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OZET

Yarik Dudak ve Damak Hastas1 ve Normal Cocuklarin
Videolaringoskopi ile Entiibasyon Kosullar1 Bakimindan

Karsilastirilmasi

Dr. Servet MENGU
Uzmanlk Tezi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dah
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Siilleyman GANIDAGLI
Temmuz 2017, 54 Sayfa

Dudak ve damak yariklar1 en sik goriillen konjenital bas boyun
anomalilerindendir ve %11-15 siklikta goriiliir. Yarik dudak ve damagi olan hastalar ile
bas, boyun, dudak, damak anomalisi olmayan c¢ocuklarda videolaringoskopi ile
entiibasyon tekniginin entiibasyon basaris1 ve entiibasyon kosullar1 iizerine etkilerini
gozlemlemeyi amagladik.

Bu prospektif randomize ¢alisma, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurul onay1 (28.12.2016 tarih ve 329 sayili karar) ve hastalardan bilgilendirilmis hasta
onami alinarak, Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Ameliyathanesinde Kasim 2016-Mart 2017 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Caligmaya
American Society of Anesthesiologist (ASA) smiflamasmna gore I-III risk grubuna
giren, yaslar1 4 ay ve 10 yas arasinda, Mallampati 1.-4. Sinif, elektif cerrahi gecirecek
40 yarik dudak ve damak, 40 normal hasta dahil edildi.

— Grup Y: Yarik dudak ve damakli hastalar
— Grup N: Normal ¢ocuklar

Standart anestezi indiiksiyonundan sonra kas gevsemesi i¢in rokiironyum 0,5
mg/kg iv olarak uygulandi ve videolaringoskopiye gecildi. Videolaringoskopun agiz
icerisine yerlestirilmesiyle end-tidal CO, (EtCO;) ekranda goriilmesine kadar gecen
siire entiibasyon siiresi olarak kaydedildi. Videolaringoskop ile goriilen glotik agiklik
goriiniim yiizdeleri kaydedildi.

Entiibasyon siiresi Grup Y’de anlamli olarak Grup N’den daha yiiksekti. Ayni
zamanda glotik agiklik goriiniim yiizdesi Grup Y’de Grup N’ye gore anlamli olarak
daha dustiktii. Grup Y’deki periferik satiirasyonu (SpO;) 10. dakika ve sonrasindaki
Olciim zamanlarinda Grup N’ye gore anlamli olarak diisiiktii. Grup Y’de 6lgiilen KAH
ve OAB 5. Ve 10. dakikalarda Grup N’ye gore anlamli olarak yiiksek 6l¢iildii (p<0,05).
Grup Y’deki EtCO, degerleri 0. ve 2. dakikalardaki 6l¢lim zamanlarinda Grup N’ye
gore anlamli olarak yiiksek bulundu.

Sonug¢ olarak: Videolaringoskop kullandigimiz yarik dudak ve damakh
hastalarda anatomik normal hasta grubuna gore entiibasyonun daha zor oldugu ve
bundan dolay1 entiibasyon isleminin uzadigi kanisina varildi.

Anahtar kelimeler: Yarik dudak ve damak, Videolaringoskop, Zor entiibasyon
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ABSTRACT

Comparison of Children Suffering from Cleft Lip and Palate and
Normal Children with Regard to Video Laryngoscopy and Intubating

Conditions

Dr. Servet MENGU
Residency Thesis, Department of Anesthesiology and Reanimation
Supervisor: Prof. Dr. Siilleyman GANIDAGLI
July 2017, 54 Pages

Palate and lip clefts are the most frequently observed congenital head and neck
anomaly with a frequency of 11-15%. We aimed to observe the effects of
videolaryngoscopy on intubation technique, intubation success and intubation
conditions in children with cleft lip and palate and patients without head, neck, lip,
palate anomalies.

This randomized prospective study has been performed in the operation theatre of
Gaziantep University Hospital on November 2016- March 2017 with the Ethics
Committee Approval of Gaziantep University Faculty of Medicine (decision number
329 dated as 28.12.2016) and informed consent from the patients. According to the
American Society of Anesthesiologist (ASA) classification I-III risk group, Mallampati
1-4, aged between 4 months and 10 years, 40 cleft lip and palate and 40 normal patients
who underwent elective surgery were included the study.

— Group Y : Patient with cleft lip-palate
— Group N: Normal children

After induction of standard anesthesia with rocuronium 0,5 mg/kg iv given for
muscle relaxation videolaryngoscopy was applied. The intubation period time was
assessed as duration from the implementation of Karl Storz Videolaryngoscope into the
mouth and end-tidal CO2 (EtCO;) seen on the screen. Percentage of glottic appearance
that is observed by video laryngoscope has also been recorded.

The intubation time was significantly higher in Group Y. At the same time, the
percentage of glottic aperture was significantly lower in Group Y than in Group N.
Pulse oxymeter (SpO,) was significantly lower in group Y at the 10th minute and after.
In Group Y, heart rate (HR) and mean arterial pressure (MAP) were significantly higher
at 5th and 10th minutes (p <0.05). The amount of EtCO, was significantly higher in the
Group Y at the Oth and 2th minute after intubation.

In conclusion in patients with cleft lip and palate using videolaryngoscopy,
intubation was more difficult than in the anatomic normal group, and therefore the
prolongation of the intubation was cosidered due to this difficulty.

Key Words: Cleft lip-palate, Karl Storz Videolaryngoscope, Difficult intubation
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1. GIRiS

Dudak ve damak yariklar1 en sik goriilen konjenital bas boyun
anomalilerindendir ve %11-15 siklikta goriilmektedir. 1930’larda yarik dudak ve damak
It dogan bebeklerin orani 1:1000 iken su an Avrupa’da 1:500 1:600 arasindadir. Bu
anomaliler genetik, ¢evresel faktorlerleolusabilir. Dudak ve damak yariklariyla birlikte;
makroglossi, mikrooftalmi, mental bozukluklar, parmak anomalileri, hemifasial

mikrosomiler, Pierre Robin, Teachers ve Franceschetti sendromlar1 goriilebilir (89,90).

Yarik dudak ve damak hastalarinda normal kosullarda ve deneyimli ellerde bir
giicliikle karsilasilmadan yapilan entiibasyon islemi bazi durumlarda gii¢, hatta

olanaksiz olmaktadir.

Son 10 yi1l boyunca video laringoskopi pediatrik anestezide kullanilmaktadir.
Oral kavite, farinks ve larinks eksenlerinin ayni hizaya getirilmeden laringoskopinin
gerceklestirilebilmesi ve endotrakeal entiibasyona olanak taninmasi, servikal omurga
anomalileri ve zor hava yolu hastalarinda direkt laringoskopiye iistiinliik saglamaktadir

(67,70,91,92).

Ocak 2010’dan Mart 2017’ye kadar videolaringoskopi ve yarik dudak-damak
kelimeleri ile yapilan MEDLINE taramasinda yarik dudak ve damak hastalarinda
videolaringoskopi caligmalarina rastlanmadi. Yarik dudak ve damakli ¢ocuklarin onarim
operasyonlarinda klinigimizde endotrakeal entiibasyon direk laringoskopi veya
videolaringoskopi ile gergeklestirilmektedir. Yarik dudak ve damagi olan hastalar ile
herhangi bir anomalisi bulunmayan ¢ocuklarin operasyonlarinda videolaringoskopi ile
entiibasyon tekniginin entiibasyon basaris1 ve entiibasyon kosullar1 iizerine etkilerini

gozlemlemeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. EMBRIYOLOJi

2.1.1 Yiiz Gelisimi

Yiiz taslagi intrauterin 4. haftada goriilmeye baglar. Frontonazal ¢ikinti, on
beynin ventrolateral parcasini sarar boylece gdzleri olusturan optik vezikiilleri yapar.
Frontonazal c¢ikintinin frontal parcasi alni; nazal pargasi burnu meydana getirir.
Maksiller ¢ikintilar stomodeum’un lateral sinirlarint ve mandibular ¢ikimntilar ilkel agzin
kaudal smirlarmi olustururlar (1).

Yiiz gelisimi esas olarak 4. ve 8. haftalar arasinda gergeklesir. Embriyonal
donemin sonunda (8. hafta sonunda) embriyonun yiizii insan yiizii 6zellikler1 kazanir.
Yiiziin kisimlar1 ise fetal donemde olusur. Alt ¢ene ve alt dudak olusan ilk yiiz
kisimlaridir. Bunlar 4. haftada median diizlemdeki mandibular ¢ikintilarin medial son
kisimlarini kaynasmasi ile olusurlar (1, 2).

7. ve 10. haftalar arasinda medial nazal ¢ikintilar, birbirleriyle, maksiller ve
lateral nazal ¢ikintilarla kaynasirlar. Medial nazal ve maksiller ¢ikintilarm birlesmesi tist
cene ve dudagin devamliligin1 saglar. Medial nazal ¢ikintilar birlesirken iist dudagin
filtrumu, premaksilla ve iligkili dis eti ile primer damaktan olusan bir intermaksiller
segment olustururlar. Ust dudagm lateral kisimlari, maksillanin biiyiik bir kism1 ve

sekonder damak maksiller ¢ikintilardan olusurlar (1).
2.1.2 Damak Gelisimi
Damak primer ve sekonder olmak iizere iki taslaktan geligir. Palatogenez 5.

haftanin sonunda baglar ancak 12. haftaya kadar gelisimi tamamlanmaz. Erken 6.

haftada primer damak median palatin ¢ikintinin derin kismindan gelismeye basglar.



Sekonder damak ise 6. haftanin baslarinda maksiller ¢ikintilarmm i¢ ylizlerinden
gelismeye baslar (1, 2).

Primer damakta yavas yavas kemik gelisir ve kesici dislerin gomiildiigii
premaksiller par¢ay1 olusturur. Ayni zamanda kemik, maksilla ve damak kemiklerinden,
lateral palatin ¢ikintilara uzanarak sert damag1 yapar. Bu ¢ikintilarin posterior parcalari
nazal septumdan o6tede posteriora dogru uzanarak yumusak damagi olusturmak icin

kaynasirlar. Yumusak, koni bicimindeki uzantis1 uvula olarak adlandirilir (1).

2.2. YARIK DUDAK-DAMAK

Yarik dudak-damak, cerrahi miidahele gerektiren en sik konjenital anomalilerden biridir
(3,4). Intrauterin donemde bebegin yiiz bdlgesindeki yapilarm birlesme kusuru nedeni
ile ortaya ¢ikar. Bu deformite atipik yiiz goriiniimiiniin yani sira fonksiyonel sorunlara
da neden olur. Damak yapist oral ve nazal kaviteleri birbirinden ayrmanin yanisira
normal konusma i¢in gerekli olan hava akimmin kontroliinden sorumludur. Ek olarak,
damak kaslar1 orta kulagi havalandirir ve potansiyel enfeksiyonlara karsi korunmaya

yardim ederek igitmeyi korur (1).

2.2.1. Yarik Dudak-Damak Tipleri

Dudak-damak yariklar1 baglica iki gruba ayrilabilir.
e Ust dudak ve maksillanin anterior pargasini i¢ine alan, damagm sert ve
yumusak kalan parcalarmi iceren ya da igermeyen yariklar

e Damagin sert ve yumusak bolgeleri ile iliskili yariklar

Ust dudak yanklan: Yariklar, dudagm kirmizi renk smrmin kiigiik
centiklerinden, maksillanin alveolar pargasi boyunca ve burun deliklerinin tabanina
kadar uzayan cesitlilikte olabilir. Yarik dudak tek (unilateral) veya iki tarafli (bilateral)
olabilir. Unilateral yarik dudak anomalili taraftaki maksiller ¢ikintinin, birlesmis medial
nazal ¢ikintilar ile birlesmesinden kaynaklanir. Bilateral yarik dudak ise maksiller
cikintilardaki mezensim kitlelerinin  birlesmesiyle ve kaynagsmis medial nazal

cikintilarla birlesmemelerinden kaynaklanir.



Median yarnik dudak: Medial nazal cikintilarm tam ya da kismi
birlesmemesine ve intermaksiller segmentin olusmamasina neden olan mezensim

eksikliginden kaynaklanir. Oldukga nadir goriilen bir defekttir (5).

Komplet damak yarngi: Herhangi bir tip yarigin derecesini gdstermektedir.

Avrupa ve Birlesik devletlerde, sendromik olmayan yarik dudak-damak
anomalileri ile ilgili yapilan g¢aligmalarda, unilateral yarik dudak-damak, %30-35
goriilme siklig1 ile en sik goriilen tiptir. izole yarik dudak ve izole yarik damak
vakalarin %20-25’ini olusturur ve bilateral yarik dudak-damak, submiikéz ve diger
yarik tipleri ile birlikte, %10 goriilme siklig1 ile en nadir goriilen tiplerdendir (6). Yarik
dudak-damaklarm yaklagik %80°1 unilateral ve %20’s1 bilateraldir. Tiim oral yariklarin
yaklasik %15°1 sendromiktir. Oral yariklar1 i¢ine alan 300’lin iizerinde sendrom

tanimlanmistir (7).

2.2.2. Yarik Dudak-Damak Nedenleri

Oral yariklarin etiyolojisinde hem genetik hem de cevresel faktorler rol oynar.
Yarik dudak-damaklarin yaklasik %251 genetik faktorler ile iliskili iken izole yarik
damaklarin yaklasik %50’s1 genetik iliskilidir (8,9,10). Oral yariklar sendromik ve non-
sendromik olmak iizere iki grupta toplanir. Sendromik vakalarda spesifik kromozom
anomalileri ve ek deformiteler goriiliir. Izole oral yariklar genellikle sendrom iliskili
degildir.

Oral yariklar ile iligkili sendromlar arasinda en 6nemlilerinden biri PierreRobin
Sendromudur. Bu sendrom irregiiler dominant bir sekilde kalitilir ve izole yarik
damaklarm biiyiik bir kismu ile iligkili oldugu goriilmiistiir (8,9,11). Yarik dudak-damak
ile iligkili, nispeten sik goriilen diger anomaliler arasinda, Klippel-Feil sendromu,
Treacher-Collins sendromu, Goldenhar sendromu, sindaktili, polidaktili, Apert
sendromu, mikrognati ve hipospadias yer alir (11).

Oral yariklarm gelisiminde gebelik sirasinda alinan ilaglar, maternal alkol ve
sigara kullanimi, vitamin eksiklikleri, diyabet, ¢evresel toksinler, sosyoekonomik durum
ve paternal yas gibi bir ¢ok faktoriin etkili oldugu diisiiniilmektedir (12,13,14,15,16).

Yapilan kapsamli ¢aligsmalar sonucunda, gebelik swrasinda maternal alkol ve sigara



kullanimi, folik asit eksikligi ve maternal antikonviilzan, steroid ve retinoid kullanimi

disinda kanitlanmais bir etken bulunamamustir (12,17,18,19).

2.2.3. Yarik Dudak-Damakta Tan1 Ve Tedavi

Oral yariklarin prenatal tanisinda ultrasonografi ve manyetik rezonans
gortintiileme kullanilir. MRG sadece yiiksek riskli hastalarda ve USG ile kesin tani
konulamayan hastalarda kullanilir. Oral yariklari, gebeligin 20. haftasindan sonra USG
ile belirlemek daha kolaydir. Yarik dudak-damak anomalisini belirleme orani
degerlendirenin deneyimine ve inceleme protokoliine gére degismekle birlikte % 30 - %
90 arasindadir (20,21). Uc boyutlu goriintiileme yontemleri ile izole yarik damak
anomalisi sadece % 6 oraninda belirlenebilir ¢linkii sekonder damak bu araglarla sadece
yiiksek risk faktorleri varliginda degerlendirilir (21). Oral yariklar i¢in ultrasonografi,
invazif olmamasi ve yiiksek sensitivitesi nedent ile tercih edilen tan1 aracidir.

Oral yariklarin tedavisinde palatoplasti prosediirii uygulanir. Palatoplasti ile
damak kapatilir, velofaringeal sfinkter yenilenir ve bdylece konusma ve diger

fonksiyonlar iyilestirilir.

2.3. YARIK DUDAK-DAMAKTA ANESTEZIK YAKLASIM

Yarik dudak-damak hastalarinda anestezi uygulamasi dikkatli bir yaklasim
gerektirir. Bu prosediirlerde anestezik morbidite ¢ogunlukla havayolu ile iliskilidir
(22,23,24). Perioperatif havayolu komplikasyonlar1 arasinda havayolu obstriiksiyonu,
laringospazm, bronkospazm, kazara ekstiibasyon ve retraksiyon araclari nedeni ile
entiibasyon tiipiiniin katlanmasi yer alir (23,25,26,27). Ideal anestezik yaklasim hastanin
yasina, intraoperatif monitorizasyon araclarma erisilebilirlik durumuna, anestezik
ilaglarla olan deneyime ve mevcut postoperatif bakim diizeyine bagh olarak degisir

(22).



2.3.1. Preoperatif Degerlendirme

Yarik dudak-damak hastalarinda cerrahi 3-18 aylar arasinda yapilir (28).

Standart preoperatif degerlendirme ve muayeneye ek olarak asagida belirtilen noktalara

ozellikle dikkat edilmelidir:

iliskili konjenital anomaliler: Yarik dudak-damak ile iliskili 300’iin
iizerinde anomali tanimlanmistir (7). Bunlardan en sik goriilenlerinden
biri olan Pierre-Robin sendromunda yarik damagin yani sira mikrognati
ve ist havayolu obstriiksiyonu goriliir. Yarik dudak-damak iliskili
diger sik goriilen sendromlar arasinda Goldenhar sendromu
(hemifasiyel ve mandibular hipoplazi, servikal omurga anomalileri,
kulak ve goz anomalileri) ve Treacher-Collins sendromu (kii¢iik ¢ene
ve agiz, koanal atrezi, goz ve kulak anomalileri) yer alir (22).
Konjenital kalp hastahklarn: Yarik dudak-damak hastalarinin % 5-
10’unda goriiliir (22).

Kronik rinore: Yarik damakli hastalarda sik goriiliir ve beslenme
sirasinda buruna dogru olan refliiye baglidir. Cerrahinin ertelenmesini
gerektirecek aktif enfeksiyondan ayrimi 6nemlidir.

Kronik havayolu obstriiksiyonu/uyku apnesi: Yarik damakh
hastalarda aileler, uyku sirasinda horlama ve belirgin havayolu
obstriikksiyonuna dair bir Oykii verebilirler. Tikali havayolu ayni
zamanda beslenme sirasinda apne, uzamis beslenme siiresi veya
biiytime geriligi ile de kendini gosterebilir.

Beklenen zor entiibasyon: Zor entlibasyon 6zellikle 6 aydan kiigiik
hastalarda ve mikrognatisi veya bilateral yarigi olan hastalarda sik
goriiliir.

Niitrisyon/hidrasyon: Yarik dudak-damakli hastalarda beslenme zor
olabileceginden hidrasyon ve biiyiime durumu degerlendirilmelidir.
Hemoglobin konsantrasyonu kontrol edilmeli ve transfiizyon gerekliligi

sik goriilmese de cross-match i¢in kan 6rnegi almmalidir (2,22).

Premedikasyon ihtiyaci: Yarik dudak-damak hastalarinda oral veya intranazal

midazolam kullanilarak premedikasyon yapilabilir. Havayolu obstriikksiyonu riski

tastyan hastalarda ise premedikasyondan genellikle kacinilir. Premedikasyon uygulanan



yarik dudak-damakli ¢ocuklar havayolu obstriiksiyonu acisindan dikkatli takip edilmeli
ve ameliyathane odasina bir anestezist esliginde nakledilmelidir. Oral sekresyonlari
azaltmak i¢in atropin kullanilabilir fakat atropin kaynakli tasikardi cerrahi sirasinda

anestezi derinligini ve intravaskiiler voliim durumunu degerlendirmeyi zorlastirir (22).

2.3.2. intraoperatif Anestezi Yonetimi

Pediatrik hasta grubunda anestezik ajanlarin dikkatli se¢cimi anestezi iliskili
komplikasyonlarin sikligin1 azaltir. Yarik dudak-damak hasta grubunda en giivenli
anestezi indiiksiyonu yontemlerinden biri inhalasyon indiiksiyonudur. Yeni nesil inhale
anestezikler (sevofluran) hemodinamik stabiliteyi az etkilediklerinden giderek daha sik
tercih edilmektedir.

Indiiksiyonu takiben yeterli anestezi derinligi saglandiginda intravendz yol
saglanir. Endotrakeal entlibasyon derin volatil anestezi sirasinda veya siiksinilkolin veya
non-depolarizan néromuskiiler kas gevseticisi uygulamasi yardimu ile yapilabilir. Maske
ile yeterli akciger havalanmasi saglanmadik¢a ndéromuskiiler blokor —ajanlar
uygulanmamalidir.

Endotrakeal entlibasyon 6zellikle kraniyofasiyal sendromu olan ¢ocuklarda zor
olabilir. Zor entiibasyon varliginda uyanik entiibasyon, videolaringoskopi, entiibasyon
stileleri veya tiip degistiriciler, supraglottik havayollar1 (LMA, iLMA), farkhi
laringoskop bleydleri, fiberoptik entiibasyon ve 151kl stileler gibi bir cok yontem ve arag
kullanilabilir (29). Genellikle oral bir endotrakeal tiip orta hatta tespit edilir. Damak
cerrahisi i¢in agz1 ac¢ik tutmak ve dili ekarte etmek amaciyla bir agiz agacagi
yerlestirilir. Boyun, cerrahi ulagimi kolaylastirmak icin, ekstansiyona getirilir. Agzi
acmak i¢in kullanilan retraktoriin dil kisminda genellikle endotrakeal tiipii sabitleyen bir
centik bulunur. Endotrakeal tiip ile ilgili problemler sik goriiliir. Endotrakeal tiip
yerinden c¢ikabilir, sag ana bronkus i¢ine dogru itilebilir veya tamponun altinda
katlanabilir. Hastaya pozisyon verildikten sonra endotrakeal tiip mutlaka kontrol
edilmeli ve hasta oskiilte edilerek akcigerlerin bilateral esit ve yeterli havalandigindan
emin olunmalidir (22).

Cerrah genellikle cerrahi alana lokal anestezik ve kanamayi azaltmak ig¢in
adrenalin enjeksiyonu uygular. Bu durum intraoperatif analjezi saglanmasinda bir

miktar etkilidir. Intraoperatif analjezi saglanmasi i¢in IV opioid ajanlar (remifentanil,



sufentanil) giivenle kullanilabilir (30). Intraoperatif opioid infiizyonu ekstiibasyon
sirasinda daha az ajitasyon ve daha yumusak bir uyanma saglar. Boylece havayolu
travmas1 ve postoperatif kanama riski azalir. Intraoperatif olarak kiigiik dozlarda morfin
veya fentanil kullanilabilir fakat bilateral infraorbital sinir blogu hem intraoperatif hem
postoperatif olarak miikemmel bir analjezi saglamasi ve respiratuar depresyon
yapmamasi nedeniyle giderek daha yaygm olarak uygulanan bir yontem olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (22).

Hastanin preoperatif aglik siiresi, intraoperatif ve postoperatif idamesi ve kan
kaybr goz Oniline alinarak uygun miktarda IV sivi verilmelidir. Cocuklarda 1s1 kayb1
onemli oldugundan viicut 1sisina dikkat edilmeli ve hasta operasyon sirasinda uygun
sekilde 1sitilmalidir.

Ekstiibasyonu takiben gelisen akut havayolu obstriiksiyonu ciddi bir durumdur.
Cerrahi bittikten sonra agiz i¢indeki tampon ¢ikarilmali ve cerrahi alanin kuru olmasina
ozen gosterilmelidir. Cerrahi tamiri bozmamak icin aspirasyon miimkiin oldugunca az
ve dikkatli uygulanmalidir. Miimkiinse orofaringeal havayolu gereclerinden

kacmilmalidir (22).

2.3.3. intraoperatif Komplikasyonlar

Anestezi komplikasyonlar1 arasinda ¢oklu entiibasyon denemeleri gerektiren
zor havayolu, laringeal spazmlar, wheezing, aspirasyon, planlanmayan ekstiibasyon
veya mekanik basarisizliklar yer alir. Bu hastalarda sik goriilen zor entiibasyon
ithtimaline kars1 ¢coklu boyutlarda endotrakeal entiibasyon tiipleri, laringoskop ile farkl
tipte ve boyutta bleydler, supraglottik havayollar1 (LMA, iLMA), fleksible fiberoptik
laringoskop, yiiksek basingli jet ventilasyon sistemi ile krikotiroid kaniil, cerrahi
trakeotomi seti ameliyat odasinda komplikasyon gelisme ihtimaline karsi hazir
bulunmalidir (31). ASA’nin zor entiibasyon riski varliginda temel hazirlik 6nerileri su
sekildedir (29):

e Hasta ve hasta yakinlari;; zor entiibasyon riskleri, zor havayolunda
uygulanabilecek prosediirler ve olusabilecek komplikasyonlar hakkinda
bilgilendirilmeli.

e Zor havayolu konusunda deneyimli en az 1 yardimci personel odada hazir

bulunmali.



Yiiz maskesi yardimi ile preoksijenizasyon yapilmali.
Entiibasyon sirasinda miimkiin olan her firsatta oksijen destegi uygulanmali.

Bu amagla nazal kaniiller, yiiz maskesi, LMA ve insiiflasyon kullanilabilir.

ASA’nin zor entiibasyon varliginda entiibasyon stratejileri hakkinda onerileri ise su

sekildedir(29).

Beklenen komplikasyon (zor maske, zor entiibasyon, zor laringoskopi, zor
cerrahi havayolu ulagimi) ve yol agabilecegi klinik durumlar degerlendirilmeli.
Zor havayolu yaklasimi belirlenmeli. (1) uyanik veya genel anestezi altinda
entiibasyon, (2) non-invazif veya invazif (cerrahi veya perkiitan havayolu)
teknikler, (3) baslangicta video destekli laringoskopi kullanimi, (4) spontan
ventilasyonun korunmasi veya durdurulmasi.

(1) uyanik entiibasyon swrasinda, (2) yeterli ventile edilebilen fakat
entiibasyonun zor oldugu durumlarda, (3) hastanin ventile veya entiibe
edilemedigi hayati tehdit edici durumlar varliginda secilecek primer yaklasim
belirlenmeli.

Primer  yaklasim  basarisiz  oldugunda  veya  uygulanamadiginda
kullanilabilecek alternatif yaklasimlar (lokal anestezi altinda veya rejyonel
bloklar ile cerrahi) belirlenmeli.

Trakeal entiibasyon, kapnografi veya end-tidal karbondioksit Ol¢limii ile
dogrulanmali.

Olusabilecek baska bir komplikasyon ise kanamadir. Cerrahi hemsiresi ile

anestezistin birlikte cerrahi swrasinda olusabilecek kan kaybmin degerlendirilmesi

onemlidir. Kanama miimkiinse ameliyat odasini terk etmeden konrol altma alinmalidir

(2,22). Cerrahi sirasinda kan pihtilar1 dis veya cerrahi araglar gibi yabanci cisimler veya

ag1z i¢inde unutulmus tamponlar nedeniyle hava yolu obstriiksiyonu gelisebilir.

Ilaglara, latekslere veya cerrahi araclara kars1 gelisebilecek allerjik reaksiyonlara da

dikkat edilmelidir. Bu yas grubunda malign hipertermi de goriilebilecek ciddi bir

komplikasyondur (2).

2.4. SOLUNUM SISTEMi ANATOMISIi

Solunum yollar1 agiz ve burun deliklerinden baglayip alveollerin girisinde

sonlanir. Agiz, burun, farinks ve larinks {ist solunum yolunu olusturur. Bu yolun bir
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kismi1 gastrointestinal sistemle ortak olup, alt solunum yollar1 ve akcigerlerin agizdan
alman veya regiirjite edilen materyalden korunmasi i¢in bir¢ok refleksle donatilmistir.

Trakea ve bronsial agac da alt solunum yollarini olusturur (32).

2.4.1. Oral kavite

2.4.1.1. Agiz; disarida dudaklar ve yanaklar, igeride dis etleri ve disler arasinda
yer alan vestibiil ile alveoler kavis, yumusak ve sert damak, dilin 2/3 6n kismi ve
orofaringeal istmus arasinda kalan agiz boslugundan olusur.

Ag1z kapali iken st ve alt dis arkuslar1 oral kaviteyi iki bolime ayirir: 6n
boliime vestibulum oris (oral kavite girisi), arka boliime cavum oris propria (esas agiz
boslugu)denir.

Ag1z kapali iken, bu iki boslugu birbirine baglayan bdlge, mandibula ramusu
ile son molar dis arasinda kalan retromolar trigondur. Oral kavite, konugmanin diizgiin
olmas1 ve yemeklerin ¢ignenmesi fonksiyonu disinda ayrica alternatif hava yolu olma
rolii de vardir (32).

Bu yapilarin anatomisindeki degisiklikler solunum ag¢isindan 6nemli oldugu
kadar, laringoskopi ve entiibasyon islemi bakimindan da énem tagimaktadir. Ust kesici
dislerin uzunlugu ve diizensizligi, mandibular insizorlerin maksiler insizorlerden geride
kapanmasi, insizorler arasi mesafenin azlhigi, agiz tabani veya temporomandibular
eklemden kaynaklanan sorunlar gibi durumlar solunum yolu agikligi, laringoskopi ve

entiibasyonda giiglilk nedenleridir (33).

2.4.1.2. Cene ve disler: Dislerin ¢eneler icinde dogru pozisyonlarinin
belirlenmesi, dislenmenin diizenlenmesi olarak bilinmektedir. Dislenmenin geligimi,
diger ektodermal organlara benzer sekilde, doku etkilesimleri ve genetik aglar ile

diizenlenmektedir (34).

2.4.2. Burun: Koku alma, solunum, solunum havasinin temizlenmesi, 1sitilip
nemlendirilmesi, vokal rezonans gibi iglevleri vardir. Pasajin agiklig1 nazal entiibasyon
yapilirken de 6nemlidir. Septum nasi tarafindan iki bosluga ayrilir. Normalde orta hatta

yer alan septum, dogumsal veya edinsel deviye olabilir.
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Nazotrakeal entiibasyondan 6nce burun deliklerinin geg¢irgenligi kontrol
edilmelidir. Burun duvarlarin1 doseyen mukoza damardan zengin oldugundan

manipiilasyon esnasinda travmatize olup kanayabilir (32,35).

2.4.3. Farinks: Kafatas1 tabanindan baslayip krikoid kikirdak alt smirina kadar
inen 12-15 cm. uzunlugunda fibromuskiiler bir pasajdir. C6 vertebra hizasinda 6zefagus
ve larinks ile devam eder. Anatomik olarak nazofarinks, orofarinks ve laringofarinks
olarak ti¢ kisma ayrilir.

Anestezistin en dnemli gorevlerinden biri kolayca tikanabilen bu pasajin acik

tutulmasint saglamaktir. Bunun i¢in ¢ene, bas, boyun pozisyonunu diizenleyecek

manevralar yapilmasi gerekir.

2.4.3.1. Nazofarinks: Burun boslugu arkasinda sfenoid ve oksipital kemiklerin
olusturdugu tavanla yapilasir. Bu alanda, tavan ve arka duvar boyunca lenfoid ve
adenoid tonsil dokular1 yer alir. Bu dokularm genislemesi kronik nazal obstriiksiyona

ve nazotrakeal havayolunda zorluga neden olur.

2.4.3.2. Orofarinks: Yukarida nazofarinksin yumusak damakta bittigi yerde
baslar, hiyoid kemik seviyesine kadar iner. Ozellikle gocuklarda palatin tonsillerin

hipertrofiye ugramalar1 da entiibasyon giicliigii olusturabilir.

2.4.3.3. Laringofarinks: Hiyoid kemikten krikoid kikirdagin alt ucuna kadar
uzanir, buradan 6zefagus ile devam eder. Piriform siniisler larinksin iki yaninda uzanir.
Oral kavite, farenks ve tiikriik bezleri ile birlikte; solunum, sindirim, konusma, tat ve

immiin fonksiyon olmak tizere gorevleri olan bolgelerdir (Sekil 1) (36,37,38).
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Sekil 1. Ust havayolu anatomisi: A. nazal kavite, B. nazofarinks, C.
orofarinks, D. vallekula, E. epiglot, F. hiyoid kemik, G. hiyoepiglottik ligaman, H.
laringofarinks I. tiroid kikirdak, J. krikoid kikirdak (Atlas of Human Anatomy, Clinical
Edition Hardcover — July 20, 2007 by Bernhard N. Tillmann pp 301).

2.4.4. Larenks: Kikirdak, kas ve fibroelastik baglardan olusan, dil kokii ile
trakea arasma yerlesmis, gorevleri bakimindan 6zellesmis, hava yolunun 6nemli bir
boliimiidiir.

Sesin olusumundan ve yabanci cisimlerin, devamindaki hava yolu boliimlerine
kacmasini engelleyen sfinkterik fonksiyondan sorumludur.

Larenks boynun damar sinir paketi arasinda, dnde deri, fasia ve hyoid alt1
kaslar ile ortiiliidiir. Eriskin insanda larenksin iist smir1 tiroid kikirdak {ist kenar1 veya
3.servikal vertebranin korpusunun alt kenarindan gecen yatay bir plan ile alt sinir1
krikoid kikirdak alt kenar1 veya 6. servikal vertebra korpusunun alt kenarindan gegen
yatay plan arasinda, hyoid kemik ile trakea arasinda yerlesmistir.

Yeni dogmus c¢ocukta ise Ust smirint Atlas’in alt kenari, alt smirmi ise
4.servikal vertebranin korpusunun alt kenar1 olusturmaktadir. Yas ilerledikce yavas
yavas asagiya iner ve eriskin ¢caginda yetiskindeki yerini alir. Arkada farenksin en alt
kism1 olan laryngeofarenks ile komsudur. Larenks ve epiglottisin biiyiimesi dogumdan

sonraki ilk ii¢ yilda hizlidir. Bu zaman i¢inde epiglottis yetiskin seklini kazanir.
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Vokal kordlarin seviyesine gore larenks tic kompartmana ayrilir.

2.4.4.1. Supraglottik bolge: Vokal kordlarin {istiinde kalan kisimdir.
Supraglottik bdlgede epiglot, ariepiglottik plikalar, aritenoidler, bant ventrikiiller

(yalanci vokal kordlar) ve larengeal ventrikiiller bulunur.

2.4.4.2. Glottik boélge: Vokal kordlarin bulundugu kisimdir. Her iki vokal
kord, 6n ve arka kommissiir ile Rima Glottis’den olusur. Vokal kord yapisinda; vokal
ligament, m.vokalis ve mukoza katlar1 bulunur. Vokal kordun uzunlugu yeni doganda

1,7 cm, kadmlarda 1,6-2 cm ve erkeklerde 2-2,4 cm’dir.

2.4.4.3. Subglottik bélge: Vokal kordlarin altinda kalan ve 1. trakea halkasina
kadar olan kisimdir. Larenks, hyoid kemik ve 9 adet kikirdak ile bunlar1 tespit eden
ligamentler, membranlar ve kaslardan olusur. Larenksin iskeletini kikirdaklar olusturur.

Kikirdaklar birbirlerine ligamentler ve membranlar araciligi ile baglanmislardir.

Larenks kaslarida bu kikirdaklar1 haraket ettirir (32,36,37,38) (Sekil 2).

Sekil 2:Larinksin anatomik yapist (Atlas of Human Anatomy, Clinical Edition
Hardcover — July 20, 2007 by Bernhard N. Tillmann pp 305).

2.4.4.4. Larenksin Gorevleri: Larenksin mevcut refleksleri ile alt solunum

yollarinin korunmasi, solunum, konusma ve yutmaya yardimci olma, oOksiiriik ve
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ekspektoran rolii, emosyonel fonksiyon, dolasima yardimci olma ve torasik fiksasyon
gorevleri bulunmaktadir. Ancak Onemli ve genetik olarak ilk gelisen gorevi

"stinkter"fonksiyonudur (32,38).

2.4.4.5. infant ve Eriskin Larenksi Arasindaki Anatomik Farklihklar:
1-Infantlarin dillerinin orofarenkse kiyasla daha biiyiik olmasi havayolu obstriiksiyon
olasiligin1 arttirir (32,36).
2-Larenks boyunda vertebral kemik diizeyinde daha yukarida yerlesmistir. Larenks
prematiir bebeklerde C3, miadinda bebekte C3-4 vertebral kemik diizeyinde (Eriskinde
C5-6) ve daha ondedir. Diiz bleydler egimli bleydlere gore daha faydalidir (36,37).
Larenksin yukarida olmasi, infantta iyi bir solunum yaptiran organ olmasina neden olur.
Bebegin emme sirasinda rahat soluk almasina yardim eder (36,37).
3—Epiglotis, U seklinde, kisa ve serttir. Kirkbes derecelik agiyla larenks lizerine ¢ikinti
yapar. Epiglotis ve larenksin yiiksek pozisyonu infantin es zamanl olarak solumasini ve
yutmasini saglar (36,37).
4-Vokal kordlar trakeaya dogru egimli olarak uzanirlar, korlemesine itilen bir
endotrakeal tiipii trakea i¢ine yerlestirmek yerine kolaylikla 6n kommissiirlere
yerlesebilir (36,37).
5-Infantlarm larenksi huni seklindedir ve en dar kismi krikoid kikirdaktir (eriskinde ise
glottik agiklik larenksin en dar kismudir). infant ve kiiciik ¢cocuklarda vokal kordlari
kolaylikla gecen bir endotrakeal tiip krikoid kikirdak seviyesindeki daralmadan dolay1
subglotik alanda sikigabilir ve kolaylikla burada ©6deme neden olabilir.
Yeni doganda Imm'lik 6dem trakeanin kesit alaninda %60 daralmaya neden
olabilmektedir. Bu nedenle on yasindan kiigiik hastalarda kafsiz endotrakeal tiipler
tercih edilmektedir (Sekil 3) (36,37,39).
6-Infantlarda trakeanm yonii asagiya ve arkaya dogru iken eriskinde diiz bir sekilde
asagiya iner. Bu nedenle infantlarda krikoid basing uygulamasi daha etkin olur.
7-Yenidoganda trakeanmn boyu goreceli olarak kisa oldugundan endobronsiyal
entiibasyona neden olmamak i¢in tiipiin ucu vokal kordlar1 1 cm'den fazla gegcmemelidir
(36,37).
8-Vokal kordlarin uzunlugu; yeni doganda 1,7 cm, kadmlarda 1,6-2 cm ve erkeklerde

2-2,4 cm’dir.
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9-Aritenoid kikirdaklar erigkininkinden daha belirgindir, tiroid kikirdakta; kisa, genis
ve ¢entik yoktur (36,37,39).

10-Dogumda glottisten karinaya olan uzaklik 5,7 cm’dir. Larengeal hava yolu
dogumdan erigkin yasa kadar sabit bir bliylime gosterir.

11-Yeni doganda vokal kordlarin yarist membrandz yarisi ise kikirdaktir. Biliylime ile
membrandz par¢a daha da uzar, eriskinde vokal kordun 2/3’inii olusturur.

12-Eriskinde sag ana brons orta hatla daha dar bir a¢1 yaparken, cocuklarda her iki
brons esit acilarla ayrilir (36,37).

Epiglottis

Sikirdir bighmli

"
=

Vokal kerdlar.

Havayolu Z
taons brte Theih,
Krikoid halka - .
{mn dar balge) ~
Trakea o
(A) (dsha senek) Arka [ .____..E &n

Gocuk Erighkin

Sekil 3: Eriskin ve infantta larinksin sekli. (A) Infantta dar krikoid kikirdak tam
gelismediginden larinks huni bicimindedir. (B) Infantta en dar bdlgenin krikoid halka,
eriskinde ise kord vokallerin oldugu goriilmektedir (Bosma JF. Anatomy of the Infant
Head. Baltimore, Johns Hopkins University Press, 1986, pp 366-367).

13-Havayolu ¢ap1 dar oldugundan ufak daralmalar havayolu direncini ¢apin 4. kuvveti

kadar arttir (Sekil 4) (39,40).

alar

Sekil 4: Cocukta ve erigkinde hava yolundaki 6demin etkisi (Atlas of Human
Anatomy, Clinical Edition Hardcover — July 20, 2007 by Bernhard N. Tillmann pp 281).
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2.4.5. Trakea: C6 vertebra hizasindan baslar, T4 vertebra alt kenar1 hizasinda
sag ve sol ana bronglara ayrildigi karinada sonlanir. Erigkinde uzunlugu 10-13cm,
transvers c¢api 2-3 cm, On-arka cap1 1.8 cm olup 18-22 adet U seklinde kikirdak
halkadan olusur.

Anatomik Oli boslugun %?20’sini olusturur. Motor ve duyusal sinirlerini
n.vagustan, arteryel dolasimini alt tiroid arter ve bronsiyal arterlerden alir. Trakea,

karinada sag ve sol ana brons olmak tizere ikiye ayrilir (32).

2.5. PEDIiYATRIK HAVAYOLU DEGERLENDIRMESI

Infant ve cocuklarda anamnez ve fizik muayene problemleri havayolu
degerlendirilmesini gii¢lestirebilir. Havayolu ac¢ikliginin siirdiiriilmesindeki aksama
yeterli oksijenasyon ve ventilasyonu bozarak hayat1 tehdit eder. Havayolu ac¢ikliginin
stirdiiriilmesinde gii¢liigiin 6nceden anlasilmasi, 6nlemlerin alinip uygun ve hizli ¢oziim
bulunmas i¢in yardimci olacaktir. Havayolu ac¢ikligmin degerlendirilmesi su konulari

icermelidir (41,39,40):

2.5.1. Anamnez:
Medikal oykii: Dogum ya da sonrasi1 gecirilmis solunumsal hastaliklar
Cerrahi oykii: Havayoluna yonelik travma veya gecirilmis cerrahi
Anestezi oykiisii: Onceki anestezi uygulamalarina ait izleme kartlari, ventilasyon ve

entiibasyon ile ilgili notlar (zor entiibasyon, malign hipertermi, laringospazm vb.)

2.5.2. Ozel semptomlarin degerlendirilmesi: Ses kisikligi, stridor, wheezing,

disfaji, dispne ve pozisyona bagli ortaya ¢ikan havayolu obstriiksiyonu

2.5.3. Hastamn fizik muayenesi:
a. Ozel bulgularin degerlendirilmesi:
I. Agzin agilmasinda kisithlik
II. Servikal vertebralarin hareket yeteneginde azalma
III. Mikrognati
IV. Makroglosi
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V. lleri ¢ikik 6n disler

VI. Kisa ve adaleli boyun

VII. Morbid obez

b. Yiizde, boyunda ve gogiiste yeni ya da eski yaralanma olup olmadigi
c. Bas muayenesi;

I. Burnun anatomik seklinin degerlendirilmesi, nazal aperturalarin agikligi
II. Ag1z anatomisi: Makroglossi, mikrognati, kisitli agiz agikligi, kontraktiir varligi,
temporomandibular eklem hastaliklar1 varligi, dislerin saglikli olup olmamasi
d. Boyun ve gogiis muayenesi;

I. Deformite, servikal lenfadenopati

II. Servikal vertebranin hareketliligi

I11. Tyilesmis ya da mevcut trakeostomi agzinm varlig

IV. Gogiis sekli, ekspansiyonu, solunum derinligi ve sikligi

e. Hava yolu acikhg ve entiibasyon kosullarim1 degerlendirme olciitleri:
I. Cormack-Lehane laringoskopi derecelendirmesi

II. Modifiye Mallampati Siniflamasi

III. Wilson risk skorlamasi

IV. Tiromental mesafe

V. Sternomental mesafe

VI. Hiyomental mesafe

VII. Interinsizér aciklik

VIII. Horizontal mandibula uzunlugu

IX. Mandibula protriizyonu

X. Atlantooksipital eklem hareketliligi (oksipital ag1).

2.6. ZOR HAVAYOLU

Zor hava yolu tanimi; klasik anestezi egitimi almis bir anestezistin iist hava
yolunun yiiz maskesi ile ventilasyonunda zorluk yasamasi, trakeal entiibasyonda zorluk
yasamasi ya da her iki durumun bir arada olmasi seklinde tanimlanmistir (33). Zor hava
yolunu olusturan komponentler;

* Zor maske ventilasyonu

* Zor laringoskopi
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* Zor trakeal entiibasyon

* Basarisiz entiibasyon

Degisik kaynaklarda pediyatrik zor havayolu riski bulunan patolojik durumlar

asagidaki sekilde tanimlanmaktadir

2.6.1. Zor havayolu nedenleri (42,43,44,45):

2.6.1.1. Konjenital:
e Koanal atrezi
e Pierre Robin sendromu
e Treacher Collins sendromu
e Down ve Turner sendromu
e Marfan sendromu
e Crouzon sendromu
e Hunter sendromu
e Hurler sendromu
e Apert sendromu
e Beckwith Weideman sendromu
¢ Goldenhar sendromu
e Klippel-Feil sendromu
e Freeman-Sheldon sendromu
e Schwarz Jampel sendromu
e Stickler sendromu
e DiGeorge sendromu

e Artrogripozis multipleks konjenita

2.6.1.2. Edinsel:

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

e Gegirilmis cerrahi
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e Yanik kontraktiirleri
2.6.1.3. Travmatik:

e Orofasiyal kirik ve yaralanma

e Laringeal, trakeal ve servikal yaralanmalar
2.6.1.4. Ozelligi olan gruplar (gebeler, yenidoganlar)
2.6.1.5. Yabanci cisim
2.6.2. Zor Hava Yolu Ongériisiinde Kullanilan Anatomik Ozellikler

e Ust kesici dislerin uzun olmasi

e (ene kapatilinca maksiller kesici diglerin mandibuler kesicilerin belirgin olarak
oniinde kalmasi

e Hastanin istemli olarak mandibuler kesici disleri maksiller kesicilerin oniine
cikartamiyor olmasi

e Kesici disler arast mesafenin 3 cm’den az olmasi

e Hasta oturur pozisyonda dil disarida iken uvula goriilmiiyor (Mallampati>II)

e Damak ¢ok kavisli veya ¢ok dar olmas1

e Mandibula boslugu endiire, kitle ile dolu olmasi

e Tiromental mesafenin 3 parmaktan kisa olmasi

e Boyun kalin ve kisa olmasi

e (ene ucu gogse degmiyor, boyun ekstansiyonu kisithh olmasi seklinde

belirlenmistir.

2.6.3. Pediatrik Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon endikasyonlar1 erigkinlere benzer; kii¢lik ancak 6nemli
baz1 farkl 6zellikleri vardir. Solunum mekaniklerinin farklilig1 erigkine kiyasla bebek
ve c¢ocuklarda iist havayolu obstrilksiyonu ve gastrik distansiyon riskini arttirir.
Ventilasyonun saglanamayacagi kuskusu olanlarda spontan solunum korunmalidir. Alt1
aydan kii¢iik bebeklerde spontan solunumun korunmasi miimkiin olamayabileceginden

genellikle tiim prosediirlerde entiibasyon gerekir. 6-12 ay arasi ¢ocuklarda inguinal
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herni gibi basit elektif cerrahi prosediirlerde entiibasyon anesteziyologun deneyimine ve
tercthine baghdir. Ekstremitelerle ilgili, 1-2 saatten uzun siirecek ortopedik ve plastik
cerrahi girisimleri i¢in entiibasyonun goreceli endikasyonu vardir ve solunumun

gilivenligi amaciyla onerilir (46,47,48).

1 yasin lizerindeki cocuklarda kisa ortopedik, basit perineal ve iirolojik
islemler, minOr ekstremite cerrahileri, dis ¢ekimi, lakrimal kanal miidahaleleri,

miringotomi ve tiip takilmasi gibi elektif prosediirlerde nadiren entiibasyon gerekir.

Son olarak eriskinlerdeki gibi; intratorasik, {iist abdominal, bas-boyun,
laparoskopik cerrahilerde, tam kas gevsemesi istenen, uzun saatler siirmesi planlanan
prosediirlerde, dolu mide ve gastrointestinal obstriiksiyon durumlarinda veya yiiziistii -

oturur - yan pozisyonlarda entiibasyon zorunludur (46,47).

Spontan solunum varliginda artmis havayolu direnci, larinks ve subglottise
travma, entiibasyon ve ekstiibasyon esnasinda laringospazm olasiliginin artmasi,
Ozefagus entiibasyonu, dis ve yumusak doku yaralanmalar1 gibi durumlar ise trakeal

entiibasyonun dezavantajlaridir (33,47).

2.6.4. Entiibasyon Teknigi Ve Ekipmani

Preoksijenasyon, ¢ocuk ve bebeklerde fonksiyonel rezidiiel kapasitenin diisiik
olmas1 ve hipoksiye dayanma siiresi kisalig1 nedeniyle dnemlidir. Indiiksiyon 6ncesinde
uygun airway (Sekil 5) kullanilarak ve yilize 1yi oturan bir maske ile 5 dakika boyunca
% 100 oksijen solutarak hastanin alveoler oksijen rezervinin en {ist seviyeye ¢ikarilmasi
onerilir (46,48).

Kiiciik airway dili ekarte etmekte yetersiz kalirken, biiyiik airway ise epiglotu

havayoluna dogru iterek hava yolunun kapanmasina sebep olabilir.
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Sekil 5: Uygun boyutta pediatrik airway se¢imi (Pediatric Airway Management. Betiil
GULALP. Turkiye Klinikleri ] Emerg Med-Special Topics 2015;1(1):90-8).

Yenidogan ve infantlarda bas biiylikliigi ve boynun fleksiyona meyili
nedeniyle st ve omuz alt1 destegi ile ventilasyon ve laringoskopiyi kolaylastirilir.
Glottik agikligim goriilebilmesi i¢in direk laringoskopide oral, faringeal ve laringeal

akslar ayn1 hizada olmalidir (Sekil 6) (46,47,48).

Farngeal
) Oral sk
ay

Lasingenl g%
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Sekil 6: Eriskin(A) ve infantta(B) trakeal entiibasyon icin gereken farkli bas
pozisyonlar1 (Clinton JE, Ruiz E. Emergency airway management procedures. In:
Roberts JR, Hedges JR, eds. Clinical Procedures in Emergency Medicine. 2nd edition.
Philadelphia: WB Saunders; 1991:chapter 1).

Ventilasyonun saglanamayacagi kuskusu olanlarda spontan solunum korunarak
indiiksiyon tercih edilmelidir. Anestezi indiiksiyonu, intravendz, inhalasyon ve daha az

olmak iizere intramuskiiler veya rektal yolla yapilabilmektedir. Ozellikle 1 yasm altinda
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en sik kullanilan yontem inhalasyon yoludur, daha sonra intravendz yol agilip gereken

ilaclar verilir (37,47,49).

Cocuk ve oOzellikle bebeklerde entiibasyonun tehlikeleri, tiiplin uzunluk ve
biiyiikligii, dogru laringoskop bleydi secimi ve ¢ocuk anatomisinin iyi bilinmesiyle

biiyiik 6l¢iide giderilebilir.

Yenidoganda dil biiyiik, larinks daha yukarida ve 6nde, epiglot sert, V veya U
seklindedir. Ozellikle yenidoganlarda epiglotu da kaldirarak larinks girisini direkt
gorecek sekilde diiz bleyd (6rn. Miller) ile laringoskopi gergeklestirilir (37,47).

1 yasin lizerinde ise laringoskopun ucu vallekulaya yerlestirilerek epiglotun

indirekt elevasyonunu saglayacak sekilde kavisli bleyd (6rn. Macintosh)kullanilarak

gergeklestirilir (Sekil 7) (37,47,49).

Pediatrik laringoskoplar;

" Miller “ %& //

e ————— ~ Macintosh
Wis

=Seward {_&

Cardiff

— e —
~ Robertshaw ‘

Sekil 7: Pediatrik laringoskoplar (www.henleysmed.com/category/catalog/diagnostic

instruments/laryngoscopes-accessories/ (cited 2017 June 2)

Laringoskopi ile larinks girisi goriildiigiinde endotrakeal tiip kord vokaller
arasindan gegirilerek ucu trakea bifurkasyonunun (karina) yukarisinda kalacak sekilde

yerlestirilir (Sekil 8) (48).
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Sekil 8: Miller ve macintosh laringoskoplarla  entiibasyon  goriintiisii

(http://www.tiplopedi.com/Laringoskop cited 2017 June 2)

Zor entiibasyonlarda ise entiibasyonu kolaylastirmak amaciyla farkl
laringoskoplar dizayn edilmistir. Truview laringoskop (Truphatek International Itd,
Netanya, Israel), Storz videolarigoskop (Karl Storz-Endoskope, Tuttlingen,
Germany),Glide Scope (Verathon, Bothell, WA, USA), Airtraq Optik laringoskop
(Prodol Meditec, Vizcaya, Spain) bunlara 6rnektir. Bu laringoskoplar sayesinde kiigiik

cocuklarda zor havayolu problemleri ¢oziilebilir olmaktadir (36,47).
2.6.5 Videolaringoskoplar

Videolaringoskoplar yiiksek ¢oziiniirliiklii mikro kamera ve kiiciik tasinabilir
diiz ekran monitorler kullanilarak trakeal entiibasyonda laringoskopi basarisini artirmak
iizere gelistirilmis yeni cihazlardir. Glinlimiizde teknolojinin gelismesine paralel olarak
artik entiibasyon islemini monitorlerden daha genis ac1 ile gorerek yapilmasini saglayan
videolaringoskoplar ile entiibasyon isleminin hem giivenli hem de daha hizli yapilmasi
planlanmaktadir (50,51). Farkli boylardaki bleydleri ve farkli biiytlikliikteki monitorleri
ile her durumda pratik ¢6ziimler hedeflenmektedir. Gelistirilmis aydinlatma sistemleri
ile daha iyi bir glottik goriintii saglanmaktadirlar (52,53,54). Videolaringoskoplarda
mikro kamera sayesinde goriintii ses tellerinin sadece birkag santimetre uzagindan
endirekt olarak elde edilerek monitdre aktarilir. Dolayisiyla ekranda ses tellerinin
biiyiitiilmiis net bir gorintiisii elde edilir ki bu endotrakeal entiibasyon islemini
kolaylastirir, basar1 sansini artirir ve islem siiresini kisaltir (55). Hastanin boynunun
katlanarak geriye hareket ettirilmesi gerekmez. Bu durum boyun yaralanmasi siiphesi
olan hastalarda kritik bir Onem taswr. Basarisiz direk laringoskopi sonrasi

videolaringoskop kullanarak % 94 ile % 99 oraninda basar1 entiibasyon sagladigi
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goriilmiistiir (56,57,58). Yiiksek kavisli ya da ac¢ili bleyd sayesinde servikal omurgada
manuplasyon yapmadan laringoskopik goriintiiyii iyilestirebilmektedir (50,55).

Videolaringoskopi kullaniminda baz1 6nemli endikasyonlar (55);

e Havayolu patolojisi, zor havayolu (travma, tiimdr, obezite Onceki
cerrahisi)

e Servikal omurganin immobilizasyonu

e Smirli mekansal kosullar

e [Egitim, 6gretim

e Belgeleme

Amerikan Anestezi Cemiyetinin (ASA) 2013 yil1 Subat ayinda yaynladigi zor

havayolu yonetimi pratik rehberinde; VL nin zor hava yolu tahmin edilen olgularda

daha 1iy1 bir glottik goriintii sagladig1 ve endotrakeal entiibasyonun ilk seferde basari

sansin1 artirdigini belirtmislerdir (52).

Entegre videolaringoskoplar

Airway olarak kullanilan: CTrach videolaringoskop

Bleyd olarak kullanilan: Airtraq, Pentax videolaringoskop
Videolaringoskop stileleri: Rijit videolaringoskoplar: Bonfils laringoskop

Rijit, acih bleyd laringoskoplar: Glidescope, McGrath, V-MAC, C-MAC
videolaringoskoplar (58,59)

C-MAC Videolaringoskoplar

2003 yilinda Almanya’da iiretilen ve klinik kullanima sunulan C-MAC VL,
entegre bir kameraya sahip standart Macintosh tipi bir laringoskop seklinde
tasarlanmistir (55). Hastane i¢i ve hastane disi her yere kolay tasinabilme ve
kullanilabilen rijit ve acilanabilen bleyde sahip laringoskoplardir (60,55).

Cihazin standart laringoskop tasarimmda olmast hem standart direkt

laringoskopiye hem de VL’ye olanak saglamaktadir. Bu ikili kullanim 6zelliginin diger
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cihazlara gore onemli bir avantaj sagladigi diisiiniilmektedir. Yiiksek ¢ozintrlikli 7"
monitore (800x480 piksel) sahiptir. 2 saat lithium — ion batarya ile kullanilabilmektedir.
Egitim ve arsivleme i¢in 2 GB kapasiteye sahip SD kart iizerinden video ve resim
alabilmektedir. Stajyerler ya da deneyimi kisithi kullanicilar tarafindan egitim amaglh
kullanima olanak saglar. Video ¢ikist ile diger monitorlere de baglanabilir.
Yenidogandan  yetigskine  her  hastada  kullanim  imkani  saglar.  Cok
kullanimlik Macintosh 2, 3, 4 numara bleyd ile ya da pediatri ve neonatoloji i¢in ¢ok

kullanimlik Miller 0,1 numara bleyd ile entiibasyon yapilabilir (50,55,59,61) (Sekil 9).

Sekil 9: C-MAC Videolaringoskop (62)

C-MAC’in daha iyi glottik goriinti sagladigi, entiibasyon basarisint artirdigi
gosterilmistir (63,64). D-BLADE zor entiibasyon i¢in 6zel olarak tasarlanmigtir. C-
MAC bleydi horizontal aksta 80° ve vertikal aksta 60° acilanma saglayarak klasik
Macintosh bleyd ile ulasilamayan goriintli agisini saglamaktadir (65). Stile kullanilarak
endotrakeal tiipiin istenilen sekilde yonlendirilmesi kolaylasmaktadir (55). Yapilan
calismalarda C-MAC videolaringoskoplar diger videolaringoskoplar ile kiyaslandiginda
Macintoch tarzi bleyd kullanimi nedeniyle kullanim kolaylig1 ve daha kisa entiibasyon
zamant ile iligkili bulunmustur (66,67,68). Ayrica direk laringoskopi tekniginin
ogretilmesi agisindan da faydali olmaktadir (1). Yapilan bir ¢alismada C-MAC D-Blade
ile entiibe edilen obez hastalarin entiibasyonunda optimal glottik goriintiilleme ve
optimal goriintiileme siiresi agisindan basarili bulunmustur (69).

Zor havayolu diisiiniilen hastalarda direk Macintosh laringoskopi, GlideScope
ve C-MAC D-Blade karsilastirilan ¢calismalarda D-Blade ile glottik goriintiileme skalasi

ve laringoskopi siiresi daha kisa bulunmustur (70). C-MAC D-Blade kullanilarak tiip
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icine stile ya da buji kullanimi ile entiibasyon sayis1 ve entiibasyon siiresi olumlu yonde

azalmakta oldugu diisiiniilmektedir (71) (Sekil 10).

Sekil 10: C-MAC Videolaringoskop D-Blade (60)

Direkt laringoskopi ile vokal kord goriintiisii olmayan zor entiibasyonlar D-Blade’in

ac1s1 sayesinde goriinebilir hale gelebilmektedir (60,55) (Sekil 11).

Sekil 11: Direk laringoskopi ile C-MAC Videolaringoskopinin goriis agilar1 (55)
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2.6.6. Entiibasyon Giicliigiinii Ongorme Amach Test Ve incelemeler

Eriskinlerden farkli olarak, ¢ocuklarda havayolunu degerlendirmek ve zor
entiibasyonu 6ngérmek adina tanimlanan cesitli parametreler varsa da kabul gormiis bir

standart bulunmamaktadir.

Pediyatrik zor havayolu Ongoriisiinde cesitli anatomik Ozellikler, test ve
parametreler kullanilmaktadir. Bunlarin birden fazlasinin bir arada bulunmasi 6ngorii

degerini arttirmaktadir (33, 72, 73, 74).

2.6.6.1. Mallampati (Orofaringeal Goriiniim) Siniflamasi:

Zor entlibasyon acisindan hastanin operasyon oOncesi degerlendirilmesinde;
yatak basinda kolaylikla uygulanabilen, basit ve kullamigli olan bu smiflama,
Mallampati ve arkadaslar1 tarafindan ii¢ sinif olarak tanimlanmistir (74). Daha sonra
Samsoon ve Young uyarlamasiyla modifiye edilmis ve giinlimiizde kullanilan smiflama

olusmustur (75).

Test, hasta oturur pozisyonda ve muayene eden kisiye bakar durumdayken
degerlendiricinin talimati ile hastanin agzini olabildigince agmasi ve dilini 6ne dogru
cikarmasi ile faringeal yapilarin skorlanmasina dayanir. Bu test ile temporomandibular
eklemin agilabilirligi ve agiz ac¢ikligmin laringoskopik goriintii saglamak icin yeterli

olup olmadig1 degerlendirilir (Sekil 9) (42, 36).
Modifiye Mallampati Siniflamasi;
I. Simif: Tonsiller, pililer, sert damak, yumusak damak ve uvula goriiliir.
I1. Simif: Uvula ve yumusak damak goriiliir.
III. Simif: Uvula tabani ve yumusak damak goriliir.

IV. Simf: Sadece sert damak goriiliir, farinks duvar1 goriilmez.
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uvula

Sert damalk

plikalar

Sumf 1 Simf 11 Sumf I Suuf IV

Sekil 12: Mallampati smiflamasinin Samsoon Young modifikasyonu (Kayhan Z. Klinik

Anestezi. 3. Bask1. Gstanbul: Logos Yaymcilik, 2004: 243-73).

2.6.6.2. Wilson Risk Skorlamasi: Viicut agirligi, bas ve boyun hareket
kisithiligi, cene hareketi, geride alt cene ve firlak dis (biiyiik protriide dis) olmak tizere 5
etkenin her biri 0-2 arasinda skorlanir toplam skor 0-10 arasinda degisir. Zor

entiibasyon kriteri 2 ve {izeri kabul edilir (76,77,78).

2.6.6.3. Tiromental mesafe: Bas ekstansiyonda iken cene ucu ile tiroid

kikirdagin en ¢ikintili kismi arasindaki uzakliktir (Sekil 13) (42, 36).

1. Sekil 13: Tiromental mesafe (Kayhan Z, Klinik Anestezi. Endotrakeal
entiibasyon. Genisletilmis 3. Bask1. Logos Yaymcilik. Istanbul. 2004;243-73).
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Tiromental mesafenin, 6 cm’den biiyiik veya tiroid ile mentum arasinin en az 3 parmak
genisliginde olmasi gereklidir. Tiromental mesafenin, eriskinde 6 cm veya daha az

olmasi, diger anatomik 6zelliklere bakilmaksizin zor entiibasyonu diistindiirtir.

2.6.6.4. Sternomental mesafe: Yatar pozisyonda, bas tam ekstansiyonda, agiz
kapali iken ¢ene ucu ile sternum arasi uzaklik olctliir. 12 cm veya daha kiigiikse zor

entiibasyon beklenir (Sekil 14) (42, 36).

e

o

Sekil 14: Sternomental mesafe (Kayhan Z, Klinik Anestezi. Endotrakeal entiibasyon.

Genisletilmis 3. Bask1. Logos Yayincilik. Istanbul. 2004;243-73).

2.6.6.5. Interinsizor acikhk: Hasta oturur pozisyonda iken cetvelle dlgiiliir.
Ust ve alt kesici disler aras1 mesafe 4.6 cm iizeri ise ‘normal’, 3.8 cm alt1 ise ‘zor’
entiibasyon kriteri kabul edilir. Orofaringeal acikligin degerlendirilmesi agisindan da

onemlidir (42, 36).
2.6.6.6. Atlantooksipital eklem hareketliligi, basin ekstansiyon derecesi:

1. Ust dis okliizal yiizii-horizontal diizlem acisi: Normal eklem 35 derece
ekstansiyona gelebilir. Dik ve karsiya bakacak sekilde oturan, agzi kapal1 hastada {ist ve
alt dislerin okliizal yliziinden gecen hat yere paraleldir. Mandibula sabit kalmak iizere
agzin1 maksimum acan hasta boynunu ekstansiyona getirir. Ust ve alt kesici disler
arasindaki ag¢1 degerlendirilir. Agiz agikligma gore daralmanin derecesi saptanir. <30

derece oldugunda zor entiibasyon beklenir ( Sekil 15) (42,36).



30

Sekil 15: Ust dis okliizal ylizii-horizontal diizlem agist
(http://slideplayer.biz.tr/slide/1954592/7/images/37/Ust+dis+okliizall+.+horizontal+ag1.

pg cited 2017 June 2)

2. Agiz kosesi-tragus hattinin horizontal diizlemle yaptig1 a¢i:

Yastiksiz sirtiistii yatan hastada bas tam ekstansiyonda iken agiz kosesi-tragus
hattinin horizontal diizlemle yaptig1 ac1 80 derece veya daha dar ise entiibasyon giicliigii

beklenir (Sekil 16) (42, 36).

Sekil 16: Agiz kosesi-tragus hattinin  horizontal diizlemle yaptigi ac1
(http://slideplayer.biz.tr/slide/1954592/7/images/38/Agiztragus+,+Horizontal+diizlem.jp

g cited 2017 June 2)

2.6.6.7. Mandibula protriizyonu: Dik oturur pozisyonda hastadan alt ¢enesini

olabildigince ileri ¢ikartmasi istenir. Bu durumda:
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A: Alt kesici digler iist kesici diglerin dniine geliyorsa,
B: Alt ve iist kesici digler birbirine temas ediyorsa,
C: Alt kesici disler, iist kesici dislerin gerisinde kaliyorsa;
seklinde gruplanir (1, 52).
Degerlendirme; en iyiden (A) en riskli (C) duruma dogru yapilmaktadir.

2.6.6.8. Modifiye Cormack-Lehane Laringoskopik Degerlendirmesi:
Laringoskop ag1z igine yerlestirildikten sonra epiglot ve kord vokallerin goriiniimiine

gore derecelendirme yapilir (Sekil 17) (42, 79);

Grade I: Glottisin tamami goriiliiyor
Grade Ila: Glottis kismen goriilityor

Grade IIb: Sadece arytenoids ve glottis goriiliilyor
Grade III: Sadece epiglot goriiliiyor

Grade IV: Epiglot da goriilmiiyor

Viokal kordlar epiglot
d_'f_"' \-“——'-—""'

“wg/

Derece | Derece 11 Derece I Derece IV

Sekil 17: Cormack-Lehane laringoskopik derecelendirme

(http://slideplayer.biz.tr/slide/1954592/7/images/30/Cormack+ve+Lehane+degerlendirm
esi.jpg cited 2017 June 2)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif randomize calisma, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul
onayl (28.12.2016 tarih ve 329 sayili karar) ve hastalardan bilgilendirilmis hasta onami
almarak, Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastrma ve Uygulama Hastanesi
Ameliyathanesinde Kasim 2016-Mart 2017 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Calismaya
anestezi Oncesi degerlendirmede American Society of Anesthesiologist (ASA) siniflamasina
gore I-1II risk grubuna giren, yaslar1 4 ay ve 10 yas arasinda, Mallampati 1.-4. Smif, elektif
cerrahi gecirecek 40 yarik damak-dudak ve 40 normal hasta dahil edildi.

Hipertansiyon ve ritim bozuklugu gibi kardiovaskiiler sistem, solunum sistemi,
merkezi sinir sistemi hastalig1 olanlar, sendromik hastalar, uygulanacak ilaglara allerji 6ykiisii
olan hastalar, agiz icinde kitle, servikal travma gibi nedenlerle zor entiibasyon diisiiniilen
hastalar izole yarik damak ve izole yarik dudak hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Ebeveynlerinin
rizasit olmayan hastalar da calisma dig1 birakildi. Arastrmadaki tiim testler ve endotrakeal
entiibasyonlar 3 yillik deneyime sahip ayni anesteziyolog tarafindan gerceklestirildi.

Ameliyattan Once biitlin hastalarm rutin kan, idrar tetkiki yapildi. Hemoglobin ve
hematokrit Olctimleri yapildi. Elektrokardiografi ve akciger grafileri ¢ekildi. Rutin fizik
muayeneleri yapilda.

Calismaya dahil edilen hastalar, operasyondan Once preoperatif olarak
degerlendirildi. Ebeveynlerinden yazili ve sozlii onay formu alindiktan sonra randomize
sekilde 40’ er kisilik 2 gruba ayrild::

— Grup Y: Yarik damak dudakli ¢ocuklar
— Grup N: Normal ¢ocuklar
Preoperatif degerlendirmede demografik 6zellik olarak yas, cinsiyet, viicut agirhigi,

boy ve viicut kitle indeksi kaydedildi.

Zor havayolunu Ongérmeye yonelik Mallampati Siniflamasi (MMC), Cormack-
Lehane Smiflamasi (CL-S), tiromental mesafe (TMM), agiz agikligi, bas boyun hareketleri ve
ozellikleri kaydedildi.

Havayolu degerlendirme testlerini karsilastirmada yol gosterici olarak biitiin olgularin

dik ve oturur pozisyonda agzmi agmayanlarin abeslang kullanarak agizlarini agarak ve dili
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one cikararak orofaringeal yapilarinin incelenmesiyle Mallampati Siniflamasi yapildi. Buna
gore Smf I: yumusak damak, pililer ve uvulanin tamami goriilebiliyor; Sinif II: yumusak
damak, uvula goriilebiliyor; Sinif III: yumusak damak, uvulanin tabani goriilebiliyor, Smif
IV: yumusak damak goriilemiyor seklinde siniflandirildi, Sinif III-IV zor entiibasyon ongori
kriteri olarak degerlendirildi.

Hasta sirtiistii yatarken, bas tam ekstansiyonda, agiz kapali ve yutkunmaz
durumdayken hassas bir kumpas ile kumpas tiroid kemige dayanarak ¢ene 6n ucuna olan
mesafe Olciildii. Bu mesafenin 6 cm ve daha kiiclik olmasi zor entiibasyon ongorii kriteri
olarak kabul edildi.

Havayolu degerlendirilmesi tamamlandiktan sonra hastalara standart monitorizasyon
uygulandi, damar yolu olan olgularda 2 mg/kg propofol ile damar yolu olmayan ve damar
yolu i¢in izin vermeyen olgularda ise hastanin yiize uygun bir maske ile % 100 O2, ve % 8
sevoflurane ile anesteziye gecildi, uygun ¢apl bir intravendz kaniil ile damaryolu agilarak
anestezi indiiksiyonuna basland1. Indiiksiyonda Fentanil iv 0,5-1 ug/kg, uygulandi. Ventile
edilebildigi goriildiikten sonra kas gevsemesi i¢in rokiironyum 0,5 mg/kg iv olarak uygulandi.
Rokiironyum uygulanmasindan 2-3 dakika sonra video laringoskopiye gecildi. Karl Storz
Videolaringoskopun ekrani islem dncesinde hazirland1 ve {izerine monte edildi, agiz icerisine
dilin orta hattindan yerlestirilerek goriintii saglandi. Grup Y hastalar i¢in yasina uygun spiralli
kafli-kafsiz tiipler kullanildi, Grup N’deki hastalar i¢in ise yasina uygun spiralli kafli-kafsiz
tipler kullanildi. Endotrakeal entiibasyon ekrandan gormek suretiyle gerceklestirildi.
Sonrasinda Karl Storz Video Laringoskop agiz igerisinden ¢ikarildi. Vokal kordlarn ve
entiibasyon zorlugunun degerlendirilmesinde Modifiye Cormack Lehane skorlama sistemi
kullanild1. Skorlar; Grade I; Glotisin tamami goriiliyor Grade Ila; Glottis kismen goriilityor
Grade IIb; Sadece arytenoids ve glottis goriiliiyor Grade III; Sadece epiglot goriiliiyor Grade
IV; Epiglot da goriilmiiyor seklinde siiflandirildi. Hastada laringoskop bleydinin agiz icine
girmesinden end tidal CO2 degerinin goriilmesine kadar olan siire entiibasyon zamani olarak
kabul edildi ve kaydedildi. Karl storz videolaringoskop ile hastalarin glotik aciklik gdriiniim
yiizdeleri kaydedildi: Kalp atim hiz1 (KAH), ortalama arter basinc1 (OAB), SpO2 ve end-tidal
CO2 degerleri belli zaman araliklarinda kaydedildi. Hastanin indiiksiyon oncesi Olgtimleri
giris, entiibasyondan sonraki 6l¢iimleri 0.dk, 2.dk, 5. dk ve 10. dakikalarda kaydedildi.

Entiibasyonun deneme sayis1 kaydedildi. Ugiincii denemeden sonra basarisiz olunan
olgularda alternatif yontem olarak Laringeal Maske Airway (LMA) uygulamas1 planlandi.

Entiibasyonun ve extiibasyonun, basarili olup olmadigi kaydedildi.
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Anestezi idamesi % 45 02, %55 N20 ve % 1,5 sevoflurandan olusan taze gaz akimi
ile saglandi. Hastanin kilosuna ve yasina, aclik durumuna operasyondaki sivi ve kan kaybina

uygun sekilde mayi infiizyonu baslandu.

Istatistiksel Yontem: Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro wilk
testi ile test edilmistir. Normal dagilima sahip degiskenlerin iki bagimsiz grup
karsilagtirilmasinda Student t testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliski ki-
kare analizi ile test edilmistir. Analizlerde SPSS 22.0 paket programi kullanilmigtir. P<0,05

anlamli kabul edilmistir.
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Gruplar karsilastirildiginda yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI) acisindan

anlaml farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 1).

Tablo 1: Gruplarin demografik verileri (ort £+ SD)

Grup N Grup Y P
Kiz [n(%)] 18 (45,0%) 18 (45,0%) 1’000
Erkek [n(%)] 22 (55,0%) 22 (55,0%)
Yas (Ay) 14,45 = 12,36 13,32 = 6,48 0,612
Vucut Kitle indeksi (VKi) 17,88 + 3,96 16,76 = 3,93 0,209

Gruplar karsilastirildiginda Mallampati skorlari, Tiromental mesafe ve Agiz
aciklig1 6l¢iimlerinde anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2: Gruplara gore agiz acikhigi, tiromental mesafe, mallampati skorlamasinin

karsilastirilmasi [n(%)]

Grup N Grup Y Toplam P
Agiz Acikhi@i(cm) 2,7800 2,5975 0,156
Tiromental
Mesafe(cm) 3,4000 3,2075 0,128
I [n(%)] 30 (75,0%) 20 (50,0%) 50 (62,5%) 0,087
II [n(%)] 6 (15,0%) 8 (20,0%) 14 (17,5%)
Mallampati
Skorlamasi I [n(%)] 2 (5,0%) 7 (17,5%) 9 (11,2%)
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Gruplara gore entlibasyon ve reentiibasyon deneme sayis1 karsilastirildiginda

anlaml farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 3: Gruplara gore entiibasyon deneme sayilari ve uyanma sirasinda reentiibasyon

oranlari [n(%)]

Grup Y P

[n(%)]

Grup N
[n(%)]
1 Deneme 37 (92,5%)
Entiibasyon 2 Deneme 3 (7,5%)
3 Ve Daha Fazla 0 (0,0%)
Reentiibasyon 0 (0,0%)

34 (85,0%)
5(12,5%) 0363

1(2,5%)

1(2,5%)

Iki grup arasinda entiibasyon siireleri bakimmdan Grup Y’de Grup N’ye gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulundu (p<0,05) (Tablo 4).

Tablo 4: Gruplarin entiibasyon siireleri (Ort + SD)

Grup N

Grup Y P

Entiibasyon Siiresi (Sn) 29,215+ 13,7322

50,4910 + 28,86832* 0,001

*: P<0.05 Grup N’ye gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

Gruplara gore glotik agiklik goriinlim oranlar1 karsilastirdiginda Grup Y’deki
oranlar Grup N oranlarma gore anlamli olarak diisiiktii (p<0.05) (sekil 18).
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100
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60 DOGrupN
B GrupY
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Glotik Agiklik (%)

20

0

Sekil 18: Gruplarin Glotik aciklik goriiniim oranlari

*: P<0.05 Grup N’ye gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

Gruplar arasinda Cormake Lehane Skorlamasi agisindan hasta oranlari
arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (Sekil 19).

30

25 1 OGrupN
20

15 - EGrupY

Hasta Sayilar (%)

10 -
o | =
0 : B [ :
| lla lib 1l v
Cormack Lehane (CML) Skorlari

Sekil 19: Gruplarin Cormack Lehane Skorlari

Zor maske ventilasyonu bakimindan gruplar karsilatirildiginda istatistiksel
olarak bir farklilik gézlemlenmedi (Tablo 5).

Tablo 5: Gruplarin zor maske ventilasyonu

Grup N Grup Y Total p
[n(%)] [n(%)]

Zor Maske Ventilasyonu 0(0,0%) 25.0%)  2(2.5%) 0,093




99,80 TL
99,60 TL
99,40 TL
99,20 TL
99,00 TL
98,80 TL ]
98,60 TL
98,40 TL A
98,20 TL A
98,00 TL A

Sp02
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Grup Y’deki entiibasyon sonrasi 10.dakika satiirasyon degerleri Grup N’ye
gore anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.05) (Sekil 20).

OGrup N B
BGrupY [ |

97,80 TL T T T T

SP02.G SP0O2.0DK SP0O2.2.DK SP02.5.DK SP02.10.DK

Zaman(Dakika)

Sekil 20: Gruplarin SpO2 degisiklikleri

*: P<0.05 Grup Y’ye gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

Gruplarin OAB degerleri karsilagtirildiginda Grup Y’deki 5. ve 10. dakika OAB

degerleri Grup N’ye gore anlamli olarak yiiksek 6lciildi (p<0.05) (Sekil 21).

72

70

68

66

64

Ortalama Arteryal Basing (OAB)

58 1

56

62 T

60 1

OAB.G OAB.ODK OAB.2DK OAB.5DK

Zaman(Dakika)

Sekil 21: Gruplarin ortalama arteryal basing degisiklikleri

*: P<0.05 Grup N’ye gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

OAB.10DK

O Grup N
B GrupY
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Gruplarin KAH’lar1 karsilastirildiginda Grup Y’deki entiibasyon sonras1 5.dakika

ve 10.dakika KAH degerleri Grup N’ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek ol¢iildii (p<0.05) (Sekil 22).

Kalp Atim Hizi (KAH)

Sekil 22: Gruplarin ortalama kalp iz degisiklikleri

140

135

130

125

120

KAHG

KAHO0.DK KAH2.DK

Zaman Aralig (Dakika)

KAHS5.DK

*: P<0.05 Grup N’ye gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

KAH10.DK

OGrup N
BGrupY

Grup Y’de 0 ve 2. dakikalarda 6lgiilen EtCO, degerleri Grup N’ye gore anlamli
olarak yiiksek dlgiildii (p<0.05) (Sekil 23).

Grup N’de ve Grup Y’de grup ici 2-10. dakikalar arasinda dlgiilen tiim EtCO,

degerleri 0. dakikalarda 6l¢iilen EtCO, degerlerine gore anlamli derecede diisiik bulundu

(p<0.05) (Sekil 23).

60
50
40
30
20

Ortalama EtCO2

0

10 A

OGrup N
B GrupY

EtCO2.0DK EtCO2.2DK EtCO2.5DK EtCO2.10DK

Zaman (Dakika)

Sekil 23: Gruplarin ortalama End-tidal CO, degisiklikleri

*: p<0.05 Grup Y’ye gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
#:p<0,05 Kontrol (0 dakika) degerlerine gore anlamli farklilik
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5. TARTISMA

Dudak-damak yariklari, bas-boyun bélgesinin sik goriilen konjenital
malformasyonlar1 arasindadir. Dudak damak yarikli ¢ocuklar genellikle retrognati
micrognati ve glossopatosis ile iligkilidir. Calismamizda 2016-2017 tarihleri arasinda
genel anestezi altinda videolaringoskopi ile entiibe edilecek yarik dudak-damak
anomalisi olan ve yliz ve agiz anomalisi olmayan pediatrik hastalar prospektif olarak
degerlendirildi. Yarik dudak-damakli olan ve normal ayni yas grubundaki hastalarin

entiibasyon kosullari, demografik 6zellikleri degerlendirilmesi amaglandi.

Yarik dudak-damak anomalisinin erkek cinsiyette daha sik gorildigi
bilinmektedir. Calismamizin verileri de bu bilgiyi desteklemektedir. izole dudak yarig1
ve dudak-damak yarig1 erkek cinsiyette kadin cinsiyete gore neredeyse 2 kat fazla

goriilmektedir (80).

Calismamizda degerlendirilen hastalara bakildiginda yarik dudak-damak olan
hasta grubunda 40 hastanin 18’1 erkek, 12’sinin kadin oldugu goriildi. Yarik dudak-
dumak olmayan hasta grubunda 40 hastanin 18’1 erkek, 12’sinin kadin oldugu goriildii.

Hastalarin yas ortalamasi ise 14 ay olarak bulundu.

Calismamizda gruplara gore; TMM < 6 cm zor entiibasyon belirteci olarak
incelendiginde, gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. Bu durum gruplarin
yasa gore ayrilmis olmasi ve biiyiimeyle birlikte anatomik farkhiliklarin benzer

olugmastyla aciklanabilir.

Bunun sonucunda calismamizda; TMM ile ilgili olarak erigkinlerde zor
entiibasyon ongoriisiinde kullanilan TMM < 6 cm kriterinin gecerli olmadigi, yas ve

boy ile dogru orantili olarak degisecegi goriildii.

Nikhar ve arkadaslar1 (81) normal havayolu olan 3-15 yas grubundaki 400
hastada, tiromental mesafe ve sternomental mesafe Olgiimlerini Cormack-Lehane

derecelendirmesi ile karsilastirmislardir. S6z konusu 6lgiimlerin boy, yas, viicut agirligi
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ile iligkisini arastirmislar, bu mesafelerin biiylime ve gelisme ile dogru orantili oldugunu

bulmuslardir.

Ilgili kaynaklarda ve Google ile Pubmed literatiir taramalarinda; TMM 6l¢iim
degerleri acisindan pediatrik referans degerlere rastlamamis olup, bu alanda uygun

referans degerler acisindan daha fazla ¢alismaya ihtiyac oldugu agiktir.

Windsor ve ark (85) tiim zor entiibasyon kriterlerini degerlendirdikten sonra,
hastanin bireysel 6zelliklerini hesaplayarak ve zor entiibasyon ile ilgili tiim geregleri
sagladiktan sonra yapilacak entiibasyon girisimlerinin basarili olabilecegini

belirtmektedir.

Entiibasyonda basarmin islemi yapan anestezistle iliskili oldugu kabul
edilmistir. Calismamizda entiibasyon 3 yilin1 doldurmus deneyimli bir anestezist
tarafindan yapilmistir. Yapilan calismalarda, beceri ve ustaligin 6zellikle pediatrik
hastalarda zor entiibasyonda mortalite ve morbiditeyi 6nledigini belirtmislerdir (86). Li
ve ark. da (87) giic hava yolu yOnetimi ve zor entiibasyon acgisindan en Onemli

parametrenin, anestezistin yetenegi ve becerisi oldugunu belirtmislerdir.

Kulkarni ve ark. (82) 120 elektif kanser cerrahisi uygulanacak hastalarda
entiibasyon deneme sayisini karsilastirmislardir. McCoy laringoskop ile 27 hasta ilk
denemede, 3 hasta ikinci denemede entiibe edilirken Truewiev VL ile 29 hasta ilk
denemede entiibe edilmistir. Cavus ve ark. (83) acil servisde cesitli sebeplerle entiibe
edilen hastalarda C-MAC VL kullanmislar. 80 hastanin 63’ ii ilk, 13’1 ikinci, 4°1 ise

ticlincli denemede entiibe edilmistir.

Adenekan ve arkadaslarinin yaptigi, damak onarmmi yapilan hastalarda
perioperatif havayolu problemlerinin degerlendirildigi 116 hastalik bir ¢alismada, 6
hastada (% 4.6) havayolu problemi yasandig1 goOrilmiistiir. Yasanan havayolu
problemleri arasinda postoperatif pnomoni (2 hasta), basarisiz entiibasyon (1 hasta), zor
entiibasyon (1 hasta), ekstiibasyon sonrasi bronkospazm (1 hasta) ve laringeal 6dem (1

hasta) yer almistir (88).

C-MAC VL kullandigimiz g¢alismamizda ise entiibasyon deneme sayisi
karsilastirildiginda GRUP Y’de 40 hastanin 5’inde 2. denemede 1’inde 3. denemede

basarili entiibasyon olmusken GRUP N’de 40 hastasinin sadece 3’iinde 2. denemede
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basaril1 entiibasyon olmustur iic denemeli entiibasyon girigimi bu grupta olmadi. Her iki
grup basarili ekstiibasyonlar1 karsilastirildiginda Grup N de 40 hastanin hepsi extiibe
edilirken Grup Y de 40 hastanin sadece 1’inde (%2,5) extiibasyon yapilamamaistir.

Jain ve ark. (89)'nin yaptig1 servikal yaralanmasi olan simiile manken
calismasinda entiibasyon siireleri degerlendirildiginde, C-MAC D-BLADE grubunda

27.4 sn olarak bulmuslardir.

Ng ve ark. (90) Mallampati skoru 3 ve iizeri, potansiyel zor havayolu olan 130
elektif vakanin entiibasyon siirelerini karsilastirdiklarinda McGrath VL grubunda
ortalama 67 saniye, C-MAC VL grubunda ise 50 saniye Ol¢iilmiis ve bu sonug
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica birden fazla deneme yapilan hasta sayisi

C-MAC VL grubunda daha diisiik (20’ye kars1 7) bulunmustur.

Bensghir ve ark. (91) elektif torasik cerrahi i¢in ¢ift limenli tiip yerlestirilecek
68 hastada VL ile DL gerekli entlibasyon siirelerini karsilastrmiglar ve VL’nin
entiibasyon i¢in gerekli zamam azalttigin1 sonucuna varmislardir. Macintosh
Laringoskopi ile daha uzun entiibasyon siiresi (39.9 saniyeye karsi 47.9. saniye) elde

etmislerdir.

Maksillo —fasial defektleri bulunan bebeklerde entiibasyon zorlugu beklenen
bir durumdur. Sarigicek ve ark. (84) tarafindan konjenital anomalisi bulunan bebeklerde

zor entiibasyon riskinin artig1 gosterilmistir.

C-MAC VL ile yapilan c¢alismamizda basarili entiibasyon siiresi
karsilastirildiginda GRUP Y’de ortalama 50,49 saniye iken, GRUP N’de 29,21 saniye
bulunmustur. Iki grup arasindaki basarili entiibasyon siireleri oranlar1 arasinda anlamli
derecede farklilik olmustur. C-MAC VL kullanilan her iki grup arasinda GRUP Y’nin
entiibasyon siiresinin daha uzun olmasi anatomik yapidan kaynaklanan zorluktan

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Law ve ark. (95) yarik damak dudak operasyonlarinda anestezik morbiditenin
cogunluk sebebinin zor entlibasyon, entiibasyon tiipiiniin kompresyonu, entiibasyon
tiipliniin 1leri kagmas1 veya kazayla ekstiibasyon gibi hava yolu ile iliskili oldugunu

bildirmislerdir.
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Kohjitani ve ark. (96) endotrakeal tiipii nétr bas pozisyonunda karinanin 1.5 cm
iizerine yerlestirilirse, bas haraket ettirildiginde kazara ekstiibasyon sansini en aza
indirecegini bildirmislerdir. Bu nedenle, tiipiin hareketi onlemek ic¢in yerlestirildikten

sonra sikica sabitlemeli ve tlipiin pozisyonu kaydedilmeli ve kontrol edilmelidir.

Calismamizda Grup Y’deki hastalarin entiibasyon satiirasyon degerlerinde 10.
dakikada anlamli diismeler gozlendi. Bu durum agiz i¢inde ¢alisma durumunda basin
manuplasyonu agiz acacaginin tiipii sikistirmasi ve hareket ettirmesi ile tupilin yerinden

oynamis olmast sonucu olabilir.

Xue ark. (92) elektif plastik cerrahi planlanan 57 hastada, GlideScope
videolaringoskop ve Macintosh direkt laringoskopi ile orotrakeal entiibasyona
hemodinamik yanit1 arastirmislar ve iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik

bulamamiglardir.

Joo ve ark (93) 40 kadin hastada ILMA ile kor entiibasyon, ILMA ile
fiberoptik yardimi ile entiibasyon ve direkt laringoskopi ile endotrakeal entiibasyona
hemodinamik yanit1 ve postoperatif morbiditeye etkilerini karsilastirmigslar OAB
degerlerini direkt laringoskopi ile trakeal entiibasyon uygulanan grupta daha fazla

bulmuglar.

Hassan ve ark. (94) direk laringoskopide bleyd ile dil kokiine basinin
propriyoseptif stimulus ile OAB, KAH ve katekolamin seviyesinde artisa neden
oldugunu bildirmislerdir. Trakeal entiibasyonun ise larinks ile trakeadaki reseptorleri

uyararak hemodinamik yanit ve epinefrin cevabimi kuvvetlendirdigini bildirmislerdir.

Shribman ve ark. (97) pediatrik anestezide, larengoskopi ve trakeal entiibasyon
katekolamin seviyesini, KAH'n1 ve OAB'1 gecici olarak arttigini bildirmislerdir.

Kirkpatrick ve ark. (98) propofolun, uyarilmamis haldeki sempatik aktiviteyi
azalttigini, Ebert ve ark. (99) ise propofol verildikten 5 dakika sonra sempatik bir
uyariya verilen kardiyovaskiiler yanit1 zayiflatmadigini bildirmislerdir.

Roizen ve ark. (100) kesi Oncesi ortalama plazma norepinefrin
konsantrasyonunun insizyon sonrasi 3 ve 10. dakika degelerinde %10’dan fazla bir artis
oldugunu bildirmislerdir.

Grup Y’de KAH ve OAB 5. ve 10. dakikalardaki 6l¢ctimlerde Grup N’ye gore

anlamli olarak yiliksekti. Bu durum operasyonda dilin operasyon bdlgesine girmesini
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engellemek amaciyla erken donemde dile atilan siitiirden ve agiz agacaginin

kullanilmasindan kaynaklanan agr1 sebebiyle olabilecegini diisiindiirmektedir.

Gruplar aras1 End-tidal CO, degerileri Grup Y de Grup N ye gore 5.dakikaya
kadar daha anlamli yiiksek olmasi entiibasyon siiresinin de Grup Y’de anlamli uzun
olmasiyla korelasyon gostermektedir. Bu durum entiibasyon gii¢liigii sonucu olabilir.
Ocak 2010-Temmuz 2017 ye kadar yarik dudak ve damak ve End Tidal CO, kelimeleri
ile yapilan MEDLINE taramasinda yarik dudak ve damak hastalarinda End Tidal CO,

artis1 ile zor entilibasyon iliskisine iliskin ¢aligmalara rastlanmada.
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6. SONUC VE ONERILER

Yarikk dudak ve damak olan ve agiz, yiiz anomalisi olmayan C-MAC
videolaringoskop kullandigimiz olgularin entiibasyon kosullarmi, basarisini ve hemodinamik

parametrelerini karsilastirdigimiz ¢aligmamizda;

1.Yarik dudak ve damak hastalar1 ayni yas grubundaki normal hastalara goére

entiibasyon siiresinin uzun oldugu goriildii.

2.Yarik dudak ve damakli hasta grubunda glotik aciklik goriiniim oranlar1 normal

hasta grubuna gore daha diisiik bulundu.

3. Yarik dudak ve damakli hasta grubunda normal hasta grubuna gore periferik

satiirasyonun 10.dakikadan sonra diistiigii gortildii.

4. Yarik dudak ve damakli hasta grubununda normal hasta grubuna gore kalp atim
hiz1 ve ortalama arteryal basinglarinda 5.ve 10. dakikadaki 6l¢iim zamanlarinda arttigi

goriildil.

5.End-tidal CO;, miktar1 yarik dudak ve damakli hasta grubunda normal hasta
grubuna gore yiiksek olciildii.

6.Calismamizda elde ettigimiz veriler neticesinde videolaringoskop kullandigimiz
yarik dudak ve damakli hastalarda normal hasta gruplarina gore entiibasyonun daha zor
oldugu ve bundan dolay1 entiibasyon isleminin deneyimli anestezist tarafindan yapilmasi ve

vaka takibinde daha dikkatli olunmasi gerekir.

7.Videolaringoskopinin bu hasta gruplarinda kullanilmasinin daha yararli olabilecegi
ancak videolaringoskopi ile diger entiibasyon tekniklerinin bu hasta grubunda karsilastiriimali

baska ¢aligmalarin da yapilmasmin daha degerli olacagini diistinmekteyiz.
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