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TESEKKUR

Anesteziyoloji ihtisasim siiresince meslegimizin temel ilkelerini yorulmadan
ve yilmadan Ogreten, engin tecriibelerinin 6nemine her zaman inandigim degerli
hocam Sayin Prof. Dr. Ulkii AYPAR’ a,

Tipta uzmanlik egitimim siiresince modern anestezi uygulamalarinit 6greten,
arastirma i¢in tesvik eden, her zaman yeni ufuklar agan, rotasyonlarim sirasinda
tecriibelerinden daima faydalandigim, anlayislarini higbir zaman esirgemeyen
hocalarim, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anabilim Dalinin tiim Ogretim Uyelerine,

Tezimin olugsmasinda yardimlarini esirgemeyen, akademik ve manevi
destegini daima hissettigim Tez Danismanim Sayin Dog.Dr. Ismail Aydin ERDEN’
e,

Tezimin olusum siirecinde destegini esirgemeyen Sayin Dog¢.Dr. Sennur
UZUN’a ve Saym Yrd.Dog¢.Dr. Banu AYHAN’a

Tezimin uygulama asamasinda yardimlarini esirgemeyen, tiim ihtisasim
boyunca en yogun calistigimiz giinlerde desteklerini hissettigim Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’ndaki tiim

asistan arkadaslarima,

Tiim anestezi tekniker ve teknisyenlerine, tiim ameliyathane

calisanlarina,

Yogun bir calisma siirecinde anlayisim1 ve destegini esirgemeyen
degerli esim Dr. Atilla KARA’ ya,

Maddi ve manevi desteklerini tiim egitim hayatim boyunca oldugu
gibi; anesteziyoloji ihtisasim boyunca da esirgemeyen sevgili annem, babam ve

kardeslerime,

Bu donemde yeteri kadar ilgi gosteremedigim ve vaktinden caldigim,
yasamim boyunca beni en mutlu eden varligim, sevgili oglum Ahmet Kutay KARA’

ya da

sonsuz sevgilerimi ve tesekkiirlerimi sunarim.......



OZET

Kara, E. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalh Arastirma
Gorevlilerinin Eriskin Hastalarda Zor Hava Yolunu Degerlendirebilme, Zor
Hava Yolu Gereclerini Tanmmma ve Kullanabilme  Diizeylerinin
Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Anabilim Dali, Uzmanlhk Tezi, Ankara, 2013.

Hava yolu acgikliginin  saglanmasi ve  solunumun  siirdiiriilmesi
anesteziyologlarin temel yiikiimliiliiklerinden birisidir. Anesteziyoloji ihtisas1 egitim
stirecinde, ‘Zor Hava Yolu Yonetimi’ konusu oldukc¢a 6nemli bir yer tutmaktadir.
Buna ragmen egitimin yeterli olup olmadigi, zor hava yolu gereglerinin tim
aragtirma gorevlilerince taninma ve kullanilabilme diizeyleri ve arastirma

gorevlilerinin bu konuda kendilerini yeterli hissetme durumlar: tartisma konusudur.

Bu c¢alismada; Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali arastirma
gorevlilerinin zor hava yolunu degerlendirebilme, zor hava yolu gereglerini tanima
ve kullanabilme diizeylerinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu amagla; alti
kisimdan olusan bir anket formu hazirlandi. Hacettepe Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayr (GO-13/142) alindiktan sonra;
calismaya Hacettepe Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda

egitim gormekte olan yirmidokuz (29) arastirma gorevlisi doktor dahil edildi.

Arastirma gorevlileri teorik sorulara %93- %100 oraninda cevap verdiler.
Preoperatif degerlendirmede en sik kullanilan testler; Mallampati skoru %100, agiz
acikligi %93 ve dil-dis yapist %72 olarak tespit edildi. Fiberoptik entiibasyon
deneyimi %65- %100 oraninda saptanirken; perkiitan trakeotomi ve TTIJV-
Transtrakeal jet ventilasyon deneyimleri %0-%6 oraninda bulundu. Arastirma
gorevlilerinin %79 unun zor hava yolu algoritmasini uygulama konusunda kendini
yeterli hissetmedigi saptanirken; %58’inin, zor hava yolu egitiminin yilda iki kez

tekrarlanmasi gerektigini diistindiigii bulunmustur.



Calismanin  sonucunda; aragtirma gorevlilerinin zor hava yolunun
degerlendirmesi ve zor hava yolu gereclerini tanima konusunda yeterli olduklar
gorilmistiir. Fiberoptik entiibasyon deneyimi oldukga iyi olarak degerlendirilirken;
perkiitan trakeotomi ve TTJV deneyimleri yetersiz bulunmustur. Zor hava yolu
yonetimi, algoritmanin uygulamasi ve zor hava yolu gereclerinin kullanimi
konusunda kendilerini yetersiz bulduklar1 ve daha fazla egitime ihtiya¢ duyduklari

gozlemlenmistir.

Anahtar kelimeler: Preoperatif degerlendirme, zor hava yolu yonetimi, zor hava

yolu geregleri, zor hava yolu algoritmalari



ABSTRACT

Kara, E. Evaluation of the competence of residents at department of
anesthesiology in the assessment of difficult airways and in the recognition and
use of difficult airway devices. Hacettepe University Faculty of Medicine,

Department of Anesthesiology and Reanimation, Master Thesis, Ankara, 2013.

The maintenance of a stable airway and respiratory cycle is one of the most
important responsibilities of the anesthesiologist. The topic of ‘Difficult airway
management’ represents a major part of training in Anesthesiology. Despite this,
there is major concern towards whether education on this topic is satisfactory,
whether residents in anesthesiology training are offered enough opportunities to use
the devices aimed for the management of difficult airways and whether residents feel

confident in their abilities in these topics and managing difficult airways.

The aim of this study is to determine the level of competence of residents in
anesthesiology training in the assessment of difficult airways and recoginition and
use of difficult airway devices, and whether residents feel confident in managing
difficult airways and using difficult airway devices. A survey composed of six
sections was created for this purpose. After approval of the Hacettepe University
Ethics Committee (GO-13/142), twenty-nine (29) residents in the Anesthesiology
training program at Hacettepe University were included in the study.

Residents answered 93-100%o0f the questions aimed at evaluating theoretical
knowledge. The most common methods used for evaluating airways were
Mallampati score at 100%, oral aperture at 93%and the state and position of the teeth
at 72%. Experience with fiberotic intubation ranged from 65-100%whereas
percutaneous tracheotomy and Trans-tracheal jet ventialation (TTJV) experience
remained at only 0-6%. 79%of residents found themselves to be incompetent at
applying the difficult airway algorithm and 58%believed that instruction on this topic
should be repeated at least twice a year.

The results of the study revealed that residents were competent in assessing
difficult airways and recognizing difficult airway devices. Experience with fiberoptic

intubation was found to be quite good, whereas experience with percutaneous

iv



tracheotomy and TTJV was found to be insufficient. Residents expressed that they
were not confident in their abilities to manage difficult airways, apply the algorithm
for the management of difficult airways and use difficult airway devices. It was also

concluded that residents believed that training in this area should be extended.

Key Words: preoperative assessment, difficult airway management, difficult airway
devices, difficult airway algorithms.
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1. GIRIS

Anesteziyologlarin temel yiikiimliiliiklerinden biri solunumun siirdiiriilmesini
saglamaktir. Teknolojinin gelismesine paralel olarak, meslek hayatimiz boyunca
solunumun stirdiiriilmesiyle ile ilgili sorunlarla ¢ok sik olarak karsilasmamaktayiz;
ancak karsilastigimizda, insan hayatim1 ¢ok biiyilik tehlikeye sokmasi nedeniyle de
hava yolu agikliginin saglanmasi ve devam ettirilmesi ile ilgili bilgi aktarimi1 dikkat
cekmektedir (1).

Rutin anestezi uygulamasi sirasinda entiibasyon islemi; hava yolunun agik
tutulmasi, solunumun kontrol altinda tutulabilmesi, solunum eforunun, 6lii boslugun
ve aspirasyon riskinin azaltilmasi, anestezistin ve ekipmanin cerrahi alandan
uzaklastirilmasi ile cerrahi rahatlik saglanmasi ve resiisitasyon esnasinda hava yolu
kontrolii gibi faydalar saglar. Ancak laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon her
hastada kolaylikla gergeklestirilememektedir. Hastalarin gesitli zor anatomik
Ozellikleri, mevcut sistemik hastaliklart (6rn. ankilozan spondilit, guatr vb.)

nedeniyle entiibasyon islemi her zaman basariyla neticelendirilememektedir (2).

Bu sikintilar1 azaltma girisimleri ve entiibasyonun daima basariyla
sonuglandirilmast istegi; alternatif yontemlerin arastirilmasina ve ‘zor hava yolu
yonetimi’ baslig1 altinda gelismelere neden olmustur. Konuyla ilgili Avrupa’ da “Zor
Hava Yolu Yonetimi Dernegi” kurulmus, bu konudaki gelismelerin 6nii acilmis ve
konu hakkindaki mevcut bilgiler derlenerek cesitli algoritmalar olusturulmustur.
Ulkemizde de 2005 yilinda Tiirkiye Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi
(TARD)’nin Zor Hava Yolu Kilavuzu’nda 6nerdigi Amerikan Anestezi Toplulugu
(ASA-American Society of Anesthesiologists) tarafindan olusturulan bir ‘Zor Hava

Yolu Yonetimi Algoritmasi’” bulunmaktadir (25,42).

Zor hava yolu yonetiminin basartyla sonug¢landirilabilmesi, birbirini takip
eden bir dizi degerlendirme ve hazirhk asamasi gerektirir. ilk asamada hastanin
preoperatif donemde uygun bir sekilde degerlendirilmesi ve zor hava yolu ile

karsilagilasilabilecek  hastalarin  ameliyathaneye inmeden Once taninmasi



gerekmektedir. Hastanin daha Onceki anestezi deneyimleri, fiziksel ozellikleri ve
eslik eden hastaliklar1 preoperatif degerlendirme sirasinda dikkat edilecek
hususlardir. Ikinci asamada ise zor hava yoluna sahip olabilecegini ongordiigiimiiz
hastalar i¢in uygun arag-gere¢ ve ortam hazirlig1 yer alir. Zor hava yolu yonetimi ve
geregleri ile ilgili yeterli diizeyde egitimi ve bilgisi olan bir anesteziyologun da bu
evre de hazir bulunmasi gerekmektedir. Son asama ise; zor hava yolu olarak
degerlendirilip zor hava yolu gereclerinden birisiyle hava yolu saglanmis olan
hastanin operasyon bitiminde ekstiibasyon kararinin verilebilmesi ve giivenle ekstiibe

edilebilmesi yer alir.

Anesteziyoloji arastirma gorevlilerinin egitim siirecinde Zor Hava Yolu
Yonetimi konusu 6nemli bir yer tutmaktadir. Buna ragmen egitimin yeterli olup
olmadigi, zor hava yolu gereglerinin tim aragtirma gorevlilerince taninma ve
kullanilabilme diizeyleri ve aragtirma gorevlilerinin bu konuda kendilerini yeterli

hissetme durumlari tartisma konusudur.

Bu caligmanin amaci; Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
aragtirma gorevlilerinin; zor hava yolunu degerlendirebilme, zor hava yolu
gereglerini tamima, Kkullanabilme ve bu konuda kendilerini yeterli hissetme

diizeylerinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. GENEL ANESTEZI VE ENDOTRAKEAL ENTUBASYON
2.1.1. Genel Anestezi

Terminolojik olarak anestezi sozcligli olumsuzlugu belirten “AN” ve duyu,
his anlamindaki “ESTEZI” sdzciigiinden tiiretilmis olup duyarsizligi, hissizligi tarif
eder. Bilinci agik hastada agrinin azaltilmasi veya ortadan kaldirilmasi ‘Analjezi’;
uyanikligin (bilincin) baskilandigi fakat kisinin kendi solunumunu, hava yolu
acikligini devam ettirebildigi ve fiziksel uyaran veya sézel komutlara uygun yanit
verdigi durum ‘Sedasyon’; koruyucu reflekslerin kismen kayboldugu, spontan
solunumun devam ettigi ancak daha yogun fiziksel uyaran ve sozel komutlara yanit

alinan durum ‘Derin Sedasyon’ olarak tarif edilir.

Derin sedasyonun bir sonraki asamasi olan “Genel Anestezi” bir anlamda
yapay olarak olusturulan uyku halidir. Normal fizyolojik uyku halinde organizmada
gbzlenen degisikliklere (gozlerin kapanmasi, gozyasi, tlikrilk salgilanmasinin
azalmasi, idrar miktarinin azalmasi, kaslarin gevsemesi, solunum diizeninde degisme
ve yavaslama, kalp atim hizinda yavaslama ve ¢esitli hormonlarin salgilanmasinda

azalma) anestezi siirecinde de rastlanir.

Genel anestezi; “‘organizmanin duyu, biling, refleks ve motor
fonksiyonlarmin gegici olarak degisik kimyasal maddelerle reversibl -geriye

dontisebilir- olarak baskilanmasidir’” seklinde tarif edilebilir.
Genel anestezi;

1. Bebek ve kooperasyonun saglanmasinin gii¢ oldugu kiigiik ¢ocuklarda
bazen sadece ¢ocugu hareketsiz tutmak i¢in,

2. Genis kapsamli ve solunumun kontroliinii gerektiren cerrahi girisimlerde
(Intrakranial, gogiis boslugu veya iist karm bdlgesindeki operasyonlarda),

3. Mental bozuklugu olan hastalarda,



4. Lokal anestezi uygulanamayan hastalarda ve lokal anesteziklere karsi
allerji mevcudiyetinde,
5. Cok uzun siirecek operasyonlarda,

6. Genel anestezi isteyen hastalarda endikedir (5).

2.1.2. Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon, solunum yolunu giivenlik altina almak veya

solunumu kontrol etmek amactyla trakea i¢ine bir tiip yerlestirilmesidir (2).

Anestezi uygulamasi amaciyla elektif oral entiibasyon ilk kez 1879 yilinda
William Macewen tarafindan gergeklestirilmistir (3,4). Endotrakeal entiibasyon,
yirminci yiizyil ikinci yarisinda rutin olarak uygulanmaya baslanmig; boylece
modern anestezinin kurulmasinda ve toraks cerrahisinin gelismesinde 6nemli bir
adim atilmigtir. Ulkemizde ise ilk kez 1949 yilinda modern anestezinin kuruculari

olan Dr. Burhanettin Toker ve Dr. Sadi Sun tarafindan gergeklestirilmistir (2).

Laringoskopinin gelismesi ve entiibasyona yardimci olarak kullanilmasi ile
entiibasyon yayginlagmistir. Entiibasyon islemi; hava yolunun ag¢ik tutulmasi, hava
yolu ve solunumun kontrol edilmesi, solunum eforunun azaltilmasi, aspirasyonun
Onlenmesi; anestezistin ve diger aygitlarin sahadan uzaklastirilmas: ile cerrahi
rahatlik saglanmasi; herhangi bir sorun oldugunda resiisitasyon kolayligi ve o6li
bosluk voliimiiniin azalmasi1 gibi faydalar saglarken; islemin zaman almasi ve
ozellikle giicliik ¢iktiginda 6zel beceri gerektirmesi, daha derin anestezi gerektirmesi

ve bazi komplikasyonlara neden olabilmesi gibi sakincalar tasir (2).

2.1.2.1. Endotrakeal Entiibasyon Endikasyonlari

Anestezi Uygulamasi Sirasinda: Orotrakeal entiibasyon genel anestezi alan

her hasta i¢in diisiiniilebilir. Genel anestezide entiibasyon i¢in endikasyonlar:

1- Yukar hava yolu acikliginin saglanmasi



Gastrik igerigin aspirasyonundan korunmak

Trakeal aspirasyonu kolaylastirmak

Pozitif basinghi ventilasyonda: Torakotomi, néromuskiiler blok, uzun
stire kontrollii ventilasyon uygulamasi

Pozisyon gerektiren cerrahi girisimler: Oturur, pron, yan, asiri litotomi,
trendelenburg

Ameliyat alaninin iist solunum yolunun i¢inde veya yakininda olmasi
Ventilasyonun maske ile zorlukla saglanmasi

Ust solunum yolunu etkileyen bir hastaligin olmasidir.

Anestezi Uygulamasi Disinda:

Anestezi uygulamasi disindaki entiibasyon endikasyonlart:

llag zehirlenmeleri, sinir kas hastaliklari, kardiyak arrest veya kafa
travmali, bilinci kapali hastalarda hava yolunu acik tutmak,
aspirasyondan korumak.

Hava yolu obstriiksiyonuna neden olan durumlar (yabanci cisim, timor,
enfeksiyon, laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi).
Trakeobronsial temizlik (sinir kas hastaliklari, yelken gogiis, larinks
travmasi, pndmoni, solunum yetersizligi).

Yapay solunum gerektiren durumlar (¢esitli nedenlerden kaynaklanan

solunum yetmezlikleri).

2.1.2.2. Endotrakeal Entiibasyon Komplikasyonlari

Direkt Laringoskopi ve Entiibasyon Sirasindaki Komplikasyonlar:

- Dental ve oral yumusak doku travmasi
- Hipertansiyon ve tasikardi

- Aritmiler

- Aspirasyon

- Laringospazm



Endotrakeal Tiiple Ilgili Komplikasyonlar

- Tiipiin tikanmasi

- Tek tarafl entiibasyon
- Ozofageal entiibasyon
- Bronkospazm

- Trakeal mukoza iskemisi
Entiibasyonu izleyen Komplikasyonlar (Postanestetik Komplikasyonlar)

- Farenjit

- Larenjit

- Laringeal veya subglottik 6dem
- Laringeal iilserasyon

- Graniiloma olusumu

- Trakeit

- Trakeal stenoz

- Akciger enfeksiyonu (Trakeo-bronsit)

2.2. HAVA YOLU ANATOMISIi (ORAL KAVITE, FARENKS VE LARENKS
ANATOMISI)

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

bilinmesidir (6).

2.2.1. Oral Kavite (Agiz Boslugu) Anatomisi

Oral kavite, 6nde vermillion hattindan (alt ve iist dudaklarin mukoza ve cilt
birlesim hattindan) arkada isthmus faucium’a kadar uzanan, alttan agiz tabani, iistten

sert damak ve yanlarda yanak mukozasi ile sinirli bir anatomik bosluktur. Agiz



kapali iken iist ve alt dis arkuslar1 oral kaviteyi iki bolime ayirir; 6n boliime
vestibulum oris (oral kavite girisi), arka boliime cavum oris propria (esas agiz
boslugu) denir. Oral kavitenin konusmanin diizgiin olmasi ve yemeklerin ¢ignenmesi

fonksiyonu disinda ayrica alternatif hava yolu olma 6zelligi de vardir.

Oral kavite muayene edilirken, tiim alt anatomik bolgeler tek tek gozden
gecirilmelidir; aksi halde bazi patolojik bulgular saptanamayabilir. Ayrica patolojinin

yerlestigi yere gore ayirici tanida da farkli yorumlar yapilabilir (7).

2.2.2. Farenks (Yutak) Anatomisi

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

kapli, muskiiler bir yapidir.

Onde koanalar ile nazal kaviteye devamlilig: olan iist kismi Nazofarenks
(Epifarenks); kafa tabanindan yumusak damak seviyesine kadar uzanir. Oral kavite
ile devamliligi olan orta kismi Orofarenks (Mezofarenks); yumusak damak
seviyesinden epiglot iist kenarina kadar uzanir. Larenks’le devamliligi olan alt kismi
Larengofarenks (Hipofarenks); epiglot iist kenarindan, krikoid kikirdagin alt

kenarina (krikofarengeal sfinktere) kadar uzanir.

Oral kavite, farenks ve tiikriik bezleri; solunum, sindirim, konusma, tat alma

ve immiinitede gorevleri olan bolgelerdir (7).

2.2.3. Larenks Anatomisi (Larenksin Kompartmanlari, Kikirdaklari,

Kaslari, Damar ve Sinirleri ve Larenks Kavitesi)

Larenks; kikirdak, kas ve fibroelastik baglar’dan olusan, dil kokii ile trakea

arasina yerlesmis, gorevleri bakimindan O6zellesmis, hava yolunun onemli bir



bolimidiir. Sesin olusumundan ve yabanci cisimlerin devamindaki hava yolu
boliimlerine kagmasini engelleyen sfinkterik fonksiyondan sorumludur. Larenksin i¢
yiiziinii 6rten mukoza, yukari-arka tarafta farenksin, asagida ise trakeanin mukozasi
ile devam eder. Larenks boynun damar sinir paketi arasinda, oénde deri, fasia ve

hyoid alt1 kaslar ile ortiilidiir.

Eriskin insanda larenksin tist siir1 tiroid kikirdak tist kenar1 veya 3. servikal
vertebranin korpusunun alt kenarindan gecgen yatay bir plan ile alt smir1 krikoid
kikirdak alt kenar1 veya 6. servikal vertebra korpusunun alt kenarindan gecen yatay
plan arasinda, hyoid kemik ile trakea arasinda yerlesmistir. Yeni dogmus ¢ocukta ise;
ist siniri1 Atlas’in alt kenari, alt sinirini ise 4. Servikal vertebranin korpusunun alt
kenar1 olusturmaktadir. Yas ilerledik¢e asagiya dogru iner ve eriskin gagdaki yerini

alir. Arkada farenksin en alt kismi1 olan larengofarenks ile komsudur (8,9).

2.2.3.1. Larenksin Kompartmanlari
Vokal kordlarin seviyesine gore larenks li¢ kompartmana ayrilir:

Supraglottik bolge: Vokal kordlarin istiinde kalan kisimdir. Supraglottik
bolgede epiglot, ariepiglottik plikalar, aritenoidler, bant ventrikiiller (yalanci vokal

kordlar) ve larengeal ventrikiiller bulunur.

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

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

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

olan kisimdir.



Larenks, hyoid kemik ve 9 adet kikirdak ile bunlar tespit eden ligamentler,
membranlar ve Kkaslardan olusur. Larenksin iskeletini kikirdaklar olusturur.
Kikirdaklar birbirlerine ligamentler ve membranlar araciligi ile baglanmislardir.

Larenks kaslarida bu kikirdaklar1 haraket ettirir (8,9).

2.2.3.2. Larenksin Kikirdaklari
Larenks’de ticii ¢ift, tigiide tek olmak tlizere dokuz kikirdak vardir:

Tiroid kikirdak: Larenks’in en biiyiik ve ¢ikintili tek kikirdagidir. Yirmibes
yasinda kemiklesmeye baslar, altmis yas civarinda tamamen kemiklesmis olabilir.
Her iki taraftaki ala, erkeklerde yaklasik 90 derece agi ile ‘prominentia larenks’i

olusturarak birlesirler, kadinlarda ise 120 derecelik bir ag1 ile orta hatta birlesirler.

Krikoid kikirdak: Larenks kikirdaklarinin en saglam ve kalin olanidir.
Sadece larenksin degil tiim solunum yolunda, tam bir halka olusturan tek kikirdaktir.
Bu nedenle genisleyemez ve kalin bir endotrakeal tiipten en ¢ok bu kikirdak etkilenir.

Buraya bas1 uygulandiginda 6zefagus kapanir (Sellick manevrasi).

Epiglot: ince, yumusak bir yaprak seklinde fibroelastik bir kikirdaktir. Dil
kokii ile hyoid kemigin arkasindadir. Larenksin iist 6n duvarmin bir pargasini
olusturur ve larenksi iistten orter. Ana fonksiyonu, yutulan maddenin aditusa girisini

engellemektir.

Aritenoid kikirdaklar: Krikoid kikirdagin iist kenarinin yan taraflarina
oturmus ti¢ yiizlii piramide benzer hyalen bir kikirdaktir. Krikoid kikirdak ile beraber

larenksin fonksiyonlari agisindan en 6nemli yapilardir.

Kornikulat (Santorini) kikirdaklar: Bunlar aritenoid kikirdaklarin apeksleri

ile eklem yaparlar. insanda tespit edilebilen bir islevleri yoktur.



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

bulunmayabilirler (8,9).

2.2.3.3. Larenksin Kaslari
I¢ ve dis (Intrensek ve Ekstrensek) kaslar olmak iizere 2 grupta incelenirler:

Ekstrensek Kaslar: Larenksin tiimiiniin hareketini ve fiksasyonunu saglarlar.
Ekstrensek kaslar komsu yapilardan larenkse uzanan hyoid alti ve hyoid {istii
kaslardir. Bu kaslar larenksin bir biitiin olarak hareketlerini ayarlarlar. Larenks
hiyoid kemige bagli oldugundan onun biitiin hareketlerine uymak zorundadir.
Ekstrensek kaslar, larenksin elevatorleri ve depressorleri olmak tizere iki gurupta

toplanabilirler:

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

adalelerdir.

b) Elevator grup: Geniohiyoid, digastrik, stilofarengeal, stilohiyoid ve
tirohiyoid kaslardir. Ayrica tiroid kikirdaginin arka kenarma yapigan m.
stylopharyngeus, m. salphingopharyngeus, m. constrictor pharyngis inferior ve
palatopharyngeus da larenksi kaldirir.

intrensek Kaslar:

a) Vokal kordlara abduksiyon yaptiran kas (glottisin agilmasi): Posterior

krikoaritenoid kas (m.postikus).

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

tiroartenoid kas (m. vokalis).

c) Vokal kordlara adduksiyon yaptiran Kkaslar (glottisin kapanmasi
islevi): Lateral krikoaritenoid kas, interaritenoid kaslar (transvers ve oblik), eksternal

tiroaritenoid kas.

10



d) Larenks girisinin boyutlarim ayarlayan Kkaslar: Ariepiglottik Kas,
Tiroepiglottik kas (8,9).

2.2.3.4. Larenksin Damar ve Sinirleri

Arterleri: Larenksin kanlanmasi a. tiroidea superior ve a. tiroidea inferior

araciligi ile saglanir.

Venleri: V. larengeus superior ile v. tiroidea superior’a ve sonra v. jugularis
interna’ya; V. larengeus inferior ile v. tiroidea inferior’a ve sonra da v. brakiosefalika

sinistra’ya bosalir.
Larenksin innervasyonu:

Larenks, n. vagus'un iki dali olan n. larengeus superior ve n. larengeus

inferior (n. rekiirrens) tarafindan innerve edilir.

N. Larengeus Siiperior: Larenkse girdigi tirohyoid membran seviyesinde
eksternal (motor) ve internal (duyu) dallarina ayrilir. Eksternal motor dali krikotiroid
kas1 innerve eder. Internal dali larenks mukozas: altinda dallanarak larenksin sensitif

innervasyonunu saglar.

N. Larengeus Inferior: Krikotiroid kas disindaki tiim intrensek larenks
kaslarmin motor innervasyonunu saglar. N. rekiirrens'ten ayrilan sensitif bir dal n.
larengeus superior ile birlesen Galen anostomozu'nu yapar. Larenksin ekstrensek

kaslar1 ansa servikalis tarafindan innerve edilir (9).

2.2.3.5. Larenksin Kavitesi

Larenks girisinden (aditus larenks) krikoid kikirdagin alt kenarina kadar
uzanir ve larenks kavitesinden farenkse acilan diizlem olarak diistiniilebilir. Y onii

arkaya ve biraz yukartya dogrudur. Onde epiglottisin {ist kenari, arkada arytenoid
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kikirdaklar arasinda uzanan mukoza, Yyanlarda plica aryepiglotticalar ile

siirlanmistir.

Vestibulum Larenks: Aditus larenks ile plica vestibularisler arasindaki

kistmdar. IKi plica vestibularis arasindaki agiklik ‘rima vestibuli’dir.

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

boliimiine ‘glottis’ denir.

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

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

Kavitas infraglotticas: Larenks kavitesinin, plica vokalisler ile krikoid

kikirdagin alt kenar1 arasinda yer alan en alt boliimiidiir. Trakea liimeni ile devam

eder (8,9).

2.3. HAVA YOLU KONTROLUNDE KULLANILAN GERECLER
2.3.1. Oral ve Nazal Airway

Genel anestezi uygulanan hastada iist solunum yolunda kas tonusunun
(genioglossus tonusu) kaybolmasi, dil kokiiniin ve epiglottisin farenksin arka
duvarina dayanmasina neden olur. Agiz veya burundan yerlestirilen bir airway dil ile
farenks arka duvari arasindan havanin gegebilmesini saglar. Uyanik veya yiizeyel

anestezi etkisindeki hastada oral airway uygulanmasi Okslirmeye veya larenks
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spazmina neden olabilir (10). Airway dilin geriye dogru giderek hipofarenksin
obstruksiyonunu engelleyen rijit bir alettir. Gag refleksi yoklugunda hastanin
solunum yolunu korumak veya orotrakeal entiibasyon esnasinda isirmayi engellemek
icin kullanilir (12). Oral airwaylerin eriskin, ¢ocuk, prematiir ve yenidogan i¢in de

uygun boylart ile oral ve nazal airway tiirleri mevcuttur (13) (Resim 1).

Resim.1. Oral airwayler

Nazal airway, oral airway’den 2-4 cm daha uzun olmalidir. Yiizeyel anestezi

altinda ya da bilinci acik hastalar, nazal airway’i oral airway’e oranla daha 1yi tolere
ederler (10).

2.3.2. Yiiz Maskesi

Yiiz maskeleri, endotrekeal entiibasyondan 6nce akcigerleri ventile etmek igin
kullanilir. Ayrica spontan solunum sirasinda anestezik gazlarin ve/veya oksijenin
solunum devrelerinden hastanin havayollarina ulagtirillmasini miimkiin kilar. Yiiz
maskeleri yumusak kenarlar1 olan, tepesinde solunum devresine baglanabilmesi igin
bir konnektorii bulunan, hastanin yiiziine oturan yiizeyinde ise hava ile doldurulmus
bir yastikla ¢evrelenmis yapidadirlar. Baz1 modelleri transparan/seffaf olabilmekte,
bu sekilde kullanim esnasinda hastanin yiiz renginin goriilebilmesine ve/veya

kusmanin tespit edilebilmesine olanak vermektedir (10,13) (Resim.2).
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Resim 2. Yiiz maskesi

2.3.3. Balon-Valf-Maske Unitesi (Bag-Valve-Mask Unit - Ambu)

Anestezi cihazinin bulunmadigi durumlarda, entiibasyon isleminden o6nce
hastay1 ventile etmek amaciyla kullanilmak tizere hazir bulundurulan cihazdir. Kendi
kendine sisirilebilen bir balonla yiiz maskesine takilabilen tekrar solumasiz
valvlerden olusur. Bu araglar kesin havayolu igin diizenleme yapilirken baslangicta
kullanilir (12,13).

2.3.4. Laringoskop ve Laringoskop Bleydleri

Larenksi gorebilmek ve endotrakeal tiiplin larenks iginde pozisyon
verilmesine yardim etmek amaci ile kullanilir. Bir handle ve bir bleyd’den olusur.
Handle, igine alt ucundan yerlestirilen pilleri tasiyan metal bir tiiptiir. Handle’1n diger
ucu ise bleydin konneksiyonuna uygun yapida gelistirilmistir. Bleyd handle’a
gecirilip oturtuldugunda bleyd ile handle arasinda bir elektrik kontagi olusur ve 11k
kaynagi elde edilmis olur. Handle biiyiik, kisa ve kalin ya da ince olabilir (13).
Bebeklerden eriskinlere kadar uygun biiyiikliikte bleydler bulunmaktadir..Bleydler,
egimlerine gore de diiz bleydlerden ¢esitli kavisli bleydlere kadar degismek tizere
farkli tiplerde olabilmektedirler (13).(Resim.3)
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Resim 3. Macintosh ve Miller bleydler

2.3.5. Endotrakeal Tiip

Endotrakeal tiip yoluyla verilen anestezi ilk kez 1920 yilinda Rowbotham ve
Magill tarafindan uygulanmustir. Ik endotrakeal tiipler anestezi makinesinin kauguk
hortumlarindan kesilerek yapilmistir. Giiniimiizdeki endotrakeal tiiplerin ¢ogunlugu
implantasyon testinden gegirilmis; nontoksik PVC, silikonize PVC ya da
plastiklestirilmis ve antioksidan olarak sorbital ilave edilmis PVC’den olugsmaktadir
(Resim.4). PVC tiipler tek kullanimlik olmasina Karsin, hala ¢ok kullanimlik kauguk
tipler de bulunmaktadir. Sekillendirilmis naylon lateks tiipler ile sekillendirilmis

silikon kauguk tiipler de mevcuttur (12).

Bazi tiiplerin, agiz acikliginin aksi tarafa bakacak sekilde distal uca yakin
ikinci bir agikliklart bulunur (Murphy g6zii). Bu agikligin alani, tiipiin limen alaninin
en az %80’1 kadar olmalidir. Murphy gozi, tiipiin distal ucunu tikayan durumlarda

limen agikliginin siirdiiriilebilmesini saglar.

Resim 4. Endotrakeal Tiip
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Endotrakeal kaf, hava kagagimi ve akcigerlerden disar1 basing kagisini
onlemeye, sekresyonlarin akcigere aspirasyonunu engellemeye yarayan sisirilebilir
bir balondur. Kaf’da tiipiin yapildigi materyalden yapilmistir; fakat genellikle yiiksek
basinglh kaflarda kalin, diisiik basingli kaflarda ise ince ve esnektir. Pilot balon kafin
sis olup olmadigimi gosterir. Genel inanisin aksine giiniimiiziin modern, diisiik
basinglt kafli tiipleri kullanildiginda pilot balonun palpasyonu ile kaf basinci

hakkinda fikir edinmek miimkiin olmaz (12).

2.4, ZOR HAVA YOLU (ZOR ENTUBASYON VE ZOR VENTILASYON) VE
ZOR HAVA YOLU DEGERLENDIRMESINDE KULLANILAN
TESTLER

2.4.1. Zor Hava Yolu

Yapilan ¢aligmalarda anestezi ile ilgili kardiyak arrest oran1 4.7/100000 &liim
orant da 1/100000 olarak belirlenmistir (14). Bu olgularin yarisinda sorun hava
yolu/solunumsal problemler olarak tanimlanmistir. Meta-analiz seklinde yapilan otuz
bes merkezli bir klinik calismada zor entiibasyon insidansi genel popiilasyonda
%1.5-13.2 olarak belirlenmistir ve yine ayni ¢alismada obez hastalarda bu oran

%10.3 - %20.2 olarak tespit edilmistir (15).

Meslegimizin temel yiikiimliiliiklerinden biri solunumun stirdiiriilmesidir.
Gelisen teknolojinin sagladigi olanaklarin giin gegtik¢e daha da iyilesmesi nedeniyle
meslek yasantimiz boyunca solunumun siirdiiriilmesiyle ile ilgili sorunlarla ¢ok sik
olarak karsilasmamaktayiz; ancak karsilastigimizda insan hayatin1 ¢ok biiyiik riske
sokmasi nedeniyle de hava yolu ag¢ikliginin saglanmasi ve siirdiiriilmesi ile ilgili bilgi

aktarimi, ilgimizi ¢cekmektedir (1).

Havayolu acikliginin saglanmasinda karsilasilan sorunlarin derecesine bagh
olarak; hipoksiye bagli beyin hasari, myokard hasari, havayolu travmasi ve 6liim
riski gibi ¢esitli sorunlarla karsilasma riski artmaktadir. Bu nedenler, anesteziye bagl

Olimlerin %30 unun sorumlusu olmaktadir (50,51).
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Cok 6nem tastyan “Havayolu A¢ikliginin Saglanmasi” konusunda, sorunlarin
taninmast ve ¢oziimiinde kolaylik saglanmasi amaci ile degisik algoritmalar

onerilmekte ve kullanilmaktadir.

Anestezi uygulamalari sirasinda hastada solunumun spontan ya da yapay
stirdiirtilebilirliginin 6nceden degerlendirilmesi 6nemli bir gerekliliktir. Havayolu
acikliginin  siirdiiriilmesinde gili¢liiglin  6nceden anlasilmasi, onlemlerin alinip

yonetime hakim olunmasi igin yardimci olacaktir (1).

Anesteziyoloji ¢ercevesinde degerlendirilmesi nedeni ile zor ventilasyonun
tanimlanmasinda, anestezi gilincel pratigi goz Oniline alinmaktadir. Anestezi
uygulamasi ya da resiisitasyonda hastanin hayati fonksiyonlarini siirdiirmek igin

oncelikle yeterli solumasinin saglanmasi zorunludur (1).

2003 Yilinda ASA (Amerikan Anestezi Dernegi), 2004 yilinda DAS (Zor
Hava Yolu Dernegi), 2005 yilinda da TARD (Tirkiye Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Dernegi); anestezi uygulamalarinda zor hava yolu akis ¢izelgelerini
tanimlamiglardir. Buna gére zor hava yolu tamimi; klasik anestezi egitimi almis bir
anestezistin, iist hava yolunun yiiz maskesi ile ventilasyonunda zorluk yasamasi,
trakeal entlibasyonda zorluk yasamasi ya da her iki durumun bir arada olmasi

seklinde tanimlanmistir. Zor hava yolunu olusturan komponentler;

« Zor maske ventilasyonu,

* Zor laringoskopi,

* Zor trakeal entiibasyon,

* Basarisiz entiibasyon olarak belirlenmistir (16).
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2.4.2. Zor Entiibasyon

Zor Entiibasyon: ASA, zor entlibasyonu; bir hastay1 entiibe etmek i¢in {i¢ ya

da daha fazla denemeye ragmen basarili olunamamasi ve bu deneme siiresinin on

dakikadan uzun stirmesi olarak tanimlamaktadir (16).

2.4.3. Zor Entiibasyon Nedenleri

1) Konjenital nedenler:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Pierre Robin Sendromu

Kistik Higroma

Treacher — Collins Sendromu
Gargoylizm (Hurler Sendromu)
Akondroplazi

Marfan Sendomu

2) Anatomiye bagh nedenler:

Anatomiye bagli bir ¢cok neden tanimlanmistir ve bunlarin ¢ogu preoperatif

vizitte gozlemle anlasilabilirler:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
)

Asiri kilo,

Kisa boyun ve dislerin uzun olmasi,

Ileri ¢ikik kesici disler,

Uzun yiiksek kavis yapmis damak, beraberinde uzun dar agiz,

Geri ¢ekilmis mandibula,

Agizda, boyunda ya da iist gogiiste biiyiik siskinlik,

C I’in spinoz prosesi ile oksiput arasinda mesafenin azalmasi,
Mandibulanin arka derinliginin artmasi,

Mandibulanin genis agilmasin1 gerektiren alveoler — mental

mesafenin artmasi.
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3) Edinsel nedenler:
a) Travmaya ve kanamaya bagli boyunda sislik,
b) Postoperatif kanamaya veya taravmaya bagli akut boyun sisligi,
€) Cene agilmasinin kisitlanmasi.

Bunun nedenleri:

Enfeksiyona bagli ¢ene kitlenmesi, ¢ene agilmasinin kisitlanmast,

- Enfeksiyona, zedelenmeye ya da parotis veya temporomandibular eklem

bolgesinin radyoterapi ya da radikal kanser cerrahisine bagli fibrozis.
- Temporomandibular eklemi etkileyen Romatoid Artrit ya da Osteoartrit
- Mandibula fraktiirii
Trismus, fibrozis, romatoid artrit,
Mandibula kiriklari.
4) Boyun hareketlerinin kisitlanmasi:

Bu durum boynun fleksiyonunun ya da atlanto-occipital eklemin

ekstansiyonunun kisitlanmasiyla olusabilir.

a) Servikal omurga osteoartritisi,
b) Boyun skari,

c) Servikal omurga fiizyonu,

d) Ankilozan spondilit,

e) Boyun instabilitesi:
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RA veya servikal omurga yaralanmasi sonucu boyun fleksiyonu kontrendike

oldugundan, entiibasyon zor olabilir.

5) Agiza uygulanan radyoterapi: Laringoskopide dilin yer degistirmesini
engelleyen agizin “ wooden like” (aga¢ benzeri) zemin o6zelligi almasina neden

olabilir (17).

2.4.3.1. Zor Entiibasyon KlIlinik Bulgular1 ve Degerlendirmeleri
(17,18,19,20,21)

Hastanin anamnezi: Havayolu hikayesinin amaci, zor bir havayolu varliginm
vurgulayacak tibbi, dahili, cerrahi ve anestezik faktorlerin arastirilmasidir. Elde
mevcutsa, dnceki anestezi kayitlart yararl bilgiler verebilecektir (Onceki anestezi

uygulamalarina ait izleme kartlari, solutma ve entiibasyon ile ilgili notlar).

e Servikal diskitis ya da artritis: Bas ve boyundaki eklemlerin hareket

kisitliligina neden olabilir.
o Enfeksiyon: Agizda, tiikkriik bezlerinde, tonsillerde, ya da farinksteki
enfeksiyon; 6dem ve agriya neden olur ve trismus agiz agikligini kisitlar.
e Tiimérler: Igten hava yolu obstriiksiyonuna, distan kompresyona ve
trakeal deviasyona neden olarak etkilerler.

e Asin sismanlik: Morbid obezite, hipertrofik tonsil ve adenoidlerin neden

oldugu uyku apnesi, kisa boyun ve boyun ile iist hava yolunda artmig
yumusak doku, solunumu olumsuz yonde etkileyecektir.

e Travma: Servikal vertebra, kafatasi tabani ve intrakranial travma
gecirenlerin dnceden dikkatle arastirilmasi gerekir.

e Bas boyun bolgesinde gegirilmis cerrahi girisim, radyasyon tedavisi ve
yaniklar; skar, kontraksiyon ve dokularin hareket kisitliligina neden
olabilir.

e Akromegali: Mandibular hipertrofi, dilin biyiikligi ve epiglotun

biiyiikliigli ventilasyonu zorlastiran nedenler arasina girmektedir.
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e Skleroderma: Mandibulanin hareketini kisitlamasi ve cildin gerginligi
nedeni ile oral acikligin azalmasina neden olur.

e Down Sendromu (Trizomi 21): Atlantooksipital diizensizlik ve biiyiik dil

ile etkili olur.
e Dwarfism: Mikrognati ile havayolu yonetimini zorlastiran bir durumdur
ve atlantooksipital instabilite ile birlikte olabilir.

e Diger konjenital anomaliler: Pierre-Robin ya da Treacher-Collins

sendromu gibi baz1 konjenital anomaliler havayolu agikligini siirdiirmede

komplikasyonlara neden olabilir.

Ozel semptomlar: Ses kisiklig1, stridor, wheezing, disfaji, dispne ve

pozisyona bagli olarak ortaya ¢ikan hava yolu obstriiksiyonu.

Fizik muayene: Tim hastalara, mimkiin oldugunca, anestezi
uygulanmasindan once bir havayolu fizik muayenesi uygulanmalidir. Bu muayenenin

amaci1 zor bir havayolunu diisiindiirecek fiziksel karakteristiklerin arastirilmasidir.

Ozel bulgular:
a. Agizin acilamamasi,
b. Servikal vertebra hareketlerinde kisitlilik,
c. Mikrognati,
d. Makroglosi,
e. lleri ¢ikik 6n disler,

f.  Kisa ve adaleli boyun,
g. Asirt sismanlik (Morbid obezite).

Yaralanma: Yiizde, boyunda ve gogiiste yeni ya da eski yaralanmalarin hava

yoluna etkisinin degerlendirilmesi.
Bas ve boyun muayenesi:

I.  Burun: Ozellikle agizin agilamadigi durumlarda maske ile ventilasyonda

ve nazotrakeal entiibasyonda 6nemlidir.
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1. Agiz:

(1) Makroglossinin taninmasi, agiz agikliginin azalmasina neden olan
yiizdeki skar ya da kontraktiirler, temporomandibular eklem hastaliklarinin varlig.

(2) Dislerin saglikli olmamasi, eksik olmasi ve hava yolunun saglanmasi
sirasinda dislerin kirilmasi, ventilasyonda sorun yaratir. Girisim Oncesi ¢ok dikkatli

degerlendirilmelidir.
[11. Boyun:

(1) Tiromental mesafe: 3-4 parmaktan daha az bir mesafe ise glottisin

goriilmesi zordur. Laringeal yapinin hareketi, trakeanin orta hatta olup olmadigi,
once gecirilmis boyun operasyonlarina bagh skar, biiyiik tiroid ve diger paratrakeal

yapilar degerlendirilir.

(2) Servikal vertebranin hareketliligi: Hastanin tiim boyun hareketlerini agri

ya da parestezi hissetmeden yapip yapamadig1 degerlendirilir.

Iyilesmis ya da halen mevcut trakeostomi agzinin varhigi; daha onceki bir
hava yolu agma gerekliliginin var oldugunun, subglottik stenozun olabileceginin

belirtisidir.

2.4.4. Zor Ventilasyon

Zor Ventilasyon: FiO2:1 olarak verilip yiiz maskesi ile ventilasyon
yapilirken; SpO2 < %90 olacak sekilde yeterli maske ventilasyonu saglamada;
yerlestirilemeyen maske, asir1 gaz kacagi, gaz giris c¢ikisinda artmis direng gibi

sebeplerden bir veya daha fazlasina bagli zorluk yasanmasidir.

Yetersiz maske ventilasyonu Dbelirtileri: Gogiis duvari hareketlerinin
yetersiz olmasi veya olmamasi, oskiiltasyonda ciddi obstriiksyon olmasi, siyanoz
varligl, gastrik distansiyon gelismesi, yetersiz ve giderek diisen SpO2 degeri ile

ETCO2 degerinin azligi ya da yoklugu, spirometrik ekspiratuar Olc¢limlerin
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yetersizligi ya da olmamasi, hastada hipoksemi ya da hiperkarbiye bagh

hemodinamik degisiklikler bulunmasidir (hipertansiyon, aritmi, tagikardi vb.)

2.4.5. Hava Yolu Acikhiginin Degerlendirilmesi Ve Kullanilan Testler
2.4.5.1. Hava Yolu Ac¢ikhiginin Degerlendirilmesi
Hava yolu agikliginin degerlendirilmesi asagidaki konulari icermelidir (18):

a. Hastanin anamnezi, dnceki anestezi uygulamalarina ait izleme kartlari,
ventilasyon ve entlibasyon ile ilgili notlar.

b. Ozel semptomlarm degerlendirilmesi: Ses kisiklig1, stridor, wheezing,
disfaji, dispne ve pozisyona bagli olarak ortaya c¢ikan havayolu
obstriiksiyonu.

C. Hastanm fizik muayenesi

Ozel bulgularin degerlendirilmesi: Agizin acilmasinda kisithilik, Servikal
vertebralarin hareket yeteneginde azalma, Mikrognati, Makroglosi, ileri ¢ikik &n
disler, Kisa ve adaleli boyun, Asir1 sismanlik (Morbid obezite).

Yiizde, boyunda ve gogiiste yeni ya da eski yaralanmalarin olup olmadigi.
Bas ve boyun muayenesi;

|.  Burunun anatomik seklinin degerlendirilmesi.
[l.  Agiz anatomisi: Makroglossi, kontraktiirler, temporomandibular eklem
hastaliklarmnin varligi, dislerin saglikli olup olmamasi.

[1l.  Boyun muayenesi
- Tiromental mesafenin degerlendirilmesi.
- Servikal vertebranin hareketliligi.

- lyilesmis ya da halen mevcut trakeostomi agzinin varlig1.
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IV. Hava yolu acgikligi ve entiibasyon kosullarin1 degerlendirme ve
siiflamasi:

1) allampati siniflamasi (22,23)

2 Cormack ve Lehane laringoskopi derecelendirmesi (19)

3 Wilson risk siniflamasi (19)

(4)  Tiromental mesafe (Patill isareti) (20)

(5) Sternomental mesafe

(6) Interinsissor agiklik

(7) Mandibula protriizyonu

d. Laboratuvar ¢alismalari:

Laringoskopi (direkt, indirekt veya fiberoptik).

Gogiis ya da servikal radyogram ile trakea ve servikal vertebralardaki
sorunlarin degerlendirilmesi.

Trakeal tomogram ya da kompiiterize tomografi.

Pulmoner fonksiyon testleri ve akim volimii.

Arteryel kan gazlari.

Bu 6n degerlendirme yapildiktan sonra, solunumun siirdiiriilmesinde sorun

yaratacak

nedenler, genellikle saptanmis olur ve Onlem alinmasi i¢in zaman

kazanilmais olur.

2.4.5.2. Hava Yolu Degerlendirilmesinde Kullanilan Testler

a.

Mallampati Siniflamasi (Orofaringeal goriiniim) (22,23):

Bu test agiz boslugu boyutuna oranla dilin boyutunu gdsterir. Samsoon ve

Young’in

uyarlamasi ile modifiye edilmis ve giliniimiizde kullanilan siniflama

olusmustur (23). Hasta oturur durumda, agzin1 acip dilini iyice disar1 ¢ikartmasi

sOylenir.

Gozlemci, hastanin agzi1 ile goz hizasinda durur. Ses c¢ikarmamasi

sOylenilen hastanin faringeal yapist bir 151k ile aydinlatilarak goriiniir hale getirilip

anatomik yapiya gore su sekilde siniflama yapilir(28).
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Smif I: On ve arka pililer, yumusak damak, tonsil yatag1 ve uvulanin rahat
olarak gortiliiyor,

Smif Il: Uvula ve yumusak damak goriiliiyor,

Smif HI: Yumusak damak ve uvula tabani goriiliiyor,

Simif IV: Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmis, farenks duvari
goriilmiiyor.

Hastanin pozisyonu, hastanin degerlendirilmesi sirasinda hastanin dil
hareketleri, boyun pozisyonu ve hareketliligi ve degerlendiriciden kaynaklanan

nedenler yanlis sonuglara vardirabilir.
b. Wilson Risk Sinmiflamasi (19,21)

Bu testte hastanin kilosu, bag ve boyun hareketi, ¢ene hareketi, mandibulanin
geride kalmasi, dis yoklugu; 0, 1, 2 ile puanlanmaktadir. 2 ve iizeri puanlarda giic

entiibasyon riskinin arttig1 kabul edilmektedir.
c. Tiromental mesafe (Patill isareti)
(Anterior mandibular bolge) (20,21)

Hastanin bas1 tam olarak ekstansiyonda ve agiz kapali iken; tiroid kartilaj
¢ikintisi ile ¢ene ucunun orta noktasi arast cm olarak olgiiliir. 6 cm den kiigiik mesafe
entiibasyon riski olarak kabul edilir. Entiibasyonun kolaylig1 laringeal ve faringeal
eksenlerin cakigsmasi ile saglanmaktadir. Tiromental mesafenin kisa olmasi bu

eksenlerin ¢akismasini onleyecektir.
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d. Sternomental mesafe

Hastanin bagi tam ekstansiyonda ve agiz kapali iken; manibrium sterninin {ist
sinir1 ile ¢ene ucunun orta noktasi arast cm olarak oOlgiiliir. 12.5 cm’ nin alt1 gii¢

entiibasyon riski olarak tanimlanur.
e. Interinsissor aciklik (23)

Hastanin agz1 tamamen agikken kesici digler arasindaki mesafenin 2 cm den
az olmasi entiibasyon zorlugu belirtisi olarak kabul edilir. Ust dis okliizal yiizii ile
horizontal diizlem arasindaki ag1 normalde 35 derecedir. Yatak bas1 testlerden olup,
dik ve karsiya bakacak sekilde oturan ve bu durumda dislerin okliizal yilizii yere
paralel olan hasta agzin1 tam olarak acar. Ust ve alt kesici disler arasindaki ag1

degerlendirilir. Agi1z agikligina gére daralmanin derecesi saptanir:
Grade I: Daralma yok Grade 111: 2/3 daralma
Grade II: 1/3 daralma Grade 1V: Hig agilmiyor
f. Atlantooksipital eklem hareketliliginin degerlendirilmesi (21)
(Basin ekstansiyon derecesi)

Ag1z kosesi-tragus hattinin horizontal hatla yaptig1 a¢1: Yastiksiz olarak sirtt
lizerine yatan hastanin bagsi ekstansiyona getirilir. Bu ac¢1 80 dereceden az ise

entiibasyon gii¢liigii riski var kabul edilir.
g. Mandibula Protriizyonu
Hastadan alt ¢enesini olabildigince ileri ¢ikartmasi istenir. Bu durumda:
A: Alt kesici digler iist kesici dislerin oniine geliyorsa,

B: Alt ve st kesici disler birbirine temas ediyorsa,
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C: Alt kesici digler, st kesici dislerin gerisinde kaliyorsa, olarak
gruplanabilir. Degerlendirme; en iyiden (A) en riskli (C) duruma dogru

yapilmaktadir.
h. Laringoskopik Derecelendirmeler
Cormack ve Lehane Laringoskopik Degerlendirmesi (21)

Kord vokalleri ve epiglottisi laringoskopi altindaki goriiniimlerine gore 4

dereceye ayrilirlar.
Derece I: Glottisin rahat goriilityor Derece I11: Sadece epiglotun goriilmesi

Derece II: Glottisin  kismen goriilmesi Derece 1V: Epiglottisin de

goriilmemesi
Wilson Laringoskopik Degerlendirmesi (21)
I. Derece: Kordlarin tamami goriilityor
Il. Derece: Kordlarin yaris1 goriilityor
I11. Derece: Sadece aritenoidler goriiliiyor
IV. Derece: Sadece epiglot goriiliiyor

V. Derece: Epiglot da goriilmiiyor.

2.5. PREOPERATIF HAZIRLIK VE ZOR HAVA YOLUNA YAKLASIM

Entlibasyon giicliigii olacagl tahmin edilen hastalarda uygulama oncesi 6n
hazirlik yapilmasi, hem entiibasyon iglemini kolaylastirir hem de olabilecek

komplikasyonlar1 azaltir (22).
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2.5.1. Preoperatif Hazirhk

- Zor havayolu Ongoriilen veya bilinen olgularda hastanin ve/veya
yakinlarinin  havayolu saglanmasinda karsilasilabilecek giigliikler ve olasi

miidaheleler hakkinda bilgilendirilmesi,
- Islem sirasinda en az bir yardimeinin hazir bulunmast,
- Gerekli ekipmanin hazir bulunmasi
- En az {i¢ dakika siirecek preoksijenizasyon,

- Islem sirasinda oksijen vermek icin (nazal kaniil vs) gerekli ekipmanin

hazirlanmas1 gereklidir.

Zor havayolu setinde bulunmasi gereken ekipman,;

Farkli boyutlarda maskeler,

Farkl1 boyut ve tipte bleydler,

Farkl1 boyutlarda endotrakeal tiipler,

Farkli boyutlarda orofaringeal ve nazofaringeal havayollari,
Forseps ve stileler,

Farkli boyutlarda laringeal maske, Fastrach veya kombitiipler,
Retrograd entiibasyon ekipmant,

Fiberoptik bronkoskop,

Krikotirotomi seti,

Transtrakeal Jet Ventilator (TTJV)

End-tidal karbon dioksit monitorii: kapnograf (25).

2.5.2. Zor Hava Yoluna Yaklasim

Entiibasyon gii¢liigii olabilecegi tahmin edilen hastalarda eger uygulanacak
cerrahi isleme olanak sagliyorsa oncelikle rejyonel bloklar; aksi takdirde maske ile
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inhalasyon anestezisi, i.v. anestezikler veya laringeal maske gibi yoOntemler

uygulanmalidir (22).

Zor havayolunda pek ¢ok farkli yontem kullanarak entiibasyonu basarmak
mimkiindiir. Literatiirde bu yontemlerden herhangi birinin digerine Ustiinligiini
gosteren kanitlar yoktur. Ancak, burada 6nemli olan zor havayolu 6ngdriilen veya
bilinen olguya 6nceden planlanmis bir strateji ile miidahele etmektir. Bu planl
stratejilerin birlestirilmesi ile olusturulan zor havayolu algoritmalar1 basar1 ile
kullanilmaktadir. Algoritmalarda tercihler yapilirken planlanan cerrahi girisim,
hastanin genel durumu, anestezistin deneyim ve becerileri de géz 6niine alinmalidir.

Zor havayolu algoritmasinda asagida siralanan noktalara 6zen gosterilmelidir (25).

a. Olusabilecek problemlerin degerlendirilmesi;

Zor ventilasyon

Zor entiibasyon

- Kooperasyon giicliigii

Trakeotomide karsilagilabilecek sorunlar

b. Ug temel yaklasimda segeneklerin avantaj ve uygulanabilirliginin

degerlendirilmesi;
- Uyanik entlibasyon veya genel anestezi altinda entiibasyon
- Spontan solunumun korunmasi veya ortadan kaldirilmasi

- Non-invazif veya invazif tekniklerle entiibasyon
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C. Asagidaki durumlarda tercih edilecek birincil yontemin belirlenmesi;

Uyanik entiibasyon

Ventilasyonu miimkiin, entiibe edilemeyen hasta

Ventile ve entiibe edilemeyen acil durum

d. Birincil ydntemin uygulanamamasi veya basarisiz olmasi durumunda

alternatif yollarin belirlenmesi;

- Tablo 1°de zor havayoluna yaklasim segenekleri gosterilmistir.

- Koopere olmayan eriskinler veya cocuklarda segenekler ozellikle uyanik

entiibasyon secenegi kisitlanir. Bu olgularda genel anestezi altinda

entiibasyon birincil tercih olabilir.

- Miimkiinse cerrahi girisimin lokal anestezi veya sinir bloklar1 esliginde

yapilmasi bir segenek olabilir, ancak bu zor havayoluna ¢oziim getiren bir

secenek degildir.

e. End-tidal karbon dioksit monitorii ile entiibasyonun dogrulanmasi.

Tablo 1. Zor Havayoluna Yaklasim Segenekleri

I. Zor entiibasyona yaklasim teknikleri:

Il. Zor ventilasyona yaklasim teknikleri:

Uyanik entlibasyon

Iki kisi varliginda maske ile ventilasyon

Farkli laringoskop palalari ile entiibasyon

Oral ve nazofaringeal havayollar

Kor entiibasyon (oral veya nazal)

LMA-Fastrach

Retrograd entiibasyon
LMA-Fastrach i¢inden entiibasyon

Tiip degistirici tizerinden entiibasyon

Invazif yaklagim

Kombitiip

Rijit bronkoskop ile ventilasyon

Transtrakeal jet ventilasyon

Invazif yaklagim
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2.5.2.1. Zor Ventilasyona Yaklasim
Zor Ventilasyonda Uygulamanin Basamaklari:
Hasta ve verdigi yanitlar devamli kontrol edilmelidir.

1. Bas ve boyun diizeltilip dogrultulur. Boyun kaldirilir. Bas ekstansiyona
getirilirken, ¢enenin elevasyonu ile agiz yavas¢a agilir. Orofaringeal ya
da nazofaringeal havayolu gereci yerlestirilir.

2. Kullanilacak ylize uygun maske (seffaf maske tercih edilip, daha once
kontrol edilmis olmali); buruna, yiize ve c¢eneye uygun sekilde
yerlestirilip oturtulur ve yiize bastirilir.

3. Kiigiik ve yiiziik parmaklartyla mandibula yukariya dogru, maskenin
i¢ine ¢ekilir.

4. Hasta ventile edilir. Ventilasyon yetersiz kalirsa ya da havayolu tikali ise;
basin egimi, maskenin oturmasi, ¢enenin kalkmasi tekrar kontrol edilir.

5. Normal havayolu; kas gevsemesi olan hastalarda, mandibulanin
temporomandibular eklemden ileri dogru kaymasiyla tikanabilir. Kiigiik
parmakla, ramusa, yukart dogru devamli bir basin¢ uygulamak bunu
diizeltir ve prognatiktir (Alt ¢enenin disleri yukaridan ileridedir).

6. Maske ile daha iyi ventile edebilmek i¢in; iki el ile maske yilize daha
kontrollii olarak yerlestirilirken, ventilasyon balonunu yardim edecek
olan kisi kullanir.

7. Ventilasyon bu ¢abalara karsilik saglanamiyorsa, olas1 bir engeli kontrol
etmek i¢in, direkt laringoskopi veya agiz bosluguna tekrar parmak
sokularak agiz i¢inin kontrolii yapilmalidir. Bu kontrol sirasinda bulunan,
tikanikligin nedeni ortadan kaldirilir.

8. Ventilasyon saglanmas1 hala gergeklestirilememis ise; kisisel tecriibe,
bilgi, egitim ve uygulamaya bagli olarak, cok daha uygun havayolu
saglayici araglar kullanilabilir.

9. Bu girisimlere karsin, yeterli havayolu ve ventilasyon hala
saglanamiyorsa, zor havayolu algoritmi uygulamali ve daha once

cagrilmamigsa hizla yardim c¢agrisinda bulunulmalidir (1).
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2.5.2.2. Zor Entiibasyona Yaklasim
Daha 6nce bahsedilen noktalara ek olarak;
a. Uyanik Entiibasyon

ASA’nin zor havayolu yonetimi algoritmasi i¢inde vurgulanmakta ve uyanik
entiibasyon desteklenmektedir. Geleneksel olarak zor havayolu hikayesi olan veya
zor havayolunun giivenliliginin saglanmasi istenilen hastalarda uyanik entiibasyon
yerlesmistir. Zor havayolu siiphesinde, uyanik fiberfoptik entiibasyon acil
durumlarda altin standart olarak belirtilmektedir (32). Trakeanin uyanik entiibasyonu
icin topikal sprey, lokal anestezi ile siiperior laringeal sinir blogu ve transtrakeal blok
uygulamak gereklidir. Bu kombinasyon, direkt laringoskopi ve endotrakeal

entlibasyonun agr1 ve Oksiirlik olmaksizin yapilmasini saglar (30).
b. Nazotrakeal Kor Entiibasyon

Nazotrakeal kor entiibasyon tiipiiniin burun deliginden orofarenkse gececegi
yolun agikliginin bilinmesi, komplikasyon olusmasini engellemek acisindan
onemlidir. Bunun i¢in bilinci agik hastalara hangi burun deliginden rahatca nefes alip
verdigi sorulmalidir, bilinci kapali hastalarda ise ince bir aspirasyon sondasi ile dnce
sag burun deligi olmak iizere tiipiin gecis yolu kontrol edilmelidir (22). Kor nazal
entiibasyonda, hasta uyanik olmalidir (30). Sirtiistii yatar ve spontan solunumu
mevcut hastanin basinin nétral pozisyonda (bazen hafif fleksiyonda) olmasi
gereklidir. Burun deliginin girisinde mukoza travmasina meydan vermemek i¢in tiip
kayganhig: steril bir jel ile saglanmalidir. Hastaya uygun olarak segilen tiip burun
septumuna bakmali, dik ac1 ile girilmeli ve tliplin yonii burun tabani boyunca
orofarenkse dogru itilmelidir. Bir direngle karsilasildigi zaman tiip biraz geriye
cekilerek hafif bir rotasyon haraketi ile tekrar yonlendirilir, ancak asla
zorlanmamalidir. Tiipiin glottis Oniline geldigini belirlemek i¢in hastanin
ekspirasyonu tiipiin proksimal ucundan (dinlenen solunum sesinin ekspiriyumda
giiclenmesi veya monitére bagli kapnografik goriintiiyii izleme) izlenir. Hastanin
ekspiriyum giictiniin maksimum oldugu hissedilince tiipiin glottis oniinde olduguna

karar verilir, bu durumda hastanin ekspiriyum fazinin sonunda inspiriyumla birlikte
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tiip ileriye itilir; eger hafif bir engel hissedilirse, tiip zarif bir rotasyonla ileriye itilir
(22).

Bu uygulamada ekstra bir malzemeye gerek duyulmamasi, nazal entiibe
edilmis hastalarin oral entiibe edilenlere gore tiipii daha kolay tolere edebilmeleri,
servikal ve c¢ene ankilozu vb. olgularda 6nemli bir avantajdir. Ancak yeterli tecriibe
gerektirmesi, kanama, nazofarenksde mukoza yirtig1 ve laringospazm gibi

komplikasyonlarin olabilmesi de dezavantajlaridir (22).

C. Zor Entiibasyonda Kullanilan Eksternal Larengeal Manipiilasyonlar

BURP: Direkt laringoskopun zor oldugu olgularda tiroid kikirdak iizerine

arkaya, yukari, saga dogru bastirilarak larenks yonlendirilip glottisin gériiniimiiniin

saglanmasidir(29).
BURP: B ackwards; Arkaya dogru, U pwards; Yukari dogru,
R ightwards; Saga dogru, P ressure; Bastirmak (31).

POCPOM: P pull, O out, C cheek, P push, O on, M maxilla (Yanagi
¢ekin, Maksillaya bastirin) (31).

Sellick Manevrasi: Yiiksek larenks olan olgularda krikoid kikirdaga basi
uygulanarak larenksin asagi dogru yonlendirilip vokal kordlarin goriis alanina
gelmesinin saglanmasidir. Bu manevra midesi dolu hastalarda 6zefagusu kapatarak

reglirjite olan gastrik icerigin akcigere aspirasyonunu 6nlemek i¢in de uygulanir.

2.5.2.3. Zor Hava Yolu Algoritmalar:

Zor hava yolu yonetiminde kullanilan ASA (American Anestezi Dernegi),
DAS (Zor Hava Yolu Dernegi), TARD (Tirk Anesteziyoloji Ve Reanimasyon

Dernegi) derneklerinin 6nerdikleri algoritmalar bulunmaktadir.
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TARD - ASA ZOR HAVA YOLU ALGORITMASI (Sekil. 1)

i GENEL ANESTEZi ALTINDA
UYANIK ENTUBASYON ENTUBASYON
¥ _ ¥
Fiberoptik bronkoskopi, Invazif l l
retrograd, kor entiibasyon yaklagim (&)

iLK GiRiSIM BASARILI  GIRISIMLER BASARISIZ

Yardim gagir
Bagaril Bag:arlmz Spontan sclunumu getir
{r ; Hastayi uyandir
Diger invazif
Ertele Segenekler (8 yaklagim (bl |
MASKE iLE VENT*LASYGN MUMKON MASKE iLE VEM#LASYDM MUIMKION DEGIL
M .
LMA, FASTRACH, PROSEAL YERLESTIR
|
v v
VENTILASYON MOMKUN VENTiLASYG}._I MUMKON

| DEGIL
ELEKTIF YAKLASIM ACIL DURUM ‘J

Yardim Gafll e——————
Alternatif non-invazif
teknikler 19
Acil non-invazif ventilasyon &
| !
Baganil Bagarisiz _‘ r Bagaril Bagansiz
v
Acil invazif Diger Hastay Acil invazif
yaklagim I segenekler I3 uyandir (9 yaklagim ®

Sekil 1. TARD ve ASA Zor Havayolu Algoritmasi (25, 42)

a. Diger secenckler arasinda cerrahinin maske veya laringeal maske, lokal
anestezik infiltrasyonu veya rejyonel blok ile yaptirilmasi sayilabilir;

ancak, bunun i¢in on sart hastanin ventile edilebilmesidir.

b. Invazif yaklasim cerrahi veya perkiitan trakeotomi veya krikotirotomiyi

kapsar.

c. Alternatif non-invazif entiibasyon yaklagimlari farkli laringoskop

bleydleri kullanma, fiberoptik bronkoskopi, kor entiibasyon (oral veya
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nazal), retrograd entiibasyon, LMA-Fastrach i¢inden entiibasyon ve tiip

degistirici iizerinden entiibasyonu kapsar.

d. Uyanik entiibasyon igin tekrar hazirlik yapmayi veya islemi ertelemeyi

diisiin.

e. Acil non-invazif ventilasyon segenekleri kombitiip, rijit bronkoskop ile

ventilasyon ve transtrakeal jet ventilasyonu kapsar.

DAS (Difficult Airway Society - Zor Hava Yolu Dernegi) ZOR
HAVAYOLU YONETIMI ALGORITMASI

Birbirine bagli dort plandan olugsmaktadir (Sekil.2)
PLAN A: Baslangi¢ trakeal entiibasyon planini olusturur.
PLAN B: Plan A basarisiz olursa ikincil entiibasyon planini olusturmaktadir.

PLAN C: ilk iki plan basarisiz oldugunda oksijenizasyon ve ventilasyonun
stirdiiriilmesi, cerrahinin ertelenmesi ve hastanin uyandirilmasi

asamalarini icermektedir.

PLAN D: Entiibe edememe, ventile edememe durumu i¢in Ongoriilen

kurtarici teknikler agsamasidir.
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TEMEL ALGORITM

Plan A;
Baslangg trakeal ( Direkt laringoskopi J —>- (Trakeal antlbasyon )
entiibasyon plam
bagaril
Bagarisiz entibasyon
& Dogrula - sonra
Plan B: |LMAm o LMAm
ILMATM veya - :
Sekonder trakeal #)- i¢inden fibraoptik
entlibasyon plam LMATH J bagerl rakeal entibasyon

Bagarisiz gisijenasyon

Plan C: ¢

Oksijenasyonur eV, Yiz maskesinedén | basan > Cerrahiy entele
e ( Oksijenize & ventile ot Hastey uyendr

ertelenmesi ve
uyandirma Basansiz oksijsnasyon

______________________ = —

PlanD: bagan
‘Entiibe edememe, Ventile LMAm J ﬂ l l
edememe’ durumu igin [ Hestay wende
kurtar.c: teknikler T i
Artan hipoksemi
veya
\Gu\.T 4”
begarsi DAS
Kanil eikotirotom | eS| g iotitoton &/
oc“ﬂ

Sekil 2. DAS Zor Hava Yolu Yo6netimi Algoritmasi (43)
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2.6. ZOR HAVAYOLU EKSTUBASYONU

Ventilasyonu ve entiibasyonu sirasinda zorlukla karsilasilan hastanin
ekstiibasyonunda da bazi zorluklarla karsilagilacagi beklenmelidir. Bu zorluklar
hastanin yeterli ventile edilememesi nedeni ile reentiibasyonunu zorunlu kilabilecek
diizeyde agir olabilir. Bu nedenle ekstiibasyon sirasinda, deneyimli bir ekip gerekli

malzeme ile hazir bulunmalidir.

Oneriler:

A) Zor havayolunun ekstiibasyonu igin anestezistin 6nceden formiile edilmis
bir stratejisi olmalidir. Ekstiibasyon stratejisi, entiibasyon stratejisinin mantikli bir
uzantist olarak kabul edilmektedir. Secilecek bu strateji; cerrahiye, hastanin genel

durumuna ve uzmanin yetenekleri ile yontem se¢imine dayandirilmalidir.
B) Ekstiibasyon stratejisi asagidakileri icermelidir:

1) Uyanik ekstiibasyon ile biling agilmadan ekstiibasyonun getirilerinin

karsilastirilmasi.

2) Hasta ekstiibe olduktan sonra ventilasyon yapilmasi halinde ters bir etki

olusturabilecek genel klinik faktorlerin degerlendirilmesi.

3) Ekstiibasyondan sonra, hasta uygun ventilasyonu siirdiiremiyorsa, bir

hava yolu tedavi planinin formiilize edilmesi.

4) Beklemeyen reentiibasyon durumunda kilavuz olmak iizere, kisa siire
kullanilabilecek bir sistemin bulundurulmasi. Bu ¢esit bir sistem
genellikle endotrakeal tlip ¢ikartilmadan, endotrakeal tiipiin liimeninden
yerlestirilir. Sistem entiibasyon ve/veya ventilasyonu olanakli kilacak
sekilde rijit olabilir, ya da jet ventilasyonda kullanilabilecek kateter,
endotrakeal tiip i¢inden (ekstiibasyondan once) yerlestirilebilir (16).

37



27. ZOR HAVA YOLU YONETIMINDE KULLANILABILECEK
ALTERNATIF HAVA YOLU GERECLERI

2.7.1. LMA (Laringeal Maske) (26)

LMA, 1988’de tanimlandigindan beri, 200 milyondan fazla insana
uygulanmistir ve simdiye kadar higbir 6liimciil komplikasyon bildirilmemistir. LMA,
endotrakeal tiipten sonra gelistirilen en onemli hava yolu aracidir. 1991 yilinda
ABD’de, spontan ventilasyonu olan hastalar dahil olmak iizere, rutin vakalar i¢in
kullanilirken, 1995 yilinda LMA, ASA tarafindan gelistirilen zor hava yolu
algoritmasinda yer alarak, ventilasyon ve trakeal tiip yerlestirmeyi kolaylastirmak
tizere kullanilmaya baglanmistir. Avrupa Resiistasyon Kurulu (European
Resuscitation Council)’nun ileri yasam destegi algoritmasinda LMA, entiibasyon
yapilamayan vakalarda veya yapamayan kisiler tarafindan alternatif bir hava yolu

gereci olarak 6nerilmektedir.

LMA, yiiz maskesine alternatif olarak kullanilabilir; fakat endotrakeal tiipiin
yerini tutamaz. Zor hava yolu olan hastalarda rutin veya acil anestezi uygulamasi
sirasinda  kullanim1  endikedir. Bununla beraber, gastrik reglirjitasyonu ve
aspirasyonu engelleyemediginden dolayi, aglik siiresi dolmamis elektif cerrahiye
giden hastalarda ve statik pulmoner kompliansi azalmis olan kisilerde (6rn. restriktif

akciger hastalig1) kontrendikedir.

LMA’lar biitlin bunlarin yani sira ekstiibasyona ara basamak olarak veya
pozitif basingli ventilasyon (tiim LMA’lar ile 20 cm H20, Proseal-LMA ile 30 cm
H20O’ya kadar inspiratuar tepe basinci) veya basing destekli ventilasyon saglamak
amaciyla da kullanilabilirler. Laringeal maskelerin pediatrik ve eriskin boylar

oldugu gibi, hepsi lateks igermeyen malzemelerden {iretilirler.

Giintimiizde 6 ¢esit LMA yaygin olarak kullanilmaktadir: LMA klasik, LMA
unique, LMA fastrach, LMA proseal, LMA flexible ve LMA Ctrach.

2.7.1.1. LMA Klasik; Standart ve orijinal LMA’dir. 30-70 kg arasi olanlara 3

numara, 70-90 kg olanlara 4, 90 kg tlizerindeki hastalara 5 numara LMA kullanilmasi
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Onerilmektedir. Pediatrik hastalar i¢in farkli firmalarin 1, 1.5, 2, 2.5 numara
LMA’leri bulunmaktadir. 5 kg’a dek 1 numara, 5-10 kg arasi ¢cocukta 1.5 no, 10-20
kg olanlara 2 no, 20-30 kg ¢ocuklara ise 2.5 no LMA kullanilabilir. (Resim.5)

Resim 5. LMA Klasik

2.7.1.2. LMA unique; Tek kullanimlik (disposable) LMA tipidir.

2.7.1.3. LMA Fastrach; Entiibasyon LMA’s1 olarak adlandirilir; insan
anatomisini taklit eden egime ve metal bir tutacaga sahiptir. 3, 4 ve 5 numarasi
vardir. Entlibasyon sirasinda siirekli ventilasyonun devam etmesine imkan saglar.
Zor hava yolu olan hastalarda entiibasyona imkan verir, icine 8.0 mm kafli tiip
yerlestirilebilir, kiicik boylar1 i¢in ise 7.0 mm kafli tiipi mevcuttur. LMA-
endotrakeal tilipli, diiz, silikon, kafl, spiralli bir tiiptiir ve 6zellikle LMA fastrach i¢in
gelistirilmistir. Fastrach i¢inden yerlestirildikten sonra, LMA kafi indirilerek

LMA’in ¢ikartilmasii miimkiin kilacak sekilde uzun olarak iiretilmistir (Resim.6).

Resim 6. 7. Fastrach LMA ve Ctrach LMA

2.7.1.4. LMA Proseal; Reflisi olan hastalarda nazogastrik tiip

yerlestirilmesine imkan veren bir drenaj liimenine sahiptir.
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2.7.1.5. LMA Flexible; Telle desteklenmis, fleksibl hava yoludur; ¢ok
kullanimlik ve tek kullanimlik tipleri iiretilmektedir.

2.7.1.6. LMA Ctrach; Entiibasyon sirasinda ventilasyonu saglar; ucuna
yerlestirilmis fiberoptik ve proksimaldeki ekran sayesinde larinks ve vokal kordlari
gorerek tliplin ilerletilmesine imkan verir. LMA Fastrach gibi, LMA Ctrach da
gerekli goriildiigiinde trakeal entlibasyona imkan verir (Resim.7).

2.7.1.7. 1-gel LMA; Laringeal ve faringeal anatomik yapilara basi
yapmayacak sekilde oturmak lizere tasarlanmis termoplastik elastomer yapiya sahip

kafsiz bir gerectir. Midenin aspirasyonunu saglayan ek bir liimene sahiptir.

2.7.2. Videolaringoskop

Videolaringoskop fiberoptik demeti olan, anatomik olarak rijit blade’i olan
indirekt fiberoptik laringoskoptur. 2000 yilindan beri kullanimi bildirilmektedir. Oral
kavite, farinks ve larinks eksenlerinin ayni hizaya getirilmeden laringoskopinin
gerceklestirilebilmesi ve endotrakeal entiibasyona olanak taninmasi servikal omurga

anomalileri ve zor hava yolu hastalarinda {istiinliik saglamaktadir (33).

Paslanmaz celikten yapilmis li¢ kisimdan olusmaktadir. Optik kismi disinda
otoklavlanabilir. Bir sap1, anatomik olarak tasarlanmis rijit bir blade’i, fiberoptik
gorls cikist ve oksijen insuflasyonunun yapilabildigi bir ¢ikisi bulunmaktadir. Sag
tarafi boyunca tiip rehberi uzunlugunda yarik vardir. Larinks 1yi goriintiilenir, ¢linkii

blade’in arkasinda bulunan fiberoptik demet, blade’in distal ucundadir (33).

2.7.3. Transtrakeal Jet Insuflasyon (TTJV- Transtrakeal Jet
Ventilasyon)

Akut solunum yetmezliginde eger trakeal entiibasyon saglanamiyorsa ve bag-
valv-mask (ambu) ile solunum i¢in yeteri kadar gaz aligverisi saglanamiyorsa,

perkiitan transtrakeal jet ventilasyon (PTJV) hayat kurtaricidir. Transtrakeal jet
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ventilasyon ile genis bir delikden, oksijenasyon ve ventilasyon ihtiyact derhal

saglanir (34).

Perkiitan transtrakeal jet ventilasyon; krikotiroid membrandan trakea igerisine
damar kateteri yerlestirilerek, buradan yiiksek basingli (50 psi) oksijen verilerek hizli
bir sekilde oksijenasyon saglanir. Solunum problemi yasayan eriskin olgularda 12-16
G damar kataterleri ile verilen yiiksek basingli (50 psi) oksijenin, tidal volumiin
oksijenasyonu ig¢in yeterli oldugu belirtilmektedir (34). Eger katater yanlis
yerlestirilirse, uygulanan kataterde king olusumu veya ekshalasyon ig¢in ¢ikis yolu
uygun degilse ¢ok ani olarak akut hipoventilasyon, mediastinal amfizem,

pnomotoraks veya pnomoperitoneum gelisebilir (20, 34).

2.7.4. Fiberoptik Bronkoskop ile Entiibasyon (FOE)

Zor hava yolu disiiniildiiglinde, hastayla iletisim halinde olmak, uyanik
entiibasyon planlaniyorsa yapilacak islem ile ilgili hastayr bilgilendirmek
kooperasyonun saglanmasi agisindan Onemlidir. Uyanik entiibasyonda fiberoptik
goriintillemeden yararlanilir. Fiberoptik bronkoskopi (FOB) kullanimi egitim ve
deneyim gerektirir (Resim.7). Uyanik veya anestezi altindaki hastada uygulanabilir.
Ancak bilinen zor entiibasyon ve zor ventilasyon vakalarinda hastanin uyanik olmasi

ve spontan solunumunun devam etmesi giivenlik acisindan dnemlidir.

Fiberoptik ile entiibasyon oncesi, aerosol seklinde %4 lidokain ile topikal oral
ve nazal mukoza anestezisi saglanir. Sekresyonlar1 azaltmak igin girisimden Once
atropin, glikopirolat veya antisialojik etkili bir medikasyon uygulanmasi yararli
olacaktir. Hasta, islem sirasinda solunum depresyonu yaratmayacak dozda uygun bir

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

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

icin ise, igne ile krikoid membrandan girilerek lidokain verilebilir. Fiberoptik
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bronkoskopiye baslamadan 6nce tiim donanim (1s1k kaynagi, aspirasyon kanali, tiip,
kaydirict jel) son bir kez kontrol edilmelidir. Anestezist, hastanin bas tarafinda
durmali, hastanin yattig1 yatak ise olabildigince algak konumda tutulmalidir. Skopun,
endotrakeal tiipiin i¢cinden rahat¢a gecebilmesi icin jelle kayganlagtirilmasi gereklidir.
Istenilen boyuttaki endotrakeal tiipiin konnektodrii ¢ikarildiktan sonra, FOB iizerine
yerlestirilir. Endoskop, tiipiin liimeni i¢inde, agiza orta hatta veya burun deliginden
yerlestirilebilir ve skopun u¢ kismi, vokal kordlar goriilene kadar, epiglotun altina
dogru ilerletilir. Trakeaya girildiginde skop, karina goriiliinceye kadar ilerletilir.

Endotrakeal tiip, bronkoskop tizerinden kordlarin arasindan kaydirilir.

Son yayinlarda, fiberoptik bronkoskop ile uyanik entiibasyon tekniginin bir
baska ¢esidi goze ¢arpmaktadir. Bu yeni teknikte, aspirasyon kanalindan gegen bir
kateter yardimi ile end-tidal CO2 6lgiilebilmekte ve bu, anesteziste endotrakeal tiipii
ilerletirken yol gosterici olmaktadir. Aragtirmacilar, bu yaklasimla birlikte bas ve

boyun bolgesinde kanseri olan hastalarin %98’inde basarili olmuslardir.

Resim 8. Fiberoptik Bronkoskop

Yakin zamanda, pediatrik hasta grubu ile yapilan bir diger c¢alismada
fiberoptik bronkoskop ile oral ve nazal entiibasyon sonrast hemodinamik
degisiklikler karsilagtirllmig ve bunun Sonucunda nazal yoldan entiibe edilenlerde

hemodinamik degisikliklerin daha az oldugu veya daha kisa siirdiigii bulunmustur
(27).
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2.7.5. Trakeotomi ve Trakeostomi

Trakeotomi; trakea ve boyun On yiizeyi arasinda bir aciklik olusturma

islemidir. Bir stoma olusturulursa buna trakeostomi adi verilir.

2.7.5.1. Trakeostomi Endikasyonlari

1. Ust solunum yolu obstriiksiyonu: yabanci cisim, timor, travma,
enfeksiyon (difteri, krup)

2. Mekanik respiratuvar yetmezlik / Akut solunum yetmezligi: kafa
travmasi, goglis yaralanmalari, norolojik hastaliklar, kronik obstriiktif
hava yolu hastaligi, ila¢ intoksikasyonu.

3. Sekresyona bagh respirasyon giicliigii: Alt solunum yolunda biriken
sekresyon; alveoler gaz diflizyonunu bozar. Trakeostomi, trakeal
sekresyonlarin aspirasyonuna izin verir.

4. Elektif trakeostomi: Agiz igi, farinks ve larinkste uygulanacak major
operasyonlarda patent hava yolu saglamak i¢in ve uzun siireli mekanik
ventilasyona ihtiyact olan hastalar i¢in trakeostomi uygulanmaktadir
(36).

2.7.5.2. Perkiitan Trakeostomi

Bu teknikte krikoid kikirdak ve birinci trakeal kikirdak arasindan veya ikinci
ve liglincli trakeal kikirdaklar arasindan Seldinger teknigi ile kilavuz tel trakea
icerisine gonderildikten sonra giderek artan biiyiikliiklerde dilatatorlerle aralik
genigletilir, en sonunda en kalin dilatatorle birlikte trakeostomi kaniilii sokulur.
Tecriibeli ellerde ¢ok kisa siirede sonug alinabilir. Giris yerinin normal trakeostomiye
gore oldukca dar olmasi ve kanamanin daha az olmasi avantaji vardir. En sik
karsilasilan komplikasyon paratrakeal kaniilasyondur. islem sirasinda bronkoskopla

kontrol edilerek paratrakeal kaniilasyon dnlenebilir (6).
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Perkiitan Trakeostomi Teknikleri:

Ciaglia teknigi
Griggs forceps teknigi
Fantoni translarengeal teknik

Ll

Percu twist teknigi (35).

Perkiitan trakeostomiler c¢ocuk yas grubunda tercih edilmemektedir.
Cocuklarda trakeal duvarin elastisitesi yiiksek oldugu icin dilatasyon zor olmakta

ayrica trakea on ve arka duvaribirlikte itilerek trakeal hasar olusabilmektedir (36).

2.7.5.3. Perkiitan Endoskopik Trakeostomi

Perkiitan endoskopik trakeostomi; endoskopik ekipman, egitilmis eleman
gerektirmesi ve operasyon sliresinin minimal uzamasi disinda diger perkiitan

trakeostomi tekniklerinden farki yoktur ve giivenli bir girisimdir (36).

2.7.6. Entiibasyon Tiipii Degisim Kateteri (Tiip Exchanger)

Zor hava yolu olan hastada entiibasyon sonrasinda olasi reentiibasyonu
saglamak icin entiibasyon tiipli i¢inden trakeaya bir degisim kateteri yerlestirilmesi
ve hastanin kateter igeride iken ekstiibe edilmesi giivenli bir yontemdir. Bu kateter
tizerinden gerekirse yeniden entiibasyon tiipiinii yerlestirmek miimkiin olacaktir.
Ayrica bu kateterler liimenleri sayesinde oksijen insuflasyonunu da miimkiin kilarlar.
Bunun disinda direkt laringoskopide larinksin sadece arka kenarinin goriildiigii
hastalarda (Cormack Lehane Grade IlI), trakeaya bu kateterlerin itilip iizerinden

entiibasyon tiipiiniin gegirilmesi zor havayolu olan hastalarda uygulanan bir tekniktir.

Trakeal entiibasyon ve ekstiibasyona yardimci olacak sekilde iiretilmis ¢ok

cesitli kateterler mevcuttur (27).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma; Mart 2013 ile Nisan 2013 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi T1ip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali tarafindan
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin Hastanesinde yiiriitiildii. Hacettepe
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik kurulunca degerlendirilip

gerekli onay alindiktan sonra ¢alismaya baslandi (GO- 13/142).

Calismaya Hacettepe Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali’nda egitim gormekte olan yirmidokuz (29) Arastirma Gorevlisi Doktor dahil
edildi. Anesteziyoloji ve Reanimasyon arastirma gorevlilerinin; zor hava yolunu
degerlendirebilme, zor hava yolu gereglerini tanima ve kullanabilme ve bu konuda
kendilerini yeterli hissetme diizeylerinin degerlendirilmesi amact ile alti kisimdan

olusan bir anket formu hazirlandi.

Anket formunun ilk kisminda arastirma gorevlilerine egitimlerinin kaginci
yilinda olduklart soruldu. Calismaya goniillii olarak katilan yirmidokuz arastirma
gorevlisi ‘Kidemli’ ve ‘Kidemsiz’ olmak iizere iki gruba ayrildi. Egitiminin ilk iki
yilinda olan aragtirma gorevlileri ‘Kidemsiz’; ii¢, dort ve besinci yillarinda olan
aragtirma gorevlileri ise ‘Kidemli’ olarak kabul edildi. Ikinci kistmda zor hava yolu
ile 1ilgili aldiklar1 egitim ve bu konudaki gorisleri ile ilgili yedi soru yoneltildi.
Ucgiincii kistmda hava yolu ve zor hava yolu ile ilgili sekiz teorik soru sorularak
aragtirma gorevlilerinin bu konudaki bilgi diizeyleri hakkinda fikir edinmek
amaglandi. Dordiincii kisimda preoperatif degerlendirme yontemleri ve giinliik
anestezi pratigi sirasindaki deneyimleri hakkinda sekiz soru yoneltildi. Besinci
kisimda ise arastirma gorevlilerine hava yolu gereglerinden; LMA, Fastrach, Ctrach,
Videolaringoskop, Fiberoptik Bronkoskop, Entiibasyon Tiipii Degisim Kateteri (Tiip
Exchanger), Perkiitan Trakeostomi Seti, Jet Ventilator ve Geregleri ile ilgili diisiince
ve deneyimlerini sorgulayan iki soru soruldu. Son olarak altinc1 kisimda ¢esitli zor
hava yolu durumlarindaki uygulamalar1 hakkinda yedi soru yoneltildi. Boylelikle
calismaya katilan yirmidokuz arastirma gorevlisinden, toplamda otuzii¢ Soruya cevap

vermeleri istenmis oldu.
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Istatistiksel Yontem: Demografik verilerin analizi igin student t testi
kullanildi. p>0.05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Iki, ii¢, dort,

bes ve altinc1 kisimdaki veriler ise yiizde olarak ifade edildi.
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4. BULGULAR

4.1. BIRINCI KISIM

Calismaya dahil olan yirmidokuz arastirma gorevlisinin onbesi (15)
egitiminin ilk iki yilinda oldugu i¢in ‘Kidemsiz’, diger ondort (14) kisi egitimini iig,
dort ve besinci yilinda oldugu i¢in ‘Kidemli’ grubuna dahil edildi (Tablo-2).

Tablo 2. Gruplardaki katilimct sayisi

Kidemli 14
Kidemsiz 15
Toplam 29

4.2. IKINCI KISIM

Ikinci kisimda zor hava yolu ile ilgili aldiklar1 egitim ve bu konudaki

goriisleri ile ilgili yedi soru yoneltildi.

[k soruda; hava yolu anatomisi, fizyolojisi, preoperatif degerlendirme ve zor
hava yolu yonetimi ve algoritmasi ile ilgili teorik ders anlatildt m1 diye soruldu.
Kidemli grubunun %100’ i evet cevabi verirken kidemsiz grubunun %53.3” i evet,
%46.6° s1 ise hayir cevabir verdi. Toplamda arastirma gorevlilerinin %75.8 1 evet

cevabi verirken %24.1” i hayir cevabi verdi (Tablo-3).

Tablo 3. Hava yolu anatomisi, fizyolojisi, preoperatif degerlendirme ve zor hava

yolu yonetimi ve algoritmasi ile ilgili teorik ders anlatilma durumu

EVET HAYIR
Kidemli %100 %0
Kidemsiz %53.3 %46.6
TOPLAM %75.8 %24
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Ikinci soruda; zor hava yolu geregleri ve kullanimlari ile ilgili teorik egitim
alip almadiklart soruldu. Kidemli grubunun %100’inde evet cevabi alinirken
kidemsiz grubunun %33.3’linde evet, %66.6’sinda hayir cevabi alindi. Toplamda
arastirma gorevlilerinin %65.5’inden evet, %34.4” iinden hayir cevabi alindi (Tablo-
4).

Tablo4. Zor hava yolu geregleri ve kullanimlart ile ilgili teorik egitim alma

durumu
EVET HAYIR
Kidemli %100 %0
Kidemsiz 0033.3 9066.6
TOPLAM 9065.5 %34.4

Ugiincii soruda; zor hava yolu geregleri ve kullanimlari ile ilgili pratik egitim
aldiniz m1 diye soruldu. Kidemli grupta %92.8 evet, %7.1 hayir, kidemsiz grupta ise
%26.6 evet, %73.3 hayir cevabi alindi. Toplamda arastirma gorevlilerinin %58.6” s1
evet, %41.3’ i ise hayir cevabi verdi (Tablo-5).

Tablo 5. Zor hava yolu geregleri ve kullanimlari ile ilgili pratik egitim alma

durumu
EVET HAYIR
Kidemli 0092.8 %7.1
Kidemsiz 0026.6 0673.3
TOPLAM 9058.6 %41.3

Dérdiincii olarak; zor hava yolu algoritmasini uygulama konusunda kendinizi
yeterli hissediyor musunuz sorusu ydneltilen Kidemli grubun %42.8° i evet cevabi

verirken %57.1°1 hayir cevabi verdi. Kidemsiz grupta ise %100 hayir cevabi alindi.
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Toplamda aragtirma gorevlilerinin %20.6’s1 evet, %79.3°1 hayir cevabi verdi (Tablo-

6).

Tablo 6. Zor hava yolu algoritmasini uygulama konusundaki yeterlilik

EVET HAYIR
Kidemli %42.8 %57.1
Kidemsiz %0 %100
TOPLAM %20.6 %79.3

Besinci soruda; zor hava yolu algoritmasi, gerecleri ve uygulamasi ile ilgili
aldigmiz egitimin yeterli oldugunu diisiiniiyor musunuz diye soruldu. Kidemli
grubun %28.5’i evet cevabi verirken %71.4’1 hayir cevabi verdi. Kidemsiz grupta
ise %6.6 evet, %93.3 hayir cevabi alindi. Toplamda arastirma goérevlilerinin %17.2’si
evet, %82.7’si hayir cevabi verdi (Tablo-7).

Tablo7. ZHY algoritmasi, geregleri ve uygulamasit ile ilgili egitimin

degerlendirilmesi
EVET HAYIR
Kidemli %28.5 %71.4
Kidemsiz %6.6 %93.3
TOPLAM %17.2 %82.7

Altinct olarak; zor hava yolu egitimi sizce ne kadar zaman araliklar ile tekrar
edilmeli sorusu yoneltildi. Yilda iki kez, yilda bir kez, iki yilda bir ve egitim siireci

boyunca bir kez egitim almak yeterlidir siklar1 sunuldu (Tablo-8).
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Tablo 8. Zor hava yolu egitimi tekrar edilme siklig1

Yilda Yilda Iki Yilda Egitim
iki Kez Bir Kez Bir Kez Siiresince
Bir Kez
Kidemli %71.4 %28.5 %0 %0
Kidemsiz %46.6 %53.3 %0 %0
TOPLAM %58.6 %41.3 %0 %0

Son olarak; zor hava yolu olan bir hastada giivenle hava yolunu
sagladiginizda mesleki olarak kendinize olan giiveniniz arttyor mu sorusuna ise
kidemli grubun %100’ ii evet cevabi verirken kidemsiz grubun %93.3” i evet, %6.6’
st hayir cevabi verdi. Toplamda %96.5 evet, %3.4 hayir cevabi alindi (Tablo-9).

Tablo 9. Hava yolu saglandiginda mesleki giiven artisi

EVET HAYIR
Kidemli %100 %0
Kidemsiz %93.3 %6.6
TOPLAM %96.5 %3.4

4.3. UCUNCU KISIM

Arastirma gorevlilerine hava yolu ve zor hava yolu ile ilgili sekiz teorik soru

yoneltildi.

Ilk olarak; Larinks anatomisinde larinksin tek kikirdaklarmi isaretlemeleri
istendi. Kidemli grubunun ve kidemsiz grubunun %100’ i Krikoid-Epiglotik-Tiroid

kikirdak cevabini isaretledi.
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Ikinci soruda; arastirma gorevlilerinden zor hava yolunun preoperatif
degerlendirmesinde kullandiklar1 parametre ve siniflamalardan bildiklerini yazmalari
istendi. Arastirmaya katilanlarin tamami soruyu en az dort parametre belirterek
cevapladi. Kidemli ve kidemsiz grupta en sik verilen cevaplar yiizdeleriyle birlikte

asagidaki tabloda belirtildi (Tablo-10).

Tablo 10. Preoperatif degerlendirmede tercih edilen parametre ve siniflamalar

Kidemli Kidemsiz | Toplam
Mallampati skoru %100 %93.3 %96.5
Tiromental mesafe %92.8 %73.3 %82.7
Interinsissor mesafe %85.7 %86.6 %86.2
Servikal eklem hareketliligi %78.5 %73.3 %75.8
Sternomental mesafe %57.1 %33.3 %44.8
Temporomandibuler eklem hareketliligi %28.5 %33.3 %31.0
Mikrognati- Retrognati %14.2 %53.3 %34.4
Ag1z i¢i anomali, biiyiik dil,dis anomalisi | %0 %46.6 %24.1

Bu soruya verilen diger cevaplar ise; hyomental mesafe, boyun uzunlugu, 6n
dislerin uzun ve 6nde olmasi, viicut kitle indeksi- obezite, daha 6nceki anestezi ve
entiibasyon Oykiisii, yiizde sekil bozuklugu, travma, operasyon dykiisii, kitle varligi,

sendromik hasta seklinde idi.

Ugiincii soruda arastirma gorevlilerinden zor hava yolu ile birlikte olabilecek
konjenital sendromlardan bildiklerini yazmalar1 istendi. Arastirmaya katilanlarin
tamami sorular1 cevapladi. Kidemli grupta en sik verilen dort cevap sirasiyla Pierre
Robin Sendromu (%71.4), Treacher Collins Sendromu (%64.2), Goldenhar
Sendromu (%57.1), Down Sendromu ve Trizomiler (%42.8) seklindeydi. Kidemsiz
grupta ise en sik ilk dort cevap sirasiyla Pierre Robin Sendromu (%66.6), Down

Sendromu ve  Trizomiler (%40), Goldenhar Sendromu (%33.3) ve
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Mukopolisakkaridozlar (%33.3) seklindeydi. Toplamda verilen en sik cevaplar
asagidaki grafikte gosterilmisir (Sekil-3).

ZHY ile birlikte olabilen konjenital sendromlar

100
90
80
70
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50
40
30
20
10

Pierre Robin Down ve Goldenhar Treacher Collins
trizomiler

Sekil 3. Zor hava yolu ile birlikte olabilecek konjenital sendromlar

Bu soruya verilen diger cevaplar ise soyle idi: Klippel-Feil Sendromu,
Prader-Willi sendromu, Cornelia de Lange sendromu, Koanal Atrezi, Yarik damak

dudak, Trigonosefali, Cronkhite- Canada sendromu.

Dordiincti soruda arastirma gorevlilerinden zor hava yolu ile birlikte
olabilecek patolojilerden bildiklerini (romatolojik, iyatrojenik, travmatik vb
durumlar) yazmalar1 istendi. Kidemsiz gruptan bir kisi disinda diger arastirma
gorevlileri soruyu en az ii¢ patoloji belirterek cevapladi. Verdikleri cevaplar siklik

sirasina gore Sekil-4’ de belirtildi.
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ZHY ile birlikte olabilen patolojiler
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KIDEMLI KIDEMSiz TUM ARASTIRMA
GOREVLILERI
B maksillofasial travma B ankilozan spondilit
m servikal patoloji, travma vb B romatoid artrit

® hava yolunda tikayici tm, kitle vb

Sekil 4. Zor hava yolu ile birlikte olabilecek patolojiler

Ugiincii kismin besinci sorusunda arastirma gorevlilerinden zor maske

ventilasyonu i¢in risk olusturan durumlardan bildiklerini yazmalari istendi. Kidemsiz

grubundan iki kisi soruyu yanitsiz birakirken diger yirmiyedi arastirma gorevlisi

soruyu

eksiksiz olarak cevapladi. Soruya en sik verilen cevaplar ve sikliklari;

Kidemli grubu: 1. Dis eksikligi (%64.2), 2. Obezite (%57.1), 3. Biyik-sakal
olmasi (%42.8), 4. Maksillofasial travma,yanik, vb (%35.7)

Kidemsiz grubu:l. Dis eksikligi (%60), 2. Obezite (%46.6), 3. Maksillofasial
travma, yanik, vb (%33.3), 4. Mikrognati-Retrognati(%33.3)

Toplamda: 1. Dis eksikligi (%62), 2. Obezite (%51.7), 3. Mikrognati-
Retrognati (%34.4), 4. Maksillofasial travma, yanik, vb (%34.4).

Verilen diger cevaplar; biiyiik dil, maske-yiiz uyumsuzlugu, atipik yiiz

goriiniimii, Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu, horlama, akromegali, ¢okiik yanak,

yasl hasta, kisitli boyun hareketleri seklinde idi.
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Altinc1 soruda arastirmaya katilanlardan; direkt laringoskopi ile trakeal
entiibasyon yapamadiklarinda kullanabilecekleri zor hava yolu gereglerinden
bildiklerini yazmalar1 istendi. Tim arasirma gorevlileri sorulart en az ii¢ sik

belirterek cevapladi. Verilen cevaplar:

Kidemli grubu: 1. Laringeal Maske (%100), 2. Fiberoptik (%100), 3. Ctrach
(%85.7), 4. Fastrach (%71.4),

Kidemsiz grubu: 1. Laringeal Maske (%93.3), 2. Fiberoptik (%93.3), 3.
Fastrach (%93.3), 4. Ctrach (%86.6),

Toplamda: 1. Laringeal Maske (%96.5), 2. Fiberoptik (%96.5) 3. Ctrach
(%86.2), 4.Fastrach (%82.7).

Verilen diger cevaplar ise su sekilde idi: Videolaringoskop, Perkiitan

trakeotomi seti, Trakeostomi seti, Airway-Maske, Kombitiip.

Ugiincii kismm yedinci sorusunda zor hava yolu uygulamasi i¢in hazirlanan
bir odada bulunmasi gereken malzemelerden bildiklerinizi yazmalari istendi. TARD
Zor Hava Yolu Kilavuzu temel alinarak sorulan bu soruya arastirma goérevlilerinin
tamami en az li¢ segenek belirterek cevap verdi. Gruplara gore verilen cevaplar ve

sikliklart agagidaki tabloda belirtilmistir (Tablo-11).
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Tablo 11. Zor hava yolu uygulamasi i¢in hazirlanan odada bulunmasi gereken

malzemeler
Kidemli Kidemsiz Toplam
1. Farkli boyutlarda 1. Fiberoptik bronkoskop 1. Fiberoptik bronkoskop
endotrakeal tiipler 94693.3 9693.1
%92.8 2. Cesitli boylarda LMA, 2. Cesitli boylarda LMA,
2. Fiberoptik bronkoskop Fastrach Fastrach
%092.8 %80 %086.2
3. Cesitli boylarda LMA, 3. Oral-Nasal airwayler 3. Farkli boyutlarda
Fastrach 0673.3 endotrakeal tiipler
%92.8 4. Farkl1 boyutlarda %068.9
4. Oral-Nasal airwayler endotrakeal tiipler 4. Oral-Nasal airwayler
%64.2 %46.6 %068.9

Verilen diger cevaplar; Laringoskop ve farkli boyut ve tipte bleydler, guide
(stile), gesitli boyut ve tiplerde maskeler, Aspirator, acil durum ilaglart ve kas

gevseticilerin etkisini geri ¢eviren ilaglar (neostigmin, sugammadeks) seklinde idi.

Ugiincii kismin son sorusunu; zor hava yolu olarak kabul edilip zor hava yolu
gereclerinden birisiyle entlibe edilerek hava yolu saglanmig bir hastanin
ekstlibasyonu asamasinda odada hazir bulundurulmasi gerekenlerden bildiklerinizi
yaziiz seklinde sorduk. Kidemli grubunun tamami soruyu en az ii¢ hava yolu gereci
belirterek cevaplarken, kidemsiz grubunda bir kisi soruyu cevaplamadi, bir kisi de
tek hava yolu gereci belirterek soruyu eksik cevapladi. Boylece TARD Zor Hava
Yolu Kilavuzu temel alinarak sorulan soruya yirmiyedi (27) arastirma gorevlisi
cevap verdi. Verilen cevaplar siklik sirasina gore gruplara ayrilarak asagidaki tabloda

belirtildi (Tablo-12).
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Tablo 12. ZHY ekstiibasyonu asamasinda odada hazir bulundurulmasi gerekenler

Kidemli

Kidemsiz

Toplam

1. Endotrakeal tiip

exchanger

%064.2

1. Farkli boyutlarda

endotrakeal tiipler

%46.6

1. Farkli boyutlarda

endotrakeal tiipler

%48.2

2. Laringeal Maske
%57.1

2. Kas gevsetici ajanlarin
etkisini geri ¢eviren ilaglar

%40

2. Laringeal Maske
%44.8

3. Farkli boyutlarda

endotrakeal tlipler

%050

3. Laringeal Maske
%033.3

3. Endotrakeal tiip

exchanger

%41.3

4. Fiberoptik bronkoskop
%42.8

4. Laringoskop ve farkl
boy ve tiplerde bleydler

%033.3

4. Oral-Nasal airwayler

%37.9

5. Oral-Nasal airwaayler

%042.8

5. Oral-Nasal airwayler

%33.3

5. Kas gevsetici
ajanlarn etkisini geri

ceviren ilaglar

%37.9

Ugiincii kismin sorularmin tamami incelendiginde toplamda teorik sorulara

verilen cevap oranlar1 asagidaki grafikte belirtilmistir (Sekil-5).
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14 - H Kidemsiz

m Kidemli

Cevap Veren Kisi Sayisi

Soru Numaralari

Sekil 5. Teorik sorularin tamamina verilen cevap oranlari

Sekiz sorudan besine arastirma gorevlilerinin %100 i, bir soruya %96.5 i, iki

soruya %93.1 i cevap vermistir.

4.4, DORDUNCU KISIM

Bu kisimda arastirma gorevlilerine; preoperatif degerlendirme ve rutin
anestezi uygulamalar sirasindaki deneyimleri ile ilgili fikir edinmek amaciyla sekiz

soru yoneltildi.

[Ik soru zor hava yolu ile ortalama olarak ne siklikta karsilagtyorsunuz
seklindeydi. Kidemli grubundan sekiz kisi (%57.1) ayda birkag kez, dort kisi (%28.5)
haftada birkag kez ve iki kisi de (%14.2) yilda birkag kez cevabini verirken; kidemsiz
grubundan on iki kisi (%80) ayda birkac kez, iki kisi (%13.3) haftada birkag¢ kez, bir
kisi de (%6.6) yilda birkag kez cevabimi verdi. Toplamda arastirma gorevlilerinin
%68.9’ u ayda birkag kez, %20.6” s1 haftada birka¢ kez %10.3’ ii ise yilda birkag kez

seklinde cevap verdi.
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Ikinci soruda preoperatif hava yolu degerlendirmelerinizi anestezi
degerlendirme formuna rutin olarak kaydediyor musunuz diye sorduk. Kidemli

grubunun ve kidemsiz grubunun tamami (%100) soruya evet cevabini verdi.

Ucgiincii soruyu zor hava yolunu preoperatif donemde degerlendirirken en sik
kullandigimiz parametreleri isaretleyiniz seklinde sorduk ve agiz agiklig
(interinsissor mesafe), mallampati skoru, temporomandibuler eklem hareketliligi (alt
kesici dislerin tsttekilere oranla 6ne dogru maksimum protriizyonu), servikal omurga
hareketliligi, tiromental mesafe, sternomental mesafe, dil ve dis yapisi, hastanin
kilosu, VKI (Viicut kitle indeksi) ve diger testler seklinde secenekler sunduk. Verilen
en popiiler yanitlar asagidaki tabloda belirtildi (Tablo-13).

Tablo 13. ZHY preoperatif degerlendirmede en sik kullanilan parametreler

Kidemli Kidemsiz Toplam

1. Mallampati skoru 1. Mallampati skoru 1. Mallampati skoru
(%100) (%100) (%100)

2. Ag1z agiklig1 (interinsissor | 2. Agiz agikligi (interinsissor | 2.Ag1z agikligi

mesafe) mesafe) (interinsissor mesafe)
(%92.8) (%93.3) (%93.1)
3. Dil ve dis yapisi 3. Servikal omurga 3. Dil ve dis yapisi
(%78.5) hareketliligi (%72.4)
(%73.3)

lave olarak boyun hareketliliginin %68.9, temporomandibuler eklemin
2%37.9, tiromental mesafenin %44.8, sternomental mesafenin %20.6, hastanin

kilosu ve VK1’ nin ise %58.6 oraninda degerlendirildigi tespit edildi.
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Dordiincii soruda; zor hava yolu olarak degerlendirilen bir hasta entiibe
edilirken sizce odada kag anestezist bulunmalidir diye sorduk. ‘1, 2, 3 ve daha fazla’

seklinde dort segenek sunduk. Verilen cevaplar asagidaki grafikteki gibidir (Sekil-6).
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Kidemli Kidemsiz Toplam

Sekil 6. ZHY entiibasyonu sirasinda odada bulunmasi uygun goriilen anestezist

sayi1sl

Dordiinci kismin  besinci sorusunda arastirma gorevlilerinden; Uyanik
fiberoptik entiibasyon yapilirken izlediniz mi? Evet ise kac¢ kez? sorusunu
yanitlamalari istendi. Kidemli grubunun %85.7’si evet, %14.2’si hayir cevabi verdi.
Kidemsiz grubunun %40’ 1 evet cevabi verirken %60’ 1 hayir cevabi verdi. Kidemli
grubunda evet cevabi verenlerin uyanik fiberoptik entiibasyon izleme ortalamasi 3.0
kez olarak tesbit edilirken, kidemsiz grubundaki ortalama ise 2.4 kez olarak tesbit
edildi. Toplamda arastirma goérevlilerinin %72.4” i evet, %27.5’u hayir cevabi verdi.
Tiim aragtirma gorevlilerinin uyanik fiberoptik entiibasyon izleme ortalamasi ise 2.7

kez olarak bulundu (Sekil-7).

Altinct soruda arastirma gorevlilerinden egitimlerinin kaginct ayindan sonra
tek baslarina ekstiibasyon yaptiklarini belirtmeleri istendi. Kidemli grubunda; dort
kisi 6. ay, dort kisi 1. ay, iki kisi 4. ay, iki kisi 3.ay, bir kisi 2. ay, bir kisi de 8. ay
seklinde cevap verdi. Kidemsiz grubunda ise bes kisi 1.ay, dort kisi 3.ay, ii¢ kisi 4.ay,
birer kisi de 2., 6. ve 12. ay cevabi verdi. Ortalama tek basina ekstiibasyon yapma
siiresi kidemli grubunda 3.7 ay, kidemsiz grubunda ise 3.3 ay olarak tespit edildi.
Tiim aragtirma gorevlilerinin oratalama tek baslarina ekstiibasyon yapma siirelerinin

ise egitimlerinin 3.5. ay1 oldugu hesaplandi (Sekil-8).
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Sekil 7. Uyanik FOE izleme deneyimi Sekil 8. Ekstlibasyon yapilan ay

Yedinci soruyu ‘Zor hava yolu olarak degerlendirilen bir hasta ekstiibe
edilirken en sik kullandiginiz yontem ya da gereg nedir?’ seklinde sorduk. Kidemsiz
gruptan bir kisi disinda tiim arastirma gorevlileri soruyu yanitladi. Kidemli grupta en
stk verilen cevaplar sirasiyla 1. Endotrakeal tiip exchanger (%42.1), 2.Uyanik
ekstiibasyon (%26.3), 3.0ral-Nasal airwayler (%10.5)" di. Kidemsiz gruptaki en sik
cevaplar sirasiyla 1.Uyanik ekstiibasyon (%66.6), 2.0ral-Nasal airwayler (%13.3), 3.
Kas gevsetici ajanlarin etkisini geri ¢eviren ilaglar (%6.6) seklindeydi. Toplamda
verilen en sik cevaplar ise 1. Uyanik ekstiibasyon (%45.4), 2.Endotrakeal tiip
exchanger (%24.2), 3. Oral-Nasal airwayler (%12.1) seklindeydi.

Dordiincii kismin son sorusunda ‘Zor hava yolu olan hastalarinizi bu konuda
bilgilendirip daha sonraki olasi anestezi deneyimleri i¢in doktorunu uyarmasi
gerektigini hastaniza anlattyor musunuz?’ diye sorduk. Kidemli grubunun %100 1,
Kidemsiz grubunun %380 i Evet cevabini isaretledi. Kidemsiz grubunun %20 si Hayir

segenegini tercih etti. Verilen cevaplar asagidaki grafikte gosterilmistir (Sekil-9).

60




14
12
10
8 B Evet
6 H Hayir
4
2
0
Kidemli Kidemsiz

Sekil 9. Zor hava yolu olan hastalar: bilgilendirme

4.5. BESINCI KISIM

Bu kisimda arastirma gorevlilerinin hava yolu geregleri ile ilgili diisiince ve
deneyimlerini degerlendirmek amaciyla iki soru yonelttik. ilk soruda LMA, Fastrach,
Ctrach, Videolaringoskop, Fiberoptik Bronkoskop, Tiip Exchanger, Perkiitan
Trakeostomi Seti ve Jet Ventilator ve Geregleri gibi hava yolu gereglerini kullanip
kullanmadiklarini, kullanmiglarsa ka¢ kez kullandiklarini ve hava yolu gerecinin
kullanim1 konusunda kendilerini yeterli hissedip hissetmediklerini belirtmelerini
istedik. lkinci soruda ise belirtilen hava yolu gereglerinden kendilerine gore

kullanim1 en giivenli olan1 segmelerini istedik.

Ik sorudan elde edilen cevaplar gruplara gore ayrilarak asagidaki tablolarda
belirtilmistir (Tablo-14, Tablo-15 ve Tablo-16).
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Tablo 14. Kidemli grubunda hava yolu geregleri ile olan deneyim ve yeterlilik

KIDEMLI (14 ARAST. GOR. DR.)
HAVA YOLU KULLANMIS | KULLANMAMIS | KULLANIM | YETERLI | YETERLI
SAYISI DEGIL

GERECI (ORT.)
LMA 14 0 >100 14 0

%100 %0 %100 %0
FASTRACH 11 3 6.71 7 7

%78.5 %21.4 (94/14) %50 %50
C TRACH 13 1 5.35 6 8

%92.8 %7.1 (75/14) %42.8 %57.1
FIBEROPTIK 14 0 6.50 4 10
BRONKOSKOP %100 %0 (92/14) %28.5 %71.4
VIDEO 4 10 0.57 1 13
LARINGOSKOP %28.5 %71.4 (8/14) %7.1 %92.8
TUP 13 1 4.57 8 6
EXCHANGER %92.8 %7.1 (64/14) %57.1 %42.8
PERKUTAN 0 14 0 0 14
TRAKEOSTOMI %0 %6100 %0 %6100
JET VENT. VE 2 12 0.28 0 14
GERECLERI %14.2 9685.7 (4/14) %0 %6100
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Tablo 15. Kidemsiz grubunda hava yolu geregleri ile olan deneyim ve yeterlilik

HAVA YOLU KIDEMSIZ (15 ARAST. GOR. DR.)
GERECI KULLANMIS | KULLANMAMIS | KULLANIM | YETERLI | YETERLI
SAYISI DEGIL
(ORT.)
LARINGEAL 15 0 58.3 13 2
MASKE %100 %0 (875/15) %86.6 %13.3
FASTRACH 9 6 1.13 0 15
%60 %40 (17/15) %0 %100
C TRACH 5 10 0.46 0 15
%33.3 %66.6 (7/15) %0 %100
FIBEROPTIK 5 10 0.46 0 15
BRONKOSKOP %33.3 %66.6 (7/15) %0 %100
VIDEO 1 14 0.13 1 14
LARINGOSKOP %06.6 %093.3 (2/15) %06.6 2093.3
TUP 6 9 0.66 2 13
EXCHANGER %40 %60 (10/15) %13.3 %86.6
PERKUTAN 0 15 0 0 15
TRAKEOSTOMI %0 %100 %0 %100
JET VENT. VE 0 15 0 0 15
GERECLERI %0 %100 %0 %100
Tablo 16. Tiim arastirma gorevlilerinin hava yolu gere¢leriyle deneyimleri
Hava yolu gereci Kullanan %
LARINGEAL MASKE 29 100
FASTRACH 20 68.9
C TRACH 18 62
FIBEROPTIK BRONKOSKOP 19 65.5
VIDEOLARINGOSKOP 5 17.2
TUP EXCHANGER 19 65.5
PERKUTAN TRAKEOSTOMI 0 0
JET VENT. VE GERECLERI 2 6.8
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Ikinci soruda arastirma gérevlilerinin kullanimini en giivenli bulduklar hava
yolu gerecini Dbelirtmeleri istendi. Elde edilen sonuglar asagidaki grafikte
belirtilmistir (Sekil-10).
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Sekil 10. Gruplara gore en giivenli oldugu diisiiniilen hava yolu gereci

4.6. ALTINCI KISIM

Bu kisimda arastirma gorevlilerine cesitli zor hava yolu durumlarindaki

uygulama tercihleri ile ilgili yedi soru soruldu.

[k soru; Ongoriilemeyen bir hastada zor entiibasyonla karsilastigizda kag
girisim yaptiktan sonra yardim ¢agirma ihtiyaci hissediyorsunuz? diye soruldu. 1, 2,
3, 4 ve daha fazla seklinde secenekler sunuldu. Kidemli grubundan yedi kisi 3
deneme, bes kisi 2 deneme, bir kisi 4 deneme ve bir kisi 1 denemeden sonra yardim
cagirma ihtiyaci hissettiklerini sdyledi. Kidemsiz grubundan ise on ii¢ kisi 2 deneme,
bir kisi 3 deneme, bir kisi de 1 denemeden sonra yardim g¢agiracagini belirtti.
Kidemli grubun ortalamasi 2.5 olarak hesaplanirken, Kidemsiz grubunun ortalamasi
2.0 olarak bulundu. Tiim arastirma gorevlilerine bakildiginda %44.8 oraninda iki
deneme ve %27.5 oraninda {i¢ deneme seklinde cevaplar alindi. Ortalama ise 2.2

deneme olarak hesaplandi.
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Ikinci soruda ise zor maske ventilasyonu ile karsilastiklarinda en sik
uyguladiklart yontemi isaretlemeleri istendi. Kidemli grubunun %64.2°si (9 kisi)
Oral-Nasal Airway kullanmak, %35.7’si (5 kisi) ise Cift elle maskelemek segenegini
tercih ederken, Kidemsiz grubunun %86.6°s1 (13 kisi) Oral-Nasal Airway kullanmak,
%13.3°1 (2 kisi) ise Cift elle maskelemek se¢enegini tercih etti. Toplamda %75.8” i
Oral-Nasal Airway kullanmak, %24.1° i ise Cift elle maskelemek se¢enegini tercih
etti.

Uciincii  soruda laringospazm  gelisen hastada ventilasyonu devam
ettirebilmek amaciyla uygulayabilecekleri yontemlerden iki tanesini yazmalari
istendi. Kidemli grupa en sik tercih edilen iki yontem 1. Maske ile basingli olarak
%100 O, ventilasyonu (%2100), 2. Salbutamol ve diger inhaler bronkodilator ilaglar
(%57.1) seklinde idi. Kidemsiz grubunda ise 1. Maske ile basingli olarak %100 O,
ventilasyonu (%100), 2. Salbutamol ve diger inhaler bronkodilator ilaglar (%40)
yontemleri en sik tercih edilen cevaplar oldu. Tiim arastirma gorevlilerinin
cevaplarina bakildiginda en sik verilen cevaplar sirasiyla 1. Maske ile basingl olarak
%100 O, ventilasyonu (%2100), 2. Salbutamol ve diger inhaler bronkodilator ilaglar
(%48.2) seklinde idi. Verilen diger cevaplar arasinda ise anesteziyi derinlestirmek,
steroid (metilprednisolon) uygulanmasi, kas gevsetici ilag eklenmesi, hastanin entiibe
edilmesi ve Lidokain uygulanmasi yontemleri bulunuyordu. Gruplar verdikleri

cevaplar ve kisi sayisi ile birlikte asagidaki grafikte belirtilmistir (Sekil-11).
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S 15 inhaler bronkodilatér
& ilaglar
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5 %100 02 ventilasyonu
0 .
Kidemli Kidemsiz Tlm
Arastirma
Gorevlileri

Sekil 11. Laringospazm durumunda ventilasyonu devam ettirmek icin tercih edilen

yontemler
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Dordiincli soru ‘Zor hava yolu olabilecegini 6ngordiigiiniiz bir hasta ile
karsilagtiginizda hava yolunu saglamak amaciyla uygulayacaginiz ilk ii¢ basamagi
yaziiz’ seklindeydi. Kidemli grubunda alinan cevaplar siklik sirasina gore; 1. LMA,
2. Fiberoptik Bronkoskop, 3. Oral-Nasal airway, 4. Cesitli boy ve tipte maskeler, 5.
Ctrach seklinde idi. Kidemsiz grubunun tercihleri ise siklik sirasina gore; 1. Cesitli
boy ve tipte maskeler, 2.. Oral-Nasal airway, 3. LMA, 4. Fiberoptik Bronkoskop, 5.
Direkt Laringoskopi seklinde idi. Tim arastirma gorevlilerinin tercihleri

degerlendirildiginde ise bulunan sonug asagidaki grafikte belirtilmistir (Sekil-12).
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Sekil 12. Tim arastirma gorevlilerince zor hava yolu olabilecegi ongoriilen hastada

hava yolunu saglamak i¢in tercih edilen yontemler

Besinci olarak sorulan soruda iki farkli zor hava yolu durumu sunulan
aragtirma gorevlilerinden bu durumlardaki tercihlerini belirtmeleri istendi. Soruda
zor hava yolu olabilecegini Ongoérmedikleri bir hasta ile karsilastiginizda, hava
yolunu saglamak amaciyla uygulayacaklar ilk ii¢ basamag: bahsedilen durumlara
uygun olarak yazmalar1 istendi. Bu sorudaki bahsedilen ilk durum: Entiibasyonu zor
maske ventilasyonu kolay olan hasta idi. Kidemli grubunda en sik tercih edilen
yontemler siklik sirasina gore; 1. Fiberoptik Bronkoskop ile Entlibasyon (%64.2), 2.
LMA (%50), 3. Yardim cagirmak (%42.8) seklinde idi. Kidemli grubunun ilk

tercihleri degerlendirildiginde bdyle bir durumda ilk olarak Yardim ¢agirmak en sik
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tercih etikleri yontem olarak bulundu. Kidemsiz grubunda verilen cevaplar siklik
sirasina  gore 1. Fiberoptik Bronkoskop ile Entlibasyon (%53.3) 2. Maske
Ventilasyonuna Devam Etmek (%46.6) 3. LMA (%26.6) seklindeyken; ilk tercihler
degerlendirildiginde en sik verilen cevabin Maske Ventilasyonuna Devam Etmek
oldugu goriildii. Tiim aragtirma gorevlileri degerlendirildiginde en sik tercih edilen
yontemler ise siklik sirasina gore 1. Fiberoptik Bronkoskop ile Entiibasyon (%58.6)
2. Maske Ventilasyonuna Devam Etmek (%41.3) 3. LMA (%37.9) seklinde idi.

Besinci soruda bahsedilen ikinci durum ise sOyleydi; Zor hava yolu
olabilecegini 6ngdrmediginiz bir hasta ile karsilastiginizda, hava yolunu saglamak
amactyla uygulayacaginiz ilk iic basamagi bahsedilen durumlara uygun olarak
yaziniz: Entiibasyonu ve maske ventilasyonu zor. Bu soruyu kidemli grubunda bir
kisi cevapsiz birakirken bu gruptaki diger arastirma gorevlilerinin cevaplart siklik
sirasina gore su sekilde idi: 1. LMA (%57.1), 2. Fiberoptik Bronkoskop ile
Entiibasyon (%50), 3. Yardim Cagirmak (%42.8). Kidemsiz grubunun verdigi
cevaplar siklik sirasina gore: 1. Fiberoptik Bronkoskop ile Entiibasyon (%60), 2.
LMA (%40), 3. Oral-Nasal Airway kullanimi1 (%26.6) seklindeydi. Tiim arastirma
gorevlileri degerlendirildiginde alinan cevaplar siklik sirasina gore 1. Fiberoptik
Bronkoskop ile Entiibasyon (%55.1), 2. LMA (%48.2), 3. Yardim Cagirmak (%31.0)
seklindeydi.

Altinci olarak ameliyathane disinda 6ngoremediginiz zor hava yolu olan hasta
ile karsilagtigimmizda yapacagimiz ilk {i¢ islemi sirasi ile yazimiz seklinde yoneltilen
soruya gruplarin siklik sirasina gore verdigi cevaplar su sekilde idi: Kidemli
grubunda; 1. LMA kullanmak (%71.4), 2. Yardim c¢agirmak (%57.1), 3. Maske
ventilasyonuna (gerekirse ¢ift elle) devam etmek (%50). Kidemsiz grubunda; 1.
LMA kullanmak (%73.3), 2. Oral-Nasal Airway kullanimi (%53.3), 3. Maske
ventilasyonuna (gerekirse ¢ift elle) devam etmek (%40). Tiim arasgtirma gorevlileri
degerlendirildiginde ise; 1. LMA kullanmak (%72.4), 2. Maske ventilasyonuna
(gerekirse cift elle) devam etmek (%44.8), 3. Yardim c¢agirmak (%41.3). Kidemli

grubunda bir kisi, kidemsiz grubunda ise {i¢ kisi bu soruyu cevapsiz birakti.
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Bu soruya kidemli grubunun ilk tercihte verdigi en sik cevap Yardim
cagirmak (%57.1) iken kidemsiz grubunda Oral-Nasal Airway kullanimi (%46.6)
seklinde tesbit edildi.

Son olarak yedinci soruda arastirma gorevlilerinden ameliyathane dist
anestezi uygulamalarinda zor hava yolu yonetimi ihtimaline karst yanlarinda
bulundurduklar: 3 farkli zor hava yolu gerecini yazmalar istendi. Tercih edilen hava
yolu geregleri siklik sirasina gore: Kidemli grubunda 1. Cesitli boyutlarda LMA
(%78.5), 2. Oral-Nasal Airway (%64.2), 3. Cesitli boy ve tiplerde maskeler (%28.5)
seklinde iken kidemsiz grubunda 1. Cesitli boyutlarda LMA (%93.3), 2. Oral-Nasal
Airway (%53.3), 3. Cesitli boyutlarda entiibasyon tiipleri (%20.0). Tiim aragirma
gorevlileri degerlendirildiginde verilen cevaplar siklik sirasina gore; 1. Cesitli
boyutlarda LMA (%86.2), 2. Oral-Nasal Airway (%58.6), 3. Cesitli boyutlarda
entiibasyon tiipleri (%17.2) seklinde idi. (Sekil-13).
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Sekil 13. Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda zor hava yolu yoOnetimi

ihtimaline kars1 bulundurulan hava yolu gerecleri
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5. TARTISMA

Solunumun devamini saglamak ve hastalarimiza uygun bir yontemle hava
yolu olusturmak anesteziyologlarin temel sorumluluklarindandir. Hastaya ait
anatomik ozellikler, sistemik hastaliklar ve patolojiler; hava yolu gereci ile ilgili
ozellikler ve anesteziyologun hava yolu saglama ve hava yolu gereclerinin kullanimi
konusundaki egitim ve deneyimi hava yolunu saglama basarisini etkileyebilmektedir.

Zor hava yolu anesteziyoloji egitiminde olduk¢a 6nemli bir yer tutmaktadir.

Hava yolu yonetimiyle ilgili sorunlarin anestezi uygulamasi sirasinda 6nemli
bir morbidite ve mortalite nedeni oldugu bilinmektedir (37). Bu olumsuz sonuglar
preoperatif degerlendirme, daha iyi egitim ve eckipman ile 6nemli derecede
engellenebilir (38). Gelismis tlkeler kendi kurumlarmi ve doktorlarini ekipman,
egitim ve uygulama acisindan degerlendiren ¢alismalar yapmiglar ve bu verileri
kendi tilkelerinde zor hava yolu yonetimini daha fazla gelistirmek igin rehber olarak
kullanmuslardir (39-41). Son senelerde hava yolu idaresinde kullanilabilecek farkli
hava yolu gereglerinin sayis1 giderek artarken ayni zamanda Amerikan Anestezi
Dernegi (ASA) ve Zor Hava Yolu Dernegi (DAS) gibi kuruluslar Zor hava yolu
durumlarinda kullanilabilecek algoritmalar gelistirmis ve klinik kullanimini

Onermistir (42,43).

Bu caligmay1 planlarken; zor hava yolu egitimini degerlendirmede bize 151k
tutabilmesi i¢in Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali aragtirma
gorevlilerinin zor hava yolunu degerlendirebilme, zor hava yolu gereclerini tanima
ve kullanabilme ve bu konuda kendilerini vyeterli hissetme diizeylerini

degerlendirmeyi amacladik.

Preoperatif degerlendirme zor hava yoluna sahip olabilecek hastalar
Ongorebilmek i¢in bize yol gosterecek olan ilk basamaktir. Giirkan ve ark.’nin (44)
yaptig1 bir ¢aligmada preoperatif degerlendirme yaparken Mallampati testinin %98,
ag1z acikliginin %93, boyun hareketliliginin %93, temporomandibuler eklemin %70,

tiromental mesafenin %63, sternomental mesafenin  ise %27 oraninda
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degerlendirildigi tespit edilmis. Bizim ¢alismamizda da benzer sonuglara ulagilmistir.
Mallampati skoru %100, agiz acikligr %93.1, dil ve dis yapist %72.4 ile en sik
degerlendirilen ilk ii¢c parametre olarak bulunurken; boyun hareketliliginin %68.9,
temporomandibuler eklemin %%37.9, tiromental mesafenin %44.8, sternomental
mesafenin %20.6, hastanin kilosu ve VKI’ nin ise %58.6 oraninda degerlendirildigi
tespit edildi. Bu bulgular TARD Preoperatif Hazirlik Klavuzunda zor entiibasyon
icin Onerilen preoperatif testler ile uyumlu bulunmustur (59). Preoperatif
degerlendirme, zor hava yolu ile birlikte olabilecek konjenital sendromlar, patolojiler
ve zor hava yolu ile ilgili diger sorulara %93.1-%100 oraninda cevap alinabilmis ve

yeterli bulunmustur.

Preoperatif ~degerlendirme yapilmasi kadar bu bilgilerin anestezi
degerlendirme formuna kaydedilmesi de 6nem arz eder. Yapilan muayene, daha
onceki anestezi deneyimleri ve varsa zor hava yolu dykiisiiniin kaydedilmesi, hastay1
preoperatif degerlendiren hekim ile anesteziyi uygulayacak olan hekimin farkl
oldugu durumlarda daha fazla 6nem kazanir. Giirkan ve ark.’nin (44) yaptigi
calismada preoperatif degerlendirmelerin %93 oraninda anestezi formuna
kaydedildigi tespit edilmis Bizim ¢aligmamizda ise preoperatif degerlendirmelerin
%100 oraninda anestezi degerlendirme formuna kaydedildigi belirlendi. Bu durum
hastalarin zor hava yoluna sahip olup olmadiginin 6ngdriilebilmesi ve zor hava yolu

yonetimi i¢in hazirlik yapilabilmesi agisindan olumlu bir bulgudur.

Zor hava yolu ile karsilasildiginda hastaya karsilasilan giicliik tarif edilmeli,
hangi teknik ve araglarin kullanildigi, bu yontemlerin olumlu ve olumsuz etkileri
kaydedilmelidir (42). TARD, zor hava yolu uygulama kilavuzunda zor hava yolu
olan bir hastanin postoperatif izleminde hastanin daha sonraki olasi girisimlerine
yardimci olacak ipuglarinin belgelenmesinini onermektedir. Bu amaca yonelik bir
epikriz hazirlanarak maske ventilasyonu, LMA vyerlestirmedeki giigliikler ve
entlibasyondaki gii¢liiklerin vurgulanmasi, entiibasyonda kullanilan hangi tekniklerin
basarili, hangi tekniklerin basarisiz oldugunun ve entiibasyonda giicliigii olusturan en
onemli faktoriin belirtilmesi; ayrica zor hava yolu hakkinda hasta ve yakinlarinin
bilgilendirilmesi 6nerilmektedir (25). Bizim ¢alismamizda; bu bilgiye paralel sekilde

zor hava yolu olarak degerlendirilen hastalara %89.6 oraninda bilgi verildigi ve daha
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sonraki anestezi deneyimleri i¢in doktorunu uyarmasi gereginin anlatildigl tespit
edildi. Burada klinigimizde zor hava yolu ile karsilasildiginda hasta ve yakinlarinin

bilgilendirilmesi konusuna olduk¢a 6nem verildigi sonucuna ulasilmistir.

Klinigimizdeki arastirma gorevlilerinin ¢esitli zor hava yolu durumlarindaki
tercihlerini sorguladik. Rosenblatt ve ark. (39) ¢alismalarinda ¢ok ¢esitli hava yolu
gereglerine ulasilabilmesine ragmen pek ¢ok anesteziyologun bir ¢ok zor hava yolu
durumunda kas gevsekligiyle birlikte direkt laringoskopiyi ya da uyanik fiberoptik
entiibasyon yapmayi tercih ettiklerini tespit etmisler. Ezri ve ark.” nin (45) yapmis
oldugu calismada ise; direk laringoskopi zor entiibasyon diisiiniilen hastalarda tercih
edilen bir ydntem olarak bulunmamus. Ilk tercih eger uygunsa rejyonel anestezi,
ikinci tercih uyanik fiberoptik entiibasyon, li¢iincii tercih olarak da ventilasyon gereci
olarak LMA secilmis. ASA’ nin zor hava yolu algoritmasinda; Maske
ventilasyonunun miimkiin oldugu durumda elektif yaklagimla alternatif noninvazif
zor hava yolu teknikleri olan farkli laringoskop bleydleri kullanma, fiberoptik
bronkoskopi, oral veya nazal kor entiibasyon, retrograd entiibasyon, LMA-Fastrach
icinden entiibasyon ve tlip degistirici iizerinden entiibasyon kullanilmas1 dnerilmistir.
Maske ventilasyonunun miimkiin olmadig1 durumlarda ise; dncelikle LMA, Fastrach,
Proseal LMA ile ventilasyon saglanmasi, ventilasyon miimkiinse alternatif
noninvazif zor hava yolu teknikleri kullanimi, ventilasyon miimkiin degilse; acil
noninvazif ventilasyon tekniklerinden kombitiip, rijit bronkoskop ile ventilasyon ve
transtrakeal jet ventilasyon onerilmektedir (42). Bizim ¢alismamizda ise; zor hava
yolu oldugu ongoriilen hastada hava yolunu saglamak ig¢in tercih edilen ilk ii¢
yontem LMA (%51.7), cesitli tip ve boylarda yiiz maskeleri (%51.7) ve fiberoptik
entiibasyon (%48.2) olarak tespit edildi. Direkt laringoskopiyi tercih etme orani ise
%27 1idi. Arastirma gorevlilerinin tercihleri algoritmayla uyumlu olarak

degerlendirilmistir.

Ezri ve ark.” nin (45) yaptig1 ¢alismada beklenmeyen basarisiz entiibasyon ve
yeterli maske ventilasyonu durumunda ilk tercihler hastay1r uyandirip fiberoptik
entiibasyon yapmak %29 ve entiibasyon LMA s1 %22 idi. Bizim ¢alismamizda zor
hava yolu olabilecegini Ongormedikleri bir hastada entiibasyonun zor, maske

ventilasyonunun kolay oldugu durumdaki ilk tercihler ve oranlari; fiberoptik
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bronkoskop ile entiibasyon %58.6, maske ventilasyonuna devam etmek %41.3 ve
LMA %37.9 seklinde idi. Yine Ezri ve ark.’nin (45) yaptig1 ¢alismada beklenmeyen
basarisiz entiibasyon sonrasinda maske ventilasyonu da zor ya da imkansizken tercih
edilen ilk {i¢ hava yolu teknigi LMA %385, kombitiip %48 ve TTJV (Transtrakeal Jet
Ventilasyon) %42 idi. Bizim c¢aligmamizda ise ayni durumdaki ilk ii¢ tercih
fiberoptik bronkoskop ile entiibasyon %55.1, LMA %48.2 ve yardim ¢agirmak %31
seklinde idi. Ezri ve ark.” nin (45) calismasinda LMA ventilasyonu devam ettirmek
icin ilk tercih olarak sec¢ilmistir. Bizim ¢alismamizda fiberoptik entiibasyon her iki
durumda da daha fazla tercih edilen yontem olmustur; fakat ASA’ nin zor hava yolu
algoritmasinda da beklenmeyen basarisiz entiibasyon durumlarinda maske
ventilasyonu miimkiin degilse, ilk tercihin subglottik hava yolu araglar1 olmasi
onerilmektedir (45). Tartismanin ilerleyen boliimlerinde bahsedilecegi gibi; arastirma
gorevlilerinin TTJV konusundaki egitim durumu ve kendilerini yeterli gérmemeleri
nedeniyle genel olarak zor hava yolu durumlarindaki tercihleri arasinda TTJV
bulunmamaktadir; bu durum arastirma goérevlilerinin TTJV konusundaki egitimlerine

daha fazla ¢aba harcanmasi gerektigini gostermektedir.

ASA, zor hava yolu algoritmasinda kurtarici bir hava yolu gereci olarak
laringeal maskenin her ameliyat odasinda bulunmasimi O6nermektedir (42).
Klinigimizde ameliyat odalarinda c¢esitli boyut ve tiplerde LMA her odada
bulunmaktadir; bununla birlikte arastirma gorevlilerine ameliyathane dis1 anestezi
uygulamalarinda zor hava yolu ile karsilasma ihtimaline kars1 yanlarinda
bulundurduklar ii¢ farkli hava yolu gerecini sordugumuzda yine en yiiksek oranda

aldigimiz cevap LMA (%86.2) idi.

Burkle ve ark. (46) laringoskopi kullanilarak entiibasyon planlanan 37.482
hastada basarisiz entiibasyon durumlarii aragtirmigtir. Direk laringoskopi ile
entiibasyonu basarisiz olan 161 hastada (%0.4); sadece 5 hastanin basarisiz
entiibasyon nedeniyle iptal edildigi, 1 hastada rejyonel anestezi uygulandigi ve
mortalite goriilmedigi belirtilmisir. Bu olumlu sonuca zor hava yolu kurslar1 ve
uygulama c¢aligmalar1 neticesinde, alternatif hava yolu tekniklerinin yaygin olarak
Ogretilmesi ve gereclerin zor hava yolu arabalarinda bulunmasi ile ulastiklarini

bildirmiglerdir. Bununla birlikte basarisiz denemelerde 1srar edilmeden erken
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donemde alternatif tekniklerin kullanilmasinin hava yolu travmasi agisindan 6nemli
oldugu ve boylece hi¢ entiibe edilemeyen-ventile edilemeyen hastalarinin olmadigin
belirtmiglerdir. ASA standart laringoskopik entiibasyon denemelerinin {igle
sinirlandirilmasini ve basarili olunamadiginda alternatif tekniklere gecilmesini
onermektedir. Bagarisizlik durumunda tekrar edilen entiibasyon deneyimlerinin daha
fazla mortalite ve beyin hasari ile neticelendigi sonucuna ulasilmistir (38). Bizim
calismamizda da ongoriilemeyen bir hastada zor entiibasyonla karsilastiginizda kag
denemeden sonra yardim c¢agirtyorsunuz sorusuna tiim arastirma gorevlilerinden
%44.8 oraninda iki deneme ve %27.5 oraninda {i¢ deneme seklinde cevaplar alinmis

ve bu kaniy1 destekleyen bir sonuca ulagilmistir.

Ezri ve ark.’nin (45) yaptigi ¢calismada katilimcilardan hava yolu gereglerine
yatkinlik ve deneyimleri ile ilgili subjektif bir degerlendirme yapmalari istenmis.
Klasik LMA ile ilgili olarak katilimcilarin %86’ s1, entiilbasyon LMA s1 ile ilgili
olarak da %61’ i deneyimli olduklarini belirtmislerdir. Giirkan ve ark.’nin (54)
yaptig1 calismada ise %65-74 oraninda entiibasyon LMA s1 deneyimi oldugu
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda Klasik LMA ile olan deneyim %100 oraninda
tespit edilmis ve katiimcilar bu konuda kendilerini yeterli gordiiklerini
belirtmislerdir. Entiilbasyon LMA” s1 (Fastrach LMA) ile olan deneyim ise %68.9
oraninda bulunmustur. Bulgular birbiriyle yaklasik olarak benzerdir; farkliliklarin
kliniklerin sahip oldugu hava yolu gerecleri, kullanim aligkanliklar1 ya da gruplarin

boyutlar ile iligkili olabilecegi diistiniilmiistiir.

Giirkan ve ark.’nin (44) yaptig1 44 klinigi iceren bir ¢alismada yalnizca 3
kurumda arastirma gorevlilerinin fiberoptik entiibasyon yaptig bildirilmistir. Ezri ve
ark.’nin (45) yaptig1 ¢alismanin devaminda fiberoptik entiibasyon deneyimi %59
olarak tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise fiberoptik bronkoskopla entiibasyon
deneyimi kidemli grubunda %100 tiim aragtirma gorevlileri dikkate alindiginda ise
%65.5 olarak degerlendirilmistir. Fiberoptik entiibasyon ASA’nin zor hava yolu
algoritmasinda gerek uyanik entiibasyon gerekse direk laringoskopinin basarisiz;
fakat ventilasyonun miimkiin oldugu hava yoluna elektif yaklasim durumunda ve
DAS’in zor hava yolu algoritmasinda direk laringoskopinin basarisiz oldugu

sekonder entiibasyon planinda onerilmekte olan bir yontemdir (46, 51). Fiberoptik
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bronkoskopla entiibasyon klinigimizde asistan egitiminin her déneminde teorik ve
pratik olarak 6nemle {izerinde durulan; 6zellikle egitimin ikinci iki yillik doneminde
pratik olarak aragtirma gorevlilerinin deneyim kazanmasina olanak saglanan bir hava
yolu teknigidir. Buna paralel olarak; Ezri ve ark.’nin (45) ¢alismasinda katilimcilarin
bir cogunun (%86) ASA iiyeligi olmas1 ve anesteziyoloji deneyimi asistan egitim
stiresinden daha fazla olan katilimcilarin bulunmasina ragmen bizim c¢alismamizda
fiberopik entiibasyon deneyiminin daha yiiksek oranda tespit edilmesi oldukca
olumlu bir bulgudur. Ayrica aragtirmamizda katilimcilarin %62 oraninda en

giivendikleri hava yolu araci da fiberoptik bronkoskop olarak degerlendirilmistir.

Zor hava yolu 6ngoriilen hastalarda uyanik fiberoptik entiibasyon hava yolu
idaresinde Onemli kose taslarindan birisidir ve kazanilmasi gereken bir beceridir
(42,53). Gilinimiizde lokal anestezi ve sedasyon olanaklart sayesinde uyanik
fiberoptik entiibasyon pek cok Ongoriilen zor hava yolu olgusunda hasta icin de
konforlu bir bi¢imde hava yolu giivenliginin saglanmasina imkan verir (44).
Klinigimizde arastirma gorevlileri uyanik fiberoptik uygulamamaktadirlar. Tiim
aragtirma gorevlilerinin uzman ve akademisyenlerce yapilan uyanik fiberoptik
entiibasyonlar1 izleme oranlart %72.4 olarak bulunmustur ve ortalama uyanik

fiberoptik izleme sayilar1 ise 2.7 olarak hesaplanmistir.

Ayn1 calismada (45) entiibasyon tiipii degisim kateteri (tlip exchanger) ile
olan deneyim %28 oraninda bildirilirken bizim c¢alismamizda tiim arastirma
gorevlilerinin %65.5” inin tlip exchanger ile deneyimi olup, %34.4 i kendilerini
yeterli hissetmektedirler; ayrica aragtirma gorevlilerine zor hava yolu ekstiibasyonu
sirasinda en sik kullandiklar1 hava yolu teknigi soruldugunda da ikinci siradaki
tercihlerinin %24.2 oraninda tiip exchanger oldugu tespit edilmistir. DAS zor hava
yolu ekstiibasyon stratejisinde risk durumunda ekstiibe etmenin giivenli oldugu
diistintildiiglinde; tli¢giincli basamakta uygulanabilecek ileri tekniklerden birisi olarak
entiibasyon tiipli degisim kateteri onerilmektedir (47). Bu bilgiye paralel olarak tiip
exchanger Ozellikle zor hava olu ekstiibasyonu sirasinda ya da endotrakeal tiip
degisimi sirasinda klinigimizde de sik¢a kullanilmakta olan bir ileri hava yolu

gerecidir.
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Koppel ve Reed’ in (48) yaptigi cok merkezli ¢alismada krikotirotomi
tekniginin egitim programlarinin %60 1nda teorik olarak, benzer sekilde kombitiip,
retrograd entiibasyon ve TTJV egiminin de %57, %53 ve %46 oraninda yalnizca
teorik olarak verildigi tespit edilmis. ASA ventile edilemeyen- entiibe edilemeyen
hastalarda kullanilmak tizere krikotirotomi setinin zor hava yolu arabasinda olmasini
onermektedir (42). Klinigimizdeki arastirma gorevlilerinin kendi belirttikleri TTIV
ve perkiitan trakeostomi deneyimi oranlarinin %6.8 ve %0 oldugu ve %100’ iiniin
bahsedilen hava yolu teknikleri konusunda yetersiz olduklarini diisiinmeleri dikkate
alindiginda; bu tekniklerin egitimi ve uygulamasi konusunda daha fazla ¢aba

sarfedilmesi gerektigi sonucuna varilmistir.

Calismamizda kidemli ve kidemsiz grubundaki arasirma gorevlilerinin teorik
sorulara verdikleri cevaplar birbirine yakin olarak degerlendirildi. Hava yolu
gerecglerini uygulama konusundaki farklarin da bazi hava yolu gereglerinin uygulama
egitiminin ilk iki yilda (LMA, Fastrach LMA); baz1 hava yolu gereglerinin uygulama
egitiminin ise (Fiberoptik bronkoskop, Videolaringoskop, Ctrach) ikinci iki yilda

verilmesinden kaynaklanmis olabilecegi sonucuna varildi.

ASA ve DAS her klinikte bir zor hava yolu aracinin bulunmasim
Oonermektedir (42,43). ASA bu aracin icerisinde farkli cesit ve boyutlarda rijit
laringoskop bleydleri, farkli boylarda trakeal tiipler ve stile (guide) ya da tiip
exchanger (tiip degisim kateteri) gibi cesitli klavuzlar, farkli boylarda LMA’ lar,
flexible fiberoptik entiibasyon geregleri, retrograd entiibasyon geregleri, kombitiip
gibi en az bir cesit non invazif ventilasyon aract ve CO; Ol¢clim monitdriiniin

bulunmasini dnermektedir (42).

Basarisiz trakeal entiibasyon insidansi yaklasik olarak nonobstetrik vakalarda
1/2230 ve obstetrik vakalarda 1/238 dir (49). Anesteziye bagl dliimlerin %30’ una
yakini zor hava yolu yonetimiyle iliskilidir (50,51,52). Bu nedenle zor hava yolu
yonetimi ve zor hava yolu gercleri ile ilgili egitim verilmesi olduk¢a 6nem arz eden
bir konudur. 1995’te Amerika’da anesteziyoloji ihtisas1 veren 143 merkezden sadece
%27 sinde zor hava yolu ydnetimine yonelik resmi bir egitim donemi (spesifik

rotasyon) bulunmaktaydi ve bu oran 1999°da hafif bir artigla %33’e ulast1 (48,55).

75



Ezri ve ark.’nin (45) yaptig1 giincel calismada iiniversite hastanelerinde calisan
anesteziyologlar yeni hava yolu gereclerine sahip olmalarina ragmen; 6zel
merkezlerde ¢alisanlar kadar yukaridakilere benzer deneyimler rapor ettiler. Bizim
calismamizda preoperatif degerlendirme, zor hava yolu yonetimi ve algoritmasi
hakkinda egitim aldiniz m1 sorusuna %75.8 oraninda evet cevabi aldik. Zor hava
yolu geregleri ile ilgili teorik ve pratik egitim aldiniz m1 sorularina %65.5 ve %58.6
oraninda evet cevabi aldik. Kidemsiz grubunda heniiz zor hava yolu dersi almamis
aragtirma gorevlileri olmasina ragmen bu oranlar olduk¢a olumlu olarak

degerlendirilmistir.

Klinik uygulama rehberlerinin ya da algoritmalarinin kullanilmasinin klinik
pratikte komplikasyonlarin azaltilmasi ve standartlarin yiikseltilmesi agisindan fayda
saglayacagina inanilmaktadir (43). ASA zor hava yolu algoritmasinin yayinlandigi
1993-1999 yillar1 arasindaki olgularla 1985-1992 wyillar1 arasindaki olgular
karsilagtirildiginda hava yolu problemlerine bagli mortalite oranin1 %67 den %35’e
distiigii  goriilmistiir (38). Ezri ve ark.’min (45) calismasinda zor hava yolu
yonetiminde ASA zor hava yolu algoritmasinin kullanim oran1 %92 oraninda tespit
edilmistir. Giirkan ve Toker’in (54) yaptigi c¢alismada iilkemizde arastirma
gorevlilerinin %58’inin zor hava yolu yonetimi konusunda aldiklar1 egitimin yeterli
olmadigina inandiklarini, %42- %50 oraninda krikotiroid membrandan nasil
oksijenasyon saglayacaklarmi bilmediklerini géstermistir. Dunn ve ark.’nin (56)
yapmis oldugu calismada ise uzmanlhk egitimi sirasinda iki aylik zor hava yolu
rotasyonunun, arastirma gorevlilerinin farkli teknikleri tanimalarina ve bu husustaki
becerilerinin dramatik olarak gelismesine katkida bulundugunu gostermistir. Bizim
calismamizda zor hava yolu algoritmasini ugulama konusunda kendinizi yeterli
hissediyor musunuz sorusuna arastirma gorevlilerinin yalnizca %20.6 s1 evet cevabi
verebilmistir; %82.7” si ise zor hava yolu algoritmasi, zor hava yolu geregleri ve
uygulamas: konusunda aldiklar1 egitimin yeterli oldugunu diistinmemektedir.
Arastirma gorevlilerinin %58.6° s1 zor hava yolu egitimlerinin yilda iki kez
tekrarlanmasi gerektigini diisiinmektedir. Bu bulgulardan anlasilacag tizere zor hava
yolu hayati 6neme sahip bir konu olmasina ragmen arastirma gorevlileri bu konuda
kendilerini ve egitimlerini yetersiz gormektedirler. Arastirma gorevlilerinin zor hava

yolu geregleriyle ilgili deneyimleri daha 6nceki ¢aligmalarda bulunan oranlara yakin
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ya da benzer olmakla birlikte bazi hava yolu teknikleri ile ilgili (TTJV, Perkiitan
trakeotomi, Videolaringoskop) hemen hi¢ deneyimleri bulunmamaktadir.
Calismamizda zor hava yolu ile ilgili teorik sorulara %93.1-%100 oraninda cevap
alinabilmis olmasina ragmen arastirma gorevlileri zor hava yolu teknikleri ile ilgili
olarak kendilerini yeterli gormemektedirler. Danimarka’da yapilan bir c¢alismada
asistanlarin hava yolu yonetimi konusunda bilgi ve becerilerinin yetersiz oldugu
sonucuna varilmasi sonrasinda tlim asistanlar1 kapsayacak teorik egitim, atolye
caligmalar1 ve simiilasyon egitiminin uygulandig1 3 giinliik zorunlu bir hava yolu
kursu uygulamaya konmustur (57). Giirkan ve Toker’in (54) Tiirk Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Dernegi (TARD) 2004 Kongresi’nde yaptigi bir ¢alismada uzmanlar
da dahil olmak tizere katilimeilarin %40’a yakininin zor hava yolu idaresi konusunda
egitimlerini yetersiz bulduklari sonucuna ulagilmis. Bu bilgiye paralel olarak; zor
hava yolu yonetimine yonelik egitimin sadece asistanlik donemini degil, uzmanlik
sonrast donemi de igermesi gerektigi ve donem donem tekrarlanmasinin faydali

olacagi sonucuna ulasilabilir.
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6. SONUC

Anesteziye bagli oliimlerin %30’una yakini zor hava yolu yoOnetimiyle
ilgilidir (50,51). Bu nedenle hava yolunun giivenle saglanmasi ve zor hava yolu
yonetimi anesteziyoloji ihtisasi sirasinda ve uzmanlik sonrasi donemde hekimlerin

kendilerini yenilemeleri ve gelistirmeleri gereken olduk¢a dnemli bir konudur.

Calismamizda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali’nda Mart 2013 ile Nisan 2013 tarihleri arasinda 29
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Arastirma Gorevlisinin katilimi ile; zor hava yolunu
degerlendirebilme, zor hava yolu gereclerini tanima ve kullanabilme ve bu konuda
kendilerini yeterli hissetme diizeylerinin degerlendirilmesi amaci ile alti kisimdan

olusan bir anket formu dolduruldu. Veriler toplanip ylizde olarak hesaplandi.

Hava yolu yonetimi sahasindaki biitiin yeni hava yolu gerecleri ve teknikleri
zor hava yolu ile basa ¢ikmada oldukga fayda saglamistir. Ancak bu tekniklerin ve
gereclerin kullanimi ve becerilerin gelistirilebilmesi i¢in saglik ¢alisanlarinin teorik
egitim, maket iizerinde uygulama calismalar1 ve giinliik anestezi pratigi sirasinda
egitime ihtiyaclart vardir. Bu nedenle hava yolu gerecleri ve teknikleri ile ilgili
deneyimleri en {ist seviyede tutabilmek i¢in bir ¢ok ulusal ve uluslar arasi
anesteziyoloji ihtisas programi hava yolu egitimi rotasyonlar1 gelistirmislerdir (58).
Calismamizda kidemli ve kidemsiz grubundaki arasirma gorevlilerinin teorik
sorulara verdikleri cevaplar birbirine yakin olarak degerlendirilmistir. Hava yolu
gereclerini uygulama konusundaki farklarin da bazi hava yolu gereglerinin uygulama
egitiminin ilk iki yilda (LMA, Fastrach LMA); bazi hava yolu gereglerinin uygulama
egitiminin ise (Fiberoptik bronkoskop, Videolaringoskop, Ctrach) ikinci iki yilda

verilmesinden kaynaklanmis olabilecegi sonucuna varildi.

Klinigimizde yeterli ve uygun preoperatif degerlendirme yapilmakta ve bu
degerlendirmeler hastanin anestezi degerlendirme formuna kaydedilmektedir; ayrica
zor hava yolu ile karsilasildiginda hastanin ve yakinlarinin bu konuda

bilgilendirilmesine de olduk¢a 6nem verilmektedir.
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Tiirkiye’de fiberoptik bronkoskopla entiibasyon uygulamasinin arastirma
gorevlilerince yapildigi kliniklerin sayica az oldugu ve yapilan diger ¢alismalardaki
fiberoptik entilbbasyon deneyimi oranlari g6z Oniinde bulunduruldugunda;
klinigimizde arastirma gorevlilerinin fiberoptik entiibasyon deneyimi oldukga iyidir.
Zor hava yolu ile karsilastiklar1 durumlarda fiberoptik bronkoskop ile entiibasyon
aragtirma gorevlilerinin en giivendikleri yontem olarak bulunmustur ve sunulan zor
hava yolu durumlarinda da ilk tercihleri arasinda yer almistir. Fiberoptik entiibasyon
yontemi ile ilgili bu olumlu sonuca ragmen, arastirma gorevlilerinin TTJV ve
Perkiitan Trakeostomi konusundaki deneyimleri oldukga yetersizdir. Bu konuda daha

fazla teorik ve pratik egitime ihtiya¢ duymaktadirlar.

Zor hava yolu yonetimi gibi kritik durumlar; bilgi, kompleks teknik ve
psikomotor deneyimin yani sira liderlik, iletisim ve karar verme - uygulama gibi
yetenekleri gerektirir (57). Klinigimizde arastirma gorevlileri zor hava yolu
egitimlerinin yetersiz oldugunu ve bu egitimin yilda iki kez tekrarlanmas1 gerektigini
diisiinmektedirler. Zor hava yolu algoritmalarin1 uygulama konusunda da kendilerini

yetersiz olarak gormekte ve bu konuda egitime ihtiya¢ duymaktadirlar.

Ozet olarak zor hava yolu ydnetimi egitimi tiim anesteziyoloji ihtisaslarmin
tamamlayict bir pargasidir (58). Biz bu ¢alismanin sonucunda; aragtirma
gorevlilerinin zor hava yolunun degerlendirmesi ve zor hava yolu gereglerini tanima
konusunda yeterli olduklarini, zor hava yolu yonetimi, algoritmanin uygulamasi ve
zor hava yolu gereglerinin kullanimi konusunda kendilerini yetersiz bulduklarini ve

bu konularda daha fazla egitime ihtiya¢ duyduklarin1 gézlemledik.

Bu c¢alisma; her anestezi ihtisas programinda zor hava yolu ydnetimi i¢in
ulusal capta standardize edilmis bir rotasyon olusturmanin, aragtirma gorevlilerinin
rutin ve zor hava yolu yonetimi konusunda yeterli bilgi ve beceri kazanabilmelerini
saglayacagi fikrini olusturmustur. Bu rotasyon organize edilene kadar; Klinikler
kendi kosullar1 ¢ercevesinde arastirma gorevlilerine ve diger yardimcr saglik
calisanlarina zor hava yolu yonetimi ve geregleri konusunda periyodik araliklarla
tekrarlanan ve yenilenen egitim programlar1 hazirlamalidirlar. Zor hava yolu

algoritmalarinin yaygin kullanilmasi1 ve bu konudaki egitimin arttirilmasiyla hava

79



yolu yonetimiyle ilgili komplikasyonlarin azaltilmasi ve zor hava yoluna yaklasimda
modern hava yolu gereglerinin  kullanimiyla  standartlarin  yiikseltilmesi
amaclanmalidir. Bu konuda yapilacak daha genis ¢apta, anesteziyoloji alanindaki
yardimer saglik c¢alisanlarini da kapsayan caligmalar yapilmasinin; egitim ve
uygulama diizeyinin = degerlendirilmesi ve gelistirilmesi acisindan  fayda
saglayacagina inantyoruz. Zor hava yoluna yonelik egitimin mortalite ve morbiditeye

olan etkisinin degerlendirilebilmesi i¢in de ileri ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.
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8. EKLER

8.1. ANKET FORMU

ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON AD. ARASTIRMA GOREVLILERININ
ERISKIN HASTALARDA ZOR HAVA YOLUNUNU DEGERLENDIREBILME,
ZOR HAVA YOLU GERECLERINI TANIMA VE KULLANABILME
DUZEYLERININ DEGERLENDIRILMESI

Birinci Kistm- Demografik veriler

1. Kagcinci y1l asistanisiniz? 1 2 3 4

Ikinci Kisim- Egitim ile ilgili sorular

1. Hava yolu anatomisi, fizyolojisi, preoperatif degerlendirme ve zor hava yolu
yOnetimi ve algoritmasi ile ilgili teorik ders anlatildi m1? Evet Hayir

2. Zor hava yolu geregleri ve kullanimlar ile ilgili teorik egitim aldiniz mi1?
Evet Hay1r

3. Zor hava yolu geregleri ve kullanimlart ile ilgili pratik egitim aldiniz m1?
Evet Hayir

4. Zor hava yolu algoritmasini1 uygulama konusunda kendinizi yeterli hissediyor
musunuz? Evet Hayir

5. Zor hava yolu algoritmasi, geregleri ve uygulamast ile ilgili aldiginiz egitimin
yeterli oldugunu diistiniiyor musunuz? Evet Hayir

6. Zor hava yolu egitimi sizce ne kadar zaman araliklari ile tekrar edilmeli?

a. Yilda iki kez

b. Yilda bir kez

C. Iki y1lda bir

d. Egitim siireci boyunca bir kez egitim almak yeterlidir.

7. Zor hava yolu olan bir hastada giivenle hava yolunu sagladiginizda mesleki

olarak kendinize olan giliveniniz artiyor mu? Evet Hayir
Uciincii Kistm- Hava yolu ve Zor Hava Yolu ile ilgili teorik sorular

1. Larinks anatomisinde larinksin tek kikirdaklarini isaretleyiniz.
a. Tiroid-aritenoid-kornikulat c. Epiglot-aritenoid-kuneiform
b. Krikoid-epiglot-tiroid d. Aritenoid-kuneiform-kornikulat

2. Larinksin en dar kismu1 hangi bolgedir, isaretleyiniz
: Supraglaootik alan c. Subglottik alan
b. Glottik alan d. Ventriculus laryngis
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3. Zor hava yolunun preoperatif degerlendirmesinde kullandiginiz parametreler
ve siniflamalardan bildiklerinizi yaziniz.

a. d.
b. e.
C. f.
4. Zor hava yolu ile birlikte olabilecek konjenital sendromlardan bildiklerinizi
yazmiz.
a.cC.
b. d.
5. Zor hava yolu ile birlikte olabilecek patolojilerden bildiklerinizi
yaziniz.(romatolojik, iyatrojenik, travmatik vb durumlar.)
C.
b d.
6 Zor maske ventilasyonu i¢in risk olusturan durumlardan bildiklerinizi yaziniz.
a. C.
b d.
7 Direkt laringoskopi ile trakeal entiibasyon yapamadiginizda

kullanabileceginiz zor hava yolu gere¢lerinden bildiklerinizi yaziniz.
a. d.

b. e.

C. f.

8. Zor hava yolu uygulamasi i¢in hazirlanan bir odada bulunmasi1 gereken
malzemeler sizce nelerdir, bildiklerinizi yaziniz.

a. d.

b. e.

C. f.

9. Zor hava yolu olarak kabul edilip zor hava yolu gereglerinden birisiyle entiibe

edilerek hava yolu saglanmis bir hastanin ekstiibasyonu agamasinda odada hazir
bulundurulmasi gerekenlerden bildiklerinizi yaziniz.

a.

b.

C.

Doérdiincii Kisim- Preoperatif degerlendirme ve rutin anestezi uygulamalari

sirasindaki deneyimleri

1. Zor hava yolu ile ortalama olarak ne siklikta karsilagiyorsuz?
a Haftada birkac kez

b. Ayda birkag kez

c Yilda birkag kez
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2. Preoperatif hava yolu degerlendirmelerinizi anestezi degerlendirme formuna
rutin olarak kaydediyor musunuz? Evet Hayir

3. Zor hava yolunu preoperatif donemde degerlendirirken en sik kullandiginiz
parametreleri isaretleyiniz

a. Ag1z acikligi(interinsissor mesafe)

b. Mallampati skoru

C. Temporomandibuler eklem hareketliligi (alt kesici dislerin iisttekilere oranla

one dogru maksimum protriizyonu)

d Servikal omurga hareketliligi

e Tiromental mesafe

f. Sternomental mesafe

g Dil ve dis yapis1

h Hastanin kilosu, VKi

I. Diger testler

4. Zor hava yolu olarak degerlendirilen bir hasta entiibe edilirken sizce odada

ka¢ anestezist bulunmalidir? 1 2 3 daha fazla

S. Uyanik fiberoptik entiibasyon yapilirken izlediniz mi? Evet ise ka¢ kez?
Evet (.... kez) Hayir

6. Egitiminizin kaginct ayindan sonra tek basiniza ekstiibasyon yaptiniz?

7. Zor hava yolu olarak degerlendirilen bir hasta ekstiibe edilirken en stk

kullandigiiz yontem ya da gereg¢ nedir?

8. Zor hava yolu olan hastalarinizi bu konuda bilgilendirip daha sonraki olas1
anestezi deneyimleri i¢in doktorunu uyarmasi gerektigini hastaniza anlatiyor
musunuz?

Evet Hayir

Besinci Kisim- Hava yolu gerecleri ile ilgili diisiince ve deneyimleri

1. Asagidaki zor hava yolu gereclerinden kullandiklarimizi, kag kez
kullandiginiz1 ve kullanimi konusunda kendinizi yeterli hissettiklerinizi yaziniz

Hava Yolu Kullandim/kullanmadim Kag kez Yeterli/ Degil
Gereci +/- +/-

LMA

FASTRACH

C-TRACH

VIDEOLARINGOSKOP

FIBEROPTIK ENT

TUP EXCHANGER

PERKUTAN
TRAKEOSTOMI SETI

JET VENTILATOR VE
GERECLERI
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Alternatif hava yolu gereglerinden kullanimi sizce en giivenli olan hangisidir?
LMA

Fastrach

C-trach

Videolaringoskop

Fiberoptik Entiibasyon

Tiip Exchanger

Perkiitan Trakeostomi Seti

SQ@ 000 TR N

Jet Ventilator ve Gerecleri

Altinc1 kisim- Cesitli Zor Hava Yolu durumlart ve bu durumlardaki uygulama
tercihleri

1. Ongoriilemeyen bir hastada zor entiibasyonla karsilastigizda kag girisim
yaptiktan sonra yardim ¢agirma ihtiyact hissediyorsunuz?
1 2 3 4 daha fazla

2. Zor maske ventilasyonu ile karsilagtiginizda en sik uyguladiginiz yontemi
isaretleyiniz

a. Maskeyi degistirmek

b. Oral- nasal airway kullanmak

C. Cift el kullanarak maskelemek

d. Maske ventilasyonu i¢in yardim istemek

e. Laringeal maske kullanimi1

3. Laringospazm gelisen hastada ventilasyonu devam ettirebilmek amaciyla
uygulayabileceginiz yontemlerden iki tanesini yaziniz

a.

b.

4. Zor hava yolu olabilecegini 6ngdrdiigiiniiz bir hasta ile karsilastiginizda hava

yolunu saglamak amaciyla uygulayacaginiz ilk li¢ basamagi yaziniz.
a.

b.
C.

5. Zor hava yolu olabilecegini 6ngérmediginiz bir hasta ile karsilastiginizda,
hava yolunu saglamak amaciyla uygulayacaginiz ilk {i¢ basamagi bahsedilen
durumlara uygun olarak yaziniz.

a.Entiibasyonu zor maske ventilasyonu kolay;

al.
a2.
as.
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b.Entiibasyonu ve maske ventilasyonu zor;

bl.
b2.
b3.

6.

Ameliyathane disinda 6ngéremediginiz zor hava yolu olan hasta ile

karsilastiginizda yapacaginiz ilk ii¢ islemi sirasi ile yaziniz.

a.
b.
C.
7.

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda zor hava yolu yonetimi

ihtimaline kars1 yaninizda bulundurdugunuz 3 farkli zor hava yolu gerecini yaziniz.

a.
b.

C.
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