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OZET

Kahramanmaras Siitcii Imam Univrsitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali’'nda Ocak 2000 ile Aralik 2005 tarihleri arasinda
operasyona alininan tiim vakalar retrospektif olarak incelendi. Spinal anestezi, epidural
anestezi, periferik sinir bloklari, maske anestezisi ve lokal anestezi ile opere olan olgular
degerlendirilmeye alinmadi. Retrospektif olarak endotrakeal entiibasyon yapilarak genel
anestezi uygulanmis 2733 hastanin kayitlarina ulasildi. Zor entiibasyon degerlerimiz ve
bu degerlerin iilkemiz ve diinya standartlarinda ki yerini ve bu konuda ki gelismeleri
incelemeyi amagladik.

Olgularin kayit ve preoperatif anestezi formlar1 incelenerek demografik verileri
(yas, cinsiyet, agirlik, boy, ASA ve BMI degerleri) ile operasyona alinan hastalarin
elektif ya da acil kosullardaki zor entiibasyon oranlar1 kaydedildi. Hastalarin zor
entiibasyon hikayesi kaydedilerek uyumu degerlendirildi. Preoperatif kayit formlarindan
mallampati degerlendirilmeleri ve bu degerlerin uyumu incelenerek sensivite ile
spesifitesi hesaplandi. Cerrahi boliimlerdeki toplam olgular ve zor entiibasyon
oranlarinin dagilimi kaydedildi. Daha onceden opere olan olgularin zor entiibasyon
hikayeleri kaydedildi. Zor entiibasyon yasanan olgulardaki alternatif yaklasimlar
kaydedildi. Calismamizda elde edilecek degerlerde; coguklara ait zor entiibasyon
degerlerinin bir degisiklige neden olup olmayacagi sorusuna yonelik olarak olgular
onbes yas alt1 ve {istii olmak iizere iki grup seklinde kaydedilerek degerlendirildi.

Zor entiibasyon oranimiz %1,7 olup, bunun % 1,2°si 15 yas iistii, %0,5’1 ise 15
yas alt1 olgular olusturmaktaydi. On bes yas iistii zor entiibasyon oram1 %1,7, on bes yas
alt1 zor entiibasyon oran1 %1,8 olarak gozlendi ve aralarinda istatiksel agidan anlamli bir
fark saptanmadi (p>0,05). On bes yas iistiinde erkek olgularda %?2,6, kadin olgular %1,0
oraninda ve erkekler lehine zor entiibasyon oranin daha yiiksek oldugu tespit edildi
(p<0.05). On bes yas alt1 ASA III -1V olgularinda entiibasyon giicliigii yiiksek bulundu
(p<0,05). On bes yas alt1 ve iistii olgularinda Mallampati III-IV zor entiibasyon
degerleri her iki grupda anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0,0001). On bes yas
altinda Plastik Cerrahi ve Norosiruji olgularinda zor entiibasyon oram yiiksek
bulunurken (p<0,05), on bes yas iistii olgularda cerrahi gruplar arasinda fark izlenmedi

(p>0,05). Ayrica on bes yas alt1 ve istii elektif ve acil olgular arasinda da bir fark
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izlenmedi (p>0,05). Her iki grup olgulardan daha 6nceden operasyon gecirenlerde zor
entiibasyon agisindan anemnezin anlamli rol oynamadig saptandi (p>0,05).

Zor entiibasyon etyolojisi icerisinde yer alan hastaliklara 12 olguda karsilasilmis
ve tiim zor entiibasyon olgularinin % 0,4’ii olarak tespit edilmistir. Zor entiibasyon
olgularinin higbirinde mortalite veya ciddi morbidite gerceklesmedi. Zor entiibasyon
olgularindan 4’iinde (%8,5) maske anestezisi ile operasyona devam edildi, 1’inde
(%2,1) olguda nazal entiibasyon, 2’sinde (%4,2) olguda LMA uyguland1 ve 1 olgu ise
(%2,1) uyandirildi.

Anestezi uygulamalarindaki oliimlerin %30’unun indiiksiyon ve entiibasyon
esnasinda goriilmesi, konunun Onemini ortaya koymaktadir. Preoperatif havayolu
degerlendirmesi onemlidir. Mevcut bilgi, tecrilbe ve ekipman paralelinde olusturulan
basit bir algoritmin uygulanmasi ile havayolu yonetiminde basar1 orani yiikselecektir.

Zor havayolu konusunda saglanacak beceri; havayolu hasar ve travmalarini,
gereksiz trakeostomi girisimlerini, kardiyovaskiiler komplikasyonlari, iskemik beyin

hasarlarin1 ve 6lim oranlarini da en aza indirecektir.

Anahtar Kelimeler: Zor entiibasyon, havayolu algoritmi, geriye doniik,

ameliyat oncesi degerlendirme, alternatif havayolu yonetimi.
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ABSTRACT

All operated cases which were operated on Kahramanmaras Siitcii Imam
universty medical faculty, Depertman of Anesthesiology and Reanimation between the
January 2000-December 2005 dates were investigated retrospectively. We excluded the
cases who were operated on by spinal anesthesia, epidural anesthesia, peripheric nevre
blocks, mask anesthesia and local anesthesia. Registers of 2733 patients who were
managet with general anesthesia by endotracheal intubation was evaluated
retrospectively. The aim of this study was to reveal the diffucult intubation scores of our
clincs and to compare it with the world standards and to investigate the new
achievements on this subject.

The records and preoperative anesthesia form of the patients who were operated
on by general anesthesia with endotracheal intubation, were evaluated to find out the
demographic data (age, gender, weight, height, ASA and BMI values) and the diffucult
intubation cases with rates and the patients who were operated in elective or emergent
surgey were recorded. Diffucult intubation stories of patients and the consistency of
these values were recorded. The value of mallampati was found from preoperative
register forms and then it was calculated to reveal sensitivety with specifity.
Distrubation of diffucult intubation rates and total cases of the surgical departments
were registered. In the values of our study; pediatric cases were divided into two grups
suchascases younger than 15 years old and older than 15 in order to answer the question
such as if difficult intubation would be encountered.

Our difficult intubation ratio was 1,7%, 1,2% of this result belongs to overage
15 with the age and 0,5% of this result belongs to underago 15. Difficult intubation
ratio of overage 15 was found 1,7%, difficult intubation ratio of underage 15 was found
%1,8. Male gender overage 15 was 2,6%, and females was 1,0% and ratio of diffucult
intubation was higher in males than females (p<0,05). Difficulty of intubation was
found higher on cases younger 15 ASA III-IV and that was statistically significant
(p<0.05). Mallampati III-1V scors were found high indegree at both of two groups that
underage 15 and overage 15 (p<0.0001). Diffucult intubation ratio of underage 15 cases
of plastic and reconstructive surgery and neurosurgery were found higher (p<0,05).
Among surgery groups, cases of overage 15, difference wasn’t statistically significant

(p>0,05). Moreover the comparision between the underage 15 and overage elective and
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emergency cases did not reveal any statistically significant difference(p>0,05).
Determined that the story of the patients who were operated on from every two groups
about difficult intubation wasn’t important(p>0,05).

The diseases encountered related with diffucult intubation in 12 case and the
whole diffucult intubation ratio was 0,4%. We did not experience any mortality or
morbidity in our diffucult intubation cases. Four (8,5%) of the diffucult intubation
patients the operation were completed with mask anesthesia, 1 (2,1%) patient undervent
nasal intubation, 2 (4,2%) patients underwent LMA and 1 (2,1%) patient awaked by us.

This subject is very important because 30% of the mortality related with
anesthesia can be encounted during induction and intubation. Preoperative evaluation of
the airway is very important. The success rate of the airway management can be higher
with relevant application of such algorithms which were based on contemporary
knowledge, appropriate equipment, skills and devices.

To gain the skills about diffucult airway management can minimise the airway
damages and traumas, unnessesary tracheostomy applications cardiovasculer
complications, ischemic brain damage and mortality rates.

Key Words: Difficult intubation, algorithm of airway, retrospective,

preoperative evaluation, alternative airway management.



1. GIRIS VE AMAC

Bir¢ok anestezist, havayolu saglanmasinda endotrakeal entiibasyon islemini
‘altin standart’ olarak kabul etmektedir'”. Zor entiibasyon nedenlerinin ¢ogu, anestezi
oncesi dikkatli bir degerlendirme ile belirlenebilir ve entiibasyon gii¢liigii icin hazirhik
yapilabilir. Asil tehlike ve risk giicliigiin beklenmedik bir sekilde ortaya ¢ikmasidir®.
Anestezi ile ilgili toplam 6liimlerin %30 unun zor ya da yanlis entiibasyon girisimlerine
baglh oldugu belirtilmektedir. Bu yilizden denilebilirki; havayolu acikliginm1 koruyarak
uygun gaz aligverisinin devamini saglamak bir anestezistin, anestezi sirasindaki temel
gérevlerindendir(3). Solunum fizyolojik bir olay olup kisinin yasamu i¢in gerekli oksijeni
saglar. Bu nedenle soluk alma ve hayatta kalmay1 es anlamda algilayabiliriz. Her soluk
bir altin degerinde ve zor entiibasyon esnasinda ilerleyen her zaman dilimi anestezist

icin altin degerindedir.

Entiibasyon giicliigiine %1-13 arasinda rastlanmakta olup genellikle olgularin
%?2-3’tinde ciddi entiibasyon zorlugu olusmaktadir'”. Gelisen teknoloji ile anesteziye

“)

bagli mortalite ve morbidite de diisiis gostermektedir ’. Ancak yukaridaki degerler

gercekten kiiclimsenemeyecek kadar yiiksektir.

Basarisiz endotrakeal entiibasyon anesteziye bagli 6lim nedenlerinin basinda
gelmektedir(s). Normal kosullarda ve tecriibeli ellerde bir giicliikle karsilasiimadan
yapilabilen bu islem, baz1 durumlarda gii¢ hatta imkansiz olabilmektedir. Havayolunun
acik tutulmasinda giicliigiin derecesi ile beyin hasari, 6liim riski paralel seyretmektedir
ve entiibasyon yapilamadiginda bu kadar ciddi tehlikeler gelisebileceginden son yillarda
laringoskopi ve entiibasyon gii¢liigiiniin dnceden belirlenmesi i¢in objektif yontemler

2

bulunmasi c¢abasi yogunlagsmistir . Zor entiibasyonun o©nceden tahmin edilmesi,

anestezi yonteminin degistirilmesine, yardimci aletlerin teminine veya deneyimli bir
kisinin bulunmasina olanak saglar ve bu hayat kurtarici olabilir®.

Calismamizda; KSU Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dalinda Ocak 2000 ile Aralik 2005 yillar1 arasinda gerceklesen zor entiibasyon
olgularin retrospektif olarak incelemeyi, zor entiibasyon oranlarimizi, bu oranlarin iilke

ve diinya standartlarindaki yerini irdelemeyi amacladik.



2.GENEL BIiLGIiLER
2.1. Havayolu Anatomisi

Hava yolu agma tekniklerinin basari ile uygulanmasinin 6n kosulu; agiz, boyun,
servikal vertebra ve hava yollarinin anatomisinin yeterli derecede bilinmesiden

gecmektedir'”.

2.1.1 Oral Kavite (Ag1z Boslugu)

Oral kavite, onde vermillion hattindan (alt ve iist dudaklarin mukoza ve cilt birlesim
hattindan) arkada isthmus faucium’a kadar uzanan, alttan agiz tabani, iistten sert damak ve
yanlarda yanak mukozasi ile sinirlt bir anatomik bosluktur. Agiz kapali iken iist ve alt dis
arkuslar1 oral kaviteyi iki boliime ayirir: 6n boliime vestibulum oris (oral kavite girisi),
arka boliime cavum oris propria (esas agiz boslugu) denir. Agiz kapali iken, bu iki boslugu
birbirine baglayan bolge, mandibula ramusu ile son molar dis arasinda kalan retromolar
trigon’dur. Oral kavite konusmanin diizgiin olmas1 ve yemeklerin ¢ignenmesi fonksiyonu
disinda ayrica alternatif hava yolu olma, rolii de vardir.

Oral kavite muayene edilirken tiim alt anatomik bolgeler tek tek godzden
gecirilmedir, yoksa bazi patolojik bulgular saptanamayabilir. Ayrica patolojinin yerlestigi

yere gore ayiric tanida da farkli yorum yapllabilir(g).

2.1.2 Farenks (Yutak)

Farenks; iistte kafatabanindan (sfenoid siniis tabanindan) altta krikofarengeal
sfinktere kadar uzanan, asagr dogru gittikce daralan, 1. ile 6. servikal vertebralar
seviyesinde yerlesimli, eriskindeki uzunlugu yaklasik 12-13 cm olan, mukoza ile kapli,

muskiiler bir yapidir.

Onde koana ile nazal kaviteyle devamliligi olan iist kismi Nazofarenks
(Epifarenks), kafatabanindan yumusak damak seviyesine kadar uzanir. Oral kavite ile
devamlilig1 olan orta kismi Orofarenks (Mezofarenks), yuamusak damak seviyesinden
epiglot {ist kenarma kadar wuzanir. Larenks’le devamliigi olan alt kism
Larengeofarenks (Hipofarenks), epiglot iist kenarindan, krikoid kikirdagin alt kenarina

(krikofarengeal sfinktere) kadar uzanir.



Farenks’in mukozasi i¢cinde bol miktarda lenfoid doku bulunmaktadir ve epitel ve

lenfoid doku birlikte “Lenfoepitelyal Doku’ olarak adlandirilir.

Oral kavite, farenks ve tiikriik bezleri ile birlikte; solunum, sindirim, konusma,

tat ve immun fonksyon olmak iizere gorevleri olan bolgelerdir™.
2.1.3 Larenks

2.1.3.1 Larenksin Anatomisi

Larenks; kikirdak, kas ve fibroelastik baglar’dan olusan, dil kokii ile trakea
arasimna yerlesmis, gorevleri bakimindan Ozellesmis, hava yolunun Onemli bir
boliimiidiir. Sesin olusumundan ve yabanci cisimlerin, devamindaki hava yolu

boliimlerine kagmasini engelleyen sfinkterik fonksiyondan sorumludur.

Larenksin i¢ yliziinii 6rten mukoza, yukari-arka tarafta farenksin, asagida ise
trakeanin mukozasi ile devam eder. Larenks boynun damar sinir paketi arasinda, 6nde
deri, fasia ve hyoid alt1 kaslar ile ortiiliidiir. Erigskin insanda larenksin iist sinir1 tiroid
kikirdak iist kenar1 veya 3. servikal vertebranin korpusunun alt kenarindan gecen yatay
bir plan ile alt sinir1 krikoid kikirdak alt kenar1 veya 6. servikal vertebra korpusunun alt
kenarindan gecen yatay plan arasinda, hyoid kemik ile trakea arasinda yerlesmistir.
Yeni dogmus cocukta ise iist sinirin1 Atlas’in alt kenari, alt sinirini ise 4. servikal
vertebranin korpusunun alt kenar1 olusturmaktadir. Yas ilerledik¢e yavas yavas asagiya
iner ve eriskin ¢aginda yetiskindeki yerini alir. Arkada farenksin en alt kismi olan

laryngeofarenks ile komsudur®'?.

Vokal kordlarin seviyesine gore larenks lic kompartmana ayrilir:

2.1.3.2 Larenksin kompartmanlari:

Supraglottik bolge: Vokal kordlarin iistiinde kalan kisimdir. Supraglottik bolgede
epiglot, ariepiglottik plikalar, aritenoidler, bant ventrikiiller (yalanci vokal kordlar) ve
larengeal ventrikiiller bulunur.

Glottik bolge: Vokal kordlarin bulundugu kisimdir. Her iki vokal kord, 6n ve arka
kommissiir ile Rima Glottis’den olusur. Vokal kord yapisinda; vokal ligament,
m.vokalis ve mukoza katlar1 bulunur. Vokal kordun uzunlugu yeni doganda 1,7 cm,

kadinlarda 1,6-2 cm ve erkeklerde 2-2,4 cm’dir.



Subglottik bolge: Vokal kordlarin altinda kalan ve 1. trakea halkasina kadar olan

kisimdir.

Epiglot

Hyoid kemik
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A- Larenksin 6nden goriintimii B- Larenksin arkadan goriinimii

Sekil 1-Larenksin 6nden (A) ve arkadan (B) griiniimii (Morgan’dan)"'".

Larenks, hyoid kemik ve 9 adet kikirdak ile bunlar1 tespit eden ligamentler,
membranlar ve kaslardan olusur (Sekil 1). Larenksin iskeletini kikirdaklar olusturur.
Kikirdaklar birbirlerine ligamentler ve membranlar araciligi ile baglanmislardir.

Larenks kaslarida bu kikirdaklari haraket ettirir™'?.

2.1.3.3 Larenksin Kikirdaklar

Larenks’de ti¢ii ¢ift, liciide tek olmak tizere dokuz kikirdak vardir.
Tiroid kikirdak: Larenks’in en biiyiik ve c¢ikintili tek kikirdagidir. Yirmibes yasinda
kemiklesmeye baslar, altmis yas civarinda tamamen kemiklesmis olabilir. Her iki
taraftaki ala, erkeklerde yaklasik 90 derece aci1 ile prominentia larenksi (Adem Elmasi)
olusturarak birlesirler, kadinlarda ise 120 derecelik bir ac1 ile orta hatta birlesirler.
Krikoid kikirdak: Larenks kikirdaklarinin en saglam ve kalin olamidir. Sadece
larenksin degil tiim solunum yolunda, tam bir halka olusturan tek kikirdaktir. Bu
nedenle genisleyemez ve kalin bir endotrakeal tiipten en cok bu kikirdak etkilenir.

Buraya bastirildiginda 6zefagus kapanir (Sellick manevrast).



Epiglot: ince, yumusak bir yaprak seklinde fibroelastik bir kikirdaktir. Dil kokii ile
hyoid kemigin arkasindadir. Larenksin iist 6on duvarinin bir pargasini olusturur ve
larenksi iistten orter. Ana fonksiyonu, yutulan maddenin aditusa girisini engellemektir.
Aritenoid kikirdaklar: Krikoid kikirdagin iist kenarinin yan taraflarina oturmus {i¢
yiizlii piramide benzer hyalen bir kikirdaktir. Krikoid kikirdak ile beraber larenksin
fonksiyonlar acisindan en 6nemli yapilardir.

Kornikulat (Santorini) kikirdaklar: Bunlar aritenoid kikirdaklarin apeksleri ile
eklem yaparlar. Insanda tespit edilebilen bir islevleri yoktur.

Kuneiform (Wrisberg) kikirdaklar: Her ariepiglottik kivrimda bir tane vardir. Pasif
destek fonksiyonlar1 vardir. Herhangi bir eklem yapmazlar, herkeste bulunmayabilirler
9.10)

2.1.3.4 Larenksin Kaslar

I¢ ve dis kaslar olmak iizere 2 grupta incelenirler.

Ekstrensek Kaslar: Larenksin tiimiiniin hareketini ve fiksasyonu saglarlar.
Ekstrensek kaslar komsu yapilardan larenkse uzanan hyoid alt1 ve hyoid iistii kaslardir.
Bu kaslar larenksin bir biitiin olarak hareketlerini ayarlarlar. Larenks hiyoid kemige
bagli oldugundan onun biitiin hareketlerine uymak zorundadir.

Ekstrensek kaslar: Larenksin elevatorleri ve depressorleri olmak iizere iki
gurupta toplanabilirler.

a) Depresor grup: Tirohiyoid, sternohiyoid, omohiyoid ve sternotiroid adalelerdir.

b) Elevator grup: Geniohiyoid, digastrik, stilofarengeal, stilohiyoid ve tirohiyoid
kaslardir. Ayrica tiroid kikirdaginin arka kenarina yapisan m.stylopharyngeus,
m.salphingopharyngeus, m.constrictor pharyngis inferior ve palatopharyngeusta larenksi

kaldirir.

Vokal kordlara abduksiyon yaptiran kas (glottisin acilmasi): Posterior

krikoaritenoid kas (m.postikus).

Vokal kordlar1 geren (tensor) kaslar: Krikotiroid kas, internal tiroartenoid kas

(m.vokalis).

Vokal kordlara adduksiyon yaptiran kaslar (glottisin kapanmasi islevi): Lateral

krikoaritenoid kas, interaritenoid kaslar (transvers ve oblik), eksternal tiroaritenoid kas.



Larenks girisinin boyutlarim1 ayarlayan kaslar: Ariepiglottik kas, Tiroepiglottik kas
(9,10)

2.1.3.5 Larenks Kavitesi

Larenks girisinden (aditus larenks) krikoid kikirdagin alt alt kenarina kadar
uzanir ve larenks kavitesinden farenkse agilan diizlem olarak diisiiniilebilinir. Yonii
arkaya ve biraz yukariya dogrudur. Onde epiglottis'in iist kenari, arkada arytenoid

kikirdaklar arasinda uzanan mukoza, yanlarda plica aryepiglottica'lar ile sinirlanmustir.

Vestibulum Larenks: Aditus larenks ile plica vestibularis'ler arasindaki kisimdir. iki

plica vestibularis arasindaki aciklik rima vestibuli'dir.

Ventriculus Larenks: Plica vestibularis ile plica vokalisler arasinda yer alan mekik
seklinde disa dogru uzanan bir ¢ikmazdir. Plica vokalis'ler ise keskin kenarli, sedef
renkli, lig. vokale denilen, conus elasticus'un serbest iist kenarlarint sarmis mukoza
boliimleridir. Sesin olusumu ile ilgilidirler. Her iki plica vokalis ile bunlar arasindaki
arali@1 (rima glottidis) iceren larenksin sesin olusumu ile ilgili olan bu boliimiine glottis

denir.

Rima glottis (Mizmar arahg): Onde plica vokalisler, arkada arytenoid
kikirdaklar arasindaki agikliktir. Larenksin en dar yeri erigkinler icin rima glottisdir.
Genisligi ve sekli solunum ve seslenme sirasinda degisir. Bu agikligin uzunlugu
yaklasik erkekte 23 mm, kadinda 16 mm’dir. Kordlar maksimum agildiginda rima
glottidis erkekte 19 mm, kadinda 12 mm genislige ulasir. Rima glottidisin 6n 3/5’ini

vokal kordlar, arka 2/5’ini aritenoid kikirdagin vokal ¢ikintis1 yapar.

Kavitas infraglotticas: Larenks kavitesinin, plica vokalisler ile krikoid

kikirdagin alt kenar1 arasinda yer alan en alt bolimiidiir. Trakea liimeni ile devam eder
9,10)



2.1.3.6 Larenksin Sinirleri

Larenks N. Vagusun dallar ile innerve olur. N. Laringeus siiperior; N.vagusun
ilk dal1 olup ganglion nodosumdan hemen sonra sinirden ayrilir. Ic ve dis olmak iizere
iki dala ayrilir. I¢ (internal) dal baslica duyusal fonksyonludur ve larenks kavitesinin
vokal kordlara kadar olan iist boliimiinii innerve eder. Dis (eksternal) dal ise farenksin
inferior konstriiktor kasinin {izerinden asagi dogru gider ve krikotiroid kasi innerve

eder.

N. Laringeus inferior (rekiirrens); sol yanda, sag yandakinden daha uzun bir
seyire sahiptir, sol tarafta aort arkinin etrafindan doner. Sag tarafta ise subklavian arterin
etrafindan doner. Boyunda larenkse yaklasirken trakea ve ozefagus arasinda yer alir.
Arka-i¢ (duyusal) dal; vokal kord seviyesinin altindaki larenks kavitesini innerve eder.

On-dis (motor) dal ise krikotiroid kas disindaki intrensek kaslar1 innerve eder®'?.

Tablo 1- Larengeal sinirlerin zedelenmesinin sese olan etkisi (Liileci’den)"?.
Sinir Zedelenmenin Etkisi
Tek tarafh Minimal etki
N. Laringeus siip.
Iki tarafli Ses kisiklig
Tek tarafli Ses kisiklig1
N. Laringeus inf Akut Stridor, solunum sikintisi
) g ) Iki tarafli
Kronik Afoni
Tek tarafl Ses kisikligi
N. Vagus
Iki tarafli Afoni




2.1.3.7 Larenksin Gorevi

Larenksin mevcut refleksleri ile alt solunum yollarinin korunmasi, solunum,
konusma ve yutmaya yardimci olma, oOksiirik ve ekspektoran rolii, emosyonel
fonksiyon, dolasima yardimci olma ve torasik fiksasyon gorevleri bulunmaktadir.
Ancak onemli ve genetik olarak ilk gelisen gorevi "sfinkter" fonksiyonudur(lo).

2.1.3.8 Larenksin Refleksleri

A-Solunumsal refleksler: Bu refleksler arasinda; hava akimi kontrolii,
oksiiriik, apne, larengeospazm ve bronkokonstriiksiyon sayilabilir.
Hava akim kontrolii: Vokal kordlar inspirasyonda abduksiyona gecince rima glottis
genigler. Ekspirasyonda ise kordlar birbirine dogru tedricen yaklagirlar fakat
kapanmaz. Larenksin inspiratuar abduksiyonu, solunumun esas fonksiyonu gibi
goriiniir.
Oksiiriik: istemli veya larenks ile asag1 solunum yolundaki reseptorlerin uyarilmasina
cevap olarak meydana gelir. Oksiiriik inspiratuar, kompressif ve ekspulsif olmak iizere
3 fazda olusur. ilk fazda cabuk ve derin soluk almak icin glottis cok genisler.
Kompressif fazda vokal kordlar sikica kapanir, sonra ekspiratuar kaslar aktif hale
gecer, larenks aniden acilinca ekspulsif faz baslar, disa dogru ani siiratli hava akimi ile
Oksiiriik olusur.
Apne: Asagi solunum yoluna partikiillerin aspirasyonunu Onlemek icin larenks
stimulasyonuna cevap olarak apne meydana gelir. Sigara dumani, amonyak, fenil
diguanidin vb. ajanlara kars1 boyle bir reaksiyon olabilir.
Laringeospazm: Direkt mekanik uyaranlara bagli olarak larenksin bir siire
kapanmasidir. Ust solunum yolu enfeksyonlar1 laringeospazmi  kolaylastirir.
Laringeospazm esigi kandaki oksijen konsantrasyonu ile degisir. Bazen kan
oksijenasyonu c¢ok iyi olsa bile spazm kolayca meydana gelebilir. Hava yolu
obstriiksiyonuna bagli olarak kan oksijeninin azalmasi ile de spazm olusur.
Bronkospazm: Larenksin mekanik ve kimyasal uyarilmasina baglidir. Uyaran kalksa

bile bronkospazm devam edebilir.



B-Kardiyovaskiiler refleksler

Larenksin uyarilmas: ile kan basinci ve kalp ritminde degisiklikler olusur.
Endotrakeal entiibasyon sirasinda bunu gorebiliriz. Larenksin direkt uyarilmasinin
kan basincin1 yiikseltici etkisi vardir. Afferent yol superior larengeal sinirdir,
bradikardide afferent yol N. Vagustur.

Larenks diger nazovagal refleksler icin bir reseptor sahasidir. Bu nedenle
larenksin i¢ yiizeyinin mekanik irritasyonu; aritmi, bradikardi ve kardiyak arrestlere
yol acabilir"?.

2.1.3.9 infant ve Eriskin Larenksi Arasindaki Anatomik Farklihklar
1-infantlarin dillerinin orofarenkse kiyasla daha biiyiik olmas1 havayolu obstriiksiyon
olasiligin1 arttirir.
2-Larenks boyunda vertebral kemik diizeyinde daha yukarida yerlesmistir. Larenks
prematiir bebeklerde C3, miadinda bebekte C3-4 vertebral kemik diizeyinde
(Eriskinde C5-6) ve daha ondedir. Diiz bleydler egimli bleydere gore daha faydalidir.
Larenksin yukarida olmasi, infantta iyi bir solunum yaptiran organ olmasina neden
olur. Bebegin emme sirasinda rahat soluk almasina yardim eder.
3-Epiglotis, U seklinde, kisa ve serttir. Kirkbes derecelik agiyla larenks iizerine ¢ikinti
yapar. Epiglotis ve larenksin yiiksek pozisyonu infantin es zamanl olarak solumasini ve
yutmasin saglar.
4-Vokal kordlar trakeaya dogru egimli olarak uzanirlar, korlemesine itilen bir
endotrakeal tiipli trakea icine yerlestirmek yerine kolaylikla ©n kommissiirlere
yerlesebilir.
5—Infantlarin larenksi huni seklindedir ve en dar kismi krikoid kikirdaktir (eriskinde ise
glottik aciklik larenksin en dar kismudir). Infant ve kiiciik ¢ocuklarda vokal kordlari
kolaylikla gecen bir endotrakeal tiip krikoid kikirdak seviyesindeki daralmadan dolay1
subglotik alanda sikisabilir ve kolaylikla burada ddeme neden olabilir. Yeni doganda
Imm'lik 6dem trakeanin kesit alaninda %60 daralmaya neden olabilmektedir. Bu
nedenle on yasindan kii¢iik hastalarda kafsiz endotrakeal tiipler tercih edilmektedir.
6—Infantlarda trakeanin yonii asagiya ve arkaya dogru iken eriskinde diiz bir sekilde

asagiya iner. Bu nedenle infantlarda krikoid basin¢ uygulamasi daha etkin olur.



7-Yenidoganda trakeanin boyu goreceli olarak kisa oldugundan endobronsiyal
entiibasyona neden olmamak i¢in tiipiin ucu vokal kordlart 1 cm'den fazla
gecmemelidir.

8-Vokal kordlarin 6lciileri farklidir; dogumda 2 mm, 3 yasinda ise 5 mm.dir.
9-Aritenoid kikirdaklar erigskininkinden daha belirgindir, tiroid kikirdakta; kisa, genis
ve centik yoktur.

10-Dogumda glottisten karinaya olan uzaklik 5,7 cm’dir. Larengeal hava yolu
dogumdan eriskin yasa kadar sabit bir biiytime gosterir.

11-Yeni doganda vokal kordlarin yaris1t membrandz yarisi ise kikirdaktir. Biiylime ile
membranoz parca daha da uzar, eriskinde vokal kordun 2/3’{inii olusturur.

12-Eriskinde sag ana brons orta hatla daha dar bir ac¢1 yaparken, cocuklarda her iki

brons esit acilarla ayrilir! '

2.2 Havayolu Kontroliinde Kullanilan Malzemeler

2.2.1 Oral ve Nazal Airway

Genel anestezi uygulanan hastada iist solunum yolunda kas tonusunun
(genioglossus tonusu) kaybolmasi, dil kokiiniin ve epiglottisin farenksin arka duvarina
dayanmasina neden olur. Agiz veya burundan yerlestirilen bir airway dil ile farenks arka
duvart arasindan havanin gecebilmesini saglar. Uyanik veya yiizeyel anestezi
etkisindeki hastada oral airway uygulanmasi oksiirmeye veya larenks spazmina neden
olabilir''?. Airway dilin geriye dogru giderek hipofarenksin obstruksiyonunu engelleyen
rijit bir alettir. Gag refleksi yoklugunda hastanin solunum yolunu korumak veya
orotrakeal entiibasyon esnasinda 1sirmay1 engellemek i¢in kullantlir''®. Oral airwaylerin
eriskin (No: 3, 4 ve 5), cocuk (No: 0, 1 ve 2), prematiir ve yenidogan i¢in de (No: 00 ve

000) uygun boylari ile oral ve nazal airway tiirleri mevcuttur'' (Sekil 2-3).

Sekil 2-Oral Airway Sekil 3-Nazal Airway (Morgan’dan)'".
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Nazal airway, oral airway’den 2-4 cm daha uzun olmalidir. Yiizeyel anestezi
altinda ya da bilinci agik hastalar, nazal airway’i oral airway’e oranla daha iyi tolere
ederler?.

2.2.2 Yiiz Maskesi

Yiiz maskeleri, endotrekeal entiibasyondan 6nce akcigerleri ventile etmek icin
ya da spontan solunum sirasinda anestezistin anestezik gazlari ve/veya oksijeni
solunum devrelerinden veya ambu ile hastanin havayollarina ulastirilmasini miimkiin
kilar. Yiiz maskeleri yumusak kenarlar1 olan, tepesinde solunum devresine
baglanabilmesi i¢in bir konnektorii bulunan, hastanin yiiziine oturan ylizeyinde ise
hava ile doldurulmusg bir yastikla cevrelenmis yapidadirlar (Sekil 4). Baz1 modelleri

transparan olabilmekte, bu sekilde kullanim esnasinda hastanin yiiz renginin

goriilebilmesine ve/veya kusmanin tespit edilebilmesine olanak vermektedir.

Govde

Kenar

Kenar

11
)( ).

Sekil 4-Yiiz maskesi (Morgan’dan

Anatomik bir yiiz maskesi yumusak bir govde ve hava ile sisirilebilen bir kaf
icermelidir. Hastanin yiiz konturlarina uygun bir sekilde oturabilmeli ve maske ile yiiz
arasindan hava kagaginin olusmasina izin vememelidir. Anatomik yiiz maskelerinin
bebek (No: 0), cocuk (No: 1, 2 ve 3) ve eriskinler i¢in (No: 4, 5 ve 6) uygun modelleri
mevcuttur

Uygun olmayan boyda maske kullanimi ile 6lii bosluk arttirilabilir. Hastanin
yiiziine uyan en kiiciik maskenin kullanilmasi1 gerekir. Asir1 biiyilk bir maskenin
kullanilmas1 ile kacak olusumu ve dolayisiyla solunan gazlarin diliisyonu
onlenemeyecektir. Maske kullanilarak uygulanan pozitif basingli ventilasyon, gastrik
distansiyona, orofarengeal regiirjitasyona ve postoperatif bulanti ve kusmaya neden

olabilir'>!',

11



2.2.3 Bag-Valve-Mask Unit (Ambu):

Anestezi cihazinin bulunmadigi durumlarda entiibasyon isleminden once hastay1
ventile etmek amaciyla kullanilmak iizere hazir bulundurulan cihazdir. Bu kendi
kendine sisirilebilen bir balonla yiiz maskesine takilabilen tekrar solumasiz valvlerden
olusur (Sekil 5). Bu araclar kesin havayolu icin diizenleme yapilirken baslangicta

kullanilir'*1,

Sekil 5-Ambu (Doyle’den)"'®

2.2.4 Laringoskop

Larenksi gorebilmek ve endotrakeal tiipiin larenks icinde pozisyon verilmesine
yardim etmek amaci ile kullanilir. Bir handle ve bir bleyden olusur. Handle, icine alt
ucundan yerlestirilen pilleri tasiyan metal bir tiiptiir. Alternatif olarak yeniden sarj
edilebilen ve kullanilmadig1 zamanlarda sarj iinitesinde birakilabilen tipte de olabilir.
Handle’in diger ucu ise bleydin konneksiyonuna uygun yapida gelistirilmistir. Bleyd
handle’a gecirilip oturtuldugunda bleyd ile handle arasinda bir elektrik kontagi olusur
(15)

ve 151k kaynagi elde edilmis olur. Handle biiyiik, kisa ve kalin ya da ince olabilirler

(Sekil 6).
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Kenar

Ampul

Elektrik
Baglantisi

Handle
/

Sekil 6-Laringoskop (Morgan’dan)"'".

Bebeklerden eriskinlere kadar uygun biiyiikliikte bleydler bulunmaktadir
Bleydler, egimlerine gore de diiz bleydlerden cesitli korvlii bleydlere kadar degismek
tizere farkl tiplerde olabilmektedirler!” (Sekil 7).

Macintosh

= Miller

Oxford infant

Sekil 7-Bleyd cesitleri (Morgan’dan)".
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2.2.5 Endotrakeal Tiip

Endotrakeal anestezi ilk kez 1920 yilinda Rowbotham ve Magill tarafindan
uygulanmustir. ilk endotrakeal tiipler anestezi makinesinin kaucuk hortumlarindan

kesilerek yapilmistir.

Giiniimiizdeki endotrakeal tiiplerin cogunlugu implantasyon testinden geg¢irilmis,
nontoksik PVC, silikonize PVC ya da plastiklestirilmis ve antioksidan olarak sorbital
ilave edilmis PVC’den olusmaktadir (Sekil 8). PVC tiipler tek kullanimlik olmasina
karsin, hala ¢cok kullanimlik kaucuk tiipler de bulunmaktadir. Sekillendirilmis naylon

lateks tiipler ile sekillendirilmis silikon kaucuk tiipler de mevcuttur™.

Konnektor

Konik u¢ Kaf

( Sisirme tiipii

Murphy gozii

Sekil 8-Endotrakeal entiibasyon tiipii (Morgan’dan)"'".

Bazi tiiplerin, agiz acikliginin aksi tarafa bakacak sekilde distal uca yakin ikinci
bir agikliklar1 bulunur (Murphy go6zii). Bu acikligin alani, tiipiin limen alaninin en az %
80’1 kadar olmalidir. Murphy gozii, tiipiin distal ucunu tikayan durumlarda liimen

acikliginin siirdiiriilebilmesini saglar.

Endotrakeal kaf, hava kacagini ve akcigerlerden disar1 basing kacisini dnlemeye,
sekresyonlarin akcigere aspirasyonunu engellemeye yarayan sisirilebilir bir balondur.
Kaf’da tiipilin yapildigr materyalden yapilmistir fakat genellikle yiiksek basincli kaflarda

kalin, diisiik basin¢h kaflarda ise ince ve esnektir.
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Pilot balon kafin sis olup olmadigini gosterir. Genel inanisin aksine giintimiiziin
modern, diisiik basingli kafl: tiipleri kullamildiginda pilot balonun palpasyonu ile kaf

basinct hakkinda fikir edinmek miimkiin olmaz".

Trakeal tiip cap1

Uygun capta bir trakeal tiip secilmesi 6nemlidir. Uygun tiip secimi icin tiipiin
uzunlugu ve ¢apinin hastanin larenks biiyiikliigii ile oranlanmasi gereklidir. Tiip, distal
ucu trakeanin ortasina gelecek kadar, proksimal ucu da giivenli bir tespit yapilmasina
olanak verecek sekilde agizdan yeterince ¢ikacak ve ventilatore ya da nemlendirici
cihaza konnekte edilebilecek kadar uzun olmalidir. Nazotrakeal tiip, bir orotrakeal
tiipten daha uzun olmalidir. Tiipiin dis ¢ap1 da, i¢ capimi belirleyeceginden 6nemlidir.
Tiip biiyiikliigliniin siniflandirilmasi i¢in ii¢ yontem kullanilmakla birlikte, giiniimiizde
metrik sistem tiim modern tiiplerde kullanilan bir yontemdir. Metrik sistemdeki tiipler i¢
caplarina gore listelenirler. Yenidogan icin 2,5 mm, iri yapili erigkinler i¢cin 11,5 mm.
lik tiipler bulunmaktadir. Genellikle erigkin erkekler icin 9mm, eriskin bayanlar i¢in
8mm. i¢ capt olan tipler kullamlmakta ise de cesitli anatomik varyasyonlar
beklenebileceginden dogru secim klinik gozlem ile yapilmalidir. Entiibasyondan sonra

tiip uygun bir uzunlukta kesilmelidir (erkeklerde 24 cm, kadin hastalarda 22 cm).
Cocuklarda se¢ilecek internal capi bulmak i¢in kullanilan = (yas/4) + 4(mm). Formiilii
Alt1 yagindan kiiciikler i¢in = (yas/3) + 3,75 (mm)
Alt1 yasindan biiyiikler icin ise = (yas/4) + 4,5 (mm) olarak degistirilebilir.
Tiipiin uzunlugu ise oral tiipler i¢in = (yas/2) + 12 cm. ve

(1s)

Nazal tiipler i¢in = (yas/2) + 15 cm formiilii ile tahmini olarak hesaplanabilir

2.3 Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon ilk olarak 1880 'de Sir William Macewen tarafindan

(D Havayolu kontrolinde en sik kullamlan” ve havayolu

(18)

gerceklestirilmistir
kontroliinii, en basarili bir sekilde saglayan islem endotrakeal entiibasyondur
Endotrakeal entiibasyon, trakea i¢ine yerlestirilen bir tiip yoluyla hava yolu acikliginin

saglanmas1 yontemidir. Ust hava yolu acikhiginin saglanmasi gerekliligi, vucut
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bosluklarinin birinde ya da bas ve boyun bolgesinde bir cerrahi girisim uygulanacak
hastalarda, gastrik icerigin aspirasyonundan korunmak, trakeal aspirasyonu
kolaylastirmak, pozitif basin¢cli mekanik ventilasyon uygulama gerekliligi, maske ile
ventilasyonun zorlukla saglanmasi, yabanci cisim aspirasyonu, enfeksiyonlar (krup,
epiglottit, vb.), larenks 6demi, tiimorler laringeospazm, anaflaksi, vokal kord paralizisi

vb bir¢ok olguda endotrakeal entiibasyon uygulanlr(19).

2.3.1 Orotrakeal Entiibasyon

Orotrakeal entiibasyonda; laringoskop sol el ile tutulur, agzin sag tarafindan
oblik olarak yerlestirilir ve dil bleydin egimi i¢ine alindiktan sonra laringoskop agzin
ortasina dogru cekilir, boylece dil sol tarafa alinmis olur. Dilin bleydin egimi icine
alinmasi ile epiglotun goriilmesi kolaylastirilmis olur. Epiglot kullanilan bleydin tipine
gore kaldirilarak glottisin goriilmesi saglanir. Epiglot, egri (Macintosh) bleyd ile
indirekt, diiz (Miller) bleyd ile direkt olarak dne ve yukari kaldirilir".

Hastada larenks yiiksek ise krikoid kikirdaga basi uygulanarak (Sellick
manevrasit) larenks asagiya dogru itilip vokal kordlarin goriis alanina gelmesi saglanir
(Sekil 9). Bu manevra, midesi dolu hastalarda 6zefagusu kapatarak regiirjite olan gastrik

icerigin agiza gecip, oradan da akcigerlere aspirasyonunu nlemek icin de uygulanmr®.

1‘{ -

\ NG

Sekil 9-Sellick manevrasi (Tﬁr’den)(lg).

Tiip vokal kortlar arasindan gecirilir Tiipiin kafi, pozitif basincli ventilasyon
sirasinda kacagi onlemek i¢in bir siringayla ve yeterli miktarda hava ile kacak sesi
kesilinceye kadar sisirilir(lg) .

Tiipiin dogru yerlesimi ve gogiis kafesinin her iki tarafinin esit ekspansiyonu
bilateral havalanma seslerinin steteskop ile dinlenmesi ile dogrulanmalidir. Tiipiin

trakea yerine dzefageal yerlesip yerlesmedigini dogrulamak i¢cin mide bolgesi de oskiilte
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edilmelidir'®.

Ancak, endotrakeal entiibasyonun dogrulugunun test edilmesinde
alisilagelmis teknikler, orafarenks anotomisinin kan yabanci cisim gibi nedenlerle iyi
goriilmedigi durumlarda bu islemler geregi gibi yapilamaz. Bu zor kosullarda tiipiin
yerlesiminin dogrulanmasi icin ekspire edilen karbondioksit gazinin monitorize
edilmesi gereklidir. Entiibasyondan sonra karbondioksit gazinin ekspiryum havasinda
stirekli olarak varliginin saptanmasi tiipiin trakeal yerlesimini dogrular, saptanamamasi
ise tlipiin 0zefageal yerlesimini diisiindiiriir. Kapnometrinin en 6nemli kullanim yeri ise
tiipin yerinden ¢ikmasi veya tikanmasi gibi istenmeyen hava yolu olaylarinin erken
saptanmasina yardimci olmasidir®?. Tiip trakeada cok ileri itilmemelidir, aksi takdirde
ana bronkusa, ozellikle de sag ana bronkusa gecebilir. Bu durum farkedilmez ve
diizeltilmezse, ventile edilmeyen akciger kollabe olur'®. Tiip uygun bir pozisyona
getirildikten sonra flaster veya bantlarla dudak {iistii veya yanaklara tesbit edilir. Tiipiin
disler arasina sikismasini veya 1sirilmasini 6nlemek icin hastanin agzina orofaringeal bir

airway yerlestirilebilir'?.

2.3.2 Nazotrakeal Entiibasyon

Orotrakeal entiibasyondan farki, tiipiin laringoskopiden ©nce bir burun

deliginden orofarenkse kadar ilerletilmesidir?

. Oral entiibasyondan daha zor bir
islemdir. Buna karsin, oral entiibasyon uzamis veya basariz olunmussa nazal yol
denenmelidir. Spontan soluyan, uyanik, koopere hastada en uygun entiibasyon
seklidir''®. Nazotrakeal entiibasyon kor entiibasyon seklinde veya laringoskop ve magil

forseps kullanarak  direkt goriintii altinda yapilabilir''”(Sekil 10).

Sekil 10-Laringoskop ve magill forsepsi yardimi ile nazotrakeal entiibasyon
(Tiir’den)"®.

Nazotrakeal entiibasyon; uzun siireli entiibasyon gerektiren hastalarda (bilinci

kapal1 yogun bakim hastalari), trismus (konviilsiyonlar, tetanus, deserebre rijiditesi vb.),
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servikal vertebra patolojisi (ankiloz, artrit, travma, timor vb.), oral veya maksillofasiyal
travmasi, mandibula kirigi, orofarengeal obstriiksiyonu (tonsilit, abse veya seliilit vb.),
oral deformiteleri, yeni gecirilmis oral cerrahi, temporomandibuler eklem
disfonksiyonu, kusma ve aspirasyon riski yiiksek hastalarda uyanik entiibasyon amaci
ile uygulanabilir. Kisa boyun, ciddi ajitasyon ve asir1 refleks aktivite gosteren hastalarda
da tercih edilebilir''?. Nazal entiibasyon; Kafa taban1 ki1, yiiz travmasi, nazal polip,
koanal atrezi, retrofarengeal absesi olan ve kanama diatezi mevcut hastalarda ise

kontrendikedir'>'¥.

2.4 Zor Entiibasyon

ASA (Amerikan Anestezistler Birligi), zor entiibasyonu; bir hastayr entiibe
etmek icin iic ya da daha fazla denemeye ragmen basarili olunamamasi ve bu deneme
siiresinin on dakikadan uzun siirmesi olarak tamimlamaktadir".

Entiibasyon islemi hastadan ve islemi yapan kisiden kaynaklanan bircok nedenle
kolay veya zor olabilir. Bu nedenle zorlugun tanimi ve derecesi ile ilgili
degerlendirmelerde  farkliik  gostermektedir. Ornegin; trakeal tiipiin  dogru
yerlestirilmesi i¢in iigten daha cok girisime gereksinim duyulmusgsa, trakeal tiipiin dogru
yerlestirilmesi i¢in 10 dakikadan ¢ok zamana gereksinim olmussa, direkt laringoskopi
yapilamiyorsa, yardimci alet kullanmak zorunda kaliniyorsa, disaridan basi yapilmasina
karsilik glottisin bir kismi ya da tamami goriilemiyorsa, mallampati ve cormack
degerlendirme sistemleri ile III ve IV derece orofarengeal ya da laringoskopik goriintii
olmast gibi tanilar olabilir®.

Zor entiibasyon siklig1 %1,2-2,5, yaklasik 65 hastada 1 olarak belirtilmektedir??.

2.4.1 Zor Entiibasyon Nedenleri

A-Dogumsal Nedenler;

Treacher — Collins Sendromu
Gargoylism

Akondroplazi

Marfan Sendomu

Koanal atrezi,

Ansefalosel

AN N N NN

Makroglossi
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Klippel-Feil Sendromu
Subglottik kistler ve darlik
Goldenhar Sendromu
Infantil gigantismus

Trakeaya basi yapan vaskiiler lezyonlar.

NSRRI

Pierre Robin Sendromu
v’ Kistik higroma

v" Laringomalazi

v Down Sendromu mevcut hastalardir®*2?,

B-Fizyolojik Nedenler;
v" Kisa ve adaleli boyun

v Kiigiik ve geride mandibula (mandibula ucu-tiroid kikirdak aras1 < 6¢cm) hareketi
kisith mandibula

v’ Hareketi kisith atlantooksipital eklem

v' Yiiksek damak ve kiiciik agiz

v’ Biiyiik dil, 6zellikle dil kokiiniin genis olmasi
v Asir1 sismanlik

v’ Tleri ¢ikik kesici disler

v' Agizda, boyunda ya da iist gogiiste biiyiik siskinlik

v" Gebelik ve bebekler; gebelerde diger olasi giicliik nedenlerine ek olarak artmis
yag dokusu, iri gogiisler, ddem (6zellikle farengeal), bebeklerde ozellikle
yenidoganda ise bu gruba 6zgii anatomik nedenler entiibasyon giicliigiine neden

olan etkenlerdir®**?,

C-Travmatik Nedenler;

v' Larenks travmalari; kiint (darbe, ¢arpma, sikisma ve bogma nedeniyle) ya da
kesici (kesi, batma ve atesli silah) yaralanmalarla olabilir. Bas-boyunda
intrakraniyal yaralanmalardan sonra en sik Oliimle sonuglanan travma larenks

travmalaridir.
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v’ Larenks Yaniklari; termal yaniklar, sicak gazlar ve dumanin inhalasyonu ile
olusur ve itfaiye gorevlilerinde sik goriiliir. Yanigin derecesine gore ddem ortaya
cikar. Kimyasal yaniklar ise agiz ya da inhalasyonla alinan koroziv maddeler

(potasyum hidroksit, camasir suyu vb.) neden olurlar.

Mandibula kiriklari

Maksillofasiyal travmalar

Kafatas1 tabani kiriklar

Travmaya ve kanamaya bagli boyunda sislik

Servikal omurga yaralanmalari (boyun hareketlerinde kisitlilik)

NN

Radyasyon; son zamanlarda radyoterapi teknikleri oldukga ilerlemesine ragmen
yanlis uygulamalarda (asir1 doz, makinanin yanlig kalibrasyonu, egitimsiz
eleman); perikondrit, fibrozis, mukozal degisiklikler, kikirdak nekrozlar ortaya
cikabilir.

v' Boyun ve basta gecirilmis cerrahi girisim, yaniklar, skar, kontraksiyon ve

dokularin hareket kisithligia neden olabilir®?.

D-Edinsel Nedenler

D1-inflamatuar, dejeneratif ve fibrotik nedenler; Apse, epiglottit, infeksiyoz
mononiikleoz, krup, romatoid veya osteoartrit, temporomandibiiler eklemdeki
degisiklikler (eklemin hareket kisithilifina neden olan romotoid artrit, osteoartrit,
radyoterapi ya da radikal kanser cerrahisine bagli fibrozis), boyun hareketlerinde
kisithliga neden olan atlanto-oksipital eklemdeki degisiklikler (ankilozan spondilit,
servikal omurga osteoartritisi, servikal disk, servikal omurga fiizyonu, boyun skar1 vb.),
larengeal eklem ve baglardaki kalsifikasyon, stilohiyoid ligament kalsifikasyonu, yiiz ve
boyunda fibrozis (yanik, radyoterapi), sistemik hastaliklar (skleroderma: mandibulanin
hareketini kisitlamas1 ve cildin gerginligi nedeni ile oral agikligin azalmasina neden

olur, sistemik lupus eritematdz), trismus ve cerrahiye bagl deformiteler®*?.
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D2-Yabanci cisim

D3-Tiimoérler; icten havayolu obstriiksiyonuna, distan kompresyona ve trakeal
deviasyona neden olarak etkilerler. Benign (displazi, papillom, hiperplazi) veya malign
kitleler (larenks kanseri, bag-boyun kanserleri) hemanjiyom ve hematomlardir®->*.

D4-Endokrin nedenler; Akromegali (mandibular hipertrofi, dilin biiyiikligti ve
epiglotun biiylikliigli ventilasyonu zorlagtiran nedenler arasina girmektedir), biiyiik
guatr ve morbit obesitedir'>>*.

2.4.2 Preoperatif Degerlendirme

Genel ve/veya rejyonel anestezi uygulanmasi planlanan tiim hastalara; vital
bulgularin kaydedildigi, havayolu fizik muayenesinin var oldugu ayrintili bir muayene
yapilmalidir®®.

Inspeksiyonla dikkat edilecek ozellikler; morbit obesite, kisa ve adeleli boyun,
makroglossi, mikrognati, maske ve nazal entiibasyon olasiligina karsin nazal yapinin
incelenmesi, agiz acikliginin izlenmesi, agiz agikligina engel teskil edebilecek bas ve
boyundaki yaralanma, yanik, dev guatr, skar, kontraktiir, timor vb. olusumlarin
gozlenmesidir. Siit ¢ocugu ve bakimsiz yashh hastalarda dislerin kirilabilecegi
diisiiniilerek; ciiriik disler, protez dis varligi ve ileri ¢ikik 6n disler preoperatif

degerlendirilmelidir. Ayrica hastanin c¢enesini sternuma degdirmesi ve boynunu tiim

yonlere hareket ettirmesini isteyerek servikal vertebranin hareketliligi de izlenmelidir
(22-24)

2.4.3 Zor Entiibasyon Tespiti icin Uygulanan Testler

Zor havayolu proplemleri dnceden tahmin edebilmek ve iistesinden gelebilmek
icin preoperatif bircok test gelistirilmistir®’.
A-Orafaringeal goriiniim (Mallampati testi): Hasta dik pozisyonda, karsiya bakacak
sekilde uygulanir. Bu sekilde uygulanan mallampati testi; hasta dilini istemli olarak
miimkiin oldugu kadar disar1 ¢ikardiginda, dilin biiyiikligii ve kapladigi yeri temel
alarak uvulanin goriilme derecesini gosterir, goriilen anatomik yapilar degerlendirilerek
stniflandirlir® (Sekil 11). Orjinal Mallampati testi ii¢ simf ayirt etmekte idi, buna

Samsoon ve Young tarafindan bir simf eklenmistir®.
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Sekil 11-Mallampati Siniflamas1 (Demirag ve ark.’dan)

Sinif I: Uvula, yumusak damak, tonsil yatagi, 6n ve arka plikalar rahatlikla
goriiliiyor.
Sinif II: Uvula ve yumusak damak goriiliiyor.
Sinif III: Yumusak damak ve uvula tabani goriiliiyor.
Sinif IV: Uvula, dil kokii tarafindan tamamen kapatilmis ve farenks duvart goriilmiiyor
@2)
B- Wilson testi (Wilson risk toplam): Bu testte a) Bas ve boyun hareketi (boyun
ekstansiyon haraketi sinirli, 35 dereceden kiiciik olmasi), b) Cene hareketi, ¢) Geride alt
cene, d) Firlak dis ve e) Agirlik gibi 5 etkenden her biri O -2 puan arasinda skorlanir.
Toplam skor O ile 10 puan arasinda degisir, iki ve iizeri puanlarda entiibasyon
giicliigliniin arttig1 kabul edilmektedir'??.
C- Laringoskopik degerlendirme: Laringoskop agiz icine yerlestirildikten sonra
epiglot ve kord vokallerin goriilme derecesine gore siniflandirilir® (Sekil 12).
Wilson’a gore;

I. derece: Kordlarin tamami1 goriiniiyor.

IL. derece: Kordlarin yaris1 goriiniiyor.
III. derece: Sadece aritenoidler goriiniiyor.
IV. derece: Sadece epiglot goriiniiyor.

V. derece: Epiglot bile goriinmiiyor®.
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Cormorck ve Lehane’ye gore larenksin laparoskopik degerlendirilmesi;
I. derece: Glottis tamami goriiniiyor
II. derece: Glottis kismen goriiniiyor.
III. derece: Sadece epiglot goriiniiyor.

IV. derece: Epiglot da gbrﬁnmﬁyor(zz).

Vocal cords Epiglottis

.Sekil 12-Cormack ve Lahane gore larenksin laringoskopik goriintiisii (Demirag ve
ark.’dan)(%).

Grade IIT ve IV’de kor entiibasyon denenir ve %50 oraninda yanlis entiibasyon sansi
vardir?.

D- Sternomental mesafe: Hasta yatar pozisyonda, bas tam ekstansiyonda, agiz kapali
iken Ol¢iiliir. Manibrium sterninin {ist sinir1 ile ¢ene ucunun orta noktasi arast 12,5 cm
veya 12,5 cm’den kiiciikse entiibasyonda giicliik beklenir®. Sternomental mesafe testi
hizl1 ve basit olarak uygulanabilen ancak, zor entiibasyon tespiti i¢in tek basina yeterli
degildir*”

E- Anterior mandibular bolge (Tiromental mesafe): Hasta yatar posizyonda, bas
ekstansiyonda iken ¢ene ucu ile tiroid kikirdagin en c¢ikintili kismi arasindaki uzakliktir
(Sekil 13). Mesafe 6 cm’den kiiciik olursa gii¢liik beklenir ve patill isareti varligindan
sOz edilir. Buuzunluk; laringoskopi sirasinda laringeal ve faringeal eksenlerin
cakismasi acisindan onemlidir. Kisa ise eksenler arasindaki agiyr diizlestirmek zor

olacaktir'®.

Sekil 13- Tiromental mesafe (Gﬁzeldemir’den)(zz)
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F- Atlantooksipital eklemin hareketliligi: a) Normal eklem; 35 derece ekstansiyona
gelebilir, hasta yatak basinda, dik ve karsiya bakacak sekilde oturur, bu durumda iist
dislerin okliizyonal yiiziinden gecen hat yere paraleldir. A¢idaki daralmaya gore;

Grade I: Azalma yok

Grade II: 1/3 azalma

Grade III: 2/3 azalma

(22)

Grade IV: Hig ekstansiyon yok seklinde siniflandirilir

Sekil 14 Sekil 15

a) Atlantooksipital eklemin hareketliligi b) Agiz kosesi—tragus hatt1 horizontal ag1
Sekil 14-(Giizeldemir’den)*? Sekil 15-(Giizeldemir’den)*?

b) Agiz kosesi-tragus hattinin horizontal yaptigr aci; yastiksiz olarak sirtiistii yatan
hastada bas ekstansiyonda iken 80 dereceden kiiciikse entiibasyonda giicliikk beklenir
(Sekil 15)*%.

G- Interinsizor aciklik: Hastanin agzi tamamen acikken kesici disler arasindaki
mesafenin 2 cm den az olmasi entiibasyon zorlugu belirtisi olarak kabul edilir®.

Radyografik inceleme

Preoperatif detayli bir anemnez, fizik muayene, pratik testlerin kullanilmas;
biitiin bu yontemlere ragmen entiibasyon giicliigiiniin tespit edilmesi her zaman yeterli
olamamaktadir'®™ ve rutin goriintiileme araclart da zor havayolu degerlendirmesinde
kullanilabilir. Gogiis ya da servikal radyogram ile trakeal deformiteler, daralmalar,

(22)

trakeal tomografi ile havayolu obstruksyonuna neden olan Kkitleler ve lateral

servikofasiyal grafide; atlanto-oksipital aralik, mandibulo-hyoid aralik, hyoide-servikal
aralik, servikal vertebralardaki sorunlar gérﬁlebilir(zg).

Anatomik yapilarin ve havayolunun degerlendirilmesinde pes pese degisik
pozisyonlarda  yapilacak  incelemelerde  haraketliligin ~ degerlendirilmesinde
kullanabilirse de bu yontemler giic entiibasyonun Onceden belirlenmesinde rutin

kullanilacak ~ yontemler olmayip, giiniimiizde ancak arastirma amaci ile

24



kullanilabilirler®. Ayrica radyolojik Olciimler pratik olmayip zaman alict ve

pahahdlr(zg) .

Fizik muayene ile elde edilen bilgilerin zor havayolu varligin1 6n gormedeki rolii
kanitlanmistir. Zor havayolu ongoriisiinde en degerli oldugu belirlenen anatomik
ozellikler gosterilmistir (Tablo 2). Hastada bu 6zelliklerin birden fazlasinin saptanmasi

bir tanesinin bulunmasina oranla zor havayolu olasiligini arttirmaktadir®”.

Tablo 2-Zor havayolu ongoriisiinde kullanilan anatomik ozellikler (TARD’dan)®".

1) Ust kesici dislerin uzun olmasi

2) Cene kapatilinca maksiller kesici dislerin mandibuler kesici dislerden belirgin olarak
oniinde olmasi

3) Hastanin istemli olarak mandibuler kesici disleri maksiller kesicilerin Oniine
cikartamamasi

4) Kesici disler aras1 mesafenin 3 cm’den daha az olmasi

5) Hasta oturur pozisyonda dil disarida iken uvulanin goriilememesi (Mallampati>II)

6) Damagin ¢ok kavisli veya cok dar olmasi

7) Mandibula boslugunun endiire, kitle ile dolu olmas1

8) Tiromental mesafenin 3 parmaktan daha kisa olmasi

9) Boynun kalin ve kisa olmasi; a) Mandibula-hiyoid kemik aras1 mesafe< 7 cm
b) Bas tam ekstansiyonda ve agiz kapaliyken sternomental mesafe < 12,5 cm olmasi

10) Cene ucunun sternuma degmemesi ve boyun ekstansiyonun kisitli olmasi

Testlerin Degerlendirmeye Katkilari, Birbirleri Ile Uyumu

Testlerin yararhiginin degerlendirilmesi de ©nemli bir unsurdur. Testlerin
giivenilirligi; sensivite (olacagi onceden tahmin edilen ve gerceklesen zor entiibasyon
say1s1/ gerceklesen tiim zor entiibasyon sayis1). Spesifite (Onceden kolay olacagi tahmin
edilen ve gerceklesen kolay entiibasyon sayisit / gerceklesen tiim kolay entiibasyon
say1s1). Pozitif tahmin degeri (tahmin edilenden, gerceklesen zor entiibasyon sayisi / zor
olacagi tahmin edilen entiibasyon sayis1) degerlerinin yiiksek olmasi ile deger
kazanmaktadir. Bu testlerin hangisinin se¢ilmesi gerektigi yoOniinde bir kesinlik

bulunmamaktadir®?.
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2.4.4 Zor Entiibasyonda Yaklasim

Entiibasyon giicliigli olacagi tahmin edilen hastalarda uygulama Oncesi On
hazirlik yapilmasi, hem entiibasyon islemini kolaylastirir hem de olabilecek
komplikasyonlari azaltir''”.

Entiibasyon giicliigiinde on hazirlik olarak; her tip ve capta tiip, laringoskop ve
degisik bleydler, magill pensi, suni solunum i¢in gerekli her tiirlii malzame (O,
verebilen sistemler, maskeler, ambu, airway) kardiyo-pulmoner resiisitasyon icin gerekli
ilag ve malzemelerin yan1 sira perkiitan ve cerrahi trakeostomi setleri steril halde hazir
bulundurulmalidir. Ayrica, uygulama esnasinda hastalarin pulmoner (SpO,, ETCO,) ve
kardiyovaskiiler sistem (kan basinci, EKG) monitorizasyonlar1 mutlaka yapilmalidir.
Entiibasyon giiciigii olabilecegi tahmin edilen hastalarda eger uygulanacak cerrahi
isleme olanak sagliyorsa oncelikle rejyonel bloklar, aksi takdirde maske ile inhalasyon
anestezisi, i.v. anestezikler veya laringeal maske gibi yontemler uygulanmahdu(m .

Zor havayolunda pek cok farkli yontem kullamilarak entiibasyonu basarmak
miimkiindiir. Literatiirde bu yontemlerden herhangi birinin digerine {stiinliigiinii
gosteren kanitlar yoktur. Ancak, burada onemli olan zor havayolu Ongoriilen veya
bilinen olguya Onceden planlanmis bir strateji ile miidahele etmektir. Bu planh
stratejilerin  birlestirilmesi ile olusturulan zor havayolu algoritmalar1 basar1 ile
kullanilmaktadir. Algoritmalarda tercihler yapilirken planlanan cerrahi girisim, hastanin
genel durumu ve anestezistin deneyim ve becerileri de goz Oniine alinmalidir. Zor
havayolu algoritmasinda (Sekil 16) dikkat edilmesi gereken ve asagida siralanan

noktalara 6zen gosterilmelidir®”.

Zor Entiibasyon Algoritmi
1. Olusabilecek problemlerin degerlendirilmesi;
Zor ventilasyon
Zor entiibasyon
Kooperasyon giicliigii
Trakeostomide karsilasilabilecek sorunlar
2. Ug temel yaklasimda segeneklerin avantaj ve uygulanabilirliinin degerlendirilmesi;
Uyanik entiibasyon veya genel anestezi altinda entiibasyon

Spontan solunumun korunmasi veya ortadan kaldirilmasi
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Non-invazif veya invazif tekniklerle entiibasyon

3. Asagidaki durumlarda tercih edilecek birincil yontemin belirlenmesi;

Uyanik entiibasyon

Ventilasyonu miimkiin, entiibe edilemeyen hasta

Ventile ve entiibe edilemeyen acil durum

4. Birincil yontemin uygulanamamast veya basarisiz olmast durumunda alternatif

yollarin belirlenmesi®”.

Zor havayoluna yaklasim secenekleri(Tablo 3)’de gosterilmistir

Tablo 3-Zor havayolunda yaklasim secenekleri (TARD’dan)®”

Zor entiibasyona yaklasim teknikleri

Uyanik entiibasyon

Farkl1 laringoskop bleydleri kullanma

Kor entiibasyon (oral veya nazal)

LMA-Fastrach i¢inden entiibasyon

Retrograd entiibasyon Tiip degistirici iizerinden entiibasyonu

Invazif yaklasim

Zor ventilasyona yaklasim teknikleri

Iki kisi varliginda maske ile ventilasyon

Oral ve nazofaringeal havayollari

LMA-Fastrach

Kombitiip

Rijit bronkoskop ile ventilasyon

Transtrakeal jet ventilasyon

Invaziv yaklagim
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a. Diger secenekler icerisinde: cerrahi islemin yiiz maskesi veya laringeal maske
anestezisi, lokal anestezik infiltrasyonu veya rejyonel sinir blok ile yaptirilmasi
sayilabilir.

b. Invaziv havayolu girisimi, cerrahi veya perkiitan trakeotomi veya krikotirotomiyi
kapsar.

c. Alternatif non-invaziv entilbasyon yaklasimlari: farkli laringoskop bleydleri
kullanma, LMA iizerinden veya fiberoptik kilavuz esliginde entiibasyon, tiip degistirici
izerinden entiibasyon, fiberoptik bronkoskopi, retrograd entiibasyon, kor oral veya kor
nazal entiibasyon

d. Hastayr uyanik entiibasyon icin tekrar hazirlamayr veya islemi erteleme
diistiniilmelidir.

e. Acil non-invaziv ventilasyon secenekleri: Ozefageal-trakeal kombitiip, rijit

bronkoskop ile ventilasyon veya transtrakeal jet ventilasyonu kapsar(31).

2.4.5 Zor Entiibasyonda Alternatif Yaklasim Secenekleri

2.4.5.1 Ozefageal Obturator Airway

Ozefageal obturator airway, yaklasik 34 cm’lik bir tiiptiir. Oral yoldan 6zefagus
icerisine dogru korlemesine itilir. Tiip yerlestirildikten sonra distal kaf sisirilir. Distal
kaf sisince proksimalde bulunan hipofarengeal alana acilan delikler ventilasyona izin
verir' ¥,

Avantajlar1 larenksi gormeden yerlestirilmesi, gastrik distansiyon, kusma ve
aspirasyonu onlemesidir. Ozefageal obturator airwayler ambuyla oksijenasyondan daha
etkili oksijenasyon saglar. Istenmeden %4-10 hastada endotrakeal entiibasyon, %10
hastada Ozefageal yaralanma ve laserasyon ile %2 hastada da perforasyon olusabilir
(14).

2.4.5.2 Ozefageal Trakeal Kombitiip

Entiibasyona diger bir alternatif teknik de hem Ozefageal hemde trakeal
pozisyonda kullamlabilen 6zefageal trakeal kombitiiptiir'”. Frass ve ark’lar1 1987 de
tek liimenli Ozefageal obtaratuar havayoluna benzer dedikleri, plastik cift liimenli

kombitiipii gelistirmislerdir(Sz)(Sekil 17). Orafarenkse kor olarak ilerletilebilir hem

Ozefagusa hemde trakeaya yerlestirildiginde solunumu saglayabilir. Distalde 12-15
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ml’lik, proksimalinde ise 85-100 ml hacminde biiyiik bir balonu vardir®®. Tiipiin
Ozefagus veya trakeada olmasi ¢ok Onemli degidir. Ciinkii tiip trakeada ise hasta
endotrakeal tiiple entiibe edilmis gibi ventile edilebilir, tiip 6zefagusda ise Ozefageal

liimen iizerindeki deliklerden hastanin ventilasyonu saglanir®.

Sekil 17-Ozefageal trakeal kombi tiip (Doyle’den)"'®.

Karni tok hastalarda aspirasyon proflaksisi i¢in hizli bir entiibasyon saglanmasi,
ag1z cevresinde tiipiin fiksasyonuna gerek duyulmamasi, tiip ucunun 6zefagusda olmasi
halinde trakeal u¢dan mide igeriginin aspire edilebilinmesi, tiipiin ucu ister trakeada
olsun ister 6zefagusda olsun her iki pozisyonda da kullanilabilinmesi gibi avantajlar
vardir. Hickirigi olanlarda, 16 yasindan kiigiiklerde, iist solunum yolu enfenksyonlari
olanlarda, 6zefagusun 1/3 proksimal aciklig1 tikayan hastaligi olanlarda kullanilmamasi
ve tiip ucunun 6zefagusda olmasi halinde bronsiyal sekresyonun aspire edilememesi ise
dezavantajlaridir'”.

Kombi tiipiin, direk laringoskopi ile yapilan trakeal entiibasyon ve LMA
kullanimina gore daha yiiksek oranda bogaz agrisi, disfaji ve farengeal mukozanin
travmasina neden oldugunu gosterilmisdir. Bu nedenlerle, kombi tiip distal balonu ile
gastrik icerik aspirasyonundan korumasina karsin, LMA’nin aksine rutin havayolu

saglanmasinda kullanilmasi 6nerilmemektedir™.
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2.4.5.3 Laringeal Maske

Laringeal maske ASA’nin giic havayolu yOnetimi algoritmi i¢inde yer
almaktadir®®. Laringeal maske Dr.Brain tarafindan Ingiltere’de tasarlanmis ve 1983

yilinda yetiskin hastalarda kullanilmigtir® (Sekil 18).

Zor havayolu icerisinde yer alan Treacher Collins Sendromlu hastalarda
ventilasyonun LMA ile saglandig1®®, laringoskopi ile entiibe edilemeyen, ileri derecede
havayolu darlig1 olan Pierre Robin Sendromlu hastada basarili bir sekilde kullanilan®
laringeal maske; anatomik nedenli entiibasyon gii¢liigii beklenen konjenital anomali ve
agiz acikligi trakeal entiibasyon icin yeterli olmayan olgularda kullanilabilinir. Ayrica
giintibirlik kisa siireli girisimlerde yaygin kullanim alani bulmustur. Yiiz maskesinin

etkinligini azaltan ya da olanaksizlastiran sakal, ¢cene anomalisi ya da dissizlik gibi

sorunlarin bulundugu olgular, anestezistin elinin serbest kalmasi gereken vb.
(37

durumlarda alternatif bir secenektir

Sekil 18-Laringeal maske ve larenksdeki yerlesimi (Demirag ve ark.’dan)®®.

Laringeal maske trakeal entiibasyona gore; daha az anestezi derinliginin
olabildigi, daha az invaziv, entiibasyonu zor olgularda alternatif bir secenek olarak
uygulanabilinir. Laringospazm ve bronkospazm riski daha az, yerlestirmesi daha kolay,
kas gevsetici ve laringoskop zorunlu degildir, dis hasar1 ve havayolu hasar1 minimaldir,
hemodinamik ve introkiiler basin¢ degisikliklerine daha az rastlanilmaktadir. Ayrica
laringeal maske yiiz maskesine gore; hava yolunu sekresyonlardan korur, ameliyathane

havasi daha az kirlenir, hava yolu emniyetinin saglanmasi daha kolay olur. Fasial sinir
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ve goz travmasi daha az olur. Laringeal maske her ne kadar endotrakeal tiipiin yerini
alamazsa da havayolu giicliigii olan, ventile ve entiibe edilmeyen, uygun giiniibirlik

cerrahi vakalarda alternatif bir secenektir '*".

2.4.5.4 Entiibasyon Larengeal Mask Airway (ILMA) (LMA-Fastrach)

Entiibasyon giicliigii olan olgularda LMA ve ILMA alternatif bir secenektir.
ILMA hem gecici, hem de kalict1 havayolu saglamak amaciyla gelistirilmis olup,
standart LMA ile yapilamayan entiibasyonun ILMA’nin kilavuzlugunda tiipiin glottise
ilerletilmesi ile gerceklesir. ILMA egik celikten bir boru ile laringeal maskeye
tutturulmustur ve metal bir sapt vardir (Sekil 19). Celik boru i¢inden en fazla 8§ mm.
capinda endotrakeal tiiplin ge¢cmesine izin verir. ILMA Onceden bilinen veya
beklenmeyen sekilde zor havayolu ile karsilasildiginda, trakea entiibasyonunda kilavuz
olarak kullanilabilinir®®. Boyun haraketlerinin kisithiligi gerektiren durumlarda trakeal
entiibasyonun, modifiye LMA olan Entiibayon Larengeal Mask Airway (Fastrach) ile
havayolunun saglanmasinda hizli ve giivenilir bir sekilde kullanilabilecegi

belirtilmistir®®.

Sekil 19-Entiibasyon Laringeal Mask Airway (Demirag ve ark.’dan)®®.

2.4.5.5 Isikh Stile Entiibasyonu

ASA’nin hazirladigi zor havayolu algoritmi icerisinde yerini alan®" 1s1kl1 stile
entiibasyonu, uykuda ve uyanik hastalarin her ikisinde de oral veya nasal kullanilabilen
bir tekniktir. Bag ve boyun haraketleri minimal ihtiya¢ duyar ve hastalarin agiz

39 Tube Stat denilen 25 cm. uzunlugunda,

acikliginin genis olmasi sart degildir
biikiilebilen, elle tutuldugu yerde pili ve u¢ kisminda 151k kaynagi bulunan bir cihazla

uygulanir. Islem esnasinda oda 1siklarmin kapanmasi iyi goriintii agisindan faydaldir.
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Isik kaynagi krikotiroid membran hizasina gelince distan trakeanmn aydinlandigi
goriiliir. Bu durumda tiip i¢indeki Tube Stat geri ¢ekilerek tiip ilerletilir. Uygulama
esnasinda disaridan trakeada aydinlanma goriilmezse tiip ucunun O6zefagusda oldugu
kabul edilir''”. Yeni bir 151kl stile olan Trachlight’in alternatif bir teknik olarak,
kullanim1 i¢in minumum pratik gerektirmesi, fiberoptik bronkoskopiden daha kolay

oldugu, nisbeten daha ucuz oldugu ve popiileritesinin arttirtlmast belirtilmektedir™”

2.4.5.6 Fiberoptik Bronkoskop

Fleksibl fiberoptik bronkoskop zor havayolu yonetiminde kullanilan, anestezist
icin ¢cok degerli bir alettir. Havayolu kontroliinde, fiberoptik bronkoskop yardimu ile ilk
kez 1967 yilinda Dr. P. Murphy tarafindan nazal entiibasyon olarak uygulanmistir®".
Genellikle 45-55 cm. uzunlugunda ve dis capt 5 mm. olan 3 kanalli (aydinlatma,
goriintiileme ve aspirasyon) fleksibl bronkoskoplar kullanilir. Bu ¢aptaki bronkoskoplar
6 mm i¢ capa sahip endotrakeal tiiplerin i¢inden gectiginden bu captaki veya daha
genisleri ile rahatlikla entiibasyon yapilabilir. Fleksibl fiberoptik bronkoskop ile
entiibasyon, hem bilinci acik hemde kapali (koma, anestezi altinda) hastalarda
uygulanabilir 7,

Fiberoptik entiibasyon; konvesyonel tekniklerle zor entiibasyon Oykiisii olan
bir¢ok hastada miitkemmel, etkili, giivenilir, genelikle kolay ve hizli bir yaklasim saglar.
Bas ve boyun haraketleri kisith oldugunda ya da haraket ettirilmesi istenmediginde, agiz
acikligi kisitliliginda, havayolunu giivence altina almak i¢in en iyi ve en Onemli
ybntemdir@

2.4.5.7 Uyanik Entiibasyon

ASA’nin zor havayolu yonetimi algoritmisi i¢cinde vurgulanmakta ve uyanik
entiibasyon desteklenmektedir. Geleneksel olarak zor havayolu hikayesi olan veya zor
havayolunun giivenliliginin saglanmasi istenilen hastalarda uyanik entiibasyon
yerlesmistir. Zor havayolu siiphesinde, uyanik fiberfoptik entiibasyon acil durumlarda
altin standart olarak belirtilmektedir®®. Zehirlenme veya kafa travmali, yari koma
halindeki hastalar siklikla uyanik entiibasyon tercih edilir, ciinkii tiipii tolere
edemeyecek kadar refleksleri aktiftir. Boyun kirikli ve kafa kirikli ndrosiriirji
hastalarinda, uzamis intestinal obstriiksiyonlu hastalar uyutulurken genellikle kusar ve

aspire edebilir. Bu hastalarin uyanik entiibe edilmesi ve kaf ile kacagin onlenmesi,

33



aspirasyon riskini onler™. Trakeanin uyanik entiibasyonu icin topikal sprey, lokal
anestezi ile siiperior laringeal sinir blogu ve transtrakeal blok uygulamak gereklidir. Bu
kombinasyon, direkt laringoskopi ve endotrakeal entiibasyonun agri ve oksiiriik

olmaksizin yapilmasin saglar .

2.4.5.8 Nazotrakeal Kor Entiibasyon

Nazotrakeal kor entiibasyon tiipiiniin burun deliginden orofarenkse gececegi
yolun acikliginin bilinmesi, komplikasyon olugsmasini engellemek acisindan 6nemlidir.
Bunun i¢in bilinci acgik hastalara hangi burun deliginden rahatca nefes alip verdigi
sorulmalidir, bilinci kapali hastalarda ise ince bir aspirasyon sondasi ile 6nce sag burun
deligi olmak iizere tiipiin gecis yolu kontrol edilmelidir''”. Kér nazal entiibasyonda,
hasta uyanik olmalidir''®. Sirtiistii yatar ve spontan solunumu mevcut hastanin basinin
notral pozisyonda (bazen hafif fleksiyonda) olmasi gereklidir. Burun deliginin girisinde
mukoza travmasmma meydan vermemek i¢in tiip kayganligi steril bir jel ile
saglanmalidir. Hastaya uygun olarak secilen tiip burun septumuna bakmali, dik a¢1 ile
girilmeli ve tiipiin yonii burun taban1 boyunca orofarenkse dogru itilmelidir. Bir direncle
karsilasildig1 zaman tiip biraz geriye cekilerek hafif bir rotasyon haraketi ile tekrar
yonlendirilir, ancak asla zorlanmamalidir. Tiipiin glottis 6niine geldigini belirlemek i¢in
hastanin ekspirasyonu tiipiin proksimal ucundan (dinlenen solunum sesinin
ekspiriyumda giiclenmesi veya avug icinin serinlemesi veya monitore bagli kanografik
goriintiiyii izleme) izlenir. Hastanin ekspiriyum giiciiniin maksimum oldugu hissedilince
tiiptin glottis Oniinde olduguna karar verilir, bu durumda hastanin ekspiriyum fazinin
sonunda inspiriyumla birlikte tiip ileriye itilir. Eger hafif bir engel hissedilirse, tiip zarif

bir rotasyonla ileriye itilir""”.

Bu uygulamada ekstra bir malzemeye gerek duyulmamasi, nazal entiibe edilmis
hastalarin oral entiibe edilenlere gore tiipii daha kolay tolere edebilmeleri, servikal ve
cene ankilozu vb. olgularda 6nemli bir avantajdir. Ancak yeterli tecriibe gerektirmesi,
kanama, nazofarenksde mukoza yirtifi ve laringospazm gibi komplikasyonlarin

olabilmesi de dezavantajlaridir"”.
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2.4.5.9 Zor Entiibasyonda kullanilan eksternal larengeal manipiilasyonlar

1-BURP: Direkt laringoskopun zor oldugu olgularda tiroid kikirdak iizerine arkaya,

yukari, saga dogru bastirilarak larenks yonlendirilerek glottisin  goriiniimiiniin

saglanmas1d1r(44).

BURP: B ackwards Arkaya dogru,U pwards Yukart dogru, R ightwards Saga dogru

P ressure Bastirmak®® .

Tiroid ve

krikoid
kikirdaklara
=] ackwards Arkaya dogru

8] pwards  Yukar dogru
&d ightwards Saga dogru
o ressure Bastirmak

Sekil 20-BURP Manevrasi (Demirag ve ark.’dan)?.

2-POCPOM: P ull, O out, C heek, P ush, O n, M axilla (Yanag: ¢ekin, Maksillaya

bastlrm)(%).

ull
out Yanadi cekin
heek

ush
n Maksillaya bastirin

axilla
Sekil 21-POCPOM Manevrasi (Demirag ve ark.’dan)®.
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3-Sellick Manevrasi: Yiiksek lareks olan olgularda krikoid kikirdaga basi uygulanarak
larenksin asag1 dogru yonlendirilerek vokal kortlarin goriis alanina gelmesinin
saglanmasidir (Sekil 9). Bu manevra midesi dolu hastalarda 6zefagusu kaptarak

regiirjite olan gastrik iceregin akcigere aspirasyonunu énlemek icin de uygulamr'®.

2.4.5.10 Transtrakeal Jet Insuflasyon

Akut solunum yetmezliginde eger trakeal entiibasyon saglanamiyorsa ve bag-
mask-valv (ambu) ile solunum i¢in yeteri kadar gaz aligverisi saglanamiyorsa, perkiitan
transtrakeal jet ventilasyon (PTJV) hayat kurtaricidir. Transtrakeal jet ventilasyon ile
genis bir delikden, oksijenasyon ve ventilasyon ihtiyaci derhal saglamr™®. Perkiitan
transtrakeal jet ventilasyon; krikotiroid membrandan trakea igerisine damar kateteri
yerlestirilerek, buradan yiiksek basmg¢li (50 psi) ile oksijen verilerek hizli bir sekilde
oksijenasyon saglanlr(46). Solunum proplemi yasayan eriskin olgularda 12-16G damar
kataterleri ile verilen yiiksek basinghi (50 psi) oksijenin, tidal volumiin oksijenasyonu
icin yeterli oldugu belirtilmektedir™. Eger katater yanls yerlestirilirse, uygulanan
kataterde kink olusumu veya ekshalasyon i¢in ¢ikis yolu uygun degilse ¢ok ani olarak
akut hipoventilasyon, mediastinal amfizem, pnomotoraks veya pnomoperitoneum
gelisebilir>*”.

2.4.5.11 Retrograt Entiibasyon

Zor endotrakeal entiibasyon durumunda, retrograt entiibasyon teknigi
havayolunun saglanmasinda kabul edilen bir tekniktir. Retrograt entiibasyon teknigi iki
boliimden olusur. Birinci boliim katater veya kilavuz telin larenksden retrograd olarak
ag1iz veya burundan cikisi. Ikinci boliim ise katater veya kilavuz telin olusturdugu

yoldan endotakeal tiipiin yerlestirilmesidir(40)

. Bu uygulamada krikotiroid membranin
cilt ve ciltaltina lokal anestezik infiltre edilir ve uygun uzunlukta ince duvarli bir igne
ile krikotiroid membran gecilerek trakeaya girilir. Hava aspire edilmeye calisilarak
trakeada olunup olunmadig1 kontrol edilir. Ignenin icinden bir katater veya rehber J teli
yukariya dogru itilir. Rehber J teli agiz icinde izlenerek bir forsepsle disariya ¢ekilir. Tel
tizerinden endotrakeal tiip ilerletilerek trakeaya yerlestirilir ve tel krikotiroid

membrandan cekilir. Tiip tespit edilerek sisteme baglamr®

. Bu teknik ancak diger
girisimler ile (nazotrakeal, fiberoptik laringoskopi vb.) entiibasyon gerceklesmesi
miimkiin olunamamissa uygulanmaya gegilmelidir(lg) . Bu teknigin hem eriskinlerde

hem de cocuklarda uygulanabilmesi Snemli bir avantajdir''”.
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2.4.5.12 Krikotirotomi

Entiibasyon ve ventilasyonun saglanamadigi durumda, diger noninvaziv
combitiip, LMA ve transtrakeal jet ventilasyon gibi teknikler ile basar1 saglanamiyorsa
krikotirotomi hayat kurtaricidir®”. Acil durumlarda hava yolunun cilde en yakin oldugu
krikotiroid membran bolgesinden ¢ok az alet ve diseksiyon ile havayolu saglanmaktadir.
Ancak bir takim dezavantajlar1 bulunmaktadir. Eger krikoid kikirdak zedelenirse burada
olusacak perikondrit nedeni ile kolaylikla larengeal stenoz gelisebilir, bu da
krikotirotominin baglica komlikasyonudur. Tiip ne kadar fazla krikotiroid membranda
kalirsa perikondrit, graniilasyon dokusu ve sonunda larengeal stenoz olusma riski o
oranda artar. Bunun i¢in acil durumlarda agilan krikotirotomi, hasta kismen stabil

olunca uygun ortamda (24-48 saat icerisinde) trakeotomiye cevrilmelidir"?.

2.4.5.13 Trakeostomi

Trakeotomi, boyunda trakea on duvarina cerrahi bir yontemle delik agilarak
hava pasajinin saglanmasidir. Bu islem gecici amagla yapildiginda "trakeotomi" siirekli
ve kalic1 amagla yapilip agilan delik boyun derisi ve agizlastirildiginda "trakeostomi"”
olarak isimlendirilir. Ideal olarak trakeotomi deneyimli bir cerrah tarafindan ve
anestezist esliginde ameliyathanede veya yeterli donanimi olan acil servis ve yogun
bakim iinitesinde yapilmalidir®®

Hava yolunun tam tikanikliginda, alt solunum yollarinin korunmasinda,
komplike maksillo fasiyal travmalar, orafarenks ve hipofarenksi ilgilendiren biiyiik
cerrahilerde, sekresyonlarin atilabilmesinde kronik yetersizlik durumlarinda, elektif
sartlarda entiibasyon giicliigii olan vakalarda da basvurulan ve uzun siireli mekanik
ventilasyon gerektiren hastalarda kullanilan cerrahi bir yontemdir'*'®.

Perkiitan Dilatasyonel Trakeostomi

Bu teknikte krikoid kikirdak ve birinci trakeal kikirdak arasindan veya ikinci ve
ticlincii trakeal kikirdaklar arasindan seldinger teknigi ile kilavuz tel trakea icerisine
gonderildikten sonra giderek artan biiyiikliiklerde dilatatorlerle aralik genisletilir, en

sonunda en kalin dilatatorle birlikte trakeostomi kaniilii sokulur. Tecriibeli ellerde ¢ok
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kisa siirede sonug alinabilir. Giris yerinin normal trakeostomiye gore olduk¢a dar olmasi
ve kanamanin daha az olmasi avantaji vardir. En sik karsilasilan komplikasyon
paratrakeal kaniilasyondur. Islem sirasinda bronkoskopla kontrol edilerek paratrakeal

kaniilasyon onlenebilir”.

2.4.6 Ekstiibasyon

Havayolu yoOnetimi anestezi pratiginin kritik parcasidir. Havayolu yoOnetimi;
hastanin maske ile havalandirilmasi, laringoskopi, endotrakeal entiibasyon ve
ekstiibasyonu igerir. Alisilagelmis problemsiz endotrakeal entiibasyon ile baslayan
islemlerin biiyiikk cogunlugu basarili ekstiibasyon ile sonuca ulasirken, zor havayolunun
ekstiibasyonunda, havayolunu garanti altina almak icin 6zel dikkat gerektirmektedir®”.
Solunum yoluna ait komplikasyonlar genellikle endotrakeal ekstiibasyon sonrasinda
olugsmaktadir. Ekstiibasyonun hasta uyanikken mi yoksa tam uyanmadan mi
yapilacagina karar verilmelidir. Derin anestezi altinda uygulanan trakeal ekstiibasyon
isleminde arterial basincin, intraokiiler basincin kontrol altinda oldugu, oOksiiriik ve
solunum yoluna ait komplikasyonlarin azaldigi beirtilmektedir®. Ancak zor entiibe
edilen hastada, ekstiibasyon sonrasi gelisebilecek solunum sikintisi nedeni ile tekrar
entiibasyon gerektiginde, ventilasyon veya reentiibasyon miimkiin olmayabilir(z). Bu
nedenle uyanik ekstiibasyon ile biling acilmadan ekstiibasyonun getirilerinin
karsilagtirilmasi gerekir. Ekstiibasyon sirasinda deneyimli bir ekip gerekli malzeme ile
hazir bulunmalidir. Zor havayolunda, entiibasyonda oldugu gibi ekstiibasyon
asamasinda da oOnceden planlanmis bir strateji kullanmak gereklidir. Bu strateji;
cerrahiye, hastanin genel durumuna, anestezistin becerilerine gore
degerlendirilmelidir®®.

Entiibasyon tiipii c¢ikarildiktan sonra gerektiginde reentiibasyon igin jet stile
kullanilabilir. Jet stile ince ici bos, yart rijid bir katater olup, ekstiibasyon yapilmadan
once tiipiin icinden gecirilir ve tiip stile iceride kalirken onun iizerinden tiip ¢ikarilir.

Gerektiginde stileden jet ventilasyon yapilabilecegi gibi; tekrar entiibasyon,

gerektiginde de tiip stile iizerinden trakeaya ilerletilebilecektir .
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3. MATERYAL ve METOD

Kahramanmaras Siitcii imam Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali’'nda Ocak 2000 ile Aralik 2005 tarihleri arasinda
operasyona alininan tiim vakalar retrospektif olarak degerlendirilmeye alindi. Spinal
anestezi, epidural anestezi, periferik sinir bloklari, maske anestezisi, lokal anestezi ile
opere olan olgular degerlendirilmeye alinmadi. Retrospektif olarak endotrakeal

entiibasyon ile genel anestezi uygulanmig 2733 hastanin kayitlarina ulasildi.

Genel anestezi sirasindaki kayit formlarindan ve olgularin preoperatif anestezi
formlar incelenerek, olgularin yaslari, cinsiyetleri, agirliklari, boylari, ASA degerleri,
elektif ya da acil alinma kosular1 ile zor entiibasyon oranlart kaydedilerek
degerlendirilmeye alindi. Hastalarin zor entiibasyon hikayesi kaydedilerek bunlarin
uyumu degerlendirildi. Preoperatif kayit formlarindan mallampati degerlendirilmeleri
kaydedilerek bu degerlerin uyumu incelendi sensivite ve spesifitesi hesaplandi. Cerrahi
boliimlerdeki toplam vaka ile zor entiibasyon oranlarinin dagilimi kaydedilerek
incelendi. Daha Onceden opere olanlarin zor entiibasyon iliskisi kaydedilerek
degerlendirildi. Zor entiibasyon yasanan olgulardaki alternatif yaklasimlar kaydedilerek
degerlendirildi. Cocuklara ait zor entiibasyon oranlarinin calismadaki veriler de
degisiklige neden olup olmadiginina yonelik; olgular onbes yas alt1 ve iistii olmak iizere

iki grup olarak kaydedilerek degerlendirildi.
BMI (Viicut Kitle indeksi); Diinya Saglik Orgiitii (WHO) siniflamasina gore
belirlendi. BMI = Viicut Agirhg (Kg) / Boy (m?). (Zayif : < 18,5, Normal: 18,5 —

24,9, Kilolu:25 — 29,9, Obez: 30 — 34,9, Agir Obez: 35 — 39,9, Morbid Obez: 40 <)

Zor entiibasyon olasiliginin 6n degerlendirilmesinde kullanilan mallampati

testinin sensivite ve spesifitesini su sekilde tanimlayip degerlendirdik;
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Dogru tahmin edilen zor entiibasyon sayisi
Sensivite = =-mmmmmmemeem e

Karsilasilan zor entiibasyon sayisi

Dogru tahmin edilen kolay entiibasyon sayisi
Spesifite = --mmmmmmm o

Karsilasilan kolay entiibasyon sayisi

Calismada elde edilen bulgularin, istatistiksel analizleri i¢in SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 10,0 programi kullanildi. Verilerin
tanimliyicr istatistikleri ortalama, standart sapma, minumum ve maksimum degerleri ile
ifade edildi. Istatistiksel analizlerde tek yonlii varyans analizi, Mann Whitney—U testi,
Wilcoxon testi, iki es arasindaki farkin anlamliligi testi ve Pearson Chi-Square testi
kullanildi. Sonuglar % 95’lik giiven aralifinda ve anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali’'nda 6 Ocak 2000 ile 31 Aralik 2005 tarihleri arasida genel anestezi
altinda opere olan 2733 olgu retrospektif incelenerek zor entiibasyon agisindan
degerlendirildi. Genel ve zor entiibe edilen olgularin demografik verileri Tablo 4 ve 5

de gosterilmistir.

Tablo 4-Olgulara Ait Demografik Veriler

Yas (y11) Agirhik (kg) Boy (cm) BMI (kg/mz)
Minumum | 1 (giinliik) 1 43 <18.5
Maximum 95 167 195 68,8
Ortalama 32.1+22.2 58.1+27.3 149+30,4 24.02+49,8
Tablo 5-Zor Entiibasyon Olgularina Ait Demografik Veriler
Yas (y11) Agirhik (kg) Boy (cm) BMI (kg/mz)

Minumum 5 (giinliik) 1 45 <18.5

Maximum 89 110 180 47.61

Ortalama 34,5426, 4 60,3+35,7 140,7+45,5 24,42+9.7

2733 genel anestezi olgusundan 47 vakada zor entiibasyon ile karsilasilmistir.

Zor entiibasyon oran1 %1,7 olarak tespit edilmistir (Tablo 6).

Tablo 6-Zor Entiibasyon Oranina Ait Degerler

Olgu sayisi Yiizde deger
Kolay entiibasyon 2686 % 98.3
Zor entiibasyon 47 % 1.7
Toplam 2733 % 100
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Genel anestezi olgularinin 1359u (%49,7) erkek ve 1374’i (%50,2) kadindi.
Zor entiibasyon olgularinin cinsiyet yoniinden dagiliminda ise 47 olgunun 30’u (%63,8)
erkek, 17’si (%36,2) kadin olarak tespit edilmistir. Zor entiibasyon olgularinin cinsiyet

acisindan erkeklerde daha sik gozlendigi saptandi (Tablo 7-8).

Tablo 7-Olgulara Ait Cinsiyet Degerlerinin Dagilimi

Cinsiyet Olgu Sayisi Yiizde deger
Erkek 1359 % 49.7
Kadin 1374 % 50.2

Tablo 8-Zor Entiibasyon Olgularinin Cinsiyet Acisindan Degerlendirilmesi

Cinsiyet Olgu Sayisi Yiizde deger
Erkek 30 % 63.8
Kadin 17 % 36.2

Genel anestezi olgularindan 1035’1 (% 37,9) ASA 1, 1487’si (% 54,4) ASA 11,
207’st (%7,6) ASA 1II ve 4’ii (%0,1) ASA IV grubu olgular olusturmaktadir. Zor
entiibasyon olgularin ASA yoniinden dagiliminda ise 12’°si (% 25,5) ASA 1, 28’1 (%
59,6) ASA 11, 7’si (%14,9) ASA III’diir ve ASA IV grubu olgularda zor entiibasyon
yasanmamusti. Olgularin ASA III-IV toplam oram1 %8,7 iken, zor entiibasyon
olgularinda ASA TII-IV toplam oran1 % 14,9 olarak anlamli bulunmustur (Tablo 9-10).

Tablo 9-Olgulara Ait ASA Degerlerinin Dagilimi

ASA Degerleri Olgu Sayisi Yiizde deger
I 1035 % 37.9
11 1487 % 54.4
I 207 % 7.6
v 4 % 0.1
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Tablo 10-Zor Entiibasyon Olgularina Ait ASA Degerlerinin Dagilimi

ASA Degerleri Olgu Sayisi Yiizde deger
I 12 % 25.5
II 28 % 59.6
I 7 % 14.9
v 0 % 0

Genel anestezi olgularindan 1092’°si (% 40,0) Mallampati I, 1395’1 ( % 51,0)
Mallampati II, 235’1 (%8,6) Mallampati III ve 11’1 (%0,4) Mallampati IV olgular

olusturmaktadir. Zor entiibasyon olgularinin Mallampati yoniinden dagiliminda ise 1’1
(% 2,1) Mallampati I, 11’1 (% 23,4) Mallampati 11, 29°u (%61,7) Mallampati III ve 6’s1
(%12,8) Mallampati IV olarak tespit edilmistir. Mallampati degerleri III-IV olan

olgularin genel toplamdaki orani %9 olmasina ragmen, zor entiibasyon olgularindaki

Mallampati III-IV orant %74,5 olarak anlamli bulunmustur (Tablo 11-12) (p<0,05).

Olgularimizda Mallampati testinin Sensivitesini

tespit ettik.

Tablo 11- Olgularin Mallampati Degerlerinin Dagilimi

%71 ve Spesifite’sini %92 olarak

Mallampati Degeri Olgu Sayisi Yizde deger
I 1092 % 40
11 1395 % 51
I 235 % 8.6
v 11 % 0.4

Tablo 12-Zor Entiibasyon Olgularina Ait Mallampati Degerlerinin Dagilimi

Mallampati Degeri Olgu Sayisi Yiizde deger
I 1 % 2.1
11 11 % 23.4
I 29 % 61.7
v 6 % 12.8
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Olgularin cerrahi bdliimlere gore dagilimi Tablo 13’de gosterilmektedir.
Calismadaki olgularin zor entiibasyon agisindan cerrahi boliimlere dagiliminda ise
%14,9 ile KBB ve Plastik Cerrahi olgulan ilk iki siray1 paylasti. Zor entiibasyonla
karsilagilan olgularin en yiiksek oranda Plastik Cerrahiye ait oldugu tespit edildi

(Tablo 13-14).

Tablo 13-Olgularin Cerrahi Boliimlere Gore Dagiliminin Degerlendirilmesi

Cerrahi Boliim Olgu Sayisi Yiizde deger
Genel Cerrahi 438 % 16
Kbb 413 % 15.1
Kadin Dogum 409 9% 15
Ortopedi 357 % 13.1
Uroloji 440 % 16.1
Norosiruji 199 % 7.3
Pediatrik Cerrahi 233 % 8.5
Plastik Cerrahi 146 % 5.3
Goz 98 % 3.6
Toplam Olgu 2733 % 100

Tablo 14-Zor Entiibasyon Olgularinin Cerrahi Boliimlere Gore Dagilimi

Cerrahi Boliim Olgu Sayisi Yiizde deger
Genel Cerrahi 6 % 12.8
Kbb 7 % 14.9
Kadin Dogum 5 % 10.6
Ortopedi 5 % 10.6
Uroloji 6 % 12.8
Norosiruji 3 % 6.4
Pediatrik Cerrahi 5 % 10.6
Plastik Cerrahi 7 % 14.9
Goz 3 % 6.4
Toplam Olgu 47 % 100
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Genel anestezi olgularindan 2607’si (%91,7) elektif ve 226’s1 (%8,3) acil
olgulardan olusmaktaydi. Zor entiibasyon olgularinin elektif ya da acil agisindan
dagiliminda ise 47 olgunun 42’si (%89,4) elektif ve 5’1 ise (%10,6) acil vakalar olarak
tespit edilmistir, aralarinda anlamli bir fark izlenmedi (p>0,05). (Tablo 15-16)

Tablo 15-Olgularin Elektif ve Acil Yoniinden Degerlendirilmeleri

Olgu Sayis1 Yiizde deger
Elektif 2507 % 91.7
Acil 226 % 8.3

Tablo 16-Zor Entiibasyon Olgularin Elektif ve Acil Yoniinden Degerlendirilmesi

Olgu Sayis1 Yiizde deger
Elektif 42 % 89.4
Acil 5 % 10.6

Genel anestezi olgularindan 1721’1 (%63) ilk defa opere olurken, 1012’si (%37)
daha onceden operasyon gecirmisti. Zor entiibasyon olgularinin, daha 6nce gegirilmis
operasyon hikayesi yoniinden dagiliminda ise 47 olgunun 32’si (68,1) ilk defa opere
olurken, 15’1 (%31,9) daha onceden operasyon hikayesi mevcuttu (Tablo 17-18) ve
istatiksel agidan aralarinda anlamli bir fark izlenmedi (p>0,05). Daha Onceden opere
olan olgularin 2’sinde (%0,1) zor entiibasyon hikayesi mevcuttu. Bu olgularda ise zor

entiibasyon yasanmadi.

Tablo 17-Olgularin Daha Onceden Gegirilmis Operasyon Hikayesine gore

Degerlendirilmesi
Onceki Operasyon Hikayesi Olgu Sayisi Yizde deger
Onceden Opere Olmayan 1721 % 63
Onceden Opere Olan 1012 90 37
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Tablo 18-Zor Entiibasyona Ait Olgularin Daha Onceden Gegirilmis Operasyon

Hikayesine gore Degerlendirilmesi

Onceki Operasyon Hikayesi Olgu Sayis1 Yiizde deger
Onceden Opere Olmayan 32 % 68.1
Onceden Opere Olan 15 % 31.9

Cocuk olgulara ait degerler genel bir yanilgiya kapilmamiza neden oluyor mu
sorusuna da cevap bulmak istedik. Bu amagla olgular, onbes yas alt1 ve iizeri olarak iki
grupta degerlendirildi. Her iki grubun demografik verileri Tablo 19 ve 20’de

gosterilmistir.

Tablo 19-Onbes yas alt1 olgularin demografik verilerinin degerlendirilmesi

Yas (y1il) Agirhik (kg) Boy (cm) BMI (kg/mz)
Minumum | 1 (giinliik) 1 43 < 18.5
Maximum 15 95 170 45,1
Ortalama 5,744,2 21,1+£13,5 108,4+27,2 16,2444

Tablo 20-Onbes yas iistii olgularin demografik verilerinin degerlendirilmesi

Yas (y11) Agirhik (kg) Boy (cm) BMI (kg/mz)
Minumum 16 35 108 <18.5
Maximum 95 167 195 84,4
Ortalama | 42,7172 72,8+14,5 165,149,2 27,149,6

Olgularin zor entiibasyon oram1 %]1,7 ve bu oranin %]1,2’si onbes yas {istii,
%0,5’1 ise onbes yas alt1 olgular olusturmaktaydi. Onbes yas {istii olgulara ait zor
entiibasyon orant %1,7, onbes yas altinda ise %1,8 olarak gozlendi (Tablo 21) ve

aralarinda istatiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 21-Gruplara Gore Zor Entiibasyon Oranlarinin Degerlendirilmesi

Zor Eentiibasyon Olgu sayisi Yiizde deger
Oranlan
Tiim olgulardaki zor 47 % 1.7
entiibasyon oram
15 yas alt1 olgulardaki zor 14 % 1.8
entiibasyon oram
15 yas iistii olgulardaki 33 % 1.7

zor entiibasyon orani

Onbes yas alt1 olgularinin cinsiyet acisindan zor entiibasyon orani erkeklerde
%1,6 ve kadinlarda ise bu oran %?2,2 olarak saptandi (Tablo 22). Bu fark istatiksel
acidan anlaml degildi (p>0,05). Ancak onbes yas iistii erkeklerde %2,6, kadinlarda ise

%1,0 olarak saptandi (Tablo 23). Erkek olgularda zor entiibasyon oraninin istatiksel

olarak daha yiiksek bulundugu belirlendi (p<0.05).

Tablo 22- Onbes yas alt1 zor entiibasyon olgularinda cinsiyet dagilimi

15 Yas Alt1 Olgu Sayis1 Yiizde deger
Erkek 499 % 98.4
Zor Entiibasyon 8 % 1.6
Kadin 263 % 97.8
Zor Entiibasyon 6 % 2.2
Tablo23-Onbes yas listii zor entiibasyon olgularinda cinsiyet dagilimi
15 Yas Ustii Olgu Sayisi Yiizde deger
Erkek 830 % 97.4
Zor Entiibasyon 22 % 2.6
Kadin 1093 % 99
Zor Entiibasyon 11 % 1.0
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Zor entiibasyon oranmi1 onbes yas altt ASA I olgularda %0,4, ASA II olgularda
%3,3 ve ASA III olgularda %19 oranminda saptanirken; ASA IV olgularda ise

gozlemlenmedi (Tablo 24). Zor entiibasyon oran1 onbes yas alt1 degerlendirmede ASA

III grubu olgularda istatiksel agidan anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,05). Zor
entiibasyon orani onbes yas listii ASA I olgularda % 1,8, ASA II olgularda %1,6, ASA

IIT olgularda % 2,1 oranminda saptanirken, ASA IV olgularda ise gozlemlenmedi

(Tablo 25). Olgularin onbes yas iistii degerlendirmede ASA acisindan aralarinda

istatiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (p>0,05).

Tablo 24-Onbes yas alt1 olgularda ASA dagilimi ile Zor Entiibasyon Degerleri

ASA Degereri Olgu Sayisi Yiizde deger

I 482 % 99.6

Zor Entiibasyon 2 % 0.4
11 264 % 96.7

Zor Entiibasyon 9 % 3.3
I 16 % 2.5

Zor Entiibasyon 3 % 19
10Y 1 % 100

Zor Entiibasyon

Tablo 25-Onbes yas iistii olgularda ASA dagilimi ile Zor Entiibasyon Degerleri

ASA Degerleri Olgu Sayisi Yiizde deger

I 541 % 98.2

Zor Entiibasyon 10 % 1.8
11 1195 % 98.4

Zor Entiibasyon 19 % 1.6
I 184 % 97.9

Zor Entiibasyon 4 % 2.1
10Y 3 %100

Zor Entiibasyon
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Onbes yas altt Mallampati I olgularda zor entiibasyon godzlenmedi. Onbes yas
altt Mallampati II olgularda %0,7, Mallampati III olgularda % 25,7 ve Mallampati IV
olgularinda %66,7 oraninda zor entiibasyon izlenirken, onbes yas iistii; Mallampati I
olgularda %0,1. Mallampati II olgularda % 0,8, Mallampati III olgularda %10,
Mallampati IV olgularinda ise %50 oraninda zor entiibbasyon gozlemlendi
(Tablo 26 ve 27). Onbes yas alt1 ve iistii her iki grupdaki Mallampati III-IV olgularda

zor entiibasyon orani anlamli derecede yiiksek olarak tespit edildi. (p<0,0001).

Tablo 26-Onbes yas alt1 olgularin Mallampati ile Zor Entiibasyon Oranlarinin

Degerlendirilmesi
Mallampati Olgu Sayisi Yiizde deger

I 321 %100

Zor Entiibasyon - -
11 415 %99.3
Zor Entiibasyon 3 % 0.7
I 26 %74.3
Zor Entiibasyon 9 %25.7
v 1 %33.3
Zor Entiibasyon 3 %66.7

Tablo 27-Onbes yas iistii olgularin Mallampati ile Zor Entiibasyon Oranlarinin

Degerlendirilmesi
Mallampati Olgu Sayisi Yiizde deger

I 770 % 99.9

Zor Entiibasyon 1 % 0.1

I 969 % 99.2

Zor Entiibasyon 8 % 0.8

I 180 % 90.0

Zor Entiibasyon 20 % 10.0

v 4 % 50

Zor Entiibasyon 4 % 50
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Onbes yas altinda; Genel Cerrahi, Kadin Dogum, Ortopedi ve Uroloji
bolimlerine ait olgularda zor entiibasyon yasanmadi. Ancak KBB’da %0,6,
Norosiruji’de %5,6, Cocuk Cerrahisinde %?2,1, Plastik Cerrahi’de %10,9 ve Goz
olgularinda ise %2,0 oranda zor entiibasyon ile karsilasildi (Tablo 28). Onbes yas alti
zor entiibasyon orani; Plastik Cerrahi ve Norosiruji olgularinda istatiksel olarak yiiksek
bulundu (p<0,05).

Onbes yas iistii Genel Cerrahi olgularinda %?2,4, Kadin Dogum olgularinda
%]1,2, Ortopedi olgularinda %?2,5, Uroloji olgularinda %1,6, Norosiruji olgularinda
%0,6, Plastik Cerrahi olgularinda %2,0 ve Go6z olgularinda %4,1 zor entiibasyon
gozlendi (Tablo 29). Ancak zor entiibasyon acisindan cerrahi boliimler aralarinda

istatiksel acidan anlamli bir fark izlenmedi (p>0,05).

Tablo 28-Onbes yas alt1 olgularin cerrahi boliimlere gore zor entiibasyon oranlarinin

degerlendirilmesi
Cerrahi Boliim Olgu Sayis1 Yiizde deger
Genel Cerrahi 22 % 100
Zor Entiibasyon - -
Kbb 162 % 99.4
Zor Entiibasyon 1 % 0.6
Kadin Dogum 1 % 100
Zor Entiibasyon -- ---
Ortopedi 154 % 100
Zor Entiibasyon --- ---
Uroloji 73 % 100
Zor Entiibasyon --- ---
Norosiruji 34 % 94.4
Zor Entiibasyon 2 % 5.6
Cocuk Cerrabhisi 228 % 97.9
Zor Entiibasyon 5 % 2.1
Plastik Cerrahi 41 % 89.1
Zor Entiibasyon 5 % 10.9
Goz 48 % 98.0
Zor Entiibasyon 1 % 2.0
Toplam Olgu Sayisi 763 % 98.2
Zor Entiibasyon 14 % 1.8
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Tablo 29-Onbes yas iistii olgularin cerrahi boliimlere gore zor entiibasyon oranlarinin

degerlendirilmesi
Cerrahi Boliim Olgu Sayis1 Yiizde deger

Genel Cerrahi 410 % 98.6
Zor Entiibasyon 6 % 1.4
Kbb 244 % 97.6
Zor Entiibasyon 6 % 2.4
Kadin Dogum 403 9% 98.8
Zor Entiibasyon 5 % 1.2
Ortopedi 198 % 97.5
Zor Entiibasyon 5 % 2.5
Uroloji 361 % 98.4
Zor Entiibasyon 6 % 1.6
Norosiruji 162 % 99.4
Zor Entiibasyon 1 % 0.6

Cocuk Cerrahisi |  -— |

Zor Entiibasyon | @ -—-
Plastik Cerrahi 98 % 98.0
Zor Entiibasyon 2 % 2.0
Goz 47 % 95.9
Zor Entiibasyon 2 % 4.1

Onbes yas alt1 olgularin elektif zor entiibasyon oram1 %1,7 ve acil olgularda ise
%3,7 olarak saptandi. Istatiksel agidan aralarinda anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Onbes
yas listll yine elektif olgularin zor entiibasyon orani1 %]1,7 ve acil olgularda ise yine
%]1,7 olarak saptandi (Tablo 30). Istatiksel acidan aralarinda anlamli bir fark yoktu
(p>0,05).
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Tablo 30-Onbes yas alt1 ve iistii Elektif ve Acil olgularin Zor Entiibasyon Acisindan

Degerlendirilmesi
15 Yas Alt1 15 Yas Ustii
Olgu Sayisi Yiizde deger | Olgu Sayis1 | Yiizde deger
Elektif 711 % 98.3 1754 % 98.3
Zor Entiibasyon 12 % 1.7 30 % 1.7
Acil 52 % 96.3 169 % 98.3
Zor Entiibasyon 2 % 3.7 3 % 1.7

Onbes yas alt1 ilk defa opere olan ve zor entiibasyon yasayan olgularin orani
%1,6, daha onceden gecirilmis operasyon hikayesi olan ve zor entiibasyon yasanan
olgularin orani ise %?2,4 olarak gozlendi (Tablo 31) ama aralarindaki fark istatiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05). Onbes yas iistiinde ilk defa opere olan ve zor
entiibasyon yasananlarin oram %2,0, daha onceden gecirilmis operasyon hikayesi olan
ve zor entiibasyon yasanlarin orani ise %1,3 olarak gozlendi (Tablo 31) ve bu oranlar
arasindaki fark da istatiksel agidan anlamli degildi (p>0,05). Sadece 2 olgu (%0,1) daha
onceki operasyonlarinda zor entiibasyon hikayesi fakat

vardi, bu olgularin

entiibasyonlar1 kolaylikla gerceklestirildi.

Tablo 31-Onbes yas alti ve istii olgularin gecirilmis operasyon hikayesi ile zor

entiibasyon ag¢isindan degerlendirilmesi

15 Yas alt1 15 Yas iistii
Olgu sayis1 | Yiizde deger | Olgu sayis1 | Yiizde deger
Onceden Opere Olmayan 597 % 98.4 1092 % 98.0
Zor Entiibasyon 10 % 1.6 %22 % 2.0
Onceden Opere Olan 166 % 97.6 831 % 98.7
Zor Entiibasyon 4 % 2.4 11 % 1.3

Zor entiibasyon olgularinin hi¢birinde mortalite veya ciddi morbidite gelismedi.

Zor entiibasyon olgularindan 4’iine (%8,5) maske anestezisi ile devam edildi, 1’inde

(%2,1) nazal entiibasyon ve 2’inde (%4,2) LMA uygulandi.
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Zor entiibasyon etyolojisi igerisinde yer alan ve karsilastigimiz zor entiibasyon

olgulart %0,4 olarak tespit edildi (Tablo 32).

Tablo 32-Zor entiibasyon beklenen olgular

Hastahk Zor Entiibasyon

Pierre Robin Send 1
Goldenhar Send 1
Hidrosefali 2
Ankilozon Spondilt 1
Dev guatr 1
Morbit obesite 3
Damakta epidermid Ca. 1
Yanik kontraktiirii 1
Asirt yartk damak 1

Toplam 12
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5. TARTISMA

Havayolu saglanmasinda endotrakeal tiip kullanimi, ‘altin standart’ olarak kabul
edilen ve tartismasiz ilk tercih edilen temel aractir®. Havayolu kontroliinii en basarilt
sekilde saglayan islem ise endotrakeal entiibasyondur'®. Normal kosullarda ve tecriibeli
ellerde giicliikle karsilasilmadan yapilabilen bu islem, bazi durumlarda gii¢ hatta

imkansiz olabilmektedir'®.

Zor entiibasyon insidansi %1,5-13 arasinda degismektedir®"

. Havayolunun
yeterli bir sekilde siirdiiriilmesi ve giivenligi anestezistin temel sorumlulugudur.
Anesteziye bagli  Olimlerin  %30’u  havayolu yOnetimindeki yetersizlikten

(52)

kaynaklanmaktadir~”’. Sonugcta; basarisiz havayolu yonetimi, anesteziye bagli 6lim

nedenlerinin basinda gelmekte ve bu yoOnetimin ne denli ©6nemli oldugunu
gdstermektedir®.

Wilson ve ark.’lart zor entiibasyon oranini %1,5(54), Savva 4,9(55), Nemergut ve
Zuo 3,8(56), Oates ve ark. lari 1,8(57), Burkle ve ark.’lar1 %0,43 olarak saptamlslardlr(SI).
Combex ve ark.’lar1 11.257 hastanin degerlendirildigi calismalarinda bu oram %0,9°Y,
Vasilios ve ark.’lar1 11.621 hastay1 degerlendirdikleri ¢calismalarinda %0,4°”, Rose ve
ark.’lar1 18.205 hastayr degerlendirdikleri ¢calismalarinda zor entiibasyon oranlarini ise
%1,8 olarak tespit etmislerdir ©0)

Kahramanmaras Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD’da Ocak
2000 ile Aralik 2005 yillar1 arasinda genel anestezi alan 2733 olguyu retrospektif olarak
incelendigimizde yukaridaki calismalara paralel olarak zor entiibasyon oranimizi %1,7
olarak tespit ettik. Olgular aralarinda onbes yas alt1 ve {iistii olarak degerlendirildiginde
ise on bes yas altinda bu oran %1,8, onbes yas iistii olgularda ise %1,7 olarak
gozlemlendi ve aralarinda istatiksel bir fark olmadigi saptandi (p>0,05).

Anestezist icin hastada yeterli ve giivenli bir havayolunu siiratle saglamak her
zaman kolay olmamaktadir. Zor entiibasyonun onceden tahmin edilmesine olanak veren
herhangi bir test, anestezisti daha Onceden uyararak klasik anestezi yOnteminin
degistirilmesine, yardimci araglarin teminine veya deneyimli bir kisinin bulunmasina

(6)

olanak saglar ve hayat kurtarici olabilir™”’. Entiibasyon yapilamadiginda ¢ok ciddi

tehlikeler gelisebileceginden laringoskopi ve entiibasyon giicliigiiniin  Onceden

belirlenmesi i¢in objektif yontemler bulunmasi ¢abasi yayglnlasmlstlr(SS) .
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Oates ve ark.’r1 min Mallampati testi lizerine yaptig1 calismada sensivite %50
spesifite ise %92 bulunmustur. Savva %50 sensivite ile mallampati testinin
belirleyiciginin diisiik oldugunu belirtmistir. Butler ve ark.’mnin yaptig1 calismada
mallampati testinin sensivitesini %56 spesifitesini % 81 olarak tespit etmisler. Frerk
mallampati testinin tek basina kullanilmasini 6nermis olsa da biigiin hicbir preoperatif
testin tek basina yeterli olmadigi konusu vurgulanmaktadir. Kurt ve ark.’1 ise
mallampati testinin sensivitesini %43 spesifitesini ise %81 olarak tespit etmislerdir;
mallampati, tiromental mesafe, sternomental mesafe, mandibula protriizyonu testleri
arasinda yaptiklari karsilastirmada sensivitesi en yiiksek olarak mallampati skorlamasini

bulmuslardir'*”

. Calismamizda yukaridaki calismay1 destekler nitelikte mallampati

testinin sensivitesini %71, spesifitesini ise % 92 olarak tespit ettik ettik. Istatiksel olarak

da mallampati testi degerlendirmemiz ileri derecede anlamli bulunmustur (p<0,001).
Morbit obes hastalar (BMI>40 kg/m?); anestezi indiiksyonu esnasinda hipoksi

acisindan ¢ok biiylik risk tasimakta®"

ve morbit obezite zor entiibasyon nedenleri
arasinda kabul edilmektedir'>****. Bu bilgiler paralelinde ¢calismamizda da morbit obes
olgular, zor entiibasyon vakalarinin % 6,3’{inii olusturmustur.

Fiberoptik entiibasyon; zor havayolu yonetimi seciminde tercih edilebilecek bir
tekniktir ve uyanik, spontan soluyan hastalarda altin standart olarak belirtilmektedir.
Endikasyonlar1 arasinda; zor entiibasyon hikayesi olanlar, agiz acikligi kisitli,
tiromental mesafesi kisa, dili biiyiik, havayolunu kapatan enfenksiyon, tiimor, édem,
hematom vb.olusumlar bulunan, bas ve boyun hareketleri kisith ya da hareket

ettirilmesinin  sakincali oldugu olgular sayllmaktadlr(62).

Fiberoptik entiibasyon,
basarisiz entiibasyona bagli operasyon ertelemelerini ve havayolu travmalarini
onlemesinden dolayr entiibasyonun zor olabilecegi diisiiniilen hastalarda
maliyet/etkinlik acisindan da uygun bir alternatif yontem olarak sunulmaktadir®.
Klinigimizde fiberoptik bronkoskop bulunmadig: icin kullanma ve degerlendirme
olanagimiz olmamustir.

Litaratiirlerde ASA III ve IV grubu olgularda zor entiibasyon orani yaklasik %41
olarak ifade edilmektedir®. Calismamizda ASA IV grubu olgularda zor entiibasyon
yasanmadi ama zor entiibasyon olgularinin toplamda %15,2’sini, onbes yas altinda

%19’unu ve onbes yas listiinde ise %2,1’ni ASA III grubu olgular olusturdu. Onbes yas
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altinda zor entiibasyon agisindan ASA III grubu olgular istatiksel olarak anlaml yiiksek
bulundu (p<0,05).

Vasilios ve ark lar1 44 zor entiibasyon olgusunda erkek/kadin oran1 24/20 olarak
bulmuslardir ©®. Calismamizda bu verilere paralel olarak 47 zor entiibasyon olgusunun
erkek/ kadin orani ise 30/17 (%63,8) olarak saptandi. Ayrica zor entiibasyonun
erkeklerde fazla goriilmesi istatiksel olarak da anlamli yiiksek olarak gozlemlenmistir
(p<0,05).

9 jle Ovassapian ve ark.’lar1® tonsiller hiperplazi’yi zor

Davies ve ark.’lar
entiibasyon nedenleri arasinda bildirmislerdir. Calismamizda; tonsillektomi operasyonu
planlanan olgularimizin birinde zor entiibasyon nedeni olarak tonsiller hiperplazi ile
karsilasilmistir.

Kabalak ve ark.’lar1; dogumsal kalca c¢ikigi nedeniyle opere olacak Goldenhar
Sendromlu bir olguda; ilk entiibasyon denemesi basarisizlikla sonug¢landiktan sonra
ikinci denemelerinde 6zefagusa kayan endotrakeal tiip yerinde birakilarak, ikinci bir
tiipii orta parmakla yukar1 yonlendirerek ve eksternal laringeal basi esliginde kor

(66), Calismamizda zor entiibasyon

entiibasyonu  basardiklarin1  bildirmislerdir
olgularindan biri olan Goldenhar Sendromlu hastada tiim hazirliklar tamamlandiktan
sonra dordiincii girisimde kor entiibasyon ile basart saglanmistir. Yenidogan olgularda;
Goldenhar, Pierre Robin ve Down sendromu gibi dogustan anomalisi mevcut olgularda
zor entiibasyon beklentisi yiiksek oldugundan; entiibasyon ile ek patolojiler yoniinden
tam bir preoperatif degerlendirme yapilmasinin, anestezi yontemi ve ekipmanin dnceden
belirlenmesinin, monitorizasyon sartlarinin  saglanmasinin  havayolu ve hasta
giivenligini arttiracagi diislincesindeyiz.

ASA’nin hazirladigi havayolu algoritmasinda yer alan LMA; endotrakeal tiip ile
havayolu saglanamiyorsa, alternatif bir secenek olarak belirtilmektedir®. LMA zor
havayolunda, yiiz maskesi veya trakeal entiibasyon ile ventilasyonun imkansiz oldugu
vakalarda transtrakeal jet ventilasyon, krikotirotomi gibi invaziv islemlerden once tercih
edilmelidir®’. LMA’nmn havayolu problemli dogustan anomalili cocuk cerrahisi®®,
jinekolojik laparoskopi cerrahi® ve hatta yiiziisti pozisyonda giiniibirlik cerrahi

operasyonu planlanan olgularda bile"”

giivenli bir gsekilde kullanilabildigi
bildirilmektedir. Parmet ve Ark.’lar1 17 zor ventilasyon ve zor entiibasyon vakasinin

16’sinda  (%94) LMA’y1 basarili bir sekilde alternatif olarak kullandiklarini
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belirtmislerdir(34). Calismamizda zor entiibasyon olgularindan 2’sinde (%4,2) baska bir

alternatif teknik kullanmaya gerek kalmadan LMA ile havayolu giivenligini sagladik.
Zor entiibasyon esnasinda larenksin goriintiisiinii elde etmek icin uygulanan

manevralar;  Sniffing Pozisyonu(lg’m, BURP(44), POCPOM®  ve  Sellick

Manevrast’nin'®

onemi vurgulanmaktadir. Calismamizda larenksin goriintiisiinii elde
etmek i¢in uygulanan bu manevralar, olgularimizin cogunda entiibasyon girisiminin
basarisinda etkinlik saglamistir.

Havayolu yonetiminde onemli bir nokta da veri tabanlarinin olusturulmasi
gerekliligidir. Ciinkii genel anestezi uygulanan bir¢cok olgu yeniden endotrakeal
entiibasyonu gerektiren bir genel anestezi eylemine maruz kalmakta ve bunlarin bir

kismini da zor entiibasyon olgulari olusturmaktadir®”

. Mark ve ark.’lar1 preoperatif
degerlendirmede zor entiibasyona ait bilgilere ulasilmasinin basarili havayolu
yOnetimini getirecegini, hastalara ait verilerin kaydedilmesi ve yayginlastiriimasi
vurgulamakta, olusturulan veri tabanlarinin zor entiibasyona ait mortalite ve

morbitidenin azalmasinda katkida bulunacagii belirtmislerdir”? .

Zor entiibasyon
yasayan hastalarin yeniden operasyona alinmasinda, anestezistin gerekli hazirligi
yaparak, yeterli 6nlemleri almasi ile bircok komplikasyonun 6niine ge¢ilmis olacaktir ve
olusturulmus veri tabanlari bu konudu onemli bir yer tutacaktir. Calismamizda daha
once opere olan olgularin oram1 % 37°dir. Bunlarin 15 yas altinda %?2.4’iinde ve 15 yas
istiinde ise %]1,3’iinde zor entiibasyon yasanmustir. Klinigimizde zor entiibasyonla
karsilagilan hastalar ve yakinlari bilgilendirilmekte ve bu konuda kendi veri tabanimiz
olusturulmaktadir.

Zor entiibasyon olgular1 ile anesteziye bagli Oliimlerin azalmasinda, puls
oksimetri ve kapnografi gibi monitorizasyon teknikleri etkili bulunmustur'®.
Ameliyathanemizde bu iki monitorizasyon teknigi tiim opere olan olgularda rutinde
kullanilmaktadir. Ancak en iyi aletin de arizalanabilecegi hi¢ hatirdan ¢ikarilmamali ve
en 1yl monitoriin anestezistin kendisinin oldugu unutulmamalidir.

Beklenilen veya beklenilmeyen zor havayolu olan hastalarin yonetimi, anestezi
egitiminde Onemli bir yer tutar. Preoperatif degerlendirme, alternatif havayolu
tekniklerin kullanimi, anestezi egitim programinin bir parcasi olmalidir. Alternatif

havayolunda kullanilan mevcut malzemelerin egitimi, bu malzemelerin tanmsiklifi ve
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pratigi ile olusacaktir™®”. Klinigimizde havayolu teknikleri ile ilgili egitim ve pratikler
stirekli verilmektedir.
Ekstiibasyon stratejisi onemlidir ve biitiin hava yolu anahatlarinin ayrilmaz bir

73, 9 jle Benumof”® entiibasyon tiipii

parcast olmalidir Crosby ve ark.’lar
cikarildiktan sonra gerektiginde tekrar entiibasyon i¢in stile (kilavuz tel)
kullanilabilinecegini ve ekstiibasyonu tolere edememe olasilig1 icin bir ekstiibasyon
stratejisi gelistirilmesi gerektigini belirtmektedir. Debaene ve ark.’lar1 anestezi sonunda
ekstiibasyon oncesi, nondepolarizan kas gevsetici ilaglarin mutlaka antagonize edilmesi

gerektigini vurgulamlslardlr(76).

Klinigimizde zor entiibasyon yasayan olgularda
ekstiilbasyon asamasinda, nondepolarizan kas gevsetici ajanlar mutlaka antagonize
edilmekte ve tekrar entiibasyon yasanacak sekilde gerekli onlemler alinarak, hazirliklar
tamamlandiktan sonra ekstiibasyon islemi gerceklestirilmekte ve olgunun vital bulgulari
stabil olsa bile, postoperatif ayillma odasinda monitorize edilerek gozlem altina
alinmaktadir.

Laringoskop bleydlerin degisikligi, larengeal manevralar, yiiz maskesi, kor
entiibasyon, 151kl stile kullanimi, kombitiip, LMA, fiberoptik bronkoskopun her zaman
yeterli olamayacagi, perkiitan transtrakeal jet ventilasyon, krikotirotomi gibi invaziv

islemlerde gerekli olabilmektedir””.

Yapilan genis bir calismada, acil havayolu
saglanmasinda krikotirotominin yerinin %1 oldugu belirtilmektedir. Krikotirotominin
kuskusuz havayolu algoritim ve protokoliinde bir pay1 oldugu, klinik anestezi pratiginin

(78)

egitiminde belirgin bir roliiniin oldugu vurgulanmaktadir’™. Ciinkii ventilasyon ve

entilbbasyonunun saglanamadigi durumlarda krikotirorotomi uygulanmasi hayat

kurtaricidir”®

. Bu ac¢idan ozellikle reanimasyon iinitesinde yatan ve uzun siireli
entiibasyon planlanan uygun olgularda, dilatasyon yontemi kullanilarak yapilan
perkiitan trakeostomi klinigimizde de uygulanmaktadir. Bu yaklasimlar sayesinde gerek
klinigimizde ve gerek bu calismada adi gecen zor entiibasyon olgularinda mortalite ve
ciddi morbitide yasanmamustir.

Havayolu acgikligin1 saglamak bir anestezistin, anestezi sirasindaki temel
gorevlerindendir. Zor havayolu konusunda saglanacak beceri; havayolu hasar ve

travmalarini, gereksiz trakeostomi girisimlerini, kardiyovaskiiler komplikasyonlari,

iskemik beyin hasarlarini ve 6liim oranlarini da en aza indirecektir.
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6. SONUC

Kahramanmaras Siitcii Imam Univrsitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali’'nda Ocak 2000 ile Aralik 2005 tarihleri arasinda
operasyona alininan tiim vakalar retrospektif olarak incelendi. Spinal ve epidural
anestezi, periferik sinir bloklari, maske anestezisi ve lokal anestezi ile opere olan olgular
degerlendirilmeye alinmadi.

Ocak 2000 ile Aralik 2005 yillar1 arasinda endotrakeal entiibasyon yapilarak
genel anestezi uygulanan 2733 olgu retrospektif olarak incelendi zor entiibasyon orani
%1,7 olarak tespit edildi. On bes yas alt1 olgularda zor entiibasyon oranm1 %1,8 olarak
gozlendi ve aralarinda istatiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Cinsiyet
acisindan; on bes yas iistiinde erkek olgularda %?2,6, kadin olgularda %1,0 oraninda ve
erkekler lehine zor entiibasyon oranin daha yiiksek oldugu istatiksel acidan tespit edildi
(p<0,05).

Zor entiibasyon olgularinin ASA yo6niinden dagiliminda ise; 12’sinin (%25,5)
ASA 1, 28inin (%59,6) ASA 1I, 7’sinin (%14,9) ASA 1III olgulardan olustugu
goriilmektedir. ASA IV grubu olgularda ise zor entiibasyon yasanmadi. Tiim olgularin
%8,7’sini ASA 1III ve IV grubu olusturmasina ragmen, zor entiibasyon gerceklesen
olgularin %14,9’u ASA III-IV grubundan olusmaktaydi ve bu oran istatiksel acidan
anlaml yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Olgularin 1092’si (% 40,0) Mallampati I, 1395’1 (% 51,0) Mallampati II, 235’1
(%8,6) Mallampati IIT ve 11’1 (%0,4) Mallampati IV olgulardan olusmaktadir. Zor
entiibasyon olgularinin Mallampati yoniinden dagiliminda ise 1’1 (% 2,1) Mallampati I,
11’1 (% 23,4) Mallampati II, 29°u (%61,7) Mallampati III ve 6’s1 (%12,8) Mallampati
IV olgulardan olugsmaktadir. Mallampati III-IV olan olgularin genel toplamdaki orani
%9 iken, zor entiibasyon olgularinda bu oran %74,5 anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Olgularimizda Mallampati testinin Sensivitesini % 71 ve Spesifite’sini ise %
92 olarak tespit ettik.

On bes yas altinda, Plastik ve Beyin cerrahisi olgularinda; zor entiibasyonla daha
sik karsilasildi ve bu durum istatiksel acidan anlamli yiiksek bulundu (p<0,05). Onbes
istii olgularda ise zor entiibasyon agisindan cerrahi boliimler arasinda istatiksel olarak
anlaml bir fark izlenmedi (p>0,05)

Onbes yas alt1 olgularda elektif zor entiibasyon oranit %1,7, acil olgularda ise

%3,7 olarak gozlendi ve aralarindaki fark anlamli degildi (p>0,05). Onbes yas iistii
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olgularda zor entiibasyon orani; elektif olgularda %1,7 ve acil olgularda ise %1,7 olarak
gozlendi aralarindaki fark anlaml degildi (p>0,05).

Daha onceden opere olmayan onbes yas alti olgularda zor entiibasyon oram
%1,6 iken, onceden gecirilmis operasyon hikayesi olanlarda bu oran %?2,4 olarak
saptandi, ancak aralarindaki fark anlaml degildi (p>0,05). Daha 6nceden opere olmus
onbes yas listii olgularda ise zor entiibasyon oram1 %?2,0 iken, daha 6nceden gecirilmis
operasyon hikayesi olanlarda bu oran %1,3 olarak gozlendi ve aralarindaki fark anlaml
degildi (p>0,05). Daha 6nceden opere olan 2 (%0,1) olgudan zor entiibasyon hikayesi
alindi fakat bu olgularin entiibasyonlar1 kolaylikla gerceklestirildi.

Zor entiibasyon etyolojisi icerisinde yer alan Pierrobin Send. (1), Goldenhar
Send (1), Hidrosefali (2), Ankilozon Spondilt (1), Dev guatr (1), Morbit obes (3),
Damakta epidermid Ca (1), Yanik kontraktiirii (1), Asir1 yarik damak (1) olgulari
karsilastigimiz zor entiibasyon olgularinin % 0,4’ olarak gozlemlenmistir.

Zor entiibasyon olgularimizin higbirinde mortalite veya kalict iskemik hasar
yasanmadi. Zor entiibasyon olgularindan 4 (%38,5) olguya maske anestezisi ile devam
edildi, 1 (%2,1) olguda nazal entiibasyon, 2 (%4,2) olguda LMA uygulandi ve 1 (%2,1)
olgu ise uyandirildi.

Preoperatif donemde anestezi yoOntemine, gelisebilecek yan etki ve
komplikasyonlar ile acil durumlara yeterli hazirlik yapilmasi perioperatif donemin
yilksek bir oranda kontrolde olmasin1 saglayacaktir. Hastalarin preoperatif
anamnezinde; Onceki operasyon hikayeleri, zor entiibasyona yonelik sozel ve fizik
muayene ve testlere ragmen yine de istenilen diizeyde zor entiibasyon tespit
edilememekedir. Yaygin olarak kabul edilen algoritmalar 1s18inda; zor entiibasyon
acisindan anamnezde ek sorular sorulmasi, fizik muayenede havayolunda problem
olusturabilecek etkenlerin degerlendirilmesi, ufak bir siiphe dahi olsa preoperatif zor
entiibasyon testlerin ¢ogaltilmasi, gerekiyor ise radyolojik goriintiileme ile havayolu
degerlendirilmesinin dogru olacagim diisiinmekteyiz. Ayrica zor entiibasyon olgularia
ait veri tabanlar1 olusturulmasinin, eldeki mevcut ekipman ve tecriibeler dogrultusunda
gelistirilecek, basit havayolu algoritimlerinin kullaniminin ve bu konuda tekrarlayan
egitimin havayolu problemlerini ¢6zmede uzun donemde yararli olacagim

diistinmekteyiz.
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