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OZET
Zor Hava Yolunu Ongérmede Ultrasonografi Kullanimi
Dr. Agelya OZDEMIR UGE

Genel anestezi sirasinda hava yolu giivenligi i¢in en énemli uygulama endotrakeal
entiibasyondur. Beklenmedik zor hava yolu, morbidite ve mortaliteye neden
olabileceginden anesteziyologlar i¢in biiylik bir endise sebebidir. Gliniimiizde zor
laringoskopi ve zor entiibasyon oraninin  %1,5-13, zor maske ventilasyon oraninin
yaklasik %1,4 seviyesinde oldugu goriilmektedir. Ultrasonografi; giivenli, hizli,
tekrarlanabilir, tagmabilir olmasi ve ger¢ek zamanli dinamik gorintiler saglamasi
nedeniyle hava yolu degerlendirmesi i¢in umut verici bir aragtir. Biz ¢alismamizda
ultrasonografi Olglimlerinin tek basina veya rutin tarama testleri ile birlikte
kullaniminin zor hava yolu 6ngoriisiinde anlamli olup olmadigini bulmay1 amagladik.
Etik kurul onay1 alindiktan sonra genel anestezi altinda elektif ameliyat planlanan 18
yas ustil erigkin, ASA -1V fiziksel durumunda 66 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin rutin hava yolu muayenesi yapildi takiben ultrasonografi ile epiglot-cilt
arast mesafe, hyoid kemik-cilt aras1 mesafe, ndtral pozisyonda hyomental mesafe, dil
taban kalinlig1 6l¢timleri yapildi. Havayolu tarama testleri ve ultrasonografi 6lgtimleri
sonras1 maske ventilasyonu, endotrakeal entiibasyon yapilip Cormack-Lehane Skoru
ve Maske Ventilasyon Skoru kaydedildi.

Ultrasonografi 6lgimlerinden epiglot-cilt aras1 mesafe, hyoid kemit-cilt aras1 mesafe
ve dil taban kalinlig1 zor hava yolu 6ngoriisiinde istatistiksel olarak anlamlidir. Rutin
tarama testleri ve ultrasonografik olgiimler arasinda korelasyonun istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmaistir.

Sonug olarak; rutin tarama testleri zor hava yolu Ongoriisiinde yeterli degildir.
Ultrasonografik 6l¢timler zor hava yolu 6ngoriisiinde yararlidir. Rutin tarama testleri
ile ultrasonografik Ol¢limlerin birlikte kullanimi bu testlerin = giivenilirligini

arttirmaktadir.

Anahtar kelimeler; zor hava yolu, ultrasonografi, zor laringoskopi, zor maske.



SUMMARY
The Use of Ultrasonography in Predicting Difficult Airway

Dr. Agelya OZDEMIR UGE

During general anesthesia, endotracheal intubation is the most crucial procedure for
airway safety. The unexpected difficult airway is a major concern for anesthesiologists
as it can lead to morbidity and mortality. Today, the rate of difficult laryngoscopy and
difficult intubation is observed to be approximately 1.5-13%, and the rate of difficult
mask ventilation is around 1.4%. Ultrasonography is a promising tool for airway
assessment due to its safety, speed, repeatability, portability, and real-time dynamic
imaging. In our study, we aimed to determine whether ultrasonographic
measurements, used alone or in combination with routine screening tests, are
significant in predicting difficult airways.

After obtaining ethical approval, 66 adult patients aged 18 and older with ASA
physical status I-1V, scheduled for elective surgery under general anesthesia, were
included in the study. After routine airway examination, ultrasonographic
measurements of epiglottis-skin distance, hyoid bone-skin distance, neutral position
hyomental distance, and tongue base thickness were performed. After airway
screening tests and ultrasonographic measurements, mask ventilation and endotracheal
intubation were performed, and Cormack-Lehane Score and Mask Ventilation Score
were recorded.

Among the ultrasonographic measurements, epiglottis-skin distance, hyoid bone-skin
distance, and tongue base thickness are statistically significant in predicting difficult
airways. A statistically significant correlation was found between routine screening
tests and ultrasonographic measurements.

In conclusion, routine screening tests are insufficient in predicting difficult airways.
Ultrasonographic measurements are useful in predicting difficult airways. The
combination of routine screening tests and ultrasonographic measurements enhances

the reliability of these tests.

Keywords: difficult airway, ultrasonography, difficult laryngoscopy, difficult mask

ventilation.



GIRIS

Genel anestezi sirasinda hava yolu giivenligi i¢in en Onemli uygulama
endotrakeal entiibasyondur. Zor hava yolu; anestezi yonetimi konusunda egitimli bir
doktor tarafindan yiiz maskesi ventilasyonu, laringoskopi, supraglottik hava yolu araci
kullanilarak ventilasyon, trakeal entiibasyon , ekstiibasyon veya invaziv hava yolu
uygulamasi sirasinda beklenen veya beklenmeyen zorluk veya basarisizligin yasandigi
klinik durumu igerir (1). Herhangi bir hava yolu araci ile hava yolu giivenliginin
saglanamadig elektif vakalarda beklenmedik zor hava yolu ile karsilasildigr durumlar
morbidite ve mortaliteye neden olabileceginden anesteziyologlar igin biiyiik bir endise
sebebidir. Giiniimiizde zor laringoskopi ve zor entiibasyon oraninin %1.5-13, zor
maske ventilasyon oraninin yaklasik %1.4 seviyesinde oldugu goriilmektedir (2,3). Bu
oranlar zor hava yolunu 6ngormede giivenilir ve pratik yontemlere olan ihtiyaci

gostermektedir.

Ultrasonografi (USG); giivenli, hizli, tekrarlanabilir, tasinabilir, kolay
ulasilabilir olmasi ve gergek zamanli dinamik goriintiiler saglamasi nedeniyle hava
yolu degerlendirmesi igin umut verici bir aragtir (4). Rutin tarama testlerinin veya risk
faktorlerinin USG oGlglimleriyle birlikte degerlendirilmesi zor laringoskopiyi 6ngérme
oranini artirabilir (2). Bu sayede rutin tarama testleri ile ongoriilemeyen zor hava yolu
olan hastalar1 preoperatif donemde USG olgtimleri ile tespit edip, gerekli hazirlik ve

ekipmanla giivenligi saglayarak mortalite ve morbidite oranlar1 azaltilabilir.



GENEL BiLGILER

Hava yolu anesteziyologlarin baglica uygulama alanlarindandir. Bir
anesteziyolog, hava yolu anatomisine hakim olup uygulama sirasinda karsilasabilecegi
zorluklar1 6ngoriip gerekli hazirliklar1 yapmasimin yani sira maske ventilasyondan
invaziv hava yolu uygulamasina kadar biitiin asamalar1 yonetebilecek yetkinlikte

olmalidir.
HAVA YOLU ANATOMISI

Anatomik tanimlama amaciyla hava yolu; burundan glottis veya torasik girise
uzanan {ist hava yolu ve trakea, bronslar, bronsiolleri igeren alt hava yolu olarak ikiye

ayrilmistir.
Ust Hava Yolu Anatomisi

Ust hava yolunun, solunan gazlarin nemlendirilmesi ve filtrelenmesine ek
olarak koku alma, yutma ve fonasyon gibi diger 6nemli islevleri de vardir. Hava yolu,
islevsel olarak havanin viicuda ilk girdigi burun deliklerinde ve agizda baglar. Yetiskin
insanda iki nazal fossa, burun deliklerinden nazofarenkse 10-14 cm’dir. Farinks; kafa
tabanindan onde krikoid kikirdak seviyesine ve arkada altinci servikal vertebranin alt
siirina kadar uzanarak gida ve solunum gazlari igin ortak bir yol saglar. En genis yeri
hyoid kemikte (5 cm), en dar yeri ise yabanci cisim aspirasyonu ile obstriiksiyonun en
sik oldugu yer olan 6zofagus seviyesindedir (1,5 cm). Farinks; nazofarenks, orofarenks
ve laringofarenks olarak alt boliimlere ayrilir. Esas olarak solunum islevi goren
nazofarenks, konkalarin ve nazal septumun bitiginin arkasinda yer alir ve yumusak
damaga kadar uzanir. Laringofarenks (hipofarenks) dordiincii ve altinci servikal
vertebra arasinda yer alir, epiglotun {ist sinirindan baslar ve krikoid kikirdagin alt
siirina kadar uzanir, burada daralir ve yemek borusu ile siirekli hale gelir. Yetiskin
boynunda {igiincii ila altinci servikal vertebralarin 6niinde yer alan larinks, besin ve
hava gegisi arasindaki kavsakta yer alir. Kikirdak bir iskeletten olusan larinks, kaslar
ve ligamentlerle desteklenir. Tiroid, krikoid, epiglot kikirdak tek; aritenioid,
kornikulat, kuneiform kikirdak ise ¢ift olmak tizere 9 kikirdak larinksin ¢evresini sarar.

Larinksteki en uzun ve en biiyiik yap1 olan tiroid kikirdak, kalkan benzeri seklini iki



farkli dortgen laminanin embriyolojik orta hat fiizyonundan alir. Tiroid kikirdagin tist
kenarma tirohyoid membran, alt kenarmna krikotiroid membran yapisir. Krikoid
kikirdak larinksin anatomik alt sinirin1 temsil eder ve onu desteklemeye yardimei olur.
Tam bir halka seklindedir ve 5-7 mm yiiksekligindedir. Epiglot fibroelastik
kikirdaktan olusur ve kemiklesmez, yasam boyunca esnekligini korur, yaprak
seklindedir, larinks ile dil kokii arasinda bulunur, larinksin girisini olusturur. Laringeal
bosluk, laringeal giristen krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanir. Laringoskopik
olarak bakildiginda; laringeal kavitede iki ¢ift ice dogru doku izdiisiimleri goriiliir, iiste
yerlesmis vestibiiler kivrimlar ve asagiya yerlesmis vokal kordlar. VVokal kordlar
arasindaki bosluk rima glottidis veya glottis olarak adlandirilir. Hyoid kemik,
anatomik olarak larinksten ayri olsa da; tirohyoid membran ve ekstrensik kaslarin
tutunmast ile fonksiyonel olarak larinksin bir parcasi olarak ¢alisir. Ust havayolunda
Klinik olarak 6nemli olan 3 ana innervasyon vardir. Dil tabani, farinks ve epiglotun
rostral yliziiniin duyusal innervasyonundan sorumlu olan glossofaringeal sinirdir.
Epiglotun altindan anterior komissiirlara kadar olan bdlgenin duyusal innervasyonu ve
krikoid kasmn motor innervasyonundan sorumlu olan vagus sinirinin bir dali olan
superior laringeal sinirdir. Diger tiim laringeal kaslar1 ve trakea ile larinksin mukozal
yiizlerinin duyusal innervasyonundan da vagus sinirin dali olan rekiirren laringeal

sinir sorumludur (5,6).
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Sekil 1. Larinksi olusturan kikirdak yapilar (7).
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Sekil 2. Hipofarenksten goriintiilenen larinks (7).
Alt Hava Yolu Anatomisi

Yetiskin trakea, altinci servikal vertebranin 6niindeki krikoid kikirdakta baslar.
10-20 cm uzunlugunda ve yaklasik olarak 12 mm gapindadir. 16-20 adet at nali
seklinde kikirdakli halka icerir. Altinc1 halkadan baglayarak trakea intratorasik hale
gelir. Son halkanin alt sinirlari, besinci torasik vertebra seviyesinde karinayi
olusturmak igin ikiye ayrilir ve ige dogru kivrilir. Boyun ekstansiyonu sirasinda trakea;
vokal kordlar ve sternal ¢entik arasinda uzar. Bu, agizda sabitlenmis bir endotrakeal
tiiptin (ETT) boyun ekstansiyonu ile trakeada neden ortalama 2 cm yiikseldigini
aciklar. Eriskinlerde sag ana brong daha genis ve kisadir ve sol ana bronga gore daha
dik bir aciyla ¢ikar. Bu nedenle ETT'ler, aspirasyon kateterleri ve yabanci cisimler sag
brong liimenine daha kolay yonlenir. Bronsiyoller terminal ve respiratuar olmak tizere
iki tiptir. Terminal bronsiyollerde alveol bulunmaz; daha distalde alveol igeren
respiratuar bronsiyollere doniisiir . Her terminal bronsiyol ii¢ respiratuar bronsiyolii ve

her bir solunum bronsiyolu dort alveolar kanali olusturur (5,6).
MASKE VENTILASYON TEKNIGI

Maske ventilasyonu; kisa siireli bir anestezi uygulamasi ig¢in birincil
ventilasyon modu olarak veya invaziv bir hava yolu uygulamasi 6ncesinde bir koprii

olarak kullanilabilen, hava yolu yonetimi i¢in basit, invaziv olmayan bir tekniktir.



Preoksijenasyon uygulamasi, inhaler ajan ile anestezi indiiksiyonu, hem spontan
solunumu olan hastaya hem de anestezi uygulanmis apneik hastaya pozitif basingh
ventilasyon (PPV) ile oksijen ve anestezik gazlarin verilmesinin bir yolu olarak maske
ventilasyon yonteminin kullanimi yaygindir. Maske ventilasyonu sadece trakeal
entiibasyon uygulamasindan Once ventilasyon ve oksijen saglamak i¢in kullanilmaz
ayn1 zamanda trakeal entiibasyonun zor oldugu durumlarda da degerli bir kurtarma
teknigidir. Anestezi yliz maskeleri, PPV'ye ve anestezik gazlarin uygulanmasina izin
verecek, hastanin burnunu ve agiz ¢evresini tamamen kapatacak sekilde tasarlanmustir.
Maske ventilasyonun basarisi; yiiz maskesi ile hastanin yiizii arasindaki sizdirmazligin
korunmasi ve iist hava yolunun agik olmasina baghdir. Maske genellikle sol elle
tutulur, bagparmak ve isaret parmagi konnektoriin gevresinde bir “C” olusturur,
ticlincii ve dordiincli parmaklar mandibula ramusu iizerinde ve besinci parmak
mandibula agisindadir. Bagparmak ve isaret parmagi siki bir maske sizdirmazligi
saglamak i¢in asagi dogru basing olusturur, kalan parmaklar hava yolu agikligina
yardimci olmak i¢in mandibulanin yukar1 dogru yer degistirmesini (jaw thrust) saglar.
Submandibular boslugun sikismast hava yolunun tikanmasina ve maske
ventilasyonunda giicliiklere neden olabileceginden parmaklarla uygulanan basincin
yumusak doku yerine mandibulanin kemikli sirtina uygulanmasini saglamak
onemlidir. Tek elle uygulanan teknik, oOzellikle obez veya dissiz hastalarda,
sizdirmazligin saglanamamasina ve/veya list solunum yolunun agik olmamasina bagh
olarak yetersiz kalabilir. Bu durumlarda ¢ift elle uygulanan teknik daha basarili
olabilir. Cift el tekniginde sol el tek el tekniginde oldugu gibi konumlandirilir ve sag
el ayn1 konformasyonda maskenin diger tarafina yerlestirilir. Daha etkili bir gift el
yaklasimi, maske bas parmaklarla yerinde tutulurken g¢eneyi itmek icin ikinci ve
ticiincli parmaklarin kullanilmasin igerir. Maske ventilasyonunun etkinligi; gogiiste
yikselme, ekshale edilen tidal hacimler, pulse oksimetresi ve kapnografi
gozlemlenerek belirlenmelidir. Genel anestezi sonucu kas tonusunun azalmasi
nedeniyle supin pozisyonundaki bir hastada dokular yercekimi etkisiyle geriye diiser
ve {ist solunum yolunu tikayabilir. Ust hava yolu obstriiksiyonu en sik yumusak damak
(velofarinks), epiglot ve dil seviyesinde ger¢eklesir. Hava yolu agikligini en iist diizeye
cikararak maske ventilasyon yapmak igin; maske tutma tekniklerinde yer alan

mandibulanin 6ne dogru yer degistirmesi (jaw thrust) ile birlikte maksimum



atlantooksipital eklem aciklig1 saglanmalidir. Bas ekstansiyonuna servikal fleksiyon
eklenmesi (yani hastayr koklama pozisyonuna sokmak) faringeal agiklig1 iyilestirir.
Koklama pozisyonu ve ¢ene hareketi hava yolu tikanikligini gidermezse, hava yolu
acikligim1 kolaylagtirmak icin orofaringeal veya nazofaringeal hava yolu araci

kullanilabilir (8).
ENDOTRAKEAL ENTUBASYON TEKNIiGi

Trakeal entiibasyon, hava yolu yonetimi i¢in altin standarttir. Giivenli bir hava
yolu olusturur, mide igeriginin aspirasyonuna karst maksimum koruma saglar, yiiz
maskesi veya supraglottik hava yolu araclarindan daha yiiksek hava yolu basinglariyla
PPV'ye izin verir. Endotrakeal entiibasyon, bir endotrakeal tiipiin (ETT) ventilasyon

veya diger akcigerin tedavisi igin trakeaya yerlestirilmesidir (5).

Trakeal entiibasyon sirasinda kullanilan laringoskop, 1sik kaynagi igeren bir
ana govdeye bagli bleydden olusur. Macintosh (egri) ve Miller (diiz) bleyd, direkt
laringoskopi igin kullanilabilen iki temel laringoskop bleyd tiiriidiir. Genel olarak,
Macintosh bleydler yetiskinler i¢in kullanilirken, Miller bleydler pediatrik hastalarda
ve tiromental mesafesi kisa veya belirgin 6n kesici disleri olan, uzun epiglotlu eriskin
hastalarda kullanilir. Macintosh bleyd ile trakeal entiibasyon uygulanirken bleyd agzin
sag tarafina yerlestirilir ve dil sola toplanir. Bleyd, epiglot goriintiilenene kadar dilin
taban1 boyunca ilerletilir, bleyd valleculaya yerlestirilir, hipoepiglottik ligament
gerilerek epiglotun goriintiiden ¢ikmasi saglanir ve glottik agiklik goriintiilenir. Miller
bleyd Henderson tarafindan tarif edilen paraglossal teknik kullanilarak yerlestirilir.
Laringoskop, dilin lateraline yerlestirilir ve dil ile bademcik arasindaki paraglossal
oluk boyunca dikkatlice ilerletilir. Laringoskop ilerletildiginde epiglot goriiniir ve
bleyd ucu epiglotun arkasindan gegirilir. Miller bleyd ucunun optimal konumu, ses
tellerinin 6n komissiiriine yakin olan epiglotun arka yiizeyinin orta hattidir. Epiglot
yukar1 kaldirilarak glottik agiklik gorintiilenir. Laringeal goriintiiyl iyilestirmek
amaciyla BURP manevrasi uygulanabilir. Tiroid kikirdak iki parmak arasina alinarak
geri (B: Backward), yukar1 (U: Upward), saga (R: Rightward) basin¢ (P: Pressure)
uygulayarak yapilan bir manevradir. Glottisin tam bir gériiniimii elde edildikten sonra

endotrakeal tiip sag el ile bir kursun kalem gibi tutulur ve vokal kordlarin arasindan



trakeaya yonlendirilir. Endotrakeal tlip yerlestirildikten sonra kaf sisirilir, tiip yeri

dogrulanir ve agiz kenarina tespit edilir (5,8).
ZOR HAVA YOLU TANIMLARI

Bir anesteziyologun temel sorumlulugu, hava yolu a¢ikligi ve giivenligini
koruyarak yeterli gaz degisimini saglamaktir. Oksijenasyonun birka¢ dakikadan fazla

stirdiiriilememesi hipoksik hasara neden olabilir.

Zor maske ventilasyon insidansi 22.660 hastayi igeren bir ¢alismada %1.4 ve
50.000 hastayi igeren sonraki bir calismada %2.2 idi. Bu iki biiylik ¢alismada imkansiz
ventilasyon insidansi %0.15 ile %0.16 arasinda degismistir (3,9).

Elektif cerrahi vakalarla ilgili ¢esitli ¢caligmalarda zor laringoskopi insidansi

%1 ile %18 arasinda degigsmektedir (5).

Zor maske ventilasyon ve zor laringoskopinin birlikte olma insidans1 22,660

hastay1 i¢eren bir ¢alismada %0.37 olarak belirlenmistir (9).
Zor Maske Ventilasyon

Maskenin ylize tam oturmamasi, yiiksek gaz kacagi veya gaz giris ¢ikisina

yiiksek direng sebebi ile yeterli ventilasyonun saglanamamasi olarak tanimlanmistir

(1).

Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) yetersiz ventilasyon kriterlerini su

sekilde belirlemistir:

e End tidal karbondioksitin sifir veya yetersiz olmasi

e (GOgiis hareketlerinin olmamasi veya yetersiz olmast

e Solunum seslerinin olmamasi veya yetersiz olmasi

e Oskiiltasyonda ciddi obstriiksiyon, siyanoz, gastrik distansiyon
e Azalan veya diisiik oksijen saturasyonu

e Spirometrik ekspiratuar 6l¢limlerin olmamasi ya da yetersizligi

e Akciger ultrasonografisi ile saptanan anatomik akciger anormallikleri



e Hipoksemi ya da hiperkarbiye bagli olasi hemodinamik degisiklikler
(hipertansiyon, tasikardi, aritmi)

e Degisen biling durumu veya somnolans (1).

Zor maske ventilasyonu nedenleri; obtriiktif uyku apnesi veya horlama dykiisti,
yas >55, erkek cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI) > 30kg/ m2, Mallampati Siniflamasi
III veya IV olmasi, sakal varligi, dissizliktir (8).

Maske ventilasyonun zorlugu, Maske Ventilasyon Skoru ile degerlendirilebilir.

Sinif 3 ve sinif 4 zor maske ventilasyon olarak tanimlanir (10).
Maske Ventilasyon Skoru:

o Smuf 1: Maske ile ventile ediliyor

o Smuf2: Oral airway veya diger adjuvanlar yardimu ile ventile ediliyor

o Smuf 3: Zor maske ventilasyonu (iki uygulayici, kesintili veya stabil
olmayan)

o Sinif 4: Maske ventilasyonu yapilamiyor (10).
Zor Laringoskopi

Birden fazla laringoskopik girisim sonrasinda vokal kordlarin higbir

bolimiiniin goriilmemesi olarak tanimlanmistir (1).

Zor laringoskopi nedenleri; uzun ist kesici disler, mandibula protriizyonunda
yetersizlik, dar agiz acikligi, Mallampati siniflamasi III veya IV olmasi, yiiksek

damak, kisa tiromental mesafe, kisa-kalin boyun, boyun hareket kisitliligidir (8).

Zor laringoskopi Cormack-Lehane Skoru ile degerlendirilebilir. Epiglot ve ses
tellerinin tam olarak goriildiigii derece I (en iyi goriiniim) ve epiglot veya larinksin tam
olarak goriilemedigi derece IV (en zor goriiniim) olarak belirlendigi bir skorlama

sistemidir (8).



Sekil 3. Cormack-Lehane Skoru (6).

Zor veya Basarisiz Trakeal Entiibasyon

Birden fazla girisim sonucunda entiibasyonun gergeklestirilmesi veya birden

fazla girisime ragmen entiibasyonun gerceklestirilememesi seklinde tanimlanmistir

(1).

Zor entiibasyon nedenleri; Kistik higroma, boyun cerrahisi sonrasi gelisen
hematom, submandibuler abse, peritonsiller abse, epiglottit, Pierre Robin Sendromu,
Treacher Collins Sendromu, larinks atrezisi, Goldenhar Sendromu, kraniofasial
disostosis, yabanci cisim, larinks kirigi, mandibula veya maxilla kirigi, inhalasyon
yanigi, servikal vertebra hasari, obezite, romatoid artrit, ankilozan spondilit, halo
traksiyonu, kiiclik alt ¢ene, 6ne ¢ikik alt ¢cene, biiylik dil, kemerli damak, kisa boyun,
one cikik st kesici diglerdir (6).

PREOPERATIF HAVA YOLU DEGERLENDIRILMESI

Anestezi alacak veya baska bir nedenle hava yoluna miidahale edilecek her
hastadan 6zenli bir anamnez alinip fizik muayene yapilmalidir. Anamnezde zor hava
yoluna isaret ettigi kamitlanmis Kkonjenital, edinsel ve travmatik patolojiler
sorgulanmalidir. Ayrica hastanin daha Onceki anestezi deneyimlerinde entiibasyon
giicliigiinii tarif eden yazili veya sozel ifadelerin varligi da zor hava yolu agisindan ¢ok
onemli bir ipucu vermektedir. Fizik muayene ile elde edilen bilgilerin zor hava yolu
varligint 6ngoérmedeki rolii kanitlanmistir. Fizik muayenede yapilan rutin tarama
testlerinden birden fazlasinda zor entiibasyon bulgusu saptanmasi bir tanesinin

bulunmasina oranla zor havayolu olasiligini arttirmaktadir (11).



Preoperatif Hava Yolu Muayenesinde Kullanilan Rutin Tarama Testleri

Zor hava yolu 6ngoriisii i¢in spesifik bir tani testi yoktur ancak rutin tarama

testleri preoperatif dénemde zor hava yolu agisindan fikir vermektedir.
Agiz Acikligi (Interinsisor Mesafe)

Agiz agiklhigl, laringoskoplart ve hava yolu cihazlarimi yerlestirmek ve
manipiile etmek icin mevcut alani belirler. Agiz agikliginin yeterliligi, list ve alt 6n
kesici dis aras1 mesafe dlgiilerek degerlendirilir. On kesici disler aras1 mesafenin <3cm

olmasi zor entiibasyon lehine bir bulgudur (8).
Mallampati Siniflamasi

Dil boyutu ile laringoskopi zorlugu arasindaki iligkiyi tanimlamak igin
Mallampati ve meslektaslar1 tarafindan tasarlanan bir smiflandirma sistemidir.
Normal biiyiikliikte dili olan bir hastada orofaringeal yapilar goriintiilenebilir. Dil
boyutu arttik¢a bazi yapilar goriillemez hale gelir. Hasta nétral oturur pozisyonda iken
agzin1 miimkiin oldugu kadar acip, dilini miimkiin oldugu kadar disar1 ¢ikarmalidir.
Hasta supin pozisyonda iken Mallampati Sinifi sonucu daha yiiksek olarak
degerlendirilebilir ancak her iki pozisyonda da duyarlilik ve 6zgiilliik benzerdir.
Yumusak damagi yiikselttigi ve ek yapilarin goriintiilenmesine izin verdigi igin
fonasyon onerilmez. Mallampati Sinifi III veya IV'iin zor maske ventilasyonu ve zor

laringoskopi ile iliskili oldugu gosterilmistir (8).

Sekil 4. Mallampati Siniflamasi (6).
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Tiromental Mesafe

Kii¢iik mandibula zor entiibasyon ile iligkilidir. Mandibula boyutu tiromental
mesafe Olgiilerek tahmin edilebilir. Hastanin bas1 tam ekstansiyondayken mandibula
mentumu ve tiroid kikirdagi tanimlanir, tiroid kikirdagi ile mentum arasindaki mesafe
bir cetvel veya gozlemcinin parmaklari kullanilarak 6l¢iiliir. Tiromental mesafenin 6
cm’den kiigiik olmasi zor entiibasyon lehine bir bulgudur. Ug¢ parmak genisligi

genellikle 6 cm’ye karsilik gelir (8).
Sternomental Mesafe

Hastanin bagi tam ekstansiyonda ve agzi kapaliyken manubriumun iist sinir1 ile
mentum arasi uzaklik sternomental mesafe olarak tanimlanir. 12.5 cm'den kiigiik bir
sternomental mesafenin zor havayolunu o6ngérmede Mallampati Siniflamasi,
tiromental mesafe veya mandibular ¢ikintidan daha iyi duyarliliga ve 6zgiilliige sahip

oldugu gosterilmistir (12).
Atlanto-Oksipital Eklem A¢ikligt

Hareketsizlik veya fonksiyonel kisitlilik nedeniyle boyun hareket agiklig
kisitli olan hastalarda hava yolu yonetimi zor olabilir. Hasta nétral oturur
pozisyondayken agzi agik ve boynunu ekstansiyona getirmesi ile atlanto-oksipital
eklem agiklig lgiiliir. Ust dislerin veya ¢enenin okliizal yiizeyi ile yerin yatay diizlemi
arasindaki ag¢1 tahmin edilir. Normal atlanto-oksipital eklem agikligi 35°’dir. Daha

kiiciik acilar potansiyel zor laringoskopi gostergesidir (8).
Boyun Cevresi

Bas notral pozisyondayken tiroid kikirdak hizasindan 6lgiiliir. Erigkin hastada

boyun ¢evresinin >40 cm olmasi zor entiibasyon lehine bir bulgudur (13).
Mandibuler Protriizyon (Ust Dudak Istrma Testi)

Mandibular protriizyon temporomandibuler eklem hareketliligine baglidir.
Khan ve ark. tarafindan temporomandibuler eklem hareketliligini degerlendirmek ve

zor entiibasyonu 6ngérmek amaci ile tist dudak 1sirma testi adi verilen bir teknik
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bildirilmistir (14). Hastanin alt kesici disleri ile iist dudagmi hangi seviyeden

1sirabildigine gore bir siniflandirma yapilir.
Ust dudak 1sirma testi;

o Smif 1: Alt kesici disler ile iist dudagi, vermillion hattinin {istlinden
1sirabiliyor (Vermillion hatti: Ust dudak ile yiiz arasindaki gegis hattr)

o Smuf 2: Alt kesici disler ile iist dudagi, vermillion hattinin altindan
1sirabiliyor

o Smuf 3: Alt kesici disler ile tist dudagini 1siramiyor (14).
ZOR HAVA YOLU YONETIMi ALGORITMALARI

Kilavuzlarin amaglari, zor hava yolu olan hastalarin yonetimine rehberlik
etmek, hava yolu yonetiminin ilk deneme basarisini optimize etmek, hava yolu
yOnetimi sirasinda hasta glivenligini artirmak ve olumsuz olaylari en aza indirmek

veya onlemektir (1).

ASA (Amerikan Anesteziyoloji Dernegi) ve DAS (Zor Hava Yolu Dernegi)

zor hava yolu yonetimi algoritmalar1 olusturmustur (1,15).

DAS 2015 Zor Hava Yolu Algoritmasi

Plan A: Bty ~
e = -
Yiiz maske ventilasyonu - Trakeal Entibasyon
ve trakeal entibasyon =7

Baganziz entibasyvon

~
* DUR ve DUSUN
Plan B " - Basacih ?ﬁfﬁf uir:;k&\re yararlar hesapla)
Oksijen dastegi ve SGA upraglof arag = S
v__{;j:?{:;is;‘ ¥ 2 Trakeay: SGA il= entiba 2t
e 2 3.Trakeay: entibs stmedan devam =t
Bagarisiz SGA vantilasyon 4 Tral pevAke 0 )
Plan C Baganl: 3
R A B Son kez yiz masks —_— Hastay: vyandir
Yiiz maske ventilasyonu S : Y1 By .
CICO

¥

Plan D
Acil 6n boyun girigimi Krikotiroidotomi

Sekil 5. DAS 2015 Zor Hava Yolu Algoritmasi (15).
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ASA 2022 Zor Hava Yolu Algoritmasi

Entiibasyon Oncesi: Entiibasyon denemesinden énce uyantk veya indiiksivon sonrast hava yolu stratejisi arasinda
segim yapin. Teknik ve strateji segimi hava yolunu yoénetimini yapacak klinisyen tarafindan yapilmah.

) . h Hayir
Zor laringoskopi siphesi?
Evat ‘ Evat
(—— Yiz maskasi vaya supraglottik hava yolu aract ile zor ventilasyon siphesi?
Hayir
Evat
—_ Aspirasvon riskinds dnamli dlgide artig?
Evet ; Hayir
poreeeeeee—e Hizli desaturasyon risk artin?
Evat ‘ Hayie
Zor acil invaziv hava yolu giphasi?
Bt e divaniet Acil invaziv hava yolu igin dagarlendir Entibasyon ile devam et
ISLEM BOYUNCA i
i . z o PN OKSIJENIZASYONU =
UYANIK ENTUBASYON OPITIMIZE ET GENEL ANESTEZI ALTINDA
‘ ‘ ENTUBASYON
Uyanik entibasyon Invaziv Vzk]z;im ile h'.z\'a ; ’
volu givenlifini slaktif olarak Baganisiz Bagarth
I zazla 1
Baganl Basanisz —— -
GIRISIMLERI SINIRLA
Yardim gagirmayy dizin
Diger sapenskleri digin
‘ Basansiz
Vakayt ertele
MASKE VENTILASYON YETERLi MASKE VENTILASYON YETERLI DEGIL
€02 1 ILE DOGRULANN : :
( L 5 SUPRAGLOTTIK HAVA YOLU ARACI YERLESTIR
l L
ELEKTIF YAKLASIM < VENTILASYON ;
YETERLI YENTILASYON
goanre § YETERLIDEGIL
GIRISIMLERI SINIRLA,
HASTAYI UYANDIRMAYI :
DUSTN ACIL DURUM
GIRISIMLERI SINIRLA, YARDIM
CAGIR, INVAZIV YAKLASIMI
Alternatif entibasyon vaklagimlannt | invaziv DEGERLENDIR
vaklagimu vaya difer sepensklerin vysunluiuns l
degerlendic
Acil invaziv hava yolu hazirliz
‘ ‘ vapilirken alternatif entibasyon
vaklagimlars dzn=
Baganli Bagansiz vaya
ventilasyon bozuluvyor
Baganisiz Baganl
A 4
Acil invaziv hava yolu

Sekil 6. ASA 2022 Zor Hava Yolu Algoritmasi (1).
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ULTRASONOGRAFiI

Ultrasonografi (USG); hasta giivenligi ve konforu, maliyet etkinligi, bir
prosediirii tamamlama siiresi ve invaziv anestezi prosediirleriyle iligkili basar1 oranlar1
gibi gesitli endiseleri gidermektedir. Periferik sinir bloklarinin uygulanmasi, periferik

ve santral vendz kataterizasyon, arteriyel kateterizasyon icin yaygin olarak
kullanilmaktadir (16).

Hava Yolu Yonetiminde Ultrasonografinin Yeri

Gelencksel transkiitan ultrasonografi ile ¢ene ucundan orta trakeaya kadar olan
hava yolu ve diyaframin yani sira en periferal alveollerin plevral yonii goriintiilenebilir
(17). Hava yolu ultrasonografisinin mevcut ve potansiyel uygulama alanlart; zor hava
yolu 6ngoriisii, endotrakeal tiiplin yerlesiminin dogrulanmasi, hava yolu yonetimini
zorlagtiracak anatomik patolojilerin goriintiilenmesi (6rnegin subglottik hemanjiom,
darlik), uyku apne sendromu tahmini, endotrakeal, endobronsiyal ve trakeostomi
tiiplerinin boyutlariin tahmini, hava yolu sinir bloklari, perkutan trakeostomi dncesi
islem alaninin taranmasi, laringeal 6dem varligi veya diyafram ve vokal kordlarin

hareketlerinin degerlendirilmesi gibi ekstiibasyon sonrasi olast komplikasyonlarin

tahminidir (18).
Ultrasonografik Hava Yolu Anatomisi

Hava yolu ultrasonografisi; dil, orofarenks, hipofarenks, epiglot, larinks, ses
telleri, krikotiroid membran, krikoid kikirdak, trakeayr gorsellestirebilir ve
degerlendirebilir (18).

Agiz ve Dil

Ultrasonografi agiz ve i¢eriginin incelenmesi i¢in basit bir yontemdir. Dil, agiz
icerisinde goriintiilenebilir. Konveks prob, sagital diizlemde submental olarak
yerlestirilirse agiz tabaninin ve dilin uzunlamasina bir taramasi elde edilir, agiz

tabaninin ve dilin uzunlugu tek bir goriintiide goriintiilenebilir (17).
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Sekil 7. Ultrasonografi ile dil taban kalinlig1 ve hyomental mesafe 6l¢timii. (17).

(A) Konveks prob ve taramanin kapsadigr alan (agik mavi); (B) Ortaya ¢ikan ultrason goriintiisii; (C)
Mandibula mentumundaki golge (yesil), ag1z tabanindaki kaslar(mor), hyoid kemikten gelen gdlge (agik
turuncu), dilin sirt yiizeyi (kirmizi)

Hyoid Kemik

Hyoid kemik yasamin erken déneminde kalsifiye olur. Hyoid kemik, transvers
goriiniimde, arka akustik golgeleme ile yiizeysel hiperekoik ters U-sekilli lineer bir

yap1 olarak goriilebilir (17).

Sekil 8. Ultrasonografi ile hyoid kemik-cilt aras1 mesafe 6l¢timii (19).

Tirohyoid Membran ve Epiglottis

Tirohyoid membran, hyoid kemigin kaudal sinir1 ile tiroid kikirdaginin st
siirt arasinda uzanir. Transvers diizlemde, lineer prob ile bakildiginda epiglotun

gorsellestirilebilecegi bir sonografik pencere saglar (20).
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® ANTERIOR

Sekil 9. Ultrasonografi ile epilgott-cilt aras1 mesafe 6l¢iimii (19).
Vokal Kordlar

Vokal kordlar lineer prob ile transvers bir diizlemde tirohyoid membran, tiroid

kikirdak ve krikotiroid membran olmak iizere ii¢ ayr1 yerde goriintiilenebilir (20).
Anterior
—— T — R, - :.-"L Ay '
< dl '- :‘ - “ SM
. 3

* > *

Posterior

Sekil 10. Ultrasonografi ile tiroid kikirdak seviyesinde vokal kord goriintiilemesi (20).
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya Pamukkale Universitesi Hastanesi’nde endotrakeal entiibasyon
ile genel anestezi altinda elektif ameliyat planlanan 18 yas istii eriskin, ASA I-IV
fiziksel durumunda ve VKI < 40 kg/m? olan 66 hasta dahil edildi. Zor hava yolu
Oykiisii, Uist hava yolunda dogustan veya sonradan edinilmis anomalileri, yiiz veya
maksiller kemikte timdr veya kirik, servikal omurga kirigi, servikal veya kraniofasiyal
radyoterapi Oykiisii ve trakeostomisi olan hastalara ek olarak gebeler, aclik siiresi
uygun olmayan, aydinlatilmis onam formunu imzalamayan ve g¢alismaya katilmay1
reddeden hastalar ¢alisma diginda birakildi. Hastalara yapilacak islemler ve ¢alisma

ayrintili sekilde anlatilip aydinlatilmis onam formu imzalatildi.

Hastalar ameliyat salonuna alinmadan ameliyat oncesi bekleme salonunda
hava yolu muayenesi rutin tarama testlerinden Mallampati Siniflamasi, boyun gevresi
Olclimii, On kesici disler aras1 mesafe, list dudak 1sirma testi, tiromental mesafe 6l¢timii
yapilip kaydedildi. Her olumlu cevap i¢in bir puana sahip sekiz maddeli bir evet / hayir
yanit anketinden olusan STOP-Bang anketini cevaplamalari istendi. Esaote marka
MyLabSix model ultrasonografi cihazinin yiiksek frekansli lineer probu kullanilarak
hastalar supin pozisyonda iken bas koklama pozisyonuna alinip ultrasonografi probu
transvers planda yerlestirildi. Agiz tabanimin cilt ylizeyinden yapilart dogru
tanimlamak i¢in trakeaya miimkiin olan minimum basin¢ uygulanarak tarama yapildi.
Ciltten hyoid kemik orta noktasina kadar diiz bir ¢izgide ve ciltten tirohyoid membran
yoluyla tespit edilen epiglotun en yiiksek kisminin orta eksenine kadar Olciilen
milimetre cinsinden degerler kaydedildi. Bas notral pozisyona alinarak ayni marka
ultrasonografi cithazinin diisiik frekansli konveks probu submental bolgeye median
planda hyoid kemik ve simfizis mandibula arasina yerlestirilerek hyomental mesafe ve

dil taban kalinlig1 dl¢tiliip degerler milimetre cinsinden kaydedildi.

Hasta ameliyat salonuna alindiktan sonra indiiksiyonu takiben hava yolu
tarama testlerini ve ultrasonografi muayenesini yapan hekim disinda en az iki yil
tecriibesi olan bir hekim tarafindan maske ventilasyonu, endotrakeal entiibasyonu

yapilip Cormack-Lehane Skoru ve Maske Ventilasyon Skoru kaydedildi.

17



VERILERIN iSTATISTIKSEL ANALIZI

Referans ¢aligmada (19) cilt epiglot arasi mesafeye gore elde edilen ROC
analizi sonucuna gore (AUC=0.79) bulunmustur. Daha diisiik diizeyde bir AUC degeri
elde edilebilecegi varsayilarak (AUC=0.7) %95 giiven diizeyinde %80 giice
ulasabilmek icin calismaya alinmasi gereken denek sayisinin 65 kisi oldugu

hesaplanmastir.

Arastirma  verileri SPSS  21.0  istatistik  programi  kullanilarak
degerlendirilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasihik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak arastirilmistir. Arastirmanin tanimlayici
istatistikleri i¢in normal dagilima uyan verilerde ortalama ve standart sapma, normal
dagilima uymayan verilerde ortanca, minimum ve maksimum kullanilarak
gosterilmistir. Arastirmada kategorik degiskenler arasinda fark olup olmadigini
gostermek i¢in Ki Kare Testi kullanilmistir. Bagimsiz gruplarda siirekli degiskenlerin
parametrik Ozellikleri tastyanlarimin karsilagtirilmasinda Student-t Testi, bagimsiz
gruplarda  silirekli  degiskenlerin  parametrik  Ozellikleri  tasimayanlarinin
kargilastirilmasinda Mann Whitney U Testi kullanilmigtir. Sayisal o6lgiimle
kaydedilmis bir degiskenin tan1 koydurucu ya da ekarte edici 6zelligi olup olmadigimni
gostermek icin ROC Analizi kullanilmistir. Stirekli degiskenlerin parametrik
Ozellikleri tasiyanlarinin korelasyonunda Pearson Testi, siirekli degiskenlerin
parametrik 6zellikleri tasimayanlarinin korelasyonunda Spearman Testi kullanilmistir.

Istatistiksel anlamlilik i¢in p degerinin 0,05 den kiiciik saptanmas1 kosulu aranmistr.
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BULGULAR

Calismamiza 29’u (%43,9) kadin, 37’si (%56,1) erkek olmak {izere toplamda
66 hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas ortanca degeri 60,0 (20,0-76,0) yil, kilo
ortalama degeri 84,8+14,7 kg, boy ortalama degeri 166,0+8,3 cm, VK1 ortalama degeri
30,8+5,1 kg/m?, ASA ortanca degeri 2,0 (1,0-3,0) bulunmustur (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

. Kadin 29 (43,9)
Cinsiyet n(%) Erkek 37 (56,1)
Yas (yil) ortanca(min-maks) 60,0 (20,0-76,0)
Kilo (kg) ortalama+SS 84,8+14,7
Boy (cm) ortalama+SS 166,0+8,3

VKIi (kg/m?) ortalama=SS 30,8+5,1
ASA ortanca (min-maks) 2,0 (1,0-3,0)

Tablo 2°de hava yolu degerlendirme testlerine iligskin tanimlayic istatistikler
degerlendirilmistir. Boyun g¢evresi ortanca degeri 42,0 (32,0-51,0) cm, 6n kesici dis
mesafe ortanca degeri 5,0 (3,5-7,0) cm, tiromental mesafe ortanca degeri 8,0 (6,5-9,0)
cm, epiglot-cilt aras1 mesafe ortanca degeri 24,1 (18,1-35,6) mm, hyoid kemik-cilt
arast mesafe ortalama degeri 13,1£2,0 mm, hyomental mesafe ortalama degeri
47,944,6 mm, dil taban kalinlig1 ortalama degeri 69,1+5,7 mm bulunmustur. Zor
laringoskopi ihtimali {ist dudak 1sirma testine gore %1,5, Mallampati Siniflamasi gére
%18,2, Cormack Lehane Skoruna gére %30,3 saptanmistir. Hastalarin 49°u (%74,2)
STOP-Bang skoru >3 olup obstriiktif uyku apnesi (OSA) agisindan riskli bulunmustur
(Tablo 2).
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Tablo 2. Hava yolu muayenesine iliskin tanimlayic istatistikler

Boyun ¢evresi (cm) ortanca(min-maks) 42,0 (32,0-51,0)
On Kkesici dis mesafe (cm) ortanca(min-maks) 5,0 (3,5-7,0)
Tiromental mesafe (cm) ortanca(min-maks) 8,0 (6,5-9,0)
.. Kolay (I-11 65 (98,5
Ust dudak 1sirma testi n(%) Z((J)ra(>ll I(I) ) 1 E 1 5))
Epiglot-cilt aras1 mesafe (mm) ortanca(min-maks) 24,1 (18,1-35,6)
Hyoid kemik-cilt aras1 mesafe (mm) ortalama+SsS 13,1+2,0
Hyomental mesafe (mm) ortalama+SsS 47,9+4,6
Dil taban kalinhg (mm) ortalama+SS 69,1+5,7
Diisiik risk (<3) 17 (25,8)
STOP-Bang skoru n(%
J (%) Yiiksek risk (=3) 49 (74,2)
. Kolay (I-11) 54 (81,8)
Mall fl %
allampati Siniflamasi n(%) Zor (111-1V) 12 (18.2)
Kolay (I-11) 46 (69,7)
Cormack Lehane Skoru n(%
(%) Zor (111-1V) 20 (30,3)

Tablo 3’te Cormack-Lehane Skoru ile demografik 6zellikler arasindaki iliski
degerlendirilmistir. Cormack-Lehane Skoruna gore kolay laringoskopi goriilenler ile
zor laringoskopi gériilenler arasinda cinsiyet, kilo, VKI, ASA acisindan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde fark saptanmistir. Cormack-Lehane Skoruna gore kolay
laringoskopi goriilenlerin 25’1 (%54,3) kadm, 21’1 (%45,7) erkek, zor laringoskopi
goriilenlerin ise 4’1 (%20,0) kadin, 16’s1 (%80,0) erkek bulunmus ve zor laringoskopi
goriilenlerde kolay laringoskopi goriilenlere gore erkeklerin orani istatistiksel olarak
anlaml diizeyde fazla tespit edilmistir (p=0,010). Kilo ortalama degeri Cormack-
Lehane Skoruna gore kolay laringoskopi goriilenlerde 81,1+12,5 kg, zor laringoskopi
goriilenlerde 93,4+15,9 kg saptanmis ve zor laringoskopi goriilenlerde istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,001). VKI ortalama degeri
Cormack-Lehane Skoruna gore kolay laringoskopi goriilenlerde 29,8+4,9 kg/m?, zor
laringoskopi goriilenlerde 33,2+5,0 kg/m? bulunmus ve zor laringoskopi goriilenlerde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,013). ASA ortanca
degeri Cormack-Lehane Skoruna gore kolay laringoskopi goriilenlerde 2,0 (1,0-3,0),
zor laringoskopi goriilenlerde 3,0 (2,0-3,0) tespit edilmis ve zor entiibasyon

goriilenlerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,003).
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Tablo 3. Cormack-Lehane Skoru ile demografik 6zellikler arasindaki iliski

Cormack-Lehane Skoru

Kolay(n=46) Zor(n=20)
Yas (yil) ortanca(min-maks) 57,0 (20,0-76,0) 64,5 (34,0-76,0)  0,051*
Cinsiyet n(%) Kadin 25 (54,3) 4 (20,0) 0.010
Erkek 21 (45,7) 16 (80,0) ’
Kilo (kg) ortalama+SS 81,1+12,5 93,4+15,9 0,001
Boy (cm) ortalama+SS 165,2+8,5 167,9+7,8 0,245
VKIi (kg/m?) ortalama=SS 29,8+4,9 33,2+5,0 0,013
ASA ortanca (min-maks) 2,0 (1,0-3,0) 3,0 (2,0-3,0) 0,003*

*Non parametrik test

Tablo 4’te Cormack-Lehane Skoruna gore zor laringoskopiyi ongérmede
kullanilan parametreler degerlendirilmistir. Boyun gevresi ortanca degeri Cormack-
Lehane Skoruna gore kolay laringoskopi goriilenlerde 40,5 (32,0-47,0) cm, zor
laringoskopi goriilenlerde 45,0 (41,0-51,0) cm bulunmus ve zor laringoskopi
goriilenlerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,000).
Cormack-Lehane Skoruna goére kolay laringoskopi goriilenlerin 29°u (%63,0), zor
laringoskopi goriilenlerin ise 20’si (%100,0) STOP-Bang Skoruna gore yiiksek riskli
bulunmus ve yiiksek risklilerin orani zor larigoskopi goriilenlerde istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek tespit edilmistir (p=0,002). Cormack-Lehane Skoruna gore
kolay laringoskopi goriilenlerin 2’si (%4,3), zor laringoskopi goriilenlerin ise 10’u
(%50,0) Mallampati Siniflamasina gore zor laringoskopi kabul edilmis ve Cormack-
Lehane Skoruna gore zor laringoskopi goriilenlerde kolay laringoskopi goriilenlere
gore Mallampati Siniflamasi 111 ve IV olup zor laringoskopi kabul edilenlerin orant

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,000).
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Tablo 4. Cormack-Lehane Skoruna gore rutin tarama testlerinin degerlendirilmesi

Cormack-Lehane Skoru

Kolay(n=46) Zor(n=20)

40,5 (32,0- 45,0 (41,0-
47,0) 51,0)

Boyun ¢evresi (cm) ortanca(min-maks) <0,001*

3 k . . . f - _
On Kesici dis mesafe (cm) ortanca(min 50(357.0) 50(3560) 0,882*

maks)
Tiromental (cm) ortanca(min-maks) 8,0 (6,5-9,0)0 7,8(7,0-9,0) 0,128*
Ust dudak 1sirma testi Kolay 45 (97,8) 20 (100,0) 1000
n(%) Zor 1(2,2) 0(,0) ’
i‘;“k sk 97370 0(,0)
STOP-Bang skoru n(%) Yiiksek risk 0,002
29 (63,0 20 (100,0
o3 (63.0) (100,0)
Mallampati Simiflamasi Kolay (I-11) 44 (95,7) 10 (50,0) <0.001
n(%) Zor (111-1V) 2(4,3) 10 (50,0) ’

*Non parametrik test

Tablo 5’te Cormack-Lehane Skoruna gore zor laringoskopiyi ongérmede
ultrasonografiden elde edilen dlgtimler degerlendirilmistir. Epiglot-cilt aras1 mesafe
ortanca degeri Cormack-Lehane Skoruna gore kolay laringoskopi goriilenlerde 23,1
(18,1-32,1) mm, zor laringoskopi goriilenlerde 26,1 (23,3-35,6) mm saptanmis ve zor
laringoskopi goriilenlerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek tespit edilmistir
(p=0,000). Hyoid kemik-cilt arasi1 mesafe ortanca degeri Cormack-Lehane Skoruna
gore kolay laringoskopi goriilenlerde 12,0 (10,0-17,1) mm, zor laringoskopi
goriilenlerde 14,1 (11,3-20,3) mm bulunmug ve zor laringoskopi goriilenlerde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,000). Hyomental mesafe
ortalama degeri Cormack-Lehane Skoruna goére kolay laringoskopi goriilenlerde
47,1+4,2 mm, zor laringoskopi goriilenlerde 49,8+4,9 mm tespit edilmis ve zor
laringoskopi goriilenlerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p=0,027). Dil taban kalinlig1 ortalama degeri Cormack-Lehane Skoruna gore kolay
laringoskopi goriilenlerde 67,8+5,9 mm, zor laringoskopi goriilenlerde 72,3+3,4 mm
bulunmus ve zor laringoskopi goriilenlerde istatistiksel olarak anlamli1 diizeyde yiiksek

tespit edilmistir (p=0,000).
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Tablo 5. Cormack-Lehane Skoruna gore ultrasonografi 6lgiimlerin degerlendirilmesi

Cormack-Lehane Skoru
Kolay (n=46) Zor (n=20)

p

Epiglot cilt aras1 mesafe (mm)
ortanca(min-maks)

Hyoid kemik-cilt aras1 mesafe
(mm) 12,0 (10,0-17,1) 14,1 (11,3-20,3) <0,001*
ortanca(min-maks)
Hyomental mesafe (mm)
ortalama+SS$

Dil taban kalinhigi (mm)

ortalama+SsS
*Non parametrik test

23,1 (18,1-32,1) 26,1 (23,3-35,6) <0,001*

47,1442 49,8+4,9 0,027

67,8+5,9 72,3+£3,4 <0,001

Tablo 6’da Mallampati Siniflamas1 ROC analizi ile degerlendirilmistir.
Cormack-Lehane Skoruna gore kolay laringoskopi goriilenlerin 2’si (%4,3), zor
laringoskopi goriilenlerin ise 11’1 (%50,0) Mallampati Siniflamasina gore zor
laringoskopi kabul edilmis ve Mallampati Siiflamasinin duyarliligi %50,0, 6zgtlliga
%095,7, pozitif prediktif degeri %83,3, negatif prediktif degeri %81,5 tespit edilmistir.

Tablo 6. Mallampati Siniflamasinin ROC analizi ile degerlendirilmesi

Cormack-Lehane
Skoru
Kolay Zor
n %% n %
Mallampati Kolay 44 95,7 10 50,0

testi Zor 2 43 10 50,0
PPD: Poczitif Prediktif Deger, NPD: Negatif Prediktif Deger

Duyarhhk Ozgiillik PPD NPD

50,0 95,7 83,3 815

Tablo 7°de boyun ¢evresi 6l¢iimii ROC analizi ile degerlendirilmistir. Yapilan
ROC analizinde, zor laringoskopiyi 6ngormede boyun g¢evresi 6lglim degerinin kesme
noktasi degeri 42,5 cm bulunmus ve 42,5 cm ve iistiinde boyun ¢evresi dl¢iimiiniin
duyarliligi %70,0, ozgilligi %84,8 saptanmistir (AUC 0.871, p=0.000) (Tablo 7 ve
Sekil 1).
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Tablo 7. Boyun ¢evresi 6l¢timiiniin ROC analizi ile degerlendirilmesi

95% GA ]
AUC Rk Duyarhhik Ozgiilliik
Alt Limit Ust Limit o e Ozetidic P

Boyun ¢evresi (cm)
71 7 7 4 <
(kesme noktasi=42,5) 08 0,785 0,956 0,0 84,8 0,001

AUC: Area Under Curve, GA: Giiven Aralig
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Sekil 11. Boyun ¢evresi dl¢limiiniin ROC analizi grafigi

Tablo 8’de ultrasonografi ile elde edilen epiglot-cilt aras1 mesafe ROC analizi
ile degerlendirilmistir. Yapilan ROC analizinde, zor laringoskopiyi Ongdérmede
epiglot-cilt aras1 mesafenin kesme noktasi degeri 24,85 mm bulunmus ve 24,85 mm
ve lstiinde epiglot-cilt aras1 mesafenin duyarlii@ %70,0, ozgilligi %78,3
saptanmistir (AUC 0.821, p=0.000) (Tablo 8 ve Sekil 2).

Tablo 8. Epiglot-cilt aras1 mesafenin ROC analizi ile degerlendirilmesi

95% GA
AUC Alt Ust  Duyarhlik Ozgiillik p
Limit Limit

Epiglot cilt aras1 mesafe
(mm) 0,821 0,722 0,921 70,0 78,3  <0,001

(kesme noktasi=24,85)
AUC: Area Under Curve, GA: Giiven Araligi
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Sekil 12. Epiglot-cilt aras1 mesafenin ROC analizi grafigi

Tablo 9’da ultrasonografi ile elde edilen hyoid kemik-cilt aras1t mesafe ROC
analizi ile degerlendirilmistir. Yapilan ROC analizinde, zor laringoskopiyi éngérmede
hyoid kemik-cilt aras1 mesafenin kesme noktast degeri 13,25 mm tespit edilmis ve
13,25 mm ve istiinde hiyoit-cilt arast mesafenin duyarliligi %85,0, 6zgilligi %73,9
saptanmistir (AUC 0.790, p=0.000) (Tablo 9 ve Sekil 3).

Tablo 9. Hyoid kemik-cilt aras1 mesafenin ROC analizi ile degerlendirilmesi

95% GA
AUC Alt  Ust Duyarhhk Ozgiillik p
Limit Limit

Hyoid kemik-cilt arasi
mesafe (mm) (kesme 0,790 0,678 0,903 85,0 73,9 <0,001

noktasi=13,25)
AUC: Area Under Curve, GA: Giiven Aralig
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Sekil 13. Hyoid kemik-cilt aras1 mesafenin ROC analizi grafigi

Tablo 10’da ultrasonografi ile elde edilen hyomental mesafe ROC analizi ile
degerlendirilmistir. Yapilan ROC analizinde, zor laringoskopiyi 6ngormede
hyomental mesafenin kesme noktasi degeri 48,5 mm tespit edilmis ve 48,5 mm ve
istinde hyomental mesafenin duyarliligi %65,0, 6zgilliigl %63,0 saptanmistir (AUC
0.661, p=0.038) (Tablo 10 ve Sekil 4).

Tablo 10. Hyomental mesafenin ROC analizi ile degerlendirilmesi

95% GA
AUC Alt Ust Duyarhlik Ozgiillik p
Limit Limit
Hyomental mesafe (mm) o o0 0511 0812 65,0 630 0038

(kesme noktasi=48,5)
AUC: Area Under Curve, GA: Giiven Aralig
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Sekil 14. Hyomental mesafenin ROC analizi grafigi

Tablo 11°de ultrasonografi ile elde edilen dil taban kalinligi dl¢timii ROC
analizi ile degerlendirilmistir. Yapilan ROC analizinde, zor laringoskopiyi éngérmede
dil taban kalinlig1 6l¢iimiiniin kesme noktasi degeri 71,55 mm saptanmis ve 71,55 mm
ve Ustlinde dil taban kalinligi Ol¢limiiniin duyarlilign %70,0, o6zgilligi %73,9
bulunmustur (AUC 0.740, p=0.002) (Tablo 11 ve Sekil 5).

Tablo 11. Dil taban kalinligi 6l¢iimiiniin ROC analizi ile degerlendirilmesi

95% GA
AUC  Alt Ust  Duyarhlik Ozgiillik p
Limit Limit

Dil taban kalinhg:
(mm) 0,740 0,619 0,860 70,0 73,9 0,002

(kesme noktasi=71,55)
AUC: Area Under Curve, GA: Giiven Aralig
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Sekil 15. Dil taban kalinlig1 6l¢iimiiniin ROC Analizi Grafigi

Tablo 12°de Maske Ventilasyon Skoru ile demografik 6zellikler arasindaki
iliski degerlendirilmistir. Maske Ventilasyon Skoruna gore kolay maske ventilasyonu
goriilenler ile zor maske ventilasyonu goriilenler arasinda yas, cinsiyet, kilo, boy
acisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmistir. Yag ortanca degeri
Maske Ventilasyon Skoruna gore kolay maske ventilasyonu goriilenlerde 55,5 (20,0-
76,0), zor maske ventilasyonu goriilenlerde 62,5 (34,0-76,0) tespit edilmis ve zor
maske ventilasyonu goriilenlerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptanmistir (p=0,025).Maske Ventilasyon Skoruna gore kolay maske ventilasyonu
goriilenlerin 27’si (%55,1) kadin, 21’1 (%44,9) erkek, zor maske ventilasyonu
goriilenlerin ise 2’si (%11,1) kadin, 16’s1 (%88,9) erkek bulunmus ve zor maske
ventilasyonu goriilenlerde erkeklerin orani istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla
saptanmustir (p=0,001). Kilo ortalama degeri Maske Ventilasyon Skoruna gore kolay
maske ventilasyonu goriilenlerde 82,6+13,3 kg, zor maske ventilasyonu goriilenlerde
90,8+16,8 kg tespit edilmis ve zor maske ventilasyonu goriilenlerde istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,042). Boy ortalama degeri Maske
Ventilasyon Skoruna gore kolay maske ventilasyonu goriilenlerde 164,5+7,9 kg, zor
maske ventilasyonu goriilenlerde 170,2+8,1 kg tespit edilmis ve zor maske
ventilasyonu goriilenlerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir
(p=0,012).
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Tablo 12. Maske Ventilasyon Skoru ile demografik 6zellikler arasindaki iliski

Maske Ventilasyon Skoru
Kolay (n=48) Zor (n=18)
55,5 (20,0- 62,5 (34,0-

Yas (yil) ortanca(min-maks) 76,0) 76,0) 0,025*
- Kadin 27 (55,1) 2(11,1)

Cinsiyet n(%) Erkek 21(449)  16(889) 001

Kilo (kg) ortalama+SS 82,6+13,3 90,8+16,8 0,042

Boy (cm) ortalama+SS 164,5+7,9 170,248,1 0,012

VKI (kg/m?) ortalama+SS 30,7+5,4 31,2+4,4 0,682

ASA ortanca (min-maks) 2,0(1,0-3,0)0 3,0(1,0-3,00 0,086*

*Non parametrik test

Tablo 13’te Maske Ventilasyon Skoruna goére zor maske ventilasyonunu
ongdrmede kullanilan parametreler degerlendirilmistir. Boyun c¢evresi ortanca degeri
Maske Ventilasyon Skoruna goére kolay maske ventilasyonu goriilenlerde 41,0 (32,0-
48,0) cm, zor maske ventilasyonu goriilenlerde 44,5 (41,0-51,0) cm bulunmus ve zor
maske ventilasyonu goriilenlerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptanmistir (p=0,000). Maske Ventilasyon Skoruna gore kolay maske ventilasyonu
goriilenlerin 31°1 (%64,6), zor maske ventilasyonu goriilenlerin ise 18’1 (%100,0)
STOP-Bang skoruna gore yiiksek riskli bulunmus ve yiiksek risklilerin orani zor
maske ventilasyonu goriilenlerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p=0,003). Maske Ventilasyon Skoruna gore kolay maske ventilasyonu
goriilenlerin 5’1 (%10,4), zor maske ventilasyonu goriilenlerin ise 7’si (%38,9)
Mallampati Siniflamasi III ve IV olan hastalardir ve Maske Ventilasyon Skoruna gére
zor maske ventilasyonu goriilenlerde kolay maske ventilasyonu goriilenlere gore
Mallampati Siiflamasi III ve IV olanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek saptanmistir (p=0,013)
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Tablo 13. Maske Ventilasyon Skoruna gore rutin tarama testlerinin degerlendirilmesi

Maske Ventilasyon Skoru

Kolay (n=48) Zor (n=18)

41,0 (32,0-  44,5(41,0-
48,0) 51,0)

Boyun ¢evresi (cm) ortanca (min-maks) <0,001*

On Kesici dis mesafe (cm) ortanca (min- 50(35-7.0) 50 (4,0-65) 0.280*

maks)
Tiromental mesafe (cm) ortanca(min- 80(65:9.0) 80(7.0-90) 0,920%
maks)
Ust dudak 1sirma testi Kolay (I-11) 47 (97,9) 18 (100,0)
1,000
n(%) Zor (111) 1(2,1) 0(,0)
?< ';5)“" sk 17 (35.4) 0(0)
STOP bang skoru n(%) Yiiksek risk 0,003
UKSeK ris
1(64 18 (1
3) 31 (64,6) 8 (100,0)
. . Kolay (I-11) 43 (89,6) 11 (61,1)
0,
Mallampati testi n(%) Zor (L1I-1V) 5(10.4) 7(38.9) 0,013

*Non parametrik test

Tablo 14’te Maske Ventilasyon Skoruna goére zor maske ventilasyonunu
ongormede ultrasonografiden elde edilen Sl¢iimler degerlendirilmistir. Epiglot-cilt
aras1 mesafe ortanca degeri Maske Ventilasyon Skoruna gore kolay maske
ventilasyonu goriilenlerde 23,7 (18,1-35,6) mm, zor maske ventilasyonu goriilenlerde
24,4 (22,0-33,8) mm saptanmis ve zor maske ventilasyonu goriilenlerde istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek tespit edilmistir (p=0,022). Hyomental mesafe
ortalama degeri Maske Ventilasyon Skoruna goére kolay maske ventilasyonu
goriilenlerde 47,2+4,3 mm, zor maske ventilasyonu goriilenlerde 49,9+4,9 mm
bulunmus ve zor maske ventilasyonu goriilenlerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek saptanmistir (p=0,022). Dil taban kalinlig1 ortanca degeri Maske Ventilasyon
Skoruna gore kolay maske ventilasyonu goriilenlerde 67,8 (54,2-74,7) mm, zor maske
ventilasyon ongoriilenlerde 75,8 (63,8-77,5) mm bulunmus ve zor maske ventilasyonu
goriilenlerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek tespit edilmistir (p=0,000).
Maske Ventilasyon Skoruna goére kolay maske ventilasyonu goriilenler ile zor maske
ventilasyonu goriilenler arasinda hyoid kemik-cilt aras1 mesafe agisindan istatistiksel

olarak anlaml diizeyde fark bulunmamaistir (p=0,508).
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Tablo 14. Maske Ventilasyon Skoruna goére ultrasonografi olgiimlerinin

degerlendirilmesi

Maske Ventilasyon Skoru

Kolay (n=48) Zor (n=18) P
Epiglot cilt aras1 mesafe (mm) 23,7 (18,1- 24,4 (22,0- 0.022%
ortanca(min-maks) 35,6) 33,8) ’
Hyoid kemik-cilt aras1 mesafe (mm) 12,7 (10,0- 13,1 (11,3- 0.508*
ortanca(min-maks) 20,3) 18,4) ’
Hyomental mesafe (mm) ortalama+SS 47,2+4,3 49,9+49 0,022
Dil taban kalinhigi (mm) ortanca(min- 67,8 (54,2- 75,8 (63,8- <0.001*
maks) 74,7) 77,5) ’

*Non parametrik test

Tablo 15’te ultrasonografiden elde edilen Ol¢limler ile zor entiibasyonu
ongdrmede kullanilan parametreler arasindaki korelasyon analizi degerlendirilmistir.
Tablo incelendiginde epiglot-cilt aras1 mesafe ile boyun c¢evresi, 6n kesici dis mesafe,
STOP-Bang Skoru, Mallampati Siniflamasi arasinda pozitif yonde; hyoid kemik-cilt
aras1 mesafe ile boyun g¢evresi, on kesici dis mesafe, STOP-Bang Skoru arasinda
pozitif yonde; hyomental mesafe ile boyun ¢evresi, 6n kesici dis mesafe, STOP-Bang
Skoru arasinda pozitif yonde; dil taban kalinlig1 ile boyun ¢evresi, STOP-Bang Skoru

arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli1 diizeyde iliski saptanmaistir.
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Tablo 15. Ultrasonografi o6lgiimleri ile rutin tarama testleri arasindaki korelasyon

analizinin degerlendirilmesi
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TARTISMA

Hava yolu giivenligini saglamak anesteziyologlarin birincil ve hayati
sorumlulugudur. Herhangi bir hava yolu araci ile hava yolu giivenliginin
saglanamadigi beklenmedik zor hava yolu ile karsilasildigi durumlar morbidite ve

mortaliteye neden olabileceginden anesteziyologlar i¢in biiyiik bir endise sebebidir.

Genel anestezi alan hastalarda ultrasonografi ile hava yolu muayenesinin zor
hava yolunu ongdrmede rutin tarama testlerinden daha yararli veya rutin tarama
testlerini destekleyici olabilecegi hipotezi ile ¢alismamizi baslattik. Calismamiz genel

anestezi olan 66 yetigkin hasta ile yapilmig prospektif bir calismadir.

Calismamizdaki hastalarin %30,3’1i Cormack-Lehane Skoruna gore zor
laringoskopiydi. Shiga T. ve ark. tarafindan yapilan bir meta analizde; zor
laringoskopinin genel popiilasyonda insidanst %5,8 (95% giiven araligi, 4.5-7.5%)
olarak belirlenmistir (21). Calismamizdaki sonuglar bu orandan fazladir ve bunun
nedeni klinigimizin bolgede bir bariatrik cerrahi merkezi olmasi ve ¢ok sayida VKi>35
kg/m? hastamiz olmasina baglanmistir. Calismamizda Cormack-Lehane Skoruna gore
kolay-zor laringoskopi arasinda kilo, VKI agisindan anlamli fark saptanmistir

(srastyla; p=0,001, p=0,0013).

Calismamizda zor laringoskopi ve zor maske ventilasyon Ongoriisiinde
ultrasonografi ile o6lgiilen epiglot-cilt arasi1 mesafe istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (sirasiyla; p= 0,000, p=0,022). Epiglot—cilt aras1 mesafe ortalama deger;
zor laringoskopi goriilenlerde 26,1 (23,3-35,6) mm, zor maske ventilasyon
goriilenlerde ise 24,4 (22,0-33,8) mm olarak saptanmistir. Zor laringoskopi
ongoriisiinde epiglot-cilt arast mesafenin ROC analizi ile degerlendirilmesi sonucunda
kesme noktast degeri 24,85 mm (duyarlilik: %70, ozgillik: %78,3) olarak

bulunmustur.

Zor hava yolu Ongoriisiinde epiglot-cilt arasi mesafenin degerlendirildigi
bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Martinez-Garcia ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada zor
laringoskopi hastalarinda epiglot-cilt mesafesi 29+4,6 mm olarak 6l¢iilmiis kesme

noktasi degeri ise 30 mm olarak bulunmustur (19). Daggupati ve ark. tarafindan
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yapilan ¢aligmada zor laringoskopi olgularinda epiglot-cilt mesafesi 21,7 (21,2-22,2)
mm Ol¢lilmiis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmus, kesme noktasi degeri ise 21
mm olarak saptanmustir (22). Koundal ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada Cormack-
Lehane Skoru Il ve IV olan hastalarda epiglot-cilt mesafesi 18,9+3,57 mm ve
19,6+2,11 mm o6lgiilmiis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmus kesme noktasi degeri

ise 16,15 mm olarak saptanmistir (23).

Zor laringoskopi 6ngoriisiinde ultrasonografi ile 6l¢iilen hyoid kemik-cilt arasi
mesafe ile ilgili birgok ¢alisma mevcuttur. Bizim ¢alismamizda hyoid kemik-cilt arasi
mesafe zor laringoskopi Ongoriisiinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p=0,000). Hyoid kemik-cilt aras1 mesafe Cormack-Lehane Skoruna gore
zor laringoskopi goriilenlerde 14,1 (11,3-20,3) mm olarak, ROC analizi ile
degerlendirilmesi sonucunda ise kesme noktas1 degeri 13,25 mm (duyarlilik: %85,
ozgiillik: %73,9) olarak saptanmistir. Ek olarak ¢alismamizda hoyid kemik-cilt aras1
mesafe zor maske ventilasyon 6ngoriisiinde istatistiksel olarak anlami diizeyde fark

bulunmamaistir (p=0,508).

Martinez Garcia ve ark. tarafindan yapilan calismada zor laringoskopi
hastalarinda hyoid kemik-cilt aras1 mesafe 13,5+2,1 mm olarak bulunmustur (19).
Koundal ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ise Cormack-Lehane Skoru Ill ve IV
olan hastalarin hyoid kemik-cilt aras1 mesafe 9,76+2,3 mm ve 11,5+1,8 mm olarak
Olglilmiis, istatistiksel olarak anlamli bulunmus, kesme noktasi degeri ise 11,2 mm
olarak saptanmustir (23). Wu J. ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ise bu mesafenin
ortalama 15,1 mm {izerinde olmasimin zor laringoskopi ile iliskili oldugunu

bildirilmistir (2).

Ultrasonografi ile olgiilen notral pozisyonda hyomental mesafe ile zor
laringoskopi ve zor maske ventilasyon iliskisi ¢calismamizda istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (sirasiyla; p=0,027, p=0,022). Noétral pozisyonda hyomental mesafe; zor
laringoskopi  goriilenlerde ortalama deger 49,844,9 mm, kolay laringoskopi
goriilenlerde ise ortalama deger 47,1+4,2 mm, zor maske ventilasyon goriilenlerde
ortalama deger 49,9+4,9 mm, kolay maske ventilasyon goriilenlerde ise 47,2+4,3 mm
olarak saptanmistir. Zor laringoskopi goriilenlerde ROC analizi ile degerlendirilmesi

sonucunda kesme degeri 48,5 mm (duyarlilik: %65, Ozgillik: %63) olarak
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bulunmustur. Calismamizda literatiirdeki ¢alismalardan farkli olarak notral
pozisyonda hiyomental mesafenin artmasi ile zor laringoskopi oOlasiliginin istatistiksel
olarak artt1ig1 bulunmustur. Bunun sebebi ¢alismamizda VKIi>35 kg/m? olan hasta
sayisinin fazla olmasi, hyomental mesafe 6l¢iim degeri biiyiik olan hastalarin boyun
cevresi kalinligi gibi diger zor entiibasyon bulgularina sahip olmasi olarak
disiiniilmistiir. Calismamizda istatistiksel olarak hyomental mesafenin kisa olmasi
kolay laringoskopi bulgusu olarak bulunmus olsa da klinik olarak diger muayene ve
ultrasonografi bulgulariyla birlikte degerlendirilmesinin daha yararli olacagi

kanaatindeyiz.

Calismamizda zor laringoskopi ve zor maske ventilasyon ongdriisiinde dil
taban kalinlig: istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla; p=0,000, p=0,000).
Dil taban kalinligi; Cormack-Lehane Skorlamasina gore zor laringoskopi goriilen
hastalarda ortalama deger 72,3+3,4 mm olarak, Maske Ventilasyon Skoruna goére zor
maske goriilen hastalarda 75,8 (63,8—77,5) mm olarak saptanmistir. Calismamizin
verileri ile yapilan ROC analizinde, zor laringoskopiyi 6ngérmede dil taban kalinligi
Ol¢timiiniin kesme noktas1 degeri 71,55 mm (duyarlilik: %70, 6zgiillik: % 73,9) olarak

bulunmustur.

Xu ve ark. dil taban kalinlig1 kesme noktas1 61 mm olarak belirleyerek yaptigi
caligmada Cormack-Lehane Skoruna gore zor ve kolay laringoskopi hastalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptamiglardir (24). Yao ve ark. tarafindan yapilan
calismada ise dil taban kalinlig: ile Cormack-Lehane Skoruna gore tanimlanan zor
laringoskopi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus, kesme noktas1 degeri
ise 60 mm olarak saptanmustir (25). Yao ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada bizim
caligmamizdan farkli olarak zor trakeal entiibasyon ikiden fazla girisim gerekmesi,
islemin 10 dakikadan uzun siirmesi veya alternatif bir teknik gereksinimi olarak
tanimlanmis ve zor trakeal entlibasyon ile dil taban kalinlig1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (25). Yu- Lin ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ise
dil taban kalinligi ile Maske Ventilasyon Skoruna gore tanimlanan zor maske
ventilasyonu olan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus, kesme

noktas1 degeri 69,6 mm olarak saplanmis ama Cormack-Lehane Skoruna gore
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tanimlanan zor laringoskopi ile dil taban kalinlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamustir (10).

Bizim ¢alismamizda ve Onceki benzer c¢alismalarda ultrasonografi
Olctimlerinin analiziyle goriildiigii tlizere farkli sonuglar ve farkli kesme noktasi
degerleri bulunmustur. Bunun nedeninin Maske Ventilasyon Skorunun ve Cormack-
Lehane Skorunun; laringoskopiyi/maske ventilasyonunu yapan kisinin becerisine,
deneyimine, maske ventilasyonu sirasinda kullanilan maskeye, glottik goriintiiniin
anatomik varyasyonlarina, kanama ve sekresyon gibi faktorlerden -etkilenerek
subjektif sonuglara sebep olabilmesine baglanmigstir. Ayrica calismalar farkl
popiilasyonlarda yapilmis olup etnik koken farkliliklarinin bu sonuglara neden
olabilecegini diisiinmekteyiz. Daha fazla etnik cesitlilik iceren ve Orneklem
biiylikliigiiniin  arttirlldigir c¢alismalarla daha kesin sonuglar elde edilebilecegi

diisiincesindeyiz.

Uykuda solunum bozuklugu; solunum durmasi (apne), azalmig solunum
epizodlari (hipopne), uyaniklikla karsilastirildiginda uyku sirasinda solunumda siirekli
azalma (hipoventilasyon) ile karakterizedir. Uykuda solunum bozuklugu en sik uyku
sirasinda iist hava yolunun kapanmasindan kaynaklanir ve obstriiktif uyku apnesi
(OSA) olarak adlandirilir. Farinksin liimen boyutundaki azalma da OSA'l1 hastalarda
solunum obstriiksiyonu gelisiminde bir faktordiir. Berlin Sleep, STOP-Bang ve daha
yakin zamanda NoSAS ve GOAL gibi ¢esitli anketler veya tahmin modelleri, tarama
veya On test olasiligini tahmin etmede faydalidir. OSA ile iliskili anatomik 6zellikler,
direkt laringoskopi ve entiibasyonu zorlagtirabilir. Siddetli OSA &ykiisii olan
hastalarda, kontrol grubundaki %3 riske kiyasla %16 zor entiibasyon insidansi vardir

(5,26).

Biz caligmamizda OSA taramasi icin STOP-Bang anketini kullandik. STOP-
Bang skoru > 3 olan hastalar OSA agisindan yiiksek riskli olarak tanimladik.
Verilerimizin analizi sonucunda STOP-Bang skoruna gore OSA riski yiiksek olan
hastalarin oran1 zor maske ventilasyon ve zor laringoskopi goriilenlerde istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (sirasiyla; p=0,003, p=0,002).
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Khan ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada STOP-Bang skoru > 3 olan
hastalarin oran1 Maske Ventilasyon Skoruna goére zor maske ventilasyon goriilen
hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p< 0,001) (27).
Ozen ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada STOP-Bang skoru >3 olan hastalar OSA
acisindan yiiksek riskli olarak tanimlanmis ve bu hastalarin Cormack-Lehane

Skorunun da yiiksek oldugu saptanmistir (28).

Literatiirdeki ¢alismalarda ve bizim ¢alismamizda da goriildiigii tizere OSA zor
hava yolu agisindan risk teskil etmektedir. Vaka Oncesi hasta basinda veya anestezi
polikliniginde yapacagimiz STOP-Bang ve benzeri anketler zor hava yolu agisindan
anesteziyologu uyarict nitelikte olup rutin olarak yapilmasinin yararli olacagini

diistinmekteyiz.

Ultrasonografi dl¢iimlerinin yani sira ¢calismamizda rutin tarama testlerinin de
zor hava yolu Ongoriisii ile iligkisini inceledik. Boyun c¢evresi ve Mallampati
Smiflamas1 ile Cormack-Lehane Skoruna gore zor laringoskopi goriilenlerde
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (sirastyla; p= 0,000, p=0,000). On kesici
disler aras1 mesafe, tiromental mesafe ve tist dudak 1sirma testi ile Cormack-Lehane
Skoruna gore zor laringoskopi goriilenlerde ise istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir (sirasiyla; p=0,882, p=0,128, p=1).

Khan ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada; iist dudak 1sirma testinin,
mandibular kemik hareketinin ve temporamandibular eklem hareket araligini
degerlendirerek zor laringoskopi 6ngoriisiiniin 1yi bir gostergesi oldugu saptanmigtir
(14). Kar ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada; tist dudak 1sirma testini zor laringoskopi

Ongoriisii agisindan istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir (29).

Bizim calismamizda ise iist dudak 1sirma testi zor hava yolu Ongoriisii
acisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir bunun sebebinin {list dudak 1sirma
testi sinif III olarak degerlendirilen hasta sayisinin diisiik olmasina baglanmis olup
istatistiksel ve klinik olarak anlamli sonuglar elde etmek i¢in 6rneklem biiytikliigiiniin

arttirtlmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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Wu J. ve ark. tarafindan yapilan calismada; rutin tarama testlerinden
Mallampati Siniflamasi, 6n kesici disler arasi mesafe ve tiromental mesafe ile
Cormack-Lehane Skoruna gore zor laringoskopi goriilenlerle iliskiye bakilmus;
Mallampati Siniflamasi ile zor laringoskopi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmis fakat 6n kesici disler aras1 mesafe ve tiromental mesafe ile zor laringoskopi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (2). Shiga ve ark. tarafindan
yapilan metaanalizde; 6n kesici disler aras1 mesafe ve Mallampati Siniflamasi ile
Cormack-Lehane Skoruna gore zor laringoskopi goriilenler arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmamis fakat tiromental mesafe ile zor laringoskopi arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (21).

Rutin tarama testleri ve zor laringoskopi Ongoriisii arasindaki iliskiye
bakildiginda; bizim c¢alismamizda ve diger ¢aligmalarda benzer sonuglar elde edilmis
olup rutin tarama testleri bu konuda ¢ok yararli bulunmamistir. Buna rutin tarama
testlerinin hasta kooperasyonu ve viicut pozisyonuna bagli olarak degisiklik

gosterebilmesinin neden oldugu diisiiniilmiistiir.

Calismamizda zor laringoskopi Ongdriisii agisindan Mallampati Siniflamasi
icin yapilan ROC analizi sonucuna gore testin duyarliligt %50, 6zgilligi %95,7,

pozitif prediktif degeri %83,3, negatif prediktif degeri %81,5 olarak hesaplanmstir.

Yemam ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada; zor laringoskopi Ongoriisii
Cormack-Lehane Skoru ile degerlendirilerek Mallampati Siniflamasinin duyarlilig
%47,6, 6zgiilliigl %93,3, pozitif prediktif degeri %55,6, negatif prediktif degeri %93,3
olarak analiz edilmistir (30). Kar ve ark. tarafindan yapilan g¢alismada ise; zor
laringoskopi  ongoriisii  agisindan Mallampati  Siniflamasinin - duyarliligt  %95,5,
ozgilligi %54,8, pozitif prediktif degeri %91,6, negatif prediktif degeri %39,1 olarak
hesaplanmustir (29).

Literatiirdeki caligmalarda ve bizim caligsmamizda birbirinden farkli sonuglar
elde edilmigstir. Bunun sebebi o6rneklem biiytlikliigline ve testin sonucunun hasta
kooperasyonu ve pozisyonu ile degisebilmesine baglamistir. Mallampati

Smiflamasinin zor hava yolu 6ngoriisii acisindan tek bagina gilivenilebilecek test
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olmadigi, diger rutin tarama testleri ve ultrasonografi muayenesi ile kombine

kullaniminin klinik olarak daha yararli ve giivenli olacag: diisiiniilmektedir.

Calismamizda zor laringoskopi olan hastalarda boyun ¢evresi i¢in yapilan ROC
analizi sonucuna gore testin duyarliligi %70, 6zgiilliigii %84,8 olarak hesaplanmuis,

kesme noktasi degeri ise 42,5 cm olarak saptanmustir.

Wu ve ark. tarafindan obez hastalar iizerinde yapilan ¢alismada boyun ¢evresi
kalinligi ve Cormack-Lehane Skorlamasina gore zor laringoskopi goriisii arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmus, zor laringoskopi agisindan kesme noktasi
degeri ise 49,1 cm olarak hesaplanmistir (31). De Cassai ve ark. tarafindan yapilan
calismada; zor entiibasyon tanimlamasi zor laringoskopi, birden fazla entiibasyon
denemesi, yardimer cihaz kullanma ihtiyact gibi parametrelerle degerlendirilmis ve
boyun ¢evresi kalinligi ile zor entiibasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

bulunmustur (32).

Bizim g¢aligmamiza ve literatiirdeki diger ¢alismalarin sonuglarina bakilarak;
boyun cevresi kalinligi, zor hava yolu agisindan uyarici nitelikte olup gerekli
hazirliklar1 yapmasi i¢in anesteziyologu uyarict nitelikte olmasi gerektigi

distiniilmektedir.

Calismamizda rutin tarama testleri ile ultrasonografi Olgiimleri arasindaki
korelasyon incelendiginde; epiglot — cilt aras1 mesafe ile boyun ¢evresi, 6n kesici disgler
aras1 mesafe, Mallampati Siniflamasi arasinda pozitif yonde; hyoid kemik-cilt arasi
mesafe ile boyun cevresi ve on kesici disler aras1 mesafe arasinda pozitif yonde; dil

taban kalinlig1 ile boyun g¢evresi arasida pozitif yonde korelasyon saptanmustir.

Boyun ultrasonografi 6lglimleri ve rutin tarama testleri arasindaki iligkiyi
arastiran pek cok calisma mevcuttur. Pinto ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada; zor
laringoskopi Ongoriisiinde epiglot-cilt arasi mesafenin faydali oldugu bildirilmis ve
Mallampati Siniflamasi ile giiglii korelasyon oldugu saptanmistir (33). Carsetti ve ark.
tarafindan yapilan metaanalizde ise 6zellikle epiglot-cilt arasi mesafe olmak iizere hem
epiglot-cilt aras1t mesafenin hem de hyoid kemik-cilt aras1 mesafenin zor laringoskopi

ongoriisiinde faydali oldugu saptanmistir (34). Parameswari ve ark. tarafindan yapilan
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calismada; epiglot-cilt aras1 mesafenin zor laringoskopi dngoriisiinde faydali oldugu,
Mallampati Siniflamasi ile birlikte kullaniminin duyarlilik ve o6zgiilligii arttirdigi

sonucuna varilmistir (35).

Bizim g¢alismamizin ve literatiirdeki diger c¢alismalarin sonuglarina
bakildiginda; ultrasonografi 6lgiimlerinin rutin tarama testleri ile birlikte kullanilmasi
sonucunda zor hava yolu Ongoriisinde daha iyi sonuglar elde edilebilecegi

diisiincesindeyiz.
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SONUC

Calismamizda rutin tarama testlerinin tek basina zor hava yolu ongdriisiinde
yeterli bilgi saglamadigi goriilmiistiir. Ultrasonografi kolay erisilebilir, hizl1 ve non
invaziv olmasi sebebiyle anesteziyoloji pratiginde bir¢ok alanda kullanilmaya
baslanmustir. Ulkemizde ve tiim diinyada hava yolu muayenesi amaciyla kullanim
sikligr artmakta ve onem kazanmaktadir. Calismamizda rutin tarama testleri ve
ultrasonografi Ol¢iimleri arasinda korelasyon oldugu da saptanmistir. Rutin tarama
testlerinin ultrasonografi dl¢iimleri ile birlikte kullaniminin zor hava yolu 6ngériistinde

anesteziyologa daha iyi sonuglar sunacagini diisiinmekteyiz.

Calismamizda ultrasonografi ile epiglot-cilt arast mesafe, hyoid kemik-cilt
aras1 mesafe ve dil taban kalinlig1 6l¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli sonuglar
elde edilmis olup median degerler ve kesme noktalari literatiirdeki ¢alismalardan farkli
bulunmustur. Orneklem biiyiikliigii arttirilarak, etnik gesitlilik iceren galigsmalar

yapilarak daha kesin sonuglar elde edilebilecegini diisiinmekteyiz.
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