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OZET

Uygun entiibasyon tiipiiniin se¢imi, 6zel yapidaki pediatrik hava yolunda
olusabilecek komplikasyonlarin Onlenmesi ag¢isindan hayati 6nem tasir. Bu
calismada, entiibasyon tiipii seciminde yasa dayali hesaplamalar ile ultrasonografik
Ol¢iim yontemini karsilagtirmayr ve havayolu degerlendirmesinde ultrasonografinin
yerini aragtirdik.

Etik kurul onayim1 aldiktan sonra prospektif ve randomize olarak
gerceklestirilen bu calismada 1-10 yas arasi, entiibasyon tiipli kafli-kafsiz ve capi
ultrason ile belirlenen hastalar (Grup UK-U), yasa dayali hesaplama yapilanlar (Grup
YK-Y) olmak iizere 51’er hasta secildi. Ultrasonografi ile tiip ¢ap1 hesaplamada,
Shibashaki ve ark.’nin(1) ¢alismasinda yaptiklari analiz sonucu belirlenen formiil
kullanildi. Istatistiksel veriler SPSS 24 paket programi kullanilarak analiz edildi.

Calismada kafli tiip kullanilan gruplarda olusan komplikasyonlar, tekrar
entiibasyon gereksinimine paralel olarak belirgin diizeyde daha azdi. Kafsiz tiip
uygulanan ve yas bagimli hesaplama yapilan grupta (Grup Y), tahminler olmasi
gerekenden kiiciik kaldigi igin tekrar entiibasyon gereksinimi ¢ogunlukla daha biiyiik
numaralarla degisimden kaynaklanmaktaydi. Ultrasonografi gruplarinda tekrar
entiibasyon orani, yasa dayali gruplara gore belirgin olarak daha diisiik bulundu.
Gruplar arasinda hemodinamik 6l¢imler ve ilk kullanilan tiip numaralari bakimindan
bir farklilik bulunamadi.

Sonug olarak ultrasonografi ile tiip se¢iminin yasa dayali hesaplamalara gore
onemli derecede avantaj sagladigimi diisiiniiyoruz. Ancak ultrasonografik 6l¢iimlerle

tiip belirleme sans1 olmadiginda yasa dayali hesaplamalar gegerliligini korumaktadir.

Anahtar Kelimeler: Pediyatrik tiip se¢imi, Ultrasonografi, Kafli Tiip, Kafsiz Tiip,
Yas Bagimli Formiil



SUMMARY

The selection of the appropriate intubation tube is vital for prevention of
complications in pediatric airway management. In this study, we aimed to compare
ultrasonographic measurements with age-based calculations for intubation tube
selection and investigate the role of ultrasonography in airway evaluation.

This prospective and randomized study was approved by local Ethics
Committee. Patients age between 1-10 years, were divided into four groups in which
tube selection is made with ultrasound and cuffed group (Group UK), uncuffed
(Group U), and with age-based formula and cuffed (Group YK ), uncuffed (Group Y)
to be 51 pearson 1n each one. A formula proposed by Shibashaki et al.(1) 1s used for
the ultrasonographic calculation of tube diameter. Statistical data was analyzed using
SPSS 24 software package.

Complications in groups intubated with cuffed tube (Group UK-YK) was
significantly lesser than uncuffed ones, which is in parallel with re-entubation need.
Re-entubation was performed with larger tubes because of tube selection was smaller
than must be, in age based uncuffed group (Group Y). Re-intubation rate was
significantly lower in ultrasonography groups than age-based groups. No difference
was found between groups in terms of hemodynamic measurements and initial tube
numbers.

As a result, we suggest that tube selection with ultrasonography provides
significant advantages over age-based calculations, besides age based tube selection
is still in use when there is no ultrasonographic option.

Keywords: Pediatric intubation, Ultrasonography, Cuffed Tube, Uncuffed

tube, Age-based Formula
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GIRIS

Pediatrik hastalarin, anatomik ve fizyolojik yapilari eriskinlerden farklidir. Bu
farklilik yenidoganda en iist seviyede iken yasla birlikte azalarak eriskin degerlerine
yaklagsmaktadir. Endotrakeal entiibasyon uygulamasi sirasinda karsilasilan en 6nemli
zorluk uygun entiibasyon tiipiiniin se¢imidir ve bu durum 6zel yapidaki pediatrik
hava yolunda olusabilecek komplikasyonlarin Onlenmesi agisindan hayati 6nem
tasir(1). Entiibasyon tiip c¢apinin, gereginden kiigiik olmasi halinde; yetersiz
ventilasyon, gaz monitorizasyonunda gii¢liikler, anestezik gaz kagaklari, aspirasyon
riskinin artmasi, gereginden biiyiik olmasi halinde ise; iist hava yolu hasarlarina
(lokal iskemi, iilserasyon, skar formasyonu v.s.), potansiyel subglottik stenoz riski
olusturur. Pediatrik hastalarda, endotrakeal tiip se¢imi i¢in klinik olarak; yas, kilo,

boy degerlerinin 6l¢iimiine dayanan farkli metodlar kullanilmistir(2).

Gilinimiizde, endotrakeal tiip ¢apmin hesaplanmasinda yasa dayali
formiillerden en bilinenleri: kafsiz tiiplerde genel olarak Cole formiili [i¢
cap(mm)=yas/4+4], kafli tiiplerde; yas gruplarina gore, iki yas alti i¢in Khine
formiilii [i¢c ¢ap=yas/4+3], iki yas istinde ise Motoyama formili [i¢
cap(mm)=yas/4+3,5] kullanilmaktadir(3). Bununla birlikte, sadece hesaplamaya
dayanan tiip se¢imlerinde tekrar entiibasyon gereksinimi ve komplikasyonlar

gelisebilir.

Caligmamizda, dogru tiip se¢imi amaciyla kullanilan yasa dayali geleneksel
hesaplama yontemleri ile ultrasonografiye dayanan hesaplamalar1 karsilastirmay1 ve

ultrasonografinin {ist havayolundaki degerini arastirmay1 amagladik.



GENEL BIiLGILER

2.1. HAVAYOLU ANATOMISI

Hava yolu anatomisi terimiyle genellikle oral kavite, burun, farinks, larinks,
trakea ve ana bronslar Kkastedilir. Laringeal iskelet, 6n arka diizlemde tiroid
kikirdaktan aritenoid kikirdaklara kadar uzanan vokal kordlari barindirir. Tiroid
gentigin 1 -1,5 parmak altinda olankrikotiroid membran acil girisimler igin
onemlidir, tiroid ve krikoid kikirdak arasinda uzanir, disaridan palpe edilebilir. Alt
havayollari; larinksle baglar ve tabaninda yer alan Kkrikoid kikirdak, trakeal
halkalardan olusan trakeayla devam ederek karinaya kadar uzanir. Daha sonra iki ana
bronsa ayrilir, sag ana brons orta hattan daha dar bir agiyla ayrilmasina karsin daha

genistir ve yabanci cisim aspirasyonu agisindan énemlidir(4).

Hava yolunun innervasyonu 9. ve 10. kraniyal sinirler N. glossofaringeus ve
N. vagus ile olur. N. glossofaringeus dil tabanindan epiglotun 6n yiiziine kadar olan
bolgenin ve farinksin duyusal liflerini barindirir. Epiglot arka yiizii ve vokal kordlara
kadar olan bolgenin duyusal innervasyonu ile krikotiroid kasin motor
innervasyonunu N. vagus’un dali olan Superior Laringeal Sinir saglar. Diger larinks
kaslari, trakea ve larinksin mukozal yiizeyinin duyusal innervasyonunu inferior

(Rekiirren) Laringeal Sinir saglar(4, 5).
2.1.1. Farinks

Farinks, solunum ve sindirim sisteminin ortak iist yolunu olusturur. Sirasiyla
nazofarenks, orofarenks ve laringofarenksden olusur. Farenks girisi lenfoid dokudan
zengindir. Hipertrofik adenoidler nazofarenksi kismen veya tamamen tikayarak,
bebek ve ¢ocugu agizdan solumak zorunda birakabilir. Bu durum burnun havayi
1sitma, nemlendirme islevini ortadan kaldirir. Hipertrofik tonsiller ise orofarenksin
girisini daraltarak 6zellikle uyku sirasinda havayolu obstriiksiyonuna neden olur,
uykuapnesi ve hipoksiye neden olabilir. Ayni olasilik anestezi indiiksiyonu ve
sonrasinda da sozkonusu olabilir. Retrofarengeal ve peritonsiller abseler de aym
sekilde zor havayolu nedeni olabilirler. Farinks acikli§i, entiibe hastalarda havayolu

giivenligi ve uygun gaz degisimi agisindan 6nemlidir(6).
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Sedasyon ve anestezi altinda veya herhangi bir nedenle suur degisikligi
oldugunda, entiibe olmamis hastalarda genioglossus kas tonusunda azalma, dilin
posterior farinks duvarma dogru diismesine ve havayolu obstruksiyonuna neden
olabilir. Ayrica genel anestezi sirasinda tst havayolundaki obstruktif olaylarin
siklikla yumusak damak ve epiglottis seviyesinde oldugu gozlenmistir. Farinkste,
velofarinks olarak adlandirilan yumusak damaga komsu olan bir alan bulunmaktadir.
Velofarinks sfinkteri; tensor veli palatini, levator veli palatini, uvula, palatoglossus,
palatofarengeus ve superior konstriktor kaslar tarafindan olusturulur ve obstruktif
uyku apnesi, konusma bozukluklar1 ve anestezi indiiksiyonunda havayolu

obstruksiyonu agisindan énemlidir(7, 8).
2.1.2. Larinks

Kacuk

boynuz Hiyoid
kemik

Buyuk

boynuz

Tirohiyoid
ligaman

Tirohiyoid
membran

Laringeal
centik Tiroid
kikirdak

Krikotiroid o
ligaman — Kirikotiroid

ligaman
Krikoid
kikirdak

Sekil 1.Larinksin Anatomik Yapisi



Larinks; birbirine kaslar, fasya ve ligamanlarla baglanan kikirdaklardan
meydana gelir. Larinks temel olarak ii¢ adet tek: tiroid, krikoid, epiglot ve {i¢ adet
cift: aritenoid, kornikiilat ve kuneiform (posterior kikirdaklar) kikirdaklardan olusur.

Tiroid, krikoid ve aritenoid kikirdaklar hiyalin; digerleri elastik yapidadir(9).

Hyalin kikirdaklar yasla birlikte ossifiye olma egilimindedir. Tiroid kikirdak,
laringeal kikirdaklarin en uzunu ve larinksteki yapilarin en biliyliglidiir. Embriyonik
donemde iki farkli quadrilateral laminanin orta hatta birlesmesiyle olusmustur. Bu
birlesme noktasinin i¢ kismina vestibular ligamanlar ve inferioruna vokal kordlar
tutunur. Krikoid kikirdak, havayolunda tam bir halka seklinde olan tek yapidir ve
tiroid kikirdaktan daha gigliidiir. Bu nedenle, havayolu obstriiksiyonuna yol
acmadan krikoid kikirdaga basi uygulayarak pasif regurjitasyonu Onlemek

miimkiindiir(9).

Krikoid kikirdak, tiroid ve aritenoid kikirdaklarla artikiilasyon yapar, ayrica
krikotiroid membranla tiroid kikirdaga tutunur. Larinksin anatomik alt sinirini
olusturur ve larinksi destekler. Aritenoid kikirdaklar piramid seklinde ve krikoid
kikirdagin  posterolateralinde yer almaktadir. Aritenoid kikirdaklar; krikoid
kikirdakla diartrodial eklem yapar, vokal kordlarin abdiiksiyon ve addiiksiyonunu
kontrol ederler. Bu tiir sinoviyal eklemlerin hepsi romatoid artritten etkilenebilir ve

bu durumda da hastalarda iist havayolu obstriikksiyonuna yol agabilir(8).

Vokal kordlar, posteriorda aritenoid kikirdagin vokal progeslerine tutunur.
Epiglot, primer olarak fibroelastik kikirdaktan olusmustur, hayat boyunca ossifiye
olmamakta ve bir miktar esneyebilme 6zelligini korumaktadir. Anterior yiiziiniin
konkav olmasi laringeal elevasyon sayesinde, yutkunma sirasinda havayolunun
korunmasina katkida bulunmaktadir. Yaprak seklinde olan epiglotun 6n kenart, tiroid
kikirdagin posterior yiiziiniin orta kismina tutunmaktadir. Epiglot, hiyoepiglottik
ligamanla hiyoid kemige ve median glossoepiglotik pilikayla dile tutunmaktadir.
Vallekula; epiglotun kenarlarin1 dilin tabanina baglayan median ve lateral

glossoepiglotik pilikalar arasindaki ¢okiintiidiir(10).



Larinks, hiyoid kemik ile bir seri kikirdagin birlesiminden olusur. Krikoid

kikirdak gévdesi, posteriorda tiroid kikirdagin inferior boynuzu ile eklem yapar.

Ucgen seklindeki aritenoidler krikoid kikirdagin superio-posterioruna

oturmustur ve burada tiroid kikirdak tarafindan korunurlar(9, 11-13).
2.1.2.1. Larinksin innervasyonu ve Kanlanmasi

Larinksin innervasyonu, vagusun dallar1 olan rekiirren laringeal sinir ve
superior laringeal sinirin eksternal dali tarafindan saglanir. Asagidaki sekil 2’de
goriilen superior laringeal sinirin eksternal dali, krikotiroid kasi innerve ederken;
diger biitiin larinks kaslari rekiirren laringeal sinir tarafindan innerve edilir. Larinksin
duyusal innervasyonu; vokal kordlarin iistiinde kalan alanda superior laringeal sinir,
vokal kordlarin altinda kalan alanda ise rekiirren laringeal sinir tarafindan

saglanir(14).

Superior

Laringeal Sinir

Intemal Dal

Eksternal dal

Inferior
Konstriktor
Kas

Rekiirren
Laringeal
Sinir

Sekil 2.Larinksin Innervasyonu ve Laringoskopik Goriintiisii
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Larinksin kanlanmasi; temel olarak eksternal karotid arter ve subklavian
arterden kaynaklanir. Superior laringeal arter eksternal karotid arterden ayrilir ve
supraglottik alan1 kanlandirir. Inferior laringeal arter tiroservikal arterden ayrilir ve

infraglottik alani besler(8, 15).
2.1.2.2. Trakea

Trakea 6. servikal vertebra seviyesinden baslayan, 5. torakal vertebra
seviyesindeki karinaya kadar uzanan, 10-15 cm uzunlugunda, havayolunun silindir
seklinde olan bolimiidiir. Anterior ve lateral duvarlart 16-22 adet C seklinde kikirdak
halkalardan olusur. Bu halkalar arasinda solunum esnasinda trakea uzama ve
kisalmasina olanak saglayabilen fibroelastik bag dokusu bulunur. Posterior duvarin

trakeal kas ve trakeal membran olusturur(14).
2.2. COCUKLARDA HAVAYOLU YONETIMI

Pediatrik yas grubundaki anestezi uygulamalari sirasinda, hava yolu
problemleri morbidite ve mortalite nedenlerinin basinda gelmektedir. Bu nedenle
hava yolunun anatomik ve fizyolojik Ozelliklerini, uygulamalar sirasinda
karsilasilabilecek zorluklari ve onlarla basa ¢ikabilmeyi bilmek gerekir. Hava yolunu
olusturan kafatasi agiz boslugu, larinks ve trakeanin gelisimi dogumdan erigkin
doneme kadar onemli degisikliklere ugrar. Bu anatomik degisiklikler 2 yasin
altindaki ¢ocuklarda daha belirgin iken, 8 yas ve {lizerindeki ¢ocuklarda

erigkinlerdekine benzer hale gelir(16).
2.2.1. Cocuklarda Havayolu Anatomisi

Pediyatrik hastalarin bag/viicut oran1 daha biiyliktiir, oksipit ¢ikinti daha
belirgindir. Uyuyan c¢ocukta meydana gelen fleksiyon nedeniyle hava yolu
obstriiksiyonuna neden olabilir. Daha biiyiik oksiput daha kisa bir boyunla birlesince
laringoskopiyi zorlastirabilir(17).Sekil 3’te biitiin farkliliklar1 bir arada gordiigiimiiz
gibi ¢ocuklarda; dil eriskine gore daha biiyiik, mandibula ise daha kisadir, viicut
biyiikligi dikkate alindiginda larinks eriskine gore c¢ocuklarda daha
kiigliktiir(18).Hipofarenks daha kisa ve dar, larinks daha sefalik yerlesimlidir(19, 20).
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Dil oral kaviteye oranla
daha blyuktar

Farinks daha kacOktar

Epiglot daha dar ve uzun,
U ya da Q seklindedir

Larinks daha anterior
ve superiordadir
Krikoid kikirdak en
dar yerdir

Trakea dar ve daha
yumugaktir

Yetigkin Qst havayolu Pediatrik dst havayolu

Sekil 3.Havayolunun Eriskin ve Cocuktaki Anatomik Farkliliklari

Vokal kordlar trakeaya 90 derece dik degildir, anterior-inferior ve posterior-
superior egimde daha koselidir. Bu durum direkt laringoskopi goriintiisiinii etkilemez
ancak oOzellikle net goriintiiniin olmadigi veya indirekt video laringoskopinin
kullanildigi durumlarda entiibasyon islemini zorlagtirir tiipiin kolayca anterior
kommissiire dogru yonlenmesine neden olabilir. Cocuklarda trakea capinin kiiciik
olmasi havayolu rezistansinda artisa neden olmakta ve bu durum mukozal hasar

sonrast daha da artmaktadir. Trakeanin uzunlugu kiloya degil, yasa ve boya

baglidir(21).

Cocuklarda krikoid halka 7 yasina kadar C3-C4 vertebra seviyesindedir,
zamanla asagiya inip ve nihayet 8-10 yaslarinda erigkin seviyesi olan C6’ya
ulasir(22). Krikoid halkanin ¢ocuklarda yiiksekte olusu diiz bleydleri kullanimini
avantajli hale getirir. Epiglot erigkinde daha diiz iken kii¢iik ¢ocuklarda daha kisa,
omega sekillidir ve geriye dogru daha agilidir(22).

2.2.2. Cocuklarda Laringoskopi ve Entiibasyon

Cocuklarda endotrakeal entiibasyon, bu uygulamanin ¢ok travmatik ve

tehlikeli olabilecegi kaygisiyla 1940’11 yillara kadar nadir olarak uygulanmustir.
7



Polivinil klorid tiliplerin  gelistirilmesiyle 1960’larda  endotrakeal
entliibasyon uygulama sikligi artmistir ve 1980 sonrasinda yaygin kullanim alam
bulmustur(23). Cocuklarda entiibasyon tiip ¢apinin hesaplanmasinda ilk olarak 1957
yilinda Dr. Frank Cole yasa dayali bir formiil (tiip ¢api=yas/2) onermistir. Bu formiil
daha sonra modifiye edilerek (tiip capi=yas/4+4) gelistirilmistir(24). Giiniimiizde de

halen bu formil kullanilmaktadir.

Infant ve ¢ocukta direk laringoskopi ve entiibasyon uygulanirken omuz
veya boyun altina destek koymak 6nemli bir yaklasimdir. Dilin sola, laringoskop
bleydinin ortaya ve endotrakeal tiipiin agzin sag kosesine yerlestirildigi {i¢
kompartmana bolerek agizda goriis alani olusturmak en idealidir. Kord vokalleri
goriis alanina getirmek igin bazen tiroid veya krikoid Kartilaj seviyesinde disaridan
yumusak bir basi gerekir. Hasta entiibe edildikten sonra kapnograf ile entiibasyon
teyid edilmeli, tek tarafli entiibasyon olasiligina karsi her iki akcigerin hareketi
izlenmelidir. Cocuklarda trakea kisa oldugundan yanhslikla trakeayr gecip ana
bronsa girmek c¢ok kolaydir, akcigerin oskiiltasyonu ile trakeal yerlesim
dogrulanmalidir. Kullanilan formiile gére infant ve ¢ocukta uygun oldugu diisiiniilen

tiip bir numara kii¢iigli ve bir numara biiyiigii de beraber hazirlanir(16).

Kafli bir tiip kullanildiginda, kaf suprasternal ¢entik {izerinden palpe edilerek
dogru derinlige yerlestirildigi tahmin edilebilir. Kafsiz bir tiip kullanildiginda ise,
laringoskopi sirasinda tiipiin iizerindeki iki ¢izginin, vokal kordlar hizasinda
oldugunun goriilmesi veya tiip ana bronsa kasitli olarak itilip karinadan yukariya
dogru 1-2 cm yavasca geri ¢ekerken bilateral solunum sesleri oskiilte edilerek tiipiin

dogru yerlesimi belirlenebilir(16).

Bebeklerde larinksin en dar yeri krikoid kikirdaktir, burada subglottik ¢ap
yaklagik 4-5 mm’dir (25).

Erigkinlerde ise larinksin en dar yeri rima glottistir. Glottik agiklik genis
oldugundan erigkin hastalarda tiip vokal korddan kolayca geger ancak bebek ve
kiiciik ¢ocuklardaki darliktan dolay1 subglottik alanda takilabilir, bu nedenle ge¢mis
yillarda kafsiz endotrakeal tiipler kullanilmaktayken sonraki uygulamalarda kafli

tiplerin kullanildigi  goriilmektedir. Bununla birlikte mukozal hasar ihtimali
8



oldugundan kaf etrafinda 20 cm H2O {izerinde bir miktar kagaga (kaf sisirilmis veya
sisirilmemis haldeyken) izin verilmelidir(25, 26).

Khine ve arkadaslar1 kafli ve kafsiz tip kullanimini karsilastirdiklar
caligmalarinda kafli tip ile tekrar entiibasyon gereksiniminin azaldigini
gostermislerdir(27). Cocuklarda kafin asir1 sisirilmesi ve dizaynindaki yetersizlikler
sonucu ortaya ¢ikan laringeal hasar; pediatrik tiiplerdeki kafin yerlesimi konusunu

onemli hale getirmistir(28-30).

Weiss 2009 yilinda, 6zel yapidaki (Microcuff) pediatrik endotrakeal tiip
(PET) ile kafsiz tiiplerin karsilastirildigi ¢alismasinda ¢ocuklarda postekstiibasyon
stridor artisinin olmadigini ve kaf basincinin <20 cm H;0 olarak sinirlandirildiginda

kullaniminin giivenli olacagini gostermistir(31).

Assagida sekil 4’te goriildiigli gibi ¢ocuklarda huni seklinde olan trakeada
krikoid kikirdak, tam halka seklinde olmasi nedeniyle genisleyebilme kapasitesi
yoktur. Siki yerlesmis endotrakeal tiip trakeal mukozaya basi yaparak odeme ve
ekstiibasyon esnasinda dirence neden olabilir. Bu nedenle, genellikle 8 yasindan
kiiciik hastalarda kafsiz endotrakeal tiipler tercih edilebilmektedir(12). 10-12
yaslarindaki ¢ocuklarda ise krikoidin daralmasi ve acilanmas: erigkinlerdeki yapilara

benzemeye baglar(12, 32)

tiroid \\ ;

klkll"dak\ o
P P ST A

____Krikoid—

Klklrdak

Infant
B
Adult
A

Sekil 4. Eriskin (A) ve Pediatrik (B) Larinks
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Trakeal liimenin dar olmasi nedeniyle infantlarda kafsiz tiip kullanilir. Kafsiz
tipler daha genis i¢ ¢ap, daha diisik hava yolu basinci saglar, solunum isinin
artmasini engeller ve subglottik alandaki travma riskini azaltir. Kafsiz tiip boyutunu
belirlemede yasa bagl formiiller mevcut olmasina ragmen her zaman uygun tiip
yerlesimi saglanamayabilir. Hastalarin klinik farkliliklar1 kagcak miktarinin fazla
olmasina, aspirasyon riskinin artmasina ve tekrarlayan laringoskopilere yol agar(27).
Kagak miktarinin fazla olmasi ventilator parametreleri, ekshale edilen hacmin ve
ekspiryum sonu gazlarin dlglimlerinin hatali olmasina yol agar. Bu durum, 6zellikle
yogun bakim {initelerinde ve uzun siiren major cerrahilerde O6nemlidir. Ortam
havasinin kirlenmesi ve daha yiiksek taze gaz akist ihtiyact da Onemli

dezavantajlarindandir(33, 34). Ayrica pulmoner aspirasyon riski de vardir(35).

Kafli ve kafsiz tliplerin karsilastirildigr calismalara gore kiigiik ¢ocuklarda
kafli tiipler giderek sevilmis, diizgiin ve giivenilir tasarimlar sayesinde tecriibesiz

kullanicilarda olabilecek hata ve havayolu yaralanmalarinin 6niine gegilmistir(28).

Kafin bulundugu alanda Murphy gozii olmadan trakeal tiip tasariminin daha
diizgiin olabilecegi ileri siirtilmektedir. Murphy gozii, tiip trakea duvarina
dayandiginda yetersiz kanlanmay1 ve barotravma riskini 6nlemesi ya da tiipiin ucu
trakeal karinaya yerlestiginde tek tarafli ventilasyona izin verebilmesi gibi avantajlar
saglar. Ancak Murphy goziiniin yararlar1 gibi komplikasyonlar1 da olabilir,
infantlarda  Murphy gozii bulunan tiip kullanilmasi brongial entiibasyonun
taninmasint  gili¢lestirebilmekte, oskiiltasyonda her iki akciger ventile olurken,
hastanin hareketi veya ag1z agacag takildiktan sonra yetersiz ventilasyon ve arteriyel

desaturasyon ile ortaya ¢ikar(36).

En iyi kosullar1 saglamasi igin kafli bir tiipin uzunluk ve kaf pozisyonunu
gosteren giivenlik isaretlerinin olmasi gerekir. Bir bagka deyisle, trakeal tiipiin distali
giivenli bir derinlige kadar ilerleyebilmeli, 6zellikle infantlarda Murphy goziinden
sakiilmali, kaf uzunlugu azaltilmali, kaf olabildigince distale yerlestirilmeli,
entiibasyon derinlik isareti trakea icindeki kafin yerini dogru olarak
gosterebilmelidir(28).
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2.2.3. Cocuklarda Kullamilan Endotrakeal Tiipler ve Tiip cesitleri

[lk tasarlanan trakeal tiipler, oskiiltasyon ydntemiyle endobronsiale girmeden
ulasabilecegi en derin noktaya gore iiretilmislerdir (37). Pediatrik tiipler, distaldeki 4
cm’lik siyah kismi araciligiyla entiibasyon sirasinda kolay goriilebilirler (Sekil 5). Bu
Ozellik ayn1 zamanda tiipiin trakea i¢inde uygun seviyede yerlestirilmesini saglar(38,

39).
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Sekil 5. Endotrakeal Tiipler

Pediatrik hastalarda yas bagimli formiiller kullanilarak yapilan tiip se¢imi
olmasi gerekenden daha kisa ve daha kii¢iik olan bir numara ile sonuglanmis, kord
vokallerle disler aras1 mesafesi daha uzun olan biiyiik ¢ocuklarda tiip kafi olmasi
gerekenden daha yukarida kalir. Bu durumla sonuglanmamasi igin tiip distalinin
yerlestigi mesafenin ‘gilivenlik isareti’ ile kafin iizerinde gosterilmesi gerektigi
anlasilmistir. Subglottik alanda kaf basincina bagli mukoza hasarin1 6nlemek igin tiip
yerlestirilirken glottik seviyede bu giivenlik isaretlerinin kontrol edilmesi

Onerilmistir(40).

Cocuk hastalarda, bir endotrakeal tiipten beklenen kolay ventilasyonu
saglayacak kadar genis postoperatif kruptan sakinacak ve 20 ila 25 cm H20 basing ile
kagaga izin verecek kadar kii¢iik olmasidir(41, 42).
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Uygun tiip numarasinin belirlenmesinde onerilen yontemlerden biri de kagak
testi yontemidir. Test, istenen basinglarda (20-25 cmH20) tiip ile trakea duvari
arasindan gaz kacisinin isitilmesi esasina dayanmaktadir. Yiiksek basinglarin
(maksimum 25 cmH20) degerlendirilmesinde gozlemciler arasindaki fark
artmaktadir. Finholt, Henry ve Raphaely, noromuskuler blokajin seviyesinin, taze
gaz akimmmin ve bas pozisyonunun kacak testini etkileyebilecegini ileri
stirmektedirler. Kagak basincinin optimal limitleri laringeal injuriden sakinmak ve

yeterli ventilasyonun saglanmasi amaciyla kullanilir (43).
Tiip Cesitleri

1) Kauguk tiip: Birden fazla kullanim amaciyla tiretilmis olup kafli ve kafsiz

yapida olabilir. Kolaylikla biikiilebilir ama tekrar kullanimda sertlesebilir.

2) PVC tiip: Giintimiizdeki endotrakeal tiiplerin ¢gogunlugu tek kullanimlik ve
kafli/kafsiz olarak iretilir. Cogunlugu toksik olmayan PVC, silikonlu PVC ya da
plastiklestirilmis ve antioksidan olarak sorbitol ilave edilmis PVC’den

olusmaktadir(44).

3) RAE (Ring Adaire ve Elwyn) tiip: Bu tiip, liretenlerin (Ring-Adair-Elwyn)
isimlerinin bas harfleri ile anilmakta olup hem oral hem nazal kullanim i¢in
tasarlanmis kafli ve kafsiz tiptedir. ilk kez pediyatrik kullanim igin gelistirilmistir.
Oral tiipler 45-60 derecelik bir egimle proksimal ucu hastanin alt ¢enesi lizerinde
yatacak sekilde (Sekil 6), nazal tlipler ise konnektor tasiyan kismi iiste gelecek

sekilde 6nceden sekillendirilmistir (Sekil 7).

RAE tiip’i, orofasiyal, nazal ve oftalmik cerrahide hem cerrahi goriisii arttirir
hem de konnektorii cerrahi sahanin diginda tutarak biikiilme olasiligini azaltir.

Yerlestirilmesi sirasinda bir stile kullanilarak tiipiin diizlestirilmesi de miimkiindiir.

Tiiplin ticari standart uzunluk/boy orani, trakea uzunlugundaki anatomik
degiskenliklerden dolay1, ¢ocuklarin yaklasik %20’sinde endobronsiyal entiibasyona
neden olabilmektedir. Kafsiz olan tiplerinde Murphy go6zii, bu komplikasyon

durumunda bile iki akcigerin ventilasyonuna olanak saglayabilir(38, 45, 46).
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Sekil 7. Nazal RAE Tiip

Sekil 6. Oral RAE Tiip

4) Cole tiipii: Yenidoganda kullanim i¢in gelistirilmis kafsiz bir tiiptiir. Distal
kisminin limeni dar, proksimal kisminin liimeni ise hava akisina direnci diisiirmek,
aspirasyonu ve solunum devresine baglantiyr kolaylastirmak i¢in daha genis
disiiniilmustiir (Sekil 8). Ancak iki kismi1 birlestiren gecis noktasinda tiirbiilansa ve
uzun silireli  kullanimda larinks zedelenmesine sebep olmast  baslica

dezavantajlaridir(47, 48).

Sekil 8.Cole tiipii

5) Oxford endotrakeal tiip: Orofarinkse gelen kisminda dik a¢1 olusturulmus,
kafsiz (Sekil 9) ya da kafli (Sekil 10) tipleri olan dnceden sekillendirilmis tiiplerdir.
Baslica dezavantaji, tiipiin egiminin posteriorda olmasi ve basin fleksiyonu ile

posterior trakea duvarinin basiya ugramasi, limenin tikanabilmesidir(39, 49, 50).
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Sekil 9. Kafsiz Oxford endotrakeal tiip Sekil 10. Kafl: Oxford endotrakeal tiip

2.2.4. Cocuk Entiibasyonunda Komplikasyonlar

Uygun olmayan tiip kullanilmasi o6zellikle pediatrik hastalarda pek ¢ok
problemle karsilagilmasina sebep olabilir. Tiiplin olmas1 gerekenden kiigiik secilmesi
(kagak testinde 10 cmH20 basincinda dahi kacak duyulmasi), yetersiz ventilasyon,
anestezik gazlarin ameliyathane odasina sizarak hava kirliligi olugturmasi, end-tidal

gaz monitorizasyonun istenilen sekilde yapilamamasi, aspirasyon riskinde artisa

neden olabilir(51, 52).

Entiibasyon tiipiiniin olmas1 gerekenden biiylik se¢ilmesi ise (20-25 cmH20
basinglarda kacak duyulmamasi) larinkste 6dem, lokal iskemi, iilserasyon, skar
formasyonu ile bunlarin sonucunda subglottik stenozis, krup ve nefes darlig1r gibi
postekstiibasyon donemde klinisyenin basetmesi gereken ciddi sorunlar meydana

gelebilir(53, 54).

Yenidoganda krikoid kartilajin sekli ve biitiinliigli, solunumun saglanmasi ve
devami i¢in son derece Onemlidir. Ancak submukozal olarak daha az yogun ve
vaskiiler gevsek bagdokusu yer aldigindan enfeksiyon veya kiigiik travmalarda

kolaylikla 6dem olusup solunum sikintisina yol acabilmektedir.

Liimenin yarigapimin dordiincii kuvveti ile akim direnci arasinda ters orantili bir

iligki vardir. Sekil 11°de goriildigi gibi normalde 4-5 mm c¢apindaki infant

14

ROANY 3N At 2 N
TRLCRITY At L9 2 Y SO



havayolunda 1mm’lik 6dem, 12-15 mm ¢apindaki eriskin havayoluna gére ¢ok daha

onemli sonuglara yol acar(12).

NORMAL ODEM DIRENC PR

y 1
(R > yanqap‘) ALANI
Infant 1 16x 175%

yetiskir 13x }144%

Sekil 11.Infant ve Yetiskinlerde Odem ve Direng iliskisi

2.3. ENDOTRAKEAL TUP SECIMINDE KULLANILAN
YONTEMLER

Anestezi pratiginde ilk zamanlar uygun olan tiipii bulabilmek sorun olmustur,
bu nedenle tahmin edilen tiipiin bir biiyik ya da bir kiiciik numarasi hazir
bulundurulurdu(51, 55). Laringeal g¢aplardaki varyasyonlar nedeniyle gerektiginde
tiip degisikligi yapilird1(27, 55).

Anestezi indiiksiyonu oncesi tiip boyutunu dogru tahmin etmek igin yasa
dayali formiiller ve yoOnergeler yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu formiiller
genellikle batili ¢cocuklarin dlgiimlerine dayanan eski yontemlerden olusmaktaydi ve

giiniimiizde boy kilo gibi degiskenler de hesaba katilarak kullanilmaktadir(56).
2.3.1. Cole Formiilii

Yasa dayali formiillerden ilki Cole (1957) tarafindan yas/2 (mm-i¢ ¢ap)
seklinde Onerilmis, daha sonra yas+17 (French-dis ¢ap) seklinde kullanilmistir(57).
Zamanla bu formiil yetersiz kaldigi i¢in modifiye edilerek i¢ ¢ap (mm) = (yas/4) +
4,0 olarak tanimlanmistir(24, 57). Avrupa ve Kuzey Amerika’da kullanim yaygimligi
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% 88 olarak tahmin edilen Cole formiilii, 1997 yi1linda ASA tarafindan genel gecerli
yontem olarak kabul edildi(58).

2.3.2. Khine Formiilii

Khine(27) formiilii, 1997 yilinda 2 yasindan kiigiik ¢ocuklar icin Kafli tiip

se¢imi amactyla onerilmig:
I¢c cap (ID) (mm) = (yas/4) + 3 seklinde tanimlanmistir.

Khine ve arkadaslari modifiye Cole formiiliinii kullanarak 1 yasindan kiigiik
cocuklarda tiip se¢imi yapmislar ve bu yontemin 2 yasindan kiigiiklerde genel

pratikte kullanilabilecegini 6nermislerdir.

2.3.3. Motoyama Formiilii

Motoyama(59) formiilii, 1990 yilinda 2 yasindan biiyiik ¢ocuklar igin Kafli

tiip se¢imi amaciyla onerilmis:
I¢ ¢ap (ID) mm = (vas/4) + 3,5 seklinde tammlanmistir.

Secilecek tiip boyutunu belirlemek i¢in kullanilan Motoyama ve Khine
formiilleri gilinliik pratikte (obez, yasitlarina gére uzun veya kisa, trakeal farkliliklar)
yeterli gelmemekte, cocuklarin gelisimsel farkliliklart nedeniyle fiziksel muayene ve

hastanin genel durumuna gore modifiye edilmesi gerekmektedir(60).

Pediatrik hastalarda acil durumlarda yapilacak entiibasyonlarda, segilen tiip

boyutunun yaklasik degerlerini olusturulan pratik tablolar olusturulur (Tablo 1).
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Tablo 1.Cocuk Hastalarda Onerilen Tiip Ve Bleyd Numaralar1(60)

Onerilen ETT ID Onerilen Bleyd Tiip Tespit Seviyesi
Yas
(mm) Numarasi (cm)
Preterm 2.5 kafsiz ETT 0 6-7
Term 3.0 kafsiz ETT 0-1 8-10
3ay- lyas 35- 4.0 kafli ETT 1 11
2 yas 4.5-5.0 kafli ETT 1-1.5 12
6 yas 5.0 - 5.5 kafli ETT 1.5-2 15
10 yas 6.0 - 6.5 kafli ETT 2-3 17
18 yas 7.0 —8.0 kafli ETT 3 19

ETT: Endotrakeal Tiip, ID: I¢ cap

2.3.4. Corfield Formiilii

Kafsiz tiip i¢in i¢ ¢ap ID (mm)= (yas+ 18) / 4 olarak tanimlanmistir (61).
2.3.5. Penlington Formiilii

Kafsiz tiip i¢in i¢ ¢ap (ID) mm = ( yas/4 ) + 4,5 olarak tanimlanmuistir (62).
2.3.6. Steward ve Lerman Yaklasim

Kafsiz tiipler i¢in: dogumdan ilk 5 aya kadar i¢ ¢ap 3 mm, 5 ay-1 yas aras1 3,5
mm, 1 -2 yas arast 4,0 mm, 2 -4 yas aras1 4,5 mm, 4 -5 yas arast 5,0 mm olarak
Onerilmistir(63). Kafli tiipler i¢in: 3 kg’dan agir olan yenidoganlar ile 1 yasindan
kiiglik olan infantlar igin i¢ ¢ap 3,0 mm, 1-2 yas arasi ¢ocuklarda ise 3,5 mm

kullanimini tavsiye etmektedir(63).
2.3.7. Yeni Yaklasim (New Recommendation)

Kafli tlip kullanimi pediatrik anestezi ve yogun bakim tedavisinde
giderek yayginlagmaktadir(27, 64-66). Kafli tiipiin i¢ ¢api, ayn1 yasa gore segilen
kafsiz tiipten 0,5 — 1,0 mm daha kiigiiktiir(29, 67).

Entiibasyon tiipiiniin kaf nedeniyle i¢ ¢apinin azalmasi; solunum isinin
artmasina, obstriiksiyona ve aspirasyonda giicliige sebep oldugundan dolay1 kafli tiip

se¢iminin dezavantaj oldugu diisiiniilmiistiir(29, 68).

Bu nedenle son zamanlarda gelistirilen baz1 tiiplerde (Microcuff pediatrik tiip

PET; I-MPEDC) kaf nedeniyle daralan i¢cap en uygun hale getirilmistir. U¢ kismina
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yerlestirilen isaretler sayesinde distalde kalan tiip uzunlugunun dogru kalmasi
hedeflenmistir (57). Trakeal tiip numarasi; dogumdan ilk 6 aya kadar i¢ ¢ap 3,0 mm,
6 -18 ay 3,5 mm, 18 ay -3 yas 4,0 mm, 3 -5 yas 4,5mm olarak onerilmistir(57).

2.4, ULTRASONOGRAFI YONTEMI ILE HAVAYOLU
DEGERLENDIRILMESI

2.4.1. Cahisma Prensibi

Ultrasonografi; basit, taginabilir, noninvaziv, giivenli, ¢abuk ulasilabilen ve
hizli sonu¢ alinabilen, gercek zamanli goriintiileme olanagt sunmasi gibi
Ozelliklerinden dolaytr son yillarda havayolu degerlendirmesinde kullanilan

yontemlerden biri olmustur(69, 70).

Ayrica yumusak dokular1 iyi gostermesi, uzun dénemde yan etkisi olmamasi,
agrisiz bir islem olmasi, iyonizan radyasyon igermemesi, USG esliginde biyopsi ve
benzer girisimler yapilabilmesi gibi avantajlart da bulunmaktadir. Ultrasonografi,

insan kulaginin duyma esigi olan 20 kHz tizerindeki ses dalgalarini kullanir.

Medikal uygulamalarda ise ses dalgalarinin daha yiiksek frekansl titresimleri
(2,5-10 MHz) kullanilmaktadir(71). Bu ses dalgalarinin olusturulmasinda kullanilan
problar piezoelektrik etki olusturan materyallerden yapilir. Piezoelektrik etki, kristal
bir maddeye basin¢ uygulayarak enerjiyi doniistiiren etkidir, tersine yansiyan ses
dalgalar elektrik enerjisine doniistiiriilir ve ultrason transduserlarinda bu etkiden
faydalanilir. Ses dalgalar1 transduser icindeki piezoelektrik kristaller tarafindan
olusturulur, elektrik pulslar1 kristallerde sikistirilarak istenen frekansta ultrases

olusturur. Ses dalgasi incelenecek alana gonderilir ve viicuttan yansir.

Goriintli olusumuna kadar gecgen siirecte ses, yansima, kirilma, sa¢ilma,
absorbsiyon ve iletimden gecer. Kristal, sesi elektrik enerjisine dontistiiriiriirken A-
mod (amplitiid-siddet modu), B-mod (brightness-parlaklik modu) veya M-mod
(Motion-hareket modu) ile goriintiilenebilir(72). Giinliik uygulamada siklikla B-mod
kullanilir ve bu modda transdiiser viicidun belli bir kesitini tarayarak iki boyutlu bir

goriintii olusturur. M-mod; doku boyunca tek bir diizlemde, goriintiileri bir biri
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ardina siralanan B-mod goriintli sekanslarindan olusmaktadir. M-mod; tek bir kesite
hareketlerin kaydedilmesi ve zamansal incelemesinde kullanilir(73, 74). Probun

sekline ve yerlesimine gore farkli goriintii alanlar1 elde edilir.

Siklikla kullanilan lineer ve konveks olmak tizere iKi tiir tranduser vardir.
Lineer yiiksek frekansh (7.5 MHz) transdiiser, ciltten 2-3 cm derinlige kadar yiizeyel
havayolu yapilarinin gériintiilenmesine uygundur. Konveks diisiik frekansli (5 MHz)
transduser ise; submandibular ve supraglottik bolgelerdeki yapilarin sagital ve

parasagital goriintiilerini elde etmek i¢in uygundur(74-76)
2.4.2. Ultrasonografi Kullanim Alanlari

USG kullanim alanlar1 gelisen teknolojiyle gittikce artmaktadir. Anestezi
pratiginde rejyonal anestezide noroaksiyel ve kronik agri prosediirleri, vaskiiler
erisim, hava yolu ve akcigerlerin degerlendirilmesi, travma hastalarinda hizl
abdomen muayenesi, kalp bosluklart ve kapakgiklar1 degerlendirmek, safra kesesi
taglarinin tespiti ve hatta abdominal aortanevrizmasi tanisi i¢in de kullanilmaktadir.
Santral venoz kateterizasyonu sirasinda geleneksel topografik tanimlama ydntemine

alternatif olarak da kullanilmaktadir(77).

USG ile yapilan vendz girisimde ven yapist ve varsa trombozun goriilmesi,
farkli anatomi varsa tespit edilmesi ve istenmeyen arteryel girisimin 6nlenmesinde

avantajlar saglar(78).

USG islem oOncesi alani taramak, gercek zamanli islemi veya kateterin
yerlesimini gérmek igin kullanilabilir(77). Arteryel kaniilasyonun USG esliginde
yapilmasi tekrarlayan denemeleri azaltmakta, islemi kisaltmakta ve basari oranim
artirmaktadir(79). Ozellikle travma hastalarinda hizli abdominal muayeneye katki
saglamasi, miidahaleyi kolaylagtirmasi, yatak basi1 yapilabilir olmasiyla da {istiinliik

saglar.

Anestezide USG’nin belki de en yaygmn kullanim alami periferal sinir
bloklaridir. Sinir ve ¢evresini direkt gormeyi saglarken, komplikasyonlar1 azaltir ve

lokal anestezigin yayilimini gergek zamanli gosterir(80). Agr1 yonetiminde sinir kok
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blogu, stellat ganglion blogu, faset eklem blogu, transforaminal enjeksiyonlar,
epidural kan yamasi, periferik sinir stimiilatorii yerlestirilmesi gibi islemlerde rehber
olarak kullanilmaktadir(78). Norolojik muayenede de 6nemli yer tutmaya baslayan
USG ile 6zellikle travmatik beyin hasar1 olan hastalarda optik sinir ¢apinin 6lgiilmesi

dolayli olarak kafa i¢i basincini gosterebilir(77).

2.4.3. Hava Yolu Degerlendirilmesinde Ultrasonografinin Yeri ve

Uygulama Alanlar

Larinks, yiizeysel konumu nedeniyle ultrasonografinin lineer yiiksek frekanslh
transduseri kullanildiginda MRI ve CT’den daha yiiksek ¢oziiniirlikte goriintiiler
saglayabilir. Laringeal iskeletin pargalar1 farkli sonografik ozelliklere sahiptir.
Epiglot hipoekoik kalirken, tiroid ve krikoid kartilajlar yasla birlikte kalsifiye olurlar.
Yalanci vokal kordlar yag igerigi nedeniyle daha hiperekoik goriiniirken, gercek

vokal kordlar kaslar nedeniyle hipoekoik gozlenirler(74).

-

Sekil 12. Krikoid ark. ve hava-siitunu ultrasonografik goériiniimii

eCocuklarda ve geng yetiskinlerde ultrasonografi ile dogru endotrakeal tiip
capinin belirlenmesi amaciyla subglottik seviyede trakea c¢apmin Olglilmesinde
kullanilir(1).

eEndotrakeal tiip yerinin dogrulanmasinda tiipiin trakea ya da 6zefagustaki
yerlesimi belirlenebilir(81)
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e Ultrasonografi ile entiibasyon oOncesinde boyundaki yumusak doku
Kitleleri ve diger tist havayolu patolojileri belirlenebilir.(papillom, kist, hemanjiom
veya malign lezyon gibi)(81).

e Prenatal yapilan USG ile fetal havayolunda obstruksiyon yapabilecek
lenfatik malformasyon veya servikal teratomlar gibi olusumlar da goriilebilir(30).

o Acil krikotiroidotomi; zor havayolu yonetiminde krikotiroid membranin
lokalizasyonu, ultrason ile tespit edilebilir(82, 83).

e Cerrahi ve perkiitan dilatasyonel trakeostomi islemlerinde, trakeanin
lokalizasyonu, optimum kikirdak araligi ve kaniil boyutunun belirlenmesine USG
kullaniminin katkis1 bulunmaktadir(84, 85).

e Zor havayolunun oOngoriilebilmesinde USG kullanimi ile ¢esitli
sonoanatomik ol¢timler yapilmaktadir. (86).

e Cift limenli tiip boyutunun belirlenebilecegi bildirilmektedir(69).

e Havayolu ile iligkili sinir blokaji; uyanik fiberoptik entiibasyon ve
laringoskopi amaciyla siiperior laringeal siniri bloke etmek ig¢in hyoid kemik
hizasinda sinir ve arter komsulugundan yararlanilir. Ultrasonografi esliginde arter
tespit edilerek lokal anestezik enjeksiyonu ile blokaj saglanabilir(87).

. Basarili ekstlibasyonun saptanmasinda kullanilabilecegi
bildirilmektedir(88).

e Plevral ve pulmoner hastaliklarin teshisi; plevral efflizyon, kalinlasma ve
stvist miktarmin tahmini gibi patolojik durumlar yaninda plevra yiizeyinin yaklagik
%70 inin ultrasonografi ile incelenebilmesi miimkiindiir. Ayrica ultrasonografi
kullanim1 X-ray ve tomografi gibi diger goriintiileme teknikleri ihtiyacinin
azalmasini saglar(89).

Tiim bunlarin yaninda ultrasonografi ile havayolu incelemesi, obez hastalarda
zor laringoskopinin 6ngoriilmesinde, uyanik entiibasyonda entiibasyon tiipiinii dogru
yonlendirmede, subglottik stenozun saptanmasinda ve pndmotoraks tanisinda da yol

gosterici yontemlerden biri olmaya devam etmektedir.
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GEREC VE YONTEM

Gozleme dayali, randomize, prospektif tek merkezli olan bu galismaya,
elektif olarak entiibe edildi, 1-10 yas arasi, ASA I-Il simif, 204 hasta dahil edildi.
Hasta sayisi belirlenirken; Shibasaki ve ark.’nin(l) c¢alismasi esas alinarak; etki
diizeyi d=0.5, %80 giig, %95 giiven araliginda sonuclar elde edebilmek amaciyla
51°er olguluk 4 alt grup olusturulmasi gerektigi hesaplandi. Yas bagimli ve
ultrasonografi ile hesaplanarak tiip se¢imi yapilan gruplar olmak {izere 2 ana grupta
inceledigimiz ¢alismada kafli ve kafsiz olarak da alt gruplar olusturduk. 51 kafli ve
51 kafsiz tiip kullanilacak 102 hastaya ultrasonografi ile tiip seciminde Shibasaki ve
ark.’nin(1) ¢alismasinda hesaplanmis olan regresyon denklemlerinden [Kafli tiipler
icin: OD(mm)= 0.46 x subglottik ¢cap+1.56, kafsiz tiipler igcin OD(mm)= 0.55 x
subglottik ¢ap+1.16] kullanilarak hesaplanan tiip boyutuyla hastalar entiibe edildi.
Diger 102 hastadan 51 kafsiz tiip se¢imi yapilmis hastaya Cole formiiliiyle [i¢ ¢ap
(ID)mm=yas/4+4], 51 kafl1 tiip secimi yapilan hastalara ise yaslarina gore; iki yas
alt1 icin Khine formiilii [i¢ ¢cap=yas/4+3], iki yas listiinde ise Motoyama formiilii [i¢

cap(mm)=yas/4 +3,5] kullanilarak segildi, tiipler ile entiibasyon yapildi.

Rutin preanestezik degerlendirmeyi takiben; hastalarin demografik verileri,
varsa ek hastaliklari, uygulanan cerrahi islemler, yasa bagl formiille hesaplanan tiip
caplari, kullanilan tiip ¢aplart ve tiip marka modeli, usg cihazi ile hesaplanan tiip
caplari, uygulanan kas gevsetici dozlari, tidal voliimleri, frekans degerleri, kullanilan
kafl1 veya kafsiz tiipiin hava yolu basinci ve entiibasyon sonrasi-ekstiibasyon oncesi
kaf basinci, tekrar entiibasyon gereksinimi, aspirasyon kateterinde kan olusmasi
durumunda mukozal hasar ve entiibasyon sonrasi farkli tonda ses olugmasiyla stridor
sebebi kaydedilerek tipiin uygunlugu belirlendi. Kagak testinin sonucuna ve

entiibasyon sirasinda direngle karsilasma durumuna gore tiip degisimi yapildi.

Ultrasonografi (GE Logig-e, ABD) yapilirken; subglottik ¢cap B modda 5-10
MHz lineer probuyla krikoid kartilajla trakeal halka arasindaki karigiklig1 6nlemek
icin vokal kord kivrimlarindan baglanmasi planlandi(90) Hastanin basi hafif
ekstansiyonda ve supin-nétral pozisyonda iken Ol¢im yapildi. Hasta paralize

edilmeden 6nce soluma ve yutkunmayla vokal kordlar belirlenip daha sonra prob
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krikoid halkay1 yakalamak iizere kaydirildi. Krikoid halka hiperekoik kenarlar1 olan
hipoekoik yuvarlak yap1 olarak goriildii.

Hastalar sedatize edildikten sonra transvers hava kolon ¢api krikoid kartilajin
alt kenarindan 6l¢tildii. Bu olgtimler trakeal ¢aptaki dalgalanmayi dnlemek i¢in hasta

ventile edilmedi ve peep (ekspirasyon sonu pozitif basing) uygulanmadan yapildu.

Entiibasyonu takiben endotrakeal tiipiin pozisyonu, kapnograf ve

oskiiltasyonla kontrol edilerek tiip sabitlendi.

Entiibasyon sirasinda direncle karsilasildiginda veya akcigerler 20-30 cmH,0
havayolu inflasyon(sisirme) basinciyla sisirildigi halde kacak duyulmadiginda tiip
¢apiin biiyiik oldugu diisiiniilerek 0.5 mm daha kiigiik tiiple degistirilmesi planlandi.
Buna karsin 10 cmH,0 dan daha kiiciik inflasyon basinglarinda dahi duyulabilir
oranda kagak olusursa tiip 0.5 mm biiyligii ile degistirildi. Tarafsiz degerlendirmenin
yapilabilmesi icin; kacak testini yapan kisi, ultrasonografik dl¢iimii yapan kisiden
farkliydi. Kafsiz veya kafi sisirilmemis tiip ile entiibe olan hastada, akcigerler 10-20
cmH,0 havayolu basinciyla sisirildiginde minimal trakeal kacak tespit edilmesi tiip

olglisiiniin optimal oldugu kabul edildi(1)

Calismanm Yapilacagi Klinik: Pamukkale Universite ameliyathanesinde,
hastalarin ebeveynleri ayrintili olarak g¢alisma hakkinda bilgilendirilerek, goniillii

olanlarin yazili olarak onaylar1 alinacak ve sonrasinda ¢alismaya dahil edildi.

Yapilan  Tetkikler: Preoperatif degerlendirmeleri  yapildiktan  sonra
ameliyathaneye alman hastalarin hemodinamik dlgiimleri yapildi. Indiiksiyon
asamasinda tlip secimi yas bagimli hesaplanan formiille veya usg ile hesaplanan

formiille belirlendi ve ¢ikan sonuca en yakin tiip boyutuyla entiibe edildi.

Entiibasyon sonrasinda kafli tiip kullanilan grupta kaf basinci entiibasyon
sonrast (1.0l¢im) ve ekstiibasyon Oncesi (2.6l¢lim) Olgiilerek, biitiin gruplarda
havayolu basinci yavasga arttirilarak kagak testi yapilip, uygun tiip olup olmadigi
belirlendi, gereklilik olustugunda entiibasyon tekrar1 yapildi. Ekstiibasyon sirasinda
da hastalar degerlendirilerek gruplar karsilastirildi.

24



Ultrasonografi ile entiibe edilen hasta grubu: 10 yasindan biiyiik, ASA 3-4-5,
acil cerrahi yapilan hastalar, anestezik ila¢ allerjisi olan hastalar, hava yolu
irritabilitesi olan hastalar, bas boyun anomalisi olan hastalar, Down Sendromlular,
nazotrakeal entiibasyon gerektiren hastalar, postoperatif mekanik ventilasyon
gereksinimi olan hastalar, daha Onceden entiibasyon ile komplikasyon gelisen,

hastalar ¢alismaya alinmada.

Yas bagimli formiiller esas alinarak entiibe edilen hasta grubu:10 yasindan
blyiik, ASA 3-4-5, acil cerrahi yapilacak hastalar, anestezik ilag allerjisi olan
hastalar, hava yolu irritabilitesi olan hastalar, bas boyun anomalisi olan hastalar,
Down Sendromlular, nazotrakeal entiibasyon gerektiren hastalar, postoperatif
mekanik ventilasyon gereksinimi olan hastalar, daha Onceden entiibasyon ile

komplikasyon gelisen, hastalar ¢aligmaya alinmadi.
Verilerin Istatiksel Analizi

Veriler SPSS 24 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) paket programiyla analiz
edildi. Stirekli degiskenler (yas, boy, kilo, Sistolik ve diyastolik arteryel basinglar,
SpO,, Kalp tepe atimi) ortalama + standart sapma ve kategorik degiskenler (cinsiyet,
ASA, komplikasyonlar, tekrar entiibasyon orani gibi 6l¢timler) say1 ve yiizde olarak
ifade edildi. Incelenen degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi
ile incelendi. Normal dagilima uyan degerler parametrik testlerle, normal dagilima

uymayan degerler ise non parametrik testlerle incelendi.

Parametrik test varsayimlar1 saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin
karsilastirilmasinda dort grup arasindaki farklihigi tek yonli varyans analizi
(ANOVA) ve iki grup arasindaki farkliliga bakan ortalamalar arasindaki farkin
onemlilik testi; parametrik test varsayimlar1 saglanmadiginda ise bagimsiz grup
farkliliklarin karsilastirilmasinda non parametrik bir test olan ve dort grup arasindaki
farkliligr inceleyen Kruskal Wallis varyans analizi ve iki grup arasindaki farka bakan
Mann-Whitney U testi kullanildi.

Bagimli grup (ayni1 grup i¢inde bakildiginda) karsilastirmalarinda, parametrik

test varsayimlarr saglandiginda iki es arasindaki farkin onemlilik testi; parametrik
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test varsayimlart saglanmadiginda ise Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek testi
kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki kare analizi ile

incelendi. Tiim analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Demografik Veriler

Calismada; ultrasonografi esliginde kafli tiip numarasi belirlenen grup(Grup
UK), kafsiz tiip grubu (Grup U), yas bagimli formiille kafli tiip secilen grup(Grup
YK), kafsiz tiip grubu (Grup Y) olarak 4 grup olusturuldu ve her bir grupta 51 hasta

vardi.

Calismaya 68’1 kiz ve 136°s1 erkek olmak tizere toplam 204 ¢ocuk hasta dahil
edildi, bunlarin 178’1 ASA 1 idi.

Tablo 2.Gruplarin ortalama kaydedilen parametreleri (Ort+SS), n (%)

Grup UK Grup U Grup YK GrupY =)

X 4SS In (%) (n=51) (n=51) (n=51) (n=51)

Yas (y1)
5,46+2,42 4,73+3,14 4,45+2.72 4,14+3,07 0,333
Boy(cm)
113,89+15,72 114,45+17,73 108,30+16,52 109,28+20,94 0,234
Viicut

agirh@i(kg) 20,30+6,60 20,37+11,60 18,90+8,40 19,81+8,79 0,834

Cinsiyet K/E
16/35(%31,4) 16/35(%31,4) 19/32(%37,3) 17/34(%33,3) 0,912

ASA Y
49/ 2(%96,1)  41/10(%80,4) 45/ 6(%88,2) 43/ 8(%84,3) 0,056

Yas (yil), boy(cm), kilo(kg), Ort£SS, Cinsiyet K/E, olarak alinmistir. Hastalarin ventilator
modu PCV(basing kontrollii ventilasyon) olarak uygulandi.
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Calismaya dahil edilen hastalarda yapilan operasyonlar arasinda genel olarak
Adenotonsillektomi (A+T) 49 hasta ile cogunluktaydi, sirasiyla hipospadias 40 hasta

ile, stinnet 14 hasta ile ve yabanci cisim ¢ikarimi 11 hasta ile yogunluktaydi.

Tablo 3.Gruplara gore Operasyon Tipleri

UK YK U Y
A+T 20 19 4 6
Adenoid 0 2 1 1
Anal stenoz 0 0 2 2
Ayak Metaters kirigi 1 0 3 1
Ayak tendon kirilma 1 1 1 1
Bliateral koloid Kist 0 0 2 1
Deformasyon 2 0 0 2
El kesisi 2 3 3 1
Fitik 1 2 1 0
Greft onarim 2 0 0 1
Hipospadias 10 14 3 13
Inmemis testis 0 0 4 3
Kalga rotasyon 0 0 1 1
Omuz cerrahisi 0 0 2 1
Parmak deformitesi 0 2 1 0
Port takilmasi 0 1 2 1
Sag atrofik testi 0 0 1 2
Sinir tendon onarimi 1 0 1 0
Sistoskopi 0 0 2 0
Sol diz BX 2 0 0 0
Submandb dren 0 0 1 1
Stinnet 3 4 4 3
Sasilik 3 0 1 0
Topuk debritman 0 0 3 1
URS 0 0 0 2
Vt takilmasi 0 2 0 0
Yabanci cisim 2 5 2 2
Yarik deformasyonu 0 0 2 2
Yiizde kitle 1 2 4 3
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Kafh gruplarin karsilastirmasi

Kafli tiip takilan hastalarin indiiksiyon Oncesi ve sonrasi Olgiilen
hemodinamik degerleri Tablo 4’de verilmistir. Hastalarin SpO2, kalp atim hizi,
sistolik ve diastolik kan basinglar1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamadi(p>0,050). Tiim hastalar basing kontrollii ventilasyon

(pcv)ile ventile edildi.

Tablo 4. Kafli tiip takilan hastalarin indiiksiyon oncesi ve sonrast hemodinamik

degerleri

Degiskenler Grup_U K(n=51) Grup_YK(n:51) p
X £SS X +£SS

Ind. Oncesi SpO2 99,12+1,35 99,35+1,04 0,326

Ind. Sonras1 SpO2 99,15+1,29 99,94+1,28 0,428

Ind. Oncesi kalp tepe 114,71=11,92 115,24+12,84 0.830

§1t1m1

Ind. Sonras: kalp tepe 117,31+11,89 116,44+12,08 0,721

§1t1m1“ _ _

Ind. Oncesi Sistolik 957541251 92,14+04,13 0,164

basing(mmHg)

Ind. Sonras: Sistolik 94,19+11,62 95,79+10,42 0,482

basing(mmHg)

Ind. Oncesi Diastolik 51,00£14,04 48,12+12,10 0.269

basing(mmHg)

Ind. Sonrasi Diastolik 50.90+13,86 53.72410,91 0,257

basin¢(mmHg)

Ventilator Mod Pcv Pcv --

Hastalarin ventilatér modu PCV olarak uygulandi.

Kafli tiip takilan gruplarda indiiksiyonda kullanilan ilag dozlari Tablo 5°de
verilmistir. Indiiksiyonda intravenoz verilen propofol, rokuronyum, midazolam ve
prednol bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi(p>0,050). Entiibasyon teyidi i¢in kullandigimiz End-tidal CO2 6l¢timii

bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi(p>0,050).
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Tablo 5. Kafli tiip takilan gruplara indiiksiyonda verilen ilaglar ve End-tidal CO2

Ol¢timleri

Degiskenler Grup_UK(n:51) Grup_YK(n:51) 0
X £sS X £SS

Propofol(2,5 mg/kg) 46,53+14,53 45,69+23,88 0,830

Rokuronyum (0,6 mg/kg) 10,70+3,31 11,57+6,10 0,421

Midazolam (1 mg) 32 /51 (%62,7) 30/ 51(%58,8) 0,420

Prednol (1 mg/kg) 16 /51 (%31,4) 9/ 51(%17,6) 0,083

End-tidal CO2 35,0641,12 35344173 0,366

ol¢timii(mmHgQ)

Midazolam Indiiksiyon ve Prednol indiiksiyon var/ yok n (%) olarak alindi. End-tidal CO2 &l¢iimii
sadece entiibasyon teyidi amaciyla yapildi. Hastalarin ventilatér modu PCV olarak uygulandi.

Kafli tiip takilan gruplar arasinda entiibasyon sonrast (1.6l¢lim) ve
ekstiibasyon oncesi (2.6lglim) Ol¢giilen kaf basinglari bakimindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunamada.

Tablo 6. Kafli tiip takilan gruplarin ortalamakaf basinglari(cmH20)

K(n=51 YK(n=51
Degiskenler(cmH20) Grup UK(n=51) Grup YK(n=51) P
X +£8s X £Ss
1.6l¢tim Kaf basinci 24,86+1,37 24,44+1,53 0,148
2.6lgtim Kaf basinct 23,92+4,46 23.33+4,08 0,787

Entiibasyon sonrasi(1.6l¢liim), Ekstiibasyon 6ncesi(2.6lglim) Hastalarin ventilatér modu PCV olarak
uygulandi.

Ultrasonografi ile tiip ¢cap1 hesaplanan grupta (Grup UK) kagak testine gore 2
hastada tiip biyiik bulunmus, yas bagimli grupta (Grup YK) ise 9 hastada biiyiik,4
hastada kiigiik bulunmus olup 3 hastada ise direngle karsilasilmasi nedeni ile tekrar
entliibasyon yapilmistir, bu farklar gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0,0001, Tablo 7).
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Tekrar entiibasyon sonrasinda kullanilan tiip boyutlar1 karsilastirildiginda
Grup UK 4,78 mm ortalama tiip ¢ap1 hesaplanirken; Grup YK’da 4,51 mm olgiildii
ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu(p=0,035, Tablo 7).

Tablo 7. Kafli gruplarda kullanilan tiip boyutlar1 ve tekrar entiibasyon degerleri

Grup UK(n=51) Grup YK(n=51)

Degiskenler — — P
X £SS X £SS

Kullanilan Tiip Capi(mm) 4,82+0,63 4,65+0,78 0,178
Tekrar entuPasyon sonunda 4,78+1,20 4,5140,88 0,035*
kullanilan tiip ¢api(mm)
ST;;S‘;“ entiibe olan hasta 2/ 51 (%3,9) 16/51(%31,4)  0,0001*
Tekrar entiibasyon sebebi

Kagak olmamasi 2 9

Kacak orani yiiksek 0 4

Direngle karsilasma 0 3

Hastalarin ventilatér modu PCV olarak uygulandi.

Kafli tip kullanilan gruplarda gelisen komplikasyonlar Tablo 8’de
goriilmektedir. Yasa dayali hesaplamayla tiip numarasi belirlenen grupta (Grup YK)
aspirasyon 2 hastada gelismis ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Buna
karsin, ultrasonografi ile tiip numarasi belirlenen grupta (Grup UK) stridor ve
mukozal hasar, tekrar entiibasyonla da iliskili olarak Grup YK’ya gore belirgin
olarak daha az goriildii (Tablo 8).

Tablo 8. Kafli gruplarda olusan komplikasyonlar

Komplikasyonlar Grup UK(n=51) Grup YK(n=51) p
(Var/yok) n(%) n(%)

Aspirasyon 0/51 (%0) 2 /51(%3,9) 0,657
Stridor 2 /51(%3,9) 18 /51(%35,3) 0,0001*
Mukozal Hasar 3/ 51 (%5,9) 16/51 (%31,4) 0,0001*

Hastalarin ventilatér modu PCV olarak uygulandi.
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Kafsiz gruplarin karsilastirilmasi

Kafsiz tiip takilan hastalarin preop degerleri Tablo 9°da verilmistir. Hastalarin
indiiksiyon oncesinde ve sonrasinda SpO2, kalp tepe atimi, sistolik kan basinci,
diastolik kan basinci ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi(p>0,050). Tiim hastalarin ventilatér modu basing kontrollii ventilasyon

(pcv) olarak alind.

Tablo 9. Kafsiz tiip takilan gruplarin indiikksiyon Oncesi ve sonrasi hemodinamik

degerleri

Degiskenler Gru% lj:(sr;:51) Gru% 1(32:51) P
Ind. Oncesi SpO2 99,25+0,94 99,41+1,08 0,435
Ind. Sonras1 SpO2 99,25+0,94 99,41+1,08 0,435
Ind. &ncesi kalp tepe atimi 114,67+13,50 112,78+9,38 0,416
Ind. sonrasi kalp tepe atimi 114,67+13,50 112,78+9,38 0,416
Ind. 6ncesi sistolik basing 92,36+12,04 95,57+11,76 0,179
Ind. sonrasi Sistolik basing 92,36+12,04 95,57+11,76 0,179
Ind. 6ncesi Diastolik basing 50,01+16,63 50,20+10,68 0,944
Ind. sonras1 Diastolik basing 50,01+16,63 50,20+10,68 0,944
Ventilatér Modu Pcv pcv --

Hastalarin ventilatér modu PCV olarak uygulandi.

Kafsiz tiip takilan gruplarda indiiksiyonda kullanilan ila¢ dozlar1 Tablo 10’da
verilmistir. Indiiksiyonda intravendz verilen propofol, rokuronyum, midazolam ve
prednol bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi(p>0,050). Entiibasyon teyidi i¢in kullandigimiz End-tidal CO2 6l¢timii
ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark goriilmedi(p>0,050 Tablo10).
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Tablo 10. Kafsiz gruplarin indiiksiyon sirasinda verilen ilaglar ve End-tidal CO2

Olctimii

Degiskenler Gru% 222:51) Gru% 122:51) P
Propofol (2.5 mg/kQg) 41,82+17,77 43,00+17,16 0,735
Rokuronyum (0.6 mg/kg) 10,02+4,58 10,90+4,57 0,345
Midazolam(1 mg) 32/ 51(%62,7) 28/ 51 (%54,9) 0,273
Prednol (1 mg/kg) 5/ 51 (%9,8) 6/ 51 (%11,8) 0,500
End-tidal CO2 6l¢timii 34,63+1,43 35,04+1,53 0,980

Midazolam Indiiksiyon ve Prednol indiiksiyon var/yok n (%) olarak Ki-kare testi, End-tidal CO2
Olciimii sadece entiibasyon teyidi amaciyla yapildi. Hastalarin ventilatér modu PCV olarak uygulandi.

Ultrasonografi ile tiip ¢api hesaplanan grupta yapilan kagak testine gore 2
hastada tiip biiyiik, 6 hastada ise kiigiik bulundu, buna karsin yas bagimli grupta ise 9
hastada tiip biiyiik, 18 hastada kiigiik bulunmus, 3 hastada ise direng nedeni ile tekrar
entiibasyon yapildi, gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,0001, Tablo
11). Tekrar entiibasyon sonrasinda kullanilan tiip numaralar1 bakimindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 11).
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Tablo 11. Kafsiz gruplarda kullanilan tiip boyutlar1 ve tekrar entiibasyon degerleri

Degiskenler Gru P U(n=51) Grug Y (n=51) p
X £SS X £SS
Kullanilan tiip Capi(mm) 4,95+0,73 4,85+0,59 0,097
Tekrar entutiasyon sonunda 5.1440.75 5,06:40,69 0,125
Kullanilan tiip ¢ap1 (mm)
Tekrar entiibasyon orani 8/51(%15,7) 30/51(%58,8) 0,0001*
Tekrar entiibasyon sebebi
Kagak olmamasi
- 2 9 -
Kagak orani yiiksek
. 6 18
Direncle karsilasma 0 3

Hastalarin ventilatér modu PCV olarak uygulandi.

Kafsiz gruplarda gelisen komplikasyonlar tablo 12 de goriilmektedir.
Aspirasyon, Grup U’da 3, Grup Y’de 5 hastada gelismis ancak istatistiksel olarak
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamadi. Oysa stridor ve mukozal hasar, yas
bagimli formiille tiip boyutu hesaplanan grupta (Grup Y) ultrasonografi ile tiip
boyutu belirlenen (Grup U) gruba gore belirgin olarak fazla goriildii (Tablo 12).

Tablo 12. Kafsiz gruplarda gelisen komplikasyonlar

Komplikasyonlar Grup U(n=51) Grup Y(n=51) p
(\Var/yok) n(%) n(%)

Aspirasyon 3 /51 (%5,9) 5/46 (%9,8) 0,358
Stridor 4 /51 (%7,8) 12 /51 (%24) 0,024*
Mukozal Hasar 5/51 (%9,8) 29 /51 (%56,9) 0,0001*

Hastalarin ventilatér modu PCV olarak uygulandi.

Yapilan kafli ve kafsiz grup Olclimlerinde subglottik caplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark bulunmazken (p=0.422) trakeal ¢aplar arasinda fark
goriilmesi  (p=0.0025) subglottik ¢apin Olclilmesinin  daha etkili oldugunu
diistindiirmektedir (Tablo 13).
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Tablo 13. Ultrasonografi ile yapilan 6l¢timler

Grup UK(n=51)

Grug U(n=51)

Degiskenler — P

X £SS X +£SS
Subg. 0,71+ 0,12 0,690,14 0422
Cap(cm)
Trakeal 0.84+0.16 0.77+0,19 0,0025*
(;ap(cm) .
gf)“m stiresi 32.2842.08 31374225 0,088

[Grup UK :OD(mm)= 0.46 x subglottik ¢ap+1.56, Grup U :0D(mm)= 0.55 x subglottik ¢ap+1.16 (1)]
Hastalarin ventilatér modu PCV olarak uygulandi.

Gruplarda ilk kullanilan tiip caplart ve entiibasyon tekrarindan sonraki

caplarin karsilastirildigir Tablo 14°te ilk dlgtilen tlip ¢aplart bakimindan dort grup

arasinda fark yoktu. Oysa entiibasyon tekrarindan sonra ortalama tiip ¢aplari

bakimindan dort grup arsinda fark olustu (p=0.0001). Entiibasyon tekrarindan sonra

kafli gruplarin (Gr UK-YK) tiip ¢api istatistiksel olarak anlamli olmayacak derecede

azalmis; kafsiz gruplarda (Gr U-Y) ise tiip capi istatistiksel olarak anlamli derecede

artmigti.

Tablo 14. Gruplarda ilk kullanilan tiip dlgiileri ile entiibasyon tekrar1 sonunda
kullanilan tiip boyutlarinin karsilagtirmasi

o Grup Grup
X £SS (Min-Maks)/n (%) ngfsg K U GE:]J:pS;; K Y P
(n=51) (n=51)
Kullanilan Tiip
4,82+0,63 | 4,95+0,73 | 4,65+0,78 | 4,85+0,59 | 0,112
Cap1(mm)
Entiibasyon tekrar1
sonunda Kullanilan 4,78+1,20 | 5,14+0,75 | 4,51+£0,88 | 5,06+0,69 | 0,0001*
tiip(mm)
Grupicip 0,358 0,035* 0,079 0,000*

Hastalarin ventilatér modu PCV olarak uygulandi.
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TARTISMA

Pediatrik havayolunun en dar yeri krikoid halkadir ve eriskinden farkli olarak
burada gelisecek en kiigiik bir 6dem agikligin tehlikeli sekilde daralmasiyla
sonuglanabilir. Cocuklarda gereginden biiyilk endotrakeal tiip kullanilmasinin
postekstiibasyon krup ve trakeal stenoza, gereginden kiiciik endotrakeal tiip
kullanilmasinin ise ventilasyon giigliiklerine yol agabilecegi ileri siiriilmektedir. Bu
nedenlerle, pediatrik hastalarda uygun c¢apta endotrakeal tiip kullanimi kritik dnem

tasir.

Cocuk hastaya takilacak olan en uygun tiip, hava yolu basincinm
yiikseltmeyecek, yeterli ventilasyon saglayacak, anestezik gazlarin ameliyathane
odasina sizarak ortam kirliligi olusturmasin1  Onleyecek, end-tidal gaz
monitorizasyonunun dogru yapilmasimi saglayacak, aspirasyon riskini azaltacak,
laringeal hasara yol agmayacak ve ekstiibasyon sonrasi olusabilecek iilserasyon, skar

formasyonu, subglottik stenoz ihtimalini diigiirecek boyutlarda olmalidir(51, 54).

Hasta i¢in hangi tiiplin daha uygun oldugunu anlama amaciyla yapilan
laringoskopi denemeleri, havayolunda olusabilecek hasar ve entiibasyon asamasinda
meydana gelebilecek komplikasyonlar nedeniyle klinisyenin sakinmasi gereken bir
durumdur(91). Olabilecek uygun tiipii 6nceden tahmin ederek entiibasyon sayisini en

aza indirmek temel hedef olmalidir.

Pediatrik hastalarin uygun tiip numarasinin tahminini yapabilmek icin ilk
olarak F.Cole yasa dayali bir formiil tanimlamistir (24). Daha sonra gelistirilen
formiller sadece yasa degil boy, kilo, parmak c¢ap1 gibi diger Olgiimlere
dayandirilmistir. Sadece kafsiz tiip boyutunu belirlemek i¢in kullanilan Cole formiilii
daha sonra modifikasyona ugramis ve Corfield, Motoyama, Khine’in formiilleri
gelistirilmistir, bunlar siklikla kullanilan yasa dayali tiip tahmin yontemleridir(57).
Bununla birlikte yasa dayali olan bu formiiller ¢ocuk hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda
dogru tiipiin belirlenmesinde hatali sonug¢ verebileceginden daha uygun yontem

arayist devam etmektedir(56).
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Calismamizda hemodinamik parametrelere bakildiginda kafli ve kafsiz
gruplar arasinda indiiksiyon Oncesi ve sonrasi karsilastirma da fark bulunmadi. Bu
durum hastalarda yeterli anestezi kosullarinin saglandigini diistindiiriiyordu (tablo 4,

tablo 9).

Operasyon tipleri bakimindan degerlendirmeye aldigimizda kafli gruplarda
adenotonsillektomi cerrahisi belirgin olarak daha fazlaydi. Ancak hem ultrasonografi
hemde yas bagimli gruplarda benzer sayilarda olmasi nedeniyle sonuglarda fark

yaratmayacagini diisiindiik.

Ultrasonografi vaskiiler yapilarin taninmasinda anestezistler tarafindan
gittikge daha fazla kullanilan bir goriintiileme yontemi olmustur(92). Ultrason
kullanicisinin sahip olmasi gereken onemli bir nokta, bu arastirmaya baslamadan
once laringeal ultrason uygulama becerisini kazanmasidir. Ultrasonografi ile yeterli
egitim sonrasi subglottik dlgiimlerin yapilmasi yaklasik 30 saniye-1 dakika kadar bir
zaman alir (1, 18). Bizim ¢alismada USG kullanimi i¢in egitim 40 hastada verildi ve

30 saniye olacak sekilde 6l¢iim aliskanligi kazandirildi.

Al-Mazrou ve ark.(93) ¢alismalarinda, kullanilan tiip kafli ya da kafsiz olsun
genis[Jleyemeyen krikoid ringin ¢api ile tliplin dis cap1 arasindaki uyumsuzlugun
havayolunda meydana gelen lezyonlarin asil sebebi oldugunu ve bu nedenle
pediyatrik hastalarda krikoid hava yolunun internal ¢apinin belirlenmesi gerektigini

ileri siirmiiglerdir.

Yasa dayali formiillerden biri olan Cole yontemine gore kafsiz tiip
kullaniminin belirlendigi pek ¢ok calismada ©6nemli oranda tekrar entiibasyon
gerekliligi bildirilmistir. Davis ve ark.(94) kafsiz tiip kullanarak yaptiklari prospektif
calismada, 79 olgunun %27’sinde tiip degistirme geregi duyuldugunu belirlemistir.
Khine ve ark. (27) kafli ve kafsiz tiip uygunlugunu arastirdiklart galigmalarinda
yaklagik 250 hastada kafli tiip kullandiklarinda % 1.2 sinde tekrar entiibasyon geregi
gormiisler, kafsiz tiip kullandiklarinda ise bu oran %23’e yiikselmistir. Calismamizda
ise yas bagimlhi formiillerle entiibe edilen gruplarda tiipi degistirme orani; kafli
tiplerde 8/51 hastada (%15,7), kafsiz tiiplerde 30/51 hastada (%58,8) oldugu

gorilldii.
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Caligmalar aras1 tekrar entiibasyon oranlarmin farkliliklarin, ¢alismamizda
yas bagimli formiillerden kafli tlip kullanilan gruplarda 2 yasin altinda Khine
(yas/4+3) 2 yas tlizerinde Motoyama (yag/4+3.5) formiillerinin kullanilmasi,
calismada ise yas sinir1 olmadan biitiin yas gruplarinda Khine formiilii kulanmalari
ve kafin sisirilmesiyle kismen tolere edilebilir olmasindan kaynaklandigini

diisiiniiyoruz.

Shibasaki ve arkadaglari(1) ideal entiibasyon tiipiiniin belirlenmesinde
ultrasonografi ile subglottik ¢ap1 6lgmiis ve mevcut metodlardan daha basarili olup
olmadigmi arastirmislardi. 1 ay ve 6 yas aras1 192 ¢ocuk iizerinde yaptiklart bu
calismada dnce yontemin gelisme fazinda yasa dayali formiillerle kafli veya kafsiz
olarak tiip boyutu belirlenmis ve gerektiginde tiip degisikligi yapilarak ideal tiip
boyutu belirlenmis. Ultrasonografi ile subglottik ¢cap dl¢iilmiis ve bu ideal tiip boyutu
kullanilarak regresyon denklemi olusturulmustu. Bundan sonra yontemin gegerlilik
fazinda ise bu regresyon denklemi kullanilarak tiip ¢ap1 belirlenmis ve klinik olarak

ideal olup olmadig1 arastirtlmistir.

Calismamizda Shibasaki ve arkadaglarinin ultrasonografik 6l¢iim teknigi
kullanilarak tiip hesaplama yontemi ile yas bagimli hesaplamalar olan kafsiz tiiplerde
Cole (yas/4+4), kafli tiiplerde 2 yas smirtyla Khine ve Motoyama formiillerini
kullanarak karsilastirma yaptik. Kafli/kafsiz tiim gruplarda ultrasonografi ile

endotrakeal tiip se¢imini daha giivenli bulduk.

Shibasaki ve ark. (1) ultrasonografik 6l¢iime dayanan tahmini tiip 6lgiisii ile
son segilen tiipiin uyumunu kafli tiiplerde %98, kafsiz tiipler de ise %96 olarak
bildirmislerdir. Yas bagimli hesaplamalara gére bu uyum oranlart kafli tiiplerde %35,
kafsizlarda %60 olarak bulunmustur. Calismamizda ise uyumluluk, tekrar
entiibasyon yapilmayan hastalarin  gruptaki hasta sayisina orani olarak
degerlendirildi. Ultrasonografi ile degerlendirilen kafli grupta %96.1, kafsiz grupta
% 84.3 oraninda uyum bulunurken, yasa dayali hesaplamalarda ise kafli grupta % 69,
kafsiz grupta % 41 oraninda tiip uyumu belirledik. Iki ¢alisma arasinda yas bagiml
gruplardaki bu belirgin farklilik, Shibasaki ve ark.(1) ¢alismasinda alt gruplari

agirhiga gore belirlemeleri ve ¢aligmalarda kullanilan istatistiksel yontem farkliliklari,
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tekrar entiibasyon oranlarini vermeden Bland-Altman analizine gore belirleyip uyum

orani vermeleri bire bir kargilastirma yapmamizi zorlastirmistir.

Gupta K ve ark.(95), yas-boy temelli formiiller ile Ultrasonografik tiip tahmin
etme yontemlerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda USG ile yapilan tiip tahminlerinin
Klinik olarak yiiksek korelasyonu oldugunu bulmuslardir. Calismada, yas ve boy
kullanilarak kafli tiip secimi yapilan hastalarda %35, ultrasonografik olgiimlerle ise
% 98 oranlarinda klinik uyum bildirmislerdir. Calismada yas-boy temelli formiillerin
kullanilmasi, kullanilan istatistiksel yontemin farkli olmasi, 3-18 yas araligi hasta
kullanmalari, bizim ¢alismadaki yasa dayali kafli gruplarda klinik kabul edilebilir
uyum oranlarinin daha yiiksek olmasina (%69) neden olmus olabilecegini
diisindiirdii. Ultrasonografi uygulamalarinin ¢alismaya benzer sekilde daha basarili

oldugu sonucuna vardik.

Bae JY ve ark. (96), kafsiz tip kullanilan yas bagimli formiillerin
Ultrasonografik olgtimlerle yapilan tiip se¢cim yontemi ile Kkarsilagtirdiklar
calismalarinda ultrasonografik Ol¢lim yonteminin basarisint % 60, yas bagimh
formiillerin ise % 30 bildirmislerdir. Kafsiz tiiplerin kullanildigi ¢aligmada yas
bagimli formiillerle entiibe ettikleri 100 hastadan 69’unda tekrar entiibasyon yapilmis
bunlarin i¢inde ise 63 hastaya olmasi1 gerekenden biiyiik, 6 hastaya ise oldugundan
kiictik tlip ile degisim yapildigin1 belirtmislerdir. Calismamizda ise yas bagiml
kafsiz tiip kullanilan grupta (Grup Y), benzer rakamlarda (%58.8 oraninda) tekrar
entlibasyon yapilmis olup kullandigimiz kacak testi sonucuna gore bunlarin i¢inden
% 24 oraninda tiip blyiik, % 35 tiip kiiciik geldiginden dolay1 degistirilmistir.
Ultrasonografik dl¢limlerle entiibasyon sirasinda kullanilan formiillerin (tiip i¢ cap1
ile subglottik cap arasindaki regresyon denklemi) farkli olmasindan dolay1 tiip
degisim oraninin ¢alismada daha yiiksek oldugunu diislindiirdii. Calismamizla benzer
olarak USG'nin pediyatrik hastalarda tiip biiyiikliigiiniin yas temelli formiillerden

daha iyi bir tahmin araci oldugu sonucuna varmislardir.
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Raphael PO ve ark (97), kafli tiip kullanilan ultrasonografi ile yas bagiml
tiip boyutunu karsilastirdiklari ¢alismalarinda USG ile daha iyi bir tahmin yapildigin
bulmuslardir. Calismalarinda uyguladiklar1 formiil gegerlilikleri icin yaptiklar
regresyon analizinde USG Ol¢limlerinde kullanilan tiip ile iliskisi %98,1 uyumlu

bulmus ve yas bagimli formiillerden daha giivenilir olarak hesaplanmustir.

Stugatti ve ark. (98) ultrasonografik subglottik cap Olgiimlerine gore
belirlenen tiip ¢apr ile klinik olarak kullanilan tiipler arasinda, yas bagimli formiille
hesaplanana gore daha yiiksek bir uyum oldugu ve ultrasonografinin tiip se¢imini
kolaylastirabilecegini ve ¢alisma Oncesi kafli ve kafsiz tiip tercihinin yapilmasi
gerektigini bildirmistir. Yas bagimli formiil, boy kullanilan formiil ve USG
sonuclarina bagl tiip kullanimini karsilastirmiglardir. Kafli ve kafsiz tiim gruplarda
ultrasonografi kullanimini1 glivenli bulmuslardir. Ayrica ¢alismalarinda yas bagimh
formiillerden kafli tiip tercihi yapilanlarda kafsiz tiip kullanilan gruba gore klinik
uyumun daha iyi oldugunu kafsiz tiip tercihinde kullanilan Cole formiiliintin klinik
uyumdan daha biiyiik tiip tahmini ile sonuglandigini bildirmislerdir. Ultrasonografi
ille % 90’a yakin basar1 ve % 10 tekrar entiibasyon orami bildirmislerdir.
Calismamizda yasa dayali formiillerle kafli tiip tespiti yapilan hastalarin (Grup YK)
tip degisimi 16/51 hasta ile %31,4 olurken kafsiz tiip kullanilan grupta (Grup Y)
30/51 hasta ile %58,8 olarak gozlemlendi. Tekrar entiibasyon oraninin galismaya
paralel olarak USG ile kafsiz tiip capt hesaplanan grupta yas bagimli hesaplama
yapilan gruba gore diisiik olmast (%15.7) USG’nin tiip hesaplamada daha basarili

oldugunu gostermektedir.

Aragtirmacilar subglottik alan transvers ¢ap1 6lgmek icin once tiroid kikirdak ve
vokal kordlar1 goriintiilemis, ardindan probu kaudale yonlendirerek subglottik alanda
horgiig seklinde krikoid kikirdag: belirlemistir. Olgiim yaptiklari yer krikoid kikirdak
alt kenarlar1 arasidir. Olgiimlerini ventilasyon veya pozitif ekspiryum sonu basing
uygulamadan yapmislardir. Bu yontemle trakeal capi etkileyecek fluktuasyonlarin
Oniine ge¢mislerdir. Tiip boyutunun dogrulugunu belirledikleri kagak testinde izin

verilen kagak araligini, 10-20 cmH20 basing olarak kullanmislardir (1).
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Pediatrik olgularda uygun boyutta entiibasyon tiipii segiminde tiipiin larenkse
tam oturmamasi, 10- 25 ¢cmH2O insuflasyon basincinda duyulabilir kacaga izin
verilmesi gerektigi bildirilmistir (99). Ancak bu yontemde tiip ¢evresinden duyulan
hava kagag1 ndromuskiiler blokaj derinligi, kafa hareketleri veya degerlendiren kisiye

0zel degisebilir(43).

Subglottik alanin sekline ve laringeal alanin 6demine bagli olarak kacak
miktar1 degisebilir(99). Calismamizda uygun tiip boyutunu belirlerken 10-20 cmH20
insuflasyon basincinda minimal kacaga izin veren tiipleri kullandik. Kagak tespiti
bahsedilen olumsuzluklar1 énlemek ve yanlilifin 6niine gegmek amaciyla tek kisi
tarafindan yapilirken, test sirasinda hastanin supin, baginin ise ndétral pozisyonda

olmasina dikkat edildi.

Ultrasonografi ile tiip tahmini yapilirken 6lgiilen subglottik cap, larinksin
seklinden dolay1 transvers c¢apinin anteroposterior ¢apindan biraz daha kiigiik
oldugundan (59, 67) izin verilen maksimal tiip boyutunu belirlemede en iyi 6ngoriiyii
transvers ¢apin Olclilmesinin saglayacagi onerilmektedir(96). Caligmamizda da bu

nedenlerden dolayi transvers ¢ap dl¢iimii yapildi.

Klinik anestezi pratiginde genellikle i¢ cap’a (ID) gore pediatrik tiip ebatlarini
seceriz. Bununla birlikte, ID ve OD arasindaki iligki imalat¢ilar arasinda farklilik
gosterebildigi bildirilmektedir (1). Bu durum yas bagimli pediatrik tiip boyut
secimini i¢ ¢ap olarak hesaplandigindan dolay1 karmagiklastirir. Ayrica, kullanilan
kafli tiip'ler arasinda dis cap’ta (OD) herhangi bir farklilik olmamasma ragmen,
secilen OD'lerin, kafsiz tiip'lere gore kaf farkindan dolay1 daha kii¢iik olma egilimi

vardir.

Giliniimiizde modern tiiplerin duvar kalinlig1 azalmig olsa da bu farkliliklar
hala sorun olmaya devam etmektedir. Ayrica s[limdiye kadar olus[Jturulmus(]
formillerin ¢ogu tiipiin 1i¢ c¢apmi belirlemeye yonelik olup havayolunda
komplikasyonlarin esas nedeni olan tiip dis ¢ap1 hakkinda fikir vermemektedir (93,

100).

41



Kafli tiip'ler, pediatrik popiilasyonlarda giivenle kullanilabilir ve bu durum,
kafsiz tiip'lerden daha az olumsuz etkiyle sonuglanir. Yakin zamanda yapilan
calismalarda, postekstubasyon subglottik 6dem igin rasemik epinefrin kullanimi,
basarili ekstiibasyon orani veya kafli ve kafsiz tiip'lerle arasinda entiibasyonlar

arasinda trakeotomi ihtiyaci agisindan anlamli bir fark bulunmamistir(27, 65, 101).

Krikoid kikirdagin tam kikirdak halkasi ile bagli oldugu gibi subglottik capin
pediyatrik larinksin en dar kismi olduguna inanilmaktadir. Bununla birlikte yakin
zamandaki bir rapor, ¢ocuklarda vokal kord ve subvokal kord seviyesinde en dar
kismu belirlemistir(67). Trakeal ¢apin stirekli olarak bu seviyelerde olgiilmesi, vokal

kordun bulanik ultrasonik goriintiilemesi nedeniyle zordur.

Shibasaki ve arkadaglar1 bu nedenle hipoekojenik krikoid kikirdagin alt
kenarindaki subglottik ¢apt Olgmiistiir(1). Bu 0Olglim, hastalar arasinda
karsilastirilabilecek giivenilir ve tutarl bir degeri temsil etmektedir. Ayni formiilleri
kullanarak 6l¢tim yaptigimiz ¢alismamizda Bland-Altman analizine gore uyum orani
kargilagtirmas1  yapmasakta, tekrar entilbbasyon ve komplikasyon oranlarina

baktigimizda Ultrasonografi ile basar1 oran1 ytiksektir.

Biiyiik ¢aptaki kafli tiipler trakeanin yiizeyine basing uygular. Trakea diisiik
kaf basincinda kapanir. Bu 6zellikle pediyatrik trakeal tiiplerde 6nemlidir, ¢iinkii kaf
basinci trakeanin mukozal perfiizyon basincini kolayca asabilir ve bunun entiibasyon
sonrast hava yolu morbiditesi igin risk faktorii oldugu bilinmektedir (102, 103).
Caligmamizda entlibasyon sonrasi ve ekstlibasyon oncesi Olgiilen kaf basinglarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamustir. Ayrica diger ¢aligmalarda
kullanilan nitréz oksit ameliyathanemizde kullanilmadigindan kaf basincini

etkilememistir.

Kafli veya kafsiz tiipiin kendine has avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Kafsiz
bir tiip daha biiyiik bir i¢ ¢ap sayesinde hava akimina karsi rezistansi ve solunum
isini azaltirken, subglottik bolgeyi travmadan koruyabilecegi diistiniilmektedir.
Ancak buna karsin etkin ventilasyon yapabilmek i¢in uygun boyutlu tiipii 6ngérmek

ve kullanmak gereklidir.
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Ciinkii olmasi1 gerekenden daha kiiciik bir tiip kullanildiginda fazla kacgak
nedeniyle etkin ventilasyon yapilamaz, hipoksi, atelektazi gibi komplikasyonlar
goriilebilir, EtCO2 monitorizasyonu giivenilirligini kaybeder, aspirasyon riski artar
ve anestezik gazlarla ¢evre kontamine olur. Kafli bir tip kullanildiginda kaf

nedeniyle tiim bu olumsuzluklarin 6niine gegilebilir(104).

Bununla birlikte, baglangi¢ tiip biiyiikliigiiniin se¢ilmesi tek basina bir
formiile uyarlanmistir ve bu durum gercekei klinik uygulamay1 yansitmamaktadir.
Ek bir karmasiklik, bugiin bile standart bir tiipiin ayni duvar kalinligina sahip
olmamasidir. Ornegin bir markanin tiipiin i¢ ¢ap1 3.5'in dis cap1 4.8 mm'dir ve tersine
bagka bir markanin i¢ ¢ap1 3.5, dis ¢ap1 5.1 mm'dir(104). Kafli bir tiip kullanildiginda
bunun daha az 6nemli hale geldigi tartisilabilir, ancak bu kendi i¢inde ek bir problem
ortaya ¢ikarir. Genel olarak, entiibasyon i¢in secilen kafli tiip, kafsiz tlipten daha
kiigiik olacaktir, ¢iinkii kafli tiipler daha kalin duvarlar ile tretilir ve kaf, trakea ile
miihrii olusturmak i¢in ek ¢ap1 'ekler'. Sonug olarak, kafli bir tiipiin se¢ilmesi, daha

kiigiik bir i¢ ¢apa sahip bir tiip kullanilmasina neden olur(105).

Al-Mazrou ve ark.(93) 2-10 yas arasi ¢ocuklardaki MR ¢aligmalarinda,
kullanilacak olan tiip dis ¢capinin MR goriintiisiinden en az 0.1 mm, en fazla da 0.7
mm kiigiik olmasini 6nermektedir. USG ile Olciilen ¢apin 0.9 ile garpilarak tiip
boyutunun se¢ilmesini 6neren ¢alismalar mevcuttur(1). Ancak USG ile 6n arka ¢apin
degil transvers capin 6l¢iimiiniin yapildigi, bununla birlikte krikoid kikirdak 6n arka
capinin daha genis oldugu akildan ¢ikarilmamalidir. Ama¢ kafi miimkiin oldugu
kadar az sisirip en uygun tiip boyutunu bulmak oldugundan ve iireticilerin sahip
oldugu tiip’ler 0.5 mm gibi sinurlt bir aralikta iretildiginden bu formiillere dayali tiip

secimlerinin her zaman dogru olamayabilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizda Ol¢tiiglimiiz ultrasonografik 6l¢lim degerine en yakin tiip
capim1 kullandik. Sonucglar olumlu ¢ikmis olsa da belki de tiip fireticilerinin
birbirlerine daha yakin boyutlarda yeni tlipler iiretmesi USG ile uygulanan bu

yontem i¢in ihtiyaci karsilayabilir.
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Tiip boyutunun hava yolu komplikasyonlar1 ic¢in predispozan oldugu
diisiiniildiigiinde glottik bolgede tiipiin arka duvar ile olan iliskisi ve subglottik
alanda tiip kafinin krikoid mukoza ile iliskisinin komplikasyon nedeni oldugu

gosterilmistir(106).

Bu c¢aligmada, USG ile yas bagmli hesaplama arasinda yapilan
kargilastirmada kafli-kafsiz tiim gruplarda ilk kullanilan tlip boyutlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamasina karsin yapilan kagak testi
sonrasinda tlip degisimi ve komplikasyon oranlarinin daha az goriilmesi
ultrasaonografi ile tlip tahmin yonteminin klinik uyumunun daha iyi oldugunu

gostermektedir.

Parsiyel laringospazm bir miktar hava girisi ve inspiratuar stridor ile
anlasilirken; komplet laringospazmda hava girisi ve solunum sesleri olmaz. Her iki
durumda da havayolu obstriiksiyon bulgular1 olarak trakeal ¢ekilme, gogiis ve karnin
paradoks hareketleri izlenirken, uzayan vakalarda oksihemoglobin desaturasyonu,

bradikardi ve santral siyanoz gelisir (1-3)

Stridor, ozellikle ekstlibasyon sonrasi gozlenen subglottik alan veya vokal
kordlardaki 6deme bagli olan bir semptomdur(107). Entiibe edilmis hastalarin %2-
15’inde goriinen bu komplikasyon hastalarin ekstiibasyon sonrasi tekrar entiibe

edilmelerine neden olabilir (108, 109).

Calismamizda koplikasyonlar acisindan bakildiginda Ultrasonografi ve yas
bagmli tiip tahmin yontemlerini karsilastirdigimizda; kafsiz tiip kullanilanlarda
aspirasyon USG grubunda % 6, yas bagimli hesaplama yapilan grupta % 10, stridor
% 8¢ % 24, mukozal hasar %10’a- % 60 olarak bulunmast USG ‘nin
komplikasyonlar agisindan daha avantajli oldugunu diislindiirmektedir. Kafli
gruplara bakildiginda ise USG grubunda komplikasyon ¢ok azalmis; aspirasyon %0,
stridor % 4, mukozal hasar % 6 gibi yas bagimli gruplarda ise aspirasyon % 4, stridor
% 35, mukozal hasar % 31 olarak bulunmasi tekrar entiibasyondan kaynaklandigini

diistindiirdi.
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Ayrica kagak testini yapan anestezi doktoru tiip hesaplama yontemini yapan
anestezistle farkli kisiler olsada duyulabilir kagak orant hesaplanmasit ve
ekstlibasyonla komplikasyonlarin takibi sirasinda sekresyonlarin temizleme sekli

kisiler arasinda farklilik gosterebilmektedir.
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SONUC

Calismamizda, hastanin geleneksel yontemlerden yasi alinarak hesaplanan
formiller ile ultrasonografik Ol¢iime dayanan hesaplamalari, dogru tiip se¢imi
bakimindan karsilagtirmayr ve ultrasonografinin iist havayolunda kullanimini

arastirdigimiz bu ¢aligmada:

1. Hastalarin SpO2, kalp atim hizi, sistolik ve diastolik kan basinglari

bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi,

2. Indiiksiyonda intravendz verilen propofol, rokuronyum, midazolam ve
prednol bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamadi ve entiibasyon teyidi i¢in kullandigimiz End-tidal
CO2 olglimii ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmedi

3. Ultrasonografi ile tiip ¢ap1 hesaplanan grupta (Grup UK) kagak testine gore
2 hastada tiip biiylik bulunmus, yas bagimli grupta (Grup YK) ise 9 hastada
biiyiik,4 hastada kiiclik bulunmus olup 3 hastada ise direngle karsilasilmasi
nedeni ile tekrar entiibasyon yapilmistir ve gruplar arasinda anlamli farklilik

gorilmiistiir,

4. Tekrar entiibasyon sonrasinda kullanilan tiip boyutlar1 karsilastirildiginda
Grup UK 4,78 mm ortalama tiip ¢ap1 hesaplanirken; Grup YK’da 4,51 mm
Olciildi,

5. Ultrasonografi ile tiip numarasi belirlenen grupta (Grup UK) stridor ve
mukozal hasar, tekrar entiibasyonla da iliskili olarak Grup YK’ya gore

belirgin olarak daha az goriildii,

6. Aspirasyon, Grup U’da 3, Grup Y’de 5 hastada gelismis ancak istatistiksel
olarak gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamadi. Oysa stridor ve
mukozal hasar, yag bagimli formiille tiip boyutu hesaplanan grupta (Grup Y)
ultrasonografi ile tiip boyutu belirlenen (Grup U) gruba gore belirgin olarak

fazla gorildii,
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7. Tekrar entiibasyon sonucunda kullanilan tiip ¢aplar1 incelendiginde Grup
UK en kiigiik ortalama ¢ap boyutuna (4,78), Grup Y enyiiksek ortalama gap
boyutuna (5,06) sahipti ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik vardi(p=0,000).

8. Grup ici karsilastirmalarda Grup UK ve Grup YKda kullanilan tiip ¢api ile
tekrar entlibasyon sonucunda degisim yapilan yiip c¢aplarn arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi. Grup UK’da ve Grup
YK’da kullanilan tiip ¢ap1 tekrar entiibasyon sonucunda degistirildikten
sonra daha biiyilik bir ¢apa sahip tiiple degistirilmistir ve istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik vardi(p=0,000.),
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