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OZET

Amacg

Ultrasonografi pediatrik hastalarda transtrakeal ¢ap 6l¢iimiinde kullanilan bir aragtir.
Biz bu c¢alisma ile indiksiyonla beraber pediatrik larinksin ultrasonografi ile
degerlendirmesini, subglottik ve trakeal ¢aplarinin 6l¢iimiinti yapmay1 ve daha 6nce hig
yapilmamis olan, anestezistlerce siklikla kullanilan endotrakeal tiip numarasini
belirlemede kullanilan klasik yontemelerin ve bu yontemlerin dayandig: yas, boy, kilo,
serce parmak capi gibi 6lciimlerin trakea ve krikoid capi ile iliskisini arastirmayi

amacladik.

Gerec¢ ve Yontem

Bu calismaya, 1-10 yas arasi, genel anestezi altinda cerrahi operasyon planlanan toplam
100 hasta dahil edildi. Hastalara transtrakeal USG yapilarak subglottik cap 6lgiimleri,
kumpas ile serce parmak ¢api ve mezur ile boyun cevresi él¢timleri yapildi. Her hasta
icin ayr1 ayr1 yasa dayali, uzunluga dayali, agirliga dayali yontemler ve c¢oklu
degiskenlere dayali yonteme (multiple variables) gore tahmin edilen ETT numaralari ile
yas, boy, kilo durumlar kaydedildi. Degiskenlerin korelasyon katsayilar1 ve istatiksel
anlamliliklar1 pearson ya da spearmen testleri ile hesaplandi. Cok degiskenli bir lineer
regresyon modeli kullanilarak farkl prediktorlerin trakeal ve krikoid ¢ap tlizerindeki

bagimsiz etkileri incelendi

Bulgular

Trakea capiyla en giiclii korelasyonu boy (r=0, 797), daha sonra sirasiyla yas (r=0, 793),

kilo (r=0, 757), parmak ¢ap1 (r=0, 649) ve bunlardan daha zayif korelasyonu ise boyun



cevresi (r=0, 465) gostermektedir. Krikoidde ise en kuvvetli korelasyonu yasla (r=0,
775) olup bunu sirasiyla boy (r=0, 761), kilo (r=0, 742), parmak ¢ap1 (r=0, 595) ve

bunlardan daha zayif korelasyonu boyun ¢evresi (r=0, 461) dl¢limleri gostermektedir.

Sonug

Yaptigimiz olciimlerle elde ettigimiz regresyona dayali formiillerin trakea ¢apini ve en

uygun ETT OD’sinin tahminini saglayacagini 6neriyoruz.

Anahtar kelimeler: Pediatrik, entiibasyon, trakea, krikoid, formiil



ABSTRACT

Objective

Ultrasound is a device that is used by the measurement of transtracheal diameter of
pediatric patients. In this study we intendet to evaluate the size of paediatric trachea
with ultrasound after anaesthetic induction ,measure subglottic and tracheal
diameters,look over classic methods that are used by the anaesthesiologist frequently
and investigate the relation between age, height, weight, diameter of 5. finger and

diameter of trachea and crichoid.

Methods

In this study, a total of 100 patients aged 1 to 10 years who were scheduled for surgery
and undergoing general anesthesia were enrolled.Subglottic diameter was estimated
with transtracheal ultrasound and 5. finger’s diameter with mariner’s compass and neck
circumference with ‘mezur’. By using the methods based on age,height and weight and
ETT numbers that were estimated with a method based on multiple variebles ; age,
height and weight status for each patients self were recorded. Correlation coefficient
and statistical meaningfullnes of variables were calculated with pearson or spearman
tests. Independent effects of different predictors on tracheal and cricoid diameter were

investigated with using a linear regression model with multiple variables

Results

Trachea diameter is highly correlated with heightaand weight(finger diameter and
correlation is weaker for the neck circumference.Cricoid diameter shows best
correlation with age height and finger diameter and correlation is weaker for the neck

circumference.



Conclusion

We suggest that regression based formulas that were obtained with our measurements

supply the estimation of trachea diameter and the most appropriate ETT OD.

Keywords: Pediatric, intubation, trachea, cricoid, formula
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1.GIRIS ve AMAC

Yiuzyilldan daha uzun siiredir pediatrik larinks ile ilgili kadavra modelleriyle baslayan
arastirmalar, 1970’lerde endotrakeal tiiplerin (ETT) kullanilmaya baslamasiyla
anestezistler, pediatristler, yogun bakim ve acil doktorlar: tarafindan giderek daha da

ilgi ceken bir konu haline gelmistir (1-3).

Uygun olmayan ETT’'nin kullanilmasi o6zellikle pediatrik hastalarda pek ¢ok
problemle karsilasilmasina sebep olmaktadir. ETT'nin olmasi gerekenden kiiciik olmasi
yetersiz ventilasyon, anestezik gazlarin ameliyathane odasina sizarak hava kirliligi
olusturmasi, end-tidal gaz monitorizasyonun istenilen sekilde yapilamamasi, aspirasyon
riskinde artis ile sonuglanmaktadir (4-6). ETT'nin olmasi gerekenden biiytik olmasi ise
larinkste 6dem, lokal iskemi, llserasyon, skar formasyonu ile bunlarin sonucunda
subglottik stenozis, krup ve nefes darlig1 gibi postekstiibasyon donemde klinisyenin bas

etmesi gereken ciddi sorunlar olarak bulunmaktadir (7, 8).

intraoperatif ve postoperatif pediatrik hastalarda karsilasilan bu sorunlarin
coklugu klinisyenleri en uygun biyiikliikteki ETT numarasini énceden tahmin etme
yollarini arastirmaya itmistir. ilk zamanlar yas, uzunluk, agirlik, serce parmak capi gibi
hastaya ait kantitatif o6zelliklere dayali formilasyonlar tretilmis ve uzun yillar bu
metotlarin yararliligl ve birbirleriyle karsilastirmasi tartisilmistir (9-12) .Sonugta bu
formiillerden hig¢birisinin en uygun ETT numarasini tahmin etmede kesin bir gosterge

olmadigi anlasilmistir (13).

Daha sonraki yillarda X-ray, bilgisayarli tomografi (CT), manyetik rezonans
gorintileme (MRI), videobronkoskopi ve ultrasonografi (USG) gibi gorintileme

yontemlerinin ortaya c¢ikmasiyla pediatrik larinks cap oOlciimleri daha gercekgi bir



bicimde yapilmaya baslanmistir (14-18). Bu yontemlerden ultrasonografi, anestezistler
tarafindan vasktler yapilar ve periferik sinirlerin goriintillenmesinde ameliyathanelerde
giderek daha da yaygin olarak kullanilmaya baslamistir (19, 20). Ultrasonografinin non-
invaziv, kolay tasinabilir ve uygulamasinin nispeten kolay olusu erigkin hastalarin
havayolunun degerlendirmesinde kullanilmasina kapi aralamis ve bu konuda yapilan
fizibilite ¢alismalari pek ¢ok anestezisti pediatrik hastalarin  havayolu

degerlendirilmesinde ultrasonografinin kullanilmasinda cesaretlendirmistir (16).

Ultrasonografi ile erigkin hastalarin havayolu degerlendirilmesi ve ETT yerinin
dogrulanmasi gibi pek ¢ok arastirma yayinlanmis, ancak bu konuda pediatrik hastalarla

ilgili yapilmis ¢alismalar sinirli sayida bulunmaktadir (18, 21).

Bu tiir goriintiilleme yontemlerinin giderek yayginlasmasiyla trakeal boyutlar ve
krikoid seviyede internal diameter inceledigi yayinlar da artmistir (22-24). yapilan
Olciimlerde merak konusu olan formiillerde kullanilan yas, boy, kilo gibi degerlerin
trakeal boyutlarla ilgisinin ne kadar oldugudur. Incelemeler sonucu uygun ETT ¢apinin
ID’ye gore degil, trakeal mukozay1 ve 6zellikle esneyemeyen krikoidal ringi en ¢ok

etkileyen ETT OD’sine gore secilmesi gerektigi yoniinde olmustur (25).

Biz bu calisma ile indiiksiyonla beraber pediatrik larinksin ultrasonografi ile
degerlendirmesini, subglottik ve trakeal ¢caplarinin él¢ciimiinii yapmay1 ve daha 6nce hig
yapilmamis olan, anestezistlerce siklikla kullanilan klasik yontemelerin ve bu
yontemlerin dayandigi yas, boy, kilo, serce parmak ¢api gibi dl¢iimlerin trakea ve krikoid

capl ile iliskisini arastirmay:1 amacladik.



2.GENEL BILGILER

2.1.Cocuk larinksi ile ilgili Genel Bilgiler

2.1.1.Larinks Embriyolojisi



Larinks anatomik yapisini fetal hayatin 3. ayinda olusturmaktadir. Dogumda hiyoid
kemik ile tiroid kartilaj yapisik olup dogum sonrasi birbirlerinden ayrilmakta ve
ossifikasyon baslamaktadir. Larinks dogumda C3-C4 vertebra seviyesindeyken yas
ilerledikce C6-C7 seviyesine inmektedir. Infant dénemde epiglot omega seklindeyken

zamanla eriskin haline ulasmaktadir (26).

2.1.2.Cocuk larinks anatomisi

2.1.2.1.Cocuk larinksinde izlenen degisimler

Cocuk ve eriskin larinksi, ayn1 anatomik yapilara sahip olmakla birlikte birbirlerinden
belirgin farkhliklar gostermektedirler. Bu farkliliklarin bilinmesi 6zellikle c¢ocuk
havayolu yaklasiminda énem tasimaktadir. Ozellikle yenidogan déneminde belirgin olan
bu farklar ¢ocuk biiyiidiikce azalmakta ve yaklasik 8 yas civarinda ¢ocuk larinksi eriskin

ozelliklerine sahip olmaya baslamaktadir.

Larinkste dogumdan itibaren izlenen degisimlerin 3 temel boyutu bulunmaktadir

27).

1. Topografik degisim
2. Morfolojik degisim

3. Histolojik degisim
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Sekil 1. Infantta iist ve alt havayolunun anatomik goriintiisii

2.1.2.2. Cocuk larinksinin yerlesim seviyesi

Cocuk ve erigkin larinksi arasinda en temel farklardan biri boyundaki yerlesimin
seviyesidir. Cocuk larinksi boyunda eriskine gore daha sefalik bir yerlesim gostermekte
olup dogum esnasinda 1.-3. servikal vertebralar hizasindadir. Bu yiiksek yerlesim
epiglotun veluma temasint mimkiin kilarak infantin solunum yutma fonksiyonlarini
kisitlamaktadir (28). Postnatal dénemde larinks topografik olarak boyunda vertikal
yonde bir inis gerceklestirmekte olup bu inis eriskin donemde 6.-7. servikal vertebra
seviyesinde sonlanmaktadir. Larinksin bu inisi ilk 1 yas icerisinde ve ergenlik donemine

gecis asamasinda daha hizli olmaktadir (29).
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Sekil 2. Cocukta ve eriskinde larinksin yerlesimi ve seviyesi

Larinkste izlenen morfolojik degisimler dogumdan hemen sonra baslamakta ve
hayat boyunca devam etmektedir. Yeni dogan larinksi eriskinin tg¢te biri buytiklikte
olup yaklasik 2 cm uzunluk ve genislige sahiptir. Larinkste cinsiyete bagh farklar heniiz
izlenmemektedir. Postnatal donemde larinkste izlenen gelisim yasamin ilk yillarinda son
derece hizlidir. Alt1 yasindan sonra puberteye kadar daha yavas olarak devam eden bu

degisim pubertede tekrar hizlanmakta ve eriskin donemde son halini almaktadir.

Pharynx, Esophagus and Trachea of a Child
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Sekil 3. infantta ve ¢ocukta larinks anatomisi

2.1.2.3. Epiglottis

Yenidogan larinksinde epiglot en dramatik degisimlerin izlendigi yapidir. Larinkste
yuksek yerlesimli olup orofarengeal muayene esnasinda dil kokiinde kolaylikla

goriilebilir. Kalin ariepiglottik plikalarla birlikte omega sekilli olup kisa, dar, yumusak ve



tubuler bir yapiya sahiptir. Postnatal donemde giderek sertlesmeye ve omega seklindeki

goriiniimden uzaklasmaya baslayip son halini pubertede alir.

Sekil 4. a)Omega seklindeki infant epiglotu ve b)diiz eriskin epiglotu

Infantta dil ve ona yapisik epiglot ile glottis arasinda daha belirgin bir ac
bulunmaktadir. Larinks girisi asag1 ve 6ne meyilli olup eriskinde laringeal diizleme dik
yerlesim gosteren vokal kordlar ¢ocuk larinksinde 6ne ve asagiya dogru acilidir. Bu
ozellikler laringoskopi esnasinda vokal kordlarin uygun gortintillenmesini engelleyerek

entiibasyonu giiclestirebilmektedir (30).

2.1.2.4.Vokal kordlar

Eriskin erkekte 17-21 mm, kadinda ise 11-15 mm uzunluga sahip olan vokal kordlar
yenidoganda heniiz 2,5-3 mm uzunlugundadir ve yaklasik olarak yarisi membrandz
yaris1 kikirdak yapidadir (31). Zamanla membrandz parca uzayarak eriskin donemde

vokal kordun tgte ikisini olusturur hale gelmektedir.

2.1.2.5.Larinksin en dar noktasi



Yenidoganda larinksin en dar noktasimi krikoid kartilaj olusturmakta olup subglottik
bolgenin ¢api yaklasik 4-5 mm’dir (31). Krikoid kartilajin lizerinde yerlesim gosteren,
nispeten daha genis Olciilere sahip, tiroid kartilajla birlikte bakildiginda ¢ocuk
larinksinin goérinimi huniye benzemektedir. Eriskinde ise larinksin en dar noktasini

glottis olusturmakta olup goriintiim silindirik tiip seklindedir (Sekil 5).

Child

Narrowest

Cricoid point

Sekil 5. Infant ve eriskinde larinksin en dar noktasi aciklama

2.1.2.6.Kartilaj yapilar

Yenidoganda krikoid kartilajin sekli ve biitiinliigli, solunumun saglanmasi ve devami i¢in
son derece onemlidir. Ancak submukozal olarak daha az yogun ve vaskiiler gevsek bag
dokusu yer aldigindan enfeksiyon veya kiiciik travmalarda kolaylikla 6dem olusup
solunum sikintisina yol acabilmektedir. Ayrica bu dénemde larinksi olusturan kartilaj
yapilarin ¢ok yumusak olmasi ve bunlar1 bir arada tutan baglarin zayifligi solunum
esnasinda larinkste olusan negatif basincin arttig1 durumlarda laringeal kollapsa neden
olabilmektedir. Eriskinde ise larinksi olusturan kikirdak c¢ati serttir ve solunum

sirasindaki basing degisikliklerine daha direnglidir.

Larinksin sefalik yerlesiminden dolay1 dogum esnasinda tiroid kartilaj ve hiyoid

kemik eriskinden farkli olarak bitisiktir ve bu nedenle tiroid ¢ikint1 palpe



edilememektedir. Fetal hayatta yuvarlak yapida olan tiroid kartilajin her iki kanadi,
dogum esnasinda erkeklerde 90-100 derece, kizlarda ise 120 derecelik bir agiya sahiptir.
Bu ag), kiz ¢ocuklarinda sabit kalmakta erkeklerde ise puberte civarinda tam olarak 90

derece olmaktadir (32).

Hiyoid kemik hari¢ ¢ocuk laringeal iskeletini olusturan yapilarin hicbiri hentiz
ossifiye olmamistir. Bunun dogal sonucu olarak larinks son derece yumusak ve esnektir.
Kartilajin6z yapilarda ossifikasyonun baslangi¢c zamani ile ilgili bir goris birligi
bulunmamaktadir. Puberteden hemen sonra basladigini bildiren ¢alismalar oldugu gibi
erkeklerde 30 yas civarinda, kadinlarda ise 40 yas civarinda basladigini belirten
calismalar da mevcuttur (33, 34). Ancak ossifikasyonun hiyalin yapidaki kartilajlardan

once tiroid kartilajda ve sonra da krikoid kartilajda basladigi bilinmektedir.

Hyalin ve elastik yapida olan aritenoidler daha ge¢ ossifiye olmaktadir. Hayatin
7-8. dekatlarinda epiglot, kuneiform ve kornikulat hari¢ tiim kartilajlar erkeklerde

ossifiye olmaktadir. Kadin larenksi hi¢cbir zaman biitiiniiyle ossifiye olmamaktadir (33).
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Sekil 6. Larinksin kikirdaklar: 6nden ve arkadan géruniisi



2.1.2.7.Larinkste histolojik degisiklikler

Larinkste topografik ve morfolojik degisimlerle es zamanl olarak histolojik degisimler
de gorilmektedir. Bunlar icerisinde en belirgin olanlar1 vokal kordlarda ozellikle
tiroaritenoid kas ve mukozada izlenmektedir. Dogum esnasinda vokal kord uniform bir
yapida olup heniiz lamina propria tabakalar1 ayrilmamistir (35). Bu siire¢ 1-4 yaslari
arasinda bir zaman diliminde baslamakta ve vokal kord 10 yas civarinda erigkin lamina
propriasina benzer 6zelliklere sahip olmaktadir (36, 37). Tiroaritenoid kasta da belirgin
ozellikler olusmaktadir. Yenidoganlarda kas lifleri eriskinlere gore daha ince yapida olup
yenidogan vokal kas tip I kas liflerine oranla daha fazla tip II lif icermektedir. Tip I kas
lifleri kisa stireli ve hizli, tip II kas lifleri ise uzun siireli ve nispeten daha yavas
kontraksiyonlar yapmaktadir. Yasla birlikte vokal fonksiyonlarin ihtiyacglarin devreye

girmesi ile tip I kas liflerinin orani artmaktadir (38, 39).

Pediatrik dil genisliginin agiza oran eriskindekine gore daha biiytiktiir. Bu nisbi
buytikliik de sedasyon sirasinda, inhalasyonla anestezi indiiksiyonunda havayolu
obstriiksiyonuna katkida bulunmaktadir. Mandibula agisini 6ne dogru yonlendirerek
dilin 6ne dogru kaymasini saglamak acil veya indiiksiyon anestezisinde bu problemi

cogu kez cozmektedir. Boyle bir durumda oral airway de faydali olabilmektedir (40).

infant havayolunda epiglot, eriskininkine gére daha genis ve sert olarak tarif
edilmektedir. Daha da onemlisi infant epiglot, tipik olarak laringoskopi sirasinda
posteriora dogru a¢1 yaparak vokal kordlarin direk goriinmesini engellemektedir.
Infantlarda ve kiigilk c¢ocuklarda, laringoskopinin bleyd ucuyla epiglotun yukari

kaldirilmasi, vokal kordlarin gorlinmesi ve trakeanin basarili bir sekilde entiibe



edilmesinde ¢ogu kez gerekli olmaktadir. Bu da daha dar ucu olan diiz laringoskop
bleydinin, genis ucu olan egimli laringoskop bleydine gore siklikla daha basari

olmasinin sebeplerinden biridir (40).

Infant havayolu, dar bir krikoid kartilaj ve hemen iistiindeki daha genis tiroid
kartilaj ile genellikle huni seklinde diye tarif edilmektedir. Pediatrik havayolu ile eriskin
havayolu arasindaki bu farklilik dairesel krikoid ringin seviyesinde havayolunun
korunmasinda ve kapanmasinda, ¢cocuklarda ve infantlarda kafsiz endotrakeal tiiplerin
daha basarili bir sekilde uygulanmasinin sebepleri arasindadir. Eriskinlerde, dairesel
endotrakeal tiip, havayolunun en dar yeri olan trianguler veya trapezoidal vokal

kordlarin seklini tam olarak almayacaktir (40).

Bu ayni zamanda c¢ok fazla hava verilmis tiip kafinin kompresyonu ya da ¢ok
biiyiik endotrakeal tiip kullanimi oldugu zaman krikoid kartilaj seviyesinde subglottik
odem siklikla olusmaktadir. Bu durum postekstiibasyonda hafif bir klinik krup ya da
stridor ve daha ciddisi trakeal stenozis ile sonug¢lanabilir. Akim rezistansinin liimenin
yarigapiyla dort kati bir gii¢ gerektiren bir ters oranti oldugunu hatirlamak 6nemlidir.
Bu nedenle 4-5 mm ¢apindaki infant havayolundaki 1mm’lik 6dem, 12-15 mm c¢apindaki
eriskin havayolundaki 1mm’lik 6demden ¢ok daha 6nemlidir. Bu bize, krupun eriskin ve
biiylik ¢ocuklarda ¢ok 6nemli degilken, infant ve kiiciik ¢ocuklarda neden bu kadar

onemli oldugunu ag¢iklar (40).
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Sekil 7. Cocukta ve eriskinde 1mm’lik 6demin havayolu ¢apina etkisi

infant ve eriskin havayolu arasindaki tiim bu farkliliklar ¢ocuk biiyiidiikce
ortadan kalkar. Genellikle ¢cocuk 10 yasina geldiginde eriskin havayolunun karakteristik

ozelliklerini kazanir (40).

2.1.2.8. Pediatrik larinksin sekli: Silindirik mi, konik mi?

Bir ylizylldan uzun bir siiredir ¢cocukluk boyunca larinksin bliyimesi ve gelismesi ilgi
ceken bir konu olmustur (2). Pediatrik havayoluyla ilgilenen herkes icin ¢ocukluk
yasinin laringeal boyutlara etkisinin anlasilmasi ana konu haline gelmistir. ilk yapilan
calismalarda ¢ocukluk dénemi boyunca larinksin kikirdak ve kemikten olusan iskelet

yapisi kadavra modelleriyle belgelenmistir (2, 41, 42).

Cocuk gelisirken konik olan larinksin transvers sekli, eriskindeki gibi giderek
silindiriklesir. Bu ifadeler bildirilerde hatir1 sayilir anesteziyolojist ve bilim adam

Eckenhoff (43, 44) tarafindan 1951’de tirnak i¢ine alinmistur.

a b

Sekil 8. a) Silindirik erigkin larinksi b)Konik pediatrik larinks

Litman, 0-14 yas arasi, elektif larinks MRI yapilacak olan hastalar: incelemistir.

Bu ¢alismada bulunan en énemli bilgi,



1- Paralize olmayan sadece sedatize ¢ocuklarda koninin apeksinin vokal
kordlar oldugu,

2- Transvers kesitte larinksin koni seklinde oldugu,

3- Anterior posterior kesitte silindir seklinde oldugu,

4- Gelisim boyunca bu sekilde kalmakta oldugudur (45).

Kadavra kesitlerinden elde edilen atonik larinksin krikoid ringi kaudalde yer alir
ve apeks konikal sekildedir (2, 41, 42). Gelisim boyunca transvers kesitte atonik
larinksin sekli daha silindirik farzedilmekte, yasla olan degisiklikler ise kesin olarak
bilinmemektedir (43). Kadavra kesitlerinin kullanildig1 yayinlarda, 6l¢iim yapilirken
larinksin sefalik boliimleri tiim kartilaj halkasini kapsamayacak sekilde gerilmis olabilir.
Bu calismada hastalar paralize edilmeden derin sedasyonla takip edilmis spontan
solunum boyunca, 6zellikle kord vokallerin hizasinda, krikoid ringin iizerinde hareketi
devam eden larinksin ¢aplari larinks kaslarinin aktif kasilmasindan etkilenmistir (46).
Gergekten de anestezisi yilizeyellesmis eriskin hastalarda kaf basincinin artmasi ve
paralizisi azalmis anestezi altindaki ¢ocuk hastalarda artmis havayolu basincina bagh

kacak sesinin duyulabilir diizeye ulasmasi bu durumla alakal olabilir (47, 48).

Larinksin diger seviyeleriyle karsilastirildiginda vokal kordlarin hizasinda
transvers kesitlerdeki degiskenligin artmis olmasi bu durumun sebebi olabilir. Bundan
dolayy, her ne kadar spontan solunumda larinksin en dar kismi glottik aciklik olarak tarif
edilmisse de paralize olmayan cocuklarda, rijid krikoid halka larinksin en dar
fonksiyonel boélimidir. Bu bulgularla ilgili bir kisitlama da larinks goriinti
degerlendirmelerinin solunumun tiim asamalarini ayrintili olarak gosterecek sekilde
yapilmamis olmasidir. Spontan solunum sirasinda vokal kord boyutlarinda degisiklik

olmasi durumundan bu yana, sedatize ¢ocuklarda spontan solunumla vokal kordlarin



hareketi sirasinda 6l¢tim yapilirken ortalama bir degerin alinmasina dikkat edilmelidir.
Eger hastalarin 6nemli bir kisminda 6l¢timler bu sekilde yapilabilirse larinksin transvers
yondeki olciimleri konikden daha ¢ok silindirik olacaktir. Diger bir agiklama da
propofoliin vokal kord pozisyonuna olan muhtemel etkisiyle ilgilidir. Yapilmis bir
calismada kopeklerde, propofoliin vokal kord abdiiktor (posterior kricoaritenoid kas) ve
vokal kord tensor (kricotiroid kas) aktivitesini deprese ettigi gosterilmistir ve bu
calismada da ¢ocuklarin vokal kord pozisyonu propofolden etkilenmis olabilir (45, 49).
Eckenhoff (43), 1951 yilinda yaymnladigi yeni ufuklar agan makalesinde infant
larinksinin 6zellikleri ve anestezinin endotrakeal etkilerini agiklamistir. Bu makale,
cocuk ist solunum yollarinin en dar noktasinda krikoid kikirdagin fonksiyonunu

vurgulamak ag¢isindan bir ilk olmustur.

Eckenhoff krikoid tabakaya {stten bakildiginda posteriora dogru egimli
oldugunu, larinksin ¢ikisinin koninin en dar noktasi oldugunu ancak dahasi trakeanin da
sefale dogru daraldigim1 iddia etmistir. Eckenhoff, cocuk biiylidiikce krikoid plakanin
daha vertikal ve larinksin giderek daha silindirik oldugunu sdéyledigi bu bilgileri,
kadavralarda kullanilan dolgu maddesi olan mulajlar ve anatomik kesitlerle 4 ay 14 yas
arast 15 cocukta inceleme yapmis Bayeux(2)’'tan elde etmistir. Bayeux trakea veya

glottisin en dar yerinin krikoid halka oldugunu belgelemistir.

Eckenhoff ve Bayeux bulgularini tonik aktif larinks boyutlarinin 6l¢ildigu
Litman'in c¢alismasinin sonuglariyla dogrudan karsilastirma yapilmasina izin
vermemektedir. Litman'in bulgularinin klinik 6nemi siipheli ve kuramsaldir. Ancak, bir
tarafta, bu ¢alisma goéz ontinde bulundurularak paralize olmayan c¢ocukta larinksin
sefalik kisminda 6nlenemeyen mukozal hasari olusturan krikoid ring 6l¢tilerine gore bir

endotrakeal tiip secimi Onerilebilir. Diger taraftan larinksin esneyebilen sefalik kisminin



relatif daha biiylik endotrakeal tiip yerlesimi i¢cin daha uygun bir bélge oldugu
soylenebilir. Krikoid halka ise rijid yapida olmasi nedeniyle asir1 mukozal baskilara karsi

skar ve 6dem gelisimine egilimlidir (45).

Otopsi ¢alismalar1 uzun siireli entiibasyon ve mekanik ventilasyon ile olusan
cocuk laringeal patolojilerini agiklamaktadir. Siklikla larinksin girisini de kapsayan vokal

kord seviyesinde ciddi hasarlar meydana gelmektedir (36, 50-54).

Ozet olarak sedatize, paralize olmayan ¢ocuklarda larinkste en dar yer glottik
aciklik olup vokal kordlarin hizasinda glottik acikliktadir ve subvokal kord seviyesine
yakin yerlerde c¢ocukluk boyunca krikoid ring ile ilgili boyutlarda degisiklik
bulunmamaktadir. Ek olarak gelisim boyunca krikoid ringin sekli degismemektedir.
Litman’in bulgular, kronik entiibe ¢cocuklarda daha ¢ok sefalik laringeal (glottik) alanda

olusan hasarin mekanizmasina mantikl bir aciklama getirmektedir (45).

Dalal ve arkadaslarinin (17) 6 ay-13 yas arasi 128 infant ve c¢ocukta laringeal
boyutlarla ilgili veriyi ortaya koymuslardir. Bu yayin, cocuk larinksinin koni seklinden
daha c¢ok genellikle eriskindeki gibi silindirik olup yasla degismedigini ifade eden
Litman'in yorumlarini desteklemistir. Dalal (55) tamamen farkli bir yaklasimla
videobronkoskopik goriintilleme kullanarak Litman ve arkadaslarininkine benzer
sonuglar elde etmistir. Litman’in ¢alismasinda hastalar derin sedasyon altinda spontan
solurlarken, Dalal'in c¢alismasinda ise hastalar anestezili, paralize ve apneik iken
yapilmis olmasi iki calisma arasindaki en 6nemli fark olmustur. Calismanin basinda
anestezi altinda paralize hastanin farinks ve larinksine bir bronkoskopla girilmistir.
Anterior posterior ve transvers caplar larinks boyunca karsilikli olarak glottik ve

subglottik alanlar ve krikoid ring 6l¢tilmiis ve fotograflanmistir (56).



Litman (45) ve Dalal'in (17) c¢alismalar arasinda farklilik var mi ve eger varsa
pediatrik anestezi uygulamalari iizerine etkisi nasil olur? Ortaya ¢ikan 6nemli bir sonug
krikoidin tamamen yuvarlak degil belli belirsiz epileptik oldugudur. En uygun kiiciik
ETT uygulandiginda eliptik krikoid girisi transvers mukozasinda anteriorposterior
segmentinden daha fazla basi ve iskemi olacaktir. Pediatrik larinks anatomisindeki bu
yeni bilgiyle krikoid girisine rahat¢a yerlesecek, daha kii¢iik dis ¢aply, kafsiz endotrakeal

tiip gibi bir secimin bilincinde olmak gerektigi ortaya cikmistir (56).

2.2. Normal infant ve pediatrik havayolu y6netimi
2.2.1.Genel prensipler

Infant veya cocukta anestezi derinlestiginde, {ist solunum yolunun gevsemesiyle hava
yolunda obstriiksiyon gelisebilir. Bu durumda nitréz oksit kapatilip, hastaya sadece
oksijen ve inhalasyon ajani verilmelidir. Havayolu obstriiksiyonu olursa, ¢ocugun agzini
acarak boynunu uzatmak ve ¢eneyi koselerinden yukar1 asmak genellikle kurtaricidir.
Bazen bu noktada bir nazal ya da oral airway gerekebilir. Intravenédz bir yol mutlaka
hazirlanmalidir. Maske ile ventilasyonu tespit edilince direk laringoskopi ve
entilbasyonu kolaylastirmak icin kas gevsetici uygulanmalhdir. Infant ve ¢ocuk
entiibasyonu kas gevsetici olmadan da yapilabildigi halde direk laringoskopi ve
entiibasyonu kolaylastirir ve laringospazm insidansini azaltir. Acil olmayan durumlarda
infant ve cocukta 0,5-1 mg dozdan rokuronyum gibi nondepolarizan kas gevseticiler
kullanilabilir. Kas gevsetici uygulandiktan sonra asiste etmeyi unutmamak ve kontrollii

ventilasyona baslamak énemlidir (40).

2.2.2.Laringoskopi ve entiibasyon



Infant ve cocukta 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 iic kompartmana bodlerek agizda
gorus alani olusturmak en idealidir. Kord vokalleri goriis alanina getirmek icin bazen
tiroid veya krikoid kartilaj seviyesinde disaridan yumusak bir basi gerekir. Hasta entiibe
edildikten sonra kapnograf ile gégsiin inip kalktiginin goriilmesiyle ve lateralize olmasi
ihtimali icin her iki akcigerin oskiiltasyonu ile trakeal yerlesim dogrulanmalidir. Ciinkii
infant ve ¢ocuklarda trakea kisa olup yanlislikla trakeay1 gecip ana bronsa girmek ¢ok
kolaydir. Kafli bir tiip kullanildiginda suprasternal centik lzerinden palpe edilerek
dogru derinlige yerlestirildigi tahmin edilebilir. Kafsiz bir tiip kullanildiginda ise, direk
laringoskopi uygulanirken endotrakeal tiipiin vokal kordlarin iki ¢izgisi arasindan
gecildiginin goriilmesi veya ana bronsa kasith olarak girilip endotrakeal tiipii karinadan
yukariya dogru 1-2 cm yavasca geri ¢ekerek ya da bilateral solunum sesleri oskiilte

edilerek endotrakeal tiiptin dogru yerde oldugu tahmin edilebilir (40).

Cocuklarda kafa bagh hiperinflasyon, trakeal tiip kaf dizaynindaki yetersizlik
sonucu ortaya ¢ikabilen laringeal hasar gibi klinik sonuglar pediatrik ETT lerin kafinin

yerlesimi konusunu ilgi ¢ceker hale getirmistir (57-59).

Kafli ETT lerin internal diameteri (ID) kafsiz tiiplerden 0,5-1,0 mm daha kiiciik segcilir,
egimli sekil verilmis kafl1 ETT ler kafsiz ETT’lerden 0,5-1,0 mm daha genis tiretilmelidir

(60).



Sekil 9. Kafl1 bir tiip (A) tiipiin distalinin dik a¢inin merkezine olan uzaklhgi. (B)
kafin uzunlugu (C) tiipiin distali ile kafin proksimal kenar1 arasindaki mesafe. (D)

kafin proksimali ile dik acinin merkezi arasindaki mesafe

Ik tasarlanan trakeal tiipler, oskiiltasyon yontemiyle endobronsiale girmeden
ulasabilecegi en derin noktaya gore dizayn edilmislerdir (3). Tip egiminin lateralinde iki
Murphy gozii eklenmistir. Trakeal tiip kazara sag ana bronsa ilerlerse giivenlik 6nlemi
olarak bunlardan biri egimin uzun, digeri tam karsisinda kisa tarafa olacak sekilde
yerlestirilmistir. Boylece bunlardan birisi sag st lobu, digeri ise sol akcigeri ventile

edebilecektir.

Yas1 biiyiik ¢ocuklarda Khine formiilii kullanildiginda ETT se¢imi daha kisa ve
daha kii¢lik olan bir numara ile sonuglanmis, kord vokallerle disler aras1i mesafesi daha
uzun olan bu biiytik ¢ocuklarda tiip kafi olmasi gerekenden daha yukariya yerlesmistir.
Bu durumla sonug¢lanmamasi i¢in tiip distalinin yerlestigi mesafenin ‘giivenlik isareti’ ile
kafin iizerinde ETT’nin uzerinde gosterilmesinin gerektigi anlasimistir. Subglottik
alanda kaf basincina bagli mukoza hasarindan korunmak i¢in trakeal tiip yerlestirilirken
glottik seviyede ya da altinda ETT tizerindeki bu giivenlik isaretlerinin kontrol edilmesi

Onerilmistir (61).

Anestezistlerin biiyiik kismi ¢ocuklarda kafli trakeal tiip kullanirken kiiciik bir
‘emniyet kacagl’ olmasina izin vererek kaf basincinin kisitlanabilecegini 6nermistir. (43)

Buna ragmen kafli ETTler kiiciik cocuklarda da giderek sevilmis, diizgiin ve giivenilir



tasarimlar tecriibesiz kullanicilarda olabilecek hata ve havayolu yaralanmalarini da

azaltmistir (60).

Kafin bulundugu alanda Murphy go6zii olmadan trakeal tiip tasariminin daha
diizgiin olabilecegi dnerilmistir. Tiip trakea duvarina dayandiginda yetersiz kanlanmay1
ve barotravma riskini 6nlemesi ya da trakeal karinaya tiiplin ucu yerlestiginde tek tarafh
ventilasyona izin verebilmesi gibi Murphy goziintiin avantajlar1 bulunmaktadir. Ancak
Murphy goziintin yararlar gibi komplikasyonlar1 da bulunmaktadir. Kii¢iik infantlarda
Murphy goziintin bulundugu trakeal tiipiin kullanilmasi bronsial entiibasyonun
taninmasini glglestirebilmekte, oskiiltasyonda her iki akciger ventile olurken, hastanin
hareketi veya agiz acacagl takildiktan sonra yetersiz ventilasyon ve arteriyel

desaturasyon ile ortaya ¢ikabilmektedir (62).

Bunlarin anlasilmasiyla, her iiretici kendi urettigi pediatrik trakeal tiiptin klinik
degerlendirmesini temel alan ‘6nlem ikazlar1’ ve yasa dayali ETT numarasi se¢iminin bir
formiille saglanabilmesinin gerekli oldugu disiinmiistiir. Oral Microcuff PET, bazi
kriterleri saglamak tlizere mikrokaf/derinlik isareti prensibi’ (‘Microcuff cuff/depth
mark principle’) dedikleri Mallinckrodt'un gelistirdigi tizerinde Murphy g6zl olmayan

tasariile ETT’leri daha da modern hale getirmeye ¢alismislardir (63).

Kafli bir pediatrik ETT’nin uzunlugu, kaf pozisyonu ve tiip distalinin mesafesini
gosteren glivenlik isaretleri 6zelliklerinin en iyi kosullar1 saglamasi gerekmektedir. Yani,
trakeal tiipiin distali giivenli bir derinlige kadar ilerleyebilmeli, 6zellikle ¢ok kiiglik
infantlarda Murphy goéziinden sakinilmali, kaf uzunlugu azaltilmali, kaf olabildigince
distale yerlestirilmeli, entiibasyon derinlik isareti trakea i¢cindeki kafin yerini tam dogru

olarak gosterebilmelidir (60).



Kullanilan formiile gére infant ve cocukta uygun oldugu diisiiniilen kafli1 veya
kafs1z endotrakeal tiipler bir numara kii¢iigli ve bir numara biiytigi de beraber olmak

tizere hazirlanir (40).

2.2.3.Pediatrik anestezide endotrakeal tiip kafli m1 kafsiz m1 olmal1?

Endotrakeal entiibasyon endikasyonlari, havayolu ag¢ikligini korumak, solunum
ihtiyacin1 karsilamak, pozitif basingh ventilasyon, pozitif end-ekspiratuar pressure
(PEEP), pulmoner bosaltim ve yeterli oksijeni saglamaktir. Kisa stireli endotrakeal
entiibasyon, rutin olarak pek ¢ok cerrahi girisimlerde ve uzun siireli entiibasyon, yogun
bakim iinitelerinde kullanilir. Bununla birlikte entiibasyonla ilgili problemler 6zellikle
uzun slreli olanlarda yasanir (64). Uzun siireli entiibasyonun neonatal yogun bakim
tniteleri de dahil yogun bakimlarda standart uygulanmaya baslanmasiyla, subglottik
stenoz, uzun donem morbidite ve mortaliteye yol acan 6énemli bir problem haline

gelmistir.

Entiibasyonun endikasyonuna veya siiresine bakilmaksizin, 8 hatta 10 yas
altindaki ¢ocuklarda yalnizca kafsiz endotrakeal tiiplerin kullanilmasi gerektigi klasik
bir diisiince olmus ve kafli endotrakeal tiiplerin ¢ocuklarda kullanim1 sadece spesifik
endikasyonlar i¢in Onerilmistir. (64, 65) Bu konu genis capta kabul géormiis ancak
evrensel olarak onaylanmamistir. Yeni literatiirde ise pediatrik anestezideki diger
efsaneler gibi, cocuklarda yalmz kafsiz tiiplerin kullanilmasi gerektigi hiikmii ortadan

kaldirilmistir (66).

Cocuklarda kafsiz tiipler kullanilmasi bilgisinin esasi nedir? Ayrica kafsiz

endotrakeal tiiplerin glivenligi ve dayaniklilig1 kanitlandiysa nicin degismistir?

2.2.4. Cocuklarda kafsi1z endotrakeal tiip kullanimi



Kafsiz ETT’'nin ¢ocuklarda kullanilmasindaki asil sebep, kafsiz ETT'nin daha genis ic
capl bir ETT kullanilmasina olanak saglamasidir. Spontan soluyan hastada, tiipiin daha
genis ¢api, hava akimina daha diisiik resistans olanag saglar ve bu da solunum eforunun

daha az artmasi anlamina gelir (64).

Cocuklarda sadece kafsiz ETT kullanmakla ilgili ikinci sebep, kafl1 ETT tarafindan
olusturulan subglottik travmalardan korumasidir. Pediatrik havayolunun en dar yeri,
asir1 genis kafli ya da kafsiz ETT'nin, en biiytlik basinci olusturulabilecegi yer olan krikoid
kikirdagidir (43). Belitilen avantajlar ve kafsiz tiip kullaniminin memnun edici sonuglari,
anestezistleri kafsiz ETT kullanimin1 benimsemeye yonlendirmistir. Battersby (67) ve
arkadaslar1 uzun streli kafsiz ETT ile yapilan nazoendotrakeal entiibasyonun subglottik
stenoza yol agcmadigini, Black (68) ve arkadaslari ise uzun donem kafsiz ETT ile
havayolu kontrolii saglanan 3000 ¢ocukta 25 cm H20 hava kag¢agina izin verildigi halde

subglottik stenoza ait herhangi bir bulguya rastlamadiklarini kaydetmislerdir (64).

2.2.5. Cocuklarda kafli endotrakeal tiiplerden ka¢inilmasinin sebepleri

Spontan soluyan ¢ocuklarda solunum isini sinirlamak i¢in daha genis bir kafsiz tiiptin
kullanilmasinin avantajina muhalif herhangibir fikir olmamasina ragmen yillardir siiren
arastirmalar, pek cok faktoriin ¢cocuklarda ETT kullaniminin komplikasyonlarina katkida
bulundugunu ve modern tasarima sahip kafli ETT lerin giivenli ventilasyon sagladigim

ve cocuklarda havayolu kontroliinde ¢ok fazla tercih edildigini gostermistir (64).

2.2.5.1. Postekstiibasyon komplikasyonlar



Deakers (69) ve Newth (70) ¢alismalarinda ¢ocuk yogun bakim hastalarinda kafl ve
kafsiz ETT arasinda postekstiibasyon krup, stridor ya da uzun dénem kullanima bagh
sekel gibi komplikasyonlarin insidansinda farkliik olmadigim1 goéstermislerdir.
Dullenkopf ve arkadaslar1 (71) yiliksek volltim-diisiik basingli, poliiiretan kafli bir ETT’i
kulanmanin postekstiibasyon komplikasyonlarin insidansinda artisa yol agmadigini son

bildirilerinde kanitlamiglardir.

2.2.5.2. Endotrakeal tiip kafi

Kafli ETT’lin biiytikligiiniin itinayla se¢ilmesi ve ‘minimal okliizyon basinci’ saglamak
icin kaf basincinin titizlikle monitorize edilmesi hala gerekmektedir. Aslinda biitiin kafh
pediatrik tiiplerin cap1 daha kiiciiktiir ve daha pahaldirlar. Daha kiigiik olan ¢ap, gaz
akiminda daha yiiksek bir rezistansa, solunum isinde artisa ve trakeal vakumda
zorlanmaya yol agabilir (72). Kafli tiip kullanimi dogru se¢im gereksinimini ortadan

kaldirmaz, fakat tiip degistirme sayisini azaltabildigi diisiintilmektedir (73).

Tilp kafinin indirilmesi ile kaf membraninin kenarlarinin ve kivrimlarinin her
respiratuar siklusta hareket etmesi havayolu mukozasinda kesilere ve mukozal hasara
yol agmaktadir (Sekil 10). Larinks icinde keskin kaf kivrimlarinin yaptig1i mukozal hasar
sonucu larinks icinde inflamatuar bir reaksiyon baslar, graniilasyon dokusu ve intra-

laringeal fibrotik bant olusumuna kadar gider (74).



Sekil 10. Deflasyon, trakeal tiip kafinda keskin katlant1 ve kenarlar olusturur. (ID
4,0 mm Riischelit® Super Safety Clear tube)

Calismalar, kafli ve kafsiz tiiplerde entiibasyon siiresi ile laringeal mukozal
inflamasyon arasinda nedensel bir iliski oldugunu gostermistir (54, 75, 76). Ornegin,
Joshi (54) ve arkadaslar1 kafsiz ETT ler kullanilsa bile entiibasyon ne kadar uzun siirerse
o kadar kotii goriinimli laringeal mukoza hasarina sebep oldugunu gostermislerdir.
Boylece, komplikasyonlarin olusumu, kullanilan ETT tipine degil, entiibasyon siiresiyle

ilgili olabilir gorusu ortaya ¢ikmistir (64).

Yayinlarda bahsedilen ETT’lerin kafi yiiksek basing, diisiik voliimlii oldugu
saptanmistir. Yeni tasarim olan ETT’lerin kafi disiik basing-yiiksek volimli olup,
yapilan calismalarda subglottik stenoz gibi uzun donem ETT kullanimiyla ilgili
komplikasyonlarin oraninda kafli ve kafsiz ETT arasinda farklilik olmadig1 gosterilmistir
(69, 77). Yeni tasarim kafli ETT’lerden olan Microcuff PET; (Kimberly Clark, Health Care,
Atlanta, GA, USA) anatomik tasarimi, ytliksek voliim-diisiik basingh tiip kafi tiip secimine
yardimcl bir tablosunun olmasiyla, pediatrik anestezide yer edinmeye baslamistir (63,

78).

2.2.5.3. Subglottik stenoz riski



Diger calismalar, ETT numarasinin, ister Kkafli, ister kafsiz olsun, komplikasyon
olusumunda Kkilit roli oldugunu géstermistir.1965te yayinlanan iki mihenk tasi ¢alisma
uzamis nazotrakeal entiibasyonun ¢ocuklarda basarili olabilecegini gostermistir, fakat
bu calismalar aynm1 zamanda subglottik stenozun da ilk olgu raporlar1 arasinda yer
almistir (79, 80). Bu ¢alismalarda bu komplikasyon ¢ok genis tiiplerin kullanilmasi ve

tiiplerin asir1 hareket ettirilmesiyle alakali gortlmistiir (64).

2.2.5.4.ETT dis ¢ap1

Dis ¢ap1 (outer diameter, OD) biiytik, kaf dizayni koti, tizerindeki tiip distalini gosteren
guvenlik isaretleri hatali ve gereginden fazla sisirilmis kaf, kafli ETT’lerde belirlenen

baslica havayolu hasarlanmasinin sebepleridir (8, 57, 81, 82).

Hava kagagina bir miktar izin vermesi kafli ETT’nin kullanimina eslik eden
mukozal iskeminin olusumunu 6nlemek i¢in bir yol olarak énerilmistir. Mukozal kapiller
basing (eriskinlerde) 25-30 mmHg arasinda bulunmaktadir ve bazi anestezistler,
iskemik hasardan sakinmak i¢in kafi yalnizca 20 cm H;0 (16 mmHg'e esdeger)
sisirmenin gerektigini savunmaktadirlar (83). Bununla beraber, ¢ok fazla hava kagagi
gucliklere sebep olabilmektedir. ETT kacaginin miktarinin hasta pozisyonundaki
degisiklikler, sedasyon derecesi ve kas gevsemesiyle birlikte belirgin olarak degismesi

durumu daha karisik hale getirmektedir (47).

2.2.5.5.Kaf basinci monitorizasyonu

Hiperinflasyon, kapiller kan akiminin durmasindan sonra mukozal hasara inflasyonun
az olmasi ise aspirasyon riskinde artista yol agmaktadir (84, 85). Lomholt (86) gaz

kacagini ve aspirasyon riskini 6nlemek icin 20 cm H20’lik bir kaf basincini 6nermistir.



Asil dikkat edilmesi gereken ana konu Kkaf basincinin 20-30 cm H;0 arasinda

tutulmasidir (87, 88).

Sekil 11. Kaf manometresi

Weiss 2009 yilinda, 6nerilen tiip numaralar: segilerek kullanilan Microcuff PET
ile kafsiz tiiplerin karsilastirildigi ¢alismasinda kiiciik ¢ocuklarda postekstiibasyon
stridor artisinin olmadigini ve kaf basincinin <20 cm H20 olarak sinirlandirildiginda

kullaniminin giivenli olacagini géstermistir (89).

Uygun biyuklikteki, kaf dizayni iyi olan, kaf basinc takibinin yapildigi kafl
ETT'ler, kafsiz ETT’lerden ¢ok daha fazla avantaj saglamaktadir. Havayolu morbidite
artis1 yapmadan, postekstiibasyon stridoru arttirmadan kiigtik ¢ocuklarda kafl tiipler

givenle kullanilabilmelidir (89).

Kafli tiplin diger avantaji, kaf volimiinin, hava kacagim1 kapatmak icin
ayarlanabilir olmasidir (yaklasik 20 cm H20). Bu, hava kacagi olan kafli ETT’lin, degisik
boyutlarda kafsiz ETT yerlestirmek icin yeniden laringoskop kullanilmasi yerine kafa
hava eklenmesiyle kontrol edilebildigi anlamina gelir (77, 90). Bircok kez yapilan

entiibasyonlar, entiibasyon iliskili travmalardan bagimsiz bir risk faktorudir (77).



Kafli ETT teki kaf, aspirasyon ve havayolu kontaminasyon riskinin azaltilmasina,
gelistirilmis end-tidal CO2 monitorizasyonuna ‘National Institute for Occupational Safety
and Health (NIOSH)'(Ulusal Is Saghgi ve Giivenligi Enstitiisii) tarafindan 6nerilen
operasyon odasinin anestezik gaz ile kontaminasyonun daha az olmasina olanak
saglamaktadir (4, 77). Ayrica az tecriibeli anestezistlerin, kafli ETT ile entiibe bir hastay1

az ventile etme ihtimalleri de daha diistikttir (90).

Genel anestezi stiresince, 6zellikle de nitréz oksit uygulamasi boyunca dogru ETT
basinci saglamaya dikkat edilmelidir. Nitroz oksit, kaf icine diffiize olur; kafin icindeki
basina arttirir, laringeal ve trakeal mukoza iskemi riskini arttirmaktadir (77). ETT teki
kafin sisme basincini 6lgmek ve monitorize etmek icin bir manometre kullanilmasi

tavsiye edilmektedir (64).

Khine ve arkadaslan (77), ETT’den artmis hava kagagl, operasyon odasindaki
anestezik gaz konsantrasyonunu ‘National Institute of Occupational Safety and Health’
tarafindan oOnerilen seviyenin tstiine ¢ikarabilir ve operasyon odasinin anestezik
gazlarla kirlenmesi (6zellikle N2O) ameliyat odasinda calisan gebe personel arasinda

abortus insidansinda artmaya sebep olmaktadir.

Dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta, anesteziyolojist pediatrik kafl tiiplerle
ilgili Uretim hatasi olabilecegine karsi uyanik olmali, kafli tiip se¢ciminde havayolu
hasarina yol agma ihtimali en az olani tercih etmeli, trakeanin tahmini uzunluguna gore
kafsiz tiip OD’si ile karsilastirarak kaf pozisyonu ve OD’sini kontrol etmelidir (82). Kafl
tiplerin tasarimi, 6zellikle kaf yerlesiminin yiiksekligi ve derinlik isaretleri hakkinda

yasa gore anatomik 6l¢limlerle uyumu yeniden gozden gecirilmelidir (8).



2.3. En uygun endotrakeal tiip seciminde kullanilan yontemler

Genel anestezi ve yogun bakim pratiginde ¢ocuklara dogru ETT’nin secilmesi ¢ok
onemlidir. Uygun ETT hazirhigi yapilmazsa entiibasyon zamanini ve denemelerini
arttirmaktadir. Gereginden daha biiyiik ETT ile ¢ok sayida entiibasyon denemesi
havayolu travmasina sebep olmakta ve postoperatif krupu arttirmaktadir (73, 91, 92).
Uzamis entiibasyon zamani ise hipoksemi ve hipokseminin komplikasyonlarina yol

acabilmektedir (73).

Cocuklarda dogru ETT kullanimi kolay ventilasyon saglamakta ve 20-25 cm H20
hava kagag1 bir basingla havayolunun korunmasina yardim etmektedir (73, 91, 93).
Daha kiiciik kafsiz ETT kullanimi aspirasyon ihtimalini arttirmakla beraber, mekanik
ventilatorde ayarlanmis tidal voliimde stuirekli degisime ve de ameliyathane odasinda gaz

birikimiyle ¢evre kirliligine de yol agmaktadir (73).

Bir cocugun trakea, yas, boy, kilo ve serce parmak caplar1 ETT hazirhg1 yapilirken

kullanilan klinik parametrelerdir (94-101).

2.3.1. Yasa dayal yontemler

Cocuk hastalarda, bir endotrakeal tiipten beklenen kolay ventilasyonu saglayacak kadar
genis postoperatif kruptan sakinacak ve 20 ila 25 cm H20 basing ile kacagi dnleyecek
kadar kiigik olmasidir (91, 102). Anestezi indiiksiyonu oncesi kafsiz endotrakeal tiip

boyutunu dogru tahmin etmek 6nemlidir (41).

Yasa dayali formiiller ve yonergeler yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu formiiller

genellikle batili cocuklara dayanan eski verilerden olusmaktadir (9, 95, 103).



2.3.1.1.Cole formiilii (9)

Kafsiz ETT i¢in internal diameter, i¢ cap ID( mm) = (yas+16) / 4

2 yasindan daha biiyiik olan ¢ocuklarda kafsiz trakeal tiipler geleneksel olarak

ID (mm) = (yas/4) + 4,0 olan modifiye Cole formiili kullanilarak se¢ilmektedir (104).

2.3.1.2.Corfield formiilii (95)

Kafs1z ETT i¢in internal diameter, i¢ ¢ap ID (mm)= (yas+ 18) / 4

2.3.1.3.Khine formiilii (77)

Kafli1 ETT icin internal diameter, i¢ ¢cap (ID) mm = (yas/4) + 3

Kafs1z ETT i¢in internal diameter, i¢ cap (ID) mm = (yas/4) + 4

Pediatrik anesteziyolojist rutinde en uygun olan tiipii bulabilmek i¢in, kullanilan
tiip hastaya uygun degilse bir biiylik ya da bir kiiciik numarali ETT degisikligine gider (4,
105). Laringeal caplardaki varyasyonlar nedeniyle kafsiz ETT seciminin gerekirse tiip

degisikligi yaparak bulunmasi gerekmektedir (77, 105).

Khine ve arkadaslar baslangi¢ tiip seciminde belirledikleri protokoli kullanarak

sectikleri kafli ETT ile reentiibasyon gereksiniminin azaldigini1 bulmuslar (77).

Khine ve arkadaslar 6zellikle Cole’un (9) kafsiz tiiplerde yasa dayali formiiliiniin
modifiye edilmis halini kullanarak 1 yasindan kiiciiklerdeki tiip se¢imi yapmislar ve bu
yontemin 2 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda genel pratikte kesine yakin bir yaklasim

olacagini diistinmiislerdir (77).

2.3.1.4.Penlington formiilii (103)



Kafsiz ETT i¢in internal diameter, i¢ ¢ap (ID) mm = (yas/4 ) + 4,5

2.3.1.5.Motoyama formiilii (65)

Kafli ETT icin internal diameter, i¢ cap (ID) mm = (yas/4) + 3,5

2.3.1.6.Steward ve Lerman yaklasimi (106)

Kafsiz ETT’ler i¢in trakeal tiip numarasi dogumdan ilk 5 aya kadar (ID) 3,5 mm, 5 ay
<lyas aras1 ID 3,5 mm, 1 yas <1,5 yas aras1 ID 4,0 mm, 1,5yas <2 yas arasi1 ID 4,0 mm, 2
yas <3 yas arasi1 ID 4,5 mm, 3 yas <4 yas arasi ID 4,5 mm, 4 yas <5 yas arasi1 ID 5,0 mm

olarak onerilmistir (106).

Steward ve Lerman 3 kg'dan agir olan yenidoganlarda, 1 yasindan kii¢iik olan
infantlarda, ID 3,0 mm kafli ETT ve 1-2 yas arasi cocuklarda genellikle Khine ve
arkadaslarinin kafsiz ETT icin 6nerdigi ID’den 0,5 mm daha kii¢iik ID=3,5 mm kafli ETT

kullanimini tavsiye etmektedir (106).

2.3.1.7.Yeni yaklasim (New recommendation) (104)

Kigiik ¢ocuklarda kafli ETT kullanimi pediatrik anestezi ve yogun bakim tedavisinde
giderek daha da yayginlasmistir (64, 70, 77, 107, 108). Kafli pediatrik ETT’nin ID’si, ayni

yasa gore secilen kafsiz ETT’den 0,5 - 1,0 mm daha kii¢iiktiir (45, 59).

Daha kiigiik ID’si olan trakeal tiiplerde solunum isinin artmasi, trakeal tip
obstriiksiyonu ve trakeal vakumlamanin giiclesmesi gibi sebeplerden dolay1 kafli ETT
seciminin dezavantaj oldugu diisiiniilmiistiir (59, 82). Bu nedenle son zamanlarda ikinci

nesil Microcuff pediatrik ETT (PET; I-MPEDC, Microcuff GmbH, Weinheim, Germany)



OD’yi en uygun hale getirerek, tiipiin Uuzerindeki isaretlerle distalde kalan tiip

uzunlugunu tam dogru sekilde gostermistir (104).

‘New recommendation’ olarak adlandirilan yeni yaklasim ikinci nesil Microcuff
pediatrik ETT ler i¢in diisiiniilmiis bir yontemdir. Trakeal tiip numarasi1 dogumdan ilk 6
aya kadar ID 3,0 mm, 6 ay <18 ay ID 3,5 mm, 18 ay <3 yas ID 4,0 mm, 3 yas <5 yas ID 4,5

mm olarak énerilmistir (104).

Sonu¢ olarak, ‘new recommendation’ OD’nin ID’ye oranini goéz Oniinde
bulundurarak gelistirilmis, kiiciik ¢ocuklar icin ETT ile iligkili havayolu morbiditesinin
bir belirtisi gibi diisiiniilen postentiibasyon stridor olmadan, ID’si daha genis, kafl ikinci

nesil Microcuff PET kullanimi i¢in hazirlanmis bir yaklasimdir (104).

2.3.2. Uzunluga dayali yontem

2.3.2.1.Broselow seridi

Broselow seridi (Broselow® Pediatric Emergency Tape, 2002 Edition A, Drs. James
Broselow and Robert Luten, Armstrong Medical Industries, 575 Knightsbridge Parkway,
Lincolnshire, IL 60069, USA) bati verilerinde boy/kilo korelasyonuna gore
gelistirilmistir. Bu serit, supin pozisyondaki ¢cocugun boy uzunlugunu kullanarak viicut
agirliginin tahmini ve ila¢ dozlarinin yaninda ETT numarasinin tahmini icin tasarlanmis
ve resisite edilen c¢ocuklarda boy wuzunlugu kullanilarak gerekli ekipmanlarin
hazirlanmasi bu seritle saglanmistir (109-111). Bu serit, Advanced Trauma Life Support
(10) and the Pediatric Advanced Life Support tarafindan son yillarda 6nerilmistir (109).
Avrupa ve Amerika’da pediatrik hastalarda ETT tiip se¢iminde Broselow seridinin

kullanimi onaylanmistir (109, 110, 112).



Seritte, gerekli tiim dozlar ve ETT biiytikligi gibi detaylar acil miidahaleler icin
renk kodlar1 olarak sirali kutular halinde bulunmaktadir. Seridin sonundaki kirmizi
renkte bir ok supindeki ¢ocugun basina hizalanarak ¢cocuga paralel yatirilir. Cocugun
ayaginin bitisine denk gelen renkteki kutuda tahmini dozlar, sivi miktar1 ETT numaras;,
ilaglar ve diger aletlerin tahmini degerlerini gosterir. Bu yontem, ezber ve matematiksel
hatalarin giderilmesini ve kurtaricinin acil tedavinin diger basamaklarina dikkatini

yogunlastirmasini saglamaktadir (113).

Pediatrik acillerde, ila¢ dozlarinin tahmininde boy uzunlugu temel alinmaktadir
(113-115). Acil durumlarda c¢ocuklarda yasa dayali boy tahmininin yapilmasinda ise
hata orani ytiiksek olarak bulunmustur (116, 117). Ancak, yasa gore boyun yanlis tahmin
edilmesi, yapilan miidahelelerde yan etki ve toksisite artisina sebep olabilmektedir
(118). Bu nedenle acil durumlarda ¢ocuklarda boy 6l¢limii altin standart olarak kabul

edilmis, ancak ¢ocugun boyunu hemen 6l¢gmek pek de pratik olmamistir (113).

Nelson Textbook of Pediatrics (Nelson Formula), Advanced Pediatric Life Support
(APLS) ve Argall’s modification yasa dayali boy tahmininde en yaygin kullanimda olan
formillerdir (119-121). Bu formiiller bati populasyonlarinda gecerli olarak kabul

edilmektedir (113, 122, 123).

Broselow seridi, normal o6l¢iiden hafifce kiiciik olmasina ragmen ETTseciminde
olduk¢a iyi bir yontem olarak kabul edilmekte olup Avrupa ve Amerika'ya ait
calismalarda ETT degerlendirilmede de en kesin yontem oldugu bildirilmistir (109, 110,
113). Gergcek su ki, bu serit boya bagl olmaktadir ve diger iilkelerin c¢ocuk

populasyonunda olasi1 yas grubunda boy ortalamasi farkli olabilmektedir.

Broselow seridi, hastanin boyunu 6lcerek dogru bir kilo tahmininde bulunmay1



amagclamakla beraber, bu serit, calisma hastalarinin kilosunu oldugundan bir miktar daha
az gostermistir. 20 kg ve altindaki daha kii¢iik cocuklarda bu fark goz ardi edilebilir, fakat
20 kg'in tstiindeki ¢cocuklarda bu farkin belirgin oldugu gériilmiistir (109).

Broselow seridi ile ETT se¢imi, yasa dayali formiillerle yapilan tahminlere gore
klinik gereksinimleri daha iyi karsiladig1 diisiiniilmektedir. Formiltn kullanilmasindansa
serit kullanilarak yapilan secimlerde daha dogru sonug elde edilmektedir. Dahasi seridin
kiloyu bir miktar daha az gostermesi sayesinde yasa dayali formiille yapilan girisimlerde
daha sik rastlanan havayolu hasarinin da 6nitine gecilebildigi diistiintilmektedir (109).

Ayn1 yas grubundaki c¢ocuklarda boy ve kilo farkli farkli olabilmektedir.
Geleneksel yas formiillerine gore yapilan uygun ETT tahmini c¢ogu kez yanls

cikmaktadir (73).

Uzunluga dayali sec¢im, kritik c¢ocuk hastalarla ilgilenen acil doktorlari ve
paramediklerin acil arag ve gereglerin hazirliginda énemli bir yol gosterici olarak kabul
edilmektedir. Uzunluga dayali ETT sec¢imi, hastanin yasini hatirlamanin ve tamin
etmenin zor oldugu yasa dayali formiillerden agik¢a daha istiin olarak gorilmiistiir

(110).

2.3.2.2. Wang formiilii (124)

Internal diameter, i¢ ¢ap (ID) mm = 2 + boy(cm)/30

2.3.3. Agirhiga dayali yontemler



Pek ¢ok etnik grubun bulundugu Kuzey Amerika pediatrik populasyonunda veya bazen
asir1 beslenme aliskanligl olan obez hastalarda yasa dayal formiillerin temsil yetenegi
cok iyi olmamistir (125-127). Bu nedenle en uygun ETT secimine yardimci olabilecek bir

yeni formiil arayisina gidilmistir. Bunlardan biri de kiloya dayali formiil olmustur.

Kiloya dayali formiil orofasiyal yarik ve malniitrisyonu olan ¢ocuklarda yapilmis

klinik incelemeleri iceren yayinlara dayanmaktadir (11, 65).

2.3.3.1. Eck ve arkadaslar1 (128)

Kafsiz ETT i¢in internal diameter, i¢ ¢cap (ID) mm = 3,6 (mm) + (weight / 12)

2.3.3.2. Eipe ve arkadaslar1 (125)

Kafs1z ETT i¢in internal diameter, i¢ ¢ap (ID) mm = 3,5 (mm) + (weight / 10)

2.3.4. Coklu degiskenlere dayali1 yontem (Multiple variables)(128)

1yasalt;; IDmm = 2,45 + (age x 0,6) + (height x 0,009) + (weight x 0,05)

1-7 yas arasi; ID mm = 3,25 + (yas x 0,15 ) + ( boy x 0,008) + ( kilo x 0,018)

7 yas ve Usti; [ID mm = 2,44 + (yasx0,1) + (boyx0,02) + ( kilox 0,016)

En uygun kafsiz ETT sec¢iminde kullanilan bir diger uygulama da c¢oklu
degiskenlere dayali yontemdir. Amag ilk seferde dogru tiipli yerlestirmek olup Eck ve
arkadaslar1 bu yontemi gelistirerek uygulamislardir. Yapilan karsilastirmada g¢oklu

degiskenlere dayali yontem yas, boy ve kiloya gore daha tistiin bulunmus (128).

2.3.5. Serce parmak ¢api (12)

Serce parmak ya da isaret parmaginin distal falanksinin ¢apiyla TT OD’si ile ayni 6lciilere



sahip en iyi gosterge oldugu belirtilmistir (12, 129, 130). Berg ve arkadaslar1 tarafindan
serce parmak capiin ETT OD’sini gosterip gostermedigiyle ilgili calisma 1997 yilinda

yapilmistir (12).

Sekil 12. Yapilmis bir calismada parmak ¢apini 6l¢cmede asagidaki resimde
gosterilen alet kullanilmis. (12)

2.3.6. Kaf kacak testi yontemi

Uygun ETT numarasinin belirlenmesinde onerilen yontemlerden biri de kacak testi
yontemidir. Testin uygulamasi duyulabilen giiriiltiilii ETT ve trakeanin duvari arasindan

gaz kacisinin isitilmesiyle basincin degerlendirilmesine dayanmaktadir (131).

Finholt, Henry ve Raphaely, paralizinin ve bas pozisyonunun kagak testini

etkiledigini bulmuslardir (47).

Bu yontem uygulanirken daha yiiksek basin¢larda kacak testi yapildigi zaman,
kacak basincinin belirlenmesinde gozlemciler arasindaki fark artmaktadir. Finholt,
Henry ve Raphaely, néromuskuler blokajin seviyesinin, taze gaz akiminin ve bas
poisyonunun kacak testinin etkiledigini bulmuslardir. Kagak basincinin optimal limitleri

laringeal injuriden sakinmak ve yeterli ventilasyonun saglanmasinda kullanilir (131).



Koka ve arkadaslar1 kagak basinci 25 cm of H20’dan biiyiik oldugu zaman post-
entiibasyon krup insidansinin daha ytiksek oldugunu bulmuslardir. Ayn1 zamanda krup
insidansinin1-4 yaslar arasi, bir saatten uzun siiren cerrahilerden sonra ve cerrahi

sirasinda pozisyon degisikligi ile ilgili oldugunu gostermislerdir (91).

Lee, Templeton ve Dougal krup 6ykiisii olmayan hastalarda postentiibasyon krup

ve ETT uygunlugu arasinda bir iliski olmadigini ileri siirmuslerdir (92).

Ancak, 6nceden krup oykiisii olan hastalarda 20 cm H20’nun istiinde kagak
basinci ile postentiibasyon krup insidansinin daha yiliksek oldugunu bulmuslardir. Daha
sonra, Litman ve Keon, dnceki calismalarda postentiibasyon krup insidansinin daha
diisik oldugunu bildirmisler. Krupun tanimlanmasinda daha baglayici kriterler
kullanmiglar ve eger kacak 40 cm of H20'nun tustiinde ise ETT'G rutin olarak

degistirmislerdir (93).

Cerrahi siiresinin bir saati asmasi beklenen ve kacak basincit >40 cm H;0 oldugu
zaman ETT’yi degistirilen 242 hasta prospektif olarak incelenmis hastalarin hi¢ birinde
post-entiibasyon krup gelismemistir. Ancak bu yoéntem kullanilirken hastalarin
havayolunda anatomik degisikliklerin bulunmasiyla ETT ve trakea duvarindan hava
kacag sesinin nasil olacagi acik degildir. Havayolu basinci arttik¢a trakeal mukoza yavas
yavas cekilerek ETT etrafindan isitilebilir bir gaz kacagi sesi olusturacaktir. Ancak kagak
basinci arttikca gozlemciler arasindaki degerlendirme farki da artacaktir. Bu nedenle
ETT’lerin degistirilmesinde kagak basincinda rijit bir tst sinir belirlenmesinin anlamsiz

oldugu diistiniilmektedir (131).

2.3.7. X- ray gogiis grafisi



Sakuraba ve arkadaslar (14) goéglis X-ray grafisinin, ¢ogu hastada preoperatif istenen
bir tetkik oldugunu ve trakeanin ¢apini degerlendirmek i¢in kullanilarak hasta i¢in en
uygun biytklikteki ETT numarasinin bu yolla saptanabilecegini oOnermis ve

uygulamigtir.

Her ne kadar X-ray ile trakeal ¢ap 6lciilebiliyorsa da bu yolla her zaman tam kesin
bir sonuc elde edilememektedir. Yas, boy ve kilo ile X-ray arasinda daha 6nceden yapilan
calismalarda korelasyon degerlendirilmis trakeal ¢apin tahmininde yaklasik sonuglar

elde edilebildigi gosterilmistir (14).

2.3.8. Ultrasonografi

Yapilmis ¢alismalarda, saglikli pediatrik hastalar ve genc eriskinlerde ultrasonografi ile

subglottik capin 6lciilebilecegi gosterilmistir (132). Shibasaki ve arkadaslar1 (13) USG ile

subglottik cap1 6lcerek en uygun OD’si olan ETT’yi belirlemeye ¢alismislardir.

Sekil 13. a) Trakeal entiibasyon dncesi subglottik cap él¢ciimiiniin USG ile
goruntiisii, b) Trakeal entiibasyon sonrasi, ¢) Trakea icinde ETT OD’si 6l¢iimii.

2.3.9.Videobronkoskopi

Pediatrik donemdeki koni seklinden eriskindeki silindirik sekle doniisiimiinii saptamak

gerekliligi diisiiniilerek hava yolu boyutlarindaki doniisiim, hava yolu yonetimiyle kafl



mi1 kafsiz m1 tiip kullanmanin daha iyi sonug¢ verecegini arastirmak ilizere Dalal ve
arkadaglan tarafindan (133) 6-13 yas arasi 135 cocukta videobronkoskopik teknik

kullanilarak glottik agiklik ve krikoid ringin superior gorinimii hizasinda yapilan

Olglimler incelenmistir.

a b C

Sekil 14. Videobronkoskopi ile laringeal ¢ap 6l¢iimleri a) katater ucu grafik kagidi
uzerinde b) glottis c) krikoid

Larinksin kesin boyutlariyla ilgili hatir1 sayilir farkliliklar olmasina ragmen, yas
sirasina gore tutarll bir iliski bulunmakta oldugu, krikoidde koninin apeksiyle koni
seklinden daha ¢ok cocuklarda ve infantlarda pediatrik larinks ve krikoid silindirik
sekilde oldugu, ancak havayolu glottisin hizasinda hizlica sivrilerek bir koniye
dontiserek saglikli cocuklarda krikoidden sonra havayolu ¢apinin azalmamakta oldugu

tespit edilmistir (133).

Bu arastirma sonucunda elde edilen pediatrik larinksin genel tanimindaki
farklilik aslinda onceki ¢alismalarda pediatrik {ist solunum yolu 6l¢iimlerinin az sayida
postmortem vakada uygulanmasi, postmortem kas tonusu ve mukozal membrandaki

degisikliklerle alakali olabilir (41, 134-136).

Too-Chung ve Green (135) krikoid alanin, yas ve boya gore kilo ile daha tahmin

edilebilir oldugunu bildirmislerdir. Dalal'in videobronkoskopik 6nceki c¢alismalardan



bazilarn dikkate alindiginda, biitlin krikoid anteriorposterior ¢aplarin krikoid transvers
captan daha biiytk oldugu gozler ontine serilir (7,7 vs 7,2 mm, ayr1 ayr1) ve krikoidin

dairselden daha ¢ok elipsoid oldugu one siiriilebilir (45, 134, 135).

Bu fikir Eckenhoff'un taniminin ziddidir (43). Bu bulus ¢ocuklarda kafli ETT
kullanimiyla ilgili anatomik prensipleri sekillendirebilir (60, 137). Cok sayidaki diger
calismalarin aksine, bu alanlar trakeal tiip gecisinde daha etkin oldugu icin glottis
seviyesiyle krikoidi karsilastinlmistir (45, 138). Son olarak, biitiin seviyelerde

biiylimenin bir belirtisi bu alanin 6l¢iimiiyle ortaya ¢ikarilir (135).

Bu gorisler temel alindiginda, klinik uygulamada, glottis ETT ile gerilmis olabilir
ve cocuklarda yapisal hasar hem kisa hem uzun dénem bir potansiyel, her ne kadar

yaygin olmasa da karsilasilabilinen bir durum olarak gortliir (54, 58, 139).

Bu calismaya gore, anestezi verilmis paralize cocuklarda, bebeklikten adolesansa
kadar glottis krikoidden daha dardir. Pediatrik larinks koni seklinden daha ¢ok
silindiriktir ve pediatrik koni seklinden erigkin silindirik larinksine yasa bagh bir

dontisim gozlenmemistir (133).
2.4.Larinksin degerlendirilmesinde ultrasonografi
2.4.1.Havayolu degerlendirmesinde sonografinin yapilisi

Ust solunum yolu sonografisi yatak basi havayolu degerlendirmesinde klinik metotlar
tamamlayict bir teknik olarak faydali olabilir. Ultrason {niteleri, yogunbakim,
ameliyathane, acil servis gibi alanlarda zorunlu bir techizat olarak giderek daha fazla yer
almaya baslamistir. Ancak giinlimiizde ultrasonografik havayolu degerlendirmesiyle

ilgili yayinlar kisithdir (19, 140, 141).



2.4.1.1.Hiyoid kemik

Hiyoid kemik tlist solunum yolunun goriintilemesinde iki alan olusturan bir sinir tasidir:
suprahiyoid ve infrahiyoid alan. Hiyoid kemik transvers bakista superfisiyal hiperekoik
ters U-seklinde posterior akustik golgeli lineer bir yap1 olarak goriintiilenir. Saggital ve
parasagital bakista, hiyoid kemik akustik golge veren kivrimli dar bir hiperekoik yapi

olarak karsi kesitte gortintiilenir (19).

Sekil 15. Lineer bir transduser kullanilarak orta hatta transvers bir goriintiide
hiyoid kemigin sonografisi. Hiyoid kemik ters U seklinde hiperekoik egimli bir hat

seklinde izlenmektedir.

Sekil 16. Uzayan submandibuler saggital kesitinde egimli bir transduser
kullanilarak goriintilenmektedir. Dilin dorsalinde hiyoid kemik(Hy),
epiglottis(Epi), ve laringeal girisin sonografik goriintiisii. G, genioglossus; GH,
geniohiyoid; MH, milohiyoid; PES, preepiglottic space; Pal, palate; SLF, sublingual

fat; TC, tiroid cartilage ve TS, tongue surface.

2.4.1.2.Suprahiyoid alan



Suprahiyoid alanda yapilar egimli diisiik frekanshh transduser oncelikli olarak
gorintiilenir. Penetrasyon derinligindeki artis agiz tabanindaki daha derin yapilarin
daha iyi goriilmesine izin verir ve anatomik yapilar ve birbirleriyle olan iliskisinin

taninmasinda daha genis bir alanda daha kolay gortintii alinmasini saglar (19).

2.4.1.3.Ag1z tabani

Birka¢ farkli kas tabakasi submandibuler pozisyonda transvers bakista géze carpar. (
transduser hiyoid kemik ve mentumun arasina yerlestirilir) En ytizeyel tabaka platizma
kas1 (siklikla subkutan6éz dokudan ayirt etmek zordur.) milohiyoid kasi takip eder,

dokunun ince kivrimli bir seridi her iki tarafta mandibula ramusuna tutunur (19).

Sekil 17. Egimli bir transduser ile submandibuler pozisyonda transvers goriintii.
(Mentum ve hiyoid kemik arasinda orta hatta)Agiz tabanindaki anatomik yapilar
gorilmektedir. Milohiyoid muscle (86).Digastric muscle anterior karmi (DG).
Lingual septum (LS).Genioglossus GG. GH, geniohiyoid; HG, hiyoglossus; LS, lingual

septum; M, mandible; Pal, palate ve TS, tongue surface.

Digastrik kasin 6n karni dairesel hipoekoik bir yapi olarak milohiyoidin
karsisinda stiperfisiyal yapi olarak gortiliir, ancak intermediate tendon ve digastrik kasin
posterior karni mandibuler ramus nedeniyle goriintiilenemez. Geniohiyoid kasi daha
kalin ve milohiyoid kastan daha derin hipoekoik olarak goriliir. Genioglossus kasi
hipoekoik ve c¢izgili ve geniohiyoid kasin daha derininde ve lingual septumun her iki

tarafinda uzanir (19).



Saggital bakista, milohiyoid ve geniohiyoid kaslar mandibula ve hiyoid kemik
arasinda lineer hipoekoik uzayan seritler seklinde goriiliir. Genioglossus ve hiyoglossus

kaslar1 geniyohiyoidden daha derinde uzanir (19).

Sekil 18. Submandibuler pozisyonda egimli transduser kullanilarak mentum (M)
ve hiyoid bone (HB) arasi goriintii. Sonogram dil ve agiz tabanini gostermektedir.
GG, genioglossus; GH, geniohiyoid; MH, milohiyoid; Pal, palate; SLF, sublingual fat

ve TS, tongue surface.

2.4.1.4.Dil

Dil agiz tabanini kaslarindan daha derinde goriintiilenir. Dilin 6 eksantrik Kkasi,
geniohiyoid, genioglossus ve hiyoglossus kaslari sonografide gortilebilir. Stiloglossus,
faringeoglossus ve palatoglossus kaslari mandibuler ramus ve mastoid nedeniyle

gizlenmistir. Dilin intrinsik kaslar1 sonografide dile ¢izgili bir gériiniim verir (19).

2.4.1.5.Tiikriik bezleri

Tiikriikk bezleri homojen hiperekoik bir goriintiiye sahiptir ve mandibulaya paralel
submandibuler alana yerlestirilmis bir lineer transduser ile en iyi goriintiileme saglanir.
Submandibuler glandtriangulerdir ve sublingual glandlarin posterioruna yerlesmistir

(19).



Sekil 19. Submandibuler pozisyonda mandibulaya paralel lineer transduser
kullanilarak alinan lateral oblik goériintii. Sonogram submandibular gland (Sub GI)

ve the milohiyoid muscle (MH) gostermektedir.

2.4.1.6.infrahiyoid alan

Egimli disik-frekansh transduser saggital diizleme yonlendirildigi ve submandibuler
bolgede suprahiyoid orta hattindaki yapilar tek bir bakista goriintiilenebilir. Ancak
lineer yiiksek-frekansli transduser, infrahiyoid bolgedeki anatomik yapilarin detayl

incelemesinde en kullanish olandir (19).

2.4.1.7.Tirohiyoid membran

Tirohiyoid membran hiyoid kemigin kaudal kenar ile tiroid kartilajin sefadal kenar:
arasindadir. Epiglottisin goriintiilenebilecegi sonografik bir pencere olusturur.
Tirohiyoid membranin transversinden gecen superior laringeal sinirin belirlenmesi

glictiir (19).




Sekil 20. Lineer transduser kullanilarak tirohiyoid membran boyunca yapilan sol
parasagital tarama. Epi, epiglottis; Hy, hiyoid bone; PES, preepiglottic space; SM,

strap muscles ve TC, tiroid cartilage.

2.4.1.8.Epiglottis

Epiglottis tirohiyoid membran boyunca goéruntilenebilen, parasagitalde ve transvers
goruntiilerde hipoekoik egrilerden olusur. Lineer transduser ile transvers diizlemde
goruntiilenebilir. Dil kokiiniin inferiorunda ayr1 bir hareketli yap1 olarak, dilin

protriizyonu ve yutkunma hareketi ile epiglottisin taninabilmesi kolaylastirilabilir (19).

Sekil 21. Lineer transduser kullanilarak tirohiyoid membran boyunca sonografi.

Epi, epiglottis, PES, preepiglottic space ve SM, strap muscles.

2.4.1.9.Tiroid kartilaj

Tiroid kartilaj sagital ve parasagital goriintiilerde lineer hipoekoik bir yapi olarak

goruliir. Transvers gorintide tiroid kartilaj icinde ters V seklinde vokal kordlar

goriintiilenebilir (19).




Sekil 22. Lineer transduser ile Cricotiroid membranin (C-T memb) sol parasagital

goriuntiisii. Cricoid cartilage (CC); SM, strap muscles; and TC, thyroid cartilage.

Sekil 23. Lineer transduser kullanilarak tiroid Kkartilaj itizerinde transvers
gorintii. Anterior komissiiriin yaninda vokal ligamentler ve gercek vokal
kordlarin sonografisi. AC, aritenoid cartilage; asterisks, tiroid cartilage; SM, strap

muscles; VL, vocal ligamentler ve VM, vocal muscle.

Sekil 24. Lineer transduser kullanilarak tiroid kartilaj seviyesinde transvers
goruntii. Hiperekoik yalanc -false cordlarin (FC) sonografisi. AC, aritenoid

cartilage ve asterisks, tiroid cartilage.

2.4.1.10.Vokal kordlar

Lineer bir transduser yonlendirilerek transvers alanda vokal kordlar goriintiilenebilir ve

3 farkli lokalizasyonda yeri belirlenebilir:

(1) Tirohiyoid membran



(2) Tiroid kartilaj

(3) Krikotiroid membran.

Tiroid kartilaj bizim uygulamamizda vokal kord goérintiisiiniin en iyi saglandigi
bir pencere olusturur. Tiroid kartilajin lizerinde sefalokaudal yonde transduserin
yonlendirilmesiyle asil ve yalanci vokal kordlar ayirt edilir. (Figures 9 and 10). Asil vokal
kordlar 2 trianguler hipoekoik yap:1 (vokal kaslar), hiperekoik vokal ligamentlerin

ortasinda goriintusiini yansitir (19).

Yalanc1 vokal kordlar paralel olarak uzanir, asil kordlara gore sefaliktir ve daha
hiperekoik bir gortintii ¢izer. Vokal kordlar, ayn1 zamanda krikotiroid membran boyunca
da gorintiilenebilir, ancak gercek ve yalanci vokal kordlar ayirt edilemez. Tirohiyoid

membran vokal kordlari goriintillemede daha elvrissizdi (19).

2.4.1.11.Krikoid kartilaj ve krikotiroid membran

Krikoid kartilaj parasagital dairesel hipoekoik ve transversde ise bir ark goriiniime
sahiptir. Intraluminal hava artefaktlarinin yansimasi gibi parlak hava-mukoza arayiizeyi

ile 6n duvarin arka yiizu belirlenir (19).

Sekil 25. Lineer transduser ile trakeanin iizerinde sol parasagital goriintii. Cricoid

cartilage, CC; trakeal cartilages (T1-T3).



Sekil 26. Linneeer bir transduser ile krikoid Kkartilaj seviyesinde transvers
goriinti. Kuyruklu yildiz goériintiisii-comet tail artifacts (CTA). Sag ve sol cricoid

cartilage ve SM, strap muscles.

Krikotiroid membran tiroid kartilajin kaudal kenar1 ve Kkrikoid kartilajin sefalad
kenar1 arasinda seyreder. Hipoekoik tiroid ve krikoid kartilajlara bagh hiperekoik bir

band olarak sagital ve parasagital alanlarda ag¢ikca goriilebilir (19).

2.4.1.12.Trakea ve komsu yapilar

Diger kartilagindz yapilarda oldugu gibi trakeal ringler hipoekoiktir. Parasagital ve
sagital goriintiide, ‘tesbih taneleri”’ne benzer ve transvers goriintiide, posterior
artefaktlarin yansimasi ve lineer bir hiperekoik hava-mukoza arayiizeyinde ters U’ya

benzer sekilde goriniir (19).

Sekil 27. Orta hatta lineer bir transduser ile suprasternal centik seviyesinde
transvers goriintii. Trakea, tiroid gland ve esophagus (Eso) sonografisi. CTA,
comet tail artifact- kuyruklu yildiz goriintiisii; SM, strap muscle; Thg, tiroid gland

ve trakeal cartilage.



Sekil 28. Suprasternal centik seviyesinde transvers goriintii. Carotic arter(CA),
esophagus (Eso), sternocleidomastoid muscle (SCM), strap muscles (SM), trakea

(Tr), tiroid gland (ThG), ve cervical vertebranin vertebral body-cisim (VB).

Suprasternal c¢entik seviyesinde, 2 lob ve tiroid bezin istmusu, trakeanin
transvers gorintiisiiniin anterolateralinde belirlenir. Tiroid bez ince ince benekli bir

gorunti ile homojen hiperekoiktir (19).

Ozefagus, trakenin posterolateralinde, suprasternal ¢entik seviyesinde transvers
goriintiide belirir. Ozefagus hastanin yutkunmasi sirasinda 6zefageal liimenin peristaltik

hareketlerinin goriilmesiyle ayirt edilir (19).

2.4.2.Subglottik diameterin degerlendirilmesinde ultrasonografinin faydasi

ETT'ler, laringeal stenozis veya havayolu 6demi gibi komplikasyonlara siklikla yol
agmaktadir. Normal havayolunun en dar yeri, krikoid kartilaj seviyesinde olup, bu tiir

komplikasyonlarla genellikle bu alanda karsilagilmaktadir (142, 143).

ETT, asir1 biiyiik numara ve gereginden fazla sisirilmis kaf nedeniyle kartilagin6z
ve mukozal iskemiyi tetikleyebilmektedir. Transvers cap anteroposterior ¢aptan daha
kiiciik oldugundan, krikoiddeki bu savunmasiz durum krikoidin tiim alanlarinda
homojen degildir (45, 144, 145). Eriskinlerde ve c¢ocuklarda boyunda trakeanin

transvers c¢api USG ile goriintilenebilir (18, 140).



USG ile anestezi sirasinda ve yogun bakimda tlist havayolunun en dar ¢apinin
degerlendirilmesi ETT numarasinin se¢iminde ve ayni zamanda uzun sireli
entiibasyondan sonra laringeal stenozis degerlendirilmesinde yardimci olabilir (16).

USG bu durumlarda kullanilabilecek non-invaziv bir tekniktir.

Sekil 29. Krikoid ark ve hava-siitunu, ultrasonografik ve sematik goriiniimii. A)
Krikoid Kkartilaj dairesel hipoekoik bir yap1 (medulla) B) internal perikondrium

(hiperekoik kenar) C)Eksternal perikondrium (hiperekoik kenar) D) Hava siitunu

Ayrica Laringeal USG 1992’de Carp (18) ve arkadaslari, 2006’da Ding (146) ve
arkadaslarnt  tarafindan  eriskinlerde, c¢ocuklarda ve infantlarda larinksin

degerlendirmesinde 6nerilmistir.

MRI yiiksek Kkaliteli laringeal goriintii vererek larinksin kesin o6lciilerini saglar
(147)ve in vivo non-invaziv gold standart metot olarak kabul edilebilir. Lakhal ve
arkadaslart MRI ve USG arasinda yaptiklar1 korelasyon ¢alismasinin sonucunda klinik
uygulamalarda subglottik capin degerlendirilmesinde USG'nin kullanilabilecegini

gostermislerdir (16).



3.GEREC ve YONTEM

Bu calisma, Fatih Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu (Ankara, Tiirkiye) onami
alindiktan sonra yapilmistir. Yetiskin velisinden yazil bilgilendirilmis olur onay1 alinan
1-10 yas arasi, genel anestezi altinda cerrahi operasyon planlanan toplam 100 hasta
calismaya dahil edildi. Dahil etme kriterleri trakeal entiibasyon gereken, cerrahi
uygulama boyunca kontrollii ventilasyon planlanan, bilinen aktif enfeksiyonu olmayan,
pulmoner aspirasyon veya regiirjitasyon riski olmayan, ASA I, kilo ve/veya boy yiizdeleri
%3 - %97 arasinda olan, aglik siiresi dolmus elektif hastalar olarak belirlendi. Dislama
kriterleri ise bilinen havayolu anomalisi olan (havayolu stenozisi, Down sendromu),
bilinen veya sliphe edilen zor hava yolu olan, regiirjitasyon riski olan, larinks ve/veya
trakea, boyun ve/veya list 0zefagus cerrahisi planlanan, pulmoner hastaliklar1 olan

(pnomoni veya bronsial enfeksiyon, inhalasyon tedavisi gereken astim, pulmoner



malformasyonlar), fiberoptik veya alternatif entiibasyon teknigi kullanilan hastalar

olarak belirlendi.

Biitiin hastalara operasyon odasina alinmadan 30 dk dnce oral midazolam 0,5
mg/kg ile premedikasyon uygulandi. Operasyon odasina alindiktan sonra
elektrokardiyografi (EKG), kan basinc1 (KB), kalp hiz1 (KH), Oz saturasyonu (SpO:) ile

monitorize edildi.

Tiim hastalara dnce %50 02, %50 N20 ile daha sonra sevofluran yavas yavas %8’e
kadar arttirilarak maske ile anestezi indiiksiyonu yapildi. Es zamanli olarak 0,01 mg/kg
atropin intramiiskiiler enjekte edildi. Indiiksiyondan hemen sonra 22 veya 24 gauge
katater ile damar yolu acild1 ve kas gevsemesi i¢in 0, 2 mg/kg mivakiiryum intravenoz
verildi. Indiiksiyon sonrasi hastalara transtrakeal USG yapildi. Trakea cap: ve krikoid

cap1 Olciimleri yapildi ve dl¢iimler kaydedildi.

Baslangig icin tiip hazirhigl, su formiillere gore yapildi:

1- Kafsiz tiip, Cole formiilii ile: ID (i¢ cap) mm = (0.25 x yas) +4;
2- Kafl tiip, 2 yas ve Ustii Motoyama formiilii ile ID mm = (0.25 x yas)+ 3,5;
3- Kafh tiip, 2 yasindan kiigiik ¢ocuklar i¢in Khine formiili ile ID mm = (0.25 x

yas) + 3,0

Anestezi idamesi % 2-3 oraninda sevofluran ile yapildi. Entiibasyondan sonra
hastanin ser¢ge parmak ¢ap1 kumpas, boyun ¢evresi ise mezur ile yapildi. Yapilan tiim
Olctimlerle beraber hastanin yas, boy ve kilo durumu kaydedildi. Ultrasonografi ve hava
yolu kacak basinci Ol¢glimii supin pozisyonda, bas hafif ekstansiyonda ndtral

durumdayken yapild.



Tlim ultrasonografik olciimler, belirlenmis tek bir kullanic1 tarafindan yapildu.
Daha dnce bir radyolojistten 20 hasta iizerinde ultrasonografi kullanarak egitim almis
bir anestezist kullanici olarak belirlendi. Kullanilan ultrasonografinin ticari adi Sonosite
S-NERVE ultrasonografi cihazi olup 2 boyutlu goriintii olusturma kapasitesine sahipti.
Lineer ultrason probu 6-13 Mhz, 6 cm ile boynun anteriorunun superioruna orta hatta
yerlestirildi. Ultrason uygulamasina transvers goriintilleme ile vokal kordlarin
lokalizasyonu ile baslandi. Daha sonra prop krikoid arki goriintiilemek tlizere sefalden
kaudale dogru hareket ettirildi. Transvers hava kolonu cap, hastalar paralize edildikten
sonra krikoid kartilajin alt kenarindan 6lc¢iildi, trakeal ¢ap ise krikoid kartilajin hemen

altindaki trakeal ringten 6l¢tildi. Yapilan 6l¢iimler kaydedildi.

Sekil 30. Subglottik cap dlciimleri krikoid kartilaj

Sekil 31. Subglottik cap élciimleri trakeal ring



Daha sonra trakeal entiibasyon direk laringoskop kullanilarak yapildi. Her hasta
icin ayr1 ayr1 yasa dayali yontemlerden Cole formiilii, Corfield formilt, Khine formiili,
Penlington formiilli, Motoyama formiilii, Steward ve Lerman yaklasimi; uzunluga dayal
yontemlerden Wang formiilli; agirhga dayali yontemlerden Eck formilii ve Eipe
formiilli; coklu degiskenlere dayali yontem (multiple variables) gore tahmin edilen ETT

numaralar: kaydedildi.

istatiksel analizler SPSS versiyon 15 yazilimi kullanilarak yapildi. Verilerin
normal dagilima uygunluklar1 histogram ve Kolmogorow-Smirnov testi kullanilarak
degerlendirildi. Degiskenlerin korelasyon katsayilar: ve istatiksel anlamliliklar1 pearson

ya da spearmen testleri ile hesaplandu.

Cok degiskenli bir lineer regresyon modeli kullanilarak farkli prediktérlerin
trakeal ve krikoid cap uizerindeki bagimsiz etkileri incelendi. Verilen ortalama #* Standart
Sapma (SD) ya da Ortanca (%25-%75) olarak verildi. istatistiksel anlamlilik icin tip-1
hata diizeyi %5 olarak kullanildi. Korelasyon katsayilar1 asagidaki tabloya gore

degerlendirildi.

Tablo 1. Korelasyon katsayilari

Korelasyon katsayis1 | Anlami

0,05-0,30 Diisiik veya 6nemsiz korelasyon
0,30 - 0,40 Diisiik orta derecede korelasyon
0,40 - 0,60 Orta derecede korelasyon
0,60-0,70 iyi derecede korelasyon

0,70 - 0,75 Cok iyi derecede korelasyon
0,75-1,00 Miikemmel korelasyon




4.BULGULAR

Pearson korelasyon testine gore calismamizda kullandigimiz formiillerin krikoid ve
trakea cap1 ile korelasyonu yapildi. Buna gore Cole, Corfield, Khine'nin kafli ve kafsiz
formiilleri, Penlington, Motoyama, Wang, Eck, Eipe ve c¢oklu degiskenlerin katildig:
Multiple Variable testlerinin hem krikoid hem trakea ¢ap o6l¢iimleriyle miikemmel
derecede korelasyona sahip oldugu goriildii. Steward ve Lerman’in 6nerdigi formiil ise
hem trakea hem de krikoid ¢ap: ile orta dereceli bir korelasyon gosterdi. Bu formiiller

arasinda ¢oklu degiskenlere dayali analiz hem trakea hem krikoid ¢aplariyla en ytliksek

korelasyona sahip oldugu gosterilmistir.

Tablo 2. Trakea ve krikoid capi1 olciimleri ile ¢ocuklarda endotrakeal tiip

numarasi belirlemede kullanilan testler arasindaki korelasyon.

Trakea Cap1 Krikoid Capi
r p r p

Cole 0,787 0,001 0,779 0,001
Corfield 0,787 0,001 0,779 0,001
Khine (Kafl1) 0,787 0,001 0,779 0,001
Khine (Kafsiz) 0,787 0,001 0,779 0,001
Penlington 0,787 0,001 0,779 0,001
Motoyama 0,787 0,001 0,779 0,001
Steward ve Lerman | 0,514 0,001 0,411 0,001




Wang 0,812 0,001 0,776 0,001
Eck 0,764 0,001 0,752 0,001
Eipe 0,764 0,001 0,752 0,001
Multiple Variable 0,820 0,001 0,806 0,001

(r= Korelasyon katsayisi)

Calismada yapilan yas, boy, kilo, parmak ve boyun ¢evresi 6l¢ciimlerinin trakea ve
krikoid caplariyla olan korelasyonlari tablo 3’te gosterilmistir. Buna gore trakea capiyla
en gli¢li korelasyonu boy (r=0, 797), daha sonra sirasiyla yas (r=0, 793), kilo (r=0, 757),
parmak ¢ap1 (r=0, 649) ve bunlardan daha zayif korelasyonu ise boyun ¢evresi (r=0, 465)
gostermektedir. Krikoidde ise durum biraz daha farkli olup en kuvvetli korelasyonu yas
(r=0, 775) gostermektedir. Bunu sirasiyla boy (r=0, 761), kilo (r=0, 742), parmak cap1
(r=0, 595) ve bunlardan daha zayif korelasyonu boyun ¢evresi (r=0, 461) Ol¢ciimleri

gostermektedir.

Tablo 3. Calismada yapilan 6l¢iimlerin krikoid ve trakea ¢apiyla korelasyonu ve p

degerleri

Trakea Cap1 Krikoid Capi

r p r p
Yas 0,793 0,001 0,775 0,001
Boy 0,797 0,001 0,761 0,001
Kilo 0,757 0,001 0,742 0,001
Parmak capi 0, 649 0,001 0,595 0,001
Boyun cevresi 0,465 0,001 0,461 0,001

Calismaya alinan hastalarin yas, boy, kilo, parmak ¢api, boyun ¢evresi, trakea ve

krikoid ¢aplarinin 6l¢iim degerlerinin ortalamasi tablo 4’te gosterildi.

Tablo 4. Calismaya alinan hastalara ait 6l¢iimlerin ortalamasi

Degiskenler (n=100) | Mean + SD
Trakea Cap1 (mm) 10,2 +1,3
Krikoid Cap1 (mm) 9,7 + 1,2
Yas (y1l) 4,4 +2
Boy (cm) 105+ 13,5
Kilo (kg) 17,6 £ 4,7




Calismada kullanilan formiillerin 6nerdigi endotrakeal tiip numaralarinin ortanca

Boyun Cevresi (cm) | 26+1,7

Parmak Cap1 (mm) 10,2 +1

degerleri tablo 5’te gosterildi.

Tablo 5. Calismada kullanilan formiillerin ortanca endotrakeal tiip numaralari

Tablo 6. Yapilan olciimlerin trakea ve krikoid capiyla regresyonu sonucundaki

Median (%25 -
%75)

Cole(n=100)

5,0 (4,7 - 5,5)

Corfield(n=100)

5,5 (5,2 - 6,0)

Khine (Kafl1) (n=100) 4,0 (3,7 -4,5)
Khine (Kafsi1z) (n=100) 5,0 (4,7 - 5,5)
Penlington(n=100) 5,5(5,2 -6,0)
Motoyama(n=100) 4,5 (4,2 -5,0)

Steward ve Lerman(n=69) 4,5 (4,5-5,0)

Wang(n=100)

5,5 (5,2 - 5,8)

Eck(n=100)

51 (4,7 - 5,2)

Eipe(n=100)

5,3 (4,9 - 5,5)

Multiple Variable(n=100) 5,0 (4,7 -5,3)

analizleri

Trakea Capi1 Hesaplamalari
Model _
No Model Ismi Formiilii r r2
Model 1 Yas Modeli 8 + (0,5 xyas) 0,793 10,62
Model 2 Boy Modeli 2,3 + (0,75 x boy) 0,797 10,63
Model 3 Kilo Modeli 6,6 + (0,2 x kilo) 0,757 | 0,57
Model 4 Parmak Cap1 Modeli 1,5 + (0,8 x parmak cap1) 0,649 10,42
Model 5 Boyun Cevresi Modeli 1,3 + (0,3 x boyun cevresi) 0,465 | 0,21
Model 6 Yas, Kilo, Parmak Cap1 Modeli | 5,0 + (0,3 x yas) + (0,06 x kilo) + (0,2 x parmak ¢ap1) | 0,835 0,69
Model 7 Yas, Boy, Kilo Modeli 6 + (0,3 xyas) + (0,01 x boy) + (0,07 x kilo) 0,825 (0,68
Model 8 Yas, Kilo Modeli 7 + (0,3 x yas) + (0,1 x kilo) 0,823 10,67

Krikoid Capi1 Hesaplamalari




Model 9 Yas Modeli 7,5 + (0,5 x yas) 0,775 0,60
Model 10 | Boy Modeli 2,7 + (0,06 x boy) 0,761|0,57
Model 11 | Kilo Modeli 6,4 + (0,2 x kilo) 0,742 10,55
Model 12 | Parmak Cap1 Modeli 2,2 + (0,7 x parmak capi) 0,595]0,35
Model 13 | Boyun Cevresi Modeli 1,5 + (0,3 x boyun gevresi) 0,461]0,21
Model 14 | Yas, Kilo, Parmak Cap1 Modeli | 5,8 + (0,3 x yas) + (0,07 x kilo) + (0,1 x parmak cap1) |0,810 | 0,65
Model 15 | Yas, Kilo Modeli 6,8 + (0,3 x yas) + (0,08 x kilo) 0,807 | 0,64

Yapilan regresyon analizi ile yapilan 6lgtimlerle trakea ve krikoid ¢api 6ngoren
sonuglarint modeller olarak tablo 6’daki gibi belirledik. Model 1 (r=0,793)yasa gore,
Model 2 (r=0,797) boya gore, Model 3 (r=0, 757) kiloya gore trakea ¢apinin tahminini
miikemmel derecede bir korelasyonla yapar. Model 4 (r=0, 649) parmak ¢apina gore
trakea ¢apinin tahminini iyi derecede, Model 5 (r=0, 465) boyun cevresine gore trakea
capinin tahminini orta derecede bir korelasyonla yapar. Model 6 (r=0, 835) yas, kilo ve
parmak ¢apina gore trakea ¢apinin tahminini miikemmel derecede bir korelasyonla
yapar. Model 7 (r=0, 825) yas, boy ve kiloya gore, Model 8 (r=0, 823) yas ve kiloya gore

trakea ¢capinin tahminini miikemmel derecede bir korelasyonla yapar.

Model 9(r=0, 775) yasa gore, Model 10 (r=0, 761) boya gore, Model 11 (r=0, 742)
kiloya gore krikoid ¢apinin tahminini miikkemmel derecede bir korelasyonla yapar.
Model 12 (r=0, 595) parmak ¢apina gore, Model 13 (r=0, 461) boyun ¢evresine gore
krikoid c¢apinin tahminini orta derecede, bir korelasyonla yapar. Model 14 (r=0, 810)
yas, kilo ve parmak capina gore, Model 15(r=0, 807) yas ve kiloya gore krikoid ¢apinin

tahminini miikemmel derecede bir korelasyonla yapar.




Krikoid ile yas, boy, kilo, boyun cevresi ve parmak ¢api1 arasinda cinsiyet bagimsiz

ve cinsiyet bagimli korelasyonlar grafik 1, 2, 3, 4, 5’te gosterildigi gibidir.

Grafik 1. Yas ve krikoid ¢apinin cinsiyet bagimsiz ve cinsiyet bagimli korelasyon

grafikleri
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Grafik 2. Boy ve krikoid ¢apinin cinsiyet bagimsiz ve cinsiyet bagimli korelasyon

grafikler
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KiLo

Grafik 3. Kilo ve krikoid ¢apinin cinsiyet bagimsiz ve cinsiyet bagimli korelasyon

grafikleri
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Grafik 4. Boyun cevresi ve Kkrikoid ¢apinin cinsiyet bagimsiz ve cinsiyet bagimh

korelasyon grafikleri
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Grafik 5. Parmak cap1 ve krikoid capinin cinsiyet bagimsiz ve cinsiyet bagimh

korelasyon grafikleri
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Trakea ile yas, boy, kilo, boyun ¢evresi ve parmak ¢api1 arasinda cinsiyet bagimsiz

ve cinsiyet bagimli korelasyon grafikleri grafik 6,7,8,9 ve 10’da gosterildigi gibidir.

Grafik 6. Yas ve trakea capinin cinsiyet bagimsiz ve cinsiyet bagimli korelasyon

grafikleri
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Grafik 7. Boy ve trakea capinin cinsiyet bagimsiz ve cinsiyet bagimli korelasyon

grafikleri
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Grafik 8. Kilo ve trakea capinin cinsiyet bagimsiz ve cinsiyet bagimli korelasyon

grafikleri
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Grafik 9. Parmak cap1 ve trakea capinin cinsiyet bagimsiz ve cinsiyet bagimh

korelasyon grafikleri
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Grafik 10. Boyun c¢evresi ve trakea capinin cinsiyet bagimsiz ve cinsiyet bagimh

korelasyon grafikleri
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Cocuk hastaya takilacak olan en uygun ETT, hava yolu basincini ylikseltmeyecek, yeterli

ventilasyon saglayacak, anestezik gazlarin ameliyathane odasina sizarak hava kirliligi



olusturmasini 6nleyecek, end-tidal gaz monitorizasyonunun tam yapilmasini saglayacak,
aspirasyon riskini azaltacak, laringeal hasara yol agmayacak ve ekstiibasyon sonrasi
olusabilecek iilserasyon, skar formasyonu, subglottik stenoz ihtimalini diisiirecek

boyutlarda olmaldir (4-8).

Havayolunda olusabilecek hasar ve postekstiibasyon metadana gelebilecek
havayoluyla ilgili komplikasyonlar nedeniyle hasta icin hangi tipin daha uygun
oldugunu anlamak icin yapilan laringoskopi denemeleri klinisyenin sakinmasi gereken
bir durumdur (25). Olabilecek en uygun tiipii 6nceden tahmin ederek laringoskopi
denemelerini en aza indirmek i¢in yapilan ¢alismalar ise yarim asirdan uzun stiredir

devam etmektedir.

Pediatrik hastaya olabilecek en uygun ETT numarasinin tahminini yapabilmek
icin Cole (94) 1953’te yasa dayali bir formil tanimlamistir. Bu formiil, en uygun ETT
numarasinin tahmininde ¢1gir agmis bundan sonraki pek ¢ok yaklasim bu formiiliin
gelistirilmesiyle ortaya ¢ikmistir (104). Daha sonra olusturulan formiiller sadece yasa
degil boy, kilo, parmak capi gibi diger 6lciimlere dayanilarak da olusturulmustur. Ancak

bu yaklasimlarin hicbiri klinisyenleri yeterince memnun edememistir.

Kullanilan tip kafli ya da kafsiz olsun genisleyemeyen krikoid ringin ID’si ile
ETT'nin OD’si arasindaki uyumsuzluk ise komplikasyonlarin asil sebebi olarak kabul
edilmektedir. (148) ETT OD’si ile internal havayolu diameteri arasindaki farkin giivenli

sinirlart ile ilgili kesin ispatlanmis bir literatiir bulunmamaktadir (1).

Cole formiiliiniin modifikasyonu olan Corfield, Motoyama, Khine, Steward-

Lerman’in formiilleri siklikla kullanilan yasa dayali en uygun ETT tahmin yontemleridir.



(104) Ancak yasa dayali olan bu formiiller ¢cocuk hastalarin %60’indan fazlasinda hatali

sonu¢ vermektedir (149).

En uygun ETT tahmininin daha iyi yapilabilmesi icin Eipe ve arkadaslar1 (149)
kiloya dayali bir formiil gelistirerek, yasa dayali formiillerle bir karsilastirmasini yapmis
ancak beklenenin aksine yasa dayali formiiliin kiloya dayali formiile gore uygun ETT

numarasinin tahmininde daha tstiin oldugu sonucu ¢ikmistir.

Ayni amag¢ dogrultusunda Broselow (109) cocuk hastalarin boy uzunlugunu
kullanarak viicut agirhiginin belirlenmesi ve ila¢ dozlarinin yaninda ETT numarasinin
tahmini icin bir serit tasarlamistir. Pediatric Advanced Life Support courses (PALS) (73)
tarafindan Onerilmis olan Broselow seridi, genellikle gerekenden daha kii¢iik ETT
kullanilmasina sebep olmustur. Hastaya olmasi gerekenden daha kigik tiiptin
takilmasina sebep olan bu serit, acil reslistasyon aninda havayolu hasarlanmasini
onledigi icin olumlu karsilanmistir (109). Ancak bu 0zellik, yogun bakim ve
ameliyathanede bu seridin kullanimini kisitlayan bir durum olarak degerlendirilmistir.
Bu nedenle Shih ve arkadaslar1 (73) uygun ETT tahminini saglamada yiiksek dogruluga
sahip oldugunu iddia ettikleri boya dayal bir formiili 6ne siirmistur. Shih, Broselow
seridi ile Wang'in formiilii (124) arasinda yaptig1 karsilastirmada, Wang'in formiiliiniin

en uygun ETT numarasini tahminde daha kuvvetli oldugunu tespit etmistir (73).

Eck ve arkadaslar (128) tarafindan, yas, boy ve kilo gibi pek ¢ok degiskenin
katildig1 bir formiilasyonla en uygun ETT tahmininin analiz edilmeye calisiimistir.
Sonuclarinin ¢ok iyi oldugu bu formiiltin hasta basi uygulamalarda mental aritmetiginin

¢ozliimiiniin basit olmamasi kullanimini sinirlandirmistir (149).

Berg ve arkadaslarinin (12) tiip seciminde yasa dayali formiillerle serce parmak



capi ve ETT OD’sini karsilastirdiklari ¢alismada parmak ¢api ile ETT OD’si arasinda zayif
korelasyon oldugunu gostermislerdir.

Bilgisayar ve radyolojik goriintiileme tekniklerinin gelismesiyle en uygun ETT
tahmininde de yeni ufuklar agilmistir. Bunun i¢in Sakuraba ve arkadaslari (14) X-ray ve
CT ile trakea ¢apini 6lgmis, ancak X-ray ile CT arasindaki olciimlerde korelasyon

gosterememistir.

Trakeal capin belirlenerek ETT tahmininin en dogru sekilde yapilmasi1 MRI ya da
CT ile yapilan olciimlerle saglanabilir (14). Ancak ameliyata girecek tiim pediatrik
hastalara bu uygulamanin yapilmasi hem zaman kaybi, hem de maliyet yiikii agisindan

miumkiin gorinmemektedir.

Dalal ve arkadaslar1 (17) da pediatrik larinks c¢aplarin1 videobronkoskopiyle
belirleyen bir calisma yapmislardir. Bu yodntem subglottik ve trakeal caplarin
Olclilmesinde dogru sonuglar vermesine ragmen subglottik caplarin belirlenmesinde

pediatrik bir hasta i¢in fazla invazivdir.

Shibasaki ve arkadaslar1 (13), en uygun kafli ve kafsiz ETT numaralarinin
tahmininde subglottik cap1 USG ile olgerek pediatrik hastalarda entiibasyon
yapmiglardir ve 1tst havayolunda subglottik c¢apin USG ile o6lglimiiniin pediatrik
hastalarda en uygun kafli ve kafsiz ETT numaralarinin iyi bir tahmin yolu oldugunu

bildirmislerdir.

Ultrasonografi vaskiiler yapilarin taninmasinda anesteziyolojistler tarafindan
gittikce daha fazla kullanilan bir goriintileme yontemi olmustur (20). Ultrason
kullanicisinin sahip olmasi gereken 6nemli bir nokta, bu arastirmaya baslamadan 6nce

laringeal ultrason uygulama becerisini kazanmasidir. USG’'nin kullaniminin kolay olmasi



ve ustalik gerektirmeden sadece 15 hastada denemelerle tecriibe edilerek
ogrenilebilmesi kullanimini yayginlastirmigtir. Ogrenildikten sonra ise genellikle
ultrason uygulayarak subglottik 6l¢iimlerin yapilmasi yaklasik 30 saniye kadar bir

zaman alir (13, 145).

Trakeal entiibasyonun dogrulanmasinda USG'nin kullanimiyla, erigkin ve
pediatrik hastalarda trakeal tiiptin direk goriilmesiyle alakali yaynlar yapilmistir (21,
150). Saglikh pediatrik hastalarda ve geng eriskinlerde ultrasonografi ile subglottik

capin kesin olarak o6l¢iilebilecegi de yapilmis ¢alismalar arasindadir (16, 151).

Lakhal ve arkadaslar1 (16), USG'nin subglottik c¢ap degerlendirmesindeki
yararliligiyla ilgili ¢alismalarinda USG ile MRI arsinda transvers subglottik capin
olcimiinde giiclii bir korelasyon gostermisler ve ultrasonografik ol¢iimiin subglottik

cap1 yeterli olarak degerlendirebilecegini belirtmislerdir.

Ancak yasa bagh fizyolojik kalsifikasyonlarin akustik golgeler olusturmasi

ultrasonografi uygulamasina dayali degerlendirmelerde yaniltici olabilmektedir (152).

Bilgisayarh tomografiyle Griscom ve Wohl (22) tarafindan, direk gogiis grafisiyle
Menu ve Lallemand (23) tarafindan, hasta supin pozisyonda ve bas notral
pozisyondayken kardiyak kateterizasyonda floroskopik goriintiilemeyle Dullenkopf ve
arkadaslarn (24) tarafindan, krikoid seviyede internal diameter ol¢iimleriyle ilgili
yayinlar yapilmistir. Bunlar trakeal boyutlarin inceledigi en genis ¢aptaki yayinlardir (1).
Son olarak, Dullenkopf ve arkadaslar1 (24) en genis trakeal internal diameterle yas, boy

ve kilo arasinda giiclii bir korelasyon bulmustur.

Khalid ve arkadaslarinin (1) krikoid seviyesinde MRI kullanarak en uygun ETT

OD’sini arastirdiklar1 ¢alismada, yas ile krikoid seviyesinde internal diameter arasinda



ylksek, boy ile orta derecede ve kilo ile zayif bir korelasyon bulmustur. Dullenkopf ile
Khalid'in g¢alismalar1 arasindaki farkli sonuglar, Khalid'in krikoid seviyesinde
havayolunun en dar internal transvers diameterini 6lgerken Dullenkopfun en genis

internal transvers trakeal diameteri 6l¢gmesiyle a¢iklanabilir (1).

Khalid’in ¢alismasinin 6nceki ¢alismalarla ayni fikirde oldugu nokta, kizlarin ve
erkeklerin arasinda trakeal diameter farki olmadigi yoniindedir. Bu c¢alismada,
anteriorposterior diameterin analizi yapilmadan yalnizca krikoid seviyesinde transvers
havayolu degerlendirmesi yapilmistir (1). Trakeanin transvers diameteri 6 yas tstiinde
her zaman anteriorposterior diameterden daha genis olup adolesansa kadar esitlenir
(22, 153). Bu iliski goz 6niinde bulunduruldugunda tiip dis diameterinin orani biitiin

trakeal internal diametere gore kii¢iik cocuklarda bile daha biiyiik olacaktir (1).

Khalid'e gore en uygun ETT OD’si internal trakeal diameterden 0,1-1,7mm daha

azdir. En uygun ETT OD’sinin korelasyonu, boy ve kiloya nazaran yasla daha giiglidur

(1).

En uygun ETT c¢ap1 ID’ye gore degil, trakeal mukozay1 ve 6zellikle esneyemeyen
krikoidal ringi en c¢ok etkileyen ETT OD’sine gore secilmesi gerekmektedir. Her
treticinin tirettigi ETT nin ID’sinin ayni olmasina ragmen kulanilan iiretim malzemesine
gore OD’'nin farklihik gostermesi bu durumu izah etmektedir. (25) Bunun igin de
pediatrik hastalarin trakeal ve krikoidal hava yolu internal diameterinin belirlenmesi

gerekmektedir (1).

Kisa stireli endotrakeal entiibasyon sonrasi iatrojenik hasarlanma insidansinin
diisiik olmasina ragmen, akkiz subglottik stenozla uzun-déonem komplikasyon olarak

karsilasilabilir. Kullanilan tiip kafli ya da kafsiz olsun genisleyemeyen krikoid ringin ID’si



ile ETT'nin OD’si arasindaki uyumsuzluk bu lezyonun asil sebebidir. (148) Ancak
simdiye kadar olusturulmus tiim formiller ETT'nin ID’sine gore olup havayolunda

komplikasyonlara asil yol agan ETT OD’si hakkinda fikir vermemektedir.

Biz yaptigimiz bu ¢alisma ile genel anestezi altinda cerrahi operasyon planlanan
1-10 yas arast 100 c¢ocuk hastaya yas, boy, kilo, boyun c¢evresi ve parmak c¢api
Olgiimleriyle bereber transtrakeal ultrason yaparak krikoidal ve trakeal ETT c¢aplarini da
belirledik. Ayrica her ¢ocuk i¢cin en uygun ETT numarasinin tahmininde anestezistler
arasinda yaygin olarak kullanilan klasik yontemlere goére ka¢ numara tiip
takilabilecegini kaydettik. Cikan sonuclarin trakeal ve krikoidal ¢aplarla uyumunu
gosteren korelasyon analizlerini yaptik. Sonuglar Cole, Corfield, Khine’nin kafli ve kafsiz
formiilleri, Penlington, Motoyama, Wang, Eck, Eipe ve c¢oklu degiskenlerin katildig:
Multiple Variable testlerinin hem krikoid hem trakea ¢ap o6l¢iimleriyle miikemmel
derecede korelasyona; Steward ve Lerman’in 6nerdigi formiiliin ise hem trakea hem de
krikoid cap1 ile orta dereceli bir korelasyona sahip oldugu goriildi. Bu formiillerin
trakea ve krikoid c¢apiyla korelasyonu vardir ancak ETT ID’sini belirlemeyen bu
formiiller ETT OD’sini belirleyemez ve ETT OD’sinin sebep olabilecegi laringeal mukoza

hasarini 6nleyemez.

Yaptigimiz olglimlerle krikoidal ve trakeal ¢aplarin yas, boy, kilo, parmak capi1 ve
boyun cevresi ile regresyon analizleri sonucunda formiiller elde ettik. Bu formiilerin
katsayilarinin, sonucu etkilemeyecek olan kiisiiratlarini ¢ikararak daha kolay ve akilda

kalacak sekilde diizenledik ve ortaya toplam 15 formiilii temsil eden 15 model ¢iktu.

Bu formiillerden yas formiili Model 1(r=0,793) ve Model 9 (r=0, 775), boy
formiilii model 2 (r=0, 797) ve Model 10 (r=0, 761) ile kilo formiilii Model 3(r=0, 757)

ve Model 11 (r=0, 742) , trakea ve krikoid ¢apin1 gostermede miikemmel derecede



korelasyona sahiptir. Parmak ¢api formiillerinden olan Model 4 (r=0, 649) trakea ¢apini
gostermede iyi, Model 12 (r=0, 595) krikoid ¢apin1 gostermede orta derecede
korelasyona sahiptir. Boyun ¢evresinin kullanildig1 formiillerden Model 5 (r=0, 465) ve
Model 13 (r=0, 461) trakea ve krikoid ¢apini gostermede orta derecede korelasyona
sahiptir. Yas, kilo ve parmak capinin hep beraber dahil oldugu Model 6 (r=0, 835) ve
Model 14 (r=0, 810) trakea ve krikoid ¢apini gostermede miikemmel derecede
korelasyona sahiptir. Yas, boy ve kilonun beraber kullanildigi Model 7’nin (r=0, 825)
trakea capini gostermede mikemmel derecede korelasyonu vardir. Yas ve kilonun
kullanildigt Model 8 (r=0, 823) ve Model 15’in (r=0, 807) trakea ve krikoidi

gostermede miikemmel derecede korelasyonu bulunmaktadir.

Bu formiillerden en kuvvetli olanlan trakeayi gostermede Model 6 (r=0,835) ve
krikoid ¢apini gostermede Model 14 (r=0, 810) olmasina ragmen, bu formiiller uzun ve
akil tutmasi zor olacagindan korelasyon katsayisi olarak bunlara en yakin olan trakea
capin1 gostermede Model 8 (r=0, 823) ile krikoid ¢apini gostermede Model 15’in (r=0,

807) pratikte kullaniminin daha kolay olacagini diistiniiyoruz.

Trakea Cap1 Model 8: 7 + (0,3 x yas) + (0,1 x kilo)

Krikoid Cap1 Model 15: 6,8 + (0,3 x yas) + (0,08 x kilo)

Preoperatif hasta degerlendirmesinin yapildig1 poliklinik sartlarinda bu formiiller
kullanilarak trakea capi hasta daha ameliyathaneye gelmeden hesaplanarak ve buna
gore olabilecek en uygun ETT numarasi hastanin preoperatif degerlendirme formuna

havayolu bilgilerine not edilebilir.

Sonug olarak ¢ocuk hastalarda en uygun ETT numarasinin énceden tahmininde

kullanilan formiillerin karsilastirildig1 onceki ¢alismalara ek olarak biz bu ¢alismada



ultrasonografi kullanarak ol¢tligiimiiz trakea ve krikoid caplari ile klasik yontemlerin
pediatrik hastada subglottik caplarla uyumunun ne derecede oldugunu gosterdik. Ayrica
yaptigimiz olciimlerle elde ettigimiz regresyona dayali formiillerle entiibasyon 6ncesi

trakea capinin ve en uygun ETT OD’sinin tahminini saglayacagini 6neriyoruz.
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