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1. GIRIS VE AMAC

Gebelik siirecinde meydana gelen anatomik ve fizyolojik degisiklikler,
anestezi uygulamalar1 sirasinda hava yolu yonetimini zorlastiran 6nemli etkenler
arasinda yer almaktadir. Anestezi ile iliskili maternal mortalite orami %2,5
civarindayken, bu mortalitenin %58'i hava yolu problemleri ve entiibasyon
basarisizliklar1 sonucunda ortaya ¢ikmaktadir (1).

Obstetrik anestezi i¢in giiniimiizde altin standart olarak kabul edilen yontem
rejyonel anestezidir. Bu yOntemin hasta tarafindan kabul edilmemesi ya da
kontrendike olmasi halinde genel anestezi uygulanmaktadir. Bu nedenle, tim
hastalarin ameliyat 6ncesi degerlendirmelerinde hava yolu degerlendirme testlerinin
de yapilmas1 gerekmektedir.

Degerlendirme  testlerinin  etkinligi 1ile 1ilgili kesin bir anlasma
bulunmamaktadir. Birden fazla testin kombine edilmesiyle daha dogru tahminlerin
yapilabildigi ¢alismalarla gosterilmistir.

Normal genel anestezi hastasina gore gebede entiibasyon zorlugunu sekiz kat
daha fazla bildiren yaymnlar mevcuttur. Bu nedenle gebelerde yapilacak bu
degerlendirmeler daha da 6nem arz etmektedir.

Calismamizin amaci preoperatif donemde hava yolu degerlendirme testlerinin

obstetrik hastalarda zor hava yolunu belirlemede giivenirliligini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

Anestezi siirecinde basarili bir sekilde hava yolu yonetimi saglamak, giivenli
bir anestezi uygulamasi i¢in hayati 6neme sahiptir. Zor ya da basarisiz hava yolu
yOnetimi, anesteziye bagli morbidite ve mortalitenin baslica sebeplerindendir (2).

Anesteziye ait kotli sonuglarm énemli bir kismimdan solunum yolu a¢ikliginin
saglanmasinda karsilagilan giicliikler; yetersiz ventilasyon, 6zofageal entiibasyon,
zor trakeal entiibasyon sorumludur. Entiibasyonda giicliikle karsilasilacagmin
onceden bilinmesi ya da tahmin edilmesi konusunda eksiklik ve zor entiibasyonun
coziimlenmesinde yetersizlik olmas1 olumsuz sonuglara sebep olur. Solunum yolu
acikliginin saglanmasinda en 6nemli nokta degerlendirmedir.

Anestezi ile iliskili Oliimlerin %30-401, zor hava yolu ydnetimindeki
eksikliklerle iliskilendirilir. Anestezistlere yonelik agilan davalarin %17'si,
preoperatif hava yolu degerlendirmesinin belgelenmemis zor ya da imkansiz
entiibasyon durumlarini igerir (3).

Gebelerde zor entiibasyon goriilme olasilig1 %0,45-5,7dir (4).

Obstetrik hastalarda, basarisiz trakeal entiibasyon riski hem hastaya hem de
uygulayiciya bagh olarak artabilir. Ancak son zamanlarda, gebelerde basarisiz
entiibasyona bagl 6liim vakalarmin bildirimlerinde bir azalma gézlemlenmektedir
(5).

Bu durumun temel sebepleri, preoperatif asamada hava yolunun daha detayli
degerlendirilmesi, saglik profesyonellerinin egitimlerinin  artmasi, video
laringoskopi gibi teknolojik araclarm ve supraglottik hava yolu cihazlar1 gibi yeni
tekniklerin gelistirilmesidir (6).

Ne yazik ki, sezaryen dogumlarinda basarisiz entiibasyon ve yetersiz
ventilasyon, anestezi baglantili anne 6liimlerinde hala en belirgin faktordiir (7).

Gebe hastada;

- Gebelikteki fizyolojik degisiklikler,

- [lag yamtlarindaki degisiklikler,
- Girisimlerin cogunun acil nitelikte olusu,
- Hastanin anestezi i¢in hazir olmamasi,

- Midenin dolu olmasi,



- Annedeki fizyolojik degisiklerin fetusa yansimasi,

- Intrauterin resiisitasyonun olanaksiz olmast,

gibi nedenlerle obstetrik anestezinin 6nemi vurgulanmalidir.

Gebelikte biiyiiyen fetusa bagli ortaya ¢ikan mekanik etkiler, uterusun ¢evre
dokulara yaptig1 bas1 6nemlidir. Korpus luteum ve plasentadan salinan hormonlarla
metabolik ve organ sistemlerinde biiyiik degisiklikler ortaya ¢ikar. Bu “degismis

fizyolojik durum” anestezistler i¢in dnemlidir.

2.1. Gebelikte Fizyolojik Degisimler

Gebelikle beraber annede fizyolojik ve anatomik degisiklikler goriliir. Bu
degisiklikler gebenin ve fetiisiin ihtiyaclarinin karsilanmasi i¢in goriilen adaptasyon
nedeniyle olur. Bu degisikliklerin bilinmesi gebelik sirasinda uygulanan 9zgin

anestezi yonetiminin bagaril bir sekilde gergeklestirilmesinde 6nemlidir.

2.1.1. Respiratuar Sistem

Gebelikte mekanik ve hormonal nedenlerden dolayr respiratuar degisiklikler
gorular.

Relaksin hormonu, alt kostalara baglanan baglarin gevsemesine neden olur.
Gogiis duvarinin 6n-arka ve enine caplari artarak alt gogiis kafesinin ¢evresinde 5-7
cm'lik bir artisa neden olur. Bu degisiklikler 37. gebelik haftasinda en yliksek
seviyeye ulasir (8).

Term gebelerde inspirasyonun neredeyse tamaminin, sadece diyafragmatik
hareket ile gerceklestigi sOylenebilir; bunun nedeni ise halihazirda 6n-arka capi
genislemis olan torasik kafesin smnirli ekspansiyonu ve gebelikte eleve olmus
diyaframin daha genis alcalma araligidir (8).

Larinks, nazal ve orofaringeal mukozanin kapiller genislemesi ilk trimesterde
baslar ve gebelik boyunca progresif olarak artar. Gebe mukozasindaki bu kapiller
dolgunluk, hava yolu girisimlerinde iist hava yolunda travma ve kanamaya yatkinlk
yaratir (8).

PaCO2, gebeligin 12. haftasinda yaklasgik 30 mm Hg'ye diiser, gebeligin
ilerleyen haftalarinda ciddi bir degisiklik goriilmez. Hafif respiratuar alkaloz

normalde oksihemoglobin satiirasyon egrisini sola kaydmrwr, ancak 2,3-



bifosfogliserattaki (2,3-BPG) es zamanli bir artis egrinin hafif¢e saga kaymasina
neden olur (8).

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK), gebeligin besinci ayinda uterus
biiyiimesi ve diyafram yiikselmesi ile azalmaya baslar ve term donemde 400-700
mL kadar azalarak gebelik dncesi degerinin %80'ine diiser (8).

Diisiik FRK ve yiiksek oksijen tiiketimi kombinasyonu apne periyodlarinda
hizl1 oksijen desatiirasyonlarina neden olur. Bu nedenle gebelerde genel anestezi
indiiksiyonunda hipoksemiden kac¢inmak i¢in preoksijenizayon zorunludur.
Gebelerde bir saniyede zorlu ekspirasyon hacmi (FEV1) ve FEV1'in zorlu vital
kapasiteye (FVC) orani degismez. Hamilelik siirecinde, akciger fonksiyonlari
degisir. Toplam akciger kapasitesinde bir azalma goriiliirken, tidal hacimde yaklagik
%45'lik bir artis meydana gelir. Bununla birlikte, rezidiiel hacim hafifce azalma
egilimindedir ve bu durum, vital kapasitenin korunmas1 icin gerceklesir. Uciincii
trimesterde ise, tidal hacim ve inspirasyon yedek hacminde artis yasandigi icin
inspiratuar kapasitede yaklasik %15'lik bir artis meydana gelir. Ancak, ekspiratuar

yedek hacimde bir azalma olur.

Tablo 2.1. Gebelikte akciger voliimlerindeki degisimler

Parametreler Hamilelik Siiresince Degisim
Ekspiratuar rezerv volim %25 |
Rezidiel volim %15 |
Fonksiyonel rezidiiel volim %20 |
Tidal voliim %45 1
Inspiratuar rezerv volim %5 1
Inspiratuar kapasite %151
Vital kapasite Degismez
Total akciger kapasitesi %5 |
FEV1 Degismez
FEV1/FVC Degismez

FEV: Zorlu ekspiratuar volum FVC: Zorlu vital kapasite (9)

Gebedeki bu degisimler plasentanin dolayisiyla fetiisiin gaz degisimine
katkida bulunur. Plasentadan gecen maddeler i¢cinde kullanima oranla en az

depolanan oksijendir. Gebelik sonunda fotal oksijen tiiketimi yaklagik 21 mL/dk



iken tahmin edilen normal fotal oksijen depolari sadece 42 mL’dir. Neyse ki
adaptasyon mekanizmalar1 sayesinde total oksijen yoksunlugunda 2 dk olarak
hesaplanmasina ragmen fetus 10 dk veya daha fazla yasayabilmektedir.
Kompansatuar mekanizmalar kanin primer olarak beyin, kalp, plasenta ve adrenal

beze dagilimi, oksijen tiiketiminin azaltilmasi ve anaerobik metabolizmadir.

Oksijenin plasenta ile transferi maternal uterin kan akimmin fotal umblikal
kan akimma oranma baghdwr. Plasentada iyi oksijenlenmis fotal kanin PaO2’si
sadece 40 mmHg dir. Oksijen transferi i¢in fotal hemoglobin disosiyasyon egrisi
sola kaymustir. Yani fotal hemoglobinin oksijen afinitesi maternal hemoglobinden
daha fazladir. Karbondioksit plasentadan kolayca geger. Maternal hiperventilasyon
fotustan maternal dolagima karbondioksit transferi i¢in gradiyenti arttirir. Fotal

hemoglobinin karbondioksite afinitesi maternal hemoglobinden daha azdir.

2.1.2. Kardiyovaskiiler Sistem

Gebeligin 8. haftasindan itibaren, artan dstrojen ve progesteron seviyelerinin
etkisiyle periferik vazodilatasyon meydana gelir. Bu da sistemik vaskdler direncte
(SVR) bir azalmaya yol agar. Uteroplasental dolasimda otoregiilasyon olmadigi i¢in
kalp debisinin artmas1 gerekir. Hamileligin erken doneminde kardiyak outputtaki
(CO) bu artig, kalp atis hizinda %15-25 oraninda bir artis ve ardindan atim
hacminde (SV) %20-30 oraninda bir artisla elde edilir.

Artan anne ve fetiis ihtiyaclar1 i¢in toplam kan hacmi, plazma hacmi ve
eritrosit hacminde gebelik sirasinda ciddi artislar gozlenir. Maternal eritropoetin
yapimi normal gebelikte artmistir, plasental laktojen de eritropoetinin eritropoez
iizerindeki etkilerini artirir. Term bir gebede toplam kan hacmi artisi, gebelik 6ncesi
seviyenin ortalama %45 fazlasidir, eritrosit hacim artisi ise ancak %20 civarindadir.
Meydana gelen eritrosite gorece plazma hacim artisi hemodiliisyona baglh
‘gebeligin fizyolojik anemisi’ ile sonuglanir.

Genis nabiz basinci ve azalan ortalama arter basinci, renin-anjiyotensini
aktive ederek sodyum ve su tutulmasmna yol agar. Bu, plazma hacminde %40-50
oraninda bir artisa neden olur. Sol ventrikiil diyastol sonu hacmi artarken sistol sonu

hacmi degismez ve bu da ejeksiyon fraksiyonunun artmasina neden olur. Santral



vendz basing (CVP) ve pulmoner kapiller wedge basinc1 (PCWP) degismeden kalir
(10).

Gebeligin 20. haftasina gelindiginde, biiyliyen uterus, sirt iistii pozisyonda
inferior vena kava (IVC) ve inen aortu mekanik olarak sikigtirmaya baslar. Bu
durum vendz doniiste azalmaya ve buna bagli olarak maternal hipotansiyon ve fetal
komplikasyon (asidoz) ile sonuglanir.

Uterusun basis1 nedeniyle olusan aortokaval sikismanin telafi edilmesi i¢in
sempatik tonus ve kalp atim hizi artar ve alt ekstremiteden gelen kan, vertebral
pleksus ve azigos venler araciligiyla kalbin sag tarafina yonlendirilir. Cogu gebe
kadinda, bu telafi mekanizmalari sirt {istii pozisyonda kan basincini siirdiirmek igin
yetersiz olabilir ve supin hipotansif sendrom (veya aortokaval sikisma sendromu)
olarak sonuglanabilir (11). Solgunluk, gecici tasikardi ve ardindan bradikardi,
terleme, bulant1 ile karakterizedir. Sol yan pozisyon ile semptomlarda gerileme
goraldr,

Biiyliyen uterus, diyaframin yiikselmesine neden olarak kalbi sol anterior
yone iter. Bu durumda, kalp odaciklar1 genisler ve sol ventrikiil hipertrofisi
meydana gelir. Mitral, trikiispit ve pulmoner kapaklarin dairesel caplar1 artar; bu da

term gebelerin ¢ogunda bu kapaklarda regiirjitasyon gorilmesine yol agabilir (8).

2.1.3. Hematolojik Sistem

Plazma hacmi %40-50 oraninda artarken ve eritrosit hacminin %20 oraninda
artmasi, gebeligin fizyolojik anemisine neden olur.

Lokositoz gebelerde yaygindir ve enfeksiyon ile iliskisi yoktur. Dogumla
beraber 16kosit sayisinda diisme goriiliir fakat gebelik 6ncesi degerlere donmesi
haftalar alabilir.

Diliisyon sonucunda trombosit sayis1 normal kalabilir veya termde azalabilir.
Saglikli kadmlarin %8’inde mevcut olan bir trombositopeni vardir. Diger
hematolojik bozukluklar diglandiginda klinik olarak zararsiz bir trombositopeni
goriilebilir ve buna gebeligin gecici trombositopenisi denir.

Koagiilasyon ve fibrinolitik yollarda meydana gelen degisiklikler,

tromboembolizm riskini gebelik sirasinda 10 kat ve dogum sonrasinda 25 kat artirir.



Prokoagiilan faktorlerden F11 ve F13 azalir. Faktor 2 ve 5’in diizeyi degismez.
Diger prokoagiilan faktorler artar (12).

Hiperkoagiilabilite ve artmig trombotik komplikasyon riski postpartum 5-7.
gune kadar devam eder ve postpartum 2. haftada normale doner.

2.1.4. Gastrointestinal Sistem

Gebe kadmlarin cogu gebelikleri swrasinda mide bulantisi ve kusma
yasamaktadir. Bu kadmlarin %1-5 'inde bu semptomlar gebelik boyunca devam
edebilir; bu sendroma hiperemezis gravidarum denir.

Saglikli gebede mide bosalma siiresi normaldir. Gebelikte biiyliyen uterusla
birlikte mide ve 6zofagusun intraabdominal bolimii yukar1 yonde yer degistirir.
Normalde mide igeriginin geri akisini Onleyen alt 6zofagus yiiksek basing
bolgesinin tonusunda azalmaya neden olur. Ayrica progestoron alt 6zofagus
sfinkterinde gevsemeye neden olur.

Genel anestezi alacak olan hastada H2 reseptOr antagonisti ve bir antiasit
kombinasyonu gastrik asit pH’in1 yiikselterek aspirasyonun yol agabilecegi hasar

azaltilabilir.

2.1.5. Genitoliriner Sistem

Renal kan akis1 gebeligin ilk ii¢ aymdan itibaren artar. Gebelik boyunca
yaklasik %50’lik bir artig goriiliir. Glomertiler filtrasyon hizi1 (GFR) artar. Bu durum
serum kreatinin ve {ire konsantrasyonlarinda diisiise neden olur. Renal vaskiiler
direncteki bir azalma muhtemelen renal kan akisindaki artisa katkida bulunur.
Direngteki bu azalmaya muhtemelen hamilelik hormonlar1 (6rn. progesteron ve
relaksin) aracilik etmektedir (13).

Idrarla protein atilimi artar. Dogumda 150-200 mg/giin, gebelik 6ncesinde ise
yaklasik 100 mg/giin normal deger olarak kabul edilir. Bu degerler ¢ogul
gebeliklerde daha da fazladir. Idrar protein atiliminin >300 mg/giin olmasi ayrica
degerlendirilmelidir.

Sik idrara ¢ikma, idrar yolu enfeksiyonlari, idrar kacirma ve noktiiri de sik
goriiliir. Bobrek sistemindeki tiim degisiklikler dogumdan sonraki 4-6 haftada

gebelik 6ncesi duruma doner.



Hamilelik sirasinda normal plazma osmolalitesinde bir azalma (gebelik
oncesi 275-290 mOsmol/kg'a kars1 yaklagik 270 mOsmol/kg) ve plazma sodyum
konsantrasyonunda orantili bir azalma (gebelik oncesi degerlerin 4-5 mEq/litre
altinda) vardir.

Sodyum ve su tutulmasi, hamilelik sirasinda renin-anjiyotensin-aldosteron

sisteminin artan aktivitesinden kaynaklanir (14).

2.1.6. Endokrin Sistem

Tiroid bezi hem folikiiler hiperplaziye hem de damarlanma artisina baglh
olarak biiylimiistiir. Ostrojenin neden oldugu tiroid baglayici globulin artisina bagl
olarak toplam Triiyodotironin (T3) ve Tiroksin (T4) seviyeleri %50 artar ancak
serbest T3 ve T4 seviyeleri degismez.

Dogurganlik ¢agindaki kadinlarin yaklasik %4-7 ‘'sinde ya hipotiroidi
mevcuttur ya da gebelik sirasinda ortaya ¢ikabilecek hipotiroidizm riski altindadir
(15).

Insan plasental laktojeni (hPL), hamilelik sirasinda, hamilelik dncesine
kiyasla, insiiline kars1 doku duyarhiliginin azalmasina ve dolayisiyla karbonhidrat
acisindan zengin yemeklerden sonra daha yiiksek kan sekeri diizeylerine neden
olur. Gebelikte plasental laktojen (hPL) salgilanmasi sonucu insiilin direnci ve buna
bagl gestasyonel diyabet gozlenebilir. Maternal glukoz plasentay1 rahatlikla
gecebilirken insiilin gecemez ve fetiis kendi insiilinini iiretmek zorundadir. Buna
bagli olarak, diyabetik anne bebekleri makrozomiktir ve dogumdan hemen sonra bu
bebeklerde hipoglisemi gozlenebilir.

Gebelik sirasinda, dstrojen hormonunun etkisiyle karacigerde kortikosteroid
baglayict globulin (CBQG) iiretimi artar. Bu artig sonucunda CBG konsantrasyonu
yaklasik olarak iki katina ¢ikar. Serbest kortizolde de artis olur. Bunun sonucu
olarak gebelerde hiperpigmentasyon goérulebilir.

Plasental laktojen ve dopamin gebelik sirasinda hiperprolaktinemiye neden
olur. Dogum sirasinda ve dogumdan hemen sonra salgilanan hipofizdeki oksitosin

depolarinda %30'luk bir artig vardir (16).



2.1.7. Santral Sinir Sistemi

Gebede sinir sisteminde hem genel anesteziklere hem de lokal anesteziklere
duyarlilik artar. Gebelik sirasinda biitiin genel anesteziklerin minimal alveolar
konsantrasyonu azalir.

Lokal anesteziklerin spinal dozunda %25-40 oraninda azalma vardir. ilk
trimesterin  sonunda goriilmesinin nedeni epidural bosluk anatomisindeki
degisiklikler ve progesteronun ndronal membranlarin lokal anesteziye duyarliligini

arttirmasidir.

2.1.8. Kas iskelet Sistem

Hormonal degisiklikler ve kilo alim1 bir dizi kas iskelet sisteminde etkilere
neden olur. Agirlhik merkezindeki degisikligi telafi etmek icin lomber lordoz,
boynun anterior fleksiyonu ve omuzlarin asag1 dogru hareketi beraber goriiliir.
Artan lomber lordoz, lateral femoral kutandz siniri germe egilimindedir ve ¢ogu
zaman anterolateral uyluk bolgesinde parestezi ile kendini gdsteren ‘meraljia
parestetika’ ile sonuglanir.

Lordoz; spin6z ¢ikintilar arasindaki mesafeyi azaltabilir, lomber fleksiyonu

ve noroaksiyel teknikleri zorlastirabilir.

2.2. Hava Yolu Anatomisi

Hava yolu oral kavite, burun, farinks, larinks, trakea ve ana bronglardan
olusur. Burun fonksiyonel hava yolunun baslangicidir ve 1sinma, nemlenme gibi
onemli fonksiyonlar havanin burundan gegisi sirasinda gerceklesir.

Farinks, burnun arka kismindan baslayip krikoid kikirdaga kadar uzanan bir
fibromiiskiiler yapidir. Anatomik olarak {i¢ boliime ayrilir. Bunlar; burnun devami
olan nazofarinks, agzin devami olan orofarinks ve bu ikisinin birlestigi
hipofarinkstir. Hipofarinks, epiglot kikirdak seviyesinden krikoid kikirdak hizasina
kadar uzanir ve larinksin arkasinda bulunur. Farinkste tonsiller lenfoid doku ve
yumusak doku artis1 hava yolunun saglanmasinda zorluk olusturabilir (17).

Larinks, tgiincii ile altinci servikal vertebralar arasinda yer alir ve ses

olusumunu saglar, ayn1 zamanda yiyeceklerin alt hava yoluna ge¢gmesini engeller.



Larinks, ti¢ tek kikirdak (epiglot, tiroid, krikoid) ve ii¢ ¢ift kikirdak (aritenoid,
kornikulat, kiineiform) olmak iizere toplam dokuz kikirdaktan olusur. Bu
kikirdaklar, ligamentler ve kaslarla birbirine baglhidir (17).

Tiroid kikirdagin hemen altinda yerlesmis olan krikoid kikirdak tam bir halka
yapisindadir. Tiroid ve krikoid kikirdaklar arasinda yer alan krikotiroid membran
disaridan belirlenebilen ve acil hava yolu i¢in kullanilabilen 6nemli bir yapidir.

Krikoid kikirdagin altindan baglayan trakea, sag ve sol ana bronglara ayrildigi
karinaya kadar yaklasik 10-13 cm boyunca uzanir. Trakea, 6nde C seklinde kikirdak
halkalardan ve arkada ise membrandz bir yapidan olusur (17).

Hard palate

Soft palate

Hypopharynx

Epiglottis —

Vocal cords

Larynx

Trachea

Sekil 2.1. Hava yolu anatomisi

2.3. Hasta Oykiisii ve Fizik Muayene

Hava yolu degerlendirilmesi daima hava yolu iligkili 6ykii ve dnceki anestezi
uygulamasinda gelisen olaylarin dokiimantasyonunun incelenmesiyle baslar.
Dogumsal ve kazanilmis zor hava yolu yonetimi ile ilgili olabilecek bulgu ve
semptomlarin sorgulanmasi 6nem arz eder (18).

Ancak zor hava yolu ve zor entiibasyon i¢in yapilan muayeneler kismen

basaril1 olabilmektedir.
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2.4. Zor Maske Ventilasyonun Degerlendirilmesi ve Ongoriilebilirligi

Zor maske ventilasyon, hasta yiiz maskesi ile havalandirilirken ciddi miktarda

gaz kacagi, goglis hareketleri yoklugu, iki elle maske ventilasyon ihtiyact ve

anestezistin oksijen satiirasyonunu %92’nin iizerinde siirdiirememesi olarak

tanimlanir.

Zor Maske Ventilasyon Kriterleri

v’ Bir anestezistin oksijen satiirasyonunu %92’nin iizerinde siirdiirememesi,

v" Yiiz maskesi ¢evresinden 6nemli miktarda gaz kagagi,

v’ >41/dk gaz akisi ihtiyaci,

v Go6giis hareketi yoklugu,

v’ ki elle maske ventilasyonu ihtiyact,

v' Uygulayici degisikligi ihtiyaci (19).

2.5. Fizik Muayene Bulgular ile Hava Yolu Yénetimi Iliskisi

Bazi1 fizik muayene bulgular1 varliginda zor hava yolu olasilig1 yiikselir. Bu

durumlarin farkina varilmasi ve belirlenmesi zor hava yolu hazirligi yapilmasina

olanak saglar.

Tablo 2.2. Zor entiibasyon fizik muayene bulgular

Fizik Muayene
Bulgusu

Ozelligi

Ag1z agikhigi

Bleydin zor girmesi, dilin yer degistirmesinde zorluk

Cene protriizyonu

Siirls ise dilin yer degistirmesinde zorluk

Dis

Goriiste zorluk, dental travma riski, zor maske ventilasyon

Retrognati

Dilin zor yer degistirmesi

Tiromental mesafe

Boyun hareketliligi ve mobilitesini ve retrognati derecesini
yansitir

Mallampati Agiz acikligy, dil biiytikligi, faringeal bosluk iliskisini
smiflamasi belirler
Sakal Maske uyum zorlugu

Hava yolu patolojisi

Potansiyel zor maske ventilasyonu (obstruktif kitle, atipik
yiiz konturlar1), zor laringoskopi (frajil dokular, sinirh agiz
aciklig1, ¢ene protriizyonu, boyun hareketsizligi)

11



2.6. Zor Hava Yolu Nedenleri

ASA (American Society of Anesthesiologists) zor trakeal entlibasyonu
endotrakeal tiipiin yerlestirilmesi i¢in konvansiyonel laringoskopi kullanildiginda
ucten fazla deneme veya 10 dakikadan daha uzun siire gerckmesi seklinde
tanimlamistir (20).

Zor entiibasyon diisiindiiren bazi durumlar asagidaki gibidir (21).

1) Dogumsal nedenler

v" Pierre Robin sendromu
v" Klippel-Feil sendromu
v Dogumsal guatr
v Down sendromu
v" Treacher-Collins sendromu
2) Fizyolojik nedenler
v’ Kisa ve kalin boyun
v’ Kii¢lk ve geride mandibula
v’ Yiiksek damak ve kiigiik agiz
v’ Biyik dil
v’ Cikintil1 iist kesiciler
3) Kazanilmis nedenler
v’ Enfeksiyonlar (epiglotit, krup, retrofaringeal apse)
v' Artrit (Romatoid Artrit, Ankilozan spondilit gibi)
v' Tumdrler (Kistik higroma gibi)
v Travma (fasiyal, servikal, laringeal, trakeal)
v Endokrin nedenler (akromegali, diyabet, morbid obezite)
v Gebelik
v" Yaniklar

2.7. Zor Hava Yolu ile Tlgili Tanimlar

Zor maske ventilasyonu ve zor trakeal entiibasyon terimleri, anestezistler
arasinda farkli sekillerde anlagildigindan, bu kavramlarin detayli bir sekilde

tanimlanmas1 gerekmektedir (22).
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Zor hava yolu: Deneyimli bir anestezistin hastanin yiiz maskesi kullanarak
solunumunu saglamak veya trakeal tiipii yerlestirmekte zorlandigi bir durumu ifade
eder (23).

Zor maske ventilasyon: Maskenin kenarlarindan kagan gaz veya asir1 direng
nedeniyle ventilasyonun yeterince saglanamamasini ifade eder (23).

Entiibasyon Oncesi hastanin havalandirilmasi ¢ok Onemlidir. Zor maske
ventilasyonu olan bir hastanin entiibasyonunun basarili olabilmesi daha da hayati
bir 6nem tasir.

Ambu-maske teknigi icin zor hava yolu (BOOTS)

B (Bearded) Sakal

O (Older>55) ileri yas

O (Obesity) Obezite

T (Toothless) Dislerin olmamast

S (Snores) Horlama hikayesi

Ambu-maske teknigi icin zor hava yolu (MOANS)

M (Mask seal) Maske uyumu

O (Obesity) Obezite

A (Age>50) Ileri yas

N (Neck Mobility) Boyun hareketlerinde kisitlilik

S (Snores) Horlama hikayesi

Zor laringoskopi: Tekrarlanan denemelere ragmen, laringoskopu agiz igine
yerlestirmek ve vokal kordlarin bir kismini1 gorebilmek miimkiin olmadiginda, bu
duruma "zor laringoskopi* denir ve ¢ogu hastada "zor entiibasyon" ile ayn1 anlamda
kullanilir (23).

Zor trakeal entiibasyon: Trakeal patolojinin varligi veya yokluguna
bakilmaksizin, entiibasyon i¢in tekrarlanan denemelerin gerekliligini ifade eder
(23).

Endotrakeal tiipiin yerlestirilmesi i¢cin konvansiyonel laringoskopi
kullanildiginda iicten fazla deneme veya 10 dakikadan daha uzun siire gerektiginde

kullanilan bir tanimdir (20).
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2.8. Trakeal Entiibasyon ile Ilgili Problemleri Ongoren Faktorler ve
Olgtimler
2.8.1. Mallampati Stmflamasi (Samsoon ve Young Modifikasyonu)

Bu test, bir kisi notral bir pozisyonda iken, agzint miimkiin oldugunca agmasi
ve dilini ileri dogru itmesiyle faringeal yapilarin goriiniirliigiinii degerlendirmeye

dayanir (24).

Sert damak

Sekil 2.2. Mallampati siniflamasi

Orofaringeal goriinim (Mallampati et al.’dan yeniden ¢izim) (25)

Smif I: Uvula, yumusak damak, tonsil yatagi, 6n ve arka plikalar rahatlikla
gordlebilir.

Simif II: Uvula ve yumusak damak goriilebilir.

Sumif III: Yumusak damak ve uvula tabani goriilebilir.

Sinif IV: Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmistir (25).

2.8.2. Cormack-Lehane Siniflamasi

Cormack-Lehane siniflamasi, klinikte laringeal yapilarin goriintiisiini
degerlendirmek i¢in kullanilan bir yontemdir. Bu smiflama, modifiye Mallampati

smiflamasina kiyasla daha spesifik ve tutarli bulunmustur (26).
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Vokal kord Epiglot

N P it
DERECEI ~ DERECEl  DERECENI  DERECEIV

Sekil 2.3. Cormack-Lehane smiflamasi

Laringoskopik goriintii (Cormack ve Lehane’den yeniden ¢izim) (25)

Derece I: Glottisin tamami goriiniir.

Derece lla: Glottis kismen goriiniir. Posterior kord goriiniir.

Derece Ilb: Yalnizca aritenoid kikirdak goriiniir veya kordun sadece
posterior kismi goriiniir.

Derece I11: Sadece epiglot gorundr.

Derece 1V: Epiglot dahi gorulmez.

2.8.3. Tiromental Mesafe (Patill Isareti)

Hastanin basi ekstansiyona getirilir. Agiz kapali sekilde tiroid kartilaj ¢cikintisi
ve ¢ene ucunun orta noktasi arasindaki mesafe 6l¢iiliir. 6 cm’den kiiciik mesafe zor

entiibasyon icin risk olarak kabul edilir.

Sekil 2.4. Tiromental mesafe
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2.8.4. Sternomental Mesafe

Sternomental mesafenin 12,5 cm’den daha kisa olmasi zor entiibasyonu

disiindiirir.

Sekil 2.5. Sternomental mesafe

2.8.5. Bas Ekstansiyonu Derecesi

Basim ekstansiyonunda kisitliligi olan hastalarda zor entiibasyon diistintiliir.

2.8.6. Ag1iz Acikhgi

Hastanin agzmmi acabildigi maksimum agiklik 3 cm’den biiyiikse

entiibasyonun zor olmayacag: diisiiniilebilir.

2.8.7. Atlantooksipital Eklem Hareketliligi Ol¢iimii

v Ust dis okliizal yiizii ve horizontal diizlem arasidaki ac1, 35°°den az ise
zor entiibasyon diistintilmelidir.
v Angulus oris-tragus ¢izgisi ve horizontal diizlem arasindaki ag1, 80° veya

daha az ise zor entiibasyon varlig diistiniiliir (27).
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2 emiizen /2 em’denkiigiik ag1 (35°)

Sekil 2.6. Agiz aciklig1

Sekil 2.7. Agiz kosesi tragus agisi

2.8.8. Kesici Disler Aras1 Mesafe (interinsizor Aralik)

Kesici disler arast mesafe 3 cm’den kiigiikkse zor entiibasyonun bir
gOstergesidir.

Alt ve st disler arasindaki ac1 35 derece

Grade 1: Daralma yok

Grade 2: 1\3 daralma

Grade 3: 2\3 daralma

Grade 4: Hig agilmaz
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2.8.9. Mandibula Protriizyonu

A: Alt kesici disler, st kesici diglerin dniinde
B: Alt kesici disler, iist kesici digler birbirinin tizerinde
C: Alt kesici digler, st kesici dislerin gerisinde

Mandibular protriizyon C sinifi ise zor entiibasyon i¢in bir risk olusturur.

2.8.10. Ust Dudak Isirma Testi

Bu test Khan ve ark. tarafindan zor entiibasyonu saptamak yapilan bir testtir
(28).

Alt kesici diglerle iist dudagin 1sirabilme becerisine bakilarak zor entiibasyon
ongoriilmeye calisilir.

Smif I, Alt kesici disler ile iist dudagm vermillionun istiinden 1sirabildigi
durumdur.

Simif 1, Alt kesiciler ile tist dudagi 1sirir ancak vermillionun altinda kalinir.

Simif I, Alt kesiciler ile iist dudak isirilamadigi durumu ifade eder.

2.8.11. Boyun Cevresi

Boyun ¢evresinin 40 cm’den fazla olmasi zor entiibasyon kriteri olarak kabul

edilir (29).

Tablo 2.3. Hava yolu degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilan yontemlerin
sensitivite ve spesifitelerinin 6zet degerlendirilmesi

Muayene Sensitivite (%) Spesifite (%0)
Ag1z agikligi 46 89
Mallampati siniflamasi 49 86
Tiromental mesafe 20 94
Sternomental mesafe 62 82
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2.8.12. Wilson Risk Skorlamasi

Toplam risk skoru 12 ise zor entuibasyon kriteri olarak kabul edilir (30).

Wilson Risk Skoru:

Agirhk:

<90kg: 0

90-110kg: 1

> 90 kg: 2

Bas Boyun Hareketi:

>90° 0

90°1

<90° 2

Cene hareketi:

Kesici disler aras1 mesafe (interinsizor aralik>5cm veya Alt kesici disler, iist
kesici diglerin 6niinde): 0

Kesici digler aras1 mesafe (interinsizor aralik<Scm veya Alt kesici disler, tist
kesici disler birbirinin {izerinde): 1

Kesici digler aras1 mesafe (interinsizor aralik<Scm veya alt kesici disler, tist
kesici dislerin gerisinde): 2

Mandibula Geride:

* Normal: 0

e Ilmli: 1

» Siddetli: 2

Dis Yoklugu:

* Normal: 0

e Ilmli: 1

* Siddetli: 2

5 ve agagis1: Kolay entiibasyon

8 - 10: Zor entiibasyon

19



2.8.13. LEMON Skorlamasi

Cesitli zor hava yolu kriterlerini hizlica degerlendirip 6n hazirlik yapilmasini
saglar. Toplam skor 5°ten az ise kolay laringoskopi, 6-7 ise orta zorlukta
laringoskopi, 8-10 ise ciddi zorlukta laringoskopi beklenir (22).

Lemon Akrostisi

L (Look): D1s baki

E (Examine): Muayene et: 3-3-2 Kural

» Kesici digler aras1 mesafesi: 3 parmak
* Hyoid-mentum mesafesi: 3 parmak
 Tiroid-hyoid mesafesi: 2 parmak

M (Mallampati skoru>3)

O (Obstriiksiyon)

N (Neck Mobility): Boyun hareketliligi

2.9. Guvenli Obstetrik Hava Yolu Planlama ve YoOnetim
2.9.1. Hava Yolu Degerlendirme

Elektif cerrahi i¢in gebelerde hava yolu yonetimi genel anestezi planmin
Oonemli bir unsuru olarak yer alir. Gebelik zor entiibasyona yol acabilen bir neden
oldugundan hasta giivenligi i¢in antenatal anestezi konsiiltasyonu 6nemlidir. Bir
hastanin potansiyel olarak zor bir hava yoluna sahip oldugu durumlarda, 6zel hava
yolu yonetimi planlar1 hazirlanmalidir. Tiim ekibin bu planlar hakkinda
bilgilendirilmesi 6nemlidir. Ayrica, elektif ve acil durumlar igin hava yolu

ekipmanlar1 6nceden kontrol edilmelidir

2.9.2. Aspirasyon RiskKi

Zor veya basarisiz entiibasyon nedenli ¢coklu denemeye maruz kalmis olan ve
maske ventilasyon ile havalandirilma siiresi uzun olan obstetrik hastalarda mide
icerigi aspirasyon riski yiiksektir.

H> reseptdr antagonisti ve bir antiasit kombinasyonu gastrik asit pH’1

yiikselterek aspirasyonun yol agabilecegi hasar1 azaltabilir.
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2.9.3. Preoksijenizasyon ve Hasta Pozisyonu

Entiibasyon Oncesi optimal hasta pozisyonu her hastada oldugu gibi gebe
hastalarda da olduk¢a 6nemlidir. Bas yukari, 20°-30°’lik pozisyon entiibasyon
basarisini arttirir. Bu pozisyonda fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) artar. Gastrik
regiirjitasyon olasilig1 azalir. Dig kulak meatusu ile suprasternal centigin ayni
diizleme getirilmesine rampa pozisyonu denir. Bu pozisyon obez hastalarda oldugu
gibi gebelerde de faydali bir pozisyondur.

Anestezi tekniginden bagimsiz olarak aortokaval basinci onlemek ve uterus
perfiizyonunun korunmasi i¢in gebe sola egimli sekilde yatirilmalidir. Bunun i¢in
ameliyat masasina yaklagik 15°°lik egim verilebilir ya da hastanin sag kalgasinin
altina bir destek konulabilir.

Preoksijenizasyon entubasyon igin vakit kazanmak ve hastanin erken
desatiire olmasin1 onlemek i¢in yapilmasi gereken etkin bir islemdir. Gebeler
azalmig fonksiyonel rezidiiel kapasite ve artan metabolik ihtiya¢ nedeniyle
desatiirasyona yatkindir.

Ucgiincii trimesterdeki gebe hastalarda yapilan bir ¢calisma, bir dakika boyunca
%100 O ile sekiz derin nefes almanin, li¢ dakika boyunca normal solunumun
sagladig1 preoksijenasyon etkisiyle benzer derecede etkili oldugunu gdstermistir

(31).

2.9.4. Zor Entiibasyon Yonetimi

Gebelik ilerledikce solunum sistemi, kardiyovaskiler sistem ve
gastrointestinal fonksiyonlarda degisiklikler olugmaktadir. Gebeligin 5. aynda
blytyen uterusun mekanik etkisi ile ekspiratuar rezidiel volim ve fonksiyonel
rezidiiel kapasitede progresif azalma ve aortokaval basiya bagli kalbe vendz
doniiste azalma gozlenir. Progesteron artis1 alt 6zofagus sfinkter tonusunu ve
intragastrik basinci arttirir ve bunun sonucunda gastrofzofageal refliye neden
olmaktadir; bu da gebede genel anestezi sirasinda aspirasyon riskini artirmaktadir.
Sezaryen igin anestezi segimi, hastanin yandas hastaliklarinin varligi, hasta ve/veya
anestezistin tercihine gore degisebilmektedir. Obstetrik olgularda kilo artisi, meme
boyutlarinda artma ve iist hava yolu mukozasinda olusan 6dem nedeniyle

karsilasilan hava yolu problemleri, 6zellikle de endotrakeal entlibasyona ait
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basarisizliklar  gozlenebilmektedir. Genel anestezi Oncesinde hava yolu
degerlendirilmeli ve zor hava yolu i¢in hazirlik yapilmalidir.

Anestezi ekiplerinin zor entiibasyona yonelik egitimlerinin giincel ve yeterli
olmasi tiim hastalar i¢in 6nemlidir. Gebe hastalarda hava yolu yonetimi annedeki
fizyolojik degisimler ve fetiisiin ihtiyaclar1 nedeniyle daha da ©Onemli hale
gelmektedir.

Bu nedenle ekiplerin gebelerde beklenen veya 0Ongorulemeyen zor
entiibasyon icin var olan algoritmalara hakim olmasi gerekmektedir.

Zor maske ventilasyon, maskenin kenarlarinda kacan gaz veya asir1 direng
nedeniyle ventilasyonun yeterince saglanamamasimi ifade eder (2). Akciger
havalandirilmasinda daha fazla basing gerekiyorsa anestezist durumu goézden
gecirmelidir. Bu basamak, maske uyumunun saglanmasi, maske ile havalandirmada
yardim veya oral-nazal hava yolu gibi ek geregleri diisiinmeyi igerir. Oral veya
nazal hava yolu araglar1 obstriiksiyonu bypass ederek farinks ve hipofarinkste
yapay bir pasaj olusturur (18).

Vokal kordlarin {izerinde kalan bélgenin hava yolu agikligin1 saglayan
cihazlara supraglottik hava yolu araglar1 (SGA) denir. Supraglottik hava yolu
araclar1 reaktif hava yolu olan kisilerde endotrakeal entlibasyona gore daha az
bronkospazma neden olur. Orijinal SGA olan laringeal maske (LMA), perilaringeal
bir maske ve bir hava yolu kanalindan olugsmaktadir. Maskenin hipofaringeal alani
kaplayan sisirilebilir bir kafi vardir. 20 cm H20’ya kadar yiikselen pozitif basingh
ventilasyon saglar (18).

SGA’nin elektif kullaniminin baglica kontrendikasyonlar1 gastrik igerik
riskinin arttig1 klinik durumlar, yiksek hava yolu direnci, glottik ve supraglottik
hava yolu obstriiksiyonu ve agiz agikligmnin 1,5 cm ve altinda olmasidir (18).

Hava yolu acikligmin saglanmasinda bir diger yontem trakeal entiibasyondur.
Direkt laringoskopinin en 6nemli amac1 uygulayicinin goziinden larinkse dogrudan
goriis saglamaktir. Larinks goriintiisii, zor entiibasyonla paralel olarak Cormack-
Lehane smiflama sistemi ile gittikce artan degerle tanimlanmustir. Direkt
laringoskopi i¢in 2 ¢esit bleyd kullanilir. Miller (diiz) bleyd epiglotu dil tabanina

dogru basarak glottisin goriilmesini saglar. Biilyiik epiglotu veya kesici disi olan,
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mandibular araligi kisa olan hastalarda tercih edilir. Macintosh (egimli) bleydler
vallekulaya yerleserek epiglotun goriintiiden ¢ikmasini saglar (18).

Zor entlibasyon ile karsilasildiginda hava yolu bujileri, optik stileler ve
videolaringoskopi kullanilabilir. Videolaringoskopi, zor hava yolunda ilk tercih
edilecek gereg olup larinksi goriintiileme kabiliyetini arttirir. Servikal hareketlerin
direkt laringoskopiye gore daha az olmasini saglar (18).

Fleksible entiibasyon skopu glottise diiz bir ¢izgi lizerinde goriis yaratmanin
zor veya tehlikeli oldugu durumlarda kullanilan bir gerectir. Skop kullanicinin hava
yolu obstriiksiyonunu gecebilecek manevralar uygulamasina izin verir (18).

Entiibasyon, maske ve SGA ile ventilasyon yontemleri basarisiz oldugunda
ekstratorasik trakeadan bir hava yolu acikligi gerekli olabilir. Bunlar minimal
invazifden (retrograd entlibasyon, jet ventilasyon) cerrahi tekniklere (krikotirotomi,
acik trakeostomi) kadar uzanir.

Acil invazif Hava Yolu Yonetimi Uyqgulama Kriterleri

Bes kriterin tamami karsilandiginda acil invazif hava yolu endikedir.
1) Entube edilemez

2) Ventile edilemez

3) Hasta uyandirilamaz

4) Basarisiz supraglottik hava yolu

5) Klinik olarak anlaml1 hipoksemi (8).

2.10. Zor Hava Yolu Algoritmasi

ASA (American Society of Anesthesiologist) zor hava yolunu konvansiyonel
olarak egitim almig bir anestezistin entiilbasyon, maske ventilasyonu veya her
ikisinde birden zorlukla karsilastig1 durum olarak tanimlamistir ve bu senaryo i¢in

bir algoritma olusturmustur (32).
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Sekil 2.8. Zor hava yolu algoritmasi

a. Diger secenekler arasinda cerrahinin maske veya laringeal maske, lokal

anestezik infiltrasyonu veya rejyonel blok ile yaptirilmasi sayilabilir. Ancak, bunun

icin On sart hastanin ventile edilebilmesidir.

b. Invazif yaklasim cerrahi veya perkiitan trakeotomi veya krikotirotomiyi

kapsar.

c. Alternatif non-invazif entiibasyon yaklagimlar: farkli laringoskop palalari
kullanma, fiberoptik bronkoskopi, kor entiibasyon (oral veya nazal), retrograd

entlibasyon, LMA-Fastrach iginden entiibasyon ve tiip degistirici iizerinden

entubasyonu kapsar.
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d. Uyanik entiibasyon i¢in tekrar hazirlik yapmay1 veya islemi ertelemeyi
diisiin.

e. Acil non-invazif ventilasyon secgenekleri kombitp, rijit bronkoskop ile
ventilasyon ve transtrakeal jet ventilasyonu kapsar (33).

Rosentblatt tarafindan gelistirilerek tanimlanan hava yoluna yaklagim
algoritmasi1 preoperatif karar verme rehberidir.

Bu kilavuza gore hareket edildiginde ilk girisimler basarisiz olursa, hava yolu
maske ventilasyonu ile desteklenir. Daha sonra gerekliyse klinisyen endotrakeal
entiibasyon i¢in en uygun teknige donmelidir. Laringoskopi i¢in girisim sayisi
yumusak doku travmasinin Onlenmesi i¢in sinirli olmalidir. Yiiz maskesi
ventilasyonu basarisiz olursa algoritma bir SGA ile supraglottik ventilasyonu
onermektedir. SGA ventilasyonu hastayi yeterli sekilde desteklemek igin basarisiz
oldugunda acil hava yolu agilmalidir (18).

Havayolu Yaklasimi Algoritmasi

Hayir . e
1) Havayolu kontrolii gerekli mi? & Bilgesel / infiltratif anesteziyi diigiin
Evet
. . . P Hayir .
2) Direkt laringoskopi zor olabilir mi? ‘ Kutu B, Zor Havayolu Algoritmasi
Evet

!

3) ihtiyac olursa supraglottik ventilasyon kullamlabilir mi?

Evet
2

4) Mide bog mu? (Aspirasyon riski var mi?)

Hayir Kutu A, Zor Havayolu Algoritmas:

Evet
L 4

5) Hasta apneik periyodu tolere edecek mi?

Evet

Evet
e o) TTV?

Kutu B, Zor Havayolu Algoritmasi

Havayolu Yaklasimi Algoritmasi: Amerikan Anesteziyoloji Dernegi Zor Hava Yolu Algoritmasi'na yaklasim igin bir karar agaci.
TTJV: transtrakeal jet ventilasyon.

Sekil 2.9. Amerikan Anesteziyoloji Dernegi zor hava yolu algoritmast
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*CICO: can't intubate can't
oxgenate

Sekil 2.10. DAS hava yolu kilavuzu
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Sekil 2.11. DAS hava yolu kilavuzu

Plan A: Burada oncelikli hedef yiiz maskesi ile ventilasyon sonrasi
endotrakeal entiibasyonun gerceklesmesidir. Endotrakeal entiibasyon herhangi bir
nedenle basarisiz olursa Plan B’ye gegilir. Endotrakeal entiibasyonu basarisiz
olarak tanimlamak i¢in 6nerilen maksimum girisim sayis1 tigtiir. Videolaringoskopi
de Plan A’nin iginde yer almaktadir. Onemli olan gereksiz tekrarlayan
denemelerden kagimmaktir.

Plan B: Endotrakeal entiibasyon basarisiz olursa, nasil ilerlenecegi

incelenirken oksijenasyon igin supraglottik hava yolu araglarinin kullanilmasi
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onerilir. Ikinci nesil supraglottik hava yolu araglarmin avantajlar1 vardir ve tavsiye
edilirler. Hasta bu asamada supraglottik hava yolu cihazi ile oksijenize edilebilir.
Supraglottik hava yolu cihazi yerlestirilmesi i¢in de 6nerilen maksimum deneme
sayist Ugctiir. Supraglottik hava yolu cihazi basariyla yerlestirilirse; hastanin
oksijenasyonu garantiye alinmisken 4 olasi secenek diisiiniilebilir. Bunlar; hastanin
giivenle uyandirilmasi, isleme supraglottik hava yolu cihazi ile devam edilmesi, 6n
boyun girisimi yapilmasi (krikotiroidotomi ya da trakeostomi) ya da supraglottik
hava yolu cihaz1 i¢inden fiberoptik bronkoskopi esliginde entiibasyon yapilmasidir.
Ancak endotrakeal entiibasyon ve supraglottik hava yolu cihazinin yerlestirilmesi
basarisiz oldugunda bir sonraki plana gegilir.

Plan C: Endotrakeal entiibasyon ve supraglottik hava yolu cihazi
yerlestirilmesi basarisiz ise hasta maske ile ventile edilerek uyandirilabilir.
Baslangicta basarili olan maske ventilasyonu, Plan A ve B’deki uygulamalardan
sonra travmaya ve/veya hava yolu 6demine bagl zorlasabilir. Plan C’de maske
ventilasyonunun hala basarili olup olmadig: test edilir. Bu asamada yliz maskesi
oksijenasyonu imkansizsa, hemen cerrahi krikotiroidotomiye gecilmesi
onerilmektedir.

Plan D: Plan C basarisiz ise, hizla “CICO (can’t intubate, can’t oxgenate)”
durumu akla getirilmelidir. Hemen krikotiroidotomiye gecilmesi dnerilmektedir.

Gebeler icin tercih edilen anestezi yontemi rejyonel anestezidir. Fakat
rejyonel anestezinin ¢esitli nedenlerle yapilamadigi veya hastanin genel anestezi
istedigi durumlarda hastaya genel anestezi altinda islem yapilir. Gebeler potansiyel
olarak zor hava yolu olan hasta grubuna girmekte olup zor hava yolu ile

karsilasildiginda izlenmesi gereken bir algoritma olusturulmustur.
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Sekil 2.12. Gebelerde zor entiibasyon algoritmasi

2.11. Sezaryende Anestezi

I- Genel Anestezi

I1- Rejyonal Anestezi
o Spinal Anestezi
o Epidural Anestezi

o Kombine Spinal Epidural Anestezi

2.11.1. Genel Anestezi

Sezaryen, diinya capinda en sik yapilan operasyonlardan biridir ve kadinlarin

%21,1'i su anda bu yontemle dogum yapmaktadir (34).
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Sezaryen kesisi i¢cin kullanilan anestezi genellikle noroaksiyal ve genel
anestezi olarak iki ana gruba ayrilabilir. Noroaksiyal anestezi, genel anesteziye
kiyasla sosyal ve duygusal agidan tercih edilebilir bir segenektir. Noroaksiyal
anestezinin genel anesteziye gore diger avantajlari ise operasyon sonrasi agrinin
azalmasi, kanama miktarinin azalmasi ve yenidoganin daha yiikksek APGAR
skorlarina sahip olmasidir. Ancak 6zellikle anne ve bebek hayatini tehdit eden acil
sezaryenlerde, basarisiz veya yetersiz rejyonal anestezi uygulamalarindan sonra,
hastanin rejyonal anesteziyi kabul etmemesi durumunda ve koagiilopati varliginda

genel anestezi oncelik kazanmaktadir.

2.11.1.1. Gebenin Pozisyonu

Anestezi teknigi ne olursa olsun aortokaval basimin 6nlenmesi amaciyla gebe
supin pozisyondan genellikle sol yan pozisyona alinir. Uterusun bu sekilde yer
degistirmesi ile fetusun dolasimi korunmaktadir. Ameliyat masasmin 15° sol yana
cevrilerek ya da kama (wedge) seklinde bir yastik kalcanin altma yerlestirilerek

supin hipotansif sendromu 6nlenebilir.

2.11.1.2. Gebenin Monitorizasyonu

Gebe annede gelisen hipotansiyon ve hipoksi dogrudan fetlsu
etkileyeceginden annenin yakin monitdrizasyonu hem anne hem de fetiis i¢in
onemlidir. Anestezik ajanlar disinda obstetrik anestezide siklikla kullanilan
uterotonik ilaglardan oksitosine bagh tasikardi, hipotansiyon; ergometrine bagh
hipertansiyon, koroner vazokonstriksiyon ve prostaglandin F2-alfa ile ciddi
pulmoner hipertansiyon olabileceginden maternal monitdrizasyon dnemlidir. Genel
anestezi altinda sezaryen operasyonu gecirecek tim gebelere rutin
monitdrizasyonda yer alan elektrokardiyogram, non-invazif kan basmci, end-tidal
karbondioksit (ETCO.) basinci dlgiimil, periferik oksijen satiirasyonu ve sicaklik

monitdrizasyonu yapilmalidir (35).
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2.11.1.3. Aspirasyon Riski

Zor veya basarisiz entiibasyon nedenli ¢coklu denemeye maruz kalmis olan ve
maske ventilasyon ile havalandirilma siiresi uzun olan obstetrik hastalarda mide
icerigi aspirasyon riski yiiksektir.

H> reseptdr antagonisti ve bir antiasit kombinasyonu gastrik asit pH’1
yiikselterek aspirasyonun yol agabilecegi hasar1 azaltabilir.

IV 50 mg ranitidin ve 10 mg metoklopramid (operasyondan yarim saat dnce)

tercih edilen medikal yontemdir.

2.11.1.4. Antibiyotik Profilaksisi

Amact postoperatif enfeksiyonlar1 dnlemek olan antibiyotik profilaksisi,
cerrahi kesi yapilmadan hemen 6nce uygulanarak, cerrahinin hemen ardindan kan
ve doku i¢inde antibiyotik konsantrasyonunu artirmay1 ve ilk saatlerde bu diizeyi
korumay1 hedefler.

Dogum sonrasi yara yeri enfeksiyonu, postpartum endometrit, pelvik apse,
nekrotizan fasiit, septik pelvik tromboflebit, idrar yolu enfeksiyonu veya sepsis gibi

komplikasyonlar, maternal morbiditeyi artiran en 6nemli nedenlerdir (36).

2.11.1.5. Genel Anestezi Uygulamasi

Preoksijenizasyon entubasyon igin vakit kazanmak ve hastanin erken
desatiire olmasini onlemek i¢in yapilmasi gereken etkin bir islemdir. Gebeler
azalmig fonksiyonel rezidiiel kapasite ve artan metabolik ihtiya¢c nedeniyle
desatiirasyona yatkindir.

Ugiincii trimesterdeki gebe hastalarda yapilan bir ¢aligma, bir dakika boyunca
%100 O ile sekiz derin nefes almanin, ti¢ dakika boyunca normal solunumun

sagladig1 preoksijenasyon etkisiyle benzer derecede etkili oldugunu gostermistir
(32).

2.11.1.6. Anestezi Uygulanmasi
Tiyopental, etomidat, propofol ve ketaminin anne ve yenidogan tarafindan

tolere edildigi kanitlanmustir.
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Propofol, giiniimiizde endotrakeal entiibasyon sirasinda hipertansif yaniti
azaltmak, hava yolu reaktivitesini diisiirmek, postoperatif bulanti-kusma
insidansint azaltmak i¢in tercih edilen hizli etki gdsteren bir indiiksiyon ajanidir.
Optimal dozaj1 genellikle 2-2,5 mg/kg arasindadir (37).

Hemodinamik agidan stabil olmayan gebelerde (Ornegin: plasenta
dekolmanmma sekonder antepartum hemoraji) ketamin 1 mg/kg ve etomidat 0,3
mg/kg alternatiftir.

Ketaminin 1mg/kg’in tizerindeki dozlarda kullanilmasi durumunda uterus
hipertonisi ve neonatal depresyon olasidir. Anestezi farkindaligi ve uyanma
sirasinda goriilebilecek deliryum, hallsinasyon gibi yan etkileri dnlemek i¢in 0,5-
0,7 mg/kg ketaminin, 2 mg/kg tiyopental veya diisilk doz propofol ile beraber
uygulanmasi onerilmektedir (37).

Suksinilkolin (1-1,5 mg/kg) enjeksiyonundan yaklagik 45 saniye sonra
entiibasyon yapilabilir. Noromiiskiiler monitorizasyon, entiibasyon i¢in en dogru
zamani ve yavas derlenmeyi belirlemede 6nemlidir.

Stiksinilkolin kullaniminin kontrendike oldugu durumlarda, hizli bir sekilde
(<60 saniye icinde) entiibasyon icin 0,6-1 mg/kg rokiironyum kullanilabilir (38).
Rokiironyum yiiksek dozlarda uygulandiginda, sezaryen i¢in énemli ¢lglide uzun
bir etki siresine (ortalama 60-73 dakika) sahiptir. Bu durumda, sugammadeks
kullanilarak kas giiciiniin hizla geri kazanilmasi saglanabilir. Sugammadeks, doza
bagli etkisiyle, rokiironyumun 1,2 mg/kg dozunda uygulandigi hastalarda, cerrahi
sonrasinda 4 mg/kg dozunda verilmesiyle néromuskuler blok etkisi tersine
cevrilebilir (39).

Entiibasyon Oncesi indiiksiyon sirasinda, hasta bilincini kaybedene kadar,
yaklasik 10 Newton (1 kilogramlik bir kuvvet) krikoid basi uygulanir. Hasta
bilincini kaybettikten sonra, krikoid basi artirilarak (yaklagik 30 Newton, yani 3
kilogramlik bir kuvvet), entiibasyon gergeklestirilir ve kaf kacagi olmadigindan
emin olununcaya kadar basi devam ettirilir. Entiibasyon, oskiiltasyon ve ETCO>
basing Ol¢iimii ile dogrulandiktan sonra kadin dogum doktoru cerrahi insizyona

baslayabilir (37).
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Anestezi idamesi sevofluran gibi inhalasyon ajanlar ile saglanir. Remifentanil
ve propofol de anestezi idamesi i¢cin kullanilabilir. Plasentayr hizla geger ve
neonatal plazmadan hizlica temizlenir (40).

Remifentanilin devamli infiizyon uygulamasi yenidoganda herhangi bir yan
etki olusturmaz.

Ekstiibasyon sirasinda olusabilecek aspirasyon riskini azaltmak amaciyla
orogastrik bir sonda ile mide bosaltilmalidir. Hastaya sugammadeks uygulandiktan
sonra kas giicii tamamen yerine gelince hasta ekstiibe edilir ve derlenmeye alinir.

Sezaryen Ameliyatlarinda Genel Anestezi icin Onerilenler

1) Profilaktik partikiilsiiz antiasit uygulamasi Onemlidir. Basarisiz
entlibasyon veya aspirasyon riski yliksek olan hastalarda metoklopramid ve H>
reseptor antagonisti eklenir.

2) Elektrokardiyografi, puls oksimetre ve kapnografi iceren rutin
monitérizasyon uygulanir. Aspirasyon cihazinin calistifindan ve basarisiz
entiibasyon i¢in gereglerin hazir oldugundan emin olunmalidir.

3) Hastanimn pozisyonu, uterus sol tarafa yer degistirecek sekilde ve optimal
hava yolu ac¢iklig1 olacak sekilde ayarlanir.

4) Denitrojenasyon; 3-5 dakika yiiksek akimli oksijen veya 8 vital kapasite
solunumu ile saglanabilir.

5) Cerrahi 6rtiiden sonra cerrah hazir oldugunda, hizli seri indiiksiyon 4-5
mg/kg tiyopental ve 1,0-1,5 mg/kg siiksinilkolin ile baslatilir. Krikoid basisi,
endotrakeal entiibasyon dogrulanip kaf sisirilinceye kadar siirdiiriiliir. Hipotansif
vakalarda, ketamin 1 mg/kg tiyopental yerine kullanilabilir. Fasikiilasyonlar i¢in
prekirarizasyon uygulamaya gerek yoktur.

6) %50 O2 - N2O iginde bir volatil anestetik ile ventilasyon saglanmalidir. Bir
yandan normokarbi devam ettirilirken, diger yandan kas gevsetici idamesi saglanir.

7) Dogum sonrasi nitroz oksit %70’e kadar arttirilabilir, eger volatil anestezik
azaltilacaksa, opioid ve/veya benzodiazepin uygulanir. Intravendz sivi iginde
infuzyonla oksitosin verilir.

8) Cerrahi tamamlanmadan orogastrik tiip yerlestirilir.

9) Cerrahi tamamlandiginda gerekli ise kas gevsetici antagonizmasi yapilir.
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10) Hasta uyanmis, anesteziden yeterince derlenmisse ve hasta emirlere

uyuyorsa ekstube edilir.

2.11.2. Rejyonel Anestezi
2.11.2.1. Spinal Anestezi

Spinal kord genel popiilasyona bakildiginda L1 seviyesinde sonlanmaktadir
ancak bazi istisnalar g6z oniine alindiginda spinal anestezi i¢in en glivenilir aralik
L 4-5 olarak goriilmiistiir.

Gerekli monitdrizasyon yapilip damar yolu erisimi saglandiktan sonra hasta
oturur veya lateral pozisyona getirilir. Diizgiin bir muayene sonrasinda girisim
yapilacak alan belirlenir. Asepsi sartlar1 saglanir ve genellikle 24 gauge veya daha
kiiciik, kesici olmayan, kalem uclu bir igne ile tek enjeksiyon prosediirii (tek atis
teknigi) uygulanir. Swras1 ile cilt, cilt alti, supraspindz ligament, interspindz
ligament, ligamentum flavum, dura mater, araknoid mater gecilir. Serbest BOS
akis1 goriildiikten sonra ilag uygulamasi yapilir.

Gebe, blok yapildiktan sonra 15 dakika kadar sola egik pozisyonda veya sag
kalca altina kama seklinde yiikselti konularak yatirilmali, boylece aortokaval
kompresyonun bloga bagli hipotansiyonu olumsuz etkilemesi engellenmelidir.
Vital takibi, 6zellikle tansiyon takibi ¢ok dikkatli yapilmalidir. Spinal enjeksiyon
oncesinde hastanin hidrasyonunun saglanmasi hipotansiyonun onlenmesi ig¢in
yapilmalidir. Ancak yine de biiyiikk hacimlerde (30 mL/kg) prehidrasyonun bile
noroaksiyal anestezinin neden oldugu hipotansiyonu dnlemede minimal diizeyde
etkili oldugu goriilmiistiir (41).

Intratekal enjeksiyon 6ncesinde veya sirasinda uygulanan intravendz kolloid,
hipotansiyonu 6nlemede kristaloidden daha etkilidir. Sivi verilmesine ragmen

devam eden hipotansiyon vazopressorlerle tedavi edilir.

2.11.2.2. Epidural Anestezi

Epidural anestezi bir katater yardimi ile uygulanan lokal anestezik maddenin
uygulandig1 anestezi teknigidir. Etkinin baglamas1 yavastir. Bu nedenle acil cerrahi

icin ¢cok uygun degildir. Fakat unstabil, yiiksek riskli gebe hastalarda yavas etki
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baslangic1 yararlidir. Dura ponksiyonu olmadigi ig¢in bas agrisi riski spinal
anesteziye gore daha diisiiktiir.

Sezaryende T4-T6 seviyesinde duyusal blok gerekirken, dogum analjezisi
igin T10-S4 arasi duyusal blok gerekir. Bu seviyeleri elde etmek i¢in epidural
kataterden her seviye i¢in 2 ml kadar ilag gerektigi bilinmelidir. Uygun aralik
secildikten sonra gerekli asepsi kosullar1 saglanir, 18 G mandrenli epidural igne
(Tuohy) ile cilt, cilt alti, supraspindz ligament gecilip interspinéz ligamente
girildiginde mandren ¢ekilir. 2-3 mL hava veya salin c¢ekilen enjektor epidural
ignenin ucuna yerlestirilir. Dominant olmayan el ile epidural igne ilerletilirken
dominant elin bas parmag1 hava veya salin dolu enjektoriin pistonunu itmeye devam
eder. Interspindz ligament ve ligamentum flavum gegilip epidural alana girildigi
anda enjektoriin pistonundaki direng kaybolur. Gebelikte dokularda 6dem artis1 ve
ligamentum flavumun yumusamasi nedeni ile diren¢ kaybi1 yeteri kadar
hissedilemeyebilir ve yanliglikla subaraknoid araliga girilebilir. Epidural aralikta
olundugundan emin olunduktan sonra kateter yerlestirilir ve epidural igne cekilir
katater ilerletilir.

Katater yeri dogrulanmasi i¢in negatif basing hissedilmesi bir kriter degildir.
Yerinin dogrulanmasi i¢in 2 asamali bir test uygulanir. ilk asamada epidural
kateterden 2 cc %2 lidokain enjekte edilir. 5 dakika iginde motor blok olusmas1
kateter ucunun subaraknoid boslukta oldugunu gosterir. Ikinci asamada ise epidural
kateterden 4-5 cc %2 lidokain enjekte edilir. Gebede kulaklarda ¢inlama, peroral
uyusma gibi semptomlarin olugmasi kateter ucunun intravaskiiler alanda oldugunu
gosterir. Hicbir test kesin bilgi vermez. Bu nedenle uygulanan ilaglar bdliinmiis
dozlarda ve yakm takip altinda uygulanmalidir.

Katater yeri teyit edildikten sonra hasta muayenesine gore ilac eklenebilir.
Gerektiginde analjezi i¢in uygulanan bir kataterden ek doz ilag uygulanarak cerrahi

icin anestezi olusturulabilir. Ancak etki olusmasi i¢in zaman gerekmektedir.

2.11.2.3. Kombine Spinal Epidural (CSE) Anestezi

Spinal ve epidural tekniklerin faydalarmin birlestirildigi bu teknik sezaryen
anestezisinde avantaj saglamaktadir. Spinal anestezi komponenti ile hizh

baslangicli bir anestezi saglanirken epidural katater yardimiyla olusmus olan
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anestezinin devami saglanir siiresi uzatilir. Analjezi amaci ile kullanim1 miimkiin
olur.

En sik, epidural boslugun direng kaybi teknigiyle tespit edilip ardindan uzun,
kalem uglu bir spinal ignenin (25-27 G) kombine spinal epidural blok ignesinin
icinden gecirilerek intratekal bolgeye yerlestirilmesi teknigi ile uygulanir (needle-
through-needle). BOS'un serbest akisi dogrulandiktan sonra opioid, lokal anestezik
veya her ikisi birden enjekte edilir. Spinal igne ¢ikarilir ve epidural bosluga kateter

yerlestirilir.

Spinal cord

Dura mater

Epidural space

Spinal space (subarachnoid space)
containing cerebrospinal fluid

Area of injection

Sekil 2.13. Rejyonel anestezi anatomisi
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizin amaci, zor entiibasyon goriilme olasiliginin yiikksek oldugu
sezaryen olgularinda, zor hava yolu degerlendirme yontemleri ile zor hava yolu

iligkisini belirlemektir.

3.1. Hasta Secimi ve Verilerin Toplanmasi

Calismamizda, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde 23.08.2023
— 23.08.2024 tarihleri arasinda gerceklesen elektif ve acil sezaryen vakalarinda zor
entiibasyon olasiligini1 belirlemeye yonelik veriler toplanda.

Calisma prospektif gézlemsel bir ¢alismadir.

Calismamiz, Akdeniz Universitesi Tibbi Bilimsel Arastrmalar Etik
Kurulu'nun 23.08.2023 tarih ve KAEK-632 sayili karari ile izin alinarak
gerceklestirilmistir (Ek-1).

Calismaya, 18 yas tizeri acil ve elektif sezaryen planlanan, genel ve rejyonel
anestezi uygulanacak hastalar dahil edildi.

Hastalar, zor entlibasyonu belirlemekte kullanilan degerlendirme yontemleri
hakkinda bilgilendirildi. Caligmaya katilmayi kabul eden hastalara ait veriler,
Olciimler ve degerlendirmeler ¢alisma formuna kaydedildi.

Calismanin siiresi Etik Kurul onay1 sonrasinda bir yil olarak belirlenmistir.
Gli¢ analizi (Power Analiz) testi %80 olacak sekilde minimum hasta sayis1 100
olarak planlanmistir. Calismamizda 546 hastanin verileri degerlendirildi.

Mallampati smiflamasi, Cormack-Lehane smiflamasi, tiromental mesafe
(Patill igareti), sternomental mesafe, boyun ¢evresi dl¢timii, agiz agiklig1 dl¢timleri,
LEMON, BOOTS, MOANS degerlendirmeleri, mandibula protriizyonu, basin
ekstansiyonu, zor entiibasyon skoru, Wilson risk skoru, viicut kitle indeksi (VKI)
kaydedildi.

37



Calisma Formu

SEZARYEN OPERASYONLARINDA ZOR ENTUBASYONUN BELIRLENMESINDE
BAS-BOYUN BOLGESI VE OLCUMLERI ILE SKORLAMA SISTEMLERININ ILISKISi

Ad Soyad: Yas: ASA:
Boy, Agulik: VKI: VKI, viicut agirligmnm, “kilogram” cinsinden degerinin, boyun

“metre cinsinden” degerinin “karesine” boliinmesiyle elde edilen sayidir
VKI 18,8 ve alti: ZAYTF

VKI 18,5 - 24,9 arasi: NORMAL

VKI 25 - 29,9 arasi: HAFIF KILOLU

VKI 30 veya daha fazla: OBEZ

MALLAMPATI (Orofaringeal goériiniim)

Laringoskopik gortintii - Cormack ve Lehane

Ag1z Acikligr: ' Ag17 kosesi-tragus acist

Alt ve iist disler arasindaki ac1 35 derece
Grade I:Daralma yok

Grade II: 1/3 daralma

Grade III: 2/3 daralma

Grade IV :Hi¢ agilmiyor

2 cmiizeri / 2 cm’den kiiciik

Acl (35 derecede)

Atlanto-oksipital eklem hareketliligi ve basin ekstansiyon derecesinin degerlendirilmesi
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LEMON akrostisi
L (Look): Dis Baki ’

|

E (Examine); Muayene et:3-3-2 Kurali
Kesici digler arast mesafe-3 parmak
Hyoid-mentum mesafesi-3 parmak

Tiroid-hiyoid mesafesi-2 parmak

M (Mallampati Skoru) =3 ’

O (Obstriiksiyon)

N (Neck Mobility) l

-Kesici disler arasi mesafe (interinsizor aralik)

-Ag1z aciklig1

(3 cm den kiigiikse “zor entiibasyon” diistiniilmelidir)
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Ambu-maske teknigi icin zor havayolu (BOOTS )

/B (Bearded) Sakal

10 (Older; >55 y) Ileri yas

1O (Obesity) Obezite

LI'T (Toothless) Dislerin olmamasi

IS (Snores) Horlama hikayesi

Ambu-maske teknigi icin zor havavolu (MOANS )

| IM (Mask seal) Maske uyumu

1O (Obesity) Obezite

1A (Age > 50 y) Ileri yas

LN (Neck mobility) Boyun hareketlerinde kisitlilik

IS (Snores) Horlama hikayesi
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Tiromental mesafe (Patill isareti)

Tiromental mesafe(Patill isareti)

Boyun Cevresi

Boyun Cevresi Tiromental mesafe(Patill isareti) Sternomental mesafe:

MANDIBULA PROTRUZYONU

A: AltKesici disler, st kesici dislerin dniinde
B: Alt kesici disler, iist kesici digler birbirinin iizerinde
C: Alt kesici disler, tist kesici dislerin gerisinde

C: Zor entiibasyon
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Orofaringeal gériinim (Mallampati et al.’dan yeniden ¢izim)
(Zeynep Kayhan, Klinik Anestezi kitabindan alinmigtir

Vokal kord Epiglot

et emw— f’/
N o g

WL
DERECEI  DERECENl  DERECEIN  DERECEIV

Laringoskopik goriintii (Cormack ve Lehane’den yeniden ¢izim)
(Zeynep Kayhan, Klinik Anestezi kitabindan alinmigtir)
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ZOR ENTUBASYON SKORU

N I: Her ek entiibasyon tesebbiisti i¢in: 1 puan
N II: Her ek entiibasyon deneyen kisi sayist i¢in: 1 puan
N III: Her ek entiibasyon yontemi i¢in: 1 puan
N IV: Cormack-Lehane skoru:
Derece I: 0 puan
Derece II: 1 puan
Derece III: 2 puan
Derece IV: 3 puan
N V: Kaldirma kuvveti
Nornmal: 0 puan
Artmus: 1 puan
N VI: Larinks basisi
Uygulanmamis: 0 puan
Uygulanmis: 1 puan
N VII: Entiibasyon sirasinda vokal kord pozisyonu
Abdiiksiyon-Acik: 0 puan
Addiiksiyon- Kapali: 1 puan
5 ve asagisi: Kolay entiibasyon
S ve iizeri: Zor entiibasyon

WILSON RiSK SKORU:
Agirhk:
<90KG: 0
90-110kg: 1
>90 kg: 2
Bas Boyun Hareketi:
<90°0
90°: 1
>90°: 2
Cene hareketi:
Kesici disler aras1 mesafe (interinsizor aralik>5cm veya Alt kesici disler, tist kesici dislerin
oniinde :0

Kesici disler aras1 mesafe (interinsizor aralik<Scm veya Alt kesici disler, iist kesici disler birbirinin
tizerinde: 1

Kesici disler aras1 mesafe (interinsizor aralik<S5cm veya Alt kesici disler, iist kesici dislerin
gerisinde: 2

Mandibula Geride:
Normal: 0
Ihimli: 1
Siddetli:

Dis Yoklugu:
Normal: 0
Ihimli: 1
Siddetli:

[§8)

(8]

5 ve asagisi: Kolay entiibasyon
8-10: Zor entiibasvon
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Mallampati Siniflamasi

Mallampati siniflamast, bir kisi ndtral bir pozisyonda iken, agzint miimkiin
oldugunca agmasi ve dilini ileri dogru itmesiyle faringeal yapilarin goriiniirliigiini
degerlendirmeye dayanir. Normal degeri 1,2 olup 3 ve 4 zor entiibasyonu
diistindiiriir.

Smif I: Uvula, yumusak damak, tonsil yatagi, 6n ve arka plikalar rahatlikla
gorulebilir.

Sumf 11: Uvula ve yumusak damak gorulebilir.

Simf 111: Yumusak damak ve uvula tabani gorulebilir.

Simif I'V: Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmistir.

Cormack — Lehane Siniflamasi

Cormack-Lehane siniflamasi, klinikte laringeal yapilarin goriintiisiinii
degerlendirmek i¢in kullanilan bir yontemdir.

Derece I: Glottisin tamami1 goriintir.

Derece lla: Glottis kismen gortindr. Posterior kord gorinr.

Derece l1b: Yalnizca aritenoid kikirdak goriiniiyor veya kordun sadece
posterior kismi goriiniir.

Derece I11: Sadece epiglot gorundr.

Derece 1V: Epiglot da gérinmez.

Yine sternomental mesafe 12 cm altinda, tiromental mesafe 7 cm ve altinda

ise zor entiibasyon diisiiniilmesi gerekir.

3.2. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics 18 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2010 yazilim1
kullanilarak analiz edildi. Caligmada yer alan degiskenler ortalama+standart sapma
(SS) degerleri ile gosterildi. Kategorik degiskenlerin analizinde ise Pearson Ki Kare

testi kullamld1. Olgiim degerleri T-Test ile karsilastirildi. Istatistiksel anlamhlik
diizeyi 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizin amaci, zor entiibasyon goriilme olasiliginin yiikksek oldugu
sezaryen olgularinda, zor hava yolu degerlendirme yontemleri ile gerceklesen zor
hava yolu iligkisini belirlemektir. Bu amagla, Mallampati siniflamasi, Cormack-
Lehane siniflamasi, Wilson risk simniflamasi, tiromental mesafe (Patill isareti),
sternomental mesafe, interinsizOr aciklik, agiz agikligi Olclimleri ve
degerlendirmeleri kaydedilmistir.

Caligmamizda sezaryen operasyonuna alman 546 hasta zor entiibasyon
kriterleri yoniinden degerlendirildi. Bu degerlendirmede VKI ve Mallampati
simiflamasi esas alindi. Mallampati siniflamasi zor entiibasyon 6n tanisi i¢in en sik
kullanilan ydntemdir. Beraberinde VKI yiiksek olan kisilerde, zor entiibasyon
olasilig1 daha yiiksek olabilmektedir. Calismamizdaki diger zor entiibasyon
degerlendirme yontemleri, Mallampati siniflamas1 ve VKI ile istatistiksel olarak
karsilastirildi.

ASA smiflamasma gore hastalar ASA II ve III grubundaydi. Hastalarin ciddi
takip ve tedavi gerektiren sistemik hastaliklar1 olmadigi i¢in anestezi yontemi
hastanin ve doktorun tercihine gore belirlendi. Sezaryen nedeniyle operasyona
alinan hastalarin 229 tanesine (%41,94) genel anestezi, 317 tanesine (%58,05)
spinal anestezi uygulandi. Demografik veriler ve hastalara ait 6zellikler Tablo 4.1

ve Tablo 4.2°de yer almaktadir.

Tablo 4.1. Demografik dzellikler

Demografik Veriler Ortalama + Standart Sapma
Yas (Y1l) 28,66 + 5,30
Boy (cm) 162,04 + 6,09
Agirlik (kg) 93,35 + 27,81
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Tablo 4.2. Anestezi degerlendirmesi

Hasta Ozellikleri Hasta Sayisi (n) Yiizde Oram (%)
Anestezi
Genel 229 %41,94
Spinal 317 %58,05
VKI
Zayif-Normal 117 %21,42
Kilolu 282 %51,66
Obez 147 %26,92
ASA II-111 546 %100

Hastalarin yas ortalamasi 28,66+5,30, boy 162,04+ 6,09 cm, agirhklari
93,35+ 27,81 kg olarak bulundu.

Viicut kitle indeksi (VKI), viicut agirhgmin kg cinsinden degerinin, boy

Olciimiiniin metre cinsinden degerinin karesine boliinmesiyle elde edilen sayidir.
VKIi 18,8 ve altindaki degerler ZAYIF, 18,5-24,9 aras1 NORMAL, 25-29,9
arasindaki degerler HAFIF KILOLU ve VKI 30 ve iizerindeki degerler OBEZ
olarak tanmmlanmustir. Calismamizda VKI degerleri ZAYIF=1, NORMAL=2,
HAFIF KILOLU=3, OBEZ=4 olarak kaydedilmistir. VKI zayif (1) ve normal (2)
olan hastalarin tamami normal agirlikta hasta olarak istatistiksel degerlendirmeye
alinmustir.

Zor hava yolu zor entiibasyon 6n tanisi i¢in kullandigimiz skorlama sistemleri
ve olctimlerle, Mallampati smiflamas1 ve VKI arasindaki iliski karsilastirildi.

VKI’nin Mallampati siniflamast ile iligkisini inceledigimizde zayif ve normal
(VKI:1-2) olan hastalarm(n=117) 115’inde (%98,3) Mallampati kolay entiibasyonu
gdsteriyordu. Sadece 2 tanesinde (%1,7) zor entiibasyonu gosteriyordu. VKI hafif
kilolu (VKi:3) olarak belirlenen hastalar 282 taneydi ve bunlarin tamamimda
Mallampati normaldi. VK1 yiiksek olan obez hastalar (VKI:4) 147 taneydi. Bu hasta
grubunda 105 hasta (%71,4) Mallampati olarak normal smnirlardaydi. Mallampati

ile zor entiibasyon olarak degerlendirilen hastalar 42 taneydi (%28,6).
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Buna gore; VKI yiiksek olan hasta grubunda Mallampatiye gore zor
entiibasyon olasilig1 istatistiksel olarak yiiksek oranda anlamli bulundu (p=0,0001
p<0,05).

Mallampati siniflamasi genel ve spinal anestezi yapilan tiim hastalarda
degerlendirildi (n:546). Mallampati smiflamas1 1 olan 285 (%52,2), 2 olan 217
(%39,7), 3 olan 43 (%7,9) ve 4 olan 1 (%0,2) hasta kaydedilmisti. Mallampati
smiflamasi 1 ve 2 olan hastalarda zor entiibasyon olasilig1 diisiik olarak kabul edilir.
Bu nedenle bu iki grup birlestirildi ve entiibasyon i¢in “normal-kolay” grup olarak
tanimlandi. Mallampati smiflamast 3 ve 4 olarak kaydedilmis olan hastalar, zor
entiibasyon olasilig1 yoniinden “zor” grup olarak analiz edildi. Buna gore 502
(%91,9) hasta Mallampati smiflamas1 1-2 (normal grup), 44 (%8,1) hasta
Mallampati siniflamasi 3-4 (zor grup) olarak istatistiksel degerlendirmeye alindi.

VKI ile Mallampati siniflamas1 arasindaki baglant1 karsilastirilmistr. VKI
hesaplamasma gore hastalar normal, kilolu ve obez olarak tanimlanmistir.
Mallampati siniflamasi ise normal ve zor olarak 2 grup seklinde degerlendirilmistir.
VKI normal olan 117 hastanm 115 (%98,3) tanesinde Mallampati smiflamasi
normal, sadece 2 (%1,7) tanesinde zor olarak belirlenmistir. VKI’ ye gore 2. grupta
olan kilolu olarak tanimlanan hastalarm tamaminda Mallampati siniflamasi normal
goriilmiistiir. VKI* ye gore obez olan 147 hastanm 105’inde (%71,4) Mallampati
siniflamasi normal, 42 hastada (%28,6) ise zor seklinde degerlendirildi.

Calismaya dahil ettigimiz 546 hastanin 44’inde (%8,1) Mallampati
degerlendirilmesinde entiibasyonun zor olabilecegi diisiiniilmiistiir.

VKI ile Mallampati smiflamasi arasindaki bu iliski istatistiksel olarak anlaml1
bulunmustur (p=0,0001 p<0,05).

VKI’nin artmasiyla birlikte Mallampati smiflamasi degerlendirilmesinde, zor

entiibasyon oranmin arttig1 goriildii.
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Tablo 4.3. Mallampati siniflamas1 ve VKI karsilastirilmasi

Mallampati Simiflamasi

VKi Normal Zor
Zayif-Normal (n=117) 115 (%98,3) 2 (%1,7)
Kilolu (n=282) 282 (%100) -

Obez (n=105) 105 (%71,4) 42 (%28,6) *
Toplam 502 (%91,9) 44(%8,1)

*VKI yiiksek olanlarda Mallampati smiflamasi istatistiksel olarak ytiksek bulundu.

Cormack-Lehane degerlendirilmesi genel anestezi uygulanan hastalarda
laringoskopi goriintiisii ile yapilmaktadir. Calismamizda yer alan 546 hastanin 229
tanesine genel anestezi uygulanmis ve Cormack-Lehane skoru kaydedilmistir.
Cormack-Lehane skoru 1-2-3-4 olarak degerlendirilir. 1-2 normal entlibasyonu, 3-
4 zor entiibasyon olasiligii gosterir. Calismamizda Cormack-Lehane skoru “4”
olan hasta yoktur. Cormack-Lehane skoru “I1” olan 71 hastanin hepsinde
Mallampati siniflamasi normal olarak kaydedilmistir. Cormack-Lehane “2” olan
toplam 135 hastanin Mallampati degerlendirilmesi 128 hastada (%94,8) normal, 7
tanesinde (%3,2) zor entlibasyon olarak kaydedilmistir.

Cormack-Lehane skoru “3” olan hastalarn (n=23) 18’inde (%78,3)
Mallampati zor, 5 tanesinde (%21,7) normal olarak degerlendirilmistir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,0001 p<0,05).

Genel anestezi uygulanan hastalardaki Cormack-Lehane
degerlendirilmesinde, zor entiibasyon kriterleri goériilen hastalardaki Mallampati

degerlendirilmesinde de zor entiibasyon olasilig1 yiiksek bulunmustur.
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Tablo 4.4. Mallampati siniflamasi1 ve Cormack-Lehane karsilagtiriimasi

Mallampati Simiflamasi

Cormack Toplam (n)
Normal Zor

Normal (1-2) 199(%96,6) 7(%3,4) 206

Zor (3-4) 5(%21,7) 18(%78,3)* 23

Toplam 204 25 229

*Mallampati siniflamast zor olan hastalar ile C-L degerlendirmesinde zor olan hastalar arasinda
anlaml iligki tespit edilmistir.

Istatiksel analiz i¢in C-L 1 ve 2 kolay entiibasyon, C-L 3 ve 4 zor entlibasyon
olarak gruplandirilmistir. Buna goére C-L normal olan toplam 206 hastanin 199
tanesinde (%96,6) Mallampati siniflamasi da normal olarak bulunmustur. Sadece 7
hastada (%3,4) entlbasyon sirasinda Cormack-Lehane kolay olarak
degerlendirilmesine ragmen Mallampati smiflamasi zor entiibasyon olasiligini
gostermistir. Ancak C-L’de zor entlibasyon olan toplam 23 hastanin 18’inde
(%78,3) Mallampati siniflamasi da zor entlibasyon olarak kaydedilmistir. C-L’de
zor entubasyon olarak kaydedilen 5 hastada (%21,7) Mallampati smiflamasi1 normal
olarak degerlendirilmistir.

Ag1z acikligi-tragus acis1 tlim hastalarda degerlendirildi. Bu a¢1 80 dereceden
biliyiik olmalidir. Calismamizda sadece 2 hastada zor entiibasyon diisiindiirecek
sekilde 80°’den kii¢iik bulundu. Normal olarak degerlendirilen 543 hastanin
500’tnde (%92, 1) Mallampati siniflamasi da normal olarak degerlendirildi. 43
hastada (%7,9) ise agiz acikligi-tragus acis1 normal smirlarda olmasma ragmen
Mallampati smniflamas1 zor entiibasyonu gdstermekteydi. Bu fark da istatistiksel
olarak anlamliydi (p=0,029 p<0,05).

Ag1z aciklig1 tiim hastalarda degerlendirildi. A8z agikligi 35° ve lizeri olan
hastalar normal kabul edildi. 35° ve alt1 dlglimler ise zor entlibasyon olarak
kaydedildi. A8z aciklig1 normal olan hastalar ‘1°, agiz agiklig1 azalmis olan
hastalar ‘2’ olarak kaydedildi. Mallampati degeri ile iki grup hasta istatistiksel
olarak karsilastirildi. Agiz agikligi normal sinirlarda olan hastalarin sadece 8’inde
(%1,8), Mallampatiye gdre zor entiibasyon olasilig1 vardi. Ancak agiz acgiklig
azalmig olan 111 hastanin 75’inde (%67,6) Mallampati normal, 36’sinda (%32.,4)

Mallampati zor entiibasyon olarak degerlendirildi. Agiz acikli§1 azalmis olan
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hastalarda Mallampati degerlendirmesinde de zor entiibasyon olasilig1 artmaktaydi
bu degerlendirme istatistiksel anlamda anlamli bulundu (p=0,0001 p<0,05).

Bas ekstansiyonu ile atlantooksipital eklem hareketliligi degerlendirildi. Bas
ekstansiyonu normal smirlarda olan hastalar 1, boyun hareketleri ve bas
ekstansiyonu kisitli olan hastalar 2 olarak smiflandirildi. Bu degerlendirilme tiim
hastalarda yapildi ve Mallampati siniflamasi ile istatistiksel olarak karsilastirildi.

Bas ekstansiyonu normal olan hastalarin 431 tanesinde (%94,1) Mallampati
de normal olarak degerlendirildi. Ancak 27 tanesinde (%5,9) boyun hareketleri
normal olmasina ragmen Mallampati degerlendirmesine gore zor entiibasyon
olasilig yiiksekti. Bas ekstansiyonu kisitli olan 88 hastanin 71 tanesinde (%80,7)
Mallampati normal olarak kaydedildi. 17 hastada (%19,3) Mallampati zor
entiibasyon olasiligin1  gosteriyordu. Boyun hareketlerinde kisithilik olan
hastalardaki Mallampati degerlendirilmesinde zor entiibasyon olasiliginin yiiksek

oldugu goriildii. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,0001, p<0,05).

Tablo 4.5. Mallampati siniflamas1 ile agiz agikligi ve bas ckstansiyonu
birlestirilmis karsilastirma

Mallampati Simflamasi

Toplam
Normal Zor
Normal 427 (%98,2) 8 (%1,8) 435
Agiz Acikhig
Azalmis 75 (%67,6) 36 * (%32,4) 111
Bas Normal 431 (%94,1) 27 (%5,9) 458
Ekstansiyonu Azalmis 71(%80,7) 17 ** (%19,3) 88

*p=0,0001**p=0,0001

Genel ve spinal anestezi uyguladigimiz tiim hastalarda Lemon, Boots, Moans
degerlendirmeleri yapildi. Bu degerlendirmelerin sonuglar1 Mallampati siniflamasi

ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.6. Mallampati siniflamasi ile LEMON-BOOTS-MOANS karsilagtirilmast

Mallampati Simiflamasi

Toplam
Normal Zor
LEMON
Normal 502 (%91,9) 44 (%8,1) *p>0,05
BOOTS N
Normal 502 (%91,9) 44 (%8,1) p>0,05
0 0

MOANS ) 501 (%91,9) 44 (%8,1) 0=0,767
Normal (n=545) ipdd
Zor (n=1) 1 (%100) _ p=L,
*p>0,05

Lemon ve Boots degerlendirilmelerinde tiim hastalar normal olarak
degerlendirildi. Her iki degerlendirme yonteminde de %8,1 oraninda Mallampatiye
gore zor entiibasyon olasilig1 vardi. Moans degerlendirilmesinde sadece 1 hastada
zor entiibasyon olasilig1 goriildi. Bu hastadaki Mallampati siniflamasi ise normal
smirlardaydi.

Boyun ¢evresi 6l¢limii, 40 cm’nin altinda ve tizerinde olarak gruplandirildi.
Calismaya dahil olan tiim hastalarin 333 tanesinde boyun ¢evresi 6l¢limii normal
smirlardaydi. Bu hastalarin 326 tanesinde (%97,9) Mallampati normal, 7’sinde
(%2,1) Mallampati zor entiibasyon olarak degerlendirildi. Hastalarm 213’{inde
boyun ¢evresi normal degerden fazla bulundu. Bu 213 hastanm 176’sinda (%82,6)
Mallampati normal, 37’sinde (%17,4) ise Mallampati zor entlibasyon olarak
degerlendirildi. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p=0,0001
p<0,05).

Tablo 4.7. Mallampati siniflamasi ile boyun ¢evresi karsilastirilmasi

Mallampati Simiflamasi

Boyun Cevresi Toplam
& Normal Zor
40 cm ve alt1 326 (%97,9) 7 (%2,1) 333
40 cm ve Uzeri 176 (%82,6) 37 (%17,4)* 213
*p>0,05
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Tiromental mesafe dl¢timleri degerlendirildiginde 252 hastada 7 cm ve iizeri
(normal deger) 294 hastada 6 cm ve altinda 6l¢iildi. Bu dlgtimler ile Mallampati
simiflamasit karsilastirildi. Tiromental mesafe 7 cm tizeri olan normal hastalarin
247’sinde (%98,0) normal Mallampati, 5 tanesinde (%2,0) zor Mallampati
degerlendirilmesi yapildi. Tiromental mesafesi kisa olan (6 cm ve altinda)
hastalardaki Mallampati smiflamasi1 degerlendirildiginde 39 hastada (%13,3) zor
entiibasyon, 255 (%86,7) hastada kolay entlibasyon olarak goruldi. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,0001 p<0,05).

Tablo 4.8. Mallampati siniflamas1 ve tiromental mesafe karsilastiriimasi

i Mallampati Siniflamasi
Tlron;ental Toplam
Mesate Normal Zor
7 cm ve Uzeri 247 (%98,0) 5 (%2,0) 252
6 cm ve alt1 255 (%86,7) 39 (%13,3)* 294

*p=0,0001 p<0,05

Sternomental mesafenin 13 cm ve tizeri degerleri normal, 12 cm ve altindaki
degerleri ise zor entiibasyon olasiligi olarak kabul edilir. Sternomental mesafe
Olgtimii normal smirlarda olan (13 c¢cm ve lizeri) 320 hastanin sadece 4 tanesinde
(%1,3) Mallampati zor entiibasyon olarak kaydedilmistir. 316 hasta (%98.8)
Mallampatiye gére normal olarak degerlendirildi. Sternomental mesafesi kisa olan
(12 cm ve alt1) hastalardaki Mallampati degerlendirilmesinde 40 hasta (%17,7) zor
entllbasyon, 186 hasta (%82,3) mallampatiye gore kolay entiibasyon olarak
kaydedilmistir. Istatistiksel degerlendirmede aradaki fark anlamli bulundu

(p=0,0001 p<0,05).
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Tablo 4.9. Mallampati siniflamas1 ve sternomental mesafe karsilastirilmasi

Sternomental Mallampati Simiflamasi T
Jletle Normal Zor

13 cm ve Uzeri . )

(Normal) 316 (%98,8) 4 (%1,3) 320
12 cm ve alt1 . ) N

(Kisa) 186 (%82,3) 40 (%17,7) 226

*p=0,0001 p<0,05

Mandibula protriizyonu ile mallampati smiflamasi karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlaml bir iligki gortilmedi. (p=0.58 p>0,05)

Zor entlibasyon skoru ile mallampati smiflamasi karsilastirildi. Zor
entiibasyon skoru ‘normal’, ‘zor’, ‘cok zor’, seklinde gruplandirildi. Zor
entiibasyon skoru genel anestezi uygulanan 227 hastada bakildi. Zor entiibasyon
skorundaki zorluk derecesi arttikca mallampati siniflamasinda da ‘zor entiibasyon’
olasiliginin arttig1 goriildi. Bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,0001

p<0,05).

Tablo 4.10. Mallampati siniflamasi ve zor entiibasyon skoru karsilastirilmasi

Zor Entiibasyon Mallampati Siniflamasi Toplam
Skoru Normal Zor

Normal (1-2) 79 (%96,3) 3 (%3,7) 82
Zor (5 ve altr) 120 (%96,83) 4 (%3,2) 124
Gok Zor (5 ve 3 (%14,3) 18 (%85,7)* 21
uzeri)

*p=0,0001 p<0,05

Boyun cevresi, tiromental ve sternomental dlciimlerinin ortalama degerleri
mallampati smniflamasi ile karsilastirildiginda mallampati siniflamasina gore tum

Olgtimler icin aradaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.11. Mallampati smiflamas1 ile boyun cevresi-tiromental mesafe-
sternomental mesafe karsilagtirilmasi

. Mallampati
Olctimler Hasta Sayisi OrtxSS p*
Siniflamasi
Normal 502 36,37+4,70
Boyun Cevresi p=0,0001
Zor 44 42,84+3,30
: Normal 502 6,46+1,13
Tiromental ' '
Mesafe p=0,0001
Zor 44 5,34+1,21
Normal 502 11,96+1,67
Sternomental ' '
Mesafe p=0,0001
Zor 44 9,52+1,45
*p=0,0001 p<0,05
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Grafik 1.a) Mallampati

durumuna gére tiromental
mesate ortalamalannn
karalaghnlmas (p<0,03)

Grafik1.b) Mallampati
durumuna gére
sternomental mesafe
ortalamalannin
karslastinlmas (p<0,05)

Grafik 1.c) allampati
durumuna gére boyun
pevres Sloim

ortalatn alarinin
karslastnlmasn (p=0,05)

Grafik 4.1. Mallampati siniflamasina gore tiromental, sternomental, boyun ¢evresi

karsilagtirilmasi

Wilson risk skoru degerlendirmesi hem genel hem de spinal anestezi

uygulanan tiim hastalarda degerlendirildi. Normal degeri 1-2 olarak kabul edildi.

Wilson skoru 5 ve altindaki degerler ‘normal entiibasyon’ olarak, 8-10 ise ‘zor

entiibasyon’ olarak kabul edilmektedir. Wilson skoruna gore zor entiibasyon kabul
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edilen hastalarm 19 tanesinde (%82,6) mallampati smiflamasi da zor entuibasyon
olarak degerlendirilmistir. Wilson skoru normal sinirlarda olan hastalarin sadece
%4,8’inde mallampati ‘zor entiibasyon’ olarak kaydedilmistir. Bu farklilik

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,0001 p<0,05).

Tablo 4.12. Mallampati siniflamasi ile Wilson risk skoru karsilastirilmasi

Wilson Risk Mallampati Simiflamasi

Toplam
Skoru Normal Zor
Normal (5 ve altr) 498 (%95,2) 25 (%4,8)* 523
Zor (8-10) 4 (%17,4) 19 (%82,6)* 23

*p=0,0001 p<0,05

Tablo 4.13. VKI ile boyun cevresi-tiromental mesafe-sternomental mesafe
karsilagtirilmasi

Olcumler VKIi Hasta Sayisi Ort+SS Olciimler
Normal 399 34,90+3,93

Boyun Cevresi *p=0,0001
Obez 147 42,30+2,91
- Normal 399 6,51+1,07

'I'\'/Ilror?ental *0=0,0001
esate Obez 147 6,00+1,36
Normal 399 12,25+1,66

i/ltern?mental *0=0,0001
esate Obez 147 10,46+1,44

*Independent samples T test

VKI 18,8 ve altindaki degerler ZAYIF, 18,5-24,9 aras1 NORMAL, 25-29,9
arasmdaki degerler HAFIF KILOLU ve VKI 30 ve iizerindeki degerler OBEZ
olarak tanimlanmistir. Calismamizda VKI degerleri ZAYIF=1, NORMAL=2,
HAFIF KiLOLU=3, OBEZ=4 olarak kaydedilmistir. VKI zayif (1) ve normal (2)
olan hastalarm tamami normal agirlikta hasta olarak istatistiksel degerlendirmeye
almmustir.

Genel anestezi uygulanan ve Cormack-Lehane skoru degerlendirilen 229
hasta, VKi’ye gore normal ve obez hastalarla karsilastirildi. C-L normal
entiibasyonu gosteren 206 hastanin 141 tanesinde (%68,4) VKI normaldi, 65’
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(%31,6) obezite sinirmdaydi. C-L’ye gore zor entiibasyon kabul edilen 23 hastanin
20’sinde(%87,0) VKI yiiksekti. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.
P=0,0001 p<0,05

Tablo 4.14. VK] ile Cormack-Lehane karsilastiriimasi

. VKi
Cormack Toplam
Lehane Normal Yiiksek
Normal 141 (%68,4) 65(%31,6) 206
Zor 3 (%13) 20(%87,0) * 23

*Pearson chi-square p=0,0001 p<0,05

Ag1z kosesi-tragus agist (AKT) ve VKI karsilastirildiginda anlamli fark
bulunmadi. P degeri 0,458 olarak bulunmasina ragmen klinik olarak anlamli

olmadig1 goriisiindeyiz.

Tablo 4.15. VKI ile AKT agis1 karsilastiriimasi

VKi
AKT Aqisi
Normal Yuksek
Normal 398 (%73,3) 145(%31,6)
Zor 1 (%50) 1(%50)

VKI vyiiksek olan hastalarda agiz a¢ikligmm daha az oldugu gozlendi. Ag1z
aciklig1 kriterlerine gore zor entiibasyon olasiligi olan hastalarm %67,6’sinda VKI
yiiksek bulundu. Agiz agikhi1 normal olan hastalarm ise sadece %16,6’sinda VKI
yuksekti. Bu fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (P=0,0001 p<0,05).
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Tablo 4.16. VKI ile agiz agiklig1 karsilastiriimasi

5 . VKI
Agiz Acikhgi Fy— —, Toplam
2 cm’den fazla 363 (%83,4) 72 (%16,6)* 435
2 cm’den az 36 (%32,4) 75 (%67,6) 111
Toplam 399 147 546

*Pearson chi-square p=0,0001 p<0,05

Basm ekstansiyon hareketi normal olan 458 hastanin %24,5’inde (n=112)

VKI’nin yiiksek oldugu goriildii. Bas ekstansiyonu kisitli olan hastalarda yiiksek

VKI gériilme sikhg1 daha fazlaydi. Bas ekstansiyonu normal olmayan 88 hastanin

35’inde (%39,8) VKI yiiksek bulundu. 53 hastada (%60,2) VKI normal

sinirlardaydi. VKI ile bas ekstansiyonu arasindaki iliskili istatistiksel olarak anlaml1

bulundu. ( p=0,003 p<0,05)

Tablo 4.17. VK1 ile bas ekstansiyonu karsilastiriimasi

Bas VKi

. Toplam
Ekstansiyonu Normal Y tiksek
Normal 346 (%75,5) 112 (%24,5) 458
Kisith 53 (%60,2) 35 (%39,8)* 88
Toplam 399 147 546

*p=0,003, p<0,05

Lemon, Boots ve Moans zor entiibasyon skorlar1 ile VKI arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.18. VKI ile Lemon- Boots-Moans karsilastiriimasi

VKi .
Normal Y uksek .
LEMON 0 0 p=0,269
Normal 399 (%73,1) 147 (%26,9) 050,05
BOOTS 0 0 p=0,269
Normal 399 (%73,1) 147 (%26,9) 050,05
MOANS 399(%73,2) 146 (%26,8) 3
_ p=0,099
Normal (n=545) 0,05
Zor (n=1) - 1 (%100) p>0,

*Pearson-chi square

Benzer sekilde mandibula protriizyonu ile VKI arasinda anlaml bir iliski
saptanmadi (P=0,183 p>0,05)

Boyun ¢evresi 6l¢limii normal sinirlarda olan hastalarin (n=333) 307’sinde
(%92,2) VKI de normal bulundu. Sadece 26 hastada (%7,8) VKI yiiksekti. Ancak
boyun cevresi normalden fazla olan hastalarn (n=213) %156,8’inde (n=121)
VKinin de yiiksek oldugu goriildii. Bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
(P=0,0001 p<0,05).

Tablo 4.19. VKI ile boyun cevresi dl¢iimii karsilastiriimasi

i VKi
I?gtl)ygn Cevresi Toplarm
olgamt Normal Yiiksek
40 cm ve alt1 307 (%92.2) 26(%7.8) .
(normal)
40 cm ve Uzeri . . -
(kalin) 92 (%43,2) 121(%56,8) 213
Toplam 399 147 546

*Pearson chi-square p=0,0001 p<0,05

Tiromental ve sternomental mesafe lgiim degerleri VKI ile karsilastirildi.
Tiromental mesafe 6l¢iimii normal sinirlarda olan (7 cm ve tizeri) 252 hastanmn 197
tanesinde (%78,2) VKI normal smirlarda, 55 tanesinde (%21,8) VKI yiiksekti.
Fakat tiromental mesafesi azalmis olanlarda (6 cm ve alt1) (n=294) VKI yiiksek
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olan hastalarin oraninin daha fazla (%31,3 n=92) oldugu goériildii. Bu degisiklik
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,013 p<0,05).

Tablo 4.20. VK ile tiromental mesafe karsilastirilmasi

. VKi

Tiromental Toplam
Mesafe Normal Y uksek

cm ve uzeri 197 (%78,2) 55 (%21,8) 252
(normal)

6 cm ve alt1 0 0 *

) 202 (%68,7) 92 (%31,3) 294
Toplam 399 147 546

*p=0,013, p<0,05

Benzer sekilde sternomental mesafesi normal (13 cm ve lizeri) hastalarin
(n=320) 40 tanesinde (%12,5) VKI vyiiksekti. Sternomental mesafesi kisa olan
(12cm ve alt1) hastalarin (n=226) %47,3’iinde (n=107) VKi’nin yiiksek oldugu
goriildii. Bu farkliliklar da istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.001 p<0,05).

Tablo 4.21. VKI ile tiromental-sternomental mesafe 6lclimii karsilastiriimasi

VKi
Mesafe Toplam

Normal Y uksek
7 cm ve Uzeri 197 55 952

Tiromental (Normal) (%78,2) (%21,8)

Mesafe 202 92 *

6 cm ve alt1 (%68.7) (%31,3) 92
13 cm ve Uzeri 280 40 320

Sternomental (Normal) (%87,5) (%12,5)

*%

Mesafe 12 cm ve alt1 119 107 226

(%52,7)  (%47,3)

*p=0,013 **p=0,0001 Pearson chi square

Zor entiibasyon skoru ve Wilson risk skoru VK1 ile birlikte degerlendirildi.
Zor entiibasyon skoru 3 gruba ayrilmisti (normal-zor-gok zor). VKI yiiksek olan
hastalarda zor entiibasyon skoruna gore ‘cok zor’ olarak tanimlananlarin oraninin

da arttig1 goriildii. Zor entiibasyon skoru normal olan 82 hastadan 73 tanesinin VK1
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degeri normal araliktaydi. 9 tanesinin VKI degeri ise yiiksek olarak tespit edildi.
Zor entiibasyon skoru ‘zor’ olan hastalarda VKI yiiksek olanlar %45,2 (n=56)
oranindayd1. Zor entiibasyon skoru ‘yiiksek’ olan yani zor entiibasyon olasilig1 gok

yiiksek olan hastalarm %90,5’inde VKI yiiksek bulundu (p=0,001 p<0,05).

Tablo 4.22. VKI ile zor entiibasyon skoru karsilastiriimasi

Zor Entiibasyon VKi

Toplam
Skoru Normal Y iksek
Normal 73 (%89,0) 9 (%11,0) 82
Zor 68 (%54,8) 56 (%45,2) 124
Cok Zor 2 (%9,5) 19 (%90,5)* 21

*p=0,0001 pearson ki kare

Wilson risk skorunda da zor entiibasyon olasiligi goriilen 23 hastanin
tamaminda (%100) VKi’nin yiiksek oldugu goriildii. Wilson skoru normal olan
hastalarin %23,7’sinde VKI yiiksekti. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamliyd:
(p=0,0001 p<0,005).

Tablo 4.23. VK1 ile Wilson skoru karsilastiriimasi

_ VKIi
Wilson Skoru Toplam
Normal Yuksek
Normal 399 (%76,3) 124 (%23,7) 523
Zor - 23 (%100)* 23
Toplam 399 147 546

*p=0,0001, p<0,005
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5. TARTISMA

Anestezi stirecinde bagarili bir sekilde hava yolu yonetimi saglamak, giivenli
bir anestezi uygulamasi i¢in hayati 6neme sahiptir. Anestezi uygulamalarinda kotii
sonuglarin biiyiik bir kismi, solunum yolunun agik tutulmasinda yasanan
zorluklardan kaynaklanmaktadir; yetersiz ventilasyon, 6zofageal entlibasyon ve zor
trakeal enttibasyon gibi durumlar bu olumsuz sonuglardan sorumludur. Entiibasyon
sirasinda giicliikle karsilasilma olasiliginin 6nceden ongoriillememesi veya tahmin
edilememesi ile zor entiibasyon durumlarmin ¢dziimiinde yetersiz veya geg
kalinmasi, ciddi komplikasyonlara yol agmaktadir.

Gebeligin ilerlemesiyle birlikte hava yollarinda mukozal 6dem goriiliir.
Gebeligin son donemlerinde Mallampati siniflamasi artar. Zor maske ventilasyonu
ve zor laringoskopi olasiligi da artar. Genel anestezi ve entiibasyon sirasinda uygun
pozisyon verilmesinde de zorluklar goriiliir. Gebelikte ortaya ¢ikan fizyolojik
degisikliklerin de katkisiyla, gebelerde zor entiibasyon riski 8 kat artmustir (43).

Entilibasyon zorlugunu 6nceden belirlemeye yarayan pek ¢ok yatak bagsi test
tanimlanmistir. Ancak tek bir yatak basi testinin entiibasyon zorlugunu
belirlemedigi, klinik deneyimlerle sabittir. Bu nedenle biz de c¢alismamizda
kombine edilmis testleri arastirarak karsilastirmay1 hedefledik.

Calismamizda sezaryen operasyonuna alman 546 hasta zor entiibasyon
kriterleri yoniinden degerlendirildi. Bu degerlendirmede VKI ve Mallampati
simiflamasi esas alindi. Mallampati siniflamasi zor entiibasyon 6n tanisi i¢in en sik
kullanilan ydntemdir. Beraberinde VKI yiiksek olan kisilerde, zor entiibasyon
olasiligi daha yiiksek olabilmektedir. Calismamizdaki diger zor entiibasyon
degerlendirme yontemleri, Mallampati siniflamas1 ve VKI ile istatistiksel olarak
karsilastirildi.

Mallampati smiflamasi uyanik hastalarda yatak basi yapilabilen ve tiim
hekimler tarafindan degerlendirilebilen bir testtir. 150 hasta ile yapilan bir
caligmada Cormack-Lehane degerlendirmesine gore zor entiibasyon olarak
kaydedilen 18 hastadan 12’sinde Mallampati smiflamas: da zor entlibasyonu
gostermistir. Ote yandan, Cormack-Lehane derecelendirmesine gére kolay

entiibasyon  olarak  kaydedilen 132  hastanin  128'inin, = Mallampati

62



degerlendirmesinde de kolay entiibasyon oldugu gosterilmistir. Buna gore,
Mallampati simiflamasiin duyarliligi ve 6zgiilliigiiniin sirasiyla %66,67 ve %96,97
oldugu bildirilmistir (44).

Calismamizda, Mallampati siniflamasi, genel ve spinal anestezi yapilan tim
hastalarda degerlendirildi (n:546). Calismamizdaki 546 hastadan 229 tanesi genel
anestezi ile operasyona alimmistir ve Cormack-Lehane degerlendirilmesi
yapilmistir. Cormack-Lehane’e gore zor entiibasyon diisiiniilen 23 hastada
modifiye Mallampati siniflamasi bakildiginda 18 tanesinde (%78,3) Mallampati zor
olarak degerlendirilmistir. Mallampati 3 ve 4 olarak kaydedilmis olan hastalar, zor
entiibasyon olasilig1 yoniinden “zor” grup olarak analiz edildi. Buna gore 502
(%91,9) hasta Mallampati 1-2 (normal grup), 44 (%8,1) hasta Mallampati 3-4 (zor
grup) olarak istatistiksel degerlendirmeye alindi. Bizim ¢alismamizda da
Mallampati siniflamasi anlamli bulunmustur.

Dawood ve arkadaslarinin ¢calismasinda Cormack-Lehane degerlendirmesi ile
farkli testlerin duyarlilik ve ézgiilliikleri karsilastiriimistir. Ust dudak 1sirma testi
en yiiksek duyarliliktaki test olarak goriilmistiir. %94,97 ile en yiiksek 6zgiilliige
sahip olan degerlendirme ise tiromental mesafe 6lgiimii olarak bildirilmistir. Ancak
bizim de ¢alismamizda savundugumuz gibi, testlerin birlikte kullanimi duyarlilik
ve Ozgiilliigii arttrmaktadir. Bu caligmada, iist dudak 1sirma testi ile modifiye
Mallampati smiflamasinin birlikte kullanilmasi1 hem duyarlilik hem de 6zgiillik
acisindan en 1yi yontem olarak bildirilmistir (44).

Cormack-Lehane degerlendirilmesi genel anestezi uygulanan hastalarda
laringoskopi goriintiisii ile yapilmaktadir. Calismamizda yer alan 546 hastanin 229
tanesine genel anestezi uygulanmis ve Cormack-Lehane skoru kaydedilmistir.
Genel anestezi uygulanan hastalardaki Cormack-Lehane degerlendirilmesinde, zor
entlibasyon 0Ongorilen hastalardaki Mallampati degerlendirilmesinde de zor
entiibasyon olasilig1 yiiksek bulunmustur. Istatiksel analiz i¢in Cormack- Lehane 1
ve 2 kolay entilbasyon, Cormack- Lehane 3 ve 4 zor entlibasyon olarak
gruplandirilmigtir. Buna gére Cormack- Lehane skoru normal olan toplam 206
hastanin 199 tanesinde (%96,6) Mallampati siniflamasi da normal olarak
bulunmustur. Sadece 7 hastada (%3,4) entiibasyon sirasinda Cormack-Lehane

kolay olarak degerlendirilmesine ragmen Mallampati siniflamasi zor entiibasyon

63



olasiligin1 gostermistir. Ancak Cormack- Lehane’de zor entiibasyon olan toplam 23
hastanin 18’inde (%78,3) Mallampati smiflamas1 da zor entubasyon olarak
kaydedilmistir. Cormack- Lehane’de zor entiibasyon olarak kaydedilen 5 hastada
(%21,7) Mallampati siniflamast normal olarak degerlendirilmistir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,0001 p<0,05).

Frerk ve arkadaslarinin 244 olguda yaptig1 ¢alismada, Modifiye Mallampati
Testi’'nin (MMT) duyarhiliginin %81,2, seg¢iciliginin ise %81,5 ile kendi i¢inde
duyarl oldugu, ancak c¢ok sayida yalanci pozitif (1/5) sonuglara sahip olmasi
nedeniyle rutin kullanim i¢in spesifik olmadigi bildirilmistir (45).

Benzer bir calismada iki yiliz elli hasta, Mallampati smiflandirmasi
kullanilarak ve tiromental mesafeleri 6l¢iilerek ameliyat dncesi degerlendirilmis ve
her iki testin de yliksek yanlis pozitiflikle iliskili oldugu bildirilmistir (46).

Tiromental mesafe Ol¢limii degerli bir testtir. Bir¢cok ¢aligmada, hastanin
tiromental mesafe 6lciminin, zor entiibasyon yéniinden daha hassas bir yontem
oldugu bildirilmistir (46-49). 2023 yilinda Azad ve arkadaslarmin yaptigi bir
calismada MMT'nin tiromental yiikseklik testi (TMHT) ile kombinasyonu, tek
basina MMT'den daha iy1 bir entiibasyon zorlugu tahmin edicisi oldugu ortaya
koyulmustur. Bu ¢alismada entiibasyon zorlugunu tahmin etmede TMHT'li
MMT'nin duyarhilig1 %100,0, 6zgiilligii %96,0 bulunmustur (47).

Calismamizda, tiromental mesafe Ol¢iimleri degerlendirildiginde, 252
hastada 7 cm ve tlizeri (normal deger), 294 hastada 6 cm ve altinda 6lgiildii. Bu
Olctimler ile Mallampati siniflamasi karsilastirildi. Tiromental mesafenin 7 cm ve
Uzeri 6lgulen hastalarin 247’sinde (%98,0) normal Mallampati, 5 tanesinde (%2,0)
zor Mallampati degerlendirilmesi yapildi. Tiromental mesafesi kisa olan (6 cm ve
altinda) hastalardaki Mallampati siniflamasi degerlendirildiginde, 39 hastada
(%13,3) zor entlibasyon, 255 (%86,7) hastada kolay entlibasyon olarak gorildi.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,0001 p<0,05).

Rao ve arkadaslarinin 340 hasta ile yaptiklar1 calismada TMHT, modifiye
Mallampati siniflamasi, tiromental mesafe ve boyun cevresi ile karsilastirilmstir.
Tiromental mesafe Olclimlerinin, en yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip test

oldugu bildirilmistir (48).
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Yildirim ve arkadaslarinin 250 gebe hasta ile yaptig1 caligmada, Mallampati,
sternomental mesafe, tiromental mesafe ve st dudak 1sirma testinin, zor
entiibasyonu belirlemede yararli testler oldugu bildirilmistir. Testlerin birlikte
kullaniminda, zor entiibasyonu belirleme oraninin daha yiliksek oldugu
goriilmiistiir. Bu ¢alismaya gore, gebelerde zor entiibasyonu 6ngérmede tist dudak
1sirma testi ve tiromental mesafe testi kombinasyonunun, diger yontemlerin tek
basina kullanilmasina gére daha iistiin oldugu belirtilmistir (49).

Sternomental ~ mesafe Olciimii, zor  entlibasyon  olasiliginin
degerlendirilmesinde sik kullanilan Gl¢timlerden biridir. Sternomental mesafe
Olcimandnin 13 cm ve tizeri degerleri normal, 12 cm ve altindaki degerleri ise zor
entiibasyon olasiligi olarak kabul edilir. Calismamizda, sternomental mesafe
Olgtimii normal smirlarda olan (13 cm ve Uzeri) 320 hastanin sadece 4 tanesinde
(%1,3). Mallampati degerlendirilmesi zor entiibasyon olarak kaydedilmistir. 316
hasta (%98,8) Mallampatiye gore normal olarak degerlendirildi. Sternomental
mesafesi kisa olan (12 cm ve alt1) hastalardaki Mallampati degerlendirilmesinde 40
hasta (%17,7) zor entibasyon, 186 hasta (%82,3) Mallampatiye gore kolay
entiibasyon olarak kaydedilmistir. Istatistiksel degerlendirmede aradaki fark
anlamli bulundu (p=0,0001 p<0,05).

Calismamizda, boyun c¢evresi, tiromental ve sternomental Ol¢limlerin
ortalama degerleri, Mallampati siniflamasi ile karsilastirildiginda, Mallampati
smiflamasima gore tlim dl¢iimler i¢in aradaki farkhiliklar istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05).

Moslemi ve arkadaglar1 tarafindan yapilan gozlemsel bir caliymaya 184
hamile kadmn dahil edilmis ve zor entiibasyon i¢in kullanilan degerlendirilme
testleri yapilmistir. Buna gore, modifiye Mallampati siniflamasi, iist dudak 1sirma
testi ve sternomental mesafe dlclimii, en yiiksek 6zgiilliige sahip yontemler olarak
gosterilmistir. Bu ¢aligmada, vicut kitle indeksi ve Cormack-Lehane derecesi
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Calismanin sonucunda, obstetrik
popiilasyonda modifiye Mallampati siniflamasinin, zor hava yolunu tahmin etmede
pratik olarak en iyi test oldugu bildirilmistir. Ancak bu testin, iist dudak 1sirma
testi, tiromental mesafe ve sternomental mesafe ile birlestirilmesinin daha iyi tanisal

dogruluk saglayabilecegi de caligmada yer almistir (50).
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Iohom ve arkadaslar1 Mallampati smiflamasmnin tek basma %40 sensivite,
%89 spesifite gibi diisiik oranlara sahip oldugunu bildirmislerdir. Eger Mallampati
smiflamasi ile beraber tiromental ve sternomental élglimlerinin kombinasyonu
yapilirsa sensivitenin %25 oraninda azaldigmi fakat spesifite ve pozitif tahmin
degerinin %100 gibi yliksek degeri aldigmni bildirmislerdir (51).

Genel anestezi altinda elektif veya acil sezaryen ameliyat1 gegiren 523 gebe
kadinda sternomental mesafe ile Cormack-Lehane degerlendirilmis ve aralarindaki
iligki net sekilde ortaya konmustur (52). Benzer sekilde, bizim ¢alismamizda bu iki
Olciim arasinda anlamli bir iliski mevcuttur.

Tse ve arkadaglarinin 471 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, Cormack-Lehane
testinin duyarlilig1 %66 olarak bildirilmistir. Buna goére, zor entiibasyon goriilen 62
hastanin 41'i Cormack-Lehane testi ile ameliyat déncesi donemde zor entiibasyon
olarak tanimlamisti (53).

Zor entiibasyon ic¢in degerlendirmelerin yapildigi 513 hastanin oldugu bir
calismada, tiromental ve sternomental mesafe, kesici disler arasindaki bosluk ve
boyun cevresi, yuksek Mallampati siniflamasi ve iist dudak 1sirma testi ile zor
entiibasyon arasmnda anlamli bir baglant1 saptanmistir (p<0,05). Bu ¢alismada,
Cormack-Lehane smiflandirmasinin zor entiibasyonun tahmininde en degerli test
oldugu ancak invazif bir islem oldugu igin, diger 6l¢iimlerle tahminin de degerli
oldugu belirtilmistir. Bu 6l¢iimler arasinda tiromental mesafe 6l¢timii, daha degerli
bulunmustur (54).

Calismamizda da, boyun c¢evresi, tiromental ve sternomental Ol¢limlerin
ortalama degerleri Mallampati siniflamasi1 ile karsilastirildiginda Mallampati
smiflamasina gore tiim 6l¢itimler i¢in aradaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli
bulundu. (p<0,05) En yaygin kullanilan yontem olan Mallampati degerlendirmesi
ile bu 6l¢iimler arasinda uyumlu bir korelasyon oldugu goruldd.

Mallampati smiflamasmin spesivitesi % 65,2, sensitivesi %89,2 olarak
bildirilmis. Ust dudak 1sirma testinin (UDIT) spesifitesi %43, 5 sensitivitesi %97,
2 olarak bulunmugtur. Zor entiibasyonu tahmin etmede en iyi sonucun Mallampati,
UDIT ve vicut kitle indeksinin (VKI) birlikte degerlendirilmesi ile elde edildigi
bildirilmistir (55).
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Chhina ve arkadaglarinin 500 hasta ile yaptiklar1 ¢ift kor bir ¢alismada,
Mallampati degerlendirmesi, tiromental mesafe, sternomental mesafe, boyun
hareketleri, boyun ¢evresi ve kesici disler arasi bosluk 6lgiimlerinin zor entiibasyon
ile anlamli korelasyona sahip oldugu bulunmustur. Bu c¢aligmada belirtilen
degerlendirmelerin birlikte kullanilmasmin, zor entiibasyonun ameliyat Oncesi
giivenilir, dogru ve hizl1 bir sekilde tahmin edilmesini sagladig bildirilmistir (56).

Calismamizda, boyun c¢evresi 6l¢iimii 40 cm’nin altinda ve {lizerinde olarak
gruplandirildi. Calismaya dahil olan tiim hastalarin 333 tanesinde boyun cevresi
Olgimii normal sinirlardaydi. Bu hastalarin 326 tanesinde (%97,9) Mallampati
normal, 7’sinde (%2,1) Mallampati zor entiibasyon olarak degerlendirildi.
Hastalarin 213’iinde boyun ¢evresi normal degerden fazla bulundu. Bu 213 hastanin
176’sinda (%82,6) Mallampati normal, 37’sinde (%]17,4) ise Mallampati zor
entlibasyon olarak degerlendirildi. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi (p=0,0001 p<0,05). Boyun ¢evresi genis Olgiilen hastalarda, Mallampati
simiflamasi da zor entiibasyon olasiligini gosteriyordu.

Brodsky ve arkadaslar1 100 morbid obez hastay1 incelemis ve yiiksek boyun
cevresi Olcimindnin ve Mallampati siniflandirmasmin potansiyel olarak zor
entiibasyonun ongoriiciisii oldugunu bildirmistir. Bu ¢alismada; 40 cm ve Uzeri
Olculen boyun ¢evresinde zor entiibasyon olasilig1 yaklasik %5 iken 60 cm ve Uzeri
Olculen boyun ¢evresinde yaklasik %35'e ¢ikmistir (57).

Viicut kitle indeksi (VKI) arttikga zor entiibasyon olasilifinmn arttig
calismalarla gosterilmistir (56, 57, 58). Bizim g¢alismamizda genel anestezi
uygulanan ve Cormack-Lehane skoru degerlendirilen 229 hasta mevcuttu.
Cormack-Lehane skoru normal olarak degerlendirilen 206 hastanin 141 tanesinde
(%68,4) VKI normal aralikta, 65 tanesinde obez olarak belirlendi. Cormack-
Lehane’e gore zor entiibasyon olarak kabul edilen 23 hastanin 20’sinde (%87,0)
VKI yiiksek idi.

Caliymamizda, zor hava yolu -zor entiibasyon 6n tanist i¢in kullandigimiz
skorlama sistemleri ve 6lgiimlerle, Mallampati siiflamasi ve VKI arasindaki iligki
karsilastirildi.

Oncelikle VKI ile Mallampati arasindaki baglant1 karsilastirilmistir. VKIi

hesaplamasma gore hastalar normal, kilolu ve obez olarak tanimlanmistir.
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Mallampati siniflamasi ise normal ve zor olarak 2 grup seklinde degerlendirilmistir.
VKI’si normal olan 117 hastanin 115 (%98,3) tanesinde Mallampati normal, sadece
2 (%1,7) tanesinde zor olarak belirlenmistir. VKI” ye gére 2. grupta olan ve kilolu
olarak tanmimlanan hastalarin tamaminda Mallampati normal gériilmiistiir. VKI’ ye
gore obez olan 147 hastanin 105’inde (%71,4) Mallampati normal, 42 hastada
(%28,6) ise zor seklinde degerlendirildi. VKI ile Mallampati smiflamasi arasindaki
bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,0001 p<0,05). VKI’nin
artmastyla birlikte Mallampati smniflamast degerlendirilmesinde, zor entiibasyon
oraninin arttig1 goriildii.

Riad ve arkadaslari morbid obez hastalarda zor entiibasyon ig¢in
degerlendirmeler yapmislardir. Bu hasta popiilasyonunda boyun ¢evresinin >42 cm
ve VKinin >50 kg/m2 olmasmm zor entiibasyonun bagimsiz belirleyicileri
oldugunu bildirmislerdir (58).

2018 yilinda yaymlanan benzer bir meta analizde 204.303 hasta
degerlendirilmistir. Obezite ile zor trakeal entlibasyon riski arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski vardi. Obezite ile Mallampati siniflamasi 3 ve Uzeri olan
hastalar arasinda anlamli bir iliski oldugu gosterildi (59).

Harjai ve arkadaglarinin, 150 hasta ile yaptiklar1 ¢ift kor bir ¢alismada,
Cormack-Lehane’e gore kolay laringoskopi grubundaki hastalarin ortalama VKi'si
24,31 + 3,8 kg/mt2, zor laringoskopi grubunda ise 27,42 = 4,72 kg/mt2 olarak
bulunmustur. Bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir. Yine
ayni caligmada Mallampati smiflamasinin pozitif ve negatif prediktif degeri %100
olarak bulunmustur (60).

Caligmamizda, genel anestezi uygulanan ve Cormack-Lehane skoru
degerlendirilen 229 hasta, VKI’ye gére normal ve obez hastalarla karsilastirildi.
Cormack-Lehane degerlendirmesinde normal entiibasyonu gosteren 206 hastanin
141 tanesinde (%68,4) VKI normaldi, 65°i (%31,6) obezite simirmdayd1. Cormack-
Lehane’e gore zor entiibasyon kabul edilen 23 hastanm 20’sinde (%87,0) VKI
yilksekti. Cormack-Lehane ve VKI arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,0001 p<0,05).

Benzer bir makalede, obezitenin zor laringoskopi ve zor entiibasyon igin risk

faktorii oldugu belirtilmistir. VKI 6l¢iim duyarliligi (% 100) yiiksek bulunur iken,
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pozitif dngorii degeri ise (% 10) diisiik bulunmustur. Caligmada tiromental mesafe
Ol¢climii zor entiibasyon tahmininde anlamli bulunurken, diger testlere gore diisiik
secicilik (%7) ve pozitif ongdrii (%2) degerine sahip oldugu bildirilmistir (61).

Bu c¢alismada, boyun c¢evresi Ol¢limleri zor entiibasyon tahmininde
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Zor entiibasyon olarak degerlendirilen
hasta grubunda ortalama agiz acikliginin (interinsizér aralik) kiiciik ve boyun
cevresinin genis oldugu saptanmistir. Literatiire uyumlu olarak bu calismada, boyun
cevresi Olclimiiniin yiiksek duyarlilik (%90), secicilik (%93) ve pozitif ongorii
degerine (%38) sahip oldugu bildirilmistir. Calismada zor entiibasyon olgularinin
%71°1 ve kolay entiibasyon olgularinin da %3’ti Cormack-Lehane grade 3 veya 4
olarak kayda ge¢irilmistir. Cormack-Lehane laringoskopik smiflandirmasmin
yiiksek duyarlilik (%76), segicilik (%96) ve pozitif ongorii degerine (%55) sahip
oldugu saptanmistir (61).

Calismamizda, Wilson risk skoru degerlendirmesi yapilmistir. Wilson risk
skoru hem genel hem de spinal anestezi uygulanan tiim hastalarda degerlendirildi.
Wilson skorunda 5 ve altindaki degerler normal entiibasyon olarak, 8-10 ise zor
entlibasyon olarak kabul edilmektedir. Wilson skoruna gore zor entlibasyon kabul
edilen hastalarin 19 tanesinde (%82,6) Mallampati siniflamasi da zor entiibasyon
olarak degerlendirilmistir. Wilson skoru normal sinirlarda olan hastalarin sadece
%4,8’inde Mallampati zor entiibasyon olarak kaydedilmistir. Wilson risk skoru ve
Mallampati siniflamasi arasindaki bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,0001 p<0,05).

Calismamizda Wilson risk skoru, zor entiibasyon i¢in anlamli test olarak
bulunmustur. Wilson risk skorunda zor entiibasyon ongdriilen 23 hastanin
tamammda VKi'nin de yiiksek oldugu goriilmiis ve bu iliski istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmustur.

Cift kor prospektif bir calismada 2006-2008 yillar1 arasinda 426 tane ASA 1
ve ASA 1I yetiskin hasta degerlendirilmistir. Wilson skoru zor entiibasyonun
belirlenmesinde Mallampatiye gore daha giiglii bulunmustur (62).

Eiamcharoenwit ve arkadaslarinin toplam 517 obez gebe ile yapmis olduklar1

caligmada, zor entiibasyon skoru puanlamasinin zor entiibasyonu belirlemede etkili

oldugu bildirildi (63).
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Benzer sekilde 552 obez hastanin dahil edildigi bir ¢alismada, zor entlibasyon
skorunun zor entiibasyonu ongdrmedeki etkinligi test edilmistir. Zor entiibasyon
skorunun 5 ve iizerinde oldugu hastalarda, zor entiibasyon olasiligmin yiiksek
oldugu bildirilmistir (64).

Bir¢ok ¢alismanin da destekledigi gibi, zor entiibasyonu belirlemede
yararlanilan testlerin birlikte kullanilmasiyla etkinligin arttigr bir gercektir.
Calismamizda da, zor entiibasyonu belirlemede kullanilan testler ve dl¢iimler, VKI
ve Mallampati ile karsilastirild. VKI, Mallampati, boyun cevresi, tiromental ve
sternomental mesafe oOlcuimlerinin, zor entlibasyonu belirlemede etkin testler
oldugu goriildii. Lemon, Boots ve Moans gibi zor maske ventilasyonu 6ngéren
skorlamalar ise zor entiibasyon ile iligskilendirilemedi. Lemon, Boots ve Moans zor
entiibasyon skorlar1 ile VKI ve Mallampati smiflamasi arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki bulunmada.

Calismamizda st dudak 1sirma testi ve boya goOre tiromental mesafe

degerlendirilmesi yapilmadi.
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6. SONUCLAR

Gebelerde zor entiibasyon olasiligi yiiksektir. Bu durum anestezistleri gebe
hastalarda daha hazirlikli olmaya sevk etmistir. Bu nedenle hava yolu
degerlendirme testleri belirlenmistir. Caliymamizin amaci preoperatif donemde
hava yolu degerlendirme testlerinin obstetrik hastalarda zor hava yolunu
belirlemede giivenirliligini degerlendirmektir.

Calismamizda sezaryen operasyonu geciren 546 hasta, zor entiibasyon
kriterleri agisindan incelendi. Bu incelemede, viicut kitle indeksi (VKI) ve
Mallampati smiflamasi temel alindi. Calismamizda yer alan diger zor entlibasyon
degerlendirme yontemleri, Mallampati siniflamas1 ve VKI ile istatistiksel olarak
karsilagtirildi.

Cormack-Lehane degerlendirilmesi genel anestezi uygulanan hastalarda
laringoskopik goriiniim ile yapilmaktadir. Diger caligmalarla uyumlu olarak
calismamizda 229 hastaya genel anestezi uygulanmistir. C-L’ye gore zor
entlibasyon olan hastalarin %78,3’tinde Mallampati siniflamas1 da ytiksek bulundu.

Literatiir taramasi yapildiginda zor entlibasyon belirlenmesinde sternomental
mesafe, tiromental mesafe ve boyun g¢evresi 6lglimlerinin yararli oldugu goriildii.
Bizim ¢aligmamizda da sternomental mesafe, tiromental mesafe ve boyun c¢evresi
Olcimlerinin Mallampati smniflamasi ile karsilastirilmasi yapildiginda sonuglar
anlamli bulundu (p<0,05).

Bir¢ok ¢alismanin da destekledigi gibi VKI yiiksek hastalarda zor entiibasyon
goriilme olasiligr anlamli derece yiikselir. Bizim c¢aligmamizda da literatiirle
uyumlu olarak VKI yiiksek olan 147 obez hastanin 105’inde (%71,4) Mallampati
normal, 42 tanesinde (%28.6) Mallampati yiksek bulundu (p=0,0001 p<0,05).

Yayinlar incelendiginde zor entiibasyonun belirlenmesinde tek bir testin
giivenilirliginden daha ¢ok testlerin kombinasyonu faydali bulunmustur. Biz de
calismamizda 6zellikle VKI ve Mallampati smiflamasmin tiromental mesafe,
sternomental mesafe ve boyun cevresinin 6lciimlerinin kombinasyonunun zor

entiibasyonun belirlenmesinde daha etkili testler oldugunu gosterdik.
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7. OZET

Amag: Gebelerde zor entiibasyon olasiligi normal popiilasyona gore
yuksektir. Zor entlibasyon déngdrulen hastalarin belirlenmesi gerekli miidahalelere
olanak saglar ve hastalarin giivenligi i¢in elzemdir. Degerlendirme testlerinin
etkinligi ile ilgili kesin bir anlagma bulunmamaktadir. Birden fazla testin kombine
edilmesiyle daha dogru tahminlerin yapilabildigi calismalarla gosterilmistir.
Calismamizin amac1 preoperatif donemde hava yolu degerlendirme testlerinin
obstetrik hastalarda zor hava yolunu belirlemede gilivenirliligini degerlendirmektir.

Yontem: Calismamizda, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde
23.08.2023-23.08.2024 tarihleri arasinda gergeklesen elektif ve acil sezaryen
vakalarinda zor entiibasyon olasiligini belirlemeye yonelik veriler toplandi. Veriler
prospektif gozlemsel olarak kaydedildi.

Cahsmamiza, 18 yas lizeri acil ve elektif sezaryen planlanan, genel ve
rejyonel anestezi uygulanacak hastalar dahil edildi. Hastalar degerlendirmeler
hakkinda bilgilendirildi. Calismamizda tiim sezaryen olgularinda, zor
entiibasyonun taninmasinda yardimci olan (¢alisma formunda yer alan) dl¢iimler ve
gozlemsel degerlendirmeler yapildi ve calisma formuna kaydedildi. Mallampati
simiflamasi, Cormack-Lehane smiflamasi, Wilson risk smiflamasi, tiromental
mesafe (Patill isareti), sternomental mesafe, interinsizor aciklik, agiz agikligi
Olgtimleri ve degerlendirmeleri kaydedildi. Veriler IBM SPSS Statistics 18 ©
Copyright SPSS Inc. 1989, 2010 yazilimi1 kullanilarak analiz edildi. Calismada yer
alan degigkenler ortalama+standart sapma (SS) degerleri ile gosterildi. Kategorik
degiskenlerin analizinde ise Pearson Ki Kare testi kullamldi. Olgiim degerleri T-
Test ile karsilastirilds. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismamizda sezaryen operasyonuna alman 546 hasta zor
entiibasyon kriterleri yoniinden degerlendirildi. Bu degerlendirmede VKI ve
Mallampati smiflamas1 esas alindi. Calismamizdaki diger zor entiibasyon
degerlendirme yontemleri, Mallampati siniflamas1 ve VKI ile istatistiksel olarak
karsilastirildi.

Sezaryen nedeniyle operasyona alman ASA II ve III olan hastalarin 229

tanesine (%41,94) genel anestezi, 317 tanesine (%58,05) spinal anestezi uygulandu.
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VKI yiiksek olan 147 obez hastanm 105’inde (%71,4) Mallampati normal, 42
tanesinde (%28,6) Mallampati yiiksek bulundu. VKI yiiksek olan hasta grubunda
Mallampatiye gore zor entiibasyon olasiligi istatistiksel olarak yuksek oranda
anlamli bulundu (p=0,0001 p<0,05). Calismamizda 229 hastaya genel anestezi
uygulanmgstir. Bu hastalardan Cormack-Lehane skoru “3” olan hastalarin (n=23)
18’inde (%78,3) Mallampati zor, 5 tanesinde (%21,7) normal olarak
degerlendirilmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,0001
p<0,05). Agiz aciklig1 azalmis olan hastalarda Mallampati degerlendirmesinde de
zor entiibasyon olasiligi artmaktaydi. Bu degerlendirme istatistiksel anlamda
anlamli bulundu (p=0,0001 p<0,05). Bas ekstansiyonu kisitli hastalarn (n=88)
%80,7’sinde Mallampati siniflamast normal %19,3’linde Mallampati zor
entiibasyon olasiligini géstermistir. Calismamizda boyun hareketlerinde kisitliligi
olan hastalarin Mallampati siniflamasinin yiiksek oldugu goriildii. Istatiksel olarak
anlamli bulundu (p=0,0001, p<0,05). Boyun cevresi 40 cm ve Uzeri olan 213
hastanin 37 tanesinde Mallampati siniflamasi da zor entiibasyonu gostermekte olup
calismamizda bu degerler anlamli kabul edildi. Tiromental mesafesi normal
smirlarda olan hastalarm sadece %2’sinde Mallampati zor entiibasyonu gosterdi.
Tiromental mesafesi kisa olan hastalarin (n=294) 39 tanesinde Mallampati zor
entiibasyonu gosterdi ve bu degerler istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,0001
p<0,05). Sternomental mesafe de tipki tiromental mesafe gibi Mallampati
smiflamasi ile karsilastirildiginda zor entiibasyonun belirlenmesinde istatistiksel
olarak anlamli bulundu.

C-L’ye gore zor entiibasyon kabul edilen 23 hastanin 20’sinde (%87,0) VKI
yiiksekti. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,0001 p<0,05). Bas
ekstansiyonu normal olmayan 88 hastanm 35’inde (%39,8) VKI yiiksek bulundu.
53 hastada %60,2 VKI normal sinirlardaydi. VKI ile bas ekstansiyonu arasindaki
iliskili istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,003 p<0,05). Boyun ¢evresi 6 l¢timii
yiksek Olcllen 213 hastanin VKI degerlendirilmeleri yapildiginda 121 tanesi
(%56.8) kilolu veya obez grubuna girmekteydi. Bu fark istatistiksel olarak
anlamliyd1 (p=0,0001 p<0,05). Tiromental mesafesi azalmis olanlarda (n=294) VKI
yiiksek olan hastalarin oraninin daha fazla (%31,3) (n=92) oldugu goriildii. Bu
degisiklik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,013 p<0,05). Sternomental
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mesafesi kisa olan (12cm ve alt1) hastalarin (n=226) %47,3’iinde (n=107) VKi’nin
yiiksek oldugu goriildii. Bu farkliliklar da istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.001
p<0,05). Lemon, Boots ve Moans zor entiibasyon skorlar1 ile VKI ve Mallampati
smiflamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Sonug: Calismamizda VKI ve Mallampati siniflamasini zor entiibasyon igin
ciddi bir ongoriicli oldugu sonucuna ulastik. Bu degerlendirmelerin Cormack-
Lehane, tiromental mesafe, sternomental mesafe, boyun cevresi ile
kombinasyonlarinin zor entiibasyonu belirlemede daha dogru tahminlerde
bulunulmasma olanak verdigini gosterdik.

Anahtar kelimeler: Sezaryen, Mallampati, Viicut Kitle Indeksi.
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8. ABSTRACT

Objective: The likelihood of difficult intubation is higher in pregnant women
compared to the general population. Identifying patients who are likely to
experience difficult intubation enables necessary interventions and is essential for
patient safety. There is no definitive consensus on the effectiveness of evaluation
tests. Studies have shown that combining multiple tests can provide more accurate
predictions. The aim of our study is to evaluate the reliability of preoperative airway
assessment tests in identifying difficult airways in obstetric patients.

Methods: In our study, data were collected to determine the likelihood of
difficult intubation in elective and emergency cesarean cases conducted between
23.08.2023 and 23.08.2024 at the Akdeniz University Faculty of Medicine
Hospital. The data were prospectively and observationally recorded. We included
patients aged 18 and older scheduled for emergency or elective cesarean sections,
with general or regional anesthesia planned. Patients were informed about the
evaluations. In this study, measurements and observational evaluations that assist
in identifying difficult intubation (included in the study form) were performed for
all cesarean cases and recorded in the study form. Mallampati classification,
Cormack-Lehane classification, Wilson risk classification, thyromental distance
(Patill sign), sternomental distance, interincisor gap, and mouth opening
measurements were recorded and evaluated. The data were analyzed using IBM
SPSS Statistics 18 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2010 software. The variables in
the study are presented as mean * standard deviation (SD). Pearson Chi-square test
was used for the analysis of categorical variables, and measurement values were
compared using the T-test. A statistical significance level of 0.05 was accepted.

Results: In our study, 546 patients who underwent cesarean surgery were
evaluated for difficult intubation criteria. In this evaluation, BMI and Mallampati
score were considered. Other difficult intubation evaluation methods in our study
were statistically compared with Mallampati and BMI.

Among the patients undergoing cesarean surgery, 229 (41.94%) ASA 1l and
Il patients received general anesthesia, and 317 (58.05%) received spinal

anesthesia.
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Of the 147 obese patients with a high BMI, 105 (71.4%) had a normal
Mallampati score, and 42 (28.6%) had a high Mallampati score. In the group with
a high BMI, the likelihood of difficult intubation according to Mallampati was
statistically significantly higher (p=0.0001, p<0,05). In our study, 229 patients
underwent general anesthesia. Among these patients, 23 patients (n=23) with a
Cormack-Lehane score of "3," 18 (78.3%) had a difficult Mallampati score, and 5
(21.7%) had a normal Mallampati score. This difference was statistically significant
(p=0.0001, p<0,05). In patients with reduced mouth opening, the likelihood of
difficult intubation in Mallampati assessment was also higher, and this evaluation
was found to be statistically significant (p=0.0001, p<0,05). In patients with
restricted head extension (n=88), 80.7% had a normal Mallampati score, while
19.3% showed a higher risk for difficult intubation. In our study, patients with
restricted neck movements had a higher Mallampati score, and this was statistically
significant (p=0.0001, p<0,05). Among 213 patients with a neck circumference of
40 cm or more, 37 had a Mallampati score indicating difficult intubation, and these
values were considered statistically significant in our study (p=0.0001, p<0,05).
Only 2% of patients with a normal thyromental distance had a Mallampati score
indicating difficult intubation. Among 294 patients with a short thyromental
distance, 39 showed a Mallampati score indicating difficult intubation, and this
difference was statistically significant (p=0.0001, p<0,05). Sternomental distance,
similar to thyromental distance, was statistically significant when compared with
Mallampati in identifying difficult intubation.

Of the 23 patients considered to have difficult intubation according to the
Cormack-Lehane classification, 20 (87.0%) had a high BMI, and this difference
was statistically significant (p=0.0001, p<0,05). Among 88 patients with normal
head extension, 35 (39.8%) had a high BMI, while 53 patients (60.2%) had a normal
BMI. The relationship between BMI and head extension was statistically significant
(p=0.003, p<0,05). Among the 213 patients with thick neck circumferences, 121
(56.8%) were classified as overweight or obese, and this difference was statistically
significant (p=0.0001, p<0,05). Among 294 patients with reduced thyromental
distance, the proportion of patients with a high BMI was higher (31.3%, n=92), and
this change was statistically significant (p=0.013, p<0,05). Among 226 patients
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with a short sternomental distance (12 cm or less), 107 (47.3%) had a high BMI,
and these differences were also statistically significant (p=0.001, p<0,05). No
statistically significant difference was found between Lemon, Boots, and Moans
difficult intubation scores and BMI or Mallampati (p>0.05).

Conclusion: Our study concluded that BMI and Mallampati are strong
predictors of difficult intubation. We showed that combining these evaluations with
Cormack-Lehane, thyromental distance, sternomental distance, and neck
circumference allows for more accurate predictions in identifying difficult
intubation.

Keywords: Caesarean, Mallampati, Body Mass Index.
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