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1. GIRIS

Havayolu agikliginin saglanmasi ve giivenlik altina alinmasi anestezistin temel
sorumluluklarindandir. Havayolunun ag¢ikliginin saglanmasinda gecikilmesi durumunda
hipoksi ve sonrasinda anoksi, beyinde geri doniisiimsiiz hasara veya 6liime sebep olacaktir.
Bu nedenle hava yolunu degerlendirmek, havayolu agikligini saglamak i¢in hazirlik
yapmak, gerekli onlemleri almak ve agikligin giivenle siirdiiriilmesini saglamak

anestezistin sorumlulugundadir.

Havayolu ag¢ikliginin saglanmasinda giicliikle karsilagilmasi, yani “zor havayolu” ¢ok
sik karsilagilmasa da sonuglari nedeniyle 6nemsenmesi gereken bir durumdur. Genel
poplilasyonda siklig1 %1,5 ile %13,5, obez hastalarda %10,5 ile %20,5 arasinda
bildirilmektedir.?

Zor havayolu i¢in standart bir tanimlama yoktur. ASA, zor havayolunu “Deneyimli bir
anestezistin yiiz maskesi ile ventilasyonda ve /veya trakeal entlibasyonda giigliikle

karsilastig1 klinik durum” olarak tanimlanmaktadir.?

Amerika Birlesik Devletleri’'nde anesteziye bagl 6liimlerin %30-40’1 zor havayolu
yonetimindeki yetersizlikle iliskilidir. Anestezistlere kars1 kapanmis davalarin %27’si

preoperatif havayolu degerlendirilmesi raporlanmamis zor/imkansiz intiibasyonu igerir.*

Zor havayolu 6ngoriilebilen ve dngoriilemeyen olarak siniflandirilabilir. Bu, deneyimli
bir anestezist tarafindan yapilan ayrintili degerlendirmeye gore yapilir. Havayolu
degerlendirmesi, hastanin hikayesinin alinmasi ile baslar ve fizik muayene ile devam eder.
Fizik muayene sirasinda kullanilabilecek bazi testler ve dlciitler vardir. Bunlar Mallampati
siiflamasi, atlanto-oksipital eklem ekstansiyonu, tiro-mental mesafe, sterno-mental
mesafe, hiyo-mental mesafe ve kesici disler arasi mesafe olarak siralanabilir. Direk
radyografi, tomografi, MRI, fluoroskopi ve ultrasonografi gibi radyolojik

degerlendirmelerden de yararlanmak miimkiindiir.*

Anestezi uygulamalari sirasinda hastada solunumun spontan veya yapay
stirdiiriilebilirliginin 6nceden degerlendirilmesi 6nemli bir gerekliliktir. Degerlendirme
yontemlerinin ise; beklenen yararlar1 gosterebilmesi i¢in yiiksek duyarlilik, segicilik ve

pozitif ongorii degerlerine sahip olmalar1 gerekmektedir. Boylece zor olmasi beklenen



entiibasyonlar icin gerekli hazirligin yapilmasi saglanirken, entiibasyonu zor olmasi

beklenmeyen olgularda ise gereksiz hazirlik dnlenebilecektir.

Bu ¢alismada, genel anestezi altinda elektif cerrahi uygulanacak eriskin hastalarda,
preoperatif donemde boyun ultrasonografisi ile yapilan dl¢iimlerin, zor havayolu

belirleyicisi olarak degerlendirilmesi planlanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. HAVAYOLU ANATOMISI

“Havayolu” terimi {ist havayolunu belirtir ve oral kavite, burun, farinks, larinks, trakea

ve ana bronslart icerir.”

Havayolu ac¢ikliginin giivenli sekilde saglanabilmesi i¢in anatomisinin iyi bilinmesi

gerekir.

2.1.1. Burun

Fonksiyonel havayolu burundan baglar. Solunum havasinin nemlendirildigi, filtre
edildigi ve 1sit1ldig1 solunum yolu olan burun boslugu ayn1 zamanda kokunun
algilanmasinda ve konusmanin rezonansinda da 6nemlidir. Sakin bir solunum sirasinda
hava akimina kars1 burun kavitesi i¢inde olusan rezistans toplam havayolu rezistansinin

2/3ii kadardir, ag1z solunumunda bunun yaris1 kadardir.®’

Burun; kemik ve kikirdaktan olusur, kas ve deri ile ortiiliidiir. Dis burun ve burun
boslugundan olusur. Burun boslugu septum nasi ile iki kisma ayrilir, 6nde nares ile

disartya arkada koana ile nazofarinkse agilir.®

Burun boslugunun ¢atist 6nce yukari ve arkaya dogru egimlidir (frontal ve nasal kemik),
daha sonra horizontal olarak uzanir (ethmoidal kemik, lamina kribrosa) ve tekrar asag
dogru (sfenoid kemik) egimli boliimii ile sonlanir. Tabanin1 maksilla ve palatin kemik
olusturur. I¢ duvarinda septum nasi, ethmoidal kemik ve vomer bulunur. Dis duvarinda
ise maksilla ve palatin kemigin yani sira inferior, medius ve superior konkalar bulunur.
Konkalar ile burun dis duvari arasindaki agikliklara meatus nasi superior, meatus nasi
medius, meatus nasi inferior denir. Nazotrakeal entiibasyon esas hava pasajinin saglandigi
bolge olan alt konkanin alt seviyesinden burun tabanina paralel olarak arkaya dogru
uygulanmalidir. Alt konka arka ucunun hipertrofik olmasi burda direng olusturur, bdyle bir

durumda kuvvetli manevralardan kagmilmalidir.”®



2.1.2. Oral Kavite

Oral kavite, 6nde vermillion hattindan (alt ve iist dudaklarin mukoza ve cilt birlesim
hattindan) arkada isthmus fasiuma kadar uzanan, alttan agiz tabani, iistten sert damak ve
yanlarda yanak mukozasi ile sinirli bir anatomik bosluktur. Agiz kapali iken iist ve alt dis
arkuslari oral kaviteyi iki boliime ayirir; 6n boliim oral kavite girisi, arka boliim esas agiz
boslugudur. Esas agiz boslugunun tavanini sert ve yumusak damak olusturur ve arkada
isthmus fasium ile farinkse baglanir. Burun boslugunu agiz boslugundan ayiran damagin
2/3 6n boliimiinii maksilla ve palatin kemigin olusturdugu sert damak, arka 1/3 boliimiinii
de yumusak damak olusturur. Yumusak damagin serbest kenarinin ortasindan asagi dogru
uzanan ¢ikintiya uvula denir. Uvuladan yanlara uzanan iki kemerden 6ndeki arkus
palatoglossus yumusak damag dile, arkadaki arkus palatofaringeus, farinkse baglar. iki

kemer arasindaki ¢ukurda tonsilla palatine yer alir.”

Dil, bir kas ve yumusak doku kitlesidir. Dilin 6zel tat duyusu disinda, artikiilasyon,
cigneme ve yutma fonksiyonlarinda da temel gorevi vardir. Dil bu goérevleri icin gerekli
hareketliligini, dilin intrensek (dilin i¢inde baslayip, i¢inde sonlanan) ve ekstrensek (dilin
disinda baslayip, dile uzanan) kaslari saglar. Dilin intrensek kaslarindan m. genioglossus

mandibulanin simpfisisine yapisir, bu nedenle ¢enenin 6ne dogru itilmesi ile havayolu agilir.

Dilin motor siniri 12. kafa ¢ifti nervus hypoglossus’tur. Sensoriyel innervasyonu 2/3
onde 5. kafa ¢ifti trigeminal sinirin dali olan nervus lingualis, 1/3 arkada ise 10. kafa ¢ifti
nervus vagus’tur. Tat duyusunu ise 2/3 6nde 7. kafa ¢ifti nervus facialis’in dal1 olan korda

timpani, 1/3 arkada ise 9. kafa ¢ifti nervus glossopharyngeus alir.

Ag1z kapali iken alt ve iist dis arkuslarinin birbirleri ile iligkisi (okliizyon) de dnemlidir.
Normal okliizyonun yaninda alt ¢enenin asir1 dnde olmasi (prognati) veya geride olmast

(retrognati) de s6z konusu olabilir.

Oral kavitenin konugmanin diizgiin olmas1 ve yemeklerin ¢ignenmesi fonksiyonu

disinda ayrica alternatif havayolu olma 6zelligi de vardir.t



2.1.3. Farinks

Farinks; sfenoid siniis tabanindan altta krikofaringeal sfinktere kadar uzanan, asagi
dogru gittikce daralan, servikal 1. ile 6. vertebralar seviyesinde yerlesimli, erigkindeki

uzunlugu yaklasik 12-13 cm olan, mukoza ile kapli, muskiiler bir yapidir.

Onde koanalar ile nazal kaviteye devamlilig1 olan iist kism1 nazofarinks (epifarinks);
kafa tabanindan yumusak damak seviyesine kadar uzanir. Oral kavite ile devamliligi olan
orta kismi orofarinks (mezofarinks); yumusak damak seviyesinden epiglot iist kenarina
kadar uzanir. Larinksle devamliligi olan alt kismi laringofarinks (hipofarinks); epiglot {ist
kenarindan, krikoid kikirdagin alt kenarina (krikofaringeal sfinktere) kadar uzanir (Sekil
2.1).

Ayrica velofarinks olarak adlandirilan yumusak damaga komsu olan bir alan
bulunmaktadir. Velofarinks sfinkteri; m.tensor veli palatini, m.levator veli palatini, uvula,
m. palatoglossus, m. palatopharengeus ve superior konstriktor kaslar tarafindan olusturulur
ve obstruktif uyku apnesi, konusma bozukluklar1 ve anestezi indiiksiyonunda havayolu

obstruksiyonu agisindan énemlidir.®!!

Faringeal tonsil Uvula  Palatin tonsil

|
g
‘1

D

Nazofarinks N

Orofarinks =

Laringofarinks ———

- Hiyoid

Epiglottis

\\
~ Tiroid

Sekil 2.1. Farinks



Genel olarak farinksin sensoriyel ve motor innervasyonu servikal pleksustan olur. Motor
innervasyonunda 7, 9, ve 10. kafa ¢iftleri, sensoriyel innervasyonunda ise; nazofarinkste 5.,

orofarinkste 9., hipofarinkste 10. kafa giftleri rol alir.

Oral kavite, farinks ve tiikriik bezleri; solunum, sindirim, konusma, tat alma ve

immiinitede gorevleri olan bdlgelerdir.1°

Hipertrofik adenoidler 6zellikle kiigiik ¢ocuklarda nazofarinksi kismen veya tamamen
tikayarak, agizdan solumaya neden olabilir. Bu durumda burnun havay1 1sitma,
nemlendirme islevi yapilamaz. Hipertrofik tonsiller ise orofarinksin girisini daraltarak
ozellikle uyku sirasinda havayolu obstriiksiyonuna, uyku apnesi ve hipoksiye neden
olabilir. Ayni olasilik anestezi indiiksiyonu ve sonrasinda da goriilebilir. Retrofarengeal ve

peritonsiller abseler de zor havayolu nedeni olabilir.*2

Sedasyon ve genel anestezi altinda veya herhangi bir suur degisikliginde, hasta entiibe
degilse genioglossus kas tonusunda azalma, dilin posterior farinks duvarina dogru
diismesine ve havayolu obstruksiyonuna neden olabilir. Genel anestezi sirasinda tist
havayolundaki obstruktif olaylarin siklikla yumusak damak ve epiglottis seviyesinde

oldugu gozlenmistir.'



2.1.4. Larinks

Larinks, dil kokiinden baslar, 3.-6. servikal vertebralar arasinda, boynun 6n kisminda yer
alir, asagida trakea ile devam eder, solunum borusunun iist boliimiinii olusturur. Ses
olusumunda, solunum yollarinin daha alt bdliimlerini yabanci cisim aspirasyonundan ve
zararli gazlardan koruma fonksiyonu da vardir. Larinks erkekte 44 mm, kadinda 36

mm’dir. 13

Larinks tist tarafta hiyoid kemik ile komsudur ve bu kemige tirohiyoid membran,
tirohiyoid kas ve hiyoepiglottik ligaman ile baglidir. On tarafinda deri, superfisiyal ve

servikal fasya ve platisma kas1 bulunur.®

Epiglottis, tiroid kikirdak, krikoid kikirdak, 2 adet aritenoid kikirdak, 2 adet kornikulat
kikirdak ve 2 adet kiineiform kikirdak olmak tizere toplam 9 adet kikirdagi bulunmaktadir.
Kikirdaklar yaklasik 20 yasindan itibaren kemiklesmeye baslar ve elastik kikirdaktan
yapilmis olan epiglottis ile aritenoid kikirdagin vokal uzantilari harig tiim larinks

kikirdaklar1 kemiklesir.®

Hiyoid Epiglottis

Tirohiyoid membran

Tiroid kartilaj

Krikotiroid kas
Krikotiroid ligament

Krikoid kartilaj

Trakea

Sekil 2.2. Larinks



Larinks kikirdaklari

Tiroid kikirdak: Larinks kikirdaklarinin en biiyiigiidiir. Iki dértgen laminanin &nde
birlesmesiyle olusur. Bu birlesimle olusan ve agikligi arkaya bakan agiya angulus tiroideus
(larinks ¢ikintisi) denir. Angulus tiroideus erkeklerde 90°, kadin ve ¢ocuklarda ise 120-
140°°dir.®

Krikoid kikirdak: Larinks kikirdaklarinin en saglam ve en kalin olanidir. Tash yiiziige

benzer.®

Krikoid kikirdak, havayolunda tam bir halka seklinde olan tek yapidir ve tiroid
kikirdaktan daha gii¢liidiir. Bu nedenle, havayolu obstriiksiyonuna yol agmadan krikoid

kikirdaga basi uygulayarak pasif regurjitasyonu énlemek miimkiindiir.*®

Epiglottis: Elastik kikirdak yapida ve yaprak seklindedir. Petiolus epiglottidis denen bir
sap1 vardir. Bu kisim angulus tiroideusa tiroepiglottik ligaman ile tutunur. Genis kismini 6n
ve arka olmak iizere iki yiizii vardir. On yiizii median ve lateral plikalar ile dil kokiine
baglanir. Bu plikalar arasindaki ¢ukura vallecula denir. Bu bolge Machintosh
laringoskopun kasiginin yerlestirildigi yerdir (Sekil 2.3). Daha dista epiglottis plikalar ile

farinkse ve aritenoid kikirdaklara baglanir.®

Vallecula
_~ Epiglottis

Sekil 2.3. Macintosh laringoskop kasiginin valleculaya yerlesimi



Aritenoid kikirdak: Larinksin arka tarafinda, krikoid kikirdagin laminasinin iist
kenarinda bulunur (Sekil 4). Ug yiizlii piramide benzer, tabaninin 6n kdsesi prosesus
vokalis olarak isimlendirilir ve buraya vokal ligaman tutunur. Prosesus vokalisler elastik

kikirdak yapida olup kemiklesmez.®

Kornikiilat kikirdak: Aritenoid kikirdak iizerinde, kus gagasi seklinde iki kiiglik
kikirdaktir (Sekil 2.4). Ariepiglottik plika igerisindedir.®

Kiineiform kikirdak: Ariepiglottik plika igerisindedir.®

Kornikulat kartilaj
Aritenoid kartilaj

"| Tiroid kartilaj
L.
\ Vokal ligament
Krikoid kartilaj

Sekil 2.4. Larinks kikirdaklari

Larinks baglari

Tirohiyoid membran: Tiroid kikirdagin st kenart ile hiyoid kemigin alt boliimi
arasinda bir membrandir. Superior laringeal sinirin internal dali ve superior laringeal arter

ve ven ile delinir.

Fibroelastik larinks membrani: Larinksin seklini korumasini saglayan yapidir. Larinks
mukozasini altinda bulunur ve bazi béliimlerde daha da kalinlasarak larinks kikirdaklari
arasinda ligamentler olusturur. Bunlar kuadrangular membran ve konus elastikustur.
Kuadrangular membranin kalin ve saglam alt kenarmna vestibular ligaman denir. Konus

elastikusun iist kenar1 daha kalindir ve vokal ligaman olarak adlandirilir.



Larinks boslugu
Uc boliimde incelenir.

Vestibulum (supraglottik alan); larinks girisi ile vestibular plika (yalanci vocal kord)

arasinda kalan boliimdiir. Iki vestibular plika arasindaki araliga rima vestibuli denir.

Ventrikiil (glottik alan); ortada bulunan en kiigiik boliimdiir. Buray1 yukarda vestibular
plikalar, asagida vokal plika (ger¢ek vocal kord) sinirlar. Vokal plikalar arasi bosluga rima

glottidis (mizmar aralig1) denir.

Infraglottik bosluk (subglottik alan); vokal plikalarin altinda bulunan larinks
boslugudur.®

Larinks kaslari
Ekstrinsik ve intrinsik olarak iki gruba ayrilir.

Ekstrinsik kaslar komsu yapilardan larinkse uzanir ve larinksin pozisyonunu belirler.
Bunlar tirohiyoid kas, sternotiroid kas, inferior konstriktor farinks kasi, palatafaringeal

kastir.

Intirinsik kaslar ise kikirdaklar arasinda uzanir ve ii¢ farkli fonksiyonlar1 vardir: vokal
kordlar1 agmak, vokal kordlar1 ve larinksin girisini kapatmak, konusma sirasinda vokal
kordlarin gerginligini ayarlamak. Bunlar posterior ve lateral krikoaritenoid kas, krikotiroid
kas, tiroaritenoid kas, vokalis kasi ve aritenoid kasidir. Posterior krikoaritenoid kas,

mizmar araligini agan tek kastir.”®

Larinksin inervasyonu, vagus sinirinin dallar1 olan rekiirren laringeal ve siiperior
laringeal sinir tarafindan saglanir. Krikotiroid kas siiperior laringeal sinirin ramus
externusu ile inerve edilirken; diger biitiin larinks kaslar1 rekiirren laringeal sinir tarafindan
inerve edilir. Larinksin duyusal inervasyonu; vokal kordlarin tistiinde kalan alanda superior
laringeal sinir, vokal kordlarin altinda kalan alanda ise rekiirren laringeal sinir tarafindan

saglanir.*
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2.1.5. Trakea

Larinksin devaminda C6-T5 vertebralar arasinda uzanir. 10-11 ¢cm uzunlugundadir. Dis
transvers ¢ap1 genellikle eriskin erkekte 2 cm, eriskin kadinda 1,5 cm’dir. On ve dis
boliimleri “C” seklinde arkasi agik kikirdak halkalar tarafindan, arka kismi ise bag doku ve
diiz kaslardan olusur. TS vertebranin {ist kenar1 hizasinda iki ana bronsa ayrilarak sonlanir.
Bu ayrim bifurkasyo trakea, i¢ yiizde goriinen ¢ikintili kismi ise karina trakea olarak

adlandirilir. Bifurkasyo trakea derin inspirasyon sirasinda T6 seviyesine kadar inebilir.”
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2.2. ZOR HAVAYOLU iLE iLGIiLi TANIMLAR

Zor havayolu: Deneyimli bir anestezistin yiiz maskesi ile ventilasyonda ve/veya trakeal

entiibasyonda giicliikle karsilast1g1 klinik durumdur.’

Zor maske ventilasyonu: Maskenin kenarlarindan engellenemeyen gaz kagagi veya gaz
giris-¢ikisinda asir1 direng nedeniyle ventilasyonun saglanamamasidir.® Yiizde yiiz oksijen
uygulamasi ile periferik oksijen satiirasyonu (SpO2 ) % 90" iizerinde siirdiiriilemez.*
Cerrahi popiilasyonda nadir olmakla birlikte, prevelansi bilinmemektedir. 2000°de
Langeron ve ark.}nin yaptig1 calismada; %92 nin altinda periferik oksijen satiirasyonu,
anlamli hava kagagi, fark edilebilen gogiis hareketi yoklugu, iki el teknigine ihtiyag
duyulmasi veya anestezist degisimi olarak belirlenen kriterlere gore prevelans % 5

bulunmustur.

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) yetersiz maske ventilasyonu kriterlerini; gogiis
hareketlerinin olmamasi ya da yetersiz olmasi, dinlemekle solunum seslerinin yoklugu ya
da yetersizligi, oskiiltasyonda ciddi obstriiksiyon, siyanoz, gastrik distansiyon, yetersiz ya
da diisen SpOz2, end-tidal karbondioksit (ETCO2) yoklugu ya da yetersizligi, spirometrik
ekspiratuvar dl¢iimlerin olmamasi ya da yetersizligi, hipoksemi ya da hiperkarbiye bagl
hemodinamik degisiklikler (hipertansiyon, tasikardi, aritmi) olarak belirlemistir.®> Ayrica
preoperatif degerlendirmede, hastada sakal varligi, viicut kiitle indeksi (VKI) nin > 26
kg/m? olmasi, dislerin olmamasi, yasin > 55 olmas1 ve horlama 6ykiisii zor maske

ventilasyonunu diisiindiirebilir.'®

Han Skalas1 da zor maske ventilasyonunu derecelendirme igin kullanilan bir

yontemdir. 1

Tablo 2.1. Han Skalas1 Zor Maske Ventilasyon Siniflandirmasi

1 Kolay maske ventilasyonu

2 Oral airway gibi yardimci araca ihtiya¢ duyulmasi (Noromiskiiler bloke edici

ajan kullanilsin/kullanilmasin)

3 Zor-yetersiz veya siirdiiriilemeyen ventilasyon/ Iki uygulayiciya ihtiyag

duyulmas1 (Néromuskuler bloke edici ajan kullanilsin/kullanilmasin)

4 Imkansiz - maske ventilasyonunu saglanamamasi (Néromuskuler bloke edici ajan

kullanilsin/kullanilmasin)
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Zor laringoskopi: Tekrarlanan girisimlere ragmen, laringoskopu vokal kordlarin bir
kismim gorebilecek kadar agiz icine yerlestirememektir.® “Zor laringoskopi” ile “zor

entiibasyon” ¢ogu hastada es anlamli olarak kullanilir.!’

Zor laringeal maske ventilasyonu: ASA kilavuzunda yer almaz. “Maskeyi dogru
pozisyonda yerlestirmede 3 kez basarisizlik ve yeterli ventilasyon saglanamamasi1” olarak
tanimlanmustir.®® Verghese ve ark.®’ nin yeterli ventilasyon kriterlerini; ekspire edilen
tidal voliimiin > 7 ml/kg olmasi, havayolu kacak basincinin < 15-20 cmH20 olmasi olarak

belirledikleri ¢caligmalarinda, %0,16 basarisizlik bildirilmistir.

Zor trakeal entiibasyon: Trakeal patoloji olsun ya da olmasin entiibasyon igin standart
laringoskop ile Gigten fazla girisim veya on dakikadan daha uzun siire gerektiren klinik

durumdur.®

Basarisiz entiibasyon: Tekrarlanan entiibasyon denemeleri sonucunda endotrakeal tiipiin

yerlestirilememesidir.®

Ongoriilebilen zor havayolu: Deneyimli bir anestezist tarafindan ayrintil alian dykii ve
yapilan fizik muayene ve degerlendirme testleri sonucu havayolu agikliginin ve

ventilasyonun saglanmasinda giigliikle karsilasilmasinin beklendigi durumdur.®

Ongoriilemeyen zor havayolu: Bir giicliikle karsilagilmasi tahmin edilmedigi halde,

havayolu agiklig1 ve ventilasyon saglanmasinda basarisiz olunmasidir.*®

Genel anestezi altinda cerrahi girisim gegirecek hastalarda zor entiibasyon insidansi
%1,3-13 arasinda bildirilmistir.2’ Entiibasyon islemi, uygulayicinin deneyimi ve becerisi
ve/veya hastanin konjenital ya da edinsel havayolu 6zellikleri nedeniyle zor olabilir.
Havayolunun degerlendirilmesi ve zorlugun 6nceden tahmin edilmesindeki yetersizlik,
basarisiz havayolunun en énemli nedenidir.® Zor entiibasyon riski olan hastalar anestezi

oncesinde belirlenmeli ve uygulanacak isleme yonelik hazirlik yapilmalidir.?
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2.3. ZOR HAVAYOLU NEDENLERI

Hastanin 6nceki anestezi uygulamalarinda havayolu yonetimine iliskin bilgilerin

sorgulanmasi zor havayolunu 6ngérmede yararl bilgiler verecektir. Cok az sayida olguda,

uygun degerlendirme ve hazirliga karsin giicliikle karsilasilmaktadir.13

Havayolunu etkileyen bazi klinik durumlar soyle siralanabilir:®*°
1. Dogumsal nedenler:

e Pierre Robin Sendromu

e Treacher-Collins Sendromu
e Down Sendromu

e Klippel-Feil Sendromu

e Koanal atrezi

2. Anatomik nedenler:

e Kisa ve kasli boyun

Kiiciik ve geride mandibula

Cikintili st kesiciler

Yiiksek damak ve kiiciik agiz

Biiyiik dil

3. Kazamilmis nedenler:

e Enfeksiyonlar (epiglottit, krup, retrofaringeal apse)

e Artrit (Romatoid Artrit, Ankilozan Spondilit gibi)

e Tiimdrler (Kistik Higroma, lipom, adenom gibi)

e Travma (fasiyal, servikal, laringeal, trakeal)

e Endokrin nedenler (akromegali, diyabet, morbid obezite)
e Gebelik

e Yaniklar

e Yabanci cisim
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2.4. ZOR HAVAYOLUNUN DEGERLENDIRILMESI

Preoperatif donemde hastanin degerlendirilmesinin bir biitiin olarak hasta giivenligi

acisindan onemi bilinmektedir.*

Ozellikle havayolu ydnetiminin en dnemli asamasi olan maske ventilasyonunun
zorlugunun 6nceden ongoriilmesi ve buna yonelik dnlemlerin alinmasi hasta agisindan

hayati éneme sahiptir.
Zor maske ventilasyonunun olas1 nedenleri soyle siralanabilir:?2

e Sakal/bryik varlig

e Viicut kitle indeksi (BMI) >26 olmas1

e Dislerin yoklugu

e lleri yas

e Horlama 6ykiisii

e  Obstruktif uyku apnesi oykiisii

e Kiipe, miicevher, piercing (dudak, dil, ¢ene vb.) varlig
e Yiizde yanik, deformite, pansuman vb. varligi

e Lingual tonsil hipertrofisi, absesi, lingual tiroid, tiroglossal kist varlig

Fizik muayene sirasinda kullanilabilecek bazi test ve dlciitler sunlardir:?

e Mallampati Siniflamasi

e Atlanto-oksipital eklem ekstansiyonu

e Tiro-mental mesafe

e Sterno-mental mesafe

e Hiyo-mental mesafe

o Kesici digler arasi mesafe

e Ust Dudak Isirma Testi (UDIT)

e Boyun Cevresi Kalinligi (BCK) Olgiimii
e Wilson Risk Skoru (WRS)
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Mallampati Stmiflamasi

Zor endotrakeal entiibasyon agisindan hastanin preoperatif degerlendirmesinde
kolaylikla uygulanabilen test Mallampati ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmistir.?®
Mallampati testi, 1987°de Samsoon ve Young?! tarafindan yapilan degisiklik ile
goriilebilen faringeal yapilara gore dort derecede degerlendirilir. Bu testte hastanin basi
noétral pozisyondayken, agzini olabildigince agmasi ve dilini ¢ikarmasi ile faringeal yapilar
degerlendirilir ve skorlanir (Sekil 5). Hasta bu arada yumusak damak kontrakte olup

yiikseleceginden ses ¢ikarmamalidir.?

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

Sinif III: Yumusak damak ve uvula tabani goriilebilir.

Smif IV: Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmistir ve farinks duvari goriilemez.?

Sinif | Sinif Il Sinif [ Sinif IV

Sekil 2.5. Mallampati siniflamasinin Samsoon ve Young modifikasyonu?!
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Atlanto-Oksipital Eklem (AO) Ekstansiyonu

Atlantooksipital eklem ag¢isinin daralmasi ile zor havayolu zorluk derecesi artmaktadir.
Basin maksimum ekstansiyonunda {ist kesici dislerin okliizal yiiziiniin yaptig1 aginin

degerlendirilmesidir. 35° ve iizeri olmasi gerekir.?
. >35°

Il. = 22°- 34°

. =12°-21°

IV.<12°

Sekil 2.6. Atlanto-oksipital ag1 dl¢iimii

Tiro-Mental (T-M) Mesafe

Basin tam ekstansiyonunda mandibulanin ucu ile tiroid ¢entik arasindaki mesafedir.
Tiromental mesafe; basin ekstansiyon yetisi, larinks pozisyonu, mandibulanin uzunlugu ve

derinligi ile iligkilidir. Laringoskop ile dilin ne kadar yer degistirecegini gosterir.
T-M > 6.5 cm: Normal

T-M =6 — 6.5 cm: Zorluk olabilir

T-M < 6 cm: Zor laringoskopi ve/veya entiibasyon 2

Sterno-Mental (S-M) Mesafe

Basin tam ekstansiyonunda mandibulanin ucu ile sternum arasindaki mesafedir.

S-M < 12 cm: Zor entiibasyon olabilir.?’
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Hiyo-Mental (H-M) Mesafe
Basin tam ekstansiyonunda mandibulanin ucu ile hiyoid kemik arasindaki mesafedir.

H-M < 4 cm: Zor laringoskopi/entiibasyon olabilir.?

Kesici Disler Arasi (Inter Incisor) (I-1) Mesafe
Ag1z tam agikken alt ve iist kesici disler aras1 mesafedir.
I-M > 4.6 cm: Normal

I-M < 3.8 cm: Zor laringoskopi / entiibasyon®

Ust Dudak Isirma Testi (UDIT)

Hastanin alt kesici disleriyle list dudak mukozasini kapatabilmesini degerlendiren testtir.

Sinif 1 ve 2 entiibasyonun kolay olacagini, sinif 3 ise zor entiibasyonu diisiindiiriir.°

Sinif 1: Alt kesiciler iist dudak mukozasini tamamen kapatir.
Smif 2: Alt kesiciler tist dudaga dokunur fakat mukozay1 tamamen kapatamaz.

Sinif 3: Alt kesiciler {ist dudagi 1siramaz.

Boyun Cevresi Kahnhigi (BCK) Ol¢iimii

Hastanin boyun ¢evresi kalinlig: tiroid kikirdak hizasindan 6l¢iiliir ve > 43 cm olmas1

zor havayolu olasiligiyla iliskilendirilir.?®

Wilson Risk Skoru (WRS)

Bu testte hastanin kilosu, bas ve boyun hareketi, ¢ene hareketi, mandibulanin geride
kalmasi, dislerin yoklugu; 0, 1, 2 ile puanlanmaktadir. 2 ve {izeri puanlarda zor havayolu

olasiligmin artt1g1 kabul edilmektedir (Tablo 2.2).2?
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Tablo 2.2. Wilson Risk Skoru

Risk faktorleri

Risk diizeyi

Agirlik (kg)

<90
90-110
>110

Bas Boyun
Hareketleri

(derecelert)

>90
~90
<90

0
1
2
0
1
2

Cene Hareketleri

Kesici digler aras1 uzaklik >5 cm veya
Subluksasyon >0
Kesici digler arasi uzaklik <5 cm veya
Subluksasyon =0
Kesici digler aras1 uzaklik <5 cm veya

Subluksasyon <0

Geride Mandibula

Normal
Orta
Asir

Cikik Digler

Normal
Orta
Asiri

Toplam

o N P O DN P O DN
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2.5.ZOR HAVAYOLU YONETIMi

Oksijenasyonu siirdiirmek, anestezistler tarafindan gerceklestirilen en kritik gorevdir.
Zor havayolu yonetimi, hastaya zarar vermeyi dnlemek i¢in hizli ve koordineli bir ekip
caligmasi gerektirir. Zor havayolu yonetiminde algoritmalar, bu stresli ortamdaki
karmasayi azaltabilir ve uygun karar verme i¢in bir ¢erceve saglayabilir. Farkli iilkelerin
ilgili dernek ve komitelerince yayinlanmis algoritmalari1 vardir. Temel yapilari birbirine

benzer ve hepsi farkli agilardan da olsa ayn1 hedefe ulasmay1 hedefler.}*

Yayinlanmis algoritmalarin ortaya ¢ikmasindan 6nce, zor havayolu yonetimi yalnizca
yetenekli bir bireyin deneyimine bagliydi. Bununla birlikte, sistematik olarak gelistirilmis
hava yolu yonetimi onerileri, hasta sonuglarini iyilestirmeyi amaglayan modern ve

standartlastirilmis uygulamalara olanak saglar.°

ASA’nin 2013’te giincellenen kilavuzuna goére algoritma, klinisyenin havayolu
degerlendirmesine gore belirlenen, uyanik entiibasyon veya anestezi indiiksiyonu sonrast

entiibasyon girisimleri olmak iizere iki segenek ile baslar.’

Uyanik entiibasyon hasta hayatini tehdit edecek zorlugun beklendigi durumlarda

secilirken indiiksiyon sonrasi entiibasyon diizeltilemez bir durum beklenmediginde segilir.

Zor Havayolu Algoritmas: (ASA)?
1. Temel yonetim sorunlarinin olasiligini ve klinik etkisini degerlendirin:

Hasta isbirligi veya rizasi ile ilgili zorluk
Zor maske ventilasyonu

Zor supraglottik havayolu yerlesimi

Zor laringoskopi

Zor entiibasyon

vV V.V V V VY

Zor cerrahi havayolu erisimi

2. Zor havayolu yonetimi siireci boyunca ek oksijen saglama firsatlarini aktif olarak takip

edin
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3. Temel yonetim se¢imlerinin goreceli yararlarini ve fizibilitesini degerlendirin:Genel

anestezi indiiksiyonundan sonra entiibasyon ve uyanik entiibasyon

» Entiibasyona ilk yaklasim i¢in invaziv olmayan teknik ve invaziv teknikler
» Entiibasyona ilk yaklagim olarak video yardimli laringoskopi

» Spontan ventilasyonun korunmasina karsi ablasyon

4. Birincil ve alternatif stratejiler gelistirin:
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|
iLK GiRiSiM GIRISIMLER
BASARILI BASARISIZ
Basarili Basarisiz

[ 1
Fiberoptik bronkosopi, retrograd, invaziv
kor entiibasyon yaklagim®
invaziv
Ertele yaklagim® Yardim g¢agir
Spontan solunumu

l_l_l
getir

Diger
secenekler?
Hastayi uyandir

MASKE iLE VENTILASYON MUMKUN DEGIL

LMA, FASTRACH, PROSEAL YERLESTIR

VENTILASYON
MUMKUN DEGIL

MASKE iLE VENTILASTON MUMKUN

ELEKTIF YAKLASIM

ACIL DURUM

Alternatif non-invaziv teknikler® Yardim cagir

Acil non-invaziv
ventilasyon®

Basaril

Basarisiz

— _

Acil invaziv Diger Hastayi Acil invaziv

yaklasim®

yaklagim® secenekler? uyandir®

Sekil 2.7. ASA Zor Hava yolu Algoritmasi1 20133
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a. Diger secenekler arasinda cerrahinin maske veya laryngeal maske, lokal anestezik infiltrasyonu veya

rejyonal blok ile yaptirilmasi sayilabilir. Ancak bunun i¢in 6n sart hastanin ventile edilebilmesidir.
b. invaziv yaklasim cerrahi veya perkiitan trakeotomi veya krikotirotomiyi kapsar.

c. Alternatif non-invaziv ebtiibasyon yaklasimlari farkli laringoskop pargalar1 kullnma, fiberoptik
bronkoskopi, kor entiibasyon (oral veya nazal), retrograde entiibasyon, LMA-Fastrach i¢inden entiibasyon ve

tiip degistirici lizerinden entiibasyonu kapsar.
d. Uyanik entiibasyon igin tekrar hazirlik yapmay1 veya islemi ertelemeyi diisiin.

e. Acil non-invaziv ventilasyon se¢enekleri kombitiip, rijit bronkoskop ile ventilasyon ve transtrakeal jet

ventilasyonu kapsar.
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2.6. ULTRASONOGRAFIi YONTEMIYLE HAVAYOLU DEGERLENDIRILMESI
2.6.1. Calisma Prensibi

Ultrasonografi; kolay ulasilabilen, taginabilir, noninvaziv, giivenli ve hizli sonug
alinabilen, gercek zamanli goriintiilleme olanagi sunan ve bu 6zelliklerinden dolay1 son
yillarda havayolu degerlendirmesinde kullanilan yontemlerden biri olmustur.31:3?
Ultrasonografi ayrica yumusak dokulari iyi gosterir, uzun donemde yan etkisi yoktur,
agrisizdir, iyonizan radyasyon icermez. USG esliginde biyopsi, kronik agr1 tedavi
prosediirleri, rejyonal anestezi uygulamalari ve benzer girisimler yapilabilmesi gibi

avantajlar1 da bulunmaktadir.

Ses dalgalar1 frekansina gore infrasonik, sonik ve ultrasonik olarak tice ayrilir.
Ultrasonografi, insan kulagiin duyma esigi olan 20 kHz tizerindeki ses dalgalarini
kullanir. Tipta kullanim1 1950’lerde baslamistir. Anestezide ilk kullanim ise 1978’de

supraklavikular blok uygulamasindadir.3*34

Ultrasonik ses dalgalarinin olusturulmasinda kullanilan prob(transduser)lar piezoelektrik
etki olusturan materyallerden (Kursun Zinkonat Titanat -PZT) yapilir. Piezoelektrik etki,
kristal bir maddeye basing uygulayarak enerjiyi doniistiiren etkidir. Bu sayede ultrasonik
prob elektrik sinyalini ultrasonik sese, ultrasonik sesi de tekrar elektrik sinyaline

cevirir.34%

Ses dalgas1 incelenecek alana gonderilir ve viicuttan yansir. Goriintli olusumu siirecinde
ses; yansima, kirilma, sacilma, absorbsiyon ve iletim asamalarindan gecer. Kristal, sesi
elektrik enerjisine doniistiiriirken A-mod (amplitiid-siddet modu), B-mod (brightness-
parlaklik modu) veya M-mod (Motion-hareket modu) ile goriintiilenebilir. B-mod,
gorlintiilemeyi saglayan esas moddur ve bu modda transdiiser viiclidun belli bir kesitini

tarayarak iki boyutlu bir goriintii olusturur,34-3

Gilintimiizde farkli derinlik, anatomik yap1 ve dokularin izlenebilmesine olanak saglayan
cesitli prob tiirleri vardir. Siklikla kullanilanlar lineer ve konveks problardir. Lineer yiliksek
frekansh (7.5 MHz) transdiiser, ciltten 2-3 cm derinlige kadar yiizeyel havayolu yapilarinin
goriintiilenmesine uygundur. Konveks diisiik frekansl (5 MHz) transduser ise;
submandibular ve supraglottik bolgelerdeki yapilarin sagital ve parasagital goriintiilerini

elde etmek i¢in uygundur.®*¥
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2.6.2. Anestezide Ultrasonografi Kullanim Alanlar:

USG kullanim alanlar1 gelisen teknolojiyle gittik¢e artmaktadir. Anestezi pratiginde
rejyonal anestezide néroaksiyel ve kronik agr1 prosediirleri, vaskiiler girisim, havayolu ve
akcigerlerin degerlendirilmesi, travma hastalarinda hizli abdomen muayenesi, kalp
bosluklar1 ve kapakgiklar1 degerlendirmek, safra kesesi taglarinin tespiti ve hatta abdominal

aortanevrizmasi tanist icin de kullanilmaktadir.3®

USG esliginde yapilan vendz girisimde ven yapisi ve varsa trombozun goriilmesi, farkl
anatomi varsa tespit edilmesi ve istenmeyen arteryel ve plevral girisimin 6nlenmesinde

avantajlar saglar.

USG islem Oncesi alani taramak, islem sirasinda veya islem sonrasinda kateterin
yerlesimini gormek icin kullanilabilir.®® Arteryel kaniilasyonun USG esliginde yapilmasi
tekrarlayan denemeleri azaltmakta, islemi kisaltmakta ve basar1 oranin1 artirmaktadir.
Ozellikle travma hastalarinda hizli abdominal muayeneye katki saglamasi, miidahaleyi

kolaylastirmas, yatak basi yapilabilir olmastyla da iistiinliik saglar.394°

Anestezide USG’nin belki de en yaygin kullanim alan1 periferal sinir bloklaridir. Sinir
ve ¢evresini direk gormeyi saglarken, komplikasyonlar1 azaltir ve lokal anestezigin
yayilimini gergek zamanli gosterir. Agri yonetiminde sinir kok blogu, stellat ganglion
blogu, faset eklem blogu, transforaminal enjeksiyonlar, epidural kan yamasi, periferik sinir
stimiilatorii yerlestirilmesi gibi islemlerde rehber olarak kullanilmaktadir. Norolojik
muayenede de 6nemi artmaya baslayan USG ile optik sinir ¢apinin 6l¢giilmesi dolayl

olarak kafa i¢i basincini gosterebilir. 383941
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2.6.3. Havayolu Degerlendirilmesinde Ultrasonografinin Yeri ve Uygulama Alanlar

Larinks, ylizeysel konumu nedeniyle ultrasonografinin lineer yiiksek frekansli
transduseri kullanildiginda MRI ve CT“den daha yiiksek ¢Oziiniirliikte goriintiiler
saglayabilir. Laringeal iskeletin parcalar1 farkli sonografik 6zelliklere sahiptir. Epiglot
hipoekoik kalirken, tiroid ve krikoid kartilajlar yasla birlikte kalsifiye olurlar. Yalanct
vokal kordlar yag icerigi nedeniyle daha hiperekoik goriiniirken, ger¢ek vokal kordlar

kaslar nedeniyle hipoekoik gézlenirler.*’

e (Cocuklarda ultrasonografi ile endotrakeal tlip capinin belirlenmesi i¢in subglottik
seviyede trakea capinin dlgiilmesinde kullanilir.*?

e Cift liimenli tiip boyutunun belirlenebilecegi bildirilmektedir.*®

e Subglottik havayolu darliginin ve trakeal deviasyonun belirlenmesinde
kullanilabilir.#4°

e Endotrakeal tiip yerinin dogrulanmasinda tiipiin trakea ya da 6zefagustaki yerlesimi
belirlenebilir.*

e USG ile entiibasyon dncesi boyundaki yumusak doku kitleleri ve diger tist
havayolu patolojileri belirlenebilir (papillom, kist, hemanjiom veya malign lezyon
gibi).*’

e Prenatal yapilan USG ile fetal havayolunda obstruksiyon yapabilecek lenfatik
malformasyon veya servikal teratomlar gibi olusumlar da gbriilebilir.*®

e Acil krikotiroidotomi ve perkiitan trakeostomi islemlerinde lokalizasyon
belirlemede USG kullanilabilmektedir.*

e Havayolu ile iliskili sinir blokaji; uyanik fiberoptik entiibasyon ve laringoskopi
amactyla siiperior laringeal siniri bloke etmek i¢in hiyoid kemik hizasinda sinir ve
arter komsulugundan yararlanilir. USG esliginde arter tespit edilerek lokal
anestezik enjeksiyonu ile blokaj saglanabilir.>

e Plevral ve pulmoner hastaliklarin teshisi; pnomotoraks, plevral effiizyon tahmini
gibi patolojik durumlar yaninda plevra yiizeyinin yaklasik %70’inin USG ile
incelenebilmesi miimkiindiir. Ayrica USG kullanim1 X-ray ve tomografi gibi diger
goriintiileme teknikleri ihtiyacinin azalmasini saglar.>

e Zor havayolunun 6ngoriilebilmesi amaciyla yapilan ultrasonografik dl¢timlerle

degerlendirme yapilabilir.524
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2.6.4. Havayolu Anatomisinin Ultrasonografik Olarak incelenmesi

Havayolu yapilarinin ultrasonografisi diger viicut bolgelerinden farkli olarak birtakim
zorluklar tagir. Hava, USG dalgalar1 i¢in ¢ok kotii bir iletkendir. USG dalgalart dokuyu
gectikten sonra havaya niifuz edemezler ve hava ile temas ettikleri yerde parlak, hiperekoik
bir hat goriiliir. Bu hat hava-mukoza temas yiizeyi (HMTY) olarak adlandirilir (Sekil 2.9).
HMTY altinda, hava ile dolu boslukta sadece kuyruklu yildiz ve ¢oklu paralel ¢izgilerden
olusan yanki artefaktlar1 gibi hava artefaktlar1 goriintiilenir. Liimen igerisindeki hava
artefaktlari, posterior farenks, posterior kommissiir ve trakeanin posterior duvari gibi
yapilarin goriintiilenmesini engeller ancak anterior duvarin net olarak tespit edilmesini
saglar. Sonugcta dil yiizeyinden plevraya kadar anterior mukozal hat goriintiilenebilirken
posteriyor yapilarin degerlendirilmesi zordur. Ultrasonografinin havayolu ile ilgili diger bir
kisitlayict faktorii de anatomik yiizeyin diiz olmamasidir. Bu nedenle prob ile cildin temasi
her zaman tam olarak saglanamayabilir. Tiroid kikirdak ¢ikintis1 6zellikle erkeklerde
probun cilt ile tam temasin1 engellemektedir. Bu durum sagittal orta hat taramasini
zorlagtirir. Tarama sirasinda prob ve cilt arasinda hava kalmayacak sekilde jel
kullanilmalidir. Diger yandan cilt yiizeyinde jelin fazla olmasi goriintiilleme esnasinda

probun sabit tutulmasini zorlastirabilir.

Kontrendike bir durum yok ise koklama pozisyonunda iken tarama yapilmasi uygundur.
Yiizeyel havayolu yapilarinin degerlendirilmesi igin en uygun olan yiiksek frekansl lineer

probdur.

USG ile ¢ene ucundan suprasternal ¢entik seviyesinde trakeanin ortasina kadar havayolu
yapilari, akciger ve diafram gériintiilenebilir. Ust havayollariin USG ile taranmasi hiyoid
kemige gore suprahiyoid ve infrahiyoid bolge olarak ayrilabilir. Suprahiyoid bolgede
mentumdan hiyoid kemige kadar agiz tabanin tiim katlari, dil kaslar1, tiikriik bezleri ve
damak, infrahiyoid bolgede ise baslica hiyoid kemik, epiglot, tiroid kikirdak, tirohiyoid
membran, yalanci ve gercek vokal kordlar, krikoid kikirdak, krikotiroid membran, trakea

halkalari, tiroid bezi, 6zefagus ve cevre yapilar goriintiilenebilir (Sekil 2.9).%

27



Sekil 2.8. Krikoid Kartilaj seviyesinde transvers plan. Hava- mukoza temas ylizeyi
(HMTY); parlak, hiperekoik bir hat seklinde goriilmektedir. Hava-mukoza temas
yiizeyinin altinda hava ile dolu boslukta olusan kuyruklu yildiz ve ¢oklu paralel gizgilerden

olusan yanki artefaktlari gérilmektedir.

Sekil 2.9. Yiiksek frekansli prob ile tiroid kikirdak, krikoid kikirdak ve trakeanin transvers

planda incelenmesi
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2.6.5. Zor Havayolu Degerlendirilmesinde Ultrasonografinin Yeri

Son zamanlarda yapilan bazi ¢alismalar, havayolu yonetiminde USG kullaniminin
potansiyeli oldugunu diisiindiirmektedir.®” Zor havayolu degerlendirilmesinde USG
kullanimu ile gesitli sonoanatomik dlgiimler yapilmaktadir.>?>* Bazi klinisyenler, zor
entiibasyonu tahmin etmek i¢in USG kullanarak aragtirmalar yapmistir; ancak simdiye
kadar hangi ultrasonografik degerlendirmelerin en iyi 6ngoriicii olduguna dair ortak bir

kanit olusmamustir.

Klinisyenlerden farkli seviyelerde servikal 6n yumusak doku kalinlig1 6l¢timlerini

arastiranlar olmustur.>%%?

Greenland ® tarafindan yakin zamanda bir anatomik model olusturulmustur (Sekil 2.10).
Bu model, iist solunum yollarinin, bir primer (orofaringeal) ve bir sekonder
(faringoglottiktrakeal) iki egri ile sekillendirildigini ileri siirer. Yeterli laringoskopik

goriintii i¢in her iki egrinin de gorsel eksen ile hizalanmasi gerekir.

Gorsel eksen

[

E———— Pllime_r‘egri
| - s %
B - :‘)
L J > 3R
o
‘ W
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\
\

Sekil 2.10. Ust havayolu i¢in Greenland tarafindan olusturulan anatomik model®®
Kirmizi: Primer egri (Orofaringeal)
Sar1: Sekonder egri (Faringoglottiktrakeal)

Mavi: Direk laringoskopide gorsel eksen
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3. GEREC VE YONTEM

Prospektif, gozlemsel ve tek kor (degerlendirici kor) olarak planlanan bu calisma,
Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurul onay1 (KOU KAEK 2021/07.b.1-18.03.2021)
ve bilgilendirilmis yazili hasta onamlar1 alindiktan sonra, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi

Hastanesi’nde Mart-Nisan 2021 tarihleri arasinda yapildi.

Caligmaya Amerikan Anesteziyologlar Dernegi (ASA) fiziki durumu I-11-111, 18
yas ustli 120 hasta dahil edildi. Koopere olamayan hastalar, gebeler, bas-boyun
travmasi/cerrahisi gecirmis olan hastalar, bilinen zor havayolu hikayesi olan hastalar

caligmaya dahil edilmedi.

6

Daha &nce yapilan bir ¢calismanin® sonuglarina dayanilarak ¢alismanin drneklem

biiyiikliigii 60 olarak belirlendi.

Preoperatif kayitlari alip ultrasonografi 6l¢iimlerini tim hastalarda ayni anestezist
(4.y1l asistan1) yaparken; yapilan kayit ve dlgiimlerden haberi olmayan baska bir anestezist

(4.y1l asistan1), hastanin ventilasyon ve entiibasyonunu yapti.

Preoperatif donemde ilk anestezist tarafindan hastalarin yasi, cinsiyeti, boy, agirlik,
viicut kitle indeksleri kaydedildi, gece horlama hikayeleri, CPAP ihtiyaci olan obstruktif
uyku apne sendromlari olup olmadig1 sorgulandi. Hastalarin agiz a¢ikligi mesafesi, boyun
cevresi, tiromental mesafesi, hiyomental mesafesi ve sternomental mesafesi cetvel ile
Olctildii. Hastanin basi supin pozisyonda maksimal ekstansiyona getirilerek {ist kesici
dislerin okliizal yliztiniin yaptig1 ac1 iletki kullanilarak 6l¢iildii. Mandibuler protruzyon
(A/B/C), dislerin durumu (tam/eksik/yok/protez) ve mallampati skoru (class I-11-111-1V)
degerlendirildi. Sedyedeki hastaya supin, koklama pozisyonu verilerek, iist havayolunda
ultrason cihazi (ESAOTE Mylab X6, Genoa, Italy) ile 10-13 Hz lineer ultrason probu
kullanilarak 6l¢timler yapildi. Prob ilk olarak transvers sekilde juguler ¢entik hizasinda
yerlestirildi ve hipoekoik ters “U” sekilli trakea kikirdaklar: goriiliip trakea-cilt mesafesi
olgtildii (Sekil 3.1). Prob ciltten kaldirilmadan kraniale dogru kaydirilip krikoid kemik
hiperekoik kenarli hipoekoik yay sekilli yap1 olarak goriildii ve krikoid kemik - cilt
mesafesi 6l¢iildii (Sekil 3.2). Prob ciltten kaldirilmadan transvers sekilde kraniale dogru
kaydirilmaya devam edildi, hipoekoik ters <V sekilli tiroid kikirdak ve tiroid kikirdagin
altinda hiperekoik vokal ligamentlerle ¢evrili hipoekoik vokal kordlar goriildii ve trioid
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kikirdak ile cilt mesafesi ve vokal kordlarin anterior kommisiir - cilt mesafesi 6l¢iildi
(Sekil 3.3 ve sekil 3.4). Prob yine ciltten ayirilmadan transvers sekilde kraniale dogru
kaydirildi, prob tilt edilerek hiperekoik “kemerli koprii” sekilli hiyoid kemik goriildii ve
hiyoid kemik-cilt mesafesi olgtildii (Sekil 3.5). Prob transvers sekilde tirohiyoid membran
hizasina getirilerek ve tilt edilerek kurvilineer hipoekoik epiglottis goriildii ve epiglottis
orta hatti - cilt mesafesi 6l¢iildii (Sekil 3.6). Daha sonra prob suprasternal ¢entige sagittal
olarak yerlestirildi ve “inci dizisi” sekilde hipoekoik trakea halkalar1 (Sekil 3.7) kraniale
dogru takip edilip krikoid kemik, troid kartilaj ve krikotiroid membran goriildii ve
membran uzunlugu ve membran orta hattinin cilde mesafesi 6l¢iildii (Sekil 3.8). Prob
kraniale dogru kaydirilarak hiyoid kemik ve tirohiyoid membran da goriildii ve membran

uzunlugu ve membranin orta hattinin cilde mesafesi 6l¢iildi (Sekil 3.9).

Sekil 3.1. Juguler ¢entik hizasinda trakeanin transvers planda sonografik goriiniimii (beyaz ok) ve sagda
trakea — cilt mesafesinin dlgiimii gdsterilmistir, SK: Strep (Infrahiyoid kaslar), T: Trakea

Sekil 3.3. Tiroid kikirdagin transvers planda
sonografik goriinimii

Sekil 3.2. Krikoid kemigin transvers planda
sonografik goriintimii
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Sekil 3.4. Vokal ligamentler ve anterior kommisiiriin transvers planda sonografik gériiniimii ve
yanda vokal kordlarin bronkoskopik gériiniimii

Sekil 3.5. Hiyoid kemigin transvers planda sonografik gériiniimii ve yanda hiyoid kemik
¢izimi

Epiglottis Epiglottis

Sekil 3.6. Tirohiyoid membran hizasinda transvers planda epiglottis goriiniimii. YD: Yumusak doku
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Sekil 3.7. Sagittal planda trakeal halkalarin “inci dizisi” seklinde sonografik goriintimii

Sekil 3.8.Sagittal planda krikotiroid membranin sonografik goriintimii

; ._r-."iHiyord

Sekil 3.9. Sagittal planda tirohiyoid membranin sonografik goriintimi

33



B GEN-M
13 TEI D 52 mm
PRC 9/4/1/4

TIP FAKULTESI HA

Lab

T B GENM G —
3 13 TEl D 5mm XM C31
USC-SKEL PRC 9/4/14 PRS 3
L1543 INFRA

1 ' @

Sekil 3.11. Tiroid kikirdak — cilt mesafesi ultrasonografik 6l¢tiimi
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Sekil 3.13. Epiglottis — cilt mesafesi ultrasonografik 6l¢iimii
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Sekil 3.15. Tirohiyoid membran uzunlugu ultrasonografik 6l¢iimii
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Olgiimleri tamamlanan hasta operasyon odasina alinip supin poziyonda yatirilarak
standart DII derivasyonunda elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hizi (KAH), non-
invaziv kan basinci (NIKB), periferik oksijen saturasyonu (SpO2) monitorize edildi.
Hastalara yiizlerine uygun bir maskeyle en az 3 dakika 7 1t/dk’dan %100 oksijen verilerek
preoksijenizasyon saglandi. Anestezi indiiksiyonu i¢in, intravendz yoldan 2mg/kg propofol
(Propofol ®, Fresenius Kabi, Istanbul, Tiirkiye), 1 mcg/kg fentanil (Talinat ®, Vem Ilac,
Istanbul, Tiirkiye), 0,6 mg/kg rokuronyum (Esmeron ®, MSD, istanbul, Tiirkiye) yapildi.
Indiiksiyon sonras1 preoperatif degerlendirme sonuglarin1 bilmeyen diger anestezist
tarafindan maske ventilasyonu yapildi ve zorlugu Han Skalasi Siniflamasi ile
degerlendirildi. Yeterli kas gevsemesi saglandiktan sonra entiibasyona baslandi. Erkek
hastalar i¢in ID: 8,0, kadin hastalar i¢in ID: 7,5 numarali entiibasyon tiipii (Beybi Plastik
Sanayi A.S.,Istanbul, Tiirkiye) kullanildi. Hastanin Cormark-Lehane Skalas1 belirlendi.
Entiibasyon i¢in kullanilan ara¢ (Macintosh bleyd ile direkt laringoskop, videolaringoskop,
fiberoptik, fastrack) belirtildi. Entiibasyonun basarili olup olmadigi, olduysa kaginci
denemede oldugu kaydedildi. Stile kullanim1 ve krikoid basi ihtiyaci olup olmadig:
belirtildi.

Han Skalasi sinifi 1 ve 2 olan hastalar “kolay ventilasyon”, 3 ve 4 olan hastalar
“zor ventilasyon” olarak degerlendirilirken ; Cormark-Lehane sinifi 1 ve 2 olanlar “kolay
laringoskopi”, 3 ve 4 olanlar “zor laringoskopi” olarak degerlendirildi. Entiibasyon ise
standart laringoskop ile li¢ ve daha fazla girisim ile veya 10 dakikadan uzun siirede

yapildiysa “zor entiibasyon” olarak degerlendirildi.
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istatistiksel Analiz

“Ultrasound for diagnosing new difficult laryngoscopy indicator: a prospective, self-
controlled, assessor blinded, observational study” isimli calismadan elde edilen istatistiklere
dayanilarak G*Power 3.1.9.2 programu ile yapilan power analizi ile “0=0.05, 1-f=0.95"
olarak alindiginda etki biiyiikliigii=0.949 olarak hesaplandi. Calismanin power analizi

sonucu minimum 60 hasta ile ¢alisilacagi belirlendi.

Istatistiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) ve MedCalc
programlari ile yapildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilk
testleri ile degerlendirildi. Normal dagilim gosteren degiskenler ortalama+standart sapma,
normal dagilim gostermeyen degiskenler medyan (25.-75. persentil) olarak verildi.
Kategorik degiskenler ise frekans (ylizde) olarak gosterildi. Gruplar arasindaki farkliliklar
normal dagilima sahip olan niimerik degiskenler i¢in bagimsiz 6rneklem t testi ile, normal
dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler igin Mann-Whitney U testi ile belirlendi.
Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler Ki-kare analizi ile degerlendirildi. ROC analizi ile
kesim noktas: (cut-off), duyarlilik ve dzgiilliik degerleri hesaplandi. iki yonlii hipotezlerin
testinde p<0.05 istatistiksel onemlilik i¢in yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Demografik Veriler

Tablo 4.1. Hastalarin demografik verileri

Yas 49,9 + 16,1
Cinsiyet
Kadm 66 (%55)
Erkek 54 (%45)
ASA skoru
1 58 (9%48,3)
2 44 (%36,7)
3 18 (%15,0)
Mallampati skoru
1 36 (9%30,0)
2 61 (%50,8)
3 22 (%18,3)
4 1 (%0,8)
VKI (kg m?) 272+5,1
VKI’ye gore siniflama
Zayif 2 (%1,7)
Normal kilolu 41 (%34,2)
Fazla kilolu 44 (%36,7)
Obez 33 (%27,5)

Gece horlama hikayesi

Var 48 (%40,0)

Yok 72 (%60,0)
CPAP ihtiyaci olan OSAS tanisi

Var 2 (%1,7)

Yok 118 (%98,3)
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Havayolu Fizik Muayene Bulgular:

Tablo 4.2. Hasta fizik muayene bulgulari

Boyun ¢evresi(cm) 38,5+4,6
Mandibular protruzyon
A 73 (%60,8)
B 43 (%35,8)
o 4 (%3,3)
Sakal
Var 21 (%17,5)
Yok 99 (%82,5)

Atlanto-oksipital eklem ekstansiyonu

>35° 39 (%32,5)
22-34° 54 (%45,0)
12-21° 22 (%18,3)
<12° 5 (%4,2)
Disler
Ust takma dis 6 (%5,0)
Alt takma dis 4 (% 3,3)
Eksik-kirik dig 15 (%12,5)
Dissiz 30 (% 25,0)
Normal 65 (% 54,2)

Tiro-mental mesafe
<6cm 12 (%10,0)
>=6cm 108 (% 90,0)

Hiyo-mental mesafe
<4cm 7(%5,8)
>=4cm 113 (%94,29

Sternomental mesafe
<=12cm 16 (%13,3)
>12 cm 104 (%86,7)

Kesici digler aras1 mesafe
<3.8cm 33 (%27,5)
>=3.8cm 87 (%72,5)
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Havayolu Verileri

Maske ventilasyon, Han Skalasina'® gore siniflandirild, 1.ve 2.sinif olan 99 (%82,5)
hasta, “kolay ventilasyon”, 3. ve 4.sinifta olan 21 (%17,5) hasta “zor ventilasyon” olarak

gruplandirildi.

Laringoskopi, Cormark-Lehane skalasina gore siniflandirildi. 1. ve 2.sinifta olan 94
(%78,3) hasta “kolay laringoskopi”, 3. ve 4. siifta olan 26 (%21,6) hasta “zor

laringoskopi” olarak gruplandirildi.®

Entiibasyon ise standart laringoskop ile ii¢ ve daha fazla girisim veya 10 dakikadan
uzun siire gerekmesine gore siiflandirildi.® 16 (%13,3) hasta “zor entiibasyon” olarak
gruplandirildi. Bu hastalardan 1 (%0,8) tanesi entiibe edilemedi ve fastrach LMA ile

ventile edilerek operasyon tamamlandi.

Zor ventilasyon, zor laringoskopi ya da zor entiibasyondan en az bir tanesine sahip
hastalar “zor havayolu” olarak tek grupta topland1.* 28 (%23,3) hasta zor havayoluna
sahipti.

Kolay hava yolu olan hastalarda ortalama VKI 26,48 + 4,82 iken zor havayolu olan
hastalarda 29,74 + 5,52 idi ve aralarinda anlaml fark goriildii (p< 0,05). Mallampati ve
mandibular protruzyon agisindan da havayolu gruplar1 arasinda anlamli fark goriildii
(p< 0,05). Kolay havayolu olan hastalarda ortalama yas 49,83 + 1,66 iken zor havayolu
olan hastalarda 50,50 + 1,47 idi ve aralarinda anlamli fark gériilmedi. Cinsiyet ve ASA

skoru agisindan da havayolu gruplar arasinda anlamli fark goriilmedi (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Yas, cinsiyet, VKI, ASA skoru, mallampati skoru, AO (Atlanto-oksipital) eklem ekstansiyonu, HM
(hiyomental mesafe), TM (tiromental mesafe), SM (Sternomental mesafe), II (Interincisor) mesafe, boyun ¢evresi, sakal

mevcudiyeti, dislerin durumu, OSAS tanist ve gece horlama hikayesinin kolay ve zor havayolu olan hastalarda dagilimi

Kolay havayolu (n=92) | Zor havayolu (n=28) p
Yas 49,83 +£ 1,66 50,50 + 1,47 0,850
Kadin / Erkek 49/43 17/11 0,492
VKI 26,48 + 4,82 29,74 £ 5,52 0,003
VKI gruplar1 1/2/3/4%* 2/36/32/22 0/5/12/11 0,128
Boyun gevresi 38,38+ 4,74 39,26 + 4,23 0,377
ASA 1/2/3 47/31/14 11/13/4 0,454
Mallampati 1/2/3/4 34/53/5/0 2/8/17/1 < 0,001
Mandibular protriizyon | 62/28/2 11/15/2 0,006
A/B/C
AO eklem ekstansiyonu | 32/38/19/3 7/16/3/2 0,288
(1/2/3/4)™
HM mesafe 5,13+1,05 5,28 +1,23 0,505
TM mesafe 747+1,11 7,57+1,29 0,733
SM mesafe 14,62 + 2,00 14,65+ 1,84 0,623
Il mesafe 4,37 +0,88 4,41 +0,84 0,853
Sakal var/yok 16/76 5/23 0,955
Dis 1/2/3/4/5%** 5/2/14/21/50 1/2/1/9/15 0,307
Horlama var / yok 32/60 16/12 0,035
OSAS tanisi var / yok 1/91 1/27 0,369

*VKI gruplart: 1: Zayif, 2: Normal kilolu, 3: Fazla kilolu, 4: Obez

**A0 eklem ekstansiyonu: 1: > 35° 2: =22°-34° 3: =12°-21° 4: < 12°
***Dislerin durumu : 1: Ust takma dis, 2: Alt takma dis, 3: Eksik, kirik dis,
4: Dissiz, 5: Tam
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106 (% 88,33) hasta Macintosh bleyd ile, 13 hasta videolaringoskop ile entiibe
edilebildi. Zor havayoluna sahip hastalardan ise 16 (% 57,14)’s1 Macintosh bleyd ile 11 (%
39,28)’1 videolaringoskop ile entiibe edildi.

56 (% 46,7) hasta ilk entiibasyon denemesinde entiibe edildi. 48 (% 40,0) hasta
2.denemede, 13 (% 10,8) hasta 3.denemede, 2 (% 1,6) hasta 4. denemede entiibe edildi. 1
(% 0,08) hasta entiibe edilemedi.
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Ultrason Verileri

Ultrason 6l¢timleri ile zor maske ventilasyonu, zor laringoskopi, zor entiibasyon ve zor

havayolu arasindaki iliski ROC grafigi ile degerlendirildi.

Zor maske ventilasyonu i¢in en iyi 6ngoriicii epiglottis orta hatti - cilt mesafesi 6l¢timii
oldu (AUC: 0,860 p: <0,0001 Esik deger: > 20,7 Duyarlilik: %71,4 Ozgiilliik: %86,9).
Trakea - cilt mesafesi ve vokal kord anterior kommisiir - cilt mesafesi de zor maske
ventilasyonu ile iliskili bulundu (sirastyla AUC: 0,638 p= 0,04 Esik deger: >9,7 Duyarlilik:
%57,1 Ozgiilliik:%72,7; AUC: 0,664 p=0,01 Esik deger: > 7,5 Duyarlilik: %85,7
Ozgiilliik: %43,4). Krikoid kemik - cilt mesafesi, tiroid kikirdak - cilt mesafesi, hiyoid
kemik - cilt mesafesi, krikotiroid membran uzunlugu, krikotiroid membran - cilt mesafesi,

tirohiyoid membran uzunlugu ve tirohiyoid membran - cilt mesafesi ile iliski gozlenmedi.

Zor laringoskopi i¢in en iyi dngoriicii yine epiglottis - cilt mesafesi 6l¢iimii oldu (AUC:
0,848 p:<0,0001 Esik deger: > 20 Duyarlilik: %76,9 Ozgiilliik: %78,7). Hiyoid kemik
ve vokal kord anterior kommisiir - cilt mesafesi de zor laringoskopi ile iliskili bulundu (
stirastyla AUC: 0,628 p= 0,03 Esik deger: > 8,8 Duyarlilik: %96,1 Ozgijllﬁk: %026,6;
AUC: 0,693 p: <0,005 Esik deger: > 7,8 Duyarlilik: %84,6 Ozgiilliik: %50,0). Krikoid
kemik-cilt mesafesi, tiroid kikirdak - cilt mesafesi, trakea - cilt mesafesi, krikotiroid
membran uzunlugu, krikotiroid membran - cilt mesafesi, tirohiyoid membran uzunlugu ve

tirohiyoid membrane - cilt mesafesi ile iligski gdzlenmedi.

Zor entlibasyon igin de en iyi 6ngoriicii epiglottis - cilt mesafesi oldu (AUC: 0,819  p:
<0,0001 Esik deger: > 19,6 Duyarlilik: %93,8 Ozgiilliik: %66,4). Vokal kord anterior
kommisii — cilt mesafesi de zor entiibasyon ile iliski gosterdi (AUC: 0,671 p=0,01 Esik
deger: > 6,5 Duyarlilik: %100 Ozgiilliik: %27,9). Krikoid kemik - cilt mesafesi, tiroid
kikirdak-cilt mesafesi, trakea - cilt mesafesi, hiyoid kemik - cilt mesafesi, krikotiroid
membran uzunlugu, krikotiroid membran - cilt mesafesi, tirohiyoid membran uzunlugu ve

tirohiyoid membrane - cilt mesafesi ile iligski gdzlenmedi.

Genel olarak zor havayolu i¢in korelasyona bakildiginda da en 1yi 6ngoriicii yiiksek
duyarhilik ve 6zgiilliigii olan epiglottis orta hatt1 - cilt mesafesi oldu (AUC: 0,847 p:
<0,0001 Esik deger:19,9 Duyarhilik: %78,6 Ozgiilliik: %79,4) (Sekil 4.1). Hiyoid kemik -
cilt mesafesi (AUC: 0,625 p: 0,04 Esik deger: >12,5 Duyarlilik: %42,9 Ozgiilliik: %79,4),
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vokal kord anterior kommisiir - cilt mesafesi (AUC: 0,672 p: 0,002 Esik deger: >7,4
Duyarlilik: %85,7 Ozgiilliik: %42,4), tiroid kikirdak - cilt mesafesi mesafesi (AUC: 0,623
p: 0,03 Esik deger: >4,2 Duyarlilik: %85,7 Ozgiilliik: %34,8) ve tirohyoid membran - cilt
mesafesi de mesafesi (AUC: 0,628 p: 0,03 Esik deger: >8,6 Duyarlilik: %65,4 Ozgiilliik:
%56,4) zor havayolu ile iliskili bulundu (Sekil 4.2, sekil 4.3, sekil 4.4, sekil 4.5 ve tablo
4.4).
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Sensitivity

Sensitivity

Sensitivity

Epiglottis_cilt_mesafesi

40 60
100-Specificity

80

Anterior_commisure_cilt_mesafesi

100

40 60
100-Specificity

Hyoid_kemik_cilt_mesafesi

1 1

80

100

40 60
100-Specificity

80

100

Sekil 4.1. Epiglottis - cilt mesafesi ile zor

havayolunun ROC egrisi ve analizi
AUC: 0,847

p: <0,0001

Esik deger: >19,9 (mm)
Duyarlilik: %78,6

Ozgiilliik: %79,4

Sekil 4.2. Vokal kord anterior kommisiir - Cilt
mesafesi ile zor havayolunun ROC egrisi ve

analizi

AUC: 0,672

p: 0,0023

Esik deger: >7,4 (mm)
Duyarlilik: %85,7

Ozgiilliik: %42,4

Sekil 4.3. Hiyoid kemik - cilt mesafesi ile zor

havayolunun ROC egrisi ve analizi
AUC: 0,625

p: 0,0406

Esik deger: >12,5 (mm)
Duyarlilik: %42,9

Ozgiilliik: %79,4

46



Sensitivity

Sensitivity

Tiroid_kikirdak_cilt_mesafesi

40 60
100-Specificity

THM_cilt mesafesi

80

P I

100

40 60
100-Specificity

80

100

Sekil 4.4. Tiroid kikirdak - cilt mesafesi ile zor

havayolunun ROC egrisi ve analizi
AUC: 0,623

p: 0,0345

Esik deger: >4,2 (mm)

Duyarlilik: %85,7

Ozgiilliik: %34,8

Sekil 4.5. Tirohiyoid membran - cilt mesafesi ile

zor havayolunun ROC egrisi ve analizi
AUC: 0,628

p: 0,0357

Esik deger: >8,6 (mm)

Duyarlilik: %65,4

Ozgiilliik: %56,4
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Tablo 4.4. Ultrasonografik havayolu 6lgiim analizleri

Ortalamatstandart sapma

Havayolu-ROC" egrisi analizi

Trakea — cilt mesafesi

9,07+3,20

AUC™: 0,609
p: 0,065

Krikoid kemik — cilt mesafesi

6,70+2,11

AUC: 0,545
p: 0,4752

Tiroid kikirdak — cilt mesafesi

5,72+2,38

AUC: 0,623

p: 0,034

Esik deger: > 4,2 (mm)
Duyarlilik: %85,7
Ozgiilliik: %34,8

Vokal kord anterior kommisiir —

cilt mesafesi

8,46+2,44

AUC: 0,672

p: 0,0023

Esik deger: > 7,4 (mm)
Duyarlilik: %85,7
Ozgiilliik: %42,4

Epiglottis - cilt mesafesi

18,58+3,20

AUC: 0,847

p: <0,0001

Esik deger: >19,9 (mm)
Duyarlilik: %78,6
Ozgiilliik: %79,4

Hyoid kemik — cilt mesafesi

10,74+2,92

AUC: 0,625

p: 0,0406

Esik deger: > 12,5 (mm)
Duyarlilik: %42,9
Ozgiilliik: %79,4

Tirohiyoid membran uzunlugu

12,19+4,61

AUC: 0,550
p: 0,385

Tirohiyoid membran — cilt

mesafesi

8,09+2,61

AUC: 0,658

p: 0,0357

Esik deger: >8,6 (mm)
Duyarlilik: %65,4
Ozgiilliik: %56,4

Krikotiroid membran uzunlugu

12,73+3,98

AUC: 0,532
p: 0,601

Krikotiroid membran — cilt

mesafesi

9,60+2,48

AUC: 0,550
p: 0,430

*ROC:Alic1 islem karakteristigi “"AUC: Egri altinda kalan alan
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5. TARTISMA

Havayolu yonetimindeki uzmanlik, anestezistleri tanimlayan 6nemli klinik becerilerden
biridir. Anestezi giderek daha giivenli hale gelmekte ve bu meslektaglarimizin ve hastalarin
beklentisini artirmaktadir. Havayolu yonetiminin major komplikasyonlari nadirdir ancak
tipta yasam1 en ¢ok tehdit eden komplikasyonlar arasindadir. Ornegin “ventile edememe”
durumu, rutin genel anestezide 5.000°de 1’inden daha azinda goriiliir ve 50.000°de 1°de

acil cerrahi havayolu gerektirir. Ancak zor havayoluna bagli 6liimler %25’e kadar ¢ikar.>®

Anestezistlerin zor entiibasyonla karsilagma olasilig1 %1-18 olarak bildirilmistir. Buna
bagli basarisiz entiibasyon orani ise %0,05 - 0,35 arasinda degismektedir.® Calismamizda

zor entiibasyon %13,3, basarisiz entiibasyon %0,8 oraninda goriilmiistiir.

Zor havayolunu dnceden tahmin etmek igin giivenli testlere ve havayolunun dikkatli
incelenmesine gereksinim vardir. Tarama testlerinin yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip
olmasi beklenmektedir. Standart yatak basi havayolu muayene testleri, iyi tarama testleri
gibi goriinmemektedir. Bu gz 6niine alindiginda, yiiksek duyarlilikli testler gelistirmek ve
bunlarin zor havayolu taramasinda kullanimlarini degerlendirmek i¢in gelecekte yapilacak

aragtirmalara ihtiyag vardir.*

Kullanimi giivenli, hizli, tekarlanabilir olan ultrason son yillarda, ameliyathanede ve
yogun bakim tinitelerinde ¢esitli teshis veya tedavi amagclari i¢in 6nemli bir ara¢ haline
gelmistir. Havayolu yonetiminde ultrason kullanimi ise oldukga yenidir. Trakeal tiipilin
dogru yerlesimini veya pediatrik ve ¢ift liimenli tiiplerin dogru boyutunun belirlenmesi, tist
havayolu obstriiksiyonunun teshisi ve perkiitan trakeostomi / krikotirotomi i¢in rehberlik
amaciyla kullanilabilir.*?44464® Uyanik entiibasyonu kolaylastirmak, ekstiibasyon sonrasi
stridor teshisi ve uygun laringeal maske havayolu pozisyonunun dogrulanmast i¢in

laringeal sinir bloklar1 yapmak icin kullanilabilir.4®>78

Bu caligmay1 preoperatif donemde zor havayolu 6ngdriiciisii olarak servikal
ultrasonografi 6l¢iimlerinin etkinligini degerlendirme amaciyla yaptik. Calismamizda, 6n
servikal bolgede yapilan on ultrasonografi 6lgtimlerinin zor havayolu i¢in tanisal degerini
inceledik. Tirohiyoid membran hizasinda epiglottis orta hattinin, tirohiyoid membranin,

hiyoid kemigin, vokal kord anterior kommisiiriiniin ve isthmus hizasinda tiroid kikirdagin
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cilde olan mesafelerindeki artis zor havayolu i¢in ongoriicii nitelikte bulunmustur (sirasiyla
p< 0,0001, p=0,035 p= 0,040 p= 0,002, p=0,034).

Falcetta ve ark.>*’nin 301 hastada ve Pinto ve ark.?’nin 74 hastada yaptiklar1 prospektif,
gozlemsel calismalarda direk laringoskopide tirohiyoid membran seviyesinde 6n servikal
yumusak doku kalinliginin ultrasonografik dl¢iimii (epiglottis orta hatt1 - cilt mesafesi) ve
Cormack-Lehane skoru arasinda bizim ¢alismamiza benzer yiiksek bir iliski bulunmustur.
Calismamizda tirohiyoid membran hizasindan yaptigimiz epiglottis - cilt mesafesi
Olgtimleri zor havayolu 6ngoriicii degeri, duyarliligi ve 6zgiilliigii en yiiksek olan 6l¢iim
olmustur (p<0,0001). On epiglotik bosluk seviyesinde artan kalinlik, direk laringoskopide
bir Macintosh bleyd ile glottisi gdsterme yetenegini etkileyebilir. Bu, Greenland %
tarafindan yakin zamanda olusturulan anatomik model ile agiklanabilir (Sekil 2.8). Bu
model, iist solunum yollarinin , bir primer ve bir sekonder iki egri ile sekillendirildigini
ileri siirer. Yeterli laringoskopik goriintii i¢in her iki egrinin de gorsel eksen ile hizalanmasi
gerekir. Cilt - epiglottis aras1 artan mesafe, kotii glottik goriintitye yol agan primer egrinin

yukari dogru derinlesen konkavitesi sonucu olabilir.

Calismamizda vokal kord anterior kommisiir - cilt mesafesi, zor havayolu i¢in 6ngoriicii
nitelikte bulunmustur. Ancak duyarlilig: yiiksek, 6zgilliigi diistiktiir (Tablo 4.4.). Bu
sonuca benzer sekilde Ezri ve ark.52’min ve Alessandri ve ark.>*’nin yaptig1 calismalarda
vokal kord hizasinda yumusak doku kalinlig1 ile zor maske ventilasyonu ve zor
laringoskopi arasinda iliski bulunmusken; Komatsu ve ark. °>’nin ve Falcetta ve ark.>® nin
calismalarinda iliski gosterilmemistir. Ancak vokal kord hizasindaki yumusak doku
kalinligindaki artis, Greenland anatomik modelinde®® sekonder egrinin yukar
konkavitesinde artis yaparak direk laringoskopik goriintiiyii bozacaktir ve bu artisin zor

havayolu ile iliskili olmas1 beklenecektir.

Calismamizda hiyoid kemigin cilde mesafesinde artis ile zor havayolu arasinda iliski
gosterilmistir. Bu iliskinin duyarlilig: diisiik, 6zgiilligi yiiksek bulunmustur (Tablo 4.4).
Adhikari ve ark.%>’nin, Wu ve ark.®*’nin, Alessandri ve ark.>*’nin ve Fulkerson ve
ark.%®°nim yaptig1 calismalarda da benzer iliski bulumustur. Bu durum, hiyoid kemik
hizasinda 6n boyunda yumusak doku kalinliginin, Greeland anatomik modelinde®® primer

egrinin konkavitesine etkisinin fazla olmasindan kaynaklanmaktadir.
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Calismamizda isthmus hizasindan tiroid kikirdagin ve tirohiyoid membranin cilde olan
mesafesi ile de zor havayolu arasinda iliski bulunmustur. Tiroid kikirdagin cilt mesafesi
yiiksek duyarlilik, diisiik 6zgiilliik gosterirken; tirohiyoidmemranin cilde mesafesi orta
duyarlilik ve 6zgiilliik gostermistir (Tablo 4.4). Bu sonug Allesandri ve ark.>* ve Wu ve
ark.®’nin ¢alismasindaki tiroid kikirdak ve tirohiyoid membran hizasinda yumusak doku
kalinlig1 artisinin zor maske ventilasyonu ve zor laringoskopi ile gosterdigi iliski ile
uyumludur. Bu durum da yine vokal kord hizasindaki yumusak doku kalinligindakine
benzer sekilde Greenland anatomik modelinde® sekonder egrinin konkavitisesindeki

artistan kaynaklanmaktadir.

Calismamizda krikoid kemik ve krikotiroid membranin cilde mesafeleri ile zor
havayolu arasinda iliski gosterilmemistir. Bu beklenen sonug, bu 6l¢iimlerin Greenland
anatomik modelinde® sekonder egriye etkisinin az olmasindan kaynaklanmaktadir. Ayni
sekilde krikotiroid membran ve tirohiyoid membran uzunlugu ile de zor havayolu arasinda
iliski gosterilmemistir. Zor havayolu ile ilgili yapilmis diger calismalarda da bu dl¢limlere

yer verilmemistir.

Calismamizin sonucuna gore, epiglottis orta hatti — cilt mesafesinin 20,7 mm’nin
tizerinde olmas1 maske ventilasyonunda, 20 mm’nin istiinde olmasi direk laringoskopide,
19,6 mm’nin istiinde olmasi entiibasyonda zorlugu dngorebilmektedir. Genel olarak ise
epiglottis — cilt mesafesinin 19,9 mm’nin iistiinde olmas1 havayolunda zorlugu
ongorebilmektedir. Falcetta ve ark.>*nin calismasinda zor laringoskopi igin epiglottis — cilt
mesafesinin esik degeri 25,4 mm olarak belirlenmistir. Calismamizda vokal kord anterior
kommisiirii - cilt mesafesinin maske ventilasyonunda 7,5 mm’nin {izerinde olmasi; 7,8
mm’nin istiinde olmasi direk laringoskopide; 6,5 mm’nin iistiinde olmasi entiibasyonda
zorlugu ongorebilmektedir. Genel olarak ise vokal kord anterior kommistirii — cilt
mesafesinin 7,3 mm’nin istiinde olmasi havayolunda zorlugu ongorebilmektedir.
Allesandri ve ark.>*’nin ¢alismasinda zor laringoskopi olan grupta ortalama 8,1 mm iken
kolay laringoskopi grubunda 7,5 mm olarak; zor maske ventilasyonu grubunda 8,3 mm,

kolay maske ventilasyonu grubunda 7,6 mm bulunmustur.

Calismamizda zor laringoskopi 26 (%21,6) hastada kaydedilmistir. Macintosh bleyd ile
entlibasyon %10,8 oraninda basarisiz olmustur ve entiibasyon videolaringoskop ile

saglanmistir. Direk laringoskop kullanarak basarili entiibasyon i¢in yeterli bir
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laringoskopik goriintii elde etmek sarttir, ancak zor laringoskopi ve zor entiibasyon es
anlamli degildir. Basarili entiibasyon ayn1 zamanda uygulayicinin uzmanligina ve hastanin
ozelliklerine ve kosullarina da baglhdir. Asai ve ark.®” Cormack-Lehane smif 4 olan iig
hastadan sadece birinin entiibe edilmesinin zor oldugunu; birinin kolay, birinin ise orta
derecede entiibe etmenin zor oldugunu; Cormack-Lehane sinif 3 olan 68 hastadan 5’ini
entiibe etmenin zor, 50'sinin orta ve 13'iiniin kolay oldugunu gostermistir. Bu nedenle,
direk laringoskopide 'sinirli goriiniim' acil bir durumda, ¢ift liimenli bir tiipiin takilmasi
gerektiginde veya laringoskopiyi yapan kisinin deneyimli olmamas1 gibi bazi durumlarda

kritik bir faktor haline gelebilir.

Calismamiza ongdriilen ve 6ngdriilemeyen zor havayolu beraber degerlendirilmistir,
preoperatif zor havayolu tarama testlerinde zor havayolu diisiindiiren test bulgularina sahip
hastalar da dahil edilmistir. Calismadaki hasta popiilasyonu ortalama VKI 27,2+5,1°dir ve
kolay ve zor havayolu hasta gruplarinda VKI agisindan anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
Bunun, literatiirde zor entiibasyon orani1 %1-18, zor havayolu orani1 %1,5-13,5 iken
calismamizdaki hasta popiilasyonunda %13,3 ve %23,3 bulmamizin bir sebebi

olabilecegini diisinmekteyiz.2® Bu ¢alismamiz igin kisithilik olusturmaktadir.

ASA kilavuzunda zor havayolu taniminda supraglottik havayolu gerecleri yer
almamaktadir. Bu sebeple calismamizda zor supraglottik havayolu gereci yerlesimi®®

degerlendirilmemistir.

Veri analizlerimiz, bu seviyelerde ultrason dl¢limlerinin 2 dakikadan daha kisa bir
stirede elde edilebilecegini ve bu dl¢limlerin yalnizca normal klinik ortamda degil, ayni
zamanda standart klinik tarama testlerinin kolayca gerceklestirilemedigi koopere olamayan
hastada veya servikal omurga korumasi i¢in basin nétr pozisyonda tutulmasi gereken kritik
ortamlarda da kullanimini desteklemektedir. Bununla birlikte, acil bir ortamda havayolu

yonetimi i¢in ultrasonun 6ngorii kabiliyetini test etmek icin daha ileri ¢aligmalar gereklidir.
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6. SONUC

Calismamizda tirohiyoid membran hizasinda epiglottis orta hattinin, vokal kord anterior
kommisiiriiniin, hiyoid kemigin, isthmus hizasinda tiroid kikirdagin ve tirohiyoid
membranin cilde mesafesindeki artigin zor havayolu ile iligki gosterdigi bulunmustur.
Yapilan diger ol¢iimlerle (krikoid kemik-cilt mesafesi, trakea-cilt mesafesi, tirohiyoid
membran uzunlugu, krikotiroid membran uzunlugu ve cilde mesafesi) zor havayolu

arasinda iliski bulunmamastir.

Dogru hava yolu degerlendirmesi, potansiyel komplikasyonlardan kaginmanin ilk
adimidir ve havayolu yonetiminde her zaman en 6nemli adim olmalidir. Entiibasyon
giicliigii bir ¢cok faktore bagli oldugu i¢in, hastalarin degerlendirilmesinde birden fazla tani
testinin bir arada kullanilmas1 gerekmektedir. Ne yazik ki, Mallampati skoru, tiromental
mesafe gibi mevcut klinik 6ngoriiciiler, zor havayolunu belirlemek igin diisiik duyarliliga
ve yiiksek degiskenlige sahiptir. Ultrason yiiksek frekansli ses dalgasidir, radyasyon
icermez, yatak basidir, ucuz, hizli ve kolay uygulanabilirdir. Ancak dogru uygulanabilmesi
icin egitim ve deneyim gerektirdigi de unutulmamalidir. Epiglottis, vokal kord, hiyoid
kemik, tiroid kikirdak ve tirohiyoid membranin cilde mesafeleri ultrason ile 6lgiilebilen ve

zor havayolu 6ngoriiciisii mesafelerdir.

Havayolu degerlendirmesinde ultrasonografinin kullanima girmesi ¢ok yenidir. Heniiz
Olctimler standardize edilmemistir. Bu nedenle yeni ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Biz, calismamizda elde ettigimiz sonuglara gore ultrasonografik degerlendirmenin,

ongoriilen ve dngoriillemeyen zor havayolu tahmininde kullanilabilecegi kanaatindeyiz.
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7. OZET

Amag: Ultrasonografi kullanilarak yapilan servikal 6l¢timler ile zor havayolu arasinda

iliskinin arastirilmasi amaclanmistir.

Yontem: Elektif cerrahi gecirecek 18 yasindan biiyiik, ASA I-11-1II, kadin veya erkek 120
hasta ¢alismaya dahil edildi. Preoperatif donemde 6nce demografik degiskenler toplandi.
Zor havayolu hikayesi olan ve bas-boyu cerrahisi gegirmis olan hastalar ¢alismaya
alinmadi. Hasta sedyeye supin yatirilip bas koklama poziyona getirilerek 10-13 MHz lineer
ultrason probu transvers diizleme yerlestirilerek trakea, krikoid kemik, tiroid kikirdak,
vokal kord anterior kommisiir ve hiyoid kemigin cilde mesafesi 6l¢iildii. Prob sagittal
diizleme yerlestirilerek krikotiroid ve tiyohiyoid membramlarin uzunluklari ve cilde
mesafeleri 6lciildii. Olgiimleri yapan anestezistten farkli bir deneyimli anestezist hastanin
indiiksiyonunundan sonra hastanin maske ventilasyon ve entiibasyonunu gergeklestirdi. Bu
islem sirasinda hasta zor maske ventilasyonu, zor laringoskopi ve zor entiibasyon acisindan

degerlendirildi.

Bulgular: Zor ventilasyon, zor laringoskopi ya da zor entiibasyondan en az bir tanesine
sahip hastalar “zor havayolu” olarak tek grupta toplandi. 28 (%23,3) hasta zor havayoluna
sahipti. Kolay havayolu olan hastalarda ortalama yas 49,83 + 1,66 iken zor havayolu olan
hastalarda 50,50 + 1,47 idi ve aralarinda anlamli fark gériilmedi. Cinsiyet ve ASA skoru
acisindan da havayolu gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Kolay
havayolu olan hastalarda ortalama VKI 26,48 + 4,82 iken zor havayolu olan hastalarda
29,74 £ 5,52 idi ve aralarinda anlaml fark goriildii (p<0,05). Zor hava yolu ile dl¢limlere
bakildiginda en iyi 6ngoriicii epiglottis orta hatti - cilt mesafesi oldu (AUC: 0,847 p:
<0,0001 Esik deger: 19,9 Duyarlilik: %78,6 Ozgiilliikk: %79,4). Hiyoid kemik - cilt
mesafesi (AUC: 0,625 p: 0,0406 Esik deger: >12,5 Duyarlilik: %42,9 Ozgiilliik: %79,4),
tiroid kikirdak - cilt mesafesi (AUC: 0,623 p: 0,0345 Esik deger: >4,2 Duyarlilik: %85,7
Ozgiilliik: %34,8), tirohiyoid membran - cilt mesafesi (AUC: 0,628 p: 0,0357 Esik deger:
>8,6 Duyarlilik: %65,4 Ozgiilliik: %56,4) ve vokal kord anterior kommisiir - cilt mesafesi
de (AUC:0,672 p: 0,0023 Esik deger: >7,4 Duyarlilik: %85,7 Ozgiilliik: %42,4) zor

havayolu 6ngoriicii nitelik gostermistir.

Sonug: Ultrasonografi ile dl¢iilen tirohiyoid membran hizasinda epiglottis orta hattinin,

vokal kord anterior kommisiiriiniin, hiyoid kemigin, tirohiyoid membranin ve isthmus
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hizasinda tiroid kikirdagin cilde mesafesindeki artis zor havayolu i¢in dngdriiciidiir.
Calismamizin sonuglaria gore ultrasonografik degerlendirmenin, 6ngoriilen ve

ongoriilemeyen zor havayolu tahmininde kullanilabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Zor havayolu, Havayolu ultrasonografisi
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8. ABSTRACT

Objective: It was aimed to investigate the relationship between cervical measurements

performed by ultrasonography and difficult airway.

Method: A total of 120 male or female ASA I-11-111 patients, over the age of 18,
undergoing elective surgery were included in the study. In the preoperative period,
demographic variables were collected first. Patients with a history of difficult airway and
head-neck surgery were excluded. The patient was placed supine on the stretcher and the
head was placed in the sniffing position, the 10-13 MHz linear ultrasound probe was
placed in the transverse plane, and the distance of the trachea, cricoid bone, thyroid
cartilage, vocal cord anterior commissure and hyoid bone to the skin was measured. The
probe was placed in the sagittal plane and the lengths of the cricothyroid and thiohyoid
membranes and their distance to the skin were measured. An other experienced
anesthesiologist performed the patient's mask ventilation and intubation after the patient's
induction. During this procedure, the patient was evaluated in terms of difficult mask

ventilation, difficult laryngoscopy and difficult intubation.

Results: Patients with at least one of difficult ventilation, difficult laryngoscopy or difficult
intubation were collected in one group as "difficult airway". 28 (23,3%) patients had a
difficult airway. The mean age in patients with easy airway was 49,83 + 1,66, while it was
50,50 + 1,47 in patients with difficult airway, and there was no significant difference
between them. No statistically significant difference was found between the airway groups
in terms of gender and ASA score. Mean BMI was 26,48 + 4,82 in patients with easy
airway and 29,74 + 5,52 in patients with difficult airway, and a significant difference was
observed between them (p <0,05). Looking at the measurements by difficult airway, the
best predictor was the epiglottis midline-skin distance (AUC: 0,847 p: <0.0001 Cut off:
>19,9 Sensitivity: 78,6% Specificity: 79,4%). Hyoid bone to skin distance (AUC: 0,625 p:
0,0406 Cut off:> 12,5 Sensitivity: 42,9% Specificity: 79,4%), thyroid cartilage to skin
distance (AUC: 0,623 p: 0,0345 Cut off:> 4,2 Sensitivity: 85,7% Specificity: 34,8%),
thyrohyoid membrane - skin distance (AUC: 0,628 p: 0,0357 Cut off:> 8,6 Sensitivity:
65,4% Specificity:% 56,4) and the vocal cord anterior commissure-skin distance (AUC:
0,672 p: 0,0023 Cut off:> 7,4 Sensitivity: 85,7% Specificity: 42,4%) also showed a
predictive nature of the difficult airway.
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Conclusion: The increase in the distance of the epiglottis midline, vocal cord anterior
commissure, hyoid bone, thyrohyoid membrane and thyroid cartilage from the skin at the
level of the thyrohyoid membrane measured by ultrasonography is predictive for the
difficult airway. According to the results of our study, we believe that ultrasonographic

evaluation can be used in predicting predicted and unpredictable difficult airway.

Keywords: Difficult airway, Airway ultrasonography
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9. EK1: OLGU RAPOR FORMU
OLGU RAPOR FORMU
Tarih:
Fasial, Servikal, Faringeal, Epiglottik Kanser / Travma : Var/ Yok
Gegirilmis Tiroid Cerrahisi/ Trakeotomi : Var/ Yok
Tiroid Hastaligi: Var / Yok

Yas: Cinsiyet: Boy: Agirlik:
Asa: | I 111 IV Ameliyat:
Mallampati: 1 Il 1l 1V Mandibular Protruzyon: A/B/C

Atlanto-Oksipitaleklem Ekstansiyonu: I: >35 11: 22-34 [1I: 12-21 1V: <12

Tiromental Mesafe: Sternomental Mesafe:
Hiyomental Mesafe: Agiz Agikligi Mesafesi:
Boyun Cevresi: Sakal: Var / Yok

Disler: Ust Takma Dis / Alt Takma Dis / Eksik-Kirik Dis / Dissiz/ Tam
Gece Horlama Hikayesi: Var / Yok
Cpap Ihtiyaci Olan Osas Tanisi: Var / Yok

USG OLCUMLERI

Juguler Notch Hizasinda Trakea-Cilt Mesafesi:
Krikoid Kemik-Cilt Mesafesi:

Tiroid Kemik-Cilt Mesafesi:

Vokal Kord Anterior Kommisiir-Cilt Mesafesi:
Hiyoid Kemik-Cilt Mesafesi:

Epiglot Orta Hatti-Cilt Mesafesi:

Tirohiyoid Membran Uzunlugu:

Tirohiyoid Membran-Cilt Mesafesi:
Krikotiroid Membran Uzunlugu:

Krikotiroid Membran-Cilt Mesafesi:
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MASKE VENTILASYON: Han Skalas11/2/3/4

1 Kolay maske ventilasyonu

2 Oral airway gibi yardimci araca ihtiya¢ duyulmasi (Noromiiskiiler bloke edici

ajan kullanilsin/kullanilmasin)

3 Zor-yetersiz veya siirdiiriilemeyen ventilasyon/ Iki uygulayiciya ihtiyag

duyulmas1 (Noromuskuler bloke edici ajan kullanilsin/kullanilmasin)

4 Imkansiz - maske ventilasyonunu saglayamamak (Néromuskuler bloke edici ajan

kullanilsin/kullanilmasin)

CORMARK LEHANE SCALE:1/2/3/4

Epgiet
Pilca v alis

N

-
N

l.derece Lderece NLgerece IV.derste

Cormack-Lehane testi (laringoskopik g&riintii)

Maske ventilasyonu sirasinda Spoz < %90 : Diistii/Diismedi
Entiibe Edildi/Edilemedi

Entiibasyon Yontemi: Macintosh Bleyd/ Videolaringoskop C-Mac-D Bleyd/ Fiberoptik/
Fast Track

Entiibasyon Deneme Sayisi:
Entiibasyon Tiipii Boyutu:

Stile :Kullanildi/Kullanilmadi
Krikoid Basi: Yapildi/Yapilmadi

Entiibasyon Siiresi:.....dk
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10. EK 2: BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

1. Cahsmanin adu:
ZOR HAVAYOLU BELIRLEYICISI OLARAK BOYUN ULTRASONografi
OLCUMLERININ DEGERLENDIRILMESI

2. Arastirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralari.

Dog. Dr. Murat TEKIN Anesteziyoloji ve Reanimasyon BD. 5422521071
Dr. Elif Ozge CINAR Anesteziyoloji ve Reanimasyon BD. 5335447375

3. Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet aciklamasi:

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Karar vermeden 6nce arastirmanin neden ve
nasil yapilacagini anlamaniz ¢ok 6nemlidir. Liitfen biraz zaman ayirin ve asagidaki
bilgileri dikkatlice okuyun, isterseniz baskalariyla tartisin. A¢ik olmayan bir boliim varsa
ya da daha ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz liitfen bizi arayin. Ancak aragtirmaya

katilmak isteyip istemediginize karar vermek i¢in liitfen biraz diisiiniin.

Calismaya yaklagik 60 hasta katilacaktir. Genel anestezi altinda operasyon gecirecek hasta
operasyon odasinda anestetik ilaglar ile uyutulur ve hastanin solumasi makinelerle saglanir.
Bazi1 durumlarda hastanin bas boyun yapisina bagli olarak makineye baglanma islemi zor
olabilmektedir (zor havayolu). Bu durumun 6nceden belirlenmesi gerekli 6nlemlerin
alinmasi ve hazirliklarin yapilmasi agisindan 6nemlidir. Siz operasyon dncesi Anestezi
Polikliniginde bunun i¢in muayene edildiniz. Ancak muayene ile elde ettigimiz veriler
kisitlidir. Daha ayrintili bilgi saglamak amaciyla boyun bdlgeniz ultrason yardimiyla

degerlendirilecektir.

4. Neden ben secildim?

Genel anestezi altinda operasyon gecireceginiz i¢in.

5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?
Aragtirmaya katilmak zorunda degilsiniz. Arastirmaya katilmamaniz tedavinizi

etkilemeyecektir. Ayrica arastirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra da aragtirmanin
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herhangi bir yerinde hi¢bir neden gdstermeksizin ¢ekilebilirsiniz. Bu durumda da tedaviniz

herhangi bir sekilde etkilenmeyecektir.

6. Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak?

Eger calismaya katilmaya kabul ederseniz operasyon oncesi, ameliyathanede operasyon
siraniz1 beklerken, sedyede sirt {istii yatirilacaksiniz, boyun bolgenizde mezura ile 6l¢iim
yapilacak ve boyunda ultrason probu ile cilt iizerinden degerlendirme yapilacaktir. Islem

yaklasik 10 dakika siirecektir. Operasyon zamaniyla ilgili bir gecikme olmayacaktir.

7. Arastirmaya katilmanin olas1 dezavantajlari ve riskleri nelerdir?

Arastirmaya katilmanizin herhangi bir riski ve ya dezavantaji bulunmamaktadir.

8. Arastirmaya katilmanin olasi yararlari nelerdir?
Arastirmaya katilmanin size hemen donecek bir faydasi bulunmamakla beraber, arastirma

sonuclarimizin gelecekte zor havayolu tahmininde kullanilmasi umulmaktadir.

9. Arastirma masraflari: Size bu arastirmadan dolay1 higbir masraf ¢ikmayacak ve
sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecektir.

10. Arastirmada ters giden bir sey olursa?

Caligsmaya bagl terslik olmasi beklenmemektedir ancak uygulamaya bagli beklenmeyen

bir yan etki goriiliirse zaten islem sirasinda ve operasyon boyunca sizi takip edecek olan

anestezi doktorlar1 gerekli miidahaleyi yapacaktir.

11. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Bakanlik ve diger ilgili saglik otoritelerinin
sizin orijinal tibbi kayitlariniza dogrudan erisimleri bulunabilecek, ancak bu bilgileriniz
gizli tutulacaktir. Bu formu (Bilgilendirilmis goniillii olur formu) imzalayarak s6z konusu

erisime 1zin vermis olacaksiniz.

12. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?
Eger isterseniz aragtirmamizin sonucunu bizden dgrenebilir, yayinin bir kopyasini bizden

alabilirsiniz.

13. Arastirma sonuc¢larina ne olacak?

Ulusal veya uluslar aras1 bilim dergilerinde yayimlanacaktir.
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14. Daha ayrintih bilgi i¢in,

Arastirma, kendi haklariniz veya arastirmayla ilgili herhangi bir advers olay hakkinda daha
fazla bilgi temin edebilmek i¢in Dr. Elif Ozge Cinar’1 aramaktan ¢ekinmeyin. Telefon

numarasi: 5335447375

15. Tesekkiir

Aragtirmaniza katildiginiz igin tesekkiir ederiz.

16. Goniilliiniin arastirmaya katiliminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar

veya nedenler

Gondiilli calismanin herhangi bir yerinde calismaya katilmaktan vazgecerse, goniilliiniin
ameliyati ertelenir ya da iptal edilirse, ameliyati i¢in genel anestezi disinda bir yontem

kullanilmaya karar verilirse ¢alismadan ¢ikarilir.

17. IAEK onay1: KOU KAEK 2021/07.b.1-18.03.2021
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18. Onam Formu (D?)

Arastirmanin Adi: ZOR HAVAYOLU BELIRLEYICISI OLARAK BOYUN
ULTRASONOGRAFI OLCUMLERININ DEGERLENDIRILMESI

Evet Hayir

[
[]

Goniilli Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozlii olarak da anlatildi mi?

Size aragtirmayla ilgili soru sorma, tartigma firsati tanindi mi1?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz m1?

OO 0o o o
OO 0o o o

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin arastirmadan

cekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

[
[]

Aragtirma sonuglarinin uygun bir yolla yayimnlanacagina katiliyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlar1 size kim tarafindan agiklandi?

"S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul

ediyorum”
Goniillii Ad1 Soyadi: Arastirmaci Ad1 Soyadi:
Imza: Imza:
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