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ÖZET 

Mallampati Skorlamasına Etki Eden Anatomik Yapıların Antropometrik  

ve Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

 

Amaç: Bu çalışma Modifiye Mallampati Testi (MMT) gruplarında baş, boyun 

ve mandibuladan alınan antropometrik ve Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

ölçümlerinin değerlendirme sonuçlarının ortaya konulmasını amaçlamıştır. 

Materyal ve Metot: Çalışma İnönü Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız 

Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’nda gerçekleştirildi. Her MMT grubuna ait 22 

erkek ve 22 kadın olmak üzere toplam dört MMT grubu için 18-65 yaş arasında değişen 

88 kadın 88 erkek toplam 176 hasta dâhil edildi. Her bir gönüllüden toplamda 20 

antropometrik ölçüm ve 23 radyolojik ölçüm yapıldı. Erkek ve kadınlar arasındaki iki 

karşılaştırmalar için T-testi ve Mann Whitney U testi kullanıldı. Farklı MMT grubuna 

giren erkek ve kadın gruplarının birbirleriyle karşılaştırılması için ANOVA ve Kruskal 

Wallis H testi yapıldı. Risksiz ve riskli MMT gruplarındaki hastalara ROC analizi 

uygulandı. 

Bulgular: Farklı MMT gruplarındaki erkeklerde b-pl, Kg, vki, in-g, SMM, IIM, 

TMM, MU, UU, U-Ph, DK, Snp-Nph ve EgU arasında, kadınlarda ise b-pl, IIM, TMM, 

EgT-Ph, EgU, al-al, SMM, UU ve U-Ph arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

belirlendi (p<0.05). Risksiz ve riskli grupta yer alan erkekler arasında b-pl, IIM, go-

go(a), TMM, DK, Snp-Nph, EgU, kg, vki, in-g, go-gn, SMM, U-Ph, Snp-Ph, Sna-EgT ve 

Snp-EgT ölçümlerinde, kadınlar arasında b-pl, TMM, Snp-Nph, Eg-Ph, gn-n, al-al ve 

SMM ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0.05). 

Sonuç: Bu çalışmada elde edilen farklı MMT gruplarına ait antropometrik ve 

tomografik ölçüm sonuçlarının entübasyon güçlüğü olabilecek hastaların ameliyat 

öncesi saptanmasına katkıda bulunabileceğini düşünmekteyiz.  

Anahtar Kelimeler: Mallampati, antropometri, KIBT, zor entübasyon  
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ABSTRACT 

 

Evaluation of Anthropometric and Cone-Beam Computed Tomography 

Measurements of Anatomical Structures, Affecting the Mallampati Scores 

Aim: The aim of this study was to evaluate the results of anthropometric and 

cone beam computed tomography (CBCT) measurements taken from the head, neck and 

mandible in the Modified Mallampati Test (MMT) groups. 

Material and Method: The study was performed in Inonu University Faculty of 

Dentistry Department of Oral and Maxillofacial Radiology. A total of 176 patients (88 

male, 88 female) ranging from 18 to 65 years were included in the total of four MMT 

groups of 22 male and 22 female patients of each MMT group. A total of 20 

anthropometric measurements and 23 radiological measurements were performed from 

each volunteer. T-test and Mann-Whitney U test were used for two comparisons 

between male and female. ANOVA and Kruskal Wallis H tests were performed to 

compare male and female groups in different MMT groups. ROC analysis was applied 

to the patients in the non-risky and risky MMT groups. 

Results: Statistically significant difference was found between b-pl, kg, bmi, in-

g, SMD, IID, TMD, ML, UL, U-Ph, TH, Snp-Nph and EgL measurements of males with 

different MMT groups and between b-pl, IID, TMD, EgB-Ph, EgL, al-al, SMD, UL and 

U-Ph measurements of females with different MMT groups (p<0.05). Statistically 

significant difference was found between b-pl, IID, go-go(a), TMD, TH, Snp-Nph, EgL, 

kg, bmi, in-g, go-gn, SMD, U-Ph, Snp-Ph, Sna-EgB and Snp-EgB measurements of 

males in risky and non-risky groups and between b-pl, TMD, Snp-Nph, Eg-Ph, gn-n, al-

al and SMD measurements of females in risky and non-risky groups (p<0.05). 

Conclusion: We think that the results of anthropometric and tomographic 

measurements of different MMT groups obtained in this study may contribute to the 

preoperative detection of patients with intubation difficulties. 

Keywords: Mallampati, anthropometry, CBCT, difficult intubation  
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SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

ABY  :Arka Boyun Yüksekliği 

al-al :Burun Genişliği 

b-pl :Boyun çevresi  

DK :Dil Kalınlığı 

DU :Dil Uzunluğu 

EAKA :Eğri Altında Kalan Alan 

EgT-Ph :Epiglottis Tabanı - Pharynx Arka Duvarı Mesafe  

EgU :Epiglottis Uzunluğu  

eu-eu :Baş Genişliği 

GA :Gonial Açı 

gn-n :Anatomik Yüz Yüksekliği  

go-gn :Corpus mandibulae Uzunluğu 

go-go(a) :Antropometrik Bigonial Mesafe 

Go-Go(t) :Tomografik Bigonial Mesafe 

go-t :Ramus mandibulae Uzunluğu  

H-Ph :Hyoid Kemik - Pharynx Arka Duvarı Mesafe  

IIM :Interincisival Mesafe  

in-g :Baş Çevresi 

kg :Kilo 

KIBT :Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi  

LBY :Lateral Boyun Yüksekliği 

MMT :Modifiye Mallampati Testi  

MPT :Mandibula Protrüzyon Testi 

MU :Mandibulae Uzunluğu 

n-sn :Burun Yüksekliği 

ÖBY :Ön Boyun Yüksekliği 

RmD :Ramus mandibulae’nın En Dar Uzunluğu 

RmG :Ramus mandibulae’nın En Geniş Uzunluğu  

RmU :Ramus mandibulae’nın Uzunluğu 

SMM :Sternomental Mesafe 

Sna-EgT :Spina nasalis anterior - Epiglottis Tabanı Arası Mesafe 

Sna-H :Spina nasalis anterior - Hyoid Kemik Arası Mesafe 
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Sna-Snp :Spina nasalis anterior - Spina nasalis posterior Arası Mesafe 

Snp-EgT :Spina nasalis posterior - Epiglottis Tabanı Arası Mesafe 

Snp-H :Spina nasalis posterior- Hyoid Kemik Arası Mesafe 

Snp-Nph :Spina nasalis posterior-Nasopharynx Arası Mesafe 

Snp-Ph :Spina nasalis posterior- Pharynx Arka Duvarı Mesafe 

TMM :Thyromental Mesafe 

UK :Uvula Kalınlığı 

U-Nph :Uvula -Nasopharynx Arası Mesafe 

U-Ph :Uvula-Pharynx Arka Duvarı Mesafe 

UU :Uvula Uzunluğu  

vki :Vücut Kitle İndeksi 

v-ba :Boy Yüksekliği 

v-gn :Yüz Yüksekliği 
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1. GİRİŞ 

 

İnsanoğlunun doğduğu andan başlayan ve öldüğünün belirtilmesinde de 

kullanılan yaşamsal en önemli belirtisi, soluk alıp vermesidir. Yaşam boyunca esas 

olan; spontan veya yapay yolla, rahat ya da zor bir şekilde, ama bir şekilde soluk alıp 

vermektir. Yaşamsal fonksiyonların devamlılığı için havayolu açıklığının sağlanması ve 

korunması gereklidir. Hastanın havayolu travması, hipoksi kaynaklı beyin hasar 

oluşumu, myokard hasarı ve ölüm gibi problemler havayolu açıklığının sağlanması 

sırasında karşımıza çıkabilmektedir (1, 2).  

Anestezi uygulaması sırasında entübasyon işlemi; havayolunun açık tutulmasını 

sağlar. Ayrıca, havayolu ve solunumun fonksiyonlarının kontrol altında tutulabilmesi, 

solunum eforunun, ölü boşluğun ve aspirasyon tehlikesinin en aza indirilmesine 

yardımcı olur. Entübasyon işlemi; anestezistin ve ekipmanın cerrahi sahadan 

uzaklaştırılması ile cerrahi rahatlık sağlanması ve resüsitasyon sırasında havayolu 

kontrolü gibi faydalar sağlar. Laringoskopi ve endotrakeal entübasyon her hastada 

kolaylıkla uygulanamamaktadır. Vakaların çeşitli zor anatomik özellikleri, var olan 

sistemik hastalıkları (örn: ankilozan spondilit, guatr vb.) nedeniyle entübasyonun 

başarılı sonuçlandırılması bazı zamanlar mümkün olmamaktadır (3). Endotrakeal 

entübasyon; ameliyat sırasında hastaya güvenli bir üst solunum yolu açıklığı sağlamak 

ve bu yolla anestezinin idamesini sağlamak üzere, yoğun bakım ve acil ünitesinde ise 

hastanın solunumuna yardım etmek veya solunumu duran hastaya kontrollü solunum 

yaptırmakta kullanılan en güvenli yoldur (4).  

Yapılan literatür taramalarında entübasyon güçlüğü insidansının %1.5-13 

arasında olduğu bildirilmektedir (5). Ülkemizde yapılan prospektif çalışmalarda ise 

entübasyon güçlüğü oranının %2.2-10.2 değişim gösterdiği bildirilmektedir (1). 

Entübasyon güçlüğünün belirlenmesinde thyromental mesafe, sternomental mesafe, 

boyun kalınlığı ve kısalığı, üst dudak ısırma testi (mandibula protrüzyon testi (MPT)) 

Mallampati, Wilson ve Cormeck-Lehane testleri gibi birçok preoperatif test 

uygulanmaktadır (6-10). Solunum yolu açıklığının sağlanmasındaki yetersizlikler 

anesteziye ait ölümlerin önemli bir kısmını teşkil eder  (11, 12). Amerika Birleşik 

Devletlerinde anesteziye ilişkin ölümlerin yaklaşık %30’unun zor havayolunun 

yönetilmesinde başarısızlık nedeni ile olduğu bildirilmiştir (13). Başarısız ya da yetersiz 
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hava yolu yönetiminin en önemli nedeninin de kötü ve yetersiz preoperatif 

değerlendirme olduğu belirtilmektedir (14).  

Zor entübasyonun önceden tahmin edilmesi, anestezi yönteminin 

değiştirilmesine, yardımcı aletlerin hazırlanmasına ve deneyimli bir kişinin bulunmasına 

olanak sağlar ve komplikasyon riskini azaltabilir (1, 15). Ancak yapılan çalışmalarla tek 

başına hiçbir testin üstünlüğü kanıtlanamamıştır. Muhtelif testlerin birlikte kullanımı, 

zor havayolunun öngörülebilme olasılığını artırmaktadır. Yapılan literatür taramalarında 

kalın ve kısa boyun, obezite, önde konumlanmış dişler, prognatizm ile retrognatizm 

hastalara uygulanacak anestezi işlemlerinde önemli bir risk oluşturduğu 

vurgulanmaktadır. Farklı yaş grubuna sahip erişkinlerde gebelik, obezite, diabet 

durumları ile Mallampati ve Cormack-Lehane sınıflamaları arasındaki ilişki çok defa 

sorgulanmıştır. Obezlerde de zorlu havayolu ile yapılmış birçok araştırma mevcutsa da 

sonuçların farklı olduğu gözlemlenmiştir (1, 16, 17).  

Literatürde zor entübasyon parametrelerini ve baş ve boyundan alınacak 

antropometrik ölçümleri ile ilişkilendiren oldukça sınırlı sayıda çalışmalar 

bulunmaktadır. Ayrıca konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) görüntüleri ile baş, 

boyundan ve mandibuladan alınacak antropometrik ölçümleri karşılaştıran bir çalışma 

bulunmamaktadır. Zorlu entübasyonu önceden tehşis edebilmek anestezi 

uygulamalarının ilk ve en önemli işlemidir. Bu konu birçok çalışmaya temel 

oluşturmaktadır. Preoperatif testlerden elde edilecek sonuçlar ve zorlu entübasyon olup 

olmayacağının bilgisi, uzmanın daha kolay müdahale yapmasını ve karşılaşacağı 

zorluğun farkında olmasına imkan sağlayacaktır.  

Bu çalışmada zor entübasyonu belirlemede kullanılan Modifiye Mallampati Testi 

(MMT) ile baş, boyun ve mandibuladan alınacak antropometrik ölçümler ve KIBT 

ölçümlerinin değerlendirilmesini ve sonuçlarının ortaya konulması amaçlandı. Ayrıca 

MMT’ni etkileyen en önemli anatomik yapıların kadın ve erkeklerde nasıl bir değişim 

gösterdiğinin ve farklı MMT’nde bu değerlerin nasıl dağılım gösterdiğinin belirlenmesi 

amaçlandı. Risksiz ve riskli MMT gruplarına giren erkek ve kadın hastalarda anatomik 

ve KIBT ölçümlerin nasıl değişim gösterdiğinin belirlenmesi amaçlandı. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Zorlu Havayolu Değerlendirmesi  

2.1.1. Tarihçe ve Tanım 

Bir anestezi uzmanının en önemli sorumluluğu yeterli gaz değişimini sağlamak 

için oksijenin ciğerlere gitmesine olanak sağlayacak solunum yolunun açıklığını 

korumaktır. Anestezinin başlamasını takiben hasta apneik hale geldikten sonra birkaç 

dakika boyunca ventilasyon ve oksijenasyonu sağlayamama ölüm de dahil olmak üzere 

yıkıcı sonuçlara yol açar. Bu çeşit sorunlar anestezi esnasında meydana gelen ölümlerin 

%30’unu oluşturur (13, 18). Bu rakamlar gelişmekte olan ülkelerde kesinlikle yüksektir. 

Birleşik Krallık tıbbi savunma kurumlarının yayınladığı analizlerinde, trakeal 

entübasyon ile ilgili sorunlar hipoksemik anestezik ölümlerin ve beyin hasarının başta 

gelen sebebidir (19, 20). Anestezi süreci ile ilişkilendirilen ölümlerin yaklaşık üçte 

birinin solunum yolunu açık tutamamak ile ilişkili olduğu görülmektedir (19). 1985-92 

yılları ile kıyaslandığında, anestezi başlangıcı ile ilişkili solunum yolunun zor idare 

edilmesinden kaynaklanan ölüm ya da beyin hasarı 1993-99 arasında azalma göstermiş, 

fakat iki zaman diliminde bakım, ekstubasyon ve iyileşme ile ilişkili ölüm ya da beyin 

hasarında anlamlı fark görülmemiştir (21). Bu solunum yolu sağlama stratejilerinde 

önemli gelişmeler meydana gelmesine rağmen, durumun hala umut verici olmaktan 

uzak olduğunu göstermektedir. 

Amerikan Anestezi Derneği (ASA) tarafından yapılan tanıma göre, entübasyon 

güçlüğü endotrakeal tüpün yerleştirilmesinin 10 dakikadan fazla sürdüğü ve/ya tecrübeli 

bir uzman tarafından üçten fazla girişim gerektiren entübasyondur (22). Langenstein ve 

Cunitz’de entübasyon güçlüğünü bir anestezi uzmanının başarılı bir endotrakeal 

entübasyon yapmak için 3 girişim ya da 10 dakikadan fazla süreye ihtiyaç duyduğu 

entübasyon olarak tanımlar (23). ASA’nın bir vakayı entübasyon güçlüğü olarak 

tanımlaması için endotrakeal tüpün yerleştirilmesine 10 dakikalık bir süre vermesi 

cömertlik olarak görülebilir. Eğer bir hasta apneik hale getirildikten sonra maske ile 

ventile edilemiyorsa, 10 dakikalık süre eşik değer olarak önemli ölçüde azaltılmalıdır 

(22). 

Entübasyon güçlüğü gibi farklı terim ve tanımları anlamayı kolaylaştırmak için, 

zor trakeal entübasyon ve zor larengoskopi anestezi literatürüne eklenmiştir. Her zaman 
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var olan ve yaşamı tehdit eden solunum yolu güçlüğünü aşmak için Kuzey Amerika, 

Fransa, Kanada ve İtalyan ulusal toplulukları tarafından rehberler yayınlanmıştır (24). 

Türkiye’de Türk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Derneği tarafından en son 2015’te 

güncellenen “Anestezi Uygulama Klavuzları-Preoperatif Değerledirme” yayınlandı. 

Cheney ve arkadaşları (25) yaptıkları çalışmada toplam 6,750 anestezi mesleki hata 

davasında solunumla ilgili olayların %23’ünün özellikle entübasyon güçlüğü yüzünden 

meydana geldiğini rapor etmişlerdir. Avustralya Vaka İzleme araştırmaları (AIMS) 

tarafından rapor edilen ilk 4,000 vakanın 160’nda endotrakeal entübasyon ile ilgili 

sorunların olduğu belirlendi. Paix ve arkadaşları (26) bu ülkede entübasyon güçlüğünün 

77 vakada tahmin edilemediğini belirtmişlerdir. Ayrıca sınırlı ağız açma ve/ya boyun 

ekstansiyonu gibi basit testlerin vakaların 32’sinde beklenmedik güçlükleri 

önleyebileceği sonucuna varmışlardır. 

2.2. Havayolu Güçlüğü ve Teşhisi 

Geri dönülmez hasara yol açtığı için havayolunun idare edilmesinde görülen 

güçlükler anestezi uzmanlarının en yaygın endişesidir. Dispne, hırıltı, disfaji ve/ya 

horlama gibi belirtilerin varlığı entübasyon güçlüğü ile ilişkilidir ve anestezi 

uzmanlarının havayolu idaresi için alternatif bir plan çizmelerine yardımcı olmaktadır. 

Obezite, gebelik, kısa boyun, tavşan diş, çekilmiş mandibula gibi belirli durumlar ve 

sakal varlığı entübasyon güçlüğü olabileceğine dair kanıtlar olarak kabul edilir (1, 12, 

16).  

Kesin doğru preoperatif tahmin mevcut kantitatif testler ile anlaşılamaz. Çünkü 

bu testler hassasiyet (Se) ve özgüllük (Sp) açısından eksiktirler ve bu da herhangi bir tek 

test için düşük pozitif prediktif değer (PPD) ile sonuçlanır. Bununla birlikte, entübasyon 

güçlüğünü dışlama çabası ile birçok farklı test hasta başında ya da anestezi 

polikliniklerinde hızlı ve ayakta rutin olarak yapılmaktadır (24).  

2.2.1. Modifiye Mallampati Testi (MMT) 

Mallampati ve arkadaşları (27) 1900’lü yılların sonlarına doğru oral kavite ve 

ağzı açabilme yeteneğine bağlı olarak dilin büyüklüğünü tahmin eden bir sınıflandırma 

tasarladı.  Yapılan tasarıya göre; orofaringeal yapıların oral kavitenin büyük bölümünü 

dolduran bir dil tarafından görülemez hale dönüşebileceğini ve böylelikle entübayon 

güçlüğünün ortaya çıkacağı ileri sürmüşlerdir.  
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Orofarinkste ki görünür yapılara bağlı olarak, ağız maksimal açılmış durumda 

hasta 3 derece arasında derecelendirilmiştir. Daha sonra Samson ve Young orijinal 

sınıflandırmaya dördüncü bir derece eklemiştir ve şu anki modifiye edilmiş versiyon 

yaygın olarak kullanılır ve Modifiye Mallampati Testi (MMT) olarak bilinir (28) (Şekil. 

2.1). 

 

Şekil 2.1. Modifiye Mallampati Testi Skorlaması (Principles of Airway Management 

isimli kaynaktan alınmıştır.), (29). 

Lewis ve arkadaşları (30) MMT’nin hasta oturur pozisyonda iken, baş tamamen 

uzatılmış, dil fonasyon ile birlikte dışarı çıkmış halde yapılmasını tavsiye eder. Khan ve 

arkadaşları (24) fonasyon olmadan sırt üstü pozisyonda testin zor maske ventilasyonunu 

tahmin etmede daha iyi uyuma sahip olduğu sonucuna varmıştır. 

2.2.2. Thyromental Mesafe (TMM) 

Thyromental mesafe (TMM) baş tamamen ekstansiyonda geriye doğru uzatılmış 

şekilde prominentia laryngea’dan gnathion’a kadar olan bölgede düz bir çizgide ölçülür. 

Ölçüm sonucu 6.0 cm’den küçük olması zor entübasyon, 6-6,5 cm şüpheli entübasyon 

6.5 cm’den büyük olması kolay entübasyon olarak kategorize edilir. TMM mandibular 

alan ile ilgili bize ipucu verir. Bu mesafenin kısa olduğu hastalarda dil laringoskopi 

esnasında geriye doğru itilir. Bunun sonucunda glottik görüntüyü gizleyerek 

entübasyonla ilgili sorunlar ortaya çıkarır. Bu ölçüm aralığı pratik olarak 3 parmak 

genişliğinden az olduğu kabul edilir (31). TMM’nin genellikle zayıf bir prediktif değeri 

olduğu kabul edilmesine rağmen (12, 24, 30), araştırmacılar arasında popüler kabul 

edilir ve değişmez şekilde hemen hemen her araştırmaya dâhil edilir. Çok değişkenli 

risk endeksi çalışmalarında, El-Ganzouri ve arkadaşları (17) TMM’nin tüm entübasyon 

güçlüğü vakalarının %7’sini doğru tahmin ederek zayıf bir prediktif değeri olduğunu 



6 
 

göstermiştir. Benzer şekilde, Rocke ve arkadaşları (31) TMM’nin kolay ve zor 

entübasyonlar arasında farklılık gösteremediğini belirtmişlerdir.  

2.2.3. Interincisival Mesafe (IIM) 

IIM ya da ağız açıklığı, hasta ağzını tamamen açtıktan sonra alt ve üst insizörler 

arasındaki mesafenin ölçülmesiyle bulunur. Bu mesafe yaklaşık olarak 30-40 mm ya da 

2 parmak genişliği olarak tarif edilir (24). IIM’nin düşük olması temporomandibular 

eklemin hareketinin az olmasının ve larinksin görünüşünü engellediğinin belirteci 

olarak kabul edilir. Yapılan birçok araştırmada IIM’nin entübasyon güçlüğü ile ilişkisi 

olduğu ortaya konulmuştur (17, 32). 

 

Şekil 2.2. Interincisival mesafe (33). 

2.2.4. Sternomental Mesafe (SMM)  

Sternomental mesafe (SMM), hasta sırtüstü pozisyonda yatar konumda, boyun 

tam ekstansiyondayken sternal kemiğin incisura jugularis’i ve mandibulanın gnathion 

noktası arasındaki mesafe olarak ölçülür. SMM maksimum boyun ekstansiyonunun iyi 

bir belirteci olabilir, bu yüzden, diğer öznel değerlendirmelerden daha doğru bir baş 

ekstansiyonu değerlendirmesi sağlar ve aslında hasta güvenliğini ihlal eden radyolojik 

inceleme ihtiyacını önler. Ramadhani ve arkadaşları (6) SMM’nin entübasyon 

güçlüğünü tahmin etmede yüksek Se ve Sp’ye sahip olduğunu göstermiştir. SMM’nin 

yaştan etkilenmediği bulgularının aksine, Turkan ve arkadaşları (34) SMM’nin hem 

yaştan hem de cinsiyetten etkilendiği sonucuna varmıştır. Savva (35), baş ve boyun 

mobilitesinin pozitif objektif bir belirteci olan SMM’nin preoperatif testlerin en iyisi 

olduğunu bildirmiştir. 
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2.2.5. Obezite ve Vücut Kitle İndeksi (vki)  

Obezitenin entübasyon güçlüğü üzerine etkisi tam olarak aydınlatılmamıştır. 

Juvin ve arkadaşları (36) entübasyon güçlüğünün obez hastalarda obez olmayanlara 

göre daha yaygın olduğunu belirtmişlerdir. Ancak, Brodsky ve arkadaşları (37) ne vücut 

ağırlığının ne de beden kitle indeksinin (vki) entübasyon güçlüğü ile ilişkili olmadığı 

sonucuna varmıştır. Wilson (10) tarafından öne sürülen ve obezite ne kadar fazla ise, 

entübasyon güçlük derecesi ve olasılığının da o kadar yüksek olduğunu bildirmişlerdir. 

Voyagis ve arkadaşları (38) morbid obezite ile ılımlı obezite arasında risk faktörü olarak 

fark olmadığını belirtmişlerdir. Yine de, obezite ile birlikte posterior faringeal duvar 

görülmediğinde isteğe bağlı uyanık entübasyon seçeneğini tavsiye etmişlerdir.  

2.2.6. Mandibula Protrüzyon Testi (MPT) 

Khan ve arkadaşları (12) tarafından öne sürülen basit bir testtir. Mandibular 

hareket aralığı, özgürlüğünün ve dişlerin yapısının entübasyonu kolaylaştırmada rolü 

olduğu belirtmişlerdir. MPT’nin entübasyon güçlüğünün önemli bir prediktörü olarak 

kullanılabileceğini ileri sürmüşlerdir. 

2.3. Zor Havayolunun Tespitinde Kullanılan Önemli Anatomik Yapılar 

2.3.1. Mandibula (Alt Çene Kemiği) 

Mandibula, yüzdeki kemikler arasında en büyük, en güçlü ve temporomandibular 

eklem sayesinde hareket özelliği olan tek kemiktir (39). Alt çene kemiği olan mandibula 

corpus ve ramus mandibulae olmak üzere 2 kısımdan oluşur. Corpus ve ramusun 

birleştikleri açıya angulus mandibulae denilmektedir. Ramus mandibulae’nın üst 

tarafında önde proc. coronoideus, arka tarafında ise proc. condylaris bulunur. İkisi 

arasında oluşan çentiğe inc. mandibulae adı verilmektedir. Proc. condylaris’in ucundaki 

şişkinliğe caput mandibulae, hemen altındaki dar bölümü collum mandibulae 

denilmektedir.  

Caput mandibulae’nın biraz alt tarafında fovea pterygoidea bulunur ki buraya m. 

pterygoideus lateralis tutunur. Corpus’un U harfi şeklinde olan alt yarısına basis 

mandibulae, dişlerin bulunduğu üst yarısına ise pars alveolaris adı verilmektedir. Pars 

alveolaris’in üst bölümündeki kavise arcus alveolaris denilmektedir. Dış yüzün ön orta 

kısmında iki tarafın korpusunun birleştikleri yere symphysis mandibulae denilmektedir. 

Bu alanın tepesideki çıkıntıya protuberentia mentalis (gnathion) denilir. 
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Premolar 2. dişin alt seviyesinde bulunan delik for. mentale ismini almaktadır 

(39-41). Mandibula’nın caput mandibulae’de bulunan proc. condylaris’i ile temporal 

kemiğin alt yüzünde bulunan fossa mandibularis ve tuberculum articulare arasında 

oluşan ekleme art. temporomandibularis adı verilmektedir. Bu eklem başa ait tek oynar 

eklemdir (41). 

 

Şekil 2.3. Mandibula (“Gray's Anatomy, The Anatomical Basis of Clinical Practice” 

isimli kaynaktan alınmıştır.), (39). 

2.3.2. Dil (Lingua=Glosso)  

Dil, kaslardan oluşmuş, çeşitli şekiller ve pozisyonlar alabilen, beş farklı sinir 

tarafından innerve edilen önemli bir organımızdır. Dil, cavitas oris propria içerisinde yer 

almaktadır. Serbest bölümüne corpus linguae, üst kısmına dorsum linguae, uç kısmına 

da apex linguae denir. Radix linguae, mandibula ve hyoid kemiğe tutunan, yaklaşık 

olarak dik pozisyondaki arka bölümdür ve bu iki kemik arasında m. geniohyoideus ve 

m. mylohyoideus ile komşuluğu bulunmaktadır. Apex linguae kesici dişlere arkadan 

temas etmektedir. Dorsum linguae konveks olup “V” harfi şeklinde sulcus terminalis 

(pars presulcalis) ve arka (pars postsulcalis) bölümlerine ayrılır. Sulcus terminalis’in 

ortasındaki çukurluğa for. caecum adı verilir (41-43). Dil üzerinde tat duyusundan ve 

mekanik sindirimden görevli 4 farklı papilla bulunmaktadır. Papillae vallatae; sulcus 

terminalis’in önünde 7-12 adet tek sıra olarak dizilmiş olarak bulunmaktadır ve acıya 

duyarlı tat papillalarıdır. Papillae fungiformis; dorsum linguae’da görülen, tatlıya ve 

tuzluya duyarlı tat papillalarıdır. Papillae foliatae; dilin yanlarında bulunan ve ekşiye 
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duyarlı tat papillalarıdır. Papillae filiformes; dorsum linguae’da ince çıkıntılar halinde 

bulunan mekanik sindirimden sorumlu papillalardır (41, 43). 

 

Şekil 2.4. Dil, Tonsilla Palatina, Arcus Palatoglossus ve Arcus Palatopharyngeus 

(“Gray's Anatomy, The Anatomical Basis of Clinical Practice” isimli kaynaktan 

alınmıştır.), (39). 

Dilin intrinsik ve ekstrinsik kasları vardır.  

Dilin intrinsik kasları; 

 M. longitudinalis superior: Dilin üst yüzünde bulunan kastır. Lifleri dorsum 

linguae’nın altında seyretmektedir ve oblik ve longitudinal uzanmaktadır. 

Fonksiyonu; dilin ucunu yukarı kaldırır.  

 M. longitudinalis inferior: Dilin alt yüzünde bulunmaktadır. M. genioglossus 

ile m. hyoglossus arasında yer alan, dar bant şeklindeki bir kastır. 

Fonksiyonu; dilin ucunu aşağı çeker. 

 M. verticalis linguae: Dilin üst-alt yüzü arasında uzanır. Dorsum linguae’daki 

submukoza tabakasından başlayıp, dilin kenarlarının alt yüzüne 

uzanmaktadır. Fonksiyonu; dili yassılaştırır.  
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 M. transversus linguae: Bu kas septum linguae’den başlayıp dilin 

lateralindeki submukoza tabakasına doğru uzanmaktadır. Fonksiyonu; dili 

kalınlaştırmaktır.  

Dilin intrinsik kaslarının innervasyonu n. hypoglossus tarafından yapılır (39-41, 

43). 

Dilin ekstrinsik kasları;  

 M. hyoglossus: Bu kas, hyoid kemik ile dil arasında uzanmaktadır. Hyoid 

kemiğin cornu majus’u ve corpus ossis hyoidea’dan başlayan kas, dilin 

lateralinin alt kısımlarında sonlanmaktadır. Fonksiyonu; dili arkaya, aşağıya 

çeker ve dilin boyunu kısaltır. M. hyoglossus’u n. hypoglossus innerve eder 

(43). 

 M. palataglossus: Yumuşak damak ile dil arasında uzanan bir kastır ve 

yumuşak damak kaslarından biridir. Aponeurosis palatina’dan başlayan bu 

kas, posterolateral bölümlerden transvers olarak dile uzanır ve intrinsic 

kaslara karışarak sonlanır. Fonksiyonu; dili arkaya ve yukarı çeker. Bu kası 

plexus pharyngeus (bu plexus’a katılan n. accessorius’un kraniyal kısmı) 

tarafından innerve edilir (41).  

 M. genioglossus: Spina mentalis ile dil arasında uzanan bir kastır. Spina 

mentalis superior’dan kısa bir tendon ile başlayan bu kas, dorsum lingualis’te 

ve ince bir aponörozis aracılığıyla hyoid kemikte sonlanır. Fonksiyonu; dili 

dışarı çıkarır. Bu kası n. hypoglossus innerve eder (40).  

 M. styloglossus: Proc. styloideus ile dil arasında uzanır. Proc. styloideus’un 

ön kenarı ve lig. stylohyoideus’dan başlar ve dilin arka yanlarında, lifleri m. 

hyoglossus ile karışarak sonlanır. Fonksiyonu; dili arkaya ve yukarı çeker. Bu 

kası n. hypoglossus innerve eder (39, 42). 
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Şekil 2.5. Dil koronal kesiti (“Gray's Anatomy, The Anatomical Basis of Clinical 

Practice” isimli kaynaktan alınmıştır.), (39). 

2.3.3. Tonsilla Palatina 

Tonsilla palatina; 1-1.5 cm eninde, 2-2.5 cm boyunda olan lenfoid bir dokudur. 

Çocukluk döneminde boyutları büyük olan tonsilla palatina yaşlandıkça küçülmektedir. 

Medial ve lateral olmak üzere iki yüzü olan bu yapı fossa tonsillaris’te bulunmaktadır 

(Şekil 2.4.), (44).  

2.3.4. Arcus Palatoglossus 

Isthmus faucium’un yanlarında bulunmaktadır. Arcus palataglossus yumuşak 

damaktan dilin kenarlarına doğru uzanmaktadır. Bu arkusun içinde m. palataglossus 

isimli kas bulunmaktadır (41, 44), (Şekil 2.4.). 

2.3.5. Arcus Palatopharyngeus 

Pars oralis pharyngis’in lateral duvarında bulunan mukoza plikasıdır. Bu arkus 

palatum molle’den pharynx’in lateral duvarına doğru uzanır. Bu arkusun içinde m. 

palatopharyngeus isimli kas bulunmaktadır (42), (Şekil 2.4.). 

2.3.6. Sert Damak (Palatum durum) 

Sert damak iç bükey bir kubbe yapısındadır ve dinlenme halindeyken bu 

kubbenin büyük çoğunluğu dil tarafından doldurulur. Damağın ön 2/3’lük kısmını 

maxilla’nın proc. palatinus’u ve os palatinum’un pars horizontalis’i tarafından 
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oluşturulan kemik bir iskelete sahiptir. Fossa incisiva, orta hatta yer alan kesici dişlerin 

arkasında bulunan ve canalis incisivi’nin açıldığı sert damağın orta hattında görülen 

çukurluktur. N. nasopalatinus, değişik sayıda canalis incisivi ve foramina incisiva 

aracılığıyla burundan fossa incisiva’ya geçer (42, 45).  

 

Şekil 2.6. Maxilla ve os palatinum’un medial görünüşü (Sobotta İnsan Anatomisi Atlası 

Cilt 1.), (46). 

2.3.7. Yumuşak Damak (Palatum mollae)  

Kas ve zardan yapılı bir oluşum olan yumuşak damak, sert damağın arkasında 

yelken şeklinde asılı konumdadır. Yumuşak damağın kemik iskeleti bulunmamaktadır 

ve sert damağın arka bölümüne yapışık olarak bulunur. Yanlarda ise hamulus 

pterygoideus’lara tutunan fibröz bir aponeurozu mevcuttur. Arcus palatoglossus 

yumuşak damaktan dile doğru, arcus palatopharyngeus ise pharynx’e doğru 

uzanmaktadır. Bu arkların içerisinde aynı isimli kaslar yer almaktadır ve arklar arasında 

tonsilla palatina denilen bademcik bulunur (39, 41, 42).  
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Şekil 2.7. Yumuşak damak ve kaslarının koronal kesit görüntüsü (“Gray's Anatomy, 

The Anatomical Basis of Clinical Practice” isimli kaynaktan alınmıştır.), (39). 

 

Yumuşak damakta bulunan kaslar toplam 5 adettir. Bunlar; 

 M. levator veli palatini: Torus tubarius’un derininde bulunan bu kas, tuba 

auditiva’nın kıkırdak kısmı ile os temporale’nin pars petrosa’sından başlar ve 

yumuşak damakta yayılarak aponeurosis palatina’da sonlanır. Fonksiyonu; 

yutkunma ve esneme anında yumuşak damağı yukarı kaldırmaktır 

 M. tensor veli palatini: Fossa scaphoidea, spina ossis sphenoidalis ve tuba 

auditiva’nın kıkırdak bölümünden başlayan bu kas aponeurosis palatina ile 

palatin kemiğin lamina horizontalis’inin alt yüzünde sonlanır. Fonksiyonu; 

yumuşak damağı yukarı ve yanlara çeker ve tuba auditiva’yı açmaktır.    

 M. uvulae: Spina nasalis posterior ve aponeurosis palatina’dan başlayıp 

uvula’nın mukozasında sonlanmaktadır. Fonksiyonu; uvula’yı kısaltır yukarı 

ve öne çeker.  

 M. palatoglossus: Yumuşak damağın ön kısmından başlayan bu kas, dilin 

yanlarında sonlanmaktadır. Fonksiyonu; yumuşak damağı aşağı doğru çeken 

kas, isthmus faucium’u daraltır.  

 M. palatopharyngeus: Aponeurosis palatina’dan başlayan bu kas ve cart. 

thyroidea’nın arka kenarında pharynx yan duvarında sonlanmaktadır. 

Fonksiyonu; yumuşak damağı aşağı çeken bu kas, pharynx’i yukarı kaldırır 

(41-43, 45). 
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Şekil 2.8. Sert ve Yumuşak damak. Yumuşak damak kaslarının kafa tabanından 

görünümü (“Gray's Anatomy, The Anatomical Basis of Clinical Practice” isimli 

kaynaktan alınmıştır.), (39). 

M. levator veli palatini, m. uvulae, m. palatoglossus, m. palatopharyngeus’un 

siniri plexus pharyngeus’tur. M. tensor veli palatini n. mandibularis tarafından innerve 

edilmektedir (45).  

Yumuşak ve sert damak duyu sinirleri, n. maxillaris’in dalları olan n. palatinus 

major, n. palatinus minor, n. nasopalatini ile birliktte n. glossopharyngeus’tur (42). 

2.3.8. Epiglottis (Cartilago epiglottica) 

Elastik kıkırdak yapısında olan epiglottis, yaprak şeklindedir ve ömür boyu 

kıkırdak kalmaktadır. Kıkırdağın alt ucu daralarak petiolus epiglottidis adını alır. Bu 

bölüm lig. thyroepiglotticum ile angulus thyroideus’a tutunur (47). Epiglottis ile dilin 

radix linguae’sı arasında plica glossoepiglottica mediana ve plica glossoepiglottica lat. 

isimli mukoza katlantıları bulunmaktadır. Vallecula epiglottica bu plikalar arasında yer 

alır ve tükrük sekresyonu bu çukurlukta birikir. Epiglottis, hyoid kemiğe lig. 

hyoepiglotticum ile bağlıdır. Arka yüzü larynx’in giriş bölümü olan aditus laryngis 

isimli açıklığa bakar (42). Arytenoid kıkırdaklar, plica aryepiglottica ile epiglottise 

bağlanır. Epiglottis’in yanlarında bulunan plica pharyngoepiglottica isimli plika ile 

epiglottis pharynx’e bağlanır. Yutma esnasında larynx yukarı çekilirken epiglottis’te 

aditus laryngis’i kapatır (39, 41, 45) .  
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Şekil 2.9. Larynx ve epiglottis görüntüsü (“Gray's Anatomy, The Anatomical Basis of 

Clinical Practice” isimli kaynaktan alınmıştır.),  (39). 

2.3.9. Hyoid Kemik (Os hyoideum) 

Hyoid kemik mandibula’nın alt kenarı seviyesinde bulunur, yere paralel uzanır 

“U” harfi şeklindedir ve açıklığı arkaya doğrudur. Gövde kısmına corpus ossis hyoidei 

adı verilir. Bunun dışında cornu majus ve cornu minus isminde iki boynuz benzeri 

çıkıntısı vardır. Corpus ossis hyoidei konveks şekillidir ve yukarı yönde bakar. 

Gövdenin arka yüzü ise konkav olup, bir miktar aşağı yöne ve arkaya bakmaktadır. 

Cornu majus gövdeden arkaya doğru uzanırken, cornu minus ise corpus ile cornu 

majus’un birleştiği noktadan yukarı ve arkaya doğru konumlanır. Hyoid kemik hiçbir 

kemikle doğrudan eklem yapmaz (39, 42, 44).  

 

Şekil 2.10. Hyoid kemik. A; anterosuperior, B; posteroinferior görüntüsü (Tillmann BN. 

İnsan Anatomi Atlası’ndan alınmıştır), (48). 
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2.4. Tıbbı Antropoloji ve Antropometrik Ölçümler 

Tıbbı (Medikal) Antropoloji, toplumda çok sık görülen sağlık problemlerinin 

ailesel, sosyoekonomik, çevre ve yerleşme ile ilişkilerini etki ve etkileşimlerini inceler. 

Hastalığa sebep olan problemi, nedenini ve niçinlerini arayan son dönemin popüler 

antropoloji alt dalıdır. Tıp bilimi bu amacına ulaşabilmek için sadece biyolojik yönler 

değil, insanı sosyokültürel ve çevresel koşullarıyla birlikte değerlendirmektedir. Tıbbi 

Antropoloji çalışmaları antropometri tekniğini kullanarak toplum sağlığıyla ilgili önemli 

veriler sağlayabilmektedir (49, 50).  

İnsanın morfolojik (fiziksel) yapısını inceleyen antropoloji insanı tanımlar, 

metrik olarak ölçer ve değerlendirir. İnsan boyutlarını antropometrik teknik kullanarak 

anlamaya çalışır. İnsan vücudundan boy, ağırlık, baş ve kol çevresi gibi ölçüler alarak 

bunların ortalama değerleri tespit edilir. Toplum üzerinde uygulandıktan, 

değerlendirildikten, tartışıldıktan ve bu ortalamanın kullanılabilir olduğu kabul 

edildikten sonra bu değer belirteç olarak kabul edilebilir (51).  

2.4.1. Antropometri Tekniği 

İnsan bedeninin özelliklerini belirlenen ölçme teknikleri ve prensipleriyle, boyut 

veya yapı olarak sınıflandıran tekniğe Antropometri denir. Antropometri terimi; 

“Antro” (insan) ve “Metris” (ölçü) sözcüklerinin birleştirilmesinden oluşmuştur. 

Antropometri; somatotip ve boyutları hakkında bilgi veren kaynak olarak kabul 

görmektedir  (49, 51).  

Antropometri; insan vücudunun çeşitli bölümlerinin ölçülüp karşılaştırılması 

yoluyla, ayrı insan somatotiplerinin özelliklerini saptamaya yönelik çalışmalar 

bütünüdür ve anatominin çalışma alanı içinde yer alır. Batıda 16. yy’dan bu yana 

insanların anatomik yapısına ait ölçüm değerleri oldukça çok çalışma konusu haline 

gelmiş ve Eski Yunan’dan beri birçok bilim adamına ilham kaynağı olmuştur (51). 

Antropometri tekniğinin insan vücudunun kantitatif ölçümlerinde 

kullanılmasının nedeni vücudun büyüme, gelişme ve potansiyeli hakkında bilgi sahibi 

olunmasına önemli katkılar sağlaması olarak bilinmektedir. Toplumda sağlıklı 

bireylerin içinde bulunduğu sosyoekonomik durum, yaş ve cinsiyete göre sahip olması 

gerek vücut ölçümleri antropometri tekniğiyle ölçülüp değerlendirilebilir (15). Aynı 

bilgiler ışığında kişinin yağ ölçümleri bel ve kalça çevre ölçümleri yapılarak dağılımları 

hakkında bilgi sahibi olunabilir. İnsan vücudundan yaklaşık olarak 200 farklı 
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antropometrik ölçüm alınabilir. Bunların bazıları, iki veya üç ölçümün toplamıyla elde 

edilir. 21.yy’da hastaların yüz görüntülerini daha objektif değerlendirilebilmesi için 

güzellik açısından kabul görmüş kişilerle de karşılaştırılmakta ve antropometrik veriler 

ve oranlar bu amaca hizmet etmektedir (52). Antropometrik ölçümlerin alınacağı 

noktalar çok iyi belirlenmeli ve ölçümler iyi kalibre edilmiş antropometrik aletlerle 

yapılmalıdır (52, 53).  
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3. MATERYAL VE METOT 

 

Çalışmaya Malatya Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 2017/65 kodlu onay 

(Ek-2)’ı alındıktan sonra İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dalı ve 

Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’nda başlandı. 

Örneklem sayısını belirlemek amacıyla, çalışmaya başlamadan önce G*Power (v3.1.7) 

programı kullanılarak güç analizi yapıldı. Yapılan hesaplama sonucu, α=0.05 düzeyinde 

%80 güç elde etmek için gruplarda her modifiye mallampati testi (MMT)’ne ait 20 

erkek ve 20 kadın olmak üzere toplam dört MMT için en az 160 gönüllü denek olması 

gerektiği saptandı. Çalışmaya 18-70 yaş arasında değişen 88 kadın 88 erkek toplam 176 

hasta dâhil edildi. Çalışmaya başlamadan önce tüm deneklere yazılı gönüllü olur formu 

okutulup imzalatıldı. 

Antropometrik ölçümlerde ASA I-II (American Society of Anesthesiology) 

sınıflamasına giren hastalar çalışmaya dâhil edildi. Baş-boyun tümörleri ve baş-boyun 

anomalisi, nefes darlığı, horlama ve uyku apnesi olanlar çalışma dışı bırakıldı. 

Radyolojik ölçümlerde; çalışma alanı içinde yer alan ya da bu alana uzanan benign ve 

malign lezyona sahip olan hastalar, tedavi edilmiş ya da edilmemiş dudak damak yarıklı 

hastalar, diğer kraniofasiyal sendromlu hastalar, inceleme alanında sert dokuda yer alan 

fibroosseoz lezyonu olan hastalar,  maksillektomi ya da mandibulektomi geçirmiş 

hastalar, total dişsiz yada sentrik ilişkinin sağlanamayacağı kadar diş eksikliği bulunan 

parsiyel dişsiz hastalara ait görüntüler ve netliğin bozulmasına neden olan artefaktlı 

görüntüler çalışmaya dahil edilmedi. 

3.1. Modifiye Mallampati Testi (MMT) Skorunun Belirlenmesi 

MMT yapmak amacıyla hasta oturur pozisyonda ve muayene eden kişiye bakar 

durumdayken değerlendiricinin talimatı ile hastanın ağzını olabildiğince açması ve 

dilini öne doğru çıkarması ile faringeal yapıların skorlanmasına dayanır. 

MMT I: Fossa tonsillaris, palatum durum, palatum molle, uvula, arcus 

palatoglossus ve arcus palatopharyngeus görülmesi MMT I olarak tanımlanır. 

MMT II: Uvula ve palatum molle’nin görülmesi MMT II olarak tanımlanır.   

MMT III: Uvula tabanının ve palatum molle görülmesi MMT III olarak 

tanımlanır. 
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MMT IV: Farinks duvarı görülmediği ve sadece sert damağın görülmesi MMT 

IV olarak tanımlanır. 

MMT’nde I. ve II. sınıfa girenler kolay entübasyon, III. ve IV. sınıfa girenler ise 

zor entübasyon kriteri olarak kabul edildi (1, 24, 27, 28, 54). 

3.2. Antropometrik Ölçümlerde Göz Önünde Bulundurulan Kurallar 

1) Araştırmalarda kullanılacak olan araçların temiz ve bakımlı olduğundan, 

kalibrasyonları yapılmış olduğundan emin olunarak ölçümler yapıldı.  

2) Ölçü alınacak antropometrik noktalar çok dikkatle tespit edildi.  

3) Boy ve ağırlık gibi vücut ölçüleri alınırken, deneğin mümkün olduğunca az 

giyimli olmasına dikkat edildi.  

4) Mezura çevre ölçüleri alınırken, deriyi içe doğru bastırmadan, deri ile tam 

temas halinde ölçümler alındı. Uzun ve gür saçlılarda baş çevresi gibi ölçüler 

alınırken saçlar olabildiğince ölçümden uzak tutuldu.  

5) Özellikle küçük ölçümlerde milimetrik okuma hatasına neden 

olabileceğinden ölçü araçlarının doğru okunmasına özen gösterildi.  

6) Hata yapıldığını düşündüğümüz ölçümler, cihazların kalibresi yeniden 

yapıldıktan sonra tekrarlandı.  

7) Antropometrik araştırmalarda deneklerden alınacak antropometrik ölçüler 

araştırmanın verilerini oluşturacağı için araştırmanın doğruluğu, kalitesi ve 

güvenirliğinin alınacak antropometrik ölçülere bağlı olduğundan her ölçüme 

dikkat edildi (49, 51). 

3.2.1 Antropometrik Ölçü Alınmasında Kullanılan Noktalar  

1) Vertex (v): Baş Frankfurt düzlemindeyken, median sagittal hatta başın en 

tepe noktasıdır (51, 55, 56). 

2) Basion (Ba): Normal anatomik pozisyonda ayağın yere temas eden kısmıdır 

(49). 

3) Inion (in): Occipital kemik üzerinde bulunan protuberentia occipitalis 

externa denilen kabartının median sagittal hattaki en çıkıntılı noktadır (42) . 

4) Euryon (eu): Tuber parietale çıkıntıları üzerinde, yanlara doğru en çıkıntılı 

noktadır (49, 51).  

5) Glabelle (g): İki kaş arasında median sagittal hatta öne doğru en çıkıntılı 

noktadır (42, 51). 
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6) Nasion (n): İki nasal kemik ile frontal kemiğin kesiştiği orta nokta ya da 

nasofrontal suturun orta noktasıdır (51). 

7) Subnasale (sn): Burun delikleri arasındaki orta bölmenin üst dudak ile 

birleştiği noktadır (55).  

8) Alare (al): Burun kanatlarının yanlara doğru yapmış olduğu en çıkıntılı 

noktalardır (49). 

9) Gnathion (gn): Mandibulada median sagittal hatta yer alan en alt noktadır 

(42, 51). 

10) Gonion (go): Corpus mandibulae ile ramus mandibulae’nın birleştiği 

yerdeki açının en lateral noktasıdır (57). 

11) Tragion (t): Dış kulak yolu (meatus acusticus externa)’nun ön tarafındaki 

kulak tragusunun üstte en girintili noktasıdır (51). 

12) Prominentia laryngea (pl): Cartilago thyroideanın sağ sol laminalarının üst 

uçlarının orta hatta birleştiğinde öne doğru oluşan çıkıntıdır (42). 

13) Sternale: Sternumun manibrium sternisinde bulunan incisura jugularis’in en 

alt noktasıdır (51). 

14) Mastoid: Auricula’nın arkasında processus mastoideus’un alt ucudur (49, 

55). 

15) Acromiale: Kürek kemiğinin acromion çıkıntısının dış kenarının yan 

noktasıdır.  

16) Vertebrale: Yedinci boyun omurun processus spinosus’unun arkaya doğru 

uç noktasıdır (51). 

17) Vermillion: Üst dudak ile deri arasındaki geçiş hattıdır (24). 

18) Condilyon (Co): Caput mandibulae’nın en üst noktasıdır (58). 

3.2.2. Yapılan Antropometrik Ölçümler 

Çalışmaya dâhil edilen her bir gönüllünün baş ve boyun bölgesinden 

antropometrik ölçümleri yapıldı. Ölçümler aynı kişi tarafından gerçekleştirildi. Her bir 

gönüllüden toplamda 20 antropometrik ölçüm ve 23 radyolojik ölçüm yapıldı. Bu 

ölçümlerin metrik değerleri, her bir gönüllü için hazırlanan kişisel ölçüm cetveline 

ölçümden hemen sonra kaydedildi (Ek-3).  

Boy yüksekliği, baş genişliği, baş yüksekliği. anatomik yüz yüksekliği, 

Harpenden antropometrik set (Holtain Ltd., Crymych, Dyfed, Wales, UK) ile ölçüldü 

(Şekil 3.1.). 
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Şekil 3.1. Antropometrik set. (Holtain Ltd, Crymych, Dyfed, Wales, UK) 

Baş çevresi, boyun çevresi, ön boyun yüksekliği, lateral boyun yüksekliği, arka 

boyun yüksekliği, thyromental mesafe ve sternomental mesafe ölçümleri elastik mezura 

yardımıyla yapıldı. Ramus mandibulae yüksekliği, corpus mandibulae uzunluğu, burun 

genişliği, interincisival mesafe, bigonial mesafe ve burun yüksekliği Astor digital 

kumpas (300 mm) ile yapıldı (Şekil 3.2.). Kilo ölçümü (kg) ve vücut kitle indeksi (vki) 

Tanita (Model: BC 418) cihazıyla yapıldı (Şekil 3.3.).  

 

Şekil 3.2. Digital kumpas. (Astor digital kumpas-300 mm) 

1) Boy Yüksekliği (v-ba): Deneklerin boy uzunlukları baş Frankfurt 

düzlemindeyken derin bir inspirasyonu takiben başın verteksi ile ayağın yere 

temas eden basion noktarı arasında ölçüm antropometri ile yapıldı (49, 55, 56, 

59, 60).  

2) Kilo (kg): Denekler ölçümü etkilemeyecek ince kıyafet içindeyken, 

ayakkabısız olarak standart tekniklere uygun olarak Tanita cihazı ile ölçüldü 

(Şekil 3.3.), (49, 56).  
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3) Vücut Kitle İndeksi (vki): Çalışmaya katılan deneklerin vki “kg/m2” 

formülüyle hesaplandı (Şekil 3.3.), (1, 49). 

 

Şekil 3.3. Tanita cihazıyla yapılan kg ve vki ölçümü. 

4) Baş Çevresi (in-g): Denek oturur pozisyondayken ölçüm yapıldı. Inion ile 

glabella noktalarından geçen mezura yardımıyla ölçüldü (Şekil 3.4), (49, 51).   

 

Şekil 3.4. Baş çevresi (in-g). 

5) Boyun Çevresi (b-pl): Denek oturur durumda, bel ve sırt kısmı yukarı doğru 

gerili, denek yere paralel biçimde ileri doğru bakması sağlandıktan sonra 

prominentia laryngea seviyesinden geçen çevre uzunluk mezura ile ölçüldü 

(Şekil 3.5), (1, 49, 51, 55).  
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Şekil 3.5. Boyun çevresi (b-pl). 

6) Baş Genişliği (eu-eu): Denek bir sandalyeye oturur pozisyondayken, deneğin 

ön tarafından başın iki yan tarafında, antropometre çap pergelinin uçlarıyla 

küçük daireler çizerek iki euryon noktasını birleştiren en geniş uzunluk 

ölçüldü (Şekil 3.6.), (49, 51).  

 

Şekil 3.6. Baş Genişliği (eu-eu). 

7) Baş Yüksekliği (v-gn): Denek oturur pozisyondayken, deneğin ön tarafından 

vertex ile gnathion noktalarını birleştiren mesafe antropometri ile ölçüldü 

(Şekil 3.7.), (49, 51).  
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Şekil 3.7. Baş Yüksekliği (v-gn). 

8) Anatomik Yüz Yüksekliği (gn-n): Denek oturur pozisyondayken, deneğin 

ön tarafından gnathion ile nasion noktalarını birleştiren uzunluk antropometri 

ile ölçüldü (Şekil 3.8.), (49, 51). 

 

Şekil 3.8. Anatomik Yüz Yüksekliği (gn-n). 

9) Ramus Mandibulae Uzunluğu (go-t): Denek oturur pozisyondayken, denek 

yere paralel biçimde ileri doğru bakması sağlandıktan sonra sol yan 

tarafından ölçüm yapıldı. Gonion ile tragion arasındaki mesafe digital kumpas 

ile ölçüldü (Şekil 3.9.), (55).  
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Şekil 3.9. Ramus mandibulae Uzunluğu (go-t). 

10) Corpus Mandibulae Uzunluğu (go-gn): Denek oturur pozisyondayken, 

denek yere paralel biçimde ileri doğru bakması sağlandıktan sonra gonion 

ile gnathion arasındaki antropometrik mesafe digital kumpas ile ölçüldü 

(Şekil 3.10.), (1, 55).  

 

Şekil 3.10. Corpus mandibulae Uzunluğu (go-gn). 

11) Burun Genişliği (al-al): Denek oturur pozisyondayken, deneğin ön 

tarafından burnun sağ ve sol alare noktalarını birleştiren horizontal mesafe 

digital kumpas ile ölçüldü (Şekil 3.11.), (51). 
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Şekil 3.11. Burun Genişliği (al-al). 

12) Interincisival Mesafe (IIM): Denek oturur pozisyondayken, deneğin ön 

tarafından ölçüm yapıldı. Deneğin ağzını maksimum açması istendikten 

sonra, ağız açıklığında orta hattaki üst ve alt kesici dişler arasındaki mesafe 

digital kumpas ile ölçüldü (Şekil 3.12.), (17, 32, 35, 55).  

 

Şekil 3.12. Interincisival Mesafe (IIM). 

13) Bigonial Mesafe Antropometrik Ölçümü (go-go(a)): Denek bir 

sandalyeye oturur durumda iken deneğin önünde ön tarafından ölçüm 

yapıldı. Deneğin karşıya bakması istendikten sonra, iki gonion arasındaki 

mesafe digital kumpas ile ölçüldü (Şekil 3.13.), (1, 55).  
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Şekil 3.13. Bigonial Mesafe (go-go(a)). 

14) Burun Yüksekliği (n-sn): Deneğin ön tarafından ölçüm yapıldı. Nasion ile 

subnasale noktalarını birleştiren vertikal uzunluk digital kumpas ile ölçüldü 

(Şekil 3.14.), (55, 59). 

 

Şekil 3.14. Burun Yüksekliği (n-sn). 

15) Ön Boyun Yüksekliği (ÖBY): Denek bir sandalyeye oturur durumda iken 

deneğin önünde ön tarafından gnathion ile sternale arasındaki mesafenin 

ölçümü yapıldı (Şekil 3.15.), (49, 55). 
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Şekil 3.15. Ön Boyun Yüksekliği (ÖBY). 

16) Lateral Boyun Yüksekliği (LBY): Denek oturur pozisyondayken, denek 

yere paralel biçimde ileri doğru bakması sağlandıktan sonra sol yan 

tarafından ölçüm yapıldı. Acromiale ile mastoid arasındaki uzunluk mezura 

ile ölçüldü (Şekil 3.16.), (55). 

 

Şekil 3.16. Lateral Boyun Yüksekliği (LBY). 

17) Arka Boyun Yüksekliği (ABY): Denek oturur pozisyondayken, denek 

yere paralel biçimde ileri doğru bakması sağlandıktan sonra deneğin sırt 

tarafından ölçüm yapıldı. Inion ile vertebrale arasındaki mesafe mezura ile 

ölçüldü (Şekil 3.17.), (55). 
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Şekil 3.17. Arka Boyun Yüksekliği (ABY). 

18) Mandibula Protrüzyon Testi (MPT): Üst dudak ısırma testi yapmak 

amacıyla çalışmaya katılan gönüllülere alt kesici dişler ile üst dudağını 

ısırması söylendi. Bu sınıflamaya göre; 

A-Alt kesiciler ile üst dudağı vermillion hattının üzerinden ısırabiliyorsa Sınıf I,  

B-Alt kesiciler üst dudağı vermillion hattının altında ısırabiliyorsa Sınıf II,  

C-Alt kesiciler üst dudağı ısıramıyorsa Sınıf III olarak değerlendirildi. 

Sınıf I ve II kolay entübasyon kriteri iken Sınıf III zor entübasyon kriteri olarak 

kabul edildi (Şekil 3.18.), (12).  

 

Şekil 3.18. Mandibula Protrüzyon Testi (MPT). A; Sınıf I, B; Sınıf II, C; Sınıf III. (12). 
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19) Thyromental Mesafe (TMM): Katılımcının ön kesici dişleri kapalı ve başı 

tam ekstansiyon pozisyonunda prominentia laryngea ile gnathion arasındaki 

uzunluk mezura ile ölçüldü (Şekil 3.19), (1, 24, 31, 55).  

 

Şekil 3.19. Thyromental Mesafe (TMM). 

20) Sternomental Mesafe (SMM): Baş tam ekstansiyon pozisyonunda iken 

sternale ile gnathion arasındaki mesafe mezura ile ölçüldü (1, 24). 

 

 

Şekil 3.20. Sternomental Mesafe (SMM). 

3.3. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) Ölçümleri 

Radyolojik ölçümler İnönü Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve 

Çene Radyolojisi Ana Bilim Dalı’na başvuran rutin muayane sonrası tomografi istenen 

hastaların tomografi görüntüleri üzerinden yapıldı.  

Gantri açısı yere dik olan cihazda sırt üstü, başı supin pozisyonda, dişleri sentrik 

ilişkide, sert damağın gantriye paralel, yere dik olacak şekilde pozisyonlandırılarak 

tarama yapılarak elde edilmiş aksiyal kesitler kullanılarak çalışma yürütüldü. 
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Çalışmada kullanılan radyolojik görüntüler, İnönü Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi AD’nda bulunan Newtom 5G (Verona, Italy) 

marka KIBT (Cone beam computed tomography: CBCT) cihazı kullanılarak elde edildi. 

Görüntülerin elde edildiği KIBT cihazının gantrisi yere dik ve sabit açılıdır. Cihazda 

hasta tarama süresi 18 ya da 24 saniye olup 1-20 mA ve standart 110 kVp ile tarama 

yapmaktadır.  

KIBT taraması sonucu elde edilen görüntüler NNT software programıyla 

değerlendirildi. Değerlendirilen görüntülerin aksiyal kesit kalınlıkları ve voksel 

değerleri 0.2, 0.25 ve 0.3 mm değerlerine sahipti.  

Ramus mandibulae’nın en geniş uzunluğu (RmG), ramus mandibulae’nın en dar 

uzunluğu (RmD) ve ramus mandibulanın uzunluğu (RmU) rekonstrüktif panoramik 

görüntü üzerinde tek taraflı olarak sol taraftan ölçüldü (Şekil 3.21). Mandibula uzunluğu 

(MU) ve gonial açı (GA) rekonstrüktif lateral mandibula grafisi üzerinde ölçüldü (Şekil 

3.22.). Bigonial mesafe (Go-Go(t)) rekonstrüktif posteroanterior mandibula grafisi 

üzerinde ölçüldü (Şekil 3.23.). Dil uzunluğu (DU), dil kalınlığı (DK), uvula uzunluğu 

(UU), uvula kalınlığı (UK), Spina nasalis posterior- Pharynx arka duvarı mesafe (Snp-

Ph), Uvula-Pharynx arka duvarı ön yüzü arası mesafe (U-Ph), Spina nasalis posterior ile 

Pharyx arka duvarının ön yüzü hattı - Nasopharynx tavanı arası mesafe (Snp-Nph), 

Uvula ile Pharyx arka duvarının ön yüzü hattı-Nasopharynx tavanı arası mesafe (U-

Nph), Spina nasalis anterior - Spina nasalis posterior arası mesafe (Sna-Snp), Spina 

nasalis anterior - Epiglottis tabanı arası mesafe (Sna-EgT), Spina nasalis posterior - 

Epiglottis tabanı arası mesafe (Snp-EgT), Spina nasalis anterior - Hyoid kemik arası 

mesafe (Sna-H), Spina nasalis posterior- Hyoid kemik arası mesafe (Snp-H), Epiglottis 

tepe noktası - Pharynx arka duvarının ön yüzü mesafe (Eg-Ph), Epiglottis tabanı - 

Pharynx arka duvarı ön yüzü mesafe (EgT-Ph), Hyoid kemik ön noktası - Pharynx arka 

duvarının ön yüzü mesafe (H-Ph), Epiglottis uzunluğu (EgU) ölçümleri için aksiyal 

kesitler üzerinde 2 mm kalınlık ve 2 mm aralıklı sagittal kesitler elde edildi. Bu sagittal 

kesitlerden orta hatta olanı seçildi ve üzerinde ölçümler yapıldı (Şekil 3.24., Şekil 3.25., 

Şekil 3.26.). 

3.3.1. Yapılan Radyolojik Ölçümler 

1) Ramus mandibulae’nın En Geniş Uzunluğu (RmG): Ramus 

mandibulae’nın anterior kenarının konveks noktası ile posterior kenarının 

konveks noktaları arasındaki mesafe ölçüldü (61, 62).  
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2) Ramus mandibulae’nın En Dar Uzunluğu (RmD): Ramus mandibulae’nın 

anterior kenarının konkav noktası ile posterior kenarının konkav noktaları 

arasındaki mesafe  ölçüldü (61-63). 

3) Ramus mandibulae’nın Uzunluğu (RmU): Condilyon noktası ile gonion 

noktası arasındaki mesafenin ölçümü yapıldı (57, 61, 62).  

 

Şekil 3.21. KIBT ile yapılan ölçümler. 1; RmG, 2; RmD, 3; RmU’nun ölçümü. 

4) Mandibulae Uzunluğu (MU): Tomografi görüntüsünün sol tarafından 

condilyon ile gnathion arasındaki mesafe ölçüldü (58). 

5) Gonial Açı (GA): Tomografi görüntüsünün sol tarafından ramus mandibulae 

ile corpus mandibulae arasındaki açının ölçümü yapıldı (61-67). 

 

Şekil 3.22. KIBT ile yapılan ölçümler. 4; MU, 5; GA’nın ölçümü. 
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6) Bigonial Mesafenin Tomografik Ölçümü (Go-Go(t)): Gonionlar arası 

mesafe posteroanterior mandibula grafisi üzerinde ölçüldü (62).  

 

Şekil 3.23. KIBT ile yapılan ölçümler. 6; Go-Go(t)’nun ölçümü. 

7) Dil Uzunluğu (DU): Sagittal hatta dilin ön kesici dişlere en yakın uç 

noktası ile epiglottis tabanının ön noktası arası mesafe ölçüldü (54, 68-71).  

8) Dil Kalınlığı (DK): Sagittal hatta dilin en yüksek noktası ile dilin ön kesici 

dişler ile epiglottis tabanının ön noktasını birleştiren çizgi arasındaki mesafe 

dil kalınlığı olarak ölçüldü (54, 68, 70, 71).  

9) Uvula Uzunluğu (UU): Spina nasalis posterior ile uvula uç noktası 

arasındaki mesafe sagittal hatta ölçüldü (70-73).  

10) Uvula Kalınlığı (UK): Sagittal hatta uvulanın en kalın olduğu mesafe 

ölçüldü (70-73).  

11) Spina nasalis posterior- Pharynx Arka Duvarı Mesafe (Snp-Ph): Sagittal 

hatta spina nasalis posterior’un en arka noktası ile pharynx arka duvarının 

ön yüzü arasındaki mesafe ölçüldü (69).  

12) Uvula-Pharynx Arka Duvarı Mesafe (U-Ph): Sagittal hatta uvula’nın alt 

uç noktası ile pharynx arka duvarı arasındaki mesafe ölçüldü (69, 74, 75).  

13) Spina nasalis posterior-Nasopharynx Arası Mesafe (Snp-Nph): 

Tomografi görüntüsünden sagittal hatta alınan kesit üzerinde spina nasalis 

posterior’u farinks arka duvarının ön yüzüne birleştiren çizgi ile 

nasopharynx tavanını bu çizgiye dik olarak birleştiren mesafenin ölçümü 

yapıldı.   
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14) Uvula-Nasopharynx Arası Mesafe (U-Nph): Tomografi görüntüsünden 

sagittal hatta alınan kesit üzerinde uvula uç noktası farinks arka duvarının 

ön yüzünü birleştiren çizgi ile nasopharynx tavanını dik olarak birleştiren 

mesafenin ölçümü yapıldı.   

 

Şekil 3.24. KIBT ile yapılan ölçümler. 7; DU, 8; DK, 9; UU, 10; UK, 11; Snp-Ph, 12; 

U-Ph, 13; Snp-Nph, 14; U-Nph’nin ölçümü. 

15) Spina nasalis anterior - Spina nasalis posterior Arası Mesafe (Sna-Snp): 

Spina nasalis anterior’un en uç noktası ile spina nasalis posterior’un en arka 

noktası arasındaki mesafe sagittal hatta ölçüldü (68).   

16) Spina nasalis anterior - Epiglottis Tabanı Arası Mesafe (Sna-EgT): 

Spina nasalis anterior’un en uç noktası ile epiglottis tabanının ön noktası 

arası mesafe sagittal hatta ölçüldü (68). 

17) Spina nasalis posterior - Epiglottis Tabanı Arası Mesafe (Snp-EgT):  

Spina nasalis posterior’un en uç noktası ile epiglottis tabanının ön noktası 

arası mesafe sagittal hatta ölçüldü (68, 69). 
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Şekil 3.25. KIBT ile yapılan ölçümler.15; Sna-Snp, 16; Sna-EgT, 17; Snp-EgT’nın 

ölçümü. 

18) Spina nasalis anterior - Hyoid Kemik Arası Mesafe (Sna-H): Spina 

nasalis anterior’un en uç noktası ile hyoid kemiğin ön noktası arasındaki 

mesafe sagittal hatta ölçüldü (68).  

19) Spina nasalis posterior- Hyoid Kemik Arası Mesafe (Snp-H): Spina 

nasalis posterior’un en arka noktası ile hyoid kemiğin ön noktası arasındaki 

mesafe sagittal hatta ölçüldü (68, 70). 

20) Epiglottis Tepe Noktası - Pharynx Arka Duvarı Mesafe (Eg-Ph): 

Tomografi görüntüsünden sagittal hatta alınan kesit üzerinde epiglottis’in 

tepe noktasından pharynx arka duvarının ön yüzü aarsında uzanan 

mesafenin ölçümü yapıldı (54, 71).  

21) Epiglottis Tabanı - Pharynx Arka Duvarı Mesafe (EgT-Ph): Tomografi 

görüntüsünden sagittal hatta alınan kesit üzerinde epiglottis’in tabanı ile 

pharynx arka duvarının önyüzü arasında uzanan mesafenin ölçümü yapıldı 

(69).  

22) Hyoid Kemik - Pharynx Arka Duvarı Mesafe (H-Ph): Hyoid kemiğin ön 

noktası ile pharynx arka duvarının ön yüzü arasında uzanan mesafe 

tomografi görüntüsü üzerinden elde edilen sagittal hatta ölçümü yapıldı 

(70).  

23) Epiglottis Uzunluğu (EgU): Sagittal hatta epiglottis tepe noktası ile taban 

noktası arasındaki mesafe ölçüldü (54).   
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Şekil 3.26. KIBT ile yapılan ölçümler.18; Sna-H, 19; Snp-H, 20; Eg-Ph, 21; EgT-Ph, 

22; H-Ph, 23; EgU’nun ölçümü. 

3.4. İstatistiksel Analiz 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile yapıldı. Normal 

dağılım gösteren verilerin ortalama ± standart sapma (ort ± ss) ve minimum (min) ve 

maksimum (mak) değerleri verildi. Normal dağılım göstermeyen verilerin medyan ile 

min ve mak değerleri verildi. Normal dağılım gösteren verilerde aynı MMT grubuna 

giren erkek ve kadınların karşılaştırması bağımsız örneklemlerde t-testi ile analiz edildi. 

Farklı MMT grubuna giren erkek ve kadın gruplarının birbirleriyle karşılaştırılması için 

ANOVA testi, hangi grubun farklı olduğunu belirlemek içinde Tukey analizi yapıldı. 

Normal dağılım göstermeyen verilerde aynı MMT grubuna giren erkek ve kadınların 

karşılaştırması Mann Whitney U testi ile analiz edildi. Farklı MMT grubuna giren erkek 

ve kadın gruplarının birbirleriyle karşılaştırılması için Kruskal Wallis H testi, hangi 

grubun farklı olduğunu belirlemek içinde Model viewer görüntüsü kullanıldı. p<0.05 

değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Analizlerde IBM SPSS Statistics 22.0 

paket programı kullanıldı. Risksiz ve riskli gruptaki hastaların istatistiksel olarak 

anlamlı çıkan sonuçlarının cut off, duyarlılık, özgüllük ve eğri altında kalan alan 

(EAKA) değerlerinin belirlenmesi için verilere ROC analizi uygulandı. ROC analizi 

için Medcalc Programı (Software version 17.9 Trial) kullanıldı.  
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamıza her MMT grubuna 22 erkek, 22 kadın toplamda dört grup için 176 

hasta gönüllü olarak katıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile 

analiz edildi. Analiz sonucuna göre tüm gruplarda v-ba, b-pl, eu-eu, v-gn, IIM, go-go(a), 

TMM, RmD, RmU, MU, GA, Go-Go(t), DK, Snp-Nph, Eg-Ph, EgT-Ph, H-Ph ve 

EgU’nun normal dağılım gösterdiği tespit edildi. Yaş, kg, vki, in-g, gn-n, go-t, go-gn, al-

al, n-sn, ÖBY, LBY, ABY, MPT, SMM, RmG, DU, UU, UK, U-Ph, Snp-Ph, U-Nph, Sna-

Snp, Sna-EgT, Snp-EgT, Sna-H ve Snp-H’nin normal dağılım göstermediği belirlendi.  

MMT gruplarında erkek ve kadınlara ait yaşların medyan, minimum ve 

maksimum değerleri Tablo 4.1’de verildi. Yapılan Mann Whitney U testi sonucuna göre 

gruplarda erkek ve kadınlar arasında yaş bakımında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı belirlendi (p>0.05), (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. MMT gruplarında erkek ve kadınlara ait yaşların medyan, minium ve 

maksimum değerleri ve Mann Whitney U testi sonuçlarının p değerleri 

Grup 
Erkek Kadın 

p 
Medyan Min-Mak Medyan Min-Mak 

MMT I 24 18-64 23 18-48 .778 

MMT II 20.5 18-65 25.5 18-60 .058 

MMT III 32 18-65 29.5 18-63 .541 

MMT IV 34 19-63 27.5 18-59 .176 
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MMT I sınıfına giren erkek ve kadınlarda normal dağılıma uyan değişkenler için 

ort ± ss, min-mak değerleri ve yapılan T testi sonuçları Tablo 4.2.’de verildi.  Yapılan T 

testi sonucuna göre MMT I sınıfına giren erkek ve kadınlar arasında v-ba, b-pl, eu-eu, v-

gn, IIM, go-go(a), RmD, RmU, MU, Go-Go(t), DK, Snp-Nph, EgT-Ph, H-Ph ve EgU’nun 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.2).   

Tablo 4.2. MMT I grubuna giren erkek ve kadın hastalarda normal dağılıma uyan 

değişkenler için ort ± ss, min-mak değerleri ve T-testi sonuçları 

MMT I 
Erkek Kadın 

p 
Ort ± ss Min-Mak Ort ± ss Min-Mak 

v-ba 174.9 ± 6.3 156-185 162.02 ± 5.5 150-170 <0.001 

b-pl 37.36 ± 2.49 32.1-43.5 32.06 ± 2.05 29.5-36.5 <0.001 

eu-eu 153.82 ± 5.99 141.89-167.08 147.61 ± 4.95 135.95-156.49 .001 

v-gn 232.2 ± 7.77 218.13-247.13 221.99 ± 7.66 211.58-241.41 <0.001 

IIM 51.66 ± 5.69 41.68-63.2 44.57 ± 4.44 36.53-55.33 <0.001 

go-go(a) 105.03 ± 7.62 94.53-120.72 100.4 ± 7.99 95.57-116.7 .021 

TMM 9.27 ± 1.26 7.4-12.4 8.63 ± 1.01 7.1-11.4 .806 

RmD 31.18 ± 3.57 25.7-39.3 29.1 ± 2.19 23.8-33.3 .025 

RmU 67.76 ± 4.57 59.6-76.8 60.03 ± 4.03 51.8-69.7 <0.001 

MU 117.26 ± 4.55 109-128.4 106.4 ± 5.07 92.8-118.2 <0.001 

GA 124.02 ± 6.52 108.3-134 124.52 ± 6.45 117-135.6 .802 

Go-Go(t) 98.78 ± 7.33 83.3-111.9 90.48 ± 5.19 79.6-100.8 <0.001 

DK 33.84 ± 2.72 29.1-38.2 30.76 ± 3.58 24.5-39 .003 

Snp-Nph 18.75 ± 2.35 14.5-23.4 16.34 ± 2.38 10.8-20 .002 

Eg-Ph 7.56 ± 2.16 3.2-11.8 7.31 ± 2.33 3.6-13 .726 

EgT-Ph 20.2 ± 3.57 13.5-25.5 15.98 ± 3.26 8.8-22.5 <0.001 

H-Ph 34.56 ± 3.41 29.3-44.4 28.93 ± 3.03 23.5-34.5 <0.001 

EgU 17.55 ± 2.36 12.8-22.9 13.92 ± 2.18 8.4-17 <0.001 

 

 

MMT I sınıfına giren erkek ve kadınlarda normal dağılım göstermeyen 

değişkenler için medyan, min-mak değerleri ve Mann Whitney U testi sonuçları Tablo 

4.3.’te verildi. Yapılan Mann Whitney U testi sonucuna göre MMT I sınıfına giren 

erkek ve kadınlar arasında kg, in-g, gn-n, go-t, go-gn, al-al, n-sn, LBY, SMM, RmG, DU, 

UU, UK, U-Nph, Sna-Snp, Sna-EgT, Snp-EgT, Sna-H ve Snp-H açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3. MMT I grubuna giren erkek ve kadın hastalarda normal dağılım 

göstermeyen değişkenler için medyan, min-mak değerleri ve Mann 

Whitney U testi sonuçları 

MMT I 
Erkek Kadın 

p 
Medyan Min-Mak Medyan Min-Mak 

kg 71.17 47.1-103.8 54 44-95 .004 

vki 22.7 15.2-32.51 20.82 15.78-34.4 .360 

in-g 57.05 53.2-61.2 56 53-57.1 .001 

gn-n 126.89 115.6-141.77 117.04 106.33-128.67 <0.001 

go-t 75.02 60.95-80.4 67.74 55.32-96.88 .001 

go-gn 105.88 87.87-120.93 95.61 85.21-117.28 .003 

al-al 36.43 32.97-51.97 31.19 28.41-47.74 .001 

n-sn 56.53 50.75-66.41 52.68 44.5-59.76 .005 

ÖBY 11.5 9.2-16.5 11.05 8.5-13.2 .120 

LBY 18.3 14-21.5 16.45 13.9-20.5 .010 

ABY 15.15 11.4-16.4 14.35 12.1-16.5 .095 

MPT 1 1-2 1 1-3 .311 

SMM 18.5 13.2-23.4 16.4 12.5-20.3 .021 

RmG 36.7 29.7-46.4 34.1 29.9-37.3 .001 

DU 71.85 65.8-87.6 69.85 56.5-75.6 .026 

UU 35.69 28.4-45.1 31.25 27.4-38.5 .002 

UK 10.87 9.4-18.3 9.5 6.8-11.5 .001 

U-Ph 10.8 4.3-16.8 11.65 5.5-16.3 .963 

Snp-Ph 24.75 18.3-28 25.55 17-32.3 .597 

U-Nph 51 43.2-58.8 43 37.3-50.8 <0.001 

Sna-Snp 52.41 44.4-59.5 49.5 40.1-60.3 .009 

Sna-EgT 92.45 75.8-106.1 86.9 76-93.7 .002 

Snp-EgT 63.02 47.2-78.4 55.8 46.8-62.9 <0.001 

Sna-H 83.84 71.3-98.4 76.7 64.3-85.5 .002 

Snp-H 63.19 53.7-76.8 52.95 46.3-60.8 <0.001 
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MMT II sınıfına giren erkek ve kadınlarda normal dağılıma uyan değişkenler 

için ort ± ss, min-mak değerleri ve yapılan T testi sonuçları Tablo 4.4.’te verildi.  

Yapılan T testi sonucuna göre MMT II sınıfına giren erkek ve kadınlar arasında v-ba, b-

pl, eu-eu, v-gn, IIM, go-go(a), RmU, MU, Go-Go(t), DK ve EgU açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. MMT II grubuna giren erkek ve kadın hastalarda normal dağılıma uyan 

değişkenler için ort ± ss, min-mak değerleri ve T-testi sonuçları 

MMT II 
Erkek Kadın 

p 
Ort ± ss Min-Mak Ort ± ss Min-Mak 

v-ba 174.45 ± 5.58 166-187 161.13 ± 4.77 150-170 <0.001 

b-pl 37.35 ± 2.58 31.5-43 32.99 ± 1.75 30-35.2 <0.001 

eu-eu 153.34 ± 7.06 144.56-168.19 146.68 ± 5.91 137.19-160.87 .002 

v-gn 231.88 ± 9.58 216.75-260.78 222.44 ± 8.35 205.56-243.92 .001 

IIM 50.78 ± 4.97 37.77-59 42.83 ± 4.54 34.96-51.49 <0.001 

go-go(a) 104.99 ± 8.18 101.98-127.21 99.97 ± 8.22 94.73-111.02 .049 

TMM 9.17 ± 0.91 7.2-11.7 8.36 ± 1.06 7.1-11.1 .943 

RmD 31.3 ± 3.17 26.1-37.6 30.41 ± 2.64 26-36.5 .318 

RmU 67.71 ± 5.52 56.8-76.1 62.69 ± 5.17 51.8-70.6 .003 

MU 115.29 ± 5.98 104.6-129.4 108.8 ± 6.45 94.3-122.9 .001 

GA 125.21 ± 9.05 107.9-145 125.86 ± 7.47 114.3-141.7 .798 

Go-Go(t) 99.7 ± 6.31 90-119 91.43 ± 6.01 72.3-102.8 <0.001 

DK 35.09 ± 3.02 28.8-42.6 30.97 ± 3.83 23.6-39.9 <0.001 

Snp-Nph 18.12 ± 3.23 12-24.5 17.57 ± 3.13 11.8-22.5 .569 

Eg-Ph 8.07 ± 2.69 3.5-15.5 8.33 ± 2.91 3.6-13.5 .756 

EgT-Ph 21.07 ± 3.45 14.8-29.9 19.71 ± 3.79 13.8-27.6 .222 

H-Ph 33.41 ± 4.13 24.8-40.8 31.17 ± 3.49 24.3-37.5 .059 

EgU 19.09 ± 2.68 11-22.4 15.59 ± 2.05 11.9-19.4 <0.001 

 

MMT II sınıfına giren erkek ve kadınlarda normal dağılım göstermeyen 

değişkenler için medyan, min-mak değerleri ve Mann Whitney U testi sonuçları Tablo 

4.5.’te verildi. Yapılan Mann Whitney U testi sonucuna göre MMT II sınıfına giren 

erkek ve kadınlar arasında kg, gn-n, go-t, al-al, n-sn, ÖBY, LBY, ABY, SMM, DU, UU, 

UK, U-Nph, Sna-Snp, Sna-EgT, Snp-EgT, Sna-H ve Snp-H açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.5).   
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Tablo 4.5. MMT II grubuna giren erkek ve kadın hastalarda normal dağılım 

göstermeyen değişkenler için medyan min-mak değerleri ve Mann 

Whitney U testi sonuçları 

MMT II 
Erkek Kadın 

p 
Medyan Min-Mak Medyan Min-Mak 

kg 67 51.5-99.5 60 49-98.5 .041 

vki 21.48 17.41-30.71 22.63 17.78-36.62 .324 

in-g 56.88 52.8-61 56 52-58.1 .317 

gn-n 126.38 114.56-160.2 116.85 112.15-131.57 <0.001 

go-t 73.57 63.27-84.08 66.64 57.47-77.84 .005 

go-gn 102.33 88.34-126.45 100.87 86.21-113.64 .606 

al-al 36.86 30.03-43.15 32.97 27.93-40.29 .004 

n-sn 56.04 50.7-64.97 52.66 47.67-60.18 .045 

ÖBY 12.07 9.5-14.5 11.1 8.6-13.5 .016 

LBY 17.4 16.5-21.5 16.3 14.3-19.5 .003 

ABY 15.06 13.5-17.2 14.25 13.1-16.6 .035 

MPT 2 1-2 2 1-2 .726 

SMM 18.21 15.4-21 17.25 13-19.2 .028 

RmG 37.69 30.4-44 35.15 31.5-40.6 .155 

DU 74.31 65-81.9 71.45 54.8-79.4 .021 

UU 36.89 30-46.7 33.05 26.1-38 <0.001 

UK 11.55 8.7-14.4 9.65 6.7-12.1 <0.001 

U-Ph 9 6-18.5 10.45 5.5-19 .095 

Snp-Ph 25.01 20.3-33.8 25.5 20-31 .656 

U-Nph 46.3 38.8-59.8 42.9 30.5-49.8 .005 

Sna-Snp 52.96 44.6-59.6 49.85 42-55 .020 

Sna-EgT 94.3 82.6-105.4 84.9 70.6-98.6 <0.001 

Snp-EgT 65.1 34.5-74.1 55.85 47.5-61.6 .001 

Sna-H 87.2 71.2-101.2 79.4 66.3-90.8 <0.001 

Snp-H 65.8 53.5-73 53.8 49.2-62.5 <0.001 
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MMT III sınıfına giren erkek ve kadınlarda normal dağılıma uyan değişkenler 

için ort ± ss, min-mak değerleri ve yapılan T testi sonuçları Tablo 4.6.’da verildi.  

Yapılan T testi sonucuna göre MMT III sınıfına giren erkek ve kadınlar arasında v-ba, 

b-pl, eu-eu, v-gn, go-go(a), RmD, RmU, MU, Go-Go(t), DK, Snp-Nph, EgT-Ph, H-Ph ve 

EgU’nun istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. MMT III grubuna giren erkek ve kadın hastalarda normal dağılıma uyan 

değişkenler için ort ± ss, minimum-maksimum değerleri ve T-testi sonuçları 

MMT III 
Erkek Kadın 

p 
Ort ± ss Min-Mak Ort ± ss Min-Mak 

v-ba  175.06 ± 7.14 157-185 161.9 ± 7.9 150-176 <0.001 

b-pl 39.1 ± 2.51 35-45 34.14 ± 2.15 31-38.5 <0.001 

eu-eu 156.9 ± 5.6 146.09-171.4 147.54 ± 6.56 135.34-163.41 <0.001 

v-gn 233.95 ± 6.53 220.9-245.56 223.49 ± 10.5 204.89-241.29 <0.001 

IIM 44.84 ± 7.57 30.27-58.91 45.24 ± 6.89 32.09-62.13 .856 

go-go(a) 109.1 ± 8.45 103.04-128.7 105.99 ± 7.36 98.98-113.21 <0.001 

TMM 8.2 ± 0.88 6.8-10.5 7.93 ± 1.14 7.1-10.1 .343 

RmD 32.29 ± 2.67 27.7-37.2 29.59 ± 2.1 25-33.7 .001 

RmU 69.55 ± 4.55 57.2-77.4 60.88 ± 4.91 46.7-67.6 <0.001 

MU 116.51 ± 5.36 105.9-125.4 107.9 ± 5.71 89.8-115.9 <0.001 

GA 122.56 ± 5.95 114.1-134.6 126.29 ± 8.3 112.1-142.6 .094 

Go-Go(t) 101.15 ± 6.38 90-114.5 90.33 ± 6.78 78.5-106.8 <0.001 

DK 36.42 ± 3.34 29-41.6 30.82 ± 3.19 22.9-37.7 <0.001 

Snp-Nph 20.98 ± 3.76 10.5-27 18.59 ± 3.47 11.7-27.7 .034 

Eg-Ph 8.74 ± 2.81 3.3-15.5 8.72 ± 2.4 4.8-13 .975 

EgT-Ph 21.53 ± 3.4 14.3-26.6 19.14 ± 3.79 9.6-24.6 .033 

H-Ph 35.03 ± 3.94 23.1-42.2 30.84 ± 2.86 24.9-36.3 <0.001 

EgU 19.42 ± 2.7 13.3-23.6 16.51 ± 2.18 11.9-19.6 <0.001 

 

MMT III sınıfına giren erkek ve kadınlarda normal dağılım göstermeyen 

değişkenler için medyan, min-mak değerleri ve Mann Whitney U testi sonuçları Tablo 

4.7.’de verildi. Yapılan Mann Whitney U testi sonucuna göre MMT III sınıfına giren 

erkek ve kadınlar arasında kg, in-g, gn-n, go-t, go-gn, al-al, n-sn, SMM, RmG, DU, UU, 

UK, U-Ph, U-Nph, Sna-Snp, Sna-EgT, Snp-EgT, Sna-H ve Snp-H açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7. MMT III grubuna giren erkek ve kadın hastalarda normal dağılım 

göstermeyen değişkenler için medyan, minimum-maksimum değerleri ve 

Mann Whitney U testi sonuçları 

MMT III 
Erkek Kadın 

p 
Medyan Min-Mak Medyan Min-Mak 

kg 75.35 52.5-105 60 45.1-88 .003 

vki 24.25 19.59-30.68 22.13 18.04-37.78 .318 

in-g 58 51.5-62 55.75 52.7-59.1 <0.001 

gn-n 127.25 111.79-152.18 115.15 101.48-124.69 <0.001 

go-t 74.59 63.62-86.1 66.02 55.41-94.38 <0.001 

go-gn 106.71 93.05-120.77 99.04 88.06-114.58 .005 

al-al 38.96 32.42-44.64 34.67 29.59-44.18 .008 

n-sn 57.26 47.27-68.94 51.86 46.14-64.14 .006 

ÖBY 11.47 9.3-13.5 11.45 9.2-14.5 .663 

LBY 17.92 15.4-23 17.05 14.2-22 .088 

ABY 15.1 12.3-16.5 14.4 12.3-18 .541 

MPT 2 1-3 2 1-3 .335 

SMM 17.79 13.3-21 16.8 14.9-19.9 .030 

RmG 38.15 33.2-43.2 34.85 27.6-39.7 .001 

DU 74.8 61.4-80.7 71.3 54-81.4 .037 

UU 39.58 30.1-48.3 34.05 27.9-42.3 <0.001 

UK 10.95 8.5-15.8 9.7 7.5-12.1 .005 

U-Ph 8.05 4.4-14 10.05 3.7-16.5 .038 

Snp-Ph 24.7 13.4-33 25.6 20.3-33 .842 

U-Nph 50.79 41-63.9 43.75 34.8-54.8 <0.001 

Sna-Snp 53.7 43.3-62.5 49.15 44.3-62.3 .004 

Sna-EgT 92.4 82.6-105.3 84.65 75.5-95.1 <0.001 

Snp-EgT 64.15 57.6-74.3 54.05 47.2-61.8 <0.001 

Sna-H 85.51 73.9-101.5 77.85 71.6-88.1 <0.001 

Snp-H 65.41 53.8-74.1 54.7 49.2-60.9 <0.001 
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MMT IV sınıfına giren erkek ve kadınlarda normal dağılıma uyan değişkenler 

için ort ± ss, min-mak değerleri ve yapılan T testi sonuçları Tablo 4.8.’da verildi. 

Yapılan T testi sonucuna göre MMT IV sınıfına giren erkek ve kadınlar arasında v-ba, 

b-pl, eu-eu, v-gn, IIM, go-go(a), RmD, RmU, MU, Go-Go(t), DK, Snp-Nph, H-Ph ve 

EgU açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. MMT IV grubuna giren erkek ve kadın hastalarda normal dağılıma uyan 

değişkenler için ort ± ss, minimum-maksimum değerleri ve T-testi sonuçları 

MMT IV 
Erkek Kadın 

p 
Ort ± ss Min-Mak Ort ± ss Min-Mak 

v-ba 173.31 ± 6.77 160-185 162.13 ± 5.5 153-171 <0.001 

b-pl 38.56 ± 2.44 33.5-43.5 34.48 ± 2.09 29.5-38.5 <0.001 

eu-eu 154.09 ± 7 143.06-176.11 146.95 ± 6.19 138.45-159.5 .001 

v-gn 230.56 ± 10.99 209.6-261.86 217.7 ± 10.7 195.38-235.02 <0.001 

IIM 48.28 ± 6.14 29.6-60.45 40.38 ± 7.28 29.56-52.48 <0.001 

go-go(a) 112.06 ± 7.23 108.81-120.59 105.63 ± 6.07 100.62-112.89 <0.001 

TMM 8.07 ± 1.09 6.5-10.5 7.86 ± 1.61 6.1-9.5 .058 

RmD 31.49 ± 2.92 25.5-37.6 29.5 ± 2.6 23.9-33.6 .025 

RmU 67.44 ± 5.53 54.8-80.2 59.4 ± 3.83 51-65.5 <0.001 

MU 112.53 ± 5.76 100.3-124.3 105.98 ± 5.11 98.9-117 <0.001 

GA 123.75 ± 8 107.3-140.4 126.08 ± 6.8 110.8-136.7 .306 

Go-Go(t) 99.69 ± 5.27 91.5-107.1 93.13 ± 4.08 84.8-102.3 <0.001 

DK 37 ± 3.81 30.6-43.8 32.02 ± 3.85 24.8-38.6 <0.001 

Snp-Nph 20.1 ± 3.19 12.6-25.3 16.7 ± 2.53 13-21.9 <0.001 

Eg-Ph 8.16 ± 2.68 3.5-13.8 8.15 ± 2.13 4.3-11.5 .989 

EgT-Ph 20.74 ± 3.43 15.8-29.5 18.96 ± 2.89 11.8-24 .070 

H-Ph 34.13 ± 4.17 27-42.8 30.67 ± 3.14 22.6-37 .003 

EgU 19.32 ± 1.97 15.2-23.9 16.79 ± 3.05 10.5-21.4 <0.001 

 

 

MMT III sınıfına giren erkek ve kadınlarda normal dağılım göstermeyen 

değişkenler için medyan, min-mak değerleri ve Mann Whitney U testi sonuçları Tablo 

4.9.’da verildi. Yapılan Mann Whitney U testi sonucuna göre MMT IV sınıfına giren 

erkek ve kadınlar arasında kg, in-g, gn-n, go-t, go-gn, al-al, n-sn, ÖBY, LBY, ABY, 

SMM, RmG, DU, UU, UK, U-Nph, Sna-Snp, Sna-EgT, Snp-EgT, Sna-H ve Snp-H 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.9).  
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Tablo 4.9. MMT IV grubuna giren erkek ve kadın hastalarda normal dağılım 

göstermeyen değişkenler için medyan, minimum-maksimum değerleri ve 

Mann Whitney U testi sonuçları 

MMT IV 
Erkek Kadın 

p 
Medyan Min-Mak Medyan Min-Mak 

kg 75.1 56-95 62.75 45-93.5 .005 

vki 25.41 19.27-31.38 23.2 15.57-39.94 .425 

in-g 57.25 55.1-60 55.45 53-58.5 .002 

gn-n 126.42 114.05-158.79 115.37 110-127.16 <0.001 

go-t 75.39 64.38-112.98 68.38 56.15-86.16 <0.001 

go-gn 107.94 96.37-121.95 98.02 91-112.71 <0.001 

al-al 38.42 29.86-51.92 34.97 27.25-43.91 .003 

n-sn 56.39 48.51-70.21 52.81 44.01-62.58 .002 

ÖBY 11.97 10.1-15 10.8 8.6-12.7 .001 

LBY 18.26 14.9-22 16.6 15.1-18.7 .001 

ABY 15.3 13.3-20 14.25 10.6-16.2 .003 

MPT 2 1-3 2 1-3 .184 

SMM 16.27 14.1-21 15.1 13.6-18.3 .001 

RmG 36.88 27.8-41.9 34.7 29.4-39.3 .001 

DU 77.15 67.1-84.5 71.7 61.8-78.6 <0.001 

UU 37.74 30.5-41.3 33.3 27.8-40.4 .001 

UK 10.59 7.8-14 8.95 7-12.2 .006 

U-Ph 8.26 5.3-11.5 9.1 3.3-13.5 .324 

Snp-Ph 26.16 18.9-32.9 25.75 21.5-32.8 .425 

U-Nph 48.4 36.5-57.8 41.45 33-48.3 <0.001 

Sna-Snp 52.34 40.2-58.5 49.85 43.6-55.4 .004 

Sna-EgT 96.45 79-103.8 85.75 65.6-93 <0.001 

Snp-EgT 65.07 45.1-76 56.1 47.8-66 <0.001 

Sna-H 88.19 68.1-101.2 80.05 73.6-85.4 <0.001 

Snp-H 64.16 41.3-79.2 55.55 46.7-63.5 <0.001 

 

Erkek ve kadın hastalarda normal dağılıma uyan değişkenler için MMT I, MMT 

II, MMT III ve MMT IV gruplarında fark olup olmadığını anlamak için verilere 

uygulanan ANOVA testi göre erkeklerde b-pl, IIM, TMM, MU, DK, Snp-Nph ve 

EgU’nun, kadınlarda ise b-pl, IIM, TMM, EgT-Ph ve EgU’nun tüm MMT grupları 

arasında istatistiksel olarak farklı olduğu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.10). 
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Tablo 4.10. Tüm MMT gruplarında normal dağılım gösteren değişkenlere uygulanan 

ANOVA testi sonuçlarının p değerleri 

Değişken Erkek Kadın Değişken Erkek Kadın 

v-ba .826 .946 MU .027 .316 

b-pl .044 .005 GA .706 .852 

eu-eu .259 .943 Go-Go(t) .671 .330 

v-gn .664 .193 DK .008 .624 

IIM .002 .038 Snp-Nph .016 .058 

go-go(a) .127 .682 Eg-Ph .509 .303 

TMM .042 .027 EgT-Ph .638 .003 

RmD .640 .343 H-Ph .571 .091 

RmU .499 .095 EgU .003 .001 

 

 

 
Şekil 4.1. Erkek hastalarda ANOVA testi sonucu istatistiksel olarak anlamlı fark çıkan 

değişkenlerin gruplara göre değişimi. 
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Şekil 4.2. Kadın hastalarda ANOVA testi sonucu istatistiksel olarak anlamlı fark çıkan 

değişkenlerin gruplara göre değişimi. 

Normal dağılım gösteren değişkenlerde gruplar arası farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını belirlemek için normal dağılım gösteren verilere homojenlik testi 

uygulandı. Verilerin erkek ve kadınlarda homojen dağıldığı belirlendikten sonra farkın 

hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek Tukey analizi uygulandı (Tablo 4.11). 

Tukey analizi sonucuna göre erkeklerde b-pl için; MMT I’in MMT IV ile 

arasında, IIM için; MMT I-MMT III ve MMT II- MMT III arasında, TMM için; MMT I 

ile MMT III ve MMT IV ile arasında, MU için; MMT I-MMT IV arasında farklılık 

olduğu belirlendi. DK için; MMT I ile MMT III ve MMT IV ile arasında, Snp-Nph için; 

MMT II-MMT III arasında, EgU için; MMT I-MMT IV arasında farklılık olduğu tespit 

edildi (Tablo 4.11). 

Kadınlarda ise b-pl için; MMT I’in MMT III ve MMT IV ile arasında, IIM için; 

MMT I ve MMT III’ün MMT IV ile arasında, TMM için; MMT I ile MMT III ve MMT 

IV ile arasında, EgT-Ph için; MMT I’in MMT II, MMT III ve MMT IV ile arasında, 

EgU için MMT I’in MMT III ve MMT IV ile arasında farklılık olduğu tespit edildi 

(Tablo 4.11). 
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Tablo 4.11. Erkek ve kadınlarda gruplar arasındaki farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

belirlemek için uygulanan Tukey analizi sonuçları 

Cinsiyet Değişken Grup Farklı Olduğu Grup p 

E
R

K
E

K
 

b-pl MMT I MMT IV .032 

IIM 
MMT I MMT III .003 

MMT II MMT III .011 

TMM MMT I 
MMT III .027 

MMT IV .029 

MU MMT I MMT IV .025 

DK MMT I 
MMT III .048 

MMT IV .010 

Snp-Nph MMT II MMT III .019 

EgU MMT I MMT IV .002 

K
A

D
IN

 

b-pl MMT I 
MMT III .011 

MMT IV .015 

IIM 
MMT I MMT IV .045 

MMT III MMT IV .039 

TMM MMT I 
MMT III .017 

MMT IV .030 

EgT-Ph MMT I 

MMT II .003 

MMT III .017 

MMT IV .027 

EgU MMT I 
MMT III .017 

MMT IV .027 

 

 

Erkek ve kadın hastalarda normal dağılıma uymayan değişkenler için MMT I, 

MMT II, MMT III ve MMT IV gruplarında fark olup olmadığını anlamak için verilere 

uygulanan Kruskall Wallis H testi göre erkeklerde kg, vki, in-g, SMM, UU ve U-Ph’ın, 

kadınlarda ise al-al, SMM, UU ve U-Ph’ın tüm MMT grupları arasında istatistiksel 

olarak farklı olduğu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.12). 
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Tablo 4.12. Normal dağılıma uymayan değişkenler için erkek ve kadın gruplar arası 

karşılaştırma yapmak için uygulanan Kruskall Wallis H testi sonuçlarının 

p değerleri 

Değişken Erkek Kadın Değişken Erkek Kadın 

kg .046 .387 RmG .676 .104 

vki .018 .464 DU .159 .954 

in-g .015 .662 UU .007 .018 

gn-n .770 .285 UK .073 .545 

go-t .673 .825 U-Ph .003 .024 

go-gn .114 .428 Snp-Ph .362 .857 

al-al .313 .037 U-Nph .119 .858 

n-sn .833 .793 Sna-Snp .945 .718 

ÖBY .535 .146 Sna-EgT .196 .657 

LBY .382 .338 Snp-EgT .303 .619 

ABY .546 .534 Sna-H .202 .393 

MPT .190 .574 
Snp-H .246 .372 

SMM .044 .041 

 

 
Şekil 4.3. Erkek hastalarda Kruskall Wallis H testi sonucuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı fark çıkan değişkenlerin gruplara göre değişimi. 
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Şekil 4.4. Kadın hastalarda Kruskall Wallis H testi sonucuna istatistiksel olarak anlamlı 

fark çıkan değişkenlerin gruplara göre değişimi  

Normal dağılım göstermeyen değişkenlerde gruplar arası farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını belirlemek için verilerin Model Viewer ekranından Pairwise 

Comparisons sonuçlarına bakıldı. Pairwise Comparisons sonucuna göre erkeklerde kg 

için; MMT II’nin MMT III ve MMT IV ile arasında, vki için; MMT II’nin MMT IV ile 

arasında farklılık olduğu belirlendi. in-g için; MMT II’nin MMT III ile arasında, SMM 

için MMT I ve MMT II’nin MMT IV ile arasında, UU için; MMT I’in MMT III ile 

arasında, U-Ph için; MMT I’in MMT II ve MMT IV ile arasında farklılık olduğu tespit 

edildi. Kadınlarda ise al-al için; MMT I’in MMT III ve MMT IV ile arasında, SMM için 

MMT II’nin MMT IV ile arasında, UU için; MMT I’in MMT III ile arasında, U-Ph  için 

MMT I’in MMT IV ile arasında farklılık olduğu tespit edildi (Tablo 4.13). 
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Tablo 4.13. Erkek ve kadınlarda gruplar arasındaki farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını belirlemek için Model Viewer tablosunda Pairwise 

Comparisons sonuçlarının p değerleri 

Cinsiyet Değişken Grup Farklı Olduğu Grup p 

E
R

K
E

K
 

kg MMT II 
MMT III .026 

MMT IV .026 

vki MMT II MMT IV .024 

in-g MMT II MMT III .009 

SMM 
MMT I MMT IV .031 

MMT II MMT IV .028 

UU MMT I MMT III .003 

U-Ph MMT I 
MMT III .009 

MMT IV .008 

K
A

D
IN

 al-al MMT I 
MMT III .021 

MMT IV .022 

SMM MMT II MMT IV .019 

UU MMT I MMT III .014 

U-Ph MMT I MMT IV .011 

 

 

MMT I ve MMT II sınıfına giren hastalar entübasyon güçlüğü bakımından 

risksiz grup olarak nitelendirilirler. Bunun tam tersine MMT III ve MMT IV sınıfına 

giren hastalar ise entübasyon güçlüğü bakımından riskli grupta yer alırlar. 

Risksiz  (MMT I ve MMT II) ve riskli (MMT III ve MMT IV) gruplara normal 

dağılım gösteren veriler için uygulanan T-testi sonucuna göre erkeklerde b-pl, IIM, 

TMM, go-go(a), DK, Snp-Nph ve EgU açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.14.), (Şekil 4.5.).  
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Tablo 4.14. Risksiz ve riskli grubuna giren erkek hastalarda normal dağılıma uyan 

değişkenler için ort ± ss, minimum-maksimum değerleri ve T-testi 

sonuçları 

Değişken 
Risksiz Riskli 

p 
Ort±ss Min-Mak Ort±ss Min-Mak 

v-ba 174.55 ± 6.2 156-187 174.41 ± 6.89 157-185 .747 

b-pl 36.35 ± 2.53 31.5-43.5 39.64 ± 2.47 33.5-45 .007 

eu-eu 153.58 ± 6.73 141.89-168.19 155.49 ± 6.13 143.06-176.11 .168 

v-gn 232.04 ± 8.42 216.75-260.78 232.22 ± 7.45 209.6-261.86 .927 

IIM 51.21 ± 5.3 37.77-63.2 46.52 ± 6.91 29.6-60.45 .001 

go-go(a) 105.01 ± 7.41 94.53-127.21 109.08 ± 7.45 103.04-128.7 .016 

TMM 9.22 ± 1.05 7.2-12.4 7.59 ± 1.01 6.5-10.5 .017 

RmD 31.24 ± 3.34 25.7-39.3 31.89 ± 2.78 25.5-37.6 .088 

RmU 67.74 ± 5.21 56.8-76.8 68.49 ± 4.99 54.8-80.2 .127 

MU 116.27 ± 5.4 104.6-129.4 114.52 ± 5.52 100.3-125.4 .376 

GA 124.62 ± 8.11 107.9-145 123.16 ± 6.02 107.3-140.4 .327 

Go-Go(t) 99.24 ± 7.2 83.3-119 100.42 ± 5.91 90-114.5 .110 

DK 34.46 ± 3.01 28.8-42.6 36.71 ± 3.57 29-43.8 .005 

Snp-Nph 18.36 ± 3.3 12-24.5 20.54 ± 3.41 10.5-27 .049 

Eg-Ph 7.81 ± 2.27 3.2-15.5 8.31 ± 2.73 3.3-15.5 .101 

EgT-Ph 20.64 ± 3.41 13.5-29.9 21.14 ± 3.42 14.3-29.5 .162 

H-Ph 33.98 ± 3.76 24.8-44.4 34.58 ± 4 23.1-42.8 .124 

EgU 17.3 ± 2.45 11-22.9 19.3 ± 3.37 13.3-23.9 .004 
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Şekil 4.5. Erkeklerde risksiz (MMT I ve MMT II) ve riskli (MMT III ve MMT IV) 

gruplarda istatiksel olarak anlamlı fark elde edilen normal dağılım gösteren değişkenler 

Risksiz  (MMT I ve MMT II) ve riskli (MMT III ve MMT IV) gruplara normal 

dağılım göstermeyen veriler için uygulanan Mann Whitney U testi sonucuna göre 

erkeklerde kg, vki, in-g, go-gn, SMM, U-Ph, Snp-Ph, Sna-EgT ve Snp-EgT açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.15.), 

(Şekil 4.6.).  
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Tablo 4.15. Risksiz ve riskli grubuna giren erkek hastalarda normal dağılıma uymayan 

değişkenler için medyan, minimum-maksimum değerleri ve Mann Whitney 

U testi sonuçları 

Değişken 
Risksiz Riskli 

p 
Medyan Min-Mak Medyan Min-Mak 

kg 69.91 47.1-103.8 75.37 52.5-105 .023 

vki 22.85 15.2-32.51 25.64 19.27-31.38 .006 

in-g 56 52.8-61.2 58.85 51.5-62 .032 

gn-n 126.45 114.56-160.2 127 111.79-158.79 .532 

go-t 73.76 60.95-84.08 74.9 59.62-112.98 .192 

go-gn 104.42 87.87-126.45 107.73 93.05-121.95 .045 

al-al 36.7 30.03-51.97 38.53 29.86-51.92 .108 

n-sn 56.25 50.70-66.41 56.58 47.27-70.21 .633 

ÖBY 11.91 9.2-16.5 11.6 9.3-15 .416 

LBY 17.8 14-21.5 18.24 14.9-23 .217 

ABY 15.1 11.4-17.2 15.25 12.3-20 .403 

MPT 1 1-2 2 1-3 .561 

SMM 18.2 13.2-23.4 15.1 13.3-21 .040 

RmG 37.15 29.7-46.4 37.37 27.8-43.2 .175 

DU 73.25 65-87.6 76 61.4-84.5 .109 

UU 35.95 28.4-46.7 38.56 30.1-48.3 .056 

UK 11.35 8.7-18.3 10.7 7.8-15.8 .312 

U-Ph 10 4.3-18.5 8.15 4.4-14 .019 

Snp-Ph 23.92 18.3-33.8 26.1 13.4-33 .002 

U-Nph 47.95 38.8-59.8 48.9 36.5-63.9 .131 

Sna-Snp 52.81 44.4-59.6 52.47 40.2-62.5 .225 

Sna-EgT 92.95 75.8-106.1 95.82 79-105.3 .037 

Snp-EgT 63.75 34.5-78.4 66.93 45.1-76 .027 

Sna-H 85.65 71.2-101.2 86.28 68.1-101.5 .078 

Snp-H 65.35 53.5-76.8 64.65 41.3-79.2 .194 
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Şekil 4.6. Erkeklerde risksiz (MMT I ve MMT II) ve riskli (MMT III ve MMT IV) 

gruplarda istatiksel olarak anlamlı fark elde edilen normal dağılım göstermeyen 

değişkenler 

Risksiz  (MMT I ve MMT II) ve riskli (MMT III ve MMT IV) gruplara normal 

dağılım gösteren veriler için uygulanan t testi sonucuna göre kadınlarda b-pl, TMM, 

Snp-Nph ve Eg-Ph açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.16.), (Şekil 4.7.). 
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Tablo 4.16. Risksiz ve riskli grubuna giren kadın hastalarda normal dağılıma uyan 

değişkenler için ort ± ss, minimum-maksimum değerleri ve T-testi 

sonuçları 

Değişken 
Risksiz Riskli 

p 
Ort±ss Min-Mak Ort±ss Min-Mak 

v-ba 161.45 ± 4.9 150-170 161.99 ± 6.5 150-176 .729 

b-pl 32.02 ± 2.3 29.5-38.5 34.8 ± 2.37 28.5-38.5 .005 

eu-eu 147.14 ± 6.5 135.95-160.87 147.24 ± 6.4 135.24-163.41 .936 

v-gn 222.21 ± 7.99 205.56-243.92 220.59 ± 10.6 195.38-241.29 .428 

IIM 43.7 ± 4.48 34.96-55.33 42.81 ± 6.99 29.56-62.13 .500 

go-go(a) 99.98 ± 8.01 94.73-116.7 105.77 ± 7.3 98.98-113.21 .813 

TMM 9.01 ± 1.03 7.1-11.4 7.09 ± 1.37 6.1-10.1 .033 

RmD 29.75 ± 2.41 23.8-36.5 29.56 ± 2.4 23.9-33.7 .217 

RmU 61.36 ± 5.11 51.8-70.6 60.14 ± 4.11 46.7-67.6 .585 

MU 107.6 ± 5.08 92.8-122.9 106.94 ± 5.43 89.8-117 .521 

GA 125.19 ± 6.82 114.3-141.7 126.18 ± 7.1 110.8-142.6 .521 

Go-Go(t) 90.95 ± 5.55 72.3-102.8 91.73 ± 5.32 78.5-106.8 .472 

DK 30.86 ± 3.67 23.6-39.9 31.42 ± 3.6 22.9-38.6 .462 

Snp-Nph 15.45 ± 2.71 10.8-22.5 17.05 ± 2.33 11.7-27.7 .023 

Eg-Ph 6.83 ± 2.64 3.6-13.5 8.63 ± 2.27 4.3-13 .001 

EgT-Ph 17,85 ± 3.52 8.8-27.6 19.05 ± 2.99 9.6-24.6 .308 

H-Ph 30.05 ± 3.17 23.5-37.5 30.75 ± 2.97 22.6-37 .156 

EgU 14.78 ± 2.11 8.4-19.4 16.5 ± 2.74 10.5-21.4 .128 
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Şekil 4.7. Kadınlarda risksiz (MMT I ve MMT II) ve riskli (MMT III ve MMT IV) 

gruplarda istatiksel olarak anlamlı fark elde edilen normal dağılım gösteren değişkenler 

Risksiz  (MMT I ve MMT II) ve riskli (MMT III ve MMT IV) gruplara normal 

dağılım göstermeyen veriler için uygulanan Mann Whitney U testi sonucuna göre 

kadınlarda gn-n, al-al ve SMM açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.17.), (Şekil 4.8.). 
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Tablo 4.17. Risksiz ve riskli grubuna giren kadın hastalarda normal dağılıma uymayan 

değişkenler için medyan, minimum-maksimum değerleri ve Mann Whitney 

U testi sonuçları 

Değişken 
Risksiz Riskli 

p 
Medyan Min-Mak Medyan Min-Mak 

kg 58.75 44-98.5 61.75 45-93.5 .348 

vki 21.68 15.78-36.62 23.04 15.57-39.94 .379 

in-g 56 52-58.1 55.5 52.7-59.1 .651 

gn-n 117.88 106.33-131.57 114.35 101.48-127.16 .043 

go-t 67.47 55.32-96.88 67.08 55.41-94.38 .378 

go-gn 98.41 85.22-117.28 98.28 88.06-114.58 .995 

al-al 32.12 27.93-47.74 34.9 27.25-44.18 .034 

n-sn 52.66 44.5-60.18 52 44.01-64.14 .511 

ÖBY 11.1 8.5-13.5 11.1 8.6-14.5 .785 

LBY 16.4 13.9-20.5 16.75 14.2-22 .283 

ABY 14.3 12.1-16.6 14.3 10.6-18 .797 

MPT 2 1-3 2 1-3 .708 

SMM 18.3 12.5-20.3 15.1 13.6-19.9 .044 

RmG 34.75 29.9-40.6 34.85 27.6-39.7 .714 

DU 70.65 54.8-79.4 71.45 54-81.4 .404 

UU 32.65 26.1-38.5 33.8 27.8-42.3 .285 

UK 9.55 6.7-12.1 9.3 7-12.2 .615 

U-Ph 10.65 5.5-19 9.85 3.3-16.5 .262 

Snp-Ph 25.54 17-32.3 25.65 20.3-33 .892 

U-Nph 43 30.5-50.8 41.95 34.8-54.8 .778 

Sna-Snp 49.65 40.1-60.3 49.5 43.6-62.3 .947 

Sna-EgT 85.7 70.6-98.6 84.8 65.6-95.1 .101 

Snp-EgT 55.85 46.8-62.9 54.45 47.2-66 .288 

Sna-H 78.75 64.3-90.8 79.55 71.6-88.1 .255 

Snp-H 53.4 46.3-62.5 54.8 46.7-63.5 .352 
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Şekil 4.8. Kadınlarda risksiz (MMT I ve MMT II) ve riskli (MMT III ve MMT IV) 

gruplarda istatiksel olarak anlamlı fark elde edilen normal dağılım göstermeyen 

değişkenler 

Risksiz ve riskli gruplarda erkek ve kadın hastalarda istatistiksel olarak anlamlı 

çıkan değerlerin duyarlılık, özgüllük, cut off ve eğri altında kalan alan (EAKA)’nın 

belirlenmesi için ROC analizi uygulandı. 

ROC analiz sonucuna göre erkek hastalarda b-pl’nin Cut off değeri >37.5, 

duyarlılık %68.18, özgüllük %61.38, EAKA 0.661 olarak belirlendi. TMM’nin Cut off 

değeri ≤8, duyarlılık %40.91, özgüllük %84.09, EAKA 0.646 olarak, SMM’nin Cut off 

değeri ≤19.2, duyarlılık %95.45, özgüllük %38.64, EAKA 0.665 olarak belirlendi 

(Tablo 4.18.), (Şekil 4.9.). 

ROC analiz sonucuna göre kadın hastalarda b-pl’nin Cut off değeri >33, 

duyarlılık %79.55, özgüllük %56.82, EAKA 0.690 olarak, TMM’nin Cut off değeri 

≤8.3, duyarlılık %65.91, özgüllük %70.45, EAKA 0.691 olarak, SMM’nin Cut off 

değeri ≤17.7, duyarlılık %95.45, özgüllük %38.64, EAKA 0.685 olarak, olarak 

belirlendi (Tablo 4.19.), (Şekil 4.10.). 
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Tablo 4.18. Risksiz ve riskli grubuna giren erkek hastalarda ROC analizi sonuçları  

Değişken Cut off Duyarlılık Özgüllük EAKA 

b-pl >37.5 68.18 61.38 0.661 

IIM ≤46.31 45.45 88.64 0.712 

go-go(a) >115.03 70.45 63.64 0.654 

TMM ≤8 40.91 84.09 0.646 

DK >37.2 47.73 86.36 0.686 

Snp-Nph >19.3 68.18 72.73 0.711 

EgU >19.1 67.5 72.09 0.685 

kg >68.47 79.55 52.27 0.659 

vki >22.77 75.00 61.36 0.685 

in-g >57 72.73 56.82 0.660 

go-gn >105.64 63.64 61.36 0.626 

SMM ≤19.2 95.45 38.64 0.665 

U-Ph ≤8.36 59.09 75.00 0.703 

Snp-Ph >23.7 88.64 40.91 0.655 

Sna-EgT >95.1 56.82 68.18 0.623 

Snp-EgT >58.06 97.73 29.55 0.631 

 

Tablo 4.19. Risksiz ve riskli grubuna giren kadın hastalarda ROC analizi sonuçları  

Değişken Cut off Duyarlılık Özgüllük EAKA 

b-pl >33 79.55 56.82 0.690 

TMM ≤8.3 65.91 70.45 0.691 

Snp-Nph >17.9 63.64 63.64 0.633 

Eg-Ph >8.5 65.91 68.18 0.661 

gn-n ≤116.52 65.91 59.09 0.640 

al-al >33.27 81.82 55.81 0.675 

SMM ≤17.7 95.45 38.64 0.685 
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5. TARTIŞMA 

 

Zor trakeal entübasyonun ve laringoskopinin öngörülmesi birçok araştırma 

çalışmasının temel odak noktası olmuştur ve zor entübasyonu ve bununla ilişkili 

komplikasyonları önlemek için çok defa test edilmiş yöntemler geliştirilmiştir (8, 12). 

Başarısız trakeal entübasyonun bu potansiyel olarak ciddi sonuçları nedeniyle, 

laringoskopi ve entübasyonun zor olacağı hastaları öngörmeye yönelik girişimlere 

büyük önem verilmiştir (76, 77). Zorlu trakeal entübasyon ve laringoskopi yumuşak 

doku hasarına (9, 81), bronş entübasyonuna, laringospazm, bronkospazm, ventilasyon 

veya entübasyon yetersizlğine, hipoksik beyin hasarı ve hatta ölüme neden olabilir (20, 

82) . Entübasyon güçlüğünü tahmin edilmesi için bazı testler kullanılmaktadır. Bu 

testlerden ilk aklımıza gelen, hızlı ve güvenilir olan MMT’dir. Bunun dışında TMM, 

SMM ve MPT gibi testlerde önem kazanmaktadır. MMT, TMM, SMM, IIM ve MPT gibi 

birçok test zor entübasyonu belirlemede çok defa kullanılmış ve test edilmişse de, bu 

alanda çalışan bazı bilim adamlarına göre bu testlerin hiçbiri tek başına tamamen 

güvenilir değildir (78-80).  

Faringeal havayolu entübasyon güçlüğü konusunda çok önemlidir. Havayolunda 

var olan darlık ve hava geçişini engelleyen durumlar, hava akışı direncini, horlama ve 

uyku apnesi risklerini artırır. Yüz büyümesi ve gelişmesinde, farengeal yapılar ile yüz 

ve havayolu tıkanıklığı gelişimi arasında önemli ilişkiler vardır (83, 84). İndirgenmiş bir 

hava yolu, kraniofasiyal morfolojiyi yakından yansıtabilir ve üst solunum yolundaki bir 

düşüş, baş postüründeki değişikliklere yol açabilir (85, 86). MMT sınıflaması, dil 

boyutu ve faringeal boyutları değerlendirmek için basit ve tekrarlanabilir bir tekniktir ve 

zor entübasyon riskini değerlendirmek için bir araç olarak doğrulanmıştır (27, 28, 87). 

Hukins (88), yaptığı çalışmada MMT IV sınıfının tıkayıcı uyku apneli bireylerde 

belirgin olduğunu ortaya koymuştur. Ancak Mallampati sınıflandırmasının uyku 

poliniğindeki hastaların klinik değerlendirilmesinde kullanışlı olmadığını belirtmiştir.  

 Acer ve arkadaşları (1) yaptıkları çalışmada cinsiyet belirtmeksizin risksiz 

gruptaki bireylerin v-ba ortalamasını 165.81 ± 7.55 cm olarak, riskli gruptakileri ise 

165.40 ± 7.13 cm olarak tespit etmişlerdir. Riskli ve risksiz grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulamamışlardır. Çuğlan (89) risksiz gruptaki hastaların v-ba 

ortalamasını 167.2 ± 7.6 cm, riskli gruptaki hastaların v-ba ortalamasını 165.5 ± 8.9 cm 

olarak tespit etmiştir. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin v-ba ortalaması 
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174.55 ± 6.2 cm, kadınların v-ba ortalaması 161.45 ± 4.9 cm, riskli gruptaki erkeklerin 

v-ba ortalaması 174.41 ± 6.89 cm, kadınların v-ba ortalaması 161.99 ± 6.5cm olarak 

belirlendi. Çalışmamızda bulduğumuz değerler Acer (1) ve Çuğlan (89) ile farklılık 

göstermektedir. Bunun nedenini, iki çalışmada da erkek ve kadın ayrımının 

yapılmamasından dolayı farklılığın çıktığını düşünmekteyiz.  

Mahmoodpoor ve arkadaşları (90) entübasyon güçlüğü olan hastalarda vki’nin 

ortalama 27.7 kg/m2 olduğunu, MMT ve vki arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki olduğunu göstermişlerdir. Aktas ve arkadaşları (91) yaptıkları entübasyon 

güçlüğünü tahmin etmede ideal test çalışmasında 18-70 yaş arası değişen bireylerde 

risksiz gruptaki hastalarda vki’ni 28.8 ± 5.9 kg/m2 olarak, riskli gruptakileri ise 28.1 ± 

6.2 kg/m2 olarak hesaplamışlardır. Acer ve arkadaşları (1) yaptıkları çalışmada cinsiyet 

belirtmeksizin risksiz gruptaki bireylerin kg ortalamasını 71.48 ± 12.39 kg olarak, vki’ni 

25.98 ± 4.38 kg/m2, riskli gruptakilerin kg ortalamasını 75.05 ± 11.52 ve vki’ni 27.34 ± 

3.88 olduğunu belirlemişlerdir. Her iki çalışmada da riskli ve risksiz grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulamamışlardır. Çolak ve arkadaşları (92) yaptıkları 

çalışmada kg ve vki ile MMT arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığını 

belirtmişlerdir. Yildiz ve arkadaşları (93) entübasyon güçlüğü yaşayan hastaların vki 

ortalamasını 27.2 kg/m2 olarak tespit etmişler ve kg ve vki ile MMT arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığını belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda 

risksiz gruptaki erkeklerin vki’nin medyan değeri 22.85 kg/m2, kadınların vki’nin 

medyan değeri 21.68 kg/m2, riskli gruptaki erkeklerin vki’nin medyan değeri 25.64 

kg/m2, kadınların vki’nin medyan değeri 23.04 kg/m2 olarak belirlendi. Çalışmamızda 

riskli gruptaki erkek ve kadınların daha yüksek vki’ne sahip olduğunu belirledik. 

Bundan dolayı sonuçlarımız sayısal değer bakımından yukarıdaki çalışmalarla farklılık 

gösterse de, artış yönünden benzerlik göstermektedir. 

Kandemir ve arkadaşları (16) in-g ile entübasyon güçlüğü arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki olduğunu belirlemişlerdir ve in-g’nın Cut off değerini ≥57.35, 

duyarlılığını %26.09, özgüllük değerini %85.39, EAKA 0.637 olarak ölçmüşlerdir. 

Çuğlan (89) in-g’yı risksiz grupta 55.5 ± 1.5 cm olarak, riskli grupta ise 55.4 ± 1.4 cm 

olarak ölçmüştür. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin in-g’nın medyan 

değeri 56 cm, kadınların in-g’nın medyan değeri 56 cm, riskli gruptaki erkeklerin in-

g’nın medyan değeri 58.85 cm, kadınların in-g’nın medyan değeri 55.5 cm olarak 

belirlendi. Çalışmamızın sonuçları Çuğlan (89)’nın sonuçları uyuşmaktadır.  
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Boyun çevresi (b-pl)’nin geniş olması zor havayolu belirteçlerinden biri olarak 

kabul edilmektedir (24). Hiremath ve arkadaşları (94) yaptıkları çalışmada entübasyon 

bakımından riskli gruptaki bireylerin b-pl ortalamasını 43.3 ± 2.7 cm olarak 

ölçmüşlerdir. Acer ve arkadaşları (1) yaptıkları çalışmada cinsiyet belirtmeksizin risksiz 

gruptaki bireylerin b-pl ortalamasını 376.96 ± 42.09 mm olarak, riskli gruptakileri ise 

387.18 ± 35.27 mm olarak tespit etmişlerdir ve b-pl’nin Cut off noktası 335 mm, 

duyarlılık %86.5, özgüllük %32.8 ve EAKA 0.587 olarak hesaplamışlardır. 

Çalışmamızda erkek ve kadınlarda b-pl değişkeni istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar 

vermiştir. ROC analiz sonuçlarına göre de Acer ve arkadaşları (1)’nın yaptığı 

çalışmadan daha yüksek değerlere yani zor entübasyonu belirlemede daha yüksek 

öneme sahip olduğunu belirledik. Kandemir ve arkadaşları (16) b-pl’nin Cut off 

değerini ≥40.75, duyarlılığını %39.13, özgüllük değerini %83.15, EAKA 0.630 olarak 

ölçmüşlerdir. Hui ve arkadaşları (95) uyku apneli hastalarda b-pl’yi 40.6 ± 6.3 cm, 

sağlıklı bireylerden oluşan kontrol grubunda ise 38.8 ± 2.2 cm olarak ölçmüşlerdir. 

Aktas ve arkadaşları (91) yaptıkları entübasyon güçlüğünü tahmin etmede ideal test 

çalışmasında 18-70 yaş arası değişen bireylerde risksiz gruptaki hastalarda b-pl’yi 36.4 

± 5.6 cm olarak, riskli gruptakileri ise 37 ± 5.5 cm olarak hesaplamışlardır. Bizim 

çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin b-pl ortalaması 36.35 ± 2.53 cm, kadınların b-

pl ortalaması 32.02 ± 2.3 cm, riskli gruptaki erkeklerin b-pl ortalaması 39.64 ± 2.47 cm, 

kadınların b-pl ortalaması 34.8 ± 2.37 cm olarak belirlendi. Çalışmamız Acer ve 

arkadaşları (1) ve Aktas ve arkadaşları (91)’nın çalışmalarıyla benzerlik gösterse de, 

Hiremath ve arkadaşları (94) ve Hui ve arkadaşları (95) ile farklılık göstermektedir. Irk 

farklılıkları ve yaş dağılımı gibi nedenlerden dolayı farklılıkların ortaya çıktığını 

düşünmekteyiz. 

v-gn ile MMT ilişkisini inceleyen oldukça sınırlı çalışma bulunmaktadır. 

Kutoğlu ve arkadaşları (96) yaptıkları çalışmada v-gn’yi erkeklerde 22.36 cm, 

kadınlarda 21.38 cm olarak belirlemişlerdir. Taşkınalp ve Erdem (97) yetişkinlerle 

yaptıkları çalışmada v-gn’yi erkeklerde 21.32 ± 0.9 cm, kadınlarda 20 ± 1 cm olarak 

ölçmüşlerdir. Soyluoğlu (98) yaptığı çalışmada v-gn’yi erkeklerde 23.13 cm, kadınlarda 

ise 21.75 cm olarak tespit etmişlerdir. Çuğlan (89) v-gn’yi risksiz grupta 212.5 ± 12.4 

mm, riskli grupta ise 207.5 ± 10.7 mm olarak ölçmüştür. Bizim çalışmamızda risksiz 

gruptaki erkeklerin v-gn ortalaması 232.04 ± 8.42 mm, kadınların v-gn ortalaması 

222.21 ± 7.99 mm, riskli gruptaki erkeklerin v-gn ortalaması 232.22 ± 7.45 mm, 

kadınların v-gn ortalaması 220.59 ± 10.6 mm olarak belirlendi. Çalışmamızda elde 
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edilen verilen Kutoğlu ve arkadaşları (96), Taşkınalp ve Erdem (97) ve Çuğlan (89) ile 

benzerlik göstermektedir.  

Berwig ve arkadaşları (99) yetişkinlerde solunum modu ve cinsiyet tanısına göre 

yüz antropometrik ölçümleri üzerine yaptıkları çalışmada gn-n’ni erkeklerde 129.88 ± 

9.8 mm, kadınlarda ise 118.65 ± 7.65 mm olarak tespit etmişlerdir. Taşkınalp ve Erdem 

(97) yetişkinlerle yaptıkları çalışmada gn-n’ni erkeklerde 11.84 ± 0.6 cm, kadınlarda 

11.15 ± 0.6 cm olarak ölçmüşlerdir. Hertzberg ve arkadaşları (100) yaptıkları çalışmada 

gn-n’yi Türklerde 12.18 cm, Yunanlarda 11.86 cm, İtalyanlarda 11.91 cm olarak 

belirlemişlerdir. Yapılan literatür araştırmasında gn-n ile MMT ilişkisini inceleyen bir 

çalışma bulunamamıştır. Bu çalışmanın bu ilişkiyi inceleyen ilk çalışma olduğunu 

düşünüyoruz. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin gn-n’nın medyan değeri 

126.45 mm, kadınların gn-n’nın medyan değeri 117.88 mm, riskli gruptaki erkeklerin 

gn-n’nın medyan değeri 127 mm, kadınların gn-n’nın medyan değeri 114.35 mm olarak 

belirlendi. Verilerimizi Berwig ve arkadaşları (99), Taşkınalp ve Erdem  (97) ve 

Hertzberg ve arkadaşları (100)’nın çalışmalarıyla karşılaştırdığımızda benzerlik 

gösterdiği görülmektedir. Ancak zor entübasyon kriteri olarak karşılaştırabileceğimiz 

bir çalışma bulunmadığından bu konuda bir değerlendirme yapamadık.  

Choi ve arkadaşları (101) yaptıkları çalışmada go-t’yi sağlıklı yetişkin erkeklerde 

67.6 ± 5.7 mm, kadınlarda 62.9 ± 5.6 mm olarak ölçmüştür. Aynı çalışmada horlama 

problemi olan erkeklerde 67.9 ± 5.6 mm, kadınlarda ise 62.9 ± 5.1 cm olarak ölçmüştür. 

Çuğlan (89) go-t’yi KOAH-A’da ve KOAH-S risksiz ve riskli gruplar ile karşılaştırmış. 

Risksiz grupta 63.5 ± 7.7 mm, riskli grupta 63.3 ± 7.3 mm olarak ölçmüştür ve anlamlı 

fark elde edememiştir. Değer bakımından ölçüm sonuçlarımız Choi ve arkadaşları (101) 

ile benzerlik göstermektedir. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin go-t’nın 

medyan değeri 73.76 mm, kadınların go-t’nın medyan değeri 67.47 mm, riskli gruptaki 

erkeklerin go-t’nın medyan değeri 74.9 mm, kadınların go-t’nın medyan değeri 67.08 

mm olarak belirlendi. 

Sharma ve arkadaşları (102) kuru kemikler üzerinden yaptıkları çalışmada go-

gn’yi yetişkin erkek kemiklerinde 79.76 ± 4.67 mm ve yetişkin kadın kemiklerinde 

73.83 ± 4.84 mm olarak ölçmüşlerdir. Acer ve arkadaşları (1) yaptıkları çalışmada 

antropometrik ölçüm yaptıkları hastalarda cinsiyet belirtmeksizin risksiz gruptaki 

bireylerin go-gn’yi 97.28 ± 9.83 olarak, riskli gruptakileri ise 97.21 ± 12.51 olarak tespit 

etmişlerdir. Riskli ve risksiz grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulamamışlardır. Çuğlan (89) KOAH’lı akut ve stabil dönem hastalarda MMT skoruna 
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göre risksiz ve riskli hastalar arasnda go-gn’yi istatistiksel olarak anlamlı olmadığını 

bildirmişlerdir. Çalışmamızda elde edilen sonuçlar kadınlar açısından Çuğlan (89)’ı 

desteklese de, erkeklerde istatistiksel açıdan farklı olduğunu belirledik. Choi ve 

arkadaşları (101) yaptıkları çalışmada go-gn’yi sağlıklı yetişkin erkeklerde 91.4 ± 7.1 

mm, kadınlarda 87 ± 7.1 mm olarak ölçmüştür. Aynı çalışmada horlama problemi olan 

erkeklerde 90.4 ± 7.4 mm, kadınlarda ise 86.4 ± 6.5 cm olarak ölçmüştür. Bizim 

çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin go-gn’nin medyan değeri 104.42 mm, 

kadınların go-gn’nin medyan değeri 98.41 mm, riskli gruptaki erkeklerin go-gn’nin 

medyan değeri 107.73 mm, kadınların go-gn’nin medyan değeri 98.28 mm olarak 

belirlendi.  

Wilson ve arkadaşları (32) IIM’nin 5 cm’den küçük olması durumunda hastanın 

entübasyonunun güç olacağını belirtmişlerdir. Ancak Savva ve arkadaşları (35), 

Kararmaz ve arkadaşları (103), Krobbuaban ve arkadaşları (104) IIM ile entübasyon 

güçlüğü arasında bir ilişki olmadığını ortaya koymuşlardır. Aktas ve arkadaşları (91) 

yaptıkları entübasyon güçlüğünü tahmin etmede ideal test çalışmasında 18-70 yaş arası 

değişen bireylerde risksiz gruptaki hastalarda IIM’yi 3.5 ± 1.3 cm olarak, riskli 

gruptakileri ise 3.8 ± 1.1 cm olarak hesaplamışlardır ve risksiz ile riskli grup ölçümleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edememişlerdir. Kim ve arkadaşları (54)  

yaptıkları çalışmada IIM’yi erkeklerde 5.3 ± 0.6 cm ve kadınlarda 4.7 ± 0.5 cm olarak 

ölçmüşlerdir. KOAH hastalarında Çuğlan (89) IIM’nin risksiz ve riskli gruplarda 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığını bildirmişlerdir. Çalışmamızda ise IIM 

erkeklerde risksiz ve riskli grubu ayırt etme değişkeni olarak belirlenmiştir. Kadınlarda 

ise istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmemiştir. Bizim çalışmamızda risksiz 

gruptaki erkeklerin IIM’nin ortalaması 51.21 ± 5.3 mm, kadınların IIM’nin ortalaması 

43.7± 4.48 mm, riskli gruptaki erkeklerin IIM’nin ortalaması 46.52 ± 6.91 mm, 

kadınların IIM’nin ortalaması 42.81 ± 6.99 mm olarak belirlendi. 

Acer ve arkadaşları (1) yaptıkları çalışmada antropometrik ölçüm yaptıkları 

hastalarda cinsiyet belirtmeksizin risksiz gruptaki bireylerin go-go(a)’nu 104.65 ± 12.26 

olarak, riskli gruptakileri ise 106.01 ± 13.23 olarak tespit etmişlerdir. Riskli ve risksiz 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulamamışlardır ve ayrıca go-go(a)’nın 

Cut off noktası 94 mm, duyarlılık %93.2, özgüllük %20.6 ve EAKA 0.515 olarak 

hesaplamışlardır. Akçaalan (55) uyku apneli ve sağlıklı bireylerle yaptığı çalışmada go-

go(a)’ni uyku apneli bireylerde 95 ± 8.83 mm, sağlıklı bireylerde ise 126 ± 9.99 mm 

olarak belirlemiştir ve her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğunu 
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belirtmiştir. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin go-go(a)’nın ortalaması 

105.01 ± 7.41 mm, kadınların go-go(a)’nın ortalaması 99.98 ± 8.01 mm, riskli gruptaki 

erkeklerin go-go(a)’nın ortalaması 109.08 ± 7.45 mm, kadınların go-go(a)’nın 

ortalaması 105.77 ± 7.3 mm olarak belirlendi. Çalışmamızın sonuçları Acer ve 

arkadaşları (1) ve Akçaalan (55) ile benzerlik göstermesine rağmen, sayısal değer 

farklılıkları gözlenmektedir. Bunun sebebinin ismi geçen çalışmacıların hasta 

gruplarında erkek ve kadın ayrımını yapmamaları olduğunu düşünmekteyiz.  

Borman ve arkadaşları (105) yaptıkları çalışmada genç bireylerde n-sn’yi 

ortalama 55.15 mm olarak tespit etmişlerdir. Gürün ve Kuran (106) n-sn’yi erkeklerde 

ortalama 5.31 cm kadınlarda ise ortalama 4.98 cm olarak ölçmüşerdir. Akçaalan (55) 

uyku apneli ve sağlıklı bireylerle yaptığı çalışmada n-sn’ni uyku apneli bireylerde 7.8 ± 

0.8 cm, sağlıklı bireylerde ise 7.3 ± 0.8 cm olarak tespit etmiştir. Taşkınalp ve Erdem 

(97) yetişkinlerde yaptıkları çalışmada n-sn’yi erkeklerde 5.24 ± 0.4 cm, kadınlarda 

5.09 ± 0.3 cm olarak belirlemişlerdir. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin n-

sn’nin medyan değeri 56.25 mm, kadınların n-sn’nin medyan değeri 52.66 mm, riskli 

gruptaki erkeklerin n-sn’nin medyan değeri 56.58 mm, kadınların n-sn’nin medyan 

değeri 52 mm olarak belirlendi. Çalışmamızdaki n-sn için elde ettiğimiz veriler 

Taşkınalp ve Erdem (97), Borman ve arkadaşları (105) ve Gürün ve Kuran (106)’nın 

yaptıkları çalışmalarla benzerlik göstermektedir.  

Akçaalan (55) uyku apneli ve sağlıklı bireylerle yaptığı çalışmada ÖBY’ni uyku 

apneli bireylerde 7.9 ± 1.0 cm, sağlıklı bireylerde ise 13.3 ± 2.2 cm, LBY’ni uyku apneli 

hastalarda 15.3 ± 1.3 cm, kontrol grubunda 15.6 ± 1.3 cm olarak ve aynı çalışmada 

ABY’ni uyku apneli hastalarda 11.4 ± 1.9 cm, kontrol grubunda 11 ± 1.6 cm olarak 

ölçmüştür.  Kandemir ve arkadaşları (16) boyun uzunluğunun Cut off değerini ≤16.65, 

duyarlılığını %21.74, özgüllük değerini %91.76, EAKA 0.639 olarak belirtmişlerdir. 

Sharma ve arkadaşları (102) yapmış oldukları çalışmada uyku apneli grupta boyun 

yüksekliğini 9.20 cm, kontrol grubunda ise aynı mesafeyi 10.34 cm olarak 

bildirmişlerdir. Ezri ve arkadaşları (107) yaptıkları çalışmada TMM’nin 6 cm’den 

küçük, IIM’nin 4 cm’den az, boynun kısa olanlarda ve MMT III ve IV sınıfında 

olanlarda entübasyonun zor olacağını ortaya koymuşlardır. Yaptığımız çalışmada ÖBY, 

LBY ve ABY MMT I-IV içerisinde erkek ve kadınlar arasında istatistiksel olarak 

farklılıklar gösterse de, risksiz ve riskli gruplar arasında erkek ve kadın bireyler için 

istatistiksel olarak anlamlı farklar göstermemiştir. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki 

erkeklerin ÖBY’nin medyan değeri 11.91 cm, kadınların ÖBY’nin medyan değeri 11.1 
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cm, riskli gruptaki erkeklerin ÖBY’nin medyan değeri 11.6 cm, kadınların ÖBY’nin 

medyan değeri 11.1 cm olarak belirlendi. Risksiz gruptaki erkeklerin LBY’nin medyan 

değeri 17.8 cm, kadınların LBY’nin medyan değeri 16.4 cm, riskli gruptaki erkeklerin 

LBY’nin medyan değeri 18.24 cm, kadınların LBY’nin medyan değeri 16.75 cm olarak 

belirlendi. Risksiz gruptaki erkeklerin ABY’nin medyan değeri 15.1 cm, kadınların 

ABY’nin medyan değeri 14.3 cm, riskli gruptaki erkeklerin ABY’nin medyan değeri 

15.25 cm, kadınların ABY’nin medyan değeri 14.3 cm olarak belirlendi. 

Ul Haq ve Ullah (108) yaptıkları çalışmada MPT ve MMT’nin zor entübasyonu 

belirlemede kullanılabileceğini ancak MPT’nin MMT sınıflamasına göre daha doğru 

sonuçlar verdiğini belirtmişlerdir. 

White ve Kander (109) TMM’nin azalmasının zor entübasyona sebep olacağını 

ve riskli grupta yer alması gerektiğini belirtmişlerdir. Hiremath ve arkadaşları (94) riskli 

gruptaki bireylerin TMM ortalamasını 7.4 ± 1.3 cm olarak bulmuşlardır. Acer ve 

arkadaşları (1) yaptıkları çalışmada cinsiyet belirtmeksizin risksiz gruptaki bireylerin 

TMM ortalamasını 82.68 ± 12.8 mm olarak, riskli gruptakileri ise 77.28 ± 11.86 mm 

olarak tespit etmişlerdir ve TMM’nin Cut off noktası 81 mm, duyarlılık %74.6, özgüllük 

%46.1 ve EAKA 0.604 olarak hesaplamışlardır. Aktas ve arkadaşları (91) yaptıkları 

entübasyon güçlüğünü tahmin etmede ideal test çalışmasında 18-70 yaş arası değişen 

bireylerde risksiz gruptaki hastalarda TMM’yi 7.8 ± 1.9 cm olarak, riskli gruptakileri ise 

7.4 ± 2.3 cm olarak hesaplamışlardır. Kandemir ve arkadaşları (16) TMM’nin Cut off 

değerini ≤6.40, duyarlılığını %26.09, özgüllük değerini %97.38, EAKA 0.835 olarak 

belirtmişlerdir ve MMT ile TMM’nin kombine kullanılmasının zor entübasyonu 

belirlemede en etkili test olduğunu belirtmişlerdir. Bizim çalışamamızda TMM’nin 

erkeklerde Cut off değeri ≤8, duyarlılık %40.91, özgüllük %84.09, EAKA 0.646 olarak, 

kadınlarda Cut off değeri ≤8.3, duyarlılık %65.91, özgüllük değeri %70.45, EAKA 

0.646 olarak belirlendi. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin TMM’nin 

ortalaması 9.22 ± 1.05 cm, kadınların TMM’nin ortalaması 9.01 ± 1.03 cm, riskli 

gruptaki erkeklerin TMM’nin ortalaması 7.59 ± 1.01 cm, kadınların TMM’nin 

ortalaması 7.09 ± 1.37 cm olarak belirlendi. 

SMM, baş ve boyun bölgesindeki hareket özelliğinin bir belirteci olarak kabul 

edilmektedir ve SMM entübasyon güçlüğünün tespitinde kullanılan öncü testler olarak 

bilinmektedir (24). Acer ve arkadaşları (1) yaptıkları çalışmada cinsiyet belirtmeksizin 

risksiz gruptaki bireylerin SMM ortalamasını 178.75 ± 37.86 mm olarak, riskli 

gruptakileri ise 156.52 ± 32.67 mm olarak tespit etmişlerdir ve SMM’nin Cut off noktası 
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165 mm, duyarlılık %81, özgüllük %51.1 ve EAKA 0.668 olarak hesaplamışlardır. 

Kandemir ve arkadaşları (16) SMM’nin Cut off değerini ≤12.45, duyarlılığını %13.04, 

özgüllük değerini %96.25, EAKA 0.794 olarak belirtmişlerdir. Savva ve arkadaşları 

(35) SMM’nin entübasyon güçlüğünün tek objektif belirteci olarak kullanılmasını 

önermişler ve SMM’nin 12,5 cm’den küçük olduğu durumda duyarlılığı %82.4, 

özgüllüğü %88.6 olarak bulmuşlar. Aktas ve arkadaşları (91) yaptıkları entübasyon 

güçlüğünü tahmin etmede ideal test çalışmasında 18-70 yaş arası değişen bireylerde 

risksiz gruptaki hastalarda SMM’yi 11.7 ± 1.7 cm olarak, riskli gruptakileri ise 11.2 ± 2 

cm olarak hesaplamışlardır ve SMM’nin duyarlılığını %76 olarak belirlemişlerdir. 

Çuğlan (89) KOAH hastaları ile yaptığı çalışmada SMM’nin risksiz ve riskli grup 

istatistiksel olarak anlamlı bir zor entübasyon belirteci olmadığını belirtmiştir. Bizim 

çalışmamızda ise SMM erkek ve kadınlarda risksiz ve riskli gruplar için bir zor 

entübasyon belirteci olduğu belirlendi. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin 

SMM’nin medyan değeri 18.2 cm, kadınların SMM’nin medyan değeri 18.3 cm, riskli 

gruptaki erkeklerin SMM’nin medyan değeri 15.1 cm, kadınların SMM’nin medyan 

değeri 15.1 cm olarak belirlendi.  

Geçtiğimiz yıllarda havayolu değerlendirmesi, BT, manyetik rezonans 

görüntüleme (MRI) veya son zamanlarda KIBT gibi üç boyutlu kayıt tekniklerinin 

teknolojik ilerlemesi ile daha güvenilir hale geldiği bildirilmektedir (110, 111). KIBT, 

yumuşak dokuları ve boş alanların sınırlarını belirlerken kompakt boyutu ve yüksek 

görüntü doğruluğu ile ayırtedilir (112). KIBT, konvansiyonel BT ile karşılaştırıldığında 

radyasyona maruz kalma ve maliyet azalması ile ilişkilidir. Ayrıca havayolu ölçümleri, 

ortodontik ve aynı zamanda cerrahi tanı ve tedavi planlaması için kullanılabilir (113). 

Lin ve arkadaşları (61) yaptıkları retrospektif BT çalışmasında yaş ortalaması 47.2 olan 

erkeklerde RmG’ni 46.71 ± 3.38 mm, yaş ortalaması 45.3 olan kadınlarda ise 44.08 ± 

2.83 mm olarak tespit etmişlerdir. Kawale ve arkadaşları (62) RmG’nu erkeklerde 3.89 

± 0.33 cm olarak, kadınlarda ise 3.66 ± 0.3 cm olarak ölçmüşlerdir. Indira ve arkadaşları 

(114) RmG’nin cinsiyet belirlemek için önemli bir ölçü olduğunu belirtmiştir. Bizim 

çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin RmG’nin medyan değeri 37.15 mm, kadınların 

RmG’nin medyan değeri 34.75 mm, riskli gruptaki erkeklerin RmG’nin medyan değeri 

37.37 mm, kadınların RmG’nin medyan değeri 34.85 mm olarak belirlendi. Yaptığımız 

çalışmada RmG’ni değerleri Lin ve arkadaşları (61) benzerlik göstermemesine rağmen, 

Kawale ve arkadaşları (62)’nın bulduğu değerlerle uyuşmaktadır.  
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Sharma ve arkadaşları (63) kuru kemikler üzerinden yaptıkları çalışmada 

RmD’nu yetişkin erkek kemiklerinde 30.92 ± 2.55 mm, yetişkin kadın kemiklerinde ise 

29.56 ± 2.86 mm olarak tespit etmişlerdir. Ongkana ve Sudwan (115) yaptıkları 

çalışmada erkeklerde 3.28 ± 0.34 cm, kadınlarda ise 3.14 ± 0.31 cm olarak 

belirlemişlerdir. Kawale ve arkadaşları (62) RmD’nu erkeklerde 3.13 ± 0.32 cm olarak, 

kadınlarda ise 2.9 ± 0.23 cm olarak ölçmüşlerdir. Indira ve arkadaşları (114) cinsiyet 

belirlemek için yaptıkları radyolojik çalışmada RmD’nu erkeklerde 51.35 ± 4.43 mm, 

kadınlarda ise 46.96 ± 3.83 mm olarak tespit etmişlerdir. Bu çalışmada RmD için elde 

edilen veriler Sharma ve arkadaşları (63), Ongkana ve Sudwan (115) ve Kawale ve 

arkadaşları (62) ile uyum göstermektedir. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki 

erkeklerin RmD’nin ortalaması 31.24 ± 3.34 mm, kadınların RmD’nin ortalaması 29.75 

± 2.41 mm, riskli gruptaki erkeklerin RmD’nin ortalaması 31.89 ± 2.78 mm, kadınların 

RmD’nin ortalaması 29.56 ± 2.4 mm olarak belirlendi. Literatür tramaları sonucunda 

yaptığımız bu çalışmanın RmD ölçümünün zor entübayonu belirlemede KIBT’in 

kullanıldığı ilk çalışma olduğunu düşünüyoruz.  

Sefalometrik radyografi, farengeal havayolu değişikliklerini değerlendirmek için 

yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu yöntem ayrıca cerrahi operasyon öncesi ve sonrası 

havayolundaki değişimleri gözlemlemek içinde oldukça kullanışlıdır (85, 116-118). 

Oliveira ve arkadaşları (119) yaptıkları sefalometrik radyografi çalışmasında 20 

yaşındaki erkeklerde RmU’nu 6.97 ± 0.33 cm, kadınlarda 6.67 ± 0.35 cm olarak tespit 

etmişlerdir. Joo ve arkadaşları (120) RmU’nun erkeklerde kadınlardan belirgin şekilde 

uzun olduğunu belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin 

RmU’nun ortalaması 67.74 ± 5.21 mm, kadınların RmU’nun ortalaması 61.36 ± 5.11 

mm, riskli gruptaki erkeklerin RmU’nun ortalaması 68.49 ± 4.99 mm, kadınların 

RmU’nun ortalaması 60.14 ± 4.11 mm olarak belirlendi. Yaptığımız bu çalışmada RmU 

ölçümleri riskli ve risksiz gruplar için entübasyon güçlüğünde bir ayırıcı belirteç olarak 

tespit edilmemiştir.  

Hui ve arkadaşları (95) uyku apneli hastalarla yaptıkları çalışmada apnesi olan 

hastaların MU’nu 107.6 ± 5.8 mm, kontrol grubu olarak aldıkları sağlıklı hastalarda ise 

109 ± 5.2 mm olarak tespit etmişlerdir. Dusseldorp ve arkadaşları (121) kadavra 

üzerinde yaptıklar radyoljik çalışmada MU’nu 124.01 ± 7.03 mm olarak 

belirlemişlerdir. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin MU’nun ortalaması 

116.67 ± 5.4 mm, kadınların MU’nun ortalaması 107.6 ± 5.08 mm, riskli gruptaki 

erkeklerin MU’nun ortalaması 114.52 ± 5.52 mm, kadınların MU’nun ortalaması 106.94 
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± 5.43 mm olarak belirlendi. Bu çalışmada kadınlarda ölçülen MU’nun Hui ve 

arkadaşları (95), erkeklerde ölçülen MU’nun Dusseldorp ve arkadaşları (121)'nın 

çalışmasıyla benzerlik gösterdiği belirlendi.  

Ennes ve Medeiros (122) GA’nın ortalamasını 125.6° ± 6.2° olarak 

belirlemişlerdir. Oğuz ve Bozkır (123) ise GA’nın ortalama değerini 120.2° ± 4.7° 

olarak ölçmüşlerdir. Battagel ve arkadaşları (73) yaş ortalaması 41.8 ± 9 olan bireylerle 

yaptıkları dental radyoloji çalışmasında GA’yı sağlıklı bireylerde 125.1° ± 5.7° olarak 

tespit etmişlerdir. Aynı çalışmada horlayan bireylerde GA’yı 127.5° ± 7° ve uyku apneli 

bireylerde ise 127.5° ± 7.4° olarak belirlemişlerdir. Sharma ve arkadaşları (63) GA’yı 

kuru kemikler üzerinden ölçmüşlerdir. Yetişkin erkek kemiklerinde GA’yı 124° ± 6.2° 

olarak, yetişkin kadın kemiklerinde ise 124.03° ± 5.3° olarak ölçmüşlerdir. Ghosh ve 

arkadaşları (124) ile Joo ve arkadaşları (120) yaptıkları çalışmalarda GA’nın kadınlarda 

erkeklerden daha geniş olduğunu belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki 

erkeklerin GA’nın ortalaması 124.62° ± 8.11°, kadınların GA’nın ortalaması 125.19° ± 

6.82°, riskli gruptaki erkeklerin GA’nın ortalaması 123.16° ± 6.02°, kadınların GA’nın 

ortalaması 126.18° ± 7.1° olarak belirlendi. Ayrıca GA’nın KIBT ile ölçülüp zor 

entübasyonun değerlendirilmesinde kullanılan başka bir çalışma bulunmamaktadır. 

Leversha ve arkadaşları (125) yaş ortalaması 44.1 ± 14.41 yaş olan sağlık 

bireylerde panaromik radyografi ile yaptığı çalışmada Go-Go(t)’yi erkeklerde 88.43 ± 

5.18 mm, kadınlarda 82.12 ± 5.06 mm olarak ölçmüşlerdir. Dusseldorp ve arkadaşları 

(121) kadavra üzerinde yaptıklar radyoljik çalışmada Go-Go(t)’yi 96.29 ± 5.64 mm 

olarak belirlemişlerdir. Mathew ve arkadaşları (126) yaptıkları çalışmada Go-Go(t)’nin 

9 cm küçük, TMM’nin 6 cm küçük olan hastalarda entübasyon güçlüğünün ortaya 

çıkacığını belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin Go-Go(t)’nin 

ortalaması 99.24 ± 7.2 mm, kadınların Go-Go(t)’nin ortalaması 90.95 ± 5.55 mm, riskli 

gruptaki erkeklerin Go-Go(t)’nin ortalaması 100.42 ± 5.91 mm, kadınların Go-Go(t)’nin 

ortalaması 91.73 ± 5.32 mm olarak belirlendi. Bizim çalışmamız Leversha ve 

arkadaşları (125)’nın yaptığı çalışma ile benzerlik göstermese de, Dusseldorp ve 

arkadaşları (121)’nın yaptığı çalışma sonuçları ile uyum içindedir.  

Gökçe ve arkadaşları (71) sağlıklı bireylerde kafa radyografileri üzerinden 

farengeal havayolu üzerine yaptıkları çalışmada DU’nu erkeklerde 79.34 ± 7.98 mm, 

kadınlarda ise 64.62 ± 5.28 mm olarak ölçmüşlerdir. Abu Allhaıja ve Al-Khateeb (75) 

genç erkek ve kadınlarla yaptıkları uvula-glosso-faringeal ölçüm çalışmasında DU’nu 

kadınlarda 81.1 ± 5.8 mm, erkeklerde 81.2 ± 5.2 mm olarak ölçmüşlerdir. Frohberg ve 
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arkadaşları (127) kronik horlaması olan hastalarda DU’nu 85.63 ± 2.28 mm, uyku 

apneli bireylerde ise 88.03 ± 1.68 mm olarak tespit etmişlerdir. Kim ve arkadaşları (54) 

BT ile yaptıkları çalışmada DU’nu erkeklerde 69.1 ± 5.4 mm ve kadınlarda 64 ± 4.5 

mm olarak ölçmüşlerdir. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin DU’nun 

medyan değeri 73.25 mm, kadınların DU’nun medyan değeri 70.65 mm, riskli gruptaki 

erkeklerin DU’nun medyan değeri 76 mm, kadınların DU’nun medyan değeri 71.45 mm 

olarak belirlendi. Bizim çalışmamız DU Kim ve arkadaşları (54)’nın yaptığı çalışmayla 

örtüşmektedir. Diğer çalışmalarla olan farkın ölçüm tekniklerinin farkından ve ırklara 

bağlı değişim olabileceğini düşünmekteyiz.  

Kim ve arkadaşları (54) BT ile yaptıkları çalışmada DK’nı erkeklerde 37.8 ± 3.8 

mm ve kadınlarda 32.8 ± 3.6 mm olarak ölçmüşlerdir. Gökçe ve arkadaşları (71) sağlıklı 

bireylerde kafa radyografileri üzerinden farengeal havayolu üzerine yaptıkları çalışmada 

DK’nı erkeklerde 31.65 ± 4.76 mm, kadınlarda ise 28.67 ± 3.56 mm olarak 

ölçmüşlerdir. Abu Allhaıja ve Al-Khateeb (75) genç erkek ve kadınlarla yaptıkları 

uvula-glosso-faringeal ölçüm çalışmasında DK’nı kadınlarda 35.8 ± 3.9 mm, erkeklerde 

37.2 ± 4.8 mm olarak ölçmüşlerdir. Frohberg ve arkadaşları (127) kronik horlaması olan 

hastalarda DK’nı 40.1 ± 0.99 mm, uyku apneli bireylerde ise 38.79 ± 1.06 mm olarak 

tespit etmişlerdir. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin DK’nın ortalaması 

34.46 ± 3.01 mm, kadınların DK’nın ortalaması 30.86 ± 3.67 mm, riskli gruptaki 

erkeklerin DK’nın ortalaması 36.71 ± 3.57 mm, kadınların DK’nın ortalaması 31.42 ± 

3.6 mm olarak belirlendi. Yaptığımız çalışmadaki DK değerleri Kim ve arkadaşları (54) 

ile Abu Allhaıja ve Al-Khateeb (75)’in yaptığı çalışmalarla benzerlik göstermektedir. 

Ayrıca çalışmamızda erkeklerde risksiz ve riskli gruplar için zor entübasyon ayrımında 

bir belirteç olabileceğini düşünmekteyiz.  

Namyslowski ve arkadaşları (128) horlama ve uyku apneli hastalarda yumuşak 

damak ve uvulada aşırı gevşeklik ve kas atrofisi olduğunu saptamışlardır ve bu 

durumun, yumuşak damağın zaman ve hastalık ile şekli değiştirebileceğini 

belirtmişlerdir. Malhotra ve arkadaşları (129) yumuşak damak uzunluğunun da yaşla 

birlikte giderek artmakta olduğunu bildirmişlerdir. Ciscar ve arkadaşları (130) 

pharynx’in MRI görüntülenmesi üzerine yaptığı çalışmada UU’nu sağlıklı bireylerde 

30.7 ± 1.7 mm olarak belirlemişlerdir. Battagel ve arkadaşları (73) yaptıkları dental 

radyoloji çalışmasında UU’nu sağlıklı bireylerde 40.6 ± 4.5 mm olarak tespit 

etmişlerdir. Aynı çalışmada horlayan bireylerde UU’nu 38.1 ± 4 mm ve uyku apneli 

bireylerde ise 38.4 ± 5.1 mm olarak belirlemişlerdir. Frohberg ve arkadaşları (127) 
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kronik horlaması olan hastalarda UU’nu 45.65 ± 1.2 mm, uyku apneli bireylerde ise 

46.1 ± 1 mm olarak tespit etmişlerdir. Hiremath ve arkadaşları (94) entübasyon 

bakımından riskli gruptaki bireylerin UU’nu 4 ± 0.3 cm olarak belirlemişlerdir. Bizim 

çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin UU’nun medyan değeri 35.95 mm, kadınların 

UU’nun medyan değeri 32.65 mm, riskli gruptaki erkeklerin UU’nun medyan değeri 

38.56 mm, kadınların UU’nun medyan değeri 33.8 mm olarak belirlendi. UU yaptığımız 

çalışmada riskli gruptaki erkek ve kadınlarda risksiz gruba göre daha uzun olsada zor 

entübasyonu belirlemede bir belirteç olmadığı saptandı.  

Abu Allhaıja ve Al-Khateeb (75) genç erkek ve kadınlarla yaptıkları uvula-

glosso-faringeal ölçüm çalışmasında UK’nı kadınlarda 7.1 ± 1.2 mm, erkeklerde 7.7 ± 

1.3 mm olarak tespit etmişlerdir. Hui ve arkadaşları (95) uyku apnesi olan hastaların 

UK’n 8.8 ± 2.6 mm, kontrol grubu olarak aldıkları sağlıklı hastalarda ise 9.3 ± 2.4 mm 

olarak ölçmüşlerdir. Battagel ve arkadaşları (73) yaptıkları dental radyoloji 

çalışmasında UK’nı sağlıklı bireylerde 10.4 ± 1.3 mm olarak tespit etmişlerdir. Aynı 

çalışmada horlayan bireylerde UK’nı 11.5 ± 1.5 mm ve uyku apneli bireylerde ise 12.4 

± 1.9 mm olarak belirlemişlerdir. Frohberg ve arkadaşları (127) kronik horlaması olan 

hastalarda UK’nı 12.42 ± 0.42 mm, uyku apneli bireylerde ise 12.47 ± 0.66 mm olarak 

tespit etmişlerdir. Naganuma ve arkadaşları (131) uyku apneli bireylerde UK’nı 6-10 

mm arası olduğunu belirlemişlerdir. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin 

UK’nın medyan değeri 11.35 mm, kadınların UK’nın medyan değeri 9.55 mm, riskli 

gruptaki erkeklerin UK’nın medyan değeri 10.7 mm, kadınların UK’nın medyan değeri 

9.3 mm olarak belirlendi. UK değerlerimiz Battagel ve arkadaşları (73)’nın yaptığı 

çalışmayla benzerlik göstermektedir.  

Daraze ve arkadaşları (69) yaptıkları farengeal havayolu ölçümü çalışmasında 

Snp-Ph’yi erkeklerde 28.8 ± 2.9 mm ve kadınlarda 29.6 ± 3.3 mm olarak tespit 

etmişlerdir. Martin ve arkadaşları (132) nasofaringeal yumuşak doku çalışmasından 

Snp-Ph’yi erkeklerde 25.6 ± 4.2 mm, kadınlarda ise 25.7 ± 3.6 mm olarak ölçmüşlerdir. 

Samman ve arkadaşları (133) sağlıklı bireylerde yaptıkları üst havayolu ölçümleri 

çalışmasından Snp-Ph’yi erkeklerde 25.9 ± 2.6 mm, kadınlarda 24.1 ± 2.3 mm olarak 

ölçmüşlerdir ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğunu belirtmişlerdir. 

Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin Snp-Ph’ın medyan değeri 23.92 mm, 

kadınların Snp-Ph’ın medyan değeri 25.54 mm, riskli gruptaki erkeklerin Snp-Ph’ın 

medyan değeri 26.1 mm, kadınların Snp-Ph’ın medyan değeri 26.65 mm olarak 
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belirlendi. Çalışmamızda Snp-Ph erkeklerde risksiz ve riskli grup arasında zor 

entübasyonu belirteci olarak saptandı.  

Faringeal daralma normal solunumu etkilemesinin yanında, tıkayıcı uyku apne 

sendromu arttırmasından dolayı klinik açıdan ve anestezi yönünden önem 

kazanmaktadır (134, 135). Naganuma ve arkadaşları (131) uyku apneli hastalarla 

yaptıkları çalışmada U-Ph’nin 7 mm’den küçük olması durumunda apne indeksinin 

arttığını belirtmişlerdir. Samman ve arkadaşları (133) sağlıklı bireylerde yaptıkları üst 

havayolu ölçümleri çalışmasından U-Ph’yi erkeklerde 9.9 ± 2.8 mm, kadınlarda 9.9 ± 

2.4 mm olarak ölçmüşlerdir. Abu Allhaıja ve Al-Khateeb (75) yaptıkları uvula-glosso-

faringeal ölçüm çalışmasında U-Ph’nin kadınlarda 9.7 ± 3.5 mm, erkeklerde 9.6 ± 2.7 

mm oldukları belirlemişlerdir. Hui ve arkadaşları (95) uyku apneli hastalarda U-Ph’yi 

10.8 ± 3.3 mm ve sağlıklı bireylerden oluşan bireylerde 10.3 ± 3.3 mm olarak tespit 

etmişlerdir. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin U-Ph’ın medyan değeri 10 

mm, kadınların U-Ph’ın medyan değeri 10.65 mm, riskli gruptaki erkeklerin U-Ph’ın 

medyan değeri 8.15 mm, kadınların U-Ph’ın medyan değeri 9.85 mm olarak belirlendi. 

U-Ph zor entübasyonun belirlenmesi için literatürde başka bir çalışmaya rastlanamaması 

sebebiyle ilk bizim çalışmamızda değerlendirilmiş olduğunu düşünmekteyiz.  

Snp-Nph ve U-Nph ölçümlerinin daha önce yapılan hiçbir çalışmada ölçülmediği 

belirlendi. Bundan dolayı ölçümlerimizi karşılaştıracağımız bir çalışma bulunamadı. 

Yaptığımız çalışmada Snp-Nph’ın erkek ve kadınlarda zor entübasyon belirteci 

olabileceğini düşünmekteyiz.  

Endo ve arkadaşları (68) uyku apnesi olan Japon hastalarla yaptıkları 

kraniofasial ve üst havayolunun sefalometik değerlendirmesi çalışmasında Sna-Snp’yi 

obez olan uyku apneli hastalarda 49.2 ± 3.7 mm, obez olmayan uyku apneli hastalarda 

50.2 ± 3.6 mm, sağlıklılardan oluşan kontrol grubunda 53.8 ± 3.4 mm olarak 

ölçmüşlerdir. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin Sna-Snp’nin medyan 

değeri 52.81 mm, kadınların Sna-Snp’nin medyan değeri 49.65 mm, riskli gruptaki 

erkeklerin Sna-Snp’nin medyan değeri 52.47 mm, kadınların Sna-Snp’nin medyan 

değeri 49.5 mm olarak belirlendi. Yaptığımız çalışmada Sna-Snp’nin erkek ve 

kadınlarda risksiz ve riskli gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklara sahip 

olmadığı belirlendi.  

Endo ve arkadaşları (68) uyku apnesi olan Japon hastalarla yaptıkları 

kraniofasial ve üst havayolunun sefalometik değerlendirmesi çalışmasında Sna-EgT’yi 

obez olan uyku apneli hastalarda 112.4 ± 5.4 mm, obez olmayan uyku apneli hastalarda 
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111.9 ± 5.5 mm, sağlıklılardan oluşan kontrol grubunda 106.2 ± 5.6 mm olarak 

ölçmüşlerdir. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin Sna-EgT’nin medyan 

değeri 92.95 mm, kadınların Sna-EgT’nin medyan değeri 85.7 mm, riskli gruptaki 

erkeklerin Sna-EgT’nin medyan değeri 95.82 mm, kadınların Sna-EgT’nin medyan 

değeri 84.8 mm olarak belirlendi. Yaptığımız çalışmada Sna-EgT ölçümleri Endo ve 

arkadaşları (68)’nın değerleri ile uyuşmamaktadır. Bunun sebebi ırksal olabileceği gibi 

cinsiyet ayrımının yapılmamasından kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda Sna-EgT ölçümlerinin erkek bireyler için risksiz ve riskli gruplar 

arasında zor entübasyon belirtici olabileceğini düşünmekteyiz.  

Abu Allhaıja ve Al-Khateeb (75) yaptıkları uvula-glosso-faringeal ölçüm 

çalışmasında Snp-EgT’yi genç kadınlarda 63.7 ± 11.2 mm, genç erkeklerde 69.9 ± 6.5 

mm olarak ölçmüşlerdir. Gökçe ve arkadaşları (71) yaptıkları radyolojik çalışmada Snp-

EgT’yi erkeklerde 71.23 ± 9.32 mm, kadınlarda ise 63.23 ± 5.45 mm olarak 

ölçmüşlerdir. Hui ve arkadaşları (95) uyku apneli hastalarda Snp-EgT’yi 72.4 ± 7.1 mm 

ve sağlıklı bireylerde 69.7 ± 5.8 mm olarak tespit etmişlerdir. Daraze ve arkadaşları (69) 

yaptıkları farengeal havayolu ölçümü çalışmasında Snp-EgT’yi erkeklerde 79.3 ± 6.5 

mm ve kadınlarda 67 ± 6.4 mm olarak belirlemişler ve farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğunu belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin Snp-EgT’nin 

medyan değeri 63.75 mm, kadınların Snp-EgT’nin medyan değeri 55.85 mm, riskli 

gruptaki erkeklerin Snp-EgT’nin medyan değeri 66.93 mm, kadınların Snp-EgT’nin 

medyan değeri 54.45 mm olarak belirlendi. Ayrıca bu çalışmada Snp-EgT ölçümleri 

erkek bireyler için risksiz ve riskli gruplar arasında zor entübasyonun belirtici 

olabileceğini düşünmekteyiz.  

Endo ve arkadaşları (68) yaptıkları çalışmada Sna-H’yi obez olan uyku apneli 

hastalarda 104.7 ± 5.9 mm, obez olmayan uyku apneli hastalarda 106.3 ± 5.8 mm, 

sağlıklılardan oluşan kontrol grubunda 97.3 ± 6.5 mm olarak ölçmüşlerdir. Bizim 

çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin Sna-H’nin medyan değeri 85.65 mm, 

kadınların Sna-H’nin medyan değeri 78.75 mm, riskli gruptaki erkeklerin Sna-H’nin 

medyan değeri 86.28 mm, kadınların Sna-H’nin medyan değeri 79.55 mm olarak 

belirlendi. Yaptığımız Sna-H ölçümü Endo ve arkadaşları (68)’nın yaptıkları ölçümlerle 

benzerlik göstermemektedir. Ayrıca Sna-H ölçümünde hem erkeklerde hem kadınlarda 

risksiz ve riskli gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde edilememiştir.  

Daniel ve arkadaşları (70) sağlıklı erkek ve kadınlarda farengeal ölçümler 

üzerine yaptıkları MRI çalışmasında Snp-H arası mesafeyi erkeklerde 6.5 ± 0.76 cm 
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olarak, kadınlarda ise 5.67 ± 0.48 cm olarak ölçmüşlerdir. Segal ve arkadaşları (136) 

uyku apneli bireylerle yaptıkları üst havayolu uzunluğu çalışmasında yaş ortalaması 

56.8 ± 13.4 yaş olan erkek bireylerde Snp-H arası mesafeyi ortalama 67.1 ± 6.7 mm ve 

yaş ortalaması 56.1 ± 12.8 yaş olan kadın bireylerde ise 54.2 ± 3.7 mm olarak tespit 

etmişlerdir. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin Snp-H’nin medyan değeri 

65.35 mm, kadınların Snp-H’nin medyan değeri 53.4 mm, riskli gruptaki erkeklerin 

Snp-H’nin medyan değeri 64.65 mm, kadınların Snp-H’nin medyan değeri 54.8 mm 

olarak belirlendi. Yaptığımız çalışma sonucunda Snp-H arası mesafe ölçümü Daniel ve 

arkadaşları (70) ve Segal ve arkadaşları (136)’nın çalışmalarıyla benzerlik gösterdiğini 

belirledik.  

Kim ve arkadaşları (54) BT ile yaptıkları çalışmada Eg-Ph’yi erkeklerde 6.2 ± 

2.4 mm ve kadınlarda 5.5 ± 2.1 mm olarak ölçmüşlerdir. Gökçe ve arkadaşları (71) 

yaptıkları radyolojik çalışmada Eg-Ph’yi erkeklerde 5.24 ± 2.02 mm, kadınlarda ise 

4.32 ± 2.24 mm olarak belirlemişlerdir. Gökçe ve arkadaşları (137) erkeklerde 

bimaxiller ortognatik cerrahiyi takiben posterior havayolu boşluğundaki değişiklikler 

konulu KIBT ile yaptıkları çalışmada Eg-Ph’yi cerrahi müdahale öncesi 9.6 ± 3.71 mm, 

cerrahi müdahale sonrası 7.86 ± 2.99 mm olarak ölçmüşlerdir. Bizim çalışmamızda 

risksiz gruptaki erkeklerin Eg-Ph’nin ortalaması 7.81 ± 2.27 mm, kadınların Eg-Ph’nin 

ortalaması 6.83 ± 2.64 mm, riskli gruptaki erkeklerin Eg-Ph’nin ortalaması 8.31 ± 2.73 

mm, kadınların Eg-Ph’nin ortalaması 8.63 ± 2.27 mm olarak belirlendi. Ayrıca bu 

çalışmada Eg-Ph ölçümü kadın bireyler için risksiz ve riskli gruplar arasında zor 

entübasyonun belirtici olabileceğini düşünmekteyiz belirledik. 

Daraze ve arkadaşları (69) yaptıkları farengeal havayolu ölçümü çalışmasında 

EgT-Ph’yi erkeklerde 22.6 ± 9.4 mm ve kadınlarda 18.5 ± 4.2 mm olarak belirlemişler 

ve farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğunu belirtmişlerdir. Daniel ve arkadaşları (70) 

sağlıklı bireylerde MRI ile yaptıkları farengeal ölçümlerde EgT-Ph’yi erkeklerde 2.89 ± 

0.34 cm olarak, kadınlarda ise 2.23 ± 0.31 cm olarak tespit etmişlerdir. Samman ve 

arkadaşları (133) sağlıklı bireylerde yaptıkları üst havayolu ölçümleri çalışmasından 

EgT-Ph’yi erkeklerde 18.7 ± 2.6 mm, kadınlarda 16.5 ± 3.1 mm olarak ölçmüşlerdir ve 

aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğunu belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda 

risksiz gruptaki erkeklerin EgT-Ph’nin ortalaması 20.64 ± 3.41 mm, kadınların EgT-

Ph’nin ortalaması 17.85 ± 3.52 mm, riskli gruptaki erkeklerin EgT-Ph’nin ortalaması 

21.14 ± 3.42 mm, kadınların EgT-Ph’nin ortalaması 19.05 ± 2.99 mm olarak belirlendi. 
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Çalışmamızda EgT-Ph ölçümü Daraze ve arkadaşları (69) ve Daniel ve arkadaşları 

(70)’nın çalışmaları ile benzerlik göstermektedir.  

Daniel ve arkadaşları (70) sağlıklı erkek ve kadınlarda farengeal ölçümler 

üzerine yaptıkları MRI çalışmasında H-Ph’yi erkeklerde 2.89 ± 0.34 cm olarak, 

kadınlarda ise 2.23 ± 0.31 cm olarak ölçmüşlerdir. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki 

erkeklerin H-Ph’nin ortalaması 33.98 ± 3.76 mm, kadınların H-Ph’nin ortalaması 30.05 

± 3.17 mm, riskli gruptaki erkeklerin H-Ph’nin ortalaması 34.58 ± 4 mm, kadınların H-

Ph’nin ortalaması 30.75 ± 2.97 mm olarak belirlendi. Yaptığımız çalışmada H-Ph’yi 

Daniel ve arkadaşları (70) gibi erkeklerde kadınlardan daha uzun olarak ölçtük. Ancak 

H-Ph ölçümünün sayısal değeri Daniel ve arkadaşları (70) ile benzerlik 

göstermemektedir.  

Kim ve arkadaşları (54) BT ile yaptıkları çalışmada EgU’nu erkeklerde 20.7 ± 

2.1 mm, kadınlarda 16.7 ± 1.9 mm olarak ölçmüşlerdir ve erkek ile kadınlar arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğunu belirtmişlerdir. Randell ve arkadaşları (138) 

yaptıkları çalışmada EgU ile entübasyon güçlüğünün pozitif korelasyona sahip 

olduklarını tespit etmişlerdir. Bizim çalışmamızda risksiz gruptaki erkeklerin EgU’nun 

ortalaması 17.3 ± 2.45 mm, kadınların EgU’nun ortalaması 14.78 ± 2.11 mm, riskli 

gruptaki erkeklerin EgU’nun ortalaması 19.3 ± 3.37 mm, kadınların EgU’nun 

ortalaması 16.5 ± 2.74 mm olarak belirlendi. Çalışmamızda EgU’nun erkeklerde risksiz 

ve riskli gruplar için zor entübasyonun belirteci olabileceğini düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Entübasyon güçlüğünün operasyon öncesinde tehşis edilebilmesi anestezinin 

sorunsuz bir şekilde yürütülebilmesi için hayati öneme sahiptir. Preoperatif testlerden 

elde edilecek sonuçlar, zorlu entübasyon olup olmayacağının bilgisi, uzmana daha kolay 

bir müdahale ve karşılaşacağı zorluğun farkında olmasını sağlayacaktır. Zor 

entübasyonu belirlemede kullanılan MMT ile baş, boyun ve mandibuladan alınan 

antropometrik ölçümler, MPT ve KIBT ölçümlerinin değerlendirme sonuçlarının 

entübasyonda nasıl bir rol oynadığının bilinmesi ve preoperatif dönemde hastaya 

yaklaşımın bu bilgiler ışığında olmasına imkan sağlamaktadır. 

MMT skorlamasını etkileyen anatomik yapıların, kadın ve erkeklerde nasıl bir 

değişim gösterdiğinin ve farklı MMT skorlarında bu değerlerin nasıl dağılım 

gösterdiğinin bilinmesi, anestezi uzmanları için müdahale öncesinde pratik öneme 

sahiptir.  

Çalışmaya katılan erkek ve kadın hastalarda KIBT görüntüleri üzerinden alınan 

ölçümler ilk kez bu çalışmada yapıldı. MMT skorlaması ve entübasyon güçlüğü 

değerlendirmesi yapılırken, anestezi uzmanının bu değerlendirmeye etki eden 

değişkenlerin skorlamalarda nasıl değişim gösterdiğini bilmesinin çok önemli 

olabileceğini düşünmekteyiz.  

Erkeklerde antropometrik ölçümlerden b-pl, IIM, go-go(a), TMM, kg, vki, SMM, 

KIBT ölçümlerinden ise DK, Snp-Nph, EgU, in-g, go-gn, U-Ph, Snp-Ph, Sna-EgT, Snp-

EgT ölçümlerinin risksiz ve riskli gruplarda zor entübasyonun belirteci olabileceğini 

düşünmekteyiz. Kadınlarda ise; antropometrik ölçümlerden b-pl, TMM, gn-n, al-al, 

SMM, KIBT ölçümlerinden Snp-Nph ve Eg-Ph risksiz ve riskli gruplarda zor 

entübasyonun belirteci olabileceğini düşünmekteyiz. Bu verilerin entübasyon 

güçlüğünün tahmininde kullanılmasının anestezistler için vazgeçilmez olabileceğini 

düşünmekteyiz.  

MMT’nin tutarlılığının, cinsiyet, etnik köken ve gebelik gibi faktörlerden 

etkilenebileceği ve entübasyon güçlüğünün değerlendirilmesinde muhakkak göz önünde 

bulundurulması gerektiğini düşünmekteyiz. Çalışmamızın entübasyon güçlüğünün 

öngörüsünde ve havayolu güvenliğinin sağlanmasında anestezi çalışanlarına ve 

mallampati skorlarına etki eden anatomik yapılar ile ilgilenen cerrahi branş alanlarına 

önemli veriler sağlayacağını düşünmekteyiz.  
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EK 1. ÖZGEÇMİŞ 

Deniz ŞENOL, 1985'te Zonguldak’ta doğdu. İlk ve orta öğrenimini aynı şehirde 

tamamladı, Zonguldak Fener (YDA) Lisesi'nden mezun olduktan sonra 2005 yılında 

BEÜ Fen Edebiyat Fakültesi Biyoloji Bölümü'ne girdi. 2010 yılında lisans eğitiminden 

birincilikle mezun olduktan sonra 2011 yılında BEÜ Fen Bilimleri Enstitüsü Biyoloji 

Anabilim Dalı'nda yüksek lisans programına başladı ve 2013 yılında mezun oldu İnönü 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dalı’nda araştırma görevlisi olarak göreve 

başladı. 2015 yılı Şubat ayında Anatomi Anabilim Dalı’nda doktora eğitimine başladı 

ve bu alandaki eğitimini halen sürdürmektedir. 
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EK 2. ETİK KURUL BELGESİ 
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EK 3. HASTA DEĞERLENDİRME FORMU 

Adı-Soyadı:  Tarih:  

Cinsiyet E☐ K☐ Doğ. Tar/ Yeri: 

Telefon  Kan Grubu: 

Sigara 

E☐   H☐ 

Alkol 

E☐  H☐  

Kronik hastalığınız var mı?     Evet ☐     Hayır ☐ 

(Evet ise hastalık nedir?) 

Sağlık Geçmişi Epilepsi 

☐ 

Astım 

☐ 

Alerji 

☐ 

Kalp 

☐ 

Anemi 

☐ 

Ameliyat 

☐ 

Diğer  

MALLAMPATİ SKORLAMASI 

Sınıf I    ☐           Sınıf II   ☐            Sınıf III   ☐               Sınıf IV   ☐           Diğer ☐       

Antropometrik Ölçümler KIBT Ölçümleri 

1) v-ba  1) RmG  

2) kg  2) RmD  

3) vki  3) RmU  

4) in-g  4) MU  

5) b-pl  5) GA  

6) eu-eu  6) Go-Go(t)  

7) v-gn  7) DU  

8) gn-n  8) DK  

9) go-t  9) UU  

10) go-gn  10) UK  

11) al-al  11) Snp-Ph  

12) IIM  12) U-Ph  

13) go-go(a)  13) Snp-Nph  

14) n-sn  14) U-Nph  

15) ÖBY  15) Sna-Snp  

16) LBY  16) Sna-EgT  

17) ABY  17) Sna-H  

18) MPT  18) Snp-H  

19) TMM  19) Eg-Ph  

20) SMM  20) EgT-Ph  

NOT: 21) H-Ph  

22) EgU  
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EK 4. FOTOĞRAF KULLANMA İZNİ 

 




