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KISALTMALAR 

  

ÜDIT: Üst dudak ısırma testi 

ASA: American Society of Anesthesiologists 

DAS: Difficult Airway Society 

TARD: Türk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Derneği 

SPO2: Periferik Oksijen Satürasyonu 

ETCO2: End-tidal karbondioksit 

VKĠ: Vücut Kütle Ġndeksi 

C-L: Cormack-Lehane 

CDH: Servikal Disk Hernisi 

RA: Romatoid Artrit 

AS: Ankilozan Spondilit 

Ort±ss: Ortalama ± Standart Sapma 
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ÖZET 

 

Zor Entübasyonun Saptanmasında Modifiye Mallampati Sınıflaması, Üst Dudak Isırma 

Testi ve Boyun Çevresi Ölçümünün KarĢılaĢtırılması 

 

 

Amaç: Bu çalıĢmada, zor entübasyonun öngörülmesinde kullanılan yatak baĢı testlerden 

Modifiye Mallampati sınıflaması, üst dudak ısırma testi ve boyun çevresi ölçümünün, 

Cormack-Lehane klasifikasyonuna göre, sensitivite, spesifite, tutarlılık ve pozitif/negatif 

öngörü değerleri bakımından karĢılaĢtırılması amaçlanmıĢtır. 

 

Gereç ve yöntem: ÇalıĢmaya ASA 1-2 sınıfı, 18-60 yaĢ, 185 hasta dahil edildi. Standart 

anestezi protokolü öncesi, hastaların modifiye Mallampati sınıflaması, üst dudak ısırma testi 

ve boyun çevresi ölçümleri saptandı. Direkt laringoskopi ile saptanan Cormack-Lehane 

grade’leri kaydedildi.  

 

Bulgular: Cormack-Lehane grade’i 3 ve 4 olan hasta sayısına göre, zor laringoskopi insidansı 

% 8,1 olarak tespit edildi. Boyun çevresi ile Cormack-Lehane klasifikasyonu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon saptanmadı. Modifiye Mallampati sınıflaması için   

% 26,6 sensitivite, % 94 spesifite ve % 88,6 tutarlılık; üst dudak ısırma testi için % 13 

sensitivite, % 97,6 spesifite ve % 90,8 tutarlılık elde edildi. Ayrıca iki testin kombine edilmesi 

halinde spesifitenin arttığı ancak sensitivitenin azaldığı ve pozitif öngörü değerinin 

değiĢmediği tespit edildi. 

  

Sonuç: Modifiye Mallampati sınıflaması ve üst dudak ısırma testi, yüksek spesifite ve negatif 

öngörü değerleri ile, kolay entübasyon ve laringoskopilerin belirlenmesinde daha yararlıdır. 

Testler tek baĢına veya bir arada kullanıldıklarında, zor entübasyonun belirlenmesinde yeterli 

değildir. Entübasyonu güç olacak olguların önceden tam olarak saptanamayacağı gerçeği göz 

önünde bulundurulmalı ve uygulayıcı zor entübasyon için hazırlıklı olmalıdır.  

 

Anahtar Kelimeler: Zor laringoskopi, modifiye Mallampati sınıflaması, üst dudak ısırma 

testi, boyun çevresi  
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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-II, 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  
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GĠRĠġ 

 

Havayolu yönetimindeki baĢarı, güvenli anestezi uygulaması için son derece önemlidir. 

Zor ya da baĢarısız havayolu yönetimi, anestezi kaynaklı morbidite (diĢ yaralanması, 

pulmoner aspirasyon, havayolu travması, planlanmamıĢ trakeostomi, hipoksik beyin hasarı, 

kardiyopulmoner arrest) ve mortalitenin en büyük nedenidir.
1 

Anesteziye bağlı ölümlerin % 30-40’ı zor havayolu yönetimindeki yetersizlikle 

iliĢkilidir. Anestezistlere karĢı açılan kapalı davaların % 17’si preoperatif havayolu 

değerlendirilmesi dökümante edilmemiĢ zor/imkansız intübasyonu içerir.
2 

Deneyimli bir anestezistin, geleneksel direkt laringoskopi ile endotrakeal tüpü uygun 

Ģekilde yerleĢtirmek için, üçten fazla giriĢime veya 10 dakikayı aĢan bir süreye gereksinim 

duyması zor entübasyon olarak tanımlanır.
3,4

 
 

Solunum yolu açıklığının sağlanmasında önemli bir nokta preoperatif değerlendirmedir. 

Anatomik özelliklerden kaynaklanan zorluklar, ağız açıklığı, dil ve damağın yapısı, tiromental 

mesafe, sternomental mesafe, servikal vertebraların hareketliliği, çene oklüzyonunun dikkatli 

değerlendirilmesi ile ortaya konabilir ve gerekli önlemler alınabilir.
4,5 

Entübasyonun zorluk derecesini saptamak amacıyla en sık kullanılan testler Mallampati 

sınıflaması, tiromental mesafe ölçümü ve maksimum ağız açma testidir.
6 

Khan ve ark.
7
 tarafından 2003 yılında zor entübasyonu saptamak için tanımlanan üst 

dudak ısırma testi, alt kesici diĢlerle üst dudağı ısırabilme yeteneğine dayanarak uygulanır. 

Özellikle obez hastalarda anlamlı olduğu kabul edilen boyun çevresi ölçümünün de, bu 

amaçla kullanılabileceği bildirilmiĢtir.
8,9 

       

AMAÇ 

 

Bu prospektif klinik çalıĢmada, zor entübasyonu öngörmede, preoperatif değerlendirme 

testi olarak Mallampati sınıflaması, üst dudak ısırma testi (ÜDIT) ve boyun çevresi 

ölçümünün, direkt laringoskopi testi olan Cormack-Lehane klasifikasyonuna göre sensitivite, 

spesifite, tutarlılık ve pozitif/negatif öngörü değerleri bakımından karĢılaĢtırılmasını 

amaçladık. 
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GENEL BĠLGĠLER 

 

Endotrakeal entübasyon, üst solunum yolu açıklığını sağlamak, hastanın solunumuna 

yardım etmek, solunumu duran ya da durdurulan hastaya kontrollü solunum yaptırmak 

amacıyla kullanılan en güvenli yoldur.
4
 Anestezi uzmanının en önemli sorumluluğu, hastanın 

yeterli solunumunu sağlamaktır.
4,10-13 

Anestezi uygulaması amacıyla elektif oral entübasyon, ilk kez 1879 yılında William 

Macewen tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir.
3
 Endotrakeal entübasyon yirminci yüzyılın ikinci 

yarısında rutin olarak uygulanmaya baĢlanmıĢ; böylece modern anestezinin kurulmasında ve 

toraks cerrahisinin geliĢmesinde önemli bir adım atılmıĢtır. Ülkemizde ise ilk kez 1949 

yılında, modern anestezinin kurucuları olan Dr. Burhaneddin Toker ve Dr. Sadi Sun 

tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir.
5
  

Anestezistin solunum yolunun sağlanmasında güçlükle karĢılaĢılacağını önceden tahmin 

etmesi konusunda yetersiz kalması; sorunun çözümlenmesi aĢamasında deneyim ve beceriden 

yoksun olması, istenmeyen kötü sonuçlara sebep olabilir. Laringoskopi esnasında tekrarlanan 

endotrakeal entübasyon giriĢimleri, “entübe edilemez” hastayı “entübe edilemez ve ventile 

edilemez” durumuna dönüĢtüren akut bir larinks ödemine neden olabilir.
3
 

Amerikan Anestezistler Derneği (ASA, American Society of Anesthesiologists )’nin 

kapalı davalar dosyalarının % 63’ünde neden entübasyon güçlüğüdür. Diğer davalarda ölüm 

ve beyin hasarı oranı % 43; zor entübasyonla iliĢkili davalarda ise bu oran % 57 olarak 

bildirilmiĢtir.
14

 Anestezi indüksiyonu sırasında ölüm ve beyin hasarı 1985-1992 yılları 

arasında % 62 oranındayken, zor havayolu stratejilerinin geliĢtirilmesiyle, 1993-1999 yılları 

arasında bu oran % 35’e gerilemiĢtir.
15

  

 Amerikan Anestezistler Derneği (ASA)
1
’nin  2003’de, Difficult Airway Society 

(DAS)
16

’ın 2004’de , Türk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Derneği (TARD)
17

’ın 2005’de 

yayımladığı kılavuzlarda zor havayolu akıĢ çizelgelerine yer verilmiĢtir. Bu çizelgelerin 

oluĢturulma amacı, zor havayolu değerlendirmesini kolaylaĢtırmak ve ölüm, beyin hasarı, 

kardiyopulmoner arrest, gereksiz trakeostomi, havayolu travması, diĢ hasarı gibi istenmeyen 

sonuçları önlemektir. Bu amaçla medikal öykünün alınması, havayolunun değerlendirilmesi, 

fizik muayene, ek testler, zor havayolu yönetimi için hazırlık, entübasyon / ekstübasyon 

stratejisi ve gözlemden oluĢan bir plan çizerler.
1,16 
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I. ZOR HAVAYOLU ĠLE ĠLGĠLĠ TANIMLAR
 

 

Anestezistler arasında zor maske ventilasyonu ile zor trakeal entübasyon kavramları 

farklı algılandığı için, bu terimlerin ayrıntılı olarak tanımlanması gerekir.
18 

Zor havayolu: Deneyimli bir anestezistin yüz maskesi ile ventilasyonda ve/veya trakeal 

entübasyonda güçlükle karĢılaĢtığı durumdur.
1 

Zor maske ventilasyonu: Maskenin kenarlarından önlenemeyen gaz kaçağı veya aĢırı 

direnç nedeni ile ventilasyonun sağlanamamasıdır.
1
 Yüzde yüz oksijen uygulaması ile 

periferik oksijen satürasyonu (SpO2 ) % 90'ın üzerine çıkarılamaz. Cerrahi popülasyonda 

nadir olmakla birlikte, prevelansı bilinmemektedir. Langeron ve ark.
19

 2000’de yaptıkları 

çalıĢmalarında; % 92’nin altında periferik oksijen satürasyonu, anlamlı hava kaçağı, 

algılanabilir göğüs hareketi yokluğu, 2 el tekniğine ihtiyaç duyulması veya anestezist değiĢimi 

olarak belirlenen kriterlere göre prevelansı % 5 bulmuĢlardır. 

Amerikan Anestezistler Derneği (ASA) yetersiz maske ventilasyonu kriterlerini: göğüs 

hareketlerinin olmaması ya da yetersiz olması, dinlemekle solunum seslerinin yokluğu ya da 

yetersizliği, oskültasyonda ciddi obstrüksiyon, siyanoz, gastrik distansiyon, yetersiz ya da 

düĢen SpO2, end-tidal karbondioksit (ETCO2) yokluğu ya da yetersizliği, spirometrik 

ekspiratuvar ölçümlerin olmaması ya da yetersizliği, hipoksemi ya da hiperkarbiye bağlı 

hemodinamik değiĢiklikler (hipertansiyon, taĢikardi, aritmi) olarak belirlemiĢtir.
1
 Ayrıca 

preoperatif değerlendirmede, hastada sakal varlığı, vücut kütle indeksi  (VKĠ)’nin > 26 kg/m
2
 

olması, diĢlerin olmaması, yaĢ > 55 olması ve horlama öyküsü zor maske ventilasyonunu 

düĢündürebilir.
19 

Zor laringoskopi: Tekrarlanan giriĢimlere rağmen, laringoskopu vokal kordların bir 

kısmını görebilecek kadar ağız içine yerleĢtirememektir.
1
 “Zor laringoskopi” çoğu hastada 

“zor entübasyon” ile eĢ anlamlı olarak kullanılır.
20 

Zor laringeal maske ventilasyonu: ASA kılavuzunda yer almaz. “ Maskeyi memnun 

edici pozisyonda yerleĢtirmede 3 kez baĢarısızlık ve yeterli ventilasyon sağlanamaması” 

olarak tanımlanmıĢtır.
18

 Verghese ve ark.
21

’ nın yeterli ventilasyon kriterlerini, ekspire edilen 

tidal volüm > 7 ml/kg, havayolu kaçak basıncı < 15-20 cmH2O olarak belirledikleri 

çalıĢmalarında, % 0,16 baĢarısızlık bildirilmiĢtir.  

Zor trakeal entübasyon: Trakeal patoloji varlığında/yokluğunda entübasyon için 

tekrarlanan giriĢim gerekmesidir.
1 

BaĢarısız entübasyon: Tekrarlanan entübasyon denemeleri sonucunda endotrakeal 

tüpün yerleĢtirilememesidir.
1 
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Öngörülebilen zor havayolu: Deneyimli bir anestezist tarafından yapılan ayrıntılı 

öykü, fizik muayene ve değerlendirme testleri sonucu havayolu açıklığının ve ventilasyonun 

sağlanmasında güçlükle karĢılaĢılması beklenen durumdur.
22 

Beklenmedik zor havayolu: Bir güçlükle karĢılaĢılması tahmin edilmediği halde, 

havayolu açıklığı ve ventilasyon sağlanmasında baĢarısız olunmasıdır.
22

  

Genel anestezi altında cerrahi giriĢim geçirecek hastalarda zor entübasyon insidansı 

%1,3- %13 arasında bildirilmiĢtir.
7,23-26

 Entübasyon iĢlemi, uygulayıcının deneyimi ve 

becerisi ve/veya hastanın konjenital ya da edinsel havayolu özellikleri nedeniyle güç 

olabilir.
1,5 

Havayolunun değerlendirilmesi ve zorluğun önceden tahmin edilmesindeki yetersizlik, 

baĢarısız havayolunun en önemli nedenidir.
1
 Zor entübasyon olasılığı olan hastalar anestezi 

iĢlemi öncesinde belirlenmeli ve uygulanacak iĢleme yönelik hazırlık yapılmalıdır.
27

  

 

II. ZOR HAVAYOLU NEDENLERĠ 

 

Hastanın öyküsünde zor havayolu varlığını vurgulayacak dahili, cerrahi ve anestezik 

faktörlerin araĢtırılması, mevcutsa önceki anestezi kayıtlarının incelenmesi yararlı bilgiler 

verecektir. Çok az sayıda olguda, uygun değerlendirme ve hazırlığa karĢın güçlükle 

karĢılaĢılmaktadır.
4,5 

Havayolunu etkileyen bazı klinik durumlar Ģöyle sıralanabilir
5,22

: 

1-Doğumsal nedenler:   

 Pierre Robin Sendromu 

 Treacher-Collins Sendromu 

 Down Sendromu 

 Klippel-Feil Sendromu 

 Doğumsal guatr 

2-Fizyolojik nedenler:   

 Kısa ve kaslı boyun 

 Küçük ve geride mandibula 

 Çıkıntılı üst kesiciler 

 Yüksek damak ve küçük ağız 

 Büyük dil 
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3-KazanılmıĢ nedenler:  

 Enfeksiyonlar (epiglottit, krup, retrofaringeal apse) 

 Artrit (Romatoid Artrit, Ankilozan Spondilit gibi) 

 Tümörler (Kistik Higroma, lipom, adenom gibi) 

 Travma (fasiyal, servikal, laringeal, trakeal) 

 Endokrin nedenler (akromegali, diyabet, morbid obezite) 

 Gebelik 

 Yanıklar 

 Yabancı cisim  

 

III. ZOR HAVAYOLUNUN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ   

 

Preoperatif dönemde orofaringeal yapıların anatomisi ve boynun hareket aralığı 

tanımlanarak zor havayolu öngörülebilir. Bu anatomik yapılar, klinik olarak atlanto-oksipital 

eklem ekstansiyonu, tiromental mesafe ve modifiye Mallampati sınıflaması (MMS) ile 

değerlendirilir.
2
 Ağız açıklığının yetersizliği, boyun ve çene hareketlerinin kısıtlılığı 

endotrakeal entübasyonu zor veya olanaksız kılabilir.
28 

Zor endotrakeal entübasyon açısından hastanın preoperatif değerlendirmesinde en basit, 

yaygın ve çabuk uygulanabilen test Mallampati ve arkadaĢları tarafından tanımlanmıĢtır.
29

 

Mallampati testinin orijinalinde 3 sınıf olmasına rağmen Samsoon ve Young tarafından 4. bir 

sınıf daha eklenmiĢ ve bu haliyle kullanılmıĢtır.
27

 Bu test hasta nötral pozisyondayken, ağzını 

mümkün olduğu kadar açması ve dilini ileri doğru olabildiğince çıkarması ile faringeal 

yapıların görünebilirliğinin skorlanmasına dayanır. Hasta bu arada ses çıkarmamalıdır, çünkü 

yumuĢak damak kontrakte olup yükseleceğinden görüntü değiĢir.
12

  

 

Sınıf I: Uvula, yumuĢak damak, tonsil yatağı, ön ve arka plikalar rahatlıkla görülebilir. 

Sınıf II: Uvula ve yumuĢak damak görülebilir. 

Sınıf III: YumuĢak damak  ve uvula tabanı görülebilir. 

Sınıf IV: Uvula dil kökü tarafından tamamen kapatılmıĢtır ve farinks duvarı  

görülemez.
5 
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  ġekil 1: Mallampati sınıflamasının Samsoon ve Young modifikasyonu
5 

 

Patil ve arkadaĢları
30

 tarafından tanımlanan tiromental mesafe, baĢ ekstansiyon yetisi, 

larinks pozisyonu, mandibulanın uzunluğu ve derinliği ile ilgilidir. Laringoskop ile dilin ne 

kadar yer değiĢtireceğini gösterir. Savva ve ark.
31

, maksimum baĢ ekstansiyonunda, 

sternomental mesafeyi ölçerek, atlanto-oksipital eklem hareketliliğini de havayolu 

değerlendirmesine eklemiĢtir. 

Laringoskopi sırasında dil, hyoid kemikle mandibula arasında kalan mesafeye itilir. Bu 

nedenle dar hiyo-mental mesafe, glottisin görünümünü güçleĢtirir.
4
 

Direkt radyografi, bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme ve 

ultrasonografi, havayolu değerlendirmesinde destekleyici radyolojik incelemelerdir.
22 

Kullanılan testlerin beklenen yararları gösterebilmesi için yüksek sensitivite, spesifite ve 

pozitif öngörü değerine sahip olması gerekmektedir. Bu testler, hem zor olması beklenen 

entübasyonlar için gerekli hazırlığın yapılmasını sağlayacak, hem de zor olmayan olgularda 

gereksiz hazırlığı önleyecektir.
32,33 

Klinikte laringeal yapıların görüntüsünü değerlendirmede kullanılan  Cormack-Lehane 

klasifikasyonu’na göre “grade1: Glottis tam olarak görülür, grade 2: Glottis kısmen görülür, 

grade 3: Sadece epiglot görülür, grade 4: Epiglot görülmez” Ģeklinde tanımlanmıĢtır.
34

 Grade 

3 ve 4, zor laringoskopiyi öngörmede pozitif  öngörü değeri, spesifite ve tutarlılık açısından, 

modifiye Mallampati sınıflamasına üstün bulunmuĢtur.
34

 Shiga ve ark.
35

’nın derledikleri 

meta-analizde, zor entübasyonun tahmin edilmesinde testlerin tek baĢlarına kullanılmaları ile 
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zayıf/orta duyarlılık tespit edilirken, kombine kullanıldıklarında tanı değerleri artmıĢ; en 

uygun yatak baĢı testi, modifiye Mallampati sınıflaması ve tiromental mesafe kombinasyonu 

olarak rapor edilmiĢtir. 

 

 

     ġekil 2: Cormack-Lehane klasifikasyonu
12 

 

Son olarak 2003 yılında Khan ve ark.
7
 tarafından zor entübasyonu saptamak için Üst 

Dudak Isırma Testi (ÜDIT) adı verilen yeni, basit ve özgün olabileceği düĢünülen bir teknik 

rapor edilmiĢtir. Test, alt kesici diĢlerle üst dudağı ısırabilme yeteneğine dayanarak 

uygulanır.
2
 Hasta alt kesici diĢleri ile üst dudağını vermillion’un üstünden ısırabiliyorsa sınıf 

1, alt kesicileri ile üst dudağını vermillion’un altından ısırabiliyorsa sınıf 2, alt kesicileri ile 

üst dudağını ısıramıyorsa sınıf 3 olarak değerlendirilir (ġekil 3 ).
7 

Vücut ağırlığı, baĢ-boyun hareketleri, çene hareketi, geride duran mandibula ve tavĢan 

diĢleri içerdiğinden; yazarlar zor entübasyonun değerlendirilmesinde ÜDIT’nin yüksek 

prediktiviteye sahip olabileceğini öne sürmekte ve modifiye Mallampati sınıflamasına göre 

daha tutarlı ve basit olduğunu belirtmektedir.
7,35
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ġekil 3: Üst dudak ısırma testinin Ģematik görünümü ( A: Sınıf 1, B: Sınıf 2,  C: Sınıf 3)
7 

 

2007 yılında Khan ve ark.’nın
36

 sunduğu, 31 yaĢında Nelson ve Cushing sendromlu 

bayan hasta, sınıf 4 modifiye Mallampati skoru ile zor entübasyon düĢündürürken, ÜDIT’ne 

göre kolay entübasyon öngürülmüĢ ve laringoskopide grade 1 olarak tanımlanan hasta 

kolaylıkla entübe edilmiĢtir. 

Obezitenin zor entübasyon riskini arttıracağı düĢünülse de, vücut kütle indeksi  (VKĠ) 

nin artması zor entübasyonu öngörmede yetersiz kalmıĢtır.
8,37-39

 Bu açıdan uyku apne öyküsü, 

artmıĢ modifiye Mallampati skoru, ileri yaĢ, erkek cinsiyet, kısa boyun ve anormal üst diĢler 

önemli bulunmuĢtur.
8
 Ezri ve ark.

40
 obezleri de içeren bir popülasyonda geniĢ boyun 

çevresinin, zor laringoskopi için VKĠ’den daha iyi bir belirleyici olduğunu rapor etmiĢlerdir. 

Brodsky ve ark.
39

 ise obez hastalarda geniĢ boyun çevresini, zor entübasyonla iliĢkili tek 

faktör olarak saptamıĢlardır. Boyun çevresi ve VKĠ’nin, Cormack-Lehane grade’i ile 

korelasyonu, boyun çevresinin zor entübasyonu öngörmede kullanılabilirliğini 

göstermiĢtir.
20,41

     

 

IV. ĠSTATĠSTĠKSEL TANIMLAR 

 

Ġnsidans: Bir olayın, bir vakanın oluĢ ya da görünüĢ sıklığı.  

Sensitivite (Duyarlılık) : Bir testin gerçek olgular arasında olguları yakalayabilme 

gücüdür (önceden zor olacağı tahmin edilen ve gerçekleĢen zor entübasyon sayısının, 

gerçekleĢen tüm zor entübasyon sayısına oranı). Gerçek pozitif / (Gerçek pozitif + yalancı 

negatif). 

Spesifite (Seçicilik) : Bir testin gerçek sağlamlar arasında sağlamları yakalayabilme 

gücüdür (önceden kolay olacağı tahmin edilen ve gerçekleĢen kolay entübasyon sayısının, 

gerçekleĢen tüm kolay entübasyon sayısına oranı). Gerçek negatif / (Gerçek negatif + yalancı 

pozitif). 
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Sensitivite ve spesifite değerlerinin her ikisi de yükseldikçe, geçerliliğin arttığı kabul 

edilir. 

Öngörü (Prediktivite): Bir testin bulguları içinde gerçeğin yansıtılma gücünü belirtir. 

Uygulanan testin olumlu ve olumsuz dedikleri içinde gerçek olumlu ve olumsuzların oranını 

gösterir. Prevelans ile değiĢmesi ve yanıltıcı olması nedeniyle, duyarlılık ve seçicilik kadar 

güvenilir kabul edilmemelidir. 

Olumlu Öngörü (Pozitif öngörü değeri) : Tekniğin olumlu buldukları içinde gerçek 

olguların oranıdır. Gerçek pozitif / (Gerçek pozitif + yalancı pozitif). 

Olumsuz Öngörü (Negatif öngörü değeri) : Tekniğin olumsuz buldukları içinde 

gerçek sağlamların oranıdır. Gerçek negatif / (Gerçek negatif + yalancı negatif). 

Tutarlılık: Bir sonucun gerçek değere ne kadar yaklaĢtığının ölçütüdür.
7,42 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi (DEÜTF) “GiriĢimsel (Ġnvaziv) Olmayan Klinik 

AraĢtırma Değerlendirme Komisyonu” onayı ve hastaların yazılı aydınlatılmıĢ onamı 

alındıktan sonra DEÜTF Merkezi Ameliyathanesinde intratrakeal genel anestezi altında 

elektif cerrahi giriĢim uygulanacak, ASA sınıfı 1-2 olan, 18-60 yaĢ 185 hasta çalıĢmaya dahil 

edildi.   

Örnek büyüklüğü belirlenirken literatürde ÜDIT ile ilgili bildirilen sensitivite 

değerlerinden yararlanıldı.  Bildirilen en düĢük ve en yüksek sensitivite değerleri kullanılarak 

Power analizi  yapıldı; elde edilen değerlerin aritmetik ortalaması alınarak çalıĢma için örnek 

büyüklüğü belirlendi. 

Oral kavite, boyun veya çene cerrahisi geçirmiĢ olan, üst solunum yoluna iliĢkin cerrahi, 

yanık veya travma öyküsü olan, servikal disk hernisi (CDH) veya romatoid artrit (RA), 

ankilozan spondilit (AS) gibi servikal hareket kısıtlılığına yol açan hastalığı olan, farinks, 

larinks veya ağız içinde kitlesi olan, acil cerrahi planlanan hastalar, diĢsiz olgular, VKĠ’i > 40 

kg/m
2
 olanlar ve gebeler çalıĢmaya dahil edilmedi. 

Tüm olguların rutin preoperatif değerlendirilmesi yapıldı. Preoperatif bekleme odasında 

hastaların oral bakısı (modifiye Mallampati sınıflaması) en az 2 yıllık anestezi deneyimine 

sahip iki çalıĢmacıdan biri tarafından kaydedildi. Ek olarak hastalara “üst dudak ısırma testi 

(ÜDIT)” yaptırıldı ve baĢ nötral pozisyonda iken tiroid kıkırdak hizasında boyun çevreleri 

plastik bir mezura aracılığıyla ölçüldü. 

Üst dudak ısırma testi yaptırmak amacıyla olgulara alt kesici diĢleri ile üst dudağını 

ısırması söylendi. Bu teste göre; alt kesiciler ile üst dudağı vermillion’un üstünden 

ısırabiliyorsa sınıf 1, alt kesiciler ile üst dudağı vermillion’un altından ısırabiliyorsa sınıf 2, alt 

kesicilerle üst dudağı ısıramıyorsa sınıf 3 olarak değerlendirildi. Orijinal çalıĢmaya uygun 

olarak sınıf 1 ve 2 kolay, sınıf 3 zor entübasyon kriteri olarak kabul edildi.  

Premedikasyon (0,05 mg/kg iv midazolam) uygulanan hastalara standart genel anestezi 

indüksiyonu (3-7 mg/kg tiyopental + 2 mcg/kg fentanil) ve nondepolarizan nöromuskuler 

bloker ajan (0,5 mg/kg roküronyum) uygulandı. Hastalara laringoskopi uygulamaları 

nöromuskuler bloker ajan verildikten 90-120 sn sonra, sniffing (modifiye Jackson pozisyonu) 

pozisyonda (servikal omurga fleksiyonda, baĢ ekstansiyonda)
29

, cinsiyete göre uygun 

                                                 

  Power analizi için kullanılan örnek büyüklüğü formülü: N= p (1-p) / SE
2
 ; SE= sapma (0.05 ya 

da 0.10) / 1.96 
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Macintosh blade kullanılarak, çalıĢma yürütücüsü iki uzman anestezistten biri tarafından 

yapıldı ve laringoskopi güçlüğü, krikoide bası uygulanmadan, Cormack-Lehane 

klasifikasyonu ile değerlendirildi. Entübasyonlar Porteks tüp ile gerçekleĢtirildi. BaĢarılı 

entübasyon için deneme sayısı, stile gereksinimi ve krikoide bası uygulanıp uygulanmadığı 

kaydedildi.   

Anestezi idamesinde oksijen-azot protoksit karıĢımı (%40-60) içinde inhalasyon ajanı 

(Sevofluran) kullanıldı ve mekanik ventilasyon uygulandı. Operasyon süresince tüm hastalara 

standart monitörizasyon (EKG, SpO2, non-invaziv arter basıncı, ETCO2) uygulandı.  

 

Ġstatistiksel analiz 

 

Veriler SPSS 15.0 paket programında oluĢturulan veri tabanına iĢlendi.  Çözümlemede 

modifiye Mallampati sınıflaması, ÜDIT ve boyun çevresi ölçümü için sensitivite, spesifite, 

tutarlılık ve pozitif/negatif öngörü değerleri hesaplandı. Ölçümle belirlenen değiĢkenler 

ortalama, standart sapma ve varyans kullanılarak tanımlandı.  KarĢılaĢtırmalar yapılırken 

ortalamalar arası fark için t testi, kadın/ erkek farkı için ki-kare testi,  korelasyonlar için de 

Mann-Whitney U testi ve Spearman korelasyonu kullanıldı. p < 0.05 istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edildi.  
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BULGULAR 

 

ÇalıĢmaya ağırlıkları 42-120 kg, boyları 143-193 cm arasında olan, 18-60 yaĢ, 70’i 

erkek, 115’i kadın 185 hasta dahil edildi. Cormack-Lehane klasifikasyonuna göre 15 zor 

laringoskopi vakası saptandı (14’ü grade 3, 1’i grade 4) (%8,1). Olguların tümü entübe edildi 

ve çalıĢma periyodu boyunca hastaların hiçbirinde laringoskopi ya da entübasyona bağlı 

komplikasyon yaĢanmadı. 

Hastaların demografik verileri Tablo 1’de ortalama ± standart sapma (ort±ss) olarak 

görülmektedir. 

Tablo 1. Hastaların demografik verileri 

 

 

Toplam (n=185) 

 

Cinsiyet (Erkek/Kadın) (n) 
70/115 

YaĢ (yıl) 
40,33 ±12,64 

VKĠ (kg/m
2
) 

25,38 ± 4,45 

Boyun çevresi ölçümü  (cm) 
35,55 ± 3,94 

 

Hastaların preoperatif oral bakı değerlendirmeleri ve direkt laringoskopik görüntüleri 

Tablo 2’de yer almaktadır. 

 

Tablo 2. Hastaların Mallampati sınıflamaları ve Cormack-Lehane grade’leri 

 

 
1 

n (%) 

2 

n (%) 

3 

n (%) 

4 

n (%) 

Mallampati sınıfı 

 
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) 

 

Entübasyon için, 15 (%8,1) hastada stile gereksinimi, 53 (%28,6) hastada krikoide bası 

gereksinimi oldu. Endotrakeal entübasyon, 177 (%95,7) hastada 1, 6 (%3,2) hastada 2, 1 

(%0,5) hastada 3 ve 1 (%0,5) hastada 4 denemede gerçekleĢtirildi. 
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Demografik parametreler içerisinde VKĠ ve boyun çevresi ölçümünün, Mallampati 

sınıflaması ile korelasyon gösterdiği saptandı (Tablo 3). Veriler ortalama  ± standart sapma 

olarak gösterildi. 

 

  Tablo 3. Hastaların demografik verilerinin Mallampati sınıflaması ile iliĢkisi 

 

 
Mallampati sınıflaması 

sınıf 1 ve 2 

Mallampati sınıflaması  

sınıf 3 ve 4 
p değeri 

YaĢ(yıl) 39,84±12,68 46,36±10,76 0,063 

VKĠ (kg/m
2
) 25,14±4,47 28,22±3,12 0,013 

Boyun çevresi (cm) 35,36±3,94 37,92±3,34 0,019 

 

Kadın ve erkek hastalar arasında oral bakı ve direkt laringoskopik görüntüleri 

bakımından anlamlı fark saptanmadı (Tablo 4 ve Tablo 5). 

 

Tablo 4. Hastaların cinsiyetlerine göre Mallampati sınıflamaları 

 Mallampati sınıflaması 

sınıf 1 ve 2 

Mallampati sınıflaması 

sınıf 3 ve 4 
Toplam (n) 

Kadın n (%) 107 (93) 8 (7) 115 

Erkek n (%) 64 (91,4) 6 (8,6) 70 

 

X
2
= 0,16  p= 0,68    
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Tablo 5. Hastaların cinsiyetlerine göre Cormack-Lehane (C-L) klasifikasyonları 

 

Cinsiyet C-L klasifikasyonuna 

göre kolay entübasyon 

(grade 1 ve 2) 

C-L klasifikasyonuna 

göre zor entübasyon 

(grade 3 ve 4) 

 

TOPLAM 

(n) 

 

Kadın n (%) 106 (92,2) 7 (7,8) 115 

Erkek n (%)             64 (91,4) 6 (8,6) 70 

 

X
2
 = 0,032 p = 0,85 

 

Hastaların yaĢ, ağırlık ve VKĠ ile Cormack-Lehane klasifikasyonu arasında korelasyon 

olduğu; boy ve boyun çevresi ölçümünün ise Cormack-Lehane klasifikasyonu ile iliĢkili 

olmadığı görüldü (Tablo 6). Veriler ortalama ± standart sapma olarak gösterildi. 

  

Tablo 6. Hastaların demografik verilerinin Cormack-Lehane (C-L) klasifikasyonları ile 

iliĢkisi 

 

          

Faringeal yapıların görülebilirliği (Mallampati sınıflaması) ile laringoskopi kolaylığı 

arasında anlamlı, ancak zayıf korelasyon olduğu saptandı (Spearman R = 0,215 p = 0,003). 

 C-L klasifikasyonuna 

göre kolay entübasyon 

(grade 1 ve 2) 

 

C-L klasifikasyonuna 

göre zor entübasyon 

(grade 3 ve 4) 

 

p  değeri 

YaĢ (yıl) 39,29±12,46 52,13±7,84 < 0,001 

Ağırlık (kg) 70,29±13,00 77,40±14,09 0,045 

Boy (cm) 167,39±9,12 164,40±7,02 0,22 

VKĠ (kg/m
2
) 25,11±4,39 28,46±4,14 0,005 

Boyun çevresi(cm) 35,40±3,85 37,23±4,68 0,086 
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Ġstatistiksel analiz sonuçları,  Mallampati sınıflamasının gerçek pozitifleri bulma 

gücünün düĢük, gerçek negatifleri bulma gücünün yüksek olduğunu gösterdi (Tablo 7). 

 

Tablo 7. Cormack-Lehane klasifikasyonu ile Mallampati sınıflamasının iliĢkisi 

 

Cormack-Lehane 

klasifikasyonuna göre 

kolay entübasyon 

(grade 1 ve 2)  

Cormack-Lehane 

klasifikasyonuna göre 

zor entübasyon 

 (grade 3 ve 4)  

Toplam 

 

 

Mallampati sınıflaması 

sınıf 1 ve 2 

n (%) 

160 (93,6) 

 

11 (6,4) 

 

171 (100) 

 

Mallampati sınıflaması 

sınıf 3 ve 4 

n (%) 

10 (71,4) 

 

4 (28,6) 

 

14 (100) 

 

Toplam 

n (%) 
170 (91,9) 15 (8,1) 185 (100) 

Spearman R = 0,215 p = 0,003 

Gerçek pozitif: 4, Gerçek negatif: 160, Yalancı pozitif: 10, Yalancı negatif:11 

Mallampati sınıflamasının spesifitesi: 160 / (160 + 10)= % 94;    

Sensitivitesi:  4 / (4 + 11)= % 26,6  

Pozitif öngörü değeri: 4/ (10+4)= % 28,6 

Negatif öngörü değeri: 160/ (160+11)= % 93,6   

Tutarlılık: (160+4) / 185= % 88,6 

 

Preoperatif yatak baĢı testi olarak uygulanan üst dudak ısırma testi (ÜDIT), 90 hastada 

sınıf 1 (%48,6), 89 hastada sınıf 2 (%48,1) ve 6 hastada sınıf 3 (%3,3) olarak saptandı. Kadın 

ve erkek hastalar arasında ÜDIT sonuçları açısından anlamlı fark saptanmadı (Tablo 8). 

 

Tablo 8. Hastaların cinsiyetlerine göre ÜDIT sonuçları 

 ÜDIT  

Sınıf 1 ve 2 

ÜDIT 

Sınıf 3 

Toplam 

 

Kadın n (%) 113 (98,3) 2 (1,7) 115 

Erkek n (%) 66 (94,3) 4 (5,7) 70 

Toplam (n) 179 6 185 

X
2
 = 2,19 p=0,14 
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Demografik veriler ile ÜDIT arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (Tablo 9). 

Veriler ortalama ± standart sapma olarak gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 9. Hastaların demografik verilerinin ÜDIT ile iliĢkisi 

 

 

 

ÜDIT 

Sınıf 1 ve 2 

ÜDIT 

Sınıf 3 

 

p değeri 

YaĢ (yıl) 40,39±12,52 38,5±17,20 0,804 

Ağırlık (kg) 70,56±13,13 80±12,99 0,073 

Boy  (cm) 166,89±8,87 174,83±9,98 0,057 

VKĠ (kg/m
2
) 25,33±4,39 26,66±6,46 0,335 

Boyun çevresi (cm) 35,45±3,91 38,66±4,08 0,063 

 

Hastaların ÜDIT sonuçları ile C-L klasifikasyonları arasında anlamlı ancak zayıf bir 

korelasyon olduğu saptandı (R= 0,169 p = 0,021). Ġstatistik analiz sonuçlarına göre, ÜDIT’nin 

gerçek pozitifleri bulma gücünün düĢük, gerçek negatifleri bulma gücünün yüksek olduğu 

görüldü (Tablo 10). 

 

Tablo 10. Cormack-Lehane klasifikasyonu ile ÜDIT’nin iliĢkisi  

 Cormack-Lehane 

klasifikasyonuna 

göre kolay 

entübasyon  

(grade 1 ve 2) 

Cormack-Lehane 

klasifikasyonuna 

göre zor 

entübasyon  

(grade 3 ve 4) 

Toplam 

(n) 

 

ÜDIT’e göre kolay entübasyon 

(sınıf 1 ve 2) (n) 166 13 179 

ÜDIT’e göre zor entübasyon 

(sınıf 3) (n) 4 2 6 

Toplam (n) 170 15 185 
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Spearman R = 0,169 p = 0,021 

Gerçek pozitif: 2, Gerçek negatif: 166, Yalancı pozitif: 4, Yalancı negatif:13 

ÜDIT’nin spesifitesi: 166 / (166 + 4)= % 97,6;  sensitivitesi: 2 / (2 + 13)= % 13  Pozitif 

öngörü değeri: 2 / 6= % 33,3 

Negatif öngörü değeri: 166/179= % 92,7 

Tutarlılık: (166+2) / 185= % 90,8 

 

Boyun çevresi ölçümü’nün medyan (ortanca) değeri olan 35 cm’i cut-off değeri olarak 

aldığımızda;  35 cm olan hastaların sayısı 94, > 35 cm olan hastaların sayısı 91 olarak 

saptanmıĢtır. Ġstatistiksel analiz sonuçları, 35 cm cut-off değer olarak alındığında, boyun 

çevresi ölçümünün gerçek pozitifleri bulma gücünün düĢük, gerçek negatifleri bulma gücünün 

yüksek olduğunu göstermiĢtir (Tablo 11).    

 

Tablo 11. Cormack-Lehane klasifikasyonu ile boyun çevresi ölçümünün iliĢkisi 

Boyun çevresi 

ölçümü 

Cormack-Lehane 

klasifikasyonuna göre 

kolay entübasyon   

(grade 1 ve 2) 

Cormack-Lehane 

klasifikasyonuna göre 

zor entübasyon           

(grade 3 ve 4) 

Toplam 

(n) 

 

 35 cm (n) 
88 6 94 

> 35 cm (n) 
82 9 91 

Toplam (n) 170 15 185 

Spearman R= 0,76 p= 0,38 

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

Pozitif öngörü değeri: 9 / (9+82)= % 9,9 

Negatif öngörü değeri: 88 / (88+6)= %93,6 

Tutarlılık: (88+9) / 185= % 52,4  
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Yapılan istatistiksel değerlendirmeye göre, Mallampati sınıflaması ve ÜDIT’nin sadece 

3 olguda zor entübasyonu birlikte öngörebildiği, bu 3 olgu içerisinde sadece 1’inin C-L grade 

3 olduğu saptandı. Bu verilere göre, sensitivite: %6,7 spesifite: % 98,8 pozitif öngörü değeri: 

% 33,3 negatif öngörü değeri: % 92,3 olarak hesaplandı. Bu testlerin kombine kullanılmaları 

halinde sensitivitenin azaldığı, spesifitenin arttığı; gerçek negatifleri bulma gücünün arttığı 

bulundu.  

 

 

Bu prospektif çalıĢmada kullanılan zor entübasyon değerlendirme testlerine ait 

sensitivite, spesifite, tutarlılık, (+) ve (-) öngörü değerleri  % olarak Tablo 12’de 

görülmektedir. 

 

Tablo 12. Mallampati sınıflaması, ÜDIT ve boyun çevresi ölçümü için istatistiksel sonuçlar 

 
Sensitivite Spesifite 

(+) öngörü 

değeri 

(-) öngörü 

değeri 
Tutarlılık 

Mallampati 

sınıflaması 26,6 94 28,6 93,6 88,6 

ÜDIT 13 97,6 33,3 92,7 90,8 

Boyun çevresi 

ölçümü 60 51,8 9,9 93,6 52,4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

21 

TARTIġMA 

 

Entübasyon güçlüğünü belirlemeye yarayan birçok yatak baĢı testinin yetersiz 

kalması
35,43 

nedeniyle, klinisyenler kolay uygulanabilir, güvenilir, yüksek doğruluğa sahip 

öngörü testleri araĢtırmayı sürdürmektedir.  

 

DeğiĢik çalıĢmalarda entübasyonun bir defada yapılamaması, özel laringoskop 

blade'leri veya yardımcı araçlar kullanılması, Cormack-Lehane sınıflandırma sistemi gibi 

değiĢik parametreler, zor entübasyonun tanımlanması amacıyla kullanılmıĢtır.
24,25,44

 

Tanımlamadaki bu farklılıklara bağlı olarak, zor entübasyon insidansı % 1,3-13 arasında 

bildirilmiĢtir.
7,23-26,45

 Zor entübasyon yaĢamadığımız çalıĢmamızda Cormack-Lehane grade 3 

ve 4’ü kriter alarak bulduğumuz %8,1’lik zor laringoskopi oranı ise, bildirilen sınırlar 

içerisinde kalmıĢtır.  

 

Zor entübasyon insidansındaki farklılıklar, antropometrik bulgularla açıklanmaya 

çalıĢılmıĢ; baĢın pozisyonu, laringoskop blade’inin Ģekli ve büyüklüğünün de bu farklılıklarda 

etkili olabileceği bildirilmiĢtir.
6,45

 Bu araĢtırmacılardan Chohedri ve ark.
6
, çalıĢmalarında zor 

entübasyon insidansını %2,8 saptamıĢlar; ancak krikoid bası uyguladıkları olguları bu grup 

dıĢında bırakmıĢlardır. Benzer Ģekilde Arne ve ark.
24

 rutin olarak kullandıkları blade ve  

krikoide bası gibi basit bir  manevra ile entübe edilebilen C-L grade 3 veya 4 olguları zor 

entübasyon grubuna dahil etmemiĢlerdir. Pearce
18

 ise, daha önce sıklıkla göz ardı edilen 

eksternal krikoid basının, grade 3 veya 4 görüntüyü %8’den %1.5-2’ye indirmesi nedeniyle, 

önemli bir uygulama olduğunu belirtmiĢtir. Bu uygulamanın obez hastalarda da etkili olduğu 

ve glottik görünümü iyileĢtirdiği bildirilmiĢtir.
46

 Bizim çalıĢmamızda bulunan % 8,1’lik 

insidans, krikoide bası uygulanmadan elde edilen grade 3 veya 4 laringoskopik görüntü 

sayısıyla iliĢkilidir; krikoid bası ile C-L grade’inde gerçekleĢen değiĢiklik kaydedilmemiĢtir. 

Ancak, baĢarısız entübasyon yaĢamadığımız için, uygulanan krikoid basının laringoskopik 

görüntüyü iyileĢtirdiğini ileri sürebiliriz.  

 

Larinksi görebilmek için, yerleĢtirilen laringoskop ile dil köküne basınç uygulamak 

veya dil kökünü geri çekmek gerekir. GeniĢ ve/veya geride yerleĢmiĢ dil, zor laringoskopiye 

neden olabilir.
47

 Mallampati sınıflaması, faringeal yapıların görülebilirliğini, ağız boĢluğuna 

göre dilin büyüklüğünü ve belki de laringoskop ile dilin rahatlıkla itilip itilemeyeceğini 
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gösterir. Ayrıca ağzın yeterince açılıp açılamayacağı anlaĢılabilir; baĢ ve boyun hareketleri 

hakkında da fikir edinilir.
43 

  

Frerk ve ark.
48

, Mallampati sınıflamasını farklı deneyime sahip gözlemcilerin 

uygulamasının, sonuçları etkileyebileceğini bildirmiĢtir. Bu etkeni ortadan kaldırmak için, 

çalıĢmamızda tüm preoperatif değerlendirmeler 2 yılın üzerinde deneyime sahip iki çalıĢmacı 

tarafından gerçekleĢtirildi. Mallampati ve ark.
29

 da preoperatif ölçümler ile entübasyonu aynı 

kiĢinin yapması durumunda, ölçümlerde önyargı olabileceğini ileri sürmüĢlerdir. Bu nedenle 

standardizasyonu sağlamak için, daha önceki yayınlarda
2,6,49

 olduğu gibi, çalıĢmamızda 

laringeal görüntüleri preoperatif test sonuçlarını bilmeyen iki uzman anestezistten biri 

değerlendirdi.  

 

Samsoon ve Young tarafından tanımlanan modifiye Mallampati sınıflamasının, orijinal 

formuna göre daha yüksek duyarlılığa sahip olduğu bildirilmiĢtir.
31 

Ġlk uygulanmaya 

baĢlandığında, genel olarak yararlı olduğu düĢünülse de; modifiye Mallampati sınıflamasının 

anlamlı sayıda yalancı negatif ve yalancı pozitif sonuçları olması nedeniyle, ciddi entübasyon 

güçlüğünü öngörebileceği kabul edilmez.
12

 Bizim de 185 olguluk serimizde, Mallampati 

sınıflamasının 10 hastada yalancı pozitif, 11 hastada yalancı negatif saptanması bu sonuçlarla 

uyumludur. Shiga ve ark.
35

’nın yatak baĢı testlerin performansını değerlendirdikleri meta-

analiz’de, testin nasıl gerçekleĢtirildiğinin kaydedilmemesinin, sonuçların farklılığına yol 

açabileceği vurgulanmıĢtır. Uygulama sırasında, hastanın dilini yeterince dıĢarı çıkaramaması 

veya istemsiz fonasyonu sonucu yalancı pozitifliğin arttığı belirtilmiĢ ve testin zayıf 

güvenilirliğe sahip olduğu ileri sürülmüĢtür.
49,50

  

 

Shiga ve ark.
35

, Mallampati sınıflamasının düĢük sensitivite ve rölatif olarak orta 

dereceli spesifite değerleri olduğunu belirtmiĢler, sonuçta testin tanısal değerinin kısıtlı 

olduğunu düĢünmüĢlerdir.  Benzer Ģekilde çalıĢmamızda Mallampati sınıflaması için elde 

ettiğimiz % 26,6 sensitivite değeri, testin gerçek olguları yakalayabilme gücünün yetersiz 

kaldığını gösterir. Daha yüksek olan (% 94) spesifite değeri ise, kolay entübasyon olgularını 

daha iyi saptayabildiğini telkin eder. Ayrıca testin negatif öngörü değerinin (% 93,6) , pozitif 

öngörü değerinden (% 28,6) daha yüksek olması da bu görüĢü destekler. 
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ÇalıĢmamızda Mallampati sınıflaması için elde ettiğimiz % 88,6 tutarlılık değeri, farklı 

çalıĢmalarda saptanan % 62,1
34

 ile % 93,8
6
 değerleri arasındadır. Testin tutarlılığının, 

cinsiyet, etnik köken ve gebelik gibi faktörlerden etkilenebileceği
43

 göz önünde 

bulundurularak gebe ve VKĠ > 40 kg/m
2
 olan hastalar çalıĢmamıza dahil edilmedi. Obstetrik 

ve obez popülasyonda, orofaringeal yapılardaki artıĢ nedeniyle, zor entübasyon insidansının 

arttığı, böylece Mallampati sınıflamasının tutarlılığının değiĢebileceği bildirilmiĢtir.
35

 Bu 

sonuçlara göre, Mallampati sınıflamasının, diğer anatomik faktörlerle karĢılaĢtırıldığında,  

yumuĢak doku değiĢikliklerine sekonder zor laringoskopinin öngörülmesinde daha etkili 

olduğu söylenebilir.
43

  

 

Mandibula hareketlerinin serbestliği ve diĢlerin yapısı, entübasyonda önemli rol oynar. 

Bu faktörlere dayanarak Khan ve ark.
7’

nın tanımladıkları “Üst dudak ısırma testi”, gözlemci 

farkının çok düĢük olması, saniyeler içerisinde uygulanabilmesi, sınıflamadaki ayrımın 

kolaylıkla ve net yapılabilmesi gibi avantajlara sahiptir.   

 

Khan ve ark.
7
 ÜDIT ile MMS’yi karĢılaĢtırdığı 300 hastayı kapsayan orijinal 

çalıĢmalarında, spesifiteyi sırasıyla %88,7 ve %66,8 , pozitif öngörü değerini sırasıyla %28,9 

ve %13,0 , tutarlılığı sırasıyla %88 ve %67,7 saptamıĢlardır. 2007 yılında sözü edilen testlerin 

sensitivitelerini %55 ve %11, spesifitelerini %97 ve %75 rapor eden Hester ve ark.
2
 da, 

ÜDIT’ni MMS’na göre üstün bulmuĢlardır. Bhat ve ark.
28

 orijinal çalıĢmaya göre düĢük 

buldukları sensitivite değerini (% 20,5), ÜDIT sınıf 3 olgu insidanslarının düĢük olmasına 

bağlamıĢlardır. Bu çalıĢmacılardan farklı olarak, biz ÜDIT’nin sensitivitesinin (% 13) 

MMS’nın sensitivitesinden (% 26,6) daha düĢük olduğunu bulduk. 

 

Yalancı pozitif sonuçlara bağlı olarak artan gereksiz zor entübasyon hazırlığı, zor 

entübasyonun doğru öngörüsü ile azaltılabilir.
51

 Ancak daha önemli olan, yalancı negatif 

sonuçlara bağlı olarak peroperatif riskin artmasıdır.
49,52

 ÇalıĢmalarda ÜDIT için yalancı 

negatif sonuçlar % 1,3
7
 ile % 8

2
 arasında bulunmuĢtur. Bu sonuçlarla uyumlu olarak 

bulduğumuz % 7’lik oran, zor entübasyon öngörülmediği için gerekli hazırlığın 

yapılmayacağı olguları tanımlar. Bu nedenle testin ciddi entübasyon güçlüğünü belirlemede 

yetersiz kalabileceğini düĢündürür. 

 

      Salimi ve ark.
53

 daha yüksek spesifite ve pozitif öngörü değeri ile ÜDIT’nin zor 

havayolunun tanınmasında tiromental mesafeye göre daha iyi bir gösterge olduğunu; ancak 
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testin gebeler ve diĢsiz hastalar için uygun olmayabileceğini ifade etmiĢlerdir. Gebelerde 

ÜDIT’ni MMS ile karĢılaĢtıran Honarmand ve ark.
52

 ise, ÜDIT’nin düĢük sensitiviteye sahip 

olduğunu ve zor havayolunun değerlendirilmesinde daha az yararlı olduğunu belirtmiĢler; bu 

bulguyu da gebelikteki fizyolojik değiĢikliklerin çenenin subluksasyon derecesini 

etkilemesiyle açıklamıĢlardır.  

 

Genel cerrahi popülasyondan daha yüksek zor entübasyon insidansına sahip olduğu 

bildirilen akromegalik hastalarda, Mallampati sınıflamasına kıyasla ÜDIT’nin spesifite ve 

tutarlılığı daha yüksek bulunsa da; sensitivitesi çok düĢük olduğundan testlerin birbirlerine 

üstünlüklerinden söz edilemeyeceği bildirilmiĢtir.
54

   

 

Eberhart ve ark.
34

, tek baĢına uygulandığında % 28,2 sensitivite ve %33,6 pozitif öngörü 

değerine sahip olan ÜDIT’nin, zor entübasyonun öngörülmesinde yetersiz kaldığını 

belirtmiĢlerdir. Ayrıca yaĢlı ve diĢsiz hastalar için uygun olmadığını düĢünseler de; bu 

hastalarda servikal mobilite ciddi derecede kısıtlanmadıkça entübasyon probleminin sık 

yaĢanmadığını da belirtmiĢlerdir. Benzer Ģekilde Myneni ve ark.
55

 zor laringoskopiyi 

öngörmek için tek baĢına kullanıldığında; sensitivite (%9,8) ve pozitif öngörü değerini 

(%17,4) düĢük buldukları ÜDIT’nin zayıf bir belirteç olduğunu vurgulamıĢlardır. 

ÇalıĢmacılar, kraniyo-fasiyal yapılarda, mandibular ve maksiller morfolojideki etnik 

farklılıkların çalıĢma sonuçlarını etkileyebileceğini ileri sürmüĢlerdir. ÇalıĢmamızda ÜDIT 

için elde ettiğimiz %13’lük sensitivite değeri, bu iki çalıĢmanın sonuçları ile uyumludur; zor 

entübasyonun öngörülmesinde ÜDIT’nin yeterli olmayacağını düĢündürmektedir. 

 

Yüksek pozitif öngörü değerine sahip testlerin kullanılması, entübasyonu kolay olan 

hastalara gereksiz zor entübasyon hazırlığı yapılmasını önler. Yentis ve ark.
25

, zor entübasyon 

insidansı düĢük olduğu için, pozitif öngörü değerinin yükselmesinin pek mümkün 

olmayacağını belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmalarda ÜDIT için elde edilen %  8,2
55

 - % 39
53

 arasındaki 

değerler, bu görüĢü doğrulamaktadır. Bizim saptadığımız % 8,1’lik zor entübasyon insidansı 

ile %33,3 pozitif öngörü değeri bu bilgileri desteklemektedir. Ancak ÜDIT’nin MMS’na göre 

üstün olduğunu ileri süren Bhat ve ark.
28

 diğer birçok çalıĢmaya göre yüksek buldukları 

pozitif öngörü değerini (% 66,6) , ÜDIT sınıf 3 olgu sayısının az olması ile 

iliĢkilendirmiĢlerdir. 

 



 

 

 

25 

ÜDIT için elde ettiğimiz sensitivite ve pozitif öngörü değeri düĢük olsa da; spesifite  (% 

97,6) ve negatif öngörü değeri (% 92,7) yüksekti. Bu verilere göre, test sonucunun kolay 

entübasyon öngörmesiyle, gerçekleĢen kolay entübasyon arasında yüksek bir korelasyon 

olduğu söylenebilir. Ayrıca bulgularımız, zor laringoskopi hastalarının çoğunun ÜDIT ile 

öngörülemeyeceğini ve ÜDIT ile zor entübasyon öngörülen hastaların (sınıf 3) çoğunda da 

zor laringoskopi yaĢanmayacağını telkin etmiĢtir.  

 

Birçok çalıĢmada pozitif öngörü değerini yükseltmek için tanı testlerinin kombine 

kullanılması önerilmiĢtir.
26,48,56

 Iohom ve ark.
56

 yaptıkları çalıĢmada, Mallampati sınıflaması 

ile sternomental mesafe ya da tiromental mesafe birlikte kullanıldığında, pozitif öngörü 

değerinin % 100 olduğunu, aynı zamanda sensitivitenin çok fazla düĢmediğini bildirmiĢlerdir. 

Shiga ve ark.
35

, modifiye Mallampati sınıflaması ve tiromental mesafe kombinasyonunun zor 

entübasyonun en tutarlı belirteci olduğunu; ancak bu kombinasyonun sensitivitesinin düĢük 

(%36) olduğunu bildirmiĢlerdir. Ancak yüksek sensitivitenin yüksek spesifiteden daha önemli 

olduğunu belirten Naguib ve ark.
57

’a göre, sensitivite çok azaldığında testin klinik 

kullanılabilirliği tartıĢma konusu olmaktadır. Frerk ve ark.
48

, Mallampati sınıflaması ve 

tiromental mesafeyi kombine ederek spesifitenin arttığını, sensitivitenin değiĢmediğini; Tse 

ve ark.
26

 ise spesifite artarken sensitivitede anlamlı azalma olduğunu saptamıĢlardır. 

ÇalıĢmamızda Mallampati sınıflaması ve ÜDIT’ni birlikte değerlendirdiğimizde % 6,7 

sensitivite, % 98,8 spesifite, % 33,3 pozitif öngörü değeri ve % 92,3 negatif öngörü değeri 

saptadık. Bu durumda, iki testin kombine kullanılması ile çalıĢmamızda, pozitif öngörü 

değerinde artıĢ olmadığı gibi; sensitivite üzerinde de iyileĢtirici etki saptanamamıĢtır. 

 

Literatürde, geniĢ boyun çevresi
8,9,20,41,57,58

, uyku apne öyküsü
59,60

 ve artmıĢ VKĠ
9,20,37

 

nin zor laringoskopi ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir. Brodsky ve ark.
39

 VKĠ > 40 kg/m
2
 olan 

100 morbid obez hastada gerçekleĢtirdikleri çalıĢmalarında, boyun çevresinin sorunlu 

entübasyon için en uygun belirteç olduğunu saptamıĢlardır. Bununla beraber bazı 

çalıĢmalarda, boyun çevresi ölçümünün yumuĢak doku miktarını göstermediği; ultrasonografi 

ile belirlenen yağ dokusu miktarı ve dağılımının, zor entübasyonun belirlenmesinde daha iyi 

bir gösterge olduğu bildirilmiĢtir.
8,9

 Bu çalıĢmalardan farklı olarak, VKĠ > 40 kg/m
2
 olan, 

uyku apne öyküsü olan hastaları dahil etmediğimiz çalıĢmamızın korelasyon analizinde, 

Cormack-Lehane klasifikasyonu ile VKĠ’nin iliĢkili olduğunu tespit ettik (p=0,005) ; ancak 

Cormack-Lehane klasifikasyonu ile boyun çevresi arasında benzer bir iliĢki gösteremedik.  
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SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

Zor entübasyonun öngörülmesi amacıyla, preoperatif değerlendirmede kullanılan 

Mallampati sınıflaması ve üst dudak ısırma testi, saptadığımız yüksek spesifite ve negatif 

öngörü değerleri ile kolay entübasyon ve laringoskopilerin belirlenmesinde yararlıdır. Her iki 

test, düĢük sensitivite ve pozitif öngörü değerleri nedeniyle klinik uygulamada zor 

entübasyonun öngörülmesinde yetersiz kalmıĢtır; birinin diğerine üstünlüğü 

gösterilememiĢtir. Birarada kullanıldıklarında istatistiksel olarak benzer sonuçların elde 

edilmesi, kolay entübasyonların tespit edilmesinde daha etkili olduklarını destekler. 

Entübasyon güçlüğü bir çok faktöre bağlı olduğu için, hastaların değerlendirilmesinde birden 

fazla tanı testinin bir arada kullanılmaları uygun olabilir.  
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Ek-1: Olgu Rapor Formu 

 

 

  “ZOR ENTÜBASYONUN ÖNGÖRÜLMESĠNDE MALLAMPATĠ SINIFLAMASI, 

ÜST DUDAK ISIRMA TESTĠ VE BOYUN ÇEVRESĠ ÖLÇÜMÜNÜN 

KARġILAġTIRILMASI” BAġLIKLI TEZ ÇALIġMASI ĠÇĠN HASTA PROTOKOLÜ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adı- Soyadı: 

Protokol no: 

YaĢ: 

Ağırlık:  

Boy: 

VKĠ: 

PREOPERATĠF DEĞERLENDĠRME PEROPERATĠF DEĞERLENDĠRME 

Mallampati sınıfı: Cormack-Lehane grade: 

Boyun çevresi: Deneme sayısı: 

ÜDIT: Stile gereksinimi: 

 Krikoid bası gereksinimi: 
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Ek-2: AydınlatılmıĢ Gönüllü Onam Formu 

 

 

“ZOR ENTÜBASYONUN ÖNGÖRÜLMESĠNDE MALLAMPATĠ SINIFLAMASI, ÜST 

DUDAK ISIRMA TESTĠ VE BOYUN ÇEVRESĠ ÖLÇÜMÜNÜN KARġILAġTIRILMASI” 

BAġLIKLI TEZ ÇALIġMASI ĠÇĠN 

 

AYDINLATILMIġ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

 

   

Ameliyatınız için size uygulanacak olan genel anestezi sırasında solunumunuzu devam 

ettirmek amacıyla soluk borunuza bir tüp yerleĢtirilmektedir. Entübasyon olarak adlandırılan 

bu iĢlem sırasında ağız, boyun ve çene yapınız, vücut ağırlığınız, diĢlerinizin Ģekli gibi 

sebeplerle bazen güçlükle karĢılaĢılabilir. Bu güçlükleri ameliyat öncesinde saptamak ve 

gerekli araç gereçleri hazırlamak için bazı ölçümler yapılmakta. 

  

  Kliniğimizde rutin kullanılmakta olan testlere ilave olarak, katıldığınız bu çalıĢmada 

bir mezura yardımıyla boyun çevreniz ölçülecek, size “üst dudak ısırma testi” adı verilen bir 

test uygulanacaktır. Bu iĢlemden sonra anestezi uygulaması planlandığı Ģekilde sürdürülecek 

ve ameliyatınız gerçekleĢtirilecektir. Elde edilen sonuçlar, soluk borunuza tüp yerleĢtirilmesi 

sırasında karĢılaĢılabilecek zorluklar konusunda anestezi hekiminize bilgi verecek ve 

hastaların ameliyat öncesinde değerlendirilmesine katkı sağlayacaktır. 

 

  Bu çalıĢma T.C. Sağlık Bakanlığı’nın ruhsatlandırdığı ve kliniğimizde rutin olarak 

kullanılmakta olan anestezik ilaçlar ve malzemelerle gerçekleĢtirilecek; çalıĢma amacıyla 

anestezi uygulamasında bir değiĢiklik yapılmayacaktır. 

 

  Bu çalıĢmada yer aldığınız sürece kiĢisel bilgileriniz gizli kalacaktır; ancak kayıtlarınız 

kurumun yerel etik komitesine ve Sağlık Bakanlığı’na açık olacaktır. Ölçümlerinizden elde 

edilen sonuçlar değerlendirilip, isminize yer verilmeden bilimsel toplantı ve makalelerde 

kullanılabilecektir. 
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  Bu araĢtırmaya katılıp katılmamakta ve istediğiniz anda çalıĢmadan çıkmakta 

özgürsünüz, katılmamanız halinde de anestezi uygulamanızda herhangi bir değiĢiklik 

olmayacaktır.  

 

  Bu çalıĢma ile ilgili olarak Dr. Sinem KARAGÖZ’den bilgi alabilirsiniz ( Tel. no. : 0 

505 906 04 75 ) 

   

     Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlamadan önce gönüllüye verilmesi gereken 

bilgileri okudum ve gerekli açıklamaları dinledim. Söz konusu araĢtırmaya hiçbir zorlama ve 

baskı olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

 

 

 

 

Gönüllünün adı-soyadı:   

                    Ġmzası: 

 

Açıklamaları yapan araĢtırmacının  

Adı-soyadı: 

Ġmzası: 

 

Rıza iĢlemine tanıklık eden kiĢinin 

Adı-soyadı: 

Ġmzası: 

 

TARĠH:  
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Ek-3: Etik Kurul Onayı 

 


