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OZET

ERISKIN OBEZ HASTALARDA BOYUN CEVRESI ILE AKROMIiYO-AKSILLO-
SUPRASTERNAL CENTIK INDEKSININ ZOR ENTUBASYON BELIRTECI
OLARAK KARSILASTIRILMASI

Obezite her gecen giin daha sik karsilagilan bir saglik sorunudur ve obez hastalara cerrahi
miidahalelerde bulunma siklig1 da her gegen giin artmaktadir. Obez hastalarda en sik goriilen
sorunlardan biri genel anestezi sirasinda havayolu saglamada karsilasilan zorluklardir. Cerrahi
girigsim i¢in hazirlanan hastalarin preoperatif degerlendirme sirasinda, kolay uygulanabilirligi
olan, 6l¢imii ve degerlendirmesi objektif, giivenirligi yiiksek test ve inceleme yontemlerine

ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu tez ¢aligmasinin amaci; erigkin obez hastalarda zor entiibasyon insidansinin belirlenmesi,
preoperatif boyun ¢evresi Olgimiiniin ve akromiyo-aksillo-suprasternal indeksin zor

havayolunun belirlenmesine olan katkisinin ve kullanilabilirliginin arastirilmasidir.

Ocak 2017-Subat 2018 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Istanbul Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi’'nde elektif sartlarda, endotrakeal entiibasyon ile genel anestezi altinda
opere olan, 18 yas tlizeri, ASA I-11l grubunda 100 obez ve 100 obez olmayan hasta prospektif
ve gozlemsel calismaya dahil edildi. Her iki gruptaki hastalar boyun cevresi ve akromiyo-
aksillo-suprasternal c¢entik indeksi (AASI) oranlarina gore 4 alt gruba ayrilarak
degerlendirildi. Preoperatif degerlendirmede hastalarin demografik 6zellikleri, agi1z agikligy,
Mallampati smiflamas1 (MLP), mandibular protriizyon varligi, tiromental mesafe 6l¢iimii,
boyun hareket kisithiligi varligi, boyun c¢evresi Ol¢iimii, yapilacak olan ameliyat tiird,
komorbid hastalik varligi ve akromiyo-aksillo-suprasternal ¢entik indeksi kaydedildi.
Intraoperatif degerlendirmede ise hastada maske ile havalandirma zorlugu, entiibasyonda
kullanilan yontem, entiibasyon deneme sayisi, entiibasyonu deneyen kisi sayisi, Cormack-

Lehane derecesi (C-L), kullanilan ilaglar ve entiibasyon zorluk skalasi kaydedildi.

Tiim hasta gruplarinda zor entiibasyon ile C-L arasinda lineer iyi dereceli korelasyon
(r=0,622, p=0,0001), boyun ¢evresi ile diisiik-orta dereceli korelasyon (r=0,322, p<0,0001),
MLP arasinda diisiik pozitif korelasyon (obez olmayan r=0,438, p<0,0001; obez r=0,291,
p=0,003), sternomental mesafe ile diisiik negatif korelasyon bulundu (r=-0,185, p=0,009).



Akromiyoaksillosuprasternal ¢entik indeksi ile zor entiibasyon arasinda korelasyon
saptanmadi.

Sonug olarak; calismamiz zor entiibasyon belirteci olarak kullanilan Cormack-Lehane
derecelendirmesi, Mallampati testi ve boyun ¢evresi 6l¢limiiniin tiim hastalarda zor havayolu
ongoriisiinde yardime1 oldugunu ancak Akromiyoaksillosuprasternal ¢entik indeksi’nin zor

havayolu belirteci olarak anlamli olmadigini gostermistir.

Anahtar kelimeler: Obezite, zor entiibasyon, boyun g¢evresi, akromiyo-aksillo-suprasternal

centik indeksi.



ABSTRACT

THE CONTRIBUTION AND FEASIBILITY OF THE MEASUREMENT OF
PREOPERATIVE NECK CIRCUMFERENCE AND ACROMIO-AXILLO-
SUPRASTERNAL INDEX IN PREDICTING DIFFICULT AIRWAYS IN ADULT
PATIENTS WITH OBESITY

Obesity is becoming a health problem that is encountered more commonly every day, and the
frequency of surgical interventions carried out on obese patients is also increasing. One of the
most common problems seen in obese patients is the difficulty encountered in the airway
management during general anesthesia. Patients prepared for surgery require objective and
reliable tests and examination methods that are easy to perform, to measure and to evaluate

during preoperative assessment.

The aim of this thesis is to determine the incidence of difficult intubation in adult obese
patients, to investigate the contribution and feasibility of the measurement of preoperative

neck circumference and acromio-axillo-suprasternal index in predicting difficult airways.

100 Obese and 100 non-obese patients who had undergone a surgical operation under general
anesthesia with endotracheal intubation at Bagskent University Istanbul Medical and Research
Center between January 2017 and February 2018 were included in the prospective and
observational study. Patients were above 18 years of age and were ASA group I-11l. Patients
in both groups were divided into four subgroups in terms of the neck circumference and
acromio-axillo-suprasternal notch index (AASI). Patients' demographic characteristics, mouth
opening, Mallampati classification (MLP), presence of mandibular protrusion, measurement
of thyromental distance, presence of neck restriction, measurement of neck circumference,
type of the planned operation, presence of any comorbidity and acromio-axillo-suprasternal
notch index were recorded preoperatively. Intraoperative evaluation included difficulty in
ventilation with the mask, intubation method, number of the intubation attempts, number of
the persons attempting intubation, Cormack-Lehane grade (C-L), medications administered

and intubation difficulty scale.

There was a high linear correlation between difficult intubation and CL in all patient groups
(r=0.622, p=0.0001), low to moderate correlation with neck circumference (r=0.322,

p<positive correlation (non-obese r= 0.438, p<0,0001; obese r= 0,291, p = 0,003) and low



negative correlation with sternomental distance (r=-0,185, p=0.009). There was no correlation

between acromio-axillo-suprasternal notch index and difficult intubation.

As a result, our study has shown that Cormack-Lehane grading, Mallampati classification and
neck circumference measurement, which have been used as indicators of difficult intubation,
were helpful in predicting difficult airway. However, acromio-axillo-suprasternal notch index

was not significant as an indicator of difficult airway.

Key words: Obesity, difficult intubation, neck circumference, acromio-axillo-suprasternal

notch index.
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1.GIRIS

Endotrakeal entiibasyon; ameliyathanede hastaya giivenli bir iist solunum yolu agiklig1
saglamak ve anestezinin idamesini temin etmek, yogunbakimda hastaya mekanik solunum
destegi vermek ve acil durumlarda ise yapay solunumu saglamak icin kullanilan en giivenli
yontemdir.

Zor veya basarisiz endotrakeal entiibasyon, anestezi ile ilgili en onemli morbidite ve
mortalite nedenlerindendir (1,2). Amerika Birlesik Devletleri’nde anesteziyle iliskili
Oliimlerin yaklagik %30’unun zor havayolunun yoneltilmesinde basarisizlik nedeni ile
oldugu bildirilmistir (3). Bu neden ile zor havayolu yonetimi hayati 6nem tasimaktadir.
1993 yilinda yayinlanan ASA (American Society of Anesthesiologists) kilavuzuna gore
“Zor Entiibasyon”; endotrakeal entiibasyonun gerceklestirilmesinde klasik laringoskopi ile
lic ya da daha fazla deneme gerekmesi veya bu deneme siiresinin on dakikadan uzun
stirmesi olaraktanimlanmstir (4). Bu tanim 2013°de; trakeal tiipiin dogru yerlestirilmesi
icin licten daha ¢ok girisime gereksinim duyulmasi, 10 dakikadan uzun siire gerekmesi,
direkt laringoskopi yapilamamasi, yardimci alet kullanmak zorunda kalinmasi, disaridan
bas1 yapilmasina karsin glottisin bir kism1 ya da tamaminin goriilememesi, Mallampati ve
Cormack degerlendirme sistemleri ile III ve IV derece orofaringeal ya da laringoskopik
goriintli alinabilmesi seklinde genisletilmistir (5).

Zor entiibasyonunmorbidite ve mortalitesinin yiiksek olmasi nedeni ile giivenilir
prediktorlerin  belirlenmesi i¢in bir¢ok calisma yapilmisveodzellikle obez hastalarda
Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OSAS) Oykiisii, yiiksek Mallampati skoru, ileri yas,
erkek cinsiyet, kisa ve genis boyun ile yiiksek Wilson risk skorunun gosterge olabilecegi
ileri stirlilmistiir (6).

Obezite giin gegtikce insidanst artmakta olan major bir halk sagligi problemidir (7).Elektif
ve acil cerrahi girisimlerde sik karsimiza ¢ikmakta ve havayolu manipiilasyonlarinda daha
fazla zorluk yasanmasina neden olmaktadir (8). Zor maske ventilasyonu ve zor entiibasyon
ile karakterize zor havayolu 6zellikle obez ve morbid obez hastalarda sik goriilmektedir.
Normal popiilasyonda zor entiibasyon sikligt %0,1 ile %13 arasindayken, obez hastalarda
bu oran %14’¢ kadar ulasilabilmektedir (3). Birgok c¢alismada da obezite, morbid obezite
ve zor entlibasyon arasinda iliski oldugu gosterilmistir (9,10). Yapilan bir meta-analizde

morbid obez hastalarda zor entiibasyona normal kilodaki hastalara gore 3 kat daha fazla



rastlandigr bildirilmistir (11). Buna karsin obezite ile zor entiibasyon arasinda iliski
olmadigini ileri siiren ¢aligmalar da bulunmaktadir (3,12).
Giivenli bir anestezi indiiksiyonu, idamesi ve sonlandirilmasi i¢in havayolunun operasyon
oncesi degerlendirilmesi hayati oneme sahiptir. Solunum yolu ag¢ikliginin saglanmasindaki
giicliigiin derecesi ile hipoksik beyin hasari ve/veya Oliim riski paralel seyrettigi i¢in
entiibasyon giicliigliniin 6nceden belirlenmesinde objektif testler Onemlidir. Zor
entliibasyonun onceden tahmin edilmesi, anestezi yonteminin degistirilmesine, yardimci
aletlerin hazirlanmasmma ve deneyimli bir kisinin bulunmasina olanak saglar ve
komplikasyon riskini azaltabilir. Bu amagla Mallampati (MLP) siniflamasi, agiz agikligi,
tiromental mesafe (TM) ve boyun ¢evresi gibi Ol¢iimler kullanilmaktadir. Ancak yapilan
caligmalarla tek basina higbir testin Gstiinliigii kanitlanamamustir. Farkli testlerin birlikte
kullanim1 zor havayolunun oOngdriilebilme olasiligini artirmaktadir. Zor entiibasyonu
ongormek i¢in kullanilan testlerin zaman zaman yetersiz kalmasi nedeniyle, pratikte
kullanima uygun, giivenilirligi yiiksek, kolay uygulanabilir, zor havayolu 6n degerlendirme
testi arayis1 devam etmektedir (9,13).
Akromiyoaksillosuprasternal gentik indeksi de son zamanlarda kullanima giren yeni 6l¢tim
yontemlerinden biridir. Yapilan ¢alismalarda sensitivitesinin diger rutin kullanilan
degerlendirme testlerinden daha yiiksek oldugu ileri siiriilmistiir. Kamranmanesh ve ark.
(14) zor havayolunda Akromiyoaksillosuprasternal ¢entik indeksinin  (AASI),
Mallampati’ye gore daha yiliksek degere sahip oldugunu ileri stirmiislerdir. Bu yeni indeks
su sekilde hesaplanmaktadir:

1. Bir cetvel yardimiyla akromiyal ¢ikintidan vertikal olarak aksillanin iist sinirinin

pektoralis major kasini kestigi nokta ¢izilir. Bu ¢izgiye A ¢izgisi ad1 verilir.
2. Suprasternal bosluk ile A ¢izgisi birlestirilir. Bu ¢izgiye ise B ¢izgisi ad1 verilir.
3. A gizgisi, B ¢izgisi yardimiyla iki boliime ayrilir. Ustte kalan kisim ise C ¢izgisini
olusturur. AASI indeksi ise C/A’nin orani ile belirlenir (AASI=C/A).

Bu konudaki ¢aligmalarda AASI < 0,6 olmasinin zor entiibasyonda gii¢lii prediktif deger
oldugu ileri siiriilmistiir (14).
Bu calismanin amaci; erigkin obez hastalarda zor entiibasyon insidansinin belirlenmesi,
normal ve obez hastalarda preoperatif boyun g¢evresi olglimiiniin ve akromiyo-aksillo-
suprasternal ¢entik indeksinin zor havayolu ongoriisiine katkisinin ve kullanilabilirliginin

arastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

Anestezi uzmaninin en onemli sorumlulugu, hastanin yeterli solunumunu saglamaktir.
Endotrakeal entiibasyon, iist solunum yolu acikligin1 saglamak, hastanin solunumunu
desteklemek, spontan solunumu olmayan hastaya kontrollii solunum yaptirmak
amaciylakullanilan en giivenli yoldur (15). Genel anestezi uygulamasi amaciyla elektif
olarak oral yolla entiibasyon ilk kez 1878 yilinda William Macewen tarafindan basariyla
gerceklestirilmistir (15). Endotrakeal entiibasyon yirminci yilizyilin ikinci yarisinda rutin
olarak uygulanmaya baslanmis, boylece modern anestezinin kurulmasinda énemli bir adim
atilmistir. Tirkiye’de ise ilk kez 3 Agustos 1948 yilinda, modern anestezinin kuruculari
olan Dr. Burhaneddin Toker ile cerrahi asistant olan Dr. Sadi Sun tarafindan
gerceklestirilmis ve uygulanmaya baglanmistir (16).

2.1.Ust Havayollarinin Anatomisi

Ust havayollari; burun boslugu ve agiz boslugu ile baslayip, farinks, larinks, trakea ve ana
bronglarla devam eder. Ust havayolunun iki girisi mevcuttur. Birinci giris olan burun;
nazofarenks (pars nasalis) ile, ikinci giris olan agiz ise orofarinks (pars oralis) ile devam
eder. Bu girig yerleri 6nde sert ve yumusak damak ile birbirlerinden ayrilirken arkada
farinkste birlesirler (Sekil 1) (12,15).

Normalde havayolu birinci girigi olan burun deliklerinden giren hava burada bulunan 6zel
killar ve konkalar sayesinde temizlenip nemlendirildikten sonra diger bdliimlere
iletilmektedir. Burundaki hava pasajin1 engelleyecek herhangi bir patoloji bulunmadigi
siirece burun temel solunumun bagladigi yoldur. Fizyolojik spontan soluma sirasinda
havayolu direncinin 2/3’iin{i nazal pasaj olusturmaktadir (7,15). Burun boslugunu takiben
farenks baglar ve smirlan iistte kafa tabani altta ise trakeal krikoid kikirdak hizasinda
0zofagusa kadar uzanir. Fibromiiskiiler yapida olan farinks U seklindedir ve agildigi
bolgelere gore 3 boliime ayrilarak adlandirilmustir. Ik boliimii burun bosluguna
acildigindan nazofarinks, ikincisi agiz boslugu ile baglantili olan orofarinks, en altta kalan
ise larinks ile komsulugu nedeniyle laringofarinks (hipofarinks) olarak adlandirilir.
Hipofarinkste bulunan epiglotis; vokal kordlarin arasindaki boslugu (glottis) orterek

aspirasyonu dnlemede 6nemli bir gorev tistlenmektedir(Sekil 1)(15).



Sert Damak

Yumugak Damak

Trakea

Sekil 1. Ust Havayollarmin Anatomisi

Ust havayollarinin farinksden sonra gelen béliimiine larinks denir ve servikal 3 ile 6.
vertebralar hizasinda yer almaktadir. Konugsma organi olmasinin yanisira agiz yoluyla
alian ve mideden reflii ile gelebilecek olan igerigin alt solunum yollarina kagigini 6nleyen
bir kapak sistemi olarak gorev yapar. Larinks; kikirdak yapilar arasindaki kas ve ligament
yapilarin birbirine tutundugu kompleks bir yapidir. Bu yap: igerisinde 9 adet kikirdak
bulunmaktadir. Tiroid, krikoid ve epiglottis tek kikirdak iken, aritenoid, kornikular ve
kuniform kikrdaklar ¢ift olarak bulunmaktadir (Sekil 2)(12,15).
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Hyoid kemik
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Tirold kikardagin
{ist boynuzu

Kuneiform kiardak

Tiroid kikirdak

Komlkilat kikirdak T
Aritenoid kikirdak (8

Krikotiroid bag

Tiroid kikirdagin alt
boynuzu

Krikoid kikirdak

Trakea

Sekil 2. Larinksin Anatomik Yapisi



Epiglottis, dilin farinkse bakan yliziinde bulunan ve glossoepiglottik kivrim adi verilen
miikkéz bir membran ile ortiilii, yaprak seklinde bir kikirdaktir. Larinksin yas ile
buytikligl, sekli ve esnekligi farklilik gostermektedir. Dil ile komsulugunda valleakula
adi verilen ¢ukurlar bulunmaktadir. Bu ¢ukurlara direkt laringoskopi esnasinda

laringoskobun ug kismi1 oturmaktadir (Sekil 3) (15).

Sekil 3. Laringoskopi

Laringeal bosluk; epiglottisten krikoid kikirdagin alt ucuna kadar uzanmaktadir. Epiglottis
bu boslugun girisini olusturmaktadir. Ust ucu serbest olan epiglottis arkada aritenoid
kikirdaklara ligamentlerle baglanir. Her iki vokal kordun hemen altinda ventrikiiller
bulunmaktadir. Ventrikiiler boslugun altinda bulunan vestibiiler kivrimlar yalanci vokal
kord olarak adlandirilir ve laringeal siniis ile ventrikiiliin sinirin1 olusturmaktadir.

Vokal kordlar ligamentlerden olusan soluk beyaz renkli yapilardir. Bu ligamentler tiroid
kikirdak ile aritenoid kikirdaklar arasinda uzanirlar.

Her iki vokal kord arasinda bulunan bosluga glottis adi verilir. Eriskinde glottis laringeal
boslugun en dar yeridir. Cocuklarda ise en dar kisim krikoid halka hizasinda olan
subglottik bolgedir (Sekil4) (15).



Epiglot

Glottik Agiklik

Vokal Kortlar

Sekil 4. Larinks Girisinin Anatomik Gorlintiisi

Larinks boslugu 3 béliimde incelenir (Sekil 5):

A. Vestibulum laringis: Supraglottik alan olarak da adlandirilir. Larinks girisi aditus
laringis ile yalanci vokal kord arasinda bulunan, plika vestibularis arasinda kalan
bolimdiir. Her iki plika arasinda kalan boliime ise rima vestibularis adi verilir.

B. Ventrikulus laringis: Glottik alan olarak adlandirilir. Sinirlarini yukarida plika
vestibularis, asagida ise plika vokalisler olusturur. Bu aralik gercek ve yalanci
vokal kordlar arasindaki kiiciik bosluktur. Vokal kordlar arasindaki araliga ise rima
glottis (mizmar aralig1) adi verilir.

C. Kavitas infraglottika: Subglottik alan da denir, plika vokalislerin altinda kalan

bolgedir.
Paraglottik bolge Ariepiglottik fold
C.Thyroidea
Larengeal Vestibul
Supraglottik Yalanc Kord
Larengeal Ventrikiil
Glottik
Gergek Kord
Subglottik C. Cricoidea
Paraglottik bolge Trakea

Sekil 5. Larinks boslugu



Vokal kordlarin direk laringoskopideki gortintiisii Sekil 6’daki gibidir.

Sekil 6. Vokal Kordlarin Direk Laringoskopide Goriiniimii

Ust havayollarinin duyusal innervasyonu kranial sinir ¢iftlerinden saglanmaktadir (Sekil
7). Nazal mukoza, onde 5. kafa ¢ifti olan trigeminal sinirin oftalmikdali (V1; Anterior
Etmoidal sinir), arkada ise maksiller dali (V2; Sfenopalatin sinirler) tarafindan innerve
olur. Palatin sinirler yumusak ve sert damagin hem {ist nazal mukozal yiiziinii hem de oral
kavitenin tavan kisminin duyusal innervasyonunu saglamaktadir. Dilin 2/3’liikk 6n
kisminin duyusu yine trigeminal sinirin bir u¢ dali olan lingual sinir, 1/3 arka kismi ise 9.
kafa ¢ifti olan glossofaringeal sinir tarafindan saglanmaktadir. Onuncu Kafa ¢ifti olan
vagal sinir ise epiglottis ve altindaki iist havayollarinin duyusunu tagimaktadir. Vagal
sinirin dali olan siiperior laringeal sinir eksternal (motor) ve internal (duyusal) olmak
tizere iki dala ayrilir ve bu internal dal epiglottisten vokal kordlara kadar mukozanin
duyusal innervasyonunu saglamaktadir. Vagal sinirin diger bir dali olan rekiirren laringeal
sinir ise vokal kordlarin altinda kalan trakeanin mukozasinin innervasyonunu saglar.
Ayrica laringeal kaslardan krikotiroid kas haricindeki tiim kaslarin motor siniridir.
Krikotiroid kasin motor siniri ise siiperior laringel sinirin eksternal lifleridir. Laringeal
kaslardan vokal kordlarin birbirlerinden uzaklagsmasini saglayan (abduksiyon) kas
posterior  krikoaritenoid  kasken, vokal kordlarin  birbirlerine  yaklagmasini

(adduksiyonunu) saglayan kas ise lateral krikoaritenoid kastir (15).



Sekil 7. Ust Havayollari innervasyonu
(V1: Trigeminal sinirin Oftalmik dali, V2: Trigeminal sinirin Maksiller dali, V3: Trigeminal sinirin
Mandibular dali, X: N. Vagus, SL:Siiperior Laringeal sinir, IL: Inferior Laringeal sinir, RL: Rekiirren

laringeal sinir.)

2.2.Endotrakeal Entiibasyon
Endotrakeal entiibasyon tanim olarak; trakea igerisine havayolunun giivenligi ve
solunumun devamliligini saglamak amaciyla endotrakeal tiipiin yerlestirilmesi islemidir.
Tarihte ilk kez entiibasyon Misir yazitlarinda milattan 6nce 1500 yillarinda rastlanmustir.
1543’te Vesallius ilk kez bir hayvani entiibe etmistir, ilk raporlanmis entiibasyon ise 1878
yilinda Macewen tarafindan gergeklestirilmistir. 1913 yilinda Jackson laringoskopu icat
etmis, Magill, Miller ve Macintosh ise modifiye etmistir. Laringoskoplarin
gelistirilmesiyle entiibasyonun kullanim sikligi da giderek artmistir (15,17).
Entiibasyon islemi;

* Havayolunun agikligiin saglanmasi,

+  Solunumun kontroliiniin ve devamliliginin saglanmasi,

«  Solunum aktivitesinin veya harcanan eforun azaltilmasi,

*  Aspirasyon riskinin azaltilmasi,

+  Resiisitasyon,

«  Olii hava boslugunun azaltilmas1 amactyla kullanilmaktadir.
Bu faydalarina karsin;

+  Klinik beceri sahibi olan uygulayiciya ihtiya¢ duyulmasi,



«  Zaman almasi,
«  Zor havayolu durumunda 6zel bilgi, beceri ve deneyim gerektirmesi,
« Derin anestezi gerektirmesi,
« Ciddi komplikasyonlara neden olmast gibi dezavantajlari da
bulunmaktadir.
Endotrakeal entiibasyon sirasinda yeterli anestezi derinligi olusmamasi durumunda agrili
ve mekanik uyarilar sonucu olusan impulslar otonom sinir sistemiyle talamusa taginir.
Talamusta bazal ganglionlar ve mezensefalonda dallanirlar. Buradan beyin korteksine
giderek postsentral girusta sonlanirlar. Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda sempatik
sinir sisteminin aktivasyonu sonucu olusan adrenal desarj ile kardiyovaskiiler sistemde
tasikardi ve beraberinde hipertansiyon gelisir (16). Bunun yaninda intrakranial,
intraokiiler ve intragastrik basing artis1 da gelisebilir. Bu istenmeyen klinik durumlar
yeterli anestezi derinligi saglanarak azaltilabilir (19). Saglikli erigskinlerde tolere
edilebilecek Olgiilerde olurken, kritik koroner arter hastalig1 olanlarda miyokardial iskemi
riskini artirabilir (7).
2.2.1. Endotrakeal Entiibasyon Endikasyonlari
e Solunumun ve havayolunun giivenligini saglamak
e Bas ve boyun operasyonlarinda anestezistin havayoluna ulagmasini
kolaylastirmak
e Yiziistli, yan, “jack-knife” pozisyonu gibi havayolu kontrolii glicliigii
olabilecek pozisyonlarda solunum kontrolii ve aspirasyon riskini azaltmak
e Intratorasik, intraabdominal girisimler
e Kontrollii hipotermi ya da hipotansif yontemlerin kullanilmas1 gereken
hastalar
e Genel durumu diiskiin olan hastalar
e Ust havayolunun devamliligini tehlikeye atan durumlarmn varlig: (tiimoral
olusumlar, vokal kord paralizisi gibi)(16).
2.2.2. Entiibasyon Islemi Hazirh@
Giivenli bir entiibasyon islemi i¢in mutlaka ara¢ ve gerecler endotrakeal entiibasyon
yapilmasi planlanan yerde eksiksiz, ¢alisir durumda bulunmali ve mutlaka kullanmadan
once kontrol edilmelidir (19).
Endotrakeal entiibasyon tek uygulayici ile gergeklestirilen bir islem degildir ve entiibasyon

sirasinda yeterli sayida yardimer bulunmalidir. Gerekli malzemeler operasyon odasinda ve



acil miidahele edilmesi gereken yerlerde, malzemeler ulagimi kolay bir dolapta
bulunmalidir. Anestezi makinasinin kalibrasyonu her giin ve kacak kontrolii de her anestezi
uygulamasi 6ncesi yapilmalidir. Laringoskopun 1s18min yandigi ve yeterli oldugu kontrol
edilmelidir.

Endotrakeal entlibasyon islemi sirasinda rutinkullanilan malzemeler sunlardir:

Laringoskop ve farkli boyda bleydler

- Endotrakeal tiip (¢esitli boyutlarda)

- Oksijen kaynagi

- Balon valv ve maske sistemi

- Aspirator cihazi ve aspirasyon sondasi

- Airway

- Magill forseps

- Stile

- Kafi sisirmek icin enjektor

- Tespit i¢in flaster

- llaglar (sedatif-hipnotik ilaglar, néromuskiiler blokérler, kardipulmoner

resiisitasyon ilaglar)

Ayrica zor entiibasyon riski olan hastalarda gereken ek malzemeler :

- Eschmann stilesi

- Buji

- Laringeal maske (LMA) veya 6zefageal kombitiip

- Perkiitan trakeotomi kateteri (13-16 gauge)

- Bistiiri

- Retrograd entiibasyon i¢in klavuz teli

- Fiberoptik bronkoskop

- Ogzel laringoskoplardir (videolaringoskop gibi) (19).

2.2.3.Entiibasyonun Fizyopatolojik Etkileri

Endotrakeal entiibasyon sirasinda uygulayan kisinin tecriibesine ve uygulama siiresine
bagli olarak komplikasyonlar ve lokalize mekanik travmalar karsimiza ¢ikmaktadir.
Entiibasyon esnasinda yapilan maniiplasyonlar da istenmeyen etkilerle sonuglanabilir
(16). Entiibasyonun birgok sistem {izerine olumsuz etkileri vardir.
2.2.3.1. Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Endotrakeal tiipiin larinksi mekanik olarak uyarmasi sonucu olusan sempatik sinir sistemi
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aktivasyonu tasikardi ve kan basincinda ani yiikselmeye neden olabilmektedir. Bu
etkilerin siddeti yeterli anestezi derinligi ile azaltilabilir. Laringoskopiden 1-2 dakika
sonra baslayan kalpatim hizindaki 20 atim/dk, sistolik kan basincinda 50 mmHg ve
diyastolik kan basincinda 30 mmHg artis ortalama 5 dakika sonra normale donmektedir.
Tasikardinin yani sira ekstrasistol ve prematiire ventrikiiler aritmilerde karsimiza
cikabilir. Bu istenmeyen yanitlar 6zellikle kritik koroner arter hastalari ile kalp yetmezligi
olan olgularda olumsuz sonuglara yol agabilir. Istenmeyen sempatoadrenal refleks
yanitinin engellenmesi amaciyla entiibasyon isleminden birka¢ dakika Once intravendz
lokal anestezik ajanlardan lidokain, alfa ve beta adrenerjik blokerler, ve fentanil gibi
opioid analjezikler uygulanabilir(16,20).

2.2.3.2.Solunum Sistemine Etkileri
Endotrakeal entiibasyonda hipoventilasyon, apne, havayollarinda obstriikksiyona neden
olabilecek spazm durumlarinda fizyolojik kan gaz1 degerlerinden sapmalar
olusabilmektedir. Preoksijenizasyonu yeterince saglanmayan ve akciger rezervleri diisiikk
olan hastalarda (yenidogan, infant, obezlerde) ¢cok kisa zamanda PaO; diisebilmektedir. Es
zamanli olarak da PaCO;’de yiikselme g6zlenir (16,21).
Mekanik etki ile tiipiin larinks ve trakeayr uyarmasiyla ya da {ist solunum yollarinda
biriken sekresyonlar nedeniyle havayollarinda spazm meydana gelebilir. Gazlarin soguk
ve kuru olmasi ile ozellikle bir saatten uzun siiren girisimlerde mukozal kuruluk,
sekresyonlarin birikmesi, mikroskobik diizeyde ise siliyer aktivitede azalma ile pulmoner
komplikasyonlarda artig olabilir (16).

2.2.3.3.Santral Sinir Sistemine Etkileri
Endotrakeal entiibasyon esnasinda meydana gelen sempatik aktivite artist ve uzun siire
hipoksiye maruz kalinmasi sonucu intrakranial basing artist meydana gelmektedir.
Intrakraniyal patolojisi olan hastalarda daha fazla artan kafa ici basinci serebral dolagimin
bozulmasiyla ciddi sonuglara neden olabilir. Bu olumsuz etkiyi yeterli kas gevsemesi ve
anestezi derinligi ile 6nlemek miimkiindiir (16,22).

2.2.3.4.Intraokiiler Basin¢ Uzerine Etkileri
Entiibasyon amaciyla yapilan laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon tiipiiniin
yerlestirilmesi sirasinda meydana gelen 1kinma, Oksiirme, havayolunda meydana
gelebilecek obstriiksiyon sebebiyle gelisen ven6z basing artisi, ilaglardan siiksinilkolin ve
ketamin kullanimi, hipoksi ve hiperkapni intrakranial basinci artirdigi gibi intraokiiler
basing artisina da neden olmaktadir. Ayn1 zamanda iskelet kaslariin artmis aktivasyonu

ile gegici vazodilatasyon goz i¢i basing artigina katkida bulunmaktadir (16,23).
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2.2.3.5.Sindirim Sistemine Etkileri
Endotrakeal tiipiin balonlu olmasit c¢ogunlukla mide igindeki makro partikiillerin
akcigerlere aspirasyonunu Onlemektedir. Ancak entiibasyon isleminden ©once hem
havayollarmi koruyucu reflekslerinin anestezi uygulamasiyla kaybolmasi hem de maske
ventilasyonu sirasinda midenin ¢ok fazla sisirilmesi regiirjitasyon riskini artirmaktadir
(16,24).
2.2.4.Endotrakeal Entiibasyonun Komplikasyonlari
Endotrakeal entiibasyonun komplikasyonlar1 laringoskopi sirasinda, endotrakeal tiipiin
yerlesik oldugu siirece ve ekstiibasyon sirasinda olmak iizere li¢ asamada olusabilir.
a. Direk laringoskopi sirasinda;
e Dudaklar, disler, dil, farenks ve larenksin mekanik travmasi
e Orbital ve nazal travma
e Koklama (sniffing) pozisyonu esnasinda servikal vertebra fraktiirii veya
subluksasyonu
e Mediastinal yaralanmalar sonucu amfizem
e Farinksin posterior duvarinin travmasi
e Mide iceriginin akcigerlere aspirasyonu
e Dis gibi yabanci cisim aspirasyonu
e Ozofagus entiibasyonu
e Bronsial entiibasyon
e (ene ekleminde (temporomandibular eklem) subluksasyon
b. Endotrakel tiipiintrakeada oldugu siire icinde;
e Endotrakeal tiipiin kink yapmasi, ttkanmasi
e Tiipiin trakeal duvara dayanmasi ve buna bagli iilserasyonlar, kanama veya
O0dem gelismesi
e Hasta tarafindan tiibiin 1sirilmasi
e Trakea veya bronsial riiptiir gelismesi
e Mide iceriginin veya iist havayollar1 sekresyonlarinin aspirasyonu
e Beslenme giicliigii
e Uyanik hastada tiipiin tolere edilememesi
C. Ekstiibasyon islemi sirasinda;
e Ekstlibasyon giicliigii
e Glottik hasar
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e Laringospazm, larinks 6demi

e Bronkospazm

e Yabanci cisim, mide i¢eriginin aspirasyonu

e Hipoksemi, hiperkapni hatta kardiyak arreste kadar gidebilen ciddi

komplikasyonlar.
Ekstiibasyon sonrasi donemde goriilebilecek komplikasyonlar erken ve ge¢ dénem olarak
ayrilmaktadir. Postoperatif ilk 72 saatte goriilebilen erken donem komplikasyonlar: olarak;
bogaz agrisi, glottik 6dem, enfeksiyon, vokal kord paralizisi, lingular sinir hasar
sayilabilir. Postoperatif 3.glinden sonra goriilebilen ge¢ donem komplikasyonlari ise;
laringeal iilser, laringotrakeal cep veya membran olusumu, trakeal fibrozis ve buna bagl
olarak stenoz gelisimi, trakeal dilatasyon ve disfaji olarak sayilabilir (16,21).
2.3. Obezite
Tiim diinyada obezite insidansi artis gostermektedir ve 650 milyondan fazla obez insan
oldugu sanilmaktadir. Diinya Saglik Orgiitiiniin 2017 yil1 Ekim ayimdaki bildirisinde; 2016
yil1 verileriyle diinyada 5 yas alt1 41 milyondan fazla gocuk, 5-19 yasta ise 340 milyondan
fazla asir1 kilolu, obez ¢ocuk ve addlesan bulunmaktadir. Obezite insidansindaki artig ile
kilo kaybettirici cerrahi teknikler ve dolayisi ile anestezistin zorlandig1 hasta grubunda da
artis olmustur. Perioperatif bakim bu hasta grubunda obezitenin derecesi ve eslik eden
komorbiditelerden dolay1 6zellik arzetmektedir. Ayrica postoperatif komplikasyonlarin da
obez hastalarda daha sik meydana geldigi gosterilmistir (24).
Normal agirliktaki kisiler ile fazla kilosu olan kisilerin arasindaki ayrimin objektif olarak
saglanmasi i¢in viicut agirhigi ve boy olglimiinii esas alan Viicut Kitle indeksi (VKI)
kullanilir ve “Viicut agirligi(kg)/ Boyz(mz)” formiilii ile hesaplanir.
Ancak VKI'nin kullaniminin uygun olmadig1 durumlar da sdz konusu olabilir. Buna érnek
olarak viicut gelistiren genc bir erkek ile orta yasl obez bir kadinin dzdes VKI olmasi
gosterilebilir (25). Bu gibi durumlarda 1991 yilinda Deurenberg ve ark’nin gelistirdigi
viicut yag yiizdesi kullanilmaktadir (26).
Viicut yag yiizdesi = 1,2 (VKI) + 0,23 (yas) — 10,8 (cinsiyet) — 5,4
Cinsiyetin sayisal degeri; Erkek i¢in= 1, Kadin i¢in=0"dir (24).
Obezite; Diinya Saglik Orgiiti'ne gore viicut kitle indeksi (VKI) kullanilarak
siiflandirilmaktadir (27).
«  Normal kilo VKI 20-24,99 kg/m? arasinda olmas1
«  Agir kilo VKi’nin 25-29,9 kg/m? arasinda olmasi
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«  Obezite 30 kg/m? ve iizeri olmasi
« Agirt obezite (morbid obezite) ise VKi’nin 40kg/m’ ve iizerinde olmasi ya da
VKinin 35 kg/m2 ve beraberinde yandas hastaligimin olmasi seklinde
tanimlanmustir.
VKI 30 kg/m?iizerindeki obez hastalar da ii¢ sinifa ayriimaktadur.
Smif I: Viicut kitle indeksi 30-34,99 kg/m?;
Sinif 2: Viicut kitle indeksi 35-39,99 kg/m?;
Smif 3: Viicut kitle indeksi 40 kg/mz’den biiyiik olmasi seklindedir.
VKI 40kg/m? iizeri olanlar ise;
Siiper obezite (50-59,99 kg/m?),
Siipersiiper obezite (60-69,99 kg/m?),

Hiperobezite (70 kg/m?) olarak tanimlanmustir.

Obezite; kronik, multisistemik, proenflamatuar ve metabolik bir bozukluktur. Bu
hastalarda VKI’nin yiiksekligi tek basma zor entiibasyon icin prediktor olarak kabul
edilmektedir. Obez hastalardaki zor entiibasyon insidansi yapilan bir meta-analizde %15,8
olarak bildirilmistir (11). Yapilan bagka bir ¢alismaya gore ise zor entiibasyon insidansi
genel popiilasyonda %1,5-13,2 , obez hastalarda %10,3-20,2 olarak tespit edilmistir (28).
Zor maske ventilasyonu insidansinin ise %79’a kadar ¢ikabildigi ileri siiriilmiistiir (29).
En 6nemli major havayolu zorlugu anestezi indiiksiyonu sonrasinda yumusak dokunun
fazlaligina bagl farinks ve etrafindaki kaslarin gevsemesiyle solunum yolunun kapanmasi
sonucu olusmaktadir (29).
Daha 6nce yapilmis ¢alismalarda obez hastalarda zor laringoskopi (Cormack-Lehane 3-4
derece) insidans1 %3,4-8,7 olarak bildirilmistir (28,30). VKi’nin her lkg/mz’lik artigina
karsilik %7 oraninda artan basarisiz entiibasyon riski oldugu ileri stiriilmiistiir (31).
Obez hastalarda zor havayolu i¢in predispozan faktorler arasinda;

*  Yiizde ve boyun cevresinde asir1 yag birikimi,

« Damak, farinks ve dilde yag depolanmasina bagl yumusak doku artisi,

«  Erkek cinsiyet,

*  Boyun cevresi genisligi,

*  OSAS/OHS varligi,

* 3 ve 3’den yiiksek Mallampati skoru bulunmaktadir(32).
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2.3.1. Obezitenin sistemler iizerine etkileri

Obezite basta kardiyovaskiiler sistem olmak iizere bir¢ok sistemi olumsuz etkilemektedir.
En sik karsimiza ¢ikan durumlar; hipertansiyon, tip 2 diabetes mellitus, obstriiktif uyku
apne sendromu (OSAS), serebrovaskiiler olaylar, gastrointestinal hastaliklar (refli,
kolelitiazis, hepatosteatoz), bazi kanser (meme CA, endometrium CA, prostat CA, Kolon
CA vb. gibi) insidanslarinda artigtir.

2.3.1.1.Kardiyovaskiiler sistem
Obezite ile kan basincinin yiiksekligi birliktelik gosterir. Obezitenin derecesi ile
hipertansiyon riski de artmaktadir (33). Sempatik sinir sistemi aktivasyonundaki artis ile
viicutta su ve sodyum tutulumunda artis, bobrek fonksiyon bozukluklari, insiilin direnci,
hiperleptinemi, adipositlerden asir1 anjiotensin salinimi ve plazminojen aktivator
inhibitoriindeki artis obezite ile birlikte goriilen hipertansiyonun olusum mekanizmasindan
sorumlu tutulmaktadir (34).
Obezlerde kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler olaylarda 1,5 kat risk artis1 bildirilmistir
(35). Miyokard iskemisi gegirme riski 2 kat, aritmi insidans1 2 kattan fazla, 6zellikle atrial
fibrilasyon riski %50 artmaktadir (36). Obez hastalardaki yiiksek katekolamin seviyeleri ile
birlikte hipervolemi ve hipernatremi sistemik ve pulmoner hipertansiyona, iskemik kalp
hastaliklarina, ventrikiiler disfonksiyona ve aritmilere, 6zellikle de atrial fibrilasyona neden
olabilir. Hastalardaki kronik siiregte hipoksemi ve hiperkapni pulmoner hipertansiyonu
daha da kotiilestirerek sag kalp yemezligine neden olabilir. Obezite kardiyomyopatisi ise
ventrikiiler sistolik disfonksiyon sonucunda ventrikiiler dilatasyon ile karakterize klinik bir
durumdur. Ayrica obezlerde hiperkolesterolemi ve diisiik efor kapasitesi de siklikla
goriilmektedir.

2.3.1.2.Solunum Sistemi
Gogiis kafesinde artmis yag birikimi ile azalmig gogiis kafesi kompliansi ve artmig karin
i¢i basinci nedeniyle restriktif akciger hastaliklarini taklit eden degisiklikler meydana
gelmektedir. Apne ve hipoventilasyona bagli hizli desatiirasyon riski vardir. Bunun nedeni
ise; obez hastalarda fonksiyonel rezidiiel kapasite ve diger statik, dinamik akciger
voliimlerinin diigiik olmasidir. Ekspiratuar rezerv voliimiin diislikliigli nedeniyle hava hapsi
(oto-PEEP) meydana gelir. Obez hastalarda genel anestezi indiiksiyonu Oncesi yapilan
preoksijenizasyon, hastalarin zor maske ve/veya zor entiibasyon nedeniyle olusabilecek
hizli desatiirasyonu onledigi i¢in ¢ok 6nemlidir (5).
Bu hastalarda obezite hipoventilasyon sendromu (PaCO,>45 mmHg) bulunmaktadir.

Santral sinir sistemi kaynaklt hipoventilasyonun muhtemel mekanizmasi; SSS’nde
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hiperkapniye desensitizasyon ve hipoksik giidii azalmasidir (37).
Viicudun tiimiinde oldugu gibi faringeal dokuda da artmis yag dokusu nedeniyle spontan
havayolu obstriiksiyonu siklikla olabilmektedir. Bu durum zor maske ventilasyonu ve zor
entlibasyona da yol agmaktadir. Obez hastalarda kisith agiz agikligi, kisa boyun ile artmis
boyun c¢evresi, azalmis boyun hareketleri, bliylik memeler, makroglossi zor laringoskopi
ihtimalini artirmaktadir. Obez hastalarin supin pozisyonda entiibasyonu bu artmis yumusak
doku nedeniyle zorlagmaktadir.
Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OSAS) obez hastalarda sik¢a karsimiza ¢ikan diger
onemli solunum sistemi problemidir. Preoperatif anestezi muayenesi sirasinda “STOP-
BANG” ad1 verilen sorgulama yontemi ile tan1 koyulabilir (38). “STOPBANG” agilimi:

e SNORING (Horlama)

e TIRED (Yorgun)

e OBSERVED (Gozlenen)

e BLOOD PRESSURE (Yiiksek kan basinci)

e BMI (VKI >35 kg/m?)

o AGE (Yas >50 yil)

e NECK (Erkeklerde >43 c¢m, kadinlarda >41 cm)

e GENDER (Erkek cinsiyet)
Bu sorularin 4 ve iizerine olumlu cevap alinmasi halinde OSAS’dan siiphelenilmelidir.

2.3.1.3.Endokrin sistem
Ozellikle Tip 2 diabetes mellitus sik goriilmektedir. Trunkal obezitesi (abdominal
yaglanma artis1) bulunan hastalarda viseral yag dokusundan portal ven aracilifiyla
karacigere yag asitlerinin gecisinin artmasi nedeniyle diyabet riski artmaktadir. Bu durum
hepatik insiilin direncine ve pankreastan salinan insiilin miktarinda artiga neden olmaktadir
(39). Yag dokusundan kaynaklanan ¢esitli sitokinlerin pankreas ada hiicresinde harabiyet
olusturmas1 da Tip 2 Diyabet olusumuna katki saglamaktadir. Kadin obez hastalarda,
normal VKI olanlara gore 28 kat artmus diyabet riski varken; bu risk morbid obezlerde 93
kat artmistir (40).
2.3.1.4. Diger Hastahklar

Osteoartrit ve dejeneratif eklem hastaliklar1 gibi kas iskelet sistemi hastaliklarinin yaninda

gastrointestinal ve bazi kanserler tiirlerinin insidansinda artig goriiliir (41,42).
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2.4. Zor Havayolu
2.4.1.Zor Maske Ventilasyonu
Zor maske ventilasyonu;

a. Pozitif basing ve %100 O, ilemaske ventilasyonuna ragmen anestezistin tek
basimna hastanin periferik oksijen satiirasyonunu (SpO;) % 92’nin iizerine
¢ikaramamasi,

b. Yiiz maskesinden 6nemli 6l¢lide kagak olusmasi,

Cc. Taze gaz akimi ihtiyacimin 15 L/dk’dan fazla veya oksijen “flush” akim
kullanma ihtiyacinin ikiden fazla olmasi,

d. Maske ile ventilasyona ragmen yeterli goglis kafesi hareketlerinin
gbzlenememesi,

e. Iki el ile maske ventilasyonu ihtiyacinin olmasi,

f.  Anestezistin el degisikligi ihtiyact duymasi durumu olarak tanimlanir.

Zor maske ventilasyonu O6zellikle; hastanin kilosu, boyu, viicut kitle indeksinin yiiksek
olmasi gibi nedenler ile klinikte sik karsimiza ¢ikmaktadir. Ayrica yiiz maskesinin hastaya
uyumunu etkileyen faktorlerden olan digsiz veya sakalli hasta, makroglossi, yiiksek
Mallampati skoru, agiz agikligi veya boyun hareket kisitliligi ile de sik karsilasilmaktadir
(43).
Hastalarda operasyon oOncesindeki sorgulamada obstriiktif uyku apne sendromunu
diisiindiiren horlama hikayesi de zor maske ventilasyonu i¢in uyarici niteliktedir.

2.4.2.Zor Laringoskopi
Zor entiibasyon ile es anlamli olarak kullanilan bu terim; laringoskopun defalarca
girisimde bulunulmasma ragmen vokal kordlarin bir kismimin ya da tamaminin
goriilebilmesine yeterli olacak kadar agiz igerisine yerlestirilememesidir (44,45).

2.4.3.Zor Entiibasyon
Zor entiibasyon; anesteziye bagli mortalite ve morbidite nedenleri arasinda ilk siralarda yer
almaktadir. 1993 yilinda yayinlanan ASA (American Society of Anesthesiologists)
kilavuzuna gore “Zor Entiibasyon”; endotrakeal entiibasyonun gerceklestirilmesinde klasik
laringoskopi ile ii¢ ya da daha fazla denemeye ragmen basarili olunamamasi ve bu deneme
stiresinin 10 dakikadan uzun siirmesi olarak tanimlanmistir (4). Bu tanim 2013’de ise;
endotrakeal tlipiin dogru yerlestirilmesi icin 3’ten fazla girisime gereksinim duyulmasi,
entiibasyon igleminin tamamlanmasinin 10 dakikadan uzun siirmesi, yeterli deneyime sahip
anestezi uzmani tarafindan yiiz maskesi/entiibasyon tiipii yerlesiminde gii¢liik yasanmasi

ve asagidaki problemlerden en az birinin yaganmasi;
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e Yiz maskesi /Supraglottik aygit yerlesiminde yeterli sizdirmazligin
saglanamamasi,
e Tolere edilemeyen gaz kagaginin olmasi,
e Anestezistin inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda balondadireng hissetmesi,
e (Gogis hareketlerinin yetersizligi/yoklugu,
e Solunum seslerinin yetersizligi/yoklugu,
e Oskiiltasyonda obstriiksiyonu bulgularinin olmasi,
e Gastrik dilatasyon gelismesi,
e 5SpO, diismesi/ yetersizligi,
e Ekspiryumda kapnografta ETCO, yetersizligi/yoklugu,
e Ekspiryumda gazlarin spirometrik olarak dl¢iilememesi,
e Hemodinamik degisikliklerin yasanmasi ve bunlarin hipoksemi ve hiperkapni ile
iliskili olmasi seklinde genisletilmistir (5).
Normal popiilasyonda zor entiibasyon;
e Horlama hikayesi,
¢ Boyun hareket kisitliligi,
e Maksillar dis ¢ikikligi,
o Agiz acikhigr kisithlhigy,
¢ Kii¢iik mandibulasi olan hastalarda goriilmektedir (35).
Zor entiibasyon insidansi genel anestezi uygulanacak cerrahi hastalarda %21,3-%13
arasinda bildirilmistir (3,46,47). Endotrakeal entiibasyon isleminde, anestezistin deneyimi,
becerisi ile hastanin dogumsal ya da kazanilmis havayolu degisiklikleri sonucu zorluk
yasanabilir (16,44).
2.4.4 Basarisiz Entiibasyon
Defalarca entiibasyon denemeleri sonucunda hastaya entiibasyon tiipliniin basariyla
yerlestirilememesidir (44).
2.4.5.Zor Laringeal Maske Ventilasyonu
ASA kilavuzlarinda yer almayan ancak klinik uygulamalarda sik¢a goriilebilen bir durum
olup, larengeal maskenin uygun pozisyonda ve deneyimli uygulayici tarafindan
yerlestirilmesine ragmen en az 3 kez basarisizlikla sonuglanmasi ve yeterli ventilasyonun
saglanamamasi durumudur (48). Yeterli ventilasyon ise hastanin ekspire ettigi volimiin 7

ml/kg’dan fazla olmasidir (49).
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2.4.6.0ngobriilebilen Zor Havayolu
Elektif preoperatif hasta degerlendirilmesinde ayrintili anamnez, fizik muayene, havayolu
degerlendirme yontemleri sonucunda ventilasyonun saglanmasinda giiclilk beklenmesi
durumudur (50).

2.4.7.Beklenmedik Zor Havayolu
Preoperatif degerlendirmede herhangi bir giicliikle karsilagilmasi 6ngoriilmeyen ancak
havayolu agikligi ve ventilasyonun saglanmasinda giiglilk yasanmasi1 ve basarisizlik
durumudur (50).
Beklenmedik zor havayolunun en Onemli nedeni preoperatif degerlendirme
yetersizligidir(43).Yeterli 6n degerlendirmenin yapildig1 ve zor havayolu beklentisi i¢inde
olunan hastaya endotrakeal entiibasyon oOncesinde mutlaka uygun hazirhi@in eksiksiz
sekilde yapilmasi gerekmektedir(50).

2.4.8.Zor Havayolu Etiyolojisi
Endotrakeal entiibasyon planlanan hastanin 6n degerlendirilmesinde mutlaka hastay1 bir
biitiin olarak ele almali, hastanin 6nceki medikal bilgileri, gecirdigi cerrahi islemler,
yapilacak olan girisim planina gore havayolu saglama yontemi, ventilasyon stratejisi ve
anestezi sekli belirlenmeli, olasi zor havayolu i¢in gerekli tim hazirlik yapilmali ve
yardimc1 personel hazir bulundurulmalidir. Béylece hem beklenmedik zor havayoluna
daha az rastlanilmakta hem de geri doniisii gii¢ olabilen komplikasyonlarin daha az
goriilmesi saglanmaktadir (15,16). Havayolunda muhtemel giigliik yasanmasina neden
olabilecek dogumsal ve kazanilmis klinik durumlar (16,49);

A. Dogumsal sendromlar:

1. Pierre Robin Sendromu,

2. Treacher Collins Sendromu,

3. Down Sendromu,

4. Klippel Feil Sendromu,

5. Konjenital guatr,

B. Fenotipik nedenler:

1. Kalin ve kisa boyun,

2. Retrognad ve kii¢clik mandibula,

3. Maksiller protriizyon,

4. Dar ve yiiksek damak,

5. Glossomegali,

C. Kazanilmis nedenler:
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8.

N o a k~ wbh e

Enfeksiyonlar (Epiglottit, krup, retrofaringeal abse),

Servikal vertebralari tutan artritler (romatoid artrit, ankilozan spondilit),
Tiimoral olusumlar (Kistik higmora, lipom, adenom ),

Havayolunu ilgilendiren bas, boyun travmalari,

Bazi endokrin hastaliklar (Akromegali, diabetes mellitus, morbid obezite),
Gebelik,

Yaniklar,

Yabanci cisimler olarak sayilabilir.

2.4.9.Zor Entiibasyon Rehberi

Gilincel zor entlibasyon rehberi 2015 yilinda yaymlanmistir ve her 3 yilda bir

yenilenmektedir (Sekil 8).
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Bas ve boyun optimizasyonu
Preoksijenizasyon

Yeterli néromuskdler blokaj

Video/direk laringoskopi (maksimum 3+1 deneme)

@nA: Maske ventilasyonu ve trakeal entﬁbasyom

%sternal laringeal maniiplasyon )

Basarisiz entlibasyonu bildirin

Plan B: Oksijenizasyo nun sirdiriliilmesi: SGHA
yerlestirilmesi
ikinci jenerasyon cihaz énerilir

Cihazi veya boyutunu degistir (maksimum 3
deneme)

Eger zorluk varsa e Yardim cagirin
Basaril
— Trakeal entlibasyonu
kapnografi ile dogrulayin
DUR VE DUSUN
Basaril

Basarisiz SGHA ventilasyonunu bildirin

Plan C: Yiiz maskesi ile ventilasyon

Eger yliz maskesi ile ventilasyon imkansiz ise paralize edin Basarili

Son kez yuiz maskesi ile ventilasyonu deneyin

Sartlar (risk ve faydalari diigtin)
1.Hastayi uyandir

2.SGHA araciligi ile trakea entlbasyonu
3.Trakeay! entlbe etmeden devam et

4.Trakeostomi ya da

Hastayi uyandirin

CICO durumunu bildirin

Plan D: Acil 6n boyun girisimi

Scalpel krikotiroidotomisi

Postoperatif bakim ve takip

Acil havayolu yénetimi plani olusturun
Komplikasyonlar igin monitodrize edin
Eksiksiz bir havayolu uyari formu olusturunj
Hastaya kisisel ve yazili olarak anlatin Yerel
veritabanina yazili rapor yollayin

Sekil 8: DAS 2015 Zor havayolu kilavuzu
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2.4.10. Zor Havayolu Belirlemede Kullanilan Test ve Yontemler
2.4.10.1. Mallampati Siniflamasi

1983 °ten gliniimiize kadar anestezi pratiginde rutin olarak kullanilmaktadir. Genel anestezi
plan1 yapilan hastalarda havayolu degerlendirilmesinde en sik kullanilan testlerden biridir
(51). Hasta oturur durumda iken agzini agip dilini iyice disar1 ¢ikartmasi soylenir (Sekil 9).
Inspeksiyonu ¢ok kolay, zahmetsiz ve degerlendirilmesi kisa zaman almaktadir. Ancak
kooperasyon saglanamayan hastalar ile pediatrik yas grubunda degerlendirilmesinde
giicliikle karsilasilabilir (52).
Hastanin anatomik yapisina gore su sekilde siniflama yapilir.

Siif I : On ve arka pililer, yumusak damak, tonsil yatag: ve uvula rahat olarak

goriiliiyor,

Simif II : Uvula ve yumusak damak gortiliiyor,

Smif III : Yumusak damak ve uvula tabani goriliiyor,

Smif IV : Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmis, farinks duvari goriilmiiyor.

Hard pa

Sekil 9. Mallampati Siniflamasi

Mallampati siniflamasi oral kavitede bulunan dilin biiyiikliigiinii kabaca tahmin etmemize
yardim eder (53). Ancak MLP siniflamas: zor entiibasyonda smirli fayda saglamaktadir
(11). Bunun yaninda MLP III ve IV smiflamasina sahip hastalar, anestezi indiiksiyonu
sirasinda zor maske ventilasyonu i¢in bagimsiz risk faktorii olusturmaktadir (43,54).
Mallampati siniflamasi ayrica OSAS tanimlamasinda da kullanilan bir yontemdir (55).
2.4.10.2.Cormack-Lehane Derecelendirmesi
Cormack-Lehane derecelendirmesi ilk olarak 1984 yilinda tanimlanmigtir ve altin standart
olarak kullanilmaya devam edilmektedir (56). Bu derecelendirmededirekt laringoskopi
sirasinda larinks goriiniimiin siniflamasi siklikla kullanilmaktadir (57).
Direkt laringoskopi sirasinda kord vokallerin ve epiglotun goriiniimlerine gore 4 derece
tanimlanmistir  (Sekil 10). Ameliyathanede genel anestezi indiiksiyonundan sonra

degerlendirildiginden zor havayolu hazirligina katkist zaman agisindan kisithdir.
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Anestezistin Cormack-Lehane skorlamasini yaptiktan sonra hizla bir sonraki asamay1 ve
yardimc1 yontemi kullanma kararin1 vermesi gerekmektedir. Ozellikle zor maske

ventilasyonu olan hastalarda zaman sorun olabilmektedir (52).

Derece 1 : Glottisin rahat goriilmesi,
Derece II : Glottisin kismen goriilmesi,
Derece III : Sadece epiglotun goriilmesi,

Derece IV : Epiglotun da gorilememesi

Vocal cords Epiglottis

\—V\ﬁ?
\@\\ZP\O/

GRADE Il GRADE IlI GRADE IV

Sekil 10: Cormack-Lehane derecelendirmesi

2.4.10.3.A81z Acikhiginin Degerlendirilmesi

Dislerin okliizal yiizii ile horizontal diizlem arasindaki ag1 normalde 35 derecedir. Karsiya
bakacak sekilde oturan ve bu durumda dislerin okliizal yiizii yere paralel olan hasta agzini
tam olarak acar. Ust ve alt kesici disler arasindaki ac1 degerlendirilir (Sekil 11). Aciklik 3-
3,5 cm’nin altinda ve 35 dereceden az ise zor entiibasyon olabilecegini gosterir (58).
Pratikte Mallampati degerlendirilmesi yapildigi esnada agiz agikliginin kistliligida
degerlendirilmis olmaktadir.

SimifI : Daralma yok

Smif II : 1/3 Daralma,

Smf III : 2/3 Daralma,

Smif IV : Hig agilmiyor.

Sekil 11. Agiz Acikligi



2.4.10.4.Tiromental Mesafe
Hastanin bagi tam olarak ekstansiyonda ve agiz kapali iken, tiroid kartilaj ¢ikintisi ile ¢cene
ucunun orta noktasi arasi Ol¢iiliir (Sekil 12). 6 cm’den kisa mesafe zor entiibasyon riski

olarak kabul edilir (51).

,,,,,

Sekil 12. Tiromental Mesafe

2.4.10.5.Sternomental Mesafe
Sternomental mesafe bas tam ekstansiyon pozisyonunda iken mentumun ug¢ noktasi ile
sternal oyuk arasindaki uzakliktir(Sekil 13). 12,5 cm’den kisa olmasi1 zor entiibasyon i¢in

risk faktori olarak kabul edilir.

Sekil 13. Sternomental Mesafe

2.4.10.6. Boyun ¢evresi 6l¢iimii
Boyun c¢evresinin zor entiibasyon gostergesinde kullanilmasi amaciyla yapilan
caligmalarda fikir birligine varilamamistir. Laringeal ¢ikintinin (laringeal prominens)
hemen altindan 6l¢tim yapilir. 40 cm ve tizeri dlglimler zor entiibasyon igin risk faktorii
olarak degerlendirilmektedir (58). Neligan ve ark. (59) ve Brodsky ve ark.(3) ise boyun
cevresi ile zor entiibasyon arasinda iligki saptamamustir. Literatiirde boyun ¢evresi, obezite
ve zor entiibasyon arasindaki iliski halen tartismalidir (3,59). Baz1 ¢alismalarda ise boyun
cevresinin tiromental mesafeye oraninin zor entiibasyon belirteci olarak kullanilmasi

Onerilmistir (60).
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Sekil 14. Boyun cevresi 0l¢limil

2.4.10.7.Akromiyo-Aksillo-Suprasternal Centik indeksi
Indeks su sekilde hesaplanmaktadir (14) (Sekil 15):
1. Bir cetvel yardimiyla akromiyal ¢ikintidan vertikal olarak aksillanin {ist sinirinin
pektoralis major kasini kestigi nokta gizilir. Bu ¢izgiye A ¢izgisi ad1 verilir.
2. Suprasternal bosluk ile A ¢izgisi birlestirilir. Bu ¢izgiye ise B ¢izgisi ad1 verilir.
3. A gizgisi, B ¢izgisi yardimiyla iki boliime ayrilir. Ustte kalan kisim ise C ¢izgisini
olusturur.
4. AASI indeksi ise C/A’nin orani ile belirlenir (AASI=C/A).
Kamranmanech ve ark’nin ¢alismasinda AASI<0,6 olmasinin zor entiibasyonda prediktif

deger oldugu ileri stirilmistiir (14).

Sekil 15. Akromiyo-Aksillo-Suprasternal Centik Indeksi
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3.HASTALAR VE YONTEM

Bagkent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu (KA 16/373 numarali
proje) ve hastalarin yazili onami alindiktan sonra Ocak 2017 —Subat 2018 tarihleri arasinda
Baskent Universitesi Istanbul Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi'nde -elektif
sartlarda opere olan, genel anestezi uygulanan ve sniffing pozisyonunda endotrakeal
entiibasyonu gerceklestirilen,18 yas ve tlizeri, ASA I-11l grubuna dahil hastalar prospektif
ve gozlemsel calismaya dahil edildi. Hastalar VKIi 29,99 kg/m? ve altinda olan hastalar
(n=100) ve tizerinde olan hastalar (n=100) olarak iki gruba ve her grup kendi iginde boyun
cevresi 40 cm. altinda ve tizerinde olanlar olmak {izere alt iki gruba ayrildi. Alt gruplar ise
AASI 0,6 altindaki ve 0,6 nin Gstiindeki hastalar olmak {izere ikiye ayrildi (Tablol).

Onam alinamayan, énceden bilinen zor entiibasyon dykiisii olan, {ist havayolunda anatomik
degisiklige neden olan hastalik varliginda, entiibasyon sirasinda EKG’de anormal bulgu

saptanan ve hemodinamik instabilite gelisen hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Tablo 1. Hasta Gruplarinin Ozellikleri

AASI >0,6 Grup 1
Boyun Cevresi > 40cm
Obez (100 hasta) AASI<0,6 Grup 2

AASI > 0,6 Grup 3
Boyun Cevresi <40cm

AASI< 0,6 Grup 4

AASI >0,6 Grup 5
Boyun Cevresi > 40cm

AASI<0,6 Grup 6
Obez olmayan(100hasta)

AASI > 0,6 Grup 7
Boyun Cevresi <40cm

AASI<0,6 Grup 8

AASI: Akromiyoaksillosuprasternal ¢entik indeksi

Hastalarin havayolu degerlendirilmesi aym1 3. yil anestezi asistani ve anestezi uzmant
tarafindan yapildi.

Hastalar preoperatif donemde Anestezi polikliniginde FORM-1 degerlendirme formu ile
degerlendirildi. Genel anestezi hakkinda bilgi verildikten sonra ameliyat ve dl¢timler icin

onaylart alindu.
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Preoperatif degerlendirme sirasinda;
1. Demografik veriler: Yas, boy, viicut agirlig

2. Viicut kitle indeksi (VKI)

3. American Society of Anesthesiologists (ASA) skoru

4. Eslik eden sistemik hastaliklar

5. Kullandig: ilaglar

6. Preoperatif laboratuvar parametreleri
9. Onceki anestezi deneyimleri

10. Mallampati skoru

11. Tiromental mesafe

12. Sternomental mesafe

13. Boyun Cevresi

14. Boyun hareket kisitlilig1 varlig

15. Akromiyoaksillosuprasternal (AASI) ¢entik indeksi

16. Agiz agikligi kaydedildi (Tablo 2).

Tablo 2.Preoperatif hasta degerlendirme formu

FORM 1: PREOPERATIF DEGERLENDIRME

HASTANIN ADI-SOYADI:

YASI:

YAPILACAK AMELIYAT:

ESLIK EDEN HASTALIKLAR:

VKi (kg/m?):

BOY (m):

MALLAMPATI:

TIROMENTAL MESAFE(cm.):

AGIZ ACIKLIGI(cm.):

BOYUN HAREKET KISITLILIGI(var/yok):

Akromiyo-Aksillo-Suprasternal ¢centik indeksinin (AASI): A CiZGiSi:

PROTOKOLU:
CiNSIYETI:
ASA:

KiLO(kg):

BOYUN CEVRESI (cm.):

Ameliyat odasina alinan tiim hastalara indiiksiyon oncesi elektrokardiyogram, noninvaziv
kan basmci, periferik oksijen satiirasyonu monitdrizasyonu uygulandi.
indiiksiyon oncesi 2 dk %100 O, solutulduktan sonra, anestezi indiiksiyonu i¢in propofol

2-3 mg/kg, rokuronyum 0,6 mg/kg, fentanil 2 pug/kg iv uygulanip hastalarda yeterli kas
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gevsemesi saglandiginda sniffing pozisyonunda Macintosh 3-4 blade yardimiyla direkt
laringoskopi yapilarak entiibasyon gerceklestirildi. Entiibasyonun basaris1 kapnograf, her
iki akcigerin okstiltasyonu ve gogiis hareketlerinin gozlenmesi ile degerlendirildi.

Zor entiibasyon olasilig1 i¢in; degisik boyda maskeler ve airwayler, stile, buji, fleksibl
bronkoskop ve supraglottik havayolu aygitlar1 ameliyat odasinda hazir olarak
bulunduruldu.

Anestezi indiiksiyonunda;

1. Maske ile havalandirma giicliigii bulunmast,

2. Cormack ve Lehane derecesi,

3. Entiibasyonda kullanilan yardimci1 arag ve yontem,

4. Entiibasyon zorluk skalast,

5. Entiibasyon deneme sayist ile,

6. Entiibasyonu deneyen anestezist sayist FORM 2’ye kaydedildi(Tablo 3).

Tablo 3.intraoperatif hasta degerlendirme formu

FORM 2: INTRAOPERATIF DEGERLENDIRME

MASKE iLE HAVALANDIRMADA ZORLUK(var/yok):

CORMACK VE LEHANE DERECESI:

ENTUBASYONDA KULLANILAN EK YONTEM (Stile, buiji, fleksibl bronkoskop):
ENTUBASYON ZORLUK SKORU:

KOLAY(1) | ORTA(2) | ZOR(3) | COK ZOR(4)

Kolay: tek seferde entiibe olan hasta.

Orta: Eksternal laringeal basi, stile yardimiyla entlibasyon saglanan hasta.
Zor: Buiji, fleksibl bronkoskop yardimiyla entiibasyon saglanan hasta.

Cok zor: Entlibasyon gergeklestirilemeyen hasta.

ENTUBASYON DENEME SAYISI:

DENEYEN ANESTEZIST SAYISI:
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3.1.istatistiksel Analiz:
Istatistiksel analizler SPSS versiyon 21 (Armonk, NY, USA) yazilimi kullanilarak yapilds.
Zor entiibasyon goriilme siklig1, yas, kilo, boy, VKi, ASA, MLP, Cormack-Lehane, boyun
gevresi, tiromental ve sternomental mesafe, C/A ve OSAS degerlerine gore ¢apraz tablolar
kullanilarak verildi. Elde edilen veriler korelasyon igin Ki-kare veya Fisher testleri
kullanilarak karsilastirildi. Tanimlayici analizler degiskenler icin ortalama ve standart
deviasyon kullanilarak verildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli sonuglar olarak

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin demografik verileri agisindan viicut agirligi, VKI ve ASA harig¢ gruplar arasinda

anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 4. Hastalarin demografik verileri (ort+ SD)

OBEZ (n=100) OBEZ p

OLMAYAN(n=100) | degeri

YAS(y1l) 45,9+15,08 49,01+14,38 0,161
CINSIYET Erkek (n) (%) 41 (41) 45 (45) 0,386
Kadin (n) (%) 59 (59) 55 (55) 0,345
VUCUT AGIRLIGI(kg) 110,14+19,36 72,08+9,20 0,0001

BOY (m) 1,65+0,08 1,67+0,07 0,05
VKi(kg/m®) 40,43+5,6 25,76+2,36 0,0001
ASA ASA | 1(%0,5) 30(%15) 0,0001
ASA I 46 (%23) 53 (%26,5) 0,0001
ASA 111 53 (%26,5) 17 (%8,5) 0,0001

VKI: Viicut kitle indeksi, ASA:American Society of Anesthesiologists

Calismaya dahil edilen200 hasta (%100) endotrakeal entiibe edildi. Entiibe edilemeyen
hasta olmadi. Tiim hastalarin 20 tanesi (%10) zor entiibe oldu. Bu hastalarin 16’s1 obez
grubunda (%8) ve 4’ii obez olmayan (%2) grupta idi. Hastalarin yas, cinsiyet ve boylar
arasinda anlamli bir fark yokken; viicut agirliklar1 ile VKI arasinda anlaml fark
bulunmaktadir. Obez hasta grubundaki hastalarin biiylik cogunlugu (tiim hastalarin
%26,5’1) ASA III siniflamasindayken; obez olmayan gruptaki hastalarin gogu ASA 1II (tiim
hastalarin %26,5) siiflamasinda idi. Zor entiibe olan 20 hastanin 6zellikleri Tablo 5’de

belirtilmistir.
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Tablo 5. Zor entiibe olan hastalarin ozellikleri

Yas | V.Ag | Boy | VKI | ASA |[MLP | CL | BC | C/A | BHK | AAK | OSAS | Cins

() | (kg) | (m) | (kg/m?) (cm)
1 | 54 | 70 | 169 | 25 2 3 | 3 | 46 | 05 | - + + E
2~ | 66 | 8 | 18 27 3 3 | 3| 45 | 05 | + - - E
3 | 33 | 83 | 175 | 27 1 1 | 4| 45 |05 | - - - E
4 | 44 | 71 | 158 | 28 2 2 | 3| 41 [ 05 | - + : K
54 | 68 | 87 | 1,68 | 3l 2 2 | 3| 48 [ 06 | - - - E
6# | 60 | 83 | 155 | 35 2 1 [ 3|52 [o06 | + - - K
7# | 59 | 106 | 1,72 | 36 3 3 | 3|51 |05 | + - - E
8# | 42 | 105 | 1,68 | 37 3 3 | 4 | 53 | 06 | - - + E
9# | 48 | 110 | 17 38 2 1 [ 3] 51 |05 | - - ¥ E
10# | 65 | 110 | 168 | 39 3 3 | 4 [ 55 | 06 | + - + E
1% | 49 | 128 | 1,75 | 42 3 3 | 3 |45 08 | - - + E
12# | 56 | 105 | 158 | 42 3 2 | 4 | 48 [ 05 | - - - K
13# | 42 | 140 | 18 43 3 3 | 45 |05 - - T E
14%# | 78 | 130 | 17 45 3 3 | 3 | 57 | 06 | + - T E
15# | 38 | 138 | 1,75 | 45 3 4 | 4 | 57 | 06 | + - n E
16# | 19 | 155 | 1,85 | 45 3 2 | 3 | 43 [ 05 | + - n E
17# | 57 | 144 | 1,77 | 46 3 4 | 35 | 06 | - - + E
18# | 51 | 116 | 155 | 48 3 3 | 3] 44 [ 06 | - - - K
19# | 37 | 148 | 1,75 | 48 3 3 | 3| 54 | 04 | - - T E
20# | 22 | 203 | 1,95 | 53 3 4 | 4 | 59 | 04 | - - T E

*: Non-obez hastalar, #: Obez hastalarVKi: Viicut Kitle Ideksi, ASA: American Society of Anesthesiologists, MLP: Mallampati
skoru, CL: Cormack Lehane siniflamasi, BC: Boyun g¢evresi, BHK: Boyun Hareket Kisithlgi, AAK: Agiz Ac¢ikhigi Kisithiligi, OSAS:

Uyku Apne Sendromu, C/A: Akromiosuprasternal ¢entik indeksi.

Zor entiibe olan hastalarin 4’ii obez olmayan grupta 33 ve 66 yas arasinda, 3’ii erkek hasta

idi. Obez olmayan, zor entiibe olan hastalarin boyun ¢evreleri 40 cm.’nin iizerinde, 2’sinin

agiz acikliginda kisithlik, 1’inde boyun harek kisithiligi ve 1 hastada OSAS pozitifligi

bulunmakta idi.

Zor entiibe olan hastalarin zor havayolu belirtecleri Tablo 6’da belirtilmistir.
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Tablo 6. Zor entiibe olan hastalarin havayolu belirtegleri

Tiim Hastalar | p degeri | Obez Grup | p degeri | Obez olmayan Grup | p degeri
n=200 n=100 n=100

MLP | 0,290 <0,0001 | 0,291 0,003 0,130 0,196
C-L 0,622 <0,0001 | 0,678 <0,0001 | 0,438 <0,0001
BC 0,322 <0,0001 | 0,253 0,011 0,185 0,066
™ -0,31 0,668 0,023 0,821 -0,115 0,256
SM -0,185 0,009 -0,188 0,061 -0,131 0,192
AASI | -0,106 0,137 -0,128 0,204 -0,158 0,116
OSAS | 0,456 <0,0001 | 0,582 <0,0001 | 0,262 0,005

VKI: Viicut Kitle Ideksi, ASA: American Society of Anesthesiologists, MLP: Mallampati skoru, CL: Cormack Lehane smniflamasi, BC:
Boyun c¢evresi, BHK: Boyun Hareket Kisithlgi, AAK: Agiz Agikhigi Kisithligi, OSAS: Uyku Apne Sendromu, AASI:

Akromiyoaksillosuprasternal ¢entik indeksi, ZE: Zor Entiibasyon, r: Korelasyon Katsayisi

Tim hasta gruplarinda zor entiibasyon ile C-L arasinda lineer i1yi dereceli korelasyon
(r=0,622, p=0,0001), boyun ¢evresi ile diisiikk-orta dereceli korelasyon (r=0,322,
p<0,0001). Sternomental mesafe ile diisiik negatif korelasyon bulundu (r=-0,185, p=0,009).
Hem obez olmayan (r=0,438, p<0,0001), hem de obez hastalarda (r=0,291, p=0,003) zor
entiibasyon ile MLP arasinda diisiik pozitif korelasyon bulundu. Obez hasta grubunda ise
zor entiibasyon ile C-L arasinda iyi derece pozitif korelasyon (r=0,678, p=0,0001) ve
boyun cevresi ile diisiik pozitif korelasyon bulundu (r=0,253, p=0,011). Hicbir grupta
Akromiyoaksillosuprasternal ¢entik indeksi ile zor entiibasyon arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon bulunamadi. Tiim hastalarda OSAS varlig: ile zor entiibasyon arasinda
orta derecede pozitif korelasyon bulundu (r=0.456, p<0.0001).

Obez olmayan hastalarda maske ile ventilasyon giigliigii yasanmazken, obez grubunda 7
hastada zor maske ventilasyonu tespit edildi. Zor maske ventilasyonu yasanan hastalarin

ozellikleri Tablo 7°de yer almaktadir.

32




Tablo 7.Zor maske ventilasyonu olan hastalarin 6zellikleri

Yas | V.Ag [Boy | VKi | ASA [ MLP | CL | BC |C/A| BHK | AAK | OSAS | Cins

o) | (kg) | (m) | (kg/m’) (cm)
1] 19 | 155 [185] 55 3 2 3| 4 Jo5] + - + E
2| 59 | 106 [172] 36 3 3 3| 51 [o5] + - - E
3] 37 | 148 [175] 48 3 3 3| 54 |04 - - + E
4] 65 | 110 [168| 39 3 3 4 | 55 [ 06| + - + E
5/ 42 | 140 | 18 | 43 3 3 4 | 55 [ 05| - - + E
6| 38 | 138 |[175] 45 3 4 4 | 57 |06 + - + E
7] 22 ] 203 [195] 53 3 4 4 | 59 |04 - - + E
8] 57 | 71 | 16| 28 2 2 2 | 37 o5 - - + K
9 46 | 120 |162| 46 3 3 2 | 47 o6 | - - - K

VKI: Viicut Kitle Ideksi, ASA: American Society of Anesthesiologists, MLP: Mallampati skoru, CL: Cormack Lehane siniflamasi, BC:
Boyun cevresi, BHK: Boyun Hareket Kisithilgi, AAK: Agiz Acikhigt Kisithligi, OSAS: Uyku Apne Sendromu, AASI:
Akromiyoaksillosuprasternal ¢entik indeksi, ZE: Zor Entiibasyon

Zor maske ventilasyonu hastalarin sayisi 9 (%4,5) olarak tespit edildi. Hastalarin yas arligi
19 ile 65 arasindaydi. 2hasta kadin iken 7hasta erkek idi. Bu hastalardan 1’inin VKI 28
kg/m?nin altinda (obez olmayan grup), ASA II siiflamasinda ve OSAS hikayesi pozitif
idi. Hastalarin 8’1 obez, ASA III siniflamasinda ve 6’s1 OSAS hikayesi pozitifdi.
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5. TARTISMA

Calismamizda; zor entiibasyon ile ASA smiflamasi, boyun cevresi, MLP, C-L, VKI ve
OSAS arasinda pozitif korelasyon, TM ve SM arasinda ise negatif korelasyon tespit edildi.
AASI ile zor entiibasyon arasindaki negatif korelasyon ise istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi.

Calismamizda zor entiibasyon oranit %10 olarak bulundu. Bu orani; Brodsky ve ark. (3)
%0,1-13, Merah ve ark. (63) %10, Honarmand ve ark. (61) %8,6, Safavi ve ark. (64) ise
%3,90larak bildirmiglerdir. (3,61,63,64). Bu farkliliklara; hastalarin antropometrik
degisiklikleri, entlibasyon sirasinda basin pozisyonu, kas gevsekliginin derecesi, laringeal
dis bas1 uygulanmasi gibi faktorler neden olabilmektedir.

Brodsky ve ark (3), Enterlein ve ark (65) yaptiklari ¢caligmada, hastalarin ASA durumu ile
zor maske/zor entiibasyon arasinda anlamli iliski bulamamislardir. Caligmamizda ASA I-
III hastalarin tamaminda zor entiibasyon ile ASAsimiflamasi arasinda anlamh bir iliski
bulundu. Obez hastalarin zor entiilbe olup ve siklikla ASA 1l ve Ill siniflamasinda
olmalarinin bu sonugta etkili oldugunu diistinmekteyiz.

Endotrakeal entiibasyon genel anestezi pratiginin esansiyel bir pargasidir (62). Zor
laringoskopi ve zor entiibasyon; iyi bir 6n hazirlik yapilmadigr durumlarda anesteziye baglh
ciddi morbidite ve mortalitenin artisinin en 6nemli nedenidir (61). Bu nedenle zor
entiibasyonun onceden tahmini, hazirliklarin eksiksiz yapilmasi ve olas1 komplikasyonlar
icin hazirlikli olunmasi gereklidir.

Zor entiibasyonu oOngérmek icin kullanilan testlerin zaman zaman yetersiz kalmasi
nedeniyle, pratikte kullanima uygun, giivenilirligi yiiksek, kolay uygulanabilir, zor
havayolu 6n degerlendirme testi arayis1 devam etmektedir (11,13). Siklikla kullanilan
testler arasinda Mallampati, Cormack-Lehane derecelendirmesi, tiromental ve
sternomental mesafe, agiz agikligi, boyun ¢evresi 6l¢iimii bulunmaktadir.

Calismamizda MLP 3 ve 4 hasta sayist 47 idi ve bunlarin 14 tanesi zor entiibe oldu. Bu
oran istatistiksel olarak anlamli bulundu. Mallampati skorunun 3 ve 3 den yiiksek olmasi
ile boyun ¢evresinin 43 cm.’dengenis olmasi obez hastalarda zor entiibayonla iligkili tespit
edilmistir (58). Shiga ve ark (11) yaptiklar1 meta-analizde zor entiibasyon veya zor
laringoskopi olan hastalarda Mallampati testi kullanilarak bir avantaj saglanamadigini ileri

surmustur.
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Yaptigimiz ¢aligmada obez hastalarda zor entiibasyon sikligi %8 olarak bulundu. Bu oran
%I14’¢ kadar cikabilmektedir (3). VKI 30 kg/m®nin altinda olan obez olmayan
hastalardaki zor entiibasyon siklig1 ise %2 olarak tespit edildi. 2003 yilinda Ezri ve ark (9)
ile Juvin ve ark.’nin (66) yaptiklari ¢alismalar ile 2009°da Lundstrom ve ark’nin (67)
yaptig1 calismada zor entiibasyon ile VKI arasinda iliski tespit edilememistir. Hekiert ve
ark.(68) ile Kim ve ark.(60) obezitenin zor entiibasyon icin risk faktorii olmadigini ileri
siirmiistiir. Calismamizda ise zor entiibasyon ile VKI arasinda anlamli bir iliski ortaya
cikmustir. Yildiz ve ark. (69) obez hastalarla yaptiklari ¢alismada zor entiibasyon oranini
%15 olarak bulmustur. Waleed ve ark (70) morbid obez hastalarla yaptiklari ¢alismada zor
entiibasyon ve zor maske sikligini sirastyla %13 ve %11 bulmuslardir. VKI ‘nin 50 kg/m?
tizerinde olmasinin zor entiibasyon i¢in prediktif oldugu gosterilmistir. Calismamizda ise
bu oranlar sirastyla obez hasta grubunda %8 ve %4, obez olmayanlarda ise %2 ve %0,5 idi.
Daha kiiclik hasta gruplariyla yapilan ¢alismalarda obezite ile zor maske ventilasyonu
arasinda tartismali sonuglar elde edilmistir (10,71,72).

Yapilan ¢aligmalarda obezitenin tek basina zor entiibasyona bagli komplikasyon gelisimi
icin prediktdér olmadigi, ancak obez hastalarda daha sik karsimiza ¢ikan OSAS ve artmis
boyun ¢evresi gibi zor entiibasyona yatkinlik olusturan faktorlerin varligi sebebiyle
komplikasyonlarin artabilecegi ileri siiriilmiistiir (73). Hastaya entiibasyon islemi
sirasindaki deneme sayisi daolast komplikasyon oranini artirmaktadir (74,75).

Son yillarda OSAS ile zor entiibasyon arasinda iliski arastirma konusu olmustur.
Klinigimizde yaptigimiz calismada OSAS ile zor entiibasyon arasinda anlamli iligki
bulundu. OSAS ile zor entiibasyon birlikteligi artmis morbidite ve mortalite ile iliskilidir
(76-78). OSAS hikayesi olan hastalarin {ist havayolunda meydana gelen degisiklikler
nedeniyle zor entiibasyon goriilebilmektedir (3,36). Bu nedenle MR ve USG ile destekli
caligmalar yapilmaktadir. MR ile yapilan bir ¢alismada kadinlarda viicut yag oraninin
yiiksek olmasina ragmen erkeklerde 6zellikle boyun bolgesinde yag birikiminin daha fazla
oldugu belirlenmistir. Tan1 almamis veya muhtemel OSAS’nun erkeklerde zor
entiibasyonun daha sik goriilmesinin nedeni olabilecegi diisiiniilmiistiir (79,80). Tani
almamis ya da yeterince 6nem verilmemis OSAS varlig1 zor entlibasyon riskini artirmakta
ve bu eriskin cerrahi hastalari igin morbidite ve mortalite i¢in problem yaratabilmektedir
(81). Farkedilmemis ya da yeterince énem verilmemis OSAS varlig1 hastalardaki anestezi
veya analjezi nedeniyle respiratuar depresyona neden olabilecek uygulamalar postoperatif

reentlibasyon, kardiyak disritmiler, hastanede yatig siiresinde uzamaya neden olmaktadir

(82).
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Calismamizda OSAS hikayesi bulunan 24 hastanin obez grubunda bulunan 12’si zor
entiibe oldu ve OSAS ile zor entiibasyon arasinda giiglii bir iligki bulundu. OSAS ile zor
entlibasyon bir¢ok ¢alisma konusu olmakla birlikte sinirli sayida ¢calisma OSAS varlidi ile
zor entiibasyon sikligini artirdigini gostermistir (81,83-86). Yapilan bir ¢alismada Siyam
ve ark (84) zor entiibasyon ile OSAS arasinda anlamli bir iliski bulmuslar ancak Apne
Hipopne Indeksi (AHI) skoru ile ayrimi yapilan ciddi OSAS varlig: ile zor entiibasyon
arasinda korelasyon bulamamislardir.

MR ve USG destekli calismalar boyun cevresi Ol¢limiiniin tiroid kikirdak hizasindan
yapilmasini énermektedir. Calismamizda 40 cm. sinir kabul edilen boyun ¢evresi Slgiimii
tiroid kikirdak hizasindan yapildi. Yapilan bagka bir ¢alismada boyun g¢evresi sinir
degerinin 43 cm. kabul edildigi ve zor entiibasyon arasinda anlamli iliski oldugu
gosterilmistir (71). Boyun gevresi Olgiimii 39,5 cm kabul edilen g¢alismada ise zor
entiibasyon belirteci olarak diger testlere gore daha az belirleyici faktor oldugu
gosterilmistir (87). Neligan ve ark (59) ise boyun ¢evresi ile zor entiibasyon arasinda
anlamli korelasyon bulmustur.

Gonzalez ve ark (58); 2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismada zor entiibasyon ile yiiksek VKI,
artmis boyun ¢evresi, kisa tiromental mesafe, Mallampati skorunun 3 ve 3’den yiiksek
olmasinin iliskili oldugunu gostermistir. Calismamizda; yiiksek VKI, yiiksek Mallampati
skoru, 40 cm.’den kalin boyun ¢evresi ile zor entiibasyon arasinda anlamli iligkili oldugu
bulundu. Ancak kisa tiromental mesafe ile zor entiibasyon arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki bulunmadi.

Zor entiibasyondan bahsederken c¢alismalarda siklikla Cormack-Lehane siniflamasi
kullanilmaktadir. Lundstrom ve ark (88) 2011 yilinda yaptiklar1 ¢alismada hastalarin
%5,8’inde Cormack-Lehane siniflamasin1 3 ve 4 bulmuslardir. Calismamizda ise tim
hastalarin %19’unda C-L smiflamasinin 3 ve iizerinde oldugu ve bu hastalarin %10’unun
zor entlibe oldugu ve C-L ile zor entiibasyonun lineer iyi derece korelasyon gosterdigi
saptanmistir.

Levitan ve ark (89)ile Chou ve ark (90) yaptiklar: ¢aligmalarda kisa tiromental mesafenin
zor laringoskopi i¢in prediktif bir test oldugunu ileri siirmiistiir. Caligmamizda tiromental
mesafe ile zor entiibasyon arasinda negatif korelasyon tespit edilmis olmasma karsin bu
korelasyon istatistiksel olarak anlamli bulunmada.

Kamranmanesh ve ark (14) ¢alismalarinda AASI’nin rutin uygulanan zor laringoskopi igin
prediktif yontemlerden daha duyarli oldugunu ileri siirmistiir. Caligmamizda AAST’i ile

zor entlibasyon arasindaki negatif korelasyon istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

36



6.SONUC

Sonug¢ olarak; obezitenin zor entiibasyon i¢in risk faktorii oldugu ve ozellikle obez
hastalarda Mallampati siniflamasi, boyun ¢evresi Ol¢timii ve Cormack-Lehane
smiflamasinin  ve OSAS varliginin zor entiilbasyon belirteci olabilecegi, ancak
akromiyoaksillosuprasternal ¢entik indeksinin zor entiibasyon belirteci olarak etkin

olmadigi kanisina varildi.
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