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ZOR ENTUBASYON EN iYi TEST HANGISI
OZET

Genel anestezi 6ncesinde entiibasyon giicliigiinii belirleyici testler ile Cormack
Lehane testini(CL) karsilastirdik ve direk laringoskopi kriterlerine en uygun ve

pratikte kullanacagimiz noninvazif testi bulmay1 amacladik.

Calismamiza genel anestezi altinda endotrakeal entiibasyon uygulanmis, beyin
cerrahisi servisinde takip edilen ve daha 6nceden tani1 ve takip amach ¢ektirilmis lateral
servikal grafileri olan 18 — 85 yas aras1 501 olgu dahil edildi. Demografik veri olarak,
yas cinsiyet kilo boy viicut kitle endeksi kaydedildi. Zor entubasyonu onceden
belirlemeye yonelik 6ngorii testi olan interinsizér mesafe testi(iIM), Wilson testi
(WRS), tiromental mesafe testi (TMM) ,sternomental mesafe testi (SMM), hyomental
mesafe ylikseklik orant (HMYO), tiromental mesafe yiikseklik orani
testi( TMMYO),mandibula protrusyon testi (MPT) gibi testler olgularin tiimiine
uygulandi.Ayrica kor bir radyolog tarafindan hastalarin lateral servikal grafilerindeki
mandibulahyoid mesafe, hyoservikal mesafe, atlantooccipital aralik ve mandibular ac1
Olciildi. Bu testleri direk laringoskobi siniflamasi olan Cormack Lehane testi (CL) ile

karsilastirdik. Zor entubasyon insidansi %7, 6 olarak saptandi.

Cok degiskenli analizde Onceki analizlerde belirtilen olasili faktorler
kullanilarak zor entiibasyonu 6ngdrmedeki bagimsiz prediktorler lojistik regresyon
analizi kullanilarak incelendi. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edilmistir. Bu
analize gore zor entiibasyonu saptamada en duyarli testler Wilson Testi(WRS), iist
dudak 1s1rma testi(UDIT), atlantooccipital eklem hareketliligi testil AOEH),tiromental
mesafe yiikseklik orani testi(TMMYO), mandibulahyoid mesafe(MH)olarak

bulunmustur.

Demografik veriler ile kolay ve zor entubasyon karslilastirildiginda erkek
cinsiyet ve viicut kitle indeksi(VKI) arttikca zor entubasyon olasiliginin anlamli

diizeyde arttig1 goriildii.

Ayrica zor maske ventilasyonu bas boyun hareket kapastitesi testi (BBHK) ve

temporomandibular eklem hareketliligi testi (TME) de anlamli bulundu.



Radyolojik olarak o6l¢iilen mandibulahyoid mesafe (MH) ve servikohoyid

mesafe (CH) istatistiksel olarak anlamliydi.

Obstruktif Sleep Apne Sendromu  Oykiisii (OSAS), dis kaybi, septum

deviasyonu gibi 6zellikler anlamsiz bulundu.

Tek bagina duyarlilig1 en yiiksek testler tiromental mesafe yiikseklik orani testi

(TMMYO) ve Wilson testi (WRS) idi.

Sonug olarak zor entubasyonu belirlemede kullanilan testlerin hi¢birinin yeterli
diizeylilikte yiiksek duyarlilikta olmadig1 bulunmustur.Ust dudak 1sirma testi(UDIT),
atlantooccipital eklem hareketliligi testi (AOEH), tiromental mesafe yiikseklik orani
testi (TMMYO), mandibulahyoid mesafe testlerinin(MH) istatistiksel olarak
anlamlilig1 daha yiiksek oldugu i¢in dncelikle tercih edilmesi gereken testler oldugunu

diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Zor Entiibasyon, Ust Dudak Isirma Testi, Mandibula Hyoid
Mesafe



DIFFICULT INTUBATIONWHAT iS THE BEST ONE
SUMMARY

We aimed to find a non-invazive test that can be used practical and mast
concordant with direct laryngoscopy criters by comparing Cormace Lehane test with

the other preoperative predictive difficult intubation tests.

In our study 501 people who were followed in the previously treated brain
surgery and diagnostic services and follow-inflicted lateral cervical radiograph was

included.

Age, sex, body, mass index, height were recorded as demographic data. The
prediction test, as interincison gap test, mallampati test, upper lipe bite test,
atluntooccipital joint extension, Wilson risk score, thyromental distance, sternomental
distance, ratio height to thynomental distance, hyomental distance ratio were applied
whole cases were compared these tests with cormace Lehane test that is direct
larngoscopy classification. Also mandibulahyoid distance, hyoservikal distance,

atlantooccipital distance and mandibular angle was measured by blinded radiologist.

Significant increase was seen in probability of difficult intubiton correlated
with gender and BMI when demographic data compared with easy and difficult
intubiton. (p<0, 05).

Difficult intubution ratio of %7,6 and failed intubiton was not seen.
Multivariate analysis independent predictors were analysed using logistic regression

analysis.(p<0, 05 was accepted for statistical significance)

According to the present analysis most sensitive tests to detect difficult
intubation was found to mandibulahyoid distance, atlantooccipital joint extention,

Wilson test, ratio height to thyromental distance.

When the cases at difficult intubution test and Cormac Lehane test compared,
statically significant differences determined between Mallampati classification, upper
lip bite test, atlantooccipital joint extention, Wilson risk score, thyromental distance,

sternomental distance, hyomental distance ratio at height to thyroment distance and



Cormack Lehane, 1IG test haved no significant difference. (P>0, 08). Also difficult
mask ventilation capasity of the head neck movement and TMJ mobility tests were

also significant

Wilson risk score and ratio of height to thyremntal distance test was found as

the most sensitive tests when they are used alone.

In conclusion, we found that alone or together no tests in predicting difficulty
in intubation hop suffeciently high sensitivity, specifity and pozitive predictivy values.
On the other hand we think that ratio height to thyromental distance, Wilson risk score
test, upper lip biting test, manndibulahyoid distance should be preferred.Because they

are statistically significant higher.

Key Words: Difficult intubation, Upper Lip Bite Test,Mandibulahyoid Distance



1. GIRIS VE AMAC

Endotrakeal entiibasyon, solunum yolunu giivenlik altina almak veya
solunumu kontrol etmek amaci ile trakea icine bir tiip yerlestirilmesidir. Ust solunum
yolu agikligini saglamak, hastanin solunumuna yardim etmek, solunumu duran ya da
durdurulan hastaya kontrollii solunum yaptirmakta kullanilan en giivenli yoldur.
Anestezi uzmaninin en énemli sorumlulugu, hastanin yeterli solunumunu saglamaktir.
Normal kosullarda ve ehil ellerde hicbir giicliikle karsilasilmadan yapilabilen
endotrakeal entiibasyon islemi,bazi durumlarda gii¢, hatta imkansiz olmaktadir. Yanlis
veya zor entiibasyon,anestezi iligkili morbidite ve mortalite sebeplerindendir ve
karsilagilma insidansi toplumdan topluma degisebilmekle birlikte kabaca %1, 5-13

arasindadir.(1)

Zor entubasyonu tahmin edebilmek ve bu dogrultuda gerekli dnlemleri almak,
hipoksi riskini ve hipoksi ile iligkili morbidite ve mortaliteyi azaltir. Giiniimiizde zor
entiibasyonu tahmin amagh kullanilan hi¢bir parametrenin %1oo sensitif ve spesifik
olmamasi konuyla ilgili aragtirmalarin giincelligini korumasina neden olmaktadir.
Entiibasyon yapilamadiginda bu kadar ciddi tehlikeler gelisebileceginden entiibasyon
glicliigliniin 6nceden tahmin edilebilmesi i¢in objektif testlerin belirlenmesi 6nemlidir.
Zor entiibasyonun onceden tahmin edilmesi, anestezi yonteminin degistirilmesine,
yardimci aletlerin hazirlanmasina ve deneyimli bir kisinin bulunmasina olanak saglar
ve komplikasyon riskini azaltabilir. Zor entiibasyonun énceden tahmin edilmesine yon
verecek pek ¢ok test tanimlanmistir. Bu amagla Mallampati (MP)(5) ve Cormackn
Lehane testleri (CL)(48), sternomental mesafe (SM)(6), tiromental mesafe (TM)(49),
Wilson testi (50)gibi pek ¢ok test kullanilmaktadir. Ancak yapilan ¢aligmalarla tek
basina higbir testin iistiinliigli kanitlanamamistir. Bazi testlerin birlikte kullanimi zor
hava yolunun her hasta gurubu {izerinde kesin Ongoriilebilme olasiligini
artirmaktadir.(50) Biz de bu arastirmamiz ile anestezi dncesi poliklinik muayenesi
asamasinda literatiirde ve anestezi pratiginde kullanilan bazi anamnez, fizik muayene
ve radyografik tahmin parametrelerini bu amagla kullanarak,birbirlerine istiinliiklerini

ve aralarindaki korelasyonu degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Endotrakeal Entiibasyon

2.1.1.Tanim ve Tarihce

Endotrakeal entiibasyon, entlibasyon tiipiiniin larinks yoluyla trakea igerisine
yerlestirilmesi islemidir. Anestezi uygulamasi amaciyla elektif oral entiibasyon, ilk
kez 1879 yilinda William Macewen tarafindan gerceklestirilmistir.Endotrakeal
entiibasyon, yirminci yiizyilin ikinci yarisinda rutin olarak uygulanmaya baglanmus;
bdylece modern anestezinin kurulmasinda ve toraks cerrahisinin gelismesinde 6nemli
bir adim atilmistir. Ulkemizde ise ilk kez genel anestezi 1949 yilinda,modern
anestezinin kuruculari olan Dr. Burhaneddin Toker ve Dr. Sadi Sun tarafindan
gerceklestirilmistir. Laringoskopinin geligmesi ve entiibasyona yardimci olarak
kullanilmasi entiibasyonu yayginlastirmistir. Laringoskoplar, endotrakeal tiipler ve
diger aygitlarin gelismesi, kas gevseticilerin anestezide kullanimi, bu alanda
giinlimiize dek siiren bir gelismeyi baslatmis ve endotrakeal entlibasyonu vazgecilmez

bir yontem haline getirmistir.

Entiibasyon islemi, havayolunun agik tutulmasi; havayolu ve solunumun
kontrol edilebilmesi; solunum eforunun azalmasi; aspirasyonun Onlenmesi;
anestezistin ve diger aygitlarin sahadan uzaklasmasi ile cerrahi rahatlik saglanmasi;
her hangi bir sorun oldugunda resiisitasyon kolaylig1 ve 6lii bosluk voliimii azalmasi
gibi faydalar saglarken, islemin zaman almasi ve ozellikle giiclik c¢iktiginda G6zel
beceriye ihtiya¢ duymasi, daha derin anestezi gerektirmesi ve baz1 komplikasyonlara
neden olabilmesi gibi sakincalar tagir. Havayolu a¢ikliginin saglanmasinda karsilasilan
sorunlarin derecesine bagli olarak; hipoksiye bagli beyin hasari, miyokard hasari,
havayolu travmasi ve 6liim riski gibi, ancak bunlarla da sinirli kalmayan sorunlarla
karsilasma riski artmaktadir. Bu nedenlerin, anesteziye bagli 6liimlerin %30'unun

sorumlusu oldugu bildirilmistir.

2.1.2.Anatomi



Giivenli bir havayolu aciklig1 saglamak i¢in iist solunum yolu anatomisinin
bilinmesi gerekmektedir. Solunum yollar1 agiz ve burun deliklerinden baslayip
alveollerin girisinde sonlanir. Agiz, burun, farenks ve larinks, iist solunum yolunu
olusturur. Ust solunum yolunun bir kismi gastrointestinal sistemle ortak olup, asag
solunum yollar1 ve akcigerlerin,agizdan alinan veya regiirjite edilen igerikten
korunmasi igin, bir¢cok refleksle donatilmistir. Bu reflekslerin anestezik ve sedatif
ilaclarla deprese olmasi veya ortadan kalkmasi, 6zellikle acil olgularda ciddi sorunlara

neden olabilir. Trakea ve bronsial aga¢ da alt solunum yollarini olusturur.

2.1.3.Burun
Fonksiyonel olarak normal havayolu burun deliklerinde bagslar. Burnun
solunumdaki en énemli fonksiyonu havanm 1sitilip nemlendirilmesidir. Ust solunum
yollarinda infeksiyon veya polip gibi bir nedenle obstriiksiyon gelismedik¢e, burun
temel soluma yoludur. Sessiz bir solunum sirasinda nasal pasajdaki direng, hava

yollarindaki toplam direncin 2/3’{inii olusturur

2.1.4.Farenks

Kafa tabani hizasinda burnun arka kismindan baslayip krikoid kikirdak
hizasina kadar uzanarak 6zafagus ile devam eder. U seklinde fibromiiskiiler bir
yapidir. Farenks 6nde burun, agiz ve larenks ile sirasiyla, nasofarenks, orofarenks ve
laringofarenkse (pars laryngea) acilir. Nasofarenks orofarenksten onde yumusak
damakla, arkada hayali bir diizlemle ayrilir. Nasofarenksten hava akimina baslica
engel bliylimiis tonsiller lenfoid yapilardir. Orofarengeal obstriiksiyonun baslica
nedeni genioglossus kasinin tonusunda azalmayla dilin geriye diismesidir. Dil
kokiinde epiglot fonksiyonel olarak orofarenksi laringofarenksten (hipofarenks) ayirir.

Epiglot, yutma sirasinda glottisin iizerini drterek aspirasyonu onler.

Epiglottis

Viaral cardae



Sekil 1. Ust Hava Yollarinin Anatomisi

2.1.5. Larinks

3 ve 6. vertebralar hizasinda uzanir. Fonasyon organi olarak ve mide
iceriginden alt hava yollarini1 koruyan bir kapak olarak gorev yapar. Ligaman ve
kaslarin bir arada tuttugu kikirdak bir iskeletten meydana gelir. Larinks, 9 kikirdaktan
olusur: tiroid, krikoid ve epiglot tek kikirdaklar; aretenoid, kornikulat ve kuneiform

ise ¢ift kikirdaklardir.
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1 | Thyrohyod ligament
',/T {extrnsic)
i \
i\
/ Py ot
0 /4 \/ M promipence
\\ ' %mymm
Lavynx \ cartilage
\ - —= Criccthyraid ligamaents
\'A - "'» (intrinsic)
l M:f'“‘*——-(‘.nwd cartilage
ﬁ Cricotracheal igament ﬁ:a’ ligamont | o roal
Tracheaq 6 —— 3 (xrnsic) b ||/ Trached 4 | m1
| o ral e e ~ | cartilages :
{a} Anterior view {b) Poslerior viow (c) Sagittal section

®FIGURE 23-4 Anatomy of the Larynx. (a) Anterior view of the intact larynx.
(b) Posterior view of the intact larynx. (¢} Sagittal section through the larynx.

Sekil 2. Larenx

Larengeal bosluk epiglottan krikoid kikirdagin alt simirina kadar uzanir.
Larinks’in girisi epiglot tarafindan olusturulur. Epiglot, her iki yanda ariepiglottik
kivrimlarla aretenoid kikirdaklarin iist ucuna baglanir. Larengeal boglugun icinde
fibroz dokudan olusan dar bir bant olan vestibiilar kivrim yer alir. Vestibiiler kivrimlar,
aritenoidlerin anterolateral yilizeyinden, epiglota baglanan tiroidal g¢entige uzanir.
Vestibiiler kivrimlar yalanci vokal kordlar olarak adlandirilir ve gercek vokal
kordlardan larengeal siniis veya ventrikiille ayrilirlar. Gergek vokal kordlar, soluk
beyaz renkte ligamentdz yapilardir. Onde tiroidal gentige arkada ise aritenoidlere

baglanirlar. Vokal kordlar arasindaki licgen seklindeki aralik (trianguler fissure)



glottik girisi olusturur. Bu,erigskinde larengeal girisin en dar segmentidir.10 yasin
altindaki cocuklarda en dar segment, krikoid halka diizeyinde kordlarin hemen

altindadir.

Sekil 3.Laringoskopi

Trakea, 6. servikal vertebra hizasinda, tiroid kikirdak diizeyinde baslar, tiibiiler
bir yapidadir, 10-15 cm boyunca 16-20 adet at nali seklindeki kikirdak halka
tarafindan, 5. torasik vertebra diizeyinde, sag ve sol ana bronsa ayrildig1 bifurkasyona
kadar desteklenir. Trakeada mekanik ve kimyasal stimiiliislere duyarli reseptorler
bulunur. Trakeanin arka yiiziindeki kaslar i¢cinde yavas adaptasyon gosteren gerilim
reseptorleri bulunur. Bunlar solunumun hizi ve derinligini diizenlerler. Ayrica vagal
efferent aktiviteyi de azaltarak, {ist havayollar1 ve bronslarda dilatasyon da
olustururlar. Ayrica, hizli adaptasyon gosteren irritan reseptorler vardir, trakeanin tim

cevresi boyunca uzanirlar. Oksiiriik ve bronkokonstriiksiyona yol agarlar.

Ust hava yollarinin duysal innervasyonu, kranial sinirlerden saglanir. Burun
mukazasi, 6nde trigeminal sinirin oftalmik parcasi (V1 anterior etmoidal sinir),arkada
ise maksiller parcasi (V2 sfenopalatin sinirler) ile innerve olur. Palatin sinirler sert ve

yumusak damagin iist ve alt yiizlerine trigeminal (5. kranyal sinir) sinirden duysal lifler



saglarlar. Lingual sinir (trigeminal sinirin mandibular kisminin bir dali [ V3 ] ) ve
glossofarengeal sinir (9. Kranial sinir) sirasiyla dilin 2/3 6n ve 1/3 arka kisminin genel
duyusunu saglar. Fasiyal sinirin (7. kranial sinir ) dallar1 ve glossofarengeal sinir
sirastyla dilin bu kisimlarmin tad alma duyusunu saglarlar. Glossofarengeal sinir
ayrica farenks tavani,tonsiller ve yumusak damagin alt yiiziinli de innerve eder. Vagal
sinir (10. kranial sinir), epiglotun altindaki havayollarinin duyusunu saglar. Vagusun
stiperior larengeal dali, eksternal larengeal (motor) ve internal larengeal (duysal) sinir
olarak ayrilir. Internal dal, larenksin epiglot ve vokal kordlar arasindaki kismiin
duysal innervasyonunu saglar. Vagusun diger bir dali olan rekiirren larengeal sinir,

larenksin vokal kordlar altindaki kisminin ve trakeanin innervasyonunu saglar.

Larenks kaslari, rekiirren larengeal sinir tarafindan innerve edilir. Bunun tek
istisnasi, siiperior larengeal sinirin bir dali olan eksternal larengeal sinir (motor)
tarafindan innerve edilen krikotiroid kastir. Posterior krikoaretenoid kaslar vokal
kordlarda abduksiiyon yaparken,lateral krikoaretenoid kaslar vokal kordlarin temel

adduktorlaridir.

Larenksin kanlanmasini saglayan arterler tiroid arterin dallarindan koken alir.
Krikotiroid arter, eksternal karotid arterin ilk dali olan siiperior tiroid arterden ¢ikar,
ist krikotiroid membranin {izerinden gecer ve krikoid kartilaj ve tiroid kartilaj arasinda
uzanir. Superior tiroid arter,krikotiroid membranin lateral kenar1 boyunca seyreder.
Krikotirotomi planlanirken, krikotiroid ve tiroid arterin anatomisi goz Oniinde

bulundurulmalidir.

A.Entiibasyonun endikasyonlar:

Anestezik uygulama sirasindaki endikasyonlar: Anestezi uygulamasinda
endikasyon sinirlari merkezlere gore degismektedir. Bazi anestezistler hemen her
hastay1 entiibe ederken, bazilar1 daha sinirli sekilde davranmaktadir. Entiibasyonun
amacinin havayolu agiklig1 ve giivenligini saglamak ya da solunumu kontrol veya
asiste edebilmek oldugu dikkate alinirsa,asagidaki noktalar endikasyonu belirlemede

yardimci olacaktir:
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1)  Anestezi uygulamasi i¢in bas-boyun ameliyatlari. Havayolunun cerrahi
ekiple paylasilmasi ve anestezistin havayoluna uzak kalmasi entiibasyon

gerektirir.

2) Kas gevsetici verilmesi ve kontrole solunum uygulanmasi gereken

durumlar.

3)  Havayolunun kontroliinii gii¢lestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler.
Yiiziikoyun,yan ve oturur pozisyonlarda havayolunun ve ventilasyonun
kontrolii garanti edilemez. Asir1 bas asagi ve litotomi pozisyonunda
diyaframin yukar itilmesi ile ventilasyon giicligii ve aspirasyon riski

olabilir.
4)  Torasik ve abdominal girisimler.

5) Refleks laringospazm gelisebilecek, sistoskopi,hemoroidektomi gibi

girigsimler.
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: girisimler.
9)  Genel durumu diiskiin hastalar.

10) Maske ile ventilasyonda anatomik nedenle veya girisimin uzunlugu

nedeniyle gii¢liik olabilecek hastalar.

11) Havayoluna disaridan basi yapan olusumlarin, vokal kord paralizisi ve

hava yolundaki kitlesel olugsumlarin varligi.
Anestezi uygulamasi disinda endikasyonlar:

1) ilag zehirlenmesi, sinir-kas hastalig1, kardiak arrest veya kafa travmali,

bilinci kapal1 hastalarda havayolunu ag¢ik tutmak, aspirasyondan korumak.
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2) Havayolu obstriiksiyonuna neden olan durumlar (yabanci cisim, tiimor,

enfeksiyon, laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi ).

3) Trakeo-bronsial temizlik (sinir-kas hastaliklar1 ,yelken gogiis, larenks

travmasi, pndmoni, solunum yetersizligi).

4) Yapay solunum gereken durumlar (¢esitli nedenlerden kaynaklanan

solunum yetersizlikleri).
B.Orotrakeal entiibasyon teknigi:

Entiibasyon islemi yapilmadan 6nce hasta ve klinik durum, entiibasyon yolu ve
gii¢ entiibasyon ihtimali yoniinden degerlendirilmelidir. Aksine bir endikasyon yoksa,
entlibasyon isleminin rutin sekli genel anestezi altinda ve tercihen kas gevsemesi
saglandiktan sonra oral yolla ve laringoskopi ile glottisin goriilerek, tiipiin trakea icine
yerlestirilmesidir. Entlibasyon sirasinda anestezi refleks siipresyon saglamaya yetecek
derinlikte ve kas gevsemesi tam olmalidir. Bu amagla eriskinde genellikle hizli etkili
intravendz indiiksiyon ajan1 ve bir kas gevsetici kombinasyonu, kiiclik ¢ocuk ve
bebeklerde ise tek basina veya bir kas gevsetici ile birlikte inhalasyon anestezigi
kullanilir. Bebek ve ¢ocuklarda ayrica rektal ve intramuskiiler indiiksiyon da kullanilir.
Entiibasyon anesteziyle fakat kas gevsetici kullanmaksizin gerceklestirilecekse,
laringospazm gibi istenmeyen refleksleri onlemeye yetecek anestezi derinligine

ulasilmalidir.

Laringoskop sol ele alinir, sag el ile hastanin agz1 genisge agilir ve blade agzin
sag kosesinden iceriye ilerletilir. Blade posterior ve orta hattan ilerletilerek dil sola
alinir. Alt dudagin alt kesicileri ile laringoskop blade’i arasinda sikismamasi igin
kontrol edilir. Blade’in yerlestirilmesi kullanilan blade tipine baglidir.Macintosh (egri)
blade’in ucu valleculum igine ilerletilir, Miller blade’in ucu epiglottun larengeal
ylizeyi altina gegirilir, sonra epiglot kaldirilarak vokal kordlar goriiniir hale getirilir,
kullanilan blade tipi ne olursa olsun larinksi goriiniir hale getirmek i¢in laringoskop
sapinin uzun aksi dogrultusunda laringoskop yukari ve ileri dogru kaldirilir. Burada
esas olan bilegi sabit tutup kaldirma isleminin kol ve omuzdan yapilmasidir. Bdylece

disler korunmus olur. Epiglottis 6ne dogru hareket eder ve altindaki vokal kordlar
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goriiliir. Vokal kordlar, endotrakeal tiip yerlestirilmeden Once goriiniir hale
getirilmelidir. Glottik aciklik i¢ koseli sekli ve soluk beyaz vokal kordlar ile taninir.
Arkada vokal kordlar aritenoid kikirdaklarda sonlanir. Endotrakeal tiip sag el ile agzin
sag kosesinden farinkse ilerletilir. Aritenoidlerin 6niinden kordlarin arasindan direng
gostermeden gectigi goriilmelidir.Endotrakeal tiip kafi larinksi gegmeli ve iist trakeada
bulunmalidir.Endotrakeal tiip yerlestirildikten = sonrakaf sisirilir,endotrakeal
entiibasyon dogrulanir ve tiip tespit edilir.Trakeal mukozaya yansiyan basinci
azaltmak i¢in kaf pozitif basingli ventilasyon sirasinda kagagi dnleyecek az miktarda
hava ile sisirilir. Entiibasyon yapildiktan sonra steteskop ile dinlemekle, orta aksiller
hat {izerinde her iki akcigerin esit havalanmasinin tespiti ile endotrakeal tiipiin yeri

dogrulanir. (1)

3.ZOR ENTUBASYON

3.1. Tamm
Zor entiibasyon tanimui, siibjektif bir degerlendirmedir. Entiibasyon girigimini

yapacak kisiye ve entlibasyonun uygulanacagi kisiye gore farkliliklar gostermektedir.
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Entiibasyon uygulamas1 hayati stirdiiriicii amaca yonelik bir girisim olmasina karsin,
gerceklestirilmesinde ortaya c¢ikabilecek sorunlar ile yasami tehdit edici
olabilmektedir. Amerikan Anestezistler Dernegi Zor Havayolunun Yonetimi igin
Pratik Kurallar Komitesi, zor entiibasyonu; konvansiyonel laringoskopi ile endotrakeal
tiipiin yerlestirilmesinin {igten fazla girisimle veya 10 dakikadan daha uzun siirede
yapilmast olarak tanimmlamistir. (51) Bu tanimi su sekilde toplayip genisletmek

olasidir:

1) Trakeal tiiptin dogru yerlestirilmesi i¢in 10 dakikadan ¢ok zamana

gereksinim olmussa,
2) Direkt laringoskopi yapilamiyorsa,
3) Yardimc alet kullanmak zorunda kaliniyorsa,

4) Disaridan bast yapilmasina karsilik glottisin bir kismi ya da tamanmu

goriilemiyorsa,

5) Modifiye Mallampati ve Cormack-Lehane siniflandirma sistemleri ile II1.
ve IV. derece orofaringeal ya da laringoskopik goriintii mevcut ise, bu

girisim zor entiibasyon kabul edilir. (2)
Entiibasyon Giigliigii Yapan Durumlar(2)

3.1.1.Konjenital anomaliler:

a) Koanalatrezi

b) Ensefalosel

¢) Kranio-fasial sinositoz

d) Mikrognotia

e) Yarik damak, yarik dudak
f) Makroglossi

g) Biiyiik deviye epiglot

14



h) Subglottik kistler ve darlik
1) Hava yolu hemangioma

j)  Kistik higroma

k) Klippel-Feil sendromu

1) Pierre-Robin sendromu

m) Traecher Collin's sendromu
n) Marfan sendromu

0) Trakeal stenoz

3.1.2.Anatomik nedenler:

a) Obesite

b) Kisa ve kasli boyun,dislerin eksik olmasi

¢) Mandibulanin geride olmasi

d) Kesicilerin 6ne dogru uzanmasi

e) Spinal vertebra hareketlerinin azalmasi

f) Temporo-mandibuler eklem hareketlerinde kisitlilik
g) Uvulanin goriillememesi

3.1.3.Edinsel anomaliler:

a) Tiimoral nedenler:
*  Boyunda tiroid ve parotiroid tiimdrler
*  Boyun arkasinda yer kaplayici timorler

» Laringeal ve faringeal tiimorler
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*  Hemanjiom ve hematomlar
b) Enflamatuvar nedenler:
*  Hipertrofik tonsillit
*  Akut epiglottit
«  Krup
*  Submandibiiler,faringeal ve retrofaringealabse
*  Enfeksiy6z mononiikleoz
c¢) Travmatik nedenler:
» Fasial kiriklar ve yaralanmalar
» Laringeal,trakeal ve servikal travmalar
d) Endokrin nedenler:
*  Akromegali
*  Biiyiik guatr
e Asirt sismanhik
e) Cene ve boyuna ait statik nedenler:
¢ Temporo-mandibiiler artrit
»  Servikal romatoid artrit
»  Servikal ankilozan spondilit
* Kifoskolyoz
f) Gegirilmis cerrahi girisimler:

*  Yiizdeki maligniteye bagli hemimandibiilektomi
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» Radikal boyun diseksiyonu

g) Boyun ve yiizdeki yanik kontraktiirleri

h) Cilt ile ilgili sorunlar:
*  Cildin duyarli olmasi (epidermolizis biillosa,greft,yanik)
* Bas ve boyunda sargi ve pansuman bulunmasi

1) Yabanci cisim

j) Ozelligi olan gruplar:

*  Gebeler

17



4. ZOR VENTILASYON

Zor maske ventilasyonu, normal solunum fonksiyonu olan bir hastada maske
ve saf oksijenle %90 O2 satiirasyonunun devam ettirilmesinin imkansiz olmasina

denir.

Zor maske ventilasyonu 6zellikle

—

55yasin lizerinde,

2. Viicut kiitle indeksi 26 kg/m2 iizerinde,

3. Buyik ve sakal varliginda,

4. Dislerin olmadig,

5. Horlama 6ykiisii bulunan hastalarda beklenmelidir.

Zor maske ventilasyonu genel popiilasyondal:10,000 oraninda goriilmektedir.
Bunlarin da %15’inde zor entiibasyon yasanmaktadir. (3) Genel cerrahi vakalarinda
cok zor/yapilamayan entiibasyoninsidansi1:2000 iken, obstetrik vakalarda bu oran
1:300 olarak bildirilmektedir. En ciddi hipoksi insidansi da gene bu popiilasyonda

goriilmektedir.
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5. PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Anestezi uygulamalar1 sirasinda hastada solunumun spontan ya da yapay
stirdiiriilebilirliginin 6nceden degerlendirilmesi 6nemli bir gerekliliktir. Havayolu
acikliginin  slirdiiriilmesinde  giicliiglin  Onceden anlasilmasi, Onlemlerin alinip
yonetime hakim olunmasi i¢in yardimci olacaktir. Ayrintili bir havayolu
degerlendirilmesinde hem kalitatif hem de kantitatif testlerin birlikte kullanimi1 zor
havayolunun belirlenebilmesi olasiligin1 artiracaktir.Yontem ne olursa olsun
degerlendirme sonucunun kesin olmayabilecegi,yanlis pozitif ya da yanlis negatif “zor

havayolu” degerlendirmesi ortaya ¢ikabilecegi unutulmamalidir.
Degerlendirme ii¢ asamali olarak yapilmalidir:(52)
1-Anamnez:

Eger var ise gecirilmis zor entiibasyona iliskin bulgular1 ortaya g¢ikaracak
sorular sorulmali,6nceki anestezi kayitlari incelenmeli, problemler ve ¢oziimleri
arastirilmalidir. Bu, dnceki anestezi uygulamasina iliskinolabilir, dogumsal, travmatik,
gecirilmis hastaliklar ya da cerrahilere iliskin olabilir. Maksillofasiyal travma, yiiz,
boyun, larinks, farinks cerrahisi, bag ve boyun bdlgesine uygulanmis radyoterapi
ogrenilmelidir.Ses kisikligi, stridor, wheezing, disfaji,dispne, horlama, uyku apnesi

gibi semptomlar sorulmalidir.
2- Fizik muayene:

Tiim hastalarda anestezi 6ncesi havayolu fizik muayenesi yapilmalidir. Amag,
zor havayolu varligin1 gosteren fiziksel oOzellikleri saptamaktir. ASA preoperatif

havayolu degerlendirmesinde fizik muayene kriterlerini listelemistir. (52) Buna gore;
e  Ust 6n kesici dislerin uzun olusu
o Agiz kapali iken iist ¢cene protriide ise

e Mandibular kesici dislerin maksiler kesicileri 6ndniine getirilememesi
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e Az acik iken kesici digler arast mesafenin 3cn’den az olmast

e Oturur durumda hasta dilini c¢ikardiginda uyulaningoriilememesi

(Mallampati siniflamas> 1)
e  Yiiksek ve dar damak

e Temporomandibular eklemde sertlesme.kitle olmasiveya esnekligini

kaybetmis olmasi
e Tiromental mesafenin 3 parmaktan kisa olmast
e Kisa ve kalin boyun

e Bas ve boyun hareketleri kisith (¢cenesini gogliskafesine degdiremez veya

basini ekstansiyona getiremez)ise zor entiibasyon diisiiniilmelidir.
3- Ozel test ve/veya tetkikler:

Oykii ve fizik muayene sonrasi bazi hastalarda ek testlerin yapilmasi
endikasyonu ortaya ¢ikabilir. Bu testler zorhavayoluna iligkin Ozellikleri ortaya
koyabilir. Ancak rutin zor havayolu degerlendirilmesinde tek basina spesifiktanisal bir

test yoktur(4)
Degerlendirmede kullanilabilecek testler
1- Orofaringeal goriiniim (Mallampati siniflamasi,interinsizor)(5)
2- Laringoskopik degerlendirme (Wilson,CormackVe Lehane)(50, 48)
3-  Wilson risk siniflamasi:(50)
4- Sternomental mesafe(5)
5- Anteriormandibular bolge:
e Tiromental mesafe(49)

¢  Hyo-mental mesafe(38)
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e Hyomental mesafe orani(13)
6- Atlanto-oksipital eklem hareketliligi(31)
7- Horizontal mandibular uzunlugu(50)

8- Direkt radyografi,tomografi,MRI, fluoroskopi, bazi radyolojik incelemeler
de yapilabilir. (47, 8, 9)

9- Ust dudak 1sirma testi(24)
10-Mandibula protruzyon testi(39)

11-Tyromental mesafe yiikseklik orani(14)

1-a)interinsizér mesafe: Hastanin agzi tamamen agikken kesici disler
arasindaki mesafenin 3 cm’den az olmasi entiibasyon zorlugu belirtisi olarak kabul

edilir.

Tooth-to-tooth Gap/
Inter-incisor Distance

finger
rule

Sekil 4. Interinsizér mesafe
1b) Mallampati siniflamasi (Sekil 1):

Preoperatif degerlendirmede en basit, popiiler ve g¢abuk test Mallampati ve
arkadaglarinca tanimlanan‘“Mallampatitesti’dir. Hasta nétral pozisyonda,muayeneyi
yapan kisiye bakar durumda iken,agzini olabildigince acarak ve dilini ileri
cikarabildigince ¢ikarmasi ile faringeal yapilarin izlenebilirliginin skorlanmasina

dayanir.
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Mallampati I: Yumusak damak, uvula, bogaz, anterior posterior pililer

goriilebilir.
Mallampati II: Yumusak damak, uvula, bogaz goriilebilir.
Mallampati III: Yumusak damak ve uvula kokii goriilebilir.

Mallampati IV: Sadece sert damak goriilebilir,yumusakdamak hig

goriilmez.(5)

Uvula Sert damak
Yumugak damak Sert damak

Sekil 5. Mallampati Siniflamasi

2- Laringoskopik degerlendirme:

Cormack ve Lehanelaringoskopik goriiniimleri derecelendirmesi
I. Grade: Glottisin goriiniimii tam

II. Grade: Glottisin bir kismi goriiniiyor. Anterior komissura goriinmezken,

posterior komissura goriilebilir.
III. Grade: Glottis goriilemez,sadece kornikulat kikirdakgoriilebilir.

IV. Grade: Ne glottis ne de kornilulat kikirdak goriilemez.
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Vokal kord Epiglot

DERECEI  DERECEII DERECEI  DERECEIV

Sekil 6. Cormack Lehane Testi
3-Wilson Risk Siniflamasi:

Bu testte hastanin kilosu, bas ve boyun hareketi, ¢cene hareketi, geride alt ¢gene
ve firlak dig gibi 5 etken her biri0-2 arasinda skorlanir. Toplam skor 0-10 arasinda

degisir. 2 ve iizeri puanlarda gii¢ entiibasyon riskinin arttig1 kabul edilmektedir(50).
4- Sternomental Mesafe:

Suprasternal ¢entik ile mandibula ucu arasindaki mesafenin Mallampati
smiflamasi, ¢ene protriizyonu, kesici disler arast mesafe ve tiromental mesafe ile
iliskisi tammmlanmistir. Ag1z kapali iken bag tam ekstansiyona getirilerek olgiiliir. Bu
durumda sternum ile mandibula prominensi arasi erigkinde 12. 5 cm’den az ise zor

endotrakeal entiibasyon olasiligi artar. (6)
5- Anterior Mandibular Bolge:
Tiromental mesafe (Patil’s test)

Hastanin basi tam olarak ekstansiyonda iken, mental prominens ile tiroid
kartilajin en c¢ikintili noktasi arasimesafenin Ol¢iimii esas alinir. Bu mesafe bas
ekstansiyon yetenegi, larinks pozisyonu, mandibulanin uzunlugu ve derinligi ile
ilgilidir. Tiromental mesafenin eriskinde {i¢ parmak veya 6. 5 cm’den az olmasi diger

anatomik 6zelliklere bakilmaksizin zor entiibasyon alarmi verdirebilir. (7)
Hyo-mental mesafe

Cene ucundan hyoid kemige olan mesafe en az 4 cm ya da 3 parmak eninde

olmalidir.
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Hyomental mesafe orani:

Bas extansiyonda iken 6l¢iilen hyomental mesafenin nétral pozisyonda 6lgiilen

hyomental mesafeye oranidir. 1, 2 ve alt1 artmis zor entiibasyon riski ile iliskilidir. (13)

Sekil 10. Hyomental mesafe ylikseklik orant

6-Atlanto-oksipital Eklem Hareketliligi

Basin ekstansiyon yetenegini yansitir. Hastaya bagini dik tutmasi,yiizii karsiya

bakmasi ve sonra yapabildigi kadar basin1 ekstansiyona almasi sdylenir:(31)

35

/

b { >80°

Sekil 7.Atlantooccipital eklem hareketliligi testi
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a- Ust dislerin okliizal yiizeyinin horizontal diizlem ile yaptig1 aginin 35° veya

daha fazla olmas1 gerekir (Sekil 6)
4-a). Bu agilanmadaki azalma zorluk 0l¢iitii olarak derecelendirilebilir:

Grade 1: Azalma yok,Grade 2: 1/3 azalma,Grade3: 2/3 azalma,Grade 4: Hig

ekstansiyon yok

b- Agiz kdsesi-tragus hattinin horizontal diizlem ile yaptig1 a¢1 <80 ise zor

entiibasyon olabilir.

c- Cene ucu-inferioroksipital ¢ikinti iligkisi: Hasta oturur,bir parmakla ¢ene
ucu, bir parmakla da inferioroksipital ¢ikinti tutulurken hastanin basi
ekstansiyonagetirilir. Cene ucundaki parmak digerinin tistiinde isegii¢liik beklenmez,

ayni hizada veya altinda ise gii¢liikle karsilasilabilir.
7-Horizontal mandibula uzunlugu

Horizontalmandibula uzunlugunun 9cm’nin altinda olmasi durumunda
endotrakealentiibasyon giicliigii beklenebilir. Herhangi bir havayolu anomaliligi
olmayan hastalarda endotrakealentiibasyon %96,3 oraninda kolaylikla yapilirken,
entiibasyonlar1 gili¢ olan hastalarin %34,3’debir havayolu anomaliligi oldugu tespit

edilmistir (50).
8- Radyolojik olciimler

Mandibulahyoid mesafe artisinin bazi ¢aligmalarda artmis zor entiibasyon

insidanst ile iligkili olabilecegi belirtilmistir. (8)

Atlantooccipital araligin 5 mm den az olmasimin da yine zor entiibasyon

olasiligini arttirabilecegi bildirilmistir. (9)

Mandibular a¢1 normalde mandibular a¢1 105-120 derecedir. Bu degerlerin

disindaki dl¢iimler artmig zor entlibasyon riski ile iligkili olabilir. (10)
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Sekil 8. Ol¢iim yapilan araliklarin diagrami
A; Atlas kemigi

O; Oksipitalkemigi
R;Mandibularamusu
M;Mandibulakorpusu

H ;Hyoid kemigi
AQO;Atlantooccipital aralik
RM;Mandibularaci
MH;Mandibulahyoid aralik
HC4;Hyoidcervical aralik
9. Ust dudak 1sirma testi:

Khan ve ark. tarafindan 2003 yilinda zor entiibasyonu saptamak i¢in list dudak
1sirma testi (UDIT) adi verilen yeni, basit ve 6zgiin olabilecegi diisiiniilen bir teknik
rapor edilmistir. Test, alt kesici dislerle {ist dudag: 1sirabilme yetenegine dayanarak

uygulanir (24). Hasta alt kesici disleri ile iist dudagini vermillionun iistiinden
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1sirabiliyorsa sinif 1, alt kesicileri ile iist dudagini vermillionun altindan 1sirabiliyorsa

siif 2, alt kesicileri ile iist dudagini 1siramiyorsa sinif 3 olarak degerlendirilir. (11)
10. MandibulaProtruzyon Testi(39)
Hastanin alt ¢enesini olabildigince ileri ¢ikartmasi istenir. Bu durumda
A-Alt kesici disler list kesici dislerin dniine geliyorsa
B-Alt ve iist kesici digler birbirine temas ediyorsa
C-Alt kesici disler tist kesici dislerin gerisinde kaliyorsa seklinde gruplanir.

Degerlendirme en iyiden( A) en riskli guruba (C) dogru yapilmaktadir. (12)

W) (o) (a. )

A B C

Sekil 9. Ust dudak 1sirma testi

11. Tiromental mesafe yiikseklik oram1 23,5 un {izerinde olmas1 artmis zor

entiibasyon riski ile iligkilidir. (14)
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6. HAVAYOLU YONETIMi

Zor havayolu ile birlikte ortaya ¢ikan istenmeyen sonuglar; 6liim, beyin hasari,
kardiyopulmoner arrest,gereksiz cerrahi havayolu,havayolu travmasi ve dislerin
hasaridir. Havayolu yonetiminde yayinlanan kilavuzlarin amaci,zor havayolu

yoOnetimini saglamak ve istenmeyen etkilerin olasiligini azaltmaktir.

6. 1. ASA 2013 Zor Havayolu Algoritmasi

A- Havayolu Degerlendirilmesi:

a) Anamnez
b) Fizik muayene
c) Ilave testler

B- Zor Havayolunda Temel Hazirlik
1- En az bir adet taginabilir ekipmanin hazir bulundurulmast:

¢ Rutin kullanilanin disinda farkli boyut ve sekillerde rijid laringoskop
bladleri,

e Videolaringoskop
e  Farkli boyutlarda trakeal tiipler

e Farkli boyutlarda trakeal tiip stileler (yaririjid), / entlibasyon

rehberleri,ventilasyon olanag saglayantiip degistiriciler,forseps)

e SGA araclart (LMA; ILMA farkl1 buyutlarda): noninvaziv havayolu

ventilasyonu/entiibasyonu igin.
e Fleksibl fiberoptik entiibasyon ekipmant
e -Acil invaziv havayolu i¢in uygun ekipman

e End-tidal karbondioksit monitOri.
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2-Mevcut ya da siipheli zor havayolu durumunda:

e Hasta ya da sorumlu kisinin zor havayolu yonetimindeki girigimler ve
riskleri konusunda bilgilendirilmesi

e Zor havayolu yonetiminde yardim i¢in en az birkisi belirlenmelidir.

e Yiiz maskesi ile preanestezik oksijenizasyon(¢ocuk ya da kooperasyon

kurulamayan hastalar preoksijenizasyon firsatini engel olur)

e Zor havayolu yonetimi siiresince ilave oksijen uygulama firsati i¢in

aktif caba sarfedilmeli(nazal kaniil, yliz maskesi, LMA, insuflasyon ile)

(5D

| A-UYANIK ENTUBASYON | B- GENEL ANESTEZI INDUKSIYONU
I SONRASI ENTUBASYON
v ' v
Invaziv havayolu ybnetim |

Non invaziv havayolu
yonetimi teknikleri
|

y
{1k entiibasyon girisimi bagansiz:

teknikleri(b)*

siz [Ik girisim bagarih* 1-Yardim gagir
2-Sp I getir
- - * - L 3-Hastavi uvandir
Cerrahivi ertele l Diger segenckler(a) Invaziv havayolu
yonetimi teknikleri(b)*
YETERLI YOZ MASKESI VENTILASYONU | | YUZ MASKESI VENTILASYONU YETERSIZ ]
1
| SGA DUSUN/ YERLESTIR ‘
ACIL OLMAYAN YOL
(Veatilasyon yeterll, entibasyon basarsiz) [« SGAYETERLI* | | SGA YETERSIZ YA DA OLANAKSIZ |
1 | ACIL YAKLASIM (Ventilasyon yetersiz, entilbasyon basansiz) |
Entlibasyon icin alternatif yaklasimlar(c) ' YUZ MASKESI VE SGA
| VENTILASYONU Acil noninvaziv havayolu
l l YETERSIZ ISE ventilasyonu (¢)
Baganh Tekrarlayan girisimler sonras: basansiz entiibasyon ¥
entiibasyon*

[ l—|’3mnllv¢nﬁhsyol* ]

v v v

| Diger secenekleri disiin(a) l | Acil invaziv havayolu (b) |

Invaziv havayolu(b)*

Sekil 11. ASA 2013 Zor Havayolu Algoritmasi. (52)
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(*) Ventilasyon, trakeal entiibasyon ya da SGA yerlestirilmesini ekshale edilen
CO2 ile onaylayin

e Diger secenekler (fakat bunlarla smirl degil): yiiz maskesi veya SGA
(LMA,ILMA laringeal tiip) ile anestezisi, lokal anestezik infiltrasyonu ya

da rejyonal blok altinda cerrahi

e Invaziv havayolu secenekleri: cerrahi ya da perkiitan havayolu,jet

ventilasyon ve retrograd entiibasyon

e Zor entiibasyon i¢in alternatif yaklasimlar (fakat bunlarla sinirlt degil):
videoasiste laringoskop,farkli laringoskop bleydleri, SGA (LMA, ILMA),
fiberoptik entiibasyon, stileleri ya da tiip degistirici, lightwand, kor oral ya

da nasal entiibasyon

e (Cerrahinin ertelenmesi ya da uyanik entiibasyon icin hastanin yeniden

hazirlanmasi
e SGA ile acil noninvaziv havayolu ventilasyonu(15)
C- Zor Havayolunda Entiibasyon Stratejisi:

Anesteziyolog,zor havayolunda entiibasyon i¢in stratejisini Onceden
belirlemelidir. Sekil 5’de ASA’nin 2013zor havayolu yoOnetimi algoritmasi

goriilmektedir.
Zor havayolunda entiibasyon stratejisi i¢in Oneriler:

1- Asagida belirtilen 6 temel problemin tek basimnaya da kombine goriilme

olasiliginin degerlendirilmesi:
e Zor hasta kooperasyonu ve onay1
e Zor maske ventilasyonu

e Zor SGA araci yerlestirilmesi

30



e Zor laringoskopi
e Zor entiibasyon
e Zor cerrahi havayolu

2- Belirtilen 4 temel yaklasim segeneklerinin uygulanabilirliginin

degerlendirilmesi:

a) Uyanik entiibasyon veya genel anestezi indiiksiyonusonrasientiibasyon

b) Entiibasyon i¢in baslangi¢ yaklasimda noninvazivya da invaziv teknikler
(cerrahi/perkiitan havayolu)

c) Entiibasyon i¢in baslangi¢ yaklagimda videoasistelaringoskopi

d) Spontan solunumun korunmasi ya da sonlandirilmasi
3- Primer ya da tercihli yaklagimin belirlenmesi:

a) Uyanik entiibasyon
b) Ventile edilebilen fakat entiibasyonu zor hasta
¢) Ventile edilemeyen ve entiibe edilemeyen hasta(hayati tehdit olusturan

durum)

4- Primer yaklasimin basarisiz oldugu durumda alternatif yaklagimin
belirlenmesi lokal anestezik infiltrasyonu veya rejyonal sinir bloklari,zor hava

yonetiminde alternatif yaklagim saglayabilir.

Ancak, zor hava yolunda kesin ¢o6ziim sunmaz, 6nceden zor havayolu

stratejisinin belirlenmesi gereksinimini ortadan kaldirmaz.

5- Kapnograf ve end-tidal karbondioksit monitorizasyonu ile trakeal

entiibasyonun dogrulanmasi
D- Zor Havayolunda Ekstiibasyon Stratejisi

Zor havayolunda entlibasyonda oldugu gibi ektiibasyon asamasinda da
onceden planlanmis bir strateji kullanmak gereklidir. Bu strateji cerrahiye,

hastaningenel durumu ve anestezistin becerilerine gore farkliliklargosterebilir:
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1- Uyanik ekstiibasyon ya da biling donmeden 6nce ekstiibasyon

2- Ekstiibasyonu takiben hastanin ventilasyonunu etkileyebilecek genel
klinik faktorler gozden gegirilmelidir.

3- Ekstiibasyonu takiben yeterli solunumun siirlidiiriilememesi durumunda
uygulanacak bir plan olusturulmali

4- Acil reentiibasyon igin stileler veya entiibasyon bujileri klavuz olarak
yararli olabilir. Stile ve entiibasyon bujilerinin i¢indeki liimenleri aracilig

ile gecici olarak oksijenasyon ve ventilasyon saglanabilir.
E- Postoperatif izlem

Zor havayolunda en dikkat edilmesi gereken noktalardan biri de hastanin daha

sonraki olasi girisimlerine yardimci olacak verilerin belgelenmesidir:

1- Tibbi kayitlarda zor havayolunun varligi, niteligi, havayolu yonetimindeki

tekniklerin hangisinin basarili hangisinin basarisiz oldugu belirtilmelidir

2- Zor havayolu hakkinda hasta ve yakinlar1 ayrica sézel olarak da

bilgilendirilmelidir

3- Anesteziyolog, zor havayolunun potansiyel komplikasyonlart (6dem,
kanama, trakeal ve 6zofagealperforasyon, pndmotoraks, aspirasyon) agisindan hastay1

degerlendirmeli ve izlemelidir.

4- Zor havayolunun hayati1 tehdit eden belirti ve bulgular1 (bogazda agr1 ve
hassasiyet, yiizde ve boyunda sislik, gogiis agrisi, subkutan amfizem, yutma gii¢liigii)

konusunda hastalar uyarilmalidir.
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7. HAVAYOLU YONETIMINDE BASIT YONTEMLER

Havayolu Manevralar1 genel anestezi uygulanmis ya da suur kaybi olan bir
olguda supin pozisyonda kas tonusunun kayb1 nedeni ile uvulaposterior nazofarinkse
dogru sarkarak nazofarinks seviyesinde obstriiksiyona neden olurken, dil kokii hem
geriye dogru diiserek farinks arka duvarini kapatir, hem de epiglotun larinks girigini

kapatmasina neden olur.

Dil ya da diger iist havayolu yapilaria bagl gelisen havayolu obstriiksiyonu

¢esitli manevralar ile diizeltilebilir.

“Headtilt/Chin lift” manevrasinda bas geriye itilip, ¢ene one dogru kaldirilir.
Mandibulay1 6ne dogru alarak dil ile iliskili obtriiksiyonu gidermek i¢in yapilacak
alternatif “Jawthrust” manevrasinda ise mandibula koselerinden tutularak ¢ene yukari
ve ileri dogru ¢ekilir. BURP manevrasi (back,up,right,pressure): Larinksin daha iyi
goriilebilmesi icin geriye itilmesini amaglayan tiroid veya krikoid kikirdak iizerine
bast manevrast sik kullanilir. Bu manevranin,larinksi arkaya, saga ve yukari dogru
itecek sekilde yapilmasi ile larinksin sadece arkaya dogru itilmesinden daha kolay
goriilmesi miimkiin olabilir. Diiz bleyd kullanilmas: dil kokii ve epiglotun

kaldirilmasini saglar.

Bas ve boynun pozisyonu yeniden ayarlanmasi, boynun 6n kisminda tiroid
veya krikoid kikirdaga basi, dilin bir pensle disar1 cekilmesi, Magill forsepsi
kullanilmasi, tiip i¢ine kateter, buji veya stile yerlestirilmesi, degisik laringoskop ve
bleydlerin denenmesi, lateral yaklasimla laringoskopi, gorerek veya kor nazal

entiibasyon bagvurulacak yollardan bazilaridir.

7.1. Zor Havayolu Yonetiminde Kullanilabilecek

7.1.1.Non Invaziv Teknikler
Uyanik entiibasyon
Video-asiste laringoskopi

Entiibasyon stileleri veya tiip degistiriciler

Ll

Ventilasyon i¢in SGA araglar1 (LMA, laringeal tiip)
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5- Entiibasyon i¢in SGA araglar1 (ILMA)

6- Farkli 6zellik ve boyutlarda rijid laringoskop bleydleri
7- Fiberoptik entiibasyon

8- Isikli stileler veya lightwand

7.1.2.0ptik Stile ile Kér Entiibasyon
Stile tiip ucundan disar1 ¢ikacak sekilde yerlestirilerek 15181in boyunda
transilliimiinasyonu goriilerek stilenin ucu trakea icine yerlestirilir. Daha sonra ise tiip

stile lizerinden kaydirilarak trakeaya yerlestirilir.

7.1.3.Prizmah Laringoskop Kullanimi
Standart egri bleyd iizerine prizma takilarak bleydin kivrimi 6tesinde kalarak

goriilemeyen kisimlar goriilebilir.

7.1.4.Light Wand
Pil ile ¢alisan bir handle ile ucunda 1s1k kaynagi bulunan fleksibl bir tiipten

olusur.

Isik kaynag tiipiin alt ucundan ¢ikacak sekilde yerlestirilir. Karanlik bir ortam
saglanir. Isik kaynakl tiip ilerletildiginde transliiminasyon digaridan goriilebiliyorsa
ve bu goriinlim iyice seffaflastifinda trakeada oldugu diistiniiliip tiip kaydirilarak

trakeaya itilir. Eger 6zofagusta ise transliiminasyon goriilmez.

7.1.5.SGA Araclan
A-Laringeal Maske (LMA):

Son yirmi yilda gelistirilen en 6nemli havayolu enstriimanidir.

Cogu zaman zor entiibasyonda hayat kurtariciolabilen enstriimanlardir. Kolay
bir teknik ile yerlestirilebilen LMA kendi basina hastanin anestezi idamesinde
kullanilabilecegi gibi, i¢ginden endotrakeal tilip gecirilerek, tiip ve buji gecirilerek ya da
fiberoptik enstriimanlar ile birlikte kombine kullanilarak endotrakeal entiibasyon i¢in

bir yol gosterici olarak kullanilabilir.

Cesitli tiirleri vardir: Fleksibl LMA, Fastrach LMA, Proseal
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LMA gibi ¢esitli tiirleri vardir. Ancak unutulmamasi gereken LMA’nin
endotrakeal entiibasyona tiimii ile alternatif olmadigi, entiibasyonun yapilamadigi

durumlarda hayat kurtarabilen bir teknik oldugudur.
B-Kafh Orofaringeal Havayolu (COPA)
Spontan solunumda anestezi i¢in bir havayolu olarak tanimlanmustir.

Oral havayolunun modifiye bir sekli olup supraglottik bir havayoludur.
Distalde sisirilebilen kafi, proksimalde ise anestezi sistemine baglantiy1 saglayabilecek
konnektorii bulunur. Kaf inik iken oral havayolu gibi yerlestirilir. Larinksi irrite etmez
ve maske ile ventilasyon saglanamadiginda kullanilabilir. Regiirjitasyon ve
aspirasyondan koruyamadigi icin dolu mide ve reflii hikayesi olanlarda

kontrendikedir.
C-Kombitiipler

Acil durumlarda,zor havayolu durumlarinda kullanilmak iizere tasarlanmug ¢ift
liimenli 6zofagotrakeal birtiiptiir. Biri distalde digeri proksimalde olmak {izere iki
kafi, distal ucu agik (beyaz renkli) ve kapali (mavi renkli) olan iki liimeni vardir.
Distal ucu kapali olan liimenin {izerinde iki kaf arasindaki bolgede ¢ok sayida delik
bulunur. Tiipiin 6zofagus ya da trakeada olmasi ventilasyon i¢in onemli degildir.
Klinik caligmalarda %95’den fazla oranda 6zofagusa yerlestigi tespit edildigi i¢in
oncelikle mavi uglu limenden ventilasyona baglanir. Tiip 6zofagusta ise delikler yolu
ile orofaringeal bosluktan trakeaya hava gelir, dinlemekle her iki hemitoraksta
solunum sesleri alinir. Alinamiyor ise tiipiin trakeada oldugu diisiiniilerek distal ucu
actk olan liimen kullanilarak hasta ventile edilmeli, bir endotrakeal tiip gibi

diisiiniilerek proksimaldeki mavi kaf indirilmelidir.

D- Laringeal Tiipler

Yeni gelistirilmistir. Lateks icermez. Ozofageal ve orofaringeal diisiik basingli

kaflar1 mevcuttur fakat tek liimenlidir.
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LMA ve kombitiipe benzer. Basit olarak uygulanimi ve olasi aspirasyondan bir

nebze koruyabilmesi avantajlarindan biri olarak diisiiniilebilir.

7.1.6.Fleksible Fiberoptik Entiibasyon

Havayolunun degerlendirilmesi ve zor havayolu idaresinde oldukea giivenilir
bir yaklagimdir. Diger 6zel tekniklere gore daha yaygin olmasi, nazal ve oral kullanima
uygun olmasi, temiz ve agik bir goriis alan1 saglamasina baglidir. Zor havayolunda
ASA yoénergelerinin yaymlanmas: ile fiberoptik entiibasyon kullanimi daha da
yayginlasmistir. Murphy tarafindan pratige gecirilen fiberoptik cihazlar giiniimiizde
oral ya da nazal entlibasyon, havayolunun degerlendirilmesi, endotrakeal tiip
degistirilmesi ve brongial bloker cihazlarin pozisyonun incelenmesi amaci ile
kullanilmaktadir. Havayolu kontrolii ve entiibasyonda zorluk beklentisindeen
giivenilir yontem islemin hasta uyanik iken ve spontan solunumu korunarak topikal

anestezi altinda yapilmasidir.

Islem &ncesinde hasta bilgilendirilmelidir. Sedatif premedikasyon amaci ile
fentanil ve midazolam havayolu reflekslerini deprese etmeyecek dozlarda atropin ile
birlikte verilir. Daha sonra dilin arka kismi, uvula, tonsiller ve arka farinks duvari

lidokain sprey ile anestetize edilir.

7.1.7.Video-Asiste Laringoskop
Onceden tahmin edilen ya da simiile zor havayolunda laringeal goriintiiniin
diizeldigi, daha yiliksek basarili entiibasyon ve daha yiiksek ilk girisimde bagarili

entiibasyon sikligi ile birliktedir.

7.1.8.Retrograd Entiibasyon
Hasta uyanik ise lokal anesteziden sonra Tuohy ignesi ile krikotiroid
membrandan girilir ve trakea igine lokal anestezik piiskiirtiiliir. Ignenin ucu yukari
cevrilir ve i¢ginden epidural kateter ilerletilir. Farinkse gecen kateterin ucu forsepsle
yakalanarak disar1 ¢ekilir. Nazal entiibasyon yapilacaksa burundan gegirilen nelaton
sondanin ucu farinkste yakalanarak agizdan ¢ikarilir ve epidural kateter baglanarak
geri ¢ekilip kateterin burundan ¢ikmasi saglanir. Tuohy ignesi ¢ikarilir, oral veya nazal

tiip agiz veya burundan ¢ikarilan kateter tizerinden siiriilerek trakeaya girmesi saglanir.
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7.1.9.Perkutan Transtrakeal Kateterizasyon(Jet Ventilasyon)
Retrograd entiibasyon teknigine benzer bir teknik ile trakeaya girilerek,
seldinger teknigi ile 6zel jet ventilasyon kateteri trakeaya yerlestirilerek ucu jet
ventilasyon sistemine baglanir. Yiiksek basing ve frekans ile hasta ventile edilir. Bu
teknik ile hasta uzun silire ventile edilemese de acil durumlarda Ozellikle
oksijenasyonun saglanmasinda hayat kurtarict olabilir ve diger girisimlerin

yapilabilmesi i¢in zaman kazandirir.

7.1.10.Perkiitan Krikotirotomi-Trakeotomi
Cerrahi trakeostomiye gore daha hizli ve komplikasyonlarinin daha az olmasi
nedeni ile peruktan trakeostomi giderek yayginlasmaktadir. Trakeostomi kaniiliinii

perkiitan olarak yerlestirmek iizere ticari ¢esitli kitler gelistirilmistir.

7.1.11.Uyanik Entiibasyon
Lokal veya topikal anestezi altinda uyanik entiibasyon ozellikle koopere
hastalarda uygulanabilecek alternatif bir yontemdir. Daha ¢ok entiibasyon giicliigii
beklenen veya anestezi verildiginde solunum yolu kontroliiniin kaybolacag: diisiiniilen
hastalarda uygulanabilecek bir yontemdir. Bu islem yapilmadan 6nce hastaya iyi bir
sedasyon verilmesi; dil kokii, farinks, larenks ve trakeanin topikal anestezisi ve hastaya

ne yapilacaginin agiklanmasi, islemin de ¢ok nazik bir sekilde yapilmasi gerekir.
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8. GEREC VE YONTEMLER

Calismanmiz KTU Tip Fakultesi Anesteziyoloji Anabilim Dalinda Fakiilte Etik
Kurul Onay1 (24237859-512)ve ¢aligmaya katilan tiim olgularin yazili onay1 alinarak
gergeklestirildi.

Mayis 2015-Ocak 2016 tarihleri arasinda Beyin Cerrahisi tarafindan elektif
cerrahi endikasyonu ile genel anestezi altinda endotrakeal entlibasyon uygulanacak,
lateral servikal grafisi beyin cerrahisi tarafindan tan1 veya takip amagh ¢ekilmis olan,
18-85 yas arasi, ASA 1-3 gurubu toplam 501 olgu calismaya dahil edildi. Bu yas
araligina uymayan, suuru kapali, oryante koopere olmayan hastalar, hizli veya uyanik
endotrakeal entiibasyonun gerekebilecegi hastalar, zor hava yolu ve trakeostomi
Oykiisii olanlar,obstetrik hastalar ve lateral servikal grafisi olmayan hastalar ¢alisma
dis1 birakilmistir. Calismadaki endotrakeal entiibasyonlar en az 3 yillik tecriibeye sahip
asistan tarafindan gerceklestirilmistir. Preoperatif degerlendirmede demografik 6zellik
olarak; yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi kaydedildi. Zor entiibasyonu 6nceden
belirlemeye yonelik olarak dis yapisi(kayip var/yok), septum deviasyonu (var/yok),
agiz agikligi, temporomandibular eklem hareket kisitliligi, atlantooccipital eklem
hareketliligi, bas boyun hareket kapasitesi, iist dudak 1sirma testi,obstruktif sleep apne
sendromu Gykiisii, tiromental mesafe, sternomental mesafe, mandibula protrizyonu,
Wilson smiflamasi, HMMO (hyomental mesafe yiikseklik orani), Tiromental mesafe
yiikseklik orani, maske ventilasyonu testleri tiim hastalara uygulandi. Ayrica tim
hastalarin daha Onceden c¢ekilmis lateral servikal grafilerindeki mandibulahyoid
uzunluk, atlantaoccipital aralik, servikohyoid aralik ve mandibular a¢1 kor bir radyolog

tarafindan ol¢iildii.

Mallampati Siniflamasi yapmak amciyla bas notral pozisyonda, agiz agik, dil
disarida olacak sekilde inceleme yapildi. Uvula yumusak damak tonsil yatagi, 6n ve
arka plikalar rahatlikla goriiliiyor ise sinif 1; uvula ve yumusak damak goriiliiyor ise
siif 2; yumusak damak ve uvula tabani goriilityor ise sinif 3; uvula dil kokii tarafindan

tamamen kapatilmis, farenks duvari goriilmiiyor ise sinif 4 olarak degerlendirildi.
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Mallampati siniflamasi 1 ve 2 olanlar kolay, mallampati siniflamasi 3 ve 4 olanlar ise

zor entiibasyon kriteri olarak kabul edildi

Olgular oturur pozisyona getirildikten sonra [IM (interinsizor mesafe) testi
yapmak i¢in bir cetvel araciligiyla alt ve iist kesici disler arasindaki mesafe Olciilerek
kaydedildi. Interinsizor mesafenin 30 mm den kiiciik olmas1 referans degere gére zor

entlibasyon kriteri olarak kabul edildi.

Hastalarin burun yapisi incelenerek septum deviasyonu olup olmadigina

bakildi, septum deviasyonu var ise zor entiibasyon kriteri olarak kabul edildi.

Hastalarin agzin1 agmasi istenerek dislerine bakildi, dis kaybi olup olmadig:

incelendi ve kayip var ise zor entiibasyon kriteri olarak kabul edildi.

Hastalarin agiz agma kisithhigin1 degerlendirmek i¢in temporomandibular
eklem hareketliligi testi yapildi, hastanin agzini tam olarak agmasi istendi ve kisitlilik

var ise zor entiibasyon kriteri olarak kabul edildi.

Atlantoccipital eklem hareketliligi testi uygulamasi i¢in olgu dik ve karsiya
bakacak sekilde otururken boynun maksimum geriye hareket ettirmesi sdylenerek {ist
dislerin okliizyonal yiizeyinin horizantal hatta yaptig1 ac¢1 gozlemlenerek gonye ile
Olgiildi. A¢1 >35 ise 1. derece, 22-34 arasinda ise 2. derece, 12-21 arasinda ise 3.
derece, 12 nin altinda ise 4. derece olarak kabul edildi. 1. ve 2. derece kolay entiibasyon

olasilig1 olarak kabul edilirken 3. ve 4. derece zor entiibasyon olasilig1 olarak kabul

edildi.

Hastanin ¢enesini gogsiine degdirmesi istenerek bag boyun hareket kapasitesi

Olctildii, kisith ise zor entiibasyon kriteri olarak kabul edildi.

UDIT (iist dudak 1sirmatesti) yapmak amaciyla olgulara alt kesici disler ile iist
dudagini 1sirmasi sdylendi. Bu smiflamaya gore;alt kesiciler ile iist dudagi
vermillionun tizerinden 1sirabiliyorsa smif 1; alt kesiciler iist dudagi vermillionun
altinda 1sirabiliyorsa simnif 2; alt kesiciler iist dudagi isiramiyorsa sinif 3 olarak

degerlendirildi. Sinif 1 ve 2 kolay entiibasyon kriteri iken sinif 3 zor entiibasyon kriteri

olarak kabul edildi.
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Hastanin ses kisikligi olup olmadigi incelendi, ses kisikligi var ise zor

entlibasyon bulgusu olabilecegi yoniinde kabul edildi.

Her hastanin yas1 kaydedildi, 55 yasin lizerinde ise ileriyas kabul edildi ve ileri

yasin zor entlibasyon ile iliskisi degerlendirilmek tizere not edildi.

Hastalarin OSAS(obstruktif sleep apne sendromu)oykiisii incelendi, OSAS

Oykiisii ile zor entiibasyon arasindaki iligki incelendi.

Olgular sirt Gistii yatar pozisyonda iken Tiromental mesafe 6l¢iimii i¢in bag tam
ekstansiyonda agiz kapali iken tiroid ¢ikinti ile alt ¢ene kemigi 6n ucu arasindaki
mesafenin  bir cetvel araciligiyla Olgiilmesi ile hesaplanir. Tiromental
mesafe(TMM)nin 65 mm ve altinda olmasi referans degere gore zor entiibasyon kriteri

olarak kabul edildi.

Sternomental mesafe dl¢limii bas tam ekstansiyon, agiz kapali pozisyondayken
manibrium sterni st sinir1 ile alt cene kemigi ¢ikint1 noktasi arasindaki mesafenin bir
cetvel araciligiyla dlgiilmesi ile hesaplanir. Sternomental mesafenin 125 mm ve altinda

olmasi zor entiibasyon kriteri olarak kabul edidi.

Mandibula protriizyon testi i¢in hastadan alt ¢enesini olabildigince disari

¢ikartmasi istendi. Bu durumda

a) Alt kesici digler iist kesici dislerin 6niine geliyorsa
b) Alt ve list kesici disler birbirine temas ediyorsa

c) Altkesici disler iist kesici dislerin 6niinde kaliyorsa
Seklinde guruplanir. Degerlendirme en iyiden[A] en kdtiiye[C]dogru yapildi.

WRS(Wilson risk siniflamasi) hesaplanirken bas ve boyun hareketi(boyun
ekstansiyonunun sinirli 35 dereceden kiiciik olmasi), ¢cene hareketi, geride alt ¢ene,
firlak dis ve viicut agirligi olmak tizere 5 etken her biri 0-2 arasinda skorlanir. Toplam
skor 0-10 arasinda degismekteydi. 2 ve tizeri risk toplami zor entiibasyon kriteri olarak

kabul edildi.
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Hastalarin lateral servikal grafilerinde ise radyolog tarafindan hyoservikal
aralik, atlantoccipital aralik, hyomandibular mesafe ile beraber mandibular ag1

sleiildii.

Hastalar oturur durumda nétral pozisyonda iken ¢ene kemigi ile hyoid kemik
arasindaki mesafe Ol¢ilildii daha sonra hastalarin basini maksimum ekstansiyona
getirmesi istendi ve hyomental mesafe 6l¢iildii, bu ikisi arasindaki oran 1,2 ve alt1 ise

zor entiibasyon kriteri olarak kabul edildi.

Hastalarin boylarinin tiromental mesafeye oranlar1 hesaplandi; 23,5 ve tizeri

ise zor entiibasyon kriteri olarak kabul edildi.

Hastalarin anestezi indiiksiyonu sirasinda entiibasyon oncesinde maske ile
kolay havalandirilip havalandirilmadiklar incelendi, tek kisi ile yeterli ventilasyon

saglanamiyor ise zor entiibasyon kriteri olarak kabul edildi.

Ongorii entiibasyon testleri uygulandiktan sonra, anestezi indiiksiyonunu
takiben laringoskopi islemine gecildi, Laryngoskopik goriiniime goére Cormacke-
Lehane testi yapildi. Bu teste gore glottisin tamami goriiniiyor ise 1. derece, kismen
goriinliyorsa 2. derece, sadece epiglot goriinliyorsa 3. derece, epiglot dahi
goriinmiiyorsa 4. derece olarak kabul edildi. Uygun bas boyun pozisyonuve
laryngoskop bleydinin kullanilmasina ragmen Cormack Lehane testi 3 ve 4 saptandi

ise zor entiibasyon olarak kabul edildi

8.1. istatistiksel Analiz

Degerlendirme sonuglarinin tanimlayici istatistikleri; kategorik degiskenler
icin say1 ve yiizde, sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, minumum,
maksimum olarak verilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastiriimasinda Ki-Kare
testi kullanilmistir. Niceliksel verilerin karsilagtirmalarinda iki ortalama arasindaki
farkin 6nemlilik testi (t testi),parametrik kosullar1 tasimadiginda Mann Whitney U testi
kullanilmistir. Cok degiskenli analizde,6nceki analizlerde belirlenen olasi faktorler
kullanilarak zor entiibasyonu 6ngdrmedeki bagimsiz prediktorler lojistik regresyon
analizi kullamlarak incelenmistir. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0. 05 kabul edilmistir.

Istatistisel olarak esik degerini belirlemek icin ROC analizi yapilmustr.
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9. BULGULAR

9.1. Demografik Veriler
Calismamiza toplam 501 olgu dahil edildi. Olgularin demografik verileri olan
yaslari, VKI ve cinsiyetleri tablo 1°de gosterilmistir. Olgularin yaslar1 49,82 +
6,BKI’leri 26,7+7 olarak saptandi. Olgularin %48,3’1i kadin 51,7’si erkekti.

Tablo 1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Yas (Yil) 49,8+ 6
VKIi (kg /m”") 26,7+7
Cinsiyet

Kadin (n,%) 8,3
Erkek (n,%) 51,7

VKI: Vicut kitle indeksi

Olgulara gore entiibasyon testleri uygulandiktan sonra kesin laryngoskopik
goriintiileme elde ettigimiz Comacke-Lahane testi yapildi ve 38 olguda zor entiibasyon
saptand1. (38/502). Buna gore zor entiibasyon insidanst %7,6 olarak tespit edildi.

Biitiin olgularda entlibasyon bagariyla gerceklestirildi.

Cok degiskenli analizde Onceki analizlerde belirtilen olasili faktorler
kullanilarak zor entiibasyonu 6ngérmedeki bagimsiz prediktorler lojistik regresyon

analizi kullanilarak incelenmistir. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edilmistir.

Tablo 4A. Lojistic Regresyon Testi

. Model Lo Change in -2 Sig. of the
Variable Likelihoog Log Lilg(elihood df Cghange
atlanoxgr -81, 152 5,516 1 ,019
ustdudakisgr -85, 472 14, 155 1 , 000
Step 5 | tromentalmyogr2 -82, 650 8,510 1 , 004
wilsongr -83, 711 10, 634 1 , 001
mandhym -83, 878 10, 966 1 , 001

Demografik veriler ile Cormack Lehane testine gore saptanan kolay ve zor

entiibasyon karsilagtirildiginda kolay entiibasyon yas ortalamasi 49, 7 + 14 zor
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entlibasyonun yas ortalamasi1 50,7 £+ 12 olarak bulundu. Yas ortalamasi kolay ve zor
entlibasyon ile karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi. (Tablo 2). Cormack
Lehane testine gore kolay entiibasyon olgularinda viicut kitle indeksi 26,6 +£2,zor
entiibasyon olgularinda ise viicut kitle indeksi 27,9 +2,4 saptand1. Olgularin viicut kitle
indeksi ortalamasi ile kolay ve zor entiibasyon karsilastirildiginda viicut kitle indeksi
artttkca zor entlibasyon olasiliginin arttig istatistiksel olarak anlamli tespit edildi.

(p=0,000).

Tablo 2. X Kare Testi Yas ve Bazal Kitle indeksinin karsilastiriimasi

Yas BKI
Man — Whit. U 9525, 500 5669,000
Wilcocon W 115941, 5 113085, 0
VA =317 -3,753
Asemp. Siy. , 752 ,000

Cinsiyetler, kolay ve zor entiibasyon agisindan karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml fark saptandi.Erkek cinsiyette daha yiliksek oranda zor entiibasyon

saptandi.(Tablo 3).

Tablo 3. X Kare Testi Cinsiyetlerin karsilastirilmasi

Grup
Zor Kolay Total
Entiibasyon Entiibasyon
.. Erkek 26 233 289
Cinsiyet  "Kadin 12 230 242
Total 38 463 501
P=0,048

9.2. Entiibasyon Testleri

9.2.1.Mallampati Simiflamasi
Mallampati siiflamasina gore kolay ve zor entiibasyon kriterleri tespit edildi.
Mallampati siniflamasina gére 30 olguda zor 421 olguda kolay entiibasyon olasiligi
saptand1. 471 kolay entiibasyon olasilig1 olan olgudan 15 tanesinde zor entiibasyon ile
karsilagilirken, 30 zor entiibasyon olasilig1 olan olgudan 15’inde zor entiibasyon tespit
edilmistir. Mallampati siniflamasi olasi zor entiibasyon ile zor entiibasyon gerceklesen

olgular karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark bulundu. (P:0,000). (Tablo: 5)
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Tablo 4B. X Kare Testi Mallampati Testi ile Cormack Lehane Testi Tliskisi

Entiibasyon Kolay (n) Zor (n) Toplam
Testleri CLI-2 CL3-4 (n)
Kolay (n)
MSTve?2 448 23 471 P=0,000
Zor (n)
MS 3 ve 4 15 15 30
Toplam (n) 448 38 501

Tablo 5. Mallampati Testinin Istatistiksel Degerleri
D S PPD NPP Dog
40 95 %50 %96 %92

MS
3ved

Cormacke Lehane testi baz alindiginda Mallampati siiflamasinin  zor
entiibasyon saptayabilme olasilig1 agisindan istatistiksel duyarlilig1 %39,5,6zgtlligu
%0935, pozitif prodiktif degeri %50, negatif prodiktif degeri %96, dogrulugu %92 olarak

bulundu.

9. 3. Dis Yapisi
Dis kaybinin olup olmadigina gore zor entiibasyon kriterleri tespit edildi. 501
hastadan 58’inin dis kayb1 mevcuttu. Bunlardan da 7’si zor entubasyon idi. Dis kaybi

ile zor entiibasyon arasinda istatistiksel anlamlilik yoktu. (Tablo 20). P:0,185

Tablo 6. Dis kaybi ile Cormack Lehane Testi iliskisi

Entiibasyon Testleri Zor CL 3-4 Kolay Cl 1-2
Dis Kaybi Var 7 51
Yok 31 412
38 5
P:0,185

9.4. Septum Deviasyonu
Cormack Lehane testine gore septum devisiyonu olan 21 hastanin sadece 3
tanesinde zor entlibasyon ihtimali vardi.Septum deviasyonu ile zor entiibasyon

arasinda istatistiksel olarak anlamlilik yoktu. P=0,208
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Tablo 7. Septum Deviasyonu ile Cormack Lehane Testi Iliskisi

Entiibasyon
Testleri Kolay Cl 1-2 Zor Cl 3-4
Sept. Deivas. 8 5 . o
Var =0
Yok 445 35 480
463 38 501

9. 5. Interinsizér Mesafe Testi
Interinsizér mesafe testine gére zor entiibasyon kriterleri tespit edildiginde
interinsizor mesafe dlciimiine gore 3 olguda zor entiibasyon olasilig1 vard. interinsizor
mesafe testinde 499 zor entiibasyon olasiligi beklenmeyen hastalarin 1 tanesinde
Cormack Lehane testine gore zor entiibasyon tespit edildi. Interinsizér mesafe testine
gbre 3 tane zor entiibasyon tahmin edilen hastadan 1 tanesi zor entiibasyon olarak
saptand.. Interinsizor mesafe testi olasi zor entiibasyon ile Cormack Lehane testi zor

entiibasyon gerceklesen olgular aralarinda istatistiksel anlamli saptanmadi. P=0,211

(Tablo 8).

Tablo 8. X Kare Testi iim Testi ile Cormack Lehanne Testi Tliskisi

Entiibasyon Kolay (a) Zor (n) Toplam

Testleri (CLI1-2) (CL 3-4) (n)

Kolay (a) ) 1 3

Iim > 30 mm P=0,211
Zor (n)

fiM < 30 mm 461 37 498

Toplam (n) 463 38 501

9.6. Temporomandibular Eklem Hareketliligi Testi
Cormack Lehane testine gore Temporamandibular eklem hareketliligi(TME)
testinin zor entiibasyon olasilii hesaplandi. Temporamandibular hareket kisitlilig
olanlarin sayis1 7 idi, bunlarin 3 tanesi Cormack Lehane testine gdre zor entiibasyon

idi. Kolay entiibasyonlarin da 4 tanesinde Temporamandibular hareket kisitlilig1 vardi.
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Temporamandibular hareket kisitlilig1 testi ile zor entiibasyon sirasinda istatistiksel

acidan anlamlilik mevcuttu. (P=0,011).

Tablo 9. X Karetesti Tmeh Testi ile Cormack Lehane Testi iliskisi

Entiibasyon . Kolay ”Zor
Testleri Entiibasyon CL | Entiibasyon
1-2 CL 34 P=0,
TMEH kis. 011
Yok 459 35 494
Var 4 3 7
463 38 501

Temporomandibular hareket kisithilig: testinin duyarliligi %8, sensitivitesi
%099, pozitif prediktif degeri %42, negatif prediktif degeri %92, testin dogrulugu %92
idi.

Tablo 10. TMEH Testinin istatistiksel Degerlendirmesi

Tme D S PPD NPD DOGRULUK
Har. Kis. %8 %99 %42 %92 %92

9.7. Atlantooccipital Eklem Hareketliligi Testi

Atlantookripital eklem hareketliligi testine goére olay ve zor entiibasyon
kriterleri tespit edildi. Atlantooccipital eklem hareket kisitlilig1 testine gore 10 olguda
zor, 491 olguda kolay entiibasyon olasiligi saptandi. Atlantooccipital eklem hareket
kisitlilig1 testine gore 491 kolay entlibasyon olasilig1 olan olgudan 2’sinde Cormack
Lehane testine gore zor entiibasyon tespit edilirken 10°u zor entiibasyon olasilig1 olan
olgudan 8’inde gercekten zor entiibasyon tespit edildi. Atlantooccipital eklem hareket
kisithilig1 testi olas1 zor entiibasyon ile gerceklesen zor entiibasyon karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. (P=0,000) (Tablo 12)

Tablo 11. X Kare Testi Aoeh Testi ile Cormack Lehane iliskisi

Entiibasyon Kolay (n) Zor (n) Toplam
Testleri (CL 1-2) (CL 3-4) (n)
Kolay (n) _
(AEH 1-2) 461 30 491 P=0,000
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Zor (n) 2 8 10
Toplam (n) 463 38 501

Atlantooksipital eklem hareketliligi testinin Cormack Lehane testi baz
alindiginda zor entiibasyon saptayabilme olasiligi %21,1, spesifite %99, pozitif

prediktif deger %80, negatif prediktif deger%93, dogrulugu %93 idi.

Tablo 12. AOEH Testinin istatistiksel degerlendirilmesi

D 0 PRO NRO Dog
%21, 1 %99 %80 %93 %93

AEK

9.8. Bas Boyun Hareket Kapasitesi
Cormack Lehane testine gore bas boyun hareket kapasitesi testinin zor
entiibasyon olasiligi hesaplandi. Bas boyun hareketi kisitli olanlarin sayis1 7
idi,bunlari 3 tanesi zor entiibason idi. Kolay entiibasyonlarin 4 tanesinde hareket
kisitliligr vardi. Bas boyun hareket kapasitesi testi ile zor entiibasyon arasinda istatistik

acidan anlamlilik mevcut idi. (P=0,011)

Tablo 13. X Kare Testi BBHK Testinin Cormack Lehane Testi iliskisi

Entiibasyon Kolay ZLor
! Entiibasyon CL | Entiibasyon
Testleri

1-2 CL 3-4 P=0

BBHK Yok 459 38 494 ’

0011
Var 4 3 7

463 38 501

Bag boyun hareket kapasitesi kisitliligi testinin duyarlilig1 %8, sensivitesi %99,
pozitif prediktif degeri %42, negatif prediktif degeri %92, testin dogrulugu %92 idi.

Tablo 14. BBHK Testinin Istatistiksel Degerlendirilmesi
D S PPD NPD Dogruluk

BBH
Kisithhgi1Var %8 %99 %42 %92 %92

9.9, Ust Dudak Isirma Testi
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Ust dudak 1sirma testine gore(UDIT) 492 olguda kolay 9 olguda zor
entiibasyon olasilig1 saptandi. Ust dudak 1sirma testi Cormack Lehane siniflamasi ile
karsilastirildiginda iist dudak 1sirma testine gore zor entiibasyon olasilig1 saptanan 9
olgudan 7’sinde gergekten zor entiibasyon tespit edildi. Ust dudak 1s1rma testi ile olasi
zor entiibasyon ile Cormack Lehane testine gore zor entiibasyon gergeklesen olgular

karsilastirildiginda istatistiksel fark anlamli bulundu. (P=0,000) (Tablo 16)

Tablo 15. X Kare Testi Udit ile Cormack Lehane Testi iliskisi

Entiibasyon Kolay (n) Zor (n)
Testleri Cl1-2 CL 3-4 Toplam
Kolay (n)
(UDIT 1-2) 461 31 492
Zor (n)
(UDIT 3) 2 4 ?
Toplam (n) 463 38 501

Cormack Lehane testi baz alindiginda tist dudak 1sirma testinin zor entiibasyon
saptayabilme olasilig1 agisindan istatistiksel duyarliligi %18, spesifitesi %99, pozitif
prediktif degeri %77, negatif prediktif degeri %93, dogrulugu %93 idi.

Tablo 16. UDIT nin istatistiksel degerlendirilmesi

D S PPD NPD D
UDIT(UDIT 3) %18 99 77 %93 %93

9.10. Ses Kisikhigi
Ses kisiklig1 testine gore kolay ve zor entiibasyon kriterleri tespit edildi. Bu
teste gore 6 hastada ses kisikligi vardi. Bunlardan 2’sinde zor entiibasyon gergeklesti.

Ses kisiklig1 ile zor entiibasyon arasinda istatiksel anlamlilik yoktu. (P=0,069).

Tablo 17. X Kare Testi Ses Kisiklig1 Cormack Lehanne Testi iliskisi

Entiibasyon Testleri Zor Entiibasyon Kolay Entiibasyon
Ses Kisikhig1 Var 2 4
Ses Kisikhig1 Yok 36 489
P=0,069
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9.11. Obstruktif Sleep Apne Sendromu OyKkiisii
Obstruktif sleep apne dykiisii olan 6 hastanin 2 tanesi Cormack Lehane testine

gbre zor entiibasyondu. Istatistiksel anlamlilik yoktu. (p=0,69).

Tablo 18. OSAS Oykiisii Cormack Lehane Testi iliskisi

Entiibasyon Testleri Kolay C1-2 Zor C3-4 P=0
OSAS Oykiisii Var 4 2 0
Yok 463 36

9.12. Tiromental Mesafe Testi
Tiromental mesafe testine gore 20 olguda zor entiibasyon ihtimali vardi.
Tiromental mesafe testine gére 20 zor entiibasyon olasiligt olan olgulardan 10
tanesinde zor entiibasyon tespit edilirken, 481 kolay entiibasyon olasiligi beklenen

olgularin 10’unda zor entiibasyon tespit edildi.

Tablo 19. X Kare Testi Tyromental Mesafe Testi Cormack Lehane Testi

iliskisi
.. . Kolay (n) Zor (n) | TOPLAM
Entiibasyon Testleri CL 1-2 CL 3-4 @
Kolay (n)

(TMT>65mm) 453 28 481 o
Zor (n) ’
TMT < 65 mm 10 10 20 000

Toplam (n) 463 38 504

P<0,000

Tiromental mesafe testinin zor entiibasyon saptayabilme duyarliligi %26,3,
spesifitesi %97, pozitif prediktif deger %50, negatif prediktif deger %94 ve dogruluk
%92 bulundu.

Tablo 20. Tiromental Mesafe Testinin Istatistiksel degerlendirilmesi

TMM D S PPD NPD | DOG
(TMM<65 mm) %26, 3 %97 %350 %94 | %92

9. 13. Sternomental Mesafe Testi
Sternomental mesafe testi ile 38 olguda zor entiibasyon olasilig1 saptandi. Zor

entlibasyon olasilig1 saptanan 38 olgudan 12 tanesi gercekte zor entlibasyon idi.
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Sternomental mesafe testine gore zor entlibasyon olasiligi ile gerceklesen entiibasyon

olgular1 karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

Tablo 21. X Kare Testi Sternomental Mesafe Testi Cormack Lehane Testi

iliskisi
) . Kolay (n) Zor (n) | Toplam

Entiibasyon Testleri CL 1-2 CL 3-4 (n) P=0
Kolay (n) 000

(SMM >125 mm) 7 20 03

Zor (n) (SMM 12,5 26 12 38

ve alti)
Toplam (n) 463 38 201

Carmack Lehane testi baz alindiginda Sternomental mesafe testinin zor
entiibasyon olasiligini saptayabilmesi istatistiksel duyarliligi %32, spesifitesi %94,

pozitif prediktif deger %31, negatif prediktif deger %94 idi.

Tablo 22. Sternomental Mesafe Testinin Istatistiksel degerlendirilmesi

D (0] PPD NPD DOG
%32 %94 | %31 %94 %89

SMM < 125 mm

9. 14. Mandibula Protrusyon Testi
Mandibula protarisyon testi ile zor entiibasyon olasilig1 8 olarak bulundu. 8
hastanin da 6’sinda gercekten zor entiibasyon gerceklesti. Zor entiibasyon olasiligi
saptanmayan 493 hastanin ise 32’sinde zor entiibasyon gerceklesti. Mandibula
protriizyon testine gore olasi zor entlibasyon ile gergeklesen zor entiibasyon olgulari

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. (p=0,000)

Tablo 23. X Kare Testi Mpt Cormack Lehane Testi fliskisi

Entiibasyon Kolay (n) Zor (n) CL 3- | Toplam
Testleri CL 1-2 4 (n) P=0,
Kolay 461 32 493 000
Zor 2 6 8
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Toplam 463 38 501

Mandibula protruzyon testinin zor entubasyon saptayabilme istatistiksel
duyarlilig1 %17, spesifitesi %99, pozitif prediktif degeri %75, negatif prediktif degeri
%93 ve dogrulugu %93 idi.

Tablo 24. MPT Testi Istatistiksel degerlendirilmesi

D (o) PPD NPD
%17 %99 %78 %93

Dog
%93

MPT B-C

9. 15. Wilson Testi

Wilson Risk skorlanmasina gore kolay ve zor entiibasyon kriterleri tespit
edildi. Wilson Risk skorlanmasina gore 27 olgudan zor entiibasyon olasiligi saptandi.
Wilson Risk skorlanmasi Cormack Lehane siniflamasi ile karsilastirildiginda, Wilson
Risk skorlanmasina gore 463 entiibasyon zorlugu beklenmeyen olgudan 10’unda zor
entiibasyon ilen karsilasirken, 38 zor entiibasyon olan olgudan sadece 17’sinde zor
entlibasyon olasilig1 vardi. Wilson Risk skorlanmasi testine gore olasi zor entiibasyon
ile gerceklesen zor entiibasyon olgular1 karsilastirildiginda istatistik anlamli fark

bulundu.

Tablo 25. X Kare Testi Wilson Testi Cormack Lehane Testi

Karsilastirilmasi
Entiibasyon Kolay (n) Zor (n) Toplam (n)
Testleri (CL1-2) (CL 3-4)
Kolay (n) _
(WRS < 2) 453 21 474 P=0,
000
Zor (n) 10 17 27
(WRS >2)
Toplam (n) 463 38 501
Tablo 26. Wilson Testi Istatistiksel degerlendirilmesi

D o) PPD NPD Dog

WRS >2 %44, 7 %97, 18 %62 %95 %94
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9.16. Bas Boyun Lateral Servikal Grafi
Mandibula -hyoid araliklarin gruplar arasi degerlendirmesinde zor entiibasyon
grubunda ¢ok anlaml1 yiiksek oldugu saptandi. (p=0, 000). Hyoservikal araligin da zor
entiibasyon grubunda anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii. (p=0,01). Mandibular ag1

ve atlantoccipital aralik arasindaki farklar anlamsiz idi.

Tablo 27. X Kare Testi Olgularin radyolojik ol¢iim degerleri ve
istatistiksel degerlendirilmesi

Grup 3 Grup 2
Zor Kolay P degeri
Entiibasyon Entiibasyon

Atlantooccipital 5,90+2,8 6,69+3, 1 0,116
Arahk

Mandibular Aqi 121, 63 £7 119, 8 +8 0,192
Mandibulhyoid 24, 05+6 16,9+ 7 0, 000
Arahk

Hyoid Servikal 47.67+6,7 44,5+ 6,8 0,011
Arahk

Mandibulahyoid mesafe i¢in yapilan ROC analizine gore Cormack Lehane testi
3-4 olan gurupta cut —off degeri 19,5 olarak bulunmus bu mesafede duyarlilik %73
iken segcicilik %65 dir.

Tablo 32. Mandibulahyoid Mesafe i¢in cut off Degeri Hesaplama
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Coordinates of the Curve

Test Result Variable(s): mand hy m

Positive if
Greater Than
or Equal To Sensitivity 1 - Specificity

2,0000 1,000 1,000
3,2500 1,000 ,989
3,7500 1,000 ,984
4,5000 1,000 ,967
5,5000 1,000 ,940
6,5000 1,000 ,909
7,2500 1,000 ,889
7,7500 1,000 ,886
8,2500 1,000 ,851
8,7500 1,000 ,849
9,5000 1,000 ,835
10,5000 1,000 ,782
11,2500 1,000 , 759
11,7500 1,000 757
12,5000 1,000 , 713
13,2500 973 ,657
13,7500 ,973 ,655
14,5000 ,946 ,597
15,5000 ,865 ,543
16,2400 ,784 ,488
16,7400 ,784 ,486
17,5000 ,784 432
18,5000 757 ,383
19,5000 ,730 ,350
20,5000 ,703 ,290
21,2500 ,622 ,261
21,7500 ,622 ,258
22,4000 ,595 214
22,9000 ,595 212
23,5000 ,568 ,198
24,5000 ,459 ,169
25,5000 432 147
26,5000 ,405 ,129
27,5000 ,378 ,098
28,5000 ,324 ,073
29,5000 ,297 ,062
30,5000 ,162 ,053
31,5000 ,135 ,045
32,5000 ,054 ,036
33,5000 ,054 ,031
34,5000 ,027 ,024
35,5000 ,000 ,022
36,5000 ,000 ,013
38,0000 ,000 ,009
41,0000 ,000 ,007
43,5000 ,000 ,004
45,0000 ,000 ,000

The test result variable(s): mand hy m has at least one tie
between the positive actual state group and the negative

actual state group.

a. The smallest cutoff value is the minimum

observed test value minus 1, and the largest cutoff
value is the maximum observed test value plus 1.
All the other cutoff values are the averages of two
consecutive ordered observed test values.
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Sekil 12. Roc Analizi

Tablo 33. Mandibulahyoid Mesafe I¢in Istatistiksel Degerlendirme

grup
zor kolay
entubasyon | entubasyon Total
mandhymgr negatif Count 10 292 302
% within mandhymgr 3,3% 96,7% 100,0%
% within grup 27,0% 65,0% 62,1%
pozitif ~ Count 27 157 184
% within mandhymgr 14,7% 85,3% 100,0%
% within grup 73,0% 35,0% 37,9%
Total Count 37 449 486
% within mandhymgr 7,6% 92,4% 100,0%
% within grup 100,0% 100,0% 100,0%
D:%73
0:%65
PPD:%14
NPD:%96
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9.17. Hyomental Mesafe Oram
Hyomental mesafe oranina gére 25 hastanin zor entiibasyon olasilig1 vardi,
bunlardan 10 tanesinde gergekten zor entiibasyon gerceklesti. HMMO testine gore zor

entiibasyon olasilig1 saptanmayan 475 hastanin 28 inde zor entiibasyon gergeklesti.

Tablo 28. X Kare Testi HMMO Testi ile Cormack Lehane Testiiliskisi

Entiibasyon Kolay CL Toplam
Testleri 1-2 Zor CL 3-4 (n)
fl"l;‘y (n) HMMO | 45 28 475 P=0,
2 000
Zor (n) HMMO < 15 10 25
1,2
462 38 500

Cormack Lehane testi baz alindiginda hyomental mesafe orani testinin
sensivitesi %26,3,spesifitesi %96, pozitif prediktif degeri %40, negatif prediktif degeri
%94 ve dogrulugu ise %91 idi.

Tablo 29. HMMO Testi Istatistiksel degerlendirilmesi

D 6] PPD NPD Dogr.
%26 %96 %40 %94 %91

HMM<I, 2

9. 18. Tyromental Mesafe Yiikseklik Oram
Cormack Lehane testi baz alindiginda 42 hastada zor entiibasyon olasilig1
mevcuttu. Bu hastalarin 18 tanesinde zor entiibasyon gerceklesti. Kolay entiibasyon
olasilig1 saptanan 459 hastanin 20 tanesinde gercekte zor entiibasyon gerceklesti.
Tiromental mesafe yiikseklik orani testine gore olas1 zor entlibasyon ile gergeklesen

zor entiibasyon olgulari karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

Tiromental mesafe yiikseklik orani testinin zor entiibasyon olasilig1
saptayabilme istatistiksel duyarlilig1 %47,4, spesifitesi %94,8, pozitif prediktif degeri
%42, negatif prediktif degeri %95 ve dogrulugu %91,2 idi.

Tablo 30. X Kare Testi TMMYO Testi ile Cormack Lahane Testi iliskisi
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Entiibasyon Kolay (n) Zor (n) TOPLAM
Testleri CL 1-2 CL 34 (n)
Kolay (n)
439 20 459
(TMMYO0<23,5)
Zor (n) P=0,
24 18 42 000
TMMYO >23, 5
Toplam (n) 463 44 501

Tablo 31. TMMYO Testi Istatistiksel degerlendirmesi

-

TMMYO D 0o PPD NPD DOG
>23,5 %47,4 %94,8 %42 %95 %91,2

9.19. Maske Ventilasyon Testi
Cormack Lehane testine gore Maske Ventilasyon Testi ile kolay ve zor
entiibasyon kriterleri tespit edildi. 15 olguda zor entiibasyon olasilig1 tespit edildi.
Bunlardan 10 tanesi gercekten zor entiibasyon idi. Kolay entiibe olan 458 hastanin 5
tanesi zor ventilasyondu. Maske ventilasyon testi ile zor entiibasyon arasinda istatistik

anlamlilik mevcuttu. (p=0, 000).

Tablo 32. X Kare Testi Maske Ventilasyon Testi Cormack Lehanne Testi
iligkisi

Entiibasyon Testleri | Kolay C1-2 Zor C3-4

Vent. Kolay 458 28 486 P=0,
Zor 5 10 15 000
463 38 501
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Cormack Lehane testi ile gerceklesen zor entiibasyon baz alindiginda maske
ventilasyon testinin zor entlibasyon saptayabilme olasiliginin istatistiksel duyarlilig
%26, sensivite %98, pozitif prediktif degeri %66, negatif prediktif degeri %95 ve
dogrulugu %93 idi.
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10. TARTISMA

Beklenmedik zor laringoskobik trakeal entiibasyon, anestezi pratiginde hayati
tehdit edici istenmeyen bir durumdur. Anestezi ile ilgi mordibite ve mortalitenin en sik
goriilen sebebi, indiiksiyon sonrasi havayolunun saglanamamasidir. (16). Solunumla
ilgili malpraktisin %85 gibi biiylik bir oran1 beyin hasar1 ya da dliimle sonuglanir.
Antestezi hatas1 ile iligkili Oliimlerin %30’u zor havayolu probleminin
asilamamasindan kaynaklanir. (17) Anestezi uygulamalari sirasinda hastada
solunumun spontan ya da yapay siirdiiriilebilirliginin 6nceden degerlendirilmesi
onemli bir gerekliliktir. Hava yolu agikliginin siirdiiriilmesinde giigliigiin 6nceden
tahmin edilmesi, onlemlerin alinip yonetime hakim olunmasi i¢in yardimci olacaktir.
Y 6ntem ne olursa olsun degerlendirme sonucunun kesin olmayabilecegi; yanlis pozitif
veya yanlis negatif zor hava yolu degerlendirmesi ortaya c¢ikabilecegi

unutulmamalidir(18).

Calismamizda Mayis 2015,0cak 2016 tarihleri arasinda ameliyathanemizde
genel anestezi altinda opare olmus lateral sarvikal grafisi mevcut olan beyin cerrahisi

hastalarindan toplam 501 olguya yatak bas1 testlerinden tiimii uygulandi.

Zor entlibasyon ii¢ kez laryngoskopi girisiminde bulunmak ve Cormack
Lehane skorlama sisteminin 3-4 olmasi olarak kabul edilmektedir. (1,56)
Caligmamizda direk laringosgopik goriintiileme yontemi olan Cormack Lehane testi
ile karsilastirilarak zor entiibasyon testini saptamada hangi testin daha etkili oldugunu
bulmay1 amagladik. Cormack Lehane 3-4 olan hastalar1 zor entlibasyon kriteri olarak
aldik.Cormack Lehane 3-4 olan hastalara glottise disaridan basi uygulanarak

entiibasyon gerceklestirildi.

Calismamizda ¢ok degiskenli analizde Onceki analizlerde belirtilen olasili
faktorler kullanilarak zor entiibasyonu ongérmedeki bagimsiz prediktorler lojistik
regresyon analizi kullanilarak incelenmistir. Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 kabul

edilmistir. Bu analize gore zor entiibasyonu saptamada en duyarl testler Wilson Testi,

58



iist dudak 1sirma testi, atlantooccipital eklem hareketliligi, tiromental mesafe yiikseklik

orani testi, mandibulahyoid mesafe testi olarak bulunmustur.

Shiga ve arkadaslar1 (19) 35 calismadan olusan bir metaanalizde (50760
olguda) entlibasyon testiyle Cormack Lehane testini karsilastirdigi ¢alismada %5,8
oraninda zor entiibasyona rastlamislardir. Buttler ve arkadaslari (20) 250 olguda
entlibasyon testleri ile Cormack lehane testlerini karsilastirdiklar1 calismada %8,2
oraninda zor entiibasyona rastlamislardir. Domi ve arkadaslar1 (21) 450 hastada
entiibasyon testleri ile Cormack Lehane testini karsilastirmislar zor entiibasyon oranini
%11,1 bulmuslardir. Bizde ¢alismamizda zor entiibasyon oranini %7,6 olarak bulduk.
Basarisiz entiibasyonun degerlendirildigi bir¢ok ¢aligmada (22) bu oran %0,05 — 0,35

arasinda bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise basarisiz entiibasyon olmadi.

Mallampati siniflamasi ile dil biiylikligliniin oral parite ig¢indeki goreceli
biiyiikliigii belirlenerek entiibasyonun zor veya kolay olacagi belirlenebilir.
Mallampati testi yalnizca faringeal yapilar1 degil basin ve boynun mobilitesini de
gosterir. Mallampati testi, goézlemciden gozlemciye farkli sonuglar ortaya
cikarabilmesi, hasta pozisyonu, islem sirasinda ses ¢ikartmasi, boyun hareketliligi
sebebi ile ilk yillardaki kadar giivenli kabul edilmemekle birlikte yatak basi kolay
uygulanabilen kullanish bir yontemdir. (27).

Snoorizad ve arkadslart (28) 2006°da yaptiklar1 g¢aligmada mallampati
siniflamasinin duyarliligini %23, spesifitesini %76, pozitif prediktif degerini %12,
negatif prediktif degerini de %93 bulmuslardir. Yildiz ve arkadaglari (10) mallampati
siniflamasinin duyarliligini %55, 6zgiilliigiini %85, pozitif prediktif degerini %28
bulmuslardir. Biz mallampati siniflamasinin duyarliligini %39,5, 6zgiinliigiinii %95,
pozitif prediktif degerini %50 bulduk.Frerk ve arkadaslart ( 16), mallampati
siniflamasint  farkli deneyime sahip gozlemcilerinin uygulamasimin sonuglari
etkileyebilecegini bildirmistir.Biz etkeni ortadan kaldirmak i¢in tiim preoperatif
testlerin ayn kisi tarafindan yapilmasi saglandi.Uygulama sirasinda hastanin dilini
yeterince ¢ikaramamasi veya istemsiz fonasyonu sonucu testin zayif giivenilirlige

sahip oldugu diisiiniilebilir.
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Agiz agikligi, tempromandibular eklemin hareketini gosterir. Ancak sinirl
interinsizOr mesafe larinksi saklayabilir. Cesitli ¢alismalarda sinirli interinsizor
mesafenin zor entiibasyon ile iligkili oldugu gosterilmistir. Wilson ve arkadaglar1 (26)
calismasinda zor larongoskopi olan hastalarin kesici disler arasindaki mesafenin kisa
oldugunu gostermislerdir. Yildiz ve arkadaslari (23) interinsizor mesafe icin esik
degerini 4,5 mm aldiklarinda zor ve kolay larongoskopi olgularinin interinsizor
degerleri arasinda anlamli fark bulmuglaridr. Savva (6) yaptig1 calismada kesici disler
arasindaki mesafge ile larongoskopik goriiniim arasinda iliski saptamamistir. Shiga ve
arkadaglar1 (19) interinsizor mesafeyi yetersiz bir belirleyici olarak bulmuslardir.
Bizde calismamizda interinsizOr mesafenin zor entiibasyon ile anlamli iligkisini

saptamadik. (P=0,211)

Sarka Fritchorova ve arkadaglar1 (42) 2011 yilinda 74 zor entiibasyon ile 74
kolay entiibasyonu karsilastirmislar, Temporomandibular eklem hareketliligi kisith
olanlarin zor entiibasyon grubunda kolay entiibasyon grubuna gore anlamli olarak
yiiksek olduklarim1 gostermislerdir. (p<0,000001) (31). Bizim de calismamizda
temporomandibular eklem hareket kisitlilig1 ile zor entiibasyon arasinda anlamlik
mevcut idi. (p=0, 001). Sarka Fritchorova ve arkadaslarinin yukaridaki ¢aligsmasinda
yine boyun hareket kapasite ile zor entubasyon arasinda pozitif korelasyon vardi. Bu

da bizim calismamizdakine benzerdi.

Normal atlantooksipital eklemde 35 derecelik ekstansiyon olasidir. Sinirh
boyun eklem hareketi ve sinirli atlantooksipital eklem hareketi kombinasyonu zor
entlibasyon nedeni olabilir. Maksillar disinda horizontal diizlem arasindaki ag¢inin 35
derecenin altinda olmasi ile zor entubasyon oldugu gosterilmisir.Wilson ve
arkadaslar1(50) yaptiklar1 bir ¢alismada bas boyun hareket kapasitesi (¢enenin gogiise
rahat¢a degdirilip degdirilmedigi degerlendirilir) testi ile zor entiibasyon arasinda iliski
oldugunu belirtmislerdir (30) George ve arkadaslar1 (31) 70 diyebetik, 71 nondiyebetik
hastayr karsilagtirmiglar, sonucglar1 degerlendirdiklerinde duyarlilik %50, 6zglinliik
%48, pozitif prediktif deger %38,9 olarak ¢ikmistir.Uzun siire diyabet olan hastalarin
%25,45’inde smirli eklem mobilite sendromu goriilmektedir. Eklemlerin bu
immobilitesinden doku proteinlerinin glikozilasyonu sirasinda kronik hipergliseminin

anormal capraz baglanti kolojeni olusturmasi sorumlu tutulur. Biz ¢alismamizda
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diyabetik olgular1 ayr1 olarak degerlendirmedik.Bu nedenle sonu¢larimiz diyabetik,
romatolojik her tiirlii hasta gurubunu kapsadigi i¢in bas boyun hareket kapasitesi testi

ile zor entiibasyon testi arasinda anlaml iliski vardi. (p=0,01)

Ust dudak 1sirma testinde c¢enenin subluksasyonu ve dislerin varligi
kombinasyonu degerlendirilir. Bu test ile ilgili yeni ¢aligmalar yapilmaktadir. Karagéz
ve arkadaslar1 (29) 185 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada iist dudak isirma testinin
duyarliligint %13, spesifitesini %97, tutarhiligini %90 bulmuslardir. Khan ve
arkadaslar (11) yaptiklar bir ¢aligmada iist dudak 1sirma testinin sensivitesini %81,
spesifitesini %91, pozitif prediktif degerini %37, negatif prediktif degerini %98
bulmuslardir.Ebherart ve ark. (53) tek basina uygulandiginda %28 sensitivite, %33
pozitif Oongorii degerine sahip olan testin zor entiibasyonu belirlemede yetersiz
kaldigin1 belirtmislerdir.Ayrica yasli ve disssiz hastalar i¢cin uygun olmadigini
diisiinseler de bu hastalarda servikal mobilite ciddi anlamda kisitlanmadik¢a
entlibasyon probleminin sik yasanmadigini belirtmislerdir.Benzer sekilde Mynezi ve
ark.(55)zor laringoskopiyi 6ngérmek i¢in tek basina kullnildiginda sensitivitesini % 9,
pozitif ongoril testini % 17 bulduklart {ist dudak 1sirma testinin zayif bir belirte¢
oldugunu belirtmiglerdir, ¢aligmalar kraniofasiyal yapilardaki, maksiller ve
mandibular morfolojideki farkliliklarin c¢alisma sonuglarini etkileyebilecegini
diisiinmiislerdir.Bizim ¢alismamizda elde ettigimiz sensitivite degeri bu iki ¢calisma ile
uyumlu idi.Bizim ise ¢aligmamizda {ist dudak 1sirma testi i¢in sensivite %18, spesifite
%99, pozitif prediktif deger %77, negatif prediktif deger ise %93 idi. Bu sonuglardaki
farkliliklar, o6zellikle sensitivite degerinin ¢ok diisiik bulma sebebimiz hastanin

yapilmasi gerekeni tamamen anlayamamasindan kaynaklanmis olabilir.

Savva ve arkadaslar (6) yaptiklar1 ¢alismada yas ile zor entiibasyon arasinda
iligki saptamamistir. Buna karsilik Yildiz ve arkadaglar1 (23) ileri yas ile zor
entlibasyon sikligini artmis olarak bulmuslardir. Biz de calismamizda yas ile zor

entiibasyon arasinda iliski saptamadik.

Kim Ja ve arkadaslar1 (43) 2006 yilinda yaptiklar1 calismada Obstruktif Sleep
Apne Sendromu olan hastalarda zor entiibasyonun anlamli gekilde arttigini

saptamislardir. Bununla birlikte Patrick Neligan ve arkadaslar (44) 2009°da yaptiklar
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calismada Obstruktif Sleep Apne Sendromunun zor entubasyon ig¢in risk faktorii

olmadigini gostermislerdir.

Obstruktif Sleep Apne Sendromu anestezistleri Onemli Olciide
ilgilendirmektedir. Rutin anestezik preoperatif incelemede, trakeal entiibasyon ve
anestezi altinda iist hava yolu acikligin1 saglamada sebep olabilecek patolojileri
saptamak amaciyla iist hava yolu anatomik olarak degerlendirilmelidir. (45). Bizim de
yaptigimiz ¢alismada Obstruktif Sleep Apne Sendromu 6ykiisii olan 6 hastanin 2 tanesi

zor entubasyondu, istatistiksel olarak anlamlilik yoktur. (p=0,69).

Tiromental mesafenin sensivitesinin yapilan c¢alismalarda %15-70 arasinda
oldugu belirtilmistir. (33). Javaher Forohosh Zudeh ve arkadaslar1 (34) 448 hasta ile
yaptiklari ¢alismada Tiromental mesafe testinin sensivitesni %10,5 bulmuslardir. Ayni
caligsmada spesifite %96 , pozitif prediktif deger %20 iken negatif prediktif deger %92
idi. Bagka bir ¢alismada tiromental mesafe testinin sensivitesi %55, spesifitesi %93,
pozitif prediktif degeri %37, negatif prediktif degerini %96 bulunmustur.Bizim
calismamz Javaher Forohosh Zudeh ve arkadaslarinin yaptiklart calismaya
benziyordu. Sensivitesi %26,5, spesifitesi %97, pozitif prediktif degeri %50, negatif
prediktif degeri %94 idi. Krobbuban ve arkadaslar1 (35) tiromental mesafe testinin
hastalarin boyuna ve viicut oranlarina gore farklilik gosterecegini sdylemisler ve
hastanin boyunun tiromental mesafeye oraninin tiromental mesafe ile ile
karsilagtirmiglardir. Arastiricilar zor entiibasyonu belirlemek adina oranin tiromental
mesafeden daha kesin bilgi verdigini gostermislerdir.Biz de ¢calismamizda tiromental
mesafe yiikseklik oranininin sensitivitesini (%47) tiromental mesafeye gore (%26)
daha yiiksek bulduk. Tiromental mesafe testinin spesifitesi %97 ve pozitif prediktif
degeri%50 iken tiromental mesafe yiikseklik oraninin spesifitesi %97 ve pozitif
prediktif degeri %42 idi.Calismadaki bu farkliliklar Ol¢ime ait sorunlardan
kaynaklanmis olabilir,6zellikle obezlerde asir1 yag dokusunun varligi (6zellikle
mentum bdlgesinde) kalin mandibula, 6l¢iim yeri farkliliklar1 6lgiimle ilgili sorun

yaratmis olabilir goriislindeyiz.

Sternomental mesafe bas ve boynun mobilitesinde gosterge olabilir. Savva
yaptig1 ¢alismada sternomental mesafenin 12,5 mm’den az olmasi durumunda zor

entiibasyon ihtimalini gosterme acisindan duyarliligi %82, ozgilligi %88, pozitif
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prediktif degeri %26,9 olarak bulmuslardir. Shiga ve arkadaslar1 (19) sternomental
mesafe i¢in orta diizeyde bir duyarlilik, %62,6zgiinliik %82, yiiksek pozitiflik oran1 ve
diisiik negatiflik oram1 bulmuslardir. 350 hastalik bir diger calismada ise (36)
sternomental mesafe testi sensivitesi %13, spesifitesi %96, pozitif prediktif degeri
%46, negatif predigktif degeri ise %93 bulunmustur.Rhamadoni ve ark.(54) acil veya
elektif sezeryan uygulanan 523 olguda Cormack Lehane siiflamasi ile sternomental
mesafe Olclimlerini degerlendirmisler, zor entiibasyon tahmini i¢in sternomental
mesafenin 13,5 cm veya daha az olmasini siir kabul etmislerdir. Al Rhamadoni ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bu ¢aligmanin duyarlilig1 %71, pozitif prediktif degeri %7,
negatif prediktif degeri %98 idi.Biz de calisjmamizda sternemental mesafe i¢in
sensiviteyi %32, 6zgiilligl %94, pozitif prediktif degeri %31, negatif prediktif degeri
%94 bulduk.Bizim ¢aligmamizda sensitivitenin diisiik olmasinin nedeni popiilasyon
farklilig1 olabilir. Ayrica hastanin basini yeterince ekstensiyona getirememesi,
Olctimlerdeki kisisel farkliliklar farkli ¢galismalarda farkli sonuglar dogurmus olabilir.

Ancak bizim ¢alismamizda tiim 6l¢timler tek bir kisi tarafindan gergeklestirildi.

Muhammet Irfan ve arkadaslari (39) manbidula protrizyon testinin zor
entiibasyon olasiligini hesaplamak i¢in 760 hasta ile yaptiklar1 ¢calismada mandibula
protruzyon testi i¢in sensiviteyi %95, spesifiteyi %88, pozitif prediktif degeri %70,
negatif prediktif degeri ise %98 bulmuslardir. Buna karsin James ve arkadaslar1 7130
hasta ile yaptiklar1 caligmada, mandibula protrizyon testi  sensivitesini %14,
spesifitesini %92, negatif prediktif degeri %87 bulmuslardir. Biz de ¢alismamizda
mandibula protrizyontesti i¢in sensiviteyi %17, spesifiteyi %99, pozitif prediktif
degeri %75 ve negatif prediktif degeri %93 bulduk.Bir baska calismada(19) dis kayb1
ile entiibasyon zorlugu arasindaki iligki karsilastirilmis herhangi bir iliski
bulunmamistir. (p=0,161). Bizde c¢alismamizda buna benzer bir sonug elde ettik.

(p=0,185).

Shiga ve arkadaslarinin elektronik ortam verilerinden 35 g¢alisma segerek
yaptiklar1 meta analizde Wilson testi i¢in sensitiviteyi %36-56, spesifiteyi %85-92
olarak tespit etmislerdir. Domi ve arkadslar1 (21) 426 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada,
Wilson testi sensivitesini %7, spesifitesini %78, pozitif prediktif degeri %77, negatif
prediktif degeri %8,5 bulmustur. Burada esik degeri olarak 3’i almislardir. Biz
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calismamizda kritik esik olarak 2’yi aldik. Sensiviteyi %44,7, 6zgiinliigii %97, pozitif
prediktif degeri %62, negatif prediktif degeri %95 bulduk.

Chou ve arkadaslar (8) ¢alismalarinda 111 hastanin 12’sinde zor entubasyon
tespit etmiglerdir. Hastalarin lateral servikal grafiklerini incelediklerinde mandibula
hyoid mesafenin zor entubasyon olgularinda anlamli olarak yiiksek oldugunu
bulmuglardir. (P=0,000). Bizde yaptigimiz calismada hastalarin lateral servikal
grafilerinde manbiula hyoid mesafelerini 6l¢tiik ve zor entubasyon grubunda anlamli
olarak yiiksek oldugunu tespit ettik. (p=0,000). Bununla beraber Yavuz,(47) yaptigi
bir ¢aligmada yine zor entiibasyon tespit edilen 15 hasta ile, kolay entubasyon olan 16
hastanin lateral servikal grafilerini incelemisler mandibula hyoid mesafenin zor
entubasyon grubunda istatistiksel olarak yliksek oldugunu bulmustur. Yine aym
calismada atlantaoksipital mesafe servikal hyoid mesafe ile mandibular acilari
incelenmis bunlar arasinda fark bulunamamustir. Biz ise 501 hasta ile yaptigimiz
calismamizda mandibulohyoid mesafenin zor entubasyon grubunda anlamli olarak
yiiksek oldugunu bulduk. (p=0,00). Yavuz’'un c¢alismasi ile benzer olarak

atlantaoksipital ve mandibular agida anlamli olarak bir fark bulamadik.

White ve arkadaslar1 (9) 1975 yilinda yaptiklart bagka bir ¢alismada zor
entubasyonu olan 13 olgu ile normal entube edilen 13 olguyu karsilastirmislar, zor
entiibasyon grubunda atlantaoksipital araligin anlamli olarak dar oldugunu
bulmuslardir. Bizim ve Yavuz ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada ise istatistiksel

olarak anlamlilik yoktu. (p=0,116).

Hyomental mesafe oran1 testide basin ekstansiyonunu gdosterir. Vikas ve
arkadaslar1 (37) 525 hasta ile yaptiklari bir ¢alismada hyomental mesafe orani testinin
sensivitesini %44, spesifitesini %99, pozitif prediktif degerini %88, negatif prediktif
degerini %94 bulmuslardir. Honorvard ve arkadaslar1 (38) 525 hasta ile yaptiklari
calismada hyomental mesafe oramni testi sensivitesini %86, spesifitesini %69, pozitif
prediktif degeri %23,5 bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da sensivite %26,3, spesifite
%96, pozitif prediktif deger ise %40 olarak bulundu.

Tiromental mesafe yiikseklik orani testi, boyunun tirormental mesafeye

oranidir. Krubbuban ve arkadaslar1 (35) tiromental mesafe oraninin tiromental
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mesafeden daha keskin bilgi verdigi sonucuna ulagmislardir. Honnorvard ve
arkadaglar1 (37) 525 hastada yaptiklar1 ¢calismada tiromental mesafe yiikseklik orani
sensivitesini %70, spesifitesini %85, pozitif prediktif degeri ise %34 bulmuslardir.
Srinivia ve arkadaslar1 (38) 100 hasta ile yaptiklari ¢alismada tiromental mesafe
yiikseklik orani sensivitesini %74 ,spesifitesini %93, pozitif prediktif degeri %86,
negatif prediktif degeri ise %87 olarak bulmuslardir. Biz calismamizda sensiviteyi
%47,5, spesifiteyi %94, pozitif prediktif degeri %42, negatif prediktif degeri %95

bulduk. Hasta sayisinin artmasinin spesifiteyi arttirdig1 sonucuna varabiliriz.

Zor ventilasyon genel popiilasyonda %5 olarak goriilmektedir. Bunlarinda
%15’inde zor entubasyon yasanmaktadir. Oliver Lanseron ve arkadaslar1 (46) 1374
hasta ile yaptiklar1 ¢calismada 69 hastada zor entiibasyon bildirmisler bunlarin da 24
tanesinde zor ventilasyonla karsilagmislar. Zor entubasyon ile zor ventilasyon arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik saptamiglardir. Bizim g¢alismamizda da zor maske

ventilasyonu ile zor entubasyon arasinda istatistiksel anlamlilik mevcuttu. (p=0,000).

Yildiz ve Rose (24) yaptiklar1 calismada zor entiibasyonu erkek cinsiyeti ile
artmis olarak bulmuslardir. Asik ve arkadaslari ise (25) ise zor entiibasyonun cinsiyet
ile iligkisini bulamamislardir. Biz yaptigimiz ¢alismada zor entiibasyonun erkek
hastalarda daha fazla oldugunu saptadik. Y1ildiz ve arkadaslar1 (23) viicut kitle indeksi
ile zor entiibasyon arasinda anlamli artis tespit etmislerdir. Biz de calismamizda da
Yildiz’in bulgulariyla benzer sekilde viicut kitle indeksi arttikga zor entiibasyon

sikliginin arttigini saptadik.
Sonug olarak;
Biz zor entubasyon insidans1 %7,6 olarak bulduk.

Entiibasyonu 6ngérmedeki bagimsiz prediktorler lojistik regresyon analizi
kullanilarak incelendiginde, bu analize goére zor entiibasyonu saptamada en duyarl
testler olarak Wilson Testi, iist dudak 1sirma testi, atlantooccipital eklem hareketliligi,

tiromental mesafe yiikseklik orani, mandibulahyoid mesafe olarak bulunmustur.
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Tim testlerin zor entubasyonu tahmin edebilme oranma bakildiginda
tiromental mesafe yiikseklik oranmin duyarlilifi en yiiksek mandibula protruzyon

testinin ise en diisiik bulundu.

Radyolojik olarak olciilen hyomandibular mesafe hyoservikal aralik zor

entiibasyon vakalarinda anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
Sonug olarak testlerin tek basina higbiri ideal test 6zelligi tasimamaktadir.

Zor entiibasyonda bircok anatomik faktdr rol oynamakta, bu faktorlerden
bazilar1 digerini kompanze ederken bazende zor entubasyonun zorluk derecesini
arttirmaktadir. Radyolojik olarak bolge anatomisinin kolay goriintiilenebilmesi ve
fizik muayenede zor entiibasyonun Ongoriilmesine yardimci olmasi agisindan
radyolojik Ol¢iim ve oranlarin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.Bunlar i¢inde de
0zellikle mandibula hyoid aralik dl¢timlerinin 6nemli oldugunu ve konuyla ilgili daha

ileri ¢aligmalara gereksinim oldugunu diisiinmekteyiz.
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