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OZET

iki Yas Alti Cocuklarda Omuz Alt1 Destegi Konulmasmin C-Mac® Miller
Videolaringoskop ile Laringeal Goriintiiye Etkisi

Amag¢: Calismamizda, iki yas alti ¢ocuklarda, oral-faringeal ve laringeal
eksenleri horizontal planda hizalamak i¢in omuz altina rulo yerlestirerek C-MAC Miller
VL ile laringoskopi sirasinda glottik goriintiiyii ve entiibasyon siiresini degerlendirmeyi
amagladik.

Gere¢ ve Yontem: inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde 2 yas alti,
elektif cerrahi planlanan, genel anestezi ile endotrakeal entiibasyon gerektiren, ASA I-II
toplam 96 ¢ocuk calismaya alindi. Tiim olgular C-MAC Miller VL ile entiibe edildi ve
tim olgularin baslarinin altina simit seklinde ped yerlestirildi. Olgularda omuz alti
yiikseltisi olarak rulo seklinde havlu kullanildi. Omuz altina havlu rulo yerlestirerek
entiibe edilen olgular Grup 1 (n=48), omuz altina havlu rulo yerlestirmeden entiibe
edilen olgular, Grup 2 (n=48) olarak adlandirildi. Standart monitdrizasyon uygulanan
tim olgularda genel anestezi indiiksiyonu sevofluran (%5-%8) veya tiopental (5-8
mg.kg? 1V) ve fentanil (1 pgkg?! 1V) ile saglandi. Endotrakeal entiibasyonu
kolaylastirmak igin rokuronyum (0.6 mgkg? 1V) uygulandi. Grup 1’deki olgularin
omuzlar1 rulo sekilli bir havlu ile hafifce kaldirildi ve bas simit seklinde bir yastiga
konuldu. Grup 2’de ki olgularda omuz altina rulo yerlestirilmedi. Bas1 sabitlemek igin
sadece simit seklinde bir ped kullanildi. Olgularin kalp atim hizi (KAH), ortalama arter
basinct (OAB), SpO2 ve EtCO> degerleri; indiiksiyon Oncesi bazal deger, indiiksiyon
sonrasi, entlibasyon sonrast 1., 3. ve 5. dk’larda kaydedildi. EtCO: i¢in ilk kayit
indiiksiyon sonrasi yapildi. Tim olgularda POGO ve Cormack-Lehane Skoru, C-MAC
Miller VL cihazin1 kullanma kolayligi (VAS), entiibasyon siiresi, entiibasyon girisim
say1s1, optimizasyon prosediirleri ve komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik 6zellikler agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu. POGO Skoru, Cormack-Lehane Skoru ve VAS degeri Grup 1’de
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha iyiydi. Entiibasyon siiresi Grup 1’de anlamli
sekilde daha kisa idi. Gruplar arasinda entiibasyon girisim sayisi, goriintii optimizasyonu

icin manevra uygulanan olgu sayisi, uygulanan manevralar, SpO., EtCO2, OAB ve KAH
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degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. Hicbir olguda 6zefageal
entiibasyon yapilmadi, desatiirasyon, dental ve mukozal hasar goriilmedi.

Sonug: Iki yas alt1 cocuklarda omuz altina yerlestirilen rulonun, C-MAC Miller
VL kullanim1 sirasinda glottik gorsellestirmeyi iyilestirdigini, entiibasyon siiresini
kisalttigini ve kullanim kolaylig1 sagladigini gosterdik. Bu sebeple iki yas alt1 gocuklarda
havayolu yonetiminde C-MAC Miller VL kullanimi sirasinda omuz altina rulo
yerlestirilmesinin faydali olabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Havayolu yonetimi, infant, larinkoskopi, hasta pozisyonu.



ABSTRACT

The effect of placement of a roll under the shoulders on C- MAC

Miller Videolaryngoscopic view of larynx in children under two years

Aim: In our study, we aimed to evaluate the glottic view and intubation time
during laryngoscopy with C-MAC Miller VL by placing a roll under the shoulder to
align the oral-pharyngeal and laryngeal axes in the horizontal plane in children under
two years.

Materials and Methods: The study included totally 96 children under two years
with ASA I-1l who were candidate for elective surgery necessitating endotracheal
intubation under general anesthesia in hospital of Inonu University Faculty of Medicine.
All patients were intubated with C-MAC Miller VL and a padded ring was placed under
the heads of all cases. In the all cases, a roll-shaped towel was used for shoulder
elevation. The cases who were intubated by placing a roller towel under the shoulder
named as group 1 (n=48) and the cases who were intubated without placement of roller
towel named as group 2 (n=48). The induction of general anesthesia was achieved with
sevoflurane (5% -8%) or thiopental (5-8 mg.kg™ IV) and fentanyl (1 pgkg? 1V) in all
standard monitorized cases. To facilitate endotracheal intubation, rocuronium (0.6
mg.kg? 1V) was administered. In Group 1, the shoulders of the cases were slightly raised
with a roll-shaped towel and the head was placed on a padded ring. In Group 2, no roll
was placed under the shoulder. Only a padded ring for stabilizing the head was used.
Heart rate (HR), mean arterial pressure (MAP), SpO2 and EtCO2 values of the cases
were recorded before induction for basal value, after induction and at the 1st, 3rd and 5th
minutes after intubation. The first record of EtCO2 was performed after induction.
POGO and Cormack-Lehane score, ease of using C-MAC Miller VL (VAS), duration of
intubation, number of intubation interventions, optimization procedures and
complications were recorded in all cases.

Results: There was no statistically significant difference between the groups in
terms of demographic characteristics. The POGO score, Cormack-Lehane score and
VAS were significantly better in Group 1. The duration of intubation was significantly
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shorter in Group 1. There were no statistically significant differences between the groups
in terms of the number of intubation interventions, number of maneuvered cases for
image optimization, maneuvers applied, SpO2, EtCO2, MAP and HR. There was no
performed oesophageal intubation in all cases. There was no desaturation, dental or
mucosal injury.

Conclusion: We have shown that the roll placed under the shoulder in children
under 2 years improves glottic visualization, reduces intubation time and provides ease
of use during C-MAC Miller VL use. Therefore, we think that it may be useful to place a
roller under the shoulder during the use of C-MAC Miller VL in airway management in
children under two years.

Keywords: Airway management, infant, laryngoscopy, patient position.
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: American society of anesthesia
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1. GIRIS

Direkt laringoskopi, pediyatrik havayolu giivenliginin saglanmasinda en sik
uygulanan tekniktir. Kiigiik ¢ocuklarda direkt laringoskopi, daha biiyiik ¢ocuklarla
karsilastirildiginda anatomik faktorler nedeniyle daha zor olabilir. Miller laringoskop
bleydi, trakeal entiibasyon sirasinda infantlarda ve kiiglik ¢ocuklarda laringeal girisi
ortaya ¢ikarmak i¢in tercih edilir (1). Son zamanlarda C-MAC videolaringoskop (VL)
sistemi tarafindan (Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Germany), infantlarda
trakeal entiibasyon i¢in Miller bleyd gelistirilmistir. Bleydin tistiinde bir 151k kaynagi ve
kamera vardir. Kamera, bir tel ile portatif ince film transistor (TFT) video monitdriine
baglanir. Cocuklarda havayolu yonetiminde VL kullanilarak yapilan entiibasyon,
giderek daha fazla gerceklestirilmektedir (2). VL’lar, oral-faringeal ve trakeal akslari
hizalamadan glottisin gorsellestirilmesini iyilestirmelerine ragmen; kullanimlarinin
entiibasyon basarisinda artis veya entiibasyon siiresinin kisalmasi ile sonuglanmadigi
gosterilmistir (2,3).

Cocuklarda ve infantlarda havayolu manipiilasyonlar ile iliskili morbidite ve
mortalite nispeten yiiksektir. Bu nedenle, pediyatrik hastalarda bagarili trakeal
entlibasyonu arttirmak ve entiibasyon siiresini kisaltmak icin basit ve etkili prosediirler
istenmektedir (4).

Laringoskopi ve entiibasyon i¢in optimal pozisyon tartismalidir (5). Glottisin
laringoskopik goriinimii oral-faringeal ve laringeal eksen arasindaki goriis ¢izgisinin
acis1 daraltilarak 1iyilestirilebilir. Bu aciy1 daraltip, optimal laringeal goriintiiyi
saglayabilmek i¢in erigskinler ve biiyiikk c¢ocuklarda (> 2 yas) sniffing (koklama)
pozisyonu tavsiye edilirken, < 2 yas cocuklarda omuz altina rulo konulmasi tavsiye
edilmektedir. Infantlarn omuz altina yerlestirilen bir rulo, direkt laringoskopiyi
kolaylastiran oral (O), faringeal (P) ve laringeal (L) eksenleri hizalamaya yardimci
olacaktir (6,7).

Kim EH. ve ark’i, 3-7 yas aras1 ¢ocuklarda, dis kulak yolu ve sternal ¢entigi
horizontal planda hizalayarak elde ettikleri sniffing pozisyonunda McGrath VL’la
laringeal goriintiiniin daha iyi oldugunu gostermislerdir (8).

Yapilan literatiir taramasinda, iki yas alt1 ¢ocuklarda, omuz altina rulo konularak

verilen pozisyonun, C-MAC Miller VL ile laringeal goriintii ve entiibasyon basarisi



lizerine etkisini aragtiran ¢alisma bildirilmemistir. Calismamizda, iki yas alti
cocuklarda, oral-faringeal ve laringeal eksenleri horizontal planda hizalamak i¢in omuz
altina rulo yerlestirerek C-MAC Miller VL ile laringoskopi sirasinda glottik goriintiiyii

ve entiibasyon siiresini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Pediyatrik Ust Havayolu Anatomisi

Cocuklarda basarili entiibasyon ve havayolu kontrolii saglamak i¢in c¢ocuk
havayolu anatomi ve fizyolojisinin iyi bilinmesi gerekmektedir (9).

Pediyatrik yas grubu, solunum yolu anatomisi, fizyolojisi ve solunum kontrol
Mmekanizmalar1 acisindan erigkinlerden farklidir. Bu farklar ozellikle infantlarda en
belirgindir ve ¢ocuk biiylidiik¢e azalir (10). Genellikle 10 yas civarinda ise eriskine
benzer o6zelliklere kavusur (11). Cocuk ve erigskin havayolu arasindaki farklar sekil

2.1.’de (12) gosterilmistir.

Erigkin
Gocuk
(B)
Epiglottis
(yumusgak, Huni bigimi ilindir bigimli
u-geklinde) ;
H | Vokal kordlar i
avayolu
Tiroid
(daha 6nde Rikidek
ve yukarida e
rikold halka
1, (en dar bdlge) \
N Trakea ;5
(A) : (daha esnek) Arka ('.')n P ['..‘__ ’5 &n
Gocuk Erigkin

Sekil 2.1. Eriskin ve ¢ocukta larinks anatomisi



2.1.1. Cocuk ve Eriskin Havayolu Arasindaki Farklar

1. infantlarda ve kiiciik cocuklarda bas/gdvde oranmin, eriskinlere gore daha
bliyiik olmasi, boynun daha kisa ve oksiput ¢ikintisinin daha belirgin olmasi boynun
fleksiyonuna ve havayolu obstrikksiyonuna neden olur. Bu anatomik oOzellikler,
laringoskopi sirasinda glottik agikligi gbérmek icin yapilan girisimleri engelleyebilir.
Infantlarda ve kiigiik ¢ocuklarda, omuz altna bir havlu rulo yerlestirilmesi, basin
fleksiyonunu 6nleyerek havayolunun ayni diizleme getirilmesini kolaylastirirken, eriskin

havayolunun hizalanmasi i¢in oksiput altina yastik koymak gerekir (Sekil 2.2.) (13-15).

)

Bebek Kiguk gocuk Buylk gocuk ve yetighn

Sekil 2.2. Havayolu agikligini saglamak i¢in pozisyonlar

2. Infantlarm dili oral kaviteye oranla daha biiyiiktiir ve mandibulalar1 daha
kisadir. Bu durum anestezi ve sedasyon esnasinda havayolu obstriiksiyonuna neden olur.
Ayrica direkt laringoskopi sirasinda dilin goriis alan1 disina ¢ekilmesinde yetersizlige ve
havayolu goriintiilemesinde teknik giigliige de neden olur (16). Mandibuler kdselerden
uygulanan 6ne ve yukar1 dogru basi, dili 6ne dogru kaydirir ve genellikle sorunu ortadan
kaldirir (11).

3. Eriskinlere oranla g¢ocuklarda daha hipertrofik olan tonsiller ve adenoid,
cocuklarda nazofarengeal havayolunu kismen veya tamamen tikayarak infant ve cocugu
agizdan solumak zorunda birakabilir. Bu durum, burnun havay: 1sitma ve nemlendirme
isine engel olur. Hipertrofik tonsiller ayrica orofaringeal havayolunu da daraltir. Bu
durum da ozellikle uyku sirasinda ya da postoperatif donemde havayolu obstriiksiyonu
yaparak, obstriiktif uyku apnesine ve hipoksiye neden olabilir (16). Bu farkliliklar ayni
zamanda, iist havayolunda hacim azalmasina bagli olarak maske ile ventilasyonu ve

laringoskopiyi de daha zor hale getirebilir (17). Entiibasyon denemeleri sirasinda olusan
4



travmaya bagli, dokularda belirgin kanamalar olabilir. Bu nedenle, on yas alt1 ¢ocuklarda
kor nazal entiibasyon rolatif olarak kontrendikedir (18). Cocuklarin hipofarinksi
eriskinlere gore daha dar ve kisadir. Enine alinan bir kesitte yetiskin havayolu, ¢ocuk
havayoluna gore daha eliptik yapida goriilebilir.

4. Cocuklarda eriskinlere oranla nazal pasaj daha dardir. Infantlar besinci aylarina
kadar zorunlu nazal solunum yaptiklarindan; nazogastrik tiip, mukus, sekresyon gibi
nazal pasaji daraltan durumlar ciddi obstriiksiyona yol agabilir (16). Sekresyon, 6dem
veya kanama nedeniyle tikanan burun delikleri, hava akimina ciddi direng gosterir ve
solunum isini belirgin olarak arttirir (11).

5. Infant ve ¢ocuklarda larinks, eriskinlere gore daha yiiksek ve 6ndedir. Larinks,
prematiir yenidoganda (YD) C3, term YD’da C3-4, eriskinde C4-5 hizasindadir (Sekil
2.3.) (11,19,20). Larinksin yiiksek yerlesimli olmasi laringoskopiyi zorlastirirken, sivi
gidalarin larinkse gitmeden yutulabilmesine olanak saglar. Glottik agiklik ile dil tabani
arasindaki dar ag¢1 da laringoskopik goriintillemede zorluga neden olur. Bu nedenle diiz

bleydler egimli bleydlere gore daha uygundur (13,21-23)

?““

Z,

A
mgmf

Sekil 2.3. Infant ve eriskin larinks pozisyonu

6. Epiglot, infantlarda daha biiyiik, ince, uzun ve serttir. Genellikle U veya Q
seklindedir ve 45 derecelik aciyla larinks iizerine ¢ikinti yapar. Infantin es zamanh
solumasini ve yutmasini, epiglot ve larinksin yiiksek pozisyonlu olusu saglar. Biiyiik
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epiglotlar1 nedeniyle larinks girisinde ciddi obstriiksiyon olusabilir. infant epiglotu,
laringoskopi sirasinda posteriora agilanir ve vokal kordlarin direkt goriiniimiinii
engelleyerek entiibasyonu daha da zorlastirir (13,23-25). Infant ve kiigiik ¢ocuklarda
vokal kordlar1 gorebilmek ve entiibasyon basarisimi arttirabilmek igin, bleydin ucuyla
epiglotu kaldirmak gerekir. Bu nedenle laringoskopide, dar acili diiz bleydler, genis acil
egri bleydlere gore daha basarilidir (11).

7. Infantlarda vokal kordlar trakeaya dogru egimli olarak uzanir. Buna bagh
olarak korlemesine ilerletilen bir tlip trakeaya girmek yerine, kolaylikla 6n komissiirlere
takilabilir (19).

8. Eriskin larinksi silindir seklinde ve en dar yeri glottik agiklik olarak
belirlenmistir; buna karsilik pediyatrik hastalarda laringeal krikoid iliski, huninin tepesi
krikoid seviyesi olmak iizere “huni sekli” olarak tanimlanmistir. Ancak, bu tanimlama,
sinirli sayida postmortem ¢alismalara dayanilarak yapilmistir (26,27). Infant ve
cocuklarda yapilan bazi g¢aligmalarda ise, pediyatrik havayolunun en dar kisminin
krikoidden ziyade glottis oldugu ifade edilmektedir. Ayn1 zamanda Dalal ve ark.’1 VL
yardimiyla havayolunu inceledikleri ¢ocuklarda (6 ay-13 yas ve 0-12 yas) pediyatrik
havayolunun da erigkinlere benzer yapida ve silindirik sekilde oldugunu rapor
etmiglerdir (28,29). Bu nedenle de YD disinda tiim ¢ocuklarda diisiik kaf basingh
endotrakeal tiiplerin (ETT) kullanilabilecegi, ancak ETT kaf basmcinm 20 cmH20’da
tutulmasi gerektigi onerilmistir (23). Eriskinlerde sirkiiler ETT, triangular ve trapezoidal
vokal kordlarda 1yi bir kapanma saglamazken, infant ve kii¢lik cocuklarda uygun boyutta
secilen sirkiiler ETT, sirkiiler krikoid kikirdak ile birlikte iyi bir kapanma ve
aspirasyondan koruma saglar. Ancak biiyiikk se¢ilmis tiip ya da gereginden fazla
sisirilmis kaf, krikoid kikirdak seviyesinde subglottik 6deme neden olur (20,30). Bu
durum, kisa siireli entiibasyonlarda postekstiibasyon krup veya stridora, uzun siire entiibe
kalan hastalarda ise trakeal stenoza sebep olabilir (8). Trakeal limen c¢ap1 hava
akimindaki direncle ters orantilidir. Yani 4-5 mm capli infant havayolundaki 1 mm
6dem, 12-15 mm ¢apl eriskin havayolundaki 6demden daha fazla etki gosterir (Sekil
2.4.) (11,24,33).
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Sekil 2.4. Havayolunda 6demin etkileri

9. Infantlarda trakeanmn yonii asagiya ve arkaya dogu iken, eriskinde diiz bir
sekilde asagi iner (19).

10. Trakeanin boyu infantlarda kisadir ve endobronsiyal entiibasyon yapmamak
igin, tliptin ucu vokal kordlar1 1 cm’den fazla gegmemelidir (19,20).

11. YD’da, eriskinlerden farkli olarak boyuna hafif ekstansiyon yaptirilmasi,
entiibasyon iglemini zorlagtirirken, boynun hafif fleksiyonda tutulmasi trakea ve larinks

arasindaki agilanmayi azaltarak entiibasyonu kolaylastirir (20,31).

2.2. Preoperatif Degerlendirme ve Hazirhk
2.2.1. Preoperatif Ozellikler

Cerrahi hazirlik, cerrahin ameliyat kararindan sonra baslar. Bu kararla kars
karstya kalan c¢ocuklar, yaslarina, gelisimlerine ve gecmis cerrahi tecriibelerine gore
farkli derecelerde anksiyete yasarlar. Bu nedenle, cocuk hastalarda sedasyon son derece
onemlidir. Cocuk iletisim kurulabilecek yasta ise, uygun sozlerle ona ne olacagini
aciklayarak ¢ocugun anestezi ve cerrahi ile iligkili siiphelerini ortadan kaldirmak gerekir
(32).

Operasyon Oncesi ¢ocuklarin degerlendirilmesinde ve havayolu yonetiminde ilk

basamak, iyi bir anamnez ve ayrintili fizik muayenedir (33). Ayrintili ve dikkatli bir



preoperatif degerlendirme perioperatif siirecin ayrilmaz ve 6nemli bir pargasini olusturur
(35,36).

Anamnez

Hasta anamnezi, ebeveynlerden ve c¢ocuk biiyiikse kendisinden alinir. Cocugun
mevcut hastaligi ile ilgili Oykii, anestezistin istemesi gereken laboratuar testlerin
belirlenmesinde; uygun premedikasyon yontemi se¢imi ve anestezi yoOntemi ile
postoperatif agr1 tedavisinin planlanmasinda yardimer olur. Ozgecmiste; ¢ocugun yast,
kilosu, dogumdan itibaren gelisimi, normal kilo alip almadigi, egzersiz toleransi, allerji
Oykiisii, ek hastaliklari, varsa kullandig: ilaglar, son bir ay i¢inde yapilan asilar, yakin
akrabalarda yasanan anesteziye bagli sorunlar sorgulanmalidir (32). ilk bir yastaki
biiylime ve gelismede intrauterin gelisme ve dogum 6ykiisii 6nemli bir yere sahiptir (37-
40). Bu nedenle preoperatif degerlendirmede perinatal 6ykii de alinmalidir. Cocuk daha
Once anestezi almigsa, bir sorun yasanip yasanmadigr 0grenilmeli ve onceki anestezi
kayitlar1 incelenmelidir (35,36). Uyku apnesi agisindan ¢ocugun daha 6nce horlamasi
olup olmadig1 sorgulanmalidir. Solunum yolu obstriiksiyonu ihtimaline karsilik uyanik
olunmalidir (33).

Cocuklar cerrahiye siklikla viral bir {ist solunum yolu enfeksiyonu (USYE)
bulgulartyla gelirler. Enfeksiyoz nedenli bir burun akintisi ile allerjik veya vazomotor
nedenli bir burun akintisinin ayirt edilmesi 6nemlidir.

Genel anesteziden onceki 2-4 hafta iginde viral bir enfeksiyon gecirilmesi,
cocuklarda hisiltili solunum, laringospazm, hipoksemi ve atelektazi gibi perioperatif
pulmoner komplikasyon riskini arttirir. USYE’si olan ¢ocuga anestezi uygulanmasi
karar1 tartismahdir. Karar eslik eden diger hastaliklarin varligi, USYE’nin siddeti,
cerrahinin aciliyet durumuna bagli olarak degisir. Akut viral enfeksiyonu olan astiml
hastalarin  bronkokonstriiksiyon riski artacagindan elektif cerrahileri 4-6 hafta
ertelenmelidir (41-42). Genel anestezi uygulanacaksa da, eger uygunsa endotrakeal
entliibasyondan kag¢imilmali ve havayoluna minimal uyarida bulunacag: diisiiniilen
laringeal maske airway (LMA) tercih edilmelidir. USYE’si olan g¢ocukta cerrahi
ertelenemiyorsa, antikolinerjik premedikasyon, maske ile ventilasyon, nemlendirilmis
gazlarin kullanimi, hidrasyonun 1yi saglanmasi, postoperatif uzun siireli gozlem

beklenen riskleri azaltir (32).



Fizik Muayene

Infant ve kiiciik c¢ocuklarin fizik muayenesi genellikle zordur. Inspeksiyona
agirlik verilerek, cocugu tirkiitmeden anne-babasinin kucaginda degerlendirilmesi tercih
edilir. Inspeksiyonla ayn1 zamanda, zor havayolu olup olmadig: hakkinda da fikir sahibi
olunabilir. Yiiz anomalileri siklikla, zor havayoluna isaret ettifinden yiiz 6zelliklerine
bakilir. Goniillii olarak agzini agabilecek olan ¢ocuklarda; agiz agikligi, damak, dil ve
tonsillerin boyutu degerlendirilir (43). Ebeveynlere ¢ocugun sallanan ya da eksik disi
olup olmadig1 sorulmalidir. Eger sallanan dis varsa aspirasyonu onlemek i¢in, anestezi
indiiksiyonundan sonra laringoskopiden oOnce ¢ekilmelidir (11,33). Mikrognati ve
hipoplastik mandibula varligi arastirillir (44). Bas ekstansiyonu ve fleksiyonu
degerlendirirlir. Erigkinlerde kullanilan havayolu degerlendirme test ve tetkikleri
pediyatrik hastalarda uygun olmayabilir (22). Mandibulanin anterior ramusu ve hiyoid
kemik arasi mandibulohiyoid mesafe; erigkinde {i¢ parmak, ¢ocuklarda iki parmak ve
infantlarda bir parmak ile degerlendirilerek laringoskopinin kolayligi hakkinda bilgi
edinilebilir (Sekil 2.5.) (45). Saglik kontrolleri diizenli yapilan bir gocukta kiigiik
girisimler i¢in, ayrintili anamnez ve fizik muayenede bir anormallik bulunmadik¢a
detayl1 preoperatif testlere gerek yoktur. Orta biiyiikliikteki girisimlerde tam kan sayimi,
idrar tetkiki; daha ileri ve komplike vakalarda endokrinolojik testler, kan gazi, kan
voliimii, kardiyak output, solunum fonksiyon testleri ve ileri radyolojik incelemeler
gerekebilir (16).

Sekil 2.5. Mandibulohiyoid mesafe



Preoperatif A¢hk

Infant ve kiigiik cocuklarin metabolik hizlar1 yiiksek olup eriskine gore viicut
ylizey alani/agirlik oranlar1 daha fazladir ve daha kolay dehidrate olurlar. Serbest aclik
klavuzlarinin baslica avantaji anestezi indiiksiyonu aninda hipovolemi insidansinin
azalmis olmasidir (46). Anne siitii i¢in 4 saat achgin giivenli oldugu bildirilmis ve
onerilmistir. Formiil mamalar igin 6 saat aghigin giivenli oldugu bildirilmistir. Inek
siitlinde s1v1 ve kat1 kisimlar oldugundan mideyi iki fazda terk eder. Bu nedenle kat1 gida
olarak kabul edilir. Normal 6glinler ve inek siitii i¢in 6 saatlik aclik 6nerilmektedir. Yine
klavuzlarda, indiiksiyondan 2-3 saat Once partikiilsiiz sivilarin (berrak sivilar)
alinabilecegi belirtilmistir. Sakiz ve sekerin de ameliyattan 2 saat once alinabilecegi
Onerilmistir. Preoperatif uygun goriilen aglik siireleri Tablo 2.1.’de gosterilmistir (47-
50).

Tablo 2.1. Cocuklar igin 6nerilen aglik siireleri (saat)

Oral premedikasyon (0.5mL/kg, maksimum 30mL) 1 saat once
Berrak sivi 2 saat Once
Sakiz ve seker 2 saat once
Anne siitii 4 saat Once
Inek siitii 6 saat 6nce
Formiil mama 6 saat once
Kati gida 6 saat once

Premedikasyon

Premedikasyon, c¢ocuklarin ailelerinden kolay ayrilmasim1 ve anestezi
indiiksiyonunu daha yumusak yapabilmeyi saglar. Pediyatrik hastalara premedikasyon
onerilerinde biiylik farkliliklar vardir. 6-9 aydan kii¢iik ¢ocuklarda premedikasyon
gereksizdir, ¢iinkii yabancilara karsi anksiyete gelismemistir (11). Kontrol altina
alinamayan ve ebeveynlerden ayrilma anksiyetesi Sergileyen ¢ocuklara midazolam (0.5-
1 mg/kg peroral (PO)) gibi bir sedatif verilebilir. Intramuskuler (IM) injeksiyondan daha
az travmatik oldugu i¢in genellikle PO yol tercih edilir, ancak PO yolla etkinin ortaya
¢ikmasi i¢in de 24-45 dakika gerekir. Diigiik dozlarda midazolama oral ketamin (4-6

mg/kg) ilave olarak kullanilabilir. Koopere olamayan hastalarda IM midazolam (0.1-
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0.15 mg/kg) ve/veya ketamin (2-3 mg/kg) ile atropin (0.02 mg/kg) faydali olabilir. Bu
tip hastalara ¢ocuk anne kucaginda iken rektal midazolam (0.5-1 mg/kg, maksimum 20
mg) veya rektal metoheksital (%10’luk soliisyondan 25-30 mg/kg) da uygulanabilir.
Bazi ilaclar nazal yolla da kullanilabilir, fakat nazal yol irrite edicidir ve midazolam
toksisitesi hakkinda da bazi endiseler mevcuttur. Fentanil lolipop (Actiq 5-15 ng/kg)
olarak da uygulanabilir; fentanilin diizeyi intraoperatif olarak ylikselmeye devam eder ve

postoperatif analjeziye katkida bulunur (Tablo 2.2.) (32,51).

Tablo 2.2. Cocuklarda premedikasyonda sik kullanilan ajanlar ve dozlar

Medikasyon Oral Intravenéz Transmukozal
Midazolam (mg/kg) 0.5-1 0.1 0.2-0.3 (nazal)
Morfin (mg/kg) 0.05-0.1

Fentanil (png/kg) 0.5-1 10 (oral transmukozal)
Ketamin (mg/kg) 5-10 1-2 5-10

Klonidin (pg/kg) 2.5-5 1-2

2.2.2. Monitorizasyon

Anestezi uygulamalarinda monitdrizasyon standartlart American Society of
Anesthesiologists (ASA) tarafindan belirlenmis olup infant ve ¢ocuklarin
monitorizasyon gereksinimi genellikle birka¢ modifikasyon disinda eriskinlerdekinin
aynidir. Monitorizasyon icin secilecek ekipmanlar pediyatrik boylara uygun olmalidir
(32). Monitor alarm limitleri bu hastalara uygun olarak ayarlanmalidir.

Nabiz: YD ve infantlarda sol ventrikiil iyi gelismediginden kardiyak debi kalp hizi
degisikliklerine ¢ok duyarlidir. Bu nedenle bradikardi gelistiginde kardiyak outputlari
hizla diiser. Cocuklar bradikardi gelismesine yatkinlardir ve kalp hizlarinin stirekli
izlenmesi gerekir (52,53).

Elektrokardiyografi (EKG): Steril cerrahi sahadan uzak tutmak igin daha kii¢iikk EKG
elektrotlar1 kullanim1 gerekebilir. Cocuklarda hipovolemi, hipoksi, asidoz, alkaloz, hipo-
hiperkalemi olmadikga ciddi aritmiler gelismez (52,53).

Kan Basincri: Kan basinct 6l¢iimiinde kullanilan mansonlarin biiyiikliikleri uygun
olmalidir. Noninvaziv kan basinci monitorlerinin infant ve ¢ocuklarda kullanimi

onaylanmistir. Anestezik ajanlar ¢ocuklarda kan basincini erigkinlere oranla daha fazla
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diistiriir. Ciinkii anestezik ajanlarin miyokard kontraktilitesi ve periferik vaskiiler direng
tizerine olan etkileri eriskinden daha fazladir (52,53).

Pulse Oksimetre: Devamli olarak oksijenizasyon monitérizasyonunu saglayan en
onemli non-invaziv yontemdir (52). YD’larda, preduktal oksijen saturasyonunu gérmek
icin pulse oksimetre probu tercihen sag el ya da sag kulak memesine takilmalidir.
Kapnografi: End-tidal CO2 (EtCO2) monitdrizasyonu; ekspiryum sonu CO2’nin en
yiiksek olarak olgtildiigii nokta, EtCO> olarak adlandirilir. EtCO2, PACO- (alveolar CO>
parsiyel basinci) ve PaCO- (arteriyel CO2 parsiyel basinci) ile yakin bir iliski gosterir.
Erigkinlerde oldugu gibi ventilasyonun yeterliginin degerlendirilmesi, ETT nin yerinin
dogrulugunun saptanmasi ve malign hiperterminin (MH) erken taninmasin1 da saglar
(32).

Isi: Pediyatrik hastalarda, MH riskinin yliksek olmasi, iyatrojenik hipotermi ve
hipertermi riskleri nedeniyle de viicut 1sis1 yakindan izlenmelidir (32). Monitorlerin, tam
koopere olmayan hastalarda bazen indiiksiyondan sonra baglanmasi gerekebilir. Hasta
basinda bulunan dikkatli bir anestezistin yerini, hassas ve giivenli dl¢giimler yapmalarina

ragmen hicbir monitor tutamaz.

2.2.3. Anestezi Indiiksiyonu

Genel anestezi indiiksiyonu ¢ogunlukla inhalasyon veya intravendz (IV) yol ile
uygulanir. IM ketamin (5-10 mg/kg) ile indiiksiyon hir¢in ¢ocuklar1 da igeren baz1 6zel
durumlar i¢in kullanilir. Hasta, ameliyathaneye bir IV kateterle gelmisse veya uyanikken
vendz kateter yerlestirilmesine izin verecek kadar uyumlu ise IV indiiksiyon tercih edilir
(32).

IV Indiiksiyon: Bu yolun kullanimini simirlayan en nemli etkenlerden biri de IV yol
agmaktir. Cilde 6nceden EMLA (Eutectic mixture of local anesthetic) krem uygulanmasi
IV kaniilasyonu kolaylastirir. Eriskinlerde uygulanan indiiksiyon siralamasi pediyatride
de gegerlidir. Tiyopental (YD’larda 3 mg/kg, bebek ve ¢ocuklarda 5-6 mg/kg) veya
propofol (2-3 mg/kg) kullanilir (32). Tiyopental, diisiik maliyetlidir ve IV uygulamada
daha az agriya neden olur. Propofol daha hizli metabolize edilir ve atilir ancak, IV
uygulamas: agrilidir (33). IV anestezigi takiben bir non-depolarizan kas gevsetici
(rokiironyum,  sisatrakiiryum,  atrakiiryum) veya  suksinilkolin  uygulanir.

Suksinilkolinden énce IV olarak atropin verilmesi onerilir (32).
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Inhalasyon Indiiksiyonu: Genel olarak, ¢ocuk kokusuz nitréz oksit (N20) (% 70) ve
oksijen (O2) (% 30) karisimini solumaya ikna edilir. Her 3-5 solukta bir karisima %
0,5’1lik artiglarla sevofluran eklenir. Pediyatrik anestezistlerin ¢ogu inhalasyon anestezisi
icin sevoflurani tercih ederler. Desfluran ve isofluran keskin kokuludur ve indiiksiyon
sirasinda daha fazla Okslirme, nefes tutma ve laringospazm gibi sikintilara neden
olabilirler. Bazi klinisyenler, indiiksiyonu hizlandirmak i¢in sevofluran (% 60 N20O ile %
7-8 sevofluran) ile tek nefeste indiiksiyon teknigini kullanirlar. Uygun bir anestezi
derinligi saglandiktan sonra, IV Kkateter yerlestirilebilir ve bir kas gevsetici IV
uygulanabilir (32). Maske ile indiiksiyon sirasinda ve entiibasyondan dnce uygulanan
pozitif basingli ventilasyon, bazen mide distansiyonuna yol agarak akcigerin
ekspansiyonunu bozabilir. Bu durumda bir orogastrik veya nazogastrik sonda
yerlestirilerek mide bosaltilmalidir (32). Yine infant ve ¢ocuklarda anestezi derinligi
artik¢a list havayolu kaslar1 gevseyebilir ve tist havayolunda obstriiksiyon gelisebilir. Bu
durumda oral ya da nazal bir airway yerlestirilebilir ve havayolu agma manevralari

uygulanabilir.
2.2.4. Anestezi Idamesi

Anestezi idamesinde, pediyatrik hastalara erigkinlerle ayni ajanlar kullanilir.
Minimum alveoler konsantrasyon (MAC) ¢ocuklarda eriskinden daha yiiksek olsa da,
YD’lar genel anesteziklerin kardiyak deprese edici etkilerine daha duyarhdirlar (32).
Cocuklarda hem inhalasyon hem de non-volatil anesteziklerle anestezi idamesi
saglanabilir. Giinimiizde en yaygin kullanim sekli 02-N2O karisimina  diisiik

yogunlukta, etkin bir inhalasyon anestezigi eklenmesidir (16).
2.3. Pediyatrik Hastalarda Havayolu Yonetimi ve Araclari

Pediyatrik olgularda havayolundaki anatomik farkliliklar laringoskopi ve
entiibasyonu etkileyebileceginden bu farklarin bilinmesi havayolu saglanmasinda
onemlidir. Cikintili oksiput entiibasyon i¢in koklama pozisyonu ile uygun diismeyebilir.
Omuz ve boyun altina yerlestirilen bir ruloyla uygun pozisyonu vermek énemlidir (Sekil
2.6.) (54). Maske ventilasyonu sirasinda submandibuler yumusak dokulara
kompresyondan kagmilmahidir (55,56). Vokal kordlari gorebilmek igin krikoid basi
bazen gerekebilir. Hasta entiibe edildikten sonra, tiipiin trakedaki yerlesimi kapnografla,

g6giis hareketleri izlenerek ve oskiiltasyonla dogrulanmalidir (11).
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Sekil 2.6. Entiibasyon islemi sirasinda omuz alt1 destegi

2.3.1. Maske

Hastanin yiiziine hava kagagi olusturmayacak sekilde oturtularak solunum
devresinden gelen hava ve anestezik gazlarin akcigerlere verilmesi saglanir.
Ventilasyonun etkili olabilmesi igin, hem maskenin yiize sikica oturmasi hem de
havayolu ag¢ikliginin saglanmasi gerekir. Pediyatrik hastalarda 6zellikle seffaf maskeler
nemli ekshalasyon gazinin goriilmesine ve kusmanin aninda fark edilmesine olanak
saglar. Siyah kauguk maskeler ise olagan olmayan yiiz yapilarina uyumu kolaylastiracak
esneklige sahiptir (Sekil 2.7.) (34,57). Cocuklarda maskenin 6li boslugu arttirmayacak
sekilde olmas1 gerekir. Maske ile ventilasyon sirasinda iist havayolunun tikanmasini
onlemek i¢in submandibuler yumusak doku basisindan kaginilmalidir. Alt ¢eneyi tutan
parmaklar mandibulanin kemik kisimlarimi tutar. Maskeyi oturtmak i¢in sadece

mandibuladan destek alinmalidir (16).

Sekil 2.7. Seffaf ve siyah kaucuk maskeler
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2.3.2. Nazal ve Oral Airwayler

Anestezi altindaki hastalarda iist havayolunun kas tonusunun kaybolmasi, dil ve
epiglotun farinksin arka duvarmma diismesine neden olur. Uygulanan manevralarla
havayolu giivenligi saglanamadiginda airwayler faydalidir. Nazal ve oral airwayler,
infant ve ¢ocuk hastalarda maske ventilasyonu sirasinda dil ve posterior farenks duvari
arasindan havanin gegmesini saglayarak havayolunun ac¢ik tutulmasina yardimci olurlar
(57).

Nazal airwayler, burundan yerlestirilir ve genellikle yumusak plastikten
yapilmustir (Sekil 2.8.) (11,58). Nazal airway nazofarinksten gegecek kadar uzun fakat
glottise ulasmayacak kadar kisa olmalidir. Nazal airway, takilma esnasinda adenoid

dokuda yirtilma ve kanamaya neden olabileceginden nazikge takilmalidir (11).

Sekil 2.8. Nazal airway yerlesimi

Oral airwayler de plastikten yapilmistir, ¢ocuk boylart 50, 60, 70 mm (sirasiyla
no 0, 1, 2) ve prematiir YD’lar i¢in 6zel tasarlanmig olanlari mevcuttur (22,61,62). Agiz
kenar1 ile mandibula kosesi arasindaki mesafe, oral airwayin olmasi gereken uzunlugu
hakkinda bilgi verir. Cok biiyiik bir oral airway glottisi kapatir ve 6ksiiriik, ikinma ve
laringospazma sebep olabilir. Kiigiik oral airway ise dili kaldiramadig1 gibi geriye iterek

havayolunu daha da ¢ok kapatir (11) (Sekil 2.9.) (61,62).

15



e (7o - - e
N ":S-, T3
b -—— .':!g (‘ | L
™ - Y M 1
T ~ " T S __‘._.Ge._»:', = . '
e X Ty "
<% : - — = —
D
———— S— = — > e
T ) S i % ~
S N T X i 4 3
":\\."A -;'. o 3 .} 1 3 -_ﬁ 3 ’ - \
ey _ A = = e

Sekil 2.9. A. oral airwayin tahmini 6lgiisii, B. oral airwayin yerlesimi ve konumu

C. ve D. uygun olmayan 0l¢iide airway yerlesimi

2.3.3. Endotrakeal Tiipler (ETT)

ETT’ler, anestezik gazlarin dogrudan trakea icine uygulamasini kolaylastirir,
ayrica ventilasyon ve oksijenizasyonun en iyi kontroliinii saglarlar. ETT’ler belirli
standartlara gore tretilirler (Sekil 2.10.) (59). Eriskinlerde kullanilan tiiplerin ¢ogu, bir
valf, pilot balon, sisirme tiipii ve kaftan ibaret bir kaf sisirme sistemine sahiptir. Murphy
tiplerinde, tiiptin distal ucundaki ac¢ikligin karina veya trakeaya dayanmasindan
kaynaklanan tikanma riskini azaltmak i¢in bir delik (Murphy gozii) bulunur (63).

Trakeaya dis caplari otursa da ETT’ler i¢ caplarina gbre numaralandirilir.
Pediyatrik ETT’lerin duvar kalinliginin liimene orani, erigkin tiiplerden daha biiytiktiir
ve bu durum havayolu direncinin ve solunum iginin artmasina neden olur. Cocuklarda
subglottik 6dem riski de fazladir. Buraya cok siki sekilde yerlestirilen entiibasyon tiipii
subglottik 6deme ve krupa neden olabilir (64). Cocuklarda ve bebeklerde genellikle
basing hasar1 ve entiibasyon sonu krup riskini azaltmak icin kafsiz tiipler kullanilir;
ancak kafli pediyatrik tiiplerin kullanim1 da giderek artmaktadir (57). Tip ¢apinin
se¢ilmesi, hemen daima en yiiksek akim saglayacak biiytikliik ile havayolu travmasini en
aza indirecek kiigiikliikte bir tiip arasinda bir denge saglanmasini gerektirir (57). Ayni
zamanda klinik olarak ventilasyon sirasindaki kagak varligi da degerlendirilir. Kaf
basinct; sisirme voliimii, kaf ¢apinin trakeayla iliskisi, trakea ve kafin kompliyansi ve
intratorasik basing gibi birgok faktére baglidir (63). Bebek ve ¢ocuklar i¢in ETT uygun
numarasi su formiille hesaplanir:
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Oral ETT boyutu (mm) =Yas/4 + 4
Bu formiil, kafsiz tiipler i¢in gecerlidir. Kafli tiip kullanilacagi zaman bu formiille
ulasilan sonugtan 0.5 mm disiilmelidir (20).

Tiip yerlestirme uzunlugu (cm) = Yas (y1l) / 2 + 12 (57)

Sekil 2.10. Kafl1 ve kafsiz tiipler

2.3.4. Stile

Stile kullanimi, ETT’y1 sertlestirerek sekil vermeyi kolaylastirir ve entiibasyon
esnasinda da kolaylik saglar. Infant ve cocuklar genellikle stile kullamlmadan da
kolaylikla entiibe edilebilir ama zor havayolu beklenen olgularda stile kullanilmali veya

hazir bulundurulmalidir (33).
2.3.5. Laringoskoplar

Larinks incelenmesinde ve endotrakeal entiibasyonda kolaylik saglamada
kullanilan bir alettir (57). Standart rijit bir laringoskop, i¢inde pil olan bir sap ve
cikarilabilir bir ampiilii olan bir bleydden olusur. Laringoskoplar, bleydin sekli (diiz,
egri), sapa takilma mekanizmalar1 (vidali, ¢engel seklinde), 151k kaynagi (pilli,
fiberoptik), kullanildiklar1 hasta grubuna (eriskin, infant) gore tiplere ayrilirlar. Diiz
bleydli laringoskoplar Miller, egri bleydli olanlar da Macintosh tipi olarak bilinir (Sekil
2.11.) (20,65,66).
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Sekil 2.11. Egri (Macintosh) ve diiz (Miller) bleydler

Genel olarak infant ve ¢cocuklarda diiz bleydli laringoskoplar daha kolay kullanilir
(Sekil 2.12.) (61,62). Diiz bleydli laringoskopu agiz i¢ine sokmak daha kolay olsa da,
dili ekarte etmek daha zordur (11). Diiz bleydin distal ucu epiglotun laringeal yiiziine
yerlestirilir. Yukar1 ve ileri dogru bir manevrayla epiglot kaldirilir ve glottik agiklik
ortaya cikarilir. Son yillarda diiz bleydlerin de egri bleydler gibi, ucu vallekulaya
yerlestirilerek entiibasyonun kolaylikla yapilabilecegi gosterilmistir. Diiz bleyd, egri
bleyde gore daha rahat ve genis bir goriis acis1 saglar. Infant ve kiiciik ¢ocuklarda epiglot
daha uzun ve larinks yiiksek yerlesimli oldugu icin genellikle diiz bleyd kullanilir
(20,68).

MacIntosh Miller /
Blade Blade

4

Sekil 2.12. Diiz ve egri bleydlerin yerlesimi

Bir yas alt1 cocuklarda Miller 1 diiz bleyd kullanigliyken, 1-2 yas aras1 ¢ocuklarda
Wih-Hipple 1,5 numarali bleyd daha kullaniglidir. 3 yas iistii ¢ocuklarda ise genellikle
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Miller 2 en kullanigh bleyddir. 11 yas iistii ¢cocuklarda Macintosh 3 gibi bir bleyd ile
kolaylikla entiibasyon gerceklestirilebilir (11).

2.3.6. Laringeal Maske (LMA)

LMA, hipofarenksin sekline uygun ve larinksi bir conta gibi kapatan minyatiir bir
silikon maske ve buna 30 derecelik ag1 ile birlesmis silikon bir tiipten ve maskenin

cevresinde sisirilebilir eliptik bir hava yastigindan olusur (Sekil 2.13.) (67,69,70).

Sekil 2.13. Laringeal maske

Zor havayolu olan hastalara anestezi uygulamasi esnasinda ventilasyonu
saglamak ve ETT gegisini kolaylagtirmak i¢in veya fiberoptik bronkoskopun
yerlestirilmesi sirasinda ventilasyonu saglamak i¢in kullanilmaktadir. Ucu hipofarinkse,
taban1 ise epiglottis etrafina yerleserek supraglottik alanda kapanma saglar (11).
Laringeal maske spontan solunum korunarak larinks hizasina yerlestirilir (Sekil 2.14.)
(91) ve balon sisirilerek havayolu kontrolinde kullanilir. Laringeal maske
gastrointestinal ve solunum sisteminin birlestigi yerde glottis etrafina yerlestirilir ve

sisirildiginde alt ucu st 6zefagial sfinkter hizasinda yer alir (20).
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Sekil 2.14. Laringeal maske yerlestirilmesi

Laringeal maskenin yerlestirilmesinde uygun boyda maske se¢imi onemlidir.
Laringeal maskenin viicut agirliklarina gore 5 ayr1 boyu vardir. Laringeal maskenin
cesitli tipleri de mevcuttur, ancak alti c¢esit laringeal maske yaygin olarak
kullanilmaktadir; Klasik LMA, Disposable LMA, Proseal LMA, Fastrach LMA, LMA
C-trach, LMA Flexible.

2.3.7. Videolaringoskoplar (VL)

Direkt laringoskoplarla uygulayici direkt agizdan bakarak vokal kordlar1 gérmeye
calisir. Bunu basarabilmek i¢in de hastanin boynunun ekstansiyona getirilmesi,
laringoskop vasitasiyla glic kullanarak dilin ekarte edilmesi ve uygulayicinin egilerek
hastanin agiz seviyesinde vokal kordlar1 gormeye ¢aligsmasi gerekir. VL’ler ise bleydin
uc kismina yerlestirilmis bir optik sistem aracilifiyla indirekt bir goriise izin vererek
entiibasyon ve laringoskopide farkli bir yaklasim olarak kabul edilirler (71). VL’ de
mikro kameralar1 sayesinde goriintii, ses tellerinin sadece birka¢ santimetre uzagindan
indirekt olarak elde edilerek monitére aktarilir. Goriintii bleydin ucundaki kamera
tarafindan indirekt olarak kameraya aktarildig: i¢in direkt laringoskopinin aksine oral,
faringeal ve laringeal aks1 ayni diizleme getirme ihtiyaci duyulmaz. Dolayisiyla ekranda
ses tellerinin biiyiitiilmiis net bir goriintiisii elde edilir ki bu endotrakeal entiibasyon
islemini kolaylastirir, basar1 sansini artirir ve islem siiresini kisaltir (72). ASA 2013 yili
Subat ayinda yayinladigi zor havayolu yonetimi pratik rehberinde; zor havayolu tahmin

edilen olgularda VL’nin daha iyi bir glottik goriintii sagladigi ve endotrakeal
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entiibasyonun ilk seferde basari sansini artirdigini belirtmistir. Bu nedenle bu rehberde
VL’nin zor havayolu algoritmasina dahil edildigi ve zor havayolu tahmin edilen
hastalarda baslangi¢ yontemi olarak kullanilabilecegi de belirtilmistir (73).

Daha once direkt laringoskopik degerlendirmede zor laringoskopi olarak
belirtilen hastalarin %83,5’i VL’lerle degerlendilirdiginde daha iyi bir laringoskopik
goriintii saglanmistir (74). Manken calismalar1 da, uygulayicilar i¢in VL ile entiibasyon
yapmanin direkt laringoskopi ile entlibasyon yapmaktan daha kolay oldugunu
gostermistir (75,76).

Servikal hareketleri kisitli olan hastalarda yapilan ¢alismalarda, VL’ler ile direkt
laringoskopiye gore daha iyi bir laringoskopik goriintii saglandigi, daha az iyilestirici
manevralara ihtiya¢ duyuldugu ve daha az boyun mobilizasyonu yapildigi gosterilmistir
(77,78,79). VL’ler Cormach-Lehane Skorunu gelistirir ve ETT’nin yonlendirilmesi ve
ilerletilmesini kolaylastirir, boylelikle {ist havayolu yapilarina daha az basi ve manevra
uygulanir veya hi¢ uygulanmaz. Uygun bir egitimle VL’nin kisa bir 6grenim periyodu
vardir ve iyi bir larinks gorlintisii hemen her zaman elde edilir. VL’lerin

karsilastirilmasi Tablo 2.3.’te yapilmistir (80).
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Tablo 2.3. Videolaringoskoplarin karsilastiriimasi

Kullanim Blade Anti-fog
Videolaringoskop Blade sekli Monitér Tasmabilirlik
Ozelligi Boyutlar Mekanizma
. Ay 8 ing Tekrar Pediyatrik,
Storz V-mac Macintosh Hayir Hayr
LCD kullanilabilir ~ Yetigkin
. Ayr 7 ing Tekrar
Storz C-mac Macintosh Evet 2-4 Evet
TFT kullanilabilir
) Ayri 7 ing Tekrar
Glidescope Agcilandirilmis Hayir 2-5 Evet
LCD kullanilabilir
. Ayri 7 ing Tek
Glidescope Cobalt Agcilandirlmig Hayir 1-4 Evet
LCD kullanimlik
Tek
_ Ayri 3,5 ing kullanimlik 3-4 veya
Glidescope Ranger Agilandirilmig Evet Evet
LCD veya tekrar 1-4
kullanilan
Entegre Tek 3 farkli
McGrath® MAC Agilandirilmisg Evet o Hayir
1,7 ing LCD kullanimlik yetiskin boy
Anatomik
rom Entegre Tek 1 boy
Pentax AWS sekilli tiip Evet Hayir
Kanalls 2,4 in¢ LCD kullanimlik mevcut
Anatomik . .
] o External Videolaringoskop Tekrar 4 boy
Airtraq sekilli tiip ) Evet
monitor olarak Hayir kullanilabilir mevcut
kanalli

C-MAC Videolaringoskop
C-MAC VL Sistemi 2003 yilinda Almanya’da iiretilen ve klinik kullanima

sunulan C-MAC VL, entegre bir kameraya sahip standart Macintosh tipi bir laringoskop

seklinde tasarlanmigtir (81). Hastane i¢i ve hastane dis1 her yere tasima kolayligi olan ve

kullanilabilen rijit ve acilanabilen bleyde sahip laringoskoplardir (Sekil 2.15.)

(81,82,85).
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Cihazin tasariminin standart laringoskop seklinde olmasi hem standart direkt
laringoskopiye hem de VL’ye olanak saglamaktadir. Bu ikili kullanim 6zelliginin diger
cihazlara gore onemli bir avantaj sagladig diisliniilmektedir. Yiiksek c¢oziiniirliiklii 7"
monitére  (800x480 piksel) sahiptir. 1ki saat lithium — ion batarya ile
kullanilabilmektedir. Egitim ve arsivleme i¢in 2 GB kapasiteye sahip SD kart tizerinden
video ve resim alinabilmektedir. Stajyerler ya da kisith deneyimi olan kullanicilar
tarafindan egitim amach kullanima imkan saglar. Video ¢ikisiyla da diger monitérlere
baglanabilir. YD’dan yetiskine kadar her yas grubu hastada kullanim imkani saglar. Cok
kullanimlik Macintosh 2, 3, 4 numara bleyd ile ya da pediyatri ve neonatoloji i¢in ¢ok

kullanimlik Miller 0, 1 numara bleyd ile entiibasyon yapilabilir (71,81,83,84).

Sekil 2.15. C-MAC Videolaringoskop

C-MAC’in daha iyi glottik goriintii sagladigi, entlibasyon basarisini arttirdigi
gosterilmistir (74,86). D-Blade zor entiibasyon i¢in 6zel olarak tasarlanmistir. C-MAC
bleydi horizontal aksta 80° ve vertikal aksta 60° agilanma saglayarak klasik Macintosh
bleyd ile ulasilamayan goriintii agisin1 saglamaktadir (87). Stile kullanilarak ETT’nin
istenilen sekilde yonlendirilmesi kolaylastirilmaktadir (81). Ayrica direkt laringoskopi
tekniginin Ogretilmesi agisindan da faydali olmaktadir (83). Yapilan bir ¢alismada C-
MAC D-Blade ile entiibe edilen obez hastalarin entiibasyonu optimal glottik

goriintiileme ve optimal goriintiileme siiresi agisindan basarili bulunmustur (88).
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Zor havayolu diisiiniilen hastalarda direkt Macintosh laringoskopi, GlideScope ve
C-MAC D-Blade karsilagtirilan ¢alismalarda D-Blade ile glottik goriintiileme skalasi ve
laringoskopi siiresi daha kisa bulunmustur (89).

C-MAC D-Blade ile laringoskopilerde, tiip icine stile ya da buji kullaniminin
entiibasyon siiresini olumlu yonde azaltmakta oldugu diisiiniilmektedir (90). Direkt
laringoskopi ile vokal kordun goriilemedigi zor entiibasyonlar, D-Blade’in agisi
sayesinde goriilebilir hale gelebilmektedir (Sekil 2.16.) (81,82).

2 4

Sekil 2.16. Direk laringoskopi ile C-MAC Videolaringoskopinin goriis agilart

2.4. Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon hem solunum yolunu kontrol etmek hem de genel
anestezi saglayabilmek amaciyla trakea igine tlip yerlestirilmesi islemidir. Endotrakeal

entiibasyon ile solunum yolu agiklig1 saglanirken, hastanin solunum isi de devam ettirilir
(20).

2.4.1. Entiibasyon Endikasyonlari

Anestezi uygulamasi sirasinda endikasyonlar (20)
1. Bas—boyun ameliyatlari
2. Kas gevsetici verilmesi ve yapay solunum uygulanmasi gereken durumlar
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3. Havayolunun kontrol altina alinmasini zorlastiran pozisyonlarda yapilacak girisimler
(pron, lateral ve oturur pozisyonda yapilan girisimler)

4. Torasik ve abdominal girisimler

5. Refleks laringospazm gelisebilecek girisimler (sistoskopi, hemoroidektomi gibi)

6. Ozellikle YD’ler olmak iizere pediyatrik hastalar

7. Aspirasyon riski (mide igerigi, kan, mukus, sekresyon) yiiksek olan hastalar

8. Hipotermik ve hipotansif yontemlerin uygulandigi hastalar

9. Genel durum bozuklugu olan hastalar

10. Maske ventilasyonu gii¢ olabilecek ve uzun maskeleme gereken hastalar

11. Havayoluna disaridan basi yapan olusumlar

Anestezi uygulamasi disinda endikasyonlar (20):
1. Havayolu ag¢ikligini saglamak ve aspirasyondan korumak i¢in kardiyak arrestlerde,
ilag zehirlenmeleri, sinir-kas hastaliklari, kafa travmali ve bilinci kapali hastalarda
2. Havayolu obstriiksiyonuna neden olan durumlarda (laringospazm, yabanci cisim,
tiimdr, infeksiyon, iki tarafli vokal kord paralizisi)
3. Trakeabronsiyal bozukluklarda

4. Yapay solunuma ihtiyag¢ olan durumlarda
2.4.2. Endotrakeal Entiibasyonun Komplikasyonlari

Hasta, anestezist ve cerrah i¢in 6nemli avantajlar saglayan ve hastalarin ¢ogunda
kolayca ve komplikasyonsuz olarak yapilan bu islem zaman zaman degisik derecelerde,
bazen ¢ok ciddi olabilen komplikasyonlara yol agabilir (20).

I. Direkt laringoskopi ve entiibasyon sirasinda goriilen komplikasyonlar:

Direkt travma: Laringoskopi sirasinda genellikle, disler, dudaklar, farinks, larinks ve
nazal travma goriilebilir. Entlibasyon tekniklerine yeterince uyulmadigi durumlarda ve
zor entiibasyon durumlarinda direkt travma gelisebilir (20,68). Servikal vertebra fraktiirii
veya subluksasyonu, temporomandibular eklemde subluksasyon, orbital travma,
mediastinal amfizem gibi komplikasyonlara da rastlanabilir (20).
Laringospazm: Siiperior laringeal sinirin uyarilmasi ile laringeal kaslarin giiglii ve
istemsiz kasilmasinin sonucu olarak glottik agikligin kapanmasidir. Ozellikle infant ve 5
yasindan kiiciik ¢ocuklarda daha sik goriiliir. Laringospazm gelistiginde akcigere gaz
giris ve ¢ikisi yapilamaz (92). Su nedenlere bagl olarak gelisebilir (92);

1-Yiizeyel anestezi,
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2-Izofluran ve desfluranla anestezi indiiksiyonu
3-Havayolunda sekresyon, gastrik sivi, kan veya havayolunda yabanci cisim (oral
airway, yiizeyel anestezi altinda LMA) bulunmasi
4-USYE’si olan hastalar
5-Havayolu cerrahisi yapilmasi

Laringospazm yoOnetiminde, belirlenebilirse eger neden ortadan kaldirilmali,
¢eneyi yukari kaldirarak stirekli pozitif basingli maske altinda Oz verilmelidir. Bunun
yam sira, 0,02 mg/kg atropin, 1-2 mg/kg propofol ve siiksinilkolin uygulanir. Larson
manevrasi da noninvaziv, giivenli ve etkili bir manevradir. Bu ilaglarin verilmesi i¢in
bradikardi gelisiminin beklenmesi gerektigini belirten ¢alismacilar, hipokseminin ciddi
oldugu kosulda gerekirse tekrar entiibasyon dnermektedir (92).
Aspirasyon: Ozellikle zor, uzun siiren entilbasyon girisimleri sirasinda ve
gastrointestinal darlikliklarda mide igerigi aspirasyonu gelisebilir. Larinksin normal
fonksiyonlarmin geri donmesi bazi hastalarda 4-8 saat kadar uzayabilir (20).
Hipertansiyon, tasikardi ve aritmi: Laringoskopi ve entiibasyon sirasinda bu
girisimlere yanit olarak siklikla goriiliir. Laringeal ve trakeal dokularin uyarilmasinin,
sempatik ve sempatoadrenal aktivitede yaptig1 refleks sonucu meydana gelir (20).

II. ETT ile ilgili komplikasyonlar:
Ozefagus entiibasyonu: Istenmeden yapilan dzefagus entiibasyonu ve bu durumun fark
edilmemesi felaketle sonuglanabilir. Bu durumun o6nlenmesi i¢in de; ETT’nin vokal
kordlardan gecisi direkt olarak goriilmeli, ¢ift tarafli solunum seslerinin varlig1 agisindan
dikkatli oskiiltasyon yapilmali, gastrik fokurdama olmamali, ekshale edilen gaz CO>
bulunmasi agisindan incelenmelidir (93).
Bronkospazm: Entiibasyon sonucu havayolu rezistansi artar. Tiip irritasyonuna bagl
refleks bronkospazm goriiliir. Yiizeyel anestezi altindaki hastalarda ve astmatik
hastalarda sik gortliir (91).
Vokal kord paralizisi, lingual sinir hasari
Bronsiyal entiibasyon
Tiipiin daralmasi veya tikanmasi;
* Tiipiin disindan (1sirilma, ucunun trakea duvarina dayanmasi)
* Tiipiin kendinden (kirilma, balonun herniye olmasi)

* Tiipiin i¢inden (sekresyon, kan doku pargast)
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Trakeal mukozada iskemi: Kafin asir1 sisirilmesine baglh olarak trakeada kapiller kan
akimi engellenir ve trakea mukozasi basiya ugrar. Kaf yavasca sisirilerek simetri ve
kagak kontrolii yapilmali ve kaf basincinin 20-25 mmHg olmasina dikkat edilmelidir
(91,94).

I11. Entiibasyonun ge¢ donem komplikasyonlari:
Bogaz agrisi, ses Kisikhi@1 ve disfaji: Entlibe edilen hastalarin % 30-60’1 arasinda
gorilmektedir. Bogaz agris1 48-72 saat sonra tedavi edilmeden gecer. Bogaz agrisina
paralel olarak ses kisikligi da goriilebilir. Goriilme sikligr % 3 diir. Birkag giin iginde
kendiliginden geger (20).
Glottik 6dem: Mekanik bir travmaya bagli olarak gelisir. Odem, supraglottik, subglottik
ve aritenoid arkasinda olabilir. En ciddisi subglottik 6dem olup, ¢ocuklarda goriiliir.
Kiiciik ¢cocuk ve infantlarda, mukozadaki 6dem hafif de olsa glottisi 6nemli derecede
kiigtilterek ciddi obstriiksiyona neden olabilir (20).
Enfeksiyon: Uzun siireli entlibasyonlardan sonra (6zellikle 8 saati asan), larinksin
yabanci cisimleri tanima yeteneginin bozulmasi ile ekstiibasyonu izleyen 4-8 saat i¢inde
aspirasyon geligebilir (20).
Laringeal iilser, graniilom ve polip: Entiibasyona bagli olarak ge¢ donemde
goriilmektedir (20).
Laringeal fibrozis, trakeal fibrozis ve stenoz: Siklikla c¢ocuklarda, ekstiibasyonu
takiben 45-60 giin i¢inde gelisir (20).

2.5. Havayolu Aciklig1 ve Entiibasyon Kosullarim1 Degerlendirme

Testleri
2.5.1. Orofaringeal Goriiniim (Mallampati Testi)

Zor laringoskopi ve/veya entiibasyon degerlendirmesinde yatak basi olarak
kolaylikla uygulanabilen basit ve kullanigli bir testtir. Mallampati ve arkadaslari
tarafindan ti¢ sinif olarak tanimlanmistir (95). Daha sonra 1987 yilinda Samsoon ve
Young tarafindan modifiye edilerek giliniimiizde kullanilan siniflama olusturulmustur
(Sekil 2.17.) (96,97). Mallampati smiflandirmast dilin farinkse oranla biiyiikliigiini
degerlendirir. Bu test hasta oturur pozisyonda, bas nétral pozisyonda, agiz tam agik ve

dil miimkiin olan en fazla sekilde disarida iken uygulanir. Bu test temporomandibular
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eklemin aciklig1 ve dil kokiiniin faringeal yapilari maskeleme durumuna gore yapilir

(98).

Modifiye mallampati siniflandirmasi:

Smif I: On ve arka pililer, yumusak damak, uvula ve tonsil yatag1 goriiniir.

Sinif II: Yumusak damak ve uvula goriiniir.

Sinif III: Yumusak damak ve uvula tabani goriindir.

Sinif IV: Uvula dil kokii tarafindan kapatilmistir, Sadece sert damak goriiniir,

yumusak damak hi¢ goriinmez.

Sert Yumusak
damak damak ywula

Tonsil

Sinif | Sinif Il Sinif 11 Sinif IV

Sekil 2.17. Modifiye mallampati siniflamasi

2.5.2. Wilson Testi (Wilson Risk Skorlamasi)

Wilson ve arkadaglart bes parametrenin degerlendirildigi bir skorlama sistemi
olusturmuslardir. Bas ve boyun hareketleri, ¢cene hareketi, geride alt ¢ene, one c¢ikik
disler ve viicut agirlig1 gibi etkenlerin her biri 0-2 puan arasi skorlanir. Toplam skor 0-10

arasinda degisir, risk skoru arttikga zor havayolu olasilig: artar (99).
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2.5.3. Laringoskopik Derecelendirme

Laringoskopi sirasinda, epiglot ve kord vokallerin goriilme derecesine gore
smiflandirilir. Siniflamalar, Cormack ve Lehane tarafindan dort grupta degerlendirilirken
(Sekil 2.18.) (100,101), Wilson tarafindan bes grupta degerlendirlmistir (99). Basarili
entiibasyonun en Onemli gostergesi, tliplin vokal kordlar arasindan gecerek trakeya
girdiginin goriilmesidir. Bu yapilamadiginda yani Sinif III ve IV laringoskopilerde islem
kor olarak yapilmis sayilir ve teorik olarak % 50 6zofagus entiibasyonu riski vardir (20).

Cormack ve Lehane’e gore;

I. derece: Glottisin tam olarak goriilmesi

I1. derece: Glottis kismen goriilmesi

I11. derece: Sadece epiglot goriilmesi

IV. derece: Epiglotun da gériilememesi

Sekil 2.18. Cormack-Lehane skorlamasi (laringoskopik goriintii)

Wilson’a gore (99);

I.derece: Kordlarin tam olarak goriilmesi
I1.derece: Kordlarin yarisinin goriilmesi
I11.derece: Sadece aritenoidlerin goriilmesi
IV.derece: Sadece epiglotun goriilmesi

V.derece: Epiglotun bile goriilmemesi
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2.5.4. Mandibular Bolge

a. Tiromental mesafe (Patil testi): Bas tam eckstansiyonda iken mentum ile tiroid
kikirdagin ¢ikintis1 arasindaki mesafeyi ifade eder (102).

Tiromental mesafe >6.5 cm normal

Tiromental mesafe =6-6.5 cm zorluk olabilir

Tiromental mesafe <6 cm zor laringoskopi ve/veya entiibasyon
b. Sterno-mental mesafe: Bas tam ekstansiyonda, agiz kapali iken 6lgiiliir. Suprasternal
gentik ile mentum arasindaki mesafedir. 12.5 ¢cm veya daha kisa ise gii¢liik beklenir
(104).
¢. Mandibular-hiyoid mesafe: Mentum ile hiyoid kemik arasi mesafe 4 cm ya da ii¢
parmak kalinligi kadar olmalidir. Mandibula ve hiyoid kemik arasindaki mesafe
azaldikc¢a laringoskopinin zorlagtigi belirtilmistir (103).
d. Kesici disler arasindaki mesafe: Agiz tam agik iken alt ve {ist kesiciler arasindaki
mesafedir. Normal degeri en az 4.6 cm olmalidir. 3.8 cm’den daha kisa ise zor havayolu

isaretidir (102).
2.5.5. Entiibasyon Zorluk Skalas1 (EZS)

Adnet ve ark. (105) oncelikle ideal entiibasyonu tanimladiktan sonra, zor
entiibasyonu da bu “ideal” entiibasyon tanimindan ne kadar sapildigina gore
tanimlamislardir. Gii¢ harcanmadan, ilk denemede, tek bir uygulayici tarafindan, tek bir
teknik kullanilarak, laringeal girigsin tam olarak goriintiilenmesi ve vokal kordlar tam
olarak abdiiksiyondayken yapilan entiibasyonu “ideal” olarak kabul etmis ve EZS 0
olarak kaydetmislerdir. Imkansiz entiibasyon da sonsuzluk olarak ifade edilmistir

(EZS=w).
2.6. Zor Havayolu

ASA, zor havayolunu direkt laringoskopi ile li¢ ve daha fazla girisimde veya 10
dakikadan daha uzun siirede ETT nin yerlestirilememesi olarak tanimlanmistir (106).
Bunlara ek olarak glottisin bir kisminin veya tamaminin, digsaridan basi yapilmasina
ragmen goriilememesi, Mallampati ve Cormack-Lehane degerlendirilmesinde 11l ve IV
derece orofaringeal veya laringoskopik goriintii var ise zor entiibasyon olarak

degerlendirilir (107).
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Zor havayolunu olusturan komponentler;
Zor maske ventilasyonu,

Zor laringoskopi,

Zor trakeal entlibasyon,

Basarisiz entiibasyon olarak belirlenmistir.
Zor havayolu nedenleri (20,45,108,109) :
Konjenital:

Koanal atrezi

Pierre Robin sendromu

Treacher Collins sendromu

Down ve Turner sendromu

Marfan sendromu

Crouzon sendromu

Hunter sendromu

Hurler sendromu

Apert sendromu

Beckwith Wiedemann sendromu
Goldenhar sendromu

Klippel-Feil sendromu (60)
Freeman-Sheldon sendromu

Schwarz Jampel sendromu

Stickler sendromu

DiGeorge sendromu

Artrogripozis multipleks konjenita

31



Sekil 2.19. Klippel-Feil Sendromu

Edinsel:

Enfeksiyoz (epiglottit, krup, orofaringeal abse, Ludwig angina vb)
Tiimdral (kistik higroma, lipom, adenom, hemanjiom vb)
Endokrin (guatr, obezite vb)

Gegirilmis cerrahi

Yanik kontraktiirleri

Travmatik:

Orofasiyal kirik ve yaralanma

Laringeal, trakeal ve servikal yaralanmalar

Ozelligi olan gruplar (YD’lar)

Yabanc cisim

32



3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylandi
(protocol no: 2016/203) ve http://clinicaltrials.gov  adresinde tescil edildi
(NCT03709979).

Olgularin ebeveynlerinden aydinlatilmis yazili onam alindiktan sonra, Indnii
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi cocuk cerrahisi ameliyathanesinde genel anestezi
ile endotrakeal entiibasyon gerektiren, elektif cerrahi planlanan, ASA I-II, 2 yas alti,
toplam 96 pediyatrik olgu ¢alismaya alindi.

Son 4 hafta icinde bir iist solunum yolu enfeksiyonu geciren olgular ve
preoperatif degerlendirmede zor havayolu beklenen veya entiibasyon sirasinda (altta
yatan solunum veya kardiyovaskiiler problemler nedeniyle) stabil olmayan olgular
calisma dis1 birakildi.

Bu c¢alisma prospektif ve randomize klinik arastirma olarak planlandi.
Randomizasyon islemleri MedCalc paket programiyla yapildi (www.medcalc.org).
Toplam 96 olgu randomize olarak iki gruba ayrildi. Omuz alt1 konularak, C-MAC Miller
VL ile entiibasyonu gerceklestirilen olgular Grup 1 (n=48), omuz alt1 konmadan C-MAC
Miller VL ile entiibasyonu gergeklestirilen olgular, Grup 2 (n=48) olarak adlandirildi.

Olgular operasyon odasina alinmadan 6nce yas, cinsiyet, boy, kilo, ASA degerleri
ve ameliyat Oncesi havayolu degerlendirmesi not edildi. Olgulara herhangi bir
premedikasyon uygulanmadi. Intraoperatif monitdrizasyon EKG, noninvaziv kan
basinci, kapnograf ve pulse oksimetre ile saglandi. Tim olgularda genel anestezi
indiiksiyonu sevofluran (%5-%8) veya tiopental (5-8 mg/kg™? V) ve fentanil (1 pg/kg™
IV) ile saglandi. Maske ventilasyonunu dogruladiktan sonra endotrakeal entiibasyonu
kolaylastirmak igin rokuronyum (0.6 mg/kg? IV) uygulandi. Maske ventilasyonu
sirasinda, Grup 1°de ki olgularin omuzlar1 bir havlu ile hafifce kaldirildi ve bas simit
seklinde bir yastiga konularak entiibasyonun daha rahat yapilabilmesi i¢in supin
pozisyon verildi. Grup 2’de ki olgularda omuz altina rulo yerlestirilmedi. Sadece bas
simit seklinde bir yastikla desteklendi.

Bir noéromiiskiiler monitor (TOF Watch S monitor; Organon, Dublin, Ireland)
kullanilarak kas gevsemesi teyit edildikten sonra C-MAC Miller VL kullanilarak trakeal
entlibasyon yapildi. Biitiin olgularda igerisine stile yerlestirilmis, olgularin yaslarina

uygun boyutta kafsiz spiralli ETT kullanildi. Tiim trakeal entiibasyonlar, ¢ocuklarda C-
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MAC Miller VL ile 50’den fazla trakeal entiibasyon gergeklestirmis tek bir anestezist
tarafindan yapildi.

Olgularin KAH, OAB, SpO: ve EtCO; degerleri; indiiksiyon dncesi bazal deger,
indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrasi 1., 3. ve 5. dk’larda kaydedildi. EtCO: i¢in ilk
kayit indiiksiyon sonrasi yapildi.

Calismamizda birincil sonu¢ degiskeni, C-MAC Miller VL ile laringoskopi
sirasinda omuz altina rulo konulan ve konulmayan gruplarda POGO skorlariydi. POGO
skoru, glottisin gorsellestirilme yiizdesine karsilik gelir. % 100'lik bir POGO skoru, ses
tellerinin  anterior komissilirlinden interaritenoid c¢entige kadar tim glottisin
gorsellestirilmesini ifade eder. Eger glottik agikligin hi¢bir kismi gériinmiiyorsa, POGO
skoru % 0°dir. Olgularin pozisyonuna kor olan bir arastirmacimin daha sonra
degerlendirmesi i¢in C-MAC Miller VL ile laringoskopi sirasinda glottisin ekran
goriintiileri ¢ekildi.

Calismada ikincil sonu¢ degiskeni; C-MAC VL cihazin1 kullanma kolayligi,
Cormack-Lehane skorlari, entiibasyon siiresi, entiibasyon girisim sayisi, tip
yerlestirilmesi sirasinda optimizasyon prosediirleri ve komplikasyonlar idi.

C-MAC Miller VL cihazin1 kullanan anestezist, cihazi1 bu pozisyonda
kullanmanin kolayligin1 O (en zor ve rahatsizlik verici kullanim) ile 10 (en kolay ve en
rahat kullanim) arasinda olacak sekilde VAS skoru ile degerlendirdi.

Entiibasyon siiresi, C-MAC Miller VL’nin oral kaviteye girdigi andan,
kapnografta EtCO: trasesi goriiliinceye kadar gegen siire olarak kaydedildi. Eger
entlibasyon basarisiz olursa; her girisimin siireleri toplandi, en fazla ii¢ girisime izin
verildi.

Trakeal tiip yerlestirilmesi sirasinda optimizasyon manevralar; eksternal
laringeal basi (tiroid kikirdaginin geriye dogru, yukar1 ve sag yana deplasman prosediirtii,
BURP) ve pozisyon degisikligi (C-MAC Miller VL’nin rotasyonu veya dikey olarak
kaldirilmasi (lifting)) olarak kaydedildi.

Desatiirasyon (periferik oksijen saturasyonu < 9%90), 6zofagus entiibasyonu,
dental ve mukozal hasar dahil olmak tizere komplikasyonlar not edildi.

Calismamizin birincil sonu¢ degiskeni POGO skorudur. Kim ve ark’nin (8)
calismasina dayanarak, iki grup arast tahmini POGO skoru fark: 20, standart sapma 34,
Tip 1 hata (alfa) 0.05 ve Tip 2 hata (beta) 0.20 (giic=0.80) oldugunda her grupta en az 47

olmak iizere toplamda en az 94 olgu gerektigi gii¢ analizi ile hesaplandi.
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Veriler ortalama ve standart sapma ile sayr ve yiizde degerleriyle 6zetlendi.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelendi. Nicel
degiskenlerin iki grup arasi karsilagtirilmasinda bagimsiz 6rneklerde t testi ve Mann-
Whitney U testi kullanildi. Nitel degiskenlerin karsilastirilmasinda Fisher’in kesin ki-
kare testi ve Yates’in diizeltilmis ki-kare testi kullanildi. p<0.05 degerleri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Analizlerde IBM SPSS statistics 25.0 paket programi
kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 96 olgunun verileri alindi. Gruplar arasinda demografik 6zellikler

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p > 0.05) (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Olgularin demografik verileri (Ort + SS, n)

Grup 1 (n=48) Grup 2 (n=48) P degeri
Yas (ay) 9.06 + 7.56 9.56 + 8.18 0.5
Boy (cm) 65.85 + 9.80 66.50 + 12.82 0.782
Agirlik (kg) 7.77+2.96 7.71+3.20 0.921
ASA (1/11) 4412 42/4 0.67
Cinsiyet (K/E) 15/31 14/32 0.99

ASA: American Society of Anesthesiology, Ort + SS: Ortalama + Standart Sapma,

*p<0.05=istatistiksel olarak anlaml1

Gruplarm entiibasyon karakteristikleri Tablo 4.2.’de gosterilmistir. POGO Skoru
acisindan Grup 1 (97.71 £ 4.24) ile Grup 2 (94.17 + 7.09) arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklillk vardi (p<0.004). Cormack-Lehane Skoru da gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkli idi (p<0.016). Entiibasyon siiresi Grup 1°de 24.83 +
3.82 sn, Grup 2’de 31.67 + 11.91 sn olup, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli idi (p<0.0001). VAS Grup 1°de 9.65 + 0.66, Grup 2’de 8.19 + 1.28 olup gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.0001).

Tablo 4.2. Entiibasyon karakteristikleri (Ort + SS ve ortanca (min-maks))

Grup 1 (n=48) Grup 2 (n=48) P degeri
POGO skoru (%) 97.71 £ 4.24* 94.17+ 7.09 0.004
Cormack-Lehane skoru I (I-1)* I (I-11) 0.016
Entiibasyon siiresi (sn) 24.83 £ 3.82* 31.67 £11.91 0.0001
VAS (cm) 9.65 + 0.66* 8.19£1.28 0.0001

POGO: Glottik agiklik skoru (Percentage of glottic opening), Ort + SS: Ortalama + Standart Sapma,

* p<0.05=istatistiksel olarak anlaml
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Entlibasyon girisimi sayist ve gerekli optimizasyon manevralar1 Tablo 4.3.’te
gosterilmistir. Gruplar arasinda entiibasyon girisim sayisi, gorlintii optimizasyonu igin
manevra uygulanan olgu sayist ve uygulanan bu manevralardan, BURP, rotasyon ve
lifting agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Sadece Grup 2’de bir
olgu ikinci girisimde entiibe edildi. Grup 2’de bir olguya hem BURP hem de lifting

manevrasi uygulandi.

Tablo 4.3. Gerekli optimizasyon manevralari ve entiibasyon girisim sayisi (n)

Grup 1 (n=48) Grup 2 (n=48) P degeri

Entiibasyon girisimi (I/I1/11I) 48/0/0 47/1/0 0.5
Manevra uygulanan olgu 4 7 0.52
sayisl

BURP 3 1 0.617
Rotasyon 0 2 0.49
Lifting 1 5 0.204

*p<0.05=istatistiksel olarak anlamli

Calismada higbir olguda 6zefageal entiibasyon yapilmadi, desatiirasyon, dental ve
mukozal hasar goriilmedi.
Gruplar periferik oksijen satiirasyonu degerleri agisindan karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Gruplarin SpO2 degerleri (Ort+SS)

Grup 1 (n=48) Grup 2 (n=48) P degeri
Giris 99.69+0.6 99.31+1.18 0.056
Indiiksiyon sonrasi 99.98 +0.14 99.73+1.08 0.117
Entiibasyon sonrasi 99.98 +0.14 99.73+1.74 0.116
1. Dk
Entiibasyon sonrasi 99.83+0.75 99.38 + 1.65 0.085
3. Dk
Entiibasyon sonrasi 99.85+0.16 99.50 + 1.54 0.143
5. Dk
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Ort + SS: Ortalama + Standart Sapma, *p<0.05=istatistiksel olarak anlaml

Gruplarin EtCO2 basinc1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Gruplarda EtCO; degerleri (Ort+SS)

Grup 1 (n=48) Grup 2 (n=48) P degeri
Indiiksiyon sonrasi 31.96 +£2.82 30.98 £5.46 0.273
Entiibasyon sonrasi 35.04 £4.07 35.23 £5.51 0.850
1. Dk
Entiibasyon sonrasi 34.04 +£3.22 34.79+5.21 0.399
3. Dk
Entiibasyon sonrasi 33.75+ 2.87 34.25+4.48 0.517
5. Dk

Ort £ SS: Ortalama + Standart Sapma, *p<0.05=istatistiksel olarak anlamli

Kalp atim hizlar1 (KAH) agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (Grafik 4.1.).

KAH
150

145
140

135

atim hizi/dk

130

125
GiRIS is ES 1.dk ES 3.dk ES 5.dk

==@==GRUP 1 GRUP 2

Grafik 4.1. Gruplarm KAH degerleri. KAH: Kalp atim hiz, IS: Indiiksiyon sonrasi, ES:

Entiibasyon sonrasi.
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Gruplar ortalama arter basinci dlglimleri agisindan karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli farklilik goriilmedi (Grafik 4.2.).

OAB

100
90
80
70

60
50 ~®-GRUP 1

a0 === GRUP 2

mmHg

30
20
10

GiRIS is ES 1.dk ES 3.dk ES 5.dk

Grafik 4.2. Gruplarin OAB degerleri. OAB: Ortalama arter basinci. IS: Indiiksiyon

sonrasi, ES: Entlibasyon sonrasi.
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5. TARTISMA

Iki yas alt1 cocuklarda, C-MAC Miller VL kullanarak gerceklestirdigimiz bu
prospektif, randomize ¢alismada, omuz altina rulo yerlestirilmesinin POGO skorunu ve
Cormack-Lehane skorunu iyilestirdigini, entiibasyon siiresini kisalttigin1 ve kullanim
kolayligr sagladigim1 gosterdik. Basarili entiibasyon ic¢in gereken optimizasyon
manevralari, hemodinamik yanitlar, SpO2, EtCO: ve entiibasyona bagli komplikasyonlar
agisindan gruplar benzer bulundu.

Laringoskopi sirasinda, optimal laringeal goriintiilleme i¢in basin ve boynun
uygun  sekilde  yerlestirilmesi ~ Onemlidir. ~ Yetersiz ~ pozisyon,  larinksin
gorsellestirilememesi nedeniyle uzun siireli veya basarisiz trakeal entiibasyon
girisimlerine neden olabilir (110). Optimal laringeal goriiniim elde etmek i¢in yetigkin
ve biiylik ¢ocuklarda uygun bir yastik yiiksekligi ile koklama pozisyonu (sniffing
pozisyon) Onerilmektedir (7). Ancak, 2 yas altindaki ¢ocuklarda Zor Hava Yollari
Dernegi'nin kilavuzlarinda, basi yiikseltmeden omuz altina rulo konularak veya
konulmadan basa nétral pozisyon verilmesi tavsiye edilmistir (111). Bu ¢ocuklarda,
biiyiik cocuklara gore daha kisa olan boyun ve daha biiyiik oksiputun birlikteligi, oral,
laringeal ve trakeal hizalanmay1 engeller ve laringoskopiyi nispeten daha zor yapar.
Boyuna nétral pozisyon vermek igin genellikle omuz altina katlanmis bir havlu

yerlestirilmektedir (112).

Pediyatrik havayolu anatomik farkliliklarina ek olarak, bebeklerde oksijen
tiketimi, viicut agirhi@ina gore yetiskinlerden daha yiiksektir ve bu da trakeal
entlibasyon sirasinda daha kisa apne toleransina neden olur. Bu nedenle entiibasyon
sliresi desatlirasyonu Onlemek i¢in onemli bir faktordiir. Videolaringoskoplar, vokal
kordlarin miikemmel bir sekilde goriintiilenmesine izin verir, ancak entiibasyon siiresi

VL ile genellikle daha uzun bulunmustur (113-15).

Calismamizda, dis kulak yolu ve sternumun horizontal planda hizalanmasi
gozetilerek omuz altina rulo yerlestirmek, glottik acgikligin gorsellestirilmesini
artirmistir (116). Bu pozisyon, basarili entiibasyon i¢in gereken zamandaki azalmaya
katkida bulunmustur. Kim EH. ve ark’1 (8) 3-7 yas arasi ¢ocuklarda McGrath Mac VL

kullanarak bas pozisyonunun laringeal gorlintii {izerine etkilerini arastirdiklar
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calismalarinda bas1 yastikla destekleyip, dis kulak yolu ve sternal ¢entigi ayni diizlem
tizerine getirdikleri grupta, POGO skorunu daha iyi ve entiibasyon siiresini daha kisa
bulmusglardir. Benzer sekilde ¢alismamizda omuz altina rulo konulan grupta POGO
skorunu daha iyi ve entiibasyon siiresini daha kisa bulduk. Kim ve ark’1 (8) entiibasyon
stiresini bas1 yastikla destekledikleri grupta 15 sn, basi yastikla desteklemedikleri grupta
ise 17 sn bulmuslardir. Biz ise entiibasyon siiresini omuz alti olmayan grupta 31 sn,
omuz alti grubunda 24 sn bulduk. Siirelerimiz Kim ve ark’nin (8) ¢alismalarindan
uzundu ancak bu farkin sebebi ¢alistigimiz yas grubu ve kullandigimiz VL’ un farkli
olmasi olabilir. Entiibasyon siiresini birincil sonug¢ degiskeni olarak kullanan onceki
calismalar, 5 ile 8 sn arasinda bir farkin klinik olarak anlamli oldugunu gostermistir.
Hastalarimizdaki entiibasyon siiresi ortalama farki 6 sn idi. Bu farklilik hem klinik hem

de istatistiksel olarak anlamli idi.

Raimann FJ ve ark’1 (117) 10 kg alti gocuklarda C-MAC Miller VL 0 ve 1
numarali bleydleri karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda entiibasyon siiresini 0 numarali
bleyd ile 28 sn, 1 numarali bleyd ile 30 sn bulmuslardir. Bizim omuzalt1 grubumuzda
yaptigimiz gibi ¢aligmalarinda her iki grupta da omuz altina bir rulo yerlestirmislerdir.
Biz omuz alt1 rulo koydugumuz grupta entiibasyon siiresini bu ¢alismadan kisa bulduk.
Bunun sebebi ¢aligmalarinda entiibasyon siiresini preoksijenasyonun bitiminden ilk

EtCO2 saptanmasina kadar gegen siire olarak tanimlamalar1 olabilir.

Jain ve ark.’1 (118), 1 yas alt1 ¢ocuklarda lateral pozisyonda C-MAC Miller VL
ile Miller direkt laringoskopiyi karsilastirdiklar1 ¢alismasinda VL grubunda entiibasyon
stiresini 32.1 sn bulmuslardir. Bu siire ¢alismamizdaki omuz alt1 rulo konmayan gruba

benzer olup lateral pozisyon kullanmis olmalarina bagl olabilir.

Bu calismanin bazi limitasyonlar1 vardir. Birincisi; laringoskopinin, subjektif
gozlem skorlamasi olan kullanim kolaylig1 skorundaki bireyler arasi yanlilig1 azaltmak
i¢in tek bir anestezi uzmam tarafindan gerceklestirilmis olmasiydi. Ikincisi, anestezi
uzmaninin laringoskopik islem sirasinda hastanin pozisyonuna koér olmamasiydi.
Bununla birlikte, birincil sonucumuz olan POGO skorlamasi larinkoskopiyi yapan kisi
haricinde gruplar1 bilmeyen bir anestezist tarafindan ¢alismanin sonunda ekran
kayitlarina bakarak degerlendirildi. Entlibasyon siiresi ise yanlilif1 azaltmak ig¢in 1yi
tanimlanmisti.  Ugiinciisii, havayolu zorlugu beklentisi olan hastalarin dislama

kriterlerimiz arasinda olmasidir. Havayolu zorlugu olan hastalarda daha iyi
41



gorsellestirme elde etmek, gercek yasam pratiginde daha énemli oldugundan, bu hasta
grubunda ileri galismalar gereklidir (7). Dordiinciisii, ¢alismada C-MAC Miller VL
kullanildi. Bu nedenle her cihaz farkli tasarimda oldugu igin, sonuglart diger VL’lere

genelleyemeyiz.

Sonug olarak, g¢alismamizda iki yas alti ¢ocuklarda omuz altina yerlestirilen
rulonun, C-MAC Miller VL kullanim1 sirasinda glottik gorsellestirmeyi iyilestirdigini,
entiibasyon siiresini kisalttigini ve kullanim kolaylig1 sagladigin1 gosterdik. Bu sebeple
iki yas alt1 ¢cocuklarda havayolu yonetiminde C-MAC Miller VL kullanimi sirasinda

omuz altina rulo yerlestirilmesinin faydali olabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Laringoskopi sirasinda, optimal laringeal goriintiileme ig¢in basin ve boynun
uygun  sekilde  yerlestirilmesi  Onemlidir.  Yetersiz  pozisyon, larinksin
gorsellestirilememesi nedeniyle uzun siireli veya basarisiz trakeal entiibasyon
girisimlerine neden olabilir. Videolaringoskoplar, oral-faringeal ve trakeal akslari
hizalamadan glottisin gorsellestirilmesini iyilestirmelerine ragmen, kullanimlarinin
entiibasyon basarisinda artis veya entlibasyon siiresinin kisalmasi ile sonuclanmadigi
gosterilmistir. Cocuklarda havayolu manipiilasyonlari ile iliskili morbidite ve mortalite
nispeten yiiksektir. Bu nedenle, pediyatrik hastalarda basarili trakeal entiibasyonu
arttirmak ve entiibasyon siiresini kisaltmak icin basit ve etkili prosediirler istenmektedir.
Iki yas alt1 gocuklarda, omuz altina rulo konularak verilen pozisyonun C-MAC Miller
VL ile laringeal goriintii ve entiibasyon basarisina etkileri bilinmemektedir.

Sonu¢ olarak, calismamizda iki yas alti ¢ocuklarda omuz altina yerlestirilen
rulonun, C-MAC Miller VL kullaninu sirasinda glottik gorsellestirmeyi iyilestirdigini,
entiibasyon siiresini kisalttigin1 ve kullanim kolaylig1 sagladigini gosterdik. Bu sebeple
iki yas alti ¢ocuklarda havayolu yonetiminde C-MAC Miller VL kullanim1 sirasinda

omuz altina rulo yerlestirilmesinin faydali olabilecegini diisiinmekteyiz.
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