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TESEKKUR
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Son zamanlari galiba....

Yazacak bir sey pek aklima gelmez ama, kag giindiir yaza yaza ii¢ bes kelime

aklina geliyor insanin...Tez yaz dediler de....

Sanirim tesekkiir az gelir. ..

Beni diinyaya getirmeden eziyetini ¢ekip getirdikten sonra da bu yeryiiziinde
gecirdigim hatirladigim veya hatirlamadigim siire iginde beni karsiliksiz seven, 1yi
ve kotii anlarimda hep yanimda olan, destek ¢ikan, kahrimi ¢eken, atesimi
diisiiren, karnimi doyuran, yerden kaldiran, adam etmeye ¢alisan kalanlarima, o
cennetler ayaklari altina serilesice 6zel iki insana.....

Buradan bagka yerlere go¢cmiis, doyamadigim gidenlerime...

Okul hayat1 dolayisiyla i¢ine girdigim kosusturmada bana yol gosteren, emek
harcayan herkese...

Omriimiin 6zellikle son 5-6 yil1 igersinde hocaliktan ziyade analik-babalik,
agabeylik, ablalik eden, bana sabir gosteren, o kutsal, 6zverili, diiriist, sevecen,
sevgili, yetistirdikleri insanlar da kendileri gibi olan, biitiin 6miirleri, nesilleri ve
sonlar1 da kendileri gibi olsun dedigim kendini isine adamis sade temiz
insanlara...(6zellikle en az son 1 aym tiikettigim....)

Sanki 6zellikle se¢misler de oraya toplamislar gibi bir araya gelmis, hocalarina
cekmis, isini yapan, artik su an i¢in sayisal olarak benden daha kidemlisi
kalmayan “comezlerime”, ayrilan kidemlilerime...

Hep 6zleyecegim su “diikkanin” biitlin emektarlarma. ..

Layik olmaya ¢aligsmali degil mi?.....
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1. GIRIS

Acil Tip Uzmanhginm en bilinen “motto” su, yani temeli, Ingilizce
kaynaklarda “ABC” olarak kisaltilan, havayolu ag¢ikliginin giivence altina
almmas1 ve solunum ve dolasim desteginin saglanmasidir. Acil servislere
basvuran ister ¢cocuk ister erigkin olsun genel durumu kotii olan kritik hastalarin
yonetim silirecinde bu uygulamanim hayati 6nemde oldugu asikardir. Bu nedenle
tim acil tip uzmanlar1 egitim siiregleri boyunca ABC uygulamalarini ¢ok 1yi
ogrenmek, alternatif becerilere sahip olmak ve bu becerilerde ustalagsmak
zorundadirlar. Ciinkii resiisitasyon, (Latince, resuscitare, from re- + suscitare to
raise, fromsub-up from below + citareto rouse, from citus quick) yeniden
canlandirma, ayaga kaldirma anlamlarina gelmektedir. Bu da *“eksik olanin yerine
konmasytamamlanmas1” ve devaminda “korunmas1” ile miimkiindiir.

Yukarida tanimlanan temel bakis agisi ile acil serviste, hasta yonetiminin ilk
objektif asamalari, bagvuru anindan itibaren hayati bulgularin (kan basinci, kalp
hizi, solunum sayis1 ve derinligi, kan oksijen doygunlugunun degerlendirilmesi,
viicut 1s1s1) degerlendirilmesi, kaydedilmesi ve ABC ilkesi uyarinca gerekli
girisimlerin yapilmasidir. Son zamanlarda eriskin ileri kalp yasam destegi
kilavuzlarinda ABC uygulamasina alternatif olarak CAB onerilse de, ¢ocuk yas
grubunda hayati tehdit eden nedenlerin biiyiik bir kisminin hala havayolu aciklig1
ve solunum kokenli olmasi nedeni ile ABC siralamasina sadik kalinmastir.

Bu nedenle, solunum ve hava yolu, pediyatrik yas grubunda acil
yaklasimda Oncelikle degerlendirilmesi gereken parametrelerdir. Cocuk hasta
bircok acidan yetiskinden farklhidir; onun orantisal kiiciigii degildir. Yetiskinden
hizl1 bir metabolizma, gorece yiiksek oksijen ihtiyact ve bu ihtiyaci giderecek tam
gelismemis solunum aygit1 ve adaptasyon mekanizmalari, bu temel yaklasimin
baslica nedenidir. Kendi icinde yas gruplar1 arasinda degiskenlik gdsterse de
amag, hava yolunun giivenliginin saglanmasi ve solunum destegi sunulmas ile
dokulara en kisa siirede yeterli oksijeni saglayacak, karbondioksiti uzaklastiracak
temel “koriik” mekanizmasmin calistirilmasidir. Hastanin klinigi ve ihtiyacina
gore basit bir taktil uyaran veya basa pozisyon vermeden, nazal veya maske ile

disaridan oksijen destegine ve gerektiginde girisimsel hatta cerrahi hava yolu



yonetimine ve mekanik ventilasyona kadar degisen miidahaleler s6z konusudur.
Bunun sonucunda da eslik eden nedene, yasa, boya, kiloya gore farkl
parametreleri, ilaglari, malzemeleri, teknikleri ve hatta manevralar1 (pozisyonlama
gibi) igeren ¢ocuk hava yolu yonetimi algoritmalar1 gelistirilmistir.

Normal ¢ocuk hava yolu yonetiminde, acil servis hekimlerinden beklenen
ve egitimlerinin onemli bir pargasi, donanim ve beceride yeterli olduklar1 kadar
gelisebilecek komplikasyonlara, girisim basarisizligina ve zor hava yolu
yonetimine de hakim olmalaridir. Yukarida deginildigi gibi anatomik-fizyolojik
farkliliklarin varligir 6zellikle kiiciik ¢ocuklarda bazi alternatif ya da cerrahi
havayolu yaklagimlarini olanaksiz kilmaktadir. Ornegin; ince ve kisa krikotriod
membran nedeniyle, 10 yas altinda acil cerrahi krikotirotomi uygun bir yaklagim
degildir. Bu yas grubunda alternatif havayolu a¢cma yOntemi olarak igne
krikotirotomi ve jet ventilasyon gelistirilse de ve bu yontem yiiksek FiO, ile
oksijen satiirasyonlarmmi kismen diizeltse de gercek anlamda siirdiiriilebilir bir
ventilasyon saglamada yeterli degildirler. Ayni zamanda, sadece bir sonraki kalici
havayolu agma girisimine ve solunum desteg§ine kadar zaman kazanmak icin
elveriglidirler. Genel anlamda pediyatrik endotrakeal entiibasyon zor bir islem
degildir ve hasta endotrakeal yol ile entiibe edilemese de, balon valf maske ile
solunum destegi saglanmasi, kolay pozisyonlama ve az kuvvet gerektirmesi ve
ozellikle elektif sartlarda yapilan anestezi uygulamalar1 (mide bos ve kusma ve
aspirasyon riski daha az oldugu i¢in) sirasinda daha kolaydir. Ancak acil servis
pratiklerinde ve sartlarinda Oncelikle entiibasyon gerektiren travma hastalar
onemli bir sorundur. Sadece konjenital solunum yolu malformasyonlar1 degil
bazen hava yolunu da igeren multipl travmali, endotrakeal entiibasyon amacli her
medikasyonun kullanilamayacag1 hastalarla da karsilagiimaktadir. Ayrica acil
servise basvuran ¢ogu hastanin travma olsun olmasm midesi genellikle bos
degildir.

Servikal immobilizasyon gerekliligi, uygun hava yolu agikligini saglayacak
bas ve boyun hareketlerine dayali pozisyonlamayr zorlastrmakta ve hatta
olanaksiz kilmaktadir. Dolayisiyla basarisiz endotrakeal entiibasyon riski gorece
artabilmekte, daha Onemlisi 6n oksijenlendirme ve basarisiz girigim sonrasi

ventilasyonun saglanmasi i¢in balon valf maske ile havalandirma pek kolay



olamayabilmektedir. Daha once belirtildigi gibi ¢ocuk yas grubunda artmis
oksijen ihtiyact ve hizli desatiirasyon s6z konusudur ve yukarida gegen multipl
travma senaryosu gibi vakalarda durumun ciddiyeti artabilmektedir. Sonugta,
siire, teknik ve cerrahi havayolu acisindan bu kisithh durum daha farkli alternatif
teknik, malzeme ve cihaz ihtiyacini giindeme getirmektedir.

Son yillarda gelistirilen alternatif havayolu agma tekniklerinden birisi de
videolaringoskobidir. Zor hava yolunda basarty1 arttirdigi gosterilmis bazi
calismalarda, endotrakeal entiibasyon siiresini kisalttigil, basarisiz entiibasyon
riskinin  azalttig1, goriisi arttirdigi, servikal mobilizasyonu azalttigi da
belirtilmistir. Bu nedenle zor hava yolunda ilk segenek olarak Onerilmeye
baslanmis ve videolaringoskopi ile yapilan caligmalar artmistir. Bu ¢alismalarda
videolaringoskopinin avantajlari, dezavantajlar1 degerlendirilmistir.

Acil serviste kullanimi arttikca videolaringoskopinin ilk entiibasyon
basarisinin standart yaklasima nazaran daha iyi oldugu ve zor hava yolunda
endotrakeal entiibasyon yontemi olarak ilk secenek olmasi gerektigi ile ilgili
yayinlar mevcuttur (1).

Videolaringoskopi kullaniminin sadece acil kosullarda degil, ayn1 zamanda
yogun bakim sartlarinda yapilan endotrakeal entiibasyonlarmn da basar1 sansini
arttirdig1 ve 6zofageal entiibasyon riskini azalttig1 gosterilmistir.

Videolaringoskopinin gelisen teknoloji ile goriintii netliginin artacagi,
maniplasyona yonelik teknik adaptasyonlar ve maliyette ucuzlama gibi
avantajlarin artisiyla birlikte, acil servislerde zor hava yolu yonetiminde 6dnemli
bir alternatif havayolu segenegi olacagni ve hatta geleneksel laringoskopinin
yerini alacagmi iddia edenler vardwr. Nitekim video destekli endotrakeal
entiibasyon, Amerikan Anestezistler Birligi’nin son kilavuzunda yetigkinlerde zor
havayolu yoOnetiminde uyanik entiibasyondan sonra 2. swra yaklasim olarak
onerilmistir (2).

Yapilan c¢alismanin amaci, simiile ¢ocuk hasta maketinde farkli zorluk
diizeylerindeki havayolu kosullarinda standart laringoskopi ile video destekli
laringoskopinin endotrakeal entiibasyonun siiresi, entiibasyon basaris1 ve hekim

memnuniyeti tizerindeki etkisini karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

Acil servise bagvuran hastalarin ilk degerlendirmeleri sirasinda hava yolu
giivenliginin saglanmasi, Oncelikli uygulamalarin basinda gelir. Acil Tip
Uzmanhgmimn “mottosu” diye ifade edilebilecek olan “ABC” uygulamalar1 da,
ozellikle pediyatrik yas grubunda, dnce hava yolu gilivenliginin saglanmasini ve
ardindan solunum isinin degerlendirilmesi ve desteklenmesi gerekliligine isaret
etmektedir.

Respiratuvar distres, (solunum sikintis1), solunum is yiikiinde artisa
isarettir. Cocuklarda en sik tibbi bakim gerektiren goriilen ana sikayetler
arasindadir. Bir ¢calismada yaklasik %10 pediyatrik acil servis bagvurusu ve %20
hastaneye yatis nedeni olarak gosterilmistir (3). Solunum sayisinda artig (takipne
veya hiperipne), yardimci solunum kaslarmin kullanilmasi ve veya anormal
dinleme bulgular1 ¢ocuklarda siklikla goriilen bulgulardir (4). Bazen uygunsuz
solunum ¢abasit da gozlemlenebilir (néromuskiiler bozukluklar, opioid alimi,
bronsiolit gibi durumlarda). Bu hastalarda, takipne ve sonrasinda gelisen azalmig
ve vylizeyellesmis solunum ¢abasi solunum yetmezligi ve solunum arresti
gelisecegine dair bir isaret olarak degerlendirilmelidir.

Cocuklarda, kiiciik havayolu, artmis ve hizli metabolizma, azalmis solunum
rezervi, yetiskine gore kompanzasyon mekanizmalarinin gelismemis olmasi gibi
etiyolojik nedenler vardir ve bunlarmn tiimii hipoksemiye duyarliligi arttirir.
Kardiyak arrestin ¢ocuktaki en sik nedeni solunum arrestidir ve bu tiir arrestlere
bagl klinik sonuglar iyi degildir (5,6). Dolayistyla oncelikle solunum sikintisinin
ciddiyeti belirlenmeli yani hasta dncelikle stabilize edilmelidir. Etiyoloji ne olursa
olsun 6zellikle yenidogan ve kiiclik ¢ocuklarda ilk asamada agresif ve hizlh
solunum yolu ve dolasim destegi algoritmasi, sonrasinda etkene yonelik
degerlendirme gerekmektedir. Monitorizasyon, (SPO,, end tidal CO,), O, destegi,
gerekirse servikal stabilizasyon, ventilasyon ve entiibasyona kadar giden yaklagim
basamaklar1 s6z konusudur.

Cocuk hava yolu yonetiminde, yetiskin hava yolu yonetimine gore dogal
anatomik ve fizyolojik degiskenlerin etkisi, birtakim zorluklari-farkliliklar1 6n

plana ¢ikarmaktadir. Bu durum, farkli boyut ve tiirde ekipman-teknik-pozisyon



verme, daha hizli olma gibi gereksinimleri/yaklasimlar1  beraberinde

getirmektedir.

2.1. Fizyolojik Farkhhklar

Hizli metabolizma ve yiiksek O, ihtiyaci, c¢ocuklarda —ozellikle
yenidoganlarda- yiiksek kalp debisi ve artmis dakika ventilasyon sayisi gibi
fizyolojik adaptasyonlar1 olusturmustur. Ancak fonksiyonel rezidiiel kapasite az
ve gorece akciger hacmi kiigiiktiir. Bu da tidal hacimde azalma demektir. Ayrica
yenidoganlarda tip 1 (yavas kasilan, aerobik) kas fibrillerin yiizdesi diisiiktiir ve
solunum kaslarinda glikojen ve yag depolar1 azdir (7,8).

Bu, azalmis “koriik” fonksiyonu sonugta azalmis oksijen rezervi demektir ve
preoksijenizasyonda ciddi zorluk olusturur. Zaten hipoksemiye duyarli olan
cocuklar daha hizli desatiire olurlar. Entiibasyon hazirliginda indiiksiyon ve
paralizinin baslangicinda balon valf maske uygulamasi i¢in hazir olunmalidir.
SPO; degeri < %90 oldugunda desatiirasyon 0Ozellikle hizlidir (9). Basarisiz
entiibasyon girisiminde SPO, < %90 oldugunda ara verilip balon valf maske
uygulamasina gecilmesi gerekebilir.

Uygun teknik kullanilarak, oral, farengeal ve trakeal hatlarin birbirine
yakinlagsmasi yani 3 hattin bir diizlem olusturmasi ile ya da uygun orofarengeal
veya nazofarengeal airway kullanilarak balon-valf maske aracilig1 ile ventilasyon
cocuklarda parsiyel hava yolu tikanikligi olsa bile, genellikle yeterli ventilasyonu
saglayabilmektedir (Ancak pozisyonlama acil servis sartlarinda travma ongoriisi
ve servikal immobilizasyon gerekliligi nedeniyle pek de miimkiin olmamaktadir).
Ayrica stres esnasinda hava yutma ve gereksiz erken balon valf maske
uygulamasinin yol agacagi mide distansiyonu ve bunlarin da neden olacagi daha
da azalmis fonksiyonel reziidiiel kapasite, azalmis tidal volim ve bozulmus
ventilasyon, preoksijenasyon ve artmis aspirasyon riski gibi kotii sonuglar
doguracagi unutulmamalidir. Dolayisiyla, gastrik tiipler hazir bulundurulmalidir.
Uygulayic1 i¢in ¢abukluk yetiskine gore daha onemlidir. Gorece ekstraselliiler
stvinin fazlaligi dagilim hacmini olumsuz etkilediginden hizli ve etkin sedasyon
ve paralizi i¢in kilogram basma daha yiiksek ila¢ dozlar1 gerekebilecegi de akilda

tutulmalidir.



2.2. Anatomik Farkhhklar

Anatomik farkhliklar, g¢ocuklarda Ozellikle hayatin ilk birka¢ yilinda
onemlilik arz etmektedir Genellikle 2-8 yas arasinda yetiskine benzer anatomiye
gecis vardir; genellikle 8 yas ve sonrasinda anatomik yapi erigkinler ile benzerdir
ve ¢ogu cocukta yetiskinlerde ortaya ¢ikan kazanilmis anatomik zorluklar yoktur
ve anatomik farkliliklar daha ongoriilebilir diizeydedir (10).

Ancak solunum sikintis1 genellikle daha kiiciik yas, ilk planda da 2 yasin
altinda ¢ocuklarda ana basvuru nedenidir ve bu yas grubunda anatomik farkliliklar
on plandadir (3). Ek olarak 2 yas altinda hava yolunda obstriiksiyona yatkmlik
daha fazladur.

Glottisin goriilmesi i¢cin oral, farengeal ve trakeal hattin ayni diizleme
gelmesi gereklidir. Gorece biiyiik kafa ve oksiput, 6n ve yiiksek yerlesimli
larenks, biiyiik dil ve kiigiik ¢ene yenidogan ve kii¢iik ¢ocuk yas grubunda bazi
manevralar1 yetigkine gore farkli kilmaktadir. Yetiskin ve biiyliikk cocukta
oksiputun ylikseltilmesi gerekirken, kiiciik ¢ocuklarda omuzlarin yiikseltilmesi
gerekecektir. Servikal yaralanma sliphesi olan (biitiin travma hastalart) grupta ise
bu manevradan kac¢milmasi gereklidir. Gorece biiylik dil ve fazla miktarda
yumusak dokunun varliginda diiz (Miller™) (Sekil 2.1) bigaklarla glottik gdriisii
saglamak faydali bir yontem olacaktir.

Bazi hastalarda asir1 gerilmis 6zofagus girisi ses tellerine benzer goriiniim
ortaya cikarabilir. Uygulayicilar bu olasiligi akilda tutmalidir.

Eriskinlerden farkli olarak, cocuk yas grubunda dar trakea ve yumusak,
mobil dokunun fazla olusu hava yolunu tikanmaya egilimli hale getirmektedir.

Cocuk hava yolu ozellikle yenidoganlarda ve hayatin ilk yillarinda daha
kiigiik ve dardir. Trakeanin en dar yeri krikoid halkadir ve krup ile iliskili mukozal
odem ve sislik en sik bu bolgede olur. Hava yolu direnci[Poiseuille kuralina gére
direng ¢apin 4. kuvveti ile ters orantilidir (R o 1/r*)], trakea cap1 yani genisligi ile
ters orantilidir.. Ancak, hava akimi laminer degil tiiriibiilan oldugu i¢in bu artis
daha da fazla belirgindir. Sismis, mobil dokularin yaratabilecegi dinamik bir
tikaniklikta, ajite ve aglayan bir ¢ocukta tiiriibiilan akim fazla olacagi ve solunum
is yikiiniin 32 kat artabilecegi gosterilmistir (11). Bu durumun tam tikanikliga

kadar gidebilecegi ve hatta solunum arrestine neden olabilecegi unutulmamalidir.



Bu tiir hastalarda daralma krikoid halka seviyesinde olacagindan glottik aralik
normal gozlenebilir. Entiibasyon tiipli vokal kordlar1 gecer ancak ilerlemeyebilir.
Biiyiik tonsiller ve adenoid dokularda kanama riski nedeniyle 10 yas altinda
kor nazotrakeal entiibasyon gorece kontrendikedir. Yine 10 yasm altinda dar
krikotroid membran dolayisiyla cerrahi krikotriotomi kontrendikedir. Bu nedenle
bu grup hastalarda alternatif havayolu agma yoOntemi olarak subglottik igne

krikotirotomi se¢ilmelidir.

2.3. Acil Havayolu Yonetimi

Acil hava yolu yonetiminde, temel amag¢ 6nce de deginildigi gibi yeterli ve
uygun havalanma ve oksijenizasyonun saglanmasidir. Hastanin basina pozisyon
verme uygulamalarindan, cerrahi havayoluna kadar gelistirilmis teknikler ve bu
teknikleri gergeklestirecek malzemeler hekime farkli birgok segenek sunmaktadir.
Acil serviste, hastanin klinigi ve ihtiyaci hizla degerlendirilmeli ve hava yolu i¢in
gereken en uygun teknik belirlenip uygulanmalidir. Basarili hava yolu yonetimi
bilgi, deneyim ve ustalik gerektirir.

Hava yolu anatomisi, oral, nazal kaviteden baslar ve arkaya dogru dil,
konkalar (triiblinatlar, hava akimi sekillendiricileri), tonsil ve adenoitler seklinde
devam eder. Damak sinirin1 gegerek orofarenkse dogru glottisi koruyan epiglot,
daha sonra gercek ve yalanci vokal kordlar (ses tellerini) gecerek larenkse ulasir.
Buraya kadarki mesafe iist hava yolu olarak adlandirilir. Daha sonra alt hava yolu
trakea ve akcigerlere ulasir. Bu yol {izerinde herhangi bir tikanikligin 6zellikle
cocuklarda ciddi obstriiksiyon gelistirebilecegi unutulmamalidir.

Hava yolu yoOnetiminde amag, hastanin uygun oksijenasyon ve
ventilasyonunun saglanmasina yonelik plan ve kararlarin verilmesi ve hayata
gecirilmesidir. Bu asamalar hizly, etkin ve yerinde olmali, gereksiz veya eksik
olmamalidir. Hava yoluna destek olma karar1 ve hava yolu yonetimi, genelde
laboratuar sonuglar1 beklenmeksizin, yetersiz oksijenasyon ve ventilasyonun
klinik bulgulariyla almnir. Oncelikle hava yolu agiklig1 saglanmali, varsa tikaniklik
giderilmeli ve wuygun, yeterli oksijenasyon ve ventilasyon saglanarak

korunmalidir.



Hastanin havayolu ac¢ikligin1 koruyamamasi aspirasyon riskinde artig
demektir. Ogiirme refleksinin havayolunu korumadaki rolii agik degildir. Saglikl
goniilliilerde yapilan c¢aligmalarda %37 normal bireyde 0&giirme refleksi
gosterilememistir (12). Hastanin hava yolunu koruyup koruyamadigmin 6glirme
refleksi ile degerlendirilmesi, kusma ve aspirasyon riskini arttiracagindan dogru
degildir. Giincel yaklagimlar, degerlendirmede spontan yutmaya dikkat etmeyi
onermektedir. Spontan yutamayan hastalarda hava yolu tehlikeye diiser; hava yolu
artmis aspirasyon riskiyle karsi karsiyadir ve acil girisim gerekebilir (13).

Hava yolu anatomisini olusturan veya 6zofagus gibi komsulugunda bulunan
yapilarda gelisebilecek dinamik degisiklikler hava yolu giivenligini tehlikeye
sokabilmektedir. Anaflaksi, tiimor, krup, abse, hematom gibi yumusak dokularda
gelisebilecek tikayic1 bir lezyon hava yolu acikligini tehdit edebilecegi gibi,
yemek borusuna takilabilecek iri bir yiyecek pargasi ya da dogrudan hava yoluna
kacan, aspire edilen bir yabanci cisim de hava yolu a¢ikligini bozabilir. Biiytik bir
mekanik dis etken olmadan da larengeal kaslarin, kimyasal irritasyon, kan, su,
kimus, sekresyon, psikojenik, hatta abdominopelvik organlarda viseral gerime
bagli norojenik uyariyla kasilmasma bagl gelisebilecek laringospazm glottisi
kapatabilir ya da daraltabilir. Ozellikle kiigiik ¢ocuklarda bronkospazm ve
laringospazma yatkimlik s6z konusudur. Bu yas grubunda laringospazm ve/veya
bronkospazm gelisimine solunum yolu enfeksiyonlarinda veya sonrasinda sikca
rastlanir. Laringospazm, gelisebilecek hipoksi veya hiperkarbi durumlarinda kas
kontraksiyonunda azalmaya bagli kendiliginden ¢oziiliir.

Uygun oksijenasyon ve ventilasyonu ya da hava yolu gilivenligini tek basina
saglayamayan hastanm klinigi uyaricidir. Artmis solunum ¢abasi, hirilti, azalmis
ya da bozulmus yutma refleksi, yorgunluk, goglis agrisi, siyanoz, stridor,
wheeezing, disaridan bile duyulabilen artmis sekresyona bagli kaba solunum
sesleri, uzamis ekspirasyon, biling degisikligi (ajitasyon, letarji, koma) gibi
bulgular acil havayolu yonetimi karari1 vermede genellikle yeterlidir. Hastanin
pulsoksimetre degerlerindeki diisiis, kapnografide artmis entidal CO, degerleri ve
kan gazlarinda artmis parsiyel CO, basinci ve/veya azalmis parsiyel O, basinct bu

klinik tabloyu desteklemektedir.



Apneik olmayan hastada bir hazirlik, degerlendirme asamasinda servikal
travma, fasyal travmanin varligi ve varsa bliyiikliigii arastirilmalidir. Sakal, disler
ve burun girisi inspekte edilerek, ¢enenin mobilitesi, agiz, dil, damak, orofarinks,
boyun hareketliligi (travma yoksa) ve 3-3-2 kurali zor hava yolu igin
degerlendirilir (14). Ancak ne olursa olsun her tiirlii senaryoya karsi onceden, yeri
ve birlikteligi belirlenmis malzeme ve personelle alternatif hava yolu i¢in organize
ve hazirlikli olunmalidir.

Her hava yolu yonetimine oncelikle basit girisimlerle baglanmalidir. Bazen,
uygun pozisyonlama bile, hastay1 entiibasyondan kurtarabildigi gibi, entiibasyona
hazirlik ve entiibasyon sirasinda karsilasilabilecek sorunlarin Oniine ge¢mek
acisindan da onemlidir. Solunumda kétiilesme, biling degisikligi yaratabilecegi
gibi, biling degisikligi de solunum yolunu ve solunumu kétiilestirebilir.
Somnolans, hatta uykuda bile azalmis larengeal kas tonusu sonucunda epiglotun,
glottisi ve larinks girisini kapatmasina bagli obstriiksiyon gelisebilmektedir.
Travma, akut inme, ndbet gibi senaryolarda da azalmis larengeal kas tonusuna
bagl hava yolu tikaniklig1 gelisebilecek bir tablodur. Dilin arkaya kaymasinin
major obstriiksiyon nedeni oldugu net degildir; hatta bir ¢alismada anestezi altinda
supin pozisyonda dilin geriye dogru hareket ettigi, ancak larinks girisini
kapatmadigi; Magnetik rezonans c¢alismalarinda dilin 6ne ekstansiyonunun,
sedasyon sonucu olusan yumusak damak relaksasyonuna bagli obstriiksiyon
iizerine etkisi olmadigi gosterilmistir (15). Ancak ¢ocuklarda dil gorece biiyiiktiir
ve infant doneminde sik goriilen hava yolu tikanligi nedenidir (10). Boyuna hafif
ekstansiyon ve mandibulanin 6ne ve yukariya c¢ekilmesi (jaw thrust), hyoid
kemigi one cekerek epiglotu larinks girisinden uzaklastirmak ve glottik acikligi
saglamak i¢indir. Supin pozisyonunda solunum yolu aciklig1 i¢in oksiputun yatay
diizlemde elevasyonu saglanarak basin (atlantooksipital eklem) ekstansiyonu
gerekmektedir. Oksiput, hatta boyunun iist kenarma yerlestirilecek katlanmig
(yuvarlanmis degil) havlu ya da plastik 6zel ekipman ile pozisyon verilebilir.
Solunum sikimtis1 ¢eken bir hastada “koklama pozisyonu” bu manevraya benzer
sekilde, bu aciklig1 saglamaya yonelik refleks bir harekettir. Ayn1 pozisyonlama,
infant ve yenidoganlar gibi kiiclik cocuklar harig, glottik agiklig1 sagladigi i¢in

balon maske ile havalandirmayi gerceklestirir. Hatta entiibasyon sirasinda da



goriis saglar. Kiigiik cocuklarda ise anatomik degisiklikler nedeniyle (biiyiik
oksiput, superior yerlesimli epiglot), koklama pozisyonunu saglamak icin,
omuzlar yiikseltilir ve boyun ekstansiyona getirilir. Ancak servikal yaralanma
stiphesi olan hastada yapilabilecek manevra sadece ¢eneye yonelik olmalidir.
Hava yolu yonetimine, Oncelikle basit girisimlerle baslanmalidir. Bazen
hastay1 entiibasyondan kurtarabildigi gibi entiibasyona hazirlik ve entiibasyon
sirasinda karsilagilabilecek sorunlarin Oniine ge¢mek agisindan da bu yaklasim

Onemlidir.

2.3.1. Degerlendirme

Acil hava yolu miidahale karar1 alindiginda, hastanin 6n hizli fiziki
muayenesinde, Oncelikle balon valf maske ile havalandirmada karsilasilabilecek
sorunlar hakkinda degerlendirilmesi gerekir. Buna bir sonraki bdliimde
deginilecektir. Hava yolu agikligin1 derecelendiren bazi gorsel skalalar mevcuttur.
Bu skalalar zor hava yoluna yoneliktir ve ¢cogu laringoskopik yontemlerle anestezi
pratiklerinde elektif sartlarda tanimlanmistir. Cormack ve Lehane entiibasyonun
obstetrik hastalarda, azalmis glottik aciklikla zorluk olasiliginin arttigimi
gostermisler ve bir derecelendirme sistemi gelistirmisler; buna goére 4 derecede
aciklik belirlenmis ve 1 derecede glottis tam veya tama yakin goriiniirken, 2.
derecede glottisin arka kisma, 3. derecede sadece epiglot, 4. derecede ise hicbiri
goriintiiye girmemektedir (16). Bundan baska glottik aciklik POGO (percentage
of glottik opening) ile viziiel analog skala iizerinden degerlendirilebilir (17). Bu
skorlamalar anestezistler tarafindan siklikla kullanilmaktadir Ancak bu
derecelendirmeler acil servis uygulamalarinda pek pratik degildir (12).

Pozisyonlama yapmak i¢in yani uygun pozisyonu vermek icin, tragus ile
omuz yatay diizlemde ayni seviyede olmalidir. Servikal yaralanma siiphesi varsa
havayolu agiklig1 jaw thrust (head lift, chin tilt degil) ile saglanmalidir. Tek basina
bu hareket bile bazen solunumu diizeltebilir. Ayn1 zamanda balon valf maske
ventilasyon uygulamasinda dogru havalandirma icin ve endotrakeal entiibasyon

sirasinda daha 1iy1 goriis saglamak i¢in de uygun pozisyonlama hayati 6nemdedir.
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2.3.2. Zor havayolu

Zor hava yolu, American Society of Anesthesiologists (ASA) tarafindan,
kesin bir tanim olmadig1 vurgulanmakla birlikte, balon valf maske ventilasyonda
zorluk ve/veya trakeal entiibasyonda zorluk olarak nitelendirilmistir (2). Aslinda
alt bu baslikta sadece hasta degil uygulama alani, fiziki sartlar, uygulayicinin
tecriibesi, alternatif malzemeye ulagilabilirlik gibi faktorlerin karmasik etkilesimi
s0z konusudur (2).

Acil servis kosullarinda hava yolu yoOnetimi bash basina zorluklar
icermektedir. Bagvuran hastalarm ¢ogu a¢ degildir ve premedikasyon i¢in de
uygun degildirler; hava yolu anamnezi ve hava yolu muayenesi/degerlendirmesi
icin uygun ve yeterli vakit yoktur. Bu nedenlerle havayolu girisimini ertelemek ya
da geciktirmek gibi bir secenekte cogu zaman pek olas1 degildir (18). Kesin bir
tanim olmamakla birlikte acil yaklasimda zor hava yolu; balon valf maske ile
solutmada optimal pozisyonlama ve hava yolu yardimcilarina ragmen oksijen
satiirasyonunu %90 {tstiinde tutamamak, basarisiz hava yolu ise deneyimli bir
uygulayicimin 3 girisimine ragmen entiibasyonun gerceklesememesi veya
herhangi bir entiibasyon basarisizligina ragmen maske solutmayla oksijen
satiirasyonunu %90’n {izerinde siirdiirememek olarak tanimlanmistir (19). Genel
olarak %1-3 aras1 hastada standart yontemlerle entiibasyon basarisizligi s6z
konusudur. Acil servis kosullarinda %3-5,3 hastada beklenmedik zor trakeal
entiibasyon, %0,5 - 1,2 uygulamada da basarisiz entiibasyon oldugunu bildiren
yayinlar vardir (20,21). Acil serviste hava yolu girisimi diisiiniilen her hasta zor
hava yolu olarak degerlendirilmeli ve hazirlikli olunmalidir.

Acil hava yolu miidahale karar1 alindiginda, hastanin hizli fizik
muayenesinde, Oncelikli olarak balon valf maske ile havalandirmada
karsilasilabilecek sorunlar degerlendirilmelidir. Ornegin sakalli, digsiz hasta; yiiz
yanig1, maksillofasiyal yapiy1 ve hava yolu biitlinliigiinii bozan yanik, konjenital
malformasyonlar, travma, timor; iler1 yas; horlama Oykiisii; servikal
immobilizasyon gibi durumlar sadece maske havalandirma degil zor entiibasyonla
da iligkilidir (22). Zor hava yolu ¢aligmalarmin ¢ogu laringoskopik ydntemlerle
tanimlanan derecelendirme sistemleri kullamir, ancak bunlarin acil servis

uygulamalarinda pek yeri olmadigi diistiniilmektedir (12). Havayolunun basit,
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hizly, sistematik degerlendirilmesi néromuskiiler blokaj yapmadan 6nce gereklidir
(14). Hizlica hava yolu anatomisinin muayenesinde yetiskinde mandibular acilisin
(6n kesici digler aras1 mesafe) <3 parmak, dilin uygun yerlesimi i¢in mentum
hyoid aras1 mesafenin <3 parmak veya tiroid kikirdak-agiz mesafesinin <2 parmak
genislikte olmasi zor hava yolunu gosterebilir (14). Agiz acildiginda posterior
farinksin  gOriintiisiiniin  dil tarafindan engellenme derecesi ile glottisin
gortintiilenebilmesi arasinda iliski Mallampati ve ark. tarafindan tanimlanmis (14).
Mallampati skorunun acil servis kosullarinda uygun bir degerlendirme yontemi
olmadig1 da bildirilse de (23), anestezi uygulamalarinda daha ¢ok olmak {izere,
skoru III ve IV olan hastalar kotii goriintii ve artmis basarisizlik orani olarak
degerlendirilmektedir (24,25).

Servikal immobilizasyon gerekliligi istenilen koklama pozisyonuna her yas
grubunda eksenleri hizalamay1 engelleyecek, dolayisiyla balon maske
havalandirma da zorlasacaktir. Boyle bir durumda iki el kullanilarak bas-boyun
hareket ettirilmeden c¢enenin One c¢ekilmesi (jaw thrust) balon valf maske
uygulamasini kolaylastirabilecektir. Ceneyi itme, kaldirma ¢eneyi hareketinden
daha az servikal hareket yapmaktadir. Boyun immobilizasyonu servikal boyunluk
ile saglanabilir. Havayolu girimi swrasinda el ile tutarak tek bir hatta servikal
stabilizasyonun teorik olarak daha iyi korundugu diisiiniilse de, ¢alismalarda bu
uygulamanin boyun immobilizasyonunu yeteri kadar korumadan laringoskopik
goriisii belirgin 6lciide engelledigi goriilmiis (26,27) ve bu nedenle de eger hava
yolu yonetimini kétii yonde etkileyecekse siddetle kagmilmasi dnerilmistir (28).

Cocuk yas grubunda ise acil servis zor hava yolu siklig1 ile ilgili net bir veri
olmamakla birlikte, basarisiz hava yolu sikhigiin yetiskin yas grubuna gore
olduke¢a diisiik oldugu tahmin edilmektedir. Akademik acil servislerde ilk yontem
olarak RSI ile entiibasyon basarismimn %99 oldugu bildirilmistir (21). Balon valf
maske ventilasyonda zorluk ve/veya trakeal entiibasyonda zorluk tanimima (2) ek
olarak; i) Ayn1 laringoskop bigag ile 2 ve daha fazla girisim, ii) Bigak degistirme
veya stile kullanma ihtiyacy, iii) Alternatif teknik veya kurtarict hava yolu yontemi
ihtiyaci gelismesi de belirtilmistir.

Zor pediatrik acil hava yolu kabaca 3 nedenle iliskilendirilebilir: {ist hava

yolu enfeksiyonlar1 (krup, retrofaringeal apse gibi), akut hava yolu tikanikliklar
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(yabanci cisim, travma, yanik, anaflaksi gibi) ve konjenital ve/veya yapisal
anomaliler sayilabilir (11).

Zor havayolu nedenlerinden biri olan ve 6 ay ile 4 yas arasinda goriilme
siklig1 artan viral krup (akut laringotrakeitis), genellikle medikasyona iyi yanit
verirken, bazi1 supraglottik enfeksiyonlar ozellikle epiglottit (H. influenza
immiinizasyonuna bagli giderek daha az goriilmektedir) ve farengeal apse
laringoskopik goriisii bozacak kadar ciddi hava yolu darlig1 yaratabilirler. Bu gibi
durumlarda larengeal maske havayolu (LMH) tercih edilebilecek bir alternatif
yontem olsa da balon valf maske ile havalandirma, yarattigi pozitif basmng ile
mobil yumusak dokularda aciklig1 saglayabildiginden kurtarict olmaya genellikle
yeterlidir (12).

Yabanct cisim obstriiksiyonlarinda, parsiyel bir tikaniklik gelisen ¢ocuk
ayr1 bir kategoridir ve fiberoptik veya endoskopik ¢ikarma islemi i¢in daha elektif
sartlar ve deneyimli konsiiltana devredilinceye kadar hava yolu yakin ve
miimkiinse konservatif takip edilmelidir. Ancak girisim Oncesi tam tikaniklik
gelisirse ve ¢ocuk > 1 yas ise Hiemlich manevrasi; 1 yas altinda ise sirta bes
vuruyu takiben 5 gogiis basisi; yenidoganlarda ise negatif basingli aspirasyon
onerilmektedir. Bu girisimlere ek olarak bitiin yas gruplarinda kor elle
siipiirmeden, agiz i¢i manipiilasyonundan kagmilmalidir (30). Cocugun bilinci
acik kaldigi siirece bu manevralara devam edilir ve ventilasyon girigimleri
denenir. Bilinci tamamen kapanirsa direkt laringoskopi ile supraglottik yabanci
cisim varsa, hazirda bulunan Magill® forseps ile yabanci cisim ¢ikartilabilir. Eger
subglottik yabanci cisim varsa entiibasyon veya balon valf maske yabanci cismi
ana bronsa dogru itebilir ve bu sekilde gecici de olsa en azindan, bronkoskopi ile
yabanci cisim ¢ikarilincaya kadar yeterli ventilasyon saglanmis olur. igne
krikotirotomi gibi subglottik cerrahi girisimler ve supraglottik hava yolu
yardimcilarvkurtaricilar1 (LMH gibi), genelde tikaniklik krikotiroid membranin
altinda trakeada olacagi i¢in ¢ok nadiren fayda verecektir (10). Bazen kismi
tikanikliklar ¢cok hizli ilerleyebilir, balon maske ventilasyon tam tikanikliga neden
olabilir. Boyle dngoriilen durumlarda, ilgili uzmanlk dali konsiiltasyonu ile acil
serviste girisim gerekebilir. Travma, kostik alimlari, biiyliyen hematom, yanik

hastalari, medikasyona cevap vermeyen anaflaktik reaksiyonlar da ayni
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yaklagimla degerlendirilmelidir. Bu hastalarda igne krikotirotomi i¢in hazirlikli
olunmalidir.

Konjenital malformasyonlar nadirdir. Ancak Pierre Robin gibi bazi
durumlarin balon maske ventilasyonu ve laringoskopisi zordur. Bu tiir vakalarda
erken donemde yan dal goriisii Onerilmektedir (12). Timor (kistik higroma),
gecirilmis cerrahi, obezite (kalin boyun), radyoterapi gibi nedenlerde tiipii
yerlestirmede sorun s6z konusu olabilir. En sik karsilasilan sorun mikrognatidir.
Bu durum dili arkaya ve yukar1 dogru iteceginden laringoskopi girisimini
zorlayabilir. Mikrognatisi olan cocuklar genelde LMH’ye ve balon maske

ventilasyona 1yi yanit vermektedir (31).

2.3.3. Malzeme

Cocuk hastalarin degerlendirildigi alan ya da odalarda boy ve yas gore
kullanilabilecek malzemeleri ve hatta ilaglar1 ve dozlarini da igeren ¢izelgeler
mevcuttur. Bir acil serviste tiim pediyatrik hava yolu malzemelerinin stoklanmus,
yas ve boyuta gore organize edilmis, kolay ulasilabilir sekilde diizenlenmis olmasi1
gerekmektedir. Bu malzemeler eksildikce yerine konmali ve siki takip edilmelidir.
Bir bagka 6nemli nokta da, alternatif hava yolu malzemelerinin de hali hazirda
bulundurulmast  gerekliligidir. ~ Acil serviste hava yolu yOnetiminde
kullanilabilecek malzemeler Tablo 2.1°de gosterilmistir.

Endotrakeal tiipler, tiipiin i¢ ¢apinin milimetre cinsinden genisligine gore
numaralandirilir. Uygun tiip boyutu cocugun yasma gore secilebilmektedir.
Uygun tiip boyutu Broselow” sistemiyle belirlenebilecegi gibi > 1 yas ¢ocuklarda
(16 + yas)/4 formiiliiyle de tahmin edilebilmektedir (32). Cocuk hastalarda en sik
kullanilan endotrakeal tiipler 2,5 mm’den 7,0 mm’ye kadar degismektedirler,
ancak daha biiyiik capli tiipler de bulunmaktadir. Geleneksel olarak 5,5 mm
altindaki tiipler, cocuk hava yolunda en dar yerin krikoid halka olmasi nedeniyle
kafsiz tercih edilmektedir Ancak son yillarda anestezi literatiirlerinde ve pediatrik
ileri yasam destegi kilavuzlarinda yenidogan yas grubundan itibaren kafl tiiplerin
kafsizlar kadar giivenli oldugu bildirilmistir (33,34). Hatta bazi durumlarda
aspirasyon riski, yanik hastalari, ciddi hava yolu hastaligi (bronsiolit, status

astmatikus, kronik akciger hastaligi) gibi yiiksek basin¢li ventilasyon gereken
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durumlarda kafl: tiip kullaniminin tercih edilmesi onerilmekle (34,35,36) beraber,
kaf basincit yakmm monitorize edilmeli ve 20 cm H,O’yu asmamalidir. Aksi
durumda mukozal iskemi ve hasar sonrasi kalici stenoz riski s6z konusudur ve
uzamis entiibasyonlarda bu takibin 6nemi daha biiytiktiir (37). Uygun en genis tiip
kullanilmalidir ve her entiibasyonda bir kiiciik ve bir biiyiik numaral tiipler hazir
bulundurulmalidir.

Laringoskop bicak boyutu kisa olmamalidir. Cocugun st kesici disleri ile
mandibula kdsesi arasindaki mesafe uzunluguna yakin olmalidir. Bigcak boyu bu
mesafenin 1 cm kisa veya uzunu olabilir. Bigaklardan, 0 numara diiz (Miller”™)
veya | numara egri (Macintosh®™) olanlar1, sadece kii¢iik cocuk ve yenidoganlarda
kullanilmaktadir. Kiigiik c¢ocuklarda (< 2 yas) biiylik epiglotun direkt
kaldirilmasimi sagladigi ve biiyiik olan dilin ekartasyonunu kolaylastirdigi i¢in diiz
(Miller®™) bigaklar tercih edilmektedir. Diiz bigaklarin ayrica servikal hareketi
azalttig1, dolayisiyla servikal yaralanma siliphesi olan ¢ocuklarda faydali olacagi
da bildirilmistir (38).

Stiletler, Tlpiin yumusakligi nedeni ile egrilmesini engellemekte ve daha
kolay yonlendirme saglamaktadirlar. Kullanilacak endotrakeal tiip boyutuna gore
secilecek stile boyutu da farklilik gostermekte ve 5.5 i¢ capa sahip endotrakeal
tiiplerde yetiskin stiletleri kullanilabilmekle beraber 2 farkli boyda pediyatrik
stiletler de mevcuttur ve genellikle acil entiibasyonlarda tercih edilmektedirler.

Destek oksijen solunum sikintis1 olan her hastaya verilmelidir. Cocugun
ithtiyacina gore, nazal kaniil, maske veya rezervuarli maske ile (preoksijenasyon
ve ciddi hipoksemide rezervuarli maske) destek oksijen verilmelidir.

Aspirasyon, obstriikksiyonu azaltmak, entiibasyon sirasinda goriisii arttirmak
icin gereklidir. Infantlar genelde burun solunumu yapar ve burun deliklerinde
sekresyona bagli herhangi bir tikaniklik solunum sikintis1 olusturabilir. Bronsiolit
veya list hava yolu enfeksiyonu olan geng¢ infantlarda burun aspirasyonu solunum
diizeyini dramatik diizeltebilir (10). Yogun sekresyon posterior farenkste birikip
solunumu kotiilestirebilir. Genelde oral, nazal kanamalarda (travma ya da baska
bir nedenle olusmus), bronsiolit, ndbet gibi durumlarda da sekresyon birikiminin

gelismesi muhtemeldir.
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Oral ve nazal havayolu aletleri (airwayler), dil tabanmin hipofarenksi
tikamasini engellemek i¢in kullanilirlar. Ozellikle ndbet gegiren, postiktal veya
bilinci  kiintlesmis ¢ocuklarda bu cihazlarin  kullanimi g6z  Oniinde
bulundurulmalidir (10). Oral ya da nazal havayolu, balon valf maske
ventilasyonunu da, havayolu aspirasyonunu da kolaylastirirlar. Oral airway
takilabilmesi i¢in bilinci kapali hastanin 6glirme refleksinin olmamasi yani aleti
tolere edebilmesi gereklidir. Uygun oral havayolu boyu, agiz kenari ile mandibula
acist arasindaki mesafe kadardir. Nazal havayolu ise, uyanik ya da bilinci yari
acik hastalara uygulanabilir, ancak kafa tabani kirig1 veya koagiilapati durumunda
kullanimlar1 6nerilmemektedir (10). Nazal havayolu, ucuna kayganlastirici
stiriilerek nazik bigimde septuma yonlendirmeden ilerletilmeli, zorlanmamalidir.
Kiiciik ¢ocuklarda biiyilk yumusak dokular nedeniyle daha dikkatli olunmalidir.

Uygun nazal havayolu boyu, agiz kenar1 ile tragus arasindaki mesafe kadardir.

Tablo 2.1. Havayolu yonetimi malzemeleri.

Oksijen sunan kaynak ve ara baglant1 hortumlari

Ambu balonu

Balon valf maske

Farkli boyutlarda seffaf yliz maskeleri

Orofarengel ve nazofarengeal hava yolu (biiyiik,orta, kiiciik, cocuk, yenidogan)

Aspirasyon kaynagi ve aspirasyon kateteri

Nabiz-oksimetre

Farkli boylarda endotrakeal tiipler

Laringoskop bigaklar1 ve saplari

Enjektorler

Magill forseps

Stileler

Dil basacagi

Suda ¢oziiniir anestezik kaydirici veya jel

Alternatif hava yolu cihazlar1 (LMH, entiibe edici LMH, kombitiip, larengeal tiip)
Cerrahi veya hizl krikotirotomi setleri (quick track)

Balon valf maske (BVM); Alternatif havayolu teknikleri ve ekipmanlari
cocuk yas grubunda sinirlidir. Bununla beraber ¢ocuklarin biiyiik cogunlugunda,
entiibasyon basarisiz olursa balon valf maske ile ventilasyon saglanabilir. Maske,
burun ve agzi kapsamali, gozleri icermemeli ve ceneyi gegmemelidir (39).

Ozellikle yenidogan ve infantlarda omuzun yiikseltilerek ve boyun ekstansiyona
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getirilerek goriintii agis1 saglanabildigi gibi hava yolu agikligi da saglanacaktir.
Biiyiik ¢ocuklarda ise yetiskin gibi oksiput yilikseltilerek boyun fleksiyonu ve
basin ekstansiyonu hava yolunu dogru pozisyona getirecektir (koklama
pozisyonu). Bu sayede BVM ile havalandirma kolaylasacaktir. Servikal yaralanma
diigiiniilen hastalarda ise bu pozisyonlama olanaksizdir. Hastaya uygun maske
yerlestirildikten sonra bir tiir jaw-thrust gergeklestiren ayni zamanda maskeyi
yiize uygun yerlestiren “C-E kiskag¢lama teknigi” (Sekil 2.1) ile de ventilasyon
saglanmis olur. Bu teknigin 2 uygulayici tarafindan gergeklestirilmesi durumunda
(biri ventile ederken digerinin kiskaglama yapmasi) manken lizerinde daha efektif
basing ve dolayisiyla tidal voliim sagladig1 gosterilmistir (40). Her iki teknikte de
maske yiize bastirilmamali, yiiz ve ¢gene maskeye dogru ¢ekilmelidir. Bilinci agik
olmayan ¢ocukta uygun boyda oral airway yerlestirilmelidir. Cogu balonlar, fazla
basingtan korumak i¢in dnceden ayarlanmis (genellikle 35-40 cm su basinci) veya
ayarlanabilen basing tahliye valfi icerir. Yiiksek hava yolu basinci yaratan bazi
hastaliklarda uygun ventilasyonu saglayabilmek i¢in valfin devre dis1 birakilmasi
gerekebilir (41). Yeterli ventilasyon saglamak i¢in rezervuar hacmi termde

dogmus yenidogan i¢in bile 450-500 ml kapasitede olmalidir (42,43).

Sekil 2.1. C/E kiskaglama teknigi.

http://emedicine.medscape.com/article/80184-overview
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2.4. Klasik Endotrakeal Entiibasyon

Hava yolu yOnetiminin temel amaclari; hava yolu acikliginin ve
biitlinliigiiniin saglanmasi, yeterli oksijenizasyon ve ventilasyonun saglanmasi ve
aspirasyondan korumaktir. Bu amaclar1 saglayan en giivenilir yontem trakeal
entiibasyondur. Endotrakeal entiibasyonun birincil endikasyonlar1 bunlardir.
Ikincil endikasyonlar ise, resiisitatif medikasyonun hastaya verilebilecegi bir
alternatif yol olusturmak (nitekim baz1 ilaglar endotrakeal tiipten
verilebilmektedir) ya da tanisal caliymalar sirasinda istenen paraliziyi devam
ettirebilmek olarak sayilabilir.

Hizli ardisik entiibasyon algoritmasi, entiibasyonu acil servis sartlarinda
kolaylastirmak, hizlandirmak i¢in olusturulmustur. Amac indiiksiyon ve
noromuskuler bloker ajanlar1 es zamanli vererek islem siiresini kisaltmaktir. Acil
servislerde sik olarak tercih edilen bir yontemdir (44). Ancak bazi durumlarda bu
standart uygulamanm disina ¢ikilarak hasta entiibe edilir. Laringoskopiye tepki
vermeyen solunum ve/veya dolasimi durmus veya durmak lizere olan hastalar
medikasyon i¢in vakit harcanmadan entiibe edilirken, zor hava yolu diisiiniilen ve
basarisiz entiibasyon ya da basarisiz BVM ile ventilasyon yapilamayabilecek
yiiksek riskli hastalarda, paralizeye bagli spontan hava yolu koruma refleksleri ve
solunum kaybolacagindan farkli bir yol izlemek gerekebilir. Bu nedenle
uygulayicilar, alternatif hava yolu teknikleri, BVM kullanimi, kurtarici hava yolu
aletleri ve cerrahi hava yolu gibi farkli teknikleri kullanabilmeli ve onlara
kolaylikla ulasabilmelidirler.

Klasik endotrakeal entiibasyon i¢in islem sirasinda kullanilabilecek
malzemeler ve ilaclar oncelikle hazir bulundurulmalidir (Tablo 2.1). Kaotik acil
servis ortaminda, hava yolunun klinik olarak degerlendirilmesinde ve yonetiminde
uygulayicilari en biliyiik yardimcist siiphesiz nabiz oksimetre ve kapnografidir.
Entiibasyon planlanan hastaya hemen, Oncelikle hipokseminin varligmma ya da
derecesine bakilmaksizin pozisyon verilip preoksijenasyon (6n oksijenlendirme)
baslanmalidir ve aspirasyon i¢in hazirlikli olunmalidir. Baglangictan itibaren
dogru pozisyonlamanin (koklama pozisyonu) hem hasta yOonetimini hem de

entiibasyonu kolaylastiracagi unutulmamalidir. Boyun fleksiyonuna gerek
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olmadan ve hatta koklama pozisyonu olmadan da, sadece bas ekstansiyonu ile
yeterli laringoskopik goriis saglandigini bildiren yayinlar vardir (45).

On oksijenlendirmede hastaya 3 dakika boyunca %100 oksijen verilmeye
calisilir. Bu sirada balon valf maske ile 6nce solunum desteklenir sonra hasta
hipoksik ise hasta bir siire bu sekilde havalandirilir. Kas gevsemesi elde edilir
edilmez hasta uygun laringoskop bigagi ve tiip kullanarak entiibe edilir.
Laringoskop bigagir uygun boyda seg¢ilmelidir. Sifir diiz veya 1 numara egri
bicaklar sadece yenidogan veya pretermler i¢indir. Yetiskin hasta icin 3 numara
egik bigak, iri yetiskinler icin 4 numara egri bicaklar kullanilir. Cocuklarda
ozellikle kiiclik olanlarinda biiyiik yumusak dokular nedeniyle diiz laringoskop
bicaginin kullanilmasi faydalidir. Uygun pozisyonu bozmadan laringoskop bicagi
agzin sag kenarindan hafif egik bir sekilde agiz icine sokulur dilin kenarmmdan
bicak orta hatta dogru deviye ettirilerek dil ekarte edilir ve nihayet bicak epiglot
goriintiiye girinceye kadar ilerletilir. Diiz bicaklar epiglotun direkt ve egri
bicaklarda ise bicagin ucu vellakulaya yerlestirilerek laringoskopun sap1 yukari
dogru kaldirilarak (¢ene yukari “asilir”) epiglot yukari kaldirilir; vokal kordlar
gortiniir hale getirilerek larenks girisi aywt edilir. Laringoskopun sapi yukari
dogru hastadan uzaklasacak sekilde manipiile edilmelidir. Buradaki amag ¢enenin
yukar1 ve 6ne dogru kontrollii bigimde, goriintii saglanincaya kadar “asilmasidir”.
Bu hareket sirasinda el bileginin radiyal, ulnar deviasyonu ile dislerden destek
almarak kaldirag gibi yliklenmemelidir, laringoskop sap1 on kesici dislere zarar
verebilir ve hatta kirabilir. Bigak yavas ilerletilmelidir, zira kiiciik ¢ocuklarda
0zofagusa yonlenen ve asir1 gerilen 6zofagus girisindeki yumusak dokular vokal
kordlar benzer bir goriiniim verebilir. Bu durumda epiglotu ayirt etmek i¢in bicak
biraz geriye ¢ekilmelidir. Bu islem sirasinda anatomik bazi 6zelliklerden veya
servikal immobilizasyon gibi nedenlerden dolay1 yeterli ag1 veya ¢eneyi “asma”
hareketi i¢cin gerekli kuvvet saglanamayabilir ve larenks net secilemeyebilir.
Goriintiiyli agilayabilmek i¢in hastanin larinksi {izerinde krikoide basmanin etkili
olmadig1 hatta goriintiiyii kotiilestirdigi, cocuklarda larinksi kollabe ederek balon
valf maske ventilasyonu ve entlibasyonu engelledigi gorildiigiinden artik
onerilmemektedir (46,47). Krikoid basi1 yerine troid kikirdak iizerinden BURP

(backward, upward, rightward pressure) manevrasi gelistirilse de faydasi net
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degildir (48). Sol eliyle laringoskobu tutan uygulayicinin ideal goriintiiyii almak
icin, sag eliyle larenksi hafifce saga ¢ektigi ve diger bir baska yardimcmin bu
pozisyonu korudugu bimanuel laringoskopinin daha yararl oldugu gosterilmistir
(48).

Entiibasyonda en uygun tiip sec¢ilmelidir. Cocuklarda hem ilag, hem de
malzeme boyutlarini iceren kartlar olsa da tiip se¢cimi kabaca 1 yasin iistiindeki
cocuklarda (16+yas) / 4 formiilii ile yapilir. Pretermler i¢in 2,5, yenidogan i¢in 3,
alt1 aya kadar 3,5, 6-12 ay aras1 i¢in ise 4 numarah tiipler segilmelidir. Onceki
yillarda 5,5 numara altidaki tiipler kafsiz onerilmekteydi. Her zaman 1 numara
biiyiik ve kiiclik tiipler hazirda olmalidir. Bundan sonra segilen tiipiin vokal
kordlarin arasindan gectigi goOrilmelidir. Larenks goriintiilenemiyorsa islem
sonlandirilmalidir. Glottis tam goriintiilenemiyor veya tiip yonlendirilemiyorsa
tiipii sekillendiren kilavuz plastik yar1 sert stileler veya bujiler tiipiin ucunu
acilandirarak ve tiipli daha rijid hale getirerek kullanilabilir. Asla ses tellerine
dogru kuvvet uygulanmamalidir. Tiipe glic uygulanmasi aritenoid kikirdaklar1 ve
ses tellerini yirtabilir. Glottiste karsilasacak bir direng, tiipli vida gibi hafif¢ce saat
yoniine ve tersine nazikce cevirerek asilmaya calisilir. Tiipiin gegmeme nedent,
genelde tiipiin biiylik olmasi, krikoid basis1 (Sellick manevrasi) ve stileye verilen
acmin uygunsuz olmasidir. Kiigiik tiip kullanimi, stileye 35°°den kiigiik ag1
vermek veya tiipiin dondiiriilmesi ige yarayacaktir.

Geleneksel olarak 5,5 mm altindaki tiipler, ¢ocuk hava yolunda en dar yerin
krikoid halka olmasi nedeniyle kafsiz tercih edildigi, yeni entiibasyon tiiplerinde
disik basing, yikksek voliimli kaflar sayesinde; son yillarda anestezi
literatiirlerinde ve pediyatrik ileri yasam destegi kilavuzlarinda yenidogan yas
grubundan itibaren kafl tiiplerin kafsizlar kadar giivenli oldugu bildirilmistir (37).
Hatta bazi1 durumlarda aspirasyon riski, yanik hastalari, ciddi hava yolu hastaligi
(bronsiolit, status astmatikus, kronik akciger hastaligi) gibi yiiksek basmngli
ventilasyon gereken durumlarda (37) kafli tiip kullaniminin tercih edilmesi
onerilmekle beraber, kaf basinci yakin monitdrize edilmeli ve 20 cm H20’ yu
asmamalidir. Aksi durumda mukozal iskemi ve hasar sonrasi kalic1 stenoz riski

s0z konusudur ve uzamis entiibasyonlarda 6nemi daha da biiyiiktiir. Uygun en
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genis tiip kullanilmalidir ve her entiibasyonda bir kiiclik ve biiyiik tiipler hazir
bulundurulmalidir.

Tiipiin yerinin dogrulanmas1 sonraki asamadir. Cocuklarda bazen karina ile
vokal kordlar arasindaki mesafe birka¢ santimetreye kadar diisebilmektedir. Sag
entiibasyonun oskiiltasyonla taninmasi zordur. Tiiplin ag1z kenaridan itibaren ne
kadar ilerletilecegi 6nemlidir. Kabaca bu mesafe kullanilan tiip i¢ ¢apimnin ¢
kattyla tahmin edilebilir (12). Ornegin 5 numara bir entiibasyon tiipii 15 cm’de
ag1z kenarna sabitlenmelidir.

Endobrongial veya oOzofageal entiibasyon hipoksi, hiperakarbi ile
sonuclanacaktir. Tiiplin bugulanmasi, gogiis ve epigastrik bolgenin oskiiltasyonu,
her iki hemitrokasin esit havalanmasi gibi klinik 6ngoriiler yaniltici olabilir.
Tiipiin vokal kordlarin arasindan gectigi goriilse bile, tiipiin uygun olarak
yerlestirildiginin objektif dogrulanmasi gerekir, ¢iinkii yukarida da deginildigi
gibi asir1 gerilen 6zofagus girisindeki yumusak dokular vokal kordlar benzer bir
goriinim verebilir. Bu nedenle entiibasyon sonrasinda hemen kapnografi
monitdrizasyonu saglanmali veya kolorimetrik end-tidal CO, detektorii takilmali
(49) ve arkasindan uygun derinlik i¢in 6n-arka akciger grafisi goriilmelidir. Tiipiin
yeri konfirme edildikten sonra ticari olarak bu amagla hazirlanmis materyaller
kullanilarak sabitlenmelidir. Hatta infantlarda basmn ekstansiyonu ile yerinden
cikabilecek tiip, basin fleksiyonu ile de ana bronsa yonlenebilece§inden kiigiik

cocuklarda basm ve boyunun sabitlenmesi de gerekebilmektedir (12).

2.5. Alternatif Havayolu Yontemleri

Alternatif havayolu teknikleri ve ekipmanlar1 ¢ocuk yas grubunda erigkine
gore daha az kullanima sahiptir. Anestezi ¢alismalarinda zor pediatrik entiibasyon
oranint %0,25-%0,32 ve hatta zor balon valf maske ile solutma oranini %0,02
olarak rapor etmislerdir Y etiskinde oldugu gibi “acil bagvurularinin dogal sartlar1”
tokluk, yetersiz dykii, travma gibi genel tibbi durumun ciddi anlamda bozulmasina
yol acacak hayati durumlarda, rahat, elektif, planlamis, ertelenebilecek ve
uzatilabilecek bir havalandirmaya yonelik girisimin pek miimkiin olmadig1 goz
oniinde bulundurulmalidir (28). Cocuk hava yolu, anatomik dogal farkliliklar

(biiyiik oksiput, biiyiik dil, kii¢iik ¢ene, yumusak dokularin fazlaligi, kii¢iik agiz,
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dar hava yolu, kisa boyun, daha sefalik ve one yerlesimli larinks, dar krikoid
halka gibi) nedeniyle aliskin olmayan, yetiskin acil servislerinde basli basina
zorluk yaratabilir. Ornegin vokal kordlar1 gecen entiibasyon tiipii dar krikoid
halka nedeniyle daha ileri gidemeyebilir, hatta vokal kord altina yerlesmis bir
yabanci cisimde temel yasam destegi manevralari, hatta cerrahi krikotirotomi
yetersiz kalabilir (10). Ek olarak artan oksijen ihtiyaci, azalmis fonksiyonel
rezidiiel kapasite, Ozellikle kiiciik cocuk ve infantlarda larengeal irritasyonda
artmig vagal tonusa baglh bradikardi ve bronkospazm yatknligi, yetiskin benzeri
kooperasyonun kurulamamasi gibi fizyolojik ve kognitif diger dogal nedenlerin
acil servis hekimlerinin isini daha da zorlastirdigi 6ngoriilebilir. Fasial travma, iist
hava yolu obstriikksiyonu, obezite, servikal omurga immobilizasyonu, fasial
konjenital anomaliler hali hazirda zor olan bu klinik senaryoyu daha da
kotiilestirecektedir (50). Bu durumlar gz 6niine alindiginda acil serviste alternatif
hava yolu yontemlerinin gerekliligi, uygulayicilarin bu yontemlere aligkanligi ve

onlar1 uygulayabilirligi hayati 6nem arz etmektedir.

2.5.1. Cerrahi olmayan havayolu yontemleri

Larengeal maske havayolu (LMH), 1983 yilinda gelistirilmis ve ABD’de
1991 yilinda Amerikan Gida ve Ilag Dairesi onayr alarak kullanimma
baslanmistir. LMH, ovoid, sisirilebilir, kenarlar1 delikli canak seklinde sonlanan
uzun bir tiipten olusmustur ve uygun yerlestirildiginde larengeal agiklik iizerine
kapak gibi oturarak ventilasyonu saglar. Supraglottik  obstriiksiyonu
engellediginden ve gastrik enflasyon ihtimalini oldukca azalttigindan yiiz
maskesine gore daha iyi bir segenektir. Ayni zamanda zor hava yolunda da uygun
bir alternatiftir. Yerlestirilirken yine basa ve boyuna pozisyon vermek
gerekmektedir veya cene one dogru ¢ekilebilir.

Baslangicta elektif kisa anestezik girisimler i¢cin gelistirilmesine karsin
glinlimiizde iist hava yolu tikanmikliginin olmadigi, entiibe edilemeyen ve maske
ile havalandirilamayan durumlarda alternatif hava yolu olarak kullanilmaktadir.
ASA tarafindan, zor hava yolu algoritmasinda maske ile ventilasyonun miimkiin
olmadigr durumda ilk basamak olarak onerilmektedir (2,51). Endotrakeal

entiibasyonun zor oldugu, vokal kordlarin goriintiilenemedigi olgularda ve
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havayolunda kitle veya servikal patoloji varlifinda etkin bir alternatif olarak
degerlendirilmistir (52). Hasta agriligma gore degisik boyutta LMH’ler
bulunmaktadir (Tablo 2.2). Agrlik araligi ve kafin1 sisirmek i¢in gereken hava
miktar1 iizerinde yazilidir. Ogrenme siireci kisa ve kolaydir. Acil servis
asistanlarmin 6-12 aylik intervaller halinde egitimleri sonrasindaki ilk kullanimda
yerlestirme siiresinin 4 sn altina indigi goriilmiistiir (53). Randomize kontrollii bir
calismada 34 haftadan biiyiik deprese yenidoganlarda balon valf maske
ventilasyonuna gore daha etkin oldugu izlenmistir (54). Bazi goézlemsel
calismalar, dogum salonunda term ya da terme yakin yenidogan resiisitasyonunda
kullanimini1 desteklemektedir (55,56) ve bu sartlarda yenidogan resiisitasyonunda
goriiniise gore LMH, balon valf maskeye kullaniglh bir alternatiftir. Kullaniminin
yayginlagsmast 1ile zaman icerisinde yeni gelistirilen tiirevleri mevcuttur.
Bazilarinda gastrik tiipiin geg¢isine olanak veren kanal mevcuttur. Entiibasyon
LMH (intubating) adi verilen c¢esidi ise, i¢inden endotrakeal tiip gecisine
miisaittir. Ancak sonugta hangi c¢esidi olursa olsun, genel kullanimi bir kér
entiibasyon olmasidir ve ancak sadece > 30 kg cocuklara uygun boyutlar:
mevcuttur. Daha kii¢iik cocuklar i¢cin entiibasyon saglayabilen air-Q entiibasyon
LMH’ler gelistirilmistir. Bu tiplerinin 3,9 kilogram altindaki zor hava yolu olan
cocuklarda kafli tiiplerin gecisine olanak verebildigi gosterilmistir (57). Travma
ve posttonsillektomi sonucu kanamaya nedeniyle basarisiz laringoskopik
entiibasyon sonrasinda, air-Q entiibasyon LMH ile basarili kor entiibasyon
saglanan ¢ocuklar tanimlanmistir (58). Ancak gastrik drenaja olanak
saglayamamas1 nedeni ile, dolu mide varliginda kusma ve aspirasyon olasiligi,
yararlarimin yaninda géze alinamayacak kadar yiiksek bir risktir (50).

Bir diger LMH cesidi olan i-gel standart LMH’ye cok benzerdir. Farklari,
havayla sisirilebilen yerine jel formunda kafa sahip olmasi ve gastrik port
icermemesidir. Ancak standart LMH ile karsilastirilabilecegi konusunda yeterli
veri hentiz yoktur (50).

Biitiin tiirlerine ragmen pediyatrik yas grubunda simdilik literatiirde zor
havayolunda standart LMH tek desteklenen supraglottik hava yolu olarak
goziikmektedir (12). Supraglottik hava yolu kullanimindaki en belirgin sinirlama

ise endotrakeal tlip gibi hava yolunu koruyamamasidir ve yerlestirildigi konum
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nedeniyle (supraglottik alan) gastrik igerigin aspirasyon riski her zaman vardir.
Ayrica tam bir hava yolu biitlinliigii saglayamadigi i¢in yiliksek basing
ventilasyonuna uygun degildir ve bu nedenle astim gibi durumlarda
kullanilmamalidir (59). Cocuklarda gorece biiyiik epiglotun olmasi1 ve bu nedenle
glottik a¢ikligin yerlestirme sirasinda epiglot tarafindan kapatilmasma baghh LMH
ile ventilasyonda %35-10 basarisizlik bildirilmistir (60). Ozellikle 10 kilogramin
altindaki bebeklerde entiibasyonu kolaylastrmak amaciyla LMH kullaniminda
bronkoskopik goriintiilemelerde LMH’ nin diizgiin yerlesmesine ragmen epiglotun
glottis girisini kapatabildigi gosterilmistir (61). Standart LMH ile kor entiibasyon
cocuklar i¢cin pek uygun degildir. Unutulmamasi gereken en onemli nokta biitiin
bunlarin kalic1 bir hava yolu olmadigidir. Amag Oncelikle hastay:1 hayatta tutmak

ve endotrakeal entiibasyon i¢in zaman kazandirmaktir.

Tablo 2.2. Agirliga géore LMH boylar1.

Agirhik (kg) LMH boyutu

<5 1
5-10 1,5
10-20 2
20-30 2,5
30-50 3
50-70 4
> 70 5

Perilarengeal ve ozofegeal hava yollari, genelde pediyatrik yas grubu icin
net veri olmamakla birlikte yetiskin yas grubu i¢cin kullanilabilmektedirler.

Ozofagotrakeal kombitiip (ETK) daha ¢ok hastane Oncesi igin dizayn
edilmistir. Bitisik cift limenli, sisirilebilir genis proksimal (orofarengeal) ve daha
kiiciik distal (6zofageal) kaf olmak iizere ¢ift kafli ve bu iki kafi arasinda hava
gecisi i¢cin delikler bulunan bir cihazdir. Cogunlukla, %95 olguda distal ug
ozofagusa yonelir ve distal kaf sisirildiginde 6zofagus girisi kapatilir. Ust tarafina
yerlesen daha genis proksimal kaf sisirilerek tiip farenksi kapatir ve cihaz
sabitlenir. Ozofageal porttan verilen hava bu iki kaf arasindaki delikten gegerek
ventilasyonu saglar. Eger distal ug trakeaya yonelirse hasta entiibe edilmis olur ve
ventilasyon trakeal porttan havalandirilarak yapilir. Korlemesine bir prosediirdiir.

Mandibula fraktiirii ve basarisiz entiibasyon gelisen travma hastalar1 i¢in faydali

24



olabilir (62). ancak korlemesine olmast ve kullanimi ile 6zofagus ve piriform
siniis riiptiirti, subkutan amfizem, pndmomediastinium ve pnomoperitoneum gibi
komplikasyonlarin bildirilmesi nedeni ile ¢ocuklar i¢in uygun bir secenek gibi
durmamaktadir (50,63,64).

Larengal tiip, ETK’ye cok benzer ancak tek limen icermekte ve bazi
varyasyonlar1 gastrik sonda gecisine olanak saglamaktadir. Pediyatrik boylar1 da
mevcuttur. Erigkin hastalarda umut verici ¢alismalar olsa da ¢ocuk yas grubunda
farkli sonuglar iceren calismalar mevcuttur (65,66,67).

Nazotrakel entiibasyon, laringoskopi veya krikotiroidotominin zor
olabildigi ve ndromuskiiler blokajin zararl olabilecegi durumlarda endike olabilir.
Kiiciik ¢ocuklarda (< 10 yas) kor nazotrakeal entiibasyon gorece kontrendikedir.
Ek olarak oOzellikle kafa travmasi gegiren hastalarda bu yontemden kagimak
gerekir.

Isikly  stile, kilavuz = stilenin transliminasyon yOntemiyle trakeaya
yerlestirildiginin konfirme edilmesi ve onun rehberliginde entiibasyon tiipiiniin
yerlestirilmesi prensibine dayanir. Oral ya da nazal yoldan uygulanabilmektedir.
Deneyim gerektiren, kor bir entiibasyondur. Cene anomalileri, agiz agikliginin
azlig, servikal immobilite (ankilizan spondilit) gibi larenks ve trakeaya ulagmanin
zor oldugu durumlarda kullanilabilmektedir. Anestezi altinda servikal
immobilizasyonlu ¢ocuk hastalarda bu yontemin ¢ok uzun siirdiigti gosterilmistir
(68). Hafif sedasyon ve lokal anestezik verilerek uyanik entiibe edilen acil cerrahi
hastalarinda 151kl1 kateterle oral kor entiibasyonun stiresi, ilk girisim basaris1 ve
daha az hemodinamik etkilenim acisindan geleneksel laringoskopiden daha iyi
oldugu gosterilse (69) de cocuklarda uyanik entiibasyon i¢in gerekli kooperasyon
veya tolaresyon pek miimkiin degildir.

Fleksibl fiberoptik skoplar, anatomik sinirlamalar (anjio6dem nedenli dil
sisikligi, ¢ene hareketlerinde kisithilik, servikal spinal hareketsizlik, konjenital
anomaliler gibi) nedeni ile vokal kordlarin goriintiilenmesinin engelledigi
durumlarda kullanilabilecek bir yardimcidir. Videolaringoskoplara gore daha eski
bir teknolojidir. Kullanimlar1 i¢in genelde uyanik ya da hafif sedatize ve spontan
ventile olabilen hastaya ihtiya¢ vardir. Maniiplasyonu zordur; goriintii agisini

ayarlama, dondiirme, c¢evirme gibi oryantasyon ve koordinasyon gerektiren
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manevralara ve deneyime ihtiya¢ vardir. Bu gibi 6grenim ve uygulama zorluklar1
nedeniyle acil servis sartlarindan ziyade ameliyathane kosullar1 i¢in uygundur.
Cocuk yas grubu, acil hava yolu ihtiyact olan hastalar, tama yakin hava yolu
tikaniklig1 olan hastalar, satiirasyonu korumak icin ventile edilemeyen hastalar bu
uygulama i¢in kotii adaylardir (12).

Videolaringoskopi, bir endirekt laringoskopidir; laringoskopi bigagimnin
ucundaki 1s1kli, bugulanmay1 engelleyen sistem igeren yiiksek c¢oziiniirliikte
mikrokamera ile harici bir monitdre goriintii ileten, disaridan goriintiisii geleneksel
laringoskopiye benzer bir sistemdir. Bazi ticari modellerin yapisi/bigaklari
nerdeyse geleneksel laringoskopi ile birebir aynidir ve direkt goriintii de
sunabilmektedir. Teorik olarak daha iyi glottik goriis sagladig1 ve dolayisiyla
entiibasyonu kolaylastiracag1 diisiincesi iizerine gelistirilmistir. Geleneksel
laringoskopiye gore goriisii saglamak icin, havayolunu hizalama manevralaria
olan ihtiyac1 azaltabilmektedir, 6rnegin standart laringoskopi bicaginda oldugu
gibi dili kenar1 gekmeden, agiz orta hattan direkt girisim miimkiin olabilmektedir.
Dolayisiyla entiibasyon basarisinda artis, basarisiz entiibasyon riskinde azalma,
daha az hava yolu maniplasyonu, daha az servikal mobilite, daha az dental basi
s0z konusu olabilmektedir. Bu 6ngoriiler de 6zellikle son yillarda anestezi ve acil
servis pratiklerinde artan sayida calisma ile desteklenmistir (1,50). Genellikle
yetigkin yas grubunda yapilan bu calismalar sonucunda, videolaringoskopinin zor
hava senaryolarinda (travma, obezite gibi), hastanede ve hastane Oncesinde
(alanda) ilk secenek ya da alternatif ilk secenek olmasma dogru bir goriis
gelismistir. Acil servislerde, Temmuz 2013’te sonlanan 6 yillik siire¢te zor hava
yolunu da igeren 2423 yetigkin hasta entlibasyonu calismasinda, entiibasyonda ilk
gecis basarisinin videolaringoskopta geleneksel laringoskopiye gore yiiksek
oldugu, zorluk arttikca geleneksel laringoskopiye gore nisbi basarinin arttigi
gozlemlenmis ve acil serviste yetiskin zor hava yolunda ilk segenek olarak
onerilmistir (1).

Cocuk yas grubu icin caligmalar, yeterli veriye sahip olmasa da benzer
sonuglar vermektedir (70). Geleneksel laringoskopi bicaklarini andirmasi,
maniiplasyon ve yonlendirme Ogrenmeyi ve uygulamayi kolaylastirmaktadir.

Fiberoptik cihazlardaki gibi 6grenme ve goriintiileme zorluklar1 yoktur.
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GlideScope®, bir ticari videolaringoskop tiiriidiir. Uzerinde en fazla ¢alisma
yapilmig tiirdiir. Cihazin 0-4 numara arasinda plastik disposibl bigaklar1
mevcuttur. Kullanim sekli geleneksel laringoskopiyi andirmakta, gériintii video
monitorden saglanmaktadrr. GlideScope ve geleneksel laringoskopi ile
entiibasyonun karsilastirildigi genel anesteziye gidecek 3 ay-17 yas grubunu
iceren 203 hastalik randomize bir ¢calismada, GlideScope’un benzer veya daha iyi
goriis sagladig1r ancak entiibasyon siiresini ve girisim sayisini arttirdigi rapor
edilse de bagka benzer bir baska calismada (7 ay-10 yas arasi 60 cocukta)
entiibasyon siireleri ve ilk girisim basarisinin farkli olmadigi bunun da ilk
calismada uygun acida stilet kullanilmamasma bagh oldugu bildirilmistir (71).
Diger kullanicilar ayn1 teknigi, stile ucuna {iretici firmanin 6nerdigi 60° ac1 degil
90° acryla onermisler (72) ve sonrasinda yapilan gozlemler bunu desteklemistir.
Elektif cerrahi amacli genel anesteziye alimacak 12 ay alt1 saglikli infantlarda
yapilan baska bir ¢alismada da, geleneksel laringoskopiye gore glottisi daha 1yi
goriintiiledigi, en 1yi goriisiin saglandig1 glottik goriis siiresinin daha kisa oldugu
ancak tiip gecis siliresinin uzadigi ve toplamda entiibasyon siirelerinin farkl
olmadig1 bildirilmistir (70). Sadece ¢ocuklar degil, kraniofasiyal anomalileri olan
konjenital durumlarda ve yanik kontraktiirlerine bagli hava yolu agikligi
saglanamayan c¢ocuklar gibi zor havayolu olgularinda kullanilmasimi destekleyen
olgu serileri bildirilmistir (73,74,75). Bu olgu serilerinde geleneksel laringoskopi,
1s1kl1 kilavuz ile transliiminasyon, fiberoptik bronkoskopi yontemleri basarisizliga
ugramiglardir. Yine baska bir prospektif pilot ¢alismada, 2-16 yas arasi zor hava
yolu olarak bilinen hastalarda siire farki olmaksizin daha iyi glottik goriis
sagladig1 rapor edilmis, ancak entiibasyon siireleri calisilmamastir (76).

Stor; C-mac® videolaringoskopi gorece daha yeni Dbir ticari
videolaringoskopi tiirtidiir. Klasik diiz ve egri bicaklara ¢ok benzeyen yapida ve
boyutlarda metal bigaklarnin olmasi, uygulama seklinin hemen hemen klasik
yontemle ayni olmasi, girisim agisinin daha dik olmasi bir onceki tiire gore
O0grenim ve gOrls acisi, pediyatrik uygulama agisindan avantajli oldugunu
diistindiirtmektedir. Cihazin 0 ve 1 numara diiz bigaklar1 mevcuttur. Yapilan
calismalarda goriisii arttirdig1 ve hatta bazi vaka serilerinde 10 yas alt1 zor hava

yolu girisimlerinde entiibasyon basarisini1 da arttirdigi hatta kurtarici hava yolu
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yontemi oldugu bildirilmistir (77,78,79). Her yeni teknik veya girisimde oldugu
gibi egitim ve aligma, yeni aletin etkin kullanimini etkileyecektir. Nitekim bazi
simiilasyon c¢alismalarinda, ¢ocuk yas grubunda videolaringoskopi ile girisim
siiresi geleneksel yonteme gore ayni (70) ya da yavas gorinmektedir (80,81).
Buna karsm bir bagka simiilasyon calismasinda ise yetiskin, yenidogan, bebek
normal hava yolunda pediyatrik acil servis doktorlar1 tarafindan Storz C-mac
videolaringoskop ve video modu kapatilarak standart laringoskop gibi
kullanilmigtir. Bu c¢alismada yasa gore uygun diiz ve egri bigaklar tercih
edilmistir. Sonugta, video modunda pediyatrik acil servis doktorlarmin yetiskin
grupta entiibasyonunda ilk gecis basarisinin daha yiiksek, pediyatrik grupta ayni
oldugu, ancak her 3 yas grubunda da (yetiskin, yenidogan, bebek) glottik aciklik
(POGO) yiizdesinin videolaringoskopla daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir (82).
Yine bu cihazin daha giincel caligmalarinda diiz bicak kullanildiginda simiile
edilmis zor infant havayolunda (6 aylik Pierre Robin maketi), geleneksel
yontemlere (Miller ve Macintosh bicaklar1 ile) ve diger egri bigak
videolaringoskopa gore entiibasyon siiresini kisalttigi, entiibasyon basarisini
arttirdig1 gozlemlenmistir (83).

Acil servislerde video destekli entiibasyon yontemi olarak en sik GlideScope
ve C-mac kullanilmakla (1) beraber, zor havayolu olgularinda C-mac diiz bigakl

videolaringoskopinin tercih edilmesi daha 1yi bir secenek gibi durmaktadir.

2.5.2. Cerrahi havayolu yonetimi

Cerrahi hava yolu secenekleri krikotirotomi, igne krikotirotomi ve
trakeostomiy1 icermektedir. Acil servis pratiklerinde krikotirotomi diger cerrahi
seceneklere gore cok daha sik uygulanmaktadir. Hastanin ventile edilemedigi
veya supraglottik yoldan hava yolu erigiminin saglanamadig1 olgularda hayati
onemdedir. Acil servislerde zor hava yolu senaryolarindaki basarisiz entiibasyon
girisimlerinin %3’linde cerrahi hava yolu teknigi planlanmaktadir. Acil servis
basarisiz entiibasyonlarmin %0,6’sindan daha az bir oranda cerrahi yola ihtiyag
duyulmustur (84). Bu senaryolar da anatomik kisitlamalar (kisa, obez boyun),
hastalik (epiglottit, larengeal 6dem, anaflaksi, retrofarengeal abse, paralize vokal

kordlar), travma (hematom sonucunda boyun distorsiyonu, laringotrakeal riiptiir,
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destekleyici yapilarda bozulma) ve yabanci cisim aspirasyonu sayilabilir.
Ozellikle penetre boyun travmalarmin %3’iinde ciddi kanama ve hematom
nedeniyle hava yolu yonetiminde zorluk c¢iktig1 bildirilmistir Kiint boyun
travmalarinda en kotii senaryo trakeolaringeal ayrisma ve riiptiirdiir. Bu
kosullarda yapilabilecek tek secenek, trakeostomidir.

Cerrahi krikotirotomi 10-12 yas alt1 ¢ocuklarda kontrendike oldugundan
igne krikotirotomi tercih edilir. Tiroid ile krikoid kikirdak arasindaki vaskiiler
membran palpasyonla secilir. Acil cerrahi girisimlerde elektriksel koterizasyondan

kacmilmalidir. Girisim alaninda yogun oksijen olabilecegi unutulmamalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali biinyesinde
calismakta olan 24 arastirma gorevlisinin uygulayici olarak katildig1 bu prospektif
calismada, uygulayicilarin Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim Laboratuar:
ve Simiilasyon Merkezinde SimJunior® egitim maketi tizerinde geleneksel
laringoskop ve videolaringoskop kullanilarak  yaptiklar1  entiibasyonlar
karsilagtirildi.

Yapilan c¢alismanin amaci ¢ocuk yas grubunda geleneksel entiibasyon
yontemi ile video destekli goriintiileme yOnteminin entiibasyon basarisi, siiresi
(glottik agikligm goriildiigi siire, endotrakeal tiipilin yerlestirilme siiresi), girisim
sayisi, Cormack-Lehane derecelendirmesi, glottik aciklik yilizdesi, dental basi,
o0grenme siireci, normal ve zor (rijid boyunluk ve el ile sabitleme) havayolu
senaryolarinda karsilagtirilmasidir.

Her uygulayici, 6 yas cocuk simiilasyonu saglayan SimJunior® egitim
maketi izerinde normal ve zor hava yolu simiilasyonlarinda her iki yontem ile de
entiibasyon gerceklestirdi. Zor hava yolu simiilasyonu, yasa uygun servikal
boyunluk kullanilarak bas-boyun hareketlerinin kisitlanmasi olarak kabul edildi.
Entiibasyonlarda, bu iki hava yolu simiilasyonu kosullarinda 2 numara geleneksel
egri bigak (Macintosh®™), 3 numara Storz C-Mac® egri bigak videolaringoskop ve
2 numara Storz C-Mac® Miller (diiz) bicak videolaringoskop ve 5.0 kafli
entiibasyon tlipii ve tiipe uygun stile kullanildi. Her uygulayicinin bu 3 farkhi
bigakla, normal ve zor hava yolu senaryolarinda 5.0 kafli entiibasyon tiip ile stile
kullanarak gerceklestirdigi entiibasyon girisimleri degerlendirmeye alindi.

Veri toplanmadan 6nce her uygulayicidan normal havayolu simiilasyonunda
en az bir en fazla iki kez entiibasyon girisiminde bulunmalar1 ve maket ve
malzemeleri, tanimalari istendi.

Veri toplama sirasinda, her uygulayicidan her senaryoda en az 3 kez olmak
iizere toplamda en az 6 kez entiibasyon gerceklestirmesi beklendi ve bu
entiibasyonlardaki veriler dokiimante edildi. Uygulayicilar entiibasyona normal
hava yolu senaryosu ile basladi. Sirasiyla standart Macintosh bicakla, video-Mac

bicak ve video-Miller bicakli laringoskoplar ile entiibasyon gerceklestirdiler.
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Normal hava yolu senaryosunu bitiren uygulayict hemen ardindan ayni
laringoskop siras1 ile zor hava yolu senaryosunda entiibasyon gergeklestirdi.
Uygulayicinin kag yillik acil tip arastrma gorevlisi oldugu dokiimante edilerek
veriler toplandi. Her iki hava yolu simiilasyonundaki her entiibasyonda, kullanilan
cthaz, basarv/basarisizlik, girisim sayisi, entiibasyon siiresi, glottik agikligin
goriildigl siire, tiipiin yerlestirilmesi, glottik acikliin derecesi, dis basisi,
entiibasyonun zorlugu, 6nceden hazirlanmis calisma formlar1 (Sekil 3.1) iizerinde
gozlemciler tarafindan kayit edildi. Entiibasyon siireleri kronometre ile saniye
olarak bir gozlemci tarafindan kayit edildi.

Entlibasyon siiresi, laringoskop bigagmin agiz kenarina konmasindan
ambunun entiibasyon tiipline takilip ilk ventilasyona kadar gecen siire olarak
kabul edildi. Entiibasyon siiresi 60 saniye iizerinde ise veya gogiis hareketi yoksa
basarisiz entiibasyon olarak degerlendirildi. Her uygulayicinin glottik araligi
goriis siiresi uygulayicinin laringoskop bicagmmin agiz kenarma konmasindan
glottisi gordiigiinii sozel belirttigi ve videolaringoskoplar i¢in monitérde glottisin
goriildigi siire olarak alindi. Tiipiin gectigi siire bu iki siirenin farki olarak tespit
edildi. Gozlemci tarafindan entiibasyon swrasinda dis basist 3 farkli halde
derecelendirilerek (yok-hafif-ciddi) kayit altina alindi. Uygulayicilardan her
entiibasyondaki glottik aciklig1 gorsel sekilli Cormack-Lehane derecelendirme ve
glottik aciklik yiizdesi (POGO) skalalar1 iizerinde; entiibasyon zorluk derecesini
ise gorsel analog skala tlizerinde belirlemeleri istendi. Cormack-Lehane gorsel
sekilli skalasinda glottik goriis acgikligi 4’den 1°’e kadar gorlisii azalarak
derecelendirilmis 4 farkli sekille belirlendi ve uygulayicilarda her entiibasyonun
sonunda sekil lizerinden gordiikleri glottik acikligr isaretlemesi istendi. Glottik
aciklik yiizdesi (POGO) sekilli gorsel skala ve yanindaki 20 mm’lik diisey ¢izgi
skala iizerinde yukaridan asagiya azalacak tarzda belirlendi. Entlibasyonlarin
zorluk derecesi ise yatay uzanan 100 mm’lik ¢izgi iizerinde sol uctan sag uca
dogru artan zorluk derecesi olarak belirlendi. Uygulayicilardan her entiibasyon
sonrasinda aciklik yilizdesi ve zorluk derecesini ¢izgi lizerinde isaretlemeleri
istendi.

Veri toplama sonunda arastirmaci tarafindan, analog skalalardaki c¢izgi

iizerinde isaretlenmis bu noktalar ¢izginin boyuna oranlandi ve yilizde (%)
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iizerinden sayisal veriye doniistiiriilerek kayit edildi. Dis basi1 dereceleri (yok-
hafif-ciddi), (0-1-2) olarak sayisal verilere doniistiiriildii. Entiibasyon basaris1 1
basarili, 0 basarisiz olarak sayisal veriye dontistiirtildi.

Uygulayicilarin kaginc1 yilinda asistan oldugu, entiibasyon basarisi, her
entiibasyonda uygulayicinin glottik acikligi gordiigiinii belirttigi siire, entiibasyon
siiresi, tlip gegis siiresi saniye degerinde; dis bas1 derecesi glottik agiklik derecesi
ve ylizdesi; entlibasyonun zorluk yiizdesi sayisal olarak belirlendi ve bu verilerin
istatistiksel analiz igin SPSS 16.0 Command Syntax Reference” (Copyright ©
2007 by SPSS Inc) programi kullanildi.

Verilerin ilk olarak normal dagilima uyup uymadiklar1 Kolmogorov-
Smirnov testi ile degerlendirildi ve normal dagilima uymadig1 goriildii. Normal
dagilima uymayan veriler parametrik olmayan Kruskal-Wallis testi ve subgrup
analizi i¢in yine parametrik olamayan Mann Whitney-U testi ile istatistiksel

analize alindi; p< 0,05 degerleri anlamli kabul edildi.
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SENARYO

Entiibasyon basarisi (60 saniye)

Entiibasyon siiresi (sn)

Basaril Basarili degil

Basaril Basarili degil

Basaril

V-Miller

Basarili degil

Glottik acikhgin goriildiigi siire
(sn)

Endotrakel tiipiin yerlestirilme
siiresi (sn)

Girigim sayisi

plika vokalis epiglot plika vokalis epiglot plika volalis epig]
Cormack-Lehane 'Y m 9 Y ‘- s 'y = i
derecelendirmesi 4.derece 3.derece  2.derece L 4.derece 3.derece  2.derece 1| | sderece  3.derzce  2.derece
Cormack-Lehane testi (laringoskopik géri Cormack-Lehane testi (laringoskopik aér Cormack-Lehane testi (laringoskopik
100% 100% 100%
POGO

VAS (Macintosh)
VAS (V- Mac)
VAS(V-Miller)

Sekil 3.1. Kolay / zor hava yolu senaryosu ¢alisma formu.
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4. BULGULAR

Tim entiibasyonlarda V-Mac (Video Macintosh bigak) laringoskopla
entiibasyon siirelerinin ¢alismaya katilan kidemsiz (ilk 2 yil) acil tip arastirma
gorevlilerinde kidemli acil tip arastirma gorevlilerine (3-4 yil) gore daha uzun
oldugu izlendi (p= 0,03; ort= 12,04 & 9,85 sn; standart sapma= 4,74 & 1,88 sn).

Normal hava yolunda kullanilan laringoskoplar arasinda entiibasyon stireleri
ve tiipiin yerlestirme siireleri agisindan anlamli fark bulunmazken, glottisin goriis
aciklig, (Cormack-Lehane derecelendirme, POGO), dental basi ve zorluk
dereceleri arasinda istatistiksel anlamlilik goriildii. Swa ortalama degerlerine
bakildiginda video miller (diiz) laringoskopun daha 1yi Cormack-Lehane derecesi
ve (p =0,030), glottik goriis siiresinin daha kisa oldugu (p=0.05) daha iyi glottik
goriis sagladigi (p =0,001), daha az dental bas1 yaptig1 (p = 0,000) ve daha kolay
uygulandigi (p =0,001) tespit edildi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Normal havayolu senaryosunda entiibasyon ydntemlerinin
karsilagtirilmasi.

derecesi

0,562 0,050 0,502 0,030 0,001 0,000 0,001

Mac sira
ortalamasi | 38,06 36,44 39,62 35,62 30,96 31,75 42,52
(N=24)

V-Mac
sira
ortalamasi
(N=24)
V-Mill
sira

ortalamasi
(N=24)

38,67 43,90 32,65 30,19 29,46 50,38 43,27

32,77 29,17 37,23 43,69 49,08 27,38 23,71

Mac: Machintosh bigak; V-mac: video egri bigak; V-mill: video diiz bigak; N: entiibasyon sayisi
Et: entiibasyon siiresi; Gt: glottik araligi goriis stiresi; ETTt: tiip gegis siiresi; C-L: Cormack-
Lehane; POGO: glottik agiklik yilizdesi; N: Entiibasyon sayist

Normal hava yolu senaryosunda, geleneksel egri bigak (Macintosh) ile V-

Mac arasinda glottisin goriilme siiresi (p =0,216), glottik goriis agikligi (Cormack-
Lehanne p =0,281; POGO p =0,900) ve zorluk derecesi (p=0,959) bakimindan
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fark olmadig1 ancak V-Mac laringoskopi ile geleneksel yonteme gore daha ¢ok

dis basis1 oldugu saptandi (p =0,000) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Normal havayolu senaryosunda Mac ve V-Mac entiibasyon
yontemlerinin karsilastiriimasi.

derecesi

0,216 0,281 0,900 0,000 0,959
Mac sira
ortalamasi 22,00 26,42 24,75 18,25 24,40
(N=24)
V-Mac sira
ortalamasi 27,00 22,58 24,25 30,75 24,60
(N=24)

Mac: Machintosh bigak; V-mac: video egri bigak; V-mill: video diiz bigak; N: entiibasyon sayisi
Et: entiibasyon siiresi; Gt: glottik araligi goriis stiresi; ETTt: tiip gecis siiresi; C-L: Cormack-
Lehane; POGO: glottik agiklik yilizdesi

Normal hava yolu senaryosunda, geleneksel egri bicak (Mac) laringoskop ve
V-Miller (diiz bicaklh video) laringoskop arasinda glottik goriis siiresi ve dental
bas1 derecesi agisindan fark olmadigi, ancak glottik goriis acikligi (POGO p
=0,004) ve zorluk derecesi bakimindan istatistiksel anlamli bir fark oldugu tespit
edildi (p =0,002). V-miller laringoskopun, geleneksel egri laringoskopa gore daha
1yi goriis aciklig1 sagladig1 ve daha kolay kullanildigi da tespit edildi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Normal havayolu senaryosunda Mac ve V-Miller entiibasyon
yontemlerinin karsilastiriimasi.

derecesi

0,228 0,081 0,004 0,272 0,002
Mac sira
ortalamasi 26,94 21,71 18,71 26,00 30,62
(N=24)
V-Mill sira
ortalamasi 22,06 27,29 30,29 23,00 18,38
(N=24)
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Normal hava yolu senaryosunda, V-Mac ve V-Miller laringoskoplar
arasinda ise glottik goriis siiresi (p =0, 015), glottik goriis agiklig1 (Cormack-
Lehane, p=0,010; POGO, p=0,001), dental bas1 derecesi (p = 0,000) ve zorluk
derecesi bakimindan fark oldugu (p =0,001), V-Miller laringoskopun V-Mac’e
gore daha kisa glottik goriis siiresi ve daha iy1 goriis sagladig1 ve daha az dental

bas1 yaptigi, daha kolay oldugu izlendi (Tablo 4.1.4).

Tablo 4.4. Normal havayolu senaryosunda V-Mac ve V-Miller entiibasyon
yontemlerinin karsilastirilmasi.

derecesi

0,015 0,010 0,001 0,000 0,001
V-Mac sira
ortalamasi 29,40 20,10 17,71 32,12 31,17
(N=24)
V-Mill sira
ortalamasi 19,60 28,90 31,29 16,88 17,83
(N=24)

Mac: Machintosh bigak; V-mac: video egri bigak; V-mill: video diiz bigak; N: entiibasyon sayisi
Et: entiibasyon siiresi; Gt: glottik araligi goriis stiresi; ETTt: tiip gecis siiresi; C-L: Cormack-
Lehane; POGO: glottik agiklik yilizdesi

Servikal boyunluk takilmis, zor hava yolunda senaryosunda ise;
laringoskoplar arasinda entiibasyon siiresi (p= 0,017), glottik agiklig1 goriis siiresi
(p= 0,008), glottik goriis aciklig1 (p C-L = 0,024; p POGO= 0,000), dental bas1
derecesi (p= 0,000) ve zorluk derecesi (p= 0,013) acisindan fark oldugu
izlenirken, ETT yerlestirme stireleri agisindan fark goriilmemis (p= 0,375). Buna
gore zor hava yolu senaryosunda V-Miller laringoskopta entiibasyon siiresinin
kisaldigi, glottik agiklig1 goriis siiresinin kisaldigi, glottik goriis ve acikligin daha
1yl oldugu, dental basinin daha az oldugu, uygulayicilar i¢in daha kolay oldugu
izlenmistir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Zor havayolu senaryosunda entiibasyon yontemlerinin karsilastiriimasi.

derecesi

0,017 0,008 0,375 0,024 0,000 0,000 0,013

Mac sira
ortalamasi | 37,50 39,19 35,27 31,38 24,62 40,92 43,06
(N=24)

V-Mac
sira
ortalamasi
(N=24)
V-Mill
sira

ortalamasi
(N=24)

44,58 44,25 41,21 32,96 34,77 46,25 40,02

27,42 26,06 33,02 45,17 50,10 22,33 26,42

Mac: Machintosh bigak; V-mac: video egri bigak; V-mill: video diiz bigak; N: entiibasyon sayisi
Et: entiibasyon siiresi; Gt: glottik araligi goriis stiresi; ETTt: tiip gecis siiresi; C-L: Cormack-
Lehane; POGO: glottik agiklik yilizdesi

Zor hava yolu senaryosunda geleneksel egri laringoskop (Mac) ve V-Mac
(video egri) laringoskoplar arasinda glottik goriis acikligir dahil hi¢ bir de§isken
bakimindan anlamali fark gériilmedi (p > 0,005) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Zor havayolu senaryosunda Mac ve V-Mac entiibasyon yontemlerinin
karsilagtirilmasi.

derecesi

0,433 0,740 0,063 0,322 0,635
Mac sira
ortalamasi 22,92 23,88 20,77 22,83 25,46
(N=24)
V-Mac sira
ortalamasi 26,08 25,12 28,23 26,17 23,54
(N=24)

Mac: Machintosh bigak; V-mac: video egri bigak; V-mill: video diiz bigak; N: entiibasyon sayisi
Et: entiibasyon siiresi; Gt: glottik araligi goriis stiresi; ETTt: tiip gecis siiresi; C-L: Cormack-
Lehane; POGO: glottik agiklik yilizdesi

Zor hava yolu senaryosunda, geleneksel egri ve V-Miller laringoskoplar
arasinda glottik aciklik siiresi (p= 0,035), glottik goriis (C-L, p= 0,014 ve POGO,
p=0,000), dental bas1 derecesi (p= 0,001) ve zorluk derecesi (p= 0,005) agisindan
fark oldugu saptandi. V-Millerin geleneksel laringoskopa gore, daha kisa glotik
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aciklik goriis siiresi, daha 1yi goriintii ve daha az dental basi sagladigi ve daha

kolay kullanildig1 da tespit edildi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Zor havayolu senaryosunda Mac ve V-Mill entiibasyon yontemlerinin
karsilagtirilmasi.

derecesi

0,035 0,014 0,000 0,001 0,005
Mac sira
ortalamasi 28,77 20,00 16,35 30,58 30,10
(N=24)
V-Mill sira
ortalamasi 20,23 29,00 32,65 18,42 18,90
(N=24)

Mac: Machintosh bigak; V-mac: video egri bigak; V-mill: video diiz bigak; N: entiibasyon sayisi
Et: entiibasyon siiresi; Gt: glottik araligi goriis stiresi; ETTt: tiip gecis siiresi; C-L: Cormack-
Lehane; POGO: glottik agiklik yilizdesi

Zor hava yolu senaryosunda, V-Mac (video egri) ve V-Mil (video diiz)
laringoskoplar arasinda ise glottik geg¢is siiresi (p= 0,002), goriis aciklig1 (p C-L=
0,021 ve p POGO= 0,006), dental bas1 (p= 0,000) ve zorluk derecesi (p= 0,026)
acisindan fark gozlemlenmistir. Buna gore V-miller laringoskopun daha kisa
glotik aciklik siiresi, daha 1yi goriis, daha az dis basis1 sagladig1 ve daha kolay
oldugu goriildii (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Zor havayolu senaryosunda V-Mac ve V-Mill entiibasyon
yontemlerinin karsilastirilmasi.

derecesi

0,002 0,021 0,006 0,000 0,026
V-Mac sira
ortalamasi 30,67 20,33 19,04 32,58 28,98
(N=24)
V-Mill sira
ortalamasi 18,33 28,67 29,96 16,42 20,02
(N=24)

Mac: Machintosh bigak; V-mac: video egri bigak; V-mill: video diiz bigak; N: entiibasyon sayisi
Et: entiibasyon siiresi; Gt: glottik araligi goriis stiresi; ETTt: tiip gecis siiresi; C-L: Cormack-
Lehane; POGO: glottik agiklik yilizdesi
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5. TARTISMA ve SONUCLAR

Pediyatrik hava yolu girisimlerine bagli mortalite ve morbititenin
azimsanmayacak Ol¢iide oldugunu gdosteren anestezi pratiklerinden c¢ikmis
yayinlar vardir (85). Elektif anestezi sartlarinda bile boyle bir sonucun olmasi, acil
servis uygulamalarinda c¢ocuk entlibasyonu konusunda yeteri kadar tecriibeli
olmayan hekimler i¢in daha da dikkate degerdir. Bu ¢alismada normal hava yolu
senaryolarinda diiz bicakli videolaringoskopun (V-Miller), geleneksel yonteme
(Mac) gore daha iyi glottik goriis sagladigi, daha kolay uygulandig tespit edildi.
Zor hava yolu senaryosunda da en kolay uygulanan ve glottik agikligin en iyi
gorildiigii yontemin yine V-Miller laringoskop oldugu saptanda.

Videolaringoskopinin acil servis yetiskin hasta entiibasyonunda, hava yolu
zorlugu arttik¢a geleneksel yonteme gore daha fazla entiibasyon basarisi sagladigi,
Sakles ve arkadaslar1 tarafindan 2007 ve 2012 yillar1 arasinda, 1124 acil servis
entiibasyonu taranarak gosterilmistir (1). Yine bir baska ¢alismada 23 ayda 772
yetigkin hasta ile ilgili entiibasyon verileri retrospektif olarak taranmis ve farkli
bir ticari egri bicakli videolaringoskop tiirinde (Glidescope®™) ilk seferde
entiibasyon basarisinin geleneksel direkt laringoskopiye gore, normal hava
yolunda yiiksek oldugu ve hava yolunda zorluk arttikca -6zellikle agiz icinde kan,
kiigiik ¢cene, obezite gibi- bu farkin daha da belirgin hale geldigi belirtilmistir (86).

Yukarida yazilan calismalar yetigkin hasta grubu i¢cin gecerlidir ve daha
onceki deneyimlerde havayolu yoOnetimi ile ilgili yOontemlerin ¢ocuk hasta
grubunda benzer sonuglar vermedigi gozlemlenmistir. Baz1 cocuk yas gruplarinda
videolaringoskoplarin entiibasyonda 1yi1 goriis sagladigi, ancak entiibasyon
siirelerinde uzamaya neden oldugu izlenmistir. GlideScope® ve geleneksel
laringoskopi ile entiibasyonun karsilastirildig1 genel anesteziye gidecek 3 ay-17
yas grubunu iceren 203 hastalik randomize bir ¢alismada, GlideScope®’un benzer
veya daha iyi goriis sagladigi ancak entiibasyon siiresini ve girisim sayisini
arttirdig1 ifade edilmistir (87). Daha sonra ayni laringoskop iizerinde ag1
degisikligi yapildiginda, daha diiz bir ag1 verildiginde, elektif cerrahi amagli genel
anesteziye almacak 12 ay alt1 saglikli infantlarda geleneksel laringoskopiye gore

glottisin daha 1y1 goriintiilendigi, en iyi goriisiin saglandig1 glottik goriis siiresinin
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daha kisa oldugu ancak tiip gecis siiresinin uzadigi ve toplamda entiibasyon
siirelerinin farkli olmadigi bildirilmistir (70). Ancak baska bir calismada, simiile
edilmis zor infant hava yolunda, uygulayici anestezist ve yogun bakimcilar
videolaringoskopi egitimi almasalar da normal ydnteme gore entiibasyon
siirelerinin uzamadig1 saptanmistir (88).

iki farkli cocuk hava yolu senaryosunda (zor senaryo: 6 aylhk SimBaby®
simiilatoriinda dil sisligi ve farengeal 6dem) onceden videolaringoskopi deneyimi
olmayan 1 yillik 25 pediyatri asistaninin entiibasyon stireleri videolaringoskop
kullaniminda, normal laringoskopa gore belirgim uzun saptanmistir (89). Adi
gecen calismada, Glidescope® videolaringoskopun bicagi egri uglu, geleneksel
yontemde ise diiz (Miller) laringoskop kullanilmistir. Bu sonug, kullanilan bigagin
ozelligi 1ile 1ilgili olabilecegi gibi pratik sayismnin artmasi, uygulayicinin
laringoskopa alismasi yani deneyimle de ilgili olabilir.

Tarafimizca gercgeklestirilen ¢alismada, normal hava yolu senaryosunda
videolaringoskopinin egri bigakla (V-Mac), geleneksel egri bicak (Mac)
girisimine gore entiibasyon zamanlarinda, glottisin goriintiillenme stiresinde, goriis
acisinda ve kullanim zorlugu bakimindan farki olmamasi1 hatta daha fazla dis
basis1 yapmasi dikkat ¢ekiciydi. Bununla beraber zor hava yolu simiilasyonunda
da V-Mac ile geleneksel yontem (Mac) arasinda stire, goriis agikligi, dis basisi ve
zorluk bakimindan farkin olmadigr goriildi. Bu sonucun bigagin
uygunsuzlugundan ve biyiikligiinden kaynaklandigi diisiiniildii. Belli yas
gruplarmma kadar g¢ocuk entiibasyonunda geleneksel egri bicak kullanilsa da,
pediyatrik yas grubunda videolaringoskopinin diiz bicaklar ile uygulanmasinin
daha uygun bir secenek olacagi kabul edildi.

Nitekim, videolaringoskopi ve diiz bicak (V-Miller) kullanilarak yapilan
glincel caligmalarda, diiz bicak kullanildiginda simiile edilmis zor infant
havayolunda (6 aylik Pierre Robin maketi), geleneksel yontemlere (Miller ve
Macintosh bigaklar1 ile) ve diger egri bicak videolaringoskopa gore entiibasyon
siiresini  kisaltti§i, entlibasyon basarisin1 arttirdigi  gézlemlenmistir  (83).
Calismamizda da, V-Miller laringoskopun, pediyatrik zor hava yolu
simiilasyonunda daha etkili oldugu saptanmistir. Normal hava yolu senaryosunda

kullanilan laringoskoplar arasinda entiibasyon siireleri ve entiibasyon tiipliniin
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yerlestirme siireleri arasmmda anlamhi fark goriilmezken, zor hava yolu
senaryosunda V-miller laringoskop daha iyi glotttik goriis, daha az dis basisi,
saglamakla kalmayip daha kisa entlibasyon siiresi ve daha kisa glottik gegis siiresi
diger yontemlere avantaj saglamistir. Uygulayicilara gére onlara daha kolay
entiibasyon olanag1 da saglamistir.

Yapilan calismada da zor havayolu durumlarinda ¢ocuk hastalarda ve Miller
bicak kullanildiginda yetiskin yas grubundaki diger videolaringoskopi
calismalarinda gosterildigi gibi daha iyi bir yontem oldugu gosterilmis oldu. V-
Miller ve geleneksel egri (mac) arasinda normal hava yolunda dis basis1 ve glottik
goriis stireleri farkli degilken, zor havayolunda V-Miller laringoskopta Mac
laringoskopa gore glottik goriis siiresinin kisaldigi ve dis basisinin daha az oldugu
gorildii.

Videolaringoskoplar iizerinde yapilan calismalardan ¢ikacak dikkate deger
sonug, belki de, zor hava yolu senaryolarinda etkinligini gostermesi olabilir. Acil
serviste entiibasyon gerektiren ¢ocuk travma hastalarinda entiibasyon i¢in ilk
tercih veya ilk alternatif tercih V-Miller laringoskopi olabilir.

Yapilan calismanin bazi kisitliliklar1 da mevcuttur. Farkli biiytikliikte
bigaklarin kullanilmis olmas1 sonuglar etkilemis olabilir. Her ne kadar 6 yasinda
cocuk simiilasyon maketinin kullanilmis olmasi bize 2-3 numarali bigaklarm her
ikisini de kullanma olanag1 tanimasma ragmen, yine de bulgulari
etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. Ek olarak siire Olgiimleri bagimsiz bir
denetleyici tarafindan ve kronometre kullanilarak 6lgiilse de, olas1 6l¢giim hatalar1

video kayit ya da benzeri bir yontem ile teyit edilmedi.
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6. OZET

Geleneksel Laringoskopi ile Video Destekli Laringoskopi Yontemlerinin,

Normal ve Zor Havayolu Cocuk Simiilasyon Maketinde Karsilastirilmasi

Acil Tip Uzmanhginm en bilinen “motto” su, yani temeli, Ingilizce
kaynaklarda “ABC” olarak kisaltilan, havayolu ag¢ikliginin giivence altina
almmast ve solunum ve dolasim desteginin saglanmasidir. Acil servislere
basvuran ister ¢cocuk ister erigkin olsun genel durumu kotii olan kritik hastalarin
yonetim silirecinde bu uygulamanm hayati énemde oldugu asikardir. Bu nedenle
tim acil tip uzmanlar1 egitim siiregleri boyunca ABC uygulamalarini ¢ok 1yi
ogrenmek, alternatif becerilere sahip olmak ve bu becerilerde ustalagsmak
zorundadirlar.

Cocuk hava yolu, anatomik dogal farkliliklar (biiyiik oksiput, biiyiik dil,
kiiciik ¢cene, yumusak dokularin fazlaligi, kiiciik agiz, dar hava yolu, kisa boyun,
daha sefalik ve 0ne yerlesimli larinks, dar krikoid halka gibi) nedeniyle aliskin
olmayan, yetiskin acil servislerinde basli basina zorluk yaratabilir. Ornegin vokal
kordlar1 gecen entiibasyon tiipli dar krikoid halka nedeniyle daha ileri
gidemeyebilir, hatta vokal kord altina yerlesmis bir yabanci cisimde temel yasam
destegi manevralari, hatta cerrahi krikotirotomi yetersiz kalabilir. Ek olarak artan
oksijen ihtiyaci, azalmis fonksiyonel reziidiiel kapasite, 6zellikle kii¢iik ¢ocuk ve
infantlarda larengeal irritasyonda artmis vagal tonusa bagli bradikardi ve
bronkospazm yatkmligi, yetiskin benzeri kooperasyonun kurulamamasi gibi
fizyolojik ve kognitif diger dogal nedenlerin acil servis hekimlerinin isini daha da
zorlastirdig1 ongoriilebilir. Nadir de olsa ciddi travmayla gelen pediyatrik hastalar,
ki mideleri genelde bos degildir, acil servisin ameliyathane sartlarina gére daha
kaotik ortaminda belki de olabilecek en kotii senaryodur.

Son yillarda gelistirilen alternatif havayolu agma tekniklerinden birisi de
videolaringoskobidir. Zor hava yolunda basarty1r arttirdigini, endotrakeal
entiibasyon siiresini kisalttigini, basarisiz entiibasyon riskinin azalttigini, goriisii
arttirdigini, servikal mobilizasyonu azalttigin1 gosteren acil ve pediyatrik acil

uygulamalarmdan ¢ikmis calismalar son yillarda artis gostertmistir. Bu nedenle
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zor hava yolunda ilk segenek olarak Onerilmeye baslanmis ve videolaringoskopi
ile yapilan caligmalar artmustur.

Burada yapilan calismanin amaci ¢ocuk yas grubunda geleneksel
entiibasyon yontemi ile video destekli goriintiilleme yonteminin entiibasyon
basarisi, siiresi (glottik agikligm goriildiigi stire, endotrakeal tiipiin yerlestirilme
siiresi), girisim sayisi, Cormack-Lehane derecelendirmesi, glottik aciklik yiizdesi,
dental basi, O8renme siireci, normal ve zor (rijid boyunluklu) havayolu
senaryolarinda karsilagtirilmasidir.

24 acil servis arastirma gorevlisi ¢ocuk simiilasyonu saglayan (6 yas)
SimJunior® egitim maketi tizerinde normal ve zor hava yolu simiilasyonlarida
her iki yontem ile toplam 144 entiibasyon gerceklestirdi.

Normal hava yolunda kullanilan laringoskoplar arasinda entiibasyon siireleri
ve tiiplin yerlestirme siireleri acisindan anlamli fark bulunmazken, glottisin goriis
acikligi, (Cormack-Lehane derecelendirme, POGO), dental bast ve zorluk
dereceleri arasinda videolaringoskopi diiz bicak kullanimi lehine istatistiksel
anlaml fark saptandi. En 6nemli sonug ise, zor hava yolu senaryosunda V-Miller
laringoskopta entiibasyon siiresinin kisaldigi, glottik agikligi goriis stliresinin
kisaldigi, glottik goriis ve agikligin daha iyi oldugu, dental basinin daha az
oldugu, uygulayicilar i¢in daha kolay oldugu izlenmistir.

Videolaringoskoplar iizerinde yapilan ¢alismalardan ¢ikacak dikkate deger
sonug, belki de, zor hava yolu senaryolarinda etkinligini gostermesi olabilir. Acil
serviste entiibasyon gerektiren ¢ocuk travma hastalarinda entiibasyon i¢in ilk

tercih veya ilk alternatif tercih V-Miller laringoskopi olabilir.

Anahtar kelimeler: Zor pediyatrik hava yolu, vidoelaringoskop, V-miller,

entiibasyon siiresi.
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7. ABSTRACT

Comparison of Conventional Laryngoscopy and Video Supported
Laryngoscopy Techniques in Pediatric Simulation Manikin with Normal and

Difficult Airway Scenarios

The ‘motto’ of the Emergency practices is the ABC, meaning the airway
protection, and supporting the respiration and the circulation, especially in children.
Despite the age, management of every critically ill but not arrested patient in the
ED starts in these baselines. Thus, the ED practitioners are expected to be
experienced and skillful in airway managements, equipments, procedures and also
the alternatives as they are good resuscitators.

The pediatric airway has some anatomic and physiologic differences
especially in young kids, which sometimes could be a challenge for one who is
unfamiliar. A large occiput, relatively small mouth, big tongue and soft tissues,
small chin, cephaled and anteriorly located larynx could be potential disadvantages
and dangers for a small airway to obstruct and bleed easily. A mild laryngeal
irritation even emotional agitation in a mild upper airway infection could improve a
serious laryngospasm also bronchospasm. The narrowest point of the pediatric
airway, the cricoid ring, may not allow the tube go further, which easily passes
through the vocal cords. Although the narrow cricothyroid membran is not large
enough, a surgical cricothyrotomy is impossible in children younger than 10 years
old. Metabolic events and rates are higher so that makes oxygen consumptions
much high with disadvantages of small lungs, relatively decreased residual
volumes makes time more vital. Sometimes, but not rare, lack of cooperation and
agitation is another difficulty. Rare but the worst scenario is trauma patients with
not empty stomachs in a ED which is more chaotic than an operating room.

One of the most popular alternative intubation device is videolaryngoscope
which provides indirect visualization of larynx. Several recent studies from adult
and also pediatric emergency practices with difficult airway situations has reported
better laryngeal visualization, intubation success rate, decreased cervical spine

mobility, even better intubation times with videolaryngoscopes than direct
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laryngoscopy,. Even according to some studies videolaryngoscopy is suggested to
be the first choice for difficult airway management .

The aim of this study is to compare videolaryngoscopic intubation and direct
laryngoscopic intubation in normal and difficult pediatric airway scenarios on a 6
year old pediatric simulation manikin. The difficult airway scenario is provided by
cervical immobilization with cervical collar. 24 emergency residents working at a
tertiary healthcare center ED, attempted totally 144 intubations with direct
Macintosh laryingoscope, V-Mac and V-Miller laryngoscope blades. The
intubation times, glottic visualization times, glottic visualization degrees with
POGO and Cormack-Lehane visual scale, dental pressure and difficulty of
intubation with VAS score was collected and evaluated.

V-Mac and Mac laryngoscopes did not have a significant difference in the
scenarios except for the higher dental pressure with V-Mac in normal airway
scenario. This may because V-mac blade was bigger. In normal airway scenario
there was no difference between the intubation and glottic visualization times; but
visualization degrees was statistically higher with V-Miller laryngoscope than the
others and also dental pressure was lower with V-Miller. The significant difference
had occurred in difficult airway scenario. The intubation and glottic visualization
times, visualization degrees, dental pressures and difficulty were statistically better
with V-Miller laryngoscope. V-Miller seems to be more useful especially difficult

pediatric airway scenario.

Key words: Difficult pediatric airway, videolaryngoscope, V- Miller, intubation

time.
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