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OZET
ZOR HAVAYOLU TAHMININDE VE DiGER ZOR HAVAYOLU
BELIRLEYICILERI iILE KORELASYONDA STOP-BANGANKETININ
KULLANIMI, Dr. AYSEGUL BIiLGE, UZMANLIK TEZI, Konya, 2019.

Amag: Zor havayolunun tahmininde bir¢cok farkli test kullanilmaktadir. Bu calismada
amacimiz STOP-BANG anketinin kullanimi, diger testlerle beraber zor havayolunu tahmin
etmede birbirleri ile korelasyonlari ve tiim bu testlerin zor havayolunu tahmin etmede
etkinligini degerlendirmektir.

Yontem: Caligsmaya genel anestezi altinda elektif operasyonu planlanan 200 yetiskin hasta
(99 erkek, 101 kadin) dahil edildi. Olgularin yas, boy, viicut agirligi, viicut kitle indeksi,
boyun ¢evresi, agiz tam agikken 6n kesici disler aras1 mesafe, sternomental ve tiromental
mesafe dl¢limleri, mandibula uzunlugu, bas cevresi, boyun uzunlugu, , iist dudak 1sirma,
mallampati derecesi ve STOP-BANG skoru kaydedildi. Direkt laringoskopi ile saptanan
Cormack-Lehane dereceleri kaydedildi.

Bulgular: Zor entiibasyon ile yiiz maske ventilasyonu, STOP-BANG skoru, hastanin dis
durumu, hastanin cinsiyeti, interinsizor mesafe ve bas cevresi arasinda c¢ok zayif bir
korelasyon vardir. Zor entiibasyonla boyun g¢evresi ve mallampati arasinda zayif bir
korelasyon vardir. Entiibasyon ile Cormack Lehane siniflamasi arasinda yiiksek bir
korelasyon vardir. Yiiz maske ventilasyonu ile hastanin dis durumu, mallampati derecesi,
ASA simifi ve hastanin yas1 arasinda ¢ok zayif bir korelasyon vardir. Yiiz maske
ventilasyonu ile hastanin cinsiyeti, STOP-BANG skoru, boyun cevresi, bas cevresi,
mandibula uzunlugu ve Cormack-Lehane derecesi arasinda zayif bir korelasyon vardir.
Entiibasyonu zor olan hastada yiiz maske ventilasyonunun da zor olabilecegini saptadik.
Sonug¢:. Entiibasyonun zorlugunu belirlemek icin STOP-BANG skoru, hastanin dental
durumu, cinsiyeti, interinsizor mesafe, bas ¢evresi, boyun c¢evresi, mallampati, Cormack
Lehane derecesi; yliz maske ventilasyon zorlugunu belirlemek i¢cinse STOP-BANG skoru,
hastanin cinsiyeti, dental durumu, mallampati derecesi, ASA simifi, hastanin yasi, boyun
cevresi, bas c¢evresi, mandibula uzunlugu ve Cormack-Lehane derecesi birlikte
degerlendirilebidir. STOP-BANG anketinin preoperatif donemde kolay ve hizli bir sekilde
uygulanabilirligi, literatiirle uyumlu olarak ¢aligmamizda da anlamli bulunmasi bu anketin
zor havayolunu 6ngormede kullanilabilecegini gdstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Entlibasyon, yliz maske ventilasyonu



ABSTRACT
THE USE OF STOP-BANG QUESTIONNAIRE IN PREDICTION OF DIFFICULT
AIRWAY AND ITS CORRELATION WITH THE OTHER DETERMINANTS OF
DIFFICULT AIRWAY
AYSEGUL BILGE, MD, MASTER THESIS, Konya, 2019.
Objective: Numerous different tests are used in prediction of difficult airway. The

objective of this study was to evaluate the use of STOP-BANG questionnaire, its
correlations with the other tests, and effectiveness of all these tests in prediction of difficult
airway.

Method: A total of 200 adult patients (99 male and 101 female) scheduled for elective
operation under general anesthesia were included in the study. Patients’ age, height, body
weight, body mass index, neck circumference, interincisor distance when the mouth is
fully open, sternomental and thyromental distance, mandibular length, neck length, biting
the upper lip, mallampati score and STOP-BANG score were recorded. Cormack-Lehane
grades determined by direct laryngoscopy were also recorded.

Results: A very weak correlation was found between difficult intubation and face mask
ventilation, STOP-BANG score, dental status, gender, interincisor distance and head
circumference of the patient. There was a weak correlation between difficult intubation,
and neck circumference and mallampati score. A high correlation was observed between
intubation and Cormack Lehane classification. There was a very weak correlation between
face mask ventilation and dental status, mallampati score, ASA class and age of the
patient. A weak correlation was found between face mask ventilation and gender, STOP-
BANG score, neck circumference, head circumference and Cormack-Lehane grade of the
patient. We found that face mask ventilation also would be difficult in patients with
difficult intubation.

Conclusion: STOP-BANG score can be evaluated together with dental status, gender,
interincisor distance, head circumference, neck circumference, mallampati score, and
Cormack-Lehane grade of the patient in order to determine difficulty of intubation; and
again STOP-BANG score can be evaluated together with gender, dental status, mallampati
score, ASA class, age, neck circumference, mandibular length and Cormack-Lehane grade
of the patient in order to determine difficulty of face mask ventilation. STOP-BANG
questionnaire, which can be easily and rapidly applied in the preoperative period was
found significant in our study, consistently with the literature, indicating that this
questionnaire can be used in prediction of difficult airway.

Keywords: Intubation, face mask ventilation
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1. GIRIS VE AMAC

Hastanin havayolunun preoperatif degerlendirilmesi ¢ok onemlidir. Ciinkii zor havayolu
yonetimi, anesteziye bagl en sik goriilen morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam
etmektedir. Entiibasyon giicliigiine % 1-18 oraninda rastlanmakta olup genellikle % 2-
3’linde ciddi entiibasyon zorlugu ile karsilagiimaktadir (Benumof JL, 1991). Anestezistin
solunum yolu agikligmmi saglamada giicliikle karsilagilacagini 6nceden tahmin etmesi
konusunda yetersiz kalmasi, sorunun ¢oziimlenmesi agamasinda deneyim ve beceriden
yoksun olmasi istenmeyen kotii sonuglara sebep olabilir. Laringoskopi esnasinda
tekrarlanan translaringeal endotrakeal entiibasyon girisimleri, “entiibe edilemez” i “entiibe
edilemez ve ventile edilemez” durumuna doniistiiren akut bir larinks 6demine g¢evirebilir
(Brash PG,1999). Ayrica laringoskopi ve entiibasyon larinks ve trakeanin mekanik
uyarimma bagli refleks sempatik bir yamit olusturur. Bu da plazma katekolamin
konsantrasyonlarinda artis ile tagikardi, hipertansiyon, aritmiler ve 6zellikle kalp rezervi
kisitlt hastalarda miyokardiyal iskemiye yol acabilir (Mingir T, 2009).

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) tarafindan vyiiriitilen kapanmis dava
analizine gore, anestezi ile iligkili hasta 6liimlerinin 6nde gelen nedeni, trakeal entiibasyon
yapilamamasi ve havayolunun giivence altina alinamamasidir (Fu-Shan Xue vd, 2018).
Amerikan Anestezistler Dernegi’nin kapali davalar projesi dosyalarinin % 6.3 linii
entlibasyon zorlugu olusturmaktadir (Miller CG, 2000). Diger davalarda 6lim ve beyin
hasart oran1 % 43 iken, zor entiibasyonla iligkili davalarda bu oranin % 57 oldugu tesbit
edilmistir (Miller CG, 2000). Bu davalarin % 87’si perioperatif doneme aittir ve % 48’1
1985-1992 wyillar1 arasinda goriiliirken, % 52’si 1993-1999 yillar1 arasinda olmustur
(Peterson GN, 2005). Zor havayolu stratejilerinin gelistirilmesiyle anestezi indiiksiyonu
sirasinda 6liim ve beyin hasari, 1985-1992 yillar1 arasinda % 62 oranindayken, 1993-1999
yillart arasinda bu oran % 35’e gerilemistir (Peterson GN, 2005). Bu nedenle, ameliyat
oncesi havayolu degerlendirmesinin amaci1 ameliyathanede karsilasilabilecek olasi
problemleri 6nceden tahmin edebilmeli ve zamanindan Once bir ydnetim planinin
gelistirilmesine izin vermelidir (Yentis SM, 2002).

Ayrica havayolu yonetiminin nihai amaci, basarili trakeal entiibasyondan ziyade
oksijenasyonun siirdiiriilmesidir. Trakeal entiibasyon basarisizligl, yiiz maskesinin
ventilasyonu yeterli ise, oksijenasyon basarisizlig1r sonucu 6liim veya beyin hasari gibi
olumsuz sonuglara dogrudan yol agmaz (Myatra SN, 2017). Zor yliz maskesi

ventilasyonunun yaklasik iigte birinin aslinda zor veya imkansiz trakeal entiibasyona eslik



ettigini belirtmek Onemlidir. Bu nedenle anestezi altindaki hastalarda zor yliz maske
ventilasyonu da trakeal entlibasyon basarisizligi kadar sakinilip ve ¢6ziilmesi gereken
kritik bir durumdur (Fu-Shan Xue, 2018).

Mevcut sistemik hastaliklardan obstruktif uyku apne sendromu (OSAS) zor
entiibasyon agisindan en uyarict faktorlerden biridir. 1970’lerin basinda, OSAS uyku
sirasinda obstruktif apne ve hipopne epizodlari, gilindiiz asirt uykululuk ile birlikte
seyreden bir hastalik olarak tanimlanmistir (Guilleminaut C, 1976). Obstruktif uyku apne
sendromlu hastalarda zor entiibasyon insidansi ve solunumsal yan etkiler belirgin olarak
artmistir. Bu hastali§in teshisinde altin standart olarak polisomnografi kullanilsa da her
hastaya uygulamasi zor olmasi nedeni ile tarama aract olarak STOP-BANG anketi
kullanilir (Nagappa M, 2015).

Obstriiktif uyku apne sendromu, uykudaki en yaygin solunum bozukluklarindan
biridir ve bu durum genel popiilasyonun yaklasik % 3 ila 7'sini etkiler ve vakalarin
cogunda saptanamayabilir (Farajzadeh M, 2016). Bu nedenle, ameliyat Oncesi
degerlendirme sirasinda OSAS hastalarinin belirlenmesi, istenmeyen olaylar1 6nleyecektir.
OSAS'!m perioperatif donemdeki sonuglarmin bilincinde olan Amerikan Anestezistler
Dernegi, anestezi uzmanlarinin ameliyat oncesi donemde OSAS i¢in cerrahi hastalari
taramasini onermistir (Gross JB, 2006).

OSAS i¢in baska bircok tarama araci olmasina ragmen, STOP-BANG anketi
kullanim kolaylig1 ve cerrahi hastalar i¢in kanitlanmis gecerliligi ile 6ne ¢ikmaktadir
(Chung F, 2008). STOP-BANG, yiiksek riskli OSAS hastalarin1 tanimlar. Ambulatuvar
Anestezi Konsensiis Toplulugu (SAMBA) toplumu ameliyat dncesi hastalarda STOP-
BANG'in kullanilmasin1 6nermektedir (Joshi GP, 2012).

STOP-BANG anketi ilk olarak 2008'de gelistirilmistir. Dort 6znel (STOP:
Horlama, yorgunluk, gézlemlenen apne ve yiiksek tansiyon) ve dort demografik 6ge iceren
(BANG: VKI, yas, boyun cevresi, cinsiyet) basit, hatirlanmasi kolay ve raporlanabilir bir
tarama aracidir. STOP-BANG anketinde >5 puan alan hastalar ciddi OSAS olma olasigina
sahiptir (Chung F, 2008).

Glinlimiizde zor entiibasyonu tahmin amacli kullanilan hi¢bir parametrenin %100
sensitif ve spesifik olmamasi konuyla ilgili arastirmalarin giincelligini korumasina neden
olmaktadir. Entiibasyon yapilamadiginda yasami tehdit eden ciddi tehlikeler
gelisebileceginden entlibasyon giicliigiinliin 6nceden tahmin edilebilmesi i¢in objektif

testlerin belirlenmesi 6nemlidir.



Bizim calismamizda da zor havayolunu belirlemede STOP-BANG anketinin
kullanim1 ve diger testlerle beraber zor havayolunu tahmin etmede birbirleri ile

korelasyonlari arastirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi
Giivenli bir havayolu agiklig1 saglamak i¢in iist solunum yolu anatomisine hakim olmak
gerekmektedir.

Ust havayollar1; burun, agiz boslugu, farenks, larenks, trakea ve ana bronslardan
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 (Morgan GE, 2006; Gal TJ 2005a).

2.1.1. Burun

Fonksiyonel olarak havayolu normalde burun deliklerinden baglar. Burnun solunumdaki en
onemli gorevi havay1 1sitip nemlendirmektir. Ust solunum yollarinda herhangi bir nedenle
obstriiksiyon gelismedikce, burun temel soluma yoludur. Sessiz bir solunum sirasinda
nazal yolda karsilagilan direng, havayollarindaki toplam direncin 2/3’iinii olusturur (Gal TJ
2005a; Rosenblatt WH 2001). Nazal yolun acikligi solunumda oldugu gibi, nazal
entlibasyon yapilirken de 6nemlidir (Kayhan Z, 2004). Burun nazal septum tarafindan iki
bosluga ayrilir. Normalde orta hatta yer alan septum, dogumsal veya edinsel olarak deviye
olabilir; bu nedenle nazotrakeal entiibasyondan 6nce burun deliklerinin agikligi kontrol

edilmelidir (Kayhan Z, 2004; Brash PG 1999).

2.1.2. Agiz ve Cene

Dudaklar ve yanaklar disarida, disler ve dis etleri igeride ikisinin arasinda yer alan kisim
vestibiil olup, alveoler kavis, yumusak ve sert damak, dilin 2/3 6n kismi ve orofaringeal
isthmus arasinda kalan kisim ise agiz boslugudur. Bu yapilardaki anatomik degisiklikler
solunum agisindan 6nemli oldugu kadar maskeleme, laringoskopi ve entiibasyon islemi

bakimindan da 6nemlidir (Morgan GE, 2008a).

2.1.3. Farinks
Kafa tabani hizasinda burun arkasindan baslayip, krikoid kikirdak hizasina kadar uzanip
Ozafagus ile devam eder. Fibromiiskiiler bir yapidir. Farinks burun, agiz ve larinks ile
sirastyla nazofarinks, orofarinks ve laringofarinkse acilir. Nasofarinksten hava akimina
bliyiik tonsiller ve lenfoid yapilar engel olur.

Orofaringeal obstriiksiyonun temel nedeni genioglossus kasinin tonusunda

azalmayla dilin geriye diigmesidir. Bu kas dili 6ne dogru hareket ettirerek farinksi
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genisletir. Dil kokiinde epiglot fonksiyonel olarak orofarinksi laringofarinksten ayirir.
Epiglot, yutma sirasinda glottisi Orterek aspirasyonun Onlenmesini saglar (Morgan GE,

2008a).

2.1.4. Larinks

Servikal 3-6 vertebralar arasinda uzanir. Ses organi ve mide igeriginden alt hava yollarmi
koruyan bir kapak olarak gorev yapar. Kaslar ve ligamentlerin bir arada tuttugu kikirdak
iskeletten meydana gelir. Larinksin 9 kikirdagi: tiroid, krikoid ve epiglot tek; aritenoid,
kornikulat ve kuneiform ise ¢ift kikirdaklardir (Morgan GE, 2006; Gal TJ, 2005b).

2.1.5. Epiglot
Dilin faringeal yiizeyine dogru glossoepiglottik kivrimi olusturan miikéz bir membranla
ortili fibroz kikirdaktir. Bu katlantinin diger yiiziindeki ¢ukur vallekula olarak adlandirilir.

Bu alan laringoskop kasiginin kavisinin yerlesmesini saglayan bolgeyi olusturur (Gal TJ,

2005b).

2.1.6. Laringeal bosluk

Epiglottan krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanir. Larinksin girisi epiglot tarafindan
olusturulur. Epiglot, her iki yanda ariepiglottik kivrimlarla aritenoid kikirdaklarin iist
ucuna baglanir. Laringeal boslugun i¢inde fibr6z dokudan olusan dar bir bant olan
vestibiiler kivrim yer alir. Vestibiiler kivrimlar, aritenoidlerin anterolateral yiizeyinden
epiglota baglanan tiroidal ¢entige uzanir. Vestibiiler kivrimlar yalanci vokal kordlar olarak
adlandirilir ve gercek vokal kordlardan larengeal siniis veya ventrikiille ayrilirlar.

Gergek vokal kordlar, beyaz renkte soluk ligament seklinde yapilardir. Onde tiroid
centie arkada ise aritenoidlere baglanirlar. Vokal kordlar arasinda bulunan iiggen
seklindeki aralik (trianguler fissure) glottik girisi olusturur. Eriskinde laringeal girisin en
dar segmenti burasidir. 10 yasin altindaki c¢ocuklarda en dar segment, krikoid halka

seviyesinde kordlarin hemen altindadir (Gal TJ, 2005b).

2.1.7. Trakea

6. servikal vertebra hizasinda, tiroid kikirdak seviyesinde baslar. Arka kismi diiz olup, 10-
15 cm boyunca 16-20 adet at nali seklinde kikirdak halka tarafindan, 5. torasik vertebra
diizeyinde, sag ve sol iki ana bronsa ayrildig1 bifurkasyona kadar desteklenir. Trakeanin

arka yliziinde, kaslar i¢inde solunumun hiz1 ve derinligini diizenleyen gerilim reseptorleri
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bulunur. Ayrica vagal efferent aktiviteyi de azaltip, iist hava yollar1 ve bronglarda
dilatasyon meydana getirirler.
Trakeanin tiim ¢evresi boyunca uzanan diger reseptorler, hizli adaptasyon gdsteren

irritan reseptdrlerdir. Oksiiriik ve bronkokonstriiksiyona neden olurlar (Gal TJ, 2005b).

2.1.8. Ust hava yollarinin duyusal innervasyonu

Kranial sinirlerden saglanir. Trigeminal sinirin oftalmik dali (V1 anterior etmoidal sinir)
burunun 6n kismini, maksiller dali (V2 sfenopalatin sinirler) ise arka kismini innerve eder.
Yumusak ve sert damagin alt ve iist yiizlerine palatin sinirler, trigeminal (5. kraniyal sinir)
sinirden duyusal lifler saglarlar. Lingual sinir (trigeminal sinirin mandibular b6liimiiniin bir
dali) dilin 2/3 6n ve glossofaringeal sinir (9. Kranial sinir) dilin 1/3 arka kisminin genel
duyusunu saglar. Tad alma duyusunu fasiyal sinirin (7. kranial sinir) dallar1 ve
glossofaringeal sinir saglar. Glossofaringeal sinir ek olarak tonsiller, farinks tavani ve
yumusak damagin alt yiiziinli de innerve eder.

Vagal sinir (10. kranial sinir), epiglotun altindaki havayolunun duyusunu saglar.
Vagusun siiperior laringeal dali, eksternal (motor) ve internal (duyusal) sinir olarak ikiye
ayrilir. Internal dal, vokal kordlar ve epiglot arasindaki kisminin duyusal innervasyonunu
saglar. Larinks kaslari, rekiirren laringeal sinir tarafindan uyarilir. Istisnasi, krikotiroid kasi
innerve eden siiperior laringeal sinirin bir dali olan eksternal laringeal sinirdir (motor).
Vokal kordlara abdiiksiyonu posterior krikoaritenoid kas yaptirirken, vokal kordlarin temel

adduktorlart lateral krikoaretenoid kaslardir (Gal TJ, 2005b).

2.1.9. Larinksin kanlanmasi

Kanlanmay1 saglayan arterler tiroid arterin dallarindan mensei alirlar. Krikotiroid arter,
stiperior tiroid arterden c¢ikar ki bu eksternal karotid arterin ilk dalidir ve iist krikotiroid
membranin iizerinden gecip, krikoid ve tiroid kartilajlar arasinda uzanir. Superior tiroid
arter, krikotiroid membranin lateral kenar1 boyunca devam eder. Krikotirotomi
planlanirken, krikotiroid ve tiroid arterin anatomisine dikkat edilmelidir (Morgan GE,

2006; Gal TJ, 2005b).

2.2. Endotrakeal entiibasyon
Endotrakeal entiibasyon, entiibasyon tiipiliniin larinks yoluyla trakea icerisine yerlestirilerek
acil ve yogun bakim {initesinde hastanin solunumuna yardim etmek veya solunumu duran

hastaya kontrollii solunum yaptirmak, ameliyathanede ise hastaya giivenli bir solunum
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yolu aciklig1 saglamak ve bu yolla anestezinin idamesini devam ettirmek i¢in kullanilan en
giivenli yoldur (Kayhan Z,2004; Morgan GE, 2008b).

Giliniimlizde c¢ogu genel anestezi uygulamalarinda rutin olarak kullanilan oral
endotrakeal entiibasyonun ge¢cmisi esasinda genel anesteziden de eskidir. 18. ylizyil
sonlarinda suda bogulanlarin resiisitasyonunda endotrakeal entiibasyon kullanilmaktaydi.
Ik kez 1792°de entiibasyon taktil ydntemle Curry tarafindan gerceklestirilmistir. Anestezi
uygulamak amaciyla ilk kez 1878’de William MacEwan kilavuz olarak parmaklarini
kullanarak uyanik hastada oral yoldan trakeaya tiip yerlestirmistir. Laringoskop ile
entiibasyon islemi ilk Kirstein tarafindan (1895) yapilmistir ( Burkle CM,2004).

Ulkemizde endotrakeal entiibasyonla anestezi uygulamalari ilk 1949'da
Burhaneddin Toker ve Sadi Sun tarafindan yapilmistir. Bu yontem Ankara'da bazi
hastanelerde Thsan Giinalp, Ali Yiicel, Cemil Aksoy, Hiisrev Polat ve Orhan Bumin
tarafindan 1950 yilindan itibaren kullanilmaya baslanmistir (Kayhan Z, 2004). Macintosh
tarafindan ik kez 1943 yilinda kullanilan ve anestezistlerin en énemli cihazi haline gelen
laringoskop, modifiye blade’ler ve blade’in ucuna yerlestirilmis optik sistemler ile yillar
icinde hizli bir gelisim gostermistir (Macintosh, 1943).

Entiibasyon islemi, havayolunun agik tutulmasi; havayolu ve solunumun kontrol
edilebilmesi; solunum eforunun azalmasi; aspirasyonun Onlenmesi; cerrahi alandan
anestezistin ve diger cihazlarin uzaklasmasi; bir problemle karsilasildiginda resiisitasyon
kolayligi ve 6lii boslugun azalmasi gibi faydalar1 mevcutken, islemin vakit alabilmesi ve
problem ¢iktiginda 6zel beceri veya cihazlarin gerekliligi, daha derin anestezi gerektirip ve
hemodinaminin bozulmas1 gibi birtakim komplikasyonlara neden olabilmesi gibi
sakincalar tasir (Kayhan Z, 2004; Gal TJ, 2005b; McGee JP, 1992; Ezekiel MR,2006;
Benumof'JL, 1992).

Klasik laringoskopi ile ii¢ veya daha fazla denemeye ragmen basarisiz olunmasi ve
bu siirenin on dakikadan uzun siirmesi zor entiibasyon olarak tanimlanir. Anestezi ile ilgili
mortalite ve morbiditenin basta gelen nedenleri zor laringoskopi ve/veya basarisiz trakeal

entlibasyondur (Tomas J, 2005).

2.3. Maske ile ventilasyon

Havayolu yonetiminde nihai amag, basarili trakeal entiibasyondan ziyade oksijenasyonun
saglanmasidir. Trakeal entiibasyon basarisizligi, yiiz maskesinin ventilasyonu yeterli ise,
oksijenasyon devam edecegi i¢in 6liim veya beyin hasari gibi olumsuz sonuglara dogrudan

yol agmaz (Myatra SN, 2017). Hastaya anestezi indiiksiyonu verdikten sonra gelisen apne
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nedeni ile endotrakeal entiibasyon Oncesi hastay1 yiiz maskesi ile ventile etmek gerekir.
Hasta i¢in uygun maske se¢ilip solunum devresine baglanir ve % 100 oksijen verecek
sekilde cihaz ayarlanir. Hasta yasi ve boyutlariyla uyumlu airway’ler gerekebilmesi
ihtimali nedeniyle hazirda bulundurulmalidir.

Maskeleme i¢in farkli teknikler tanimlanmistir;

Tek elle yiiz maskesi teknigi: Maske sol elle tutulup sag el aracilifi ile balonla
basinglhi ventilasyon yapilir. Hasta uyuduktan sonra bas ekstansiyona alinir, maske &nce
burun kokiine yerlestirilir sonra diger ucu asagiya dogru indirilerek agiz ve burun tamamen
kapatilir. Maskenin ylize tam oturabilmesi i¢in sol elin bag ve isaret parmagi maske
govdesine C harfi seklinde oturtularak asagi dogru basing uygulanir. Orta ve yiiziik
parmagi ile mandibula kemigi kavranarak, ¢cene yukar asilir, bu sekilde atlantooksipital
eklem ekstansiyona getirilmis olur. Ser¢e parmak cenenin kosesine konarak ¢ene One
dogru itilir. Bu noktada basincin mandibula kemigine uygulandigindan emin olunmalidir.
Yumusak dokulara yapilan basing 6zellikle uzun siireli maskeleme gerektiginde basi
nedeniyle zarar verebilir ve dil kokiinlin pozisyonunu degistirerek havayolu tikanikligina
da neden olabilir.

Iki elle yiiz maskesi teknigi: Hastalarda anatomik farkliliklar, dislerin olmamasi ya
da sakal nedeni ile maskenin yiize tam oturmasi saglanamayabilir. Bu durumda basingh
ventilasyon yapilmasina ragmen verilen fazla kagak nedeni ile ventilasyon gii¢lesecektir.
Bu durumda maskenin yiize daha iyi oturabilmesi ve ¢enenin daha iyi itilmesi i¢in her iki
el ile maske tutulabilir. Balon ile ventilasyon i¢in bir yardimer gerekir. Bir kisi her iki elin
bagparmaklar1 ile maskeyi burun kokiine yerlestirirken diger parmaklari ile mandibula
koselerinden kavrayarak ¢eneyi yukari iter ve bas ekstansiyonda olacak sekilde maskeyi
tutarken diger kisi balonu sikarak hastayr ventile eder. Maskelemede dissiz hastalarin
yanaklarima maskenin oturtulmasi zordur. Bu hastalarda takma dislerin yerinde birakilmasi
veya yanak bosluklarinin gazli bezle doldurulmasi faydali olacaktir. Maske ile ventilasyon
sirasinda komplikasyon olusmamasi i¢in dikkat edilmesi gerekir. Hipoglossus siniri
mandibula angulus seviyesinde yiizeyel olarak bulunmasi nedeni ile dikkatsiz yapilan
manevralar esnasinda hasarlanabilir. Uzun siireli maske ile ventilasyon trigeminal ve fasial
sinir dallarimin basing nedeniyle hasarma neden olabilir. Géze basing uygulamamaya
dikkat edilmesi gerekir. Maskenin ylize tam olarak oturup oturmadigi, hava kagagi olup
olmadigi, ventilasyon esnasinda hastanin yanaklarinin sisip sismedigi ve gogis
hareketlerine bakilarak hastanin havalanip havalanmadig1 dikkatle takip edilmelidir.

Midenin sigsmesini 6nlemek i¢in maske ile pozitif basingli ventilasyon 20 cm H2O ile
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siurl tutulmalidir. Midenin sigsmesi ventilasyonu gliglestirecektir ve alt 6zagagus sfinkteri

basincini gegmesi durumunda aspirasyon riski dogacaktir (Petrini F,2005).

2.3.1. Endotrakeal entiibasyon endikasyonlari

Anestezi sirasinda entiibasyon endikasyonlar1 kliniklere gore degisebilir. Entiibasyonun
amaci havayolunun giivenligi ve agiklifin1 saglamak, solunum fonksiyonunu siirdiirerek
kontrol altinda tutmak olduguna gore asagidaki maddeler endikasyon kararinda anesteziste
yardimei1 olacaktir (Karkouti K, 2000, Peterson GN, 2005)):

1. Bas-boyun operasyonlari: Havayolu cerrahi ekiple ortak alanda oldugu ig¢in
anestezistin havayoluna erigimi pek miimkiin olmaz. Bu nedenle entiibasyon gerekir.

2. Havayolu giivenligini saglamanin gii¢ oldugu cerrahi pozisyonlar; prone, lateral
dekiibit ve oturur pozisyonlar. Ayrica litotomi ve asir1 trendelenburg pozisyonu da
diyaframin yukari itilmesi ile ventilasyon giicliigli olusturabilir.

3. Abdominal ve torasik girisimler: Kas gevsemesi, abdominal cerrahilerde
gereklidir ve dolayis1 ile solunum kontrolii gerekir. Intratorasik cerrahi sirasinda
pnomotoraks olusur ve bu entiibasyonu gerektirir.

4. Rejyonel anestezi kontrendikasyonu olan hastalarda refleks laringospazma da
neden olabilen sistoskopi, hemoroid operasyonlari

5. Rejyonel anestezi yapilamayacak acil opere olmasi gereken tok hastalar, mide
bosalmasinin yavagladigi gebeler, diabetik hastalar ve obezlerde de aspirasyon riskine karsi
solunum yolunun acikligi saglanmalidir. Endotrakeal tiipiin kafi sekresyon ve olas1 bir
kusmada yiyeceklerin akcigerlere aspirasyonunu engeller.

6. Ozellikle yenidoganlar basta olmak iizere kooperasyon zorlugu, metabolik ve
anatomik Ozellikleri nedeniyle ¢ocuk hastalar

7. Genel durumu bozuk olan hastalar.

8. Hipotansif ve/veya hipotermik yontemlerin uygulandigi durumlar.

9. Havayoluna bas1 yapan durumlar, vokal kord paralizisi vb durumlar.

2.3.1.1. Anestezi Haricindeki Endikasyonlar

1. Intoksikasyonlar, kas sinir sistemi hastaliklar;, kafa travmali, bilinci bozuk
hastalarda havayolu giivenligini saglamak ve aspirasyonu engellemek (Oates JD, 1991)

2. Pulmoner sekresyonlarin temizlenmesi ve kontrol altina alinmasi gereken

durumlar,



3. Havayolunun obstriiksiyonu ile sonuglanan durumlar (¢ift tarafli vokal kord
paralizisi, enfeksiyon, yabanci cisim, tiimor, laringospazm).

4. Mekanik ventilasyon gerektiren durumlar (derin koma, kardiyak arrest, solunum
arresti vb gibi ¢esitli nedenlerden kaynaklanan solunum yetmezlikleri).

5. Oksijenizasyonda yetersizlik (maske veya nazal kaniille verilen oksijen
destegine ragmen arteriyel kan gazinda POz’ de diisme PCO:’de yiikselme gozlenilen

durumlar).

2.3.2. Trakeal Entiibasyonun Komplikasyonlar1 (McGee JP, 1992; Henderson JJ,
2004)
1. Laringoskop yerlestirilirken ve entiibasyon islemi yapilmasi esnasinda

a) Trakeaya dogru sekilde yerlestirememe

. Ozofagusun entiibasyonu
J Bronsiyal entiibasyon
o Kafin larenkste kalmasi

b) Havayolunda travmaya neden olma

. Dis hasari

o Dudak, mukoza veya dilde laserasyon
o Operasyon sonrasi bogaz agrisi

o Retrofaringeal diseksiyon

o Mandibulanin subluksasyonu

c) Fizyolojik refleksler

o Hipertansiyon, tasikardi
o Laringospazm

o Intraokiiler basing artis1

o Intrakraniyal basing artig1

d) Endotrakeal tiip fonksiyonunun kotii olmasi

o Kaf perforasyonu

2. Endotrakeal tiip yerlestirildikten sonra
a) Tiipiin yerlesiminin yanlis olmasi
o Istem dis1 ekstiibasyon

b) Havayolu travmasi
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o Mukozada 6dem, inflamasyon veya iilserasyon olugsmasi

¢) Tiipiin fonksiyonunu yerine getirememesi

J Obstriiksiyon
o Biikiilme
d) Aspirasyon

3. Hasta ekstiibe edildikten sonra
a) Havayolu travmasi
. Odem, stenoz
o Laringeal sinir hasar
o Ses kisiklig1, bogaz agrisi
J Stridor, dispne
b) Aspirasyon
c¢) Laringospazm

d) Negatif basin¢li pulmoner 6dem

4. Postopeatif donem
a) Erken (0-72 saat) komplikasyonlar;
o Bogazda agn
o Glottik 6dem
o Enfeksiyon
o Vokal kord paralizisi

o Lingual sinir hasar1
b) Ge¢ komplikasyonlar;
o Laringeal iilser ve graniilom
o Laringeal fibrozis
° Trakeal fibrozis, stenoz
o Trakeal dilatasyon
o Nazal entlibasyonda burun deliginde daralma
o Disfaji
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2.4. Preoperatif degerlendirme ve zor havayolunun tahmini

Basarili havayolu yonetiminde ilk asama havayolu degerlendirmesinin dogru sekilde
yapilmasidir. Zor havayolunun onceden tahmin edilmesi; ventile edilememe, yetersiz
ventilasyon, Ozofagus entiibasyonu ve zor entiibasyona bagli istenmeyen havayolu
komplikasyonlarin1 dnlemeye yardimci olur. Hastaya anestezi verilmeden once detayli
anamnez alinmali, sistemik hastaliklari, gegirilmis operasyonlar, gecirdigi travmalar, viicut
skarlar1, kullandig: ilaglar, aldig1 tedaviler, allerji, zor entlibasyon Oykiisii gibi havayolunu
etkileyebilecek tiim durumlar not edilmelidir. Fizik muayene de bu hususlar dikkate
alinarak yapilmalidir.

Entiibasyon islemi bunu yapacak kisiye ve entliibasyonun uygulanacagi kisiye gore
farkliliklar gostermektedir (Krobbuaban B,1943).

Entlibasyon uygulamasi hayatin devam etmesi i¢in elzem ve amaca yonelik bir
girisim olmasina karsin, gerceklestirilmesinde meydana gelebilecek sorunlar ile hayati
tehdit edici olabilmektedir. Amerikan Anestezistler Dernegi Zor Havayolunun Yonetimi
icin Pratik Kurallar Komitesi zor entiibasyonu; laringoskopi ile endotrakeal tiipiin
yerlestirilmesinin tigten fazla girisimle veya 10 dakikadan daha uzun siirede yapilmasi
olarak tanimlamistir (Hagberg CA, 2004). Bu tanim su sekilde genisletilebilir:

1. Trakeal tiipin dogru yerlestirilmesi i¢in 10 dakikadan ¢ok zamana gereksinim
olmussa,

2. Direkt laringoskopi yapilamiyorsa,

3. Yardimci alet kullanmak zorunda kaliiyorsa,

4. Disaridan basi yapilmasina karsilik glottisin bir kism1 ya da tamami goriilemiyorsa,

5. Modifiye Mallampati ve Cormack-Lehane siniflandirma sistemleri ile III. ve IV.
derece orofaringeal ya da laringoskopik goriintli mevcut ise, bu girisim zor entiibasyon
kabul edilir (Haney M,2004).

Asagida hastalarda zor havayoluna yol acabilecek durumlar anlatilmaktadir.

2.5. Zor havayoluna yol acabilecek durumlar (Kayhan Z, 2004, Gal TJ, 2005b,
Atkinson RS, 1993)
a) Fizyolojik, anatomik nedenler:
o Kisa, genis, kaslit boyun yapis1 (68.5 cm’den genis boyun ¢evresi)
o Kiiciik ve geride mandibula

e One ¢ikik iist kesici disler
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Kiigiik ag1z uzun ve yiiksek tavanli damak, dar ve uzun agiz yapisi
Mandibula ekleminde hareket kisitliligi

Atlanto-oksipital eklemde hareket kisitliligi

Biiyiik dil, genis dil koki

Asirt kilo

Yiiksek larinks

b) Konjenital anomaliler:

Akondroplazi: Biiyiik dil ve mandibula, kisitli boyun ekstansiyonu
Akromegali: Makroglossi, larinks stenozu

Anderson sendromu: Agir midfasiyal hipoplazi

Apert sendromu: Servikal vertebra fiizyonu, hipoplastik maksilla
Artogripozis multiplex: agiz agikligi kisith, ¢cok sayida kontraktiir
Beckwith- Wiedeman sendromu: Makroglossi

Carpenter sendromu: Hipoplastik mandibula

Cherubizm: Maksilla ve mandibulanin fibréz displazisi, oral kitleler
Christ- Siemens sendromu: Hipoplastik mandibula

Chubby puffer sendromu: Ust havayolu obstriiksiyonu ve obezite
Yarik dudak- damak: Subglottik stenoz

Kretenizm, hipotroidi: Makroglossi

Cri du cahat sendromu: Mikrognati, laringomalazi, kiiciik epiglot
Crouzon hastalig1: Hipoplastik maksilla, trakeomalazi

Kistik higroma: Dil, boyun ve mediastende kistler

Down sendromu: Subglottik stenoz, makroglossi, atlantoaksiyal eklemde instabilite
Edward sendromu: Mikrognati

Ellis-van Creveld sendromu: Anormal maksilla, yarik dudak-damak
Ensefalosel

Epidermolizis biilloza: Farinks ve larikste biill6z lezyonlar

Farber hastalig1: Larinkste darlik

Freeman- Sheldon Sendromu: Yiiz kaslarinda fibrozis, agiz acikliginda kisitlilik

Goldenhar sendromu: Mandibula hipoplazisi
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Gorlin-Goltz sendromu: Mandibulanin 6ne dogru ¢ikikligi, ¢ok sayida cene kisti,
fibrosarkomlar, boyun vertebralarinda tamamlanmamis segmentler

Hemofili: Hematom olusma riski

Herediter anjionorotik 6dem: Havayolunda arag¢ kullanimi1 6deme neden olur
Histiositozis X: Larinkste fibrozis

Hurler sendromu, Hunter sendromu: Koyu, yapiskan sekresyonlar

I-cell hastaligi: Sinirli gene hareketi ve ense sertligi

Klippel- Feil sendromu: Boyun vertebralarinin flizyonu entiibasyonu ¢ok zorlastirir
Koanal atrezi

Larinks papillomatozis

Leopard sendromu: Skolyoz

Marfan sendromu: Servikal vertebra ve temporomandibular eklem problemleri
Meckel sendromu: Cene normalden kiigiik, yarik epiglot

Median yarik yiiz sendromu: Yarik damak ve dudak

Mobius sendromu: Cene normalden kiigiik

Morquois sendromu: Atlantoaksiyal instabilite

Myozitis ossifikans: Boyun sertligi ve agiz agikliginda kisitlilik

Noack sendromu: Gelismemis iist ¢ene

Nooan sendromu: Cene normalden kiigiik

Opitz Frias sendromu: Cene normalden kiiciik, yiiksek damak, larinks
malformasyonu

Oral-fasial-digital sendrom: Yarik dudak ve damak, hipoplastik mandibula ve
maksilla

Osteogenezis imperfekta: Servikal vertebra fraktiirleri

Patau sendromu: Mikrognati, yarik dudak ve damak

Pierre Robin sendromu: Yarik damak, mikrognati, glossopitozis

Pompe hastaligi: Makroglossi

Pyle hastalig1: Genis mandibula, kranio-fasiyal anomaliler

Skleroderma: Deride fibrozis, agizda yaralar

Silver-Russel sendromu: Mikrognati

Smith-Lemni-Opitz sendromu: Mikrognati

Soto sendromu: Akromegali benzeri yliz yapisi
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d)

2

h)

Trakeodzofageal fistiil: Subglottik stenozla beraber olabilir

Treacher Collins sendromu: Mikrognati, mikrostomi, obstriiktif uyku apnesi
Trismus-psddokamptodaktili: Agiz acikliginda kisithilik

Turner sendromu: Mikrognati

Urbach-Wiethe hastaligi: Larinks ve farinkste hyalin depolanmasi

Obstriiktif uyku apne sendromu

Wegener graniilomatozisi: Makroglossi, larinks stenozu

Inflamatuar, fibrotik ve dejeneratif olaylar: Apse, krup, enfeksiydz mononiikleozis,
epiglottit, osteoartrit, romatoit artrit, temporomandibular eklem bozukluklari,
ankilozan spondilit, stilohyoid ligament kalsifikasyonu, laringeal bag ve eklemlerde
kalsifikasyonlar, yiiz ve boyunda fibrozis (yanik, radyoterapi), sistemik hastaliklar,
gecirilmis travma veya cerrahiye bagli skar dokulari, deformiteler.

Havayolunda obstriiktif lezyonlar: Tonsiller hipertrofi, hematom, 6dem, Kkist,
timdr, makroglossi (akromegali, hipotroidi, anjioddem), biiylik tiroid bezi,
paratreakeal basi, morbid obezite, dnceden var olan trakeostomiye bagli subglottik
stenoz

Endokrin nedenler: Akromegali, biiyiik guatr, uzun yillar sonra diyabetik hastalarda
da eklem problemlerine bagli zor entiibasyon insidans1 artmaktadir

Maske ile ventilasyonda giicliige yol acan nedenler: Sakal olmasi, biiyiik alt cene,
dislerde eksiklik, horlama hikayesi, ileri yas

Ozelligi olan gruplar:  Gebeler (artmis havayolu odemi, iri gogiisler, yag
dokusunda artis), yenidoganlar (anatomik farkliliklar)

Zor entiibasyon hikayesi

2.6. Zor Maske Ventilasyonu

Zor yliz maskesi ventilasyonunun yaklasik {iigte birinin aslinda zor endotrakeal

entlibasyona eslik ettigini bilmek oOnemlidir. Amag¢ hastanin ventilasyonunu devam

ettirmek olmasi nedeniyle zor yiiz maskesi ventilasyonunu dnceden tahmin etmek, genel

anestezi hastalarinda trakeal entiibasyon basarisizligindan daha 6nemli bir durumdur

(Langeron O, 2000).

Zor maske ventilasyonu; yiiz maskesinden % 100 oksijen ile ventilasyon

yapilmasina ragmen SpO, < % 90 olmasi; maskenin yiize tam olarak yerlestirilememesi,

asir1 gaz kacagi olusmasi, gaz giris ¢ikisinda artmis direncgle karsilasilmasi gibi sebeplerden
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bir ya da daha fazlasina bagli maskelemede zorluk yasanmasi olarak tanimlanabilir
(Practice guidelines for management of difficult airway, 2003).

Amerikan Anestezistler Dernegi yetersiz maske ventilasyonu kriterlerini: Go6giis
hareketlerinin yetersiz olmasi veya olmamasi, dinlemekle solunum seslerinin yetersizligi
veya yoklugu, oskiiltasyonda ciddi obstriiksiyona bagli bulgular, gastrik distansiyon,
siyanoz, diisiik SpO, end-tidal karbondioksit (ETCO,) yetersizligi veya yoklugu,
spirometrik ekspiratuvar 6l¢iimlerin yetersizligi veya olmamasi, hiperkarbi veya hipoksiye
bagli hemodinamik degisiklikler (hipertansiyon, tasikardi, aritmi) olarak belirlemistir
(Practice guidelines for management of difficult airway, 2003).

Cerrahi popiilasyonda, az sayida goriilmekte ise de prevelanst bilinmemektedir.
Langeron ve ark. 2000°de yaptiklar1 calismalarinda; anlamli hava kagagi, algilanabilir
gogiis hareketi yoklugu, % 92’nin altinda periferik oksijen satiirasyonu, 2 el teknigine
ihtiya¢ duyulmasi veya anestezist degisimi olarak belirlenen kriterlere gore prevelansi % 5

bulmuslardir (Langeron O,2000).

2.7. ZOR HAVAYOLUNUN DEGERLENDIRILMES]
2.7.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Dikkatli bir anamnez preoperatif degerlendirmenin ilk asamasidir. Havayolu
hikayesinin amaci, zor bir havayolu varligin1 vurgulayacak faktorlerin bulunmasidir. Eger
mevcutsa, daha onceki anestezi kayitlar yararl bilgiler verebilecektir.

Degerlendirmenin ikinci asamasi fizik muayenedir. Bu muayenenin hedefi zor

havayolunu belirtecek fiziksel 6zellikleri bulup, ortaya ¢ikarmaktir.

2.7.2. Zor Havayolu Ongériisiinii Olusturan Testler
2.7.2.1. Orofarengeal goriiniim
Mallampati siiflamas1 olarak adlandirilan, dilin oral kaviteye oranini gosteren bir
degerlendirmedir. Hasta otururken ve bag notral pozisyondayken agiz tam agik ve dil tam
olarak disarda oldugu ve hastanin ses ¢ikarmadigi durumdaki farinks olusumlarinin
gorlntiisii esas alinir. Bu goriintiiye gore 4 dereceye ayrilir;

Grade 1: Bilateral tonsil pilikalar1 dahil tiim damak arkusu taban kismina kadar
goriilebilir.

Grade 2: Tonsiller pilikalarin {ist kism1 ve uvulanin ¢ok biiytlik boliimii goriilebilir.

Grade 3: Sadece yumusak ve sert damak goriilebilir.

Grade 4: Sadece sert damak goriilebilir.
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Grade 3 ve 4 zor entiibasyon agisindan risk altinda olan kisiler olarak kabul
edilirler (Samsoon GLT, 1987). Test sirasinda hastanin pozisyonu, ses ¢ikarmasi veya

dilini tiimseklestirmesi gibi durumlar yaniltici olabilir (Benumof JL,1991).

2.7.1.2. Tiromental Mesafe
Tiromental mesafe (TMM); hastanin bas1 maksimum ekstansiyonda iken tiroid ¢ikint1 ile
mandibulanin mentumu arasindaki mesafedir ve TMM < 6 cm i1se hastanin zor entiibe

olabilecegini gosterir (Badheka JP,2016).

2.7.1.3. Sternomental mesafe
Bas tam ekstansiyonda, agiz kapali iken mentumla sternal centik arasi mesafenin
Olctimiidiir. 12.5 cm veya daha az olmasi zor havayolu i¢in risk faktorii olarak kabul edilir

(Badheka JP,2016).

2.7.1.4. interinsizor Mesafe
Ag1z maksimum aciklikta iken alt ve iist 6n kesici disler arasinda Olgiilen mesafedir.
Interinsizér mesafenin 3 santimetreden kiigiik olmasi havayolu yonetiminde zorluk

olabilecegi konusunda uyaricidir (Aiello G,1992).

2.7.1.5. Ust Dudak Isirma Testi
Khan ve ark. tarafindan zor entiibasyonu saptamak amaciyla ‘Ust Dudak Isirma Testi
(UDIT)’ adi verilen basit ve 6zgiin olacag: diisiiniilen temporomandibuler eklem baz
alindig1 bu teknik bildirilmistir (Khan ZH, 2003). Test, hastanin alt kesici dislerle iist
dudagini 1sirabilmesine dayanir. Bu teste gore:

Grade 1: Alt kesici disler ile iist dudagin1 vermillion hatt: (Vermillion hatt1: Ust
dudak ile yiiz derisi arasindaki gecis hatt1) 'nin iistiinden 1sirabiliyor,

Grade 2: Alt kesici disleri ile tist dudagin1 vermillion hatti’nin altindan 1sirabiliyor,

Grade 3: Alt kesici disleri ile list dudagini hig 1siramiyor olarak degerlendirilir.
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2.7.1.6. Mandibula uzunlugu
Bunun i¢in ¢ene ucu ile gonion arasi mesafe oOl¢iiliir. Badheka ve ark. yaptigi ¢alismada
mandibula uzunlugu 9 cm ve altinda olmasi referans degere gore zor havayolu kriteri

olarak bulunmustur (Badheka JP, 2016).

2.7.1.7. Boyun uzunlugu

Bunun igin processus mastoideus ile sternum’un en iist yukar1 ucu ve medial noktasi
referans noktasit alimarak olgiiliir. Wilson ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada boyun
uzunlugunun 16,5 cm ve altinda olmasi referans degere gore zor havayolu kriteri olarak

bulunmustur (Wilson ME, 1988).

2.7.1.8. Bas cevresi
Alin ile protuberansia oksipitalis arasindan gececek sekilde ve basi saracak sekilde
oOl¢iiliir. Kandemir ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismaya gore 57 cm ve iizeri zor havayolunu

ongoren referans kesme kriteri olarak alinabilir (Kandemir T, 2015).

2.7.1.9. Boyun Cevresi (BC)
Brodsky ve ark. asir1 kilolu (viicut kitle indeksi >40 kg/m2) hastalarda, tiroid kikirdak
seviyesinden ¢epecevre Ol¢iilen boyun ¢evresinin > 42 ¢cm olmasi, zor entiibasyonla iliskili

tek faktor olarak tesbit etmislerdir (Brodsky JB, 2004).

2.7.1.10. Cormack-Lehane siniflamasi:
Bu siniflamaya gore (Cormack R, 2002);

Grade 1: Glottisin tamami1 anterior ve posterior komissiirleri dahil olmak iizere
gortliiyor

Grade 2: Glottisin sadece posterior parcasi goriililyor

Grade 3: Sadece epiglot goriiliiyor

Grade 4: Epiglot da goriilmiiyor yalnizca yumusak dokular goriilebiliyor.

Grade 3 ve 4, zor laringoskopiyi dngérmede pozitif prediktif degeri, spesifite ve
sensitivite agisindan, modifiye Mallampati siniflamasindan {istiin bulunmustur (Eberhart

LH]J, 2005).
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2.8. OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU (OSAS) VE STOP-BANG ANKETI
Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS), uykudaki en yaygin solunum bozukluklarindan
biridir ve bu durum genel popiilasyonun yaklasik % 3 ila 7'sini etkiler ve vakalarin
cogunda saptanamayabilir (Farajzadeh M, 2016a). Bu bozukluk, yetiskin bir kiside
havayolunda 10 saniyeden fazla hava akisinin durdugunu gosterir ki bu uyku sirasinda
yiizlerce kez tekrarlanir ve bu durum uyku sirasinda kisa bir siire i¢in nefesin durmasina
neden olur (Ghanei Gheshlagh R, 2016). Bu anda da kisi yorgunluk hissi ile defalarca
uyanir, ancak bunun farkinda degildir (Farajzadeh M, 2016b).

Bu komplikasyon {iist solunum yolu tikanikligina bagli olabilir, uyku sirasinda sik
eksitasyon ve hipoksiye bagli sempatik aktivitede artis olabilir (Abdullatif J, 2016). Apne
sirasinda bosuna nefes alma girisimleri, gogiis i¢indeki negatif basinci, aralikli solunum
kesintilerini ve uyanma periyotlarini artiracaktir (Drager LF, 2011).

Son yapilan bazi ¢aligmalarda, genel anestezi ameliyati geciren hastalarin yaklasik
% 3 - S'inde zor entlibasyonun meydana geldigi gosterilmistir (Park JG, 2011). STOP-
BANG tarama aracina gére OSAS olan hastalarda zor entiibasyonun nedeni, genis (>40
cm) boyun c¢evresidir (Akkurt BCO, 2015; Lee SJ,2011).

Zor entlibasyon ve tedavi edilmeyen obstriiktif uyku apnesi, anestezistler i¢in iki
biiyiik zorluktur; bu durum uygun sekilde yonetilemezse, hipoventilasyon, reintiibasyon
ithtiyaci, kardiyak disritmi, uzamis iyilesme periyodu, bogaz iltihab1 ve laringospazm gibi
ciddi komplikasyonlara hatta % 35 gibi biiyiik bir oranda 6liime dahi yol acabilir (Acar
HV, 2014; Peterson GN, 2001). Yapilan bir calismada, genel anestezi alacak hastalarin %
13’iinde tan1 konulmus obstriiktif uyku apnesi olmasina ragmen, % 60’dan fazlasinda
ameliyattan once teshis edilmemis orta veya agir obstriiktif uyku apnesi mevcut oldugu
tespit edilmis (Singh M, 2013). Farkli calismalarin sonuglari, obstriiktif uyku apnesi ve zor
entlibasyon arasindaki iligski konusunda biraz celigkilidir. Baz1 ¢calismalar obstriiktif uyku
apnesi ve zor entiibasyon arasinda bir iliski oldugunu gostermistir (Naim HE, 2014;
Farajzadeh M, 2016c). Ancak diger ¢alismalarda obstriiktif uyku apnesi ile zor entiibasyon
arasinda iliski bulunamamistir (Neligan PJ, 2009; Siyam MA, 2002).

OSAS olup olmadigimin bulunabilmesi i¢in arastirmacilar tarafindan klinik ve
kraniyofasiyal Olgiimlere dayanan farkli teshis modelleri gelistirilmistir (Friedman M,
1999; Meoli AL, 2013). Yapilan farkli c¢alismalarda karmagsik hesaplamalar
gerektirebilecek modellerin aksine STOP-BANG anketi, Mallampati skoru ve tonsil
hipertrofi degerlendirmesi, OSAS'in tahmini i¢in yogunlugun fazla oldugu klinik ortamda

klinisyenlere avantajli bir secenek sundugu, ¢iinkii bu ii¢ yontemin de kullaniminin kolay
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oldugu belirtilmistir (Hiremath AS, 1998; Friedman M, 1999; Zonato Al, 2003; Benumof
JL, 2007; Eberhart LHJ, 2010).

Hastalarda yiiksek OSAS riskini 6ngérmek i¢in kullanilan tarama araglar ile ilgili
olarak, STOP-BANG'm en yiiksek metodolojik gecerlilik ve makul dogruluk sergiledigi
gosterilmistir (Abrishami A, 2010). Anket, OSAS olan veya olmayan hastalar arasinda
ayrim yapmak i¢in kullanilir, evet / hayir formundan 6tiirii kullanim1 kolaydir (Chung F,
2012). Yakin tarihli bir arastirma OSAS siddetinin tahmin edilmesine bu tarama aracinin
yardimer oldugunu gosterdi(Brodsky JB, 2002). Sekiz soruluk STOP-BANG anketini
tamamlamak yalnizca birka¢ dakika alir. U¢ veya daha fazla maddeye 'evet' cevabi, OSAS
icin yliksek risk tagidigini gosterirken, i¢ maddeden daha azina 'evet' diisiik riskli oldugunu
gosterir (Chung F, 2008). Ote yandan, STOP-BANG anketinde yiiksek puan1 (>5) olan bir
hasta ciddi OSAS olasiligina sahiptir. Bu hastalar, hizla teshis edilip ve tedaviye biran 6nce
baslanmalidir. STOP-BANG anketi ile uyku klinisyenleri 6ncelikli hastalar1 belirleyebilir
ve sinirli kaynaklar1 verimli bir sekilde tahsis edebilir.

OSAS, cerrahi popiilasyonlarda yaygindir ve kalp dis1 ameliyatlarda perioperatif
komplikasyonlar i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak diisiiniiliir (Chung F, 2014; Kaw R,
2012). STOP-BANG anketinin cerrahi popiilasyonda kullanilmasi, hastalarin 6nceden
teshis edilip uygun sekilde operasyon oOncesi hazirlanmasi, operasyon sirasinda ve

sonrasinda olusabilecek komplikasyonlara hazirliklt olunmasini saglar.
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dalinda Fakiilte Etik Kurul Onay1 (2018/1232 sayih karar) ve
caligmaya katilan tiim olgularin yazili onay1 alinarak gergeklestirildi.

Dabhil edilme kriterleri; Subat 2018-Haziran 2018 tarihleri arasinda Genel Cerrahi,
Kadin Dogum, Goz, Plastik Cerrahi, Beyin Cerrahi ve Uroloji tarafindan elektif cerrahi
endikasyonu ile genel anestezi altinda endotrakeal entiibasyon uygulanacak 18 yas iizeri,
ASA I-II-II grubu toplam 200 olgu ¢alismaya dahil edildi.

Dislama kriterleri; Bu yas araligmma uymayan, suuru kapali, oryante koopere
olmayan hastalar, hizli veya uyanik endotrakeal entiibasyon gerekebilecek hastalar, iist
solunum yoluna iliskin cerrahi, yanik ve travma Oykiisii olan, bas boyun anomalisi mevcut
ya da bas-boyuna radyoterapi dahil herhangi bir islem yapilmis hastalar ve obstetrik
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Tiim olgularin preoperatif degerlendirmelerinde yas, cinsiyet, boy, viicut agirhigi,

takma dis olup olmadigi, viicut kitle indeksi ve ASA degeri kaydedildi.

Antropometrik ol¢iimler ve mallampati

(Calismaya dahil edilen biitlin hastalarin orofaringeal yapilar1 modifiye Mallampati
testine gore (Oturur pozisyonda tiimiiyle agzin1 agarak, hasta herhangi bir ses ¢ikarmadan
dilini ¢ikararak) incelendi ve kaydedildi.

Antropometrik Ol¢iimler icin tiromental mesafe, sternomental mesafe, boyun
cevresi, mandibula uzunlugu, bas cevresi, boyun uzunlugu, agiz tam agikken 6n kesici
disler aras1 mesafe Olgiildii ve kaydedildi. Tiim ol¢liimler mezuro ile 3 yillik anestezi
asistani tarafindan yapildi.

Ayrica hastalara iist dudak 1sirma testi yaptirildi ve tiim hastalardan OSAS tarama
araci olarak kullanilan, her olumlu cevap i¢in bir puana sahip 8 maddeli bir evet / hayir
yanit anketinden olugan STOP-BANG anketini cevaplamalari istendi (Chung F, 2008).

STOP-BANG skoru arttik¢a orta ve siddetli OSAS olasiligr artar. Tanm1 konmamig
ve tedavi edilmemis OSAS (Peppard PE, 2013; Finkel KJ, 2009; Singh M, 2013) ve
kardiyovaskiiler, solunum ve norobiligsel morbiditelere nispeten yiiksek prevalans goz
Oniline alindiginda (Chung F, 2014; Kaw R, 2012) basit ve etkili bir OSAS tarama araci
onemlidir. Bu yaklagim, perioperatif bakim ekibi icin 6nemlidir, ¢linkii OSAS'in ameliyat
oncesi degerlendirmesini standart tan1 yaklagimiyla tamamlamak icin yeterli zaman yoktur.

STOP-BANG anketi, kisa, pratik ve basit bir test olmasi nedeniyle bu ihtiyaci
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karsilayabilir. Anket, % 90-100'lik c¢ok yiiksek yanit oranlari ile 1-2 dakika icinde
tamamlanabilir (Chung F, 2008). STOP-BANG skoru 7 veya 8 oldugunda siddetli OSAS
olasiligi uyku klinigi popiilasyonunda % 75, cerrahi popiilasyonda % 65 olarak
bulunmustur. Kesi olarak > 3 olan bir STOP-BANG skoru yiiksek sensitivite ve negatif
prediktif degere sahip olup, uyku klinisyenlerinin orta-siddetli OSAS olasilig1 ¢ok az olan
hastalar1 ekarte etmesine yardimei olabilir. Ote yandan, STOP-BANG anketinde yiiksek
puani (=5) olan bir hasta ciddi OSAS olasiligina sahiptir (Nagappa M, 2015). Daha 6nce
yapilan ¢alismalarda OSAS'!n zor entiibasyon icin bir risk faktorii olabilecegi belirtildi
(Chung F, 2002). STOP-BANG anketinde, ciddi OSAS olup olmadigi ayriminda yiiksek
teshis basaris1 olmasi nedeni ile > 5 puan alan hastalar1 ciddi OSAS; yine ankette < 5 puan
alan hastalar1 ise hafif-orta OSAS olarak alip; grup ayriminda kesme kriterimizi 5 olarak
belirledik.

Tiromental mesafe i¢in bas tam ekstansiyondayken tiroid kikirdagi ile mentum
arasindaki mesafe 6l¢iildii. Tiromental mesafenin 6 cm ve altinda olmast zor havayolu
kriteri olarak belirlendi (Badheka JP, 2016).

Sternomental mesafeyi 6lgmek i¢in bas tam ekstansiyondayken sternumun en iist
ucundan ¢ene ucuna kadar olan mesafe 0Ol¢iildii. Sternomental mesafenin 12.5 cm altinda
olmasi zor havayolu kriteri olarak belirlendi (Badheka JP, 2016).

Boyun ¢evresi bas notral pozisyonda iken promonentia laryngea’nin altindan
gececek sekilde tiroid kikirdak hizasinda 6l¢iildii. Zor havayolu kriteri olarak 40 cm fiistii
olarak kaydedildi (Kandemir T, 2015).

Ust dudak 1sirma testi yaptirmak igin hastalara alt kesici disleri ile iist dudagini
1sirmasi soylendi. Bu teste gore;

Smif 1; alt kesiciler ile iist dudagi vermillion’un iistiinden 1sirabiliyor,

Smif 2; iist dudag alt kesiciler ile vermillion’un altindan 1sirabiliyor,

Sif 3; alt kesicilerle iist dudagi 1siramiyor olarak degerlendirildi (Wilson ME,
1988).

Olgular oturur pozisyona getirildikten sonra interinsizér mesafe 6lgiim testi alt ve {ist kesici
disler arasindaki mesafe olgiilerek yapildi (Savva D, 1994). Interinsizor mesafenin 3
cm’den kiiclik olmasi referans degere gore zor havayolu kriteri olarak belirlendi.

Hastalardan agzini agmasi istenerek dislerine bakildi, dis kaybi1 olup olmadig

incelendi ve kayip var ise zor havayolu kriteri olarak kabul edildi.
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Mandibula uzunlugu i¢in ¢ene ucu ile gonion arast mesafe Ol¢iildii. Mandibula
uzunlugu 9 cm ve altinda olmasi referans degere gore zor havayolu kriteri olarak belirlendi
(Badheka JP, 2016).

Boyun uzunlugu igin processus mastoideus ile sternum’un en iist yukar1 ucu ve
medial noktasi referans noktast alinarak 6l¢iildii. Boyun uzunlugunun 16,5 cm ve altinda
olmasi referans degere gore zor entiibasyon kriteri olarak belirlendi (Wilson ME, 1988).

Basg ¢evresi alin ile protuberansia oksipitalis arasindan gececek sekilde basi sararak
Olcilildii. Zor havayolu i¢in referans kesme kriteri 57cm ve iizeri olarak belirlendi
(Kandemir T, 2015).

Zor havayolu kriteri olarak STOP-BANGanketindeki deger de goz oniine alinarak
ankette 5 ve iistii degerler kabul edildi.

Anestezi yonetimi;

Ongorii entiibasyon testleri uygulandiktan sonra, anestezi indiiksiyonu igin rutin
monitorizasyon (EKG, noninvaziv kan basinci ve periferik oksijen satlirasyonu) ve ek
oarak TOF monitorizasyonu, propofol 1-2.5 mg / kg, lidokain 1 mg / kg, fentanil 1 pg / kg
ve 0.6 mg / kg iv rokuronyum kullanildi. Yiiz maske ventilasyonunun yeterliligi gogiis
kalkisi, puls oksimetre ve kapnograf ile degerlendirildi. Rokuronyum uygulamasindan
sonra hasta Train of Four (TOF) monitorizasyonu yapilip sifir oldugu goriiliince
larengoskopi ve entiibasyon bas standart sniffing (koklama) pozisyonundayken
gergeklestirildi. Larengoskopik goriiniime gore Cormacke-Lehane testi yapildi ve
kaydedildi (Cormack R, 2002).

Zor maske ventilasyon ve zor entiibasyon degerlendirilmesi ve yonetimi;

Zor maske ventilasyonu ve/veya zor entlibasyonu olan hastalar kaydedildi. Zor maske
ventilasyonu; tek basina bir anestezistin maske ventilasyonu sirasinda % 100 oksijen ile
yeterli oksijen satiirasyonunu (SpO2 < % 90) saglayamamasi ve Laringeal Maske
Havayolu (LMA) gibi diger havalandirma cihazlarimi kullanma ya da maske ventilasyonu

olmadan entiibasyonu denemesi olarak belirlendi (Han R, 2004).

Zor entiibasyon, ASA tanimlamasina goére “endotrakeal entiibasyonun klasik
laringoskopi ile ii¢ ya da daha fazla denemeye ragmen basarili olunamamasi, video
laringoskop gibi ek bir cihaza ihtiya¢c duyulmasi olarak tanimlandi. Entlibasyon giicliigii ile
karsilagildiginda ASA tarafindan tavsiye edilmis algoritma kullanildi (Practice guidelines
for management of the difficult airway, 1993).
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Modifiye Mallampati testi

Sinif 1 - damak, farenks, uvula ve tonsil plikalar1 goriiliiyor,

Smif 2 - dilin taban1 tarafindan gizlenmis plikalar, ancak yumusak damak, farenks ve uvula

gorunuyor,

Sinif 3 - yumusak damak ve uvula tabani goriiniir ve

Sinif 4 — farenks ve uvula goriilmez.

STOP-BANG anketi

1.

Evet Haywr (S) Horlama? Yiiksek sesle horluyor musunuz? (Kapali kapilar ardindan
duyulabilecek kadar yiiksek sesle veya gece horladiginiz icin yatagi paylastiginiz
kisinin sizi dirsegiyle diirtmesine neden olacak sekilde)

Evet Haywr (T) Yorgunluk? Giindiizleri sik sik yorgun, bitkin veya uykulu
hissediyor musunuz? (Ornegin araba kullanirken uyuyakalmak gibi)

Evet Haywr (O) Gozlem? Herhangi biri, uykunuz sirasinda nefes alip vermeyi
biraktiginiz1 veya bogazinizin tikandigini/nefes nefese kaldiginizi gozlemledi mi?
Evet Hayw (P) Tansiyon? Yiiksek tansiyonunuz var mi veya bunun i¢in tedavi
goriilyor musunuz?

Evet Hayr (B) Viicut Kitle Indeksi 35 kg/m, 'den fazla m1?

Evet Haywr (A) Yast 50 yildan fazla mi1?

Evet Haywr (N) Boyun 0lgiisii genis mi? (Adem elmasmin ¢evresinden o6l¢iiliir)
Boyun gevresi 40 cm veya daha genis mi?

Evet Hayir (G) Cinsiyet = Erkek?

Yiiksek seviyeli OSAS riski; Sorulan 8 (sekiz) sorudan en az 5 sorunun cevabinin

evet olmasi.

Cormacke-Lehane testi

L.

II.

I11.
IV.

Derece: Glottisin tamami1 anterior ve posterior komissiirleri dahil olmak tizere
gortliiyor

Derece: Glottis kismen yani posterior parcgasi goriiliiyor

Derece: Sadece epiglot goriiliiyor

Derece: Epiglot da goriilmiiyor yalnizca yumusak dokular goriilebiliyo
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Zor havayolu algoritmasi

GENEL ANESTEZI ALTINDA
\J v
Fiberoptik bronkoskopl, invazif l l
retrograd, kir entlbasyon yaklagim

LK Girisim BASARILI  GIRISIMLER BASARISIZ

Yardim cagir
Sagank H“:ﬂ“! Spontan solunumu gotir
“ + Hastayi uyandr
Dfﬂlr Invazit
Ertal
iz Secenokler (v yaklagm |
MASKE ILE \.'EH'I*LAE‘FGH MUMKUN MASKE ILE vEN#ILA.S‘rﬂH mimKUN DEGIL
+
LMA, FASTRACH, PROSEAL YERLESTIR
i
\J v
VENTILASYON MUMKUN VENTILASYON MUMKLUN
DEGIL
L 4 I
ELEKTIF YAKLASIM AcCiL DURUM
v Yardim cagr
Altornatil non-lnvazil J
teknikior 141
I Acll non-invazi ventilasyon 1#
|
Bi“”" Bagansiz 1 r Baganh Bagansiz
l L
Acll invazif Digar Hastayi Acll invazif
yaklagim & segenakler = uyandir (€ yakiagim ™

a. Diger segenekler arasinda cerrahinin maske veya laringeal maske, lokal anestezik
infiltrasyonu veya rejyonel blok ile yaptirilmasi sayilabilir. Ancak, bunun i¢in 6n sart
hastanin ventile edilebilmesidir.

b. Invazif yaklasim cerrahi veya perkiitan trakeotomi veya krikotirotomiyi kapsar.

c. Alternatif non-invazif entiibasyon yaklasimlar farkli laringoskop palalar1 kullanma,
fiberoptik bronkoskopi, kor entiibasyon (oral veya nazal), retrograd entiibasyon, LMA-
Fastrach i¢inden entiibasyon ve tiip degistirici lizerinden entiibasyonu kapsar.

d. Uyanik entiibasyon i¢in tekrar hazirlik yapmay1 veya islemi ertelemeyi diisiin.

e. Acil non-invazif ventilasyon segenekleri kombitiip, rijit bronkoskop ile ventilasyon

ve transtrakeal jet ventilasyonu kapsar.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Windows i¢in Statistical Package fort he Social Sciences (SPSS) 16.0 versiyon istatistik
paketi ile yapildi. Istatistiksel analizde, Siirekli degiskenler ortalama =+ standart sapma
olarak gosterilirken, nominal veriler i¢in olgularin sayisi ve yiizdesi kullanilmistir. Zor
entiibasyon ile diger degiskenlerin iliskisi ki-kare test kalitatif ve kantitatif veriler igin
student’s t-test ve ki-kare testi, korelasyon i¢in Pearson korelasyon analiz testi kullanildi.
P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Degerlendirme sonuclarinin tanmimlayici istatistikleri; kategorik degiskenler igin
say1 ve yiizde, sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, minumum, maksimum
olarak verilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanilmistir.
Niceliksel verilerin karsilagtirmalarinda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi (t
testi) parametrik kosullar1 tasimadiginda Mann Whitney U testi kullanilmistir.

SPSS ile yapilan normallik testinde tiim veriler -1,5 ile + 1,5 arasinda olup normal
dagilmaktadir (Tabachnick and Fidell, 2013).

Korelasyon analizi iki veya daha fazla degisken arasinda bir iliskinin olup olmadigi
sayet iligki varsa bu iliskinin siddetini ortaya koyan bir istatistiki analizdir. Korelasyon
katsayist -1 ile +1 (-1 < r < +1) arasinda degisen degerler almakla birlikte, korelasyon kat
sayilarinda 0,00 ile 0,25 aras1 degerin ‘cok zayif’, 0,26 ile 0,49 aras1 degerin ‘zayif’, 0,50
ile 0,69 aras1 degerin ‘orta’, 0,70 ile 0,89 aras1 degerin ‘yiiksek’, 0,90 ile 1,00 arasi
degerin ise ‘cok yiiksek’ oldugu ifade edilir. Korelasyon katsayisinin pozitif olmasi
degiskenler arasinda dogrusal bir iliskinin oldugunu, negatif olmasi ise ters yonlii bir

iligkinin oldugunu gostermektedir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 200 hasta dahil edilmistir. Bu hastalardan 99°u erkek, 101’1 kadin cinsiyette
idi. Hastalarin yas 52,8 + 15,01, kilo 82,28 = 17,37, boy 164,94 + 9,03 ve viicut kitle
indeksi ortalamalar1 30,3 + 6,44 olarak saptandi. Demografik veriler Tablo 4.1°de

verilmigtir.

Tablo 4.1. Demografik l¢tim verileri

Demografik veriler

N Minimum-Maksimum Say1 (%)-Ortalama + SS

CINSIYET E/K 200 - 99(49,5)/101 (50,5)
BOY (cm) 200 147 - 189 164,94 £ 9,03
KiLO (kg) 200 43134 82,28 % 17,37
VKI 200 17,22 - 50,9 30,31+ 6,44
YAS (y1l) 200 1987 52,8+ 15,01
STOP-BANG SKOR 200 0-8 3,26 £ 1,97
iim 200 2-6 4,2+0,82
TMM 200 4-10 6,65 £ 1,15
SMM 200 9-20 14,27 + 2,04
MU 200 7-13 9,85+ 1,05
Bas Cevresi 200 51-62 56,35+ 2,56
BU 200 11-22,5 16,52 %+ 2,17
BC 200 28 -51 38,7+ 4,58

*VKI: viicut kitle indeksi, IIM: interinsizér mesafe, TMM: tiromental mesafe,

SMM: sternomental mesafe, MU: mandibula uzunlugu, BU: boyun uzunlugu, BC: boyun ¢evresi
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Genel popiilasyonun havayolu degerlendirme verileri ylizde oranlari tablo 4.2°de verilmistir

Tablo 4.2. Havayolu degerlendirme verileri (%)

Say1 %
Kadin | 101 50,5
Cinsiyet Erkek |99 49,5
1 38 19
ASA 2 102 51
3 60 30
>50 |120 60
Yas
<50 |80 40
VKi >35 53 26,5
<35 147 73,5
STOP-BANG Skoru |—25—193 32,5
<5 135 67,5
1 29 14,5
Mallampati 2 98 49
3 66 33
4 7 3,5
iiM >3 177 88,5
<3 23 11,5
Simf1 |50 25
UDIT Smf2 |119 59,5
Simf3 |31 15,5
TMM >6 146 73
<6 54 27
SMM >12,5 | 161 80,5
<12,5 |39 19,5
MU >9 170 85
<9 30 15
Bas Cevresi =57 20 45
<57 |110 55
>
Boyun Uzunlugu 2165 | 111 35,3
<16,5 |89 44,5
. >40 |75 37,5
B b
oyun Cevresi <40 |125 62.5
Dis Durumu Dogal | 132 66
Takma |68 34
1 55 27,5
CL Grade 2 68 34
3 57 28,5
4 20 10

*ASA: American Society of Anesthesiologists, VKIi: viicut kitle indeksi, IiM: interinsizor mesafe, U.D.LT:
Ust Dudak Isirma Testi TMM: tiromental mesafe, SMM: sternomental mesafe, MU: mandibula uzunlugu,
CL:Cormack ve Lehane laringoskopik siniflamasi
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Hastalarin 45’1 (%22,5) zor, 155’1 (%77,5) kolay entiibe edildi. Caligmamizda
entiibasyon zorlugu degerlendirme kriterlerine baktigimizda ASA, operasyon oOykiisii,
viicut kitle indeksi, yas, iist dudak 1sirma, tiromental mesafe, sternomental mesafe,
mandibula uzunlugu ve boyun uzunlugunun 6l¢iimiinde istatistiksel anlamlilik gdzlenmedi
(p>0,05) (Tablo 4.3).Entiibasyon zorlugu degerlendirme kriterlerinden dogal disinin
olmamasi, boyun cevresi > 40 cm, erkek cinsiyet, STOP-BANG skoru > 5, ag1z agiklig1 <

3 cm, mallampati ve Cormack Lehane testlerinde ise istatistiksel olarak anlamlilik gozlendi

(p<0,05) (Tablo 4.3).
Tablo 4.3. Entiibasyonu zor ve kolay olanlarin degerlendirme kriterleri (%)
ENTUBASYON
KOLAY ZOR P
N(%) N(%)
Hasta sayilar 200 hasta 155 (77,5) 45 (22.5)
| 30 (19,4) 8 (17,8)
ASA I 77 (49,7) 25 (55,6) 0,780
111 48(31,0) 12 (26,7)
v 1 - VAR 112(78,3) 31 (21,7)
Operasyon Oykiisii YOK 13(754) 14(24.6) 0,659
. DOGAL 94(60,6) 38(84.,4) %
Dis Durumu TAKMA 61(39,4) 7(15,6) 0,003
.. o . >35 41(26,5) 12(26,7)
Viicut Kitle Indeksi <35 114(73.5) 33(73.3) 0,977
>50 96(61,9) 24(53,3)
Yas (y1l) <50 59(38.1) 21(46,7) 0,300
s >40 46(29,7) 28(62,2) "
Boyun ¢evresi (cm) =40 109(70,3) 1737.8) 0,000
o ERKEK 68(43,9) 31 (68,9) "
Cinsiyet KADIN 87 (56,1) 14 L1 0,003
<5 113 (72,9) 22 (48,9) %
STOP-BANG skoru >5 42 Q7.0 23(51.1) 0,002
1 27(174) 2(4,4)
. 2 84(54,2) 14(31,1) "
Mallampati 3 41(26.5) 25(55.6) 0,000
4 3(1,9) 48,9
- o <3 13(8,4) 1(22,2) "
Ag1z agiklig1 (cm) >3 142091,6) 35(77.8) 0,010
GRADE1 44(28.4) 6(13,3)
Ust dudak 1s1rma GRADE 2 90(58,1) 29(64,4) 0,078
GRADE3 21(13,5) 10(22,2)
. <6 37(23.,9) 17(37,8)
Tiromental mesafe (cm) >6 118(76,1) 28(62.2) 0,064
<12.5 27(17,4) 12(26,7)
Sternomental mesafe (cm) >12.5 128(32.6) 33(733) 0,168
. . <9 26(16,8) 4(8,9)
Mandibula uzunlugu (cm) >9 129(83.2) 4109L.1) 0,192
. <57 93(60) 17(37.,8)
Bas ¢evresi (cm) >57 62(40) 28(62.2) 0,008*
- <16.5 72(46,5) 17(37.,8)
Boyun uzunlugu (cm) >16.5 83(53.5) 28(62.2) 0,303
GRADE 1 55(35,5) 0
GRADE 2 68(43.9) 0 %
Cormack Lehane GRADE 3 32(20.6) 25(55.6) 0,000
GRADE 4 0 20(44.4)

*p<0,05 anlaml fark
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Genel popiilasyonda ol¢timler bakimindan kolay ve zor entiibasyon kiyaslamasi yas
ortalamasi, agirlik ortalamasi, viicut kitle indeksi ortalamasi, sternomental mesafe ortalamasi
ile kolay ve zor entiibasyon karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.4).

Boy ortalamasi, STOP-BANG skorlar1 ortalamasi, agiz acikligi olglimii ortalamasi,
tiromental mesafe ortalamasi, mandibula uzunlugu ortalamasi kolay ve zor entiibasyon ile
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo 4.4).

Hastalarin  kolay entiibe olanlarin (n=155) STOP-BANG skor ortalamasi
3,032+1,9183, zor entiibe olanlarin (n=45) STOP-BANG skor ortalamasi ise 4,066+1,981°dir

(Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Entiibasyon zorlugunun olgtimler bakimindan degerlendirilmesi (Ort+sd)

ENTUBASYON
KOLAY ZOR p
N=155(Ort+tsd) N=45(Ort+sd)
Boy (cm) 164,10+8,688 167,84+9,700 0,014*
Kilo (kg) 81,56+17,241 84,76+17,821 0,279
Viicut Kitle Indeksi 30,325+6,257 30,258+7,130 0,952
Yas (y1) 53,49+15,529 50,80+13,057 0,291
STOP-BANG skoru 3,032+1,918 4,066+1,981 0,002%*
Ag1z acikligi (cm) 4,305+,805 3,86+,800 0,001*
Tiromental mesafe (cm) 6,758+1,151 6,300+1,109 0,019*
Sternomental mesafe (cm) 14,374%2,056 13,933+1,987 0,204
Mandibula uzunlugu (cm) 9,745+,989 10,211+1,189 0,009
Bas cevresi (cm) 56,035+2,460 57,444+2,650 0,001*
Boyun uzunlugu (cm) 16,368+2,145 17,067£2,212 0,060
Boyun gevresi (cm) 38,019+4,272 41,044+4,894 0,000*

*p<0,05 anlaml1 fark
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Calismamizda yiiz maskesi ile havalandirilan hastalarin 127°si (% 63,5) kolay ve 73’1 (%

36,5) zor idi. Entlibasyonda ise hastalarin 155’1

(% 77,5) kolay ve 45’1 (%22,5) zor

entiibasyon oldugu gozlendi. Entlibasyonu zor olan 45 hastanin 26’s1 (% 57,8) maske

ventilasyonu da zordu (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Entiibasyon ve yiiz maskesi ile havalandirma oranlar1 (%)

ENTUBASYON
KOLAY ZOR TOPLAM
N(%) N(%)
MASKE KOLAY N(%) 108(69,7) 19(42,2) 127(63,5)
VENTILASYON | ZOR N(%) 47(30,3) 26(57,8) 73(36,5)
TOPLAM 155 (77,5) 45 (22,5) 200
MASKE VENTILASYON

Calismamizda yiliz maskesi ile havalandirma zorlugu; degerlendirilen kriterlere
baktigimizda viicut kitle indeksi, iist dudak 1sirma, tiromental mesafe, sternomental
mesafe, agiz acgikligi mesafesi ve boyun uzunlugunun oOl¢iimiinde istatistiksel olarak
anlamlilik gézlenmedi (p > 0.05) (Tablo 4.6).

Yiiz maskesi ile havalandirma zorlugu; degerlendirilen kriterlerden dislerinin dogal
olmamasi, yas > 50 yil, mandibula uzunlugu > 9 cm, bas ¢evresi > 57 cm, boyun g¢evresi
>40 cm, STOP-BANG skoru > 5 olmasi, erkek cinsiyet, mallampati ve cormack lehane
testlerinde ise istatistiksel olarak anlamlilik gézlendi ve bu durumlarin yiiz maskesi ile
havalandirmada zorlukla karsilasilacag: saptandi (p<0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Yiiz maske ventilasyonu zor ve kolay olanlarin degerlendirme kriterleri (%)

YUZ MASKE VENTILASYONU
KOLAY ZOR p
N(%) N(%)
Hasta sayilari 200 hasta 127 (63,5) 73 (36.5)
I 32 (25,2) 6(8,2)
ASA 11 63 (49,6) 39 (53,4) 0,007*
I 32 (25,2) 28 (38,4)
e VAR 85 (66.9) 57 (78,1)
Operasyon Oykiisii YOK 42 (33.1) 16 (21.9) 0,78
. DOGAL 91 (71,7) 41 (56,2) .
Dis Durumu TAKMA 36 (28,3) 32 (43.8) 0,026
Viicut Kitle indeksi :3355 gi ggg gg g;g; 0,827
>50 67 (52,8) 53 (72,6) .
Yas (y1l) <50 60 (47,2) 20 (27,4) 0,006
. >4( 27 (21,3) 48 (65,8) .
Boyun ¢evresi (cm) =40 100 (78.7) 25 (34.2) 0,000
. ERKEK 44 (22) 55 (27,5) .
Cinsiyet KADIN 83 (78) 18 (72,5) 0,000
STOP-BANG skoru <5 103 (81,1) 32 (43,8) 0,000*
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>5 24 (18,9) 41 (56,2)
1 22 (17,3) 7 (9,6)
. 2 68 (53,5) 30 41,1 *
Mallampati 3 34(26.8) 32 (43.8) 0,033
4 324 4 (5,9)
- N <3 13 (10,2) 10 (13,7)
A1z aciklig1 (cm) >3 114 (89.8) 63 (36.3) 0,46
GRADEI1 35 (27,6) 15 (20,5)
Ust dudak 1sirma GRADE 2 74 (58,3) 45 (61,6) 0,498
GRADE3 18 (14,2) 13 (17,9)
Tiromental mesafe (cm) :g Sg g;’% ;91 gi; 0,814
Sternomental mesafe (cm) j;g 1%1(388 ilg) ;2 gé’?; 0,513
Mandibula uzunlugu (cm) :g 2969( 1(3’88)) 7?%3’792) 0,000*
. <57 88 (69,3) 12 (30,1) *
Bas cevresi (cm) >57 39(30.7) 61 (69.9) 0,000
- <16.5 63 (49,6) 26 (39,5)
Boyun uzunlugu (cm) >16.5 83(53.5) 28(62.2) 0,055
GRADE 1 44 (34,6) 11 (15,1)
GRADE 2 47 (37) 21 (28,8) *
Cormack Lehane GRADE 3 30 (23.6) 27 (37) 0,000
GRADE 4 6 (4,7) 14 (19,2)

*p<0,05 anlaml1 fark

Genel popiilasyonda olglimler bakimindan kolay ve zor yiiz maske ventilasyonu
kiyaslamasi viicut kitle indeksi ortalamasi, agiz acikligi mesafesi ortalamasi, sternomental
mesafe ortalamasi, tiromental mesafe ortalamasi, boyun uzunlugu ortalamasi ile kolay ve zor
yiiz maske ventilasyonu karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.7).

Boy ortalamasi, agirlik ortalamasi, yas ortalamasi, STOP-BANG skor ortalamasi,
mandibula uzunlugu ortalamasi, bas ¢evresi ortalamasi ve boyun ¢evresi ortalamasi kolay ve
zor yiiz maske ventilasyonu karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05)
(Tablo 4.7).

Hastalarin kolay maskelenenlerinin (n=127) STOP-BANG skor ortalamasi 2,69 + 1,88,
zor maskelenenlerinin (n=73) STOP-BANG skor ortalamas1 ise 4,26 + 1,73 diir. Istatistiksel
anlamli fark gedzlendi (p<0.000) ( (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Yiiz maske ventilasyonu zorlugunun oSl¢liimler bakimindan degerlendirilmesi

(Orttsd)

YUZ MASKE VENTILASYONU
KOLAY ZOR p
N=127(Ort=sd) | N=73 (Orttsd)
Boy (cm) 162 £ 8,60 168 £9,07 0,000*
Kilo(kg) 79,14 + 16,96 87,720 + 16,840 0,001*
Viicut Kitle Indeksi 29,98 £ 6,74 30,87+ 5,88 0,346
Yas (yil) 49,89 + 14,29 58,9+ 14,91 0,000
STOP-BANG skoru 2,69+ 1,88 4,260+ 1,730 0,000*
Az agiklig (cm) 4,190 + 0,790 4,220 + 0,870 0.855
Tiromental mesafe (cm) 6,68 + 1,22 6,59 + 1,01 0,585
Sternomental mesafe (cm) 14,46 + 2,02 13,93 +2,04 0,077
Mandibula uzunlugu (cm) 9,59 £0,95 10,3 + 1,06 0,000%*
Bas cevresi (cm) 55,62 £2,33 57,61 2,47 0,000*
Boyun uzunlugu (cm) 16,44 +2.21 16,67+2,1 0,472
Boyun gevresi (cm) 37,17 + 3,84 41,35+ 4,58 0,000

*p<0,05 anlaml1 fark

Hastalarin 135’inin (% 67,5) STOP-BANG skoru < 5, 65’inin (% 32,5) STOP-
BANG skoru > 5’ti. Calismamizda STOP-BANG skoru ile ASA siniflamasi, yas > 50 yil,
boyun ¢evresinin >40 cm, VKI > 35 olmasi, cinsiyet, bas ¢evresi > 57 cm, mandibula
uzunlugu < 9 cm, mallampati ve Cormack Lehane testlerinde ise istatistiksel olarak
anlamlilik gézlendi (p<0,05) (Tablo 4.8).

STOP-BANG skoru ile operasyon Oykiisli, dis durumu, agiz acgikligi, tiromental
mesafe, sternomental mesafe, iist dudak i1sirma testi ve boyun uzunlugunun Sl¢iimiinde

istatistiksel anlamlilik gézlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.8).

33



Tablo 4.8. STOP-BANG skoru > 5 ile <5 olan hastalarin degiskenlerinin (%) degerleri

STOP-BANG SKOR
<5 >5 P
N(%) N(%)
Hasta sayilari 200 hasta 135 (67,5) 65 (32.5)
I 36 (26,7) 2(3,1)
ASA I 72 (53,3) 30 (46,2) 0,000*
111 27 (20) 33 (50,8)
e VAR 85 (65,9) 53 (81,5) "
Operasyon Oykiisii YOK 46 (34.1) 12 (18.5) 0,017
. DOGAL 96 (61,1) 36 (55.,4) .
Dis Durumu TAKMA 39 (28,9) 29 (44.6) 0,028
. oy . >35 25 (18,5) 28 (43,1)
Viicut Kitle Indeksi <35 115 (81.5) 37(56.9) 0,000*
>50 61 (45,2) 59 (90,8) *
Yas () <50 74 (54,8) 6(9.2) 0,000
_ >40 27 20) 48 (73.8) ;
Boyun ¢evresi (cm) =40 109(70.3) 1737.8) 0,000
o ERKEK 50 (37) 49 (75.,4) *
Cinsiyet KADIN 80 (63) 16 (24,6 0,000
1 23 (17) 6(9,2)
. 2 73 (54,1) 25 (38,5) *
Mallampati 3 35 (25.9) 31 (47.7) 0,014
4 4(3) 3 (4,6)
- o <3 14 (10,4) 9 (13,8)
Ag1z aciklig1 (cm) =3 121 (89.6) 57 (36.2) 0,47
GRADEI1 39 (28,9) 11 (16,9)
Ust dudak 1s1rma GRADE 2 75 (55,6) 44 (67,7) 0,165
GRADE3 21 (15,6) 10 (15,4
Tiromental mesafe (cm) :g Sg gg’g 4113 g;’g 0,878
Sternomental mesafe (cm) j;g 12132((1873)) ig gg’g; 0,205
Mandibula uzunlugu (cm) ig 12085((2709’73)) 6§ 8’61)9) 0,001%
. <57 87 (64,4) 23 (25,4 *
Bas cevresi (cm) >57 48 (35.6) 42 (64.6) 0,000
- <16.5 61 (45,2) 28 (43,1)
Boyun uzunlugu (cm) >16.5 74 (54.8) 37(56.9) 0,779
GRADE 1 45 (33,3) 10 (15,4
GRADE 2 46 (34,1) 22 (33,8) *
Cormack Lehane GRADE 3 34(25.2) 23 (35.4) 0,023
GRADE 4 10 (7.4) 10 (15,4

*p<0,05 anlaml1 fark

Genel popiilasyonda 6l¢iimler bakimindan STOP-BANG skoru < 5 ve > 5 olanlarin
kiyaslamasi agirlik ortalamasi, viicut kitle indeksi ortalamasi, yas ortalamasi, sternomental
mesafe ortalamasi, , bas g¢evresi ortalamasi, mandibula uzunlugu ve boyun cevresi

ortalamasi ile karsilastirildiginda anlamli fark saptandi (p < 0.05) (Tablo 4.9).
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STOP-BANG > 5 olan hastalarin yas1, boyu, kilosu, VKI, bas ¢evresi ve boyun

cevresi daha yiiksek ve sterno mental mesafe ile mandibula uzunlugu daha kiigiiktii

(p<0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. STOP-BANG skorunun 6l¢iimler bakimindan degerlendirilmesi (Ort+sd)

STOP-BANG SKOR

<5 >5 p
N=135(Ort=£sd) N=65(Ort+sd)

Boy (cm) 164,1 + 8,87 166,55 +9,23 0,08

Kilo(kg) 77,59 + 16,34 92,01 £ 15,4 0,000%
Viicut Kitle indeksi 28,83+5,91 33,37+6,45 0,000*
Yas (yil) 49,25 £ 15,82 60,43 + 9,54 0,000%
STOP-BANG skoru 2,17+1,31 5,53 £0,86 0,000*
Agiz agikligi (cm) 4,17+0,79 4,27+ 0,88 0,445
Tiromental mesafe (cm) 6,7+ 1,21 6,47+ 1,01 0,131
Sternomental mesafe (cm) 14,59 +2,04 13,60 + 1,88 0,001*
Mandibula uzunlugu (cm) 9,61+0,99 10,34 £ 0,99 0,000
Bas cevresi (cm) 55,72 £ 2,49 57,65 +2,22 0,000%
Boyun uzunlugu (cm) 16,60 £2,18 16,36 £2,17 0,484
Boyun gevresi (cm) 37,07+ 3,93 42,07+ 3,96 0,000%*

*p<0,05 anlaml1 fark

Zor entiibasyon prevalansi, STOP-BANG > 5 olan 65 hastada % 35,4 (23) ve STOP-

BANG < 5 olan 135 hastada % 16,3 (22) idi (Tablo 4.10).
Tablo 4.10. Entiibasyon ve STOP-BANG skor oranlari (%)

STOP-BANG
<5 N (%) >5N(%) | TOPLAM
ENTUBASYON | KOLAY N(%) | 113(83,7) 42(64,6) | 155(77.5)
ZOR N(%) 22(16,2) 23(354) | 45(22.,5)
TOPLAM 135 (67.5) 65 (32,5) 200

Zor maskeleme prevalansi, STOP-BANG skor > 5 i¢in % 56,2 (41) ve disiik riskli

hastalar i¢in ( yani STOP-BANG < 5) % 18,9 (24) idi (Tablo 4.11).




Tablo 4.11. Yiiz maske ventilasyonu ve STOP-BANG skor oranlar1 (%)

STOP-BANG
<5N (%) >5N(%) | TOPLAM
YUZ MASKE KOLAY N(%) | 103(51,5) 24(12) 127(63,5)
VENTILASYONU | ZOR N(%) 32(16) 41205 | 73(36.5)
TOPLAM 135 (67.5) 65 (32,5) 200

Entiibasyon zorlugu ile STOP-BANG skoru, hastanin dental durumu, hastanin
cinsiyeti, interinsizOr mesafe ve bas c¢evresi arasinda ¢ok zayif bir korelasyon vardir.
Entiibasyon zorlugu STOP-BANG skoru > 5 ise, takma disi varsa, erkek cinsiyetse,
interinsizor mesafe 3 cm’den kiiciikse ve bas ¢evresi 57 cm’den biiyiikse artmaktadir. Zor
entlibasyon ile zor yiiz maske ventilasyonu arasinda da ¢ok zayif bir korelasyon mevcuttur
(Tablo 4.12).

Entiibasyonla boyun g¢evresi ve mallampati arasinda zayif bir korelasyon vardir.
Entiibasyon zorlugu boyun c¢evresinin 40 cm’nin iizerinde olmasi ve mallampati
siniflamasinda derecenin ylikselmesi ile artmaktadir (Tablo 4.12).

Entiibasyon ile Cormack-Lehane siniflamasi arasinda yiiksek bir korelasyon vardir.
Entiibasyon zorlugu Cormack-Lehane simiflamasinin derecesi arttik¢a artmaktadir (Tablo
4.12).

Tablo 4.12. Zor entiibasyon ile zor havayolunu gosteren testlerin parametreleri arasindaki
korelasyonlar ve anlamliliklar

ENTUBASYON|YMV ~ [STOPBANG > 5|DOGAL Di$|CINSIYET |iiM < 3 crm{ MALLAMPATI|BaC > 57 cm |BG > 40 cm | CL
ENTUBASYON |Pearson Correlation 1| 0,238** 214%%|  -210%*| -209%*| - 181* 315%* 187%*|  275%*|  695**
Sig. (2-tailed) 0,001 0,002 0,003| 0,003 0,01 0 0,008 0 0
YMV Pearson Correlation 238** 1 383** JA57% -392%*  -0,052 201%* 379%*|  442%*|  311%*
Sig. (2-tailed) 0,001 0 0,026 ol 0462 0,004 0 0 0
STOPBANG >5 |Pearson Correlation 214%*|  383%* 1 J155%| -359%*|  -0,051 208** 2764 5a1%|  216%*
Sig. (2-tailed) 0,002 0 0,028 ol 0473 0,003 0 ol 0,002
DOGAL Di§ Pearson Correlation -210%%[  157* 1155% 1| -0049] -0,039 0,095 0,072 0,055| -,235**
Sig. (2-tailed) 0,003 0,026 0,028 0487 0583 0,182 031 0443 0,001
CINSIYET Pearson Correlation -,209%*[ - 392%* -,359%* -0,049 1 -0,137 -0,118 - 512%* - 473%*| - 295%*
Sig. (2-tailed) 0,003 0 0 0,487 0,052 0,096 0 0 0
iiM<3cm Pearson Correlation -,181* -0,052 -0,051 -0,039| -0,137 1 -,320%* -0,02 -0,077| -216**
Sig. (2-tailed) 0,01 0462 0,473 0,583 0,052 0 0,773 0,279 0,002
MALLAMPATI  |Pearson Correlation J315%*| 201%* ,208** 0,095 -0,118| -320** 1 231** 346**|  368**
Sig. (2-tailed) 0| 0,004 0,003 0,182 0,096 0 0,001 0 0
BaC >57cm Pearson Correlation J187*%* 379%* 274%* 0,072 -,512*%* -0,02 231%* 1 AB2¥¥| 243%*
Sig. (2-tailed) 0,008 0 0 0,31 0 0,773 0,001 0 0,001
BC>40cm Pearson Correlation J275%*442%* 521** 0,055| -A473**| -0077 346%* A62%* 1| 348**
Sig. (2-tailed) 0 0 0 0,443 0 0,279 0 0 0
cL Pearson Correlation 695**|  311%* 216%*%|  -235%%| - 295%* - 216** 368** 2034|348+ 1
Sig. (2-tailed) 0 0 0,002 0,001 ol 0002 0 0,001 0

*p<0,05 anlaml1 fark
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Yiiz maske ventilasyonu ile hastanin dental durumu, mallampati derecesi, ASA
simifi ve hastanin yasi arasinda ¢ok zayif bir korelasyon vardir. Yiiz maske ventilasyon
zorlugu hastanin takma disinin olmasi, mallampati derecesinin yiikselmesi, ASA smifinin
yiikselmesi ve yasinin 50 nin iistiinde olmasi ile artmaktadir (Tablo 4.13).

Yiiz maske ventilasyonu ile hastanin cinsiyeti, STOP-BANG skoru, boyun ¢evresi,
bas c¢evresi, mandibula uzunlugu ve Cormack-Lehane derecesi arasinda zayif bir
korelasyon vardir. Yiiz maske ventilasyon zorlugu hastanin erkek cinsiyet olmasi, STOP-
BANG skorunun 5 ve iistiinde olmasi, boyun ¢evresinin 40 cm’nin {istiinde olmasi, bas
¢evresinin 57 cm’nin listiinde olmasi, mandibula uzunlugunun artmasi ve Cormack-Lehane
dercesinin artmasi ile artmaktadir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Zor yiiz maske ventilasyonu ile zor havayolunu gosteren testlerin
parametreleri arasindaki korelasyonlar ve anlamliliklari

YMV  [STOPBANG > 5| DOGAL Di§ | CINSIYET |MALLAMPATI|BaG > 57 cm| BC > 40 cm CL ASA  |YAS>50yil|[MU<9cm
YMV Pearson Correlation 1 ,383** JAS7* - 392%* 201+ 379%* AA2XX| 311%* 210%*] - 195%*|  260**
Sig. (2-tailed) 0 0,026 0 0,004 0 0 0] 0,003 0,006 0
STOPBANG 2 5 |Pearson Correlation 383** 1 J55%] - 359%* ,208** 274%* SS21%¥| 216%*| 368**| - A436%F|  232%*
Sig. (2-tailed) 0 0,028 0 0,003 0 0] 0,002 0 0 0,001
DOGALDIi§  |Pearson Correlation JA57* ,155% 1 -0,049 0,095 0,072 0,055 -,235** A76%| - 543** 0,065
Sig. (2-tailed) 0,026 0,028 0,487 0,182 031 0,443 0,001 0,013 0 036
CINSIYET Pearson Correlation | -392** -,359** -0,049 1 -0,118 -,512** -A73%*%| -295%*|  -0,002 A76%| - 304
Sig. (2-tailed) 0 0 0,487 0,096 0 0 0 098 0,013 0
MALLAMPATI |Pearson Correlation ,201%* ,208** 0,095 -0,118 1 231%* J346**|  368** 170* - 171* 0,088
Sig. (2-tailed) 0,004 0,003 0,182 0,096 0,001 0 0] 0016 0,016 0,216
BaC>57cm  |Pearson Correlation ,379** 274%* 0,072| -512** 231%* 1 AB2¥*|243%* 0,132 -,144* ,239**
Sig. (2-tailed) 0 0 0,31 0 0,001 0] 0,001 0,062 0,042 0,001
BC>40cm Pearson Correlation A42%* 521%* 0,055 -,473** ,346** 462 1| ,348**| ,205** - 211%* ,239**
Sig. (2-tailed) 0 0 0,443 0 0 0 0] 0,004 0,003 0,001
CL Pearson Correlation 311%* ,216** -,235%% - 295%* ,368** ,243*%* ,348** 1 -0,042 0,055 ,165*
Sig. (2-tailed) 0 0,002 0,001 0 0 0,001 0 0,55 0,435 0,019
ASA Pearson Correlation ,210** ,368** 176* -0,002 170* 0,132 ,205**] -0,042 1| -351** 0,087
Sig. (2-tailed) 0,003 0 0,013 0,982 0,016 0,062 0,004 0,55 0 0,22
YAS > 50 yil Pearson Correlation | -,195** -,436** -, 543** 176* -171* -,144* - 211%* 0,055| -,351** 1 -0,086
Sig. (2-tailed) 0,006 0 0 0,013 0,016 0,042 0,003 0,435 0 0,227
MU<9cm Pearson Correlation ,260** ,232%* 0,065| -,304** 0,088 ,239** ,239** ,165*% 0,087 -0,086 1
Sig. (2-tailed) 0 0,001 0,36 0 0,216 0,001 0,001 0,019 0,22 0,227
**, Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

*p<0,05 anlaml1 fark

STOP-BANG skoru ile hastanin mandibula uzunlugu, entiibasyon zorlugu,
mallampati derecesi ve cormack-lehane siniflamasi arasinda ¢ok zayif bir korelasyon
vardir. STOP-BANG skorunun > 5 olanlar ile mandibula uzunlugu < 9 cm olma,
entlibasyonda zorlukla karsilasilabilecegi, mallampati ve cormack lehane derecesinin
yiiksek olmas1 arasinda zayifda olsa bir iliski s6z konusudur (Tablo 4.14).

STOP-BANG skoru ile hastanin cinsiyeti, yasi, viicut kitle indeksi, bas ¢evresi ve
yiz maske ventilasyon zorlugu arasinda zayif bir korelasyon vardir. STOP-BANG

skorunun > 5 olan hastalarin erkek cinsiyet olmasi, bas ¢evresinin 57 cm’nin {istiinde
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olmasi, viicut kitle indeksinin > 35 olmasi ve yliz maske ventilasyonunun zor olmasi

beklenmektedir (Tablo 4.14).

STOP-BANG skoru ile boyun ¢evresi arasinda orta derecede bir korelasyon vardir.

STOP-BANG skorunun > 5 olan hastalarin boyun ¢evresinin 40 cm’nin iistiinde olmasi

beklenmektedir (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. STOPBANG > 5 olan hastalar ile zor havayolunu gosteren testlerin

parametreleri arasindaki korelasyonlar ve anlamliliklari

STOPBANG > JERKEK CINSIYET|YAS > 50 yil [VKi >35 [BC>40cm |Bag>57 cm|{MU<9cm |MALLAMPATICL YMV ENTUBASYON
STOPBANG>5 |Pearson Correlation 1 -359%*| - 436%*| - 261%* -552%*% 274** 232** ,208**|  216** 383** 214**
Sig. (2-tailed) 0 0 0 0 0 0,001 0,003 0,002 0 0,002
ERKEK CINSIYET|Pearson Correlation -,359** 1 176%]  -209** A63** -512%% -,304%* -0,118] -295%*|  -392** -,209%*
Sig. (2-tailed) 0 0,013 0,003 0 0 0 0,096 0 0 0,003
YAS > 50 yil Pearson Correlation -436** 176* 1 0,051 ,203** -,144% -0,086 -171% 0,055  -195** 0,073
Sig. (2-tailed) 0 0,013 0,474 0,004 0,042 0,227 0,016] 0435 0,006 0,302
VKi > 35 Pearson Correlation - 261** -,209%% 0,051 1 173* -,140% -0,094 -0,069] 0,013 -0,015 -0,002
Sig. (2-tailed) 0 0,003 0,474 0,014 0,048 0,187 0335 0851 0,828 0,977
BC>40cm Pearson Correlation -,552** A463%* ,203** JA73* 1 - A473%* -,264** -323%*[ - 362%* -, 452%* -281**
Sig. (2-tailed) 0 0 0,004 0,014 0 0 0 0 0 0
Ba(>57cm  |Pearson Correlation 274** -,512%* - 144* -,140* - A73** 1 ,239%* J231¥F|243%* 379%* 187%*
Sig. (2-tailed) 0 0 0,042 0,048 0 0,001 0,001] 0,001 0 0,008
MU <9cm Pearson Correlation 232%* -,304%* -0,086 -0,094 -,264%% ,239** 1 0,088 ,165* ,260** 0,092
Sig. (2-tailed) 0,001 0 0,227 0,187 0 0,001 0,216) 0,019 0 0,194
MALLAMPATI  [Pearson Correlation ,208** -0,118 -171% -0,069 -323%* 231%* 0,088 1 368** ,201%* 315%*
Sig. (2-tailed) 0,003 0,096 0,016 0,335 0 0,001 0,216 0 0,004 0
CL Pearson Correlation ,216%* -,295%% 0,055 0,013 -362%% 243** ,165* 368** 1 J311¥* 695**
Sig. (2-tailed) 0,002 0 0,435 0,851 0 0,001 0,019 0 0 0
YMV Pearson Correlation 383** -392%*| - 195%* -0,015 - A52%* 379** ,260** 2014 311%* 1 ,238**
Sig. (2-tailed) 0 0 0,006 0,828 0 0 0 0,004 0 0,001
ENTUBASYON  [Pearson Correlation 214** -,209%% 0,073 -0,002 -,281%% 187** 0,092 j315%%]  695** ,238** 1
Sig. (2-tailed) 0,002 0,003 0,302 0,977 0 0,008 0,194 0 0 0,001
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*_ Correlation is significant at the 0.05 level (2-tai|ed).|
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5. TARTISMA

Havayolunun giivence altina alinmasi klinik anestezide ¢ok ©nemli olup bunun
saglanamamasi birka¢ dakika i¢inde ciddi sonuglara yol agar (Cook TM, 2018). Amerikan
Anestezistler Dernegi tarafindan yiiriitiillen kapanmis dava analizine gore, anestezi ile
iliskili hastanin zarar gormesinin onde gelen nedeni havayolunun gilivence altina
alinamayip, trakeal entiibasyon yapilamamasidir.

Bir hastanedeki havayolu yonetimi uzmanlar1 olarak, anestezistler, havayolu
yonetimini planlayip, formiile etmeli ve her tiirlii havayolu cihazin1 kullanma becerilerine
sahip olmali ve genis bir bilgi yelpazesine dayanan havayolunu basarili bir sekilde
yonetmelidir (Grande B, 2017).

Havayolu yonetiminin nihai amacinin, basarili trakeal entiibasyondan ziyade

oksijenasyon oldugu vurgulanmalidir. Yiiz maskesinin ventilasyonu yeterli ise trakeal
entiibasyon yapilamamasi oksijenasyon saglandigi i¢cin Olim veya beyin hasar1 gibi
olumsuz sonucglara dogrudan yol agmaz (Myatra SN, 2017). Zor yiiz maske
ventilasyonunun yaklasik {i¢te birinin aslinda zor veya imkansiz trakeal entlibasyona eslik
ettigini bilmek oOnemlidir. Bu nedenle, zor yiiz maske ventilasyonu, anestezi altindaki
hastalarda trakeal entiibasyon basarisizligindan daha ciddi bir durumdur.
Amerikan Anestezistler Dernegi tarafindan zor entiibasyon; klasik laringoskopi ile
entlibasyon sirasinda ii¢ kez ve {lizerinde basarisiz deneme yapilmasi ve islemin 10 dk’dan
uzun siirmesi olarak tanimlanmigstir (Practice guidelines for management of the difficult
airway, 2003). Anesteziyologlarin zor entlibasyonla karsilasma olasilig1 %1-18 arasindadir
(Benumof JL, 1991).

Hastalarin entiibasyon giicliigiiniin 6nceden tahmin edilmesini saglayan c¢esitli
anatomik Ozelliklerle, uygun testler ve kriterlerle girisim Oncesi degerlendirilmesi
onemlidir (Yentis SM, 2002).

Bu prospektif caligmanin amaci zor havayolunun tahmininde kullanilan skor ve
testleri degerlendirmek, pratikte kullanilabilecek giivenilir metodlart saptamak ve OSAS
hastalarinin taramasinda kullanilan STOP-BANG anketinin zor havayolunu 6ngdrmede
faydasini arastirmaktir. Zor havayolunu 6nceden belirlemeye yarayan pek ¢ok preoperatif
test tanimlanmistir. Ancak tek bir preoperatif testin entiibasyon veya havalandirma
zorlugunu belirlemedigi klinik deneyimlerle saptanmistir (Wilson ME, 1988). Biz de
caligmamizda farkli preoperatif testlerin etkinliklerini aragtirarak birbirleri ile

korelasyonlarin1 bulmay1 amagladik.
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Calismamizda, zor havayolunu ongérmede CL skorlama sistemi, mallampati,
tiromental mesafe, sternomental mesafe, mandibula uzunlugu, agiz acikligi, iist dudak
1sirma testi, bas ¢evresi, boyun ¢evresi, boyun uzunlugu ve STOP-BANG skoru kullanimi
ve bu testlerle beraber zor havayolunu tahmin etmede birbirleri ile korelasyonlari
arastirilmastir.

VKi'nin zor entiibasyonla korelasyonu ile ilgili geliskili raporlar vardir. VKIi zor
havayolu i¢in risk oldugu rapor edilse de degisik ¢alismalarda morbid obezitenin zor
havayolu insidansinin, normal viicut agirlifina sahip kisilerden farksiz oldugu da
bildirilmistir (Rose D, 1994; Rocke D, 1992; Brodsky JB, 2002). Yildiz ve arkadaslar1 ise
(Yildiz T, 2006) viicut kitle indeksi artis1 ile zor entlibasyonla karsilasma olasiliginin fazla
oldugunu bulmuslardir. Brodsky ve ark.'nin ¢alismasi, elektif cerrahi aday1 olan VKI 40 kg
/ m? 'nin {izerinde 100 obez denek iizerinde yapilmistir. Brodsky'nin ¢alismasi obstriiktif
uyku apne sendromu, obezite ve VKI ile zor entiibasyon arasinda iliski olmadigini
gostermistir (Farajzadeh M, 2016d; Shiga T, 2005).

Gonzalez H ve ark. ve Mashour GA ve ark. yaptig1 iki prospektif ¢alismaya gore
VKI ve zor entiibasyon arasinda korelasyon saptanmadi (Gonzalez H, 2008; Mashour GA,
2008) fakat biiyiik orneklerin retrospektif olarak incelendigi ¢aligmada korelasyonun zayif
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna varildi (Yildiz TS, 2010).

Bizim ¢alismamizda olgularin viicut kitle indeksi ortalamasi ile zor havayolu
karsilastirildiginda anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05). Agirlik ortalamasina bakildiginda
ise entiibasyon zorlugu ile istatistiksel olarak iliski saptanmamis olup (p>0,05); agirlik
arttik¢a yiiz maske ventilasyonunda zorlukla karsilasilabilecegi saptanmaistir (p< 0,05).

Unal ve ark. (Sabanc1 U, 2006) boy uzunlugu ile zor entiibasyon arasinda iliski
bulunmadigin1 ve hastalarin viicut agirhiginin entiibasyon giicliigiinii etkilemedigini tespit
etmislerdir.

Savva ve ark. (Savva D, 1994), Asik ve ark. (Asik i, 2000) , Karkouti ve ark.
(Karkouti K, 2000) ve Yildiz ve ark. (Yildiz TS, 2006) genel popiilasyon ile yaptiklar
caligmalarda boy uzunlugu ile zor entiibasyon arasinda iligski bulamamislardir. Brodsky ve
ark. (Brodsky JB, 2002) obez hastalarda; Kim ve ark. (Kim A, 2006), Lee ve ark. (Lee SJ,
2011) ve Naim ve ark. (Naim HE, 2014) ise OSAS’l1 hastalarda, boy uzunlugu ile zor
entiibasyon arasinda iliski olmadigini tespit etmislerdir.

Bizim c¢alismamizda ise boy ortalamasi ile zor havayolu karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Hastalarda boy uzunlugu yiiksek olanlarda

diisiik olanlara gore zor havayolu ile karsilasma olasiliginin arttigini tespit ettik.
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Yapilan bazi calismalarda (Martin SE,1997; Krobbuaban B, 2005, Yildiz T, 2006)
ileri yasta, Yildiz ve Rose (Rose D, 1994) ise yaptiklar ¢aligmalarda erkek cinsiyetde zor
entlibasyonla karsilagsma olasiligini artmis olarak bulmuslardir. Karkouti K, Ezri T, ve
Brodsky JB ve ark.’nin ayrica Rose ve Cohen’in (Rose D, 1994) yaptiklar1 ¢calismalarda da
zor entiibasyonun ileri yaslarda ve erkek hastalarda daha fazla oldugu noktasinda benzer
sonuclar gosterilmistir (Karkouti K, 2000; Ezri T, 2001; Brodsky JB, 2002). Savva ve ark.
(Savva D, 1994) vyaptiklar1 calismada yas ile zor entiibasyon arasinda iligki
bulamamuslardir. Asik ve arkadaslari ise (Asik I, 2000) zor entiibasyonun cinsiyet ile
iliskisinin olmadigini tespit etmislerdir.

Calismamizda yas ile zor entiibasyon arasinda iliski saptamadik (p=0,291). Yas
ortalamas1 maskeleme ile kolay ve zor olusuna gore karsilastirildiginda ise anlaml fark
saptand1 (p< 0,001). Hastalarin yaslar1 arttikgca zor maskeleme insidansinin artabilecegi
Ongoriildii.

Calismamizda zor ve kolay entiibasyon agisindan karsilagtirildiginda cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmis olup erkek cinsiyette daha yiiksek
oranda zor entiibasyon ve zor yliz maske ventilasyonu ile karsilasildigi sonucuna
varilmigtir( p<0,05). Literatiirde cinsiyet ile zor entiibasyon iliskisi c¢eliskili olmakla
birlikte suglanan cinsiyet erkek olup, bizim sonuglarimiz ile uyum gostermektedir.

Disleri dogal olmayanlarda zor entiibasyon ve zor yliz maske ventilasyonu olma
thtimalinin yiiksek oldugu istatistiksel olarak gosterilmistir (p=0,003; p=0,026).

Operasyon oOncesi fizik muayene sirasinda orofaringeal yapilarin goriintiist,
entiibasyon sirasinda laringeal goriintiilemenin kolay ya da zor olmas1 hakkinda fikir sahibi
olabilmek i¢in iyi bir gostergedir (Cohen SM, 1992). Mallampati testi farinks yapisini
belirledigi gibi aym1 zamanda bas ve boynun mobilitesinin de degerlendilmesine firsat
verir. Gozlemciler arasi farkli sonuglar ortaya c¢ikabilmesi, hasta pozisyonu, boyun
hareketliligi sebebiyle, hastanin islem sirasinda ses ¢ikartmasi nedeniyle ¢ok fazla giivenli
kabul edilmemekle birlikte yatak basi kolay uygulanabilen kullanigh bir yontemdir (Ertlirk
S,2002). Son yapilan arastirmalar agiz agikligina kranio-servikal ekstansiyonun da
yardimc1 olabilecegini ve bas boyun hareketinin sinirli olmasinin yiliksek Mallampati
skorlaria neden olacagini gostermektedir (Calder I, 2003).

Mallampati ve ark. (Mallampati SR, 1985) yaptiklar1 ¢calismada bulduklar test icin
% 50 sensitivite ve % 93 pozitif prediktif deger rapor etmistir. Literatiirde yapilan bir¢cok
caligmada mallampatinin zor entiibasyonla iliskili oldugunu tespit etmislerdir (Frerk

CM,1991; Butler PJ, 1992; El-Ganzouri AR, 1996; Yamamoto K, 1997; Arne J, 1998;

41



Tokmakoglu M, 2002; Shiga T, 2005; Noorized S, 2006; Tokatlioglu D, 2007; Gupta A,
2010; Kim WH, 2011; Hagberg CA, 2013; Nasa VK,2014; Salaria M, 2014).

Naim ve ark. (Naim HE, 2014) OSAS’l1 hastalarda yaptiklar1 ¢alismada MS ile zor
entiibasyon arasinda anlamli iligki saptamislar ve bu test i¢in spesifiteyi % 61, sensitiviteyi
% 90 olarak bulmuslardir. Lee ve ark. (Lee SJ, 2011) 115 OSAS’l1 hastada yaptiklar
calismada mallampati ile zor entiibasyon arasinda anlamli iliski saptamazken, Hiremath ve
ark. (Hiremath AS, 1998) 30 olguyla yaptiklar1 c¢alismada OSAS’l1 hastalarda zor
entlibasyonla malampati skoru arasinda anlamli iligki tespit etmislerdir. Domi (Domi R,
2009) ile Logom ve arkadaslar1 (Iogom G, 2003) Mallampati testinin tek bagina % 89
spesifite, % 40 sensivite gibi diigiik oranlara sahip oldugunu bildirmislerdir. Eger
Malampati testi ile beraber tiromental ve sternomental Sl¢iimler ile kombine yapilirsa
sensivitenin % 25 oraninda azaldigini fakat spesifite ve pozitif prediktif degerin % 100 gibi
en yiiksek degeri aldigini belitmislerdir.

Ancak Ezri ve ark.’nin (Ezri T, 2001) ile Wilson ME ve ark. Kayhan Z. yaptiklari
caligmalarda Mallampati testinin tek basina faydali bir test olmadig1 sonucuna varmiglardir
(Kayhan Z,1998; Wilson ME, 1988). Tse ve ark. (Tse JC, 1995) sonuglarinin Mallampati
ve arkadaglarmin (Mallampati SR, 1985) sonugclari ile uyumsuz oldugunu bildirmislerdir.

Literatiirde ¢cogu calismada zor entiibasyonla mallampati arasinda gii¢lii bir iligki
oldugu ve mallampati derecesinin artmasi ile hastalarin zor entiibasyon olabilecegi tespit
edilmis olup, calismamizda da zor entiibasyon insidansi ile Mallampati derecesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.001). Bu nedenle mallampati skorunun 3
ve 4 olmasinin zor entiibasyon bakimindan dikkate deger oldugunu diisiinmekteyiz.

Ayrica mallampati derecesi arttikga maskelemenin zor olabilecegi tahmininde
bulunulabilecegi kanaatindeyiz (p=0,033).

Unal ve ark. yaptiklar1 calismada, Cormack-Lehane Grade 3 veya 4 insidans1 % 7.7
olup, zor entiibasyon olgularinin % 70.8’1 ve kolay entiibasyon olgularmin da % 5’1
Cormack-Lehane Grade 3 veya 4 olarak bulunmus. Sonug olarak, Cormack-Lehane Grade
3 veya 4’ln her zaman zor entiibasyonu gostermedigi sonucuna ulasilmistir (Sabanci
U,2006; Togom G, 2003). Fakat yine de Grade 3 ve 4 olgularinda zor entiibasyon insidansi
daha yiiksektir (Oates JDL, 1991; Tse JC, 1995). Literatiirde bu insidans % 1.3 ile % 26
arasinda degismektedir (Schmitt H, 2000; Yamamoto K, 1997). Asik ve ark. (Asik I, 2000)
bu oran1 % 22, Kararmaz ve ark. (Kararmaz A, 2003) % 4.7 olarak bildirmistir.

Bizim g¢alismamiza goére Cormack Lehane (CL) ile zor entiibasyon ve zor yiiz

maske ventilasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus olup, CL derecesi 3
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ve 4 olanlarin zor havayolu olabilecegini diistinmekteyiz.(p< 0,001). Zor entiibasyon ile
CL smiflamasi arasinda yiiksek bir korelasyon olsa da bu testin ancak hastaya genel
anestezi verildikten sonra anlasilabiliyor olmasi en biiylik dezavantajidir. Tek basina bu
testin operasyon oncesi bize yarar saglamamasi, gerekli hazirligt yapmamis olmamiza
sebeb olabilir. Bu nedenle mutlaka beraberinde baska zor havayolunu gosterebilen testleri
kullanmamiz gerekmektedir.

Anesteziyologlar i¢gin OSAS hastalariin bulunmasinda gegerli ve giivenilir bir
tarama olmasi onemlidir, ¢linkli siddetli OSAS ve apne—hipopne ataklar1 olan hastalarda
ciddi perioperatif komplikasyonlar (Benomof JL, 2007) bulunabilir (Kim GH, 2012).
OSAS tanisi i¢in altin standart; polisomnografidir (PSG) (Caples SM, 2005).

Literatiirde yapilan caligmalarda OSAS''n zor entiibasyon i¢in bir risk faktorii
olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (Chung F, 2002). ilk olarak Hiremath ve arkadaslar1 OSAS ile
zor entiibasyon arasinda anlamli iliski oldugunu gostermistir (Hiremath AS, 1998). Bu
retrospektif ¢alismada zor entiibasyon hastalarinda polisomnografide apne/hipopne
indeksinin kontrol hastalarindan daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Daha sonraki olgu
sunumlar1 (Biro P, 1995) ve retrospektif olgu kontrollii ¢alismalar (Kim JA, 2006; Siyam M
A, 2002) bu iliskiyi desteklemektedir. Zor entiibasyon hastalarinin % 66'sinda OSAS tanisi
olmasi sebebiyle Chung ve ark. (Chung F, 2008) zor entiibasyon hastalarinin PSG i¢in bir
uyku klinigine sevk edilmesi icin diisiiniilmesi gerektigini soylemislerdir.

Siyam ve arkadaglari (Siyam MA, 2002) OSAS hastalarinda zor entiibasyonun
goriilme siklhigint belirlemek ve OSAS''m siddeti ile zor entiibasyonun ortaya ¢ikisi
arasindaki  iliskiyi belirlemek icin retrospektif bir vaka kontrol ¢alismasi
gergeklestirmislerdir. Bu calismada zor entiibasyon orani OSAS'da % 21.9, kontrol
grubunda % 2.6 idi. OSAS'm zor entlibasyon i¢in bir risk faktorii oldugunu, ancak
OSAS''m siddetinin zor entiibasyon ile iliskili olmadigin1 bildirmislerdir. Kim Ja ve
arkadaslar (Kim JA, 2006) yaptiklar1 ¢alismada OSAS olan hastalarda zor entiibasyonun
biiyiik 6l¢iide arttigini bulmuslardir. Prospektif bir calismada Plunkett ve ark. (Plunkett
AR,2011) , anestezi indiiksiyonu sirasinda zor havayolu olan on hastanin dokuzunun
OSAS'dan etkilendigini kanitlamislardir.

Neligan ve ark. (Neligan PJ, 2009), bariatrik cerrahi uygulanan morbid obez hastalarda
OSAS ve zor entiibasyon arasindaki iliskiyi arastirmislar ve ortalama VKIi 49.4 olan
hastalarin sadece % 68'inde PSG ile teyit edilmis OSAS saptanmistir. Zor entiibasyonun
orant bu calismada sadece % 3.3 idi. Buna bagh olarak caligmalarinda OSAS’in zor

entubasyon i¢in risk faktorii olmadigini gostermislerdir.
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OSAS ve yiiz maskesi ile havalandirma zorlugu arasindaki baglanti hakkinda az sayida
calisma olmasina ragmen ayni derecede onemlidir. Kheterpal ve ark. (Kheterpal S, 2009),
50.000'in tizerinde genel anestezi prosediiriine ait gézlemsel bir ¢calismada % 0.15 imkansiz
yliz maske ventilasyonu insidansini bildirdiler. OSAS o6ykiisli, imkansiz yiiz maske
havalandirmasinin bagimsiz bir 6ngdrdiiriiciisii olarak bulundu. Corso RM ve ark. yaptig
calismada yiiksek OSAS riski olan hastalar, yliksek zor entiibasyon insidansiyla birlikte zor
yiiz maske ventilasyonu oldugu goriildii ve hastay1 havalandirmak icin alternatif tekniklerle
aninda erisim olanagina ihtiya¢ duydular (Woodall NM, 2011; Corso RM, 2014).

Bizim caligmamizda zor entiibasyon sikligi, STOP-BANG skoru > 5 olan
hastalarda; diisiik skorlu hastalara gore daha fazlaydi. Calismamizda yiiksek STOP-BANG
skoru ile zor entlibasyon arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.02). Yiiz
maske ventilasyonu ile yiiksek STOP-BANG skoru arasinda da istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmus olup, STOP-BANG skoru yiiksek hastalarda maske ventilasyonunun zor
olabilecegi sonucuna vardik (p<0.01).

Agiz acikhigr < 2.5 cm ise, fiberoptik entiibasyon kullaniminin sart oldugu tespit
edilmistir (Bainton CR, 1996). Zor entiibasyon olan hastalarda interinsizér araligin kiigiik
ve boyun ¢evresinin genis oldugu bulundu. Yapilan bir ¢alismada interinsizor araligin < 2
cm olmasi zor entiibasyonu ongérmede yliksek secicilik (% 99.8) ve pozitif prediktif
degere (% 50) sahip oldugunu tespit etmislerdir (Bainton CR, 1996). Asik ve ark. (Asik I,
2000) ile Savva ve ark. (Savva D,1994) Cormack-Lehane siniflamasin1 baz aldiklari
calismalarinda 1IM degeri 3 cm’den kiiciik hastalarda, Wilson ve ark. (Wilson ME, 1988)
[IM 5 cm'den kiigiik ve mandibula protriizyonu smirli olan hastalarda, Yildiz ve ark.
(Yildiz T, 2006) 1IM i¢in kesim noktas1 degerini 4,5 cm olarak aldiklarinda daha fazla zor
havayolu insidansi oldugunu tespit etmisler.

Calismamizda da [iIM’nin 3 cm’nin altinda olmasmin zor entiibasyonla iliskili
oldugunu gdsterilmistir (p=0.01). IIM’nin 3 cm’den kiiciik olmasi ile zor yiiz maske
ventilasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,460).

Tiromental mesafe mandibular agiklik i¢in fikir verici olabilir (Ertiirk S, 2002). Bu
test ayn1 zamanda laringoskop kasigi ile dilin sola alinmasinin zor olup olmayacagini da
yansitmaktadir (Hester CE, 2007).

Patil ve ark. ile Tokatlhioglu (Tokatlioglu D,2007) ¢alismalarinda tiromental
mesafenin 6 cm ve altinin zor entiibasyon olabilecegini 6ne siirmiiglerdir (Patil VU,1983)
Frerk ve ark. ise 7 cm ve altinin zor entiibasyon oldugunu kabul etmislerdir (Frerk CM,

1991). Yildiz ve ark. (Yildiz T, 2006) tiromental mesafe 6-6,5 cm arasinda ise zor
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entiibasyon olma ihtimalinin yiiksek, 6 cm altinda ise neredeyse imkénsiz oldugunu
bildirmektedir. Biz de calismamizda TMM ig¢in kesim noktast degerini 6 cm olarak
belirledik.

Tse ve ark. (Tse JC, 1995) zor entiibasyonun preoperatif donemde belirlenmesinde
TMM < 7 c¢cm olmasinin iyi bir belirleyici olmadigini, % 32 gibi diisiik bir sensitiviteye
sahip oldugunu bildirmislerdir. Wong ve ark. (Wong SH, 1999) TMM <5,5 cm alindiginda
sensitiviteyi % 71, spesifiteyi % 92 gibi yiiksek bulurken, PKD’ni % 11 olarak diisiik
bulmusglardir. Tiim 6l¢iimlerin i¢cinde zor havayolunu belirlemede TMM 06l¢liimii en degerli
Olcii olup olmayacagi sorgulanmistir (King TA, 1992; Chou H, 1998). Calismalarda
tiromental mesafe Ol¢iimiinlin tek basma kullaniminin yeterli derecede spesifiteyi ve
sensitiviteye sahip olamayacagi bu nedenle yalnizca tek bir 6lgii olarak kullanilamayacagi
kanisia varilmistir (Randell T, 1996; Shiga T, 2005).

Calismamizda tiromental mesafe Ol¢limleri zor entiibasyon ile zor yiiz maske
ventilasyonu arasinda anlamli bir iligki tespit edilememistir (p=0,064, p=0,814).

Literatiirde, yapilan caligmalarda sternomental mesafenin zor entiibasyonu tahmin
etmede yararli oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (Savva D, 1994; Tse JC, 1995; Al
Ramadhani S, 1996; Shiga T, 2005). Savva, 6n kesici disler arasi aralik ile mandibulanin
One protriizyonunun kullanisl testler olmadiklarini ve Mallampati siniflamast ve TMM’nin
rutin kullanim i¢in duyarlilik ve segiciliklerinin az oldugunu, bu yiizden sternomental
mesafeyi zor entiibasyonun tek objektif gostergesi olarak kullanilmasini 6nermistir (Savva
D, 1994). Logom ve arkadaglar1 (Logom G, 2003) tiromental ve sternomental mesafeler ikisi
bir kombine sekilde yapildiginda sensivite % 33 ve pozitif prediktif degerinin % 67 gibi
diisiik orana sahip oldugunu bildirmislerdir. Unal ve ark. yaptig1 ¢calismada sternomental ve
tiromental mesafe Ol¢liimii zor entiibasyon tahmininde anlamli olmadigi sonucuna
varmislardir (Sabanci U, 2006). Diger ¢alismacilara gdre sternomental ve tiromental
mesafe zor entiibasyonun Ongdriilmesinde sinirli degere sahiptir (Brodsky JB, 2002; Al
Ramadhani S, 1996). Literatiirdeki bu farkliliklarin tiromental mesafe Slgiimiiniin basin
ekstansiyonu ve larinks pozisyonundan etkilenmesinden kaynaklanabilecegini
diistindiirmektedir.

Calismamizda sternomental mesafe Ol¢limleri zor entiibasyon ile zor yiiz maske
ventilasyonu arasinda anlamli bir iligki tespit edilememistir (p=0,168, p=0,513).

Zor ventilasyon genel popiilasyonda % 5 olarak goriilmektedir. Bunlarin da %
15’inde zor entiibasyon yasanmaktadir. Oliver Lanseron ve ark. (Langeron O, 2012) 1374

olgu ile yaptiklar1 ¢alismada 69 tane zor entiibasyon bildirmisler bunlarin da 24 tanesinde
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zor ventilasyonla karsilagmislar ve zor entubasyon ile zor ventilasyon arasinda istatistiksel
olarak anlamlilik saptamislardir.

Calismamizda da zor maske ventilasyonu ile zor entubasyon arasinda istatistiksel
anlamlilik mevcuttu (p=0,001). Bulgularimiz yliz maske ventilasyonunda zorlukla
karsilasildiginda bu hastanin zor entiibasyon olabilecegini gostermektedir.

Honarmond ve ark. iist dudak 1sirma testi, tiromental mesafe, mallampati
siniflamas1 ile CL derecelendirmesini karsilastirmislar. Ust dudak 1sirma testiyle
mallampati siniflamasinin beraber degerlendirilmesinin en yiiksek sensitivite ve 6zgiinliige
sahip oldugunu saptamiglardir (Honarmand A, 2008). Hester ve ark. (Hester CE, 2007),
Eberhart ve ark. (Eberhart LHJ, 2005), Khan ve ark. (Khan ZH, 2009) ile Choedri ve ark.
(Chohedri AH, 2005) tarafindan iist dudak 1sirma ve mallampati testlerinin CL
derecelendirmesi ile olan korelasyonlarina bakildiginda {ist dudak 1sirma testinin
mallampati siniflamasina goére daha anlamli oldugu saptanmistir.

Bunun tam aksine Myneni ve ark. 6882 hastay1 kapsayan ¢aligmalarinda iist dudak
1sirma testini degerlendirmislerdir (Myneni N, 2010). Calismalarinin sonucunda iist dudak
1sirma  testinin  zayif bir Ongorii testi oldugunu, kullanilmasinm1 6nermediklerini
belirtmislerdir.

Calismamizda {iist dudak 1sirma testi ile zor entiibasyon ve zor yiiz maske
ventilasyonu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,078, p=0,498)

Literatiirde genis ve kisa boyun =zor entiibasyon risk faktorleri arasinda
gosterilmistir (Savva D,1994; Randell T). Acer ve ark.’nin (Acer N, 2011) yaptig1 227
hastanin oldugu calismada CL derecesi yliksek gruba gore boyun ¢evresi esik degeri 36 cm
olarak bulmuslar ve bu deger i¢in spesifite % 42,68 ve sensitivite % 94,74 olarak
hesaplanmigtir. Yapilan bir ¢alismada (Kandemir T, 2015) zor entiibasyonu 6ngdrmede
boyun ¢evresi 40,75 cm ve iizeri ve boyun uzunlugu i¢inse 16,65 cm ve alt1 istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Brodsky ve ark. (Brodsky JB, 2002) ise boyun ¢evresinin 42 cm
‘den genis olmasinin zor entlibasyonu gosterebilecegini bildirmistir.

Calismamizda boyun ¢evresi ile zor maske ventilasyonu ve zor entubasyon arasinda
istatistiksel anlamlilik mevcuttu (p<0,001; p=0,001).

Boyun uzunlugu 6l¢lim testi ile zor entlibasyon ve zor yiiz maske ventilasyonu
arasinda istatistiksel fark yoktu (p=0,303, p=0,055).

Zor entiibasyon ile bas ¢evresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski var oldugu

tespit edilmistir. Bas ¢cevresi 57,35 cm ve {istiinde zor entiibasyonu tahmin etmede % 85,7
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spesifite, % 25 sensitivite ve % 57,1 pozitif prediktif deger saptanmistir (Kandemir T,
2015).

Calismamizda bas c¢evresi Olglim testi ile zor entlibasyon ve zor yiiz maske
ventilasyonu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus olup, bas
cevresinin 57 cm’den biiyilk oldugu hastalarda entliibasyonda ve yiiz maske
ventilasyonunda zorluk beklenilebilecegi tespit edilmistir (p=0,008; p<0,001).

Calismamizda mandibula uzunlugu o6l¢iim testi ile zor entiibasyon gerceklesen
olgular karsilagtirildiginda istatistiksel fark yoktu (p=0,192). Mandibula uzunlugu ile yliz
maske ventilasyonu arasinda istatistiksel fark anlamli olup, mandibula uzunlugu artmasi ile
yiiz maske ventilasyonunun zorlasabilecegi sonucuna vardik (p<0,001) .

Anestezistlerin goriiniiste saglikli olan hastalarda (ASA derecesi I-II) potansiyel
olarak zor bir havayolunu tanimamalar1 yiiziinden beklenmeyen bir zor havayolu ile yiiz
yiize gelme ihtimali artmaktadir. Simdiye kadar, ASA sinif III-IV ile zor yiiz maske
ventilasyonu arasinda hig¢bir baglant: bulunamadi ve bunlar arasindaki iliskiyi tespit etmek
i¢cin daha ileri caligmalar gerekmektedir (Corso RM, 2013).

Yaptigimiz calismada da entiibasyon zorlugu bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p=0,780). ASA siniflamasina ile yiiz maske ventilasyonu arasinda
istatistiksel fark olup, ASA derecesi arttik¢a zor yiiz maske ventilasyonunun artabilecegi

tespit edildi (p=0,007).
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6.SONUC VE ONERILER

Literatiirde zor havayolu tahmini ile iligkili olarak testlerin duyarlilik ve pozitif prediktif
degerlerine bakildiginda klinik kullanimda higbir test % 100 giivenilir degildir ve digerine
tistiin bulunamamuistir. Bununla birlikte her ne kadar preoperatif uygulanabilen bir test
olmasa da en gilvenilir test Cormack-Lehane laringoskopik smiflandirmasidir.
Laringoskopik goriintli hastaya en 1iyi ve wuygun pozisyon verildikten sonra
degerlendirilmelidir.

Bizim calismamizda 6zetle; entiibasyon zorluguyla, STOP-BANG skoru, hastanin
dental durumu, hastanin cinsiyeti, interinsizér mesafe ve bas g¢evresi, boyun cevresi,
mallampati siniflamasi, ve Cormack-Lehane siniflamasi arasinda korelasyon mevcut olup
zor entiibasyonun tahmininde kullanilabilirler. Bulgularimiza gére STOP-BANG skorunun
5 veya iistiinde olmasi, hastanin disinin dogal olmamasi, erkek cinsiyet, IIM < 3 cm
olmasi, bag ¢evresinin > 57 cm olmasi, boyun ¢evresinin > 40 cm olmasi, Mallampati 3 ya
da 4 olmasi1 ve C-L derecesinin 3 veya 4 olmasi zor entiibasyon olabilecegi konusunda bize
fikir verebilecegini tespit ettik.

Yiiz maske ventilasyon zorlugu hastanin disinin dogal olmamasi, mallampati
derecesinin 3 veya 4 olmasi, ASA sinifinin yilikselmesi, yasmin 50’nin {istiinde olmasi,
hastanin erkek cinsiyet olmasi, STOP-BANG skorunun 5 ve {istiinde olmasi, boyun
¢evresinin 40 cm’nin iistiinde olmasi, bas ¢evresinin 57 cm’nin iistiinde olmasi, mandibula
uzunlugunun artmasi ve Cormack-Lehane dercesinin 3 veya 4 olmasiyla korele olarak
artmaktadir.

STOP-BANG ile havayolu zorlugu arasinda ¢ok zayif bir korelasyon olup diger
testlerle beraber degerlendirildiginde entiibasyon ve yiiz maske ventilasyonunun zorlugunu

gostermede kullanilabilir.
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