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Respiratuar sistem havanin gec¢is yollar1 ve iliskili
oldugu yapilar (Palamara, 2019).

Larinks’in dorsal yonden (A) ve lateral yonden (B)
anatomik yapilar1 (Evans ve de Lahunta, 2012).

Larinks’in kikirdaklari. Epiglottis dorsal yonden (A),
thyroid kikirdak lateral yonden (B), cricoid kikirdak
lateral yonden (C), Sol arytenoid kikirdak lateral yonden
(D), Sol arytenoid kikirdak medial yonden (E),
Interarytenoid kikirdak (F) ve sesamoid kikirdak (G)
gorinimui (Evans ve de Lahunta, 2012).

TUp ¢esitleri (A) yukaridan asagiya dogru; silikon (1),
polivinil kloriir (2), kauguktan (3) yapilmis (Mosley,
2011). Murphy endotrakeal tipune ait parcalar (B)
gosterilmistir (Hass ve ark., 2014).

Kopekte normal larinks gérinimda. Larinksin ventraline
probun transvers yerlesimi (A). Ekspirasyon sirasinda
thyroid kikirdak seviyesinden alinin transversal
ultrasonografik  gorlinti  (B). Thyroid kikirdak
hiperekoik V seklinde bir ¢izgi (ok baslar1) olarak
gorilebilir. Rima glottis hiperekoik vokal ligamentler
(VL) arasindaki hava dolu bosluktur (y1ldiz). Dorsalinde
VL olan, arytenoid kikirdagin proc. cuneiformis’i
hiperekoik noktalar (CP) olarak ortaya g¢ikar. Vokal
kaslar (M) hipoekoiktir ve her iki taraftaki baglarla
thyroid kikirdagin arasindaki  boslugu doldurur.
Inspirasyon sirasinda thyroid kikirdak seviyesinden
almin  transversal ultrasonografik  goriintii  (C).
Inspirasyon sirasinda proc. cuneiformis, abdiiksiyon
(CP-oklar), ekspirasyon sirasinda addiiksiyon (B ile
karsilagtir) hareketi yaparlar (Zwingenberger ve
Taeyman, 2015).

Brahiosefalik 1rklarda zor entiibasyona neden olan
anormallikler; uzamis yumusak damak (A), ters donmiis
laringeal karincik (B), ters donmiis tonsiller (C),
laringeal kollaps (D) gorilmektedir (Palamara, 2019).
Hastanin torasik radyografisi alinirken verilen sag
lateral pozisyon (A) ve torasik radyografi Uzerinde
torasik giriste trakeal i¢ ¢ap1 Olgme teknigi (B)
gosterilmistir.

Larinks’in  ultrasonografik =~ muayenesi  sirasinda
entlibasyon oOncesi (A), entiibasyon sonrasi (B) prob
tutusu gosterilmistir.
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Larinks’in kikirdaklarinin ultrasonografik goriiniimleri,
(A) thyroid kikirdak hiperekoik ters “V” seklinde (sar1
oklar), vokal kord’lar (sar1 liggen), (B) cricoid kikirdak
(sar1 yay) ile tanimlanmustir.

Farkli olgtim tiplerine gore kullanilan endotrakeal
tiiplerin i¢ ¢aplarinin histogram grafigi.

Farkli olgtim tiplerine gore kullanilan endotrakeal
tiiplerin dis ¢aplarinin histogram grafigi.

Entiibasyonda kullanilan endotrakeal tiip i¢ capinin
USG ol¢iimiine gore kullanilacak endotrakeal tiip i¢ ¢ap1
ile iligkili korelasyon grafigi.

Entlibasyonda kullanilan endotrakeal tiip i¢ capinin
rontgen Olcimune gore kullanilacak endotrakeal tiip i¢
cap1 ile iligkili korelasyon grafigi.

Rontgene gore kullanilacak endotrakeal tiip i¢ ¢apinin
USG o6l¢limiine gore kullanilacak endotrakeal tiip i¢ cap1
ile iligkili korelasyon grafigi.

Entibasyonda kullanilan endotrakeal tiip dis g¢apinin
USG o6l¢timiine gore kullanilacak endotrakeal tip dis
cap1 ile iligkili korelasyon grafigi.

Entiibasyonda kullanilan endotrakeal tiip dis capinin
rontgen Ol¢iimiine gore kullanilacak endotrakeal tiip dis
capi ile iligkili korelasyon grafigi.

Rontgene gore kullanilacak endotrakeal tiip dis capinin
USG o6l¢timiine gore kullanilacak endotrakeal tip dis
capi ile iligkili korelasyon grafigi.

Rontgene gore kullanilacak endotrakeal tiip i¢ capr ile
entiibasyonda kullanilan endotrakeal tiip i¢ c¢ap1
arasindaki Bland Altman grafigi.

USG olcumine gore kullanilacak endotrakeal tiip i¢ gap1
ile entiibasyonda kullanilan endotrakeal tiip i¢ ¢ap1
arasindaki Bland Altman grafigi.

Rontgene gore kullanilacak endotrakeal tiip i¢ ¢apr ile
USG olcumine gore kullanilacak endotrakeal tiip i¢ gap1
arasindaki Bland Altman grafigi.

Rontgene gore kullanilacak endotrakeal tiip dis capr ile
entubasyonda kullanilan endotrakeal tip dis cap1
arasindaki Bland Altman grafigi.

USG Olgumine gore kullanilacak endotrakeal tiip dis
cap1 ile entiibasyonda kullanilan endotrakeal tiip dis ¢ap1
arasindaki Bland Altman grafigi.

Rontgene gore kullanilacak endotrakeal tiip dis capr ile
USG ol¢limiine gore kullanilacak endotrakeal tlip dis
cap1 arasindaki Bland Altman grafigi.

Ultrasonografik ol¢limlere gore kullanilacak ETT OD
ile entiibasyonda kullanilan ETT OD arasindaki Bland
Altman grafigi.
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Sekil 4.16.  Ultrasonografik dl¢timlere gore kullanilacak ETT OD 56
ile Ultrasonografi ile entiibasyonda kullanilan ETT OD
Ol¢timleri arasindaki Bland Altman grafigi.
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OZET

Genel Anestezi Altindaki Kopeklerde Endotrakeal Tiip Boyutunun Ultrasonografik

Olgtimler Kullanilarak Belirlenmesi

Veteriner tibbinda endotrakeal tiip boyutunu belirlemek i¢in viicut agirligi, trakeanin
palpasyonu, burun septumunun genisligi ve torasik radyografi yoOntemleri
kullanilmaktadir. K&peklerde irk, konformasyon, yas ve viicut agirligi trakeal capi
etkilediginden, dogru tiip se¢imi i¢in bir standart olusturulamamaistir. Bu ¢alisma ile
kopeklerde laringeal gecisin en dar noktasi olan rima glottis’in transtrakeal
muayenesinin yapilmasi ve ultrasonografi kullanilarak yapilan Olgiimler ile
endotrakeal tiip boyutunun belirlenmesindeki etkinliginin arastirilmasi amaclandi.
Calismaya Burdur Mehmet Akif Ersoy Universitesi Veteriner Fakiiltesi Hayvan
Hastanesi Cerrahi Klinigine cesitli nedenlerle getirilen viicut agrliklar1 4,75-42 kg
(22,7949,47) arasinda degisen 7’si brahiosefalik irk, 58’1 melez irk olmak iizere
toplam 65 irktan kopek dahil edildi. Tiim kopeklerde anestezi indiiksiyonu dncesinde
endotrakeal tiip boyutunun belirlenmesi i¢in torasik radyografik goriintiiler alindi.
Ardindan tiim hastalarda laringeal gecisin rima glottis bolgesinde transtrakeal
Olctimler yapildi. Caligmaya dahil edilen tiim hastalar klinik rutine gore belirlenen
endotrakeal tipler ile entiibe edildi ve uygun boyuttaki endotrakeal tiip hava kagak
testleriyle belirlendi. Hava kacak testlerinde, kacak sesi 10-20 ¢cmH2O basing
arasinda duyuldugunda tiipiin boyutu uygun olarak kabul edildi. Endotrakeal tiiplerin
ic ve dis cap korelasyonlar1 karsilastirildigt zaman entiibasyonda kullanilan
endotrakeal tiipler ile rontgene gore kullanilacak endotrakeal tiipler arasinda pozitif
yonde zayif bir iligki oldugu ve ultrasonografi Ol¢iimlerine gore kullanilacak
endotrakeal tlipler arasinda pozitif yonde giiclii bir iliski oldugu belirlendi.
Ultrasonografi 6l¢imlerine gore belirlenen endotrakeal tiplerin, entibasyonda
kullanilacak tiiplerin i¢ ve dis ¢aplarin1 %98 oraninda agiklayabildigi tespit edildi.
Endotrakeal tiip boyutlarinin belirlenmesinde torasik radyografiye dayali 6l¢timlerin
etkili olmadig fakat, laringeal gecisin en dar bolgesinin ultrasonografik ¢lguimlerinin
etkili oldugu diisiiniildii. Ozellikle zor entiibe edilen brahiosefalik irklarda oldukca
etkili olmasi nedeniyle 6rneklem biiyiikliigiiniin artirilarak brahiosefalik irklarda ayr
bir ¢aligma yapilmasi gerektigi onerilir.

Anahtar Kelimeler: Endotrakeal tiip, Inhalasyon anestezisi, Kopek.
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ABSTRACT

Determination of Endotracheal Tube Size Using Ultrasonographic Measurements in

Dogs Under General Anesthesia

In veterinary medicine, body weight, palpation of the trachea, width of the nasal
septum, and thoracic radiographs are used to determine the size of the endotracheal
tube. Since the breed, conformation, age, and body weight affect the tracheal
diameter in dogs, a standard for correct tube selection has not been established. With
this study, it was aimed to perform the transtracheal examination of rima glottis,
which is the narrowest point of the laryngeal passage in dogs and to investigate the
effectiveness in determining the endotracheal tube size with measurements using
ultrasonography. Included in the study were dogs from 65 breeds, including seven
brachiocephalic breeds and 58 mixed breeds, ranging from 4.75-42 kg (22.79+9.47)
to Burdur Mehmet Akif Ersoy University Veterinary Faculty Animal Hospital
Surgery Clinic for various reasons. It was. Thoracic radiographic images were taken
to determine endotracheal tube size before induction of anesthesia in all dogs. Then,
transtraceal measurements were made in the rima glottis region of the laryngeal
transition in all patients. All patients included in the study were intubated with
endotracheal tubes determined according to the clinical routine and appropriately
sized endotracheal tube determined by air leak tests. In air leak tests, the size of the
tube was considered appropriate when the sound of leakage was heard between 10-
20 cmH20 pressure. When the inner and outer diameter correlations of the
endotracheal tubes were compared, it was determined that there was a weakly
positive relationship between the endotracheal tubes used in intubation and the
endotracheal tubes to be used according to the X-ray and a positive positive
relationship between the endotracheal tubes to be wused according to the
ultrasonography measurements. It was determined that the endotracheal tubes
determined according to ultrasonography measurements could explain the inner and
outer diameters of the tubes to be used in intubation by 98%. Thoracic radiographic
measurements were not effective in determining the endotracheal tube sizes, but
ultrasonographic measurements in the narrowest part of the laryngeal passage were
thought to be effective. It is recommended that a separate study should be done in
brachiocephalic races by increasing the sample size, especially since it is highly
effective in brachiocephalic races that are difficult to intubate.

Keywords: Dog, Endotracheal tube, Inhalation anesthesia.
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1. GIRIS

Anestezi, periferik (lokal ve bolgesel anestezi) veya merkezi olarak (genel
anestezi) sinir dokusunun aktivitesini azaltan bir ila¢ veya ilag kombinasyonunun
neden oldugu viicudun belli bir kisminda veya tiim viicutta toplam duyu kaybi olarak
tanimlanmaktadir. Anestezi veteriner hekimligi pratigi icin gerekli olan, stres ve
agriy1 en aza indirmek, ¢ok cesitli prosediirleri kolaylastirmak icin glvenli ve etkili
hasta immobilizasyonu saglayan geri doniistimlii bir uygulamadir (Cornick-Seahorn,
2001). Anestezi teknikleri genel olarak lokal anestezi, enjektable anestezi ve
inhalasyon anestezisine dayanir ve bu teknikler birbirleriyle i¢c ige ge¢mis
durumdadirlar. Genel anestezi biling kaybi, kas gevsemesi, amnezi ve analjezi ile
karakterizedir. Tek bir ilacin, hasta homeostazinda 6nemli rahatsizliklara neden
olmadan tiim bu unsurlar1 saglamasi zordur. Inhalasyon anestezisi tiim bu kosullari

diger ila¢ kombinasyonlari ile saglamaya en el verisli olan yontemdir (Bednarski,
2015).

Inhalasyon anestezisinin diizgiin bir sekilde uygulanmasi ve hastanin
havayolunun yonetimi icin endotrakeal tiipler kullamlir (Hall ve ark., 2001). Insan
tibbinda dogru endotrakeal tiip boyutunun belirlenebilmesi i¢in ¢esitli yontemler
mevcuttur. Ultrasonografi ile pediatrik hastalarda larinks’in en dar bdlgesi olan
subglottik iist havayolu c¢apinin transtrakeal Ol¢limiine dayanarak endotrakeal tiip
boyutunun belirlenmesi iyi bir yontemdir (Shibasaki ve ark., 2010; Singh ve ark.,
2019). Ultrasonografi ile goriintii gergek zamanli olarak elde edilir ve solunum
sirasinda larinks kikirdaklarinin ve ses tellerinin hareketleri goriintiilenebilir (Bray ve
ark., 1998). Yetiskin melez kopeklerde rima glottitis laringeal gegisin en dar

noktasidir ve vokal kordlar1 igerir (Evans ve de Lahunta, 2012).

Bu caligma ile kopeklerde inhalasyon anestezisi sirasinda kullanilacak
endotrakeal tiip boyutunun belirlenmesinde kullanilan rutin klinik yontemler ile
laringeal gecisin en dar noktasi olan rima glottisin ultrasonografik ol¢iimlerinin
karsilagtiritlmas1  ve ultrasonografinin iist havayolunun degerlendirilmesindeki

etkinliginin ortaya koyulmasi amaglandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Respiratuar Sistem

Respiratuar sistem, akcigerlere havay1 ulastirmak i¢in burun, burun boslugu,

farinks, larinks, trakea, bronslar ve daha kiigiik gegitleri kullanir (Sekil 2.1.).

Respiratuar sisteminin yiiz kism1 ve gastrointestinal sisteminin rostral kismi1 hayvanin

burnu olarak ifade edilir. Farinks hem respiratuar hem de gastrointestinal sistem igin

bir gecis yolu olarak gorev alir. Farinks’in respiratuar sistemdeki devamliligini

saglayan acikligi larinks’tir. Larinks trakea girisini korur, sesin olusturulmasinda

gorev alir, havanin inspirasyon ve ekspirasyonunu dizenler. Trakea, siliyer epitel ile

kaplanmis kikirdakla giiglendirilmis bir tiiptiir. Trakea baslica bronglara ayrilir ve iki

akcigerde de lober bronslar, segmental bronslar, bronsiyoller, alveolar kanallar,

alveolar keseler ve alveoller olarak devam eder (Evans ve de Lahunta, 2012; Reece

ve Rowe, 2017). Respiratuar sistemde en genis liimen ¢ap1 farinks’e aittir, bunu

larinks ve daha sonra ¢ap1 biraz daha kiigiik olan trakea izler (Alexander, 2018).
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Sekil 2.1. Respiratuar sistem havanin gegis yollar
(Palamara, 2019).
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2.1.1. Farinks

Farinks, respiratuar ve gastrointestinal sisteminin ortak iist yolunu olusturur.
Nazal ve oral kaviteleri, larinks ve 6zofagus ile birlestirir (Kealy ve McAllister,
2000; Reece ve Rowe, 2017). Farinks icerisindeki hava, yumusak dokuyu ve anormal
olusumlari tanimay1 saglayan bir kontrast olusturur (Kealy ve ark., 2011; Kealy ve
McAullister, 2000). Dorsal olarak nazofarinks, ventral olarak orofarinks ve kaudal
olarak laringofarinks’ten olusur. Yumusak damak orofarinks’i rostral olarak
nazofarinks’ten ayirir ve yumusak damaktan kaudodorsal olarak uzanan yumusak
doku hattin1 olusturan palatofaringeal kemerler, nazofarinks’i laringofarinks'ten
ayirir. Son olarak orofarinks ve laringofarinks’i epiglottis ayirir. Laringofarinks

kaudodorsal olarak uzanarak priform girintiyi olusturur (Alexander, 2018).

Laringofarinks boélgesinin periferik anatomik yapilari; rostral olarak
mandibular lenf digiimleri ve dilin tabanidir, lateral olarak mandibular ve parotis
tikruk bezleri ile hyoid kemiktir, kaudodorsal olarak medial retrofaringeal lenf
diiglimleri ve 6zefagus’tur, son olarak kaudoventralde tiroid bezi’dir. Ektopik tiroid
dokusu, dilin tabanindan kalbin tabanina kadar thyroglossal yol boyunca herhangi bir
yerde bulunabilir (Alexander, 2018). Dil ve larinks’e ventral olarak baglanan hyoid
aparati, basihyoid kemik hari¢, hyoid kemikler c¢ift olarak bulundugundan
anormallikler bakimindan karsilastirilmalidir (Kealy ve ark., 2011; Kealy ve
McAllister, 2000).

2.1.2. Larinks

Larinks bas ve boynun birlesiminin ventralinde palpe edilen, trakeanin
girisini korumakla gorevli kas ve kikirdaktan olusan bir organdir (Sekil 2.2.). Hava
gecis yolu olarak hizmet vererek sesin olugumuna yardimci olur ve yabanci
maddelerin inspirasyon ile alinmasinit 6nler (Budras ve ark., 2007; Evans ve de
Lahunta, 2012). Yutulan tim maddeler orofarinks, laringofarinks ve 0Ozefagus
yoluyla ilerlerken, larinks’in epiglottis olarak adlandirilan kapak¢ik fonksiyonu
hayati 6neme sahiptir (Reece ve Rowe, 2017). Orta boy bir kopekte larinks yaklagik

6 cm uzunlugundadir, bu uzunlugun yarism laringeal acgiklikta konumlanan



epiglottik kikirdak olusturmaktadir (Rudorf, 1997). Larinks, dilin kok kismina,
orofarinks’e ve atlasin ventralindeki yumusak damaga kaudal olarak yerlesmistir.
Larinks yardimiyla ses iiretimi, kdpeklerde 6nemli bir sosyal fonksiyona hizmet eder

(Evans ve de Lahunta, 2012).
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Sekil 2.2. Larinks’in dorsal yonden (A) ve lateral yonden (B) anatomik yapilar
(Evans ve de Lahunta, 2012).

2.1.2.1. Larinks’in kikirdaklar:

Larinks epiglottik, thyroid, cricoid, arytenoid, sesamoid ve interarytenoid
kikirdaklardan olusur. Sadece arytenoid ¢ift kikirdaktan olusmaktadir (Sekil 2.3.).
Epiglottis ve arytenoid elastik kikirdaktan meydana gelirken, diger larinks
kikirdaklart hyalin kikirdaktan olusur (Budras ve ark., 2007; Kealy ve ark., 2011).



Laringeal viizey

Cricoarytenoid

Rostral kornu

Lateral kenar
Kaudal

kornu

Cricothyroid
eklem

Lamina ~~ Kemer

proc. Cricoarvtenoid eklem
corniculatus

proc. { { m proc.
cuneiformis W muscularis
D ; \(// proc. vocalis

Sekil 2.3. Larinks’in kikirdaklari. Epiglottis dorsal yonden (A), thyroid kikirdak
lateral yonden (B), cricoid kikirdak lateral yonden (C), Sol arytenoid kikirdak lateral
yonden (D), Sol arytenoid kikirdak medial yénden (E), interarytenoid kikirdak (F) ve
sesamoid kikirdak (G) goriiniimii (Evans ve de Lahunta, 2012).

Epiglottis’in temelini sivri uglu bir kiirege benzeyen epiglottik kikirdak
olusturur (Sekil 2.3.). Epiglottis’in normal pozisyonunda tepe noktast yumusak
damaga yaslanmistir (Evans ve de Lahunta, 2012; Kealy ve McAllister, 2000).
Kikirdak rostral kenara dogru incelir ve tepe noktasi kraniyali isaret edecek sekilde
dorsal olarak icbiikey bir liggen seklindedir. Laringeal ylizeyi ig¢biikeydir ve
dorsokaudal olarak goriilebilirken, lingual yiizeyi digbiikeydir ve orofarinks’e bakar.
Lingual ylzey hyoid kemigin orta kismina hypoepiglottik kas ile baglanir.
Epiglottis’in sap1, epiglottis’in orta kaudal kismin1 ve thyroid kikirdagin
kraniyodorsal yiiziinii birlestiren fibréz dokunun kalinlasmasiyla meydana gelmistir
(Evans ve de Lahunta 2012). Dil kokiinde bulunan epiglottis, yutma iglevi sirasinda
larinks tzerine pasif olarak kivrilarak yiyecek bolusunun trakeaya girisini Onler

(Reece ve Rowe, 2017).

Thyroid kikirdak (Sekil 2.3.), larinks’in orta kisimdaki iskeletini olusturan ve
dorsali acik olan en biiyilik kikirdaktir (Budras ve ark., 2007). Sag ve sol laminalari
birleserek kisa ama derin bir oluk meydana getirirler. Thyroid kikirdagin ventral
kaudal kenarmin ortasinda derin kaudal thyroid ¢entige sahiptir ve kraniyal sinir bir

taraftan digerine hafif digbiikeydir. Thyroid kikirdagin kaudal sinir1 cricothyroid



ligament tarafindan cricoid kikirdagin ventral kemeriyle birlestirilir. Kraniyal sinir,
thyrohyoid membran ile basihyoid ve tirohyoid kemiklere eklenir. Laminalarin
transversalindeki ince ¢ikintilar, rostral ve kaudal kornular1 olusturmak i¢in dorsal
olarak genislemistir (Evans ve de Lahunta, 2012). Rostral kornu thyroid laminadan
thyroid fissiirii ile ayrilir. Buradan kraniyal laringeal sinir ve arter geger. Iki
laminanin ventral olarak kaynasmasi ile insanlardaki Adem elmasinin karsiligi olan

hafif laringeal ¢ikint1 (prominentia laringeal) olusur ve kopeklerde palpasyonla

hissedilebilir (Evans ve de Lahunta, 2012).

Cricoid kikirdak larinksin tam bir halka olusturan tek kikirdagidir (Sekil 2.3.).
Cricoid kikirdak, thyroid kikirdagin laminalar1 arasinda dorsalde larinks liimenini
destekler (Budras ve ark., 2007). Dorsal kismi ventral kismindan yaklasik bes kat
daha genistir. Genisleyen dorsal kisim cricoid kikirdagin laminasidir. Lamina orta
hatta kasin yapismasi icin crista mediana ad1 verilen bir tepeye sahiptir ve bu tepenin
kraniyal kisminin her iki tarafinda foraminalar bulunur. Laminanin ventralinde
cricoid kikirdagin kemeri bulunur ve larinks boslugunun kaudal kismini ¢epegevre
sarar. Iki tarafli olarak transvers yonde icbiikeydir. Orta biiyiikliikteki bir kdpegin
ventral laminasinin en dar yeri 5 mm uzunlugunda iken dorsal laminanin genisligi 2

cm uzunlugundadir (Evans ve de Lahunta, 2012).

Arytenoid kikirdak, her iki tarafta bir tane olmak {izere, cricoid kikirdaklarin
kraniyodorsal simiriyla eklem olusturan diizensiz bir kikirdaktir (Sekil 2.3.).
Arytenoid kikirdagin morfolojik 6zellikleri farklt memeli tiirlerinde biiytlik olgiide
degisiklik gosterir (Evans ve de Lahunta, 2012). Kopekte arytenoid kikirdak, kaudale
dogru uzayan proc. muscularis’e, ligamentum vocale ve m. vocalis’in baglanmasi
icin ventrale yonelen proc. vocalis’e, rostrodorsalde proc. cuneiformis’e ve
kaudodorsalde proc. corniculatus’a sahiptir (Budras ve ark., 2007). Processus
vocalis, arytenoid kikirdagin kaudaldeki ventral goriintiisiidiir ve yaklasik olarak 3
mm kalinliginda, 5 mm uzunlugunda bir tabandir. Bazen ayr bir kikirdak gibi
diisiintilse de arytenoid kikirdagin ana kismina dar bir boyun ile baglanir. Buraya

ventrikiler ligament ve m. ventrikularis eklenir (Evans ve de Lahunta, 2012).



Sesamoid kikirdak, cricoid laminaya kraniyal olarak yerlesmis ve arytenoid
kikirdaklar arasinda oval veya dambil seklinde bir nodiildiir (Sekil 2.3.). Bazen ¢ift
olabilir ve bu durumda intersesamoid ligament veya fibr6z birlesme ile ikisi
eklemlesir. Interarytenoid kikirdak kiigiik ve yassidir (Sekil 2.3.). Bu sebeple kolayca
go6zden kagabilir. Cricoid laminaya kraniyal ve transvers, arytenoid kas ve sesamoid

kikirdaklarina kaudodorsal uzanir (Evans ve de Lahunta, 2012).

Cavum larinks, larinks girisinden (aditus laryngis) cricoid kikirdagin arka
kenarina kadar uzanan bir bosluktur. Onde farinks, arkada trakea ile irtibat
halindedir. Aditus laryngis kraniyal ve ventralde epiglottis, kaudal ve dorsalde
arytenoid kikirdagin proc. cornuculata’st ile iligkilidir. Lateralde ise plica
aryepiglottica ile sinirlandirilir (Budras ve ark., 2007; Dursun, 2000). Larinks, plica
vestibularis ve plica vocalis olmak tiizere iki ¢ift mukoza kivrimi ile boliimlere
ayrilmistir (Dursun, 2000). Aditus laryngis ile plica vestibularis arasindaki bosluga
vestibulum laryngis denir. Epilottis’in serbest kenarindan plica vestibularis’e kadar
uzanir. Iki plica vestibularis arasindaki araliga rima vestibuli denir. Cavum larinksin
ortasinda yer alan kiiclik bosluga ventriculus laryngis denir. Bu, plica vestibularis ile
plica vokalis arasindaki ufak kesimdir. Larinks’te sesin olustugu boliime glottis
denir. Iki plica vokalis ile aralarinda kalan kisim rima glottis’i kapsar (Budras ve
ark., 2007; Dursun, 2000). Rima glottis laringeal ge¢isin en dar kismudir ve
seslendirme-havalandirma gibi hirlama, uluma, yarisan irklarda optimum ventilasyon
icin 6nemli vokal kordlar igerir (Evans ve de Lahunta, 2012). Plica vokalislerden
cricoid kikirdagin kaudal kenarma ya da trakea’nin birinci halkasina kadar devam

eden kisa ve genis bosluga cavum infraglotticum denir (Budras ve ark., 2007).

2.1.2.2. Larinks’in kaslari, innervasyonu ve kanlanmasi

Larinks kaslar1, dis larinks kaslari ve i¢ larinks kaslar1 diye ikiye
ayrilmaktadir. D1s larinks kaslar1 komsu diger organlardan koken alir ve larinks’i de
hareket ettirir. Bunlar, m. sternothyroideus, m. thyrohyedeus ve m.
hyoepiglottiscus’tur. I¢ larinks kaslar1 larinks’in kendi kaslaridir. Bunlar, m.
cricothyroideus, m. cricoarythenoideus dorsalis, m. cricoarythenoideus lateralis, m.

thyroarythenoideus ve m. arythenoideus transversus’tur (Dursun, 2000). Klinik



olarak dnemli olan m. cricoarythenoideus dorsalis, rima glottis’i kapatma gorevini

yapan kaslardan sadece biridir (Budras ve ark., 2007).

Larinks kaslarmmin ve mukoz membranin innervasyonu nervus Vvagus
tarafindan yapilir. Bu sinir m. cricothyroideus hari¢ tiim larinks kaslarini innerve
eder. Bu kas ise n. vagus’un dali olan nervus laryngeus cranialis tarafindan innerve
edilir. Rima glottis’in kraniyal bolimunun sensitif innervasyonunu nervus laryngeus
cranialis’in ramus internus’u ve kaudal kisminin innervasyonunu da nervus laryngeus

caudalis’i tarafindan saglanir (Budras ve ark., 2007; Dursun, 2000).

Larinks’in atar damarlar arteria laryngea cranialis ve arteria thyroidea
cranialis’in dali olan ramus laryngeus caudalis ile ramus cricothyroideus’tur. Toplar
damarlar1 vena laryngea cranialis, vena thyroidea cranialis’e dolayisiyla vena

jugularis eksterna’ya dokiiliir (Dursun, 2000).

2.1.3. Trakea

Trakea, axis’in govdesinin orta hattindan transvers bir diizlemle gecerek
dordiincii ve besinci torasik omurlar arasina benzer bir diizlemle uzanan fibrokartilaj
yapida bir dokudur. Larinks’in cricoid kikirdagindan, kalbin tabaninin kraniyal
kisminin dorsaline uzanan kollabe olmayan tlip sekinde bir yapidir. Trakea iki ana
bronsa ayrilarak sonlanir ve bu ayrim yerine bifurkasyo trakea denir. Bu ayrilma
yerinin i¢ yiiziinde yer alan bu siskinlige de trakeal karina denir. Trakea iskeletini
yaklagik olarak 35 tane, C sekilli hiyalin trakeal kikirdak olusturur. Képeklerde bu
kikirdaklar dorsal olarak birlesmemistir. Kikirdaklarin dorsalinde kalan bosluk
trakeal kaslar ve bag dokusunun lifleri tarafindan kopriilenir (Dursun, 2000; Evans
ve de Lahunta, 2012; Kealy ve ark., 2011). Trakeal halkalar, trakeanin annular
baglar1 olarak adlandirilan fibroelastik doku bantlari tarafindan uzunlamasina bir
yonde birlestirilir. Annular ligamentler, trakea’nin kirilmasi veya kollapst olmadan
onemli Olclide intrinsik hareketine izin verir. Trakeal halkalarin ¢apir ve kalinlhig
torasik giris seviyesinde en kiigiiktlir (Evans ve de Lahunta, 2012). Trakea’nin esas

atardamar1 thyroidea kaudalis’tir. Bununla birlikte a. carotis communis’in gogiis



boslugundaki a. bronchalis’inden gelen damarlarida, trakea’nin beslenmesine katilir

(Dursun, 2000).
2.2. Havayolu Yoénetimi

Anestezi teknikleri genel olarak lokal anestezi, enjektable anestezi ve
inhalasyon anestezisine dayanir ve bu teknikler birbirleriyle i¢ ice gecmis
durumdadir. Genel anestezi biling kaybi, kas gevsemesi, amnezi ve analjezi ile
karakterizedir. Tek bir ilacin, hasta homeostazinda Onemli rahatsizliklara neden
olmadan tiim bu unsurlar1 saglamasi zordur. Inhalasyon anestezisi tiim bu kosullart
diger ilag kombinasyonlar1 ile saglamaya en elverisli olan yontemdir (Bednarski,

2015).

Inhalasyon anesteziklerinin giivenlik sinir1 enjektable anesteziklere gore daha
genistir (Topal, 2005). Cogu anestezik madde uygun dozlarda kullanimda dahi
solunum depresyonuna neden olur. Ayrica, havayolu reflekslerinin kaybi ve
respiratuar sistem kaslarmin gevsemesi hastayr iist havayolu tikanikligina daha
yatkin kilar. Anestezi uygulanan hasta da hipoksi gelisim riski bu faktorler nedeniyle
yiiksektir. Havayolu yonetimi ve destegi, anestezinin giivenli bir sekilde
strdurtlmesi icin hayati 6neme sahiptir (Mosley, 2015). Giivenli anestezi yeterli
ventilasyon ve oksijenizasyon garantisi ile hastanin uygun havayolu yodnetimini
igerir. Spontan ventilasyon yetersiz ise, anestezist, preanestezi, indiiksiyon, idame ve
uyanma asamalar1 sirasinda ek oksijenizasyonu saglamalidir (Hartsfield, 2007).
Inhalasyon anestezikleri oksijen igerisinde tasinir bu nedenle, hasta entiibe edilir ve
zenginlestirilmis bir oksijen karigimi alir. Ayrica hastanin havayolu korunmus

durumdadir ve yeterli ventilasyon saglanabilir (Cornick-Seahorn, 2001).

Hastanin genel durumu stabil hale getirildikten sonra anestezi 6ncesi mutlaka
intravendz bir yol hazirlanmalidir. Inhalasyon anestezisi ©ncesi sedatifler,
trankilizanlar, kas gevseticiler, antikolinerjikler, analjezikler ya da diger ilaglarin
kullanilmasi ile premedikasyon gerceklestirilebilir. Ilaglarin tipi ve kombinasyonlari
yapilacak operasyona, hekimin tercihine, hastanin tiirine, fiziki durumuna ve

mizacina gore segilir (Hall ve ark., 2001).



2.2.1. Endotrakeal Entlbasyon

Endotrakeal entiibasyon, hastanin havayolunun yonetimi ve inhalasyon
anestezisinin dogru bir sekilde uygulanmasi i¢in trakea igine bir tiip
yerlestirilmesidir. Hayvanlarda endotrakeal tiipiin ge¢misi anesteziden daha eskidir.
Vaselius 1542°de, hayvani canli tutmak i¢in trakeanin igerisinden bir tup gegirerek
akcigerleri sigirmis ve goglis boslugunun anatomisini sergilemistir. Robert Hook
1667 yilinda Londra’da kraliyet cemiyeti mensuplarinin 6niinde benzer uygulamalar
yapmustir (Hall ve ark. 2001). Modern endotrakeal tiipler Alman otolaringolojist Dr.
Franz Kuhn (1866-1929) tarafindan gelistirilmistir. Bu gelisme, {ist havayolunun
seklini alan elastik bir tiipiin trakeaya yerlestirilmesi seklindedir. Magill ve
Rowbotham, modern entiibasyona geciste onemli rol almislardir. Kafli tiipler ise 20.

yiizy1lin baslarinda tanimlanmigtir (Rosenblatt, 2001).

Endotrakeal entiibasyon, hastanin havayolunun agik tutulmasi ve solunumun
izlenmesi, ugucu anesteziklerin ve oksijenin etkin bir sekilde verilmesi, solunum
problemi olan hastalarda pozitif basingli ventilasyonun kolaylastirilmasi, sivilarin
aspirasyonunun Onlenmesi, atik anestezik gazlarm ¢evreyi kirletmesinin
sinirlandirilmas1 ve havayolundaki 6lii mesafenin azaltilmasi gibi bircok amaca
hizmet eden kiclk hayvan anestezisinin ¢ok 6énemli bir unsurudur (Mosley, 2015;
Shin ve ark., 2017; Singh ve ark., 2019).

Entiibasyon sirasinda i¢inde pil bulunan sap (handle) ve ¢ikarilabilir ampiilii
olan bleydden (blade) olusan laringoskoplar kullanilir (Hagberg, 2004). Laringoskop
ile trakeal entiibasyon ve orofaringeal degerlendirme yapilabilmektedir. Laringoskop
genellikle istege bagl anestezi ekipmanidir. Ancak, kediler, brahiosefalik hayvanlar
ve oral/trakeal travmali hayvanlarin entiibasyonunda olas1 bir komplikasyon ile
karsilasmamak i¢in trakeanin gorsellestirilmesi amaciyla kullanilmasi oldukca

onemlidir (Faunt ve ark., 2010; Mosley, 2015).

Farkli sap ve bleyde sahip laringoskoplar mevcuttur. Veteriner tibbinda
kullanilan ise iki ana bleyd tiiri vardir (Mosley, 2015). Dlz bleydli laringoskoplar
genellikle “Miller”, egri bleydli olanlar da “Macintosh” tipi olarak bilinir (Hagberg,
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2004). Birini digerine gore kullanma karar1 genellikle kisisel tercih ile belirlenir.
Veteriner tibbinda entiibasyon i¢in sternal pozisyon tercih edildiginden laringeal
bolgenin gorsellestirilmesi i¢in bleyd kenarinin sol tarafta oldugu macintosh bleydler
vardir ve dik pozisyonda sol el ile tutuldugunda laringeal bolgenin goriilmesini
kolaylastirir (Mosley, 2015). Kiigiik bleydler siklikla kediler ve kiicik 1rk
kopeklerde, biiyiik bleydler ise orta ve biiyiik irk kdpeklerde kullanilir (Faunt ve ark.,
2010).

Entlibasyon i¢in kullanilmasi belirlenen endotrakeal tiip numarasinin bir
kiigiik ve bir biiyilkk numaralar1 da her ihtimale karsi kontrol edilmeli ve hazir
bulundurulmalidir. Uyanik hastalarda zorla entiibasyondan kaginilmalidir. Travmatik
entiibasyon bradikardi ve diger aritmilere yol agan larinks ddemi, laringeal spazm,
kanama ve vagal stimiilasyona neden olabilir. Indiiksiyonu takiben bir asistan bas
parmagi ve isaret parmagini maksillar kopek dislerinin arkasina yerlestirir ve
maksimum goriis alanini saglamak i¢in dudaklar1 yukari ¢ekerek kopegin agzinin
acilmasini saglar. Asistan kopegin boynunun altindan baski yapmamalidir, ¢linkii
yumusak damak larinks’in goriiniimii engelleyebilir. Eger asistan yoksa oral
spekulum kopegin agzinin acgilmasi i¢in kullanilabilir. Laringoskop ile laringeal alan
gorsellestirilir ve duyarli hayvanlarda larinks tizerine dogrudan bir lokal anestezik
(lidokain gibi) uygulanabilir. Entlibasyonun ardindan endotrakeal tiip tercihe gore
maksillaya, mandibulaya sabitlenerek basin arkasindan baglanir (Faunt ve ark., 2010;
Hartsfield, 2007). Endotrakeal tiipiin disler tarafindan ezilmesi ile tiip pargalanabilir
ve bir kisminin aspirasyonu veya yutulmasi ile sonuglanabilir (Hartsfield, 2007; Nutt

ve ark., 2014).

2.2.1.1. Endotrakeal Tupler

Endotrakeal tupler genel olarak anestezi uygulanan hastalarda havayolunu
korumak icin kullanilir. Veteriner anesteziyolojide farkli tiirlerde endotrakeal
tiiplerden yararlanilmaktadir. Cogu endotrakeal tiip beseri hekimlikte kullanilmak
lizere iretilmesine ragmen veteriner hekimlikte oOzellikle kiiciik hayvanlarda
kullanilmaktadir. Beseri hastalar i¢in mevcut olan endotrakeal tiiplerden daha kiigiik

veya daha biiyiik ebatlarda kullanilmasi gereken endotrakeal tiipler ile, veteriner
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hastalar igin Gretilen uUrunler mevcuttur (Mosley, 2015). Genelde kauguktan, vinil
plastikten ve silikonlu kauguktan yapilmis tiipler kullanilir (Sekil 2.4.). Kauguk
endotrakeal tiipler (turuncu renkli) ucuzdur ve siklikla kullanilirlar (Dugdale, 2010;
Hall ve ark., 2001). Bunun yaninda bu tiipler dezenfektan soliisyonlarini absorbe
edebilir ve uzun siire kullanim sonunda ylizeylerinde matlasma, kuruma ve catlaklar
olusabilir. Ayn1 zamanda oldukca esnektirler. Ozellikle ince ¢apli olanlar1 kolayca
kivrilabilirler ve kollabe olabilirler. Veteriner hekimliginde oldukca sik kullanilan
vinil plastik tiipler transparent goriiniimdedir. Pordz yapist oldukca azdir ve
ylizeyinde c¢atlaklar olusmaz. Yapisal olarak kauguk tliplere gore daha sert
yapidadirlar (Hall ve ark., 2001; Hartsfield, 2007). Silikonlu kauguktan yapilmis
tiipler veteriner hekimliginde en ¢ok tercih edilmesi gereken tiipler olup pahalidirlar.
Yumusak ve esnek yapida olan bu tiipler pordz degillerdir. Kauguk ve vinil plastik
tiplere nispeten daha az irritan 6zellige sahiplerdir (Topal, 2005). Baz1 endotrakeal
tiipler iretilirken elastikiyetlerinin azaltilmas: ve dis baskilardan etkilenmemesi i¢in
metal veya plastik teller ile kuvvetlendirilirler (Hall ve ark., 2001). Kuvvetlendirilmis
tlpler standart tlplere gore daha kalin ¢epere sahiptir. Bu durum ayni boyuttaki
tiiplere kiyasla daha kiigiik i¢ ¢apa sahip olmalarina neden olmaktadir ve gaz akisina
kars1 direnci artirir. Kuvvetlendirilmis tiipler her zaman kullanilmamalidir

(Hartsfield, 2007).

| Pilot balon

Konnektor
| (15 mm)

Tek yonli
valf

Sekil 2.4. Tiip ¢esitleri (A) yukaridan asagiya dogru; silikon (1), polivinil kloriir (2),
kaucuktan (3) yapilmis (Mosley, 2011). Murphy endotrakeal tiipiine ait parcalar (B)
gosterilmistir (Hass ve ark., 2014).
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Veteriner anesteziyolojide iki tiir endotrakeal tiip kullanilmaktadir. Bunlar
Murphy ve Magill tiipleridir. Her iki tiipiin de egimli bir yapis1 vardir. Murphy
tiiplerinde tiiplin distal kisminda Murphy deligi ad1 verilen bir agiklik bulunur (Sekil
2.4.). Bu delik, tiip ucunun mukusla veya trakeanin i¢ ¢eperine degerek tikanmasi
durumunda gaz akisi icin alternatif bir aciklik saglar (Mosley, 2015; Topal, 2005).
Bu nedenle murphy tiiplerinin liimenin ag¢ik kalmasi yoniinden daha giivenli
olduklar1 kabul edilmektedir (Dorsch ve Dorsch, 2008). Murphy gozii olmayan
endotrakeal tlplere Magill tipi tiipler denir. Yeni dogan kullanimi igin gelistirilmis
olan Cole tiipleri de veteriner anesteziyolojide 6zellikle ¢ok kiigiik hastalarda kisa
stireli entiibasyon i¢in kullanilir. Bu tlipler aspirasyonu engelleme konusunda
olduk¢a basarili olsalarda hayvanin pozisyonu degistirilirken siklikla laringeal

iskemiye neden olmaktadirlar (Dugdale, 2010; Mosley, 2015; Stone ve Gal, 1994).

Endotrakeal tiipler iizerinde her bir tiipin 6zelliklerini ve yerlestirme
derinligini tanimlayan cesitli isaret ve kisaltmalar bulunmaktadir (Sekil 2.4.). Bu
isaretler, liretici firmayi, i¢ (ID) ve dis (OD) boru ¢apini, borunun uzunlugunu ve
doku toksisitesi ile implantasyon testini gosteren kodlardan (Ornegin F29)
olusmaktadir. Endotrakeal tiiplerin ebatlarmin smiflandirilmasinda ¢ok cesitli
yontemler kullanilmaktadir. Ancak, endotrakeal tiipler genellikle i¢ ¢aplarina gore
boyutlandirilir. Ornegin; i¢ ¢apt 6 mm olan bir endotrakeal tiipiin boyutu 6.0’dir
(Dugdale, 2010; Mosley, 2015). Endotrakeal tiiplerin i¢ ¢ap ve dis ¢ap Ol¢iimleri
arasinda model ve tiretici firma farkliliklarina gore degisiklikler olmaktadir (Kayhan,
2007). Bununla birlikte endotrakeal tiipiin tiretildigi malzeme ve kafli olup olmayisi
da dis ¢ap1 belirler (Dugdale, 2010). Endotrakeal tiiplerin boyutlar1 Amerika Birlesik
Devletleri’'nde Ulusal Standartlar Enstitiisii tarafindan saptanmistir (Dorsch ve
Dorsch, 2008). Endotrakeal tipler bugin en c¢ok polivinil kloridten imal
edilmektedir. Endotakeal tipin icerisinde yer alabilecek mukus veya kan varliginin
rahat gozlenebilmesi icin seffaftirlar. Tiipilin sekli ve sertligi i¢ine stile yerlestirilerek
degistirilebilir (Dorsch ve Dorsch, 2008; Mosley, 2015). Hava akimina direng
olugsmas1 tiipiin ¢apma bagli olmakla beraber, uzunlugundan ve egiminden de
etkilenir. Kullanilacak endotrakeal tiipiin se¢ilmesinde en yiiksek akim, en az direng

olusturacak biiyiikliikkte ¢ap ve en az havayolu travmasi olusturacak boyutta tiip
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arasinda denge saglamak gerekmektedir. Kii¢iik endotrakeal tiip, havayolu direnci ve
solunum da artiga, biiyiik endotrakeal tiip ise laringeal, trakeal mukozal hasara ve

bogaz agrisina neden olabilmektedir (Dugdale, 2010;Kayhan, 2007).

Endotrakeal tiipler kafli ve kafsiz olmak iizerede iki gruba ayrilirlar. Kafli
endotrakeal tiplerde kafi sisirmek igin bir valf, bir pilot balon, ince bir sisirme tiipii
ve son kisminda kaftan olusan bir sistem vardir (Sekil 2.4.). Kafli endotrakeal tiipler
kafin bulundugu bolgede tiipiin dis ¢eperi ile trakea arasinda bir tipa gorevi goriir.
Kaf sisirildiginde trakeadan havanin geriye dogru gelisi 6nlenmis olur. Pilot balonu
ise kaf i¢indeki basin¢ hakkinda bilgi verir. Kaf ile pilot balonu birlestiren ince tiip
endotrakeal tlipin duvarina gomiilmiis durumdadir (Dugdale, 2010; Hall ve ark.,
2001; Mosley, 2015). Kafli endotrakeal tiip kullanimi bazi avantajlara sahiptir.
Bunlar; hastanin ekspirasyon havasinin oda havasina karismasinin engellenmesi ve
operasyon salonunun atik gazlar ile kirlenmesinin 6nlenmesi, sivilarin (vomit, kan,
mukus, salya gibi) akcigere gecisini engelleyerek aspirasyon pndémonisi riskinin
azaltilmas1 ve anestezi sirasinda oda havasiin solunarak yeterli anestezi derinligi
olusturamama riskinin en aza indirilmesidir (Dorsch ve Dorsch, 2008; Dugdale,
2010; Faunt ve ark., 2010). Endotrakeal tiipler iki farkl tipte kaf sistemine sahiptir.
Bunlar, yiiksek basicli/diisiik hacimli kaflar ve diisiik basingli/yliksek hacimli
kaflardir. Diisiik voliimle sisirilen yiiksek basingli kaflarin trakeaya iskemik zarar
verme riski daha fazladir ve uzun siireli entlibasyon i¢in uygun degildir. Biiyilik
voliimlerle sisirilen diisiik basingli kaflar daha az travmatiktir. Ozellikle uzun siireli
entlibasyonlarda tercih edilebilirler (Dorsch ve Dorsch, 2008; Mosley, 2015; Shelby
ve McKune, 2014).

Bir endotrakeal tiipiin kafinin sisirilmesi trakeal mukozaya belli oranda
basing uygulanmasina neden olur (Hartsfield, 2007). Endotrakeal tlplerin kaf
basinci, sisirme voliimii, trakeaya oranla tiipiin ¢api, trakea ve kafin esnekligi,
intratorasik basing gibi etkilerle degismektedir. Operasyon sirasinda azot protoksit
kullanilacaksa diflizyonla kaf basincini artirabilecegi unutulmamalidir ve kaf basinci
aralikli olarak kontrol edilmelidir (Dugdale, 2010). Trakeal mukozanin perfiizyon
basinci 25 ila 35 mmHg arasindadir. Trakeal duvardaki 20 ila 25 mmHg'lik bir kaf

basinci genellikle trakeal mukozanin kan akisini olumsuz etkilemez. Kaf basinct >35
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mmHg oldugu durumlarda kilcal kan akisi engellenebilir ve trakeal duvarin iskemik
hasar1 hatta ilerleyen durumlarda trakeal daralma meydana gelirken, <18 mmHg olan
basinglar aspirasyon riskini artirabilir. Genellikle kaf basincinin 18-25 mmHg'de
tutulmasi tavsiye edilir. Bu nedenle, trakeal mukoza ve kaf arasinda iyi bir
sizdirmazlik saglayan yiiksek hacimli, diisiik basin¢li kafa sahip tiipler tercih

edilmelidir (Dugdale, 2010; Hartsfield, 2007; Shin ve ark., 2017).

2.2.2. Endotrakeal tiip seciminde kullanilan yontemler

Endotrakeal tipler uygun boyutta kullanildiginda hastanin havayolunun
korunmasinda, sivilarin aspire edilmesinin engellenmesinde, oksijenin ve ugucu
anesteziklerin etkin bir sekilde verilmesinde, atik gazlarin ¢evreyi kirletmesinin
smirlandirilmasinda ve anestezi i¢in 6nemli birgok unsurda etkilidir (Singh ve ark.,
2019; Thomas ve Lerche, 2011). Entiibasyon sirasinda kiigiik bir endotrakeal tiip
kullanilmigsa etkili bir sizdirmazlik saglanamaz, vomit veya diger sivilarin
aspirasyonu, ¢evrenin atik anestezik gazla kirletilmesi ve yetersiz anestezi derinligi
ile karsilasilabilir veya biiyiik bir endotrakeal tiip kullanilmigsa da laringeal ve

trakeal ddeme, trakeal mukoza hasarina, nekroz ve yirtilmalara sebebiyet verilebilir

(Lish ve ark., 2008; Shin ve ark., 2017).

Klinik pratikte kdpeklerde uygun endotrakeal tiip boyutunu belirlemek igin
cesitli yontemler kullanilir. Yaygin olarak kullanilan ilk yontem, kopegin trakeal
capmin dogrudan viicut kiitlesi ile orantili oldugu varsayimiyla kopegin viicut
agirhgmna dayanir (Tablo 2.1.). Bu yontemin, obez ve kasektik hastalarda
uygulanmasiin zorlugu nedeniyle anestezi uzmaninin deneyimine biiyiik Olciide
baghdir (Lish ve ark., 2008; Shelby ve McKune, 2014; Shin ve ark., 2017). Ayrica
endotrakeal tiip secimini etkileyen cins farkliliklar1 da mevcuttur. Ornegin, 25 kg’lik
bir Ingiliz bulldog 1rk1 igin genellikle 7.5 mm boyutunda tiip kullanilirken, 25 kg’lik
melez 1rk bir kdpege 10 mm boyutunda bir tiip kullanilabilir (Cooley ve Johnson,
2018; Hartsfield, 2007). Endotrakeal tiip boyutunu belirlemek i¢in kullanilan ikinci
yontem, trakeanin digaridan torasik giristen kraniyal olarak palpe edilmesi ve
endotrakeal tiipiin dis capmin yaklagik degerinin tahmin edilmesine dayanir. Bu

yontem de anestezi uzmaninin deneyimine baglidir. Kullanilan iiglincii yontem ise,
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kopegin burun septumuna (iki burun deligi arasindaki en dar noktada) endotrakeal
tipii tutmak ve burun septumunun genisligini endotrakeal tiip dis capr ile
eslestirmeye dayanmaktadir (Avki ve ark., 2006; Lish ve ark., 2008; Shelby ve
McKune, 2014; Shin ve ark., 2017). Ayrica Beagle irki1 kdpeklerde yapilan bir
calismada torasik radyografi ile belirlenen trakeal ¢apin %70’i kullanilarak optimal
tip boyutunun belirlenebilecegi ve preoperatif trakeal patolojilerin tespit

edilebilecegi saptanmistir (Shin ve ark., 2017).

Tablo 2.1. Viicut agirligina gore endotrakeal tiip se¢imine dayanan tablo.

Tar Viicut agirhgi (kg) Tiip boyutu (I¢ ¢ap)

Canine 5 5
10 6
15 6-7
20 6-7
25 6-8
30 7-8
35 7-8
40 8-10
55 8-10
60 11-12
80 12-14

Kopeklerde cins, konformasyon, yas ve viicut agirh@ trakeal c¢ap1
etkilediginden dolayi, dogru endotrakeal tiip se¢imi i¢in bir standart
olusturulamamistir (Lish ve ark., 2008; Shin ve ark., 2017). Anestezist entiibasyona
baglamadan Once tahmin edilen optimum biiytikliikteki endotrakeal tiip boyutunun
yaninda bir numara biiyiik ve bir numara kiglk olmak Uzere yedek iki tup daha
bulundurmalidir (Lish ve ark., 2008). Endotrakeal tiiplerin 6zefagusa yanlis yerlesimi
tanimlanmadiginda morbidite ve mortalite artisina neden olabilir. Endotrakeal
entibasyon trakeal veya oral Kkitleler, yabanci cisimler veya sekresyonlardan
kaynaklanan {ist respiratuar sistemin tikanmasi, brahiosefalik irklar gibi anormal
veya zorlu anatomiye sahip hayvanlarda zor olabilmektedir (Herreria-Bustillo ve
ark., 2016).
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Insan tibbinda dogru endotrakeal tiip boyutunun belirlenebilmesi icin gesitli
yontemler mevcuttur. Ultrasonografi ile pediatrik hastalarda larinksin en dar bolgesi
olan subglottik Ust havayolu ¢apinin transtrakeal olglimiine dayanarak endotrakeal
tlp boyutunun belirlenmesi iyi bir yontemdir (Shibasaki ve ark., 2010; Singh ve ark.,
2019). Ultrasonografi ile goriintii ger¢ek zamanli olarak elde edilir ve solunum
sirasinda larinks kikirdaklarinin ve ses tellerinin hareketleri goriintiilenebilir (Bray ve
ark., 1998). Yetiskin melez irk kopeklerde rima glottitis laringeal gegisin en dar
noktasidir ve vokal kordlar1 igerir (Evans ve de Lahunta, 2012). Ultrasonografi,
endotrakeal tiipiin trakeal yerlesimini dogrulamak veya megatzofagus ve servikal
kitle lezyonlarin1 tanimlamak i¢in kullanilabilir (Zwingenberger ve Taeymans,
2015). Herreria-Bustillo ve ark.’lar1 (2016) kopek kadavralari tizerinde endotrakeal
entiibasyonun servikal ultrasonografi ile dogrulanmasina yonelik bir ¢alisma
yapmislar ve gelencksel dogrulama yontemlerinin yetersiz kaldigi durumlarda
ultrasonografinin endotrakeal tiip yerlesimini dogrulamak i¢in yararli bir arag

olabilecegini one siirmiislerdir (Herreria-Bustillo ve ark., 2016).

2.3. Larinks’in degerlendirilmesinde ultrasonografi

Ultrasonografi (USG); basit, tasinabilir, noninvaziv, giivenli, ¢abuk
ulasilabilen ve hizli sonug¢ alinabilen, ger¢ek zamanli goriintiileme olanagi sunmasi
gibi  Ozelliklerinden dolayr son yillarda beseri hekimliginde havayolu
degerlendirmesinde kullanilan yontemlerden biri olmustur (Susti¢, 2007; Tsui ve
Hui, 2009). Ayrica yumusak dokulari iyi gostermesi, uzun donemde yan etkisi
olmamasi, agrisiz bir islem olmasi, iyonizan radyasyon igermemesi, USG esliginde
biyopsi ve benzer girisimler yapilabilmesi gibi avantajlart da bulunmaktadir.
Ultrasonografi, insan kulaginin duyma esigi olan 20 kHz {izerindeki ses dalgalarini

kullanir (Hatfield ve Bohendam, 1999).

Ses dalgalarinin olusturulmasinda kullanilan problar piezoelektrik etki
olusturan materyallerden yapilir. Piezoelektrik etki, kristal bir maddeye basing
uygulayarak enerjiyi doniistiiren etkidir, tersine yansiyan ses dalgalari elektrik
enerjisine doniistlirliliir ve ultrason transduserlerinde bu etkiden faydalanilir. Ses

dalgalar1 transduser i¢indeki piezoelektrik kristaller tarafindan olusturulur, elektrik
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pulslar1 kristallerde sikistirilarak istenen frekansta ultrases olusturur. Ses dalgasi
incelenecek alana gonderilir ve viicuttan yansir. Gorilintii olusumuna kadar gecen
slirecte ses, yansima, kirilma, sagilma, absorbsiyon ve iletimden geger (Gupta ve
ark., 2011; Kilicaslan ve ark., 2015). Kristal, sesi elektrik enerjisine doniistiiriiriirken
A-mod (amplitlid-siddet modu), B-mod (brightness-parlaklik modu) veya M-mod
(Motion-hareket modu) ile gorintulenebilir (Gupta ve ark., 2011). Ginlik
uygulamada siklikla B-mod kullanilir ve bu modda transdiiser viiciidun belli bir
kesitini tarayarak iki boyutlu bir goriintii olusturur. M-mod; doku boyunca tek bir
diizlemde, goriintiileri bir biri ardina siralanan B-mod goriintii sekanslarindan
olusmaktadir. M-mod; tek bir kesite hareketlerin kaydedilmesi ve zamansal

incelemesinde kullanilir (Kiligaslan ve ark., 2015; Kristensen, 2011).

Yaygin olarak kullanilan, lineer (diiz) ve konveks (kavisli) olmak iizere iki tip
prob vardir. Bunlarin disinda faz dizilimli ve endokaviter problar da mevcuttur.
Siklikla kullanilan yiiksek frekansli problar genellikle 7.5 MHz lineer problar olup,
¢Oziiniirligl yiiksek, penetrasyon derinligi azdir ve yilizeysel dokular1 gériintiilemek
icin kullanilirlar. Diisiik frekansli problar 5 MHz konveks problardir, ¢éziiniirligii az,
penetrasyon derinligi fazladir ve genellikle abdominopelvik yapilar1 goriintiilemek
i¢cin kullanilirlar (Kiligaslan ve ark., 2015). Dokularin akustik empedansi farklidir ve
ultrason dalgalarinin geri yansimasi bu farkliliklara gore degiskenlik gosterir.
Yumusak dokular ile kan, USG dalgalarina ¢ok az direng gdsterir, zayif bir ekoya
sahiptir ve ekranda hipoekoik (siyah) renkte goriiniirler. Yag ile kemik gibi yapilar
gliclii eko olustururlar ve hiperekoik (beyaz) renkte goriiniirler. Ancak beyaz
cizgiden daha derindeki yapilar akustik gdlgelenme nedeniyle goriintiilenemezler

(Hu ve ark., 2010; Kristensen, 2011).

Incelenen bélge, hastanin boyutlar: (pediatrik/eriskin, obez/zayif, vb.), kas ve
yag dokusu ile derinlik prob seciminde dikkate alinmalidir. Boyundaki yapilarin
¢ogu, cilt yiizeyinin ince olmasi nedeniyle nispeten yizelseldir (Dickie, 2006).
Bolgeye ses dalgalarinin ¢ok fazla niifuz etmesi gerekmediginden, 7.5 MHz’lik
yiiksek ¢oztiniirliiklii prob kullanilarak incelenir (Bray ve ark., 1998; Kealy ve ark.,
2011). Ayrica cilt yiizeyi ile genis temas alanina sahip ve ylizeysel yapilar1 oldukca

net gorintiileyebilen lineer problarin kullanilmasi tercih edilir (Dickie, 2006).
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Hayvan muayeneye izin verecek pozisyonda, sirtiistli veya oturur pozisyonda tutulur.
Tiim boyun bolgesi muayene edileceginde sirt {istli yatma pozisyonu tercih edilse de
hayvanlar cogunlukla oturur pozisyondaki muayeneleri daha iyi tolare etmektedir. Iyi
bir akustik temas saglamak i¢in igili bolgenin tiiyleri tras edilir ve akustik jel
kullanilir. Incelemeye baslamadan 6nce boyun bélgesinin anatomik yapilarina
olduk¢a hakim olunmasi gerekmektedir (Dickie, 2006; Zwingenberger ve Wisner,
2008). Bolgeyi goriintiilemek icin lateral ve transvers taramalar yapilabilir. Transvers
tarama ile boyun bolgesi yapilar1 simetrik olarak goriintiilenir ve karsilastirma
yapilarak anormallikler ¢ok daha kolay belirlenebilir (Sekil 2.5.). Transvers tarama
ile fark edilen lezyona, lateral tarama yapilarak daha fazla bilgi sahibi olunabilir.
Tarama kraniyo-kaudal yonde tiim larinks’in gorsellestirilmesi ile yapilir. Muayeneyi
yaparken hayvanin rahatsizlik duyabilecegi sekilde ¢ok fazla baski uygulamaktan
kacinilmali ve hayvanin yutkunma hareketlerine izin verilip ardindan muayeneye
devam edilmelidir (Bray ve ark., 1998; Dickie, 2006; Zwingenberger ve Taeyman,
2015).

Sekil 2.5. Kdpekte normal larinks gérinumd. Larinksin ventraline probun transvers
yerlesimi (A). Ekspirasyon sirasinda thyroid kikirdak seviyesinden alinan transversal
ultrasonografik goriintii (B). Thyroid kikirdak hiperekoik V seklinde bir ¢izgi (ok
baglar1) olarak goriilebilir. Rima glottis hiperekoik vokal ligamentler (VL) arasindaki
hava dolu bosluktur (yildiz). Dorsalinde VL olan, arytenoid kikirdagin proc.
cuneiformis’i hiperekoik noktalar (CP) olarak ortaya ¢ikar. Vokal kaslar (M)
hipoekoiktir ve her iki taraftaki baglarla thyroid kikirdagin arasindaki boslugu
doldurur. Inspirasyon sirasinda thyroid kikirdak seviyesinden almin transversal
ultrasonografik goriintii (C). Inspirasyon sirasinda proc. cuneiformis, abdiiksiyon
(CP-oklar), ekspirasyon sirasinda addiiksiyon (B ile karsilastir) hareketi yaparlar
(Zwingenberger ve Taeyman, 2015).
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Hava, ultrasonun ses dalgalari i¢gin kotii bir iletkendir. Dokuyu gecen USG
dalgalar1 larinks igerisindeki hava ile temas edince goriintii iizerinde parlak
hiperekoik bir hat olusturur (Sekil 2.5.). Bu hat hava-mukoza temas yuzeyi olarak
adlandirilir. Hava mukoza temas yiizeyinden daha derindeki hava ile dolu boslukta
sadece kuyruklu yildiz ve ¢oklu paralel ¢izgiden olusan yanki artefaktlar: gibi hava
artefaktlar1 goriintiilenebilir. Bu sebeple larinks’in ve trakea’nin posterior
duvarlarinin goriilmesi engellenir. Anterior duvara ait yapilar net olarak goriintiilenir
(Dickie, 2006; Tsui ve IpWalji, 2013). Insan tibbinda ultrasonografi larinks’in yasa
bagh fizyolojik kalsifikasyonu nedeniyle artefaktlara sebep olmasindan dolay1 sinirh
kalmistir (Shibasaki ve ark.,, 2010). Veteriner tibbinda kopeklerde yapilan
calismalarda larinks’in kalsifikasyonunun muayeneyi engelledigi bildirilmemis ve
eriskin hayvanlarda basaril1 bir sekilde larinks’in goriintiilenmesi gerceklestirilmistir

(Bray ve ark., 1998).

Larinks’te, dilin hemen kaudalinde olan thyroid ve cricoid kikirdaklar
ekojenik yiizeye sahiptir ve uzak alanda akustik goélge olustururlar. Sagital yonde,
epiglottis, probun ylizeyine paralel ve thyroid kikirdagin kraniyal kisminin
dorsalinde bulunur. Yutkunma sirasindaki hareketi taninmasinda yardimer olan
epiglottis, kisa ekojenik bir ¢izgi seklindedir. Transversal kesitte arytenoid
kikirdaklar proba paralel olarak yonelmis, thyroid kikirdagin iginde lateral duvarlara
yakin bir ¢ift ekojenik ¢izgi olarak goriiliirler. Arytenoid kikirdaklar ve gercek ses
telleri arasinda thyroid kikirdagin duvarinin medialinde hipoekoik seritler bulunur.
Bunlar, plica epiglotica’nin epiglottisten arytenoid kikirdagin proc. cuneiformis’inin
ventral kismina yapisma yerini temsil eder ve yalanci ses telleri olarak adlandirilirlar.
Probun, thyroid kikirdagin ventralinden transversal olarak hareket ettirilmesi ses
tellerinin gorsellestirilmesini saglar. Bu hareketi takiben prob, kaudale dogru thyroid
ve cricoid kikirdagin birlesme yerinin kaudaline dogru yonlendirilir ve thyroid
kikirdak’a ventralden baglanan ses tellerine dogru kraniyal yonde yonlendirilir.
Kraniyo-medial olarak yerlesmis vokal ligamentlerden ses telleri olusmaktadir (Sekil
2.5.). Vokal kaslar larinks ile birleserek laterale ve kaudale dogru devam ederler.
Vokal ligamentler, vertikal hiperekoik seritler olarak larinks’in merkezinde

goriiliirler. Bunlarin her biri digerlerine thyroid kikirdagin ventral kisminda temas
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eder (Sekil 2.5.). Arytenoid kikirdagin, proc. vokalisleri, vokal ligamentlerle,
dorsalde birlesen hipoekoik ¢izgilerdir. Ses tellerinin arasindaki hava dolu hacim
rima glottis’tir. Laringeal kikirdaklarin mineralizasyonu, throid kikirdagin icinden
gecen ses tellerinin goriiniimiinii engelleyebilir. Ses telleri inspirasyon sirasindaki
abdiiksiyon ve ekspirasyon sirasindaki addiiksiyon hareketlerinden taninir. Arytenoid
kikirdagin proc. vokalis ve cuneiformisleride bu sekilde hareket eder (Sekil 2.5.).
Normal kdpeklerde bu hareket genellikle simetrik ve minimaldir (Dickie, 2006;

Zwingenberger ve Taeyman, 2015).
2.4. Kopeklerde brahiosefalik havayolu sendromu

Kafatasinin tabani ile yiizeyi arasindaki kraniyofasiyal a¢i dlgiimleri, kopek
irklarim1 brahiosefalik, mezosefalik ve dolisefalik olarak tanimlar (Roberts ve ark.,
2010). Brahiosefalik kopeklerde kraniofasial a¢1 9°-14°°dir. Genis ve kisa kafatasi
yapisina sahip kopeklerin olusturdugu brahiosefalik irklardan bazilari; Pug, Cavalier
King Charles Spaniel, Fransiz Bulldog, Ingiliz Bulldog, Boston Terrier, Boxer ve
Pekingese 1rk1 olarak siralanmaktadir. Bu kopek irklarinda 6zellikle 2-3 yas civarinda
ist solunum yolu problemlerinin siklikla goriilmesi, kalkik burunlu gériiniimleri ve
kafatas1 modifikasyonu ile agiklanmaktadir (Downing ve Gibson, 2018; McNervey,
2017; Meola, 2013). Brahiosefalik solunum yolu sendromu (BAS) olarak
adlandirilan bu kompleks hastalik; yiiz kemiklerinin kisalmasindan dolay1
nazolarengeal yapilarda anomaliler, farinks ve burunda stenoz, yumusak damagin
uzamasl, stenotik burun delikleri, nazofaringeal yumusak dokusunun kalinlagmasi,
dil kokiinde genisleme, ters donmiis tonsiller ve laringeal karinciklar, laringeal ve
trakeal kollapsin sebep olabilecegi iist solunum yollar1 problemleri ile karakterize bir
sendrom olarak tanimlanmaktadir (Sekil 2.6.). Tek tek ya da ¢oklu olarak olusan bu
anomaliler, her zaman havayolu hastaliklariyla sonuglanmaktadir (Downing ve
Gibson, 2018; Meola, 2013; Oechtering ve ark., 2016). Ayrica, konjenital bir
anomali olan trakeal hipoplazi, ¢ogunlukla brahiosefalik havayolu sendromlu
kopeklerde gozlenmektedir. Hipoplastik trakeaya sahip hayvanlarda yakin ya da {ist
iiste gelen trakeal kikirdaklar ve incelmis ya da eksik dorsal trakeal membran
bulgular1 gézlemlenmektedir (Hammond ve ark, 2011). Brahiosefalik hastaliga sahip

hastalar genellikle orta/siddetli dispneye sahiptir. Solunum gii¢liigliniin derecesi,
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solunum hizi, membran rengi, kilcal damar dolum siiresi ve basgin pozisyonuna

bakilarak karar verilir (Meola, 2013).

Sekil 2.6. Brahiosefalik irklarda zor entiibasyona neden olan anormallikler; uzamig
yumusak damak (A), ters donmiis laringeal karincik (B), ters donmiis tonsiller (C),
laringeal kollaps (D) gorilmektedir (Palamara, 2019).

Brahiosefalik havayolu sendromuna sahip irklarda anestezi sirasinda ist
havayolu tikanikligi, obstriikksiyon ve negatif basing akciger 6demine benzer akut bir
tablo meydana gelebilecegi i¢in 6zel protokollerin uygulanmasi gerekir (Downing ve
Gibson, 2018; Faunt ve ark., 2010; McDonell ve Kerr, 2015; McNervey, 2017).
Havayolunun kontroliinii saglamak i¢in trakeal entiibasyon bu irklarda hayati 6Gneme
sahiptir. Ust havayolunu korumasmin yaninda, sivilarin ve mide iceriginin olasi
aspirasyonunu Onlemesi bakimindan entiibasyonun tercih sebebidir (McDonell ve
Kerr, 2015). Entiibasyon sirasinda hizli ve ayn1 zamanda yumusak davranilmalidir
(Dugdale, 2010). Laringoskopun rutin kullanim1 travmayi1 engeller ve orofarinks’in

degerlendirilmesine olanak saglar (McDonell ve Kerr, 2015).
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Anestezi risklerini azaltmak icin trakeal hipoplazi, kardiyojenik olmayan
akciger 6demi ve aspirasyon pnomonisi tedavi edilmelidir ve degerlendirilmesinde
trokal radyografi onerilir (Geiger ve Haussman, 2016). Lateral servikal radyografiler
ile uzamis yumusak damak, yumusak damak 6demi, yumusak damagin kalinlagmasi
ve epiglottis’in arkasina ge¢mesi, nazofarinks ve orofarinks’in daralmasi gibi
durumlar degerlendirilebilir (Alexander, 2018). Laringeal kollapslar ancak siddetli
durumlarda radyografik olarak belirlenebilir. Trakeal hipoplazi veya daralmis trakea
radyografik olarak; trakeal ¢apin toraks girisine oraninin 0.16’dan kiigiik olmasiyla
tanimlanir (Meola, 2013; Alexander, 2018). Ultrasonografik muayenede siddetli {ist
havayolu tikaniklar1 inspirasyon sirasinda farinks’in ¢6kmesi, vokal kordlarin
paradoksal hareketi ve larinks’in kaudal olarak yer degistirmesiyle belirlenebilir.
Trakeal ¢okmede ise hiperekoik hava kolonu ve ¢ékmenin siddetine bagli olarak bu
kolon oval veya diiz bir goriiniim alir. Dorsal trakeal membran dogrudan goriilmez
fakat hava kolonundaki degisiklik ile fazlalik belirginlesir. Hava kolonunun
diizlesmesi, hayvanin kafas1  ekstensiyondayken hafifce kotiilesmektedir

(Zwingenberger ve Taeymans, 2015).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Gereg
3.1.1. Hayvan Materyali

Bu tezin hayvan materyalini Burdur Mehmet Akif Ersoy Universitesi
Veteriner Fakiiltesi Hayvan Hastanesi Cerrahi Klinigine getirilen ve cesitli
endikasyonlarla operasyona alinmaya karar verilen, ASA (Amerikan Anestezistler
Dernegi) siniflandirmasina gore 1 veya 3. smifta yer alan, 7’si brahiosefalik 1k

olmak iizere degisik yas, cinsiyet ve viicut agirliginda toplam 65 képek olusturdu.
3.1.2. Anestezide Kullamlan Materyaller

Hastalar anesteziye alimmadan 30 dakika Once antibiyoterapi amaciyla
sefazolin (fespor®, 1.E. Ulagay ila¢ Sanayii Tiirk A.S., Istanbul, Tiirkiye) 20 mg/kg
dozunda uygulandi. Bunu takiben analjezi saglamak amaciyla meloksikam

(maxicam®, Sanovel, Tiirkiye) 0,4 ml/10 kg dozunda deri alt1 olarak yapild.

Anesteziye alinacak her hastaya 5.5/0.2 mg/kg dozunda damar ici
ketamine/diazepam (Alfamine® %10, Ata Fen Veteriner Malzemeleri Hayvancilik
Paz. San ve Tic. A.S., Tiirkiye/Diapam® 10mg, OSEL, Tiirkiye) kombinasyonu
enjekte edilerek anestezi indiiksiyonu saglandi. Brahiosefalik irklarda indiiksiyonu
saglamak amaciyla propofol (Propofol® %1 Fresenius, Freseneus Kabi) 4 mg/kg
dozunda damar ici olarak uygulandi. Indiiksiyonu takiben rutin klinik ydntemlere
gore belirlenen endotrakeal tiip ile entiibasyonu saglanan hasta anestezi cihazina
(Driger, Primus, Liibeck, Germany) baglandi. Operasyon bitimine kadar hasta derin
anesteziye giricek sekilde end tidal (solunum sonu) MAK degeri ayarlanarak %100
oksijen ve sevofluran (Sevorane®, Abbott Laboratuvarlari ithalat Ihracat Tic. Ltd.
Sti. Istanbul, Tiirkiye) ile anestezi idamesi saglandi. Ayrica biitiin olgularda 5-10
ml/kg/saat dozunda %0.9 izotonik sodyum kloriir (Polifarma Ila¢ San. ve Tic. A.S.,
Tekirdag, Tiirkiye) inflizyonu yapildi.
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3.1.3. Perioperatif Veri Toplamada Kullamlan Materyaller

Calismaya dahil edilen kopeklerin yas, cinsiyet, kilo, irk o6zellikleri ve
uygulanacak cerrahi islemler hasta takip formuna kayit edildi. Entiibasyon i¢in uygun
endotrakeal tiip boyutunu belirlemek i¢in rontgen cihazi (DRS, Hilight 1000 DR
model, Japonya) kullanilarak torasik radyografi iizerinde ve ultrason cihazi (Mindray
DP-3300Vet versionl.2, USA) kullanilarak transtrakeal olarak elde edilen dl¢limler,
rutin klinik yontemlere gore belirlenen endotrakeal tiiplerin i¢ ve dis ¢aplar,
kullanilan tiipiin marka modeli, tekrar entiibasyon gereksinimi, endotrakeal tlpln
trakeal yerlesiminin kontrolii, kagak testi sonucuna ve entiibasyon sirasinda direng
skalasina gore tekrar entiibasyon gereksinimi, ekstiibasyon sonrasi olasi
komplikasyonlar (endotrakeal tiipte kan veya mukus varligi, hasta da Oksiirik,

oksijen saturasyonunda diisme, opistotonus) kaydedildi.

Entiibasyon sonrasi kardiyovaskiiler parametreler (End tidal karbondioksit,
tidal voliim [solunum hacmi], kompliyans [Akcigerde, basingtaki her birim artisa
kars1 akcigerlerin genigsleme derecesi, Cpat], ekspiratorik minimal alveolar
konsantrasyon [MAK], dakika hacmi [MV]) inhalasyon anestezisi cihaz1 (Dréger,
Primus, Liibeck, Germany) kullanilarak kaydedildi.

Calismadaki kopeklerde anestezi Oncesi ve sirasinda nabiz, solunum sayisi
noninvazif kan basmci (NIBP-mmHg), sistolik arteriyel basing (SAP-mmHg),
diyastolik arteriyel basing (DAP-mmHg), ortalama arteriyel basing (MAP-mmHg),
viicut 1s1s1 ve arteriyel oksijen saturasyonu (SpOz-pulse oksimetre ile) degerleri hasta

bast monitor (URIT, UC50, Guilin, Guangxi, China) ile takip edilerek kaydedildi.
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3.2. YONTEM

3.2.1. Preoperatif Muayene

Klinige getirilen hastalara rutin fiziki muayaneler yapilarak hastalarin ASA
durumlar1 belirlendi. Hastalara ait yas, kilo, viicut 1sis1, kapillar dolum zamani,
solunum ve kalp atim sayisi, gibi veriler kaydedildi. Bilinen veya siiphe edilen
havayolu patolojisi bulunan (trakeal kollaps, stenoz vb.), regirjitasyon riski olan,
larinks ve/veya trakea, boyun ve/veya Ust 6zefagus cerrahisi planlanan, pulmoner
hastaliklar1 olan (pnomoni veya bronsial enfeksiyon, pulmoner malformasyonlar)

hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2.2. Torasik Radyografi Kullanilarak Endotrakeal Tiip Se¢imi

Hastalar torasik radyografiler alinirken sedasyon veya anestezi olmadan, sag
lateral pozisyonda konumlandirildi. Boyun ndtr pozisyonda tutulurken, 6n
ekstremiteler toraksin kraniyali ile siiperimpozisyon olusturmamasi igin kraniyale
dogru ¢ekildi. Toraks girisinde trakea palpe edilerek 2,615 cm capa sahip kalibrasyon
topu kopeklerin trakea seviyelerine yerlestirildi (Sekil 3.1.). Hastalar maksimum
inspirasyondayken torasik radyografileri alindi ve radyografik inceleme ile
maksimum inspirasyon dogrulandi. Gorintiler sabit (DRS, Hilight 12000 DR model,
Japonya) rontgen cihazi kullanilarak 1-2 dakika icerisinde elde edildi. Fosfor plakali
kasetlerde (Fujifilm FCR IP Cassette tip CC, Japonya) olusturulan goriintiilerden, tiff
formatinda dijital goriintiiler elde edilmesinde bilgisayarli radyografi (CR) cihaz1
(Fujifilm CR-IR 392 model, Japonya) kullanildi. Shin ve ark. (2017) tarafindan
bildirilen yonteme gore torasik giriste trakeal i¢ ¢ap Olgiildii (Shin ve ark., 2017).
Torasik girisin smrimi belirten ¢izgi en kraniyaldeki kaburganin dorsalinden,
vertebral kolondan ventral yonde, minimal kalinlik noktasinda olacak sekilde
manibriumun dorsal yiizeyinde bir noktaya denk gelecek sekilde ¢izildi. Trakeal i¢
cap, torasik girisin kenarindan, trakeal liimenin merkezi ile kesistigi noktada,
trakeanin uzun eksenine dik bir ¢izginin yaptig1 agi ile olgiildii. Dijital rontgen
tizerinde 2,615 cm ¢apa sahip olan kalibrasyon topunun dl¢timleri yapilarak biiytlitme

orani belirlendi. Dijital rontgen {lizerinde yapilan trakeal i¢ ¢ap 6l¢iimlerinde biiytitme
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orani kullanilarak gercek trakeal i¢ cap1 temsil eden degerler hesaplandi (Sekil 3.1.).
Torasik radyografilerde oOlciilen trakeal i¢ c¢apin  %70’inin  kullanilmasinin
endotrakeal tlpiin dis ¢apini belirlemek igin en uygun yontem oldugu belirtilmistir
(Shin ve ark., 2017). Bu yonteme dayanarak gercek trakeal i¢ ¢apimn %70’1
kullanilarak endotrakeal tiipiin dis ¢ap1 hesaplandi ve en uygun endotrakeal tiip

boyutu not edildi.

Sekil 3.1. Hastanin torasik radyografisi alinirken verilen sag lateral pozisyon (A) ve
torasik radyografi iizerinde torasik giriste trakeal i¢ capt Olgme teknigi (B)
gosterilmistir.

3.2.3. Ultrasonografi Kullanilarak Endotrakeal Tiip Se¢imi

Hayvanlar laringeal bolgenin ultrasonografik (Mindray DP-3300Vet version
1.2, USA) muayenesi sirasinda sedasyon veya anestezi olmadan oturur pozisyonda
konumlandirildi. Larinksi goriintiilemek icin boynun ventrali tiras edildi ve 1y1 bir
akustik temas saglanmasi icin akustik jel (Aqua Ultrasound Gel, Turkey) uygulandi.
Larinksin simetrik yapilar1 nedeniyle transversal goriintiilemesi daha genis ylizey
alanmin incelenmesine olanak sundugu igin 7.5 MHz linear prob (Mindray,
S50L60EAV Linear Endorectal Transducer, USA) kullanilarak yapildi.
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Sekil 3.2. Larinks’in ultrasonografik muayenesi sirasinda entiibasyon oncesi (A),
entiibasyon sonrasi (B) prob tutusu gosterilmistir.

Trakeal goriintiileme transversal diizlemde prob dogrudan cricoid ligament
tizerine yerlestirilerek kraniyokaudal yonde gerceklestirildi (Sekil 3.2.). Thyroid
kikirdak ters “V” seklinde hiperekoik bir yapr olarak goriildi (Sekil 3.3.). Prob
kraniyal olarak yonlendirilince epiglottis ve thyroid kikirdak gorsellestirildi. Prob
orta hatta kalacak sekilde hafif kaudale yonlendirildiginde vokal kordlar “V”
seklindeki thyroid kikirdak arasinda hipoekoik dis sinira sahip, hiperekoik liggenler
olarak belirlendi. Kaudalde cricoid kikirdak fasulye seklinde hipoekoik yapilar
olarak goriintiilendi (Sekil 3.3.). Muayene sirasinda yutma ve girtlak hareketleri
boyunca 6l¢lim yapilmadi ve hareketlerin gegmesi beklenildi. Transvers hava kolon
cap1 arytenoid kikirdaklar ile vokal kordlar arasinda kalan rima glottis bdlgesinde
olgiildii. Ultrasonografi 6l¢iimiinde, hava kolon ¢apinin boyutuna gore endotrakeal

tiipiin dis cap1 belirlendi ve en uygun endotrakeal tiip boyutu not edildi.
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Sekil 3.3. Larinks’in kikirdaklarinin ultrasonografik goriiniimleri; (A) thyroid
kikirdak hiperekoik ters “V” seklinde (sar1 oklar), vokal kord’lar (sar1 iiggen), (B)
cricoid kikirdak (sar1 yay) ile tanimlanmustir.

3.2.4. Indiiksiyon, Entiibasyon, Kacak Testi, Ekstiibasyon

Hastalar anestezi oncesi yuz maskesi ile 3-5 dakika boyunca preoksijene
edildi. Klinik rutinde kullanilan yontemler ile entiibasyon i¢in kullanilacak
endotrakeal tiip boyutu belirlendi. Entiibasyon igin kullanilmasi belirlenen
endotrakeal tiip numarasinin bir kiigiik ve bir biiyiik numaralar1 da her ihtimale kars1
kontrol edildi ve hazir bulunduruldu. Calismadaki hastalarin tiimiinde
standardizasyon saglamak amaciyla ayn1 marka kafl1 endotrakeal tiipler (Bicakgilar®,
Tiirkiye) kullanildi. Indiiksiyonu takiben hastalar sternal pozisyona almarak entiibe
edildi. Entiibasyon sonrasinda hayvanlarda tekrar entiibasyon gereksinimi meydana
geldiginde kayit edildi. Entiibasyonu saglanan hasta anestezi cihazina (Dréger,
Primus, Liibeck, Germany) baglandi. Ultrasonografi ile radyolojik dlgiimleri yapan
ve endotrakeal tiip numarasini belirleyip entiibasyon islemini gerceklestiren hekimler

farkliyd1 ve birbirinden habersizdi.

Endotrakeal tlip yerlesimi ultrasonografi ile dogrulandiktan ve ventilasyondan
emin olunduktan sonra ventilatériin APL valf basinci sirasiyla 5, 10, 15, 20, 25
cmH20’ya getirilerek kagak sesinin duyulmaya baslandigi basing kaydedildi.
Hastalar standart 10-20 ml/kg tidal volim ventile edilirken It/dk cinsinden cihazin
ol¢tiigii kagak voliim ve cihazin spirometresinde ayarlanmis olan inhale tidal volim
ile oOlgiilen ekshale tidal voliim arasi fark ml cinsinden kaydedildi. Kagak sesinin

duyulmaya baglandig1 basing <10 cmH2O ise tiip i¢ c¢ap1 0.5 mm biyiik bir
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endotrakeal tup ile 25 cmH20 basing ile duyulmuyorsa i¢ ¢ap 0.5 mm kuguk bir
endotrakeal tlip ile degistirildi. Kagak sesi 10-20 cmH20 basing arasinda
duyuldugunda tiipiin boyutu uygun olarak kabul edildi. Tiiplin degistirilmesi karar1
verildiyse kullanilan son tiip boyutu kayit altina alindi. Daha sonra kaf, kacak sesi

kaybolana kadar yavasg¢a hava ile sisirildi ve kullanilan hava hacmi kaydedildi.

Entiibasyon Oncesinde endotrakeal tiip belirlemek i¢in hava kolon c¢apinin
Olctildiigii laringeal alandan entiibasyon sonrasi tekrar ultrasonografik 6l¢tim yapildi.
Ultrasonografi ile entiibasyonda kullanilan endotrakeal tiipiin dis ¢apinin Ol¢limii

yapild1 ve sonuglar kayit edildi.

Calismadaki kopeklerde entlibasyon isleminden sonra 5’er dakika araliklarla
kardiyovaskdler parametreler (nabiz, kan basinci, solunum sayisi, end tidal
karbondioksit, parsiyel oksijen basinci, tidal voliim [solunum hacmi], minimal
alveolar konsantrasyon (MAK), end tidal sevofluran, dakika hacmi [MV]) ve

arteriyel oksijen saturasyonu degerleri dlgiilerek anestezi takip formuna kaydedildi.

Operasyon bitiminde vaporizator kapatildiktan sonra hastanin ekstiibe
edilmesi icin havayolu reflekslerinin geri donmesi beklenildi. Ekstiibasyon sonrasi
olas1 komplikasyonlarin (endotrakeal tiipte kan veya mukus varligi, hasta da oksurik,

oksijen satiirasyonunda diisme, opistotonus) varligi kaydedildi.

3.2.5. istatistiksel Analiz

Yaptigimiz c¢aligmada elde edilen verilerin degerlendirilmesinde SPSS for
Windows 10.0 istatistik paket programi kullanildi. Niteliksel veriler say1 ve yiizde
olarak, niceliksel veriler ise ortalama ve standart sapma olarak ifade edildi.
Guvenilirlik Analizi ile niteliksel ve niceliksel veriler igin testin giicii Cronbach
Alpha degeri ile hesapladi. Verilerin karsilastirilmasinda paired t test, kullanilan
yontemler arasindaki iligkilerin degerlendirilmesinde Pearson korelasyon analizi,
yontemlerin tespit oranlarmin karsilastirilmasinda ise Mc Nemar testi kullanildi.
Lineer regresyon ve Blant Altman yontemleri kullanilip, sonuglar %95 gliven

araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 7’si brahiosefalik 1rk, 58’1 melez irk olmak {izere toplam 65 irktan
kopek dahil edildi. Oran olarak ifade edildiginde; %10,8'i brahiosefalik irktan,
%89,2's1 melez rktan olusmaktadir (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Hasta irklar i¢in sosyodemografik veriler.

Irk n (Hasta Sayisi) Sikhik (%)
Brahiosefalik 7 10,8

Melez 58 89,2
Toplam 65 100,0

Calismaya dahil edilen toplam 65 kopekten 24’4 disi, 41’1 erkek olarak
kaydedilmistir. Oran olarak ifade edildiginde; %36,9'u disi, %63,1'1 erkek kopekten
olusmaktadir (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Cinsiyet icin sosyodemografik veriler.

Cinsiyet n (Hasta Sayis) Siklik (%)
Disi 24 36,9
Erkek 41 63,1

Toplam 65 100,0

Calismaya dahil edilen toplam 65 kopegin yas ortalamasi 2,52+1,94'dur; en
geng hasta 1, en yaslt hasta 11 yasindadir. Calismaya dahil edilen toplam 65 kdpegin
viicut agirligi ortalamasi 22,7949,47 kg’dir. En zayif hasta 4,75 kg, en kilolu hasta
42 kg’dir (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Yas (y1l) ve viicut agirligi (kg) i¢in sosyodemografik veriler.

n (Hasta sayis) Ort £Ss Minimum Maximum
Yas (y1l) 65 2,52+1,94 1,00 11,00
Vicut
agirhig (kg) 65 22,79+9,47 4,75 42,00

Ss: Standart sapma

Burdur Mehmet Akif Ersoy Universitesi Veteriner Fakiltesi Hayvan
Hastanesi Cerrahi Klinigine cesitli nedenlerle getirilen hastalarin fiziki muayeneleri
yapilarak Tablo 4.4.’de belirtilen getirilme sebeplerine eslik eden herhangi bir
hastalik belirtisi olmadig1 belirlendi. Calismaya dahil edilen toplam 65 kopegin 35’1
(%53,8) kastrasyon; 21'1 (%32,3) ovariohisterektomi; 4'd (%6,2) osteosentez; 1°,
(%1,5) servikal disk hernisi; 1'1 (%1,5) stafilektomi; 1'1 (%1,5) kriptorsidi
operasyonu; 2'si (%3.1) amputasyon operasyonlar1 gecirdi (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Uygulanan operasyonlara ait bilgiler.

Operasyon yontemleri n (Hasta sayisi) Siklik (%)

Kastrasyon 35 53,8
Ovariohisterektomi 21 32,3
Osteosentez 4 6,2
Servikal disk hernisi 1 1,5
Stafilektomi 1 1,5
Kriptorsidi operasyonu 1 1,5
Amputasyon 2 3,1

Toplam 65 100,0

Tablo 4.5. Ultrasonografik muayene i¢in harcanilan zamana ait bilgiler.

n (Hasta OrtalamazxSs Minimum Maximum
Sayisi)

Entlibasyon

oncesi USG 65 117,12+36,69 30 185
muayenesi (sn)

Entubasyon

sonras1 USG 65 27,89+8,12 15 45
muayenesi (sn)

sn: saniye
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Calismaya dahil edilen toplam 65 kopekte ultrasonografi ile kullanilacak
endotrakeal tiip boyutu belirlenmesinde larinks muayenesi icin vaka basina
harcanilan siire ortalama 117,12+36,69 saniye olarak belirlendi. Larinks’in
ultrasonografik muayenesi i¢in harcanilan en kisa siire 30 saniye, en uzun siire 185
saniye’dir. Entlibasyon sonrasi endotrakeal tiipiin ultrasonografi ile dogrulanmasi
icin harcanilan siire ortalama 27,89+8,12 saniye olarak belirlendi. Endotrakeal tiptn

dogrulanmasi i¢in harcanilan en kisa siire 15 saniye, en uzun siire 45 saniye’dir.

Tablo 4.6. Ol¢iim bulgulari.

n(Hasta OrtalamatSs Minimum  Maximum
sayisi)
Entubasyonda 65 7,32 +£1.44 4,50 9,50
kullanilan ETT ID
(mm)
Entibasyonda 65 9,99+1.73 6,50 12,50
kullanilan ETT OD
(mm)
RoOntgene gore 65 6,98 +£1.73 3,00 10,00
kullanilacak ETT ID
(mm)
Rontgene gore 62* 9,60 £2.13 4,60 13,20
kullanilacak ETT OD
(mm)
USG ye gore 62* 7,30 £ 1.46 4,50 10,00
kullanilacak ETT ID
(mm)
USG ye gore 65 9,98 +1.76 6,50 13,20
kullanilacak ETT OD
(mm)
*Uygun boyutta ETT belirlenemeyen 3 hasta mevcut
ETT ID: Endotrakeal tiip i¢ ¢ap1
ETT OD: Endotrakeal tiip dis cap1

Calismaya dahil edilen toplam 65 kopekte “entiibasyonda kullanilan ETT ID”
ortalamas1 (7,32+1.44) mm; “entiibasyonda kullanilan ETT OD” ortalamasi
(9,99+1.73) mm; “rontgene gore kullanilacak ETT ID” ortalamasi (6,98+£1.73) mm;
“rontgene gore kullanilacak ETT OD” ortalamasi (9,60+£2.13) mm; “USG’ye gore
kullanilacak ETT ID” ortalamasi (7,30£1.46) mm; “USG’ye gore kullanilacak ETT
OD” ortalamasi (9,98+1.76) mm; olarak bulundu (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.7. Entiibasyon deneme verileri.

Entiibasyon deneme sayisi n (Hasta sayisi) Sikhik %
1 55 0,846
2 10 0,154
Toplam 65 1

Calismaya dahil edilen 65 kopegin 55 tanesi (%84,6) ilk entiibasyon
denemesinde; 10 tanesi (%15,4) ikinci entlibasyon denemesinde entiibe edildi (Tablo
4.7.).

Tablo 4.8. Post-operatif bulgular.

Post-operatif

komplikasyon bulgular: n (Hasta sayisy) Sikhik (%)
Asirt salivasyon 6 9,23
Kanli mukus 1 1,53
Yok 58 89,23
Toplam 65 100

Calismaya dahil edilen 65 kdpekte post-operatif komplikasyon olarak 6’sinda
(%9,23) asir1 salivasyon, 1’inde (%1,53) kanli mukus bulgusu ile karsilasildi.
Hastalarin 58’inde (%89,23) ise herhangi bir komplikasyon gelismedigi gozlendi
(Tablo 4.8.).
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Tablo 4.9. Toplam giivenilirlik tablosu ve Cronbach’s Alpha degeri.

Analize Analize
dabhil ediligi dahil Cronbach’s
zaman edilmedigi Alpha
guvenilirlik zaman degeri
degeri guvenilirlik
degeri
1 Hasta irklari 0,41 0,73
Rontgene gore kullanilacak 0,63 0,69
ETT ID (mm)
3 USG’ye gore kullanilacak ETT 0,90 0,68
ID (mm)
4 Entiibasyonda kullanilan ETT 0,89 0,68
ID (mm)
5 Rontgene gore kullanilacak 0,61 0,68 0,731
ETT OD (mm)
6 USG’ye gore kullanilacak ETT 0,90 0,67
OD (mm)
7 Entiibasyonda kullanilan ETT 0,90 0,67
OD (mm)
Yas (y1l) 0,34 0,72
Viicut agirhigt (kg) 0,82 0,83
10 Cinsiyet -0,14 0,74
11 Operasyon -0,21 0,75

Calismada yapilacak analizler icin hangi degiskenlerin kullanilacagini
belirlemek (izere guvenilirlik analizlerinden yararlanildi. Herhangi bir glivenilirlik
analizi’nin gecerli olmasi i¢in Cronbach’s Alpha degerinin 0,60 ile 0,80 arasinda
olmasi1 gerekmektedir. Bu ¢alisma dahilinde dikkate alinacak 11 degisken ile yapilan
Guvenilirlik analizi’nde, Cronbach's Alpha degeri %73.1 olarak hesaplanmistir.
Calismada yapilan analizler i¢in 11 degisken de kullanilabilir durumda oldugundan
herhangi birisinin ¢ikarilmasina gerek duyulmadi. Degiskenlerin analizlere dahil
ediligi ve analizlerden ¢ikartildigi zaman hesaplanan toplam giivenilirlik degerleri

Tablo 4.9.”da bildirilmistir.
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Tablo 4.10. Rontgen, USG ve entlbasyonda kullanilan yoOntemlerinin
karsilastirilmasi.
Rontgene gore USG’ye gore
kullamilacak tiip kullanilacak tiip P
caplan caplan
Ort+Ss Ort +Ss
ID (mm) 6,98+ 1,73 7,42 +1,39 0,036
OD (mm) 9,60 +2,13 10,13 + 1,66 0,038
Rontgene gore Entubasyonda
kullanilacak tiip kullanilan tiip caplari P
caplan
Ort+Ss Ort+Ss
ID (mm) 6,98+ 1,73 7,44 + 1,37 0,03
OD (mm) 9,60 + 2,13 10,14 + 1,62 0,035
USG’ye gore Entibasyonda
kullanilacak tiip kullanilan tiip caplari P
caplan
Ort+Ss Ort+Ss
ID (mm) 7,42 +1,39 7,44 £ 1,37 0,531
OD (mm) 9,98 +1,76 9,99+173 0,839
ID: i¢ cap
OD: dis ¢ap
8,00
6,00
Zn"_ 4,00
3
2,00

00

Sekil 4.1. Farkli 6l¢iim tiplerine gore kullanilan endotrakeal tiiplerin i¢ ¢aplarmin

histogram grafigi.

N T ..
RONTGENE GORE
KULLAMNILACAK ETT ID (mim)

.. T . T
USG YE GORE KULLANILACAK ENTUBASYOMDA KULLAMILAN
ETT ID {rmm)

ETT ID {mm)
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G,00
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4,00
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00 N T .. L . T
ROMTGENE GORE USG YE GORE KULLANILACAK ENTUBASYOMDA KULLAMILAM
KULLAMILACAK ETT QD {mm) ETT QD (mm}) ETT 2D {mm)

Sekil 4.2. Farkli ol¢iim tiplerine gore kullanilan endotrakeal tiiplerin dig ¢aplarinin
histogram grafigi.

Rontgene gore kullanilacak tiip ¢aplari ile USG’ye gore kullanilacak tiip
caplar1 arasinda ID ve OD olgiimleri agisindan anlamli bir fark oldugu tespit
edilmistir (p<0,05).

Rontgene gore kullanilacak tiip caplari ile entiibasyonda kullanilan tiip caplar
arasinda ID ve OD ol¢iimleri agisindan anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir
(p<0,05).

USG’ye gore kullanilacak tiip ¢aplari ile entiibasyonda kullanilan tiip ¢aplar
arasinda ID ve OD olgiimleri agisindan anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir

(p>0.05) (Tablo 4.10.), (Sekil 4.1., Sekil 4.2.).
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Tablo 4.11. Farkli 6l¢iim tekniklerine gore tiip numaralarinin dagilima.

Rdntgen verilerine USG verilerine Klinik olarak
Tup gore gore kullanilan
numaralar1  n (Hasta Siklik % n(Hasta Siklik % n(Hasta  Siklik %
sayist) say1s1) say1s1)
4,5 1 15 1 15 1 15
5 2 3,1 2 3,1 2 3,1
55 6 9,2 6 9,2 6 9,2
6 10 15,4 10 15,4 10 15,4
6,5 10 15,4 10 15,4 10 154
7 2 3,1 2 3,1 2 3,1
7,5 10 15,4 10 15,4 10 154
8 5 7,7 5 7,7 5 7,7
8,5 3 4,6 3 4,6 3 4,6
9 6 9,2 6 9,2 6 9,2
9,5 10 15,4 10 15,4 10 154
Toplam 65 100,0 65 100,0 65 100,0

Tablo 4.12. Olgiim yontemleri arasindaki iliskileri gostermek igin korelasyon analizi.

N r P
Rdntgene gore USG’ye gore 62* 0,476  .000
ID kullanilacak ETT kullanilacak ETT
(mm) ) .
USG’ye gore Entlibasyonda 65 0,991  .000
kullanilacak ETT kullanilan ETT
Entiibasyonda Rdntgene gore 62* 0,469  .000
kullanilan ETT kullanilacak ETT
Rdntgene gore USG’ye gore 62* 0,481  .000
oD kullanilacak ETT kullanilacak ETT
(mm) USG’ye gore Entiibasyonda 65 0991 .000
kullanilacak ETT kullanilan ETT
Entiibasyonda Rdntgene gore 62* 0,475  .000
kullanilan ETT kullanilacak ETT

*Uygun boyutta ETT belirlenemeyen 3 hasta mevcut

Endotrakeal tiiplerin ID korelasyonlar1 ile OD korelasyonlar1 karsilastirildig
zaman ayni korelasyona sahip olmalar1 nedeniyle tiipleri ID ve OD olarak ayr1 ayri

korelasyonlar halinde karsilagtirmadan sadece tiip ¢ap1 olarak ifade edebiliriz.

Anestezi  sirasinda  kullanilacak  endotrakeal  tliplerin  ¢aplarinin

belirlenmesinde rontgene gore tiip ¢ap1 belirleme ve USG’ye gore tiip ¢ap1 belirleme
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yontemleri arasinda pozitif yonde zayif iliski oldugu ( ID= r: 0,476; OD= r: 0,481,
p<0,05); USG’ye gore tiip ¢ap1 belirleme yontemi ile klinik rutine uyarak yaptigimiz
entiibasyonda kullanilan tiip ¢ap1 arasinda pozitif yonde giiglii bir iliski oldugu (ID-
OD= r: 0,991; p<0,05); rontgene gore tiip ¢ap1 belirleme yontemi ile klinik rutine
uyarak yaptigimiz entiibasyonda kullanilan tiip cap1 arasinda pozitif yonde zayif bir

iliski oldugu (ID=r: 0,469; OD=r: 0,475; p<0,05) tespit edilmistir (Tablo 4.12.).

Calismaya dahil edilen toplam 65 kopekte anestezi sirasinda kullanilacak
endotrakeal tipler klinik rutine gore belirlendi. Endotrakeal tiip numarasini
belirlemek icin alternatif yontemler olarak rontgen ve USG olglimleri ile ayrica
tahmini endotrakeal tiip numaralarin1 belirlendi. Bu degiskenlerin, anestezide
kullanilan endotrakeal tiip numarasinin belirlenmesi sirasinda aralarinda iliski olup

olmadig1 ve sonucu etkileyip etkilemedikleri “regresyon analizi” ile incelendi.

Tablo 4.13. Entiibasyonda kullanilan tiip ¢aplar1 ile rontgen ve USG olglimleri
kullanilarak belirlenecek tiip ¢caplarina iliskin regresyon analizi.

Bagimh Bagimsiz Degiskenler B p r
Degisken
Model Sabiti 0,222 0,136
Entil
nttibasyonda Rontgene Gore Kullanilacak -0,02 0,887 0,469
Kullanilan ETT- ETT-ID
ID B
USG'ye Gore Kullanilacak ETT- 0,975 0,000 0,989
ID
Bagimh Bagimsiz Degiskenler B p r
Degisken
Model Sabiti 0,359 0,081
Entubasyonda Rontgene Gore Kullanilacak 0,000 0,987 0,475
Kullanilan ETT- ETT-OD
oD USG'ye Gére Kullanilacak ETT- 0,965 0,000 0,989
oD

Regresyon analizi i¢in belirlenen bagimli degiskenler; entiibasyonda
kullanilan ETT ID ve ETT OD.
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Bagimsiz degigkenler; rontgene gore kullanilacak ETT ID ve ETT OD,
USG’ye gore kullanilacak ETT ID ve ETT OD.

R Linear = 0, 982
10,00

9,004 o

8,00 Lo}

7,00

ENTUBASYONDA KULLANILAN ETT ID (mm)

g o
6,00 o
o O
5,00 o
8
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T T T T T T T
4,00 5,00 &,00 7,00 8,00 9,00 10,00

USG YE GORE KULLANILACAK ETT ID (mm)

Sekil 4.3. Entiibasyonda kullanilan endotrakeal tiip i¢ ¢apinin USG 0Slgiimiine gore
kullanilacak endotrakeal tiip i¢ ¢api ile iliskili korelasyon grafigi.
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Sekil 4.4. Entiibasyonda kullanilan endotrakeal tiip i¢ ¢apinin rontgen 6l¢iimiine gore
kullanilacak endotrakeal tiip i¢ ¢api ile iliskili korelasyon grafigi.
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R2 Linear = 0,227
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Sekil 4.5. Rontgene gore kullanilacak endotrakeal tiip i¢ ¢apinin USG 6l¢iimiine gore
kullanilacak endotrakeal tiip i¢ ¢api ile iliskili korelasyon grafigi.
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Sekil 4.6. Entiibasyonda kullanilan endotrakeal tiip dis ¢apinin USG 0l¢limiine gore
kullanilacak endotrakeal tiip dis capr ile iliskili korelasyon grafigi.
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R2 Linear = 0,226
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Sekil 4.7. Entiibasyonda kullanilan endotrakeal tiip dis ¢apinin rontgen Sl¢limiine
gore kullanilacak endotrakeal tiip dis capr ile iligkili korelasyon grafigi.
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Sekil 4.8. Rontgene gore kullanilacak endotrakeal tiip dis ¢apimmin USG o6l¢limiine
gore kullanilacak endotrakeal tiip dis capi ile iligkili korelasyon grafigi.

Bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskenler {izerine olan etkisi ve hangi
derecelerde etkili oldugu Tablo 4.13.’de belirtildi. Tabloda “B” siitunu bagimsiz
degiskenlerin alacagi katsayiyi; “p” silitunu da B katsayisi ile birlikte degiskenin

modele dahil edilip edilemeyecegini ifade etmektedir. Regresyon analizi sonucunda,
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R sttunundaki model sabitlerinin, Rontgene gore kullanilacak ETT-1D ve ETT-OD
katsayilarinin p degerlerinin (p>0,05) yiksek olmasi nedeniyle bu degiskenlerin

modele dahil edilemeyecegi tespit edildi.

Entlibasyonda kullanilan tiiplerin ID ve OD numaralarinin belirlenmesinde
sadece USG ol¢limlerine gore belirlenen ID ve OD numaralarmin etkili oldugu
goruldu. Rontgen oOlcumlerine gore belirlenecek endotrakeal tuplerin ID ve OD
numaralarinin ve model sabitinin sonuca etkisinin bulunmadigi belirlendi. Anestezi
sirasinda kullanilan endotrakeal tiiplerin ID ve OD’lerini, USG oOl¢limlerine gore
belirlenen endotrakeal tiiplerin %98 oraninda agiklayabildigi tespit edildi (Tablo
4.13.),(Sekil 4.3., Sekil 4.4., Sekil 4.5., Sekil 4.6., Sekil 4.7., Sekil 4.8.).

Tablo 4.14. Varyans analiz tablosu.

Kareler Serbestlik Ortalama Kareler

Model Toplami1 Derecesi Toplami F Degeri P
1 Regresyon 112,15 2 56,07 1379,84 0

Artik 2,39 59 ,041

Toplam 114,55 61

Bagimli Degisken: Entlibasyonda Kullanilan ETT-ID
Bagimsiz Degisken: USG'ye gore kullanilacak ETT-ID, Rontgen'e gore
kullanilacak ETT-ID

Modele dahil edilecek bagimsiz degiskenler belirlendikten sonra modelin
anlamli olup olmadigini test etmek icin “Varyans analizi” yapildi (Tablo 4.14).

Varyans analiz tablosunda, (p<0,05) bulunan modelin anlamli oldugu goriilmektedir.
Calismaya dahil edilen toplam 65 kopekte entiibasyonda kullanilan ETT ID

ve OD’lerini etkileyen bagimsiz degiskenlere “yas degiskeni” dahil edildiginde

regresyon analizine ait veriler tablo 4.15.’te gosterildi.
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Tablo 4.15. Yas degiskeni dikkate alinarak olusturulan yeni modele iliskin regresyon
analizi.

Bagimlh R 2
Degisken Bagimsiz Degiskenler P
Model Sabiti 0,22 0,142
Entibasyonda ~ Romeene gﬁ_%ﬂanﬂaeak 0002 0919 0,469
Kullanilan , .
ETT-ID USG'ye Gore Kll[l)llamlacak ETT- 0,976 0,000 0,089
Yas -0,004 0,814 0,272
Bagimli
Degisken Bagimsiz Degiskenler R p r?
Model Sabiti 0,356 0,087
Entibasyonda  ontgene Gore Kullanilacak 555 g994 475
Kullanilan B oD
ETT-OD USG'ye Gore Iéul:l)lamlacak ETT- 0,966 0,000 0,989
Yas -0,003 0,876 0,278

Modele yas degiskeni de dahil edilerek regresyon analizi yapildiginda,
modeldeki katsayist ETT ID igin $=-0,004; OD igin 3=-0,003 bulundu. Ancak p
degerinin 0,05’ten biiyiik olmasi1 (ID icin p degeri 0,81; OD i¢in p degeri 0,87)
nedeniyle yas bagimsiz degiskeninin kullanilan tiip caplarina etkisinin olmadigi

gorulmektedir (Tablo 4.15.).

Calismaya dahil edilen toplam 65 kopekte entiibasyonda kullanilan ETT ID
VE OD’lerini etkileyen bagimsiz degiskenlere “kilo degiskeni” dahil edildiginde

regresyon analizine ait veriler tablo 4.16.’da gosterildi.
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Tablo 4.16. Kilo degiskeni dikkate alinarak olusturulan yeni modele iliskin
regresyon analizi.

Bagimli R
Degisken Bagimsiz Degigkenler

Model Sabiti 0,239 0,239

Entiibasyonda  gynigene Gore Kullamlacak ETT- 0,003 0,86 0,469
Kullanilan ID

ETT-ID USG'ye Gore Kullanilacak ETT-ID 0,97 0,000 0,989

Kilo 0,001 0,898 0,873
Bagimli R 0 2
Degisken Bagimsiz Degigkenler
Model Sabiti 0377 0216

Entlibasyonda Rontgene Gére Kullamlacak ETT- ~ -0,001 0,966 0,475

Kullanilan oD
ETT-OD USG'ye Gore Kullanilacak ETT- 0,963 0,000 0,989
oD

Kilo 0,001 0,935 0,879

Modele kilo degiskeni de dahil edilerek regresyon analizi yapildiginda,
modeldeki katsayist ETT ID igin 3=-0,001; OD igin R=-0,001 bulundu. Ancak p
degerinin 0,05’ten biiyiik olmasi (ID i¢in p degeri 0,898; OD igin p degeri 0,935)
sebebiyle kilo bagimsiz degiskeninin kullanilan tiip ¢aplarina etkisinin olmadigi
gorulmektedir (Tablo 4.16.).

Calismaya dahil edilen toplam 65 kopekte entiibasyonda kullanilan ETT 1D

ve OD’lerini etkileyen bagimsiz degiskenlere “kilo ve yas degiskeni” dahil

edildiginde regresyon analizine ait veriler tablo 4.17.’de goriilmektedir.
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Tablo 4.17. Kilo ve yas degiskeni dikkate alinarak olusturulan yeni modele iliskin
regresyon analizi.

Bagimli R 2
Degisken Bagimsiz Degiskenler P
Model Sabiti 0237 0248
) Rontgene Gore Kullanilacak ETT-  -0,003 0,891 0,469
Entlibasyonda ID

Kullanilan  ySGlye Gore Kullanilacak ETT- 0,971 0,000 0,989
ETT-ID D

Kilo 0,001 0,903 0,873
Yas -0,004 0,818 0,272
Bagimh R D 2
Degisken Bagimsiz Degigkenler
Model Sabiti 0374 0.225
. Rontgene Gore Kullanilacak ETT- 0,000 0,985 0,475
Entubasyonda oD

Kullanilan — ysG'ye Gore Kullanilacak ETT- 0,963 0,000 0,989
ETT-OD oD

Kilo 0,001 0,939 0,879
Yas -0,003 0,879 0,278

Modele kilo ve yas degiskeni de dahil edilerek regresyon analizi yapildiginda,
modeldeki ETT ID kilo katsayist i¢in 3=0,001; yas katsayis1 i¢in 3=-0,004 ve ETT
OD kilo katsayisi igin $=0,001; yas katsayisi i¢in $=-0,003 bulundu. Ancak kilo ve
yas p degerleri tiip ID ve OD’si i¢in 0,05’ten biiyiik olarak belirlendi. Tablo 4.17.
incelendiginde entiibasyonda kullanilan tiip ¢aplarma kilo ve yas degiskenlerinin

etkisinin olmadigini 6ngoriilebilir.
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Sekil 4.9. Rontgene gore kullanilacak endotrakeal tlip i¢ capi ile entiibasyonda
kullanilan endotrakeal tiip i¢ ¢ap1 arasindaki Bland Altman grafigi.
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Sekil 4.10. USG olguimune gore kullanilacak endotrakeal tiip i¢ ¢apr ile
entlibasyonda kullanilan endotrakeal tiip i¢ ¢ap1 arasindaki Bland Altman grafigi.
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Sekil 4.11. Rontgene gore kullanilacak endotrakeal tiip i¢ ¢ap1 ile USG 6lglimiine
gore kullanilacak endotrakeal tiip i¢ cap1 arasindaki Bland Altman grafigi.
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Sekil 4.12. Rontgene gore kullanilacak endotrakeal tiip dis capi ile entlibasyonda
kullanilan endotrakeal tiip dis ¢ap1 arasindaki Bland Altman grafigi.
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Sekil 4.13. USG o6lcimine gore kullanilacak endotrakeal tip dis capr ile
entiibasyonda kullanilan endotrakeal tiip dis ¢ap1 arasindaki Bland Altman grafigi.
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Sekil 4.14. Rontgene gore kullanilacak endotrakeal tiip dis ¢apr ile USG 6lgimine
gore kullanilacak endotrakeal tiip dis cap1 arasindaki Bland Altman grafigi.
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Tablo 4.18. Kullanilan yontem ile USG ve rontgen sonuglarinin yanliligi bulgulari.

ETT ID ETT OD
USG- Rontgen- USG- Rdntgen-
Kullanilan Kullanilan Kullanilan Kullanilan
yontem yontem yontem yontem
karsilastirmas1  karsilastirmas:  karsilastirmasi  karsilastirmasi
N 65 62* 65 62*
Ortalama -0,01 -0,45 -0,54 -0,00
Standart 0,19 1,63 1,97 0,24
Sapma

Minimum -0,5 -4 -5,00 -0,8
Maksimum 0,5 2,5 3,00 0,7
T -0,63 -2,21 -2,15 -0,20
P 0,53 0,3 0,03 0,83
Alt Limit -0,06 -0,87 -1,04 -0,06
Ust Limit 0,03 -0,04 -0,03 0,05

*Uygun boyutta ETT belirlenemeyen 3 hasta mevcut

ETT ID;

USG ve entiibasyonda kullanilan tiip 6l¢timlerinin farklarina karsilik bu iki
yontemin Ol¢iim ortalamalar isaretlendiginde Bland-Altman grafigi elde edilmis ve
tablo 4.18.’de sunulan bu grafige gore yanlilik degeri 0,01 diizeyinde hesaplanmustir.
Bu yanlilik degerine ait standart sapma 0,19’dur. Bu degerler igin %95 ihtimalle
uyusma alt limit -0,06 ve iist limit 0,03tiir. Iki ydntemin 6lciimleri arasindaki
farklardan sadece 7 tanesi bu limitler disinda kalmistir. USG ydnteminin
entiibasyonda kullanilan tiiplerin i¢ ¢apina ortalamasi -0,01+0,19’dur. One sample t
testi sonucuna gore bu yanlilik istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05).
Rontgen ve entubasyonda kullanilan tiip Ol¢limlerinin farklarma karsilik bu iki
yontemin Ol¢iim ortalamalari isaretlendiginde Bland-Altman grafigi elde edilmis ve
tablo 4.18.de sunulan bu grafige gore yanlilik degeri -0,45 duzeyinde
hesaplanmistir. Bu yanlilik degerine ait standart sapma 1,63’tiir. Bu degerler i¢in
%95 ihtimalle uyusma alt limit -0,87 ve Ust limit -0,04 diir. iki yontemin &lgtimleri
arasindaki farklardan 36 tanesi bu limitler disinda kalmistir. USG yonteminin

entiibasyonda kullanilan tiiplerin i¢ ¢apina ortalamasi -0,45+1,63’tiir One sample t
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testi sonucuna gore bu yanlilik istatistiksel olarak anlamsiz (p>0,05) bulunmustur

(Tablo 4.18.) (Sekil 4.9., Sekil 4.10., Sekil 4.11.).

ETT OD;

USG ve entiibasyonda kullanilan tiip 6l¢limlerinin farklarina karsilik bu iki
yontemin Ol¢iim ortalamalar isaretlendiginde Bland-Altman grafigi elde edilmis ve
tablo 4.18.de sunulan bu grafige gore yanlilik degeri -0,54 duzeyinde
hesaplanmistir. Bu yanlilik degerine ait standart sapma 1,97°dir. Bu degerler i¢in
%95 ihtimalle uyusma alt limit -1,04 ve Ust limit -0,03 tiir. ki yontemin &lgiimleri
arasindaki farklardan 10 tanesi bu limitler disinda kalmistir. USG yoOnteminin
entiibasyonda kullanilan tiiplerin dis ¢apina ortalamasi -0,54+1,97’dir. One sample t
testi sonucuna gore bu yanlilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Rontgen ve entibasyonda kullanilan tiip Ol¢timlerinin farklarma karsilik bu iKi
yontemin Ol¢iim ortalamalan isaretlendiginde Bland-Altman grafigi elde edilmis ve
tablo 4.18.de sunulan bu grafige gore yanlilik degeri -0,00 duzeyinde
hesaplanmistir. Bu yanlilik degerine ait standart sapma 0,24’tlir. Bu degerler icin
%95 ihtimalle uyusma alt limit -0,06 ve iist limit 0,05°dir. Iki yontemin &lgiimleri
arasindaki farklardan 32 tanesi bu limitler disinda kalmistir. USG yoOnteminin
entlibasyonda kullanilan tiiplerin dis ¢apina ortalamasi -0,45+1,63 tlir. One sample t
testi sonucuna gore bu yanlilik istatistiksel olarak anlamsiz (p>0,05) bulunmustur
(Tablo 4.18.), (Sekil 4.12., Sekil 4.13., Sekil 4.14.).
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Tablo 4.19. Farkli tahmin araliklarinin rontgen ve USG’ye gore dogruluk oranlari.

Dogru Yanlis

n(Hasta Siklik n(Hasta Siklik
sayisi) (%) sayisi) (%)
Dogruluk Araligi + 0,25 mm 4 6,40 58 93,60
Alindiginda Rontgen Tahmin Orani

Dogruluk Araligi + 0,25 mm 41 63 24 37
Alindiginda
USG Tahmin Oranm

Dogruluk Araligi = 0,50 mm 35 53 30 47
Alindiginda Rontgen Tahmin Orani

Dogruluk Araligi £ 0,50 mm 48 73 17 27
Alindiginda
USG Tahmin Orani

Dogru tahmin aralig1 sadece -0,25 ile 0,25 mm aras1 fark olarak alindiginda,
rontgen tahminlerinin 4’{ (%6,40), USG tahminlerinin ise 41’1 (%63) dogru olarak
bulunmustur (Tablo 4.19.).

Dogru tahmin araligi sadece -0,50 ile 0,50 mm aras1 fark olarak alindiginda,
rontgen tahminlerinin 35’1 (%53), USG tahminlerinin ise 48’i (%73) dogru olarak
bulunmustur (Tablo 4.19.).

Tablo 4.20. USG ve rontgen yontemlerinin dogru tiip numaralarini tahmin oranlari

Rontgene gore fark USG’ye gore fark
n (Hasta Siklik (%) n (Hasta Siklik (%)
say1si1) say1s1)

1 mm kiguk 48 39,20 65 36,30
0.5 mm kuguk 42 34,10 61 34,10
Dogru dlgiim 9 7,30 53 29,60
0.5 mm biyuk 14 11,30 0 0

1 mm blyuk 10 8,10 0 0
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Rontgen Olglimlerine gore belirlenen endotrakeal tiip numaralarinda
kullanilan yonteme gore; 48’1 (%39,20) 1 mm kiigiik, 42°si (%34,10) 0.5 mm kadar
kiiciik, 9’u (%7,30) ayni 6l¢iimde, 14’1 (%11,30) 0.5 mm biyuk, 10’u (%8,10) 1 mm
daha biiyiik olarak bulunmustur (Tablo 4.20.).

USG olclmlerine gore belirlenen endotrakeal tiip numaralarinda ise
kullanilan yonteme gore; 65’1 (%36,30) 1 mm kiiciik, 61’1 (%34,10) 0.5 mm kiiciik,
53’1 (%29,60) ayni1 6l¢timde bulunmustur (Tablo 4.20.).

Tablo 4.21. Dogru endotrakeal tiip se¢imi i¢in tahmin araligi +0,25 mm olarak
alindiginda rontgen ve USG farklarinin karsilagtirilmasi

40,25 mm aras1 dogru alindiginda

+0,25 arast Rontgen Tahmini
dogru » McNemar
alin déln i Yanlis Dogru Toplam P
USG Siklik n Siklik n Siklik
Tahmini (Hasta (%) (Hasta (%) (Hasta (%)
Sayisi Sayisi Sayisi
Yanhg 28 45,17 1 1,60 29 46,8 0,000
Dogru 28 45,17 5 8,08 33 53.2 '
Toplam 56 90,34 6 9,68 62* 100,0

*Uygun boyutta ETT belirlenemeyen 3 hasta mevcut

Araligmmiz -0,25 ile 0,25 arasi dogru alindiginda; USG ile rontgen
Olcimlerinin dogru tahmin oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Bunun yaninda sadece -0,25 ile 0,25 arasi1 dogru alindiginda;
hem rontgenin hem de USG’nin dogru tahmin etme oran1 %8,08 olarak bulunmustur
(Tablo 4.21.).
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Tablo 4.22. Dogru endotrakeal tiip se¢imi i¢in tahmin araligit £0,50 mm olarak
alindiginda rontgen ve USG farklarinin karsilastirilmas.

+0,50 aras1 ~ £0,50 mm aras1 dogru alindiginda

dogru Rontgen Tahmini McNemar
alindiginda Yanlis Dogru Toplam P
USG n Siklik n Siklik n Siklik
Tahmini  (Hasta (%) (Hasta (%)  (Hasta (%)
sayi1si sayi1si sayi1si
Yanlis 28 45,17% 1 1,60% 29 46,8%
Dogru 28 45,17% 5 8,08% 33 53.2% 0,000

Toplam 56 90,34% 6 9,68%  62*  100,0%
*Uygun boyutta ETT belirlenemeyen 3 hasta mevcut

Araligimiz -0,50 ile 0,50 arasi dogru alindiginda; USG ile rontgen
Olcimlerinin dogru tahmin oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Bunun yaninda sadece -0,50 ile 0,50 arasi1 dogru alindiginda;
hem rontgenin hem de USG’nin dogru tahmin etme orani %8,08 olarak bulunmustur

(Tablo 4.22.).

Tablo 4.23. USG'ye Gore Kullanilacak ETT OD, Entiibasyonda Kullanilan ETT OD
ve USG ile Entiibasyonda Kullanilan ETT OD o6l¢iimleri arasindaki farklar.

Giiven Aralig1
Hasta Ortalama Standart (%95) P
Sayisi Sapma  Alt Ust

Sinir Sinir

USG'ye Gore

Kullanilacak ETT OD 65 0,006 0,24 -0,06 054 0,83
(mm) ile

Entubasyonda

Kullanilan ETT OD

(mm) Farki

USG'ye Gore

Kullanilacak ETT OD 65 0,007 0,23 -0,06 050 0,79
(mm) ve

USG ile Entlibasyonda

Kullanilan ETT OD

(mm) Farki
One Simple T Test

USG’ye gore kullanilacak ETT OD’nin, entiibasyonda kullanilan ETT OD ve
USG ile entlibasyonda kullanilan ETT OD ol¢iimlerinden farkli olup olmadiginin

anlasilmast icin iki ortalama arasindaki farka test istatistigi uygulandi. Verilerin
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Bland-Altman grafiginde incelenmesi i¢in ortalamalar arasinda fark olmamalidir.
Tablo 4.23. incelendiginde p degerinin >0,05 oldugu goriilmektedir. Giliven

araliginin st ve alt sinirlar1 grafiklerde kullanildi.
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Sekil 4.15. Ultrasonografik ol¢iimlere gore kullanilacak ETT OD ile entiibasyonda
kullanilan ETT OD arasindaki Bland Altman grafigi.

Sekil 4.15. incelendiginde calismaya dahil ettigimiz 65 kopege ait veriden
sadece 7 tanesi giiven araligi sinirlarinin diginda kaldi. Genel olarak iki mesafenin
ortalama ETT OD’ler, arasindaki farkin %95’lik kisminin 0,066 ile 0,054 mm’lik
aralikta dagildig: tespit edildi.
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Sekil 4.16. Ultrasonografik ol¢timlere gore kullanilacak ETT OD ile Ultrasonografi
ile entlibasyonda kullanilan ETT OD &l¢limleri arasindaki Bland Altman grafigi.

Sekil 4.16. incelendiginde ¢alismaya dahil ettigimiz 65 kopege ait veriden
sadece 6 tanesi guven araligi sinirlariin disinda kaldi. Genel olarak iki mesafenin
ortalama ETT OD’leri arasindaki farkin %95°1lik kisminin 0,066 ile 0,050 mm’lik
aralikta dagildig: tespit edildi.

Basit dogrusal regresyonda R? degerimiz 0,98 bulundu. Ayrica,
Ultrasonografik Ol¢iimlere gore kullanilacak ETT OD ile entiibasyonda kullanilan
ETT OD arasinda R?: 0,991 diizeyinde,

Ultrasonografik ol¢timlere gore kullanilacak ETT OD ile Ultrasonografi ile
entiibasyonda kullanilan ETT OD &l¢iimleri arasinda R?: 0,991 diizeyinde,

Entubasyonda kullanilan ETT OD ve Ultrasonografi ile entlibasyonda
kullanilan ETT OD 6l¢iimleri arasinda R?: 0,993 diizeyinde giiclii korelasyonlar
oldugu belirlendi.
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5. TARTISMA

Herreria-Bustillo ve ark.’lar1 (2016), kopeklerde endotrakeal entiibasyonun
dogrulanmasi i¢in servikal ultrasonografi kullanimini degerlendiren pilot bir ¢calisma
yapmislardir (Herreria-Bustillo ve ark., 2016). Shin ve ark.’lar1 (2017), torasik
radyografinin optimal endotrakeal tlip boyutunun 6ngoriilmesinde kullanilabilecegini

One siiren bir ¢alisma yapmisglardir (Shin ve ark., 2017).

Literatiir taramalarinda endotrakeal tiip boyutunun ultrasonografik ol¢timler
kullanilarak belirlenmesi tizerine kopeklerde yapilan bir calismaya rastlanilmadi.
Endotrakeal tip boyutunun radyografik yontemler ile belirlenmesi iizerine yapilan
calisma, tek bir irk iizerinde ve siirli sayida hasta iizerinde c¢alisilmistir. Bu
nedenlerden dolay1 literatiire saglayacagi katkilar diisiiniilerek, bu tezde kopekler

calisma konusu olarak secilmistir.

Tim hasta gruplarinda oldugu gibi giivenli havayolu yonetimi ve basarili
endotrakeal entiibasyon, anestezi sirasindaki en Onemli uygulamalardan biridir.
Hastanin havayoluna uygun boyutta endotrakeal tiip se¢imi, basarili entiibasyonun
ilk adimidir (Hall ve ark., 2001). Entiibasyon sirasinda kiigiik bir endotrakeal tiip
kullanilmis ise etkili bir sizdirmazlik saglanamaz ve atik gazlar g¢evreyi kirletir,
vomit veya diger sivilarin aspirasyonu engellenemez, oksijen ve ugucu anesteziklerin
etkin bir sekilde verilememesinden kaynaklanan yeterli anestezi derinligi
olusturulamaz. Entiibasyon sirasinda biiylik bir endotrakeal tiip kullanilmis ise
laringeal veya trakeal 6dem, trakeal mukoza hasari, trakeal nekroz ve yirtilmalar gibi
cok ciddi problemle karsilasilabilir (Lish ve ark., 2008; Shin ve ark., 2017; Singh ve
ark., 2019). Bu nedenle, entiibasyon sirasinda kullanilacak endotrakeal tiip boyutu,
hastaya uygun boyutlarda kullanilmaz ise tekrarlayan entiibasyon sayisi, intraoperatif

ve postoperatif komplikasyonlarin gériilme siklig1 artacaktir.

Klinik pratikte kopeklerde endotrakeal tiip boyutunu belirlemek igin ¢esitli
yontemler bulunmaktadir (Hughes, 2016). Fakat kopeklerde entiibasyon igin
endotrakeal tiip boyutu secimi 1rk, yas ve hayvanlarin viicut agirh@indaki farkliliklar

nedeniyle standardize edilememistir (Thomas ve Lerche, 2011). Kdpeklerin vicut
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agirligina gore endotrakeal tiip boyutu belirlenebilir ancak bu anestezi uzmaninin
deneyimine bagli olmakla birlikte kagektik ve obez hayvanlarda zordur (Lish ve ark.,

2008).

Yapilan bu tez calismasina dahil edilen kopeklerin yas ortalamasi 2,52+1,94;
en geng hasta 1, en yasl hasta 11 yasindaydi. Anestezide kullanilacak endotrakeal
tiipiin i¢ ve dis caplarinin belirlenmesinde elde edilen veriler arasinda anlamli bir
fark bulunmadigindan yasin endotrakeal tiip numarasit se¢iminde etkili olmadigi
belirlendi. Calismaya dahil edilen kopeklerin viicut agirliklar1 ortalama 22,79+9,47
kg; en zayif hasta 4,75 kg, en kilolu hasta 42 kg’di. Anestezide kullanilacak
endotrakeal tiipiin i¢ ve dis caplarinin belirlenmesinde elde edilen veriler arasinda
anlamli bir fark bulunmadigindan viicut agirliginin endotrakeal tlip numarasi
seciminde etkili olmadigi belirlendi. Calismamiz, literatiir bilgisini destekler

niteliktedir.

Lish ve ark.’lar1 (2008), yaptiklar1 ¢alisma ile kopeklerde endotrakeal tiip
secimi yoOntemlerinden iki tanesini karsilagtirmiglardir. Bu calisma da, trakea’nin
torasik giristen kraniyal olarak palpasyonuna dayanan tiip se¢iminin sadece %46.4
oraninda kesinlige ve kopegin burun septumunun genisligi Olciilerek endotrakeal
tiiptin dis c¢apmin belirlenmesine dayanan tiip se¢iminin ise %?21.4 oraninda
hassasiyete sahip oldugu tespit edilmistir (Lish ve ark., 2008). Anesteziye alinan
hastalarin entiibasyonlarinda kullanilacak endotrakeal tiiplerin se¢iminde, tahmine ve
anestezistin  6ngorusine dayanan yontemlere goére O6lcime dayanan ve nicel

ozelliklerin kullanildig1 yontemlerin daha basarili olacaginmi diisiinmekteyiz.

Insanlarda, pediatrik hasta grubunda entiibasyon sirasinda kullanilacak
endotrakeal tiip numarasinin se¢iminde ¢esitli yontemler kullanilmaktadir (Hofer ve
ark., 2002). Park ve ark.’lar1 (2013), 3 ila 6 yas arasindaki ¢ocuklarda yaptiklari
calismada endotrakeal tiip boyutunu belirlemek icin torasik radyografi kullanimim
arastirmiglardir. Calisma sonuclarimi  degerlendirdiklerinde, endotrakeal tup
numarasinin belirlenmesinde radyografik dl¢timlerin standart yasa dayali formiillere
gore daha yiiksek bir basar1 oranina sahip oldugu ortaya konulmustur (Park ve ark.,

2013).
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Shin ve ark.’lar1 (2017), torasik radyografinin optimal endotrakeal tiip
boyutunun 6ngoériilmesinde faydali olabilecegini diisiinerek, Beagle ki 8 kopekte
torasik radyografi kullanarak endotrakeal tlp boyutunu belirlemek igin
caligmiglardir. Calismanin sonucunda Beagle 1irki kopeklerde optimum endotrakeal
tp boyutu se¢imi igin torasik radyografi ile 6lgiilen trakea’nin i¢ ¢apinin %70’inin
kullanilmast gerektigini Onermislerdir (Shin ve ark., 2017). Kopek ve kedilerde
trakeal cap inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda onemli bir degisiklige ugramaz fakat
fizyolojik degisiklikler ile karsilasilabilir. Bas ve boyunun pozisyonu trakeal liimenin
sikigmasina ve daralmasina neden olabilir (Ettinger, 2010). Ayrica, kopeklerde trakea
torasik giriste hafif sag tarafa dogru yonlenir. Bu durum sol lateral goriiniimde
cekilen radyografilerde trakeal i¢ ¢apin Glgiilmesinde daha fazla biiyiitme oranina
neden olabilir (Shin ve ark., 2017).

Calismamizda trakeal ¢apin ol¢limiinii etkileyecek faktorleri en aza indirmek
icin, tim hastalarda torasik radyografiler sag lateral goriiniimde, tam inspirasyon
halinde, bas ve boyun nétr pozisyondayken cekildi. Beagle rk1 kdpeklerde yapilan
calismada (Shin ve ark., 2017) oldugu gibi bu calisma da torasik radyografide
Olctilen trakeal i¢ ¢apin %70’1 kullanarak endotrakeal tiip numarasini belirlendi. Shin
ve ark.’lart (2017), calismalarinin simirhiliklart arasinda kiicik bir 6rneklem
kullandiklarin1 ve tek tip 1rk ilizerinde calistiklarini belirtmislerdir (Shin ve ark.,
2017). Bu tez calismasinda ise Orneklem biiytikliigii artirilarak toplam 65 kopek
Uzerinde endotrakeal tlp boyutu radyografik 6lctimlerle belirlendi. Ek olarak, bu
caligmaya brahiosefalik irktan 7, kiiciik, orta ve biiylik viicut yapisina sahip melez

irktan da 58 kopek dahil edildi.

Yapilan bu ¢alismada, anestezi sirasinda kullanilan endotrakeal tiiplerin i¢
cap ve dis capr ile torasik radyografi yontemine gore kullanilmasi planlanan
endotrakeal tiiplerin i¢ ¢ap ve dis caplari arasinda ki iliskinin pozitif yonde zayif bir
korelasyona (ID= r: 0,469; OD= r: 0,475) sahip oldugu tespit edildi. Bu ¢alismada
Shin ve ark.’lan tarafindan yapilan mevcut ¢alismanin (Shin ve ark., 2017) aksine,
endotrakeal tlip boyutunu belirlemek amaciyla torasik radyografi kullaniminin uygun

olmadig1 diisiiniildii.
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Endotrakeal tup secimi Ozellikle pediatrik hastalarda oldukga dénemlidir. Son
yillarda anestezi uygulamalarinda ultrasonografi yontemi genis bir uygulama alani
bulmustur (Bae ve ark., 2011). Torasik radyografi, bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans (MR) goriintiileme gibi diger noninvaziv yontemlerin pahali olmalari,
hastalarin hareketsizliginin saglanabilmesi i¢in anestezi uygulamalarinin gerekliligi
ve kullanimlarinin siirli olmasi nedeniyle ultrasonografi kullanimi tercihen daha
pratik olarak kabul edilmistir (Singh ve ark., 2019). Noninvaziv, kolay uygulanabilir
ve hasta basina tasmabilir olan ultrasonografi endotrakeal tip boyutunun

belirlenmesinde alternatif bir yontem olarak onerilmektedir (Schramm ve ark., 2012).

Herreria-Bustillo ve ark.’lar1 (2016), kopeklerde endotrakeal entiibasyonun
dogrulanmasi i¢in servikal ultrasonografi kullanimini degerlendiren pilot bir ¢alisma
yapmislardir. Yaptiklar1 calismada laringeal bdlgenin ultrasonografik goriintiillenmesi
tizerine bir saatlik egitim alinmasinin yeterli oldugunu, ancak goriintiilleme iizerine
yapilan pratiklerle, zamanla bu uygulamanin gelisebilecegini ileri siirmiislerdir.
Calismalarinda endotrakeal entiibasyonu ultrasonografi ile tanimlamak i¢in gecen
stireyi 20.2 saniye olarak bildirmislerdir (Herreria-Bustillo ve ark., 2016).
Ultrasonografi ile ol¢lim siireleri degerlendirildiginde Gupta ve ark.’lar1 (2012), 3
dakikadan fazla siire harcamadiklarini bildirmislerdir. Shibasaki ve ark.’lar1 (2010),

ortalama 30 saniyede Ol¢iim islemini tamamladiklarini belirtmislerdir (Shibasaki ve

ark., 2010).

Ultrasonografi ile laringeal bolgenin goriintiilenmesi ve degerlendirilebilmesi
i¢cin bolgenin oldukea i1yi taninmasi gerekmektedir ve bolgenin degerlendirilmesinde
tecriilbe gerekliligine dair farkli goriisler de mevcuttur (Shibasaki ve ark., 2010;
Werner ve ark., 2007). Calismamiza baglamadan once ultrasonografik l¢iimlerden
sorumlu olan hekim yaklastk 13 kopek iizerinde laringeal ultrasonografik
goriintiileme yaptiktan sonra, bolgenin anatomisine hakim oldugu gozlemlendi.
Ayrica, Gupta ve ark.’larinin (2012) calismalarina benzer sekilde vaka bagsina
harcanilan siire 3 dakikay1 ge¢gmedi. Ultrasonografi ile kullanilacak endotrakeal tiip
boyutu belirlenmesinde larinks muayenesi i¢in vaka basina harcanilan siire ortalama
117,12436,69 saniye olarak belirlendi. Calismaya dahil edilen 65 kopekte larinks’in

ultrasonografik muayenesi i¢in harcanilan en kisa siire 30 saniye, en uzun siire 185
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saniye’dir. Diger literatiirlerde bildirilen siirelerin aksine bizim bir vaka i¢in
harcadigimiz siirenin fazla olmasi, ultrasonografik Ol¢iimleri kopekler uyanikken
yapiyor olmamizin neden oldugu diisiiniildii. Ek olarak, tek bir arastirmaciya baglh
kalarak genelleme yapmanin dogru olmayacagin1i ve bu durumun muayeneyi
gerceklestiren hekimin anatomi bilgisine, ultrasonografi cihazinin kalitesine,
kopeklerin 1k Ozelliklerinden kaynaklanan farklara ve hayvanin mevcut bir

patolojiye sahip olup olmamasina gore degisebilecegini diisiiniildii.

Endotrakeal tiip boyutu belirlenirken, travmaya neden olmadan trakea’nin en
dar noktasindan  gecebilmesi ve kafin sisirilmesi sirasinda etkin bir sekilde
sizdirmazlik saglanmasi énemlidir (Thomas ve Lerche, 2011). Kafin sisirilmesi ile
trakeal duvara uygulanan basincin trakeal mukozanin kan akisini olumsuz
etkilememesi i¢in 20 ila 25 mmHg olmasi1 gerekmektedir. Bunun nedeni, trakeal
mukozanin perflizyon basmemnin 25 ila 35 mmHg arasinda olmasindan
kaynaklanmaktadir. Kaf basinct >35 mmHg oldugu durumlarda kilcal kan akisi
engellenebilir ve trakeal duvarin iskemik hasar1 ve trakeal daralma meydana
gelebilir. Kaf basincinin <18 mmHg olmas: aspirasyon riskini artirabilir. Genellikle
kaf basincinin 18-25 mmHg'de tutulmasi tavsiye edilir. Bu basing araliginda kaf
sigirildigi zaman 20-30 cmH.O (15-22 mmHg) havayolu basinglarinda kagagi
onleyebilmelidir (Dugdale 2010; Hartsfield 2007). Bu ¢alismada, literatiir veri
degerlendirildiginde daha giivenli olmasi nedeniyle kafli endotrakeal tiipler

kullanildi.

Shin ve ark.’lar1 (2018), intraoperatif donemde meydana gelen kaf basing
degisiklikleri iizerine yaptiklar1 ¢alismalarinda, kaf basincinin ¢esitli faktorlerden
etkilenen dinamik bir siire¢ oldugunu ortaya koymuslardir (Shin ve ark., 2018).
Mevcut literatiir bilgisinde kaf basincindaki degisikliklerin manset tasarimi, viicut
sicakligl, bas-boyun pozisyonu, anestezi derinligi, anestezik gaz karisimi ve
noromuskiiler bloke edici ilaglarin kullanimi gibi faktorlerden etkilendigi ifade
edilmistir (Kako ve ark., 2015; Sole ve ark., 2009). Entiibasyonda kullanilan
endotrakeal tiiplerin kaf basinci intraoperatif donemde bir¢ok faktoriin etkisi altinda
kalmasindan dolay1 bu g¢alismada kaf basinci 6l¢iimii yapilmadi. Entilibasyonda

kullanilan endotrakeal tiiplerin en uygun boyutu kacgak testi ile belirlendikten sonra,
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trakeal mukozada hasara neden olmasini engellemek icin kaflarin miimkiin olan en
diisiik hacimde sisirilmesi hedeflendi ve kaflar hava kagak sesi kayboluncaya kadar
sigirildi. Kaf basincinin kdpeklerde operasyon sirasinda monitorizasyonu yapilarak
meydana gelen degisikliklerin nedenleri ve sonuglarini konu alan ayrica bir ¢alisma

yapilabilecegi diisiiniildii.

Pediatrik hastalarda ultrasonografik olgtimler kullanilarak endotrakeal tip
boyutu belirlenirken trakea’nin en dar kismi1 olan subglottik ¢apin dl¢iimii kullanilir.
Boylece endotrakeal tiip yerlestirilirken olusabilecek travmalarin  Oniine
gecilebilmektedir (Singh ve ark., 2019). Cocuk yas grubunda, yasin biiyiimesiyle
beraber glottik ve subglottik alanin radyografik muayenelerde goriiniimiiniin
farklilastigi, MR ile yapilan havayolu olglimlerinde transvers g¢apin antero-posterior
captan daha kii¢iik oldugu bildirilmistir (Shibasaki ve ark., 2010).

Lakhal ve ark.’lar1 (2007), ultrasonografi ve MR goruntiileme ile krikoid
kikirdak seviyesinde subglottik transvers cap Ol¢iimleri lizerine g¢alismislardir.
Ultrasonografik ve MR goriintiilemede krikoid liimen transvers c¢aplar1 arasinda
giclii  korelasyon oldugunu saptamiglardir (r:0,99). Calisma sonucunda,
ultrasonografinin endotrakeal tiip boyutu se¢iminde yardimci bir yontem

olabilecegini belirtmislerdir (Lakhal ve ark., 2007).

Pediatrik yas grubunda ultrasonografi ile subglottik alan1 6lgen Shibasaki ve
ark.’lar1 (2010) 192 hasta tizerinde ¢alisarak ultrasonografi ile uygun endotrakeal tiip
boyutunun belirlenebilecegini gdstermistir. iki grup olusturarak yaptiklari ¢aligmada
kafli ve kafsiz tiipler kullamlmistir. Tk gruptaki hastalar klinik rutinde kullanilan
formilasyon yontemlerine gore belirlenen endotrakeal tiipler ile entiibe edilmistir.
Uygun boyutta olmayan endotrakeal tipler 0.5 mm daha kiiglk veya biyuk tup ile
degistirilmistir. Endotrakeal tlip dis ¢api ile ultrasonografik 6l¢iimlerden elde edilen
subglottik ¢ap arasinda regresyon denklemi gelistirilmis ve ikinci gruptaki hastalar
gelistirilen bu regresyon denklemine gore belirlenen endotrakeal tiipler kullanilarak
entiibe edilmistir. Ultrasonografik yontem ve klinik olarak kullanilan tiipler
arasindaki uyum kafli tiipler i¢in %98, kafsiz tiipler i¢in ise %96 olarak bulunmustur.

Ultrasonografinin tiip se¢imini kolaylastirabilecegi belirtilmistir (Shibasaki ve ark.,
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2010). Calismada tek tip endotrakeal tiip kullanildi. Kafli endotrakeal tiiplerin tercih
edilmesinin en Onemli sebepleri arasinda aspirasyon riskini en aza indirmesi,
hastanin operasyon sirasinda hareket ettirilmesine izin vererek endotrakeal tiipiin
yerinde kalmasini kolaylastirmas1 ve klinik pratikte siklikla tercih ediliyor olusu

etkili oldu.

Bae ve ark.’lar1 (2011), ¢aligmalarinda kafli endotrakeal tlpler kullanarak
ultrasonografi ile tiip boyutu belirlemenin faydasi lizerine toplam 141 hastadan
olusan iki grup olusturmuslardir. ilk grupta hastalar yasa dayali formiile gore
belirlenen endotrakeal tiip ile entiibe edilmis, kagak testine gore endotraekeal tipler
bir kiiciik veya bir biiyilk numarali tiiple degistirilmistir. Ultrasonografik cap
Olctimleri kullanilarak regresyon denklemi gelistirilmis ve ikinci gruptaki hastalar bu
regresyon denklemine ya da yasa dayali formiile gore entiibe edilmistir. Calismanin
sonucunda ultrasonografik yontem ile dogru endotrakeal tiip numarasi belirleme

orani %60, yasa dayal1 formiil ile oran %31 olarak bulunmustur (Bae ve ark., 2011).

Bu iki yontem birbirine benzemekle birlikte bazi farkliliklart bulunmaktadir.
Shibasaki ve ark.’larmin (2010) caligmasinda ultrasonografik 6lgiimler subglottik
alanda cricoid kikirdak arasindaki mesafeyi Ol¢lilmiistiir (Shibasaki ve ark., 2010).
Bae ve ark.’lar1 (2011) cricoid kikirdagin orta seviyesinde hava siitununun transvers
capim1 Olgmiislerdir (Bae ve ark., 2011). Yapilan calismalarda hastalar entiibe
edilirken ultrasonografik dl¢limler trakeanin en dar noktasi olan subglottik alandan
yapilmaktadir. Bizim calismamiz da benzer sekilde, kopeklerde trakea’nin en dar
yeri olarak kabul edilen rima glottis’in ultrasonografik 6l¢iimleri yapildi. Endotrakeal
tiip boyutu belirlerken daha dogru oOlgiimler elde edecegimizi diislindiigiimiizden
dolay1 Bae ve ark.’larinin (2011) ¢alismasina benzer olarak hava siitunu transvers
capinin dl¢limiinii uyguladik. Entiibasyonda kullanilacak endotrakeal tiipiin boyutunu
belirlerken ise ultrasonografi ile Sl¢tiiglimiiz bu hava siitununun capina en yakin

degere sahip tiipiin dis ¢apina bakarak tiip i¢ ¢capini belirledik.

Bae ve ark.’lar1 (2011) endotrakeal tiiplerin dogrulugunun tespitinde kagak
testi araligin1 15-30 cmH20 alarak ¢alismiglardir (Bae ve ark., 2011). Shibasaki ve

ark.’lar1 (2010) endotrakeal tiiplerin dogrulugunun tespitinde kacak testi araligim
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kafl tiipler igin 20-30 cmH20 olarak ¢alismiglardir (Shibasaki ve ark., 2010). Fakat,
kacak sesinin 25 cmH2O basingta duyulmamasi, trakeanin kilcal dolagimina zarar
vererek postoperatif komplikasyonlarin goriilme sikligini artirabilir (Clarke ve ark.,
2014). Bu calismaya dahil edilen toplam 65 kopek klinik rutinde kullanildigimiz
yontemler ile belirlenen endotrakeal tiipler ile entiibe edildi. Calismamizda
endotrakeal tiip boyutunun dogrulugunun kontrolii, endotrakeal tiipiin yerlesimi
dogrulandiktan ve ventilasyondan emin olunduktan sonra kagak testi ile belirlendi.
Ventilatorin APL valf basinci sirasiyla 5, 10, 15, 20, 25 cmH20’ya getirilerek kacak
sesinin varliginin belirlenmesiyle yapildi. Kagak sesinin duyulmaya baslandigi
basing <10 cmH0 ise tiip i¢ ¢cap1 0.5 mm biiyiik bir endotrakeal tiip ile 25 cmH20
basingta duyulmuyorsa i¢ ¢cap 0.5 mm kiiciik bir endotrakeal tiip ile degistirildi.
Shibasaki (Shibasaki ve ark., 2010) ve Bae’nin (Bae ve ark., 2011) ¢alismalarindan
farkli olarak, kullanilan kafli tiiplerin kaf hacmi de diisiintilerek, kagak sesi 10-20
c¢mH20 basing arasinda duyuldugunda tiipiin boyutu uygun olarak kabul edildi. Daha
sonrasinda, trakeal hasara neden olunmadan ve etkili bir sizdirmalik saglanarak

kaftaki kagak sesi kayboluncaya kadar sisirildi.

Gupta ve ark.’lar1 (2012), 112 insanda uygun biiylikliikte endotrakeal tiip
tahmini icin subglottik bdlgenin ultrasonografi ile degerlendirilmesi {izerine
calismiglardir. Ultrasonografi ile subglottik bolgede trakea capi Olcililmiis ve yasa
bagli formiilasyon yontemi ile karsilastirilmigtir. Hastalar uyanikken ultrasonografik
Ol¢timler yapilmigtir. Hastalara l¢lim sirasinda yavas inspirasyon yapmalari talimati
verilmistir. Ultrasonografi ile belirledikleri tiip boyutlarini yasa bagh formiil ile
karsilastirdiklarinda, ultrasonografinin uygun tiip boyutu belirlemede %98 basarili
oldugunu bildirmislerdir (Gupta ve ark., 2012). Shibasaki ve ark.’lar1 (2010) anestezi
indiiksiyonu sonrasi maske ventilasyonu devam ederken yapilan Ol¢limlere gore
belirlenen endotrakeal tiip ile entiibasyon yapilmistir (Shibasaki ve ark., 2010).
Ayrica, Bae ve ark.’lart (2011) ultrasonografik Olgiimler sirasinda maske
ventilasyonu sirasinda devamli pozitif havayolu basinct uygulamiglardir (Bae ve ark.,
2011). Kopeklerde maske uygulamasi fiziksel kisitlamasi ve yiiksek akisa sahip
gazin glriltisii/hissiyati nedeniyle hasta i¢in stres faktorii olabilir (Downing ve

Gibson, 2018). Bu nedenle kopeklerde anestezi indiiksiyonu sonrasi maske
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ventilasyonunun pratik bir uygulama olmadig1 diisiiniildii. Ultrasonografik dl¢timler
sirasinda olasi hareketler sonuglart etkileyebilecek olmasina ragmen caligmaya dahil
ettigimiz kopeklerde ultrasonografik dl¢iimleri hasta uyanikken yapmayi tercih ettik.
Calismada, Gupta ve ark.’larinin (2012) yaptiklar1 ¢alismaya benzer sekilde hastalar
uyanikken gergeklestirilen ultrasonografik olgiimler igin harcanilan siirenin fazla
olmasmin nedeni muayene sirasinda ki hareketlerin ge¢mesinin bekleniyor

olmasindan kaynaklandig1 diisiintildii.

Yapilan bu tez ¢calismasinda, anestezi sirasinda kullanilan endotrakeal tiiplerin
ic ¢ap ve dis c¢ap1 ile ultrasonografik ol¢iimlere gore kullanilmasi planlanan
endotrakeal tiiplerin i¢ ¢cap ve dis ¢aplari arasinda ki iligkinin pozitif yonde gii¢lii bir
korelasyona (ID-OD=r: 0,99) sahip oldugu tespit edildi. Bu ¢alismaya gore, 6zellikle
endotrakeal tiip boyutunun Ongoriilemedigi hastalarda ultrasonografik 6lguimlerin

anestezi indiiksiyonu dncesi yapilmasinin pratik bir yontem oldugu diistintildi.

Schramm ve ark.’lart (2012) 50 c¢ocuk iizerinde yaptiklart c¢aligmada,
entlibasyondan 6nce ultrasonografik oOl¢limleri havayolunun en dar noktasindan
yapmusglar ve hastalart klinik rutinde kullanilan formiilasyon yontemine gore
belirledikleri endotrakeal tiipler ile entiibe etmislerdir. Entiibasyonun ardindan kagak
testlerini yapip gerek duyuluyorsa daha kiiclik veya biiyiik endotrakeal tiip ile
degistirerek uygun endotrakeal tiip boyutu belirlemislerdir. Klinik olarak uygun olan
endotrakeal tiip ¢ap1, havayolunun ultrasonografi ile dlgiilen ¢api, klinik rutine gore
belirlenen tiip ¢ap1 ve bir diger formiilasyon yontemine gore belirlenecek tiip ¢ap1
karsilagtirmislardir. Kagak testi sonucu uygun olarak belirlenen tup ile klinik olarak
belirlenen tiipler %24, ultrasonografi ile belirlenen tiipler %48, diger formiilasyon
yontemine gore belirlenen tlipler %40 oraninda uyumlu oldugunu bildirmislerdir

(Schramm ve ark., 2012).

Bu calisma da benzer sekilde entlibasyon oncesinde torasik radyografi ile
trakeal cap 6l¢imu ve ultrasonografi ile havayolunun transversal 6lgtimleri yapildi.
Klinik rutine gore entiibe edilen hastalarda kacak testi yapilarak gerekli goriilen
durumda bir kuglk veya bir blyuk endotrakeal tiip numaras: kullanilarak tekrar

entlibasyon islemi gergeklestirildi. Benzer sekilde kacak testi sonucu uygun olarak
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belirlenen endotrakeal tlpler ile réntgen 6lcimi sonucu belirlenen endotrakeal tupler
uyumlu bulunmazken, ultrasonografi ile belirlenen tiipler %98 oraninda uyumlu
bulunmustur. Ayrica, ultrasonografik ol¢timler ile secilen uygun olmayan tiiplerin

(%27) %70’1inin daha kiigiik olmasi1 gerektigi goriildii.

Yapilan bu tez calismasinda, hem ultrasonografik hem de torasik rontgene
dayali olgtimlerle hesaplanan endotrakeal tip numarasinin dogru tahmin araligi
10,25 mm olarak belirlendiginde, her iki grupta da dogru olan endotrakeal tiip
numarasi tahmin oranlar1 ultrasonografi ile %63, torasik radyografi ile %6,4; dogru
tahmin araligin1 +0,50 olarak belirledigimizde ise ultrasonografi ile %73, torasik
radyografi ile %53 oldugu tespit edildi. Endotrakeal tiip numaralarinin 0,5 mm
araliklarla  iretilmesi radyografide meydana gelen artis1 agiklamaktadir.
Ultrasonografi ve torasik radyografi Ol¢limleri ile kiisiirath ¢ikan sonuglarin
endotrakeal tiip numaralarina gore uyarlanmasi gerektigi diisiiniildii. Ayrica,
ultrasonografik yontemle daha kiigiik farklarla dogru tiip ¢aplarini belirleyebilme

olasiliginin bulundugu gozlendi.

Kim ve ark.’lar1 (2013), 215 cocukta yaptiklar1 calismada ilk olarak
ultrasonografik Ol¢iimler ardindan yasa dayali formiile gore belirlenen kath
endotrakeal tiipler ile entiibe etmislerdir. Tiip numarasinin dogrulugu kagak testi
yapilmadan minimum dirence gore belirlenmis ve ekstiibasyon sonucu herhangi bir
komplikasyonla karsilagmadiklarin1 bildirmislerdir. Entiibasyonun ardindan yapilan
ultrasonografik 6l¢iimlerde subglottik alanda kullanilan endotrakeal tiipiin dis ¢apini
Olemiislerdir. Calisma sonucunda herhangi bir regresyon esitligi olusturulmamustir.
Entiibasyon o©ncesi o6lgilen subglottik caplar ile formulasyon yontemine gore
belirlenen endotrakeal tiiplerin dis c¢aplari arasinda yiiksek korelasyon (%95.3)

bulunmustur (Kim ve ark., 2013).

Yapilan bu tez ¢alismasinda, benzer olarak regresyon esitligi olusturulmadi.
Entiibasyon 6ncesinde yaptigimiz ultrasonografik dl¢timler ile entiibasyon sonrasinda
klinik rutine gore belirlenen ve uygunlugu kacak testi ile kontrol edilen endotrakeal
tiplerin dis caplarinin ultrasonografik ol¢iimleri arasindaki iligki karsilastirildi.

Sonug olarak bu iki 6l¢lime ait veriler arasinda giiglii korelasyon (%98) bulundu.
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Endotrakeal tiipiin dis ¢api ile subglottik alanin transvers ¢ap1 arasindaki fark
konusunda ¢esitli oneriler olmakla birlikte heniiz ortak bir diisiinceye varilamamustir.
Anatomik calismalarda ultrasonografik dl¢timler ile 1-2 mm’lik hata pay1 olabilecegi
bildirilmistir (Feng ve ark., 2005; Pijls ve ark., 2010). Ultrasonografik ol¢iimler
yapilirken transvers ¢ap1 degerlendirdigimiz bu ¢alismada, bolgenin anatomik olarak
hava dolu olmasi nedeniyle olusan artefaktlardan dolay1r antero-posterior c¢api
degerlendirilemedi. Laringeal bdlge U¢ boyutlu olarak disiiniildiigiinde antero-
posterior ¢captan kaynakli olarak daha biiyiik olarak degerlendirilmelidir. Calismada,
bu yaniltict durumdan miimkiin oldugunca az etkilenmek amaglandigi i¢in kagak
testi ile en uygun endotrakeal tiip boyutu belirlenip kaf miimkiin oldugunca az

sisirildi.

Endotrakeal tiip boyutunun dogru tahmin edilmesi ekstiibasyon sonrasi
goriilen komplikasyonlar1 da etkileyecektir. Entiibasyonda kalis siiresinin operasyon
sonrast goriillen komplikasyonlar iizerine etkili oldugu bilinmektedir. Caligmamizda
agirhiklt olarak kisa siireli operasyonlar yapilmis ve ekstiibasyon sonrasi
komplikasyon goriilmeme oraninin %89 oldugu gozlenmistir. Bu durum bize
entiibasyonun uygun boyuttaki endotrakeal tiipler ile yapildigin1 ve ultrasonografik
Olctimlerin endotrakeal tlip numarasin1 belirlemek i¢in kullanilabilecegini

diistindiirdii.

Brahiosefalik kopek 1rklar rostra-kaudal yonde kisalmig bir kafatas1 ve kisa
bir burun ile karakterizedir. Bu kemikli konformasyon sonucu dst havayolunda
kemikli yapilar gorece olarak fazladir ve brahiosefalik obstriiktif havayolu sendromu
yaygin bir sekel olarak goriiliir (Emmerson, 2014). Brahiosefalik obstriktif havayolu
sendromu dinamik bir hastaliktir ve tikaniklik derecesinin degerlendirilmesi,
uyaniklik gibi bir dizi faktdre baglidir. Brahiosefalik obstriktif havayolu sendromuna
bagli olusan lezyonlarin izlenebilmesi i¢in bircok muayene yoOntemiyle birlikte
ultrasonografi de kullanilmistir (Liu ve ark., 2018). Brahiosefalik kopeklerin
anestezisi ve havayolu yonetimi zor olabilir. Ayrica brahiosefalik kopeklerde yaygin
olarak goriilen gastrodzefageal refliiniin varlig1 sorgulanmali ve anestezi sirasinda
aspirasyona dikkat edilmelidir (Downing ve Gibson, 2018). Brahiosefalik kopeklerin

genel anestezisi sirasinda mutlaka endotrakeal tiip yerlesimi gerekli olmaktadir (Liu
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ve ark., 2018). Brahiosefalik kopeklerde zor entubasyon potansiyelinin yiksek
olmas1 nedeniyle tekrarlayan entiibasyonlar komplikasyon riskini artirir. Bu nedenle,
brahiosefalik kdpeklerin en uygun boyuttaki endotrakeal tiip ile miimkiin oldugunca
laringeal 6demin olusumuna neden olmadan tek denemede entiibe edilmeleri
onemlidir. Bu hastalarda entlibasyon oncesinde uygun boyuttaki endotrakeal tipin
secimi ise oldukca dnemlidir. Ayrica, literatiir bilgisini destekleyerek, brahiosefalik
irklarda kafli endotrakeal tiiplerin kullaniminin aspirasyonun Oniine ge¢mesi

nedeniyle tercih edilmesini 6neriyoruz.

Calismamiza dahil edilen toplam 65 kdpekten yedisi brahiosefalik (%10,8)
kopeklerden olusmaktadir. Yaptigimiz radyografik Ol¢timler ile endotrakeal tiip
boyutu hesaplamalari sonucunda brahiosefalik irka ait ii¢ kdpekte herhangi bir
endotrakeal tiip boyutu iliskisi ortaya koyulamadi. Bu duruma, brahiosefalik irklarda
yaygin olarak gozlenen trakeal hipoplazi gibi faktdrlerin etkili olabilecegi diigiiniildii.
Ultrasonografik ol¢timler ile belirledigimiz endotrakeal tiip boyutu ile kagak testleri
sonucu belirlenen endotrakeal tip boyutu uyumluydu. Fakat, Orneklem
biiytikliigiiniin kiiclik olmas1 nedeniyle daha biiyiik bir 6rneklem grubu ile ayrica bir

calisma yapilmasi gerektigi diistiniildu.
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6. SONUC ve ONERILER

Kopeklerde endotrakeal tip boyutunun seciminde ultrasonografinin
etkinligini degerlendiren bir ¢alismaya rastlanilmadi. Yapilan bu tez ¢alismasinda,
kopeklerde laringeal gecisin en dar noktasi olan rima glottis’in ultrasonografik
Ol¢iimleri ile endotrakeal tiip boyutunun belirlenmesinin etkinligini ortaya koymay1
amacladik. Bir grup melez ve brahiosefalik irktan olusan kopekler ile yaptigimiz bu
tez ¢alismasinda, uygun endotrakeal tiip boyutunun belirlenmesinde ultrasonografik
Olctimlerin dogrulugunu ortaya koyduk. Kopeklerde 1k, konformasyon, yas ve viicut
agirhigr trakeal c¢api etkilediginden, dogru tup sec¢imi igin bir standart
olusturulamamistir. Kolay uygulanabilir ve non-invaziv bir ybdntem olan
ultrasonografi ile endotrakeal tiip dis ¢capinin belirlenerek, entiibasyonda kullanilacak
olan endotrakeal tiip boyutuna karar verilmesinin bu farklardan olusabilecek hatalar
en aza indirecegi dislinildi. Entlbasyonda uygun boyutta endotrakeal tup
kullanilmast hastanin anestezi siiresince konforunu artiracak ve ekstiibasyon sonrasi
karsilasilan komplikasyonlarin azalmasini saglayacaktir. Ayrica, zor entiibe edilen
hastalarda (brahiosefalik 1rk) ultrasonografik 6l¢iimler ile endotrakeal tiip boyutunu
belirlemenin tekrarlayan entiibasyonlarin oniine gececegi diisiiniildii. Bu nedenle,
brahiosefalik 1rklardan olusan daha biiyiikk Ornekleme sahip ayri bir calisma

yapilmasi gerektigi onerilir.
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