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OZET

ZOR HAVAYOLU TAHMININDE SERVIKAL TOMOGRAFININ ROLU

Zor havayolunun onceden tahmin edilmesi morbidite ve mortaliteyi azaltir.
Bu nedenle entlibasyon Oncesi zor havayolunu degerlendiren testlerin yapilmasi
Oonem tasir. Calismamizin amaci nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks alan ve
hacimleri ile zor havayolu arasindaki iliskiyi aragtirmaktir.

Calismamiz Karadeniz Teknik Universitesi Klinik Arastirmalar etik kurul
onay1 (2018/81) alindiktan sonra, 2015-2018 yillar1 arasindaki dénemde, KTU Tip
Fakiiltesi Anestezijoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nca genel anestezi altinda
endotrakeal entlibasyon uygulanmis 18-85 yas arasi, tani ve tedavi amagli servikal
vertebra bilgisayarli tomografisi ¢ekilmis ve goriintiileri hastane PACS sisteminde
kayitli olan 73 hasta ile retrospektif olarak yapildi.

Tiim hastalarin anestezi poliklinik preoperatif degerlendirme kayitlari,
anamnez ve muayene kayitlari, anestezi ameliyat raporlari incelendi. Demografik
bilgileri, Mallampati Siniflamasi, temporamandibular eklem hareket kisithiligi, bas
boyun hareket kapasitesi, obstriktif uyku apne sendromu Oykiisii, tiromental mesafe,
sternomental mesafe, Cormack- Lehanne Siniflamasi, maske ventilasyon zorlugu ve
entiibasyon zorlugundan olusan parametreler kaydedildi. Servikal vertebra
bilgisayarli tomografi goriintiileri kor bir radyolog tarafindan incelenerek orofarinks,
nazofarinks ve hipoarinks alan ve hacimleri ayr1 ayr1 hesaplandi.

Demografik verilerden yas ile 6lgiilen alan ve hacimler arasinda fark yokken,
viicut kitle indeksi yliksek olanlarda hipofarinks hacmi ve toplam iist havayolu hacmi
anlamli derecede daha diigiiktii. Kadinlarda entlibasyon zorlugu acisindan fark
olmamasina ragmen, orofarinks hacmi , hipofarinks hacmi ve toplam iist havayolu
hacmi erkeklere gore daha diistiktii.

Olgiilen tiim alan ve hacimler ydniinden Mallampati ve Cormack Lehanne
smiflar1 arasinda fark yoktu. Temporomandibular eklem kisitliligi, bag boyun hareket
kapasitesi ve obstriktif uyku apne sendromu Oykiisii Olgiilen havayolu alan ve
hacimler agisindan anlamli birer preoperatif degerlendirme parametresi degildi.

Maske ventilasyonu zor olan hastalarin nazofarinks hacimleri kolay olanlara
gore daha diigiiktii.

Tiromental mesafe ile nazofarinks alani1 arasinda pozitif yonde diisiik-orta
derecede korelasyon mevcuttu. Sternomental mesafe ile nazofarinks alani ve
nazofarinks hacmi arasinda pozitif yonde diisiik-6nemsiz derecede, hipofarinks
hacmi arasinda ise negatif yonde diisiik-6nemsiz derecede korelasyon vardi.

Sonug olarak , havayolu alan ve hacimlerindeki azalmanin maske ventilasyon
ve entiibasyonu zorlastirabilecegini, nazofarinks alan ve hacminin 0Ozellikle
irdelenmesi gerektigini, endikasyon dahilinde bilgisayarl1 tomografisi preoperatif
cekilmis hastalarla yapilabilecek yiiksek hasta sayili prospektif bir ¢caligma ile daha
kesin sonuglar elde edilebilecegini diisiinmekteyiz.



SUMMARY

THE ROLE OF CERVICAL TOMOGRAPHY IN THE PREDICTION OF
DIFFICULT AIRWAY

Predicting the difficult airway reduces morbidity and mortality. Therefore, it
Is important to perform tests evaluating difficult airway before intubation. The aim of
this study was to investigate the relationship between the nasopharynx, oropharynx
and hypopharynx area and volumes with difficult airway.

After the approval of Ethics Committee (2018/81) of Karadeniz Technical
University Clinical Researches was obtained, our study was performed
retrospectively with 73 patients between the ages of 18-85, who were applied
endotracheal intubation under general anesthesia between 2015-2018 at the KTU
Faculty of Medicine Department of Anesthesiology and Reanimation and had
cervical vertebrae computed tomography images taken for diagnostic-treatment
purposes and recorded on the hospital’s PACS system.

Preoperative evaluation records, anamnesis and examination records,
anesthesia surgery reports of all patients were evaluated. Demographic data,
Mallampati Classification, temporomandibular joint movement restriction, head and
neck movement capacity, history of obstructive sleep apnea syndrome, thyromental
distance, sternomental distance, Cormack-Lehanne Classification, mask ventilation
difficulty and intubation difficulty parameters were recorded. Computed tomography
images of the cervical vertebrae were examined by a blind radiologist and the
oropharynx, nasopharynx and hypopharynx areas and volumes were calculated
separately.

While there was no difference between age among the demographic data with
area and volume, hypopharynx volume and total upper airway volume were
significantly lower in patients with high body mass index. Although there was no
difference in intubation difficulty in women, oropharynx volume, hypopharynx
volume and total upper airway volume were lower than men.

There was no difference between Mallampati and Cormack Lehanne classes
in terms of all measured areas and volumes. Temporomandibular joint restriction,
head and neck movement capacity and history of obstructive sleep apnea syndrome
were not significant preoperative evaluation parameters in terms of airway area and
volumes measured.

The volume of nasopharynx was lower in patients having difficulty with
mask ventilation than in those with easy mask ventilation.

There was a positively low to moderate correlation between thyromental
distance and nasopharynx area. There was a positively low-insignificant correlation
between sternomental distance and nasopharynx area with nasopharynx volume and
a negatively low-insignificant correlation with hypopharynx volume.

In conclusion, we think that the decrease in airway area and volume may
make mask ventilation and intubation difficult, nasopharyngeal area and volume
should be examined in particular and that a prospective study with high number of
patients who had preoperative computered tomography taken within indication will
provide more accurate results.
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1. GIRIS VE AMAC

Zor havayolu, zor maske ventilasyon, zor endotrakeal entiibasyon ve zor
ventilasyonu kapsar. Endotrakeal entiibasyon, solunum yolunu giivence altina almak
veya solunumu kontrol etmek amaci ile trakea igine bir tiip yerlestirilmesidir (1). Zor
entlibasyon; konvansiyonel laringoskopi ile endotrakeal tilipiin yerlestirilmesinin
icten fazla girisimle veya 10 dakikadan uzun siirede yapilmasidir (2). Zor maske
ventilasyonu; yliz maskesinden % 100 oksijen ile ventilasyon yapilirken SpO2 ‘yi
%090 {izerinde tutacak yeterli maske ventilasyonu saglamada; yerlestirilemeyen
maske, asir1 gaz kagagi, gaz giris ¢ikisinda artmis direng gibi sebeplerden bir veya
daha fazlasina bagli zorluk yasanmasi olarak tanimlanabilir (3). Endotrakeal
entiibasyonu zor veya imkansiz olabilecek hastalarin 6nceden tahmin edilmesi
mortalite ve morbiditeyi azaltir (4). Bu nedenle entiibasyon 6ncesi zor havayolunu
degerlendiren testlerin yapilmasi ve zor entiibasyon i¢in hazir olunmasi énem tasir.
Kapanmisg Sigorta Talepleri Projesinde anesteziyologlara karsi acgilan davalarin
%17’sinin Onceden havayolu degerlendirilmesi yapilmayan zor veya imkansiz
entiibasyonlar sonucu ortaya cikan yetersiz ventilasyon, 6zefagus intiibasyonu, zor
trakeal entiibasyon ile iliskili oldugu gosterilmistir. Bu olgularin %85°1 6liim veya
agir beyin hasari ile sonuglanmaktadir (5).

Zor entlibasyonda bir ¢ok anatomik faktoriin 6nemli rolii vardir. Tek bir
faktorden ziyade faktorlerin birlikte ortaya cikarttii iic boyutlu yapr asil zorlugu
belirler. Ornegin obstriktif uyku apne sendromu (OSAS) zor entiibasyon
sebeplerinden bir tanesidir. Bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilan bu volumetrik
caligmalarda obez OSAS’l1 hastalarda iist solunum yolu hacminde azalma ve dil
hacminde artis oldugu gosterilmistir (6). Anestezide zor entiibasyonun
degerlendirilmesi amaciyla kullanilan Mallampati skorlamasi, Freidman tarafindan
modifiye edilmistir ve bu haliyle OSAS muayenesinde de kullanilabilir hale
getirilmistir. Yapilan arastirmalarda, apne-hipopne indeksi ile Modifiye Mallampati
Skorlamas1 arasinda anlamli bir iliski oldugu, OSAS siddeti arttikga Mallampati
skorunda da artig oldugu saptanmistir (7). Tiim bunlar zor havayolu kavraminin g
boyutlu ele alinmasi gerekliligini destekler niteliktedir. BT ile nazofarenkse uyan

yumusak damak, orofarenkse uyan alt ¢ene ve hipofarenkse uyan hyoid kemik



hizalarinda  kesitsel hesaplamalar yapilarak st solunum yolu aciklig1
degerlendirilebilir. Zor havayolu tahmininde literatiirde, lateral servikal grafi,
ultrasonografi, 3 boyutlu BT gibi radyolojik tetkiklerle ilgili pek ¢ok ¢alisma da
mevcuttur.

Biz, iist havayolu anatomik ozellikleri ile zor havayolu arasindaki iligkiyi
aragtirmak istedik. Bu ¢alismaya, primer klinisyenler tarafindan tan1 ve tedavi amagh
servikal vertebra BT goriintiilemesi yapilan ve belirli bir zaman araliginda opere
edilen hastalar alinmistir. Nazofaringeal, orofaringeal, hipofaringeal diizeyde hava
siitunlarinin en dar oldugu alanlar ve hava siitunlarinin hacimleri hesaplanmistir.
OSAS varlig1 ayica sogulamistir. Tiim bu verilerle zor ventilasyon ve zor entiibasyon

iliskisi arastirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Solunum Sistemi Anatomisi

Havayolu anatomisinin bilinmesi basarili1 bir trakeal entiibasyonda ilk adimdir
(8). Ust havayollari, burun, agiz boslugu, farinks, larinks, trakea ve ana bronslardan
meydana gelir. Havayollarinin iki girisi vardir. Ik giris burun, nazofarinks ile
ikincisi giris agiz ise orofarinks ile devam eder. Bu giris yerleri 6nde damak ile

birbirlerinden ayrilirken arkada farinkste birlesir (9) (10).

2.1.1. Ag1iz ve Cene

Agiz, disarida dudak ve yanaklar, iceride dis etleri ile disler arasinda yer alan
vestibiil ile birlikte alveoler kavis, yumusak ve sert damak, dilin 2/3 6n kism1 ve
orofaringeal istmus arasinda kalan agiz boslugundan meydana gelir. Bu yapilarin
anatomisindeki degisiklikler solunum agisindan 6nemli oldugu kadar, laringoskopi

ve entiibasyon iglemi agisindan da 6nem tagimaktadir (11).

2.1.2. Burun

Havayolu fonksiyonel olarak burun delikleriyle baglar. Burnun , solunumdaki
en Onemli fonksiyonu havayr 1sitip nemlendirmesidir. Ust solunum yollarinda
infeksiyon veya polip gibi nedenlerle obstriiksiyon gelismedik¢e, burun temel
soluma yoludur (12) (13). Nazal septum tarafindan iki bosluga ayrilir. Normalde orta
hatta yer alan septum, dogumsal veya edinsel olarak deviye olabilir; bu nedenle
nazotrakeal entiibasyondan dnce burun deliklerinin gecirgenligi kontrol edilmelidir

(14).

2.1.3. Farinks

Farinks, kafa tabani hizasinda burnun arka kismindan baslayip krikoid

kikirdak hizasina kadar uzanir ve 6zefagus ile devam eder. U seklinde fibromiiskiiler



bir yapiya sahiptir. Farinks 6nde burun, agiz ve larenks ile sirasiyla, nazofarinks,
orofarinks ve hipofarinkse agilir. Nazofarinks, orofarenkstin 6nde yumusak damakla,
arkada hayali bir diizlemle ayrilir. Nazofarinksten hava akimina baglica engel
biiylimiis tonsiller lenfoid yapilardir. Orofaringeal obstriiksiyonun nedeni genellikle
genioglossus kasinin tonusunda azalmayla dilin geriye diismesidir (9).

a. Nazofarinks: Anterior siir1 arka nazal agikliklarin ve nazal septumun arka
boliimiinden olusur. Posterior simir1 C1 vertebra ve C2 vertebra odontoid pargasi
seviyesinde faringeal mukoza ile sinirlanmistir. Nazofarinks catis1 sfenoid siniis ve
klivustan olusur. Alt simir1 ise yumusak damak 1/3 siiperior kesimi ile faringeal
mukoza arasinda kalan bosluk ile sinirlanir. Nazofarinks lateral duvarlarini siiperior
konstriktor kaslar olusturur

b. Orofarinks: Anterior duvar1 yumusak damak 2/3 inferior kesiminden
olusur. Catis1 yumusak damak 1/3 siiperior kesimi alt sinir1 ile posterior faringeal
mukoza arasinda kalan bosluk ile sinirhidir. Arka duvari posterior faringeal duvarla
alt sinirt ise epiglottis ile faringeal mukoza arasinda kalan bosluk ile sinirlanmistir.
Lateral duvarlar1 palatin tonsillerden olusur.

c. Hipofarinks: siiperior sinir1 epiglottis ile faringeal mukoza arasinda kalan
bosluk ile siirlanir. Alt sinirt krikoid kartilaj ile 6n smir1 epiglottis {ist sinir1 ve
postkrikoid mukoza arasinda kalan hat ile smirhidir. Posterior duvari faringeal

mukoza ile olusur (15).

Hard palate

Soft palate

Epiglottis -

Vocal cords —

Larynx —
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Sekil 1. Havayolunun Anatomisi
(Morgan and Mikhail’s Clinical Anesthesiology 6th)



2.1.4. Larinks

Larinks; kas ve kikirdak yapilardan olusur. Laringeal iskelet olarak
adlandirilan kisim ii¢ tek ve ii¢ ¢ift kikirdaktan meydana gelir. Tek kikirdaklar;
tiroid, krikoid ve epiglot; ¢ift kikirdaklar; aritenoid, kuneiform ve kornikulat
kikirdaklardir. Tiroid kikirdak, vokal kordlar1 6rten konus elastikusu sekillendirir
(16). Epiglot; dilin faringeal alan iizerinde glossoepiglottik katlanti yapmasindan
olusan fibréz elastik bir yapida olup miikéz bir membranla kaphdir. Epiglot dil
kokiinde fonksiyonel olarak orofarinksi laringofarinksten ayirir ve yutma islemi
sirasinda larinks ag¢ikligin1 kapatarak aspirasyona engel olur. Epiglotun arka
tarafindaki ¢okiintii vallekula olarak adlandirilir ve laringoskop bleydinin

yerlestirildigi kisimdir (9).

2.1.5. Trakea

Trakea, altinci servikal vertebra hizasinda, tiroid kikirdak diizeyinde baslar.
Besinci torasik vertebra seviyesinde, sag ve sol ana bronsa ayrilir. Trakeanin arka
yiizlindeki kaslar iginde yavas adaptasyon gosteren gerilim reseptorleri vardir. Bunlar
solunumun hizint ve derinligini diizenlerler. Ayrica vagal efferent aktiviteyi de
azaltarak, iist havayollar1 ve bronslarda dilatasyon olusturur. Diger reseptorler, hizli
adaptasyon gosteren reseptorlerdir ve trakeanin tim c¢evresi boyunca uzanirlar.

Oksiiriik ve bronkokonstriiksiyona yol agarlar (9).

2.1.6. Laringoskopik Anatomi

Laringoskopi sirasinda, larinksi gorerek trakeal tiipiin ilerletilebilmesi i¢in
ag1z boslugunun, orofarinksin ve larinksin ayni diizleme getirilmesi gerekmektedir.
Boyun fleksiyonda iken orofarinks ve larinks ayn1 diizleme gelir ancak agiz boslugu
onlara dik bir pozisyonda kalir. Kafanin tam ekstansiyonu aynmi dogrultuya
gelmelerini saglar. Laringoskopide ilk olarak dil kokii, valleculae epiglottica ve

epiglottisin Onyiizii goriliir. Plika vokalisler soluk parlak bantlar seklinde tiroid



kikirdak ile aritenoid kikirdaklar arasinda uzanir. Plika vokalisler arasindaki rima

glottidisten trakea halkalar1 goriiliir (17).
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Sekil 2. Laringoskopik Anatomi
(Morgan and Mikhail’s Clinical Anesthesiology 6th)

2.2. Endotrakeal Entiibasyon

2.2.1. Tamim ve Tarihge

Endotrakeal entiibasyon, entiibasyon tiipiiniin larinks yoluyla trakea igerisine
yerlestirilmesidir (1). Anestezi uygulamasi amaciyla elektif oral entiibasyon, ilk kez
1879 yilinda William Macewen tarafindan gergeklestirilmistir (18) (19). Ulkemizde
ise ilk kez 1949 yilinda, modern anestezinin kuruculart olan Dr. Burhaneddin Toker
ve Dr. Sadi Sun tarafindan gergeklestirilmistir (17).

Havayolu giivenligini saglamak anestezistin temel sorumluluklarindan bir
tanesidir. Entiibasyon islemi, havayolunun acik tutulmasi, solunumun ve
havayolunun kontrol edilebilmesi, solunum eforunun azaltilmasi, aspirasyonun
Onlenmesi, anestezistin ve diger aygitlarin sahadan uzaklastirilmasi ile cerrahi
rahatlik saglanmasi, herhangi bir sorun oldugunda resiisitasyon kolayligi ve olii
bosluk voliimii azalmas1 gibi faydalar saglarken; islemin zaman almasi ve ozellikle
giiclik ¢iktiginda 6zel beceri, daha derin anestezi gerektirmesi ve bazi

komplikasyonlara neden olabilmesi gibi sakincalar tagir (1).



Trakeal entiibasyon sirasinda karsilasilan gii¢liikler hipoksik beyin hasarindan
mortaliteye kadar yasami tehdit edici 6nemli sorunlara yol acabilmektedir. Normal
kosullarda ve ehil ellerde bir zorlukla karsilagsilmadan yapilan bu islem, bazi
durumlarda zor, hatta olanaksiz olmaktadir. Anestezi o6ncesi dikkatli bir

degerlendirme ile zorluk nedenleri belirlenerek uygun hazirlik yapilabilir (1).

2.2.2. Entiibasyon Endikasyonlari

Anestezi uygulama sirasindaki ve anestezi uygulamasi disindaki

endikasyonlart mevcuttur (17) (20) (21).

2.2.2.1. Anestezi Uygulama Sirasindaki Endikasyonlar

Entiibasyonun amacinin havayolu acikligi ve giivenligini saglamak ya da
solunumu kontrol veya asiste edebilmek oldugu dikkate alinirsa, asagidaki noktalar
endikasyonu belirlemede yardimci olacaktir:

1) Bas-boyun ameliyatlar

2) Kas gevsetici verilmesi ve kontrole solunum uygulanmasi gereken

durumlar.

3) Havayolunun kontroliinii giiglestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler.

4) Torasik ve abdominal girigimler.

5) Refleks laringospazm gelisebilecek, sistoskopi, hemoroidektomi gibi

girisimler.

6) Ozellikle yenidogan grubu olmak iizere pediatrik hastalar.

7) Mide igerigi, kan, mukus ve sekresyon aspirasyonu riski olan hastalar.

8) Hipotermik ve hipotansif yontemlerin uygulandig: girigimler.

9) Genel durumu diiskiin hastalar.

10) Maske ile ventilasyonda anatomik nedenle veya girisimin uzunlugu

nedeniyle gii¢liik olabilecek hastalar.

11) Havayoluna disaridan basi, vokal kord paralizisi ve havayolundaki

kitlesel olusumlarin varlig1



2.2.2.2. Anestezi Uygulamasi Disindaki Endikasyonlar

1) ilag zehirlenmesi, sinir-kas hastalig1, kardiak arrest veya kafa travmali,
bilinci kapali hastalarda havayolunu ag¢ik tutmak, aspirasyondan
korumak.

2) Havayolu obstriiksiyonuna neden olan durumlar

3) Trakeo-bronsial temizlik

4) Yapay solunum gereken durumlar

2.2.6. Endotrakeal Entiibasyonun Komplikasyonlari

Endotrakeal entiibasyon hastaya bagli bazi faktérlere ve uygulayan kisinin

tecriibesine gore bazi komplikasyonlara neden olabilir (10).

2.2.6.1. Entiibasyon Yapilirken

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

bronsial entiibasyon, temporomandibular eklemde subluksasyon.

2.3.6.2. Entiibasyon Siiresince

Tiiplin daralmasi, tikanmasit ve hastayr rahatsiz etmesi, trakea ve brons
rliptlirli, mide igeriginin aspirasyonu, tiipiin yer degistirmesi, yumusak dokuda
ilserasyon, kanama, 6dem, enfeksiyon, beslenme giigliigii.

2.2.6.3. Ekstiibasyon Sirasinda

Ekstilibasyon gii¢liigii, glottik hasar, trakeal kollaps, hava yolu obstriiksiyonu

bronkospazm, mide igerigi ve yabanci cisim aspirasyonu, kardiyak arrest.



2.2.6.4. Postoperatif Donemde

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

2) Geg¢ komplikasyonlar : Laringeal iilser ve graniilom, laringotrakeal
membran ve veb, laringeal fibrozis, trakeal fibrozis-stenoz, trakeal

dilatasyon, disfaji (10).

2.3. Zor Havayolu

Zor havayolu, deneyimli bir anestezistin yiiz maskesi ile ventilasyonda

ve/veya trakeal entiibasyonda zorlukla karsilastigi durumdur (22).

2.3.1. Zor Havayolu Nedenleri

e Dilin geriye kagmasi

e Dil 6demi, orofarinks obstriiksiyonu, laringeal spazm
e Laringeal, trakeal ya da bronsiyal obstriiksiyon

e Laringeal hasar veya 6dem

e Bronkospazm

e  Pulmoner 6dem (23) (24).

2.3.2. Zor Havayolunu Olusturan Komponentler

e Zor maske ventilasyonu

e  Zor laringoskopi

e Zor trakeal entiibasyon

e Basarisiz entiibasyon

e  Ongoriilebilen zor havayolu

e Beklenmedik zor havayolu olarak belirlenmistir (21) (23) (25).



2.3.3. Zor Maske Ventilasyonu

Yiiz maskesinden %100 oksijen ile ventilasyon yapilirken SpO2 %90
tizerinde olacak sekilde yeterli maske ventilasyonu saglamada; yerlestirilemeyen
maske, asir1 gaz kagagi, gaz giris ¢ikisinda artmis direng gibi sebeplerden bir veya
daha fazlasina bagli zorluk yasanmasi olarak tanimlanabilir (26).

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) yetersiz maske ventilasyonu
Kriterlerini: go6glis hareketlerinin olmamasi ya da yetersiz olmasi, dinlemekle
solunum seslerinin yoklugu ya da yetersizligi, oskiiltasyonda ciddi obstriiksiyon,
siyanoz, gastrik distansiyon, yetersiz ya da diisen SpO2, end-tidal karbondioksit
(ETCO2) yoklugu ya da yetersizligi, spirometrik ekspiratuvar 6lglimlerin olmamasi
ya da yetersizligi, hipoksemi ya da hiperkarbiye bagli hemodinamik degisiklikler

(hipertansiyon, tasikardi, aritmi) olarak belirlemistir (22).

Zor Maske Ventilasyonu Nedenleri

Teknige bagli nedenler:

e Uygulayict: Yetersiz deneyim

e Ekipman: Uygunsuz maske boyutu, maskenin hastanin yiiziine
oturmasinda zorluk, devreden kagak olmasi, uygun olmayan nazal/oral
‘airway’ boyutu

e Pozisyon: Suboptimal bas ve boyun pozisyonu

e Dogru sekilde uygulanmayan krikoid basi

e Ilaca bagli: Opioidlere bagli vokal kordlarin kapanmasi, siiksinilkoline
bagli masseter rijiditesi, anestezi derinliginin yetersiz olmasi

Havayolu bagli nedenler:

e  Ust havayolu obtriiksiyonu,

e Alt havayolu obstriiksiyonu

e  Gogiis duvarinin ekspansiyonu kisitlayan nedenler (27).
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2.3.4. Zor Entiibasyon

Zor entlibasyon; konvansiyonel laringoskopi ile endotrakeal tiipilin

yerlestirilmesinin tigten fazla girisimle veya 10 dakikadan uzun siirede yapilmasidir

(2).

Zor Entiibasyon Nedenleri

Fizyolojik nedenler, konjenital nedenler, enflamatuar, dejeneratif ve fibrotik
olaylar, tiimorler, endokrin nedenler, travmalar, yabanci cisim, maske ile
ventilasyonda zorluga yol acan nedenler, gebeler ve bebekler zor entiibasyon
nedenlerindendir (1).

2.3.5. Zor Laringoskopi

Klasik laringoskopi ile birden fazla deneme sonrasinda vokal kordlarin

herhangi bir kisminin gériilememesidir (21).

2.3.6. Basarisiz Entiibasyon

Birden fazla entiibasyon denemesi sonucu endotrakeal tiliplin yanlis

yerlestirilmesidir (21).

2.3.7. Ongoriilebilen Zor Havayolu

Deneyimli bir anestezist tarafindan yapilan ayrintili 6yki, fizik muayene ve
degerlendirme testleri sonucu havayolu agikliginin ve ventilasyonun saglanmasinda
giicliikle karsilagilmasi beklenen durumdur (21).

2.3.8. Beklenmedik Zor Havayolu

Bir giicliikle karsilasilmasi tahmin edilmedigi halde, havayolu acikligi ve

ventilasyon saglanmasinda basarisiz olunmasidir (21).
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2.4. Zor Havayolunun Degerlendirilmesi

2.4.1. Anamnez

Degerlendirmenin ilk asamasi dikkatli bir anamnez alinmasidir. Havayolu
hikayesinin amaci, zor bir havayolu varligin1 vurgulayacak tibbi, dahili, cerrahi ve
anestezik faktorlerin arastirilmasidir. Eger varsa, Onceki anestezi kayitlar1 yararh
bilgiler verebilecektir.

Anamnezde, servikal disk ya da artritis, ankilozan spondilit, enfeksiyon,
timdrler, asirt sismanlik, travma, boyun ve basta gecirilmis cerrahi girisim,
radyasyon tedavisi, yaniklar, akromegali, skleroderm ve konjenital anomaliler

sorgulanmalidir (21) (28) (29).

2.4.2. Fizik Muayene

Miimkiinse, tiim hastalara anestezi uygulanmasindan 6nce havayolu fizik
muayenesi uygulanmalidir. Bu muayenenin amaci zor havayolunu diisiindiirecek 6zel
bulgularin arastirilmasidir. Agizin agilamamasi, obezite, mikrognati, makroglossi,
ileri ¢ikik on disler, kisa ve adaleli boyun, servikal vertebra hareketlerinde kisitlik

gibi bulgular zor havayolunu diigiindiiren 6zel bulgulardan bazilaridir (21) (28) (29).

2.4.2.1. Zor Havayolu Ongoriisiinde Kullanilan Anatomik Ozellikler

Ust kesici dislerin uzun olmasi, ¢ene kapatilinca maksiller kesici dislerin
mandibuler kesicilerden belirgin olarak ©6nde kalmasi, hasta istemli olarak
mandibuler kesici disleri maksiller kesicilerin 6niine cikartamiyor olmasi, kesici
disler aras1 mesafenin 3 cm’den az olmasi, hasta oturur pozisyonda dil disarida iken
uvula goriilmiiyor olmasi, damagin ¢ok kavisli veya ¢ok dar olmasi, mandibula
boslugu endiire kitle ile dolu olmasi, tiromental mesafenin 3 parmaktan kisa olmasi,
boynun kalin ve kisa olmasi, ¢ene ucunun gogse degmiyor olmasi ve boyun

ekstansiyon kisithligr zor havayolu Ongoriisiinde kullanilan baslica anatomik
ozelliklerdir (21) (28) (29).
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2.4.3. Zor Havayolu Tahmininde Kullanilan Testler

2.4.3.1. Mallampati Simiflamasi (Orofaringeal Goriiniim)

Bu test agiz boslugu boyutuna oranla dilin boyutunu gdsterir. Samsoon ve
Young’in uyarlamasi ile modifiye edilmis ve giiniimiizde kullanilan siniflama
olusmustur (30). Hasta oturur durumda, agzimi agip dilini iyice disar1 ¢ikartmasi
sOylenir. Gozlemci, hastanin agz1 ile géz hizasinda durur. Anatomik yapiya gore su
sekilde siniflama yapilir.

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

Simf II: Uvula ve yumusak damak gortiliiyor,

Smif III: Yumusak damak ve uvula tabani goriiliiyor,

Smif IV : Uvula dil koki tarafindan tamamen kapatilmis, farenks duvari

goriilmiiyor (31) (32).

2.4.3.2. Laringoskopik Derecelendirme Cormack ve Lehane

Kord vokalleri ve epiglottisi laringoskopi altindaki goriiniimlerine goére 4
dereceye ayrilirlar.

Derece I: Glottisin rahat goriiliiyor,

Derece II : Glottisin kismen goriilmesi,

Derece III: Sadece epiglotun goriilmesi,

Derece IV: Epiglottisin de goriilmemesi (30)
2.4.3.3. Wilson Risk Sinmiflamasi
Bu testte hastanin kilosu, bas ve boyun hareketi, ¢cene hareketi, mandibulanin

geride kalmasi, dis yoklugu; 0,1,2 ile puanlanmaktadir. 2 ve iizeri puanlarda gii¢

entlibasyon riskinin arttig1 kabul edilmektedir (33).
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2.4.3.4. Tiromental Mesafe (Patill Isareti)

Hastanin bas1 tam olarak ekstansiyonda ve agiz kapali iken; tiroid kartilaj
¢ikintist ile ¢ene ucunun orta noktasi aras1 cm olarak Sl¢iiliir. 6 cm’den kiigiik mesafe

entiibasyon riski olarak kabul edilir (30) (34).

2.4.3.5. Sternomental Mesafe

Hastanin bag1 tam ekstansiyonda ve agiz kapali iken; manibrium sterninin iist
siir1 ile ¢ene ucunun orta noktasi arasi cm olarak Olgiiliir. 12,5 cm’nin alt1 gii¢

entiibasyon riski olarak tanimlanir (30).

2.4.3.6. Interinsizér A¢ikhk

Hastanin agz1 tamamen acikken kesici disler arasindaki mesafenin 3 cm’den

az olmasi entiibasyon zorlugu belirtisi olarak kabul edilir (35).

2.4.3.7. Atlantooksipital Eklemin Hareketliliginin (Basin Ekstansiyon

Derecesi) Degerlendirilmesi

a) Ust dis okliizal yiizii ile horizontal diizlem arasindaki ac1: Ust dis okliizal
ylzii ile horizontal diizlem arasindaki a¢i normalde 35 derecedir. Yatak basi
testlerden olup, dik ve karsiya bakacak sekilde oturan ve bu durumda dislerin okliizal
yiizii yere paralel olan hasta agzini tam olarak agar. Ust ve alt kesici disler arasindaki
ac1 degerlendirilir. Ag1z agikligina gore daralmanin derecesi saptanir

b) Agiz Kosesi-Tragus Hattinin Horizontal Hatla Yaptigi Ag¢i: Yastiksiz
olarak sirt1 iizerine yatan hastanin basi ekstansiyona getirilir. Bu a¢1 80 dereceden az

ise entiibasyon gii¢liigii riski var kabul edilir (30).
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2.4.3.8. Mandibula Protriizyonu

Hastadan alt ¢enesini olabildigince ileri ¢ikartmasi istenir. Bu durumda:

A: Alt kesici disler {ist kesici dislerin oniine geliyorsa,

B: Alt ve iist kesici disler birbirine temas ediyorsa,

C: Alt kesici disler,list kesici dislerin gerisinde kaliyorsa, olarak gruplamak
olasidir. Degerlendirme; en iyiden (A) en riskli (C) duruma dogru yapilmaktadir

(30).

2.4.3.9. Radyolojik Ol¢iimler

Mandibulahyoid mesafe artisinin bazi calismalarda artmis zor entiibasyon

insidansi ile iligkili olabilecegi bildirilmistir (36). Atlantooccipital araligin 5
mm den az olmasinin da yine zor entiibasyonolasiligini arttirabilecegi belirtilmistir
(37). Mandibular a¢1 normalde 105-120 derecedir. Bu degerlerin disindaki dl¢iimler

artmis zor entiibasyon riski ile iligkili olabilir (38).

2.4.4. Obezite ve Zor Havayolu

Obez hastalarin kisa ve kalin boyun yapilari, maske ventilasyonu ve
laringoskopiyi gii¢lestirmektedir. Ust solunum yolu yumusak dokularindaki toplu
tonus kayb ile parsiyel obstriiksiyonda buna katki saglamaktadir. Viicut kitle indeksi
(VKI) 26 kg/m*’den fazla olan hastalarmn maske ventilasyonu zorlugunda 3 Kkat,
endotrakeal entiibasyon zorlugunda 10 kat civarinda artis oldugu bildirilmistir (39)

(40).

2.4.5. OSAS ve Zor Havayolu

OSAS, uyku sirasinda solunumun on saniyeden fazla durdugu, {ist solunum
yolunun aralikli ve tekrarlayan boliimlerle kismi veya tam olarak tikanmasiyla

karakterize sik goriilen bir uyku bozuklugudur. Kliniginde tanikli apne, giindiiz asir1

uyku hali, horlama, sabah bas agrisi, biligsel fonksiyonlarda azalma goriilmektedir.
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OSAS tanisinda tiim gece polisomnografi altin standarttir. Prevalans: diinya ¢apinda
artan obezite ve yas ile birlikte artmaktadir. Genel populasyonda prevalansi: %2-26
oranda goriilmektedir. Cerrahi popiilasyonda ise bu oranin daha fazla oldugu
distiniilmektedir. Ancak >%80 fazla hastada cerrahi 6ncesi OSAS tanisi
bilinmemektedir (41) (42) (43) (44).

OSAS’da perioperatif mortalitenin artmasimnin en Onemli nedeni; anestezi,
analjezi ve sedasyonun st havayolu {izerindeki etkisi ile olusan solunum
depresyonuna bagli ortaya c¢ikan =zor entiibasyon ve havayolu agikliginin
saglanmasindaki gii¢liiktiir (45).

OSAS hastalarinda, zor trakeal entiibasyonun arttigini gosteren calismalar
mevcuttur. Hiremath ve arkadaslari, zor entiibasyon ve artan apne hipopne indeksi
degeri ile OSAS arasinda anlamli iligki bulmuslardir. Artmis Mallampari siniflamast,
on c¢ene derinligi ile kiiciik ¢ene ve servikal agilarin varligr her iki durumda
goriilmiistiir. Sonu¢ olarak oOzellikle Mallampari siniflamasi’n1  kullanip zor
entiibasyon riskini belirleyerek hastanin klinik ve radyolojik olarak OSAS riskinin
degerlendirilmesi gerektigini belirtmislerdir (45).

Rutin anestezik preoperatif incelemede, trakeal entiibasyon veya anestezi
altinda st havayolu acikligin1 saglamada giicliige yol agabilecek tiim patolojileri

saptamak amaciyla iist havayolu anatomik olarak degerlendirilmelidir (46).

2.5. Zor Havayolu Algoritmalar:

Zor havayolunda pek ¢ok farkli yontem kullanilarak entiibasyonu basarmak
miimkiindiir. Literatiirde bu yontemlerden herhangi birinin digerine istiinligiini
gosteren kanitlar yoktur. Ancak, burada 6nemli olan zor havayolu dngoriilen veya
bilinen olguya onceden planlanmis bir strateji ile miidahele etmektir. Bu planh
stratejilerin birlestirilmesi ile olusturulan zor havayolu algoritmalar1 basar ile
kullanilmaktadir. Algoritmalarda tercihler yapilirken planlanan cerrahi girigim,
hastanin genel durumu ve anestezistin deneyim ve becerileri de goz Oniine

alinmalidir.
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2.5.1. ASA Zor Havayolu Klavuzu

UYANIK ENTUBASYON

GENEL ANESTEZIi ALTINDA
ENTUB

iLK GIRISIM BASARILI

Basanh Basansiz
|
‘ Diger invazif
S Segenekler @ yaklasim &

¥ ¥ ASYON
Fiberoptik bronkoskopi, invazif l l
retrograd, kor entiibasyon yaklagmim ®)

GIRISIMLER BASARISIZ

Yardim gagr
Spontan solunumu getir
Hastay: uyandw

ELEKTIF YAKLASIM ‘_,

MASKE ILE VEN‘#LASYON MUMKON MASKE iLE VEN#LASYON MUMKUN DEGIL
¥
LMA, FASTRACH, PROSEAL YERLESTIR
L
v v
VENTILASYON MUMKUN VENTILASYON MUMKUN
DEGIL

ACIL DURUM ‘—'

l Yardim cagw
Alternatif non-invazif
teknikler
I Acil non-invazif ventilasyon !
1
Bigard Basarisiz 1 r Basanlh Basansiz
v
Acil invazif Diger Hastay: Acil invazif
yaklasim ™ segenekler uyandr @ yaklagmm ®!

Sekil 3. ASA 2013 Zor Hava Yolu Algoritmasi

a. Diger segenekler; cerrahinin maske veya laringeal maske, lokal anestezik

infiltrasyonu veya rejyonel blok ile yaptirilmasi olabilir. Ancak, bunun i¢in 6n sart

hastanin ventilasyonunun miimkiin olmasidir.

b. Invazif yaklasim cerrahi veya perkiitan trakeotomi veya krikotirotomiyi

kapsar.

c. Alternatif non-invazif entiibasyon yaklagimlar1 farkli laringoskop palalari
kullanma, fiberoptik bronkoskopi, kor entiibasyon (oral veya nazal), retrograd

entiibasyon, LMA-Fastrach icinden entiilbasyon ve tiip degistirici {iizerinden

entiibasyonu kapsar.

d. Uyanik entiibasyon icin tekrar hazirlik yapmayi1 veya islemi ertelemeyi

diistin.

17




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

ventilasyon ve transtrakeal jet ventilasyonu kapsar.

2.5.2. DAS (Difficult Airway Society) Algoritmasi

PlanA: Maske Basarih
ventilasyomn ve trakeal Laningoskom —‘ Trakeal
antiibasyon entitbasyon
Basansiz entiitbaasyon
Baganh  DUR VE DUSUN
PlanB: Oksijenizasyo-nun Supraglotk ?Eﬁ'ﬂﬂ (nzk ve E}'dalar. diigiin)
strdiimitlilmes:: SGHA e | 1 lastay uyandir
»:i'leLjF;ﬂJ:ne;Ll bava velu cthan 2. 5GHA aracibig: ile trakea entibasyonu
3 .trakeay: entibe etmeden devam et
4 Trakeostomm va da knkofirosdofirotonm
SGHA ile bajansiz venhlasyon
- . Basanh
Plan C: Yiiz maskes: ile Yiiz maskesi ile a3
wventlasyon ventilasyon igin son —— Hastaya wyandur
’ deneme
CICD
Plan D: Aril én boyun l
ERTEOTIF.OIMDOTOML
=1

Sekil 4. DAS 2015 Zor Hava Yolu Kilavuzu Genel Bakis

*CICO (can’t intubate can’t oxygenate): entiibe edilemez oksijenize edilemez
*SAD (supraglottic airway device): supraglottik havayolu cihazi
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3. MATERYAL VE METOD

Bu retrospektif calisma, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
30.04.2018 tarih ve 2018/81 karar numarali etik kurul onay1 ile gerceklestirildi.

01.01.2015-15.03.2018 tarihleri arasinda, KTU Tip Fakiiltesi Anestezijoloji
ve Reanimasyon Anabilim Dali’nca genel anestezi altinda endotrakeal entiibasyon
uygulanmis, 18-85 yas arasi, tani ve tedavi amagli servikal vertebra bilgisayarli
tomografisi ¢ekilmis ve goriintiileri hastane PACS sisteminde kayitli olan 80 hasta
calismaya dahil edildi. Zor entiibasyon nedeniyle trakeotomi dykiisii olan, bas boyun
bolgesinden ameliyat olmus ya da radyoterapi/kemoterapi almis ve bu sebeple
anatomik yapis1 degisiklige ugramis hastalar, obstetrik hastalar, servikal vertebra
bilgisayarli tomografi goriintiilerine ulasilamayan hastalar ve preoperatif anestezi
kayitlarinda eksiklik olan hastalar ¢alisma disi birakilmistir. Hastalarin, hastane
PACS sisteminde c¢ekilmis servikal vertebra bilgisayarli tomografi goriintiileri,
anestezi poliklinik preoperatif degerlendirme kayitlari, tarafimizca rutin olarak
tutulan zor havayolu tahmininde kullanilan anamnez ve muayene kayitlari, anestezi
ameliyat raporlar1 Farabi Hastanesi Bashekimlik onayi ile incelendi. Tiim hastalarin
demografik  bilgileri ile  kayitlarda  varolan  Mallampati ~ Smiflamasi,
temporamandibular eklem hareket kisitliligi (TMEK) (var/yok), bas boyun hareket
kapasitesi (BBHK) (normal/kisitli) ,OSAS 6ykiisii (var/yok), tiromental mesafe(TM),
sternomental mesafe (SM), Cormack- Lehanne Siniflamasi(CL), maske ventilasyonu

(kolay/zor) ve entiibasyon zorlugundan (kolay/zor) olusan dokuz parametre
kaydedildi.

Goriintiilleme Parametreleri:

Servikal vertebra BT ¢ekimleri 16 kesitli multidedektéor BT (Siemens,
Somatom Sensation, Erlangen, Germany) ile yapilmistir. Tiip voltaji 120-140 kVp
idi. Var olan goriintiilerde, orbital rimler ile arkus aorta arasinda kalan alan tarandi.
Hastalarda mevcut aksiyal ince kesitlerden (1mm) nazofaringeal, orofaringeal ve
hipofaringeal diizeyde hava siitununun en dar oldugu alan kor bir radyolog tarafindan
belirlendi ve tek kesit tizerinde alan dl¢timleri yapildi. Hastane PACS sitemi lizerinde

ROI c¢izilerek sistemin otomatik alan hesaplama araci kullanildi.
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Sekil 6. Nazofarinks Alanimin ROI Cizilerek Hesaplamasi
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Sekil 7. Hipofarinks Alammmin ROI Cizilerek Hesaplanmasi

Hava siitunu hacim hesaplamasi igin aksiyel kesitler ile birlikte aksiyal
kesitlerden elde edilen 1 mm kesit kalinliginda koronal ve sagittal rekonstriiksiyon
goriintiiler kullamldi. Tlgili anatomik bélge (nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks)
sinirlarinda dn-arka cap (OA), kraniokaudal ¢ap (KK) ve sag-sol (SS) cap dlgiilerek
hacim hesaplamasi OA x KK x SS x /6 formiiliine (48) gore yapildi.

Sekil 8. Orofarinks Hacminin Hesaplanmasi
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Sekil 10. Hipofarinks Hacminin Hesaplanmasi

Olgiilen iist havayolu alan ve hacimleri yedi parametre olarak kaydedildi.

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

Orofaringeal hava siitununun en dar yerin alan1 (OFA)
Nazofaringeal hava siitununun en dar yerin alan1 (NFA)
Hipofaringeal hava siitununun en dar yerin alan1 (HFA)
Orofarinks hacmi (OFH)

Nazofarinks hacmi (NFH)

Hipofarink hacmi (HFH)

Toplam {iist havayolu hacmi
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3.1. istatistiksel Yontem

Verilerin analiz asamasinda SPSS 23,0 istatistik paket programi
kullanilmistir. Degerlendirme sonuglarmin tanimlayici istatistikleri; kategorik
degiskenler i¢in say1 ve ylizde, sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma,
minimum, maksimum olarak verilmistir. Bagimsiz iki grup arasinda sayisal
degiskenlerin karsilastirmalari; normal dagilim kosulu saglandiginda Student-t Test,
saglanmadiginda Mann Whitney U testi ile degerlendirilmistir. Bagimsiz ii¢ veya
daha fazla grubun karsilastirilmasinda normal dagilim kosulu saglandiginda ANOVA
testi, saglanmadiginda Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Korelasyon analizlerinde
normal dagilim kosulu saglanmadigindan dolayr Spearman testi kullanilmistir.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanilmistir. Istatistiksel alfa

anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Demografik Veriler

Calisma i¢in 18- 85 yas arasinda toplam 80 hasta verisi incelendi. Calisma
dis1 birakilma kriterlerine uyan 4 hasta ile servikal vertebra BT ¢ekimleri PACS
sistemine uygun ¢ekilmedigi i¢in 3 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Kalan 73 hasta verisi
ile calisma tamamlandi. Olgularin 18 ‘i (%24,6) kadin, 55’1 (%75,6) erkekti, yaslari
52,82 +14,77, VKIi: 28,03 + 2,87 idi. Entiibasyonu kolay ve zor olanlar
karsilastinildiginda, yas,cinsiyet ve VKI acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamistir (p>0,05) . Hastalarin demografik verileri ve entiibasyon

zorlugu ile iligkisi Tablo 1 ‘de gdsterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin Demografik Verileri ve Entiibasyon ile iliskisi

Entiibasyon Entiibasyon Toplam

Kolay (n=64) Zor(n=9) (n=73) P
Yas (yil) 52,45+ 14,37  5544+1357 5282+14,77 0,693
Cinsiyet (E/K) (n) 47117 8/1 55/18 0,437
VKI (kg/m?) 27,88 +2,79 2911 +£333  28.03+287 0,264

Yas ile iist havayolu alan ve hacimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon bulunmamustir. (p>0,05) (Tablo-2)

VKI ile HFH arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonde orta derecede
(p<0,01 r=-0,414), toplam iist havayolu hacmi arasinda anlamli negatif yonde diisiik
veya dnemsiz bir korelasyon (p<0,05 r= -0,277) saptanmistir. VKI yiiksek olanlarda
HFH ve toplam iist havayolu hacmi daha diisiiktii ve bu istatistiksel olarak da
anlamliydi. (Tablo-2)

Hastalar cinsiyete gore siniflandirildiginda OFA, NFA, HFA ve NFH
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Fakat OFH,
HFH ve toplam iist havayolu hacmi, kadinlarda erkeklerden daha kiigiiktii ve bu
farklilik istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
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Tablo 2. Ust havayolu alan ve hacimlerinin Yas ve Viicut Kitle indeksi ile iliskisi

OFA NFA HFA OFH NFH HFH TOPLAM

Corelation Coefficient 0,118 0,068 0,204 -0,003 0,096 -0,013 0,022

YAS Sig. (2-tailed) 0,318 0,566 0,084 0,978 0,419 0,913 0,855
N 73 73 73 73 73 73 73
Corelation Ccoefficient -0,182 -0,035 -0,074 0,033 0,227 -0,414 -0,277

VKI  Sig. (2-tailed) 0,124 0,770 0,536 0,783 0,054 <0,001 0,018
N 73 73 73 73 73 73 73

Tablo 3. Ust Havayolu Alan ve Hacimlerinin Cinsiyet ile fligkisi

KADIN ERKEK TOPLAM P DEGERI

N 18 55 73

OFA (mm? Mean 209,8 235,35 229,05 0,234
Std. Deviation 156,638 133,095 138,569
N 18 55 73

NFA (mm? Mean 333,56 395,95 380,56 0,089
Std. Deviation 149,479 145,690 148,081
N 18 55 73

HFA(mm? Mean 171,89 196,93 190,75 0,454
Std. Deviation 61,917 84,510 79,873
N 18 55 73

OFH (cm? Mean 6,7167 9,0836 8,5000 0,002
Std. Deviation 4,77423 4,10541 4,36781
N 18 55 73

NFH (cm® Mean 5,1000 5,5636 5,4493 0,263
Std. Deviation 2,47814 2,17753 2,24649
N 18 55 73

HFH (cm?3) Mean 8,5278 12,7036 11,6740 0,015
Std. Devition 5,58789 7,45043 7,23109
N 18 55 73

Ilizli\'o/\ll\?cm” Mean 20,3444 27,2727 25,5644 0,002
Std. Deviaton 8,59297 9,20281 9,48653

Havayolu Degerlendirme Parametrelerinin Verileri
Hastalarin, havayolu degerledirme parametrelerine gore dagilimlart Tablo-

4’te gosterilmistir.
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Tablo 4. Hava Yolu Degerlendirme Testlerinin Sayisal Verileri

Mallampati

EN O G

CL

WN -

4
TMEK (Yok/Var)
BBHK(Normal/Kisitli)
TM (cm)

SM (cm)

OSAS (Yok/Var)

MASKE VENTILASYON
Kolay

Zor

ENTUBASYON

Kolay

Zor

16 (%21,9)
47 (%64,3)
10 (%13,6)

27 (%36,9)
36 (%49,3)
9 (%12,3)
1 (%1,3)
64/9
63/10
7.84+0,82
13,54 + 1,10
70/3

69 (%94,5)
4 (%5,4)

64 (%87,6)
9 (%12,3)

Mallampati 1-2 ve Mallampati 3-4 olan hastalarin entiibasyon zorlugu ve
maske ventilasyonu acgisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmigtir (p<0,05).(Tablo-5) Mallampati 1-2 ve Mallampati 3-4 gruplar {ist
havayolu alan ve hacimleri OFA, NFA, HFA, OFH, NFH, HFH ve toplam hacim ile

tek tek karsilagtirlldiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir

(p>0,05). (Tablo-6)

Tablo 5. Mallampati Gruplan ile Zor Entiibasyon ve Maske Ventilasyon iliskisi

MALLAMPATI

3-4 P
, 9 KOLAY 6
Entiibasyon zorlugu Z0R 4 0,017
. KOLAY 7
Maske ventilasyonu Z0R 3 0,007




Tablo 6. Mallampati Gruplarimin Ust Havayolu Alan ve Hacimleri ile iliskisi

MALLAPATI MALLAMPATI TOPLAM P DEGERI

1-2 3-4
N 63 10 73
OFA Mean 224,75 256,20 229,05
(mm? Std. Deviation 125,272 211,081 138,569 0,730"
Median 199,00 189,50 199,00
Min.-Max. 62-594 47-620 47-620
N 63 10 73
NEA Mean 380,03 383,90 380,56 "
(mm? Std. Deviation 139,415 203,751 148,081 0,939
Median 375,00 368,50 375,00
Min.-Max. 156-687 111-680 111-687
N 63 10 73
HEA Mean 185,14 226,10 190,75
(mm? Std. Deviation 77,499 89,746 79,873 0,086"
Median 160,00 192,50 161,00
Min.-Max. 65-423 120-393 65-423
N 63 10 73
Mean 8,411 9,060 8,500
OFH (cm®  Std. Deviation 4,3490 4,6824 4,3678 0,619"
Median 7,000 8,150 7,000
Min.-Max. 3,1-22,0 2,2-17,0 2,2-22,0
N 63 10 73
Mean 5,340 6,140 5,449
NFH (cm®  Std. Deviation 1,9763 3,5852 2,2465 0563
Median 5,000 5,550 5,000 ’
Min.-Max. 2,1-10,5 1,9-12,6 1,9-12,6
N 63 10 73
Mean 11,573 12,310 11,674
HFH (cm®  Std. Devition 7,3177 6,9924 7,2311 0.591"
Median 10,500 9,550 10,300 ‘
Min.-Max. 2,9-37,0 5,8-28,3 2,9-37,0
N 63 10 73
TOPLAM  Mean 25,248 27,560 25,564
HACIM  Std. Deviaton 9,5541 9,2740 9,4865 0.478™
(cm?d) Median 23,900 28,500 24,200 '
Min.-Max. 10,8-60,3 15,0-43,2 10,8-60,3

* Mann-Whitney U testi ** Student- T testi

CL 1-2 olan hastalada zor entiibasyon goriilmezken CL 3-4 olan 9 hastanin
tamami zor entiibasyon olarak degerlendirildi. Bu iki grup entiibasyon zorlugu
(kolay/zor)  agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
mevcuttu(p<0,05), maske ventilasyonu (kolay/zor) acisindan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi (p>0,05) (Tablo-7). CL siniflamasina
gore 1-2 ve 3-4 olan hastalarda olgiilen iist hava yolu alan ve hacimleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. (Tablo-8)
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Tablo 7. Cormack-Lehane Simiflamasi ile Zor Entiiasyon ve Maske Ventilasyon lliskisi

CL
1-2 3-4 P
Entiibasyon KOLAY 0 63(%98,4)  1(%1,6)
zorlugu ZOR N (%) 0(%0,0) 9(%100) <0,001
Maske KOLAY N (%) 61(88,4) 8(11,6) 0.088

ventilasyonu ZOR 2(%50) 2(%50)

Tablo 8. Cormack-Lehane Simiflamasi ile Ust Havayolu Alan ve Hacim liskisi

C-L C-L S
1.2 3.4 TOPLAM P DEGERI
N 63 10 73
Mean 235,52 188,30 229,05
OFA(mm? Std. Deviation 136,226 153,728 138,569
Median 200,00 146,50 199,00 0,102"
Min.-Max. 62-620 47-537 47-620
N 63 10 73
Mean 385,02 352,50 380,56
NFA(mm? Std. Deviation 147,326 157,760 148,081 0523
Median 375,00 368,50 375,00 '
Min.-Max. 156-687 111-549 111-687
N 63 10 73
Mean 194,63 166,30 190,75
HFA(mm? Std. Deviation 81,676 65,664 79,873 0,432*
Median 161,00 163,00 161,00
Min.-Max. 65-423 74-311 65-423
N 63 10 73
Mean 8,748 6,940 8,500
OFH(cm® Std. Deviation 4,4987 3,1732 4,3678 0.229%
Median 7,200 6,200 7,000 '
Min.-Max. 3,1-22,0 2,2-14,2 2,2-22,0
N 63 10 73
Mean 5,459 5,390 5,449
NFH(cm® Std. Deviation 2,2906 2,0556 2,2465 0.736*
Median 5,000 5,250 5,000 ’
Min.-Max. 2,1-12,6 1,9-8/4 1,9-12,6
N 63 10 73
Mean 11,930 10,060 11,674
HFH(cm® Std. Devition 7,5983 4,1516 7,2311 0,779*
Median 10,500 9,550 10,300
Min.-Max. 2,9-37,0 4,0-17,6 2,9-37,0
N 63 10 73
TOPLAM Mean 26,060 22,440 25,564
HACIM Std. Deviaton 9,8823 5,8843 9,4865 0,265**
(cm?® Median 25,700 21,400 24,200
Min.-Max. 10,8-60,3 15,0-35,7 10,8-60,3

* Mann-Whitney U testi ** Student- T testi

TMEK olmayan 64 hastanin, 58’inde entiibasyon kolay 6 hastada entiibasyon

zor, 62 hastanin maske ventilasyonu kolay, 2 hastanin ise maske ventilasyon zor
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olmustur. TMEK olan 9 hastada, 6 hastanin entiibasyonu kolay 3 hastanin
entiibasyonu zor, 7 hastanin ventilasyonu kolay ve 2 hastanin ventilasyonu zor
olmustur. TMEK ile entiibasyon zorlugu ve maske ventilasyonu karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05). (Tablo-9). TMEK ile
Olciilen iist havayolu alan ve hacimleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunamamistir. (p>0,05) (Tablo-10)

Tablo 9. Temporomandibular Eklem Kisithhigi (TMEK) ile Entiibasyon Zorlugu ve
Maske Ventilasyon iliskisi

TMEK P
YOK VAR
. 9 KOLAY 58 6
Entiibasyon zorlugu Z0R n 5 3 0,076
: KOLAY 62 7
Maske ventilasyonu Z0R n 5 5 0,072
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Tablo 10. Temporamandibuler Eklem Kisithhg Ust Havayolu Alan ve Hacim liskisi

TMEK TMEK o
VAR YOK TOPLAM P DEGERI
N 9 64 73
Mean 256,78 225,16 229,05
OFA(mm? Std. Deviation 219,418 125,322 138,569 0,638"
Median 157,00 199,50 199,00
Min.-Max. 47-620 62-573 47-620
N 9 64 73
Mean 327,22 388,06 380,56
NFA(mm? Std. Deviation 148,712 147,610 148,081 0,251™
Median 328,00 379,50 375,00
Min.-Max. 111-600 156-687 111-687
N 9 64 73
Mean 203,11 189,02 190,75
HFA(mm?  Std. Deviation 75,874 80,841 79,873 0,416"
Median 172,00 160,50 161,00
Min.-Max. 120-332 65-423 65-423
N 9 64 73
Mean 8,478 8,503 8,500
OFH(cm® Std. Deviation 4,8166 4,3425 4,3678 0,946"
Median 7,0000 7,050 7,000
Min.-Max. 3,1-19,0 2,2-22,0 2,2-22,0
N 9 64 73
Mean 5,844 5,394 5,449
NFH(cm® Std. Deviation 3,4362 2,0598 2,2465 0,853"
Median 4,300 5,000 5,000
Min.-Max. 1,9-12,6 2,1-10,5 1,9-12,6
N 9 64 73
Mean 11,678 11,673 11,674
HFH(cm® Std. Devition 10,4421 6,7759 7,2311 0529*
Median 6,900 10,550 10,300 '
Min.-Max. 4,0-37,0 2,9-28,9 2,9-37,0
N 9 64 73
TOPLAM Mean 26,056 25,495 25,564
HACIM Std. Deviaton 13,9767 8,8321 9,4865 0,870™
(cm® Median 21,500 24,200 24,200
Min.-Max. 13,4-60,3 10,8-45,9 10,8-60,3

* Mann-Whitney U testi ** Student- T testi

Bas boyun hareket kapastesi (BBHK) kisitli olmayan 63 hastanin, 59’unda

entlibasyon kolay 4 ‘linde entiibasyon zor, 61 hastada maske ventilasyonu kolay 2

hastada maske ventilasyon zor olmustur. BBHK kisitli olan 10 hastanin, 5 inde

entiibasyon kolay, 5’inde zor, 8 hastanin maske ventilasyonu kolay 2 hastada ise

maske ventilasyonu zor olmustur. BBHK ile maske ventilasyonu arasindaki iliski

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. (p>0,05) Fakat entiibasyon zorugu ile

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0,05)(Tablo-11) BBHK
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ile OFA, NFA, HFA, OFH, NFH, HFH, toplam hacim arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunamamustir.(p>0,05) (Tablo-12)

Tablo 11. Bas Boyun Hareket Kapasitesi ile Entiibasyon Zorlugu ve Maske
Ventilasyonu fliskisi

BBHK P
YOK VAR
. 9 KOLAY 59 5
Entiibasyon zorlugu ZOR N 4 5 0,002
: KOLAY 61 8
Maske ventilasyonu Z0R N 5 5 0,088

Tablo 12. Bas Boyun Hareket Kapasitesi (BBHK) ile Ust Havayolu Alan ve Hacim

Mliskisi
BBHK BBHK S
Al ok TOPLAM P DEGERI
N 10 63 73
Mean 290,30 219,33 229,05
Std. Deviation 221,076 120,427 138,569
2) 1 1 1
OFA(mm Median 175,00 199,00 199,00 0,736%
Min.-Max. 47-620 62-573 47-620
N 10 63 73
Mean 355,20 384,59 380,56
Std. Deviation 155,353 147,788 148,081
2) 1 1 1
NFA(mMM Median 361,00 379,00 375,00 0,564**
Min.-Max. 111-600 156-687 111-687
N 10 63 73
Mean 203,10 188.79 190,75
Std. Deviation 71,789 81,438 79.873
2) ' ' ’
HFA(MM Median 188,50 160,00 161,00 0,352%
Min.-Max. 120-332 65-423 65-423
N 10 63 73
Mean 9,340 8,367 8,500
Std. Deviation 45719 43576 4,3678
3) ’ ’ ’
OFH(cm Median 7.050 7.000 7.000 0,480*
Min.-Max. 5,0-19.0 22220  2.2-22.0
N 10 63 73
Mean 6,100 5,346 5,449
Std. Deviation 3,1808 2,0767 2,2465
3) ’ ’ ’
NFH(cm Median 6,150 5,000 5,000 0,547*
Min.-Max. 1,0-12.6 21-10.5 1.0-12.6
N 10 63 73
Mean 12.230 11,586 11,674
Std. Devition 9,7653 6.8427 72311
3) il il H
HFH(cm Median 8,250 10,500 10,300 0,892*
Min.-Max. 4.0-37.0 20289  29-37.0
N 10 63 73
Mean 27.720 25.222 25,564
Ei%'}ﬁ'\" Std. Deviaton 12,9096 8.9134 9,4865
(oo Median 23.050 24,200 24,200 0,443%*
Min.-Max. 15.0-60.3 108-459  10.8-603

* Mann-Whitney U testi ** Student- T test
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TM ile entlibasyon zorlugu ve maske ventilasyonu kiyaslandiginda
istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmistir (p<0,005), (Tablo-13) Ayrica TM ile
iist havayolu alan ve hacimleri arasinda yapilan korelasyonanalizinde, sadece NFA
ile pozitif yonde diisiik-orta derecede korelasyon bulunmustur (p<0,005, r=0,311),
(Tablo-15). TM ig¢in yapilan ROC analizinde cut off degeri 7,25cm bulundu. Bu
uzunlukta entiibasyon zorlugunu tahmin etmedeki sensitivitesi %77,8 spesifitesi

%381,2 ve egri altinda kalan alan (AUC) ise 0,814 idi (Tablo-16).

Tablo 13. Tiromental Mesafe ile Entiibasyon Zorlugu ve Maske Ventilasyonu iliskisi

™ P
N 64
KOLAY Mean : 7,97
Entiibasyon zorlugu th. L 8’726 0,002
ZOR Mean : 6,88
Std. D.: 0,893
N : 69
KOLAY Mean :7,91
Maske ventilasyonu th' % 2’785 0,005
ZOR Mean : 6,62
Std. D.: 0,478

SM ile entiibasyon zorlugu kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli
farklilik mevcutken (p<0,05), maske ventilasyonu ile karsilastirildiginda istatistiksel
acidan anlamlh farklilik saptanamamustir. (p>0,05)(Tablo-14) Sternomental mesafe
ile iist havayolu alan ve hacimleri arasinda yapilan korelasyon analisinde, NFA ve
NFH ile pozitif yonde diisiik-onemsiz derecede korelasyon saptanmistir.(p<0,05,
r<0,30 ). SM ile HFH arasindaki korelasyon analizinde ise negatif yonde diisiik-
onemsiz derecede korelasyon mevcuttu. (p<0,05, r=0,-0,244).(Tablo-15) SM igin
yapilan ROC analizinde, cut off degeri 13,25 cm olarak bulundu. Bu uzunlukta

sensitivitesi %77,8 spesifitesi %73,4 AUC ise 0,825 idi. (Tablo-16)
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Tablo 14. Sternomental Mesafe ile Entiibasyon Zorlugu ve Maske Ventilasyonu iliskisi

SM P
N 1 64
KOLAY Mean : 13,76
Entiibasyon zorlugu th' D. 8’806 0,001
ZOR Mean : 12,00
Std. D.: 1,658
N 169
KOLAY Mean : 13,59
Maske ventilasyonu th' D. }1’099 0,069
ZOR Mean : 12,75
Std. D.: 0,957

Tablo 15. Tiromental Mesafe ve Sternomental Mesafenini Ust Havayolu Alan ve
Hacimleri ile Korelasyon Analizi

OFA NFA HFA OFH NFH HFH TOPLAM

Corelation Ccoefficient 0,071 0,311 -0,112 0,084 0,178 0,002 0,079

(Inl\f) Sig. (2-tailed) 0,551 0,008 0,344 0,480 0,133 0,985 0,506
N 73 73 73 73 73 73 73
SM Corelation Ccoefficient 0,047 0,256 -0,064 0,184 0,241 -0,244 -0,032
(cm) Sig. (2-tailed) 0,695 0,029 0,589 0,120 0,040 0,038 0,791
N 73 73 73 73 73 73 73
ROC Curve
1,0

Source of the
Curve

= TM({cm)
—— SM(cm)
Reference Line

Sensitivity

T T
04 06 08 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 11. Tiromental Mesafe ve Sternomental Mesafe ile Entiibasyon Zorlugu
Arasindaki ROC Analizi Sonuglari
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Tablo 16. Tiromental Mesafe ve Sternomental Mesafe icin Cut Off Degeri Hesaplama

Test Result Variable

Positive if Less Than or

() Equal To® Sensitivity  1-Specificity
5,000 ,000 ,000
6,250 ,333 ,031
6,750 444 047
7,250 778 188
TM(cm) 7,750 778 ,250
8,250 ,889 ,656
8,750 1,000 ,906
9,500 1,000 ,984
11,000 1,000 1,000
9,000 ,000 ,000
10,500 ,333 ,000
11,500 ,333 ,016
12,500 556 047
13,250 778 ,266
SM(cm) 13,750 778 375
14,250 1,000 ,828
14,750 1,000 ,938
15,500 1,000 ,969
17,000 1,000 1,000

Hasalar OSAS 6ykiisii yoniinden, zor entiibasyon ve maske ventilasyon ile

karsilastirildi ve istatiksel anlamli faklilik saptanmadi(p>0,005).(Tablo-17) Ust

havayolu alan ve hacimleri ile kiyaslandiginda da istatitiksel olarak anlamli farklilik

bulunamamistir(p>0,05). Ancak buna ragmen HFH’ine, OSAS &ykiisii olanlardaki

hacim azalmasi daha belirgindi .(Tablo-18)

Tablo 17. OSAS ile Entiibasyon Zorlugu ve Maske Ventilasyon iliskisi

OSAS P
YOK VAR
Entiibasyon KOLAY 0 61(%95,3) 3(%4,7)
zorlugu ZOR N (%) 9(%100) 0(%0,0) 1,000
Maske KOLAY 67(%97,1) 2 (%2,9)
. 0,
ventilasyonu ZOR N (%) 3(%75,0) 1(%25,0) 0,158
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Tablo 18. OSAS ile Ust Havayolu Alan ve Hacim iliskisi

OSAS OSAS
e o TOPLAM P
N 70 3 73
Mean 229 56 217,33 229 05
2) ’ [} y
OFA(mm Std. Deviation 141,058 67,656 138,569 0,697
Median 199,00 192,00 199,00
N 70 3 73
Mean 385 50 265,33 380,56
2) ) ' )
NEAIIEEN o1 Deviation 149,174 30,288 148081 130
Median 379,50 252,00 375,00
N 70 3 73
Mean 191,03 163,33 190,75
2) ) ' )
HFAMM= o4 Deviation 80,624 65,064 79.873 0,597
Median 163,50 160,00 161,00
N 70 3 73
Mean 8,469 9,233 8,500
3) \ , ,
Cir e Std. Deviation 44327 28431 43678 0,374
Median 7,000 8,400 7,000
N 70 3 73
Mean 5,446 5,533 5,449
3) ) ’ y
NFH(cm Std. Deviation 2.2928 0,5508 2.2465 0,470
Median 5,000 5,800 5,000
N 70 3 73
Mean 11,950 5,233 11,674
3) ) ’ )
HFH(cm Std. Devition 7.2504 19732 72311 0,057
Median 10,550 4,300 10,300
N 70 3 73
;i'é'}ﬁ'v' Mean 25803 20,000 25 564 0317
o Std. Deviaton 9,5797 5,0239 9,4865 :
Median 24,200 17,200 24,200

Maske ventilasyonu yoniinden iki gruba ayrilan hastalar (kolay/zor), OFA,

NFA, HFA, OFH, NFH, HFH, toplam hacim ile karsilagtirildiginda, sadece NFA ile

istatistiksel

olarak

anlamli

bir farklilik

saptand1

(p<0,05),

karsilastirildiginda anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0,05), (Tablo-19).
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Tablo 19. Maske Ventilasyon ile Ust Havayolu Alan ve Hacim iliskisi

MASKE VENT. MASKE VENT.

KOLAY ZOR Vel ?
N 69 4 73
Mean 234.29 138,75 229,05
2) ’ [} y
OFA(mm Std. Deviation 139,991 71,547 138569 0196
Median 200,00 154,50 199,00
N 69 4 73
Mean 389,77 221,75 380,56
2) ) ’ )
NEAIIEEN <\ Deviation 145,911 90.120 148081 2024
Median 380,00 224,00 375,00
N 69 4 73
Mean 189,36 214,75 19075
2) ) ' )
HFA(MM= o4, Deviation 80,566 71,923 79873 %297
Median 161,00 190,50 161,00
N 69 4 73
Mean 8,516 8,225 8,500
3) \ , ,
Cir e Std. Deviation 4.4394 3,3210 43678 0,952
Median 7.000 7.750 7.000
N 69 4 73
Mean 5,500 4575 5,449
3 ’ y y
NEREM=)" o " Deviation 2 2045 31447 22465 0920
Median 5,000 4,000 5,000
N 69 4 73
Mean 11,622 12575 11,674
3 ’ ’ y
HEREMS)" " gt Devitiof 71036 10,4879 72311 0992
Median 10,500 7,550 10,300
N 69 4 73
I&'é'}ﬁ'\" Mean 25,568 25,500 25564 oot
B Std. Deviaton 9,5113 10,4559 9,4865 :
Median 24,200 23,650 24,200

Hastalar entiibasyon zorlugu agisindan iki gruba ayrildiginda, OFA, NFA,
HFA, OFH, NFH, HFH, toplam hacim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunamamistir (p>0,05), (Tablo-20).
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Tablo 20. Entiibasyon Zorlugu ile Ust havayolu Alan ve Hacim fliskisi

ENTUBASYON

ENTUBASYON

KOLAY Z0R TOPLAM P DEGERI
N 64 9 73
Mean 233,67 196,22 229,05 0179*
OFA(mm?  Std. Deviation 135,950 160,873 138,569 '
Median 200,00 164,00 199,0
Min.-Max. 62-620 47-537 47-620
N 64 9 73
Mean 384,13 355,22 380,56
NFA(mm?  Std. Deviation 146,326 167,081 148,081 0,587
Median 366,50 390,00 375,00
Min.-Max. 156-687 111-549 111-687
N 64 9 73
Mean 194,86 161,56 190,75
HFA(mm?  Std. Deviation 81,046 67,805 79,873 0,306"
Median 163,50 157,00 161,00
Min.-Max. 65-423 74-311 65-423
N 64 9 73
Mean 8,708 7,022 8,500
OFH(cm®  Std. Deviation 4,4742 3,3544 4,3678 0,287"
Median 7,150 6,200 7,000
Min.-Max. 3,1-22,0 2,2-14,2 2,2-22,0
N 64 9 73
Mean 5,505 5,056 5,449
NFH(cm®  Std. Deviation 2,3019 1,8696 2,2465 0.906"
Median 5,000 5,000 5,000 '
Min.-Max. 2,1-12,6 1,9-74 1,9-12,6
N 64 9 73
Mean 11,852 10,411 11,674
HFH(cm®  Std. Devition 7,5639 4,2431 7,2311 0,933"
Median 10,400 10,200 10,300
Min.-Max. 2,9-37,0 4,0-17,6 2,9-37,0
N 64 9 73
TOPLAM Mean 25,989 22,544 25,564
HACIM Std. Deviaton 9,8201 6,2314 9,4865 0,311™
(cm® Median 25,150 21,300 24,200
Min.-Max. 10,8-60,3 15,0-35,7 10,8-60,3

* Mann-Whitney U testi

** Student- T testi
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5. TARTISMA

Endotrakeal entiibasyon, ameliyathanede hastaya giivenli bir iist solunum
yolu agiklig1 saglamak ve bu yolla anestezinin idamesini temin etmek iizere, yogun
bakim ve acil {initesinde ise hastanin solunumuna yardim etmek veya solunumu
duran hastaya kontrollii solunum yaptirmak igin en giivenli yoldur (17) (49).
Anestezi uygulamalar1 sirasinda hastada solunumun spontan ya da yapay
stirdiiriilebilirliginin  6nceden degerlendirilmesi bir gerekliliktir. Hava yolu
acikliginin siirdiiriilmesinde giicliiglin 6nceden tahmin edilmesi, 6nlemlerin alinip
yonetime hakim olunmasina yardimci olacaktir. Yontem ne olursa olsun
degerlendirme sonucunun kesin olmayabilecegi; yanlis pozitif veya yanlis negatif
degerlendirmelerin ortaya ¢ikabilecegi bilinmektedir (50).

Zor veya basarisiz endotrakeal entiibasyon, tahmin ve miidahale
metodlarindaki onca gelismeye ragmen halen anestezi ile ilgili en 6nemli morbidite
ve mortalite nedenlerinden olmaya devam etmektedir (52). Solunumla ilgili
malpraktisin %85 gibi biiyiik bir oran1 beyin hasar1 ya da dliimle sonuglanmaktadir.
Benumof ve ark., anestezi hatasi ile iliskili 6liimlerin %30’unun zor havayolu
probleminin asilamamasindan kaynaklandigin1 belirtmistir (53). Zor havayolunun
onceden tahmin edilmesinde cok sayida test kullanilmakla birlikte, hicbirinin
sensitivitesi ve spesifitesi %100 olmadigi i¢in konu ile ilgili ¢alismalar devam
etmektedir. Ozellikle son yillarda direkt radyografi, bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans goriintiileme ve ultrasonografi havayolu degerlendirmesinde destekleyici
radyolojik incelemeler olarak kabul gormektedir (24).

Ji ve ark 8779 hasta ile yapmis oldugu bir metaanalizde, X-ray, USG ve
BT’nin zor havayolunu tahmin etmede sensivite ve spesifiteyi onemli oOl¢iide
arttirdigini ve efektif bir metod olarak kabul edilebilir oldugu gosterilmislerdir (54).
Khan ve arkadaglar lateral boyun X-ray ¢ekilen 4500 hastay1 iceren prospektif bir
caligmada, X-ray’de artmis anterior ve posterion mandibula yiiksekliginin/
kalinliginin, azalmis atlantooksipital gap’in, azalmig C1-C2 gap’in zor entiibasyon ile
iligkili oldugu laingoskopide larinks goriintiisiinden bagimsiz olarak vurgulanmuistir.
Ancak X-Ray iizerinden 6l¢iim acil durumlarda pratik bir yontem olmadig1 ve negatif

prediktivitesinden dolayi, tek basina kullanimindan ziyade diger testlerle birlikte
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kullanimi tavsiye edilmektedir (55). X-ray’de Yavuz ve arkadaslarinin yaptigi
calismaya gore mandibulohyoid araligin artmasi ve hyoid kemik ile servikal vertebra
aras1 mesafenin azalmasi (56), Gupta ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaya gore ise
maksillofaringeal aginin 90 dereceden kiigiik olmasi (57), yine entiibasyon zorluguna
neden olan sebepler olarak gosterilmistir. Biz preoperatif muayene sirasinda
halihazirda c¢ekilmis X-ray varsa bir takim parametrelere goz atmanin yararh
olabilecegini diistinmekteyiz.

USG de benzer amagla planli bir sekilde preoperatif muayenede kulanilabilir.
USG’nin diagnostik degeri X-ray ve BT’nin degerine yakindir ve Modifiye
Mallampati Skoru ( MMS) ’den ¢ok daha iyi oldugu diistiniilmektedir. USG, iist hava
yolunun es zamanli olarak gosterilebilmesi, kolay uygulanabilmesi, diisiik maliyete
sahip olmasi ve ionize radyasyona sahip olmamasi ile BT ve X-ray’den daha iistiin
yanlaridir (54).

Hui ve arkadaglarinin 110 hasta ile yapmis oldugu bir pilot caligmada
sublingual USG ile hyoid kemigin gériintiilenebilmesi tek bagina entiibasyonun kolay
olacagini diigiindiiren pratik bir gostergedir (58). Adhikari ve arkadaslari, USG ile
Olgiilen dil kalinligr ve hyoid kemik diizeyindeki 6n boyun yumusak dokusu yine
entiibasyon zorlugunda ipucu kabul edilen diger parametrelerdendir (59). Sustic ve
ark.trakea ¢apin1 degerlendirmede BT’ye denk oldugu disiiniilmektedir (60).
Havayolu yonetiminde {ist ve alt havayolunun ayr1 ayr1 kullanilabilirligi ve detayl
degerlendirilmesinde avantajli kabul edilebilir (61). Ezrive ark. 6zellikle obez hasta
grubunda (62), Osman ve ark, Ding ve ark, Ko ve ark ise diger hasta gruplarinda
ekstiibasyon sonrasi epiglottitis, stridor tahmin ve takibinde USG’nin yararl
olabilecegine dair veriler sunmuslardir (63) (64) (65).

MR ile de havayolu degerlendirmesi miimkiindiir. Ornegin Bhawna ve ark.
yapmis oldugu c¢alismada, OSAS sebebini ortaya koyma ve havayolunun darlik
lokalizasyonunu kesinlestirme i¢cin MR’in kullanilabilecegini belirtmislerdir. MR
verilerini hangi cerrahi tipinin daha uygun olabilecegine karar vermek igin
postoperatif klinik takipte kullanmis ve yararli bulmuslardir (66).

BT ile 2 ve 3 boyutlu havayolu degerlendirmesi ile ilgili calismalar
giindemde olmakla birlikte bu caligmalar 6zellikle OSAS konusunda
yogunlagmaktadir (67) (68) (69) (70) (71).Sefalometrik analizlerin OSAS
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etiyolojisinde yeralan kraniyofasiyal anomalilerin incelenmesinde faydali oldugu ve
kullanildig1  disiiniildiigiinde, anatomik olarak detayli bilgi saglayan BT’ nin
OSAS’daki yararh katkis1 da sasirtict olmayacaktir. OSAS’da 6zellikle velofarinks
seviyesinde havayolu liimeninin darlig1 ve VKI’nin artmasinin bu darlig1 artirdigi BT
ile gosterilmistir (67) (72). Buchanan ve ark. OSAS’da daralmis havayolu genisligi,
azalmis toplam havayolu voliimii, azalmis ortalama havayolu alani ve artmis
havayolu uzunlugu oldugu gostermislerdir (73). BT ile OSAS’Ii hastalarin
havayollariin 6zellikle hipnotik reaksiyon doneminde uyanik olduklar1 déneme gore
daraldigr gosterilmistir. Avrahami ve arkadaglarinin c¢alismasi, BT’nin OSAS
etiyoloji ve fizyopatolojisinin anlagilmasinda 6nemli rol oynadigin1 gostermistir (68).
Li (69), Cui (74), Bianchi (75) ve Karahatay (76) , BT galismalarinda konuyu daha
detayli incelemisler ve pek cok yeni veri ile, tedavi yonteminin secilmesinde ve
tedavi sonrasi takiplerde BT’nin roliine vurgu yapmislardir. BT’nin OSAS’da
tedavi/prognoz etkinliginin takibinde kullanilmasi artik kabul goéren genel bir
yaklagimdir.

OSAS ve entiibasyon giicliigii iligkisi diistiniildiigiinde BT vb. goriintiile
yontemlerinin havayolu degerlendirilmesinde kullanilabilirligi arastirilmaya deger
bir noktadir. Aslinda anatomik 6l¢timler 1970°li yillardan beri yapilmakta (77) zor
entlibasyonla iliskisi ortaya konmaya calisiimaktadir. Konuyla ilgili pek ¢ok calisma
vardir. Ancak hic¢bir parametre tek basma giiclii bir gosterge olmadig i¢in ilerleyen
yillarda degisik kombinasyonlar halinde kullanimlarma dair arastirmaslar 6n plana
¢ikmistir ve bu yonde tavsiyeler kabul gormeye baslamistir (78). Hatta entiibasyon
zorlugunu 6ngdérmeye calisan pek ¢ok skala olusturulmustur. Bu skalalar preoperatif
anestezi pratiginde yerlerini almistir ve yaygin sekilde kullanilmaktadir. Biz bu
aragtirmamizda zor havayolu gostergesi olarak kabul géren parametrelerin havayolu
alan ve hacimleri ile iliskisini degerlendirmeyi amagladik. Bu amagla ¢alismamizda
primer olarak klinik tan1 ve tedavisi nedeniyle endikasyon dahilinde servikal vertebra
BT c¢ekilmis hasta verilerini kullandik ve ¢alismamizi retrospektif olarak planladik.

Istatistikler, entiibasyon giigliigiine %1-13 oraninda rastlandigimi ve genellikle
%2-3’linlin ciddi entiibasyon zorlugu oldugunu gostemekle birlikte, oranlar da

farklilik gostermektedir (17). Bu konuda en genis hasta popiilasyonuna sahip
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calismalardan biri Shiga ve arkadaslarinin metaanalizidir. 50760 olguyu iceren bu
calismada zor entiibasyona %5,8 oraninda rastlanmistir (78).

Zor maske ventilasyonu siklig1 ise yine ¢ok farklilik gostermekte, %0.07 ile
%16 arasinda degismektedir. Yildiz ve ark. (79) %7.8, Langeron ve ark. (39) %5,
Kheterpal ve ark. (80) %1.4, Prerana ve ark. (81) %?7.5, Racine ve ark. (82)ise %16
olarak saptamislardir.

Calismamiza dahil dilen 73 hasta ig¢erisinde 9’u zor entiibasyon ve 4’ii ise zor
maske ventilasyonu olarak degerlendirildi, basarisiz entiibasyona ve basarisiz maske
ventilasyona rastlanmadi. Zor entiibasyon sikligt %12,3, zor maske ventilasyon
sikligi ise %5,4 olarak bulundu. Zor maske ventilasyon sikligin1 Langeron ve ark.
yaptig1 calismadaki zor ventilasyon sikligina benzer bulduk. Bu konuda yapilmis
arastirmalart inceledigimizde, sonuglarindaki farkliligin temel nedeninin anestezist
deneyimlerinin, hasta yas gruplarinin ve ¢alismalarada dahil edilen hasta profillerinin
farkli olmasi (obez, gebe vb.) ve oOzellikle zor maske ventilasyon tanimi igin
standardize edilmis sabit bir protokoliin kullanilmamasi olabilecegini diisiiniiyoruz.

Rose ve ark. (83) calismalarinda zor entiibasyonu erkek cinsiyetinde yiiksek,
Asik ve arkadaglari (84) ise zor entiibasyonu cinsiyet ile iligkisiz bulmuslardir. Yine
pek ¢ok calisma erkek cinsiyetinde zor entiibasyonu daha sik bulmuslardir. Savva ve
ark. (85) zor entiibasyon ve yas arasinda anlamli bir iliski saptamamiglardir. Buna
karsilik Yildiz ve ark. (86) ileri yasta zor entiibasyon sikligini artmig bulurken, viicut
kitle indeksi ile zor entiibasyon arasinda anlamli bir iligki tespit etmemislerdir. Diger
yandan VKI pek ¢ok ¢alismada zor entiibasyon ile iliskili bulunmustur. Bu farkl
sonuglar entiibasyon zorlugunun irktan 1rka ve yastan yasa degisebilecegini
gostermektedir.

Bizim ¢alismamizda ise yas ile Olgiilen iist havayolu alan ve hacimleri
arasinda anlami bir korelasyon saptanmadi. Yas ile entiibasyon zorlugu
karsilastirildiginda da istatistiksel anlamlilik yoktu. Viicut kitle indeksi ile HFH
arasinda istatistiksel olarak, negatif yonde orta derecede bir korelasyon olmasina
ragmen entiibasyon zorlugu ile karsilasirildiginda sonuglar istatistiksel olarak anlaml
diizeyde degildi. Kadin ve erkek acisindan OFH, HFH ve toplam iist havayolu hacmi

arasinda anlamh farklilik vardi fakat zor entiibasyon ile kiyaslandiginda istatisiksel
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alamlilik bulunamadi. Bizim literatiir taramamiza gore, yas, cinsiyet ve VKI ile iist
havayolu alan ve hacimlerini kiyaslayan ¢aligmaya rastlayamadik.

Mallampati siniflamasi, giinlimiiz anestezi pratiginde, zor entiibasyon tarama
testi olarak kullanilan ve klasik kitaplarda yer alan bir testtir. Mallampati siniflamas1
ile dil biiyikliglniin oral kavite igindeki goreceli biiyiikligli belirlenerek
laringoskopinin kolay veya zor olabilecegi belirlenebilir (32). Bu siniflama sadece
farinks yapisin1 belirlemez ayni zamanda bas ve boynun mobilitesini de gosterir.
Yapilan son arastirmalar, kranio-servikal ekstansiyonun agiz agikligina yardimci
olabilecegini ve sinirlt bag boyun hareketinin diisiik Mallampati skoruna neden
olacagini1 gostermektedir (87). Mallampati siniflamasi gézlemciden gézlemciye farkl
sonuclar ortaya cikarabilmesi, hastanin pozisyonu, islem sirasinda ses ¢ikartmasi
veya dilini tlimseklestirmesi, boyun hareketliligi sebebiyle ilk ortaya atildigi
yillardaki kadar giivenilir kabul edilmemeke fakat yatak basinda kolaylikla
uygulanabilen, kullanisli ve pratik bir yontem olmasi ise onu hala degerli kilmaktadir
(88).

Mallampati ve ark. (32) yaptiklar1 ¢alismada %50 sensitivite ve %93 PPD
degerleri olan bir test ortaya ¢ikartmiglardi. Fakat zamanla celigkili sonuglart olan,
spesifitesi ve sensitivitesi farkli bir ¢ok ¢alisma yapilmistir (89) (90) (91). Hatta Utku
ve ark (92) anestezi uzmanlik dgrencilerinin egitim siiresinin zor entiibasyon tarama
testlerinin basarisina etkisini gostermek i¢in yaptiklar1 ¢aligmalarinda Mallampati
skorunu en etkisiz test olarak bulmustur. Buna karsilik Gupta ve ark yaptiklari
calismada (93) en iyi testlerden biri oldugunu, Cattano ve ark (94) da yine benzer
olarak sensitivitesi en yiiksek test oldugunu vurgulamislardir. Seo (95) ile Domi (96)
yaptiklar1 ¢alismalarinda zor entiibasyonda Malampati siniflamasmin tek basina
kullanilamayacagini belirtmiglerdir. Nasa ve ark. da yaptiklar1 ¢alismada (97) zor
entlibasyonda mallamati skorunun diistik spesifiteye sahip oldugunu belirtislerdir.

Calismamizda, yiiksek Mallampati skoru hem entiibasyon zorlugu hem de zor
maske ventilasyonu ile iligkiliydi. Fakat yiiksek Mallampati skoru ile {ist havayolu
alan ve hacimleri arasinda herhangi bir iligki bulamadik.

Shiga ve ark. (78) yaptig1 bir ¢alismada, entiibasyon zorlugu CL tarafindan
tanimlanan laringoskopik goriiniimle giiclii bir sekilde iligkili kabul edilmis ve CL

skoru Ill- 1V olan hastalar zor entiibasyon olarak kabul edilmistir. Brodsky ve ark
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(98) ise CL siniflamasi ve entiibasyon islem sayisini zor entiibasyonun
tanimlanmasinda kullanmigtir. Arne ve ark. (99) rutin olarak kullandiklar: blade ve
krikoide basi gibi basit bir manevra ile entiibe edilebilen CL grade 3 veya 4 olgulari
zor entiibasyon grubuna dahil etmemislerdir. Yani zor entiibasyon i¢in degisik
enstruman ve manevra etkinligini CL ile degerlendiristir. Benzer sekilde Pearce
(100) daha once siklikla goz ardi edilen eksternal krikoid basmnin, grade 3 veya 4
olan goriintiiyi %8’den %]1.5-2’ye indirmesi nedeniyle, 6nemli bir uygulama
olduguna vurgu yapmislardir.

Bizim calimamizda, entiibasyonu yapan kisinin deneyimi, laringoskopik
islem saysi, glottik bast uygulanip ugulanmadigi, altenatif teknik kullanip
kullanmadigi, kullanilan laringoskopun tipi ve uygulanan kaldirma kuvveti
kayitlarimizda olmadig i¢in bilinmiyordu. CL skoru 3 ve 4 olan tiim hastalar zor
entiibe olmuslardi ve bu istatisiksel olarak anlamliydi. Cormack Lehanne
smiflamasinin zor maske ventilasyon ile iliskisini inceleyen calisma literatiirde
mevcut degil ve bizim ¢calismamizda da anlamli sonu¢ ¢cikmamustir.

Sarka Fritchorova ve ark. (101) 148 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada TMEK ile
zor entiibasyonu iligkili bulmuslar, BBHK yoniinden pozitif bir korelasyon
saptamamiglardir.

Calismamizda TMEK ile zor entiibasyon ve zor maske ventilasyon agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi. BBHK ile zor entiibasyon arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik saptanirken, zor maske ventilasyon ile anlamlilik
mevcut degildi. Literatirde TMEK ve BBHK iist hava yolu alan ve hacimleri ile
karsilastiran calismalara rastlayamadik. Biz, calismamizda bu iki parametreyi iist
hava yolu alan ve hacimleri ile kiyasladik fakat anlamli bir sonu¢ bulamadik.
Yorumumuz; BBHK havayolu alan ve hacimlerini degistirmeksizin maske
ventilasyonunda agilabilen bir sorun olustururken entiibasyon aninda ideal goriintii ve
manuplasyon i¢in yeterli alan olusumuna engel oldugu i¢in entlibasyon islemini
zorlastirabilir seklindedir.

TM, zor entiibasyonu dngdrmek i¢in sik¢a kullanilan testlerden bir tanesidir.
Patil ve ark. (102) boyun tam ekstansiyondayken TM’nin 6¢cm altinda olmasini zor
entiibasyon lehine yorumlamistir. Y1ldiz ve ark. (86)yaptiklar1 ¢alismada TM 6-6,5

cm arasinda ise zor entlibasyon olasiliginin yiiksek, 6 cm altinda ise imkansiz
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oldugunu, Gupta ve ark. (93)ise azalmis TM’nin zor entiibasyonla 6nemli derecede
iligkili oldugunu gostermislerdir. Nasa ve ark. (97)yaptiklar1 ¢alismada, TM cut off
degeri olarak <6 cm alarak almislar ve sensitivitesini %78, spesifitesini %98 olarak
bulmuslardir..

Calismalar TM o6l¢iimiinlin Mallampati siniflamasi ile kombine edildiginde
zor entiibasyon tahmininde daha gii¢lii gosterge olacagi yoniindedir (103). Ayrica
TM’nin zor entiibasyonda tanisal degerinin ¢ok diisiik oldugunu bildiren ¢aligmalar
da mevcuttur (104) (89) (105) (95). Savva ve ark. (85) TM’nin yeterli diizeyde
sensitif ve spesifik olmadigini, Chara ve ark (106) ise TM’nin zor laringoskopinin
zay1f bir gostergesi oldugunu vurgulamis ve tek bir ol¢ili olarak kullanilamayacagini
bildirmislerdir. Cattano ve ark (94) da TM ile zor havayolu arasinda anlamli bir iligki
saptamis fakat sensitivitesi diisiik olmas1 nedeniyle laringeal goriintiiyii 6ngérmede
yetersiz olabilecegini vurgulamiglardir. Bu farkli sonuglara getirebilecegimiz yorum,
tic boyutlu anatomik yapimin pek ¢ok faktdrden etkilendigi ve tek bir parametrenin
her zaman yeterli bir gosterge olmayacagidir. Bu sebeple farkli sonuglar bir ¢eliski
olarak degerlendirilmemelidir. Birden fazla parametrenin birlikte yorumlanmasi daha
yiiksek spesifite ve sensitivite ile daha anlamli bir gosterge olacaktir.

TM ile maske ventilasyonunu karsilastiran calisma sayisi entiibasyon
zorlugunu karsilagtiran aligmalara oranla ¢ok daha azdir. Kheterpal ve ark. (107) TM
6 cm'den kisa olmasmin grade 4 maske ventilasyonu i¢in bagimsiz risk faktori
oldugunu saptamiglardir. Toplam 22.660 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢caligmada grade 4
maske ventilasyon oranini %0.16 (n=37) olarak, yine ayni g¢alismaci tarafindan
yapilan bagka bir ¢alismadada 53.041 maske ventilasyonu uygulanan hastada grade 4
maske ventilasyon oran1 %0.15 (n=77) olarak saptamiglardir (108). Bu ¢alisma da
zor maske ventilasyonu ve zor entiibasyonun multifaktdriyel olarak ele alinmasi ve
anatominin ii¢ boyutlu olarak degerlendirilmesi gerektigini dogrular niteliktedir.

SM 6lc¢iilmesinin bag boyun hareketlerinin olas1 objektif bir gostergesi oldugu
ve en onemli preoperatif testlerden biri oldugu Sava ve ark (85) ‘nin yapmis oldugu
calismada bildirilmistir. Hatta Sava ve ark. SM zor entiibasyonun tek objektif
gostergesi olarak kullanilmasini 6nermislerdir. Shiga ve ark (78) SM’nin zor
entiibasyonda en iyi test oldugunu iddia etmislerdir. Ramadhoni ve ark (109) acil ve

elektif sezeryan operasyonlarinda CL skoru 1-2 ve 3-4 gruplarimi kiyaslamis ve zor
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entiibasyon i¢in cut off degerini 13,5 olarak belirlediginde sternomental testin
sensitivitesini %66,7, spesifitesini %71,1, PPD’i %7,6, NPD’i %98,4 olarak bulmus
ve bu sonuglarla zor laringoskopide tek basina kullanilamayacagini belirtmislerdir.
Benzer sekilde Chara ve ark (106) SM cut off degerini 15 ¢cm olarak aldiklarinda,
sensitiviteyi %39,5, spesifiteyi %80,2, PPD’i %22,4, NPD’i %90,2 olarak bulmuslar
ve tek basma kullanilmasinin kisith  6ngorii  dogruluguna sahip oldugunu
bildirmislerdir.

SM ve zor maske ventilasyon arasinda baglanti oldugunu gdsteren herhangi
bir ¢aligma bizim literatiir bilgimize gére bulunmamaktadir. Calismamizda TM, hem
zor entiibasyon ile hem de zor maske ventilasyon ile iliskili bulundu. TM daha
diisiik degerlerde zor entiibasyon iltimalini artirirken zor maske ventilasyonuna da
neden olabilecegi goriildi. SM, zor entiibasyon ile iliskiliydi ancak zor maske
ventilasyon ile iligki saptamadik. TM igin cut off degerini 7,25 cm bulduk ve bu
mesafede sesitivite %77,8 spesifite%81,2 idi. SM i¢in cut off degerini 13,25 cm
olarak bulduk ve bu umesafede sensitivite %77,8 spesifite %73,4 idi. Maske
ventilasyon agisindan, TM icin istatistiksel anlamlilik mevcutken, SM i¢in
istatistiksel anlamlilik yoktu. Bizim sonuclarimiz, TM’yi grade 4 zor maske
ventilasyona bagimsiz risk faktorii olarak gosteren Kheterpal ve ark. (107)’nin
sonuclarini destekler sekildeydi.

Zor havayolunu 6ngdérmede kulanimakta olan bu iki parametrenin havayolu
alan ve hacimleri iligkisini karsilastiran ¢calisma bizim literatiir bilgimize gore yoktur.
Biz zor entiibasyon Ongoriisiinde kullanilan parametreler ile havayolu alan ve
hacimlerini kiyasladik. Amacimiz aralarindaki iliskiye 1s1ik tutmakti. Boylece bu
parametrelerin havayolu anatomisi lizerindeki ii¢ boyutlu iliskilerine dair fikir sahibi
olmakti. Ancak hasta sayimiz bir fikri ortaya g¢ikarabilmek i¢in yeterli degildi. Bu
nedenle sonuglarimizi belki de bir 6n calisma olarak ifade etmek daha dogru
olacaktir. Bu mantikla istatistiksel olarak anlamli olmayan ancak aralarinda
korelasyon bulunan sonuglar1 da ifade etmek istedik. Calismamizda TM ile NFA
arasinda pozitif yonde diisiik-orta derecede korelasyon, SM ile HFH arasinda ise
negatif yonde diisiik-onemsiz derecede korelasyon, NFA ve NFH ile pozitif yonde
diisiik-onemsiz derecede korelasyon mevcuttu. TM’ye paralel NFA’nin da

kiiclildiglinli, zor entiibasyon ihtimalinin de beraberinde arttigin1 gozlemledik.
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Benzer korelasyon SM ile NFA, NFH ve HFH arasinda da vardi. Bunu, havayolu
alan ve hacimleri ile TM ve SM’nin alakali oldugu seklinde yorumlamaktayiz.
Ancak bu hipotezin net olarak telaffuz edilebilmesi i¢in yiiksek hasta sayili
caligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz. Zor entiibasyon ve belki zor maske
ventilasyon ile de bu havayolu degerleri iliskili olabilir. Bu konuda yeni ¢aligmalar
literatiire katki saglayacaktir goriisiindeyiz.

Ust solunum yolu kontrolii OSAS hastalarinda anestezi ydnetiminin en kritik
oldugu klinik durumlardan biridir. OSAS siddeti ve zor entiibasyon arasinda bir iligki
arastirilmig, ileriye doniik vaka-kontrol c¢alismasinda zor entiibasyon ve OSAS
hastalar1 arasinda anlamli iligkili oldugu sonucu ortaya ¢ikarilmistir (45).

Sistematik fiziksel muayenenin kullanildig1 bir ¢alisma gostermistir ki VKI,
Malampati sniflamasi ve faringeal anatomik anormalliklerin kombinasyonu hem
OSAS’1in ciddiyeti hem de varligi ile ilgilidir. Aynm1 ¢alismada iki ya daha fazla
kraniofasiyal anormalligin (ogival damak, retro pozisyonlu mandibula ve sinif II
tikaniklig1 arasinda.) OSAS ile iligkili olmadifi, 3 veya daha fazla faringeal
anormalligin (bademcik boyutu (grade 111 veya IV), anormal damak, anormal uvula,
hacimli yan duvar ve damakta web) olmasinin ise OSAS ile iligkili oldugunu
gosterilmistir. Yine benzer sekilde VKI ve Mallampati skorunun da OSAS ile iliskili
oldugu gosterilmistir (110). Bu bize, OSAS ‘in {ist havayolu alan ve hacimlerini
etkiledigini, dolayli olarak da zor havayolu ile de baglantili olabilecegini
diistindiirmektedir.

Siyam ve arkadaslar1 yaptiklart bir retrospektif calismada 36 OSAS
hastasinda kontrol grubuna gore entiibasyonun daha zor oldugunu kaydetmislerdir ve
OSAS’1n siddeti ile entiibasyon giigliigii arasinda anlamli iligki bulmanmiglardir (111).
Bagka bir retrospektif ¢caligmada (112) uvulopalatofarengoplasti cerrahisi gegiren 90
hasta calismaya alinmis ve zor entiibasyonun yayginligi OSAS grubunda kontrol
grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Bununla birlikte Patrick Neligan ve
arkadaglar1 (113) yaptiklari ¢alismada OSAS’ nun zor entubasyon igin risk faktorii
olmadigini ifade etmislerdir.

Bizim g¢alismamizda, preoperatif OSAS tanis1 mevcut olan hasta sayist ¢cok
azdi. Bu hastalar1 entiibasyon ve maske ventilasyonu acisindan karsilastirdigimizda

istatistik olarak anlamli bir sonugla karsilasmadik. Yine bu hastalar tist havayolu alan
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ve hacimleri agisindan karsilastirildiginda istatistiksel anlamlilik yoktu. Ozellikle
HFH diger alan ve hacimleri géz oniine alindiginda ise OSAS tanis1 alan hastalar
lehine bariz azalma oldugu goriildii. OSAS’ta iist havayolunun herhangi bir anatomik
bolgesinde spesifik anatomik lezyon, obstriksiyon, havayolu capinda degisiklik
beklenmekle birlikte 6zellikle Hiremath ve arkadaslarmin (45) yapmis oldugu
calismadan yola ¢ikarak anlamli farkliligin orofarinks alan ya da hacminde olmasini
beklerdik. Ancak ne yazik ki OSAS tanis1 almis hasta sayimiz ¢ok az oldugu i¢in bu
konuda yorum yapmanin dahi yanlis olacagini diisiinmekteyiz. Yiiksek hasta sayili
caligsmalarla bu konunun arastirilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Lorenzo ve ark. CL ile havayolu hacimleri arasindaki iliskiyi degerlendirmek
icin bir ¢aligma yapmuslardir (114). Yaptiklar1 bu pilot ¢alismada, toplam 37 hasta
CL skoru 1 ve 2 olan 31 hasta ve CL 3 ve 4 olan 6 hasta seklinde iki gruba ayrilmist1.
Bu gruplarin boyun hacmi, toplam yag hacmi, anteior ve submental yag hacimleri ve
havayolu hacimleri bilgisayarli tomografi ile ol¢iilmiis, karsilastirilmis ve anlamli
sonu¢ bulunamamustir. Benzer sekilde bizim de ¢alismamizda hem CL sinflamasina
gore 1-2 ile 3-4 olarak, hem de entiibasyon kolay ve zor sekinde iki grup olusturarak
ist havayolu alan ve hacimleri ile karsilagirildiginda anlamli sonuca ulasilamadi.

Zor maske ventilasyon agisindan st hava yolu alan ve hacimlerini
karsilagtiran bir calisma, bizim literatiir bilgimize gore mevcut degildi. Biz
calismamizda, maske ventilasyonu kolay olanlar ile zor olanlari iist hava yolu alan ve
hacimleri agisindan kiyasladigimizda sadece NFA ile iliskili oldugunu tespit ettik.
Hasta sayisinin, 6zellikle de maske ventilasyonu zor olan hasta sayisinin ¢ok diisiik
olmasi ¢alismamizin en onemli kisitliligr olmustur. Bu iki grup arasinda OFA ve
HFA olglimleri de sayisal olarak bariz bir sekilde zor ventilasyon yoniinde az
olmasina ragmen istatistiksel olarak sonuglarin anlamsiz olmasini hasta sayisindaki
yetersizlige ve maske ventilasyonunun zorluk derecesini degerlendiren bir skalanin
kullanilmamasi, ventilasyonu gerceklestiren anestezistin deneyiminin bilinmemesi ve
diger zor maske ventilasyonuna sebep olabilecek faktorlerin varligi hakinda yeterli
bilgiye sahip olmamamiza baglayabiliriz.

Anestezi pratiginde havayolu kontrolii ve zor havayolu yonetimi en énemli
konulardan biri olup halen giincelligini korumaktadir. Havayolu zorlugunu 6nceden

tahmin edebilmek icin ¢esitli testler kullanilmaktadir. Biz de g¢alismamizda zor
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havayolunda servikal vertebra BT’de, iist havayolu alan ve hacimlerinde ne gibi
degisiklikler oldugunu ve bu alan ve hacimlerin demografik veriler, preoperatif
testler ve en 6nemlisi de entiibasyon ve ventilasyon zorlugu ile iliskisini inceledik.
Preoperatif testlerden TMEK, BBHK, Mallampati siniflamasi, CL skoru ile alan ve
hacimler istatistiksel olarak anlamsiz, TM ve SM mesafe ile aralarinda bazi alan ve
hacimlerde anlamli diisiik-orta derecede korelasyon mevcuttu. Preoperatif testler ve
entlibasyon zorlugu ile alan ve hacimler karsilastirildiginda da sonuglar benzerdi.
Sadece maske ventilasyonu zor olanlarda NFA ile anlamli iliski mevcuttu.
Radyasyona maruziyet nedeniyle retrospektif olarak planladigimiz bu ¢alismada en
onemli limitasyonlarimiz, hasta sayisinin diisiikliigii dolayisiyla ¢alismanin giicliniin
diisiik olmastydi.Bu durum yorumlarimizi ¢ok siirli kilmistir. Ayrica, entiibasyon
ve maske ventilasyonlar hakkinda ¢ok detayli bilgiye sahip olmayisimiz da bir
kisitlamaydi.

Mevcut veriler 1s18inda, bizim literatir bilgimizce, zor havayolunun
preoperatif olarak 6ngoriilmesinde, iist havayolu alan ve hacimlerinin yeterli diizeyde
irdelenmedigini diistinmekteyiz. Daha fazla hasta sayili, endikasyon dahilinde
bilgisayarli tomografisi preoperatif ¢ekilmis hastalarda yapilabilecek prospektif bir
calisma ile daha kesin sonuclar elde elde edilebilecegini diisiinmekteyiz.

Sonuglarimiz bazi noktalara 151k tutmus, bazi noktalarda ise yeni sorular
dogurmustur. Soyle ki, CL 3 ve 4 olan grupta tiim havayolu alan ve hacimleri
istatistiksel olarak anlamli olmasa da istisnasiz olarak diisiiktii. Hasta sayisinin az
olmasi, istatistiksel giiciin diisiik olmasi1 buna yorum getirmemizi kisitlamaktadir. Biz
endotrakeal entiibasyon oncesinde,heniliz preoperatif poliklinik asamasinda bu alan
ve hacimleri kullanarak Mallampati’nin yanls negatifligini telafi edebilir miyiz diye
diisiinmekteyiz. Yeni bir calisma ile hasta sayisi1 artirilir ve ¢alismanin istatistiksel
giici yiikseltilirse bu alan ve hacim azalmasmin anlamli olup olmadig
netlestirilebilir. Hatta bunu Mallampati ile birlikte bagka parametreleri de eklemek
suretiyle yeni bir tahmin skalasi olusturarak daha yiiksek spesifik ve sensitif hale
getirebilir miyiz?

Glinlimiizde kabul goren basta Mallampati olmak iizere, preoperatif
degerlendirme yontemlerine goz atacak olursak bu testler agiz icinde laringeal

goriiniimii gradelemekte basarilidir ancak edotrakeal entiibasyon isleminde goriintii
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gradelemesi agisindan yeterli 6n fikir vermez ve CL ile celisebilir. Bu sebeple
Wilson olaya daha asamali ve multifaktdryal yaklasir. Kilo, bas boyun harekeliligi,
cene hareketi, mandibulanin geride kalmasi ve dis yoklugu gibi endotrakeal
etiibasyon islemine mekanik olarak zorluk olusturabilecek faktorleri de entiibasyon
ani goriintii gradelemesine katar ve Wilson Sum Score olusturur (33) (115). Sava
yine benzer mantikla Mallapati Skorunu, TM,SM ve mandibula protriizyon ile
birlikte degerlendirir ve sensitivitevi artirir (85).

Ganzouri, zor maske ventilasyon tahmininde kullanilacak Simplified Airway
Risk Indesini olusturur (90). O da Mallampati yanisira agiz agikligi, TM, boyun
hareketliligi, viicut agirligi,dis yoklugu ve zor entiibasyon verilerini kullanmistir. Zor
entiibasyon tahmin giiciinii bu sekilde ylikseltmistir. Arne, Modifiye Malampati’ye
bilinen zor entlibsyon Oykiisii, havayolu patolojisi ve klinik semptom varligi,
interinsisor agiklik, TM ve maksimum bag-boyun hareket acisini1 da katarak Clinical
Multivariate Risk indeksini olusturur (99). Amag yine aynidir.

Sonu¢ olarak biz, HFH’ nin o6zellikle OSAS i¢in 6nemli oldugunu, sahip
oldugumuz literatiir bilgisine kendi bulgularimizi da kattigimizda sdyleyebiliriz.
HFA’nm ise ozellikle zor maske ventilasyonunda anlamli olabilecegine dair veriler
elde ettik. CL 3ve 4 olan grupta her ne kadar istatistiksel anlamlilik yakalayamasak
da istisnasiz bir sekilde sayisal azalmay1 gézlemledik ve degerlendirmis oldugumuz
tim alan ve hacimlerde tespit ettik. Ancak bu farkliligi Mallampati 3 ve 4 te
gozlememedik. Diger yandan VKI atisina paralel HFH azalmasimi da
gozlemledik.VKI artisinin zor entiibasyonda bilinen bir risk faktdrii oldugunu goze
alirsak, gozemlemis oldugmuz bu alan ve hacim azaliglarinin kesinlikle yiiksek
istatistiksel gilice sahip bir baska caligsmayla agikliga kavusturulmasi gerektigini
diistinliyoruz. Bunlardan hangilerinin yiiksek gosterge olabilecegi degerlendirilebilir.
Ciinkii bulunacak sonuglar Mallampati’nin yanlis negatif sonuclarina 151k tutabilir,
hatta Mallampati ve baska parametrelerle yeni bir skala olusturulmasi glindeme
gelebilir. Zor havayolu skorlama sistemleri, entiibasyon zorluk skalalari, multipl
degiskenler ve havayolu alan ve hacimleri kombine edilerek sensitivite ve spesifitesi
daha yiiksek zor havayolu skorlama sistemleri olusturulabilir. Havayolu alan ve

hacimleri bu agidan daha detayli arastirmayr hakediyor gibi goriinmektedir. Hatta
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tanimlayici degerlerin baska neler olabilecegine dair yeni arastirmalar yapilmalidir,

ta ki en ideal havayolu degerlendirme yontemleri bulunana kadar.
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