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OZET

Genel anestezi altinda operasyon planlanan hastalarda anestezinin idamesini
saglamak i¢in hastalarin entiibasyonu gerekmektedir. Entiibasyonun basarili bir
sekilde gergeklesmesi icin glottis en uygun sekilde gorintilenmelidir. Glottisi
goriintiileme Cormack ve Lehan derecelendirmesi (CL) ve glottik a¢ilimin yiizdesi
(POGO) skoru ile degerlendirilmektedir. Glottisin en uygun goriintiilemesinde en
Oonemli basamaklardan biri bas ve boyuna uygun pozisyon vermektir. Koklama
pozisyonu, bas ekstansiyon pozisyonu, ndtr bas pozisyonu bilinen ve en c¢ok
kullanilan bag boyun pozisyonlaridir.

Bu c¢alismada operasyon planlanan obez hastalarda bas pozisyonunun
videolaringoskop (VL) ile glottik goriintiileme ve entiibasyon basarisi iizerine
etkisinin incelemesi amagland.

Koklama pozisyonunda entiibasyon siiresi notr bas pozisyonundan
istatistiksel olarak anlamli derecede kisa saptandi (p=0,001). Entiibasyon siiresi
acisindan bas ekstansiyon pozisyonu ile diger iki bas boyun pozisyonu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. POGO skoru koklama pozisyonunda notr
bas pozisyonuna goOre istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi
(p<0,001). POGO skoru agisindan bas ekstansiyon pozisyonu ile diger iki bas boyun
pozisyonunu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Entiibasyon zorlugu
olcegi (IDS) skoru nétr bas pozisyonunda bas ekstansiyon pozisyonunu ve koklama
pozisyonuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi (sirasiyla;
p<0,001, p<0,001). Ayrica bas ekstansiyon pozisyonunda IDS skoru koklama
pozisyonundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p=0,016).

Sonug¢ olarak obez hastalarn VL srrasinda koklama pozisyonunun notr
pozisyona gore glottik goriintiilemeyi iyilestirdigini, entiibasyon siiresini kisalttigini
ve entiibasyon giicliigiinii azalttigin1 saptadik. Ancak entiibasyon gii¢liigli disinda bas
ekstansiyon pozisyonuna istiinliigi saptanmadi. Bu nedenle VL ile entiibasyon
diistiniilen obez hastalarda notr bas boyun pozisyonuna kiyasla koklama pozisyonun

daha uygun olabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Obezite, entiibasyon, anestezi, havayolu yonetimi.



ABSTRACT

Patients who are planned to be operated under general anesthesia require intubation
to ensure the maintenance of anesthesia. The glottis must be optimally visualized for
successful intubation. Glottis visualization is evaluated by Cormack and Lehan
grading (CL) and percentage of glottic opening (POGO) score. One of the most
important step of optimum glottic visualization of glottis is positioning the head
properly. Sniffing position, head extension position, neutral head position are well
known and the most used head and neck positions.

In this study, we aimed to examine the effect of head positions on glottic view
quality and intubation success during laryngoscopy with a videoyngoscope (VL) in
obese patients scheduled for operation.

Intubation time in sniffing position was statistically significant shorter than
neutral head position (p=0.001). There was no statistically significant difference
between head extension position and other two head and neck positions in terms of
intubation time. POGO score was statistically significantly higher in sniffing position
than in neutral head position (p<0.001). There was no statistically significant
difference between head extension position and other two head and neck positions in
terms of POGO score. IDS score was statistically significantly higher in neutral head
position compared to head extension position and sniffing position (p<0.001,
p<0.001, respectively). In addition, IDS score in head extension position was
statistically significantly higher than sniffing position (p=0.016).

As a result, we found that the sniffing position of obese patients during VL
improved glottic view compared to neutral position, shortened the duration of
intubation, and decreased intubation difficulty. However, the sniffing position was
not found to be superior to the head extension position except for difficulty in
intubation. Therefore, we think that the sniffing position could be more appropriate
compared to the neutral head and neck position in obese patients who are considered
to be intubated with VL.

Keywords: Obesity, intubation, anesthesia, airway management.
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1. GIRIS

Genel anestezi altinda operasyon uygulanan hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunda
havayolu giivenligi endotrakeal entiibasyon ile saglanmaktadwr. Endotrakeal
entiibasyonun basarili olmasi igin glottisin en iyi sekilde goriintiilenmesi
gerekmektedir. Glottisi goriintiileme basarist Cormack ve Lehan derecelendirmesi
(CL), modifiye CL, Fremantle skoru ve glottik a¢ilimin yiizdesi (POGO) skoru gibi
farkli bircok yontemle degerlendirilebilmektedir. Glottisi net bir sekilde
goriintiilemenin en 6nemli basamaklardan biri bag ve boyun pozisyonudur. Bas
boyun pozisyonlar1 6zellikle obez hastalar ve Ongoriilen zor havayoluna sahip
hastalarin entlibasyon basarisinda anlamhi farkliliklar olusturabilmektedir. Bu
nedenle laringoskopi oOncesinde bas ve boyun pozisyonunun uygun sekilde
ayarlanmasi olduk¢a Onemlidir. Laringoskopi sirasinda nétr bas pozisyonu, bas
ekstansiyon pozisyonu, koklama pozisyonu, bas yiikseltme pozisyonu ve rampa
pozisyonu bilinen ve en sik kullanilan bas ve boyun pozisyonlaridir. Notr bas
pozisyonu bas altinda herhangi bir yiikseklik olmadan yiiziin dik olarak yukari
baktig1 pozisyondur. Koklama pozisyonu alt boyuna 35° fleksiyon, atlantooksipital
ekleme 15° ekstansiyon yaptirilarak, bas ekstansiyon pozisyonu ise notr pozisyonda
iken basa 30° ekstansiyon yaptirilarak saglanir (1). Genel anestezi uygulanmasi
sirasinda obez hastalarn hem maske ventilasyonunu hem de entiibasyonunu
saglamak zor olabilmektedir. Birgok ¢alisma hastalarda direkt laringoskopi (DL)
sirasinda bag boyun pozisyonun entiibasyon basarismna ve glottik goriintiilemeye
etkisini aragtirmis olup koklama pozisyonunun altin standart oldugunu gostermistir
(1-5).

Videolaringoskop (VL) bigagmin ucunda bulunan kamerasi ile glottisin
goriintiisiinii ekrana aktaran laringoskop cesididir. Ozellikle obez hastalar gibi zor
entiibasyon olasiliginin yiiksek oldugu durumlarda VL’larin entiibasyonda oldukga
onemli kolaylik sagladigi bilinmektedir. Bicagin agilanmasi, tiiplin gecisi i¢in bir
kanalin bulunusu ve aygitin tek ya da ¢ok kullanimlik olmasi gibi farkliliklari
bulunan bir¢ok VL ¢esidi bulunmaktadir. Cok sayida bigak tiirii iceren, DL’ye olanak
saglayan ve bir kablo ile monitdre baglanan C-MAC® (Karl Storz, Tuttlingen,
Almanya) VL, bigaginin u¢ kisminda yukari dogru 60 derecelik ag1 yapan kamerasi



ve bicak sapinin iizerinde yer alan monitdre sahip Glidescope® (Glidescope,
Verathon, WA, ABD) VL, 90 derece ¢evrilerek modifiye edilebilen monitorii sapta
olan ve ayarlanabilir blade uzunlugu olan McGrath MAC® VL (Aircraft Medical,
Edinburgh, Iskogya) sik kullanilan VL gesitleridir.

Bir¢ok calisma obez hastalarda bas boyun pozisyonunun DL ile entiibasyona
etkisini arastirmistir. Ancak gilinimiizde ¢ok daha yaygin sekilde kullanilmaya
baslanan ve DL’tan farkli acilara sahip VL ile entlibasyon sirasinda obez hastalara
hangi bas boyun pozisyonu verilmesi gerektigi net bir sekilde bilinmemektedir. Biz
de bu nedenle VL ile endotrakeal entiibasyon planlanan obez hastalarda notr bas
pozisyonu, bas ekstansiyon pozisyonu ve koklama pozisyonunun glottik gériintiileme

ve entiibasyon basarisi lizerine etkisini arastirmay1 planlandik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obezite

Obezite genel olarak viicuda besinler ile alinan enerjinin, harcanan enerjiden
fazla olmasindan kaynaklanan ve viicut yag kitlesinin, yagsiz viicut kitlesine oranla
artmasi ile agiklanan kronik bir hastaliktir. Obezite, saghigi bozacak sekilde anormal
ya da asir1 yagm viicutta birikmesiyle ortaya ¢ikmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii
obeziteyi gelismis ve gelismekte olan iilkelerde giiniimiiziin en Onemli yetiskin
kronik saglik problemi oldugunu ve ilerleyen zamanda yetersiz beslenmeden ¢ok
daha ciddi bir sorun haline gelecegini bildirmektedir. Obezite, diinya ¢apinda
yetigkinlerin yani sira ¢ocuk ve ergenleri de etkileyen, hastalik ve 6liimiin 6nde gelen
nedenlerinden biri haline gelmistir (6, 7). Diinya niifusunun yaridan fazlasinm 2030
yilina kadar asir1 kilolu veya obez olacagi 6ngoriilmektedir (8).

Obezite, viicudun yag kiitlesinin yagsiz kiitleye oraninin asir1 artmasi Sonucu
boy uzunluguna gére viicut agirhgmin istenilen diizeyin iistiine ¢ikmasidir. Kisacasi
obezite viicut kitle indeksi (VKI) kilogram cinsinden agirligin, metre cinsinde boyun
metrekaresine boliinmesi ile degerlendirilir. Diinya Saglik Orgiitii yetiskinleri viicut
kitle indeksine gore 6 kategoride smiflandirmaktadir (Tablo 1). VKi’nin >30

kg/m? iizerinde olmas1 obezite olarak tanimlanir (9).

Tablo 1. VKI’ne gére zayiflik, fazla kiloluluk ve obezitenin siniflandirmast (9)

< 18,5 kg/m? Zayiflik (diisiik agirhikli)
18,5 — 24,9 kg/m? Normal

25 — 29,9 kg/m? Fazla kilolu (pre—obez)
30 — 34,9 kg/m? Obezite Sinif I

35— 39,9 kg/m? Obezite Sinif I1

> 40 kg/m? Obezite Sinif 11

Obezite; kalp damar hastaliklari, hipertansiyon, diyabet, kas iskelet sistemi

hastaliklar1 ve bazi1 kanser tiirleri gibi pek cok hastalikla iliskilendirilmektedir.



Obezite solunum yollarinda restriktif akciger hastaligina benzer sonuglar ortaya
cikarir. Obezite solunum kas dokularinda yag birikimi ile hem gogiis duvari
kompliyansin1  hem de diyaframm ekspansiyonunu bozarak gogiis kafesi
kompliyansini azaltir. Akciger kompliyansmin diismesi ve metabolik gereksinimin
artmasi sonucunda solunum is yiikii artar (10-15). Rezidiiel volim genellikle
korunmasma karsm ekspiratuar rezerv volim (ERV) ve buna bagli olarak
fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRC) azalma izlenir. Obez hastalarda apne sirasinda
primer yedek oksijen kaynagi olan FRC’nin azalmasina bagl olarak genel anestezi
indiiksiyonu Oncesinde uygulanan preoksijenizasyonun sagladigi avantaj da
azalmistir. Bu nedenle obez hastalar apne sirasinda daha hizli bir sekilde hipoksiye
girme egilimindedirler. Obezitede birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliimdeki
(FEV1) azalma, zorlu vital kapasitedeki (FVC) azalmayla orantili olmakta bundan
dolay1 FEV1/FVC orani ise genellikle degismemektedir.

2.2. Havayolu Degerlendirmesi

Solunum yollar1 agiz ve burun deliklerinden alveollere kadar olan boliimden
olugmaktadir. Solunum yollar1 alt ve iist solunum yollar1 olarak ikiye ayrilmaktadir.
Ust solunum yolunu agiz, burun, farinks, larinks ve bronslarin bir kismi1 olustururken
alt solunum yolu bronslar1 ve devamindaki akciger dokusunu kapsamaktadir.
Havayolu disartya agiz ve burun aracihigi ile agilir. Agiz orofarinks, burun ise
nazofarinks olarak devam eder. Larinksin devaminda trakea, hipofarinksin
devaminda ise 6zofagus bulunmaktadir. Solunum yollarinin gastrointestinal sistemle
kesisen ortak yollar1 bulunmaktadir. Bu durum alt solunum yollarina agizdan alinan
materyalin aspire edilmesine neden olabilmektedir. Ancak solunum yollarini
aspirasyondan korumak i¢in Oksilirme, hapsirma ve yutma gibi ¢ok sayida refleks
bulunmaktadir.

Genel anestezi altinda operasyon uygulanan hastalarin biyiik ¢ogunlugunda
havayolu giivenliligi hastalarin entiibasyonu ile saglanmaktadir. Entiibasyonun
saglanmast igin glottisin net bir sekilde goriintilenmesi gerekir. Glottisin
goriintiilemesinin basarist CL, modifiye CL, Fremantle skoru ve POGO skoru gibi

skorlarla degerlendirilmektedir (16).



Hava yolu agikliginm saglanmasi sirasinda en ciddi problemlerinden biri zor
entiibasyonla karsilasip havayolu agikliginin devam ettirilememesidir. Havayolunun
acikligmi saglarken dig hasari, havayolu hasari, kardiyopulmoner arrest, beyin hasari
ve Olim gibi birgok komplikasyon gelisebilir. Bu komplikasyonlar o6zellikle
entiibasyon sirasinda giicliikle karsilasilan hastalarda daha sik olmaktadir. Bu
nedenle entiibasyon Oncesinde hastalarda zor havayolunun degerlendirilmesi
entiibasyon zorlugu agisindan gerekli 6ngoriiye sahip olunmasi ve gerekli hazirligin
yapilmasi hayati onem tagimaktadir (17). Ameliyat oncesi hastanin iist hava yolu
acikliginin arastirilmasi icin ¢ok sayida degerlendirme yapilmalidir. Mallampati
smiflamasi, tiromental mesafe, sternomental mesafe, kesici disler aras1 mesafe ve agi,
boyun ¢evresi ve atlantooksipital eklemin hareketliligi entiibasyon zorlugu agisindan
degerlendirilen baslica parametrelerdir (17, 18). Mallampati smuf Il ve IV zor
entiibasyon Kriteri olarak kabul edilmektedir (Tablo 2) (18, 19).

Tablo 2. Mallampati siiflamasi (19)

Smif | Yumusak damak, uvula, pililer goriilebilir
Smif 11 Yumusak damak ve uvula goriilebilir

Smnif 111 Yumusak damak, uvulanin tabani goriilebilir
Smif IV Yumusak damak goriilemez

Obez hastalarda smirli agiz agiklig1 ve sinirli ¢gene hareketi, havayollarinda
asir1 adipoz doku bulunmasi nedeniyle faringeal acgiklikta daralma mevcuttur. Bu
nedenle obezite, anestezi ile ilgili komplikasyonlarin artmasinda onemli bir risk
faktoriidiir. Normal kisilerde zor entiibasyon insidansi oram1 %1,5-13,2 (20) iken
obez hastalarda bu oran %10,3-20,2 seviyesine kadar yiikseldigi gosterilmistir (21).
Ayrica obez hastalarin %79’a kadar ¢ikabilen oranlarda zor maske ventilasyonu
olabilecegi de bildirilmistir (22).

Glottisin en uygun goriintillemesinde en Onemli basamaklardan biri bas
boyuna uygun pozisyon vermektir. Notr bas pozisyonu, koklama pozisyonu, bas
ekstansiyon pozisyonu, bas yiikseltme pozisyonu ve rampa pozisyonu bilinen ve en

cok kullanilan bas boyun pozisyonlaridir (Sekil 1) (1). Laringoskopi sirasinda



glottisin goriintiilenmesi ig¢in uygulanan kaldirma kuvveti orofaringeal egri ile goriis
cizgisi arasinda kalan alan ile dogru orantili oldugu diisiiniilmektedir. Bu alani
kiiciilten bas boyun pozisyonlarmin laringoskopi sirasinda glottik goriintiilemeyi

iyilestirdigi gosterilmistir (2).

{ 3 \ _
B . s
\'_?, \
Notr bas pozisyonu Bas ekstansiyon pozisyonu

Koklama pozisyonu Bas yiikseltme pozisyonu

Sekil 1. Bas boyun pozisyonlar1

2.2.1. Zor Havayolu

Zor havayolunun ilk tamimi; ‘‘Deneyimli bir anestezistin klasik bir
laringoskop kullanarak iicten fazla denemede ya da 10 dakikadan daha fazla siirede
entiibasyonu yapmast’’ idi (24). Sonraki yillarda teknolojik gelisime paralel tanim da
gelistirildi, basarili entiibasyon i¢in ligten fazla deneme yapilmasi, toplam siirenin 10
dakikadan uzun siirmesi, DL ile basarili olamayip ek olarak yardimer alet

kullanilmas1 ve CL skoru 3 ve 4 olmasi zor havayolu olarak tanimlandi (25).



Entiibasyonun zor veya basarisiz olmasi anestezinin en 6nemli morbidite ve
mortalite nedenlerindendir (26). Amerika Birlesik Devletleri’nde anestezi ile iliskili
Oliimlerin yaklagik %30’undan zor havayolu yonetimindeki basarisizligin sorumlu
oldugu gosterildi (27).

Ameliyat oOncesi degerlendirmede hastanin olast havayolu giicligiinii
belirleyen bir¢ok fizik muayene bulgular1 vardir (Tablo 3). Bunlar arasinda
mallampati siniflamasi, tiromental mesafe, sternomental mesafe, kesici disler arasi
mesafe ve ag¢i, boyun ceveresi, atlantooksipital eklemin hareketliligi, kisa kaslh
boyun, kiiclik ve geride alt ¢ene, ¢ikik 6n disler, uzun yiiksek tavanli damak ve
bliylik dil bulunmaktadir. Ayrica Wilson risk skorlamasi da olas1 entiibasyon
gicliigiinii agisindan onemli bilgiler vermektedir. Bu bulgular bize beklenen zor
entiibasyonu tahmin etmemize yardim eder. Ancak zor entiibasyonun 6ngoriisii igin
kullanilan parametrelerin normal olmasi zor entiibasyonu %100 dislamaz, boyle
hastalarm %35,8’inde entiibasyonda giiglik yasandigi saptanmistir (28). Ayrica
pediatrik hastalarda, hastane dis1 ortamlarda ve deneyimi az anestezistlerce
yapildiginda bu oranin arttigi bilinmektedir (29-31). Bu nedenle anestezi
uygulanacak her hastanin zor entiibasyon olabilecegi goz Oniinde bulundurularak

hazirlik yapilmasi gerekmektedir.

Tablo 3. Zor havayolu belirtegleri

Mallampati skoru 3 ve Ustii olmasi

On kesici disler aras1 mesafe 3 cm’den az olmasi

Ust dis ile horizontal diizlem agis1 35 dereceden az olmasi

Tiromental mesafe 6 cm’den az olmast

Sternomental mesafe 12.5 cm’den az olmast

Boyun cevresi 68.5 cm’den fazla olmasi

Boyun ekstansiyon kisitlihigi Atlantooksipital aginin 35 dereceden az olmasi
Wilson risk skorlamasi 2’den biiyiik olmas1

On dislerin uzun ve énde olmasi
Biiyiik dil

Kisa kasli boyun

Yiiksek ve uzun damak

Mandibula veya maksilla Digerine gore belirgin 6nde olmasi




VL, DL’ye kiyasla basarili entlibasyon oranini artirdigi gosterilmistir (32).
Ayrica entlibasyon basarisina ek olarak entiibasyon islemini kolaylastirdigini ve
entlibasyon siiresini de kisalttigi bildirilmistir (33). VL zor havayolu tahmin edilen
olgularda daha iyi bir glottik goriintii sagladigi ve endotrakeal entiibasyonun ilk
seferde basar1 oranini artirdigi belirtilmistir (34-39). Bu durum zor havayolu tahmin
edilen hastalarda baglangi¢ yontemi olarak VL’un kullanilabilecegini gdstermistir
(34). Ameliyathane diginda acil servis ve hastane oncesi alanda kullaniminin da
entiibasyon basarisini artirdigini bildiren ¢alismalar — mevcuttur (40-47). Ancak
deneyimsiz kisiler kullandiginda komplikasyonlarm kabul edilemeyecek diizeyde
yiiksek oldugu da bildirilmistir (48).

Tiromental mesafe, agiz kapali ve bas tam ekstansiyonda iken mentum ile
tiroid ¢entik arasindaki mesafedir. Patill isareti olarak da bilinir. Laringeal eksen ve
faringeal eksenlerin laringoskopi esnasinda iist liste gelmesinde tiromental mesafe
olduk¢a 6nemli oldugu i¢cin bu mesafe kisa ise eklemler arasindaki ac¢iy1 diizlestirmek
gii¢ olacaktir. 6 cm altinda tiromental mesafenin zor entiibasyon risk faktorii oldugu
gosterilmistir (49). Sternomental mesafe, agiz kapali ve bas tam ekstansiyonda iken
mentum ile sternal ¢entik aras1 mesafedir. Ust dudak 1sirma testinde (UDIT) alt disler
ile iist dudak zorlu olarak isirilmaya g¢alisilir. Boylece temporomandibular eklemin
hareketliligi degerlendirilir. Ust dis ile horizontal diizlem acis1, hasta dik ve karsiya
bakacak sekilde oturarak agzini maksimum agacak sekilde boynunu ekstansiyona
getirdiginde okliizal yiiziin horizontal hatla yaptig1 agidir.

Ayrica ansefalosel, Treacher-Collins, Pierre Robin Sendromlari, akondroplazi
gibi konijenital hastaliklar, subglottik kistler ve darlik, kistik higroma, trakeaya bas1
yapan vaskiiler lezyonlar zor entiibasyon agisindan risk tasimaktadir. Abse, epiglottit,
enfeksiyoz mononiikleoz, krup, romatoid artrit veya osteoartrit, temporomandibular
veya laringeal eklem ve baglardaki degisiklikler, ankilozan spondilit, yiiz ve boyunda
fibrozis (yanik, radyoterapi) gibi enflamatuar ve dejeneratif olaylar zor havayoluna
neden olabilen hastaliklardir. Akromegali, biiyiik guatr, diyabet ve morbit obezite
gibi endokrin hastaliklarda da zor entiibasyon olasilig1 akilda tutulmalidir.

Zor entiibasyon oldugu bilinen veya zor entiibasyon diisiiniilen hastalarda
onceden planlanmis bir strateji ile miidahale etmek gerekmektedir. Zor havayolunda

basarili entiibasyon i¢in farkli bir ¢ok yontem kullanilmaktadir. Yontemlerden



herhangi birinin digerine Gstiinligiinii gosteren kanit yoktur. Ancak, burada 6nemli
olan zor havayolu 6ngoriilen veya bilinen olguya 6nceden planlanmig bir strateji ile
miidahele etmektir. Bu planli stratejilerin birlestirilmesi ile olusturulan zor havayolu
algoritmalar1 basar1 ile kullanilmaktadir. Algoritmalarda tercihler yapilirken
planlanan cerrahi girisim, hastanin genel durumu, anestezistin gordigi egitim,
deneyim, becerileri ve eldeki malzemeler g6z oniine alinmalidir. Miimkiinse cerrahi
girisimin lokal anestezi veya sinir bloklar1 esliginde yapilmasi bir secenek olabilir,
ancak bu zor havayolunu c¢ozen bir olay degildir. Hastanin entiibe edilmesi
gerekiyorsa oncelikle uyanik hastada fiberoptik bronkoskopi veya invazif yaklasimla
havayolu agikligin1 saglamak gerekir. Beklenmedik bir zor havayolunda cerrahi acil
degilse hastanin spontal solunumunu getirerek hastayr uyandirmak gerekir. Cerrahi
acil ise hastanin maske ventilasyonu yeterli ise havayolu giivenligi alternatif
laringoskop bicagmm  kullanimi, entiibasyon stilesi gibi yardimei aletlerin
kullanilmasi, kor oral veya nazal entiibasyon, hastaya supraglottik havayolu geregleri
(LMA, Fastrach veya kombitiipler) kullanma veya retrograd entiibasyon ile
saglanmaya ¢alisilir. Girisimler basarisiz olursa zaman kaybetmeden invaziv
havayolu olusturma teknikleri (krikotirotomi, trakeotomi) ile hastanin havayolu
giivenliginin saglanmasi gerekir. Hastanin maske ventilasyonu yetersiz ise
supraglottik havayolu gerecleri (LMA, Fastrach veya kombitiipler) denenir. Bununla
ventilasyon yeterli ise bir dnceki basamaga gecilir ve entiibasyon igin alternatif
teknikler denenir. Ventilasyon yetersiz ise zaman kaybetmeden invazif havayolu
olusturma teknikleri ile hastanin havayolu giivenligi saglanir.

Wilson ve arkadaslari; kilo, bas ve boyun hareketleri, cene hareketleri, kiigiik
cene ve One ¢ikik dis parametrelerine O ile 2 arasinda puan vererek zor entiibasyonu
tahmin edebilme agisindan ¢alisma yapmuslar ve calismada %75 duyarlilik ve %85
ozgiillik elde etmislerdir (50). Wilson risk skorlamasi 2 ve istii ise hastanin zor
entiibasyon olabilecegi akilda tutulmalidir. Wilson risk skorlamasi 3 olmas1 %75 zor

entiibasyon, 4 veya listiinde olmas1 %90 zor entiibasyona isaret eder.



Tablo 4. Wilson risk skorlamasi (50)

Risk Fatorleri Risk Diizeyi
Agirlik (kg): <90 0
90-110 1
>110 2
Bas boyun hareketi: >90 ° 0
90 ° 1
<90 ° 2
Geride mandibula: Normal 0
Orta 1
Asiri 2
Cikik tist disler: Normal 0
Orta 1
Asiri 2
Ag1z acikliligi>5 cm veya subluksasyon>0 0
Ag1z acikliligi<5 cm veya subluksasyon=0 1
Ag1z aciklili§i<5 cm veya subluksasyon<0 2

2.2.2. POGO, Cormack ve Lehan Derecelendirmesi

Laringoskopi sirasinda glottisin goriintiilemesi CL ve POGO skoru ile

degerlendirilmektedir (Sekil 2). Diger bir ifadeyle bu skorlamalar vokal kord ve

epiglottisin laringoskopi sirasindaki goriiniimlerine gore yapilan siniflamalardir. CL

glottisin goriiniimiine gore 1 ile 4 arasinda siniflandirma yapilir (Tablo 5) (51).

POGO skoru gorintiilenen glottisin yiizdesini temsil eder, %0 (glottis hig

goriilmediginde) ile %100 (6n komissiir dahil tiim glottis goriildiigiinde) arasinda

puanlama alir (Tablo 6) (52).
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POGO skoru (%100) POGO skoru (%0)

Sekil 2. POGO skoru

Tablo 5. Cormack ve Lehane derecelendirmesi (51)

Grade 1 Glottisin tamami goriiniiyor
Grade 2 Glottis kismen goriiniiyor
Grade 3 Sadece epiglot goriiniiyor
Grade 4 Epiglot gortinmiiyor

Tablo 6. POGO skoru- CL iligkisi (52)

CL grade 1 POGO %100
CL grade 2a POGO %50
CL grade 3 POGO %0

2.2.3. Entiibasyon Zorluk Olgegi (IDS)

Entiibasyon basarist kigsiden, kurumdan ve kullanilan teknik gibi birgok
faktorden etkilendigi i¢in zor entiibasyonun standart bir taniminin yapilmasi oldukca
zordur. Laringoskopinin dinamik fazi olan glottisin goriintiilemesi sirasinda birkag
parametrede puanlama yapilarak entiibasyonun glgligii daha objektif olarak
degerlendirilebilir.

IDS zor entiibasyonu tarif etmek i¢in yaygim kullanilan objektif bir aragtir ve
burada kullanilan parametrelerin herbirinin endotrakeal entiibasyon ile hava yolu

11



yonetiminin zorluk derecesini tanimlamada anlamli faydasi oldugu gosterilmistir
(53). Kullanilan parametrelerin herbirine zorluk derecesine gore puan verilerek
toplam IDS skoru hesaplanir (Tablo 7) (53).

Tablo 7. Entiibasyon zorluk skalas1 (IDS), (53)

N1 Ek girisim sayis1 (kag kez denendi)

N2 Direkt entlibasyona katilan kisi sayis1 (asiste eden degil)

N3 Alternatif tekniklerin sayis1 (oral, nazotrakeal, diiz blade, egri blade)
N4 Cormack 1 ise 0, 2 ise 1... (koOr nazal entiibasyon 0)

N5 Kaldirma kuvveti normal ise 0, yliksek ise 1

N6 Laringeal basi varsa 1, yoksa 0

N7 Vokal kortlarin pozisyonu kapali ise 1, agik veya goriinmiiyorsa 0

Zorluk derecesi deger olarak O ile sonsuz arasinda deger alabilmektedir (54).
Hesaplanan puana gore entiibasyon kolay, ilimli diizeyde zor, orta-ileri diizeyde zor
ve imkansiz entiibasyon seklinde gruplandirilir (Tablo 8) (53). Entiibasyonu yapanin
subfektif yasadigi entiibasyon giichigii ile IDS arasinda anlamli korelasyon
bulunmaktadir (53, 54).

Tablo 8. IDS skoru ve zorluk derecesi (53)

0 Kolay

0<IDS<5 [liml diizeyde zor
5<IDS Orta-ileri diizeyde zor
IDS= Imkansiz entiibasyon

2.2.4. Bas Boyun Pozisyonlari

Glottisin optimum goriintiilemesinde en Onemli basamaklardan biri basg
boyuna uygun pozisyon vermektir. Notr bas pozisyonu, koklama pozisyonu, bas
ekstansiyon pozisyonu, bas ylikseltme pozisyonu ve rampa pozisyonu bilinen ve sik

kullanilan bas boyun pozisyonlaridir. No6tr bas pozisyonu bas altinda herhangi bir
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yiikseklik olmadan yiiziin dik olarak yukar1 baktig1 pozisyondur. Koklama pozisyonu
alt boyuna 35° fleksiyon, atlanto-oksipital ekleme 15° ekstansiyon yapilarak, bas
yiikseltme pozisyonu koklama pozisyonundaki basin altina yaklagik 1,5 in¢ daha
yiikseklik saglayan yastik konularak saglanir (1). Bas ekstansiyon pozisyonunda ise
notr pozisyonda iken basa 30° ekstansiyon yaptirilir. Zor Havayolu Dernegi (DAS)
2015 yilindaki kilavuzunda indiiksiyon dncesinde en uygun bas boyun pozisyonunun
verilmesi gerektigini bildirdi (55).

Laringoskopinin statik faz ve dinamik faz olarak iki agamas1 bulunmaktadir.
Statik faz basa pozisyon verildigi, dinamik faz ise laringoskop ile glottisin
goriintiilendigi asamadir (56). Laringoskopi sirasinda glottisin goriintiilemesi igin
uygulanan kaldirma kuvveti orofaringeal egri ile goriis ¢izgisi arasinda kalan alanla
dogru orantili oldugu bilinmektedir (2). Bu alan1 kiigiilten bas boyun pozisyonlarinin
laringoskopi sirasinda glottik goriintiilemeyi iyilestirecegi diisiiniilmektedir. Yetiskin
uyanik hastalarda dort bas boyun pozisyonunun laringoskopinin statik fazindaki bu
alana etkileri arastirilmis olup bu alani etkin sekilde azaltma sirasiyla koklama
pozisyonu, bas ekstansiyon pozisyonu, bas ylikseltme pozisyonu ve noétr bas
pozisyonu oldugu gosterilmistir (2). Bu da koklama pozisyonunun entiibasyon igin
en uygun pozisyon oldugunu gostermektedir (2,3). Ayrica oral, faringeal ve laringeal
eksenleri hizalamak entiibasyonda kolaylik saglamaktadir (57-59). Baz1 ¢alismalar ii¢
eksenin hizalanmasinin koklama pozisyonuyla saglandigimi gostermistir (60-62).
Ayrica bas boyun pozisyonlarinin maske ventilasyonunu da etkiledigi bilinmektedir.
Koklama pozisyonunun, preoksijenasyon, indiiksiyon sonrasi hava yolu agikhigi
saglanmas1 ve devam ettirilmesi ayrica aspirasyon riskini azaltma gibi avantajlara
sahip oldugu bildirildi (63-65). Obez hastalarda ise rampa pozisyonun diger
pozisyonlarla karsilastirildiginda desatiirasyon siiresini uzatabildigi bildirilmistir
(66).

En uygun bas boyun pozisyonu hakkinda bir ¢ok ¢alisma yapilmis olup DL
ile entiibasyonda koklama pozisyonu altin standart olarak kabul edilmistir (2, 3).
Eksternal meatus ile sternal ¢entigin sirtiistli yatar pozisyonda ayni yatay diizlemde
hizalanmas1 DL ile endotrakeal entiibasyon i¢in en uygun pozisyon olarak
gosterilmistir (67-71). Ayrica pediatrik hastalarda bas yiikseltme ile notr bas

pozisyonunun VL ile entiibasyona etkileri arastirilmig, bas yiikseltme pozisyonun
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notr bas pozisyonuna gore anlamli derecede glottisin goriintiilemesini ve entiibasyon

basarisini artirdigi, entiibasyon siiresini de kisalttigi gosterilmistir (5).

2.3.  Videolaringoskop (VL)

DL sirasinda kullanilan Macintosh ve Miller bigaklar glottisin dogrudan
goriilebilmesi igin oral, faringeal ve laringeal eksenlerin ayni hizaya getirilmesini
gerektirir. Bunu saglamak i¢in bircok bas boyun pozisyonlar1 ve manevrelar
gelistirilmistir. Servikal travma ve servikal disk hernisi gibi servikal vertebranin
mobilize edilmemesi gereken durumda DL yerine VL tercih edilmelidir (72, 73). VL
bigaginin ucunda glottisin goriintlisiinii monitore aktarmak i¢in bir kamera vardir (74,
75). Bu cihazlar bigagin agilanmasi, tiipiin gegisi igin bir kanalin bulunusu ve aygitin

tek ya da ¢ok kullanimlik olmasina gére degismektedir.

C-MAC® (Karl Storz, Tuttlingen, Almanya) VL bigag: standart Macintosh
tipi bir bigak olmakla beraber ¢ocuk hastalar i¢in Miller tipi bigaklar1 ve zor
entiibasyon hastalar1 i¢in agili D- bicaklar1 vardir. C-MAC® VL’un Macintosh ve
Miller tipi bigaklar1 direkt laringoskopi gibi kullanilmasina olasilik saglar. Kamera
bicagin {izerine 25 derecelik bir agiyla sabitlenmis olup bigagin ucunun da
goriilmesini saglamistir. Monitore bir kablo ile baglanmasinin yani sira ayr1 bir 151k

kaynagina gereksinim de olmasi mobil kullanim agisindan dezavantajdir.

Glidescope® (Glidescope, Verathon, WA, ABD) bigagmm u¢ kismi yukari
dogru 60 derecelik ag1 yaparak kamera daha genis bir goriis alan1 saglamaktadir. Zor
hava yolu yonetiminde iyi bir goriis agis1 saglamasina ragmen bigcagin u¢ kisminin
goriilmemesi kullanici oryantasyonunu bozabilmekte, endotrakeal tiipiin goriintiiye
sokulmasini ve vokal kordlara yonlendirilmesini giiglestirebilmektedir. Bu nedenle

Ozel tasarim bir stilenin kullanilmasi Onerilmektedir.

McGrath MAC® (Aircraft Medical, Edinburgh, Iskogya) VL monitdriiniin
sapta olmasi 90 derece cevrilerek modifiye edilebilmesi ve ayarlanabilir blade
uzunlugu gibi 6zelliklere sahip olmasi yoniinden oldukga avantajlidir. C-MAC®’a

benzer acili blade ug tasarimi bunun da DL gibi kullanimina olanak saglamaktadir.
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McGrath MAC® DL ile karsilastirildiginda glottisin goriintiilemesinde daha iyi

oldugu ve entiibasyon basarisini artirdig1 gosterilmistir (76).

VL yaygin olarak basarisiz DL Sonrasi kurtarma teknigi olarak tercih
edilmektedir (77). Ayrica giinlimiiz Covid-19 pandemi siirecinde; saglik ¢alisani ile
hastanin ylizii arasindaki mesafeyi arttirarak kontaminasyon riskini azaltabildigi
icin Covid-19 tanili veya siipheli hastalarda VL’ un kullanilmasi 6nerilmektedir (78).
VL entiibasyon basarisini artirdigi, entiibasyon islemini kolaylastirdigi ve entiibasyon
stiresini de kisalttig1 belirtilmistir (79, 80). Buna ragmen birgok ¢aligma entiibasyon
basarisini ve glottik goriintiillemeyi iyilestirmesine ragmen entiibasyon siliresini
uzatig1 gosterilmistir (81-86). Diger taraftan entiibasyon siireleri arasinda anlamli
fark olmadigin1 soyleyen caligmalar da mevcuttur (87). VL bigaginin agiza orta
hattan girmesi ve kolay goriintii elde etmesi, ¢ene ve yumusak damak iizerine daha
az gii¢ uygulamasma bagli olarak komplikasyonlarm daha az oldugu belirtilmistir
(88, 89). VL’un DL’ye kiyasla hemodinamiye etkilerinin daha az oldugunu gosteren
caligmalar bulunmaktadir (90). Bunun yanisira hemodinamiye etkileri agisindan
aralarinda anlamli bir fark olmadigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (91, 92).
Cogu VL bigak yapis1 ve kamera yerlesim yeri ile elde ettigi gériintii alan1 DL’den
farkli oldugu i¢in trakeal tiipiin yerlestirilmesi sirasinda farkli kilavuzlar ve stile gibi

prosediirlere ihtiya¢ duyulur (93-95).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurul onay1 (19-KAEK-085) alindiktan sonra, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi
Saglik Arastrma ve Uygulama Merkezi ameliyathanesinde 01/04/2019 ve
01/04/2020 tarihleri arasinda genel anestezi altinda ameliyat olan hastalarda
gerceklestirildi. Hastalara ameliyat Oncesinde ¢alisma hakkinda bilgi verildi.
Calismaya katilmay1 kabul eden 18 ila 65 yas arasi, VKI 30 kg/m? ve iisti,
Amerikan Anestezistler Birligi (ASA) skoru 2 veya 3 olan genel anestezi altinda
operasyon planlanan toplam 150 hasta ¢alismaya dahil edildi. Arastirmaya katilmak
istemeyenler, ASA 4 hasta gruplari, zor havayolu 6ngoriilen veya daha dnce zor
entiibasyon Oykiisii olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Mallampati skorunun 4
olmasi, 6n kesici disler aras1 mesafenin 3 cm’den az olmasi, {ist dis ile horizontal
diizlem agisinin 35 dereceden az olmasi, tiromental mesafenin 6 cm’den az olmasi,
sternomental mesafenin 12.5 cm’den az olmasi, boyun ¢evresinin 68.5 cm’den fazla
olmasi, boyun ekstansiyonu kisitliligi, atlantooksipital agiin 35 dereceden az olmasi,
Wilson risk skorlamasimin 2’den biiyiik olmasi, biiyiik dil, kisa kasli boyun, 6n
dislerin uzun ve onde olmasi, mandibula veya maksillanin digerine gore belirgin
derecede onde olmasi gibi zor havayolu bulgularindan bir veya daha fazlasmi
icerenler zor havayolu olasilig1 olan hastalar olarak degerlendirildi.

Preoperatif hastalarm tiromental mesafesi, sternomenal mesafesi, boyun
cevresi ve agiz agikligr Olgiilerek calisma formuna kaydedildi. Hastaya rutin EKG,
noninvaziv kan basmci, nabiz ve oksijen saturasyon monitérizasyonu
(CARESCAPE™ B650, GE Healthcare, ABD) yapildi. 18 G kaniille intravenoz (iv)
damar yolu acilarak %0,9’luk NaCl ile siv1 replasman1 baslandi. Ac¢1 6lger ile
indiiksiyon Oncesi ve sonrasi her hastanin bas boyun dereceleri dlgiilerek istenilen
pozisyon saglandi. Pozisyonlar i¢in standart bir yastik kullanmak yerine her hasta
icin Olglimler yapilarak gerekli olan yastiklar kullanildi. Tiim hastalar 3 dakika
boyunca %2100 oksijen ile preoksijenize edildi. Hastalarin anestezi indiiksiyonu
tiyopental sodyum 6 mg/kg iv, fentanyl 1 mcg/kg iv, rokuronyum 0,6 mg/kg iv ile
saglandi. Hastalar kas gevsetici uygulandiktan sonra en az 2 dakika maske ile

havalandirildi ve McGrath MAC® VL ile 6nceden belirlenmis gruba uygun bas
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boyun pozisyonunda entiibe edilip anestezi idamesi yapildi. Entiibasyon asamasi
video ¢ekilerek kaydedildi. Cekilen videodan entiibasyon siiresi VL bicagmin agiza
girdigi zaman ile tamamen agizdan ¢iktig1 zaman arasi siire olarak hesaplandi ve
calisgma formuna kaydedildi. Cekilen videodan glottisin en iyi gorildiigi anin
fotografi ¢ekilerek calismaya kor li¢ farkli arastrimaci tarafindan ortak POGO skoru
verilerek c¢alisma formuna kaydedildi. Ayrica IDS skoru da hesaplandi ve
kaydedildi.

Orneklem boyutu hesaplanirken Thomas Gaszynski ©®’nin ¢alismasindaki
diiz pozisyonda videolaringopkopi (McGrath MAC®) sirasindaki POGO skoru
ortalama (standart sapma) degeri 84,62 %97 olarak baz almmustir. Literatiir taramasi
sonucu bu skorda koklama pozisyonunun ortalama %10 bir artis saglayacagi
ongoriilmiistir ©7 %), Tki yonlii tip I hata degeri 0,80 olarak kabul edildiginde her
grup i¢in 44 hastanin gerekli oldugunu hesaplandi. Olas1 vaka dislamalar1 da g6z
Oniine almarak her grup icin 50 hasta olmak {izere toplam 150 hastanin ¢aligmaya
dahil edilmesine karar verildi.

Istatistiksel olarak verilerin normal dagilima uygunlugu tek &rneklem
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Kalitatif veriler say1 ve yiizde olarak,
normal dagilan kantitatif veriler ortalama ve standart sapma, normal dagilmayan
kantitatif veriler ise ortanca (minimum-maksimum) degerler olarak gosterildi.
Gruplar arasi1 karsilastirmalarda, kalitatif veriler incelenirken Ki-Kare testi kullanildi.
Kantitatif veriler normal dagilima uydugunda ANOVA testi, normal dagilima
uymadiginda Kruskal Wallis-H testi kullanilarak Karsilastirildi. Istatistiksel olarak
anlamli sonu¢ ¢ikan verilerin ikili karsilastirmasinda Bonferroni diizeltmeli Mann-
Whitney U testi kullanildi. Entiibasyon siiresi, POGO skoru, IDS, boyun &lgiim
mesafeleri arasindaki iligkiler korelasyon analizi (r) ile degerlendirildi. Tiim verilerin
degerlendirilmesinde Statistical Package for Social Sciences (Versiyon 20.0, SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) kullanildi. Veriler analiz edilirken istatistik anlamlilik
degeri p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Ug farkli bas boyun pozisyon grubunun her birinde 50 hasta olmak iizere

caligmaya toplam 150 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik verileri Tablo 9°da

gosterilmistir.

Tablo 9. Demografik veriler

Yas (yil): ortalama+SD
Cinsiyet (E/K): n (%)

Boy (cm): ortanca (min/max)
Kilo (kg): ortanca (min/max)

VKI (kg/m?): ortanca

(min/max)

ASA (I/111): n (%)

Mallampati (111, 11): n (%)
Tiromental m: ortanca (min/max)
Sternomental m: ortanca (min/max)

Boyun gevresi: ortanca (min/max)

UDIT (1,11): n (%)

Agiz agilig1: ortanca (min/max)

Notr Bas
Pozisyonu
43,10F15,98
12/38 (24/76)
161 (145/185)
92 (71/140)
36,04
(30,11/50,54)
26/24 (52/48)
4/29/17 (8/58/34)
10 (7,5/12)
17 (14/21)

43 (39/56)
24-26 (48/52)
4,5 (3/6,5)

Bas Ekstansiyon
Pozisyonu
48,94+11,97
14/36 (28/72)
159,5 (148/180)
89 (68/127)
34,48
(30,08/50,23)
29/21 (58/42)
5/33/12 (10/66/24)
10 (7,5/13)

17 (14/20)

43 (37/53)

30-20 (60/40)
4,5 (3,5/6,5)

Koklama
Pozisyonu
47,74%12,90
13/37 (26174)
161 (150/181)
95 (71/140)
34,97
(30,11/47,59)
30/20 (60/40)
3/23/24 (6/46/48)
10 (7/13,5)
17 (13,5/21)
44 (37/58)
26-24 (52/48)
4,5 (3,5/5,5)

p
degeri
0,832
0,9
0,37
0,47°
0,38

0,7¢

0,17¢
0,83°
0,8°

0,35°
0,47¢
0,43°

E: Erkek; K: Kadin

2: 0One Way ANOVA
b : Kruskal Wallis-H testi

¢: Ki-Kare testi

Hastalarin demografik verileri {i¢ farkli bas boyun pozisyonunda normal

dagilim agisindan Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi, sadece yas normal

dagilim gosterdi. Farkli bas boyun pozisyonlarinda yas One Way ANOVA testi ile

degerlendirildi, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu

(p=0,83) (Tablo 9). Hastalarin diger demografik verileri normal dagilhim gdstermedi.

Kilo, boy, VKI, tiromental mesafe, sternomental mesafe, boyun cevresi ve agiz

aciklig1 ti¢ farkli bas boyun pozisyonunda Kruskal Wallis-H testi ile degerlendirildi,

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (swasiyla p=0,47, p=0,37, p=0,38,
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p=0,83, p=0,8, p=0,35, p=0,43) (Tablo 9). Her ii¢ grupta cinsiyet, mallampati, UDIT
ve ASA agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (sirasiyla p=0,9,
p=0,17, p=0,47, p=0,7) (Tablo 9).

Videolaringoskop ile entiibasyon siiresi, POGO skoru, IDS skoru ve CL skoru
Tablo 10’da belirtilmistir.

Tablo 10. Entiibasyon siiresi ve zor havayolu skorlari

Notr Bas Bas Ekstansiyon Koklama p degeri
Pozisyonu Pozisyonu Pozisyonu
Entiibasyon siiresi; 19,5 (12/28) 17,5 (14/29) 17,5(13/28)  0,005% *

ortanca (min/max)

POGO; 90 (50/100) 90 (60/100) 100 (60/100) <0,001%*
ortanca (min/max)
IDS; 1 (0/5) 0 (0/2) 0 (0/3) <0,001% *
ortanca (min/max)
CL (1,11); n (%) 46/4 (92/8) 50 (100) 50 (100) 0,016° *

2 -Kruskal Wallis-H testi

b -Ki-Kare testi

* -Istatistiksel anlaml

Entiibasyon siiresi koklama pozisyonunda notr bas pozisyonundan
istatistiksel olarak anlamli derecede kisa bulundu (p<0,001) (Tablo10). Bas
ekstansiyon pozisyonu ile ndtr bas ve koklama pozisyonlari entiibasyon siiresi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (swrasiyla; p=0,041, p=0,19)
(Tablo 10, Sekil 3).
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Bas Pozisyonu

Sekil 3. Farkli bag boyun pozisyonlarinda entiibasyon siiresi (medyan degeri).
Hata ¢ubuklar1: % 95 Confidence intervals (CI).

Farkli bas boyun pozisyonunda POGO skoru karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Ileri ikili karsilastrmada POGO
skoru koklama pozisyonunda nétr bas pozisyonuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek saptandi (p<0,001) (Tablo 10, Sekil 4). POGO skorunda bas
ekstansiyon pozisyonu ile nétr bas ve koklama pozisyonu arasinda ise istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktu (sirasiyla; p=0,044, p=0,03).
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Sekil 4. Farkli bag boyun pozisyonlarinda POGO (medyan degeri).
Hata cubuklar1: % 95 Confidence intervals (CI).

Tablo 11. Farkli bas boyun pozisyonunda CL anlamli farklilik arastirilmasi

CL
Smif I Simf 11 Total
Notr Bas Pozisyonu 462 (%92) 4° (%8) 50 (%100)
Bas Ekstansiyon Pozisyonu 50? (%100) 0? 50 (%100)
Koklama Pozisyonu 50? (%100) 0? 50 (%100)
Total 146 (%97,3) 4 (%2,7) 150 (%100)

Veriler n(%) olarak verilmistir. Fisher exact test p=0,01.

Her bir tst simge harf, istatistiksel olarak benzer CL kategorilerini belirtir.

Farkli bas boyun pozisyonda CL skoru Tablo 11°de gosterilmektedir. Bas

ekstansiyon ve koklama pozisyonundaki hastalarin tamaminda CL 1 bulunmugken,
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ndtr bag pozisyonunda 4 hastada CL skoru 2 iken diger 46 hastalarda 1 olarak
Olctilmiistiir. CL skoru Fischer exact testi ile degerlendirildi ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 derecede farklilik bulundu (p=0,01).

IDS skorlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulundu. Notr bas pozisyonunda IDS skoru diger pozisyonlara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi (sirasiyla; p<0,001, p<0,001).
Ayrica IDS skoru bas ekstansiyon pozisyonunda da koklama pozisyonundan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi (p=0,016) (Tablo 10).

Bas boyun pozisyonlarinda IDS skorlarnin alt kategorilerine gore
karsilastirilmas: Tablo 12°de gosterilmistir. Notr bas pozisyonunda IDS skorlarmin
alt kategorileri karsilastirildiginda ilimli zor entiibasyon orani bas ekstansiyon ve
koklama pozisyonuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi
(swrastyla; p<0,001, p=0,001). IDS skorlarmm alt kategorileri karsilastirildiginda
iliml1 zor entiibasyon orani bas ekstansiyon pozisyonunda koklama pozisyonundan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptand1 (p=0,016) (Tablo 12).
Calismamizda IDS’ye gore orta ve ileri diizeyde zor entiibasyon olmadi. Toplamda
IDS skoru ile 150 hastadan 85 (%56,7) hasta kolay entiibasyon, 65 (%43,3) hasta

iliml1 diizeyde zor entiibasyon oldugu bulundu.

Tablo 12. Bas boyun pozisyonlarmnda IDS skorlarmm alt katagorilerde karsilarilmasi

Kolay Ihhmh zor Orta-ileri
(IDS=0) (0<IDS<5)  zor (5<IDS)

Notr Bas Pozisyonu: n (%) 14 (28) 36 (72) 0

Bas Ekstansiyon Pozisyonu: n (%) 30 (60) 20 (40) 0

Koklama Pozisyonu: n (%) 41 (82) 9 (18) 0

Veriler n (%) olarak verilmistir.

Ki-Kare testi

p<0,001

Bazi calismalar 3 ve iizeri IDS skorunu zor entiibasyon kabul etmektedir.
Bizim calismamizda 7 hastada IDS>3 izlendi. Bu hastalardan 6’s1 notr bas
pozisyonunda, 1’i ise koklama pozisyonunda goriildii, bas ekstansiyon pozisyonunda

IDS>3 olan hasta yoktu. Bazi ¢alismalar ise 5 ve iizeri IDS skorunu zor entiibasyon
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kabul etmektedir. Calismamizda toplam 150 obez hastanm zor entiibasyon (IDS>5)

msidansi orani %0,6 olarak bulundu.

Tablo 13. Entiibasyon siiresi ve zor havayolu parametreleri arasindaki iliski

(Korelasyon analizi)

Entiibasyon |IDS Mallampati | CL Tiromental | Sternom. | POGO
Siresi Mesafe Mesafe
Entiibasyon 1 ,583" ,188" ,353"  |-,149 -,154 -,556"
Stres p 000 021 000 |,069 060 |,000
iDs r |,583" ,086 586~ |-,016 -,082 -,699”
p |,000 294 ,000 ,843 ,319 ,000
Mallampati r |,188" ,086 ,063 -,263" -,155 -,135
p(,021 ,294 ,446 ,001 ,058 ,099
CL r|,353" ,586™ ,063 -,051 -,021 -,526"
p |,000 ,000 ,446 ,537 ,802 ,000
Tiromental r|-,149 -,016 -,263" -,051 ,6857 217"
Mesafe p |,069 843 ,001 ,537 ,000 ,008
Sternomental r |-,154 -,082 -,155 -,021 ,685™ 273"
Mesafe p |,060 319 058 802 ,000 ,001
POGO r|-,556" -699”  |[-135 -526" |,217" 273"
p |,000 ,000 ,099 ,000 ,008 ,001
**: p<0,001
“: p<0,05

r ; Pearson korelasyon katsayisi

Entiibasyon siiresi ve zor havayolu parametreleri arasindaki iliski
incelendiginde; POGO skoru ile entiibasyon siiresi, IDS skoru, CL arasinda orta
diizeyde negatif yonlii; POGO skoru ile VKI arasinda ¢ok zayif diizeyde negatif
yonlii; POGO skoru ile tiromental mesafe, sternomental mesafe, agiz agiklig
arasinda zayif diizeyde pozitif yonli bir korelasyon saptandi (Tablo 13). Entiibasyon
siiresi ile IDS skoru arasinda orta diizeyde pozitif yonlii, entiibasyon siiresi ile
mallampati arasinda ¢ok zayif diizeyde pozitif yonlii, entiibasyon siiresi ile agiz

aciklig1 arasinda ¢ok zayif diizeyde negatif bir korelasyon saptand: (Tablo 13). IDS
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skoru ile CL arasinda orta diizeyde pozitif yonlii bir korelasyon saptandi (Tablo 13).
Digerler parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir korelasyon
yoktu (Tablo 13).
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5. TARTISMA

Bu calismada, obez hastalarin VL ile entiibasyonunda ii¢ farkli bas boyun
pozisyonu Kkarsilastirildiginda koklama pozisyonunun nétr bas pozisyonuna gore
glottik goriintiilemeyi iyilestirdigi ve entiibasyon siiresini kisalttigr goriildii. Ancak
koklama pozisyonu ile bas ekstansiyon pozisyonunu arasinda entiibasyon siiresi ve
POGO skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Gruplarm DS
skoru karsilastirildiginda, nétr bas pozisyonunda IDS skoru diger iki pozisyonuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu. Bas ekstansiyonu
pozisyonu da koklama pozisyonundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
IDS skoruna sahipti.

Obezite, solunum yollarinda asir1 yag doku birikmesi nedeniyle agiz
acikligint  ve ¢ene hareketini kisitlayabilir, faringeal aciklikta daralma
yapabilmektedir. Buna bagli olarak obezite zor havayolu riskini artirarak anestezi ile
ilgili komplikasyonlarin daha sik goériilmesine neden olmaktadir (22, 23). Genel
popiilasyonda zor entiibasyon insidansi oran1 %1,5-13,2 (19-21) iken obez hastalarda
bu orann %10,3-20,2 seviyelerine kadar yiikseldigi gosterilmistir (22).
Calismamizda zor entiibasyonu belirlemek i¢in en sik kullanilan skorlama olan
IDS’yi kullandik. Calismamizda toplam 150 hastada IDS skoruna gére tiim hastalarin
%56,7’si kolay entiibasyon, %43,3’li iliml1 diizeyde zor entiibasyon iken orta ve ileri
diizeyde zor entiibasyon goriilmedi (IDS>5). Calismamizda IDS skoruna gore VL ile
entiibasyonda notr bas pozisyonunda kolay entiibasyon %28, ilimli diizeyde zorluk
%72; bas ekstansiyon pozisyonunda kolay entiibasyon %60, ilimli diizeyde zorluk
%40; koklama pozisyonunda kolay entiibasyon %82, iliml diizeyde zorluk %18,
oldugu goriildii. Juvin ve ark. (99) yaptig: calismada VKi<30 kg/m? olan hastalarda
zor entiibasyon (IDS>5) insidans1 oran1 %2,2 iken obez hastalarda (VKi>30 kg/m?)
bu oran %15,5 olarak bulunmustur. Caligmamizda toplam 150 obez hastanin zor
entiibasyon (IDS>5) insidans1 oram %0,6 olup Juvin ve ark. (99) calisma
sonucglartyla karsilastirildiginda oldukca diistik bulundu. Calismamizda zor
entiibasyon oranmin diisiik olmasmin hastalarm entiibasyonu icin McGrath MAC®
VL kullanmamiza ve =zor entiibasyon kriterlerini Oncesinde degerlendirip

dislamamiza bagl oldugunu diisiinmekteyiz.
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Ozellikle obez hastalarda VL’un DL’a kiyasla entiibasyonu kolaylastirdig:
bilinmektedir. Van Zundert ve ark. obez hastalarda VL’un DL’a kiyasla zor
entilbbasyon ve basarisiz entiibasyon oranini anlamli olarak azalttigini belirten
calismast da bizim calismamizdaki zor entiibasyon oraninin diisik olmasini
desteklemektedir (100). Obez hastalarin zor entiibasyon insidansi kullanilan VL’a
bagh olarak degisebilmektedir. Brozec ve ark. Toplam 110 obez hastada (VKi>35
kg/m?) ileri bas yiikseltme pozisyonunda iki farkli (kanalli ve kanalsiz) VL ile
entiibasyonu karsilastirmis toplam 5 hastada (%4.5) zor entiibasyon (IDS>3)
izlenmistir (101). Burada zor entiibasyon kriteri olarak IDS>3 almmis ve zor
entlibasyon oldugu izlenilen 5 hastanin tamami King Vision grubunda (kanalli VL)
goriilmiis ve bunlardan 4 hasta Glidescope® (kanalsiz VL) ile entiibe edilirken 1
hasta her iki VL ile de entiibe edilememistir. Biz calismamizda McGrath MAC® VL
kullandik ve toplam 7 hastada (%4.6) IDS>3 izlendi ve bu oran Brozec ve ark. (101)
yaptig1 ¢aligmadaki orana benzerdi. Bu hastalardan 6’s1 notr bas pozisyonunda, 1°i
koklama pozisyonunda goriildii, bas ekstansiyon pozisyonunda IDS>3 olan hasta
yoktu. Ayrica ¢alismamizda basarisiz entiibasyon olmadi. Birgok ¢alismada McGrath
MAC® VL’un 6ngoriilen zor hava yolu hastalarinda laringeal goriiniim yiizdesini
artirdig1 ve entiibasyon basar1 oranlarmi yiikselttigi gosterilmistir (102-104). Bizim
calismamizda McGrath MAC® VL ile obez hastalarm tamammin entiibasyonu
saglanmus olup, orta ve ileri diizeyde zor entiibasyon ve basarisiz entiibasyon olmada.
McGrath MAC® VL ile entiibasyon Taylor ve ark. (102) tarafindan da arastirilmis ve
zor hava yolu diisiiniilen toplam 88 hasta hem DL hem de McGrath MAC® VL ile
glottik goriiniime bakildiktan sonra entiibe edilmistir. McGrath MAC® VL grubu DL
grubu ile karsilastirildiginda CL skoru istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik,
POGO skoru ve basarili entiibasyon orani ise istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (102). Yumul ve ark. (103) bariatrik cerrahi gegiren 121 obez
hastada DL ile ii¢ fakli VL  Kkarsilastiran randomize kontrollii bir ¢aligma
yapmislardir. Bu ¢alismada hastalar; Video-MAC®, Glidescope®, McGrath MAC®
ve standart DL ile entiibe edilmelerine gore dort gruba ayrilmig, bu dort grup
arasinda entiibasyon siiresi, glottik goriintiileme, yardimci manevra veya cihaz
kullanim1 agisindan fark olup olmadigi arastirilmistir. Her ii¢ VL cihazinin DL’a

kiyasla glottik goriintiiyli iyilestirdigi ve glottik goriintii elde etme siiresini kisalttig1
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gosterilmistir (103). Maassen ve ark. (104) tarafindan yapilan ¢alismada benzer
sonuclar elde edilmistir. Calismada elektif cerrahi i¢in entiibasyon uygulanan 150
morbid obez hastada 3 farkli ozelliklere sahip {i¢ VL ile DL karsilastirilmistir.
Videolaringoskoplar Glidescope®, V-MAC Storz Berci DCI ve McGrath MAC® olup
150 hasta ©once Macintosh bicagi olan DL ile CL belirlenip sonrasinda
videolaringoskoplarin herhangi biriyle entiibasyonu saglanmistir. Bu ¢aligmada tiim
hastalar segilen VL kullanilarak basarili bir sekilde entiibe edildiklerinden herhangi
bir hasta ¢alisma dis1 birakilmamistir. VL’lar DL’ a kiyasla glottik goriintiileme,
entiibasyon kolayligi ve kullanilan yardimci yontem agisindan daha faydali
bulunmustur (104, 105). Bunlara ek olarak Lewis ve ark. toplam 6895 yetiskin
hastayr iceren 64 c¢alisma iizerinden VL ve direkt laringoskopiyi sistematik
derlemede karsilastirilmis, 6zellikle zor bir hava yolu 6ngoriilen hastalarda basarisiz
entiibasyon sayisii azaltabildigi, glottik goriintiilemeyi iyilestirebildigi ve laringeal
hava yolu travmasimi da azaltabildigi gosterilmistir (106). Bu veriler bizim
calismamizdaki yiiksek entiibasyon basarisini desteklemektedir.

Buna ragmen VL ile DL entiibasyonda anlamli bir fark olmadigini bildiren
caligmalar da mevcuttur. Buna 6rnek bir ¢alisma Wallance ve ark. (107) tarafindan
yapilmis olup, toplam 158 hastada McGrath MAC® VL ile DL karsilastirilmistir.
McGrath MAC® VL vyapilan entiibasyon ile Macintosh bigak ile DL entiibasyon
gruplar arasinda entiibasyon siiresi, IDS, CL skoru ve kullanilan yardimc1 yontemler
arasinda anlamli fark olmadigi gosterilmistir (107). Hatta VL’a kiyasla DL ile
yapilan entiibasyonun daha basarili ve kolay oldugunu bildiren bir ¢alisma Frohlich
ve ark. (108) toplam 60 hastada yapilmistir. McGrath MAC® VL ile yapilan
entlibasyonu standart DL ile yapilan entiibasyona gore daha diisiik entiibasyon basar1
orani, daha uzun entiibasyon siiresi, daha yiiksek IDS skoru ve daha fazla yardimci
yontem kullanildigi  bulunmustur (108). Videolaringoskopi sirasindaki bu
basarisizliklar cihaz alisgkanligi kaynakli olabilecegi gibi uygun bas boyun
pozisyonunun saglanmamis olmasindan da kaynakli olabilir.

VL’lar 6ncesinde ¢ogunlukla zor entiibasyonda tercih edilirken giliniimiizde
ilk entiibayonda da siklikla tercih edilen cihazlar haline geldi. VL’larmn entiibasyonda
kolaylik sagladig bilinmektedir (101-106). Ancak VL ile entiibasyon DL’nin aksine

dogrudan glottik goriiniim yerine uzaysal iliski kavrami gerektirir, bundan dolay1
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bazen iyi bir glottik goriiniim elde etmenin oldukga zor olabilecegi belirtilmistir
(108). Ayrica VL srrasinda endotrakeal tiipiin gecisi i¢cin yeterli alan
olusturulamayabilir ve tiipiin vokal korda dogru yonlendirilmesini engelleyebildigi,
buna bagl yeterli glottik goriiniim elde edilmesine ragmen entiibasyonun basarisiz
olabildigi bildirilmistir (108). Boyle durumlarda bas ve boyuna uygun pozisyon
verme gibi bazi manevralara ihtiya¢ duyulabilir. Bu nedenle VL ile entiibasyon
bagarisini artiracak manipiilasyonlar ve pozisyonlar olduk¢a Onemlidir. En iyi
laringeal goriiniim igin hastanin bas ve boynuna en uygun pozisyonunun verilmesi
laringoskopiden ve entiibasyondan 6nceki olduk¢a 6nemli bir adimdir. Koklama
pozisyonu, bas ekstansiyon pozisyonu, bas ylikseltme pozisyonu ve ndtr bas
pozisyonu bilinen ve en ¢ok kullanilan bas boyun pozisyonlaridir. Dogrudan
laringoskopi sirasinda glottisin goriintiilemesi i¢in uygulanan kaldirma kuvveti
orofaringeal egri ile goriis ¢izgisi arasinda kalan alan ile dogru orantili oldugu
diistiniilmektedir (2). Ayrica orofaringeal egri ile faringoglottotrakeal egri ne kadar
paralel konuma getirilirse entiibasyonun da o kadar kolay olacagi bilinmektedir (2).
Daha kavisli ve a¢ili bigag1 olan VL’lar orofaringeotrakeal eksenleri hizalamadan
ucunda bulunan kamera aracilig1 ile glottisin goriintiillenmesini iyilestirir ve beklenen
zor hava yolu yonetiminde ilk entiibasyon yaklasimi olarak onerilir (104-106). Biz
calismamizdaki hastalarm entiibasyonunu McGrath MAC® VL’un Macintosh bigagi
ile sagladik. Macintosh ve Miller bigaga sahip VL’ lar daha kavisli ve agili zor
entiibasyon bigagina sahip VL ’lara kiyasla orofaringeal egri ile goriis ¢izgisi arasinda
kalan alandan daha fazla etkilenirler (103).

Greenland ve ark. (2) toplam 42 goniillii uyanik hastanin herbirinde nétr bas
pozisyonu, bas ekstansiyon pozisyonu, koklama pozisyonu ve bas yiikseltme
pozisyonunda manyetik rezonans goriintiileme ile bu alandaki degisimi ve iki egri
konumunu arastiran bir ¢alisma yapmustir. Bu alan1 bas ekstansiyon pozisyonu,
koklama pozisyonu ve bas yiikseltme pozisyonu nétr bas pozisyonuna gore anlamli
derecede azaltirken, en fazla azalma sirasiyla koklama pozisyonunda ve bas
ekstansiyon pozisyonunda meydana geldigi gosterilmistir (2). Orofaringeal egri ile
faringoglottotrakeal egri arasindaki agida anlamli azalma ise koklama pozisyonu ve
bas yiikseltme pozisyonunda oldugu gosterilmistir (2). Bu nedenle entiibasyon igin

en uygun pozisyonun koklama pozisyonu oldugu bildirilmistir (2).
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Adnet ve ark. (109) benzer bir calisma yapmuslar ancak fakli sonuglar
bildirmiglerdir. Caligmada 8 saglikli uyanik goniilliide {i¢ bas boyun pozisyonunun
manyetik rezonans goriintileme ile 1ii¢ eksen hizalama teorisi acisindan
degerlendirilmistir. Hastalarin herbirinde notr bas pozisyonu, bas ekstansiyon
pozisyonu ve koklama pozisyonu ile ii¢ eksen konumlar karsilastiriimistir. Ug eksen
hizalama pozisyonu olarak bilinen koklama pozisyonu aslinda ii¢ eksenin
hizalanmasma izin vermedigi ve i¢ eksenli hizalama teorisinin muhtemelen
anatomik olarak imkansiz oldugunu diisinmislerdir (109). Bas ekstansiyon ile
koklama pozisyonlar1 karsilastirildiginda ti¢ eksen arasindaki agilarda anlamli bir
fark olmadigi gosterilmistir. Notr pozisyondan koklama ve bas ekstansiyon
pozisyonlarina gegildikge eksenler arasi bazi agilarda azalma oldugu gosterilmistir.
Sonug olarak yapilan ¢alisma koklama konumunun laringoskopide eksenlerin
anatomik hizalanmasini gelistirdigi yoniindeki yaygin varsayimi desteklememektedir
(109).

Bas boyun hareketleri ve hastanin uyanik ve paralize olmasi ile iist hava yolu
degisikligine neden olabilmektedir. Sivarajan ve ark. (110) toplam 10 hastanin
herbirine uyanik bas 25 derece fleksiyona getirilerek grafi ¢ekildikten sonra bas
ekstansiyon pozisyonunda grafi ¢ekilmis ve sonrasinda paralize edilerek bu iki bag
boyun pozisyonunda grafi ¢ekilerek hava yolu degisiklikleri kaydedilmistir. Paralizi
hava yolu tikamikligi ile iligskili list hava yolu yapilarinin posteriora Yyer
degistirmelerine neden oldugu gosterilmistir (110). Sirtiistii yatan paralize hastalarda
bas ekstansiyona getirildiginde epiglot ve hyoidin one dogru yer degistirdigi, bas
fleksiyona getirildiginde havayollarinin posteriora hareketi ettigi bildirilmistir (110).
Paralize hastalarda bas fleksiyondan ekstansiyona getirilmesi ile orofarinks, laringeal
vestibiil ve laringeal siniis genisliklerini 6nemli 6lglide arttigi ve iist hava yolu
yapilarinm mandibulanin 6n-arka diizlemde yer degistirdigini boylelikle hava yolu
acikliginin saglandig1 gosterilmistir. Sonu¢ olarak paralitik hastalarda mandibula
harketine bagli basin fleksiyonu ile hava yolu yapilarmin bilingli durumdaki
pozisyonlarma gore posteriyora yonlenirken basin ekstansiyonu ile anteriyora
yonlendigi belirtilmistir (110). Hastalarin havayolu hem bas boyun pozisyonlarindan
hem de paralizden etkilendigi gosterilmistir. Bu calisma entiibasyon basarisinin

gercek klinik durumlarda degisebilecegini gostermektedir.

29



DL ile entiibasyonda koklama pozisyonu altin standart kabul edilmektedir.
1936'da Ivan Whiteside Magill, sabah havasini koklama olarak tanimlanan koklama
pozisyonunun direkt laringoskopi sirasinda en iyi laringeal goriintiileme sagladigini
belirtmistir (65). Prakash ve ark. (3) yaptigi calismanin sonuglari da bunu
desteklemektedir. Calismada elektif cerrahi planlanan toplam 546 hastada DL’de bas
ektansiyon ile koklama pozisyonu Kkarsilastrilmistir. Bu ¢alismada koklama
pozisyonu bas ektansiyon pozisyonuna kiyasla IDS skorunu diisiirdiigii ayrica girisim
sayisini, yardimct yontem kullanilmasi, uygulanan kaldirma kuvvetini ve dis
laringeal manipiilasyon sayismi da  azalttigi gosterilmistir. Ayrica koklama
pozisyonu bas ektansiyon pozisyonuna kiyasla entiibe eden kisiye daha konforlu
durus sagladigi da bildirilmistir (3). Bu nedenle DL’de koklama pozisyonun bas
ekstansiyon pozisyonuna tercih edilmesi Onerilmistir (3). Ayrica Akihisa ve ark.
(111) yaptig1 calismada DL’de koklama pozisyonu diger bas boyun pozisyonlarina
gore IDS’yi diisiirerek entiibasyonda kolaylik sagladigi gosterilmistir, ancak
entiibasyon stiresi, glottik goriintiilleme ve entiibasyon basarisina etkisinin olmadigi
bildirilmistir.

Bir¢ok ¢alisma DL’de en uygun bas boyun pozisyonunun koklama pozisyonu
oldugunu gostermistir (1-5). Ancak literatiirde yetiskin hastalarda VL ile entiibasyon
icin bas boyun pozisyonlarmi arastiran Kisitli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Mevcut
bazi uluslararas1 kilavuzlar, genel popiilasyonda oncelikle DL ile entiibasyonu
onermisler, basarisiz entiibasyon durumunda VL kullanimini savunmuslardir (112).
Ancak VL tiim hastalarin entiibasyonlar1 i¢in standart kullanilmasmi ve DL’larin
yerini almasmi savunan ¢alismalar da mevcuttur (113). VL obez hastalarin ve zor
entiibasyon ongoriilen hastalarin entiibasyonun yaninda bas boyun cerrahisinde ve
glottik patolojilerinin tanisinda da basarili oldugu gosterilmistir (114-116). Ayrica
VL, yeni baslayanlar i¢in entiibasyon egitimine uygun bir ara¢ oldugu belirtilmistir
(117).

Yetiskinlerde bas boyun pozisyonunun VL ile entiibasyona etkisini arastiran
bir ¢alisma Mendonca ve ark. (118) tarafindan yapilmistir. Calismada kanalli
KingVision® ve kanalsiz C-MAC® kullanarak koklama ve nétr pozisyonlarinim
entiibasyona etkisi aragtirilmistir. Her grupta 50 hasta olmak toplam 200 hasta
KingVision® nétr, KingVision® koklama, C-MAC® nétr ve C-MAC® koklama olarak
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dort gruba aymilmustir. Calismada IDS>3 olan hastalar zor entiibasyon kabul
edilmistir. Gruplar arasinda entiibasyon kolayligi, laringoskopi siiresi, entiibasyon
sliresi ve entiibasyon basari orani agisindan anlamli fark olmadigi belirtilmistir (118).
POGO skoru C-MAC® nétr grubu igin diger ii¢ gruba gére daha diisiik bulundugu
bildirilmistir. Bu nedenle, hasta i¢in avantajli goériilmesi halinde bu tiir VL ile
entiibasyonda iki pozisyonunda kullanilabilinecegi belirtilmistir. Biz ¢alismamizda
VL ile entlibasyonda koklama pozisyonun nétr pozisyona goére POGO skorunu
yiikseltigini, entiibasyon siiresini kisalttigini ve entiibasyonu kolaylastirdigini bulduk.
Calismamizda Macintosh bigakli VL kullanildik ve g¢alisma grubumuz obez
hastalardan olugmaktadir, bu durum ¢alismamizin Mendonca ve ark. (118)
calismasinin sonuglarindan farkli olmasmin nedeni olabilir.

VL ile entiibasyonda bas boyun pozisyonlarmni karsilastiran bir ¢alisma da
Kim ve ark. (5) tarafindan yapilmistir. Calismada 3 ile 7 yas arasi toplam 46 hastada
bas boyun pozisyonun McGrath MAC® VL ile entiibasyona etkisi arastirilmistir.
Herbir hasta 6nceden belirlenmis bas pozisyonunda McGrath MAC® VL glottik
goriintiilemesi yapilip sonrasinda diger pozisyon verilerek entiibasyonu saglanmistir.
Bu nedenle, glottik goriintiileme tiim hastalarda hem notr hem de bas yiikseltme
pozisyonunda skorlanmis, ancak trakea sadece bir kez entiibe edilmistir. Bas
yiikseltme pozisyonunda nétr pozisyona kiyasla POGO skoru daha yiiksek,
entiibasyon siiresi daha kisa ve yardimci tekniklere basvurma daha az oldugu
gosterilmistir (5). Pediatrik hastalarm McGrath MAC® VL ile entiibasyonunda
glottisin goriintiilemesinde dis kulak meatus ve sternal g¢entik yatay diizlemde
hizalandiginda 6nemli 6l¢iide kolaylik sagladigi gosterilmistir. Burada iki bas boyun
pozisyonu karsilastirilmis olup calismamizda en uygun bulunan koklama pozisyonu
bu c¢alismada arastirilmamustir. Bu calismada c¢ocuk hastalar arastirilmis olup,
ozellikle obez gibi zor entiibasyon insidansi yiiksek olan yetigkin hastalarda VL ile
entiibasyonda bas boyun pozisyonunun Onemini arastiran c¢alismaya ihtiyag
duyulmaktadir. Biz calismamizda obez hastalarin VL ile etiibasyonunda ii¢ farkli bas
boyun pozisyonun entiibasyona katkisinin arastirdik ve koklama pozisyonunu notr
bas pozisyonuna gore anlamli olarak glottik goriintiilemeyi artirdigini ve entiibasyon
stiresini kisalttigint bulduk. Ayrica koklama pozisyonunda diger iki pozisyonuna

gore entiibasyonda zorluk ile daha az karsilasildi.
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6. SONUC VE ONERILER

Obez hastalarn VL sirasinda koklama pozisyonunun ndtr pozisyona gore
glottik goriintiilemeyi iyilestirdigini, entiibasyon siiresini kisalttigin1 ve entiibasyon
giicliglinii azalttigin1 saptadik. Ancak entiibasyon giicliigii disinda bas ekstansiyon
pozisyonuna Ustlinliigli saptanmadi. Bu nedenle VL ile entiibasyon diisiiniilen obez
hastalarda notr bas boyun pozisyonuna kiyasla koklama pozisyonun daha uygun
olabilecegini diistinmekteyiz. Ancak bunun daha fazla hasta grubu ve farkli ¢esitlerde

VL ile dogrulanmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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