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OZET

Tonsillektomi Operasyonu Gegirecek Pediatrik Hastalarda Endotrakeal Tup Yerinin
Bas Pozisyonuyla Degisiminin ve Uygun TUp Boyutunun Ultrasonografiyle

Degerlendirilmesi, Dr. Esra Goger, Konya, 2019

Amagc:Calismamizda, tonsillektomi cerrahisi gegirecek pediatrik hastalarda USG
kullanarak uygun c¢ap ve derinlikte ETT tespiti ve sonuglarin formiil ile hesaplanan ve
kullanilan tiip boyutlan ile kiyaslanmasi amaglanmistir. Ayrica, hastalara bas pozisyonu
verildikten sonra ETT yerinin USG ile dogrulanmasi ve yasa gore hesaplanan tiip derinligi

ile karsilastirilmasi planlanmistir.

Yontem:Calismaya, Ekim 2018-Nisan 2019 tarihleri arasinda elektif tonsillektomi
operasyonu icin genel anestezi altindaendotrakeal entlibasyon uygulanan 90 cocuk hasta
dahil edildi. Entiibasyon oncesi hastalarin boyun USG ile krikoid kikirdak seviyesinde
subglottik cap Ol¢iimleri yapildi. USG olgiimiine, yasa gére hesaplanan ve klinisyene gore
belirlenen ETT numaralar kaydedildi. USG esliginde, yasa gore hesaplanan tiip derinligine
gore ETT yerlestirildi, USG ile kontrol edilerek uygun pozisyona getirilip tespit
edildi.Cerrah tarafindan hastaya bas pozisyonu verildikten sonra ETT’nin yerinin
ventilasyon igin uygunlugu USG ile tekrar kontrol edildi ve en son derinlik seviyesi kayit

altina alindi.

Bulgular:Calismaya dahil edilen 90 hastanin (42 kiz, 48 erkek) yas ortalamasi 7.4+2.3yil
olarak hesaplandi. USG ile hesaplanan ortalama ETT numaras1 5.6+£0.8, formdile gore
5.2+0.6 ve klinisyene gore belirlenen ortalama ETT numarasi ise 5.5+0.8 olarak bulundu
(p<0.001). USG ile hesaplanan ve kullanilan ETT numaralar1 65 (%72.2) hastada ayni idi.

Formil ile hesaplanan ve kullanilan ETT numaralari ise 33 (%36.6) hastada ayn1 bulundu.

Formile gore hesaplanan (15.8+1.1 cm), klinisyene gore hesaplanan (16.6+1.5 cm) ve
USG ile kaf kontrolii yapildiktan sonra Olgiilen (15.7+1.3 c¢cm) ortalama ETT derinligi
arasinda anlamli diizeyde fark bulundu (p<0.001). USG kontrolii sonrasinda hastalarin

38’inde (%42.2) tlip yerinde herhangi bir degisiklik yapilmadi.

2 hastada USG esliginde entlibasyon yapilirken tiip gecisi goriilmedi, 6zofagusta tiip
hareketine bagli genisleme goriildii ve 6zefageal entiibasyon oldugu teyit edilerek yeniden
entube edildi.



Sonug:Pediatrik hasta grubunun hava yolu yonetiminde, USG kullanim1 6zellikle dogru
entlibasyonda, ETT numarasi se¢ciminde ve ETT derinligine karar vermede onemli katki

saglamaktadir.

Anahtar kelimeler:Endotrakeal entlibasyon, Endotrakeal tlip, Endotrakeal tiip derinligi,

Ultrasonografi
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ABSTRACT
The Evaluation of the Changes in theLocation of Endotracheal Tube according to
Head Position and determine the appropriate Endotracheal Tube Size by

Ultrasonography in Pediatric Patients Undergoing Tonsillectomy,Dr. Esra GOGER,
Specialty Thesis, Konya, 2019

Aim:The aim of this study was to determine the appropriate size and dept of ETT using
USG in pediatric patients undergoing tonsillectomy and to compare the results with the
tube sizes calculated with the formula and with the used tube sizes. In addition, it was
planned to confirm the ETT placement by USG after the head position was given to the

patients and to compare the tube depth calculated according to age.

Methods:Ninety children who underwent endotracheal intubation for elective
tonsillectomy undergeneral anesthesia between October 2018 and April 2019 were
included in the study. Subglottic diameter measurements at cricoid cartilage level were
performed by neck USG before intubation. ETT numbers calculated by USG measurement
and age-based formulaand usedETT numbers were recorded. ETT was placed according to
the tube depth calculated with the age-based formulaand appropriate ETT dept controlled
by USG. After the head position was given by surgean, the location of ETT was checked
by USG and the final depth level was recorded which provided the best ventilation.

Results: The mean age of 90 patients (42 female, 48 male) was 7.4+2.3 years. The mean
ETT number calculated by USG was 5.6+0.8, according to the formula was 5.2+0.6, and
the used ETT number was 5.5£0.8 (p<0.001). ETT numbers calculated by USG and the
used ETT numbers were same in 65 (72.2%) patients. ETT numbers calculated by the

formula and the used ETT numbers were found to be the same in 33 (36.6%) patients.

There was a significant difference between the mean ETT depth calculated according to
the formula (15.8+1.1 cm), calculated according to the clinician (16.6+1.5 c¢cm) and
measured after cuff control by USG (15.7+1.3 cm) (p<0.001). After the USG control, the
tube placement was not changed in38 (42.2%) of the patients.

In 2 patients, during intubation by USG, ETT passage wasn’t visible. Esophageal
enlargement due to ETT movement was seen. Esophageal intubation confirmed and these 2

patients reintubated.

Vil



Conclusion:In the airway management of the pediatric patient group, the use of USG
provides an important contribution, especially in deciding the ETT number, depth of ETT

and correct intubation.

Keywords:Endotracheal intubation, Endotracheal tube, Endotracheal tube depth,
Ultrasonography
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1. GIRIS ve AMAC

Pediatrik hastalarda entiibasyon i¢in uygun tiip se¢imi dnemlidir. Cocuklarda yas,
kilo, boy gibi bircok faktor tilp secimini etkilemektedir. Ozellikle pediatrik hastalarda
uygun tlp boyutunun secimi optimum ventilasyonu saglamada ve laringotrakeal
yaralanmay1r Onlemede c¢ok oOnemlidir (Marciniak 2009). Pediatrik poptlasyonda
havayolunun anatomik yapisinin farkli olmasi nedeniyle zor entiibasyon ihtimali daha
fazladir. Yanlis ¢apli endotrakeal tiip (ETT) secilmesive buna bagli olarak yanlis
yerlestirilmesi; hipoksemi, pnomotoraks, akcigerin kollabe olmasi, trakeal 6dem,
bronkospazm hatta gec farkedilirse 6lum gibi ciddi komplikasyonlar ile iliskilidir. Bu
nedenle, ETT’ninuygun c¢apta olmast ve dogru yereyerlestirilmesi en kisa siirede

dogrulanmalidir(Schmolzer 2013).

Bu amagla bir¢ok formiil gelistirilmistir. Bu formiillerde genellikle yas, kilo ve boy
gibi faktorler kullanilir. Fakat bunlarin higbiri optimum tip boyutunu belirlemede tam
anlamiyla bagarili degildir. Ciinkli bu formiiller organlarin internal biiyiimelerini hesaba
katmaz. Son yillarda ETT ¢apinin belirlenmesi ve yerinin dogrulanmasinda kullanilan non-
invaziv bir yontem de st hava yolunun ultrasonografi (USG) ile kontroltdir(Marciniak
2009, Kattwinkel 2010, Schmolzer 2013). Ultrasonografiile ETT¢apinin belirlenmesi ve
yerinin dogrulanmast yontemi basit, hizli ve non-invaziv olmast nedeniyle 6zellikle son
yillarda bu yontemin kullanimi giderek artmaktadir(Kattwinkel 2010). Klinik bulgular,
kalorimetrik yontemler ve akciger grafisi ile karsilastirildiginda daha hizli sonuglar verdigi
gosterilmistir (Schmolzer 2013).Ayrica, USG ile tiroid kikirdak, epiglottis, krikoidkikirdak
ve Ozofagusun anatomisi ile ilgili veriler non-invaziv olarak elde edilebilir(Galicinao
2007).

Calismamizda, tonsillektomi cerrahisi gecirecek pediatrik hastalarda USG
kullanarak uygun c¢ap ve derinlikte ETTtespiti ve sonuglarin rutin kullanilan formiillerle ve
kullanilan ETT numarasi ile kiyaslanmasi amaglanmistir. Ayrica,bu hastalara cerrah
tarafindan bas pozisyonu verildikten sonra ETT derinliginde olusan degisimin USG ile
tekrar degerlendirilmesi ve sonucun yasa gore hesaplanan ve USG ile karar verilen tiip

derinligi ile karsilastirilmasi planlanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Pediatrik Hava Yolu

Pediatrik ve erigkin bireylerin havayollarindaki farkliliklar, kullanilacak anestetik
teknigin belirlenmesinde 6nemli belirleyicilerdir. Pediatrik hastalarda, normal ve patolojik
havayolunun anlasilmasi ve yonetilebilmesi i¢in, normal anatomik gelisimin ve fizyolojik

fonksiyonlarin bilinmesi gerekmektedir.

2.1.1. Hava yolunungelisimsel anatomisi

Pediatrik ve eriskin bireylerin hava yollariin yapist ve fonksiyonlari ile Negus,
Eckenhoff, ile Fink ve Demarest’in yaptiklar1 ¢alismalar ile gliniimiizde kullanilan bilgiler
ortaya konmustur. Bu ¢alismalar neticesinde neonatal ve eriskin hava yollarinda 5 major
anatomik farklilik ileri siirlilmistiir. Ancak, yakin zamanda yapilan c¢alismalarda, uzun
stiredir dogru kabul edilen biitiin inaniglarin gecerli olmadigi iddia edilmistir(Charles J.
Coté 2019).

Dil

Yenidogan ve infant doneminde, dil oral kaviteye gore oransal olarak daha
biiyiiktiir. Bu nedenle, 6zellikle yenidogan doneminde hava yolunu kolaylikla tikayabilir.
Ancak, 1-11 yas araligindaki ¢ocuklar ile yapilan manyetik rezonans goruntilemesi (MRI)
caligmalarinda, dil ve diger yumusak dokularin oral kaviteyi olusturan kemik yapilar ile
orantili bliylidigii gosterilmistir(Arens 2002). Sedasyon ve anestezi induksiyonu ile dilin
iist hava yolu tikanmasina etkisi minimaldir. Biiyiik ¢ocuklarda, bu tikanma biiyiik oranda
nazofarenks ve epiglottisin kollapsina atfedilmektedir. Ancak, yine de dil tim yas

gruplarinda hava yolu tikanmasina katkida bulunabilir(Litman 2005).
Larenksin pozisyonu

Larenks, infantlarda eriskinlere nazaran daha sefalik yerlesimlidir. Klasik olarak,
infantlarda C3-4 seviyesinde, eriskinlerde ise C4-5 seviyesindedir (sekil 2.1). Bilgisayarli
tomografi (BT) ve MRI ¢alismalari ile larenksin sefalik yerlesimi dogrulanmus , infant ve 2
yasina kadar olan ¢ocuklarda hyoid kemigin C2-3 seviyesinde oldugu gosterilmistir. Sonug
olarak, infantlarda dil, hyoid kemik, epiglottis ve agiz tavami arasindaki mesafe biiyiik

cocuklardan ve eriskinlerden daha azdir(Hudgins 1997).



1
C2
C3 -— Preterm infant
—— Full-term infant
C4
— = Eriskin
C5
1

Sekil 2.1. Larenksin hayat evrelerine gore yerlesimi, Pre-term infantlarda larenks 3.
servikal vertebranin ortasinda, full-term infantlarda C3-4 arasinda ve erigkinlerde C4-5
arasinda yerlesmektedir(Charles J. Coté 2019).

Dil kokiiniin larenks iist kismina yakinligi nedeniyle dil aksi ile glottik agiklik
arasinda daha keskin bir a¢1 olusur ki bu durum, larengeal yapilarin goriniirligiini
zorlastirir. Bu yiizden infantlarda dili goriis alanindan kaldirmak i¢in, diiz laringoskop
bigagi tercih edilerek larenksin goriilmesi kolaylastirilir. Bu anatomik iliski, Treacher
Collins anomalisi ve diger mandibular ve midfasiyal hipoplazi sendromlarinda daha
komplike hale gelebilir ve glottisin direkt goriintiilenmesini zorlastirabilir. Boyle
durumlarda, konvansiyonel rijit laringoskopi ile larenks girisi yerine Ozofagus girisi
gorunttlenir. Bu durum, trakeal entlibasyon icin 6zel ekipman ve teknik kullanma

gerekliligini dogurur(Charles J. Coté 2019).
Epiglottis

Infantlardaepiglottis, eriskinlerden farkli olarak dardir ve omega seklindedir, trakea
aks1 ile a¢1 olusturacak sekildedir. Eriskinlerde ise diiz ve genistir, trakea aksina paraleldir
(Sekil 2.2). Emzirme esnasinda, epiglottis uvulaya yaklasir, sivi1 ile nefes birbirinden ayrilir
ve yutkunma ile solunum ayni anda gergeklestirilebilir. Ancak, laringoskop bleydinin ucu
ile epiglottisin kaldirilmas1 zorlasir(Charles J. Coté 2019).



Sekil 2.2. infantlarda lateral boyun radyografisi (A) ve sematik goriiniimii
(B)(Charles J. Coté 2019)

Vokal kordlar

Infantlarda, vokal kordlar agilidir ve anterior kismi posteriora gére daha kaudal
yerlesimlidir. Erigkinlerde ise kordlar, trakea ile dik ac1 olusturmaktadir (Sekil 2.2). Bu
anatomik ozellik nedeniyle, trakeal tliplin larenks girisine olan ac¢ist degisir ve 6zellikle
nazal yaklasimlarda entiibasyon zorlasabilir. Boyle durumlarda, ETT’ nin ucu anterior
komissiire dogru kaldirilabilir(Charles J. Coté 2019).

Subglottis

Klasik olarak, infantlarda larenksin en dar yeri krikoid kikirdak, eriskinlerde ise
rima glottistir. Bu bilgi, sedasyon altinda spontan solunumu olan 2 yasindan kiiciik
¢ocuklar i¢cin MR ve BT ¢alismalar1 ile de desteklenmistir(Hudgins 1997, Wani 2016). Bu
durumun aksi olacak sekilde, 2 ay-13 yas araligindaki ¢ocuklarda, propofol ile sedatize
edilen ve spontan solunumun devam ettigi durumda yapilan bir MR ¢aligmasinda, pediatrik
larenksin en dar yeri glottik agiklik ve vokal kordun hemen alt seviyesi olarak
bulunmustur(Litman 2003). Bu bulgu, ge¢miste yapilan anatomik otopsi ¢alismalari ile
celismektedir(Eckel 1999). Yakin zamanda yapilan ¢alismalarin spontan solunum altinda
yapilmasi ve yumusak doku kollapsinin hava yolunda en dar yer gérinuminun krikoid

kartilajin st olarak goriilmesine sebep olmasi bu tablonun en olasi sebebi olarak
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diisiiniilmektedir. Nispeten genis c¢apa sahip bir ETT glottik giristen gegerken,
genigleyebilen vokal kordlarin i¢inden kolaylikla ilerlerken, genisleyemeyen krikoid halka
boyunca bir direng ile karsilasabilmektedir. Ancak, bu invivo ¢alismalarda da {ist hava
yolunun fonksiyonel olarak en dar1 yeri krikoid kikirdak olarak bildirilmistir(Charles J.
Coté 2019).

Subglottik hava yolu, ilk 2 y1l boyunca hizla biiyiir. Krikoid ve tiroid kikirdak 10-
12 yaslarinda erigskin boyutlarina ulasir. Boylelikle, vokal kordlarin olusturdugu agi ve

subglottik alandaki darlik kaybolmus olur(Eckel 1999).

Cocuklarda ve erigkinlerde larenks huni seklindedir. Bu konfigiirasyon infantlarda

ve kiiglik ¢ocuklarda daha belirgin oldugu i¢in daha fazla 6neme sahiptir (sekil 2.3).

Infant

B

Sekil 2.3. Eriskin ve infantta larenksin konfigiirasyonu(Charles J. Coté 2019)

Laringotrakeabronsial hat boyunca tam kikirdak halka yapisina sahip tek kikirdak,
krikoid kikirdaktir ve bu nedenle genisleyememektedir. Ust hava yolunun mukozas: zayif
psodo cok katli kolumnar epitel ile doselidir. Mukoza iizerinde olusacak basing ile liimen
capmin daralmasina neden olacak sekilde reaktif 6dem geligir. Mukozaya baski yapacak
sekilde bir ETT kullanilmasi, bu diizeyde inflamasyona ve ETT nin ¢ikarilmasi ile liimen
capmmi daraltan ve hava yolu direncini artiran 6dem gelismesine sebep olabilir
(postekstiibasyon krup gibi). Infantlarda, subglottik bolge eriskinlerden daha kiiciik oldugu

icin, ayn1 derecede 6dem daha fazla hava yolu direncine sebep olur(Charles J. Coté 2019).
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2.1.2 Larenksin anatomik yapilar

Larenks,1 kemik (hyoid) ve 11 kikirdaktan (tek tiroid, krikoid, epiglot ve cift
aritenoid, kornikulat, kuneiform ve tritikeal) olusur. Bu kikirdaklar ligamanlar ile kafa
tabanina asili durumdadir. Krikoid kikirdak, posteriorda tiroid kikirdagin alt kismui ile
eklem yapar. Uggen seklindeki aritenoid kikirdaklar, krikoid kikirdagin siiperioposterior
kismi ile eklem yapar ve tiroid kikirdagin korumas: altindadir. Tritikeal kikirdaklar,
yuvarlak kikirdak nodiillerdir ve eriskinde yaklasik olarak bir bezelye boyutundadir.
Lateral tirohyoid ligamanin kenarina yerlesmislerdir (Sekil 2.4)(Charles J. Coté 2019).

Cuneiform cartilage

P Hyoid bone

-
Comiculate canilageM .

Laryngeal prominence "T”_—/? 2 f
Z_.-————_.Ejg_’—r—_ e

e Thyroid cartilage

Cormu minor

Cornu major—

Trilicea cartilage

Superior hom

Arytenoid cartilage

Infarior hum"""..’# p—

Facet for arytenoid

Facet for thyroid =~ =

Cricoid cartilage

Sekil 2.4. Larenks kikirdaklarinin dogal ve ayrilmis goriintiisii(Charles J. Coté 2019)

Agizin oldukgavaskiiler olan mukozasi, larenks ve trakea boyunca devamlilik
gosterir. Bu mukoza, squamoz, ¢cok katli ve psddo ¢ok katli siliyer epitelden olugmaktadir.
Vokal kordlar ¢ok katli epitel ile kaplidir. Mukoza ve submukoza, lenfatik damarlar ve
ser0-mukoz salgr bezleri agisindan zengindir ki larengeal katlantilarin kayganligi

saglanir(Charles J. Coté 2019).

Larenksin duysal ve motor inervasyonu nervus vagusun dallar1 olan rekiirren
larengeal sinir ve superior larengeal sinir tarafindan gerceklestirilir. Superior larengeal
sinirin lokal anestetikler ile blokaji neticesinde, supraglottik bolgeden epiglottisin inferior

kenarina kadar olan bdlgenin anestezisi ve vokal kordlarin gevsemesine sebep olacak



sekilde krikotiroid kasin motor blokaji saglamir. Infraglottik ve trakeal anestezi igin

krikotiroid membrandan translarengeal lokal anestetik enjeksiyonu gereklidir.

Larenksin kanlanmasi, superior ve inferior tiroid arterlerin larengeal dallar ile
saglanir. Rekiirren larengeal sinir ve arter birbirine yok yakin seyretmedir. Bu durum,
tiroidektomi esnasinda kanama kontrolii i¢in yapilan girisimlerde vokal kord paralizisi

gerceklemesinin sebebidir(Charles J. Coté 2019).

2.1.3. Solunum sisteminin fizyolojisi

Infantlarm zorunlu olarak nazal nefes aldig1 kabul edilmektedir. Anterior veya
posterior nazal agikligin tikanmasi ile asfiksi gelisebilir. Solunum eforu ile orofarengeal
motor ve duyusal input arasindaki koordinasyonun olgunlasmamis olmasi zorunlu nazal
solunuma katkida bulunur. Larenksin daha sefalik yerlesmis olmasi, orofarengeal yapilarin
birbirine yakin olmasi ve dilin agiz tabanin1 doldurmasi oral hava yolu obstriiksiyonu ile
sonuglanir(Nandi 1991).

Infant biiyiidiikge, solunum ve yutkunma arasindaki koordinasyon yetenegi
gelismektedir ve larenks genislemektedir. Bununla birlikte, boyundakiservikal omurgalar
genisledikce larenks daha kaudale yonlenir ve infant agizdan yeterli sekilde nefes almaya

baslar. Bu olgunlasma 3-5 ay araliginda gerceklesir(deAlmeida 1994).

Trakeal ve bronsial caplar elastiktir, genisletici ve baskict kuvvetlerin etkisi
altindadir. Erigkinler ile kiyaslandiginda, infantlarin larenks, trakea ve bronslar1 genisletici
ve kompresyona ugratici kuvvetlerden daha fazla etkilenmektedir. Trakeanin intratorasik
kisminin karsilagtigi kuvvetler, ekstratorasik kismindan farklidir. Ekspirasyon sirasinda,
intratorasik basing hafif negatif kalmaya devam ederek, intratorasik trakea ve bronglarin
acikligmin devamlilig1 saglanir. inspirasyon esnasinda ise daha biiyiik intratorasik basincin
etkisi ile intratorasik trakea ve bronslar gerilir. Intratrakeal ve atmosferik basing arasindaki
farkin olusturdugu dinamik kompresyonun etkisi ile, ekstratorasik trakea, torasik inlet
seviyesinde hafifce daralir. Ancak, trakeanin kikirdaklar1 ve boyun bélgesindeki kas ve

yumusak dokular hava yolu agikligini devam ettirir(Charles J. Coté 2019).

Dinamik hava yolu kollapsindan kaginmak olduk¢a dnemlidir. Trakea ve bronslari
oldukca hassas olan infant ve cocuklar kollapsa daha yatkindir. Ornegin, siddetli sekilde
aglayan bir ¢ocukta, luminal basincin asir1 diismesi ile kolaylikla Kollaps gelisebilir.

Cocuklarm, bu dinamik kuvvetlere yatkinligi yas ile ters orantilidir(Bhutani 1981). Bu



nedenle, ETT vyerlestirmeden oOnce sedatif ve opiodler cok dikkatli bir sekilde
kullanilmalidir. Zira bu grupta ciddi morbidite ve mortalite ile sonuglanabilecek sekilde
solunum kolaylikla deprese olabilir veya volunter solunum eforu ortadan
kalkabilir(Charles J. Coté 2019).

2.2. Hava Yolunun Degerlendirilmesi

Sedasyon veya anestezi uygulanacak butun c¢ocuklardan, hava yolu o6zellikle
dikkate alnacak sekilde, tibbi Oykii alinmali ve bunlara fizik muayene yapilmalidir.
Konjenital sendrom &ykist veya konjenital anomali bulgusu, hava yolu yénetimindeki
olas1 zorluklar konusunda uyaric1 olmalhidir(Uezono 2001). Ozel durumlarda, hastaligin
ileri degerlendirmesi ve netlestirilmesi i¢in radyolojik ve laboratuvar c¢aligsmalari
gerekebilir. Erigkinlerde, zor hava yolunun degerlendirilmesi ve Ongoriilebilmesiigin
bircok yontem gelistirilmesine ragmen, cocuklarda heniiz karsilagtirilabilir yontemler
mevcut degildir(Karkouti 1996). Cocuklarda, artmis boyun ¢ap1 horlama, astim,
hipertansiyon, diyabet ve perioperatif advers olaylar ile korele olmasina ragmen, zor

laringoskopi ile iligkili bulunmamigtir(Nafiu 2011).

Cocuklarda hava yolunun rutin degerlendirilmesi, zor hava yolu riski hakkinda fikir
verebilir. Zor entiibasyon ile iligkili sendrom tanis1 (Treacher Collins sendromu gibi), agzi
acamama (temporamandibular eklem ankilozu, mikrognati vb.), masif glossoptozis
(Beckwith-Wiedemann sendromu gibi), birlesik servikal omurga (Klippel-Feil sendromu
gibi) veya orofarengeal yer kaplayici lezyon varligi (kistik higroma veya glossofarengeal
timarler gibi) gibi klinik durumlar zor laringoskopi ve entiibasyon icin karakteristik
bulgulardir. Bazi sendromik durumlarda, hava yolu yas ilerledik¢e diizelirken (Pierre
Robin sendromu gibi), bazilarinda ise progresif olarak daha zor hale gelebilir (Treacher

Collins sendromu gibi)(Charles J. Coté 2019).

2.2.1. Hava yolunun Kklinik degerlendirilmesi
Tibbi oyki

Tibbi 6ykii alinirken asagidaki belirti ve bulgular 6zellikle arastirilmalidir. Pozitif
bulgu tespit edildiginde, klinisyen parantez igerisinde belirtilen potansiyel problemler
acisindan dikkatli olmalidir(Charles J. Coté 2019).



e Ust solunum yolu enfeksiyonu varligi (6ksiiriik, laringospazm, bronkospazm,
anestezi esnasinda desatiirasyon, post-extiibasyon subglottik 6dem ve postoperatif
desatiirasyona yatkinlik)(von Ungern-Sternberg 2010)

e Horlama, gurdltali nefes alma, obezite (adenoid hipertrofisi, Ust hava yolu
obstriiksiyonu, obstriktif uyku apnesi ve pulmoner hipertansiyon)(Cote 2015)

e Oksiiriik (krup tarzinda oksiiriik subglottik stenoza veya trakeodzofageal fistiil
tamirine isaret edebilir, prodiiktif 0ksiiriik bronsit veya pndmoniye isaret edebilir,
Oksiirigiin kronisitesi ayrict tanilar1 etkileyebilir, 6rn; ani baslayan persistan
oOksiiriik yabanci cisim aspirasyonunun habercisi olabilirken, gece Oksiiriigii torasik
kitlenin trakea basisina bagli olabilir)

e Inspiratuar stridor (subglottik darlik, laringomalazi, makroglossi, larengeal web,
ektratorasik yabanci cisim ve ekstratorasik trakea basisi)

e Seste kabalagma (larenjit, vokal kord felci, papillomatozis ve graniilom)

e Astim ve bronkodilator tedavi kullanimi (bronkospazm)

e Tekrarlayan pnomoni (kistik fibroz, bronsiektazi, immiin yetmezlik, konjenital kalp
hastalig1)

e Yabanci cisim aspirasyonu Oykiisii (artmig hava yolu reaktivitesi, hava yolu
obsturksiyonu, norolojik fonksiyon bozuklugu)

e Gegmiste gelisen anestetik problem (zor entlibasyon veya problematik entlibasyon)

e Atopi, allerji (artmis hava yolu reaktivitesi)(von Ungern-Sternberg 2010)

e Ebeveynlerinde sigara Oykiisii (artmig hava yolu direnci, desatiirasyona
yatkinlik)(Kooi 2004)

e Prematlrite Oykust (subglottik stenoz, bronkopulmoner displazi, apne,

desattirasyon)
Fizik muayene
Fizik muayene asagidaki incelemeleri icermelidir(Charles J. Coté 2019).

e YUz gorundmu

¢ Burun akintisi

e Agizdan nefes alma

e Mukozal membranlarin rengi

e Retraksiyon varlig1 (suprasternal, interkostal, subkostal)

e Solunum hiz1



e Seste degiskenlik

o Agiz acikligt

e Agiz boyutu

e Dilin boyutu ve diger farengeal yapilar ile iliskisi (Mallampati skoru) (Mansano
2016)

e Dis kayb1 veya eksik dis

e Damagin boyutu ve konfigiirasyonu

e Mandibulanin boyutu ve konfigiirasyonu

e Larenksin mandibulaya gore yerlesimi

e Stridor varhig

e (Oda havasinda bazal oksijen satiirasyonu

e Genel goriniim;sendrom diisiindiirecek sekilde konjenital anomali varligt

2.3. Endotrakeal Entiibasyon

Infant ve c¢ocuklarda kullanilan entiibasyon teknigi eriskinlerden farklidir.
Cocuklarda hava yolu boyutlar1 daha kiigik oldugu igin, hava yolu yapilarina travmaya
sekonder obstriksiyon riski artmistir. Bleydi 6zofagusa dogru itip yavasca g¢ekerek
larenksin goriintiilenmesi tekniginden uzak durulmalidir. Bu manevra ile, bleydin ucunun
6zofagus mukozasini, aritenoidleri ve ariepiglottik katlantilar1 yaralamasi sonucu larenkste

travma olusabilir(Charles J. Coté 2019).

Infantlarda, Miller bleydi ile glottisi ortaya ¢ikarmak igin bir¢cok yaklasim
mevcuttur. Ornegin bir yaklasimda, laringoskop, dil yiizeyi boyunca gérerek ilerletilir,
bleydin ucu dogrudan vallekulaya yerlestirilir, saga dondiiriilerek dilin sola kaymasi
saglanir ve dil yeterli miktarda kaldirilarak glottik agikliga ulasilir. Bu teknik ile
aritenoidlere travmadan kacinilmis olunur. Dil kokiinlin kaldirilmasi ile epiglottis
kaldirilmis olur ve glottik acgiklik ortaya ¢ikar. Bu teknik basarisiz olur ise epiglottis
dogrudan bigagin ucu ile kaldirilabilir(Henderson 1997).

Laringoskopun optimal pozisyonu yas ile degiskenlik gdsterir. Alt1 yasindan biiyiik
cocuklarda ve erigkinlerde, oksiputun altina 5-10 cm kalkacak sekilde bir yastik konulmasi
ile trakea kolaylikla goriiniir hale gelir(Westhorpe 1987). Atlanto-oksipital eklem
diizeyinde basin ekstansiyonu ile klasik koklama pozisyonu elde edilir(Shorten 1995). Bu
hareket ile agiz, farenks ve trakeadan olusan {i¢ hat hizalanmis olur. Boylelikle, larengeal
yapilar dogrudan goriilebilir hale gelir. Ayrica, hipofarengeal agiklik 1iyilestirilmis
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olur(Drummond 1991, Isono 2005) (sekil 2.5). infant ve daha kiiciik ¢ocuklarda ise,
oksiput goOvdeye oranla biiyiik oldugu ic¢in basin kaldirilmasina gerek yoktur.
Yenidoganlarda, hastanin omuzlarinin operasyon masasinda yatay olacak sekilde tutulmasi
ve bagin hafif ekstansiyona getirilmesi entiibasyona yardimci olabilir. Baz1 klinisyenler,
yenidoganin omuzlarinin altina rulo haline getirilmis havlu koyarak entibasyonu
kolaylastirmaktadir. Laringoskopu kullanan kisi oturur pozisyonda ise bu teknik avantajli,

ayakta duruyor ise dezavantajli olabilir(Charles J. Coté 2019).

Laringoskopi ¢ocuk uyanik iken, derin sedasyon altinda spontan solurken veya
anestezi altinda paralize oldugunda uygulanabilir. Yenidoganda, entiibasyon genellikle
uyanik iken yapilirken, daha biiyiik, koopere olamayan ¢ocuklarda bu genellikle miimkiin
olmamaktadir. Yenidoganlarda, uyanik iken entiibasyon hizli ve narin bir sekilde yapilir
ise genellikle iyi tolere edilir. Ancak, uluslararasi konsensiis grubu, intravendéz (IV) yol
hazirsa veya hayatt tehdit eden bir durum yok ise bu teknigin uygulanmamasinm
Onermektedir(Anand 2001, Anand 2004). Preterm ve term infantlarda entiibasyon,
istenmeyen hemodinamik cevaplar1 minimalize etmek icin, sedasyon ve paralizi ile daha

iyi yonetilmektedir(Lerman 2010).

Sekil 2.5. Ventilasyon ve trakeal entiibasyon i¢in dogru pozisyon(Charles J. Coté
2019)
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2.3.1. Endotrakeal tlpler

Endotrakeal tiip imalatinda kullanilan bitin malzemeler, Amerikan Ulusal
Standartlar Enstitiisii Komitesi tarafindan 1967 yilinda yiiriirliige konulan standartlar
geregince tavsan kasma implante edilmek zorundadir. Tavsanlarda, inflamatuar cevap

ortaya ¢ikaran materyallerin, ETT ftiretiminde kullanilmasina izin verilmemektedir(Charles

J. Coté 2019).

Cocuklarda, uygun boyutta ETT seg¢imi bireysel farkliliklar gostermektedir(Slater
1955). Firmalar tarafindan sadece i¢ ¢ap standart olarak tretilmektedir. Dis ¢ap ise
ETT’nin iretildigi materyale gore firmalar arasinda degiskenlik gostermektedir. Dig
caplardaki bu degiskenlik, uygun ETT boyutunu ve tiip etrafindan olas1 kagaklar1 kontrol
etmeyi zorunlu kilmaktadir. Cocugun yasina ve kilosuna uygun kafsiz ETT boyutu tahmin

edilebilmektedir (tablo 2.1).

Tablo 2.1. Infant ve cocuklarda kullamlan ETT boyutlar

Yas-kilo Kafsiz boyut (i¢ cap, mm) Kafh boyut (i¢ ¢cap, mm)
1000 gr 2.5

1000-2500 gr 3.0

Yenidogan - 6 ay 3.0-3.5 3.0-3.5*
6ay—-1yas 3.5-4 3.5-4
1-2yas 4.0-5.0 3.5-45

>2 yas (yas/d)+4 (yas/4) +3.5

*Baz1 yenidoganlarda, kafli ETT ile 30 cm H,O basincin altinda kagak olmayabilir ve
kafsiz ETT kullanmak daha uygun olabilir.

Hava yolu boyutundaki degiskenlikten dolayi, hesaplanan boyuttan 0.5 mm daha
bilyiik ve daha kiigiik i¢ capa sahip yedek ETT’ler hazir bulundurulmalidir. Ikinci veya 5.
Parmagin terminal falanksinin ¢apina gore ETT se¢me yontemi giivenilir degildir(van den
Berg 1997). Down sendromu olan ¢ocuklarda genellikle yasa gore hesaplanandan daha

kicuk(Shott 2000), kardiak hastaligi olanlarda ise daha biiyiikk ¢apa sahip kafli ETT
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ihtiyaci olur(Azarfarin 2013). Tip boyutunun uygunlugunu degerlendirmenin birkag¢ yolu
vardir. Ornegin, yasa gore secilen tiip subglottik bolgeyi direng ile karsilasmadan geciyor
ise tiip boyutu bliyiik degildir. Tiip stabilize edildikten sonra, 20-25 cm H20 basinci ile kaf
sigirildiginde, glottis iizerinde hava kagagi olup olmadig1 dinlenmelidir. Kagak tespit
edilemez ise tiip boyutu biiyilk gelmis kabul edilmeli ve 0.5 mm kiicigi ile
degistirilmelidir. Erigkin trakea mukozasinda kapiller basincin devam etmesi i¢in bu basing
diizeyinde hava kacaginin olmasi dnerilmektedir. Lateral duvar basinci bu miktarin iizerine
cikar ise subglottik mukozada iskemik hasar gelisebilir. Noromiiskiiler blokaj yapilmadan
entlibe edilmis ise gelisecek laringospazma bagli olarak gaz kacagi engellenebilir ve bu
durum siki yerlesmis ETT’yi taklit edebilir. Boyle bir sliphe var ise anestezi derinligi
arttirildiktan sonra hava kagagi degerlendirilmelidir. Bas pozisyonundaki degisikliklerde
hava kagagimi artirabilir veya azaltabilir(Finholt 1985). Bu manevralar daha once fark

edilmemis subglottik stenoz tanisi koyabilmek agisindan faydalidir(Charles J. Cote 2019).

Geleneksel olarak 8 vyasindan kiiclik ¢ocuklarda kafsiz ETT kullanilmasi
onerilmektedir. Hava kagagina izin veren kafsiz ETT, krikoid kikirdagin i¢ yiizeyine
minimal bir basing olusturur. Boylelikle ekstiibasyon sonrasi édem riski azaltilmis olur.
Spontan solunumu olan ¢ocuklarda kafsiz ETT kullanmanin diger bir avantaji ise daha az
hava yolu direnci olusmasini saglayacak sekilde daha genis i¢ ¢apa sahip tiip kullanimina
imkan saglamasidir(Corfield 1963). Ancak, son zamanlarda bildirilen ¢alismalarda, kabul
edilenin aksine kafl1 ve kafsiz tiipler arasinda post-ekstiibasyon komplikasyonlar agisindan
fark bulunamamistir(Shi 2016).

2.3.2. Endotrakeal tiip yerlestirme mesafesi (derinlik)

Yenidoganlarda ve 1 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda trakea uzunlugu (vokal kordlardan
karinaya) 5-9 cm arasinda degismektedir(Fearon 1967). iki yasinda genellikle 12 cm
civarindadir. iki yasindan biiyiiklerde oral entiibasyon igin yas ve kilonun degerlendirildigi
formiiller tanimlanmistir. Bu amagla siklikla “(yas/2)+12” formiili kullanilmaktadir(Lau

2006).

Endotrakeal tiip derinliginin yerini dogrulamak igingesitli  yOntemler
kullanilmaktadir. Baslicalari, suprasternal centikte kaf palpasyonu, toraks grafisi, en
guvenilir yontemler olarak diisiiniilen ultrason,fiberoptik bronkoskopi ve toraksin bes farkli
noktada bilateral oskultasyonudur. Bunlardan en sik kullanilan kolay uygulanabilirligi
nedeniyle oskiltasyon yontemidir(Lau 2006).
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2.4. Hava Yolu Yo6netiminde Ultrasonografi

2.4.1. Ultrasonografinin calisma prensibi

Ultrason cihazinin temel ¢aligsma prensibini, insan kulagiyla duyulamayacak kadar
yuksek frekanstaki (20 kHz) ses dalgalarimin kullanilmasi olusturur. Ses dalgalarimi
olusturmak i¢in kullanilan elektrik enerjisi, piezoelektrik kristalleri (PEC) araciligiyla
akustikenerjiye doniistiiriiliir. Piezoelektrik kristallerinin kalinligi ileticinin frekansini, yani
derinligini ve fokusunu belirler. Yiizeyel dokularin gériiniirligiiniiarttirmak i¢in kullanilan
duz problar, daha ¢ok kristal igerir ve yiiksek frekansli dalgalarolusturur(Gupta 2011,
Kline 2011).

Ses dalgalar1 dokuya ulastiginda yansitilir, kirilir, dagilir, zayiflar veya emilir.
Geriye donen dalgalar eko olusturur ve bunlar elektriksel sinyalleredoniistiiriiliir. Genel
olarak, sivilar iyi iletkendir. Kemik, Kalsifiye dokular ve hava, dalganin ¢ogunu absorbe
eder. Geri donen dalgalar elektrik enerjisine doniistiiriiliirkenarada gecen siire uzaklik
olarak hesaplanir. Yansitilan ekolarin donilis zamani ve giicline gorebir mikroislemci

aracilig1 ile her birine bir pozisyon ve gri renk skalasinda birrenk verilir(Singh 2010).

Ses dalgalarini iyi ileten sivi veya kan gibi yapilar kii¢iik ekolaryansitir. Bu ekolar
hipoekoik olarak adlandirilan siyah bir goriintii olusturur. Dalgalar1 daha az geciren ve
biiyiik ekolar yansitan yag ve kemik gibi dokular ise hiperekoikgdrinir ve ekranda beyaz
goriintii olusturur. Diiz ileticiler yliksek frekansasahipken (10-15 MHz, yiizeyel yapilar i¢in
kullanilir) konveks ileticiler dahadiisiik frenkanslidir (4-8 MHz) ve derin yapilarin
degerlendirilmesi i¢inkullanilir (Terkawi 2013). Yiiksek frekansh ileticiler yiiksek
¢cOzUnlrluklG gorantadretirler, ancak diisiik penetrasyona sahiptirler. Tam tersi olarak
diisik frekanslileticiler de diisiik ¢OzunUrllikte yiiksek doku penetrasyon ozelligine
sahiptirler(Gupta 2011).

B-mod,M-mod ve Color-doppler en sik kullanilan USG modaliteleridir. B-mod
(ikiboyutlu, ger¢cek zamanli) temel moddur (Hatfield 1999). Ekonun yogunluguna
bagli,parlaklig1 degisen piksellerden olusmustur. Organlar1 gercek zamanlidegerlendirmek
icin kullanilir. Longitudinal veya transvers olarak goriintiialinabilir (Kristensen 2011). M-
mod yapilarin hareketlerini goriintiiler. Kalp bosluklari,damar ¢eperi ve duvari ve kapak
hareketlerinin degerlendirilmesinde tercihedilir (Gupta 2011, Stefanidis 2011). Doppler

mod ise hareket eden bir hedefin degisen frekansaraligini algilar. Genellikle, kan akimin
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gostermek igin kullanilir. Arteriyel ve vendz akimi tespit etmek i¢in renkli imgeler kullanir
(Singh 2010).

2.4.2. Hava yolu yonetiminde ultrasonografinin kullanim alanlar

Ultrasonografi kullanimi, hava yolunu degerlendirmesinde 6nem kazanmaktadir
vekullamim siklig1 artmaktadir. Ultrasonografi ile dil, orofarenks, hipofarenks, epiglottis,
larenks, vokal kordlar, krikotiroid membran, krikoid kikirdak, trakea ve servikalozefagus
gorintulenebilir (Green 2010) (sekil 2.6-7). Ancak arka farenks ve posterior komissur
iletrakeanin arka duvari1 USG’de hava artefakti nedeniyle gorintilenemez (Singh
2010).Doku hava ara yiizll yani hava yolunun iginde veya arkasinda olan yapilar(trakeal
tlp dahil) kolay goruntulenebilir.

Posterior

Sekil 2.6. Krikoid kikirdagin (*) lineer prob ile transvers kesitte USG
goruntusua(Singh 2010)

15



Cephalad _ Caucd

Posterior

Sekil 2.7. Krikoid kikirdagin (CC) lineer prob ile sol parasagital kesitte USG
goruntusu(Singh 2010)

USG giiniimiizde hava yolu degerlendirirkenzor hava yolu Ongorust, ETT
boyutunun belirlenmesi, ETT’nin yerlesiminin dogrulanmasi, hava yoluyonetimini
zorlastiracak anatomik patolojilerin  goriintiilenmesi, uyku apnesendromu tahmini,
endobrongiyal ve trakeostomi tiiplerininboyutlarinin tahmini, hava yolu sinir bloklari,
perkutan trakeostomi Oncesiislem alaninin taranmasi ve larengeal 6dem varligi veya
diyaframhareketlerinin gorlintiilenmesi gibi ekstiibasyon sonrasi olasikomplikasyonlarin
tahmini acgisindan kullanilmaktadir. Cocuk hastalarda vokal kord hareketlerinin USG ile
belirlenmesi vokal kordparalizili hastalarin tanisinda basariyla uygulanmistir (Vats 2004,

Kristensen 2011, Terkawi 2013).

Akcigerlerin USG ile degerlendirilmesinde isepnomotoraks, pulmoner o6dem,
pulmoner emboli, akut respiratuvar distressendromu gibi acil klinik tablolarda hipoksinin

ayirici tanisi agisindan faydaliolmaktadir (Lichtenstein 2008).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu gozlemsel prospektif calismaya, Necmettin Erbakan Universitesi (NEU),
Meram Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali (AD)
ameliyathanesinde, tonsillektomi operasyonu icin genel anestezi altindaendotrakeal
enttibasyon uygulanan 90 cocuk hasta dahil edildi. Ailelerden operasyon 6ncesi non-

invaziv bir yontem olan USG ile 6l¢iim yapilmasi igin onay alindu.

Calismaya, Ekim 2018-Nisan 2019 tarihleri arasinda elektif cerrahi uygulanan, 2-10
yas arasinda, ASA 1-2 fizyolojik risk grubundaki hastalar dahil edildi. Acil cerrahi
planlanan, trakeostomisi olanlar, trakeal ve laringeal patolojiler, hava yolu hiperreaktivitesi
veya brongial astim dahil olmak {izere pulmoner hastalik, beklenen zor hava yolu ve 85
persentil (fazla kilolu) lizerinde ve 5 persentilden (az kilolu) diisiik olanlar, zor entiibasyon

diistiniilenler veebeveynleri onam vermeyen ¢ocuklar ¢calismaya dahil edilmedi.

Hastalarin monitorizasyonu EKG, pulse oksimetre, non-invaziv kan basinci

6l¢iimii, 151 ve kapnografi ile saglandi.

Anestezi indiksiyonunda inhalasyon ve IV yol kullanildi. 0,5 mg/kg oral
midazolam ile premedikasyon yapilmis ¢ocuk hastalaravolatil anestezik indiksiyonu %8
konsantrasyonda sevofluran ile yapildi. Intravendz yol acildiktan sonra IV indiiksiyonda 2
mg/kg propofol kullanildi. Trakeal entiibasyon, kas gevsetici olarak 0.4 mg/kg rokuronyum
kullanildiktan 3 dakika sonra uygulandi. idamede %2 konsantrasyonda sevofluran ve

0,25mcg/kg/dk remifentanil kullanildi.

Calismada,Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD’ye ait, rutin olarak kullanilan USG
cihazi(esaote mylab six crystaline) ve lineer USG probu kullanildi. Bir anestezi uzmani
hasta bakimu ile ilgilenirken,¢calismadan sorumlu doktor maske ventilasyonu sirasinda USG
probunu boynun 6n taraf orta kismina yerlestirerek krikoid kikirdak seviyesinde, subglottik
cap Olgtimlerini gergeklestirdi.Subglottik capETT dis ¢apr ile uyumluydu.

“(0.705xsubglottik ¢ap)-0.091” formild kullanarak ETT i¢ ¢apt hesaplandi.

Calismada kafli ETT’ler (bigakgilar) kullanildi. Formile gore hesaplanan tup ile
birlikte 1 numara biiyiik ve kiiclik numaral tiipler hazir bulunduruldu. Entiibasyon, direkt
laringoskopi ile hasta supin ve bas nétral pozisyonda iken vokal kordlar goriilerek

uygulandi. Es zamanli USG ile tiip gecisi goriintiilendi. Endotrakeal tiipiin trakea gecisi
sirasinda direng ile karsilagilirsa veya entlibasyondan sonra 20-30 cm H,O inflasyon
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basinci ile hava kacagi sesi duyulmuyorsa ETT nin 0.5 mm daha kii¢iigii ile degistirilmesi
planlandi. Tersi olacak sekilde, 10 cm H,O basingtan daha diisiik inflasyon basincinda
kacak sesi duyulur ise ETT’nin 0.5 mm biiyiigii ile degistirilmesi planlandi.Entiibasyon
sirasinda endotrakeal tiipiin gegisi USG ile izlendi. Her iki akcigerin iist ve alt zonlari
steteskop ile oskulte edildi. Her iki akciger iist ve alt zonlarda USG ile havalanma belirtisi
olan ‘“lung sliding’ hareketi géruntulendi.

Yasa gOretiip ¢capt Motoyama formiilii [(yas/4+3.5] ile hesaplandi. Formiil ile
hesaplanan ve son olarak kullanilanETT tiip ¢ap1 kayit altina alindi. Daha sonra USG ile
Olgllen wveriler, kullanilan tiip c¢ap1 veformil yontemi ile belirlenen tiip caplart

karsilastirildi.

Yasa gore hesaplanan [(yas/2)+12] tiip derinligine gore ve USG esliginde ETT
yerlestirildi, uygun derinlikte birakildi. Hastaya bas pozisyonu verildikten sonra ETT’nin
yeri USG ile tekrar kontrol edildi ve en iyi ventilasyon saglanacak sekilde son derinlik
seviyesi kayit altina alindi. Tiip yerinin degisimi “cm” olarak kayit edildi. Formule gore
hesaplanan, klinisyene gore hesaplanan ve USG ile karar verilen son derinlik seviyeleri

karsilastirildi.

Calismaya baslamadan énce NEU, Meram Tip Fakiiltesi, Ila¢c ve Tibbi Cihaz Dis1

Arastirmalar Etik Kurulu’undan 2018/1557 tarih ve karar numarali onay alinmstir.

3.1. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin IBM SPSS Versiyon 21.0paket programi kullanildi.
Sayisal degiskenler ortalama + standart sapma seklinde, kategorik degiskenler ise say1 ve
yuzde ile ifade edildi. Verilen normal dagilip dagilmadigi Kolmogrov-Smirnov testi ile
incelendi. Bagimli gruplar arasi normal dagilim gostermeyen sayisal verilerin
karsilastirilmas1 icin, iki grup varligindaWilcoxon testi, ikiden fazla grup varliginda
Friedmantesti kullanildi. Korelasyon analizi igin Spearman testi kullanildi. Anlamlilik

diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1.Calisma Grubunun Demografik Verileri

Calismaya dahil edilen toplam 90 hastanin 42’si kiz, 48’1 erkekti ve yas ortalamasi
7.4+2.3y1l olarak hesaplandi. Hastalarin beden kitle indeksi (BKI) ortalamasi ise
18.3+3.5kg/m’bulundu. Calisma grubunun klinik ve demografik verileri tablo 4.1°de

gosterilmistir.

Tablo 4.1. Calisma grubunun demografik verileri

Parametre n (%) / Ort+SD
Cinsiyet (K/E) 42 (%46.7) | 48 (%53.3)
Yas (y1l) 7.4+2.3

Kilo (kg) 25.4+75

Boy (cm) 116.8+12.8

BKi (kg/m?) 18.3+3.5

4.2. Hesaplanan ve Kullanmilan ETT Numaralarimin Karsilastirilmasi

Farkli 6l¢tiim tekniklerine gorehesaplanan ve kullanilan tiip numaralarinin dagilimi
ve oranlar1 Tablo 4.2°de gosterilmistir. Hastalarin USG ile Slgiilen krikoid ¢ap ortalamasi
8.2+1.1 (6.5-10.5) mm olarak bulundu (Sekil 4.1). USG ile 6lculen krikoid ¢ap degerlerine
gore hesaplanan ortalama ETT numaras1 ise 5.6£0.8 olarak hesaplandi. Formile gore
hesaplanan ETT numarasi ortalamasi 5.2+0.6 ve son olarak kullanilan ETT numarasi

ortalamasi ise 5.5+0.80larak bulundu.
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Tablo 4.2. Farkh olciim tekniklerine gore hesaplanan ve kullanilan tiip

numaralarimin dagilim oranlar

Tiip numarasi Formdal (n/%) USG (n/%) Kullanilan (n/%)
4 2 /%2.2 1/%1.1 3/%3.3

4.5 21/% 3.3 23/ %25.6 15/ %16.7

5 24 | %26.7 8/%8.9 18 / %20

55 17/ %18.9 13/%14.4 17 1 %18.9

6 24 ] %26.7 21/%23.3 13/ %14.4
6.5 2/%2.2 21/%23.3 21/ %23.3

7 0 3/%3.3 3/%3.3
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Sekil 4.1. Bir hastamizda USG ile krikoid kikirdak seviyesinde subglottik ¢ap ol¢iimii

Formiil ve USG ile hesaplanan ve kullanilan ETT numaralarini karsilastirdigimizda,
bu 3 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulundu (p<0.001) (Tablo 4.3).
Bu farkin hangi iki grup arasindaki farktan kaynakligimi tespit etmek i¢in yaptigimiz

analizde:

-Kullanilan ve USG ile hesaplanan ETT numaralariarasinda anlamli fark olmadigi
p=0.072)

-Formiil ve USG ile hesaplanan ETT numaralari (p<0.001)

-Formile gore hesaplanan ve kullanilan ETT numaralari (p<0.001) arasindaki

farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu tespit edildi.
Diger bir ifadeyle, kullanilan ve USG ile hesaplanan ETT numaralar1 benzerdi.

Bu 3 grubun kendi aralarindaki tutarliliklarini inceledigimizde, USG ile hesaplanan
ve kullanilan ETT numaralariin 65 (%72.2) hastada ayn1 oldugu goriilmiistiir. Formiil ile
hesaplanan ve kullanilan ETT numaralarinin ise 33 (%36.6) hastada ayni oldugu

gbzlenmistir.
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Tablo 4.3.Farkh o6l¢iim tekniklerine gore hesaplanan ve kullamilan tiip numara

ortalamalarimin karsilastirilmasi

Parametre Ort+SD P
Formul (mm) 5.2+0.6

USG (mm) 5.6+0.8 <0.001
Kullanilan (mm) 5.5+0.8

4.4. Hesaplanan ve Kullanilan ETT Derinliklerinin Karsilastirilmasi

Yasa gore ETT derinligi ortalama 15.8+1.1 cm ve klinisyene gore ETT derinligi
ortalama 16.6+1.5 olarak hesaplandi. Ultrasonografi ile kaf kontrolii yapildiktan sonra
verilen son pozisyonda ise ETT derinligi ortalama 15.7+1.3 cm olarak hesapland: (Sekil
4.2). Yasa gore, klinisyene gore ve USG kontrolii sonrasi hesaplanan degerler arasinda
istatistiksel olarak fark olup olmadigini inceledigimizde, bu 3 hesaplama arasinda anlamli
duzeyde fark bulundu (p<0.001) . Bu farkin hangi iki grup arasindaki farktan kaynakligini
tespit etmek i¢in yaptigimiz analizde (Tablo 4.4):

-Formul ve klinisyene gore hesaplanan ETT derinligi arasinda anlamli diizeyde fark

oldugu (p<0.001)

-Klinisyene gore hesaplanan ve USG ile oOlgiilen ETT derinligi arasinda anlaml

diizeyde fark oldugu (p<0.001)

-Formiil goére hesaplanan ve USG ile Olglilen ETT derinligi arasinda anlaml

diizeyde fark olmadigi (p=0.105) tespit edildi.

Tablo 4.4. Hesaplanan ve kullamilan ETT derinliklerinin karsilastirilmasi

22



Parametre Ort+SD P

Formdil ile (cm) 15.8+1.1
Klinisyene gore (cm) 16.6x1.5 <0.001
USG kontrolii sonrasi (cm) 15.7+£1.3

bli.lf\l"-l'u'»'# MERAM TIP FAK.

GENM G =
6 D 30mm XM Cin
IMUSC-SKEL PRC 111310 PRS 0
512325 RHEUMA

21.2mm

9.1mm

Sekil 4.2.Bir hastamizda USG ile kaf yerinin kontrol edilmesi

Cerrah tarafindan bas pozisyonu verildikten sonraUSG ile kontrol edildiginde ETT,
ortalama 0.8+0.8 (0-3) cm sefale kaymustir. Ultrasonografi kontrolii sonrasinda hastalarin
38’inde (%42.2), bas pozisyonu verildikten sonratiip yerinde herhangi bir degisiklik
olmamustir. (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. USG ile kaf kontrolii sonucuna gore tiip yeri degisim miktarlarinin

dagihim

Degisim N/ %
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Yerinde 38/%42.2
0.8 cm sefale 5 /9%5.6
1 cm sefale 23/ %25.6
2 cm sefale 22 | %24.4
3 cm sefale 2/ %2.2

4.5. Korelasyon Analizi

Kullanilan ETT numarasi ile diger parametrik veriler arasindaki iliskiyi arastirmak

icin uygulanan korelasyon analizinde, kullanilan ETT numarasi ile bu parametrelerin

tamami1 anlamli diizeyde korele bulundu. Bu korelasyon; BMI ile orta diizeyde, digerler

parametreler ile kuvvetli dizeydeydi, yanibu parametreler arttikca kullamilan ETT

numarasi artmaktaydi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Kullanilan ETT numarasi ile korelasyon analizi

Parametreler R P

Yas 0.765 <0.001
Kilo (kg) 0.802 <0.001
Boy (cm) 0.811 <0.001
BKi (kg/m?) 0.433 <0.001

Bas pozizyonu verildikten sonra olusan fark ile klinik ve demogarfik veriler

arasindaki iligkiyi arastirmak i¢in uygulanan korelasyon analizinde; olusan fark ile hicbir

parametre arasinda anlamli iliski bulunamadi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7.Bas pozisyonu verildikten sonra olusan fark ile korelasyon analizi
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Parametreler R P

Yas 0.015 0.885

Kilo (kg) -0.077 0.468

Boy (cm) 0.061 0.567

BKi (kg/m?) -0.132 0.215
5. TARTISMA

Bu c¢alismada, tonsillektomi operasyonu olacak pediatrik hastalarda USG
kullanarak uygun boyutlu ETT’yi tespit etmeyi, bas pozisyonu verildikten sonra ETT kaf
yerinin USG ile dogrulanmasini ve bu sonuglari rutin kullanilan formiillerle kiyaslamay1
amaclamistik. Krikoid kikirdak seviyesinde USG o6l¢limiine gore belirlenen ve kullanilan
ortalama tip numaralar1 arasinda anlamli fark bulunmadi. Ancak, formiil ile hesaplanan
ortalama tiip numarasi, USG ile hesaplanan ve kullanilan tiip numaralarindan anlaml
diizeyde kiglktu. Kullanilan tip numarasina gore, USG ile hesaplamanin tutarlilik orani
%72.2, formdil ile hesaplamanin ise %36.60larak bulundu. Ultrasonografi ile tutarlilik orani
forml ile hesaplanandan daha yuksekti. Ultrasonografi kontroli ile olgiilen ETT derinligi
ve formile gore hesaplanan ETT derinligi benzer iken, klinisyene goére hesaplanan ETT
derinligi, USG ile dlgiilen ve formiile gore hesaplanan ETT derinliginden anlamli diizeyde
daha uzundu. Hastalarin yaklasik yarisinda, USG kontrolii ile tiip derinliginde degisiklik
yapilmadi. Kullanilan ETT numarast ile yas, boy, kilo, BKI, pozitif korele bulundu

Pediatrik yas grubunda, tim yas gruplarinda oldugu gibi, giivenli hava yolu
yonetimi ve endotrakeal entlibasyon, anestezi esnasindaki en 6nemli uygulamalardan
biridir. Hava yoluna uygun boyutta ETT seg¢imi, basarili entiibasyon uygulamasinin ilk
adimidir. Kullanilmas: gerekenden klick numarada ETT secilmesi; yetersiz ventilasyon,
anestezik gazlarin ameliyathane ortamina sizmasi ve aspirasyon riskine neden
olabilmektedir(Oshodi 2011). Gerekenden biiyiikk tiip kullanimi ise Ust hava yolunda
bolgesel iskemi, iilserasyon, skar olusumu ve subglottik stenoz olusumu ile
sonuclanabilmektedir. Tlp boyutunun yanlis se¢ilmesinin diger bir sonucu da kisiye birden
fazla laringoskopi ve entiibasyon islemi yapilmasidir ki bu durumkomplikasyon sikligini

artirabilmektedir(Dillier 2004).
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Pediatrik hastalarda, ETT numarasimi belirlemek i¢in farkli klinik parametrelerin
kullanildigr bir¢cok formiil tanimlanmistir. Ancak, bu yontemler yas ve gelisimsel
farkliliklara bagli olarak dogru ETT numarasinibelirlemede yetersiz kalabilmektedir. Son
yillardatlp numarasin1 tespit etmek i¢in, hasta basinda kolaylikla uygulanabilen non-
invaziv bir yontem olarak USG kullanimi artmaktadir ve bu konuda yayimlanan birgok

¢alisma mevcuttur(Schramm 2012, Kim 2013).

Kim ve arkadaglarinin, 1-72 ay araligindaki 215 c¢ocuk hastayr dahil ettikleri
caligmada, hastalar yasa bagli formiil baz alinarak secilen kafli ETT ler ile entiibe edilmis
ve hastalara anestezi altinda iken boyun USG uygulanmis. Ultrasonografi ile yapilan
Olcimlerin validasyonunu gostermek icin hastalar entiibe edildikten sonra, subglottik
seviyede ETT’lerin dis c¢aplar1 6lgiilmiis. Bu Olgiimler ile ETT’lerin trakea disindaki
Olctimleri korele bulunmus. Ultrasonografi ile dlgiilen subglottik cap ile yas, boy ve kiloyu
iceren biyografik data 12 aydan kugik cocuklarda zayif korele, 12 aydan biiyiik ¢ocuklarda
iyi korele bulunmus. Yazarlar, USG ile yapilan 6l¢iimlerin uygun boyutta ETT se¢iminde
faydali olacagi sonucuna varmiglardir (Kim 2013).Benzer sekilde, ¢alismamizda kullanilan
ETT numarasi ile yaptigimiz korelasyon analizinde, bu degeryas, boy, kilo, BKlilepozitif

korele bulunmustur.

Shibasaki ve arkadaglarinin, 1 ay-6 yas araligindaki 192 hasta ile yaptiklar
calismada, yasa bagl formiil kullanilarak tiipler se¢ilmis ve bu tiip numaralar1 baz alinarak
en iyl klinik uyuma sahip tiipler yerlestirilmis. Entiibasyon 6ncesi, subglottik seviyede
hava yolu ¢ap1 Olcililmiis. Ultrasonografi ile hesaplanan ve kullanilan tiip numaralar
arasindaki uyum kafl tiipler i¢in %98, kafsiz tiipler i¢in %96 olarak bulunmus.Kullanilan
ve Yasa bagl formiil ile hesaplan tiip numaralar1 arasindaki uyum kafl tiipler icin %35,
kafsiz tiipler igin %60 olarak bulunmus (p<0.001)(Shibasaki 2010). Bu ¢alismada sadece
kaflh tiipler kullanilmisti ve USG ile hesaplanan ve kullanilan tiip numaralar1 arasindaki
uyum %72.2, formiil ile hesaplanan ve kullanilan tiip numaralar1 arasindaki uyum %36.6
bulunmustur. Calismamizda, USG kullanildiginda ulagilan uyum orani, formul ile
hesaplanandan daha yiiksek olmasina ragmen Shibasaki ve arkadaslarinin galismas1 kadar

yiiksek degildi.

Altun ve arkadaslari, tonsillektomi olacak 1-10 yas araliginda 152 c¢ocuk
hastanindahil edildigi ve hava yolunun USG ile degerlendirildigi bir ¢alisma
bildirmiglerdir. Bu ¢alismada uygun ETT boyutu, subglottik seviyede hava yolu USG’si

ile, yasa gore (Motoyama-Khine) ve kiloya gore (Broselow) hesaplanmis ve bu degerler
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son olarak kullanilan en uygun tiip boyutlar1 ile karsilagtirilmis. Ultrasonografi ile
belirlenen ETT i¢ ¢apinin, hastalarin %88'inde en uygun tlip numarasi ile ayni oldugu ve
bu oranin kiloya gore (%59) ve yasa gore (%47) hesaplanan ETT numaralarinin
uyumundan daha yiiksek oldugu saptanmis. Sonug olarak, USG ile subglottik cap élgtlerek
ETT boyutu hesaplanmasinin giivenilir bir belirte¢ oldugunu iddia etmislerdir (Altun
2017). Bizim ¢alismamizda, USG kullanildiginda ulasilan uyum orani, yasa gore
hesaplanandan daha yiiksek olmasina ragmen Altun ve arkadaglarinin c¢alismasi kadar

yiiksek degildi.

Schramm ve arkadaslarinin 5 yasindan kiiglik 50 hastay1 dahil ettikleri ¢alismada,
hastalara entiibasyon 6ncesi boyun USG uygulanmis ve subglottik hava yolunda minimal
transvers ¢ap kayit altina alinmig. Hastalar yas bazli formiil kullanarak secilen ETT
numarasina gore entiibe edilmis. Hastalarin %50’sinden azinda ilk seferde dogru ETT ile
entiibasyon uygulanmig. Kullanilan ETT’ nin dis ¢ap1 ve USG ile hava yolu 6l¢iimleri
arasinda kuvvetli iliski bulunmus (r=0.869). Ultrasonografi ile hesaplanan ve son olarak
kullanilan ETT boyutlar1 arasindaki uyum, bizim calismamizdakinden diisiik olacak
sekilde, %48 olarak bulunmus. Yazarlar, USG kullanarak uygun boyutta ETT segmenin
kolaylastigin1 ve re-entiilbasyon sayisinin azalabilecegini iddia etmislerdir (Schramm

2012).

Schramm ve arkadaslari, pediatrik hastalarda USG ile uygun ETT se¢iminde
kullanilan ideal hava yolu anatomik lokalizasyonunu ve ventilasyon basincini arastiran bir
calisma daha yaymlamislardir. Yedi yasin altinda 100 ¢ocugun dahil edildigi bu ¢alismada
vokal kordlar, krikoid kikirdak ve proksimal trakea diizeyinde ve 0 ile 15 mbar ventilasyon
basinglarinda USG ile olgiimler yapilmis. Kullanilan ETT ile en iyi uyum krikoid kikirdak
seviyesinde elde edilmis (0 mbar basingta %70 ve 15 mbar basingta %83)(Schramm 2017).
Biz calismamizda ventilasyon basinci ile ilgili analiz yapmamistik, ancak bu g¢alisma ile
benzer sekilde, USG dl¢limlerinde anatomik lokalizasyon olarak krikoid kikirdag:
kullandik. Literatiirde, uygun ETT se¢iminde USG ydntemini aragtiran Shibasaki, Bae,
Gupta ve Kim ve arkadaglarinin bildirdikleri iyi dizayn edilmis caligmalarda farkli
ventilasyon basinglar1 uygulansa da tamaminda anatomik bolge olarak krikoid kikirdak

kullanilmistir (Shibasaki 2010, Bae 2011, Gupta 2012, Kim 2013).

Endotrakeal entiibasyonun bir diger 6nemli basamagi ise endotrakeal tiipiin dogru
seviyede yerlesimidir. Tiiplin karina seviyesi ve altinda yerlesimi irritasyon, sempatik

stimulasyon, endobronsial entiibasyon, pnomotoraks, atelektazi ve hipoksemiye neden
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olabilmektedir. Calisgmamizda endotrakeal tlip derinligini hesaplamakta kullanilan yasa
bagl formiile gore entubasyon gerceklestirilmis ve sonrasindaUSG ile kaf yeri kontrol
edilerek tiip en uygun derinlige yerlestirilmisti. Eriskin hastalarda, USG ile ETT yerinin
dogrulanmasini aragtiran yayinlar olmasina ragmen, pediatrik grupta bu konuyu inceleyen

az sayida yayin mevcuttur(Chou 2015).

Jaeel ve arkadaslari, infant ve ¢cocuklarda ETT yerinin USG ile degerlendirildigi 12
calismay1 igeren bir derleme yaymlamiglardir. Bu caligmalarda, USG ile ETT ucunun
>%380 oraninda goriintiilendigi ve ETT yerinin tespitinde, USG yorumlar ile direkt grafi
bulgularinin  %73-100 oraninda korele oldugu bildirilmistir. Biiyiilk cocuklarda,
suprasternal, substernal ve mid-aksiller interkostal goriintiiler kullanildig1 ve sonug olarak
pediatrik hastalarda ETT yerinin tespitinde USG’nin direkt grafi ve kapnografi ile benzer
bilgiler verdigi yorumu yapilmistir (Jaeel 2017).

Marciniak ve arkadaslari, normal hava yoluna sahip 30 saglikli ¢ocukta trakeal
entiibasyon esnasinda USG kullanimini arastirmislardir. Bu calismada, tiipiin dogru
yerlestigi oksiiltasyon ve end-tidal kapnografi yontemi ile de teyit edilmistir. Bagarili
trakeal entiibasyon sukriterler kullanilarak dogrulanmustir; trakea ve trakeal halkalarin
goriintiilenmesi, vokal kordlarin goriintiilenmesi, tiipiin gecisi esnasinda glottisin
geniglemesi, tiipiin karina tlizerinde olmasi ve viseroparietal plevral yilizde gogiis duvart
hareketinin gorunttlenmesi (sliding sign). Yazarlar, ETT’nin vokal kordlardan gecerken
nadiren direkt olarak goriintiilenebildigini, ancak indirekt olarak her basarili entiibasyonda
glottis tabaninda vokal kordlarin genisledigini gozlemislerdir. Bir hastada, sol paratrakeal
boslukta tiipiin goriintiilenmesi ile 6zofageal entiibasyon fark edilmistir. Bu ¢alismada
pediatrik hava yolunun entiibasyon sirasinda karakteristik ultrasonografik bulgular
tanimlanmis ve USG kullaniminin, ¢ocuklarda hava yolu yonetiminde faydali oldugu
bildirilmistir(Marciniak 2009). Calismamizda USG esliginde entiibasyon sirasinda, 2

hastada 6zofagusun genisledigi goriilmiis ve hastalar tekrardan enttibe edilmistir.

Tessaro ve arkadaslari, 42 cocuk hastada tiip yerinin dogrulanmasinda, salin ile
doldurulmus kafin USG ile goriintiilendigi bir ¢alisma yaymlamistir. Yazarlar, bu teknigi
trakeal hizli USG salin test [tracheal rapid US saline test (TRUST)] olarak tanimlamistir.
Bu calismada, ETT fiberoptik bronkoskop yardimi ile ana bronglara ilerletilmis, bu
seviyede kaf salin ile sisirilmis ve USG ile sternal gentik seviyesinde kaf goriilene kadar
ETT yavas¢a geri ¢ekilmistir. Ultrasonografi ile degerlendirme ortalama 4 saniye

stirmiistiir. Salin ile sisirilmis kafin USG ile goriintiillenmesi yonteminin dogru ETT yeri
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tespitinde ve bronsiyal entiibasyonu dislamada, sensitivitesi %99, spesifitesi %97, pozitif
prediktif degeri %97 ve negatif prediktif degeri %99 olarak bulunmustur (Tessaro 2015).

Lau ve arkadaslari, 1 ay-15 yas arasi 137 cocuk ile yaptiklari retrospektif bir
calismada formiilasyon (yas/2+12) yonteminin trakeal entlibasyonda dogru tiip derinligini
belirlemedeki etkinligi degerlendirilmistir. Formiil ile hesaplanan tiip derinliginin,
uygulanan tiip derinliginden anlamli diizeyde daha kisa oldugu tespit edilmis ve 1 yas iistii
hastalarda orotrakeal tiip derinliginin hesaplanmasi i¢in yeni bir formiil Onermislerdir

(yas/2+13) (Lau 2006).

Bizim caligmamizda, her ne kadar USG kontrolii sonrasi hastalarin yaklasik
yarisinda tlip derinliginde bir degisiklik yapilmamis olsa da, USG ile dlgiilen ETT derinligi
ve formiile gore hesaplanan ETT derinligi benzer bulunmus iken, klinisyene gore
hesaplanan ETT derinligi, USG ile 6lgiilen ve formiile gore hesaplanan ETT derinliginden
anlamli diizeyde daha uzun bulunmustur. Bu durum, ETT yerlestirirken formiil veya USG
gibi objektif yontemler kullanmanin, subjektif yontemler kullanmaya gore daha

giivenlioldugunu ortaya koymaktadir.

Sonu¢ olarak, pediatrik hasta grubunda USG kullanarak uygun boyutta ETT
numarasini tespit etmeye ¢alistiimiz bu ¢alismada, USG ile hesaplanan ve kullanilan tiip
numaralar1 benzer bulunmugstur. Ultrasonografi ile hesaplanan ve kullanilan tiip numaralari
arasindaki uyum, formiil ile hesaplanandan daha yiksekbulunmustur. Klinisyene gore
hesaplanan ETT derinligi, USG ile 6lgiilen ve formiile gore hesaplanan ETT derinliginden
anlamli diizeyde daha uzun bulunmustur. Bu bulgular, pediatrik hasta grubunda hava yolu
yonetiminde USG kullaniminin, ETT numarasi se¢iminde, ETT derinligine karar vermede

onemli katki sagladigini diistindiirmiistiir.

6. SONUC ve ONERILER

- Ultrasonografi 6l¢imiine gore belirlenenortalama ETT numarasi ve kullanilan ETT
numarasi benzer bulunmustur.
- Formdl ile hesaplanan ortalama ETT numarasi, kullanilan ve USG ile hesaplanandan

anlamli diizeyde daha kiicik bulunmustur.
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- Kullanilan tiip numaralart1 ve USG ile hesaplanan tiip numaralarinin tutarlilik orant
%72.2;kullanilan tiip numaralart ve formiil ile hesaplanan tiip numaralarinin tutarlilik
orani ise %36.6 bulunmustur.

- Ultrasonografi ile tutarlilik oran1 formiile gore hesaplanandan daha yiiksek
bulunmustur.

- Kullanilan ETT numarasi ile yas, boy, kilo, BMI ile pozitif korele bulunmustur.

- Ultrasonografi kontrolii sonras1 6lclilen tiip derinligi ile yasa gore hesaplanan tiip
derinligi arasinda anlamli fark yok iken, klinisyene gore hesaplanan tiip derinligi
arasinda anlaml dizeyde fark bulunmustur.

- Pediatrik hasta grubunun hava yolu yonetiminde, USG kullanimi, dogru entiibasyon,

ETT numarasi se¢gimive ETT derinligine karar vermede 6nemli katki saglamistir.
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