T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJi ve REANIMASYON ANABILIiM DALI

MORBID OBEZ HASTALARIN HAVA YOLU YONETIMINDE
VIDEOLARINGOSKOPININ YERININ VE ONEMININ
BELIRLENMESI

Dr. Seving BUYURGAN

UZMANLIK TEZIi

Olarak Hazirlanmstir.

ANKARA
2020






T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJi ve REANIMASYON ANABILIiM DALI

MORBID OBEZ HASTALARIN HAVA YOLU YONETIMINDE
VIDEOLARINGOSKOPININ YERININ VE ONEMININ
BELIRLENMESI

Dr. Seving BUYURGAN

UZMANLIK TEZi

Olarak Hazirlanmstir.

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Ozgiir CANBAY

YARDIMCI TEZ DANISMANI

Do¢. Dr. Basak AKCA

ANKARA
2020



TESEKKUR

Uzmanlik egitimimiz siiresince deneyim ve birikimiyle hepimize 151k olan,
bana ve diger asistan arkadaslarima destegini hi¢ esirgemeyen, hem zor hem de giizel
giinlerimizde yanimizda olan degerli boliim bagkanimiz Prof. Dr. Meral KANBAK” a,

Uzmanlik egitimim siiresince tiim igtenlikleriyle yanimda olan, emeklerini
esirgemeyen, her zaman ve var giiciiyle destek olan degerli tez hocam Prof. Dr. Ozgiir
CANBAY ve yardimci tez hocam Dog. Dr. Basak AKCA’ya,

Uzmanlik egitimim ve tez yazim siirecim boyunca ne zaman destegine ihtiyag
duysam kapisini acan ve anlayisla, 6zveriyle yanimda olan Dog. Dr. Aysun ANKAY
YILBAS’a,

Hem sefkati hem de birikimiyle hepimize rol model olan, bana benden ¢ok
inanan, giivenen ¢ok kiymetli hocam Dog. Dr. Filiz UZUMCUGIL’e

Tim egitimim boyunca; sadece kitap bilgisini degil, mesleki bilgi ve
becerilerini, tecriibelerini de bizlere aktaran, bu silirecin sonunda iyi birer hekim
olmamiz i¢in emek veren tiim degerli hocalarima;

Her zaman ve her kosulda, tiim kalbiyle yanimda oldugunu bildigim, elimi hig
birakmayan, zorluklar1 asarken en biiyiik destegim olan kiymetli esim Mert’e,

Beni bugiinlere tasiyan, hayat yolunda ilerlerken hep elimden tutan, sevgilerini
ve desteklerini her an arkamda hissettigim Akc¢ali ve Buyurgan ailelerime,

Birlikte giiliip birlikte agladigimiz, birbirimize destek olmaktan hig
vazgecmedigimiz asistan arkadaglarima,

Birlikte yillarimzi gegirdigimiz tiim Hacettepe Universitesi Hastanesi
calisanlarina,

Bu giinlere gelmemde emegi olan herkese tesekkiir ederim.

Seving BUYURGAN
AGUSTOS 2020



OZET

BUYURGAN S. Morbid Obez Hastalarin Hava Yolu Yonetiminde
Videolaringoskopinin Yerinin ve Oneminin Belirlenmesi. Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah Uzmanhk Tezi.
Ankara, 2020.

Giris-Amac: Obezite multifaktoriyel bir saglik sorunudur ve anestezi pratiginde zor
hava yolu yonetimi acisindan risk tasimaktadir. Obezitenin derecesi, hastanin yas1 ve
Cinsiyeti gibi demografik 6zellikleri, obstriiktif uyku apnesi (OSAS) gibi eslik eden
komorbiditeler bu riskleri etkilemektedir. Zor veya basarisiz hava yolu ydnetimi
sonucunda morbidite ve mortalite artmaktadir. Anestezi 6ncesi hava yolu muayenesi
ile zor hava yolu agisindan belirleyici 6zelliklerin arastirilmasi ve gerekli 6nlemlerin
alinmas1 hastayr korumakta oldukca Onemlidir. Hava yolu yoOnetiminde maske
ventilasyonu ve endotrakeal entiibasyon i¢in farkli segenekler mevcuttur. Tercih
edilecek yontem ve araclar basarili hava yolu yonetimi i¢in kritik rol oynamaktadir.
Bu calismada; genel anestezi altinda cerrahi operasyon geciren ve viicut Kitle indeksi
(VKI) >30 kg/m?> olan hastalarin hava yolu ydnetimi agisindan incelemesi
amaclanmustir.

Gerec-Yontem: Etik kurul onay1 alindiktan sonra Ocak 2014 - Aralik 2018 tarihleri
arasinda genel anestezi altinda elektif cerrahi gegirmis olan hastalardan VK >30 kg/m?
olan 375 hastanin dosyalar arsivden temin edilerek zor maske ventilasyonu varligi,
cift el ile maske ventilasyonu ve oral airway kullanimi, zor entlibasyon varlig1, hangi
yontemle ve kaginci denemede endotrakeal entlibasyon gergeklestirildigi
kaydedilmistir. Obezite derecesi, Modifiye Mallampati skoru, cinsiyet, yas, OSAS
varliginin zor hava yolu yonetimine etkisi degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismamizda; obezite derecesi artik¢a zor maske ventilasyonu ve ¢ift el ile
maske ventilasyonunun arttig1 ancak VKI degerindeki artis ile zor endotrakeal
entiibasyon goriilme oraninda artis olmadigi gozlenmistir. Mallampati skorunun
artmasi ile zor maske ventilasyonu, ¢ift el maske ventilasyonu, oral airway kullanimi
ve zor entiibasyon goriilme insidansinin artig gosterdigi saptanmistir. Erkek hastalar
ile kadin hastalar arasinda maske ventilasyonu agisindan fark izlenmezken; zor

endotrakeal entiibasyonun erkeklerde daha fazla oldugu izlenmistir. OSAS tanili



hastalarda zor maske ventilasyonu ve zor endotrakeal entiibasyon goriilme
insidansinin arttig1, ilk denemede entiibasyon basarisinin diistiigii izlenmistir.
Videolaringoskop ile entiibe edilen hastalarm viicut agirlig ve VKI degerlerinin direkt
laringoskopi ile entiibe edilen hastalardan anlamli diizeyde yiiksek oldugu izlenmistir.
Sonug¢: Caligmamizin sonuglarina gore obezite zor hava yolu yonetimi i¢in bagimsiz
bir risk faktoriidiir. VKI ve Mallampati skoru artis1 hava yolu ydnetiminde zorlukla
iliskilidir ve dikkatli olmay1 gerektirir. Ozellikle OSAS tanili hastalarda ise hava yolu
yonetimine dair degerlendirilen tiim parametrelerde zorluk izlenmistir. Erkek
cinsiyette zor entiilbasyon sikliginin artmig olmasi da akilda tutulmalidir.
Calismanmizda VKI, mallampati skoru, OSAS varlig1 ve erkek cinsiyetin prediktif
degerini isaret eden daha eski galigmalara benzer sonuglar bulduk. Verilerimizin
anestezi uzmanlarinin obez hastalarda olas1 zor hava yoluna daha dikkatli bir sekilde

hazirlanmasina yardimci olabilecegini umuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Obezite, zor hava yolu, zor maske ventilasyonu, zor endotrakeal

entiibasyon, videolaringoskopi
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ABSTRACT

BUYURGAN S. Significance of Videolaryngoscopy in Airway Management of
Morbidly Obese Patients. Hacettepe University Faculty of Medicine Department
of Anaesthesiology and Reanimation. Residency Thesis. Ankara, 2020.
Introduction: Obesity is a multifactorial health problem and carries risks in terms of
difficult airway management in anesthesia practice. Degree of obesity, demographic
characteristics of patients such as age and gender, comorbidities such as obstructive
sleep apnea syndrome (OSAS) affect these risks. Morbidity and mortality increase as
a result of difficult or unsuccessful airway management. Thorough examination of the
difficult airway determinants and taking necessary precautions is very important to
protect the patient. There are different options for mask ventilation and endotracheal
intubation in routine airway management. Methods and equipments to be preferred
plays a critical role for successful airway management.

In these study; we aim to examine the patients who underwent surgery under general
anesthesia with body mass index (BMI) >30 kg/m? for airway management.
Material/Methods: After obtaining ethics committee approval 375 patients who
undergone elective surgery between January 2014-December 2018 under general
anesthesia with a body mass index (BMI) >30 kg/m? were enrolled in the study. In our
retrospective study, the patients’ anesthesia records were examined. Presence of
difficult mask ventilation, two-handed mask ventilation, oral airway usage, difficult
endotracheal intubation, the methods used for intubation and number of attempts for
endotracheal intubation were recorded. Severity of the patients’ obesity, Modified
Mallampati score, gender, age, presence of OSAS on difficult airway management
were also evaluated.

Results: As BMI increases, incidence of difficult mask ventilation and the need for
two-handed mask ventilation also increases. However the increase in BMI seems to
have no impact on the incidence of difficult endotracheal intubation. An increase in
Mallampati score, is correlated with the incidence of difficult mask ventilation, two-
handed mask ventilation, oral airway use and incidence of difficult endotracheal
intubation incidence. There was no diffirence in terms of mask ventilation between

male and female patients. However it was observed that difficult endotracheal



vii

intubation was more common in males. In patients with OSAS, the incidence of
difficult mask ventilation and difficult endotracheal intubation were significantly
higher. It was observed that endotracheal intubation success was decreased in first trial
in patients with OSAS. The body weight and BMI values of patients intubated with
videolaryngoscopy was found significantly higher compared to the patients who are
intubated using direct laryngoscopy. Further clinical experience and studies are needed
to evaluate these results.

Conclusion: According to our study results, in terms of difficult airwvay management,
obesity is an independent risk factor. Increase in BMI and Mallampati scores are
associated with difficulty in airway management. The risks in airway management
seem to be altered due to OSAS. Male gender is associated with a higher risk for
difficult endotracheal intubation. We have provided confirmation of previous studies
indicating the predictive value of BMI and Mallampati score, OSAS and male gender.
We hope our data can serve to help anesthesiologists to get prepared for possible

difficult airway in obese patients.

Key Words: Obesity, difficult airway, difficult mask ventilation, difficult
endotracheal intubation, videolaryngoscopy
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1. GIRIS VE AMAC

Saglig1 olumsuz etkileyen kompleks ve multifaktdriyel bir hastalik olarak
kabul edilen obezite; ciddi sosyolojik, psikolojik ve fiziksel problemlere neden olan
bir toplum saghgi konusudur. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 2016 rakamlara
gore; diinya genelinde 650 milyon yetiskin, 340 milyon 5-19 yas aras1 ve 40 milyon 5
yas alt1 obez niifus mevcuttur (1). Ulkemizde de obezite siklig1 tiim niifus gruplarinda
giderek artmaktadir; yetiskin niifusta obezite prevelansi %30’un iizerindedir (2).

Obezite tanim ve derecelendirmesi viicut Kitle indeksi (VKI) degerine gore yapilir.

VKi= Agirlik (kg)/Boy (m?)

VKI > 30 kg/m? olmas1 obezite olarak tanimlanirken; VKI > 40 kg/m? olmas1
morbid obezite, VKI > 50 kg/m? olmasi siiper obezite olarak degerlendirilir (2).

VKI degerinin yiiksek olmasi, kardiyovaskiiler (iskemik kalp hastaligi, ani
kardiyak 6liim, hipertansiyon, hiperlipidemi, kardiyomiyopati gibi) ve serebrovaskiiler
(stroke gibi) hastaliklar, solunumsal problemler (restriktif akciger hastaligi, obstriiktif
uyku apnesi ve obezite hipoventilasyon sendromu gibi), bazi kanserler (endometrium,
over, meme, prostat, karaciger, mesane, bobrek, kolon gibi), endokrin bozukluklar
(diabetes mellitus, Cushing sendromu, hipotiroidizm, kadinda infertilite, erkekte
hipogonadizm gibi), osteoartrit ve dejeneratif eklem hastaliklar1 gibi bozukluklar,
gastrointestinal sistem hastaliklar1 (hiatal herni, karaciger yaglanmasi, gastro6zofajiyal
reflii gibi), polikistik over sendromu ve depresyon i¢in major risk faktorii olarak
bulunmustur (1-4).

Endotrakeal entiibasyonu da kapsayan hava yolu yoOnetimi; perioperatif
anestezi pratiginin tecriibe ve yetenekle de iliskisi olan temel basamaklarindan biridir
(4). Hava yolunu degerlendirmek, hava yolu giivenligi ve agikligini saglamak ve
bunun i¢in gereken onlemleri almak anestezistin sorumlulugundadir. Zor hava yolu
hastasinin tanimlanmasi, endotrakeal entiibasyon ve pozitif basingli ventilasyonun
giivenle saglanabilmesi i¢in anestezi yonetiminin planlanmasinda hayati 6nem tasir.
Hava yolu acikliginin saglanmasindaki gecikmeler sonucu olusacak hipoksi ve nihayet

anoksi beyinde geri doniisiimsiiz hasara ya da 6liime neden olacaktir (5).



Hava yolu agikliginin saglanmasindaki zorluk; anatomik ve diger bireysel hasta
faktorlerine baglidir. Tiromental mesafe (TMM), sternomental mesafe (SMM),
interinsizor mesafe (IIM), boyun, bel, kol ve gdgiis cevresi dlgiimleri, biiyiik kesici
disler ve biiyiik dil, yiiz travmasi varligi, boyunda hareket kisitliligi olmasi gibi
degiskenler degerlendirilerek zor hava yolu riski belirlenebilir. Ancak zor hava yolu
ve gii¢ endotrakeal entiibasyonun klasik Ongorii testlerinin obez hastalarda
giivenilirligi diisiiktiir. Calismalarda, obez olgu grubunda, zor endotrakeal entiibasyon
icin en iyl Ongorii testi veya test kombinasyonlart ne olmalidir sorusu net olarak
cevaplanamamis ve tartismali sonuglar bildirilmistir. Bazi calismalarda VKI degerinin
yiiksek olmasi ( > 35kg/m? ), tiroid Kartilaj seviyesinde boyun ¢evresinin artmis olmasi
(>43-60 cm) ve yiiksek mallampati skoru (>3) yeterli goriiliirken, baz1 ¢alismalarda
ise bu degerlerin zor entiibasyon 6ngoriisiinde yeterli olmadigi gosterilmistir (6).

Calismalar, obez olgularda zor hava yolu ve zor endotrakeal entiibasyonun
daha yiiksek oranda goriildiigii, bu sebeple hizli ve giivenli hava yolu saglanmasinin
bu olgu grubundaki 6nemi konusunda hemfikir iken; zor hava yolunu 6ngérebilen en
iyi, en ideal test veya test kombinasyonlari ve rakamsal degerler konusunda fikir birligi
yoktur. Yapilan genis c¢apli meta-analizler ve elde edilen kanitlar dogrultusunda
literatlirtin  hemfikir oldugu bir diger durum, 2000’li yillarda kullanima giren
videolaringoskopik endotrakeal entiibasyon yonteminin, morbid obez olgularda,
glottik goriintiiyli iyilestirip gelistirerek, endotrakeal entlibasyon basarisini arttirdigi,
endotrakeal entiibasyon siiresini ve eforunu azaltirken, daha az hava yolu travmasina
sebep oldugu ve bu avantajlart ile ilk segenek haline geldigidir (7-9).
Videolaringoskopi teknik olarak direkt laringoskopiye benzer ancak goriis, bleydin alt
yiizindeki mikrokamera ile saglanip ekrana yansitildigi i¢in bakis agisindan
bagimsizdir (7). Bu ozelligi ile videolaringoskop glottik goriintiiye erisimi ve
dolayisiyla endotrakeal entiibasyonu kolaylastirir.

Biz de calismamizda, herhangi bir nedenle cerrahi uygulanan VKIi > 30 kg/m?
olan hastalarda; hava yolu yonetiminde karsilasilan zorluklari, secilen yontemleri ve
basar1 oranlarini, bu hasta grubunun anestezi yonetiminde videolaringoskopinin yerini

retrospektif sekilde degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Obezite

2.1.1. Obezite Tanim ve Epidemiyoloji

Obezite kisinin viicut agirhigimin ideal viicut agirligina gore fazla olmasidir.
DSO’ne gore obezite, saglig1 olumsuz etkileyecek sekilde viicutta fazla yag birikimi
olmasidir (1). Ancak viicut yag ylizdesini belirlemek kolay olmadigi igin obezite, asiri
yagdan ziyade asir1 kilo olarak tanimlanmaktadir (2).

Obezite tanim ve derecelendirmesi yetiskinlerde kilogram cinsinden viicut
agirh@inin; metre cinsinden boyun karesine boliinmesi ile hesaplanan viicut Kitle
indeksi (VKI) ile yapilir
(Tablo 1).

VKi= Agirhk (kg)/Boy (m>)

Tablo 2.1. Yetiskin, ¢ocuk ve adélesanlarda VKI’ye gére andropometrik

degerlendirme
.. OCUK ve OCUK ve
YETiSKiNLER g_ Q—
GRUPLAR . ADOLESANLAR ADOLESANLAR
[VKI, kg/m?] . . )
[VKI-Z skoru (SS)] [VKI-persantil]
Zayf <18.50 <-2.00 SD <%5
Normal 18.50-24.99 -2.00-1.00 SD >%S5 ile <%85 arasinda
i >%385 ile <%95 arasinda
Fazla kilolu 25.00-29.99 1.01-2.00 SD
Obez >30.00 >2.00 SD >%95
95.persantile denk gelen
Hafif obez 30.00-34.99 - .
VKI’'nin %100-120’si
95.persantile denk gelen
Orta derece obez 35.00-39.99 - .
VKI’'nin %120-140°1
) 95.persantile denk gelen
Morbid obez 40.00-49.99 - .
VKI’nin >%140’1
Siiper obez >50.00 =

VKI : viicut kitle indeksi, SS : standart sapma



Obezite degerlendirmesinde VKI degerinin kullanimi tartismalidir; ciinkii
yapilan ¢alismalarda bel ¢evresi de@erinin artmis oldugu yash hastalarda, VKI
degerinin normal olmasina ragmen mortalitenin arttigin1 gostermektedir. Bel ¢evresi
(BC) ya da bel/kal¢a oran1 (BKO)’nin artmis oldugu obezite tipi, santral (visseral ya
da abdominal) obezite olarak adlandirilir. Santral obezite, kalp-damar sagligi agisindan
onemli bir risk faktoriidiir ve bel cevresinin bu riski daha iyi yansittigi kabul
edilmektedir (2). Erkeklerde 90-94 cm, kadinlarda 75-80 cm {izerindeki Olgtimler
yiiksek kardiyovaskiiler hastalik, hipertansiyon, diyabet ve hiperlipidemi riski ile
iligkilidir. Erkeklerde 120 cm ve kadinlarda 110 cm {izeri bel ¢evresi ise 50 yas ve
tizerinde mortalite riskini artirmaktadir (10, 11).

Saglig1 olumsuz etkileyen kompleks ve multifaktoriyel bir hastalik olarak kabul edilen
obezite, giiniimiizde Onlenebilir 6limlerin sigaradan sonra gelen ikinci en onemli

nedenidir (2, 12).

Tiim diinyada 1975’ten itibaren obez kisi sayist 3 katina ulasmustir. DSO
rakamlarina gore 2016°da 18 yas ve lizeri 1.9 milyar yetiskin insan fazla kilolu; 650
milyon kisi ise obez kategorisinde degerlendirilmektedir. Bu rakamlara gore yetiskin
niifusun %39°u kilolu, %13’ii ise obez smifindadir. DSO, 2016 rakamlarina gére 5-19
yas arasi ¢ocuk ve addlesan yas grubunda fazla kilolu ve obez sinifinda 340 milyon
kisinin oldugunu aciklamistir. 2018’deki rakamlara gore ise diinyada 5 yas alt1 40
milyon obez ¢ocuk niifusu bulunmaktadir (1).

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de obezite yillar iginde artis géstermistir.
DSO 2016 yilinda, Tiirkiye’de 16.092.644 obez birey bulundugunu ve Tiirkiye’nin
%29,5 prevalans ile Avrupa’da obezitenin en sik gorildiigli {iilke oldugunu
bildirmektedir. Ekonomik Is Birligi ve Kalkinma Orgiiti (OECD)’niin 2017
raporunda, 2015 yilinda 20-79 yas yetiskinlerde 34 {ilkenin ortalama obezite ve fazla
kiloluluk prevalansi sirasiyla %19,4 ve %34,5 iken, Tiirkiye’de %22,3 ve %33,1
oldugu bildirilmistir. Tiirkiye Cocukluk Cagi Obezite Arastirma Girisimi Caligmasi
2016 verilerine gore Tiirkiye’de ilkokul 2. sinifa giden 7-8 yas grubundaki ¢ocuklarin
%14,6s1 fazla kilolu ve %9,9’u ise obezdir (2).



2.1.2. Obezite ve Eslik Eden Komorbiditeler

Obezite iligkili morbiditeler viicudun herhangi bir kismini etkileyebilir ve yilda 2.5
milyon kisinin 6liimiine yol agabilir.

VKI degerindeki artisla beraber cesitli komorbiditeler farkli oranlarda artis
gostermektedir (13) (Tablo 2.2).

Obez hastalarin rezidiiel voliimleri diisiiktiir ve bu nedenle apne siirecinde
oksijen satlirasyonu degerleri normalden hizli diiser. Obez hastalarda restriktif akciger
hastalig1 ve obstriiktif uyku apnesi (OSAS) sik goriiliir. Kolon ve meme kanseri basta
olmak tizere pek ¢ok malignite, hipertansiyon, inme ve sag kalp yetmezligi morbid
obezite ile iligkili bulunmustur.

Obez hastalarda intraabdominal basing artis1 bulunmasi nedeniyle hiatal herni
ve gastroozefageal reflii goriilebilir. Bel agris1 ve dzellikle dizleri etkileyen osteoartit
gibi kas-iskelet hastaliklar1 goriilebilir. Obeziteye eslik eden endokrin anormallikler
nedeniyle tireme hormon dengesizligi ve buna bagli infertilite ve hipogonadizm
izlenebilir. Obez hastalar ayrica depresyon ve baska psikolojik hastaliklar i¢in artmis

risk altindadir (14) (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Obezite ile iliskilendirilen morbiditeler (risk artis1 oranlari)

Koroner arter hastaligi VKI > 29 kg/m? ise 36 kat rolatif risk artist

Tip II DM ve insiilin direnci  VKI > 35 kg/m? ise 61 kat rolatif risk artist

Hipertansiyon Vakalarin %26 s1

Dislipidemi Serum HDL diizeyinde %5 gerileme

Venoz tromboz VKI > 40 kg/m? iken 27 kat rolatif risk artis1

Kolelitiazis VKI > 30 kg/m? olan 34-59 yas kadinlarda
yillik insidansta %1 artis

Gut VKI 30-35 kg/m? ise 30 kat rolatif risk artis

Inme VKI > 32 kg/m? ise 22 kat rolatif risk artig1

Osteoartrit VKI > 26 kg/m? ise odds oran1 6-18

Obstriiktif uyku apnesi 2-4 kat artmis risk

Nefrolitiazis VKI > 30 kg/m? ise risk ikiye katlanmis

Kalp yetmezligi VKI > 30 kg/m? ise risk ikiye katlanmis

Depresyon Zayif kadinlara gore artmis risk

Obezitenin bir¢ok komplikasyonunun bir arada oldugu kombinasyona
“metabolik sendrom” adi1 verilmektedir. Metabolik sendromun 6 komponenti vardir;

abdominal obezite, aterojenik dislipidemi, hipertansiyon (HT), insiilin rezistansi



(glukoz intoleransi), proinflamatuar durum ve protrombotik durum. Abdominal
obezite, yliksek trigliserit diizeyi, diislik yiliksek dansiteli lipid diizeyi, hipertansiyon
ve yiiksek aclik kan sekeri diizeyi seklindeki bes kriterden en az tigliniin varligi ile
metabolik sendrom tanisi1 konur (2, 12, 14).

Tip 2 diyabetes mellitusun (DM) obezite ile ¢ok yakin iliskisi bulunmaktadir
ve arastirmalar tip 2 diyabet olgularinin %80’inden fazlasinda etiyolojide obezitenin
rol oynadigini bildirmistir (2). Santral obezite, insiilin direnci ve tip 2 DM
gelismesinde kanitlanmus bir risk faktoriidiir (15). VKI >26 kg/m? (fazla kilolu) olan
erkeklerde VKI 21 kg/m? olanlara gore diyabet gelisme riskinin dort kat arttigi
gosterilmistir. Kadmlarda ayn1 VKI degerleri karsilastirildiginda bu artisin 8 kat
oldugu goriilmiistiir (13, 16). Bir baska calismada ise VKI >31 kg/m? (obez) olan
kadmlarda VKI <22 kg/m? olanlara gére diyabet prevelansmin 40 kat yiiksek oldugu
bulunmustur (17).

VKI degeri ile karsilastirildiginda santral obezite dlciitlerinden bel gevresi
(BC) ve bel ¢cevresinin boya oraninin (BBO) kardiyometabolik risk artis1 ile daha iyi
korelasyon gosterdigi bulunmustur. Obezitenin tan1 ve simiflamasinda VKI degeri
yaygin olarak kullanilmaktadir ancak bu korelasyon goz Oniine alindiginda risk
derecelendirmesinde VKI yaninda BC ve BBO kullanilmas: énerilmektedir (2).

Dislipidemi, obez kisilerde ¢ok sik goriilen, sikligi VKI degeri ile dogru orantili
olarak artan (VKI < 25 kg/m? iken %38, 25-26,9 kg/m? iken %53, 27-29,9 kg/ m? iken
%62, 30-34,9 kg/m? iken %68, 35-39,9 kg/m? iken %68 ve > 40kg/m? iken %60) (2)
ve koroner arter hastalig1 i¢in iyi bilinen bir risk faktoriidiir (13). VKI >30 kg/m? olan
kadinlarda, VKI degeri normal olan kadinlara gore 4 kat; erkeklerde ise 6 kat fazla
total kolesterol ytiksekligi goriiliir (18).

Obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan major bir risk faktorii olarak
kabul edilmektedir. Bazal VKI degeri ve VKI degerindeki degisimler kardiyovaskiiler
hastaliklarin  gelisiminde riski belirlemede 6nemlidir. Inflamasyonun, obeziteyi
kardiyovaskiiler hastaliklarla iligkilendiren bagimsiz bir faktér oldugu ve viseral
obezite ile iliskili olan metabolik aktif yagin patogenezde rol oynadigi
diistiniilmektedir (19).

Obez bireylerde kan voliimiinde ve sistemik vaskiiler direngte artis gézlenir, bu

durumun hipertansiyon gelisimine katkist oldugu diisiiniilmektedir. Viicut agirliginda



10 kg’lik artigin koroner arter hastaligi riskinde %12 oraninda, sistolik kan basincinda
3 mmHg’lik ve diastolik kan basincinda 2,3 mmHg artigsa neden oldugu gosterilmistir
(2).

Myokard enfarktiisii ile iligskisine ek olarak, obezitenin HT ve DM gibi klasik
risk faktorlerinden bagimsiz olarak konjestif kalp yetmezligi riskini de arttirdig
bulunmustur (20). Obezite, sol atriyal biiylimeye neden oldugu i¢in atriyal fibrilasyon
icin de bir risk faktoriidiir (21). 3230 kadin ve erkegin dahil oldugu Framingham
calismasinda aclik kan ornekleri kardiyovaskiiler markerlar agisindan incelenmistir

(22) (Tablo 3).

Tablo 2.3. Framingham calismasina gore VKI degerindeki degisim ile kardiyak risk

faktorlerinin ve olaylarin degisimi (insidans: yilda 1000 hastada;

erkek/kadin)
FRAMINGHAM VKI Degeri (kg/mz)
CALISMASI
18.5-24.9 25.0-29.9 >30.0
Risk faktorii
Hipertansiyon 4.0/4.0 5.8/7.4 8.5/11.2
Hiperkolesterolemi 10.2/13.0 11.0/15.9 10.2/13.6
Diyabetes mellitus 1.1/1.3 1.5/1.4 2.4/2.0
Yukardakilerden 14.7/16.5 17.1/23.1 23.1/23.6
herhangi biri
Olay
Anjina pektoris 1.1/0.7 1.6/1.2 2.1/1.6
Miyokard enfarktiisii 1.3/0.4 1.7/0.4 1.6/0.6
Serebrovaskiiler 0.5/0.4 0.7/0.6 1.0/0.6
hastalik 2.4/1.2 1.6/1.2 2.2/1.6
Total mortalite

Morbid obez hastalarda respiratuar sistemde de karakteristik degisimler
goriiliir. Bu degisimler temelde g6giis duvarinda yag birikimine baglidir (23). Yag
birikimine bagli gogiis duvari ve akciger kompliyansi azalir (24). Ek olarak abdominal
ve peritoneal yag kitlesi diyaframin yukari dogru kaymasina sebep olarak akciger
ekspansiyonunu bozar. VKI degerinin artisi ile korele olarak gogiis duvari, akciger ve
total respiratuar sistem kompliyans1 azalir; bunun sonucunda hizli-kisa nefes alma ve
solunum is yiikiinde artis meydana gelir. Bir bagska 6nemli nokta da artan yag kitlesine
ragmen akciger voliimiiniin sabit kalmasidir. Obezite, fonksiyonel rezidiiel kapasite

(FRK), ekspiratuar yedek voliim ve total akciger kapasitesinde azalma ile iliskilidir.



Ekspiratuar yedek voliim, apne siiresince oksijen rezervinin primer kaynagidir. Bu
nedenle obez hastalarda preoksijenizasyon daha az etkilidir. Akciger kapanma
voliimii, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi asabilir; bu durumda da ventilasyon-
perfiizyon uyumsuzlugu ve hipoksi ortaya ¢ikar. Akciger kompliyansinda ve
fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki azalmaya bagli olarak solunum is yiikii, oksijen
tiiketimi ve karbondioksit tiretimi artar; sonugta hipoksiye tolerans azalir (25).

Obstriiktif  uyku apne  sendromu  (OSAS), uyku  sirasinda
hipoksi/reoksijenizasyon ile sonuglanan tekrarlayici parsiyel ya da tam iist solunum
yolu obstriiksiyonlar1 ile karakterize bir sendromdur. Belirtiler; giirtiltiilii horlama,
tanikli apne, bogulma hissi ile uyanma, giindiiz asir1 uyku hali, sabahlar1 bas agrisi,
konsantrasyon gii¢liigli ve yasam kalitesinde azalmadir. OSAS, kardiyovaskiiler
hastaliklar, metabolik hastaliklar, insiilin direnci ve diyabet gelisim riskinde artis,
sistemik arteriyel hipertansiyon ve ani 6liim i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir (2).
Obezite ise OSAS i¢in 6nemli bir risk faktortdiir (12, 25, 26). Viicut agirliginda %10
art1s olmasi, apne/hipopne indeksinde (AHI)’de %30’luk bir artisa neden olmaktadir.
Diger yandan, viicut agirhgmin %210-15 oraninda azalmasi, AHI’yi %50 oraninda
azaltmaktadir (2). FRK azalmasi, atelektazi ve {ist hava yolu kas relaksasyonu OSAS
gelisimini arttirir (25). Wisconsin Uyku Kohort ¢alismasina gére VKI >40 kg/m? olan
bireylerden erkeklerin %43-55’inde ve kadinlarin % 16-24’tinde apne-hipopne
indeksi (AHI) >15 iizerinde bulunmustur (27). Ayrica obezite astimin sikliginda,
ciddiyetinde ve tedaviye yanitsizliginda artis ile de iligkilidir (2).

Kolelitiazis, obez hastalarda daha siklikla goriilen bir baska komorbiditedir.
34-59 yag arast 90.302 kadinin dahil edildigi bir ¢alismada kolelitiazis ve/veya
Kolesistektomi insidansinin VKI degerindeki artis ile direkt korelasyon gosterdigi
bulunmustur. VKI >45 kg/m? olan kadinlarda safra kesesi hastalig1 gériilme riski; <24
kg/m? olanlara gore 7 kat artmistir (28). Karaciger yaglanmasina bagli karaciger
fonksiyon testlerinde anormal yiikseklikler goriilebilir (25).

Belirli malignansilerin prevelansi obez bireylerde daha yiiksektir. VKI >40
kg/m? olan 900.000 yetiskin kadin hastanin dahil oldugu bir ¢alismada; bu kadinlarin
normal agirliktaki kadinlara gére malignite nedeniyle 6liim oraninin %62 daha yiiksek
oldugu bulunmustur (29). VKI degerinin yiiksek olmasi, dzefagus, kolon, karaciger,

safra kesesi, pankreas, bobrek kanseri, non-Hodgkin lenfoma, multiple myelom



nedenli 6liimlerle belirgin olarak iligkilidir. Erkeklerde mide ve prostat kanseri;
kadilarda meme, uterus, serviks ve over kanseri nedeniyle dliimlerde yiiksek VKI ile
birlikte 6liim riski de artmaktadir (13). 221 prospektif ¢alismanin incelendigi bir meta-
analizde VKIi degerinde 5 birim artisin endometrium kanseri gelisme riskinde %59
artigla sonuglandigi gosterilmistir (30). Obezite ve over kanseri arasinda sonugsal bir
iliski net gosterilememis olsa da yapilan 28 caligmalik bir meta-analizde obezite ve
over kanseri arasinda pozitif iliski bulunmustur (31). 7 prospektif kohort ¢alismanin
meta-analizine gére VKI >31 kg/m? olan premenopozal kadinlarda VKI <21 kg/m?
olan kadinlara gore meme kanseri gelisme riski %54 daha fazladir (32).

Retrospektif nitelikteki birgok c¢alismada kilo fazlaligimin kadinlarda
infertiliteyi arttirdigr gosterilmistir. 3029 subfertil kadin hastanin dahil edildigi bir
calismada VKI 29 kg/m? olanlarda her 1 kg/m? artis sonrasinda gebelik ihtimalinin
yaklasik %5 oraninda azaldign gosterilmistir. VKI’i 21-29 kg/m? olanlarla
kiyaslandiginda spontan fertilite oram1 VKI >35 kg/m? olanlarda %26, VKI >40 kg/m>
olanlarda ise %43 daha diisiik bulunmustur (2).

Erkek hipogonadizmi obezite ile yakin iliski halindedir. Obezite varliginda
testosteron diizeyi dlismekte, diyet, egzersiz veya bariatrik cerrahi ile kilo kaybi
sonrasinda testosteron diizeyi artmaktadir. Hipogonadizm obezite disinda seksiiel
disfonksiyon, osteoporoz, depresyon ve metabolik sendrom ile yakin iliski halindedir
(2).

Depresyon ve diger zihinsel bozukluklarin obeziteye yol agip agmadigi veya
obezitenin depresyonun gelisimine neden olup olmadigi heniiz tam olarak
aydinlatilamamistir. Ancak obezite ve depresyon arasinda onemli ve ¢ift yonlii bir
iliski oldugu goriisii baskindir. 59.000 hastay1 igeren bir meta-analizde, obezitenin
depresyon riskini arttirdigi ve depresyonun da obezite gelisme ihtimalini arttirdig:
bulunmustur (2). Obezite, insiilin direnci ve sistemik inflamasyon ile birlikte
hipotalamus-hipofiz-adrenal aksin diizensizligi ile iliskilidir ve bu faktorlerin

depresyon patogenezinde rol oynadigi bilinmektedir. (2).

2.1.3. Obezite ve Mortalite

Obezite artmis mortalite ile orta diizeyde iliskilidir. Bir¢ok caligmada obez

bireylerde yasam beklentisinin azaldigi vurgulanmistir. Bes prospektif kohort
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calismanin verilerine gore Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda ortalama 280.000
eriskin 6liimii obeziteye baglidir ve obezite sigara kullaniminin ardindan 6nlenebilir
oliimler icerisinde 2.siradadir (33, 34).

Obez hastalarda artmis mortalitenin esas nedeni olarak kardiyovaskiiler
hastaliklar gosterilmistir (2). Obezite ve ateroskleroz ortak patofizyolojik basamaklari
paylasmaktadir. VK1 degeri yiiksek olanlarda daha kompleks koroner arter lezyonlart
(yagh cizgilenmelerde artis, yiiksek seviyeli kompleks lezyonlar) goriilmektedir.
Bunlarla birlikte obezitenin varolus siiresi de 6nemlidir. Yapilan uzun dénem kohort
calismalarinda obezitenin koroner arter hastalig1 iizerinde bagimsiz bir risk faktori
olmast i¢in en az 2 dekat devam etmis olmasi gerektigi gosterilmistir (2). 26 ¢calismalik
bir meta-analizde obez bireyler normal kilolu bireylerle karsilastirildiginda mortalite
icin rolatif risk 1.22, koroner arter hastaligina bagli mortalite icin 1.57 ve
kardiyovaskiiler hastalik igin 1.48 olarak belirtilmistir (35). Obezitede kansere bagl
mortalite iliskisi kardiyovaskiiler kaynakli mortalite iligskisine gore daha zayif olmakla
beraber ayni1 meta-analizde normal kilolu bireylerle karsilastirildiginda obez bireylerin

kansere bagli mortalite i¢in rélatif riski 1.07 bulunmustur.

2.2. Hava Yolu Yonetimi

2.2.1. Ust Hava Yolu Anatomisi

Ust hava yolu burun, agiz, farenks, larenks ve ana bronstan ibarettir. Ag1z ve
farenks iist gastrointestinal yolun da bir parcasidir.

Insan hava yolunda nazofarenkse acilan burun ve orofarenkse acilan agiz
olmak tiizere iki temel agiklik vardir. Bu gegisler 6nde damakla birbirinden ayrilirken

arkada farenkste birlesirler (36) (Sekil 2.1).
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=1 V Ophthalmic division of trigeminal nerve
(anterior ethmoidal nerve)

V, Maillary division of trigeminal nerve
(sphenopalatine nerves)

V3 Mandbular division of trigeminal nerve
(lingual nerve)
Bl Glossopharyngeal nerve
X Vagus nerve
SL Superior laryngeal nerve
IL Internal laryngeal nerve
RL Recument laryngeal nerve

Sekil 2.1. Hava yolu anatomisi ve hava yolunun duyusal innervasyonu

Oral Kavite Anatomisi

Disarida dudaklar ve yanaklar; iceride disler ve dis etleri arasinda yer alan
vestibiil ile alveoler kavis, yumusak ve sert damak, dilin 2/3 6n kism1 ve orofaringeal
isthmus agiz boslugunu olusturur. Oral kavitenin konusma ve yemeklerin ¢ignenmesi
fonksiyonlar1 yaninda alternatif hava yolu olma o6zelligi vardir. Oral kavitedeki
anatomik degisiklikler solunum agisindan 6nemli oldugu kadar, laringoskopi ve
endotrakeal entiibasyon islemleri bakimindan da onemlidir. Nazal pasajin rolatif
olarak daha dar olmasi ve belirgin travma riski nedeniyle oral kavite hava yolu

araglarinin yerlestirilmesi i¢in daha sik kullanilir (37, 38).
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Farenks Anatomisi

Farenks, iistte kafa tabani hizasinda burnun arka kismindan baslayip krikoid
kikirdak hizasina kadar daralarak uzanan ve ozafagus ile devam eden; U seklinde
fibromiiskiiler bir yapidir.

Onde koanalar ile nazal kaviteye devamlilig: olan {ist kismi nazofarenks
(epifarenks); kafa tabanindan yumusak damak seviyesine kadar uzanir. Oral kavite ile
devamlilig1 olan orta kismi orofarenks (mezofarenks); yumusak damak seviyesinden
epiglot iist kenarina kadar uzanir. Larenksle devamlilig1 olan alt kismi1 larengofarenks
(hipofarenks); epiglot iist kenarindan, krikoid kikirdagin alt kenarina (krikofarengeal
sfinktere) kadar uzanir.

Orofarengeal obstriiksiyonun baglica nedeni genioglossus kasmin tonusunda
azalmayla dilin geriye diismesidir. Bu kas dili 6ne dogru hareket ettirir ve farengeal

bir dilatator olarak calisir.

Larenks Anatomisi

Larenks; kikirdak, kas ve fibroelastik baglardan olusan, dil kokii ile trakea
arasina yerlesmis, gorevleri bakimindan 6zellesmis 6nemli bir hava yolu bolimidiir.
Sesin olusumundan ve yabanci cisimlerin hava yolu béliimlerine kagmasini engelleyen
sfinkterik fonksiyondan sorumludur. Larenksin i¢ yiiziinii 6rten mukoza, yukari-arka
tarafta farenksin, asagida ise trakeanin mukozasi ile devam eder. Larenks boynun
damar sinir paketi arasinda, 6nde deri, fasia ve hyoid alt1 kaslar ile ortiiliidiir.

Larenks, 3. ve 6. servikal vertebralar hizasinda uzanir. Fonasyon organi ve
mide igeriginden alt hava yollarini koruyan bir kapak olarak gorev yapar. Ligamentler
ve kaslarin bir arada tuttugu kikirdak bir iskelet yapidir. Larenks, 9 kikirdaktan olusur:
tiroid, krikoid ve epiglot tek kikirdaklar; aritenoid, kornikulat ve kuneiform ise ¢ift
kikirdaklardir (Sekil 2.2).

Epiglot, dilin farengeal yiizeyine dogru glossoepiglottik kivrimi olusturan
miik6z bir membranla ortiilii fibroz bir kikirdaktir. Bu katlantinin diger yiiziindeki
cukura vallekula denir. Bu alan laringoskop bleydinin kavsinin yerlesmesini saglayan
bir bolgeyi olusturur. Epiglot fonksiyonel olarak orofarenksi laringofarenksten
(hipofarenks) ayirir ve yutma sirasinda glottisin {izerini orterek pulmoner aspirasyonu

engeller (36, 39).
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Larengeal bosluk epiglottan krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanir. Larenksin
girisi epiglot tarafindan olusturulur. Epiglot, her iki yanda ariepiglottik kivrimlarla
aritenoid kikirdaklarin iist ucuna baglanir. Larengeal bosluk i¢inde fibr6z dokudan
olusan bir bant olan vestibiiler kivrim bulunur. Vestibiiler kivrimlar, aritenoidlerin
anterolateral yiizeyinden, epiglota baglanan tiroidal c¢entige uzanir. Vestibiiler
kivrimlar yalanci vokal kordlar olarak adlandirilir ve gercek vokal kordlardan

larengeal siniis veya ventrikiille ayrilirlar.

/ Epiglottis \\

Hyoid bone ~\

Median /—)< / Thyrohyoid
thyrohyoid membrane —
ligament —__ Superior
% cornu of

thyroid

Laryngeal — cartilage —— — Comiculate
incisure ——_ / cartilage
Thyroid
———— cartilage ————

Median
cricothyroid ~— Arytenoid
ligament —— Cricoid cartilage
cartilage
Trachea -
Anterior Posterior

» — Epiglottis
cartilage
Laryngeal
vestibule
Thyroid-epiglottic
Thyroid ligament
__— cartilage —__
g Arytenoideus
muscle
Median
cricothyroid Cricoid
ligament / cartilage
Cricoid S
cartiage —~ Tracheal
N, — cartilage ——— A/.
Midsagittal Sagittal

Sekil 2.2. Larenksi olusturan kikirdak yapilarin 6n, arka ve sagittal gortiniimi

Gergek vokal kordlar, beyaz renkli ligamentdz yapilardir. Onde tiroidal ¢entige
arkada ise aritenoidlere baglanirlar. Vokal kordlar arasindaki iiggen seklindeki aralik
(trianguler fissiir) glottik girisi olusturur. Bu, eriskinde larengeal girisin en dar
segmentidir. 10 yasin altindaki ¢ocuklarda en dar segment, krikoid halka diizeyinde

kordlarin hemen altindadir (40) (Sekil 2.3 ve 2.4).
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Median
glossoepiglottic
fold
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Vallecula glossoepiglottic
fold

Palatopharyngeal fold
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Aryepiglottic
epiglottis fold
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Palatoglossal fold

(anterior pillar) [

~~—Uwula Pirform recess —~ % Ventricular fold
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Sekil 2.3. Oral kavite, orofarenks ve larenks girisinin anatomik yapilari

Trakea ve Brons Anatomisi

Trakea, 6. servikal vertebra hizasinda, tiroid kikirdak diizeyinde baslar, tiibiiler
bir yapidadir. Arka kismi diizlesmistir ve 10-15 c¢cm boyunca 16-20 adet at nali
seklindeki kikirdak halka tarafindan olusturulur. 5. torasik vertebra diizeyinde, sag ve
sol ana bronsa ayrildig1 bifurkasyona kadar devamlilik gésterir. Trakeada mekanik ve
kimyasal stimiiliislere duyarli reseptorler bulunur. Trakeanin arka yiiziindeki kaslar
icinde yavas adaptasyon gosteren gerim reseptorleri bulunur; solunumun hizi ve
derinligini diizenlerler. Ayrica vagal efferent aktiviteyi de azaltarak, iist hava yollar
ve bronslarda dilatasyon olustururlar. Diger reseptorler, hizli adaptasyon gosteren
irritan  reseptorlerdir ve trakea ¢evresi boyunca uzanirlar; Oksiirik ve
bronkokonstriksiyona yol agarlar (40). Trakea karinada, sag ve sol ana bronglara
ayrilir. Yetiskinlerde sag ana brons, sol ana bronsa gore daha vertikal bir agilanma
yapar. Sonug olarak yabanci cisimler ve endotrakeal tiip sag bronsial liimene dogru

yerlesme egilimindedir (37).

2.2.2. Rutin Hava Yolu Yonetimi

Hava Yolunun Degerlendirilmesi

Hava yolu degerlendirmesi, basarili hava yolu yonetiminin ilk agamasidir (36).
Her ne kadar anestezi uygulayicisinin potansiyel zor hava yolu yonetimine her daim
hazir olmasi gerekse de zor hava yolunu 6ngorebilmek arzu edilen durumdur.

Hastanin 6ykiisii ve fizik muayenesindeki bazi bulgu ve detaylar zor maske
ventilasyonu, zor supraglottik hava yolu araci yerlesimi, zor laringoskopi ve zor

endotrakeal entiibasyon ya da zor cerrahi hava yolu agisindan yol gosterici olabilir.
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Zor hava yolunu %100 dogru tahmin etmek igin gelistirilmis tek bir test
bulunmamaktadir ancak tam bir hava yolu degerlendirmesi ve zor hava yolu
prediktorlerinin bilinmesi ile anestezist zor hava yolu acisindan alert olabilir ve bir
plan yapma firsati bulabilir. Preoperatif donemde miimkiin olan zamanda zor hava
yoluna isaret edebilecek karakteristik Ozellikleri belirlemek i¢in hava yolu fizik
muayenesi yapilmalidir (37).
Hava yolunun fizik muayenesinde;

e Bas ve boynun inspeksiyonu

e Agiz acikliginin degerlendirilmesi

e Orofarengeal anatomi ve dis yapisinin degerlendirilmesi

¢ Boyun hareket agikliginin degerlendirilmesi

e Submandibuler mesafenin degerlendirilmesi

e Hastanin mandibulasinin 6ne hareket ettirebilirliginin degerlendirilmesi

(mandibular prognatizm testi) yapilir.

Bas boyun inspeksiyonunda dikkat edilecek noktalar; fasial deformite, bas ve
boynu igeren neoplazm, yiizde yanik, genis guatr, kisa-kalin boyun, mikrognati/
retrognati varligi olmalidir. Sakal varligi zor maske ventilasyonu ile iliskili olabilir.
Boyun c¢evresinin 43 cmden genis olmasi endotrakeal entiibasyon zorlugu ile
iligkilidir.

Agi1z acikligimin ve orofarengeal anatominin degerlendirilmesi i¢in hastadan
agzin1 miimkiin oldugunca genis agmast istenir. Interinsizér mesafenin 3 cm ya da 2
parmak kalinligindan az olmasi olas1 zor endotrakeal entiibasyon agisindan fikir verir.
Orofarenksin direkt degerlendirilmesi neoplazm, yiiksek damak, makroglossi gibi
endotrakeal entiibasyon zorluguna neden olabilecek faktorler i¢in fikir sahibi olmaya
yardimec1 olur.

Mallampati skoru dil kokii biyiikligine gore endotrakeal entiibasyon
zorlugunu tahmin etmeye yarayan bir klinik isarettir (41) (Sekil 2.4). Mallampati
skorunu degerlendirmek icin hasta oturtulur; bas notral pozisyonda iken hastanin
agzin1 agmasi; ses ¢ikarmaksizin dilini disar1 ¢ikarmasi istenir (42). Yiksek
mallampati skoru orofaringeal bosluga oranla rolatif biiytik dil sebebiyle orofaringeal

yapilarin goriintirligiiniin azalmasina isaret eder (37).
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Sekil 2.4. A. Mallampati siniflamasi B. Cormack-Lehane derecelendirilmesi

Modifiye Mallampati Siniflamast:

Sinif I: tonsiller plikalar, uvula, yumusak damak goriilebilir

Sinif II: uvula tabani ve yumusak damak goriilebilir

Smuf III: sadece yumusak damak ve sert damak gortilebilir.

Smif IV: sadece sert damak goriilebilir.

Hava yolu degerlendirmede hala en popiiler yontem olmasina karsin; modifiye
mallampati siniflamasiin sensivitesinin %50, spesifitesinin ise %89 oldugu
gosterilmistir (43). Baska bir ¢alismada ise sensitivitesi %82.4 bulunurken spesifitesi
%66.8 bulunmustur(44). Yine ayni ¢alismada %33.2 yanlis pozitiflik tespit edimistir.

Dislerin degerlendirilmesi yapilirken uzun st insizor dis varliginin direkt
laringoskopiyi zorlastirabilecegi dikkate alinmalidir. Sallanan veya zayif dis, dental
travma riskini; dolayisiyla disin ¢ikmasi ve aspirasyonu ihtimalini arttirir. Hig dis
olmamasi endotrakeal entiibasyon igin kolaylik saglasa da zor maske ventilasyonu
thtimalini arttirir.

Direkt laringoskopi i¢in ideal pozisyona servikal fleksiyon ve atlantooksipital
ekstansiyon yapilarak ulagilir (Koklama pozisyonu-Sniffing position) (45) (Sekil 2.5).
Hava yolu muayenesi yapilirken hastanin bu pozisyonu yapabilirligi
degerlendirilmelidir. Atlantooksipital eklemin hareket kisithiligi zor direkt
laringoskopi ile iliskilidir. Bas ve boynun hareketliligi; bas tam ekstansiyonda ve agiz

kapali iken; sternal ¢entik ve ¢gene ucu aras1t mesafe 6l¢iilerek elde edilen “sternomental
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mesafe” ile kantitatif olarak degerlendirilebilir. Bu mesafenin <12.5 ¢cm olmasi zor
entiibasyon ile iligkilidir. Boynun tam fleksiyonu ile tam ekstansiyonu arasindaki ag1
farkinin 80 dereceden kiigiik olmas1 da zor endotrakeal entiibasyon ile iliskilidir. Cene
ucu ile tiroid kikirdak arasi uzakligin olgiilmesi ile bulunan “tiromental mesafe’’nin
<6-7 cm olmasi da yetersiz laringoskopik goriis ile iligkilidir; ¢linkii oral ve faringeal
akslar arasinda daha keskin bir a¢1 olmasina neden olarak ayni hizaya gelmelerini

zorlastirir. Bu tipik olarak geride mandibulasi olan ve kisa boyunlu hastalarda goriiliir
(37, 38).
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Sekil 2.5. Dort farkli boyun pozisyonunda oral aks (OA), farengeal aks (PA) ve
larengeal aks (LA) in sematik goriiniimii. A.Bas nétral pozisyonda; OA,
PA ve LA hizalanmamis durumda B.Bas altina konan destek ile boyun
gogiise dogru fleksiyona gelmis ve LA ile PA hizalanmig durumda C.Basg
bir destek iizerinde iken bagin ekstansiyona getirilmesi ile her 3 aks da
ayni hizaya gelmis durumda (koklama pozisyonu-sniffing position) D.Bas
altina destek konup boynun fleksiyona getirilmeksizin basin ekstansiyonu
durumu (38)
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Obezitede zor hava yolu goriilme insidanst artmistir. Kama seklindeki
yastiklarla hastanin sirtt desteklenerek 30° yiiksek konumda daha optimal sniffing
pozisyon saglanmaya ¢alisilir. Buna ragmen azalmis fonksiyonel rezidiiel kapasite
(FRK) nedeniyle hizla arteriyel oksijen desatiirasyonu gelisebilir ve artmis
kompliyansa sekonder maske ventilasyonunun zor olmasi beklenir (36-38).

Zor endotrakeal entiibasyonu tahmin etmede en 6nemli prediktif faktor 6nceki
zor endotrakeal entiibasyon hikayesidir ancak daha onceki endotrakeal entiibasyonun

kolay olmas1 sonraki zor endotrakeal entiibasyon ihtimalini diglamaz.

Hava Yolu Yonetimi

Hava yolu yonetimini kolaylastirmak i¢in; hastanin konforunu saglamak, hava
yolu reflekslerini ortadan kaldirmak ve hava yolu arac1 yerlestirilmesine hemodinamik
yanit1 azaltmak gereklidir. Hava yolu yonetimi siklikla genel anestezi indiiksiyonu
sonrasinda gergeklestirilir. Klinik olarak gereklilik olmasi durumunda alternatif olarak
uyanik teknik de kullanilabilir. Uyanik teknikte hava yolu reflekslerini ortadan
kaldirmak ve hasta konforunu saglamak i¢in lokal anestezi ve/veya sedasyon
uygulanir. Anestezi yonetiminde hangi indiiksiyon teknigin kullanilacagi mevcut

Klinik durumlar dikkatlice gézden gegcirildikten sonra belirlenir (37).

Preoksijenizasyon

Anestezi indiiksiyonu ile birlikte olusan hipoventilasyon ve apne sonucu hizla
hipoksemi gelisir. Burada supin pozisyona bagli FRK azalmasi, kas gevsekligi ve
anestezik ilaglarin direkt etkilerinin kombinasyonu etkilidir. Preoksijenizasyon ile
akcigerdeki azotun oksijenle yer degistirmesi saglanir (bu nedenle denitrojenizasyon
olarak da adlandirilir (46)) ve apne ile olusacak hemoglobin desatiirasyonu oncesi
zaman kazanilir. Kazanilan bu zaman anesteziste hava yolu giivenligini ve
ventilasyonu saglayacak siire verir. Anestezi indiiksiyonu sonrasi maske ventilasyonu
kontraendikeyse veya zor olmasi bekleniyorsa; azalmis FRK (obez ve hamile hastalar)
ve endotrakeal entiibasyon zorlugu beklenen hastalarda uygun sekilde
preoksijenizasyon yapilmasi gereklidir.

Beklenmeyen zor hava yolu olasiligr nedeniyle genel anestezi indiiksiyonu

oncesi yeterli zaman var ise tim hastalara preoksijenizasyon Onerilir (46). Yeterli
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preoksijenizasyon yapildigindan emin olmak igin geri solumay1 engelleyecek yeterli
yiikseklikte (10-12 1t/dk) %100 oksijen akisi saglanmasi ve maske ¢evresinden kagak
olmamasi gereklidir. End-tidal oksijen satiirasyonunun %90 {izerinde olmasi

maksimum desatiirasyonsuz apne zamani saglar (36, 37).

Maske Ventilasyonu

Maske ventilasyonu hava yolu yonetiminde dogrudan kullanilan non-invaziv
bir tekniktir. Kisa siireli anestezi uygulamalarinda primer ventilasyon sekli olarak
kullanilabildigi gibi, invaziv teknikler 6ncesi koprii olarak da kullanilabilir (37, 46).
Her ne kadar zor endotrakeal entiibasyonu 6nleyecek araglara odaklanilmis olsa da;
asil ciddi kotii sonuglar endotrakeal tilipiin yerlestirilememesinden ¢ok hastanin
oksijenize edilememesi, ventile edilememesi ve aspirasyonun Onlenememesine
baglidir. Zor maske ventilasyonu olabilecek hastalarin preoperatif donemde taninmast,
uzun etkili kas gevsetici ilaglar uygulanmadan hastanin ventile edilebildiginden emin
olunmasi ve maske ventilasyonu uygulama becerilerinin iyilestirilmesi anestezi pratigi
icin son derece kritiktir (38, 47). Yiiz maskesi ile oksijen uygulamasi
preoksijenizasyon olarak tanimlanirken; inhalasyon indiiksiyonu seklinde anestezi
uygulamasinda spontan soluyan hastaya oksijen ve anestezik gazlar birlikte uygulanir.
Anestezi altinda apne gelistikten sonra ise pozitif basingh ventilasyon (PPV) yapilir.
Endotrakeal entiibasyonun zor gerceklestirildigi veya gerceklestirilemedigi hastada
maske ventilasyonunun saglanabilmesi ¢ok degerlidir. Bu sebeple maske ventilasyonu
zor hava yolu algoritmalarinda énemli bir yer tutar ve her anestezistin sahip olmasi
gereken bir yeterliliktir (37, 48, 49). Seffaf maskeler nemli ekshalasyon gazinin

goriilmesine ve kusmanin aninda farkedilmesine olanak saglar (Sekil 2.6) (36).
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Sekil 2.6. Tutucu kancalar ile seffaf eriskin yiiz maskesi
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Reglirjitasyon ve aspirasyon riski olan hastalarda maske ventilasyonu rolatif olarak
kontrendikedir. Yiiz travmasi olan ve bas boyun hareketlerinden ka¢inmak gereken
hastalarda (6rnegin anstabil servikal spinal kirik) dikkatle uygulanmalidir (37).
Maske ventilasyonu uygularken tek elle tutma veya ¢ift el ile maske teknikleri
kullanilabilir (Sekil 2.7). Tek elle maske ventilasyonunun saglanabildigi kosulda
uygulayict diger eli ile PPV uygulayabilir. Cift el teknikte bunun icin ikinci bir
uygulayici gerekiyor olsa da zor maske ventilasyonu durumunda cift el teknigi hayat

kurtarict olabilir (36).

Sekil 2.7. Maske ventilasyon teknikleri. Solda tek el, sagda ¢ift el ile maske teknigi

Zor maske ventilasyonunu tahmin etmede yol gosterici baz1 belirtegler vardir.
Bunlar; >55 yas, VKI’nin >26 kg/m?> olmasi, sakal varhigi, dis yoklugu, horlama
Oykiisii, tekrarlayan laringoskopi girisimleri, mallampati skorunun III-IV olmasi,
boyuna radyasyon Oykiisli, erkek cinsiyet, mandibulada protriizyon kisitliligi,
retrognati, makroglossi olmasidir (38, 46, 47, 50). Bu belirtegler ile zor maske

ventilasyonu ihtimalinin belirlenmesi hasta i¢in hayati 6nem tasir (50).

Oral ve Nazal Airwayler

Anestezi altindaki hastada iist hava yolu kas tonusunun kaybolmasi dil ve
epiglotun farenksin arka duvarina diigmesine neden olur. Basa yeniden pozisyon
vermek ve ¢eneyi kaldirmak hava yolunu agmakta kullanilan tekniklerdir. Aciklig
korumak i¢in agiz veya burun yolu ile yerlestirilen yapay bir airway, dil ve posterior

farenks duvari arasindan hava gegisini siirdiirmeye yarar (Sekil 2.8) (36, 46).
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Sekil 2.8. Oral (sol) yerlesimli airway dil kavisini takip ederek dili iter ve posterior
farenks duvarindan epiglotu uzaklastirip hava gegisi igin bir kanal saglar.
Nazal (sag) yerlesimli airway burundan gegerek epiglotun hemen iistiine

kadar uzanr.

Supraglottik Hava Yolu Araglar

Supraglottik hava yolu araglart (SHA) anestezi sirasinda kor sekilde farenkse
yerlestirilir; spontan veya kontrollii soluyan hastalarda endotrakeal entiibasyona
ihtiya¢ kalmadan ventilasyon, oksijenizasyon ve anestezik gaz ulastirmak amaglari ile
kullanilmaktadir (36, 37). Tiim supraglottik hava yolu araglari bir solunum devresi ya
da solunum balonuna baglanan ve hava akimini glottis, trakea ve akcigerlere
yonlendiren hava sizdirmaz bir hipofarengeal aygita birlesik bir tiipten ibarettir. Bu
hava yolu aygitlar1 ek olarak degisik etkinlik derecelerinde 6zofagusu kapatarak
midenin gaz ile dolmasini azaltirlar. Bazilarinda mide igerigini aspire etmek icin bir
aciklik bulunmaktadir. Ancak hicbir SHA, uygun yerlestirilmis bir kafli endotrakeal
tiip ile saglanabilecek korunmay: saglamaz (36). ilk tamimlanan SHA’lardan olan
laringeal maske airwayler (LMA) 1983 yilinda tanimlanmis ve 1988 yilinda klinik
pratikte yerini almigtir. O zamandan bugiine hem rutin hem de zor hava yolu
yonetiminin en Onemli gelismelerinden biri olmay1 siirdiirmekte ve ASA’nin
(American Society of Anesthesiologist) Zor Hava Yolu Algoritmasi’nin son derece
onemli komponentlerinden birini olusturmaktadir (37, 48). Su anda farkli SHA
tasarimlarina erismek ve bunlar1 anestezi pratiginde primer hava yolu araci, kurtarici
hava yolu aract ya da endotrakeal entiibasyon i¢in bir aract yol olarak kullanmak

miimkiindiir (37).
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Larengeal Maske Airway (LMA)

LMA, proksimal ucu standart 15 mm konnektor ile solunum devresine

baglanan, distal ucu bir pilot tiip ile sisirilebilen elips seklinde bir kafa tutunan genis

delikli bir tiipten ibarettir. Ideal sekilde yerlestirilmis kaf yukarda dil kokii, yanda

priform sinisler ve altta {ist 6zofageal sfinkter ile sinirlanir (36).

A B

B N ]!

Sekil 2.9. Laringeal maske airway (LMA) yerlestirilmesi

Laringeal maskenin basaril bir sekilde yerlestirilmesi ¢esitli ayrintilara dikkat

edilmesine baglidir (36, 51).

1.

Uygun biiyiikliikte maske secilmeli ve yerlestirmeden once kafta kacak olup
olmadig1 kontrol edilmelidir.

Sondiiriilmiis kafin 6n ucu serbestce burusturulmali ve agikligin uzadigina
bakilmalidir. (Sekil 2.9.A)

Kafin sadece arka yiizii kayganlagtirilmalidir.

Yerlestirmeden Once yeterli anestezi saglanmalidir.

Hastanin basina koklama (sniffing) pozisyonu verilmelidir (Sekil 2.5.C) (Sekil
2.9.B).

Direng artis1 izlenene kadar sert damak boyunca kafa onciiliik etmek ve kafi

hipofarenkse kadar itmek igin isaret parmagi kullanilmali (Sekil 2.9.C),
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longitudinal siyah c¢izgi daima dogrudan sefali gostermelidir (hastanin st
dudagina bakmaly).

7. Kaf uygun hacimde hava ile sisirilmelidir.

8. Hastaya pozisyon verilmesi sirasinda yeterli anestezi derinligi saglanmalidir.

9. Maskenin yerlestirilmesinden sonra gecici laringospazm veya epiglotun asagi
dogru kivrilmasi nedeniyle gecici obstriiksiyon gelisebilir.

10. Hasta uyanincaya kadar farengeal aspirasyondan, kafini indirmekten veya
larengeal maskeyi ¢ikarmaktan kagiilmalidir.

Larengeal maske, larenksi faringeal sekresyonlardan kismen korur ancak
gastrik regiirjitasyondan koruyamaz (36). Aspirasyon riski yiiksek olan hastalar igin
uygun olmayabilir (51). LMA, trakeal tiip veya maske ile ventilasyona bir alternatif
olusturur (Tablo 2.4) ancak bazi goreceli kontrendikasyonlari vardir. Bunlar; farenks
patolojileri (6rnegin abse), farenks obstriiksiyonu olan veya aspirasyon riski yiiksek
olan hastalar (gebelik, hiatal herni gibi) veya 30 cmH20’dan daha fazla tepe inspiratuar
basing gerektiren pulmoner kompliyans: diigiik hastalar (6rnegin restriktif akciger
hastalig1) seklindedir (36).

Kullanimlar1 yayginlastikca LMA’larin tasariminda yapilan degisiklikler ile
baska avantajlar da saglanmaya baglanmistir (Sekil 2.10);

e Mideyi bosaltmak i¢in bir mide tiipii gecisine olanak saglayan Proseal LMA
©,

e Entegre 1sirma Onleyici blogu ile LMA Supreme ©,

e Sisirilebilir bir kaftan ziyade bir jel kapatici kullanan I-Gel ©,

e Bir LMA yoluyla endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmak i¢in tasarlanmig

Fastrach © Intubating LMA,

e Bir endotrakeal entiibasyon tiipiiniin gecisini kolaylastirmak igin bir kamera

baglanmis LMA cTrach © gibi (36).
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Sekil 2.10. Rutin kullanimdaki LMA tipleri (soldan saga dogru sira ile LMA Classic,
Proseal LMA, LMA Supreme, I-Gel LMA, Fastrach endotrakeal
entiibasyon LMA, LMA C-trach)

Tablo 2.4. Laringeal maskenin, endotrakeal entiibasyon veya yiiz maskesi ile yapilan

ventilasyona gore avantaj ve dezavantajlari

AVANTAJLAR ' DEZAVANTAIJLAR
Yiiz maskesine gore | e Serbest elle ¢alisma e Cok invaziv
e Sakall1 hastalarda daha iyi tespit | ¢ Hava yolu travma riski fazla
o KBB cerrahisinde daha az e Deneyim gerektirir
rahatsiz edici o Derin anestezi gerektirir
¢ Hava yolunun devamlilig1 daha e Bir miktar
kolay temporomandibuler eklem
e Hava yolunu sekresyonlara karsi mobilitesi gerektirir
korur e Kafigine N>O difiizyonu
e Fasial sinir ve goz travmasi daha | e Cesitli komplikasyonlar
az
Endotrakeal ¢ Daha az invaziv e Artmus gastrointestinal
entiibasyona gore e Zor endotrakeal entiibasyonda aspirasyon riski
yararl e Pron veya jacknife
e Dis ve larenks travmasi daha az pozisyonlari
e Larengospazm ve bronkospazm | ¢ Maksimum pozitif basingh
az ventilasyon sinirl
o Kas gevsemesine gerek yok e Hava yolunun emniyeti az
¢ Boyun mobilitesine gerek yok e Gaz kacagi ve kirlilik riski
e Daha az 6zofageal ve bronsial daha biiytik
endotrakeal entiibasyon riski e Gastrik distansiyona neden
olabilir
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Ozofageal-Trakeal Kombitiip

Ozofageal-trakeal kombitiip, proksimal uglarinda 15 mmlik konnektérleri olan
yapisik iki adet tiipten olusur. Daha uzun olan mavi tlipiin distal ucu tikalidir ve bu
ucun kapali1 olmasi, gazi tiiplin yan tarafinda bulunan deliklerden disar1 ¢ikmaya zorlar.
Daha kisa olan seffaf tiipiin u¢ kismi agiktir ve yanlarinda delikleri yoktur.

Kombitiip oral yoldan korlemesine yerlestirilir; gdovdesindeki iki siyah halka
iist ve alt dislerin arasina gelinceye kadar ilerletilir. 100 cc proksimal ve 15 cc distal
kaflar1 mevcuttur; kombitiip yerlestirildikten sonra her ikisi de tam voliimle
sigirilmelidir. Kombitiipiin distal liimeni 6zofagusta uzanir; bdylece uzun mavi tiipten
ventilasyon yapilmasi gazi yandaki deliklerden ¢ikmaya ve larenkse gitmeye
zorlayacaktir. Daha kisa, seffaf tiip gastrik dekompresyon igin kullanilir (Sekil 2.11)
(36, 51).

Sekil 2.11. Solda 6zofageal-trakeal kombitiip, sagda king laringeal tiip

Biiyiik (King-Kral) Laringeal Tiip

King laringeal tiipler bir kii¢iik 6zofageal balon ve hipofarenkse yerlesmesi igin
daha biiyiik bir balonlu tiipten ibarettir. Her iki tiip tek bir sisirme hattindan sisirilir.
Akcigerler her iki balon arasinda bulunan hava ile sisirilir. Midenin bosalmasina
olanak saglayan bir aspirasyon deligi 6zofageal balonun distalinde bulunur. Larengeal
tip yerlestirilip kaflar sisirildikten sonra ventilasyonun giic olmasi halinde aygitin
fazla derine yerlestigi diisiiniiliir ve tiip komplians diizelene kadar hafifce geri

¢ekilmelidir (36) (Sekil 2.11).
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Endotrakeal Entiibasyon

Hava yolu yonetiminde altin standart yontem endotrakeal entiibasyondur (37).
Hem genel anestezinin pratiginde, hem de kritik hastalarin ventilatér yonetiminde
uygulanir (36). Kusursuz bir hava yolu olusturarak gastrik i¢erigin aspirasyonuna karsi
maksimum korumayi saglar ve yliz maskesi ile supraglottik hava yolu araglarina gore
daha yiiksek hava yolu basinglar1 ile pozitif basingli ventilasyona izin verir.
Endotrakeal entiibasyon siklikla direkt laringoskopi (DL) ile uygulanir; alternatif hava
yolu araglar1 ve tekniklerinin biiylik kism1 zor DL durumunda olusacak problemleri
¢ozmek amaciyla gelistirilmistir (37, 45).
Endotrakeal entiibasyonun kesin endikasyonlari;
e Tok hasta,
e Qastrik icerik ya da kan aspirasyonu i¢in yiiksek riskli hasta,
e Kiritik hasta,
e Belirgin akciger anormalligi olan hasta (diisiik akciger kompliansi, yiiksek
hava yolu direnci, oksijenasyon azlig1),
e Akciger izolasyonu gerektiren hasta,
e SHA’nin kullanilmas1 durumunda cerrahi sahaya girecegi kulak-burun-bogaz
cerrahileri,
e Postoperatif donemde ventilator destegine ihtiya¢ duyabilecek hasta,
e SHA yerlesiminde problem yasanan hastalar seklindedir (37).
Bunlar disginda sonradan gereklilik olmast durumunda endotrakeal
entiibasyonun saglanamayacagl pozisyonlarin verilecegi hastalar (6rnegin; pron
pozisyon), zor hava yolu beklenen ve uzun siiren prosediirler de endotrakeal

entlibasyon i¢in diger endikasyonlar1 olusturur (37).

Endotrakeal Tiipler (ETT)

Klasik standart ETT; burun veya agizdan yerlestirilerek distal ucu midtrakeaya
oturan; bu sayede akcigerlerin ventile edilmesine olanak vererek bir hava yolu
olusturan tek kullanimlik, kafli plastik bir tiiptiir. Ozel durumlarda kullanmak {izere
dizayn edilmis farkli tiplerde endotrakeal tiipler vardir (37). Tiiplerin hastaya
yerlestirilen u¢ kismi vokal kordlardan ge¢isini ve goriisii kolaylastirabilmek icin

egilmistir. ETT sekli ve sertligi, icine yerlestirilen bir stile yardimiyla degistirilebilir.
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Murphy tiiplerinde tiipiin distal ucundaki ag¢ikligin karina veya trakeaya
dayanmasindan kaynaklanan tikanma riskini azaltmak i¢cin Murphy go6zii denen bir
delik bulunmaktadir (Sekil 2.12) (36).

Cogu hastada rutin endotrakeal entiibasyon i¢in kafli tiipler kullanilirken;
yenidogan ve infantlarda kafsiz tlipler kullanilir. Yiiksek voliimlii diisiik basingli kaf,
hava ile sisirilerek trakeal duvarin kapanmasi saglanir. Boylece; akcigerler pulmoner
aspirasyondan korunur ve iist hava yoluna kacis engellenerek tidal voliimiin
akcigerlere ulastirildigindan ve akcigerlerin ventile edildiginden emin olunur. Tiip
duvarindan bagimsiz tek yonlii valvli bir pilot balon, kafin sisirilmesine ve kaf
basincinin degerlendirilmesine olanak saglar. Kaf pozitif basingli ventilasyon
esnasinda hava kacgisini engelleyecek minimum voliimle sisirilmeli ve kaf basinct 25
cmH:20’dan diisiik olmalidir. Yiiksek kaf basinglar1 trakeal mukozal hasara, rekiirren
larengeal sinir felci ile vokal kord disfonksiyonuna ve bogaz agrisina neden olabilir
(36, 37). Fleksibl, spiralli, tel ile giliglendirilmis endotrakeal tiipler kivrilmaya
direnglidir; bazi bas-boyun cerrahilerinde, pron pozisyon verilecek hastalarda
kullanimlari degerlidir (36).

Murphy'nin Gozu Yumusak tip Derinlik isaret hassas Yuksek kalite

gas akigina yardime olur, Potansiyel cizgileri kalibrasyon 15mm konnektor
tikanikhk riskini engeller travma riskini InTube Un dogru girilen derinligin Batin standart
engeller yerde olduguna etkinligini dogrular cihazlara bagjlantiy:
' = yardim eder saflar
P4

- ; ) a v\ blY
K \\Y M
Yiiksek voliim, diistik / < D <

basing kafi / b
Blylk bir yiizey alan n\ , 1
iizerinde esit basing daghimi ’
safjlayarak, trakeanin hassas
dokulanndaki basinci
diiguirGr. Manget, kelepgenin
trakeal duvarlara karg Radyo-opak cizgi
harekete neden olmadan ET Réntgende Intube tin
tipiintin bir miktar hareket Yiiksek kalite valf kolayca gérlinmesini kullarum sirasinda tikarkhik

yakin sanimig spiral tel

etmesine zin verir sUrekli kaf butiinligint safjlars riskini engeller esnekligi
korumak igin yikseltir

Sekil 2.12. ETT ve Murphy gozii, spiralli govde, yiiksek voliim diisiik basingli kaf
gibi 6zellikleri
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Bu oOzellikler disinda pediatrik capta ancak erigkin tiipii uzunlugundaki
mikrolarengeal tiipler, tek akciger izolasyonuna izin veren ¢ift liimenli endotrakeal
tipler ve bronsial blokorler, lazer cerrahisinde hava yolunda yangin tehlikesini
azaltmak i¢in tasarlanmis metal ve kauguk tiipler ve bas-boyun cerrahisinde nazal veya
oral yerlestirilme i¢in 6nceden sekillendirilmis kavisli tiipler de bulunmaktadir (Sekil

2.13) (36, 37, 45).

Sekil 2.13. Ozellikli endotrakeal tiipler (Spiralli tiip, mikrolaringeal tiip, kaucuk tiip,

onceden sekillendirilmis oral ve nazal tiipler, endobronsial blokor)

ETT boyutu i¢ capa (ID) gore belirlenir. i¢ ve dis cap arasindaki iliski tasarim
ve lretici farklar1 nedeniyle degisiklik gosterir. ETT boyutu segilirken yerlestirilme
nedeni ve cinsiyet, hava yolu patolojisi gibi hastaya 6zel durumlar dikkate alinir.
Gereginden kiigiik se¢ilen ETT, artmis hava yolu direnci ve solunum isine neden olur.
Gereginden biiyiik segilen ETT ise larengeal veya trakeal mukozal travma ve artmis
bogaz agrisi insidansi ile iligkilidir. Tiip se¢ciminde ortalama olarak kadin hastada i¢
capt 7 mm, erkek hastada ise i¢ capt 8 mm olan tiipler tercih edilebilir (37). Cocuk
hasta i¢in ise yas esas alinarak yapilan hesaplamaya gore tiip boyutu segilmelidir
(Tablo 2.5) (36). ETT distal ucu karinadan 4 cm yukarda olacak sekilde
yerlestirilmelidir (45).
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Tablo 2.5. Oral endotrakeal tiip boyutu ve seviyesinin tercihinde yol gosteren

hesaplar (36)
TUPUN IC CAPI (mm) TUPUN BOYU (cm) |
Termde dogmus infant 35 12
Cocuk 4 + (yas/4) 14 + (yas/2)
Eriskin
Kadln 7.0'7.5 24
Erkek 7.5-9.0 24

Hava akimina direng baslica tiipiin ¢capina baglidir; fakat tiipiin uzunlugu ve
egiliminden de etkilenir. Tiipiin ¢ap1 secilirken; en yiliksek akimi saglayacak biiyiik
boy tiip ile hava yolu travmasini en aza indirecek kiiciik boy tiip arasinda denge

saglanmalidir (36).

Laringoskoplar

Laringoskop, larenksin incelenmesini saglayan ve trakeanin endotrakeal
entlibasyonunu kolaylastiran bir alettir. Handle kisminda, genellikle bleyd ucunda
bulunan bir ampulili yakmaya yarayan veya alternatif olarak bleydin ucunda sonlanan
fiberoptik liflere akim saglayan piller bulunur. Cogu celikten iiretilmistir ve tekrar
kullanilabilir 6zelliktedir; ancak manyetik rezonans goriintiilleme uyumlu bleydler,
kullan-at bleydler ve plastik bleydler de mevcuttur (36, 37). Bleydin egimine gore
baslica egri ve diiz olmak tizere farkli tipleri mevcuttur. Bleyd sec¢imi kisisel tercihe
ve hasta anatomisine bagli olmakla beraber hekim her ¢esit bleydi tanimali ve bunlari

ustaca kullanabilmelidir (Sekil 2.14) (36).
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Macintosh

—— Electrical
contact

Sekil 2.14. Solda rijit laringoskop (handle, bleyd, ampul, kanat ve elektrik temas
noktasi belirtilmis), sagda cesitli laringoskop bleydleri (Macintosh, Miller

ve Wisconsin)

Macintosh en yaygin kullanim1 olan egri bleydken; Miller ise en yaygin
kullanilan diiz bleyddir. Her ikisi de sol el ile tutulmak iizere dizayn edilmistir ve her
ikisi de sol tarafta dili laterale dogru toparlamak icin kullanilan kanata sahiptir. Her iki
bleydin de kendine 6zgii yararlari, zorluklar1 ve farkli kullanim teknikleri vardir.
Pratikte egri bleydler siklikla yetiskinlerde kullanilirken, diiz bleydler daha g¢ok
pediatrik hastalarda kullanilmaktadir (37, 45).

Laringoskopi teknigi; agzin agilmasi, laringoskopi bleydinin yerlestirilmesi ve
ucunun konumlandirilmasi, glottisi a¢iga ¢ikarmak i¢in kaldirict kuvvet uygulanmasi
ve trakeal tliplin vokal kordlar arasindan gecilerek trakeaya yerlestirilmesinden
ibarettir. Agiz agilirken en iyi yontem makas teknigidir; sag basparmak damagi sag alt
molarlar1 kaudale dogru iterken sag list molarlar sag elin ikinci ve li¢lincli parmag ile

ters yone dogru itilir.
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Sekil 2.15. Egri (Macintosh) bleyd ile konvensiyonel laringoskopi. A. Laringoskop
bleydi agzin sag tarafina yerlestirilir ve dil sola dogru ekarte edilir. B.
Dirsegin rotasyonu ile handle daha vertikal konuma getirilerek bleyd dil
kokiine dogru ilerletilir. C. Laringoskop 45° kaldirilarak bleydin
vallekulaya yerlesmesi saglanir. D. Handle 45° agida tutularak larengeal
yapilarin [epiglottis(1), vokal kordlar (2), kuneiform kikirdak (3) ve
kornikulat kikirdak (4)] goriinmesi saglanir.

Diiz (Miller) bleyd ile yapilan konvensiyonel laringoskopide ise bleydin ucu
epiglottisin altina yerlestirilir ve glottik yapilarin goriinmesini saglamak i¢in 45°
kaldirict kuvvet uygulanir (37). Maksimum dil kontrolii ve maksiller kesici dislere
temastan kaginma saglayan; paraglossal teknik adi verilen bu yaklagim Henderson

tarafindan tanimlanmustir (Sekil 2.16) (52).
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Sekil 2.16. Miller bleydin paraglossal teknikle kullanilmasi ve glottisin

goriintiilenmesi (52)

Videolaringoskoplar

Videolaringoskoplar, minyatiir video kameralar i¢eren, uygulayiciya glottisi
indirekt goriintiileme olanag1 veren endotrakeal entiibasyon araglaridir. Tasarimlari
konvansiyonel laringoskoplarla benzerdir ve direkt laringoskopiye asina klinisyenlere
herhangi bir 6zel egitim almaksizin basariyla kullanma olanagi saglar (53).

Macintosh ve Miller bleydleri ile direkt laringoskopi, glottisin dogrudan
goriiniimiinii kolaylastirmak i¢in oral, faringeal ve laringeal yapilarin ayni hizaya
gelmesini zorunlu kilar. Bunu saglamak i¢in sniffing pozisyon ve larenksin krikoid
basi ile distan hareket ettirilmesi gibi ¢esitli manevralar kullanilir. Ancak video veya
optik bazli laringoskoplarin ucunda uygulayiciya glottis goriintiisiinii aktarmak i¢in bir
video ¢ip veya lens mevcuttur (36, 51, 54).

Videolaringoskoplar zor hava yolu yonetiminde Cormack-Lehane (Sekil 2.4B)
derecesini 1iyilestirir ve direkt laringokoplarla karsilastrildiginda daha yiiksek
endotrakeal entiibasyon basaris1 saglar. Cok net bir glottik gdriintii saglanmasina
ragmen videolaringoskopi sirasinda tiipiin ilerletilmesi ve yerlestirilmesinde
basarisizlik yasanabilir (53). Videolaringoskopi uygulanirken stile kullanimi
onerilmektedir; bu sayede endotrakeal tiipe bleydin kivrimina benzer bir egim
verilmesi ve tiipiin trakeaya gegisinin kolaylagmas1 saglanabilir (36).

Farkli tiplerde videolaringoskopi cihazlar1 zaman i¢inde anestezi pratiginde

yerini almigtir. Her birinin farkli avantaj ve dezavantajlar1 vardir (Sekil 2.17) (Tablo
2.6) (53).
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Pediatrik ve eriskin boyutlarda ¢esitli Macintosh ve Miller bleydleri ile Storz©
videolaringoskop hem direkt hem indirekt laringoskopiye olanak verir (36, 55,
56). Storz C-Mac Macintosh bleyd direkt laringoskopideki gibi kullanilirken;
akut acili D-blade direkt laringoskopidekinden farkli olarak orta hatta
yerlestirilerek dil sagdan sola ekarte edilmeksizin kullanilir (37).

McGrath© laringoskop 5 yasinda bir gocuktan eriskine kadar uyarlanabilir bir
bleyd uzunluguna sahip tasmabilir bir videolaringoskoptur (36, 57, 58).
Ayrilabilir sap1 sayesinde agiz agikligi, bas-boyun hareketleri kisitli olan
hastalarda ve morbid obez hastalarda manipiilasyon kolaylastirilabilir (36, 37).
GlideScope© tek kullanimlik pediatrik ve eriskin bleydlere sahiptir. Direkt
laringoskopiyi Onleyen ve sekil olarak bleyde benzeyen bir stile kullanmay1
gerektiren 60° agiya sahiptir (36, 54, 59, 60).

AirTraq© pediatrik ve eriskin boyutlart olan tek kullanimlik bir optik
laringoskoptur (36, 51). Ozellikle servikal spinal travmasi olan hastalarda
kullanimi faydali olabilir (37, 61, 62).
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Tablo 2.6. Kullanimdaki farkli videolaringoskoplar ve 6zellikleri

Videolaringoskop  Bleyd sekli Monitor Tasmabilirlik Kullanim Bleyd boyutlar1  Anti-fog
ozelligi mekanizma

Storz V-mac Macintosh Ayn 8 ing LCD Hayir RU Pediatrik, yetiskin Hayir

Storz C-mac Macintosh, D-blade  Ayr1 7 ing TFT Evet RU 2-4 Evet

GlideScope Acilandirilmisg Ayr1 7 ing LCD Hayir RU 2-5 Evet

GlideScope cobalt  Acilandirilmis Ayr1 7 ing LCD Hayir SU 1-4 Evet

GlideScope ranger  Acilandirilmig Ayri 3,5 ing LCD  Evet RU veya SU 3-4 veya 1-4 Evet

Mc Grath Acilandirilmig Entegre 1,7 ing Evet SU 3 yetiskin boy Hayir

LCD

Pentax AWS Anatomik sekilli tiip  Entegre 2,4 ing Evet SU 1 boy Hayir
kanali LCD

AirTraq Anatomik sekilli tip External monitér ~ Hayir RU 4 boy Evet
kanali

RU: re-usable (tekrar kullanilabilir), SU: single-use (tek kullanimlik)
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BGuDeScope

Sekil 2.17. Sirasiyla Storz C-Mac, McGarth, GlideScope ve Airtraq

videolaringoskoplar

Fleksibl Fiberoptik Bronkoskoplar (FOB)

Direkt veya indirekt laringoskopi yapilmasinin istenmedigi veya yapilmasinin
imkansiz oldugu bazi durumlarda (instabil servikal vertebra, temporomandibuler
eklem hareketinde kisitlilik, edinsel veya konjenital {ist hava yolu anomalisi varligi
gibi) veya uyanik endotrakeal entiibasyon planlananlarda fleksibl FOB larenksin
indirekt olarak goriintiilenmesine olanak saglar. Bronkoskoplar, internal yansimayla
goriintiileri ve 15181 gegiren cam elyaftan yapilmistir. Aletin disinda veya gévde i¢cinde
olabilen bir demet, 151k kaynagindan gelen 15181 iletirken, digeri yiiksek rezoliisyonlu
goriintli saglar. Acili bir tel yerlestirme tiipiiniin manipiilasyonla yonlendirilmesini
saglar. Aspirasyon kanallart sekresyonlarin ¢ekilmesinin yaninda oksijen
insiiflasyonuna veya lokal anesteziklerin piiskiirtiilmesine olanak saglar (Sekil 12.18)
(36).

FOB ile endotrakeal entiibasyonun spesifik bir kontrendikasyonu yoktur ancak
bazi klinik durumlarda basar1 ihtimali diisiiktiir. Ciddi hava yolu kanamasi varliginda
anatomik belirtecler kaybolabilir ve FOB’un ucunun kanla kirlenmesi larenksin
goriintiilenmesini zorlastirabilir. Hava yolu obstriiksiyonu ya da ciddi darligt FOB’un
gecisini engeller ve endotrakeal entiibasyonu imkansizlastirabilir (37).

Fleksibl FOB ile yapilan endotrakeal entiibasyonun direkt laringoskopiye olan
tistiinliikleri (37);
e Endotrakeal entiibasyon dncesinde hava yolunun tam olarak gézlenmesine izin

Verir.

e Ozofageal veya endobronsial entiibasyondan kagmilarak tiipiin yerlesiminin

dogrulanmasina olanak saglar.
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3 aksin (oral-farengeal-larengeal) hizalanmasimna gerek duymaz. Bu sayede

servikal omurga hareketliligine neden olma ihtimali en diisiik olan tekniktir.

e Uyanik hastalar tarafindan iyi tolere edilir; daha az tasikardi ve hipertansiyon
ile sonuglanir.

e Hava yolu ve dis travmasi agisindan risk daha azdir.

e Pek ¢ok pozisyonda uygulanabilir.

Working channel

Light bundles ——4© CB\
o/

Lens covering viewing bundle @
Diopter ring ‘
} ‘ Tracheal tube Flexible insertion cord N\
—_ [ A ! | i
Eyepiece 7 _t,[ -~
Control lever J ot
" . Bending section
Light cable Venting connector =
k ‘ A 5> To light source

Sekil 2.18. Sabit 151k kaynakli bir fleksibl fiberoptik bronkoskop; boliimleri ve kesiti

Fiberoptik bronkoskopi ile endotrakeal entiibasyon sorunlu hava yolu olan
hastalarda uyanik veya sedasyon esliginde uygulanabilir.

Agiz agikligi yetersiz oldugunda, travma veya romatoid artritte servikal
vertebra hareketi en aza indirilmek istendiginde, anjioddem veya tiimor gibi nedenlerle
iist hava yolu tikanmiklig1 varliginda, yiiz deformitesi veya travmasi olmasi halinde
kullanimi idealdir (36).

Uyanik fiberoptik bronkoskopi maske ile ventilasyonun zor olmasi beklenen,
endotrakeal entiibasyon sonrasi ndrolojik muayene yapilmasi gereken, genel anestezi
indiiksiyonunun ciddi hemodinamik ve solunumsal sorunlara yol acabilecegi
durumlarda endikedir. Genel anestezi altinda FOB uygulamasinin en biiyiik teknik
dezavantaji kaybolan farengeal kas tonusu nedeniyle iist hava yolu kollaps1 gelismesi
ve fiberoptik laringoskopiyi giiclestirmesidir (37). Uyanik FOB sirasinda hava
yolunun bolgesel anestezisinin saglanmasi hasta uyumunu artirir (63).

FOB kullanilmadan 6nce mutlaka 151k kaynagi, video monitoriiniin calisir
durumda oldugu kontrol edilmeli; beyaz 151k ayar1 yapilmali, fleksibl kordun distal 1/3
tine kayganlastirict jel siiriilmeli, skopun ucuna bugulanma Onleyici soliisyon
uygulanmali ve aspirasyon ucuna oksijen kaynagi veya aspiratdr baglanmalidir.

Endotrakeal tiipiin trakeaya giden pasaji kolay ge¢mesi ve travmayi azaltmak amaciyla
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yumusamasi saglanmak i¢in 1lik suda bekletilmelidir. Eger kontrendikasyon yoksa
sekresyonlar1 azaltmak amaciyla antisiyalotik bir ajan kullanilmalidir. FOB igin
orotrakeal veya nazotrakeal yollarin her ikisi de kullanilabilir. FOB siklikla sirtiistii
veya oturur pozisyonda uygulansa da acil durumlarda lateral dekiibit ve pron

pozisyonlarda da uygulanabilir (37).

2.2.3. Zor Hava Yolu Yonetimi

Hava yolu yonetiminde karsilasilan zorluklar ve basarisizliklar anestezi iliskili
mortalite ve morbiditenin en 6nde gelen nedenleridir (50). Zor hava yolu iliskili koti
sonuclar baglica; dis hasar1 ve hava yolu travmasi, gereksiz trakeostomi,
kardiyopulmoner arrest, beyin hasari ve 6liimdiir (48, 51).

“Zor hava yolu” geleneksel egitim almis bir anesteziyologun yiiz maskesi ile
ventilasyonda veya endotrakeal entiibasyonda veya her ikisinde birden zorluk
yasamasini tanimlayan klinik durumdur. Bu durum hastaya ait faktorler, klinik
kosullar ve uygulayicinin yetenekleri ile iliskili kompleks bir etkilesimin sonucudur
(48).

Zor hava yolu; anestezi pratiginde ¢ok genel bir tanimlama olmasi nedeniyle
daha dar kapsamlar1 karsilayan siniflamalara gereksinim duyar:

1. Zor maske ventilasyonu: Hastalarin %1’inden biraz daha sik goriliir (51).
Anestezistin degisik nedenlerle (yetersiz maske sizdirmazlig, asir1 gaz kagagi
veya hava giris c¢ikisina karsi asirt direng nedeniyle) yeterli maske
ventilasyonunu  saglayamamasidir.  Yetersiz maske ventilasyonunun
gostergeleri; gogiis hareketinin yetersizligi veya olmayisi, solunum seslerinin
yetersizligi veya olmayisi, ciddi obstriiksiyona dair oskiiltasyon bulgulari,
siyanoz, gastrik hava girisi veya dilatasyon, oksijen satlirasyonunda diisiis,
ekshale edilen karbondioksitin yetersizligi veya yoklugu, ekshale edilen gaz
akigina ait spirometrik Glgiimlerin yetersizligi veya yoklugu, hipoksemi ve
hiperkarbi iligskili hemodinamik degisikliklerin (hipertansiyon, tasikardi,
aritmi) varlig1 seklinde siralanabilir (48). 700 hastada 1 ise imkansiz maske
ventilasyonu ile karsilasilabilir (51). Tekrarlayan DL girigimleri ile zor maske
ventilasyonu imkansiz maske ventilasyonuna dontisebilir. Zor maske

ventilasyonu grubunda hastalarin % 94’1 geleneksel yontemlerle entiibe
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edilebilirken bu oran imkansiz maske ventilasyonu grubunda % 86’ya diiser.
Anestezistin yatkinlik ve yeterliligine ve farkli zor hava yolu araglarini
kullanimindaki ustaligina bagl olarak % 97°ye kadar cikabilir. En ¢ok
korkulan durum ise ventile edilemeyen-entiibe edilemeyen hastadir; bu durum

imkansiz maske ventilasyonu olgularinin %15’inde karsimiza ¢ikar (51).

Tablo 2.7. Zor ve imkansiz yiliz maskesi ventilasyonu i¢in anatomik belirtegler

Acilmasi miimkiin olmayan iist solunum
e Kablolu geneler
e  Yiiz travmasi
o Servikal rijidite

e Halo fiksasyon
Yiiz ve maske arasinda zayif sizdirmazhk

e Yiiz anomalileri

e  Yiiz travmasi

e Laringospazm

e Ust ve alt solunum yolu tiimrleri, &zellikle mobil ve solunum sistemleri ile iliskili

e Degistirilmesi zor olan farengeal boslukta daralma (farengeal 6dem, bol miktarda kan, irin
veya sekresyonlar)

e  Ust ve/veya daha asagi hava yolu kollapsi

Tablo 2.8. Zor ve imkansiz yiiz maskesi ventilasyonu i¢in bagimsiz risk faktorleri

Zor Yiiz Maskesi Ventilasyonu Imkansiz Yiiz Maskesi Ventilasyonu

e >55-57 yas e  Erkek cinsiyet

e VKIi>26-30 kg/m? e Sakal

e Sakal o  Obstriiktif uyku apnesi (OSAS) varligi
e Horlama o  Mallampati smfi I1-1V

e Dis eksikligi e Boyunda radyasyona bagl degisiklikler
o  Mallampati smfi -1V

e  Siirli mandibuler ¢ikinti

Tablo 2.9. imkansiz maske ventilasyonu ve zor endotrakeal entiibasyonun

belirleyicileri
e VKI >30 kg/m? olan hasta e  Obez hasta / kalin boyun varlig1
e Horlama varlig e  Simrh mandibuler ¢ikint1 varligi
OSAS varlig1
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2. Zor laringoskopi: Geleneksel laringoskopi ile ¢ok sayida girisime ragmen
vokal kordlarin higbir kisminin gériintiilenememesidir (48).

3. Zor endotrakeal entiibasyon: Trakeal patoloji olsun veya olmasin endotrakeal
entiibasyonun yapilabilmesi i¢in ¢ok sayida girisim gerekmesidir (48).
Beklenmedik zor endotrakeal entiibasyon iliskili en sik anatomik &zellikler;
anterior larenks, anormal boyun anatomisi (hareketliligin az olmasi ve kisa
boyun) ve agiz ag¢ikliginin kisitli olmasidir (51).

4. Basarisiz endotrakeal entiibasyon: Cok sayida endotrakeal entiibasyon girigimi
sonrasinda endotrakeal tiipiin yerlestirilmesinin basarisiz olmasidir (48).

Biitiin bu zor hava yolu kosullarinda anestezistin rasyonel ve etkili bir yaklagim
olusturmasina yardim etmek i¢in algoritmalar olusturulmustur (Sekil 2.19-2.20-2.21)
(48, 49). Entiibe edilemeyen-ventile edilemeyen durumunu yonetmek igin

kullanilabilecek araglar ve teknikler algoritmadaki acil yolu olusturur (51).

Zor Hava Yolu I¢in Temel Hazirhk

Zor hava yolu 6ngoriilebilir olabildigi gibi bazen beklenmedik durumlarda da
anestezistin karsisina ¢ikabilir. Bu sebeple oncelikle tiim hastalarin zor hava yolu
acisindan fizik muayenesinin yapilmasi (51); yapilan bu muayenenin 6n boyun
girisimleri dahil tiim hava yolu yonetimi stratejileri gz 6niine alinarak yapilmasi (49),
sendromik veya patolojik risk faktorleri varliginin arastirilmasi (Tablo 2.11-2.12),
hastalara durum hakkinda bilgi verilmesi, zor hava yolu yonetiminde kullanilacak
araglarin ve zor hava yolu ile karsilasildiginda destek verebilecek bireylerin ulasilabilir
olmasi Onerilir (48).

En az 3 dakika normal soluk alip vererek yapilan preoksijenizasyonun ya da 30
saniyede 4 derin nefes alinarak yapilan hizli-seri preoksijenizasyonun apne siirecinde
ortaya ¢ikacak arteriyel desatiirasyonu geciktirmede faydali olduguna dair ortak goriis
vardir. Nazal oksijen desteginin ekstiibasyon sonrasi hipoksiyi azalttigi gosterilmistir
(46, 48, 49).

Zor hava yolu yonetimine gerek oldugunda 6zel ekipmani barindiran en
azindan bir portabl {nitenin ulasilabilir olmast onerilmektedir. Bu iinitede olmasi

Onerilen ekipmanlar;
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Degisik dizayn ve boyda laringoskop bleydleri ve/veya rijit fiberoptik
laringoskop

Mubhtelif boylarda endotrakeal tiipler

Trakeal tiip guidelarn (semirijit stileler, ventilasyona devam edilebilen tiip
degistiriciler, 1sikl1 stileler, trakeal tiipiin distal kismin1 manipule etmekte
kullanilan forcepsler)

Mubhtelif boylarda laringeal maskeler

Fleksibl bronkoskopik entiibasyon ekipmanlari

Retrograd entiibasyon ekipmanlari

Acil noninvaziv hava yolu ventilasyonuna uygun en az bir ara¢ (6zofageal
trakeal kombitiip, jet ventilasyon stilesi, transtrakeal jet ventilator gibi)

Acil invaziv hava yolu erisimine uygun ekipman (krikotirotomi gibi)

Bir CO: dedektorii (kapnograf) seklinde siralanabilir (48).

Eger zor hava yolu ihtimali biliniyor veya tahmin ediliyorsa anestezist;

Hasta veya hastadan sorumlu olan kisiye riskler ve zor hava yolu yonetimiyle
iligkili prosediirler hakkinda bilgi vermeli

Zor hava yolu yonetimi gerektiginde veya yardim i¢in cagirildiginda
gelebilecek en az bir kisinin daha oldugundan emin olmali

Zor hava yolu uygulamasi Oncesinde yliz maskesi ile preoksijenizasyon
saglamali

Zor hava yolu yonetimi siiresince destek oksijen ulagtirmayr saglayacak
firsatlar1 (nazal kaniil, yiiz maskesi, LMA, insuflasyon, jet ventilasyon gibi)
degerlendirmelidir (48)
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ASA ZOR HAVA YOLU ALGORITMASI-2013

1. Temel ydnetim sorunlarinin olabilirligini ve klinik etkilerini degerlendir:

A. Zor Ventilasyon

B. Zor Entubasyon

C. Hasta kooperasyonunda veya onayinda zorluk

D. Zor Trakeostomi

2. Tum zor havayolu iglemi stresince ek oksijen saglama firsatlarini degerlendiriniz

3. Temel yonetim segeneklerinin rélatif yararliklarini ve olabilirliklerini gézden gegirin:

e Genel Anestezi Indiksiyonu sonras|
Y Entubasyon girisimleri

A. C Uyanik Entubasyon

B Entubasyon girisimi baglangicinda ) EvEs ( Entubasyon girisimi baslangicinda )
Non-invaziv Teknik Y Invaziv Teknik

c C Spontan Ventilasyonun Korunmasi ) -veya- @poman Ventilasyonun UzaklasunlmaSs)

4. Primer ve alternatif stratejiler gelistirin:

A. UYANIK ENTUBASYON B. GENEL ANESTEZi INDUKSiYONU SONRASI
ENTUBASYON GIRiSIMLERI
Non-invaziv Entubasyonia Invaziv Havayolu l i
Havayolu Gingimi Girigimi(b)*
llk entubasyon Ik entubasyon girisimi
Basarili* BASARISIZ girigimi bagarih* BASARISIZ
| BU NOKTADAN ITIBAREN
Y 7 Y SUNLARI DUSUN
Olguyu Diger Olasiliklan  Invaziv Havayolu 1. Yardim ¢agir
iptal et Degerlendir{a) Girigimi(b)* 2 Spontan ventilasyona
gert don
3. Hastay: uyandir

J

MASKE VENTILASYONU YETERLI MASKE VENTILASYONU YETERSIZ

LMA DU$L'{N-'UYGULA

. — LMA YETERLI* LMA YETERSIZ VEYA
ACIL OLMAYAN YOL < UYGUN DEGIL
Ventilasyon Yeterll, Entubasyon Basgansiz ACIL YOL
Ventilasyon Yetersiz,
< Entub $ z
Entubasyona Alternatif EG\E/‘; mﬁEKE i e e
THREMISNS) [:> VENTILASYONU Yardim Gagir
YETERSIZSE

Acil Non-Invaziv Havayolu Ventilasyonu(e)

Bagaril Birden Fazla
Entubasyon~ Girlgimde
BASARISIZ v v Basarll Ventilasyon®  BASARISIZ
v d * v | ; Acil Invaziv
Invaziv Havayolu Diger Olasilikian Hastayi Havayolu
Girisimi(b)* Dasin(a) Uyandir{d) Gmwﬁub)'

c. Zor entubasyona altematif non-invaziv glrisimler arasinda yer
alanlar (buniarta simrh degildir): degisik laringoskop bleydien,
entubasyon yolu olarak LMA kullanim (fiberoptik kifavuz lle

*Ventilasyon, trakeal entubasyon veya LMA
yerlesimini ekshale edilen CO, ile onayla

a. Diger secenekler iginde yer alanlar (buniaria e
sinirl deildir): Maske veya LMA anestezisi, lokal veya olmaksizin), fiberoptik entubasyon, entubasyon stiles|
anestezik Infiltrasyonu va da rejyonal sinir blokajs ya da tup dedistinci, isik gubugu, retrograt entubasyon ve kar
lle cerrahi idamesl. Bu segenekler genellikie maske oral veya nazal entubasyon. '
ile ventilasyonun sorunsuz olacagmni farz eder. Bu d. Hastanin uyanik ent_ubasyon i¢in yeniden hazirlanmasini veya
nedenle eger algoritmada Acil Yol basamagina carrahiniviptatinl digdn A )
ulagiimigsa bu segensklerin dagari sinirlidir e. Acil non-invaziv havayolu ventilasyonu segenekleri arasinda yer

b. invaziv h‘avayolu girisim cerrahl veya perkatan alaniar (bunlarla sirirh degil): rijit bronkoskop, ozefajiyal-trakeal

: kombitlip ventilasyonu veya transtrakeal jet ventilasyon.

trakeostomi ya da krikotirotomiyi igerir.

Sekil 2.19. ASA (American Society of Anesthesiology) Zor Hava Yolu Algoritmasi-
2013



YOLU KILAVUZU-2015

. .. Basarih
Plan A: Yiiz maskesi ile : :
Laringoskopi
ventilasyon ve trakeal ek Trakeal Endotrakeal

endotrakeal entiibasyon

Bagarisiz
endotrakeal
Bagaril DUR VE DUSUN:
Plan B: Cksijenizasyon Supraglottik 1 Hastayr uyandir

ve supraglottik hava yolu 2.5GA ile endotrakeal

hava yolu araci

araci yerlegtirilmesi entiibasyon yap
3 Entiibe etmeden devam et
Basarisiz 4 Krikotirotomi veya
SGA yerl.
Plan C: Yiiz maskesi ile Yiiz maskest ile Bagarili
ventilasyon son ventilason Hastay1 Uyandir!
girigimi
CICO
Plan D: Acil 6n boyun . ;
A o Krikotiroidotomi
girigimi 8GA: supraglottik hava yolu aract

CICO: can’t intubate can't oxygenete

Sekil 2.20. Difficult Airway Society (DAS) 2015 : Zor Hava Yolu kilavuzu Genel
Bakis

BEKLENMEDIK ZOR ENDOTRAKEAL ENTUBASYON YONETI

PLAN A: Yz maskesi ve endotrakeal

entibasyon Zorluk aninda = YARDIM CAGIR!
Bag ve boyun pozisyonunu optimizasyonu
Preoksijenizasyon

Yeterli ndromuskiler blokaj

Direkt/Videolaringoskopi (max 3+1 girigim) Basarili X
Eksternal larengeal manipiilasyon Endotrakeal entiibasyonu
Buji kapnografi ile dogrula
Krikoid basimin kaldirilmasi
Oksijenizasyon ve anestezinin siirdiinilmesi

Basarisiz endotrak eal entiibasyonu DUR VE DU§UN

1.Hastay1 uyandir

PLAN B: Oksijenizasyonun surdirilmesi: Bagaril 2.8GA iginden hastay1
SGA yerlestirilmesi entube et

2 jenerasyon araglar onerilir
SGA tipi veya boyutu degistirilmesi (max 3 deneme)
Oksijenizasyon ve ventilasyon

3.Entitbe etmeden devam et
4. Trakeostomi veya
krikotiroidotomi

Bagansiz SGA ventilasyonunu deklare et

Baganl
PLAN C: Ytz maskesi ventilasyonu s HASTAYT UY ANDIR

Yz maskesi ile ventilasyon imkansiz ise paralize et
Yiiz maskesi ile ventilasyon icin son deneme
2 kisi maskeleme tekniginin denenmesi

POSTOPERATIF BAKIM VE TAKIP
cil timini plan
CICO durumunu deklare et ikasy agisindan monitdrize et

mu doldur

yi It olarak bilgilendirme yap
PLAN D: Acil 6n boyun girigl.mlen Yerel veri tabanina ve aile hekimine rapor gdnder
Scalped krikotiroidotomi

SGA supraglottik hava yoli araci  CICO: can't miubate can’t oxygenete

Sekil 2.21. Difficult Airway Society (DAS) 2015: Beklenmedik Zor Endotrakeal
Entiibasyon
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Zor hava yolu durumunda endotrakeal entiibasyon stratejisi sunlar1 igermelidir
(48);
1. Tek basma veya kombinasyon halinde karsilasilabilecek 4 temel problem ve
bunlarin klinik etkilerinin degerlendirilmesi;

a. Zor ventilasyon

b. Zor endotrakeal entiibasyon

c. Hasta kooperasyonu ve onayinin alinmasinda zorluk

d. Zor trakeostomi

2. Temel yoOnetim segeneklerinden iligkili olabilecek beceri ve bu becerinin
yapilabilirliklerinin dikkate alinmast;

a. Uyanik endotrakeal entiibasyona karsi genel anestezi indiiksiyonundan
sonra endotrakeal entiibasyon girigimi

b. Endotrakeal entiibasyona baslangi¢ yaklasimi olarak noninvaziv teknige
kars1 invaziv teknik (cerrahi veya perkiitan trakeostomi veya krikotirotomi
gibi)

c. Endotrakeal entiibasyon girisimi esnasinda spontan solunumun
korunmasina karsilik spontan solunumun ortadan kaldirilmas1

3. Asagidaki durumlarda primer veya Oncelikle tercih edilen yaklagimin
tanimlanmasi;

a. Uyanik endotrakeal entiibasyon (yliz travmasi, boyuna radyoterapi dykiisii,
alt ve/veya list hava yolunda obstriiksiyona neden olan kitle, hematom hava
yolu yaniklar1 gibi maske veya supraglottik hava yolu araci ile
ventilasyonda zorluk yasanabilecek durumlarda, boyun hareket istenmeyen
durumlarda, yiiksek aspirasyon riskli hastalarda, zor hava yolu ile giden
konjenital sendromlarda (Pierre Robin sendromu gibi) tercih edilmeli (51))

b. Yeterli ventile edilebilen ancak endotrakeal entiibasyonu zor olan hasta
(algoritmanin acil olmayan yolu) (Sekil 2.19) (Tablo 2.10)

C. Hastanin ventile ve entiibe edilemedigi hayati tehdit eden durum
(algoritmanin acil yolu) (Sekil 2.19) (Tablo 2.10)

4. Primer yaklasim basarisiz olur veya uygulanamaz ise kullanilabilecek alternatif
yaklagimin tanimlanmasi;

a. Tablo 2.10, zor hava yolu yonetimindeki segenekleri gostermektedir.



b.

44

Koopere olamayan veya pediatrik hastada; basta uyanik endotrakeal
entiibasyon olmak tiizere bazi secgenekler kullanilamamaktadir. Bu
hastalarda primer yaklasim belirlenirken bu nokta dikkate alinmalidir.

Lokal anestezik infiltrasyonu veya rejyonel sinir blogu kullanilarak
yiiriitiilen cerrahi; zor hava yolu yonetiminde alternatif bir yaklagim
olusturabilir. Ancak bu yaklagim; zor hava yolu varligina kesin bir ¢dziim
olusturmayabilecegi gibi zor hava yolunun endotrakeal entiibasyonu i¢in

onceden gelistirilmis bir strateji gerektirir.

5. Trakeal endotrakeal entiibasyonun dogrulanmasi igin kapnograf kullanilmasi

6. Zor hava yolunda ekstiibasyon stratejisi: Literatiiriin ortaya koydugu zor hava

yolunda ekstiibasyon stratejisinin faydasin1 degerlendirecek yeterli temel mevcut

degildir. Onerilen endotrakeal entiibasyon stratejisinin mantikli bir yansimasi olan

bir ekstiibasyon stratejisi gelistirilmesidir. Konsiiltanin fikri bu stratejinin

kullaniminda giiglii dayanaktir; cerrahi tipine, hastanin durumuna ve anestezistin

yetenek ve tercihlerine baglidir(48).

Onceden belirlenmesi gereken ekstiibasyon stratejisi asagidakileri igermelidir (48):

a.

Uyanik ekstiibasyon ve bilincin donmesi sonrast ekstiibasyonun
faydalarinin gozden gecirilmesi

Hasta ekstlibe edildikten sonra ventile edilmesinde zorluga sebep
olabilecek genel etkenlerin degerlendirilmesi

Ekstiibasyon sonrasinda yeterli ventilasyon saglanamayan hastada
uygulanacak hava yolu yonetimi planinin formiile edilmesi

Hizlandirilmis re-endotrakeal entiibasyon saglayabilecek kisa siireli

kullanilacak araglarin degerlendirilmesi
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Tablo 2.10. Zor hava yolu teknikleri ve kullanilan araglar

ZOR ENDOTRAKEAL ZOR VENTILASYON TEKNIKLERI

ENTUBASYON TEKNIKLERI

Alternatif laringoskop bleydleri Ozofageal-trakeal kombitiip
e Upyanik endotrakeal entiibasyon o Intratrakeal jet stile
e  Oral veya nazal kor endotrakeal e Larengeal maske
entiibasyon e  Oral ve nazal airwayler
o Fiberoptik endotrakeal entiibasyon e  Rijit bronkoskop
e Endotrakeal entiibasyon stileleri veya e Invaziv hava yolu girisimi
tilp degistirici e Transtrakeal jet ventilasyon
e Endotrakeal entiibasyon kanali olarak e Iki-kisi maske ventilasyonu

laringeal maske
o Igikli stile
e Retrograd endotrakeal entiibasyon
e Invaziv hava yolu girisimi

ACIL OLMAYAN YOL (hala

ACIL YOL (ventile edilemeyen-
entiibe edilemeyen hasta)
Kombitiip

Transtrakeal jet ventilasyon

Rijit bronkoskop

Transtrakeal teknikler (krikotirotomi ve
trakeostomi)

ventile edilebilen hasta)

Basit endotrakeal entiibasyon araglari
Kor endotrakeal entiibasyon

LMA teknikleri

Fiberoptik teknikler (fleksibl ve rijit)
Transtrakeal teknikler (retrograd
endotrakeal entiibasyon ve
krikotirotomi)

Tablo 2.11. Zor Hava Yolu ve Endotrakeal entiibasyonla Iliskili Konjenital

Sendromlar

SENDROM TANIMLAMA

Trizomi 21 (Down sendromu) | Biiyiikk dil, kiigik agiz laringoskopiyi zorlastirir. Dar
supraglottik mesafe olasidir. Mikrosefali ve servikal spinal
anormallikler ve laringospazm siktir.

Goldenhar
(okiiloaurikiilovertebral
anomaliler) sendromu

Mandibuler hipoplazi ve servikal anormallik

laringoskopiyi zorlastirir.

spinal

Klippel-Feil sendromu

Servikal vertebral fiizyon nedeniyle boyun rijiditesi goriiliir.

Pierre Robin sekansi

Mikrognati, kiiciik agiz, rolatif biiyiik dil, mandibuler
anomaliler goriiliir.

Treacher Collins (mandibuler
distozis) sendromu

Malar ve mandibuler hipoplazi, mikrostomi, koanal atrezi
vardir. Laringoskopi zordur.

Turner sendromu

Muhtemel artmis zor endotrakeal entiibasyon ihtimali vardir.

Kretenizm

Makroglossi, guatr tarafindan trakeaya basi ve deviasyon
gortilebilir.

Cri-du-cat sendromu

Mikrognati, laringomalazi, stridor gortiliir.

Alport sendromu

Maksiller ~ hipoplazi,  prognatizm,  damak
trakeobronsial kikirdak anomalileri izlenebilir.

yarigi,

Beckwith-Wideman sendromu

Makroglossi
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Tablo 2.12. Hava Yolu Yonetimini Etkileyen Patolojik Durumlar

ZORLUK

PATOLOJIK DURUM

Epiglottit (enfeksiyon)

Laringoskopi obstriiksiyonu kdtiilestirebilir.

Abse (submandibuler,
retrofarengeal, Ludwig anjini)

Hava yolu distorsiyonu yiiz maskesi ile ventilasyonu ve
endotrakeal entiibasyonu asir1 derecede zorlastirabilir.

Krup, bronsit, pndmoni

Oksiiriik, laringospazm, bronkospazma yatkinik

Papillomatozis

Hava yolu obstriiksiyonu

Tetanoz

Trismus orotrakeal entiibasyonu imkansiz kilar.

Travmatik yabanci cisim

Hava yolu obstriiksiyonu

Servikal spinal yaralanma

Boyun hareketi spinal kordu travmatize eder.

Kafa taban1 kirigi

Nazotrakeal entiibasyon girisimi intrakranial tiip yerlesimi ile
sonug¢lanabilir.

Maksiller veya mandibuler
yaralanma

Hava yolu obstriiksiyonu, zor maske ventilasyonu ve
endotrakeal entiibasyon goriiliir. Krikotiroidotomi gerekli
olabilir.

Larengeal yaralanma

Hava yolu obstriiksiyonu enstriimentasyon esnasinda daha da
kotiilesebilir. ETT larenks disina yerlesip yaralanmay1
kotiilestirebilir.

Larengeal 6dem (endotrakeal
entlibasyon sonrast)

[rritabl hava yolu, daralmig larengeal giris

Boyun travmasi (6dem, kanama,
subkutan amfizem)

Ust hava yolunun anatomik distorsiyonu, hava yolu
obstriiksiyonu

Neoplastik iist hava yolu tiimdrleri
(farenks, larenks)

Spontan ventilasyon ile inspiratuar obstriiksiyon

Alt hava yolu tiimorleri (trakea,
brons, mediasten)

Endotrakeal entiibasyon ile hava yolu obstriiksiyonu ortadan
kaldirilamaz. Alt hava yolu anatomisi bozulmustur.

Radyoterapi

Fibrozis hava yolu distorsiyonu yapar ve manipiilasyonlari
zorlastirir.

Inflamatuar romatoid artrit

Mandibuler hipoplazi, temporomandibuler eklem (TME)
artriti, immobil servikal vertebra, larengeal rotasyon,
krikoaritenoid artrit endotrakeal entiibasyonu zorlastirir.

Ankilozan spondilit

Servikal spinal fiizyon direkt laringoskopiyi imkansiz hale
getirebilir.

Temporomandibuler eklem
sendromu

Ag1z acikliginin ciddi kisitlamasi

Skleroderma

Gergin deri ve TME etkilenmesi agiz agikligini kisitlar

Sarkoidoz

Hava yolu obstriiksiyonu (lenfatik doku)

Anjioodem

Obstriiktif sislik maske ventilasyonu ve endotrakeal
entiibasyonu zorlastirir.

Endokrin veya metabolik

Biiytik dil, kemiksel asir1 biiytime

akromegali
Diyabetes mellitus Atlantooksipital eklem hareketinde azalmaya sebep olabilir.
Hipotiroidizm Biiyiik dil ve miksddem nedeniyle goriilen anormal yumusak

doku ventilasyon ve endotrakeal entiibasyonu zorlastirir.

Tiromegali (Guatr)

Ekstrinsik hava yolu basisi ve deviasyonuna neden olur.

Obezite

Suurun ortadan kalkmasi halinde iist hava yolu obstriiksiyonu,
doku y1gin1 nedeniyle basarili yiiz maskesinin zorlasmasi




47

2.3. Obezitede Anestezik Yaklasim

Obezitenin tiim diinyada artis gostermesi nedeniyle; giiniimiiz anestezi
uygulamalarinda bu grup hastalarin hem fizyolojik hem anatomik zorluklar1 g6z 6niine
alinarak planlama yapilmasi gereklidir (64). Obez hastalarda ¢ok sayida organ
sistemini etkileyen anormallikler preoperatif durumu belirler. Anestezi agisindan
bakildiginda; iyi yapilandirilan preoperatif degerlendirme ve optimizasyon,
perioperatif yonetim ve postoperatif bakim; cerrahi prosediiriin basarisi, komplikasyon
gelisimi ve prognoz agisindan gergek bir farklilik olusturabilir (65). Perioperatif,
intraoperatif ve postoperatif anestezi bakimi detayli olarak planlanirken hastanin
giivenliginin en 6nde tutulmasi amaglanmalidir (12).

Obez hasta popiilasyonunun bir¢ok nedenle cerrahi gereksinimi olabilse de en
yaygin uygulanan islemler uvulofaringoplasti ve eklem dejenerasyonu nedeniyle
yapilan ortopedik girisimlerdir. Ayrica bu hastalar obezitenin cerrahi tedavisi olan
gastrik bypass veya gastrik band gibi bariatrik cerrahi prosediirler i¢in de operasyon

odasinda bulunabilirler (64).

2.3.1. Preoperatif Degerlendirme

Anestezi Oncesi degerlendirme yapilirken hipertansiyon, diyabet, kalp
yetmezligi, obezite-hipoventilasyon sendromu varligi sorgulanmalidir. Hastanin
medikal geg¢misi, mevcut tanilari, bu tanilarin ne zaman konmus oldugu ve siireg
icerisinde Onerilen tedaviler, gecirdigi ameliyatlar, hastanin kullanmakta oldugu
bitkisel destekler dahil tiim ilaglarin bilinmesi anestezistin yapacagi yonetim planini
etkileyecek olmas1 bakimindan 6nemlidir.

Hastalarin daha onceki cerrahi kayitlarinin incelenmesi ile 6nemli bilgiler elde
edilebilir. Onceki prosediirde karsilasilan anestezi iliskili durumlar; rnegin hava yolu
yonetimindeki veya damar yolu agmaktaki zorluk ve kolaylik durumu, yogun bakim
ithtiyact olup olmadigi, cerrahinin sonuglar1 ve bu esnadaki hastanin agirlik bilgisi yol
gosterici olabilir. Bu sayede bazi endiseler ortadan kalkabilir veya gecmis problemler
g0z Oniinde bulundurularak sonraki anestezi bakimi i¢in daha iyi hazirlik yapilabilir
(12, 46).

Preoperatif degerlendirme i¢in 6nerilen laboratuvar tetkikleri hastadan hastaya

ve islemden isleme degismekle birlikte temelde aglik kan glukozu, lipid profili, renal
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ve hepatik fonksiyon testlerini igeren biyokimyasal testler, tam kan sayimi, ferritin,
B12 vitamini, D vitamini ve tiroid fonksiyon testlerini icermelidir. Sol veya sag
ventrikiiler hipertrofiyi ve iskemiyi degerlendirmek i¢in elektrokardiyografi (EKG)
goriilmeli; gerekli durumlarda kardiyak stres testleri ile desteklenmelidir (12, 64).
Akciger grafisi ve arteryel kan gazi incelemesi gerekli olabilmektedir (4, 25).
Preoperatif donemde polisomnografik degerlendirme rutin olarak 6nerilmemektedir.

Ancak hastaya uyku apnesi ve diger uyku bozukluklari i¢in polisomnografik
degerlendirme  yapilmis ise mutlaka sorgulanmali ve testin  sonucu
degerlendirilmelidir. Apne-hipopne indeksi (AHI) >30 olan hastalar ciddi OSAS
tanisiyla degerlendirilmelidir. Bu hasta grubunda anestezi indiiksiyonu siiresince hizli
ve ciddi desatiirasyon goriilme riski yiiksektir. Hastaya cerrahi oncesinde CPAP
(stirekli pozitif hava yolu basinci) tedavisi onerilmis ise preoperatif siirecte tedavinin
aksatilmadan devami i¢in hasta tesvik edilmeli ve postoperatif siiregte de bu tedavinin
devaminin gerekli olabilecegi akilda tutulmalidir (4, 12, 66).

Obez hastalarda preoperatif degerlendirmenin en 6nemli basamaklarindan
birini de hava yolu degerlendirmesi olusturur. Bu hastalar gégiis, boyun, toraks duvari,
abdomen, agiz i¢i ve farenkste asir1 yag doku birikimi ile karsimiza ¢ikar. Bu fazla
doku birikimi endotrakeal entiibasyon ve trakeostomi gibi girisimleri ve sedasyon veya
maske ventilasyonu sirasinda tist hava yolu agikliginin devamliligint zorlastirir;
fonksiyonel rezidiiel kapasitesinin azalmasi, ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugunun
kotillesmesi  nedeniyle  akciger fonksiyonunu kotiilestiri.  Bu  hastalarin
degerlendirilmesinde agirlik veya VKI 6nemli parametreler olsa da bu dl¢iimlere tiroid
kikirdak seviyesindeki boyun ¢evresi dl¢iimii eklenmelidir. Eger bu 6l¢iim >43 cm ise
zor entiibasyon i¢in artmis risk s6z konusudur.

Hastanin hava yolu giivenligini saglamak i¢in; uyanik endotrakeal entiibasyon,
hizli seri indiiksiyon veya geleneksel indiiksiyondan hangisinin yapilacaginin karari
verilirken sadece obezite varliginin degil hastanin biitlinciil olarak degerlendirilmesi
gerekir (67, 68). Ornegin; mallampati smiflamas1 (Sekil 2.4A), tiromental mesafe,
boyun hareket acikligi, tist dudak isirma testi gibi zor endotrakeal entiibasyon
belirteglerinin degerlendirilmesi normal ise yiiksek VKI degerine ragmen zor
laringoskopi ihtimali diisiik olabilir (Sekil 2.22-2.23) (69). Bu degerlendirmeleri

yaparken hizlica gozden gecirilebilen ve daha akilda kalici olan skorlamalar
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kullanilabilir (Tablo 2.13-2.14) (6, 70). Obez hastalarin OSAS agisindan
degerlendirmesi gelistirilmis STOP-BANG anketi de bu konuda faydali olabilir
(Tablo 2.15) (71).

Tablo 2.13. Wilson Risk Skorlamasi

SKOR

Agirlik 0 =<90 kg

1=90-110 kg

2=>110 kg

Bas ve boyun hareketi 0=>90°

1= yaklasik 90°

2=<90°

Cene hareketi 0= ag1z agikligi>5¢cm veya subluksasyon>0
1= agiz agiklig1 =5cm veya subluksasyon=0
2= ag1z agikhig1 <5cm veya subluksasyon<0

Geride mandibula 0= normal
1= orta
2= asir1

Cikak st digler 0= normal
1= orta
2= asir1

Skor;

<5 ise kolay laringoskopi
6-7 ise orta zorlukta laringoskopi
8-10 ise ciddi zorlukta laringoskopi

Tablo 2.14. L-E-M-O-N Skorlamasi

DEGERLENDIRME KRITERI PUAN

(Look) D1s gortintiime bak
Yiiz travmasi
Biiytik kesici dig
Biyik veya sakal
Biiyiik dil
(Evaluate) 3-3-2 kuralin1 uygula
Interinsizér mesafe <3 parmak
Hyomental mesafe <3 parmak
Tirohyoid mesafe <2 parmak
Mallampati skoru >3
Obstriiksiyon
Hava yolu obstriiksiyonuna yol agan herhangi bir durum 1
(Neck) Boyun hareketliligi
Boyun hareketi kisitlilig

N

e

Total puan 10

Skor;

<5 ise kolay laringoskopi

6-7 ise orta zorlukta laringoskopi
8-10 ise ciddi zorlukta laringoskopi
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Hyomental Distance Thyromental Distance

Sekil 2.22. Hava yolu degerlendirmesinde kullanilan bazi1 anatomik dlgiimler;
hyomental mesafenin <6 cm, tiromental mesafenin <7 cm, sternomental

mesafenin <12.5 cm olmasi muhtemel zor hava yolu ile iligkilidir.

(1) A marker is held vertically against
the forehead while the head and
neck are fully extended. (2) The marker is held in place
as the head and neck are
o | otated to full fexion.

The degree of cervical spine mobility will affect sternomental distance.

Sekil 2.23. Ust dudak 1sirma testi (solda) ve boyun hareket acikliginin
degerlendirilmesi (sagda) Ust dudak 1sirma testinde smif 3 goriiniim alt
kesici dislerin {ist dudaga uzanamadigi anlamina gelir ve zor endotrakeal

entiibasyon ihtimalinin %10°dan %60’a yiikseldiginin gostergesidir.
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Tablo 2.15. STOP-BANG anketi

STOP

S (snore-horlama) Yiiksek sesle horlar misiniz? Evet/Hayir
T (tired-yorgun) Giin i¢inde yorgun, bitkin ve uykulu hisseder Evet/Hayir
O (observed-gozlenmis) misiniz? Evet/Hayir
P (blood pressure-kan basinct) Uyku sirasinda nefes tuttugunuzu gozlemleyen Evet/Hayir

kimse oldu mu?
Yiiksek tansiyon taniiz var mi?

B (BMI-VKI) VKI degeriniz >35 kg/m? mi? Evet/Hayir
A (age-yas) Yasiniz >50 mi? Evet/Hayir
N (neck-boyun) Boyun gevresi 6lgliimiiniiz >40 cm mi? Evet/Hay1ir
G (gender-cinsiyet) Cinsiyetiniz erkek mi? Evet/Hayir
>3 evet cevabi -> OSAS i¢in yiiksek risk

<3 evet cevabi > OSAS ig¢in disiik risk

2.3.2. intraoperatif Anestezi Yonetim

Obez bir hastaya anestezi uygulanmasi gerektiginde diisiiniilmesi gereken ilk
sey genel anestezi mi yoksa rejyonel anestezi mi uygulanacagidir. Bu hasta grubunda
postoperatif donemde agr1 kontroliinii iyilestirmek ve narkotik analjezik kullanimin
azaltmak igin rejyonel anestezi uygulanmasi onerilmektedir (64). Ozellikle OSAS
tanist da olan hastalarda narkotik analjeziklerin kullanimindan kaginilmalidir.

Obez hastalarda rejyonel anestezi uygulamalarinda basarisizlik oran1 yiiksektir.
Bu durum biiyiik ihtimalle teknik giigliikler (katater yerlestirmekte fiziksel zorluk veya
kataterlerin epidural aralik digina migrasyon egilimi gostermesi gibi (12)) nedeniyledir
(4, 72). Artmis serebrospinal sivi voliimii, yiiksek intraabdominal basing ve degisen
solunum fizyolojisi yiiksek spinal anestezi riskini arttirmaktadir. Morbid obez hasta
grubunda, intraabdominal basincin ve hava yolu basinglarinin artmasi ve epidural
vendz alanin daralmasi ve artmis epidural yag dokusu ile epidurual ve subaraknoid
mesafelerin daralmasi sebebiyle epidural ve spinal anestezide lokal anesteziklerin doz
gereksinimi %20-25 azalmaktadir (25).

Morbid hastalar icin ameliyathane hazirligi esnasinda ameliyat masasi ve
sedyelerin agirlik limitleri kontrol edilmeli, masa hastaya yetecek kadar genis olmali,
gerekirse uzatilmalidir. Agirligr 180 ile 450 kg arasinda olan hastalar i¢in 6zel ameliyat
masalar1 gerekir (25). Trendelenburg gibi 6zel pozisyonlar gerektiginde hastanin

artmig agirhign ile masanin uyumu saglanmalidir (64).
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Hava yolu yonetimi i¢in 6n hazirlik yapilmasi gereklidir. Hastanin gévdesinin
iist kismi, bas ve boyun kulak ile sternal ¢entik ayn1 aksa gelene kadar kaldirilmalidir.
Bu pozisyona “rampa pozisyonu” denir ve morbid obez hastalarda koklama
pozisyonuna gore daha iyi endotrakeal entiibasyon kosullar1 saglar (64, 69, 73, 74).
Ayrica basi yaralari olusma riski olan hastalarda 6zellikle topuk, kalga, omuz gibi
yiiksek basinca maruz kalan bolgelere pedler yerlestirilmelidir (25, 64).

Anestezi indiiksiyonu sonrasi apne periyodunda morbid obez hastalarda
normal VKI degerine sahip hastalara gore daha hizli desatiirasyon gelisir. Bu durumun
nedeni, morbid obez hastalarin fonksiyonel rezidiiel kapasitelerinin kapanma
kapasitesine yaklagmasidir. Preoksijenizasyon ile bu durumun oniine gegilebilir.
Yapilan bir caligmada normal kilodaki saglikli hastalarda %100 oksijen solutulmasi
ile oksijen satiirasyonu degerleri 6+0.5 dakika boyunca %90’1n iizerinde tutulabilmis;
obez hastalarda ise bu siire 2.74+0.25 dakika olarak bulunmustur (46, 75). Hastanin bas1
25° yiikseltilerek yapilan preoksijenizasyonun ise supin pozisyondakine gore daha
etkin oldugu gosterilmistir (69, 76). Preoksijenizasyon uygulanmasi ile atelektazi
formasyonunun gelisimini engellenebilmektedir. Aym1 zamanda bu amagla
recruitment manevrast da kullanilabilir. Recruitment manevrast normal Kkilolu
insanlarda 40 c¢cmH.O basing uygulanarak yapilir. Morbid obez hastalarda ise
inspiratuar basing 55 cmH20 da 10 saniye siiresince tutulur ve bu manevrayi 10 cmH-O
PEEP uygulamasi takip eder (69, 77). Hava yolu giivene alindiktan sonra inspire edilen
oksijen fraksiyonu (FIO.) diisiiriiliir. Obez hastalarda bilevel pozitif hava yolu basinci
(BiPAP) ve ters-trendelenburg pozisyonu ile maksimal indiiksiyon Oncesi arteryel
oksijenasyon saglandigini ve desatiirasyonun geciktirildigini gosteren calismalar
vardir (46, 78, 79). Tiim bu veriler 15181inda preoksijenizasyon uygulanmasinin morbid
obez hastalarda bir zorunluluk oldugu sdylenebilir (69).

Morbid obez hasta grubunda intravendz erisim artmis adipoz doku nedeniyle
giic olabilir. Eger hastanin genel durumu ve cerrahinin gereklerini karsilayabilecek
yeterli periferal damar yolu yok ise santral venoz katater takilmasi diisiiniilebilir (25,
64).

Obez hastalarda da Amerikan Anesteziyoloji Dernegi’nin tiim diger hastalar
igin rutin olarak Onerdigi gibi ; hastalarin oksijenasyonu, ventilasyonu, dolasimi ve

viicut sicakligr monitorize edilmelidir (80);
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e Oksijenasyonu degerlendirmek igin; pulse oksimetre ile kandaki ve oksijen
analizorii ile inspire edilen havadaki oksijen konsantrasyonunun takibi

e Ventilasyonu degerlendirmek icin; kapnografi ile ekspire edilen havadaki
karbondioksitin takibi

e Dolasimi degerlendirmek i¢in; siirekli elektrokardiyografi, maksimum 5 dakikada
bir tekrarlanacak sekilde arteryel kan basinci ve kalp hizi takibi

e Viicut sicakligini degerlendirmek i¢in eksternal veya internal 1s1 problari ile 6l¢giim
Onerilmektedir.

Kan basincinin non-invaziv takibinde uygun manson se¢imi 6nemlidir; kii¢iik
mangon se¢imi yanlis yiikksek kan basinci 6lgiimiine neden olabilir (64). Hatta daha
genis manson tercih edilmesine ragmen bile kan basinci arteryel katater ile dlciilenen
%20-30 daha fazla ¢ikabilir (25). Hastanin genel durumu, komorbiditeleri ve yapilacak
cerrahi islemin gereklilikleri de géz Onilinde bulunduruldugunda hastaya invaziv
arteryel kan basinci takibi icin arteryel kaniilasyon, santral vendz basing takibi yapmak
gerektiginde santral ven kataterizasyonu, 6zel durumlarda non-invaziv kardiyak debi
takibi, anestezi derinliginin takibi icin BIS (Bispektral Indeks) veya Entropy
monitdrizasyonu, kan giiciiniin izlenmesi i¢in TOF (Train-of-four) takibi, serebral
perfliizyonun izlenmesi i¢in NIRS (Near-infrared Spectroscopy) monitdrizasyonu da
uygulanabilir.

Obez hastalarda yagda ¢oziinen ilaglar i¢cin dagilim hacmi artmistir; bu nedenle
ilaglarin baslangic dozu gergek viicut agirhgina gore ayarlanmalidir. Ilaglarin
Klirensleri benzerdir veya artmistir ancak eliminasyonu genis dagilim hacmi nedeniyle
uzamisg olabilir. Hipoventilasyon agisindan riskli hastalara (OSAS vb.) yagda ¢6ziinen
hipnotik/ sedatif ilag (6rnegin benzodiazepinler) uygulamalarinda c¢ok dikkatli
olunmalidir. Hidrofilik ilaglar (6rnegin kas gevseticiler) i¢in dagilim hacmi degismez;
bu sebeple dozlar ideal viicut agirhgina gore ayarlanmalidir. Ideal viicut agirhig
hesaplanirken; [boy(cm) - X] formiilii kullanilir; X erkekler i¢in 100, kadinlar i¢in 105
alinmalidir (64).

Tiyopental sodyum; yiiksek lipid ¢oziiniilirligiine; bu sebeple de obez
hastalarda artmis dagilim hacmine sahiptir. Bu ilaglarin klirensi normal kilodaki
hastalara gore degismez ancak eliminasyon yar1 omiirleri uzamistir. Bu ilaglar obez

hastalarda daha diisiik dozlarda uygulanmalidir. (81, 82).



54

Propofol; yiiksek lipofilik bir ilagtir ve Kan-beyin bariyerine hizli
penetrasyonu, kas ve yag dokulardan hizli redistribiisyonu nedeniyle hizli etki gosterir.
Hem anestezi indiiksiyonu hem de idamesinde kullanilirken doz ayarlamasi1 gercek
viicut agirligina gére yapilmalidir (81, 83).

Benzodiazepinler (diazepam, alprozolam, nitrazepam, lorazepam, midazolam);
yiiksek lipofilik yapilart ile obez hastalarda artmis dagilim hacmine ve eliminasyon
yari Omriine sahiptir. Premedikasyon, bilingli sedasyon veya genel anestezi
indiiksiyonu i¢in kullanilan bu ilaglardan midazolam daha kisa yar1 dmiirlii olmasi
nedeniyle tercih edilebilir (81, 84).

Obez hastalarin anesteziden derlenmesi normal kilodaki hastalara gore 2-4 saat
kadar daha yavas gergeklesir (85). Bunun sebebi olarak volatil anesteziklerin artmis
yag dokudan yavas salinim gostermesidir (81). Biiyiik oranda suda ¢oziinen sevofluran
desfluran gibi volatil anestezikler normal agirliktaki kisilerle karsilastirildiginda
onemsiz farkliliklar gosterir. (64, 81).

Kas gevseticiler polar ve hidrofilik ilaglardir. Artmis yag dokudan kisith bir
alana dagildiklari i¢cin obez hastalarda farmakokinetikleri ciddi degisiklik géstermez.
Bu ilaglar obez hastalara uygulanacagi zaman ideal viicut agirhi§i baz alinarak ilag
uygulamasi yapilmalidir (81).

Opioidler de yiiksek lipofilik 6zelliktedir. Bu nedenle obez hastalarda dagilim
hacimleri ve eliminasyon yar1 omiirleri artmigtir. Ancak plazma klirensleri normal
Kilolu hastalar ile aynmdir (81). Remifentanil gibi ekstrahepatik metabolizmasi
(nonspesifik plazma ve doku esterazlari) olan ilaclar obez ve zayif kisilerde benzer
farmakokinetik 6zelliklere sahiptir (12, 64, 81) ve postoperatif ventilasyon gereksinimi
ile iliskili kaygilar olmaksizin derin diizeylerde opioid analjezisi saglanmasina olanak
saglar (86).

Genel anestezi uygulamasinin geleneksel yontemle veya hizli-seri
indiiksiyonla ya da uyanik endotrakeal entiibasyon seklinde yapilacagina karar
verirken sadece VKI degeri degil; hastanin hava yolu degerlendirmesi ve
komorbiditeleri de goéz Oniinde bulundurulmalidir. Hava yolu manipiilasyonlar
oncesinde anestezi derinliginden emin olunmalidir. Morbid obez hastalar, gastrik
aspirasyon ag¢isindan da yiiksek risk altindadir (64, 69) ve eger yeterli anestezi derinligi

saglanmamis ise ve hava yolu yonetiminde zorluk meydana gelirse bu durum
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aspirasyona neden olabilmektedir (69). Bu hasta grubunda partikiilsiiz antiasit veya Ha
reseptOr antagonistleri ile premedikasyon uygulanmasi 6nerilmektedir (4, 12).

Intubating-LMA (ILMA) hem basarisiz ventilasyon hem basarisiz endotrakeal
entiibasyon durumlarinda kurtarici ara¢ olarak; obez hastalarda daha etkin
kullanilabilmektedir. Anestezi uygulamasini takip eden 24 saat igerisinde morbid obez
hastalarda oksijen desatiirasyon periodlarinin sikliginin arttig1 tecriibe edilmistir. Bunu
onlemek icin stirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP), noninvaziv mekanik
ventilasyon (NIMV) ve fizyoterapi uygulamalar1 6nerilmektedir (69).

Obez hastalar hava yolu obstriiksiyonu agisindan risk altindadir; bu sebeple
hava yolu refleksleri donmiis, uyanik halde ekstiibe edilmelidir. Hastalarin kas
gevsetici etkilerinden tamamen kurtulmus ve uyanmis olmalar1 giivenlik agisindan son
derece onemlidir. Solunum mekanikleri iizerindeki olumlu etkisi nedeniyle bu
hastalarin ekstiibasyondan 6nce oturur pozisyona getirilmeleri diistiniilebilir (64, 69).
Re-entiibasyon ihtimali olan ve zor hava yolu bulunan hastalar exchange kataterleri ile
ekstiibe edilmelidir (69). Ekstiibasyon dncesi FiO2’nin arttirilmasi ekstiibasyon sonrasi
kritik desatiirasyonu engellemeye yardimci olur. Oral veya nazofarengeal airwayler

hava yolu obstriiksiyonunu 6nlemek i¢in yardimcidir (64).

2.3.3. Postoperatif Anestezi Yonetim

Obez hastalar oksijen desatiirasyonu ve hava yolu obstriiksiyonu agisindan
ozellikle erken postoperatif donemde de risk altindadir. Bu nedenle obstriiksiyon
Onlemlerinin alinmasi, transportun tercihen yliz maskesi araciligiyla oksijenizasyon
saglanarak  yapilmasi, derlenme odasinda yakin monitérizasyonun  ve
oksijenizasyonun saglanmasi onemlidir (64, 69). Gerekli durumlarda CPAP/NIMV
yontemleri de oksijenizasyonu iyilestirmek i¢in faydali olabilir (66, 69); bu sebeple
hasta eger evde CPAP cihazi kullaniyor ise hastaneye beraberinde getirmesi; cihazi
olmayan hastalar icinse derlenme initelerinin bu solunum destegini verebilecek
yeterlilikte ve hazirlikta olmasi gerekmektedir (87).

Morbid obez hastalar narkotik veya sedatif ilag uygulamalar1 sonras1 artmis
respiratuar arrest riski altindadir. Bu sebeple bu hasta grubunda miimkiinse non-opioid

analjeziklerin kullanilmasi, opioidlerin son se¢enek olarak diisiiniilmesi gerekmektedir



(69). Postoperatif analjezi segenekleri degerlendirilirken rejyonel teknikler de akilda
tutulmali ve cerrahi tipi de géz 6niinde bulundurularak uygun yontem secilmelidir.
Obezitenin patofizyolojik degisimlerini ve iliskili hastalik olusumlarini
anlamak; mortalite ve morbiditeyi en aza indirmekte yardimci olabilir. Hastalik
Oykiisii, fizik muayene ve yapilacak testler ciddi komorbiditesi olan hastalarin
taninmasinda yardimci olabilir ve anestezik riski en aza indirecek uygun yaklagima

olanak saglayabilir (25).

Tablo 2.16. Morbid obezlerde cerrahiye yonelik anestezi yaklagimi

Preoperatif hazirlik ve anestezi indiiksiyonu

Emosyonel sorunlar (pasif-agresif kisilik, anksiyete...)

Zor venoz yol

Yiiz maskesi ile ventilasyon ve hava yolu saglanmasinda zorluk
Zor direkt laringoskopi veya fiberoptik endotrakeal entiibasyon
Non-invaziv veya invaziv monitdrizasyon saglanmasinda zorluk
Artmis pulmoner aspirasyon riski

Intraoperatif yonetim

Azalmig kardiyopulmoner rezerv
Hastaya pozisyon verilmesi ve mobilizasyonda zorluk
Rejyonel anestezi ile ilgili teknik sorunlar

Postoperatif komplikasyonlar

Hava yolu tikaniklig1

Hipoksemi ve hiperkarbi

Derin ven trombozu = pulmoner tromboemboli (perioperatif mortalitenin en 6nemli nedeni)
Yara enfeksiyonu

Hiperglisemi

Laparoskopik cerrahide yaklasim

Zor torakar yerlestirilmesi

Hiperkarbi ve artmis pik hava yolu basinglari

Azalmig venoz doniis ve kardiyak debi = hipotansiyon
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz igin; Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun, 18.12.2018 tarihli ve GO 18/1192-22 numarali yazisi
ile onay alindu.

Hacettepe Universitesi Hastaneleri ameliyathanesinde Ocak 2014 - Aralik
2018 tarihleri arasinda herhangi bir nedenle cerrahi gecirmis olan hastalardan VKi >30
kg/m? olanlarin dosyalar1 gerekli izinler alindiktan sonra arsivden temin edildi. Bu
hastalardan 18 yas altinda olanlar ve dosyalarinda eksik form olmasi nedeniyle veri
eksigi olan hastalar ve rejyonel anestezi uygulanan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Hasta dosyalarinda yer alan hasta kabul formu, preoperatif anestezi
degerlendirme formu ve intraoperatif anestezi takip formlar1 retrospektif olarak hava
yolu yonetimi acisindan tarandi.

Dosya taranmasi sirasinda kaydedilen parametreler:

a) Yas

b) Viicut agirlig1, boy, VKI

c) Cinsiyet

d) Yapilan ameliyat

e) Ek hastaliklar

f) ASA smifi

g) OSAS varligi, var ise AHI

h) Modifiye Mallampati skoru

1) Zor maske varligi

J) Maske ventilasyonunun ¢ift elle yapilip yapilmadigi

K) Oral airway kullanilip kullanilmadig1

I) Zor endotrakeal entiibasyon varligi

m) Endotrakeal entiibasyonun basarili olup olmadig1

n) Basarili ise kaginci denemede entiibe edildigi

0) Basarili ise hangi yontem ile entiibe edildigi seklinde idi.

Kaydedilen veriler istatistiksel olarak analiz edildi.
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3.1. istatiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows 10 (IBM SPSS Inc., Chicago, IL) programi kullanilarak yapildi.

Veriler elde edildikten sonra sayisal degiskenler arasinda grup karsilastirmalari
yapilmadan 6nce Shapiro-Wilk testi ile normal dagilim varsayimi kontrol edildi. Nicel
Olgtimler i¢in normal dagilim saglanan ikili bagimsiz gruplar i¢in Student-T testi,
normal dagilim saglanamayan ikili bagimsiz gruplar igin Mann-Whitney U testi
uygulandi. Grup sayisinin ikiden fazla oldugu durumlarda bagimsiz gruplarda, normal
dagilim saglandigi takdirde tek yonlii varyans analizi, normal dagilim saglanamadigi
takdirde Kruskal Wallis testi uygulandi. Sayisal veriler i¢in tanimlayici istatistik olarak
normal dagilim varsayimini saglayan degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma,
normal dagilim varsayimini saglamayan degiskenler icin ortanca (minimum-
maksimum) kullanildi. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak belirtildi. Nitel
Olctimler i¢in ise bagimsiz gruplarda Ki-Kare ve Fisher Exact testi kullanildi. Tiim

istatistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak segildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda Hacettepe Universitesi Hastaneleri ameliyathanesinde Ocak
2014-Aralik 2018 tarihleri arasinda cerrahi gegirmis olan ve VKI >30 kg/m? olan 813
hastanin dosya numaralarina ulasildi.

Dosyalarina ulagilamayan ya da dosyasinda veri eksikligi bulunan 394 hasta ve
18 yas altinda oldugu goriilen 3 hasta calisma disinda birakildi. 416 hasta igcinden
rejyonel anestezi uygulanan 41 hasta da ¢alisma dis1 birakildi. Genel anestezi altinda

cerrahi uygulanan 375 hasta ¢alismaya dahil edildi (Sekil 4.1).

Ocak 2014-Aralik 2018 tarihlerinde cerrahi gegiren ve
VKI =30 kg/m? olan hastalar (n=813)

Diglanan hastalar (n=397)
—» | ~ Dosyasina ulagilamayan
Dosyasinda veri eksikligi olan
<18 yas olan (n= 3)

Dosya bilgilerine ulagilabilen hastalar
(n=416)

v

Rejyonel anestezi uygulanan hastalar (n=41)

Caligmaya dahil edilen hastalar
(Genel anestezi uygulanan)
m=375)

Sekil 4.1. Calisma akis semasi

4.1. Demografik Bilgiler

Calismaya dahil edilen genel anestezi uygulanan 375 hastanin %44.5’i kadin
(n=167) ve %55.5’1 erkek (n=208) idi. Hastalarin ortalama yas1 51.21+13.57; ortalama
viicut agirhig 110.24+13.10 kg ve ortalama VKI degeri ise 38.34+6.44 kg/m? idi
(Tablo 4.1).



60

Tablo 4.1. Hastalarin demografik ozellikleri

Ozellik

Cinsiyet (% (n))

Kadin 44.5 (167)
Erkek 55.5 (208)

Yas (ort + SS) 51.21 + 13.57
Viicut agirhg (ort £ SS) 110.24 £ 13.10
Boy (ort = SS) 170.56 + 10.98
VKI (ort £ SS) 38.34 +6.44

4.2. Ek Hastaliklar ve ASA Siniflamasi

Caligmaya dahil edilen 375 hasta incelendiginde; 113 hastada (%30.1) ek
hastalik bulunmazken, 262 hastada (%69.9) eslik eden en az bir sistemik hastalik
oldugu goriildii (Sekil 4.2).

Ek hastalik

113

262

= Ek hastalik var = Ek hastalik yok

Sekil 4.2. Ek hastalik varlig

Hipertansiyon (HT) en sik (%46.4, n=174) eslik eden sistemik hastalik iken
bunu sirasiyla diabetes mellitus (DM) (%27.5, n=103), koroner arter hastaligi (KAH)
(%14.1, n=53), hipo/hipertiroidi (%11.7, n=44), astim ve kronik obstriiktif akciger
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hastaligi (KOAH) (%9.9, n=37), obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) (%8.8, n=33)
ve kalp yetmezligi (%3.7, n=14) takip ediyordu (Sekil 4.3).

200
180
160
140
120

80 174

103
20 53 44 37 33 14

N
%

Sekil 4.3. Ek hastaliklarin sayisal ve oransal dagilim1

ASA siniflamasina gore degerlendirilen hastalarin %30.1’inin (n=113) ASA-I,
%53.1’inin (n=199) ASA-II, %15.5’inin (n=59) ASA-IIl, %0.8’inin (n=3) ASA-IV ve
%0.3’tintin (n=1) ASA-V oldugu goriildii (Sekil 4.4).

ASA siniflamasi

ASAV | 1

ASA-IV I 3

ASA-IIl I 59

ASA-Il 199
ASA-I I 113

0 50 100 150 200 250
Sekil 4.4. ASA siniflamasina gore hastalarin sayisal dagilimi

4.3. Cerrahi Islem Tipi

Calismaya dahil edilen 375 hasta uygulanan cerrahi islemin tipine gore 7 ana
gruba ayrildi. Bu gruplardan en biyiigii 70 hasta (%18.7) ile bas-boyun cerrahisi
geciren hasta grubuydu. Bu grubu sirasiyla jineonkolojik ve obstetrik cerrahi (n=63,
%16.8), abdominal cerrahi (n=62, %16.6), tirolojik cerrahi (n=60, %16), norosiriirjikal
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cerrahi (n=52, %13.8), ortopedik cerrahi (n=37, %9.9), kardiyovaskiiler cerrahi (n=31,
%8.3) geciren hastalar takip ediyordu (Sekil 4.5).

Cerrahi islem

" Kardiyovaskiiler cerrahi; 31

Bas-hoyun cerrahisi; 70
= Ortopedik cerrahi; 37 . »
. Nérosirtirjikal cerrahi; Jineon kolojik\./e abstetrik
52 ’I cerrahi; 63
A\qina cerrahi; 62

= Urolojik cerrahi; 60

Sekil 4.5. Hastalarin gegirilen cerrahiye gore siniflandirilmasina ait sayisal dagilim

4.4. Maske Ventilasyonu

375 hastanin %21.6’sinda (n=81) maske ventilasyonu zor iken, %78.4’tinde
(n=294) maske ventilasyonu kolaydi.

Hastalarin %25.8’inde (n=97) ¢ift el maske ventilasyonu uygulanmis oldugu
goriildii.

375 hastanin %54.6’sinda (n=205) ise maske ventilasyonu esnasinda oral

airway kullanilmist1 (Sekil 4.6).

Maske Ventilasyonu

400
300 170
200 294 278
-
: Com A
Zor maske ventilasyonu Cift el ile maske ventilasyonu Oral airway kullanimi
W Var © Yok

Sekil 4.6. Zor maske ventilasyonu, ¢ift el ile maske ventilasyonu ve oral airway

kullanimi agisindan hastalarin sayisal dagilimi
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4.5. Endotrakeal Entiibasyon

Genel anestezi uygulanan grupta 28 hastada (%7.5) “zor” endotrakeal

entiibasyon goriildii. Tiim hastalarin entiibe edilebildigi gézlendi (Sekil 4.7).

EntlUbasyon Zorlugu

m Zor

= Kolay

347

Sekil 4.7. Zor endotrakeal entiibasyon goriilen hastalarin sayisal ve oransal dagilim1

Genel anestezi uygulanan 375 hastanin kagincit denemede ve hangi yontemle
entiibe edilebildiklerine ait bilgiye dosyalarindaki ameliyat notlarindan ulasildi. Buna
gore 258 hastanin (%68.8) ilk denemede, 101 hastanin (%26.9) ikinci denemede, 16
hastanin (%4.3) ise ligiincli denemede entiibe edilebildigi gorildi (Sekil 4.8).

Entlibasyon Girigimi Sayisi

3.deneme [ 16
2.deneme [N 101
l.deneme T 258

0 50 100 150 200 250 300

Sekil 4.8. Endotrakeal entiibasyon girisimi sayisina gore hasta dagilimi

375 hastada endotrakeal entiibasyonun hangi yontemle gergeklestirildigi
incelendiginde 315 hastanin (%84.0) direkt laringoskopi, 56 hastanin (%14.9)
videolaringoskopi ve 4 hastanin (%]1.1) ise fiberoptik bronkoskopi yontemleri ile

entiibe edilmis oldugu goriildii (Sekil 4.9).
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Entlibasyon Yontemi
4

56

m Direkt laringoskopi

= Videolaringoskopi

Fiberoptik bronkoskopi

315

Sekil 4.9. Kullanilan endotrakeal entiibasyon yontemine gore hasta dagilimi

Zor endotrakeal entiibasyon goriilen 28 hastada kullanilan endotrakeal
entiibasyon yontemi incelendiginde 20 hastada (%71.4) videolaringoskopi, 6 hastada
(%21.4) direkt laringoskopi ve 2 hastada (%7.1) ise fiberoptik bronkoskopi
yontemlerinin kullanildig: goriildii (Sekil 4.10).

Zor endotrakeal entlibasyon goriilen 28 hastanin kacginct denemede entiibe
edildigi incelendiginde ise 15 hastanin (%53.6) ikinci ve 13 hastanin (%46.4) ti¢iincii
denemede entiibe edilebildigi goriildii (Sekil 4.10).
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Zor Entibasyon-Yontem
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6
5
2
0 ]
DL VL FOB

Zor Entibasyon-Girisim sayisi

16 15
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0
0

1.deneme 2.deneme 3.deneme

Sekil 4.10. Zor endotrakeal entiibasyon goriilen hastalarin hangi yontemle ve kaginci

girisimde entiibe edilebildigine ait sayisal dagilim

4.6. Obezite Siiflamasi

Calismaya dahil edilen 375 hasta VKI degerlerine gore 4 gruba ayrildi. Buna
gore;
VKIi 30-40 kg/m? ; “obez”,
40-50 kg/m? ; “morbid obez”,
50-60 kg/m? ; “siiper obez”

>60 kg/m? ; “siiper-siiper obez” olarak adlandirildi.
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247 hasta (%65.9) VKI degerine gore obez grubunda; 111 hasta (%29.6)
morbid obez, 12 hasta (%3.2) siiper obez ve 5 hasta (%1.3) siiper-siiper obez grubunda
idi (Sekil 4.11).

Obezite Siniflamasi

Super-siiperobez W 5
Slper obez W 12
Morbid obez I 111
Obez I 247

0 50 100 150 200 250 300

Sekil 4.11. Hastalarin VKI degerine gore gruplandiriimasi

4.6.1. Morbid Obez ve Morbid Olmayan Obez Hastalarin Hava Yolu

Parametreleri Ac¢isindan Karsilastirilmasi

Genel anestezi uygulanan hastalar VKI degerlerine gore iki gruba ayrildi;
Grup 1; VKI < 40 kg/m? (n=247)
Grup 2; VKI > 40 kg/m?> (n=128)

Maske Ventilasyonu

Maske ventilasyonu ile ilgili verilerine ulasilabilen hastalar incelendiginde; 1.
gruptaki hastalarin 44’tinde (%17.8) zor maske ventilasyonu goriiliirken 2. gruptaki
hastalarin 42’sinde (%32.8) zor maske ventilasyonu gorildi. Her iki grup
karsilastirildiginda morbid obezlerde zor maske ventilasyonu goriilme insidansinin
anlamli diizeyde yiiksek oldugu izlendi (p<0.001) (Sekil 4.12).
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VKi <40 kg/m?
Maske Ventilasyonu

44

203
m Zor maske ventilasyonu var

= Zor maske ventilasyonu yok

VKi 240 kg/m?
Maske Ventilasyonu

m Zor maske ventilasyonu var

= Zor maske ventilasyonu yok

Sekil 4.12. 1. ve 2. gruplarda zor maske ventilasyonu verileri

Cift el maske ile ventilasyon ihtiyaci incelendiginde; ilk gruptaki 247 hastadan
55’inde (%22.2) cift el ile maske ventilasyonu uygulanirken; ikinci gruptaki 128
hastadan 43’tinde (%33.6) ¢ift el ile maske ventilasyonu uygulandig goriildii. Gruplar

arasinda ¢ift el ile maske ventilasyonu kullanimi agisindan anlamli fark izlendi
(p=0.025) (Sekil 4.13).



VKi <40 kg/m?
Cift El Maske Uygulamasi

55

m Cift el ile maske = Tek el ile maske

VKi > 40 kg/m?
Cift El Maske Uygulamasi

m Cift el ile maske = Tek el ile maske

Sekil 4.13. 1. ve 2. gruplarda gift el ile maske ventilasyonu verileri
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Maske ventilasyonu esnasinda oral airway kullanimi incelendiginde;

1.gruptaki 245 hastanin %52.2’sinde (n=128) oral airway kullanilirken; 2.gruptaki 127

hastanin %59.1’inde (n=75) oral airway kullandi. Gruplar arasinda oral airway

kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p=0.228) (Sekil 4.14).
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VKi <40 kg/m?
Oral Airway

m Oral airway kullanilan = Oral airway kullanilmayan

VKi > 40 kg/m?
Oral Airway

= Oral airway kullanilan = Oral airway kullanilmayan

Sekil 4.14. 1. ve 2. gruplarda oral airway kullanim1 verileri

Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon verileri incelendiginde; VKI <40 kg/m? olan ilk grupta
yer alan 247 hastanm 17’sinde (%6.9); VKIi >40 kg/m? olan ikinci gruptaki 128
hastanin 11’inde (%8.6) zor endotrakeal entiibasyon goriildi. Her iki grup
karsilastirildiginda endotrakeal entiibasyon zorlugu agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark izlenmedi (p=0.679) (Sekil 4.15).
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VKi <40 kg/m?
Endotrakeal Entlibasyon

17

230

m Zor entlibasyon var = Zor entlibasyon yok

VKi > 40 kg/m?
Endotrakeal Entlibasyon

11

117

® Zor entlibasyon var = Zor entiibasyon yok

Sekil 4.15. 1. ve 2. gruplarda zor endotrakeal entlibasyon oranlar1

Endotrakeal entiibasyonun kaginci denemede basarili oldugu incelendiginde;
1.grupta ilk denemede endotrakeal entiibasyon basaris1 %71.3 (n=176) iken 2.grupta
basar1 %64.1 (n=82) idi. Gruplar arasinda ilk girisimde endotrakeal entiibasyon
basarisi agisindan anlamli fark izlenmedi (p=0.222) (Sekil 4.16).



VKi <40 kg/m?
Endotrakeal Entlibasyon
Girisimi

176

m ilk denemede basarili = ilk denemede basarisiz

VKi > 40 kg/m?
Endotrakeal Entibasyon
Girigsimi

= ik denemede basarili = ilk denemede basarisiz

Sekil 4.16. 1. ve 2. gruplarda ilk denemede endotrakeal entiibasyon oranlari

VKI degerlerine gore ayrilan iKi grup; zor maske ventilasyonu, ¢ift el ile maske
ventilasyonu, oral airway kullanimi, zor endotrakeal entiibasyon varlig1 ve ilk
denemede endotrakeal entlibasyon basarisi orani agisindan karsilastirildiginda elde

edilen veriler Tablo 4.2’de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.2. Grup 1 ve Grup 2’de yer alan hastalarin zor hava yolu parametrelerinin

karsilastirilmasi
GRUP 1 GRUP 2 degeri
%’gng\iAI'?\ASgYEONU %17.8 (n=44) %32.8 (n=42) <0.001
%Fl\;rT%:g(%%SKE %22.2 (n=59) %33.6 (n=43) 0.025
ESﬁtm?wAY %52.2 (n=128) %59.1 (n=75) 0.228
Egigghg%L%AKEAL %6.9 (n=17) %8.6 (n=11) 0.679
BATOBASYON BASA RIS EAL | wmiseie) weai(es) | 0222

4.6.2. Zor Hava Yolu izlenen Hastalarda Ortalama Viicut Agirhg ve
VKI Degerleri

Zor maske ventilasyonu goriilen hastalarin  ortalama viicut agirhig
116.83+16.38 kg iken, zor maske ventilasyonu goriilmeyen hastalarin ortalama viicut
agirhgr 108.09+11.16 kg idi. Viicut agirligi ve zor maske iliskisindeki bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.001) (Tablo 4.3).

Zor maske ventilasyonu goriilen hastalarin ortalama VKI degerleri 40.68+8.07
kg/m? iken zor maske ventilasyonu goriilmeyen hastalarm ortalama VKI degerleri
37.54+5.72 kg/m? idi. VKI ve zor maske iliskisinde istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu goriildii (p<0.001) (Tablo 4.3).

Zor endotrakeal entiibasyon izlenen hastalarin ortalama viicut agirligi
114.96+15.24 kg iken zor endotrakeal entiibasyon goriilmeyen hastalarin ortalama
viicut agirligt 109.91+12.85 kg idi. Viicut agirligr ve zor endotrakeal entiibasyon
iliskisindeki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.049) (Tablo 4.4).

Zor endotrakeal entiibasyon goriilen hastalarm ortalama VKI degeri
38.14+6.13 kg/m? iken zor endotrakeal entiibasyon goriilmeyen hastalarin ortalama
VKI degeri 38.35+6.48 kg/m? idi. VKI degeri Ve zor endotrakeal entiibasyon insidansi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p=0.863) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.3. Zor maske ventilasyonu varligi ile ortalama viicut agirlig: ve viicut kitle
indeksi (VKI) iliskisi

Maske Ventilasyonu

Zor Kolay p degeri
Ortalama
Viicut Agirhg: 116.83 +16.38 108.09+11.16 <0.001
(kg)
Ortalama
VKI Degeri 40.68 + 8.07 37.54+5.72 <0.001
(kg/m?)

Tablo 4.4. Zor endotrakeal entiibasyon varlig1 ile ortalama viicut agirligi ve viicut

kitle indeksi (VK1) iliskisi

Endotrakeal Entiibasyon

Zor Kolay p degeri
Ortalama
Viicut Agirhgi 114.96 + 15.24 109.91+12.85 0.049
(kg)
Ortalama
VKi 38.14+6.13 38.35+6.48 0.863
(kg/m?)

VKI <40 kg/m? olan 247 hastanin %17.8’unda (n=44) zor maske ventilasyonu
oldugu goriildii. VKI >40 kg/m? olan 128 hastani ise %32.8’inde (n=42) zor maske
ventilasyonu izlendi. iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.001)
(Odds oranm1=2.242, %95 Giiven araligi 1.37-3.66). VKI degeri >40 kg/m> olan
hastalarda zor maske goriilme olasihig1; VKI <40 kg/m? olan hastalara kiyasla 1.83 kat
yiiksekti (%95 Giiven araligi 1.27-2.64) (Tablo 4.5)

VKI <50 kg/m? olan 358 hastanin %21’inde (n=75) zor maske ventilasyonu
oldugu goriildii. VKI >50 kg/m? olan 17 hastanin ise %64.7’sinde (n=11) zor maske
ventilasyonu izlendi. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.001)
(Odds oran1=6.893, %95 Giiven aralig1 2.469-19.247). VKIi >50 kg/m? olan hastalarda
zor maske insidans1; VKI <50 kg/m? olan hastalara kiyasla 3.08 kat daha yiiksekti
(%95 Giiven araligi 2.055-4.616) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. VK degeri ve zor maske ventilasyonu iliskisi

Zor Maske Ventilasyonu

N (%)
<40 kg/m? 44 (%17.9) —0.001
>40 kg/m? 42 (%32.8) =0.
<50 kg/m? 75 (%21)
>50 kg/m? 11 (%64.7) <0.001

Genel anestezi uygulanan hastalar VKI degerine gére 4 gruba ayrilds;
VKI 30-40 kg/m? ; “obez” (n=247) ,
40-50 kg/m? ; “morbid obez” (n=111) ,
50-60 kg/m? ; “siiper obez” (N=12),

>60 kg/m? ; “siiper-siiper obez” (n=5).

Bu gruplar maske ventilasyonu agisindan karsilagtirildiginda obez hasta
grubundaki hastalarin %17.8’inde (n=44) zor maske ventilasyonu goriiliirken; morbid
obez hastalarin %27.9’unda (n=31), siiper obez hastalarin %58.3’linde (n=7) ve siiper-
siiper obez hastalarin %80’inde (n=4) zor maske ventilasyonu ile karsilagildigi
goriildii. Obezite alt gruplar ile zor maske varlig1 arasinda orta diizeyde bir pozitif
yonli iligki bulundu (Gamma=0.405) ve bu iliski istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0.001) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Obezite alt gruplarinin zor maske ventilasyonu agisindan karsilagtirilmasi

MASKE VENTILASYONU

ZOR KOLAY | Gamma | P
egerl
OBEZ (n=247) %17.8 (n=44) %82.2(n=203)
MORBID OBEZ (n=111) %27.9 (n=31) %72.1 (n=80) " =
SUPER OBEZ (n=12) %58.3 (n=7)  %41.7 (n=5) = S
SUPER-SUPER OBEZ (n=5) %80 (n=4) %20 (n=1) S <
Toplam (n=375) %22.9 (n=86) %77.1(n=289)

Bu gruplar zor endotrakeal entiibasyon agisindan karsilagtirildiginda 1.gruptaki
hastalarin %6.9’unda (n=17) zor endotrakeal entiibasyon goriiliirken; 2.gruptaki
hastalarin %9’unda (n=10); 4.gruptaki hastalarin %20°’sinde (n=1) zor endotrakeal

entiibasyon izlendi. 3.gruptaki 12 hastadan hicbirinde zor endotrakeal entiibasyon
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goriilmedi. Obezite alt gruplari ile zor endotrakeal entiibasyon arasindaki iliski gamma
korelasyon katsayisi ile incelendiginde, bu ¢aligmada anlaml1 bir iligki tespit edilemedi

(Gamma=0.103, p=0.596) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Obezite alt gruplarinin zor endotrakeal entiibasyon agisindan

karsilastirilmast
ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

ZOR KOLAY | Gamma | P
egerl

OBEZ (n=247) %6.9 (n=17)  %93.1 (n=230)
MORBID OBEZ (n=111) %9 (n=10) %91 (n=101) - ©
SUPER OBEZ (n=12) %0 (n=0) %100 (n=12) = 2
SUPER-SUPER OBEZ (n=5) %20 (n=1) %80 (n=4) o o

Toplam (n=375) %7.5 (n=28)  %92.5 (n=347)

4.7. Modifiye Mallampati Siniflamasi

Calismaya dahil edilen hastalarin  Modifiye Mallampati  skorlar1
degerlendirildiginde; hastalarin %14.1’inin (n=53) Mallampati skoru I, %53.3’iiniin
(n=200) I, %25.3’iniin (n=95) 111, %3.7’sinin (n=14) 1V idi. 13 hastanin (%3.5) ise
Modifiye Mallampati skoru dosyadan dgrenilemedi (Sekil 4.17).
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Modifiye Mallampati Skoru

u Modifiye
Mallampati Skoru,
B|I|nm|yor 4%
u Modifiye
Mallampati Skoru

IV, 4% \‘
u Modifiye

Mallampati Skoru
I, 25%

Modifiye
Mallampati Skoru,
I, 14%

= Modifiye

/ Mallampati Skoru,

I, 53%

Sekil 4.17. Modifiye Mallampati skorlamasina gore hastalarin yiizde olarak dagilimi

Modifiye Mallampati skoru verisine ulasilan 362 hastadan 1.grupta yer alan
Smorbid olmayan obez 242 hastanin %16.9’unun (n=41) Mallampati skoru I,
%55.8’inin (n=135) 11, %24.8’inin (n=60) 111 ve %2.5’inin (n=6) IV olarak belirlendi.
Morbid obez olan 120 hastanin %10’unun (n=12) Mallampati skoru I, %54.2’sinin
(n=65) 11, 29.2’sinin (n=35) Il ve %6.7’sinin (n=8) IV olarak belirlendi (Sekil 4.18).
Mallampati skoru 111 ve IV olan hastalar morbid obez grubunda daha fazlaydi ancak
bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.076).
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Morbid Obezite - Modifiye Mallampati Skoru

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

8

10%
° 41 12
0%
VKi < 40 kg/m? (n=242) VKi > 40 kg/m? (n=120)
Mallampati| ® Mallampatill ~® Mallampati lll Mallampati IV

Sekil 4.18. 1. ve 2. gruplarda Modifiye Mallampati skoru dagilimi

4.7.1. Modifiye Mallampati Skorunun Hava Yolu Yénetimi ile liskisi

Mallampati skoru ile zor maske arasindaki iligki incelendiginde; Mallampati
skoru I olan 53 hastanin 7’sinde (%13.2), II olan 200 hastanin 24’tinde (%12), IIT olan
95 hastanin 42’sinde (%44.2) ve IV olan 14 hastanin 10°unda (%71.4) zor maske
ventilasyonu oldugu goriildii. Zor maske ventilasyonu ile Mallampati skoru arasinda
anlamli iligki saptandi (p<0.001). Bu anlamli iliskinin hangi Mallampati skoru

degerlerinde belirgin oldugu Tablo 4.8 ve 4.9’da ayrintili olarak 6zetlenmistir.

Tablo 4.8. Modifiye Mallampati skoru ile zor maske ventilasyonu iligkisi

Zor maske VA EN G
Mallampati  Ventilasyonu olan ventilasyonu
Skoru olmayan

n (%) n (%)
| 7 (%13.2) 46 (%86.8) 53
1 24 (%12.0) 176 (%88) 200 e o o o
" 42 (%44.2) 53 (%55.8) B |4 8 8 8
v 10 (%71.4) 4 (%28.6) 14 | ¢ 9 ¢
Toplam 83 (%22.9) 279 (%77.1) 362

<0.001

0.084

*p1 degeri Mallampati skoru I ve II olan hastalarin, p. degeri Mallampati skoru I ve III olan hastalarin,
p> degeri Mallampati skoru I ve IV olan hastalarin, ps degeri Mallampati skoru II ve III olan hastalarin,
ps degeri Mallampati skoru II ve IV olan hastalarin, ps degeri ise Mallampati skoru Ill ve 1V olan
hastalarin zor maske ventilasyonu agisindan karsilagtirilmasi ile elde edilmistir.
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Tablo 4.9. Modifiye Mallampati skoru ile zor maske ventilasyonunun gruplar arasi

karsilastirilmast

ZOR MASKE VENTILASYONU

MALLAMPATI SKORU II p=0.815
MODIFIYE
MALLAMPAT] | MALLAMPATI SKORU I1I p<0.001
SKORU

MALLAMPATI SKORU IV p<0.001
MODIFIYE MALLAMPATI SKORU III p<0.001
MaLLAMPATI I
SKORU MALLAMPATI SKORU IV p<0.001
MODIFIYE .
MALLAMPATI 11 MALLAMPATI SKORU IV p=0.084
SKORU

Mallampati siniflar1 zor maske ventilasyonu insidansi agisindan kendi arasinda

karsilastirildiginda;

Mallampati skoru I ve Il olan hastalarda zor maske ventilasyonu insidansi
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.815).

Mallampati skoru | ve Il olan hastalar zor maske ventilasyonu insidansi
acisindan karsilastirildiginda Mallampati skoru III olan hastalarin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha zor maskelendigi goriildii (p<0.001).

Mallampati skoru I ve IV olan hastalar karsilastirildiginda zor maske
ventilasyonu goriilme oranmin Mallampati skoru IV olan hastalarda
istatistiksel olarak anlamli sekilde arttig1 saptandi (p<0.001).

Mallampati skoru Il ve 11l olan hastalar zor maske ventilasyonu insidansi
acisindan karsilastirildiginda da Mallampati skoru III olan hastalarin maske
ventilasyonu istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha zor idi (p<0.001).
Mallampati skoru 1l ve IV olan hastalar karsilastirildiginda zor maske
ventilasyonu goriilme oran1 Mallampati skoru IV olan hastalarda istatistiksel
olarak anlamli sekilde yiiksekti (p<<0.001).
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e Mallampati skoru Il ve 1V olan hastalar karsilastirildiginda Mallampati skoru

III olan grupta %44.2 olan oranin skoru IV olan grupta %71.4’¢ ¢ikarak artis
gosterdigi izlendi. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.084).
Modifiye Mallampati skoru ve ¢ift el ile maske arasindaki iliski incelendiginde
Mallampati skoru I olan 53 hastanin %18.9’unda (n=10), II olan 200 hastanin
%14.5’inde (n=29), 11l olan 95 hastanin %47.4’linde (n=45) ve IV olan 14 hastanin
%71.4’tinde (n=10) ¢ift el ile maske ventilasyonu uygulandigi goriildii. Cift el ile
maske ventilasyonu insidansi ile Mallampati skoru arasindaki iligki istatistiksel olarak
anlamli idi (p<0.001). Bu anlamli iligkinin hangi Mallampati skoru degerlerinde

belirgin oldugu Tablo 4.10 ve 4.11°de ayrimntili olarak 6zetlenmistir.

Tablo 4.10. Modifiye Mallampati skoru ve ¢ift el ile maske ventilasyonu iligkisi

Cift el ile maske Tek el ile maske

g/lkallampati ventilasyonu ventilasyonu

o n (%) n (%) Toplam

| 10 (%18.9) 43 (%81.1) 53

I 29 (%14.5) 171 (%85.5) 20 |6 &4 = 2 = -
1l 45 (%A47.4) 50 (%52.6) %5 |5 8 & & & 1
IV 10 (%71.4) 4 (%28.6) 14 s o ¢ ¢ © o
Toplam 94 (%26.0) 268 (%74.0) 362

* p1 degeri Mallampati skoru I ve II olan hastalarin, p. degeri Mallampati skoru I ve III olan hastalarin,
ps degeri Mallampati skoru I ve IV olan hastalarin, p» degeri Mallampati skoru II ve III olan hastalarin,
ps degeri Mallampati skoru II ve IV olan hastalarin, ps degeri ise Mallampati skoru Ill ve 1V olan
hastalarin ¢ift el ile maske ventilasyonu agisindan karsilastirilmast ile elde edilmistir.
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Tablo 4.11. Modifiye Mallampati skoru ve gift el ile maske ventilasyonunun gruplar

arasi karsilastirilmasi

CIiFT EL iLE MASKE VENTILASYONU

MALLAMPATI SKORU II p=0.076
MODIFIYE .
MALLAMPATI I MALLAMPATI SKORU III p<0.001
SKORU

MALLAMPATI SKORU IV p<0.001
MODIFIYE MALLAMPATI SKORU III p<0.001
MALLAMPATI 1|
SKORU MALLAMPATI SKORU IV P<0.001
MODIFIYE 11 . _
MALLAMPATI MALLAMPATI SKORU IV p=0.151
SKORU

Mallampati siniflar ¢ift el ile maske ventilasyonu insidansi agisindan kendi

arasinda karsilastirildiginda;

Mallampati skoru I ve II olan hastalar arasinda ¢ift el ile maske ventilasyonu
insidansi agisindan anlamli fark izlenmedi (p=0.076).

Mallampati skoru I ve III olan hastalar ¢ift el ile maske ventilasyonu insidansi
acisindan kendi arasinda karsilastirildiginda; zor maske ventilasyonu insidanst
ile korele olarak Mallampati skoru Ill olan hastalarda istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha fazla ¢ift el ile maske ventilasyonu uygulandig: goriildi
(p=0.001).

Mallampati skoru I ve IV olan hastalar cift el ile maske ventilasyonu insidansi
acisindan kendi arasinda karsilastirildiginda yine zor maske ventilasyonu
insidans1 ile korelasyon gostererek Mallampati skoru IV olan hastalarda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla cift el ile maske ventilasyonu
uygulanmisti (p<0.001).

Mallampati skoru II ve III olan hastalar karsilastirildiginda yine zor maske
ventilasyonu insidansina benzer sekilde Mallampati skoru III olan hastalarda
cift el ile maske ventilasyonu insidansi istatistiksel olarak anlamli diizeyde

daha yiiksekti (p<0.001).
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e Mallampati skoru Il ve IV olan hastalar ¢ift el ile maske ventilasyonu insidansi

acisindan kendi arasinda karsilastirildiginda yine zor maske ventilasyonu

insidans1 ile korelasyon gostererek Mallampati skoru IV olan hastalarda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla ¢ift el ile maske ventilasyonu

uygulanmist1 (p<<0.001).

e Mallampati skoru III ve IV olan hastalar karsilastirildiginda Mallampati skoru

III olan grupta %47.4 olan oranin IV olan grupta %71.4’e ¢ikarak artis

gosterdigi izlendi. Ancak bu artis istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.151).

Modifiye Mallampati skoru ve oral airway kullanimi insidansi arasindaki iligki

incelendiginde Mallampati skoru I olan 52 hastanin %50’sinde (n=26), 11 olan 198
hastanin %47’sinde (n=93), Il olan 95 hastanin %69.5’inde (n=66) ve 1V olan 14

hastanin %85.7’sinde (n=12) oral airway kullanildig1 goriildi. Oral airway kullanimi

insidanst ile Mallampati skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi

(p<0.001). Bu anlamli iliskinin hangi Mallampati skoru degerlerinde belirgin oldugu

Tablo 4.12 ve 4.13’te ayrintili olarak &zetlenmistir.

Tablo 4.12. Modifiye Mallampati skoru ve oral airway kullanimi iligkisi

n (%) n (%) Toplam | p P Ps P+ Ps Ps
| 26 (%50) 26 (%50) 52
1 93 (%47.0) 105 (%53.0) 198 -
© o S © To) N
i 66 (%69.5) 29 (%30.5) 95 2 8 @ 3 8 &
v 12 (%85.7) 2 (%14.3) 14 e s ¢ © o o
Toplam 197 (%54.9) 162 (%45.1) 359

* p1 degeri Mallampati skoru I ve II olan hastalarin, p. degeri Mallampati skoru | ve 111 olan hastalarin,
ps degeri Mallampati skoru I ve IV olan hastalarin, p» degeri Mallampati skoru II ve III olan hastalarin,
ps degeri Mallampati skoru II ve IV olan hastalarin, ps degeri ise Mallampati skoru 11l ve 1V olan

hastalarin oral airway kullanimi agisindan karsilagtirilmasi ile elde edilmistir.
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Tablo 4.13. Modifiye Mallampati skoru ile oral airway kulaniminin gruplar arasi

karsilastirilmast

ORAL AIRWAY KULLANIMI

MALLAMPATI SKORU II p=756
MODIFIYE : _
MALLAMPATI I MALLAMPATI SKORU III p=0.020
SKORU .

MALLAMPATI SKORU IV p=0.016
MODIFIYE MALLAMPATI SKORU III p<0.001
MALLAMPATI 1
SKORU MALLAMPATI SKORU IV p=0.005
MODIFIYE .
MALLAMPATI 11 MALLAMPATI SKORU IV p=0.342
SKORU

Mallampati siniflart oral airway kullanim insidansi agisindan kendi arasinda

karsilastirildiginda;

Mallampati skoru I ve II olan hastalar arasinda oral airway kullanim insidans1
acisindan anlamli fark izlenmedi (p=0.756).

Mallampati skoru I ve III olan hastalar oral airway kullanim insidans1 agisindan
kendi arasinda karsilastirildiginda; zor maske ve ¢ift el ile maske ventilasyonu
insidanslari ile benzer sekilde Mallampati skoru III olan hastalarda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha fazla oral airway kullanildig: goriildii (p=0.020).
Mallampati skoru I ve IV olan hastalar oral airway kullanim insidans1 agisindan
kendi arasinda karsilastirildiginda yine zor maske ve cift el ile maske
ventilasyonu insidanslar ile korelasyon gostererek Mallampati skoru IV olan
hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla oral airway kullanim1
goriildi (p=0.016).

Mallampati skoru II ve III olan hastalar oral airway kullanimi acisindan kendi
arasinda karsilastirildiginda yine zor maske ve ¢ift el ile maske ventilasyonu
insidansi ile korele olarak Mallampati skoru III olan hastalarda oral airway
kullanim insidans1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksekti

(p<0.001).
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e Mallampati skoru II ve IV olan hastalar oral airway kullanim insidansi
acisindan kendi arasinda karsilastirildiginda yine zor maske ventilasyonu
insidans1 ile korelasyon gostererek Mallampati skoru IV olan hastalarda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oranda oral airway kullanilmisti
(p=0.005).

e Mallampati skoru Il ve IV olan hastalar oral airway kullanim insidansi
acisindan kendi arasinda karsilastirildiginda Mallampati skoru 111 olan grupta
%69.5 olan oranin IV olan grupta %85.7 ye ¢ikarak artis gosterdigi izlendi.
Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.342).

Modifiye Mallampati skoru ve zor endotrakeal entiibasyon insidansi arasindaki
iliski incelendiginde Mallampati skoru | olan 53 hastanin %9.4’iinde (n=5), 11 olan 200
hastanin %3.5’inde (n=7), Ill olan 95 hastanin 12.6’sinda (n=12) ve IV olan 14
hastanin  %21.4’tinde (n=3) zor endotrakeal entiibasyon oldugu gorildi. Zor
endotrakeal entiibasyon goriilme insidansi ile Mallampati skoru arasinda anlamli iliski
izlendi (p=0.003). Bu anlamli iligkinin hangi Mallampati skoru degerlerinde belirgin
oldugu Tablo 4.14 ve 4.15’te ayrintili olarak 6zetlenmistir.

Tablo 4.14. Modifiye Mallampati skoru ve zor endotrakeal entiibasyon iliskisi

Zor Zor endotrakeal
Mallampati ~ endotrakeal entiibasyon degil
Skoru entiibasyon

n (%) n (%)
| 5 (%9.4) 48 (%90.6) 53
] 7 (%3.5) 193 (%96.4) 200

[{=) Lo (o)) o] o Lo

i 12 (%12.6) 83 (%87.4) 95 I 8 & 8 8 %
v 3 (%21.4) 11 (%78.6) 14 e 2@ e o o ©°
Toplam 27 (%7.5) 335 (%92.5) 362

* p1 degeri Mallampati skoru I ve II olan hastalarin, p. degeri Mallampati skoru I ve III olan hastalarin,
ps degeri Mallampati skoru | ve 1V olan hastalarm, ps degeri Mallampati skoru Il ve Il olan hastalarin,
ps degeri Mallampati skoru II ve IV olan hastalarin, ps degeri ise Mallampati skoru Il ve IV olan
hastalarin zor endotrakeal entiibasyon agisindan karsilagtirilmasi ile elde edilmistir.
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Tablo 4.15. Modifiye Mallampati skoru ile zor endotrakeal entiibasyonun gruplar

arasi karsilagtirilmasi

ZOR ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

MALLAMPATI SKORU II p=0.136
MODIFIYE | MALLAMPATI SKORU Il p=0605
MALLAMPATI
SKORU .

MALLAMPATI SKORU IV p=0.349
MODIFIYE MALLAMPATI SKORU III p=0.005
MALLAMPATI I
SKORU MALLAMPATI SKORU IV p=0.020
MODIFIYE .
MALLAMPATI I MALLAMPATI SKORU IV p=0.405
SKORU

Mallampati smiflar1 zor endotrakeal entiibasyon insidansi agisindan kendi

arasinda karsilastirildiginda;

Mallampati skoru | ve II olan hastalar arasinda zor endotrakeal entiibasyon
insidansi agisindan anlamli fark izlenmedi (p=0.136).

Mallampati skoru | ve Il olan hastalar zor endotrakeal entiibasyon insidansi
acisindan kendi arasinda karsilastirildiginda; hastalar arasinda zor endotrakeal
entlibasyon insidansi agisindan anlamli fark izlenmedi (p=0.605).

Mallampati skoru I ve IV olan hastalar zor endotrakeal entiibasyon insidansi
acisindan kendi arasinda karsilastirildiginda; zor endotrakeal entiibasyon
insidanslar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.349).
Mallampati skoru Il ve 11l olan hastalar zor endotrakeal entiibasyon goriilme
siklig1 agisindan kendi arasinda karsilastirildiginda Mallampati skoru III olan
hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha zor endotrakeal
entiibasyon oldugu gortildi (p=0.005).

Mallampati skoru Il ve IV olan hastalar zor endotrakeal entiibasyon insidansi
acisindan kendi arasinda karsilagtirildiginda Mallampati skoru IV olan
hastalarda zor endotrakeal entiibasyon sikligi istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksekti (p=0.020).
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e Mallampati skoru III ve IV olan hastalar arasinda zor endotrakeal entiibasyon
insidansi agisindan anlamli fark izlenmedi (p=0.405).

Modifiye Mallampati skoru ve ilk denemede endotrakeal entiibasyon basarisi
insidans1 arasindaki iliski incelendiginde Mallampati skoru | olan 53 hastanin
%73.6’sinda (n=39), Il olan 200 hastanin %80’inde (n=160), Ill olan 95 hastanin
%47.4’tinde (n=45) ve IV olan 14 hastanin %28.6’sinda (n=4) endotrakeal
entiibasyonun ilk denemede basarili oldugu goriildii. Mallampati skoru biiytidiikge ilk
denemede endotrakeal entiibasyon basarisinin diistiigii ve bu diislisiin istatistiksel
olarak anlamli oldugu izlendi (p<0.001). Bu anlamli iligskinin hangi Mallampati skoru

degerlerinde belirgin oldugu Tablo 4.16 ve 4.17°de ayrintili olarak 6zetlenmistir.

Tablo 4.16. Modifiye Mallampati skoru ve ilk denemede endotrakeal entiibasyon

basarist iligkisi

n (%) n (%) Toplam

P P2 Ps P+ Ps  Ps
| 39 (%73.6) 14 (%26.4) 53
I 160 (%80) 40 (%20) 200 h & - o
" 45 (%A47.4) 50 (%52.6) 95 S 8 8 & S &
S o o § § o
\Y 4 (%28.6) 10 (%71.4) 14
Toplam 248 (%68.5) 114 (%31.5) 362

* p1 degeri Mallampati skoru I ve II olan hastalarin, p2 degeri Mallampati skoru I ve III olan hastalarin,
ps degeri Mallampati skoru | ve 1V olan hastalarin, ps degeri Mallampati skoru Il ve Il olan hastalarin,
ps degeri Mallampati skoru II ve IV olan hastalarin, ps degeri ise Mallampati skoru 11l ve 1V olan
hastalarin ilk denemede endotrakeal entiibasyon basarisi agisindan karsilagtirilmasi ile elde edilmistir.
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Tablo 4.17. Modifiye Mallampati skoru ile ilk denemede endotrakeal entiibasyon

basarisinin gruplar arasi karsilastirilmasi

iLK DENEMEDE ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

MALLAMPATI SKORU II p=0.347
MODIFIYE I -
MALLAMPATI MALLAMPATI SKORU III p=0.003
SKORU

MALLAMPATI SKORU IV p=0.004
MODIFIiYE MALLAMPATI SKORU III P<0.001
MALLAMPATI 1
SKORU MALLAMPATI SKORU IV P<0.001
MODIFIYE ,
MALLAMPATI I | I MALLAMPATI SKORU IV p=0253
SKORU

Mallampati siniflart ilk denemede endotrakeal entiibasyon basarist agisindan

kendi arasinda karsilastirildiginda;

Mallampati skoru I ve II olan hastalar ilk denemede endotrakeal entiibasyon
basaris1 acisindan kendi arasinda karsilastirildiginda; aralarinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.347).

Mallampati skoru | ve 111 olan hastalar ilk denemede endotrakeal entiibasyon
basaris1 agisindan kendi arasinda karsilastirildiginda; hastalar arasinda ilk
denemede basarili endotrakeal entiibasyon insidansi agisindan anlamli fark
izlendi (p=0.003).

Mallampati skoru | ve IV olan hastalar ilk denemede endotrakeal entiibasyon
basaris1 agisindan kendi arasinda karsilastirildiginda; Mallampati skoru | olan
hastalarda ilk denemede %76.3 basar1 goriiliirken Mallampati skoru IV olan
hastalarda oranin %28.6’ya diistiigii goriildii. Ilk denemede endotrakeal
entiibasyon basaris1 oranindaki bu diisiis istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0.004).

Mallampati skoru 11 ve 111 olan hastalar ilk denemede endotrakeal entiibasyon

basarisi agisindan kendi arasinda karsilastirildiginda Mallampati skoru III olan
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hastalarda ilk denemede endotrakeal entiibasyon basarisinin istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha diistik oldugu goriildii (p<0.001).

o Mallampati skoru Il ve 1V olan hastalar ilk denemede endotrakeal entiibasyon
basarisi agisindan kendi arasinda karsilagtirildiginda Mallampati skoru IV olan
hastalarda zor endotrakeal entiibasyon sikligindaki artisla korele olarak ilk
denemede endotrakeal entiibasyon basarisinda diisiis izlendi ve bu diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

e Mallampati skoru III ve IV olan hastalar arasinda zor endotrakeal entiibasyon
insidans1 agisindan anlamli fark izlenmedigi gibi ilk denemede endotrakeal

entlibasyon basarisi insidansi da benzer idi (p=0.253).

Genel anestezi uygulanan hastalar Modifiye Mallampati skoruna gore iki gruba
ayrildi;
Grup A; Mallampati skoru I ve Il olan hastalar
Grup B; Mallampati skoru 111 ve 1V olan hastalar
Bu iki grup zor maske ventilasyonu, gift el ile maske ventilasyonu, oral airway
kullanimi, zor endotrakeal entiibasyon varligi ve ilk denemede endotrakeal entiibasyon
basarist orani agisindan karsilastirildi. Grup A ve Grup B arasinda; bakilan tiim
parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli olgiide farklilik bulundu. Bu

karsilastirmanin sonucu elde edilen veriler Tablo 4.18’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.18. Grup A ve Grup B’de yer alan hastalarin zor hava yolu parametrelerinin

karsilastirilmasi
—‘GRUPAGRUPB degeri
%’%I\?ITI\{II_’?\EgYEONU %12.3 (n=31) %47.7 (n=52) <0.001
gizlj\'ll‘T]Iilf;;‘];Z(l)\;%SKE %15.4 (n=39) %50.5 (n=55) <0.001
gs'ﬁtﬁl\lﬁ\\:{AY %47.6 (n=119) %71.6 (n=78) <0.001
ENTOBASYON %847 (1=12) %138 (15) | 0004
ENTOBASYON BASARIST | %787 (<159 a5 (n=49) | <0001
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Grup A’da yer alan hastalarin %12.3’tinde (n=31) zor maske ventilasyonu
izlenirken, %15.4’linlin (n=39) maske ventilasyonu ¢ift el ile yapilmisti. Oral airway
kullanim1 Grup A’daki hastalarin %47.6’sinda (n=119) izlendi.

Grup B’de yer alan hastalarda zor maske ventilasyonu insidans1 %47.7 (n=52)
iken, %50.5 (n=55) oraninda cift el ile maske ventilasyonu yapilmisti. Grup B’deki
hastalarin %71.6’sinda maske ventilasyonu sirasinda oral airway kullanilmist1.

Grup A’da zor endotrakeal entiibasyon insidans1 %4.7 (n=12) iken Grup B’de
bu oran %13.8 (n=15) idi. ik denemede basarili endotrakeal entiibasyon Grup A’da
%78.7 (n=199) oraninda izlenirken Grup B’de bu oranin %45 (n=49) oldugu goriildii.

Mallampati skoruna gore yapilan gruplamada hastalar ortalama viicut agirligi
ve ortalama viicut kitle indeksi acisindan karsilastirildi. Grup A’da yer alan hastalarin
ortalama ortalama viicut agirligi 108.71+11.84 kg iken Grup B’de yer alan hastalarin
ortalama viicut agirligi 113.96£15.13 kg idi. Viicut agirhigindaki artig ile Mallampati
skorundaki artis arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski vardi (p<<0.001) (Tablo
4.19).

Grup A’da hastalarin ortalama VKI degeri 37.83+6.16 kg/m? iken Grup B’de
hastalarin ortalama VKI degeri 39.41+7.38 kg/m? idi. VKI degeri ile Mallampati skoru
arasindaki iliskide istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p=0.029) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Grup A ve B’de yer alan hastalarin ortalama viicut agirligi (VA) ve
viicut kitle indeksi (VKI) degerleri

Ortalama
Viicut Agirhig 108.71 = 11.84 113.96 + 15.13 <0.001
(kg)
Ortalama
VKIi Degeri 37.83+6.16 39.41 +7.38 0.029
(kg/m?)

4.8. Hastalarmn Cinsiyetlerine Gore Hava Yolu Parametreleri Acisindan

Karsilastiriimasi

Kadin hastalarin %22’sinde (n=37) zor maske ventilasyonu goriiliirken; erkek

hastalarin %23.7’sinde (n=49) zor maske ventilasyonu izlendi. Kadin ve erkek hastalar
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arasinda zor maske ventilasyonu goriilme orani agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark izlenmedi (p=0.43) (Tablo 4.20).

Kadin hastalarda %4.2 (n=7) olan zor entiibasyon insidansi erkek hastalarda
%10.1 (n=21) olarak izlendi ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1 idi
(p=0.046) (Tablo 4.20).

Kadin hastalarin %70.1’i (n=117) ilk denemede entiibe edilmis iken erkek
hastalarin %67.8’i (n=141) ilk denemede entiibe olmustu. ilk denemede endotrakeal
entiibasyon basaris1 agisindan kadin ve erkek hastalar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark goriilmedi (p=0.655) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Kadin ve erkek hastalarin zor maske, zor endotrakeal entiibasyon ve ilk

denemede endotrakeal entiibasyon basarisi agisindan karsilastirilmasi

KADIN ERKEK b
degeri
VAR YOK VAR YOK
Zor Maske %22.2 %778 | %23.7 %76.3 0.43
Ventilasyonu (n=37) (n=130) | (n=49) (n=158) '
Zor Endotrakeal Entiibasyon Z::?Z) (:{0:91563) Z?iglji (:{18195% 0.046
Ik Denemede %70.1 %29.9 %67.8  %32.2 0.655
Endotrakeal Entiibasyon Basaris1 | (n=117) (n=50) | (n=141) (n=67) '

Hastalar yas gruplarina gore zor maske ventilasyonu ve zor endotrakeal
entliibasyon parametreleri acisindan degerlendirildiginde; gruplar arasinda higbir

parametrede istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi.

4.9. OSAS Tams1 Olan ve Olmayan Hastalarin Hava Yolu Parametreleri

Acisindan Karsilastirilmasi

4.9.1. Maske Ventilasyonu

OSAS tanist bulunmayan 342 hastanin %17.6’sinda (n=60) zor maske
ventilasyonu goriiliirken; OSAS tanisi olan 33 hastanin %78.8’inde (n=26) zor maske
ventilasyonu izlendi. Her iki grup karsilastirildiginda gruplar arasinda zor maske
ventilasyonu insidansi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark izlendi (p<0.001)

(Odds oran1=17.395, %95 Giiven aralig1 7.21-41.93). Zor maske ventilasyonu goriilme
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sikligimin OSAS varliginda 4.47 kat arttig1 izlendi (%95 Giiven araligi 3.351-5.984)
(Tablo 4.21).

4.9.2. Endotrakeal Entiibasyon

OSAS tanis1 olmayan 331 hastanin %5.6’sinda (n=19) zor endotrakeal
entiibasyon goriilirken; OSAS tanisi olan 33 hastanin %27.3’inde (n=9) zor
endotrakeal entiibasyon izlendi. Her iki grup karsilastirildiginda OSAS tanili
hastalarda zor endotrakeal entiibasyon goriilme insidansi istatistiksel olarak anlami
diizeyde yiiksek bulundu (p<0.001) (Odds orani=6.355, %95 Giiven araligi 2.59-
15.55). Zor endotrakeal entiibasyon goriilme sikliginin OSAS varliginda 4.89 kat
arttig1 izlendi (%95 Giiven araligi 2.41-9.93) (Tablo 4.21).

OSAS tanisi olan 33 hastanin %39.4’{iniin (n=13) ilk denemede entiibe edildigi
bilgisine ulasilirken; OSAS tanist olmayan 341 hastanin %71.6’sinin (n=244) ilk
denemede entiibe edildigi 6grenildi. Her iki grup karsilastirildiginda OSAS tanili
hastalarin ilk denemede entiibe edilme insidansinin OSAS taniSt olmayan hastalara
gore istatistiksel olarak anlami diizeyde diisiik oldugu gorildii (p<0.001) (Odds
oran1=0.258, %95 Giiven aralig1 0.124-0.540). Ilk denemede endotrakeal entiibasyon
goriilme sikligimin OSAS varliginda 0.55 kat azaldigi izlendi (%95 Giiven araligi
0.359-0.845) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. OSAS tanisi olan ve olmayan hastalarin zor maske, zor endotrakeal

entiibasyon ve ilk denemede endotrakeal entiibasyon basarisi agisindan

karsilastirilmasi
OSAS TANISI OSAS TANISI p
VAR YOK
VAR YOK VAR YOK
Zor Maske %78.8 %212 | %176 %82.4 <0.001
Ventilasyonu (n=26) (n=7) (n=60) (n=281) '
. %27.3 %72.7 %5.6  %94.4
Zor Endotrakeal Entiibasyon (n=9) (n=24) (n=19) (n=322) <0.001
ilk Denemede %39.4 %60.6 %71.6  %28.4 <0.001
Endotrakeal Entiibasyon Basaris1 | (n=13) (n=20) | (n=244) (n=97) '
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4.10. Videolaringoskopi ve Fiberoptik Bronkoskopi ile Entiibe Edilen Hastalara
Ait Veriler

Calismaya dahil edilen hastalardan 56’sinda endotrakeal entiibasyon
videolaringoskopi esliginde yapilmisti.

Videolaringoskopi ile entiibe edilen hastalarin ortalama yas1 51.14+12.72 idi.
Videolaringoskop ile endotrakeal entiibasyon uygulanan hastalarin ortalama viicut
agirhigr 118.95+19.10 kg iken videolaringoskopi gerektirmeyen hastalarin ortalama
viicut agirligt 108.77+11.08 kg idi (p<0.001). Videolaringoskopi ile entiibe olan
hastalarn  ortalama VKI degeri 40.89+8.51 kg/m*> olarak bulunurken
videolaringoskopi ile entiibe edilmesi gerekmeyen hastalarin ortalama VKI degeri

37.89+5.91 kg/m? idi (p=0.001) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Videolaringoskopi ve videolaringoskopi disi bir yontem ile entiibe

edilen hastalarin karsilagtiriimasi

VIDEOLARINGOSKOPI

VIDEOLARINGOSKOPI DISI YONTEM p degeri
Ortalama =+ standart sapma

ORTALAMA YAS 51.14+12.72 51.22+13.73 0.969
ORTALAMA VUCUT
AGIRLIGI 118.95+19.10 108.77+11.08 <0.001
(kg)
ORTALAMA
VKi 40.89+8.51 37.88+5.91 0.001
(kg/m?)

Videolaringoskopi ile entiibe edilen 56 hastadan 16’sinda ilk denemede
videolaringoskop secilmisken geri kalan 40 hasta ikinci veya iciincii denemede
videolaringoskopi ile endotrakeal entiibasyon yapilmisti. Bu 40 hastada direkt
laringoskopide  zorluk  oldugu igin  videolaringoskopiye gecilmis veya
videolaringoskopide ikinci veya fgiinclii denemeyi gerektiren zorluk yasanmis
olabilecegi diisiintildii.

Toplamda 4 hastada fiberoptik bronkoskopi ile endotrakeal entiibasyon
gergeklestirilmisti. Bu 4 hastadan 2’sinde ilk denemede FOB kullanilmis oldugu
goriildii. Bu hastalarin nazal entiibasyon gerektiren hastalar oldugu ve bu sebeple
FOB’un ilk segenek olarak se¢ildigi diisiiniildii. FOB ile entiibe edilen diger 2 hastadan

biri ikinci denemede, ikincisi ise tigiincli denemede entiibe edilmisti.
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5. TARTISMA

Calismamizda, genel anestezi altinda elektif cerrahi uygulanan obez hastalarda; hava
yolu yonetiminde karsilasilan zorluklari, segilen yontemleri ve basari oranlarini, bu
hasta grubunun anestezi yonetiminde videolaringoskopinin yerini retrospektif sekilde
degerlendirdik.

Genel anestezi sirasinda hastalarin hava yolunun saglanmasi ve bu sirada
gelisen komplikasyonlar, perioperatif anestezi komplikasyonlar1 arasinda en sik
morbidite ve mortalite nedenidir. Bu nedenle literatiirde bu konuda bir¢ok calisma
bulunmaktadir. Ancak bu c¢aligmalarin metodolojilerinin ve hasta sayilarinin
birbirinden ¢ok farkli olmasi nedeniyle farkli sonuglar bildirilebilmektedir.

22660 hastanin perioperatif hava yolu yonetimine ait verilerin prospektif
sekilde incelendigi bir calismada genel popiilasyonda zor maske ventilasyonu
insidanst %1.4 olarak bulunmustur (88). Bu oran Han ve arkadaslarinin bildirdigi
%1.6’lik orana benzerdir (89). Yildiz ve arkadaslarmin (90) genel eriskin
poplilasyonda genel anestezi altinda elektif cerrahi uygulanan 576 hastanin dahil
edildigi calismasinda da, Han ve ark.larinin zor maske ventilasyonu kategorizasyonu
kullanilmistir. Buna gore; maske ventilasyonu 4 kategoriye ayrilmistir ve bunlar;
“kolay maske ventilasyonu”, “yetersiz maske ventilasyonu” (oral airway
yerlestirilmesi, oksijen flush valvine 1 ya da 2 kere basilmasi, jaw-thrust manevrasi
yapilmas1 gibi miidahaleler ile diizelen), “zor maske ventilasyonu” (oksijen flush
valvine 2’den fazla basilmasi, cift el ile maskeleme veya uygulayict degisikligi
gerektiren diizeyde) ve “imkansiz maske ventilasyonu” (tiim manevralara ragmen
maske ventilasyonunun yetersiz oldugu durum) seklindedir. Bu ¢alismada hastalarin
%16.7’sinin maske ventilasyonu yetersiz seklinde; %7.8’inin maske ventilasyonu ise
zor maske ventilasyonu seklinde degerlendirilmistir. Diger bir aragtirmada ise genel
popiilasyonda zor maske ventilasyonu orani %5 olarak bildirilmistir (50). Bu
caligmada ayrim sadece kolay ve zor olmak {izere yapilmistir. Bu caligmalarin
timiinde bizim c¢alisma grubumuz olan obez hasta popiilasyonunda zor maske
ventilasyonunun arttig1, VKI degerinde orta derecelerde artis bulunmasmin dahi

maske ventilasyonunda belirgin zorlukla iligkili oldugu bildirilmistir.
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Obez hastalarda zor maske ventilasyonunun degerlendirildigi bir ¢calismada
Han klasifikasyonuna gore evre 3-4 olan hasta oran1 %8.8 olarak bulunmustur (91).
Cattano ve arkadaslarinin (92) yiiriittiigli, 557 obez hastanin dahil edildigi ve zor
maske ventilasyonu i¢in prediktif faktorlerin retrospektif olarak arastirildigi bagka bir
calismada ise bu oran %14’tlir. Calismamizda hastalarin %21.6’sinda (n=81) maske
ventilasyonu zor, %78.4’tinde (n=294) ise maske ventilasyonu kolay olarak
degerlendirilmistir. Calismalar arasindaki bu farkin nedeni ise, yukardaki ¢calismalarda
uygulanan yetersiz ve zor maske ventilasyonu kategorilerinin bizim ¢alismamizda tek
bir baslik altinda (“zor maske ventilasyonu™) toplanmis olmasi olabilir. Sonuglar bu
sekilde degerlendirildiginde c¢alismalardan benzer c¢ikarimlar yapilabilecegi
diistiniilmektedir.

Calismamizda hastalarin %25.8’inde (n=97) c¢ift el maske ventilasyonu
uygulanmis oldugu goriilmistiir. Bu oran Yildiz ve arkadaslarinin (90) ¢alismasinda
%10.9 (n=63) seklindedir ve bu oran ¢alismadaki hastalardan maske ventilasyonunda
zorluk goriilen hastalarin %45’ine denk gelmektedir. Bizim ¢aligmamiz ile aradaki
farki olusturan temel degiskenlerin yiiksek viicut agirhgi ve VKI degeri oldugu
distiniilebilir.

Calismamizda zor maske ventilasyonu ile korele olarak morbid obez hasta
grubunda ¢ift el maske ile ventilasyon insidansinin da daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Ancak oral airway kullanimi agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlaml
fark bulunamamustir. Literatlir incelendiginde morbid obezlerde zor maske
ventilasyonu durumunda oral airway kullanimina dair veriye rastlanamamistir. Ancak
Wadhwa ve arkadaslarinin (93) morbid obezlerde hava yolu yonetimi ¢alismasinda
preoksijenizasyon sirasinda, sedatize edilmis hastalarda oral veya nazal airway
kullaniminin basarilt maske ventilasyonu i¢in 6nemi vurgulanmistir. Calismamizda da
hastalarin  %54.6’sinda  maske ventilasyonu sirasinda oral airway kullanildigi
gorilmiistiir. Zor maske ventilasyonu goriilme oraninin %21.6 oldugu g6z Oniine
alindiginda; bazi hastalara zor maske ventilasyonu gelismesi beklenmeksizin oral
airway yerlestirildigi ve bu sayede yeterli maske ventilasyonu saglanmasi nedeniyle
zor maske ventilasyonu olarak raporlanmadiklari diisiiniilebilir.

Calismamizda 28 hastada (%7.5) endotrakeal entiibasyon “zor” seklinde

raporlanmistir. 18 yas iizerinde normal agirlikta 134 hasta ile 129 obez (VKI >35
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kg/m?) hastanin zor entiibasyon oranlarinin karsilagtirildigi (94) ¢alismada ise obez
olmayan hastalarda zor entiibasyon insidanst %2 iken, obez hasta grubunda bu oran
%13 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda VKI degeri >30 kg/m? olan hastalarin
obez hasta kategorizasyonuna dahil edilmis olmasi aradaki farkliligin sebebi olabilir.

Calismamizda genel anestezi uygulanan 258 hastanin (%68.8) ilk denemede,
101 hastanin (%26.9) ikinci denemede, 16 hastanin (%4.3) ise ligiincii denemede
entiibe edilebildigi goriildii. Zor entlibasyon goriilen 28 hasta incelendiginde ise 15
hastanin (%53.6) ikinci ve 13 hastanin (%46.4) ti¢lincii denemede entiibe edilebildigi
goriildli. Literatiirde zor entiibasyon goriilen hastalarin kaginci girisimde entiibe
olduguna dair veriye rastlanmadi; ancak farkli videolaringoskopi bladelerinin
karsilastirildigr bir calismada zor entiibasyon goriilen hastalarin %30.6’sinin ilk
denemede entiibe edildigi belirtilmistir (95).

Endotrakeal entiibasyon yontemleri incelendiginde, 315 hastanin (%84) direkt
laringoskopi, 56 hastanin (%14.9) videolaringoskopi ve 4 hastanin (%1.1) ise
fiberoptik bronkoskopi kullanilarak entiibe edilmis oldugu goriildii.

Videolaringoskopi ile entiibe edilen hastalarin ortalama yas1 51.14+12.72 idi
ve videolaringoskop kullanilmayan hastalar da benzer yas araliginda idi.

Videolaringoskopi esliginde endotrakeal entiibasyon uygulanan hastalarin
ortalama viicut agirhigi ve VKI degerleri, videolaringoskopi gerektirmeyen hastalarla
karsilagtirildiginda anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Videolaringoskopi ile entiibe
edilen 56 hastadan 16’sinda ilk denemede videolaringoskop secilmisti. ikinci veya
ticiinci denemede videolaringoskopi ile endotrakeal entiibasyon yapilan 40 hastada
direkt laringoskopi sirasinda zorluk yasandigi icin videolaringoskopiye gegilmis
oldugu veya videolaringoskopide ikinci ve iiglincii denemeyi gerektiren zorluk
yasanmus olabilecegi diisiiniildii. Marrel ve arkadaslarmin (9) VKi >35 kg/m? olan 80
hastayla yaptig1 ¢alismada 40 hasta videolaringoskopi ile entiibe edilirken 40 hasta
direkt laringoskopi ile entiibe edilmistir. Videolaringoskopi grubunda 38 hasta (%95)
ilk denemede entiibe edilirken 2 hasta ikinci denemede entiibe edilebilmistir. Direkt
laringoskopi grubunda ise 32 hasta (%80) ilk denemede, 6 hasta ikinci denemede, 1
hasta tigiincii denemede entiibe edilirken 1 hastanin entiibasyonu igin iicten fazla
girisim yapilmistir. Yumul ve arkadaslarinin (96) 3 farkli videolaringoskop ve direkt

laringoskopu karsilastirdiklari prospektif randomize kontrollii caligmada ilk denemede
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endotrakeal entiibasyon basarisina bakildiginda GlideScope ve Video-Mac’ta %93,
McGrath’ta %70 basar1 izlenirken, direkt laringoskopide ilk girisimde basarili
entiibasyon oran1t %74 olarak bulunmustur.

Calismamizda 4 hastanin endotrakeal entiibasyonu fiberoptik bronkoskopi
(FOB) ile yapilmisti. Bu 4 hastadan 2’sinde ilk denemede FOB kullanimi tercih
edilmisti. Bunun nedeninin bas-boyun cerrahisi gibi nazal entiibasyon gerektiren
cerrahiler uygulanacak olmasi oldugu ve bu nedenle FOB’un ilk segenek olarak
secildigi diisiiniilmiistiir. FOB 1ile entiibe edilen diger 2 hastadan biri ikinci denemede,
ikincisi ise lU¢iincii denemede entiibe edilmisti. Bu hastalarda FOB kullanimina
gecilebildigi i¢in bu hastalarin maske ventilasyonlarinin “kolay” oldugu ve bu sayede
FOB uygulanabildigi diistiniilmiistiir.

Calismamizda zor entiibasyon goriilen 28 hastanin 6’s1 direkt laringoskopi ile,
20’si videolaringoskopi ile ve 2’si ise fiberoptik bronkoskopi ile entiibe edilmisti.
Higbir hastaya uyanik FOB yapilmamisti ve higbir hastada kurtarici hava yolu araci
olarak SGA kullanilmamisti. Kheteral ve arkadaslarinin (68) zor maske ventilasyonu
insidansi, prediktorleri ve sonuglarini arastirdigr 176679 hastanin dahil edildigi ¢cok
merkezli bir ¢alismasinda hava yolu miidahalesi gereken 698 hasta incelenmis ve 1
hastada acil krikotirotomi ihtiyaci oldugu, 177 hastanin direkt laringoskopi ile, 284
hastanin direkt laringoskopi ve buji introducer kullanilarak, 163 hastanin
videolaringoskopi ile, 35 hastanin fiberoptik bronkosopi (3 hasta uyanik FOB) ile
entiibe edildigi bildirilmistir.

Zor endotrakeal entiibasyon izlenen hastalarin ortalama viicut agirlig
114.96+15.24 kg iken, zor endotrakeal entiibasyon izlenmeyen hastalarin ortalama
viicut agirhigr 109.91+12.85 kg bulundu. Viicut agirlig1 ve zor endotrakeal entiibasyon
iliskisindeki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.049). Zor endotrakeal
entiibasyon goriilmeyen hastalarmn ortalama VKI 38.35+6.48 kg/m? idi. VKI ve zor
endotrakeal entiibasyon insidansi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmedi (p=0.863). Benzer sekilde Yildiz ve arkadaslari (90) yaptiklart ¢alismada zor
maske ventilasyonu ile viicut agirlig: arasinda anlamli iliski tespit etmistir ancak VKI
degeri ile zor maske ventilasyonu arasinda iligski saptanamamistir. Ancak diger iki

calismada VKI degeri ve zor maske ventilasyonu arasinda belirgin korelasyon
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gosterilmistir (50, 88). VKI degeri artis1 ve endotrakeal entiibasyon zorlugu arasinda
ise benzer iligski bulunamamustir.

Calismaya dahil edilen hastalar obezite diizeylerine gore iki gruba ayrildi. ilk
grupta VKI <40 kg/m? olan morbid olmayan obez hastalar yer alirken ikinci grupta
VKI >40 kg/m? olan morbid obez hastalar yer aliyordu. Her iki gruptan genel anestezi
uygulanan hastalar hava yolu parametreleri (zor maske ventilasyonu, ¢ift el ile maske
ventilasyon, oral airway kullanimi, zor endotrakeal entiibasyon ve entiibasyonun
kacinct denemede oldugu gibi) agisindan karsilastirildi.

Her iki grup arasinda maske ventilasyonu agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark vardi (p=0.001). VKI >40 kg/m? olan grupta zor maske ventilasyonu 1.83 kat
daha fazla gériildii. VKI >50 kg/m? oldugunda ise bu risk artis1 3.08 kat fazla idi. VKI
<40 kg/m? ve >40 kg/m? olan hastalar zor endotrakeal entiibasyon agisindan
karsilastirildiginda ise gruplar arasinda anlamli farklilik izlenmedi (p=0.672).

Moon ve arkadaglari (97) morbid obezitenin zor maske ventilasyonu ve
endotrakeal entiibasyon {izerine etkilerini inceledikleri ¢alismada 45447 hastanin
1069’unda zor maske ventilasyonu izlemistir ve bu durum morbid obezlerde daha sik
gorilmiistiir. Calismaya dahil edilen 45447 hastanin 1893’iinde ise zor entiibasyon
gormiistiir ve zor entiibasyon morbid obezlerde daha sik goriilmemistir. Bu sonuglarin
bizim ¢aligsmamizin sonuglari ile benzer oldugu dikkat cekmektedir.

Riad ve arkadaslarmin (98) VKI >40 kg/m? olan 104 hastayr zor maske
ventilasyonu ve zor endotrakeal entiibasyon agisindan inceledigi calismalarinda VKI
degerinin >50 kg/m? olmasinin hem zor maske ventilasyonu hem de zor endotrakeal
entiibasyon i¢in riski arttirdig1 gosterilmistir. Bizim calismamizda ise VKI >50 kg/m?
olan hastalarda zor entiibasyon agisindan risk artis1 anlamli bulunmadi.

Brodsky ve arkadaslarinin (99) 100 morbid obez hastada endotrakeal
entiibasyon yontemlerini inceledikleri ¢alismada da mutlak viicut agirhigi ve VKI
degerinin zor entiibasyonla iliskili olmadigi bulunmustur. Bu ¢alismaya gore morbid
obezlerde potansiyel entiibasyon problemleri icin tek prediktor, genis boyun cevresi
ve yiiksek Mallampati skoru (3-4) varligidir.

Neligan ve arkadaslarinin (100) 180 morbid obez hastayr zor endotrakeal
entiibasyon prediktérleri acisindan inceledigi calismada da yiiksek VKI degeri ile zor

endotrakeal entiibasyon arasinda anlami iliski saptanamamistir. Bu ¢alismanin
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sonuclarina gére Mallampati skorunun I11-IV olmasi ve erkek cinsiyet zor endotrakeal
entiibasyon i¢in risk faktoriiyken genis boyun ¢evresi ve OSAS varligi zor entiibasyon
riski agisindan belirleyici degildir.

Lundstrem ve arkadaslarinin (101) 91322 hasta igeren kohort ¢alismasinda da
yiiksek VK1 degerinin zor veya basarisiz entiibasyon i¢in diisiiniilenin aksine zayif bir
prediktor oldugu vurgulanmastir.

[lk denemede entiibasyon basarisi incelendiginde ise ¢alismamizda morbid
obez ve obez hastalar arasinda fark bulunmadi. Obez hasta grubunda ilk denemede
endotrakeal entiibasyon basaris1 %71.3 (n=176) iken morbid obez hasta grubunda ilk
deneme basarisit %64.1 (n=82) idi. Literatiirde bu verileri karsilastiran bir ¢alisma
bulunamadi. Brodsky ve arkadaslarinin (99) ¢alismasinda 92 morbid obez hasta ilk
denemede entiibe edilirken; 5 hasta ikinci, 2 hasta tlgiincii denemede entiibe
edilebilmistir. 1 hastada ise endotrakeal entiibasyon basarisiz olmustur.

Calismaya dahil edilen hastalar VKI degerine gore 4 alt gruba ayrilarak (obez,
morbid obez, siiper obez, siiper-siiper obez seklinde) gruplar zor maske ventilasyonu
acisindan karsilastirildiginda obezite alt gruplari ile zor maske varligi arasinda orta
diizeyde bir pozitif yonlii iliski bulundu ve bu iliski istatistiksel olarak anlamliydi.
Ayni gruplar zor entlibasyon agisindan karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak
anlaml bir fark tespit edilemedi. Bu durum, artmis yag dokusunun farenks etrafinda
birikimi nedeniyle zor maske ventilasyonunun artmis olacagi ancak bu dokunun
Ozellikle rutin yardimci havayolu yontemlerinin kullanimiyla entiibasyonu
zorlastirmadig seklinde yorumlanmustir.

Morbid obez ve morbid olmayan obez hastalar Mallampati skoruna gore
incelendiginde morbid obez hasta grubunda Mallampati III ve IV olan hasta sayisinin
daha fazla oldugu goriildii ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0.076).

Modifiye Mallampati skoru arttikca zor maske ventilasyonu goriilme oraninin
da istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 goriildii (p<0.001). Mallampati skorunun
I11-1V olmasi ile birlikte zor maske ventilasyonu goriilmesi artryordu.

Kheteral ve arkadaslarmin (68) calismasinda benzer sekilde Mallampati

skorunun yiiksek olmasi ve zor maske ventilasyonu arasinda belirgin iliski
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gosterilmistir. Birgok ¢alismada (47, 90, 94) yiiksek Mallampati skorunun (I1I-1V) zor
entiibasyon i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu vurgulanmistir.

Calismamizda zor maske ventilasyonu verileri ile korele olarak Mallampati
skoru III ve IV olan hastalarda ¢ift ¢l ile ventilasyon gereksinimi istatistiksel olarak
anlaml diizeyde artmist1 (p<0.001). Benzer sekilde maske ventilasyonu esnasinda
oral airway kullanma sikliginin da Mallampati skoru ile birlikte artis gosterdigi izlendi
(p<0.001). Cift el ile maske ventilasyonu ve oral airway kullanim sikliginin artisinin
da Mallampati skorundaki ytikseklik ile korelasyon gosterdigi gozlendi. Ayni zamanda
Mallampati skoru ile zor endotrakeal entiibasyon goriilme orani arasinda da anlamli
bir iliski saptandi (p=0.003). Ancak Mallampati skoru | olan hastalarin (n=53)
%09.4’tinde (n=7) zor endotrakeal entiibasyon goriiliirken; Mallampati skoru II olan
hastalarin (n=200) %3.5’inde (n=7); Mallampati skoru III olan hastalarin (n=95)
%12.6’sinda (n=12); Mallampati IV olan hastalarin (n=14) %21.4’iinde (n=3) zor
endotrakeal entiibasyon izlendi. Mallampati skoru I olan hasta grubu diger II-111-1V
olan gruplarla karsilastirildiginda arada istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. Bu
durum Mallampati skoru diisiik bile olsa obez hastalarda zor endotrakeal entiibasyon
acisindan dikkat edilmesi gerektigini diistindiirmektedir. Mallampati skoru II olan
hastalar, Mallampati skoru III ve IV olan hastalarla karsilastirildiginda III ve IV olan
grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde zor endotrakeal entiibasyon izlenmis olmas1
Mallampati skoru ile zor endotrakeal entiibasyon iliskisinin belirgin olarak bu
diizeylerde bagladigin1 gostermektedir. Yapilan pek ¢ok ¢alisgmada da Mallampati
skorunun II-IV olmasinin hem zor maske ventilasyonu hem de zor endotrakeal
entiibasyon i¢in prediktif oldugu vurgulanmistir (68, 94, 97, 100).

Mallampati skoru yiiksek olan hastalar, mallampati skoru diisiik olan hastalarla
karsilastirildiginda zor endotrakeal entiibasyon agisindan anlamli fark bulunmadi.
Ancak ilk deneme endotrakeal entiibasyon basarisi, mallampati skoru yiiksek olan
hastalarda anlamli sekilde diisiik bulundu. Bu sonucun ortaya c¢ikmasinda ilk
denemede entiibe edilememis olduklar1 halde bazi hastalarin zor endotrakeal
entiibasyon olarak kaydedilmemis olmasi etkili olmus olabilir. Calismamizin
retrospektif natiirde olmasi1 nedeniyle zor endotrakeal entiibasyon gibi tanimlamalarin
standardize edilememis olmasimin da bu sonugta etkili olabilecegi akla gelmektedir.

Juvin ve arkadaslart (94) ile Riad ve arkadaslarinin (98) calismalarinda bu
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standardizasyon problemini ortadan kaldirmak icin “entiibasyon zorluk skalasi’n1
kullanilmistir ve EZS skoru >5 olan hastalar zor entiibasyon olarak kabul edilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin %8.8’inin (n=33) OSAS tanis1 mevcuttu.
OSAS tanmili hastalarin %78.8’inin maske ventilasyonunda zorluk izlenirken;
%27.3 linlin endotrakeal entlibasyonu zor idi. Hem zor maske ventilasyonu, hem de
zor entiibasyon sikligit OSAS tanisi olmayan hastalara gore anlamli oranda yiiksekti.
OSAS tanili hastalarda zor maske goriilmesi riski 4.47 kat artarken, zor entiibasyon
goriilme riski ise 4.89 kat artmisti. Cattano ve arkadaslarinin (92) 557 obez hasta i¢eren
retrospektif calismasinda OSAS insidansi %24 olarak bulunmustur. Bu oran cerrahi
geciren genel popiilasyonda %20 iken; bariatrik cerrahi gegiren hastalarda %70’tir.
Neligan ve arkadaslarmin (100) 180 morbid obez hasta ile yaptigi ¢alismada ise
hastalarin %68’inin OSAS tanis1 mevcuttur. %3.3 zor endotrakeal entiibasyon
insidansi bulunan ¢aligmada OSAS varlig1 ile zor entiibasyon arasinda anlamli iliski
bulunamamastir.

Obezite OSAS igin birincil risk faktoriidiir. Toshniwal ve arkadaslarinin (71)
STOP-BANG anketi ile OSAS ve zor hava yolu a¢isindan risk altindaki hastalar
belirlemeyi amacglayan calismasinda OSAS’l1 hastalarin VKI degerinin diger hastalara
gore belirgin yiiksek oldugu bildirilmistir.

OSAS ve zor havayolu yonetimi iligskisinde bir baska sorun, OSAS bulunan
hastalarin %80-95’inin tan1 olmaksizin cerrahi islem planiyla anestezistlerin karsisina
cikmasidir (102). Juvin ve arkadaslarinin (94) ¢alismasinda obez olmayan grupta
(n=134) OSAS tanil1 hasta yokken; obez hasta grubunda (n=129) 46 hasta tanili
OSAS’tir. Bu nedenle anestezi uygulanmak tizere ameliyathaneye gelen obez hastalar
OSAS agisindan sorgulanmali; zor maske ventilasyonu ve zor endotrakeal entiibasyon
agisindan hazirlikli olunmalidir.

Calismamizda OSAS tanisi olan hastalarin ilk denemede entiibasyon basarisi,
OSAS olmayan hastalara gére anlamli diizeyde (0.55 kat) diisiik bulundu. OSAS
varlig1 ve kaginci entiibasyon girisiminde bagarili olunduguna dair literatiir verisine ise

ulagilamada.
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6. SONUC

Calismamizda genel anestezi altinda elektif cerrahi uygulanan obez hastalarda;
hava yolu yonetiminde karsilasilan zorluklar, secilen yontemler ve basar1 oranlari, bu
hasta grubunun anestezi yonetiminde videolaringoskopinin yeri retrospektif sekilde

degerlendirildi.

Hastalarin;

%21.6’sinda (n=81) zor maske ventilasyonu oldugu,

25.8’inde (n=97) ¢ift el ile maske ventilasyonu uygulandigi

%54.6’sinda (n=205) maske ventilasyonu sirasinda oral airway kullanildig,
%7.5’inde (n=28) zor endotrakeal entiibasyon izlendigi

%68.8’inde ilk denemede endotrakeal entiibasyonun basarili oldugu
%84’tintin direkt laringoskopi, %14.9’unun videolaringoskopi, %1.1’inin ise

FOB ile endotrakeal entiibasyonunun gergeklestirildigi izlendi.

Zor endotrakeal entiibasyon olan 28 hastadan;

15 hasta ikinci, 13 hasta tiglincii denemede entiibe edilirken;
20’sinde (%71.4) entiibasyon yontemi olarak videolaringoskopi,
6’sinda (%21.4) direkt laringoskopi,

2’sinde (%7.1) FOB kullanilmisti.

VKI degeri arttik¢a zor maske ventilasyonu ve ¢ift el ile maske ventilasyonu
goriilme riskinin arttig1 ancak entiibasyon zorlugu a¢isindan fark olmadig: gorildii.

VKI >40 kg/m? olan hastalarda zor maske ventilasyonu goriilme riski <40
kg/m? olan hastalara gore 1.83 kat fazla iken,

VKI >50 kg/m? olan hastalarda zor maske ventilasyonu goriilme riski <50
kg/m? olan hastalara gore 3.08 kat fazla idi.

Mallampati skoru arttikca zor maske ventilasyonu, c¢ift el ile maske
ventilasyonu, oral airway kullanimi, zor endotrakeal entiibasyon goriilme insidansinin
arttig1 ve ilk denemede entiibasyon basarisinin diistiigii izlendi. Bu farkliligin 6zellikle

yiiksek mallampati skoru olan (ITI-1V) hastalardan itibaren ortaya ¢iktigi dikkat gekti.
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Kadin ve erkek hastalar karsilastirildiginda zor maske ventilasyonu agisindan
fark izlenmezken, erkek hastalarda zor endotrakeal entiibasyon goriilme riskini kadin
hastalardan daha yiiksek oldugu goriildii.

Calismamiza dahil edilen hastalarin %8.8’inin (n=33) OSAS tanis1 vardi.
OSAS tanili hastalar OSAS tanis1 olmayan hastalarla karsilastirildiginda zor maske
ventilasyonu agisinda 4.47 kat, zor endotrakeal entiibasyon agisindan 4.89 kat artmis
zorluk riski ile kars1 karsiya olduklar1 goriildii.

Obez hasta grubunda, endotrakeal entiibasyon ve hava yolunu saglamada
aslinda kurtaric1 yontem olabilecek maske ventilasyonunun da “zor” olma olasiliginin
belirgin olarak yiliksek oldugu goriilmiistiir. Ayn1 zamanda bu hastalarda oral/nazal
airway kullanimu, cift el ile maske ventilasyonu ihtiyacinin da arttigi gozlenmistir.
Fizyolojilerindeki degisiklikler sonucunda deoksijenizasyona yatkin olmalar
nedeniyle “zor” hava yolu beklenen bu hasta grubunun anestezi uygulamalari sirasinda
deneyimli bir anestezi ekibinin hazir bulunmasi ve videolaringoskopi gibi yardimci
yontemlerin ilk tercih olarak kullanilmasi; degilse de zorluk gézlendiginde bu yonteme
tereddiitsiiz sekilde, hizla gegilebilmesinin zor hava yolu iligkili morbidite ve mortalite

oranlarinin azaltilabilmesi agisindan son derece énemli oldugu kanisina varilmstir.
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