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GIRIS VE AMAC

Endotrakeal entiibasyon solunum yolunu giivenlik altina almak veya solunumu kontrol
etmek amaciyla trakea icine bir tiip yerlestirilmesidir (1,2). Anestezi uygulamasi sirasinda
entlibasyon islemi; hava yolunun agik tutulmasi, havayolu ve solunumun kontrol edilebilmesi,
solunum eforunun, 6li boslugun ve aspirasyon tehlikesinin azaltilmasi, anestezistin ve
ekipmanin cerrahi sahadan uzaklastirilmasi ile cerrahi rahatlik saglanmasi ve resiisitasyon
esnasinda hava yolu kontrolii gibi faydalar saglar.

Normal kosullarda ve ehil ellerde higbir giicliikle karsilagiimadan yapilabilen endotrakeal
entiibasyon islemi, baz1 durumlarda gii¢, hatta imkansiz olmaktadir (1). Anestezi uzmaninin
en Onemli sorumlulugu, hastanin yeterli solunumunu saglamaktir (3,4). Solunum yolu
acikliginin saglanmasinda karsilasilan yetersiz ventilasyon, 6zofageal entiibasyon, zor
endotrakeal entiibasyon gibi giicliikler, anesteziye ait kotii sonuclarin 6nemli bir kismindan
sorumludur. Bu ylizden, anestezi uygulamalar1 sirasinda hastada solunumun spontan ya da
yapay siirdiiriilebilirliginin onceden degerlendirilmesi 6nemli bir gerekliliktir. Entiibasyon
giicliigilinlin 6nceden degerlendirilip, anlasilmasi, 6nlemlerin alinip yonetime hakim olunmasi
icin yardimci olacaktir.

Zor entlibasyonun Onceden belirlenmesinde birgok test denenmistir. Bu calismada,
caligmaya alinacak tim hastalara operasyon oncesi bu testlerden en sik kullanilanlari olan;
mallampati simiflamasi, agiz aciklhifi, tiromental mesafe, sternomental mesafe, basin
ekstansiyon derecesine ek olarak mandibula uzunlugu ve mandibula genisligi Ol¢timleri
uygulanacaktir. Hastalar genel anestezi indiiksiyonunu takiben entiibe edilirken, bir direkt

laringoskopi siniflandirma yontemi olan Cormack-Lehane siniflamasi ile degerlendirilecek ve



hastalarin gergekte zor entiibe olup olmadigi bu siniflamaya gore belirlenecektir. Calismaya
katilan hastalarin yapilan 6l¢iimleri fotograflar ile birlikte, uzmalik siiresi 5 ile 15 arasinda
olan ve 5 yildan az olan toplam 84 anestezi uzmanina gonderilecektir. Hastalarin zor
entiibasyon olup olmadig1 ve karar verirken hangi testleri kullandig1 sorulacaktir.

Bu calismada, anestezi uzmanlarindan gelen sonuglar ile elde edilen sonuglar
kiyaslanip, anestezi uzmanlarinin zor entiibasyonu degerlendirmede kullanilan testleri ne
kadar siklikta kullandiklarin1 ve bu testleri kullanarak zor entiibasyonu tanima oranlarini
belirlemek, ayrica uzmanliktaki deneyim siiresinin bu durum iizerine etkisi olup olmadigini

degerlendirmek amaclanmaktadir.



GENEL BILGILER

ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Tanim ve Tarihce

Endotrakeal entiibasyon, entiibasyon tiipliniin larinks yoluyla trakea igerisine
yerlestirilmesi islemidir (1).

Anestezi uygulamasi amaciyla elektif oral entlibasyon, ilk kez 1879 yilinda William
Macewen tarafindan gerceklestirilmistir (5,6). Endotrakeal entiibasyon, yirminci yilizyilin
ikinci yarisinda rutin olarak uygulanmaya baglanmig; bdylece modern anestezinin
kurulmasinda ve toraks cerrahisinin gelismesinde énemli bir adim atilmistir. Ulkemizde ise
ilk kez 1949 yilinda, modern anestezinin kuruculart olan Dr. Burhaneddin Toker ve Dr. Sadi
Sun tarafindan gergeklestirilmistir (7).

Laringoskopinin gelismesi ve entiibasyona yardimec1 olarak kullanilmasi entiibasyonu
yayginlagtirmistir. Laringoskoplar, endotrakeal tiipler ve diger aygitlarin gelismesi, kas
gevseticilerin anestezide kullanimi, bu alanda giinlimiize dek siiren bir gelismeyi baslatmis ve
endotrakeal entiibasyonu vazgeg¢ilmez bir yontem haline getirmistir (1).

Entiibasyon islemi, havayolunun acik tutulmasi; havayolu ve solunumun kontrol
edilebilmesi; solunum eforunun azalmasi; aspirasyonun Onlenmesi; anestezistin ve diger
aygitlarin sahadan uzaklasmasi ile cerrahi rahatlik saglanmasi; her hangi bir sorun oldugunda

resiisitasyon kolaylig1 ve 6lii bosluk voliimii azalmasi gibi faydalar saglarken, islemin zaman



almas1 ve oOzellikle giligliik ciktiginda 6zel beceriye ihtiya¢g duymasi, daha derin anestezi
gerektirmesi ve bazi1 komplikasyonlara neden olabilmesi gibi sakincalar tasir (1-3,8,9,10).
Havayolu agikliginin saglanmasinda karsilasilan sorunlarin derecesine bagl olarak;
hipoksiye bagli beyin hasari, miyokard hasari, havayolu travmasi ve oliim riski gibi, ancak
bunlarla da siirl kalmayan sorunlarla karsilagsma riski artmaktadir. Bu nedenlerin, anesteziye

bagl 6liimlerin %30'unun sorumlusu oldugu bildirilmistir (1,4,11-13).

Anatomi

Giivenli bir havayolu a¢ikligi saglamak igin iist solunum yolu anatomisinin bilinmesi
gerekmektedir (3).

Solunum yollar1 agiz ve burun deliklerinden baslayip alveollerin girisinde sonlanir.
Agiz, burun, farenks ve larinks, iist solunum yolunu olusturur. Ust solunum yolunun bir kismi
gastrointestinal sistemle ortak olup, asagi solunum yollar1 ve akcigerlerin, agizdan alinan veya
regiirjite edilen igerikten korunmasi i¢in, bir¢ok refleksle donatilmistir. Bu reflekslerin
anestezik ve sedatif ilaclarla deprese olmasi veya ortadan kalkmasi, 6zellikle acil olgularda

ciddi sorunlara neden olabilir. Trakea ve bronsial aga¢ da alt solunum yollarmi olusturur

(7,14,15).

Burun

Koku alma, solunum, solunum havasinin temizlenmesi, 1sitilmasi ve nemlendirilmesi,
vokal rezonans gibi 6nemli fonksiyonlar1 vardir. Pasajin acikligi solunum agisindan oldugu
gibi, nasal entiibasyon yapilirken de 6nemlidir (1). Septum nasi tarafindan iki bosluga ayrilir.
Normalde orta hatta yer alan septum, dogumsal veya edinsel olarak deviye olabilir; bu

nedenle nazotrakeal entiibasyondan 6nce burun deliklerinin gegirgenligi kontrol edilmelidir
(1,2).

A1z ve cene

Agiz, disarida dudaklar ve yanaklar, iceride dis etleri ve disler arasinda yer alan
vestibiil ile alveoler kavis, yumusak ve sert damak, dilin 2/3 6n kism1 ve orofaringeal istmus
arasinda kalan ag1z boslugundan olusur. Konjenital mandibula hipoplazisi, hiperplazisi, firlak
on kesiciler, maksilla hiperplazisi, dislerin sallanir olmasi, protezlerin varlig1 yoniinden agiz
boslugu ve ¢ene orotrakeal entiibasyondan once gozden gecirilmeli; agzin maksimal agildigi

zamanki genisligine bakilmalidir ki bu normalde yetiskinlerde 40 mm dir. Bu yapilarin
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anatomisindeki degisiklikler solunum agisindan Onemli oldugu kadar, laringoskopi ve

entiibasyon iglemi bakimindan da 6nem tasimaktadir (1-3,8,16).

Farinks
Muskulomembrandz yapidadir. Kafatasi tabanindan, onde krikoid kikirdak, arkada
altinct servikal vertebra seviyesine kadar iner. Ozofagus ve larinks ile devam eder. Farinks

12,5 cm uzunlugundadir. Anatomik olarak nazofarinks, orofarinks, laringofarinks olmak tizere

i¢ kisima ayrilir (Sekil 1) (14).
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Sekil 1. Ust havayolu anatomisi (16)

Larinks

Dil kokiinden trakeaya kadar uzanir, {iglincli ve altinci servikal vertebralar oniinde yer
alir. Ustte hipofarinks ile sinirli olup, altta trakea ile devam eder. Larinks; kikirdaklar,
fibroelastik zarlar, kaslar ve miik6z zarlardan olusan karisik bir yapidadir ve erkekte 44 mm,
kadinda 36 mm uzunlugunda olup transvers c¢ap1 da sirasiyla 36 ve 26 mm'dir (1). Larinks ses
tellerini igerdigi igin fonasyonda, sfinkter goreviyle aspirasyonun Onlenmesinde ve
solunumunun saglanmasinda onemli islevleri olan kompleks bir organdir. Larinks tiroid,
krikoid, aritenoid, kornikulat ve kuneiform ad1 verilen ti¢ii tek, ti¢ii ¢ift 9 kikirdaktan olusur.
Erigskinde larinksin en dar oldugu yer vokal kordlarin arasinda olup glottis adin1 alr,
cocuklarda en dar alan ise krikoid kikirdak hizasinda olup, subglottik darlik denir.
Yetiskinlerde gevsek ve acgik glottisin genisligi erkekte 23 mm ve kadinda 17 mm civarindadir
(3) (Sekil 2). Glottisin sekli fonasyon, solunum, 6ksiiriik ve laringeal koruyucu refleksler gibi

istemli ve istemsiz islevler sirasinda degisir. inspiryum sirasinda kordlar acikken ekspiryumda
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orta hatta doner. Larinks ve hipofarinksteki reseptorlerin uyarilmasi, vokal kordlarin

adduksiyonu ve glottisin kapanmasina neden olur (1).

Trakea

Krikoid kikirdak altindan ve altinci servikal vertebra hizasindan baslar. Dordiinci
torakal vertebra hizasinda, sag ve sol ana bronslara ayrildig1 karinada sonlanir. Sag ana brong
sola kiyasla daha ¢ok trakeanin bir uzantis1 gibidir; akcigerlere aspire edilen materyaller veya
karinanin 6tesine ilerletilen endotrakeal tiip, sag tarafa yonlenir (15). Trakea yetiskinde 10-15
cm uzunlukta, transvers ¢ap1 2,3 cm, 6n-arka ¢ap1 1,8 cm olup 16-20 adet at nali seklindeki
kikirdak halkalardan olusur. Kapasitesi 30 ml olup, anatomik 6lii boslugun %20'sini olusturur.
Trakeanin ilk kikirdagi, krikoid kikirdagin inferior kismiyla krikotiroid ligament tarafindan

birlestirilir.

Epiglot
Hyoid kemik =

Tirohyold membran

Tirold kikirdak
superior kornu

Kuneiform kilordak
Tirold kikirdak (lamina) X7
Kornikuleyt kikirdak ==\
Aritenoid kkirdak %

Krikotiroid ligament

Sl p—

ANTERIOR GORUNUM POSTERIOR GORONUM

Sekil 2. Larinksin kikirdak yapisi (16)
Endotrakeal Entiibasyonun Endikasyonlar:

Anestezi uygulamasi sirasinda endotrakeal entiibasyon endikasyonlari:

a) Bag boyun ameliyatlari,

b) Kas gevsetici verilmesi ve pozitif basingli mekanik ventilasyon uygulanmasi gereken
durumlar,

c¢) Havayolu kontroliinii gii¢lestiren pozisyonlarda yapilacak girisimler,

d) Ozellikle yenidogan grubu olmak iizere pediatrik hastalar,
6



e) Mide icerigi, kan, mukus veya sekresyon aspirasyon riski olan hastalar,
f) Havayoluna distan basi yapan olusumlar,

g) Vokal kord paralizisi (1-3,6,9,15,17).

Anestezi uygulamasi disinda endotrakeal entiibasyon endikasyonlari:

a) Havayolu obstriiksiyonuna neden olan durumlar (yabanci cisim, tiimor, enfeksiyon,
laringospazm, iki tarafli vokal kord paralizisi),

b) ilag zehirlenmeleri, sinir kas hastaliklari, kardiak arrest veya kafa travmali, bilinci
kapal1 hastalarda solunum yolunu agik tutmak ve aspirasyondan korumak,

c) Trakeo-bronsial tuvalet (sinir, kas hastaliklari, yelken gogis, larinks travmasi,
pndmoni, solunum yetmezligi),

d) Yapay solunum gereken durumlardir (akut respiratuar distress sendromu, pulmoner

0dem, noromuskuler hastaliklar gibi nedenlerden kaynaklanan solunum yetmezlikleri) (1-
3,6,9,15,17).

ZOR ENTUBASYON

Tanim

Zor entiibasyon tanimi, siibjektif bir degerlendirmedir. Entlibasyon girisimini yapacak
kisiye ve entiibasyonun uygulanacagi kisiye gore farkliliklar gdstermektedir. Entlibasyon
uygulamasi hayati siirdiiriici amaca yonelik bir girisim olmasina karsin, gergeklestirilmesinde
ortaya cikabilecek sorunlar ile yagami tehdit edici olabilmektedir (1). Amerikan Anestezistler
Dernegi Zor Havayolunun Yonetimi Igin Pratik Kurallar Komitesi, zor entiibasyonu;
konvansiyonel laringoskopi ile endotrakeal tiipiin yerlestirilmesinin {i¢ten fazla girisimle veya
10 dakikadan daha uzun siirede yapilmasi olarak tanimlamistir (18). Bu tanimi su Sekilde
toplayip genisletmek olasidir:

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

2. Direkt laringoskopi yapilamiyorsa,

3. Yardimci alet kullanmak zorunda kaliniyorsa,

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



5. Modifiye Mallampati ve Cormack-Lehane siniflandirma sistemleri ile III. ve IV.

derece orofaringeal ya da laringoskopik gdriintii mevcut ise, bu girisim zor entiibasyon kabul
edilir (1).

Insidans

Havayolu zorlugunun insidansi cerrahi populasyonda degismektedir. Zor entiibasyon
siklig1 %1-18'dir. Basarisiz endotrakeal entiibasyon %0,05-0,35 siklikta goriiliip daha ¢ok
obstetrik hastalarla iligkilidir (4).

ZOR HAVAYOLUNUN DEGERLENDIRILMESI

Orafaringeal Yapilarin Klinik Degerlendirilmesi

Preoperatif donemde orofaringeal yapilarin anatomisi ve boynun hareket araligi
tanimlanarak zor havayolu Ongoriilebilir. Bu anatomik yapilar, klinik olarak modifiye
Mallampati smiflamasi, interinsizor mesafe Ol¢limii, sternomental mesafe Ol¢iimi ve
tiromental mesafe dl¢limii ile degerlendirilir (19). Agiz agikliginin yetersizligi, boyun ve ¢ene

hareketlerinin kisitlilig1 endotrakeal entiibasyonu zor veya olanaksiz kilabilir (20).

Modifiye Mallampati siniflamasi: Zor endotrakeal entiibasyon agisindan hastanin
preoperatif degerlendirmesinde en basit, yaygin ve ¢abuk uygulanabilen test Mallampati ve
ark. (21) tarafindan tanimlanmistir. Mallampati testinin orijinalinde 3 sinif olmasina ragmen
Samsoon ve Young tarafindan dordiincii bir sinif daha eklenmis ve bu haliyle kullanilmistir
(22). Test bu haliyle modifiye Mallampati siiflamas1 adin1 almistir. Bu test hasta ndtral
pozisyondayken, agzini miimkiin oldugu kadar agmasi ve dilini ileri dogru olabildigince
cikarmasi ile faringeal yapilarin goriinebilirliginin skorlanmasina dayanir. Hasta bu arada ses
¢ikarmamalidir, ¢linkli yumusak damak kontrakte olup yiikseleceginden goriintii degisir (4).
Smif I: Uvula, yumusak damak, tonsil yatagi, 6n ve arka plikalar rahatlikla goriilebilir. Sinif
II: Uvula ve yumusak damak goriilebilir. Smuf III: Yumusak damak ve uvula tabani
goriilebilir.  Smf IV: Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmistir ve farinks duvari

goriilemez (Sekil 3) (1).



Sekil 3. Mallampati siniflamasinin Samsoon ve Young modifikasyonu (1)

Atlantooksipital eklemin hareketliligi testi: Normal eklem 35 derece ekstansiyona
gelebilir. Hasta yatak basinda dik ve karsiya bakacak sekilde oturur. Bu durumda st dislerin
okliizyonal yiiziinden gecen hat yere paraleldir. Hasta eklemini maksimum sekilde acarak
boynunu ekstansiyona getirir. Ayn1 yiizeyin horizontal hatta yaptig1 ag1, gozle degerlendirilir
veya gonye ile dl¢iiliir.

Derece |. > 35 derece

Derece I1. 22-34 derece

Derece I1I. 12-21 derece

Derece 1V. < 21 derece

Interinsizor mesafe: Hastanin agzi tamamen agikken kesici disler arasindaki mesafenin

3 cm’den az olmasi entiibasyon zorlugu belirtisi olarak kabul edilir (3).

Sternomental mesafe: Hastanin basi tam ekstansiyonda ve agiz kapali iken; manibrium
sterninin st sinir1 ile ¢ene ucunun orta noktasi arasi santimetre olarak ol¢iiliir. Sternomental
mesafenin 12,5 cm’nin alt1 gii¢ entiibasyon riski olarak tanimlanir (Sekil 4 ) (1,3). Savva (23),
maksimum bas ekstansiyonunda, sternomental mesafeyi oOlcerek, atlantooksipital eklem

hareketliligini de havayolu degerlendirmesine eklemistir.



Sekil 4. Sternomental mesafe (1,3)

Tiromental mesafe: Hastanin basi tam olarak ekstansiyonda ve agiz kapali iken; tiroid
kartilaj ¢ikintist ile ¢ene ucunun orta noktasi arasi Ol¢iiliir. Tiromental mesafenin 6 cm’den
kiiciik mesafede 6l¢giilmesi zor entlibasyon riski olarak kabul edilir. Entiibasyonun kolaylig
laringeal ve faringeal eksenlerin ¢akismasi ile saglanmaktadir. Tiromental mesafenin kisa
olmasi bu eksenlerin g¢akigsmasini dnleyecektir (Sekil 5) (1,3). Patil ve ark. (24) tarafindan
tanimlanan tiromental mesafe, bas ekstansiyon yetisi, larinks pozisyonu, mandibulanin

uzunlugu ve derinligi ile ilgilidir. Laringoskop ile dilin ne kadar yer degistirecegini gosterir.

Sekil 5. Tiromental mesafe (1,3)

Mandibula uzunlugu: Gonion ile ¢ene ucu aras1 mesafe.

Mandibula genisligi: Iki gonion aras1 mesafedir.

Kullanilan testlerin beklenen yararlar1 gosterebilmesi icin yliksek sensitivite, spesifite
ve pozitif kestirim degerine sahip olmasi gerekmektedir. Bu testler, hem zor olmas1 beklenen
entiibasyonlar i¢in gerekli hazirligin yapilmasini saglayacak, hem de zor olmayan olgularda

gereksiz hazirligi dnleyecektir (11,25).
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Laringeal Yapilarin Klinik Degerlendirilmesi

Cormack-Lehane siniflamasi: Bu smiflamaya gore “grade 1: Glottis tam olarak
gortliir, grade 2: Glottis kismen goriiliir, grade 3: Sadece epiglot goriiliir, grade 4: Epiglot
goriilmez” seklinde tanimlanmistir (Sekil 6) (26). Grade 3 ve 4, zor laringoskopiyi 6ngérmede
pozitif kestirim degeri, se¢icilik ve duyarlilik a¢isindan, modifiye Mallampati siniflamasindan

tistlin bulunmustur (26).

= ‘/‘ / _’/A

| oo \
— ‘ . e — .‘:

Derece | Derece || Derece Il Derece IV

Sekil 6. Cormack-Lehane siniflamasi (26)
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali’'nda, Fakiilte Etik Kurulu'nun onay1 (Ek 1) ve calismaya katilan tiim hastalarin
imzali oluru alinarak, 18-60 yas arasi toplam 50 hasta iizerinde gerceklestirildi (Ek 2).
Calismaya katilmayr kabul etmeyen 18 yas altt ve 60 yas istii hastalar ile acil vakalar
calismaya dahil edilmedi.

Tiim olgularin rutin preoperatif degerlendirilmesi yapildi. Preoperatif bekleme odasinda
tim hastalarin oral baki ile modifiye Mallampati skorlar1 degerlendirildi. Ayrica interinsizor
araliklari, mandibula uzunluklari, mandibula genislikleri, sternomental ve tiromental
mesafeleri cetvel ile Ol¢ilildii. Bas ekstansiyon dereceleri degerlendirildi. Ek olarak tiim
olgularin boyun fleksiyon ve ekstansiyonda iken lateral ve anterior olarak fotograflar: ¢ekildi.
Tim bu testler en az 2 yillik anestezi deneyimine sahip arastirma gorevlisi tarafindan
kaydedildi.

Olgulara standart olarak indiiksiyonu takiben entiibasyona gecildi. Entiibasyon
Macintosh blade kullanilarak, ¢alisma yiiriitiiciisii olan iki uzman anestezistten biri tarafindan
yapild1 ve laringoskopi giicliigii, krikoid basi uygulanmadan, Cormack-Lehane siniflandirmasi
ile degerlendirildi. Buna gore Cormack grade I-II olanlar kolay entiibasyon, Cormack grade
I11-IV olanlar zor entiibasyon olarak belirlendi.

Literatiire gore Kappa istatistigi sonucglarina dayanarak 0.37’lik bir uyumu 0.04’liik bir
fark ile anlamli bulmak i¢in 0.05 yanilma olasiligt ve %80 gii¢ ile 4127 olgu alinmasi
gerektigi hesaplanmis olup, kayip veriler géz oniinde bulundurularak 4200 olgu alinmasina

karar verilmistir. 4200 olgu icin 50 hastanin verisi toplam 84 hekim tarafindan
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degerlendirilerek elde edilecektir. Anestezistler uzman olduklar1 tarih gdzoniine alinarak Grup
I (n=42) anestezi uzmanlik tarihinden itibaren 5 yil gegenler, Grup II (n=42) anestezi
uzmanlik tarihinden itibaren 5 yil gegmemis olarak iki gruba ayrildi. Her iki gruba internet
ortaminda ¢alismaya alinan 50 hastanin ¢ekilen fotograflari ile birlikte demografik veriler ile
yapilan Slgimleri gonderildi. Olgularin zor entiibasyon olup olmadigi ve zor entiibasyonun
Ongoriisiinde hangi testleri kullandiklart soruldu. Uzmanlar tarafindan verilen yanatlar,
elimizdeki daha onceden kaydedilen gergek verilerle karsilastirildi.

Istatistiksel degerlendirme, 10240642 seri numarali SPSS 19 istatistik programi
kullanilarak yapildi. Olgiilebilen verilerin normal dagilima uygunluklari tek &6rnek
Kolmogorov Smirnov testi ile bakildiktan sonra gruplar arasi kiyaslamalarda normal dagilim
gostermedigi igin Mann Whitney U testi kullanildi. Tanimlayicr istatistikler olarak dlgiilebilen
verilerde aritmetik ortalama+standart sapma, niteliksel verilerde say1 ve yiizdeler verildi.

Tiim istatistikler i¢in anlamlilik sinir1 p<0.05 olarak secildi.
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BULGULAR

Calismamiza katilan 50 hastanin 43’ (%86) kolay entiibasyon (Cormack grade I-11)
olarak bulunurken, 7’si (%14) zor entiibasyon (Cormack grade I1I-1V) olarak belirlendi.

Caligmaya katilan 84 anestezi uzmaninin 42 ‘si (%50) uzmanlik siiresi 5 yildan fazla
iken, 42’ si(%50) uzmanlik siiresi 5 yildan azdir.

Calismaya katilanlarin %34.5°1 (29) 6zel kurumda calisirken, %65.5°1 (55) kamuda
calismaktadir.

ZOR ENTUBASYON TESTLERININ KULLANIM SIKLIGININ
BELIiRLENMESI

Tablo 1. Zor entiibasyon tanima testlerinin kullanilma sikhi@inin gosterilmesi

Zor entiibasyonu Kullaniyor kullanmiyor toplam
tamima testleri Say1% Say1%
Mallampati siniflamasi 82 (97,6) 2(2,4) 84 (100,0)
Agiz acikhigi 78 (92,9) 6 (7,1) 84 (100,0)
Thyromental mesafe 74 (88,1) 10 (11,9) 84 (100,0)
Sternomental mesafe 70 (83,3) 14 (16,7) 84 (100,0)
Mandibula uzunlugu 29 (34,5) 55 (65,5) 84 (100,0)
Mandibula genisligi 4 (4,8) 80 (95,2) 84 (100,0)
Bas ekstansiyon

derecesi 78 (92,9) 6 (7,1) 84 (100,0)
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84 anestezi uzmani arasinda mallampati siniflamast % 82’si tarafindan, agiz agiklig
%78’1 tarafindan, thyromental mesafe %74’ tarafindan, sternomental mesafe %701
tarafindan, mandibula uzunlugu %?29’u tarafindan, mandibula genisligi %4’i tarafindan, bas

ekstansiyon derecesi de %78’1 tarafindan kullanilmaktadir (Tablo 1).

Tablo 2. Uzmanlik siirelerine gore zor entiibasyon tamima testlerinin kullanilma

sikliginin gosterilmesi

Uzmanlik siiresi
p
Zor entiibasyon tanima testleri <3 yil say1 % 25 sayl %
kullaniyor 40 (95,2) 42 (100,0)
Mallampati 0,494
kullanmiyor 2 (4,8) 0 (0,0)
Kullamyor 41 (97,6) 37 (88,1)
Agiz agikhigi 0,202
kullanmiyor 1(2,4) 5(11,9)
Thyromental kullaniyor 37 (88,1) 37 (88,1)
1,000
mesafe kullanmiyor 5(11,9) 5(11,9)
Sternomental kullaniyor 35(83,3) 35 (83,3)
1,000
mesafe kullanmiyor 7 (16,7) 7(16,7)
Mandibula kullamyor 12 (28,6) 17 (40,5) 0,350
uzunlugu kullanmiyor 30 (71,4) 25 (59,5) |
Mandibula kullaniyor 2 (4,8) 2(4,8) 000
genisligi kullanmiyor 40 (95,2) 40 (95,2) ,
Bas ekstansiyon kullaniyor 39 (92,9) 39(92,9)
. 1,000
derecesi kullanmiyor 3(7,1) 3(7,1)

5 yildan daha az uzman olanlarla 5 yi1l ve ilizerinde uzman olanlar arasinda zor

entlibasyon tanima testlerini kullanma siklig1 bakimindan istatistiksel yonden anlamli bir fark

yoktur (p > 0,05) (Tablo 2).

15




Tablo 3. Verilen yamitlar ile eldeki verilerin uyumlarinin karsilastirilmasi

Verilen yanit

Zor Kolay Toplam
Entiibasyon | Entiibasyon
Zor

Say1% 433 (10,3) 155 (3,7) 588 (14,0)
Gergek Entiibasyon
durum Kolay

Say1% 132 (3,1) 3480 (82,9) | 3612(86,0)

Entiibasyon

Toplam Say1% 565 (13,5) 3635 (86,5) | 4200 (100,0)

Entiibasyonun zorlugu ve kolayligi bakimindan ger¢cek durum ile verilen yanitlar
arasinda istatitiksel yonden anlamli bir fark olmayip (p=0.194), uyum gostergesi oldugu kabul
edilmektedir (Kappa=0.771, p=0.000) (Tablo 3).

Tablo 4. Uzmanlik siiresi ile verilen yanitlarin dogruluk oranlarinin karsilastirilmasi

Yamt
Toplam
Dogru Yanhs

Say1 1917 183 2100
<S5yl

Uzmanhk % 91,3 8,7 100

Siiresi Say1 1994 106 2100
>5 yil

% 95,0 5,0 100

Say1 3911 289 4200

Toplam
% 93,1 6,9 100

Verilen tiim yanitlar incelendiginde uzmanlik siiresi 5 yil ve tizeri olanlarin istatistiksel
olarak anlamli yiiksek dogru yanit verdigi goriildii (p=0.000) (Tablo 3).

Hasta bazinda degerlendirildiginde, 31 numarali hasta gercekte zor entiibasyon olup,
uzmanlik siiresi 5 yil1 gegmemis 42 anestezi uzmanindan 32 tanesi zor entiibasyon 10 tanesi
kolay entiibasyon olarak degerlendirmistir. Uzmanlik siiresi 5 y1l ve 5 yil1 gegmis 42 anestezi
uzmanindan ise, 40 tanesi zor entiibasyon 2 tanesi kolay entiibasyon olarak degerlendirmistir.
Dogru degerlendirme agisindan karsilastirildiginda istatiksel olarak 5 yildan daha az olanlarla

5 yil ve lizeri olanlar arasinda anlamli bir fark vardir (p= 0,029).
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14 numarali hasta gercekte zor entiibasyon olup, uzmanlik siiresi 5 yili gegmemis 42
anestezi uzmanindan 7 tanesi zor entiibasyon, 35 tanesi kolay entiibasyon olarak
degerlendirmistir. Uzmanlik stiresi 5 yil ve 5 yili gegmis 42 anestezi uzmanindan ise; 35
tanesi zor entlibasyon, 7 tanesi kolay entiibasyon olarak degerlendirmistir. Dogru
degerlendirme agisindan karsilastirildiginda istatiksel olarak 5 yildan daha az olanlarla 5 yil
ve lizeri olanlar arasinda anlamli bir fark vardir (p= 0,000).

6 numarali hasta gergekte zor entiibasyon olup, uzmanlik siiresi 5 yili gegcmemis 42
anestezi uzmanindan 33 tanesi zor entiibasyon, 9 tanesi kolay entiibasyon olarak
degerlendirmistir. Uzmanlik siiresi 5 yil ve 5 yili gegmis 42 anestezi uzmanindan ise; 40
tanesi zor entilbbasyon, 2 tanesi kolay entiibasyon olarak degerlendirmistir. Dogru
degerlendirme agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak 5 yildan daha az olanlarla 5 y1l

ve lizeri olanlar arasinda anlamli bir fark olmayip, klinik olarak fark oldugu saptanmistir (p=

0,052).
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TARTISMA

Beklenmedik zor endotrakeal entiibasyon, anestezi pratiginde hayati tehdit edici
istenmeyen bir durumdur. Anestezi ile ilgili morbidite ve mortalitenin en sik goriilen sebebi,
indiiksiyon sonrasi havayolunun saglanamamasidir (27,28). Solunumla ilgili malpraktisin
%85 gibi biiylik bir orani beyin hasar1 ya da 6liimle sonuglanir. Anestezi hatasi ile iliskili
oliimlerin %30'u zor havayolu probleminin agilamamasindan kaynaklanir (29,30). Amerikan
Anestezistler Dernegi bunun nedenlerinin; yetersiz ventilasyon, 6zofagus entiibasyonu ve zor
endotrakeal entiibasyon oldugunu belirtmistir (31).

Perioperatif oliimler ile ilgili gizli sorusturma raporlarinda 1986 yilinda 4034 6liim
raporu bildirilmis ve bunlarin 6's1 zor entiibasyon ya da basarisiz entiibasyon nedeniyle
kaybedilmistir. Diinya ¢apinda ise yilda 600 kisinin bu sebeple kaybedildigi diisiiniilmektedir
(32). Onceden zor entiibasyonun tespiti ile solunumsal kaynakli yan etkilerin dnlenebilecegi
diistiniilmektedir (12). Zor entiibasyon oldugu tahmin edilen hastalar belirlendiginde bu
problemi ¢ozebilecek deneyimli, donanimli anesteziyologun islem sirasinda mutlaka
bulunmast gereklidir (32). Zor entiibasyon oranlarinin bdylesine yiiksek olmasi,
anesteziyologlar1 bunun altinda yatan nedenleri arastirmaya yoneltmistir ve zor entiibasyonun
onceden dogru tahmin edilmesi onem kazanmustir (13). Bizde calismamizda anestezi
uzmanlarinin zor entiibasyonu onceden dogru tahmin etme oranlarini ve tahmin etmek igin
hangi testleri siklikla kullandiklarini belirlemeyi ve deneyimin her iki durum iizerine etkisi
olup olmadigini aragtirmay1 planladik.

Her uzmanlik alaninda deneyimin ¢ok dnemli oldugu bilinmektedir. Ullhas ve ark. (33)

yaptiklar1 c¢alismada anesteziden uyanmanin gecikmesindeki nedenleri arastirmislar.
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Calismanin sonucunda; nedenler multifaktoryel olsa da, anestezistin klinik tecriibesine bagl
inraoperatif sakin, kapsamli ve zamaninda y6netimi, hasta glivenligi ve anesteziden derlenme
icin 6nemli neden olarak gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda da, klinik olarak deneyimli
kisilerin, zor entiibasyon olan hastalar1 tanima oranlar1 daha yiiksek bulunmustur.

Deneyim arttik¢a kisinin yast da artmakta ve bu durum yaslanmaya bagli bazi biligsel
aktivitelerde azalmaya neden olabilir. Marilu ve ark. (34) yaptigi ¢alismada anestezistlerin
yasi ilerledikge, yavas algilama, onemli olaylarda ge¢ karar verme meydana geldigini ayrica
duyusal, motor ve bilissel aktivitelerinde de diislis oldugunu gostermislerdir. Fakat bizim
calismamizda deneyim siiresi arttik¢a zor entiibasyonu tanima oranlari yliksek bulunmustur.
Ulkemizde anestezi uzmanlik egitimi i¢in bir yas sinirlamas1 yoktur. Ileri yash olup deneyimi
5 yilin altinda olan, gen¢ olup deneyimi 5 yilin iistiinde olan anestezistler mevcuttur. Bu
nedenle yasin ¢alismamizin sonucuna etkisi incelenmemistir.

Michelle ve ark. (35) vyaptiklari ¢alismada anestezi cihazlariin preoperatif
kontroliindeki hatalar1 fark etme iizerinde klinik tecriibenin etkisini aragtirmiglar. Deneysel
egitim goren diisiik kidemli anestezistlerin, geleneksel egitim goren kidemli anestezistlere
oranla preoperatif makine kontrol testlerinden daha yiiksek puan aldiklar1 ve ¢ikan hatalari
daha yiliksek oranda tespit ettikleri gosterilmistir. Makine hatalarinin tecriibeye ragmen
gozden kacirildigr gosterilmistir. Fakat yapilan bu calismada; diisik kidemli ve kidemli
anestezistler farkli egitim sistemlerine tabi tutulmuslardir. Ayrica anestezistler mesleki
tecriibe edindikce ve deneyim yili arttikca goérev dagilimi degismektedir. Kidemli
anestezistlerin klinik alanlardaki gorev yiiki artarken, anestezi cihazlari bakimi ve kontrolii
icin yardimer ¢alisanlardan daha ¢ok yardim almaktadirlar. Buda zamanla teknik konularda
dikkat eksikligine yol acabilmektedir. Bizim ¢alismamizda klinik agirlikli bir ¢alisma oldugu
icin, deneyim; ¢aligma sonucumuzu pozitif etkilemistir.

Zor entiibasyonu Onceden belirlemeyi amacglayan caligmalar iki gruba ayrilmaktadir.
Birincisi anatomik degerlendirme yoOntemleri, ikincisi ise basit yatak bag1 testleri ile
belirlemedir (36,37). Birinci gruptaki ¢aligmalar daha ¢ok bas boyun grafileri ile radyolojik
olarak yapilmistir. Burada amag¢ zor entiibasyona neden olabilecek anatomik nedenleri
onceden saptamaktir. Kisa ve uzun boyun ile yiiksek anterior larinks de zor entiibasyon
nedenleri arasindadir (38). Anatomik anomalilerin (anormal epiglot) belirlenmesinde
preoperatif donemde manyetik rezonans kullaniminin yarari belirtilmistir (38,39). Buna
karsilik Randel (40) ¢alismasinda zor entiibasyonu belirlemede radyolojik dl¢ilimlerin duyarlt

bir kriter olamayacagina karar vermistir. Rutin taramada radyolojik 6l¢imler pratik olmayip,
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zaman alict ve pahalidir. Biz c¢alismamizda bu faktorleri belirlemenin rutinde pratik
olmadigimi diisiinerek degerlendirmeye almadik.

Biz ¢alismamizda ikinci gruba giren ve uygulamasi basit yatak bas1 testlerinin kullanim
sikliginin arastirmay1 planladik. Beklenmeyen zor entiibasyonlar, olasilikla zor entiibasyonu
onceden belirleyecek secici testlerin eksikligi ve preoperatif olarak havayolunun yetersiz
muayenesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (10). Rutin uygulama i¢in gerekli olan; duyarhlik ile
seciciligi yiiksek, ¢abuk ve basit uygulanabilir yatak basi testlerdir (30,41). Zor entiibasyonun
saptanmasinda faydali olabilecek en 6nemli faktorler; atlantooksipital ekstansiyon kisithiligi,
mandibular mesafedeki boy ve derinligin az olmasi, dilin anteroposterior kalinliginin artmis
olmasi, list boyun uzunlugu olan C3-4 vertebra uzunlugu ve larinksin pozisyonudur.

Mallampati siiflamasi ile dil biiyiikliiglinlin oral kavite icindeki goreceli biiytlikliigii
belirlenerek laringoskopinin kolay veya zor olabilecegi belirlenebilir (21). Mallampati testi
yalnizca farinks yapisini belirlemez ayni zamanda basin ve boynun mobilitesini de gosterir.
Son yapilan arastirmalar kranio-servikal ekstansiyonun agiz agikligina yardimer olabilecegini
ve sinirlt bag boyun hareketinin zayif Mallampati skorlarina neden olacagini géstermektedir.
Mallampati testi; gozlemciden gozlemciye farkli sonuglar ortaya cikarabilmesi, hastanin
pozisyonu, islem sirasinda ses ¢ikartmasi veya dilini tiimseklestirmesi, boyun hareketliligi
sebebiyle ilk ortaya atildigi yillardaki kadar giivenilir kabul edilmemekle beraber, yatak
basinda kolaylikla uygulanabilen, kullanigh ve pratik bir yontemdir (42). Merah ve ark. (43)
Nijerya'da 80 obstetrik hastada 5 yatak basi testi yapmuislar, yaptiklar1 ¢caligmada 8 hastada
(%10) zor laringoskopi tespit etmislerdir. Mallampati testinin sirasiyla duyarliligini %87,1,
seciciligini %99,6 ve pozitif kestirim degerini %70 olarak bulmuslar ve ¢alismacilar, Nijeryali
hastalarda Mallampati  testinin zor entiibasyonu belirlemekte kullanilabilecegini
saptamiglardir. Deneyimli bir anestezist i¢in modifiye Mallampati smiflamasinin hem
uygulama hem de degerlendirme agisindan basit ve kullanigh bir test olmasindan dolay1
vazgecilmez oldugu aciktir.

Interinsizér mesafe temporomandibiiler eklemin hareketini gosterir ancak sinirh
interinsizor mesafe larinksi saklayabilir. Wilson ve ark. (32) yaptigi calismada ¢ene hareketini
degerlendiren interinsizor mesafe 5 cm'den kii¢iikk ve mandibula protriizyonu sinirli olan
hastalarda zor laringoskopi riskinin arttigin1 saptamislardir.

Sternomental mesafe, bas ve boyun mobilitesinde gosterge olabilir (44). Entiibasyonun
kolay ya da zor olup olmadiginin belirlenmesinde basin ekstansiyonu 6nemli bir parametredir.

Savva (23) bir caligmasinda bas-boyun hareketlerinin olas1 objektif bir gostergesi olarak
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sternomental mesafenin 6l¢iilmesinin en iyi bes preoperatif testten biri oldugunu bildirmistir.
Savva, ne mandibulanin 6ne protriizyonunun ne de 6n kesici disler arasi1 araligin kullanish
testler olmadiklarin1 ve Mallampati skorlamasinin ve Titomental mesafenin rutin kullanim
icin duyarlilik ve seciciliklerinin az oldugunu, bu yiizden sternomental mesafenin zor
entiibasyonun tek objektif gostergesi olarak kullanilmasini  Onermistir. Calismada
Sternomental mesafenin 12,5 cm’den az olmasi durumunda duyarliigin %82.4, segiciligin
%388,6, pozitif kestirim degerinin ise %26,9 olarak bulundugu bildirilmistir (23).

Tiim morfometrik olgiimlerin i¢inde zor havayolunu belirlemede tiromental mesafe
Olgimii en degerli Olgli olarak sorgulanmistir (45). Calismalarda tiromental mesafe
Olclimiiniin tek basina kullaniminin ne yeterli derecede duyarlilik ne de secicilige sahip
oldugunu bu nedenle yalnizca tek bir 6l¢ii olarak kullanilamayacagi kanisina varimistir
(23,45).

Bizim ¢alismamizda, literatiirde zor entiibasyon ongoriisiinde siklikla tercih edilen yatak
basi testlerin 84 anestezi uzmani arasinda kullanim sikliklari incelenmis olup; mallampati
siniflamasinin % 82’si tarafindan, agiz agikliginin %78’i tarafindan, thyromental mesafenin
%740 tarafindan, sternomental mesafenin %70’i tarafindan, mandibula uzunlugunun %29’u
tarafindan, mandibula genisliginin %4’i tarafindan, bas ekstansiyon derecesinin de %78’
tarafindan kullanilmakta oldugu saptanmistir. Yapilan ¢alismalarda sik kullanilan Mallampati
siiflamasi, sternometal mesafe, tiromental mesafe ve agiz agikligi 6l¢iimii testleri bizim
calismamizda da literatlirdeki kullanim siklig1 ile benzer Sekilde bulunmustur. Ancak
mandibula uzunlugu ve mandibula genisligi gibi testlerin yeni literatiir bilgisi olmasi
nedeniyle calismamiza katilan anestezistler arasinda daha az sikhikta kullanildigini
saptanmuistir.

Sonug olarak; anestezi uygulamalarinda giivenli havayolu saglanmasinda en énemli yeri
olusturan entiibasyonun, zor olabileceginin 6nceden tahmin edilebilmesi ve buna yonelik
hazirliklarin yapilmasi, en az 5 yillik deneyime sahip anestezistlerde daha yiiksek oranda

oldugu saptanmustir.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalinda
gerceklestirdigimiz, anestezi uzmanlar1 arasinda zor entiibasyon tanisinda kullanilan testlerin
bilinirligi ve kullanim sikliginin ve anestezi uzmanlarinin zor entiibasyonu tanimada
deneyimin éneminin arastirilmasini amagladigimiz ¢alismamizda;

1. Anestezi uzmanlar1 tarafindan zor entiibasyonu tanima testlerinden Mallampati
siiflamasi, thyromental mesafe, sternomental mesafe, agiz aciklig1 ve bas ekstansiyon
derecesi daha siklikla kullanilmaktadir.

2. Uzmalik stiresi 5 yili gecmis olan ve gegmemis olan anestezi uzmanlari arasinda, zor
entiibasyonu tanima testlerini kullanim siklig1 agisindan bir fark bulunmamustir.

3. Uzmanlik siiresi 5 yildan fazla olan anestezi uzmanlari, uzmanlik siiresi 5 yildan az
olan anestezi uzmanlari ile karsilastirildiginda zor entiibasyonu tanima oranlar1 daha

yiiksek bulunmustur.
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OZET

Amerikan Anestezi Doktorlart Dernegi (American Society of Anesthesiologists- ASA)
zor entiibasyonu, deneyimli bir anestezi doktorunun endotrakeal tiipii yerlestirme isleminin 10
dakikadan fazla siirmesi ve/veya 3 ve daha fazla denemesi, direkt laringoskopi yapilamamasi,
yardimc1 bir alet kullanmak zorunda kalinmasi ve disaridan bast uygulamasina karsin glottisin
goriilememesi olarak tanimlar. Havayolu acikliginin siirdiiriilmesinde de entiibasyon énemli
bir islemdir. Bu yiizden entiibasyon giicliigiiniin onceden anlasilmasi, dnlemlerin alinip
yonetime hakim olunmasi igin yardimeci olacaktir.

Calismanm Etik Kurul onayi alindiktan sonra, bir yil siire ile Trakya Universitesi
Hastanesi Ameliyathanelerinde genel anestezi uygulanip entiibe edilecek 50 eriskin hastada
yapilmasi planlandi. Belirlenen 50 hastanin fotograflari ¢ekilip, zor entiibasyon agisindan agiz
acikligi, sternomental mesafesi, tiromental mesafesi, basin ekstansiyon derecesi, mandibula
uzunlugu ve genisligi l¢iilecek, mallampati siniflamasina bakilip kaydedildi. Daha sonra elde
edilen veriler, hastalarin fotograflari ile birlikte dnceden belirlenen, uzmanlik siiresi lizerinden
5 yil gecmis en az 42 anestezi uzmani ve uzmanlik siiresi iizerinden 5 y1l gegmemis en az 42
anestezi uzmani olmak tizere toplamda en az 84 anestezi uzmanina gonderildi. Hastalarda zor
entiibasyon diislinlip diisiinmedikleri ve siklikla hangi testleri kullanarak karar verdikleri
soruldu. Hastalarin gergekte entiibe edilirken zor entiibasyon olup olmadiklar1 kaydedilip daha
sonra gruplardan ¢ikan sonuglar ile kiyaslandi.

Dogru yanit verme bakimindan uzmanlik siiresi 5 yildan daha az olanlarla 5 yil ve iizeri

olanlar arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark vardir. Uzmanlik siiresi 5 yili gegmemis
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anestezi uzmanlart %91 dogru yanit verirken, uzmanlik siiresi 5 yil ve iizeri olan anestezi
uzmanlar1 %95 dogru yanit vermistir.

84 anestezi uzmani arasinda mallampati siniflamast % 82’si tarafindan, agiz acgiklig
%781 tarafindan, thyromental mesafe %74’ tarafindan, sternomental mesafe %70’
tarafindan, mandibula uzunlugu %29°u tarafindan, mandibula genisligi %4’{ tarafindan, bas

ekstansiyon derecesi de %78’1 tarafindan kullanildigi sonucuna varilmistir.

Anahtar kelimeler: zor entiibasyon, zor entiibasyon tanima testleri, anestezi uzmani
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TO INVESTIGATE THE FREQUENCY OF USE AND THE
AWARENESS OF THE TESTS, WHICH ARE USED FOR DIFFICULT
INTUBATION, BETWEEN ANESTHETISTS

SUMMARY

American Society of Anesthesiologists says that; if the timing of intubation, which is
done by experienced Anesthetists, is over 10 minutes and intubation was tried over three
times, not being able to direct laryngoscopy and having to do using aid, could not seen the
glottis although applying the pressure, it is difficult intubation. Intubation is important for
maintaining the airway. So, advance understanding of difficult intubation will help you to be
dominated by management of the measures taken.

Project ,After obtaining the approval of the Ethics Committee , will be performed in
50 patients to be intubated under general anesthesia in theaters of Trakya University
Hospital. Photos of these patients will be taken. Mouth opening, sternomental distance,
thyromental distance and the degree of extension of neck will be measured and Mallampati
score will be record. After this, the data obtained and photos of patients will mailed to 84
Anesthetists which are consisting of two groups. First group have 42 Anesthetists were be
expert at least five years ago and the other group have 42 Anesthetists, were be expert less
than five years ago. We will ask them that the patients are difficult intubation or not? If
theanswer is yes,we will ask them again which tests are used to determining the difficult

intubation. After, the answers of the Anesthetists will be compared with the real results.
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For giving the correct answers, there is a significant statistical difference between two
groups. The group which experted at least five years ago give %91 correct answer, and the
other group which experted less than five years ago, gave %95 correct answer.

The results are that, mallampati score is used by % 82 of 84 Anesthetists, mouth
opening is used by %78 of 84 Anesthetists, thyromental distance is used by %74 of 84
Anesthetists, sternomental distance is used by %70 of 84 Anesthetists, mandible length is
used by %29 of 84 Anesthetists, mandible width is used by %4 of 84 Anesthetists, the degree
of head extension is used by %78 of 84 Anesthetists.

Keywords: difficult intubation, the tests used for definition of difficult intubation,
Anesthetists
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Ek 2
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin yiiriitiilmesi, Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu'nun ............ tarih ve ........... sayili
karar1 ile onaylanmustir.

Aragtirmaya katilmaya karar vermeden oOnce arastirmanin neden ve nasil yapilacagim
anlamaniz ¢ok énemlidir.

Aragtirmaya katilim tamamen goniilliiliik ilkesine bagli olup katilmay1 reddetmeniz herhangi
bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol agmayacaktir.

Ayni sekilde arastirmaya katilmayi1 kabul ettikten sonra da aragtirmanin herhangi bir yerinde
higbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar kaybina yol
agmadan arastirmadan cekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar ya da destekleyici
(Trakya Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi) tarafindan karsilanacak olup size ya da
sosyal glivenlik kurumunuza hi¢bir mali yiik getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar
vermek igin liitfen biraz diisiiniin.

e Arastirmamin bilimsel adi: Anestezi Uzmanlar1 Arasinda Zor Entiibasyon Tanisinda
Kullanilan Testlerin Bilinirligi ve Kullanim Sikliginin Arastirilmasi

e Arastirmanin anlasilabilir basit adi: Narkoz Doktorlarmin Narkoz Uygulama Sirasinda
Bogaza Tiip Sokarken Zorlanip Zorlanmayacaginit Anlamak I¢in Hangi Testleri Daha Sik
Kullandiginin Arastirilmasi

e  Sorumlu Arastirmacimin adi ve gorev yeri: Dog. Dr. Alkin Colak TUTF Anesteziyoloji ve
Reanimasyon ABD

e Arastirmamin amaci: Oncelikli amag; anestezi uzmanlarimin ameliyat baslamadan once
hastay1 uyuttuktan sonra bogazina tiip sokarken karsilasilabilecek zorluklar1 degerlendirmede
kullanilan testleri ne kadar siklikta kullandiklarini ve bu testleri kullanarak bogaza tiip
sokarken karsilagilabilecek bu zorluklari tanima oranlarini belirlemektir. Diger bir amag ise;
kullanilan bu testlerle ilgili anestezi hekimlerinde farkindalik olusturmaktir.

e Arastirmamin niteligi (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez calismasi vb.): Tez
caligmasi

e  Arastirmanmin baslama tarihi ve 6ngoriilen siiresi: Mart 2015 — Mart 2016
e Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: 50

e Arastirma sirasinda uygulanacak olan invaziv yontemler dahil olmak iizere goniilliiye
uygulanacak yontem, girisim ve tedavilerin tiimii: Goniilliilerin alin sag ¢izgisinden buruna
kadar olan yiiz kisimlar1 kapatilip bag-boyun fotograflar ¢ekilecektir.

e Arastirmanin deneysel kistmlari: Yok

e  Farkh uygulama ve girisimler icin goniilliillerin arastirma gruplarina rastgele atanma
olasihgr: Sizlere fotograf ¢ekilme, yliziinlizde bazi Sl¢limlerin ve bazi hareketlerin yapilmasi
disinda basgka bir girisim yapilmayacaktir. Bu sonuclar tarafimizca secilen 84 anestezi
uzmanina mail ile gonderilecektir. Fotograflar tezde paylasilmayacaktir.

e Katihmcimin arastirmaya dahil edilme nedeni: Genel anestezi ve entiibasyon i¢in onay
vermis, genel anestezi altinda entiibe edilip operasyona alinacak olmasi



Arastirmadan dogrudan goniillii icin beklenen yarar: Bu arastirmada dogrudan sizin i¢in
bir yarar saglanmayacaktir.

Goniilliiniin sorumluluklari: Bu calismaya dahil oldugunuz i¢in ¢aligmada herhangi bir
sorumlulugunuz bulunmamaktadir.

Goniilliiniin (arastirma hamilelerde veya lohusalarda yapilacaksa ise embriyo, fetiis veya
siit cocuklarimin da) maruz kalabilecekleri riskler veya rahatsizhiklar: Calismada zaten
onay verip, genel anestezi almayi ve entiibe edilmeyi kabul eden hastalarin fotograflari
cekileceginden arastirma agisindan herhangi bir risk mevcut degildir.

Risklere karsi alinan 6nlemler: Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk bulunmamaktadir.

Goniillitye alternatif olarak uygulanabilecek olan diger yontemler ve bunlarin olasi
yarar ve zararlari: Bu arastirma i¢in size herhangi bir alternatif tedavi uygulanmayacaktir.

Arastirmaya bagh olarak bir zarar olustugunda verilecek tazminat ve saglanacak
tedaviler:

Goniilliilere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iliskin 6demeler: Yok

Goniilliiniin arastirmaya katiminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar veya
nedenler: Goniilliiniin katilimi reddetmesi

Arastirma sonunda goniillillere bilgi verilecek mi? Istendigi taktirde sizlere calisma ile
ilgili bilgi verilecektir.

Goniilliilerin arastirma hakkinda, kendileri hakkinda ya da arastirmayla ilgili herhangi
bir beklenmedik olay hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesi icin temasa gecebilecegi kisi
ve kendisine giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon numarasi: Dr. Biisra Kiiciik, 553
2454594

Goniilliilerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amaclarla kullanilacagi:
Biyolojik materyal alinmayacak

Goniillillerden elde edilecek biyolojik materyaller iizerinde genetik arastirma
yapilabilmesi icin onay:

PP (Arastirmanin acik adi))” arastirmas1 kapsaminda alman biyolojik
orneklerimin (kan, idrar, vb...);

I:I Sadece yukarida bahsi gecen arastirmada kullanilmasina izin veriyorum.

I:I fleride yapilmasi1 planlanan tim arastirmalarda kullamlmasina izin
veriyorum.

I:F{ig:bir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.



Yukarida agikca tanimlanan ¢alismanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil
gerceklestirilecegi anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve bagka insanlara saglayacag yararlar bana
anlatildu.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir
dille anlatild1.

Aragtirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatildu.

Arastirmanin yliriitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim
konusunda 24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Aragtirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in
benden ya da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecegi
bana anlatildu.

Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.
Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu arastirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekge gostermeksizin istedigim
anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu calismaya katilmayi reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir
bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, ¢alisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilecegini biliyorum.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun gerekli gordiigiinde,
gizliligimin korunmas: ilkesine uygun olarak, arastirma konusuyla iligkili orijinal tibbi
kayitlarima dogrudan erisimde bulunabilecegini biliyorum

lgili yasal diizenlemeler geregince kimligimi ortaya ¢ikaracak kayitlarin gizli tutulacagi,
kamuoyuna aciklanmayacagi; arastirma sonuglarinin bilimsel toplantilarda sunulabilecegi ya
da yayinlanabilecegi, ancak, bu tiir durumlarda kimligimin kesin olarak gizli tutulacagi bana
agiklandi.

Arastirma konusuyla ilgili olarak, calismaya devam etme istegimi etkileyebilecek yeni bilgiler
elde edildiginde bana ya da yasal temsilcime zamaninda bilgilendirme yapilacagi bana
acikland.

Yukarida yer alan ve aragtirmadan 6nce goniillilye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Aklima gelen biitlin sorular1 sorma olanagi tanind1 ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Yukarida konusu belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
aragtirmaci tarafindan yapildu.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak
katilmay1 kabul ediyorum.



Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nun tam imzali bir kopyasini aldim.
o  Goniilliiniin; (El yazist ile)

Adi- Soyadi:

Imzasu:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

e JVelayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (El yazisi ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzasi:
Tarih:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Aciklamalar: yapan arastirmacinin
Unvani, Adi- Soyadi: (El yazisi ile)
Gorev yaptigi boliim:
Imzasu:

Tarih:



