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OZET

VURAL, Adnan Menderes. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ameliyathane
ve Ayillma Unitesinde Karsilasilan Zor Entiibasyon Vakalarmmin Incelenmesi.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanhk
Tezi. Ankara 2016. Havayolu yonetimi ve yeterli ventilasyon; resiisitasyonun temel
basamaklar1 icerisinde yer alir. Giivenli havayolu saglanmasi, anestezi
uygulamasinda ¢ok onemlidir ve anesteziyologlarin en 6nemli sorumluluklarindan
birisidir. Endotrakeal entiibasyon, basarili bir sekilde uygulandigi zaman, havayolu
acikliginin saglanmasinda en giivenilir yoldur. Bu girisimler; deneyimli uygulayicilar
tarafindan yapilmasina ragmen bazen zor ve hatta imkansiz olabilmektedir.
Calismamizda, hastanemizin ameliyathanesinde ve ayillma iinitesinde karsilasilan zor
entiibasyon vakalarinin demografik ve anestezik 6zelliklerini, asistan hekimlerin olay
anindaki deneyimlerini incelemek amacglanmistir. Etik kurul onayr alindiktan sonra,
Hacettepe Universitesi Hastaneleri ameliyathane ve ayilma iinitesinde 02.02.2015-
31.08.2015 donemi igerisinde karsilasilan zor entiibasyon vakalar1 prospektif olarak
incelenmistir. Calismaya her yas grubundan 85 hasta dahil edilmistir. Hastalarin
demografik bilgileri ve anestezi asistanlarinin olay anindaki deneyimleri,
diizenledigimiz bir anket formu ile elde edilmistir. Calismamizdaki 18 yas iizeri 71
hastada erkek sayist 40 (%56,3) olup kadin sayisindan fazla oldugu gozlenmistir.
ASA 1,2,3 hastalarin sayilarinin dagilimi sirasiyla %25,9, %38.8, %34,1 olacak
sekilde, birbirlerine yakin bulunmustur. En fazla zor entiibasyon vakalarinin
goriildiigii ameliyat odalar1 kulak-burun-bogaz (%32.9), genel cerrahi (24,7) ve
plastik cerrahi (%10.6) boliimiine ait bulunmustur. Calismamizdaki 85 hastadan 83’1
giindiiz mesai saatleri icerisinde (08:00-17:00), 2’si gece ndbet saatleri igerisinde
(17:00-08:00) alindigr gozlenmistir. Ameliyat oncesi donemde hastalarin %94,1°1
aragtirma gorevlisi tarafindan, %35,9 ‘u 6gretim gorevlisi tarafindan degerlendirildigi
tespit edilmistir. 18 yas iistii 71 hasta incelendiginde, 26 hastanin (%36) viicut kitle
indeksi > 30 kg/m2 olarak bulunmustur. 18 yas iistii 71 hastanin 14’tinde (%19)
bilinen zor entiibasyon hikayesinin oldugu. 85 hastadan 22’sinde (%26) boyun
hareketlerinin kisith oldugu tespit edilmistir. 84 hastadan 12’sinde (%14,3)
mandibula geriligi saptanmistir. 18 yas iistii olan 69 hastada, Mallampati skoru 3
veya 4 olan hasta sayis1 35 (%50) olarak bulunmustur. 85 hastadan 50°si (%59)
beklenen zor havayolu, 35’1 (%41) beklenmeyen zor havayolu oldugu gozlenmistir.
84 hastadan 27’sinde (%32) zor maske ventilasyonu oldugu goézlenmistir. 85 zor
entliibasyon hastasinin 13’tinde (%15) supraglottik havayolu cihazi denendigi,
ventilasyonun 12 (%92) hastada basarili, 1 (%8) hastada basarisiz oldugu
goriilmiistiir. Basarisiz olan 1 hasta ayn1 zamanda entiibe de edilememis (entiibe
edilemez, ventile edilemez) ve uyandirilmak zorunda kalinmistir. Calismamizda, 54



hasta icerisinde Cormack-Lehane skoru 3 veya 4 olan hasta sayis1 46 (%85) olarak
bulunmustur. Beklenen zor havayolu yoOnetiminde, beklenmeyen zor havayolu
yonetimine oranla, alternatif metotlarin (oral fiberoptik, nazal fiberoptik,
videolaringoskop) ilk yontem olarak kullanilma oraninin daha yiiksek oldugu
goriilmistiir. Ameliyat sonrast donemde, 85 hastadan 73’{liniin (%85,9) dosyasinda
zor entiibasyon hikayesinin kayitli oldugu, 52 (%61,2) hastanin sozel olarak, 8
(%9,4) hastanin  yazili  olarak  bilgilendirildigi, 25 (%29,4) hastanin
bilgilendirilmedigi goriilmiistiir. Obez hastalarda kisa boyun goriilme ihtimalinin
daha fazla oldugu, yliz maske ventilasyonunun daha zor oldugu sonucuna
ulagilmistir. Sonug olarak, zor havayolu agisindan her hasta ameliyat 6ncesi hazirlik
doneminde dikkatli bir sekilde muayene edilmeli, ortaya cikabilecek sorunlar ve
¢Oziim i¢in izlenebilecek yollar belirlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: zor entiibasyon, ameliyathane, ayilma iinitesi, Hacettepe
Universitesi



ABSTRACT

VURAL, Adnan Menderes. The Investigation of Patients Who were Difficult
Intubation at Operating Rooms and Recovery Room in Hacettepe University
Faculty of Medicine. Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of
Anesthesiology and Reanimation. Ankara 2016. Airway management and
adequate ventilation is an essential step in resusitation. Airway safety is very
important in anesthesia practice and it is one of the most important responsibilities of
the anesthesiologists. Endotracheal intubation when practiced successfully, is the
most safe way for airway management. These attempts can sometimes be difficult or
impossible even when tried by experienced practitioners. In our study we aimed to
investigate the behaviors of anestesia residents when they experience a difficult
airway in a patient at both operating rooms and recovery room, also the demographic
and anesthetic informations of those patients. After ethical committee approval, we
investigated prospectively 85 patients who were difficult intubation in operating
rooms and recovery room between 02.02.2015-31.08.2015 in Hacettepe University
Faculty of Medicine. 85 patients of all age groups were enrolled to our study.
Demographic informations of the patients and the experiences of the anesthesiology
residents were registered by a questionnairre. In our study, %56,3 of the patients over
18 years old were men. Percentage of the ASA 1,2 and 3 patients were %25,9,
%38,8, %34,1 respectively and similiar. Difficult intubation were experienced most
commonly in ear-nose-throat rooms (%32.9), general surgery rooms (%24,7) and
plastic reconstructive surgery rooms (%10.6). 2 of the 85 difficult airway events
occured in the night shifts (17:00-08:00), others were in the regular shifts (08:00-
17:00). Preoperative evaluation of %94,1 of the patients were done by anesthesiology
residents, others were done by anesthesiology specialists. When we evaluate the 71
patients who were over 18 years old, we found that 26 (%36) of them have body
mass index > 30 kg/m2. 14 (%19) of them have a history of difficult intubation. 22
(%26) of 85 patients have limited neck motions. 12 (%14,3) of 84 patients have
retrognatia. In 69 patiens who were overl8 years old, number of the patients who
have Mallampati score 3 or 4 were 35 (%50). 50 (%59) of 85 difficult airway events
were expected. 35 (%41) of 85 difficult airway events were unexpected. 27 (%32) of
84 patients have difficult mask ventilation. In 13 (%15) of 85 difficult intubation
cases supraglottic airway devices were tried, 12 (%92) of them could be ventilated,
one (%8) of them cannot be ventilated. That one who cannot be ventilated also
cannot be entubated then anestesia stopped and patient awakened. In our study, 46
(%85) of 54 patients have Cormack-Lehane score 3 or 4. In expected difficult airway
cases, our residents and specialists tend to use alternative methods such as oral
fiberoptic, nasal fiberoptic, video-laringoscopy as the initial method more than in the
unexpected cases. After operation, we found that 73 (85,9) of 85 patients already
have a recorded difficult airway history in their patient files, 52 (%61,2) of them
were informed verbally, 8 (%9,4) of them were informed by a written document, 25
(%29,4) of them were never informed about their difficult airway problems. We also



found that incidence of short neck and difficult face mask ventilation is higher in
obese patients. As a result, all patients should be cerefully examined for difficult
airway indications, problems that may occur and a management plan should be
determined preoperatively.

Key Words: difficult intubation, operating room, recovery room, Hacettepe
University
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1. GIRIS VE AMAC

Havayolu yonetimi ve yeterli ventilasyon; resiisitasyonun temel basamaklari
igerisinde yer alir. Giivenli havayolu saglanmasi, anestezi uygulamasinda ¢ok
onemlidir ve anesteziyologlarin en Onemli sorumluluklarindan birisidir [1, 2].
Havayolu ac¢ikligini ve solunumun devam ettirilmesini saglamak amaciyla; yiiz
maskesi ventilasyonu, supraglottik cihazlarin yerlestirilmesi ve endotrakeal
entiibasyon gibi girisimler deneyimli hekimler tarafindan uygulanmaktadir.
Endotrakeal entiibasyon, basarili bir sekilde uygulandigi zaman, havayolunun
acikligiin saglanmasinda en giivenilir yoldur. Bu girisimler; deneyimli uygulayicilar
tarafindan yapilmasina ragmen bir¢ok hastada kolay olmamakla birlikte bazen zor ve
hatta imkansiz olabilmektedir. Havayolunun saglanmasindaki basarisizliklar
hipoksiye bagli beyin hasarina, myokard iskemisine ve hatta oliime neden
olabilmektedir.

Laringoskopi uygulanmasinin tarihgesi ilk olarak 1800’lerde rima glottisi
goriintlileyebilmek icin ‘indirekt girisimler’ ile baslamistir. Daha sonra 1900’1l
yillarda Chevalier Jackson, Miller ve Magill ‘direkt laringoskopi’ ¢aginin Onciileri
olmuslardir. 1960°1arda fleksible fiberoptik bronkoskop ‘zor havayolu’ yonetimi i¢in
altin standart olarak belirlenmistir [3].

Zor havayolunun, mevcut literatiirde standart bir tanimi bulunmamaktadir [4].
Bununla birlikte ‘zor havayolu; deneyimli bir uygulayicinin; maske ventilasyonunda,
direkt veya indirekt laringoskopide, trakeal entiibasyonda ya da cerrahi havayolu
saglanmasi sirasinda zorlukla karsilasmasi’ seklinde ifade edilebilir [5].

Anestezi indiiksiyonundan 6nce, havayolunun dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesi  gereklidir [2]. Preoperatif donemde yapilan havayolu
degerlendirmesi, olas1 zorluklarin yonetiminde anestezistlere yol gosterici olabilir
[6]. Zor trakeal entiibasyon diisiiniilmesi ve gerekli hazirliklarin entiibasyon girisimi
oncesinde yapilmasi, entiibasyon ile iliskili komplikasyonlarin  sikligini
azaltabilmektedir. Bu nedenle; beklenmeyen zor trakeal entiibasyonlarin sayisini ve
komplikasyonlarin riskini azaltmak i¢in bir¢ok ¢alisma yapilmistir [7].

Bu c¢alismanin amaci; hastanemizin ameliyathanesinde ve ayilma iinitesinde

karsilagilan zor entiibasyon vakalarinin demografik ve anestezik 6zelliklerini, asistan



hekimlerin olay anindaki deneyimlerini incelemektir. Daha once literatiirde zor
entiibasyonun kesin bir tanim1 olmamakla birlikte zor entiibasyonla ilgili ¢calismalar
mevcuttur ancak Tiirk toplumunda zor entiibasyonla ilgili yeterince ¢alisma yoktur.
Calismamizin, Tirk toplumunda goriilen zor entiibasyonlardaki klinik ve anatomik
Ozellikleri belirlemek ve sonuglarin analizine gdre ameliyat oncesi donemde zor
entiibasyonun kolay belirlenebilmesi igin veri olusturmak yoniinden, ileride

yapilabilecek ¢alismalara 151k tutacagi ongoriilmiistiir.



2. GENEL BILGILER

2.1. HAVAYOLU KONTROLU

2.1.1. Ust Hava Yolunun Anatomisi

Ust solunum yolu anatomisinin bilinmesi havayolunun agikligini saglamak
icin ¢ok 6nemlidir [8]. Agiz, burun, farinks ve larinks {ist solunum yolunu olusturan
yapilardir (sekil 2.1). Agiz ve burun havayolunun iki ana girisini olusturur. Bu iki
girig yeri On tarafta once yumusak damak ve sonrasinda sert damakla birbirlerinden
ayrilirlar. Arka tarafta ise farinks hizasinda birlesirler. Trakea, bronslar, bronscuklar

alt solunum yolunu olusturan yapilardir [9].

Fiyoiil Teatdisg Tiroid kartilaj

Epiglottis

Larengeal Larenks

aciklik Vokal
kordlar

Mandibula
Dil Trakea
Oral kavite

Ozefagus

Krikoid

Orofarenks ails

Uvula

Sekil 2.1. Ust Havayolu Anatomisi [10].

2.1.1.1. Burun

Nefes alma ile beraber koku duyusunun alinmasi, alinan havanin isitilmasi,
nemlendirilmesi ve temizlenmesi, vokal rezonans saglamasi gibi birgok fonksiyonu
vardir. Nazal pasajin acikligi, solunum isinin kolaylagmasi agisindan 6nemli oldugu
kadar; nazal entiibasyon uygulanirken de 6nem kazanmaktadir [11]. Burun boslugu

septum nasi tarafindan ortadan ikiye ayrilir [12]. Dogumsal veya edinsel nedenlerden



dolayr septum orta hattan yan taraflara dogru deviye olabilir. Bundan dolayi
nazotrakeal entiibasyon denemesinden once burun deliklerinin hangisinden daha iyi

hava akimi oldugu muayene edilmeli ve miimkiinse hastaya sorulmalidir [13].

2.1.1.2. Agiz ve Cene

Ag1z boslugunu 6nde tist ve alt dudaklar, yanlarda yanaklar, iistte sert damak
ve yumusak damak, altta diafragma oris, arkada ise orofaringeal isthmus sinirlar.
Orotrakeal entiibasyon oncesinde agiz agikliginin (interinsisor mesafenin) en {ist
derecesi belirlenmeli, agiz icinde sallanan dis, protez dis olup olmadigi, 6n kesici
dislerin uzunlugu, maksilla hiperplazisi, mandibula hipoplazisi bulunup bulunmadigi,
maksilla mandibula iligkisi gozden gegirilmelidir [14]. Agiz ve ¢ene anatomisindeki
degisikliklerin laringoskopiyi zorlastirabilirecegi ve orotrakeal entiibasyon islemini

basarisiz kilabilecegi akilda bulundurulmalhidir [15].

2.1.1.3. Farinks

Burun boslugu, agiz boslugu ve larinksin arkasinda yer alan, sindirim
sisteminin ag1z boslugundan sonra gelen kismidir. Ustte kafatasi tabami hizasindan
baslayip alt tarafta krikoid kikirdak hizasina kadar inen, yaklasik olarak 12-15 cm
uzunlugunda fibromuskiiler bir pasajdir. C6 vertebra seviyesinde 6zefagus ve larinks
ile devam eder [16]. Farinks anatomik ac¢idan nazofarinks, orofarinks ve

laringofarinks olmak tizere ti¢ boliime ayrilir (sekil 2.2).

2.1.1.3.1. Nazofarinks

Farinksin burun boslugunun arkasinda yer alan, en genis kismudir. Kafa
tabam seviyesinden C2 vertebraya kadar uzanir. Onde kohona araciligr ile burun
bosluguna agilir. Tavan ve arka duvar boyunca lenfoid dokudan zengindir ve bu
dokularin biiylimesi kronik nazal tikanikliga ve nazotrakeal havayolunda zorluga

neden olabilir [8, 17].



2.1.1.3.2. Orofarinks

Yukarida yumusak damaktan baslar ve asagida epiglottisin iist kenarina kadar
uzanir. Yaklasik olarak C2-C3 vertebralar hizasindadir. Orofarinks isthmus faucium
araciligi ile On tarafta agiz bosluguna acilir [18]. Genioglossus kasinin tonusunun
azalmast ile dilin geriye diismesi, tonsiller hipertrofi orofarinkste tikanikliga yol

acabilir ve orotrakeal entiibasyon zorlasabilir [19].

2.1.1.3.3. Laringofarinks

Onde epiglottisin iist kenarindan, krikoid kikirdagin alt kenarina kadar uzanan
bu béliim C3-C6 vertebralar seviyesindedir. On tarafta aditus laryngis aracilig1 ile
cavum laryngis ile iliskilidir. Priform siniisler larinks acikliginin her iki yaninda

uzanir ve sulu besinlerin 6zefagusa kolayca iletilmesinden sorumludur [20].

Sekil 2.2 Nazofarinks, Orofarinks, Laringofarinks [21].

2.1.1.4. Larinks

Larinks; kaslar, kikirdaklar, fibroelastik ve miikoz zarlardan olusan karisik bir
yapidadir. Ust tarafta hipofarinks ile smirhdir. C3-C6 vertebralar oniinde dil
kokiinden baglar ve trakeaya kadar uzanir (sekil 2.3) [11]. Larinks tiroid, krikoid,



aritenoid, kornikulat ve kuneiform ad1 verilen kikirdaklardan olusur. Tiroid en biiyiik
ve en belirgin kikirdak olup, krikoid ve epiglot kikirtaklart gibi tektir. Diger
kikirdaklar ise ¢ift sayidadir. Epiglot dilin farengeal ylizeyine dogru glossoepiglottik
kivrimi olusturan miikéz bir membranla ortiilii bir kikirdaktir. Larengeal bosluk
epiglottan baslayip krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanir. Erigkinlerde larinksin
en dar oldugu bolge vokal kordlarin arasinda yer alan glottistir. Cocuklarda en dar
alan ise krikoid kikirdak hizasindadir ve subglottik darlik adini alir [8]. Larinks;
solunumun saglanmasinda, ses tellerini igerdigi i¢in fonasyonda ve yutkunma
sirasinda sfinkter gorevi yaparak aspirasyonun onlenmesinde onemli islevleri olan
kompleks bir organdir. Glottisin sekli fonasyon, solunum, Oksiiriik ve laringeal
koruyucu refleksler gibi istemli ve istemsiz islevler sirasinda degisir. Inspiryum
sirasinda vokal kordlar agilirken, ekspiryum sirasinda orta hatta doner. Larinks ve
hipofarinksteki reseptdrlerin uyarilmasi, vokal kordlarin adduksiyonu ve glottisin
kapanmasina neden olur. Larinks nervus vagusun dallar1 olan nervus laringeus
superior ve nervus laringeus recurrens tarafindan bilateral olarak innerve edilir.
Nervus laringeus recurrensin tek tarafli hasarinda, larinksin koruyucu islevi
engellenmesine karsin, solunum yolu fonksiyonu genellikle bozulmaz. Bilateral sinir
hasari1 ise nadir bir durumdur ve tam bir solunum yolu obstriiksiyonu ile sonug¢lanir

[16].

Epiglot
Hyoid kemik

Tirohyoid membran

Tiroid kikirdak
— superior komu

Kuneiform kikirdak
Tirold kifardak {lamina)
Kornikuleyt kikidak
Arnitenoid kikirdak
Krikofiroid figament
Tivoid kikirdak
inferior kormnu

Krikoid kikirdak

ANTERR)R GORUNUM POSTERIOR GORONUM

Sekil 2.3. Larinks [22].



2.1.1.5. Trakea

C6 vertebra hizasinda krikoid kikirdak altindan baslayip, T4 vertebra
hizasinda sag ve sol ana bronslara ayrildig1 karinada sonlanir. Tiibiiler yapida olup
yaklasik 10-15 cm uzunlukta, 30 ml hacmindedir. 16-20 adet at nali seklindeki
kikirdak halkadan olusur [8].

2.1.2. Oral Airway

Dilin arkaya dogru giderek hipofarenksi tikamasini onleyip, havayolu
acikligin1 saglayan yapay, sert bir malzemedir. Bilinci agik ve 6giirme refleksi olan
kisilerde kusmaya sebep olabilir. Ogiirme refleksi olmayan, bilinci kapali kisilerde
daha kolay tolere edilir. Orotrakeal entiibasyon yapildiktan sonra, hastanin bilinci
yerine geldiginde entiibasyon tiiplinii 1sirmamast i¢in kullanilabilir [23]. Agiz
acikligimi saglayarak agiz icinden aspirasyon yapilmasina olanak saglar (sekil 2.4).
Yontem olarak; konkav yiizii bas tarafina bakacak sekilde ilerletilir ve sonrasinda
180° déndiiriiliip ilerletilir. Oral airway takilirken havayolunu tikayabilecegi igin dil
ileriye dogru itilmemeli, dil veya dudak gibi yumusak dokularin malzeme ve disler
arasinda kalmamasma 0Ozen gosterilmelidir. Farkli boyutlarda oral airwayler
mevcuttur (sekil 2.5). Takilacak orofarengeal airway kisinin boyutlarina uygun
olarak secilmelidir [24]. Uygun boydan biiyiik oral airway kullanimi, akcigerlerin
havalanmas1 yerine, midenin sismesine neden olabilir. Uygun boydan kii¢lik oral
airway kullanimi, dil kokiinde baski olusturarak ventilasyonu olumsuz hale
getirebilir.

Sekil 2.4. Oral Airway [25].
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Sekil 2.5. Oral Airway Cesitleri [26].

-

2.1.3. Nazal Airway

Oral airwaye gore daha yumusak yapidadir. Biikiilebilir lastik veya plastik
malzemeden yapilmistir (sekil 2.6). Ogiirme rekleksi korunmus yari bilingli ve
orofarengeal havayolunu tolere edemeyen hastalarda kullanilabilir. Agiz acikliginda
kisitlilik varsa, agiz ¢evresinde ciddi travma mevcutsa orafarengeal airway yerine
tercih edilebilir. Uygun boydaki nazal airway Once kayganlastirict jele siiriiliir ve
acik olan burun deliginden ¢evre dokulara zarar vermeden hafif bir sekilde ilerletilir
[27]. Farkli boyutlarda ¢esitli nazal airwayler mevcuttur (12-36 Fr) (sekil 2.7).
Genellikle nazal airway boyutu oral airwayden 2-4 cm daha uzundur. Nazal airway
kisiye uygun boyutta secilmelidir. Eger fazla ileriye ilerletilirse 6zefagusa gegebilir
ve bu durum ventilasyonu olumsuz etkileyebilecegi gibi, midenin sismesine neden
olarak aspirasyona yol agabilir. Takilirken nazal travma agisindan dikkatli
olunmalidir [23].

Sekil 2.6. Nazal Airway [28].



Sekil 2.7. Nazal Airway Cesitleri [29].

2.1.4. Yiiz Maskesi

Hastanin yliziine gaz kagagina neden olmayacak sekilde oturarak solunum
devresindeki anestezik gaz karisiminin akcigerlere iletilmesini saglar. Maskelerin
kenarlar1 burun ve agiz cevresindeki girinti ve ¢ikintilar dikkate alinarak
tasarlanmigtir. Saydam yapidaki maskeler kusmanin farkedilmesi ve nemlenmis
ekspirasyon havasinin izlenebilmesi agisindan avantajli olabilir (sekil 2.8). Kauguk
yapidaki siyah saydam olmayan maskeler ylizdeki normale uymayan girinti ve
cikintilara, saydam olan maskelere gore daha kolay uyum gosterebilirler (sekil 2.9)
[30]. Basin hafif ekstansiyona getirilmesi ve ¢enenin kaldirilmasi havayolu agikligini

daha belirgin hale getirip, maske ile ventilasyonu kolaylastirabilir. Cesitli boylarda

yiiz maskesi mevcuttur.

Sekil 2.8. Saydam Yapida Maske [31].
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Sekil 2.9 Kauguk Yapida Siyah Maske [32].

2.1.5. Endotrakeal Entiibasyon
2.1.5.1. Tamim ve Tarihge

Endotrakeal entiibasyon, havayolunu giivenli bir sekilde saglamak veya
solunumu kontrol etmek i¢in larinks yoluyla trakeanin i¢ine entiibasyon tiipiiniin
yerlestirilmesi islemidir (sekil 2.10) [11]. Entiibasyon islemi ilk kez 1792 yilinda
taktil yontemle Curry tarafindan yapilmistir [30]. Laringoskop kullanilarak ilk
entiibasyon girisimi 1895 yilinda Kirstein tarafindan gergeklestirilmistir [33]. Magill
tarafindan anestezi uygulamak amaci ile 1920 yilinda entiibasyon yapilmistir.
Endotrakeal entiibasyon iilkemizde ilk kez modern anestezinin kurucularindan olan
Dr. Burhaneddin Toker ve Dr. Sadi Sun tarafindan gerceklestirilmistir [11].
Laringoskopi tekniklerinin zamanla beraber gelismesi endotrakeal entiibasyon
girisiminin yayginlagsmasina neden olmustur. Laringoskoplar, endotrakeal tiipler ve
diger aygitlarin gelismesi, anestezide kas gevseticilerin kullanilmaya baslanmasi,
endotrakeal entlibasyon islemini vazge¢ilmez bir yontem haline getirmistir.
Havayolu acikliginin saglanmasi ve giivence altina alinmasi anestezistlerin en énemli
gorevlerinden birisidir. Entiibasyon islemi, havayolunun agik tutulmasi, havayolu ve
solunumun kontrol edilebilmesi, aspirasyonun Onlenmesi, anestezistin ve diger
aygitlarin cerrahi sahadan uzaklasmasi ile cerrahi rahatlik saglamasi, herhangi bir
komplikasyon gelistiginde resiisitasyon agisindan kolaylik saglamasi gibi faydalar
saglar [15].

Havayolu ac¢iklig1 saglanirken karsilasilan sorunlarin derecesine bagli olarak

hipoksik beyin hasari, myokard iskemisi, havayolu yaralanmasi ve Olim riski
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meydana gelebilir. Normal kosullarda ve ehil ellerde ¢ogunlukla herhangi bir sikinti
ile karsilagilmadan yapilan bu islem, bazi durumlarda zor, hatta olanaksiz
olabilmektedir. Bu nedenle anestezi uygulamasi oncesinde dikkatli bir havayolu
degerlendirmesi yapmak gelisebilicek komplikasyonlar1 6ngérebilmek agisindan son

derece Onemlidir.

P

Sekil 2.10. Endotrakeal Entiibasyon [34].

2.1.5.2. Entiibasyonun Endikasyonlari
2.1.5.2.1. Anestezi Uygulamasi Sirasinda

i. Bas ve boyun bolgesinde yapilan ameliyatlar: Cerrahi ekibin havayoluna
yakin c¢alismasi (agiz veya kulak burun bogaz cerrahisi gibi), anestezistin
havayoluna uzak kalmasina neden olabilir.

Ii. Kas gevsetici kullanilmasi ve pozitif basingli ventilasyon uygulamasi
gereken durumlar [35, 36].

iii. Havayolunun kontroliinii zorlastiran pozisyonlarda yapilacak girisimler:
yiizilkoyun, yan ve oturur pozisyonlarda havayolunun ve ventilasyonun
kontrolii garanti edilemez. Asir1 bas asagi ve litotomi pozisyonunda
diyaframin yukar1 itilmesi ile ventilasyon giicliigii ve aspirasyon riski

geligebilir.
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Torasik ve abdominal girisimler: intratorasik girisimlerde gelisen
pnomotoraks bagli bagina entiibasyon gerektiren bir durumdur. Abdominal
bolgede yapilan girisimlerde de kas gevsemesi ve solunum kontrolii
gerekir.

Sistoskopi, hemoroidektomi gibi refleks spazm gelisebilecek girisimler
Yenidogan grubu basta olmak {izere pediatrik hastalar

Mide igerigi, kan, mukus veya sekresyon aspirasyonu riski olan hastalar
Hipotermik ve hipotansif yontemlerin uygulanmasi durumunda

Genel durumu ¢ok diiskiin olan hastalar

Maske ile ventilasyonda anatomik nedenle veya girisimin uzunlugu

nedeniyle zorluk olusabilecek hastalar [11, 36, 37].

2.1.5.2.2. Anestezi Uygulamasi Disinda

Ila¢ zehirlenmesi, sinir-kas hastaligi, kardiak arrest veya kafa travmali,
bilinci kapal1 hastalarda havayolunu agik tutmak, aspirasyondan korumak
Havayoluna digaridan basi yapan olusumlar, tiimdr, yabanci cisim
aspirasyonu, iki tarafli vokal kord paralizisi, larinks 6demi, laringospazm,
enfeksiyonlar (krup, epiglottit), yanik, anaflaksi, bogulmalar
Trakeo-bronsial temizlik (Sinir-kas hastaliklari, yelken gogiis, larinks
travmasi, pndmoni, solunum yetersizligi)

Yapay solunum gerektiren durumlar (Akut Respiratuvar Distress
Sendromu, pulmoner 6dem, noromuskuler hastaliklar gibi nedenlerden

kaynaklanan solunum yetmezligi) [8, 38, 39].

2.1.5.3. Entiibasyonda Kullanilan Arac¢ ve Gerecler

2.1.5.3.1. Laringoskoplar

Endotrakeal entiibasyon uygulamasinda daha g¢ok kullanilan standart rijit

laringoskop, igerisinde pil bulunan bir sap ve ¢ikarilabilir bir ampiilii olan degisik

boyutlardaki kasiklardan meydana gelir (sekil 2.11) Kasiklar boyutlarina uygun

olarak 0 ile 4 arasinda numaralandirilmistir. Erigkinlerde cogunlukla 3 numarali

kasik kullanilmaktadir [8]. Kasiklar sekillerine gore farkli isim alabilirler. Diiz



13

yapidaki kasiklar ‘Magill’, egri yapidaki kasiklar ‘Macintosh’ tipi olarak bilinir.
Aksine bir endikasyon bulunmuyor ise, eriskinlerde c¢ogunlukla egri kasikli,

bebeklerde ve kiiglik ¢ocuklarda diiz kasikl laringoskoplar kullanilmaktadir.

Orotrakeal entiibasyon sirasinda agiz iyice a¢ildiktan sonra, dili sag taraftan
sola dogru itecek sekilde laringoskop agiz igine sokulur ve vallekiilaya kadar
itildikten sonra, dislerin zarar gérmeyecegi sekilde yukariya ve 6ne dogru kaldirilir
(sekil 2.12). Bu yontemle epiglot ve agiz tabanindaki yapilar goriis alanindan
uzaklastirllmis olur. Eger diiz kasikli bir laringoskop tercih edilmisse, epiglot
goriildiikten sonra, kasik epiglotu da altina alacak sekilde yerlestirilmelidir (sekil
2.13) [30, 40].
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Sekil 2.11. Laringoskop Cesitleri [41].
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Sekil 2.12. Egri kagikli Laringoskop ile Entiibasyon [42].
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Sekil 2.13. Diiz kasikli Laringoskop ile Entiibasyon [42].

2.1.5.3.2. LMA (Laringeal Mask Airway)

Ilk olarak Ingiliz anesteziyolog Archie Brain tarafindan Londra Kraliyet
Hastanesinde icat edildi [43]. Ilk basarili klinik uygulama ise 1983 yilinda, 23
hastalik bir ¢alisma grubuyla yapildi [44]. Gilinimiizde kullanilan model ise 1988
yilinda ingiltere’de kullanima girdi [30]. LMA kisa bir slikon kauguk tiip ucuna
yerlestirilmis olan, sisirilebilir hava yastikli bir maskeden olusur (sekil 2.14). Maske
ile tiip arasindaki 30 derecelik aci maskenin larinkse daha iyi oturmasini saglar.
LMA maskelemenin zor oldugu vakalarda yliz maskesine alternatif olarak
kullanilabilir; fakat havayolunu garanti altina alma agisindan endotrakeal tiipiin
yerini tutamaz [8]. Endotrakeal entiibasyonun basarisiz oldugu acil durumlarda hava
yolunu agmak ve ventilasyonu saglamak amaciyla kullanilabilir. LMA icinden
fiberoptik bronkoskop araciligi ile endotrakeal entiibasyon uygulanabilir. LMA
yerlestirilmeden once kaf tamamen sondiiriilmelidir. Bazi klinisyenler kafi ¢ok az
sisirerek  yerlestirmeyi  tercih  edebilirler. Uygun pozisyonda tamamen
yerlestirildikten sonra biiyiikliigiine uygun olarak kaf sisirilmelidir (sekil 2.15). Kafin
uygun hacimde sisirilmemesi laringeal maskenin pozisyonunda degisiklige neden

olabilir.
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Sekil 2.14. LMA [45].

Sekil 2.15. LMA’nin Yerlestirilmesi [46].

2.1.5.3.3. ILMA (Intubating Laryngeal Mask Airway, LMA-Fastrach)

LMA-Fastrach, endotrakeal entiibasyonu kolaylastiracak ve iginden tiip
gecmesine olanak saglayacak sekilde tasarlanmis olan bir laringeal maskedir (sekil
2.16) [8]. LMA-Fastrach 1997 yilinda tanitilmigtir. Klasik LMA’nin sagladigi
ventilasyon oOzelliklerini tasir. Buna ek olarak kor entiibasyon veya fiberoptik
araciligl ile entiibasyon uygulamasina olanak saglamak amaciyla 6zel olarak
sekillendirilmistir [47]. Sert, havayolu anatomisine uygun bir sekilde kivrima sahip,
celik yapida bir havayolu tiipii ve standart 15mm’lik baglantis1 vardir. Tiip 8mm’lik

endotrakeal tiipiin gecisine izin verecek kadar genistir. Tek el ile yerlestirmeye,



16

cikartmaya ve diizeltmeye izin veren bir sapla donatilmistir. Ucundaki maskenin
acikliginda epiglotu yukartya kaldirmak icin bir hareketli parcasi bulunur.
Endotrakeal tiipiin gecisi sirasinda bu parcanin serbest alt ucu, epiglota dogru

yonelerek, epiglotun larinks girisinden uzaklasmasina neden olur (sekil 2.17).

Sekil 2.17. ILMA (LMA-Fastrach) Yerlestirilmesi [50].

2.2. ZOR HAVAYOLU YONETIMIi

Insanoglunun, dogum anindan itibaren baslayan ve &liimiine karar
verilmesinde kullanilan yasamsal en onemli belirtisi, nefes alip vermesidir. Hayati
boyuncal spontan veya yapay bir sekilde solumaktadir. Meslegimizin temel
sorumluluklarindan birisi olan solunumun devam ettirilmesinde; gelisen teknolojinin

sundugu imkanlarla beraber elimizdeki olanaklarin daha da iyilesmesinden dolayi,
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kargilasmakta oldugumuz sorunlarin goriilme sikligt azalmaktadir. Fakat,
karsilastigimiz zorluklarin insan hayatin1 ¢ok biiyiikk riske sokmasi nedeniyle,
havayolu agikligimin saglanmasi ve devam ettirilmesi ile ilgili bilgi aktarimi

onemliligini korumaktadir.

Karsilagilan bu zorluklar havayolu travmasia, hipoksiye bagli beyin
hasarmma, myokard hasarina ve hatta Olime neden olabilmektedir. Bu nedenle
havayolu agikliginin saglanmasi konusunda, karsilagilan problemlerin taninmasi ve
¢oziimiinde kolaylik saglanmasi amaci ile degisik algoritmalar Onerilmekte ve
kullanilmaktadir. Anestezi uygulamalart sirasinda hastanin solunumunun, spontan
veya yapay siirdiiriilebilirliginin 6nceden degerlendirilmesi son derece Onemlidir.
Havayolu agikliginin saglanmasindaki zorlugun onceden anlasilmasi, Onlemlerin
alinarak yonetime hakim olunmasi agisindan daha da yardimci olacaktir. Havayolu

acikliginin degerlendirilmesi agsagidaki konular1 goz 6nitinde bulundurmalidir.

I. Hastanin daha 6nceki anestezi uygulamalarina yonelik hikayesi, ventilasyon
ve entlibasyon ile ilgili ameliyat notlari.
ii. Ses kisikligi, stridor, wheezing, disfaji ve dispne gibi semptomlarin
varliginin degerlendirimesi
iii. Fizik muayene;
a) Ozel bulgularin degerlendirilmesi:
1) Agizin agilmasinda kisitlilik
2) Servikal vertebralarin hareket yeteneginde azalma
3) [lleri ¢ikik 6n dislerin varlig
4)  Mikrognati
5) Makroglossi
6) Kisa boyun
7)  Vicut kitle indeksinin yiiksek olmasi
b) Yiizde, boyunda ve gogiiste yeni veya eski yaralanmalarin olup
olmadig
c) Bas ve boyun muayenesi:

1) Burunun anatomik seklinin degerlendirilmesi
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2) Agiz anatomisinde; kontraktiir varligi, temporomandibuler eklem
hastaliklarinin  mevcudiyeti, dislerin saglikli olup olmamasi,
makroglossi varligi

3) Boyun: servikal vertebralarin hareket kabiliyeti, tiromental
mesafenin degerlendirilmesi,

d) Havayolu agiklig1 ve entiibasyon kosullarini degerlendirme:

1) Mallampati siniflamasi

2) Cormack-Lehane laringoskopi derecelendirmesi

3) Tiromental mesafe

4) Sternomental mesafe

5) Interinsizor agiklik

6) Maksilla-mandibula iligkisi

iv. Laboratuvar ¢alismalari:

1) Laringoskopi (direkt, indirekt veya fiberoptik)

2) Trakeal bilgisayar tomografi

3) Solunum fonksiyon testleri

4) Arteriyal kan gazi analizi

5) Gogis veya servikal radyogram ile trakea ve servikal

vertebralardaki sorunlarin degerlendirilmesi [51-54].

2.2.1. Zor Havayolu

Zor havayolunun, mevcut literatiirde standart bir tanimi bulunmamaktadir
[55]. Bununla birlikte ‘zor havayolu; deneyimli bir uygulayicinin; maske
ventilasyonunda, direkt veya indirekt laringoskopide, trakeal entlibasyonda ya da
cerrahi havayolu saglanmasi sirasinda zorlukla karsilagsmasi’ seklinde ifade edilebilir
[4, 5]. Zor havayolu: hastaya ait faktorlerin, klinik sartlarin ve uygulayicinin
yetenekleri ile se¢imlerinin arasindaki kompleks etkilesmelerin sonucunda ortaya
cikar. Bu etkilesimin analizi, verilerin dikkatle toplanmasi ve paylasimiyla
yapilabilir. Bu konu ile ilgili komisyon (ASA Task Force), arastirmacilarin yaptiklar
calismalarda, kiyaslamali analizlere olanak saglamasi i¢in verileri niimerik degerler
seklinde kategorize etmelerini 6nermektedir [14]. Zor havayolu nedenlerini asagidaki

gibi ozetleyebiliriz.
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a. Dilin geriye dogru kagmasi (biling bulanikligi, koma, travma)

b. Dil 6demi, orofarinks obstriiksiyonu, larinks spazmi (yabanci cisim
aspirasyonu, anaflaksi, irritan madde temasi)

c. Larengeal, trakeal ya da bronsial obstriikksiyon (yabanci cisim
aspirasyonu)

d. Larinks 6demi (enfeksiyon, anaflaksi)

e. Larinks hasar1 (travma maruziyeti)

f. Bronkospazm (astim, yabanci cisim aspirasyonu, anaflaksi)

g. Akciger 6demi (irritan madde maruziyeti, enfeksiyon, anaflaksi, kalp

yetmezligi, norojenik sok) [56]

2.2.2. Zor Havayolu Ongoriisiinii Olusturan Testler
2.2.2.1. Mallampati Sitmiflamasi

Mallampati ve arkadaslar tarafindan tanimlanan, operasyon dncesinde yatak
basinda hizli ve kolay uygulanabilen bu skorlama daha sonra Samsoon ve Young
tarafindan modifiye edilerek 4 sinif haline getirilmistir [57, 58]. Giiniimiizde
‘Modifiye Mallampati Smiflamasi’ seklinde pratik olarak uygulanmaktadir (sekil
2.18). Mallampati testi yapilirken hasta dik ve oturur pozisyonda olmalidir. Hastaya
agzin1 tam acarak dilini iyice One c¢ikartmasi belirtilmelidir. Agiz icerisindeki
yapilarin goriiniimii degerlendirilirken hastaya fonasyon yaptirilmamalidir. Bir 151k
kaynagi yardimi ile hastanin agiz igerisindeki faringeal yapilar degerlendirilerek,
asagidaki siniflamaya uyacak sekilde bir skor belirlenir. Mallampati skorunun 3 veya
4 olmasi entiibasyon sirasinda zorlukla karsilasilabilecegi hususunda fikir sahibi
olmamizda yardimer olur. Ayrica agiz agikliginin maksimum seviyede tutulmasi,

temporomandibuler eklemin hareket kabiliyeti agisindan fikir verir [59].
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Sekil 2.18. Modifiye Mallampati Siniflamasi [60].

Seviye 1: Uvula, yumusak damak, tonsil yatagi, 6n ve arka plikalar rahatlikla goriilebilir
Seviye 2: Uvula ve yumusak damak goriilebilir

Seviye 3: Yumusak damak ve uvula taban1 goriilebilir

Seviye 4: Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmistir ve farinks duvari goriillemez

2.2.2.2. Cormack-Lehane Siniflamasi

Laringoskopik goriintiileme sirasinda, laringeal yapilarin, vokal kordlarin ve
epiglottisin goriinimii degerlendirilip, asagidaki siniflamaya gore bir skor belirlenir
(sekil 2.19). Cormack-Lehane skorunun 3 veya 4 olmasi zor entiibasyon olasiligini

artirir [61].



21

Derece [ Derece 11 Derece II1 Derece IV

Epiglot
Vokal Kordlar

‘-\.a@/, —

Derece | Derece 11 Derece 111 Derece IV

Sekil 2.19. Cormack-Lehane Siniflamasi [62, 63].

Derece 1: Glottis tamami goriiniiyor
Derece 2: Glottis kismen goriiniiyor
Derece 3: Sadece epiglot goriiniiyor
Derece 4: Epiglot da gériinmiiyor

2.2.2.3. Tiromental Mesafe (Patil Isareti)

Patil ve arkadaslar tarafindan tanimlanmistir. Hasta sirtiistii yatar pozisyonda

iken, agiz kapali olacak sekilde bas tam ekstansiyona getirilerek oOlgiiliir. Tiroid

kartilaj ile ¢ene ucunun orta noktasi arasindaki mesafe Olgiiliir (sekil 2.20).

Laringoskop ile dilin ne kadar yer degistirecegi hakkinda fikir verir. Bu mesafe

laringoskopiyi kolay kilan laringeal ve faringeal eksenlerin ¢akigmasi agisindan

onemlidir. Tiromental mesafenin 6 cm’den (3 parmak genisliginden) daha az olmasi

zor entlibasyon ihtimalini artirir [64].
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2.2.2.4. Sternomental Mesafe

Hasta sirtiistii yatar pozisyonda iken, agiz kapali olacak sekilde bas tam
ekstansiyona getirilerek, manubrium sterni ile alt ¢gene ucunun orta noktasi arasindaki
mesafe Olgiiliir (sekil 2.20). Sternomental mesafenin 12,5 ¢m altinda olmasi zor

entiibasyon olasiligini artirir [11].

Tiroid ¢entik v \ o

Sternal gentik N

A: Tiromental Mesafe i
B: Sternomental Mesafe -

Sekil 2.20. Tiromental Mesafe, Sternomental Mesafe [65].

2.2.2.5. interinsisor Mesafe

Hasta oturur pozisyonda iken agiz acikligi tam olacak sekilde, iist ve alt 6n
kesici digler arasindaki mesafe 6lgiiliir (sekil 2.21). Interinsisér mesafenin 3 cm

altinda olmasi entiibasyonun zor olabilecegini isaret eder [8].

Sekil 2.21. Interinsisér Mesafe [66].
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2.2.2.6. Bas Ekstansiyonu Derecesi

Entiibasyon oOncesinde hastanin boyun hareketlerini degerlendirmek ¢ok
onemlidir. Basin ekstansiyon hareketindeki kisithilik, laringoskopi sirasinda vokal

kordlarin yeterince goriilmesinde zorluk yaratir.

2.2.2.7. Mandibula Protriizyonu

Hastadan alt ¢enesini olabildigince 6ne dogru ilerletmesi istenir. Alt kesici

dislerin st kesici diglere gore hizasina bakilir (sekil 2.22).

A B 6

Sekil 2.22. Mandibula-Maksilla iliskisi [67, 68].

A: alt kesici disler iist kesici diglerin 6niinde
B: alt ve iist kesici disler ayn1 hizada birbirine temas ediyor
C: alt kesici disler, iist kesici diglerin gerisinde

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

2.2.3. Zor Maske Ventilasyonu

Zor maske ventilasyonu; hastanin %100 oksijen ile havalandirilirken yeterli

maske ventilasyonu saglanamamasi, maskenin yiize tam olarak yerlestirilememesi,
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hastanin yiizii ile maske arasinda gaz kagagi bulunmasi, gaz girisi ve ¢ikisi esnasinda
artmig diren¢ bulunmasi gibi sebeplerden bir veya birka¢i nedeniyle zorluk
yasanmasi olarak tanmimlanabilir. Maske ventilasyonu yetersiz veya hig

saglanamiyorsa asagidaki belirtiler gozlenebilir [69].
a. Siyanoz
b. Nefes seslerinin yoklugu
c. Gogiis duvarinda hareket yoklugu
d. Siddetli havayolu tikanikliginin dinleme bulgulari
e. Mideye hava girisi nedeniyle dilatasyon bulgulari
f. End-tidal CO2 yoklugu
g. Exhale edilen gaz akisinin spirometrik 6l¢iim yoklugu
h. Hipoksemi veya hiperkarbiyle uyumlu hemodinamik degisiklikler

Hastalarda; yanaklarin ¢okiik olmasi, dislerin bulunmamasi, biyik ve sakal
varligl, yliz travmasit bulunmasi, oral veya nazal deformite varligi, viicut Kkitle
indeksinin fazla olmasi, obstriiktif sleep apne hikayesinin bulunmasi yiiz maskesi
ventilasyonunu zorlastirabilir. Maske ventilasyonunda zorluk yasaniyorsa oral veya
nazal airwayler kullanilabilir. Yeterli ventilasyon hala saglanamiyorsa ¢ift el

maskeleme teknigi denenebilir (sekil 2.23).

Sekil 2.23. Cift El Maskeleme Teknigi [70].
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2.2.4. Zor Laringoskopi

Klasik laringoskop ile birden fazla deneme sonucunda vokal kordlarin
herhangi bir kisminin gériilememesi olarak tanimlanir. Laringoskopi sirasinda vokal
kordlarin goriintiilenmesi agisindan ‘Cormack ve Lehane Simiflandirilmasi’ zor
entiibasyon olabilecegi konusunda fikir sahibi olmamiza yardimci olur. Vokal
kordlarin daha iyi goriintiilenebilmesi i¢in ‘BURP Manevras1 (Backward Upwaed
Rightward Pressure)’ uygulanabilir (sekil 2.24).

Sekil 2.24. BURP Manevrasi [71].

Hastanin kusma ve aspirasyonunu 6nlemek icin ‘Sellick Manevras1’ yardimci
olabilir (sekil 2.25). Sellick manevrasi, bas ve isaret parmagi ile girisim siiresince
krikoid kikirdaga kesintisiz bir sekilde basi uygulanmasidir. Bu manevra vokal
kordlarin goriintiilenmesine ve entiibasyon tiipliniin yonlendirilmesine kolaylik

saglayabilir.
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Sekil 2.25. Sellick Manevrasi [71].

2.2.5. Zor Trakeal Entiibasyon

Gilinlimiizde mevcut literatiirde zor entlibasyonun standart bir tanim
bulunmamaktadir. Zor entiibasyon tanimi subjektif bir tanimlama olup, entiibasyon
girisimi  uygulayacak kisiye veya uygulanacak kisiye gore degisiklik
gosterebilmektedir [59]. Solunum fonksiyonunun devam ettirilmesi agisindan son
derece dnemli olan entiibasyon girisimi, hayat1 tehdit eden komplikasyonlar ve hatta
Olim ile sonuglanabilmektedir. Bu nedenle zor entiibasyon olabilecek vakalar
ongorebilmek ve bu vakalarin havayolu yonetiminde basarili bir strateji gelistirmek
son derece 6nemlidir. ASA (American Society of Anesthesiologists) zor entiibasyon
tanimint su sekilde yapmistir; ‘zor entiibasyon: trakeal patoloji varliginda veya
yoklugunda trakeal entiibasyon i¢in birgok girisim gerekmesidir’ [4]. Deneyimli bir
anestezistin konvansiyonel bir laringoskop ile 3’ten daha fazla sayida veya 10
dakikadan uzun siiren entiibasyon girisimi zor entiibasyon olarak ifade edilebilinir.

Bu tanimi su sekilde toparlamak miimkiindiir.
a. Trakeal tiipiin yerlestirilmesi i¢in 3’ten fazla girisimde bulunulmasi

b. Trakeal entiibasyon i¢in 10 dakikadan fazla zamana gereksinim

duyulmasi
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c. Direkt laringoskopi yapilamiyorsa
d. Yardimcr alet kullanmak zorunda kaliniyorsa

e. Disaridan basi yapilmasina karsilik, glottisin bir kismi ya da tamami

goriilemiyorsa

f. Mallampati ve Cormack-Lehane degerlendirme sistemleri ile 3 ve 4
derece orofaringeal ya da laringoskopik goriintii mevcut ise, bu girisim

zor entiibasyon olarak kabul edilir [11].

Zor entlibasyonun siklig1 %1,2-2.5, basarisiz entiibasyon siklig1 %0.05-0.35
arasindadir [72].

Entiibasyon gii¢liigli yapabilecek durumlar su sekilde 6zetlenebilir [8, 11, 38,
59, 73-75].

a. Konjenital Nedenler:
1)  Pierre Robin Sendromu
2)  Treacher Collin’s Sendromu
3) Klippel Feil Sendromu
4)  Marfan Sendromu
5) Crouzon Sendromu
6) Hunter Sendromu
7)  Hurler Sendromu
8) Apert Sendromu
9) Beckwith Wiedeman Sendromu
10) Goldenhar Sendromu
11) Schwartz Jampel Sendromu
12) Stickler Sendromu
13) DiGeorge Sendromu

14) Artrogripozis Multipleks Konjenita
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15)
16)
17)
18)
19)
20)
21)
22)

23)
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Akondroplazi

Kistik Higroma

Yarik damak, yarik dudak
Mikrognotia

Koanal atrezi

Ansefalosel

Makroglossi

Trakeal stenoz

Subglottik kistler, darlik

Anatomik Nedenler:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

Asirt kilo

Kisa boyun

Mandibulanin maksillaya gore asir1 geride olmasi
Kesici diglerin ileri ¢ikik olmasi

Servikal vertebralarin hareket kisitlilig

Temporomandibular eklem hareketliliginde kisitlilik

Edinsel Nedenler:

1)

2)
3)
4)

5)

6)

Boyunda (tiroid veya paratiroide bagli), laringeal ve faringeal

bolgede tiimoral olusumlar, hemanjiomlar ve hamartomlar
Hipertrofik tonsillit, akut epiglottit, abse gibi enfeksiyoz nedenler
Yiiz, larinks, trakea ve servikal vertebra yaralanmasi, kiriklar
Akromegali, obezite, guatr gibi endokrin nedenler

Temporomandibuler artrit, servikal romatoit artrit, ankilozan

spondilit, kifoskolyoz gibi romatolojik nedenler

Radikal boyun diseksiyonu, hemimandibulektomi gibi daha 6nceden

gecirilmis cerrahiler
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7) Boyun ve yiiz bolgesinde yanik kontraktiirii olmasi
8) Epidermolizis biilloza, skleroderma, yanik, greft gibi cilt sorunlari
9) Gebeler, yenidogan ve bebekler

10) Havayolunda yabanci cisim varlig

2.2.6. Kullanilan Ek Arac ve Geregler

2.2.6.1. Videolaringoskop

Ilerleyen teknoloji ile birlikte, laringoskopi igin kullanilan ara¢ ve geregler

anestezi pratiginde de gelismelere olanak saglamistir. Videolaringoskopi yaklasik

son 10 yildir anestezi pratiginde kullanilan bir yontem olmustur. Videolaringoskop

entiibasyonun zor oldugu vakalarda veya zor olabilecegi Ongoriilen vakalarda

kullanilmaktadir. ASA’nin 2013 yilinda yaymlamig oldugu zor havayolu yonetimi

rehberinde, videolaringoskop yerini almis ve endotrakeal entiibasyonun basari

sansini artirdig1 belirtilmistir [4, 76].

2.2.6.1.1. Videolaringoskop Avantajlari

1.

2.

Direkt laringoskopi ile kiyaslandiginda kullaniminin daha kolay olmasi
Larinks girisi ve vokal kordlarin daha 1yi goriintiilenmesi

Basin daha az ekstansiyona getirilmesi ve boylece servikal omurgalarin

daha az hareket ettirilmesi

Laringoskopi ve entiibasyona bagli olarak gelisen hemodinamik

degisikliklerin daha az olmasi

Fiberoptik bronkoskoplara gore; kan, mukus ve sekresyon varliginda,

goriintii netliginin daha az bozulmasi
Gorlintii kalitesinin daha iyi olmasi

Havayolu yonetimi egitiminde, hem 6greten hem de 6grenen uygulayici

acisindan avantaj saglamasi ve giivenligi artirmasi
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8. Kisa siire igerisinde 6grenilebilmesi

9. Endotrakeal tiip degistirilmesi isleminin video gOriintii altinda

yapilabilmesi

10. Genellikle, dzellikle zor entiibasyon durumlarinda yiiksek basari orani

2.2.6.1.2. Videolaringoskop Dezavantajlari

1. Buhulanma ve sekresyon goriintii kalitesini bozabilir
2. Gorlintii iki boyutlu oldugu i¢in derinlik algis1 kaybi
3. Fiyatinin standart laringoskoplara gore yliksek olmasi

4. lsleme hazir hale gelme siiresinin fazla olmasi [77].

2.2.6.1.3. Videolaringoskop Cesitleri

Giiniimtizde kullanilan baz1 videolaringoskop ¢esitleri sunlardir;

2.2.6.1.3.1. Entiibasyon Tiipii Kanali Olmayanlar
2.2.6.1.3.1.1. C-MAC (Storz)

1945 yilinda Almanya’da kurulan Karl Storz Sirketi, giiniimiizde 38 iilkede
hizmet vermektedir. Acil, beklenmeyen zor ve kolay trakeal entiibasyonlarin
havayolu yonetiminde iirtinler sunmaktadir. Storz videolaringoskop bleydlerinin zor
havayolu olan bireylerde trakeal entiibasyon girisiminde faydali oldugu gosterilmistir
[78]. C-MAC VL(videolaringoskop) standart entiibasyonlarda oldugu gibi, beklenen
ve beklenmeyen zor havayolu durumlarinda da kullanilmak iizere tasarlanmstir.
Standart sekilli bleydleri trakeal entiibasyon egitiminde kolaylik saglarken, video
cikis Ozelligi similasyon goriintiilii zor havayolu yonetimi ve egitiminde basariy1
artirmaktadir. C-MAC VL yenidogan ve ¢ocuk entiibasyonlart i¢in Miller (boyut:
0,1), erigkinler icin Macintosh (boyut: 2,3,4) bleydlere sahiptir (sekil 2.26). Prof. Dr.
Volker Dorges tarafindan 6zellestirilmis bir bleyd olan dBLADE keskin koseli bir

aciya sahiptir. Bu da havayolu 6nde ve yukarida olan hastalarda entlibasyonu
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kolaylagtirmaktadir. C-MAC VL dBLADE’in yapilan ilk klinik deneylerinde; artmis

acili bleydin, glottisin goriintiilenmesini iyilestirdigi, zor havayolu olan hastalarda

trakeal entiibasyonu kolaylastirdigi gosterilmistir [79]. C-MAC VL; laringoskop

sapina hizli ve basit bir sekilde takilip sokiilebilen, laringoskop ile monitdr arasinda

baglant1 saglayan bir elektronik modiile sahiptir. Elektronik modiil kablo ile 7 inch

boyutundaki yiiksek ¢oziiniirliiklii monitore baglanabilmektedir (sekil 2.27).

C-MAC 2 C-MAC3 C-MAC4

Sekil 2.26. C-MAC 2,3,4 Bleyd ve C-MAC D-BLADE [80].

Sekil 2.27. Storz Monitor ve Ara Baglant1 Kablosu [80].

C-MAC videolaringoskopun baslica 6zellikleri kisaca sunlardir:

v
v

Acil durumlarda hemen hazirlanabilir sisteme sahip olmasi

Orofarinksi homojen aydinlatan yiiksek kaliteli video goriintiileme
ozelligi

Laringoskopta sislenme, bugulanma olmamasi

Kiiciik boyutta, diisiik agirlikta olmasi ile beraber optimal batari giicii
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v" Es zamanl video kayd ile beraber hizli ve kolay goriintiileme ozelligi
olmasi [80]

Storz firmast yeni C-MAC PM VL modeli ile daha fazla portable olan bir

trinii de kullamma sunmustur (sekil 2.28). Ekran mobil olarak takilip

cikarilabilmekte, transport ve saklama kosullarinda laringoskopun kenarina

katlanabilmektedir.

Sekil 2.28. C-MAC PM-The Pocket Monitor [80].

2.2.6.1.3.1.2. Glidescope (Verathon)

2001 yilinda Kanada’da iiretilmeye baglanan Glidescope videolaringoskop,
giinlimiizde popiiler videolaringoskoplar arasinda yerini almaktadir. Glidescope-
Titanium (sekil 2.29) ve Glidescope-AVL (sekil 2.30) olmak tizere iki farkli modeli
bulunmaktadir. Glidescope-Titanium; tek kullanimlik ve yeniden kullanilabilir olmak
tizere iki farkli modele ayrilmaktadir. Her iki modelinde 4 farkli cesitte bleydi
mevcuttur. Gelistirilmis bir model olan Glidescope-AVL, basit ve zor havayolu
yonetiminde kullanilabilen bir modeldir. Glidescope-AVL eriskin ve ¢ocukta
kullanilabilen, tek kullanimlik veya yeniden kullanilabilir modellere sahiptir [81]. 60
derecelik goriis agis1 ile zor entlibasyon vakalarinda endotrakeal entiibasyon siiresini
azalttig1 ve basar1 sansini artirdigir gosterilmistir [82]. Glidescope videolaringoskop
kablo araciligr ile 6.4 inch boyutunda yiiksek c¢oziiniirlikli renkli monitore

baglanmaktadir.
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Tekrar Kullanilabilir 3 Tek Kullanimlik

Sekil 2.29. Glidescope Titanyum [81].

Sekil 2.30. Glidescope AVL [81].

2.2.6.1.3.1.3. McGrath (Aircraft Medical)

Iskogya’da iiretilmeye baslanan McGrath videolaringoskopun, giiniimiizde
one cikan; McGrath-MAC (sekil 2.31) ve McGrath-Series5 (sekil 2.32) isimli iki
modeli bulunmaktadir. McGrath-MAC basit ve zor havayolu yonetiminin her
ikisinde kullanilabilen, beklenmeyen zor havayolu ile karsilasildiginda saniyeler
icerisinde hazir konuma gelebilen bir yapiya sahiptir. 11,9 mm kalinliktaki ince ve
dar bleyd yapisiyla, 6zellikle agiz agiklig kisith olan hastalarda, dislere fazla temas
etmeden, entiibasyon yapma imkani1 sunmaktadir. Bugulanmayan, sert, seffaf, plastik

yapida, tek kullanimlik bleydleri mevcuttur. Su gecirmez 6zelligi ile tamamiyla su
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altina daldirilarak temizlenebilir. Laringoskopun sapina entegre 2,5 ing boyutunda bir
monitdre sahiptir. Tek bir kalem pil ile 250 dakikaya varan kullanim imkani
saglamaktadir. Diger bir model olan McGrath-Series5, bleyd boyutunu bir kizak
yardimiyla laringoskopun sapi {izerinde degistirebilmesi ile videolaringoskoplar
arasinda farklilik yaratmigtir. Tek bir bleyd kizak iizerinde gezdirilerek farkli
boyutlara ulagabilmektedir. Bu da 5 yasindan biiyiik ¢cocuklardan eriskinlere kadar
kullanim imkani sunmaktadir [83, 84]. Klasik laringoskop ile yapilan karsilastirmali
caligmalarda, McGrath videolaringoskopun entiibasyon basar1 sansini artirdigi ve

daha iyi glottik goriintii sagladig1 gosterilmistir [85].

Sekil 2.31. McGrath-MAC [83].

Sekil 2.32. McGrath-Series5 [84].
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2.2.6.1.3.2. Entiibasyon Tiipii Kanah Olanlar
2.2.6.1.3.2.1. King Vision (King Systems)

King Vision Videolaringoskop; 13 mm incelikte standart bleyd ve 18 mm
incelikte kanalli bleyd olmak iizere iki farkli modele sahiptir. Kanalli bleyd
modelinde 6,0 — 8,0 boyutundaki endotrakeal tiipler kullanilabilmektedir. Hafif
agirlik, su gegirmezlik, 3 AA alkalen pil ile 90 dakikaya ulasan batari 6mrii, 2.4 inch
ekran ile yiliksek performansh goriintii kalitesi baslica 6zellikleridir. Ekonomik tek
kullanimlik bleydleri de mevcuttur. Kolay entiibasyon vakalarinda kullanildigi gibi,

zor entiibasyon vakalarinda da entiibasyon basarisini artirmaktadir (sekil 2.33) [86].

>—

B

Sekil 2.33. King Vision Videolaringoskop [86].

2.2.6.1.3.2.2. Airtraqg (Prodol Mediteq)

Airtrag Videolaringoskop goriintiiyii optik mercekler araciligi ile aktariyor
olmasi nedeniyle diger videolaringoskoplardan farkli bir yapiya sahiptir (sekil 2.34).
Harici monitér olmadan kullanilabilmektedir. Kullanilmadan 6nce endotrakeal tiip,
yonlendirici kanala yerlestirilmis olmalidir. Fakat tiipiin ucunun ydnlendirilmesinde
zorluk yasanabilmektedir. Cihaza sonradan entegre olabilen cep telefonu adaptorti,
endoskopik kamera, 2,8 inch wifi kamera gibi aksesuarlar1 mevcuttur [87, 88]. Fakat
bu aksesuarlarin  kullanim1 cihazin  agirh@mi  artirmakta  ve  kulanimim
kisitlamaktadir. Airtraq diisiik maliyette olmasina ragmen giliniimiizde diger

videolaringoskoplara oranla daha az tercih edilmeye baglanmstir.
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Sekil 2.34. Airtraq Videolaringoskop [88].

2.2.6.1.3.2.3. Pentax AWS

Pentax Videolaringoskop yaklasik olarak 235 gram agirliginda, tlizerinde
kiiciik 2.4 inch boyutunda monitdrii bulunan, 3 megapiksel yiiksek c¢oziintirliiklii
kameraya sahip bir videolaringoskoptur (sekil 2.35). Videolaringoskop 8,5-11.0 mm
boyutunda dis ¢apa sahip endotrakeal tiiplerin gecebilecegi bir yonlendirici kanala
sahiptir. Endotrakeal tiip, entiibasyon girisimi yapilmadan 6nce videolaringoskopun
yonlendirici kanalina yerlestirilmelidir. Oral kaviteyi aspire edebilmek i¢in 4,0 mm
capinda ayr bir kanal yapisina da sahiptir. Klasik laringoskop ile karsilastirildig
zaman Pentax AWS videolaringoskop, zor entiibasyon olgularinda daha iyi bir

glottik goriintii saglamaktadir [89, 90].

Sekil 2.35. Pentax Videolaringoskop [90].
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2.2.6.2. Fiberoptik

Fiberoptik entiibasyon teknigi; beklendik zor havayolunda oldugu gibi,
beklenmedik zor havayolu yonetiminin de bir pargasini olusturmaktadir (sekil 2.36).
Hasta uyanik veya uykuda iken, oral veya nazal yaklagim ile fiberoptik entiibasyon
yapilabilir. Agiz agikligi kisith olan olgularda veya supraglottik timdr gibi
havayolunu daraltan durumlarda nazal yaklasim ile fiberoptik entiibasyon yapilabilir.
Hasta kooperasyonunun yeterli olmadigi durumlarda uyanik entiibasyon denemesi
zor olabilir. Oral fiberoptik entiibasyon girisimi; anestezi altindaki beklenmedik zor
havayolu olgularinda maske ventilasyonu ile oksijenasyon saglandiktan sonra
uygulanabilir. Fiberoptik entiibasyon yapilirken; epistaksis, vokal kordlarda eritem
ve hematom gibi kii¢iilk komplikasyonlar gelisebilir. Protokole uygun dikkatli bir
sekilde yapilan fiberoptik entiibasyon girisiminde; aritenoid kikirdak hasari,
farengeal duvarda yaygin hematom ya da aspirasyon gibi ciddi komplikasyonlarin
goriilme ihtimali daha az olmaktadir. Ciddi maksillofasiyal travma varliginda
fiberoptik entiibasyondan sakinilmalidir. Masif havayolu kanamasi varliginda, oral
ve nazal fiberoptik entiibasyon girisimi deneyimli anesteziyologlar tarafindan

gerceklestirilmelidir [91].

Sekil 2.36. Fiberoptik Entiibasyon [92].
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2.2.6.2.1. Storz Fiberoptik

Bronkoskopi, endotrakeal entiibasyon, yabanci cisim ¢ikarilmasi, bronsial
lavaj, havayolu degerlendirilmesi, eriskinlerde ¢ift limenli tiip yerlestirilmesi gibi
islemlerde basarili bir sekilde kullanilan storz fiberoptik, 4:3 tam goriintii alabilen ilk
fleksible endoskop olma 6zelligini tasimaktadir (sekil 2.37). C-MAC monitore direkt
baglanabilir, SD karta ve USB hafizasina goriintii aktarabilir, kolay temizlenebilir
Ozellikte olan storz fiberoptik; zor havayolu olgularinda oral ve nazal yoldan pratik
bir sekilde kullanilmak iizere tasarlanmistir. Cocuklarda ve yetiskinlerde kullanim

icin uygun boyutlar1 vardir [93].

Sekil 2.37. Storz Fiberoptik [93].

2.2.7. Cerrahi Havayolu A¢ma Teknikleri

Perkiitan havayolu: boynun 6n tarafindan yapilan cerrahi agiklikla, larinks ve
tist havayolunun bypass edilerek; trakea ve alt havayolu ile atmosfer havasi, anestezi
devresi ya da diger cihazlara baglanti saglanmasidir. Ciddi hipoksemi varliginda,
‘ventile edilemeyen-entiibe edilemeyen’ durumda, non-invaziv tekniklerin yeterli

olmadig1 durumda, acil ve hizli bir havayolu saglanmasi gerekmektedir.

2.2.7.1. Traketomi

Trakeotomi yapilirken; cilt ve cilt alt1 dokularin insizyonu, kaslarin
ayristirtlmasi, tiroid bezinin isthmus kisminin boliinmesi, trakea 6n duvarinin

insizyonu islemleri yapilir ve kafli trakeotomi tiipii trakeanin igerisine yerlestirilir
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(sekil 2.38). Hastanin omuzlarinin altina bir destek konularak, boynun ekstansiyona
getirilmesi trakeotomi girisimini kolaylastirir. Acil trakeotomi girisimi ¢ok zor
olabilir ve ciddi komplikasyonlara neden olabilir [94]. Baz1 cerrahlar 3 dakikadan az
bir siirede islemi basarabilir fakat cogu cerrahin yaptig1 girisim daha uzun siirer.
Trakeotominin tamamlanmasindaki gecikme, biiylik olasilikla hastanin Gliimiiyle
sonuglanabilir. Trakeotomi, entiibasyon siiresince havayolu kaybi riski yiiksek

ongiiriilen hastalarda; uyanikken, lokal anestezi altinda yapilmalidir [95, 96].

Sekil 2.38.Trakeotomi A¢ilmasi [97].

2.2.7.2. Krikotirotomi

Krikotirotomi: krikotiroid membran {lizerinden perkiitan havayolu saglanasi
girisimidir (sekil 2.39). Trakeotomiye goére avantajlar;; membranin yiizeyel ve
goreceli olarak damarsiz yapida olmasidir. Membranin ytiksekligi, trakeal halkalar
arasindaki mesafeye kiyasla daha i1yi oldugu i¢in, krikotirotomi girisimi sirasinda
kikirdak insizyonu gereksizdir. Krikotirotomi cerrahi ya da igne (kaniil) teknigi ile
gerceklestirilebilir. Krikotirotominin yerinde yapilmasi anestezi iliskili dliimleri

engelleyebilir [98, 99]. Krikotirotomi girisimi anestezistler i¢in temel beceridir.
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Sekil 2.39. Krikotirotomi [100].

2.2.7.2.1. Cerrahi Krikotirotomi

Cerrahi krikotirotomi; cerrahi teknik kullanilarak trakeaya kafli endotrakeal
tip yerlestirilmesi islemidir (sekil 2.40). Entiibasyonun ve ventilasyonun
gerceklestirilemedigi durumda, ventilasyonu ve oksijenasyonu hizli bir sekilde
saglamaya yarar. Acil krikotirotomi; deneyimli bir uygulayic1 tarafindan
gerceklestirilirken az goriilse de, ciddi komplikasyonlara neden olabilir [94, 101].
Dort basamakli  basitlestirilmis  krikotirotomi teknigi 30 saniye igerisinde
uygulanabilmelidir [102].

v' Bas ve boyun ekstansiyona getirilir ve krikotiroid membran belirlenip
immobilize edilir (eger miimkiin degilse baslangicta vertikal insizyon
yapilir)

v" Cilt ve krikotiroid membrana bistiiri ile horizontal insizyon yapilir

v Trakeal kanca ile krikoid kikirdak disariya ve kaudale dogru asilir ve
bistiiri geri ¢ekilir

v’ Tiip yerlestirilir ve kaf sisirilir

v" Diisiik basingla ventilasyon yapilir

v Akcigerlerin havalandirildigi dogrulanir
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Sekil 2.40. Cerrahi Krikotirotomi [103-106].

araciligiyla yiiksek basingli ventilasyonun saglanmasidir (sekil 2.41). Uygulanirken

2.2.7.2.2. Kaniil (Igne) Krikotirotomi

41

Kaniil krikotirotomi; krikotiroid membran iizerinden yerlestirilen kaniil

diisiik basar1 orami belirtilse de, bu yontem etkili ventilasyon saglar [107].

Biikiilmeye direncli kaniiller kullanilmalidir. Ciinkii standart intravenoz kaniiller cok

kolay biikiilmektedir. igne krikotirotomi su sekilde yapilir (sekil 2.42).

v
v

<

Kaniilii krikotiroid membran {izerinden yerlestirin

20 ml siringa ile hava aspirasyonu yapip trakeadaki pozisyonu

dogrulayin
Kaniiliin pozisyonu bir el ile koruyun

Ventilasyon sistemi kaniile baglayin

Ust havayolunu acik tutmaya calisin (cene itme manevrasi, bas

ekstansiyonu, miimkiinse laringeal maske)

Ihtiyatl bir sekilde ventilasyona baslaym

Akcigerlerin havalanip sondiigiinii ve tist havayoluna dogru hava ¢ikist

oldugunu dogrulayin

Eger ventilasyon basarisiz hale gelirse ya da herhangi bir komplikasyon

gelisirse cerrahi krikotirotomiye geg¢in



42

Sekil 2.41. igne Krikotirotomi [108].

y
Hava kabarol
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Sekil 2.42. igne Krikotirotomi Islemi [109].

Yiiksek basingli ventilasyon uygulamadan oOnce; biiylik bir siringaya hava
aspirasyonu yapilarak kaniiliin dogru bir sekilde yerlestirildigi dogrulanmalidir.
Sonrasinda; kaniiliin yer degistirmesi 6nlenmelidir. Barotravma, gelisebilecek ciddi
bir komplikasyondur. Ust havayolu miimkiin oldugunca agik tutulmali ve

akcigerlerden iist havayoluna dogru hava akis1 saglanmalidir.

2.2.7.2.3. Seldinger Krikotirotomi

Seldinger krikotirotomi teknigi bircok anesteziyolog tarafindan goreceli

olarak daha az invaziv bir islem oldugundan dolay1 tercih edilmektedir [110]. Bir¢ok
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calismada havayolu saglanmasinda seldinger krikotirotomi tekniginin, cerrahi
teknige gore daha uzun zaman aldigi gosterilmistir. Seldinger krikotirotomi

yapilirken klavuz telin biikiilmesi ciddi bir probleme neden olabilir (sekil 2.43).

Sekil 2.43. Seldinger Krikotirotomi [111].

2.2.7.3. Retrograd Entiibasyon Teknigi

Retrograd entiibasyon teknigi uygulanirken; dar fleksible klavuz tel vokal
kordlarin altindan bir yerden perkiitan olmarak trakeaya dogru gecirilir ve larinkse
dogru ilerletilerek agiz veya buruna kadar itilir (sekil 2.44). Basit teknikte: trakeal
tiip klavuz telin lizerinden trakeanin yukarisina dogru ilerletilir, klavuz tel geri ¢ekilir
ve tiip trakeaya dogru ilerletilir (sekil 2.45). Klavuz tel agizdan veya burundan disari
cikar. Eger nazal entiibasyon planlaniyorsa ve klavuz tel agizdan ortaya ¢ikmissa,
yumusak bir katater boyundan gegirilebilir ve agizdan geri alinabilir. Sonrasinda
klavuz tel bu katater yoluyla buruna yonlendirilebilir. Retrograd entiibasyon teknigi
invaziv bir girisim olmas1 ve trakeal tliplin korlemesine ilerletilmesi gibi bazi1 dez
avantajlara sahiptir. Islemin gerceklestirilmesi biraz zaman alabilir. Mindr kanama,
cilt altt amfizem, pndmomediyastinum ve enfeksiyon en sik goriilen
komplikasyonlardir. Koagiilopati, laringeal hastalik ve lokal enfeksiyon varligi
kontraendike durumlardir. Retrograd entiibasyon teknigi; faringeal kanamasi olan ve
entiibasyonu miimkiin olmayan hastada bir secenek olarak uygulanabilir. Uyanik
entiibasyonun endike oldugu fakat sofistike aletlerin yeterli olmadigi zaman,

retrograd entiibasyon teknigi kullanisl olabilir [98, 99].
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Sekil 2.45. Retrograd Entiibasyon Yapilist [113].

2.2.8. Zor Havayolu Algoritmasi

“Zor havayolunda pek ¢ok farkli yontem kullanilarak entiibasyonu basarmak
miimkiindiir. Literatiirde bu yontemlerden herhangi birinin digerine iistiinliigiinii

gosteren kanitlar yoktur. Ancak, burada onemli olan zor havayolu ongériilen veya
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bilinen olguya onceden planlanmig bir strateji ile miidahele etmektir. Bu planl
stratejilerin  birlestirilmesi ile olusturulan zor havayolu algoritmalari basart ile
kullanmilmaktadir. Algoritmalarda tercihler yapilirken planlanan cerrahi girisim,
hastanmin genel durumu ve anestezistin deneyim ve becerileri de goz Oniine
alinmalidir [114].” Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’nin (TARD) 2005
yilinda yaymladigi klavuz (sekil 2.46) ve en son 2013 yilinda gilincellenen Amerikan
Anestezi Dernegi’nin (ASA) yayinladigr klavuz (sekil 2.47) zor entiibasyon ile
karsilasilan durumlarda uygulayicilara yol gosterebilir [55, 114].

1 GENEL ANESTEZ] ALTINDA
; UYANIK ENTUBASYON . ENTUBASYON
Fiberoptik bronkoskopi, invazif 1 l
retrograd, kor entlibasyon vaklagim =

iLK GiRiSIM BASARILI  GIRISIMLER BASARISIZ

Yarcim gagir
Baganh Bag:arlslz Spontan solunumu getir
* 4 Hastay uyandir
Digjer invazif
Ertele
Segenekler ¥ yaklagim ™ |

MASKE iLE VENI*LASYON MOMKON MASKE iLE VENTILAS YON MUMKIN DEGIL

LMA, FASTRACH, PROSEAL YERLESTIR
1

v ¥
VENTILASYON MUMKUN VENTILASYON MOMKUN

| DEGIL
ELEKTIF YAKLASIM ACIL DURUM 4J

Yardim gagir

Alternatif non-invazif
teknikler =
Acil non-invazif ventilasyon 18
1
Bagarih B" * *
agansiz 1 r Basganh Bagansiz
Acil invazif Diger Hastayi L Acil invazif
yaklagim ™ secenekler @ uyandir @ yaklagm ™

Sekil 2.46. TARD Zor Havayolu Algoritmasi [114].

a. Diger segenekler arasinda cerrahinin maske veya laringeal maske, lokal anestezik infiltrasyonu veya
rejyonel blok ile yaptirilmasi sayilabilir. Ancak, bunun i¢in 6n sart hastanin ventile edilebilmesidir.

b. Invazif yaklagim cerrahi, perkiitan trakeotomi veya krikotirotomiyi kapsar.

c. Alternatif non-invazif entiibasyon yaklagimlari farkli laringoskop bleydleri kullanma, fiberoptik
bronkoskopi, kor entiibasyon (oral veya nazal), retrograd entiibasyon, LMA-Fastrach iginden
entiibasyon ve tiip degistirici lizerinden entiibasyonu kapsar.

d. Uyanik entiibasyon i¢in tekrar hazirlik yapmay1 veya islemi ertelemeyi diisiin.

e. Acil non-invazif ventilasyon segenekleri kombitiip, rijit bronkoskop ile ventilasyon ve transtrakeal
jet ventilasyonu kapsar.
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American Soclety or N
Anesthesiologists' = 123
DIFFICULTAIRWAY ALGORITHM
1. Assass the likelihood and clinical impact of basic management problems:

Difficulty with patiznt cooperation or consent

« Difficult mask ventilation

+ Difficult supraglottic sire=y placzmeant
+ Difficjuit laryngoscopy

+ Difficult intubation

+ Difficult surgical airway acoass

2. Actively pursuz opportunities to deliver supplemental oxygen throughout tha procass of difficult aireay

management.

3. Consider the relative merits and feasibility of basic management choices:

D

4. Develop primanyand akemative strategies:

Awake intubation ¥8. intubation afterinduction of general anesthesia

Non-invasive technique ¥3. invasive techniques for the inital approach to intubation
Video-assisted laryngoscopy 35 an initisl approach to intubation

Praservation v8. ablation of spontaneous ventilation

AWAKE INTUBATION

v
Amay approached by s Al
Neniniasveinubaim ~ eseAimey AcesstT
v v
Suceed FAIL
|
v v v

Cancd Cereider fezesibility hyasve
Cage of other cpicns® dnvay acossst

INTUBATION AFTER
INDUCTION OF GENERAL ANESTHESIA

Iritial ntubaton
attempts sucoessilt

hifalinubaion
Atanpts UNSUCCESSFUL

FROM THIS POINT ONWARDS
CONSIDER:
1. Cdling for hadp.
2. Retuning to
spontnecus ventiaton .
2 Avmkening hiepatent

FADE MASICVENTILATION ADEQUATE

Yentilation adequate, intubation unsucozssful

NONEMERGENCY PATHWAY €

Altemative approaches TE DT

to intura{ ionl?)

FACEMASK
- AND SGA
VENTILATION

FACE MASIC VENTILATION NOT ADEQUATE

CONSID ERIA'IFT EMPT SGA

SGA ADEQUATE" SGA NOT ADEQUATE

OR NOT FEASIELE

EMERGENCY PATHWAY 4J
Yentilation not adequate, intubation unsuccesstul

Call for help

Q Emargency noninvasive aireay ventilation®

BECOICE
v INADEQUATE
Suecassful FAIL after
Intubation® multiple attempts ‘ ‘ Successful ventilation® FAIL
+ * + Emergancy <
Invasive Consider feasibilty  Awsaken invasive aireay
airway acoess®”  of other options® patient? access®’

*Confirm ve ntilation, tracheal intubation, or SGA placa me nt withexhakd CO,.

3. Other optiore include (but zre not limited o) surgeny
utilzing fase mask or supragiottic aneay (9GA) anesthesz
fe.q. UvA, ILWA, Bryngesl tube), beal anesthesi infilra-
tion or regioral nerve blockade. Pursuit of these optiore
usually implies that mask ventilation will not be problem-
atiz, Therefore, these optiore may be of limited valuz ifthis
step in the algeeithm has been reached via the Emergancy
Pathaoay,

b. Irvzeive anaay accsss includes surgieal or percutansous
araay, it ventilztion, and refrograde intubation,

¢, Alternative difficult intubation approaches include (but
are not limited to): vidzo-assisted kryngoscopy, alternative
laryngoscope blades, SGA (e.g., LMA or ILMA) == an intuba-
tion conduit (with cc without fiberoptic guidancs), liberoptic
irtubation, intubating shylet or tube changer, light wand, and
blind cealor nzsal intubation,

d. Consider re-preparation of the patient or awake intuba-
tion o canesling surgery.

e, Emergency mon-ivasve arway ventibtion coreists of 3
SGA.

Sekil 2.47. ASA Zor Havayolu Algoritmasi [55].
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3. MATERYAL VE METOT

Bu calisma prospektif, gozlemsel calisma olup, calisma igin Hacettepe

Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun GO-14/522

proje kayit numarali, 09.01.2015 tarihli ve 16969557-24 sayili yazili onay1 alinmustir.

Calismamizda Hacettepe Universitesi Hastaneleri ameliyathane ve ayilma iinitesinde

02.02.2015-31.08.2015 donemi igerisinde karsilagilan zor entiibasyon vakalari

incelenmistir. Calismaya her yas grubundan 85 hasta dahil edilmistir. Hastalarin

demografik bilgileri ve olay anindaki deneyimler, diizenledigimiz bir anket formu ile

elde edilmistir (EK.1). Hazirladigimiz anket formu dort ana baslhik altinda

toplanmustir.

.,

Hastaya ait ozellikler (demografik bilgiler, ASA skoru, planlanan
ameliyat, anestezi iliskili aile dykiileri, operasyon oncesi aglik durumlari,

ameliyat tarihi ve saati, allerji hikayesi)

Havayolu degerlendirmesi (degerlendirmeyi yapan kisi, zor entiibasyon
hikayesi, interinsizor mesafe, sternomental mesafe, tiromental mesafe,
boyun hareketliligi, maksilla-mandibula iliskisi, zor havayoluna neden

olabilecek eslik eden durumlar, Mallampati skoru)

Olay ani (entiibasyon denemesi nerede yapildi, zor entiibasyon
ongoriilme durumu, havayolu yonetimi uykuda mi1?, uyanik mi? yapilds,
yiiz maskesi ile ventilasyon durumu, supraglottik airway kullanimi,
direkt laringoskopi denenme durumu, Cormack-Lehane skoru,
entiibasyon sirasinda direkt laringoskop sonrasinda alternatif metot

kullanim durumu, cerrahi havayolu denemesi)

Olay sonrasi (zor entiibasyon kaydi, hasta ve hasta yakinlariin

postoperatif donemde bilgilendirilme durumu)

Anket formu biitiin entiibasyon yapan doktorlara dagitilmis, entiibasyon

yapan doktorlardan karsilagtiklari zor entlibasyon vakalarinda anket formlarini

doldurmalar1 istenmistir. Hazirlanan anket formlar1 entiibasyon islemi sonrasinda

doldurulmugtur. Hastaya ait verilere ulasabilmek i¢in gerek goriildiigii takdirde
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hastalarin dosyalar1 incelenmistir. Elde edilen tiim veriler SPSS (Statistical Package

of Social Science) programi versiyon 23 dosyasina kaydedildi.

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi, SPSS 21 paket programi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin
frekans tablolar1 verildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler capraz tablolar
kullanilarak incelendi. Degiskenler arasindaki iliskiler uygun korelasyon

katsayilariyla elde edildi.



4, BULGULAR
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Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin Demografik Verileri

0-18 yas >18 yas TOPLAM
Kadin 7 31 38
Erkek 7 40 47
TOPLAM 14 71 85
ASA SKORU SAYI YUZDE
1 22 25,9
2 33 38,8
3 29 34,1
4 1 1,2
TOPLAM 85 100,0

18 yas lstli hastalarin; %1,4’linlin viicut kitle indeksi 18,5’dan az, %39,4

liniin viicut kitle indeksi 18,5 ile 24,99 degerleri arasinda, %22,5 ’inin viicut kitle

indeksi 25 ile 29,99 degerleri arasinda, %15,5 ’inin viicut kitle indeksi 30 ile 34,99

degerleri arasinda, %4,2 ’sinin viicut kitle indeksi 35 ile 39,99 degerleri arasinda,

%16,9 ‘unun viicut kitle indeksi 40 ve tstiidiir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. 18 Yas Ustii Hastalarin Viicut Kitle Indeksi Dagilimi

Viicut Kitle indeksi (VKI) SIKLIK YUZDE
<18,5 (diisiik kilolu) 1 1,4

18,5 — 24,99 (normal kilolu) 28 39,4

25 — 29,99 (agn kilolu) 16 22,5

30 — 34,99 (1. derece obezite) 11 15,5

35 —39,99 (2. derece obezite) 3 4,2

= 40 (3. derece obezite) 12 16,9
TOPLAM 71 100,0
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Hastalarin, %5,9’u kadin dogum, %35,9’u tiroloji, %10,6’s1 plastik cerrahi,
%7,1°1 ortopedi, %8,2’si kalp damar cerrahisi, %1,2’si beyin cerrahisi, %32,9’u
kulak-burun-bogaz cerrahisi, %24,7’si genel cerrahi, %3,5’i gocuk cerrahisi ameliyat
odasinda operasyon olmustur. Hastalarin operasyona alindiklar1 ameliyat odalarina

gore dagilimi tablo 4.3’de verilmistir.

Tablo 4.3. Hastalarin Ameliyat Odalarina Gére Dagilim1

AMELIYAT ODASI SIKLIK YUZDE
Kadin Dogum 5 5,9
Uroloji 5 5,9
Plastik cerrahi 9 10,6
Ortopedi 6 7,1
Kalp Damar cerrahisi 7 8,2
Beyin cerrahisi 1 1,2
Kulak-burun-bogaz 28 32,9
Genel cerrahi 21 24,7
Cocuk cerrahisi 3 3,5
TOPLAM 85 100,0

Calismaya katilan 85 hastanin higbirisinin aile Oykiisiinde, zor entiibasyon
hikayesi mevcut degildi. 85 hastanin 6’sinin (%7,1) ameliyat oncesi donemde 8
saatlik aclik siiresi yoktu. 9 (%10,6) hasta mental fonksiyonlar agisindan non-
koopere olarak degerlendirildi. 83 (%97,6) hasta giindiiz mesai saatleri icerisinde, 2
(%2,4) hasta gece nobet mesai saatleri icerisinde ameliyata alindi. Ameliyat 6ncesi
donemde, anestezi muayenesi agisindan; 80 (%94,1) hasta arastirma gorevlisi, 5
(%5.,9) hasta Ogretim gorevlisi tarafindan degerlendirildi. 85 hastanin 14’{inde

(%16,5) zor entiibasyon Oykiisii mevcuttu (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Hastalarin Ameliyat Zamani, Degerlendiren Kisi ve Zor Entiibasyon

Oykiisiine Gére Dagilimi
SAAT ARALIGI SIKLIK YUZDE
08:00-17:00 83 97,6
17:00-08:00 2 2,4
TOPLAM 85 100,0
DEGERLENDIREN SIKLIK YUZDE
Arastirma Gorevlisi 80 94,1
Ogretim Gérevlisi 5 5,9
TOPLAM 85 100,0
ZOR ENTUBASYON OYKUSU SIKLIK YUZDE
Var 14 16,5
Yok 71 83,5
TOPLAM 85 100,0

18 yas iistii hastalarda 6lgiilen interinsisor mesafe degerleri Tablo 4.5°de yer

almaktadir.

Tablo 4.5. 18 Yas Ustii Hastalarda Interinsisér Mesafe Dagilimi

INTERINSIZOR MESAFE (CM) SIKLIK YUZDE
2 2 2,9

4 23 33,8

6 29 42,6

7 14 20,6
TOPLAM 68 100,0
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18 yas lstii hastalarda 6l¢iilen sternomental mesafe degerleri Tablo 4.6°da yer

almaktadir.

Tablo 4.6. 18 Yas Ustii Hastalarda Sternomental Mesafe Dagilimi

STERNOMENTAL MESAFE (CM) SIKLIK YUZDE
4 1 1,5

6 4 6,0

7 13 19,4

9 18 26,9

12 23 34,3

14 8 11,9
TOPLAM 67 100,0

18 yas tiistli hastalarda dlgiilen tiromental mesafe degerleri Tablo 4.7°de yer

almaktadir.

Tablo 4.7. 18 Yas Ustii Hastalarda Tiromental Mesafe Dagilimi

TIROMENTAL MESAFE(CM) SIKLIK YUZDE
2 2 3,0

3 19 28,4

6 38 56,7

7 7 10,4

9 1 1,5
TOPLAM 67 100,0
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Hastalarin boyun hareketleri degerlendirildiginde, 85 hastadan 63’1 (%74,1)

normal, 14’1 (%16,5) kisith ve 8’1 (%9,4) orta-ciddi kisitli olarak degerlendirilmistir

(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Boyun Hareketi (Bas Ekstansiyonu) Degerlendirmesi

BOYUN HAREKETI SIKLIK YUZDE
Normal 63 74,1
Kisith 14 16,5
Orta-Ciddi Kisitlt 8 94
TOPLAM 85 100,0

Hastalarin  maksillast  ile  mandibulasi

arasindaki  pozisyon iligkisi

degerlendirilmistir. Mandibula maksillaya gore (alt ¢ene iist geneye gore) onde, ayni
hizada ve geride olacak sekilde {i¢ pozisyon agisindan degerlendirilmistir (Tablo

4.9).

Tablo 4.9. Maksilla ve Mandibula iliskisi

MANDIBULA MAKSILLAYA GORE SIKLIK YUZDE
(Alt Cene Ust Ceneye gore)

Onde 10 11,9
Ayn1 Hizada 62 73,8
Geride 12 14,3
TOPLAM 84 100,0
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Calismamizdaki hastalarda, zor havayoluna neden olabilecek bazi durumlarin

eslik edip etmedigi Tablo 4.10’da gosterilmistir.

Tablo 4.10. Zor Havayoluna Neden Olabilecek Bazi Durumlar

Biitiin  hastalarin  hepsi | Var (%) Yok (%) TOPLAM (%)
icerisinde (n=85)

Servikal Travma 1(1,2) 84 (98,8) 85 (100)
Yiiz Travmasi 2(2,4) 83 (97,6) 85 (100)
Orofaringeal Kanser 8(9,4) 77 (90,6) 85 (100)
Guatr 10 (11,7) 75 (88,3) 85 (100)
Anterior Larinks 9 (10,6) 76 (89,4) 85 (100)
Trakeotomi A¢ilip Kapanmasi | 2 (2,4) 83 (97,6) 85 (100)
Nazal Deformite 2(2,4) 83 (97,6) 85 (100)
Oral Deformite 15 (17,6) 70 (82,4) 85 (100)
Biiyiik Dil 6 (7,1) 79 (92,9) 85 (100)
Kifoskolyoz 8(9,4) 77 (90,6) 85 (100)
Ankiozan Spondilit 2(2,4) 83 (97,6) 85 (100)
Yarik Damak 3(3,5) 82 (96,5) 85 (100)
Sendromik Hastalik 5(5,9) 80 (94,1) 85 (100)
18 yas iistii  hastalar | Var (%) Yok (%) TOPLAM (%)
icerisinde (n=71)

Kisa Boyun 36 (51) 35 (49) 71 (100)
Digsizlik 8 (11) 63 (89) 71 (100)
Yanak Cokuikligi 2(3) 69 (97) 71 (100)
OSA 12 (17) 59 (83) 71 (100)
Obezite (= 30 kg/m2) 26 (36) 45 (64) 71 (100)

Calismamizdaki 18 yas ftstii 71 hastanin 69’unda Mallampati skoru

bakilmistir. Sirasiyla Mallampati skoru, 9 (%12,7) hastanin 1, 25 (35,2) hastanin 2,

23 (32,4) hastanin 3 ve 12 (16,9) hastanin 4 tespit edilmistir. 2 hastanin Mallampati

skoru degerlendirilememistir (Tablo 4.11).



Tablo 4.11. 18 Yas Ustii Hastalarin Mallampati Diizeylerinin Dagilimi
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MALLAMPATI SIKLIK YUZDE
Degerlendirilmedi 2 2,8

1 9 12,7

2 25 35,2

3 23 32,4

4 12 16,9
TOPLAM 71 100,0

Calismamizda incelenen 85 hastanin tamaminda zor havayolu yonetimi

ameliyat odasinda gergeklestirilmistir. Ayilma {initesinde zor havayolu yonetimi

gerektiren hastaya rastlanmamustir.

85 hastanin 50’si (%58,8) beklendik zor havayoluna sahipti (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Zor Havayolu Ongériilme Durumu

ONGORULME DURUMU SIKLIK YUZDE
Beklendik 50 58,8
Beklenmedik 35 41,2
TOPLAM 85 100,0

Calismamizdaki 85 hastadan 4’linlin (%4,7) havayolu ydnetimi, hasta

uyanikken gergeklestirilmistir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Zor Havayolu Y&netiminde Biling Durumu

BILINC DURUMU SIKLIK YUZDE
Uykuda 81 95,3
Uyanik 4 4,7
TOPLAM 85 100,0
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Hastalarin yiiz maskesi ile ventile edilirken zorluk durumu 5 sinifa

ayrimistir.

. kolay
. hafif zor: oral veya nazal airway gereksinimi var

1

2

3. orta zor: yardim gereksinimi, ¢ift el

4. agir: yliz maskesi ile havalanmaz ise
5

. agsir1 zor: supraglottik maske ile de havalanmaz ise
Bu siniflamaya gore 84 hastadan 32’°si (%38,1) kolay, 25’1 (%29,8) hafif
zorlukta, 21’1 (%25) orta zorlukta, 5’i (6,0) agir ve 1’i (1,2) asir1 zorlukta
bulunmustur (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Maske ile Ventilasyonda Zorluk Durumu

ZORLUK DURUMU SIKLIK YUZDE
Kolay 32 38,1
Hafif 25 29,8
Orta 21 25,0
Agir 5 6,0
Asiri 1 1,2
TOPLAM 84 100,0

Calismadaki 85 hastadan 13’linde (%]15,3) supraglottik airway denenmistir.
13 hastadan 1’inde supraglottik airway kullanimi basarisizlikla sonuglanmistir. 72

hastada supraglottik airway kullanilmamigtir (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Supraglottik Airway Kullanim Durumu

SUPRAGLOTTIK AIRWAY SIKLIK YUZDE
Kullanilmadi 72 84,7
Kullanildi-Basarili 12 14,1
Kullanildi-Basarisiz 1 1,2
TOPLAM 85 100,0




Direkt laringoskopi islemi 85 hastadan 54’tinde denenmistir (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Direkt Laringoskopi Denenme Durumu
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DIREKT LARINGOSKOPI SIKLIK YUZDE
DENENME DURUMU

Var 54 63,5
Yok 31 36,5
TOPLAM 85 100,0

Hastalarin direkt laringoskopi ile bakilan Cormack-Lehane skoru Tablo

4.17°de gosterilmistir.

Tablo 4.17. Hastalarin Cormack-Lehane Skoruna Gore Dagilim Sayilari

CORMACK-LEHANE SKORU SIKLIK YUZDE
1 0 0

2 8 14,8

3 17 31,5

4 29 53,7
TOPLAM 54 100,0

Entlibasyon giicliigiine sahip toplam 85 hastanin, entiibasyon yontemi

acisindan dagilimi tablo 4.18’de gosterilmisltir. 85 hastadan 50’si (%59) beklenen,

35’1 (%41) beklenmeyen zor havayoluna sahipti. Beklenen zor havayoluna sahip 50

hastanin, 2’si sadece direkt laringoskopi kullanilarak, 18’1 direkt laringoskopi sonrasi

alternatif metot (3’ nazal fiberoptik, 15’1 videolaringoskop) kullanilarak, 30’u

sadece alternatif metot (10’u nazal fiberoptik, 20’si videolaringoskop) kullanilarak

entiibe edildi. Beklenmeyen zor havayoluna sahip 35 hastanin, 5’1 sadece direkt

laringoskopi kullanilarak, 29’u direkt laringoskopi sonrasi alternatif metot (2’si nazal

fiberoptik, 2’si oral fiberoptik, 25’i videolaringoskop) kullanilarak, 1°i sadece

alternatif metot (1 kisi videolaringoskop) kullanilarak entiibe edildi.
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Tablo 4.18. Zor Entiibasyon Olan 85 Hastanin, Entiibasyon Yontemi Agisindan

Dagilimi

Hastalarin anestezi gozlem formlarinda zor entiibasyon ile ilgili bilgilerinin

kayitlarinin bulunmasi durumu tablo 4.19’da gosterilmistir.

Tablo 4.19. Hastalarin Zor Entiibasyon Bilgilerinin Kayit Durumu

KAYIT SIKLIK YUZDE
Var 73 85,9
Yok 12 14,1
TOPLAM 85 100,0

Hasta ve/veya hasta yakinlarinin ameliyat sonrast donemde zor entiibasyon ile

ilgili bilgilendirilme durumu tablo 4.20°de gosterilmistir. 85 hastadan 52’si sozel

olarak, 8’1 yazili olarak bilgilendirilmis, 25 hasta bilgilendirilmemistir.

Tablo 4.20. Hasta ve/veya Hasta
Bilgilendirilme Durumu

Yakinlarimin  Zor

Entiibasyon ile

lgili

BIiLGILENDIRME SIKLIK YUZDE
Sozel 52 61,2
Yazihi 8 9,4
Hayir 25 29,4
TOPLAM 85 100,0
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18 yas iistii 71 hastada, obstriiktif sleep apne (OSA) ve viicut kitle indeksi
(VKi) arasinda iliski gosterilememistir (p=0.185) (tablo 4.21).

Tablo 4.21. 18 Yas Ustii 71 Hastada, Obstriiktif Sleep Apne (OSA) ve Viicut Kitle
Indeksi (VKI) Arasindaki iliski

VKI (kg/m2)
<185 | 18,524,99 | 25-29,99 | 30—34,99 | 35-39,99 | >40 | TOPLAM
0 1 3 3 1 4 12
OSAvar 0,0% 8,3% 25,0% 25,0% 83% | 333% | 100,0%
1 27 13 8 2 8 59
OSAyok 17% | 458% 22,0% 13,6% 34% | 13,6% | 100,0%
1 28 16 11 3 1 71
TOPLAM 14% | 39,4% 22,5% 15,5% 42% | 169% | 100,0%
18 yas st 71 hastada, kisa boyun varligi ile wviicut kitle indeksi

karsilagtirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). Viicut kitle

indeksinin yiiksek olmast kisa boyun varligi ile iligkili bulunmustur (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. 18 Yas Ustii 71 Hastada, Kisa Boyun Varhigi ile Viicut Kitle Indeksi

Arasindaki iligki
VKi (kg/m2)
<185 [18,5-24,99 | 25-29,99 |30 —34,99 |35-39,99 | =40 TOPLAM
0 7 8 7 3 11 36
KISA BOYUN var
0,0% 19,4% 22,2% 19,4% 8,3% 30,6% 100,0%
1 21 8 4 0 1 35
KISA BOYUN yok
2,9% 60,0% 22,9% 11,4% 0,0% 2,9% 100,0%
1 28 16 11 3 12 71
TOPLAM
1,4% 39,4% 22,5% 15,5% 4.2% 16,9% 100,0%

18 yas lstii 71 hastada, digsizlik ile yiiz maskesi ventilasyonunda zorluk

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gosterilememistir (p=0.256) (tablo 4.23)
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Tablo 4.23. 18 Yas Ustii 71 Hastada, Dissizlik ile Yiiz Maskesi Ventilasyonunda

Zorluk Arasindaki liski

MASKE VENTILASYON
TOPLAM
denenmedi kolay hafif orta agir
0 0 3 4 1 8
Dissizlik var
0,0% 0,0% 37,5% | 50,0% | 12,5% 100,0%
1 23 20 15 4 63
Dissizlik yok
1,6% 36,5% 31,7% | 23,8% | 6,3% 100,0%
1 23 23 19 5 71
TOPLAM
1,4% 32,4% 32,4% | 26,8% | 7,0% 100,0%

18 yag istii 71 hastada, yanak ¢okiikliigii ile yiiz maskesi ventilasyonunda

zorluk arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gosterilememistir (p=0.368)

(tablo 4.24).

Tablo 4.24. 18 Yas Ustii 71 Hastada, Yanak Cokiikligii ile

Ventilasyonunda Zorluk Arasindaki Iliski

Yiz Maskesi

MASKE VENTILASYON
TOPLAM
denenmedi | kolay hafif orta agir
Yanak cokiikliigii 0 0 2 0 0 2
var 0,0% 0,0% | 100,0% | 0,0% | 0,0% 100,0%
Yanak ¢okiikliigii 1 23 21 19 5 69
yok 1,4% 33,3% | 30,4% | 27,5% | 7,2% 100,0%
1 23 23 19 5 71
TOPLAM
1,4% 32,4% | 32,4% | 26,8% | 7,0% 100,0%

18 yas istli 71 hastada, viicut kitle indeksi ile yiiz maskesi ventilasyonunda

zorluk karsilagtirllmig ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,011). Viicut

kitle indeksinin yiiksek olmasi, yiiz maskesi ventilasyonunda zorluk ile iliskili
bulunmustur (Tablo 4.25).
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Tablo 4.25. 18 Yas Usti 71 Hastada, Viicut Kitle Indeksi ile Yiiz Maskesi
Ventilasyonunda Zorluk Arasindaki iliski

MASKE VENTILASYON
denenmedi | kolay | hafif | orta | agir | TOPLAM
e 0 0 1 0 0 1
0,0% 0,0% | 100,0% | 0,0% | 0,0% | 100,0%
0 12 11 4 1 28
RO o 0,0% 42,9% | 39,3% | 14,3% | 3,6% | 100,0%
1 4 5 6 0 16
i 2572999 6,3% 25,0% | 31,3% |37,5% | 0,0% | 100,0%
e 203199 0 4 3 3 1 11
indeksi e 0,0% 36.4% | 27.3% |27.3% | 9,1% | 100,0%
(kg/m2) 25300 0 1 1 1 0 3
B 0,0% 33,3% | 33,3% |33,3% | 0,0% | 100,0%
- 10 0 2 2 5 3 12
= 0,0% 16,7% | 16,7% | 41,7% | 25,0% | 100,0%
1 23 23 19 5 71
TOPLAM 1,4% 32,4% | 32,4% |26,8% | 7,0% | 100,0%

18 yas istii 71 hastada, Mallampati degeri ile yiiz maskesi ventilasyonunda
zorluk arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gosterilememistir (p=0,053)
(Tablo 4.26).

Tablo 4.26. 18 Yas Ustii 71 Hastada, Mallampati Degeri ile Yiiz Maskesi
Ventilasyonunda Zorluk Arasindaki iliski

MASKE VENTILASYON TOPLAM
denenmedi | kolay | hafif | orta | agr
degerlendirilmedi 0 0 1 1 0 2
0,0% 0,0% |50,0% | 50,0% | 0,0% | 100,0%
1 1 3 3 0 2 9
11,1% 33,3% | 33,3% | 0,0% | 22,2% | 100,0%
2 0 12 9 3 1 25
MALLAMPA 0,0% | 48,0% | 36,0% | 12,0% | 4,0% | 100,0%
T 3 0 6 5 11 1 23
0,0% 26,1% | 21,7% | 47,8% | 4,3% | 100,0%
4 0 2 5 4 1 12
0,0% 16,7% | 41,7% | 33,3% | 8,3% | 100,0%
TOPLAM 1 23 23 19 5 71
1,4% 32,4% | 32,4% | 26,8% | 7,0% | 100,0%
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18 yas tstii 71 hastada, Mallampati degeri ile viicut kitle indeksi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki gosterilememistir (p=0,226) (Tablo 4.27).

Tablo 4.27. 18 Yas Ustii 71 Hastada, Mallampati Degeri ile Viicut Kitle Indeksi

Arasindaki Tliski
VKI (kg/m2) TOPLAM
<185 | 185- | 25— | 30- | 35— | >40
24,99 | 29,99 | 3499 | 39,99

3 .| o0 2 0 0 0 0 2
g |degerlendirilmedi| o0 1100 006 | 0,00 | 00% | 00% | 00% | 100,0%

cg 1 3 2 1 0 2 9
A 11,1% | 333% | 22,2% | 11,1% | 0,0% | 22,2% | 100,0%

'5 0 10 7 4 2 2 25
2 0,0% | 40,0% |280% |16,0% | 80% | 80% | 100,0%

< 0 8 6 4 0 5 23
= 0,0% |348% |261% |17.4% | 00% |21,7% | 100,0%

Z 0 5 1 2 1 3 12
0,0% |41,7% | 83% |16,7% | 83% |250% | 100,0%

1 28 16 11 3 12 71
TOPLAM 14% | 394% | 225% | 155% | 4,2% | 16,9% | 100,0%

18 yas tsti 71

hastada, boyun hareketi ile viicut kitle indeksi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski gosterilememistir (p=0,057) (Tablo 4.28).

Tablo 4.28. 18 Yas Ustii 71 Hastada, Boyun Hareketi ile Viicut Kitle Indeksi

Arasindaki iliski
VKI (kg/m2) TOPLAM
<185 |18,5— 24,99 |25-29,99 [30—34,99 [35-39,99 | > 40

— 0 20 13 10 10 56
E normal | oos | 3579 | 232% | 17.9% | 54% | 17.9% | 100,0%
= 1 4 2 1 0 2 10
g |lasith 10,0% | 40,0% 20,0% 10,0% 00% | 20,0% | 100,0%
E orta-
S | ciddi 0 4 1 0 0 0 5
2 |wsith 00% | 80,0% 20,0% 0,0% 00% | 0,0% | 100,0%

TOPLA 1 28 16 11 3 12 71

M 14% | 39,4% 22,5% 15,5% 42% | 16,9% |100,0%
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gosterilememistir (p=0,891) (Tablo 4.29).
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ile yliz maskesi

bir iligki

Tablo 4.29. 18 Yas Ustii 71 Hastada, Nazal Deformite Varlig1 ile Yiiz Maskesi

Ventilasyonunda Zorluk Arasindaki Iliski

MASKE VENTILASYON
- - TOPLAM
denenmedi | kolay hafif orta agir
var 0 1 1 0 0 2
0,0% 50,0% 50,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Nazal Deformite
1 22 22 19 5
e 1,4% 31.9% | 31.9% | 275% | 7.2% 69
) 1 1 ) 1 100,0%
1 23 23 19 5 71
JCEEa 1,4% 32,4% 32,4% 26,8% 7,0% 100,0%

18 yas iistii 71 hastada, oral deformite varligi ile yiiz maskesi ventilasyonunda

zorluk arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki gosterilememistir (p=0,382)

(Tablo 4.30).

Tablo 4.30.

18 Yas Ustii 71 Hastada, Oral Deformite Varligi ile Yiiz Maskesi

Ventilasyonunda Zorluk Arasindaki Iliski

MASKE VENTILASYON TOPLAM
denenmedi | kolay hafif orta agir
var 0 5 3 0 9
Oral 0,0% 11,1% 55,6% 33,3% 0,0% 100,0%
Deformite 1 18 16 5 62
yok 1,6% 35,5% 29,0% 25,8% 8,1% 100,0%
1 23 19 5 71
TOPLAM 1,4% 32,4% 32,4% 26,8% 7,0% 100,0%

18 yas iistii 71 hastada, biiyiik dil varligr ile yliz maskesi ventilasyonunda

zorluk arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gosterilememistir (p=0,772)

(Tablo 4.31).
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Tablo 4.31. 18 Yas Ustii 71 Hastada, Biiyiikk Dil Varligi ile Yiiz Maskesi

Ventilasyonunda Zorluk Arasindaki liski

MASKE VENTILASYON TOPLAM
denenmedi kolay hafif orta agir

var 0 1 2 1 1 5
Biiyiik 0,0% 20,0% 40,0% 20,0% 20,0% 100,0%

Dil yok 1 22 21 18 4 66
1,5% 33,3% 31,8% 27,3% 6,1% 100,0%

TOPLAM 1 23 23 19 5 71
1,4% 32,4% 32,4% 26,8% 7,0% 100,0%
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5. TARTISMA

Genel anestezi uygulamasi, uyanik veya sedatize hastalarda tan1 veya tedavi
islemlerinin yapilamadigi durumlarda uygulanmaktadir. Genel anestezinin neden
oldugu biling kaybi, diger fizyolojik sistemlerin baskilanmasi ile iliskilidir.
Havayolunda, solunum sisteminde ve kardiyovaskiiler fonksiyonlardaki depresan
etkileri, hipoksiye bagli beyin hasarina, myokard hasarina ve hatta 6liime neden
olabilmektedir. Havayolu yonetimi anestezi pratiginin en Onemli konularindan
birisidir. Hastalarin solunumunu saglamak amaciyla yliz maskesi ventilasyonu,
supraglottik cihazlar veya endotrakeal entiibasyon gibi girisimler uygulanmaktadir.
Endotrakeal entiibasyon havayolunun agikliginin saglanmasinda en giivenilir yoldur.
Bu girisimler, bazen zor ve hatta imkansiz olabilmektedir. Bu nedenle; havayolu
yonetimi bu konuda deneyimli klinisyenler tarafindan yapilmalidir. Hastalarin
havayolu degerlendirilmesi 6nceden dikkatli bir sekilde yapilmali, karsilagilabilecek

sorunlar ve ¢6ziim i¢in izlenebilecek yollar belirlenmelidir.

Calismaya her yas grubundan 85 hasta dahil edilmistir. Calismamizdaki 85
hastanin 14’1 (%16,5) 18 yas ve altinda, 71’1 (%83,5)18 yasin iistiindeydi.

85 hasta icerisindeki erkek hasta sayist 47 (%55,3) olup kadin sayisindan
daha fazladir. Calismamizdaki 18 yas iizeri hastalarda erkek ve kadin oranina
bakildiginda, 71 hastadan 40’1 (%56,3) erkekti. David ve ark.’nin yapmis olduklari
retrospektif bir calismada, 18 yas iistii, 90 zor entiibasyon vakasi incelenmis, erkek
hasta sayis1 48 (%53,2) olarak bildirilmistir [115]. Sarka ve ark.’nin yapmis olduklari
bir calismada, 18 yas {istii 74 zor entiibasyon vakasi incelenmis, erkek hasta sayisi 35
(%47,3) olarak bildirilmistir [1]. Yu ve ark.’nin yapmis olduklar1 bir ¢alismada, 18
yas Ustii 25 zor entlibasyon vakasi incelenmis, erkek hasta sayisi 17 (68%) olarak
bildirilmistir [116]. Xhavier ve ark.’nin yapmis olduklar1 bir ¢alismada, 53 acil
departmaninda, 4,5 yillik siire igerisinde, entiibasyon gereksinimi olan 2674 eriskin
hasta igerisinde, 106’s1 (%66) erkek olmak {izere toplam 160 zor entiibasyon vakasi
bildirilmistir [117]. Charles ve ark.’nin yapmis olduklart bir derlemede, ameliyat
odalarinda havayolu yonetimi yapilan 53000°den fazla hasta incelendiginde, erkek

cinsiyetin zor havayolu agisindan artmis risk olusturdugunu belirtmislerdir [118].
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Calismamizdaki ASA 1,2,3 hastalarin sayilarinin dagilimi sirasiyla %25,9,
%38,8, %34,1 olacak sekilde, birbirlerine yakin bulunmustur. Bu sonug
ameliyathanemizdeki  hasta  popiilasyonunun  homojen  dagilimindan  ve

gergeklestirilen birgok farkli alandaki cerrahi tiplerinden dolay1 kaynaklanabilir.

Obez hastalarda, azalmis fonksiyonel rezidiiel kapasite ve atelektazi varligi,
hizli oksijen desatiirasyonuna neden olmaktadir. Maske ventilasyonunda,
supraglottik cihaz kullaniminda, endotrakeal entiibasyon ve cerrahi havayolu
girisimlerinde, hastalarda obezite varligi, zor havayolu ve zor entiibasyon olasiligini
artirmaktadir [119-121]. Edno ve ark.’nin yapmis olduklar1 bir ¢aligmada, maske
ventilasyonu ve laringoskopi girisiminin, obez hastalarda obez olmayan hastalar ile
karsilastirildiginda daha zor oldugu gosterilmistir [122]. Sarka ve ark.’nin yapmis
olduklar1 bir ¢alismada, 18 yas {istli 74 zor entiibasyon vakasi incelenmis, viicut kitle
indeksi = 30 kg/m2 olan hasta sayis1 27 (%36.5) olarak bildirilmistir [1]. Bizim
calismamizda 18 yas istii 71 hasta incelendiginde, 26 hastanin (%36) viicut kitle

indeksi > 30 kg/m2 olarak bulunmustur.

Calismamizdaki en fazla zor entiibasyon vakalarmin goriildigli ameliyat
odalart kulak-burun-bogaz (kbb) (%32.9), genel cerrahi (24,7) ve plastik cerrahi
(%10.6) boliimiine aittir. Bunun nedeni kbb ve plastik cerrahi odalarinda havayolu
cerrahisinin fazla yapiliyor olmasi, genel cerrahi odalarinda morbid obezite, tiroid

bezi cerrahisinin fazla yapiliyor olmasi olabilir.

Calismamizdaki 85 hastadan 83’1 giindiiz mesai saatleri igerisinde (08:00-

17:00), 2’si gece ndbet saatleri igerisinde (17:00-08:00) alinmustir.

Ameliyat oncesi donemde hastalarin %94,1°1 arastirma gorevlisi tarafindan,
%35,9 ‘u oOgretim gorevlisi tarafindan degerlendirilmistir. Bu durumun nedeni;
hastalarin ¢ogunlugunun ameliyat oncesi donemde anestezi polikliniginde arastirma
gorevlisi hekimler tarafindan degerlendiriliyor olmasi, gerek goriildiigii takdirde

sorumlu 6gretim gorevlisine haber verilerek danisilmasi olabilir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi donemde bilinen zor havayolu oykiisii varlig
mutlaka arastirilmalidir. Sarka ve ark.’nin yapmis olduklar1 bir ¢alismada, 18 yas
iistii 74 zor entlibasyon vakasi incelenmis, zor entiibasyon Oykiisiine sahip hasta

sayist 6 (%8,6) olarak bildirilmistir. 74 kolay entiibasyon vakasinda zor entiibasyon
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Oykiisline sahip hasta sayisi 1(%1,4) olarak bulunmustur [1]. Michael ve ark.’nin
erigkin hastalarda yapmis olduklar1 bir ¢alismada, C-MAC grubundaki 149 zor
entiibasyon vakasinin 7’sinde (%5) zor entiibasyon hikayesi bulundugu, direkt
laringoskopi grubundaki 147 zor entiibasyon vakasimin 8’inde (%5) zor entiibasyon
hikayesi bulundugu bildirilmistir [123]. Bizim ¢alismamizda 18 yas iistii 71 hastanin
14’iinde (%19) bilinen zor entiibasyon hikayesi vardir. Hastanemizin son basamak
saglik kurulusu olmasi, ameliyathanemizde major cerrahilerin ve zor havayolu

yonetiminin ileri diizeyde uygulanabiliyor olmasi bu sonuca neden olabilir.

Entiibasyon girisimi yapilmadan Once hastanin boyun hareketlerini
degerlendirmek cok oOnemlidir. Basin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerindeki
kisithilik, yiiz maskesi ile ventilasyonda, laringoskopi sirasinda vokal kordlarin
yeterince goriilmesinde, endotrakeal tiiplin vokal kordlar arasindan gegirilmesinde
zorluga neden olabilir [118, 124]. Sarka ve ark.’lar1, yapmis olduklari bir ¢alismada,
zor entlibasyon vakalarinda boyun hareketlerinin, kolay entiibasyon vakalarina gore
daha kisitli oldugunu bildirmislerdir [1]. Bizim ¢alismamizda 85 hastadan 22’sinde
(%26) boyun hareketleri kisith bulunmustur.

Havayolu yonetimi agisindan maksilla ve mandibulanin birbirleriyle olan
iliskisi degerlendirilmelidir. Alt kesici dislerin, iist kesici dislere gore cok geride
olmasi, laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon zorluguna neden olabilir [125].
Sarka ve ark.’nin erigskin hastalarda yapmis olduklar1 bir calismada, 74 zor
entiibasyon vakasinin 29’unda (%39,2), 74 kolay entiibasyon vakasinin 8’inde
(%10,8) mandibula geriligi oldugu bildirilmis ve istatistiksel olarak anlamli oldugu
gosterilmistir (p=0,0001) [1]. Bizim g¢alismamizda 84 hastadan 12’sinde (%14,3)

mandibula geriligi tespit edilmistir.

Mallampati skorunun 3 veya 4 olmasi zor havayolu olasiligini artirmaktadir
[4, 118, 124, 126-128]. David ve ark.’nin yapmis olduklari retrospektif bir ¢aligmada,
18 yas tistii, 90 zor entiibasyon vakasi incelenmis, Mallampati skoru 3 veya 4 olan 51
hasta(%56) bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada, 81 kolay entiibasyon vakasinda
Mallampati skoru 3 veya 4 olan hasta sayisi 15 (%18) olarak bildirilmistir [115]. Yu
ve ark.’nin erigkin hastalarda yapmis olduklar1 bir ¢alismada, Mallampati skoru 3

veya 4 olan hasta sayisi, zor laringoskopi grubunda (n=67) 40 (%59,7), zor
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entiibasyon grubunda (n=25) 18 (%72) olarak bildirilmistir [116]. Sarka ve ark.’nin
eriskin hastalarda yapmis olduklar1 bir calismada, 74 zor entiibasyon vakasi
incelenmis, Mallampati skoru 3 veya 4 olan 67 hasta (%90.5) olarak bildirilmistir.
Ayni ¢alismada 74 kolay entiibasyon vakasinda Mallampati skoru 3 veya 4 olan 28
hasta (%37.8) bildirilmistir [1]. Charles ve ark.’nin yapmis oldugu bir derlemede,
yogun bakim iinitesinde goriilen 107 zor entiibasyon vakasindan 64’tinde (%60)
Mallampati skoru 3 veya 4 olarak bildirilmistir [118]. Bizim ¢alismamizda, 18 yas
istii olan 69 hastada, Mallampati skoru 3 veya 4 olan hasta sayis1 35 (%50) olarak

bulunmustur.

Zor maske ventilasyonu; hastanin %100 oksijen ile havalandirilirken yeterli
maske ventilasyonu saglanamamasi, maskenin yiize tam olarak yerlestirilememesi,
hastanin yiizii ile maske arasinda gaz kacagi bulunmasi, gaz girisi ve ¢ikisi esnasinda
artmig diren¢ bulunmasi gibi sebeplerden bir veya birka¢i nedeniyle zorluk
yaganmasi olarak tanimlanabilir. Maske ventilasyonunda zorluk yasaniyorsa oral
veya nazal airwayler kullanilabilir. Yeterli ventilasyon hala saglanamiyorsa ¢ift el
maskeleme teknigi denenebilir [129, 130]. Zor maske ventilasyyonu insidansi genel
popiilasyon igerisinde ameliyat odalarindaki girisimlerde %0.8-7.8 olarak
bildirilmistir [5].David ve ark.’nin yapmis olduklar1 bir ¢alismada, ameliyat olan
1399 hastada zor maske ventilasyonu (cift el maskeleme teknigi, supraglottik cihaz
kullanim gereksinimi) 124 hasta (%8.9) olarak bildirilmistir [131]. Bizim
caligmamizda 84 hastadan 27’sinde (%32) zor maske ventilasyonu gozlenmistir fakat
bizim c¢aligmamizdaki biitlin hastalara ayn1 zamanda zor entiibasyon durumu eslik

etmektedir.

LMA maskelemenin zor oldugu vakalarda yiiz maskesine alternatif olarak
kullanilabilir; fakat havayolunu garanti altina alma agisindan endotrakeal tiipiin
yerini tutamaz. Endotrakeal entiibasyonun basarisiz oldugu acil durumlarda hava
yolunu agmak ve ventilasyonu saglamak amaciyla kullanilabilir [8]. Ameliyat odalar
icerisinde supraglottik cihazlarin kullanimindaki basarisizlik orani, genel havayolu
girisimleri igerisinde 0-1.1%bulunmustur [5]. Bizim ¢alismamizda 85 zor entiibasyon
hastasinin 13’tinde (%15) supraglottik havayolu cihazi denenmistir. 13 hasta

igerisinde, ventilasyon 12 (%92) hastada basarili, 1 (%8) hastada basarisiz olmustur.
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Basarisiz olan 1 hasta ayni zamanda entiibe de edilememis (entiibe edilemeyen,

ventile edilemeyen) ve uyandirilmak zorunda kalmistir.

Laringoskopik goriintiileme sirasinda, laringeal yapilarin, vokal kordlarin ve
epiglottisin gériiniimii degerlendirilerek belirlenen Cormack-Lehane skorunun 3 veya
4 olmasi zor entiibasyon olasiligini artirir [61, 128]. Ameliyat odalarindaki havayolu
girisimlerinde direkt laringoskopi ile bakilan Cormack-Lehane skorunun 3 (veya 4)
olma insidansi 0.8-7.0 (0.1-3.2) olarak belirtilmistir. Xavier ve ark.’nin yapmis
olduklari bir ¢alismada 160 zor entiibasyon vakasi i¢erisinde Cormack-Lehane skoru
3 veya 4 olan hasta sayis1 145 (%90) olarak bildirilmistir [117]. Bizim ¢alismamizda
54 hastaya direkt laringoskopi yapilmistir ve bu hastalarin hepsi zor entiibasyon
vakasidir. Calismamizda, 54 hasta igerisinde Cormack-Lehane skoru 3 veya 4 olan

hasta sayis1 46 (%85) olarak bulunmustur.

Calismamizdaki entiibasyon gii¢liigline sahip toplam 85 hastanin, 50’si (%59)

beklenen, 35’1 (%41) beklenmeyen zor havayoluna sahipti.

Beklenen zor havayoluna sahip 50 hastanin, 2’si(%4) sadece direkt
laringoskopi kullanilarak, 18’1 (%36) direkt laringoskopi sonrasi alternatif metot (3’
nazal fiberoptik, 15’i videolaringoskop) kullanilarak, 30’u (%60) sadece alternatif
metot (10°u nazal fiberoptik, 20’s1 videolaringoskop) kullanilarak entiibe edildi.

Beklenmeyen zor havayoluna sahip 35 hastanin, 5’i (%14) sadece direkt
laringoskopi kullanilarak, 29’u (%82) direkt laringoskopi sonrasi alternatif metot
(2’si nazal fiberoptik, 2’si oral fiberoptik, 25’1 videolaringoskop) kullanilarak, 1’i
(%3) sadece alternatif metot (1 kisi videolaringoskop) kullanilarak entiibe edildi.
Calismamizdaki bu sonuglar, beklenen zor havayolu yonetiminde, beklenmeyen zor
havayolu yonetimine oranla, alternatif metotlarin (oral fiberoptik, nazal fiberoptik,
videolaringoskop) ilk yontem olarak kullanilma oraninin daha yiliksek oldugunu

gostermistir.

Hastalarin preoperatif donemde havayolu agisindan degerlendirilmesinde
sorgulanan  parametrelerden biriside zor havayolu Oykiisiiniin  bulunup
bulunmamasidir. Gerek goriildiigii takdirde hastalarin dosyalarindan, ameliyat
sirasinda tutulan anestezi notlaria bakilarak, daha once hangi hazirliklarin yapildigs,

havayolu yonetiminin nasil yapildigi, hangi arag ve gereclerin kullanildig: bilgilerine
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ulagilabilinmelidir. Bunun miimkiin olmasi i¢in hasta dosyalarinda bilgilerin eksiksiz
ve diizenli bir sekilde yer almasi gerekmektedir. Ayni zamanda hasta ve hasta
yakinlar1 havayoluna ait problemler agisindan bilgilendirilmeli, yapilabiliyorsa bu
bilgilendirme yazili olarak belge halinde verilmelidir. Bizim ¢alismamizda
ameliyathane ve ayilma {initesinde goriilen zor entiibasyon vakalar igerisinde, 85
hastadan 73’tiniin (%85,9) dosyasina zor entiibasyon hikayesi kayit olarak
tutulmustur. 52 (%61,2) hasta sozel olarak, 8 (%9,4) hasta yazili olarak
bilgilendirilmis, 25 (%29,4) hasta bilgilendirilmemistir.

Obezite obstriiktif sleep apne (OSA) sendromu igin risk faktoriidiir. Obez
hastalarda genel anestezi indiiksiyonu sonrasinda yumusak damagin, dil kokiiniin ve
epiglotun arkaya dogru yer degistirmesiyle {iist havayolu tikanikli§i meydana
gelebilir. Ek olarak obezite, OSA’l1 hastalarda yaygin goriilen bir 6zelliktir. Genel
popiilasyonda obezite insidansindaki artisla beraber OSA insidansinda da artis
goriilmektedir. Obezite ve OSA arasinda siki iligski géziikmesine ragmen, giiniimiize
kadar bu iliskiyi tanimlayacak yeterli diizeyde kanit bulunmamaktadir [119]. De jong
ve ark.’nin yapmis olduklar1 bir ¢alismada, yogun bakim {initesindeki obez
hastalarda, zor entiibasyon olan 46 hastanin 24’iinde (%52), kolay entiibasyon olan
236 hastanin 39’unda (%17) OSA oldugu bildirilmistir. Ayni1 c¢alismada,
ameliyathane iinitesinde operasyona alinan obez hastalarda, zor entiibasyon olan 172
hastanin 28’inde (%16), kolay entiibasyon olan 1931 hastanin 185’inde (%10) OSA
oldugu bildirilmistir [132]. Bizim c¢aligmamizda, 18 yas iizeri 71 zor entiibasyon
hastasinin, 12’sinde (%16) OSA, 26’sinda (%36) obezite vardir. 26 obez hastanin
8’inde (%30) OSA vardir fakat bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,185)

Hastalarda kisa boyun bulunmasi artmis viicut kitle indeksi gibi, zor havayolu
ihtimalini artirmakta, endotrakeal entiibasyonu zorlastirabilmektedir. Obez hastalarda
kisa boyun bulunma olasiligi daha fazla olabilir. De jong ve ark.’min yapmis
olduklar1 bir ¢alismada yogun bakim iinitesindeki obez hastalarda, zor entiibasyon
olan 46 hastanin 10’unda (%22), kolay entiibasyon olan 236 hastanin 34’{inde (%14)
kisa boyun oldugu bildirilmistir [132]. Bizim g¢alismamizda, 18 yas itizeri 71 zor
entlibasyon hastasinin, 36’sinda (%36) kisa boyun, 26’sinda (%36) obezite vardir. 26
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obez hastanin 21’inde (%80) kisa boyun mevcuttur ve bu iliski istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,001).

Obezite zor maske ventilasyonu i¢in bagimsiz bir belirleyici faktdre olarak
tanimlanir ve anestezi Oncesi degerlendirme yapilirken viicut kitle indeksi
hesaplanarak obez olan hastalarin zor maske ventilasyonuna sahip olabilecegi goz
ontinde bulundurulmalidir [119-121]. Kheterpal ve ark.’nin yapmis olduklari bir
caligmada, zor maske ventilasyonu olan 175,981 hastanin 49,130 ‘unun (%35), hem
zor maske ventilasyonu hem de zor entiibasyon olan 698 hastanin 373’iiniin (%69)
obez hasta oldugu bildirilmistir [129]. Bizim c¢alismamizda, 18 yas istii 71 zor
entiibasyon vakasindan 24’{iniin (%33) ayn1 zamanda maske ventilasyonu da orta
veya agir derecede zordu. Zor entiibasyon olmakla beraber maske ventilasyonu da
zor olan bu 24 hastanin 19’u (%79) obez hastaydi. Calismamizda artmis viicut kitle
indeksi ile beraber maske ventilasyonunda zorluk arasindaki iliski istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,011).

Preoperatif donemde yapilan Mallampati skorlamasi, hastalarin zor havayolu
acisindan degerlendirilmesinde anesteziyologlara yol gdsterici olabilir. Mallampati
skoru 3 ve 4 olan hastalarin maske ventilasyonu zor olabilir [130]. Kheterpal ve
ark.’nin yapmis olduklar1 bir ¢alismada, zor maske ventilasyonu olan 175,981
hastanin 26,529°unun (%17), hem zor maske ventilasyonu hem de zor entiibasyon
olan 698 hastanin 308’inin (%49) Mallampati skorunun 3 veya 4 oldugu bildirilmis
ve bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001) [129]. Bizim
calismamizda 18 yas tstii 71 zor entiibasyon vakasindan 24’iniin (%33) aym
zamanda maske ventilasyonu da orta veya agir derecede zordu. Mallampati skoru ve
maske ventilasyonu arasindaki iligki agisindan bakildiginda, bizim ¢alismamizda, zor
maske ventilasyonu ve zor entiibasyon olan 24 hastanin 17’sinin (%70) Mallampati
skoru 3 veya 4’tii. Fakat calismamizda zor maske ventilasyonu ile Mallampati
skorunun 3 veya 4 olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamistir (p=0,053).

Obez hastalarda Mallampati skorunun 3 veya 4 olma olasilig1, obez olmayan
hastalara gore daha fazladir [121]. Bu durum zor laringoskopi ve zor endotrakeal

entiibasyon riskini artirmaktadir [120]. De jong ve ark.’min yapmis olduklari bir
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calismada yogun bakim iinitesindeki obez hastalarda, zor entiibasyon olan 36
hastanin 27’sinde (%75), kolay entiibasyon olan 184 hastanin 24’iinde (%13)
Mallampati skoru 3 veya 4 oldugu bildirilmistir. Aymi ¢alismada, ameliyathane
linitesinde operasyona alinan obez hastalarda, zor entiibasyon olan 160 hastanin
84’iinde (%52), kolay entiibasyon olan 1835 hastanin 322’sinde (%17) Mallampati
skoru 3 veya 4 oldugu bildirilmistir. Obezite ile Mallampati skorunun 3 veya 4
olmasi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,0001) [132].
Diger taraftan Scott ve ark.’nmin yapmis olduklar1 bir c¢alismada, Mallampati
skorlarinin obez ve obez olmayan gruplar arasinda farklilik gostermedigini
bildirmiglerdir [133]. Bizim ¢alismamizda, 18 yas iistli 71 zor entiibasyon vakasinin
26’smin  (%36) vki > 30 kg/m2’ydi. Obez olan 26 hastanin 15’inde (%57)
Mallampati skoru 3 veya 4’tii. Calismamizda obezite ile mallampati skorunun 3 veya

4 olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,226).
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6. SONUC

Bu calisma Hacettepe Universitesi Hastaneleri ameliyathane ve ayilma
tinitesinde 02.02.2015-31.08.2015 doénemi igerisinde karsilagilan zor entiibasyon
vakalarini incelemek amaciyla yapilmistir. Calismaya her yas grubundan 85 hasta
dahil edilmistir. Calismamizdaki 18 yas tizeri 71 hastada erkek sayisi 40 (%56,3)
olup kadin sayisindan fazladir. ASA 1,2,3 hastalarin sayilarinin dagilimi sirasiyla
%25,9, %38,8, %34,1 olacak sekilde, birbirlerine yakin bulunmustur. En fazla zor
entlibasyon vakalarinin goriilldiigi ameliyat odalar1 kulak-burun-bogaz (kbb)
(%32.9), genel cerrahi (24,7) ve plastik cerrahi (%10.6) boliimiine aittir.
Calismamizdaki 85 hastadan 83’1 giindiiz mesai saatleri igerisinde (08:00-17:00),
2’si1 gece nobet saatleri igerisinde (17:00-08:00) alinmistir. Ameliyat 6ncesi donemde
hastalarin  %94,1°1 arastirma gorevlisi tarafindan, %5,9 ‘u Ogretim gorevlisi
tarafindan degerlendirilmistir.18 yas {istli 71 hasta incelendiginde, 26 hastanin (%36)
viicut kitle indeksi > 30 kg/m2 olarak bulunmustur. 18 yas iistii 71 hastanin 14’tinde
(%19) bilinen zor entiibasyon hikayesi vardir. 85 hastadan 22’sinde (%26) boyun
hareketleri kisitli bulunmustur. 84 hastadan 12’sinde (%14,3) mandibula geriligi
tespit edilmistir. 18 yas istli olan 69 hastada, mallampati skoru 3 veya 4 olan hasta
say1st 35 (%50) olarak bulunmustur. 85 hastadan 50’si (%59) beklenen zor havayolu,
35’1 (%41) beklenmeyen zor havayolu gézlenmistir. 84 hastadan 27’sinde (%32) zor
maske ventilasyonu gozlenmistir. 85 zor entiibasyon hastasinin 13’tinde (%15)
supraglottik havayolu cihazi denenmis, ventilasyon 12 (%92) hastada basarili, 1 (%8)
hastada basarisiz olmustur. Basarisiz olan 1 hasta ayni zamanda entiibe de
edilememis (entiibe edilemez, ventile edilemez) ve uyandirilmak zorunda kalmistir.
Calismamizda, 54 hasta igerisinde Cormack-Lehane skoru 3 veya 4 olan hasta sayisi
46 (%85) olarak bulunmustur. Beklenen zor havayolu yonetiminde, beklenmeyen zor
havayolu yonetimine oranla, alternatif metotlarin (oral fiberoptik, nazal fiberoptik,
videolaringoskop) ilk yontem olarak kullanilma oraninin daha yiiksek oldugu
gorilmiistiir. 85 hastadan 73’iinilin (%85,9) dosyasinda zor entiibasyon hikayesinin
kayith oldugu, 52 (%61,2) hastanin sozel olarak, 8 (%9,4) hastanin yazili olarak
bilgilendirildigi, 25 (%29,4) hastanin bilgilendirilmedigi goriilmiistiir. Obez

hastalarda kisa boyun goriilme ihtimalinin daha fazla oldugu, yliz maske
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ventilasyonunun daha zor oldugu sonucuna ulasilmistir. Sonug olarak, zor havayolu
acisindan her hasta ameliyat dncesi hazirlik doneminde dikkatli bir sekilde muayene

edilmeli, ortaya ¢ikabilecek sorunlar ve ¢oziim i¢in izlenebilecek yollar

belirlenmelidir.
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8. EKLER

EK.1: Anket Formu

A-) HASTAYA AIT OZELLIKLER:

1) HASTADOSYA NUMARASIL: ...

2.) CINSIYET:
a.) Kadin b.) Erkek

3.) YAS: ........ yil

4) VUCUT AGIRLIGL: ............. kg

5) BOY:............ cm

6.) VUCUT KITLE INDEKSI: ...............

7)) ESLIK EDEN HASTALIKLAR:
@.) SOIUNUM SIStEIML: ...uitititt ettt e e
b.) Kardiyovaskuler SIStem: ...........oiiiiiiiiii e
C.) NOTOIOJIK: .ottt e
A.) ReNal: .o
€.) ENCOKIIN: ..o
F.) ROMALOLOJI: . ouveiniee e e e
0.) GENELIK: .ottt
D) DT oot

8)  ASA SKORU.:......

1-) Normal saglikl bir hasta
2-) Hafif sistemik hastaligi olan bir hasta (fonksiyonel sinirlanmasi yok)
3-) Ciddi sistemik hastalig1 olan bir hasta (bir miktar fonksiyonel sinirlanmasi
var)
4-) Yasami devamli tehdit eden ciddi sistemik hastaligt olan bir hasta
(fonksiyonel inkapasiteli)
5-) Ameliyat yapilmasa bile yasamasi beklenmeyen 6lmek iizere olan hastalar
6-) Organlar1 bagiglanma amaci ile ¢ikarilan beyin-6liimii olan hastalar

E-) Islem acil bir islemse, fizik durumun arkasina E harfi yazilir. (6rn: 2E)

9)  PREOP TANI: ..ottt
10.)  PLANLANAN AMELIYAT: ....coooiiiiieiiiee e
11.)  GECIRDIGI AMELIYATLAR: .......ccoooiiiiiiiiiiiie e

12.)  ANESTEZI PROBLEMI ACISINDAN AILE HIKAYESI:
a.) Varb.) Yok

13.) PREOP 8 SAATLIK ORAL ALIM:
a.) Varb.) Yok

14)) PREOP MENTAL DURUM:
a.) Koopere b.) Non-koopere
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15)  AMELIYAT TARIHI (giin/ay/yil): ......... [oviiiinnn, [oviiiiinnn.
16.) AMELIYAT BASLAMA SAATI:
a.) 08:00-17:00 aras1 b.) 17:00-08:00 aras1
17.)  ALLERJI HIKAYESI:
Q) T18G o
D.) BeSIN: .o
C.) Daer: et

B-) HAVAYOLU DEGERLENDIRILMESI:
18.) DEGERLENDIRMEYI YAPAN KiSi:
a.) Asistan Doktor (.......... yil) b.) Ogretim Gorevlisi
19.)  BILINEN ZOR ENTUBASYON HIKAYESI:
a.) Varb.) Yok
20.) ALT VE UST DISLER ARASI MESAFE (INTERINSISOR):

........... parmak
21) STERNOMENTAL MESAFE: .............. parmak
22) TIROMENTAL MESAFE: ............... parmak

23) BOYUN HAREKETLILIGI (BAS EKSTANSIYONU):
a.) Grade 1: Normal
b.) Grade 2: Kisith
c.) Grade 3: Orta-Ciddi Kisitlt
24.)  MAKSILLA-MANDIBULA ILISKISI: mandibula maksillaya gore
a.) Onde b.) Ayni1 hizada c.) Geride
25.)  MEVCUT DURUMLAR: (hastada bulunan segenekleri isaretleyiniz)
a.) Servikal omurga travmasi
b.) Yiiz travmasi
c.) Laringeal patoloji
d.) Orofaringeal kanser/Radyoterapi
e.) Obstruktif sleep apne
f.) Guatr/6n boyun kitlesi
g.) Anterior larinks
h.) Kisa boyun
I.) Gegirilmis trakeotomi
J.) Dissizlik
k.) Yanak ¢okiikligii
I.) Nazal deformite
m.)Oral deformite
n.) Biiyiik dil
0.) Kifoskolyoz
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26.) MALLAMPATI SKORU:

Class | Class Il Class Il Class IV

C-) OLAY ANI:
27.) ENTUBASYON DENEMESI NEREDE?
a.) Ameliyat odas1 b.) Ayilma {initesi
28.) ZOR ENTUBASYON:
a.) Beklendik b.) Beklenmedik
29.) HAVAYOLU YONETIMI:
a.) Uykuda b.) Uyanik
30.) YUZ MASKESI ILE VENTILASYON:
a.) Kolay
b.) Hafif (oral veya nazal airway gereksinimi var)
c.) Orta (yardim gereksinimi, ¢ift el)
d.) Agir (yiiz maskesi ile havalanmaz ise)
e.) Asiri (supraglottik maske ile de havalanmaz ise)
31) SUPRAGLOTTIK AIRWAY
a.) Denendi mi? Evet / Hayir
b.) Zor muydu? Evet / Hayir
c.) Basarili mi1? Evet / Hayir
32.) DIREKT LARINGOSKOPI:
a.) Denendi mi? Evet / Hayir

c.) Bleydin tiirii?: Macintosh2/3/4

Miller0/1/2

d.) Stile (guide)?: Var / Yok

e.) Laringeal manipulasyonda en iyi goriintii hangisi? (Cormack-Lehane
siiflandirmasi)

Grade I Grode L Grode TT Grode TV

"'\-_--""—--"'"“\..,___.___,,-"

o e Nl s
@‘ = N S——

f.) Zor muydu? Evet / Hayir
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33.) ENTUBASYON:
a.) Denendi mi? Evet / Hayir
b.) Endotrakeal tiip: Kafl1 / Kafsiz
c.) Tipno:................
d.) Zor muydu? Evet / Hayir
34) ALTERNATIF METODLAR:

a.) Nazal fiberoptik: ........... kez

b.) Oral fiberoptik: ............. kez

c.) C-trach: ............ kez

d.) Video Laringoskop: ............ kez
e.) Retrograde: ................. kez

f.) Basarili mi1? Evet / Hayir
35.)) CERRAHI HAVAYOLU (trakeotomi / krikotirotomi)
a.) Denendi mi ? Evet / Hayir
b.) Acil / Elektif
c.) Deneme sayist: ............ kez
d.) Zor muydu? Evet / Hayir
e.) Basarili mi1? Evet / Hayir

D-) OLAY SONRASI:

36.) ANESTEZI AMELIYAT NOTUNDA ZOR ENTUBASYON
KAYDI:

a.) Varb.) Yok
37.) HASTA, HASTA YAKINLARI POSTOPERATIF DONEMDE
BILGILENDIRILDI Mi?

a.) Evet: Sozel / Yazili b.) Hayir



