniim noktasi olmustur. Tiirkiye'de ise bu
uygulama, modern anestezinin dncllerinden Dr. Burhaneddin Toker ve Dr. Sadi
Sun tarafindan 1949 yilinda ilk kez gerceklestirilmistir (2).

Laringoskopinin gelistirilmesi ve entlibasyon siirecine yardimci olarak
kullanilmaya  baslanmasi, bu yoOntemin yayginlasmasini  saglamistir.
Laringoskoplar, endotrakeal tlipler ve diger ekipmanlarin gelistirilmesi, ayrica kas
gevseticilerin anestezi uygulamalarinda kullanimi, bu alandaki siirekli gelisimin
Oniinii agmistir. Bu yenilikler, endotrakeal entiibasyonu modern anestezinin
vazgecilmez bir yontemi haline getirmistir (2).

Entiibasyon islemi, havayolunun agik tutulmasi, havayolu ve solunumun
kontrol altina alinmasi, solunum eforunun azaltilmasi, aspirasyonun Onlenmesi,
anestezist ve ekipmanlarin cerrahi alandan uzaklagtirilmasiyla operasyonel rahatlik
saglanmasi, resiisitasyonun kolaylastirilmasi ve 6lii bosluk hacminin azaltilmasi
gibi 6nemli avantajlar sunar. Bununla birlikte, bu islem zaman alic1 olabilmekte ve
ozellikle zor entlibasyon durumlarinda 6zel beceri, daha derin anestezi gereksinimi
ile baz1 komplikasyon risklerini beraberinde getirebilmektedir (1,2,3,15,16).

Anestezistin solunum yolunun saglanmasinda zorluk yasanabilecegini
onceden tahmin etme konusundaki yetersizligi ve sorunun ¢6ziim asamasinda
deneyim ve beceri eksikligi, istenmeyen ciddi komplikasyonlara yol acabilir.

Laringoskopi sirasinda tekrarlanan endotrakeal entiibasyon girisimleri, "entiibe



edilemez" durumdaki bir hastay1 "entiibe edilemez ve ventile edilemez" duruma
doniistiirebilen akut bir larinks 6demine neden olabilir (14).

Havayolu acikliginin saglanmasinda karsilasilan sorunlarin ciddiyetine
bagli olarak, hipoksiye bagli beyin hasari, miyokard hasari, havayolu travmasi ve
O0lim gibi ciddi komplikasyonlarla karsilasma riski artmaktadir. Bu
komplikasyonlarin, anesteziye bagli 6liimlerin %30’unun temel nedeni oldugu

literatiirde rapor edilmistir (2,17,18).

2.1. Solunum Sistemi Anatomisi

Havayolunu yonetmekle sorumlu olan bir anestezistin, havayolunun
anatomisi ve fizyolojisi hakkinda tam bilgi sahibi olmasi gereklidir. Insan
viicudunda burun ve agizdan baslayarak alveollerle sonlanan yapilarin biitiini
"havayolu" olarak tanimlanir. Yap1 ve fonksiyonlarindaki farkliliklar nedeniyle
havayolu, iist ve alt olmak tizere iki ana boliime ayrilir. Ust havayolu; agiz, burun,

farinks ve larinksten olusurken, alt havayolu trakea ve bronsiyal agaci igerir.

Havayolunun temel islevi, hava gegisini saglamakla birlikte dis ortamdan
alinan havanin 1sitilmasi, nemlendirilmesi, filtrelenmesi ve ses olusturulmasi gibi

hayati 6neme sahip gorevleri de bulunmaktadir.

Ust havayolunun bir kismi gastrointestinal sistemle ortak bir gegis yolu
olusturur. Bu nedenle, agiz yoluyla alinan veya regiirjite edilen yiyeceklerin alt
solunum yollarina kagmasinin 6nlenmesi biiyiik onem tagir. Bu siireg, {ist solunum
yollarindaki refleks mekanizmalar tarafindan kontrol edilir. Ancak, anestezik ve
sedatif ilaglar bu refleksleri baskilar veya tamamen ortadan kaldirabilir. Anestezist

tarafindan dikkatle yonetilmesi gereken kritik bir durumdur.
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Sekil 2. 1. Ust Havayolu Anatomisi (19)

2.1.1. Burun
Burun, mukozal katlantilar1 sayesinde genis bir yiizey alanina sahip olup,
duvarlar1 oldukg¢a vaskiilarize ve miikdz bezlerce zengin bir yapiya sahiptir.
Havanin ilk gegtigi bolge olan burun, ayni zamanda koku alma iglevini de Ustlenir.
Yogun vaskiiler yapisi, havanin 1sitilmasini saglarken, miikdz bezlerin zenginligi
havanin nemlendirilmesine katkida bulunur. Ancak, burun mukozasinin yiiksek
derecede kanlanmis olmasi, manipiilasyonlar sirasinda kolayca travmatize olmasina
neden olabilir. Burun yapisinda bulunan killar ise havanin filtrelenmesinde 6nemli
bir rol oynar.
Burun boslugu, normal anatomik kosullarda orta hatta yer alan ve dogumsal ya
da edinsel nedenlerle deviye olabilen "septum nasi" tarafindan iki ayr1 boliime
ayrilmistir. Bu nedenle, nasal entiibasyon girisiminde bulunmadan 6nce her iki

burun deliginin de pasaj a¢ikliginin kontrol edilmesi biiyiik 6nem tasir (20).

2.1.2. Ag1z ve Cene
Agiz, disarida dudaklar ve yanaklar, iceride ise dis etleri ile disler arasinda
yer alan vestibiil ve agiz boslugundan olusur. Agiz boslugu; alveoler kavis, sert ve

yumusak damak, dilin 6n 2/3’liik kism1 ve orofaringeal istmus arasinda yer alir. Bu



yapilarin anatomisindeki varyasyonlar, yalnizca solunum fonksiyonlar: i¢in degil,
ayn1 zamanda laringoskopi ve entiibasyon islemleri acisindan da kritik dneme
sahiptir. Bu nedenle, bu anatomik yapilarin dikkatlice degerlendirilmesi ve olasi
farkliliklarin g6z 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir (2,21).

Ornegin, maksiller hiperplazi, mandibular hipoplazi veya hiperplazi,
sallanan disler ve belirgin 6n kesici disler gibi anatomik farkliliklar, entiibasyon
islemini zorlagtirabilecek ©nemli faktorler arasinda yer alir. Bu tiir yapisal
varyasyonlarin varligi, laringoskopi ve entiibasyon sirasinda komplikasyon riskini

artirabilir ve dolayisiyla islemin dikkatli bir sekilde planlanmasini gerektirir.

2.1.3. Farinks

Agiz ve burun bosluklarinin posterioru, farinkse agilmaktadir. Farinks,
nazal ve oral kaviteleri larinks ve 6zofagus ile birlestiren, U seklinde, 12-15 cm
uzunlugunda bir fibromiiskiiler tiiptiir. Bu yap1, kafatasinin tabanindan baglayarak
yemek borusunun girisinde yer alan krikoid kikirdaga kadar uzanir. Farinks,
havayolu ve sindirim sistemi arasinda bir gecis bolgesi olarak dnemli bir fonksiyona
sahiptir (22).

Farinks, en genis ¢apina hiyoid kemik hizasinda ulasirken, en dar bolgesi
0zofagus girisindedir. Bu anatomik 6zellik nedeniyle, yabanci cisim aspirasyonu
durumunda obstriiksiyon en sik 6zofagus hizasinda meydana gelir. Bu dar bolge,
havayolu tikanikliklarinin degerlendirilmesi ve yonetimi agisindan kritik bir 6Gneme
sahiptir (23).

Agiz ve burun bosluklarinin her ikisi de arkada farinkse acilir. Farinks,
sirastyla su li¢c anatomik boliime ayrilir:

e Nazofarinks: Nazal kavitenin posteriorunda yer alir ve 1. ile 2. servikal

vertebralar hizasinda bulunur.

e Orofaringeal bdlge (Orofaringeal istmus): Oral kavitenin posteriorunda,

3. ve 4. servikal vertebralar hizasinda yer alir.

e Laringofarinks (Hipofarinks): Larinksle birlesen boliim olup 4. ile 6.

servikal vertebralar hizasinda bulunur. Laringofarinks, epiglotun iist

sinirindan baglayarak krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanir.



Farinks, solunum ve sindirim sistemlerinin ortak bir bileseni olarak islev
gordr ve yutma ile solunum siiregleriyle dogrudan iligkilidir. Yutma sirasinda dil,
ag1z boslugundaki yiyecegi posteriora dogru iter. Ayn1 anda konstriiktor ve levator
farinks kaslar1 kasilarak farinksi daha genis ve kisa bir hale getirir, boylece
yiyeceklerin gecisini kolaylastirir. Bu siirecte yumusak damak, nasofarinksi
kapatarak yiyecegin buruna kagmasini1 Onler. Benzer sekilde, epiglot ve vokal
kordlar larinks acikligini kapatarak yiyecegin solunum yollarina gitmesini engeller.
Bu koordineli hareketler, yutma ve solunum arasinda giivenli bir denge saglar (24).

Farinksin, nazal veya oral hava yolu yerlestirilmesi, nazotrakeal ya da

orotrakeal entiibasyon islemleri sirasinda zarar gorebilecegi unutulmamalidir.

Nazofarinks ve
ostaki tiipiiniin
acilis yeri

Orofarinks

C6

\

Laringofarinks

Sekil 2. 2. Farinksin Bolimlerini Gosteren Bas ve Boyun Sagital Goriintiisii (25)

2.1.4. Larinks

Larinks, yemek borusunun servikal kisminin oniinde, eriskinlerde C3-C6,
infantlarda ise C3-C4 vertebralar hizasinda yer alir ve 6n boyun bdlgesinde
konumlanmistir (26).

Larinks, farinks ve trakea arasindaki baglantiy1 saglayan temel bir yapidir

ve bu baglamda yiyecek ve hava gecislerinin kavsaginda kritik bir konumda



bulunur. Larinks; nefes alma, nefes tutma, alinan havanin trakeaya iletilmesi,
yiyecegin trakeaya kagmasmin Onlenmesi, yutma ve ses g¢ikarma gibi hayati
islevleri yerine getirir. Karmasik bir yapi1 olan larinks, kikirdaklar, baglar, zarlar ve
kaslardan olusur.

Puberteye kadar larinksin boyutlar1 erkekler ve kadinlar arasinda benzerken,
puberteden sonra 6zellikle anteroposterior capta erkeklerde belirgin bir blyime
gozlenir. Erkeklerde larinksin boyutlari, puberteden sonra yaklasik iki katina ¢ikar
ve ortalama olarak 40 yasina kadar biliylimeye devam eder.

Yetiskin bir erkekte larinksin uzunlugu, transvers capi ve sagittal cap1
sirastyla 44 mm, 36 mm ve 43 mm’dir. Kadinlarda ise bu dlgiiler sirasiyla 41 mm,
36 mm ve 26 mm olarak belirlenmistir. Bu farkliliklar, larinksin islevlerinde ve ses
iiretiminde cinsiyetler arasi belirgin farklara yol acar (27).

Eriskinlerde larinksin en dar bolgesi, vokal kordlar arasinda yer alan ve
"glottis" olarak adlandirilan alandir. Cocuklarda ise en dar bolge, krikoid kikirdak
hizasinda yer alir ve bu bolgeye "subglottik darlik" denir.

Yetiskinlerde gevsek ve acik durumda olan glottisin genisligi erkeklerde

yaklagik 23 mm, kadinlarda ise 17 mm civarindadir (1).

Epiglottis

Hyoid bone
Thyrohyoid membrane

Superior cornu of
thyroid cartilage

Cuneiform carilage (paired)
Thyrold cartilage lamina

zy) Comiculate carlila;ie (paired)
Arytenoid cartilage (paired)
Cricothyroid ligament
Inferior cornu of
thyroid cartilage

Cricoid carlilage

Trachea

ANTERIOR

Sekil 2. 3. Larinksin kikirdak yapis1 (28)



Glottisin sekli, istemli ve istemsiz islevler sirasinda dinamik olarak degisir.
Fonasyon, solunum, okslrik ve laringeal koruyucu refleksler gibi sureclerde
glottisin ac¢iklig1 ve pozisyonu farklilagir.

« Solunum sirasinda: inspirasyon esnasinda vokal kordlar agik konumda

bulunurken, ekspirasyon sirasinda orta hatta dogru yaklasir.

o Koruyucu refleksler: Larinks ve hipofarinkste bulunan reseptorlerin

uyarilmasi, vokal kordlarin adduksiyonu ve glottisin kapanmasiyla

sonuglani. Bu mekanizma, solunum yollarim1 koruyarak yabanci

maddelerin trakeaya girisini engeller ve laringeal koruma saglar (2).

Larinks, ¢ift tarafli olarak n. vagusun dallar1 olan n. laryngeus superior ve
n. laryngeus recurrens tarafindan innerve edilir.

o Rekiirren laringeal sinirin tek tarafli hasari: Bu durum, larinksin

koruyucu islevlerini olumsuz etkileyebilir. Ancak genellikle solunum yolu

fonksiyonu korunur ve ciddi bir solunum sikintisi olusmaz.

o Rekiirren laringeal sinirin iki tarafli hasari: Nadir goérilen bu durum,
tam bir solunum yolu obstriiksiyonuna yol acabilir. Bu ciddi komplikasyon,

acil mudahale gerektirir (1,2,16)

Larinkste yalnizca tek bir kemik bulunur ve bu kemik, U seklinde oldugu
icin hiyoid kemik adin1 alir. Hiyoid kemik, yaklasik 2.5 cm genisliginde ve 1 cm
kalinliginda olup, viicuttaki diger kemiklerden farkli olarak baska bir kemikle
eklem yapmayan "yiizer" bir kemiktir. Bunun yerine, stiloid ¢ikinti, dil kaslari,
tiroid kikirdak ve farinks ile baglantilidir.

Larinksin iskeleti, toplamda dokuz kikirdaktan olusur. Bunlarin iigii tek, tigii
ise ¢ift yapihidir:

o Tekil kikirdaklar: Tiroid, Krikoid ve Epiglot.
« Cift kikirdaklar: Aritenoid, Kornikulat ve Kuneiform.

Bu yapilarin tamami, larinksin hem anatomik stabilitesini saglamakta hem
de fonksiyonlarina katkida bulunmaktadir (1).

Larinksin kikirdaklar1 arasinda en biiylik olan tiroid kikirdak, dortgen
seklinde iki laminadan olusur. Bu laminalarin 6n kenarlari, orta hatta birleserek bir

ac1 olusturur:



o FErkeklerde bu aci yaklasik 90°dir ve larinksin boyundan ¢ikinti
yapmasina (Adem elmasi) neden olur. Bu anatomik yapi, erkeklerde ses
perdesinin daha kalin ve derin olmasina katk1 saglar.

e Kadinlarda ise bu aci1 daha genistir ve yaklasik 120°'dir, bu nedenle
larinksin disaridan belirginligi erkeklere gore daha azdir.

Tiroid kikirdak, ses olusumunda kritik bir rol oynar. Ses telleri, yalanct ses
telleri ve ilgili kaslar bu kikirdagin 6n kismina tutunarak fonksiyonel birimler
olusturur. Bu yapi, hem ses liretimi hem de hava yolunun korunmasi agisindan
biiyiik 6nem tagir (28).

Krikoid kikirdak, solunum yollarinda bulunan tek tam sirkiiler kikirdak
olup, yapisal olarak bir miihiir yiizligiinii andirir.

o Anatomik 0zellikleri: Tiroid kikirdaktan daha kalin ve saglam bir
yaptya sahiptir, bu da ona 6nemli bir dayaniklilik kazandirir.

e Kilinik 6nemi: Entiibasyon sirasinda pasif regiirjitasyonu engellemek
amaciyla krikoid kikirdaga kontrollii bir basi uygulanabilir. Bu islem,
krikoid basi olarak adlandirilir ve hava yolunda obstriiksiyona neden
olmadan yemek borusunu gegici olarak kapatma islevi goriir.

Krikoid kikirdak, hem anatomik hem de klinik agidan solunum yollarinda
kritik bir rol Gstlenmektedir (29).

Krikoid kikirdak, yetiskinlerde genellikle avaskiiler bir yap1 sergileyen ve
kolayca palpe edilebilen bir anatomik referans noktasidir. Bu kikirdak, krikotiroid
membran araciligiyla tiroid kikirdagma baglanir ve cerrahi ya da perkiitan
yaklagimlar sirasinda kritik bir giris noktasi olusturur. Kadavra calismalarinda,
krikotiroid membranin iist yarisindan gegen ve superior tiroid arterinin bir dali olan
transvers bir krikotiroid arterin varlig1 bildirilmistir. Bu anatomik yapinin varligs,
krikotiroidotomi islemi sirasinda olas1 vaskiiler komplikasyonlar1 en aza indirmek
amactyla membranin alt {igte birlik kisminda yatay bir kesi yapilmasini
gerektirmektedir. Bu bilgi, krikotiroid kikirdagin cerrahi uygulamalarda giivenli ve
etkili bir sekilde kullanilabilmesi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir (20).

Epiglot, dil kokii ile larinks girisi arasinda yer alan, yaprak seklinde bir
kikirdaktir. Yutkunma sirasinda larinksin yukart dogru hareketiyle asagiya dogru

inerek solunum yollar1 girisini Orter. Ancak, solunum yollarinin tamamen
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kapanmasi epiglot tarafindan degil, yutkunma sirasinda addiikte olan vokal kordlar
tarafindan saglanir. Epiglotun sap kismu tiroepiglottik bag araciligiyla tiroid
kikirdaga, hiyoepiglottik bag ile ise hiyoid kemigin gdvdesine baglanir. Median ve
lateral kivrimlar arasinda yer alan kese benzeri yapiya vallekula ad1 verilmektedir.
Vallekula, dogru sekilde yerlestirilmis bir Macintosh laringoskop bicaginin ucunun
dayandig1 6nemli bir anatomik bolgedir (30).

Vallekulaya yerlestirilen ve 6ne dogru ¢ekilen bir laringoskopun ucu,
genellikle epiglotu yeterince 6ne ¢ekerek glottisin gériiniimiinii saglar. Ancak,
anestezi altindaki bir hasta sirtiistii pozisyonda oldugunda ve epiglot uzun ve sarkik
bir yapidaysa, epiglot laringoskop bigaginin {izerine alinmadigi siirece glottisin net

bir sekilde goriilmesi miimkiin olmayabilir (Sekil 2.4) (30).

Sekil 2. 4. Vallecula (30)

Aritenoid kikirdaklar, krikoid kikirdagin arka iist kisminda yer alir ve ses
tellerinin arka boliimlerinin tutunma noktalarim1 olusturur. Bu kikirdaklarin
hareketleri, ses tellerinin pozisyonlarini degistirerek ses iiretiminde énemli bir rol
oynar. Aritenoid kikirdaklara iist ve yan kisimlarindan tutunan, ¢ift olarak bulunan
iki destek kikirdagi da mevcuttur. Bunlar, kornikulat ve kiineiform kikirdaklardir.

KiUneiform kikirdaklar, epiglot ile aritenoid arasinda yer alan ariepiglottik

kivrimin mukozasi altinda bulunur ve larinksin kapanmasi sirasinda bu kivrimlarin

11



katilagmasini saglar. Kornikulat kikirdaklar ise aritenoid kikirdaklarin tepesinde

yer alir ve larinksin yapisal biitiinliigiine katkida bulunur (20).

Epiglot

P = =
e S Hyoid kemik
a4 Tirohvoid membran \ 7
Tiroid stperior komu .

! f Kuneiform kiardak
. Tiroid kakrdak
" 9 Komikulat kakardzk
/ Aritenoid kakrdak
! Krikotiroid membran
Tiroid inferior komu
Krikoid kiardak

Trakea

Sekil 2. 5. Larinksin Anatomik Yapisi (31)

2.1.5. Trakea

Krikoid halkanin altindan itibaren trakea halkalar1 baslar ve trakea ile
bronsiyal aga¢ alt solunum yollarii olusturur. Trakea, 6. servikal vertebra
seviyesinden baglayarak 4. torakal vertebra seviyesinde ikiye ayrilir ve bu ayrilma
noktasina "karina" adi verilir. Yetigkin bir bireyde trakeanin uzunlugu 10-15 cm,
transvers ¢ap1 2,3 cm ve On-arka ¢api 1,8 cm civarindadir. Trakea, 16-20 adet at
nal1 veya C seklindeki kikirdak yapidan olusur. Bu kikirdaklar, krikoid kikirdaktan
farkli olarak tam sirkiiler halka formunda degildir.

Embriyonik donemde gastrointestinal sistemle ayni tomurcuktan gelisen
respiratuar sistemde, kikirdak yapilar trakeal tiipiin acik kalmasini ve havayi
akcigerlere iletmek ya da geri ¢ekmek i¢in gerekli basinca direng gdstermesini
saglar. Trakeanin C seklindeki kikirdak yapisi, posteriorunda vertebral kemikler
bulundugundan dolayr genisleme imkéani1 olmayan Ozofagusa hareket alam

saglayarak yiyeceklerin ge¢isini kolaylastirir.
2.1.6. Havayolunun Damarsal Beslenmesi ve inervasyonu

Burun: Burun, oldukg¢a zengin bir damar agina sahiptir ve bu ozellik

solunan havanin nemlendirilmesi ve 1sitilmasini etkili bir sekilde saglar. Burun,
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hem internal hem de eksternal karotid arterlerin dallarindan kanlanir ve bu dallar
arasinda, Ozellikle burnun 6n kisminda, yaygin anastomozlar bulunur. Vendz
drenaj, arterleri takip eder ve pterygoid pleksusa, fasiyal vene veya kavernoz sinlise
yonlenir.

Burnun innervasyonu islevsel olarak 6zel ve genel olmak iizere iki gruba
ayrilir. Ozel duyusal innervasyon, burnun koku alma islevini ifade eder ve olfaktor
sinirler araciligiyla saglanir. Burnun septumu ve yan duvarlarinin genel duyusal
innervasyonu, nasopalatin sinir (maksiller sinirin V2 dali) ve nazosilier sinir
(oftalmik sinirin V1 dali) tarafindan gerceklestirilir; bu innervasyon anterior
ethmoidal sinir yoluyla saglanir. Burnun dis derisi ise trigeminal sinir tarafindan

innerve edilir.

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

V, Maxillary division of trigeminal nerve
(sphenopalatine nerves)

V3 Mandibular division of trigeminal nerve
(lingual nerve)

IX Glossopharyngeal nerve

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

-

Sekil 2. 6. Havayollarinin Néronal inervasyonu (32)

Oral Kavite: Agiz boslugu, arteriyel olarak eksternal karotid arterin
lingual, fasiyal ve maksiller arter dallar1 ile beslenmektedir. Dilin 6n 2/3'liik
kisminin genel duyusal innervasyonu lingual sinir tarafindan saglanirken, arka
1/3'liik kisminin duyusu glossofaringeal sinir (9. kraniyal sinir) aracilifiyla iletilir.
Dilin 6zel duyusal iglevi olan tat duyusu ise hem fasiyal sinir (7. kraniyal sinir) hem

de glossofaringeal sinir (9. kraniyal sinir) tarafindan saglanmaktadir.
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Farinks: Farinksin st kismi1, maksiller ve fasiyal arterlerden aldig1 dallar
ile beslenirken, alt kismi inferior ve siiperior tiroid arterler tarafindan kanlanir.
Farinks tavani, yumusak damak ve tonsiller bolge glossofaringeal sinir (9. kraniyal
sinir) tarafindan inerve edilir. Epiglotun st sinirindan vokal kordlara kadar olan
boliim ise 10. kraniyal sinirin siiperior laringeal dalinin internal dali aracilifiyla
sinirsel innervasyon alir.

Larinks: Larinks, superior ve inferior laringeal arterler araciligiyla
kanlanir. Superior laringeal arter, eksternal karotid arterin bir dali olan superior
tiroid arterden koken alirken, inferior laringeal arter trunkus tiroservikalisin bir dalt
olan inferior tiroid arterden beslenir. Epiglotun altindaki havayolunun duyusal
innervasyonu, 10. kraniyal sinir olan nervus vagus tarafindan saglanir. Vagus
sinirinin sliperior laringeal dali, motor islev icin eksternal laringeal sinire ve
duyusal islev igin internal laringeal sinire ayrilir. Internal laringeal sinir, larinksin
epiglot ile vokal kordlar arasindaki bdlgesinin duyusal innervasyonunu
gergeklestirir. Rekiirren laringeal sinir (RLN), ses tellerinin altindaki larinks bolgesi
ve trakeanin duyusal innervasyonunu saglarken, larinks kaslarinin motor
innervasyonunu da iistlenir. Bu kaslar arasinda tek istisna, siiperior laringeal sinirin
eksternal dali tarafindan innerve edilen krikotiroid kastir.

Trakea: Trakea, trunkus tiroservikalisin bir dali olan inferior tiroid arter
araciligiyla kanlanmaktadir. Innervasyon ise pulmoner pleksustan saglanir.
Parasempatik innervasyon, nervus vagusun dallarindan biri olan rekiirren laringeal
sinirler araciligiyla gerceklesirken, sempatik innervasyon esas olarak orta servikal
gangliondan koken alir. Bu sinir a1, trakeanin hem motor hem de duyusal

islevlerini diizenler (33).

2.2. Endotrakeal Enttibasyon

Genel anestezi altinda ameliyat olacak hastalarda ve yogun bakimda
izlenen, ciddi solunum sikintis1 bulunan veya havayolunu koruyamayan hastalarda
havayolu giivenligi endotrakeal entiibasyon yoluyla saglanmaktadir. Entiibasyon
oncesinde, hasta zor maske ventilasyonu, zor laringoskopi ve zor entiibasyon
acisindan entiibasyonu gerceklestirecek klinisyen tarafindan degerlendirilmelidir.
Bu degerlendirme dogrultusunda, hastanin klinik durumu goéz Oniinde

bulundurularak gerekli hazirliklar yapilir. Genellikle oral yoldan, direkt veya
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indirekt laringoskopi yardimiyla trakeaya bir endotrakeal tiip yerlestirilerek

entiibasyon islemi tamamlanir (31).

2.2.1. Endotrakeal Entiibasyon Endikasyonlari
Endotrakeal entlibasyonun hem anestezi uygulamasi sirasinda hem de

anestezi uygulamasi disinda gesitli endikasyonlart bulunmaktadir (2,34,35).

2.2.1.1. Anestezi Uygulamasi Sirasindaki Endikasyonlar

1. Bas ve boyun ameliyatlari.

2. Kas gevsetici kullanimini ve kontrollii solunumu gerektiren durumlar.

3. Havayolu kontroliinii giiclestiren pozisyonlarda yapilan girisimler.

4. Torasik ve abdominal cerrahi mudahaleler.

5. Refleks laringospazm geligsme riski bulunan sistoskopi, hemoroidektomi
gibi islemler.

6. Ozellikle yenidoganlar basta olmak iizere pediatrik hastalar.

7. Mide igerigi, kan, mukus ve sekresyon aspirasyonu riski olan hastalar.
8. Hipotermik ve hipotansif yontemlerin uygulandigi girisimler.

9. Genel durumu koti olan hastalar.

10. Maske ile ventilasyonun anatomik nedenlerle veya islemin
uzunlugundan dolay1 zor oldugu hastalar.

11. Havayoluna disaridan basi, vokal kord paralizisi veya havayolunda

kitlesel olugsumlarin varligi.

2.2.1.2. Anestezi Uygulamasi Disindaki Endikasyonlar

1. 1lag zehirlenmesi, sinir-kas hastalig1, kardiyak arrest veya kafa travmasi
sonucu bilinci kapali hastalarda havayolunun acik tutulmasi ve
aspirasyondan korunma saglanmasi.

2. Havayolu obstriiksiyonuna yol agan durumlarin yonetimi.

3. Trakeo-bronsiyal temizlik ihtiyacinin kargilanmasi.

4. Yapay solunum gerektiren durumlar (PaO2 < 60 mmHg, PaCO2 > 60
mmHg, kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR), bogulma gibi).
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2.2.2. Endotrakeal Entiibasyon Komplikasyonlari
Endotrakeal entlibasyon hastaya bagli faktorler ve uygulayan kisinin

tecriibesine gore bazi komplikasyonlara neden olabilir (36).

2.2.2.1. Entiibasyon Yapilirken

Disler, dudaklar, farinks, larinks ve nazal direkt travma; servikal vertebra
fraktlrd veya subluksasyonu, orbital travma, mediastinal amfizem, retrofaringeal
abse ve travma, gastrik igerik veya yabanci cisim aspirasyonu, ozefageal veya

bronsial entiibasyon, 6zefagus riiptiirii, temporomandibular eklemde subluksasyon.

2.2.2.2. Entlbasyon Stiresinde
Tiipiin daralmasi, tikanmasi ve hastay1 rahatsiz etmesi, trakea ve brons
riptiiri, mide igeriginin aspirasyonu, tiipiin yer degistirmesi, yumusak dokuda

iilserasyon, kanama, 6dem, enfeksiyon ve beslenme giigliigii.

2.2.2.3. Ekstiibasyon Sirasinda
Ekstiilbasyon giicliigii, glottik hasar, trakeal kollaps, hava yolu
obstriiksiyonu, bronkospazm, laringospazm, mide igerigi ve yabanci cisim

aspirasyonu, kardiyak arrest.

2.2.2.4. Postoperatif Donemde

Erken (0-72 saat) komplikasyonlar: Bogaz agrisi, laringospazm, glottik
6dem, enfeksiyon, vokal kord paralizisi, lingual sinir hasari.

Gec komplikasyonlar: Laringeal Ulser ve graniilom, laringotrakeal membran

ve veb, laringeal fibrozis, trakeal fibrozis-stenoz, trakeal dilatasyon, disfaji (37).

2.2.3. Endotrakeal Entiibasyonda Kullanilan Ara¢ ve Geregler
Zor havayolu yonetimi ve entlibasyon prosedirlerinde gerekli ekipmanlar
sunlardir:

1. Oksijen Kaynagi: Surekli oksijen temini icin glvenilir bir kaynak.

2. Hastaya Uygun Boyutta Maskeler: Etkili ventilasyon igin dogru

boyutlarda maske segimi.

16



3. Ventilasyon Saglamak Icin Ekipmanlar: Ambu (manuel resisitator) veya

anestezi makinesi.

4. Aspiratdr ve Aspirasyon Sondasi: Solunum yollarinin temizlenmesi i¢in

aspirasyon cihazlari.

5. Uygun Havayollari: Oral veya nazofaringeal havayolu ekipmanlari.

6. Laringoskop Sap ve Bigaklari: Dogru sap ve uygun boyutlu bigaklar
(bleydler).
7. Cesitli Boyutlarda Endotrakeal Tiipler: Hasta icin uygun boyutta

endotrakeal tupler.
8. Tup Stilesi: Endotrakeal tiipiin sekillendirilmesi ve yonlendirilmesi i¢in.

9. Tiip Balonunun Sisirilmesi icin Enjektor: Tlp kafinin dogru sisirilmesi

icin gerekli enjektor.

10. Tupd Tespit Edici Materyal: Tlpu sabitlemek igin bant veya benzeri

materyaller.

11. Videolaringoskop: Gorsel destek saglayarak entiibasyonu kolaylastiran

bir cihaz.

2.3. Rutin Havayolu Yonetimi

Genel anestezi ile iliskili rutin havayolu yonetimi su adimlardan olusur (38):
e Havayolu degerlendirme

e Hazirlik ve ekipman kontrolii

e Pozisyon verme

o Preoksijenasyon

« Maske ventilasyon

« Entibasyon

o Endotrakeal tiip yerlesiminin dogrulanmasi

o Intraoperatif yonetim ve sorun giderme

o Ekstubasyon

2.3.1.Maske Ventilasyon Teknigi
Maske ventilasyonu, kisa siireli anestezi uygulamalarinda birincil

ventilasyon modu olarak veya invaziv bir hava yolu islemi dncesinde bir koprii
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gorevi gorebilen, basit ve invaziv olmayan bir hava yolu yonetim teknigidir.
Preoksijenasyon, inhaler anestezi indiksiyonu, spontan solunumu olan veya
anestezi uygulanmis apneik hastalarda pozitif basingl ventilasyon ile oksijen ve
anestezik gazlarin verilmesi ig¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Maske
ventilasyonu, trakeal entiibasyon dncesi oksijen ve ventilasyon saglamakla sinirlt
kalmay1p, zor trakeal entiibasyon durumlarinda da degerli bir kurtarma yontemi
olarak onem tasir. Anestezi yiiz maskeleri, pozitif basingli ventilasyon ve anestezik
gaz uygulamasini miimkiin kilmak amaciyla hastanin burun ve agiz ¢evresini
tamamen kapatacak sekilde tasarlanmistir. Maske ventilasyonunun basarisi, yiiz
maskesi ile hastanin yiizii arasindaki sizdirmazligin korunmasma ve st hava
yolunun ag¢ik olmasina baghdir.

Maske genellikle sol elle tutulur; basparmak ve isaret parmagi bir “C”
olusturarak maskenin c¢evresine yerlestirilir, {liglincii ve dordiincii parmaklar
mandibula ramusunun iizerine ve besinci parmak ise mandibula acisinda
konumlandirilir. Bagparmak ve isaret parmagi maskeyi sikica tutarak sizdirmazlik
saglarken, diger parmaklar mandibulay1 yukari kaldirarak hava yolu ag¢ikligini
destekler.

Submandibular dokularin sikismasinin hava yolu tikanikligina yol
acabilecegi unutulmamali ve baski, kemik yap1 lizerinde odaklanmalidir. Tek elle
yapilan teknik, 6zellikle obez veya dissiz hastalarda yetersiz kalabilir; bu durumda
cift elle uygulama tercih edilir. Cift elle teknik, her iki elin maskeye simetrik bir
sekilde yerlestirilmesi ve mandibulanin One itilmesiyle etkili bir sizdirmazlik
saglar. Maske ventilasyonunun etkinligi, gogiis hareketleri, ekshale edilen tidal
hacimler, pulse oksimetre ve kapnografi ile degerlendirilir.

Anestezi sirasinda kas tonusunun azalmasi, yer¢ekiminin etkisiyle ist hava
yolunda obstriiksiyon riskini artirir. Bu durum genellikle yumusak damak, epiglot
ve dil seviyesinde gergeklesir. Mandibulanin 6ne itilmesi ve atlantooksipital eklem
acikliginin artirtlmasi, hava yolu ag¢ikligin1 saglamada kritik oneme sahiptir.
Hastay1r koklama pozisyonuna almak (bas ekstansiyonu ile servikal fleksiyonun
kombinasyonu), faringeal agikligi artirir. Hava yolu aciklifi saglanamazsa,

orofaringeal veya nazofaringeal hava yolu araglarinin kullanimi1 6nerilir (37).
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2.3.2. Endotrakeal Entiibasyon Teknigi

Trakeal entlibasyon, hava yolu yonetiminde altin standart olarak kabul
edilir. Bu yontem, giivenli bir hava yolu olusturmanin yani sira, mide igeriginin
aspirasyonuna kars1t maksimum koruma saglar ve yiiz maskesi ya da supraglottik
hava yolu araglarina kiyasla daha yiiksek hava yolu basinglartyla pozitif basingh
ventilasyona olanak tanir. Endotrakeal entiibasyon, bir endotrakeal tiipiin (ETT)
ventilasyon saglamak veya akcigerlerin tedavisinde kullanilmasi amaciyla trakeaya
yerlestirilmesi islemidir (40).

Entlibasyon dncesinde hastalar, zor maske ventilasyonu, zor laringoskopi ve
zor entlibasyon riski acisindan, entiibasyonu gerceklestirecek uzman tarafindan
kapsamli bir sekilde degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme sonrasinda, hastanin
durumu dogrultusunda gerekli hazirliklar tamamlanarak genellikle oral yoldan,
direkt veya indirekt laringoskopi ile trakeaya bir endotrakeal tiip yerlestirilir ve
entiibasyon islemi gergeklestirilir.

Orotrakeal entiibasyon sirasinda kullanilan laringoskop, ana govde ve
bleydlerden olusur. Bleydler arasinda en yaygin kullanilanlar Miller (diiz) ve
Macintosh (egri) bleydlerdir. Bleydler, kii¢likten biiyiige dogru 1, 2, 3 ve 4 seklinde
numaralandirilmis farkli boyutlarda bulunur. Bleyd sec¢imi, kullanicinin tercihi ve
hastanin anatomik 6zelliklerine bagl olarak degisiklik gosterebilir. Miller bleydler,
Ozellikle pediatrik yas grubunda, mandibular agiklig1 dar olan eriskinlerde ve uzun

epiglotlu hastalarda tercih edilebilir (31).
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Sekil 2. 7. Laringoskop Bleydleri (31)

Miller bleyd kullanildiginda, epiglot dogrudan yukar1 kaldirilarak glottik
aciklik goriintiilenir. Macintosh bleydler kullanildiginda ise bleyd valleculaya
yerlestirilir ve glossoepiglottik ligament gerilerek epiglot yukari kaldirilir; bu
sayede glottik aciklik goriintiilenir (31).

Basgarili ve kolay bir entiibasyonun temelinde uygun hasta pozisyonu yer
alir. Banister ve Macbeth tarafindan gelistirilen "li¢ eksen teorisi" (three axis
alignment theory), dogru pozisyon igin oral, farengeal ve laringeal diizlemlerin bir
dogru iizerinde hizalanmasini 6ngdriir. Bu teori, entiibasyon i¢in tercih edilen
pozisyon olan boyun fleksiyonu ve bas ekstansiyonu ile saglanan "koklama
pozisyonunun" anatomik temelini agiklar (41).

2000’11 yillarda, havayolu pasajini iki egri ile agiklayan anatomik bir model
gelistirilmistir. Bu modelde, birinci egri orofaringeal egri, ikinci egri ise faringo-
glotto-trakeal egri olarak tanimlanmistir. Bu egrilerin kesisme noktasi epiglot ve
glottis diizeyindedir. Basaril1 bir entiibasyon i¢in, bu iki egrinin ayni diizleme
getirilmesi hedeflenir. Koklama pozisyonu ile iki egri arasindaki aci1 daraltilir ve
egriler ayni diizleme yaklagtirilir. Koklama pozisyonunun saglanmasi, bu teorinin

"durgun fazim" olusturur. "Etkin fazda" ise laringoskop kullanilarak, birinci egri
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olan orofaringeal egrinin egimi azaltilir ve bu sayede iki egrinin birlesme noktasi

olan epiglot gorinar hale getirilir (42).
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Sekil 2. 8. Koklama Pozisyonu ve iki Egri Teorisi (42)

Entiibasyon i¢in uygun bleyd tipi ve numarasi se¢ildikten sonra, laringoskop
sol elle tutulur ve hastanin agz1 sag el kullanilarak acilir. Bleyd, agizin sag
kosesinden igeri ilerletilerek dil sola toplanir. Dil iizerinden bleyd ilerletilerek
epiglottis ve anterior komissiirler goriintiilenir. Eger uygun laringeal goriintii elde
edilemezse, BURP manevrasi (Backward, Upward, Right, Pressure) veya
extralaringeal bas1 olarak adlandirilan yontem uygulanabilir. Bu manevra sirasinda
tiroid kikirdak iki parmak arasina alinarak geri, yukar1 ve saga dogru basing
uygulanir ve boylece goriintii iyilestirilir.

Tip, sag el ile agzin sag kenarindan ilerletilir ve aritenoid kikirdaklarin
Oniinden, anterior komisstirlerin arasindan diren¢ gostermeden gegirilmesi saglanir.
Laringoskop nazik¢e hastanin agzindan geri ¢ekilir ve endotrakeal tiip
yerlestirildikten sonra kaf sisirilir (31).

Pozitif basingl ventilasyon sirasinda trakeal mukozaya yansiyan basinci
minimize etmek i¢in kaf, kacagi dnleyecek en az miktarda hava ile sisirilmelidir.
Bu basing, 26-30 cm H
izlenmelidir. Bu uygulama, hem mukoza hasarin1 6nlemek hem de ventilasyon
etkinligini saglamak agisindan 6nem tagir (43).

Her entiibasyon sonrasi tiipiin endotrakeal yerlesiminin dogrulanmasi i¢in

mutlaka akciger ve epigastrium oskiiltasyonu yapilmalidir. Giiniimiizde end-tidal
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karbondioksitin kapnograf yardimiyla Olc¢lilmesi, endotrakeal entiibasyonun
dogrulanmasinda altin standart olarak kabul edilmektedir. Ancak bu yontem
endobrongial entiibasyonu diglamadigi i¢in, her iki akcigerin esit havalandiginin
oskiiltasyon ve akciger grafisi ile dogrulanmasi gereklidir. Endotrakeal tiip, her iki
akcigerin esit havalandig1 uygun konumda ag1z kenarina tespit edilmelidir (31).

Mide igerigi aspirasyonu riski, yakin zamanda yemek yemis bireylerde,
mide bosalma stiresinin uzadig1 gebe, diyabetik veya asir1 sisman hastalarda, ayrica
peritonit, bagirsak tikanikligi veya {ist gastrointestinal sistem kanamalarinda
artmaktadir. Bu hasta grubunda, uyanik entiibasyon yapilabilse de, islemin
rahatsizlik verici dogas1 nedeniyle krikoid basi (Sellick manevrasi) esliginde hizli
indiiksiyon yontemi siklikla tercih edilmektedir (1,15,16).

Krikoid basi, diger adiyla Sellick manevrasi, anestezi indiiksiyonu sonrasi
biling kaybr ile birlikte uygulanan bir tekniktir ve endotrakeal tiipiin basarili sekilde
yerlestirilmesi ile kafin sigirilmesine kadar gecen siirede mide iceriginin farinkse
geri akisini engellemeyi amaglar. Bu yontemde, uygulayici bas ve isaret parmaklari
ile krikoid kikirdaga yaklasik 5 kg’lik bir basing uygular. Bu basing, krikoid
halkasinin arka tarafa dogru hareket etmesine neden olur ve 6zofagusun altinda yer
alan servikal vertebralar ile sikismasini saglayarak mide igeriginin regiirjitasyon
riskini azaltir (16).

Rutin havayolu yonetiminin bir parcast olmasa da farkli entiibasyon
tekniklerinin tanimlanmasi dnemlidir:

Hizh Seri_Entiibasyon: Gastrik igerik aspirasyon riski yiksek olan tok

hastalarda uygulanir. Bu yOntemin temel amaci aspirasyona karsi koruma
saglamaktir. Biling kaybi ile entiibasyon arasindaki siireyi en aza indirmek i¢in
yeterli preoksijenizasyonun ardindan intravendz bir indiiksiyon ajani ile hizli etkili
bir néromiiskiiler bloker art arda uygulanir (44). Krikoid bas1 (Sellick Manevrasi)
bu yontemde kullanilsa da etkinligi tartismalidir.

"Crash'™ Havayolu: Ventilasyon ve oksijenasyon saglanamadig,

kardiyopulmoner arrest, derin koma veya Oliimciill durumlarda uygulanir. Bu
yontemde indiiksiyon ajani kullanilmaz ve hizli bir sekilde maske ventilasyonundan

laringoskopiye gegilir (45).
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Uvanik Entiibasyon: Beklenen zor havayoluna sahip, anestezi indiiksiyonu

sonras1 havayolu kontroliiniin kaybedilme riski olan veya daha dnce zor entiibasyon
Oykiisli bulunan hastalarda tercih edilir. Havayolu yonetimi algoritmasinda yer alan
bir tekniktir. Koopere hastalarda islem detayli sekilde anlatildiktan sonra lokal
anestezi yardimiyla farinks, dil kokii ve larinks uyusturulur ve gerekirse sedasyon

esliginde entiibasyon gergeklestirilir (45).

2.4. Zor Havayolu Yonetimi

Zor havayolu, literatirde zor maske ventilasyonu, zor laringoskopi, zor
endotrakeal entlibasyon ve entiibe edilemeyen-oksijenize edilemeyen (can’t
intubate, can’t oxygenate: CICO) terimlerinin karsiligidir. Bu alt gruplarin her
birinin farkli sebepleri bulunmakta ve toplumda farkli insidanslarda ortaya
cikmaktadir (46).

Yayinlanan ¢esitli makalelere gore, zor maske ventilasyonu insidansi %0,9-
12,8, zor entiibasyon orami ise %1,5-13 arasinda degismektedir. CICO grubuna
giren hastalar toplumda gok daha nadir gorilmekte olup, insidansinin %0,01-0,07
arasinda oldugu tahmin edilmektedir (46).

Zor maske ventilasyon insidansi, 22.660 hastay1 i¢eren bir ¢calismada %1,4
ve 50.000 hastay1 iceren sonraki bir ¢alismada %2,2 olarak bildirilmistir. Bu iki
biiylik caligmada imkansiz ventilasyon insidansi ise %0,15 ile %0,16 arasinda
degismistir (4).

Zor maske ventilasyon ve zor laringoskopinin birlikte goriilme insidansi,

22.660 hastayi i¢eren bir ¢calismada %0,37 olarak belirlenmistir (4).

2.4.1. Zor Maske Ventilasyonu

Zor maske ventilasyonu, tek bir anestezistin %100 oksijen ile ventilasyon
yapilmasina ragmen SpO
elle maske tutmay1 gerektiren, en az 4 L ve lizeri gaz akimina ihtiya¢ duyulan, gogiis
hareketlerinin olmadig1 ve maske etrafindan belirgin gaz kacagi olan bir durum
olarak degerlendirilmektedir (47).

ASA yetersiz ventilasyon kriterlerini su sekilde belirlemistir:

« End-tidal karbondioksitin sifir veya yetersiz olmasi

o Gogiis hareketlerinin olmamasi veya yetersiz olmast
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e Solunum seslerinin olmamasi veya yetersiz olmast

« Oskiiltasyonda ciddi obstriiksiyon, siyanoz, gastrik distansiyon

e Azalan veya diisiik oksijen saturasyonu

o Spirometrik ekspiratuar 6l¢iimlerin olmamasi ya da yetersizligi

o Akciger ultrasonografisi ile saptanan anatomik akciger anormallikleri

o Hipoksemi ya da hiperkarbiye bagli olasi hemodinamik degisiklikler

(hipertansiyon, tasikardi, aritmi)

e Degisen biling durumu veya somnolans (48)

Ventilasyonda kullanilan yiiz maskelerinde 6zellikle seffaf maskeler tercih
edilmelidir. Maske, gaz kacagina izin vermemeli ve yiize tam oturmalidir. Ust kism1
gozlere ve burun kokiine zarar vermemeli, pupil iist kenarini birlestiren ¢izgiyi
gecmemelidir. Maske alt kismu, alt dudak ile alt ¢cene arasina oturmali, ventilasyon
sirasinda mandibular kemige dogru kuvvet uygulanmali ve yumusak dokulara
dogru kuvvet uygulamaktan kaginilmalidir (40).

Zor maske ventilasyonu nedenleri; obstriktif uyku apnesi veya horlama
oykiisii, yas >55, erkek cinsiyet, VKI > 30 kg/m2, Mallampati Siniflamasi I1I veya
IV olmasi, sakal varligi ve dissizliktir (37).

Maske ventilasyonunun zorlugu, Maske Ventilasyon Skoru ile
degerlendirilebilir ve sinif 3 ve siif 4 zor maske ventilasyon olarak tanimlanir:

o Sinif 1: Maske ile ventile edilebiliyor.

e Simif 2: Oral airway veya diger adjuvanlar yardimiyla ventile

edilebiliyor.

o Smif 3: Zor maske ventilasyonu (iki uygulayici, kesintili veya stabil

olmayan ventilasyon).

o Smif 4: Maske ventilasyonu yapilamiyor (49).

2.4.2. Zor Laringoskopi

Klasik laringoskopi ile birden fazla deneme sonrasinda anterior
komissiirlarin yeterince goriintiillenememesi zor laringoskopi olarak tanimlanir.

Zor laringoskopi nedenleri; uzun iist disler, mandibula protriizyonunda
yetersizlik, dar agiz agikligi, Mallampati Siniflamasi III veya IV olmasi, yiiksek
damak, kisa TMM, kisa ve kalin boyun, sinirli servikal mobilite olarak siralanabilir

(50).
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Zor laringoskopi, CLS veya glottik a¢ikligin yiizdesi (percentil of glottic
opening: POGO) ile degerlendirilebilir. CLS, laringoskop agiz igine
yerlestirildikten sonra epiglot ve anterior komissiirlerin goriintiisiine gore yapilir.
POGO smiflamasi ise ayni goriintiiniin ylizde olarak degerlendirilmesidir ve 0 ile
100 arasinda bir deger alabilir. CLS sinif I1I ve IV veya POGO %0, zor laringoskopi
olarak kabul edilir (51,52).

Tablo 2. 1. Cormack-Lehane Siniflamasi ve POGO skorlar1 (51,52)

Laringoskopik Giériiniim Skorlamalar:

Cormack- Lehane Siniflamasi POGO simiflamasi

ngm w100

ENTUBASYON
CL TANIM BASARISIZLIK
IHTIMIALL
1 Glottis tamamen gdrilniiyor = 251
2a: glottis kKismen gdruniiyor 2%4.3 -POGO %50 — epiglot gérilmiivor.
2 2b: posterior glothis veya ariteneoidler 26674 -POGO 26100 - glottik agiklik
gorilityor tamamen goruliiyor.
3a: epiglottis hareket ettirilebilivor 2687.5
3
3b: epiglottis haraket ettirilemiyor Muhtemelen
4 Epiglot goriulmuyor Muhtemelen

CL: Cormack Lehane Suflamas:, POGQO: percentil of glottic opening (glottik agikiigin yiizdesi)

Zor laringoskopi insidansi, kullanilan tanimlamalardaki farkliliklar
nedeniyle literatiirde degiskenlik gostermektedir. CLS’da derece Ill ve IV, zor
laringoskopi kriteri olarak kullanildiginda insidans yaklasik %10,1 olarak rapor
edilmistir (53). Koh ve arkadaglarinin 2016 yilinda yayimladiklari, 951 hastanin
retrospektif olarak incelendigi calismada ise zor laringoskopi prevalanst %16,2

olarak tespit edilmistir (54).

2.4.3. Zor Trakeal Entlibasyon

Zor entiibasyon tanimi, subjektif bir degerlendirme olup, hem entiibasyonu
yapacak kisinin tecrilbesine hem de entiibasyonun uygulanacagi hastanin
Ozelliklerine bagli olarak degisiklik gdstermektedir. Entiibasyon, hayat1 siirdiiriicii
bir girisim olmasina ragmen, uygulanmasi sirasinda karsilagilabilecek sorunlar

yasami tehdit edici boyutlara ulasabilir (2).
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ASA Zor Havayolunun Yonetimi Igin Pratik Kurallar Komitesi, zor
entlibasyonu konvansiyonel laringoskopi ile endotrakeal tiip yerlestirilmesinin
ticten fazla girisimle veya 10 dakikadan daha uzun siirede gergeklestirilmesi olarak
tanimlamaktaydi (40). Ancak, ASA’nin 2022’de yayinladigi Zor Hava Yolu
Y onetimi Uygulama Kilavuzunda zor entiibasyonu, birden fazla trakeal entiibasyon
denemesi gerektiren islemler olarak tanimlamistir (10). S6z konusu giincelleme,
entliibasyon girisim sayisini sinirlayarak zor entiibasyon ve zor laringoskopi
kararinin daha erken verilmesini saglamayi ve bdylece hasta giivenligini artirmay1
amagclamaktadir (10).

Bu tanim, su durumlar igerecek sekilde genisletilebilir:

e Trakeal tiiplin dogru yerlestirilmesi i¢in 10 dakikadan fazla zaman

gereksinimi olmasi,

o Direkt laringoskopi yapilamamasi,

e Yardimc alet kullanmak zorunda kalinmasi,

e Disaridan basi uygulanmasina ragmen glottisin bir kisminin ya da

tamaminin goriilememesi,

e CLS’ye gore sinif Il veya IV olmasi.

Bu kosullarin varliginda girisim, zor entiibasyon olarak kabul edilmektedir
(40).

Zor entiibasyon insidansi, tanim ve c¢alisma popiilasyonuna bagli olarak
degiskenlik gostermektedir. 18.500 kisilik bir ¢calismada, zor entiibasyon iki veya
daha fazla laringoskopi denemesi olarak tanimlandiginda insidans %1,9 olarak
belirlenmistir (55). Baska bir ¢alismada ise (3325 kisinin degerlendirildigi) zor
entlibasyon, ii¢ veya daha fazla laringoskopi denemesi olarak tanimlandiginda,
insidans %1,8 olarak bulunmustur. Bu ¢aligmalarda basarisiz entiibasyon insidansi
strastyla %0,3 ve %0,1 olarak rapor edilmistir (53). Koh ve arkadaslarinin 2016
yilinda yayimladiklari, 951 hastanin retrospektif olarak incelendigi ¢aligmada ise

zor entiibasyon prevalans1 %5,8 olarak tespit edilmistir (54).

Zor entlibasyonun degerlendirilmesinde ortak bir dil olusturmak ve standart
bir yaklasim saglamak amaciyla Entiibasyon Zorluk Olcegi (Intubation Difficulty
Scale - IDS) kullanilmaktadir (56).

26



Tablo 2. 2. Entiibasyon Zorluk Olgegi (56)

Entiibasyon Zorluk Olcegi (IDS)

N1; Entiibasyon Deneme say1st>1 ise 1 puan
N2; Entiibasyon Deneyici sayist>1 1se 1 puan
N3; Alternatif teknik kullanims var ise 1 puan
N4; Cormack-Lehane>1 ise 1 puan
N5;Laringoskopide normalden fazla kuvvet
uygulandi ise 1 puan

NG6; Laringeal bast uygulandi ise 1 puan
N7;Antertor komussiirlar adduksiyonda

endotrakeal tiip gegisini engelliyor ise 1 puan

veya

N1-N7 toplamm degerlendirildiginde;
- 0<IDS>5 ise ‘Kismen Zor®

- IDS=5 ve iizeri 1se ‘Zot’

IDS: intubation difficulty scale ( entiibasyon zorluk dlcegi)

2.4.3.1. Entiibasyon Giicliigii Yapan Durumlar

1-) Konjenital Anomaliler:
o Koanal atrezi
o Ansefalosel
¢ Kraniyo-fasiyal sinostoz
e Mikrognati
e Yarik damak, yarik dudak
e Makroglossi

e BlyUlk deviye epiglot

e Subglottik kistler ve darlik

e Havayolu hemangioma
e Kistik higroma
e Klippel-Feil sendromu

e Pierre-Robin sendromu

e Treacher Collins sendromu

e Marfan sendromu

e Trakeal stenoz
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2-) Anatomik Nedenler:
e Obezite
e Kisa ve kasli boyun, dislerin eksik olmasi
e Mandibulanin geride olmasi
e Kesici dislerin 6ne dogru uzanmasi
e Spinal vertebra hareketlerinin azalmasi
e Temporo-mandibuler eklem hareketlerinde kisitlilik
e Uvulanin goriilememesi
3-) Edinsel Anomaliler:
a) Tumoral Nedenler:
o Boyunda tiroid ve paratiroid timarler
0 Boyun arkasinda yer kaplayici tiimorler
o Laringeal ve faringeal timorler
0 Hemanjiyom ve hematomlar
b) Enflamatuar Nedenler:
o Hipertrofik tonsillit
o Akut epiglottit
o Krup
o Submandibiler, faringeal ve retrofaringeal abse
o Enfeksiy6z mononiikleoz
c¢) Travmatik Nedenler:
0 Fasial kiriklar ve yaralanmalar
o Laringeal, trakeal ve servikal travmalar
d) Endokrin Nedenler:
o Akromegali
o Buyik guatr
0 Asir sismanlik
e) Cene ve Boyuna Ait Nedenler:
o0 Temporo-mandibuler artrit
o Servikal romatoid artrit
o Servikal ankilozan spondilit

o Kifoskolyoz
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f) Gegirilmis Cerrahi Girigimler:
0 Yiizdeki maligniteye bagli hemimandibiilektomi
o Radikal boyun diseksiyonu
0 Boyun ve yiizdeki yanik kontraktiirleri
g) Cilt ile ilgili Sorunlar:
0 Cildin duyarl olmasi (epidermolizis biillosa, yanik)
O Bas ve boyunda sargi ve pansuman bulunmasi
O Yabanci cisim
h) Ozelligi Olan Gruplar:
o Gebeler
0 Yenidogan ve bebekler (1,2,57)

4-) Boyun Hareketlerinin Kisitlanmasi:

Bu durum, boynun fleksiyonunun ya da atlanto-occipital eklemin
ekstansiyonunun kisitlanmasiyla olusabilir. Asagidaki durumlar bu tir
kisitlamalara yol acabilir:

e Servikal omurga osteoartriti

¢ Boyun skari

e Servikal omurga fuizyonu

¢ Ankilozan spondilit (AS)

e Romatoid artrit (RA) veya servikal omurga yaralanmasi (47)

5-) Agiza Uygulanan Isin Tedavisi:
Agiza uygulanan 151n tedavisi, laringoskopide dilin yer degistirmesini
engelleyen ve agzin "wooden-like" (agac benzeri) zemin almasina neden olabilir

(47,58,59).

2.5. Zor Havayolu Degerlendirilmesi

Anestezi uygulamalar1 sirasinda hastada solunumun siirdiiriilebilirliginin
onceden degerlendirilmesi, giivenli bir islem i¢in 6nemli bir gerekliliktir. Havayolu
acikliginin korunmasinda yasanabilecek glicliiklerin dnceden belirlenmesi, gerekli

onlemlerin alinmasim1 ve yonetim {izerinde kontrol saglanmasini kolaylastirir.
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Ayrmtili bir havayolu degerlendirmesi yapilirken hem kalitatif hem de kantitatif
testlerin bir arada kullanilmasi, zor havayolu durumlarinin tespit edilme olasiligin1
artirir. Ancak, hangi yontem kullanilirsa kullanilsin, degerlendirme sonucunun
kesin olmayabilecegi ve yanlis pozitif ya da yanlis negatif sonuglarin ortaya
cikabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle, degerlendirme sonuglart dikkatle ele
alinmali ve hazirhik siiregleri bu olasiliklar g6z o©nlinde bulundurularak
planlanmalidir.

Havayolu degerlendirmesi, sistematik bir sekilde iic asamali olarak

yapilmalidir (60)

2.5.1. Anamnez

Hastanin Onceki anestezi kayitlar1 incelenerek, geg¢miste yasanmig
problemler ve bu problemlere yonelik ¢6ziimler dikkatle arastirilmalidir. Hastanin
kullandig1 ilaglar not edilerek, bu ilaglarin anestezi ile olasi etkilesimleri
degerlendirilmelidir. Ayrica hastanin dykiisiinde yer alabilecek asagidaki durumlar
g6z Oniinde bulundurulmalidir:

e Gegirilmis Dogumsal Operasyonlar: Hastanin dogumdan itibaren gecirdigi

cerrahi islemler incelenmelidir.

« Travma Hikayesi: Ozellikle maksillofasiyal travmalar dikkatle

sorgulanmali ve bu travmalarin havayolu iizerindeki etkileri degerlendirilmelidir.

e Gegirilmis Cerrahiler veya Hastaliklar: Yz, boyun, larinks ve farinks

bdlgesine yapilan cerrahiler ya da bu bolgelerdeki hastaliklar, havayolu yonetimini
etkileyebilir.

o Bas ve Boyun Bodlgesine Uygulanan Radyoterapi: Radyoterapinin yol

acabilecegi fibrozis veya dokusal degisiklikler g6z 6niinde bulundurulmalidir.

o Semptomlar: Ses kisikligi, stridor, wheezing, disfaji, dispne, horlama ve
uyku apnesi gibi semptomlar detayli sekilde sorgulanmalidir. Bu semptomlar,
havayolu agikligini etkileyebilecek patolojilere isaret edebilir.

Bu kapsamli degerlendirme, hastanin havayolu ile ilgili risk faktorlerinin
belirlenmesinde ve anestezi uygulamalari sirasinda olasi komplikasyonlarin

Onlenmesinde kritik neme sahiptir.
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2.5.2. Fizik Muayene

Anestezi 6ncesinde tim hastalarda havayolu fizik muayenesi mutlaka
yapilmalidir. Bu degerlendirme, zor havayolu varligini isaret edebilecek fiziksel
Ozelliklerin saptanmasi agisindan Onem tasir. ASA preoperatif havayolu
degerlendirmesi i¢in belirli fizik muayene kriterlerini listelemistir (60).

o Ust 6n kesici dislerin uzun olusu: Dislerin laringoskopi sirasinda engel

teskil edebilmesi.

o Ust cenenin protriide olmasi: Agiz kapali iken iist ¢cenenin one ¢ikik

olmasi.

o Mandibular kesici dislerin maksiler kesicilerin Oniline getirilememesi:

Cene hareketlerindeki kisithilik.

e Agiz acikliginin 3 em’den az olmasi: Laringoskopi ve entiibasyon

islemleri sirasinda yeterli alanin olmamasi.

o Oturur pozisyonda hastanin dilini cikardiginda uvulanin gorillememesi:

Mallampati siniflamasinda sinif II’'nin {izerinde bir degerlendirmenin
bulunmasi.

o Yuksek ve dar damak: Havayolu agikliginda daralma yaratabilecek

anatomik yapi.

o Temporomandibular eklemde sertlesme, kitle veya esneklik kaybi: Cene

hareketlerinde siirlilik yaratabilecek durumlar.

o Tiromental mesafenin 3 parmaktan kisa olmasi: Cenenin trakeaya olan

uzakliginda kisalik.

o Kisa ve kalin boyun: Havayolu anatomisinin degistirilmis olabilecegi

durumlar.

e Bas ve boyun hareketlerinin kisith olmasi: Ceneyi gogiise degdirememe

veya bag ekstansiyonu yapilamamasi.
Bu 6zelliklerin varliginda havayolunun yonetiminde giicliik yasanabilecegi

ongoriilmeli ve gerekli 6nlemler alinmalidir.

2.5.3. Preoperatif Hava Yolu Muayenesinde Kullanilan Rutin Tarama
Testleri
Zor havayolu 6ngdriisii i¢in kesin bir tani testi bulunmamaktadir. Ancak,

preoperatif donemde uygulanan rutin tarama testleri ve fiziksel muayene bulgulari,

31



zor havayolu varligin1 degerlendirmek ve riskleri dngérmek agisindan Onemli
ipuclart saglayabilir.

Bu tarama testleri ve degerlendirmeler, zor havayolu yonetimi ihtimalini
artirabilecek anatomik ve fiziksel 6zelliklerin saptanmasini hedefler. Preoperatif
donemde yapilan detayli bir havayolu degerlendirmesi, olasi sorunlara yonelik
hazirlik yapilmasina ve uygun stratejilerin planlanmasina olanak tanir.

Her ne kadar bu yontemler faydali olsa da, degerlendirme sonuglarinin kesin
olmadig1, yanlis pozitif veya yanlis negatif sonuglar verebilecegi unutulmamalidir.
Bu nedenle, havayolu yonetiminde 6ngorilemeyen zorluklara karsi her zaman

alternatif stratejiler hazir bulundurulmalidir.

2.5.3.1. Agiz Acikhg ve Insizorler Arasi Mesafe:

Erigkin bir bireyde tist ve alt kesici disler arasindaki mesafe, agiz agikligini
degerlendirmek icin énemli bir kriterdir ve genellikle 35 mm ile 55 mm arasinda
degisir (39). Agiz tam agikken bu mesafe santimetre cinsinden Olgiiliir. Pratik
kullanimda, 6l¢lim yapan kisinin {i¢ parmaginin rahatga bu mesafeye sigmasi yeterli
kabul edilir. 3,7 cm’den daha kisa bir insizorler aras1 mesafe, zor entiibasyon igin
bir gosterge olarak degerlendirilir (42). Ancak bu degerlendirme sirasinda, genel
anestezi ve kas gevsemesinin bu mesafeyi artirip artirmayacagi da géz oniinde
bulundurulmalidir.

Agiz agikhigimi azaltabilecek durumlar arasinda temporomandibular eklem
hastaliklari, kilitli ¢ene, kostik madde alimi, oral submukoza fibrozu ve yiiz kemik
kiriklart yer alir. Bunun yani sira, supraglottik bir havayolu aracinin
yerlestirilebilmesi i¢in en az 2,5 cm’lik bir agiz acikliginin gerekli oldugu
unutulmamalidir (42). Ag1z agikliginin azalmasi yalnizca entiibasyonu degil, maske
ventilasyonu ve supraglottik havayolu araglarinin yerlestirilmesini de zorlastirir. Bu

nedenle ag1z agiklig1, havayolu muayenesinde merkezi bir 6neme sahiptir.
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Sekil 2. 9. Interinsizér Mesafe Testi (61)

Direkt laringoskopi sirasinda glottisi uygun sekilde gorebilmek i¢in dilin
agiz tabanina ve sola dogru yer degistirilmesi gerektiginden, dilin yapisal 6zellikleri
ve hareket kabiliyeti biiyiilk 6nem tasir. Baz1 konjenital hastaliklarda dilin boyutu
ve pozisyonu, bu siireci zorlastirabilir. Ornegin, Down sendromu, Pierre Robin
sekans1 ve Treacher Collins sendromu gibi durumlarda orantisiz derecede biiytik bir
dil gorilebilir. Bu durum, laringoskopi sirasinda dilin etkili bir sekilde

yerlestirilmesini zorlastirabilir ve goriisii kisitlayabilir.

2.5.3.2. Modifiye Mallampati Skoru (MMS)

Zor entiibasyon riskini degerlendirmek amaciyla, operasyon oncesinde
hastanin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan yontemlerden biri Mallampati ve
calisma arkadaslar tarafindan tanimlanan “Mallampati testi”dir. Bu test, yatak
basinda kolaylikla uygulanabilen, preoperatif donemde hizli, basit ve popiiler bir
degerlendirme araci olarak 6ne ¢ikmaktadir. Testin uygulanmasi sirasinda hasta
notral pozisyonda, muayeneyi gerceklestiren kisiye bakar durumda bulunmali,
agzint mimkiin oldugunca agmali ve dilini ileriye dogru en fazla ¢ikarmalidir.
Hasta bu test sirasinda ses ¢ikarmamalidir. Bu pozisyon ile faringeal yapilarin
gorlniirligii degerlendirilir ve skorlanir.

Mallampati testi, temporomandibular eklemin agikligini ve agiz acikliginin

laringoskopik bir goriintiileme saglamak i¢in yeterli olup olmadigini belirlemeye
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yonelik bir yontemdir. Zamanla Samsoon ve Young tarafindan yapilan
uyarlamalarla test, giinimiizde kullanilan MMS’ye doniismiistiir ve klinik pratikte
zor entiibasyonun ongoriilmesinde onemli bir yer edinmistir (62).

Bir meta-analiz degerlendirmesinde 177,088 hasta taranmis ve zor
entiibasyon siifindaki hastalarin yalnizca %35'i Mallampati sinif 3 ve 4 olarak
degerlendirilmistir. Bu analizde, testin sensitivitesi %35, spesifitesi %90, pozitif
olabilirlik orani 4,13 ve negatif olabilirlik oran1 0,70 olarak bulunmustur. Bu zayif
istatistiksel sonuglar ve uygulayicilar arasindaki degisken sonuglara ragmen,
Mallampati Siniflamasi'nin kolay uygulanabilir olmasi, dissizlik, tiimoérler veya
ag1z agikligindaki kisithlik gibi diger patolojileri de degerlendirme imkani sundugu
i¢in hala klinik pratikte uygulanmasi onerilmektedir (42).

Mallampati siniflamasi su sekilde yapilir:

e Simif I: Uvula, yumusak damak, tonsil yatagi, 6n ve arka plikalar

rahatlikla goriilebilir.

e Sinif II: Uvula ve yumusak damak goriilebilir.

o Simif III: Yumusak damak ve uvula tabani goriilebilir.

e Simif IV: Uvula, dil kokii tarafindan tamamen kapatilmis ve farenks

duvari goriinmez.

Zor entiibasyon riski a¢isindan sinif IIT ve IV zorlu havayolu olarak kabul

edilir ve bu siniflamalar preoperatif degerlendirmede dikkate alinmalidir (62).

~ Sert damak

Uvula ™\ | ~ Yumusak damak Sert damak

Suuf 1 Suuf 2 Siuf 3 Simf 4

Sekil 2. 10. Modifiye Mallampati Siniflamasi (31)
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2.5.3.3. Tiromental Mesafe Testi (TMM)

Hasta yatar pozisyonda, bas ekstansiyonda iken, c¢ene ucu ile tiroid
kikirdaginin en ¢ikintili kismi arasindaki mesafe ol¢iiliir. Eger bu mesafe 6 cm veya
6 cm'den kiiciikse, endotrakeal entiibasyon sirasinda giigliik yasanmasi beklenir. Bu
mesafe, laringoskopi sirasinda laringeal ve faringeal eksenlerin ¢akigsmasi agisindan
biiyiik bir oneme sahiptir. Mesafe kisa oldugunda, eksenler arasindaki agiyi

diizlestirmek zorlasir (1,2) (Sekil 2.11.).

P

\

Sekil 2. 11. Tiromental Mesafe Testi

2.5.3.4. Sternomental Mesafe Testi

Hasta yatar pozisyonda, bas tam ekstansiyonda, agiz kapali iken ¢ene ucu
ile sternum arasindaki mesafe Olciiliir. Eger bu mesafe 12,5 cm veya 12,5 cm'den
kiiciikse, endotrakeal entiibasyon sirasinda giicliilk yasanmasi beklenir (1,) (Sekil

2.12.).

Sekil 2. 12. Sternomental Mesafe Testi
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2.5.3.5. Hyomental Mesafe

Hiyomental mesafe dl¢iimii, diisiik dogruluk oranina sahip bir parametre
olarak kabul edilmektedir. Bu mesafenin 3 cm’den kisa olmasi zor entiibasyon
olasiligr ile iliskilendirilmistir (63). Giinlimiizde, yalnizca hiyomental mesafe
Ol¢timiiniin kullanilmasi yerine, basin nétral pozisyonda ve ekstansiyonda oldugu
durumlarda olciilen hiyomental mesafelerin birbirine oranlanmasiyla elde edilen
‘Hiyomental Mesafe Oran1’, atlanto-oksipital eklem hareketliligine dair daha fazla
bilgi sunmasi nedeniyle daha fazla 6nem kazanmaktadir (64). Bu oran, laringoskopi
esnasinda atlanto-oksipital eklem ekstansiyonunda faringeal ve laringeal eksenlerin

hizalanabilirligini degerlendirmede kritik bir gosterge olarak kullanilmaktadir.

2.5.3.6. Boyun Cevresi

Boyun ¢evresi, bas ndtral pozisyonda iken tiroid kikirdak hizasindan bir
mezura kullanilarak Slgiilmektedir. Eriskin bireylerde, boyun g¢evresinin 40 cm
veya daha fazla olmasi, zor havayolu olasiligin1 artiran bir bulgu olarak kabul

edilmektedir (65).

2.5.3.7. Mandibuler Protriizyon (Ust Dudak Isirma Testi-UDIT)

Mandibular protriizyon, temporomandibuler eklem hareketliligi ile
iliskilidir. Khan ve arkadaslari, temporomandibuler eklem hareketliligini
degerlendirmek ve zor entiibasyonu ongdrmek amaciyla UDIT adli bir yontem
Onermistir (66). Bu test, hastanin alt kesici disleri ile iist dudagini hangi seviyeden
1sirabildigine gore smiflandirilir. Ust dudak 1sirma testinin siniflandirmast su
sekildedir (Sekil 2.13.):

e Smif 1: Alt kesici disler, iist dudagi vermillion hattinin iist kismindan

wstrabilir (Vermillion hatti, list dudak ile yliz arasindaki gegis hattidir).

o Sinif 2: Alt kesici disler, iist dudagi vermillion hattinin alt kismindan

1sirabilir.

o Smif 3: Alt kesici disler, tist dudagin1 1siramaz (66).
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Sekil 2. 13. Ust Dudak Isirma Testi (66)

2019 yilinda JAMA'da yayimlanan ve 33.559 hastayi igeren 62 ¢alismanin
incelendigi bir sistematik meta-analizde, sinif 3 iist dudak 1sirma testinin zor
entlibasyonu 6ngérmede en iyi test olarak belirlendigi bildirilmistir. Bu analizde
testin pozitif olasilik oran1 %14 (95% giiven araligi, 8,9-22), spesifitesi ise 0,96
(95% giiven aralig1, 0,93-0,97) olarak hesaplanmuistir (67).

2.5.3.8. Atlanto-oksipital Eklem Hareketliligi

Entlbasyon sirasinda, oral faringeal ve laringeal diizlemleri hizalamak igin
basin ekstansiyonu saglanir. Bu hareketin etkinligi, 6zellikle atlanto-oksipital
eklem hareketliligiyle iliskilidir. Normalde, bas ekstansiyonunun 35 derece ve
tizerinde olmas1 gerekmektedir; daha diisiik acilar, zor entiibasyon riskini artirir.

Bas ekstansiyonunun dereceleri, dort sinifta degerlendirilir (68):
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o Grade I: >35°

o Grade II: 22°-34°
o Grade IlI: 12°-21°
o Grade IV: <12°

2.5.3.9. Laringoskopik Degerlendirme

Laringoskop yerlestirildikten sonra, epiglot ve kord vokallerin gériinme
derecesine gore CLS yapilir. CLS’ye gore:

« Derece I: Glottis tamamen gorindr.

e Derece II: Glottis kismen goriiniir.

 Derece IlI: Sadece epiglot gorundir.

 Derece IV: Epiglot da gériinmez.

Derece 11 ve 1V, zor entiibasyon olarak kabul edilir (1,2,58).

Grade 1 Grade 1 Grade 111 Grade IV

\_-\/ \ ”
-/-\ - w
W : NCANG ) N—

Sekil 2. 14. Cormack-Lehane Siniflamasi (2)

Cook tarafindan 2000 yilinda Onerilen yeni smiflandirma, entiibasyon
stirecinin giderek daha karmagsik yontemlere ihtiyag duydugu durumlar1 daha
ayrintili bir gekilde tanimlayarak, entiibasyon zorlugunu CLS’ye kiyasla daha iyi
derecelendirmistir. Bu yeni smiflandirma, zor entiibasyonu 6ngérme acisindan
Cormack ve Lehane siniflamasi kadar duyarli olup, daha yiiksek 6zgiilliige sahiptir
(12).

Yeni siniflandirmay1 detaylandirmak ve Cormack ve Lehane siniflamasiyla
karsilastirmak icin, 2. ve 3. derece goriiniimler alt kategorilere ayrilmalidir. Ses
tellerinin kismen goriilebildigi 2. derece goriinimler 2a derecesi olarak
tanimlanirken, ses tellerinin tamamen goriillemedigi goriiniimler 2b derecesi olarak

siniflandirilmaktadir. Epiglottisin goriilebildigi ve elastik buji gibi yardimci
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araclarla kaldirilabildigi 3. derece goriiniimler 3a derecesi olarak tanimlanirken, bu
manevranin gerc¢eklestirilemedigi durumlar 3b derecesi olarak siniflandirilmaktadir
(12).

Onerilen kolay/kisitli/zor smiflandirmasi, Klinik pratikte daha fazla
kullanim kolaylig1 saglamakta ve Cormack Lehane siiflamasina kiyasla daha
yiiksek ayirt edicilige sahiptir. Kolay gorinim, vakalarin %95’inde kolay
entiibasyonu 6ngdérmekte olup, yalnizca %3’ten azinda herhangi bir entiibasyon
yardimcisina ihtiya¢ duyulmaktadir. Zor gorinum, vakalarin dortte iiclinde zor
entlibasyon ile iliskili bulunmus olup, bu olgularda ileri entiibasyon tekniklerinin
uygulanmas1 gerekebilmektedir. Kisith goriinim ise elastik buji kullanimini
gerektiren ancak ek yardimci cihazlara ihtiyag duyulmayan entiibasyon vakalarini
kapsamaktadir (12).

Cook’un modifiye CLS’ye gore laringoskopik goriinimler su sekilde
kategorize edilmektedir (12):

o Simf 1: Ses tellerinin blyuk bir b61ama gordlebilir.

o Simf 2A: Posterior vokal kordlar gorulebilir.

o Simif 2B: Yalnizca aritenoid kartilajlar gortilebilir.

o Sinif 3A: Epiglottis goriilebilir ve manipiile edilerek kaldirilabilir.

o Smif 3B: Epiglottis farinkse yapisiktir ve kaldirilmasi miimkiin degildir.

o Simif 4: Laringeal yapilar tamamen goriilemez.

GRADE 1 GRADE 2A GRADE 2B GRADE 3A GRADE 38 GRADE 4

\ J \ S \ J J \ /N J

&

EASY RESTRICTED DIFFICULT
Sekil 2. 15. Cook’un modifiye Cormack-Lehane Siniflamasi (12)

2.5.3.10. Wilson Risk Skoru (WRS)
Rutin tarama testlerinin tek bagina kullanilmas1 dnerilmemektedir. Yapilan

arastirmalar, zor laringoskopi prevalansinin diisiik oldugu hasta gruplarinda, bu
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testlerin birlikte kullanildiginda bile basarili olamadigmmi gostermektedir. Bu
bulgular, zor havayolu yonetimi igin daha kapsamli degerlendirme yontemlerinin
gerekliligine isaret etmektedir (42).

Zor havayolunun tahmin edilmesinde, tekli testlerin yani sira birden fazla
faktoriin birlikte degerlendirildigi cesitli risk indeksleri kullanilir. Bunlardan biri,
WRS, bes faktorii birlikte degerlendirir. Bu faktorler arasinda hastanin kilosu, bas
ve boyun hareketleri, cene hareketi, mandibulanin geride kalmas1 ve ¢ikik tist digler
yer alir. WRS puan1 2 ve lizeri oldugunda, zor havayolu olasiliginin arttig
diisiiniilmektedir.

Tablo 2. 3. Wilson Risk Skoru (42)

Risk Faktorleri Risk Diizeyi
Agirhik (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 iist Normal 0
digler Orta 1
Asirt 2

Toplam puan 0-10

IAM: Insizérler aras1 mesafe; SLux: Subluksasyon (Alt kesici dislerin iist kesici dislerden

ne kadar ileriye-6ne ¢ikarilabildigi)

2.5.3.11. LEMON Skorlama Sistemi

Zor entubasyonu yuksek sensitivite ve spesifite ile 6ngorebilmek, halen
lizerinde calisilmakta olan bir aragtirma alanidir. Mevcut klinik muayene
yontemleri ve testlerin sensitivite ve spesifite oranlar1 genellikle diisiik seviyelerde

kalmaktadir.
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Ameliyat 6ncesi muayene sirasinda, zor entiibasyona isaret edebilecek
gostergeler, Murphy ve Walls tarafindan gelistirilen ve ABD Ulusal Acil Havayolu
Yonetimi Kursu tarafindan acil servislerde kullanilmak iizere tasarlanan LEMON
skorlama sistemi ile degerlendirilebilir. Bu sistemde her gdsterge bir puan olarak
degerlendirilir ve toplamda en yliksek puan 10’dur. Skorun artisi, zor entiibasyon

olasiliginin da arttigin1 géstermektedir (69).

Tablo 2. 4. LEMON Skorlama Sistemi (70)

L: Look externally (Disaridan bak)

Yiizde travma 1
Biiyiik insizorler 1
Sakal veya biyik 1
Biiyiik dil 1
E: Evaluate (Degerlendir) 3-3-2 kuralina gore
Insizorler arasi 3 parmak agik 1
Hyomental mesafe 2 parmak uzunlugunda 1
Tiromental mesafe 3 parmak uzunlugunda 1
M: Mallampari skoru >3 1

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

2.5.3.12. Krikotiroid Membranin Palpasyonu

Havayolu muayenesinin bu asamasi, siklikla gézden kagirilabilen ancak
klinik acidan biiyiikk 6nem tasiyan bir bolim olup, preoperatif degerlendirme
sirasinda her zaman dikkate alinmalidir. Zira, herhangi bir yetersiz ventilasyon
durumunda invaziv  havayolu  yOntemlerine  bagvurulmasi  gerektigi
unutulmamalidir. Zor havayolunu %100 duyarlilik, 6zgiilliik ve dogruluk ile tespit
edebilen tek bir testin mevcut olmamasi nedeniyle, her hasta icin invaziv havayolu

yonetimi olasiligi her zaman g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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Tablo 2. 5. Havayolu Degerlendirmede Sik Kullanilan Bazi Testlerin Sensitivite,
Spesifite ve Pozitif Prediktif Degerleri (42)

Testler Sensitivite Spesifite | Pozitif Prediktif Deger

(%) (%) (%)

Modifiye Mallampati 65-81 66-82 8-9

Tiromental Mesafe 65-91 81-82 8-15

Sternomental Mesafe 82 89 27

Ag1z Acikligi 26-47 94-95 7-25

Cene Protrizyonu 17-26 95-96 2-5

Wilson Risk Skoru 42-55 86-92 6-9

Shiga ve arkadaslarimin yaptigi c¢aligmada, MMS ve TMM'in birlikte
kullanilmast, tek baslarina kullanilmalarina gore daha anlamli bulunmustur (42).

WRS, kullanmanin sensitivitesi %75 civarinda olsa da, pozitif prediktif
degeri diisiik bulunmustur. Bununla birlikte, WRS'in ©6nemli bir katkisi,
uygulayicilar arasinda farkliliklar1 azaltmasi ve yiiksek derecede tekrarlanabilir
olmasidir (42).

El-Ganzouri Risk Indeksi, agiz acikligi, TMM, MMS, bas hareketi, cene
protriizyonu, kilo ve zor entibasyon 6ykisul gibi faktorlerden olusmasina ragmen,
spesifitesi yiiksek olmasina karsin sensitivitesi diistiktiir (42).

Arne ve arkadaslarinin gelistirdigi Arne Risk Indeksi ise, bilinen zor
entlibasyon Oykiisii, zor entiibasyonla iligkili patoloji varligi, havayolu patolojisinin
klinik bulgulari, IIM, TMM, MMS ve bas hareketlerini dikkate alarak, 11 ve iizeri
puan alan hastalarda %94 sensitivite ve %96 spesifite ile zor entiibasyon
ongoriistinti saglamaktadir (42).

Son olarak, Naguib Modeli, MMS, 1IM, TMM ve boy verilerini kullanarak,
%82,5 sensitivite ve %85,6 spesifite ile zor entiibasyon 6ngoriisiinde bulunmustur.
Bu modellerin, zor havayolu yonetiminde kullanilan degerlendirme yontemlerine

onemli katkilar sagladigi anlasilmaktadir (42).
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2.6. Zor Havayolu Algoritmalari

Zor havayolu, dis hasar1 ve havayolu travmasi gibi nispeten kiiciik
hasarlardan, hipoksik beyin hasari, solunumsal ve kardiyak arrest gibi ciddi
komplikasyonlara kadar genis bir yelpazede problemlere yol agabilir (31). Bilinen
veya beklenmedik zor havayolu durumlarinda, zamaninda ve uygun miidahaleler
bu komplikasyonlarin sikligin1 azaltmada kritik 6neme sahiptir. Bu baglamda, ortak
bir dil olusturmak ve zor havayoluna bagli komplikasyonlar1 yeterli egitim ile en
aza indirmek amaciyla, ASA ve Zor Havayolu Dernegi (Difficult Airway Society,
DAS) tarafindan zor havayolu yonetimine iliskin algoritmalar gelistirilmistir. Bu
algoritmalar, Kklinik uygulamada guvenli ve etkin havayolu yo6netimini
desteklemektedir (10,71).
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2.6.1. ASA 2022 Zor Havayolu Algoritmasi
Tablo 2. 6. ASA Eriskinde Zor Havayolu Algoritmasi 2022 (48)

[ ASA ERiSKINDE ZOR HAVAYOLU ALGORITMASI |

‘Entiibasyondan &nce kendi bilgi ve ekipmanlarina uygun strateji belirle’

Zor laringoskopi siphesi? Hayir
Evet

Evet 4 : v . . i Faktorlerin tek bir

pr— \aske veyaiGA ile zor ventilasyon siiphesi? tanesi bile uyanik
Hayir
Bwet . “'" 5 entiibasyon igin
Artmig aspirasyon riski? - ? o

Evat Hayir onemli olabilir.
e Artrmug hizli desaturasvon riski? -

Evet ¥ Hayr Aismasii
— 20T iNVaZIV i;avayolu stiphesi? yontemleri gbzden

Acil invaziv havayolu igin gecir.
Entiibasyon denemesi degerlen.dlr Entiibasyon denemesi

" Uyanik hastada entubasyon ngl.li]J\gJL\'Jp:SYON Genel aneste¥i indiiksiyonu

‘ ‘ sonrasi entiibasyon denemesi

Uyanik entiibasyon Elektif invaziv v v
girisim ile Basarisiz Basarili
I | havayolu l
Basarisiz guvenliginin
Basaril saglanmasi I
GIRISIMI SINIRLA
Diger secenekleri diisiin YARDIM CAGIR
¥ Basarisiz
Vakay ertele I

v

. Maske Ventilasyonu Yetersiz
Yeterli Maske Ventilasyonu (CO: ile dogrula) ¥ '

l Supraglottik Havayolu Araglan (SGA)
) Acil olmayan yol SGA ile Yeterli SGA ile yetersiz ventilasyon
Ventilasyon Yeterli, Entibasyon Basansiz Ventilasyon Ventilasyon X, Oksijenasyon X
Girisimi Sinirla, Uyandirmay Disin + aco
Acil Yol
l Girigimi sinirla, Yardim
Alternatif entiibasyon ydntemleri cagir, Zamana bak, Invaziv
veya invaziv Havayolu RIS ¥
Alternatif entlibasyon
yaklasimlar
Basarli Basarisiz
Basarisiz

v Basaril
Acil invaziv Havayolu

ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi; SGA: Supraglottic airway devices-Supraglottik havayolu

araglar1; CICO: Can’t Intubate, Can’t Oxygenate (Entiibe ve oksijenize edilemeyen)

ASA algoritmasina gore zor havayolu yonetimi, uygulayicinin deneyimi ve

mevcut ekipman dogrultusunda belirlenen bir stratejiye dayanir. Bu siirecte temel

oncelik, hastanin oksijenasyonunun kesintisiz bir sekilde saglanmasidir. Bu amagla

diisiik veya yiiksek akigl nazal kaniil kullanimi, bagin elevasyonu ve islem 6ncesi

preoksijenasyon uygulamasi kritik 6neme sahiptir.
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Uyanik entliibasyon yoOntemleri arasinda  fleksibl  bronkoskop,
videolaringoskop, laringoskop, kombine teknikler ve retrograd tel yardimiyla
entlibasyon gibi segenekler yer alir. Uyanik entiibasyona alternatif olarak uyanik
invaziv havayolu girisimleri, alternatif anestezi teknikleri ya da vakanin ertelenmesi
veya iptali degerlendirilebilir.

Invaziv havayolu yontemleri cerrahi krikotirotomi, igne krikotirotomi, genis
kaniil yardimiyla krikotirotomi ve cerrahi trakeostomiyi igerir. Elektif invaziv
havayolu teknikleri arasinda retrograd tel yardimiyla entiibasyon ve perkiitan
trakeostomi de uygulanabilir. Ayrica rijid bronkoskop ve ekstrakorporeal membran
oksijenasyon (ECMO) yontemleri acil invaziv havayolu midahalelerinde goz

oniinde bulundurulmas1 gereken diger segeneklerdir (10).

2.6.2. DAS Zor Hava Yolu Algoritmasi

Zor havayolu yonetiminde, zorluk derecesine gore dort asamadan olusan bir
planlama yapilmaktadir. Bu asamalar, A’dan D’ye dogru ilerledik¢e anestezistin
ayni hatali veya yetersiz yaklagimlar1 tekrarlamasini 6nlemeyi amaglar. Her bir
plan, havayolu yonetiminde daha invaziv ve kesin ¢éziimlere dogru bir gecisi temsil
eder ve hasta giivenligi oncelikli olarak ele alinir. Bu sistematik yaklagim, uygun

miidahale stratejilerinin zamaninda uygulanmasini saglar (31).

Tablo 2. 7. DAS Zor Havayolu Algoritmas1 2015 (72)

TRAKEAL
EMNTUBASYOMN

x BASARISIZSA... DUR VE DOSOMN
(risk ve faydalan analizi)
Supraglottik 1.Hastayr uyandir
hava yolu * 2.5GA araciligi ile trakea
- entdbasyonu
(SGA) 3.5GA ile devam et
4. Trakeostomi ya da
krikatiroidotirotomi
x BASARISIZSA...

ile
igin * HASTAYI UYANDIR

se
x BASARISIZSA...

DAS: Difficult Airway Society (Zor havayolu dernegi); SGA: Supraglottic airway devices

)
)
)
)

(Supraglottik havayolu araglar1); CICO: Can’t Intubate, Can’t Oxygenate (Entiibe ve oksijenize

edilemeyen)
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2.7. Ultrasonografi

USG, tibbi uygulamalarda hasta giivenligi, hasta konforu, maliyet etkinligi,
prosediir sdrelerinin kisaltilmas1 ve invaziv anestezi prosediirlerinin basari
oranlarini artirma gibi ¢esitli avantajlar sunmaktadir. Bu teknolojinin, periferik sinir
bloklari, periferik ve santral vendz kateterizasyon ve arteriyel kateterizasyon gibi
yaygin klinik uygulamalarda kullanimi, hem hastalarin giivenligini saglamada hem

de uygulama dogrulugunu artirmada 6nemli bir rol oynamaktadir.

2.7.1. Hava Yolu Yonetiminde Ultrasonografinin Yeri

Geleneksel transkitan ultrasonografi ile ¢cene ucundan orta trakeaya kadar
olan hava yolu ve diyaframin yani sira en periferal alveollerin plevral yonii
goruntalenebilir (73).

Hava yolu ultrasonografisinin mevcut ve potansiyel uygulama alanlari
arasinda; zor hava yolu 6ngoriisii, endotrakeal tiipiin yerlesiminin dogrulanmasi,
hava yolu yonetimini zorlastiracak anatomik patolojilerin (6rnegin subglottik
hemanjiom, darlik) goriintiilenmesi, uyku apne sendromu tahmini, endotrakeal,
endobrongsiyal ve trakeostomi tiiplerinin boyutlarinin tahmin edilmesi, hava yolu
sinir bloklar1, perkutan trakeostomi dncesi islem alaninin taranmasi, laringeal 6dem
varligi, diyafram ve vokal kordlarin hareketlerinin degerlendirilmesi ve
ekstiibasyon sonrasi potansiyel komplikasyonlarin tahmin edilmesi gibi ¢ok sayida
klinik uygulama yer almaktadir (74).

Akcigerlerin USG ile degerlendirilmesi, 6zellikle pndmotoraks, pulmoner
6dem, pulmoner emboli ve akut respiratuvar distres sendromu (ARDS) gibi acil

klinik durumlarda hipoksiye bagli ayirici tan1 agisindan oldukga faydalidir (75).

2.7.2. USG Calisma Prensibi

Ultrasonografi probu, dokulara gonderilen ses dalgalarini bir "transdiiser"
aracilifiyla geri yansitarak elektronik sinyallere donistiiriir. Elde edilen bu
sinyaller, genellikle A-mod (Amplitid - Siddet modu), B-mod (Brightness -
Parlaklik modu) veya M-mod (Motion - Hareket modu) ile gorintilenebilir. B-
mod, giinliikk uygulamalarda en yaygin kullanilan moddur; bu mod, viicut kesitinin
taranmasiyla elde edilen ekonun ekran iizerinde iki boyutlu bir goriintlye

doniismesini saglar. M-mod ise, tek bir kesite ait B-mod goriintiilerinin hizli bir
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sekilde siralanarak zaman i¢inde hareketin izlenmesini saglar. Bu mod, 6zellikle
yiiksek hizli hareketlerin kaydedilmesi ve zamansal degisimlerin incelenmesi
amaciyla kullanilir (76).

Ultrason dalgalarinin dokulara gore farkli akustik empedanslara sahip
olmasi, yansiyan ses dalgalarinin geri doniisiinii degistirir. Yumusak dokular ve
damar i¢indeki kan, ultrason dalgalarina diisiik diren¢ gdsterdiginden zayif bir eko
uretir ve bu nedenle hipoekoik (siyah) goriiniirler. Yag ve kemik yapilar ise giiglii
bir eko olusturdugundan hiperekoik (beyaz) olarak goriiniirler. Kemik yiizeylerine
ulasan USG dalgalar1 giliclii bir eko ve yansima olusturur, bu da "akustik
goOlgelenme"ye yol acar, bdylece daha derindeki yapilar goriinmez hale gelir.

Krikoid, tiroid ve trakea gibi kikirdak yapilar homojen ve hipoekoik bir
gorinime sahiptir (73,76). Bununla birlikte, 6zellikle erkeklerde 18-20 yaslarindan
sonra bu kikirdak yapilar kalsifiye olma egilimindedir ve yasla birlikte hiperekoik
(beyaz) goriiniime doniisebilir. Bu durum, ultrasonografi goriintiileme kalitesinin
cinsiyet ve yasa bagl olarak degisebilecegi anlamina gelir. Kaslar ve bag dokusu
membranlari1 da hipoekoik goriiniir, ancak genellikle kikirdaklardan daha heterojen
ve strialidirlar. Glandiiler yapilar, 6rnegin submandibular ve tiroid bezleri, ¢cevre
dokulara gére homojen olup, i¢erdikleri yag miktarina gore hafif veya orta derecede

hiperekoik gortnebilirler (73,76,77).

2.7.3. Hasta Pozisyonu ve Transduser Secimi

Kontrendike bir durum olmadigi takdirde, boyun fleksiyonda ve bas
ekstansiyonda (koklama pozisyonu) iken havayolu taramasi yapilmasi uygun
olacaktir. Yiizeysel havayolu yapilarinin degerlendirilmesi i¢in, cilt altindaki
yapilari incelemek adina yiiksek frekansli lineer transdiiser en uygun secenek olarak
tercih edilir. Daha genis goriis alan1 saglamak adimna, diisiik frekansli konveks
transduserler, submandibuler bdlgenin sagittal ve koronal gorintilenmesi,
supraglottik bolgenin sagittal ve parasagital kesitlerinin elde edilmesi igin
uygundur. Mikro konveks transdiiser ise iki kosta arasindaki plevranin
goriintliilenmesini miimkiin kilar (73,76).

Eger yalnizca tek bir transdiiser kullanilacaksa, lineer yliksek frekansh

transduser, havayolu ile ilgili bircok uygulama icin yeterlidir. Maksimum fayda
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saglanabilmesi i¢in havayolu uygulamalarinda ultrason taramasi dinamik bir
sekilde yapilmalidir. Ornegin, transdiiser dzefagus ve trakeayr goriintiileyecek
sekilde yerlestirildiginde, endotrakeal entiibasyon girisimi sirasinda tiiplin trakea
veya Ozefagus icinde ilerlemesi gercek zamanli olarak gozlemlenebilir. Ancak,
ultrasonografi islemi, entiibasyon denemesi sonrasina birakilirsa tiiplin yerinin

belirlenmesi daha zor olacaktir (76).

2.7.4. Hava ve Ultrason Dalgalar

Havayolu yapilarinin ultrasonografisi, diger viicut bolgelerinden farkli
olarak bazi zorluklar barindirmaktadir. Bunun temel nedeni, havanin ultrason
dalgalar i¢in ¢ok zayif bir iletken olmasidir. Ultrason dalgalar1 dokudan gectikten
sonra havaya niifuz edemez ve hava ile temas ettigi bélgede parlak, hiperekoik bir
hat olusur. Bu hiperekoik hat, hava-mukoza temas ytzeyi (HMTY) olarak
adlandirilmaktadir (76,77).

! —
ava-Mukoza

emas Yuzeyi

Hava-Mukoza
Temas Yuzeyi M=

—

P

Sekil 2. 16. Hava- Mukoza Temas Yizeyi (HMTY) (76)
Hava- mukoza temas ylzeyi (HMTY); parlak, hiperekoik bir hat seklinde gériilmektedir;
A) Krikoid kartilaj ve trakea halkalar1 seviyesinde longitudinal tarama; B) Krikoid Kkartilaj

seviyesinde transvers tarama

HMTY altinda, hava ile dolu bosluklarda yalnizca kuyruklu yildiz
artefaktlar1 ve ¢oklu paralel ¢izgilerden olusan yanki artefaktlar1 gibi hava kaynakli
artefaktlar goriintlilenir. Bu artefaktlar, ultrason dalgalarinin hava ile karsilagmasi
sonucu olusan yansimalar nedeniyle meydana gelir. Liimen igerisindeki hava
artefaktlari, posterior farenks, posterior komissiir ve trakeanin posterior duvari gibi

yapilarin goriintiilenmesini engeller. Ancak, bu sinirlamalara ragmen, trakea gibi
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yapilarin anterior duvari ultrasonografide net bir sekilde tespit edilebilir ve

degerlendirme i¢in 6nemli bir referans noktasi saglar (76).

Sekil 2. 17. Ultrasonografide Yanki Artefakt Gortintiisii (76)

HMTY altinda sar1 renkli alandaki hava ile dolu boslukta olusan kuyruklu
yildiz ve c¢oklu paralel ¢izgilerden olusan yanki artefaktlart mevcut; A) Krikoid
kartilaj ve trakea halkalar1 seviyesinde longitudinal tarama; B) Krikoid kartilaj

seviyesinde transvers tarama; K:krikoid Kkartilaj; T1-T4:trakea halkalar

2.7.5. Ultrasonografik Hava Yolu Anatomisi

Ust havayollarinin USG ile degerlendirilmesi, anatomik olarak hiyoid
kemige gore suprahiyoid ve infrahiyoid bolge olarak ikiye ayrilabilir. Suprahiyoid
bolgede, submandibular alanin degerlendirilmesi amaciyla genellikle konveks bir
transduser kullanilarak goriintiileme yapilmaktadir. Bu bolgede, transduserin
mentumdan hiyoid kemige kadar uzanan agiz tabaninda farkli diizlemlere
yerlestirilmesiyle dil kaslari, tiikriik bezleri ve baz1 6zel uygulamalarda damak
detayli bir sekilde gorsellestirilebilir. Ozellikle koronal ve transvers planlar
uUzerinden elde edilen kesitlerle bu bolgedeki yapilarin ayrintili anatomik incelemesi
saglanmaktadir.

Infrahiyoid bolgede ise, hiyoid kemikten baslayarak epiglot, tiroid kartilaj,
yalanc1 ve ger¢ek vokal kordlar, krikoid kartilaj, krikotiroid membran, trakea
halkalar1 ve c¢evresindeki dokularin ultrasonografi ile degerlendirilmesi

miimkiindiir. Bu bolgede, yiizeyel yapilarin goriintiilenmesi i¢in yiiksek frekansl
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lineer transduserler tercih  edilmekte olup, daha derin yapilarin
degerlendirilmesinde ise konveks transduserlerden yararlanilmaktadir (76).

USG ile havayolu muayenesi yapabilmek i¢in hastanin supin pozisyonda ve
oksiput altina yerlestirilen bir yastik yardimiyla koklama pozisyonunda olmasi
oOnerilir. Bu pozisyon, boyun boélgesinin uygun sekilde hizalanmasini saglayarak
taramay1 kolaylastirir. Boyun bolgesinin degerlendirilmesi sirasinda sagittal (orta
hatta longitudinal), parasagittal (orta hat lateralinde longitudinal), ve transvers
(boyun 6n yiiziinii transvers kesen) diizlemlerde goriintiiler alinabilir (74).

Havayolu yapilarin1 degerlendirirken, hava dokularin arkasindaki ve
icindeki yapilarin goriintiilenmesine izin vermez. Kemik yapilar, Ornegin
mandibula ramusu, mentum veya hiyoid kemik, hiperekoik parlak cizgiler olarak
goriiniir ve altinda hipoekoik akustik gélgeler bulunur. Kaslar genellikle hipoekoik
bir yapida olup heterojen ¢izgilenmeler igerir. Yag dokusu ve bez yapilar, gevre
dokulara gore hiperekoik bir gérinum sergiler. Hava-mukoza arayizi ise USG

gorilntiilerinde parlak, hiperekoik diiz bir ¢izgi seklinde goriiliir (74).

2.7.5.1. Agiz Tabam ve Dil

USG, agiz ve igeriginin degerlendirilmesi i¢in etkili ve basit bir yontemdir.
Bu teknikle dil ve agiz i¢i yapilar detayli bir sekilde incelenebilir. Konveks bir
ultrason probunun sagital diizlemde submental bolgeye yerlestirilmesiyle, agiz
tabani ve dilin uzunlamasina bir taramas1 saglanabilir. Bu pozisyon, agiz taban1 ve

dilin uzunlugunu tek bir goriintiide géstermeye olanak tanir (69).
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Sekil 2. 18. USG ile dil taban kalinlig1 ve hyomental mesafe 6l¢iimii (69)

A) Konveks probun yerlestirilmesiyle tarama alani agik maviyle belirtilmistir; B) Bu

tarama sonucunda elde edilen ultrason goriintiisii incelenmistir; C) Goriintu Gzerinde mandibula
mentumundan kaynaklanan akustik gélge yesil renk ile, agiz tabaninda yer alan kaslar mor renk ile,
hiyoid kemikten kaynaklanan akustik golge acik turuncu renk ile, dilin sirt ylizeyi ise kirmizi renk

ile isaretlenmistir.

2.7.5.2. Hyoid Kemik

Hiyoid kemik, st havayolunu suprahiyoid ve infrahiyoid olmak tzere iki
farkli tarama bolgesine ayirir. Transvers goriintiide, posterior akustik golgesi ile
birlikte yiizeyel hiperekoik bir "ters U" veya "kemerli koprii" seklinde ¢izgisel bir
yapt olarak belirginlesir. Sagittal ve parasagittal goriintiilerde ise, hiyoid kemik

enine kesitte dar bir akustik gdlgesi bulunan kavisli hiperekoik bir yap1 seklinde

izlenir (78).

Hyoid Kemigin
Akustik Golgesi

Sekil 2. 19. Hyoid Kemigin Sonografik Goriiniimii (76)
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2.7.5.3. Tirohyoid Membran ve Epiglottis

Tirohyoid membran, hiyoid kemigin kaudal sinir1 ile tiroid kikirdaginin tist
sinir1 arasinda yer alan bir anatomik yapidir. Ultrasonografide, lineer prob
kullanilarak transvers diizlemde incelendiginde, epiglotun gorsellestirilmesine

olanak tantyan bir sonografik pencere olusturur (77).

Enigiottin

Sekil 2. 20. Ultrasonografi ile epilgott-cilt aras1 mesafe 6l¢iimii (79)

2.7.5.4. Anterior Komissurlar

Tiroid kikirdak, ultrasonografide ters 'V' seklinde bir yapiya sahiptir ve bu
yapi, trakeal golge ile birlikte goriiliir. Gergek vokal kordlar, yukarida kesisen ve
asagida birbirinden uzaklasan hiperekoik vokal ligamentlerle disaridan sinirlanan
hipoekoik diiz yapilar olarak tanimlanabilir. Yalanct vokal kordlar ise paralel bir
yapt sergiler ve sefale dogru uzanirken, gercek anterior komissiirlere dogru
yonelirler. Yalanci vokal kordlar, ger¢ek kordlardan daha hiperekoik olarak
gorliniir. Bu yapilarin goriintiillenmesi, probun sefale dogru yonlendirilmesiyle

saglanabilir (80).
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Kiineiform Ventrikiil
Tuberkiil Aritencid
Kartilaj

Sekil 2. 21. Tiroid Kartilaj (76)

Tiroid kartilaj, yalanci-gergek vokal kordlar ve c¢evre anatomik yapilarin fiberoptik
bronkoskop ile elde edilmis goriintiileri (solda); Tiroid kartilajin (yildiz ile isaretlenmis) yalanci
vokal kordlar seviyesinde (transvers planda) yiiksek frekansh lineer transduser ile elde edilmis

sonografik goriiniimii(sagda) (76)

Anterior

Posterior

Sekil 2. 22. Tiroid kikirdak seviyesinde transvers diizlem goriintiisii (77)

USG’de anterior komissirlar, vokal ligamanlar gériinmektedir; (SM:strap kaslar; VVL:vokal
ligamentler; VM:vokal kas) (77)

2.7.5.5. Krikoid Kikirdak

Krikoid kikirdak, sagital planda yuvarlak bir hipoekoik goriiniime sahiptir.
Transvers goriinimde ise "ters U" veya "yay" seklinde belirginlesir. Krikoid
kikirdagin 6n duvarmin posterior ylizeyi, HMTY kaynaklanan parlak bir hat ve
liimen i¢indeki havadan Otiirli yanki artefaktlart nedeniyle belirgin bir sekilde

goralebilir (76).
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Anterior

-

Posterior

Sekil 2. 23. Krikoid kikirdak seviyesinde transvers diizlem goruntusi (77)
SM: strap kaslar; soldaki ve sagdaki yildizlar: krikoid kartilaj; CTA: comet tail artefakt

2.7.6. Ultrasonografi Ol¢iimlerinin Zor Havayolunda Kullanin

Son yillarda USG, fizik muayenenin besinci bileseni olarak tanimlanmis ve
inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon ve oskiiltasyonun yani sira "insonasyon"
kavramu literatiire kazandirilmistir (81). USG teknolojisindeki ilerlemeler, zor hava
yollarinin teshisi (82), anatomik yapilarin lokalizasyonu (83) ve trakeal
entliibasyonun kolaylastirilmast (84) amaciyla ultrason kullanimima yonelik
caligmalarin artmasina neden olmustur. Bu baglamda, hava yolu USG’si ile direkt
laringoskopinin CLS arasindaki iliski analiz edilmistir (85).

Hiyoid kemik, epiglotis ve ses telleri seviyesindeki yumusak doku kalinlig,
dil alt1 ultrasonografide hiyoid kemiginin goriiniirliigii, bas ekstansiyonda iken
hiyomental mesafe ve hiyomental mesafe orani gibi cesitli ultrasonografik
parametrelerin, dogrudan laringoskopinin bagimsiz  prediktorleri  oldugu
belirlenmistir (86,87). Boyun bdlgesinde artmis yumusak doku hacmi ile zor
entiibasyon arasinda anlamli bir iligki oldugu bildirilmektedir (82,88).

Greenland'in dogrudan laringoskopi modeli g¢ergevesinde, cilt ile epiglot
arasindaki mesafenin epiglot agilanmasi etkileyerek dogrudan laringoskopinin
dinamik fazini zorlastirabilecegi one siiriilmektedir (88). Aruna ve arkadaglari, cilt-
epiglot mesafesinin diger ultrasonografik ol¢iimlere kiyasla zor laringoskopiyi
ongormede en yiiksek duyarliliga (%75) ve ozgiilliige (%63,6) sahip oldugunu
tespit etmistir (89). Benzer sekilde, Adhikari ve arkadaslarinin yiiriittigi bir pilot
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calismada, cilt-epiglot mesafesinin zor ve kolay laringoskopiyi ayirt etmede
kullanilabilecek bir parametre oldugu gosterilmistir (87).

Bir meta-analiz kapsaminda, zor entlibasyonu éngdrmeye yonelik toplam
45 ultrasonografik parametre, incelenen 26 c¢alismada degerlendirilmistir. En
yaygin olarak analiz edilen ultrasonografik kriter, 2003-2020 yillar1 arasinda dokuz
farkli calismada arastirilan “vokal kordlar seviyesindeki anterior servikal yumusak
doku kalinlig1” olmustur. Bununla birlikte, “deriden epiglota mesafe” ve “hiyoid
kemigi seviyesindeki anterior servikal yumusak doku kalinlig1” da sekiz farkli
calismada en sik degerlendirilen ultrasonografik gostergeler arasinda yer almistir.
Ayrica, hyomental mesafe, pre-epiglottik bosluk, epiglottis/vokal kord mesafe
orani, tiroid isthmus seviyesindeki anterior servikal yumusak doku kalinligi,
suprasternal g¢entik bolgesindeki anterior servikal yumusak doku kalinligi, dil
hacmi, dil kalinligi, agiz tabani kas hacimleri, tirohyoid membran uzunlugu ve
tirohyoid membran seviyesindeki anterior servikal yumusak doku kalinlig1 gibi

cesitli ultrasonografik 6l¢limler de zor entiibasyon agisindan incelenmistir (91).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu arastirma 2024 Haziran-2024 Aralik tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Hastanesi Anesteziyoloji Klinigi’'nde Hastane Etik Kurul Onay1 (Etik
Kurul karar no:TBAEK-383) alindiktan sonra yapildi. Calismamiza cinsiyete
bakilmaksizin 18-80 yas arasi, VKI<35 kg/m? olan, ASA derece I-III arasinda,
calismaya katilmay1 kabul eden genel anestezi altinda elektif cerrahi planlanan 150
olgu dahil edildi.

Calismaya katilim1 reddeden, 18 yasin altinda olan, ultrasonografik
goriintiileme yapilamayacak veya uygun pozisyonda duramayacak durumda olan,
hamilelik, smirli servikal hareketlilik, maksillofasiyal deformiteler, yara izleri,
bliyiik kitleler, agiz, yiiz, farinks ve trakeal tlimdrler gibi durumlara sahip olan, ilgili
bolgelerde cerrahi midahale veya radyoterapi 6ykisi bulunan, tok, acil cerrahi
gereksinimi olan, yiiz kemik kiriklar1 veya dogumsal anomalilere sahip olan, 6nceki
cerrahilerinde fiberoptik yontemle entiibe edilmis ve zor entiibasyon 0ykiisii olan,
kooperasyonu veya onam alinmasi miimkiin olmayan, boyun cerrahisi sonrasi
anatomisi bozulmus olan veya ¢alisma sirasinda degerlendirmeleri tolere edemeyen
bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir.

Dahil edilme kriterlerini saglayan goniilliilerin, demografik verileri (yas,
boy, kilo, cinsiyet), ek hastaliklar1 ve poliklinik havayolu muayene sonuglar1 ve
USG olgiimleri 5 yillik tecriibeye sahip, ayni anestezist tarafindan kayit altina
alindi. Ayn1 anestezi hekimi tarafindan olasi zor entiibasyonu belirlemeye yonelik
testlerden olan; IIM, TMM ve SMM, boyun gevresi Ol¢iimleri, MMS, UDIT
siniflamasi yapilarak kayit edildi.

MMS, olgularin orofarinks yapilarinin degerlendirilmesi amaciyla, oturur
pozisyonda, bas notral konumdayken agiz acik ve dil disarida olacak sekilde
yapildi. Degerlendirmede uvula, yumusak damak, tonsil yatagi ve on ile arka
plikalarin rahatlikla goriilebilmesi durumunda sinif I; yalnizca uvula ve yumusak
damagin goriilebilmesi durumunda smif II; yumusak damak ve uvula tabaninin
goriilebildigi durumda siif III; uvulanin dil kokii tarafindan tamamen kapatildigi

ve farenks duvarinin goriilmedigi durumda ise siif IV olarak kaydedildi. MMS,
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simif I ve II kolay entiibasyonun, sinif III ve IV ise zor entiibasyonun gostergesi
olarak kabul edilip ¢aligmaya dahil edildi.

Hastalardan agizlarimi tam olarak agmalar istendi. Ust ile alt kesici disler
arasindaki mesafe bir cetvel yardimiyla 6l¢iildii ve kesici digler aras1i mesafe olarak
kaydedildi. Ardindan, alt dislerini kullanarak iist dudaklarini miimkiin oldugunca
1sirmalari istendi ve bu degerlendirme UDIT kapsaminda siniflandirildi. UDIT de,
sinif I olarak degerlendirilen hastalar vermilyonun {ist sinirin1 1sirabilenler, sinif 11
vermilyonun alt sinirini 1sirabilenler ve siif III iist dudagini 1siramayanlar olarak
tanimlandi. Bu siniflandirmaya gore, sinif I kolay, sinif II ve III ise zor entiibasyon
kriteri olarak degerlendirildi ve bu dogrultuda ¢alisma kapsamina alindu.

Hastalar daha sonra sirt {istii yatar pozisyona alindi ve tiroid kikirdak
hizasindan boyun ¢evresi, bir mezura yardimiyla 6l¢iilerek kaydedildi.

Hastalar sirt iistii yatar pozisyonda degerlendirilirken, TMM o6l¢iimii i¢in
bas tam ekstansiyonda ve agiz kapali durumdayken, tiroid ¢ikintisi ile alt ¢ene
kemiginin 6n ucu arasindaki mesafe bir mezura yardimiyla 6l¢iildii. TMM <60 mm
olmasi, referans deger temel alinarak zor entibasyon kriteri olarak kabul edildi.

SMM testi, bag tam ekstansiyon ve agiz kapali pozisyonda, manibrium
sterni Uist siir1 ile alt ¢ene kemigi ¢ikintis1 arasindaki mesafenin bir cetvel ile
Olciilmesiyle yapildi. SMM <125 mm olarak 6l¢iilen olgular, referans degere gore
zor entlibasyon kriteri olarak kabul edildi.

Olast zor entiibasyon testlerinin  degerlendirilmesi  sonrasinda,
ultrasonografi 6l¢iimleri, 5 yillik tecriibeye sahip ayni anestezist tarafindan, lineer
probla yapildi. Hasta sirt {istii yatar pozisyonda iken bas koklama pozisyonunda ve
ag1z kapaliyken yiiksek frekansl lineer transduser ile transvers planda elde edilen
sonografik goruntide cilt-anterior komissiir aras1 mesafe (Resim 3.1.-3.2.), cilt-
epiglottis aras1 mesafe (Resim 3.3.-3.4.), cilt-hyoid kemik arasi mesafe (Resim 3.5.-

3.6.) Olcimleri milimetre cinsinden kayit altina alindu.
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Resim 3. 1. Bas koklama pozisyonunda iken diiz prob ile 6n boyun yumusak

dokuda cilt-anterior komisstir aras1 mesafenin 6lgiim teknigi

VOKAL KORDLAR

Resim 3. 2. Cilt-Anterior komissiir aras1 mesafenin ultrasonografi ile 6l¢limii (sar1

¢izgi)
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Resim 3. 3. Bas koklama pozisyonunda iken diiz prob ile 6n boyun yumusak

dokuda cilt-epiglottis arasi mesafenin 6lgliim teknigi

EPIGLOTTIS

R

‘__._.334‘u=r'

Resim 3. 4. Cilt-epiglottis aras1 mesafenin ultrasonografi ile 6lgiimii (sar1 ¢izgi)
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£
Resim 3. 5. Bas koklama pozisyonunda iken

diiz prot; d;le 6n b

dokuda cilt-hyoid kemik aras1 mesafenin 6lgiim teknigi

HYOID KEMIK

Resim 3. 6. Cilt-hyoid kemik aras1 mesafenin ultrasonografi ile 6l¢iimii (sar1 ¢izgi)

Hastalarin  havayolu degerlendirmeleri yapildiktan sonra, hastalar
operasyon odasmma alindi ve supin pozisyonda yatirildi. Hastalarin
elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hizi, non-invaziv kan basinci (NIKB),
periferik oksijen saturasyonu (SpO2) monitorize edildi. Genel anestezi
indiksiyonu, standart olarak fentanil 1.5-2 mcg/kg intravendz (1V), propofol 2-4
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mg/kg IV ya da pentotal 5-7 mg/kg ile baslatildi, ardindan rokuronyum 0.6 mg/kg
ile kas gevsemesi saglandi. Laringoskopi islemi 6ncesinde tiim hastalar iki dakika
siireyle ventile edildi. Maske ventilasyonu, tek bir klinisyen tarafindan yeterli
sekilde saglanabiliyorsa "kolay maske ventilasyonu" olarak tanimlanmistir. Buna
karsin, tek kisi ile yeterli ventilasyon saglanamayan, desatiirasyon gelisen ve ¢ift el
teknigi ile iki klinisyen tarafindan gerceklestirilen maske ventilasyonu ise "zor
maske ventilasyonu" olarak kabul edilmistir.

Laringoskopi sirasinda basin koklama pozisyonunda olmasi saglandi ve
kadinlarda Macintosh 3, erkeklerde ise Macintosh 4 blade kullanilarak
ultrasonografi verilerinden habersiz en az 2 yillik bir anestezist tarafindan yapildu.
Laringoskopik gérinume gore modifiye CLS kaydedildi. CLS’de, glottisin tamami
goriiniiyor ise smif 1, glottiste posterior kord goriiniiyorsa sinif 2a, Sadece arytenoid
kikirdaklar goriiniirsa sinif 2b, sadece epiglot goriinliyor ve kaldirilabiliyorsa sinif
3a, sadece epiglot goriiniiyor ve epiglottis farinkse yapisiksa sinif 3b, epiglot dahil
laringeal yapilar gériinmiiyorsa sinif 4 olarak degerlendirildi. Bu siniflamaya gore,
uygun bas boyun pozisyonu ve laringoskop bleydinin kullanilmasina ragmen olan
olgularda smif 1 ve 2a kolay, smif 2b, 3 ve 4 ise ‘zor laringoskopi’ olarak kabul
edildi. Gerektiginde daha net bir goriintii saglamak i¢in yardimei bir asistan
tarafindan tiroide arkaya, yukariya ve saga itilerek uygulanan BURP manevrasi
uygulandi.

Zor laringoskopi ve zor trakeal entiibasyonun o6ngoérilmesine yodnelik
ultrasonografik parametrelerin degerlendirildigi bir meta-analizde, bu kavramlarin
tanimlanmasina iligkin literatiirde fikir birligi bulunmadig1 vurgulanmistir. Bazi
caligmalarda bu iki terimin birbirinin yerine kullanildigi belirtilmektedir (92).
Bununla birlikte, CLS literatiirde yaygin olarak kullanilan bir sistem olup, CLS sinif
3’lin %87,5 oraninda zor trakeal entiibasyon ile iliskili oldugu gdsterilmistir (93).

Literatlirde zor enttibasyonu CLS’ye gore belirleyip sinif 1 ve II kolay
entlibasyon, simif III ve IV ise zor entiibasyon olarak tanimlayan bir¢ok calisma
mevcuttur (89,94,95).

ASA'nin 2022°de yayimladigi Zor Hava Yolu Yonetimi Uygulama
Kilavuzunda zor entiibasyonu, birden fazla trakeal entiibasyon denemesi gerektiren

islemler olarak tanimlanmistir (48).
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Bu baglamda ¢alismamizda modifiye CLS sinif 2b ve Uzerinde olan veya iki

ve daha fazla laringoskopi ile entiibasyon gerceklestirilen vakalar ‘zor entiibasyon’
olarak kabul edildi.

3.1. Istatistiksel Yontemler

Calismada istatistiksel analizler SPSS 27.0 (IBM Inc, Chicago, IL, USA)
programi kullanilarak yapilmistir. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunluk
degerlendirmesi  i¢in  Kolmogrov-Smirnov  testi,  histogram analizleri,
basiklik/¢arpiklik verileri ve Q-Q plots grafikleri kullanildi. Caligmada elde edilen
say1sal ve kategorik verilerin tanimlayici istatistikleri analiz edildi ve parametreler
IQR (medyan [minimum — maksimum]) veya ortalama+SS olarak ifade edildi.
Normal dagilan parametrelerin homojenite varsayimlari Levene testi ile kontrol
edildi. Iki grup arasindaki iliskiler Mann-Whitney U testi veya bagimsiz t testi ile
incelendi. Normal dagilim 6zelligi gosteren parametrelerin karsilastirilmasinda
homojenite varsayiminin  karsilanmadigt durumlarda Welch diizeltmesi
gergeklestirildi. Binary (ikili) grup arasindaki iligkiler ve degiskenlerin 6zellikli
grup lizerindeki etki profilleri tek degiskenli logistik regresyon (LR) analizleri ile
arastirildi. Kovaryantlarin kontrol altina alinarak parametrelerin kiyaslanmasi
ANCOVA analizi ile gerceklestirilmistir. Parametrelerin uygun gruplar arasindaki
kesim (cut-off) degerleri igin ROC analizleri gergeklestirildi. Nitel parametreler
arasindaki iligkiler karigiklik matrisleri, Pearson ki-kare analizi veya Fisher’in
dogruluk (exact) testleri ile gerceklestirilmistir. Nicel parametreler arasindaki
korelasyon iliskileri Pearson veya Spearman korelasyon analizleri ile
gerceklestirilmistir. Caligmanin tiimiinde tip-1 hata oran1 %5 (a = 0,05) olarak baz

alinmis ve p<0,05 diizeyi anlamli sinir olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
Yas, hasta 6zellikleri ve entiibasyon ile iliskili nicel 6l¢lim parametrelerinin
genel dagilimsal istatistik verileri tablo 4.1.’de 6zetlenmistir. Calismamiz 18-79 yas

araliginda gergeklesmis olup yas histogram dagilimi Tablo 4. 1.’de 6zetlenmistir.

Tablo 4. 1. Nicel parametrelerin 6rneklemdeki genel dagilim ozeti.

Parametre Minimum Maksimum Dagihim '
Yas (vil) 18 79 48,6+14,7
Kilo (kg) 49 130 76,5115
Boy (cm) 150 193 167,8+9,2
VKI (kg/m?) 16,9 35,0 27,1+4,31
Ag1z agiklig (Interinsizor
Baaciha 3,5 8,50 45 (3,5-8,5)
Mesafe) (cm)
Tiromental Mesafe (cm) 5,0 11,50 8,3 (5-11,5)
Sternomental Mesafe (cm) 10,0 20,50 16 (10 -20,5)
Boyun Cevresi (Servikal
30,0 58,0 40,314,6
Cevre) (cm)
Cilt-Hyoid Kemik Arasi
4 16 8,812,4
Mesafe (mm)
Cilt-Epiglottis Arasi
12,9 27,7 18,9+2,7
Mesafe (mm)
Cilt-Anterior Komissur
3 15 8,212,4
Arasi Mesafe (mm)
Boyun Cevresi/Tiromental
3,0 8,5 4,86+0,88
Mesafe
Hasta Boyu/Tiromental
14 31 20,26+3,16
Mesafe
Hasta Boyu/Sternomental
8,1 15,8 10,73+1,33
Mesafe
Boyun Cevresi/Cilt-
15,8 30,4 21,56+2,47

Epiglottis Aras1 Mesafe

t Parametreler normal dagilim ozelliklerine gore ortalama + SS veya ¢eyrekler dilimi

(medyan, minimum ve maksimum) seklinde ifade edilmistir.
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YAS - Histogram = Normal

Mean =45 63
Std. Dev. = 14,735
N =150

Frekans (N)

YAS

Sekil 4. 1. Yasin genel 6rneklemdeki dagilimini gosteren histogram grafigi.

Calismamizda, orneklemin ¢ogunlugunu kadin hastalar olusturmus olup
(%51,3), ASA 2 grubu ise daha baskin bir sekilde bulunmustur (%56,0). Hastalar
arasinda en sik goriilen komorbidite hipertansiyon (HT) olarak tespit edilmistir.

Komorbidite ve diger tanimlayici 6zellikler Tablo 4.2.'de 6zetlenmistir.
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Tablo 4. 2. Hastalarin cinsiyet, komorbidite ve diger 6zge¢mis verilerinin dagilimi.

Frekans Yuzde (%)
o Kadmn 77 %51,3
Cinsiyet
Erkek 73 %48,7
1 37 %24,7
ASA 2 84 %56,0
3 29 %19,3
DM Hayir 129 %086,0
Evet 21 %14,0
T Hayir 107 %71,3
Evet 43 %28,7
. . Hayir 126 %84,0
Kardiyak Oyku
Evet 24 %16,0
Hayir 137 2091,3
Astim-KOAH
Evet 13 %8,7
o Hayir 137 %91,3
Hipotiroidi
Evet 13 %8,7
o Hayir 129 %86,0
Malignite
Evet 21 %14,0
v Hayir 137 %091,3
Evet 13 %8,7
RA Hayir 149 2099,3
Evet 1 %0,7
OSAS Hayir 147 %098,0
Evet 3 %2,0
Takma Dis/Protez Hayir 124 %82,7
Oykiisii Evet 26 %17,3
0,
Sakal - Biyik Hayir 128 %85,3
Evet 22 %14,7
. Hayir 87 %58,0
Gece Horl Oyk
ece Horlama Oykusi Evel &3 %42.0
CPAP/BIPAP Cihaz Hayir 149 %99,3
Evet 1 %0,7

Kullamm Oykiisii

Zor entilbasyon ile ilgili degerlendirmeler ve uygulanan testler
incelendiginde, hastalarda en sik {ist dudak 1sirma testi sinif 2 (%68), modifiye CLS
grade 1 (%45,3) ve Mallampati siif 2 (%41,3) olarak kaydedilmistir. Hastalarin
%87,3’ii ilk denemede basarili sekilde entiibe edilmistir. U¢ hastada video
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laringoskopi kullanilmisken, yalnizca bir hastada 1s1kli stile uygulanmistir. Ayrica,
hastalarin %31,3’iinde BURP manevrast uygulanmistir. Zor entiibasyon ile iligkili

ozelliklerin dagilimi Tablo 4.3.’te 6zetlenmistir.

Tablo 4. 3. Zor entiibasyon ve yonetimiyle ilgili 6zelliklerin dagilima.
Frekans Yuzde (%)

Sinif 1 41 %27,3
Ust Dudak Isirma Testi Sinfi 2 102 %68,0
Smif 3 7 %4,7
Grade 1 68 %45,3
Grade 2A 47 %31,3
Modifiye Cormack Lehane Grade 2B 24 %16,0
Siniflandirmasi Grade 3A 7 %4,7
Grade 3B 3 %2,0
Grade 4 1 %0,7
Sinif 1 43 %28,7
Sinif 2 62 %41,3
Mallampati Simflamasi
Sinif 3 37 %24,7
Sinif 4 8 %5,3
Hastanin Maske Ventilasyonu ~ Hayir 116 %77,3
Zor Muydu? Evet 34 %22,7
Hasta Entiibe Edilirken BURP ~ Hayir 103 9%68,7
Manevrasi Kullamldi Mi? Evet 47 %31,3
Hasta Entiibe Edilirken Stile Hayr 131 %87,3
Kullanild1 Ma? Evet 19 %12,7
1 131 %87,3
Hasta Ka¢inc1 Denemede 2 17 %11,3
Entlibe Oldu? 3 1 %0,7
4 1 %0,7
Hasta Direkt Laringoskopiyle Videolaringoskopi 3 %750
Entlibe Edilemediyse Hangi
Isikli stile 1 %25,0

Yontem Tercih Edildi?
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Yas, hasta Ozellikleri ve anatomik Olclimlere ait mesafe ile oransal
degerlerin zor entiibasyonla iligkisi arastirilmistir. Yapilan degerlendirme
sonucunda, yas, kilo, boy ve VKI acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmamastir.

Anatomik 6lgiim degerleri incelendiginde, 1iM’nin (p<0,001) ve boyun
cevresi/cilt-epiglottis arasi mesafe oranmin (p=0,003) zor entiibasyon grubunda
anlaml1 derecede daha diisiik oldugu belirlenmistir. Ote yandan, boyun cevresi
(p<0,001), cilt-epiglottis aras1 mesafe (p<0,001) ve boyun ¢evresi/TMM oraninin
(p<0,001) zor entiibasyon grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksek oldugu gozlemlenmistir. Diger 6l¢lim parametrelerinde ise gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (Tablo 4.4., Sekil 4.2.).

Tablo 4. 4. Yas, hasta ozellikleri ve anatomik Olgiimlere ait mesafe ve oransal

degerlerin zor entiibasyon ile olan iligkilerinin karsilastirmali analizi.

Zor Entiibasyon

Hayir Evet

(n=108, %72,0) (n=42, %28,0)
Parametre Dagihm ' P
Yas (i) 475+15,5 51,6+12,3 0,118 2
Kilo (kg) 75,1+14,4 80,2116 0,0612
Boy (cm) 167,449 168,9+9,5 0,356°
VKI (kg/m?) 26,76+4,31 27,97+4,23 0,1232
Ag1z agiklig (Interinsizor Mesafe) (cm) 45(3,5-85) 4(35-5) <0,001°
Tiromental Mesafe (cm) 85(5-115) 8(6-115) 0,227°
Sternomental Mesafe (cm) 16 (11-20)  15,3(10-20,5) 0,454°
Boyun Cevresi (Servikal Cevre) (cm) 39,3+4,1 42,9+4.8 <0,0012
Cilt-Hyoid Kemik Aras1 Mesafe (mm) 8,8+2,5 8,9+2 0,685%
Cilt-Epiglottis Aras1 Mesafe (mm) 18,1+2,3 21,1424 <0,0012
Cilt-Anterior Komissiir Aras1 Mesafe (mm) 8,2+2,6 8,1+2 0,9062
Boyun Cevresi/Tiromental Mesafe 4,7+0,81 5,26+0,91 <0,001%
Hasta Boyu/Tiromental Mesafe 20,09+3,28 20,7+2,81 0,292
Hasta Boyu/Sternomental Mesafe 10,63+1,28 10,99+1,45 0,1332

Boyun Cevresi/Cilt-Epiglottis Aras1t Mesafe =~ 21,90+2,51 20,51+2,68 0,003%

t Parametreler normal dagilim ozelliklerine gore ortalama=SS veya ¢eyrekler dilimi (medyan,

minimum ve maksimum,) olarak ifade edilmistir.

2 Bagimsiz t-testi, ® Mann-Whitney U testi.

67



Agiz acikhg Servikal cevre

P < 0.001
103 P < 0.001 60+ =
8
6 40/ G Gl {10
E e
M — E
—
201
2
o A
*- (1]
5 RSy
+° 0\3-'\ ¢
Entiibasyon Zorlugu A

Entibasyon Zorlugu

Cilt - epiglottis arasi1 mesafe Servikal cevre/tiromental mesafe
P < 0.001
30 01 10 P < 0.001
: 8
20 T
iEE i, :
E ..‘ & . T
£ " HitH 1 H =§:i It
10 :
2
o ry o =
N R
S
& S & S
Entubasyon Zorlugu Entiibasyon Zorlugu

Servikal gevre/cilt — epiglottis mesafesi

40
P = 0.003
30

20

10

1]

L o
=)
_ts,\)" A5
Entiibasyon Zorlugu

Sekil 4. 2. Entiibasyon zorlugu ile iliskili olan parametrelerin karsilastirilmasina ait

gorsel ozet.

Modifiye CLS, Grade 1 ve 2A kolay laringoskopi, Grade 2B, 3 ve 4 ise zor
laringoskopi olarak iki gruba ayrilarak yas, hasta Ozellikleri, anatomik mesafe
Olciimleri ve oransal degerler gruplar arasinda karsilastirilmistir.

Yapilan analizde, interinsizor mesafenin (p<0,001) ve boyun c¢evresi/cilt-
epiglottis aras1 mesafe oranlarmin (p<0,001) kolay laringoskopi grubunda anlamli
olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir. Ote yandan, yas (p=0,003), VKI
(p=0,048), boyun cevresi (p<0,001), cilt-epiglottis aras1 mesafe (p<0,001), boyun
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cevresi/TMM oran1 (p<0,001) ve hasta boyu/SMM oran1 (p=0,008) zor
laringoskopi grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur.

Diger nicel parametrelerde ise modifiye CLS’ye gore gruplar arasinda

anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (Tablo 4. 5.).

Tablo 4. 5. Yas, hasta ozellikleri ve anatomik ol¢iimlere ait mesafe ve oransal

degerlerin, modifiye Cormack-Lehane simniflamasina gore iki grup halinde

karsilastirilmasi.

Modifiye Cormack-Lehane

Siniflamasi

Kolay Zor

Laringoskopi Laringoskopi

(Grade 1 ve 2A) (Grade >2B)

(=115, %76,7)  (n=35, %23,3)
Parametre Dagilim P
Yas (yil) 47,3+15,7 53£10,2 0,0132
Kilo (kg) 75,2+14,8 80,8+15 0,0502°
Boy (cm) 167,6+9,1 168,5+9,4 0,5822
VKI (kg/m?) 26,71+4,34 28,35+4,02 0,048
Ag1z agiklig (Interinsizor Mesafe) (cm) 45 (3,5-8,5) 4 (3,5-5) <0,001°
Tiromental Mesafe (cm) 8,5 (5-11,5) 8 (6-10) 0,096°
Sternomental Mesafe (cm) 16 (11-20,5) 15 (10-19) 0,051°
Boyun Cevresi (Servikal Cevre) (cm) 39,4+4,1 4345,2 <0,001%
Cilt-Hyoid Kemik Aras1 Mesafe (mm) 8,8+2,5 9+1,9 0,614%
Cilt-Epiglottis Aras1 Mesafe (mm) 18,1+2,3 21,6+2,2 <0,0012
Cilt-Anterior Komissiir Aras1 Mesafe (mm) 8,1+25 8,3+2,1 0,751%
Boyun Cevresi/Tiromental Mesafe 4,71+0,81 5,35+0,92 <0,001%
Hasta Boyu/Tiromental Mesafe 20,04+3,24 20,97+2,81 0,126%
Hasta Boyu/Sternomental Mesafe 10,57+1,26 11,25+1,43 0,008
Boyun Cevresi/Cilt-Epiglottis Aras1 Mesafe 21,95+25 20,07+2,56 <0,0012

t Parametreler normal dagilim ozelliklerine gore ortalamaxSS veya ¢eyrekler dilimi (medyan,
minimum ve maksimum) olarak ifade edilmistir.

3 Bagimsiz t-testi, ® Mann-Whitney U testi.
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Maske ventilasyon zorluguna gore (kolay veya zor) yas, hasta ozellikleri,

anatomik mesafe dl¢limleri ve oransal degerler gruplar arasinda karsilastirilmigtir.

Yapilan analizde, yas, kilo, boy, boyun ¢evresi, boyun cevresi/tiromental mesafe

orani ve boyun ¢evresi/cilt-epiglottis aras1t mesafe oraninin, maske ventilasyonunun

zor oldugu grupta anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu

parametreler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlemlenmistir.

Bununla birlikte, diger nicel parametrelerde iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (tiimiinde p>0,05) (Tablo 4.6.).

Tablo 4. 6. Yas, hasta 6zellikleri, anatomik mesafe 6l¢iimleri ve oransal degerlerin

maske ventilasyon zorluguna gore karsilastirmali analizi.

Maske Ventilasyonu Zor Muydu?

Evet Hayir

(=34, %22,7)  (n=116, %77,3)
Parametre Dagilim P
Yas (yil) 56,2113 46,4145 0,0012
Kilo (kg) 83,4+16,2 74,5+14 0,0022
Boy (cm) 172,248,2 166,5+9,1 0,0012
VKI (kg/m?) 28,01+4,14 26,83+4,34 0,1622
Agiz agikhign (Interinsizor Mesafe) (cm) 4,3(35-6) 45 (35-8,5) 0,965°
Tiromental Mesafe (cm) 8 (6 - 10) 8,5(5-11,5) 0,356°
Sternomental Mesafe (cm) 15,8 (10 - 19) 16 (11 -20,5) 0,869°
Boyun Cevresi (Servikal Cevre) (cm) 43,2447 39,4142 0,001%
Cilt-Hyoid Kemik Aras1 Mesafe (mm) 8,9+2.8 8,8+2,3 0,852%
Cilt-Epiglottis Aras1 Mesafe (mm) 19,5+2,9 18,8+2,7 0,157%
Cilt-Anterior Komissiir Aras1 Mesafe (mm) 8,3+2,8 8,1+2,3 0,763%
Boyun Cevresi/Tiromental Mesafe 5,28+0,79 4,74+0,86 0,001%
Hasta Boyu/Tiromental Mesafe 21,1+2,82 20,01+3,22 0,075
Hasta Boyu/Sternomental Mesafe 11,07+1,47 10,63+1,28 0,092
Boyun Cevresi/Cilt-Epiglottis Arast Mesafe ~— 22,38+2,8 21,26+2,53 0,0272

t Parametreler normal dagilim ézelliklerine gore ortalama+SS veya ¢eyrekler dilimi (medyan,

minimum ve maksimum) olarak ifade edilmistir. ® Bagimsiz t-testi, ® Mann-Whitney U testi.

Cinsiyet, komorbidite, hasta 6ykulsu ve entlibasyon sureci ile ilgili nitel

degiskenlerin zor entiibasyon ile olan dagilimsal iliskileri incelenmistir. Yapilan
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analizde, erkek hastalarin %35,62’sinde zor entiibasyon goriiliirken, kadin
hastalarda bu oran %20,78 olarak saptanmis ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p = 0,043).

Ust dudak 1sirma testi ile zor entiibasyon arasindaki iliski
degerlendirildiginde, iist dudak 1sirma testi sinif 1 olan hastalarin %78’inde
enttibasyonun gergekten kolay oldugu, iist dudak 1sirma testi sinif 2 ve 3 olan
hastalarin ise %30,3’linde entiibasyonun zor oldugu belirlenmis ve bu iliskinin
istatistiksel olarak anlaml1 oldugu gériilmiistiir (p<0,001). Ote yandan, Mallampati
skoru ile zor entiibasyon arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir.

Obezite gruplar1 (VKI <30 ve VKI >30) acisindan zor entiibasyon ile
anlamli bir dagilimsal iliski bulunmamistir. BURP manevrasi kullanilan hastalarda
zor entlibasyon orani %72,34 olarak belirlenirken, BURP manevrasi uygulanmayan
hastalarda bu oran %27,66 olarak kaydedilmistir. Benzer sekilde, stile kullanilan
hastalarin %73,68’inde zor entiibasyon gozlenirken, stile kullanilmayan hastalarda
bu oran %26,32 olarak tespit edilmistir.

Ilk denemede entiibe edilen hastalarin %17,56’s1 CLS sinif 2b ve iizerinde
olmasi nedeniyle zor entiibasyon sinifinda yer aldig1 belirlenmistir.

ASA smiflamasi1 ve komorbiditeler agisindan ise zor entiibasyon ile anlamli
bir dagilimsal iligki tespit edilmemistir (Tablo 4.7.).

Tablo 4. 7. Nitel parametrelerin zor entiibasyon ile olan iliskilerinin kargilagtirmali

analizi.
Zor Entuibasyon
Hayr Evet
(n=108, %72,0) (n=42, %28,0)
Parametre Frekans (%0) P
Cinsiyet Kadm 61 (%79,22) 16 (9%20,78) 00432
Erkek 47 (%64,38) 26 (%35,62)
ASA 1 27 (%72,97) 10 (%27,03)
2 58 (%69,05) 26 (%30,95) 0,5632
3 23 (%79,31) 6 (%20,69)
Mallampati Skoru Siif I-1 79 (%75,2) 26 (%24,8) 0788
Smuf II-1V 29 (%64,4) 16 (%35,6)
Ust Dudak Isirma Testi Simif 1 32 (%78,0) 9 (%22,0) <0,001 4
Suuf 111 76 (%69,7) 33 (%30,3)
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Tablo 4. 7. (Devamm) Nitel parametrelerin zor entiibasyon ile olan iliskilerinin

karsilastirmalr analizi.

Zor Entuibasyon

Hayr Evet
(=108, %72,0)  (n=42, %28,0)

Parametre Frekans (%) P

Obezite Gruplari VK? <30 81 (%75,0) 27 (%25,0) 0.189 b
VKI=30 27 (%64,3) 15 (%35,7) '

DM Hayir 95 (%73,64) 34 (%26,36) 0.267°
Evet 13 (%61,9) 8 (%38,1) '

HT Hayir 78 (%72,9) 29 (%27,1) 0.699°
Evet 30 (%69,77) 13 (%30,23) '

Kardiyak Hayir 94 (%74,6) 32 (%25,4) 0.104¢
Evet 14 (%58,33) 10 (%41,67) ’

Astim/KOAH Hayir 99 (%72,26) 38 (%27,74) 0.717 b
Evet 9 (%69,23) 4 (%30,77) ’

Hipotiroidi Hayir 100 (%72,99) 37 (%27,01) 0.518"
Evet 8 (%61,54) 5 (%38,46) '

Malignite Hayir 93 (%72,09) 36 (%27,91) 0.954
Evet 15 (%71,43) 6 (%28,57) '

KBH Hayr 98 (%71,53) 39 (%28,47) 0,999
Evet 10 (%76,92) 3 (%23,08) ’

OSAS Hayir 106 (%72,11) 41 (%27,89) 0,630
Evet 2 (%66,67) 1 (%33,33) ’

Takma Dis/Protez Oykiisii Hayir 89 (%71,77) 35 (%28,23) 0.893¢
Evet 19 (%73,08) 7 (%26,92) ’

Sakal — Biyik Varligi Hayir 93 (%72,66) 35 (%27,34) 0.666°
Evet 15 (%68,18) 7 (%31,82) '

Gece Horlama Oykiisi Hayir 65 (%74,71) 22 (%25,29) 0385
Evet 43 (%68,25) 20 (%31,75) '

Entiibasyonda BURP Manevrasi|Hay1r 95 (%92,23) 8 (%7,77) .

Kullanildi M? Evet 13 (%27.66) 34 (%72,34) <0.001

Entiibasyonda Stile Kullanildi{Hay1r 103 (%78,63) 28 (%21,37) <0.001°

Mi? Evet 5 (%626,32) 14 (%73,68) !

Ka_(;m_m Denemede  Entiibe|llk deneme 108 (%82,44) 23 (%17,56) .

Edildi? >2 deneme (940) 19 (9%100) <0.001

Veriler satirsal yiizdelere ayrilmigtir.
2 Pearson ki-kare analizi, ® Fisher in dogruluk (exact) testi.
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Cinsiyet, komorbidite, hasta 6ykusu ve laringoskopi sureciyle ilgili nitel
degiskenlerin, modifiye CLS ile olan dagilimsal iliskileri analiz edilmistir. Yapilan
degerlendirmede, zor laringoskopi 6ngoriilen grupta BURP manevrasi kullanim
orani %91,43 olarak belirlenirken, kolay laringoskopi dngoriilen grupta bu oran
%13,04 olarak saptanmis ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001).

Benzer sekilde, stile kullanimi zor laringoskopi 6ngoriilen grupta %37,14
iken, kolay laringoskopi 6ngoriilen grupta %5,22 olarak kaydedilmis ve bu farklilik
da istatistiksel olarak anlaml1 olarak degerlendirilmistir (p<0,001). flk denemede
entiibasyon basaris1 acisindan degerlendirildiginde, zor laringoskopi Ongoriilen
grupta ilk denemede entiibasyon orani %65,71 iken, kolay laringoskopi 6dngoriilen
grupta bu oran %93,91 olarak bulunmus ve aradaki fark anlamli olarak saptanmistir
(p<0,001).

Diger degiskenler agisindan modifiye CLS gruplar arasinda anlamli bir
dagilimsal iligki tespit edilmemistir (Tablo 4.8.).

Modifiye CLS’ye gore yapilan degerlendirmede, grade 1 olan 68 hastadan
2’si (%2,9) ve grade 2a olan 47 hastadan 5’i (%10,6) ikinci entiibasyon
denemesinde, diger hastalar ilk entiibasyon denemesinde basarili sekilde entiibe
edilmistir.

Grade 2b olan 24 hastadan 20’si (%83,3) ilk entiibasyon denemesinde, 3’
(%12,5) ikinci denemede ve 1’i (%4,2) Uclincl denemede entiibe edilmistir.

Grade 3a grubundaki 7 hastadan 3’0 (%42,9) ilk denemede, 4’0 (%57,1) ise
ikinci denemede entiibe edilmistir. Grade 3b grubundaki 3 hastadan 2’si (%66,6)
ikinci denemede, 1°1 (%33,4) ise dordiincii denemede entiibe edilmistir.

Grade 4 siifinda yer alan tek hasta ise ikinci entiibasyon denemesinde basarili bir

sekilde entiibe edilmistir.
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Tablo 4. 8. Nitel parametrelerin, modifiye Cormack-Lehane siniflamasina gore (iki

grup) dagilimsal iligkilerinin karsilastirmali analizi.

Modifiye Cormack Lehane

Kolay Zor
Laringoskopi Laringoskopi
(Grade 1 ve 2A) (Grade >2B)
(n=115, %76,7) (n=35, %23,3)

Parametre Frekans (%0) P

Cinsiyet Kadin 63 (%54,78) 14 (%40) 0126
Erkek 52 (%45,22) 21 (%60)

ASA 1 29 (%25,22) 8 (%22,86)
2 62 (%53,91) 22 (%62,86) 0,5932
3 24 (%20,87) 5 (%14,29)

DM Hayir 101 (%87,83) 28 (%80)
Evet 14 (%12,17) 7 (%20) 0.268°

HT Hayir 83 (%72,17) 24 (%68,57)
Evet 32 (%27,83) 11 (%31,43) 0,6807

Kardiyak Hayir 99 (%86,09) 27 (%77,14) 0206
Evet 16 (%13,91) 8 (%22,86)

Astm/KOAH Hayir 106 (%92,17) 31 (%88,57) oo
Evet 9 (%7,83) 4 (%11,43)

Hipotiroidi Hayir 106 (%92,17) 31 (%88,57) 050"
Evet 9 (%7,83) 4 (%11,43)

Malignite Hayir 98 (%85,22) 31 (%88,57) 08t
Evet 17 (%14,78) 4 (%11,43)

KBH Hayir 105 (%91,3) 32 (%91,43)  >0,999
Evet 10 (%8,7) 3 (%8,57) b

OSAS Hayir 113 (%98,26) 34 (%97,14) 0,523
Evet 2 (%1,74) 1 (%2,86)

Takma Dis/Protez Oykiisii ~ |Hayir 96 (%83,48) 28 (%80) 0.634°
Evet 19 (%16,52) 7 (%20)

Sakal — Biyik Varligi Hayir 97 (%84,35) 31 (%88,57) 0,536
Evet 18 (%15,65) 4 (%11,43)

Gece Horlama Oykiisii Hay1r 69 (%60) 18 (%51,43) 0.368°
Evet 46 (%40) 17 (%48,57)

Entlibasyonda BURP|Hayir 100 (%686,96) 3 (%8,57) <0,001%

Manevrasi Kullanildi M1?  [Evet 15 (%13,04) 32 (%91,43)
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Tablo 4. 8.(Devam) Nitel parametrelerin, modifiye Cormack-Lehane siiflamasi

na gore (iki grup) dagilimsal iligkilerinin karsilastirmali analizi.

Modifiye Cormack Lehane

Kolay Zor
Laringoskopi Laringoskopi
(Grade 1 ve 2A) (Grade >2B)
(n=115, %76,7) (n=35, %23,3)

Parametre Frekans (%0) P
Entlibasyonda Stile|Hayir 109 (%94,78) 22 (%62,86) <0,001
Kullanildi M1? Evet 6 (%5,22) 13 (%37,14) b
Kacinct Denemede Entiibe|{lk deneme 108 (%693,91) 23 (%65,71) <0,001
Edildi? >2 deneme 7 (%6,09) 12 (%34,29) b

Veriler siitiinsal yiizdelere ayrilmistir.

2 Pearson ki-kare analizi, ® Fisher in dogruluk (exact) testi.

Cinsiyet, komorbiditeler, hasta dykiisii ve entiibasyon siirecine iligskin nitel
degiskenlerin, zor maske ventilasyonu ile olan dagilimsal iliskileri incelenmistir.
Yapilan analizde, erkek hastalarin %39,73’linde zor maske ventilasyonu
goriiliirken, kadin hastalarda bu oran %6,49 olarak kaydedilmis ve fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur.

ASA gruplari ile maske ventilasyon zorlugu arasinda anlamli bir dagilimsal

iliski saptanmis olup, en belirgin ve istatistiksel olarak anlamli farkliligin ASA 1
grubunda oldugu tespit edilmistir. Buna gére, ASA 1 grubundaki hastalarda zor
maske ventilasyonu oran1 %8,11 olarak belirlenmistir (p = 0,03).
Komorbidite agisindan degerlendirildiginde, HT ve kardiyak oykiisii bulunan
hastalarda zor maske ventilasyonu oranlarinin, bu 6ykiisii olmayan hasta grubuna
kiyasla anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir (p = 0,023 ve p = 0,003,
sirasiyla).

Protez/takma dis Oykiisii bulunan hastalarda zor maske ventilasyonu orani
%46,15 olarak belirlenirken, bu dykisu olmayan hastalarda oran %17,74 olarak
kaydedilmis ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p = 0,002). Benzer
sekilde, sakal/biyik bulunan hastalarda zor maske ventilasyonu orani %40,91 iken,
sakal/biyik bulunmayan hastalarda bu oran %19,53 olarak tespit edilmistir (p =
0,0495).
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[k denemede entiibe edilen hastalarda zor maske ventilasyonu oran1 %18,32
olarak belirlenirken, birden fazla denemede entiibe edilen hastalarda bu oran
%52,63 olarak kaydedilmis ve istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmustur (p =
0,002).

Diger nitel degiskenler ile maske ventilasyon zorlugu arasinda anlamli bir

dagilimsal iligki saptanmamustir (Tablo 4. 9.).

Tablo 4. 9. Nitel parametrelerin zor maske ventilasyonu ile olan dagilimsal

iligkilerinin karsilastirmali analizi.

Maske Ventilasyon Zor Muydu?

Evet Hayir
(n=34, %22,7)  (n=116, %77,3)
Parametre Frekans (%) P
Cinsiyet Kadm 5 (%6,49) 72 (%93,51)
<0,0012
Erkek 29 (%39,73) 44 (%60,27)
ASA 1" 3(%8,11) 34 (%91,89)
2 21 (%25) 63 (%75) 0,032
3 10 (%34,48) 19 (%65,52)
DM Hayir 29 (%22,48) 100 (%77,52)
>0,999 °
Evet 5 (%23,81) 16 (%76,19)
HT Hayir 19 (%17,76) 88 (%82,24)
0,0232
Evet 15 (%34,88) 28 (%65,12)
Kardiyak Hayir 23 (%18,25) 103 (%81,75) 00035
Evet 11 (%45,83) 13 (%54,17) ’
Astim/KOAH Hayir 31 (%22,63) 106 (%77,37) 0.999 "
> 1
Evet 3 (%23,08) 10 (%76,92)
Hipotiroidi Hayir 32 (%23,36) 105 (%76,64) 0733
Evet 2 (%15,38) 11 (%84,62) '
Malignite Hayir 27 (%20,93) 102 (%79,07) 0260
Evet 7 (%33,33) 14 (%66,67) '
KBH Hayir 30 (9%21,9) 107 (%78,1)
0,492°
Evet 4 (%30,77) 9 (%69,23)
OSAS Hayir 34 (%23,13) 113 (%76,87)
>0,999 P
Evet 0 (%0) 3 (%100)
Takma Dig/Protez Oykisii  [Hayir 22 (%17,74) 102 (%82,26) 0.002¢
Evet 12 (%46,15) 14 (%53,85) '
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Tablo 4. 9. (Devamm)Nitel parametrelerin zor maske ventilasyonu ile olan

dagilimsal iligkilerinin karsilastirmali analizi.

Maske Ventilasyon Zor Muydu?

Evet Hayir
(n=34, %22,7) (n=116, %77,3)
Parametre Frekans (%) P
Sakal — Biyik Varligi Hayir 25 (%19,53) 103 (%80,47) 0.0405
Evet 9 (%40,91) 13 (9%59,09)
Gece Horlama Oykiisi Hayir 20 (%22,99) 67 (%77,01) 09128
Evet 14 (%22,22) 49 (%77,78)
Entlibasyonda BURP|Hayir 20 (%19,42) 83 (%80,58) 0.150°
Manevrasi Kullanildi Mi1? Evet 14 (%29,79) 33 (%70,21)
Entlibasyonda Stile|Hayr 27 (%20,61) 104 (%79,39) 01425
Kullanildi M1? Evet 7 (%36,84) 12 (%63,16)
Kacinct Denemede Entiibe|ilk deneme 24 (%18,32) 107 (%81,68) 0,002
Edildi? >2 deneme 10 (%52,63) 9 (%47,37)

Veriler satirsal yiizdelere ayrilmistir.® Pearson ki-kare analizi, ® Fisher’'in dogruluk (exact)
testi.Not: 2x3’liik karisiklik matrisinde anlamli oransal farkhiligin goriildiigii satr (7) ile

isaretlenmigtir.

Nicel parametreler arasindaki korelasyon iligkileri, korelasyonun yonii ve
giicii analiz edilmistir. Yas, VKI ve entiibasyonla iliskili anatomik mesafe dl¢iimleri
arasindaki baglantilar degerlendirilmis ve istatistiksel olarak anlamli iliskiler
belirlenmistir.

Analiz sonuglarina gore, VKI ve boyun ¢evresi (p<0,001), cilt-hyoid kemik
aras1 mesafe ve cilt—anterior komissiir aras1 mesafe (p<0,001), boyun c¢evresi ve
cilt—epiglottis aras1 mesafe (p<0,001), hasta boyu/tiromental mesafe ve hasta
boyu/SMM (p<0,001) degisken ¢iftleri arasinda orta diizeyde anlamli pozitif
korelasyon saptanmastir.

Buna karsin, tiromental mesafe ve hasta boyu/SMM arasinda orta diizeyde
anlamli negatif bir korelasyon oldugu belirlenmistir (p<0,001).

Ayrica, boyun cevresi/TMM ile hasta boyu/TMM (p<0,001) ve boyun
cevresi/TMM ile hasta boyu/SMM (p<0,001) arasinda anlamli ve gii¢lii bir pozitif
korelasyon tespit edilmistir. Istatistiksel olarak anlamli bulunan (p<0,05) diger
degisken ciftleri arasindaki korelasyon gliclerinin ise zayif oldugu gézlemlenmistir

(Tablo 4. 10., Sekil 4.3.-4.9.).
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Tablo 4. 10. Nicel parametreler arasindaki korelasyon iliskileri.

Pmi Pm2 Pm3* Pm4=* Pm5* Pm6 Pm7 Pm 8 Pm9 Pm 10 Pm 11 Pm 12 Pm 13
Pm1 r/rho ~
p _
Pm 2 r/rho 0,171 -
p 0,036 -
Pm3* r/rho -0,101 0,136 -
p 0,219 0,097 -
Pm4~* rirho -0,153 0,046 0,117 -
p 0,062 0,572 0,152 -
Pm5* r/rho -0,209 -0,137 0,196 0,151 -
p 0,01 0,136 0,016 0,065 -
Pm&6 r/rho 0,282 0,462 0,043 0,057 0,151 -
p <0,001 <0,001 0,603 0,485 0,065 -
Pm7 r/rho 0,108 0,324 -0,132 -0,061 -0,083 0,364 -
p 0,188 <0,001 0,107 0,456 0,314 <0,001 -
Pm8 r/rho 0,226 0,36 -0,158 0,004 -0,043 0,567 0,361 -
p 0,005 <0,001 0,053 0,965 0,601 <0,001 <0,001 -
Pm9 r/rho 0,017 0,297 -0,154 0,06 -0,098 0,202 0,419 0,132 -
p 0,84 <0,001 0,059 0,466 0,233 0,013 <0,001 0,108 -
Pm10 r/rho 0,282 0,266 -0,095 - -0,337 - 0,26 0,339 0,073 -
p <0,001 0,001 0,247 - <0,001 - 0,001 <0,001 0,374 -
Pm11 r/rho 0,133 -0,052 -0,058 - -0,354 0,084 0,071 0,048 -0,102 0,82 -
p 0,106 0,53 0,484 - <0,001 0,305 0,385 0,562 0,214 <0,001 -
Pm12 r/rho 0,243 0,186 -0,156 -0,563 - 0,146 0,164 0,211 0,05 0,600 0,57 -
p 0,003 0,023 0,057 <0,001 - 0,075 0,045 0,009 0,541 <0,001 <0,001 -
Pm13 r/rho -0,016 -0,011 0,214 0,05 0,167 - -0,135 - -0,004 0,132 0,034 -0,097 -
p 0,845 0,894 0,009 0,54 0,041 - 0,099 - 0,959 0,106 0,68 0,238 -

Not: (*) isaretli parametreler arasindaki korelasyon iliskilerinde Spearman (korelasyon katsayisi = rho), diger parametreler arasindaki iliskilerde ise Pearson korelasyon analizi (korelasyon

katsayist = r). Parametre kisaltmalari: Pm 1 = Yas, Pm 2 = Viicut Kitle Indeksi, Pm 3 = Agi1z A¢ikligr (Interinsizor Mesafe) (cm), Pm 4 = Tiromental Mesafe (cm), Pm 5 = Sternomental Mesafe
(cm), Pm 6 = Boyun Cevresi (Servikal Cevre) (cm), Pm 7 = Cilt — Hyoid Kemik Arasi Mesafe (mm), Pm 8 = Cilt — Epiglottis Arasi Mesafe (mm), Pm 9 = Cilt — Anterior Komissiir Arast

Mesafe (mm), Pm 10 = Boyun Cevresi/Tiromental Mesafe, Pm 11 = Hasta boyu/Tiromental Mesafe, Pm 12 = Hasta boyu/Sternomental Mesafe, Pm 13 = Boyun Cevresi/Cilt — Epiglottis

Mesafesi.
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® Cbserved

35,00 — | inear

30,00

25,00

20,00

15,00
300 400 500 600

SERVIKAL GEVRE(BOYUN GEVRESI) (CM)
Sekil 4. 3. VKI ve servikal ¢evre (boyun g¢evresi) arasindaki orta diizeyli pozitif
korelasyon iligkisinin gorsel 6zeti.

TIROMENTAL MESAFE (CM)

® CObserved
120 =Linzar

10 o ° °
100 @ o0 auE 00 OWO

a,0

8.0 °R @0 ¢ DoWwoP WD

e o0 o o0
7.0 e o ® o®
®
50 -] oo ®
5'gm 10,00 12,00 14,00 16,00

HASTA BOYUISTERNOMENTAL MESAFE

Sekil 4. 4. TMM ve hasta boyu/SMM oran1 arasindaki orta diizeyli negatif (ters)

korelasyon iligkisinin gorsel 6zeti.
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SERVIKAL GEVRE(BOYUN GEVRESI) (CM)

® Cbserved
60.0 =Linzar

CILT-EPIGLOTTIS ARASI MESAFE (MM)

Sekil 4. 5. Servikal ¢cevre (boyun cevresi) ve cilt — epiglottis mesafeleri arasindaki

orta diizeyli pozitif korelasyon iligkisinin gorsel 6zeti.

CILT-HYOID KEMIK ARASI MESAFE (MM)

® Cbserved
=Linear

150

25

40 50 80 100 120 140

CiLT-ANTERIOR KOMiSSUR ARASI MESAFE (MM)

Sekil 4. 6. Cilt — hyoid kemik aras1 mesafe ve cilt — anterior komissiir aras1 mesafe

arasindaki orta diizeyli pozitif korelasyon iligkisinin gorsel 6zeti.
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HASTA BOYUITIROMENTAL MESAFE

® Cbserved
=Linzar

30,00

25,00

20,00

15,00

3,00 400 500 6,00 7,00 800 9,00

SERVIKAL GEVREITIROMENTAL MESAFE

Sekil 4. 7. Hasta boyu/TMM oram1 ve servikal ¢evre (boyun cevresi)/TMM

arasindaki giiglii pozitif korelasyon iliskisinin gorsel 6zeti.

HASTA BOYUISTERNOMENTAL MESAFE

® Cbserved

16,00 o — Linear

14,00

12,00

10,00

3,00 4,00 5,00 5,00 7,00 800 9,00

SERVIKAL GEVREITIROMENTAL MESAFE

Sekil 4. 8. Hasta boyu/SMM oran1 ve servikal ¢evre/TMM arasindaki giiclii pozitif

korelasyon iligkisinin gorsel 6zeti.
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HASTA BOYUISTERNOMENTAL MESAFE

® Cbserved

16,00 ° — Linear

14,00

12,00

10,00

1500 20,00 25,00 30,00

HASTA BOYUITIROMENTAL MESAFE

Sekil 4. 9. Hasta boyu/SMM ve hasta boyu/TMM oranlar1 arasindaki orta diizeyli

pozitif korelasyon iliskisinin gorsel zeti.

Zor entiibasyon ile iligkili olabilecek parametreler belirlenerek, bu
parametrelerin zor entiibasyon {iizerindeki etkileri tek degiskenli (univariate)
logistik regresyon analizi ile incelenmistir. Yapilan analiz sonucunda, erkek
cinsiyetin zor entiibasyon ile anlamh bir iligki gdsterdigi ve entiibasyon zorlugunu
2,11 kat artirdig1 saptanmistir (p=0,045).

Ayrica, boyun ¢evresi (servikal cevre) (p<0,001), cilt—epiglottis arasi
mesafe (p<0,001) ve boyun cevresi/TMM (p=0,001) degerlerindeki artisin zor
entlibasyon ile iliskili oldugu belirlenmistir. Bununla birlikte, agiz agikligi
(interinsizor mesafe) (p<0,001) ve boyun cevresi/cilt—epiglottis arasi mesafe
oranindaki azalmanin zor entiibasyon olasiligini artirdigi tespit edilmistir.

Diger parametreler agisindan zor entiibasyon iizerinde istatistiksel olarak anlamli

bir etki gdzlemlenmemistir (Tablo 4.11.).
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Tablo 4. 11. Parametrelerin zor entlibasyon Uzerindeki etkilerinin belirlenmesi

amaciyla tek degiskenli (univariate) logistik regresyon (LR) analizi ile incelenmesi.

Nagelkerke
Parametre B R? P OR 95% ClI
Yas 0,020 0,024 0,119 1,02 0,995 1,045
Cinsiyet (E) 0,746 0,039 0,045 2,11  1,017-4,375
VKI 0,066 0,023 0,124 1,07 0,982-1,162
ASA -0,133 0,002 0,629 0,88 0,510 - 1,503
Malignite 0,033 <0,001 0,950 1,03 0,372-2,871
OSAS 0,257 <0,001 0,836 1,29 0,114 — 14,645
Takma Dis/Protez Oykiisii -0,065 <0,001 0,893 0,94 0,362-2,424
Sakal — Biyik Varligi 0,215 0,002 0,666 124 0,466 — 3,296
Gece Horlama Oyksil 0,318 0,007 0385 137 0,670-2,817
Agiz Agikligi
, -1,763 0,228 <0,001 0,172 0,077 -0,380
(Interinsizér Mesafe) (cm)
Tiromental Mesafe (cm) -0,153 0,01 0,319 0,858 0,634 1,160
Sternomental Mesafe (cm) -0,086 0,009 0,345 00918 0,768 — 1,097
Boyun Cevresi
_ 0,191 0,179 <0,001 121  1,103-1,327
(Servikal Cevre) (cm)
Cilt-Hyoid = Kemik  Arast
0,031 0,002 0,683 1,03 0,889 -1,197
Mesafe (mm)
Cilt-Epiglottis Aras1 Mesafe
0,531 0,350 <0,001 1,70  1,394-2,076

(mm)

Cilt-Anterior Komissiir Arasi
-0,009 <0,001 0,906 0,991 0,855-1,149
Mesafe (mm)

Boyun Cevresi/Tiromental

0,753 0,112 0,001 2,12 1,349-3,345
Mesafe
Hasta Boyu/Tiromental

0,060 0,011 0,289 1,062 0,950- 1,187
Mesafe
Hasta Boyu/Sternomental

0,200 0,021 0,136 1,22 0,939-1,587
Mesafe
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Tablo 4. 11. (Devam) Parametrelerin zor entlibasyon uUzerindeki etkilerinin

belirlenmesi amaciyla tek degiskenli (univariate) logistik regresyon (LR) analizi ile

incelenmesi.
Nagelkerke
Parametre B R? P OR 95% ClI
Boyun Cevresi/Cilt-Epiglottis
-0,225 0,084 0,004 0,799 0,684 - 0,932
Aras1 Mesafe
Maske Ventilasyonu Zorlugu  _0 619 0,021 0,134 0538 0,240-0,210
Mallampati Skoru 0,363 0,028 0,086 1,437 0,949-2,176
Ust Dudak Isirma Testi 0,443 0,015 0,220 1,558 0,768 - 3,161

OR = odd ratio, CI = Giiven araligi.

Logistik regresyon analizinde anlamlilik tespit edilen nicel parametreler
incelendiginde, parametreler arasinda ¢oklu kolinearite oldugu ve Box-Tidwell
varsayimlarinin karsilanmadigr gézlemlenmistir. Bu nedenle, ¢ok degiskenli
(multivariate) logistik regresyon analizi yapilmasi uygun bulunmamistir. Bunun
yerine, parametrelerin birbirleri iizerindeki etkilerinin diizeltilebilmesi amaciyla
alternatif bir istatistiksel yontem kullanilmistir. Bu siirecte, sonuglar {izerinde etkisi
olabilecek olas1 kovaryantlar ANCOVA analizi ile kontrol altina alinarak yeniden
kiyaslamalar yapilmistir.

Logistik regresyon analizinde anlamli bulunan parametreler igin
gerceklestirilen ANCOVA analizinde, yas, VKI ve cinsiyet gibi kovaryantlarin
kontrol altina alindig1 belirlenmistir. Bu analiz sonucunda, ilgili parametrelerin
anlamlilik diizeylerinde herhangi bir degisiklik olmadig1 ve yas, VKI ve cinsiyet
gibi kovaryantlarin 6lgiim sonuglarina anlamli bir etki yapmadigi anlagilmistir

(Tablo 4.12.).
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Tablo 4. 12. Olgiim degerleri iizerinde etkili olabilecek kovaryantlarin (yas,

cinsiyet ve VKI) kontrol altina alinarak gruplar arasinda yeniden karsilastiriimas.

Zor Entlibasyon
Hayr Evet
(n=108, %72,0) (n=42, %28,0)
Dagilm ANCOVA
p F P n?

Agiz  Agikhigi  (Interinsizér

45(35-85) 4(35-5) <0,001° 134,594 <0,001 0,194
Mesafe) (cm) *
Boyun Cevresi (Servikal Cevre)

39,3+4,1 42,9+4 .8 <0,0012 4,875 <0,001 0,093
(cm)
Cilt-Epiglottis Aras1 Mesafe

18,1+2,3 21,1+2,4 <0,0012 {39,762 <0,001 0,215
(mm)
Boyun Cevresi/Tiromental

4,7+0,81 5,26+0,91 <0,001% 6,817 0,01 0,045
Mesafe
Boyun Cevresi/Cilt-Epiglottis

21,90+2,51 20,51+2,68 0,003 12,667 <0,001 0,08
Arast Mesafe

2 Bagimsiz t-testi, b Mann-Whitney U testi.

* Logaritmik transform yapilarak verilerin ¢arpikligt azaltilmis ve normal dagilim haline
getirilmigtir.

7 ANCOVA analizinde modelde kullanilan ve kontrol altina alinan kovaryantlar: Yas, cinsiyet,
VKI.

Zor entlibasyon ile iligkilendirilen parametrelerin kesim (cut-off) degerleri
hesaplanmis ve entiibasyon zorlugu acisindan prediktif  6zellikleri
degerlendirilmistir. Yapilan analizde, agiz ac¢iklig1 (interinsizor mesafe) i¢in <4,3
cm kesim degeri ile %76,2 sensitivite ve %64,8 spesifite elde edilmistir. Boyun
cevresi (servikal cevre) i¢in ise >39,3 cm kesim degeri ile %78,6 sensitivite ve
%353,7 spesifite bulunmustur. Cilt-epiglottis aras1t mesafe >19,6 mm kesim degeri
ile %76,2 sensitivite ve %76,9 spesifiteye sahip olmustur.

Oransal parametrelerde, boyun ¢evresi/TMM oran1 >4.9 kesim degeri ile %64,3
sensitivite ve %63,9 spesifiteye sahipken, boyun gevresi/cilt-epiglottis arasi mesafe
oran1 <21,1 kesim degeri altinda %57,1 sensitivite ve %57,4 spesifite elde

edilmistir. Bu sonuglar incelendiginde, en yiiksek sensitivite degeri boyun
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cevresinde (%78,6) ve en yliksek spesifite degeri ise cilt-epiglottis arast mesafede
(%76,9) goriilmiistiir.

Sensitivite ve spesifite degerleri birlikte degerlendirildiginde, prediktif glicii
en yiiksek ve en kullanigli 61¢iim parametresinin cilt-epiglottis aras1 mesafe oldugu

anlasilmaktadir (AUC = 0,818; p<0,001) (Tablo 4.13., Sekil 4.10).

Tablo 4. 13. Zor entiibasyon ile iligkili parametrelerin zor entiibasyonu

ongormedeki kesim (cut-off) degerleri ve prediktif 6zellikleri.

Sensitivite Spesifite

Parametre AUC (%95 CI) Cut-off p
(%) (%)
Ag1z agikhigi (Interinsizor
. 0,744 (0,666 — 0,823) <43 <0,001 %76,2 %64,8

Mesafe) (cm)
Boyun Cevresi (Servikal

0,713 (0,623 - 0,802) >39,3  <0,001 %78,6 %53,7
Cevre) (cm)
Cilt-Epiglottis Aras1

0,818 (0,744 - 0,892) >19,6  <0,001 %76,2 %76,9
Mesafe (mm)
Boyun Cevresi/Tiromental

0,690 (0,599 - 0,781) >4.9 <0,001 %64,3 %63,9
Mesafe
Boyun Cevresi/Cilt-

0,630 (0,526 — 0,734) <21,1 0,014 %571 %57,4

Epiglottis Arast Mesafe”

AUC: Area under curve (egri altinda kalan alan), ROC: Receiver operating characteristic, Cl:
Confidence Interval (Giiven Araligi) Referans Kategori: Kolay entiibasyon grubu.

* Daha diisiik degerler, daha zorlu entiibasyon durumlar ile iliskili oldugu goriilmiistiir.

Source of the Curve

AGIZ ACIKLIGI
SERVIKAL CEVRE
(BOYUN CEVRESI) (CM)

_____ CILT-EPIGLOTTIS ARASI
MESAFE (MM)
SERVIKAL
CEVREMROMENTAL

ESAFE

__ SERVIKAL CEVREICILT -
EPIGLOTTIS MESAFESI

—Reference Line

Sensitivity

1 - Specificity

Sekil 4. 10. Zor entiibasyon ile iligkili olan parametrelerin ROC analizi grafikleri
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Tablo 4. 14. ROC analizinde anlamli prediktif &zellik gosteren parametrelerin,

belirlenen cut-oft degerlerine gore zor entiibasyon frekans dagilimlari.

Zor Entlibasyon

Hayir Evet
N (%) Genel (overall)
Agiz Agikhigr (Interinsizor Mesafe) <43 39 (%54,93) 32 (%45,07) 71 (%47,33)
(cm) >43
69 (%87,34) 10 (%12,66) 79 (%52,67)

Boyun Cevresi (Servikal Cevre) (cm) >39,3 50 (%660,24) 33 (%39,76) 83 (%55,33)

<393 58 (%86,57) 9 (%1343) 67 (%44,67)

Cilt-Epiglottis Arast Mesafe (mm) >19,6 25 (%43,86) 32 (%56,14) 57 (%38)

<196 g3(%89,25) 10 (%1075) 93 (%62)

Boyun Cevresi/Tiromental Mesafe 24,9 40 (%59,7) 27 (%40,3) 67 (%44,67)

<4.9 68 (%81,93)  15(%18,07) 83 (%55,33)

BOyUn CeVreSl/C”t'EplglOttlS Arasi 521 ,1 45 (%67,16) 22 (%32,84) 67 (%44,67)
Mesafe

>211 63 (%75,9) 20 (%24,1) 83 (%55,33)

Veriler satirsal yiizdelere ayrimustir.

Cut-off degerleri ROC analizleri ile elde edilmigtir.

Mallampati skoru ve cilt-epiglottis arasi mesafenin birlikte kullanimi
incelendiginde, egri altindaki alanin (AUC) %78,6 oldugu, sensitivite ve spesifite
degerlerinin sirasiyla %56,1 ve %89,2 oldugu belirlenmistir (p<0,001). Yapilan
genel degerlendirmede, tek basina cilt-epiglottis aras1 mesafenin kullanimi ile
kiyaslandiginda, Mallampati skorunun sensitiviteyi azalttigi, ancak spesifiteyi
artirdigi gézlemlenmistir.

Bunun yani sira, parametrelerin birbiriyle kombine kullanilmasi ile en iyi
prediksiyon kabiliyetinin agiz agiklig1 (interinsizor mesafe) ve cilt-epiglottis arasi
mesafenin birlikte kullaninmiyla elde edildigi goriilmiistiir. Bu kombinasyonun
%80,7 sensitivite ve %85,7 spesifiteye sahip oldugu belirlenmistir (Tablo 4.15,
Sekil 4. 11).
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Tablo 4. 15. Zor entiibasyon ile iliskili olabilecek parametrelerin birlikte

kullaniminin zor entiibasyon prediksiyonundaki degerlerinin incelenmesi.

Sensitivite Spesifite

AUC (%095 CI) p (%) (%)

Mallampati Skoru (Simif II1-1V)
+ 0,786 (0,702 - 0,869) <0,001 %56,1 %89,2
Cilt-Epiglottis Aras1 Mesafe (>19,6 mm)

Ust Dudak Isirma Testi (Sinif 2-3)
+ 0,784 (0,700 - 0,869) <0,001 %59,5 %84,3
Cilt-Epiglottis Aras1 Mesafe (>19,6 mm)

Ag1z Agikligr (<4,3 cm)
+ 0,841 (0,766 —0,915) <0,001 %80,7 %85,7
Cilt-Epiglottis Aras1 Mesafe (19,6 mm)

Boyun Cevresi (>39,3 cm)
+ 0,805 (0,735 -0,875) <0,001 %52,2 %82,7
Cilt-Epiglottis Aras1 Mesafe (>19,6 mm)

AUC: Area under curve (egri altinda kalan alan), ROC: Receiver operating characteristic, Cl:

Confidence Interval (Giiven Araligi) Referans Kategori: Kolay entiibasyon grubu.

i ROC Curve __/
) / Source of the Curve
e Mallampat skoru (Suuf HI-IV) + Cilt-epiglottis
/ mesafes (>19,6 mm)
) / Ust dudak 1sima testi (sunf 2-3) + cilt-epiglotiis
- PIg
08 o // arast mesafe (19,6 mm)
= / Agiz agikhf@n (<4.3 em) + cilt-epiglottis arasy
// mesafe (19,6 mm)
/-/ Boyun gevresi (=393 em) + cilt-epiglothis arast
Vs mesafe (19,6 mm)

- // —Reference Line
o /
= /
@
S ,//
(7] . / /

A '//
s
/'//
0.2H vd
s /
e
/,/
il /
00
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1 - Specificity

Sekil 4. 11. Parametrelerin birbiri ile kombine edilmesi ile elde edilen ROC analizi
grafikleri.
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5. TARTISMA

Hava yolu yonetimi, anestezistler icin kritik bir yetkinlik alanidir ve nadir
goriilen komplikasyonlar dahi ciddi mortalite ve morbidite riskleri tagimaktadir.
Ornegin, “ventilasyonun saglanamamasi” durumu, rutin genel anestezi
uygulamalarinda 5.000’de 1’den daha az siklikla goriilmekte olup, yaklasik
50.000°de 1 oraninda acil cerrahi hava yolu girisimi gerektirebilmektedir. Bununla
birlikte, zor hava yolu yonetimine bagli mortalite orani, belirli durumlarda %25’e
kadar artig gosterebilmektedir (96).

Anestezistlerin zor entiibasyon ile karsilasma olasiligmin %1 ila %18
arasinda degistigi bildirilmistir. Bu dogrultuda, basarisiz entiibasyon oranlarinin
%0,05 ile 9%0,35 arasinda degistigi tahmin edilmektedir (97). Obez hasta
popiilasyonunda yapilan c¢aligmalar ise zor laringoskopi oraninin %11 ile %31
arasinda degistigini bildirmektedir (98,99). Daha once belirtildigi gibi, zor
entliibasyonun tanimi yillar icinde ve hatta farkli calismalar arasinda degisiklik
gostermistir  (10,40,53,54,55). Calismamizda zor laringoskopiyi belirlemek
amaciyla gruplandirma, CLS’ye gore yapildi. CLS grup 2b ve iizeri olan hastalar
zor laringoskopi olarak kabul edildi. ASA, 2022°de yayimnladigi Zor Hava Yolu
Y o6netimi Uygulama Kilavuzunda zor entiibasyonu, birden fazla trakeal entiibasyon
denemesi gerektiren islemler olarak tanimlamistir (48). Literatlirde zor
entiibasyonu CLS’ye gore belirleyip smif I ve II kolay entiibasyon, sinif III ve IV
ise zor entlibasyon olarak tanimlayan bir¢ok ¢alisma mevcuttur (89,94,95). Bizim
calismamizda zor entiibasyon grubu, modifiye CLS smif 2b ve iizerinde olan veya
iki ve daha fazla laringoskopi ile entiibasyon gergeklestirilen hastalar olarak
belirlendi.

Calismamizda zor entiibasyon orani1 %28,0, zor laringoskopi orani %23,3
ve zor maske ventilasyonu oranit %?22,7 olarak tespit edilmistir. Bu oranlarin,
literatiirdeki diger c¢alismalarla (4,53,54,97) kiyaslandiginda daha yiiksek
bulunmasinin nedeni, zor entiibasyon grubumuzun 2022 yilinda giincellenen ASA
Zor Havayolu Kilavuzu dogrultusunda belirlenmis olup, bu kapsamda zor
entiibasyon vakalarinin ¢aligmaya dahil edilmesi oldugu diisiiniilmektedir. So6z

konusu giincelleme, entiibasyon girisim sayisini1 sinirlandirarak zor entiibasyon ve
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zor laringoskopi kararinin daha erken verilmesini tesvik etmekte ve boylece hasta
giivenligini artirmay1 amaglamaktadir (48).

Calismamizda zor entiibasyon ve zor laringoskopi insidanslarinin yiiksek
bulunmasinin bir diger nedeni, zor entiibasyon kriteri olarak CLS smif 2b ve
tizerindeki vakalarin da calismaya dahil edilmesidir. CLS smif 2b, 3 ve 4
kategorisindeki vakalar, en az elastik buji kullanimin1 gerektiren, ek yardimeci
cihazlara ihtiya¢ duyulabilen ve zor entiibasyon ile karsilasilabilecek olgulari
kapsamaktadir (12). CLS, literatiirde yaygin olarak kullanilan bir siniflandirma
sistemi olup, CLS simif 3'lin %87,5 oraninda zor trakeal entiibasyon ile iligkili
oldugu gosterilmistir (93).

Laringoskopik goriiniimde gézlemlenen farkliliklar, birden fazla degiskene
bagl olarak ortaya cikabilmektedir. Bu farkliliklar arasinda uygulayicinin klinik
deneyimi, krikoid basi uygulanmasi, néromiiskiiler blogun yeterliliginin
saglanamamasi, hastanin bas ve boyun pozisyonundaki degisiklikler ve kullanilan
laringoskop bigaklarinin tipi ve boyutu gibi faktorler yer almaktadir. Ayrica,
laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon sirasinda uygulanan farkli teknikler,
bireyler arasindaki anatomik ve etnik varyasyonlar, Sellick manevrasinin kullanima,
larinksin harici manipllasyonu, entiibasyon girisim sayisi ve zor laringoskopi ile
entiibasyonu tanimlamak i¢in kullanilan farkli kriterler de laringoskopik goriiniim
tizerindeki degiskenleri olusturmaktadir. Bununla birlikte, anestezistlerin teknik
beceri diizeylerindeki farkliliklar da entiibasyonun basarisimi etkileyen 6nemli bir
faktor olarak degerlendirilmektedir. Calismamiza VKI 35’in altinda olan hastalar
dahil edildiginden, obez hastalar da ¢alisma grubuna alinmistir. Calismaya dahil
edilen 150 hastanin 42’sinin VKI’si 30-35 kg/m? arasinda olup, bu obez gruptaki
42 hastanin 15’inde (%35,7) zor entiibasyon gozlenmistir. Buna karsmn, VKI <30
kg/m? olan 108 hastanin 27’sinde (%25,0) zor entiibasyon saptanmistir. Obez
hastalarda zor entiibasyon ve zor laringoskopi insidansinin daha yiiksek oldugu gz
oniinde bulundurulmalidir. Tiim bu faktorler degerlendirildiginde, ¢alismamizdaki
zor entlibasyon ve zor laringoskopi oranlarimin nispeten yiiksek bulunmasinin
beklenen bir durum oldugu diisiiniilmektedir.

Yas ve zor laringoskopik goriiniim arasindaki iligski cesitli caligmalarda

incelenmis olup, bir¢ok arastirmada bu iligkiye dair istatistiksel olarak anlamli bir
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fark saptanmamistir (100,101). Ancak, Hirmanpour ve arkadaslart (102) zor
laringoskopinin yasla birlikte arttigin1 6ne siirerken, Min ve arkadaslar1 (103) yasin
ilerlemesinin zor laringoskopi degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli bir
etken oldugunu bildirmistir. Bu bulgular, yas faktoriinlin zor laringoskopi
tizerindeki  etkisine iligkin literatiirde farkli sonuclarin  bulundugunu
gOstermektedir. Bizim ¢alismamizda yas ile zor laringoskopi arasinda iligki
degerlendirildiginde yasin zor laringoskopi 6ngoriilen grupta anlamli olarak daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir (p =0,003).

Calismamizda yapilan analizde, erkek cinsiyetin zor entiibasyon ile iligkili
oldugu (p = 0,043) ve entiibasyon giicliigiinii 2,11 kat artirdigi saptanmistir
(p=0,045). Ayrica, zor laringoskopi ongoriilen grupta VKI (p=0,048) anlaml
derecede daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Literatiirde, erkeklerde ve obez
bireylerde zor trakeal entiibasyon insidansinin belirgin sekilde daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (55,104). Bu durumun, erkek cinsiyette ve yiiksek VKi'ye sahip
bireylerde artan boyun yag dokusu birikimi ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir
(105).

Zor hava yolunun 6ngortlmesi igin glvenilir testler ve detayli hava yolu
degerlendirmesi gereklidir. Tarama testlerinin yiiksek duyarlilbik ve 06zgiillik
gostermesi beklenmektedir. Bununla birlikte, standart yatak basi hava yolu
degerlendirme yontemlerinin etkili bir tarama aracit olmadig1 goriilmektedir. Bu
dogrultuda, daha yiiksek duyarliliga sahip testlerin gelistirilmesi ve bu testlerin zor
hava yolu taramasindaki etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla ileri diizey
arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (5).

Zor entiibasyonun 6ngoriilmesi amaciyla literatiirde degerlendirilen pek ¢cok
parametre ve 0l¢lim olmasina ragmen, mevcut testlerin higbiri yeterli duyarlilik ve
ozgiilliik diizeyine ulasamamaktadir. Ote yandan, hasta basinda kolaylikla
uygulanabilen, non-invaziv ve anlik sonug veren bir yontem olan ultrasonografinin
anestezi alanindaki klinik kullanimi giderek yayginlasmaktadir. Zor hava yolu
Ongoriisiiyle yapilan ultrasonografik 6lgiimlerin hem birbiriyle hem de klasik zor
entiibasyon ongorii testleriyle karsilastirilmasina iligkin literatlirde yeterli kanit

bulunmamaktadir.
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Bu baglamda, ¢alismamizin temel amaci, zor entiibasyon Ongoriisiinde
yaygin olarak kullanilan klasik test ve parametreler ile yeni tarif edilen
sonoanatomik Olgiimleri karsilastirmak ve en yiiksek dogruluk ve gilivenilirlige
sahip yontemi belirlemektir.

Agiz agikligi, MMS, SMM, TMM, boyun ¢evresi ve UDIT gibi ¢esitli non-
invaziv ve geleneksel tarama parametreleri, pre-anestezik degerlendirmede hava
yolu degerlendirmesi i¢in siklikla kullanilmaktadir. Ancak, bu parametreler
tizerinde yapilan kapsamli ¢alismalara ragmen, dogrudan laringoskopi giigliiglinti
ongormedeki giivenilirlikleri, diisiik dogruluk oranlar1 nedeniyle hem bireysel
olarak hem de kombinasyon halinde degerlendirildiklerinde sinirli kalmaktadir
(106).

Preanestezik muayenede en sik kullanilan testlerden biri MMS’dir.
MMS’da simf 1 ve 2, faringeal yapilarin agik¢a gdzlemlenmesi durumunu
yansitarak, kolay entiibasyon beklentisinin yiiksek olmasina neden olmaktadir. Ote
yandan, faringeal yapilarin siirli bir sekilde goriinmesi, simif 3 veya 4 ile
iliskilendirilmekte olup, bu durum zor entubasyon beklentisini tetiklemektedir
(62,106).

Bir meta-analizde, MMS’nin bagimsiz bir parametre olarak zor laringoskopi
veya zor trakeal entiibasyonu ongdérmede yeterli dogruluga sahip olmadigi, ancak
cok parametreli bir 6ngorii modelinin bir bileseni olarak kullanilmasinin daha
uygun olabilecegi belirtilmistir (107).

Yemam ve arkadaglarinin gergeklestirdigi bir arastirmaya gére MMS, zor
laringoskopiyi ongoérmede %46 duyarlilik ve %93 ozgiilliikk degerlerine sahip
bulunmustur (108). Parameswari ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise MMS’nin
klinik parametreler arasinda hem duyarlilik hem de 6zgiilliikk agisindan en yiliksek
degerlere sahip oldugu rapor edilmistir (89).

Ezri ve arkadaslar1 (82), calismalarinda MMS’nin zor laringoskopiyi
o6ngormede sinirli bir basariya sahip oldugunu belirtmislerdir. Wu ve arkadaslar
(110) ise MMS’nin %50 duyarlilik ve %82.3 6zgiilliik ile anlamli bir P degeri elde
ettigini ve bu skorun zor laringoskopiyi 6ngdrmede etkin bir parametre oldugunu
vurgulamiglardir. Reddy ve arkadaglar1 (111), MMS’nin, zor entiibasyonu

ongormede etkili bir gosterge oldugunu, duyarliliginin %71.4 ve 6zgiilliigiiniin

92



%83.7 oldugunu tespit etmislerdir. Bununla birlikte, yanlis pozitif oraninin oldukca
yiiksek olmasi, testin giivenilirliginin sorgulanmasina yol agmaktadir (98,99).

Mallampati skorunun 3 olmasinin, zor entiibasyon riskini yaklagik 8 kat
artirdig1 ve bu nedenle 6nemli bir gosterge oldugu bildirilmesine ragmen, farkli bir
caligmada Mallampati skorunun en yiiksek degeri olan 4’ii alan hastalarin klinik
uygulamada yalnizca %6 oraninda zor entiibasyon deneyimledigi tespit edilmistir
(112). Benzer sekilde, Adamus ve arkadaslarinin yaptig1 arastirmada, MMS nin zor
entlibasyonun dngdriilmesinde tek bagina giivenilir bir gésterge olmadig1 sonucuna
ulasgtlmistir (113). Joti Kanoujiya ve arkadaglarinin (114) gergeklestirdigi bir
calismada, MMS’nin giivenilir bir prediktor olmadigi, ¢iinkii yalnizca %64'lik bir
tanisal dogruluk orani sergiledigi sonucuna varilmistir.

Bizim ¢alismamizdaki popiilasyonda Mallampati skorunda kolay
entiibasyon ongoriilen smif 1 ve 2 ile zor entiibasyon Ongdriilen simf 3 ve 4
grubundaki hastalarda zor entiibasyon arasinda anlamli bir iliski goériilmemistir
(p=0,788; p>0,05). MMS, uygulayiciya bagh bir degerlendirme yontemidir; ancak,
anestezistin konsantrasyonunun agiz acikligi ve orofarinks degerlendirmesine
odaklanmasi1 nedeniyle faydalidir. Farkli uygulayicilar tarafindan yapilan
degerlendirmelerin sonuglar etkileyebilecegi goriilmiistiir (115). MMS’nin zor
hava yolu 6ngoriisiinde tek basina yeterince giivenilir bir test olmadig1, ancak diger
rutin tarama testleri ve ultrasonografi degerlendirmesi ile kombine edilmesinin
klinik agidan daha faydali ve gilivenilir bir yaklasim saglayabilecegi
degerlendirilmektedir (116).

Literatlirde, TMM 6 cm ve altindaki degerlerinin "zor entiibasyon" i¢in
Ongoriicli oldugu genel kabul gérmektedir (42). Ancak, farkli caligmalarda degisken
"kesim" degerleri bildirilmistir. Yao ve arkadaglarinin 2254 kisiyi kapsayan
calismasinda, 7 cm ve altindaki TMM degerlerinin zor entiibasyon igin istatistiksel
olarak anlamli bir gosterge oldugu belirtilmistir (117). Baker, TMM o0l¢timii i¢in 6
ile 8 cm arasinda degisen farkli kesim degerlerini rapor etmistir (118).

Selvi ve arkadaglar1 ise, 451 Tirk hasta lizerinde gerceklestirdikleri
calismada TMM'in 8.3 cm'lik bir kesim degerinde %70.27 duyarlilik ve %60.87
ozgilliik gosterdigini belirtmislerdir (119). Sayri ve arkadaslarinin yaptigi bagka bir
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calismada da TMM i¢in <6.8 cm kesim degerinde duyarlilik ve 6zgiilliik oranlarini
strastyla %76.2 ve %89.4 olarak bulunmustur (120).

Ezri ve arkadaslar1 (82), Wu ve arkadaslar1 (110), Reddy ve arkadaslari
(111) ile Joti Kanoujiya ve arkadaglari (114) tarafindan yapilan ¢alismalarda, TMM
zor laringoskopiyi ongdrmede gilivenilir bir tarama testi olmadigi ve yiiksek
duyarlilik oranlarina ragmen bu yontemin yeterli prediktif degere sahip olmadig
ifade edilmistir.

Bizim ¢alismamizda TMM zor entiibasyon ve zor laringoskopi gruplarinda
ayr ayri degerlendirildi ve sirastyla p degerleri 0,227 ve 0,096 bulundu (p>0,05).
Bu durum istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, 6zellikle zor laringoskopi
grubunda anlamliliga yakin farklilik saptanmistir. Zor laringoskopi goriilen
olgularin tiromental mesafelerinin, kolay laringoskopi goriilenlerden kisa olmasi
dikkat cekici diizeydedir.

Bizim caligmamizda TMM nin istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamasinin
nedeninin c¢aligma popiilasyonumuzdaki hastalarda TMM degeri 6 cm ve altinda
olan olgu sayimizin az olmasi olabilir.

SMM de zor entlibasyon ve zor laringoskopi 6ngorisinde kullanilan klinik
testlerden biridir. Prakash ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢aligmada, <14,75
cm'lik SMM zor laringoskopiyi 6ngérmede etkili bir kesme noktasi oldugu
bildirilmistir (121).

Bizim ¢aligmamizda SMM zor entiibasyon ve zor laringoskopi gruplarinda
ayr1 ayr1 degerlendirildi ve sirastyla p degerleri 0,454 ve 0,051 bulundu (p>0,05).
Bu durum istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, 6zellikle zor laringoskopi
grubunda anlamliliga yakin farklilik saptanmistir. Zor laringoskopi goriilen
olgularin SMM’lerinin, kolay laringoskopi goriilenlerden kisa olmasi dikkat ¢ekici
diizeydedir. Calismamizdaki sternomental mesafenin istatistiksel olarak anlamli
¢ikmamasinin nedeninin ¢aligma popiilasyonumuzdaki hastalarda SMM degeri 12
cm ve altinda olan olgu sayimizin az olmasi olabilir.

Khan ve arkadaslari, TMM'nin laringeal goriintiileme konusunda yetersiz
kalabilecegini ve tek basina bu dl¢limiin yeterli olmadigini ifade etmistir (66).
TMM i¢in farkli kesim degerleri ve bu parametrelerin duyarlilik ve o6zgiilluk

sonuglart géz oniinde bulundurularak, hasta boyu ve viicut oranlarin1 dikkate alan
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hasta boyu/TMM ve boyun ¢evresi/TMM oranlar1 gibi kolay uygulanabilir, basit ve
kisa silirede tamamlanabilen yeni hesaplama yontemleri kullanilmaya baglanmigtir.

Bu yeni hesaplamalarin, zor entiibasyonun 6ngoriilmesinde daha yiiksek
duyarhilik ve 6zgiilliikk sagladigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur (120,122). Obez
hastalarda, boyundaki asir1 yumusak doku varligi yiiksek boyun c¢evresi/TMM
degeri ile gosterilebilir ve ayni zamanda kisa boyun yapisini da yansitabilir.
Calismamizda boyun c¢evresi/TMM oranin1 hem zor entiibasyon hem de zor
laringoskopi gruplarinda istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha yiiksek oldugunu
belirledik. (p<0,001). Ayrica boyun gevresi/TMM oran1 >4,9 cut-off degerinde
%64,3 sensitiviteye ve %63,9 spesifiteye sahip oldugunu bulduk.

Literatiirde de bizim bulgularimizla uyumlu bir¢ok calisma mevcuttur.
Pradeep ve arkadaglarinin obez olmayan bireylerde yaptigi ¢alismada boyun
cevresi/TMM oranini, zor entiibasyonu Ongdrme agisindan duyarlilik (%100),
ozgilliik (%87,27), negatif prediktif deger (NPV) (%100) ve AUC degeri (0,979)
acisindan en yiiksek degerlere sahip parametre olarak bulmustur (122). Sayir ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, TMM oOl¢iimiiniin hasta boyu ve viicut
oranlarindan etkilendigini géz 6niinde bulundurularak, hasta boyu/TMM ve boyun
cevresi/TMM oranlarinin zor entlibasyon ile olan iliskisi incelenmis. Caligmaya
gore, 5.5'lik bir kesim degeriyle boyun ¢evresi/TMM oraninin %92.9 duyarlilik ve
%88.3 6zgulluk, 24.25'ik bir kesim degeriyle ise hasta boyu/TMM oraninin %81
duyarlhilik ve %79.7 0Ozgiilliik gosterdigini, bu oranlarin yaygin kullanilan
parametrelerle karsilastirildiginda daha anlamli oldugunu gostermis (120).

Calismamizda, zor entlibasyonu 6ngdrmede aragtirilan hasta boyu/TMM
ve hasta boyu/SMM oranlari, zor entlibasyon ile istatistiksel olarak anlamli bir
iliski géstermemistir (sirasiyla p degerleri 0,290 ve 0,133).

Puneeth Kumar ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, zor havayolunu tahmin
etmede hasta boyu/TMM ve hasta boyu/SMM i¢in kesme degerleri sirasiyla >21,50
(duyarhilik %85,25, 6zgiillik %100,00) ve >10,50 (duyarlilik %84,21, 6zgiilliik
%96.,42) olarak belirlenmistir (123). Schmitt ve arkadaglar1 (hasta boyuw/TMM > 25
kesme degeri) (124) ile Krobbuaban ve arkadaglari (hasta boyu/TMM > 235 kesme

degeri) (125) tarafindan yapilan calismalar da dahil olmak iizere ¢esitli aragtirmalar,
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hasta boyw/TMM'in zor laringoskopi i¢in iyt bir Ongoriicii oldugunu
gostermektedir.

Amruthraju ve arkadaglarinin zor laringoskopiyi tahmin etmek i¢in yaptigi
caligmada, hasta boyw/TMM oraninin hasta boyu/SMM oranina kiyasla daha
yiiksek bir 6ngorii degerine sahip oldugu belirlenmistir (p=0,001). Calismada, hasta
boyu/TMM oran1 ve hasta boyu/SMM oranmin sirasiyla %62,5 ve %37,5
spesifiteye sahip oldugu saptanmistir. Ayrica, hasta boyu/TMM oranmnin hasta
boyu/SMM oranina kiyasla daha yiiksek oOzgiilliik, pozitif ve negatif Oongori
degerleri ile dogruluga sahip oldugu gosterilmistir (126).

Calismamizda zor laringoskopi agisindan degerlendirdigimiz hasta
boyu/TMM orani istatistiksel olarak anlamli degilken (p=0,126); hasta boyu/SMM
oranini, zor laringoskopi ongodriilen grupta anlamli olarak daha yiiksek olarak
gozlemledik (p=0,008; p<0,05). Calismamizda hasta boyu/SMM oranini zor
laringoskopiyi 6ngérme agisindan literatiirdeki diger ¢alismalarla uyumlu bulduk
(123,126).

Khan ve arkadaglari, zor entiibasyonun dngdriilmesinde, hastanin iist dudak
mukozasini alt kesici diglerle kapama yetenegini degerlendiren UDIT kullanimini
Onermistir (66). Bu yontem, iskeletal sert doku ve yumusak doku profillerinin
Olciilmesine dayanmaktadir. Genel olarak, bu tiir calismalar Asya ve Katfkas
popiilasyonlar1 lizerinde yapilmistir (66). Selvi ve arkadaglari, Tiirk hastalarinda
UDIT’nin duyarliligmi 9%18.92, ozgiilliigiinii ise %99.03 olarak bulmus ve
UDIT’nin Tiirk popiilasyonunda kolay entiibasyonu éngérmede faydali olabilecegi,
ancak zor entiibasyonu Ongérmede tek basmna yeterli bir test olmadigini
belirtmiglerdir (119). Kim ve arkadaslari, Koreli bireylerde zor entiibasyonu
ongormede UDIT’nin kullannomin1 degerlendirmis ve Korelilerde diisiik yanlis
pozitif oranlar1 gosterdigini tespit etmistir. Arastirmacilar, bu farkliliklarin,
Korelilerde diger etnik gruplara kiyasla yiiksek dereceli UDIT vakalarinin daha az
gortlmesinden kaynaklandigini, bunun ise Uzak Dogu Asyalilarindaki yumusak
doku fazlaligt ve iskelet yapisindaki farkliliklardan kaynaklandigini ileri
stirmiislerdir (127). Sayir ve arkadaslarinin yaptigi baska bir c¢alismada, zor
entiibasyon grubundaki UDIT Grade 3 hastalarin oraninin %52 oldugu bulunmustur

(120).
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Toplam 62 ¢alismanin incelendigi ve 33.559 hastay1 kapsayan bir meta-
analizde, siif 3 UDIT’ nin pozitif olasilik oran1 14 ve spesifitesi 0,96 olarak
hesaplanmistir. Bu bulgular, testin zor entiibasyonu 6ngérmede en yliksek dogruluk
oranina sahip yontemlerden biri oldugunu ortaya koymaktadir. (67)

Bizim ¢alismamizda UDIT sinif 3’te yer alan hasta sayis1 az oldugu i¢in zor
entiibasyonda UDIT nin etkinligini arastirabilmek i¢in gruplart UDIT sinif 1 olas1
kolay entlibasyon, UDIT smif 2 ve 3’ii olas1 zor entiibasyon olarak kabul ettik.
Boylece iki grup arasinda anlamli bir karsilagtirma yapabilecektik. Bu baglamda
UDIT ve zor entiibasyon arasindaki iliski incelendiginde UDIT ile zor entiibasyon
arasinda anlamli bir uyumluluk oldugu; 32 hasta (%78) i¢cin UDIT sinif 1 olan yani
entlibasyonu kolay olarak 6ngoriilen hastalarin entiibasyonunun da gergekte kolay
oldugu, 33 hasta icin (%30,3) ise UDIT sinif 2 ve 3 olan yani zor entiibasyon olarak
ongoriilen hastalarin gercekte entiibasyonunun da zor oldugu goriilmistiir
(p<0,001).

Eriskin bireylerde insizdrler arast mesafenin (1IM) normal degeri 3,7 cm’nin
tizerinde olarak kabul edilmektedir (100). Giincel anestezi uygulamalarinda,
insizorler aras1 mesafenin degerlendiricinin ii¢ parmagindan daha az olmasi, zor
enttibasyonu 6ngérmede 6nemli bir belirte¢ olarak kabul edilmektedir (101). Kesici
disler aras1 boglugun dar oldugu hastalarda, laringoskop veya hava yolu cihazlarinin
yerlestirilmesi zorlagabilir ve bu durum larinksin goriisiinii kisitlayarak entiibasyon
siirecini giiclestirebilir. Khan ve arkadaglarinin yaptigi calismada, 4,5 cm ve
altindaki 1IM degerlerinin zor entiibasyonu dngérmede anlamli bir belirte¢ oldugu
tespit edilmistir (90). Mamta ve arkadaglar1 ise 3,8 cm ve altindaki insizor
acikliginin zor entiibasyon i¢in 6ngdriicii oldugunu ortaya koymuslardir (102).

Farkli caligmalarda degisken kesme degerleri bildirilmekle birlikte,
Avustralya ve Yeni Zelanda Anestezistler Birligi’nin 2016 yilinda yayimladigi
Havayolu Degerlendirme Kilavuzu'nda, IIM zor entiibasyonu éngérme agisindan
degerlendirildigi c¢alismalarda, duyarlilik oranlarinin %26 ile %47 arasinda,
ozgilligiin %94-95 arasinda ve pozitif prediktif degerin %7 ile %25 arasinda
degistigi rapor edilmistir (42). Bizim ¢alismamizda [IM hem zor entiibasyon hem

de zor laringoskopi grubunda anlamli olarak daha diisiik oldugu goriildii. (p<0,001).
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Yapilan incelemede 1IM <4,3 cm cut-off degerinde %76,2 sensitivite ve %64,8
spesifiteye sahip oldugu gosterildi.

Literatiirdeki c¢alismalarda ve bizim c¢alismamizda elde edilen kesme
degerleri arasinda farkliliklar gozlenmistir. Bu farkliliklarin, 6rneklem
biiyiikliigiine ve test sonuglarmin hasta kooperasyonu ile pozisyonundan
etkilenmesine bagli oldugu diistiniilmektedir.

Calismamizda boyun g¢evresi Olgiimlerinin zor entiibasyon grubunda
istatistiksel olarak anlamli Olgiide daha yiiksek oldugu bulduk (p<0,001).
Bulgularimiz boyun ¢evresinin (servikal ¢cevre) > 39,3 cm cut-off degerinde %78,6
sensitiviteye ve %53,7 spesifiteye sahip oldugu gosterdi. Elde ettigimiz veriler,
Hirmanpour ve arkadaslar1 (102), Gonzalez ve arkadaslar1 (128) ile Brodsky ve
arkadaslar1 (129) tarafindan yapilan ¢alismalarla uyumludur. Bu arastirmalarda,
tiroide kikirdak seviyesindeki boyun g¢evresinin, gebe ve obez hastalarda da zor
laringoskopinin degerli bir prediktorii oldugu gosterilmistir. Hirmanpour ve
arkadaslari, >39,5 cm boyun ¢evresinin zor laringoskopi i¢in bir belirte¢ oldugunu
bildirmistir (102). Gonzalez ve arkadaslar1 ise >43 cm boyun cevresinin zor
entiibasyon i¢in Onemli bir Ongériicii oldugunu gostermistir (128). Bizim
calismamiz ve literatiirdeki diger c¢alismalarin sonuglart g6z Oniinde
bulunduruldugunda; boyun g¢evresi kalinliginin, zor hava yolu konusunda uyarict
bir nitelik tasidig1 ve anestezistin gerekli hazirliklar1 yapmasi i¢in bir isaret olmasi
gerektigi diistiniilmektedir.

USG ile yapilan havayolu degerlendirme calismalarinda, en ¢ok iizerinde
durulan ve zor entiibasyon dngoriiciileri arasinda en etkili parametre olarak 6ne
cikan faktorlerden biri, "cilt-epiglottis aras1 mesafe" olmustur (91,92). Bizim
calismamiz, cilt-epiglottis aras1t mesafenin dogrudan laringoskopide Cormack-
Lehane siiflamasiyla iligkili olabilecegini ve dongoriilemeyen zor havayollarinin
tespitinde yardimeci bir parametre olarak kullanilabilecegini gostermektedir.
Sonuglarimiz USG’de o6lgiilen cilt-epiglottis arasi mesafenin zor entiibasyon
(p<0,001) ve zor laringoskopi (p<0,001) gruplarinda istatistiksel olarak anlamli
Olciide daha yiiksek oldugunu gosterdi. Cilt-epiglottis aras1 mesafe >19,6 mm ve
ustinde %76,2 sensitivite ve 9%76,9 spesifiteye sahip oldugu bulundu.

Calismamizda sensitivite ve spesifite degerleri birlikte degerlendirildiginde,
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prediktif giicii en yiiksek ve en kullaniglt olan 6lgiim degerinin Cilt-epiglottis arasi
mesafe oldugu anlasilmistir (AUC = 0,818; p<0,001)

Carsetti ve arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilen bir meta-analizde, cilt-
epiglottis aras1 mesafenin literatiirde en kapsamli degerlendirilen indeks testi
oldugu ve zor laringoskopiyi dngdrmede giivenilir bir parametre olarak goriindiigii
sonucuna varilmistir (130).

Wu ve arkadaslari, zor havayolu yonetimi agisindan 17,8 mm’lik bir cilt-
epiglottis arast mesafede kesme degerini incelemistir (110). Adhikari ve
arkadaslari, Afrika kokenli Amerikalilardan olusan 51 kisilik bir hasta grubunu
degerlendirerek, bu hastalarin altisinin zor laringoskopi olarak siniflandirildigini ve
zor laringoskopi icin ultrason ile Olculen cilt-epiglottis arasi mesafe kesme
degerinin 28 mm oldugunu bildirmistir (87).

Falcetta ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, %82 duyarlilik ve %91
Ozgulluk ile cilt-epiglottis aras1 mesafe i¢in 25,4 mm'lik bir kesme degeri
belirlenmistir (131). Benzer sekilde, Portekiz’de Pinto ve arkadaglar1 tarafindan
yiriitillen bir ¢alismada, 27,5 cm'lik bir cilt-epiglottis arasi mesafenin %64,7
duyarlhilik ve %77,1 6zgiilliik ile zor laringoskopi i¢in uygun bir kesme noktasi
olarak kullanilabilecegi gosterilmistir (116). Martinez-Garcia ve arkadaglari, cilt-
epiglottis aras1t mesafede >30 mm’nin zor laringoskopiyi %56,3 duyarlilik ve %88,2
ozgiilliik ile 6ngorebilecegini rapor etmistir (132).

Parameswari ve arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilen, 130 hastay1
kapsayan ve 12 zor laringoskopi vakasini igeren bir ¢alismada, Cilt-epiglottis arasi
mesafenin 18 mm’lik kesme degerinde hastalarin ise %75 duyarlilik ve %63,6
6zgullik ile zor entiibasyon i¢in kullanilabilecegini belirlemistir (109).

Martinez-Garcia ve arkadaslari, harici laringeal basing uygulanmamasinin
CLS derecelerini etkileyebilecegini belirtmistir (132). Bu nedenle, sonografik
belirteclerin kesme degerleri, demografik faktorler, farkli irklar ve popiilasyonlar
arasindaki antropometrik farkliliklar ve sonografiyi gerceklestiren kisinin deneyimi
gibi cesitli degiskenlere bagl olarak farklilik gosterebilmektedir. Calismamizda,
anestezi  indiiksiyonundan  6nce  tim  havayolu  degerlendirmeleri
gerceklestirilmistir, ¢linkii indiiksiyon ajanlarinin hipotonik etkileri nedeniyle

anestezi sonrast meydana gelen anatomik degisiklikler ultrason Olgiimlerini
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etkileyebilmektedir (133). Ancak, CLS derecelendirmesi yalnizca anestezi
indiksiyonunu takiben gergeklestirilebilmistir.

Cilt-epiglottis aras1 mesafe igin belirlenen kesme degerleri farkli
caligmalarda 6nemli dlgiide degiskenlik gostermektedir. Bu parametrenin olgiilmesi
igin ¢esitli teknikler mevcuttur. Yaygin olarak kullanilan yontem, lineer probun
transvers planda tirohiyoid membran seviyesine yerlestirilip, epiglotun orta
noktasina ciltten olan mesafenin 6l¢iilmesidir. Diger bir yaklasim ise, ciltten ters
“U” seklindeki epiglotun iki u¢ kenarina ve orta noktasina olan mesafeleri ol¢iip bu
lic degerin ortalamasini almaktir. Falcetta ve arkadaslari bu yontemi kullanarak
"cilt-epiglottis arasi mesafe" i¢in 25,4 mm'lik bir kesme noktasi degeri
belirlemislerdir (131). Her iki yontemde de epiglotu net bir sekilde goriintiillemek
amaciyla, transvers planda yerlestirilen proba kranial ve kaudal yonde acilanma
(tilting) hareketi uygulanir. Bu nedenle, ciltten epiglota olan mesafenin tirohiyoid
membranin hangi noktasima denk geldigi kesin olarak belirlenememektedir.
Calismalar arasindaki farkli sonuglarin bir nedeni, 6l¢iim yontemindeki ¢esitlilik
olabilirken, bir diger neden de kullanilan USG probunun agilanma farklarindan
kaynaklanabilir.

Zor laringoskopi 6ngorusunde ultrasonografi ile olgulen cilt-hyoid kemik
arast mesafe iizerine yapilan bir¢cok calisma mevcuttur. Wu ve arkadaslar
tarafindan yapilan calismada, cilt-hyoid kemik arasi mesafenin 15,1 mm'nin
tizerinde olmasinin zor laringoskopi ile anlamli (duyarlilik %85,7, 6zgiilliik %85,1)
bir iligki tasidigi ifade edilmistir (110). Calismamizda, cilt-hyoid kemik arasi
mesafe verileri ile zor entlibasyon ve zor laringoskopi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski saptanamamustir (sirasiyla p degerleri 0,685 ve 0,614; p>0,05). Bu
sonug, literatlrdeki Martinez-Garcia ve arkadaslari (132) ile Reddy ve
arkadaslarinin (111) ¢alismalarindaki bulgularla benzerlik gdstermektedir.
Bununla birlikte, zor laringoskopi ile anlamli bir iligki bulan diger ¢aligmalar,
genellikle yiiksek kesme noktalar1 bildirmekte olup, bu degerler cogunlukla 9 mm
ile 15 mm arasinda degismektedir (98,110,116).

Cilt-hyoid kemik arast mesafe ile ilgili olarak, hastalarin
pozisyonlandirilmasindaki farkliliklar, Reddy ve arkadaslarinin ¢alismasinda (111)

anlamli bir sonu¢ bulunamamasini ve diger caligmalarla gozlenen farkliliklari
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aciklayabilir. S6z konusu c¢alismada hastalar bas ekstansiyon pozisyonunda
degerlendirilirken, diger ¢aligmalarda notr pozisyon tercih edilmistir (87,98,110).

Benzer sekilde, c¢alismamizda ultrasonografi Olgiimleri koklama
pozisyonunda gerceklestirildiginden, istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanamamig olabilir. Ayrica, caligmalarin farkli popiilasyonlarda yiiriitilmis
olmasi, etnik koken farkliliklarinin bu sonuglar iizerindeki olast etkilerini
diistindiirmektedir.

Ezri ve arkadaglar1 (82), Komatsu ve arkadaslar1 (99), Wu ve arkadaslari
(110) ile Reddy ve arkadaslar1 (111) tarafindan yapilan ¢alismalarda, cilt-vokal
kordlarin anterior komissiirii arasi mesafenin genel olarak anlamli bir etkisinin
oldugu, ancak giivenilirliginin diisiik oldugu bulunmustur (92).

Ezri ve Komatsu’nun ¢alismalari (82,99) benzer ¢alisma tasarimi, yontem
ve Orneklem secgimlerine sahip olup, bu durum elde edilen sonuglardaki yakinlig
aciklayabilir (sirasiyla 28 £ 2,7 mm ve 20,4 £+ 3 mm). Wu ve arkadaglar1 (110)
benzer bir metodoloji ve caligma tasarimin1 benimsemis olmasina karsin, daha
diisiik viicut agirligina sahip Cinli Han popiilasyonunun incelenmesi, daha diisiik
bir kesme noktasi ve ortalama degere yol agmis olabilir (>11 mm, 13 + 3,1 mm).
Reddy ve arkadaslarinin (111) ¢alismasi, kesme noktasi (>2,3 mm) agisindan en
belirgin farklilig1 gostermistir. Bu farklilik biiyiik dlctide, ¢calismaya dahil edilen
popiilasyonun ozelliklerinden (yalmizca %6’sinin obez olmasi) ve ultrason
degerlendirmesi sirasinda benimsenen servikal ekstansiyon pozisyonundan
kaynaklanmaktadir.

Alessandri ve arkadaglari, vokal kord seviyesindeki yumusak doku kalinlig
ile zor maske ventilasyonu ve zor laringoskopi arasinda anlamli bir iliski tespit
etmislerdir (98). Ancak, Falcetta ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismalarda bu
iligki dogrulanamamustir (131).

Bizim ¢alismamizda da cilt-anterior komissiir arast mesafe verileri ile zor
entliibasyon ve zor laringoskopi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanamamustir (sirastyla p degerleri 0,906 ve 0,751; p>0,05).

Bunun sebebinin CLS gibi parametrelerin; laringoskopiyi gergeklestiren kisinin
beceri ve deneyimine, glottik goruntideki anatomik varyasyonlara, kanama ve

sekresyon gibi durumlarin etkilerine bagl olarak subjektif sonuglar verebilmesidir.
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Daha genis etnik cesitlilik barindiran ve 6rneklem biiyiikliigii artirilmig calismalarla
daha giivenilir ve kesin sonuglar elde edilmesi olasilig1 bulunmaktadir.

Biz USG ol¢iimlerini, hastalarin supin pozisyonda, bas altina yastik
yerlestirilmeden ve boyun hafif ekstansiyonda (koklama pozisyonunda) olacak
sekilde gerceklestirdik. Koklama pozisyonunun, entiibasyon sirasinda hastaya
verilen pozisyona en yakin konum olmasi nedeniyle, dl¢iimlerin bu pozisyonda
yapilmast tercih edildi. Calismalar arasindaki sonug¢ farkliliklarinin olasi
nedenlerinden biri olarak, USG ile Olgiim sirasinda hastanin bas ve boyun
pozisyonundaki degisikliklerin dikkate alinmasi gerekmektedir.

Calismamizda, boyun ¢evresi/cilt-epiglottis arast mesafe oram
degerlendirildiginde hem zor entiibasyon hem de zor laringoskopi gruplarinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmistir. Bu oranin, kolay laringoskopi
ongoriilen grupta daha yiiksek oldugu (p < 0,001), zor entiibasyon grubunda ise
daha diisiik oldugu belirlenmistir (p = 0,003). Ayrica, yapilan analizlerde boyun
cevresi/cilt-epiglottis arasi1 mesafe oraninin <21,1 cut-off degerinin, %57,1
sensitivite ve %57,4 spesifiteye sahip oldugu tespit edilmistir. Literatiirde kapsamli
aragtirma yapildiginda bu konuyla ilgili bir ¢alisma yapilmadigi ve degerlerimizin
gecerliliginin  tespit edilmesi icin daha kapsamli calismalarin yapilmasi
onerilmektedir.

Pinto ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, cilt-epiglottis aras1 mesafe ile
MMS’nin kombinasyonu, %64 sensivite ve %77 spesifite ile anlamli sonuglar elde
etmistir (116). Bu kombinasyon, yiiksek duyarlilik ve o0zgiillik degerlerini
koruyarak tahmin dogrulugunda belirgin bir artis saglamistir. Bizim ¢alismamizda
ise MMS ve cilt-epiglottis aras1 mesafenin birlikte kullanimi incelendiginde AUC
degerinin %78,6 oldugu, sensivite ve spesifite degerlerinin ise sirasiyla %56,1 ve
%89,2 oldugu not edilmistir (p<0,001). Yapilan genel degerlendirmede, tek basina
cilt-epiglottis aras1 mesafenin kullanimi ile kiyaslandiginda mallampati skorunun
sensitiviteyi azalttig1 fakat spesifiteyi yiikselttigi anlagilmistir. Literatiirdeki bagka
calismalarda da sonuglarimiza uygun veriler bulunmaktadir (109,116).
Parameswari ve arkadaslarinin ¢alismasinda da cilt-epiglottis aras1 mesafenin zor
laringoskopi 6ngoriisiinde faydali oldugu ve MMS ile kombinasyonunun duyarlilik

ve Ozgilligi artirdigl sonucuna ulagilmistir (109).
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Calismamizda, cilt-epiglottis arast mesafenin tek basina
degerlendirildiginde, sensitivite ve spesifite agisindan en yiiksek prediktif giice ve
en kullanigh parametreye sahip oldugu belirlenmistir (AUC = 0,818; p < 0,001).
Ayrica, cilt-epiglottis aras1 mesafe UDIT, boyun ¢evresi ve agiz agikligi olgitimleri
ile ayr1 ayr1 kombine edilerek, zor entiibasyonu 6ngdérme giicleri incelenmistir. En
iyi prediktif performansin, agiz agiklig1 ile cilt-epiglottis aras1 mesafenin birlikte
kullanildig1 kombinasyonda elde edildigi ve bu kombinasyonun egri altina kalan
alanin  (AUC) 0,841, sensitivitesinin %80,7, spesifitesinin %85,7 oldugu
saptanmistir.

Calismamizda cilt-epiglottis aras1 mesafe ve UDIT birlikte kullanildiginda,
zor entiibasyonu ongérme giicii degerlendirildiginde AUC degeri 0,784 olarak
hesaplanmis olup, %59,5 sensitivite ve %84,3 spesifite ile istatistiksel olarak
anlamli bir kombinasyon oldugu gosterilmistir.

Calismamizda cilt-epiglottis arasi1 mesafe ve boyun cevresinin birlikte
degerlendirilmesi, zor entiibasyonun 6ngoriilmesinde istatistiksel olarak anlamli bir
prediktif deger ortaya koymustur (AUC = 0,805). Bu kombinasyon, %52,2
duyarlilik ve %82,7 6zgiilliikk ile zor entiibasyonun tahmin edilmesinde etkili bir
yontem olarak bulunmustur.

Havayolu degerlendirme yontemlerinin sonuglarinin her zaman kesin
olmayabilecegi gbz oniinde bulundurulmalidir. Hem klinik hem de ultrasonografik
testler, yanlis pozitif ya da yanlis negatif sonuglar verebilir. Hi¢bir parametrenin tek
basina, havayolu zorlugunu dogru bir sekilde tahmin etmede miikemmel olmadig:
ve hatal1 sonuclara yol agabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle, hastanin havayolu
durumu hakkinda daha kapsamli ve dogru bir degerlendirme yapabilmek i¢in ¢esitli
testlerin kombinasyonlarinin kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Parametrelerin bir
arada degerlendirilmesi, zor havayolunun tahmin edilme dogrulugunu 6nemli
Olcilide artirabilir.

Calismamizin birka¢ sinirlamasi bulunmaktadir. Oncelikle, boynun &n
yumusak doku 6l¢iimleri ultrason ile milimetre cinsinden yapildigindan, ultrason
probunun boyun bdlgesine uyguladigi basing, dlgiilen degerlerde farkliliklara yol
acabilir ve sonuclar1 etkileyebilir. Bu nedenle, probun nazik bir sekilde

uygulanmasi saglanmalidir. Ayrica, anestezistlerin beceri ve deneyim diizeylerinin,
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CLS ve entiibasyon lizerinde etkili olabilecegi goéz Onilinde bulundurulmalidir.
Calismamiza dahil edilen hastalar, VKI 30-35 kg/m? arasinda olan bireylerden de
secildigi igin, orneklem grubu VKI agisindan homojen bir sekilde

olusturulamamustir.
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6. SONUC

Zor entiibasyon, anestezi pratiginde Onemli bir konu olmaya devam
etmektedir. Tiim olgular potansiyel zor entlibasyon olarak degerlendirilse ve gerekli
yardimct ekipmanlar hazir bulundurulsa da, bu vakalarin preoperatif donemde
ongorulmesi kritik bir gereklilik olarak stirmektedir. Literatlirde, zor entubasyon
riskini degerlendiren bircok test tanimlanmis ve farkli kliniklerde cesitli
kombinasyonlar halinde uygulanmaktadir. Ancak, yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige
sahip, giivenilir ve subjektif Ol¢limler konusunda heniiz bir fikir birligi
saglanamamugtir.

Bu calismada, yaygin olarak kullanilan zor entiibasyon ongorii testleri
karsilastirilmis ve UDIT, {IM, boyun cevresi ile boyun ¢evresi/TMM oraninin zor
entiibasyon ile anlamli iliskili oldugu belirlenmistir. Ancak, sik kullanilan MMS
istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ vermemistir.

Geleneksel tarama testlerinin yetersizlikleri goz Oniine alindiginda,
USG’nin havayolu degerlendirmesinde giderek daha fazla 6nem kazandig
goriilmektedir. Calismamizda USG ile degerlendirilen cilt-epiglottis aras1 mesafe
ve boyun cevresi/cilt-epiglottis arasi mesafe orani, zor entiibasyon vakalarinda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Fizik muayene testleri ve USG parametrelerinin tek basina havayolu
zorlugunu dogru bir sekilde dngérmede yeterli olmadig1 ve hatali sonuglara yol
acabilecegi goz Oniine alindiginda, hastanin havayolu durumunu daha kapsamli ve
dogru bir sekilde degerlendirebilmek icin cesitli testlerin kombinasyonlarinin
kullanilmas1 oOnerilmektedir. Parametrelerin birlikte degerlendirilmesi, zor
havayolunun 6ngoriilme dogrulugunu 6nemli 6lcilide artirabilir. Bu dogrultuda,
calismamizda istatistiksel olarak anlamli bulunan USG 6l¢limiiyle elde edilen cilt-
epiglottis aras1 mesafe ile MMS, UDIT ve boyun g¢evresinin kombine
kullanimlarinda sensitivitenin azaldig1 ancak spesifitenin arttig1 gézlenmistir.
Parametrelerin birbiriyle kombine kullanilmasi sonucu en iyi prediksiyon
kabiliyetinin 1IM ve cilt-epiglottis aras1 mesafenin birlikte kullanimiyla elde
edildigi goriilmiistiir. Bu kombinasyonun AUC degerinin 0,841, sensitivitesinin

%80,7 ve spesifitesinin %85,7 sahip oldugu goriilmiistiir.
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Sonuglarimiz, USG’nin preoperatif donemde kullanilabilecek noninvaziv
ve hizl1 bir 6ngorii yontemi olarak klinisyenlere dnemli bir katki saglayabilecegini
gostermektedir. Ayrica, ultrasonografik Sl¢iimler ile rutin tarama testleri arasinda
anlamli bir korelasyon saptanmis olup, bu iki yontemin birlikte kullaniminin zor

havayolu Ongoriisiinde daha yiiksek dogruluk saglayabilecegi diisiiniilmektedir.
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7. OZET

Amag:

Calismamizin amaci, genel anestezi altinda elektif cerrahi uygulanacak
eriskin hastalarda entiibasyon giicliigiinli Ongoérmeye yonelik klinik ve
ultrasonografik testlerin etkinligini degerlendirmektir. Caligmada, zor laringoskopi
ve zor entlbasyonu tahmin etmede klinik ve ultrasonografik yontemler

karsilastirilmis ve en duyarli parametrelerin belirlenmesi amacglanmustir.

Gerec YOntem:

Genel anestezi altinda elektif cerrahi planlanan, 18-80 yas arasi, viicut kitle
indeksi (VKI) <35 kg/m? olan ve Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA)
siiflamasi I-11I arasinda yer alan 150 yetiskin hastanin hava yolu degerlendirmesi,
klinik ve ultrasonografik yontemler kullanilarak gergeklestirilmistir. Tiim olgularin
cinsiyet, yas, boy, viicut agirhg, VKI, tiromental mesafe (TMM), sternomental
mesafe (SMM), boyun cevresi, insizdrler aras1 mesafe (IIM), iist dudak 1sirma testi
(UDIT) ve modifiye Mallampati smiflamast (MMS) kaydedilmistir.
Ultrasonografik degerlendirme sirasinda hastalar koklama pozisyonunda iken cilt-
epiglottis arast mesafe, cilt-hyoid kemik arasi mesafe ve cilt-vokal kordlarin
anterior komissiirii aras1 mesafe Ol¢glimleri ayni anestezist tarafindan yapilmistir.
Standart anestezi indiksiyonunu takiben, endotrakeal entiibasyon zorluk derecesi

modifiye Cormack-Lehane Siniflamasi (CLS) kullanilarak degerlendirilmistir.

Bulgular:

CLS smf 2b ve ilzeri olarak degerlendirilen 35 hasta (%23,3) zor
laringoskopi; CLS smif >2b veya iki veya daha fazla entiibasyon denemesi
gerektiren 42 hasta (%28,0) ise zor entiibasyon olarak kabul edilmistir. Tim
hastalar basaril1 sekilde entiibe edilmistir.

Zor entiibasyon dngoriisiine yonelik yapilan analizde, UDIT, 1IM, boyun cevresi,
boyun ¢evresi/TMM orani ve ultrasonografi (USG) ile Olgiilen cilt-epiglottis arasi
mesafenin istatistiksel olarak anlamli prediktorler oldugu belirlenmistir. Buna
karsin, MMS, VKIi, TMM, SMM ile USG yardimiyla l¢iilen cilt-hyoid kemik arasi
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mesafe ve cilt-anterior komissiir aras1 mesafe ile zor entiibasyon arasinda anlaml
bir iliski saptanmamustir.

Calismamizda zor entlibasyon tahmini icin incelenen klinik parametrelerden
[IM, boyun ¢evresi ve boyun g¢evresi/TMM oran1 igin belirlenen kesme noktalar
sirastyla 4,3 cm, 39,3 cm ve 4,9 olarak hesaplanmistir. Bu parametrelerin AUC
degerleri sirasiyla 0,744, 0,713 ve 0,690 olarak bulunmustur. Yapilan analizlerde,
cilt-epiglottis aras1 mesafenin zor entiibasyon Ongoriisiinde en yiiksek prediktif
giice sahip ultrasonografik 6l¢iim parametresi oldugu belirlenmistir. >19,6 mm
kesme degeri ile %76,2 duyarlilik, %76,9 6zgillik ve 0,818 egri altindaki alan
(AUC) degeri elde edilmistir (p<0,001).

Klinik testler ile ultrasonografik él¢cimlerin kombinasyonu, zor entiibasyon
tahmininde daha yiliksek duyarlilik saglamis ve Ongorii dogrulugunu belirgin
sekilde artirmigtir. Bu baglamda, en yliksek prediktif performans insizorler arasi
mesafe ile cilt-epiglottis aras1 mesafenin birlikte kullanildig1 kombinasyonda elde
edildi. S6z konusu kombinasyon i¢in AUC degeri 0,841, duyarlilik %80,7 ve
0zgullik %85,7 olarak bulundu.

Sonug:

Calismamizda, cilt-epiglottis aras1 mesafenin, zor entiibasyonu 6ngérmede
en yiiksek prediktif gilice sahip ultrasonografik parametre oldugunu belirledik.
Ayrica, I1IM ile cilt-epiglottis arasi mesafenin birlikte kullanimi gibi,
ultrasonografik 6lgtmlerin rutin tarama testleriyle kombine edilmesinin, zor hava
yolu tahmininde daha basarili sonuglar saglayabilecegini Ongormekteyiz. Bu
dogrultuda, USG destekli dlglimlerin preoperatif degerlendirmede noninvaziv ve
giivenilir bir yontem olarak klinisyenler tarafindan kullanilabilecegi sonucuna
ulagilmisti.  Ancak, =zor entilbasyon olgularinin o6nceden tam olarak
belirlenemeyecegi gercegi goz oniinde bulundurulmali ve uygulayicilar her zaman

zor entiibasyon olasiligina kars1 hazirlikli olmalidir.
Anahtar Kelimeler:

Havayolu Yonetimi, Havayolu Ultrasonografisi, Ultrasonografi, Zor

Entlibasyon, Zor Laringoskopi, Cilt-Epiglottis Aras1 Mesafe
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8. ABSTRACT

Objective:

The aim of this study is to evaluate the effectiveness of clinical and
ultrasonographic tests in predicting difficult intubation in adult patients undergoing
elective surgery under general anesthesia. The study compares clinical and
ultrasonographic methods in predicting difficult laryngoscopy and intubation, with

the goal of identifying the most sensitive parameters.

Materials and Methods:

The airway evaluation of 150 adult patients aged 18-80 years, with a body
mass index (BMI) <35 kg/mz2, and American Society of Anesthesiologists (ASA)
classification I-111, scheduled for elective surgery under general anesthesia, was
conducted using both clinical and ultrasonographic methods. Data collected
included gender, age, height, body weight, BMI, thyromental distance (TMD),
sternomental distance (SMD), neck circumference, interincisor distance (IID),
upper lip bite test (ULBT), and modified Mallampati score (MMS). During the
ultrasonographic assessment, while the patients were in sniffing position,
measurements of the skin-epiglottis distance, skin-hyoid bone distance, and skin-
anterior commissure distance of the vocal cords were taken by the same
anesthesiologist. Following standard anesthetic induction, the difficulty of
endotracheal intubation was assessed using the modified Cormack-Lehane
Classification (CLC).

Results:

Thirty-five patients (23.3%) were classified as having difficult
laryngoscopy (CLC class 2b or higher), and 42 patients (28.0%) were considered
to have difficult intubation (CLC class >2b or requiring two or more intubation
attempts). All patients were successfully intubated. In the analysis predicting
difficult intubation, the upper lip bite test (ULBT), interincisor distance (11D), neck
circumference, neck circumference/TMD ratio, and the ultrasonographically
measured skin-epiglottis distance were found to be statistically significant

predictors. However, no significant relationship was found between difficult
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intubation and MMS, BMI, TMD, SMD, the ultrasonographically measured skin-
hyoid bone distance, or skin-anterior commissure distance.

In predicting difficult intubation, the cut-off values for the clinical
parameters 11D, neck circumference, and neck circumference/TMD ratio were 4.3
cm, 39.3 cm, and 4.9, respectively, with area under the curve (AUC) values of
0.744, 0.713, and 0.690. The skin-epiglottis distance was identified as the
ultrasonographic measurement with the highest predictive power for difficult
intubation, with a cut-off value of >19.6 mm yielding a sensitivity of 76.2%,
specificity of 76.9%, and an AUC of 0.818 (p<0.001).

Combining clinical tests with ultrasonographic measurements provided
higher sensitivity and significantly improved predictive accuracy for difficult
intubation. The highest predictive performance was achieved with the combination
of interincisor distance and skin-epiglottis distance, with an AUC of 0.841,
sensitivity of 80.7%, and specificity of 85.7%.

Conclusion:

In this study, the skin-epiglottis distance was identified as the
ultrasonographic parameter with the highest predictive power for difficult
intubation. Additionally, combining ultrasonographic measurements with routine
clinical tests, such as using the interincisor distance and skin-epiglottis distance
together, may lead to better outcomes in predicting difficult airways. Therefore,
ultrasonographic measurements, as a non-invasive and reliable method, can be used
by clinicians in preoperative evaluation. However, it should be noted that difficult
intubation cases cannot be fully predicted, and practitioners must always be

prepared for the possibility of difficult intubation.
Keywords:

Airway Management, Airway Ultrasonography, Ultrasonography, Difficult
Intubation, Difficult Laryngoscopy, Skin-Epiglottis Distance
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