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OZET

Obez gebelere genel anestezi uygulamalarinda hava yolunun
saglanmasi ve surdurulmesi zor olup, basarisiz entibasyon anestezi ile ilgili
maternal morbidite ve mortalitenin en Onemli nedenini olusturmaktadir.
Entlibasyon gucligunid belirlemede birgok prediktif test kullaniimaktadir. Bu
calismada amacimiz obez gebelerde zor entibasyonun belirlenmesinde tum bu
testlerin 6Gnemini degerlendirmektir.

Calismamizda; genel anestezi altinda sezaryan operasyonu yapilan 252
hastanin dosyalari ve anestezi kayitlari geriye yonelik tarandi. Olgularin vicut
kitle indeksi (VKI), sternomental mesafe (SMM) ve tiromental mesafe (TMM)
Olcimleri, Wilson toplam risk skoru, Modifiye Mallampati siniflandirmasi, bas
boyun hareketleri, geride mandibula, (ist dudak isirma testi (UDIT), entiibasyon
zorluk skalasi (EZS), boyun cgevresi dlgumi ve agiz acgikhgi degerlendirildi.
Mallampati sinif 3 ve 4, SMM <12,5 cm, TMM <6 cm, Wilson toplam risk skoru
>2 ve Cormack-Lehane grade 3 ve 4, EZS >5, UDIT grade 3 ve VKi >30 kg
degerleri zor entibasyon gostergeleri olarak segildi ve tum bu prediktif testler
icin sensitivite, spesifite ve pozitif 5ngoru degerleri hesaplandi.

Toplam 252 hastanin 103'niin VKI >30 kg/m? Uzerinde ve 149nun
VKIi<30 kg/m? idi. Zor entiibasyon insidansi %4.4 ve zor laringoskopi insidansi
%7.1 olarak saptandi. YUksek Mallampati skoru, Cormack Lehane grade 3 ve 4,
UDIT Grade 3, Wilson toplam risk skoru =2, boyun gevresinin >40 cm, EZS >5,
VKI >30 kg/m? ile zor entiibasyon arasinda anlaml bir iliski bulundu (p<0.05).
Testlerin sensitivite, spesifite ve pozitif dngdrii degerleri; VKIi (%100, %61.8,
%10.6), boyun cevresi (%90.9, %93.3, %38.4), TMM (%54.5, %7.8, %Z2.6),
Cormack-Lehane grade 3-4 (%76.9, %96.6, %55.5), UDIT grade 3 (%63.6,
%99.1, %77.7) olarak saptandi.

Sonug¢ olarak obez gebelerde zor entubasyon sikligi daha fazla
gériilmekte olup bu zorlugun tespitinde preoperatif uygulanabilen UDIT ve

boyun ¢evresi dlgimleri dngorusi en yuksek testlerdir.

Anahtar kelimeler: Entibasyon, hava yolu degerlendirme testleri, obezite,

obstetrik anestezi, zor hava yolu



ABSTRACT

The Importance of Predictive Tests on Determination of Intubation
Difficult for Obese Pregnants

It is diffucult to provide and maintain the airway under general
anaesthesia in obese pregnants and the failed intubation still the most
important reason of maternal morbidity and mortality. There are many predictive
tests in determination of diffucult intubation. In this study our aim was to
evaluate the importance of these tests for determining the difficult intubation.

In our study, the files and the anaesthesic records of 252 patients who
had caesarean section with general anaesthesia were retrospectively scanned.
The body mass index (BMI), thyromental distance (TMD), sternomental
distance (SMD), Wilson total risk score, Modified Mallampaty clasification, head
and neck movements, retrognati, upper lip bite test (ULBT), neck
circumfarence, intubation diffucult scale (IDS) of the patients were evaluated.
Mallampaty class 3 and 4, SMD < 12.5 cm, TMD < 6 cm, Wilson total risk score
22 and Cormack Lehane grade 3 and 4, IDS >5, ULBT grade 3 and BMI >30
kg/m? values were the indicators for the diffucult intubation. The sensitivity,
specificity and positive predictive values of these test were calculated.

Of these 252 patients, BMI was >30 kg/m? for 103 patients and < 30
kg/m? for 149 patients. The incidence of difficult intubation and difficult
laryngoscopy was 4.4% and 7.1%. A significant relation was found between
difficult intubation and high mallampati score, Cormac-Lehane grade 3 and 4,
ULBT grade 3, Wilson total risk score 22, neck circumfarence >40cm, IDS >5,
BMI>30 kg/m? (p< 0.05). The sensitivity, specifity and pozitive predictive values
of the tests were, 100%, 61.8%, 10.6% for BMI, 90.9%, 93.3%, 38.4% for neck
circumfarence, 54.5%, 7.8%, 2.6% for TMD, 76.9%, 96.6%, 55.5% Cormac—
Lehane grade 3-4, 63.6%, 99.1%, 77.7% for ULBT grade 3.

In conclusion, the prevelance of difficult intubation in obese pregnants
are higher than the population and, ULBT and neck circumfarence are the most

predictive tests for the determination of this difficulty.

Key words: Airway determination tests, difficult airway, intubation, obesity,

obstetric anaesthesia



GIiRIS VE AMAG

Hava yolunda gebelige bagh gelisen anatomik ve fizyolojik degisiklikler
obstetrik hastada hava yolu yonetimini anestezi uygulamasinin en onemli
noktasi haline getirmektedir.

Litareturde 1987-1990 yillari arasinda gebelikle ilgili  olumler
degerlendirildiginde tum anne olumlerinin % 2.5’undan anestezi uygulamasina
ait komplikasyonlar sorumlu olup, bunlarin % 58’ini hava yolu sorunlari ve
bunlarin 6nemli bir bolumunu de endotrakeal entubasyona ait basarisizliklar
olusturmaktadir’.

Diger cerrahi populasyonda zor entubasyon insidansi 1:2230 iken
obstetrik populasyonda bu oran 1:280 gibi yuksek degerlere ulasmakta ve
basarisiz entiibasyonda da 8 kat artis goriilmektedir®>>*.

VKi'nin >30 kg/m? (izerinde olmasi obezite olarak tanimlanmis olup;
sinirl agiz acikligi ve sinirl gene hareketi yaygin olup, hava yolu muayenesinde
asirt adipoz doku nedeniyle faringeal agiklikta daralma mevcuttur ve bunlarin
neticesinde obezite, anestezi ile ilgili komplikasyonlarin artmasinda 6nemli bir
faktordir®”®®. VKi'nin yiiksek olmasi hava yolu problemlerinin ydnetiminde
risklerin artmasinda bir gosterge olup bu risklerden biride zor entlbasyonu
icermektedir '°'""2. VKi >35 kg/m? olan obez populasyonda zor entiibasyon
insidansi %15.5 gibi yiiksek degerlere ulasmaktadir’.

Tum populasyonda oldugu gibi obezite sikligi gebe kadinlar arasinda da
giderek artmaktadir. Ayri ayri hava yolu problemlerini artiran bu iki durum
birlikte zor havayolu olasiligini daha da arttirmaktadir>1¢17,

Obez ve obstetrik populasyonda basarisiz ve zor entibasyon sikliginin
artmasi hava yolu yoOnetimi ve optimal degerlendirmenin 6nemini
artirmaktadir'®.  Bu nedenle preoperatif vizitte ayrintili anamnez alinmal ve
hava yolu muayenesi yapilmaldir.

Obstetrik veya obez hastalar icin geligtiriimis 06zel hava yolu
degerlendirme testleri mevcut olmayip, klasik degerlendirme testleri bu
populasyon icin de gecerlidir. Muayene sirasinda hava yolu
degerlendiriimesinde; Mallampati siniflandirmasi, mandibular uzunluk, boyun
hareketliligi ve TMM 0Olcimu gibi pratik testlerin kullaniimasi dnerilmektedir.
Ancak kullanilan degerlendirme metodlarinin higbiri tek basina endotrakeal

entiibasyon glicligiinii 6n gérmekte tam olarak yeterli olmamaktadir'®.



Tum bunlarin sonucunda; entubasyon gug¢ligunin o6nceden tahmin
edilmesini saglayacak dogru testler ve kriterlerle girisim 6ncesi degerlendirme
onem kazanmaktadir. Kullanilan testlerin beklenen yararlari gosterebilmesi icin
yuksek duyarlilik, segicilik ve pozitif 6ngori degerine sahip olmasi

gerekmektedir?®?!

. Bu testler hem zor olmasi beklenen entlibasyonlar igin
gerekli hazirligin yapilmasini saglayacak, hem de zor olmayan olgularda da
gereksiz hazirligr onleyecektir.

Klasik degerlendirme yontemlerinden olan Mallampati hipotezine gore;
fizik muayene esnasinda orofaringeal yapilarin net sekilde gorilmesi ve
laringoskopi ile bu gorulebilir yapilarin korele olmasi gerekir. Ancak tek basina
Mallampati testinin kullaniminin sensitivite ve spesifitesi dusuk iken, diger
prediktor testler (TMM, boynun ekstansiyon yapabilme gucli ve agiz agikhgi
gibi), birlikte kullanimi spesifite ve sensitivitesini arttirmaktadir?®.

Bir metaanalizde zor entubasyonun tahmin edilmesinde testlerin tek
baslarina kullaniimalari ile zayif-orta duyarlihk tespit edilirken, kombine
kullaniimalari ile tani degerleri artmig, en uygun yatak basi test Mallampati
siniflamasi ile TMM kombinasyonu olarak bulunmustur®.

Obstetrik hastalarda yapilan bir calismada ise; Mallampati ve TMM
testinin kombinasyonuna bakildiginda; iki testin bir arada kullanimi ile %61.5’lik
pozitif prediktif deger ve % 100 sensitivite oldugu gdsterilmistir®*. Obez
olmayanlara gore 15 kg’dan fazla gestasyonel kilo aliminin laringoskopik
goérunumde 3 kat artigla azalma ile sonuglandigi ¢aligmada gosterilmis olup bu
gebelerde zor havayoluna sahip olma olasiligi yiiksektir'>2°.

Zor hava yolu laringoskopisini tahmin etmede yeni degerlendirme
yontemleri gelistirilmis olup bu testlerden olan UDIT, hamile olmayan hastalarda
pozitif prediktif deger ve spesifite agisindan, Cormake Lehane siniflandirmasi
grade 3,4 ve Mallampati siniflandirmasindan tstun bulunmustur?®.

Yine zor entibasyon 6ngoérusunde EZS’da kullanilan bir ¢cok parametre
zayIf ve obez hastalardaki zor entiibasyon 6ngériisii icin kullanilmaktadir®’.
Obez hastalardaki EZS skoru zor entlibasyon dngéristinde en objektif calisma
olarak gorulmustar.

Bagka bir ¢alismada ise; obez hastalarda zor hava yolu laringoskopisini
tahmin etmede tiroid kartilaj hizasindaki boyun c¢evresi 6lgumui, ©6ngorusu

yiiksek bir test olarak bildirilmistir®®.



Ancak kullanilan degerlendirme yontemleri; obstetrik ve gebe
populasyonda rutin kullanim i¢in ne yeterince spesifik ne de sensitif
bulunmustur®®. Bu nedenle uygulanabilirlik giivenebilirlik ve tahminde
hatasizliga sahip prediktif test icin aramalar devam etmektedir.

Calismamizda obez gebelerde (VKI >30 kg/m? ) UDIT, geride mandibula,
bas-boyun hareketi, boyun ¢evresi, agiz agikhgi, boyun tiromental-sternomental
mesafe Olcimu, Mallampati testi, Cormake-Lehane siniflamasi, EZS, Wilson
risk toplami Olgumlerini degerlendirerek zor entubasyon 06ngorisunde

kullanilabilecek en guvenilir testi ortaya koymayi amagcladik.



GENEL BILGILER

Ust Hava Yolu Anatomisi

Hastayi, agriya kargi duyarsiz kilmanin disinda bir anestezisti en iyi
tanimlayan 6zellik hastanin hava yolunu ve solunumunu saglama yetenegidir.
Basarili entubasyon, ventilasyon, krikotirotomi ve larinksin rejyonal anestezisi;
hava yolunun anatomisinin ayrintili olarak bilinmesini gerektirir. Solunum yollari,
agiz ve burun deliklerinden baglayip alveollerin girigsinde sonlanir. Agiz, burun,
farinks ve larinks Ust solunum yolunu olusturur. Havayolu dnde agiz ve burun ile
disari acilir. Agiz arkada orofarinks, burun ise nazofarinks ile devam eder ve
daha sonra bu ikisi birlesir. Agizla burun arasini damak, agiz tabanini da dil
olusturur. Epiglot larinksi fonksiyonel olarak ayirir ve larinks; trakea, hipofarinks
ise 6zofagus ile devam eder. Bu yolun bir kismi sistemle ortak olup, alt solunum
yollari ve akcigerlerin, agizdan alinan ve regurjite edilen materyalden korunmasi
icin bircok refleksle donatiimistir. Trakea ve bronsial agacda alt solunum

yollarini olusturur®®®.

_ o Laringeal  Tirgig
Hyoid kartilaj acikik kartilaj

\ Larinks
Sokal
‘ f Trakea

kordlar y,

Epiglotti=
Mandibula

ol

Ciral kavite

Krikaid \\
kartilzj

izofagus
Orofarinks

vula

Sekil 1. Ust hava yolu anatomisi®’
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Larinks

Dil kokunden trakeaya kadar uzanir. Erigkinde uglncu ve altinci servikal
vertebralar arasinda yer alir. Kartilaj, ligament ve kaslardan olusan bu yapl,
erkekte 44 mm, kadinda 36 mm uzunlugunda olup, transvers ¢ap! da sirasi ile
36 mm ve 26 mm’dir. Ligamentlerle birbirine baglanan tiroid, krikoid, aritenoid
(Gift), kornikulat (gift), kuneiform (gift) kikirdaklar ve epiglotun arasinda olugan
ve krikoid kikirdagin alt kenarina kadar uzanan laringeal agiklik, anestezi
uygulamasi agisindan ¢ok dnemli bir bolgedir. Epiglot erigskinde ince, gevsek ve
dizduar. Bir laringoskopla bakildiginda, 6nde epiglot, yanlarda ariepiglottik
mukoza kivrimlari, arkada aritenoidlerle c¢evrili larinks girisi, daha agagida
laringeal vestibul, vestibuler kivrimlar (yalanci) ve vokal (gergek) kordlar gorualir.

Larinks kaslarindan interaritenoid, aritenoid kikirdaklari iter; posterior ve
lateral krikoaritenoidler, sirasiyla glottisi agar ve daraltirlar; krikotiroidler vokal
kord basincini artirirken; tiroaritenoidler basinci azaltirlar.

Larinksin temel fonksiyonu akcigerleri yabanci cisimlerden korumak ve
ses clkartiimasina olanak tanimaktir. Erigkinde larinksin en dar oldugu yer vokal
kordlarin arasi olup, glottis adini alir. Vokal kordlarin 6n arka acgikligi yaklasik
olarak erkeklerde 23 mm, kadinlarda ise 17mm’dir. Transvers planda ise vokal
kordlar 6-9 mm olup 12 mm’e kadar agcilabilirler. Bu durumda glottik alan 60-100
mm kadar olur. Glottisin sekli fonasyon, solunum, 6ksuruk ve laringeal koruyucu
refleksler gibi istemli ve istemsiz islevler sirasinda degisir. Ust hava yolu
anestezisi uygulamasinda laringeal vyapilarin motor ve sensoryal
innervasyonunun bilinmesi son derece énemlidir. innervasyonu N. vagus’un 2

dali ile gergeklesir’®®2.
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Tablo 1. Larinksin motor ve sensoryal innervasyonu

Sinir Duyusal Motor

Epiglot

Dil tabani
Supraglottik mukoza
Tiroepiglottik baglanti
Krikotiroid baglanti

Superior Laringeal (i¢ dal) Yok

Superior laringeal (dis dal) | Anterior subglottik Krikotiroid

mukoza (Adduktor Tensor)

Tiroaretenoid
Krikoaritenoid
interaritenoid
Kas gruplari Posterior krikoaritenoid

inferior laringeal Subglottik mukoza

Trakea

Trakea krikoid kikirdak altindan ve C6 vertebra hizasindan baslar; sternal
acl veya T4 vertebranin alt kenari hizasinda ve bifurkasyonla karinada sonlanir.
Trakeanin yaklasik olarak yarisi boyunda, yarisi da toraks iginde yer alir.
Uzunlugu 10-13 cm, transvers ¢api 2.3 cm ve On-arka ¢api 1.8 cm olup, 18-22
adet U seklinde kikirdak halkadan olusur. Kapasitesi 30 ml olup, anatomik olu
boslugun %20’sini olusturur. Motor ve duyusal sinirlerini N. vagus’tan alir.
Trakea karinada sag ve sol ana brons olmak uzere ikiye ayrlir. Sag ana brons
1-2 cm iken, sol ana brons 4-6 cm uzunlugundadir®.

Zor Hava Yolu Tanimi

Mevcut literatirde zor havayolunun standart bir tarifi yoktur. Ancak genel
yaklagima gore, zor havayolu; yetismis bir anestezi uzmaninin, klinik sartlarda
maske ventilasyonu ve/veya trakeal entubasyonda zorlukla karsilagmasi olarak
tanimlanmaktadir®,

Zor havayolu; hasta faktoérleri, klinik sartlari ve uygulayicinin yetenekleri
ile segimlerinin arasindaki kompleks etkilesmeler sonucunda ortaya ¢ikar. Bu

etkilesimin analizi, verilerin kesin bir dikkatle toplanmasi ve iletigsimiyle
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yapilabilir. Bu konu ilgili olan komisyon (Task Force); klinisyenler ve
aragtiricilarin ~ zor  havayolunun tarifi i¢cin  yaptiklari  c¢aligmalarda;
tanimlamalarda, analiz gapraz ¢alisma kiyaslamalarina olanak saglamasi igin,
Ozellikle numerik degerler seklinde kategorize ya da ifade etmelerini
onermektedir.
Zor Hava Yolu Nedenleri
¢ Dilin geriye kagcmasi (Kardiyak arrest, koma, travma),
¢ Dil 6demi, orofarinks obstriksiyonu, laringeal spazm (Anaflaksi, yabanci
cisim, irritan maddeler),
e Laringeal, trakeal ya da bronsiyal obstruksiyon (Yabanci cisim),
e Laringeal hasar (Travma),
e Laringeal 6dem (Enfeksiyon, anaflaksi),
e Bronkospazm (Astim, yabanci cisim, irritanlar, anaflaksi),

e Pulmoner 6dem (irritanlar, anaflaksi, enfeksiyon, kalp yetersizligi) >*.
Zor Ventilasyon Tanimi

Hastanin ventilasyonu veya entubasyonu ya da her ikisi birden zor
olabilir. American Society of Anesthesiologist (ASA) tanimlamasina gore:
Ventilasyon belirtilerinin maske ventilasyonu ile dizeltiiememesi veya oksijen
satirasyonunun %90’'nin Uzerinde tutulamamasi yetersiz ventilasyon olarak

tanimlanmaktadir®®°,

Zor maske ventilasyonu 6zellikle
e Jdyast
e Viicut kiitle indeksi 26 kg/m?t,
e Biyik ve sakal varhgi,
e Dislerin eksik olmasi,
e Horlama dykusu bulunan hastalarda beklenmelidir.
Zor Laringoskopi Tanimi
Konvansiyonel laringoskopi sirasinda bir ¢ok girisimden sonra vokal
kordlarin herhangi bir kisminin gériilmemesi olarak tanimlanmaktadir®.
Zor Entubasyon Tanimi
Endotrakeal entibasyonun deneyimli bir anestezist tarafindan klasik
laringoskop ile 3 kez denenmesi ya da 10 dakikadan daha fazla surede

gerceklestiriememesi olarak tanimlanmaktadir®®=°.
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Zor Entubasyonun Nedenleri

Entlbasyon iglemi uygulayicinin deneyimi ve becerisi ile hastanin kendi
Ozelliklerinden kaynaklanan sebeblerle gug olabilir. Uygulayicinin bu konuda
yeterli deneyim ve beceriye sahip olmasi 6n kosuldur. Ozellikle egitim
kurumlarinda farkli duzeylerde anestezistler bulunabilir ve egitim programi
icinde herhangi bir zor hava yolu ile kargilagildiginda kesinlikle girisimde 1srarci
olmayip en kisa zamanda yardim istenmesi gerekliligi unutulmamalhdir.

Direk gorUs altinda entlibasyon yapabilmek i¢in bazi kosullarin olmasi

gerekir®.
e Alt servikal vertebralar yeterince fleksiyon yapabilmeli
e Bas atlantooksipital eklem yeterince ekstansiyon yapabilmeli
e Agiz laringoskopun girebilecedi kadar acilabilmeli
e Faringeal kavite laringoskopik gorus saglayacak buyukltkte olmalidir.

Bu sartlardan bir ya da bir kaginin yoklugunda, laringoskopi ve
entlbasyonda gugluk ortaya g¢ikabilir. Hava yolu agikhidinin saglanmasindaki

glicligiin nedenleri (ic ana baslik altinda toplanabilir .
1. Kongenital nedenler
2. Akkiz nedenler
3. Travmatik nedenler
1.Kongenital Nedenler

Anatomik Ozellikler: Fizik muayene ile elde edilen bilgilerin zor
havayolu varligini é6n goérmedeki roli kanitlanmistir. Hastada bu o6zelliklerin
birden fazlasinin saptanmasi bir tanesinin bulunmasina oranla zor havayolu

olasihgini arttirmaktadir.
e Uzun ust kesici digler

e Cene kapatilinca maksiller kesici disler mandibuler kesicilerin belirgin

olarak 6niinde

e Hasta istemli olarak mandibuler kesici digleri maksiller kesicilerin ontine

cikartamiyor

¢ Kesici digler arasi mesafe 3 cm’den az

14



bile travma ile geligsebilen maksilofasiyal hasar, dis kiriklari,

Hasta oturur pozisyonda dil disarida iken wuvula

(Mallampati>II)

Damak ¢ok kavisli veya ¢ok dar
Mandibula boslugu endure, kitle ile dolu
Tiromental mesafe 3 parmaktan kisa
Boyun kalin ve kisa

Cene ucu gogse degmiyor, boyun ekstansiyonu kisitli
Asiri sismanlik

Kongenital Anomaliler

Pierre-Robin Sendromu

Kistik higroma

Akondroplazi

Marfan sendromu

Koanal atrezi

Anensefalosel

Makroglossi

Klippel- Feil Sendromu

Down Sendromu

Subglottik kistler

2. Akkiz Nedenler

Enfeksiyon: Epiglotit, abse, krup

Endokrin: Akromegali, diyabet, morbid obezite
inflamatuar: Ankilozan spondilit, romatoid artrit
Tiiméral: Ust ve alt solunum yolu timdrleri

Fizyolojik: Gebelik

3.Travmatik Nedenler

gorulmuyor

Travmall hastalar travma oncesi zor entibasyon igin risk olusturmasalar

larenks hasari,
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servikal vertebralarda kirik yada subluksasyon gibi durumlarda zor hava yolu

ve zor entubasyon igin uyanik ve hazir olmamizi gerektirir.
Zor Entiibasyon insidansi

Zor entubasyon insidansi yapilan calismalara gore %3-18 arasinda
degismektedir?>®. ingilterede preoperatif dliimlerin gizli arastirma raporlarindan
retrospektif olarak yapilan bir calismada anesteziye bagh her Gg¢ 6lumden biri
direkt olarak hava yolu saglanmasi ile ilgili oldugu gosterilmistir. 18500 kiginin
dahil edildigi bagka bir calismada zor hava yolu arastiriimis ve hastalarin %
1.8'de zor entlibasyon gozlenmistir®®. Zor maske ventilasyonu ise genel
populasyonda 1:10,000 oraninda gdérulmektedir. Bunlarin da %15’inde zor
entlbasyon yagsanmaktadir. Genel cerrahi vakalarinda zor entibasyon insidansi
1:2000 iken, obstetrik vakalarda bu oran 1:300 olarak bildirimektedir>**®. En
ciddi hipoksi insidansi da siklikla yine obstetrik vakalarda goértlmektedir, yine
zor entUbasyon insidansi obez gebelerde, obez olmayanlara gore oldukcga

ylksektir®.
Hava Yolu Degerlendirmesi

Genel anestezi uygulamalarinda, etkin ve gulvenli bir havayolunun
saglanmasi igin trakeal entubasyon uygulamasi gereklidir. Normal kosullarda
ve ehil ellerde bir guglikle karsilasiimadan yapilabilen bu islem bazi durumlarda

gug¢ hatta imkansiz olmaktadir.

Preoperatif degerlendirme ve zor entubasyonun tanimlanabilmesi onemli
bir gerekliliktir. Yatak basinda yapilan basit test ve olgumler tek baslarina
uygulandiklarinda yeterli olmamakla birlikte birkag tanesi birlikte uygulandiginda
fikir sahibi olunabilir. Temel hedef hastanin oksijenasyonunun ve bu durumun
ventilasyon devamliligi ile saglanmasidir. Tekrarlayan israrci ve basarisiz,
travmatik entubasyon denemeleri “entube edilemeyen-ventile edilemeyen”
hasta tablosu ile sonuglanacaktir. Bu gibi hayati tehdit eden veya kalici beyin
hasari gibi dnemli komplikasyonlar zor entibasyon onceden tahmin edildigi
takdirde azalacaktir’’. Bu problemler anesteziye bagli dlimlerin % 30’ undan
sorumlu olmaktadir*?. Bilinen zor hava yolu olan hastaya yaklasimin disinda,
bilinmeyen ve beklenmeyen zor hava yolu ile kargilagildiginda kullanilacak arag
ve uygulanabilecek algoritmalara iyi hakim olunmasi 6zellikle acil durumlarda

onem kazanmaktadir.
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Preoperatif Hastanin Degerlendirilmesi

Anestezi veya baska bir nedenle hava yoluna mudahele edilecek her
hastadan Ozenli bir anamnez alinmalidir. Hastanin daha Onceki anestezi
deneyimlerinde entubasyon guglugunu tarif eden yazilh veya sozel ifadelerin
varligl da zor havayolu agisindan ¢ok énemli bir ipucu verir. Asil tehlike ve risk,
gucligin beklenmedik sekilde ortaya ¢ikmasidir. Bu da, ya hastanin girisim
oncesi iyi degerlendirilememesi, yada durumun 6nemsiz kabul edilmesinden

kaynaklanmaktadir.

Hastalari degerlendirirken, zor entibasyonun derecesini gosteren cgesitli
yontemler vardir. Hastanin basi ve boynu dikkatlice incelenmelidir, varsa daha
onceki hava yolu saglama girisimlerinde bir sorun yasanip yasanmadigi

sorgulanmalidir.
Entiibasyon Giigliigiinii Belirleyici Test ve incelemeler

Bircok calismada tek basina veya kombinasyonlar seklinde risk faktorleri
kullanilarak zor hava yolu tahminleri yapiimig, fakat yeterli duyarlilik ve pozitif
ongodrii degeri saptanamamistir '°. Hastalara 6n degerlendirme sonrasinda bir
takim 6zel testler uygulanir. Ancak bu testlerin higbiri istenen 6zelliklerin hepsini
tasimamaktadir. Bu testler hem zor olacak entubasyonlar igin gerekli hazirlik
yapiimasini saglayacak, hem de zor olmayan olgularda gereksiz hazirhgi
Onleyecektir.

1. Orofaringeal gérinum ( Mallampati testi )
Laringoskopik degerlendirme: Wilson, Cormack ve Lehane

Wilson risk toplami

A

Anterior mandibular bdlge: Tiromental uzaklik horizontal mandibula
uzunlugu

Sternomental mesafe

interinsizér agiklik

Atlantooksipital eklem hareketliligi

Mandibula protriizyonu

Laboratuar ¢aligmalari

= © 0 N o O

0.Yeni testler
1. Mallampati Siniflamasi (Orofaringeal goérunum): Bu test agiz

boslugu boyutuna oranla dilin boyutunu gdsterir. Samsoon ve Young'in*
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uyarlamasi ile modifiye ediimis ve gunumuizde kullanilan siniflama
olusturulmustur. Hasta oturur durumda iken, agzini agip dilini disari gikarmasi
sOylenir. Ses ¢lkarmamasi sOylenilen hastanin faringeal yapisi gorinur hale
getirilip anatomik yapiya gore su sekilde siniflama yapilir #4344,

Sinif I:  Uvula, yumusak damak, tonsil yatagi, 6n ve arka plikalar

rahatlikla goruluyor.
Sinif ll: Uvula ve yumusak damak gorulayor,
Sinif lll: Yumusak damak ve uvula tabani goruluyor,

Sinif IV: Uvula dil kdku tarafindan tamamen kapatiimis, farenks duvari

gorulmuyor.

Hard palate

Uvula Soft palate
oft pala Hard pa
Pillars N

CLASS | CLASS I CLASS il CLASS IV

Sekil 2. Mallampati testi

2. Laringoskopik Degerlendirme: Entibasyonun basarili oldugunun
en onemli gostergesi, endotrakeal tlpun vokal kordlar arasindan gecerek
trakeaya girdiginin goérulmesidir. Bu yapilamadiginda yani Grade 3 ve 4
laringoskopilerde iglem kor olarak yapilmis sayilir ve teorik olarak %50
Ozofageal entubasyon riski vardir. Guglukle karsilagilan olgularin gogunun
grade 3’e girdigi, grade 4 laringoskopinin nadir oldugu belirtiimektedir*?.

Cormack ve Lehane : Kord vokalleri ve epiglottisi laringoskopi altindaki

gériiniimlerine gére 4 dereceye ayirirlar*>*,

Derece | : Glottis rahat gorullyor,
Derece Il : Glottisin kismen goérulmesi,
Derece Ill : Sadece epiglotun gorilmesi,

Derece IV : Epiglottisin de gorulmemesi.
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Vocal cords Epiglottis

"“'—-F\--———-_/\_______
@M@W

GRADE | GRADE Il GRADE I GRADE IV

Sekil 3. Cormack ve Lehane degerlendirmesi

Wilson Laringoskopik Degerlendirmesi
| . Derece: Kordlarin tamami goérulayor
Il . Derece: Kordlarin yarisi gorulUyor,
[l . Derece: Sadece aritenoidler goruluyor,
IV . Derece: Sadece epiglot gorullyor,
V . Derece: Epiglott gorilmiyor®.

3. Wilson Risk Toplami: Bu testte hastanin kilosu, bas ve boyun
hareketi, gene hareketi, mandibulanin geride kalmasi, dis yoklugu; 0, 1, 2 ile
puanlanmaktadir. 2 ve Uzeri puanlarda gug¢ entibasyon riskinin arttigi kabul
edilmektedir***®.

4. Tiromental Mesafe (Patill isareti): (Anterior mandibular bolge)

Hastanin basi tam olarak ekstansiyonda ve agiz kapali iken; tiroid kartilaj
cikintisi ile gene ucunun orta noktasi arasi santimetre olarak olgular. 6 cm’den
kiguk mesafe entubasyon riski olarak kabul edilir. Entibasyonun kolayhgi
laringeal ve faringeal eksenlerin gakismasi ile saglanmaktadir. Tiromental

mesafenin kisa olmasi bu eksenlerin cakismasini dnleyecektir*?4/ #4849,
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Sekil 4. Tiromental mesafe (Patil isareti)

5. Sternomental Mesafe: Hastanin bagi tam ekstansiyonda ve agiz
kapali iken; manibrium sterninin Ust siniri ile gene ucunun orta noktasi arasi cm
olarak dl¢ulir. SMM’nin < 12.5 cm olmasi referans degere gore zor entiibasyon

kriteri olarak kabul edilir 42992152

Sekil 5. Sternomental mesafe

6. interinsizér Agiklik: Alt ve (st 6n kesici disler arasi mesafenin
Olcilmesiyle saptanir. AA'nin < 30 mm. olmasi referans dedere gore zor
entiibasyon kriteri olarak kabul edilir 44°2.

7. Atlantooksipital Eklemin Hareketliliginin (basin ekstansiyon
derecesi) Degerlendirilmesi

a) Ust dis okliizal yiizii-horizontal diizlem agisi: Normal eklem; 35
derece ekstansiyona gelebilir (Sekil 6). Hasta yatak basinda, dik ve karsiya
bakacak sekilde oturur, bu durumda Ust diglerin oklizyonal yuzunden gegen hat

yere paraleldir. Hasta eklemini maksimum gsekilde acgarak boynunu
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ekstansiyona getirir. Ayni yuzeyin horizontal hatta yaptigi agi, gozle
degerlendirilir veya gonye ile 6lciiliir*?. Acidaki daralma;
Grade |: Azalma yok,

Grade Il: 1/3 azalma,
Grade llI: 2/3 azalma,

Grade IV: Hi¢ ekstansiyon yok.

Sekil 6. Ust dis okliizal yizii ile horizontal diizlem agisi
b) Agiz kosesi-tragus hattinin horizontal hatla yaptigi a¢i: Yastiksiz
olarak sirti Uzerine yatan hastanin basi ekstansiyona getirilir. Bu agi 80

dereceden az ise entiibasyon glicliigu riski var kabul edilir*2.

Sekil 7. Agiz kdsesi-tragus hatti ile horizontal dizlem arasindaki agi

c. Cene ucu-inferior oksipital c¢ikinti: Hasta oturur, bir parmakla
¢enesinin ucu, bir parmakla da inferior oksipital ¢ikinti tutulurken hastanin basi
ekstansiyona getirilir. iki parmagin relatif pozisyonu degerlendirilir. Eger ¢ene
ucundaki parmak digerinin Ustunde ise bir gucluk beklenmez ve genellikle 12.5
cm’den buyuk sternomental mesafe ile birliktedir. Ayni hizada veya altinda ise
gicliikle karsilasilabilir*.
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8. Mandibula Protriizyonu: Hastadan alt ¢enesini olabildigince ileri

cikartmasi istenir *>°*. Bu durumda;

A: Alt kesici digler Ust kesici diglerin 6ntinde

B: Alt ve Ust kesici digler ayni hizada,

C: Alt kesici disler, Ust kesici dislerin gerisinde kaliyor.

Degerlendirme; en iyiden (A) en riskli (C) duruma dogru yapilmaktadir.

9. Laboratuar Galigmalari

Anamnez veya fizik muayene, bazi hastalarda ek tanisal testleri gerekli

kilabilir.  Spesifik tani testlerinin yardimi olabildigi gibi, rutin goérintileme

araclari da zor havayolu degerlendirmesinde kullanilabilir®.

Laringoskopi (direkt, indirekt veya fiberoptik): Anamnezinden ya da fiziki
muayenesinden; hava yolu ile ilgili sorun olabilecegi dusunulen
hastalarda, bilingli iken lokal anestezi ya da sinir bloklari yardimi ile
hipofarinks, laringeal giris ve vokal kordlarin fonksiyonlari degerlendirilir.
GoOgus ya da servikal radyogram ile trakeal deformiteler, daralmalar,
servikal vertebralardaki sorunlar gorulebilir.

Trakeal tomogram ya da komplterize tomografi, hava yolu
obstruksiyonuna neden olan kitlelerin seklini belilemede yararlidir.
Pulmoner fonksiyon testleri ve akim volim, hava yolu obstriiksiyonunun
yeri ve derecesi hakkinda bilgi verir.

Arteryal kan gazlarinin kronik hipoksemi ya da hiperkapni gdstermesi,
hava yolu acikhginin dederlendiriimesinde klinisyene yol gdsterici
olmaldir.

10. Yeni Testler

A. Entlibasyon Zorluk Skalasi (EZS): Adnet ve arkadaslari tarafindan

entlbasyon zorlugunu degerlendirmek igin bulunan skalada 7 degisken

degerlendirilir?’.
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Tablo 2. Entubasyon zorluk skalasi

Entibasyon deneme sayisi (N1) Her bir deneme 1 puan

Uygulayici sayisi (N2) Her bir uygulayici 1 puan
Alternatif entubasyon teknigi Her bir alternatif teknik 1 puan
sayisi (N3)

Cormack ve Lehane Grade (N4) Cormack 1=0, Cormack 2=1
Cormack 3=2, Cormack 4= 3 puan

Kaldirma guctu ihtiyact  (N5) Normal=0, Artmis=1
Laringeal basi (N6) Uygulanmamasi=0, Uygulanmasi=1
Vokal kord hareketi (N7) Abduksiyon=0, Adduksiyon=1

EZS skoru N1-N7 toplamidir. Skorun 0 olmasi ideal sartlar altindaki
entlbasyonu isaret etmektedir. 1-5 arasindaki EZS skoru hafif zor entubasyonu,
5’ ten buyuk EZS skoru ise orta ile zor entibasyonu gosterir.

B. Ust Dudak Isirma Testi: Hastanin alt kesici disleriyle tst dudagin
mukozasini kaplama olasiligini degerlendirir®®.

Grade 1: Alt kesiciler ust dudak mukozasini tamamen kaplar.
Grade 2: Alt kesiciler Ust dudaga dokunur fakat mukozayi tamamen kaplamaz.
Grade 3: Alt kesiciler Ust dudagi isiramaz.

Grade 1 ve 2 kolay entlbasyon, Grade 3 ise zor entlbasyon ile iligkili
goOrulmektedir.

Testlerin Degerlendirmeye Katkilari, Birbirleri ile Uyumu

Testlerin yararhiginin degerlendiriimesi 6nemli bir unsurdur. Testin
guvenilirligi, sensitive (olacagi o6nceden tahmin edilen ve gergeklesen zor
entlbasyon sayisi/ gergeklesen tim zor entibasyon sayisi), spesifite (dnceden

kolay olacagi tahmin edilen ve gerceklesen kolay entubasyon sayisi /

23



gerceklesen tim kolay entlbasyon sayisi) ve pozitif tahmin degeri (tahmin
edilenden, gerceklesen zor entubasyon sayisi / zor olacagi tahmin edilen

entiibasyon sayisi) degerlerinin yiiksek olmasi ile deger kazanmaktadir.>*

Bu testlerin hangisinin secilmesi gerektigi yonunde bir kesinlik
bulunmamaktadir. Degerlendirenin yaklasimi, entlibasyon uygulamada farkl
yontemlerin varhigi; bu kesin segimi zorlastirmaktadir. Ancak, orofaringeal
goérunim  (Mallampati testi), TMM ve atlantooksipital ekstansiyonun

degerlendiriimesi gibi birkag yatak basi testinin birlikte kullanilmasi 6nerilebilir>°.
Gebeligin Yol Actigi Anatomik ve Fizyolojik Degisliklikler

Anestezist, sezaryen ve vaginal dogumda optimal anesteziyi olugturmak
icin, gebelik suresince annede olusan fizyolojik degigiklikleri, anestezik ajanlarin
fetus ve yenidogan da direkt, indirekt etkilerini, degisik anestezik tekniklerin
risklerini ve vyararlarini, 6zelikle obstetrik komplikasyonlarini iyi bilmek ve

anlamak zorundadir®.

Hava Yolu: Gebe hastalar hava yolu yonetimi agisindan buyuk risk
tasimakta olup gebe olmayanlara gére zor entiibasyon insidansi daha fazladir’”.
Gebelik boyunca gelisen anatomik ve fizyolojik faktorler; gebeligin neden
oldugu genel kilo alimi, artmis meme boyutu, respiratuar yolda mukozal 6dem,
azalmig FRC ve artmis O tliketimi, hava yolu yonetiminde zorluklara ve zor

entlbasyona neden olmaktadir.

Obezite; anestezik komplikasyonlarin riskini artiran énemli bir faktordar.
VKI yiiksek olmasi hava yolu problemlerinin ydnetiminde risklerin artmasinda
énemli bir faktérdiir'>°®. Obstetrik litaretiirde gebelerin yiiksek VKI sahip olmasi
ile sezaryan operasyonlarinda buyuk risk altinda olduklar bildiriimektedir. Kilo
alimi ve uterusun geniglemesi fonksiyonel rezidlel kapasitede azalmaya neden
olarak hamilelik esnasinda hipoventilasyon ve apne periyotlarinda,
hipokseminin ani baslangicina sebep olmaktadir®. Hamilelikte meme boyutlari
onemli derecede artmakta ve buna bagli olarak supin pozisyonda artmigs meme
boyutu hastanin boynuna karsi gu¢ olusturarak entibasyon ve laringoskopiyi
zorlastirmaktadir. Bu nedenle obstetrik hastalarada kisa saph handle ile

laringoskopi yapilmasi énerilmektedir'.
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Hamilelik sirasinda progesteronun etkisiyle total vicut suyu artmakta ve
gebelige bagl solunum yollarindaki artmig vaskuler gecirgenlik nedeniyle,nazal-
oral farinks, larinks ve trakeada 6dem meydana gelmektedir12*60'61. Bu fizyolojik
degisiklikler siklikla solunum yolunda zorluklara (burun kanamalarina ve ses
degisikliine) nazal mukozada nazogastrik yerlestirirken ve airway
manipulasyonlarinda hava yolunda kanamaya neden olmaktadir. Laringeal
O0dem standart boyda endotrakeal tip gecisini engellemekte, vokal kordlarin net
gorulmesine karsin standart endorakeal tupun zor gegmesine neden olmaktadir.
Dolayisiyla gebelikte daha klguk i¢ c¢apli tlpler gerekmektedir. Ayrica dilin
bayumesi dilin mandibular yuzeye itilmesini engelleyerek direkt laringoskopiyi

zorlagtirmaktadir.

Obezite Tanimi

Normalde erkeklerde vicut agirliginin %15-18’ini, kadinlarda ise %20-
25’ini yag olusturur. Bu oran kadin veya erkekte %30’a ulastiginda veya rolatif
agirhigin (aktuel / ideal kilo orani) asildigi durumlarda obeziteden s6z edilir.
Vucut agirligi iki sekilde hesaplanir
1. Broca formdilii: ideal viicut agirligi icin hastanin cm olarak boy uzunlugundan
erkeklerde 100 ve kadinlarda 105 ¢ikarilir.

2. Vicut kitle indeksi= BMI (Quetelet indeksi) hesaplanmasi:
Agirlik (kg)+boy?(m) formiilii kullaniimaktadir.

VKI 24-25 kg/m? normal, 25-30 kg/m? kilolu ve >30 kg/m? ise obez
olarak degerlendirilir®.

Obez Gebede Patofizyolojik Degisiklikler

Hava Yolu: Obezitenin gebelik ile birliktegi bir takim fizyolojik ve
anatomik degisikliklerle sonuclanir. Bunlar arasinda; sinirli agiz aciklhigr ve
sinirh gene hareketi sik gorultr. Asiri adipoz doku nedeniyle faringeal aciklikta
daralma vardir ve havayolu muayenesinde mallampati derecelerinin yuksekligi
siklikla goraliir’,

Obezite ve gebelik gastrik igerigin aspirasyonu igin artmis risk
tasimaktadir. Obezitenin zor maske ventilasyonu, entlibasyonu ve zor hava
yolu yonetimi ile iligkili oldugu gercedi, obeziteyi sezaryan esnasinda gastrik
bosalma zamanindan bagimsiz olarak aspirasyon icin risk faktorii yapar®.

Suksinil kolin ile hizli indUksiyon sezaryan igin genel anestezide altin standarttir.
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Obezite ve gebelik her biri ayri ayri zor entibasyon riskini artirir.
Bundan dolayr obez gebelerde optimal degerlendirme ve hava yolunun
yonetimi son derecede 6nem kazanir. Anestezi uygulamasi dncesi hava yolu
degerlendirmesi dikkatli yapilmahdir. Bunlar arasinda Mallampati skoru, agiz
acikhgr ve boyun hareketi sayilabilir. Aslinda obez ve obez olmayan, gebe ve
gebe olmayan hastalar arasinda net farkliliklar olmamasina ragmen hava
yolundaki degisiklikler obez hastalardaki yag depolanmasina ve gebelik
esnasindaki yumusak doku degisikliklerine baghdir. Obez hastalardaki yetersiz
bas pozisyonu ve krikoid basi; hizli indlksiyon igin gerekmesine ragmen
zorluklara neden olabilir. Stridor ve horlama gibi semptomlar hava yolu 6demine
isaret edebilir. Obez gebe bir hasta hastaneye bagvurdugunda preoperatif
anestezi konsultasyonu; anesteziste problemi algilamasi ve degerlendirmesi ve

muhtemel zor entlibasyona karsi plan yapma agisindan zaman verir.
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GEREG VE YONTEM

Caligmada; fakulte etik kurulu onayi (23/12/2009 tarihli ve 2009/31 sayili)
alindiktan sonra Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde 2008-2009
yillari arasinda genel anestezi altinda sezaryan operasyonu uygulanmis
gebelerin dosyalari ve anestezi kayitlari retrospektif olarak tarandi. Calismaya,
18 yasin ustunde, ASA I-II-lll fiziki statusta, endotrakeal entubasyonlari en az 2
yillik deneyimli anestezi arastirma gorevlisi tarafindan gergeklestirilmis, prediktif
hava yolu degerlendirme testlerinin uygulandigi, zor entibasyon ve zor
laringoskopinin degerlendirildigi 252 gebe dahil edildi.

Olgularin demografik 6zellikleri (ASA, yas, gebelik haftasi, boy, gebelik
oncesi agirhgi, gebelik sirasinda viicut agirh@i, VKi ) ve énceki zor entiibasyon
deneyimleri operasyon dncesi gergeklestiriimis olan preanestezik degerlendirme
kayitlari incelenerek elde edildi.

Obezite tanisi VKi hesaplanarak tespit edildi. VKIi; olgularin gebelik
éncesi kilolarina gére; Agirlik (kg)+boy?(m) formiili kullanilarak; (21-25 kg/m?
normal, 25-30 kg/m? kilolu ve >30 kg/m? obez) hesaplandi. VKi >30 kg lizerinde
olan gebeler obez kabul edildi.

Anestezi kayitlarinda belirgin hava yolu malformasyonlari ve bas-boyun
hareket kisitliligina neden olabilecek servikal disk hernisi, artrit, skar, migrognati
veya makroglossisi olan hastalar ¢alisma disi birakildi.

Calismaya zor entibasyonu 6nceden belirlemeye ydnelik asagidaki
testlerin uygulandigi gebeler dahil edildi.

. Modifiye Mallampati testi (Sekil 2),

. Interinsizor aralik,

. Cormack-Lehane skorlamasi (Sekil3),
. Tiromental mesafe (Sekil 4),

. Sternomental mesafe (Sekil 5),

. Geride mandibula,

. Bas-boyun hareketi,

0 N OO OB~ WN =

. Boyun cevresi,

9. Wilson risk toplam skoru,
10. EZS skoru (Tablo 2),
11. Ust dudak i1sirma testi,

12. Makroglossi,
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13.Hava yolu 6demi,

14.Uyku apne sendromu,

15.Mandibular subluksasyon degerlendirildi.

Zor entibasyon gostergeleri olarak; Mallampati sinif 3-4, adiz acikhgr <3
cm, SMM <12,5 cm, TMM <6 cm,Wilson toplam risk skoru 22 ve Cormack-
Lehane siniflandirmasi grade 3-4, EZS >5, UDIT grade 3 ve VKi >30 kg/m?
degerleri olarak segildi.

Calismada zor entubasyon, ASA tanimlamasina gore “endotrakeal
entlbasyonun klasik laringoskopi ile G¢ ya da daha fazla denemeye ragmen
basarili olunamamasi ve bu deneme suresinin on dakikadan uzun surmesi”
olarak tanimlandi. Bu tanim, testlerin duyarhlik, secicilik, pozitif ve negatif
0ngorl degerlerinin hesaplanmasinda referans olarak kabul edildi.

istatistiksel analiz

Verilerin normal dagilima uygunlugunu kontrol etmek icin Shapiro Willk
testi, gruplar demografik veriler agisindan karsilastirirken Mann- Whitney U
testi, zor entibasyon ile diger degiskenleri karsilastirirken ki-kare ve Fisher
Exact testi yapilmigtir. Kalitatif ve kantitatif veriler igin student’'s t-test,
korelasyon icin Pearson korelasyon analiz testi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler icin ortalama + standart sapma, frekans ve yuzde kullanildi. Zor
entibasyon testleri duyarlilik, segcicilik, pozitif 6ngori deger ve negatif 6ngoru
deger hesaplamasinda kullanildi. istatistik analizlerde p<0,05 ise sonuglar
anlamli kabul edildi. istatistiksel analiz icin SPSS for Windows (11.5.1 ) paket

program ve Medcalc ® Version ( 11.1.0.0) paket programlari kullanildi.
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BULGULAR

Calismaya alinan 252 olgunun demografik verileri Tablo 3’'te gosterildi.
Calismada; VKi >30 kg/m? olan 103 gebe obez (OG) ve VKi<30 kg/m? olan
149 gebe ise normal (obez olmayan gebe) olarak (OOG) kabul edildi. OG
grubunda ortalama VKi 31.9 + 2.4 iken ve 00G’ da VKIi 22.9 + 2.7 olarak tepit
edildi. Calismaya dahil edilen 252 hastanin %4.4’de (11 hasta) zor entlibasyon,
%7.1’de ise zor laringoskopi bulgusu (18 hasta) tespit edildi. Zor entibasyon
tespit edilen hastalarin %100 ve zor laringoskopi tespit edilenlerin ise %88.9'u
OG grubunda idi. incelemede hi¢ basarisiz entiibasyon tespit edilmemistir.

TMM, SMM ve agiz acikligi ydénunden obez ve obez olmayan gruplar
arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmadi (p>0.05). Boy ile zor entlibasyon ve
zor laringoskopi arasinda istatiksel anlamlilik saptanmadi (p>0.05 ) (Tablo 4).
UDIT, agiz acikhg, TMM , SMM, boyun gevresi dlgimi, geride mandibula,
hava yolu 6demi, mandibular subliksasyon, Wilson toplam risk skorlamasi,
Modifiye Mallampati ve Cormack-Lehane degerlendirmesi ile zor entibasyon
arasinda istatistiksel olarak anlamllik saptandi (p<0.05) (Tablo 5).

VKi ile zor entiibasyon arasinda istatistiksel anlamlilik saptandi (p<0.05)
ve segciciligi (%61.8) ve pozitif 5ngéru degeri (%10.6) olarak tespit edildi.

Wilson toplam risk skoruna gore 77 hasta =2 puan aldi. Zor entlbe edilen
olgularin %14.8’i bu grupta idi ve istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05). Testin
seciciligi (% 72.6) iken pozitif 5ngdru degeri dusuk ( %14.2) bulundu.

21 hastanin Mallampati skoru sinif 3 veya 4 olup, zor entibe edilen
olgularin ise % 38’inin Mallampati skoru 3 veya 4 idi (p<0.05). Mallampati skoru
1’den 4’e dogru arttikga zor entlibasyon riskinin de ayni oranda arttigi gozlendi.
Mallampati skorunun segciciligi (%94.6) iken pozitif 6ngoria degeri (%38.1)
bulundu.

EZS skoru OG grubunda (%100) olup OOG grubuna goére ( %0) daha
yiksekti (p<0.05). EZS<5'in altinda olanlarda ortalama VKi 26.2 + 4.8, EZS > 5
‘in Gzerinde olanlarin VKIi ise 35.3 + 4.9'idi. Multivaryant analiz, N4 (glottik
maruziyet), N5 (laringoskopi sirasinda artan kaldirma ihtiyaci) ve N6 (eksternal
laringeal basinca basvurma ihtiyaci ) faktorleri ile EZS skorlari arasinda iligki
bulunmustur. Preoperatif hava yolu degerlendirme parametreleri EZS skorlariyla
koreleydi ve istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05) (Tablo 5).
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EZS > 5 ten blyuk hastalar i¢in grade 3 (7 hastada) % 63.6 oraninda
tespit edildi ve OG grubunda UDIT grade 3 (%7.8), OOG grubundan (%0.7)
daha yuksek bulundu (p<0.05). UDIT zor entlibasyon dngoérisiinde en yliksek
segicilik (%99.1) ve pozitif 5ngdru degerine (%77.7) sahipti.

Calismamizda boyun cevresi ile zor entliibasyon arasinda istatistiksel
anlamhlik saptandi (p<0.05). Zor entibasyon grubunda boyun gevresi ortalama
42.4 £ 1.9 cm olarak bulundu ve olgumun segiciligi (%93.3) ve pozitif 6ngoru
degeri (%38.4) olarak saptandi.

Cormack-Lehane siniflamasina goére hasta 06zellikleri ve testlerin
istatistiksel analizleri gosterilmistir (Tablo 6).

Zor entubasyon tahmini igin kullanilan testlerin duyarllik, segcicilik, pozitif
ve negatif ongori degerleri Tablo 7'de  gosterilmigtir. Uygulanmis testler
arasinda UDIT en yiiksek segicilik (%99.1) ve pozitif 5ngérii degerine (%77.7)

sahip iken TMM en dusuk secicilik ve pozitif 6ngori degerine sahip idi.

Tablo 3.0bez ve obez olmayan gebelerin demografik 6zellikleri

Grup OG Grup O0G p

(n=103) (n:149)
Yas(yil) 32.2+53 304 +5.38 0.028
Boy(cm) 161.1£ 4.9 162.8+5.6 0.004
Gebelik 6ncesi Kilo(kg) 832+ 7.8 60.1 £+ 8.1 <0.001
Gestasyonel Kilo(kg) 929+93 734 +£8.4 <0.001
VKi(kg/m?) 31.9+24 229+ 27 <0.001
ASA(I/1/1T) 76/26/1 127/20/2 0.057
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Tablo 4. Obez ve obez olmayan gebelerin prediktif testler agisindan

kargilastiriimasi

Grup OG Grup O0OG p

(n=103) (n:149)
Boyun ¢evresi(cm) 38 £ 3.1 348126 <0.001
TMM(cm) 7.3+0.8 75+0.8 0.144
SMM(cm) 13.6+1.5 14+1.6 0.086
Agiz acikhgi(mm) 49.1+6.1 50.3+6.5 0.051
Mallampati 3-4 %16.5 %4 <0.001
Makroglossi %33 %2 <0.001
Geride mandibula %49.5 %15.4 <0.001
Cormack skor 3-4 %15.5 %1.3 <0.001
EZS >5 %100 %0 <0.001
Boyun hareketi< 90° %1.0 %0.7 <0.001
Wilson skoruz 2 %53.4 %14. <0.001
Uyku apne sendromu %7.8 %0.7 0.004
Hava yolu 6demi %32 %8.1 <0.001
Mandibular subluksasyon %15 %3 0.001
UDIT grade3 %7.8 %0.7 <0.001
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Tablo 5. EZS >5 ve <5 olmasina goére prediktif testlerin karsilastiriimasi

Zor entubasyon

Kolay entlibasyon

Grup EZS>5 Grup EZS<5 p
(n=11) (n=241)

Yas(yil) 36.2+4 30957 0.002
Gebelik dncesi 93.5+21.9 68.5 £12.9 <0.001
Kilo(kg)
Gestasyonel 99.6+14.4 80.4+11.9 <0.001
Kilo(kg)
Boy(cm) 161 £6.3 162 +£5.3 0.513
VKi(kg/m?) 35.3+4.9 26.2+4.8 <0.001
Boyun 424 +19 3583 <0.001
cevresi(cm)
TMM(cm) 6.5+£0.5 7.5+0.8 <0.001
SMM(cm) 126+ 0.6 13.9+1.6 0.002
Mallampati >3 %64.3 %5 <0.001
Agiz 44 + 3 50+ 6 0.002
acikligi(mm)
Wilson skoru= 2 %72.7 %5.4 <0.001
Cormack %90.9 %3.3 <0.001
Lehane >3
UDIT Grade 3 %63.6 %0.8 <0.001
Hava yolu %63.6 %15.8 <0.001
odemi
Uyku apne %18.2 %2.9 0.008
sendromu
Mandibular %54.5 %5.4 <0.001
subluksasyon
Geride %100 %26.1 <0.001
mandibula
Makroglossi %72.7 %12 <0.001
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Tablo 6. Cormack- Lehane siniflamasina gore hastalarin ozellikleri

Cormack- Cormack-
Lehane 1-2 Lehane 3-4
Kolay Zor
laringoskopi laringoskopi P
(n=234) (n:18)
Yas(yil) 30.8+5.7 352+ 41 <0.001
Boy(cm) 162 + 5.4 1626+ 5.4 0.604
Gebelik oncesi 68.2 + 12.9 86.8 + 15.1 <0.001
Kilo(kg)
Gestasyonel 80.1 + 11 98 + 16.4 <0.001
Kilo(kg)
VKi(kg/mz) 26.1+ 4.8 32.8+5.1 <0.001
Boyun gevresi(cm) 35.7+29 41.1+ 3.1 <0.001
TMM(cm) 75+0.8 6.8+0.9 <0.001
SMM(cm) 13.9+1.6 127+ 0.9 <0.001
Agiz agikhgi(mm) 50.2+6.3 444 +4.2 <0.001
EZS>5 %0.4 %55.6 <0.001
UDIT grade 3 %0.9 %38.9 <0.001
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Tablo 7. Zor entlibasyon testlerinin sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif

0ongoru degerleri

Pozitif Negatif
Sensitivite Spesifite ongoru ongoru
(%) (%) degeri degeri
(%) (%)
VKi(kg/m?) %100 %61.83 %10.68 %100
Boyun %90.91 %93.36 %38.4 %99.5
cevresi>40cm
TMM<6cm %54.55 %7.88 %2.63 %79.17
Mallampati %72.73 %94.61 %38.1 %98.7
skor >3
Wilson %100 %72.61 %14.25 %100
skor=2
Cormack- %76.92 %96.61 %55.56 %98.70
Lehane>3
UDIT grade 3 %63.64 %99.17 %77.78 %98.35
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TARTISMA

Gebelikte meydana gelen anatomik ve fizyolojik degisiklikler sonucu
hava yolu yonetiminde artmig komplikasyonlar goriulmektedir. Genel anestezi
indUksiyonu sonrasi beklenmedik zorlu trakeal entibasyon; anestezi ile ilgili
maternal morbidite ve mortalitenin en belirgin nedenleri arasindadir'®3%,
Anestezi uygulamasi ile ilgili komplikasyonlar maternal mortalitenin en sik
rastlanan 7. nedenidir®. Bu nedenle zor laringoskopi ve zor entiibasyonu tespit
etmek icin ayrintili preoperatif degerlendirme gereklidir.

ideal olan zor entiibasyonda kullanilan preoperatif degerlendirme
testlerinin yUksek sensitivite, spesifite ve pozitif 6ngoéricl degere sahip
olmasidir. Ancak higbir test tek basina % 100 sensitif ve spesifik degildir. Bu
nedenle tahmin uygulanmasinda kolayliga ve hatasizliga sahip 6ngoru testleri
icin arastirmalar devam etmektedir.

Diger cerrahi olgulara oranla obstetrik olgularda 8 kat daha fazla zor
entiibasyon riski oldugu calismalarda gdsterilmistir®®.  Pilkington®® ve
arkadaslarinin yaptigi calismaya gore; 12 haftalik gestasyona gore 38 haftalik
gestasyonda Mallampati grade 4 riski %34 oraninda artmaktadir.

Zor entubasyonun gercek insidansini tahmin etmek zordur. Literatlrde
bu insidansin % 1.3 ile % 13 arasinda degistigi bildiriimistir*>°'®’. Rocke'® ve
arkadaslar obstetrik olgularda %7.9 diger cerrahi olgulara %2.5 gore zor
entiibasyonun daha sik oldugunu goéstermistir. Rose ve Cohen® ise
calismalarinda degdisik metot kullanmalarindan dolayr zor entibasyon
insidansini daha duguk bulmusglardir. Bu ¢alismada eger entibasyon 3 deneme
sonunda basariimig ise, bunu zor entibasyon olarak tanimlamig, ancak
entiibasyon icin gereken siireyi gdz ardi etmislerdir. Karkouti®® ve arkadaslari
zor entubasyon insidansini oldukga ylksek % 8.2 bildirmiglerdir. Bu ¢alismada
da, 38 zor entibasyonun 27’si onceden bilinen olgu olup zor entubasyon
tanimida ASA kriterlerinden farkli olarak 4’ten fazla laringoskopi girisimi olarak
tanimlanmisdi. Merah®* ve arkadaslari yaptiklari calismada, obstetrik hastalarda
zor laringoskopi insidansini %10 olarak bildiriimislerdir. Zor entibasyon
insidansindaki bu genis varyasyonlar laringeal goruntiyu tarifleme ve

gradelemede hatalar, bas pozisyonu, krikoid basing uygulama, kas
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gevsekliginin derecesi, laringoskop bladenin tipi veya boyutu ve laringoskopiyi
yapanin becerisi gibi faktorler nedeni ile gorilmektedir. Calismamizda zor
entlbasyon insidansi literatir ile uyumlu olup %4.4 olarak saptandi.

Obstetrik hastalarda hamilelikle iligkili artan kilo alimi larinksi gérmede
azalmis yeterlilikle sonuglanmistir®. Azalmis laringoskopik goriniim ve agirlik
arasindaki bu iligki bulgularimizla desteklenmistir. Calismamizda obezitenin zor
laringoskopi ve entubasyon igin risk oldugu tespit edilmigtir. Degisik
calismalarda ise morbid obezitede; zor entibasyon insidansinin, normal vicut

192888 Oysa Wilson®® ve

agirlikh  kigilerden farkh olmadigi bildirilmigtir
arkadaslarina goére 95 kg'dan daha fazla vicut agirigina sahip olmak zor
entlbasyon igin bir risk faktorl olarak bulunmustur. Sonugta bu c¢aligmalarin
bazilari ya kiiclik hasta gruplariyla ya da kontrol grubu olmadan yapilmistir?®°°.
Calismamizda VKI dlgim duyarliigi (%100) yiiksek bulunur iken pozitif éngéri
degeri ise ( %10.6) disuk bulunmustur.

TMM zorlu entubasyonu oOngormek icin siklikla kullanilan testlerden
biridir. Caligmalarda TMM 6-6.5 cm arasinda ise zor entubasyon olasiliginin
yiiksek, 6 cm altinda ise entiibasyonun imkansiz oldugu bildiriimektedir*”**. Bir
¢ok calisma bu testin zor entubasyonda tanisal degerinin ¢ok dusuk oldugunu

707,72 " Shiganin® yapti§i metaanalizde testin sensitivitesi (%20),

bildirmistir
spesifitesi (%94) ve dusuk pozitif ongord dederi (%3.4) bulunmustur.
Calismalardaki bu farkliliklar délgime ait sorunlardan kaynaklanmakta olup,
bunlar arasinda; obezlerde asiri adipoz dokunun varli§i (6zellikle mentum
bolgesinde), kalin mandibula, dlgum yeri olarak tiroid kartilaj yerine krikoid
kartilajin yanhs kullanimi, 6lgumdn hastanin agzi agikken ve boynu tam
ekstansiyona getiriimeden yapilmasi  sayilabilir. Calismamizda tiromental
mesafe dlgumui zor entlibasyon tahmininde anlamli bulunurken, diger testlere
gore en dusuk segicilik (%7.8) ve pozitif 6ngoru (%2.6) degerine sahip oldugu
tespit edildi.

Ramadhani®’ ve arkadaslarinin yaptiklari ¢calismada SMM’nin obstetrik
olgularda zor entubasyon ongorucusu oldugunu kanitlama girisimleri
basarisizlikla sonuglanmigtir. Calismamizda ise SMM i¢in esik degeri 13.5 cm
aldigimizda zor ve kolay entubasyon olgularinin degerleri arasindaki fark
anlamli  bulunmus ve zor entibasyon tahmininde anlamli olabilecegi

dusunulmustar.
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Calismamizda Wilson toplam risk skoru ile zor entlibasyon arasinda
istatiksel anlamhlik tespit edildi ve Wilson toplam risk skorunun duyarhhgi
(%100), seciciliginin ( %72.6) yuksek ancak pozitif 6ngoru degerinin ise dusuk
oldugunu (%14.2) saptadik. Ayrica =2 Wilson skoru zor entubasyon ile iliskili
idi, ancak yine diisiik pozitif 5ngori degerine sahipti. Wilson*® ve arkadaslari bu
testin duyarlihgini (%75), seciciligini (%87.9) ve pozitif ongoru degerini (%8.7)
olarak bildirmistir. Oates’® ve arkadaslari ise, daha diisiik duyarlihk (%42),
yuksek segicilik (%92) ve c¢alismamiza benzer pozitif ©6ngéri (%8.9)
bildirmiglerdir. Bazi arastirmacilar bu tg¢ testin (SMM, TMM ve Wilson toplam

risk skoru) zor entiibasyonun belirlenmesinde sinirli degere sahip >"®°

oldugunu
bildirirken, Tse’® ve arkadaslari ise farkli olarak bu testlerin degerli oldugunu
bildirmistir. Bizim sonuc¢larimiz da bu testlerin pozitif 6ngéru degerinin dusuk
oldugunu gostermistir. Calismalardaki bu farkliliklarin élgimler sirasindaki bas
ekstansiyonu ve larinks pozisyonundan etkilenmesinden dolayi olabilecegini
dusunmekteyiz.

Wilson ve arkadaslarinin galismasinda agiz acikhgr 5cm’den kuaguk ve
mandibula protruzyonu sinirli olan hastalarda zor laringoskopi riskinin arttigi,
kolay entubasyonlarda ortalama agiz acikhiginin 4.6 cm zor entubasyonlarda
ise 3.8 cm olarak bulundugu bildirimistir®®. Calismamizda ise kolay
entlbasyonlarda ortalama agiz acgikligi 5 cm, zor entibasyonlarda ise 4.4 cm
olarak bulunmustur ( p<0.05).

Calismamizda boyun cevresi olgumleri zor entlibasyon tahmininde
istatiksel olarak anlamli bulunurken, zor entibasyon grubunda ortalama
interinsizor arahdin kiguk ve boyun g¢evresinin genis oldugu saptandi.
Gonzalez’® ve arkadaslarinin yapti§i  bir calismada ise duyarlilik (%92),
segicilik (%84) ve pozitif dngdru degeri (%38.4) idi. Literatur ile uyumlu olarak
boyun gevresi olgumunun yuksek duyarlilik (%90.9), segicilik (%93.9) ve pozitif
ongori degerine (%38.4) sahip oldugu tespit edildi. Brodsky®® ve arkadaslarinin
yaptigi calismada da tiroid kartilaj hizasindaki boyun c¢evresi dlgumi obez
hastalardaki zor laringoskopi i¢in dngorusu yuksek bir test olarak bulunmustur.
Ancak bu bazi obezlerin kolay bazilarinin neden zor entube edildigini tam olarak
aciklamamaktadir. Cunkd bu test boyun c¢evresi topografik bolgelerindeki
yumusak doku oranini vermemektedir. Bu nedenle 6n boyun bdlgesindeki yag

dagiliminin tesbiti, boyun gevresi olgimune gore zor entubasyon igin daha iyi
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bir test olarak gorilmektedir. Horner™* ve arkadaslarinin yaptigi calismada
hastalarin magnetik rezonans goruntulerinde farinksin degisik bolgelerinde yag
varligi tespit edilmis olup, Ezri”® ve arkadaslari ultrasonografi ile supsternal ve
vokal kord seviyesindeki yumusak doku miktarini Olgcerek zor entlbasyonun
tahmin edilebilecegini gostermislerdir.

Calismamizda zor entibasyon insidansinin Modifiye Mallampati skoru
ile paralel olarak arttigi saptandi. Operasyon Oncesi muayene sirasinda
orofaringeal  yapilarin  goéruntisu, laringoskopi  sirasinda  laringeal
goéruntilemenin kolayligi veya guclugua hakkinda tahmin igin iyi bir gostergedir.
Mallampati siniflamasi yapilirken hastanin yeterince dilini disari ¢ikaramamasi
veya istemsiz fonasyonu sonucu yanlis pozitifligin arttigi bildirilmis ve zayif
guvenirlige sahip bir test olarak tespit edilmigtir. Mallampati*®* ve arkadaslari
Mallampati testi igin % 50 duyarlilik ve % 93 pozitif 6ngdru dederi rapor etmistir.
Tse’® ve arkadaslari orjinal Mallampati testi kullanmis ve % 66 duyarlilik, % 22
pozitif 6ngoru degderi bildirmiglerdir. Caligmamizda ise, duyarlihk (% 72.7) ve
pozitif 6ngoru degeri (% 38.1) bulundu. Modifiye Mallampati testi ile daha
yuksek duyarlilik ve daha dusuk pozitif 6ngort degerleri gosterilmigstir. Bir takim
calismalarda %11-82 duyarlilik ve %9-%57 pozitif 6ngort degeri bildirilmistir.
Bu farklihgin nedeni degerlendirme yonteminin farkhligindan ve degerlendiren
kisinin klinik tecribesinden kaynaklanabilir.

Mallampatiye gore birgok sinirlandirmasi olmasina ragmen gorulebilen
orofaringeal yapilarin muayenesi laringoskopik goéruntl ile korele olmalidir.
Calismamizda zor entubasyon olgularinin % 71.4°'G ve kolay entlibasyon
olgularinin da % 3.4’'4 Cormack-Lehane Grade 3 veya 4’ti. Cormack-Lehane
Grade 3 veya 4 her zaman zor entiibasyonu gdstermeyebilir’®. Fakat Grade 3
ve 4 olgularinda zor entlibasyon insidansi daha yiiksektir’®. Literatiirde bu

insidans % 1.3 ile % 26 arasinda degismektedir’®’’

. Calismamizda, Cormack-
Lehane Grade 3 veya 4 insidansi % 7.1°dir. Bu galismacilarla bizim sonuglar
arasindaki fark entlbasyonu yapan kisilerin farkli deneyim surelerine sahip
olmasi ile iliskili olabilir. Calismamizda, direkt laringoskopi degerlendirmesi en
az 2 yilhik deneyimli anestezistler tarafindan gergeklestirildi. Cormack-Lehane
laringoskopik siniflandirmasinin yiksek duyarlilik (%76,9), segicilik (%96.1) ve
pozitif ©&ngdrii degerine (%55.5) sahip oldugunu saptadik. Frerk*® ve

arkadaglarida bu test icin yuksek duyarlihk (%81.2) ve segicilik (%81.5)
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bildirmiglerdir. Calismamizda Cormack-Lehane laringoskopik siniflandirmasi
guvenilir bir test olarak bulunmustur ancak bu testin preoperatif uygulanabilen
bir test olmamasinin prediktif bir test olarak kullanimda zorluk olugturacagi
dusuncesindeyiz.

Zor laringoskopik gorunum mutlaka zor entubasyon demek degildir. Zor
entlbasyon terimi bile hala bir ¢ok yazar arasinda tartisma konusu olmustur.
Zor entubasyon o6ngorusu igcin bir ¢ok cgalisma yapilmig ancak en objektif
calisma obez hastalardaki EZS olarak goriilmiistiir'?’. Juvin' ve arkadaslarina
gbére EZS > 5’in Uzerinde olan obez hastalarda entlibasyon daha zor iken,
obez ve zayif hastalardaki direk laringoskopi bulgusu ise benzer bulunmustur.
Calismamizda zor entube olanlarin ¢cogunun EZS > 5 ve direk laringoskopi
bulgusu obez gebelerde obez olmayan gebelere gore istatiksel olarak daha
anlamli idi. Ayrica EZS yiiksek olanlarda UDIT grade 3 ve boyun cevresi
Olcumleri de yuksek bulundu.

Calismamizda UDIT grade 3 (%63.6) duyarlilk, (%99.1) segicilik ve
(%77.7) pozitif dongoruculuk orani ile en kullanigh test olarak bulunmugtur. Bu
bulgular Khan?® ve arkadaslari ile Hester’® ve arkadaslarinin galismalari ile

benzerlik tasimaktadir. Ancak Eberhat”

ve arkadaslari Ust dudak i1sirma testi
ve Mallampati’ nin duguk Oongoru Ozelligine sahip oldugunu yayinlamiglardir.
Yapilan c¢aligmalar farkli pozitif 6ngdérici deger (%28.9-%83) ve segicilik
(%20.5-%76.5) ile en ylUksek duyarliik (%88.7-%99.1) degeri oldugunu
gostermistir 278728 By farkliliklarin testin hasta kooperasyonu gerektirmesi,
diglerin tam olmasi gerekliligi, ve agiz acma yetenegi gerektirmesi gibi

sinirlandirmalardan kaynaklanabilecegini dugunmekteyiz.
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SONUG VE ONERILER
Sonug¢ olarak, zor entubasyon oOngorusu ile iligkili olarak testlerin
duyarllik, segicilik ve pozitif 6ngoru degerleri kargilastirildiginda Kklinik
kullanimda higbir test % 100 guvenilir ve birbirine Ustiin olmamasina ragmen
yeni degerlendirme testlerinden olan Ust dudak 1sirma testi ve boyun cgevresi
OlcimU obez gebelerde zor entubasyonda 6ngorusu en yuksek testler olarak

bulunmus olup her iki testinde bazi kisittamalari oldugu unutulmamaldir.
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: Entubasyon zorluk skalasi

: Obez gebe grubu

: Obez olmayan gebe grubu

: Sternomental mesafe

: Tiromental mesafe

: Ust dudak isirma testi

: Vucut kitle indeksi
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