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1.GIRIS VE AMAC

Cocuklarin anatomik, fizyolojik, farmakolojik ve psikolojik dzellikleri erigkinlerden
ve gelisim durumuna gore birbirlerinden ¢ok farklidir. Bu farkliliklar anestezi
uygulamalarinin gilivenligi i¢in iyi bilinmelidir. Dikkat edilmesi gereken sey,

¢ocugun higbir agidan minyatiir bir erigkin olmadigidir (1).

Genel olarak anestezi riskinin pediatrik hastada erigkine oranla daha yiiksek oldugu
kabul edilmektedir (2). Bu nedenle ¢ocuklarin anestezisi ve cerrahisi, ¢ok dikkatli bir
preoperatif degerlendirme, 6zenli bir peroperatif yaklasim ve en 6nemlisi bu alanda
yetismis uzman gerektirir (3). Gerek anestezi, gerekse izlem igin kullanilan gere¢ ve
yontemlerde Onemli gelismeler kaydedilmesi pediatrik anestezi giivenligini

arttirmistir (2).

Eriskinler ile ¢ocuklar arasinda havayolunda tanimlanan anatomik farkliliklar s6z
konusudur. Laringoskopi ve entiibasyon yoOnetimini etkilemesi nedeniyle bu
farkliliklar1 bilmek 6nemlidir (4). Biiyiik kafa ve dil, hipertrofik adenoid ve tonsiller,
epiglot, hyoid kemik, larinks ve vokal kordlarin anatomik yapilari, yerlesimlerindeki
farkliliklar ve havayolunun dar olmasi, pediatrik hastalarin havayolu gicligi
olasthgmin erigkinlere gore daha fazla olmasina yol agar. Ayrica havayolunu
ilgilendiren ¢ogu konjenital sendromlar da maske ventilasyonu veya trakeal
entiibasyonu giiglestirebilir (4). Bu nedenle ¢ocuklarda zor entiibasyon ve buna bagl
komplikasyonlarla daha sik karsilasilmaktadir. Cocuklarda go6giis  duvari
kompliyansinin erigkine gore daha fazla, akciger kompliyansinin ise erigkinden daha
az olmasi nedeniyle fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) daha diisiiktiir. Fonksiyonel
rezidiiel kapasitedeki bu diisiis 6nemlidir; ¢linkii apne periyotlar1 (6r: Entiibasyon)
esnasinda oksijen rezervleri smirhidir (5). Basarisiz entiibasyon veya entiibasyon
sliresinin uzamasi ¢ocuklarda hizla hipoksiye neden olabilir. Uzayan hipoksinin
sonucunda kardiyak arrest goriilebilmektedir. Bu nedenle ¢ocuklarda hava yolunun

kisa surede kontrol altina alinmasi son derece onemlidir.



Cocuklarda havayolu yoOnetiminde endotrakeal tiipler veya laringeal maskeler
kullanilmaktadir. Endotrakeal entiibasyon i¢in rutin uygulamalarda Miller ve
Macintosh laringoskoplar kullanilmaktadir. Zor entiibasyonlarda ise entiibasyonu
kolaylastirmak amaciyla farkli laringoskoplar dizayn edilmistir. Truview laringoskop

bunlara bir Ornektir.

Biz ¢alismamizda; 2-12 yas arasi, elektif cerrahi planlanan, entiibasyon gerekliligi
olan ¢ocuk hastalarda Macintosh laringoskop ile Truview laringoskopun entiibasyon
stireleri, entlibasyon zorluk skorlari, entiibasyon kalitelerini karsilastirmay1

amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. PEDIATRIK ANESTEZININ TARIHSEL GELISiMi

1842'de anestezi deneyimi yasayan ilk ¢ocuk hasta, CW Long tarafindan eter verilerek
bir parmak amputasyonu yapilan 8 yasinda bir ¢ocuktu. J Snow, "Kloroform ve Diger
Anestetikler" adli kitabinda 1857 tarihine kadar birkag giinliikk bebekler de dahil 1 yas
altindaki 186 bebege kloroform anestezisi verdigini belirtmekte ve ilacin bu yas
grubunda bazi farmakokinetik 6zelliklerine deginmektedir. 1877'de ise 12 yasinda bir
cocuk, cerrah olan babasinin hastasina anestezi vererek ilk "cocuk anestezist"
olmustur. Bu ¢ocuk, linlii Mayo kardeslerin kii¢iigii Charles Mayo idi. Bir cerrahi
islem sirasinda anestezi vermekte olan doktorun bayilmasi sonucu, anesteziyi kiigiik

Mayo siirdiirmiistiir (5).

Cocuklarda trakeal entiibasyon 1940 yilindan 6nce nadiren gergeklestiriliyordu, bu
tarihten itibaren c¢ocuklar icin 0Ozel anestezik ekipmanlarin gelistirilmesiyle
cocuklarda trakeal entiibasyonda gelisim gozlenmistir (6). Anestezistlerin yogun
ilgisi ¢ocuklar i¢in uygun laringoskoplarin gelisimine Onciiliik etmistir. Gillespie
1936 yilinda Chevalier Jackson laringoskopun bir modifiye sekli olan Shadwell
laringoskopu icat etmistir ve bunu 1939 yilinda tanimlamistir (7). 1946 yilinda Miller
kendisinin erigkinler i¢in icat ettigi laringoskopu cocuklar i¢in modifiye etmistir.
Trakeal tiipiin yerlestirilebilmesi i¢in agiz icine sigabilecek kii¢iik bir bleydi olan bu
laringoskop epiglotun hem 6niine hem de arkasina yerlestirilebiliyordu (8). Oxford

infant bleydi 1952 yilinda Bryce-Smith tarafindan tanimlanmustir (9).

ABD'de RM Smith, 1946'da sadece pediatrik anestezi alaninda ¢alismaya baglamisg
ve bu alandaki ilk kapsamli kitabin yazar1 olarak pediatrik anesteziye Onemli
katkilarda bulunmustur. Tek basina cocuklarda anestezi uygulamasina ayrilmis ilk
uluslararas1 dergi de "Paediatric Anaesthesia" olup 1991 yilinda yayinlanmaya
baslamistir. Glinlimiizde pediatrik anestezi, bu alanda uzmanlasmis anestezistlerin

calistig1 bir alan haline gelmistir (3).



2.2. PEDIATRIK ANESTEZIYE GENEL BAKIS

Pediatrik yas grubu, kronolojik olarak yenidogan (0-28 giin), bebek (28 giin-12 ay),
cocuk (1-12 yas) ve addlesan (13-16 yas) olmak iizere dénemlere ayrilabilir. Her
donemin birbirinden ve eriskinden fizyolojik, farmakolojik ve psikolojik farkliliklari
vardir (3). Cocuklarin viicut sivilarinin dagilimi, organlarinin matiirasyon dereceleri,
fonksiyonlari, psikolojileri bu dénemde hizla degiserek erigkine yakin degerlere
ulasir. Akilda tutulmasi gereken sey, ¢ocugun hicbir acidan minyatiir bir eriskin

olmadigidir.

Organogenezis konsepsiyondan sonra 8 hafta iginde gergeklesir; organ fonksiyonu
ikinci trimestr sirasinda gelisir; liglincii trimestrde 6zellikle kas ve yag dokusunda
olmak ftizere infantin agirhig: artar (10). Boylece, ilk trimester sirasinda olusabilecek
herhangi bir fizyolojik veya farmakolojik travma veya stres anormal organogenezise
neden olabilir; s6z konusu olaylar ikinci trimestrde organ fonksiyonlarinin anormal
gelisimine ve tliglincii trimestrde ise daha kiigiik organ yapisina veya kas ve yag
kitlesinde azalmaya yol agabilirler (11). Prematiir infant 37 haftadan 6nce, postmatiir
infant ise 42 haftadan sonra dogan bebekler olarak tanimlanir. 2500 gramdan hafif
olan bebekler ise diisliik dogum agirlikli bebekler olarak tanimlanir. Gestasyonel yasa
(GY) kargt agirligin dikkate alinmasi ii¢ genel kategoride siniflamaya izin verir:
Gestasyonel yasa gore kiicilik, gastasyonel yasa gore normal, gestasyonel yasa gore
bliylik infantlar. Gestasyonel yasa gore kii¢iik veya biiyiik olan infantlar genellikle
maternal hastaliklara bagli olarak gelisimsel anormalliklerle dogarlar. Dikkatli
fiziksel ve norolojik muayene gestasyonel yasi belirler. Anestezist de bu
degerlendirmeden haberdar olmalidir. Ayrica gebelik sirasindaki (maternal ilag
alimi, maternal enfeksiyon, eklampsi, DM) veya dogum sirasinda ve sonrasindaki
(fetal disstres, mekonyum aspirasyonu vs) problemleri kapsayan bir perinatal dykii
olas1 anestezik komplikasyonlar1 degerlendirmede ve anestezi yonetiminde 6zel bir

onem tagimaktadir (12).

Eriskin ile ¢ocuk arasinda, biiyiikliik, viicut yiizeyi/agirlik orani ve viicut kisimlarinin
birbirine orani agisindan onemli farliliklar oldugu gibi, ¢ocuk yas grubu icinde de

carpict farkliliklar olabilir. Viicut yiizeyi/agirlik orani yenidoganda 0.06 iken,



eriskinde 0.03'tiir. Bazal metabolizma hizindaki degisikliklere en yakin paralelligi
gosterdigi igin viicut yilizey alani viicut Olglimleri icinde en Onemlisi kabul
edilmektedir. Bu nedenle, sivi ve besin gereksiniminin hesaplanmasinda yas veya

agirliktan daha iyi bir 6lgiit olarak alinmaktadir (3).

2.3. COCUKLARDA ANATOMIK VE FiZYOLOJIiK FARKLILIKLAR
2.3.1. Havayolu Anatomisi

Havayolu anatomisindeki farkliliklar eriskine kiyasla infantlarda teknik havayolu

giicligii olasiliginin daha fazla olmasina yol acar. Laringoskopi ve entiibasyon

yonetimini etkilemesi nedeniyle bu farkliliklar1 bilmek onemlidir (4) (Sekil 1).

Eriskin

Epiglottis
(yumusak,
u-seklinde)

Vokal kordlar
Havayolu Tiroid

{(daha onde ] 23/ kikirdak
ve yukarida 2 A
Krikoid halka

i 6n

" / g % Arka ﬁ .
Eouik Erigkin

Sekil 1. Eriskin ve infantta larinksin sekli. (A) Infantta dar krikoid kikirdak tam
gelismediginden larinks huni bigimindedir. (B) Infantta en dar bélgenin
krikoid halka, eriskinde ise kord vokalllerin oldugu goriilmektedir.

e (Cocuklarin baglar erigkinlere oranla daha biiyiiktiir ve oksiput ¢ikintisi
kisa olan boyunlarinda fleksiyona ve havayolunun tikanmasina egilimi

arttirir (4).



Dilin agz kavitesine gore biiyilk olmasi havayolu obstriikksiyonu

olasiligini artirir, laringoskopi sirasinda teknik gii¢liige neden olur (3).

Cocuklarda nazal pasaj eriskinlere oranla daha dardir (4). Yenidoganlarin
cogu burundan soludugu i¢in nazal pasaji daraltan nazogastrik tiip, mukus

gibi nedenler 6nemli derecede obstriiksiyona yol agabilir (3).

Hipertrofik adenoidler nazofarenksi kismen veya tamamen tikayarak,
bebek ve cocugu agizdan solumak zorunda birakabilir. Bu da burnun
havayi 1sitic1, nemlendirici islevini ortadan kaldirir. Hipertrofik tonsiller
ise orofarenksin girisini daraltir. Bu durumda o6zellikle uyku sirasinda
havayolu obstriiksiyonu yaparak obstriiktif uyku apnesine ve hipoksiye
neden olabilir (3).

Epiglot, erigkinde ince, gevsek ve diiz iken; infantlarda uzun, sert, U
seklindedir (3).

Infantlarda hyoid kemik heniiz kalsifiye olmamistir (3).

Larinks huni seklinde olup, infantta C3-4 vertebra hizasinda olmak tizere

daha yiiksekte ve ondedir, erigkinde C5-6 vertebra hizasindadir (3).

Vokal kordlar erigkinde trakea ile dik ag1 yaparken, infantlarda trakeaya
dogru egimli olarak uzanilar. Infantlarda vokal kordlarm agisi,
korlemesine itilen tiiplin 6n komissiirde takilmasina neden olarak trakea

icine girmesine engel olur (3).

Cocuklarda krikoid kikirdak ve subglottik bolge larinksin en dar kismudur.
Bu nedenle vokal kordlar arasindan gegen tiip krikoid kikirdak i¢inden
gecemeyecek kadar biiyiik gelebilir. Mukozada kolaylikla iskemik 6dem
gelisebilir; bu da liimene dogru ilerleyerek ciddi obstriiksiyona yol
acabilir. Eriskin larinksi ise silindiriktir ve en dar bolge glottiste vokal

kordlardir (3).



Havayolu capt dar oldugundan, ufak daralmalar havayolu direncini capin 4.

kuvveti kadar arttirir (3) (Sekil 2).

N I Odem Direng Kesit
arma 1mm 1 alani
~ (R=ymes)
EToaN yari cap
Infant 4 16x + %75
4 3x } %44

Eriskin

Sekil 2. Cocukta ve eriskinde havayolundaki 6demin etkisi

2.3.2. Solunum Sistemi

Havayollar1 dogumdan o6nce gelisir ve yaklagik 16. gestasyon haftasinda bronsiyal
agac olusumu tamamlanir (3). Cocuk yaklasik 8 yasina gelinceye dek alveollerin say1
ve biyiikliginde artis gergeklesir (13). Siirfaktan, intrauterin 23-24. haftalarda
yapilmaya baslayan, biiyiikk 6l¢iide fosfolipid olmak iizere nétral lipid, protein ve
karbonhidrat igeren bir maddedir. En 6nemli etkisi alveollerde yiizey aktif kuvvetleri
azaltarak ylizey gerilimini diistirmek olup dogumdan sonra havayollarinin agikligini
koruyan baglica etkendir. Pulmoner havayollar1 ve vaskiiler sistem 24-26. gestasyon
haftasinda havadaki oksijeni kana gecirebilir, yani bu dénemden sonra bagimsiz yagam

miimkiin olabilir (3).

Cocuk yas gruplarindaki pulmoner parametreler tablo 1°de gosterilmektedir.



Tablo 1. Cesitli yas gruplarinda pulmoner parametreler (14)

YD 6 ay ly 3y 5y 12y Eriskin
V. agirhig: (kg) 3.5 70
V. yiizeyi (mP) 0.21 1.90
Trakea capr (mm) 8 18
Solunum hizx (soluk/dk) 50£10 305 24+£6 24+ 6 23+5 18+5 12+3
T (mL) 21 45 78 112 70 480 575
T (mL/kg) 6-8 7
VD (mL) 7.5 21 37 49 105 150
VD (mL/kg) 2.2 2.2
D/T 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3
VC (mL) 120 870 1160 3100 4000
FRC (mL) 80 490 680 1970 3000
FRC (mL/kg) 30 34
TLC (mL) 160 1100 1500 4000 6000
CV (mL/kg) 12 7
AV (mL/kg/dk) 150-200 90
O, tiiketimi (mL/kg/dk) 6-8 5-6 3

YD; Yenidogan, T; Tidal voliim, VD; Olii bosluk, D/T; Olii bosluk/Tidal voliim, VC; Vital kapasite,
FRC; Fonksiyonel rezidiiel kapasite, TLC; Total akciger kapasitesi, CV; Kapanma voliimii, AV;
Alveoler ventilasyon

Akciger ve toraks duvarinin kendi kompliyanslari mevcut olup, total akciger
kompliyansi bunlarin toplami ile olusur. Akciger kompliyansi akcigerde bulunan
elastik doku miktar1 ile degisir. Toraks kafesinin kompliyans: sadece -elastik
ozelliginden degil; toraksin sekli, kostalarin kemiklesme derecesi, diyafragma ve
abdominal kaslarin gerilimi ve intraabdominal basingtan kaynaklanir (3). Yenidoganda

bu kompliyans1 azaltan baz1 mekanik ve anatomik 6zellikler vardir:



e (Gogiis kafesinin, eriskindeki dnden arkaya basik eliptik seklinden farkli
olarak kutu seklinde olmasi, kostalarin kova sap1 seklindeki hareketini

sinirlar.

e Kostalarin kemiklesmemis olmasi nedeniyle gégiis duvarir ¢ok yumusak

ve esnektir.

e Gogiis duvarmin eriskine gore daha esnek akcigerlerin ise daha az esnek
olmas1 fonksiyonel rezidiiel kapasitenin daha az olmasina yol agar.
Fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki bu diistis Onemlidir ¢iinkii apne
periyotlart (6r: Entiibasyon) esnasinda oksijen rezervleri sinirlidir ve

atelektazi gelisimine sebep olur (5).

e Mediastinal yapilarin gogliste daha biiyiikk yer tutmasi, kostalarin
horizontal konumu ve diyafragma hareketlerinin engellenmesi toraksin

genislemesini sinirlar (3).

e Diger onemli bir faktdor de diyafragmatik ve interkostal kaslarin
yapisidir. Bu kaslari, tip 1 liflerinin oran1 bakimindan erigkin yapisi
kazanmasi ancak 2 yasinda tamamlanmaktadir. Tip 1 kas lifleri
tekrarlayici hareketleri yapabilme yetenegi sagladigindan ve infantta tip
1 kas lifleri yetersiz oldugundan solunum isini artiran herhangi bir faktor
solunum kaslarinda erken yorulmaya neden olur. Diger bir deyisle,
yorgunluk apneye, karbondioksit birikimine ve solunum yetmezligine

yol agar (15).

e Hipoksik ve hiperkapnik ventilatuar refleksler neonatallerde ve
infantlarda tam gelismemistir. Erigkinlerin tersine hipoksi ve hiperkapni

solunumu deprese eder.

Yukarida deginilen 6zelliklerin net sonucu olarak yenidogan ve infantta ventilasyon
eriskindeki kadar efektif olmayip, ventilasyon artis1 tidal voliim artis1 ile degil
solunumun hizlanmas: ile saglanabilir (3). Pediatrik hastalarda yetersiz ventilasyona

bagli hipoksi peroperatif morbitide ve mortalitenin major sebeplerinden biridir.



Olii bosluk/tidal voliim oran1 bebeklikten eriskine kadar sabit (0.3 civarinda) olmakla
birlikte, voliimlerin kii¢iikliigli nedeniyle 6lii bosluktaki kiiciik artiglar bile ciddi

sonuglar dogurabilir (3).

Oksijen tiiketimi eriskininkinden 2-3 kat yiiksektir. S6z konusu bu farkliliklar
infantin yiiksek solunum sayisini ve hemoglobin desatiirasyonunun hizli olusumunu

kismen agiklayabilir (16).

2.3.3. Kardiyovaskiiler Sistem

Kardiyovaskiiler sistem yasamin ilk yilinda dramatik fizyolojik ve matiirasyonel
degisiklikler gecirir. Intrauterin dénemde plasentadan gelen umblikal vendz kan,
duktus venozus araciligi ile vena kava inferiora gelir. Bu kan kalbe girdiginde 1/3'0
foramen ovale araciligi ile sol atriyuma, oradan da ¢ikan aortaya yonlendirilir; geri
kalan1 ise sag ventrikiile gider. Vena kava siiperiordan gelen kanin ise sadece %2-3'i
foraman ovaleden gegerken ¢ogu sag ventrikiile akar. Sag ventrikiilden ¢ikan kan,
pulmoner arter ve duktus arteriosus'a gider; ancak akcigerlere giden kan miktar1 azdir
(total kanin %7-20'si). Sonugta kardiyak outputun %67'si sag ventrikiilden, geri kalani
sol ventrikiilden saglanmig olur (3). Dogumda bir seri olaym hemodinamik
etkilesmeyi degistirmesi ile fetal dolasim eriskin tipi dolasim haline gelir (12).
Dogum ile spontan solunumun baglamasi pulmoner vaskiiler rezistansi azaltir ve
pulmoner kan akimi artar. Sol atriyum basinci artinca foramen ovale kapanir.
Dogumu takiben arteriyel oksijen basincinin (PaO,) yiikselmesi duktus arteriozusun
kapanmasina sebep olur (17). Ancak bu kapanmalar fonksiyonel olup, foramen ovale
ve duktus arteriozusun fibrozis ile anatomik kapanmalari sirast ile 3 ay-1 yas ve 2 ay
icinde olmaktadir. Bu kritik donemdeki dolasima, geg¢is donemi (transisyonel) dolagimi
denir; hipoksi, asidoz, hipotermi, metabolik gereksinimin artmasi, cerrahi sirasinda
pulmoner arterlerin manipiilasyonu ve pulmoner vaskiiler voliim artis1 gibi etkenler,
yiizeyel anestezi ve hastanin endotrakeal tiiple ikinmasi, pulmoner vaskiiler direnci
artirarak atriyumlar arasindaki basing dengesini bozabilir; foramen ovale ve ductus

arteriozusda agilma ile dolasimi fotal tipe ¢evirebilir (3)
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Kalp hizi, 6zellikle yenidoganda olmak tizere ¢ocuklukta kardiyak outputu belirleyen
en onemli etkendir. Dogumdan sonra sol ventrikiil outputunun ¢ok yiiksek olmasina
karsin ventrikiil duvarmin heniiz sag ventrikiilden daha az kas i¢cermesi onun stirekli
olarak tiim giicle caligmasinmi gerektirmektedir. Bu nedenle miyokardin anestezikler ta-
rafindan deprese edilmesi, 6zellikle kalp hizin1 yavaglatan etkenler iyi tolere edilemez
ve kardiyak outputu kolaylikla diisiiriir. Yenidoganda; erigkinin iki kati kadar olan
kardiyak output (180 mL/kg/dk) kalp hizinin ikiye katlanmasi (120-140/dk) ile
saglanir (3). Sempatik sinir sistemi ve barorefleksler tam olarak gelismemistir.
Vaskiiler sistemin hipovolemiye vazokonstriksiyon ile yanit vermesi yetersizdir.
Intravaskiiler sivi kaybinin infantlardaki belirtisi tasikardi olmadan hipotansiyon
olmasidir. Cocuklardaki normal kalp hizi ve kan basmci degerleri tablo 2’de

verilmektedir.

Tablo 2. Cocuklarda yaslara gére normal kalp hizi ve kan basinct degerleri (12)

Yas Kalp Hizi (atim/dk) Kan Basincr (mmHg)
Prematiir 125+ 50 70/50
Yenidogan 140 + 50 80/46
1-6 ay 130 £45 96/65
6-12 ay 115+£40 99/65
1-2 yas 110 £40 100/60
2-4 yas 105 £ 35 100/60
4-6 yas 105 + 35 100/60
6-8 yas 95+ 30 105/60
8-10 yas 95+30 110/60
12-16 yas 82+£25 120/65

2.3.4. Renal Sistem

Diisiik perfiizyon basinci, immatiir glomeriiler ve tiibiiler fonksiyon nedeniyle renal
fonksiyon yenidoganlarda belirgin derecede ve preterm bebeklerde daha da

azalmistir. Glomeriiler filtrasyon ve tiibiiler fonksiyonun tama yakin matiirasyonu
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dogum sonrast yaklagik 20 haftada olusmakla birlikte prematiir infantta biraz
gecikmektedir. Renal fonksiyonun tam matiirasyonu 2 yasinda olusur. Boylece;
yenidoganda su ve tuz yiikiinii tutma yetenegi bozulmustur ve glomeriiler filtrasyonla

atilan ilaglarin yar1 omrii uzamistir (18,19).

2.3.5. Hepatik Sistem

Terminde bir bebekte, karacigerin fonksiyonel matiiritesi tamamlanmamistir. Enzim
sistemleri immatiirdiir. Yenidoganda glukoneogenez yetersizdir. Ila¢ baglama igin
gerekli albumin ve diger proteinlerin plazma diizeyleri daha diisiiktiir. S6z konusu bu
durum diisiik albumin degeri, az proteine baglanma ve daha fazla serbest ilag
diizeyleri ile sonuclanarak ila¢ baglanmasi ve farmakodinamik agidan oldugu kadar
yenidogan koagiilopatisi (6r: Dogumda vitamin K gereksinimi) i¢in de klinik bir

etkiye sahiptir (12).

2.3.6. Gastrointestinal Sistem

Dogumda mide pH's1 alkali olup, kisa siirede asit yapimi baglar ve pH 2. glinde normal
degerine ulasir (3). Solunum ile yutkunmay1 koordine etme yetenegi infant 4-5 aylik
oluncaya dek tam olarak gelismez. Boylece; gastrodzofageal reflii insidansi

yenidoganda yiiksektir (12).

2.3.7. Sinir Sistemi

Beyin yenidoganda goreceli olarak biiyiiktiir. Agirligr 6. ayda 2 katina, 1. yilin
sonunda 3 katina ¢ikar. Dogumda néronlarin 1/4’i mevcut olup, 1. yilin sonunda
korteks ve beyin sapindaki hiicrelerin gelisimi tamamlanir. Myelinizasyon ve

dendritik baglantilarin ayrintili gelisimi 3. yila kadar siirer.
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Spinal kord, dogumda L3 vertebra hizasinda; 1 yasinda L2 vertebra hizasinda; 12-16

yas civarinda eriskin seviyesi olan L1 vertebra hizasindadir.

Otonom sinir sistemi daha once geligsmistir. Parasempatik sinir sistemi dogumda tam

olarak fonksiyon goriirken, sempatik sinir sistemi 4-6 ay icinde gelisimini tamamlar

(3).

2.3.8. Termoregiilasyon

Agirlik/viicut yiizey orani oldukca diisiik oldugundan ve sogukla bas edebilme yetisi
olmadigindan infant hipotermiye olduk¢a dayamksizdir. Ozellikle prematiir
infantlarda viicut yag orani diisiik oldugundan ve cilt olduk¢a ince oldugundan
dayaniklilik daha azdir. Infantlarda termoregiilasyondan iki mekanizma sorumludur.
Birincisi titreme ki; bu gelismemis kas dokusuna bagli olarak daha az oranda katki
saglar. ikincisi ise hiicresel termoregiilasyon ‘kahverengi yag yikimi’ primer 1s1
saglama yontemidir. Infantta hipotermi; solunum depresyonu, hipoglisemi, asidoz,
hiperkalemi, gecikmis uyanma, ilag yan etkileri ve sklerema gibi ciddi problemlere
neden olur (12).

2.4. COCUKLARDA FARMAKOLOJIK FARKLILIKLAR

Bebek ve cocuklarin ilaglara yanitlarini degistiren bir¢cok faktér bulunmaktadir:
Viicut kompartmanlarinin orani, kan beyin bariyerinin gelisimi, karaciger ve
bobreklerin  gercek fonksiyonel kapasitelerine ulagmalari, proteine baglanma,
albumin diizeyi, kalbin fonksiyonel olgunluga ulagsmasi, kardiyak outputun dagilima,
viicut sicakligi ve konjenital malformasyonlarin varligi gibi (18, 19, 20). Viicut
kompartmanlarinin orani (yag, kas, su) yasla birlikte degisir. Viicut su igerigi
prematiirlerde term infantlara gore, term infantlarda da 2 yasindaki ¢ocuga gore

belirgin 6lgiide fazladir. Viicut yag ve kas kitlesi yasla birlikte artar (12)
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Viicut kompartmanlarindaki bu farkliliklar yenidoganda bazi klinik degisikliklere yol

acar:

1. Suda ¢oziinebilen bir ilag daha genis bir dagilim hacmine sahip olur ve
istenen kan diizeyine erisebilmek i¢in daha fazla baslangi¢ dozu gerekir. (6r:

Cogu antibiyotikler, siiksinilkolin...)

2. Yag dokusuna yeniden dagilimla etkisi sonlanan ilaglarin yenidoganda yag

dokusu az oldugu i¢in klinik etki siireleri uzar. (6r: Tiyopental)

3. Kas dokusuna yeniden dagilim ile etkisi sonlanan ilaglarin da etki siireleri

uzar.

Ayrica agir1 prematiirite, sepsis, konjestif kalp yetmezligi, intraabdominal basing
artist, mekanik ventilasyon, nutrisyonun yetersizligi gibi faktorlerde ilaglarin

farmakodinamik ve farmakokinetik etkilerini degistirmektedir (19, 21).

Iki yasindan biiyiik cocuklarda, karaciger ve bdbrek fonksiyonlarnin gelisimini
tamamlamasi, bu organlarin goreceli biiyiikliigii ve kardiyak outputun eriskine gore
daha biiyiik bir kismin1 almasi, protein, yag ve kas igeriginin eriskin degerlerine

yaklagmasi gibi nedenlerle bir¢ok ilacin yar1 6mrii eriskine gore daha kisadir (12).

Cocuklarda hepatik biyotransformasyon azalmistir. Albumin, alfa 1 asit glikoprotein
ve lipoproteinler plazmada ila¢ baglamadan sorumlu en énemli proteinlerdir. Infant
doneminde bu proteinler eriskine goére daha diisiik diizeyde bulunur. Boylece bazi

ilaglarin serbest kalan ve asil etkili olan kisimlar1 daha fazla olabilir.
Myelinizasyon tamamlanmadigindan lokal anesteziklere yanit farkli olabilir.

Kemiklesmenin tam olmayisi, yag dokusu ve apondrotik dokunun ozelligi, santral

bloklarda ilacin farmakodinamigini etkiler.
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2.5. PREOPERATIF DEGERLENDIRME VE HAZIRLIK

Hastalarla ilk kurulan iletisim her yas grubunda 6nemli olmakla beraber ¢cocuklarda
cok daha fazla 6neme sahiptir. Cocukla dogru bir iletisim i¢in ona deger vermek ve
onun duygularim1 dikkate almak gerekir. Cocuklarda siklikla agri duyma ve anne-
babadan ayrilma korkusu problem olabilir. Brosiirler, videolar, ¢izgi filmler, hastane
turlar1 gibi cerrahi Oncesi hazirlama programlari, pek ¢ok cocuk ve ebeveynin
hazirlanmasinda faydali olabilir. Son donemlerde giiniibirlik hasta kabullerindeki
artis anestezistlerle ¢ocuklarin preoperatif donemde goriisme ve iletisim sansini
azaltmistir. Ancak ilk goriismede ¢ocuk ve ailesiyle kisa bir diyalog bile ¢gocugun
stresini azaltma ve korkularimi gidermede faydali olabilmektedir. Baz1 merkezlerde

cocugun giivendigi bir kisinin ¢ocuga ameliyat salonuna kadar eslik etmesine izin

verilir (22).

Operasyon Oncesi ¢ocuklarin degerlendirilmesine 6zge¢mis sorgulamasi ve dikkatli
bir fizik muayene ile baslanmalidir. Ozgecmiste; cocugun yasi, dogumdan itibaren
gelisimi, normal kilo alip almadigi, egzersiz toleransi, alerji Oykiisli, varsa
hastaliklari, kullandig1 ilaglar, gecirilmis operasyonlar, anestezi deneyimleri, son bir
ay i¢inde yapilan agilar, kan bagi olan yakinlarinin yasadig1 anesteziye bagli sorunlar

sorgulanmalidir (22).

Cocugu trkiitmeden ve inspeksiyona agirlik verilerek sistemik muayene yapilir.
Cocugun sakin bir gekilde, anne-babasinin kucaginda iken degerlendirilmesi tercih
edilir (3). Degerlendirme sirasinda asagida belirtilen konulara o6zellikle dikkat
edilmelidir:

e Solunum sisteminin degerlendirilmesinde; ¢ocugun egzersiz toleransi,
wheezing, stridor, solunum sikintisi, siyanoz varligi anestezi riskini belirle-

meye yardimei olacaktir.

e Prematiirite, beslenme bozuklugu, artmis intraabdominal basing, néromuskiiler
bozukluklar, mental sorunlar, wheezing, dispne, takipne, apneik episodlar, sag
veya sol kalp yetmezligi, pulmoner komplikasyon riskini artiran ve

postoperatif seyri etkileyen en 6nemli belirleyicilerdir.
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e Kardiyovaskiiler sistem, Ozellikle konjenital anomaliler yoniinden dikkatle

degerlendirilmelidir.

e Sinir sistemi; hem bu sistemde mevcut olabilecek intrakraniyal basing artisi,
epilepsi, serebral palsi, familyal disotonomi, sinir-kas hastaligi, konjenital
anomaliler gibi patolojiler, hem de ¢ocugun néorolojik gelisimi ydniinden

incelenir.

e Bas-boyun incelemesi ile yiiziin sekli, iist ve alt disler, okliizyon durumlari,
bas-boyun ve c¢enenin hareketliligi kontrol edilmeli, dilin bilyiikligi,
damagin sekli ve yiiksekligi belirlenmelidir.

e Viicut sicakliginin 37,5°C iizerinde oldugu durumlarda hasta dikkatle
degerlendirilmelidir. Burun akintisi ile birlikte {ist solunum yolu enfeksiyonu
(USYE), tonsillit, farenjit varsa cerrahi girisim ertelenmelidir. Birgok olguda,
uzun siireli sivi kisitlamasina bagli olarak kolaylikla gelisebilen dehidratasyon
ve buna ek olarak verilen atropin ates yiikselmesinin nedenleridir. Bu
durumda hidrasyon saglanmasi ve atesin daha da yiikkselmemesi igin 6nlemler

alinarak elektif cerrahi girisim yapilabilir (3).

Belirli durumlarda yapilmasi gereken asgari incelemeler icin standartlar konmaya
calisilmigsa da kesin bir liste vermek miimkiin degildir. Diizenli saglik kontrolleri
yapilan bir ¢ocukta kiiciik girisimler igin ayrintili hikaye ve fizik muayene ile bir
anormallik bulunmadikg¢a detayli preoperatif testlere gerek yoktur. Orta biiytikliikteki
girisimlerde tam kan sayimi, idrar tetkiki, daha ileri ve komplike olgularda
endokrinolojik testler, kan gazlari, kan voliimii, kardiyak output, solunum fonksiyon

testleri ve ileri radyolojik incelemeler gerekebilir (3).
Cocuklarda preoperatif degerlendirmede birka¢ konuya dikkat edilmelidir.

e Yakin zamanda gegirilmis USYE

e Yakin zamanda yapilan as1
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2.5.1. Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu

Ust solunum yolu enfeksiyonu (USYE) cocuklarda ozellikle kis aylarinda
operasyonun ertelenmesini gerektiren sebepler i¢inde en sik karsilagilan durumdur.
Operasyon oncesi son 2-4 hafta icinde USYE gegirilmesi higiltili solunum (10 Kat),
laringospazm (5 kat), bronkospazm, hipoksemi, postentiibasyon krup, atelektazi,
pnémoni gibi komplikasyonlarin riskini arttirir (22). Bronsiyal hiperreaktivite
USYE’nundan sonra 6 hafta devam etmektedir. Planlanmis elektif cerrahi girisim
oncesinde ¢ocukta USYE saptanmasi halinde, cerrahi girisimin ertelenmesi en akilcil
¢oziim olarak goriilmektedir. Ancak, sik sik enfeksiyonu tekrarlayan cocukta,
erteleme doneminde sorunlarin ortadan kalkmadig: hatta daha da arttigi goriilebilir.
Ayrica anne ve babanin iglerinden kalmasi, ameliyat listesinin bos ge¢mesi, zaman
kayb1 ve diger tibbi, sosyal ve finansal kayiplarda diisiiniilecek olursa, ertelemenin de
sakincal1 yonleri oldugu goriilecektir (12). USYE olan ¢ocuga anestezi uygulanmasi
karar1 hala tartismalidir. Karar eslik eden diger hastaliklarin bulunmasi, USYE nun
siddeti, cerrahinin aciliyetine bagli olarak degisir. Genel anestezi uygulanacaksa hava
yoluna minimal uyarida bulunacagi diislincesiyle hava yolunun saglanmasinda
endotrakeal entiibasyon yerine laringeal maske (LMA) se¢imi diislintilebilir. LMA
uygulandiginda  bronkospazmin  ve  oksijen  desatiirasyonunun  azaldig
belirtilmektedir. USYE’nu olan g¢ocukta cerrahi ertelenemiyorsa; antikolinerjik
premedikasyonu, maske ile ventilasyon, nemlendirilmis gazlarin kullanimi,
hidrasyonunun iyi saglanmasi, postoperatif uzun siireli gozlem beklenen riskleri
azaltir (22). Bir ¢alismada pasif sigara igicisi olan ¢ocuklarda hava yoluna iliskin

problemlerin insidansinin arttigr bulunmustur (23).

25.2. Asi

Pediatrik yas grubunda asilar da ameliyat Oncesi sorgulanmalidir. Canli ag1
uygulamalarindan sonra 4 hafta, Oli as1 uygulamalarindan sonra 2 hafta
beklenmelidir; ¢linkii anestezi ve cerrahi stresin bagisiklik sistemini etkilemesi ile

asinin etkinligi azalabilmekte veya istenmeyen reaksiyonlar gozlenmektedir.
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2.5.3. Achik Durumu

Standart aglik siiresi uygulamalarina karsi olarak anestezi indiiksiyonu oncesi 2-3
saate kadar sinirsiz berrak sivi (su, elma suyu) alimina izin verilen ¢ocuklarda pH
veya gastrik rezidiiel volimde fark bulunmadigi yapilan gesitli ¢aligmalarla ortaya
konmustur (24, 25). Bu uygulama gastrik icerigin pulmoner aspirasyon riskinde artis
olmaksizin hem c¢ocuklar hem de ebeveynler i¢in daha hiimanist bir yaklasim
saglamaktadir (26). Infant ve kiiciik ¢ocuklar daha yiiksek metabolik hiza sahiptirler;
eriskine kiyasla viicut ylizey alani/agirhk orani daha fazladir ve eriskine gore daha
kolay dehidrate olurlar. Serbest aglik kilavuzlarinin baglica avantaji anestezi
indiikksiyonu aninda hipovolemi insidansinin azalmig olmasidir (12). Preoperatif

uygun goriilen aclik siireleri tablo 3’°te gosterildigi gibidir.

Tablo 3. Pediatrik hastada aglik siireleri (12)

Yas Siit ve Kat1 Gida (saat) Berrak Sivilar (saat)
<6ay 4 2
6-36ay 6 3
> 36 ay 8 3

Anne siitii alan bebeklerde son anne siitli alma siireci anestezi indiiksiyonundan 4 saat
oncedir. Maternal diyet ile yag igerigi degisebilecegi ve gastrik bosalmada gecikme

ile sonuglanabilecegi i¢in anne siitiinii mamaya esdeger kabul edilebilir (27).

2.5.4. Premedikasyon

Premedikasyon gereksinimi altta yatan tibbi kosullara, operasyonun uzunluguna,
diisiiniilen anestezi indiiksiyonuna, ¢ocuk ve ailenin psikolojik durumuna gore
bireysellestirilmelidir. Premedikasyon normalde 1 yas altindaki ¢ocuklar i¢in gerekli
degildir; fakat ebeveynlerinden ayrilma korkusu olan 1 yas iizeri ¢ocuklarda istenir.
Oral Midazolam ABD’de en siklikla kullanilan premedikasyon ajanidir (28).
Midozaolam’in oral dozunun 0.25-0.33 mg/kg (maksimum 20 mg) olarak
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uygulanmasi1 genellikle ebeveynlerinden aglamaksizin ayrilabilen, uysal c¢ocuk
yapisinin olusmasiyla sonuglanir (29). Premedikasyon ajanlari oral, intramuskiiler,
intravendz, rektal, sublingual veya nazal olarak verilebilir. Bu verilis yollarinin ¢ogu
etkili ve gilivenilir olmakla birlikte, her birinin dezavantaji vardir (30). Oral veya
sublingual premedikasyonlar can yakici olmasalar da, etkilerinin baglamasi yavas
olabilir; ilacin tadi ve hasta kooperasyonu basarinin baslica belirleyicileridir.
Intramuskiiler kullanilanlar can yakabilir ve steril apse olusumuna yol agabilir.
Intravendz ilaglar enjeksiyon sirasinda veya infiizyon baslangicinda agriya neden
olabilir. Rektal ilaglar bazen hastanin konforunu bozabilir, defekasyona ve nadiren
yaniga neden olabilir. Nazal ilaclar ise absorbsiyonlar1 hizli olmakla birlikte irrite
edici olabilirler. Halen ideal bir premedikasyon ajani veya verilme yolu yoktur (12).
Cocuklarda kullanilabilecek premedikasyon ajanlari, verilme yollar1 ve dozlar1 Tablo

4’de gosterilmistir.

Tablo 4. Cocuklarda kullanilabilecek premedikasyon ajanlari, verilme yollart ve

dozlar1 (3)

Diazepam (Diazem susp) 0.2 mg/kg
Midazolam 0.1 mg/kg
Oral yolla
Droperidol 50 - 75png/kg
Ketamin 4 — 6 mg/kg
Fentanil 0.5-1 pg/kg
Dolantin 1 mg/kg
IV veya IM yolla Morfin 0.1-0.2 mg/kg
Midazolam 0.03 - 0.05 mg/kg
Ketamin 0.5 -1 mg/kg
Midazolam 0.3 -0.4 mg/kg
Rektal yolla Ketamin 6 mg/kg
Kloral hidrat 40 mg/kg
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2.5.5. Monitorizasyon

Anestezi uygulamalarinda monitorizasyon standartlari Amerika Anestezi Dernegi
(ASA) tarafindan (21 Ekim 1998-ASA bildirgesi) belirlenmistir. Cocuklarda da

eriskinde oldugu gibi rutin monitdrizasyon yontemleri kullanilmaktadir.

Nabiz: Cocuk ve bebeklerde kardiyak output kalp hizina bagli oldugundan,
bradikardi gelistiginde kardiyak outputlar1 hizla diiser. Cocuklar bradikardi

gelistirmeye yatkinlardir, kalp hizlarinin siirekli izlenmesi gerekir (31, 32).

EKG: Cocuklarda hipovolemi, hipoksi, asidoz, alkaloz, hipo-hiperkalemi olmadik¢a
ciddi aritmiler gelismez (31, 32).

Kan Basinci: Anestezik ajanlar cocuklarda kan basincini erigkinlere oranla daha
fazla distiriirler. Ciinkli anestezik ajanlarin miyokard kontraktilitesi ve periferik

vaskiiler direng iizerine olan etkileri eriskinden fazladir (31, 32).

Pulse Oksimetre: Oksijenizasyonun siirekli monitdrizasyonunu saglayan en dnemli

noninvaziv islemlerden birisidir (31).

Kapnografi: Endtidal karbondioksit (ETCO;) monitorizasyonu endotrakeal

entiibasyonun dogrulanmasi i¢in altin standarttir.

Pediatrik hastalarda viicut 1s1s1 da yakindan izlenmelidir.

Monitdrizasyon i¢in secilecek ekipman pediatrik boylara uygun olmalidir.

Monitorler hassas ve giivenli dl¢limler yapsalar da higbiri hasta baginda bulunan

dikkatli bir anestezistin yerini tutamaz.
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2.6. PEDIATRIK HASTALARDA ANESTEZI INDUKSiYONU VE iDAMESI
2.6.1. Anestezi Indiiksiyonu

Anestezi indiiksiyonunda kullanilan metotlar1 bir seri faktdr belirlemektedir:
Hastanin tibbi durumu, cerrahi girisim, ¢ocugun anksiyete diizeyi, koopere olma ve
iletisim becerisi (yas, gelisim geriligi, dil engeli nedeniyle), dolu mide varlig1 gibi
(30). Indiiksiyon; inhalasyon, intravendz (IV) ve daha az olarak intramuskuler (IM)

veya rektal yolla yapilabilmektedir.

Inhalasyon yolu ile indiiksiyon: Ozellikle bebeklerde ve kiiciik cocuklarda en ¢ok
uygulanan indiiksiyon yontemidir. Yasi uygunsa yapilacak islem ¢ocuga agiklanir.
Inhalasyon anestezigi diisiik dozda baslanarak giderek arttirilir. inhalasyon anestezisi
sirasinda azotprotoksit (N2O) kullanimi indiiksiyonu kolaylastirir. Maskenin ag1z ve
burun iizerine nazikce yerlestirilmesi, ¢ocuk bunu istemiyorsa birka¢ cm uzaktan
tutulmasi, maskenin ¢ocugun kendisine tutturulmasi veya sadece taze gaz tasiyan
hortumun anestezistin parmaklar1 arasina gizlenerek, elin hafifce yiize tutulmasi gibi
yontemlerle indiiksiyona baslanir. Kiigiik ¢ocugun kucakta yatarak veya oturarak
tutulmasi, islemi kolaylastirabilir (3). Hem cocugun hosuna gitmesi, hem de
anestezigin nahos kokusunu azaltmasi bakimindan meyve kokulu maskeler
kullanilabilir. Indiiksiyonda solunum yollarmi irrite etmeyisi, etkisinin hizli olusu,
bronkospazm, laringospazm ve sekresyon artisina yol agmamasi, anestezi derinliginin
kolaylikla kontrol edilebilmesi gibi nedenlerle Sevofluran tercih edilir. Inhalasyonla
indiiksiyondan sonra damar yolu agilir. Damar yolunun olmadig: ve indiiksiyonun
basladigi donem oldukg¢a riskli bir dénemdir. Bu donemde ortaya ¢ikabilecek
laringospazm veya bradikardi olasiligina kars1 Siiksinilkolin 4-6 mg/kg, Atropin 0.02
mg/kg hazir bulundurulmalidir (Im uygulanabilir). Maske ile indiiksiyonda mide
distansiyonu olabilir ve bu akciger ekspansiyonunu bozabilir, orogastrik veya

nazogastrik ile midedeki hava bosaltilmalidir.

Intravenéz indiiksiyon: Bu yolu smirlayan en onemli etkenlerden biri iv yol
acmaktir. Cilinkii damar yolu girmek, ¢cocuklarin cogununun siddetle itiraz ettigi bir
islemdir. Biiyiik ve/veya koopere ¢ocuklar ¢esitli sekillerde buna ikna edilebilir (3).

Onceden belirlenen bdlgenin iizerine lokal anestezikli kremlerin (EMLA) siiriilmesi
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ile agr1 azaltilabilir (45). Tiyopental %2.5: 5-6mg/kg, Propofol: 3-5mg/kg, Ketamin:
1-3mg/kg dozlartyla iv indiiksiyon yapilabilir. Ayrica Midazolam (0.2-0.3 mg/kg),
Etomidate (0.3-0.4 mg/kg) ile de indiiksiyon yapilabilir (12)

Intramuskuler indiiksiyon: Damar bulmakta giicliik cekilen, davranis bozukluklar

gosteren, mental retarde olan, ajite cocuklarda kullanilabilir.

Rektal indiiksiyon: Cok yaygin bir uygulama degildir. Rektal uygulama ¢ocugu
huzursuz edebilir, defekasyona neden olabilir. Ug yasin iizerindeki gocuklar rektal
uygulamadan pek hoslanmazlar. Bu yaklagimin baglica avantaji ¢ocuklarin
ebeveynlerin kollarinda uyumasi veya Midazolam verilenlerde travma olusmadan
ebeveynlerden ayrilmasidir. Rektum igine nelaton sonda ilerletilerek ilag verilir.

[lacin geri kagmamas icin glutealler bir siire elle tutulur (12).

2.6.2. Anestezinin idamesi

Cocuklarda anestezi idamesi hem inhalasyon hem de nonvolatil anesteziklerle
saglanabilir. Gilinlimiizde en yaygin uygulama O,-N,O karisimina diisiik yogunlukta,

etkin bir inhalasyon anestezigi eklemektir (3).

2.7. PEDIATRIK HASTALARDA HAVAYOLU YONETIMI VE ARACLARI

Eriskinler ile ¢ocuklar arasinda havayolunda tanimlanan anatomik farkliliklar s6z
konusudur. Hava yolu yonetimini etkilemesi nedeniyle bu farkliliklar1 bilmek
onemlidir (4). Biiyiik kafa ve dil, hipertrofik adenoid ve tonsiller, uzun ve U seklinde
epiglot, huni seklinde larinks, vokal kordlarin yerlesimlerindeki farkliliklar ve
havayolunun dar olmasi nedeni ile pediatrik hastalarin havayolu gii¢liigii olasilig
eriskinlere gore daha fazladir. Gliniimiizde pediatrik hastalarin havayolu idamesinde
kafli, kafsiz endotrakeal tiip (ETT) ve farkli laringeal maske (LMA) tipleri

kullanilmaktadirlar.
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2.7.1. Maske

Cocuklarda maskenin 6lii boslugu arttirmayacak sekilde olmasi1 onemlidir. Cocukta
maskenin yarattigt 6lii bosluk, kendi 6lii boslugunun 2-3 katina ulasabilir. Bir
maskenin ¢ocugu rahatsiz etmeyecek kivam ve sekilde olmasi, sekresyon ve kusmuk
gibi materyali gorebilmek igin seffaf olmasi da istenir. Maske ile ventilasyon
sirasinda {ist hava yolunun tikanmasini 6nlemek i¢in submandibiiler yumusak doku
basisindan kag¢imilmalidir. Maskeyi oturtmak icin sadece mandibuladan destek

alinmalidir (3).

2.7.2. Airway

Gevseyen dilin arkaya kagarak havayolunu tikamasini 6nlemesi yaninda, dilin ve
tiipiin 1sirilmasini da dnler. Dilin neden oldugu tikanmay1 6nleyecek, ancak laringeal
yapilar1 zedelemeyecek uygun boyutta kullanilmasi 6nemlidir. Buna karar verilirken
airway agiz kdsesinden baslayip ¢cocugun yanagi iizerinde tutulur, mandibula kosesini
geemeyecek uzunlukta bir airway secilir. Cok kisa bir airway dili kaldirmazken, ¢cok
uzunu da epiglotu havayoluna dogru iterek kendisi obstriiksiyona neden olabilir (3).

(Sekil 3)

Sekil 3. Uygun boyutta pediatrik airway se¢imi

2.7.3. Laringoskop
Genelde biiyiik gocuklara kiyasla anatomik farkliliklar1 nedeniyle, yenidoganda ve

kiigiik bebeklerde diiz bleydler kullanilmaktadir (12). Biiyiikk ¢ocuklarda ise yas
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grubuna uygun boyutta egri (Macintosh) veya diiz (Magill) bleydler kullanilabilir
(Tablo 5).

Tablo 5. Pediatrik hastalarda kullanilan Macintosh laringoskop bleyd numaralari
(12)

YAS Bleyd no
Preterm (<1250 g) 0
Full term 0-1
ly 1
2y 1-15
6y 1.5-2
10y 2-3
18y 3

Entiibasyon esnasinda laringoskop agzin sag tarafindan dili sola itecek sekilde agiz
icine sokulur ve vallekiilaya kadar itildikten sonra, yukariya ve 6ne dogru kaldirilir.
Bu sekilde epiglot ve agiz tabanindaki yapilar goriis alanindan uzaklastirilmis olur.
Diiz bleydli bir laringoskop kullaniliyorsa, epiglot goriildiikten sonra, bleyd epiglotu
da altina alacak sekilde ilerletilir (33) (sekil 4).

Vallekula

Epiglottis Epiglottis

@ Miller: DUz bleyd Macintosh: Egri bleyd
;.% ///3

P e
= —T——, e

=

Sekil 4. Miller ve Macintosh laringoskoplarla entiibasyon goriintiisii

Zor entiibasyonlarda ise entiibasyonu kolaylastirmak amaciyla farkli laringoskoplar
dizayn edilmistir. Truview laringoskop (Truphatek International Itd, Netanya,

Israel), Storz videolarigoskop (Karl Storz-Endoskope, Tuttlingen, Germany),
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GlideScope (Verathon, Bothell, WA, USA), Airtraq Optik laringoskop (Prodol
Meditec, Vizcaya, Spain) bunlara ornektir. Bu laringoskoplar sayesinde kiigiik

cocuklarda zor havayolu problemleri ¢6ziilebilir olmaktadir (34).

1. Truview™ EVO2 Laringoskop: (Truphatek International Itd, Netanya, Israel)
Fiberoptik demeti olan, anatomik olarak rijit bleydi olan indirekt fiberoptik
laringoskoptur (Sekil 5). 2000 yilindan beri kullanimi bildirilmektedir. Truview
EVO2, dogrudan bir goriis hatti olmadan ve daha az uygulanan diisey kuvvet ile
larinksi gérmek ve entiibe etmek igin anesteziste izin veren, ¢ocuklar i¢in yeni
gelistirilen ve gelecek vadeden bir optik laringoskoptur (35). Oral kavite, farinks ve
larinks eksenlerinin ayni hizaya getirilmeden laringoskopinin gerceklestirilebilmesi
ve endotrakeal entiibasyona olanak taninmasi servikal omurga anomalileri ve zor
hava yolu hastalarinda iistiinliik saglamaktadir (36). Ayrica entiibasyon yapilirken dig
monitdre baglayarak, monitdrden islemin izlenmesine, egitim i¢in kullanilmasina ve

kaydedilerek sonradan entiibasyonu 6gretmeye olanak saglar (35).

Sekil 5. Truview EVO, laringoskop; (A) Truview adult laringoskop, (B) Dijital LCD
ekran tinitesi ile birlikte, (C) Truview infant laringoskop

Fiziksel yapisi: Paslanmaz ¢elikten yapilmis li¢ kistmdan olusmaktadir. Optik kismu
disinda otoklavlanabilir. Bir sapi, anatomik olarak tasarlanmis rijit bir bleydi,
fiberoptik goriis ¢ikist ve oksijen insuflasyonunun yapilabildigi bir c¢ikist
bulunmaktadir. Sag tarafi boyunca tiip rehberi uzunlugunda yarik vardir. Sap kismi
pille ¢alismaktadir (36). Truview bleydinin kalinlig1 eriskin tipinde 12,8mm, infant
tipinde 8mm’dir (34, 37). Larinks iyi goriintiilenir, ¢iinkii bleydin arkasinda bulunan

fiberoptik demet, bleydin distal ucundadir. Larinks diizeyinde, goriis agisi 42+2
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derecedir. Gorlinlimiin diizeltilmesi i¢in géz pargasinin takilabildigi mercegi vardir.
GOz pargast 15mm capindadir. Dijital LCD ekran iinitesi gdz parcasina takilabilir.
Boylelikle 10cm’lik monitér ekrani iizerinde 7cm capli goriintii elde edilebilir.

Entiibasyonu kolaylastirmak igin OptiShape™ entiibasyon stilesi mevcuttur (36).

Kullanim 6ncesi hazirlik: Tiim pargalarin temiz ve diizgiin yerlestigi ve laringoskop
sapina taktiktan sonra bleyd i1siginin yanip yanmadigi kontrol edilmelidir. Lenste
bugulanmanin Onlenmesi ve sekresyonlarin temizlenmesi i¢in Truview™ EVO2
oksijen girisi 10 litre oksijen/dakika saglayan oksijen hattina takilmalidir.
Endotrakeal tiiplin ucunun daha iyi kontrol edilebilmesi i¢in endotrakeal tiiple

OptiShape™ stilesinin kullanilmasi 6nerilmektedir (36).

Yerlestirme: Truview™ EVO2 laringoskop sol elde tutulurken sag elle hastanin agzi
hafifce acilir. Bleyd orta hattan orofarinkse yerlestirilerek dilin {izerinden
kaydirilirken sap1t 90 derece dondiiriiliir ve bleyd iizerindeki O derinlik ¢izgisine
kadar sokulur. Rahat bir uzakliktan okiilere bakilarak dile hafifce bastirilir ve
mandibula kaldirilarak 1 ¢izgisi derinligine, rima glottis goriiliinceye kadar ilerletilir.
OptiShape™ stileli endotrakeal tiip agzin sag tarafindan agiz icine sokulup, optik
goriis tiiplinden ucu goriilene kadar Truview™ EVO2 bleyd kisminin metal tarafina
yakin olarak ilerletilir. Sonra endotrakeal tiip vokal kordlarin arasindan gegirilir. Stile
cikarilip endotrakeal tiipiin kafi sisirildikten sonra tiip bir ETCO2 monitoriine takili
ventilasyon sistemine, endotrakeal yerlesimi dogrulamak agisindan baglanir (36)

(Sekil 6).

Sekil 6. Truview laringoskopun ¢ocukta uygulanisi
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2. Storz Videolaringoskop: (Karl Storz-Endoskope, Tuttlingen, Germany) iki farkli
boyutta (0 ve 1 numara), Miller benzeri bleydi mevcuttur. Isik kaynagi ve lensi 80
derece acil1 bleydinin {lizerinde bulunur. Kalinligi 5 mm olan bleydi sayesinde agiz
acikligr kisith olan kiigiik ¢ocuklarda kullamilabilir. Miller bleyde benzer sekilli
bleydi entiibasyon sirasinda vallekulaya yerlestirilebilir veya epiglotu da altina alarak

kaldirilabilir (34) (sekil 7).

Sekil 7. Storz Videolaringoskop

3. Glideskop: (Verathon, Bothell, WA, USA) Pediatrik Glideskop’un tekrar
kullanilabilir optik parcast ve tek kullanimlik iki boyutta bleydi mevcuttur.
Entiibasyon sirasinda Glideskop agza orta hattan yerlestirilir. 70 derecelik bleyd agis1
nedeniyle sadece indirekt laringoskopi igin kullanilir (34) (sekil 8).

B

Sekil 8. Glideskop
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4. Airtraq Optik Laringoskop: (Prodol Meditec, Vizcaya, Spain) Airtraq tek
kullanimlik bir optik laringoskoptur. Iki pediatrik boyutu (0 ve 1 numara) mevcuttur.
Airtrag laringoskopun kullanilabilmesi i¢in 12-13mm’lik bir agiz agiklig1
gerekmektedir. Entiibasyon sirasinda Airtraq ile orta hattan agza girilir, dile basilarak
larinkse dogru ilerletilir. Vokal kordlar1 goriintiileyebilmek igin Airtraq ucu

vallekulaya yerlestirilebilir veya epiglotu da altina alarak kaldirilabilir (34) (sekil 9).

Sekil 9. Airtrag Optik Laringoskop

2.7.4. Endotrakeal Tiipler

Cogu cocukta, uygun 6l¢ii endotrakeal tiip ve mandibula veya maksillanin alveoler
kenarina uygun yerlestirme mesafesi orta derecede sabittir. Yaymlanan formiiller,
fiziksel baki veya anormal hasta Ol¢iisiine dayanarak, modifiye edilmesi gereken
tahminlerdir. Tablo 6’da verilen dlgiiler uygun endotrakeal tiip se¢iminde bir kilavuz
olusturmakta ve yerlestirme ic¢in uzaklik Onerisi sunmaktadir (12). Ayrica
kullanilacak tiipiin cap1 yasa dayali bir formiille de tahmin edilebilir. Fakat bu
formiiller sadece kabaca fikir veren bir kilavuzdur. Tahmin edilenden 0,5 numara

biiyiik ve kiigiik tiiplerde hazirda bulundurulmalidir (22).
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Tablo 6. Pediatrik hastalarda kullanilan endotrakeal tiiplerde onerilen 6l¢iiler ve
yerlestirme mesafesi (12)

Hasta Yas1 Endotrakeal tiip i¢ ¢cap (mm) Yerlestirme Mesafesi*
Prematiir (<12509) 2.5 6-7
Full-term 3.0 8-10

1 yas 4.0 11

2 yas 5.0 12

6 yas 5.5 15

10 yas 6.5 17

18 yas 7-8 19

* Endotrakeal tiipiin mandibiila veya maksillanin kenarinda belirlenen mesafede yerlestirilmesi,
endotrakeal tiipiin distal ucunun trakeanin orta kisminda yer almasini saglar.

Khine ve ark. (38) 2 yasindan biiyiik ¢ocuklarda kafli tiip boyutu hesaplamak i¢in;
[boyut (mm, ID) = (yas/4) + 3] formiiliinii kullanmislar ve ¢ok biiyiik oranda dogru
boyutlu tiipii se¢ebildiklerini bildirmislerdir.

Ancak Duracher ve ark. (39) Khine formiilii ile hesaplanan boyutun kiigiik oldugunu,
dogru kafli tiip boyutu i¢in; [boyut (mm ID) = (yas/4) + 3.5] formiiliiniin kullanimini

onermektedirler.

Kafsiz tiip boyutu ise modifiye Cole’s formiilii; [boyut (mm ID) = (yas/4) + 4] ile
hesaplanabilir (38, 40).

Endotrakeal tiipiin yerlestirme uzunlugu (cm)= 12+yas/2 formiilii ile hesaplanabilir.

Alt1 yasindan kiigiik ¢ocuklarda kafsiz endotrakeal tiipler tercih edilmektedir. Kafli
bir endotrakeal tiip kullanildiginda, kafsiz bir endotrakeal tiipe kiyasla yarim numara
daha kiigiik olan1 segilmeli ve 20-30 cmH,0 pik insuflasyon basincinda kaf etrafinda
kiigiik bir kagak olacak sekilde kaf basinci ayarlanmalidir. Azot protoksit iceren

anestezi uygulamasi sirasinda periyodik olarak kaf basinci kontrol edilmelidir (41).
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Kafli tiipler hem hava kacagin1 hem de pulmoner aspirasyonu onlemektedirler. Ayni
zamanda anestezik gazlara baglh ortam kirliligi azalmakta ve endtidal gaz

monitdrizasyonunun gilivenirliligi artmaktadir (42).

Endotrakeal entiibasyon endikasyonlar:

1. Havayolunu koruma
2. Havayolunun paylasildig1 girisimlerde hava yolunu siirdiirme

3. Uzun siiren cerrahilerde mekanik ventilasyon uygulanabilmesi veya derin kas

gevsemesi gereken cerrahiler

4. Ventilasyonun mekanik etkinligini arttirmak, solunum isini azaltmak.

Entdotrakeal entiibasyon islemi: Entiibasyon sirasinda anestezi, havayolu
reflekslerini siiprese edecek derinlikte olmalidir. Bunun i¢in genellikle kiiciik ¢ocuk
ve bebekte tek basina veya kas gevsetici ile birlikte inhalasyon anestezigi yeterli
olurken, biiyilk cocuklarda siklikla kas gevsetici ihtiyact olmaktadir. Endotrakeal
entiibasyon ic¢in bas notral pozisyona getirilir. Goreceli olarak biiyiik oksiput
nedeniyle daha diizglin bir diizlem saglamak icin infant ve kiiclik cocuklarin
omuzlar1 altina genellikle rulo seklinde bir havlu yerlestirilmesi gerekir. Notral
pozisyonda, orofaringeal ve trakeal eksenler entiibasyona olanak saglayacak en
optimal hizadadir (Sekil 10). Bas ve boynun nétral pozisyona getirilmesi infantlarin
basarili entiibasyonunda en onemli manevradir. Erigkinler ile infantlarin havayolu

yonetimindeki temel farklilik nétral pozisyonda entiibasyondur.

Faringeal J

aks Oral aks :
Laringeal ;-

aks S

Faringeal
aks Oral aks
-

!
' Laringeal
! aks

®)

)

Sekil 10. Eriskin (A) ve infantta (B) trakeal entiibasyon igin gereken farkli bas
pozisyonlari. Glottik acikligin goriilebilmesi i¢in direk laringoskopide
oral, faringeal ve laringeal akslar ayn1 hizada olmalidir.
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Laringoskop agzin sag tarafindan dili sola itecek sekilde agiz icine sokulur ve
vallekiilaya kadar itildikten sonra yukar1 ve 6ne dogru kaldirilir. Diiz bleydli bir
laringoskop kullaniliyorsa, epiglot goriildiikten sonra, bleyd epiglotu da altina alacak
sekilde ilerletilir (Sekil 4). Vokal kordlar goriildiikten sonra tiip glottise dogru
ilerletilir. Tiipiin vokal kordlar altinda ilerletilmesi gereken kismi 6 ayliktan kiiciik
bebeklerde 1 cm'yi; 1 yasina kadar bebeklerde 2 cm'yi gegmemelidir. Yeri
dogrulandiktan sonra tiip, bas-boyun nétral pozisyonda iken tespit edilir. Tespitten
sonra basa fleksiyon veya ekstansiyon yaptirilmasi, tiipiin karinaya dayanmasina veya
kordlardan disina ¢ikarak ekstiibasyona neden olabilir (3). Endotrakeal tiipiin yerinin
dogrulanmas i¢in ¢esitli yontemlerden yararlanilabilir fakat altin standart ETCO;

miktarinin izlenmesidir.

2.7.5. Larengeal Maske Havayolu (LMA)

Laringeal maskede temel amag; hastanin dogal havayolu ile dogrudan bir
baglanti olusturarak bir yandan trakeal entiibasyonun bazi olumsuzluklarindan
kacinirken, diger yandan da yiiz maskesine gore daha kolay ve givenilir bir
havayolu saglamaktir (43). Laringeal maske, hipofarenksin sekline uygun ve
larinksi bir conta gibi kapatan minyatiir bir silikon maske ve buna 30 derecelik a¢1
ile birlesmis silikon bir tiipten olusur. Maskenin gevresinde sisirilebilir eliptik bir
hava yastigi vardir. Trakeal tiiplerdekine benzer sekilde hava yastigini sisirmek
ince bir pilot tiipii ve hava yastigindaki basinci kontrol edebilmek i¢in kiigiik bir
balonu vardir. Maske ile tip arasinda 30 derece a1 olmasi hem maskenin
larinkse tam oturmasina hem de gereginde laringeal maske iginden trakeal
entiibasyona olanak saglamaktadir. Laringeal maskenin goévdesini olusturan tiip arka
duvart boyunca siyah renkli radyoopak bir ¢izgi vardir ve oryantasyonda yararh
olan bu ¢izgi radyolojik kontrol amaciyla da kullanilabilir (43, 44). Tablo 7’de

pediatrik hastalar i¢in uygun laringeal maske ol¢iileri verilmektedir.
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Tablo 7. Pediatrik hastalarda hastanin agirligina gore laringeal maske numaralari
(12)

Laringeal Maske Olgiisii Hasta Agirlig
1 <5Kkg
15 5-10 kg
2 10-20 kg
25 20-30 kg
3 30-50 kg
4 50-70 kg
5 70-100 kg
6 > 100kg

2.8. ZOR HAVAYOLU YONETIMIi

Zor veya basarisiz entiibasyondan sonra olusan komplikasyonlar pediatrik anestezide
mortalite ve morbiditeyi arttiran en Onemli nedenlerdendir (45, 46). Neyse Ki
beklenmeyen zor havayolu c¢ocuklarda son derece nadir goriilmektedir. Anestezi
oncesi degerlendirme ile ¢ocugun hikayesinden veya fizik muayenesinden siklikla
zor havayolu olabilecegi anlasilir ve anestezistler tarafindan olas1 zor havayolu icin

indiiksiyondan 6nce hazirlik yapilir (34).
Zor hava yoluna neden olabilecek durumlar:

1. Fizyolojik nedenler: Kisa ve kalin boyun, kii¢iik ve geride mandibula, 6ne ¢ikan tist

disler, yliksek damak, kii¢iik agiz, biiytik dil, asir1 sismanlik

2. Konjenital nedenler ve sendromlar: Koanal atrezi, ensefalosel, makroglossi,
akondroplazi, subglottik kistler ve darlik, kistik higroma, trakeaya bas1 yapan vaskiiler
lezyonlar, Treacher-Collins Sendromu, Klippel-Feil Sendromu, Pierre Robin

Sendromu, Down Sendromu, Goldenhar Sendromu, mukopolisakkaridozlar (Tablo 8)
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3. Enflamatuar ve dejeneratif nedenler: Apse, epiglottit, enfeksiyéz mononiikleoz, krup,

juvenil romatoid artrit
4. Neoplazmlar

5. Travmalar: Fasiyal, laringeal veya trakeal

Tablo 8. Zor havayolu ile birlikte olan bazi Konjenital Sendromlar ve sendrom
ozellikleri (4)

Laringoskopiyi gii¢lestiren biiyiik dil ve kiiciik ag1z; kii¢iik

Down sendromu subglottik cap, servikal vertebrada instabilite olasilig1

Klippel-Feil sendromu Servikal vertebra fiizyonuna bagl boyunda rijidite

Pierre Robin sendromu | Kiigiik agiz, biiyiik dil, mandibuler anomali

Treacher Collins

sendromu Mandibulofasial disostozise bagli laringoskopi giigligii

Mandibuler hipoplazi ve servikal vertebrada laringoskopiyi

Goldenhar sendromu iiclestiren anomali

Ti{im dokularda mukopolisakkarid birikimi, biiyiik dil,
Mukopolisakkaridozlar | nazofaringeal obstriiksiyon, yiiksek anterior larinks;
entiibasyonda giigliik

Asil tehlike ve risk, zor hava yolunun beklenmedik sekilde ortaya ¢ikmasidir. Bazen de
uygun degerlendirme ve hazirliga karsin entiibasyonda giicliikle karsilagilmaktadir. Bu
nedenle indiiksiyon sirasinda kas gevsetici ilag, maske ile ventilasyonun yeterli sekilde
saglandig1 goriildiikten sonra verilmelidir. Entlibasyon giicliigii ile karsilagildiginda
izlenecek yol konusunda her klinigin, ulusal ve uluslararasi yetkili kuruluglarin 6nerilerini
dikkate alan bir uygulama planmi olmalidir (3). Zor havayolu ile karsilasildiginda hazirda

bulunmasi gereken zor havayolu ekipmanlari tablo 9°da gosterilmistir.
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Tablo 9. Zor havayolu i¢in 6nerilen ekipman (12)

Ekipman Simiflanmasi

Onerilen Ekipman

Havayollart

Endotrakeal tiipler
Stileler

Laringoskopi

Laringeal maskeler

Fiberoptik entiibasyon

Retrograt ekipman

Endotrakeal tiip
Degistiriciler

Krikotirotomi

Ekipman

Jet ventilasyon

Ekipman

Karbondioksit detektorii

Prematiir infantlardan erigkine tiim 6l¢iilerde oral ve nazofaringeal
airwayler

Cesitli 6lciide kafli-kafsiz endotrkeal tiipler

Cesitli ol¢iide stileler

Cesitli 6l¢ii ve sekilde laringoskop, optik Laringoskoplar
Birkag handle, ekstra pil
Oksiskop

1-6'dan tiim boylarda, biiyiik maskeler i¢in biiyiik voliimde
enjektorler

Biri 2.5 mm ¢apl1 bir endotrakeal tiipe uyumlu olmak tizere birkag
boyda fiberoptik skoplar

Isik kaynag:

Dis koruyucular

Fiberoptik entiibasyon i¢in diizenlenmis oral airwayler
Retrograt entiibasyon ekipmani (kilavuz tel ile igne)

Pediatrik olgular i¢in ¢esitli 6l¢iiler

1. Kiigiik ve daha biiylik hastalar i¢in tasarlanmig perkiitanz
krikotirotomi Kitleri

2. Herhangi bir 1V katetere benzeyen jet ventilasyon benzeri aletler
(18, 14 ve bebeklerde 18 gauge)

Jet ventilasyon stileleri ve oksijen baglantisi ile uyumlu jet enjektorii

Operasyon yapilmayan mekanlarda kullanilmak i¢in
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2.9. ANESTEZININ SONLANDIRILMASI

Cocuklarda indiiksiyon kadar anestezinin sonlanmasi da hizli olmaktadir. Hastay1
uyandirmak ic¢in cerrahi islemlerin tamamen bitisini beklemekte fayda vardir.
Cocuklarda ekstiibasyon asamasinda en sik  karsilasilan  komplikasyon
laringospazmdir. Genellikle hasta uyanikken veya derin anestezi altindayken ekstiibe
edilmesi ile laringospazmdan kagiilabilir. Ancak bu iki u¢ arasindaki donemde
ekstlibasyon genellikle tehlikeli kabul edilmektedir. Ekstiibasyonun anestezi derin
iken mi, yoksa ¢cocuk uyandiktan sonra mi yapilmasi gerektigi konusu tartigmalidir.
Cok kiigiik bebekler, havayolu sorunu olan veya midesi dolu olabilecek ¢ocuklarda

uyanik (gozlerini agar, amagli hareketler yapar) ekstiibasyon daha uygundur (3).

2.10. ANESTEZIi SIRASI VE SONRASINDA GELIiSEN HAVAYOLUNA AIiT
KOMPLIKASYONLAR

Cocuklarda anestezi ile ilgili olarak en sik goriilen sorunlar; hipoksi, havayolu
obstriiksiyonu, subglottik 6dem, aspirasyon pndmonisi, hipovolemi, ayilmanin

gecikmesi, ajitasyon, hipotermi, bulanti-kusma ve agridir (3).

2.10.1. Solunumsal sorunlar

En ciddi sorunlardan biri havayolu obstriiksiyonu olup anestezi sonrasinda basta
gelen nedeni hentiz bilinci agilmamis hastada faringeal dokularin gevsemesi ve dilin
arkaya sarkmasidir. Bunun disinda parsiyel veya tam larinks spazmi, subglottik 6dem,
faringeal sekresyonlar ve yabanci cisim sayilabilir. Obstrikksiyonu agmak igin ilk
yapilacak islem basin geriye atilmasi, c¢enenin ileri dogru itilmesi, airway
yerlestirilmesi ve farenksin aspirasyonudur. Oral airway yerlestirilmesi spazm,

0giirme, bulant1 ve kusmaya neden olabileceginden bazen zararl da olabilir.
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Laringospazm; siiperior laringeal sinirin uyarilmasi ile olusan larinks kaslariin
kuvvetli, istemsiz kasilmasidir. Genellikle hasta uyanikken veya derin anestezi
altindayken ekstiibe edilmesi ile laringospazmdan kaginilabilir. Ancak bu iki ug
arasindaki donemde ekstiibasyon genellikle tehlikeli kabul edilmektedir. Yakinda
gecirilmis USYE, sigara dumanima maruz kalma, hava yolu cerrahisi laringospazma
predispozisyon yaratir. Genelde erken gelisen bir postoperatif komplikasyon
olmasina karsin derlenme odasinda, faringeal sekresyonu ile tikandik¢a gelisebilir.
Bu yiizden oral sekresyonlarin drene olabilmesi i¢in uyanirken lateral pozisyonda
tutulmalidir. Tedavisinde %100 O, ile pozitif basingli ventilasyon, intravendz
Lidokain (1-1,5 mg/kg), intravendz Siiksinilkolin (0,5-1 mg/kg) veya Rokuronyum
(0,4 mg/kg) uygulanabilir. Damar yolu olmayanda im Siiksinilkolin de (4-6 mg/kg)
alternatiftir (3).

2.10.2. Subglottik 6dem

Ekstlibasyondan sonraki saatlerde zorlu solunum, suprasternal g¢ekilme, takipne,
huzursuzluk ve terleme ile kendini gosterir ve bu olasilik ¢ocukta eriskinden daha
fazladir. Subglottik 6dem olasiligini arttiran etkenler arasinda 1-4 arasi yas, biiyiik
boy tiip kullanilmasi, travmatik entiibasyon, entiibe kalma stiresi, entiibe iken bas ve
boynun hareket ettirilmesi, boyun bolgesindeki ameliyatlar, cocugun ikinmasi ve
Okslirmesi sayilabilir. Tedavide; ¢ogu kez nemlendirilmis Oy-hava yeterli olur.

Siddetli olgularda nebiilize adrenalin, iv steroidler, tekrar entiibasyon gerekebilir (3).

2.10.3. Negatif basin¢ akciger 6demi

Larinks spazmi, krup, epiglottit, list havayollarinda sorunlar veya girisimler, gii¢
entiibasyon, yabanci cisim gibi bir nedene bagli gecici ancak ciddi bir havayolu
obstriiksiyonunun agilmasindan sonra pembe kopiiklii balgamla akut bir sekilde
gelisir. Obstriiksiyonu yenmek i¢in yapilan gii¢lii solunum gayreti ile negatif basincin
alveol i¢i transiidasyona neden olmasi; sag ve sol ventrikiil afterload'unun artmasi;

hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyon; miyokard depresyonu ve hipoksi etkisiyle
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kapiller membran biitiinligiiniin bozulmas1 hep birlikte etkili olmaktadir. En iyi
tedavi yolu yeterli oksijenasyon ve destekleyici tedavidir. Durum kisa siirede

diizelmeye baslar ve bir giin i¢inde 6dem tamamen gegebilir (3).

2.10.4. Bronkospazm

Histamin salict ilaglar, vagal tonusu artiran ilaglar, entiibasyon yapilirken anestezinin
yetersiz olmasi, tiipiin karinaya degmesi, cerrahi uyarilar, gastrik igerigin aspirasyonu
bronkospazma neden olabilir. Tedavide oksijenasyon, anestezinin derinlestirilmesi,

bronkodilatator sprey, aminofilin yararli olur (3).

2.10.5. Dis ve yumusak doku travmalari

Entiibasyon islemi, o6zellikle gli¢ oldugunda mine zedelenmesinden disin kirilmasi
veya ¢ikmasina kadar degisebilen sorunlara yol agabilir. Oral airwayler veya girigim

sirasinda iyi yerlestirilmeyen ekartorler de benzer sorunlara neden olabilir (3).
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. HASTALAR

Bu arastirma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu ve ebeveyn izni
alindiktan sonra Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda ¢ocuk cerrahisi
ameliyathanelerinde Eylil 2011-Subat 2012 tarihleri arasinda elektif cerrahi
planlanan 2-12 yas arasi, ASA I-1l, 100 pediatrik hastada prospektif olarak
gerceklestirildi.

3.2. CALISMA DISI BIRAKILMA KRiTERLERI

Prematiir hastalar, konjenital anomalisi olan hastalar, aspirasyon riski, iist solunum
yolu enfeksiyonu, akut veya kronik pulmoner hastaligi, zor havayolu, kafa i¢i basing
yiiksekligi, ileus, koagiilasyon bozuklugu ve bas ve boyun anomalisi olan hastalar

calisma dis1 birakildi.

Calismanin gii¢ analizi Power analysis & sample size (PASS) programu ile yapilarak
0,05 I. tip hata ve 0,20 IL. tip hata (%80 giic) kosullar1 altinda, gerekli minimum
orneklem genisligi her grupta 50 birey olarak hesaplandiktan sonra hastalar kapali
zarf yontemiyle 1. Grup Macintosh laringoskop (n=50), 2.Grup Truview laringoskop
(n=50) olacak sekilde randomize edildi.

3.3. HASTA GRUPLARI VE UYGULAMA

Hastalara premedikasyon amaciyla operasyon odasina gelmeden 30dk oOnce
0,05mg/kg dozunda oral Midazolam verildi. Operasyon odasina alindiktan sonra yas,
cinsiyet ve agirlik gibi demografik verileri kaydedildi. Her 2 gruptaki hastalara 3

derivasyon EKG ile kalp hizi, periferik O, saturasyonu i¢in pulse oksimetre ve non-
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invaziv kan basincini igeren rutin monitorizasyon yapildi. Hastalarin bazal

hemodinamik degerleri kaydedildi.
Monitorizasyonu takiben hastalara indiiksiyon asamasinda;

1. Damar yolu mevcut ise Lidokain 1mg/kg, Propofol 3mg/kg ve Fentanil 1 pg/kg
dozunda (45 sn iginde yavas puse seklinde) verildi,

2. Uyanikken damar yolu agilamamis ise %8 konsantrasyonda Sevofluran, %50
oksijen ve %50 nitrozoksit ile inhalasyon indiiksiyonu sonrasinda damar yolu
acilarak intravendz Lidokain 1mg/kg, Propofol 3mg/kg ve Fentanil 1 pg/kg
dozunda (45 sn i¢inde yavas puse seklinde) verildi.

Her iki gruba kas gevsetici olarak Rokuronyum 0,6mg/kg dozunda uygulandi.
Hastanin indiiksiyon sonras1 hemodinamik degerleri kaydedildi. Entiibasyon
oncesinde hastalarin omuzlar1 bir havlu ile hafifce kaldirildi ve bas simit seklinde bir
yastiga konularak entiibasyonun daha rahat yapilabilmesi i¢in supin pozisyon verildi
(Sekil 10). Endotrakeal tiip numarasi yag/4+ 4 formiiliine gore belirlendi. Belirlenen
tiip numarasindan 0,5 numara biiyiik ve kii¢lik tliplerde entiibasyon i¢in hazirda
bekletildi. Tim endotrakeal tiipler stile ile hazirlandi. Laringoskopun hastaya
dokundugu an entiibasyon baslangi¢ zamani olarak belirlendi. Entiibasyon yapan
kisinin en iyi vokal kord goriintiisiinii elde ettigi an kaydedildi. Endotrakeal tiip
yerlestirilip endtidal CO, (ETCO;) monitorii olan mekanik ventilatore baglandiktan
sonra ETCO’in ¢izdigi an entiibasyon bitis siiresi olarak kaydedildi. Denenen
entiibasyon sayisi birden fazla olursa entiibasyon denemeleri arasinda hasta tekrar

maske ile ventile edildi.

Entiibasyonu deneyen anestezistin tecriibesi, entiibasyonu deneyen anestezist sayisi

ve denenen endotrakeal tiip numaralar kaydedildi.

Glottik acgikligin goriinimii Cormack-Lehane skorlamasi ile degerlendirildi (47)
(Sekil 11).
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Sekil 11. Cormack Lehane Skorlamasi (47)

Entiibasyonun uygulayiciya gore zorlugu Vizual Analog Skala (VAS) ile
degerlendirildi. VAS; 10cm’lik diiz bir ¢izgi tizerinde; 0 = en kolay, 10 = en zor
olacak sekilde belirlendi. Entiibasyon kalite skoru (Tablo10) (48) ve entiibasyon
zorluk skoru (IDS) (Tablo 11) (49) kaydedildi. Adnet ve ark. tarafindan tanimlanan
IDS, entiibasyon zorlugunu degerlendiren 7 farkli parametre igermektedir:
Endotrakeal tiipii glottik agiklik yoniinde ilerletme sayisi, entiibasyonu deneyen kisi
sayist, kullanilan alternatif entiibasyon teknigi sayisi, glottik goriiniim, laringoskopi
sirasinda asma giicii, eksternal basi gereksinimi ve entiibasyon sirasindaki vokal

kordlarin pozisyonu (49).

Tablo 10. Entiibasyon kalite skorlamas1 (Viby-Mogensen) (48)

Degiskenler Miikemmel Iyi Kotii
Laringoskopi Kolay Orta Zor
Cene gevsemesi Gevsek Tarrcli eggixllsek Gevsememis
Blade’e direng Yok Hafif Aktif
Vocal kord yeri Abduksiyon Orta Kapali
Vocal kord hareketi Yok Hareketli Kapaniyor
Tiip yerlesimi/kaf sisirilmesine
reaksiyon Yok Hafif Siddetli
I%kstremite hareketi Yok Diyafragma Devaml
Oksiirme (>10sn)

Miikemmel: 2 puan, Iyi: 1 puan, Kétii: 0 puan
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Tablo 11. Entiibasyon Zorluk Skalas1 (IDS) (49)

IDS*! Puanlar

N1 Endotrakeal tiipiin glottik agiklik yoniinde ilerleme
Sayisi (ilk deneme skoru:0, sonraki her deneme igin 1 puan eklenecek)

N> Entiibasyonu deneyen anestezist sayisi
(ilk deneme skoru:0, sonraki her deneme igin 1 puan eklenecek)
N3 Kullanilan alternatif teknik sayis1
(ilk deneme skoru:0, sonraki her deneme i¢in 1 puan eklenecek)
N4 Cormack Lehane skoru 0 1 2 3
(CL=1) (CL=2) (CL=3) (CL=4)
N5 Laringoskopu asma giicii 0 1
(normal) (gtiglit)
Ne External bas1 uygulanmasi 0 1
(yok) (var)
N- Vokal kord yeri*? 0 1
(abduksiyon) (adduksiyon)
TOPLAM IDS

*1:Intubation difficulty scale (entiibasyon zorluk skalasi)
*2:Vokal kordlar goriilemiyorsa N7 degeri O (sifir) olarak degerlendirilir.

IDS SKORU ZORLUK
DERECESI

0 Kolay

0<IDS<5 Hafif zor

5< IDS Deger arttik¢a orta
dereceden zora dogru
ilerler.

IDS = Imkansiz entiibasyon

Her iki grubun anestezi idamesi inhalasyon anestezisi ile saglandi. MAC=1,5 olacak
sekilde Sevofluran kullanildi. Hastalarin operasyon sirasinda mekanik ventilator
(MV) ayarlari; taze gaz akimi 4 L /dk, 10 ml/kg’dan Vt, 5 cmH,O PEEP olacak
sekilde ayarlandi. ETCO,; monitérizasyonu yapilarak solunum sayisi ETCO, 35-
45mmHg olacak sekilde ayarlandi. Operasyon sirasinda kalp hizi, ortalama arter
basinct (OAB), periferik oksijen saturasyonu, Sevofluranin minimum alveolar
konsantrasyon degeri (MAC); indiikksiyon basladiginda, entiibasyon zamaninda ve
entlibasyondan sonra 1.-2.-3.-4.-5.-10.-15.-30. dakikalarda izlendi. Ek opioid, ek kas
gevsetici ihtiyact takip edilerek kaydedildi. Cerrahi siire, toplam anestezi siiresi

kaydedildi.

Hastalar ekstiibasyon ve sonrasinda laringospazm, torax rijiditesi, stridor, krup,

Oksiirme, Ogiirme, kusma, tiip lizerinde kan, aspirasyonda kan, burun kanadi
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solunumu ve desaturasyon (SpO; < %90) gelisimi agisindan takip edilerek
kaydedildi. Anestezi sonrasi derlenmeleri modifiye Aldrete skorlamasi (50) ile
degerlendirildi (Tablo 12). Modifiye Aldrete skorlamasi hastalarin derlenme
odasindan servise gonderilmeleri sirasinda hazir olduklarinin belirlenmesinde

kullanilan skorlama sistemidir (51).

Tablo 12. Post anestezik derlenme skoru (Modifiye Aldrete skorlamasi) (50)

Tamamen uyanik ve oryante 2
Biling durumu  Sesli uyarana yanit mevcut 1
Yanit yok 0
Tim ekstremitelerini istemli olarak ve emirlere uygun hareket ettiriyor 2
Aktivite Sadece 2 ekstremiteyi hareket ettiriyor 1
Hareket yok 0
Derin soluyabiliyor ve dksiirebiliyor 2
Solunum Dispne, kisitli solunum veya takipne 1
Apneik veya mekanik ventilasyon desteginde 0
KB preanestezik 6l¢timiin %20 2
Dolasim KB preanestezik 6lgiimiin %20 - %50 1
KB preanestezik 6l¢iimiin %50 0
Oda havasinda SpO, > %92 2
Ol SpO, > %90 diizeyinde tutmak i¢in O2 destegine ihtiya¢ duyanlar 1
saturasyonu
02 destegine ragmen SpO, < %90 olmasi 0
Toplam 10

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi igin SPSS 15. 0 (Statistical Package for the
Social Sciences) programi kullanildi. Sayimla elde edilen degiskenlerde tanimlayict
istatistik olarak frekans (yilizde) kullanilirken, Olgiimle elde edilen degiskenlerde
ortalama + standart sapma (ortanca minimum-maksimum) deger kullanildi.
Niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda bagimsiz iki 6rnek T testi ve Chi-Square testi

kullanildi. Calismamizda p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. HASTALARIN DEMOGRAFIK VERILERI

Calismaya dahil edilen Macintosh grubunda 50, Truview grubunda 50 olmak iizere
toplam 100 hasta yas, kilo, boy ve cinsiyet bakimindan karsilagtirildi. Macintosh
grubunda ortalama yas 5,98 (+3,80) iken, Truview grubunda ortalama yas 7,52
(+3,83) olarak bulundu. Truview grubunda daha biiyiik yastaki hastalarla ¢alisildig:
bulundu (p=0,047). Kilo, boy ve cinsiyet agisindan her iki grupta benzerdi. Her iki
gruptaki hastalarin ASA smiflamasi arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,005).

Hastalarin demografik verileri tablo 13°de gosterilmistir.

Tablo 13. Demografik verilerin gruplar arasi karsilastiriimasi

Degiskenler Macintosh Truview p degeri
Yas (y1l) (ortss) 5,98 (+ 3,8) 7,52 (£ 3,83) 0,047
Viicut agirh@ (kg) (ortss) 23,11 (£ 12,97) 28,20 (+ 14,34) 0,066
Boy (cm) (ortss) 108,68 (+23,66) 111,30 (£19,11) 0,544
Cinsiyet (k/e) % 50/50 40/60 0,315
ASA (1/11) % 76/24 82/18 0,461

4.2. UYGULANAN ANESTEZIK 1ILAC DOZLARI VE EK ILAC
THTIYACLARI

Her iki gruptaki hastalarin indiiksiyonda uygulanan Propofol, Fentanil, Rocuronyum
dozlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmad: (p>0,05). Hastalara uygulanan ek
Remifentanil dozlar karsilastirildiginda, Macintosh grubunda Truview grubuna gore
anlaml1 olarak daha fazla ek Remifentanil dozuna ihtiya¢ oldugu gézlendi (p=0,008)
(Tablo 14). Her iki gruba uygulanan ek kas gevsetici dozlart benzer bulundu
(p>0,005).

43



Tablo 14. Gruplarda uygulanan ilag dozlarmin karsilastirilmasi

Grup Propofol Fentanil Rocuronyum Ek ultiva EKk kas gevsetici
dozu mg dozu pg dozu mg dozu pg dozu mg
(ort+ss) (ort+ss) (ort+ss) (ort+ss) (ortEss)
M 73,76+40,2 22,42+12,72 14,15+8,01 6,92+10,96 0,90+4,48
T 87,88+45,08 26,78+13,53 17,20+8,83 2,40+4,54 0+0
p degeri 0,1 0,1 0,07 0,008 0,1

4.3. HEMODINAMiIK PARAMETRELER

Her iki grubun kalp hizlarinin zamanla karsilagtirilmasi yapildi. Her iki grupta da
bazal kalp hizlarina gore entiibasyon sonrasi kalp hizlarinda artis gozlendi; fakat
Truview grubunda bazal kalp hizina gore entiibasyon sonrasi kalp hizindaki artis
anlamli olarak daha fazla bulundu (p=0,013). Macintosh grubunun entiibasyon
sonrast 5. dakika (p=0,05) ve 10. dakikadaki (p=0,034) kalp hizi degerlerinin
Truview grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulundu (Sekil 12).

Kalp Hizi grupM
130 - —— grupT
125
120
115
110 -

atim/dk

105 -

100 T T T T T T T T T 1
£ & & &y ¥ Y
Q \@ )
SIS
RS

Sekil 12. Gruplarin zamana gore kalp hizlariin karsilastiriimasi

Ortalama arter basinc1 (OAB) zamanla karsilastirildiginda her iki grupta entiibasyon
sonrast OAB’nin bazal OAB degerine gore arttig1 gézlendi. Bu artis her iki grupta

44



benzer bulundu (p>0,05). Truview grubunda bazal OAB (p=0,013), indiiksiyon
sonrasi OAB (p=0,001), entiibasyon sonrasi 2. dakika (p=0,001), 3. dakika
(p=0,011), 4. dakika (p=0,002) ve 5. dakikadaki (p=0,025) OAB degerleri Macintosh

grubuna gore istatistiksel anlamli olarak daha fazla bulundu. (Sekil 13).

mmHg

grup M
—8—qgrup T

OAB

Sekil 13. Gruplarin zamana gore ortama arter basinglarinin karsilastirilmasi

Her iki grupta periferik oksijen saturasyonu zamanla karsilastirildiginda anlamli bir

fark gozlenmedi (p>0,005). Her iki grupta da entiibasyon sirasinda periferik oksijen

saturasyonunda diisme gozlenmedi (Sekil 14).

%

100 ~

Grup M
—a—Grup T

Sp02

Sekil 14. Gruplarin periferik oksijen saturasyonlarinin karsilastirilmasi
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4.4. MINIMUM ALVEOLAR KONSANTRASYON DEGERI (MAC)

Truview ve Macintosh gruplarinda MAC degerleri zamanla karsilastirildiginda,
indiiksiyon sonras1 (p<0,001), entiibasyon sonras1 (p<0,001), 1. dakika (p=0,017) ve
2. dakikadaki (p=0,021) MAC degerleri Macintosh grubunda istatistiksel anlamli
olarak daha yiiksek bulundu.

45. CERRAHI SURE, TOPLAM ANESTEZi SURESI

Cerrahi siire ve toplam anestezi siiresi agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark

goriilmedi (p>0,005).

4.6. LARINGOSKOPi SIRASINDA EN iYi GORUNTU ELDE ETME
SURESI VE ENTUBASYON SURESI

Laringoskopun hastaya dokundugu an entiibasyon baslangic zamani olarak
belirlendi. Entiibasyon yapan kisinin en iyi vokal kord goriintiisiinii elde ettigi an
kaydedildi. Endotrakeal tiip yerlestirilip ETCO2’in ¢izdigi an entiibasyon bitis siiresi
olarak kaydedildi. En iyi goriintii elde etme siiresi Macintosh grubunda 6,88 (+4,2)
sn iken, Truview grubunda 12,1 (+7,48) sn bulundu (p<0,001). Entiibasyon siiresi
Macintosh grubunda 23,94 (+9,54) sn, Truview grubunda ise 39,56 (£12,57) sn
olarak bulundu (p<0,001). Calismamizda hem en iyi goriintii elde etme siiresi, hem
de entiibasyon siiresinin Truview grubunda anlamli olarak daha uzun oldugu goriildi

(Tablo 15) (Sekil 15).

Tablo 15. En iyi goriintii elde etme siiresi ve entiibasyon siiresinin iki grupta karsilagtiritlmasi

MACINTOSH TRUVIEW P Degeri

n Vi goruntileme 6.8 (+4,2) 12,10 (+7.48) <0,001
siiresi (sn)

Entiibasyon siiresi (sn) 23,94 (£9,54) 39,56 (£12,57) <0,001
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Grup M

Zaman (sn) mGrup T

En iyi goriintileme siresi Entiibasyon siresi

Sekil 15. Gruplarin en iyi goriintii elde etme siireleri ve entiibasyon siirelerinin

karsilastirilmasi

4.7. ENTUBASYONU GERCEKLESTIREN ANESTEZISTIN TECRUBESI,
DENENEN ENTUBASYON SAYISI, DENENEN ENDOTRAKEAL TUP
NUMARALARI VE ViISUAL ANALOG SKORU

Entiibasyonu gerceklestiren anestezistlerin tecriibeleri karsilastirildiginda her iki

grupta benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 16).

Her iki grupta denenen entiibasyon sayilar1 benzerdi (p>0,05). Macintosh grubunda 1
(%2) hastada, Truview grubunda ise 2 (%4) hastada entiibasyon ikinci denemede
gerceklestirildi. Diger tiim hastalar ilk denemede basariyla entiibe edildi (%94)
(Tablo 16).

Her iki grupta denenen endotrakeal tiip (ETT) numaralar1 benzer bulundu (p>0,05).

Entiibasyonun kolayligi, entlibasyonu gerceklestiren anestezist tarafindan Visual
Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi. Macintosh grubunda ortalama VAS degeri
1,54 (£1,85) iken Truview grubunda 1,22 (+1,40) olarak bulundu. Her iki grupta
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VAS degerleri agisindan anlamli bir fark goézlenmedi (p>0,05) (Tablo 16). Yani
Truview laringoskop ile entiibasyon kolayligi Macintosh laringoskopa benzer

bulundu.

Tablo 16. Her iki grup arasinda tecriibe, entiibasyon deneme sayisi, Visual Analog
skorlariin karsilastirilmasi

Parametreler Macintosh (n=50) Truview (n=50) p degeri
2 5 (%10) 1 (%2)

Tecriibe” 3 2 (%4) 0 0,08
4 43 (%86) 49 (%98)

Entiibasyon 1 49 (%98) 48 (%96) 0.562

deneme sayisi 2 1 (%2) 2 (%4) '

VAS 1,54 1,22 0,333

* Tecriibe: 2= Uzman, 3= ilk iki y1l asistan1, 4= Son iki yil asistani

4.8. CORMACK LEHANE SKORU VE ENTUBASYON KALITESI TAKIBI

Hastalarin laringoskopi sirasinda glottik goriintiileri Cormack Lehane Skorlamasi
(CLS) ile degerlendirildi. Macintosh grubunda 23 hastanin (%46) CLS I, 21 hastanin
(%42) CLS II, 6 (%12) hastanin CLS III olarak bulundu. Truview grubunda ise 46
hastanin (%92) CLS I iken sadece 4 hastanin (%8) CLS Il olarak bulundu. Truview
grubunda CLS 11l olan hasta yoktu. Calismamizda Cormack Lehane skorlamasi
kullanilarak yapilan glottik goriintii degerlendirmesinde Truview laringoskopun
Macintosh laringoskopa goére daha iyi bir glottik goriis sagladigr bulundu (p<0,001)
(Sekil 16) (Tablo 17).

50 4 OGrupM BGrup T

401
30 1
20 1

" . o

Cormack Lehane Skoru

Hasta Sayisi

Sekil 16. Gruplarin Cormack Lehane Skorlarinin karsilastirilmasi
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Tablo 17. Her iki grubun Cormack Lehane skoru ve Toplam entiibasyon skoru

Macintosh (n=50) Truview (n=50) p degeri
Cormack I
¥ 23 (%46) 46 (%92)
Lehane 21 (%42) 4 (%8) <0,001
skoru i 6 (%12) 0
Toplam entiibasyon 13,14 (£1,75) 13,78 (+0,84) 0,022

skoru

Her iki grupta entiibasyon kalitesi karsilastirildiginda Macintosh grubunda ortalama
toplam entiibasyon skoru 13,14 (x1,75), Truview grubunda 13,78 (+0,84) olarak
bulundu (Tablo 17). Truview laringoskopun entiibasyon Kalitesi Macintosh
laringoskopa gore anlamli olarak daha yiikksek bulundu (p=0,022). Entiibasyon
kalitesi takibinde hastalarin laringoskopi, ¢ene gevsemesi, bleyde direng, vokal kord
yeri, vokal kord hareketi, tlipe reaksiyon ekstremite hareketi ve tiipe reaksiyon
Oksiirmeleri degerlendirildi. Bu parametrelerden laringoskopi Truview grubunda
daha kolay bulundu (p=0,013). Vokal kordlarin yerinin degerlendirildigi skor
Truview grubunda daha yiiksek bulundu (p=0,003). Vokal kord hareketinin
degerlendirildigi skor Truview grubunda daha yiiksek bulundu (p=0,05). Diger

entlibasyon kalitesi takip parametreleri her iki grupta benzer bulundu (Tablo 18).

Tablo 18. Entiibasyon kalitesinin Macintosh ve Truview gruplarinda karsilagtiriimasi

Grup 2 (%) 1 (%) 0 (%) p degeri
Laringoskopi _I\I_/I jg Egg; 92((148)) 1 (()2) 0013
Cene gevsemesi ¥I 212 Egg; 52((14(;) 8 0.244
Bleyde direng _I\I_/I jg Egg; 51((12(;) 8 0,094
Vokal kord yeri ¥I 5402((18043) 8 (36) 8 0.003
Vokal kord hareketi ¥I jg Eggg 61((122)) 8 0.05
LI T B
gerloon e 1@ o o

Miikemmel: 2 puan, lyi: 1 puan, Kétii: 0 puan

49



4.9. ENTUBASYON ZORLUK SKORU

Her iki grubun entiibasyon zorluk skorlari (IDS) karsilastirildiginda; Macintosh
grubunda ortalama IDS 1 (+1,14), Truview grubunda ortalama IDS 0,6 (+1,05)
olarak bulundu. Her iki grubun toplam IDS’lar1 arasinda anlamli bir fark goriilmedi
(p>0.05) (Tablo 19). Entiibasyon zorluk skorlamasi ile 7 farkli parametre
degerlendirildi (Tablo 11). N; skoru yani endotrakeal tiipii glottik aciklik yoniinde
ilerletme sayis1 iki grupta benzer bulundu. N> skoru; entiibasyonu deneyen anestezist
sayist iki grupta da ayni bulundu; tiim entiibasyonlar entiibasyonu deneyen ilk
anestezistler tarafindan gergeklestirildi. Higbir entiibasyonda alternatif bir teknik
kullanimina ihtiya¢ duyulmadi; N3 skoru iki grupta da ayni bulundu. N4 degeri olan
Cormack Lehane Skoru Truview grubunda anlamli olarak daha disiik bulundu
(p<0,001). Laringoskopu asma giiciiniin degerlendirildigi N5 skorunda her iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Ng skoru; entiibasyon sirasinda external basi
uygulanmasi iki grupta da benzerdi. Macintosh grubunda 2 hastada, Truview
grubunda 3 hastada external bast uygulandi. Vokal kordlarin yerini degerlendiren Ny
skoru iki grupta da benzer bulundu. Entiibasyon zorluk skorlamasinda N, disindaki

diger parametreler her iki grupta benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 19) (Sekil 17).

Tablo 19. Gruplar aras1 Entiibasyon Zorluk Skorunun (IDS) karsilastirilmasi

Grup M (n=50) Grup T (n=50) p degeri
N; (%) 0 42 (84) 35 (70)
1 5 (10) 8 (16)
2 3(6) 4(8) ke
3 0 3 (6)
N, %) 0 50 (100) 50 (100) .
1 0 0
N; %6) 0 50 (100) 50 (100) )
1 0 0
N, %6) 0 24 (48) 47 (94)
1 20 (40) 3(6) <0,001
2 6 (12) 0
N5 %) 0 48 (96) 50 (100)
1 2 (4) 0 0.156
Ns (%) 0 47 (94) 48 (96) 0.65
1 3 (6) 2 (4) :
N; (%) 0 48 (96) 50 (100)
1 2 (4) 0 0.156
Toplam O 20 (%40) 33 (66) 0071
IDS (o) I<...<5 30 (60) 17 (34) :
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0,81
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IDS

Sekil 17. Gruplarin entiibasyon zorluk skorlariin karsilastirilmast

4.10. POSTOPERATIF DEGERLENDIRME

Iki grup postoperatif laringospazm gelisimi agisindan degerlendirildiginde Macintosh
grubunda 5 hastada (%10), Truview grubunda ise 3 hastada (%6) laringospazm
goriildii. Truview grubunda laringospazm goriilen 3 hastanin ikisi, entiibasyon
deneneme sayist birden fazla olan hastalardi. Her iki grup arasinda laringospazm

gelisimi agisindan anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05). (Tablo 20)

Postoperatif degerlendirmede toraks rijiditesi, stridor, krup acisindan her iki grup
arasinda anlaml bir fark goriilmedi (p>0,05). Toraks rijiditesi Macintosh grubundaki
hi¢bir hastada goriilmezken, Truview grubunda ise sadece bir hastada goriildii.

Stridor ve krup her iki grupta da yalnizca birer hastada gortildi (Tablo 20).

Macintosh grubunda 18 (%36) hastada, Truview grubunda ise 7 (%14) hastada
oksiirme goriildii. Oksiirme Macintosh grubunda anlamli olarak daha fazla goriildii

(p=0,011) (Tablo 20).

Ogiirme Macintosh grubunda 9 (%18) hastada goriiliirken, Truview grubunda
yalnizca 1 (%2) hastada goriildii (p=0,008). Yine kusma da Macintosh grubunda 4

(%8) hastada goriilirken, Truview grubunda higbir hastada kusma goriilmedi
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(p=0,041). Yani 6glirme ve kusma Macintosh grubunda anlamli olarak daha fazla
goriildii (Tablo 20).

Tip istii kan Macintosh grubunda 6 (%12) hastada goriildii, Truview grubunda
hi¢cbir hastada goriilmedi (p=0,012). Aspirasyonda kan ise Macintosh grubunda 12
(%24) hastada goriilirken Truview grubunda sadece 2 (%4) hastada goriildi
(p=0,004). Sonugta tiip istii kan ve aspirasyonda kan anlamli olarak Macintosh

grubunda daha fazla goriildii (Tablo 20).

Postoperatif degerlendirmede her iki grup arasinda burun kanadi solunumu ve
saturasyonda diisme agisindan anlamli bir fark goriilmedi (p>0,005). Truview
grubunda sadece 1 hastada saturasyonda diisme goriildii, o da entiibasyon deneme

say1s1 birden fazla olan hastaydi.

Tablo 20. Macintosh ve Truview gruplarinda goriilen komplikasyonlar

Komplikasyonlar Grup M GrupT p degeri
(var/yok) (var/yok)

Laringospazm 5/45 3/47 0,461
Torax rijiditesi 0/50 1/49 0,315
Stridor 1/49 1/49 1
Krup 1/49 1/49 1
Oksiirme 18/32 7143 0,011
Ogiirme 9/41 1/49 0,008
Kusma 4/46 0/50 0,041
Tiip tistiinde kan 6/44 0/50 0,012
Aspirasyonda kan 12/38 2/48 0,004
Burun kanadi 1/49 0/50 0,315
solunumu

Satiirasyonda diisme 4/46 1/49 0,169

4.11. POSTANESTEZIK DERLENME SKORU (MODIFiYE ALDRETE
SKORU)

Modifiye Aldrete skorlamasi agisindan degerlendirildiginde; Truview grubunda

Macintosh grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p=0,03) (Tablo 21).
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Tablo 21. Gruplar aras1 Modifiye Aldrete skorlarinin karsilastirilmasi

GRUP ALDRETE SKORU (ort.+ss)
M 8,98 (+0,97)
T 9,38 (+0,83)

P degeri 0,03
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5. TARTISMA

Giliniimilizde anestezi pratiginde havayolu saglanmasinda yasanan basarisizlik veya
giicliikkler anestezi iliskili morbidite ve mortalitenin 6nemli nedenlerindendir (46).
Zor laringoskopi ve trakeal entlibasyon insidansi hasta popiilasyonuna bagli olarak
%1 ile 18 arasinda degismektedir (46, 52). Amerika Anestezistler Cemiyeti zor
entiibasyonu 6liim ve kalic1 beyin hasarina neden olan tigiincii en sik solunum iliskili
neden olarak bildirmektedir (46). Pediatrik hastalarda havayolu anatomisindeki
farkliliklar nedeniyle zor havayolu ile daha sik karsilasilmaktadir. Pediatrik
hastalarda oksijen rezervleri daha az oldugu i¢in zor havayolu ile karsilasildiginda
hizla hipoksi ve ardindan kardiyak arrest gelisebilmektedir. Bu nedenle ¢ocuklarda

hava yolunun kisa siirede kontrol altina alinmasi son derece dnemlidir.

Calismamizda Truview laringoskop ile Macintosh laringoskopun pediatrik hastalarda
entiibasyon zorluk skoru, entiibasyon siiresi ve entiibasyon kalitesini karsilastirmay1
amagladik. Calismanin sonucunda Truview laringoskop ile Macintosh laringoskopun
entlibasyon zorluk skorlari arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Truview
laringoskopun Macintosh laringoskopa gore daha iy1 bir glottik goriis sagladig fakat

entiibasyon siiresinin daha uzun oldugu bulundu.

Laringoskopi ve entiibasyona alinan kardiyovaskiiler yanit, bu islem sirasinda
laringeal ve trakeal dokularin uyarilmasina bagli olarak sempatik ve sempatoadrenal
aktivitede refleks bir artis sonucu ortaya cikmaktadir (53). Inal ve ark. (54) 50
pediatrik hasta ile yaptiklar1 ¢alismada Truview grubunda laringoskopi 6ncesi ve
sonrast kalp hizi degisikliginin Miller grubuna gore daha fazla oldugunu bulmustur.
Bu durumun Truview ile entiibasyonun daha uzun slirmesine bagh oldugu
diisiincesini savunmusglardir. Ayni1 ¢alismada laringoskopi Oncesi ve sonrasi
OAB’daki degisiklik iki grupta benzer bulunmustur. Timanaykar ve ark. (55) 200
eriskin hastada Truview ile Macintosh bleydi karsilagtirmiglar. Her iki grupta da
entlibasyon sonrasinda bazal degerlere gore kalp hizi ve OAB’da artis gdzlenmis;

fakat iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamas.
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Caligmamizda iki grupta da bazal kalp hizina gore entiibasyon sonrasi kalp hizlarinda
artig goriildii. Fakat Truview grubunda kalp hizindaki artig anlamli olarak daha fazla

bulundu (p=0,013). Her iki grupta entiibasyon Oncesi ve sonrasi ortalama arter

basincindaki (OAB) degisiklik benzer bulundu (p>0,05).

Cocuklarin oksijen rezervleri diisiik oldugu ig¢in entiibasyon siirecinde periferik
oksijen saturasyonunda diisme, PaCO2’de yiikselme goriilebilmektedir. Inal ve ark.
(54) Truview ile Miller bleydi karsilastirdiklart ¢alismada higbir hastada
desaturasyona (S0O,<90%) rastlamamis. Ancak iki grubun en diisiik O, saturasyonlari
arasinda anlamli bir fark bulunmus (p<0,001). Macintosh grubunda SO, 99,4
(£0.57)%, Truview grubunda SO, 97,6 (£2.41)% olgtilmistiir. Arnimvlatten ve ark.
(56) pediatrik hastalarda Storz videolaringoskop ile direkt laringoskopu
karsilastirdiklar1 calismada higbir hastanin SO, degeri 94%’iin altina diigmemis.
Malik ve ark. (57), Barak ve ark. (37) yaptiklar1 calismalarda en diisik O;

saturasyonlar1 acisindan gruplar arasi bir fark bulmamaslar.

Bizim c¢aligmamizda da hicbir hastada entiibasyon sirasinda periferik oksijen
saturasyonunda diisme goriilmedi. Macintosh ve Truview gruplar1 arasinda periferik

oksijen saturasyonlari agisindan anlamli bir fark gériilmedi (p>0,05).

Entiibasyon 1islemi sirasinda olusabilecek hipoventilasyon, apne, obstriiksiyon,
solunum kaslarinda spazm gibi nedenlerle ve islemin siiresine gore, kan gazi
degerlerinde degisik derecelerde bozulma olmaktadir. Bu nedenle ¢ocuklarda
entiibasyon siiresi onemlidir. Inal ve ark. (54) calismasinda ortalama laringoskopi
stiresini Miller grubunda 6,36 (+0,99) sn, Truview grubunda 13,8 (+7,99) sn
bulmustur (p<0.001). Malik ve ark. (57) servikal immobilizasyonu olan hastalarda
Macintosh ve Truview laringoskopu da igeren ¢esitli laringoskoplar1 karsilagtirmis.
Entiibasyon siiresi Truview grubunda diger gruplara gére daha uzun bulunmus. Singh
ve ark. (58) Truview ve Miller bleydin yenidogan ve bebeklerde efektifligi
karsilastirdiklar1 bir ¢alismada ortalama laringoskopi siiresini Truview grubunda
18,18 sn, Miller grubunda 16,30 sn bulmustur (p=0.002). Barak ve ark. (37) genel
anestezi altinda opere edilmesi planlana 170 eriskin hastada Truview ve Macintosh

laringoskopun  laringoskopik  gorlintiilerini  ve  entiibasyon  kosullarini
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karsilastirmiglar. Truview grubunda ortalama entiibasyon siiresi Macintosh grubuna
gore anlamli olarak daha uzun bulunmus (p<0,001). Kim ve ark. (59) 203 pediatrik
hastada Glideskop ile Macintosh bleydi karsilastirdiklar1 bir ¢alismada, Glideskop ile
entlibasyon siiresinin daha uzun oldugunu bulmuslar. Ortalama trakeal entiibasyon
stiresi Glideskop grubunda 36 sn iken Macintosh grubunda 23,8 sn bulunmus
(p=0.001). Li ve ark. (36) trakeal entiibasyon gereken elektif cerrahi gegirecek olan
200 hastada Truview laringoskop ile Macintosh laringoskopu karsilastirdiklar:
calismada ortalama entiibasyon siiresini anlamli olarak Macintosh grubunda (34 sn),
Truview grubuna (51 sn) gore daha kisa bulmustur. Timanaykar ve ark. (55) Truview
grubunda entiibasyon siiresini Macintosh’a gore daha uzun bulmustur. Diger VL
calismalarindan farkli olarak Redel ve ark. (60) pediatrik hastalarda Glideskop ile
Macintosh laringoskopu karsilastirdiklar galismada entiibasyon siireleri agisindan iki
grup arasinda anlamli bir fark bulmamistir. Macnair ve ark. (61) pediatrik hastalarda
Berci-Kaplan videolaringoskop ile direkt laringoskopu karsilastirdiklart bir
caligmada ortalama entiibasyon siiresini DL grubunda 16 sn, VL grubunda 22,5 sn
bulmustur (p<0,001). Arnimvlatten ve ark. (56) Storz videolaringoskop (VL) ile
direkt laringoskopu (DL) karsilastirdiklar1 ¢alismada vokal kordlart en iyi
goriintiileme siireleri arasinda anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05), entiibasyon
stiresi anlamli olarak VL grubunda daha uzun bulunmus (p=0.006). VL grubundaki
daha uzun entiibasyon siiresi, en 1iyi goriintii elde edildikten sonra tiipiin
yerlestirilmesi asamasindan kaynaklandig1 diisiiniilmiis. Entlibasyonu gerceklestiren
anestezistlerin VL kullanirken goriintiiyii elde edene kadar hizli olduklar: fakat tiipti

yerlestirme asamasinda daha yavas olduklarini savunmuslar.

Bizim calismamizda ise videolaringoskoplarla yapilan diger c¢alismalara benzer
sekilde hem en iyi goriintii elde etme siiresi hem de entiibasyon siiresi Truview
grubunda Macintosh grubuna gore anlaml olarak daha uzun bulundu (p<0,001). En
iyl goriintii elde etme siiresi Macintosh grubunda 6,88 (+4,2) sn iken, Truview
grubunda 12,1 (+7,48) sn bulundu (p<0,001). Entiibasyon siiresi Macintosh grubunda
23,94 (£9,54) sn, Truview grubunda ise 39,56 (+12,57) sn olarak bulundu (p<0,001).
Truview laringoskop ile entiibasyon indirekt olarak gerceklestirilmektedir. Yani
anestezist ilk olarak Truview’in lensine bakarak vokal kordlara odaklanir; bu sirada

tiipli gdrmez. Endotrakeal tiip Truview’in goriis alanina girene kadar kor bir sekilde
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ilerletlir. Daha sonra lens aracilifiyla vokal kordlara bakilarak tiip glottik a¢ikliktan
ilerletilir. Bu manevray1 gergeklestirmek iyi bir goz-el koordinasyonu ve biraz pratik
gerektirmektedir (37). Her neckadar c¢alismamizda entiibasyonu gergeklestiren
anestezistlerin ¢alismadan once Truview ile eriskinlerde defalarca, cocuklarda ise en
az 20 defa entiibasyon deneyimleri olsa da Macintosh laringoskop ile daha fazla
tecriibeleri mevcuttu. Calismamizda Truview grubundaki hastalarin entiibasyon
stirelerinin uzun olmasi anestezistlerin Truview tecriibelerinin Macintosh’dan daha

az olmasindan kaynaklandig diisiiniildii.

Singh ve ark. (58) pediatrik hastalarda yaptigi calismada Truview ve Miller
gruplarinda laringoskopi deneme sayilarin1 benzer bulmustur, entiibe edilemeyen
hasta olmamis (%100 basar1). Arnimvlatten ve ark. (56) 56 ¢ocuk hastada yaptiklar
calismada VL ve DL gruplarindaki tiim hastalar1 ilk denemede basarili bir sekilde
entiibe etmistir. Tutuncu ve ark. (62) Truview ve Macintosh’u karsilastirdiklari
calismada basarisiz entiibasyon oranini %2,16 (n=4) bulmustur. Bu hastalarda glottik
goriinim  yeterli olmasina ragmen tiip ilerletilememis ve entiibasyon
gergeklestirilememis. Bunun anestezistin Truview ile tecriibesinin yeterli
olmamasindan kaynaklanabilecegi diigiiniilmiis. Alanoglu ve ark. (63) zor hava yolu
oldugu bilinen (3 servikal stabilizasyon, 2 ankilozan spondilit ve 1 kisa boyun) 6
hastayr  kapsayan calismalarinda  standart laringoskopi ile entiibasyon
gerceklestirilemeyince Truview EVO2 sistemi kullanmis ve tiim hastalarda basari
saglamistir (%100 basari). Inal ve ark. (54), Barak ve ark. (37), Li ve ark. (36)
Truview ile yaptiklar1 caligmalarda higbir hastada basarisiz entiibasyonla
karsilasmamuslar. Barak ve ark. (37) Truview ve Macintosh’u karsilastirdiklar1 170
hastanin 156’sinda ilk denemede, 11°inde 2. denemede, 3 hastada 3. denemede
basarili entiibasyon gergeklestirmistir. Cooper ve ark. (64) Glideskopu direkt
laringoskop ile karsilastirmis, Glideskop ile daha iyi ve kaliteli bir laringeal goriiniim
elde etmelerine ragmen basarisiz entiibasyon oranini Glideskop ile daha fazla
bulmustur. Kim ve ark. (59) pediatrik hastalarda Glideskop’un Macintosh bleyde
gore entiibasyon deneme sayisinin daha fazla oldugunu bulmuslar. Yapilmis benzer
calismalardan farkli olarak Carlino ve ark. (65) Truview ve Macintosh’u

karsilagtirdiklari bir ¢alismada Truview grubundaki tiim entiibasyonlar ilk denemede
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basarili olurken, Macintosh grubundaki hastalarin %46,7’sinde ilk entiibasyon

denemesi basarisiz olmustur.

Bizim g¢alismamizda ise iki grupta denenen entiibasyon sayilari benzerdi (p>0,05).
Macintosh grubunda 1 (%2) hastada, Truview grubunda ise 2 (%4) hastada
entiibasyon ikinci denemede gergeklestirildi. Diger tiim hastalar ilk denemede

basariyla entiibe edildi.

Herglin gerceklestirilen trakeal entiibasyonun ¢ogunlugu kolay ve sikintisiz
olmaktadir. Bununla beraber genel anestezi vakalarinin %1,5-13’linde ciddi mortalite
ve morbidite ile iligkili olabilen zor entiibasyonlarla karsilagilmaktadir (66).
Entiibasyonun kolayliginin degerlendirilmesi i¢in 10cm’lik dl¢egi olan; "O=en kolay,
10=en zor" Visual Analog Skala (VAS) kullanilabilir (56). Frochlich ve ark. (67)
McGrath Videolaringoskopun ve Macintosh laringoskopu karsilastirdigi ¢alismada
Macintosh grubunda McGrath grubuna gére VAS degeri anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur. Arnimvlatten ve ark. (56), Barak ve ark. (37) c¢alismalarinda
anestezistlerin entlibasyon zorluk derecelendirmeleri agisindan gruplar arasinda

anlamli bir fark bulmamus.

Bizim ¢aligmamizda entiibasyonun kolayligin1 degerlendirmede kullandigimiz Visual

Analog Skala degeri her iki grupta benzer bulundu (p>0,05).

Laringoskopi sirasinda elde edilen goriintii Cormack ve Lehane (47) tarafindan 4
dereceye ayrilmistir (Sekil 8). Grade I; tiim larinks agikligi, Grade II; larinks
acikliginin sadece arka birlesme noktalari, Grade III; sadece epiglot, Grade IV’de ise
sadece yumusak damak goriintiilenebilmektedir. Cormack Lehane skorlamasi zor
entiibasyonlarin belirlenmesinde 6nemli bir degerlendirme yontemidir. Singh ve ark.
(58) Miller grubundaki hastalarin %26,6’sinda CL skorunu 2 bulmus, Truview
grubunda ise sadece %6,6’sinda CL skorunu 2 bulmustur (p=0.039). Mcmorrow ve
Mirakhur  tarafindan  tanimlanan  indirekt laringoskoplar =~ Macintosh’la
karsilastirildiginda %71 daha iyi bir laringeal goriis elde edilmis (68). Inal ve ark.
(54), Barak ve ark. (37), Malik ve ark. (57) Truview laringoskopun direkt
laringoskopa gore daha iyi glottik goriis sagladigini bulmuslar. Tutuncu ve ark. (62)

yaptiklar1 ¢alismada 185 hastada hem Macintosh hem de Truview laringoskopu
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kullanmislar ve her ikisi ile hastalarin CL skorlarini degerlendirmisler. Hastalarin
147’sinde (79,1%) CL skoru Truview ile 1-2 derece azalmis. Hastalarin 50’sinde
(26,7%) Macintosh sonrasi1 CL skoru 3-4 iken Truview kullanimi ile CL skorlari en
az 1 derece azalmis. Sun ve ark. (69) Glideskop videolaringoskopu Macintosh ile
karsilagtirdiklar1 ¢alismada CL skorunu %68 vakada daha iyi bulmuslar. Li ve ark.
(36) Truview ve Macintosh laringoskoplar1 karsilastirdigi ¢alismada 120 hastanin
105’inde (87,5%) Truview laringoskop ile glottik goriintiiyli daha iyi bulmustur (p <
0.001). Bu ¢alismada Macintosh kullanimi ile CL skoru 4 olan iki hasta Truview ile
entiibe edilmis ve CL skorlar1 Truview ile 2 ve 3 olarak degerlendirilmis. Macnair ve
ark. (61) 2-16 yas arasi ¢ocuk hastalarda Videolaringoskop ile direkt laringoskopu
karsilastirmis. Videolaringoskop direktlaringoskopa gore 8 hastada CL derecesini
grade 2’den 1’¢ yiikseltmis, 1 hastada grade 3’ten 2’ye yiikseltmis. Timanaykar ve
ark. (55) mallampati skoru yiikksek olan hastalarda Truview laringoskopun

Macintosh’a gore daha iyi laringeal goriintii sagladigini bulmuslar.

Biz ¢alismamizda indirekt laringoskoplarla yapilan diger ¢alismalara benzer sonuglar
bulduk. Calismamizda Macintosh grubundaki 23 hastanin (%46) CLS I, 21 hastanin
(%42) CLS II, 6 (%12) hastanin CLS III olarak bulundu. Truview grubunda ise 46
hastanin (%92) CLS I iken sadece 4 hastanin (%8) CLS Il olarak bulundu. Truview
grubunda CLS Ill olan hasta goriilmedi. Cormack Lehane skorlamasi kullanarak
yaptigimiz glottik goriintii degerlendirmesinde, Truview laringoskopun Macintosh

laringoskopa gore daha iyi bir glottik goriis sagladigini bulduk (p<0,001).

Adnet ve ark. (49) tarafindan tanimlanan IDS entiibasyon zorlugunu degerlendiren
cok sayida parametre icermektedir: Entiibasyon deneme sayisi, entiibasyonu deneyen
kisi sayisi, kullanilan alternatif entiibasyon teknik sayisi, glottik goriiniim,
laringoskopi sirasinda asma giicii, external basi gereksinimi ve entiibasyon
sirasindaki vokal kordlarin pozisyonu. IDS ¢ocuklarda ve erigkinlerde entiibasyonun
zorlugunu degerlendirmek i¢in siklikla kullanilmaktadir (57). Frochlich ve ark. (67)
Mcgrath videolaringoskopun Macintosh laringoskopa gére IDS’nun daha yiiksek
oldugunu bulmuslar. Malik ve ark. (57) servikal immobilizasyonu olan hastalarda
Macintosh ve Truview laringoskopu da igeren ¢esitli laringoskoplari karsilastirdiklar

calismada Macintosh laringoskop grubunun IDS’unu diger tiim laringoskoplardan
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anlamli olarak daha yiiksek bulmustur. Barak ve ark. (37) Truview ile Macintosh’a
gore laringoskopi sirasinda daha az gii¢ harcandigini bulmustur. Inal ve ark. (54)
Truview ve Miller laringoskopun pediatrik hastalarda IDS’larin1 karsilastirmis, bizim

calismamiza benzer sekilde her iki grup arasinda anlamli bir fark bulmamastir.

Calismamizda her iki grubun toplam IDS’lar1 arasinda anlamli bir fark goriilmedi
(p>0,05). Ancak entiibasyon zorluk skalasinin parametrelerinden olan N, degeri

Truview grubunda anlamli olarak daha diisiik bulundu (p<0,001).

Singh ve ark. (58) ¢ocuklarda Truview ve Miller laringoskopu karsilastirdiklar
calismada Truview grubu hastalarda yumusak doku yaralanmasina rastlamamis,
Miller grubundaki CL skoru 2 olan hastalarda az miktarda dis eti kanamasi
gormiistiir. Frohlich ve ark. (67) McGrath VL ile Macintosh arasinda dis travmasi ve
havayolu travmasi agisindan anlamli bir fark bulmamistir. Inal ve ark. (54)
laringoskoplarin higbiriyle dis veya herhangi bir havayolu travmasi goérmemisler.
Komplikasyon siklig1 acgisindan gruplar arasinda bir fark gézlememisler. Barak ve
ark. (37) Truview ve Macintosh arasinda dis yaralanmasi ve postoperatif stridor
acisindan anlamli bir fark bulmamistir. Macintosh ile dudak kanamasi ve yumusak
doku yaralanmasini daha sik bulmuslar. Caligmacilar daha az kanama ve yumusak
doku yaralanmasint Truview bleyd ile laringoskopi sirasinda daha az kuvvet
harcanmasina bagli oldugunu savunmustur. Li ve ark. (36) Macintosh grubunda 2
hastada, Truview grubunda 1 hastada kii¢iik bir dudak kesisi gormiistiir. Carlino ve
ark. (65) Truview ve Macintosh’u karsilastirmis; Truview grubunda hicbir hastada
komplikasyona rastlamazken, Macintosh grubunda 7 hastada komplikasyon
bildirmistir (p=0,003). Hastalarin 1’inde dis travmasi, 1’inde postoperatif stridor,
5’inde desatiirasyon goriilmiis (SO2<95).

Bizim c¢alismamizda her iki grup arasinda laringospazm gelisimi agisindan anlamli
bir fark goriilmedi (p>0,005). Postoperatif degerlendirmede toraks rijiditesi, stridor,
krup agisindan her iki grup arasinda anlaml bir fark gériilmedi (p>0,005). Oksiirme
Macintosh grubunda anlamli olarak daha fazla gériildii (p=0,011). Ogiirme (p=0,008)
ve kusma (p=0,041) Macintosh grubunda anlamli olarak daha fazla goriildii. Tiip tstii

kan Macintosh grubunda 6 (%12) hastada goriilirken Truview grubunda higbir

60



hastada goriilmedi (p=0,012). Aspirasyonda kan ise Macintosh grubunda 12 (%24)
hastada goriiliirken Truview grubunda sadece 2 (%4) hastada goriildi (p=0,004).
Postoperatif degerlendirmede her iki grup arasinda burun kanadi solunumu ve
saturasyonda diisme agisindan anlamli bir fark goriilmedi (p>0,005). Postoperatif
degerlendirmede oOksiirme, Oglirme, kusma, tiip Ustii kan ve aspirasyonda kan

Truview grubunda Macintosh’a gore anlamli olarak daha az goriildii.
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6. SONUC

Sonug olarak pediatrik hastalarda Truview laringoskop Macintosh laringoskopa gore
daha iyi glottik goriinlim saglamakta; fakat Truview ile entiibasyon daha uzun
stirmektedir. Truview grubundaki hastalarin entiibasyon siirelerinin uzun olmasi
anestezistlerin Truview ile tecriibelerinin Macintosh’a gore daha az olmasindan ve
Truview kullaniminin iyi bir géz-el koordinasyonu gerektirmesinden kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Her iki grubun entiibasyon zorluk skorlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmazken, entiibasyon kalitesi Truview grubunda daha yiiksek bulundu.
Calismamizda Truview ile yapilan entiibasyonlarda daha az komplikasyonla
karsilasildi. Bu durumun Truview ile entiibasyon sirasinda daha iyi glottik goriiniim
saglanmasindan kaynaklandigi kanisindayiz. Bu calisma ile pediatrik hastalarda,
ozellikle zor hava yolu yonetiminde Truview laringoskopun direkt laringoskoplara
alternatif, degerli bir ara¢ oldugunu gosterdik. Gelecekte zor hava yolu yonetiminde
¢ok daha yaygin kullanilacak bu laringoskopun anesteziyoloji ve reanimasyon uzman

ve adaylarinca 6grenilmesi gerektigini belirtmek istiyoruz.
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OZET

2-12 YAS ARASI COCUK HASTALARDA TRUVIEW LARINGOSKOP iLE
MACINTOSH LARINGOSKOPUN ENTUBASYON ZORLUK SKORU,
ENTUBASYON SURESI VE ENTUBASYON KALITESI UZERINE
ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Giris: Pediatrik anestezide morbiditenin en sik nedeni yeterli oksijenizasyonun
saglanamamasidir. Cocuklarin havayollarindaki sorunlar bunun ana nedenini
olusturur. Cocuklarda giivenli havayolu yonetimi esas olarak bélgenin anatomi ve
fizyolojisinin iyi bilinmesine ve bunlarin laringoskopi ve ventilasyon gibi hava yolu
saglayan girisimlerin se¢iminde etkilerinin anlasilmasina baglhidir. Cocuklarda
endotrakeal entiibasyon icin genellikle Miller ve Macintosh laringoskoplar
kullanilmaktadir. Truview laringoskop ise dogrudan bir goriis hattt olmadan, oral
kavite, farinks ve larinks eksenlerinin ayni hizaya getirilmeden, daha az uygulanan
diisey kuvvet ile daha iyi larengeal goriiniim saglayan, ¢cocuklar i¢in yeni gelistirilen

ve gelecek vadeden bir optik laringoskoptur.

Bu calismada Truview laringoskop ile Macintosh laringoskopun entiibasyon zorluk
skoru, entiibasyon siiresi ve entiibasyon kalitesi tizerine etkilerini karsilastirmayi

amagcladik.

Metot: Bu arastirma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu ve ebeveyn izni
alindiktan sonra Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda ¢ocuk cerrahisi
ameliyathanelerinde Eyliil 2011-Subat 2012 tarihleri arasinda elektif cerrahi
planlanan 2-12 yas arasi, ASA I-1l, 100 pediatrik hastada prospektif olarak
gerceklestirildi. Hastalar kapali zarf yontemiyle 1. Grup Macintosh laringoskop
(Grup:M) (n=50), 2. Grup Truview EVO2 laringoskop (Grup:T) (n=50) olacak
sekilde randomize edildi. Rutin monitdrizasyonu ve anestezi indiiksiyonunu takiben
hastalar Macintosh veya Truview laringoskop ile entiibe edildi. Anestezi siiresince
hastalarin hemodinamik parametreleri kaydedildi. Hastalarin entiibasyon siireleri,
entliibasyon kalite skorlari ve entiibasyon zorluk skorlar1 kaydedildi. Hastalar

postoperatif havayolu komplikasyonlari agisindan takip edildi.
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Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi Truview grubunda daha biiyiikk bulundu
(p=0,047). Diger demografik veriler her iki grupta benzerdi. Truview laringoskopun
Macintosh laringoskopa gore Cormack Lehane skoru ile degerlendirilen glottik
gorliiniimiiniin daha iyi oldugu (p<0,001); fakat en iyi goriintii elde etme siiresi ve
entiibasyon siiresinin daha uzun oldugu (p<0,001) bulundu. Truview laringoskopun
entiibasyon kalitesi Macintosh laringoskopa gore anlamli olarak daha yiiksek
bulundu (p=0,022). Truview laringoskop ile Macintosh laringoskopun entiibasyon
zorluk skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Entiibasyon kolayligini
degerlendiren VAS degerleri agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark gozlenmedi
(p>0,05). Truview grubunda bazal kalp hizina gore entiibasyon sonrast kalp
hizindaki artis anlamli olarak daha fazla bulundu (p=0,013). Her iki grupta
entiibasyon Oncesi ve sonrasi ortalama arter basincindaki degisiklik benzer bulundu
(p>0,05). Truview ile yapilan entiibasyonlarda Macintosh grubuna goére daha az

komplikasyonla karsilasildi.

Sonug¢: Truview laringoskop pediatrik hastalarda daha iyi glottik goériniim
saglamasi, entiibasyon kalitesinin daha iyi olmasi, postoperatif hava yolu
komplikasyonlarinin daha az olmasi nedeniyle Macintosh laringoskopa alternatif,

degerli bir aragtir.

Anahtar kelimeler: Pediatrik havayolu, Macintosh laringoskop, Truview EVO2

laringoskop.
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ABSTRACT

A COMPARISION BETWEEN TRUVIEW AND MACINTOSH
LARYNGOSCOPE UPON INTUBATION DIFFICULTY SCORES,
INTUBATION TIME AND ENTUBATION QUALITY IN PEDIATRIC
PATIENTS BETWEEN 2-12 AGES

Introduction: The most common cause of morbidity in pediatric anesthesia is
inadequate oxygenization. The main reasons are airway problems in the children.
The main anesthesic management in pediatric anesthesia is to know the correct
anatomy and physiology of the airway and to choose the right technique like
laringoscopy or ventilation. For endotracheal entubation in children mostly Miller
and Macintosh blades have been used. On the other hand Truview EVO2
laringoscopes can maintain a better laryngeal view without having a direct sight of

the airway and without having to align oral, pharyngeal, and tracheal axes.

The aim of this study is to compare the Truview EVO2 laryngoscope and Macintosh
laryngoscope in terms of intubation difficulty score, time to intubation and intubation

quality score.

Methods: This research was made after Ankara University Faculty of Medicine
Ethics Commision and parents permission were taken. The participants were chosen
amongst September 2011- February 2012, between 2-12 age, ASA I-11, 100 pediatric
patients in pediatric surgery department to whom elective surgery was planned. The
patients were enrolled and randomised into 2 groups. The first group was Macintosh
Laryngoscope (Group: M) (n=50) and the second group was Truview EVO2
laringoscope (Group: T) (n=50). After monitorisation and induction of anesthesia the
patients were intubated with Macintosh or Truview EVO2 laryngoscopes. During the
anesthesia the patients’hemodynamic parameters were recorded. The intubation time,
intubation quality score and intubation difficulty scores were also recorded. The

patients were observed for postoperative airway complications.

Results: The mean of the age in the Truview group was found older (p=0,047).

Other demographic datas were similar in each group (p>0,05). The Truview
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laryngoscope overall provided a statistically significant better view of the glottis as
scored by the Cormack and Lehane grade in comparision to Macintosh blade
(p<0,001). However, the average time taken for tracheal intubation and the time to
best view using the Truview laryngoscope were longer (p<0,001). The intubation
quality of Truview Laringoscope was better than the Macintosh laringoscope
(p=0,022). There was no difference between the intubation difficulty scores in each
group (p>0,05). There was also no difference between VAS values in each group
(p>0,05). The HR change (difference before and after intubation) in group M was
significantly lower than that in group T (p=0,013). However, the MAP change was
similar between groups (p>0,05). There was less complications encountered in

Truview group.

Conclusion: Truview EVO2 laryngoscope is an alternative method to Macintosh
laringoscopy in the terms of maintaining a good glottic sight, better intubation

quality and less airway complications in pediatric anesthesia.

Keywords: Pediatric airway, Macintosh laryngoscope, Truview EVO2

laryngoscope
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