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OZET

Zor havayolu, klasik egitim almis bir anestezistin yiz maskesi ile
ventilasyonda, trakeal entibasyonda ya da her ikisinde de guclukle
karsilasmasidir. Havayolu erisiminin saglanamamasi yasami tehdit eden
komplikasyonlara  yol acabilir. Gunumuzde zor havayolunun
ongoérulememesinden kaynakli havayolu ile iligkili morbidite, anestezi uzmani
icin birincil endise olmayi stirdirmektedir.

Calismamizda ultrasonografik goruntilemeyle dl¢tigumaz cilt-trakea
mesafeleri araciligiyla zor havayolunu dngoérebilmeyi amagladik. Preoperatif
bekleme odasinda hastalarin ASA skoru, vucut agirligi, boyu, vicut kitle
indeksi (VKI), boyun cevresi kalinigi (BCK), gece horlamasi oykisd,
Obstraktif Uyku Apnesi Sendromu (OSAS) tanisi, OSAS tanisi mevcutsa
pozitif havayolu basinci tedavisi (PHBT) 6ykustu kaydedildi. Ayrica hastalarin
agiz acikhgi, tiromental mesafesi (TMM), modifiye Mallampati skoru (MMP),
boyun hareketliligi, prognat (alt ceneyi ilerletebilme) yetenedi ve zor
entiibasyon 6ykusii degerlendirilerek El Ganzouri Risk indeksi (EGRI) skoru
hesaplandi.

Operasyon odasinda direkt laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon
uygulamasi sirasinda hastalarin Entibasyon Zorluk Skalasi (EZS) skoru
hesaplandi.

Calismamiza katilan hastalar preoperatif bekleme odasinda, standart
hasta transport sedyesi Uzerinde, supin pozisyonda uzandiktan sonra GE
Logiq e BTO9 ultrason cihazi lineer probu ile boyun taranarak; tim
hastalarin cilt-hyoid kemik arasi mesafesi (CHM), cilt-epiglottis orta noktasi
arasi mesafesi (CEM), cilt-vokal kordlarin anterior komisslrlu arasi mesafesi
(CVKM), cilt-tiroid isthmus arasi mesafesi (CTIM), cilt-suprasternal centik

seviyesindeki trakea arasi mesafesi (CSSM) ultrasonografik olarak élctldd.



Caligmamizda ultrasonografik gorintileme ile olgilen CHM, CEM,
CVKM, CTIM, CSSM mesafeleri ile hastalarin havayolu anamnez bulgulari,
EGRI ve EZS skorlari kargilastirilarak zor havayolunun o6ngorulebilirligi
aragtirildi. Olgulen ultrasonografik havayolu mesafelerinden; CHM, CEM,
CVKM olcumlerindeki mesafe artisinin zor havayolu ile anlamh iligki
g6sterdigi; CTIM, CSSM olciimleri ile zor havayolu arasinda anlaml iligki

gOstermedigi saptandi.

Anahtar kelimeler: havayolu ultrasonu, ElI Ganzouri risk indeksi

(EGRI), entubasyon zorluk skalasi (EZS), zor havayolu



SUMMARY

Comparison of Anamnesis, El Ganzouri Risk Index (EGRI),
Intubation Difficulty Scale (IDS) and Ultrasonographic Airway
Parameters in Identifying Difficult Airway

Difficult airway is when a classically trained anesthetist encounters
difficulties with face mask ventilation, tracheal intubation, or both. Failure to
provide airway access can lead to life-threatening complications. Today,
airway-related morbidity due to the unpredictability of the difficult airway
remains a primary concern for the anesthesiologist.

In our study, we aimed to predict difficult airway through skin-trachea
distances measured by ultrasonographic imaging. In the preoperative waiting
room, patients have ASA score, body weight, height, body mass index (BMI),
neck circumference thickness (CCT), history of night snoring, diagnosis of
Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS), positive airway pressure
therapy (PAPT) if there is a diagnosis of OSAS was recorded. In addition, El
Ganzouri Risk Index (EGRI) score was calculated by evaluating patients'
mouth opening, thyromental distance (TMD), modified Mallampati score
(MMP), neck mobility, prognath (advancing the lower jaw) ability and history
of difficult intubation.

Intubation Difficulty Scale (IDS) scores of the patients were
calculated during direct laryngoscopy and endotracheal intubation in the
operating room.the position of the vocal cords during intubation'. Difficulty

Scale (IDS) score was calculated.



After the patients who participated in our study were lying in the
supine position in the preoperative waiting room, on the standard patient
transport stretcher, the neck was scanned with the linear probe of the GE
Logiq e BT09 ultrasound device; skin-hyoid bone distance (DSHB), skin-
epiglottis mid-point distance (DSEM), skin-to-vocal cord anterior commissure
distance (DSVC), skin-thyroid isthmus distance (DSTI), skin-suprasternal
notch  level skin-tracheal = distance  (DSSN) was measured
ultrasonographically.

In our study, DSHB, DSEM, DSVC, DSTI, DSSN distances
measured by ultrasonographic imaging; Airway anamnesis findings of the
patients were compared with EGRI and IDS scores, and predictability of
difficult airway was investigated. From the measured ultrasonographic airway
distances; It was determined that the increase in distance in DSHB, DSEM,
DSVC measurements showed a significant relationship with the difficult
airway; It was determined that there was no significant correlation between

DSTI, DSSN measurements and difficult airway.

Keywords: airway ultrasound, ElI Ganzouri risk index (EGRI),

intubation difficulty scale (IDS), difficult airway



GiRiS

Zor havayolu, klasik egitim almis bir anestezistin yiz maskesi ile
ventilasyonda, trakeal entibasyonda veya her ikisinde de guclukle
karsilagmasidir. Zor havayolunun dngoérilememesinden kaynakli havayolu
ile iligkili morbidite, anestezi uzmani igin birincil endise olmaya devam
etmektedir. Hem elektif hem de acil durumlarda trakeal entubasyon basarisiz
olabilir ve sonu¢ olarak vyeterli oksijenasyonun saglanamamasi ve
karbondioksitin (CO) atilamamasi yagsami tehdit eden komplikasyonlara yol
acabilir. Zor laringoskopi ve trakeal entlibasyon insidansi %1,5-13 arasinda
degdismektedir. Zor havayollarinin 6ngdrilememesi, muhtemelen gézlemciler
arasi yuksek degiskenlik ve yaygin olarak kullanilan havayolu degerlendirme
tarama testlerinin dusuk o©ngorebilirlik duzeylerinden  kaynaklanmaktadir
(1,2).

Mevcut kilavuzlar, modifiye Mallampati siniflandirmasi (MMP),
tiromental mesafe (TMM), Ust dudak i1sirma testi, interincisor mesafesi, viicut
kitle indeksinin (VKi) klinik degerlendirmesinin zor havayolu riskinin
ongorulebilmesi icin kullanilabilecedini dnermektedir (3,4). Ancak bu Klinik
testlere ragmen zor havayolu ongorisinde 6zellikle yalnizca tek bir
degerlendirme yontemi kullaniiyorsa dusuk duyarlilik ve spesifite
gOstermektedir (5,6).

Biz calismamizda zor havayolu 6ngoérist icin Dr. Abdel R. El-
Ganzouri ve ark. (7) tarafindan olusturulan ‘El Ganzouri Risk indeksini
(EGRI) ve Dr. Frederic Adnet ve ark. (8) tarafindan gelistirilen ‘Entlibasyon
Zorluk Skalasr’ni (EZS) kullanarak; zor havayolu skorlama sistemlerini
ultrason ile elde ettigimiz mesafeler [( cilt-hyoid kemik arasi mesafesi (CHM),
cilt-epiglottis orta noktasi arasi mesafesi (CEM), cilt-vokal kordlarin anterior
komissiirli arasi mesafesi (CVKM), cilt-tiroid isthmus arasi mesafesi (CTIM),
cilt-suprasternal centik seviyesindeki trakea arasi mesafesi (CSSM)] ile

karsilastirarak korelasyonlarini incelemeyi amacladik.



GENEL BILGILER

I.Havayolu

“‘Havayolu” terimi Ust ve alt havayolunu belirtir; burun delikleri ile
agizdan baglar ve akciger alveollerinin girigsinde sonlanir (9).

Ust havayollari; burun, adiz boslugu, farinks ve larinksten meydana
gelir. Havayollarinin iki girisi vardir. ilk giris olan burun, nazofarenks ile ikinci
giris olan agiz ise orofarenks ile devam eder. Bu giris yerleri 6nde damak ile
birbirlerinden ayrilirken arka kisimda farenkste birlesirler. Alt havayolunu ise

trakea, bronslar, brongioller ve alveoller olusturur (Sekil-1) (10).

Sekil-1: Ust havayolu anatomisi (10)



I.LA. Burun

Piramid benzeri, Uzeri cilt ve kaslarla kapl, kikirdak ve kemik
yapilardan olusan bir havayolu organidir. Solunan havanin sitiimasi,
nemlendiriimesi, temizlenmesi ile beraber nefes alma, koku alma, konugsma
gibi iglevlerde gorev alir. Arteriyel beslenmesi internal ve eksternal karotis
arterlerinin dallar ile saglanirken; vendz drenaji submukoz vendz pleksus
yoluyla kavernoz sinus Uzerinden gergeklesir. Sinirsel inervasyonu trigeminal
sinirin oftalmik (V1) ve maksiller (V2) dallari araciligiyla saglanir (11). Nazal
septum ile nazal kaviteler birbirlerinden ayrilirlar. Kavitelerin yan
duvarlarinda, kaviteye dogru ¢ikinti yapan nazal konkalar bulunmaktadir. Bu
konkalar nazal entibasyon sirasinda zarar gorebilirler. Burun lateral
duvarlarinda bulunan agikliklar paranasal sinuslere agilir ve uzamis nazal
entibasyonda bunlarin drenaji bozulabilir ve sinuzit gelisebilir (12). Normal
kosullarda nazal septumlar orta hatta yer alirken, dogumsal veya edinsel
olarak deviye olabilir. Nazal pasajin ac¢ikhdi solunum icin oldugu gibi

nazotrakeal entibasyon icin de 6nemlidir (13).

|.B.Oral Kavite

Oral kavite sindirim ve solunum kanalinin ilk kismidir. Birincil iglevi
gastrointestinal yol igin giris saglamak, salivasyon ve sindirilecek icerigin
farenkse itilmesi yoluyla sindirim sirecinin baslatmaktir. ikincil gorevi ise
solunumsal pasaj icin alternatif yol olusturma ve konusma esnasinda sesin
modifiye edilmesidir (14). Oral kavitenin sinirlari; 6n tarafta vermillion hatti,
arkada isthmus faucium, altta agiz tabani, Ustte ise sert ve yumusak damak
ve yanlarda yanak mukozasidir. Agiz kapali durumda alt ve Ust dis arkuslari
oral kaviteyi iki kisma ayirir; 6n kisima vestibulum oris, arka kisima ise
cavum oris propria yani esas agiz boslugu denir. Oral kavite konusmanin
dizgun yapilmasi, yemeklerin ¢ignenmesi ve alternatif havayolu olma gibi

fonksiyonlarina sahiptir. Bu yapilardaki anatomik degisiklikler solunum iglevi



acgisindan 6nemli oldugu kadar ylz maskesi, laringoskopi ve endotrakeal

entlbasyon bakimindan da énemlidir (12).

|.C.Farinks

Solunum ve sindirim sisteminin ortak organidir. Sfenoid sinls
hizasindan krikoid kikirdak hizasina kadar uzanan, asagi dogru uzandik¢a
daralan, yaklasik 12-14 cm uzunlugunda, mukoza ile kaph fibromUskuler bir
yapidir. Agiz ve burun boslugunu larinks ve o6zefagus ile birlestirir.
Nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks adli G¢ bélimden olugsmaktadir. Burun
boslugunun arka tarafinda kalan kisim nazofarinks, yumusak damak ve
epiglot arasinda kalan kisim orofarinks ve epiglottis ile krikoid kikirdak alt ucu
arasi hipofarinks olarak adlandirilir. Hipofarinks 4. ve 6. servikal vertebra
arasindadir. Farinksin en genis yeri hyoid kemik, en dar yeri ise 6zefagus
hizasindadir. Ayrica velofarinks olarak adlandirilan yumusak damaga komsu
olan bir alan bulunmaktadir. Velofarinks sfinkteri; m.tensor veli palatini,
m.levator veli palatini, uvula, m. palatoglossus, m. palatopharengeus ve
superior konstriktor kaslar tarafindan olusturulur ve obstriktif uyku apnesi,
konugma bozukluklari ve anestezi induksiyonunda havayolu obstruksiyonu
acisindan onemlidir (15). Arteriyel beslenmesi eksternal karotis arter ile
vendz drenaji internal juguler ven yoluyla gerceklesir. Motor ve duysal
inervasyonu trigemial sinir maksiller dal (V2), glossofaringeal ve vagus siniri

ile gerceklesir (11).

[.D.Larinks

Ust havayolunun bitiminde bulunmakta olup epiglottis ile krikoid
kikirdagin alt ucu arasinda uzanmaktadir. Larinks, kas tabakasi ve mukoz
membranlarla kapli fibroelastik membranlar ve kikirdaklardan olusur (Sekil-2)
(16). Larinks girisi, anteriorda epiglottisin Ust ucu, posteriorda aritenoid
kikirdaklar arasinda bulunan mukoz membran katlantisi ve yanlarda

ariepiglottik katlantilardan olusmaktadir. Larinks, arkada laringofarinkse



dogru cikinti yapmakta ve larinksin her iki tarafinda piriform fossa
bulunmaktadir. Larinks erigkinlerde 3-6. servikal vertabra seviyelerinde (C3-
6) yer alirken, ¢cocuk ve kadinlarda daha yukarida bulunabilir (16).

Larinks havanin trakeaya gegigini saglayan, yutma sirasinda dil
kokune dogru cekilerek bir sfinkter gibi goérev yapan, ses olusumunu
saglayan ve gerektiginde 6zellesmis anatomik yapisi sayesinde ventilasyonu
dizenleyen 6nemli bir organdir; esas islevi yabanci cisim ve sekresyonlarin
trakeaya gecisine engel olmak, fonasyonu saglamak ve havayolunu
korumaktir. Larinksin en dar yeri erigskinde vokal kord seviyesi, ¢cocuklarda ise
subglottik bolgede krikoid hizasidir (16).

Hiyoid Epiglottis

Tirohiyoid membran

Tiroid kartilaj

Krikotiroid kas
Krikotiroid ligament

Krikoid kartilaj

Trakea

Sekil-2: Larinks anatomisi (16)

[.D.l.Larinks Kemikleri

Solunum iglemi ve fonasyon sirasinda hyoid kemik larinksi sabit
tutmaktadir. Hyoid kemik U harfi seklindedir ve hicbir bagka kemikle eklem
yapmamaktadir.  Stilohyoid ligaman ile temporal kemiklerin stiloid

progeslerine, tirohyoid membran ve kaslarla tiroid kikirdaga baglanir (17).



I.D.ll.Larinks Kikirdaklari

Larinks; fasya, kas ve ligamanlarla birbirine baglanan kikirdak
yapilardan meydana gelir. Larinks UcU tek (epiglottis,tiroid,krikoid), ¢l cift
(aritenoid,kuneiform,kornikulat) olmak Uzere toplamda dokuz tane
kikirdakdan olugsur. Larinksi olusturan esas kikirdaklar; krikoid, tiroid,
aritenoid, kuneiform, kornikulat kikirdak ve epiglottur (Sekil-3, 4) (11) .
Krikoid, tiroid ve aritenoid kikirdaklar hiyalin yapisinda diger kikirdaklar ise
elastik kikirdak yapisindadir. Yagla birlikte hiyalin kikirdaklar ossifiye olmaya
bagslar (18).

Tiroid kikirdak: Larinks kikirdaklarinin en blyiguddr. iki dértgen
laminanin onde birlesmesiyle olusur. Bu birlesimle olusan ve acikligi arkaya
bakan aclya angulus tiroideus (larinks cikintisi) denir. Angulus tiroideus
erkeklerde 90°, kadin ve ¢ocuklarda ise 120- 140°°dir (16).

Krikoid kikirdak: Larinks kikirdaklarinin en saglam ve en kalin
olanidir. Tasl yuzige benzer (16).

Krikoid kikirdak: Havayolunda tam bir halka seklinde olan tek
yapidir ve tiroid kikirdaktan daha guglidar. Bu nedenle, havayolu
obstriksiyonuna yol agmadan krikoid kikirdaga basi uygulayarak pasif
regurjitasyonu 6nlemek mumkindur (16).

Epiglottis: Elastik kikirdak yapida ve yaprak seklindedir. Petiolus
epiglottidis denen bir sapi vardir. Bu kisim angulus tiroideusa tiroepiglottik
ligaman ile tutunur. On ve arka olmak Uzere iki ylizi vardir. On yiizii median
ve lateral plikalar ile dil kokine baglanir. Bu plikalar arasindaki gukura
vallecula denir. Bu bdlge Machintosh laringoskopun kasiginin yerlestirildigi
yerdir. Daha dista epiglottis plikalar ile farinkse ve aritenoid kikirdaklara
baglanir (16).

Aritenoid kikirdak: Larinksin arka tarafinda, krikoid kikirdagin
laminasinin Ust kenarinda bulunur. Ug ylzIU piramide benzer, tabaninin 6n
kosesi prosesus vokalis olarak isimlendirilir ve buraya vokal ligaman tutunur.
Prosesus vokalisler elastik kikirdak yapida olup kemiklesmez (16).

Kornikilat kikirdak: Aritenoid kikirdak Gzerinde, kus gagasi
seklinde iki kuguk kikirdaktir. Ariepiglottik plika icerisindedir (16).



Kuneiform kikirdak: Ariepiglottik plika icerisindedir (16).

Kornikulat kartilaj
Aritenoid kartilaj

Tiroid kartilaj

Vokal igament

Krikoid kartilaj

Sekil-3: Larinksin kikirdaklari transvers gorinim (11)

Hyoid bone Epiglottis

\ :| Arytenoid

5 cartilage
Cricoid
cartilage
cartilage

racheal rings

Sekil-4: Larinksin kikirdaklan vertikal ve sagittal gériinim (11)

I.D.lll.Larinks Baglari

Tirohiyoid membran: tiroid kikirdagin Ust kenari ile hiyoid kemigin alt
bdliml arasinda bir membrandir. Superior laringeal sinirin internal dali ve
superior laringeal arter ve ven ile delinir (11).



Fibroelastik larinks membrani: larinksin seklini korumasini saglayan
yapidir. Larinks mukozasinin altinda bulunur ve bazi bolimlerde daha da
kalinlagarak larinks kikirdaklari arasinda ligamentler olusturur. Bunlar
kuadrangular membran ve konus elastikustur. Kuadrangular membranin kalin
ve saglam alt kenarina vestibular ligaman denir. Konus elastikusun Ust kenari

daha kalindir ve vokal ligaman olarak adlandirilir (17).

I.D.IV.Larinks Kaslari ve innervasyonu

Larinksteki kuguk kas gruplari larinksin kompleks fonksiyonlarindan
sorumludur. Bu kaslar intrensek ve ekstrensek olarak iki gruba ayrilr.
Ekstrensek kas grubu, larinksi anatomik komsulugundaki yapilara baglar;
intrensek kas grubu ise laringeal kikirdaklarin hareketinden sorumludur
(Sekil-5) (16).

Larinksin innervasyonu, vagus sinirinin dallari olan superior laringeal
sinirin eksternal dali ve rekirren laringeal sinir tarafindan saglanmaktadir
Superior laringeal sinirin eksternal dali, krikotiroid kasi innerve eder; rekirren
laringeal sinir ise diger tim larinks kaslarini innerve eder. Vokal kordlarin
ustiinde kalan larinks kisminin duyusunu superior laringeal sinir, vokal
kordlarin altinda kalan alanin duyusunu ise rekurren laringeal sinir saglar
(a7).
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Sekil-5: Larinksin kaslari (11)



[.D.V.Larinks Kanlanmasi

Eksternal karotid ve subklavyen arterler tarafindan saglanir.
Supraglottik alanin kanlanmasini eksternal karotis arterden g¢ikan superior
tiroid arterin superior laringeal arter dali saglar. Infraglottik alanin
beslenmesini ise tiroservikal trunkustan c¢ikan inferior tiroid arterin inferior

laringeal arter dali saglar (17).

I.D.Vil.Larinks Boslugu
Vestibulum , ventrikil ve infraglottik bosluk olmak Uzere U¢ bélimde
incelenir (Sekil-6) (11).

1. Vestibulum (supraglottik alan); larinks girigi ile vestibular plika
(yalanci vokal kord) arasinda kalan bdlumdir. iki vestibular plika
arasindaki araliga rima vestibuli denir.

2. Ventrikdl (glottik alan); ortada bulunan en kiuguk bolumdur. Burayi
yukarida vestibular plikalar, asagida vokal plika (gercek vokal kord)
sinirlar. Vokal plikalar arasi bosluga rima glottidis (mizmar aralid)
denir.

3. infraglottik bosluk (subglottik alan); vokal plikalarin altinda bulunan
larinks boslugudur (13).

Epiglottis
Hyoid bone :
[~ Supraglottis
Vestibular folds

Thyroid cartilage Glottis

Vocal folds

Cricoid cartilage —

i Trachea

Sekil -6: Larinks bosluklari (11)



|.E.Trakea

Larinksin devaminda servikal 6. (C6) ve torakal 5. (T5) vertebralar
arasinda uzanir. 10-11 cm uzunlugundadir. Dis transvers capi genellikle
eriskin erkekte 2 cm, eriskin kadinda 1,5 cm’dir. On ve dis bdlimleri “C”
seklinde arkasi agik kikirdak halkalar tarafindan, arka kismi ise bag doku ve
diz kaslardan olusur. T5 vertebranin Ust kenari hizasinda iki ana bronsa
ayrilarak sonlanir. Bu ayrim bifurkasyo trakea, i¢ ylUzde goérunen cgikintili
kismi ise karina trakea olarak adlandirilir. Bifurkasyo trakea derin inspirasyon

sirasinda T6 seviyesine kadar inebilir (19).

[I.Zor Havayolu

IILA. Zor Havayolu

Klasik anestezi egditimi almis bir anestezistin, st havayolunun yuz
maskesi ile ventilasyonunda zorluk yasamasi, trakeal entiibasyonda zorluk
yasamasi ya da her iki durumun bir arada olmasi seklinde tanimlanmistir.

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA), zor endotrakeal entibasyonu,
geleneksel laringoskopi yontemi ile uygun endotrakeal tipin Ucten fazla
deneme sonrasi yerlestiriememesi veya bu denemenin 10 dakikadan fazla
strmesi olarak tanimlamistir (20).

Ongorilebilen zor havayolu: Deneyimli bir anestezist tarafindan
ayrintih alinan 6ykl ve yapilan fizik muayene ve degerlendirme testleri
sonucu havayolu acgikhginin ve ventilasyonun saglanmasinda gugclukle
karsilasilmasinin beklendigi durumdur (21) .

Ongorilemeyen zor havayolu: Bir giglikle karsilasiimasi tahmin
edilmedigi halde, havayolu acikligi ve ventilasyon saglanmasinda basarisiz

olunmasidir (21).
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[I.B. Zor Maske Ventilasyonu

Zor maske ventilasyonu;

ASA

gorilmemesi

Pozitif basing ve %100 O: ile maske ventilasyonuna ragmen
anestezistin tek basina hastanin  periferik  oksijen
saturasyonunu (SpO2) %92’nin izerine ¢gikaramamasi,

Yuz maskesinden anlamli dl¢gide kacak olmasi,

Taze gaz akimi gereksiniminin 15 It/dk’dan fazla veya oksijen
“flush” akim kullanma ihtiyacinin iki defadan fazla olmasi,
Maske ile ventilasyona ragmen gogus ekspansiyonunun
yeterli olmamasi,

iki el ile maske ventilasyonuna gereksinim duyulmasi,
Anestezistin el degisikligi ihtiyaci duymasi durumu olarak
tanimlanmaktadir.

yetersiz  ventilasyon kriterlerini; toraks hareketlerinin

ya da yetersiz gorulmesi, dinlemekle solunum seslerinin

duyulmamasi ya da ¢ok az duyulmasi, siddetli havayolu obstriksiyonu

dinleme bulgularinin olmasi, siyanoz, gastrik distansiyon gelismesi, periferik

O2 saturasyonunun (SpO:) yeterli seviyeye ulasmamasi, soluk sonu

karbondioksit (ETCO2) yoklugu ya da yetersizligi, spirometrik ekspiratuvar

Olgumlerin olmamasi ya da yetersizligi, hipoksemi ya da hiperkarbiye bagl

hemodinamik degisikliklerin (hipertansiyon, tasikardi, aritmi) gorilmesi olarak
belirlemistir (20).

Zor maske ventilasyon belirtecleri sunlarir (22):

Horlama veya Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OSAS)
bulunmasi

>55 yas

Erkek cinsiyet

Vucut kitle indeksi >30kg/m2

Mallampati Il veya IV olmasi

Sakal varligi

Dis olmamasi
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[I.C.Zor Laringoskopi

Zor laringoskopi, konvensiyonel laringoskopla U¢ ve daha fazla
deneme yapilmasina ragmen vokal kordlarin  goruntilenememesi,
entlbasyonda yardimci gerec¢ kullanilmak zorunda kalinmasi, krikoid kikirdak
Uzerine digaridan basi yapilmasina ragmen glottisin gorulememesi durumu
olarak tanimlanabilir (13). Tekrarlanan girisimlere ragmen, laringoskop vokal

kordlarin bir kismini gorebilecek kadar agiz igine yerlegtirilemez (20).

[I.D.Zor Entibasyon

Anesteziye baglh mortalite ve morbidite nedenleri icerisinde zor
entibasyon ilk siralarda gelmektedir. 2022 vyilinda yayinlanan ASA
kilavuzuna gore “zor entibasyon”; endotrakeal tupun dogru yerlesimi igin
3’'ten fazla girisim yapilmasi, 10 dakikadan uzun sutrede entibasyon isleminin
tamamlanmasi, yeterli deneyime sahip olan bir anestezi uzmani tarafindan
yUz maskesi veya entlbasyon tlpu yerlesimi agsamasinda guclik yasanmasi
ve asagidaki problemlerden en az birinin yagsanmasi;

e YUz maskesi veya supraglottik havayolu araci yerlegsiminde
yeterli sizdirmazligin saglanamamasi,

e Tolere edilemeyen gaz kagaginin olmasi,

e inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda anestezistin balonda
direnc hissetmesi,

e (GOgus hareketlerinin yetersizligi veya yoklugu,

e Solunum seslerinin yetersizligi veya yoklugu,

e Oskiltasyonda obstriksiyon bulgularinin olmasi,

e Gastrik dilatasyon gelismesi,

e SpO2 dusmesi veya yetersizligi,

e Ekspiryumda kapnografta ETCO:. c¢ikisinin yetersizligi veya
yoklugu,

e Ekspiryum havasindaki gazlarin  spirometrik  olarak

Olculememesi,
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e Hemodinamik instabilite varligi ve bunlarin hipoksemi ve
hiperkapni ile iligkili olmasi durumu seklinde tanimlanmistir

(23).
Basarisiz entlibasyon: tekrarlanan entibasyon denemeleri

sonucunda endotrakeal tupun yerlestirilememesidir (23).

II.LE. Zor Havayolu Nedenleri

Endotrakeal entibasyon planlanan her hasta islem Oncesinde
mutlaka bir batin olarak ele alinmali, hastanin 6nceki medikal hikayesi,
gegcirmis oldugu cerrahi iglemler, yapilacak olan girisim planina gore anestezi
sekli, havayolu saglama yontemi ve ventilasyon stratejisi belilenmeli, olasi
zor havayolu ihtimaline karsilik gerekli tum hazirliklar yapiimali ve yardimci
personel odada hazir bulundurulmalidir. Bu sekilde hem beklenmedik zor
havayolu hem de geri donlsu gug¢ olabilecek komplikasyonlarin goérilme
sikhgr azaltilmig olacaktir. Havayolunu etkileyen bazi klinik durumlar
sunlardir (24).

1.Dogumsal nedenler:

* Pierre Robin Sendromu

» Treacher-Collins Sendromu

* Down Sendromu

+ Klippel-Feil Sendromu

* Dogumsal guatr
2.Fenotipik nedenler:

« Kalin ve kisa boyun

* Retrognadi ve kiicik mandibula

* Maksiller protriizyon

* Dar ve yiksek damak

* Glossomegali
3.Kazanilmis nedenler:

« Enfeksiyonlar (krup, epiglottit, retrofaringeal abse)
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« Servikal vertebralari tutan artritter (ankilozan spondilit,

romatoid artrit)

+ Tumoral olugumlar (kistik higroma, lipom, adenom) ve

havayolunu ilgilendiren bag, boyun travmalari

 Bazi endokrin hastaliklar (diabetes mellitus, morbid

obezite, akromegali) ve gebelik

* Yaniklar ve yabanci cisimler

II.F.Zor Havayolu Yonetimi

II.F.ILASA Zor Havayolu Algoritmasi (Sekil-7) (23)

1. Temel yonetim problemlerinin  klinik etkisinin  olasiligini

degerlendirmek:

Hasta kooperasyonu ve rizasinda zorluk
Maske ventilasyonunda zorluk

Supraglottik havayolu araci yerlesiminde zorluk
Zor laringoskopi

Zor entiibasyon

Cerrahi havayolu saglamada zorluk

2. Zor havayolu yonetimi sureci boyunca oksijen destegi saglamaya

devam edin.

3. Goreceli olarak yararli ve uygulanabilirligi olan basit yonetim

secenekleri disunun:

Uyanik entibasyon (genel anestezi indiksiyonundan
sonra entubasyon yapilamadiginda)

Non-invaziv teknik (invaziv entibasyon ilk yaklagim
secenegi olmadiginda)

ilk entiibasyon yaklasimi olarak video asiste
laringoskopi

Spontan ventilasyonu korumak

4. Primer ve alternatif stratejiler sunmak.
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Siapheli zor laringoskopi

HAYIR

+ EVET
EVET Siapheli zor maske ventilasyon/SGA
HAYIR
| EVET Ciddi aspirasyon riski
HAYIR
EVET Artmis hizh desatirasyon riski
+ HAYIR

L EVET Siapheli 'zor acil ivaziv' havayolu
1

Entiibasyon girigimine devam et

K UYANIK HASTADA ENTUBASYON DENEME Si

v v

Uyanik Entiibasyon Havayolu elektif olarak invaziv

I erigim ile givenlik altina alimir

BASARILI BASARISIZ

Diger secenekleri digin
BASARISIZ
Vakay ertele

Her zaman invaziv havayolu icin degerlendir

iSLEM BOYUNCA
OKSIJENASYONU
OPTIMIZE ET

Entiibasyon girigimine devam et
L 4

GENEL ANESTEZI INDUKSIYONU
SONRASI ENTUBASYON DENEMESi

\ v

BASARISIZ BASARILI

DENEMELERI SINIRLA

Yardim cadirmay disin

v

UYGUN MASKE VENTILASYONU
(kapnogramla dogrulanmig)

ACIL OLMAYAN YOL +

Ventilasyon uygun fentibasyon basansiz

DENEMELERI SINIRLA VE HASTAYI
UYANDIRMAY1 DO SUN

Alternatif havayolu yaklagimlanni invaziv erigimi

Jdijer seceneklerin uygulanabilirigini digtn

BASARILI BASARISIZ

UYGUNSUZ MASKE VENTILASYONU

SGA DUSUN/DENE

SGA ILE UYGUN

I SGA ILE UYGUNSUZ VENTILASYON
VENTILASYON

(entiibe edilemez, ventile edilemez )

ACIL YOL
DENEMELERI SINIRLA ,
YARDIM CAGRISIINVAZIV ERiSiM iCiN GECEN
ZAMAN HAKKINDA UYANIK OL

Acil invaziv havayolu erigimi igin
hazirlanirken ; alternatif
entiilbasyon yaklagimlanm dene

BASARISIZ BASARILI
+

Acil invaziv havayou

Sekil-7: Erigkin zor havayolu algoritmasi ASA 2022 (23)
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[I.LF.II.DAS Zor Havayolu Algoritmasi (Sekil-8) (25)

Birbirine bagli dort plandan olusmaktadir;

PLAN A: Baslangi¢ trakeal entibasyon plani

PLAN B: Plan A basarisiz olursa uygulanacak olan plan

PLAN C: ik iki planin basarisiz olmasi durumunda oksijenasyon ve
ventilasyonun devami, cerrahinin ertelenmesi ve hastanin uyandiriimasi
asamalarini iceren plan

PLAN D: Entiibe edememe, ventile edememe durumu icin dngorilen

kurtarici teknikleri igceren plandir.

B - -
==

B s e
e

Sekil-8: Zor havayolu algoritmasi DAS 2015 (25)
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II.G.Preoperatif Degerlendirme

Anestezi uygulamasi oncesi, hasta zor maske ventilasyonu ve zor
entibasyon agisindan degerlendirilmelidir (20).

Anamnezde; oOnceki anestezi veya gegciriimis operasyon kayitlari
incelenmelidir. Yuz ve boyun bdlgesinde travma, gecirilmig cerrahi,
radyoterapi Oykusu sorgulanip; uyku apnesi, dispne, disfaji, horlama, stridor,
wheezing gibi semptomlar sorulmalidir (21).

Fizik bakida uzun Ust kesici disler, Ust ¢enenin 6nde durusu
mandibula protriizyonunda kisitlilik, kisitli agiz agikhigi, Mallampati sinif Ill ve
IV varligi, yiksek damak arki, kisa tiromental mesafe , kisa ve kalin boyun,
bas ve boyun hareketlerinde kisitlilik olup olmadigr muayene edilmelidir (20).

Ayrica MMP siniflamasi, Cormack-Lehane siniflamasi, sternomental
mesafe, tiromental mesafe (TMM), hiyomental mesafe, boyun ekstansiyonu
derecesi, Ust dudak isirma testi, mandibula protrizyon testi, radyolojik
incelemeler gibi 6zel test ve tetkiklerden yararlaniimahdir. Ancak

unutulmamalidir ki bu testler tani koydurucu degillerdir (21).
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II.H. Zor Havayolu Belirlemede Kullanilan Test ve Yontemler

[I.H.l.LAnatomik Degerlendrime Testleri

Orofaringeal gdrianim (modifiye Mallampati testi): Bu test agiz

boslugu boyutuna oranla dilin boyutunu gdsterir. Samsoon ve Young’'in (26)

uyarlamasi ile modifiye edilmis ve gunumuzde kullanilan siniflama

olugmustur. Hastaya oturur durumda, agzini agip dilini iyice disari gikartmasi

sOylenir. Gozlemci, hastanin agzi ile géz hizasinda durur. Ses gikarmamasi

stylenilen hastanin faringeal yapisi gorunur hale getirilip anatomik yapiya

gore siniflandirilir. MMP siniflandirmasi 4 sinifa ayrilir (Sekil-9). Mallampati

sinif lll-1V zor havayolu ile iligkilendirilir (26).

Sert damak

Yumugak damak

plikalar

Sinif T Smuf I

Sinuf 11

Sert damak

Smif IV

Sinif I:Yumusak damak, uvula, farinks ve plikalar géruluyor

Sinif Il:Yumusak damak, uvula ve farinks gorulebiliyor

Sinif lll:Yumusak damak ve uvula tabani gortlebiliyor

Sinif IV:Yumusak damak gorilemiyor

Sekil-9: Mallampati Siniflamasi (26)
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Tiromental Mesafe Testi (TMM): Hasta supin pozisyonda ve bas
ekstansiyonda iken mandibulanin mentumu ile tiroid kikirdagin laringeal
prominensi arasindaki mesafedir. Bu mesafenin 6.5 cm’den kuguk olmasi zor
entibasyon belirtecidir. Laringeal ve faringeal duzlemlerin ¢akigmasi igin
onemlidir. Mesafenin kisa olmasi eksenlerin ¢akismasini guglestirir (Sekil-10)
(27).

Sekil-10: Tiromental mesafe (27)

Sternomental Mesafe: Hasta supin pozisyonda ve bas
ekstansiyonda iken mandibulanin mentumu ile sternumun juguler centigi
arasindaki mesafedir. Bu mesafenin 12,5 cm’nin altinda olmasi zor
entibasyon belirtecidir (Sekil-11) (28).

L 4

\

Sekil-11: Sternomental mesafe (28)
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Hiyomental Mesafe Testi: Hasta supin pozisyonunda ve bas
ekstansiyonda iken mandibulanin mentumu ile hyoid kemigin korpusu
arasindaki mesafedir. Bu mesafenin 5,3 cm’nin altinda olmasi zor

entibasyon belirtecidir (29).

Boyun Cevresi: Hasta oturur ve bas notral pozisyonda iken tiroid
kikirdagin laringeal prominensinin hemen altindan Olctimelidir. Boyun

cevresinin 43 cm’den buyUk olmasi zor entubasyon ile iligkilendirilmigtir (30).

Ust Dudak Isirma Testi: Hastanin alt kesici disleri ile st dudagin
vermilyonunun kapatilabilmesi degerlendirilir.
Ust dudak 1sirma testi 3 sinifa ayrilir (Sekil-12). Sinif lll olan hastalar

ile zor entubasyon arasinda anlamli bir iligki saptanmigtir (31).

\ s ‘N - -_-)
M — 1 P — ,/"“i_::z\:; N
T ——— S ar=ae. %
— Y L T LTy T g \\; it
Suf1 S fII Snaf TIT

Sinif I: Alt kesici digler dudak mukozasinin tamamini kapatir
Sinif ll: Alt kesici disler dudak mukozasinin bir kismini kapatir
Sinif Ill: Alt kesiciler dudak mukozasini 1siramaz

Sekil-12: Ust dudak 1sirma testi (31)

Kesici digler arasindaki mesafe: Bu mesafenin 4,6 cm ve Uzerinde
olmasi normal kabul edilmekte, 3,8 cm’nin altinda olmasi zor havayolu

goOstergesi olabilmektedir (20).
Agiz acikhgi: Hasta oturur ve bas noétral pozisyonda agiz iyice

acildiktan sonra Ust ve alt kesici disler arasi mesafe dlglltr. Bu mesafenin 3

cm’nin altinda olmasi zor entubasyon belirtecidir (20).
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El Ganzouri Risk indeksi (EGRI): 7 parametrenin kombinasyonu ile
olusturulmus bir skorlama sistemidir. EGRI skoru 4 puan ve Uzerinde ise zor
havayolu acisindan yiksek riskli , EGRI skoru 4 puan altinda ise zor

havayolu agisindan dusuk riskli gruba girer (Sekil-13) (7).

PARAMETRE 0 puan +1 puan +2 puan
Agiz agikhig >4 cm <4 cm
Tiromental mesafe >6.5 cm 6-6.5 cm <6 cm
Modifiye Mallampati skoru I I -1V
Boyun hareketliligi =90° 80°-90° <80°
Prognat (alt ¢eneyi ilerletebilme) Evet Hayir
yetenegi
Viicut agirligs <90 90-110 =110kg
Zor enttibasyon hikayesi Yok Stupheli Kesin

Sekil-13: EGRI skorlamasi (7)

[I.H.ll.Laringoskopik Degerlendirme

Direkt laringoskopi sirasinda, laringoskop agiza yerlestirildikten sonra
epiglottisin, aritenoid kikirdaklarin ve vokal kordlarin goérulebilmesine goére
degerlendiriimektedir (20).

Cormark-Lehane Siniflandirmasi (CML): Direkt laringoskopi
sirasinda vokal kordlarin ve epiglottisin goérinimlerine gbére 4 derece
tanimlanmigstir (Sekil-14) (22).

Derece | Derece |l

Derece lll Derece IV

Derece |: Larinks girisi tamamen gorilir
Derece Il Larinks girisinin arka tarafi gorulir
Derece lll: Epiglot ucu goralur

Derece IV: Sadece yumugak damak gorulur
Sekil-14: Cormack ve Lehane testi (11)
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Wilson Siniflandirmasi: Laringoskopi sirasinda elde edilen vokal
kordlar ve epiglottisin gérintimlerine gore 5 sinif tanimlanmigtir (7).

Sinif I: Vokal kordlarin tamaminin gorulmesi

Sinif 1l: Vokal kordlarin yarisinin gorulebilmesi

Sinif lll: Sadece aritenoid kikirdagin gérulmesi

Sinif IV: Sadece epiglotun gorilmesi

Sinif V: Epiglotun gorilememesi

Entlibasyon Zorluk Skalasi (EZS): Adnet ve ark. (8) tarafindan
havayolu zorlugunu degerlendirmek icin tanimlanmigtir. EZS, entubasyon
zorlugunu deg@erlendiren 7 farkli parametre icermektedir (Sekil-15), bunlar;
endotrakeal tupu glottik aciklik yonunde ilerletme sayisi, entibasyonu
deneyen kisi sayisi, kullanilan alternatif entibasyon teknigi sayisi, glottik
gorinum, laringoskopi sirasinda asma gucu, eksternal basi gereksinimi ve
entlbasyon sirasindaki vokal kordlarin pozisyonudur. EZS skoru N;-N,
toplamidir ve 5’ten blyuk olmasi zor havayolunu gosterir (8).

N;: Direkt laringoskopi sirasinda tlpun glotis yonunde ilerletiimesi
veya kor entubasyon denemesi durumunda tlpun benzer sekilde ilerletilmesi
olarak tanimlanan ek girisimlerin sayisini temsil eder.

N.: Yardimci uygulayici sayisi, entibasyona dogrudan tesebbus
eden (yani yardim etmeyen) ek kisilerin sayisini temsil eder.

N;:  Kullanilan alternatif tekniklerin  sayisidir.  Ornegin  oral
entubasyondan kor nazotrakeal entubasyona veya Macintoch bigaktan Miller
bigaga gecis N3 skorunu 1 puan artirir. Kullanilan cgesitli teknikler kronolojik
sirayla not edilmelidir, boylece belirli bir durumda (veya seride) etkisiz olan
tekniklerin sonradan tanimlanmasi gergeklestirilebilir.

N4: CML derecesi ; bu olcekte derece | (N, = 0), derece Il (N, = 1),
derece Il (N, = 2) ve derece IV (N, = 3) puani alir. Glottik gorinim
uygulayici tarafindan ilk denemede de@erlendirilir. Kor nazotrakeal
entubasyon ile basarili entubasyon durumunda, N, = 0 puan alir. Kor girisim
basarisiz olursa, glottik goérinim , sonraki ilk alternatif gorsellestiriimis
laringoskopik girisim sirasinda degerlendirilir.
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Ns: Laringoskopi sirasinda uygulanan kaldirma kuvveti; az caba

gerekliyse Ns= O ve subjektif olarak artinlmig kaldirma kuvveti gerekliyse

Ns= 1 puan alir. Bu fikir, laringoskopiyi uygulayan kiginin rutin uygulamaya

kiyasla anormal miktarda kuvvet kullandidi izlenimine dayanmaktadir.

N¢: Optimize edilmis glottik gorinim igin distan laringeal basinin

uygulanmasi gerekliligi; distan basi uygulanmazsa Ng= 0, distan laringeal

basi gerekliyse Ng= 1 puan alir. Sellick manevrasinin uygulanmasi, mide

iceriginin aspirasyonunu inhibe etmeyi amagclar ve skoru degistirmez.

N-: Vokal kordlarin konumu; vokal kordlar addikte ise N, = 0. Vokal

kordlar abduksiyon halindeyse, tlp gecisine engel olusturur ve N,=1 puan

alir. Vokal kordlar gorulemiyorsa varsayilan olarak N,= 0'dir (8).

Sekil-15: EZS Skalasi (8)

23

PARAMETRE ACIKLAMA PUAN
N: Endotrakeal tiipiin glottik acikhk yéniinde
ilerleme sayisi(=entiibasyon denenmesi) @k | ...
deneme skoru:0, sonraki her deneme icin 1 puan
eklenecek)
Nz Entiibasyonu deneyen anestezist sayist
(ilk deneme skoru:0, sonraki her denemeicin 1 | ...
puan eklenecek)
N Kullanilan alternatif’ teknik sayis1 (ilk deneme
skoru:0, sonraki her deneme icin 1 puan | ...
eklenecek)
Na Cormack Lehane skoru CL:1 ise 0 puan
CL:2 ise I puan
CL:3 ise 2puan
CL:4 ise 3puanalir
Ns Laringoskopu asma giicii Normalise 0
Giiclii ise I puan alr
Ne External basi uygulanmasi Yokise 0puan
Varise I puanalir
Ny Vokal kord veri Abduksivon 0 puan
Addiiksiyon I puanalr
EZS skoru Entiibasyon Zorluk
Derecesi
0 Kolay
0<EZS=s5 Hafif zor
5<EZS Deder arttikca orta
dereceden zora ilerler
EZS = Imkansiz entibasyon




I.H.lll.Radyolojik incelemeler

Hastanin kafasi notral pozisyonda iken ¢ekilen lateral servikal direkt
grafiler ile mandibulo-hyoid mesafe, atlanto-oksipital bogluk, mandibular agi
ile hyoid kemik iligkisi, mandibulanin anterior/posterior derinligi, C1-C2 araligi
hakkinda fikir elde edilebilir (23).

Floroskopi, 6zefagogram, ultrasonografi (USG) bilgisayarli tomografi
(BT) ve manyetik rezonans goruntuleme (MRG) de kullanilabilir (23).

I.H.IV.Ultrasonografik incelemer

USG hizl, kolay, ucuz, tasinabilir, invaziv olmayan, taranan alani
statik ve dinamik olarak g0sterebilen, es zamanlh (‘real time’) gorinti
alabilmeyi saglayan bir aractir. Modern USG’ler dinamik bir sekilde
gelismektedir, bunun sonucunda da daha iyi ¢oézunurlik ve daha iyi doku
penetrasyonu elde edilebilinmektedir. Perioperatif USG, anesteziyoloji ve
yogun bakim uygulamalarinda gerek sinir blogu, vaskuiler kanulasyon vb.
uygulamalarda; gerekse de kranium-toraks-abdomen gibi bosgluklarin
degerlendirimesinde tanisal ve terapdtik agidan yaygin olarak
kullanilmaktadir.  Son vyillarda USG havayolu anatomisinin  hizli
degerlendiriimesinde de gerek ameliyathane ve yogun bakim Uniteleri
gerekse acil serviste kullanilmaya baslanmistir. Havayolu USG’si havayolu
ve cevresindeki yapilar, boyun yumusak dokusu, pre-trakeal yapilar, anterior
boyun vyapilari hakkinda etkin Dbilgiler saglamaktadir. Ust havayolu
gorintllemesinin klinik uygulamalari arasinda endotrakeal tlpun (ETT)
yerlestiriimesi ve vyerinin dogrulanmasi, perkitan6z trakeostomi ve
krikotiroidotominin yerinin belirlenmesi, subglottik stenozun saptanmasi, zor
entiibasyon 6ngorusi, ekstiibasyon sonrasi stridor, pediatrik ETT boyutunun
belirlenmesi, cift lumenli endotrakeal tlp boyutunun belirlenmesi ve

yerlesiminin dogrulanmasi yer almaktadir (32—-38).
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Hyoid Kemik: Transvers planda bakildiginda arkasinda akustik
golge ile birlikte ters U veya kemer seklinde hiperekoik bir yapi olarak gorulur
(Sekil-16) (39) .

Sekil-16: Cilt-hyoid kemik arasi mesafe (CHM) (39)

Epiglottis: Tirohyoid membran seviyesinde transvers planda
hipoekoik bir yapi olarak gorilir. Oniinde hiperekoik preepiglottik bosluk,
arkasinda parlak ¢izgi seklinde hava mukoza temas ylzeyi ile
sinirlandiriimigtir (Sekil-17) (39).

o, e

Sekil-17: Cilt-epiglottis orta noktasi arasi mesafe (CEM) (39)
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Vokal Kordlar: Tiroid kikirdak seviyesinde, USG transduserini
sefalokaudal yonde hareket ettirerek hem gercek hem de yalanci vokal
kordlar gorulebilmektedir. Gergek vokal kordlar medialinde hiperekoik vokal
ligamanlar bulunan hipoekoik yapilar olarak gorulmektedir, yalanci vokal
kordlar gercek vokal kordlara paralel olarak yerlesmis ve daha hiperekoiktir.
Gergek ve yalanci vokal kordlar fonasyon sirasinda ayirt edilebilir. Fonasyon
sirasinda gercek vokal kordlar yalanci vokal kordlara nazaran daha
hareketlidir (Sekil-18) (39).

Sekil-18: Cilt-vokal kordlarin anterior komissuri arasi mesafe (CVKM) (39)

Tiroid istmus: Tiroid istmus tiroid loblarinin alt icte birini birbirine
baglar; yaklasik 1,25 cm genigliktedir trakeanin ikinci ve Uglncu halkalari
hizasindadir (Sekil-19) (39).

Sekil-19: Cilt-tiroid isthmus arasi mesafe (CTiM)(39)
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Suprasternal Centik: Suprasternal centik sternumun
manubriumunun dst sinirinda, klavikuler ¢entikler arasinda bulunur (Sekil-20)
(39).

Sekil-20: Cilt-suprasternal ¢entik arasi mesafe (CSSM)(39)
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GEREC VE YONTEM

Bursa Uludag Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu'nun 8 Eyll
2021 tarih ve 2021-12/33 nolu karari ile etik kurul onay! alindiktan sonra, 1
Agustos 2022-1 Mart 2023 tarihleri arasinda Bursa Uludag Universitesi
Saglik Uygulamalari Arastirma Merkezi Hastanesi'nde operasyona alinacak
hastalar prospektif olarak degerlendirildi. Calismamiza; 18-75 yas arasi,
Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) Sinif I-IV ve mental saghg! yerinde
olan opere olacak tum hastalar dahil edildi. Yuz, servikal, faringeal ve
epiglottik kanser, travma OykusU ya da tanisi, gecirilmis boyun cerrahisi,
halihazirda entlbe vaziyette ya da trakeotomi dykusu olan, gebeler ve zor
entibasyon 6ykusu olan hastalar ¢alisma disi birakildi. Veri toplama islemi
preoperatif bekleme odasinda ve operasyon odalarinda uygulandi.

Calismamiza dahil edilen tim hastalardan s6zli ve yazili onam
alindiktan sonra; preoperatif bekleme odasinda hastalarin yaslari, ASA
skoru, aktiiel viicut agirhigi, boyu, viicut kitle indeksi (VKi), boyun cevresi
kalinhigi (BCK), gece horlama oykust , Obstruktif Uyku Apnesi Sendromu
(OSAS) tanisi ve eger OSAS’H ise pozitif havayolu basinci tedavisi
kaydedildi. Ayrica hastalarin agiz acgikhigi, TMM, MMP sinifi, boyun
hareketliligi, prognat (alt geneyi ilerletebilme) yetenegi, vicut agirhigi grubu,
zor entibasyon hikayesi degerlendirilerek EGRI skoru hesaplandi. Hastalar
standart olarak hasta transport sedyesi Uzerinde supin  pozisyonda
uzandiktan sonra sonra GE Logig e BT09 ultrason cihazi lineer probu ile
boyun transvers ekseni kranio-kaudal olarak taranarak CHM, CEM, CVKM,
CVTIM, CSSM dlciildii. Preoperatif bekleme odasinda yapilan islemler
(ultasonografik élgimler, EGRI skoru hesabi, hasta havayolu anamnezi) tek

uygulayici olarak tarafimca yapildi.
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Operasyon odasinda, ASA standart monitbrizasyonu
(elektrokardiyogram, nabiz oksimetresi, non invaziv tansiyon oOlgimua) ve
intravendz genel anestezi induksiyonunun ardindan; direkt laringoskopi ve
endotrakeal entibasyon uygulamasi sirasinda; ‘endotrakeal tUpu glottik
aciklik yonunde ilerletme sayisi, entibasyonu deneyen anestezist sayisi,
kullanilan alternatif entibasyon teknigi sayisi, CML siniflandirmasi ,glottik
gorinum, laringoskopi sirasinda asma gucu, eksternal basi gereksinimi ve
entibasyon sirasindaki vokal kordlarin pozisyonu’ degerlendirilerek
hastalarin EZS skoru hesaplandi ve hastalar cerrahi ekibe teslim edildi.
Operasyon odalarinda yapilan islemler (laringoskopi, EZS skor hesabi)
anesteziyolojide en az 3 yil klinik deneyimi olan anestezistler tarafindan

uygulandi.

istatistiksel yéntem:

Calismamizda; EGRI icin 4 ve Uzeri puan ve EZS icin 6 ve Uzeri
puan hesaplanan hastalar zor entiibasyon kabul edildi. Calismamizin
drneklem buyiikliigl, Bursa Uludag Universitesi Biyoistatistik Anabilim Dali ile
gorusulerek; %5 anlamlilik seviyesi ve %80 gug icin en az 128 hasta olarak
kararlastirildi.

Calismamizda hastalarin ¢alisma gruplarina gore genel 6zellikleri,
hastalik durumlari, ESZ ve EGRI skorlari igin ortalama, sapma, yuzde ve
frekans seklinde verilmistir. Calisma gruplarina goére hastalarin genel
Ozellikleri hastalik durumlarinin incelenmesi igin oransal tipteki degiskenler
icin ki-kare analizi uygulanmistir. Grup sayilarinin yetersiz oldugu durumlarda
Fisher dizeltmesine iliskin olasilik degerleri verilmistir. Olglimlerinin zorluk
derecesi gruplarina gore incelenmesinde varyans analizi yapilmistir. Analiz
sonunda farkli olan grubun belirlenmesinde Sidak ikili kiyaslama testi
yapilmistir. EZS ve EGRI grubuna gore olcimlerde esik noktalarinin
tutarlihginin incelenmesi icin ROC (Receiver-Operating Characteristic) analizi
yapilmistir. ROC alanlarini karsilagtirmak amaciyla AUROC (Area Under The
Receiver Operating Characteristic) degerleri hesaplandi. Ayrica tek

29



degiskenli analizlerde anlamli olan degiskenler icin EZS ve EGRI riski
hesaplamasi igin Binary lojistik regresyon analizi yapilmistir. Istatistiksel
degerlendirme icin SPSS (Statistical Package for Social Science, Chicago, II,

USA) 19.0 Windows paket programi ile yapilmig, kritik karar verme degeri
olarak p=0,05 alinmigtir.
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BULGULAR

Calismamiza dahil edilen hastalarin cinsiyet dagilimi incelendiginde,
hastalarin 68 tanesi kadin ve 60 tanesi erkekti. Hastalarin ASA skorlari
incelendiginde, 48 hasta ASA I, 61 hasta ASA Il ve 19 hasta ASA III'td.
Calismamiza dahil edilen hastalarin 61 tanesinde gece horlamasi sikayeti
mevcutken; 17 tanesinde OSAS tanisi mevcuttu, bu hastalarin 6 tanesi de
pozitif havayolu basinci tedavisi (PHBT) almaktaydi. Hastalarin MMP skorlari
incelendiginde; 34 tanesi MMP [, 69 tanesi MMP I, 25 tanesi MMP lll ya da
MMP 1V olarak deg@erlendirildi. Hastalarin direkt laringoskopik bakisinda; 49
tanesi CML I, 51 tanesi CML I, 27 tanesi CML Il , 1 tanesi CML IV olarak
saptandi. EGRI skorlamasina goére 16 hasta zor havayolu agisindan yuksek
riskli, 112 hasta entubasyon acgisindan duguk riskli olarak tanimlandi. EZS
skorlamasina gore 32 hasta kolay havayolu, 74 hasta hafif zor havayolu, 22

hasta zor havayolu olarak tanimlandi.
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Tablo- 1: Entiibasyon Zorluk Skalasi’'na (EZS) gore havayolu zorluk gruplarindaki hastalarin

anamnez ozellikleri

EZS Grubu
Anamnez (")zelligi Kolay Hafif zor Zor p*
n % n % n %
Cinsiyet Erkek 11 34,40 | 36 | 48,60 | 13 | 59,10 | 0,07
Kadin 21 65,60 | 38 | 51,40 | 9 | 40,90
Amerikan Anestezi I 17 53,10 26 | 35,10 5 22,70 | 0,01*
Dernegi (ASA) skoru Il 12 37,50 | 38 | 51,40 | 11 | 50,00
1] 9,40 10 | 1350 | 6 | 27,30
Gece Horlama Oykiisii Var 9 28,10 35 | 47,30 | 17 | 77,30 | 0,01*
Yok 23 71,90 | 39 | 52,70 | 5 | 22,70
Obstruktif Uyku Var 0 0,00 9 | 12,20 36,40 | 0,01*
Apnesi Sendromu Yok 32 100,00 | 65 | 87,80 | 14 | 63,60
(OSAS) Oykiisii
Pozitif Havayolu Var 0 0,00 2 2,70 4 18,20 | 0,04*
Basinci Tedavisi Yok 32 100,00 | 72 | 97,30 | 18 | 81,80
(PHBT) Oykiisi

*Ki-kare testi, p<0,05 anlamli

Tablo-1’ de goruldugu Uzere:
Hasta cinsiyetinin zor havayolunu ©6ngoérmede anlamli olmadigi
goralda, kadin ve erkek cinsiyette EZS’ye gbre havayolu zorlugunun
benzer oldugu saptandi (p=0,07).
ASA skoru arttikca EZS’ye gbére havayolu zorlugunun daha ylksek
oranlarda gerceklestigi saptandi (p=0,01).
Gece horlama 06ykustu olan hastalarda EZS’ye goére havayolu
zorlugunun daha ylksek oranlarda gergeklestigi saptandi (p=0,01).
OSAS oykusu olan hastalarda EZS’ye gore havayolu zorlugunun daha
yuksek oranlarda gergeklestigi saptandi (p=0,01)
OSAS tanisi olan ve PHYB tedavisi alan hastalarda havayolu
zorlugunun EZS’ye gore daha ylksek oranlarda gergeklestigi saptandi
(p=0,04).
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Tablo-2: Entlibasyon Zorluk Skalasi'na (EZS) gore havayolu zorluk gruplarindaki hastalarin

fiziki 6zellikleri

EZS Grubu p* Fark
Hasta Fiziki Ozelligi Kolay Hafif zor Zor
Xts.s. Xts.s. X#s.s.
Yas 41,25+12,61 47,53+14,41 53,09+13,48 | 0,01* | 1<2<3
(y)
Viicut Agirhgi 68,25+12,3 78,16+19,16 85,18+12,11 | 0,01* | 1<2<3
(kg)
Boy 166,34+9,3 164,28+22,83 | 164,09+11,8 | 0,86 -
(cm)
Viicut Kitle indeksi 24,75+3,61 27,20+5,83 32,0045,51 | 0,01* | 1<2<3
(VKIi)
(kg/m?)
Boyun Cevresi 37,00+3,48 39,54+4,31 41,23£3,89 | 0,01* | 1<2<3
Kalinhigi (BCK)
(cm)

*Varyans analizi , p<0,05 anlamli

Tablo-2’de goruldugu Uzere:

e Yas arttikca EZS’ye gore havayolu zorlugunda artis oldugu saptandi

(p=0,01).

e Vicut agirhgi arttikca EZS’ye gore havayolu zorlugunda artis oldugu
saptandi (p=0,01).

e Havayolu zorluk gruplarindaki boy ortalamalari benzer oldugundan

EZS’ye gore boy ve havayolu zorlugu arasinda anlamli iliksi olmadigi
bulundu. (p=0,86).

e VKIi degeri arttikca EZS’ye gore havayolu zorlugunda artis oldugu
saptandi (p=0,01).

e BCK degeri arttikga EZS’ye gore havayolu zorlugunda artis oldugu
saptandi (p=0,01).
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Tablo-3: Hastalarin fiziki 6zelliklerinin Entibasyon Zorluk Skalas’'na (EZS) gore zor

entibasyon esik noktalari

Hasta Fiziki Esik ROC p* Degerlendirme Given Araligi
Ozelligi nokta % Spesifite | Sensivite | Alt Ust
% % % %
Yas 49,50 | 64,30 | 0,04* 68,00 69,00 51,30 | 77,20
(y)
Vicut Agirhgr | 81,50 | 70,80 | 0,01* 73,00 74,00 59,50 | 82,10
(kg)
Boy - 41,80 | 0,23 43,00 48,00 27,00 | 56,70
(cm)
Vicut Kitle 28,50 | 76,70 | 0,01* 74,00 79,00 66,60 | 86,70
indeksi(VKI)
(kg/m?)
Boyun 41,50 | 67,40 | 0,01* 70,00 73,00 55,10 | 79,70
Cevresi
Kalinhgi(BCK)
(cm)

*ROC analizi , p<0,05 anlamli

Esik nokta hesaplamasi icin ROC analizi kullanildi. Calismamizda
EZS’ye gore ‘Kolay’, ‘Hafif Zor' ve ‘Zor’ olarak ayrilan havayolu zorluk
derecelerinde esik nokta, spesifite, sensivite, dogruluk oranlari Tablo-3’te
verilmistir. istatiksel olarak bir verinin genel kabulu icin sensivite ve spesifite

degderlerinin %90 civarinda olmasi gerekmektedir.

e EZS’ye gbre havayolu zorluk derecelerinde hastalarin yaslarinin esik
noktasi hastalarin tani dogruluk orani %64,3 olarak saptandi
(p=0,04). Hasta yas! igin 49,5 yil olarak belirlenen esik noktanin
sensivite degerinin %68 ve spesifite degerinin %69 dizeyinde oldugu
tespit edildi. Hasta yasinin 49,5 yil Uzerinde olmasi zor havayolu

olasiligini artirdi§i saptandi (p=0,04).
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EZS’ye gore havayolu zorluk derecelerinde hasta vicut agirhginin esik
noktasi tani dogruluk orani %70,8 olarak saptandi (p=0,01). Hasta
vucut agirligr igin 81,5 kg olarak belirlenen egik noktanin sensivite
dederi %73 ve spesifite degerinin %74 duzeyinde oldugu saptandi.
Vucut agirhgr olgimlerinin 81,5 kg Uzerinde olmasi zor entubasyon
olasihgini artirdigi1 saptandi (p=0,01).

EZS’ye gore havayolu zorluk derecelerinde gruplar arasi hasta boylari
benzer oldugundan anlamli bir esik nokta saptanmadi (p=0,23).
EZS'ye gore havayolu zorluk derecelerinde hastalarin VKI esik nokta
tani dogruluk orani %76,7 olarak saptandi (p=0,01). Hasta VKI icin
28,5 kg/m? olarak belirlenen esik noktanin sensivite degerinin %74 ve
spesifite degerinin %79 diizeyinde oldugu saptandi. VKI diizeylerinin
28,5 kg/m? Uzerinde olmasinin zor havayolu olasiligini artirdigi
saptandi.

EZS’ye go6re havayolu zorluk derecelerinde hastalarin BCK
duzeylerinin esik degeri hasta tani dogruluk orani %67,4 olarak
saptandi (p=0,01). Hasta BCK’si icin 41,5 cm olarak belirlenen esik
noktanin sensivite degerinin %73 ve spesifite degerinin %70
dizeyinde oldugu saptandi. BCK duzeylerinin 41,5 cm (zerinde

olmasinin zor havayolu olasiigini artirdi§i saptandi.
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Tablo-4: Entlibasyon Zorluk Skalasi’na (EZS) goére havayolu zorluk gruplan ile El Ganzouri

Risk indeksi(EGRI) parametrelerinin karsilastiriimasi

EZS Grubu
El Ganzouri Risk indeksi(EGRI) Kolay Hafif zor Zor p*
parametresi n % n % n %

Agiz Acikhgi 24 cm 24 | 75,00 | 55| 74,30 | 15 | 68,20 | 0,61
<4cm 8 | 25,00 | 19| 25,70 | 7 | 31,80
Tiromental >6,5cm 28 | 87,50 | 56| 75,70 | 8 | 36,40

Mesafe 6,5-5cm 4 | 12,50 | 17| 23,00 | 14 | 63,60 | 0,01*
(TMM) <5cm 0,00 | 1 | 1,40 0,00

Modifiye Mallampati-I 18 | 56,30 | 16 | 21,60 | O | 0,00 | 0,01*
Mallapati Skoru Mallampati —II 14 | 43,80 | 49 | 66,20 27,30
(MMP) Mallampati =Ill/IV | 0 | 0,00 | 9 | 12,20 | 16 | 72,70

Boyun >90° 31| 96,90 | 61| 82,40 | 16 | 72,70 | 0,03*
Hareketliligi 80°-90° 1| 3,10 |12 16,20 | 6 | 27,30
<80° 0| 000 | 1| 140 | O | 0,00

Prognat Yetenegi Var 25| 78,10 | 58 | 78,40 | 12 | 54,50 | 0,01*
Yok 7 | 21,90 | 16 | 21,60 | 10 | 45,50

Vicut Agirhgi <90 kg 31| 96,90 | 57| 77,00 | 12 | 54,50 | 0,01*
90-110 kg arasi 3,10 | 14| 18,90 | 10 | 45,50
>110 kg 0| 000 | 3| 410 | 0| 0,00

Zor Entiibasyon Yok 31| 96,90 | 69 | 93,20 | 12 | 54,50 | 0,01*
Oykiisii Supheli 1| 310 | 5| 6,80 | 10| 45,50

*Varyans analizi, p<0,05 anlamh

Tablo-4’te goraldugu tzere:

e EZS’ye gbre havayolu zorluk derecelerinde agiz agikhigi’'nin 4 cm’den
blylk ve esit olmasi ile 4 cm’den kigUk olmasinin zor havayolunu
belirlemede anlamli olmadidi saptandi (p=0,61).

e EZS'ye gb6re havayolu zorluk derecelerinde TMM'ye goére zor
havayolunu belirlemede farkhlik izlenmis ve TMM’si 6,5 cm’den
kicuk olan hastalarda havayolu zorlugunun daha ylksek oranlarda

gerceklestigi saptandi (p=0,01).
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EZS’ye gore havayolu zorluk derecelerinde MMP siniflamasina goére
zor havayolunu belirlemede farklilik oldugu ve MMP IIl/IV olan
hastalarda havayolu zorlugunun daha yuksek oranlarda gergeklestigi
saptandi (p=0,01).

EZS’ye gobre havayolu zorluk derecelerinde boyun hareketliligi
derecesine gore zor havayolunu belirlemede farkhlik oldugu ve boyun
hareketliligi 90°°den az olan hastalarda havayolu zorlugunun daha
yuksek oranlarda gergeklestigi saptandi (p=0,03).

EZS’ye gore havayolu zorluk derecelerinde prognat yetenegine goére
zor havayolunu belirlemede farklilik izlenmis ve prognat yetenegi
olmayan hastalarda havayolu zorlugunun daha yuksek oranlarda
gerceklestigi saptanmistir (p=0,01).

EZS’ye gbre havayolu zorluk derecelerinde vucut agirligina gore zor
havayolunu belirlemede farklilik oldugu ve vucut agirhgr 90 kg’'den
fazla olan hastalarda havayolu zorlugunun daha ylksek oranlarda

gerceklestigi saptandi (p=0,01).

37



Tablo-5: El Ganzouri Risk indeksi (EGRI) parametrelerinin ROC analizi

Uyum (ROC) Spesifite Sensivite p*
% % %
Agiz Acikhgi 56,00 59,00 57,00 0,42
Tiromental Mesafe 69,00 71,00 72,00 0,01**
(TMM)
Modifiye Mallapati Skoru 85,00 86,00 88,00 0,01**
(MMP)
Boyun Hareketliligi 59,00 58,00 56,00 0,26
Prognat Yetenegi 67,00 68,00 69,00 0,02**
Viicut Agirhgi 62,00 64,00 65,00 0,12
Zor Entubasyon Oykiisii 68,00 67,00 66,00 0,03**
*ROC analizi, p<0,05 anlamli
Esik noktalarin hesaplamasi igin analizi  kullanildi.

Calismamizda EGRI'ye gore ‘Yiksek Riskli’, ve ‘Dusik Riskli’ olarak ayrilan

havayolu zorluk derecelerinde esik nokta, spesifite, sensivite, dogruluk

oranlari ¢alisildi.

Tablo-5’te goruldugu tzere:

EGRI'ye goére havayolu zorluk derecelerinde TMM testi zor
havayolunu 06ngdrmede %71 spesifik ve % 72 oraninda sensitif
saptandi(p=0,01).

EGRI'ye gore havayolu zorluk derecelerinde MMP zor havayolunu
ongormede belirlenmesinde %86 spesifik ve % 88 oraninda sensitif
olarak saptandi (p=0,01).

EGRI'ye gore havayolu zorluk derecelerinde prognat yetenedinin zor
havayolunu 6ngormede %68 spesifik ve % 69 oraninda sensitif olarak
saptandi (p=0,02).

EGRI'ye goére havayolu zorluk derecelerinde zor entiibasyon
Oykusundn  zor havayolunu 6ngérmede %67 spesifik ve % 66

oraninda sensitif oldugu saptandi (p=0,03).
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e EGRI'ye gore havayolu zorluk derecelerinde agiz agikhgl (4cm’e gore
siniflama), boyun hareketliligi (80°-90°ye gore siniflama) ve viicut
agirhginin (90-110 kg’'a gore siniflama) zor havayolunu 6ngérmede
anlamli olmadigi saptandi (p>0,05).

Ayrica skorlama sistemlerinin tutarlihdini karsilastirmak acgisindan ;
EGRI acgisindan yuksek risk grubunda olan hastalarda EZS'ye gore
entlbasyon zorlugunun daha yuksek oranlarda gerceklestigi saptanmis ve

EZS ve EGRI skorlamalarinin birbiriyle tutarl oldugu dogrulanmigtir (p=0,01).

Tablo-6: Ultrason (USG) olgumlerinin Entiibasyon Zorluk Skalasi (EZS) havayolu zorluk

gruplarina gore incelenmesi

EZS Grubu p*
USG o6lgumleri** Kolay Hafif zor Zor
(cm) X+s.s. X#s.s. X#s.S.
CHM 1,08+0,32 1,09+0,3 1,19+0,37 0,36
CEM 1,23+0,32 1,44+0,3 1,60+0,26 0,38
CVKM 0,45+0,16 0,5+0,18 0,64+0,19 0,01**
CTiM 0,85+0,25 0,88+0,24 140,34 0,11
CSSM 1,24+0,28 1,29+0,35 1,38+0,48 0,37

*Varyans analizi, p<0,05 anlaml

*CHM: cilt-hyoid kemik arasi mesafesi
CEM: cilt-epiglottis orta noktasi arasi mesafesi
CVKM: cilt-vokal kordlarin anterior komissuri arasi mesafesi
CTIM: cilt-tiroid isthmus arasi mesafesi

CSSM: cilt-suprasternal ¢entik seviyesindeki trakea arasi mesafesi
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Tablo-6’da goruldugu Uzere:

e Ultrasonografik olarak CHM 06lcimu ile havayolu zorluk dizeyleri
arasinda fark bulunmadi (p=0,36). CHM artigi ile EZS’ye gore
havayolu zorlugu arasinda iligski saptanmadi.

e Ultrasonografik olarak CEM d&lgumu ile havayolu zorluk dizeyleri
arasinda fark bulunmadi (p=0,38). CEM artis1 ile EZS'ye gore
havayolu zorlugu arasinda iligski saptanmadi.

e Ultrasonografik olarak CVKM 6lgumu yuksek olan hastalarda EGRI’'ye
gore zor havayolu riskinin yuksek oldugu saptandi (p=0,01).

e Ultrasonografik olarak CTIM 6lcumii ile havayolu zorluk diizeyleri
arasinda fark bulunmadi (p=0,11). CTIM artisi ile EZS'ye gore
havayolu zorlugu arasinda iligki saptanmadi.

e Ultrasonografik olarak CSSM ol¢cimu ile havayolu zorluk duizeyleri
arasinda fark bulunmadi (p=0,37). CSSM artis1 ile EZS’ye gore

havayolu zorlugu arasinda iligki saptanmadi.

Tablo-7:  Ultrason(USG) olcimlerinin  Entliibasyon Zorluk Skalasi’'na(EZS) gore zor
entlbasyon esik noktalar

Esik ROC p* Degerlendirme Given Araligi
USG olgumleri** nokta % Spesifite | Sensivite Alt Ust
(cm) (cm) % % % %
CHM - 61,30 | 0,10 61,00 62,00 48,50 | 74,00
CEM 1,35 | 65,50 | 0,02**| 67,00 67,00 53,10 | 77,50
CVKM 0,60 | 72,80 | 0,01** | 74,00 77,00 61,30 | 84,20
CTim - 61,60 | 0,09 63,00 64,00 47,40 | 75,80
CSSSM - 55,90 | 0,38 53,00 55,00 42,40 | 69,40

*ROC analizi, p<0,05 anlamli

*CHM: cilt-hyoid kemik arasi mesafesi
CEM: cilt-epiglottis orta noktas arasI mesafesi
CVKM: cilt-vokal kordlarin anterior komissuri arasi mesafesi
CTIM: cilt-tiroid isthmus arasi mesafesi

CSSM: cilt-suprasternal ¢entik seviyesindeki trakea arasi mesafesi
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Tablo-7’de goruldugu Uzere:

EZS’ye gore havayolu zorluk dereceleri ile CHM olgumleri arasinda
anlamli bir esik nokta saptanmadi (p=0,10).

Havayolu zorluk derecelerine goére hastalarin CEM o&l¢uimlerinin esik
nokta tani dogruluk orani %65,5 olarak saptandi (p=0,02). CEM
Olcimleri igin 1,35 cm olarak belirlenen egik noktanin sensivite
degerinin %67 ve spesifite dederinin %67 duzeyinde oldugu saptandi.
EZS'ye gore CEM odlgumlerinin 1,35 cm Uzerinde olmasinin zor
havayolu olasiigini artirdigi saptandi.

Havayolu zorluk derecelerine gore hastalarin CVKM olgumlerinin esik
nokta tani dogruluk orani %72,8 saptanmistir (p=0,01). CVKM
Olcimleri icin 0,6 cm olarak belirlenen esik noktasinin sensivite
degerinin %77 ve spesifite degerinin %74 diuzeyinde oldugu
saptanmigtir. EZS’'ye gore CVKM Ol¢cimlerinin 0,6 cm Uzerinde
olmasinin zor havayolu olasiligini artirdigi saptandi.

EZS'ye gore havayolu zorluk dereceleri ile hastalarin CTIM 6élgtimleri
arasinda anlamli bir esik nokta saptanmadi (p=0,09).

EZS’ye gore havayolu zorluk dereceleri ile hastalarin CSSM dl¢timleri

arasinda anlamli bir esik nokta saptanmadi (p=0,38).
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Tablo-8: Ultrason (USG) olgiimlerinin EI Ganzouri Risk indeksi (EGRI) havayolu zorluk

gruplarina gore incelenmesi

EGRI RiSK GRUBU
USG Olglimii** Yiksek Diglik p*
(cm) X#s.S. X#s.5.
CHM 1,26+0,34 1,08+0,31 0,04
CEM 1,60+0,28 2,22+2,09 0,63
CVKM 0,6620,22 0,49+0,17 0,01
CTiM 0,95+0,34 0,88+0,25 0,23
CSSM 1,31+0,37 1,29+0,36 0,88

*Bagimsiz drneklem t testi, p<0,05 anlamh

*CHM: cilt-hyoid kemik arasi mesafesi
CEM: cilt-epiglottis orta noktasI arasi mesafesi
CVKM: cilt-vokal kordlarin anterior komissurl arasi mesafesi
CTIiM: cilt-tiroid isthmus arasi mesafesi

CSSM: cilt-suprasternal ¢entik seviyesindeki trakea arasi mesafesi

Tablo-8'de goruldugu Uzere:

e Ultrasonografik olarak CHM ol¢cimi yiksek olan hastalarda EGRI'ye
gOre zor havayolu riskinin yliksek oldugu saptandi (p=0,04).

e Ultrasonografik olarak CEM o&lcumi ile havayolu zorluk dizeyleri
arasinda fark bulunmadi (p=0,63). CEM artisi ile EGRI'ye goére
havayolu zorlugu arasinda iligki saptanmadi.

e Ultrasonografik olarak CVKM 6lcimui yiuksek olan hastalarda EGRI'ye
gOre zor havayolu riskinin ylksek oldugu saptandi (p=0,01).

e Ultrasonografik olarak CTIM élciimi ile havayolu zorluk duzeyleri
arasinda fark bulunmadi (p=0,23). CTIM artisi ile EGRI'ye gére
havayolu zorlugu arasinda iliski saptanmadi.

e Ultrasonografik olarak CSSM o6lcumu ile havayolu zorluk dizeyleri
arasinda fark bulunmadi (p=0,88). CSSM artisi ile EGRI'ye gore

havayolu zorlugu arasinda iligski saptanmadi.
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Tablo-9: Ultrason (USG) 6lgiimlerinin EI Ganzouri Risk indeksi'ne EGRI) gore zor

entibasyon esik noktalar

) Esik Uyum p* Degerlendirme Giuven Araligi

USG Ol¢imu** nokta | (ROC) Spesifite Sensivite Alt Ust

(cm) % % % % %
CHM 0,99 65,00 | 0,04* 68,00 67,00 58,50 72,00
CEM 1,25 66,40 | 0,04* 67,00 67,00 49,60 77,80
CVKM 0,55 73,00 | 0,01** 74,00 75,00 59,00 86,00
CTimM - 56,00 0,07 53,00 51,00 41,00 73,00
CSSM - 52,00 0,09 53,00 53,00 37,00 68,00

*ROC analizi, p<0,05 anlamli

*CHM: cilt-hyoid kemik arasi mesafesi
CEM: cilt-epiglottis orta noktasi arasi mesafesi
CVKM: cilt-vokal kordlarin anterior komissuru arasi mesafesi
CTIiM: cilt-tiroid isthmus arasi mesafesi

CSSM: cilt-suprasternal gentik seviyesindeki trakea arasi mesafesi (CSSM)

Esik noktalarin hesaplanmasinda ROC analizi kullanildi.
Calismamizda EGRI'ye gore ‘Yuksek Riskli’ ve ‘Dusik Riskli’ olarak ayrilan
entibasyon zorluk derecelerinde esik deger, spesifite, sensivite, dogruluk
oranlari Tablo-9'da gorulmektedir.

e Havayolu zorluk derecelerine gore CHM odlcimlerinin esik degerinin
hasta tani dogruluk orani %65 olarak saptandi (p=0,04). CHM
Olcumleri icin 0,99 cm olarak belirlenen esik noktasinin sensivite
degerinin %68 ve spesifite degerinin %67 duzeyinde oldugu saptandi.
EGRI'ye gore CHM o6lciminin 0,99 cm’nin Uzerinde olmasinin zor
havayolu olasihigini artirdigi saptandi.

e Havayolu zorluk derecelerine gére CEM dlcumlerinin esik degerinin
hastalarin tani dogruluk oraninin %66,4 oldugu saptandi (p=0,04).
CEM olcumleri icin 1,25 cm olarak belirlenen esik degerinin sensivite
ve spesifite degerlerinin %67 dizeyinde oldugu saptandi. EGRI'ye
gbre CEM odlcumleri 1,25 cm’nin Uzerinde olmasinin zor havayolu

olasiligini artirdigi saptandi.
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Havayolu zorluk derecelerine gore CVKM olgumlerinin esik noktasi
tani dogruluk oraninin %73 oldugu saptandi (p=0,01). CVKM ol¢tumleri
icin 0,55 cm olarak belirlenen esik noktasinin sensivite degerinin %74
ve spesifite degerinin %75 dizeyinde oldugu saptandi. CVKM
Olcimlerinin 0,55 cm’nin Uzerinde olmasi zor havayolu olasiligini
artirdig1 saptandi.

EGRI'ye gére havayolu zorluk dereceleri ile hastalarin CTIM 6lgumleri
arasinda anlamli bir esik nokta saptanmadi (p=0,07).

EGRI'ye gore havayolu zorluk dereceleri ile hastalarin CSSM

Olcumleri arasinda anlamli bir esik nokta saptanmadi (p=0,09).
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TARTISMA VE SONUG

Genel anesteziye bagll olarak gelisen mortalite ve morbiditenin en
onemli nedenlerinden birisi havayolu erigiminin saglanmasinda basarisiz
olunmasidir. Havayolu yonetiminin ana hedefi basarili trakeal entibasyonun
gergeklestirimesi yaninda; trakeal entibasyonun saglanamadigi kosullarda
oksijenasyon devamliliginin surduridlmesidir. Maske ventilasyonu yeterli ise,
oksijenasyonun  sdUrdurtlmesiyle 6lim veya beyin hasari gibi olumsuz
sonuglarla karsilagiimayacaktir (40). Havayolu zorlugunun oOngorulebilmesi
oldukgca oOnemlidir. Boylece zor havayolu beklenen olgular icin gerekli
hazirhgin yapilmasi saglanabilecekken, zor havayolu beklenmeyen olgularda
da gereksiz hazirliktan kaginilmis olunur. Kullanilan zor havayolunu belirleyici
testlerin beklenen yararlari gdsterebilmesi icin yiksek sentivite, spesifite ve
pozitif prediktif degerine sahip olmasi gerekmektedir. Fakat herhangi bir test
tek basina %100 sensitif ve spesifik dedildir. Bu nedenle anestezist
beklenmeyen havayolu zorlugu ile karsilasabilir (41). Anestezist zor havayolu
Ongorup; zor havayolu girisimi icin hazirligini planlamalidir.

EGRI skorlamasi, 7 fizik muayene parametresi dederlendirilerek zor
havayolu agisindan 6ngoéru saglayan bir sistemdir. EGRI'ye gore en dusik
puan ‘O’ en yuksek puan ‘12’ olarak hesaplanir ve  hastalar ‘ylksek’ ve
‘dUsuk’ riskli havayolu olarak gruplandirilir (7). EGRI'ye goére 4 ve Uzerindeki
puanlarda zor havayolu riskinin artti§i saptanmistir. Gupta ve ark. (42) 1000
bas-boyun kanseri tanili hasta ve Caldiroli ve ark. (43) 6278 beyin cerrahi
hastasi ile yaptiklari galismalarda; EGRI skoruna gére zor havayolu
grubunda yer alan hastalar ile zor entlibasyon ve ileri havayolu gereci
kullanimi arasinda anlaml iliski oldugu gdsterilmistir. EGRI skoru 7 ve
Uzerinde olan hastalarda uyanik fiberoptik entibasyon ile havayolu girigimi
daha sik gergeklesmistir.

Calismamizda EGRI risk skorlamasina goére 16 hasta zor havayolu
acisindan yuksek riskli, 112 hasta entubasyon agisindan dusuk riskli olarak
saptandi.
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EZS skorlamasi, trakeal entubasyon sirasinda 7 parametre
degerlendirilerek zor havayolu agisindan 6ngoru saglayan bir sistemdir.
EZS’ye gore gore en dusuk puan ‘0’ en yuksek puan ‘sonsuz () ’ olarak
hesaplanir ve hastalar ‘kolay’, ‘hafif zor’ , ‘zor’ ve ‘imkansiz’ havayolu olarak
gruplandiriir. EZS’ye gore 6 ve Uzerindeki puanlarda zor havayolu riskinin
arttigr saptanmistir (8). Kang ve ark. (44) 1095 hastada yaptigi ¢alismada
EZS skoru arttikga endotrakeal entibasyon girisiminin daha uzun surelerde
gerceklestigi ve ileri havayolu gereglerinin  kullanildigi  saptanmistir.
Calismamizda EZS risk skorlamasina gore 32 hasta kolay havayolu, 74
hasta hafif zor havayolu, 22 hasta zor havayolu olarak saptandi.

EGRI ve EZS skorlama sistemleri zor havayolu 6ngoérisu igin

olusturuimus bagimsiz sistemlerdir. EGRI skorlamasi fiziksel testler ve vicut
Ozellikleri temel alinarak direkt laringoskopi 6ncesi hesaplanirken; EZS
skorlamasi direkt laringoskopi sirasinda hesaplanmaktadir. Toplam Havayolu
Skoru (TAS); MMP, TMM, boyun hareketliligi, VKI, agiz acikhgi, Gist dudak
Isirma testi ve on dis c¢ikikliginin degerlendirildigi; fiziksel testler ve viicut
Ozellikleri temel alinarak olusturulmus, EGRI skorlamasi ile benzer bir zor
havayolu 6ngori sistemidir (45). Seo ve ark. (45) 305 hasta ile yaptigi
calismada EZS ile TAS skorlari arasinda anlaml iliski oldugunu
saptamislardir.
Calismamizda da EZS ve EGRI skorlari arasinda anlamli iligski bulundugunu
ve havayolu zorlugunu 6ngormede fiziksel testler ve vicut 06zellikleri
degerlendirmesinin; direkt laringoskopik degerlendirme kadar degerli oldugu
ve 6nemini korudugu saptanmistir (p=0,01).

Obez hastalarda asiri yag dokusu birikimi, artmis oksijen tiketimi,
azalmis akciger hacimleri ve artmis havayolu direnci kombinasyonu,
perioperatif donemde zor bir havayolu ve hizli oksijen desattirasyonu riskini
artinr (46). Juvin ve ark. (47) yaptiklari calismada obez hastalarda zor
entlbasyon oraninin %15,5 oldugunu, zayif hastalarda bu oranin %2,2
oldugunu bildirmistir. Waleed ve ark. (48) morbid obez hastalar ile yaptiklari
calismada zor maske ve zor entibasyon sikligini sirasiyla %11 ve %13

olarak bulmuslardir. 50 kg/m2 lizerinde VKIi ve 42 cm uizerinde boyun cevresi
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varligini  zor entubasyon icin bagimsiz risk  faktori  olarak
degerlendirmiglerdir.

Calismamizda da vicut agirhgi, VKIi degeri ve BCK 6lglimleri ile havayolu
zorlugu arasinda anlamli iliski oldugu saptandi fakat; vacut agirligi icin
81,5kg, VKi icin 28,5 kg/m2 ve BCK igin 41,5 cm olarak bulunan ROC egrisi
esik nokta tani dogruluk orani, sensivite ve spesifite ylzdeleri genel kabul
degeri olusturmak igin yetersizdi.

OSAS, uyku sirasinda ust havayolunun tekrarlayan obstriksiyonu ile

ortaya c¢ikan hipoksi ve uyku bolinmeleri ile seyreden obstriktif apneler,
hipopneler ve/veya artmis solunum ¢abasina bagl uyariimalarla karakterize
bir hastaliktir. OSAS kismen artan faringeal doku miktarina baglh olabilir. Bu
nedenle, zor entibasyon riskinde artis ve ekstibasyon gugclUkleri vardir. Agri
yonetiminin opioid/sedatif kaynakli faringeal kollaps ile komplike hale gelmesi
beklenebilir. Nagappa ve ark. (49) yaptigi sistematik inceleme ve meta
analizde OSAS tanili hastalarda zor havayolu riskinde 4 kat artis
saptanirken; Seet ve ark. (50) yaptigi calismada ise; OSAS ile BCK arasinda
anlamli iliski saptanirken, OSAS ile zor havayolu arasinda anlamii iligki
saptanmamistir.
Literatirde OSAS ve zor havayolu iligkisi arasinda genel bir goérus birligi
bulunmamasina karsin; bizim calismamizda OSAS 6ykusu olanlar (p=0,01)
ve OSAS tanisi olup PHYB tedavisi kullananlar (p=0,04) ile havayolu zorlugu
arasinda anlamli bir iligki saptandi.

Adiz acikhginin zor havayolu belirteci olarak degerlendiriimesinde
3,5 cm, 4 cm, 5 cm ve 6 cm gibi dederlerin sinir deger olarak alindigi
gorilmektedir ve genel bir gériis birligi bulunmamaktadir. ideal bir direkt
laringoskopi igslemi icin ortalama 5 cm, laringeal maske havayolu gereci
(LMA) yerlestirmek icin ortalama 4 cm agiz agikhgi gereklidir (51). McElwain
ve ark. (52) yaptigi calismada agiz acikhdinin 3,7 cm altinda olmasi anormal
olarak degerlendiriimistir. Bradley ve ark. (53) yaptigi calismada LMA
yerlestirmek icin en az 2,5 cm , entiibasyon laringeal maske havayolu (ILMA)
yerlestirmek icin en az 2 cm agiz acgikligi gerektigi; 1,5 cm altindaki agzi
acikliginda gerek direkt laringoskopi gerekse supraglottik havayolu gerecleri
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(SGA) yerlestiriimesi olanaksiz duruma geldigi saptanmistir. Shah ve ark.’nin
(54) agiz acikligi 0,4 ve 1,8 cm arasinda olan, oral submukozal fibrozis tanili
20 hastada yaptigi calismada; 1,5 cm ve altindaki agiz agikliklarinda direkt
laringoskopinin olanaksiz oldugu ve agiz acgikligi ile endotrakeal entiibasyon
suresi ve ileri havayolu gereci gereksinimi arasinda anlaml iligki oldugu
saptanmistir.

Calismamizda EGRI parametresi olarak agiz agikhigi icin 4 cm'’yi sinir deger
olarak kulandik (7) ve agiz acikhdinin sensivitesini %57 spesifitesini %59
olarak bulduk. Wilson ve ark. (55) ile Rose ve Cohen’in (56) yaptigi
calismalarda agiz acikligi zor entibasyon belirteci olarak anlamli
bulunmustur. Ancak Juvin ve ark.’nin (57) yaptigi calisma tam tersi bir sonug
gOstermigtir.  Calismalardaki uyumsuzlugun kullanilan sinir degerlerin
birbirinden farkli olmasinin sonucu oldugu dustnmekteyiz. Calismamizda
havayolu zorluk gruplari arasinda, 4 cm’ye gore agiz acikhdi agisindan
anlaml bir fark saptanmadi (p=0,42).

TMM’nin zor havayolu belirteci olarak kullanilmasinda 6 ve 6,5 cm
gibi iki farkli o6lcim degerinin sinir deger olarak alinmaktadir (53).
Calismamizda EGRI parametresi olarak TMM 6lcimu icin ‘6 cm’nin altinda’
,6-6,5 cm arasl’ ve ‘6,5 cm’nin Uzerinde’ gruplamasini kullandik ve TMM’nin
sensivitesini %72 , spesifitesini %71 olarak bulduk. Javaherforoosh ve ark.
(58) vyaptiklari ¢alismada zor havayolunu belirlemede TMM’nin sensitivite
%10,5, spesifive %96 iken, Mostafa ve ark. (59) yaptiklari ¢alismada
sensitivite %85 spesifite %46 bulunmustur.

Calismamizda da ,TMM'nin 6,5 cm altinda oldugu hastalarla zor havayolu
arasinda anlamli iligki saptanmigtir (p=0,01) .

MMP siniflamasi agiz boslugu boyutuna oranla dilin boyutunu
gOsteren fiziki bir degerlendirme testidir (27). Calismamizda EGRI
parametresi olarak MMP ‘ye gbre hastalar MMP-I,MMP-II ve MMP-III/IV
olarak 3 grupta incelendi ve MMP siniflamasi icin sensitivite %88, spesifite
%86 olarak saptandi. Gonzalez ve ark. (30) yaptiklari ¢galismada sensitivite
%67, spesifite %87 tespit edilmig; Mahmoodpoor ve ark. (60) yaptiklar

calismada ise sensitivite %87,5, spesifite  %94.5 olarak bulunmustur.
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Calismamizda MMP siniflamasinin zor havayolunu belirlemede anlamli
oldugu ve 6nemini korudugu saptanmistir (p=0,01).

Prognat yetenegi, alt ¢cenenin ilerletiimesiyle temporo-mandibular
eklemin mobilitesinin degerlendirildigi basit ve kullanigli bir fiziksel testtir (24).
Calismamizda EGRI parametresi olarak prognat yetenegi icin zor havayolunu
belirlemede sensivite %69, spesifite %68 olarak bulunmustur. Ul Haq ve ark.
(61) yaptigi calismada sensivite %95 spesifite %88 bulunmustur.
Calismamizda prognat yetenegdi olmayan hastalar ile zor havayolu arasinda
anlamli iligki saptanmistir (p=0,02).

Calismamizda, EZS’'ye gore CHM artigi ile havayolu zorlugu
arasinda anlamh bir iligki bulunmamis (p=0,36) ; CHM degeri igin zor
havayolu gruplari icin anlamli bir esik nokta saptanmamistir (p=0,10).
EGRI'ye gore yapilan zor havayolu gruplamasinda ise CHM artigi ile
havayolu zorlugu arasinda anlamli bir iligki bulunmus (p=0,04) ve 0,99 cm
degderi %65 tani dogruluk orani ile esik noktasi olarak saptanmigtir (p=0,04).

Calismamizda EZS’'ye goére, CEM artisi ile havayolu zorlugu
arasinda anlamli bir iligki bulunmamis (p=0,38), fakat 1,35 cm dederi %65,5
tani dogruluk orani ile esik noktasi olarak belirlenmistir (p=0,02). EGRI'ye
gb6re yapilan zor havayolu gruplamasinda ise yine CEM artisi ile havayolu
zorlugu arasinda anlamli bir iligki bulunmamis (p=0,63), fakat 1,25 cm degeri
%66,4 tani dogruluk orani ile esik noktasi olarak saptanmigtir (p=0,04).

Calismamizda EZS’ye goére, CVKM artisi ile havayolu zorlugu
arasinda anlaml bir iligki bulunmus (p=0,01) ve 0,6 cm degeri %72,8 tani
dogruluk orani ile esik noktasi olarak belirlenmistir (p=0,01). EGRI'ye gore
yapilan zor havayolu gruplamasinda ise yine CVKM artisi ile havayolu
zorlugu arasinda anlamli bir iligki bulunmus (p=0,01) ve 0,55 cm degeri %73
tani dogruluk orani ile esik noktasi olarak saptanmistir (p=0,01).

Calismamizda gerek EZS'ye goére (p=0,11) gerek EGRI'ye gobre
(p=0,23) CTIM artisi ile havayolu zorlugu arasinda anlamli bir iligki

saptanmamig ve anlamli bir esik noktasi saptanmamigtir.
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Calismamizda gerek EZS'ye gore (p=0,37) gerek EGRI'ye gore
(p=0,88) CSSM artigi ile havayolu zorlugu arasinda anlamli bir iligki
saptanmamis ve anlamli bir esik noktasi saptanmamisgtir.

Adhikari ve ark. (62) 51 hasta ile yaptiklari ¢galismada 6 hasta zor
havayolu olarak degerlendirilmis ve hyoid kemik, vokal kordlar ve tirohyoid
membran seviyesinde cilt mesafe O6lcimlerinde zor entiibasyon grubunda
anlamli artig oldugunu saptamiglardir.

Wu ve ark.’nin (63) 203 hasta ile yaptiklari ¢alismada 28 hasta zor
havayolu olarak degerlendiriimis ve hyoid kemik, epiglottis ve vokal kord
anterior komissir seviyelerinden cilt mesafe 6lcimlerinde zor entiibasyon
grubunda artis oldugunu saptamiglardir.

Pinto ve ark. (64) 74 hasta ile yaptiklan c¢alismada epiglottis
seviyesinden cilt mesafe dlciminde 2,75 cm icin %64,7 sensivite ve %77,1
spesifite ile esik deder olarak belirlemis ve zor laringoskopiyi 6ngérmede
anlamli bulmusglardir.(64)(64)

Reddy ve ark. (65) 100 hastada yaptiklari ¢galismada 14 hasta zor
havayolu olarak degerlendiriimis ve hyoid, epiglottis ve vokal kord
seviyelerinden vyapilan cilt mesafe olgimlerde yalnizca vokal kord cilt
mesafesi 6lciminde 0,23 cm dederi %85,7 sensivite ve %57 spesifite ile esik
deger olarak belirlenmis ve zor havayolunu 6ngérmede anlamli bulunmustur.

Daggupati ve ark. (66) 310 hastada yaptiklari ¢calismada, 62 hasta
zor havayolu olarak degerlendiriimis ve epiglot seviyesinden yapilan cilt
mesafe oOlgumlerini MSH skorlamasi (mentohyoid mesafe,mandibular
subluksasyon ,bas ekstansiyonunu degerlendiren fiziki test) ile kombine
etmis ve zor havayolunu 6ngérmede CEM o&l¢gimandn yararli oldugu
sonucuna varmiglardir.

Alessandri ve ark. (67) 194 hastada yaptiklari calismada CHM, CEM,
CVKM, CTIiM, CSSM d&lgmiisler ve havayolu zorluk gruplari arasinda anlamli
fark oldugunu, 6zellikle zor maske ventilasyonu icin CHM, zor laringoskopi
icin CHM, CEM, CVKM odlcuimlerinin 6ngérme dlzeylerinin daha yuksek

oldugunu vurgulamislardir.
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Falcetta ve ark. (68) 301 hastada yaptiklari ¢calismada CEM ve
CVKM odlgmugler ve CEM igin 2,54 cm degerini %82 sensivite ve %88
spesifite ile esik deger bulup zor havayolu agisindan anlamli bulurken, CVKM
ile zor havayolu arasinda iliski saptayamamiglardir.

Calismamizda CEM igin; EZS’ye gore 1,35 cm degeri %67 sensitif
ve spesifik saptanirken; EGRI'ye gore 1,25 cm degeri %67 sensitif ve
spesifik olarak saptandi. Bizim ¢alismamizda hasta sayisinin 128 olmasi ve
sensivite ve spesifite yuzdemizin distk olmasina karsin; Pinto ve ark. (64)
2,75 cm ve Falcetta ve ark. (68) 2,54 cm olarak dlgtiikleri CEM egik nokta
Olcimlerinin yuksek oldugunu dusinmekteyiz. Gerek Pinto ve ark. (64)
gerekse Falcetta ve ark. (68) calismalarinda ultrason ile yapilan olgimlerin
farkli uygulayicilar tarafindan uygulanmasinin bdyle bir sonuca neden
oldugunu digunmekteyiz.

Calismamizda CVKM ic¢in; EZS’ye gore 0,6 cm degeri %77 sensitif
ve %74 spesifik saptanirken; EGRI'ye gore 0,55 cm degeri %75 sensitif ve
%74 spesifik saptandi. Reddy ve ark. (65) yaptidi ¢calismada 0,23 cm olarak
saptadigi CVKM 06lciminin disuk oldugunu disunmekteyiz. Gerek hasta
sayisi (100) azligi, gerek spesifitenin (%57) dusuklugu, gerekse de sensivite
(%85,7) ve spesifite (%57) arasindaki farkin fazla olmasindan dolayr CVKM
icin 0,23 cm’lik bir esik noktanin kabul edilemeyecegini dusinmekteyiz.

Carsetti ve ark. (69) yaptigi sistematik inceleme ve meta analiz
calismasinda; CHM, CEM ve CVKM ile havayolu zorlugu arasinda anlamli
iliski saptanmis fakat zor havayolunu 0&ngorebilecek esik noktalar
saptamamislardir. Bizim ¢alismamiz bu meta analizi ile karsilastirildiginda;
daha diusuk sensivite ve spesifite degerleri saptamamiza ragmen CHM,
CEM, CVKM olgumlerindeki artisin zor havayolu ile iliski goésterdigini
saptadik. Yaptigimiz diger élgiimler (CTiM, CSSM) ile zor havayolu arasinda

iliski saptanmadi.
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Caligmamiza ASA sinifi |-V, 18- 75 yas araliginda, mental saghgi
yerinde olan hastalar dahil edilirken; yuz, servikal, faringeal ve epiglotik
kanser/travma Oykusu, gecirilmis boyun cerrahisi, entube durumda ya da
trakeotomi Oykisu olan hastalar dahil edilmedi. Calismamizin zayif yonleri
olarak yas grubunun genis secilmesi, gebe hastalarin g¢alisiimaya dahil
edilmemesi, trakea limeni ve arka duvari hakkinda ultrasonografi ile yeterli
bilgi saglanamamasi ve obezitenin anterior boyun yapilarindaki yag dokusu
hacmine etkisinin 6ngorilememesi gosterilebilirken; gucli yonleri ise EGRI
skoru degerlendirmesi ve havayolu ultrasonografisinin standart bir protokol
dahilinde tek uygulayici ile uygulanmasi ve EZS skoru degerlendirmesi ve
laringoskopinin en az 3 yil klinik tecrubesi olan anestezistler tarafindan
gergeklestirilmis olmasidir.

Gerek literatirde gerek c¢alismamizda goérdigumuz Uzere,
ultrasonografik cilt-trakea mesafe olgumleri ile havayolu zorlugu arasinda
hyoid kemik, epiglot ve vokal kord seviyelerinde anlamlilik saptayan ¢alisma
sayisi fazla olmasina karsin; herhangi bir mesafe igin ylksek sensivite ve
spesifiteye sahip kesin bir esik nokta saptanamadidindan daha fazla
calismaya ve meta analize ihtiyag vardir. Ust havayolu ultrasonografik
Olcimlerinin subjektif dederlendirmeler oldugu ve farkli uygulayicilar
tarafindan farkli sonuglar ortaya cikabilecegi unutulmamalidir. Ayrica cilt-
trakea mesafe olgUmleri icin standart bir protokol olusturulmasi ile daha
saglikh sonuglar elde edilebilecektir. Statik gorintileme ve mesafe dl¢cimleri
ile birlikte dinamik goruntileme ve biutiincll Gst havayolu degerlendirmesinin
daha yararli sonuglar saglayacagini distinmekteyiz.

Zor havayolunu o6ngérmek icin yapilan preoperatif detayl fizik
muayene ve testler, havayolu erisimi sirasinda olasi komplikasyonlar
acisindan onemini hala korumaktadir. Fakat bu yontemlerin degigsken ve
beklenmeyen zor havayolunu 6ngorme gucunun sinirli oldugu akildan
cikarilmamalidir. Havayolu degerlendirmesinde ultrason kullanimi ¢ok yeni
olmasina karsin; noninvaziv, uygulamasi kolay, hizli, gtivenilir, ucuz ve mobil
bir yontem olmasi nedeniyle gunlik pratigimize gerek girisimsel gerek invaziv

islemlerimiz igin sikgca eglik etmektedir. Ust havayolu yapilarinin agiz
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tabanindan torasik girise kadar, yumusak dokular ve vaskuler yapilarla
cevrelendigi ve ultrason kullanimi agisindan ekojenitesinin  uygunlugu
g6zoénune alindiginda; CHM, CEM, CVKM olgumleriyle birlikte buttuncal
olarak Ust havayolu degerlendirmesinin daha vyararlh  olacagini
disunmekteyiz. Dogru havayolu degerlendirmesi, potansiyel
komplikasyonlardan kaginmanin ilk adimidir ve bu amacgla havayolu
degerlendirmesinde ultrason kullaniminin anestezi rutinimize dahil edilmesini
ve global uUst havayolu degerlendirmesinin ameliyathane ve yogun bakim
faaliyetlerimiz ve  POCUS (yatak basi ultrason) protokolinin bir pargasi

haline getirilmesini 6neriyoruz.
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