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OZET

Diizagac T. Hipofiz Cerrahisi Yapilan Akromegalik Hastalarda Havayolu
Yonetiminin Retrospektif Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal, Uzmanlik Tezi, Ankara, 2015.

Akromegali, yliksek biiytime hormonu (GH) ve insiilin benzeri bitytime faktorii-1
(IGF-I) seviyelerine bagli belirgin mortalite ve morbiditesi olan endokrinolojik bir
hastaliktir. Akromegalide akral degisikliklere bagli tipik olarak biiylik burun ve
dudaklar, makroglossi, mandibulada genisleme goriiliir. Farinks, larinks, tonsil, vokal
kordlar, mukoza ve yumusak dokularda hipertrofi olabilir. Akromegalinin bu
ozelliklerinden dolay1 zor maske ventilasyonu, zor entiibasyon ve zor havayolu sz
konusu olabilir. Caligmada s6zkonusu hastalarda havayolu zorlugunu degerlendirmek,
havayolunun saglanmasinda uygulanan yontemleri belirlemek ve basar1 oranlarini
karsilastirmak amaci ile 01 Ocak 2003-31 Aralik 2013 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dal1 tarafindan
cerrahi tedavi uygulanmis 120 akromegali hastasinin dosyalar1 retrospektif olarak
incelendi. Bu ¢alismada zor entiibasyon insidanst %10 olarak bulundu ve bulunan
sonuglar yapilan benzer ¢alisma sonuglari ile iliskili idi. Zor laringoskopisi olan hastalar
blade degisimi, eksternal krikoid basi (sellick manevrasi) veya guide kullanimai ile entiibe
edilebildi. Sadece bir hastada fastrach kullanilarak entiibasyon yapildi. Fiberoptik
entiibasyon veya videolaringoskop ihtiyact olmadi. Akromegali hastalarinda sik
rastlanilan diger bir havayolu problemi maske ventilasyonundaki gugliiktiir.
Calismamizda hastalarin sadece 7’sinde maske ventilasyonunda zorluk oldugunu
saptadik. Diger olgularin cogunda ise biiyiikk maske kullaniminin yeterli oldugunu
gordiik. Ayrica calismamizda akromegali hastalarinda zor entiibasyonu tahmin etmede
mallampati siniflamasinin  6nemini degerlendirdik ve hastalarin mallampati skoru
arttik¢a entiibasyonun zorlastigini tespit ettik. Akromegali hastalarina siklikla obstruktif
uyku apnesi sendromu eslik edebilecegini ve bu hastalarda zor entiibasyon riskinin
artigin1 gordiik. Buna ek olarak ¢alismamizda akromegalik hastalarda kadinlara gore
erkeklerde entiibasyon giicliigiine daha sik rastlandigini bulduk. Ozellikle mallampati
skoru yliksek olan, obstruktif uyku apnesi eslik eden, erkek akromegali hastalarinda
havayolu yonetiminin zor olabilecegini gozlemledik ve bu hastalarda havayolu

yonetiminde dikkatli olunmasi, yeterli tedbirlerin alinmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Akromegali, hipofiz cerrahisi, zor havayolu.



ABSTRACT

Retrospective Review of Airway Management in Acromegaly Patients
Undergoing Pituitary Surgery, Hacettepe University Faculty of Medicine,
Department of Anesthesiology and Reanimation, Residency Thesis, Ankara,
2015

Acromegaly is an endocrinological disease that has morbidity and mortality
characterised by high levels of growth hormone (GH) and insiilin like growth factor-I
(IGF-1). Due to acral changes, typical big nose and lips, macroglossia, enlargement
of mandible may occur. Acromegaly may be associated with hypertrophy of pharynx,
larynx, tonsils, vocal cords, mucosa and soft tissue. Because of these airway
anormalities, there may be challanges related to mask ventilation, intubation and
airway management. In this study, we aimed to report the challenges and methods
used in airway management in acromegaly patients undergoing transsphenoidal
pituitary surgery and to compare the success rates of these methods. 120
retrospective cases are reviewed that had underwent surgery by neurosurgery
department of Hacettepe University between the dates of 01 January 2003 and 31
December 2013. %10 of patients evaluated as difficult intubation and our results
were related with other similiar studies. Patients with difficult laryngoscopy were
intubated by changing blade, external cricoid pressure (sellick maneuver) or using
guide. Only one patient was intubated using fastrach. We didn’t need fiberoptic or
videolaryngoscope for intubation. Another challenge related to acromegaly is mask
ventilation. In our study, we reported difficult mask ventilation in 7 patients. Also
we evaluated the importance of mallampaty classification to estimate difficult
intubation in acromegaly patients and we reported difficulty of intubation is
correlated with mallampaty score. We reported that obstructive sleep apnea
syndrome (OSAS) can be associated with acromegaly patients and difficult
intubation risk increased in these patients. In addition, we reported that intubation
difficulty is more frequent in men than in women in acromegaly patients. We
reported that especially in acromegaly patients who have high grade of mallampaty
score and have OSAS associated with or in male gender, airway management can be
difficult and more cautions and attention may be required for these patients.

Keywords: Acromegaly, pituitary surgery, difficult airway



ICINDEKILER

Sayfa No:

TESEKKUR ..ottt ettt ettt sae et en st en e i

OZET oottt ettt ettt ettt ettt n et iii

ABSTRACT ...ttt ettt ettt es st es s s s s s e iv

ICINDEKILER .....cocoovuiiiiiiciiece et v

KISALTIMALAR ...ttt sttt en st st ss sttt as st tan e vii

TABLOLAR DIZINT ..ottt viii

SEKILLER DIZINT......ooioiitiieiee ettt ettt iX

1. GIRIS VE AMAC ..ot eestese et tss st 1

2. GENEL BILGILER ......ocviviviiiieiseciee e esisse s esessenes s tens s san s 5
2.1. BUYUME HORMONU (GH) VE INSULIN-BENZERI BUYUME

2N O] O (T == | TR 5

2.2. HIPOFIZ ADENOMLARLI.........c.cooviiererieeieeeeeeeee e ssen s, 7

2.3. AKROMEGALININ TANIMI VE KLINIiK OZELLIKLERI...................... 8

2.3.1. PAtOlO]i . 8

2.3.2. Etiyoloji V& PatOgENEZ........ccoeivieiecieciesie e 9

2.3.3. PatOfIZYOIOJi ..o 9

2.3.4, KIHNIK OZEIKIET........oieeiiveiii ettt 9

R T T ¥ | RPN 13

2.4. HAVAYOLU YONETIMI VE ZOR HAVAYOLU......cccccoovvrerrereenenann, 14

2.4.1. Ust havayolu anatomiSi .........c.cevevererieiecrerereiieiesereseses e, 14

2.4.2. Havayolu araclart .........c.cocvvveiiiiiiieincsee e 15

2.4.2.1. Oral ve Nazal AIrWaY ........ccccoeirniniieenssseeeeesenen, 15

2.4.2.2. YUZ MASKEST eeveeeeeeee ettt e e eeen e e 16



2.4.2.3. Laringeal Maske (LMA) Cesitleri ve Uygulama

TEKNIKIETT .. 17
2.4.2.4. Endotrakeal entlibasyon ...........cccocevieiiiniiennensesseee s 20
2.4.2.5. LaringosKopIar..........cccvovriiineee e, 21
2.4.3. Zor Havayolunun Tanimi........c.ccoceiieriniineniesiesieeeseeseene e 21
2.4.3.1. Zor Havayolu ile Karsilasilabilecek Ozel Durumlar ............ 23
2.4.3.2. Zor hava yolu 6ngoriisiinii olusturan testler............c.c.ccc...... 24
2.4.3.3. ZOr VENLIHASYON ..o 27
2.4.3.4. Zor havayoluna yaklagim.............ccccovviiniiinnicn, 28
2.4.3.5. Zor havayolu algoritmast ...........cceurrrrrininiicccccecees 29

2.4.3.6. Zor hava yolu yonetiminde kullanilabilecek alternatif
ATAGIAT ... 31
2.4.3.7. Diger hava yolu teknikIeri ...........cccoovviiiiiiiccccccce, 32
3. MATERYAL-METOD ..ot 35
3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ......c..ccciviiiiiiiiieeicieee e, 35
4. BULGULAR ..ottt 37
5. TARTISMA ..ot 44
0. SONUQC ...ttt bbbttt ettt b et bt 48
T KAYNAKLAR Lot 49

Vi



GH
IGF-I
MRG
BT

GHRH

MMP
LMA
PRL
DM
ASA
DAS
TARD
MAC
OSAS

SPSS

KISALTMALAR

Growth Hormon (Biiyiime Hormonu)

Insulin like Growth Factor-1 (Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii-1)
Manyetik Rezonans Goriintiileme

Bilgisayarli Tomografi

Growth Hormone Releasing Hormone (Biiyiime Hormonu Salgilayici
Hormon)

Modifiye Mallampati Siniflamas1
Laringeal Maske
Prolaktin
Diabetes Mellitus
American Society of Anesthesiologist- Amerika Anestezistler Birligi
Zor Hava Yolu Dernegi
Tiirk Anesteziyoloji Ve Reanimasyon Dernegi
Macintosh
Obstructive Sleep Apnea Syndrome (Obstruktif Uku Apne Sendromu)

Statistical Package of Social Science

vii



TABLOLAR DIZIiNi

Sayfa No:

Tablo 2.1. GH ve IGF-I’in metabolik etkileri...........ccooviiviieieieneiincescseen 6
Tablo 2.2. Akromegali hastasinda goriilen klinik 6zellikler..............ccocovovennne. 12
Tablo 2.3.  Farkli kaf hacimleri ve boylara gére LMA ¢esitleri ve

UYGUNIUKIATT ..o 19
Tablo 2.4. Havayolu mobil iinitesinde bulunmasi 6nerilenler.............cccvenene. 29
Tablo 4.1. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Dagilimlart ...........ccooceveniiiiinnnnn, 37
Tablo 4.2. Olgularm yas ve VKI dagilimlart ..............ccccccvvveiveresnseccreresnennn, 37
Tablo 4.3. Olgularin Mallampati Sinifina Gére Dagilimlart..............cocoeeveenens 38
Tablo 4.4. Zor Maske Ventilasyonu Olan Olgularin Demografik ve

KINiK OZEIKIETT ....vovvvveviieieiceeiccisseie e 39
Tablo 4.5. Olgulardaki Zor Entiibasyon Insidansi...........c..cccceevivevecerererenennne, 40
Tablo 4.6. Olgularda Mallampati Sinifi ile Entiibasyon Zorlugu

ATaSINAAKT THSKi..vovvvieieeeie et 40
Tablo 4.7. Olgularda Cinsiyet ile Entiibasyon Zorlugu Arasindaki Iliski.......... 41

viii



Sekil 2.1.
Sekil 2.2.
Sekil 2.3.
Sekil 2.4.
Sekil 2.5.
Sekil 2.6.
Sekil 2.7.
Sekil 2.8.
Sekil 2.9.
Sekil 2.10.

Sekil 4.1.

Sekil 4.2.

Sekil 4.3.

SEKILLER DiZiNI

Sayfa No:
Akromegali hastalarinda ellerdeki bliylime...........cccocoeciriieniniiiiennnn, 10
Akromegali hastalarinda prognatizm ...........ccooeeeveieneneninenineeees 11
Ust havayolul aNatomiSi .......euevererererererereiereee e, 14
OFal @INWAY ....c.viiiiiieieeieee bbb 15
NAZAI AITWAY ..ot 16
Laringoskop CeSitleri......c.oiviiiiiiiiiiiiieiic e 21
Mallampati SIniflamast........ccccviviiiiiiiiii 25
Cormack Lehane siniflamast.........ccoccoveiiiiiiiiiiii, 26
TKi KiST tEKIIZT 1.vvovvieecvveiieeereve ettt 28
TARD zor hava yolu yonetimi algoritmast..........ccccovveververinveneennn 30

Olgularda Mallampati Sinift ile Entlibasyon Zorlugu

Arasimdaki liski Grafifi .........ccccoveeveviieriiieiieeece e 41
Olgularda Cinsiyet ile Entiibasyon Zorlugu Arasindaki Iliski

Grafigi Olgularda ..........ccooeiiiiiiiiie e 42
Olgularda VKI ile Entiibasyon Zorlugu Arasindaki Iligki .................. 43



1.GIRIS VE AMAC

Akromegali, yiiksek biiylime hormonu (GH) ve insiilin benzeri biiyiime
faktori-l (IGF-I) seviyelerine bagli belirgin mortalite ve morbiditesi olan
endokrinolojik bir hastaliktir ve genellikle (%98) hipofiz tiimoriine bagli ortaya
cikar.? Yetiskinlerde uzun kemiklerin epifizleri kapandigindan, fazla GH salgisi
akral bolgelerdeki kemiklerde fazla gelisme ile akromegaliye yol agarken,
cocuklarda GH’nin fazla salgilanmas1 gigantizme neden olur. Akromegali insidansi
yilda yaklasik milyonda 5°tir, prevalansi ise yaklasik milyonda 60 vakadir.2? GH
hipersekresyonu genellikle, GH salgilayan hipofiz adenomuna baghdir. Ektopik GH

salgilanmasi, pankreas, meme ve akciger tiimorlerinde tanimlanmustir.

Akromegalinin klinik o6zellikleri Sinsidir ve sekil bozukluguna neden olan
ozelliklerinin farkedilmesi birka¢ sene alabilir. Tedavi edilmeyen akromegali,
hastaligin ilerlemesine ve ge¢ donemde oliime yol agmaktadir. En klasik klinik
ozellik, ellerde ve ayaklarda biiylime ile yiiz hatlarinin kabalagsmas1 seklinde goriilen
akral biiyiimedir. Hastalarin %70’inde periferik ya da daha sik olarak santral
obstruktif uyku apnesi mevcuttur. Bu durum, bozulmus solunum fonksiyon testinde
kendini gosterebilir. On siniisler biiyiiyerek supraorbital ¢ikintilara yol agar, gene
kemigi de asag1 ve one dogru biiyliyerek prognatizm ve aralikli dis olusumuna neden
olur. Kemik, yumusak doku degisimlerine hormon, metabolik ve sistemik belirtiler

de eklenir. Ayrica bu hastalarda, dil, dil kokii ve lingual tonsillerde bilyiime goriiliir.*

Tedavi gormemis akromegalilerde kardiyak hastaliklar en sik 6liim nedenidir.
Kardiyak etkiler, hipertansiyonla seyreden ya da etmeyen sol ventrikiil hipertrofisi,
interstisyel miyokardiyal fibroz ve sonucunda kardiyomiyopati, koroner arter
hastalig1, supraventrikiiler tasiaritmiler ve iletim bozukluklaridir. EKG’de T dalgas1
anomalileri ve ST depresyonu siktir. Akromegalik hastalarin %25’inde diabetes

mellitiis veya glukoz intolerans: goriiliir.®

Semptomlarin  sinsi olmasi ve farkedilmemeleri nedeni ile hipofiz
tiimorlerinin tanis1 genellikle ge¢ konulmaktadir. Tani, artmis hormon diizeyleri ve

goriintiileme yontemlerine dayanmaktadir. Hastaligin tanisinda IGF-I yiiksekliginden



faydalanilir. Bu hormon klasik akral degisiklikleri baslatir ve akromegali
hastalarinda genel olarak yiiksektir. Biyokimyasal kanit agizdan glukoz verildikten 2
saat sonra GH diizeyi olgiilerek elde edilir. Hipofizin manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ya da bilgisayarli tomografi (BT) goriintillemesi timoriin yeri ve
blyiikligiinii belirlemede yardimci olur. MRG, mikroadenomlarin taninmasinda
teknik olarak daha {iistiin bir yontem olsa da BT, kemik invazyonunu daha iyi
gosterir. Eger hipofiz kitlesine rastlanmazsa goglis ve batin gorilintiileme
calismalarindan yararlanilarak ektopik GH ya da biliylime hormonu salgilayici

hormon (GHRH) i¢in hipofiz dis1 kaynaklar arastiriimalidir.>*

Hipofiz tiimorleri tiim intrakraniyal neoplazilerin %10-15’ini olusturur ve
benign seyrederler. Adenomlar en sik orta yasta goriiliirler ve mikroadenom (<1 cm)
veya makroadenom (=1 cm) olabilirler. Akromegali i¢in bugiinkii tedavi yaklagimi
norocerrahi, radyoterapi ve dopamin agonistleri, somatostatin analoglar1 ya da GH-
reseptOr antagonisti Pegvisomant ile medikal tedavidir. Ancak en sik tercih edilen
tedavi yaklasimi cerrahidir. GH diizeylerinde hizli diislis sagladigindan, ayrica
mortalitesi diisiik oldugundan en sik yapilan cerrahi yaklasim ise transsfenoidal
ameliyattir.2®® Bildirilmis cerrahi basari oranlart %42-%76" dir.”® Ancak biiyiik
timorlerde tiimoriin ¢ikarilmasi ve dekompresyon cerrahisi gerekebilir. Endoskopik
endonazal yaklagim gibi yeni teknikler, bu tiimérlerin hem sellar hem suprasellar
komponentlerinin iyi goriilmesini saglamistir. Diyafragma sellanin da agilmasi

miimkiindiir ve optik kiazmanin direk goriiniimiine imkan saglar.

Radyoterapi hipersekresyonun azaltilmasinda etkili bir yontemdir ancak

etkisinin goriilmesi uzun zaman alir ve hipopituitarizm oran1 yiiksektir.®

Akromegali hastalarinda goriilen akral degisiklikler anormal havayolu

anatomisine neden olabilir ve buna bagli olarak anestezi sirasinda havayolu yonetimi
gii¢ olabilmektedir.!® 1k kez 1896 yilinda Chappel tarafindan, solunum yetmezligi

nedeni ile Olen bir akromegali hastasinda akromegalinin larengeal ve farengeal
tutulumu oldugu rapor edilmistir ve otopside larengeal Kartilajda belirgin hipertrofi,
tonsillerde genisleme ve vokal kord araliginda daralma gériilmiistiir.!! Zor

entiibasyon insidans1 akromegalilerde %10- %30 olarak bildirilmistir? ve bunun



biiyilk burun, prognatizm, makroglosi, temporomandibular eklem disfonksiyonu,
vokal kord fiksasyonu, lingual tonsil hipertrofisi, krikoid ag¢inin genisliginde azalma,
larengeal ve farengeal yumusak dokunun kalinlagmasi gibi faktorlere bagli olugu

diisiiniilmektedir.2 1314

Akromegalide akral degisikliklere bagli tipik olarak biiyiik burun,
makroglossi, kalin mandibula, kalin ve biiylik dudaklar, yiiksek nazolabial kivrimlar
goriliir. Farinks, larinks, tonsil, vokal kordlar, mukoza ve yumusak dokularda
hipertrofi s6z konusudur.'® Akromegalinin bu 6zellikleri zor maske ventilasyonu, zor
entiibasyon ve zor havayoluna neden olabilmektedir. Nemergut ve arkadaslarinin
yaptig1 746 hastalik bir ¢alismada zor entiibasyon ile cinsiyet ve tiimdr biiyukligi
arasinda bir iliski bulunamamis ancak akromegalik hastalarda zor havayolu
insidansinin fonksiyonel olmayan hipofiz tiimérlerine kiyasla ii¢ kat fazla oldugu

goriilmiistiir. 14

Modifiye mallampati siniflandirmast (MMP) havayolunun preoperatif
degerlendirmesi i¢in sik kullanilan bir metoddur. III ve IV mallampati skorlari
akromegalik hastalarda zor laringoskopi tahmininde degerlidir.® Ancak MMP
bilindigi  lizere  farengeal yapilan ve  boyun, kafa  hareketlerini
degerlendirmemektedir. Bu nedenle mallampati degerlendirilmesi akromegalik
hastalarda havayolu degerlendirmesi igin yeterli bir belirte¢ olmayabilir ve bu
konuda ¢aligmalar devam etmektedir.®” Akromegalide zor havayolu tahmininde bas
boyun ekstansiyonu, sternomental mesafe gibi belirtegler de kullanilabilir.*3° Hubert
Schmitt ve arkadaslari, akromegalili hastalarda yaptigi bir ¢alismada mallampati
siifi 3 ve 4 olan hastalarin zor laringoskopi ile iliskili oldugunu bulmuslardir. Ancak
ayni c¢alismada tiromental mesafe ve bas ekstansiyon derecesinin bu hasta grubunda

zor laringoskopi igin zayif bir belirte¢ oldugu gosterilmistir.*8

Yukarida belirtilen nedenlerden o6tiirii yardimer havayolu cihazlar1 ve alternatif
tekniklerin kullanilmasi gerekebilir. Direk laringoskopide daha uzun blade ve daha
biiyilk maske gerekebilir. Biiylik dil nedeni ile laringeal maske yerlesiminde ve
fiberoptik entiibasyonda da zorluk yasanabilir.?’ Direk laringoskopinin yapilamadig:

durumlarda  kullanilabilecek havayollar1 arasinda fiberoptik laringoskopi,



videolaringoskop, LMA (larengeal maske) ve minimal invazif teknikler (retrograd

telle entiibasyon, transtrakeal jet ventilasyon) sayilabilir.?

Bu ¢alismanin amaci, yukarida belirtilen parametrelerden yola ¢ikarak 2003-
2013 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde endoskopik
hipofiz  cerrahisi  yapilan akromegali hastalarinda havayolu zorlugunu
degerlendirmek, havayolunun saglanmasinda uygulanan yontemleri belirlemek, basar1

oranlarini saptamak ve karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. BUYUME HORMONU (GH) VE INSULIN-BENZERi BUYUME
FAKTORU- | (IGF-I)

GH veya somatotropin, tek zincirli polipeptid bir hormondur ve 6n hipofizin
somatotrof hiicreleri tarafindan sentezlenir, depolanir ve bu hiicrelerden pulsatil bir
sekilde salgilanir. GH salgilayan hiicreler tiim pitiiiter hiicrelerin yaklasik % 35-
45’1ni olusturmaktadir. Temel fonksiyonu lineer bilylimedir ve tiim metabolik etkileri
bu yondedir, ancak biiyiime diizenleyici etkilerin ¢ogu insiilin benzeri biiyiime
hormonu-1 (IGF-1I; somatomedin C olarak da bilinir) araciligi ile saglanir. GH, IGF-I
araciligl ile aminoasit alimmi ve mRNA’nin transkripsiyon ve translasyonunu
hizlandirmak kosulu ile protein sentezini artirir. Ayrica GH, yag dokusundan yag
asitlerinin salinmasina neden olarak yag dokusunun yakit olarak kullanilmasini
saglar ve bu sekilde protein katabolizmasini azaltir. GH eksikligi olan erigkinlere GH
replasmani yapilmasi viicut yagini, adiposit boyutunu ve lipid igerigini azaltir. GH,
karbonhidrat metabolizmasini1 da etkiler. Karbonhidrat yikimini azaltir, glukozun
hiicre i¢ine alimini bozar. Bu, glukoz intoleransina ve sekonder hiperinsiilinizme
neden olur.?? GH, GHRH ve somatostatin olmak iizere temel olarak iki hipotalamik

hormon tarafindan diizenlenir.?®



Tablo 2.1. GH ve IGF-I’in metabolik etkileri

Fonksiyon Fonksiyon
Parametre Parametre GH IGF-I
Grup Altgrup
Azalma Artma
Ekstrahepatik
dokulara glukoz alim
Hepatik glukoz ¢ikist Artma Azalma
Karbonhidrat Hepatik glikojen
metabolizmasi depolar
Artma (insiilin ve Artma (insiilin ve
glukokortikoidlerle glukokortikoidlerle
Plazma glukozu birlikte) birlikte)
Insiilin sensitivitesi Artma Azalma
Azalma Artma
Artma Azalma
Adipositlerde lipoliz,
Lipid plazma serbest yag
metabolizmasi asidi seviyeleri
Plazma ketonu
Artma Azalma
: : o
Protein Aminoasit alim1 Artma (?) Artma
metabolizmasi Protein sentezi Artma (?) Artma
(kas ve bag doku) Nitrojen atilimi Azalma (?) Azalma

Kacsoh B. Endocrine Physiology, McGraw-Hill;2000

GH, 20 dakikalik bir plazma yari-Omriine sahiptir. Saglikli bir yetiskinde

yaklasik olarak 400 pg/d GH sentezlenir, adolesanlarda ise yaklasik 700 pg/d

sentezlenir. Normal kosullarda, sekretuar patlamalar arasinda GH diizeyleri 0,04

pug/L’nin altindadir. Dolayisiyla, GH sekresyonunun random serum 6rneklemesi ile

degerlendirilmesi pratik bir yaklasim degildir. Farkli yaslarda, normal bireylerde ve

cesitli patolojik durumlarda yapilan kapsamli 6rnekleme ¢aligmalarinda GH’da

dalgalanmalar ve ditirnal degisim gosterilmistir.

24,25,26




2.2. HiPOFiZ ADENOMLARI

Son yillardaki endokrinolojik ve nororadyolojik arastirmalar, hipofiz
adenomlariin daha erken taninmasini ve daha basarili tedavi edilmesini saglamistir.
Prolaktinoma, primer hipofiz tlimoérlerinin en ¢ok goriilen tipidir ve yaklasik %
60’11 olusturur. GH hipersekresyonu yaklasik %20’sinde goriiliir ve yaklasik
%10’unu ise ACTH ekspresyonu olusturur. TSH salgilayan tiimorler en nadir
goriilen hipofiz timorleridir (< %1). Nonfonksiyonal tiimorler ise tiim hipofiz

adenomlariin sadece %10’luk bir kismin1 olusturur.??

Hipofiz mikroadenomlar1 sellar genisleme veya ekstrasellar yayilma
olmaksizin hormonal belirtiler gésteren 1 cm’den kiigiik intrasellar adenomlar olarak
tanimlanir. Panhipopitiiitarizm ortaya ¢ikmaz ve genellikle basarili olarak tedavi
edilirler. Hipofiz makroadenomlari, 1 cm’den daha genis tlimorlerdir ve genellikle
sellar genislemeye neden olurlar ve bu tiimoérlerin tedavisinde de basari oram
yiiksektir. Ancak, 6zellikle suprasellar veya sfenoid siniis yerlesimli daha genis olan
tiimorlerin yonetimi daha zordur. Suprasellar yerlesimle birlikte panhipopitiiitarizm

veya gérme kaybi goriilebilir.?’

Hipofiz adenomlar1 cerrahi, radyoterapi veya tiimoriin neden oldugu
hipersekresyonu baskilamak amaci ile verilen ilag tedavisi ile tedavi edilebilir.
Terapinin temel amaci anterior hipofiz hormonlarinin hipersekresyonunu diizeltmek,
ya da adenomu ¢ikarmak veya baskilamaktir. Bu amaglar hipofiz
mikroadenomlarinda genellikle basarili sonuglanmaktadir, ancak daha genis
tiimorlerde genellikle ¢oklu tedavilere ihtiyag duyulmaktadir ve daha diisiik basari

oranlarima sahiptir.?

Hipofiz tiimdrlerinde radyoterapi, biiylikk adenomlarin tamamlanamayan
rezeksiyonlarinda, basarisiz cerrahi veya medikal yanit durumlarinda tercih

edilmelidir.

Medikal tedavide prolaktin ve prolaktinoma hastalarinda tiimér biiyiimesini
baskilayan bir hormon olan bromokriptin kullanilir. Akromegalilerde ve bazi TSH

salgilayan adenomlarda somatostatin analoglar1 faydalidir.?



2.3. AKROMEGALININ TANIMI VE KLiNiK OZELLIiKLERI

Akromegali GH’nin kronik olarak asir1 sekresyonunun (hipersomatotropizm)
sonuglarmin olusturdugu klinik tablodur.® Karakteristik klinik dzellikleri, kronik GH
hipersekresyonunun sonuglaridir ve GH’nin bir ¢ok etkisinde aracilik yapan IGF-I’in

asir1 sekresyonuna neden olur.?

Akromegali, GH salgilayan hipofiz tiimdrlerinden, ya da ¢ok nadir olarak
hipofiz dis1 nedenlerden kaynaklanan bir hastaliktir. Ektopik GHRH, GH
hipersekresyonunun ve akromegalinin diger bir nedenidir. GHRH’nin hipotalamus,
abdomen, ya da goglis kokenli ndroendokrin tiimérlerce liretilmesi somatotrof
hiperplazisine veya adenoma neden olarak kontrolsiz GH salgilanmas1 ve
akromegali klinigi ile sonuglanir.®! Nedenine bakilmaksizin, hastalik GH ve IGF-I
diizeylerinde artis ve bunlarin getirdigi hipersomatotropizm semptom ve bulgulari ile
karakterizedir.® Eriskinlerde GH fazlasi, kafatasinin ve mandibulanin kismi olarak
fazla biiyiimesi ile karakterize bir sendrom olan akromegaliye neden olur. Lineer
bliylime meydana gelmez ¢iinkii uzun kemik epifizlerinin flizyonu daha 6nceden
gerceklesmistir. Cocuklukta veya adolesanlarda kronik GH salgilanmasi gigantizme
neden olur ve bu hastalarin ¢ogunda epifizyel kapanmay1 erteleyen hipogonadizm

eslik eder.?

2.3.1. Patoloji

Akromegaliye neden olan hipofiz adenomlar1 teshis konuldugu sirada genel
olarak 1 cm den biytktir. Genellikle ©6n hipofizin lateral kanatlarindan
kaynaklanirlar, %10’dan daha az bir kismi mikroadenomdur.  Akromegali
hastalarinin % 95’inden ¢cogu GH salgilayan bir adenom barindirmaktadir. Ayrica
GH salgilayan tiimorlerin yaklasik %15°1 ayn1 zamanda laktotrof da salgilar ve bu

tiimorler hem GH hem PRL (prolaktin) salgilar (mikst adenom).3233



2.3.2. Etiyoloji ve Patogenez

Birgok vakada hipofizin asir1 sekresyonu temel nedendir. Hipofiz
adenomlarinda tek basina hiperplazi nadirdir ve nonadenomatdz 6n hipofiz dokusu

histolojik olarak incelendiginde somatotrof hiicre hiperplazisi gdstermez.®

2.3.3. Patofizyoloji

Akromegalide, GH sekresyonu artmistir ve dinamik kontrolii bozulmustur.
Bazal GH diizeyleri genellikle yiiksek olmasina ragmen, GH’nin pulsatil salgilanma
sekli bozulmamustir ve noktiirnal GH artisi korunmustur.®® Ancak sekretuar
epizodlarin sikligi, siiresi ve amplitiidii artmistir ve 24 saatlik periyotta rastgele
olusur. Glukoz baskilanmasi kaybolmustur ve hipoglisemi ile GH stimiilasyonu
genellikle yoktur. Dopamin ve bromokriptin gibi dopamin agonistleri normalde GH
sekresyonunu artirirken, akromegalili hastalarin %70-80’inde paradoksik olarak GH
baskilanmasina neden olur. Akromegalide GH’nin birg¢ok etkisinde aracilik yapan
IGF-I’in asir1 sekresyonu goriiliir. IGF-I’in biiylimeyi tesvik edici etkisi ile kemik,
kikirdak ve yumusak dokuda karakteristik bir ¢ogalma goriiliir ve akromegalinin
klasik klinik 6zelliklerini olusturur. Insiilin rezistans1 ve karbonhidrat intoleransi

GH’nin direk etkisine bagli olarak ortaya ¢ikar.3®3°

2.3.4. Klinik o6zellikler

Akromegali hastalarinin teshis sirasinda yas ortalamasi 40 civaridir. Tedavi
edilmezse mortalite ve morbiditeye neden olabilen kronik bir hastaliktir. Yavas
baslangi¢ ve belirsiz semptomatoloji nedeni ile tani koyma, ortalama 5-10 yil
gecikmektedir. Akromegalinin klinik tablosu, ya pitiiter kitlenin santral basing
etkileri ya da asin GH ve IGF-I’in periferal etkileri ile ortaya c¢ikar.®” Erken
semptomlar yumusak doku artis1 ile iligkilidir; el ve ayaklarda biiylime, yiiz
hatlarinda kabalagsma goriiliir. Buna genellikle asir1 terleme, 1s1 intoleransi, yorgunluk

ve kilo alimi eslik eder.® Kemik ve kikirdak yapidaki degisiklikler genellikle yiiz ve



kafatasini etkiler. Bu durum, frontal siniislerin genislemesine, burun genislemesine,
mandibulanin 6ne ve asag1 dogru biiylimesine (prognatizm), ve ayrik dislere neden
olur. Yumusak doku ve metabolik degisikliklerin ¢ogu siki hormonal kontrol ile geri
doniistimliidiir ancak kemik degisiklikleri, hipertansiyon ve santral uyku apnesi
genellikle geri dontlisiimlii degildir. Teshis sirasinda hastalarin ¢ogunda akral ve
yumusak doku degisiklikleri mevcuttur. Ayakkabi, yiizlik, sapka Ol¢iilerinde artis
yaygin olarak bildirilmektedir.383°

Sekil 2.1. Akromegali hastalarinda ellerdeki biiylime

Larinks hipertrofisi ve paranazal siniis biiylimesi sesin gilirlesmesine neden
olur. Yiiksek GH ve IGF-I diizeyleri nedeni ile hem santral hem obstruktif uyku
apnesi akromegalik hastalarda ¢ok sik goriilmektedir, bu durum cerrahi sirasinda
anestezistin havayolunu korumak i¢in 6nlem almasini gerektirebilir. Ayrica larinks
mukozasindaki diizensizlikler, kikirdak hipertrofisi, trakea kalsifikasyonu ve
krikoaritenoid eklem artropatisi, vokal kord fiksasyonuna ya da larinks stenozu ve
ses degisikliklerine yol acabilir. Anestezi gerektiren islemler i¢in trakeal entiibasyon
zor olabilir; trakeostomi gerekebilir.*® Hastalarmn yariya yakminda giinliik aktiviteleri

kisitlayacak diizeyde eklem semptomlar1 ortaya cikar.
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Sekil 2.2. Akromegali hastalarinda prognatizm

Artropati, hastalarin yaklasik % 70’inde goriiliir; eklem sisligi ve kikirdak
kalinlasmasi seklinde belirir; hastalik remisyonu sonrasi genellikle kalicidir.*! Lokal
periartikiiler fibroz doku kalinlasmas1 eklem sertligi, deformiteler ve sinir
sikigmasina neden olabilir. Sinir dokusu biiyiimesi ve el bilegi yumusak dokusu
biiylimesi, hastalarin yariya yakininda karpal tiinel sendromuna neden olabilir. Asir
terleme ve kotii kokulu yagh cilt sik goriilen erken bulgulardir. Yiiz kirigikligi,
nazolabial kivrim kalinlagmasi, viicut tiiylerinde kabalagma, glikozaminoglikan
depolanmasi ve bag dokusu kollajen iiretimi artisina bagli olarak ortaya ¢ikabilir.*
Semptomatik kalp hastaligi, hastalarin yaklasik % 20’sinde bulunmaktadir ve
morbidite ve mortalitenin ana nedenlerinden biridir. Aktif akromegalili hastalarin
yaklasik % 50’sinde hipertansiyon ve yaklasik %15’inde kardiyomegali vardir. Kalp
yetmezligi, erken ya da hafif kardiyomegali ile birlikte ortaya ¢ikabilir.
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Tablo 2.2. Akromegali hastasinda goriilen klinik 6zellikler

Asir1 GH etkileri %
Akral biiylime 100
Yumusak dokularda genisleme 100
Hiperhidroz 88
Yorgunluk,bitkinlik 87
Kilo alimi 73
Parestezi 70
Eklem agris1 69
Fotofobi 46
Papillom 45
Hipertrikoz 33
Guatr 32
Akantozis nigrikans 29
Hipertansiyon 24
Kardiomegali 16
Renal kalkuli 11

Diger endokrinolojik bozukluklar
Hiperinsiilinemi 70
Glukoz intoleransi 50
Diizensiz menstrual siklus 60
Azalmis libido ve impotans 46
Hipotiroidi 13
Galaktore 13
Jinekomasti
Hipoadrenalizm 4

Lokal etkiler
Genislemis sella 90
Basagrist 65
Gorme defekti 20

Tyrell JB, Wilson CB. Pituitary Syndromes. Lippincot 1978




Miyokard hipertrofisi, interstisyel fibrozis, miyokardial lenfosit infiltratlari,
subklinik sol ventrikiil diyastolik fonksiyon bozukluguna neden olabilir. Istirahat
EKG’sinde ileti defektleri, ST segment ve T dalgast anormallikleri, aritmiler

40 Kardiyovaskiiler hastaliklar,

hastalarin  yaklagitk % 50’sinde  goriilebilir.
akromegalideki oliimlerin yaklasitk % 60’indan sorumludur ve tani sirasinda
kardiyovaskiiler hastalik varligi, yiiksek mortalite oranlarina isaret eder.*> GH’nin
anti-insiilin etkileri glukoz intoleransina neden olur; hastalarda insiilin gerektiren DM
(diabetes mellitus) ortaya cikabilir. Hipertrigliseridemi, hiperkalsiiiri ve hiperkalsemi
gozlenebilir. Bu etkiler genellikle tedavi ile geri doniistimliidiir. Akromegalide tiroid
bozukluklar1 difliz ya da nodiiler, toksik ya da 6tiroid guatr, ya da Graves hastaligi
seklinde ortaya ¢ikabilir. Mortalitenin en anlaml belirleyicileri GH diizeyleri ve eslik

eden kalp hastalig1r varligidir. Tedavilerden sonra GH diizeylerinin 2,5 ng/ml’nin

altinda tutulabilmesi, morbidite ve mortaliteyi anlamli olarak azaltmaktadir.*°

2.3.5. Tam

Akromegali hastalarinin % 70’inde postprandial plazma glukozu ve serum
instilin diizeyleri yiiksektir. Direk grafilerde vakalarin yaklagik % 90’inda sellar
genigleme goriilmektedir. Akromegali, klinik olarak spesifik 6zellikler gosterir ve
GH diizeyleri ile tan1 desteklenir. Hastalarin % 90’inda GH diizeyleri 10 ng/mL’den
fazladir (normal aralik, 1-5 ng/mL), baz1 hastalarda 500 ng/mL’nin iizerine ¢ikabilir.
Ancak GH pulsatil salindigindan ve GH’u artiran bagka etkenler de bulundugundan
tek ol¢iim genellikle yeterli olmaz. Oral glukoz tolerans testi akromegalide en degerli
tan1 testidir. 100 mg oral glukoz alimi ile GH diizeylerinin 60 dk’da 1 ng/mL’den
daha diisiik seviyelere inmesi tam1 koydurucudur.?? Uyumsuz klinik &zellikler,
ekstrapitiiiter GH asir1 salgist konusunda ipucu olabilir. Pitiiiter ya da ekstrapitiiiter
timor lokalizasyonu i¢in manyetik rezonans gorilintilleme ya da bilgisayarl

tomografi kullanilir.*°
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2.4, HAVAYOLU YONETIMIi VE ZOR HAVAYOLU

Iyi bir havayolu ydnetimi, bir anestezist icin temel beceridir. Hastanin

havayolunu agik tutmak ve solunumunu devam ettirmek her anestezistin en onemli

gorevidir. Basarili bir ventilasyon, trakeal entiibasyon ve krikotirotomi igin havayolu

anatomisinin detayl olarak bilinmesi gerekir.*?

2.4.1. Ust havayolu anatomisi

Hava yolu, 6nde burun ve agizla disar1 acilir. Burun arkada nazofarenks, agiz

ise orofarenks ile devam eder ve daha sonra iki yol birlesir. Agizla burun arasini

damak, agiz tabanin1 da dil olusturur. Nazofarenks, orofarenksten arkada hayali bir

cizgi ile ayrilir. Dilin kokiinde epiglot, orofarenksi laringofarenksten fonksiyonel

olarak ayirir; larenks, trakea, hipofarenks ise Ozofagus ile devam eder. Epiglot,

glottisi yutkunma sirasinda kapatarak aspirasyonu onler. Larenksin kikirdak

iskeletini tiroid, krikoid, epiglot, aritenoid, kornikulat ve kuneiform kikirdaklar

olusturur. Son icii ¢ift, digerleri tek parca halindedir.**

Uvuila

Son palate

Nasopharnynx

(Nophaq“x_\ﬁx\jf

Laryngopharynx

Tongue

Epiglottis

Sekil 2.3. Ust havayolu anatomisi
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2.4.2. Havayolu araclari

Anestezi almis bir hastada, iist havayolu tonusunun kaybolmasi ile dil ve
epiglot, farenksin posterior duvarina dogru diiser. Bas ve ¢eneye geriye dogru
pozisyon verilmesi, havayolunu agik tutmak icin tercih edilen yontemdir. Uyanik
veya hafif sedasyon verilmis hastada laringeal refleksler korunmugsa hava girisi
sirasinda  hasta  Oksiirebilir veya laringospazm  gelistirebilir. Oral airway
yerlestirilmesi bazen bu havayolu reflekslerini baskilayabilir ve dili ekarte edebilir.
Nazal airway, epistaksis riski nedeni ile antikoagiile edilmis hastalarda veya biiyiik
adenoidleri olan ¢ocuklarda kullanilmamalidir. Burundan girilen nazal tiipler mutlaka

kayganlastiriimalidir.*3

2.4.2.1. Oral ve Nazal Airway

Agizdan veya burundan yerlestirilen yapay bir hava yolu, dil ile farenks arka
duvar1 arasindan havanin gegebilmesini saglar. Uyanik veya ylizeyel anestezideki
hastada airway uygulamasi Okslirmeye ve larenks spazmina neden olur. Burunla
kulak memesi arasindaki uzaklik yaklasik olarak yerlestirilmesi gereken oral

airway’in uzunlugu hakkinda bilgi verir.

)

Q00w OOw

Sekil 2.4. Oral airway
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Nazal airway oral airway’den 2-4 cm daha uzun olmalidir. Adenoidleri biiyiik
cocuklarda ve antikoagiilan tedavi goren eriskinlerde (kanama nedeniyle) nazal
airway kullanilmamalidir. Burundan takilan her kateterin kayganlastirilmas1 gerekir
ve konkalar1 zedelememek icin ylizle dik a¢i1 olusturacak sekilde takilir. Yiizeyel

anestezideki hasta, nazal airwayi oral airwaye kiyasla daha iyi tolere eder.

Sekil 2.5. Nazal airway

2.4.2.2. Yiiz Maskesi

Y1z maskesi hastanin yiiziine gaz kacagina neden olmayacak sekilde oturarak
solunum devresindeki anestezik gaz karigiminin akcigerlere iletilmesini saglar.
Konturlar1 yiizdeki girinti ve ¢ikintilar dikkate alinarak sekillendirilmistir. Saydam
maskeler hastanin kusmasinin daha kolay farkedilmesi ve nemlenmis ekspirasyon
karistminin izlenebilmesi gibi avantajlar saglar. Siyah kauguk maskeler ise ytizdeki
normale uymayan girinti ve ¢ikintilara da uyabilir. Uygunsuz yliz maskesi teknigi,
rezervuardaki havanin disar1 kagisina neden olur ve hastaya yeterli hava akisi

saglanamaz. Zor maske ventilasyonu durumlarinda, ¢eneyi asmak ve gaz kagisini
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engellemek icin iki el kullanilmasi gerekebilir. Bu durumda, balon ile ventilasyon
i¢cin bir yardimciya ihtiya¢ duyulur. Midenin havalanmasini engellemek i¢in pozitif
basinglt ventilasyonun 20 cm H20 ile smurl tutulmasi gerekmektedir. Birgok

hastanin havayolu, yiiz maskesi ve oral veya nazal airway ile agik tutulabilir.*®

2.4.2.3. Laringeal Maske (LMA) Cesitleri ve Uygulama Teknikleri

[Ik olarak Ingiliz anestezist Archie Brain tarafindan Londra Kraliyet
Hastanesinde icat edildi.*® Brain, LMA’nin yiiz maskesi ve endotrakeal entiibasyon
tiipiinden daha ideal bir hava yolu agma ydntemi oldugunu savundu. ilk basarili
klinik uygulama 1983 yilinda, 23 hastalik bir ¢alisma grubuyla gerceklestirildi.*’
Bugiinkii model ise 1988°de Ingiltere’de kullamima girdi. Endotrakeal tiipe benzeyen
kisa bir silikon kauguk tiip ve bunun ucuna bagl, cevresinde sisirilebilir elips
seklinde bir balonu bulunan yass1 bir maskeden meydana gelen bu alet, ilke olarak
yiiz maskesi ile endotrakeal tiip arasinda bir ¢oziimii hedeflemektedir.** Laringeal
acikliginda, yerlestirme sirasinda epiglotun tlip igine girmesini ve hava yolu
tikanikligin1 6nlemek i¢in iki adet vertikal kauguk parmaklik bulunur. Yerlestirmede
standart metod kafin tamamen sondiiriilmesini gerektirir. Bazi klinisyenler ise,
kismen sisirilmis halde yerlestirilmesini tercih ederler. Uygun yerlestirildiginde yiiz
maskesine gore daha kontrollii bir hava yolu giivenligi saglar fakat hava yolunun
korunmas: ve siirdiiriilmesi bakimindan endotrakeal tiipe gore daha zayiftir.*® LMA,
gastrointestinal ve solunum sisteminin birlestigi noktada glottis etrafina oturarak onu
gastrointestinal sistemden ayiran diisiik basingli halka seklinde bir yastik gibi
diistintilebilir. Tam yerlestirildiginde ve sisirildiginde alt ucu iist 6zefageal sfinkter
hizasinda yer alir, yanlar1 piriform fossalara bakar ve iist ucu dil kokiine dayanir. Bu
sirada epiglot LMA nin iginde ve ucu yukar1 bakacak sekildedir.** Bazi1 hastalardaki
anatomik degisiklikler, maskenin oturmasini onleyerek yeterli fonksiyon yapmasini
engeller. Eger Ozefagus maskenin kafinin i¢inde kalirsa mide distansiyonu ve
regiirjitasyon olasiligt kuvvetlidir. Basarisizliklarin  ¢ogunun nedeni maskenin
yerlestirilmesi sirasinda epiglotun veya distal kafin agsagi dogru katlanmasidir. LMA,

1988’de tanimlandigindan beri, 200 milyondan fazla insana uygulanmistir ve
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simdiye kadar higbir 6liimciil komplikasyon bildirilmemistir. LMA, endotrakeal
tiipten sonra gelistirilen en 6nemli hava yolu aracidir. Avrupa Resiisitasyon Kurulu
(European Resuscitation Council)’nun ileri yasam destegi algoritmasinda LMA,
entiibasyon yapilamayan vakalarda veya yapamayan kisiler tarafindan
kullanilabilecek alternatif bir hava yolu gereci olarak onerilmektedir. Zor hava yolu
olan hastalarda rutin veya acil anestezi uygulamasi Sirasinda LMA kullanimi
endikedir.***®  Bununla beraber, gastrik regiirjitasyonu ve aspirasyonu
engelleyemediginden dolayi, aglik siiresi dolmamis elektif cerrahi uygulanacak
hastalarda ve statik pulmoner kompliansi azalmis olan kisilerde (6rn. restriktif
akciger hastalifi) kontrendikedir. LMA’lar biitiin bunlarin yani sira ekstiibasyona ara
basamak olarak veya pozitif basingli ventilasyon (inspiratuar tepe basinci tiim
LMA’larda 20 cm H20, Proseal-LMA da 30 cm H20’ya kadar) veya basing destekli
ventilasyon saglamak amaciyla da kullanilabilirler. Laringeal maskelerin pediatrik ve
erigskin boylar1 oldugu gibi, hepsi latekssiz olarak iiretilirler. LMA’de en biiyiik sorun
uc kisminin yerlestirilirken kivrilmasidir. Bunu 6nlemek i¢in yeni modellerde bu
boliim desteklenmistir. LMA’ler degisik boylarda iiretilmiglerdir ve kaflar1 boya gore
hava ile sisirilecek sekilde tretilmistir. Kaflarin sisirilmesi sirasinda iireticinin
onerdigi hava voliimlerinden fazlas1 kullanilmamalidir. Ikinci énemli nokta ise
LMA’nin kafinin tam indirildikten sonra yerlestirilmesi ve sonra sisirilmesidir;
kivrilmay1 6nlemek i¢in kafi sisik halde yerlestirilmemelidir. Aksi halde sisirilince
kafin 6zefagusu kapatmasi gereken ucu bu bolgeye tam yerlesmediginden aspirasyon

riski artmaktadir.*

LMA kullanilmadan 6nce damakla temas eden yiizeyine suda erir, yagh
olmayan kaydirici jel siiriilmelidir; jelin inhalasyonu 6ksiiriik veya obstriiksiyona yol
acabileceginden kafin alt ylizeyine jel siiriilmemelidir. LMA kafi hava kacagim
Onleyecek Oolgiide sisirilmeli, asir1 sisirilmesinden kac¢inilmali, Onerilen voliim
tizerinde hava verilmemelidir. Sisirilebilecek en fazla kaf voliimii LMA boyutuna

gore asagidaki gibidir.*44°
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Tablo 2.3. Farkli kaf hacimleri ve boylara gore LMA ¢esitleri ve uygunluklari

Maske boyu Hasta Agirhk (kg) Kaf hacimi (mL)
1 Infant <6.5 2-4
2 Cocuk 6.5-20 10’a kadar
212 Cocuk 20-30 15’e kadar
3 Geng eriskin >30 20’ye kadar
4 Erigkin <70 30’a kadar
5 Iri eriskin >70 30’a kadar

Glintimiizde 6 ¢esit LMA yaygin olarak kullanilmaktadir: LMA klasik, LMA
unique, LMA fastrach, LMA proseal, LMA flexible ve LMA Ctrach. LMA Kklasik,
standart ve orijinal LMA’dir.%°

LMA Fastrach, entiibasyon LMA’s1 olarak adlandirilir; insan anatomisini
taklit eden egime ve metal bir tutacaga sahiptir. 3, 4 ve 5 numarast vardir.
Entiibasyon sirasinda siirekli ventilasyonun devam etmesine imkan saglar. Zor hava
yolu olan hastalarda entiibasyona imkan verir, i¢ine 8.0 mm kafl tiip yerlestirilebilir,

kiigiik boylar1 i¢in ise 7.0 mm kafl tiipi mevcuttur.

LMA Flexible, telle desteklenmis, fleksibl hava yoludur; ¢ok kullanimlik ve

tek kullanimlik tipleri tiretilmektedir.

LMA Ctrach, entiibasyon sirasinda ventilasyonu saglar; ucuna yerlestirilmis
fiberoptik ve proksimaldeki ekran sayesinde larinks ve vokal kordlar1 gorerek tiipiin
ilerletilmesine imkan verir. LMA Fastrach gibi, LMA Ctrach da gerekli

goriildiigiinde trakeal entiibasyona imkan verir.

Entiibasyon LMA’i (Intubating Laryngeal Airway), oval, egimli, hava
yolu tiipliniin ve kafin kivrilmasini onleyecek sekilde dizayn edilmis bir laringeal
maskedir. Oval olmasi, standart entiibasyon tiiplerinin (5.0-8.5 mm ¢ap) gecisine

izin verir.
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I-gel, Laringeal ve faringeal anatomik yapilara basi yapmayacak sekilde
oturmak {izere tasarlanmis termoplastik elastomer yapiya sahip kafsiz bir gerectir
(Resim. 26). Midenin aspirasyonunu saglayan ek bir liimene sahiptir. Icinden ID 6, 7
ve 8 mm entiibasyon tiipliniin gecirilmesine izin veren 3, 4 ve 5 numarasi

uretilmektedir.

2.4.2.4. Endotrakeal entiibasyon

Endotrakeal entlibasyon, solunum yolunu gilivenlik altima almak veya
solunumu kontrol etmek amaciyla trakea igine bir tiip yerlestirilmesidir. ilk kez
1792’de Curry tarafindan taktil yontemle entiibasyon yapilmistir. Bir laringoskop
yardimu ile entiibasyon ilk kez Kirstein tarafindan (1895) ve anestezi vermek amact
ile de Magill tarafindan (1920) yapilmistir. Laringoskopinin gelismesi ve
entiibasyona yardimci olarak kullanilmas: ile entiibasyon yayginlagmustir.*
Entiibasyon islemi, hava yolunun agik tutulmasi, hava yolu ve solunumun kontrol
edilmesi, solunum eforunun azaltilmasi, aspirasyonun Onlenmesi; anestezistin ve
diger aygitlarin sahadan uzaklastirilmasi ile cerrahi rahatlik saglanmasi; herhangi bir
sorun oldugunda resiisitasyon kolaylig1 ve 6lii bosluk voliimiinlin azalmasi gibi
faydalar saglarken, islemin zaman almasi ve 6zellikle giicliik ¢iktiginda 6zel beceri
gerektirmesi, daha derin anestezi gerektirmesi ve bazi komplikasyonlara neden
olabilmesi gibi sakincalar tasir. Endotrakeal entiibasyon sirasinda mekanik ve agrili
bir uyaran olusur ve bunun sonucunda bazi etki ve reaksiyonlar meydana gelir.
Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona alinan kardiyovaskiiler yanit, bu islem
sirasinda laringeal ve trakeal dokularin uyarilmasinin, sempatik ve sempatoadrenal
aktivitede yaptig1 refleks artis1 sonucu ortaya ¢ikmaktadir.®® Endotrakeal
entlibasyonu takiben; tasikardi, kan basincinda ylikselme, intrakraniyal basingta
artma, g0z i¢i basing artis1 gibi fizyopatolojik etkiler goriilebilmektedir. Saglikli
insanlarda bu yanitlar genellikle iyi tolere edilebilirken, sinirli koroner veya

miyokard rezervi olan hastalarda ise miyokardiyal iskemi veya yetersizlige neden

olabilir.51:52
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2.4.2.5. Laringoskoplar

Standart rijit laringoskop, i¢inde pil bulunan bir sap ve c¢ikarilabilir bir
ampiilii olan bir bladeden meydana gelir. Bladeler boyutlarina gore 0 ile 4 arasinda
numaralandirilirlar. Eriskinlerde en sik 3 numarali blade kullanilir. Daha kii¢iik
boyutlar ise pediyatrik hastalarda kullanilirlar.*® Diiz bladeli laringoskoplar
genellikle “Miller”, egri bladeli olanlar da “Macintosh” tipi olarak bilinir.
Erigkinlerde, aksine bir endikasyon yoksa genellikle egri bladeli, kiigiik ¢ocuk ve
bebeklerde ise diiz bladeli laringoskoplar tercih edilmektedir. Entiibasyon esnasinda
laringoskop agzin sag tarafindan dili sola itecek sekilde, agiz igine sokulur ve
vallekiilaya kadar itildikten sonra, yukariya ve one dogru kaldirilir. Bu sekilde
epiglot ve agiz tabanindaki yapilar goriis alanindan uzaklastirilmis olur. Diiz bladeli
bir laringoskop kullaniliyorsa, epiglot goriildiikten sonra, blade epiglotu da altina

alacak sekilde ilerletilir.**

Sekil 2.6. Laringoskop Cesitleri

2.4.3. Zor Havayolunun Tanimi

Zor havayolu i¢in standart bir tanimlama yoktur. ASA (American Society of

Anesthesiologist- Amerika Anestezistler Birligi) zor havayolunu su sekilde
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tanimlamaktadir; ‘deneyimli bir anestezistin yiiz maskesi ile ventilasyonda ve/veya

trakeal entiibasyonda giigliikle karsilastig1 klinik durumdur’.5

Havayolu ag¢ikliginin ve gaz degisiminin saglanabilmesinin ii¢ yolu vardir.
Birincisi maske ventilasyonu olarak tanimlanan, yiiz maskesini hastanin yiiziine
yerlestirerek veya iist havayolu cihazlariyla (oral veya nazal airway) havayolunun
vokal kordlara kadar agikligmin saglanmasi ile yapilan ventilasyondur. ikincisi
laringeal maske (LMA) gibi supraglottik havayolu araglar1 ile saglanan
ventilasyondur. Ugiincii yol ise vokal kordlarin altina dogru bir tiip yerlestirilmesi ile
yapilan endotrakeal entiibasyondur.>* Bu yol genellikle laringoskopi kullanilarak
saglanir. Bu yontemlerin herhangi biri i¢in zorluk tanimlamasi yapilabilir. Zor
havayolu hasta faktorleri, klinik durum ve deneyimcinin yeteneklerinin birlikte
degerlendirilmesini gerektiren komplike bir durumdur.>® Zor hava yolunu olusturan

komponentler;

* Zor maske ventilasyonu,
* Zor laringoskopi,
* Zor trakeal entiibasyon,

* Basarisiz entiibasyon olarak belirlenmistir.

Zor maske ventilasyonu; Tanim olarak; 100% O2 verilip yiliz maskesi ile
ventilasyon yapilirken SpO2 > % 90 olacak sekilde yeterli ventilasyonu saglamada;
yerlestirilemeyen maske, asirt gaz kacagi, gaz giris ¢ikisinda artmig direng gibi
sebeplere bagli zorluk yasanmasidir. Yetersiz maske ventilasyonu belirtileri: Gogiis
duvar1 hareketlerinin yetersiz olmast veya olmamasi, oskiiltasyonda ciddi
obstriilksyon olmasi, siyanoz olmasi, gastrik distansiyon gelismesi, yetersiz ve
giderek diisen SpO2 degeri ile ETCO2 degerinin azlig1 ya da yoklugu, spirometrik
ekspiratuar Olgiimlerin yetersizligi ya da olmamasi, hastada hipoksemi ya da
hiperkarbiye bagli hemodinamik degisiklikler bulunmasidir (hipertansiyon, aritmi,
tagikardi vb.)

Zor laringoskopi; Klasik laringoskopi ile birden fazla deneme sonrasinda

vokal kordlarin herhangi bir kisminin goériilememesidir.
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Zor trakeal entiibasyon; Trakeal patoloji varliginda veya yoklugunda

basarili trakeal entiibasyon i¢in ¢oklu girisimler gerekmesidir.

Basarisiz entiibasyon; Birden fazla entiibasyon denemeleri sonucunda

endotrakeal tiipiin yanlis yerlestirilmesidir. Olusturulan zor hava yolu y6netimi akis

cizelgeleriyle, trakeal entiibasyona bagli hava yolu travmasi, dis hasari, beyin hasari,

gereksiz trakeostomi, kardiyopulmoner arrest, O6lim gibi istenmeyen sonuglari

onlemek ve zor hava yolu degerlendirmesini kolaylastirmak amaglanmaktadir. Akis

cizelgeleri; hava yolunun degerlendirilmesi anamnezi, fizik muayene, ek testler, zor

hava yolu yonetimi i¢in hazirlik, entiibasyon stratejisi, ekstiibasyon stratejisi ve

gozlem agamalarini igermektedir.

2.4.3.1. Zor Havayolu ile Karsilasilabilecek Ozel Durumlar

10,53

Bazi hastalarin fiziki veya klinik durumlar1 géz Oniine alindiginda zor

havayolu veya zor entiibasyon dngdriilebilir. Bu durumlar su sekilde siralanabilir.
1.

2.

8.

9.

Diabetes mellitus

Morbid obezite

Gebelik

Lingual tonsil hipertrofisi

Yaniklar

Akromegali

Epiglotit

Akut submandibular seliilit (Ludwig anjini)

Romatoid artrit

10. Servikal travma

11. Fasyal travma

18,19
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Zor hava yolu 6ngoriistinde kullanilan anatomik 6zellikler
e  Ust kesici dislerin uzun olmasi

e (ene kapatilinca maksiller kesici diglerin mandibuler kesicilerin belirgin

olarak ontinde kalmasi

e Hasta istemli olarak mandibuler kesici disleri maksiller kesicilerin 6niine

cikartamiyor olmasi
e Kesici disler aras1t mesafenin 3 cm’den az olmasi

e Hasta oturur pozisyonda dil disarida iken wuvula goriilmiiyor

(Mallampati>1I)
e Damagin ¢ok kavisli veya ¢ok dar olmasi
e Mandibulada endiire kitle olmasi
e Tiromental mesafenin 3 parmaktan kisa olmasi
e Boyun kalin ve kisa olmasi

e (ene ucu gogiise degmiyor, boyun ekstansiyonu kisitli olmasi seklinde

belirlenmistir.®

2.4.3.2. Zor hava yolu ongoriisiinii olusturan testler

Zor havayolunu tahmin etmede kullanilan indikatorler arasinda en c¢ok
kullanilan yontem mallampati siniflamasidir. Bunun disginda Cormack Lehane
siniflamasi, tiromental ve sternomental mesafe Ol¢liimii, bas ekstansiyon derecesi,

ag1z aciklip1 gibi indikatorler de kullanilabilir.®
e Mallampati siniflamas:

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

olarak goriilityor
Smif II: Uvula ve yumusak damak goriilityor

Smif II: Yumusak damak ve uvula tabani goriilityor
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Siuf IV: Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmis, farenks duvari

goriilmiiyor.

MALLAMPATI SINIFLAMASI

e - — - — . - "—

Siif 1 Smif I Sif 11T Smif IV

SINIFLAMA DERECESI BUYUDUKGE ISLEM ZORLASIYOR

Sekil 2.7. Mallampati siniflamast

e Cormack Lehane siniflamasina gore laringoskopik degerlendirme
I. Derece: Glottisin tamami goriiliiyor

II. Derece: Glottis kismen goriiliiyor

III. Derece: Sadece epiglot goriiliiyor

IV. Derece: Epiglot goriilmiiyor
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N —

SN N—

Grade 1 Grade 2

Grade 3 Grade 4

Smif I Smif I1 Sif 11T Smif IV

Sekil 2.8. Cormack Lehane siniflamast

e Tiromental mesafe; Laringoskop ile dilin ne kadar yer degistirebilecegini

belirler. Normal uzunlugu 4 — 7 cm arasindadir.

e Bas ve boyun hareketi; Cenenin gogiise rahatga degip degmedigi

degerlendirilir.
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e Sternomental mesafe; Yaklasik 6.5 cm dolayinda olmasi entiibasyonun kolay
olacagini diistindiirtir.

e Bas ekstansiyonu derecesi; Entiibasyonun zorluk veya kolayligini belirleyen
en Onemli faktordiir. Bas ekstansiyonunun kisithh oldugu durumlarda
(romatoid artrit, servikal travma, yamk gibi) entiilbasyon zorlugu
beklenmelidir.

e Agiz agiklhigi; Hastanin agzini acabildigi maksiumum agiklik 3 cm’den
biiyiikse entiibasyon kolayligin1 gosterebilir.

e Kaesici disler aras1 mesafe; Kesici disler aras1 mesafe 3 cm’den kiigiikse zor

entiibasyonun bir gostergesidir.'°

2.4.3.3. Zor ventilasyon

Genel olarak zor ventilasyon olgularinin 55 yasin tizerinde, disleri olmayan,
horlama hikayesi olan, viicut Kitle indeksi 26 kg/m? {izerinde obez hastalar olduklar
goriilmiistiir. Ventilasyonda kullanilan yiiz maskelerinde 6zellikle seffaf maskeler
tercih edilmeli, gaz kagagina izin vermemeli, yilize tam oturmali, list kism1 gozlere ve
burun kokiine zarar vermemeli, pupil iist kenarini birlestiren ¢izgiyi gegcmemelidir.
Maske alt kismi; alt dudak ile alt ¢ene arasina oturmali, ventilasyon esnasinda
mandibular kemige dogru kuvvet uygulanirken, yumusak dokulara dogru kuvvet
uygulamaktan kaginmak gerekir. Zor ventilasyon olgularinda iki kisi teknigi ile iki
veya ¢ el teknigi tercih edilmelidir. Birinci kisi iki elini kullanarak maskeyi hastanin
yliziine oturtup dogru aciyla, hava yolu agikligini saglarken ikinci kisi ambulama

gorevindedir.
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© 2005 European Resuscitation Council
AMBU BAG VALVE (BALONLU MASKE)
KULLANARAK IKI Kigi ILE SOLUTMA

Sekil 2.9. iki kisi teknigi

2.4.3.4. Zor havayoluna yaklasim

Tek basina hi¢bir havayolu degerlendirme yontemi ya da testinin yiiksek
duyarlilik ve belirleyiciligi yoktur. Bu nedenle bir¢cok yontem ve testi birlikte
kullanmak gerekir. Buna ragmen zor havayolu olan bazi hastalarin ¢ok ozenli ve
dikkatli degerlendirmeye ragmen farkedilemeyebilinecegi unutulmamalidir. Bu
nedenle anestezistler beklenmedik zor havayolunun yonetimi i¢in her zaman 6nceden
hazirlikli olmalidir. Ameliyathane, yogun bakim, acil servis gibi {initelerde zor

havayolu igin 6n hazirlik bulunmalidir.
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Tablo 2.4. Havayolu mobil iinitesinde bulunmasi 6nerilenler

1 | Farkli tiip ve boyutlarda rijid laringoskop bladeleri, rijid fiberoptik laringoskop

2 | Mubhtelif boylarda endotrakeal tiipler

3 | Endotrakeal tiipler i¢in kilavuzlar, tiip degistiriciler

4 | Muhtelif boylarda LMA’lar, ILMA, LMA-proseal gibi LMA c¢esitleri

5 | Fiberoptik entiibasyon i¢in gerekli ekipman

6 | Retrograd entiibasyon i¢in ekipman

7 | Acil durumda kullanmak iizere noninvazif havayolu ventilasyon ekipmani,
kombitlip, jet ventilasyon stilesi ve bir transtrakeal jet ventilator

8 | Acil invazif havayolu ekipmani (6r;krikotirotomi)

9 | Ekspiryum CO2 dedektorii

Practice Guidelines for Management of the Difficult Airway: An Updated Report by the
American Society of Anesthesiologists Task Force on Management of the Difficult Airway,
February 2013

2.4.3.5. Zor havayolu algoritmasi

Zor hava yolu yonetiminde kullanilan ASA (American Anestezi Dernegi),

DAS (Zor Hava Yolu Dernegi), TARD (Tiirk Anesteziyoloji Ve Reanimasyon

Dernegi) derneklerinin olusturduklari algoritmalar bulunmaktadir.
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1 GENEL ANESTEZi ALTINDA
UYANIK ENTUBASYON ENTUBASYON
Fiberoptik bronkoskopi, invazif | l
retrograd, kor entiibasyon yaklagim ®
ILK GIRISIM BASARILI  GIRISIMLER BASARISIZ
Yardim gagur
Baganl o o Spontan solunumu getir
‘ Hastayi uyandir
Diger invazif
Ertel
o Segenekler ™ yaklagim ®
MASKE ILE VEN#LASYON MUMKUN MASKE iLE VEN#iLASYON MUMKON DEGIL
\/
LMA, FASTRACH, PROSEAL YERLEsTiR
|}
. . v
VENTILASYON MUMKUN VENTILASYON MUMKUN
DEGIL
' J
ELEKTIF YAKLASIM ACIL DURUM
l Yardim cagir
Alternatif non-invazif ‘
teknikler (©
I Acil non-invazif ventilasyon ®
|
Baganih B‘ ‘ ‘
agansiz Baganl Baganisiz
\j
Acil invazif Diger Hastayi Acil invazif
yaklagim® secenekler®  uyandir @ yaklagim ®

Sekil 2.10. TARD zor hava yolu yonetimi algoritmasi
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2.4.3.6. Zor hava yolu yonetiminde kullanilabilecek alternatif araglar

LMA; Avrupa Resiisitasyon Kurulu (European Resuscitation Council)’nun
ileri yasam destegi algoritmasinda LMA, entiibasyon yapilamayan vakalarda veya
yapamayan kisiler tarafindan kullanilabilecek alternatif bir hava yolu gereci olarak
onerilmektedir. LMA, zor hava yolu olan hastalarda rutin veya acil anestezi

uygulamasi sirasinda kullanimi endikedir.**4°

Kombi-tiip; Ister Ozefagusa isterse trakeaya yerlestirilsin hava yolu
saglayabilen, birbirine yapisik iki tlipten olusur. Tek kullanimliktir. Proksimalde
orofaringeal balon, distalde diisiik basingli 6zefageal kaf ve arada da hava delikleri
bulunur. Laringoskopa gerek olmadan kérlemesine yerlestirilir. Tlp yerlestirildikten
sonra distal ve proksimal ugtan hasta ventile edilerek dinlenir. Eger tlip tesadiifen
trakeaya girmisse distal ugtan ventilasyon saglanarak akcigerler havalandirilir. Distal
uc Ozefagusa girmisse (6zefagus entiibasyonu) proksimal ugtan orofarinks ventile
edilerek havanm akcigerlere ulasmasi saglanir. Ozefagustaki kaf sisik oldugundan

regiirjitasyonun aspire edilmesi engellenir.

Video laringoskop (truview evo2 laringoskop); TruView™ EVO2
laringoskop (Truphatek International Itd, Netanya, Israel) fiberoptik demeti olan,
anatomik olarak rijit kasigi olan indirekt fiberoptik laringoskoptur. Oral kavite,
farinks ve larinks eksenlerinin aynm1 hizaya getirilmeden laringoskopinin
gerceklestirilebilmesi ve endotrakeal entiibasyona olanak tanimasi servikal omurga

anomalileri ve zor hava yolu hastalarinda iistiinliik saglamaktadir.>®

Fiberoptik Entiibasyon; Fiberoptik bronkoskopi kullanimi egitim ve
deneyim gerektirir. Uyanik veya anestezi altindaki hastada uygulanabilir. Ancak
bilinen zor entiibasyon ve zor ventilasyon vakalarinda hastanin uyanik olmasi ve
spontan solunumunun devam etmesi giivenlik agisindan 6nemlidir. Iyi bir
anestezistin her hastada optimal havayolunu saglamasi 6nemlidir. Ornegin,
konvansiyonel laringoskopi, uyanik entiibasyondan daha fazla hipertansif yanita

neden olabilir ve ndrocerrahi operasyonlarinda kritiktir. Zor havayolu beklenen bir

31



norocerrahi yapilacak hastada fiberoptik trakeal entiibasyon en giivenilir yol

olabilir.%®

Fiberoptik ile entlibasyon Oncesi, aerosol seklinde %4 lidokain ile topikal oral
ve nazal mukoza anestezisi saglanir. Sekresyonlar1 azaltmak i¢in girisimden once
atropin, glikopirolat gibi sekresyon azaltict bir medikasyon uygulanmasi yararl
olacaktir. Hasta, islem sirasinda solunum depresyonu yaratmayacak dozda uygun bir

ajan ile sedatize edilir (deksmedetomidin, midazolam, ketamin, propofol).

Nazal entiibasyon planlaniyorsa, hastanin hangi burun deliginden daha rahat
nefes aldig1 belirlendikten sonra, burun deliklerine kanamayir onlemek amaciyla
fenilefrin sprey sikilabilir ve % 2-4 lidokain kullanilabilir. Trakeanin uyusturulmasi

i¢in ise, igne ile krikoid membrandan girilerek lidokain verilebilir.

Bronkoskopiye baslamadan once tiim donanim (isik kaynagi, aspirasyon
kanali, tiip, kaydiric1 jel) son bir kez kontrol edilmelidir. Hastanin yattig1 yatak
olabildigince algak konumda tutulmalidir. Skopun, endotrakeal tiipiin i¢inden rahatca
gecebilmesi igin jelle kayganlastirilmas: gereklidir. Istenilen boyuttaki endotrakeal
tiplin konnektorii ¢ikarildiktan sonra, FOB iizerine yerlestirilir. Endoskop, tilipiin
liimeni i¢inde, agiza orta hatta veya burun deliginden yerlestirilebilir ve skopun ug
kismi, vokal kordlar goriilene kadar, epiglotun altina dogru ilerletilir. Trakeaya
girildiginde skop, karina goriiliinceye kadar ilerletilir. Endotrakeal tiip, bronkoskop
tizerinden kordlarin arasindan kaydirilir. Tliplin ucu karinanin iistiinde goriildiiglinde
skop nazikce geri cekilir. Fiberoptik bronkoskopi sirasinda mukozal kanamalar

teknigi giiclestirir.®’

2.4.3.7. Diger hava yolu teknikleri

Retrograd Entiibasyon: Retrograd entiibasyon, teknik olarak orotrakeal
entiibasyonun imkansiz oldugu veya kontrendike oldugu hastalarda yararlidir. Ust

hava yolundaki kan veya sekresyona ragmen bu teknik ile entiibasyon miimkiindiir.
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Ayrica kisa, kalin ve anatomik olarak sorunlu boynu olan hastalarda krikotirotomiye

alternatiftir.

Uygun bir anestezi sonrasinda, 18 G ignenin iistiinden gecen intravendz
kateter, krikotiroid membran1 delerek trakeaya dogru ilerletilir. Hava aspire
edildikten sonra stile geri ¢ekilir. Bu islemden sonra 110-120 cm boyunda, 0,32-0,38
cm ¢apinda bir kilavuz tel, kateterden igeri sokulup, bas yoniinde ilerletilir ve agiz
veya burnun i¢inde goriilene dek itilir. Bu tel, krikotiroid membrana giris yerinde
tespit edilir ve tizerinden endotrakeal tiip yollanir. Bu yontemin, stile veya fiberoptik

kullanim1 gibi ¢esitli varyasyonlari mevcuttur.
(1) Mandrenli kateter ile krikotiroid membran ponksiyone edilir
(2) Mandren geri ¢ekilir ve kateter icinden kilavuz tel ilerletilir
3) Kateter geri ¢ekilir
(4) Telin her iki ucu sikica ¢ekilerek gerginlestirilir
(5) Agizdan fiberoptik bronkoskop, tel {izerinden itilir ve trakea i¢ine sokulur
(6) Kilavuz tel geri ¢ekilir

(7) Trakeal tiip FOB tizerinden trakeaya ilerletilir.

Perkiitan Transtrakeal Jet Ventilasyon: Genis capli bir venoz kaniil (14 G)
krikotiroid membrandan trakeaya yerlestirilir. Mandren cekilip kaniil {izerinden
yiiksek basingli bir oksijen kaynagindan hizla oksijenizasyon ve manuel ventilasyon
saglanabilir. Bu sekilde maniiel jet ventilasyon saglayan c¢esitli araglar
bulunmaktadir. Ekspiryumun olmadigi hastada jet ventilasyon uygulamasi

pnomotoraksa neden olacagindan, bu tiir durumlarda kullanilmamalidir.

Krikotirotomi: Cilt tizerinden, krikotiroid membrani gecerek yapilan,
hastaya acil hava yolu saglayan bir insizyondur. Perkiitan trakeostomi ile birlikte,
ASA’nin zor hava yolu algoritmasindaki son basamakta (basarisiz entiibasyon ve
ventilasyon) hayat kurtarici girisimlerdir. Igne, perkiitan ve cerrahi olmak iizere
cesitli krikotirotomi yontemleri ve bunlara uygun piyasada satilan setler mevcuttur.

Igne krikotirotomi, eriskinde 4-14 cm’lik kateter yardimi ile yapilir. Cerrahi
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krikotirotomi ise, krikotiroid membran {izerinden yapilan insizyon sonrasi,

endotrakeal tiipiin yerlestirilmesi olarak tanimlanr.

Trakeostomi: Krikoid kikirdak altindan trakeaya direkt insizyonla havayolu
saglayan cerrahi bir islemdir. Cerrahi trakeostomi ise steril bir ortamda, ¢ogunlukla
genel anestezi altindaki hastalara uygulanir; fakat acil kosullarda uyanik hastalara da
lokal anestezi ile yapilabilir. Cerrahi trakeostominin perkiitana gore istiinliigi,
koagiilasyon bozuklugu, anstabil servikal omur, boyun deformitesi olan ve yiiksek
miktarda oksijen destegine ihtiyac1 olan hastalarda daha yararli olmasidir.
Trakeostominin, hayat kurtarict bir islem olmasi nedeniyle kesin bir

kontrendikasyonu yoktur.%
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3. MATERYAL-METOD

Calismaniz Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan onay alindiktan sonra, 01 Aralik 2013- 01 Eyliil 2014 tarihleri
arasinda Hacettepe Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda
yapildi. Calismada 01 Ocak 2003-31 Aralik 2013 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali
tarafindan cerrahi tedavi uygulanmis 120 akromegali hastasinin dosyalar retrospektif
olarak incelendi. Calisma i¢in arsivden hipofiz cerrahisi operasyonu gegiren 852
hasta dosyas1 istendi, ancak bu dosyalarin 657 tanesine ulasilabildi. Bu hastalardan
120 tanesinin akromegali hastasi oldugu tespit edildi ve bu dosyalar degerlendirildi.

Higbir akromegali hastasi ¢alisma dig1 birakilmadi.

Hastalarin gecirdikleri operasyonlara ait bilgiler ve demografik verileri hasta
dosyalariin retrospektif olarak taranmasi ile elde edildi. Calismada hastalarin
cinsiyetlerine, viicut kitle endekslerine, mallampati skorlara, indiiksiyonda
kullanilan anestezik ajana, havayolunu saglamada kullanilan havayolu araglarina,
entiibasyon tlip numaralarina, maskelemede kullanilan maske numaralar ile
(laringoskop kullanildiysa) blade numaralarina ve havayolu zorluguna bakildi. Ayrica
hastalarin, havayolu zorluguna neden olabilecek, obstriiktif uyku apnesi gibi ek
sikayetleri incelenerek tiim veriler SPSS dosyasina kaydedildi. Zor havayolu Kriteri
olarak maske zorluguna, entiibasyonun kacinct denemede yapildigina, hangi
entiibasyon yonteminin kullanidigina ve anestezi kayitlarinda igaretlenen ‘zor’ veya
‘kolay’ entlibasyon kutucuguna bakildi. Havayolu zorlugunun viicut kitle endeksi,

cinsiyet ve mallampati skoru ile iligkisi degerlendirildi.

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

[statistiksel analize 01 Ocak 2003-31 Aralik 2013 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

tarafindan cerrahi tedavi uygulanmis 120 akromegali hastasi dahil edildi.
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Elde edilen veriler SPSS (Statistical Package of Social Science) programinin
17. stirimii kullanilarak degerlendirildi. Tanisal istatistikler i¢in frekans (ylizde) ve
ortalama =+ standart sapma; maske ve entiibasyon zorlugunu degerlendirmek ve

karsilagtirmak i¢in Ki-kare testi ve lojistik regresyon testleri kullanildi. p<0,05

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

2003-2013 yillar1 arasinda opere edilen akromegalik hasta popiilasyonunun
yillara gore dagilimini inceledigimizde olgularin en ¢cok 2009 yilinda (33 olgu) en az
ise 2003 yilinda (1 olgu) opere edildigi goriildii.

Calismaya dahil edilen 120 hastanin 56’s1 kadin (%46,7), 64’0 erkekti
(%53,3) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin Cinsiyetlerine Gére Dagilimlar1

Cinsiyet n (%)
Erkek 64 (53,3)
Kadin 56 (46,7)

Toplam 120 (100)

Hastalarin yas ortalamasi 43,1£10,89 olup yaslar1 21 ile 72 arasinda

degismekteydi. Ortalama viicut kitle endeksi (VKI) 29,1+4,56 (kg/m?) olarak
saptand1 (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Olgularin yas ve VKI dagilimlar

n Minimum || Maksimum | Ortalama S.td'
Deviasyon
YAS 120 21,00 72,00 43,1000 10,89322
(k‘é }r(nlz) 120 19,14 42,97 201474 | 456766

Olgularin mallampati skorlarina bakildiginda 64 hastanin mallampati |
siifinda oldugu goriildii (%53,3). 35 hasta mallampati 1l (%29,2), 17 hasta
mallampati 111 (%14,2), 4 hasta ise mallampati IV sinifina dahildi (%3,3) (tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Olgularin Mallampati Sinifina Gore Dagilimlari

Mallampati n (%)
| 64 (53,3)
I 35 (29,2)
I 17 (14,2)

\Y 4(3.3)
Toplam 120 (100)

Anestezi indiiksiyonunda 120 hastanin 107’sinde (%89,2) kas gevsetici
amacli vekiironyum (norcuron) kullanilirken 12 hastada (%10) rokiironyum
(esmeron) tercih edilmisti. Sadece 1 hastada ise (%0,8) kas gevsetici olarak

stiksinilkolin (lystenon) kullanilmist.

Indiiksiyon sonras1 maske ventilasyonu i¢in olgularin 50 tanesinde (%41,7) 5
numarali maske kullanilirken, 70’inde (%58,3) 6 numarali maskeye ihtiyag
duyulmustu. Bu hastalarin 113’tinde (%94,2) maske ventilasyonunda herhangi bir
zorluga rastlanmazken yalnizca 7 hastada (%5,8) ¢ift el maskeleme ihtiyaci olmus, 2
olguda ise hem airway hem de ¢ift el yontemine ihtiya¢ oldugu kaydedilmisti. Zor
maske goriilen vaka sayisinin yetersiz olmasindan dolayr istatistiksel olarak
hesaplanmadi ancak zor maske goriilen ve zor maske goriilmeyen gruplar arasinda
yas ortalamalari, beden kitle indeksi ortalamalari ve mallampati skoru dagilimi
yoniinden Klinik olarak anlamli fark bulunmadi. Zor maskesi olan hastalarin cinsiyet
dagilimina bakildiginda ise 7 hastanin 6’smin erkek (%85,8), 1’inin kadin oldugu
goriildii (%14,2). Toplam 120 olgunun 12’sinde obstruktif uyku apne sendromu
(OSAS) eslik etmekteydi ve OSAS eslik eden hastalarin 2 ‘sinde zor entiibasyona
rastlandi. Ayrica bu hastalarin ise 2’sinde (%28,5) zor maske ventilasyonu goriildii
(Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Zor Maske Ventilasyonu Olan Olgularin Demografik ve Klinik

Ozellikleri
Degiskenler Zor Maske (n=7, %) Toplam (n=120)
Yas (Ortalama) 47 43.1
Cinsiyet
Kadin 1(% 14,2) 56
Erkek 6 (% 85,8) 64
VKIi (Ortalama, kg/m?) 30.9 29.1
OSAS 2 (% 28,5) 12
Mallampati
| 3 (% 42,1) 64
I 2 (% 28,5) 35
1 1 (% 14,2) 17
\Y; 1 (% 14,2) 4

Entiibasyon yontemi olarak 120 olgunun 88’inde (%73,3) direk laringoskopi,
blade olarak da Macintosh (MAC) 3 kullanilmisti. 30 (%25) olguda ise MAC 4’¢
ihtiyag duyulmustu. Sadece 2 hasta (%1,7) MAC 3 ve 4 ile entiibe edilememisti. Bu
olgulardan 1 tanesi miller 2 blade’i, digeri ise 5 no’lu fastrach kullanilarak entiibe
edilmigti. 120 olgudan 12’sinin anestezi sirasinda degerlendirme formunda
entiibasyon ‘zor’ olarak isaretlenmisti. Bunlardan 8 tanesi MAC 4 kullanilarak guide
yardimu ile entiibe edilmisti. 2 tanesi ise yine MAC 4 ve guide kullanarak entiibe
edilmisti ancak bu hastalarda ek olarak eksternal trakea basisi (Sellick manevrasi)
yardimina ihtiya¢ duyulmustu. Ancak bu hastalarda entiibasyonun kaginci denemede
ve kim tarafindan yapildig: belirtilmedigi i¢in entiibasyonlarin zorlugu tartismalidir
ve bu calismanin retrospektif Ozellikte olmasindan kaynaklanan kisithiliklar

arasindadir. 2 olguda ise MAC 3 ve 4 ile entiibasyon basarisiz oldugundan Miller 2
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ve 5 no’lu fastrach kullanilmis ve bu olgular da zor entiibasyon olarak isaretlenmisti
(Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Olgulardaki Zor Entiibasyon Insidansi

n (%)
Kolay 108 (90,0)
Zor 12 (10,0)
Toplam 120 (100)

Hastalarin entiibasyon giigliigli ile mallampati siniflar1 arasindaki iliskiye
baktigimiz zaman mallampati | sinifina ait 64 hastadan 3 hastada zor entiibasyon
goriildii (% 4.7). Mallampati Il sinifina ait 35 hastada bu oran %11.4 idi. Mallampati
Il sinifina ait 17 hastada zor entiibasyon insidansi %17. 6 iken mallampati IV
smifinda olan 4 olguda ise zor entiibasyon insidans1 %50 olarak bulundu. Istatistiksel
olarak, hastalarda mallampati sinifi arttik¢a zor entiibasyon goriilme riskinin belirgin

olarak arttig1 goriildii (p=0,016) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Olgularda Mallampati Sinifi ile Entiibasyon Zorlugu Arasindaki Iligki

Entiibasyon Zorlugu Toplam
Mallampati Kolay Zor
n (%) n (%)

| 61 (95,3) 3(4,7) 64

I 31 (88,6) 4 (11,9) 35

1l 14 (82,4) 3(17,6) 17

v 2 (50,0) 2 (50,0) 4
Toplam 108 (90,0) 12 (10,0) 120
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Yiizde (%)

40,0%

20,0%

0,0%—

2,00
Mallampati Skoru

Entiabasyon
Zorlugu

W Kolay
Zor

Sekil 4.1. Olgularda Mallampati Smifi ile Entiibasyon Zorlugu Arasindaki Iliski

Grafigi

Olgularda cinsiyete gore entiibasyon zorlugunu kiyasladigimizda erkeklerde

zor entiibasyon insidansi istatistiksel olarak anlamli ve daha yiiksekti (p= 0,028). 64

erkek hastanin 10’unda zor entiibasyon goriiliirken (% 15,6), kadinlarda 56 olgudan 2
tanesinin zor entiibasyon oldugu gortldi (% 3,6) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Olgularda Cinsiyet ile Entiibasyon Zorlugu Arasindaki Iliski

Entiibasyon Zorlugu Toplam
Cinsiyet Kolay Zor
n (%) n (%)
Erkek 54 (84,4) 10 (15,6) 64
Kadin 54 (96,4) 2(3,6) 56
Toplam 108 (90,0) 12 (10,0) 120
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Entiibasyon
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100,0% Bzor

B0, 0%
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Sekil 4.2. Olgularda Cinsiyet ile Entiibasyon Zorlugu Arasindaki Iliski Grafigi
Olgularda

VKI ile entiibasyon zorlugunu kiyasladigimzda ise anlamli bir iliski

bulunamadi (p>0,5).
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Sekil 4.3. Olgularda VKI ile Entiibasyon Zorlugu Arasindaki Iliski

43



5. TARTISMA

Akromegali hastalarinda goriilen biiyiik burun, prognatizm, makroglosi,
temporomandibular eklem disfonksiyonu, vokal kord fiksasyonu, lingual tonsil
hipertrofisi, krikoid aginin genisliginde azalma, larengeal ve farengeal yumusak
dokunun kalinlagmasi gibi faktorler anormal havayolu anatomisine neden olabilir ve
akromegalik hastalarda anestezi sirasinda havayolu yonetimi gii¢ olabilmektedir. Bu
nedenle akromegali hastalarinda havayolu yonetimi ¢ok dikkatli bir yaklagim
gerektirmektedir.  Akromegali zor havayolu agisindan 6zel durumlar arasinda

sayllmaktadir.'

Zor trakeal entiibasyon ameliyathanelerde ve yogun bakim iinitelerinde
mortalite ve morbiditenin ortak ve sik goriilen bir nedenidir. Daha 6nce yapilan
calismalarda normal popiilasyondaki zor entiibasyon insidansi %0,1 ile %13 arasinda
degisirken®® akromegali hastalarinda zor entiibasyon insidans1 %10 ile %30 arasinda
bulunmustur.!> Akromegali disinda erkek cinsiyet, OSAS varhigi ve yiiksek
mallampati skoru da zor havayolu major risk  faktorleri  olarak
degerlendirilmektedir.>® Bu retrospektif ¢calismada amacimiz akromegalik hastalarda
havayolu zorlugu insidansini belirlemek, havayolu zorlugunun hastanmn VKI,
mallampati skoru, cinsiyet ve OSAS varligina gore degisimini incelemek, kullanilan
havayolu yontemlerini, yontemlerin basar1 oranlarini degerlendirmek ve yapilan

diger calismalarla kiyaslamaktir.

120 akromegali hastas1 ile yaptigimiz retrospektif c¢aligmamizda zor
entiibasyon insidanst %10 olarak bulundu ve bu oran Hubert Schimitt ve
arkadaslarmin buldugu oran ile ayniydi.!®* Hubert Schimidtt ve arkadaslarmnin
akromegali hastalarinda yaptig1 128 hastalik ¢caligmada zor laringoskopi kriteri olarak
ikiden fazla deneme, blade degisimi ve guide kullanilmasi zor entiibasyon kriteri
olarak almmmusg, ancak bu galisma prospektif nitelikte idi. Bizim ¢alismamiz ise
retrospektif dosya taramasi niteliginde oldugundan zor havayolu kriteri olarak
anestezi kayitlarindan maske zorluguna, entiibasyonun kaginci denemede
yapildigina, entiibasyon i¢in trakea basisi (Sellick manevrasi) gibi manevra yapilip

yapilmadigina, guide kullanilip kullanilmadigina, hangi entiibasyon yOnteminin
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kullanildigina ve anestezi kayitlarinda isaretlenen ‘zor’ veya ‘kolay’ entiibasyon
kutucuguna bakildi. Ancak hastalarin bir kisminda basarili entiibasyonun kaginci

denemede yapildig1 konusunda bu kayitlarda bilgi eksikligi mevcuttu.

Calismamizda 120 hastadan 88’i (%73.3) Macintosh 3 kullanilarak entiibe
edilmisti. 30 hastada (%25) Macintosh 4 kullanildi ve bunlardan 2’si (%1,6) guide
yardimi ile 8’i ise (%0,66) sellick manevrasi ve guide yardimi ile entiibe
edilebilmisti. 1 hasta Macintosh 3 ve 4 ile basarisiz olundugu i¢in Miller 2 ile 1 hasta
da 5 nolu fastrach ile entiibe edilmisti. Mark E. ve arkadaslarinin yaptigi 32 hastalik
prospektif bir ¢alismada 32 hastanin 7’sinde (%21,9) videolaringoskopi, 4’tinde
(%12,5) fiberoptik entiibasyon ihtiyact duyulmus.®® Hubert Schmitt ve arkadaslarinin
yaptig1 c¢alismada ise zor laringoskopisi olan akromegalik hastalarda eksternal
krikoid bas1 ve blade degisimi disinda bir entiibasyon yontemine basvurulmamus.®
Hakala ve arkadaslari, yaptiklar1 15 hastalik bir ¢alismada akromegalik hastalarda
fiberoptik entiibasyonun, bu hastalarin iist havayolu anatomisindeki degisiklikler
nedeni ile basarisiz veya zor olabilecegini gdstermistir. Ayrica dil biiylimesi, tonsil
hipertrofisi gibi nedenlerden &tiirti oral yolla yapilan fiberoptik entiibasyonun nazal
yola gére daha zor olabilecegini vurgulamistir.! Bizim c¢alismamizda ise zor
laringoskopisi olan hastalar blade degisimi, eksternal larengeal basi, guide kullanimi
ile entiibe edilebildi. Sadece bir hastada fastrach kullanilarak entiibasyon yapildi.

Fiberoptik entiibasyon veya videolaringoskop ihtiyaci olmadi.

Akromegali hastalarinda goriilen diger bir havayolu problemi ise maske
ventilasyonunda goriilen zorluktur. Yine Hubert Schmitt ve arkadaslarinin yaptigi
calismada 128 hastanin 14’1 (%10,9) ¢ift el yontemi ile havalandirmayi ve ¢ene
asmay1 gerektirmis.'® Bizim calismamizda ise bu oran daha diisiik bulundu. Kayitlara
gore 120 hastanin 7’si ¢ift el ile havalandirmayr gerektirmisti (%5,8). Hastalarin
50’sinde (%41,7) 5 numarali maske, 70’inde ise (%58,3) 6 numarali maske
kullanilmisti. Bu sonug, akromegali hastalarinda biiyiik numarali maske kullanmanin
faydali olabilecegini destekleyebilir. Bizim ¢alismamiz dahil olmak iizere yapilan
calismalarda maske ventilasyonundaki giicliik ile entlibasyon gii¢liigii arasinda bir

iliski gosterilememistir.5
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Modifiye mallampati simiflandirmast (MMP) havayolunun preoperatif
degerlendirmesi igin sik kullanilan bir metoddur. MMP, zor laringoskopi igin tek
basina yeterli bir prediktér olmasa da III ve IV mallampati skorlar1 akromegalik
hastalarda zor laringoskopi tahmininde degerlidir.'® Akromegali hastalarinda ise,
normal popiilasyona gére mallampati III ve IV skorlarina daha sik rastlanmaktadir.5?
Biz de caligmamizda akromegali hastalarinda zor entiibasyonu tahmin etmede
mallampati siniflamasinin 6nemini degerlendirdik. Z. Ali ve arkadaslarmin yaptigi
66 hastalik bir ¢aligmada hastalarin 18’1 mallampati III ve IV skoruna sahipmis
(%27) ve bu galismada modifiye mallampati skorunun akromegali hastalarinda zor
entiibasyonu degerlendirmede anlamli oldugunu gdstermisler.? Sharma ve
arkadaslarinin 61 akromegalik hasta ile yaptigi calismada modifiye mallampati
skorlamasina gore hastalarin 38’1 (% 61) zor laringoskopi olarak tahmin edilmisti
(mallampati smifi 11l ve 1V) ancak hastalarin 15’inde (%24) zor laringoskopi
goriilmiistii.l” Khan ve arkadaslarinin yaptigi calismada MMP smiflandirmasi
akromegalilerde zor laringoskopi igin anlamli bulunmamist1.% Hubert Schmitt ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada sinif 3 ve 4 olan mallampati skoru ile akromegalik
hastalarda zor laringoskopi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmus.*®
Bizim ¢alismamizda mallampati skoru III ve IV olan hasta sayis1 21 (% 17,5) idi ve
bu hastalarin 5’1 zor entiibasyondu. Hastalarin 17°si MMP Il smifina sahipti ve
bunlarin 3’ zor entiibasyon olarak kaydedilmisti (% 17,6). Hastalarin 4’ti MMP’ye
gore smf IV’ti ve bunlarin 2’si zor entiibasyon olarak kaydedilmisti (%50).
Calismamizda mallampati sinifi IV olan hasta sayis1 az gibi goriinse de (4 hasta) bu
degerler istatistiksel olarak anlamli idi ve hastalarin mallampati skoru arttikca

entiibasyonun zorlastig1 gortildii (p=0,016).

Calismamizda akromegalik hastalarda kadinlara gore erkeklerde entiibasyon
giicliigiine daha sik rastlandigini bulduk. 12 zor entiibasyon olgusunun 2’si kadin

(%3,6), 10’u ise erkekti (%15,6) ve istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,028).

Yapilan ¢alismalarda tek basina yiiksek VKI degerlerinin zor havayolu igin
prediktif olmadig1 gosterilmistir.®* Alberto ve arkadaslarmin yaptig1 4303 hastalik bir

caligmada ise sadece erkek hastalarda viicut kitle endeksinin zor entiibasyonla iligkili
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oldugu goriilmiis.®® Bizim c¢alismamizda da hastalarin viicut kitle endeksi ile

entiibasyon zorlugu arasinda iligki gosterilememistir (p>0,5).

OSAS hastalarinda havayolu zorlugu ile daha sik karsilasilabilecegi daha

onceki calismalarda bildirilmistir®

ve akromegali hastalarinda OSAS sik
karsilasilan bir komorbiditedir.®” Sang Jun Lee ve arkadaslarmin akromegalik
olmayan 115 OSAS hastasi iizerinde yaptig1 bir ¢aligmada hastalarin 23’{inde (%20)
zor entiibasyon oldugu goriilmiis.®® Hubert Schmitt ve arkadaslarmin 128
akromegalik hastada yaptigi bir calismada ise 3 hastada OSAS gorilmis ve
bunlardan 1 tanesi (% 33) zor entiibasyon olarak degerlendirilmis.'® Yine Mark E ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada 32 akromegalik hastanin 12°sinde OSAS varligi
goriilmiis (%37,5).° Bizim calismamizda toplam 120 olgunun 12’sinde obstruktif
uyku apne sendromu (OSAS) eslik etmekteydi (%10). Bu hastalarin ise 2’sinde
(%28,5) zor maske ventilasyonu goriilmiistii. Yine OSAS esilk eden 12 hastanin 2
tanesinde entiibasyon giicligiine rastlandi (%16) ve bu hastalarin modifiye
mallampati smifi degerlendirmesi sinif 2 ve 3’tii. Calismamizda OSAS eslik eden

akromegalik hasta sayis1 yetersiz olsa da bu hasta grubunda entiibasyon gii¢liigiiniin

diger gruba oranla daha fazla oldugunu sdyleyebiliriz.
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6. SONUC

Akromegalik hastalarda transsfenoidal hipofiz cerrahisi en sik bagvurulan
tedavi yontemidir. Bu hastalarda goriilen akral degisiklikler anormal havayolu
anatomisine neden olabilir ve buna bagli olarak anestezi sirasinda havayolu yonetimi
giic olabilmektedir. Anestezi yonetiminde 6zellikle havayolu sirasinda karsilasilacak
giicliiklere her zaman hazirlikli olunmalidir. Bizim ¢alismamizda hastalarda
preoperatif degerlendirmede bakilan mallampati skorunun zor entiibasyonla iliskili
olabilecegini, akromegalik olgularda erkeklerde kadinlara goére zor entiibasyon
insidansinin yiiksek olabilecegini ve bu hastalara obstruktif uyku apne sendromunun
eslik etme insidansinin yiiksek oldugunu gozlemledik ve bu sonuglar yapilan benzer
calisma sonuglart ile iligkili idi. Calismadaki olgularda % 10 oraninda zor
entiibasyon insidanst goriilse de 1 hasta disinda direk laringoskopi tekniklerinin
disina ¢ikma ihtiyact duyulmamisti. Hastalarin ¢ogunun biiyiik boy maske (no 6),
biiyiik boy blade (MAC 4) ve sellick manevrasi ile entiibe edilebildigini gdzlemledik.
Ancak caligmamizin retrospektif 6zellikte olmasindan dolay1 zor entiibasyon kriteri
olarak anestezi sirasindaki izlem raporlarina bagli kalmamiz, kriterleri saglamak igin
gereken biitiin  bilgilerin bu raporlarda kayitli olmamasi (6rnegin basarili
entiibasyonun kacincit denemede yapildigl) bu ¢alismanimn kisithiliklar1 arasindadir.
Sonug olarak oOzellikle mallampati skoru yiiksek olan, OSAS eslik eden erkek
akromegali hastalarinda havayolu yonetiminin zor olabilecegini gozlemledik ve bu
hastalarda havayolu yonetiminde dikkatli olunmasi, gerekli tedbirlerin alinmasi
gerektigi kanaatindeyiz. Bu olgularda zor havayolu insidansini tahmin etmek veya
havayolu problemlerine yonelik alinabilecek dnlemleri daha iyi saptayabilmek i¢in

daha fazla sayida prospektif ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu diigiiniiyoruz.
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