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BOLUM I
1.GIRIS VE AMAC

Hipofiz bezi viicutta endokrin fonksiyon gésteren 6nemli bir bezdir. Birgok hormon
salgilayarak néroendokrin sistemde olduk¢a dnemli islevler goriir. Anterior lob
(adenohipofiz), posterior lob (nérohipofiz) olarak 2’ye ayrilir. Adenohipofiz gercek bir
endokrin bezdir ve salgi hiicreleri ihtiva eder. Norohipofiz ise hipotalamustan koken alan

pek ¢ok sinir uclarinin sonlandig1 boliimdiir.?

Hipotalamus, hipofiz bezinin kontroliinde 6nemli fonksiyonlara sahiptir.
Adenohipofizden salgilanan hormonlarin salgilamasini uyarici, diizenleyici ve
salgilanmasini inhibe edici hormonlar salgilamaktadir. Bu hormonlar pituite portal sistem
denilen vendz sistemle hipofize ulasir. Hipotalamus, Antiditiretik Hormon (ADH),
Oksitosin’i sentezler ve sinir aksonlar1 vasitasiyla noérohipofize ulastirir. Bu bolgede

depolar ve salgilatir.!

Norohipofizden salgilanan ADH, bobrekler vasitasiyla viicutta su tutulumunu saglayarak
viicutta siv1 elektrolit dengesini diizenler. Dehidratasyon ve koma durumunda ADH
(vasopressin) salgisi artar. Oksitosin ise dogum esnasinda uterusun kasilmasini ve

dogumdan sonra siit salgilanmasini uyaran bir hormondur.*
Adenohipofiz hormonlari ise;!
1.Prolaktin
2.Gonodotropik Hormonlar (FSH, LH)
3.Adrenokortikotropik Hormon (ACTH)
4.Tiroid Stimiile Edici Hormon (TSH)
5.Growth Hormon - Biiyiime Hormonu

Anestezi pratiginde bizim i¢in en 6nemli fonksiyonu gdsteren hormon Growth Hormonu
(GH)’dur. Ciinkii GH fazlaliginda akromegali klinigi ortaya ¢ikar. Akromegali, yiiksek GH
ve insiilin benzeri Growht Faktor-1 (IGF-1) seviyelerinde yiikselise bagli ortaya ¢ikan ve



%98 oraninda hipofiz adenomunun eslik ettigi klinik bir tablodur. Yetigkinlerde uzun
kemiklerin epifiz plaklar1 kapandigi i¢in akral bolgelerde asir1 biiyiime seklinde karsimiza
cikar.’

Akromegalide en tipik goriintii ellerde ve ayaklarda asir1 biiyiime ve yiiz hatlarinin
belirginlesip kabalagsmasi seklinde ortaya ¢ikan akral biiylimedir. Hastalarin %70-80’inde
Obstriiktif Uyku Apnesi (OSAS) vardir ve anestezi derlenmesinde 6nemli bir sorun teskil
etmektedir. On siniisler belirginlesir supraorbital ¢ikint1 olusur, cene kemigi asag1-one
dogru biiyiir (prognatizm), dislerin arasi agilarak seyreklesir. Ayrica bu hastalarda dil, dil
koki, tonsillerde biiyiime olur. Bu hastalarda laringoskopi ve trakeal entiibasyon,
makrognati, makroglossi, faringeal ve laringeal dokularin hipertrofisi, periepiglotik
bolgenin kalinlagmasi, boyun ekstansiyonunun azalmasi hatta rekiiren laringeal sinirin
yaralanmasina neden olan girtlak kalsinozu nedeniyle zor olabilir.® Tiim bu durumlar gz
oniinde bulunduruldugunda ses kisiklig1 olan ve OSAS’1 olan hastalar anestezist igin

uyarict olmalidir.

Hipofiz adenomu olan hastalarda anestezistler i¢in Cushing Sendromu da uyarict
olmalidir. Cushing Sendromu olan hastalarda kilo artisi, aydede yiizii, ensede yag birikimi
(deve horgiicii), 6dem, osteoporoz goriilebilir ve havayolu giicliigiine neden olabilir. Ayni1
zamanda hipertansiyon %70 oraninda Cushing Sendromu olan hastalarda mevcuttur. Bu

perop hemodinami takibi a¢isindan dikkat edilmesi gereken bir durumdur.>*’

Belirtilerin sinsi ve fark edilmiyor olmasi nedeniyle hipofiz tiimérlerinin teshisi
genellikle ge¢ kalinmaktadir. IGF-1 yiiksekligi hastaligin tanisinda kullanilir. Timoriin
yerini ve boyutunu belirlemede hipofizin Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRI) veya

Bilgisayarl: Tomografi (BT) gériintiilemesi yardimei olur.3#

Hipofiz bezini ilgilendiren tiimorler biitiin beyin tiimorleri i¢cinde %5-10 oraninda
saptanmaktadir. Tedavide farkli protokoller mevcuttur. Tedavi yontemleri medikal tedavi,
radyoterapi ve cerrahidir. Medikal tedavi segenekleri somatostatin analoglari, dopamin
agonistleri veya GH-reseptor antagonisti olan ‘‘pegvisomanttir’’. Tedavi secenekleri
tiimdriin tiirtine lokalizasyonuna ve karakterine bagl olarak degismekle birlikte tim
diinyada en sik kullanilan tedavi cerrahidir ve cerrahi tekniklerde en sik tercih edilen

yontem endoskopik endonazal trans-sfenoidal cerrahidir.2®



Akromegalili hastalarda zor entiibasyon siklig1 %10-30 arasinda bildirilmistir.”
Akromegalili hastalarda prognatizm, biiyiik burun, biiyiik dil, biiyiik ve kalin dudaklar,
kalin mandibula, temporamandibuler eklem anatomik degisikligi, vokal kord yapisikligi,
tonsil hipertrofileri, krikoid agida ve tiromental mesefede azalma, boyun ekstansiyonunda
kisitlilik, yumusak dokularda gelisen hipertrofik faktorler mevcuttur. Bu 6zellikleri

sebebiyle zor maske ventilasyonu, zor havayolu ve zor entiibasyona sebep olabilmektedir.®

ModifiyeMallampati Siiflandirmas: (MMS) havayolunun preop degerlendirmesi igin
stk kullandigimiz bir yontemdir. Akromegalik hastalarda Mallampati siniflandirmasimin 111
ve iizerinde olmasi zor laringoskopi tahmininde &nemli bir gostergedir.® Ancak Mallampati
degerlendirmesi tek basina yeterli degildir. Zor havayolu ve zor entiibasyon
degerlendirmesi i¢in kullandigimiz bir¢ok yontem vardir. Mallampati bize faringeal
yapilar, boyun, kafa hareketlerini, sternomental mesafe hakkinda bilgi vermediginden tek
basina yeterli degildir. Yine bu hasta grubunda tiromental mesafe, bas ekstansiyon

kisitlilig1 zor entiibasyon icin bir belirte¢ olarak kullanilir.1°

Yukarida belirttigimiz sebeplerden otiirii yardimel havayolu geregleri, alternatif
olusturabilecek teknikler, daha uzun blade kullanimi, daha biiyiik maske tercihi gerekebilir.
Biiyiik dil ve havayolu anatomisinde degiskenlikler nedeniyle laringeal maske ve fastrach
yerlesiminde zorluklar yasanabilir. Ayn1 zamanda videolaringeskop ve fiberoptik

bronkoskopiyle manipiilasyonlarda mevcut havayolu anatomisinden dolay1 zordur.'!

Hastanemiz hipofiz cerrahisinde referans merkez oldugundan ¢ok sayida hipofiz
vakasiyla karsilagsmaktayiz. Biz bu ¢alismada hipofiz adenomu olan hastalarin anestezistler
icin Ozellikli olmasindan yola ¢ikarak 2015-2020 yillar1 arasinda tiniversitemiz
hastanesinde endoskopik hipofiz cerrahisi yapilan hastalarda havayolu giigliiklerini
degerlendirmeyi, havayolunun saglanmasinda uyguladigimiz yontemleri tespit etmeyi,
hemodinamiyi etkileyen faktorleri, anestezi idamesi ve anestezi derlenmesindeki klinik
yaklasimlarimizi incelemeyi, basari oranlarimizi saptamayi ve literatiirle karsilastirmay1

amagladik.



BOLUM 11
2.GENEL BILGILER

Hipofiz adenomlar1 primer beyin tiimorlerin %10-20’sini olusturan benign tiimorlerdir.
Hipotiz adenomlari, fonksiyonel ve nonfonksiyonel olmak iizere ikiye ayrilir. Fonksiyonel
hipofiz adenomlari; prolaktin (en sik), GH (biiyiime hormonu), TSH (tiroid stimule edici
hormon), ACTH (adrenokortikotropin hormonu) salgilayan tiimorlerdir. Non-fonksiyonel
hipofiz adenomlari ise aktif olarak hormon salgilamazlar. Hipofiz adenomlar1 ¢evre
dokulara basi etkisi yaptigindan dolay1 veya asiri hormon salinimina bagli olarak semptom
veren tiimorlerdir. Prolaktin salgilayan hipofiz adenomlarinda ilk tedavi secenegi medikal
iken (dopamin agonistleri) diger tiim hipofiz adenomlarinda esas tedavi cerrahidir.

Yinelemis veya kalint1 hipofiz adenomlarinda ise radyoterapi uygulanabilir. 12131415

2.1. Fonksiyonel Adenomlar

2.1.1. Hiperprolaktinemi Ve Laktotrop Adenom

Prolaktin (PRL) polipeptid yapida bir hormon olup sentezi ve salinimini hipofizdeki
laktotrop hiicreler gergeklestirir. Hormon 6n hipofizden salgilanir ve hipotalamustan
salgilanan PRL salgilatic1 ya da inhibe edici faktorle kontrol edilir. PRL baslica
laktasyondan sorumlu olmakla birlikte nérotransmitter, bityiime faktorii ve
immiinoregiilator olarak da gorev alir. Prolaktinin normal deger araligi 5-20 ng/ml’dir.
Kadinlarda bu deger erkeklerden yiiksektir ama yinede 25 ng/ml’nin altindadir. Kan alma
esnasinda asir1 bir stres faktorii olmadig: siirece tek bir kan 6rnegi tan1 koymada yeterlidir.
Egzersiz, uyku, emosyonel ve fiziksel stres, meme veya g6giis duvari uyarilari, koitus ve

yiiksek proteinli diyet PRL seviyesinde artiga neden olabilir.*®

Oligomenore, amenore, galokteresi olan kadinlarda PRL diizeyine mutlaka bakilmalidir.
Erkeklerde ise impotans, libido kaybi, infertilite, hipogonadizm 6ykiilerinde PRL diizeyine
mutlaka bakilmalidir. Kadinlarda hiperprolaktinemi ayirici tanisinda gebelik unutulmamali
ve ilag kullanimi (antipsikotik, trisiklik antidepresanlar vs) mutlaka sorgulanmalidir.
Primer hipotirodi, karaciger ve bobrek fonksiyon bozuklugu yoksa radyolojik goriintiileme

ile tam1 koymaya ¢alisilmalidir.!’

Prolaktinoma hipofizin laktotrop hiicrelerinden kaynaklanan ve agirt PRL sekresyonuna

yol acan bir adenomdur. Fonksiyonel hipofiz adenomalar1 arasinda en sik (%40)



goriilendir. Kadinlarda erken semptom verdiginden dolay1 genellikle mikroprolaktinoma
seklinde saptanirken erkeklerde ise belirtiler daha az oldugundan makroprolaktinoma
seklinde saptanir. Cogunlukla benigndir ama nadirde olsa etraf dokulara invasyon gosterip

malign karektere biiriinebilir.'®

2.1.1.1.Klinik Bulgular
Prolaktinomalarda klinik bulgular hiperprolaktinemiye ve adenomun basisina bagl
olarak ortaya ¢ikar. Hiperprolaktinemi ise hipogonadizm yaparak hem kadin hemde

erkekte asagidaki Tablo 1°de gordiigiimiiz bir takim klinik prezentasyonlara yol acar.1®1718

Premenopozal kadinlarda oligomenore/amenore, galaktore ve infertilite gibi
hipogonadizm bulgular1 varken postmenopozal kadinlarda bu klinik bulgularin yoklugu
nedeniyle prolaktinoma basi semptomlari (basagrisi, gorme alan defekti, hipopituitarizm
semptomlari) ile ortaya ¢ikar veya insidental olarak saptanir. Erkekler ise
hiperprolaktinemi semptomlarindan daha ¢ok makroadenomun basi semptomlari ile
hekime bagvururlar. Kadinlarda hipogonadizme bagl vertebrada %25’e varan oranlarda
kemik kayb1 olabilir. Erkeklerde ise hipogonadizme baglh olarak yiiz killarinda azalma, kas
giicii kayb, halsizlik, osteopeni/osteoporoz gozlemlenebilir,16:17:18

Tablol:Prolaktinomalarda klinik bulgular!’

KADIN ERKEK
Amenore/oligomenore Impotans
Galaktore Galaktore (nadir)
Infertilite Infertilite
Sekstiel disfonksiyon,vajinal kuruluk Libido kaybi1
Kilo artis1 Gligstizlik
Hirsutizm Jinekomasti
Osteopeni/osteoporoz Osteopeni/osteoporoz
Adenoma ait basi bulgulari Adenoma ait basi bulgulari

2.1.1.2. Prolaktinoma Medikal Tedavi
Hastalarda ilk medikal tedavi segenegi dopamin agonistleridir. Medikal tedavi timor

boyutu, gonadal fonksiyonlar ve fertilite istegine gore diizenlenir. Ulkemizde en ¢ok



kullanilan kabergolin ve bromokriptin’dir. Kabergolin (CAB) kullanim kolaylig1, yan
etki azlig1 ve etkinliginin fazla olmasi nedeniyle ilk tercihtir. Pergolid kapak hastaligina
neden oldugu i¢in 2007°de ABD’de kullanimdan kaldirilmistir.}"8

2.1.2. Hiperkortizolemi Ve Kortikotrop Adenom

Cushing Sendromu (CS) genellikle glukokortikoid fazlaligi olarak tanimlanir. Bu
klinik durum, nedenine bakilmaksizin, adrenallerden kortizoliin endojen olarak
iiretilmesinden (endojen CS) veya herhangi bir hastaligin tedavisinde uygulanan eksojen
sentetik glukokortikoid kullanimindan (iyatrojenik CS) kaynaklanabilir. Iyatrojenik CS
hasta sorgulanarak dislanmalidir. Endojen CS, ACTH-bagimli veya ACTH-bagimsiz
olarak gruplandirilir. ACTH-bagimli CS’nin en sik nedeni, hipofizin ACTH iireten selim
bir tiimoriidiir (Cushing hastaligi; CH, %70-80) veya daha az siklikta (%15-20) hipofiz dis1
timorlerden (ndéroendokrin tiimor) ektopik ACTH/CRH {iretimidir. ACTH-bagimsiz
CS’nin en sik nedeni ise asir1 kortizol lireten selim bir adrenal adenomdur (%10). Diger

adrenal nedenler daha nadirdir.



Tablo 2:Cushing Sendromunun belirti ve bulgular: 17

BELIRTILER SIKLIGI (%)
Kilo artis1 91
Adet diizensizligi 84
Tiliylenme 81
Psikiyatrik belirtiler 62
Sirt agrist 43
Kas giigsiizliigii 29
Kiriklar 19
Sag dokiilmesi 13
BULGULAR SIKLIGI (%)
Obezite (6zellikle santral obezite) 97
Pletora 94
Aydede yiizii 88
Hipertansiyon 70
Ekimoz (ciltte kolay morarma) 62
Stria (pembe — mor renkli gatlaklar >1 cm) 56
Odem (ayak bileginde) 50
Diabetes mellitus veya glukoz entoleransi 50
Osteoporoz 50
Bobrek tast 15
Ciltte koyulagma 4

Ciltte koyulagma, 6zellikle ACTH-bagimli CS’de goriilen bir bulgudur. Bunlarin diginda
goriilebilen diger belirti ve bulgular arasinda ensede yag birikimi (deve horgiicii), polidipsi,
poliiiri, akneiform lezyonlar, libido azalmasi, supraklavikular ve temporal gukurlarda
dolgunluk, bilateral ekzoftalmik goriiniim, sik tekrarlayan dermatofitozlar, akantozis
nigrikans ve laboratuvar olarak hiperlipidemi ile hipokalemi yer almaktadir. Cushing
sendromundaki kilo artisi, hipertansiyon, kas gli¢siizliigii, adet dlizensizligi, tiiylenme,
yiizde yuvarlaklasma ve kizariklik, psikolojik sikint1 gibi semptomlar bagka hastaliklarda
da (polikistik over sendromu, metabolik sendrom, KOAH, néropsikiyatrik hastaliklar)



goriilebilir. Bu nedenle bu belirti ve bulgular CS’ye 6zgiin degildir. Biitiin bu semptom
cesitliligine ragmen Harvey Cushing (1932), aydede yiizii, santral obezite, kol ve
bacaklarda incelme ve strialarin goriildiigii hiperkortizolemik hastalarin otopsilerinde

kortikotrop adenomu tespit ederek Cushing Hastalig1’n1 tanimlamustir.*®

2.1.2.1.Tam ve Ayirict Tam

Cushing Sendromunda yapilan laboratuvar testleri tarama, kesin tani ve ayirici tani
testleri olmak tizere 3’e ayrilir. Tarama testleri 24 saatlik idrarda serbest kortizon, gece 1
mg deksametazon siipresyon testi, gece serum kortizolii, gece tiikriik kortizoliidiir. Kesin
tan1 diisiik doz deksametazon(DXM) siipresyon testi ile konurken ayirici tanida ACTH
dl¢iimii, yiiksek doz DXM testi, IPSS (Inferior Petrosal Siniis Orneklemesi), Periferik CRH

testleri kullanilir.2°

2.1.2.2 Cushing Hastaliginda Tedavi
2.1.2.2.1 Cerrahi Tedavi (Selektif Adenomektomi):

Laboratuvar ve radyolojik olarak CH tanis1 kesinlestiginde primer tedavi adenomun
cerrahi olarak ¢ikarilmasidir. Bu ameliyat transnazal veya transsfenoidal (TSS) yolla
yapilmaktadir. Adenom tamamen ¢ikarildiginda ilk 24-38 saat i¢inde agir bir
hipokortizolemi ortaya ¢ikabilir. Ameliyat sonrasi yiiksek doz steroide devam edenlerde
steroid dozu hizla azaltilir veya kesilirse hipokortizolemi semptomlarinin ortaya

cikabilecegine unutulmamalidir.

Mikroadenomlarda ameliyat basarisi1 %73-76 olmasina ragmen bu oran
makroadenomlarda %43’e inmektedir. Genellikle cerrahi serilerde remisyon orani %65-85
ve niiks oranlar1 %10-35 olarak bildirilmistir. Adenomektomi sonrasi, remisyon
kriterlerine iligkin goriis birligi heniiz bulunmamakla birlikte cerrahi basariy1
degerlendirmede cesitli kriterler kullanilmistir. Yine de niiksler nedeniyle CH’de ‘kiir’

yerine ‘remisyon’ teriminin kullanilmasinin daha iyi olacag: belirtilmektedir.?1-22

Operasyondan sonraki ilk 1 hafta sabah serum kortizol disiikliigii, diisiik UFC (24
saatlik idrarda serbest kortizol), diisiik serum ACTH, diisiik tiikiiriik kortizolii uzun siireli
remisyonu tahmin etmek i¢in kullanilir. Ancak hastalar diigiik degerlerde bile 3-6 ay
glukokortikoid kullanmalidir. Hipofizo-Hipotalamo-Adrenal(HPA) sistemin 6 aydan

once fonksiyon kazanmasi niiks riskinin yiiksek oldugunu diisiindiiriir. Basarili cerrahi



sonrasi 6-12-18 ay HPA sistemi islev yapamaz. Hastalar bu siire iginde yakin takip edilir

ve tedricen glukokortikoid tedavisi azaltilarak kesilir.?1:2223

Postop ilk 1 hafta kortizol seviyesi yiiksek seyreden hastalarda CH hastalig1 devam
ediyor olarak kabul edilir ve postop ilk 3 haftalik sliregte DXMT siipresyon testi
tekrarlanir. Stipresyonun saglanamadig1 hastalarda reoperasyon ve diger tedavi yontemleri

diisiiniiliir. Odak tespit edilemeyen hastalarda bilateral adrenalektomi planlanabilir.%

Hiperkortizolemi ile iliskili hipogonadizm, rolatif hipotiroidi ve Growth Hormon
dinamikleri yavas yavas 6-12 ayda diizelir. Kalic1 hipopituitarizm hastanin yasi ve

semptomlarina gore tedavi edilir.2>242

2.1.2.2.2 Medikal Tedavi:

Hiperkortizolemiye bagl agir klinik bulgularin (agir psikoz, multipl metabolik
bozukluklar, sepsis) varliginda, kardiyovaskiiler komplikasyonlarin (kardiomiyopati,
tromboemboli) cerrahi riski artirdig1 veya cerrahinin kontrendike oldugu hastalarda
ameliyat oncesi donemde, niikslerde ya da radyoterapi etkisi ortaya ¢gikana kadar

hiperkortizolemiyi kontrol altina almak amaciyla verilebilir.?®

2.1.2.2.3 Radyoterapi:

Cerrahi sonrasinda remisyon saglanamayan, dura ve kaverndz sinus invazyonu olanlarda
veya niikslerde konvansiyonel RT veya stereotaktik radiocerrahi (Gamma Knife, Linear
accelerator, Proton beam) uygulanmaktadir. Hipopituitarizm riski her iki tipte de yiiksektir.
Konvasiyonel RT’ye bagli optik noropati ya da sekonder beyin tiimori olabileceginden
dolayr artik giiniimiizde bu tip RT ¢ok tercih edilmiyor. Radyoterapinin etkisi ortaya
c¢ikana kadar gegecek stirede (3-5 yil) hiperkortizoleminin kontrolii i¢in medikal tedaviye
mutlaka devam edilmelidir. Hastalar diger hipofiz hormonlarin eksikligi agisindan yillik
takibe alinmali ve gerektiginde replasman yapilmalidir. Remisyona girmeyen hastalarda, 5-

10 y1llik siireg igersinde ikinci bir 1s1nlama yapilabilir.?’

2.1.2.2.4 Bilateral Adrenalektomi:

Hiperkortizoleminin hizli ve uzun donem kontroliinii saglayan radikal bir tedavi
yontemidir. Tiimor odag1 gosterilemeyen, diger tedavilerin yanitsiz kaldig: 6zellikle agir
hiperkortizolemisi olan ya da RT etkisi ortaya ¢ikincaya kadar medikal tedaviyi tolere

edemeyecek hasta grubunda tercih edilir. Fertilizasyon isteyen ancak oviilasyon



indiiksiyonu gerektirmeyen Cushing hastalarinda da bilateral adrenalektomi uygulanir.
Bilateral adrenalektomili hastalar 6miir boyu replasman alirlar ve stres durumlarinda
sadece “glukokortikoid dozu” arttirilir. Hastalar adrenal yetmezlik konusunda mutlaka

egitilmelidir.?®
2.1.3 Somatotrop Adenom
2.1.3.1 Akromegali

Cogunlukla (>%95) hipofiz bezinin somatrop hiicrelerinin adenom nedeniyle asiri
Growth Hormon salgilamasindan dolay1 ortaya ¢ikan kronik bir hastaliktir. Olgularin
%5’inde ise noroendokrin yada hipotalamik bolgeden agir1 GnRH salgilanmasina bagli
ortaya ¢ikar. Ektopik Growth Hormon (GH) salinimi ise oldukga nadir goriiliir.
Akromegali hastalarinda ortalama tan1 yasi 40-47 arasidir. Klinik bulgular ortaya ¢iktiktan

yaklasik 5 yil sonra tan1 konur.?°

Akromegali GH salinimina bagli metabolik etkiler ve hipofiz adenomunun basisina bagl
kraniyal etkileriyle mortalite ve morbidite olusturur. Bu hastalarda solunumsal sistem,
kardiyovaskiiler sistem ve onkolojik etkilere bagl mortalite 2-4 kat artmistir. Akromegali
hastalarinda akral biiyiime (%78-85),ylizde kabalasma (%70), makroglossi, bas agrisi,
terleme artisi, ciltte kalinlasma, artralji, karpal tiinel sendromu, horlama, yorgunluk en sik
klinik bulgulardir. Tan1 konan hastalarin yaklasik yarisinda (%48), hipertansiyon (HT)
mevcuttur. %10 kalp yetmezligi, %8 Koroner Arter Hastaligi mevcuttur. HT nin en énemli
etyolojisi voliim yiiklenmesi ve GH’ye bagl damarsal degiskenliklerdir. Tedavisiz kalan
hastalarda ilerleyen donemlerde yiiklenmeye bagl kalp yetmezligi geligebilir. Ayrica
GH’ye bagli gelisen insiilin direnciyle glukoz toleransinin bozulmasina bagl diyabetes
mellitus (DM) gelisebilir ve periferik glukozun kullaniminin azalmasina bagl

glukoneogenez ve lipoliz artar.*°

Hastalarin %20-80’inde Obsriiktif Sleep Apne Sendromu (OSAS), hipoventilasyon ve
hipoksemi birlikte seyreder. Ayrica sinoviyal dokularda ve eklemlerde olusan genislemeler
hipertrofik artropatiye neden olur. Hastalik siiresiyle iligkili olmakla birlikte nodiiler guatr
ve tiroid Ca goriilme riski normal popiilasyona gore 8 kat artmistir. Ayrica hastalarda
hiperplastik kolon adenomlari ve kolon kanseri sikliginin 2-4 kat artt1g1 belirtilmistir.3!3?

Aynmi zamanda akromegali ndrokognitif ve noropsikiyatrik hastaliklara da yol agmaktadir.®
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2.1.3.1.1 Tam

Tipik akral biiyiimesi olan hastalarda tani i¢in IGF-1 seviyesinin 6l¢giilmesi gerekir.
Tipik bulgular1 olmayan, ancak Tip 2 DM, OSAS, HT, artrit, hiperhidrozis ve karpal tiinel
sendromu gibi akromegaliye eslik eden klinik bulgularin birkaginin bulundugu hastalarda
da IGF-1’in dlgiilmesi gerekmektedir.3° Akromegali tanis1 klinik ve biyokimyasal olarak
konur. Random GH 6l¢limii yerine IGF-1 6l¢timii ilk basamak olmalidir. OGTT sirasinda
GH’nin 6lgiilmesi akromegali tanisi i¢in standarttir. OGTT sirasinda GH’nin diistik
bulunmasiyla akromegali tanisi dislanir. DM tanisi olan hastlarda OGTT ile GH diizeyine
bakilmasi yanlis tan1 koydurabilir. DM’li hastalarda yiiksek kan sekeriyle es zamanli GH
yiiksekligi tan1 koydurucudur.

Akromegali disinda gebelik, puberte, karaciger ve bobrek disfonksiyonu ve anoreksia
nervosada da GH supresyonu saglanamaz. Ayirici tanida mutlaka diisiiniilmelidir. IGF-
baglayici protein-3 (IGFBP-3) diizeyleri akromegalide yiiksektir ancak diagnostik degeri
yoktur. Klinik ve laboratuvar bulgulari ile akromegali desteklendiginde MRI ile hipofiz
goriintiilemesi yapilarak tani kesinlestirilir. Mikroadenom diisiiniilen hastalarda dinamik
MRI 6nerilir. Optik kiazmaya dayanan tiimorlerde ise gorme alan1 mutlaka

degerlendirilmelidir.*

2.1.3.1.2 Akromegali Hastalarinda Tedavi
2.1.3.1.2.1 Cerrahi Tedavi:

Akromegali hastalarinda ilk tedavi se¢enegi adenomun cerrahi olarak ¢ikarilmasidir.
Gorme alan1 defekti olan hastalarda acil cerrahi endikasyonu vardir. Kardiyomiyopati,
kontrolsiiz DM, ciddi HT ve OSAS gibi anestezi agisindan riskli hastalarda cerrahi dncesi
medikal tedavi uygulanabilir. Medikal tedavinin 3—6 aylik siiresini takiben, anestezi ve

cerrahi riskleri azalan hastalara cerrahi planlanabilir.3334

GH adenomlarinda boyuta bakilmaksizin ilk tedavi segcenegi tartismasiz cerrahidir.
Cerrahi olarak en ¢ok tercih edilen cerrahi yontem endoskopik endonasal transsfenoidal
cerrahidir.® Hasta cerrahiye alinmadan dnce mutlaka nasal ve paranasal pasajin bilinmesi
acisindan paranasal siniis BT ¢ekilmelidir. Hastada mevcut anatomik anomali varsa KBB
konsiiltasyonu gerekebilir. Ayn1 zamanda hasta preoperatif 3x5 puff dekonjestan
kullanmasi yararhidir. Ayn1 zamanda kokainli ve epinefrinli nazal tamponlarda

kullanilabilir.®®

11



Postoperatif donemde komplikasyon gelisme orani yaklasik %12°dir.En sik karsilagilan
komplikasyon endokrinolojik komplikasyonlar (en sik 6n hipofiz disfonksiyonu sonra
diyabetes inspidus), sonra sirastyla rinore, menenjit, epistaksis, siniizittir.*® En stk
komplikasyon goriilen vakalar makroadenomlardir. Makroadenomlarda kavernoz siniis
infiltrasonu ve suprasellar yerlesim nedeniyle komplikasyona agiktir.>” Akromegali
olgularinda, ¢cevre kemik dokuda hipertrofi ve vaskiiler tortiosite artis1 olmasi, cerrahide

komplikasyon riskini yiikselten énemli bir parametredir.

2.1.3.1.2.2 Medikal Tedavi:
Akromegalide somatostatin reseptor ligandlari (octreotid, lanreotid, pasireotid), GH
reseptor antagonisti (pegvisomant), dopamin agonistleri (kabergolin) medikal tedavide

kullanilmaktadir.t’

2.1.3.1.2.3 Radyoterapi:

Yeterli cerrahi tedaviye ragmen GH hipersekresyonu devam eden hastalarda, medikal
tedaviye ragmen hastalik kontrol altina alinamadiginda adjuan tedavi olarak radyoterapi
uygulanir. Agresif adenomu olan hastalarda da tedavi segenegi olarak RT uygulanir.
Konvansiyonel fraksiyone RT’nin, laboratuvar parametreleri ve timor boyutu iizerindeki
etkisinin tam olarak gortilmesi 10-20 yila kadar uzayabilir. Bu ylizden Gamma Khnife,
Linac, Proton beam gibi tedavi yontemleri gelistirilmistir. Bu yontemler kullanilarak daha
yiiksek dozda radyasyon, lokal olarak rezidii adenom iizerine uygulanabilmektedir. Bu
yontemlerin kullanilmasi i¢in rezidu adenom dokusu ile optik sinir veya kiazma arasinda 5
mm’den daha fazla mesafe olmasi gereklidir. RT sonrasi hastalarin yaklasik yarisinda 5-10
sene iginde hipopituitarizm gelisir. RT sonrasi sekonder beyin tiimoérleri, kraniyal sinir
hasar1, radyasyon nekrozu, kognitif disfonksiyon ve serebrovaskiiler hastalikta daha nadir

olmakla birlikte goriilebilir.3*34

2.1.4 Tsh Salgilayan Hipofiz Adenomu (TSHoma)

Tiroid stimulan hormon salgilayan hipofiz adenomu (TSHoma) hipertiroidinin nadir
nedenlerinden biridir. TSHoma’lar her yasta gériilebilir ama en ¢ok 40-50 yas civarinda
goriiliir. TSHoma’lar fonskiyonel adenomlarin ¢ok az bir kismini olusturur (yaklasik %1)
ve TSHoma’lar genelde makroadenomdur. TSHomalarda kanda artan tiroid hormonlari

tarafindan negatif feedback olmaz. Tam mekanizma bilinmemekle birlikte hipofize 6zgii
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transkripsiyon faktor-1 (pit-1) ve tiroid hormon reseptor § (TRB) genlerindeki

mutasyona bagl oldugu diisiiniiliiyor.*

2.1.4.1 Klinik Bulgular

Hipertiroidi belirti ve bulgulari olan hastalarda sT3, sT4 yiiksekligine TSH yiiksekligi de
eslik ediyorsa TSHoma arastirilmalidir. Hastalarda sT3, sT4 yiiksekligine bagl tasikardi,
sicak intoleransi, titreme olabildigi gibi TSH yiiksekligine bagl graves tablosu, diffiiz yada
nodiiler guatr izlenebilir. Nadir olarakta toksik nodiiler guatr ve tiroid kanseri gelistigi

bildirilmistir. Ayrica makreadenom etkisine bagl basi bulgularida olabilir.*°
- Laboratuvar Bulgular::
1.sT3 ve sT4 yiiksek ama TSH baskilanmamis (normal yada ytiksek)
2. Serum glikoprotein hormon alfa-subuniti (a-GSU) ytiksektir.
3.Seks Hormon Baglayici Globin (SHBG) yiiksektir.*!
- Goriintiileme yontemleri ve Dinamik Testler:

Kontredikasyon olmadigi siirece tan1 Hipofiz MRI’yla konulur ve genelde makreadenom

goriintiilenir. MRI kontrendikeyse BT ile degerlendirilir.*?

Dinamik testler TSHoma’y1 tiroid hormon direncinden ayirt etmede kullanilir. TSH
supresyon testiyle TSH’nin baskilanmamasi TSHoma lehinedir. Ayrica supresyon testi

sonras1 doppler ile tiroid kanlanmasinin azalmamasida TSHoma lehinedir.*2

2.1.4.1.1 Tedavi
2.1.4.1.1.1 Cerrabhi:

Akromegali tedavi yontemlerinde ayrintilt bir sekilde anlatildig: tizere primer tedavi
yaklagimi cerrahidir. Tiimor tamamen ¢ikarildiginda TSH ¢ok diisiik diizeylere inebilir.
Levotiroksin tedavisi uygulanir. Bazen tirotrop hiicreler uzun vadede kendini toplayip

tekrar hormon iiretebilsede kalic1 hasara bagli santral hipotiroidi sik goriiliir.*?

2.1.4.1.1.2 Medikal:
Medikal tedavi ya hastay1 cerrahiye hazirlama ya da cerrahinin yetersiz oldugu
durumlarda endikedir. TSHomalar somatostatin reseptorii eksprese ettikleri i¢in

somatostatin analoglar1 (SSA) hem primer tedavide hem de cerrahi sonrasi remisyona
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saglanamayan olgularda hormonal kontrolii saglamak ve tiimor kiigiiltiicii etkisinden
faydalanmak i¢in kullamlir. En sik kullanilan uzun etkili SSA Octreotid’dir. flacin GiS yan
etkileri olabilir. Hiperglisemi ve kolesistolitiazis gelisebilir. Ayrica tedaviye bagli santral

hipotiroidi gelisebilir.*?

Somatostatin anologlarini tolere edemeyen hastalarda dopamin agonistleri kullanilabilir
(bromokriptin, kabergolin). Hipertiroidi belirti ve bulgular1 olan hastalarda beta-bloker

tedavi kullanilabilir. TSHoma’l1 hastalarda antitiroid ilaclar 6nerilmemektedir.*®

2.1.4.1.1.3 Radyoterapi/Radyocerrahi:
Tedavi sekli sinirlidir. Cerrahinin kontrendike oldugu ve hastanin cerrahi istemedigi
olgularda, medikal tedaviyle kontrol altina alinamayan hastalarda tiimoriin agresif ve

invazif oldugu durumlarda 6nerilebilir.**

2.1.5 Gonadotrop Adenom (Gonadotropinoma)
Hipofiz adenomlarinin yaklasik 3’te 1’1 hormon salgilamayan non-fonksiyonel
adenomlardir. Bunlarinda yaklasik %90°1 gonadotrop adenomlar (gonadotropinomalar)

olusturur. Gonadotropinomalarim bir kism1 fonksiyoneldir.*

Gonadotropinoma 50 yas iistii ve daha gok erkeklerde goriiliir. Ozellikle bu yas grubu
kadinlarda menapozal donemde artmis gonadotropine bagl tanida gecikme olabilir. Klinik
olarak kitlenin basi etkisine bagli norolojik semptomlar (gérme bozuklugu, bas agrisi) ya
da hipofizer hormonal semptomlar ile ortaya ¢ikabilir. Cogu zamanda rastlantisal
(insidentaloma) olarak yapilan goriintiillemeler sonucu ortaya ¢ikar. Fonksiyonel
adenomlarda FSH ve LH artisina sekonder bulgular ortaya cikabilir. Premenapozal
kadinlar ve erkeklerde klinik bulgular daha belirgindir ama menapozal kadinlarda zaten
FSH ve LH arttigindan klinik ortaya ¢ikmayabilir. Premepozal kadinlarda en sik bulgu adet
diizensizligidir ancak norolojik bulgularlada hasta miiracaat edebilir. FSH ytiksekligine
bagli serum Ostrodiol seviyesi artar ve endometrium kalinlasmasina neden olabilir.

Erkeklerde ise testislerde biiyiime bildirilmistir.*4
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2.1.5.1 Tedavi
2.1.5.1.1 Cerrahi Tedavi:

Diger hipofiz adenomu tiirlerinde ayrintili olarak anlatildig: tizere transfenoidal cerrahi
ilk basamak tedavi segenegidir. Postoperatif siirecte ilk yil 6 ayda 1, daha sonraki yillarda
ise yilda bir kontrol yeterlidir.*®

2.1.5.1.2 Medikal Tedavi:

Primer tedavi olarak onaylanmamistir. Dopamin agonistleri, Somatostatin analoglari,
GnRH agonist ve antagonistleri bazi hasta gruplarinda nadirde olsa kullanilmistir ve farkl
sonuclar elde edilmistir. Agresif timorlerde ve post-op rezidii tiimdr dokusu kalanlarda

denenmekle beraber endikasyonu tartismalidir.*®

2.1.5.1.3 Radyoterapi:

Non-fonksiyonel gonadotropinomalarda radyoterapi (RT) cerrahiye uygun olmayan
(ulasilmasi zor bolgedekilere) ya da cerrahi sonrasi halen biiytlik rezidii tiimorii bulunanlara
uygulanabilir. Radyoterapi stereotaktik radyocerrahi (Gamma Knife, Linear akselerator,
Proton beam) ve konvansiyonel radyoterapi olarak uygulanabilir. En biiyiik yan etkisi
zamanla ortaya ¢ikabilecek hipofiz hormon yetersizlikleridir. Radyoterapinin diger yan
etkileri arasinda sekonder maligniteler, optik sinir hasari, kognitif fonksiyon bozukluklar

yer alir.*

2.2 Non-Fonksiyonel Adenomlar Ve Sessiz Adenomlar

Non-fonksiyonel hipofiz adenomlari, hipofizdeki bir kitlenin basisina bagli olabilecegi
diisliniilen semptom ve Klinik bulgularin arastirilmasi amaciyla ¢ekilen radyolojik
gorlintiilemelerde ya da hipofiz insidentalomasinin hormonal aktivitesinin
degerlendirilmesi sirasinda tani alirlar. Daha ¢ok makroadenomdurlar ve hipofiz
adenomlarinin yaklasik 1/3’{inii meydana getirirler. Bu tiir tiimorler hormonal klinik
bulgular vermese de 1liml1 miktarda hormon salgilamaktadir. Bunlarin yani sira hi¢ hormon
salgis1 olmayan tamamen sesssiz adenomlarda vardir. Sessiz hipofiz adenomlar1 genellikle

cok biiyiiktiir ve fonksiyonel adenomlara gore daha agresif karaktere sahiptir.%°

Sessiz adenomlar en ¢cok gérme bulanikli8i, ikinci siklikla diffiiz bas agris1 ile klinige
bagvururlar. Nadiren tiimoriin sella tabanina invazyonu ve erozyonu sonucu rinore ile
gelirler. Nadiren adenomdaki hemorajiye bagl ani gorme kaybi ve ciddi bas agris1

olabilir.>®
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2.2.1 Tedavi

Non-fonksiyonel hipofiz adenomlarinda tedavinin amaci gérme problemleri ve diger
norolojik problemleri ortadan kaldirmaktir. Bu tiimorlerin tedavisi diger fonsiyonel
adenomlarda oldugu gibi cerrahi, medikal ve radyoterapidir. Cerrahi tedavi, gorme alan
defekti veya gorme kaybi, oftalmopleji, hipofiz apopleksisi, tedaviye direngli bas agris1 ve
kitle etkisine bagl diger norolojik semptomlarin varliginda tercih edilir. Cerrahi i¢in
goreceli endikasyonlar, hipopituitarizm, lezyonun optik kiazmaya yakin olmasi ve optik
kiazmaya dogru belirgin bilyiimenin izlenmesidir. ileri yashlik, eslik eden komorbiditeler
ve anestezi riski yiiksek olanlarda medikal tedavi veya radyoterapi diisiiniilebilir. Etkinligi
kanitlanmis medikal tedavi se¢enekleri olmamakla birlikte, dopamin agonistlerinden

ozellikle kabergolinin tiimériin stablizasyonunda daha basarili oldugu diisiiniilmektedir.5!?

2.3 Preoperatif Havayolunu Degerlendirme

Anestezi gerektiren cerrahi islemler ya da cerrahi olmayan tiim girisimler 6ncesinde
hastalar, anesteziyologlar tarafindan klinik degerlendirmeye alinmalidir. Anestezi siireci
preoperatif degerlendirme ve uygun anestezi yonetim stratejisinin gelistirilmesi ile baglar.
Eger anesteziyolog hastanin gercek durumunu preoperatifte yeterli degerlendirirse,
yapilacak girisimi ve eslik edecek anestezi planini daha giivenli ve daha iyi planlayabilir.
Yapilan bir¢ok ¢alismada preoperatif hazirligin yetersiz yapilmasinin, perioperatif
donemde mortaliteyi artiran en dnemli neden oldugu gosterilmistir. Iyi bir preoperatif
degerlendirme hastanin mortalite, morbiditesini azaltir ve hastanede yatis siiresini

kisaltir.2354%

Havayolu yonetimindeki basari, glivenli anestezi uygulamasi i¢in son derece dnemlidir.
Zor ya da basarisiz havayolu yonetimi, anestezi kaynakli morbidite (dis-dudak
yaralanmasi, havayolu travmasi, pulmoner aspirasyon, planlanmamis trakeostomi, hipoksik

beyin hasari, kardiyopulmoner arrest) ve mortalitenin en biiyiik nedenidir.®

Anesteziye bagli 6liimlerin %30-40’1, zor havayolu yonetimindeki basarisizlikla
iliskilidir. Anestezistlere kars1 agilan davalarin %17’si preoperatif havayolu

degerlendirilmesi dékiimante edilmemis zor entiibasyonu igerir.>’

Entiibasyonun zorluk derecesini degerlendirmek amaciyla en sik kullanilan testler

Mallampati siniflamasi, tiromental mesafe 6l¢iimii ve maksimum agiz agma testidir. Bu
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yiizden bas boyun muayenesi preoperatif havayolu degerlendirmesi i¢in olmazsa

olmazdir.%!

2.3.1 Bas-Boyun Muayenesi
Havayolu agikligiin korunmasi anestezistlerin en énemli sorumluluklarindan biridir.

Maske ile ventilasyon zorlugu yasanabilecek durumlari su sekilde listeleyebiliriz:*3
* 55 yas ve lizeri,
* Viicut kitle endeksi >26,
« Sakal varligi,
* Dislerin olmamasi,
* Horlama 6ykiisii olmast,
Zor havayolu belirtecleri:*
* OSAS, horlama, obezite,
* Boyun cevresinin genis olmasi, kisa ve kasli boyun,
* Yiiksek Mallampati skorlari,
* Bas ekstansiyondayken tiromental mesafenin 7 cm’den kisa olmasi,
* Biiytik dil, ¢ikintili 6n kesici disler, yiiksek damak, kiiciik agiz,

* Kiigiik ve geride mandibula ya da mandibulanin 6ne ¢ikamamasi ve alt ¢enenin tist

dudak iist disler hizasin1 gecememesi (Ust dudak 1sirma testi),

* Gegirilmis bir cerrahiye, travmaya, maligniteye, radyoterapiye veya konjenital bir

anomaliye bagh yliz, bas veya boyun deformiteleri,
« Enfeksiyonlar (epiglottit, retrofaringeal apse, krup vb.)
 Endokrin nedenler (diyabet, akromegali vb.)
» Romatoid artrit, sklederma, ankilozan spondilit gibi romatolojik hastaliklar,
* Gebelik,

* Yaniklar,
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* Down sendromu,
* Pierre-Robin Sendromu,
* Havayolunda yabanci cisim vb.

Bu belirteglerden iki veya daha fazlasinin mevcut olmasi, muhtemelen zor havayolu
olarak degerlendirilmeli ve preoperatif hasta bu konuda bilgilendirilerek gerekli hazirliklar

onceden planlanmalidir.>*

Bas-Boyun muayenesinde yapilmasi gereken degerlendirmeler;%%3

* Burun: Agiz agikligi kisitliysa nazotrakeal entiibasyon gerekebilir. Septum deviasyonu,

konka hipertrofisi, travmatik deformiteler tespit edilmelidir.

» Agiz: Biiyiik dil, temporomandibular eklemde ankiloz, yiizdeki kontraktiirler, eksik ve

saglam olmayan disler entiibasyonda veya ventilasyonda sorun yasatabilir.

* Boyun: Tiromental mesafe (7 cm), biiyiik guatr, laringeal yapilar, eski trakeostomi

skar1 gibi faktorlere bagli boyun kisitliligi degerlendirilir.

* Entiibasyon giicliigilinii belirlemede preoperatif bazi testler kullanilir. Klinikte en ¢ok

kullanilan testler; Mallampati testi, tiromental mesafe ve basin ekstansiyon derecesidir.

2.3.2Zor Havayolu Ile Iigili Tanimlar
Zor havayolu: Deneyimli bir anestezistin yiiz maskesi ile ventilasyonda ve/veya trakeal

entiibasyonda giicliikle karsilasmasidir.>®

Zor maske ventilasyonu: Maskenin kenarlarindan 6nlenemeyen gaz kagagi veya asiri

direng nedeniyle ventilasyonun saglanamamasidir.>®

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) yetersiz maske ventilasyonu kriterlerini sdyle

siniflandirmistir:

Gogiis hareketlerinin olmamasi ya da yetersiz olmasi, dinlemekle solunum seslerinin
yoklugu ya da yetersizligi, oskiiltasyonda ciddi obstriiksiyon, siyanoz, gastrik distansiyon,
yetersiz ya da diisen parmak ucu satiirasyonu, end-tidal karbondioksit (ETCOz) yoklugu ya
da yetersizligi, spirometrik ekspiratuvar dl¢iimlerin olmamasi ya da yetersizligi, hipoksemi
ya da hiperkarbiye bagli hemodinamik degisiklikler (hipertansiyon, hipotansiyon, tasikardi,

aritmi) olarak belirlenmistir.5
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Zor laringoskopi: Tekrarlanan girisimlere ragmen, laringoskopu vokal kordlari

56 «¢

gorebilecek kadar agiz igine yerlestirememektir.”® “zor laringoskopi” ¢ogu hastada “zor

entiibasyon” ile es anlaml1 olarak kabul edilir.®

Zor laringeal maske ventilasyonu: ASA kilavuzunda yer almaz. Maskeyi ventilasyonu

saglayacak pozisyonda yerlestirmede 3 kez basarisizlik olarak tanimlanmustir.%®

Zor entiibasyon: Deneyimli bir anestezist tarafindan -trakeal patoloji olsun ya da

olmasin- entiibasyon igin tekrarlanan girisim gerekmesidir.%

Basarisiz entiibasyon: Tekrarlanan entiibasyon denemelerine ragmen endotrakeal tiipiin

yerlestirilememesi durumudur.>®

Ongoriilebilen zor havayolu: Deneyimli bir anestezist tarafindan yapilan ayrintil
preoperatif degerlendirme sonucu havayolu agikliginin ve ventilasyonun saglanmasinda

giicliikle karsilasilmas1 beklenen klinik durumdur.%®

Beklenmedik zor havayolu: Yapilan preoperatif degerlendirme sonucunda bir giigliikle
karsilagilmasi tahmin edilmedigi halde, havayolu agiklig1 ve ventilasyon saglanmasinda

giicliik yasanmas1 durumudur.%®

Genel anestezi altinda cerrahi islem planlanan hastalarda zor entiibasyon insidans1 %1,3-
%13 arasinda bildirilmistir.®’ Zor entiibasyon olasil1i1 olan hastalar anestezi uygulanmadan

belirlenmeli ve uygulanacak isleme yonelik yeterli hazirliklar yapilmalidir.%®

2.3.3 Havayolunu Degerlendirmede Kullanilan Testler

Mallampati: Bu test dilin biiyiikligii ve kapladig yeri temel alip dort sinif olarak
tanimlanmistir. Hasta oturur pozisyonda olabildigince agzini acar ve tam karsisinda oral
yapilarinin goriiniisii degerlendirilir. Mallampati Sinif 11 ve 1V te zor ventilasyon ve zor

entiibasyon icin &nemli bir bulgudur.®®
-Siif I: Uvula, yumusak damak, tonsil yatagi, 6n ve arka plikalar rahatlikla goriilebilir.

-Simf II: Uvula ve yumusak damak goriilebilir. Tonsil yatagi, 6n ve arka plikalar

gbziikmez.

-Simf III: Yumusak damak ve uvula tabani goriilebilir ama tamami goéziikmez.
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-Siif 1V: Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmistir ve farinks duvart hig

goriilemez.%

Sekil 1: Mallampati siiflamasinin Samsoon ve Young modifikasyonu®

( Sert damak

Usula

Yumusak damak

Sl St S TT1 Simaf TV

Tiromental Mesafe (Patil’s Test): Bas tam ekstansiyonda iken, mandibulanin ucu ile
tiroid ¢entik arasindaki mesafedir (Sekil 2). Tiromental mesafe ii¢c parmaktan veya 6
cm’den daha kisa ise zor entiibasyon olabilir. 6-6.5cm ise daha az zor, 6.5 cm’den daha

biiyiikse normaldir.5?

Sekil 2: Tiromental mesafe®?

Sekil 2. Tiromental Mesafe

Basin ekstansiyon derecesi: Hasta dik oturur, agzini tam agar ve dislerin okliizal yiizii

ile horizontal diizlem arasindaki ac1 35 derece veya daha fazla olmalidir (Sekil3).5%"%



Sekil 3: Bas ekstansiyonu ve agiz acikliginin degerlendirilmesi

Sternomental mesafe: Hastanin basi tam ekstansiyonda ve agzi kapali iken; manibrium
sterni ile ¢enenin en alt u¢ noktasi arasindaki uzaklik 12 cm’den az ise entiibasyonu

zorlugu yasanabilir.”

Cormack-Lehane Klasifikasyonu: Laringeal yapilarin goriintiisiinii degerlendirmede

kullanilan siniflandirmadir (Sekil 4).7

-Gradel: Glottis tam olarak goriiliir,
-Grade 2: Glottis kismen goriiliir,
-Grade 3: Sadece epiglot goriiliir,
-Grade 4: Epiglot goriilmez.

Grade 3 ve 4; zor laringoskopiyi dngdrmede pozitif 6ngorii degeri, spesifite ve tutarlilik

acisindan Modifiye Mallampati Siniflamasindan iistiin bulunmustur.”

Sekil 4: Cormack-Lehane Klasifikasyonu

Vokal kordlar Epiglot

Derece 1 Derece 11 Dercce 111 Derece [V

Shiga ve ark.’nin derledikleri meta-analizde, zor entiibasyonun tahmin edilmesinde

testlerin tek baslarina kullanilmalari ile zayif/orta duyarlilik tespit edilirken, kombine
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kullanildiklarinda tani degerleri artmistir. En uygun yatak basi testi, Modifiye Mallampati

Siniflamast ve tiromental mesafe kombinasyonu olarak rapor edilmistir.’

Ust Dudak Isirma Testi: En son 2003 yilinda Khan ve arkadaslari tarafindan zor
entiibasyonu tespit etmek icin Ust Dudak Isirma Testi tammlamustir. Alt kesici dislerin iist

dudagi 1sirabilme kabiliyeti olarak siniflandirilir.
Alt kesici disler tist dudak vermillonun istiinde 1sirabilirse Sinif 1,
Vermillon altinda iist dudagi 1sirabiliyorsa Sinif 2;
Ust dudag hig 1siramryorsa Swnif 3 olarak siniflandirilir (Sekil 5).%772

Keskin, sivri, tavsan disleri olan, geride mandibulasi olan ve ¢ene hareketleri kisitli olan
hastalarda bu test yiiksek prediktiviteye sahiptir ve Modifiye Mallampati Siniflamasina

gore daha tutarli sonuclar vermektedir.”

Sekil 5: Ust Dudak Isirma testinin sematik goriiniimii (A:Sinif 1, B:Sinif 2, C:Simif 3)

II|' L]
| f y
N o)
/ u A _'II I'_ c

2.3.4 Zor Entiibasyon Beklenen Hastada Havayolu Yonetimi
Yapilan ¢aligmalarda anesteziyle iliskili kardiyak arrest oran1 4.7/100000 6liim oran1 da
1/100000 olarak belirlenmistir. Bu olgularin yarisindan ¢ogunda havayolu yonetimiyle

ilgili yetersizlik ya da basarisizlik séz konusudur.’

Zor havayolu tanimi; deneyimli bir anestezistin iist havayolunun yiiz maskesi ile
ventilasyonunda zorluk yasamasi, trakeal entiibasyonda zorluk yasamasi ya da her iki

durumun bir arada olmasi seklinde tanimlanmugtr.”

TARD’1n 2005 yilinda diizenledigi zor havayolu yonetimi algoritmas1 Sekil 6°da

verilmistir.”
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Sekil 6: Zor havayolu algoritmas1’

GENEL_ANFSTEZi AL TINDA
¥ UYANIK ENTUBASYON 3 ENTUBASYON
Fiberoptik bronkoskopi, inwvazif l l
retrograd, kdr entitbasyon yaklagumn =
LM GIRISIM BA SARILI GIRISIMLER BASARISIZ
YWardun gager
Baganh Bag::nsnz Spontan solunumu getir
* Hastay uyandir
Dhiger invazif
|
Ertele Segenekber = wak kaguam = I
MASKE iLE VEN#LAS\’ON MUMKUN MASKE iLE VENTILASYON MUMKUN DEGIL
¥
LMA, FASTRACH, PROSEAL YERLEﬁTiR
A
v v
VENTILASYOMN MUOMKUN 'I.I'ENTiLASYO-_P! MUMKUMN
DEGIL
ELEKTIF YAKLASIM ACIL DURUM 4—"
l YWardemn cager
Alternatif non-invazif
teknikler 1=
Acil mon-invazif ventilasyon =
+ + ! +
Bagarih
Bagansiz _l Baganh Bagansiz
Acil imvazif Dl;!-ef Hastay Acil invazif
yaklagimn ™  secenckler =0 uryamcior = yaklagmm =

2.3.5 Zor Havayolu Yonetiminde Kullanilabilecek Alternatif Araclar

2.3.5.1 Supraglottik Havayolu Gerecleri
-Lma (Laringeal Mask Airway)

LMA 1988 yilinda tanimlanmistir ve yaklasik 200 milyon hastaya uygulanmaistir.

Simdiye kadar higbir 6liimciil komplikasyonu bildirilmemistir. 1995 yilinda ASA’nin zor
entiibasyon algoritmasinda yer almis. Avrupa Resiistasyon Kurulu (European Resuscitation
Council)’nun ileri yasam destegi algoritmasinda LMA, entiibasyon yapilamayan vakalarda

alternatif bir havayolu gereci olarak énerilmistir.””"

LMA yiiz maskesine alternatif olabilir fakat, endotrakeal tiipiin yerini asla tutamaz. Zor
havayolu olan hastalarda rutin veya acil anestezi uygulamasi sirasinda kullanilabilir. Ancak
gastrik reglirjitasyonu ve aspirasyonu engelleyemedigi i¢in aclik siiresi dolmamais
hastalarda ve statik pulmoner komplians1 azalmis olan kisilerde (6rn. restriktif akciger

hastalig1) kontrendikedir.”’

LMA’nin en biiyiik sorunlarindan birisi hastanin havayolu anatomisinin uygun

olmamasi ve/veya yerlestirirken ucunun kivrilmasidir. Bu yiizden bir¢ok degisik model
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tiretilmistir. LMA’nin degisik yas ve kilo gruplarina gore kullanilacak boyutlarida olmakla

birlikte yenidoganda ve morbid obezlerde kullanimi pek 6nerilmez.”’

Giliniimiizde yaygin olarak 7 ¢esit LM A kullanilmaktadir: LMA klasik, LMA fastrach,
LMA unique, LMA proseal, LMA Supreme, LMA flexible, LMA-C Trach. LMA klasik,
standart ve orijinal LMA’dir (Resim 1).”’

Resim 1: Klasik LMA (Laringeal Mask Airway)

Standart
Baglant1

i

s
Acikhik Radyo Opak Cizgi

Cubuklan \
Havayolu Tiipii
Kaf N
’ e Sigirme Hatt1
7
{ =~ Sisme Pilot
P Balonu

Valf

LMA fastrach, metal bir tutacaga sahiptir ve insan anotomisini taklit ettiginden dolay1
klasik LMA’ya gore havayoluna daha rahat oturur. 3, 4 ve 5 numarali boyutlar1 vardir.
Entiibasyon sirasinda siirekli ventilasyonun devam etmesine imkan saglar. Zor havayolu
olan hastalarda entiibasyona imkan verir, icine 8.0 mm kafl tiip yerlestirilebilir, kiiclik
boylar1 i¢in ise 7.0 mm kafli tiipiide mevcuttur. LMA-endotrakeal tiipii; diiz, silikon, kafli,
spiralli bir tiiptiir ve 6zellikle LMA fastrach i¢in gelistirilmistir. Fastrach i¢inden
yerlestirildikten sonra, LMA kafi indirilerek LM A’nin ¢ikartilmasint miimkiin kilacak
sekilde dizayn edilmistir (Resim 2).7’

Resim 2: LMA fastrach iginde 6zel tiip

4
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4 AN
= .

N
\\\ > 4
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~ = N ~
o \ \
A N
@"‘

LMA unique, tek kullanimlik (disposable) LMA tipidir (Resim 3).
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Resim 3: LMA unique (disposable, single use)

15 mm Connector —g

Cuft

b g F—
LMA Proseal, Klinikte kullanimi en yaygin olan LMA tipidir. Cerrahi sirasinda
nazogastrik tiip yerlestirilmesine ya da mide igeriginin aspire edilmesine imkan

saglamaktadir (Resim 4-5).

Resim 4: Proseal-LMA 6n yiiz

Resim 5: Proseal LMA arka yiiz

LMA Supreme, yeni nesil bir LMA tiiriidiir ve tek kullanimliktir. Mide igeriginin
drenajina imkan saglar. Bu ozelligi ile proseal LMA’ya benzerdir. Ayn1 zamanda fastrach

gibi anatomik olusu zor havayolu olan hastalarda uygulama kolaylig1 da saglamaktadir
(Resim 6).77
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Resim 6:LMA Supreme

LMA Flexible telle desteklenmis fleksibl hava yoludur; ¢ok kullanimlik ve tek
kullanimlik tipleri {iretilmektedir (Resim 7).

Resim 7:LMA Flexible tiirleri

3

LMA-C Trach, entiibasyon sirasinda ventilasyonu saglayabilir. Ucuna yerlestirilmis
fiberoptik ve proksimaldeki ekran vasitasiyla larinks ve vokal kordlar1 gorerek tiipiin
ilerletilmesine imkan verir. Bu 6zelligiyle videolaringoskopa benzer. LMA Fastrach gibi,

LMA C Trach da gerekli goriildiigiinde trakeal entiibasyona imkan verir (Resim 8)."

Resim 8:LMA C Trach
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-Laringeal Tiip

Laringeal Tiip veya King Laringeal Tiip (Resim 9) Lma’lar gibi latekssiz, tek liimenli,
diisiik ve ytiksek basingli iki kafi (faringeal ve 6zofageal) olan ve basing kontrolii i¢in tek
bir balona sahip silikon bir tiiptiir. Proksimal kaf hipofarenkse yerlesir, distal kaf ise st
0zofagustadir. Kaflar arasinda ventilasyona olanak saglayan {i¢ adet ¢ikis deligi bulunur.
Ikinci bir liimeni olan gastrik drenaja olanak saglayan modelleri de vardir. Farkl1 sekilde
dizayn edilen bir diger laringeal tiip ise Cobra Perilaringeal Airway’dir (Cobra PLA)
(Resim 10).7

Resim 9:King laringeal Tiip Resim 10: Cobra PLA

-1-Gel

Laringeal ve faringeal anatomik yapilara basi yapmayacak sekilde yerlestirilmek iizere
dizayn edilmis termoplastik elastomer yapiya sahip kafsiz bir tiir supraglottik havayolu
gerecidir. (Resim 11) ™

Resim 11:1-Gel
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-Kombi Tiip

Ister 6zofagusa ister trakeaya yerlessin havayolu saglayabilen, birbirine yapisik iki
tiipten meydana gelir. Tek kullanimliktir. Proksimalde orofaringeal balon, distalde diisiik
basingli 6zofageal kaf ve arada da hava delikleri vardir. Laringoskopa gerek olmadan
korlemesine yerlestirilerek distal ve proksimal ugtan hasta ventile edilerek dinlenir. Eger
tiip trakeaya yerlesmisse distal ugtan ventilasyon saglanarak akcigerler havalandirilir.
Distal u¢ 6sofagusa yerlesmisse (6zofagus entiibasyonu) proksimal ugtan orofarinks ventile
edilerek havanin akcigerlere ulasmasi saglanir. Ozofagustaki kaf sisik oldugundan gastrik
rezidiienin aspire edilmesi engellenmis olur. Boynun hareket ettirilmesi kontrendike olan,
vokal kordlarin goriilemedigi veya masif kanamasi olan hastalarda kullanim1 uygundur.

Kombitiip ve easytiip olmak {izere farkli firmalarin tirettigi 2 modeli mevcuttur. (Resim12)
79

Resim 12: Combitiip ile ventilasyon Resim 13:Easytube

2.3.5.2 Vokal Kordlarin Goriillmesini Saglayan Ve Entiibasyonu
Olanakh Kilan Aletler
-Macintosh-Mccoy-Miller Laringoskop:

Laringoskop bleytleri arasinda en sik kullanilanlar egri (Macintosh) ve diiz (Miller)
bleytlerdir. Egri bleydin ucu epiglot ile larenks arasindaki vallekulaya yerlestirilir. Diiz
bleytte ise epiglot bleydin altina alinarakkaldirilir.82 Miller bleyt daha ¢ok yenidogan
grubunda tercih edilirken Macintosh ve Mccoy diger yas gruplarinda daha ¢ok tercih
edilmektedir. Ancak Mccoy bleyt zor entiibasyon olarak degerlendirilen hastalarda
Macintosh bleytten iistiin bulunmustur. Hemodinamik yanit iizerine olan etkileri arasinda

anlamli bir fark gdzlemlenmemistir.8!
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Resim 14:Macintosh bleytler Resim 15:Miller bleytler

MacIntosh Miller /
Blade Blade

-Videolaringoskop:

1943 yilinda Robert Macintosh endotrakeal tiipiin larinksten gegisini kolaylastiran ilk
laringoskopu gelistirdi. Bu bulus anestezi tarihinin en 6nemli icatlarindan birisidir.
Zamanla geligen bilimsel teknikler ve teknoloji sayesinde LED 1siklarin, sarj edilebilir
pillerin ve modifiye bleytlerin yardimiyla bu cihazin gelismesine katki saglandi. Bu
gelismeleri, bleytin ucuna yerlestirilmis ve pozisyon verilebilen bir optik sistem vasitasiyla
indirekt goriise ve farkl bir laringoskopik yaklagima izin veren laringoskoplarin ve

videolaringoskop (VL)’larin icat edilmesi izledi. Bu cihazlarin gelisimi asil olarak
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normalin disinda zor entiibasyon 6ngoriilen hastalarin entiibasyonunun saglanmasi amacini

tasimaktadir.®

Gliniimiizde degisik firmalar tarafindan degisik isim ve yapida zor entiibasyonda
kullanilmak tizere iiretilmis VL sistemleri (Truview EVO2, Pentax-AWS
videolaringoskop, Storz VV-Mac, GlideScope, McGrath videolaringoskop vs) mevcuttur
(Resim 17).83

Resim 17: Videolaringoskop goriintiisii

VL sadece endotrakeal entiibasyonda degil, torasik vakalarda vizuel kontrol altinda ¢ift
liimenli tiipiin yerlestirilmesi gereken durumlarda da anesteziste kolaylik saglayabilir.8*
Videolaringoskopun goriintii kalitesine etkisinin yan1 sira entiibasyon siiresi ve basarisi,
hemodinamiye daha az etkisi olmasi (tasikardi, hipertansif atak riskini azaltmasi),
komplikasyona daha az mahal vermesi, hastayla yakin temasi azaltip bulas risklerini
azaltmasi gibi bir¢ok sebepten Otlirii anestezistler arasinda genis kabul bulmus ve
milyonlarca zor ya da imkansiz kabul edilen entiibasyonun gerceklestirilmesine olanak

saglamistir.8®
-Fiberoptik Bronkoskop Ile Entiibasyon:

Fiberoptik Bronkoskop (FOB) toraks cerrahisi gibi spesifik cerrahilerde genel anestezi
altindaki hastalarda kullanilmakla beraber zor entiibasyon 6n goriilen hastalarda uyanik
entiibasyon girisiminde de olmazsa olmaz bir geregtir. Bilinen ya da 6n goriilen zor
entiibasyon ve zor ventilasyon vakalarinda hastanin uyanik olmasi ve spontan

solunumunun devam etmesi giivenlik agisindan 6nemlidir.%

FOB ile uyanik entiibasyon oncesi, aerosol seklinde lidokain ile topikal oral ve nazal

mukoza anestezisi saglanir. Sekresyonlar1 azaltmak i¢in girisimden 6nce glikopirolat,
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atropin veya antisialojik etkili bir ilacin uygulanmasi yararl olacaktir. Hastaya islem
sirasinda solunum depresyonu yaratmayacak dozda bir anestezik ajan ile sedatize edilir
(midazolam, deksmedetomidin, propofol, ketamin vs).2° Nazal entiibasyon planlaniyorsa,
hastanin hangi burun deliginden daha rahat nefes aldig1 hastaya sorulup 6grenildikten
sonra, burun deliklerine kanamay1 6nlemek amaciyla fenilefrin ve lidokain sprey
kullanilabilir. Trakeanin anestezisi igin ise, igne ile krikoid membrandan girilerek trakeaya

lidokain enjekte edilir.%2

FOB’a baglamadan 6nce tiim donanim (1s1k kaynagi, aspirasyon kanali, degisik boylarda
spiralli ve diiz tiipler, oral ve nazal airwayler, Magill ve Macintosh bleytler, LMA’lar,
fastrach, perkutan trakeostomi seti, kaydirici jel vs) 6zenle hazirlanmalidir. Anestezist,
hastanin bas tarafinda olmali, hasta yatagi ya da ameliyat masasi ise olabildigince algak
konumda olmali ve hasta yar1 oturur pozisyonda olmalidir. FOB’un endotrakeal tiipilin
icinden rahatca gegebilmesi i¢in jelle kayganlastirilmalidir. istenilen boyuttaki endotrakeal
tiipiin konnektorii ¢ikarilip FOB {izerine yerlestirilir. FOB tiipiin liimeni i¢inde, agiz orta
hatta veya burun deliginden gegirilerek vokal kordlar goriiliinceye kadar epiglotun altina
dogru ilerletilir. Trakeaya girildiginde karina goriiliinceye kadar ilerlenir. Endotrakeal tiip,
bronkoskop tizerinden kordlarin arasindan kaydirilir. Endotrakeal tiipiin aritenoid kikirdak
arasinda sikigsma riski yiiksektir bu yiizden gecisi kolaylastirmak i¢in Murphy gozii 6nde
olacak sekilde tiip dondiiriiliip ilerletilmeye ¢alisilir. Tiipiin ucu karinanin iistiinde
goriildiigiinde FOB geri cekilir ve hastaya indiiksiyon ajanlar1 uygulanir. FOB sirasinda
mukozal kanamalar teknigi giiglestirir. Nazal yolla yapilan entiibasyonlarin hemodinamik

etkisinin daha az oldugu 6ne siiriilmiistiir,%-9+:%2

Resim 18:FOB ile entiibasyon
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-Krikotirotomi Ve Trakeostomi:

Krikotirotomi ancak oral veya nazal entiibasyonun basarisiz oldugu durumda acil
havayolu agmak i¢in kullanilan bir islemdir. Perkiitan trakeostomi ile ASA’nin zor
havayolu algoritmasindaki son basamakta (basarisiz entiibasyon ve ventilasyon) yer alir.
Asirt yliz travmasi gibi havayolu anatomisinin bozuldugu durumlarda hayat kurtaricidir.
Krikoid membranin iizerinden cildi acacak kadar 1 cm vertikal bir insizyon yapildiktan
sonra Seldinger teknigi ile bir klavuz tel trakea icine ittirilir ardindan da dilatator ve
trakeostomi kaniilii birlikte tel iizerinden trakea igerisine yerlestirilir.>** Cerrahi
trakeostomi ise ¢cogu zaman elektif sartlarda steril bir ortamda, genel anestezi altindaki
hastalara uygulanir. Fakat acil kosullarda uyanik hastalara da lokal anestezi ile yapilabilir.
Cerrahi trakeostominin perkiitana gore Uistlinliigii, koagiilasyon bozuklugu, boyun
deformitesi, servikal omur stabilitesinin saglanamadig1 ve yiiksek oksijen destegine

ihtiyac1 olan hastalarda daha yararli olmasidir.%

Acil kosullarda agilan trakeostominin kesin bir kontrendikasyonu olmamakla birlikte en

sik karsilasilan komplikasyon ise paratrakeal kaniilasyondur.®%

-Retrograd Entiibasyon:

Retrograd entiibasyon teknik olarak orotrakeal entiibasyonun imkansiz oldugu veya
kontrendike oldugu hastalarda uygulanir. Ust havayolundaki yogun kan, yanik, travma gibi
durumlarda endikedir. Ayrica kisa, kalin ve anatomik olarak sorunlu boynu olan hastalarda
krikotirotomiye alternatiftir. Krikotiroid membrana yerlestirilen 18G bir kateter iginden bir
kilavuz tel gecirilir ve tel sefale dogru yonlendirilir, daha sonra da agiz veya burundan
ylizeye ¢ikar ve en sonunda da kilavuz tel iizerinden endotrakeal tiip yerlestirilir. Bu teknik

korleme yapilabildigi gibi FOB vasitasiyla da yapilabilir (Sekil 9).%
2.4 Anestezi Idamesi Ve Peroperatif Anestezi Yonetimi

Anestezinin idamesi, yeterli anestezi derinligi saglandiktan sonra cerrahi girisimin
basladig1 ve cerrahinin sonuna kadar siirdiiriildiigli donemdir. Anestezist bu donemde
hastanin hemodinamisi, yagsamsal fonksiyonlar1, viicut sicakligi, voliim-koagiilasyon
durumu, hemostazin kontrolii ve yeterli anestezi derinligini siirdiirmekle yiikiimliidiir.

Anestezi idamesi genel olarak inhalasyon anestezisi ve TIVA ile yapilir. Beyin cerrahisi
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vakalarinda inhalasyon anestezikleri yiiksek dozlarda vazodilatasyon etkilerinin
artacagindan 1 MAC’m altinda kullanilmalidir. intraoperatif serebral 6dem gelisirse
TIVA’ya gegilmelidir. inhalasyon anestezisinde en ¢ok kullandigimiz ajanlar sevoflurane

ve desfluran; TIVA’da ise propofol ve remifentanil infizyonu seklindedir.%®-9%1%0

Anestezi idamesinde kullanilan ajanlar; hizli derlenme saglamali, peroperatif
hemodinamik parametreleri en az etkilemeli, postoperatif yan etkileri en az olmalidir. Bu
amagla en sik kullanilan ajanlarin basinda propofol ve sevofluran gelmektedir. Propofol,
yag ¢oOziiniirliiglinlin yiiksek olmasi sebebiyle hizli indiiksiyona ek olarak uygun anestezi
idamesi de saglar. Erken derlenme saglamasinin yani sira postoperatif bulanti, kusma ve
rezidiiel etkileri minimum olan bir intravendz anestezik ajandir.®% Sevofluran; diisiik kan
gaz ¢Oziinlirligi olan, havayolunda irritasyon, bronko-laringospazm yapmayan,
hemodinamik stabiliteyi iyi saglayan ve hizli bir derlenme imkan1 sunan bir inhalasyon
anestezik ajanidir.1°%19210% Qpjoid olarak remifentanilin bu anestezik ajanlara ilavesi hem
anestezik ajan gereksinimini azaltmakta, hem de daha sorunsuz bir derlenme saglayip

postoperatif komplikasyonlar1 en aza indirmektedir.1%
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BOLUM Il
3.MATERYAL ve METOT

Calismamiz Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 24.12.2020 tarihinde (GOKAEK-2020/324) onay alindiktan
sonra 15.01.2021-15.03.2021 tarihleri arasinda yapilmistir. Caligmada 01.01.2015-
01.01.2020 tarihleri arasindaki hipofiz adenomu tanisiyla cerrahi tedavi uygulanmis
hastalarin preoperatif ve peroperatif verileri Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi arsivleri
taranarak elde edildi. Kayitli 1865 hipofiz adenomu tanisi olan hastalarin dosyalari
retrospektif olarak tarandi. Retrospektif olarak taranan 1865 hastanin 405 hastanin
formlarina ulagilamadigi i¢in ya da formlardaki bilgiler yetersiz oldugu igin veriler
degerlendirmeye alinmadi. 121 hasta rinore nedeniyle, 67 hasta tiimor niiksii nedeniyle, 49
hasta ise epistaksis nedeniyle tekrar operasyona alindigi i¢in yetersiz ve eksik formu olan
veya reopere olan toplam 642 hasta dislama kriterleri iginde kabul edildi. Tiim kriterleri
saglayan 1223 hasta analiz edildi (Sekil 8).

Sekil 8: Calisma Akis Semasi

2015-2020 tarihleri arasinda
hipofiz adenomu cerrahisi

gegiren

n=1865 hasta

Analiz edilen Calisma dis1 birakilan
n=1223 hasta n=642 hasta

Verilerine

ulasilamayan

ya da verileri

yetersiz olan
n=405 hasta

Rinore
nedeniyle
tekrar
operasyona
alinan

n=121 hasta

Tiimor niiksi
nedeniyle
tekrar
operasyona
alinan

n=67 hasta

Epiktaksis
nedeniyle
tekrar
operasyona
alinan

n=49 hasta




Hastalarin gecirdikleri operasyona ait bilgiler ve demografik veriler hasta dosyalarindaki
anestezi preoperatif degerlendirme formu ve vaka takip formlarinin retrospektif
taranmasiyla elde edildi. Retrospektif taramamizda hastalarin cinsiyetlerine, yaslarina,
kilo-boy, viicut-kitle endekslerine (VKI), Mallampati skorlarina, tiromental mesafelerine,
boyun hareketlerine, Cormack-Lehane siniflandirmalarina, anestezi idamesinde kullanilan
ajanlara, endotrakeal entiibasyon i¢in kullanilan havayolu gereclerine, zor entiibasyon
vakalarinda entiibasyonun nasil yapildigina, endotrakeal entiibasyonda kullanilan tiip
numaralarina, hastanin indiiksiyondan sonra hemodinamik durumuna, havayolunu ve
anestezi idamesini saglarken karsilasilan komplikasyonlara, néromiiskiiler bloke edici
ajanin etkisi tersine ¢evrilirken kullanilan ajanlara, hastanin zor ventilasyon ya da zor
entiibasyon olup olmadig1 verilerine anestezi preop ve vaka takip formlarindan ulasildi.
Ayrica havayolunu saglamaya ¢alisirken meydana gelen komplikasyonlar incelendi. Tiim
hastalarin standart anestezi monitorizasyonu (EKG, SPO,, ETCO;, non-invazif kan basinci
ol¢timii, invaziv arter monitorizasyonu) saglanmis oldugu verisine kayitlardan ulasildi.
Ancak hasta ventilasyonunda ka¢ numara maske kullanildigi, ventilasyon sirasinda ““¢ift el
teknigi’” kullanilip kullanilmadigi, Airway kullanilip kullanilmadigi kullanildiysa kag
numara airway kullanildigi, ka¢ numara laringoskop bleydi kullanildig1 kaginci denemede
entiibe edildigi, entiibe eden kisinin entliibasyondaki deneyimi gibi verilere hasta
dosyalarindan ulasilamadigi igin bu veriler galismaya dahil edilemedi. Tiim bu veriler
15181nda anestezi vaka takip formlarinda zor entiibasyon ve/veya zor ventilasyon ibaresinin
yazili olup olmadigima bakildi. Havayolu zorlugunun yas, cinsiyet, VKI, Mallampati,

boyun hareketleri, tiromental mesafe ile iliskisi degerlendirildi.
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BOLUM IV
4 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Akga ve ark. yaptig1 "Hipofiz Cerrahisi Yapilan Akromegalik Hastalarda Havayolu

107 elde edilen istatistiklere

Yo6netiminin Retrospektif Degerlendirilmesi” ¢alismasindan
dayanilarak power analizi yapildi. a=0.05 ve Power (1-)=0.90 olarak alindiginda etki
biiyiikliigii=0.293 olarak hesaplandi ve minimum 166 kisilik bir 6rneklemle calisilacagi
belirlendi. istatistiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY,

USA\) paket programu ile yapildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Niimerik degiskenler ortalama+standart sapma ve medyan (25.-75.
persentil), kategorik degiskenler frekans (yiizde) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik
normal dagilim varsayimi saglanmadigindan Mann-Whitney U testi ile belirlendi.
Kategorik degiskenler arasindaki iligkilerin analizi Ki-kare testi ile yapildi. Sonug

degiskenini etkileyen faktorleri belirlemek icin logistic regresyon analizi kullamlds. Iki

yonlii hipotezlerin testinde p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BOLUM V
5.BULGULAR

Calismaya dahil edilen 1223 hastanin 549 tanesi erkek (%44.9), 674 tanesi kadindi
(%55.1). Hastalarin yas ortalamas1 42.51+ 13.12 idi. Calismamiza dahil edilen en geng
hasta 2 yasinda bir ¢ocukken; en yaslh hasta 79 yasindaydi. Yas gruplarinda 25 percentil 33
yasa denk gelirken 75 percentil 75 yasa denk gelmekteydi. Yas gruplarina gore
smiflandirma yaptigimizda 0-20 yas grubu hasta sayis1 49 (%4), 21-40 yas arasi hasta
sayist 509 (%41.6), 41-60 yas aras1 hasta sayis1 543 (%44.4), 61 yas ve iizeri hasta sayisi
ise 122 (%10) olarak bulundu (Tablo 3). Hastalar1 boy, kilo ve VKI’ye gore
inceledigimizde hastalarin ortalama boyu 170.03+7.53°tii. Kilo olarak
degerlendirdigimizde ortalama kilo 78.35+10.83’tii. VKI’ye gore degerlendirdigimizde
ortalama deger 26.61 kg/m?+3.02°ydi. Calismamiza dahil edilen en kisa hasta 110 cm iken,
en uzun hasta 192 cm’idi. Ayni sekilde en zayif hasta 30 kg iken, en kilolu hasta 121
kg’dir. VKI’ye gore inceledigimizde minimum deger 15 kg/m? iken maximum deger 42
kg/m?idi. Mallampati simflandirmasina gore inceledigimizde Mallampati | olan hasta
say1s1 425 (%34.8), Mallampati II olan hasta sayis1 611 (%50), Mallampati 111 olan hasta
sayist 155 (%12.7), Mallampati IV olan hasta sayisi ise 32 (%2.6) olarak tespit edildi
(Tablo 4). Tiromental mesafe dl¢timlerine gore degerlendirdigimizde 1223 hastadan 1060
tanesi 6 cm tistii (%86.7), 161 tanesi 6 cm alt1 (%13.2), 2 tanesi ise 3 cm altinda (%0.1)
oldugu goriildii (Tablo 5). Hastalar1 boyun hareketlerine gore degerlendirdigimizde 1164
hastanin (%95.2) boyun hareketleri normal sinirlarda bulunurken; 59 hastanin (%4.2)

boyun hareketlerinin kisith oldugu tespit edildi.

Tablo 3:Yas gruplarina gore hastalarin dagilimi

Yas Gruplan Hasta Sayis1 Yiizde Oram
0-20 yas 49 4
21-40 yas 509 41.6
41-60 yas 543 444
61 yas lizeri 122 10
Total 1223 100
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Tablo 4: Mallampati siniflandirmasina gore hastalarin dagilimi

Mallampati Simiflandirmasi Hasta Sayisi Yiizde Oram
| 425 34.8
I 611 50
I 155 12.7
\v 32 2.6
Total 1223 100

Tablo 5: Tiromental mesafeye gore hastalarin dagilimi

Yas Gruplan Hasta Sayisi Yiizde Oram
6 cm lsti 1060 86.7
3-6 cm arasi 161 13.2
3 cm alt1 2 0.1
Total 1223 100

Peroperatif vaka takip formalarinda "zor entiibasyon" ibaresi yazilan hastalar
caligmamizda zor entiibasyon olarak kabul edildi. Ayn1 sekilde "zor ventilasyon™ ibaresi

yazilan hastalar zor ventilasyon olarak kabul edildi.

Calismaya dahil ettigimiz 1223 hastadan 1 tanesi indiiksiyona sekonder aritmiden dolay1
entiibe edilmeyip revers edilerek uyandirilmig oldugundan 1222 hastanin Cormack-Lehane
(CL) smiflandirilmast degerlendirildi. 1222 hastanin 648 tanesi (%53) CL |, 402 hasta
(%32.9) CL 11, 113 hasta (%9.2) ise CL 111, 59 hasta (%4.8) ise CL IV oldugu tespit edildi
(Tablo 6). Entiibe edilmis olan 1222 hastanin 1102 tanesi (%90.1) Direkt Laringoskopi
(DL) ile entiibe edilmisti. Bunlarin 16 tanesinde stile kullanilmist1. 110 hastada ise
entiibasyon yapilirken Videolaringoskop (VL) kullanilmisti. 110 hastanin 99 tanesinde
(%8.1) sadece VL kullanilmisti. 8 hastada (%0.7) ise VL ile birlikte Fastrach kullanilmusti.
3 hasta ise (%0.2) VL ile entiibe edilirken stile kullanilmisti. 9 hastada ise (%0.8) sadece
fastrach ile entiibe edilmisti sadece 1 hastada ise "Uyanik Fiberoptik Entiibasyon"
uygulanmisti (%0.1) (TABLO 7).
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Tablo 6: Cormack-Lehane siniflandirmasina goére hastalarin dagilimi

Cormack-Lehane Hasta Sayisi Yiizde Oram
I 648 53
I 402 329
"l 113 9.2
v 59 4.8
Total 1222 100

Tablo 7: Havayolu yonetiminde kullanilan geregler

Kullanilan Gereg Hasta Sayis1 Yiizde oram
Direkt Laringoskop 1102 90.1
VideoLaringoskop 99 8.1
VL+Fastrach 8 0.7
VL+Stile 3 0.2
Fastrach 9 0.8
FiberoptikUyanik 1 0.1

Entiibasyon

TOTAL 1222 100

2 yag ile 78 yas grubu arasindaki 1223 hastanin 1222 tanesi entiibe edilmisti. 1 hasta
indiiksiyona sekonder aritmi oldugu i¢in entiibe edilmeyip hasta uyandirilirak derlenmisti.
Entiibasyonda en kiigiik 5.0 numaral: tiip kullanilmigken 8.5 numaraya kadar olan tiim
tiipler kullanilmisti. 126 hastada (%10.3) 8.5 numarali endotrakeal tiip, 432 hastada
(%35.3) 8.0 numarali, 463 hastada (%37.9) 7.5 numarali, 189 hastada (%15.5) 7.0
numarali, 5 hastada (%0.4) 6.5 numarali, 2’ser hastada (%0.2) 6.0 ve 5.5 numaral1 tiip
kullanilmigken sadece 1 hastada (%0.1) 5.0 numarali endotreakeal tiip kullanildig: tespit
edildi (Tablo 8).

39



Tablo 8:Entiibasyonda kullanilan tiip numaralart

Tiip Numarasi Hasta Sayis1 Yiizde oram
5.0 1 0.1
5.5 2 0.2
6.0 2 0.2
6.5 5 0.4
7.0 189 155
7.5 463 37.9
8.0 432 35.3
8.5 126 10.3
TOTAL 1222 100

Indiiksiyon 6ncesi her hastaya remifentanil infizyonu baslandig1 goriildii ve entiibasyon
oncesi her hastaya rutin invaziv arter monitdrizasyonu yapilmisti. Hastalarin entiibasyona
yanitlart anestezi takip formlarindan elde edilen verilere gore degerlendirildi. 713 hastada
(%58.3) entiibasyona kalp atim hizi (KH) ve tansiyon arteriyel (TA)’in %20°sine kadar
artan hemodinamik yanit olusmamis, 379 hastada (%3 1) bazal degerin %20’sine kadar
artan bir hemodinamik yanit olusmus, 77 hastada (%6.3) bazal degerin %20’sinden fazla
bir tagikardi ve/veya hipertansif atak gelismis oldugu anlasildi. Sadece 53 (%4.3) hastada

ise bazal degerlerin altinda bir kalp tepe atim1 ve/veya kan basinci kaydedilmisti.

Intraoperatif ddnemde hastalara uygulanan anestezi idamesi remifentanil
infizyonu+propofol infiizyonu (TIVA) ya da remifentanil+volatil anestezik ajan seklinde
oldugu goriildii. 857 hastada (%70.1) anestezi idamesi olarak TIVA tercih edilmisken 365
hastada (%29.9) remifentanil yaninda volatil ajan tercih edilmisti. Volatil ajan kullanilan
365 hastanin 360’1inda sevofluran (%98.64) tercih edilmisken, 5 hastada (%1.36) desfluran
tercih edildigi saptandi.

Ekstiibasyondan 6nce 655 hastada (%53.6) noromiiskiiler blokor etkisini antagonize
etmek i¢in Atropin+Neostigmin (0.02mg/kg atropin, 0.04mg/kg neostigmin doz olarak)
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kombinasyonu kullanilmigken, 488 (%39.9) hastada Sugammadeks (2-4mg/kg doz)
kullanilmigti. 79 hastada (%6.5) ise motor kas giicii yanit1 yeterli oldugundan herhangi bir

revers ajan kullanilmamusti.

Calismamiza dahil ettigimiz 1223 hastanin 1217’sinde (%99.5) anestezi ve havayolu
yonetimi agisindan herhangi bir komplikasyonla karsilagilmadig: goriildi. 6 hastanin
2’sinde hipoksi, 1’inde hastanin ventile edilememesi, 1 hastada bronkospazm, 1 hastada dis
kirilmasi ve 1 hastada ise indiiksiyona sekonder ciddi aritmi ile karsilasildigi goriildi

(Tablo 9).

Tablo 9: Havayolu ve anestezi yonetiminde karsilasilan zorluklar

Karsilasilan Zorluk Hasta Sayis1 Yiizdelik Dagilim (%)
Hipoksi 2 0.17
Ventile Edilememek 1 0.083
Bronkospazm 1 0.083
Dis Kirtlmast 1 0.083
Ciddi Aritmi 1 0.083
TOTAL 6 0.5

Havayolu yonetimi agisindan hastalarda karsilastigimiz en 6nemli sorunlar zor maske
ventilasyonu ve/veya zor entiibasyondur. Caligmamiza dahil ettigimiz 1176 hastada
(%96.2) maske ile ventilasyonda herhangi bir sorunla karsilagilmamisti. 46 hastada (%3.8)
ise zor maske ventilasyonu ile karsilagilmisti. Ancak bu hastalarda maske ventilasyonunda
sorun yasayan anestezistin klinik deneyimi, ¢ift el kullanilip kullanilmadigi, maskenin
boyutu, airway kullanilip kullanilmadigi1 hakkindaki verilere anestezi formlarindan
ulasilamadi. Entiibe edilen 1222 hastay1 zor entiibasyon agisindan degerlendirecek olursak
1113 hastada (%91.1) entiibasyonda herhangi bir giiclik yasanmamisken 109 hasta (%8.9)
zor entiibasyon olarak degerlendirilmisti. 1 hasta indiiksiyona sekonder ciddi aritmi
olustugundan dolayi entiibe edilmemis ve istatistiksel olarak degerlendirilmeye

alinmamugti.

Zor entlibasyon olarak kabul ettigimiz 109 hastay1 degerlendirdigimizde yas medyan

degerini 44 olarak bulduk. Yas olarak en genc zor entiibasyon hastamiz 18 yasinda iken en
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yasli zor entiibasyon hastamiz 79 yasinda idi. Zor entiibasyon hastalarinda 25 percentil 38
yasa denk gelirken; 75 percentil 53.5 yasa denk geldi ve standart sapmamiz 11.59 olarak
bulundu. Zor entiibasyon olarak kabul etmedigimiz 1113 hastada ise yas medyan degerini
42 olarak bulduk. 2 yas ile 75 yas arasinda bir yas popiilasyonu zor entiibasyon olmayan
hasta grubunu olusturdu. 25 percentil 33 yasa denk gelirken; 75 percentil 52 yasa denk
geldi ve standart sapmamiz 13.23 olarak bulundu. Non-parametrik testlerden Mann-
Whitney U testi ile numerik olarak istatistiksel calisma yaptigimizda p degeri 0.027
bulunmus ve istatistiksel agidan anlamli kabul edilmisdi. Yas gruplarini kategorik olarak
inceledigimizde Ki-kare testine gore p degeri 0.148 bulundugu i¢in yas kategorilerinin zor
entiibasyonla iligkisi anlamli kabul edilmedi (Tablo 10). Yas1 numerik olarak
degerlendirdigimizde zor entiibasyonla iliskisi anlamli iken kategorik olarak (0-20 yas, 21-

40 yas, 41-60 yas, >60) degerlendiridigimizde istatistiksel olarak anlamli degildir.

Tablo 10: Yas gruplarinin zor entiibasyon agisindan incelenmesi

ZOR ENTUBASYON
YAS GRUPLARI HAYIR EVET TOTAL
0-20 n 47 2 49
% 95,9 41 100,0
21-40 n 471 38 509
% 92,5 7,5 100,0
41-60 n 484 59 543
% 89,1 10,9 100,0
>60 n 111 10 121
% 91,7 8,3 100,0
TOTAL n 1113 109 1222
% 91,1 8,9 100,0
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Zor entiibasyonun cinsiyetle iligkisini inceledigimizde toplam 109 zor entiibasyon
vakasinin 58 tanesi (%53.2) erkekken, 51 tanesi (%46.8) kadindi. Toplam 548 erkek
(%44.8) hastanin %10.6’s1 zor entiibasyonken (58 hasta), toplam 674 kadin hastanin
%7.6’s1 zor entiibasyon (51 hasta) olarak bulunmustu. Hasta popiilasyonumuza
baktigimizda kadin hasta sayis1 daha fazlayken erkek hastalarda zor entiibasyon goriilme
siklig1 daha fazla oldugu goriildii. Ancak total hasta sayilar1 birbirine yakin oldugundan Ki-
kare testinde p degeri 0.07 ¢ikmustir ve istatistiksel olarak cinsiyet faktorii anlamli kabul

edilmemistir (Tablo 11).

Tablo 11: Zor entiibasyonun cinsiyetle iliskisi

ZOR ENTUBASYON
CINSIYET HAYIR EVET TOTAL
ERKEK n 490 58 548
% 89,4 10,6 100,0
KADIN n 623 51 674
% 92,4 7,6 100,0
TOTAL n 1113 109 1222
% 91,1 8,9 100,0

Hastalarin boyunun zor entiibasyonla iligkisini inceledigimizde zor entiibasyon olarak
degerlendirdigimiz 109 hastanin ortalama boyu 171 cm iken, zor entiibasyon olmayan
grupta ortalama boy 169 cm olarak bulunmustur. Istatistiksel olarak incelendiginde Mann-
Whitney U testine gore p degeri 0.073 olarak bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmemistir (p>0.05). Hastalar1 agirlik bakimindan degerlendirdigimizde zor
entiibasyon olan grupta ortalama agirlik 89+50 olarak bulunmustur. Zor entiibasyon
olmayan grupta ise bu deger 76 kg bulunmustur. Zor entiibasyon olan grupta minimum

agirlik 63 kg iken, maximum agirlik 121 kg olarak bulundu. Diger grupta ise minimum
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agirlik 30 kg, maximum agirlik ise 105 kg’dir. Istatistiksel olarak inceledigimizde
p<0.01°dir ve istatistiksel olarak anlamlidir. VKi’nde ise ayn istatistiksel sonug
bulunmustur. Zor entiibasyon olarak degerlendirilen hastalarda minimum VKI degeri 22
kg/m? iken, maximum deger 42 kg/m?’dir. Medyan deger ise 30 kg/m? olarak bulunmustur.
Diger grupta minimum VKI degeri 15 kg/m? iken, maximum deger 37 kg/m?°dir.

Istatistiksel olarak p<0.01’dir ve anlamlidur.

Bizim ¢alismamizda entiibe edilen 1222 hastadan, 109’u zor entiibasyon olarak kabul
edilmisti.109 hastadan 25 tanesi (%22.9) Mallampati I, 50 tanesi (%45.9) Mallampati 11,
25 tanesi (%22.9) Mallampati 111 ve 9 tanesi (%8.3) Mallampati IV (Tablo 12). istatistiksel
olarak inceledigimizde Mallampati siniflandirmasi zor entiibasyon agisindan anlaml

bulundu (p<0.01).

Tablo 12:Zor entiibasyon olan hastalarin Mallampatiyle iliskisi

ZOR ENTUBASYON
MALLAMPATI HAYIR EVET TOTAL
1,00 n 400 25 425
% 94,1 5,9 100,0
2,00 n 560 50 610
% 91,8 8,2 100,0
3,00 n 130 25 155
% 83,9 16,1 100,0
4,00 n 23 9 32
% 71,9 28,1 100,0
TOTAL n 1113 109 1222
% 91,1 8,9 100,0
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Zor entlibasyon olan hastalar1 boyun hareketleri agisindan degerlendirecek olursak 1163
tane boyun hareketleri normal olan hastanin 89 tanesi zor entiibasyon olarak kabul
edilmisti. Boyun hareketleri normal hastalarin sadece %7.7’si zor entiibasyonken zor
entiibasyon olan 109 hastanin %81.7’sinin boyun hareketleri normal olarak bulundu (89
hasta). Ancak boyun hareketleri kisitli olan 59 hastanin (%4.8) 39 tanesinin
entiibasyonunda giicliik yasanmazken 20 tanesi zor entiibasyon olarak kabul edildi. Buna
gore boyun hareketleri kisitli olan hasta grubunun %33.9’u zor entiibasyon olarak
degerlendirilmisti ve istatistiksel olarak boyun hareketleri zor entiibasyon agisindan
anlamli kabul edildi (p<0.01).

Zor entiibasyonla Cormack-Lehanne siiflandirmasini inceledigimizde 109 zor
entlibasyon vakasinin sadece 8 tanesi (%7.3) CL I, 13 tanesi (%11.9) CL II, 42 tanesi
(%38.5) CL 111 ve son olarak 46 tanesi (%42.2) CL IV’tii. Toplam 1222 hastay1
inceledigimizde bu hastalarin 648 tanesi (%53) CL I iken 648 hastanin sadece 8 tanesi
(%1.2) zor entiibasyon olarak kabul edilmisti. 402 tane(%32.9) CL II hastanin ise sadece
13 tanesi (%3.2) zor entiibasyon olarak bulunmustu. 113 tane (%9.2) CL III hastasinin ise
42 tanesi (%37.2) zor entiibasyon olarak kabul edilmisti. En az hasta sayisina sahip olan
CL IV grubunda ise 59 hasta vardi. Bu hasta sayisi total hasta popiilasyonunun %4.8’ini
olusturmasina ragmen bu 59 hastanin 46 tanesi ya da bagka bir deyisle %78’i zor
entiibasyondu. Istatistiksel olarak inceledigimizdeyse p<0.01°dir ve Cormack-Lehanne

simiflandirmasi zor entiibasyon agisindan anlamli bir gostergedir (Tablo 13).
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Tablo 13:CL smiflandirmasiyla zor entiibasyon vakalarinin iliskisi

ZOR ENTUBASYON
CORMACK-LEHANNE HAYIR EVET TOTAL
1,00 n 640 8 648
% 98,8 1,2 100,0
2,00 n 389 13 402
% 96,8 3,2 100,0
3,00 n 71 42 113
% 62,8 37,2 100,0
4,00 n 13 46 59
% 22,0 78,0 100,0
TOTAL n 1113 109 1222
% 91,1 8,9 100,0

Tiromental mesafenin zor entiibasyonla iligkisini incelerken 1223 hastada sadece 2
hastanin tiromental mesafesi 3 cm alt1 oldugundan ve %0.1’lik popiilasyondaki hasta
grubunun istatistiksel olarak anlam ifade etmemesinden Gtiirii bu 2 hasta 6¢cm alt1 olan
gruba dahil edildi. Tiromental mesafesi 6 cm tistii olan 1060 hastanin sadece 76 tanesi
(%7.2)zor entiibasyonken, tiromental mesafesi 6 cm alt1 olan 163 hastanin 33 tanesinin
(%20.2) zor entiibasyon oldugu goriildii. Istatistiksel olarak tiromental mesafenin zor

entiibasyona etkisini inceledigimizde p<0.01bulunmustur ve anlamlidir.

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin havayolu yonetimini saglarken 1086 hastada
(%88.9) herhangi bir ek havayolu gerecine ihtiya¢ duyulmamaisti. Bu hastalarin ise sadece
7 tanesi (%0.6) zor entiibasyon olarak degerlendirilmisti. Sadece videolaringoskop
kullanilan 99 hastanin (%8.1) 71 tanesi (n:71) yani %71.7°si zor entiibasyon olarak kabul
edilmisti. VL’ye ek olarak fastrach kullanilan 8 hastanin ve stile kullanilan 3 hastanin
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tamamu zor entlibasyondu. Sadece stile ile entiibe edilen 16 hastadan 10 tanesi (%62.5) zor
entiibasyon olarak kayit edilmisti. Sadece fastrach kullanilan 8 hastanin ve uyanik
fiberoptik entiibasyon yapilan 1 hastanin tamami zor entlibasyon olarak kabul edilmistir.
Total hasta popiilasyonuna gore ek havayolu gereci kullanilan hasta sayis1 az oldugundan
veriler istatistiksel agidan yeterli olmayip p degeri hesaplanmamistir. Yas grubuna ve
cinsiyete gore farklilik gosteren entiibasyon tiip numaralarinin zor entiibasyonla iligkisi

incelendiginde p degeri 0.507 bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli goriilmemistir.

Komplikasyonlar ¢ok az goriildiigiinden (6 hasta - %0.5 oraninda) ve komplikasyon
goriilen hastalarin tamami zor entiibasyon oldugundan veriler istatistiksel olarak yetersizdir

ve p degeri hesaplanmamustir.

Entiibasyona hemodinamik yanit1 inceledigimizde zor entiibasyon olan 109 hastanin 31
tanesinde (%28.4) herhangi bir hemodinamik degisiklik gézlemlenmemisti. 55 hastada
(%50.5) bazal degerlerin %20’sine kadar oranda tasikardi ve/veya hipertansiyon geligmisti.
16 hastada (%14.7) ciddi hipertansif atak ve/veya tasikardi goriilmiistii. Sadece 7 hastada
(%6.4) ise bazal degerlerin altinda bir hemodinamik durum gézlemlenmisti. Zor
entiibasyona eslik eden hemodinamik degiskenlikleri istatistiksel olarak inceledigimizde

p<0.01°dir ve anlamhidir.

Zor maske ventilasyonunun zor entiibasyonla iliskisine bakildiginda zor maske
ventilasyonu olan 46 hastanin (%3.8) 45 tanesinin entiibasyonu zor olarak kabul edilmisti.

[statistiksel olarak inceledigimizde p<0.01’dir ve anlamlidur,
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BOLUM VI
6.TARTISMA

Hipofiz adenomlar1 toplumda mortalite ve morbiditeyi ciddi oranda arttirir. Literatiir
verilerine gore hipofiz adenomlariin peroperatif mortalitesi normal popiilasyondan en az
iki kat daha fazladir.1% Benzer sekilde hipofiz adenomlarinda goriilen belirgin hormonal
degisiklikler nedeniyle havayolu anatomisinde belirgin hipertrofiler/anomaliler goriilebilir
ve anestezistler i¢in zor havayolu beklentisi yiiksektir. Normal popiilasyonda zor
entiibasyon beklentisi %0.1 ile %13 arasinda degiskendir.'® Ancak literatiire gére hipofiz
adenomu olan hastalarda zor endotrakeal entiibasyon orani %10 ile %30 arasinda degisken
bulunmustur.’® Akga ve ark.'®” "Hipofiz Cerrahisi Yapilan Akromegalik Hastalarda
Havayolu Yonetiminin Retrospektif Degerlendirilmesi" isimli ¢alismasinda 2003 ile 2013
yillar1 arasinda transfenoidal hipofiz adenomu rezeksiyonu cerrahisi gecirmis 126 hasta
{izerine yaptig1 calismada zor entiibasyon sikligin1 %10 olarak bulmustur. Ilginel ve ark.%®
2017-2018 tarihleri arasinda 25 akromegalik hasta lizerine yaptig1 ¢aligmada hastalarin

3’linde zor maske ventilasyonu goriiliirken sadece 2 hastada zor entiibasyon ile

karsilagilmistir (% 8).

Ozaslan ve ark.1%®

yapmis oldugu 380 hipofiz adenomu hastasinin peroperatif anestezi
yonetiminde karsilasilan sorunlarla ilgili yaptig1 ¢alismada ise sadece 9 hastada zor
entiibasyonla karsilasmistir (yaklasik %2.36). Nemergut ve ark.!'? hipofiz adenomu olan
746 hastanin havayolu yonetimi ile ilgili yaptig1 calismada ise zor endotrakeal entiibasyon
orani1 %3.8 olarak bulunmustur. Friedel ve ark.*! yaptig1 32 hastalik galismada ise oran
%12.5 olarak bulunmustur. Bizim yaptigimiz 1223 hastay1 kapsayan ¢alismada ise zor
maske ventilasyonu orani %3.67 iken zor endotrakeal entiibasyon orani %8.9 olarak
bulunmustur. Bu oran, Akga ve ark.'% ve Schimitt ve ark.>’m buldugu %10 oran ile
benzerdir ve literatiirle uyumludur. Mevcut ¢aligmalar arasinda hasta sayis1 bakimindan en
kapsamli ¢alisma bizim calismamiz olarak goriilmektedir. Ancak Schimitt ve ark.® yaptig
128 hastalik calisma diger galismalardan farkli olarak prospektiftir. Schimitt ve ark.® zor
entlibasyon kriteleri olarak 2’den fazla deneme, bleyt degisimi, yardimet havayolu gereci
kullanim1 alinmistir. Bizim ¢alismamiz retrospektif dosya tarama niteliginde oldugundan

zor entlibasyon/zor havayolu kriterleri belirlenirken anestezi vaka takip formlarindaki zor

entiibasyon yada zor ventilasyon segeneginin isaretlenmesi kriter olarak alindi. Bu kriterler
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belirlenirken preoperatif anestezi degerlendirme formlarindan hastalarin demografik
verileri, havayolu muayenesindeki veriler (Mallampati siniflandirmasi, tiromental mesafe,
boyun hareketleri, agiz agiklig1, zor entiibasyon ya da zor entiibasyon kutucugunun
isaretlenip isarctlenmemesi) ile vaka takip formlarindaki (CL siiflandirmasi, havayolunda
kullanilan yardimer geregler, maske ventilasyonun saglanip saglanamadigi, kullanilan
endotrakeal tlip numarasi, entiibasyona hemodinamik yanit, anestezi idamesinin nasil
saglandig1, néromiiskiiler blokor etkisinin geri doniistiniin nasil saglandigi, komplikasyon
gelisip gelismedigi) kiyaslanarak vaka takip formlarindaki "Zor entiibasyon", "Zor

ventilasyon" ibaresi bulunan hastalarin kriterleri sagladigi kabul edildi.

Calismamizda entiibe ettigimiz 1222 hastanin 1086 tanesi direkt laringoskopi (%88.8)
ile entiibe edilmistir. 110 hastada videolaringoskop (%9) kullanilmis olup bunlarin 8
tanesinde (%0.7) fastrachle birlikle VL kullanilmis 3 hastada (%0.2) ise stile yardimiyla
entiibasyon yapilmistir. 8 hastada sadece Fastrach (%0.7) 16 hastada sadece stile (%1.3)
1’er hastada (%0.1) ise LMA ve uyanik fiberoptik entiibasyon uygulanmustir. Friedel ve
ark.1 yaptig1 32 hastalik prospektif ¢alismada 21 hastada direkt laringoskop (%65.6), 7
hastada VL (%21.9), 4 hastada ise fiberoptik kullanilmistir (%12.5), diger havayolu
gerecleri kullanilmamugtir. Schmitt ve ark.® yaptig1 calismada ise herhangi bir ek havayolu
gerecine ihtiya¢ duyulmamistir. Hakala ve ark.!'? yaptig1 15 hastalik ¢aligmada ise degisen
havayolu anatomisinden dolay: hipofiz adenomu olan hastalarda fiberoptik entiibasyonun
zor olacag vurgulanmistir. Bizim ¢alismamizda sadece 1 hastada fiberoptik entiibasyon
denenmis ve basarili olunmustur. Nemergut ve ark.!'® yaptig1 746 hastalik calismada ise 22
hasta elastik buji ile entiibe edilmis 6 hastada ise LMA ve/veya fastrach kullanilmis ama
basaris1z olmasi lizerine bu 6 hastada elastik buji ile entiibasyon saglanmistir. Bizim
calismamizda elastik buji kullanilmamistir. Calismamizda zor entiibasyon olan hastalarin
%75’1 VL ile entiibe edilmistir. VL ile zor havayolu yonetimindeki bagarimiz diger
caligmalara oranla iistiin olarak bulunmustur. Bu klinik olarak VL kullanmadaki

deneyimimize baglanabilir.

Hipofiz adenomu olan ya da akromegalisi olan hastalarda yine en énemli sorunlardan
birisi maske ventilasyonudur. Schmitt ve ark.® yaptig1 calismada 128 hastanin 14’ii (%10.9)
zor maske ventilasyonu olarak degerlendirilmis ve maske ventilasyonu i¢in ¢ift ele ihtiyag
duyulmustur. Akga ve ark.% yaptig1 calismada ise 120 hastadan 7°sinde (%5.8) zor maske

ventilasyonu olarak kabul edilmis ve ¢ift elle ventilasyon saglanmistir. Friedel ve ark.!!
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yaptig1 32 hastalik calismada 4 hastada (%12.5) maske ventilasyonu saglanmasinda
zorlanilmistir. Ancak bizim yaptigimiz ¢alismamizda bu oranlar daha diisiik bulunmustur.
Calismamiza dahil ettigimiz 1223 hastanin sadece 46 tanesinde (%3.8) zor maske
ventilasyonu ile karsilagilmistir ama bu hastalarin ventilasyonunun nasil saglandigi
hakkinda kayit yoktur. 46 hastanin 45 tanesi yaptigimiz ¢alismada zor entiibasyon olarak
bulunmustur ve zor entiibasyon agisindan istatistiksel olarak anlamlidir. Fakat Akca ve
ark.29” ve Hakala ve ark.’nin? yaptig1 calismalarda ise zor maske ventilasyonu ile zor
entlibasyon arasinda anlamli bir iliski kurulamamistir. Bizim ¢alismamizdaki 6rneklem
biiyiikliigii ile korele olarak diger calismalardaki hasta sayisinin yetersizligine sekonder

anlamli bir istatistiksel veri ortaya ¢ikmamis olabilir.

Modifiye Mallampati Siniflandirmasi preoperatif degerlendirmede zor havayolu 6n
goriisii olarak bize ciddi ipuglari saglar ve degerli bir metoddur ancak tek basina yeterli
degildir. Ozellikle hipofiz adenomu olan hasta gruplarinda Mallampati 111 ve IV olan
hastalardaki zor entiibasyon beklentisi yiiksektir.!** Ali ve ark.!!® Mallampati III ve IV {in
akromegalili hastalarda normal popiilasyona gére daha yiiksek oldugunu belirtmistir.
Yapmis olduklar1 66 hastalik caligmada hastalarin 18’1 (%27) Mallampati 111 ve 1V olarak
bulunmustur ve zor entlibasyon agisindan anlamli olarak degerlendirmistir. Ayni sekilde
Schmitt ve ark.’da® benzer sonuglar bulmus; Mallampati III ve IV olan hastalar1 zor
entiibasyon dngoriisii olarak anlamli kabul etmistir. Akca ve ark.’%” ise Mallammpati 111 ve
IV olan hasta sayisin1 21 (%17.5) bulmustur. Bu hastalarin ise 5’ini zor entiibasyon olarak
tanimlamistir. Mallampati III olan hasta sayisini 17 olarak bulmus ve bu hastalarin 3’iinii
(%17.6) zor entlibasyon olarak kabul etmigtir. Mallampati 4 olan hasta sayisini ise 4 olarak

bulmus, bunlarin 2’sini (%50) zor entiibasyon olarak kabul etmistir.

Khan ve ark.’?ise tiim bu ¢alismalarin aksine Mallampati siniflandirmas ile entiibasyon
zorlugu arasinda anlamli bir iliski bulamamistir. Bizim ¢alismamiza bakacak olursak 1223
hastanin 425 hasta (%34.8) Mallampati I, 611 hasta (%50) Mallampati I1, 155 hasta
(%12.7) Mallampati 111, 32 hasta ise (%2.6) Mallampati IV olarak bulundu. Zor
entiibasyonla iliskisini inceledigimizde ise Mallampati I olan hastalarin 25 tanesi (%5.9)’u,
Mallampati II olan hastalarin 50 tanesi(%8.2)’si, Mallampati III olan hastalarin 25 tanesi
(%16.1)’1, Mallampati IV olan hastalarin 9 tanesi (%28.1)’i zor entiibasyon olarak
bulunmustur. Literatiir bilgilerine benzer sekilde ¢alismamizda da artan Mallampati

skorunun zor entiibasyon agisindan anlamli bir gésterge oldugu goriilmektedir (p<0.01).
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Ali ve ark 11 yaptig1 calismada 66 hastanmn 11°i (%16.6) Cormack-Lehane 111 ve IV
olarak bulmustur. CL III olan hastalarin hepsi external krikoid basi ile entiibe
edilebilmistir. CL III ve IV’{in zor entiibasyon i¢in anlamli oldugunu ifade etmistir. El-
Ganzouri ve ark.!'® yaptig1 10507 hastalik ¢alismada normal popiilasyonda CL 111 ve IV
olan hasta sayisini 642 (%6.1) olarak tanimlamistir ve bu hastalarin 107 tanesinin (%1) CL
IV ve zor maske ventilayonu oldugunu belirterek kotii entiibasyon kosullar1 olarak
nitelendirmistir. Bizim ¢alismamizda ise 1222 hastanin 648 tanesi (%53) CL I olarak
bulunmustur ve bunlarin sadece 8 tanesi (%]1.2) zor entiibasyondur. 402 hasta (%32.9) CL
IT olarak bulunmustur ve bunlarin sadece 13 tanesi (%3.2) zor entiibasyon olarak kabul
edilmistir. CL III hasta sayis1 113’tiir (%9.2) ve bunlarin 42 tanesi (%37.2) zor entiibasyon
olarak tespit edilmistir. CL IV hasta sayis1 ise 59 tanedir (%4.8) ve bunlarin 46 tanesi
(%78) zor entiibasyondur. CL III ve IV toplam hasta sayisi1 oransal olarak %14 olup bu
oran Ali ve ark.!'® buldugu orana yakindir. El-Ganzouri ve ark.!*® ¢alismasindaki CL III ve
CL 1V hasta sayisinin oransal degerine nazaran bizim buldugumuz oransal deger (%14)
yaklasik 2.5 kat daha fazladir. EI-Ganzouri ve ark.!'® hasta popiilasyonu genel bir
popiilasyon oldugundan hipofiz adenomu olan hastalarin CL III ve CL IV olup zor
entiibasyon olma olasilig1 normal popiilasyona gore 2-3 kat daha fazladir sonucuna

buradan ulasabiliriz. Mevcut bulgularimiz ise literatiirle uyumludur.!*®

Scarpa ve ark.!!® yaptig1 ¢alismada akromegalili hastalarda boyun hareketlerinin
azalabilecegi belirtilmistir. Boyun hareketleri azalmis 30 akromegalik hastanin 17
tanesinde (%57) entiibasyon gii¢liigii yasanmustir.}'® Bizim ¢alismamizda ise bu oran daha
diisiik bulunmustur. 1223 hastanin 59 tanesinde (%4.2) boyun hareketleri kisitlidir ve bu
hastalarin 20 tanesi (%33.9) zor entiibasyon olarak degerlendirilmistir. Istatistiksel olarak

anlamli olmakla birlikte (p<<0.01) literatiirdeki degerlere gore diistiktiir.

Patil ve ark.!* yaptig1 calismalarda ise tiromental mesafesi 65 mm’nin iizerinde olan
hastalarda zor entlibasyon olmadig1 yoniindedir. Bizim ¢alismamizda ise 1223 hastadan
1059 hastanin tiromental mesafesi 65 mm’nin iizerindeydi ve bu hastalarin 76 tanesi zor
entiibasyon olarak bulunmustur (%7.2). 163 hastada ise tiromental mesafe 65 mm
altindaydi ve bu hastalarin 33 tanesi (%20.2) zor entiibasyon olarak bulunmustur ve
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01). Tiromental mesafenin zor entiibasyona etkisi
acisindan literatlirde tartismali bilgiler bulundugundan bu konuda daha fazla ¢alisma

yapilabilir.
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Zor entiibasyonun cinsiyetle iligkisini inceledigimizde toplam 109 zor entiibasyon
vakasinin 58 tanesi (%53.2) erkekken, 51 tanesi (%46.8) kadindir. Toplam 548 erkek
(%44.8) hastanin %10.6’s1 zor entiibasyonken (58 hasta); toplam 674 kadin hastanin
%7.6s1 zor entiibasyon (51 hasta) olarak bulunmustur. Hasta popiilasyonumuza
baktigimizda kadin hasta sayisi daha fazlayken erkek hastalarda zor entiibasyon riski daha
yiiksektir. Ancak total hasta sayilar1 birbirine yakin oldugundan ve p degeri 0.07 ¢iktig1
i¢in istatistiksel olarak cinsiyet faktorii anlamli kabul edilmemistir. Bu konudaki

bulgularimiz Edward ve ark.''° bulgulari ile aynidir ve literatiirle uyumludur.

Calisma grubumuzdaki hastalarin yas ortalamasi1 42.51°di ve bu yas grubu Friedel ve
ark.** buldugu yas ortalamasinin (53 yas) oldukeca altindaydi. Ancak Ali ve ark.!'? yaptig:
calismada ise yas ortalamasi 34.4 bulundu ve bizim buldugumuz degerin altindaydi. Bu
durum bize hastaliga yakalanma ya da tan1 alma yasi1 arasinda cografi faktorlerin olup
olmadigini diisiindiirmektedir. Ancak bu konuyla ilgili literatiirde herhangi bir ¢alismaya
rastlanmadi. Yas gruplarinin (0-20yas, 21-40 yas, 41-60 yas, 60 yas {istii) zor entiibasyona
etkisini istatistiksel olarak anlamli bulmamustik. Literatiir verileriyle karsilastirdigimizda

calismamizdaki verileri literatiirle uyumlu bulduk, 1113

Akromegalik hastalarda sol ventrikiil hipertrofisi, aritmi, kardiyomiyopati, hipertansiyon
olabilir.® Akromegalili hastalardaki kardiyak sorunlar %13 olarak belirtilmistir.1%® Tiginel
ve ark.1% yaptig1 25 hastalik calismada 7 hastada (%28) hipertansiyon goriilmiisken 2
hastada hipotansiyon ve 1 hastada bradikardi gdzlemlendi. Chowdhury ve ark.!!’ yaptigi
caligmalarinda %6 oraninda intraoperatif hipertansif atak gozlemlediklerini ve bradikardi
insidansinin %1 oldugunu bildirmislerdir. Friedel ve ark.!*! yaptig1 calismada ise %50
oraninda (16 hasta) hipertansiyon ve 14 hastada (%43) anormal EKG bulgulari
gozlemlenmistir. Biz kendi ¢alisma gruplarindaki hastalarimiza baktigimizda 713 hastanin
(%58.3) preop hemodinamisi stabildi ve entiibasyona anormal bir hemodinamik yanit
gelismemisti. 379 hastada (%31) bazal degerin %20°sine kadar artan bir hipertansiyon ve
tasikardi gelismisti. 77 hastada (%6.3) bazal degerin %20’sinden fazla bir tasikardi ve/veya
hipertansif atak gelismisti. Sadece 53 (%4.3) hastada ise bazal degerlerin altinda bir kalp
tepe atimi, bradikardi ve/veya hipotansiyon gelismisti. 1 hastamizda ise indiiksiyona
sekonder malign aritmi gelismistir ve hasta entiibe edilmeyerek operasyon ertelenmistir.
Calisma grubumuzdaki hastalarin %41.7’sinde anormal hemodinamik yanitla karsilastik.

Bu bulgular Friedel ve ark.!* bulgularina benzer niteliktedir. Yapilan bu biitiin ¢alismalar
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neticesinde hipofiz adenomu hastalarinda kardiyak instabilite mevcudiyetine dikkat

edilmesinin 6nem arzettigi goriilmektedir.

Hastalarimizda anestezi idamesinde TIVA infizyonu (propofol+remifentanil) ya da
volatil ajan+remifentanil infizyonunu tercih edildigi goriildii. Tiim hasta gruplarinda
remifentanil tercih edilmesinin sebebi hemodinamik stabiliteyi saglamak ve peroperatif
aneljezi/anestezi kalitesini arttirma amaciyla higbir hastada idamede N2O kullanilmamusti.

108 calismalarinda tiim hastalarda remifentanil infizyonu kullanmustir ve

Ilginel ve ark
inhalasyon anestezisi ve TIVA i¢in kabul edilebilir yontemler olarak kabul etmekle birlikte
tiim hastalarinda TIVA yerine inhalasyon anestezisi tercih etmistir. Mevcut literatiirlerde
TIVA’nin ya da inhalasyon anestezisinin birbirlerine belirgin iistiinliikleri yoktur ancak
remifentanil intraoperatif hemodinamik kontrole izin veren, hizli derlenmeyi kolaylastiran,
norolojik degerlendirmeyi miimkiin kilan ve postoperatif havayolu yonetimiyle ilgili
problemleri dnleyebilen ideal bir ajandir.}%1® Biz calisma grubumuzdaki hastalarin 857
tanesine (%70.1) anestezi idamesi olarak TIVA tercih edilmisken 365 hastada (%29.9)
remifentanil yaninda volatil ajan tercih edilmistir. VVolatil ajan olarak 360 hastada (%29.5)
sevofluran tercih edilmisken 5 hastada (%0.4) desfluran tercih edilmistir. Daha 6ncede
sOyledigimiz lizere literatiirde hipofiz adenomu cerrahisinde kullanilan anestezi idamesi
hakkinda yeterli veri yoktur ve birbirine iistiinliikleri degerlendirilmemistir,108:118

TIVA’nin ¢aligmamizda daha fazla olmasinin sebebi serebral kan akimini volatil ajanlar

kadar arttirmadigindan kafa i¢i basincini da arttirmamasiydi.

Calisma grubundaki tiim hastalarimiz operasyon bitiminde anestezi idamesi
sonlandirilmig, ndromiiskiiler blokaj antagonize edilerek ekstiibe edilmistir. 655 hastada
(%53.6) atropin+neostigmin kombinasyonu kullanilmisken, 488 hastada (%37.9)
sugammadeks kullanilmistir. 79 hastada ise (%6.5) herhangi bir ajan kullanilmamistir. 109
hastalik zor entiibasyon serimize baktigimizda ise 80 hastada (%73.4) sugammedeks
kullanilmigken 29 hastada (%26.6) atropin+neostigmin kombinasyonu tercih edilmistir.
Hipofiz cerrahisi planlanan genel popiilasyonda belirgin bir farklilik yokken zor
entlibasyon olarak degerlendirdigimiz hastalarda sugammedeks kullanimi istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksektir. Benzer ¢alismalar incelendiginde hipofiz cerrahisi
planlanan hastalardaki havayolu yonetimiyle ilgili hi¢bir calismada néromiiskiiler blokor
etkisinin geri dondiiriilmesi, ilaglarin birbirine tstiinliikleri ya da dezavantajlari

incelenmemistir. Ancak meta-analizler gosteriyor ki sugammedeks gerek rokuronyuma
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tam antagonizasyon saglamasi, gerek hemodinamik degiskenleri minimal etkilemesi, gerek
hipersalivasyon, bronkospazm gibi etkilerinin olmamasi nedeniyle havayolu yonetiminde

atropin+neostigmin kombinasyonundan agik ara éndedir.!®

Bizim ¢aligmamizda maske ventilasyonunun ve/veya entiibasyonun kim tarafindan
yapildigi, havayolunu saglayan anestezistin klinik deneyimi, ka¢ numara maske
kullanildig1, ventilasyon sirasinda airway kullanilip kullanilmadigi, kullanildi ise airway’in
boyutu, ayni sekilde ¢ift el ile ventilasyon denenip denenmedigi, kaginci denemede
entiibasyonun yapildigi, hangi numara ve ne tip bleyt kullanildig1, eksternal krikoid basi
uygulanip uygulanmadigi verilerine ulasilamamistir. Ek olarak sadece 1 hastamizda
indiiksiyona sekonder aritmi gelistiginden entiibe edilmemis ve havayoluyla ilgili baz
verilere ulagilamamistir. Ayrica aritminin tipide bilinmediginden hemodinamik paremetleri
hakkinda detayl aragtirma yapilamamistir. Tiim bu olumsuzluklar retrospektif calismanin

dezavantajlaridir.
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BOLUM VII
7.SONUC

¢ Kilinigimizde hipofiz adenomu nedeniyle opere edilen hastalarda zor entiibasyon orani
%8.9 olarak bulunmustur.

e Zor havayolu olan hastalarda cinsiyet agisindan anlamli bir fark yoktur.

e Hastalarm boylarinin zor entiibasyonla iliskisi olmamakla birlikte artan kilo ve VKI
zor entiibasyonla dogrudan iligkilidir. Ayni sekilde artan Mallampati ve Cormack-
Lehanne skorlar1 zor entiibasyon olasiligin1 arttirmastir.

e Boyun hareketleri kisitli hastalarda ise zor entiibasyon goriilme olasilig1 yaklasik 8 kat
artmigtir.

e Tiromental mesafesi 6 cm altinda olan hastalarda zor entiibasyon goriilme olasilig1 ise
6 cm iistiinde olan hastalara gore yaklasik 3 kat artmistir.

e Klinigimizde hipofiz cerrahisi olan hastalarda anesteziye bagli komplikasyonlar
olduke¢a nadir rastlanmaktadir (9%0.5).

e Hipofiz adenomu olan hastalarda perop ciddi hemodinamik degiskenlikler goriilme
orani oldukca yiiksektir. Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin %41.7’sinde
entiibasyona hemodinamik yanit gdzlemlenmistir. Bu durum entiibasyon dncesi
hastalara arteriyal kaniilasyon saglamanin ve remifentanil infizyonu baglamanin
Oonemini vurgulamaktadir.

e Sonug olarak; hastanemizin hipofiz cerrahisi i¢in referans merkez olmasi nedeniyle
klinik tecriibemiz oldukga fazladir. Bu nedenle gerek havayolu yonetimi gerekse diger
komplikasyonlar agisindan literatiire gore basar1 oranimiz oldukga yiiksektir. Bu
nedenle 6zellikle hipofiz cerrahisi gibi havayolu ve hemodinami agisindan 6zellik arz
eden vakalar i¢cin mutlaka videolaringeskop veya fiberoptik bronkoskop gibi zor
havayolu gereclerine ve bunlar1 kullanma tiicriibesine sahip olunmasi gerekliligine de
dikkat cekmek istiyoruz. Bununla birlikte bu retrospektif degerlendirme ile hasta islem
formlarinin doldurulmasinda bazi eksikliklerin oldugunu gérmemiz nedeniyle
ozellikle havayolu ile ilgili ayrintilarin da formlara eklenmesi gerektigini

diistinmekteyiz.
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BOLUM VIII
8.0ZET
8.1 Giris ve Amag

Hipofiz bezi salgiladig1 birgok hormon nedeniyle anestezistler i¢in 6nemlidir. Growth
hormon fazlaligina bagli akromegali klinigi ortaya ¢ikar. Bu hastalarda yiiz hatlarinda
belirgin kabalagma, dil, dil kokii, tonsillerde biiylime, laringeal dokularin hipertrofisi,
boyun ekstansiyonunun azalmasi nedeniyle hastalarda havayolu yonetiminde giigliikler
yasanabilir. Ayrica OSAS ¢ogu hastada vardir ve anestezi derlenmesinde 6nemli bir
sorundur. Cushing Sendromu olan hastalarda hipertansiyon siktir ve peroperatif
hemodinami agisindan dikkat edilmesi gereken bir durumdur. Bu ¢alisma, hipofiz adenomu
nedeniyle opere edilen hastalarda ki havayolu ve anestezi yonetimindeki zorluklari

degerlendirmek amaciyla yapilmistir.
8.2 Materyal Metot

Calismamiz Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Hastane’sinde 01.01.2015 — 01.01.2020
tarihleri arasindaki hipofiz adenomu tanisiyla cerrahi uygulanmis 1865 hastanin verileri
retrospektif taranarak elde edildi. Calismamizda hastalarin cinsiyetlerine, yaslarina, kilo,
boy, VKI’lerine, ag1z acikligina, boyun hareketlerine, tiromental mesafelerine, Mallampati
skorlarina, Cormack-Lehanne siniflandirmalarina, anestezi idamesinde kullanilan ajanlara,
endotrakeal entiibasyon i¢in kullanilan havayolu gerecleri ve tiip numaralarina, zor
entiibasyon vakalarinin entiibasyonunun nasil yapildigina, indiiksiyondan sonra
hemodinamik durumuna, néromiiskiiler etkisini tersine gevrilirken kullanilan ajanlara,
karsilagilan komplikasyonlara, zor ventilasyon olup olmadigina bakildi ve bunlarin zor

entlibasyonla iligkisi incelendi.
8.3 Bulgular

1222 hastanin 109 tanesi zor entiibasyon olarak bulundu (%8.9). Cinsiyetin zor
entiibasyon iizerine etkisi anlamli degildir. Yas gruplari arasinda zor entiibasyon agisindan

anlamli fark bulunmanustir. VKI, kilo, Mallampati, Cormack-Lehanne degerlerindeki artig
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zor entiibasyon olasiligini arttirmistir. Cogu hastada havayolu yonetiminde ek gerece

ihtiya¢ duyulmamistir (%90.1). Komplikasyon oranimiz ¢ok diisiiktiir (%0.5).

8.4 Sonuclar

Gerek havayolu yonetimi gerekse diger komplikasyonlar agisindan literatiire gore basari
oranimiz oldukg¢a yiiksektir. Hipofiz cerrahisi gibi havayolu ve hemodinami agisindan
0zellik arz eden vakalar i¢in mutlaka videolaringeskop veya fiberoptik bronkoskop gibi zor
havayolu gereclerine ve bunlari kullanma tiicriibesine sahip olunmasi gerekliligine de

dikkat ¢ekmek istiyoruz.

Anahtar sozciikler: Hipofiz adenomu, zor havayolu yonetimi
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BOLUM IX
ABSTRACT

9.1. Introduction and Purpose

The pituitary gland is important for anesthesiologists because of the various hormones it
secretes. Acromegaly occurs due to growth hormone excess. Difficulties may be
experienced in airway management of these patients due to the conditions such as marked
coarsening of the facial features, enlargement of the tongue, tongue root, and the tonsils,
hypertrophy of the laryngeal tissues and decreased neck extension. In addition, OSAS is
present in most patients and is an important problem in the recovery of anesthesia.
Hypertension is common in patients with Cushing's Syndrome and should be considered in
terms of peroperative hemodynamics. This study was conducted to evaluate the difficulties
during airway and anesthesia management in patients operated for pituitary adenoma.

9.2. Materials and Method

The data in this study were obtained by retrospectively scanning the data of 1865
patients who underwent surgery with the diagnosis of pituitary adenoma between
01.01.2015 and 01.01.2020 in Kocaeli University Medical Faculty Hospital. In this study,
patient’s gender, age, weight, height, BMI, mouth openings, neck movements, thyromental
distances, Mallampati scores, Cormack-Lehanne classifications, agents used for anesthesia
maintenance, airway equipment used for endotracheal intubation and tube numbers, how
intubation was performed in difficult intubation cases, their hemodynamic status after
induction, the agents used while reversing their neuromuscular effect, the complications
encountered, whether they went through difficult ventilation or not, and the relationships of

these with difficult intubation were examined.

9.3. Findings
109 (8.9%) of 1222 patients were found to be difficult for intubation. It was found that
the effect of gender on difficult intubation is not significant. There was no significant

difference between age groups in terms of difficult intubation. The increase in BMI,
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weight, Mallampati, Cormack-Lehanne values increased the probability of difficult
intubation. In most patients, no additional equipment was needed in airway management

(90.1%). Our complication rate is very low (0.5%).

9.4. Results

Our success rate is quite high compared to the literature in terms of both airway
management and coping with other complications. We would also like to draw attention to
the necessity of having difficult airway instruments such as videolaryngoscope or
fiberoptic bronchoscope and experience in using them for cases that are important in terms

of airway and hemodynamics such as pituitary surgery.

Key words: Pituitary adenoma, difficult airway management
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