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|.GIRIS

Vokal kordlarin direkt laringoskopik olarak goriintiilenmesi, 1852 yilinda
Green tarafindan tarif edildi. Belirtilen raporda sadece egri bir spatula ve giines 15181
kullanilarak larengeal polipoid kitle ¢ikarilmisti. O yillarda Green’in uyguladigi
islemi kimse tekrarlayamadi ve bunun miimkiin olmadigina inandilar. 1855°te ise
Garcia, ses tellerinin ¢alismasini anlayabilmek i¢in aynali laringoskopi kullanarak
tecriibelerini raporladi. Bu incelemelerden sonra ayna laringoskopisi bati tibbinin
pratigine girdi ve cerrahlara ses tellerini siirekli olarak gorebilme yetenegi sagladi.
Bu durum, laringolojinin ortaya ¢ikmasini ve agiz i¢i tedavi edici uygulamalarin

yaygin olarak kabul edilmesine katki sagladi.

Vokal kordlarin direkt olarak goriintiilenmesi 1895 yilinda Kirsten tarafindan
yeniden kesfedildi. O hem spatula hem de tiip laringoskopi kullanimini1 rapor etti ve
bas lambas1 seklindeki bir yapay 1s1k kaynaginin kritik 6nemini acikladi. Boyle
yaparak, Kirstein dogrudan laringoskopi dénemini baslatti. Green'in yaklagimi
parlakti, ancak gelistirmeye agik degildi. Ayn1 sekilde Bozzini' nin ayna
laringoskopisinin (1807) erken savunusu da dyleydi. Dogrudan laringoskopinin
kabulii ve uluslararasi kullanimi, yeni bir alan olan laringolojiye artan ilginin oldugu

bir donemde Kirstein'in bagarisiyla ortaya ¢ikti.

Sonraki yillar boyunca direkt laringoskopi yapilirken vokal kordlarin tam
goriilebilmesi i¢in 5 ilke gelistirildi.
1- Uygun sirtiistii bag-boyun posizyonu, boyunun gogiise dogru fleksiyonu, bagin
ekstansiyon posizyonuna getirilmesi.
2- Eksternal larengeal basi, alt laringeal kikirdak seviyesine posterior yonlii bir
kuvvet uygulanmasidir. Bu kuvvet mekanik bir cihaz veya el ile saglanabilir.
3-Laringoksop seklinin glottisin liggen sekline uygun hale getirilmesi, yani Ters ‘V’
konseptine uygun hale getirilmesi.
4-Cerrahin ellerinin serbest birakabilmek icin larengeal aski kullanilmasi.
5-I¢ laringeal gerilim, supraglottal yapilarmn periferik olarak dagitilmasi ve gercek ses

tellerinin en genis goriintiisiinii elde edebilmek igin uygulanir.(1,2)



Mikrolaringoskopik siispansiyon biyopsisi, laringoloji alaninda ¢ok sik
yapilan bir islemdir. Bening ve malign laringeal lezyonlarin yonetiminde oldukca
onemlidir. Basarili bir mikrolaringoskopinin en 6nemli kosulu kuskusuz ki larinksin

iyi bir sekilde gérebilmektir. (2,3)

Direkt laringoskop larenksi tam olarak goriis alanina alabilmek i¢in transoral
olarak yerlestirilip mikroskop altinda gériisti miimkiin kilar. Kitleden biyopsi
alinmasi ya da kitlenin total eksizyonu i¢in larenksin biitiin olarak goriilebilmesi

onemlidir.(4)

En uygun goriintiileme, binokiiler goriis ve kisa caligma uzakligi saglamali ve

anterior komissiirii iyice goriis alanina almalidir. (5)

Bu, fonocerrahi sirasinda islevsel sonucu maksimize etmek ve 6zellikle
larinks kanseri ¢ikarilmasi sirasinda tiimorii tamamen ¢ikarmak ve yerel niiks riskini

azaltmak icin gereklidir.

Bu, fonocerrahi i¢in yapiliyorsa ameliyat sonrasi islevselligi en yiiksek
seviyeye ¢ikarmak, larinks kanseri ¢ikarilmasi igin yapiliyorsa total eksizyon sonrasi

lokal niiks oranin1 en aza indirmek igin gok 6nemlidir.(6)

Larengeal yapilarin sinirli goriilebildigi durumlarda cerrah, operasyonu
tamamlayamayabilir. Ozellikle 6n komissiir goriisiiniin zor oldugu durumlarda hatali
teshis, eksik kalmis cerrahi, gereginden fazla travma, hatta operasyonun iptal

edilmesine kadar giden siire¢ yasanabilir.(7)

Mikroskopik silispansiyon biyopsisindeki larengeal goriisii etkileyen faktorleri
aragtiran ¢aligma sayisi nispeten az sayidadir. Bunun nedeni bir¢ok ¢aligmanin odak
noktasinin endotrakeal entiibasyon uygunlugu olmasidir. Mikrolaringoskopik
stispansiyon biyopsisi (MLS) sirasinda, anterior komissiir (AC) goriisiiniin higbir

sekilde saglanamadig1 durum ¢ok nadir gériilmesine ragmen, endotrakeal entiibasyon



ve larengeal mikrocerrahi sirasinda 6n komisstir goriisii saglamadaki zorluk siklig

%6-27 arasinda oldugu tespit edilmistir.(7)

Biz otolaringologlar, hastalarimiza fizik muayene yaparak larenks
goriisiinde karsilacabilecegimiz sorunlar1 6n gorebiliriz. Mikrognati ya da
mandibular prognatizm gibi klinik bulgular, boyun ¢evresi uzunlugu ve modifiye
mallampati indeksi gibi olgiiler hava yoluna zor erisim riski tasidigi bilinmektedir.
Direkt laringoskopinin zorlugunu 6nceden tahmin edebilmek i¢in belirli bir goriis
birligi saglanamamustir ve islem sirasinda zor laringeal goriis (ZLG) riski olan
hastalar1 ameliyat 6ncesi tanimlamasina olanak taniyan skor yontemi yoktur. Bu
nedenle boyle durumlarla hasta ameliyathanede ve genel anestezi altindayken

karsilasabiliyoruz ve bu durum bizler i¢in sorun olusturuyor.(7)

Direkt laringoskopi islemi sirasinda larenksi biitiin olarak gérmemizi
zorlastiran bazi parametreler arasinda kisa boyun, trismus, makroglossi,

mikrognati,agiz agma kisitliligi, boyun hareket kisitliligi,obezite bulunabilir. (8)

Bu sebepledir ki mikroskopik siispansiyon biyopsisi islemi dncesi bu tarz
goriisii zorlastiric1 etkenleri ameliyat oncesi tanimlayabilmek ve ameliyat sirasinda
karsilacabilecegimiz zorluklar1 6nceden tahmin edebilmek i¢in skorlama sistemine
ihtiyacimiz vardir. Bu skorlama sisteminin evrensel, genel olarak hastane ortaminda
kolay uygulanabilir ve tekrarlanabilir olmasi, ileriye doniik ¢aligmalarla dogrulanmis

olmasi1 gerekmektedir.

ZLG konusunda 6nemli miktarda literatiir olmasina ragmen, ZLG ile
iligkilendirilen tekrarlanabilir parametreler veya fiziksel bulgular: tanimlamak
konusunda bir uzlagsma eksikligi devam etmektedir. Literatiir, ¢esitli skorlama
sistemlerine dair bir dizi calismay1 icermekle birlikte, tiim temel 6zellikleri iceren
evrensel kabul gormiis bir skorlama sistemi bulunmamaktadir. Bu konudaki
calismalarin Hindistan popiilasyonunda siirli olmas1 da dikkat ¢ekicidir.

Piazza ve ekibi, zor larengeal maruziyeti nceden tahmin etmek igin Laringoskor adli

bir skorlama sistemi 6nermislerdir. Bu ¢alisma, Laringoskor skorlama sistemini



kullanmay1 ve Laringoskor skorlama sistemdeki degiskenlerin ameliyat sirasindaki

larenks goriisiine olan etkisini arastirmaktadir.(5)

Prognostik bir modelin etkili olabilmesi i¢in dogrulugu yiiksek olmal,
prognostik gruplar arasinda agik bir ayrim yapabilmeli ve miimkiin oldugunca basit
ve tasarruflu bir yapiya sahip olmalidir. Prognostik modelin olusturulmasinin
ardindan, dis dogrulama i¢in farkli popiilasyonlarda test edilmelidir. Bu, 6nerilen

modelin genellestirilebilir oldugunu dogrulayarak, olusturulan prognostik modelin

giiciiniin baska popiilasyonlarda da ayni tutarlilikta oldugunu kanitlamalidir. (9)

Mikrolaringoskopide glottik goriisii 6lgmeye yonelik caligmalar kisitlidir. Bu

calismalarin sonuglari da gesitlidir ve tekrarlanabilir olmamuistir.(3,10-13)

Laringoskor yontemini bu zamana kadar Arjun ve arkadaslar1 32 hastayla
Hindistan toplumunda, Tirelli ve arkadaslar1 136 hastayla ve son olarak bizim de
calismamizi tamamlama asamasinda oldugumuz su gilinlerde Clarysee ve arkadaslari

103 hastayla Belcika toplumunda arastirdilar.

Zor larengeal goriis, 6zellikle transoral tiimdr cerrahileri i¢in ameliyat dncesi
planlama yapilmasi agisindan 6nemlidir. Bu, timdr sinirlarini daha iyi belirleyerek
niiksii azaltmak ve eksik rezeksiyonu 6nlemek i¢in faydalidir. Bu bilgi, 6zellikle
transoral laringeal lazer cerrahilerde 6nceden bilinebilirse, cerrahlarin gerektiginde
acik cerrahiye gegme ihtimalini 6nceden planlamalarina yardimei olabilir. Biz de bu

sebeplerden otiirti Laringoskor metodunu popiilasyonumuzda uygulamayi amagladik.



Il. GENEL BIiLGILER

2.1.Tarihge

Tarihsel gelisim igerisinde, ilk endolarengeal fonocerrahi girisimi Victor Von
Bruns tarafindan 1861 yilinda gergeklestirildi. Ardindan, 1912'de Killian'in
stispansiyon larengoskopunu kullanmasi, cerraha her iki elini kullanma imkani
saglayarak larenks lezyonlarinin cerrahisinde 6nemli bir ilerlemeye yol agti. Genel
endotrakeal anestezinin tibbin hizmetine sunulmasiyla birlikte, 1950'li yillardan
itibaren hasta stabilizasyonu saglanarak cerrahi kolaylast1 ve basar1 orani artti.
Cerrahi bagariy artiran bir diger 6nemli gelisme, Albrech tarafindan gelistirilen
monookiiler biiylitmeli larengoskopi teknigidir. Bu teknik, lezyonlarin daha biiyiik
boyutlarda gozlenmesini saglayarak cerrahi keskinligi artirmistir. Scalco ve
arkadaslari tarafindan 1960 yilinda kullanima sokulan siispansiyon
mikrolaringoskopi cerrahisi, lezyonlarin gercek boyutlarini daha iyi gézlemleme ve
cerrahi keskinligi artirma imkani saglamistir. Kleinsasser tarafindan 1974 yilinda
popiilerlestirilen bu teknik, lezyonlarin daha biiyiik boyutlarda gdzlenmesini

miimkiin kilarak cerrahi basariy1 artirmigtir. (14)

Direkt laringoskopi, laringoskop dedigimiz aletle larinksin dogrudan
goriilmesine yonelik islemdir. Biyopsi,muayene ya da total kitle eksizyonu amaciyla
yapilabilir.

Endikasyonlart;

1-Ses kisikliliginin 2-3 haftadan fazla devam ettigi ve indirekt laringoskopi ile
yeterince bilgi elde edilememesi.
2- Stridoru olan yenidoganlar ve kii¢lik cocuklar.
3-Larinksin polip, nodiil gibi iyi huylu lezyonlarinda eksizyon amacuyla.
4- Larinksin kotii huylu hastaliklarinda biyopsi almak ve lezyonun sinirlarini-
yayginligini tespit edebilmek igin.
5-Laringeal yabanci cisim ¢ikarilmasi amaciyla.
6-Laringeal travma gegiren hastalarda larinks muayenesinde indirekt laringoskopi

islemi yetersiz kalmigsa.



7-Vokal kord paralizilerinde, krikoaritenoid eklem artritini ekarte etmek ve teflon
injeksiyonu veya aritenoidektomi gibi ameliyatlarinin yapilmasi amaciyla.

8-Primeri belirsiz boyun metastazlarinin arastirilmasinda uygulanir.(15)

2.2 Zor Havayolu Tammm

Zor havayolu; anestezi konusunda egitimli bir doktor tarafindan havayolu
yonetiminde beklenen/beklenmeyen zorluk veya basarisizlikla sonuglanan klinik
bir durumdur. Bu durumlar; yiiz maskesi ventilasyonu, laringoskopi, supraglottik
havayolu ile ventilasyon, trakeal entiibasyon, ekstiibasyon veya invaziv

havayolundaki zorluk ve basarisizliklardir.

Zor Yiz Maskesi Havalandirmasi: Yerlestirilemeyen maske, asir1 gaz
s1zintis1, gaz girisine veya ¢ikisina karsi asir1 direng gibi sebeplerden bir veya

daha fazlasina bagli zorluk yasanmasidir.

Zor Laringoskopi: Birden fazla laringoskopi denemesinden sonra vokal

kodlarin herhangi bir boliimiiniin goriintiilenememesidir.

Zor Supraglottik Havayolu Ventilasyonu: Zor supraglottik havayolu
yerlesimi, birden fazla deneme gerektiren supraglottik havayolu yerlesimi, asir1
gaz kagagi, gaz girisine veya ¢ikisina asirt direng gibi sebeplerden bir veya daha

fazlasina bagli zorluk yasanmasidir.

Zor veya Basarisi1z Trakeal Entiibasyon: Trakeal entiibasyonun birden
fazla deneme gerektirmesi veya birden fazla denemeden sonra trakeal

entiibasyonun basarisiz olmasidir.

Zor veya Basaris1z Trakeal Ekstiibasyon: Zor havayolu oldugu bilinen
veya sliphelenilen bir hastadan trakeal tiip veya supraglottik havayolunun
c¢ikarilmasindan sonra hava yolu ag¢ikliginin ve yeterli ventilasyonun

saglanamamasidir.



Zor veya Basarisiz Invaziv Havayolu: Anatomik dzellikler veya

anormalliklerden 6tiirii invaziv havayolunun saglanamamasidir. (16)

Daha ¢ok anestezistler tarafindan kullanilan ve zor entiibasyonu tahmin
edebilme giicii olan bir yontem olan Cormack —Lehane Skoru, hastalar1 endotrakeal
entiibasyon islemi Oncesi glottis goriiniirliigline gore 4 evreye ayirmaktadir. Buna

gore ;

Evre 1: Glottis ¢ogunlugu goriiliir

Evre 2: En iyi durumda glottisin neredeyse yarisi goriiliir, en kotii durumda ise
aritenoidlerin sadece arka ucu goriiliir.

Evre 3 : Sadece epiglottis goriiliir.

Evre 4: Higbir laringeal yap1 goriilmez.

Eger havayolu zorlugu 6nceden taninmissa laringologlar cerrahi islem 6ncesi
gerekli hazirliklar yapabilir. Laringoskopik prosediirlerin zorluk derecesini etkileyen
birkac anatomik etken belirlenmesine ragmen Bu konuda hangi degerlerin 6nemli

olduguna dair heniiz gegerli bir prosediir bulunmamaktadir.(17,18)

2.3.Larinks Anatomisi

2.3.1 Laringeal iskelet

Hyoid Kemik: Bu yap1, en 6n kisimda bulunan bir komponenttir ve
ligamentler araciligiyla kafa tabani ile mandibulaya baglanmis U seklinde bir

kemiktir. Larinks ve farinksin bir miktar stabilitesini saglar, ayrica geniohyoid kasi

ve servikal bant kaslarin baglandigi bir noktadir. (19)

Troid Kikirdak: Larengeal iskeletin en biiyiik bilesenidir. Kalkan seklinde bir
yapiya sahip olan bu kikirdak, arkaya dogru agilmistir ve larinksin 6n
desteklenmesine katki saglar. Iki adet lamina (Ala) birleserek olusan bu kikirdak,

onde bir ¢ikint1 olusturarak 'Adem Elmasi' olarak bilinir. Her iki kanadin arka



tarafinda, yukar1 dogru uzanan bir iist boynuz (Cornu superior) ve daha kisa bir alt
boynuz (Cornu inferior) bulunmaktadir. Ust boynuza bagl olan tiroid ligamentleri,

tiroid kikirdagini hyoid kemiginden uzaklastirir. (19)

Krikoid Kikirdak: Tiroid kikirdagin hemen altinda konumlanir ve tiroid
kikirdagin alt boynuzu ile krikoid eklem araciligiyla birlesir. Krikoid, larengeal
kikirdaklarin en saglam olanidir ve miihiir yiiziigiine benzer bir yapiya sahiptir. Bu
yiiziik, yass1 kismi1 olan lamina kismiyla arka tarafta yer alir ve larinksin arka sinirin
olusturarak yukar1 dogru uzanir. Krikoid kikirdak, larinks iskeletinin tek

tamamlanmis halkasal destek yapisini olusturur ve komsu havayolu yapilarinin

devamliligi igin kritik bir neme sahiptir. (19)

Epiglottis: Yaprak seklinde, fibroelastik bir kikirdaktir. Alt ucu, tiroepiglottik
ligament araciligiyla tiroid kikirdagin i¢ yiiziine, incisura tiroideanin hemen altina
baglanir; bu kisma petiolus denir. Yan kenarlari, ariepiglottik kivrim ile aritenoid
kikirdaga ve 6n yiizii hiyoepiglottik ligament ile hiyoid kemige tutunur. Temel
fonksiyonu, yutulan materyalin larengeal bosluga ge¢cmesini dnlemektir. Yutma

sirasinda, larenks anterosuperiora dogru kalkar. Bu hareket, epiglotu dil kdkiine

dogru iterek ve posteriora dogru yer degistirerek gerceklesir."(20,21)

Aritenoid kikirdaklar: Bu kikirdaklar, ¢ift kikirdak sisteminin en biiytigii
olarak posterior krikoid laminanin superior yiiziinde konumlanmistir ve larenksin en
hareketli ve fonksiyonel kisimlarindan birini olustururlar. Bu kikirdaklar hyalin bir
yapiya sahiptir. Tepeleri yukarida, tabanlar1 ise asagida piramid seklinde bir yap1
gosterir. Krikoid kikirdak, aritenoidin tabaninin superior yliziindeki fasetlerle
eklemlesir. Aritenoid kikirdak, eklem ylizeyini olusturmanin yani sira muskiiler ve

vokal ¢ikintilar1 da igerir.

Tabanin lateral kismi1 genis bir muskiiler ¢ikintiy1, anterior kismi ise daha ince olan
vokal ¢ikintiy1 olusturur. Anterolateral ylizey, vestibiiler ligamenti icerir ve

tiroaritenoid ve vokal kaslara ek olarak diger yapilar1 da barindirir. Arka ytizeyde kas



yapisma yerleri bulunurken, yan yiizeyde belirgin bir posterior krikoartenoid

ligament baglanir. Medial ylizey sadece perikondrium ile kaplhdir.

Bu kikirdaklarin hareketi ve vokal kordlarla olan iligkisi, larenksin kompleks
fonksiyonlarini saglama agisindan kritiktir. Aritenoid kikirdaklar, ses olusturma ve

fonasyon gibi 6nemli larengeal islevlere katkida bulunurlar. (20,22)

Kornikulat kikirdaklar (Santorini kikirdagi): Ariepiglottik fold’ta, aritenoid
tistiinde bulunan kiiciik kikirdaklardir. (19)

Iki adettir. Aritenoid kikirdagim apeksi ile eklem yaparlar.(20,23)
Kuneiform kikirdaklar (Wrisberg kikirdagi): Ariepiglottik kivrim i¢inde
bulunur ve pasif destek saglarlar.(20,23)

Tritiseus Kikirdak: Her zaman bulunmaz. Lateral trohyoid ligament iginde

bulunan kiigiik, elastik bir kikirdaktir.(19)
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Sekil 1 Larinks kikirdaklar: A: anteiror B:posterior C: lateral D:medial (24)(24)



2.3.2 Larinks membranlari

Tirohyoid Membran: Troid kikirdak ve Hyoid kemigi birlestirir. Bu membrani
her bir yandan siiper laringeal damarlar ile siiperior laringeal sinirin (SLS) internal
dali deler.(19)

Membranin medialindeki kalinlasmis boliimiine median tirohiyoid ligament
denir.(20,23)

Kuadrangiiler membran : Epiglottisin her iki yanlarindan kornikulat ve
aritenoid kikirdaklara ve asagi dogru yalanci korda dogru uzanir. Elastik membranin

(larinksin fibroz catisi) iist boliimiini olusturur.(19-21)

Ust ve alt serbest kenarlar1 kalinlasarak ligament halini alir buna da
Ariepiglottik fold - Vestibiiler fold.denir.(20)

Konus elastikus (Triangiiler Membran) : Konus Elastikus, larenksin alt
boliimiinde bulunan elastik bir membrandir. Krikoid kikirdak iist kenarindan
baslayarak onde tiroid kikirdak alt kenarina ve arkada aritenoid kikirdak vokal
cikintisina kadar uzanir. Kenarlari serbesttir ve medial ile lateral yiizleri kalinlasarak

vokal ligamentleri olusturur.

Median Krikotiroid Ligament: Konus elastikusun kalin 6n kismi tarafindan

olusturulur.

Vokal Ligament: Vokal kord iskeletini olusturur. Konus elastikusun serbest,

giiclii olan iist kenari tarafindan yapilmaktadir. (20,21)

Konus elastikus, supraglottik kanserlerin asagi dogru ve subglottik
kanserlerin yukartya dogru yayilmasini 6nlemede 6nemli bir engel olusturur.
Membranin 6nde bulunan dikey pargasi kalinlagsmistir ve krikotiroid ligaman olarak
adlandirilir. Bu membran, orta hattin hemen altinda yer alir ve 6nemli damarsal
yapilar icermez. Bu nedenle, solunum yoluna acil erisim gerektiren durumlarda

buradan miidahalede bulunmak miimkiindiir (koniotomi). (25)
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Sekil 2 : Larinks membranlar1 (26)

2.3.3 Larinks boliimleri

1. Supraglottis: Epiglot tipinden ventrikiil tabaninda respiratuar ve skuamoz
epitelin birlesme yerine kadar uzanir. Pratik olarak inferiror sinir ventrikiiliin

tabaninin ve lateral duvarinin birlesme yeridir.(20,21)

2. Glottis: Anterior komissiir, gercek vokal kord ve posterior komissiir ile
siirlidir. Vokal kordlar posterior sinirda karsilasmazlar. Gergek posterior sinir,

aritenoid kikirdaklar ve krikoid laminanin superior siniridir.(20,21)

Vokal kordlarin 6n 2/3 liikk kismi vokal ligament, vokal kas ve vokal ortii gibi

yumusak dokulardan olustugu i¢in “’membrandz vokal kordlar’” olarak adlandirilir.

On komissiirden aritenoid kikirdak ve vokal progese dogru esnerler ve sesi
olusturmak igin titresirler. Vokal kord arka 1/3 liik kismi ise aritenoid kikirdaklardan

olusur.(19)
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3. Subglottis: Skuamoz ve respiratuar epitelin gergek vokal kordlarin birlesim
yerinden, krikoid kikirdak alt siniria uzanir. Ust smir1 gercek vokal kordlarin serbest

kenarmin 5 mm asagisi olarak kabul edilir.(20,21)

Sekil 3 : Normal vokal kord yapist

A: Ariepiglottik fold B:Interaritenoid alan C: Gergek vokal kord D: Priform siniis E:Epiglottis F: Yalanci vokal
kord (27)
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2.3.4 Vokal kord histolojisi

Larinksin serbest kenarinin mukozasi, organiza submukozal yapi ile ses
olusum fonksiyonu i¢in ileri derecede 6zellesmistir. Submukozal yapi, vokal

ligamentin iistiinde epitelin bastan sona serbestce titresmesine olanak saglar. (19,28)
Lamina propriya i¢inde 3 tabaka mevcuttur.

1-Siiperfisiyal Tabaka: Gevsek fibroz doku ve hyaliironik asid vardir.

2-Orta Tabaka : Daha yogun ve daha fazla elastik lifler igerir.

3- Derin Tabaka: Capraz bagl kollajen , vokal ligamente dogru artan bir sekilde

yogunlasir.

Sekil 4 : Membran6z Vokal Kord yapis1 (19)
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Soccule

Folse Cord

Seromucinous Glond

Free Margin of
True Cord

Reinke's Space
Elastic Cone

Vocal Muscle

(29,30)
Sekil 5: Vokal kas, elastik lif, reinke boslugu goriilmektedir.

2.3.5 Laringeal kaslar
Laringeal kaslar ekstrinsik ve intrinsik olarak 2 ana boliime ayrilir.

-Ekstrensek kaslar: Ekstrinsik laringeal kaslar larinksin bir biitiin olarak
hareketinden yan da bir blok halinde stabilizasyonundan sorumludur. Temel olarak
yutma ve solunum fonksiyonunda gorev almaktadirlar. Bulunduklari lokalizasyona
gore hyoid iistii ve alt1, yaptiklari igleve gore de larinksi eleve eden ve deprese eden

olarak ikiye ayrilmaktadirlar.(31)
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a-Elevatorler : M. Geniohyoideus, M. Digastricus, M. Mylohyoideus, M.
Stylohyoideus. Larenksi yutma sirasinda yukari ¢eken bu kaslar epiglotun

kapanmasini saglarlar. 5., 7. ve 9. sinirler tarafindan innerve edilirler.

b-Depresorler : M. Sternohyoideus, M. Thyrohyoideus, M. Omohyoideus, M.
Sternothyroideus. Infrahiyoid dis1 larenks kaslar inspirasyonda larenksi asag
cekerken bir miktar da vokal kordlar1 gererler. Asil tutunma yerleri larenks disindadir

ve hepsi ansa hipoglossi tarafindan innerve edilirler.(23)

-Intrinsik kaslar: Intrinsik kaslar laringeal kikirdaklar igerinde yerlesmislerdir.
Temel olarak larinksin 3 boyutlu hareketinden sorumludurlar. Bir tanesi disinda

(posterior krikoaritenoid) hepsi larinkse addiiksiyon hareketi yaptirir. (31)
Interaritenoid harig ikiser adettirler ve es zamanli hareket ederler.(22)

Krikotroid kas: Krikoid kikirdagin anterior arkindan troid kikirdagin gévdesi
lizerine ve alt boynuzuna kadar uzanir. Islevi Krikoid boslugu kapatir ve 6n komissiir
ve posterior krikoid arasindaki mesafeyi arttirir.Bu vokal kord uzunluk ve gerilimini

arttirir.(19)

Posterior krikoaritenoid kas: Krikoid kikirdagin laminasinin biitiin arka
yiizeyine tutunarak baslar, yukari ve laterale yonelen lifleri, aritenoid kikirdagin

muskuler kismina tutunmak iizere bir araya gelir. (23)

Larinksin tek abdiiktorii olan bu kas aritenoidi dondiiren muskuler progesi

asag1 ve arkaya ¢eker, boylece vokal proges yukari ve disa hareket eder.(19)

Lateral krikoaritenoid kas: Posterior krikoaritenoidin baslica karsit kasidir.
Krikoid arkusunun dis yiiziinden ve iist kenarindan baglayip konus elastikustan
yukari arkaya dogru ilerleyerek aritenoidin muskiiler ¢ikintisinin 6n yiiziine yapisir.
Kontraksiyonu sirasinda, muskiiler ¢ikinti 6n ve lateral yonlere cekilir, buna bagl

olarak vokal kord ortaya yaklasir.(19,23)
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Interaritenoid kas: Larenksin ¢ift olmayan tek kasi, oblik ve transvers olmak
tizere iki tip kas lifine sahiptir. Bu kas, her iki aritenoid kikirdaga tutunur. Transvers

lifler, posterior glottis kapanmasina yardimci olurken, oblik lifler larinks girigini

daraltir.(19)

Tiroaritenoid kas: Tiroaritenoid kas, tiroid kikirdagi ve konus elastikusun i¢
ylizeyinden ¢ikarak arkaya disa ve biraz yukar1 dogru ilerler ve iki parcaya

ayrilir:

1-) Tiroaritenoideus internus: Konus elastikusun serbest kenarina ve vokal

cikintinin lateraline yapisir.

2-) Tiroaritenoideus eksternus: Vokal ¢ikinti ile krikoaritenoid kas arasina
yapisir. I¢ liflerin disinda olarak, ventrikiiliin dis duvar1 boyunca uzanarak aritenoide
yapisir. Bu kasin bazi lifleri yukar1 dogru ilerleyerek ariepiglottik plikaya ulagir ve
epiglotun yan kenarina yapisir, bu liflere tiroepiglottik kas denir. Tiroaritenoid kas,
aritenoidi ileri ¢ekip mediale dondiirtir. Krikotiroid ve posterior krikoaritenoid kasin
antagonistidir. Ventrikiiler bandlari, transvers aritenoid ile birlikte birbirine
yaklastirarak bir sfinkter gorevi goriir. Bu kas vokal kordlara adduksiyon yaptirir.
Vokal kordun serbest kenarinin gerilimini ve kalinligini degistirir. Bu glottik
sfinkter, aritenoidi ileri ¢ekerek vokal ligamentleri gerer ve vokal kord kalinligim

artirir. Fonasyon igin en 6nemli kastir.(20,23)
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Vokal Kord | Vokal Vokal kord | Vokal kord Vokal kord
hareketi kord boyu | kalinligi kenar1 gerilimi
Posteiror Abdiiksiyon | Degismez | Degismez | Degismez Degismez
Krikoaritenoid
Internal Addiiksiyon | Kisalma Kalinlasma | Yuvarlaklasma | Gerginlesme
tiroaritenoid
Krikotiroid Addiiksiyon | Uzama Incelme Keskinlesme Gerginlesme
Lateral Addiiksiyon | Kisalma Kisalma Yuvarlaklasma | Degismez
Krikoaritenoid
Interaritenoid | Addiiksiyon | Degismez | Degismez | Degismez Degismez

Tablo 1 : Larinks intrinsik kaslar1 ve 6zellikleri (31)

N e re e
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Sekil 6 : Larinks kaslar1 6n- yan ve arka-yan goriiniimii (32)
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2.3.6 Larinks arter ve venleri

Larinksin arterleri: Larinksin 3 ¢ift arteri karotis eksterna’dan, 1 ¢ifti
subklavian arterden gelir. A. karotis eksternadan siiperior tiroid arter gelir ve 3 dal
verir. Bu dallar; infrahyoid arter, stiperior laringeal arter ve krikotiroid arterdir.
Subklavian arter tiroservikal trunkus, inferior tiroid arter ve inferior laringeal arter

dallarim verir.

Larinksi besleyen arterlerin en onemlileri iki stiperior laringeal arter ve iki
inferior laringeal arterdir. Siiperior laringeal arter larinkse tirohyoid membrandan
siiperior laringeal sinir ile birlikte girer. Inferior laringeal arter ise inferior laringeal
sinirle (rekiirren laringeal sinir, RLS) beraber alt faringeal konstriktor kasin derin
kismindan ve krikotiroid eklemin arkasindan gecerek girer. Larinkse girdikten sonra
bu 4 arter kaslari, ligamentleri, bezleri, mukozay1 besler ve kendi aralarinda bol
miktarda anastomoz yapar. Boylece subklavian arter karotis eksternayla baglanti

kurmus olur.

Larinksin venleri: Siiperior ve inferior laringeal ven, trunkus araciligiyla
internal juguler vene dokiiliir. Larinks alt kisminin venleri ise inferior tiroid vene

dokulir.
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External carotid artery
Superior laryngeal artery
Superior thyroid artery
Cricothyroid artery
Common carotid artery Inferior thyroid artery

Subclavian artery:

Sekil 7 : Larinks arteryel beslenmesi (24)
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Sekil 8 : Larinks venleri (24)
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2.3.7 Larinksin innervasyonu

Stperior laringeal sinir: SLS’nin iki laringeal dali vardir. Medulla
oblangatadaki nucleus ambigius ve dorsal motor nucleustan baslayan vagus lifleri
foramen jugularede ganglion jugulareyi yaparlar. Kafatasinin disina ¢ikinca alt vagal
gangliona (ganglion nodosum) girerler. Glottis ve supraglottisin duyusal siniridir.
Krikotirod kasa motor lifler verir (vokal kordlart uyarir). Bu sinir, n.vagiisu boyun

bolgesinde siiperiorda terkeder.

Ramus internus: Tamamen sensitiftir. Siiperior laringeal arter ve ven ile
birlikte tirohyoid membram delerek larinkse girer ve vokal kord seviyesine kadar
olan larinks kavitesini innerve eder. Bu sinir piriform reseste ilerlerken mukozay1

kabartir ve kendi adin1 tagiyan plikayr meydana getirir.

Ramus eksternus: Hem motor hem sensitif lifler tasir. Motor lifler larinks
kaslarindan yalniz krikotiroid kasa gider. Sensitiflifler ise larinksin {ist kisminin mu

kozasina dagilir.

Rekiirren laringeal sinir: RLS subglottisin duyusunu alir ve larinksin intrinsik
kaslarina motor lifler verir. N. vagustan mediastende ayrilir, sonra boyuna doner.
Sagda subklavian arterin altinda, solda aortamn al tinda ilerler. Boyunda larinkse
yaklastik¢a trakea ve 6zefagus arasinda yer alir. Sagda oblik, solda vertikal bir seyri
vardir. Larinks i¢ine inferior konstriktor kasa derinden ve krikotiroid eklemin

arkasindan girer. Bu sirada ikiye ayrilir;

Anteromedial (motor dal): Krikotiroid kas harig la rinksin intrinsik kaslarinin

hepsini innerve eder.

Posteromedial (sensitif dal): Vokal kordlarin altin daki larinks kavitesini

innerve eder.

“Galen Halkas1” n. rekiirrensin posteromedial daliyla, n. laringeus stiperiorun

internal dali arasindaki anastomoz yapan sinir lifleri tarafindan meydana getirilir.
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Intornal branch of
superior laryngeal nerve

Sensory branches 10 larynx

Antertor and posterior branches
of inferior laryngeal nerve

Recurrent laryngeal nerve

Sekil 9 : Larinks innervasyonu (24)

2.3.8 Larinksin lenfatik drenaji

Vokal kord kenarlari, larinksin lenfatik sistemini iki bolgeye ayirir.
Supraglottik bolgenin drenajini yapan nodiiller preepiglottik nodiiller ve tist derin
servikal nodiillerdir. Lenfatik damarlar tirohyoid membran1 delerek, siiperior tiroid
artere eslik eder ve bu nodiillere ulasirlar. Subglottik bolgenin drenajini yapan
nodiiller prelaringeal ve pretrakeal nodiiller (krikotiroid ligamandan sonra ulasir) ve
alt derin servikal nodiillerdir (krikoid kikirdagin altindan ¢iktiktan sonra ulasirlar).
Pratikte, vokal kordlar lenfatik agidan genellikle lenfatik damarsiz olarak kabul

edilir. (25)
2.4.Laringeal Hastaliklar Semiyolojisi

Larenks hastalig1 genellikle disfoni (ses bozuklugu) ve dispne (nefes darlig1)
gibi genel sikayetlere neden olur. Hastalar, larenksle ilgili diger potansiyel
sikayetlerle karsilasabilir; bunlar arasinda yutma giicliigii, 6kstiriik, agizdan kan

gelmesi, girtlak-yutak bolgesinde agr1 ve his kaybi bulunabilir.
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Ses bozuklugu ¢esitli tiplerde ortaya ¢ikabilir. Ses ¢ikmamasi (afoni) akut
larenks enfeksiyonunda goriilebilecegi gibi, malign hastaliklarda boguk ses veya tek

tarafl1 rekiirren paralizide iki tonlu ses gibi farkl: tiplerde olabilir.

Nefes darlig1 sikayeti olan hastalarin nedenleri genellikle {i¢ farklt durumla
iliskilidir: bukkofarengeal, laringotrakeal veya kardiyopulmoner nedenler.
Hastanin bolgesel sikayetlerinin yani sira, diger sikayetleri varsa dikkatlice muayene
edilmeli ve kaydedilmelidir. Ayn1 zamanda, genel durumu, goriiniimii ve davranislari
da not edilmelidir; Ornegin, laringotrakeal stenozlardaki dispnenin niteligi, dispnenin

eforla iligkisi, siyanozun varligi1 gibi faktorler géz 6niine alinmalidir.(33)

Kapsamli anamnez, fizik muayene, ek tetkiklerle degerlendirilen hastada

larinkste premalign, malign ya da bening saptanabilir.

2.5 Mikrolaringoskopik Siispansiyon Biyopsisi

Mls, larenks ve hipofarenksteki bening ve malign lezyonlarin tanisi igin altin
standart olarak otolaraingolojik cerrahide siklikla kullanilmaktadir. Ayrica ses

fonomikrocerrahi islemiyle ses bozuklugu tan1 ve tedavisinde de

kullanilmaktadir.(7,34)

Dogrudan laringoskopik muayenenin hedefi, operasyonu yapacak kisinin
goriis alanindan dili, mandibulayi, epiglottisi, hyoid kemigi ve diger yumugak

dokular1 uzaklastirarak glottisi goriis alanina koymaktir.

Bir laringoskop bicagi genellikle diiz bir 6ge (spatula), dikey bir 6ge (flanj)

ve bir 151k kaynagindan olusur.

Larengoskoplarin spesifik bir “’gdgiis destegi ** aparatiyla gogiise
sabitlenmesi ve bdylece muayenede iki el serbest kaldig1 i¢in mikroskop altinda

degisik cerrahi girisimlerin yapilmast miimkiindiir.(33)
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Sekil 10: Mikrolaringoskopi isleminde iki el ile ¢alisabilmemizi saglayan gogiise sabitleme aparati

Larenksteki Kitleyi ¢ikarmak ya da biyopsiler almak i¢in sik kullanilan
yontem, rijit diiz bir laringoskop kullanarak mikrolarengeal cerrahiyi uygulamaktir.
Dogrudan laringoskop agiz i¢i yerlestirilir ve cogu hastada endotrakeal genel
anestezi sirasinda larenks sorunsuz bir sekilde agilir. Lezyon daha sonra cerrahi
mikroskop altinda dogrudan goriis altinda mikrolarengeal forseps ve makas ile
¢ikarilir. Ancak bazi durumlarda, agz1 agmakta zorluk ¢eken hastalarda, alt cene geri
¢ekilmigse, boyun kisa ise,boyun sertse, belirgin obezite varsa, biiylik bir dil varsa

veya diger komplikasyonlar varsa larenksin agilmasi zor olabilir. (35)

Mikroskopik laringoskopide goriintiiniin biiylitiilmesi biiyiik bir avantaj
olmasina karsin, goriintii diiz bir diizlemde olusturulur. Andrea ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen sert ve temasli endoskop ile hem geriye dogru hem de agili
goriintii edilirken, anatomik olarak bdlgelerin daha iyi tanimlanabilinmesi saglanmig
olur. D’Avila’nin tanimladigi bolge 1 olarak tanimlanan ve daha az goriiniir oldugu
ifade edilen 6n komissiire tekabiil eden alana ulasmada 30 ve 70 derecelik

endoskoplardan yararlanmak gerektigi vurgulanmistir.(23,29,36)
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Zor laringeal goriise sahip hastalar i¢in bu durumu ortadan kaldirabilmek igin
neler yapilacabilecgi konusunda kesinlesmis bir prosediir bulunmamakla birlikte,
daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir. Xidong ve arkadaslarinin zor laringeal goriis ile
ilgili ¢alismada anestezistlerin zor entiibasyon vakalarinda kullandiklar1
videolaringoskopun, zor laringeal goriis yasadigimiz hastalarin yonetimi agisindan

faydali olabileceginden bahsetmislerdir.(37)

Fredrich ve arkadaslarinin kavisli rijit bir laringoskop prototipi ile diiz
laringoskoplarda larenks goriisiinii saglayabilmek i¢in uygulanan kuvvet farkini, 6n
komissiir goriisiine katkisini, kavisli laringoskop kullaniminin avantaj ve
dezavantajlarini arastirdigi ¢alismada orta kavisli rijit laringoskopun hem 6n
komissiir goriisiine katki sagladigi hem de orofaringeal dokulara uygulanan kuvvetin

onemli 6lciide azaldig belirtilmstir.(38)
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III.GEREC VE YONTEM
3.1.Cahsmanin Genel Ozellikleri

IKCU Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurul onayi ile
basladigimiz bu prospektif ¢alisma, 101 hasta (76 erkek ve 24 kadin) i¢eriyordu.
Hastalarin yaslar1 88 ile 24 yil arasinda degisiyordu (ortalama yas 59 + 13,7852).
Aralik 2022 ile Ekim 2023 tarihleri arasinda hastanemizde larinks lezyonlarina sahip
101 hasta, siispansiyon mikrolaringoskopi ameliyat1 6ncesi laringoskor yontemi ile
degerlendirildi. Ameliyat sirasinda, laringeal goriise gore degerlendirilerek siniflama
yapildi. Bu ¢aligmaya ses teli nodiilleri veya polipleri, larinks veya hipofarenkste
premalign veya malign lezyonlar, supraglottis Kistleri, intrakordal Kistler,

Reinke 6demi ve biiyiik entiibasyon graniilomalari olan hastalar dahil edildi. Boyun
travmasi, boyun diseksiyonu ve kismi larinksektomi gibi dnceki boyun cerrahileri,
temporomandibiiler eklem bozukluklari, oral bosluk veya alt ¢cenenin anomalileri gibi

yiiz anomalilerine sahip hastalar bu ¢alismadan harig tutuldu.

-Dahil edilme kriterleri:

Her iki cinsiyetten hastalar.

18 yas tistii hastalar.

Glottik hastaligi olan hastalar. (iyi huylu-koti huylu)
Gegerli bilgilendirilmis onam vermis olanlar.

Elektif cerrahi gegirenler.

-Diglama kriterleri:

18 yasin altindaki hastalar.

Beraberinde supraglottik veya faringeal lezyonlar1 olanlar.
Cerrahiye isteksiz olanlar.

Boyun hareketlerini kisitlayan kranial veya servikal kosullara sahip olanlar.
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3.2 Laringoskor yontemi ve parametreleri

Ameliyat 6ncesi degerlendirme protokoliimiiz, 11 parametreyi igeren
Laringoskor yontemiydi ve su parametreleri igeriyordu : Interdental aciklik (IIG),
tiroid-mental mesafe (TMD), iist ¢ene dis durumu, triSmus, alt ¢ene protriizyonu,
makroglossi, mikrognati, boyun fleksiyon-ekstansiyon derecesi, bas ve boyun
bolgesine dnceki agik boyun ve/veya bas ve boyun radyoterapisi (RT) dykiisii,
modifiye mallampati skoru (MMS) ve viicut kitle indeksi (VKI) igeriyordu. Her
parametre agagidaki gibi degerlendirildi ve puanlandi:

-1IG, agzin tamamen acik oldugu durumda, disler arasinda veya dissiz hastalarda {ist
ve alt disler arasinda 6l¢iildii. Ardindan, 4 cm'den biiyiikse (skor 0) veya 4 cm'den
kiigiikse (skor 1) olarak kategorize edildi.

-TMD, bas tamamen uzatildiginda (Sekil 14) tiroid kartilajdan mandibular simfiz alt
siirina kadar olan diiz bir ¢izgi boyunca 6l¢iildii ve 6.5 cm'den biiyiikse (skor 0), 6
ile 6.5 cm arasindaysa (skor 1) veya 6 cm'den kiiciikse (skor 2) olarak kategorize
edildi.

-Ust ¢ene dis durumu, dissiz hastalarda 0 puan alirken, kismen dissiz hastalarda 1
puan aldi, normal dislere sahip hastalarda 2 puan ald1 ve iistteki digler belirginse 3
puan ald1.

-Trismus, yoksa 0 puan ald1 ve varsa 1 puan ald1.

-Alt ¢ene protriizyonu, alt dislerin iist diglerin 6niinde oldugu durum olarak kabul
edildi ve yoksa veya diizeltilebilirse 0 puan aldi, varsa ve diizeltilemezse 1 puan aldi.
-Makroglossi, hastanin dilinin agzin tamamini doldurdugu durum olarak kabul edildi
ve yoksa 0 puan aldi, varsa 1 puan aldi.

-Mikrognati, yoksa 0 puan ald1 ve varsa 1 puan aldi.

-Boyun fleksiyon-ekstansiyon derecesi, Wilson ve arkadaslari tarafindan agiklandigi
sekilde ol¢iildi. Hastadan boyun uzatmasini isteyerek ve ardindan boyun
fleksiyonunu gogiis tizerine yaparken bu pozisyondan tam fleksiyon pozisyonuna
kadar olan a¢1 6l¢iildii (sekil 11,12,13). Hareket araligi 90°'den fazlaysa (skor 0), 80°
ile 90° arasindaysa (skor 1) veya 80°'den kiigiikse (skor 2) olarak kategorize edildi.
-Daha 6nce bas ve boyun bolgesinde agik boyun ameliyati ve/veya RT uygulanan

hastalara O puan verildi (hi¢ yapilmamissa) ve tedavi edilen hastalara 1 puan verildi.
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-Ag1z ve orofarengeal yapilarin degerlendirmesi, hastanin oturur pozisyonda,

fonasyon olmaksizin, dili agiz i¢inde birakarak yapildi. Modifiye mallampati skoruna

gore evre 1' e 0 puan, evre 2' ye 1 puan, evre 3' e 2 puan ve evre 4' e 3 puan verildi.
-Viicut kitle indeksi (VKI), 25 kg/m?den kiigiikse 0 puan alirken, 25 kg/m*den

biiyiikse 1 puan alir.
(Tablo 2) (39,40)

Tablo 2 : Laringoskor Parametreleri (39)

PARAMETRE SKOR
Kesici Dis Mesafesi

4 cm ve isti 0
4 cm alt1 1
Tiromental Mesafe

6.5 cm den uzun 0
6 — 6.5 cm arasi 1
6 cm den kisa 2
Ust cene dis durumu

Digsiz 0
Kismen Digsiz 1
Normal Disler 2
Belirgin Disler 3
Trismus

Yok 0
Var 1
Mandibular Prognatizm

Yok veya Indirgenebilir 0
Var veya Indirgenemez 1
Makroglossi

Yok 0
Var 1
Mikrognati
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Yok 0
Var 1

Boyun Fleksiyon- Ekstansiyon

derecesi

90 derece ve lizeri 0
80 — 90 derece arasi 1
80 derece alt1 2
Onceki Tedaviler (RT,A¢ik boyun
cerrahisi)

Yok 0
Var 1
Modifiye Mallampati Skoru

Evre 1 0
Evre 2 1
Evre 3 2
Evre 4 3
Viicut- Kitle Indeksi (VKI)

25 alt1 0
25 ve lizeri 1
TOPLAM 0-17

Her parametrenin puanlari toplanarak, potansiyel olarak 0 ile 17 arasinda
degisebilen bir toplam elde edildi. Genellikle Laringoskor degerlendirmesi

tamamlanmasi i¢in 3 ila 4 dakika siirdii.

3.3 Fiziksel Muayene Parametreleri Olgiimii

Tiroid-mental mesafe (TMD), Boyun fleksiyon- ekstansiyon derecesi 6l¢timii

yapilmistir.
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Sekil 11 : Boyun ekstansiyon derecesi

Sekil 13 : Fleksiyon — Ekstansiyon derecesi 6l¢timil
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Sekil 14 : Yatar pozisyonda bags ektanssyonda iken 6lgiilen tiromental mesafe.

3.4 Anestezi Uygulama

Hastalar, genel anestezi altinda Mivakuryum 2 mg/ml veya Rokiironyum
Bromiir 10 mg/ml kullanilarak kas gevsetimi saglanarak, i¢ ¢ap1 5.0 veya 6.0 mm
olan bir lazer giivenli endotrakeal tiip (marka belirtilmemistir) ile entiibe edildi. Tim
mikrolaringoskopik siispansiyon biyopsileri, endolaringeal mikrocerrahi islemleri
veya transoral tiimor cerrahileri, kurumuzdaki deneyimli cerrahlar tarafindan

gerceklestirildi.

3.5 Cerrahi Uygulama

Hastalarin genel anestezi ile hazirlanma isleminin ardindan gogiise fleksiyon,
basa ekstansiyon hareketi yapabilmek i¢in omuz altina rulo seklinde 2 adet rulo

seklinde ameliyathane yesili konuldu. (Sekil 15)
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Agiz i¢inden diiz rijit laringoskop ile entiibasyon tiipii takip edilerek yeterli
goriis saglandiktan sonra gogiise tespit edildi. Mikroskop ile endolarenks gézlenerek

gerekli islemler yapildi.

Herhangi bir operatif mikrolaringoskopi i¢in ilk hedef, tiim glottik diizlemin
tamamen goriinmesi gerektigidir. Bu nedenle, uygun 6n komissiir goriiniimiinii boyle
ideal bir durumun gostergesi olarak sectik. Hastalar, bu ideal kosulu gosteren bes

kategoriye ayrildi:

Smif 0; Biiylik ¢capl larinksoskoplarla "Boyce-Jackson" pozisyonunda (ayni
zamanda "koklama" veya "fleksiyon-ekstansiyon™ pozisyonu olarak da
bilinir) eksternal larengeal basi olmaksizin 6n komissiir (AC) goriiniimiinii

tanimladi.

Sinif I; Biiyiik ¢apl laringoskoplarla "Boyce-Jackson" pozisyonunda

eksternal larengeal basiyla AC goriiniimiinii tanimladi.

Sinif II; Biiyiik ¢apl laringoskoplarla "fleksiyon-fleksiyon™ pozisyonunda

eksternal larengeal basiyla AC goriiniimiinii tanimlandi.

Sinif I11; Kiigiik ¢apli laringoskoplarla "fleksiyon-fleksiyon™ pozisyonunda ve

eksternal larengeal basiyla AC gériinimiinii tanimladi.

Siif IV; On komissiiriin tamamen gériinmez oldugu, yiizeyel {icte bir veya
daha az sinirli olan glottik diizlemi ifade etti. Yukarida bahsedilen
laringoskoplar ve manevralara ragmen 6n komissiir goriisiiniin

saglanamamasini tanimladi.
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Sekil 15 : Boyle- Jackson Posizyonu
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Sekil 16 : Ameliyat sirasinda eksternal laringeal bas1 uygulanmasi
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Sekil 17 : On komissiir goriisii tam degil

Sekil 18 : Ekternal basi ile tam 6n komissiir goriisii saglanmasi
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Sekil 19: Endolarengeal cerrahide kullandigimiz aletler. A : en kiiciik ¢apli diiz laringoskop B: orta capl: diiz
laringoskop C: en genis ¢apli diiz laringoskop

Bir sonraki islem olarak, her sinifta elde edilen ortanca puanlari hesapladik ve
hastalarimizi kolay laringeal goriis (KLG) (sinif 0-1-11) ve zor laringeal goriis (ZLG)
(smif II-IV) olarak béldiik. Istatistiksel analiz igin literatiirde kabul gérmiis kesme
puant olarak 6 degerini kullandik. (39)
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IV. BULGULAR

Calismaya 77 (%76,2)’si erkek, 24 (%23,8)’ i kadin olmak tizere 101 hasta
dahil edilmistir. 101 hastanin medyan yas1 59 (19)’ dur. (Tablo 3)

Hastalarin laringoskor degerlerinin medyani1 5 (2) olarak elde edilmistir.
Katilimcilarin laringoskor deger dagilimi Tablo 7°de verilmistir. Laringoskor

parametrelerinin katilimcilar {izerindeki dagilimlari ise Tablo 4’te goriilmektedir.
Sinif 0-1-2 degerleri KLG (kolay laringeal goriis), Sinif 3-4 degerleri ZLG

(zor laringeal goriis) olarak gruplandirildi. Hastalar 95 (%94,1)’inin KLG, 6

(%5,9)’ sinin ise ZLG grubunda yer aldig1 goriildii. (Tablo 9) ZLG grubunun medyan

skoru 5 (2,75), KLG grubunun ise 5 (2) olarak elde edildi.

Kesme puani ile ZLG ve KLG arasindaki iliski Tablo 8’ de gosterilmistir.

Tablo 3 : Katilimcilarin Cinsiyete Gére Dagilim

Say1 Yiizde (%)
Cinsiyet
Erkek 77 76,2
Kadin 24 23,8
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Tablo 4 : Laringoskor parametrelerinin katilimcilar tizerindeki dagilimi

Ozellik Say1 Yiizde (%)
Kesici dis boslugu

4cm tizeri 45 44,6

4 cm alt1 56 55,4

Ust cene dis durumu

Digsiz 36 35,6
Kismen Dissiz 24 23,8
Normal Dis 37 36,6
Belirgin Dis 4 4
Trismus

Yok 98 97
Var 3 3

Mandibular Prognatizm

Yok- Indirgenebilir 100 99
Var- indirgenemez 1 1
Makroglossi

Yok 95 94,1
Var 6 5,9
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Mikrognati

Yok 100 99
Var 1 1
Boyun Fleksiyon- Ekstansiyon

Derecesi

90 Derece tizeri 23 22,8
80-90 Derece arasi 51 50,5
80 Derece alt1 27 26,7
Onceki Tedaviler

Yok 82 81,2
Var 19 18,8
Modifiye Mallampati Skoru

Evre 1 31 30,7
Evre 2 45 44.6
Evre 3 17 16,8
Evre 4 8 7,9
Beden Kitle Endeksi

25 alti 57 56,4
25 ve tizeri 44 43,6
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Tiromental Mesafe

6.5 cm ve lzeri 44
6 - 6.5 cm arasi 38
6 cm alt1 19

43,6

37,6

18,8

Tablo 5 : Katilimcilarin yasa gore dagilimi

20 |

154

T T T T T
20,00 40,00 0,00 80,00 100,00
Yas
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Tablo 6 : Katilimcilarin Yasa Gore Dagilimi

Ozellik Ortalama

Ortanca Minimum Maksimum
Std. Sapma
Yas
13,7852 59 24 88
Tablo 7 : Katilimcilarin Laringoskor degerleri dagilimi
Ortalama
. Std. . .
Ozellik Ortanca Minimum Maksimum
Sapma
Skor
1,92724 5 1 10
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Tablo 8 : Kesme puaninin KLG ve ZLG ile iliskisi.

Kesme Puani ZLG KLG TOTAL
6 ve tistii 2 44 46

6 alt1 4 51 55
Total 6 96 101

ZLG: Zor laringeal goriis KLG: Kolay laringeal goriis

Tablo 9 : Katilimcilarin ameliyat sirasindaki laringeal goriis siniflamasi

Ozellik
Sayl Yiizde (%0)
Simif
Simif 0 40 39,6
Smf 1 53 52,5
Sinif 2 2 2
Simif 3 1 1
Sinif 4 5 5
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Tablo 10 : Laringoskor parametreleri arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Tiromental | Ust Trismus | Mandibular | Makroglossi | Mikrognati | Boyun Onceki | Modifiye | VKI
mesafe cene dis prognotizm fleksiyon- | tedaviler | Mallam
durumu ekstansiyon Pati
derecesi Skoru
Kesici dis 0,203 -0,122 | 0,157 -0,112 -0,122 -0,112 0,164 0,075 -0,019 -0,016
boslugu (0,041) (0,223) | (0,117) | (0,266) (0,266) (0,267) (0,101) (0,458) | (0,848) | (0,875)
Tiromental 0,094 0,143 -0,106 0,058 -0,106 0,017 -0,043 0,086 0,062
mesafe (0,349) | (0,155) | (0,293) (0,563) (0,293) (0,864) (0,668) | (0,392) | (0,535)
Ust cene dis -0,015 |-0,118 0,025 -0,118 -0,149 -0,105 -0,088 0,103
durumu (0,883) | (0,240) (0,803) (0,240) (0,138) (0,294) | (0,380) | (0,307)
Trismus -0,017 -0,044 -0,017 -0,009 -0,084 -0,077 -0,036
(0,862) (0,662) (0,862) (0,931) (0,402) | (0,445) | (0,720)
Mandibular -0,025 -0,010 -0,146 -0,048 0,011 -0,088
prognotizm (0,803) (0,921) (0,145) (0,633) | (0,913) | (0,382)
Makroglossi -0,025 -0,016 -0,014 0,120 0,117
(0,803) (0,876) (0,891) | (0,230) | (0,244)
Mikrognati -0,138 0,208 0,011 -0,088
(0,167) (0,037) | (0,913) | (0,382)
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Boyun 0,264 0,017 -0,169
fleksiyon- (0,008) | (0,870) | (0,091)
ekstansiyon

derecesi

Onceki -0,045 | -0,065
tedaviler (0,655) (0,517)
Modifiye -0,033
Mallampati (0,741)
Skoru
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Tablo 11 : Laringoskor parametreleri ve iyi laringeal goriiniim (simif 0-1-2) ve kotii

larengeal goriiniim (sinif 3-4) arasindaki iliski Fischer Exact testi ile degerlendirildi.

Iyi Zor p
Kesici dis boslugu, n(%)
4 cm lizeri 45 (47,4) 0(0) 0,032"
4 cm alt1 50 (52,6) | 6(100)
Tiromental mesafe, n(%)
6.5 cm ve tlizeri 41 (43,2) | 3(50) .
6-6.5 arast 36 (37,9) | 2(33,3) 1,000
6 cm alt1 18 (18,9) | 1(16,7)
Ust ¢ene dis durumu, n(%)
Dissiz 34 (35,8) | 2(33,3)
Kismen dissiz 21(22,1) | 3(50) | 0,439"
Normal dis 36 (37,9) | 1(16,7)
Belirgin dis 4 (4,2) 0 (0)
Trismus, n(%)
Yok 92 (96,8) | 6(100) | 1,000
Var 3(3,2) 0(0)
Mandibular prognotizm, n(%)
Yok 94 (98,9) | 6 (100) -
Var 1(1,1) 0 (0)
Makroglossi, n(%)
Yok 89 (93,7) | 6(100) | 1,000
Var 6 (6,3) 0 (0)
Mikrognati, n(%)
Yok 94 (98,9) | 6 (100) -
Var 1(1,1) 0 (0)
Boyun f/e derecesi, n(%) 0,258*
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90 derece lizeri 23 (24,2) 0 (0)

80-90 arasi 48 (50,5) | 3(50)

80 derece alt1 24 (25,3) | 3 (50)

Onceki tedaviler, n(%)

Yok 79(83,2) | 3(50) | 0,079
Var 16 (16,8) | 3(50)

Modifiye Mallampati Skoru, n(%)

Evre 1 30 (31,6) | 1(16,7)

Evre 2 42 (44,2) | 3(50) | 0,586
Evre 3 15(15,8) | 2 (33,3)

Evre 4 8 (8,4) 0 (0)

VKI, n(%)

25 alt1 52 (54,7) | 5(83,3) | 0,228"
25 ve lizeri 43 (45,3) | 1(16,7)

*Fisher exact test

Not: Tablo 11’ de p degeri siitununda “-*“ olan karsilastirmalar gruplardaki

birim sayis1 yetersizligi nedeniyle karsilastirllamamaktadir.

4.1 istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM Corp., Armonk, New York, ABD)
istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler birim sayisi (n),
yiizde (%), medyan (M) ve ¢eyreklikler arasi uzaklik (IQR) olarak verildi. Stirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ve Q-Q grafikleri ile
degerlendirildi. Duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif dogruluk degerleri belirlendi.
Laringokor parametreleri ile ZLG — KLG arasindaki iligki Fischer Exact testi ile
degerlendirildi.(Tablo 11) Laringoskor parametreleri arasindaki iliski Spearman sira

korelasyon analizi ile incelendi. (Tablo 10) p<0.05 degeri istatistiksel olarak 6nemli

kabul edildi.
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V.TARTISMA

Mikrolaringoskopinin en 6nemli agamasi kuskusuz ki iyi bir glottik goriis
saglamaktir. Biiyiik ¢apli laringoskop ile iyi bir glottik goriis saglamak, iki goz ile

gormek ve iki elimiz ile islem yapabilme kolaylig1 saglar.(5)

Iyi goriis saglanamayan vakalarda yanls teshis, eksik rezeksiyon veya gevre

dokulara istenmeyen travma hasar1 gibi sonuclar ortaya ¢ikabilir.

Klinik ¢aligmalarda zor laringeal goriise neden olabilecek parametrelerin
belirlenebilmesi ,ZLG riski agisindan 6nemli ipuglari verebilir. Boyle durumlarda 6n
komissiire yaklagim ag¢isindan ag¢ili endoskoplar , eksternal laringeal basi ile boyuna

ideal pozisyon verilerek sorun ¢6ziilmeye ¢alisilir. (2,4,17)

Zietls ve arkadaslarinin 125 hasta ile mikrocerrahi yaptiklari ¢aligmasinda
eksternal laringeal basinin glottik goriise 6nemli 6lglide katki sagladigindan
bahsetmistir. Bunun 6zellikle erken kanser, atipi ile keratoz, polipoit dejenerasyon,
solunumsal papillomatoz, hemorajik lezyonlar, Kistler ve anterior glottal perde gibi
anterior glottal komisstir yakinindaki lezyonlarin yonetiminde ¢ok faydali oldugunu

belirtmislerdir.

Acil doktorlari, anestezi uzmanlar1 ve laringologlar tarafindan sikca
uygulanan dogrudan laringoskopinin, 6n glottisin goriinmesi i¢in ideal pozisyonu ve
bunu basarmak i¢in gereken kuvvetleri elestirel bir sekilde analiz eden ¢ok az

literatiir bulunmaktadir. (1)

Bu zamana kadar bu konuda yapilmis ¢alismalara bakacak olursak yapilan
calismalarda ZL G’ ye sebep olabilecek dnceden Slgiilebilir parametrelerde, ameliyat
sirasinda laringeal goriintiimii bir siniflama yontemi,direk laringoskopi sirasinda
farkli 6zellikleri olan laringoskop kullanilmas1 hastanin ameliyat sirasindaki

posizyonuna kadar degisik yontemler denenmistir.(5)
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Hsiung ve arkadaslarinin 6lgiim degerleri arasinda olan tiromental ag1 (TMA)
rutin hastane kosullarinda kullanilabilirligi pratik olmayan parametrelerden biridir.
Heikert ve arkadaslari laringeal goriisii subjektif olarak degerlendiren gorsel analog
skalastyla (GAS) degerlendirmistir. Bu da prediktif deger tasiyabilecek testin
tekrarlanabilirligini etkileyecektir. Paul ve arkadaslarinin hem pratik olarak 6l¢iimii
zor olan Tiromental ag1y1 kullanmalari, hem de yine subjektif 6l¢iim olan ve daha
cok anestezistlerin kullandigi Cormack- Lehone skorunu kullanmalari pratik ve
tekrarlanabilirlik ilkesi ile ¢elismektedir. Pinar ve arkadaglarinin ameliyat 6ncesi
degerlendirdigi parametrelerinde olan sterno-mental mesafe (SMM) ve hyoid-mental
mesafelerin (HMM) 6lgtimleri de tiroid-mental mesafe 6lglimiine gére daha zordur.
(3,5,10,12,13)

Genel literatiir taramas1 sonucunda ‘Laringoskor’ adli preoperatif
degerlendirme yonteminin Hindistan toplumunda mikrolaringoskopik siispansiyon
biyopsisi sirasindaki laringeal goriisii onceden tahmin edebilir bir yontem oldugunu
diisiindiik. Bu skorlama yonteminin tekrarlanabilir, kolay, objektif ve evrensel olusu

yontemin bizim i¢in dnemli avantajlarindandi.

Biz de bu konuda kisitli sayida literatiire katki saglayabilmek, laringoskor

adli skorlama sisteminin toplumuzdaki dogrulamasini gérebilmek istedik.

ZL G yonetimi konusunda cerrahlar arasinda ¢esitli yaklasimlar
bulunmaktadir. Kimi cerrahlar, hedeflenen lezyona ulasmada yasadiklar1 zorluklar
nedeniyle operasyona lokal anestezi altinda fiberoptik laringeal cerrahiye ge¢mistir.
Kimi cerrahlar ise ilging bir kurtarma stratejisi olarak ¢alisma alaninin boyutunu

iyilestirmek amaciyla orotrakeal tiipten jet ventilasyonu onermistir.(8,39,41)
Friderich ve ekibi, operasyon sirasinda goriisii artirmak i¢in kavisli rijit

laringoskopu tercih ederken, D’Avila ve arkadaslari ile Andrea ve arkadaslari ise

endoskoplarin faydali olabilecegini savunmustur. Xidong ve arkadaglari,
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anestezistlerin kullandig1 videolaringoskopun 6n komissiir goriisiinii iyilestirdigini

belirtmistir.(36,38,42)

Laringoskor, ZLG’ nin ameliyat 6ncesi tahmin edilmesi konusunda olanaklar
sunabilen bir yontem olarak one ¢ikmaktadir. Bu sayede ameliyat oncesi stres,
belirsizlik ve intraoperatif sorunlar 6nceden tahmin edilebilir ve ameliyat hazirlig1 bu

dogrultuda yapilabilmektedir.

Hsiung ve arkadaslari, 56 hastay1 degerlendirmis ve bunlarin 19'u (%33.9) zor
larengeal goriis yasamistir. Roh ve arkadaslari, 73 hastanin 13"iniin (%17.8) zor
larengeal goriis yasadigini tanimlamigslardir. Pinar ve arkadaslari da 93 hastanin
degerlendirildigi ¢aligsmalarinda 22 (%23.7) olguda zor larengeal goriisii
gozlemlemislerdir. Laringoskor yontemini ilk defa tanimlayan Piazza ve arkadaslari,
degerlendirdikleri 319 hastanin 43'{inde zor larengeal goriis yasamislardir.
Laringoskor ydnteminin tanimladig: laringeal goriis siniflamasina gore; Incandela ve
arkadaslar1 da 310 hastanin 45 (%15) inde ZLG ile karsilamislardir. Arjun ve
arkadaglari, 32 hastayla bu yontemi kullandigi ¢alismasinda 8 (%6) hastada ZLG ile
karsilastilar. Son olarak Clarysee ve arkadaslari da yine ayni1 yontemle 103 hastayla
yaptigi ¢alismada 18 hastada (%17,5) hastada ZLG tespit ettiler. Bizim ¢alismamizda
ise degerlendirilen 101 hastanin 6 sinda (%35,9) zor larengeal goriis saptanmastir.
(Tablo 8, Tablo 9). (5,9-12,39,43)

Hastalarin laringoskor parametreleri degerleri 0 — 10 arasinda degismekteydi.
Medyan deger 5 (bes) olarak bulundu. (Tablo 7) Fabiola incandela ve

arkadaslarlarmin yaptig1 caligmayla benzer medyan degerimiz bulundu.(43)
Her bir parametre icin yapilan korelasyon analizinde, kesici dis boslugu ile
ZLG olarak tanimladigimiz siif 3 ve siif 4 arasinda istatistiksel olarak korelasyon

bulunmustur. (p:0,032)

Ayrica kesici dis boslugu ile tiromental mesafe arasinda diisiik diizeyde dogru

yonli iliski goriilmektedir. (r:0,203 ; p: 0,041) Kesici dis boslugu degerleri arttikga
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tiroid-mental mesafe degerleri de artmaktadir. Mikrognatiyle 6nceki tedaviler
arasinda da diisiik diizeyde dogru yonlii iligki oldugu goriilmiistiir (r=0,208,
p=0,037). Mikrognati degerleri arttikga 6nceki tedavilerin degeri artmaktadir. Benzer
sekilde boyun fleksiyon derecesiyle dnceki tedaviler arasinda diisiik diizeyde dogru
yonlii iliski bulunmustur. (r=0,264; p=0,008) Boyun fleksiyon derecesi degerleri

arttikga Onceki tedavilerin degeri artmaktadir.

Literatiirde kabul gormiis Laringoskor < 6 degeri kesim degeri olaral
alindiginda duyarlilik %7 , tanimlayicilik %95 , pozitif dogruluk degeri %66, negatif
dogruluk degeri %44 olarak elde edilmistir.

Piazza ve arkadaslarinin Laringoskoru ilk defa tanimladiklar1 ¢calismasinda testin
duyarliligimin %63, 6zgiilliigliniin %86, pozitif ve negatif tahmin degerlerinin

sirasiyla %40 ve %94 oldugu belirtilmistir.(39)

Kesici disler aras1 mesafe (11G) ve st ¢ene dis durumu, genel olarak ZLG
'nin varligini tahmin etmek i¢in en iyi parametreler gibi goriinmektedir. Piazza ve
arkadaglarinin, Tirelli ve arkadaslarinin ve Clarysse ve arkadaslarinin univariate
analiz sonuglarina gore, bu iki parametre ZLG ile en 1yi sekilde korele olmaktadir.
Fabiola Incandela ve arkadaslar1 da yaptiklari ¢alismada ; Yalnizca IIG, TMD ve iist
¢ene dis durumunu ZLG ile iligkili oldugunu belirterek bu ii¢ parametreden olusan
yeni tahmin modeli tanimlamislardir. Bizim ¢alismamizda ise kesici dis boslugu ile

zor larengeal goriis arasinda korelasyon bulundu. (p=0,032). (6,9,39,43)(Tablo 11)

Zor larengeal goriiniimii olan hastalarda kesici dis boslugu 4 cm alt1 olan
hastalarin daha fazla oldugu goriilmektedir. Diger laringoskor parametreleri ile

larengeal goriiniim arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir.

(Tablo 11).

Laringoskor yontemindeki parametrelerden VKI degerinin ZLG’ yi tahmin

edebilme agisindan boyun ¢evresi uzunlugunun daha az prediktif deger tasidigini
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vurgulayan ¢alismalar vardir. Ezri ve arkadaslarmim morbid obez (VKI >35) 200
hastadan ve morbid olmayan obez (VKI <35) 1272 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada
VKI > 35 degerinin tek basina bir tahmin degeri olusturmadigini; ancak bu
hastalarda goriilen tikayict uyku apne sendromu (OSAS) nedeniyle, OSAS olmayan
hastalara gore boyun bolgesindeki yag dokusu artisinin ZLG agisindan daha fazla
tahmin degeri tagidigini belirtmislerdir. Bu ¢alismay1 gz dniinde bulunduran
Clarysse ve arkadaslarinin Laringoskor yonteminin 11 parametresine ek olarak ZLG’
yi tahmin edebilme agisindan ekledikleri 4 parametreden (Retrognati, Mandibular
tori, OSAS, Boyun ¢evresi uzunlugu) boyun ¢evresi uzunlugu, OSAS, mandibular
tori‘ nin ZLG igin istastistiksel olarak anlamli tahmin edici deger tasimadigi
sonucuna varmislardir.

Ayni ¢aligmada Clarysee ve arkadaglarinin yeni onerdikeri modeldeki C-
degeri Laringoskor ve mini-Laringoskor degerinden yiiksek bulunmustur. Ancak bu
calismadaki kiiciik 6rnek boyutu ve olay sayisi, daha karmasik bir tahmin modelinin
olusturulmasini engellemekte ve asirt uydurmanin riskini artirmaktadir. Bu nedenle
model performans 6lciileri asir1 iyimserlige egilimli olup, modelin daha fazla dis veri

setinde daha fazla dogrulama yapilmasi gerekmekte oldugu onerilmektedir.(9,10,44)

Hsiung ve arkadaglarinin ZLG’ nin klinik olarak tahmin edici parametrelerini
belirleyebilme amaciyla yaptigi calismada bakilan 9 parametreden;
(yas,cinsiyet,viicut-Kitle endeksi,tiromental mesafe,tiromental a¢1,horizontal troid
mesafe,vertikal troid mesafe,hyoid-mental mesafe,modifiye mallampati skoru)
Yalnizca yas, cinsiyet, tma ve modifiye mallampati skorunu istatistiksel olarak
anlaml1 bulmuslardir. Bizim de parametrelerimiz arasinda bulunan tmd ve vki,

onlarin da ¢alismasinda istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.(10)

Pinar ve arkadaslarinin ¢alismasinda modifiye mallampati skor yiiksekliginin
(3-4) , diisiik mallampati skoruna (1-2) gére ZLG’yi tahmin etmede istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunsa da, bunun yanlis negatif ve yanlis pozitiflik oranlarina
bakildiginda, bu parametrenin ZLG’ yi tahmin etme konusunda giivenilir bir deger
olmadigi diistiniilmiistiir. Roh ve arkadaslar1 da modifiye mallampati skorunu ZLG’

yi tahmin etme konusunda istatistiksel olarak anlamli bulmamiglardir. Bizim
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calismamizda da mms yiiksekliginin ZLG’ yi tahmin etme agisindan istatistiksel

olarak anlamli veri elde edilememistir.(10-12)

Bizim ¢alismamizda, laringoskor yontemi parametrelerinin, zor laringeal
goriisii tahmin etmede yeterince basarili olmadigini gosteriyoruz. Laringoksor
parametreleri ile (IIG parametresi hari¢) ZLG olarak tanimlanan siniflar (sinif 3 ve
sinif 4) arasinda istatistiksel olarak anlamli sonug elde edilememistir. Calismamizin
eksik yonleri, sinirli hasta sayis1 ve her ameliyatta farkli cerrah yer almasidir. Ayrica,
bu yontemi degerlendiren ¢alisma sayisinin yetersiz oldugunu ve daha fazla ¢alisma

ile dogrulanmasi gerektigini vurguluyoruz.

Literatiir taramasinda, laringoskor adl1 preoperatif degerlendirme yonteminin
Hindistan toplumunda mikrolaringoskopik siispansiyon biyopsisi sirasindaki
laringeal maruziyeti 6nceden tahmin edebilecek bir yontem oldugu diistiniilmektedir.
Ancak, bu yontemin daha fazla dogrulama icin daha genis veri setlerinde test

edilmesi gerekmektedir.
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VIL.SONUC

Laringoskor parametrelerinin her birinin ZLG’ yi tahmin etmekteki giiciinii
korelasyon analizi ile hesapladik. 11 parametreden, kesici disler aras1 mesafe ile ZLG
(smif 3 ve 4) arasinda anlamli iliski tespit edildi (p:0,032). Degiskenler arasinda
korelasyon analizi yaptigimizda ; Tablo 10 incelendiginde Kesici dis boslugu ile
tiromental mesafe arasinda diisiik diizeyde dogru yonlii iliski oldugu goriilmektedir
(r=0,203; p=0,041). Mikrognatiyle dnceki tedaviler arasinda da diisiik diizeyde dogru
yonlii iliski oldugu goriilmistiir (r=0,208, p=0,037). Benzer sekilde boyun fleksiyon
derecesiyle onceki tedaviler arasinda diisiik diizeyde dogru yonlii iliski bulunmustur.

(r=0,264; p=0,008)

Literatiirde kabul gérmiis Laringoskor<6 degeri kesim degeri olarak
alindiginda duyarlilik %7, 6zgiilliik %95, pozitif dogruluk degeri %66, negatif
dogruluk degeri %44 olarak elde edildi.

Laringoskor yonteminin 11 parametresinden bir tanesinde (kesici dis boslugu)
zor larengeal goriisii tahmin etme konusunda istatistiksel olarak anlamli sonug elde
edildi.(p: 0,032) Ancak, ¢alismanin hasta sayisi az oldugu ve ameliyatlar farkli

cerrahlarin yapmasi gibi durumlarin dikkate alinmalidir.

Sonug olarak, siispansiyon laringoskopi sirasindaki zorluklart anlamak ve
¢ozmek i¢in daha fazla aragtirmaya ihtiyag vardir. Laringoskor gibi yontemlerin
etkinligi daha genis hasta gruplarinda ve farkli cerrahlar arasinda tekrarlanabilirlik

gostermelidir.
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VII. OZET

Amag: Siispansiyon larengoskopisinde larengeal goriisii zorlastirici faktorleri iceren
‘Laringoskor’ skorlama yonteminin duyarlilik ve 6zgilliigiiniin toplumumuzda

arastirmak.

Materyal-Metot: Suspansiyon larengoskopi yapilacak hastalar prospektif olarak
caligmaya alindi. Ameliyat dncesi skorlama yontemi olan ‘Laringoskor’ ile
degerlendirildi. Bu degerlendirme yontemi 11 parametreden olusmaktaydi; Kesici dis
boslugu, tiromental mesafe, iist ¢ene dis durumu, trismus, mandibular prognatizm,
makroglossi, mikrognati, boyun fleksiyon-ekstansiyon derecesi, 6nceki tedaviler
(Radyoterapi,A¢ik boyun cerrahisi), modifiye mallampati skoru, viicut kitle indeksi.
Bu yonteme gore tiim parametreler puanlandiktan sonra toplam skor 0-17 arasi
degismektedir. Ayrca hastalar ameliyat sirasindaki 6n komissiir goriisiine gore 5
siifa ayrildilar. Smif 0°da herhangi ek bir uygulama yapmadan eksiksiz 6n komissiir
goriisii saglanmasini ifade ederken Sinif 4 ise hicgbir sekilde 6n komissiir goriisii
saglanamadigi anlamina gelir. Laringoskor yonteminin kesme degeri literatiirle
uyumlu olarak 6 olarak alindi. Hastalarin ameliyat dncesi Laringoskor degerleri ile
kolay larengeal goriis (sinif O, sinif 1, sinif 2) ve zor larengeal goriis (sinif 3, sinif 4)

arasinda korelasyon olup olmadig istatistiksel olarak hesaplandi.

Bulgular: Calismaya 77 (%76,2)’si erkek, 24 (%23,8)’ i kadin olmak tizere 101
hasta dahil edilmistir. 101 hastanin medyan yas1 59 (19)’ dur. Hastalarin yalnizca 6’
sinda Zor laringeal goriis elde edilirken bunlarin 4’iinde Laringoskor degeri 6’ nin
altindaydi. Literatiirde kabul gérmiis Laringoskor <6 degeri kesim degeri oldugunda
duyarhilik %7 ,6zgilliik %95, pozitif dogruluk degeri %66, negatif dogruluk degeri
%44 olarak elde edilmistir.

Sonug¢: Calisma sonucu olarak Laringoskor’un 11 parametrenin * Kesici digler arasi
mesafe ¢’ degeri zor laringeal goriisii tahmin etmede istatistiksel olarak anlamli

bulundu.

Anahtar kelimeler: Zor laringeal goriis, Direkt laringoskopi, Laringoskor
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VIil. SUMMARY

Objective: Examining the Sensitivity and Specificity of the 'Laringoscor' Scoring
Method, which includes factors complicating laryngeal visualization in suspension

laryngoscopy, in our society.

Material-Method: Patients scheduled for suspension laryngoscopy were
prospectively enrolled in the study. They were assessed using the preoperative
scoring method called 'Laringoscore.’ This evaluation method consisted of 11
parameters: incisor gap, thyromental distance, upper jaw tooth condition, trismus,
mandibular prognathism, macroglossia, micrognathia, degree of neck flexion-
extension, previous treatments (radiotherapy, open neck surgery), modified
Mallampati score, body mass index. According to this method, after scoring all
parameters, the total score ranged from 0 to 17. Additionally, patients were classified
into 5 classes based on the anterior commissure view during surgery. Class 0 denotes
complete anterior commissure view without any additional intervention, while Class
4 indicates the inability to achieve any anterior commissure view. The cutting value
of the laryngoscore method was set at 6 in accordance with the literature. The
statistical correlation between patients' preoperative Laringoscore values and easy
laryngeal views (Class 0, Class 1, Class 2) and difficult laryngeal views (Class 3,

Class 4) was calculated.

Results: The study included 101 patients, with 77 (76.2%) being male and 24
(23.8%) female. The median age of the 101 patients was 59 (19). Difficult laryngeal
views were obtained in only 6 patients, and among them, 4 had a Laringoscore value
below 6. When the accepted cutoff value for Laringoscore was <6 in the literature,
the sensitivity was 7%, specificity was 95%, positive predictive value was 66%, and

negative predictive value was 44%.
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Conclusion: As a result of the study, the 'Incisor Gap' value of the 11 parameters in
Laringoscore was found to be statistically significant in predicting difficult laryngeal

views.

Keywords: Difficult laryngeal view, Direct laryngoscopy, Laringoscore
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