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Çocuk ve özellikle bebeklerde, entübasyonun tehlikeleri, tüpün uzunluk ve
büyüklüðünün, laringoskop bleydinin doðru seçimi ve çocuk anatomisinin iyi

bilinmesi ile büyük ölçüde giderilebilir.

Hava yolu anatomisindeki farklýlýklar, infantlarda hava yolu kontrolünde teknik
güçlüklere neden olabilir. Ýnfantlarýn havayollarý çeþitli noktalarda eriþkinlerden
farklýlýklar gösterir.

1. Ýnfantlarýn dillerinin orofarinkse kýyasla büyük olmasý havayolu obstrüksiyonu
olasýlýðýný arttýrýr. 

2. Larinks boyunda daha yukarýda yerleþmiþtir. Larinks prematür bebeklerde C3,
miyadýnda bebekte C3-4 düzeyinde (Eriþkinde C5-6) ve daha öndedir. Düz bileyd-
ler eðimli bileydere göre daha faydalýdýr.

3. Epiglotis, U þeklinde, kýsa ve serttir. 45 derecelik açýyla larinks üzerine çýkýntý
yapar. Epiglotis ve larinksin yüksek pozisyonu infantýn eþ zamanlý olarak
solumasýný ve yutmasýný saðlar. 

4. Vokal kordlar trakeaya doðru eðimli olarak uzanýrlar, körlemesine itilen bir tüp
trakea içine girmek yerine kolaylýkla ön komissürlere yerleþebilir.

5. Ýnfantlarýn larinksi huni þeklindedir ve en dar kýsmý krikoid kartilajdadýr
(eriþkinde glottik açýklýk larinksin en dar kýsmýdýr). Ýnfant ve küçük çocuklarda
vokal kordlarý kolaylýkla geçen bir endotrakeal tüp krikoid kartilaj seviyesindeki
daralmadan dolayý subglotik alanda sýkýþabilir ve kolaylýkla burada ödeme neden
olabilir. Yeni doðanda 1 mm'lik ödem trakeanýn kesit alanýnda %60 daralmaya
neden olmaktadýr. Bu nedenle on yaþýndan küçük hastalarda kafsýz endo-
trakeal tüpler tercih edilir.

6. Ýnfantlarda trakeanýn yönü aþaðýya ve arkaya doðru iken eriþkinde düz bir þekil-
de aþaðýya iner. Bu nedenle infantlarda krikoid basýnç uygulamasý daha etkin olur. 

7. Yenidoðanda trakeanýn boyu göreceli olarak kýsa olduðundan endobronþiyal
entübasyona olanak vermemek için tüpün ucu vokal kordlarý 1 cm'den fazla
geçmemelidir.
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8. Eriþkinde sað ana bronþ orta hatla daha dar bir
açý yaparken, çocuklarda her iki bronþ eþit açýlarla
ayrýlýr.

Tüpün boyunun belirlenmesi:

Fransýz ölçüsü = yaþ (yýl) + 18

Tüpün iç çapý (mm) = yaþ (yýl) / 4+ 4.5

Tüpün iç çapý (mm) = yaþ (yýl) / 4+ 3.0 (Kaflý
endotrakeal tüp kullanýlacak ise)

Oral tüp uzunluðu (cm) = yaþ (yýl) / 2 + 12

Nazal tüp uzunluðunu belirlemek için 12 yerine 14
eklenir.

Çocuðun burun deliðinin çapý ve beþinci par-
maðýnýn distal ucu da endotrakeal tüpün dýþ
çapýnýn tahmininde kullanýlabilir. 

Tüpün endotrakeal yerleþiminin tahmini derinliðini
belirlemek için (örneðin gingivadan trakeanýn
ortasýna kadar olan uzaklýk) endotrakeal tüpün
internal çapý 3 ile çarpýlýr. 

Çocuðun yaþýna uygun bileyd kullanýlmalýdýr.
Yenidoðan bebeklerde düz bileyd tercih edilir (Miller,
Wisconsin, Flagg). Düz bileyd kullanýldýðýnda
epiglot bileydin altýna alýnýr. Pediatrik hastalardaki
entübasyon problemlerinin çoðu klinisyenlerin
eðimli (curved) Mac-Intosh bileydi ile entübasyonu
denemesinden kaynaklanýr. Gerçekte infantlarýn
anatomisi düz bileyd gerektirir.

Endotrakeal entübasyon için baþ nötral pozisyona
getirilir. Göreceli olarak büyük oksiput nedeniyle
daha düzgün bir düzlem saðlamak için infant ve
küçük çocuklarýn omuzlarý altýna genellikle rulo þek-
linde bir havlu yerleþtirilmesi gerekir. Nötral pozis-
yonda, orefaringeal ve trakeal eksenler entübasyo-
na olanak saðlayacak en optimal hizadadýr. Baþ ve
boynu ekstansiyona getirerek laringoskop bleydini
yerleþtirdikten sonra, baþarýlý entübasyon yapabil-
mek için baþ tekrar nötral pozisyona geri getirilme-
lidir. Baþ ve boynun nötral pozisyona geri döndü-
rülmesi infantlarýn baþarýlý entübasyonunda en
önemli manevradýr. Eriþkinler ile infantlarýn hava-
yolu yönetimindeki temel farklýlýk nötral pozisyonda
entübasyondur. Laringoskop aðzýn sað tarafýndan
dili sola itecek þekilde aðýz içine sokulur ve val-
lekülaya kadar itildikten sonra yukarý ve öne doðru
kaldýrýlýr. Epiglot görüldükten sonra bileyd epiglotu
da altýna alacak þekilde ilerletilir ve vokal kordlar
görülerek hasta endotrakeal tüp ile entübe edilir.

Konjenital anomaliler (koanal atrezi, ansefalosel,
makroglossi, Treacher-Collins, Klippel-Feil ve Pierre
Robin, Goldenhar, Down ve Turner sendromlarý,
akondroplazi), küçük ve geride mandibula, fýrlak üst
diþler, yüksek damak ve küçük aðýz, hareketi kýsýtlý
mandibula ve atlantooksipital eklem, büyük dil, aþýrý
þiþmanlýk, apse, epiglottit, krup, travmatik yabancý
cisimler, tümörler, endokrin hastalýklar (akromegali,
hipotroidizm) ve bunun gibi pek çok etken de
entübasyonda güçlüðe neden olabilir.

Tablo 1. Hastanýn yaþýna göre endotrakeal tüpün boyutlarý ve pozisyonu

Yaþ Ýç çap (mm) Fransýz ölçüsü Dudak ile orta trakea arasýndaki 
uzunluk (cm)

Prematür 2.5 10 10

Miyad 3.0 12 11

1-6 ay 3.5 14 11

6-12 ay 4.0 16 12

2 yaþ 4.5 18 13

4 yaþ 5.0 20 14

6 yaþ 5.5 22 15-16

8 yaþ 6.0 24 16-17

10 yaþ 6.5 26 17-18

12 yaþ 7.0 28-30 18-22

14 > 7.0 (Bayan) 28-30 22-24

8.0 (Erkek) 32-34
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Havayolu güçlüðü ile karþýlaþýldýðýnda yeterli
oksijenasyonun saðlanmasý ve mide içeriði
aspirasyonunun önlenmesi, üzerinde durulmasý
gereken en önemli konulardýr. Acil resusitasyon
için gerekli koþullar mutlaka hazýr olmalý ve
mümkünse müdahaleye yardýmcý olabilecek kiþiler-
den yardým istenmelidir. Entübasyon güçlüðü ile
karþýlaþýldýðýnda, baþ ve boyun pozisyonunun
yeniden ayarlanmasý, boynun ön kýsmýnda tiroid
veya krikoid kýkýrdak üzerine basý uygulanmasý, dilin
bir pensle dýþarý çekilmesi, entübasyon (Magill)
forsepsi kullanýlmasý, tüp içine kateter veya stile yer-
leþtirilmesi, deðiþik laringoskop ve bileydlerin
denenmesi, görerek veya kör nazal entübasyon baþ

vurulacak basit yöntemlerden bazýlarýdýr. LMA
(Laryngeal Mask Airway) da uyanýk hastada fiberop-
tik entübasyon için rehber olarak, entübe edile-
meyen hastalarda rutin airway olarak, entübe edile-
meyen ve havalandýrýlamayan hastada acil airway
olarak, entübe edilemeyen ve iyi ventile edilemeyen
hastada trakeal entübasyon için rehber olarak kul-
lanýlabilir. Uygulanabilecek özel yöntemler arasýnda
ise optik stile, prizma veya ayna takýlmýþ
laringoskoplar, ucu kontrol edilebilen stile, rijit ve
fiberoptik bronkoskop, retrograd entübasyon,
krikotrotomi, trans trakeal ventilasyon, yüksek
frekanslý jet ventilasyon mevcuttur.
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