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GIRIS

Endotrakeal entiibasyon, tist solunum yolu agikligini saglamak , hasta-
nin solunumuna yardim etmek, solunumu duran veya durdurulan hastaya kontrol-
14 solunum yaptirmakta kullanilan en gtivenli yoldur (1,2,3,4,5.,6.,7 8).

Anestezide ve yodun bakimda endotrakeal tiip aracilidiyla etkili bir
kontrole vantilasyon saglamanin yanisira, farinksteki ifrazatin ve mide ige-
riginin akcigerlere aspire edilme tehlikesi de entiibasyonla 8nlenmis olur.
bzellikle acil olgularin anestezi uygulamasinda endotrakeal entiibasyon, zo-
runlu islemlerden biri hatta en Gnemlisidir (2,3,4,5).

Normal kosullarda deneyimli ellerde bu islem giigliikkle karsilagmadan
gergeklestirilebilir. Anatomik 6zelliklerden kaynaklanan gii¢likler, anestezi
oncesi yapilan st solunum yollari, mandibula anatomisi, adiz agiklig:, dis-
ler,dil, damagin durumu, servikal vertebralarin hareketliligi, trakeanin po-
zisyonu ve ¢ene okliizyon durumunun dikkatli bir dederlendirmesi ile ortaya
konabilir ve gerekli Onlemler alinir (7,10,31). Oysa, bazi olgularda fizik
gérinim entlbasyon zorlugu lehine bulgu vermedidi halde entiibasyon zor hatta
imkansiz olabilmektedir (10,11,15). Bu durum, ekip, arag, gere¢ a¢isindan ye-
tersiz olundugu bir ortamda, 6zellikle acil olgularin anestezi uygulamasinda
hasta ig¢in hayati tehlike yaratabilir. Uygulamada, endilkksiyondan sonra basari-
siz ve giic entlibasyon, anestezi 6limlerinin Gnemli bir b8lUminl teskil eder
(10,11 ,22,39 ,44 ,45,49),

Biz, bu ¢aligmada, klinik goriniim olarak zor entiibasyon lehine bulgu

vermeyen, direkt laringoskopi sirasinda zor entilbasyon oldugu anlasilan has-
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talarin bag ve boyundaki anatomik faktorlerinin birbirleriyle iliskilerini

réntgenolojik olarak incelemeyi amag¢ladik.



GENEL BILGILER

Endotrakeal entiibasyon, entilbasyon tlpiiniin larinks yoluyla veya trakeo-
tomiyle trakea icersine yerlestirilmesi islemidir (1,2,3,4,7). Endotrakeal en-
tiilbasyon, yaklasik 1000 yildan beri bilinmesine ragmen anestezideki kullanimi
ilk kez 1880 yilinda ingiliz cerrah MacEwen tarafindan gergeklestirilmistir
(1,2,3,4,5,7,19). Endotrakeal entiibasyon, yirminci yiizyil ikinci yarisinda ru-
tin olarak uygulanmaya baslamis ; bdylece modern anestezinin kurulmasinda ve
toraks cerrahisinin geligmesinde 6nemli bir adim atilmistir (1,2,3,4,5,19).
Ulkemizdeyse ilk kez 1949 yilinda, modern anestezinin kurucusu Prof.Dr.Sadi
SUN tarafindan birgok Avrupa ilkesinden daha &nce uygulanmistir (29).

Bugiin , endotrakeal anestezi, cerrahi girisimlerin % 80 inde ve endotra-
keal entilbasyon yodun bakim hastalarinin hemen tamaminda uygulanmaktadir (19).
Emniyetli bir entibasyon igin ilist solunum yollar: anatomisinin bilinmesi ge-
rektigi kadar, infant ve yetiskin arasindaki havayolu farkliliklarinin da bi-
linmesinde fayda vardir (16).

Burun : Septum nazi tarafindan iki bosluga ayrilir. Normalde, orta hat-
ta yer alan septum dojumsal veya edinsel deviye olabilir ; bu nedenle nazo-
trakeal entiibasyondan &nce burun deliklerinin gegirgenligi kontrol edilmeli-
dir. Burun duvarlarini ddseyen mukoza damardan zengin oldugu icin manipiilas-
yon esnasinda travmatize olup kanayabilir. Bunu 6nlemek icin girisim &ncesi
buruna lokal anestezik ve vazokonstriktdr ajan uygulanmalidir.

A1z ve Cene : Orotrakel entiibasyondan &énce a§iz bosluju ve cene konje-

nital mandibula hipoplazisi, hiperplazisi, firlak on kesiciler, maksilla hi-



perplazisi, dislerin sallanir olmasi (6zellikle 12 yasin altindaki gocuklarda)
kron kaplama, kbprii ve protezlerin varlig: ydniinden gdzden gegirilmeli ; ag-
zin maksimal acildigi zamanki genislidine bakilmalidir ki bu normalde, yetis-
kinlerde 40 mm = 2 parmaktir.

Nazofarinks : Nazofarinks arka duvarinin lenfoid dokudan zengin oldugu,
bunun ¢ocuklarda biiyiiyebilecegi (adenoid) ve nazal hava akimini engelleyebile-
cegi ve nazotrakeal entiibasyon sirasinda zedelenebilece§i unutulmamalidir.

Orofarinks : Yukarda yumusak damaktan asagida epiglottise kadar olan
bolumdiir ¢zellikle gocuklarda palatin tonsillerin hipertrofiye ugramalari da
entilbasyon zorlugu meydana getirebilir.

Hipofarinks : Ust siniri epiglottis, alt siniri larinks yapar. Piri-
form siniisler larinksin iki yanindan uzanir ve hipofarinksin birer pargasi-

dirlar.

Alenoid AL\ : i ——— Nastril
Nazofarinks N )
Tuba tstaki Sert damak
Tonsilla palatina .
Orofarinks bil
!E);l ?m?illeri vallekula
iglottis .
g Manditula
Hipofarinks yoid kemik

Vertikulus larinjis Vokal kordlar

Vokal kordlar
Krikotiroid menbran
Irakea

Trakea kartilajt

Sekil 1 : Ust Solunum Yollarinin Anatomisi



Larinks : Ustte hipofarinks ile sinirl:i larinks altta trakea ile devam
edéer. Ses tellerini icerdigi icin fonasyonda, solunum havasinin trakeaya gegi-
sinde, sfinkter goreviyle aspirasyonun onlenmesinde, fizyolojik CPAP goéreviy-
le solunumda onemli islevleri olan kompleks bir organdir. Larinjeal iskeleti
tiroid, krikoid, epiglottik, aritenoid kikirdaklar destekler ; tiroid ve kri-
koid kartilajlar krikotiroid ligamanla baglanirlar. Ses telleri ve bunlar ara-
sindaki alana glottis denir. Glottis, yetiskinde iist solunum yollarinin en dar
alanidir, cocuklarda en dar alan krikoid kartilaj hizasindadir (subglottik
darlik). Larinks, infantta yetiskinden farkl: olarak 6nde ve yukarda yer al-

mistir. Bu nedenle entiibasyonda, basg hafif fleksiyonda tutulmalidir.

protil LElg Vestibulum larinjis.

Resessils piriformis

M.tirechiyoideus

Krikoid kartilaj Ventrikulus larinjis.

Vokal kordlar

krikotiroid kasi
Kavum infraglottika

Tiroid

Sekil 2 : Larinksin Frontal Kesitte .Goriintmit



Trakea : Trakea yetigkinde ortalama 15 cm. uzunlukta, dis kism C
seklindeki kartilajlar ile Ortilidir. Trakeanin ilk kartilaji, krikoid kar-
tilajin inferior kismiyla krikotiroid ligaman tarafindan birlestirilir. Tra-
keanin kesilmesi sonradan darligin gelismesine neden olabilecedinden trake-
ostomi daima birinci kartilajin altindan yapilmalidir. Trakea, karina hiza-
sinda sag ve sol iki ana bronsa ayrilir. U¢ yasin altinda, iki ana brons ka-
rinadan esit agilarla ; yetiskinde ise sag ana brons daha vertikale yakin
(25° lik agiyla) ayrilir. Bu nedenle endotrakeal tibiin sad ana bronsa girme
olasi1l1§1 daha fazladir (1,2,4,5,7,8,9,51).

Endotrakeal entiibasyon endikasyonlari 4 grupta toplanabilir (1,2,3,4,5)

A) Akut havayolu obstriiksiyonu yapan durumlar :

1) Travmatik

a) Mandibula

b) Larinks (Direkt veya endirekt yaralanma)
2) Inhalasyon yoluyla

a) irritan gazlar

b) Simik ajanlar
3) infeksidz

a) Akut epiglottit

b) Krup

c) Retrofarinjeal abse
4) Hematom
5) Tumdral

6) Konjenital anomaliler



c)

D)

a) Larinjeal band
b) Supraglottik yapisiklik
7) Larinjeal 6dem
8) Laringospazm (Anafilaktik reaksiyonlarda)
Aspirasyon amaciyla
1) Reflekslerin kayboldugu durumlar
2) Trakeal sekresyonun arttig:i durumlar
Koruyucu reflekslerin kayboldugu durumlar
1) Kafa travmalari
2) Drog entoksikasyonlari
3) Serebrovaskiiler aksidanlar
4) Genel anestezi
Solunum yetersizlikleri
1) Hipoksi
a) ARDS
b) Atelektazi
c¢) Pulmoner 6dem
2) Hiperkapni
a) Hipovantilasyon
b) Noromiiskiiler bozukluklar

c) Drog entoksikasyonlari



Endotrakeal entiibasyon icin gerekli geregler
1. % 100 oksijen kaynagi

2. Uygun boyda maskeler

3. Rezidilel kese

4. Aspirasyon ic¢in kateter

5. Basi yiikseltmek igin yastik

6. Magill forseps

7. Oral ve nazal havayollari

8. Laringoskop sap ve bleydleri (kurveli ve duZ)
9. Gesitli boylarda tiipler

10. Hava enjektdrii

11. Kaf ve tilip i¢in anestetik jel

12. Lokal anestetik ve vazokonstriktdér ajan

13. Tiipli tesbit edici materyel (1,2,3,4,5,7)

Laringoskoplar : Eskiden kullanilan tek parcé Jackson laringoskoplari-
nin yerini, bugiin iki pargali laringoskoplar almistir. Elle tutulan sap kis-
mi elektrik kaynadini, bleyd kismi aydinlatmayi saglayan ampulu ihtiva eder
ve afdizig¢i yumusak dokularin deplesmanini sadlar. Entibasyondan 6nce, larin-
goskopun calisip ¢alismadigi kontrol edilmeli, hastaya uygun sekil ve biyik-
lilkkte bleyd secilmelidir. Bugiin sik kullanilan kurveli Mcintosh ve diiz Miller
bleydleridir. Kurveli Mcintosh bleyd vallekulaya yerlestirilerek, diiz Miller
bleyd epiglottisi de icine alacak sekilde kullanilmalidir. Her iki durumda da
esas olan, biledin sabit kalip, kaldirma isleminin omuzdan yapilmasi, hori-
zontal plan ile 45° derecelik ag1 teskil etmesidiry Aksi halde bleydin disle-

ri zedeleme ihtimali vardir (1,2,4,7 8).



McIntash
Bleyd

Sekil 3 : Kurveli ve Diz Bleydli Laringoskoplarin Kullanilisi

Endotrakeal Tiipler : Bugiin, seffaf, plastik veya kirmizi kauquk tip-
ler kullanilmaktadir. Endotrakeal tiipler internal caplarina gére numaralan-
dirilmaktadirlar. En kiiciik tilp 2.5 mm i¢ ¢aplidir. Tipler 0.5 mm lik artig-
la biyiirler ; uzunluklar:i tip {izerinde cm.cinsinden yazilidir. Genellikle
kadinlarda 7.5 - 8, erkeklerde 8.5 - 9 mm ¢apl:1 tiipler kullanilmaktadir. Tiip-
ler ayrica Fransiz initi Charriere ile de siniflandirilirlar. Bu,tiipiin dig
capinin U¢ katina yakin bir degerdin. > (1,2,3,4,5,7 ,8,41).

Hastaya uygun endotrakeal tiiplin segilmesi de 6nemlidir. Hava yolu di-
renci endotrakeal tiipiin yarigapinin dordiincii kuvvetiyle ters orantilidir. Uy-
gun olmayan ufak tiiptin secilmesi solunum isini anlaml:i sekilde arttirabilir

(1 ’2’5’33’41)0
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Tuptin Bilyuk10gu " Tdptn Uzunlugu
Yas tc Cap (mm) | Dis Gap (mm) | Charriere | Oral (cm)

Premature (1600-1800 gr) 2.5 4.0 12 10 - 11
Yenidogan (1800 gr ) 3.0 4.7 14 1" -12
3/12 - 8/12 Ay 3.5 5.3 16 12 - 13
8/12 - 12 Ay 4.0 6.0 18 12 - 13
1 -2 Yas 4.5 6.7 20 13 - 14
2 - A4 Yas 5.0 7.3 22 15 - 16
4 -6 Yag 5.5 8.0 24 16 - 17
6 - 8 Yag 6.0 8.7 26 17 - 18
8 - 10 Yas 6.5 9.3 28 17 - 18
10 - 12 Yas 7.0 10.0 30 19 - 20
12 - 14 Yas 7.5 10.7 32 20

14 - 18 Yas 8.0 11.3 34 22

16 - 18 Yag 8.5 12 36 23

18 Yas 8.5-9.0 12.7 36-38 25

Tablo 1 : Yasa Uygun Endotrakeal Tiip Dagilimi

Endotrakeal tiip kaflarinin da onemi vardir. Gok 6nceleri kullanilan
kligik hacimli yliksek basingli kaflar, pozitif basingli vantilasyon sirasinda
180 mm civanin lizerinde bir basing¢la doluyor ; bu da
mm civanin {izerinde bir basing yapiyordu. Uzun siireli anestezilerde bu basing
trakeada iskemilere neden oluyordu. Bu nedenle bugiin, yiiksek voliimlii, diigiik
basingl1 kafli tiipler (ortalama 15-30 mm civa basingli) uzun siire, trakeosto-

miye ihtiya¢ olmadan kullanilabilmektedir. 8 yasin altindaki gocuklarda kaf-

s1z tipler tercih edilmelidir (5,33,41).

trakea mukozasina 100
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Entibasyon Teknigi

Normalde, sirt Gisti yatan bir hastada, agiz boslugu ekseni, farinks
boslugu ekseni ile dik ac¢1 tegkil eder. Ayrica farinks boslugu ekseni la-
rinks ve trakea eksenini caprazlar (1,2,3,4,5,6,7,8,17) (Sekil 4).

ideal bir pozisyon i¢in bu {li¢ aks1 ayn1i diizlem lizerine getirmek ge-
rekir. Bu da boynun fleksiyonu, basin atlanto-oksipital eklemden ekstansi-
yonu ile mimkiindiir. Boynun fleksiyonu bagin altina 8-10 cm kalinliginda bir
yastik konarak saglanir. Bu pozisyonda farinks boslugu ve larinks boslugu
akslari ayni diizlem lizerindedir ; ancak agiz bosludu aksi, laringo-farinje-
al aks ile hala dik ag1 yapmaktadlf (Sekil 5). Bu dik agiy: diizeltmek icin
bas atlanto-oksipital eklemden ekstansiyona getirilir. Ancak pratikte 2.
ve 3. intervertebral eklemlerde de biraz ekstansiyon olur (1,2,3,4,5,6,7
8,13,15,17) (Sekil 6).

Bazi kosullarda ve entiibasyon zorluklarinda omuzlar altina konan yas-
tik araciligiyla boyun hiperekstansiyona getirilip direkt laringoskopi ya-
pilmaya calisilir (Sekil 7). Bu pozisyonda entiibasyon icin gerekli olan bu
ic aks1 st Uste getirmek olanaksizdir (Sekil 8).

Bebek ve gocuklarda bas rélatif olarak biiylik oldugu icin, basin kal-
diri1lmasi gerekmez ; trakeanin eksenini tayin etmek ¢ok daha 6nemli bir
olaydir.

Endotrakeal entiibasyonda gerekli ilk sart yeterli anestezi derinligi
ve kas gevsemesinin saglanmasidir (7).

Laringoskop sol elle kavranip, sa§ elle hastanin adzi bas ve isaret
parmaklariyla makaslanarak genigge agilir (Bleydle yapilmamalidir). Bleyd

agzin sad koésesinden sokulur, agiz tabaninda orta hatta dodru, dil sola
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deplase edilerek ilerletilir ; vallekulaya yerlestirilir. Bleyd adzin sol
kdsesinden veya orta hattan sokulacak olursa dil gbriig alanini kapatabilir.
Bleyd, horizontal plan ile 45° derece ac1 teskil edecek sekilde dne dogru
kaldirilir. Burada esas olan bileg§i sabit tutup kaldirma isleminin kol ve
omuzdan yapilmasidir ; bbylece disler korunmus olur. Epiglottis One dogru
hareket eder ve altindaki vokal kordlar g&rilir. Laringoskopi sirasinda,
laringoskopun sapini yukari cekmek yerine, manivela gibi kullanmak larink-
sih yetersiz gbriilmesine sebep olabilir (1,2,4,5,7,8,16). Laringoskobu
fazla cekmek ise dzellikle bebeklerde trakeanin a¢i yapmasina, tdpin yer-
lestirilmesinde giigliige neden olabilir (16).

Glottis goriildikten sonra, endotrakeal tiip, sad elle bas tarafindan
tutulup trakeaya yerlestirilir. Entibasyon sirasinda, tilipin egiminin ko-
runmasl onemlidir ; aksi halde tiipiin distal ucunun istenen ytnde ilerletil-
mesi gli¢ olabilir. Tip, laringoskop sapi boyunca igeri itilirse gdriig ala-
nint kapayabilir ; bu, tlp yandan sokulursa &nlenir. Endotrakeal tiip, vo-
kal kordlardan kaf kayboluncaya kadar ilerletilir. Kaf, pozitif vantilas-
yonda hava kagirmayacak sekilde sisirilir, vantilatdre baglanir. Bleyd
secimi , entibasyonun bagsarilmasinda ¢ok onemli olabilir. Anatomik farkli-
liklardan dolay1, bebeklerin larinksini gérmek icin diiz bleydler tercih
edilir. Diglerin st dste bindigi veya dar afizli, agiz arkinin kiigik oldu-
gu sahiglarda da diiz bleydler daha fazla yardimci olabilir (1,2,4,5,7 8,
16).
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Sekil 4 : Sirt st yatan bir hastada

agiz,farinks ve larinks akslarinin Sekil 5 : Basin altina konan yas-
birbirine gore durumu. tikla boynun fleksiyonunda aksla-
rin durumu,
4

Sekil 6 : Boynun fleksiyon ve bagin
ekstansiyonunda akslarin durumu.

Jekil 7 : Omuzlar altina yastik konup Sekil 8 : Boyun ekstansiyondayken
boyun ekstansiyona getirilince akslarin direkt laringoskopinin neden miimkiin
durumu. ' olmadi1g: goriilmektedir.
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Endotrakeal Entilibasyon Komplikasyonlari :

A) Direkt laringoskopi ve entiibasyon esnasinda :

B)

1.
2.
3.

Kolon vertebra yaralanmalari

Gastrik icerigin aspirasyonu

Dig ve protezlerin hasara ugramasl
Kornea yaralanmalari

Farinks , larinks ve trakea delinme ve yaralanmalari
Aritenoid kikirdak dislokasyonu
Retrofarinjeal perforasyon

Epistaksis (Nazotrakeal entiibasyonda)
Kardiovaskiiler problemler

a) Ventrikiiler erken atimlar

b) Ventrikiiler tasikardi

c) Bradiaritmi

d) Hipotansiyon, hipertansiyon

Tupin yerlestirildigi zaman ve yerinde :

Tapiin kink yapmasi

Tiplin yerinden ¢ikmasi (aksidantal ekstiibasyon)
Endobronsgial entiibasyon

Gzofageal entilibasyon

Trakeal tipilin tikanmasi

Trakeal mukoza iskemisi

Tiiplin 1siri1lmasi

Bronkospazm
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C) Ekstiibasyonu takiben:

1. Erken komplikasyonlar
a) Laringospazm
b) Aspirasyon

2. Daha sonra gériilen komplikasyonlar
a) Bogaz agrisi
b) Dudak, a§iz, farinks iilserleri
¢) Dilin hissizligi (Hipoglossal sinir basisi sonucu)
d) Larinjit
e) Tek veya ¢ift tarafli vokal kord paralizisi
f) Larinjeal veya subglottik Gdem
g) Larinjeal {ilserasyon
h) Larinjeal graniilom
i) Vokal kord yapisikliklari
j) Trakeit
k) Trakeal stenoz  (1,2,3,4,5,7 8 51 ,53,55)

Entiibasyon Oncesi Hastanin Degerlendirilmesi

Ust solunum yollari, bas ve boyun entiibasyon zorlugu agisindan deder-
lendirilmeli, 6zellikle servikal vertebralarin mobilitesi, temporo-mandibii-
ler eklem fonksiyonu ve diglerin durumu incelenmelidir. A§1z boslugunun mu-
ayenesinde, agizin maksimal agildigi zamanki genisligine bakilir. Normalde
40 mm (yaklagik iki parmak) olan bu mesafe daralmissa, temporomandibiiler ek-

lem disfonksiyonu diisiinilmelidir. Temporomandibiiler eklem romatoid artrit,
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dejeneratif artrit gibi dejeneratif eklem hastaliklarinda disfonksiyone
olabilir (1,4,46,47). Intra oral kavitenin kigliklugl, genis ve biyik dil,
uzun ve ¢ikintili digler, yarik dudak, yarik damak, maksiller hipertrofi,
hipotrofi, mikrognati, prognatizm zor entiibasyon lehine.bulgulardlr (1,2,
3,4,5,7,12). A§1z igi striktirlerin gorinimi de incelenmelidir. Mallampati
ve arkadaslari, oturur durumdaki hastalarin, adiz maksimal ag¢ildig:r halde,
fosyal pililer, yumusak damak ve uvulanin goriinebilirlijine gére yaptikla-
ri1 deferlendirme ile zor entilbasyonun énceden tesbit edilebilecefine isa-
ret etmislerdir (10,11).

Servikal vertebralarin mobilitesi basin fleksiyon ve ekstansiyonu
ile degerlendirilir. Normal bir yetiskinde fleksiyon ve ekstansiyon skala-
s1 90 - 165 derece arasinda de§isir. Romatoid artrit, dejeneratif artrit,
ankilozan spondilit gibi dejeneratif disk hastaliklarinda ciddi boyun trav-
malarinda, 70 yasin {izerinde bu hareket kisitlanabilir (1,4,47). Servikal
yaralanmalarda bu test yapilmamalidir. Boynun palpasyonunda submenta1~§i§-
lik , submandibiiler siglik, boyunda sislik, antesternal kitle, trakea devi-
yasyonu ve sikatris olup olmadig:i arastirilmalidir.

Patil ve Stahling, cene alt kenariyla tiroid ¢ikintisi arasi mesafe-
nin 8lgiilmesini ®Bnermisler ; bu mesafenin 6 cm nin altinda bulunmasinin
zor entiibasyon lehine oldugunu bildirmislerdir (18).

Entdbasyon zorlugu, direkt laringoskopide glottisin. kismen ya.da tama-
men gorilmeyisi ve endotrakeal tiiplin trakea igerisine yerlestirilmesinde

zorluk olmas:i hali'dir (10,12,13,14,15,16,18).



- 17 -

Entiibasyon Zorlugu Yapan Nedenler :

1)

Konjenital Anomaliler :

Mandibula hipoplazisi (Mikrognatia)(46)
Mandibula hiperplazisi (46)

Maksilla hiperplazisi

Mandibula-fasyal dizostoz (46)

Ust kesicilerin firlak oldugu cene yapisl
Kronyo-fasyal sinositoz

Air-way hemangioma (46)

Yarik dudak, yarik damak

Klippel-Feil sendromu (46)

Pierre-Robin sendromu (46)

Bilylik deviye epiglot

Kistik higroma

Konjenital trakeal stenoz (32)

Traecher Collin's sendromu (46)

Akiz Anomaliler :

A) Timbral nedenler :

- Boyunda tiroid ve paratiroid timérler
- Boynun arkasinda yer kaplayici timdrler

- Larinjeal, farinjeal tumdrler

B) Enflamatuvar nedenler :



E)

F)

G)
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- Hipertrofik tonsillit, akut epiglottit

- Larinjeal, farinjeal abse, retrofarinjeal abse

- Infeksioza mononiikleoza

Travmatik nedenler :

- Mandibula, maksillanin ategli silahlarla olan yaralanmalar:i ve
kiriklari

- Servikal vertebra yaralanmalar:

Endokriniyen nedenler :

- Akromegali (36,37)

- Asiry gismanlik

- Buyik guvatr

GCene ve boyuna ait statik nedenler :

Temporo-mandibiiler artrit (46,54)

Servikal romatoid artrit (47)

Servikal ankilozan spondilit (40,47)

Kifoskolyoz (47)

Gegirilmis cerrahi girigimler :

- Yiizdeki maligniteye bagli hemimandiblilektomi
- Radikal boyun diseksiyonu

Boyun ve yiizdeki yanik kontraktirleri :

(1.2,3,4,5,7 ,8,13,18,31).
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xendrom

Problem

Laringoskopideki Zorluk

kromegali

stilohyoid ligaman
alsifikasyonu

wrvikal osteoartrit

ockayne's sendromu

istik higroma

amilial ossbz
isplazi = Cherubism

Gtal alkol sendrom

ukopolissakkaridoz

klampsi
arinjeal divertikil

omatoid artrit

amporamandibiiler eklem

arabiyeti

rakeobronkopatika
steokondroplastika

rakeal agenezi

~akear collins sendromu

- Krikoid arkin kiigiilmesi
genis ve bllylk dil

- Larinkste kondrokalsinozis

- Farinjeal hipertrofi

- Kamsu organlara yapisiklik

- C5~6—7 vertebralarin &n yiz-
lerindeki genis osteofitler

- Boyun hareketlerinde kisitlilik

- Mandibula hipoplazisi, genig
digler ve agzin agilmasinda ki-
sitlilik

- Ilaveten laringo-trakeal
lenfanjiomlarin olmasi

- Maksilla ile beraber veya yal-
nizca mandibula blyikl1ugi

- Fasyal abnormalite

- Kisa boyun, yiksek larinks,
genis dil ve yumusak dokularin
kalinlagmas1i

- Larinjeal &dem

- Boyun fleksiyon ve ekétansiyo—
nunun yapllamayisl, krikoarite-
noid kikirdak kalsifikasyonu

- Ad1z agi1lmasinda kisitlilik

~ Trakea veya brong limenindeki
kartilajlarin stbmikéz ¢ikinti-
lan

- Trakea yoklugunun gesitli dere-:

celeri

cilerin gikiklig:

- Direkt laringoskopinin zor olmasi
gereginden kiicik tiip kullanilmasi

- Larinksin gbriilemeyisi

- Larinksin zor goriilmesi

- Epiglottu farinks arka duvarindan
ayirmada zorluk

- Kord vokallerin goriilmesinde zorluk

- Kord vokallerin gbriilmesinde zorluk
- Larinks goriillmesinde zorluk

- Tupiin trakea icinde ilerletilmesin-
de zorluk
- Kord vokallerin gbriilmesinde zorluk -

- Maksillar ve mandibiiler hipoplazi
nedeniyle larinks goriilmesinde zorluk

- Kord vokallerin gdriilmesinde ve
larenkse ulagmada zorluk

- Glottisin daralmasi
- Nazofarinjeal tiipiin posa girmesi

- Larinksin goriilemamesi
- Larinks limeninin daralmas:

- Laringoskopide zorluk

- Endotrakeal tibiin trakeada tlerle-
tilmesinde zorluk

- Endotrakeal tip, kordvokallerden
ileri gegirilemez

- Mandibula hipoplazisi , makroglos- - Larinksin zor goriilmesi
si, glossoptoz, temporomandibuler
abnormalite, maksilla ve &n kesi-

Tablo 2 : Bazi Nadir Hastaliklarda Entilbasyon Zorlugu ve Sebepleri (18)
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Entiibasyonda gii¢liikle karsilasildiginda izlenecek yol, mevcut teknik
ve personel olanaklarina, cerrahinin tipi ve aciliyetine gére degisecektir.
Mutlaka genel anestezi ve endotrakeal entiibasyon gerekiyorsa, ekibin de de-
neyimine gbre basitten bazi 6zel tekniklere kadar degisik yontemler uygulan-
maktadir. |

Basit Yontemler

- Yol gisterici 6nemli noktalarin goriilmesi : Kord vokallerin tam ola-
rak gdrilmesini temin etmek her zaman kolay olmamasina ragmen eder epiglot-
tis ve aritenoid kikirdaklar gériilebilmisse entiibasyon mimkiindir. Larinksin
hem sajittal hem de transvers eksende konveks olan &zafajeal yliziniin goriilme-
si de nemlidir ve bu ylizlin goriilmesi bleydin ¢ok ileri gittigini gdsterir
(16).

- Bas ve boyun pozisyonunun yeniden ayarlanmasi, dilin bir pensle di-
sarl cekilmesi.

- GOormenin kolaylastirilmasi : Krikoid kartilaja digardan basi yapmak
anterior olarak yerlesmis bir larinksi gériis alani igine sokabilir. Ayrica
biyik yerine daha kiglik bir tipiin kullanilmasi, 6zellikle dar farinksli ol-
gularda faydalidir. Son zamanlarda Phillips marka laringoskoplarda 1sidin
yansima agisinl ayarlayarak, larinks ve tipiin ucunu fazla traksiyona gerek
kalmaksizin gdris alan1 igine getiren ayna ve prizma gibi araglar da bu konu-
da oldukca faydalidirlar (5,16,31).

- Tiupln yol gbsterici lizerinden gecirilmesi : Mcintosh, Oxford'un kink

yapmayan tiplerini ya§lanmis kauguk veya ipek kateterler lizerinden gegirerek



-21 -

zor entlibasyon olgularinda oldukga popiiler bir metod geligtirmistir . Kdte =
ter, laringoskop yardimiyla larinkse sokulur ve tlp bu kateter Uzerinden ge-
cirilerek trakeaya yerlestirilir (16).

- Ucunda yol gdsterici katater bulunan tiip : Salem-Resce yol gosterici
tlp : Ucunda yol gdsterici katateri olan bu tip, proksimal ucundan idare edi-
lerek yana, 6ne ve arkaya kivrilabilir. Katater trakeaya yerlestirildiginde
tlp bu yol gbsterici iizerinden kaydirilarak trakeaya konur. Zor olgularin
cojunda faydali olabilen bu metodla her--zaman larenkse ulagmak kolay olmaya-
bilir (16).

- Endotrakeal tiipiin distal ucuna sekil verilmesi : Telden stile kulla-
narak tipiin distal ucuna sekil verme yéntemi yillardan beri kullanilmaktadir.
Kullaniminin kolay olmasi yaninda, larinks ve dider yol gdsterici noktalar
gdriilmediginde kullanilmamasi, bilyik tiip kullanmak gerektiginde travmatize
edebilmesi, zor entiibasyon olgularinda zayif manevra kabiliyetinin olmasi
gibi sakincalari da vardir (16).

- Isikl1 stile kullanimi : Ucunda yol gdsterici 1sik kaynagdr olan tel
stileler zor entiibasyon olgularinda kullanilmaya baglanmistir (27,35).

- Kor nazal entiibasyon : Bu teknik, ajzin yeterince agilamadig:r ve ser-
vikal vertebra mobilitesinin kisitli oldugu veya olmasi gerektigi olgularda
tercih edilir. Bﬁ'teknik, hasta spontan solurken uygulanmalidir ; kanama e§i-
limi, nazal polibi ve pasaj zorlugu olan olgularda uygulanmamalidir. Uygula-

madan 6nce, tlip yaglanmali, buruna % 0.4 kokain + % 0.25 fenilefrin sprey si-

kilmal1, larenkse topikal anestezik uygulanmalidir. Nazal septum gegildikten
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sonra tiip, burun tabani boyunca hipofarinkse dogru yavasga itilir ; tip bura-
da keskin sekilde inip U doniisii yapar ; solunum sesleri dinlenerek ilerleti-
lir. Solunum sesleri kesildiginde tiip ilerletilmemelidir, aksi halde relro-
farinjeal mukoza hasari, hatta perforasyon olabilir. Tipte direng olursa
1-2 cm. geri gekilip- hastanin basi fleksiyona getirilerek tekrar denenir.
Boynun asir1 fleksiyonunda tiip ozofagusa, asir1 ekstansiyonunda anterior ko-
missiiraya kagabilir ; bu nedenle asiri fleksiyon ve ekstansiyondan kaglnma-
Lidir (1,2,5,7,16,17 ,56).

0zel yontemler :

- Gengelli tel : Bugiin pek kullanilmamaktadir.

- Fiberoptik endoskop : Fiberoptik endoskoplar, endoskopide devrim ya-
ratmistir. Fiberoptik endoskop, 45 cm. uzunlugunda, 6 mm. den daha
kiiciik capl:r fleksibl bir alettir. Proksimal uctaki sap araciligiyla, dis-
tal ug 180dérecenin lizerinde bir ag1 ile hareket ettirilebilir.Gayt, 6nce ti-
piin iginden geg¢irilip burundan trakeaya sokulur, sonra endotrakeal tip bunun
tizerinden kaydirilarak trakeaya yerlestirilir. Bircok zor entiibasyonu problem-
siz kilan fiberoptik laringoskop ile basarili olmak igin anatomik yapilari
iyi tamimak, goriis alanini engelleyen sekresyon veya kondanse olmus su buha-
rint gyirt etmek gereklidir. Aletin capinin biiyiikl{igii ¢ocuklardaki kullanimini
kisitlamaktadir. Bugiin oldukga sadelestirilmis fiberoptik laringoskoplar mev-
cuttur (16,20,24,28,34).

- Retrograd entiibasyonlar : Bu metod, krikotiroid . membrandan gegi- -

rilmig bir kateterin, larinks yoluyla agiz veya buruna gekilip, @izerinden tiipiin
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kaydirilmas1i esasina dayanir. Bu teknik, her tip ve her yas grubu hastada uy-
gulanabilmesiyle fiberoptik bronkoskopiye alternatif teskil edebilir. Hastaya
girisim dncesi translarinjeal sinir blogu uygulanir ve hasta ¢odu kez uyanik-
tir. Retrograd entiibasyon yararli bir metod olmasina karsin, uyanik bir hasta-
da uygulama gerektirisi, obstriktif solunum bozuklugu olan hastalarda sakin-
cali olusu, gaytin ¢tkarilmasi esnasinda tlpiin ¢ilkabilmesi veya tikanmasi,
krikotiroid membran ponksiyonunun problemler ortaya ¢ikarmasi gibi sakinca-
lar1 da mevcuttur (16,31,38,52).

- Bronkoskop kullanimi : Zor entilbasyonlarda entiibasyonu kolaylastiri-
c1 kigilk bronkoskoplar kullanilir. Bronkoskop adzin sad kosesinden sokulur ve
iki ucunda da boncuk bulunan bir tel stile iginden gegirilir. Bronkoskop ¢e-
kildikten sonra tiip bu stile iizerinden kaydirilarak trakeaya yerlestirilir.
Sert bir aletin kér olarak itilmesinin yaratacagd: travma istenmeyen ySnidir;
cocuklarda kullanilmamalidir (16,31).

- KOr nazal entiibasyona yardimci olmak lizere hiperpne olusturulmasi :
Bu teknik, sift yaparak hareket eden hava akiminin bir nesneyi akimin ortasi-
na gekme egilimi olusturmasi esasina dayanir. Bundan istifade ile, nazofaren-
jeal yerlestiren tipiin ucu eger hiperpne olusturulursa akim boyunca larinkse
dogru hareket etmeye egilimli olacaktir. Teknik, yilizeyel bir anestezi altin-
da uygulanir. Bu amag¢la eter, karbondioksit kullanilmissa da hiperkarbinin
muhtemel tehlikelerden dolay:i terkedilmis; yeni bir ajan doksazepam hidrok-
lorid kullanilmaya baglanmistir. Dokzazepam, intravendz verilmesinden yakla-

sik iki dakika sonra kanda pik yapar, dakika vantilasyonu 3 ile 6 misli artti-
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rir. Buruna kokain damlatildiktan sonra 0.5 mg.kg -1 doxapram verilir ; hasta
sniffing (koklama) pozisyonuna getilir, dudaklar kapatilir, gene desteklenir
sol nostril sol el ile kapatilir. Tip, ensprium sirasinda aktif sekilde iti-
lir. Basarili bir entiibasyon igin bagin fleksiyonu ve eksternal rotasyonu ge-
rekli olabilir (16).

- Se¢ilmis cerrahi metodlar :

Seyrek de olsa boyundaki bir eskarin veya kontraktdriin agilmasi gere-
kebilir.

Krikotiroidotomi : Koniyotomi : Krikotiroid membranin perfore edilerek
yetiskinde dis capr 6 mm, ¢ocuklarda 3 mm olan trakeal Kkaniilin trakeaya yer-
lestirilmesi islemidir. Krikotiroid membran ponksiyonu: 14 nolu kanille perkii-
tan transtrakeal havayolu agiklid: saglanir. Insizyonel krikotiroidotomi :
konyotomi. Ust solunum yollarinda tam bir obstriiksiyon varsa konyotomi ter-
cih edilir (6,18,31,42).

Acil trakeostomi : II.veya III.trakeal kartilajlar arasindan yapilma-
lidir.

Bu iki metodun nadiren kullanimina ihtiya¢ duyulmakla beraber her anes-
tezist tarafindan bilinmesinde fayda vardir.

Entiibasyon zorlugu ile karsilastiginda anestezist, 8ncelikle hasta ha-
yatin: tehdit edici duruma sokmamaya Ozen gdstermelidir. Entlbasyonda zorluk
beklenen durumlarda spontan solunumun korunmasi, dzellikle lzerinde durulan
bir konudur (31). Zorluk Onceden biliniyorsa, hasta uyumadan larinkse topikal
anestezik sikilarak veya bilateral superior larinjeal sinir blogu (hyoid ke-

migin biliyik kornusunun apeksinden) uygulanarak uyanik entiibasyon denenir.
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- Cerrahi girisim elektifse ve uzun siirecekse hasta, maskeyle vantile edi
lerek solunumunun: gelmesi beklenir ve uyandirilir. Gerekirse uyanik vaziyet-
te entiibasyon yeniden denenir.

- Cerrahi girisim devam etmek zorundaysa (acil seksiyo gibi) maske
anestezisi uygulanir, siirekli krikoid basi yapilir, ameliyat masasi Trandelen-
burg pozisyonunda, 15-30 derece sola tilt yapilir, genis liimenli nazogastrik
tip yutturularak, 30 ml sodyum sitrat tlip ig¢inden verilir. Efer maskeyle van-

tilasyonda zorluk varsa hasta uyandirilir. Lokal anestezi veya regional anes-

tezi uygulanir (16,18,31).
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MATERYEL METOD

Galismamizda, pre.op zor entiibasyon lehine bulgu vermeyen, entiibasyon
esnasinda gliglik gdsteren 10 olgu ile, ayni kosullarda endotrakeal entiibas-
yonlarinda hig¢bir zorluk ¢ikarmayan 10 olgu kontrol grubu olarak alinarak
kiyaslandi.

Entibasyonu zor grupta 2 hasta acil seksiyo, 8 hasta elektif ; entiibas-
yonu zor olmayan gruptaki tim hastaiar elektif cerrahi girisim gecirecekler-
di. Yine olgularin higbirinde sistemik bir rahatsizlik séz konusu degildi.

Entibasyonu zor grubun 5 i erkek (% 50), 5 i kadin (% 50) ; yaslar:

23-58 (ortalama 43.4 + 12.2) ; kilolar: 58-78 kg (ortalama 66.7 ¥ 6.3) ; boy-
* lar1 158-175 cm (ortalama 165 % 5.0) idi.

Entiibasyonu zor olmayan grubun 6 si1 erkek (% 60), 4 i kadin (% 40) ;
yaslary 17-48 (ortalama 32.9 + 8.9) ; kilolar: 57-81 (ortalama 66.5 + 9.0) ;
boylari 159 - 172 cm (ortalama 165.1 + 4.8) idi.

Tim olgulara, ameliyathaneye alindiktan sonra uygun damar yolu agilip,
I.V. sivi infiizyonuna baslandi. Olgularin higcbirine premedikasyon uygulanmadi.

1 1 siiksinilkolin uyguland1.

Enditksiyonda 5-8 mg.kg” ' tiyopenton, 1-1.5 mg.kg~
Olgularin entiibasyonlari, klinik anestezide en az iki yil deneyimli anestezist-
ler tarafindan gergeklestirildiler. Hastalara sniffing pozisyonunda direkt
laringoskopi uygulandi. Post.op tiim olgularin mandibula, maksilla ve servikal
vertebralarinin ¢ ydnldl (lateral, posteroanterior ve submento-vertikal) gra-
fileri gekildi. Olglmlerin saglikli ve gercede uygun yapilabilmesi ic¢in, cene

orta hat tUzerine 20 mm uzunludunda kursun 6lcek yerlestirildi. X-ray tibinin
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hastaya olan uzaklik ve blyutmesi hep ayni tutuldu.

Entibasyonu zor ve zor olmayan gruplarin cekilen 3 yonli grafilerinde
su 8l¢umler uzman bir rdntgenolog tarafindan yapildi ve bulunan degerler 61-
cekle oranlanarak gergek dederleri hesapland:.
A) Lateral grafideki olglimler : Sekil 9 da goriilmektedir.
(1) Ust kesicilerin tepesinden, temporomandibiiler ekleme olan uzak-
lik (Effektif maksiller uzunluk).
(2) Ust kesicilerin tepesinden sert damaga olan dikey uzaklik
(Damak yiiksekligi)
(3) Ust kesicilerin tepesinden temporomandibular ekleme gizilen di-
key ¢izgi.
(4) Bu c¢izgiye dik olan ¢izgi (Effektif maksillar derinlik)
(5) Alt kesicilerin tepesinden temporomandibiilar ekleme olan uzaklik
(Effektif mandibiiler uzunluk)
(6) IIl.Molar disin hemen arkasindaki alveolden mandibiila alt kenari-
na olan uzaklik (Mandibula arka derinligi)
(7) Alt kesicilerin tepesinden, mandibula alt kenarinin 8n ucuna o-
lan uzaklik (Mandibula o6n derinligi)
(8) Mandibula agis1 : Ramus mandibulanin en dig kenarindan ve Kkorpus
mandibulanin en dis noktalarindan gegirilen ¢izgiler arasinda kalan agl
(9) C1 korpusu Ust‘51n1r1ndan C4.ﬁn alt sinirina olan uzaklik
(10) C1 spininden oksiputa olan uzaklik

(11) C2 spininin genigligi
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| (12) C1 s C2 spinleri arasi mesafe

(13) C, spininin genigligi
B) Postero-anterior grafide

(14) Her iki mandibula agilar: arasi mesafe
C) Submento vertikal grafide

Mandibular arkin sekli incelendi.
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Resim 1 : Lateral Grafideki Olgiimler

Resim 2 : Postero-anterior Grafideki Resim 3 : Submento Vertikal Grafide
Olcgimler Mandibilar Arkin Goninisu
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Resim 4 : Lateral Grafideki Olgiimler

Resim 5 : Postero-anterior Grafideki Olgiimler
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Resim 6 : Lateral Grafideki Olgumler

Resim 7 : Postero-anterior Grafideki Olgiimler
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Her iki grup ic¢in bulunan degerler student t testi ile karsilastiri-
larak istatistiki olarak degerlendirildi.

p > 0.05 anlamsiz

p £ 0.05 anlaml:

p <€ 0.01 ileri diizeyde anlaml1

p < 0.001 ¢ok ileri diizeyde anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamizda entilbasyonu zor olgular. I.grup, zor olmayan olgular
ise II.grup olarak degerlendirildi.

I.gruptaki 10 hastadan Ggiiniin digleri tam, ikisinin eksik, birinin
st disleri tamamen yoktu, dérdinin dislerinde dolgu ve jaket kron kaplama
mevcuttu. Hastalardan birinde rontgenclojik olarak servikal spondiloz sap-
tand1, fakat bunun da servikal eklem hareketlerinde (fleksiyon ve ekstansi-
yonda) kisitlilik meydana getirmedigi goriildi.

II.gruptaki 10 hastadan dordiiniin disleri tam, dordiniin eksik ve dol-
gular: mevcut, ikisinin total protezi vardi. Ve olgularin higbirinde servi-
kal ve temporomandibiiler eklem hareketlerinde kisitlanma sdz konusu degildi.

Entilbasyonlar: zor ve zor olmayan gruptaki tiim hastalar pre.op hava-
yollari enspéksiyonu ydniinden dederlendirildi. Zor gruptan 8 i (% 80 i)
Mallampati skalasina gore Class I'e (farinjeal pililer, uvula ve yumusak da-
mak gorilebiliyordu) ; 2 si (% 20) Class II'e (sadece farinjeal pililer ve
yumusak damak goriilebiliyordu) dahildiler. Zor olmayan gruptan 10 hastanin ta-
maminin:-‘da.: (% 100) enspeksiyonda Class I'e dahil olduklari gbzlendi.

Olgularin direkt laringbsk0pilerinde : Entlibasyonu zor gruptan 5 inin
(% 50) Cormack skalasina gdre Grade II (glottis kismen goriilebildi, anterior
komissiira gbriilmedi) ; 4 Uniin (% 40) Grade III (glottis goriilemedi, korni-
“kulat kikirdaklar ancak goriilebildi) ; 1 hastanin (% 10) Grade IV (glottis
gdriilmedi) .grubuna dahil olduklari gbzlendi. Entiibasyonu zor olmayan grupta-
ki tim hastalarin (% 100) Grade I'e (anterior ve posterior komissirler de

dahil olmak lizere tiim glottis goriilebildi), dahil oldufu gdzlendi.
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Entlibasyonlari zor gruptaki 9 hastanin entiibasyonlar:i yardimci metod-
larla (Sellick manevrasi, gayd kullanimi v.s. ile) biri de kér entiibasyonla
gergeklestirildi.

I. ve Il. gruptaki hastalarin lateral ve P-A grafideki 6lciimleri Tab-
lo 3, Tablo 4, Tablo 5'te gdsterilmistir.

Olcimlere ait istatistiki degerler :

I. Effektif maksiller uzunluk

94.1 + 4.6)
99.8 ¥ 5.9) bulundu.

I.grup : 88-102 mm (X+SD

II.Grup : 90-110 mm (X+SD
IT1. Damak yiksekligi
I.grupta : 25-34.4 mm (X+SD = 30.4 + 3.3)
IT.grupta : 30-40 mm (X+SD = 34 ¥ 2.9) bulundu.
III. Ust kesicilerin tepesinden temporo-mandibiiler ekleme ¢izilen dik
I.grupta : 81-94 mm (X+SD = 87.2 * 4.5)
I1.grupta : 87-102 mm (X+SD = 95 ¥ 4.4) bulundu.
IV. Effektif maksiller derinlik
37.1 + 7.0)
40 + 5.3) bulundu.

I.grupta : 28-47 mm (X+SD

Il.grupta : 34-55 mm (X+SD

un

V. Effektif maksiller uzunlugun / Damak yiiksekligine orani
I.grupta : 3.1 % 0.3
Il.grupta : 2.9 + 0.2 bulundu
VI. Effektif maksiller uzunluk / Effektif maksiller derinlige orani

I.grupta : 2.6 + 0.4
II.grupta : 2.5 ¥ 0.2 bulundu



VII.

VIII.

IX.
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Damak yiiksekliginin / iki angulus mandibula arasi uzunluga orani
I.grupta : 3.4 % 0.2

IT.grupta : 3.0 + 0.1 bulundu.

Effektif mandibiler uzunluk

92.3 ¥ 5.5)

I.grupta : 82-100 mm (X+SD:

II.grupta : 90-110 mm (X+SD = 98.5 * 6.8) bulundu.
Effektif maksiller uzunlugun / Effektif mandibiiler uzunluga orani
I.grupta : 1.0 + 0.0

II.grupta : 1.0 + 0.0 bulundu.

X. Mandibula arka derinligi :

XI.

I.grupta : 2.3-32 mm (X+SD = 27.8 + 2.7)

I1.grupta: 22-29 mm (X+SD = 24.3 + 2.1) bulundu.

Effektif mandibiiler uzunlugun / mandibula arka derinligine orani
I.grupta : 3.3 + 0.2

Il.grupta : 4.0 + 0.2 bulundu

XII. Mandibula 6n derinligi

XIII.

45.2 + 4.9)
46.1 + 3.7) bulundu

I.grupta : 37-50 mm (X+SD

II.grupta : 41-55 mm (X+SD

n

Effektif mandibiiler uzunlugun / Mandibula 6n derinligine orani
I.grupta : 2.0 % 0.1
IT.grupta : 2.1 + 0.1 bulundu

XIV. Mandibula agis1

I.grupta : 111-135° (X+SD = 123 ¥ 7.2)

IT.grupta : 113-136° (X+SD = 126.8 ¥ 8.6) bulundu
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XvV. C1_4 korpuslari arasi mesafe

I.gripta : 53-91.2 mm (X+SD = 76.1  13.5)
II.grupta : 75-115 mm (X+SD = 89.5 + 13.5) bulundu.

XVI. C1_4 arast mesafenin / Effektif maksiller uzunluga orani
I.grupta : 1.2 + 0.2
II.grupta : 1.1 + 0.1 bulundu

XVII. C1 Oksiput arasi mesafe
I.grupta : 0.8 - 4 mm (X+SD = 2.1 ¥ 1.0)

II.grupta : 3-12 mm (X+SD = 6.8 + 2.5) bulundu

XVIII. C1 spininin genigligi

I.grupta : 5-15 mm (X+SD = 10.7 + 2.8)

1}

10.9 + 3.5) bulundu

u

II.grupta : 7-20 mm (X+SD
XIX. C,_, aras1i mesafe
I.grupta : 1-4 mm (X+SD = 2.8 + 0.7)

II.grupta : 3-13 mm (X+SD = 5.6 + 2.8) bulundu

XX. C1 spininin genisligi
14.9 ¥ 3.2)

I.grupta : 8-20 mm (X+SD
II.grupta : 13-20 mm (X+SD = 15.2 ¥ 2.1) bulundu
XXI. iki mandibula agisi arasindaki mesafe
104.4 ¥ 5.9)

103.5 + 6.8) bulundu.

I.grupta : 92-112 mm (X+SD

II.grupta : 90-112 mm (X+SD
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(1) (2) (3) (1/72)  (1/4) (14) (2/14)
(mm)  (mm)  (mm) orani  oranl (mm) orani
Entiibasyonu zor grup
I.E. 88 27 83 3.2 3.1 102 3.7
M.B. 89 25 82 3.5 2.1 96 3.8
D.B. 95 29 94 3.2 3.3 104 3.5
V.S. 102 29 93 3.5 2.1 106 3.6
A.K. 94 32 87 2.9 2.8 108.6 3.3
A.D. 90 29 86 3.1 3.1 92 3.1
C.T. 96 34, 88 2.7 2.6 108 3.1
B.K. 91 35 85 2.6 2.3 110 3.1
S.Y. 94 35 81 2.6 2.2 112 3.2
N.E. 102 35 93 3.5 2.1 106 3.6
Entibasyonu kolay grup
E.K. 94 38 93 2.4 2.2 110 2.8
E.K. 100 33 95 3.0 2.5 100 3.0
K.G. 104 31 100 3.3 2.6 100 3.2
A.A. 110 40 100 2.7 2.0 112 2.8
A.K. 99 30 90 3.3 2.4 90 3.0
M.D. 105 35 102 3.0 2.9 110 3.1
A.Y. 100 33 95 3.0 2.6 105 3.1
S.G. 92 32 87 2.8 2.7 110 3.4
A.S. 104 33 85 3.1 2.6 96 2.9
E.S. 90 35 93 2.5 2.3 102 2.9

Tablo 3 : Ust Gene ile ilgili Olgilmler
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(5)  (5/1)  (6) (6/5) (7) (7/5) (89
(mm) oranl (mm) orani (mm) oranl acl
Entiibasyonu zor grup
iI.E. 91 0.9 26 3.5 40 . 2.2 118
M.B. 82 1.0 23 3.5 37 2.2 126
D.B. 95 1 26 3.6 47 2.0 125
V.S. 100 1 30 3.3 50 2.0 11
A.X. 95.6 0.9 32 2.9 50 1.9 123
A.D. 87 1.0 25 3.4 37 2.3 125
C.T. 88 1.0 28 3.1 46.4 1.8 135
B.K. 95 0.9 31 3.0 47 2.0 128
S.Y. 90 1.0 27 3.3 48 1.8 128
N.E. 100 1.0 30 3.3 50 2.0 111
Entiibasyonu kolay grup

E.K. 90 1.0 23 3.9 46 1.9 130
E.X. 97 1.0 23 4.2 41 2.3 113
K.G. 105 0.9 23 4.5 44 2.3 141
A.A. 110 1.0 29 3.7 55 2.0 123
A.K. 95 1.0 26 3.6 44 2.1 114
M.D. 105 1.0 27 3.8 50 2.1 134
A.Y. 100 1.0 24 4.1 47 2.1 122
S.G. 90 1.0 22 4.0 45 2.0 136
A.S. 103 1.0 24 4.2 44 2.3 125
E.S. 90 1.0 22 4.0 45 2.0 130

Tablo 4 : Altgene ile Ilgili Olciimler




- 40 -

(9) (9/1) (10) (11) (12) (13)
(mm) orani (mm) (mm) (mm) (mm)
Entiibasyonu zor grup
i.E. 57 1.5 2 5 3 12
M.B. 59 1.5 1 10 1 12
D.B. 90 1.0 2 8 3 17
v.S. 82 1.2 3 15 3 16
A.K. 78 1.2 1.7 1 3 15.6
A.D. 53 1.6 4 9 3 8
c.T. 91.2 1.0 2.4 11.2 4 16
B.K. 86 1.0 2 12 3 17
S.Y. 83 1.1 0 1 2 20
N.E. 82 1.2 3 15 3 16
Entiibasyonu kolay grup N

E.K. 115 0.8 3 20 3 20
E.K. 83 1.2 5 8 7 14
K.G. 75 1.3 8 10 3 15
A.A. 105 1.0 8 14 13 18
A.K. 78 1.2 5 10 5 13
M.D. 101 1.0 8 10 5 16
A.Y. 76 1.3 4 7 3 13
S.G. 93 0.9 12 12 7 15
A.S. 94 1.1 6 8 4 14
E.S. 75 1.2 9 10 6 14

Tablo 5 : Servikal Vertebra ile Ilgili

Olglmler
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I.Grup I1.Grup I.Grup I1.Grup
X + SD 94.1 3+ 4.6 99.8 ¥ 5.9 X+SD |30.4F3.3 343%2.9
t - 2.3 t - 2.54
P <0.01 p <0.01
Tablo 6 : Effektif Maksillar Uzunlugun Tablo 7 : Damak Yiiksekliginin (2)
(1) Karsilastirilmas: Karsilastirilmasi
I.Grup II.Grub I.Grup I1.Grup
X+ SD 87.2 ¥4.5 951 4.4 X + SD 37.1 + 7.0 40 ¥ 5.3
t - 3.9 t - 1.0
p <0.001 p 20.05
Tablo 8 : Dikey Cizginin (3) Karsilas- Tablo 9 : Effektif Maksillar Derinligin
tirilmasi (4) Karsilastirilmas:
I.Grup I1.Grup I.Grup IT1.Grup
X +SD 3.1%0.3 2.9%0.2 X + SD 2.6 + 0.4 2.5%0.2
t 1.2 t 0.6
p »0.05 P 0.05
Tablo 10 : Effektif Maksillar Derinli- Tablo 11 : Effektif Maksillar Uzunlu-

gin / Damak Yiiksekligine (1/2)

Oraninin Karsilastirilmasi

gun / Effektif Maksillar
Derinlige Oraninin (1/4)
Karsilastirilmasi
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I.Grup II.Grup 1.Grup II1.Grup
X+ SD 3.4 + 0.2 3.0 ¥ 0.1 X + SD 92.3 + 5.5 98.5 + 6.8
t 3.9 t - 2.2
p <0.001 p <0.05
Tablo 12 : Damak Yiiksekliginin / iki Tablo 13 : Effektif Mandibular Uzunlu-
Angulus Mandibula Arasi un (5) Karsilastirilmas:
Mesafeye Oraninin (2/14)
Kargtlagtirilmasi
I.Grup I1.Grup I.Grup IT.Grup
X+ SD 1.02 ¥+ 0.0 .101 + 0.0 X + SD 27.8 + 2.7 24.3 + 2.1
t 0.4 t 3.1
p 20.05 p <£0.01
Tablo 14 : Effektif Maksillar Uzunlu- Tablo 15 : Mandibula Arka Derinliginin
Jun / Effektif Mandibular (6) Karsilastirilmasi
Uzunluga (1/5) Oraninin
Kargilastirilmasi
I.Grup I1.Grup I.Grup I1.Grup
X + SD 3.3 %#0.2 4.0 %0.2 X + SD 45.2 + 4.9 46.1 + 3.7
t - 7.0 t - 0.4
P €0.001 P ) 0.05
Tablo 16 : Effektif Mandibular Uzun- Tablo 17 : Mandibula On Derinliginin

lugun / Mandibula Arka
Derinligine Oraninin (6/5)
Kargilastirilmas:

(7) Karsilastirilmas:
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I.Grup I1.Grup
X + SD 2.0 + 0.1 2.1 + 0.1
t - 1.2
p 20.05
Tablo 18 : Mandibula On Derinliginin/
Effektif Mandibular Uzun-
luga Oraninin (7/5) Karsi-
lagtirilmasi
I.Grup I1.Grup
X+ SD 76.1 ¥+ 13.5 82.5 + 13.5
t - 2.2
p €0.05
Tablo 20 : C4- C, Arasi Uzunluklari-
nin (9) Karsilastirilmasi
1.Grup I1.Grup
X + SD 2.1 + 0.1 6.8%2.5
t - 5.3
p <0.001
Tablo 22

: C1 Oksiput Arasi Uzunlugun

(10) Karsilastirilmas:

I.Grup IT.Grup
X+ SD 123 + 7.2 126.8 + 8.6
t - 1.0
p 2 0.05
Tablo 19 : Mandibula Agilarinin (8)
Kargilastirilmasi
I.Grup I1.Grup
X+ SD 1.2 + 0.2 1.1 + 0.1
D 1.5
p > 0.05
Tablo 21 : C1_4 Arasi Uzunlugunun /
Effektif Maksillar Uzun-
luga (9/1) Oraninin Kar-
s1lastirilmas:
I.Grup I1.Grup
X + SD 10.7 + 2.8 10.9 ¥ 3.5
t - 0.1
"20.05
Tablo 23 : C1 Spininin Genisliginin

(11) Karsilastirilmasi
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I.Grup IT.Grup I.Grup I1.Grup
X + SD 2.8 +0.7 5.6 +2.8 X+ SD [14.9 ¥ 3.2 15.2 + 2.1
t - 2.9 t - 0.1
p <0.01 P »0.05
Tablo 24 : C1- C2 Spinlerarasi Mesa- Tablo 25 : C2 Spininin Genisliginin
fenin (12) Karsilastiril- (13) Karsilastirilmasi
mas1
I.Grup II.Grup
X + SD 104.4 + 5.9 103.5 T 6.8
t 0.3
P %0.05
Tablo 26 : Her iki Angulus Mandibula

Arasi Uzunlugun (14) Karsi-
lagtirilmasi
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TARTISMA

Entiibasyon giigliigint yaratan temel neden ya larinksin goriilmesindeki
ya da endotrakeal tibiin trakea igine yerlestirilmesindeki gii¢liklerden kaynak-
lanmaktadir. Bazende bu iki faktdr birarada entlibasyon gliglifini yaratabilir.

Entiibasyon gii¢ligii insidensine ait gegitli bulgular vardir. Cormack ve
Lehane (50) % 0.05, Wilson (23) % 1.3 , Lotto (56) % 1, Aro (57) % 2.3, ul-
kemizde Esener (31) % 2.2 oraninda giiclik saptamiglardir.

Orotrakeal entiibasyon zorlugunu 8nceden belirleyen kesin bir 6lglt mev-
cut dedildir. Salem ve Mathrubhutham'a (16) gbre zor entiibasyonlarin codu ana-
tomik kriterlere gdre 8nceden belirlenebilirse de, Vaughan'a (25) gére % 80,
Sia ve Edens'e (58) gbre % 90 oraninda &nceden belirlenebilir ; % 10 - 20 ol-
guda ise beklenmedik gli¢liik ortaya ¢ikabilir.

Bazi arastiricilar, orotrakeal entiibasyon zorlugunu &nceden belirleyen
klinik belirtiler ileri stirmislerdir. Cass, James ve Lines (12) larengoskopisi
zor olgulari tanimlamiglardir :

- Kisa, muskiiler (eksiksiz dislerle) boyun yapisi,

- Mandibiiler ag1s1 genis, geriye c¢ekik ¢ene yapisi,

- On maksillanin rélatif fazla'bﬁyﬁmesi ylizlinden maksiller kesicilerin
6ne c¢ikik oldudu yiiz yapisi,

- Temporomandibiiler artrit veya trismustan dolayi mandibula hareketle-
rinin kisitli oldudu durumlar,

- Uzun yiiksek arkli damakla beraber uzun dar agiz, ajzin daha fazla

acllmasini gerektiren artmis bir alveolo-mental mesafesi olan yliz yapisi.
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Bizim calismamizdaki zor entilibasyon olgularinin hig¢birinde bu sayilan
anatomik Ozellikler mevcut degildi.

Cass, James ve Lines zor direkt laringoskopinin sebebi olarak mandibula
6n derinliginin artmasini gdstermiglerdir (12).

Bizim calismamizda, entilbasyonu zor ve kolay gruplar arasinda mandibula
on derinliginin incelenmesinde anlamli bir korelasyon bulunmamistir (Tablo 17).

Mallampati ve arkadaslari (10,11) oturur pozisyondaki hastalarin yap-
tiklar: agiz ici muayenelerinde, agiz i¢i striktiirlerin kargilagtirilmasina
dayal1 prediktif bir metod ileri siirdiiler. Hastalari agiz ig¢i yapilarin gori-

niimiine goére 3 sinifta topladilar.

Class I : Palatofarinjeal pililer, yumusak damak ve uvulasi goriilen
sinif.
Class II  : Palatofarinjeal pililer, yumusak damagdi gériilen, uvulasi

gorilemeyen sinif.

Class IIl : Sadece yumusak damagi goriilen sinif.

Closs I Class 1L Class 11 Closs IV

Sekil 14
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Mallampati'ye gore dil koki eger uygunsuz bigimde biiyiikse palatofarinje-
al pililerin ve yumusak damagdin goriniminid engeller ve larinksi laringoskopiyi
zorlastiracak sekilde kapatir. EJer enspeksiyonda palatofarinjeal pililer, uvu-
la ve hatta yumusak damak goriilemiyorsa bu, entiibasyonun zor olacagdl lehine
yorumlanmalidir. Samsoon ve Young (48) bu hipotezi daha da gelistirmigler,
yumusak damagin hig¢ goriilemedidi olgulari da Class IV olarak dederlendirmisler-
dir. Biz calismamizda zor entiibasyon grubundan 8 olguyu (% 80) Class I, 2 ol-
guyu (% 20) Class II ; zor olmayan gruptaki 10 hastanin tamamini (% 100) Class
I'e dahil bulduk.

Cormack ve Lehane (50) neden ne olursa olsun entiibasyon gili¢lidinde so-
runun glottisin goriilememesi oldugunu ileri siirmekte ve direkt laringoskopide
glottisin gérinen kisimlarina goére entiibasyon giiclilklerini 4 dereceye ayirmak-
tadirlar.

Grade 1  : Anterior ve posterior komissiirler de dahil olmak iizere glot-

tisi tam olarak goriilebilenler.

Grade Il : Glottisi kismen goriilebilen, anterior komissiiri gdrilemiyen-

ler.

Grade III : Glottisi gﬁrﬁlemiyenier, kornikiilat kikirdaklari ancak gé-

riilebilenler.

Grade IV : Kornikiilat kikirdaklar da dahil olmak {izere glottisi hig

gbrilemiyenler.

Grade I Grade I Grade 1L Grode IV
w Vo _
— ‘\._____._____,J'
@: =" AN S——
et W

Sekil 15
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Biz, direkt laringoskopide entiibasyonu zor gruptan 5 inin (% 50) grade
11, 4 tniin (% 40) grade III, 1 inin (% 10) grade IV grubuna ; enfﬁbasyonu ko-
lay gruptaki tim hastalarin (% 100) grade I grubuna dahil olduklarini gordik.

Mallampati (10,11) ve Cormack'a (50) gbre Class I, Class II, Grade I-II
entiibasyonu kolay, Classe III, Class IV, Grade III, Grade IV entiibasyonu zor
grup olarak degerlendirilmektedir.

Baz1 arastirmacilar da, entiibasyon sirasinda yardimci bir ara¢ kullan-
mak gerektiginde giiglikten stz etmekte ve gliglugi kullanilan araca gore sinif-
lamaktadirlar (56).

Samsoon ve Young (48) entiibasyonu zor obstetrik olgularda yaptiklari
retrospektif bir gallsmada'orofarinks abnormalitesi ve entiibasyon zorlugu ara-
sinda pozitif bir korelasyon saptamislardir. Samsoon ve Young, zor entiibe edi-
len bu olgularin c¢odunda bariz bir anatomik 6zellik bulamamis ve nedeni gebe-
likteki fizyolojik defisiklikler neticesinde yag depolarlndéki artis ve yumu-
sak dokulardaki su retansiyonuna bagli, yiiz anatomisindeki degigikliklere bag-
lamislardir. Bizim olgularimizin da 2 si (% 20) acil obstetrik cerrahi girigim
‘geg¢iren hastalardi.

Gerek Mallampati ve gerekse Samsoon ve Young'in yaptiklari bu ¢aligma-
lar, zor entlbasyon olgularinda dilin r8latif olarak bilyuk1igi ya da dilin
cevresindeki yumusak dokularin oladan disi kiiciik olmasi halinde dilin glottis
gériisiinii . kapattig: seklinde bir yaklagima gétiirmektedir (10,11,48).

White ve Kander (15) laringoskopi zorlugu tesbit edilen 13 olgunun bo-

yun, maksilla ve mandibulasinin rdntgen filimlerini incelemigler ve mandibula
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arka derinligdinin direkt laringoskopinin zorlugunu tayin etmede en 6nemli fak-
tdr oldudunu ileri siirmigler ; bu mesafedeki artisin laringoskop bleydiyle yu-
musak doku deplasmanini zorlastirdigini iddia etmislerdir. White ve Kander ef-
fektif mandibular mesafenin, mandibula arka derinligine olan oraninin 3.6 nin
altinda olmasinin zor entiibasyon igin spesifik oldugunu ileri siirmislerdir (15).
Buna karsin Lyons, zor entiibasyon olgularinin higbirinde bu oran1 3.6 nin al-
tinda bulmadigini ifade etmistir (22).

Bizim yaptidimz ¢alismadaki bulgularda White ve Kander'in bulgularina
yakindir ; biz de bu orani bir olgu disinda 3.6 nin altinda bulduk.

Nichol ve Zuck (13,14) atlanto oksipital mesafenin, entiibasyon gii¢ligii-
niin tayininde en 6nemli faktdr oldugunu ileri sirmiislerdir. Entiibasyon igin
gerekli pozisyon olan basa ekStansiyon verilmesinde atlasin posterior tiiber-
kild oksiput ile temas ederse, basa ekstansiyon verme denemeleri servikal ver-
tebralarin &nde kavislenmesine ve larinksin dne hareket etmesine neden olur.
Bu da direkt laringoskopinin zor olmasi anlamini tasir. White ve Kander de
(15) atlanto-oksipital mesafenin daralmasinin Snemini vurgulamislardir. Bizim
caligmamizda, entiibasyonu zor ve kolay gruplarin atlanto oksipital mesafeleri-
ni istatistiki ydnden karsilastirdigimizda ileri derecede anlamli bulduk
(Tablo 22).

Cass, James ve Lines (12) zor direkt laringoskopinin sebebi olarak man-
dibula On derinliginin artmasini gdstermislerdir (12). Bizim calismamizda en-
tibasyonu zor ve kolay gruplar arasinda mandibula 6n derinlidinin incelenme-

sinde anlamli bir korelasyon bulunmamistir (Tablo 17 - 18).
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Patil ve Stahling boyun tam ekstansiyondayken cenenin alt siniri ile
tiroid ¢ikintist arasindaki mesafenin 6lgimiinin 6 cm nin altinda olmasini zor

entilibasyon lehine yorumlamislardir (18).

Sekil 16

Wilson ve arkadaslar: (23) bas ve boyunla ilgili 14 6l¢im yapmiglar
ve bu bilgileri ayrintili sekilde analize ettikten sonra 5 risk faktor lze-
rinde durmusglardir :

1. Vicut agirlig:,

Bas ve boyun hareketleri,
Gene hareketleri,

Geriye ¢ekik mandibula,

aooRE W N

. One firlak on kesiciler.
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Her bir risk faktore 0-1-2 arasi puan vererek total risk skorunu elde
etmis ve bu skorun 5 in tizerine ¢ikmasini zor entiibasyon lehine yorumlamiglar-
dir.

M.S.M. Takrouri (22) yiiz ve boyuna ait bu rontgenolojik Slclmlerin yas
ve endokrinien etkenlerle ilgili de§isiklikler gdsterebilecedini ve bu dlgiim-
lerin degerlendirilmesinde bu etkenlerinde aranmasi tezini ileri siirmistir.

Vander Linde, tek bir faktoérin dedil, birgok anatomik faktdriin birarada
entiibasyon zorlugu yaptig:r lizerinde durmustur (18).

Horton ve arkadaslar: (26) yaptiklari son galismada, Mcintosh bleydin
tepesiyle, hyoid kemidin birbirlerine gbre ddfdmun onemini vurgulamiglardir.

1989 yi1linda Fransa'da Buguet ve arkadaslari (30) servikal vertebra cer-
rahisinde "magnetic resonance imaging” yo6ntemiyle yumusak dokularin birbirle-
riyle anatomik iligkilerini vizlialize ederek entiibasyon gii¢liigiini onceden tes-
bit edebilmislerdir. ‘

Biz, sinirli kosullar nedeniyle bdyle bir ¢alisma imkani saglayamadik.
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SONUG

Galismamizin sonunda, entiibasyonu zor ve kolay grublaf karsllast1ril—
diginda :

1. Ust kesicilerin tepesinden temporomandibiiler ekleme uzaklik olan
effektif maksiller uzunluk.
Eﬁ Ust kesicilerin tepesinden sert damada dik uzaklik olan damak yik-
sekligi.

3. Ust kesicilerin tepesinden temporo mandibiiler ekleme ¢izilen dikey
¢cizgi.

4. Damak yiiksekliginin, iki angulus mandibula arasi mesafeye olan orani.

5. Alt kesicilerin tepesinden temporo mandibiiler ekleme uzaklik olan
effektif mandibiiler uzunluk. -

6. IIl.Molar disin hemen arkasindaki alveolden mandibula alt kenarina
uzaklik olan mandibula arka derinligi.

7. Effektif mandibiiler uzunlugun, mandibula arka derinligine olan orani.

8. C1- C4 corpuslari aras) mesafe.

9. C1 spininin oksiputa olan uzakligi.

10. C1- 02 spinleri arasi uzaklik anlamli bulunmustur.

Bu 6lgiimler sonucunda, entlibasyon zorlugunda bir ok anatomik faktdrin
rol oynadi1gi neticesine vardik. Bunlar icersinde effektif mandibiler uzunlu-
gun mandibula arka derinligine olan oranini ‘ve C1 in oksiputa olan uzakli-
ginm1 ileri derecede anlamli bulduk. Bu da bize larengoskopide yumusak doku
deplasmanindaki ve basin ekstansiyonundaki kisitlanmalarin entiibasyonda zor-

luk olusmasinda baslica etkenler oldugunu diisindlirmektedir.
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0ZET

Anestezide mortalite ve morbiditenin basta gelen sebeplerinden biri
entiibasyon zorlugudur. Gesitli otdrler tarafindan, entiibasyon zorlugunu &n-
ceden belirleyen fizik bulgular tarif edilmistir. Bazen, fizik gOriniim zor
entiibasyon lehine bulgu vermedigi halde entiibasyon zor olabilmektedir. Biz
bu galigmamizda fizik gdrinimi zor entiibasyona iliskin bulgu vermeyen ve en-
tiibasyonu zor olan 10 olgu ile, ayni kosullarda entlibasyonu problemsiz ger-
ceklesen 10 olguyu (kontrol grubu olarak) karsilastirdik. Tim olgularin man-
dibula, maksilla ve servikal vertebralarinn3 yonli (lateral,postero anterior
ve submento vertikal) grafileri cekildi ve gesitli Slcgiimler yapildi. Entii-
basyonu zor ve kolay gruplar istatistiki agidan karsilastirildiginda, III.
molar disin hemen arkasindaki alveolden mandibula alt kenarina uzaklik olan
mandibiiler arka derinligin, alt kesicilerin tepesinden, temporomandibiiler
ekleme uzaklik olan effektif mandibuler uzunluga orani anlamli bulundu. Bu
oran zor olgularda 3.6 nin altinda bulundu. Yine C1 in spini ile oksiput ara-

s1 uzaklik ileri derecede anlamli bulundu.
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