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OZET

Zor Entiibasyonun Saptanmasinda Modifiye Mallampati Simiflamasi, Ust Dudak Isirma

Testi ve Boyun Cevresi Olgiimiiniin Karsilastiriimasi

Amag: Bu calismada, zor entiibasyonun Ongdriilmesinde kullanilan yatak basi testlerden
Modifiye Mallampati siniflamasi, iist dudak 1sirma testi ve boyun cevresi Ol¢limiiniin,
Cormack-Lehane klasifikasyonuna gore, sensitivite, spesifite, tutarlilik ve pozitif/negatif

Ongorii degerleri bakimindan karsilagtirilmasi amaglanmastir.

Gereg ve yontem: Calismaya ASA 1-2 sinifi, 18-60 yas, 185 hasta dahil edildi. Standart
anestezi protokolii dncesi, hastalarin modifiye Mallampati siniflamasi, iist dudak 1sirma testi
ve boyun gevresi Ol¢iimleri saptandi. Direkt laringoskopi ile saptanan Cormack-Lehane

grade’leri kaydedildi.

Bulgular: Cormack-Lehane grade’i 3 ve 4 olan hasta sayisina gore, zor laringoskopi insidansi
% 8,1 olarak tespit edildi. Boyun cevresi ile Cormack-Lehane klasifikasyonu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi. Modifiye Mallampati siniflamasi igin
% 26,6 sensitivite, % 94 spesifite ve % 88,6 tutarlilik; iist dudak 1sirma testi i¢in % 13
sensitivite, % 97,6 spesifite ve % 90,8 tutarlilik elde edildi. Ayrica iki testin kombine edilmesi
halinde spesifitenin arttigi ancak sensitivitenin azaldigi ve pozitif Ongorii degerinin

degismedigi tespit edildi.

Sonug: Modifiye Mallampati siniflamasi ve tist dudak 1sirma testi, yiiksek spesifite ve negatif
ongorii degerleri ile, kolay entlibasyon ve laringoskopilerin belirlenmesinde daha yararlidir.
Testler tek basina veya bir arada kullanildiklarinda, zor entiibasyonun belirlenmesinde yeterli
degildir. Entlibasyonu gii¢ olacak olgularin 6nceden tam olarak saptanamayacagi gercegi goz

oniinde bulundurulmali ve uygulayici zor entiibasyon i¢in hazirlikli olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Zor laringoskopi, modifiye Mallampati siniflamasi, iist dudak 1sirma

testi, boyun cevresi



SUMMARY

Comparison of Modified Mallampati Classification, Upper Lip Bite Test and Neck

Circumference in Prediction of Difficult Intubation

Aim of the study: In this prospective study, we aimed to assess the sensitivity, specificity,
accuracy and positive/negative predictive values of Modified Mallampati classification, upper
lip bite test and neck circumference compared to Cormack and Lehane grading system, in
predicting difficult intubation.

Methods: ASA physical status I-11, aged 18-60 years, 185 patients were enrolled in this study.
Modified Mallampati classification, upper lip bite test and neck circumference of the patients
were recorded before induction of anaesthesia. Laryngoscopic views according to the

Cormack and Lehane grading system were determined after induction of anesthesia.

Results: The incidence of difficult intubation was 8,1 according to Cormack-Lehane grade 3
or 4. We did not find any significant correlation between Cormack and Lehane classification
and neck circumference. Sensitivity, specificity, and accuracy as calculated were  26,6%,
94% and 88,6% for modified Mallampati classification, and 13%, 97,6 % and 90,8%,
respectively for the upper lip bite test. Additionally, it was observed that the specificity
increased while sensitivity decreased when the two tests were combined; but there was no

change in positive predictive value.

Conclusion: Modified Mallampati classification and the upper lip bite test are more useful in
prediction of easy intubation and laryngoscopy with high specificity and negative predictive
value. Alone or in combination, the tests are not adequate in detection of difficult intubation.
It should be considered that accurate detection of difficult intubation is not possible, and

clinicians must be prepared for unanticipated difficult intubation.

Key words: Difficult laryngoscopy, modified Mallampati classification, the upper lip bite

test, neck circumference



Havayolu yonetimindeki basari, giivenli anestezi uygulamasi i¢in son derece dnemlidir.
Zor ya da basarisiz havayolu yonetimi, anestezi kaynakli morbidite (dis yaralanmasi,
pulmoner aspirasyon, havayolu travmasi, planlanmamis trakeostomi, hipoksik beyin hasari,
kardiyopulmoner arrest) ve mortalitenin en biyiik nedenidir.*

Anesteziye bagli oliimlerin % 30-40’1 zor havayolu yonetimindeki yetersizlikle
iligkilidir. Anestezistlere karsi agilan kapali davalarin % 17’si preoperatif havayolu
degerlendirilmesi dokiimante edilmemis zor/imkansiz intiibasyonu icerir.?

Deneyimli bir anestezistin, geleneksel direkt laringoskopi ile endotrakeal tlipd uygun
sekilde yerlestirmek igin, tligten fazla girisime veya 10 dakikay1 asan bir siireye gereksinim
duymast zor entiibasyon olarak tanimlanir.>*

Solunum yolu agikliginin saglanmasinda dnemli bir nokta preoperatif degerlendirmedir.
Anatomik 6zelliklerden kaynaklanan zorluklar, agiz a¢ikligi, dil ve damagin yapisi, tiromental
mesafe, sternomental mesafe, servikal vertebralarin hareketliligi, cene okliizyonunun dikkatli
degerlendirilmesi ile ortaya konabilir ve gerekli 6nlemler alinabilir.*®

Entiibasyonun zorluk derecesini saptamak amaciyla en sik kullanilan testler Mallampati
siniflamasi, tiromental mesafe 6l¢iimii ve maksimum agiz agma testidir.’

Khan ve ark.” tarafindan 2003 yilinda zor entiibasyonu saptamak i¢in tanimlanan iist
dudak 1sirma testi, alt kesici dislerle tist dudagi 1sirabilme yetenegine dayanarak uygulanir.
Ozellikle obez hastalarda anlamli oldugu kabul edilen boyun cevresi dlgiminiin de, bu

amagla kullanilabilecegi bildirilmistir.®*

AMA

Bu prospektif klinik ¢alismada, zor entiibasyonu dngérmede, preoperatif degerlendirme
testi olarak Mallampati siniflamasi, iist dudak isirma testi (UDIT) ve boyun gevresi
6lciminin, direkt laringoskopi testi olan Cormack-Lehane klasifikasyonuna gore sensitivite,
spesifite, tutarlilik ve pozitif/negatif Ongorii degerleri bakimindan karsilastirilmasini

amagladik.



GENEL BiLGILER

Endotrakeal entiibasyon, iist solunum yolu agikligin1 saglamak, hastanin solunumuna
yardim etmek, solunumu duran ya da durdurulan hastaya kontrollii solunum yaptirmak
amaciyla kullanilan en giivenli yoldur.4 Anestezi uzmaninin en énemli sorumlulugu, hastanin
yeterli solunumunu saglatmaktlr.4‘10'13

Anestezi uygulamasi amaciyla elektif oral entiibasyon, ilk kez 1879 yilinda William
Macewen tarafindan gergeklestirilmistir.® Endotrakeal entiibasyon yirminci yiizyilin ikinci
yarisinda rutin olarak uygulanmaya baslanmis; boylece modern anestezinin kurulmasinda ve
toraks cerrahisinin gelismesinde &nemli bir adim atilmistir. Ulkemizde ise ilk kez 1949
yilinda, modern anestezinin kurucular1 olan Dr. Burhaneddin Toker ve Dr. Sadi Sun
tarafindan ger<;ekles‘[irilmistir.5

Anestezistin solunum yolunun saglanmasinda giicliikle karsilagilacagini 6nceden tahmin
etmesi konusunda yetersiz kalmasi; sorunun ¢ézliimlenmesi asamasinda deneyim ve beceriden
yoksun olmasi, istenmeyen kotii sonuglara sebep olabilir. Laringoskopi esnasinda tekrarlanan
endotrakeal entlibasyon girisimleri, “entlibe edilemez” hastay1 “entiibe edilemez ve ventile
edilemez” durumuna déniistiiren akut bir larinks ddemine neden olabilir.>

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA, American Society of Anesthesiologists )’nin
kapali davalar dosyalarinin % 63’{inde neden entiibasyon giigliigiidiir. Diger davalarda 6lim
ve beyin hasar1 oram1 % 43; zor entiibasyonla iligkili davalarda ise bu oran % 57 olarak
bildirilmistir.** Anestezi indiiksiyonu sirasinda 6liim ve beyin hasar1 1985-1992 wyillar
arasinda % 62 oranindayken, zor havayolu stratejilerinin gelistirilmesiyle, 1993-1999 yillar1
arasinda bu oran % 35’ gerilemistir.”

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA)“nin  2003°de, Difficult Airway Society
(DAS)'®1n 2004°de , Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD)'’m 2005’de
yayimladig1 kilavuzlarda zor havayolu akis c¢izelgelerine yer verilmistir. Bu g¢izelgelerin
olusturulma amaci, zor havayolu degerlendirmesini kolaylasgtirmak ve 6liim, beyin hasari,
kardiyopulmoner arrest, gereksiz trakeostomi, havayolu travmasi, dis hasar1 gibi istenmeyen
sonuclart dnlemektir. Bu amagla medikal Oykiiniin alinmasi, havayolunun degerlendirilmesi,
fizik muayene, ek testler, zor havayolu yonetimi i¢in hazirlik, entiibasyon / ekstiibasyon

stratejisi ve gozlemden olusan bir plan gizerler."*®



I.ZOR HAVAYOLU iLE iLGILI TANIMLAR

Anestezistler arasinda zor maske ventilasyonu ile zor trakeal entiibasyon kavramlari
farkl1 algilandigi i¢in, bu terimlerin ayrintili olarak tanimlanmasi gerekir.18

Zor havayolu: Deneyimli bir anestezistin yliz maskesi ile ventilasyonda ve/veya trakeal
entiibasyonda giicliikle karsilastig1 durumdur.*

Zor maske ventilasyonu: Maskenin kenarlarindan 6nlenemeyen gaz kacagi veya asiri
diren¢ nedeni ile ventilasyonun saglanamam'cls1d1r.1 Ylzde yiiz oksijen uygulamasi ile
periferik oksijen sattirasyonu (SpO; ) % 90'n {izerine ¢ikarilamaz. Cerrahi popiilasyonda
nadir olmakla birlikte, prevelans: bilinmemektedir. Langeron ve ark.’® 2000°de yaptiklari
caligmalarinda; % 92’nin altinda periferik oksijen satiirasyonu, anlamli hava kagagi,
algilanabilir gogiis hareketi yoklugu, 2 el teknigine ihtiya¢c duyulmasi veya anestezist degisimi
olarak belirlenen kriterlere gore prevelansi % 5 bulmuslardir.

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) yetersiz maske ventilasyonu kriterlerini: gogis
hareketlerinin olmamasi ya da yetersiz olmasi, dinlemekle solunum seslerinin yoklugu ya da
yetersizligi, oskiiltasyonda ciddi obstriiksiyon, siyanoz, gastrik distansiyon, yetersiz ya da
diisen SpO,, end-tidal karbondioksit (ETCO2) yoklugu ya da yetersizligi, spirometrik
ekspiratuvar Ol¢iimlerin olmamasi ya da yetersizligi, hipoksemi ya da hiperkarbiye bagl
hemodinamik degisiklikler (hipertansiyon, tasikardi, aritmi) olarak belirlemistir." Ayrica
preoperatif degerlendirmede, hastada sakal varhigi, viicut kiitle indeksi (VKI)’nin > 26 kg/m2
olmasi, dislerin olmamasi, yas > 55 olmast ve horlama Oykiisii zor maske ventilasyonunu
dl'isiindiirebilir.19

Zor laringoskopi: Tekrarlanan girisimlere ragmen, laringoskopu vokal kordlarin bir
kismini gorebilecek kadar agiz igine yerlestirememektir." “Zor laringoskopi” ¢ogu hastada
“zor entlibasyon” ile es anlamli olarak kullanilir.?°

Zor laringeal maske ventilasyonu: ASA kilavuzunda yer almaz. “ Maskeyi memnun
edici pozisyonda yerlestirmede 3 kez basarisizlik ve yeterli ventilasyon saglanamamas1”
olarak tanimlanmustir.*® Verghese ve ark.”*” nin yeterli ventilasyon kriterlerini, ekspire edilen
tidal volim > 7 ml/kg, havayolu kagak basinci < 15-20 cmH;O olarak belirledikleri
calismalarinda, % 0,16 basarisizlik bildirilmistir.

Zor trakeal entlbasyon: Trakeal patoloji varliginda/yoklugunda entiibasyon igin
tekrarlanan girigim gerekmesidir.1

Basarisiz entiibasyon: Tekrarlanan entlibasyon denemeleri sonucunda endotrakeal

tiipiin yerlestirilememesidir.*



Ongorilebilen zor havayolu: Deneyimli bir anestezist tarafindan yapilan ayrmtili
Oykii, fizik muayene ve degerlendirme testleri sonucu havayolu acikliginin ve ventilasyonun
saglanmasinda giicliikle karsilagilmasi beklenen durumdur.?

Beklenmedik zor havayolu: Bir giigliikle karsilasilmasi tahmin edilmedigi halde,
havayolu agiklig1 ve ventilasyon saglanmasinda basarisiz olunmasidir.?

Genel anestezi altinda cerrahi girisim gegirecek hastalarda zor entiibasyon insidansi
%1,3- %13 arasinda bildirilmistir.”?*?® Entiibasyon islemi, uygulayicinin deneyimi ve
becerisi ve/veya hastanin konjenital ya da edinsel havayolu oOzellikleri nedeniyle gii¢
olabilir.®

Havayolunun degerlendirilmesi ve zorlugun 6nceden tahmin edilmesindeki yetersizlik,
basarisiz havayolunun en 6nemli nedenidir." Zor entiibasyon olasiligi olan hastalar anestezi

islemi dncesinde belirlenmeli ve uygulanacak isleme yonelik hazirlik yapllmahdlr.27

II. ZOR HAVAYOLU NEDENLERI

Hastanin oykiisiinde zor havayolu varligin1 vurgulayacak dahili, cerrahi ve anestezik
faktorlerin aragtirllmasi, mevcutsa Onceki anestezi kayitlarinin incelenmesi yararh bilgiler
verecektir. Cok az sayida olguda, uygun degerlendirme ve hazirliga karsin giicliikle
karsilasiimaktadir.**

Havayolunu etkileyen bazi klinik durumlar soyle siralanabilir®?:
1-Dogumsal nedenler:

e Pierre Robin Sendromu

e Treacher-Collins Sendromu

e Down Sendromu

o Kilippel-Feil Sendromu

e Dogumsal guatr
2-Fizyolojik nedenler:

e Kisa ve kasli boyun

e Kiictk ve geride mandibula

e Cikintili iist kesiciler

e Yiiksek damak ve kiiciik ag1z
e Blyik dil



3-Kazamilmis nedenler:
o Enfeksiyonlar (epiglottit, krup, retrofaringeal apse)
e Artrit (Romatoid Artrit, Ankilozan Spondilit gibi)
e Tumorler (Kistik Higroma, lipom, adenom gibi)
e Travma (fasiyal, servikal, laringeal, trakeal)
e Endokrin nedenler (akromegali, diyabet, morbid obezite)
o Gebelik
e Yaniklar

e Yabanci cisim

II1. ZOR HAVAYOLUNUN DEGERLENDIRILMESI

Preoperatif donemde orofaringeal yapilarin anatomisi ve boynun hareket aralig
tanimlanarak zor havayolu 6ngoriilebilir. Bu anatomik yapilar, klinik olarak atlanto-oksipital
eklem ekstansiyonu, tiromental mesafe ve modifiye Mallampati siniflamasi (MMS) ile
degerlendirilir’ Agiz agikligmim yetersizligi, boyun ve cene hareketlerinin kisithligi
endotrakeal entlibasyonu zor veya olanaksiz kilabilir.?®

Zor endotrakeal entiibasyon agisindan hastanin preoperatif degerlendirmesinde en basit,
yaygin ve c¢abuk uygulanabilen test Mallampati ve arkadaslari tarafindan tammlanmustir.”
Mallampati testinin orijinalinde 3 sinif olmasina ragmen Samsoon ve Young tarafindan 4. bir
sinif daha eklenmis ve bu haliyle kullaniimustir.?” Bu test hasta nétral pozisyondayken, agzini
miimkiin oldugu kadar agmasi ve dilini ileri dogru olabildigince ¢ikarmasi ile faringeal

yapilarin goriinebilirliginin skorlanmasina dayanir. Hasta bu arada ses ¢ikarmamalidir, ¢linki

yumusak damak kontrakte olup yiikseleceginden goriintii degisir.12

Smif I: Uvula, yumusak damak, tonsil yatagi, 6n ve arka plikalar rahatlikla gortilebilir.
Siif II: Uvula ve yumugak damak goriilebilir.

Sinif IIT: Yumusak damak ve uvula tabani gortilebilir.

Smif IV: Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmistir ve farinks duvari

gorilemez.”
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Sekil 1: Mallampati siniflamasinin Samsoon ve Young modifikasyonu®

Patil ve arkadaslar®® tarafindan tamimlanan tiromental mesafe, bas ekstansiyon yetisi,
larinks pozisyonu, mandibulanin uzunlugu ve derinligi ile ilgilidir. Laringoskop ile dilin ne
kadar yer degistirecegini gosterir. Savva ve ark.*!, maksimum bas ekstansiyonunda,
sternomental mesafeyi Olcerek, atlanto-oksipital eklem hareketliligini de havayolu
degerlendirmesine eklemistir.

Laringoskopi sirasinda dil, hyoid kemikle mandibula arasinda kalan mesafeye itilir. Bu
nedenle dar hiyo-mental mesafe, glottisin gériiniimiinii gﬁglestirir.4

Direkt radyografi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintileme ve
ultrasonografi, havayolu degerlendirmesinde destekleyici radyolojik incelemelerdir.?

Kullanilan testlerin beklenen yararlar1 gosterebilmesi icin yiiksek sensitivite, spesifite ve
pozitif ongorii degerine sahip olmasi gerekmektedir. Bu testler, hem zor olmasi beklenen
entiibasyonlar i¢in gerekli hazirli§in yapilmasini saglayacak, hem de zor olmayan olgularda
gereksiz hazirhig ('jnleyecektir.sz‘33

Klinikte laringeal yapilarin goriintiisiinii degerlendirmede kullanilan Cormack-Lehane
klasifikasyonu’na gore “gradel: Glottis tam olarak gorulur, grade 2: Glottis kismen goriiliir,
grade 3: Sadece epiglot goriiliir, grade 4: Epiglot goriilmez” seklinde tanimlanmistir.>* Grade
3 ve 4, zor laringoskopiyi ongérmede pozitif Ongérii degeri, spesifite ve tutarlilik agisindan,
modifiye Mallampati siniflamasina iistiin bulunmustur.®* Shiga ve ark.**nmn derledikleri

meta-analizde, zor entiibasyonun tahmin edilmesinde testlerin tek baslarina kullanilmalari ile



zayif/orta duyarlilik tespit edilirken, kombine kullanildiklarinda tanm1 degerleri artmis; en
uygun yatak basi testi, modifiye Mallampati siniflamasi ve tiromental mesafe kombinasyonu

olarak rapor edilmistir.

Vokal kordlar Epiglot

Perece 1 Derece 11 Dercce LIl Derece [V

Sekil 2: Cormack-Lehane klasifikasyonu*?

Son olarak 2003 yilinda Khan ve ark.” tarafindan zor entiibasyonu saptamak i¢in Ust
Dudak Isirma Testi (UDIT) ad1 verilen yeni, basit ve 6zgiin olabilecegi diisiiniilen bir teknik
rapor edilmistir. Test, alt kesici dislerle {ist dudagi isirabilme yetenegine dayanarak
uygulanir.” Hasta alt kesici disleri ile iist dudagmni vermillion’un iistiinden 1sirabiliyorsa siif
1, alt kesicileri ile ist dudagin1 vermillion’un altindan isirabiliyorsa simif 2, alt kesicileri ile
iist dudagini 1siramiyorsa simif 3 olarak degerlendirilir (Sekil 3 ).’

Viicut agirligi, bas-boyun hareketleri, ¢cene hareketi, geride duran mandibula ve tavsan
disleri icerdiginden; yazarlar zor entiibasyonun degerlendirilmesinde UDIT nin yiiksek
prediktiviteye sahip olabilecegini 6ne siirmekte ve modifiye Mallampati siniflamasina gore

daha tutarl1 ve basit oldugunu belirtmektedir.”*
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Sekil 3: Ust dudak 1sirma testinin sematik gériiniimii ( A: Smif 1, B: Simif 2, C: Sif 3)7

2007 yilinda Khan ve ark.’nin®® sundugu, 31 yasinda Nelson ve Cushing sendromlu
bayan hasta, sinif 4 modifiye Mallampati skoru ile zor entiibasyon diisiindiiriirken, UDIT ne
gore kolay entiibasyon Ongiiriilmiis ve laringoskopide grade 1 olarak tanimlanan hasta
kolaylikla entiibe edilmistir.

Obezitenin zor entiibasyon riskini arttiracag: diisiiniilse de, viicut kiitle indeksi (VKI)
nin artmasi zor entiibasyonu dngérmede yetersiz kalmstir.>*"® Bu acidan uyku apne 6yKkiisi,
artmis modifiye Mallampati skoru, ileri yas, erkek cinsiyet, kisa boyun ve anormal {ist disler
6nemli bulunmustur.® Ezri ve ark.*® obezleri de igeren bir poplilasyonda genis boyun
cevresinin, zor laringoskopi i¢in VKI’den daha iyi bir belirleyici oldugunu rapor etmislerdir.
Brodsky ve ark.*® ise obez hastalarda genis boyun cevresini, zor entiibasyonla iliskili tek
faktor olarak saptamislardir. Boyun cevresi ve VKI’nin, Cormack-Lehane grade’i ile
korelasyonu, boyun g¢evresinin zor entiibasyonu Ongoérmede kullanilabilirligini

géstermistir.zo'41

IV. ISTATISTIKSEL TANIMLAR

Insidans: Bir olayin, bir vakanin olus ya da goriiniis siklig:.

Sensitivite (Duyarhlik) : Bir testin gercek olgular arasinda olgular1 yakalayabilme
giiciidiir (6nceden zor olacagi tahmin edilen ve ger¢eklesen zor entiibasyon sayisinin,
gerceklesen tliim zor entiibasyon sayisina orani). Gergek pozitif / (Gergek pozitif + yalanci
negatif).

Spesifite (Secicilik) : Bir testin gergek saglamlar arasinda saglamlar1 yakalayabilme
giictidiir (6nceden kolay olacagi tahmin edilen ve gergeklesen kolay entlibasyon sayisinin,
gerceklesen tiim kolay entiibasyon sayisina orani). Gergek negatif / (Gergek negatif + yalanci

pozitif).
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Sensitivite ve spesifite degerlerinin her ikisi de yiikseldikce, gecerliligin arttig1 kabul
edilir.

Ongori (Prediktivite): Bir testin bulgular i¢inde gercegin yansitilma giiciinii belirtir.
Uygulanan testin olumlu ve olumsuz dedikleri i¢inde ger¢ek olumlu ve olumsuzlarin oranini
gosterir. Prevelans ile degismesi ve yaniltict olmasi nedeniyle, duyarlilik ve secicilik kadar
guvenilir kabul edilmemelidir.

Olumlu Ongérii (Pozitif 6ngorii degeri) : Teknigin olumlu bulduklar iginde gercek
olgularin oranidir. Gergek pozitif / (Gergek pozitif + yalanci pozitif).

Olumsuz Ongorii (Negatif ongorii degeri) : Teknigin olumsuz bulduklari icinde
gercek saglamlarin oranidir. Gergek negatif / (Gergek negatif + yalanci negatif).

Tutarlilik: Bir sonucun gercek degere ne kadar yaklastiginin dlciitiidiir.”*
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GEREC VE YONTEM

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi (DEUTF) “Girisimsel (Invaziv) Olmayan Klinik
Arastirma Degerlendirme Komisyonu” onayr ve hastalarin yazili aydmnlatilmis onami
alindiktan sonra DEUTF Merkezi Ameliyathanesinde intratrakeal genel anestezi altinda
elektif cerrahi girisim uygulanacak, ASA sinifi 1-2 olan, 18-60 yas 185 hasta ¢alismaya dahil
edildi.

Omek biiyiikliigii belirlenirken literatiirde UDIT ile ilgili bildirilen sensitivite
degerlerinden yararlanildi. Bildirilen en diisiik ve en yiiksek sensitivite degerleri kullanilarak
Power analizi® yapild; elde edilen degerlerin aritmetik ortalamas: almarak ¢alisma icin 6rnek
bliytikliigi belirlendi.

Oral kavite, boyun veya ¢ene cerrahisi ge¢irmis olan, iist solunum yoluna iliskin cerrahi,
yanik veya travma Oykiisii olan, servikal disk hernisi (CDH) veya romatoid artrit (RA),
ankilozan spondilit (AS) gibi servikal hareket kisitliligina yol acan hastaligi olan, farinks,
larinks veya agiz icinde kitlesi olan, acil cerrahi planlanan hastalar, dissiz olgular, VKI’i > 40
kg/m? olanlar ve gebeler ¢alismaya dahil edilmedi.

Tilim olgularin rutin preoperatif degerlendirilmesi yapildi. Preoperatif bekleme odasinda
hastalarin oral bakist (modifiye Mallampati siniflamasi) en az 2 yillik anestezi deneyimine
sahip iki ¢aligmacidan biri tarafindan kaydedildi. Ek olarak hastalara “{ist dudak 1sirma testi
(UDIT)” yaptirild1 ve bas nétral pozisyonda iken tiroid kikirdak hizasinda boyun gevreleri
plastik bir mezura araciliiyla dl¢iildii.

Ust dudak 1sirma testi yaptirmak amaciyla olgulara alt kesici disleri ile {ist dudagim
isirmast  sOylendi. Bu teste gore; alt kesiciler ile iist dudagi vermillion’un iistiinden
1sirabiliyorsa sinif 1, alt kesiciler ile iist dudagi vermillion’un altindan 1sirabiliyorsa sinif 2, alt
kesicilerle iist dudagi i1siramiyorsa sinif 3 olarak degerlendirildi. Orijinal ¢aligmaya uygun
olarak siif 1 ve 2 kolay, sinif 3 zor entiibasyon kriteri olarak kabul edildi.

Premedikasyon (0,05 mg/kg iv midazolam) uygulanan hastalara standart genel anestezi
induksiyonu (3-7 mg/kg tiyopental + 2 mcg/kg fentanil) ve nondepolarizan néromuskuler
bloker ajan (0,5 mg/kg rokiironyum) uygulandi. Hastalara laringoskopi uygulamalar
ndéromuskuler bloker ajan verildikten 90-120 sn sonra, sniffing (modifiye Jackson pozisyonu)

pozisyonda (servikal omurga fleksiyonda, bas ekstansiyonda)®®, cinsiyete gore uygun

*

Power analizi igin kullanilan érnek biyiikligd formdli: N=p (1-p) / SE?; SE= sapma (0.05 ya
da 0.10) / 1.96
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Macintosh blade kullanilarak, ¢alisma yiiriitiiciisii iki uzman anestezistten biri tarafindan
yapildi ve laringoskopi gligliigii, krikoide bast uygulanmadan, Cormack-Lehane
klasifikasyonu ile degerlendirildi. Entiibasyonlar Porteks tiip ile gerceklestirildi. Basarili
entiibasyon icin deneme sayisi, stile gereksinimi ve krikoide basi uygulanip uygulanmadigi
kaydedildi.

Anestezi idamesinde oksijen-azot protoksit karisimi (%40-60) iginde inhalasyon ajani
(Sevofluran) kullanild1 ve mekanik ventilasyon uygulandi. Operasyon siiresince tiim hastalara

standart monitorizasyon (EKG, SpO2, non-invaziv arter basinci, ETCO2) uygulandi.

istatistiksel analiz

Veriler SPSS 15.0 paket programinda olusturulan veri tabanina iglendi. Cdziimlemede
modifiye Mallampati smiflamasi, UDIT ve boyun g¢evresi dlciimii icin sensitivite, spesifite,
tutarlilik ve pozitifinegatif 6ngérii degerleri hesaplandi. Olgiimle belirlenen degiskenler
ortalama, standart sapma ve varyans kullanilarak tanimlandi. Karsilastirmalar yapilirken
ortalamalar arasi fark igin t testi, kadin/ erkek farki i¢in ki-kare testi, korelasyonlar icin de
Mann-Whitney U testi ve Spearman korelasyonu kullanildi. p < 0.05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya agirliklart 42-120 kg, boylar1 143-193 c¢m arasinda olan, 18-60 yas, 70’1

erkek, 115’1 kadin 185 hasta dahil edildi. Cormack-Lehane klasifikasyonuna goére 15 zor

laringoskopi vakasi saptandi (14’1 grade 3, 1’1 grade 4) (%8,1). Olgularin timu entibe edildi

ve c¢alisma periyodu boyunca hastalarin higbirinde laringoskopi ya da entiibasyona bagh

komplikasyon yasanmadi.

Hastalarin demografik verileri Tablo 1’de ortalama * standart sapma (ort+ss) olarak

gortlmektedir.

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri

Toplam (n=185)

Cinsiyet (Erkek/Kadin) (n)

70/115
Yas (yil) 40,33 +12,64
VKI (kg/m?) 25,38 + 4,45
Boyun gevresi 6lgtimi (cm) 35,55 + 3,94

Hastalarin preoperatif oral baki degerlendirmeleri ve direkt laringoskopik goriintiileri

Tablo 2’de yer almaktadir.

Tablo 2. Hastalarin Mallampati siniflamalar1 ve Cormack-Lehane grade’leri

1 2 3 4
n (%) n (%) n (%) n (%)
Mallampati sinifi 90 (48,6) 81 (43,8) 12 (6,5) 2(1,1)
Cormack-Lehane grade 124 (67) 46 (24,9) 14 (7,6) 1(0,5)

Entubasyon igin, 15 (%38,1) hastada stile gereksinimi, 53 (%28,6) hastada krikoide bas1
gereksinimi oldu. Endotrakeal entlibasyon, 177 (%95,7) hastada 1, 6 (%3,2) hastada 2, 1

(%0,5) hastada 3 ve 1 (%0,5) hastada 4 denemede gerceklestirildi.
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Demografik parametreler icerisinde VKI ve boyun cevresi 6l¢iimiiniin, Mallampati

siniflamasi ile korelasyon gosterdigi saptandi (Tablo 3). Veriler ortalama =+ standart sapma

olarak gosterildi.

Tablo 3. Hastalarin demografik verilerinin Mallampati siniflamasi ile iligkisi

Mallampati siniflamasi Mallampati siniflamasi p degeri
smif 1 ve 2 siif 3 ve 4
Yas(y1l) 39,84+12,68 46,36+10,76 0,063
VKI (kg/m?) 25,14+4,47 28,22+3,12 0,013
Boyun gevresi (cm) 35,36+3,94 37,92+3,34 0,019

Kadin ve erkek hastalar arasinda oral baki ve direkt laringoskopik goruntileri

bakimindan anlamli fark saptanmadi (Tablo 4 ve Tablo 5).

Tablo 4. Hastalarin cinsiyetlerine gére Mallampati siniflamalari

Mallampati siniflamasi Mallampati siniflamast | Toplam (n)
smif 1 ve 2 siif 3 ve 4
Kadin n (%) 107 (93) 8 (7) 115
Erkek n (%) 64 (91,4) 6 (8,6) 70

X?=0,16 p=0,68
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Tablo 5. Hastalarin cinsiyetlerine gére Cormack-Lehane (C-L) klasifikasyonlar1

Cinsiyet

C-L klasifikasyonuna

C-L klasifikasyonuna

" b . 9, TOPLAM
gore kolay entiibasyon gore zor entlibasyon )
(grade 1 ve 2) (grade 3 ve 4)
Kadn n (%) 106 (92,2) 7 (7.8) 115
Erkek n (%) 64 (91,4) 6 (8,6) 70

X?=0,032p=0,85

Hastalarin yas, agirhik ve VKI ile Cormack-Lehane klasifikasyonu arasinda korelasyon

oldugu; boy ve boyun cevresi Ol¢limiiniin ise Cormack-Lehane klasifikasyonu ile iligkili

olmadigi goriildii (Tablo 6). Veriler ortalama + standart sapma olarak gosterildi.

Tablo 6. Hastalarin demografik verilerinin Cormack-Lehane (C-L) klasifikasyonlar ile

iliskisi

C-L klasifikasyonuna C-L klasifikasyonuna

gore kolay entiibasyon g0re zor entiibasyon .

(grade 1 ve 2) (grade 3 ve 4) p degeri

Yas (y1l) 39,29+12,46 52,13+7,84 < 0,001
Agirhik (kg) 70,29+13,00 77,40+14,09 0,045
Boy (cm) 167,39+9,12 164,407,02 0,22
VKI (kg/m®) 25,11+4,39 28,46+4,14 0,005
Boyun cevresi(cm) 35,40+3,85 37,23+4,68 0,086

Faringeal yapilarin goriilebilirligi (Mallampati siniflamasi) ile laringoskopi kolayligi

arasinda anlamli, ancak zay1f korelasyon oldugu saptandi (Spearman R = 0,215 p = 0,003).
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Istatistiksel analiz sonuglari,

Mallampati smiflamasinin ger¢ek pozitifleri bulma

giicliniin diisiik, gercek negatifleri bulma giiciiniin yiiksek oldugunu gosterdi (Tablo 7).

Tablo 7. Cormack-Lehane klasifikasyonu ile Mallampati siniflamasinin iliskisi

Cormack-Lehane Cormack-Lehane Toplam
Klasifikasyonuna gore klasifikasyonuna gore
kolay entiibasyon zor entiibasyon
(grade 1 ve 2) (grade 3 ve 4)

Mallampati siniflamasi 160 (93,6) 11 (6,4) 171 (100)
siif 1 ve 2
n (%)
Mallampati siniflamasi 10 (71,4) 4 (28,6) 14 (100)
sinif 3 ve 4
n (%)
Toplam 170 (91,9) 15 (8,1) 185 (100)
n (%)

Spearman R = 0,215 p = 0,003
Gergek pozitif: 4, Gergek negatif: 160, Yalanci pozitif: 10, Yalanct negatif:11

Mallampati siniflamasinin spesifitesi: 160 / (160 + 10)= % 94;
Sensitivitesi: 4/ (4 +11)=% 26,6

Pozitif 6ngorii degeri: 4/ (10+4)= % 28,6
Negatif ongorii degeri: 160/ (160+11)= % 93,6
Tutarlilik: (160+4) / 185= % 88,6

Preoperatif yatak basi testi olarak uygulanan iist dudak 1sirma testi (UDIT), 90 hastada
siif 1 (%48,6), 89 hastada smif 2 (%48,1) ve 6 hastada sinif 3 (%3,3) olarak saptandi. Kadin

ve erkek hastalar arasinda UDIT sonuglar1 agisindan anlamli fark saptanmadi (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin cinsiyetlerine gére UDIT sonuglari

UDIT UDIT Toplam
Sinif 1 ve 2 Sinif 3
Kadin n (%) 113 (98,3) 2(1,7) 115
Erkek n (%) 66 (94,3) 4 (5,7) 70
Toplam (n) 179 6 185
X?=2,19 p=0,14
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Demografik veriler ile UDIT arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (Tablo 9).

Veriler ortalama + standart sapma olarak gosterilmistir.

Tablo 9. Hastalarin demografik verilerinin UDIT ile iliskisi

UDIT UDIT
Smif 1 ve 2 Smif 3 p degeri
Yas (y1l) 40,39+12,52 38,5+17,20 0,804
Agurhik (kg) 70,56+13,13 80+12,99 0,073
Boy (cm) 166,898,837 174,83+9,98 0,057
VKI (kg/m?) 25,33+4,39 26,66+6,46 0,335
Boyun cevresi (cm) 35,45+3,91 38,66+4,08 0,063

Hastalarin UDIT sonuglari ile C-L klasifikasyonlar1 arasinda anlamli ancak zayif bir

korelasyon oldugu saptandi (R= 0,169 p = 0,021). Istatistik analiz sonuglarina gére, UDIT nin

gercek pozitifleri bulma giiciiniin diisiik, gercek negatifleri bulma giiciinlin yiiksek oldugu

goruldi (Tablo 10).

Tablo 10. Cormack-Lehane klasifikasyonu ile UDIT nin iliskisi

Cormack-Lehane Cormack-Lehane
klasifikasyonuna klasifikasyonuna Toplam
gore kolay gore zor (n)
entlibasyon entlibasyon
(grade 1 ve 2) (grade 3 ve 4)
UDIT’e gore kolay entiibasyon
(smif 1 ve 2) (n) 166 13 179
UDIT’e gore zor entiibasyon
(smf 3) (n) 4 2 6
Toplam (n) 170 15 185
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Spearman R = 0,169 p = 0,021
Gergek pozitif: 2, Gergek negatif: 166, Yalanci pozitif: 4, Yalanci negatif:13

UDIT nin spesifitesi: 166 / (166 + 4)= % 97,6; sensitivitesi: 2 / (2 + 13)= % 13 Pozitif
ongorii degeri: 2 / 6= % 33,3

Negatif ongorii degeri: 166/179= % 92,7

Tutarlilik: (166+2) / 185= % 90,8

Boyun ¢evresi 6l¢timii’niin medyan (ortanca) degeri olan 35 cm’i cut-off degeri olarak
aldigimizda; < 35 cm olan hastalarin sayist 94, > 35 cm olan hastalarin sayist 91 olarak
saptanmistir. Istatistiksel analiz sonuglari, 35 cm cut-off deger olarak alindiginda, boyun
cevresi Ol¢limiiniin gergek pozitifleri bulma giicliniin diisiik, ger¢cek negatifleri bulma giiciiniin

yiiksek oldugunu gostermistir (Tablo 11).

Tablo 11. Cormack-Lehane klasifikasyonu ile boyun ¢evresi 6l¢iimiiniin iligkisi

Boyun cevresi Cormack-Lehane Cormack-Lehane
Al o ! o ! Toplam
olcimi klasifikasyonuna gore klasifikasyonuna gore )
kolay entlibasyon zor enttibasyon
(grade 1 ve 2) (grade 3 ve 4)
<
<35cm (n) 88 6 94
> 35
cm (n) 82 9 01
Toplam (n) 170 15 185

Spearman R= 0,76 p= 0,38

Sensitivite: 9/ (9+6)= % 60, Spesifite: 88 / (88+82)= %51,8
Pozitif 6ngorii degeri: 9 / (9+82)= % 9,9

Negatif 6ngorii degeri: 88 / (88+6)= %93,6

Tutarlilik: (88+9) / 185= % 52,4
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Yapilan istatistiksel degerlendirmeye gore, Mallampati siniflamas1 ve UDIT nin sadece

3 olguda zor entiibasyonu birlikte dngdrebildigi, bu 3 olgu icerisinde sadece 1’inin C-L grade

3 oldugu saptandi. Bu verilere gore, sensitivite: %6,7 spesifite: % 98,8 pozitif ongorii degeri:

% 33,3 negatif ongorii degeri: % 92,3 olarak hesaplandi. Bu testlerin kombine kullanilmalari

halinde sensitivitenin azaldigi, spesifitenin arttigi; gercek negatifleri bulma giiciinlin arttig1

bulundu.

Bu prospektif calismada kullanilan zor entiibasyon degerlendirme testlerine ait

% olarak Tablo 12’de

sensitivite, spesifite, tutarlilik, (+) ve (-) Ongorii degerleri

gortlmektedir.

Tablo 12. Mallampati smiflamas1, UDIT ve boyun gevresi 6l¢iimii icin istatistiksel sonugclar

Sensitivite Spesifite (+) ongord (-) Gngort Tutarlilik
degeri degeri
Mallampati
siniflamasi 26,6 94 28,6 93,6 88,6
UDIT 13 97,6 33,3 92,7 90,8
Boyun cevresi
6lctmi 60 51,8 9,9 93,6 52,4
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TARTISMA

Entubasyon giigliigiinii belirlemeye yarayan bircok yatak basi testinin yetersiz

35,43

kalmasi nedeniyle, klinisyenler kolay uygulanabilir, giivenilir, yiiksek dogruluga sahip

Ongorii testleri aragtirmayi siirdiirmektedir.

Degisik calismalarda entiibasyonun bir defada yapilamamasi, 6zel laringoskop
blade'leri veya yardimci araglar kullanilmasi, Cormack-Lehane siiflandirma sistemi gibi
degisik parametreler, zor entlibasyonun tanimlanmasi amaciyla kullanilmugtir.24%>%
Tanimlamadaki bu farkliliklara bagli olarak, zor entiibasyon insidanst % 1,3-13 arasinda
bildirilmistir.”?**** Zor entiibasyon yasamadigimiz ¢alismamizda Cormack-Lehane grade 3
ve 4’u kriter alarak buldugumuz %8,1’lik zor laringoskopi orani ise, bildirilen sinirlar

igerisinde kalmustir.

Zor entiibasyon insidansindaki farkliliklar, antropometrik bulgularla agiklanmaya
calisilmis; basin pozisyonu, laringoskop blade’inin sekli ve biiyiikliigiiniin de bu farkliliklarda
etkili olabilecegi bildirilmistir.6’45 Bu arastirmacilardan Chohedri ve ark.’, calismalarinda zor
entiibasyon insidansini %2,8 saptamislar; ancak krikoid basi uyguladiklar1 olgulari bu grup
disinda birakmuslardir. Benzer sekilde Arne ve ark.?* rutin olarak kullandiklar blade ve
krikoide basi gibi basit bir manevra ile entiibe edilebilen C-L grade 3 veya 4 olgular1 zor
entiibasyon grubuna dahil etmemislerdir. Pearce™ ise, daha once siklikla g6z ardi edilen
eksternal krikoid basinin, grade 3 veya 4 goriintiiyii %8’den %1.5-2’ye indirmesi nedeniyle,
onemli bir uygulama oldugunu belirtmistir. Bu uygulamanin obez hastalarda da etkili oldugu
ve glottik goriiniimii iyilestirdigi bildirilmistir.*® Bizim calismamizda bulunan % 8,1°lik
insidans, krikoide basi uygulanmadan elde edilen grade 3 veya 4 laringoskopik gorunti
sayistyla iligkilidir; krikoid basi ile C-L grade’inde gerceklesen degisiklik kaydedilmemistir.
Ancak, basarisiz entiibasyon yasamadigimiz i¢in, uygulanan krikoid basinin laringoskopik

gorlintiiyii 1yilestirdigini ileri siirebiliriz.

Larinksi gorebilmek igin, yerlestirilen laringoskop ile dil kokiine basing uygulamak
veya dil kokiinii geri gekmek gerekir. Genis ve/veya geride yerlesmis dil, zor laringoskopiye
neden olabilir.*’ Mallampati siniflamasi, faringeal yapilarin gbriilebilirligini, agiz bosluguna

gore dilin biiytikliigiinii ve belki de laringoskop ile dilin rahatlikla itilip itilemeyecegini
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gosterir. Ayrica agzin yeterince agilip acilamayacagi anlasilabilir; bas ve boyun hareketleri

hakkinda da fikir edinilir.*®

Frerk ve ark.”®, Mallampati smiflamasmi farkli deneyime sahip gbzlemcilerin
uygulamasinin, sonuglar1 etkileyebilecegini bildirmistir. Bu etkeni ortadan kaldirmak igin,
caligmamizda tiim preoperatif degerlendirmeler 2 yilin {izerinde deneyime sahip iki ¢aligmaci
tarafindan gerceklestirildi. Mallampati ve ark.?® da preoperatif Sl¢iimler ile entiibasyonu ayni
kisinin yapmas1 durumunda, dl¢limlerde 6nyargi olabilecegini ileri siirmiislerdir. Bu nedenle
standardizasyonu saglamak i¢in, daha onceki yaymlarda®®* oldugu gibi, ¢alismamizda
laringeal goriintiileri preoperatif test sonuglarini bilmeyen iki uzman anestezistten biri

degerlendirdi.

Samsoon ve Young tarafindan tanimlanan modifiye Mallampati siniflamasinin, orijinal
formuna gore daha yiiksek duyarliliga sahip oldugu bildirilmistir.** ilk uygulanmaya
baslandiginda, genel olarak yararli oldugu diisiiniilse de; modifiye Mallampati siniflamasinin
anlamli sayida yalanci negatif ve yalanci pozitif sonuglari olmasi nedeniyle, ciddi entiibasyon
giicliigiinii ongorebilecegi kabul edilmez.’* Bizim de 185 olguluk serimizde, Mallampati
siiflamasinin 10 hastada yalanci pozitif, 11 hastada yalanci negatif saptanmasi bu sonuglarla
uyumludur. Shiga ve ark.**’nin yatak basi testlerin performansini degerlendirdikleri meta-
analiz’de, testin nasil gergeklestirildiginin kaydedilmemesinin, sonuglarin farkliligina yol
acabilecegi vurgulanmistir. Uygulama sirasinda, hastanin dilini yeterince disar1 ¢ikaramamasi
veya istemsiz fonasyonu sonucu yalanci pozitifligin arttigi belirtilmis ve testin zayif

giivenilirlige sahip oldugu ileri siiriilmiistiir.***°

Shiga ve ark.*>, Mallampati simiflamasimin diisiik sensitivite ve rolatif olarak orta
dereceli spesifite degerleri oldugunu belirtmisler, sonugta testin tanisal degerinin kisith
oldugunu diisiinmiislerdir. Benzer sekilde calismamizda Mallampati siniflamasi i¢in elde
ettigimiz % 26,6 sensitivite degeri, testin gercek olgular1 yakalayabilme giiciiniin yetersiz
kaldigin1 gosterir. Daha yiiksek olan (% 94) spesifite degeri ise, kolay entiibasyon olgularini
daha 1iyi saptayabildigini telkin eder. Ayrica testin negatif 6ngorii degerinin (% 93,6) , pozitif
ongorii degerinden (% 28,6) daha yliksek olmasi da bu goriisii destekler.
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Calismamizda Mallampati siniflamasi icin elde ettigimiz % 88,6 tutarlilik degeri, farkl
alismalarda saptanan % 62,1%* ile % 93,8° degerleri arasindadir. Testin tutarhhigin,
cinsiyet, etnik koken ve gebelik gibi faktorlerden etkilenebilecegi®® gbz 6niinde
bulundurularak gebe ve VKI > 40 kg/m2 olan hastalar calismamiza dahil edilmedi. Obstetrik
ve obez populasyonda, orofaringeal yapilardaki artis nedeniyle, zor entiibasyon insidansinin
arttigi, boylece Mallampati siniflamasinin tutarliliginin degisebilecegi bildirilmistir.* Bu
sonuglara gore, Mallampati siniflamasinin, diger anatomik faktorlerle karsilastirildiginda,
yumusak doku degisikliklerine sekonder zor laringoskopinin ongodriilmesinde daha etkili

oldugu st')ylenebilir.43

Mandibula hareketlerinin serbestligi ve dislerin yapisi, entiibasyonda 6nemli rol oynar.
Bu faktorlere dayanarak Khan ve ark.” min tanimladiklar1 “Ust dudak 1sirma testi”, gozlemci
farkinin ¢ok diisiik olmasi, saniyeler icerisinde uygulanabilmesi, siniflamadaki ayrimin

kolaylikla ve net yapilabilmesi gibi avantajlara sahiptir.

Khan ve ark.” UDIT ile MMS’yi karsilastirdigi 300 hastayr kapsayan orijinal
caligmalarinda, spesifiteyi sirasiyla %88,7 ve %66,8 , pozitif ongdrii degerini sirastyla %28,9
ve %13,0 , tutarlilig: sirasiyla %88 ve %67,7 saptamislardir. 2007 yilinda so6zii edilen testlerin
sensitivitelerini %55 ve %11, spesifitelerini %97 ve %75 rapor eden Hester ve ark.? da,
UDIT’ni MMS’na gore {istiin bulmuslardir. Bhat ve ark.? orijinal ¢aligmaya gore diisiik
bulduklar1 sensitivite degerini (% 20,5), UDIT smif 3 olgu insidanslarinin diisiik olmasina
baglamislardir. Bu ¢alismacilardan farkli olarak, biz UDIT’nin sensitivitesinin (% 13)

MMS’nin sensitivitesinden (% 26,6) daha diisiik oldugunu bulduk.

Yalanci pozitif sonucglara bagli olarak artan gereksiz zor entiibasyon hazirligi, zor
entiibasyonun dogru Ongoriisii ile azaltilabilir.”* Ancak daha énemli olan, yalanci negatif

9952 Caligmalarda UDIT igin yalanci

sonuglara bagli olarak peroperatif riskin artmasidir.
negatif sonuclar % 1,3" ile % 8% arasinda bulunmustur. Bu sonuglarla uyumlu olarak
buldugumuz % 7’lik oran, zor entiibasyon Ongériilmedigi i¢in gerekli hazirligin
yapilmayacagi olgular1 tanimlar. Bu nedenle testin ciddi entiibasyon gii¢liigiinii belirlemede

yetersiz kalabilecegini diisiindiirtir.

Salimi ve ark.>® daha yiiksek spesifite ve pozitif 6ngérii degeri ile UDIT nin zor

havayolunun taninmasinda tiromental mesafeye gore daha iyi bir gosterge oldugunu; ancak
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testin gebeler ve dissiz hastalar i¢in uygun olmayabilecegini ifade etmislerdir. Gebelerde
UDIT’ni MMS ile karsilastiran Honarmand ve ark.> ise, UDIT’nin diisiik sensitiviteye sahip
oldugunu ve zor havayolunun degerlendirilmesinde daha az yararli oldugunu belirtmisler; bu
bulguyu da gebelikteki fizyolojik degisikliklerin ¢enenin subluksasyon derecesini

etkilemesiyle agiklamislardir.

Genel cerrahi populasyondan daha ylksek zor entlibasyon insidansina sahip oldugu
bildirilen akromegalik hastalarda, Mallampati siniflamasma kiyasla UDIT nin spesifite ve
tutarliligr daha yiiksek bulunsa da; sensitivitesi ¢ok diisiik oldugundan testlerin birbirlerine

iistiinliiklerinden s6z edilemeyecegi bildirilmistir.”*

Eberhart ve ark.*, tek basia uygulandiginda % 28,2 sensitivite ve %33,6 pozitif éngorii
degerine sahip olan UDIT’nin, zor entiibasyonun &ngoriilmesinde yetersiz kaldigimi
belirtmislerdir. Ayrica yash ve digsiz hastalar i¢cin uygun olmadigimi diisiinseler de; bu
hastalarda servikal mobilite ciddi derecede kisitlanmadik¢a entiibasyon probleminin sik
yasanmadigimi da Dbelirtmislerdir. Benzer sekilde Myneni ve ark.>® zor laringoskopiyi
ongormek i¢in tek basmna kullanildiginda; sensitivite (%9,8) ve pozitif 6ngorii degerini
(%17,4) disik bulduklar1 UDIT’nin zayif bir belirtegc oldugunu vurgulamislardir.
Calismacilar, kraniyo-fasiyal yapilarda, mandibular ve maksiller morfolojideki etnik
farkliliklarin ¢alisma sonuglarini etkileyebilecegini ileri siirmiiglerdir. Calismamizda UDIT
icin elde ettigimiz %13’liik sensitivite degeri, bu iki ¢alismanin sonuglari ile uyumludur; zor

entiibasyonun éngoriilmesinde UDIT nin yeterli olmayacagim diisiindiirmektedir.

Yiiksek pozitif ongorii degerine sahip testlerin kullanilmasi, entibasyonu kolay olan
hastalara gereksiz zor entiibasyon hazirlig1 yapilmasini 6nler. Yentis ve ark.?, zor entiibasyon
insidans1 dislik oldugu icin, pozitif Ongorii degerinin yiikselmesinin pek miimkiin
olmayacagini belirtmislerdir. Calismalarda UDIT i¢in elde edilen % 8,2° - % 39° arasindaki
degerler, bu goriisii dogrulamaktadir. Bizim saptadigimiz % 8,1°lik zor entiibasyon insidansi
ile %33,3 pozitif ongorii degeri bu bilgileri desteklemektedir. Ancak UDIT’nin MMS na gore
istlin oldugunu ileri siiren Bhat ve ark.? diger bir¢ok c¢alismaya gore yiliksek bulduklar
pozitif ongorii degerini (% 66,6) , UDIT smuf 3 olgu sayisinin az olmasi ile

iliskilendirmislerdir.
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UDIT igin elde ettigimiz sensitivite ve pozitif dngdrii degeri diisiik olsa da; spesifite (%
97,6) ve negatif ongorii degeri (% 92,7) yiiksekti. Bu verilere gore, test sonucunun kolay
entiilbasyon ongormesiyle, gerceklesen kolay entiibasyon arasinda yiiksek bir korelasyon
oldugu sdylenebilir. Ayrica bulgularimiz, zor laringoskopi hastalarinin ¢ogunun UDIT ile
ongorilemeyecegini ve UDIT ile zor entiibasyon &ngdriilen hastalarin (siif 3) ¢ogunda da

zor laringoskopi yasanmayacagini telkin etmistir.

Bir¢ok calismada pozitif 6ngorii degerini ylikseltmek icin tani testlerinin kombine
kullamilmasi 6nerilmistir.**®*® lohom ve ark.*® yaptiklar1 ¢alismada, Mallampati siniflamasi
ile sternomental mesafe ya da tiromental mesafe birlikte kullanildiginda, pozitif ongorii
degerinin % 100 oldugunu, ayn1 zamanda sensitivitenin ¢ok fazla diismedigini bildirmislerdir.
Shiga ve ark.*, modifiye Mallampati siniflamasi ve tiromental mesafe kombinasyonunun zor
entiibasyonun en tutarlt belirteci oldugunu; ancak bu kombinasyonun sensitivitesinin diisiik
(%36) oldugunu bildirmislerdir. Ancak yiiksek sensitivitenin yiiksek spesifiteden daha 6nemli
oldugunu belirten Naguib ve ark.””’a gore, sensitivite cok azaldiginda testin klinik
kullanilabilirligi tartisma konusu olmaktadir. Frerk ve ark.”®, Mallampati simflamasi ve
tiromental mesafeyi kombine ederek spesifitenin arttigini, sensitivitenin degismedigini; Tse
ve ark.?® ise spesifite artarken sensitivitede anlamli azalma oldugunu saptamuslardir.
Calismamizda Mallampati siniflamast ve UDIT’ni birlikte degerlendirdigimizde % 6,7
sensitivite, % 98,8 spesifite, % 33,3 pozitif ongorii degeri ve % 92,3 negatif ongorii degeri
saptadik. Bu durumda, iki testin kombine kullanilmasi ile ¢alismamizda, pozitif ongorii
degerinde artis olmadig1 gibi; sensitivite lizerinde de iyilestirici etki saptanamamustir.

:8,9,20,41,57,58

Literatiirde, genis boyun cevresi , uyku apne dykiisi*®® 22037

ve artmis VKI

nin zor laringoskopi ile iliskili oldugu bildirilmistir. Brodsky ve ark.®® VKi > 40 kg/m2 olan
100 morbid obez hastada gerceklestirdikleri calismalarinda, boyun ¢evresinin sorunlu
entiibasyon i¢in en uygun belirte¢ oldugunu saptamislardir. Bununla beraber bazi
caligmalarda, boyun cevresi dl¢limiiniin yumusak doku miktarini gdstermedigi; ultrasonografi
ile belirlenen yag dokusu miktar1 ve dagiliminin, zor entiibasyonun belirlenmesinde daha iyi
bir gosterge oldugu bildirilmistir.g‘9 Bu calismalardan farkli olarak, VKI > 40 kg/m2 olan,
uyku apne Oykiisii olan hastalar1 dahil etmedigimiz ¢alismamizin korelasyon analizinde,
Cormack-Lehane klasifikasyonu ile VKi’nin iligkili oldugunu tespit ettik (p=0,005) ; ancak

Cormack-Lehane klasifikasyonu ile boyun g¢evresi arasinda benzer bir iliski gosteremedik.
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SONUC VE ONERILER

Zor entlibasyonun Ongoriilmesi amaciyla, preoperatif degerlendirmede kullanilan
Mallampati siniflamasi ve st dudak 1sirma testi, saptadigimiz yiiksek spesifite ve negatif
0ngoru degerleri ile kolay entiibasyon ve laringoskopilerin belirlenmesinde yararlidir. Her iki
test, diisiik sensitivite ve pozitif Ongorii degerleri nedeniyle klinik uygulamada zor
entlibasyonun  Ongorilmesinde  yetersiz  kalmistir;  birinin  digerine  istlinligi
gosterilememistir. Birarada kullanildiklarinda istatistiksel olarak benzer sonuglarin elde
edilmesi, kolay entiibasyonlarin tespit edilmesinde daha etkili olduklarin1 destekler.
Entiibasyon gii¢liigii bir ¢ok faktore bagli oldugu igin, hastalarin degerlendirilmesinde birden

fazla tani testinin bir arada kullanilmalar1 uygun olabilir.
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Ek-1: Olgu Rapor Formu

“ZOR ENTUBASYONUN ONGORULMESINDE MALLAMPATI SINIFLAMASI,
UST DUDAK ISIRMA TESTi VE BOYUN CEVRESI OLCUMUNUN
KARSILASTIRILMASI” BASLIKLI TEZ CALISMASI iCiN HASTA PROTOKOLU

Adi- Soyadt:

Protokol no:

Yas:

Agirlik:

Boy:

VKI:

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

PEROPERATIF DEGERLENDIRME

Mallampati sinifi:

Cormack-Lehane grade:

Boyun cevresi:

Deneme sayisti:

UDIT:

Stile gereksinimi:

Krikoid bas1 gereksinimi:
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Ek-2: Aydinlatilmis Goniillii Onam Formu

“ZOR ENTUBASYONUN ONGORULMESINDE MALLAMPATI SINIFLAMASI, UST
DUDAK ISIRMA TESTI VE BOYUN CEVREST OLCUMUNUN KARSILASTIRILMASI”
BASLIKLI TEZ CALISMASI iCIN

AYDINLATILMIS GONULLU ONAM FORMU

Ameliyatiniz i¢in size uygulanacak olan genel anestezi sirasinda solunumunuzu devam
ettirmek amaciyla soluk borunuza bir tiip yerlestirilmektedir. Entiibasyon olarak adlandirilan
bu islem sirasinda agiz, boyun ve g¢ene yapiniz, viicut agirliginiz, dislerinizin sekli gibi
sebeplerle bazen giicliikle karsilasilabilir. Bu giclikleri ameliyat dncesinde saptamak ve

gerekli ara¢ gerecleri hazirlamak i¢in bazi dl¢limler yapilmakta.

Klinigimizde rutin kullanilmakta olan testlere ilave olarak, katildiginiz bu ¢alismada
bir mezura yardimiyla boyun ¢evreniz 6Slgiilecek, size “list dudak 1sirma testi” adi verilen bir
test uygulanacaktir. Bu islemden sonra anestezi uygulamasi planlandigi sekilde siirdiiriilecek
ve ameliyatiniz gerceklestirilecektir. Elde edilen sonuglar, soluk borunuza tiip yerlestirilmesi
sirasinda  karsilagilabilecek zorluklar konusunda anestezi hekiminize bilgi verecek ve

hastalarin ameliyat dncesinde degerlendirilmesine katki saglayacaktir.

Bu calisgma T.C. Saghk Bakanligi’nin ruhsatlandirdigi ve klinigimizde rutin olarak
kullanilmakta olan anestezik ilaglar ve malzemelerle gerceklestirilecek; calisma amaciyla

anestezi uygulamasinda bir degisiklik yapilmayacaktir.

Bu calismada yer aldiginiz siirece kisisel bilgileriniz gizli kalacaktir; ancak kayitlariniz
kurumun yerel etik komitesine ve Saglik Bakanligi'na agik olacaktir. Olciimlerinizden elde
edilen sonuglar degerlendirilip, isminize yer verilmeden bilimsel toplanti ve makalelerde

kullanilabilecektir.
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Bu arastirmaya katilip katilmamakta ve istediginiz anda ¢alismadan c¢ikmakta
Ozgiirsinliz, katilmamaniz halinde de anestezi uygulamanizda herhangi bir degisiklik

olmayacaktir.

Bu ¢alisma ile ilgili olarak Dr. Sinem KARAGOZ’den bilgi alabilirsiniz ( Tel. no. : 0
505906 04 75)

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslamadan once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve gerekli agiklamalar1 dinledim. S6z konusu aragtirmaya higbir zorlama ve

bask1 olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin adi-soyadi:
Imzast:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin
Adi-soyadi:

Imzasz:

Riza iglemine taniklik eden kisinin
Adi-soyadi:

Imzasi:

TARIH:
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Ek-3: Etik Kurul Onay1

Karar No:2010/01-07 Tarih:12.05.2010

Dog.Dr.Ayse Karcr’in proje yoneticisi oldugu Dr.Sinem Kistir sorumlulugunda yapilmas tasarlanan
“Zor entiibasyonun 6ngoriilmesinde mallampati Klasifikasyonu, iist dudak i1sirma testi ve
KARAR BILGILERI |boyun gevresi dl¢iimiiniin karsilagtirilmasi ” isimli klinik aragtirmaya ait basvuru dosyas ve ilgili
belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis,
gergeklestirilmesinde etik sakinca bulunmadigina toplantiya katilan Komisyon tiyelerinin oy birligi
ile karar verilmistir.

ETiK KURUL BILGILERI

DEU Girisimsel (Invaziv) Olmayan Klinik Aragtirmalari Degerlendirme Komisyonu Yonergesi ,

CALISMA ESASI lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
| ETIK KURUL UYELERI
Uzmanhk Cinsi | Arastirma ile :

Unvanv/Ady/Soyadi Al Kurumu yet iliskili mi? Imza ]
Prof. Dr. Aysegiil . /
YILDIZ Psikiyatri Py Fakltesi | kaam |EQ] | B /W/\
(Baskan) 7 7

g
Dr.Ecz.iskender INCE Ege Universitesi
(Baskan yardimcist) | 672t ARGEFAR Ekek |EL] |HI | [dwnUd
DEU Tip Fakilltesi
Prof.Dr.Osman . .. ; P o
ACIKGOZ Fizyoloji Fizyoloji Anabilim Dali Erkek |E[] |H[X /éAL\/LW
Ph.D.Fizik DEU Fizik Tedavi ve

/l:rli)égl;D..Z.Candan Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim | Kadn | E[] | H Uwn U

Rehabilitasyon | Dali

DEU Tip Fakiiltesi

Prof.Ph.D.Zuhal Ph.D. Yiiksek o J
BAHAR Hemgirs Hemsirelik Yiiksekokulu | Kadin |E[] |H[X %

; o DEU Tip Fakiiltesi Cocuk
Prof.Dr.Ece BOBER Pediatrik Saglig1 ve Hastaliklar Kadn |E[] |HX %—q

Bndokeitololl | o sniiee Pty T/
¢ - DEU Tip Fakiiltesi Cocuk i i
Prof.Dr.Nuray Cocuk Saghg Saghg: ve Hastaliklar Kadn |E[] |H X W

DUMAN ve Hastaliklari

Anabilim Dali y
v/
Genetik DEU Tip Fakiiltesi Tibbi /
FrolDeyERGAL Genetik AnabilimDali | Erkek | E[] |H W
DEU Tip Fakiltesi b
Prof.Dr.Banu o . S
ONVURAL Biyokimya Biyokimya Anabilim Dali | Kadin | E[] |H[X 3
-8 u.»’-u_——7
SARIOSMANOGLU Cerrahisi Dals Erkek |E[J |HX
2

A DEU Tip Fakiiltesi i¢ ‘/L\
Prof.Dr.Omer ; v
Selahattin TOPALAK I¢ Hastaliklar Hastaliklar1 Anabilim Dali Erkek |E[] |HX C

Doc.Dr.Hiilya DEU Onkoji Enstitiisii
¢.Dr.Hiily; Halk Saghig Prevantif Onkoloji Kadn |E[] |[H[X r-\
ELLIDOKUZ i
Anabilim Dali

Dog.Dr.Mukaddes DEU Tip Fakiiltesi W .
GUNELI Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dali | Kadm | E[] | H kl lym L/]

DEU Tip Fakiiltesi Cocuk

Dog Dr.Yesim Cocuk Sagligi
OZTURK ve Hastaliklars | S2&1181 ve Hastaliklar Kadm |[E[] |H[X S ) R
Anabilim Dali

Av. Tayfun Erkek |E[] |HX L1—r— N%—a
OZANKAYA Hukuk Serbest

; ; : Saglik mensubu | 75. Yil Ozel ilkogretim P
Thsan CELIKDEMIR olmayan iiye Okulu Miidiir Yrd. Ekek |E[] |HE __gr——t_;
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