‘0“““’6@
o Q S,
Efaox
.—\01970/\3'5'
Xorao X

&
Kfj\"

»
D

T.C.
BURSA ULUDAG UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI

ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

BURSA ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
AMELIYATHANESINDE KARSILASILAN ZOR HAVA YOLU
VAKALARININ RETROSPEKTIF INCELENMESI

Dr. Didem ALEMDAR

UZMANLIK TEZi

Bursa-2021



g {)NI'VG
A
$

SOD A
oo}
2 IS0 .5

&
R ¢
- KOV

D

T.C.
BURSA ULUDAG UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI

ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

BURSA ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
AMELIYATHANESINDE KARSILASILAN ZOR HAVA YOLU
VAKALARININ RETROSPEKTIF INCELENMESI

Dr. Didem ALEMDAR

UZMANLIK TEZi
Danisman: Prof. Dr. Hiilya BILGIN
Ek Danigsman: Ogr. Grv. Dr. Selcan AKESEN

Bursa-2021



Ozet

Ingilizce Ozet

Giris ve Amag
Genel Bilgiler
Gerec ve YOntem
Bulgular

Tartisma ve Sonug
Kaynaklar

Ekler

Ek 1: Kritik Olay Formu
Tesekkulr
Ozgecmis

iICINDEKILER



OZET

Hava yolu kontrolinde olusabilecek zorluklari 6nceden tahmin
ederek, hava yolu acikliginin saglanmasi, ventilasyonun uygun sekilde
yonetimi anestezi ile iligkili komplikasyonlarin onlenmesinde hayati 6nem

tasir.

Calismamizda Bursa Uludag Universitesi Tip  Fakiltesi
Ameliyathanesi’nde Agustos 2010-Temmuz 2020 dénemindeki zor hava yolu
hastalarinin kritik olay kayitlari retrospektif olarak incelenmis, hastalarin
demografik O6zellikleri, preoperatif test sonuglari, hava yolu yonetiminde
kullanilan gere¢ ve teknikler saptanmistir. Demografik veriler ile kategorik
veriler siklik (n), yizde (%) olarak verilmigtir. Kategorik verilerin iliski analizi
icin ki kare, sayisal verilerin iligki analizi igin spearman korelasyon analizi

kullaniimigtir.

Genel olarak zor maske ventilasyonu orani %46,3, tim hastalarda
hava yolu saglama basari orani %98,7°dir. Hastalarin %83,2’si sorunsuz
ekstlbe edilmistir. Kayitlarina eksiksiz ulagilan 613 hasta, 18 yas alti, 18 yas
ve Uzeri olarak gruplandiriimistir. Tum yas gruplarinda erkek cinsiyet orani
yuksek (%63,1) bulunmus, erigkin hastalarin %61,1’inin vicut kitle indeksleri
18,5-29,9 araliginda saptanmistir. Erigkinlerde bas boyun bdlgesi
maligniteleri, 18 yas altindakilerde ise konjenital sendromlar zor havayolunun
en sik saptanan patolojik nedenler, erigkinlerde anterior larenks (%31,1) ve
kisa kash boyun (%29,7), 18 yas altinda ise kiguk ¢ene (%38,0) en sik
saptanan anatomik 6zelliklerdir. Hastalarin %69,8’'inde Modifiye Mallampati
sinifi 3-4 iken, %64,8’inde tiromental mesafe 26 cm, %68,6'sinda agiz
acikhgr =23cm, %64,7’sinde Ust dudak isirma testi sinif 1 saptanmigtir. Vicut
kitle indeksi artmis hastalar ile erkek cinsiyet, Modifiye Mallampati sinif 3-4,
tiromental mesafe <6 cm olmasi ile zor maske ventilasyonu arasinda anlaml

istatistiksel iliski bulunmustur. Hastalarin %91,6’sinin Cormack-Lehane



degeri 3-4‘dir. Cormack Lehane degerlendirmesi ile Modifiye Mallampati
siniflamasi, Ust dudak i1sirma testi ve agiz aciklhigi mesafesi arasindaki iligki

istatistiksel olarak anlamlidir.

Sonug olarak, vucut kitle indeksi artmis erkek hastalarda Modifiye Mallampati
testinin sinif 3-4 ve tiromental mesafenin <6 cm olmasi zor maske
ventilasyonu olasiligini dasundurmelidir. Modifiye Mallampati testi ve ust
dudak isirma testi sinifi arttikca, agiz acikhgr mesafesi kisaldikga zor
laringoskopi olasili§i akla gelmelidir. Zor hava yolu yonetiminde ameliyat
oncesi donemde hastalarin iyi bir anamnez ve muayeneyle degerlendiriimesi,

¢6zumlerin belirlenebilmesinde dnemlidir.

Anahtar kelimeler: Zor hava yolu, laringoskopi, preoperatif testler.



SUMMARY

Retrospective Study of Difficult Airway Cases In Bursa Uludag

University Faculty of Medicine Operation Center

By anticipating the difficulties that may occur in airway control,
securing airway and proper management of ventilation are important in

preventing complications associated with anesthesia.

In our study, data of patients with difficult airway, bedside test results,
post-operative test results and techniqgues used in difficult airway
management, between August 2010-July 2020 were evaluated
retrospectively. Demographic and categorical data are shown as frequency
(n) and percentage (%). Chi square test was used for correlation analysis of
categorical data, Spearman correlation analysis was used for correlation

analysis of numerical data.

In all patients, the difficult mask ventilation rate is 46.3%, and the
success rate of securing airway is 98.7%. 83.2% of the patients were
extubated without any problem. 613 patients, whose records have been
reached completely, were grouped as under 18 and 18 years old and over.
Male gender ratio was found to be high (63.1%) in both groups, and body
mass indexes of 61.1% of adult patients were found between 18.5-29.9.
Head and neck malignancies in adults, congenital syndromes in under 18
years old are the most common pathological causes of difficult airway,
anterior larynx (31.1%) and short muscular neck (29.7%) in adults, and small
jaw (38%) in adults. 0) are the most common anatomical features. Modified
Mallampati class 3-4 in 69.8% of patients, thyromental distance =6 cm in

64.8%, mouth opening =23 cm in 68.6%, upper lip bite test class 1 in 64.7%



has been determined. A significant statistical relationship was found between
patients with increased body mass index and male gender, Modified
Mallampati class 3-4, thyromental distance <6 cm and difficult mask
ventilation. The Cormack-Lehane value of 91.6% of the patients was 3-4. The
relationship between Cormack Lehane assessment and Modified Mallampati
classification, upper lip bite test and mouth opening distance is statistically

significant.

In conclusion, Modified Mallampati test class 3-4 and thyromental
distance <6 cm in male patients with increased body mass index suggest the
possibility of difficult mask ventilation. As the modified Mallampati test and
upper lip bite test class increase, the shorter the mouth opening distance, the
more difficult laryngoscopy possibility should be considered. In difficult airway
management, evaluating the patients with a good anamnesis and
examination in the preoperative period is important in determining the

solutions.

Keywords: Difficult airway, laryngoscopy, preoperative tests.



GiRi$ VE AMAG

Anestezi uygulamalari sirasinda hava yolunun agik tutulmasi,
solunumun kontrol altinda olmasi, yeterli oksijenlenme saglanmasi ve
solunum eforu, Olu bosluk ve aspirasyon riskinin azaltilmasi,

anesteziyologlarin en dnemli sorumluluklarindandir.

Bu amagcla; yiz maskesi ile ventilasyon, ekstraglottik hava yolu
araclar yerlestirimesi ve endotrakeal entibasyon gibi girisimler deneyimli
hekimler tarafindan uygulanmaktadir. Ancak, hava yolu kontroll her hastada
kolaylikla gerceklestiriiemeyebilir. Hastalarin ¢esitli anatomik 6zellikleri,
mevcut sistemik hastaliklari (6rn; obezite, guatr, bas boyun tumorleri,
ankilozan spondilit), gegiriimis operasyonlari vb. nedenlerle hava yolu
acikliklarini korumak ve surdlirmek bazen zor veya imkansiz olabilir (1).
Hava yolu acikliginin korunmasi ve surdirllmesindeki basarisizliklar

hipoksiye bagli hayati organ iskemilerine ve 6lime neden olabilmektedir.

Amerikan  Anestezistler Dernedi  (ASA)nin 1984  yilinda
“sonuclandiriimig hasta dava dosyalari”’nin incelenmesine dayanilarak
hazirlanan projesinde, davalarin %31’inde 6lum veya beyin hasari oldugu,
bunlarin %45’inin hava yolu kontroli ve solunum ile ilgili problemlerden

kaynaklandidi gosterilmistir (2).

Hastalarda hava yolu yonetimine bagli olan mortalite ve morbiditenin
azaltlmasi  amaciyla, c¢esitli yontemler  geligtirilmis,  algoritmalar
olusturulmustur ve guncellestiriimistir. Amerika’da ASA gincellenmis zor
hava yolu algoritmasini 2013 vyilinda, ingiltere’de Zor Hava Yolu Dernegi
(Difficult Airway Society) (DAS) 2015 yilinda yayinlamistir. Ulkemizde de
2005 yilinda Turk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegdi (TARD) tarafindan

yayinlanan “Zor Hava Yolu Yonetimi Algoritmasi” bulunmaktadir.



Zor hava yolu yonetiminin basariyla sonuglandirilabilmesi igin,
preoperatif detayl degerlendirme ve dikkatli bir hazirlik asamasi gerekir. Bu
amagcla olusturulmus cesitli dlgimler ve fizik muayene teknikleri mevcuttur.
Ancak ginimuzde zor hava yolunu tahmin amagl kullanilan hi¢bir parametre
%100 duyarli ve 6zgul degildir. Bu konuda birgok calisma yapilmigtir ve

yapillmaya devam etmektedir.

Biz de bu galismamizda Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Ameliyathanesi'nde Agustos 2010-Temmuz 2020 dodnemi icerisinde
kargilagilan zor hava yolu vakalarinin demografik verilerini, preoperatif
muayene bulgularini, zor hava yolu beklentisi olan ve olmayan hastalarda
yatak basi testlerin sonuglarini, zor hava yolu yonetiminde klinikte mevcut
olan gere¢ ve tekniklerin hangilerinin tercih edildigini saptamaya calistik. Elde
edilen verilere dayanarak da gelecekte bize yardimci olabilecek 6zellik ve

bulgulari belirlemeyi amagladik.



GENEL BILGILER

1. Zor Hava Yolu Tanimi ve insidansi

Zor hava yolunun standart bir tanimi mevcut literatirde
bulunmamaktadir. 2013 vyilinda yayinlanan ASA’nin guncellenmis son
kilavuzunda zor hava yolu taniminin temel komponentleri su sekilde
bildirilmigtir;

1. Zor yuz maskesi veya supraglottik hava yolu ventilasyonu: Yiz
maskesi veya supraglottik hava yolu araci ile ventilasyon sirasinda
hava kagagi veya hava giris ¢ikisina asiri direng olusmasidir. Yetersiz
ventilasyon belirtileri arasinda (bunlarla sinirh olmamak Uzere) goégus
hareketinin olmamasi veya yetersiz olmasi, solunum seslerinin
olmamasi veya yetersiz olmasi, dinlemekle siddetli obstriksiyon
belirtileri, siyanoz, gastrik hava girisi veya gastrik dilatasyon, periferik
oksijen saturasyonu (SpO2)nun azalmasi veya yetersiz olmasi,
ekshale edilen karbondioksit (EtCO2)in olmamasi veya yetersiz
olmasi, ekshale edilen gaz akiginin yoklugu veya yetersiz spirometrik
Olcimleri ve hipoksemi veya hiperkarbi ile iligkili hemodinamik
degisiklikler (hipertansiyon, tasikardi, aritmi...) olmasi yer alir. Maske
ventilasyonunda zorluk yasaniyorsa oral veya nazal hava yollari
kullanilabilir. Yeterli ventilasyon hala saglanamiyorsa cift el maske
ventilasyon teknigi denenebilir.

2. Zor supraglottik hava yolu yerlestirme: Trakeal bir patoloji olsun veya
olmasin, supraglottik hava yolu yerlestirme isleminin birden fazla
deneme gerektirmesidir.

3. Zor laringoskopi: Geleneksel laringoskopi ile ¢gok sayida denemeden
sonra vokal kordlarin herhangi bir bélumunu goruntilemenin mumkun

olmamasidir. Vokal kordlarin daha iyi goruntulenebilmesi igin ‘BURP



Manevrasi (Backward Upwaed Rightward Pressure)’ uygulanabilir.
Hastanin kusma ve aspirasyonunu onlemek igin ‘Sellick Manevrasr’
yardimci olabilir.

4. Zor trakeal entibasyon: Trakeal patoloji olsun veya olmasin, trakeal
entlbasyon igleminin birden fazla deneme gerektirmesidir.

5. Basarisiz entubasyon: Endotrakeal tupun yerlegtiriimesinin birden

fazla denemeden sonra basarisiz olmasidir (3).

Metaanaliz seklinde yapilan otuz bes merkezli bir klinik ¢alismada
genel popllasyonda, zor entlbasyon insidansi %1.3-%13.3 olarak
belirlenmistir ve yine ayni ¢alismada obez hastalarda bu oran %10.3-%20.2
olarak tespit edilmistir (4). Zor maske ventilasyon insidansi ise yapilan

calismalarda %0,15 olarak belirtilmistir (5).

Geligen teknoloji ve deneyimlerle birlikte hava yolu kontroline bagli
ciddi komplikasyon orani azalmaktadir. DAS destedinde gerceklesen “The
Fourth National Audit Project (NAP4)° calismasi kapsaminda, bir yillik
donem igerisinde, anestezi uygulamalarinda gelisen ciddi hava yolu
komplikasyonlari tim ingiltere hastanelerinde arastirilmis ve bu oran
1/150.000 olarak bildirilmigtir (6).

Hava yolu acikliginin korunmasi ve surdurulmesi pediatrik hastalarda
da kimi zaman beklenen ya da beklenmedik sekilde zor olabilmektedir. 2012
yiinda DAS destekleriyle, “The Association of Paediatric Anaesthetists of
Great Britain and Ireland (APA)” nin yaptigi bir konsensusa dayali olarak 1-8
yas arasl pediatrik hastalar icin kilavuz yayinlanmistir (7). Pediatrik
hastalarda zor entubasyon orani %0.42, zor ventilasyon orani ise%0.02'dir
ve 1 yas altindaki gocuklarda zor hava yolu olasihgl daha buylk ¢ocuklara

gbre daha fazladir (8,9).

2. Zor Hava Yolu Ongériisii Tespitinde Kullanilan Testler

2.1. Mallampati Siniflamasi



Mallampati ve arkadaslari tarafindan tanimlanan, operasyon
oncesinde yatak basinda hizli ve kolay uygulanabilen bu siniflama daha
sonra Samsoon ve Young tarafindan modifiye edilmistir (10). Gunumuzde
‘Modifiye Mallampati Siniflamasr’’ seklinde pratik olarak uygulanmaktadir
(Sekil 1). Modifiye Mallampati siniflamasi yapilirken hasta dik ve oturur
pozisyonda olmali, agzini tam acgarak dilini iyice one ¢ikartmasi belirtiimelidir.
Hastadan ses c¢ikarmamasi istenir. Hastanin agiz icerisindeki faringeal
yapilar degerlendirilerek, asagidaki siniflamaya uyacak sekilde bir deger
belirlenir. Modifiye Mallampati sinifinin 3 veya 4 olmasi entiibasyon sirasinda

zorlukla karsilasilabilecedi hususunda fikir sahibi olmamizda yardimci olur

(1).

Bebeklerde ve kuclk cocuklarda, Modifiye Mallampati siniflamasi
“agzini a¢” ve “dilini ¢ikar” gibi emirlere uyamadiklarindan degerlendirilemez

ancak bu emirlere uyabilen daha buyuk ¢ocuklarda degerlendirme yapilabilir.

E\uh | Yumusak damak l Sert damak |
/ -,\~\ D /,_-,,
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Sekil 1: Modifiye Mallampati Siniflamasi (10)

Sinif I: Uvula, yumusak damak, tonsil yatagi, 6n ve arka plikalar rahatlikla gortlebilir.
Sinif II: Uvula ve yumusak damak goérilebilir.

Sinif lll: Yumusak damak ve uvula tabani gérulebilir.

Sinif IV: Uvula dil kékl tarafindan tamamen kapatiimistir ve farinks duvari gérilemez.



2.2. Tiromental Mesafe (Patil isareti)

Hastanin basi tam olarak ekstansiyonda ve agiz kapali iken; tiroid
kartilaj gikintisi ile gene ucunun orta noktasi arasi mesafe olarak ol¢ulur
(Sekil 2). Tiromental mesafenin (TMM) 6 cm’den daha az olmasi zor
entlbasyon olasihgini artirir. Bu mesafe laringoskopiyi kolay kilan larengeal

ve farengeal eksenlerin gakigsmasi agisindan énemlidir (1).

Sekil 2: Tiromental mesafe (1)

2.3. Agiz Acikhgi

Hasta oturur pozisyonda iken agiz agikhgi tam olacak sekilde, Ust ve
alt on kesici disler arasindaki mesafe dlculir ve bu mesafenin 3 cm altinda

olmasi entubasyonun zor olabilecegdini isaret eder (1).
2.4. Bas Ekstansiyonu Derecesi

Entlbasyon 6ncesinde hastanin boyun hareketlerini degerlendirmek
cok oOnemlidir. Bagin ekstansiyon hareketindeki kisithlik, laringoskopi

sirasinda vokal kordlarin yeterince gorulmesinde zorluk yaratir.
2.5. Ust Dudak Isirma Testi

Test, alt kesici diglerle Ust dudag! isirabilme yetenegdine dayanarak
uygulanir.
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Sekil 3: Ust Dudak Isirma Testi (11)
Sinif 1: Alt kesici digler ile tst dudagi vermillonun Ustiinden isirabiliyor.
Sinif 2: Alt kesici digler ile tst dudagi vermillonun altindan isirabiliyor.

Sinif 3: Alt kesici disler ile Ust dudagi 1siramiyor. Sinif 3 zor entibasyon goéstergesi olarak
kabul edilir.

2.6. Cormack-Lehane Siniflamasi

Laringoskopi sirasinda, larengeal vyapilarin, vokal kordlarin ve
epiglottisin gérunimu deg@erlendirilip, asagidaki siniflamaya gore bir deger
belirlenir (Sekil 4). Cormack-Lehane siniflamasinin 3 veya 4 olmasi zor
laringoskopi olarak degerlendirilir ve zor entibasyon gostergesi olarak kabul
edilir.



- -
\/" & s —

Sinif 1 Sinif 2 Sinif 3 Sinif 4

Sekil 4: Cormack-Lehane Siniflamasi (12)
Sinif 1: Glottis tamami goérintyor
Sinif 2: Glottis kismen goriniyor
Sinif 3: Sadece epiglot gértintiyor

Sinif 4: Epiglot da gérinmuyor

3. Zor Hava Yoluna Neden Olabilecek Patolojiler

Hava yolu kontrolinde guglik yaratabilecek durumlar su sekilde

Ozetlenebilir,
a. Konjenital Nedenler:

e Klippel Feil Sendromu

e Pierre Robin Sendromu

e Treacher Collin’s Sendromu

e Marfan Sendromu

e Crouzon Sendromu

e Hurler Sendromu

e Hunter Sendromu

e Apert Sendromu

e Beckwith Wiedeman Sendromu

e Stickler Sendromu



e DiGeorge Sendromu

e Artrogripozis Multipleks Konjenita
e Akondroplazi

e Kistik Higroma

e Yarik damak, yarik dudak
e Mikrognotia

o Koanal atrezi

e Ansefalosel

e Makroglossi

e Trakeal stenoz

e Subglottik kistler, darhk

b. Anatomik Nedenler:

e Asiri kilo

e Kisa boyun

e Mandibulanin maksillaya gore asiri geride olmasi
o Kesici diglerin ileri dogru ¢ikik olmasi

e Servikal vertebralarin hareket kisithhgi

e Temporomandibular eklem hareketliliginde kisithlik
c. Edinsel Nedenler:

e Boyunda (tiroid veya paratiroide bagli), larengeal ve farengeal bélgede
tumaoral olusumlar, hemanjiomlar ve hamartomlar

e Hipertrofik tonsillit, akut epiglottit, abse gibi enfeksiydz nedenler

e Yz, larenks, trakea ve servikal vertebra yaralanmasi, kiriklari

e Akromegali, obezite, guatr gibi endokrin nedenler

e Temporomandibuler artrit, servikal romatoit artrit, ankilozan spondilit,
kifoskolyoz gibi romatolojik nedenler

¢ Radikal boyun diseksiyonu, hemimandibulektomi gibi daha 6nceden
gegcirilmis cerrahiler, yanik kontrakturleri

e Epidermolizis bulloza, skleroderma gibi cilt hastaliklar

e Gebeler, yenidogan ve bebekler



4. Zor Hava Yolu Yonetiminde Kullanilan Ara¢ ve Geregler

4.1. Videolaringoskoplar

Videolaringoskoplar, kuguk duz ekran monitorleri, rijit bleyd ve yuksek
¢ozunurluklG mikro kamera kullanilarak tasarlanan yeni cihazlardir. Mikro
kameras! sayesinde goruntl vokal kordlarin birkag cm uzagindan ekran
monitorine aktarilir. Oral kavite, farenks ve larenks eksenlerinin ayni hizaya
getiriimeden laringoskopinin gergeklestirilebilmesi, servikal vertebralarin
entubasyon sirasinda daha az hareket etmesi, sekresyonla goruntu
kalitesinin fiberoptik bronkoskoplara gére daha az etkilenmesi zor hava yolu
hastalarinda tercih edilme nedenlerindendir. Ayrica hava yolu gorintulerinin
ekran Uzerine yuksek ¢ozunurlukte aktariimasi sayesinde hava yolu egitimine
katkisi olur (13). ASA tarafindan 2013 yilinda yayinlanan zor hava yolu
yonetimi rehberinde; videolaringoskoplarin zor hava yolu ile karsilasilacagi
ongorulen hasta gruplarinda entibasyonda ilk seferde basari ihtimalini
artirdigini belirtilmistir (3).

4.2. Fiberoptik Bronkoskoplar

Solunum vyollarinin endoskopik olarak incelenmesine olanak sunan

bronkoskoplar, hava yolu yénetiminde de kullaniimaktadir.

Hasta uyanik veya uykuda iken, oral veya nazal yaklasimla fiberoptik
bronkoskopi ile entubasyon (FOBE) yapilabilir. Agiz acikhgi kisith olan
olgularda veya hava yolunu daraltan durumlarda nazal yaklagim ile FOBE
yaplilabilirken, oral FOBE girisimi ise; anestezi altindaki beklenmedik zor
hava yolu olgularinda maske ventilasyonu ile oksijenasyon saglandiktan
sonra uygulanabilir. Uyanik FOBE, tok olan, hava yolunu daraltan ciddi bas
boyun bolgesi patolojileri olan, servikal instabilitesi olan ve hemodinamik
kollaps riski olan hastalarda oncelikli olarak dusunulmelidir. Ancak bu
hastalarda, hastayla iletisim halinde olmanin, yapilacak iglem ile ilgili hastayi
bilgilendirmenin  hasta uyumu acisindan olduk¢a ©6nemli oldugu

unutulmamalidir.

10



FOBE yapilirken; epistaksis, vokal kordlarda eritem ve hematom gibi
kucuk komplikasyonlar geligebilir. Protokole uygun, dikkatli bir sekilde yapilan
girisimlerde; aritenoid kikirdak hasari, farengeal duvarda yaygin hematom ya
da aspirasyon gibi ciddi komplikasyonlarin gorulme ihtimali daha az
olmaktadir. Ciddi maksillofasiyal travma varlhiginda FOBE isleminden
sakiniimalidir. Masif havayolu kanamasi varliginda girisim, deneyimli

anesteziyologlar tarafindan gerceklestiriimelidir (14).

FOBE o6ncesi, aerosol seklinde %4 lidokain ile topikal oral ve nazal
mukoza anestezisi saglanir. Sekresyonlari azaltmak icin girisimden o6nce
antisialojik etkili bir medikasyon uygulanmasi yararli olacaktir. Hasta, islem
sirasinda solunum depresyonu yaratmayacak dozda uygun bir ajan ile
sedatize edilir (deksmedetomidin, remifentanyl, ketamin, propofol...). Nazal
entlbasyon planlaniyorsa, hastanin hangi burun deliginden daha rahat nefes
aldigi belirlendikten sonra, burun deliklerine kanamayi 6nlemek amaciyla
sprey sikilabilir. Endoskopun, endotrakeal tipun i¢inden rahatga gegebilmesi
icin jelle kayganlastiriimasi gereklidir. istenilen boyuttaki endotrakeal tiip
FOB Uzerine yerlestirilir. Endoskop, tipln Iimeni iginde, adiza orta hatta
veya burun deliginden yerlestirilebilir ve endoskopun ug¢ kismi, vokal kordlar
gorulene kadar, epiglotun altina dogru ilerletilir. Trakeaya girildiginde
endoskop, karina gorulinceye kadar ilerletilir. Endotrakeal tip, bronkoskop
Uzerinden vokal kordlarin arasindan kaydinilir. FOBE isleminin tim
asamalarinda en 6nemli basamak oksijenasyon basamagidir. Yuksek akimli,

nemlendiriimis ve 1sitilmis nazal oksijen kullanimini énerilmektedir (15).

5. Zor Hava yolu Algoritmalari

Zor hava yolu varliginda pek ¢ok farkli ydontem kullanarak entibasyonu
bagsarmak mumkundur. Literatirde bu yontemlerden herhangi birinin digerine
ustiinligunu gosteren kanitlar yoktur. Ancak, burada énemli olan zor hava

yolu 0Ongoérilen veya bilinen olguya 6nceden planlanmis bir strateji ile
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midahale etmektir. Bu planli stratejilerin birlestiriimesi ile olusturulan zor
hava yolu algoritmalari basari ile kullanilmaktadir. Algoritmalarda tercihler
yapilirken planlanan cerrahi girisim, hastanin genel durumu, anestezistin

deneyim ve becerileri de goz dntne alinmalidir (16).

Zor hava yolu yonetiminde ektubasyon agsamasinda da onceden plan
yapmak ve strateji belirlemek gereklidir. Ekstibasyonun hasta uyanikken mi
yoksa derin anestezi altindayken mi vyapilacagina karar verilmeli
ekstibasyonun hemen sonrasinda hastanin ventilasyonunu etkileyebilecek
klinik 6zellikler gbozden gecirilmelidir. Yeterli solunumun surdurilememesi
durumunda uygulanacak bir plan olusturulmali ve gerekirse re-entiibasyon

icin trakeada bir kilavuz stile birakilmasi da dusunulmelidir (16).

En guncel ve en fazla kabul gérmus zor hava yolu yonetimi

algoritmalari asagida verilmistir.

5.1. ASA zor hava yolu algoritmasi

UYANIK ENTUBASYON GENEL ANESTEZLINDUKSIYONUNDAN
/ \ SONRA ENTUBASYON
Non-invasiy entitbasvonla Invaziv hava / \
hava yolu vaklagimm volu erigimi
! Ik entubasyon Ik entubasyon
Basanh Bassrisez grrrsim basanh ginsimlern basarisiz
_— ‘l’ ———drvaziv hava BU NOKTADAN ITIBAREN
“ X v :
yolu erigimi
Vakayr Farkli segencklerin I-Yardim ¢ '
iptal edin uygulanabibirhgm P . i
duisunun
Ha T Jayuinir
MASKE VENTILASYONIL MASKE VENTILASYONIL
YETERLI \Illu‘\lf
SGHA DUSUN'DENE
|
ACTL OLMAYAN YOL. < - SGHA YETERLI SCHAYETERLI DEGH
Ventilasyon yeterll entiibasyon bayarsw YA DAMUMKON DEGH
J’ ACIL. YEn
Entibasyon iin altermatif Ventilasyon yetersiz, entilbasy on bayarmis
saklasimlar™’
Y ardim ¢aginin
Aci non-invarziv havayolu ventilasyonu'™'
Bayarii cmté@basy on multiple dencmcler |
hn‘l:“’ Basarh ventilass on 4,
\L- ¢ ‘L Bayarisis
imy ariv diger seqgenchlerin hastavy wy andirin™ acil invariv <
havasolu girisimi'™’' ay gulanabilirligini havasolu girksimi
daylinin'"'

Sekil 5: ASA 2013 zor hava yolu algoritmasi (3)
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5.2. TARD zor hava yolu algoritmasi

GENEL ANESTEZI ALTINDA
UYANIK ENTOBASYON ENTUBASYON
v v
F iberoptik bronkoskopt, Invazit l l
retrograd, kbr entibasyon yaklagim ™
X GiRigiM BASARILI  GIRISIMLER BASARISIZ
l Yardwm
Basanh Bn‘.u Spotmnc:rhmnu getir
‘ ‘ Hastay: uyandwr
Ertele Drger Invazi
Secenekler ™  yaklagim ™ |
|
MASKE ILE VEN YON MUMKOUN MASKE ILE VENLASYON MOMKON DEGIL
+
LMA, FASTRACH, PROSEAL YERLESTIR
A
v v
VENTILASYON MOMKON VENTILASYON MOMKON
DEGIL
‘ A J
ELEXTIF YAKLASIM ACIL DURUM
) Yardim gagwr
ARernatif non4nvazi
tekniider
l Acll non-invazif ventilasyon =
1
\ . l .
Bagsarmuz 1 r Basanh Bagansa
1
Act -!vul Dto‘u N“Ll L Acil invazit
yakiagim ™ secenchier % yandr yaklagim ™

Sekil 6: TARD 2005 zor hava yolu algoritmasi (16)
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5.3. DAS zor hava yolu algoritmasi

FlanA: Maske ventilasyonu ve trakeal entithasyon

Hag ve boyun optimizasyonu Efer rorluk varsa e) Y ardum caginn
Provksi jenizasyon

Yeterli mbromikskiler blokay Hagarily

Wideo direk alnngoskopi (maksimum 3= 1 deneme) — Trakeal entibasyomu

Fhsbernal laringen] mandplasyon )

Bl kapnografi ile dodrulaym

Korikomd basimn kaldirilms
Anteal v oksipenueasyonun sindimibmes:

Wagansiz entilbasyonu bildsnm

DUR VE DAUSBUMN

Pl Okl fembemsy o-mmm sirddedbil mesd: SGHA Sarthar (rink vy Grydalan d0pda)

yerleytirilmesi Baganl: | Masiayy uyandsr

hl-"'"-" Jenermsyon cihae dnerilie | I S0 Aarscdlig e rakea envihasyonue
Cihaa veya boyuiunu defigir { maksimum 3 v Trakcays enfabe ctrmcden deyam of
deneme ) 4 Trakeostoem ya da

Okisijenize ve venlile et Kkt sty poboem

Bagarisiz SGHA n.l:ll!lh\-_nru-llw Bildirn

Flan C: Yiie maskesi ile ventilasyon

Ejer yiz maskesi ile ventilasyon imkansiz ise paralize edin

Son kez yile maskesi ile ventilasyonu deneyin Basanh
Iki kigi teknifini ve yordume: kullanim —

Hastann eyvandir

CIC0 duramuny baldin

Postoperatifl bakim ve takip

Acil havayolo vonetimi plam obushanan

. Komplikasyonlar icin monitinze odin

P_‘“ D: Acil dn bayun giriin Eksiksiz bir havayolu uyan fonmu olustunmn
Scalpel knkotirosdotomas Hasteya kigisel ve yuzk olamsk salais
Yerel verabamna vanh rapor yollayia

Sekil 7: DAS 2015 zor hava yolu algoritmasi (17)
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5.4. TARD 1-8 yas arasi hastalarda beklenmeyen zor trakeal

entliibasyon yonetim algoritmasi

For direkt laringoskopi ——3% 100 Oyver, anestezive devam  ———»Yardim lste

Adim A Maske ventilasyonu yeterlivse, entiibasyon planlamas: vap

Direktlaringoskopi 4'ten Bzlayapma Tipian pozisyonunu dogrula
Boyunfeksiyon, bagekstensiyon -Bapnogram

Laringosko piteknigi - Mimkiimse garsel
Eksternallaringealmanipilasyon a. Bagarili |ﬂ Entiihasyon % -Dskilltasyon
Vakalkordlarstikveimmahil -Eger ETT ¢ok kigikse, etrafina
Kistigariindg; buji,dizbleyd, ETT spang; yerbestir

algisi - Sophe varsa tipil (kart

v

lyi oksijenize olmasina kargin bagarso
entibasyon

Addum Bikined defa enti basyon plan: vap. Yardim gelmediyse telrar iste

-5GH dene, 3 defadanfazladegil Cerrahiyi

- Dksijenverveventileet -Anesters ve cerrahi planim r— ertele, hastay
Ventilasy Baganl maclifiye et degil uyandir
.1.:'u|..1t!..|.1.f} ::L}'Etermz:e, SGH -3GH kullamlmasimn

il Esiindarttr

almayacafim degerendir Girvenki

¢ cerrahiyle givenli olup

Bagamsiz eksfjenizasyon, Fil; 1.0 iken

-5:H igindenfiberoptikentibasyan
[rektegpebhiis)

-Entiibasyonudogrula, SGH nuyerindehirak,
cerrahiyedevamet $

Bagarih

W SGH ile bagansr entdbasyon
-Yiiz maskesine don - Cerrahiyi ertele,
-Bag porisyonuny dilzelt Hastayn uyandr
-Dkesijenasyon ve ventilasyon Basanl
-1ki kigi maske-halon ventilasyon CPAP ——l

wi org/nazofaringeal havayolu

-Gastrik distangiyonun yinetimi — Entiheedilemes,
{0G/NG tip) Bagarassz alsljenirasyan ve ::- wentilesdilemersena
-Non-depolarizan relaksanlan geri ventilagyon ryasunagit
pEvir
Entibasyon tejebbislerini takiben; havayolu travmasing ve kontolld ekstabasyonu
diigiin
&

Sekil 8: TARD 1-8 Yas arasi ¢ocuklarda zor hava yolu algoritmasi (18)
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5.5. DAS Ekstiubasyon temel algoritmasi

DAS Ekstiibasyon Kiavuzlar:: Temel Algoritma

Plan /ﬂlnydu vk Genelrisk Faktrieri
Havayohve genel nek faktdrieci
faktodenmi degerlendy Biliven zes havaveln  Eardwovackiies
Havayohmds travms,  Solunum
dass karmees Norelerk
Swnach havaysin Matsbolik
skl Ozal carzales tivae
Olbezits OSA Ozl tibbi duram
\Axp'nuvn riks
2\ =\
Haznrhk Hastayaxit Gakticleria Diger Baktirlesia
Hastayaan fakicden ve diger Kardivevaskalas Yee
faktorlen opturaze et Solunum Tecribel yardomer
Metabolik i Meznicizesvon
J Nacomuskider Exgman
s -4
Risk Smiflamasi
n - ﬂ - l ‘. { R. l l- )
Ag Oksiezasvon vetensdi
Komplikasvon olravan balirsiz
havayels Reentubaryom: zorveves
Gomal risk faldscion yok pomel risk faktoeled var

4. Adun Grevenli transfec.. Analisn

Ekstibasyon

sonras bakim iyilesme veva Yogun Bakum :mwaa 'Doﬁuw,m
Unitesi

Gizlem ve montieize voo
Ganel tibbi ve ceneshi yimetim

Sekil 9: DAS 2012 ekstiibasyon temel algoritmasi (19)
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GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma retrospektif ozellikli bir g¢alisma olup, Bursa Uludag
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 30 Eylil
2020 tarih ve 2020-17/21 sayil onayi alinarak baslanmistir. Calismamizda
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ameliyathanesinde
Agustos 2010-Temmuz 2020 dénemi igerisinde karsilasilan zor hava yolu
vakalarinin dijital dosyalari incelenmistir. Hastalarin demografik bilgileri ve
hava yolu yoénetimi sirasindaki deneyimler, Bursa Uludag Universitesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon bolumidnde kullaniimakta olan Kritik olay
formu (Ek 1) incelenerek elde edilmigtir. Kritik olay formu; dort ana baslik

altinda duzenlenmistir.

1. Hastaya ait Ozellikler (Demografik bilgiler, cerrahi girigimin

yapilacagi klinik, tarih ve saat)

2. Hava yolu degerlendirmesi (Zor entibasyon beklentisi, Modifiye
Mallampati sinifi, tiromental mesafe, boyun hareketliligi, agiz agikligi,

ust dudak 1sirma testi, eslik eden sistemik ve anatomik patolojiler)

3. Hava yolu girisimi (Maske ventilasyonu durumu, hava yolu

acikhginin nasil saglandigi, kullanilan cihazlar ve teknikler)
4. Hava yolu girisimi sonrasi (Ekstiibasyon ile ilgili bilgiler)

Kritik olay formunda zor hava yolu bilgileri dolduruldugu saptanan
710 hasta dosyasl incelenmis ve dosyasina eksiksiz ulasilabilen 613 hasta

calismaya dahil edilmistir.

Elde edilen tim veriler SPSS (Statistical Package of Social Science)
programi versiyon 23,0 dosyasina kaydedilmistir. Demografik veriler ile
kategorik veriler siklik (n) ve yuzde (%) olarak verilmistir. Kategorik verilerin
iligki analizi igin ki kare, sayisal verilerin iligki analizi igin spearman

korrelasyon analizi kullaniimisgtir.
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BULGULAR

Kayitlarina ulagilabilen toplam 613 hastanin verileri incelenmis ve
hastalarin yas ortalamasi 47,3 olarak bulunmustur (Erkek: 47,6 Kadin: 46,8).
Cinsiyet dagilimlari incelendigi zaman %63,1’nin erkek oldugu saptanmigtir.
Calismaya dahil edilen hastalar 18 yas alti ve 18 yas ve Uzeri olarak ayriimig
ve kayitlarin incelemeleri bu sekilde yapilmistir. 18 yas alti hastalarin yas

ortalamalari 5,6 iken 18 ve Uzeri hastalarin yas ortalamalari ise 52,8’dir.

Hastalarin demografik verileri Tablo 1’de verilmigtir.

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri

18 yas alti 18 yas ve Uzeri Toplam
n % n % n %
Erkek 41 57,8 346 63,8 387 63,1
Kadin 30 42,2 196 36,2 226 36,2
Toplam 71 100 542 100 613 100

Yaslari 18 alti olan 71 hastanin 53’Unun (%75) 11 yas ve altinda
oldugu saptanmistir ve bu nedenle vicut kitle indeksleri galisiimamistir.
Yaslari 18 ve Uzeri olan 542 hastanin ise vlcut kitle indekslerinin dagilimi

Tablo 2'de verilmistir.

Tablo 2. 18 yas ve Uzeri hastalarin vicut kitle indeksi dagilhimi

VKi Siklik (n) Yiizde (%)

<18,5 (Dusuk Kilolu) 34 6,2
18,5-24,9 (Normal Kilolu) 168 31
25-29,9 (Asin Kilolu) 163 30,1
30-34,9 (1.Derece Obezite) 105 19,4
35-39,9 (2.Derece Obezite) 46 8,5
=40 (3.Derece Obezite) 26 4,8

Toplam 542 100

VKI: Viicut kitle indeksi
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Zor hava yolu ile iligkili olabilecek sistemik hastaligi ya da patolojisi
olmayan 18 yas alti 15 hasta ve 18 yas ve Uzeri 271 hasta dislanarak hasta
kayitlar incelendiginde, 18 yas ve Uzeri hastalarda (n=271) en yuksek oran
ile bas boyun bolgesi maligniteleri (166 hasta, %61,2), 18 yas alti hastalarda
(n=56) ise en yuksek oran ile konjenital sendromlarin (29 hasta, %51,8) zor
hava yolu ile iligkili oldugu saptanmistir (Tablo 3). Bas boyun bdlgesi
malignitesi tanili erigkin 166 hastanin yas ortalamasi 56,8 iken, konjenital
sendromu olan 18 yas alti hastalarin ise %80’ninin 0-8 yas araliginda oldugu

saptanmigtir. Bu yas araligindaki hastalarin da yas ortalamasi ise 4,7’dir.

Tablo 3. Hastalarda zor hava yoluna neden olabilecek sistemik hastalik

ya da mevcut patolojilerinin dagilimlari

18 Yas Alti 18 Yas ve Uzeri
Sistemik hastaliklar veya patolojiler Toplam

n % n %
Bas boyun malignitesi 2 3,6 166 62,8 168
Obstriiktif uyku apne sendromu 0 0 30 11,3 30
Ankilozan spondilit 0 0 24 9,1 24
Servikal cerrahi ve travma 7 12,5 21 8,0 21
Artrit 0 0 6 2,3 6
Akromegali 0 0 5 1,9 5
Yanik 3 53 4 15 6
Mediastinal kitle 1 1.8 3 11 4
Bas boyun bdlgesi enfeksiyonu 0 0 1 0,4 1
Fasial paralizi 0 0 1 0,4 1
Multinoduler guatr 0 0 1 0,4 1
Konjenital sendromlar 29 51,8 1 0,4 30
Skolyoz 2 3,6 1 0,4 3
Yarik damak ve dudak 12 21,4 0 0 12

Toplam 56 100 264 100 320

Calismaya dahil edilen tim hastalarin kayitlari incelendiginde ise,
461 hastada zor hava yolu beklentisi oldugu, 152 hastada beklenmedik zor

hava yolu ile kargilagildigi géralmuastir (Tablo 4).
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Tablo 4. Hastalarda zor hava yolu beklentisi durumu

: 18 yas alti 18 yas ve Uzeri
Beklenti . % . % Toplam
Beklenen 54 76,1 407 75,1 461
Beklenmeyen 17 23,9 135 24,9 152
Toplam 71 100 542 100 613

Zor hava yolu beklentisi olan 461 hastada beklentinin dayanaklari,
anamnez, fizik muayene ya da anamnez+fizik muayene olarak
gruplandirilarak incelenmigtir. TUm hastalarin  %7,4’'Unde anamnez.
%54,6’sinda fizik muayene ve %37,8’inde ise anamnez ile birlikte fizik
muayenin tani koydurucu oldugu anlasiimistir. Zor hava yolu beklentisi

dayanaklari yas gruplarina gére dagilimi Tablo 5’de gosterilmigtir.

Tablo 5. Zor hava yolu beklentisi dayanaklari

18 yas alti 18 yas ve uzeri
Dayanak - % . % Toplam
Anamnez 2 3,7 32 7,8 34
Muayene 32 59,3 220 54,1 252
Anamnez+Muayene 20 37 155 38,1 175
Toplam 54 100 407 100 461

Retrospektif olarak incelenen 613 hastanin hava yolu girisimlerinin
611’inde ameliyathanede, 2’sinde ise girisimsel radyoloji Unitesinde
gergeklestirildigi saptanmistir. Girisimsel radyoloji Unitesinde isleme alinan
hastalardan 1’inde zor hava yolu beklentisi mevcutken 1’inde beklenmeyen
zor hava yolu ile kargilagildigi gorulmustar. Hastalarin cerrahi girisimlerinin

yapildigi kliniklere ve yas gruplarina goére dagihmlari Tablo 6’da verilmigtir.
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Tablo 6. Hastalarin cerrahi girigsim yapildigi kliniklere gore dagilimi

18 yas alti 18 yas ve uzeri Toplam
Klinik
n % n % n %

Akl B EepEe 11 15,5 150 27,6 161 26,2
Hastaliklari
Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi 22 31 87 16,1 109 17,7
Genel Cerrahi 0 0 108 19,9 108 17,6
eI Sl 5 71 72 13,2 77 12,5
Cerrabhisi
Ortopedi ve 9 12,6 23 42 32 5.2
Travmatoloji
Uroloji 0 0 28 52 28 4.6
Kacihn Hastaliklari ve 0 0 28 52 28 46
Dogum
Gogus Cerrahisi 0 0 26 4.8 26 4,2
Kalp ve Damar 10 141 16 3 26 43
Cerrabhisi
Cocuk Cerrahisi 13 18,3 0 0 13 2,2
Goz Hastaliklari 1 1,4 2 0,4 3 0,5
Girisimsel Radyoloji 0 0 2 0,4 2 0,4

Toplam 71 100 542 100 613 100

Calismamizdaki 18 yas ve Uzeri 542 hastanin 508’inin (%93,7)
Modifiye Mallampati siniflamasi kayitlarina ulasiimig ve dagilimlari Tablo
7'de gdsterilmistir. incelenen hasta kayitlarindan, hastalarin 34’iniin (%6,3)
agiz acikliklarinin ~ kisith  olmasi  nedeniyle, Modifiye Mallampati

degerlendirmesinin yapilamadigi saptanmistir.
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Tablo 7. 18 yas ve uzeri hastalarin Modifiye Mallampati siniflamasi

dagilimlari
Modifiye Mallampati sinif Siklik (n) Yuzde (%)

1 25 4,6

2 105 19,3

3 153 28,3

4 225 41,5
Degerlendiriliemeyen 34 6,3
Toplam 542 100

incelenen 18 yas ve Uzeri 542 hastanin tuminde tiromental
mesafenin 6lgilmis oldugu kayitlarda goértlmastir. Bu degerlerin dagilimi

Tablo 8’de yer almaktadir.

Tablo 8. 18 yas ve uzeri hastalarin tiromental mesafe o6lgimlerinin

dagilhimi
Tiromental mesafe Siklik (n) Yizde (%)
26 cm 351 64,8
<6 cm 191 35,2
Toplam 542 100

incelenen 18 yas ve Uzeri 542 hastanin timinde agiz agikhg:
mesafesinin Olcuimius oldugu kayitlarda gorulmustir. Bu degerlerin dagilimi

Tablo 9'da yer almaktadir.
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Tablo 9. 18 yas ve uzeri hastalarda agiz agikligi mesafesinin ol¢iim

degerleri dagilimi

Agiz acgikligi mesafe Sikhk (n) Yuzde (%)
23 cm 372 68,6
<3cm 170 31,4
Toplam 542 100

incelenen 18 yas ve lizeri 542 hastanin timiinde hastalara (ist dudak

Isirma testinin yapilmis oldugu kayitlarda goérulmuastur. Bu degerlerin dagilimi

Tablo 10°da yer almaktadir.

Tablo 10. 18 yas ve uzeri hastalarda ust dudak i1sirma testi degerlerinin

dagihimi
Ust dudak i1sirma test Siklik (n) Yizde (%)
1 351 64,7
2 144 26,6
3 47 8,7
Toplam 542 100

Calismamiza dahil edilen tium hastalarda zor hava yoluna neden

olabilecek anatomik ozelliklerin yas gruplarina gore dagihmlari Tablo 11’ de

gOsterilmigtir.
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Tablo 11. Zor hava yoluna neden olabilecek anatomik o6zelliklerin yas

gruplarina gore dagilimlari

R 18 yas alti 18 yas ve Uzeri
Anatomik 6zellikler o % . % Toplam

Anterior larenks 25 35 169 31,1 194
Azalmis boyun hareketi 16 22,5 161 29,7 177
Kisa kasli boyun 1 1,4 161 29,7 162
Kisith agiz acikligi 17 24 143 26,3 160
immobil epiglot 5 7 110 20,2 115
Gegirilmis cerrahi 3 4.2 76 14,1 79
Kiclk cene 27 38 74 13,6 101
Buyuk dil 5 7 66 12,1 71
Radyoterapi hikayesi 0 0 56 10,3 56
Yelken epiglot 3 4.2 22 41 25
Cikik 6n digler 9 12,6 26 47 35
Eski trakeotomi 1 1,4 18 3,3 19
Zayif sallanan digler 1 1,4 10 1,8 11
Dislerin yoklugu 2 2,8 5 0,9 7

Prognatizm 17 24 5 0,9 22

Hastalarda, ylz maskesi ile ventilasyonda, ¢ift el ventilasyon teknigi

ve veya oral/nazal hava yolu gereci kullanimi gereksinimi olmussa, zor

maske ventilasyonu olarak degerlendiriimistir.

incelenen tiim hasta

kayitlarinda, maske ventilasyonunda zorluk durumunun yas gruplarina goére

dagihmi Tablo 12'de gosterilmigtir.

Uyanik entubasyon gercgeklestirilen

hastalardan 8’inde maske ventilasyonu ile iligkili bir kayit bulunamamistir.

Tablo 12. Maske ile ventilasyonda zorluk durumu

. Maske 18 yas alti 18 yas ve Uzeri e
ventilasyonunda zorluk n % n %
Kolay 47 66,2 274 50,5 321
Zor 24 33,8 260 48 284
Denenmedi 0 0 8 1,5 8
Toplam 71 100 542 100 613
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Maske ventilasyonu zor olarak degerlendirilen 284 hastada etkin

maske ventilasyonu saglamak igin kullanilan gere¢ ve tekniklerin yas

gruplarina gére dagilimi Tablo 13’de gdsterilmistir.

Tablo 13. Zor maske ventilasyonu yodnetiminde kullanilan gere¢ ve

tekniklerin dagihimi

Zor maske ventilasyonu yénetiminde kullanilan | 18 yas alti | 18 yas ve Uzeri
. Toplam
gereg ve teknikler n % n %

Oral havayolu+ Cift el maske ventilasyonu 18 75 175 67,3 193
Cift el maske ventilasyonu 5 20,8 78 30 83
Supraglottik hava yolu 0 0 6 2,3 6
Oral hava yolu 1 4,2 1 0,4 2

Toplam 24 | 100 | 260 100 284

Calismada taranan 613 hastanin kaydinda, hava yolu saglama

basarisi elde edilene kadar yapilan asgari 1618 girisim denemesinin yas

gruplarina gore dagihmlari Tablo 14’de belirtiimistir. ik denemede 18 yas alti

hastalarin %26,7’sinde, 18 yas ve Uzeri hastalarin %36,5'inde hava yolu

kontrolUu saglamada basarili olundugu saptanmistir.

Tablo 14. Hastalarda basarili hava yolu kontrolii saglamak igin gereken

girisim sayilarinin dagihimi

Ba§avr'|' hava? YOIU 18 yas alti 18 yas ve Uzeri
saglamak igin
reken girisi Toplam
gereken girigsim N % n %
sayisi
1 19 26,7 198 36,5 217
2 17 24 135 24,9 152
3 17 24 129 23,8 146
4 7 9,8 61 11,3 68
>4 11 15,5 19 3,5 30
Toplam 71 100 542 100 613
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Calismamizda taranan 18 yas ve Uzeri 542 hastada kullanilan hava
yolu saglama teknikleri Tablo 15'de, 18 yas alti hastalarda kullanilan hava
yolu saglama teknikleri ise Tablo 16’da gOsterilmigtir. Hava yolu saglama
denemeleri basarili sonu¢lanamadigi igin 8 hastanin ( 18 yas alti 2, erigkin 6
hasta) operasyonunun sonlandirildigi ve ileri bir tarihe ertelendigi

saptanmisgtir.

Sonug olarak tum hastalar ele alindiginda hava yolu saglama bagari
orani % 98,7 olarak saptanmistir. Taranan 613 hastada (4 ve Uzerinde olan
deneme sayilari da 4 olarak hesaplandiinda) klasik laringoskopi ile
entlbasyon basari orani %36,3, videolaringoskop ile entlibasyon basari
orani %84 ve fiberoptik bronkoskop ile entibasyon basari orani ise %88,3

olarak saptanmistir.

Tablo 15. 18 yas ve lzeri hastalarda kullanilan hava yolu saglama

teknigi
o Co Basarih
Hava yolu saglama teknigi 1.deneme | 2.deneme | 3.deneme | 4.deneme olunan
Macintosh 307 154 67 17 137
Laringoskop | McCoy 50 111 66 12 100
Bleyd tipi | Miller 0 0 0 1 1
McCoy+Buji 0 0 3 0 3
Supraglottik | LMA 2 3 5 3 10
hava yolu ILMA 14 6 15 7 17
Optik stile 12 42 39 16 83
Video laringoskop 15 5 1 2 19
FOBE 142 22 8 8 159
Trakeotomi 0 1 5 1 7
Cerrahi ertelenmesi 6

FOBE: Fiberoptik bronkoskopik entiibasyon
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Tablo 16. 18 alti hastalarda kullanilan hava yolu saglama teknigi

Hava yolu saglama teknigi | 1.deneme | 2.deneme | 3.deneme | 4.deneme %?5:::"
Macintosh 46 23 16 2 26
Laringoskop |McCoy 2 6 2 0 3
Bleyd tipi | Miller 5 12 4 3 10
McCoy+Buji 0 0 0 0 0
Supraglottik | LMA 2 0 1 2 5
hava yolu |ILMA 3 1 0 0 1
Optik stile 6 2 6 1 12
Video laringoskop 1 1 0 0 2
FOBE 6 3 1 0 9
Trakeotomi 0 0 0 1 1
Cerrahi ertelenmesi 2

FOBE: Fiberoptik bronkoskopik entiibasyon

Calismaya dahil edilen 613 hastanin hava yolu yonetimi esnasindaki
anestezi durumu ve yaslara goére dagilimlari Tablo 17’de gosterilmigtir.
Uyanik (sedasyon ve lokal anestezi esliginde), entibasyon yapilan 18 yas

alti 5 hastanin yas ortalamasi 13,6 olarak kayitlarda saptanmistir.

Tablo 17. Hastalarda hava yolu yonetimi sirasinda anestezi durumu

Anestezi durumu 18 yas alt 18 yas ve Uzeri Toplam
n % n %
Uyanik 5 7,1 131 24,2 136
Genel anestezi altinda 66 92,9 411 75,8 477
Toplam 71 100 542 100 613

Laringoskopik gorinimlerinin Cormack-Lehane siniflamasina gore
deg@erlendirildigi saptanan 405 hastanin degerlerinin dagihmlari Tablo 18’de
gOsterilmistir. Zor hava yolu beklentisi olan ve uyanik FOBE planlanan 133
hasta, supraglottik havayolu kullanilan 2 hasta ve maske ventilasyon

destedinde cerrahi trakeotomi uygulanan 2 hastada Cormack-Lehane
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siniflamasinin degerlendirilemedidi, 7 hastada ise hastalarin eski kayitlari

g6z 6nlne alinarak siniflamanin kaydedildigi saptanmistir.

Tablo 18. 18 yas ve uzeri hastalarin laringoskopik goriiniimlerinin

Cormack-Lehane Siniflamasina gore dagilimlari

Cormack-Lehane Sinifi Siklik (n) Yuzde (%)
1 7 1,8
2 27 6,6
3 104 25,7
4 267 65,9
Toplam 405 100

Calismamizda taranan hasta kayitlarinda, hastalarin hava yolu
saglama yoOntemlerinin yas gruplarina goére dagilimi  Tablo 19da

gOsterilmigtir.

Oral yolla entibasyon her iki yas grubunda en sik tercih edilen
yontem olurken, erigkin 8 hasta ve 18 yas alti 1 hastada cerrahi
trakeotominin gergeklestirildigi saptanmigtir. Erigkin cerrahi trakeotomi agilan
8 hastada bas boyun malignitesi olmasi nedeni ile operasyon oOncesi
donemde cerrahi trakeotomi acgilmasina karar verilmis oldugu,18 yas altinda
cerrahi trakeotomi acilan hastanin ise Di-George sendromu tanili, uzamis
yogun bakim yatisi olan ve yine operasyon oOncesi donemde trakeotomi

aciima plani olan 50 gunluk bir hasta oldugu kayitlarda goralmustar.

Tablo 19. Tum hastalarin hava yolu saglama yontemlerinin dagilimi

Hava yolu yontemi 18 yas alt 18 yag ve uzeri Toplam
n % n %
Oral enttiibasyon 63 88,7 393 72,5 456
Nazal entibasyon 5 7,1 135 24,9 140
Trakeotomi 1 1,4 8 1,5 9
Cerrahi ertelenmesi 2 2,8 6 1,1 8
Toplam 71 100 542 100 613
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Basarili entubasyon gercgeklestirilen hastalardan 510’'unun sorunsuz
ekstibe edildigi, entibe yodun bakima alinan 49 ve mevcut patolojileri
nedeniyle operasyon sirasinda trakeotomi acgilan 46 hasta oldugu tespit
edilmistir (Tablo 20). Entlbe yodun bakima alinan hastalardan 7’sinin
(erigkin 4, 18 yas alti 3 hasta) zor hava yolu nedeni ile yakin takip amaciyla,
diger hastalarin ise koroner arter bypass greft cerrahisi ve intakranyal kitle
cerrahisi gibi uzun siren ve kontrolli ekstibasyon planlanan cerrahiler
olmasi nedeni ile cerrahi ekiple beraber degerlendirilip entibe olarak yogun

bakima transfer edilme karari alinan hastalar oldugu saptanmistir.

Tablo 20. Hastalarin operasyon sonu ekstibasyon durumlari

Ekstlibasyon 18 yas alti 18 yas ve uzeri
durumlayrl n % n % Toplam
Sorunsuz ekstibe 53 76,8 457 85,3 510
Entube yogun bakim 13 18,8 36 6,7 49
Trakeotomi 3 4,4 43 8 46
Toplam 69 100 536 100 605

Calismaya dahil edilen 18 yas ve Uzeri hastalarda, vicut kitle indeksi
degerlerinin preoperatif uygulanan tarama testleri ile ve Cormack Lehane
laringoskopik gériiniim siniflamasi ile iliskileri incelenmistir. istatistiksel olarak

anlamli bulunanlar asagida sirasiyla verilmistir.

Calismaya dahil edilen 18 yas ve Uzeri hastalarda viucut kitle indeksi
ile Modifiye Mallampati siniflamasi degerleri (p=0,001) (Tablo 21), tiromental
mesafe olgumleri (p<0,001) (Tablo 22), Gst dudak isirma testi (p<0,001)
(Tablo 23) ve Cormack-Lehane siniflamasi arasindaki iligki istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 24).
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Tablo 21. 18 yas ve uzeri hastalarda, vicut kitle indeksi ile Modifiye

Mallampati siniflamasi degerleri arasindaki iligki

VKi <18,5 |18,5-24,9| 25-29,9 30-34,9 | 35-39,9 =40
(Distk | (Normal (Asiri (1.Derece | (2.Derece | (3.Derece P
Kilolu) Kilolu) Kilolu) Obezite) | Obezite) | Obezite) | degeri
Modifiye
Mallampati n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sinif 1 1(4,00 | 12(48,0) | 7(28,0) 2 (8,0) 1(4,0) 2(8,0)
Sinif 2 4(3,8) |48(45,7)| 32(30,5) | 17(16,2) | 4(3,8) 0 (0)
=0,001
Sinif 3 6(3,9 |32(20,9) | 55(35,9) | 38(24,8) | 15(9,8) 7 (4,6)
Sinif 4 19(5,9) | 62(30,4) | 58 (30,0) | 46 (20,1) | 24 (8,7) 16 (4,9)

VKI: Viicut kitle indeksi

Tablo 22. 18 yas ve lizeri hastalarda, viicut kitle indeksi ile tiromental

mesafe ol¢gumleri arasindaki iligki

VKi <18,5 18,5-24,9 25-29,9 30-34,9 35-39,9 =240
(Dusuk (Normal (Asir (1.Derece | (2.Derece | (3.Derece P
Kilolu) Kilolu) Kilolu) Obezite) | Obezite) | Obezite) | degeri
™M n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
<6cm 9(26,5) | 43(25,6) | 55(33,7) | 46(43,8) | 17 (37,0) | 21 (80,8)
<0,001
26cm | 25(73,5) | 125(74,4) | 108 (66,3) | 59 (56,3) | 29 (63,0) | 5(19,2)

VKI: Vicut kitle indeksi, TMM: Tiromental mesafe
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Tablo 23. 18 yas ve uzeri hastalarda, viicut kitle indeksi ile list dudak

Isirma testi arasindaki iligki

VKi <18,5 18,5-24,9 25-29,9 30-34,9 | 35-39,9 240
(Dusuk (Normal (Asin (1.Derece | (2.Derece | (3.Derece _
Kilolu) Kilolu) Kilolu) | Obezite) | Obezite) | Obezite) | P degeri
uDIT
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sinif 1 | 14 (41,2) | 97 (57,7) | 108 (66,3) | 75(71,4) | 37 (80,4) | 20 (76,9)
Sinif2 | 18(52,9) | 45(26,8) | 46(28,2) | 20(19,0) | 9(19,6) | 6(23,1) | <0,001
Sinif 3 2(5,9) 26 (15,5) 9 (5,5) 10 (9,5) 0(0) 0 (0)

VKI: Viicut kitle indeksi, UDIT: Ust dudak 1sirma testi

Tablo 24. 18 yas ve lizeri hastalarda, viicut kitle indeksi ile Cormack-

Lehane siniflamasi arasindaki iligki

VKi <18,5 18,5-24,9 | 25-29,9 30-34,9 35-39,9 =40
(Dustik (Normal (Asiri (1.Derece | (2.Derece | (3.Derece ..
Kilolu) Kilolu) | Kilolu) | Obezite) | Obezite) | Obezite) |P degderi
CL
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sinif 1 0 (0) 4(57,1) | 1(14,3) 0(0) 2 (28,6) 0 (0)
Sinif 2 3(11,1) 7(25,9) | 5(8,5) | 5(18,5) 1(3,7) 6 (22,2)
<0,001
Sinif 3 3(2,9) 26 (25,0) | 35(33,7) | 22(21,2) | 12(11,5) | 6(5,8)
Sinif 4 8 (3,0) 80 (30,0) | 85(31,8) | 58 (21,7) | 26(9,7) 10 (3,7)

VKI: Viicut kitle indeksi, CL:Cormack Lehane

Calismada taranan 18 yas ve uzeri hastalarda, ylz maskesi
ventilasyonu ile demografik veriler (viicut kitle indeksi, cinsiyet) ve preoperatif
tarama testleri ile ve Cormack Lehane laringoskopik gérinim siniflamasi ile

arasindaki iligki incelenmistir. Anlamli bulunanlar asagida sirasiyla verilmistir.

Calismada taranan 18 vyas ve Uzeri hastalarda, yliz maskesi
ventilasyonu ile vicut kitle indeksi (p=0,001) (Tablo 25), cinsiyet (p<0,001)

(Tablo 26), Modifiye Mallampati siniflamasi degerleri (p<0,001) (Tablo 27) ve
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tiromental mesafe degerleri (p<0,001) (Tablo 28) arasindaki iliski istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 25. 18 yas ve lizeri hastalarda, yiiz maskesi ventilasyonu ile viicut

kitle indeksi arasindaki iligki

o <18,5 | 18,5-24,9 | 25-29,9 | 30-34,9 | 35-39,9 =40
(Dusuk | (Normal (Asirn | (1.Derece | (2.Derece | (3.Derece | p
MV Kilolu) Kilolu) Kilolu) | Obezite) | Obezite) | Obezite) |degeri
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Zor |14 (5,4) | 70 (26,9) 2346 61(23,5) | 30 (11.5) | 21 (8.1)
(24.6) =0,001
Kolay |19 (6,9) | 95(34,7) | 96 (35) | 43 (15,7) | 16 (5,8) 5(1,8)

VKIi: Viicut kitle indeksi, MV: Maske ventilasyonu

Tablo 26. 18 yas ve lizeri hastalarda, yiz maskesi ventilasyonu ile

cinsiyet arasindaki iligki

Cinsiyet Kadin Erkek Toplam
P degeri
MV n (%) n (%) n (%)
Zor 70 (26,9) 190 (73,1) 260 (100)
<0,001
Kolay 120 (43,8) 154 (56,2 ) 274 (100)

MV: Maske ventilasyonu

Tablo 27. 18 yas ve lizeri hastalarda, yiz maskesi ventilasyonu ile

Modifiye Mallampati siniflamasi degeri arasindaki iligki

M?g::]yeati Sinif 1 Sinif 2 Sinif 3 Sinif 4 P degeri
P n (%) n (%) n (%) n (%) 9
MV
Zor 9(3,7) | 29(11,9) | 80(32,9) | 125(51,4)
<0,001
Kolay 15(5,8) 75(29,0) | 71(27,4) 98(37,8)
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MV: Maske ventilasyonu

Tablo 28. 18 yas ve lizeri hastalarda, yuz

tiromental mesafe degerleri arasindaki iligki

maskesi ventilasyonu ile

TMM <6cm =6 cm P degeri
n (%) n (%)
MV
Zor 123 (47,3) 137 (52,7)
<0,001
Kolay 63 (23,0) 211 (77,0)

TMM:Tiromental mesafe, MV:Maske ventilasyonu

Calismaya dahil edilen 18 yas ve Uzeri hastalarda, preoperatif tarama

testlerinin Cormack Lehane laringoskopik goérinum siniflamasi ile iligkileri

incelenmigtir. Anlamli bulunanlar asagida sirasiyla verilmistir.

Modifiye Mallampati siniflamasi ile Cormack-Lehane laringoskopik

gérinim siniflamasi degeri kaydedilen 18 yas ve Uzeri 394 hastada,

aralarindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 29)

Tablo 29. 18 yas ve uzeri

hastalarda Modifiye Mallampati

siniflamasi degerleri ve Cormack-Lehane siniflamasi arasindaki iligki

CL Sinif 1 Sinif 2 Sinif 3 Sinif 4
o P degeri
Modifiye
Mallampati n (%) n (%) n (%) n (%)
Sinif 1 2(9,5) 2(9,5) 7 (33,3) 10 (47,6)
Sinif 2 1(1,1) 7(7,4) 23 (24,5) 63 (67,0)
<0,001
Sinif 3 1(0,8) 5(3,9) 38 (29,4) 85 (65,9)
Sinif 4 3(2,0) 10 (6,7) 36 (24,0) 101 (67,3)

CL:Cormack Lehane
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Ust dudak 1sirma testi ile Cormack-Lehane laringoskopik goriinim

siniflamasi degeri kaydedilen 18 yas ve Uzeri 405 hastada, aralarindaki iliski

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 30)

Tablo 30. 18 yas ve uzeri hastalarda st dudak i1sirma testi degerleri ve

Cormack-Lehane siniflamasi arasindaki iligki

CL Sinif 1 Sinif 2 Sinif 3 Sinif 4
P degeri
Sinif 1 4 (1,3) 16 (5,2) 90 (29,1) 199 (64,4)
Sinif 2 3(3,8) 10 (12,6) 12 (15,2) 54 (68,4) <0,001
Sinif 3 0 (0) 1(5,9) 2(11,8) 14 (82,3)

CL:Cormack Lehane, UDIT:Ust dudak 1sirma testi

Adiz acikligi mesafesi ile Cormack-Lehane laringoskopik gorinim

siniflamasi degeri kaydedilen 18 yas ve Uzeri 405 hastada, aralarindaki iligki

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 31).

Tablo 31. 18 yas ve uzeri hastalarda ile agiz acgikligi mesafesi ile

Cormack-Lehane siniflamasi arasindaki iligki

CL Sinif 1 Sinif 2 Sinif 3 Sinif 4
P degeri
AA n (%) n (%) n (%) n (%)
>3cm 5(1,3) 21 (5,6) | 93(25,0) | 206 (55,4)
<0,001
<3cm 2 (1,2) 6 (3,5) 11 (6,5) 61 (35,9)

CL: Cormack Lehane AA: Agiz agikhgi
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TARTISMA

Genel anestezi uygulamalari sirasinda hava yolu yonetimindeki
basarisizliklar, hastalarda anestezi ile iligkili komplikasyonlarin en Onemli
nedenidir. Genel anestezi altindaki hastalarda, oksijenasyonu saglamak
amaclyla yuz maskesi ile ventilasyonun yanisira, ekstraglottik hava yolu
araclari kullanimi ve endotrakeal entubasyon gibi girisimler uygulanmaktadir.

Ancak bu islemler her zaman kolaylikla gerceklestirilemeyebilir.

Anestezi uygulamalari dncesinde hastalarda, zor hava yolu varligini
ongorebilecek anamnez ve fizik muayene hayati 6nem arz eder. Zor hava
yolu varliginda izlenecek yollar, basvurulacak ek yontem ve gerecler dikkatli
bir sekilde planlanmalidir. Bunun icin dikkatli bir anamnez, detayl bir fizik

muayene, donanimli bir ameliyathane, deneyimli bir klinisyen gereklidir.

Bursa Uludag Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
bélimince zor hava yolu oldugu saptanan hastalarin demografik 6zellikleri,
anamnez ve fizik muayene 6zellikleri, hava yolu zorlugunun belirlenmesi igin
kullanilan yaygin kabul gormus preoperatif testlerin sonuglari, hava yolu
yonetimi sirasinda kullanilan gere¢ ve yontemler ve hastalarin postoperatif
donemdeki ekstubasyon durumlari uzun vyillardir dikkatli bir gekilde

izlenmekte ve kaydedilmektedir.

Calismamizda Bursa Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Saglk
Uygulama ve Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde Agustos 2010-
Temmuz 2020 dénemi igerisinde karsilasilan zor hava yolu vakalarinin dosya
kayitlari retrospektif olarak incelendi. Hasta kayitlarinda, belirtilen bu 10 yillik
surecte zor hava yolu formu doldurulan 710 hasta oldugu belirlendi ve

dosyasina eksiksiz ulasilan 613 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen 613 hastanin %88,4’G 18 yas ve Uzerinde
iken %11,6’s1 18 yas altindaydi. Erkek cinsiyet orani her iki yas grubunda da
yuksek olarak saptandi ve tim hastalar igerisinde erkek hasta sayisi 387 (%
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63,1) idi (Tablo 1). Yildiz ve ark. (20) 561 hasta Uzerinde yapmis olduklari bir
calismada erkek cinsiyet ile zor hava yolu insidansinda artig tespit
etmiglerdir. Yine Charles ve ark.’nin (21) yapmis olduklari bir derlemede,
hava yolu yonetimi yapilan 53000'den fazla hasta incelendiginde, erkek
cinsiyetin anlamli olarak yuksek oranda oldugu gosterilmistir. Kimi
calismalarda ise cinsiyet ile zor hava yolu arasinda bir iligki saptanamamigtir
(22-24).

Kayitlarini taradigimiz 18 yas ve lzeri hastalarin VKi degerleri
incelendiginde yuksek oranda (%61,2) normal ve/veya asiri kilolu olduklari
saptandi (Tablo 2). VKIi artisinin, zor hava yolu agisindan artmig risk faktorii
oldugu birgok calismada (25,26) saptanmasina karsin, bizim hastalarimiz
arasinda obez hasta orani dugukti. Bunun bir sebebinin de, hastalarin
¢ogunda var olan ve zor hava yoluna neden olacak ek sistemik hastalik veya
patolojiler olabilecedi disunuldu. (Tablo 3). Hasta kayitlari detayli incelendigi
zaman Ozellikle 18 yas ve Uzeri hastalarin %50’sinin bas boyun malignitesi,
obstuktif uyku apne sendromu, ankilozan spondilit gibi zor hava yoluna
neden olabilecek sistemik hastalik ya da patolojilere sahip olduklari goruldu.
Beklenmeyen zor hava yolu hastalarinin ise yalnizca %11’'inde (en sik

obstuktif uyku apne sendromu) ek bir sistemik hastalik ve patoloji vardi.

VKi artmis hastalar degerlendirildiginde ise; ameliyat éncesi ddnemde
degerlendirilen Modifiye Mallampati sinifi (p=0,001), tiromental mesafe
(p<0,001) ve ust dudak 1sirma testi (p<0,001) degerlerinin bu hasta grubunda
anlamli olarak ylUksek oldugu saptandi (Tablo 21-22-23). Bu durumun
nedeni, obez hastalarda boyun g¢evresinde yumusak doku artisi, buyuk dil
varligi, gorece kuguk mandibula olmasi ve ¢ene subluksasyonunun yag doku
nedeniyle azalmasi olabilir. De jong ve ark.nin (27) yapmig olduklari bir
calismada ameliyathanede operasyona alinan obez hastalarda, zor
entibasyon olan 160 hastanin 84’Unde (%52) Modifiye Mallampati sinifi
degerinin 3-4 oldugu bildiriimigtir. Brodsky ve ark. (28) obez hastalarda
yaptiklari ¢alismada tiromental mesafe ile zor entibasyon arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki olmadigini saptarken, Gonzales ve ark. (29)

ise bizim galismamiza benzer sekilde anlamli iligki oldugunu gostermislerdir.
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Hastalarin ameliyat oncesi donemde zor hava yolu agisindan detayl
anamnez ve fizik muayene ile dederlendirmeleri oldukga 6nemlidir. Daha
once gegcirilmis operasyonlari ve anestezi deneyimleri sorgulanmalidir. Bu
degerlendirmeler ile zor hava yolu beklentisi olusan hastalarda hazirlik

asamasli daha detaylandirilacak ve basari sansi artacaktir.

Bizim de kayitlarimizda, 18 yas alti 71 hastanin 54’GUnde (%76,1) ve
18 yas ve uUzeri 542 hastanin 407’sinde (%75,1) zor hava yolu beklendigi
saptandi (Tablo 4) ve bu hastalarin dosyalari incelendiginde detayh bir fizik
muayene ile yuksek oranda zor hava yolu 6ngorusunin olustugu saptandi
(Tablo 5). Zor hava yolu beklenen hastalardan 43’0 dis merkezden tarafimiza
zor hava yolu beklentisi veya entibasyon basarisizligi nedeni ile sevk
edilmisti. 10 yilhk suregteki hasta kayitlarinin incelemelerine gore hava yolu
zorlugu beklentisi olan ya da hava yolu zorlugu yasanan hastalarin
uyandirilarak kurumumuza gonderildigi saptandi. Bunun nedeni, kuruldugu
gunden beri buylk cerrahi operasyonlarin yapilmasi, postoperatif yogun
bakim ihtiyacinin kargilanabilmesi ve zor hava yolu yonetiminin deneyimli
klinisyenlerce ve mevcut gerecler kullanilarak ileri dizeyde uygulanabiliyor
olmasi nedeniyle Guney Marmara ve Kuzey Ege Bodlgesi'nin en buyuk

referans hastanesi olmasidir.

Calismada erigkin hasta grubunda, en fazla zor hava yolu vakalarinin
goéraldugu Kliniklerin kulak burun bogaz cerrahisi (%27,6), genel cerrahi
(%19,9) ve plastik ve rekonstruktif cerrahi (%16,1) oldugu saptandi (Tablo 5).
Bu durum, hava yolunu ilgilendiren girisimler, bas boyun bolgesi malignite
cerrahileri, tiroid bezi cerrahileri gibi islemlerin ilgili bolumlerde siklikla
yapiliyor olmasi olabilir. Yaslar 18 alti olan hastalar da ise gocuk cerrahisi
(%18,3), kulak burun bogaz cerrahisi (%15,5) ve kalp ve damar cerrahi
(%14,1) en sik Kkliniklerdi (Tablo 6). Bu yas grubu hastalarda en sik cerrahi
girisim yapan kliniklerin bu klinikler olmasi nedeniyle bu beklenen bir sonugtu.

Ameliyat oOncesi donemde vyatak basi vyapilan o&lgumler ve
degerlendirmeler de zor hava yolunu ongormede degerlidir. Klinigimizde
elektif cerrahilerde poliklinik muayenesinde, acil alinan vakalarda ise
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operasyon odasinda bu 6lgimlerin bir kismi (Modifiye Mallampati siniflamasi,
tiromental mesafe, agiz agikligi mesafesi, Ust dudak isirma testi) 18 yas ve
Uzeri hastalara yapilmakta ve kayit altina alinmaktadir. Calismada, kayitlar
incelendiginde Modifiye Mallampati siniflamasi 3-4 (378 hasta, %69,8) olan

hastalarin oraninin olduk¢a yuksek oldugu saptandi (Tablo 7).

Zor hava yolunun preoperatif belirlenmesi ile ilgili yapilan
calismalarda Modifiye Mallampati siniflamasi degerli bulunmustur. David ve
ark.’nin yapmis olduklari retrospektif bir calismada, 18 yas ve Uzeri 90 zor
entlbasyon hastasi incelenmis, Modifiye Mallampati siniflamasi 3-4 olan 51
hasta (%56) bildirilmistir (30). Sarka ve ark.’nin (24) yapmis olduklari
calismada da, 74 zor entubasyon vakasinda Modifiye Mallampati siniflamasi
3-4 olan 67 hasta (%90.5) bildirilmigtir. Kheterpal ve ark.’nin (31) yapmis
olduklari bir c¢aligmada ise hem zor maske ventilasyonu hem de zor
entibasyon olan 698 hastanin 308’inin (%49) Modifiye Mallampati
siniflamasi 3-4 oldugu bildiriimis ve bu iligki istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0,001) .

Yine ameliyat oncesi donemde bakilan tiromental mesafe, agiz
acikligi mesafesi ve ust dudak isirma testi degerleri incelendiginde
beklenenin aksine,18 yas ve Uzeri hastalarin, %64,8’'inde tiromental
mesafenin 26 cm, %68,6'sinda agiz acikh mesafesinin 23 cm, %64,7’sinde
ise Ust dudak i1sirma testinin sinif 1 olarak degerlendirildigi géruldu (Tablo 8-
9-10). Bu da bize, bu hastalarda hava yolu zorluk nedenlerinin daha cok
hastalarin  %50’sine eslik eden sistemik hastaliklar veya patolojilerin
oldugunu gosterdi. Ayrica arastirma gorevlilerinin poliklinik rotasyonlarinin g
ay oldugu (zaman zaman bu rotasyonlarin birbirini takip eden 3 ay yerine
aralikh  yapildigi da duasundlirse) ve poliklinikte c¢alisan arastirma
gorevlilerinin  degisimleri  nedeniyle  Olgim  yapan  kisilerin  ve

degerlendirmelerinin farkli olabilecegi dngdérulebilir.

Yildiz ve ark.’nin (20) yaptigi calismada tiromental mesafe 6-6,5 cm
arasinda ise zor entibasyon olasihiginin yuksek, 6 cm altinda ise imkansiz

oldugunu belirtiimistir. Agiz agikhd1 mesafesi igin de esik degeri 4,5 cm olarak
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saptamiglardir. Patil ve ark. da (32) tiromental mesafe igin esik degeri 6 cm
olarak bulmustur. Selvi ve ark. (33) yapmis oldugu calismada tiromental
mesafe dlgumunin 6zgulligu %67,5 duyarlihdr %64,9 olarak belirtmislerdir.
Kimi calismalarda da tek basina tiromental mesafe veya agiz acikhgi
Olcimunun yeterli derecede 6zgll ve duyarl olmadigi da gdsterilmistir (23).
Wilson ve ark’it (34) calismalarinda zor laringoskopi olan hastalarda agiz
acikhgr mesafesinin kisith oldugunu gostermislerdir. Khan ve ark.t (35)
tanimladiklari Ust dudak 1sirma testinin hizli uygulanabilir ve objektif olmasi
avantajlarina sahip oldugunu belirtmiglerdir. Hester ve ark. da (36) Ust dudak
Isirma testinin duyarliligini %55 ve 6zgulliguni %97 olarak saptamislardir.
Bilgin ve Ozyurt'un (37) obstetrik olmayan 500 hastada yapti§i calismada ise
Modifiye Mallampati testinin ve tiromental mesafe degerlendirmesinin
sirasiyla % 43 ve % 35 duyarlilik ile % 93 ve % 95 6zglllikte oldugunu

saptanmigtir.

Calismamiza dahil edilen tUm hasta kayitlari, erigkinlerde anterior
larenks (%31,1), kisa kasli boyun (%29,7), azalmis boyun hareketi (%29,7),
18 yas alti hastalarda ise anterior larenks (%35,0) ve klclk c¢enenin
havayolu zorluguna neden olan en sik saptanan anatomik 6zellikler (%38,0)

oldugu goruldu (Tablo 11).

Calismamizda maske ventilasyonunda zorluk yasanan 18 yas alti 24
(%33,8) ve 18 yas ve Uzeri 260 (%48) hasta oldugu saptandi (Tablo 12).
Uyanik (lokal anestezi ve sedasyon desteginde) entibasyon gergeklestirilen
hastalardan 8’inde maske ventilasyonu ile iligkili bir kayit bulunamadi. Maske
ventilasyonu zor olan hastalarda ¢o6zUm olarak 18 yas ve Uzeri olanlarda
%67,5, 18 yas alti olanlarda ise %75 oraninda oral hava yolu yerlegtiriimesi

ile birlikte ¢ift el maske ventilasyonu uygulandigi saptandi.

David ve ark.’nin (30) yapmis olduklari galismada, 1399 hastada zor
maske ventilasyonu olan 124 hasta (%8.9) oldugu ve cift el maske
ventilasyonu teknigi ile ya da ekstraglottik cihaz kullanimi gerektigi
bildirilmistir. Kheterpal ve ark.’nin (31) 53000 hasta ile yaptiklari ¢alismada
77 (%0.15) hastada basarisiz maske ventilasyonu oldugu saptanmigtir.
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Endotrakeal entubasyon igin ilk denemede her iki yas grubunda en
sik Macintosh bleyd kullanildidi (18 yas alti 46, 18 yas ve Uzeri 307 hasta)
saptandi. Nihai olarak basarili olunan en sik entibasyon teknigi incelendigi
zaman erigkinde ilk sirada FOBE (159 hasta), 18 yas altinda ise Macintosh
bleyd (26 hasta) kullanilarak basarili entibasyon gercgeklestirildigi saptandi.
Klinigimizde direkt laringoskopi ve entubasyon girisimleri degisik kidemdeki
asistanlar tarafindan yapilmaktadir. Ozellikle zor hava yolu beklenmeyen,
rutin olgularda ilk segenek Macintosh bleyd ile direkt laringoskopidir. Zor
hava yolu hastalarinda da Macintosh bleydin yuksek oranda kullaniimasinin
nedeni daha aligkin olduklari teknigi tercih etmeleridir. Ayni zamanda
fiberoptik bronkoskop ile entibasyon tekniginin klinigimizde uzun bir suredir
deneyimli uygulayicilar tarafindan kullaniliyor olmasi, 3 ve 4. kidem arastirma
gorevlilerinin teknik ile ilgili egitimleri almis olmalari zor hava yolu beklenen
olgularda ilk akla gelen segcenek olmasina neden olmaktadir. Uyanik FOBE
yapilan erigkin hasta sayisinin 411 ve 18 yas alti hasta sayisinin 5 oldugu
kayitlarda saptanmistir. Bu 5 hastanin yaslari sirasiyla; 12,12,14,15,15
oldugu gorulmustar (Tablo 17)

Laringoskopik goruntileme sirasinda, larengeal yapilarin, vokal
kordlarin ve epiglottisin gorinimu degerlendirilerek belirlenen Cormack-
Lehane siniflamasi bircok c¢alismada zor laringoskopi tanimlamasinda
kullaniimistir. Bizim c¢alismamizda, Cormack-Lehane siniflamasi yapildigi
saptanan 405 hastanin %91,6’sinin Cormack-Lehane degerinin 3 veya 4
oldugu belirlendi. Balakrishnan ve ark. (38) 2004 olguda zor hava yolu
ongorisu icin onerilen preoperatif testleri ile Cormack-Lehane siniflamasini
karsilastirdiklarinda %12,8 oraninda zor entubasyon tespit etmislerdir.
Xavier ve ark.’nin yapmis olduklari bir galismada 160 zor entlibasyon vakasi
icerisinde Cormack-Lehane 3 veya 4 olan hasta sayisini 145 (%90) olarak

bildirilmisti ve bu oran bizim ¢alismamizla benzerdi (39).

Temporomandibuler eklemin hareketini gosteren agdiz acikhdi
mesafesinin kisitli olmasi larenksin goéruntusinu engelleyebilir. Vicut kitle
indeksi artmisg hastalarda da zor laringoskopi riskinin de artmis oldugu
calismalarda gosterilmistir (40). Bizim calismamizda, Cormack-Lehane
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siniflamasi ile agiz acikligi mesafesi arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 31), vicut kitle indeksi artmis hastalarda
da Cormack Lehane siniflamasi degerleri anlamh olarak yutksek saptandi
(p<0,001) (Tablo 24).

Cattano ve ark. (41) yaptiklari ¢alismada, adiz acgikligi mesafesinin
3,5 cm'den kuglk ve mandibula protrizyonunun sinirli oldugu hastalarda zor
laringoskopi riskinin arttigini saptamislardir. Yildiz ve arkadaslari (20) da agiz
acikligi mesafesi igin esik degerini 4,5 cm aldiklarinda zor ve kolay
laringoskopi olgularinin én kesici disler arasindaki mesafe dederleri arasinda
anlamli fark bulmusglardir. Savva ve ark (23) ise yaptiklari calismada agiz
acikligi mesafesi ile laringoskopik gérinim arasinda iligki saptamadiklarini

bildirmigtir.

Maske ventilasyonun zor olmasina birgcok faktor katkida bulunur.
Bunlar viacut kitle indeksinin yuksek olmasi, erkek cinsiyet, Modifiye
Mallampati degerinin yliksek olmasi, ileri yas, sakal varligi, dislerin olmamasi
olarak bir¢gok calismada gosterilmistir (40-42). Bizim calismamizda 18 yas ve
uzeri 542 hastada, vucut kitle indeksi ile yuz maskesi ventilasyonu arasindaki
iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001) (Tablo 25) ve erkek
cinsiyet ile yuz maske ventilasyonu arasindaki iligki de istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,001) (Tablo 26). Modifiye Mallampati sinifi artmis ve
tiromental mesafesi 6 cm altinda olan hastalarda da zor maske ventilasyonu
riski anlamli olarak yuksekti (p<0,001) (Tablo 27-28).

Obez hastalarda ensede yad dokusunun artmasiyla boyun
hareketlerinde  kisithilik  olusmakta ve yuz maske ventilasyonu
zorlastirmaktadir. Langeron ve ark.’nin g¢alismasinda VKi'nin 26 kg/mZnin
uzerinde olmasi zor maske ventilasyonu igcin bagimsiz risk faktéri olarak
belirtilmistir (43). Ancak Shah ve ark. (44) obezite ile zor maske ventilasyonu
arasinda iligki gosterememislerdir. Langeron ve ark.'1 (43) ¢alismada artmis
Modifiye Mallampati sinifinin da ylz maske ventilasyonunda zorluk igin

potansiyel risk faktord oldugu belirtmistir. Kheterpal ve ark.’nin (31) yaptigi
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calismada, zor maske ventilasyonu olan 175,981 hastanin 26,529‘unun
(%17) Modifiye Mallampati sinifinin 3 - 4 oldugu bildirilmistir (p<0,001).

Maske ventilasyonunda zorluk olan hastalarda zor entibasyon oranlari da
calismalarda yuksek bulunmustur (43,45). Ancak calismamizda 18 yas ve
Uzeri hastalarda yuz maske ventilasyonu ile Cormack-Lehane siniflamasi

arasindaki iliski anlamli olarak saptanmadi (p>0,001) .

Zor hava yolu hastalarinin ekstubasyon asamalari da hava yolu
yonetimlerinin onemli bir agsamasidir. Bu asamada da 6nceden planlanmis bir
strateji kullanmak gereklidir. Kayitlari incelenen 613 hastanin ameliyat
sonras! durumlari incelendiginde, entibe yogun bakima indirilen (49 hasta,
%8) hastalarin 7’sinin zor hava yolu nedeni ile yakin takip amaciyla, diger
hastalarin ise operasyon ile iliskili nedenlerle entiibe yogun bakima transfer
edildigi, hastalarin yUksek oranda (510 hasta, %83,2) sorunsuz bir sekilde

ekstlbe edildigi saptanmistir.

Sonug¢ olarak, vicut kitle indeksi artmis erkek hastalarda Modifiye
Mallampati testinin sinif 3-4 ve tiromental mesafenin <6 cm olmasi zor maske
ventilasyonu olasihgini distindurmelidir. Modifiye Mallampati testi ve Ust
dudak i1sirma testi sinifi arttikga, agiz acikhgr mesafesi kisaldikga zor
laringoskopi olasiligi akla gelmelidir. Zor hava yolu acgisindan her hasta
ameliyat oncesi hazirhk déneminde dikkatli bir sekilde muayene edilmeli,
ortaya ¢ikabilecek sorunlar ve ¢dzUm igin izlenebilecek yollar planlanmalidir.
Hicbir testin tek bagina guvenilir olmadigini goéz énunde bulundurup hastalari
bir buatun olarak incelemeli, klinik imkanlari dogrultusunda zor hava yolu

gereclerinin kullanimina hakim olunmasi gerektigi unutulmamaldir.
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2015 tarihinden bu yana Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi
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