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OZET

Obstetrik olgularda basarisiz entibasyon orani normal populasyona
oranla 8 kat fazladir. Bu nedenle, gebelerde havayolu zorlugunun girisim
Oncesi saptanmasi 6nemlidir. Calismamizda gebelerde modifiye Mallampati
testi (MMT), tiromental mesafe (TMM) olcimi, boy/tiromental mesafe
(boy/TMM) orani, sternomental mesafe (SMM) 6l¢cimd, Ust dudak 1sirma testi
(UDIT), boyun gevresi kalinligi (BCK) 6lgiimii ve Wilson risk skoru (WRS)
testlerinin 6nemini, tek basina veya kombine kullanildiklarinda duyarlilik,
secicilik, pozitif ve negatif 6ngoru degerlerini saptamayi amagcladik.

Genel anestezi altinda sezaryen uygulanacak ASA I-ll, 18-45 yas
118 gebe galismaya alindi. MMT sinif 3-4, TMM<6cm, boy/TMM orani>25,
SMM<13,5cm, UDIT sinif 3, BCK>43cm, WRS=2 olmas! zor havayolu
olasiligi olarak kabul edildi. Cormack-Lehane (C&L) klasifikasyonu grade 3-4
zor laringoskopi; entiibasyon zorluk skalasi (EZS)>5 zor entibasyon olarak
kabul edildi. Komplikasyonlar kaydedildi. istatistiksel analiz amaciyla Mann
Whitney ve ki-kare testi kullanildi. P<0,05 anlamli kabul edildi.

Zor laringoskopi orani %17,7, zor entubasyon orani %5,9 bulundu.
EZS>5 olan olgular ile MMT sinif 3-4, BCK>43cm, WRS22 olanlar arasindaki
iliski anlamli bulundu (p<0,05). MMT, BCK 6lcimu ve WRS igin sirasiyla
duyarhilik %85, %43, %71; segicilik %81, %95, %81; pozitif 6ngoru degeri
%23, %38, %19 saptandi. Testlerin ikili kullanilmasi tekli kullanimlari ile
karsilastirildiginda duyarlilik daha az, fakat pozitif 6ngori degeri belirgin
olarak daha fazla idi. Bu Ug testin birlikte kullaniminda ise duyarlilik, segicilik,
pozitif 65ngoru degerleri sirasiyla %43, %100 ve %100 olarak bulundu.

Sonug olarak  gebelerin havayolu zorlugu yonunden
degerlendirimesinde  MMT, BCK olcimu ve WRS testlerinin birlikte
kullaniimasinin en yuksek pozitif 5ngoru degerini verdigi saptanmistir.

Anahtar kelimeler: Anestezi, obstetrik, entiibasyon, laringoskopi.



SUMMARY

A Comparison of Screening Tests for the Prediction of Airway
Difficulties in Obstetric Patients

In obstetric patients, intubation failure is 8 times higher than in the
normal population. Therefore, it is important to have preoperative evaluation
of airway difficulties in pregnant patients. In this study, it was aimed to assign
the importance of the modified Mallampati test (MMT), thyromental distance
(TMD), the ratio of height to TMD (RHTMD), sternomental distance (SMD),
the upper lip bite test (ULBT), neck circumference (NC) and Wilson risk score
(WRS) and their sensitivity, specificity, positive and negative predictive
values when they were used alone or combined.

The study comprised 118 pregnant patients of ASA status I-1l, aged
18-45 years, who were to undergo caesarean delivery under general
anaesthesia. Patients with MMT grade 3-4, TMD<6cm, RHTMD>25,
SMD<13.5cm, ULBT grade 3, NC>43cm, or WRS 22 were considered as
difficult airway, those with Cormack-Lehane (C&L) grade 3-4 were
considered as difficult laryngoscopy and those with intubation difficulty scale
(IDS)>5 were considered as difficult intubation. Complications were recorded.
Mann Whitney and chi-square tests were used for statistical analysis. A value
of p<0.05 was considered statistically significant.

Difficult laryngoscopy was determined at a rate of 17.7% and difficult
intubation at 5.9%. The relationship between patients who were IDS>5 and
MMT grade 3-4, NC>43cm, WRS=2 was found to be statistically significant
(p<0.05). For the MMT, NC and WRS tests sensitivity was found to be 85%,
43% and 71% respectively, specifity 81%, 95% and 81% and positive
predictive value 23%, 38% and 19%, respectively. When two of the three
tests were combined, sensitivity decreased but the positive predictive value

was significantly higher when compared to single test use. When the three



tests were used together, sensitivity, specificity and positive predictive value
were found to be 43%, 100% and 100% respectively.

In conclusion, in the evaluation of airway difficulty of pregnant
patients, the results of this study have shown that the combined use of the
MMT, NC and WRS tests has the highest positive predictive value.

Key words: anesthesia, obstetric, intubation, laryngoscopy.



Giris

Obstetrik populasyondaki genel anestezi uygulamalari azalmis
olmasina ragmen; bazi nonobstetrik cerrahi girisimlerde, rejyonal anestezi
istemeyen hastalarda ve acil olgularda genel anestezi tercih edilmektedir.
Ancak genel anestezi ile yapilan sezaryen olgularinda rejyonal anesteziye
oranla daha ciddi ve hayati tehdit eden komplikasyonlar geligebilir (1).
ABD’de yapilan bir calismaya gore maternal olumlerde yedinci siradaki
neden anestezi ile iliskili komplikasyonlardir (2). ingiltere’de 1987-1990 vyillari
arasinda yapilan bir gcaligmada anestezi uygulamasina ait komplikasyonlar,
anne olumlerinin % 2.5’undan sorumludur (3). Bunlarin % 58'’ini ise havayolu
sorunlari  ve Ozellikle endotrakeal entibasyona ait basarisizliklar
olusturmaktadir (4,5). Normal populasyonda basarisiz entibasyon orani
1:2230 iken obstetrik olgularda bu oran 1:283 olarak saptanmistir (6).

Gebelikte meydana gelen anatomik ve fizyolojik degigiklikler;
sezaryen olgularinda havayolu yoOnetimini olduk¢ca ©Onemli hale getirir.
Gebelerde total vucut sivisi, yag depolari ve kilo artigi, tst havayolundaki
damarlanma ve o6dem artigi gibi nedenlerle nazofaringeal mukoza ve
larinkste olusan kapiller dolgunluk, su ve tuz retansiyonuna bagli olarak
periglottik yapilarda gelisen 0dem, dildeki buylimeye bagh agdiz tabani
hareketliliginin azalmasi, toraksin on-arka capinda artis ve goguslerdeki
blyime laringoskopi ve entubasyonu zorlastirir (7). Entlbe edilemeyen
gebenin maske ile ventilasyonu da saglanamazsa ¢ok hizla hipoksi geligir
(8). Normal populasyona gore daha hizli hipoksi gelismesinin baglica
sebepleri ise metabolik oksijen tuketiminin ve ihtiyacinin artmasi, akcigerlerin
fonksiyonel reziduel kapasitesinin azalmasidir (8).

Zor veya basarisiz ventilasyon ve entibasyon durumunda ise;
maternal mortalite ve morbidite ile sonucglanan hipoksemik kardiyopulmoner
arrest ve pulmoner aspirasyon riski artar (8). Bu nedenle sezaryen
olgularinin, olasi zor havayolu bulgulari agisindan preoperatif donemde
optimal degerlendiriimesi ve havayolu yonetimi ciddi 6nem tasimaktadir.



Preoperatif vizitte ayrintili anamnez mutlaka alinmali ve havayolu
muayenesi yapilmalidir. Muayene sirasinda ise ventilasyon ve entibasyon
guglugunu ongorebilecek pratik testlerin kullaniimasi dnerilmektedir (9).

Endotrakeal entibasyon, Ust solunum vyolu acikhgini saglamak,
hastanin solunumuna yardim etmek, solunumu duran ya da durdurulan
hastaya kontrolli solunum yaptirmak amaciyla kullanilan en guvenli yoldur
(9). Normal kosullarda ve ehil ellerde bir guglikle kargilasiimadan yapilabilen
trakeal entibasyon bazi durumlarda gug¢ hatta imkansiz olabilir. Anestezi
uzmaninin en oOnemli sorumlulugu, hastanin yeterli oksijenasyonunu
saglamak amaciyla havayolunu korumak ve surdurmektir. Bu nedenle
preoperatif degerlendirme ve zor entibasyonun tanimlanabilmesi dnemli bir
gerekliliktir. Anestezist st havayolu anatomisini, laringoskopi ve entiibasyon
gugligunu ongorebilecek tarama testlerini ve bunlari uygulamayi iyi
bilmelidir.

Zor havayolu ve zor entubasyon gibi kavramlar farkli algilandigi ve
birbirinin yerine kullanilabildigi i¢in, bu terimlerin ayrintili olarak tanimlanmasi
gerekir (10). Amerikan Anestezistler Dernegi'nin (ASA), 2013’de yayinladigi
zor havayolu kilavuzunda zor havayolu tanimi, zor maske veya supraglottik
havayolu ventilasyonu, zor supraglottik havayolu yerlesimi, zor laringoskopi,
zor trakeal entibasyon ve basarisiz entibasyonun tanimlari yapiimis ve zor
havayolu algoritmasina yer verilmistir (11).

Zor Havayolu

Klasik egitim almig bir anestezistin yliz maskesi ile ventilasyonda,
trakeal entibasyonda veya her ikisinde de guglikle kargilagmasidir.

Zor Maske veya Supraglottik Havayolu (Laringeal Maske,
Entibasyona Yardimci Laringeal Maske, Laringeal Tlip) Ventilasyonu

Maskenin ya da supraglottik havayolu aracinin tam oturmamasi, asiri
gaz kagagl olmasi veya havayolundaki diren¢ nedeni ile ventilasyonun
saglanamamasidir. ASA yetersiz ventilasyon kriterlerini; toraks hareketlerinin
gbrulmemesi ya da yetersiz goérulmesi, dinlemekle solunum seslerinin
duyulmamasi ya da ¢ok az duyulmasi, siddetli havayolu obstriksiyonu
dinleme bulgularinin olmasi, siyanoz, gastrik distansiyon gelismesi, periferik



O, saturasyonunun (SPO2) yeterli seviyeye ulagsmamasi, soluk sonu
karbondioksit (ETCOZ2) yoklugu ya da yetersizligi, spirometrik ekspiratuvar
Olcumlerin olmamasi ya da yetersizligi, hipoksemi ya da hiperkarbiye bagl
hemodinamik degisikliklerin (hipertansiyon, tasikardi, aritmi) gorilmesi olarak
belirlemistir.

Zor Supraglottik Havayolu Yerlesimi

Trakeal patoloji varliginda/yoklugunda supraglottik havayolu
yerlesimi igin tekrarlanan girisim gerekmesidir.

Zor Laringoskopi

Tekrarlanan girisimlere ragmen, laringoskopu vokal kordlarin bir
kismini gorebilecek kadar agiz igine yerlestirememektir.

Zor Entibasyon

Trakeal patoloji varliginda/yoklugunda entibasyon igin tekrarlanan
girisim gerekmesidir.

Basarisiz Entibasyon

Tekrarlanan entibasyon denemeleri sonucunda endotrakeal tlpin

yerlegtirilememesidir.

Havayolu Degerlendirmesi

Yatak basinda vyapilan basit test ve oOlgumler tek baslarina
uygulandiklarinda yeterli olmamakla birlikte birkag tanesi ile birlikte
uygulandiginda fikir verebilir. Temel hedef hastanin oksijenasyonunun
saglanmasidir. Unutulmamalidir ki; tekrarlayan israrci ve basarisiz, travmatik
entibasyon denemeleri “entibe edilemeyen, ventile edilemeyen” hasta
tablosu ile sonuglanacaktir (9). Bu gibi hayati tehdit eden veya kalici beyin
hasar gibi 6nemli komplikasyonlara yol acabilecek durumlar 6énceden tahmin
edildigi takdirde mortalite ve morbidite azalacaktir.



Preoperatif Hastanin Degerlendirilmesi

Genel velveya rejyonal anestezi uygulanmasi planlanan tam
hastalardan 6zenli bir anamnez alinmali ve hastalar muayene edilmelidir
(12). Ayrica hastanin daha onceki anestezi deneyimlerinde entibasyon
guglugunu tarif eden ifadelerin varligi da, zor havayolu acgisindan ¢ok dnemli
bir ipucu olabilir. Asil tehlike ve risk, guglugun beklenmedik sekilde ortaya
cikmasidir. Bu durum, ya hastanin girisim oncesi iyi degerlendirimemesi ya
da durumun onemsiz kabul edilmesinden kaynaklanmaktadir.

inspeksiyonda dikkat edilecek 6zellikler; morbid obezite varligi, kisa
ve kasli boyun, makroglossi, mikrognati, nazal entibasyon olasiligina karsin
nazal yapinin incelenmesi, agiz agikliginin izlenmesi, agiz agikligina engel
teskil edebilecek bas ve boyundaki yaralanma, yanik, dev guatr, skar,
kontraktar, tUmor vb. olusumlarin gézlenmesidir. Curuk digler, protez dis ve
ileri ¢cikik on dislerin varligi preoperatif degerlendirmede sorgulanmalidir.
Ayrica hastanin c¢enesini sternuma degdirmesi ve boynunu tim yonlere
hareket ettirmesi istenerek servikal vertebralarin hareketliligi de izlenmelidir
(13).

Havayolu Zorlugunu Belirleyici Test ve incelemeler

Zor havayolu varligini énceden tahmin edebilmek i¢in preoperatif bir
cok test gelistiriimigtir. Bagarili bir test hem hava yolu zorlugunu dnceden
tahmin ederek gerekli hazirlik yapiimasi i¢in uyarici olmali, hem de zor
havayolu olmasi beklenmeyen olgularda gereksiz hazirligi onleyebilmelidir.

1. Modifiye Mallampati Testi (MMT)

Bu test agiz boslugu boyutuna oranla dilin boyutunu gosterir.
Samsoon ve Young’in uyarlamasi ile modifiye edilmis ve gunumuzde
kullanilan siniflama olugmustur (6). Hastaya oturur durumda, agzini agip
dilini iyice disari c¢ikartmasi soylenir. Gozlemci, hastanin agzi ile goz

hizasinda durur. Ses c¢lkarmamasi soOylenilen hastanin faringeal yapisi



gorunur hale getirilip anatomik yapiya gore su sekilde siniflama yapilir.

Mallampati sinif 3-4 zor havayolu ile iligkilendirilir (13-14), (Sekil-1).

‘ Sert dammak

T Yumusak damak

Sl Simit [l Simaf IT1 S f TV

Sekil-1: Modifiye Mallampati Testi (MMT).

Sinif I: Uvula, yumusak damak, tonsil yatagi, on ve arka plikalar rahatlikla
goraltyor.
Sinif II: Uvula ve yumusak damak gorulayor.
Sinif lll: Yumusak damak ve uvula tabani gorultyor.
Sinif IV: Uvula, dil kokl tarafindan tamamen kapatilmis ve farenks duvari
gOralmuyor.

2. Tiromental Mesafe (TMM) Olgcumii

Hastanin basi tam olarak ekstansiyonda ve agiz kapali iken; tiroid
kartilaj gikintisi ile alt gene ucunun orta noktasi arasi cm olarak olgulur (Sekil-
2). TMM'nin 6 cm’den kuguk olmasi ise zor havayolu olasigi olarak kabul
edilir (15). Entibasyonun kolayligi laringeal ve faringeal eksenlerin ¢akismasi
ile saglanmaktadir. Tiromental mesafenin kisa olmasi bu eksenlerin

cakigmasini Onleyecektir (13).
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Sekil-2: Tiromental mesafe (TMM) 6l¢tima.



3. Boy/tiromental Mesafe (TMM) Orani

Hastanin cm degeri olarak boyunun TMM'ye oranina bakilir.
Boy/TMM oraninin >25 olmasi zor havayolu olasiligini dugundurur (16).

4. Sternomental Mesafe (SMM) Olgim{

Hastanin basi tam ekstansiyonda ve agiz kapali iken; manibrium
sterninin Ust sinirt ile gene alt ucunun orta noktasi arasi cm olarak olgultr

(Sekil-3). SMM’nin £13.5 cm olmasi zor havayolu olasiligi kabul edilir (17).

¢

\

Sekil-3: Sternomental mesafe (SMM) 6l¢timu.

5. Ust Dudak Isirma Testi (UDIT)
Hastanin alt kesici digleriyle Ust dudaginin  mukozasini
kapatabilmesini degerlendirir (18), (Sekil-4).

v L\T) (s =)
. . L
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Sekil-4: UDIT sematik gorinima ( A: Sinif 1, B: Sinif 2, C: Sinif 3).

LI ol

Sinif 1: Alt kesiciler Gst dudak mukozasini tamamen kapatir.

Sinif 2: Alt kesiciler ust dudaga dokunur fakat mukozayr tamamen
kapatamaz.

Sinif 3: Alt kesiciler Ust dudagi 1siramaz.

Sinif 1 ve 2 kolay entlbasyon, sinif 3 ise zor entibasyon olasiligi ile

iligkilendirilir.



6. Boyun Gevresi Kalinligi (BCK) Olgiimii

Hastanin boyun c¢evresi kalinhgi tiroid kikirdak hizasindan olguldr.
BCK’nin >43 cm olmasi zor havayolu olasiliginin géstergesidir (19).

7. Wilson Risk Skoru (WRS)

Bu testte hastanin kilosu, bag ve boyun hareketi, gene hareketi,
mandibulanin geride kalmasi, dislerin yoklugu; 0,1, 2 ile puanlanmaktadir. 2
ve Uzeri puanlarda zor havayolu olasihiginin arttigi kabul edilmektedir (Tablo-
1), (20).

Tablo-1: Wilson Risk Skoru (WRS).

Risk Faktorleri Risk Duzeyi
Agirlik (kg) <90 0
90-110 1
>110 2
Bas Boyun Hareketleri (dereceleri) >90 0
~90 1
<90 2
Cene Hareketleri
Kesici digler arasi uzaklik >5 cm veya Subluksasyon >0 0
Kesici digler arasi uzaklik <5 cm veya Subluksasyon =0 1
Kesici digler arasi uzaklik <5 cm veya Subluksasyon <0 2
Geride Mandibula Normal 0
Orta 1
Asir 2
Cikik Digler Normal 0
Orta 1
Asir 2
Toplam 0-10

Hava yolu guglugunun 6nceden tahmin edilmesini saglayacak dogru
testler ve kriterler ile hastanin girisim Oncesi degerlendiriimesi oldukca
onemlidir. Kullanilan testlerin ise; beklenen yararlari gosterebilmesi igin
yuksek duyarlilik, segicilik ve pozitif 6ngoru degerlerine sahip olmalar
gerekmektedir. Bdylece zor olmasi beklenen entubasyonlar igin gerekli
hazirhgin yapilmasi saglanirken, entiibasyonu zor olmasi beklenmeyen
olgularda ise gereksiz hazirlik onlenebilecektir.




Biz de galismamizda genel anestezi altinda sezaryen operasyonu
planlanan gebelerde; operasyon dncesi Modifiye Mallampati Testi (MMT) (6),
Tiromental Mesafe (TMM) Olcimua (15), Boy/Tiromental Mesafe (Boy/TMM)
orani (16), Sternomental Mesafe (SMM) 6lcumii (17), Ust Dudak Isirma Testi
(UDIT) (18), Boyun Cevresi Kalinligi (BCK) dlgiimii (19) ve Wilson Risk
Skoru'nu (WRS) (20) degerlendirerek hava yolu zorlugu 0Ongo6risunde
kullanilan belirleyici testlerin 6nemini ve tek basina ya da kombine
kullanildiklarinda duyarlilik, segicilik, pozitif ve negatif ongorli degerlerini
saptamay! amagladik.



GEREC VE YONTEM

Calisma, 21.04.2009 tarih ve 2009-7/32 karar numarasi ile Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi (UUTF) etik kurulu onay: alindiktan sonra 2009-
2011 yillari arasinda, UUTF ameliyathanesinde, genel anestezi altinda
sezaryen operasyonu gecirecek gebelerde planlandi. ASA sinifi I-1l olan, 18-
45 yas araliginda, 118 gebe yazili aydinlatiimis onamlari alinarak ¢alismaya
dahil edildi. ASA sinifi IlI-IV olan, zor havayolu anamnezi bulunan, yakin
zamanda boyun cerrahisi geciren, belirgin hava yolu problemi olan ve digleri
olmayan gebeler galismaya dahil edilmedi. Ayrica akut fetal distress, kordon
sarkmasi ve ablasyo plasenta gibi ¢cok acil olgular da c¢alismaya dabhil
edilmedi.

Olgularin  operasyon Oncesi preanestezik degerlendirmeleri
preoperatif bekleme odasinda yapildi ve gebelerin demografik 6zellikleri (yas,
ASA sinifi, gebelik haftasi, boy, vucut agirligi, vicut kitle indeksi) kayit altina
alindi. Olgularin preoperatif muayenesinde; zor havayolunu ©Onceden
belirlemeye yonelik MMT, TMM, SMM o6lctimleri, Boy/TMM orani, UDIT, BCK
Olcimi ve WRS en az 2 yil deneyimi olan anestezi arastirma gorevlisi
tarafindan degerlendirildi. MMT sinif 3-4, TMM <6 cm, boy/TMM orani >25,
SMM <13,5 cm, UDIT sinif 3, BCK >43 cm, WRS 22 olan degerler zor
havayolu gdstergeleri olarak secildi.

Operasyon masasina alinan gebelere 20 G kanil ile damar yolu
acillarak  %0,9 NaCl sivi inflzyonuna baslandi. Tum olgulara
elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv kan basinci, SPO2 monitdrizasyonu
standart olarak uygulandi. indiiksiyon éncesi tiim gebeler 3 dakika sureyle,
%2100 oksijen verilerek tidal volum solunumu ile preoksijenize edildi.

Bas altina 4-6 cm yastik konularak “sniffing” pozisyonuna alinan
gebelere; anestezi indiksiyonu igin tiyopental sodyum 5 mg/kg iv ve
suksinilkolin 1 mg/kg iv verildi. Gebelere pozitif basingli maske ventilasyon
uygulanmadi ve suksinilkoline bagli fasiktlasyonlar goruldikten sonra, en az

2 yil deneyimi olan anesteziyoloji arastirma gorevlisi tarafindan, Macintosh 3



numara bleyd kullanilarak laringoskopi yapildi. Olgular igerisine stile
yerlestiriimis 7.0 numara endotrakeal tup ile entiibe edildi. Laringoskopik
gorinum krikoid basi uygulanmadan, laringoskopiyi yapan kisi tarafindan
Cormack-Lehane (C&L) klasifikasyonu ile siniflandiriidi (21).

Cormack-Lehane (C&L) Klasifikasyonu

Vokal kordlar ve epiglottis laringoskopi altindaki gérinumlerine gore
4 dereceye ayrilir (Sekil-5). Cormack-Lehane grade 3-4 zor laringoskopi ile
iligkilendirilir (21).
Grade |: Glottis rahat gortlmesi
Grade Il : Glottisin kismen gorulmesi
Grade Ill : Sadece epiglotun gorilmesi
Grade IV : Epiglottisin de gorilmemesi

Vocal cords Epiglottis
S i \-.._____.....____/
T \\-__’___-
~<m e R e
GRADE | GRADE || GRADE Il GRADE IV

Sekil-5: Cormack-Lehane klasifikasyonu.

Ayni kisi tarafindan yapilan 2. entubasyon girigsiminin basarisiz
olmasi durumunda, entibasyon deneyimli anestezi uzmani tarafindan
gerceklestirildi. Deneme, uygulayici ve alternatif teknik sayisi ile krikoid basi
gereksinimi entibasyon zorluk skalasi (EZS) igerisinde kayit altina alindi
(22), (Tablo-2). EZS>5 olanlar ise zor havayolu olgusu olarak kabul edildi.
Laringoskopi ve entubasyon guclugu olasiligi durumunda, McGrath seri 5
videolaringoskop (Aircraft Medical Ltd, ingiltere), Clarus Levitan 30000 GLS
optik stile (Clarus Medical, USA), 6,0 ve 6,5 numara endotrakeal tiip, Frova™
entibasyon kateteri, 14 F (Cook Medical, ABD), McCoy laringoskop 3,5
Schuman®-Pro (Truphatek, israil), Proseal LMA (The Laryngeal Mask
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Company Ltd, ingiltere) ve ILMA (The Laryngeal Mask Company Ltd,

ingiltere) hazir bulunduruldu.

Entibasyon Zorluk Skalasi (EZS)

Adnet ve arkadaglar tarafindan havayolu zorlugunu degerlendirmek
icin tanimlanan bu skalada 7 degisken degerlendirilir (Tablo-2), (22). EZS
skoru N1-N7 toplamidir ve 5’'ten buyuk olmasi zor havayolunu gosterir.

Tablo 2: Entiibasyon Zorluk Skalasi (EZS).

Entibasyon deneme sayisi (N1) Her bir deneme 1 puan

Uygulayici sayisi (N2) Her bir uygulayici 1 puan

Alternatif entibasyon teknigi (N3)

Her bir alternatif teknik 1 puan

C&L Klasifikasyonu (N4)

Mandibulayi asma ihtiyact (N5)

Normal=0, Artmig=1

Laringeal basi (N6)

Uygulanmamasi=0, Uygulanmasi=1

Vokal kord hareketi (N7)

Abduksiyon=0, Addiksiyon=1

Gebenin 3. denemede entibe edilememesi durumunda TARD Zor
Havayolu Kilavuzu 2005 onerilerine gore hareket edilmesi planlandi (23).
Laringoskopi ve entibasyon islemi sirasinda gebede olusabilecek hipoksi
(SPO2 degerinin 30 sn sureyle <%94 olmasi), hiperkarbi (ETCO2>45 mmHg
olmasi), hipertansiyon (kontrol sistolik kan basinci (SKB) degerinin %20 Ustu
veya >150 mmHg olmasi), hipotansiyon (kontrol SKB degerinin %20 alti veya
<70 mmHg olmasi), tasikardi (kontrol kalp hizi (KH) degerinin %20 Ustl veya
>110 atim/dk olmasi), bradikardi (kontrol KH degerinin %20 alti veya <40
kaydedildi.

olusabilecek mukoza yaralanmasi, kanama, dis kirilmasi, bogaz agrisi gibi

atim/dk  olmasi) Laringoskopi ve entubasyon sirasinda

havayolu travmalarinin kaydedilmesi planlandi.
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istatiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi Uludag Universitesi Tip Fakdltesi
Biyoistatistik Anabilim Dali’'nin uygulama laboratuvarinda yapildi. Calismada
surekli ve kesikli degigkenler, belirtici istatistik olarak medyan (minimum-
maksimum) degerleriyle; kategorik degiskenler ise frekans ve ilgili yuzde
degerleriyle ifade edildi. Surekli degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalari
Mann Whitney testi kullanilarak yapildi. Kategorik degiskenler gruplar
arasinda ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi. Calismanin analizleri SPSS

20 programinda yapildi ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

istatistiksel Tanimlar (24)

Duyarhlik (Sensitivite)

Testin, gergek hastalar icinden hastalari ayirma yetenegidir.
Secicilik (Spesifite)

Testin, gercek saglamlar i¢cinden saglamlari ayirma yetenegidir.
Pozitif Ongoru Degeri

Tani testi hasta yargisi verdiginde, gergekten hasta olma olasihigidir.
Negatif Ongo6ri Degeri

Tani testi saglam dediginde, gercekten saglam olma olasihigidir.

12



BULGULAR

Calismaya ASA I-1l, 18-45 yas arasli, 118 gebe dahil edildi. Olgularin
gebelik sureleri 28-41 hafta, agirliklari 50-140 kg, boylari 151-172 cm idi.
Entibasyon zorluk skalasina gore 5 Uzeri puan alan 7 vaka zor entibasyon
olarak kabul edildi (%5,9). Entibe edilemeyen ve hipoksi gelisen vaka
olmadi. Olgularin hicbirinde laringoskopi ya da entubasyona bagh
komplikasyon yasanmadi. Calismaya alinan 118 gebenin demografik verileri
ve gebelik sureleri Tablo-3'te medyan deger ve minimum-maksimum deger

olarak gorulmektedir.

Tablo-3: Olgularin demografik verileri ve gebelik siresi [medyan (min-

maks)].

Toplam (n=118)
Yas (yil) 30 (18-45)
Agirlik (kg) 80 (50-140)
Boy (cm) 161 (151-172)
VKI (kg/m°) 31 (21-58)
GS (hafta) 38 (28-41)

VKI: Vicut kitle indeksi, GS: Gebelik stiresi.

Cormack-Lehane klasifikasyonuna gore olgular degerlendirildiginde;
C&L grade 1-2 olan 97 (%82,3) gebe, C&L grade 3-4 olan 21 (% 17,7) gebe
saptandi. Kolay laringoskopi grubu (C&L grade 1-2), zor laringoskopi grubu
(C&L grade 3-4) ile karsilastirildiginda; yas, boy, gebelik siresi, TMM
Olcumu, Boy/TMM orani, SMM olgumu igin iki grup arasindaki fark istatiksel
olarak anlamli sonuglanmadi (p<0,05). AJirlik, VKi, BCK &lgiimii, MMT,
UDIT, WRS igin ise iki grup arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Olgularin demografik oOzellikleri, gebelik stresi, TMM 6lcuimd,
Boy/TMM orani, SMM, BCK olcimi, MMT, UDIT ve WRSnin C&L
klasifikasyonuna gore dagilimi Tablo-4'te gorulmektedir.
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Tablo-4: Olgularin demografik 6zellikleri, gebelik suresi ve tarama testleri

sonuglarinin Cormack-Lehane klasifikasyonuna gore dagilimi [medyan (min-

maks)].
C&L grade 1-2 C&L grade 3-4
(kolay laringoskopi) (zor laringoskopi) p degeri’
n=97 n=21

Yas (yil) 30(18-45) 32(20-44) 0,254
Agirlik (kg) 78(50-130) 95(71-140) <0,001"
Boy (cm) 161(151-172) 159(153-170) 0,071
VKI (kg/m°) 30(21-46) 38(27-58) <0,001"
GS (hafta) 38(28-41) 38(29-40) 0,064
TMM (cm) 8(7-10) 7(6-10) 0,057
Boy/TMM 20,9(16-25) 22(17-27) 0,418
SMM (cm) 14(12-18) 14(13-17) 0,573
BCK (cm) 37(33-46) 40(35-46) 0,005
MMT (sinif) 2(1-3) 3(2-4) <0,001"
UDIT (sinif) 1(1-3) 2(1-3) <0,001"
WRS (skor) 0(0-3) 2(0-4) <0,001"

C&L: Cormack-Lehane klasifikasyonu, VKI: Viiciit kitle indeksi, GS: Gebelik siiresi, TMM:
Tiromental mesafe 6lgcimi, BOY/TMM: Boy/tiromental mesafe orani, SMM: Sternomental
mesafe Olgumi, BCK: Boyun gevresi kalinligi 6lgimd, MMT: Modifiye Mallampati testi,
UDIT: Ust dudak i1sirma testi, WRS: Wilson risk skoru.

"Analizde Mann Whitney testi kullaniimistir.

“p<0,05 kolay ve zor laringoskopi karsilastiridiginda anlamlidir.

Entiibasyon zorluk skalasina (EZS) gore 5 Uzeri puan alan 7 vaka
zor entuibasyon olarak kabul edildi (%5,9). Kolay entiibasyon grubu (EZS<5),
zor entubasyon grubu (EZS>5) ile karsilastirildiginda; yas, boy, gebelik
suresi, Boy/TMM orani, SMM 0lgumu igin iki grup arasindaki fark istatiksel
olarak anlamli sonuglanmadi (p<0,05). Adirlik, VKi, TMM, BCK o&lciimii,
MMT, UDIT, WRS icin ise iki grup arasindaki fark istatiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). Olgularin demografik 6zellikleri, gebelik suresi, TMM
Olciml, Boy/TMM orani, SMM, BCK olgcimu, MMT, UDIT ve WRS'nin
EZS’ye gore dagilimi Tablo-5'te gorulmektedir.
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Tablo-5: Olgularin demografik 6zellikleri, gebelik suresi ve tarama testleri

sonuglarinin entubasyon zorluk skalasina gore dagilimi [medyan (min-

maks)].

EZSs5 EZS>5 )

n=111 n=7 PR
Yas (yil) 30 (18-45) 34 (24-44) 0,146
Agirlik (kg) 80 (50-130) 102 (71-140) 0,027
Boy (cm) 161 (151-172) 158 (155-162) 0,067
VKI (kg/m? 29 (21-46) 42 (28-58) 0,012
GS (hafta) 38 (28-41) 39 (38-40) 0,078
TMM (cm) 8 (7-10)cm 6,5 (6-8)cm 0,015~
BOY/TMM 20,9 (16-25) 23,8 (20-27) 0,068
SMM (cm) 14 (12-18)cm 13,5(13-15)cm 0,102
BCK (cm) 38 (33-46)cm 40 (36-46)cm 0,027
MMT (sinif) 2(1-4) 3(3-4) <0,001**
UDIT (sinif) 1(1-3) 2(1-3) 0,030**
WRS (skor) 0(0-3) 2(0-4) 0,002**

EZS: Entiibasyon zorluk skalasi, VKI: Viiciit kitle indeksi, GS: Gebelik siresi, TMM:
Tiromental mesafe, BOY/TMM: Boy/tiromental mesafe orani, SMM: Sternomental mesafe,
BCK: Boyun gevresi kalinhg, MMT: Modifiye Mallampati testi, UDIT: Ust dudak 1sirma testi,
WRS: Wilson risk skoru.

"Analizde Mann Whitney testi kullaniimistir.

“p<0,05 EZS<5 ve EZS>5 karsilastinidiginda anlamhdir.

Tarama testlerine gore kolay ve zor havayolu beklenen olgularin
EZS’ye gore dagilimi tablo-6’da, tarama testlerinin duyarlilik, segicilik, pozitif
ve negatif dngori degerleri ise Tablo-7’de gorilmektedir.

Calismaya alinan olgularin MMT degerlendirme sonuglari incelendigi
zaman sinif 3-4 olan 26 (%22) olgu mevcuttu. MMT'ye gOre zor havayolu
olmasi beklenen 26 olgudan 6’sinda entiibasyon zorlugu yasandi. MMT ile
entlbasyon zorluk skalasi (EZS) arasindaki iligki anlamli bulundu (Tablo-6).
istatistiksel analiz sonuglarina gére, MMT’nin duyarlihgi %85, segciciligi %81,
pozitif 65ngoru degeri %23, negatif ongoru degeri %98 olarak saptandi (Tablo-
7).
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Preoperatif bekleme odasinda, gebelerin TMM’leri Olgulduginde, 1
(%0,8) olguda TMM<6 cm Olculdi ve bu olguda entibasyon zorlugu
gergeklesti. istatiksel olarak ise TMM 6lciimii ile EZS arasindaki iliski anlamli
bulunmadi (Tablo-6). istatistiksel analiz sonuglarina gére, TMM &lgiimiinin
duyarhligi %86, segiciligi %0, pozitif 5ngoru degeri %5, negatif ongoru degeri
%0 olarak saptandi (Tablo-7).

Gebelerin  boy/TMM orani hesaplandiginda, 2 (%1,7) olguda
boy/TMM orani>25 olarak hesaplandi. Boy/TMM oranina goére zor
entibasyon olmasi beklenen 2 olgudan 1’'inde entubasyon zorlugu yagandi.
Olgularin boy/TMM orani ile EZS arasindaki iligki anlamli bulunmadi (Tablo-
6). Istatistiksel analiz sonuglarina gére, boy/TMM oraninin duyarliligi %14,
seciciligi %99, pozitif 6ngoru degeri %50, negatif 6ngoru degeri %95 olarak
saptandi (Tablo-7).

Gebelerin SMM’leri Ol¢uldagunde, 46 (%39) olguda SMM<13,5 cm
olarak olguldi. SMM ol¢gumune gore zor entubasyon olmasi beklenen 46
olgudan 4’Unde enttibasyon zorlugu gergeklesti. Olgularin SMM dlgumleri ile
EZS arasindaki iliski anlamh bulunmadi (Tablo6). istatistiksel analiz
sonuglarina goére, SMM olcimunun duyarlihgr %57, segiciligi %62, pozitif
0ongoru degeri %8, negatif dongoru degeri %95 olarak saptandi (Tablo-7).

Preoperatif yatak bagl testi olarak uygulanan UDIT, 65 olguda sinif 1
(%55,1), 44 olguda sinif 2 (%37,3) ve 9 olguda sinif 3 (%7,6) olarak
saptandi. UDIT’e gore zor entlibasyon olmasi beklenen 9 olgudan 1'inde
entiibasyon zorlugu yasandi. Olgularin UDIT sonucu ile EZS arasindaki iligki
anlamh bulunmadi (Tablo-6). istatistiksel analiz sonuglarina gore, UDIT'in
duyarliigi %11, seciciligi %94, pozitif ongoru degeri %14, negatif ongoru
degeri %97 olarak saptandi (Tablo-7).

Gebelerin BCK'lar dlguldugunde, 8 (%7) gebede BCK>43 cm olarak
saptandi. BCK Olgimune gore zor entubasyon olmasi beklenen 8 olgudan
3’unde entubasyon zorlugu gergeklesti. Olgularin BCK ile EZS arasindaki
iliski anlamli bulundu (Tablo-6). Istatistiksel analiz sonuglarina gére, BCK’'nin
duyarhhgr %43, segiciligi %95, pozitif ongora degeri %38, negatif dngoru
degeri %96 olarak saptandi (Tablo-7).
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Preoperatif kayit altina alinan WRS testi 26 (%22) olguda =2 olarak

Olculdi. WRS testine gore zor entiuibasyon olmasi beklenen 26 olgudan

5’'inde entiibasyon zorlugu yasandi. Olgularin WRS testi ile EZS arasindaki

iliski anlamli bulundu (Tablo-6). istatistiksel analiz sonuclarina gére, WRS

testinin duyarhhidr %71, segiciligi %81, pozitif ongoru degeri %19, negatif

0ongoru degeri %97 olarak saptandi (Tablo-7).

Tablo-6: Tarama testlerine gore kolay ve zor havayolu beklenen olgularin

entubasyon zorluk skalasina gore dagilimu.

Tarama
Testleri

MMT sinif 1-2
MMT sinif 3-4
TMM 26 cm
TMM <6 cm
Boy/TMM <25
Boy/TMM >25
SMM >13,5cm
SMM 13,5 cm
UDIT sinif 1-2
UDIT sinif 3
BCK <43 cm
BCK > 43 cm
WRS < 2

WRS 2 2

EZSs<5
n=111

91
20
111

110

69
42
103

106
5
90
21

EZS>5
n=7

[ —

Nl W P O W PEFL, O L O O

5

p degeri’

<0,001

0,590

0,116

0,429

0,435

0,006

0,006

EZS: Entlbasyon zorluk skalasi, MMT: Modifiye Mallampati testi, TMM: Tiromental mesafe
6lgimi, Boy/TMM: Boy/tiromental mesafe orani, SMM: Sternomental mesafe 6lgiimu UDIT:
Ust dudak i1sirma testi, BCK: Boyun gevresi kalinligi 6lgimi, WRS: Wilson risk skoru

:Analizde ki-kare testi kullaniimigtir.
p<0,05 EZS<5 ve EZS>5 karglilastirildiginda anlamhidir.
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Tablo-7: Tarama testlerinin duyarlilik, segicilik, pozitif ve negatif 6ngo6ru

degerleri.

S Duyarilik  Secicilik (1) 0ngord () ongord
Testi (%) (%) degeri (%) degeri (%)
MMT 85 81 23 98
TMM 86 0 5 0
BOY/TMM 14 99 50 95
SMM 57 62 8 95
UDIT 11 94 14 97
BCK 43 95 38 96
WRS 71 81 19 97

MMT: Modifiye Mallampati testi, TMM: Tiromental mesafe 6l¢cimu, Boy/TMM: Boy/tiromental
mesafe orani, SMM: Sternomental mesafe ol¢imu UDIT: Ust dudak isirma testi, BCK:
Boyun gevresi kalinligi dlgima, WRS: Wilson risk skoru

C&L kalsifikasyonuna goére 97 olguda kolay laringoskopi, 21 olguda
zor laringoskopi goruldu. Kolay laringoskopi olan 97 olgu, EZS<5 idi. Zor
laringoskopi olan 21 olgunun 7’si ise EZS>5 idi. Tarama testleri ile C&L
kalsifikasyonu ve EZS arasindaki iliski Tablo-8'de gorulmektedir.

MMT’ye go6re zor havayolu beklenen 26 olgudan 10 tanesinde kolay
laringoskopi, 16 tanesinde ise zor laringoskopi goruldd. Zor laringoskopi
gorilen 16 olgunun 6’si EZS>5 idi (Tablo-8).

TMM olcuimiune gore zor havayolu beklenen 1 olgu mevcuttu ve bu
olguda hem zor laringoskopi hem de EZS>5 idi (Tablo-8).

Boy/TMM orani 6lgimune gore zor havayolu beklenen 2 olgudan 1
tanesinde kolay laringoskopi goruldi ve bu olgu EZS<5 idi. Diger olguda ise
zor laringoskopi goruldi ve EZS>5 idi (Tablo-8).

UDIT'e goére zor havayolu beklenen 9 olgunun 2’'sinde zor
laringoskopi goraltrken, bu 2 olgunun 1'i EZS>5 idi (Tablo-8).

SMM dl¢cimiine gore zor havayolu beklenen 36 olgunun 10’'unda zor
laringoskopi gortldi ve bu 10 olgunun 4’4 EZS>5 idi (Tablo-8).

BCK olgumine gore zor havayolu beklenen 8 olgunun 3’inde zor

laringoskopi gorildi ve bu 3 olguda EZS>5 idi (Tablo-8).
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WRS’ye goOre zor havayolu olmasi beklenen 26 olgunun 14’Gnde
kolay laringoskopi gorulirken; zor laringoskopi olan 12 olgunun 5'i EZS>5 idi
(Tablo-8).

Tablo-8: Tarama testleri ile Cormack-Lehane klasifikasyonu ve entiibasyon

zorluk skalasi arasindaki iligki.

Tarama Testi Cé&L 1-2 C&L 3-4
EZS<5 EZS>5 EZS<5 EZS>5
n=97 n=0 n=14 n=7
MMT sinif 1-2 87 - 4 1
MMT sinif 3-4 10 - 10 6
TMM 26 cm 97 - 14 6
TMM <6 cm 0 - 0 1
Boy/TMM <25 96 - 14 6
Boy/TMM >25 1 - 0 1
SMM >13,5 cm 61 - 3
SMM 13,5 cm 36 - 4
UDIT sinif 1-2 90 - 13 6
UDIT sinif 3 7 - 1 1
BCK =43 cm 92 - 14 4
BCK >43 cm 5 - 0 3
WRS <2 83 - 7 2
WRS 22 14 - 7 5

C&L: Cormack-Lehane klasifikasyonu, EZS: Entlbasyon zorluk skalasi, MMT: Modifiye
Mallampati testi, TMM: Tiromental mesafe ol¢imu, Boy/TMM: Boy/tiromental mesafe orani,
SMM: Sternomental mesafe 6lgtimi UDIT: Ust dudak isirma testi, WRS: Wilson risk skoru,
BCK: Boyun gevresi kalinligi 6lgimu

Calismamizda; MMT sinif 3-4, BCK>43 cm ve WRS22 olan olgular
ile EZS>5 olan olgular arasindaki iligki istatiksel olarak anlamli saptanmistir.
Bu nedenle MMT, BCK o6lcumu ve WRS ikili testler ve Uclu test olarak ele
alinip istatiksel olarak zor havayolu ile iligkisi arastirildi (Tablo-9).

BCK olgumu ve MMT birlikte kullanilarak EZS ile karsilastirildiginda;

ikili testte zor havayolu olasiligi bulunan 4 olgudan 3’inde zor enttibasyon
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gerceklesti. Olasi zor entubasyon olgulari ile gergeklesen zor entibasyon
olgular karsilastirildiginda fark istatiksel olarak anlamli bulundu (Tablo-9).
istatistiksel analiz sonuglarina goére, BCK &lgiimii ve  MMT’nin birlikte
kullaniimasinin duyarhligi %43, segiciligi %99, pozitif ongoru degeri %75,
negatif 6ngoru degeri %96 olarak saptandi (Tablo-10).

BCK olgimi ve WRS testleri birlikte kullanilarak EZS ile
kargilagtirildiginda; ikili testte zor havayolu olasiligi bulunan 5 olgudan
3'Unde zor entubasyon saptandi. Olasi zor entubasyon olgulari ile
gerceklesen zor entubasyon olgulari kargilastirildiginda fark istatiksel olarak
anlamh bulundu (Tablo-9). istatistiksel analiz sonuglarina gére, BCK dl¢iimii
ve WRS testlerinin birlikte kullanilmasinin duyarliligi %43, segiciligi %98,
pozitif 6ngoru degeri %60, negatif Oongori degeri %96 olarak saptandi.
(Tablo-10).

MMT ve WRS testleri birlikte kullanilarak EZS ile karsilastirildiginda;
ikili testte zor havayolu olasiligi bulunan 12 olgudan 5’inde enttbasyon
zorlugu gergeklesti. Olasi zor entubasyon olgulari ile gerceklesen zor
entlbasyon olgulari karsilastirildiginda fark istatiksel olarak anlamli bulundu
(Tablo-9). istatistiksel analiz sonuglarina gére, MMT ve WRS testlerinin
birlikte kullanilmasinin duyarhligi %71, seciciligi %94, pozitif 6ngoru degeri
%42, negatif ongoru degeri %98 olarak saptandi (Tablo-10).

Calismamizda; MMT sinif 3-4, BCK>43 cm ve WRS=2 olan olgular
ile EZS>5 olan olgular karsilastirildiginda, uglu testte zor havayolu olasiligi
bulunan 3 olguda da entiibasyon zorlugu gergeklesti (Tablo-9). istatistiksel
analiz sonuglarina gére, MMT, BCK olcimi ve WRS testlerinin birlikte
kullanilmasinin duyarlihdr %43, seciciligi %100, pozitif dngord degeri %100,
negatif o6ngoru degeri %97 olarak saptandi (Tablo-10).
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Tablo-9: Modifiye Mallampati testi, boyun ¢evresi kalinligi dlgima ve Wilson
risk skoru testlerinin birlikte kullanimi ile entibasyon zorluk skalasi arasindaki
iligki.

*

EZSs<5 EZS>5  Toplam P

(n) (n) (n) degeri
BCK >43 cm

1 3 4 <0,001
ve MMT sinif 3-4
BCK >43 cm

2 3 5 <0,001
ve WRS 22
MMT sinif 3-4

7 5 12 <0,001
ve WRS 22
MMT sinif 3-4
ve BCK >43 cm - 3 3 <0,001
ve WRS 22

EZS: Entubasyon zorluk skalasi, MMT: Modifiye Mallampati testi, WRS: Wilson risk skoru,
BCK: Boyun gevresi kalinlig

" Analizde ki- kare testi kullaniimistir.

"p<0,05 EZS<5 ve EZS>5 karsilastirildiginda anlamlidir.

Tablo-10: Modifiye Mallampati testi, boyun ¢evresi kalinligi 6lgimu ve Wilson

risk skoru testlerinin duyarllik, secicilik, pozitif ve negatif 65ngoru degerleri.

Duyarlilk  Secicilik ()0ngoru  ()ongoru

(%) (%) degeri(%) degeri(%)
BCK > 43 cm
ve MMT 23 43 99 75 96
BCK > 43 cm
ve WRS 22 43 98 60 96
MMT 2 3
ve WRS 2 2 71 94 42 98
MMT sinif 3-4
ve BCK >43 cm 43 100 100 97
ve WRS 22

MMT: Modifiye Mallampati testi, WRS: Wilson risk skoru, BCK: Boyun ¢evresi kalinligi
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TARTISMA VE SONUG

Gebelikte meydana gelen anatomik ve fizyolojik degisiklikler;
sezaryen olgularinda havayolu yonetimini 6nemli hale getirir. Genel anestezi
ile yapilan sezaryen olgulari, rejyonal anesteziye oranla daha ciddi ve hayati
tehdit eden komplikasyonlara sahiptir (1). Bu nedenle anestezist havayolu
yonetiminde oldukga dikkatli olmak zorundadir (7). ABD’de yapilan bir
calismaya gore maternal dlumlerde yedinci siradaki neden anestezi ile iligkili
komplikasyonlardir (2). ingiltere’de 1987-1990 yillari arasinda yapilan bir
calismada, anestezi uygulamasina ait komplikasyonlar, anne olumlerinin
%2.5’'undan sorumlu tutulmustur (7). Bunlarin %58'ini ise havayolu sorunlari
ve Ozellikle endotrakeal entibasyona ait basarisizliklar olugturmaktadir (4-5).
Bu nedenle 0Ozellikle obstetrik popilasyonun, preoperatif havayolu
degerlendiriimesi ciddi 6nem tasimaktadir.

Havayolu zorlugunun 6nceden tahmin edilebilmesi olduk¢a dnemlidir.
Boylece zor olmasi beklenen entubasyonlar i¢in gerekli hazirligin yapiimasi
saglanirken, entlibasyonu zor olmasi beklenmeyen olgularda ise gereksiz
hazirlik Onlenecektir. Kullanilan havayolu zorlugunu belirleyici testlerin
beklenen yararlari gosterebilmesi icin yuksek duyarlilik, segicilik ve pozitif
0ngoru deg@erine sahip olmasi gerekmektedir. Yazik ki higbir test tek bagina
%100 duyarli ve secici degildir. Bu nedenle anestezist beklenmeyen
havayolu zorlugu ile kargilagabilir. Boyle bir durumda ise zor havayolu
algoritmasini iyi bilmesi gerekmektedir (25).

Gebede meydana gelen anatomik ve fizyolojik degigiklikler nedeni ile
normal populasyonda basarisiz entibasyon orani 1:2230 iken obstetrik
olgularda bu oran 1:283 olarak saptanmigtir (6). Gonzalez ve ark.’nin (19)
131 gebede yaptiklari c¢alismada zor havayolu orani %9.1 bulunurken;
McDonnel ve ark.’nin (26) 1036 sezaryen olgusunu inceledikleri ¢calismada
%3.1 olarak bulunmustur. Alic ve ark.’nin (27) 252 sezaryen olgusunda
yaptiklari retrospektif calismada ise bu oran %4.4 bulunmustur. Biz de
literatlirle uyumlu olarak zor entibasyon oranini %5.9 olarak saptadik.

22



Havayolu zorlugu ile gebenin yasi, boyu ve gestasyonel haftasi
birgok calismada karsilastinimis ve istatiksel olarak anlamh fark
bulunmamistir (27-29). Biz de yas, boy ve gebelik haftasi ile laringoskopik
goruinum ve zor entibasyon arasinda iligki saptamadik.

Obstetrik hastalarda hamilelikle iligkili artan kilo alimi ve o&dem,
laringoskopi ve entilbasyonu zorlastirir (28). Agirlik ve VKi'nin artigi ile zor
havayolu arasindaki bu iligki bircok ¢alismada da desteklenmektedir (19, 27-
29). Tao ve ark.’nin (30) obstetrik hastalarda yaptig calismada agirlik ve VKI
degeri zor havayolu grubunda daha yuksek olmasina ragmen fark istatiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Bizim calismamizda ise C&L grade 3-4 ve
EZS>5 olan olgularin vucut agirliklar ve vucut kitle indeksleri daha yuksekti.

Mallampati testi preoperatif degerlendirmede rutin olarak kullanilan
onemli bir testtir. Bize faringeal yapilarin gorulebilirligi, agiz bosluguna gore
dilin bayUklugu ve laringoskop ile dilin rahatlikla itilip itilemeyecegini hakkinda
bilgi verir (31). Samsoon ve Young (32) tarafindan Mallampati siniflamasi
modifiye edilmig ve orijinal formuna gore daha yuksek duyarliliga sahip
oldugu bildirilmigtir. Literatiirde obstetrik hastalarda ve normal populasyonda
yapilan c¢alismalarda Mallampati skoru arttikga entubasyonun zorlastigi
bildirilmistir (28, 32). Biz de c¢alismamizda modifiye Mallampati skorunu
kullandik ve zor entubasyon oraninin modifiye Mallampati skoru ile paralel
olarak arttigi saptadik.

Honarmand ve ark. (28); 400 elektif sezaryen hastasinda yaptiklari
calismada MMT’nin duyarlihigini %62, segiciligini %96, pozitif 5ngoru degerini
%64, negatif ongoru degerini ise %96 olarak bulmustur. Alig ve ark.’nin (27)
sezaryen hastalarinda yaptiklari ¢alismada ise MMT'nin duyarlihgr %72,
seciciligi %94, pozitif 6ngoru degeri %38, negatif 6ngoru degeri ise %99
olarak saptanmigtir. Nijerya’ da 80 obstetrik hastada yapilan ¢alismada ise
MMT’nin duyarhhgi, segiciligi ve pozitif 6ngoru degeri sirasiyla %87, %99,
%70 olarak bulunmustur (33). Tao ve ark.’nin (30) obstetrik hastalarda
yaptiklari c¢alismada ise MMT ile entibasyon =zorlugu arasinda iligki
saptanmamigtir. Biz ise duyarliligi %85, segiciligi %81, pozitif 5ngdru degerini
%23, negatif ongoru degerini ise %98 olarak saptadik. Sonuglarin boyle farkli
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cikmasina; olgu sayilarinin birbirinden farkli olmasi, uygulama sirasinda
hastanin dilini yeterince disari ¢gikaramamasi, istemsiz fonasyon yapmasi ve
degerlendiren kiginin klinik tecribe farki neden olabilir.

Laringoskopi ~ sirasinda  laringeal  yapilarin  gorulebilirligini
degerlendirmede Cormack-Lehane (C&L) klasifikasyonu kullanilir. C&L grade
3-4 zor laringoskopi olarak tanimlanir ve entubasyon zorlugu ile iligkilendirilir.
Obstetrik  hastalarda yapilan ¢esitli c¢alismalarda Cormack-Lehane
klasifikasyonuna gore zor laringoskopi oranlari %3,8 ile %10 oraninda
degismektedir (26-28, 30, 33). Gonzales ve ark.’nin (19) obez hastalarda
yaptiklari calismada ise bu orani %12,3 olarak bulunmustur. Biz ise zor
laringoskopi oranint %17,7 gibi daha yuksek bir deger olarak saptadik.
Laringoskopik gorunumler arasindaki bu farklilik caligmalardaki kullanilan
metod farkliliklarindan kaynaklamaktadir. Caligmalarda entiibasyonu yapan
kigilerin farkli deneyim surelerine sahip olmasi, bazi calismalarda krikoide
basi uygulanarak, bazisinda uygulanmadan, bazi c¢alismada ise bu
ayrintidan hi¢ bahsedilmeden elde edilen laringoskopik goruntinin kayit
altina alinmasi, hastalarin bas pozisyonundaki farkliliklar olmasi ve farkli
laringoskop bleydlerinin  kullaniimasi ile iligkili olabilir. Ayrica bizim
calismamizdaki obez gebelerin ve 0zellikle Cormack-Lehane 3 olgu
sayimizin yuksek olmasinin da bu deg@eri arttirdigini digunebiliriz.

Entibasyonda diglerin yapisi ve mandibulanin hareketi 6nemli rol
oynar. Khan ve ark. (18) tarafindan tanimlanan st dudak isirma testi (UDIT)
gozlemci farkinin ¢ok dusuk olmasi, saniyeler igerisinde uygulanabilmesi,
siniflamadaki ayrimin kolaylikla ve net yapilabilmesi gibi avantajlara sahiptir.

Khan ve ark. (18) genel anestezi altinda opere olacak, obstetrik
olmayan 300 hastayi kapsayan calismalarinda; UDIT ile MMTYi
karsilastirmiglar ve UDIT'in duyarlihdini %76,5 segciciligini %88,7, pozitif
ongori degerini %28,9 saptamiglar. Bu sonuca gére de UDIT'in, MMT’den
dstin oldugunu belirtmiglerdir (18). Hester ve ark.’nin (34) obstetrik olmayan
50 hastada yaptiklari galismada ise; UDIT’in duyarliigini %55, segiciligini
%97, pozitif 6ngorli degerini %83 olarak bulmuslar ve onlar da UDIT’in
MMT'den Gstin oldugunu savunmuslardir. Gebelerde UDITi MMT ile

24



kargilagtiran Honarmand ve ark. (28) ise, UDIT’in diisiik duyarliliga (%17)
sahip oldugunu ve zor havayolunun degerlendiriimesinde daha az yararl
oldugunu belirtmigler; bu bulguyu da gebelikteki fizyolojik degisikliklerin
¢enenin subluksasyon derecesini etkilemesiyle aciklamiglardir. Biz de
calismamizda Honarmand ve ark.’na (28) benzer sekilde duyarhligi %11
olarak saptadik. Ayrica galismamizda UDIT ile havayolu zorlugu arasindaki
iliski anlamli bulunmamistir.

Zor havayolu testlerinden biri olan Wilson risk skoru (WRS), 5 faktor
ile degerlendirilir (hastanin kilosu, bas ve boyun hareketi, gene hareketi,
mandibulanin geride olmasi, dislerin yoklugu). Bu degerin =22 olmasi ise zor
havayolu ile iligkilidir. Bizim ¢alismamizda da WRS ile EZS>5 olan olgular
arasindaki iligki arastirildiginda sonug istatiksel olarak anlamli bulunmustur.
istatistiksel analiz sonuglarina gére ise, WRS’nin duyarlihgi %71, segiciligi
%81, pozitif 6ngoru degeri %19 saptanmigtir. Ali¢ ve ark. (27), 252 obstetrik
hastada yaptiklari galismalarinda WRS=2 degerini EZS>5 ile kargilagtirmiglar
ve sonucu istatiksel olarak anlamli bulmuslardir. istatiksel analiz
sonuglarinda duyarhligi %100, seciciligi %72, pozitif ongdru degeri %14
saptanmiglardir (27). Gonzales ve ark.(19) obez hastalarda yaptiklari
calismalarinda; WRS>2 ile EZS>5’i karsgilastirmiglar, sonugta duyarliligi %75,
seciciligi %60, pozitif 6ngoru degerini ise %16 saptanmislar. Bilgin ve
Ozyurt'un (15) obstetrik olmayan 500 hastada yaptigi; WRS>2 ile C&L grade
3-4’0 karsllastirdiklari ¢alismalarinda duyarhligi %58, segiciligi %91, pozitif
Ongoru degerini ise %37 bulmuslardir.

Tiromental mesafe 6lgumu (TMM) havayolu zorugunu saptamak igin
oldukga sik kullanilir ve mandibular mesafe igin iyi bir gésterge olabilir (35).
Gonzales ve ark.’nin (19) 131 sezaryen hastasinda yaptiklari ¢galigmada, zor
havayolu grubunda tiromental mesafeyi daha kisa bulmuslardir. Shiga ve ark.
(36) ise testin duyarhligini oldukga dusuk (%20) bulmuslardir. EI-Ganzouri ve
ark. (37) yaptiklari g¢alismada ise; TMM olgimu igin 6 cm’nin altini zor
havayolu goOstergesi olarak aldiklarinda testin duyarliiginin ¢ok dusuk (%7)

oldugunu saptamisglardir. Biz de c¢alismamizda TMM'yi zor havayolu
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grubunda daha kisa bulduk. Fakat TMM igin 6 cm’nin altini zor entubasyon
goOstergesi olarak aldigimizda; test istatiksel olarak anlamli gikmamigtir.

Schmitt ve ark. (38) Alman irkinda yaptiklar ¢aligmalarinda TMM
olcumunun, hastanin boy/TMM 06lgum oranlarina gore farklilik gosterecegini
dusunmusgler ve 270 hastada, hastanin boyunun TMM O&lgimine oranini
yalnizca TMM olgumu ile karsilastirmiglar. Calismalarinda boy/TMM>25
degerini zor havayolu belirleyicisi olarak aldiklarinda her iki testin de
duyarhligini benzer (%81), boy/TMM 0Olgimu oraninin ise seciciligini Ustin
bulmuslardir (38). Honarmand ve ark.’nin (28) ise iran halkinda yaptigi
calismada, 400 sezaryen olgusunda boy/TMM>21,2 degerini zor havayolu
belirleyicisi olarak almislar ve UDIT ve MMT’ye gére duyarlihgini (%71) ve
pozitif 6ngoru degerini (%78) daha yuksek bulmustur. Bizim ¢alismamizda
ise boy/TMM>25 o6lcum orani ile havayolu zorlugu karsilastirildiginda sonug¢
istatiksel olarak anlamli ¢ikmamig, duyarliigi da oldukga dugsuk (%14)
bulunmustur.

Sternomental mesafe olcumiu (SMM) bas ve boynun hareketliligini
anlamada iyi bir gostergedir. Sternomental mesafe bas ekstansiyonda iken
Olculur ve cgesitli calismalara gore 12,5 cm ya da 13,5 cm’in altinda olmasi
zor havayolu ile iligkilendirilir (32, 39). Savva’nin (32) yaptigi ¢alismada
SMM’nin 12,5 cm'den az olmasi durumunda duyarliik %82, segcicilik %88,
pozitif 6ngodri degeri %26 olarak bulunmustur. Ramadhani ve ark. (39)
SMM<13,5 cm'’i havayolu zorlugunu belirleyici deger olarak alinmasini SMM<
12,5 cm’e gore daha duyarl bulmuslardir. Biz de ¢alismamizda sternomental
mesafeyi zor havayolu grubunda daha kisa bulduk.

Boyun cevresi kalinliginin, zor havayolu ile iligkili oldugu c¢esitli
calismalarda bildirilmistir (19, 40-42). Brodsky ve ark.’nin (40) VKi>40 kg/m?
olan 100 morbid obez hastada gergeklestirdikleri c¢alismada, boyun
cevresinin zor havayolu i¢cin en uygun belirte¢ oldugunu saptamiglardir.
Gonzalez ve ark. (19) ise boyun cevresi kalinhiginin 43 cm’nin Uzerinde
olmasini zor havayolu gostergesi olarak almiglar ve boyun gevresi kalinhgi
OlcUmunu diger yatak bagi testlere gore ustin bulmuglardir. Biz de
calismamizda BCK>43 cm ile EZS>5 olan olgular arasindaki iligkiyi arastirdik
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ve literatur ile uyumlu olarak BCK o6lgimu ile havayolu zorlugu arasindaki
iligkiyi istatiksel olarak anlamli bulduk.

Zor havayolu ongorusu ile iligkili olarak testlerin duyarlilik, segicilik ve
pozitif 6ngoru degerleri karsilastirildiginda klinik kullanimda higbir test %100
guvenilir degildir. Calismamizda preoperatif degerlendirmede kullanilan,
MMT, WRS testi ve BCK olgumu, EZS ile karsilastirildiginda istatiksel olarak
anlamli bulunmus, yUksek secicilik ve negatif ongoru degerleri ile kolay
entibasyonun belirlenmesinde diger testlere gore daha yararli olduklari
saptanmigtir. Duyarlihk; MMT (%85) ve WRS testinde (%71) yuksek
bulunurken, pozitif 6ngoru degeri %38 ile BCK testinde digerlerinden Ustin
bulunmustur.

Bircok calismada pozitif 6ngoru degerini yukseltmek icin tani
testlerinin kombine kullaniimasi Onerilmektedir. Biz de ¢alismamizda
istatiksel olarak anlamli sonuglanan g testin (MMT, WRS testi, BCK 6lgumu)
birlikte kullanimini degerlendirdik ve tim testlerin pozitif ongoru degerlerinde
artis oldugunu saptadik. Duyarllik en yuksek %71 ile MMT ve BCK
Olcimunun birlikte degerlendiriimesinde ortaya c¢ikarken, pozitif 6ngori
degeri icin en yuksek sonu¢ %100 ile MMT, BCK olgimu ve WRS’nin birlikte
degerlendiriimesinde saptanmistir.

Obstetrik hastalarda havayolu zorlugu 6ngorusunde kullanilan farkh
tarama teslerini karsilastirdigimiz ¢alismamizda; MMT, BCK dlcimi ve WRS
testleri en guvenilir testler olarak bulunmustur. Calismamizda bu testlerin
kombine olarak kullaniimasi tek tek kullanimlarina gore duyarlihgr azaltirken,
secicilik ve negatif dngoru degerlerinde belirgin bir fark yaratmamig, asil zor
entibasyon olgularini saptamada 6nemli olan pozitif 6ngori degerinde ise
belirgin artisa neden olmustur. MMT, BCK o&lcimu ve WRS'nin birlikte
kullaniimasi ise en yuksek pozitif ongoru degerine sahiptir.

Sonug olarak gebelerin havayolu zorlugu yoninden
degerlendiriimesinde MMT, BCK d&lcimi ve WRS testlerinin birlikte

kullaniimasinin en yuksek pozitif 5ngoru degerini verdigi saptanmistir.
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Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerini benimle paylasan
basta tez danismanim Prof. Dr. Hiillya BILGIN ve Anabilim Dali Baskanimiz
Prof. Dr. Giulsen KORFALI olmak Uzere tim Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali 6gretim Uyelerine, arastirma gorevlisi arkadaslarima,
hemsirelere ve teknisyenlere tesekkur ederim. Ayrica bu zorlu asistanlik ve
tez yazim suresinde oglum Kuzey’e en iyi sekilde bakan basta annem olmak
uzere tum aileme, sikintili gunlerimde destegini esirgemeyen esim Fatih’e ve
eve her donugsumde kocaman bir gulimsemeyle beni kapida bekleyen oglum
Kuzey’e ¢ok tesekklr ederim...
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