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1. BOLUM

1.1 Ozet

Adenoidektomi ve tonsillektomi ¢ocuklarda sik uygulanan cerrahi yontemlerdendir.
Pediatrik anestezide morbiditenin en sik nedeni yeterli oksijenizasyonun saglanamamasidir.
Cocuklarda giivenli havayolu yonetimi esas olarak bdlgenin anatomi ve fizyolojisinin iyi
bilinmesine ve bunlarin laringoskopi ve ventilasyon gibi hava yolu saglayan girisimlerin
seciminde etkilerinin anlagilmasina baglidir. Cocuklarda endotrakeal entiibasyon i¢in genellikle
Miller ve Macintosh laringoskoplar kullanilmaktadir. Videolaringoskoplar ise minyatiir video
kameralar igeren uygulayiciya glottisi indirek goriintiilleme imk&n1 veren, yeni entiibasyon
araglaridir. Calismamizda adenoidektomi ve tonsillektomi vakalarinda Glideskope

videolaringoskop ve Macintosh direkt laringoskopi ile entiibasyon kosullarini karsilagtirdik.

Bu arastirma Saglik Bilimleri Universitesi Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu ve ebeveyn izni alindiktan sonra Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali’nda Kulak Burun Bogaz ameliyathanelerinde Nisan 2017 - Mayis 2017 tarihleri
arasinda elektif adenoidektomi ve tonsillektomi planlanan 2-7 yas arasi, ASA I-11, 100 pediatrik
hastada prospektif olarak gergeklestirildi. Hastalar kapali zarf yontemiyle 1. Grup Macintosh
laringoskop (Grup:M) (n=50), 2. Grup Glideskop videolaringoskop (Grup:G) (n=50) olacak
sekilde randomize edildi. Hastalarin preoperatif anamnezleri alindi, fizik muayeneleri yapildi.
Rutin monitérizasyonu ve anestezi indiiksiyonunu takiben hastalarin Cormack-Lehane
skorlamas1 birinci anestezist tarafindan Macintosh laringoskopi ile yapild. ikinci anestezist
birinci anestezistin Cormack-Lehane skoruna kor edildi ve entiibasyonu gergeklestirdi.
Gruplarin entiibasyon zorluk skoru ve onun parametrelerinden olan deneme sayisi, eksternal
laringeal basi ihtiyact ve entiibasyon siireleri kaydedildi. Hastalarin fizik muayene
bulgularindan sternomental mesafe ve tiromental mesafe disinda diger anamnez, fizik muayene
bulgular1 ve demografik verileri benzer bulundu. Calismamizda Grup G’de entiibasyon siiresini
27,7 sn, Grup M’de 22,6 sn (p=0,001) olmak iizere Grup G’de entiibasyon siiresini daha uzun
bulduk. Gruplarin entiibasyon zorluk skorlar1 arasinda anlamli bir farklilik tespit edemesek de
Grup G’de zor laringoskopi vakalarinda entiibasyon siire ortalamalarinda istatistiksel bir
farklilik olmadigini, Grup M de ise laringoskopi derecesi arttikga deneme sayisi ve entiibasyon
stiresinin uzadigimi bulduk. Grup M’ de Grup G’ ye gore anlamli kisa olan tiromental mesafe

ve sternomental mesafenin (p=0,008 ve p=0,039) Cormack-Lahene skoruna ve entiibasyon



zorluk skoruna istatistiksel anlamli etkisinin olmadigin1 bulduk (p=0,698, p=0,423). Zor hava
yolunun cocuk hastalarda 6ngoriilmesi i¢in preoperatif havayolu degerlendirilmesi yapilarak

daha fazla sayida olgu ile ¢alismalar yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.



1.2  Abstract

Adenoidectomy and tonsillectomy are the most common surgical procedures performed
in children. The most common cause of morbidity in pediatric anesthesia is insufficient
oxygenation. Safe airway management in children mainly depends on the knowledge upon the
anatomy and physiology of the area and the understanding of the effects stemming from the
selection of attempts providing airway such as laryngoscopy and ventilation. Miller and
Macintosh laryngoscopes are generally used for endotracheal intubation in children.. Video
Laryngoscopes, including miniature video cameras, are new intubation instruments which
enable users to monitor the glottis indirectly. In our study, intubation conditions in
adenoidectomy and tonsillectomy cases were compared by using Glideskope

videolaryngoscope and Macintosh direct laryngoscopy.

This research was prospectively practiced on 100 pediatric patients, who are 2-7 years
old ASA I-11 and planned for elective adenoidectomy and tonsillectomy, in the operation rooms
of Ear-Nose-Throat at the Department of Anesthesiology and Reanimation between January
2017 and May 2017 after receving the permission of the ethics committee of Sisli Hamidiye
Etfal Training and Research Hospital of the Health Sciences University and parenthal consent.
Patients were randomized to be in the first group Macintosh laryngoscope (Group M) (n = 50)
and in the second group Glidescope videolaryngoscope (Group G) (n = 50) by closed envelope
method. Patients had preoperative anamnesis, and their physical examinations were performed.
Following routine monitorization and anesthesia induction, Cormack-Lehane scoring of all
patients was performed by the first anesthesiologist with Macintosh laryngoscopy. The second
anesthetist was blind to the Cormack-Lehane score of the first anesthetist, and performed
intubation. The intubation difficulty score of the groups and their number of trials, external
laryngeal pressure requirement and intubation time were recorded. Anamnesis, physical
examination findings, except sternomental distance and thyromental distance, and demographic
data, were similar for each group. In our study, the duration of intubation was 27.7 s in Group
G and 22.6 s in Group M (p = 0.001); consequently, the duration of intubation in Group G is
longer than that of Group M. Although we could not detect a significant difference between the
groups in terms of intubation difficulty scores, we found that there was no statistical difference
in the mean duration of intubation in difficult laryngoscopy cases in group G and the number
of trials and the duration of intubation were prolonged in group M as laryngoscopy grade

increased. We found that there was no statistically significant effect on the Cormack-Lahene



score and the intubation difficulty score of the thyromental distance and sternomental distance
(p =0.008 and p = 0.039), which are significantly shorter in group M than these of group G. In
order to predict the difficult airway in children, we believe that preoperative airway evaluation

should be carried out with more cases.



2. BOLUM

2.1 Giris ve Amacg

Havayolu yonetimini etkili ve giivenli bir sekilde saglamak her anestezistin sahip olmasi
gereken bir yetidir. Etkili hava yolu yonetimi, sorunlar1 6ngérmeyi ve planlamayi igerir. Zor
havayolunun 6zelliklerini tanimlamak ve sorunlar1 yonetmek igin bir plan gelistirmek anestezi
pratiginin temel prensipleridir (1). Bu ilkeler acil serviste eriskinleri degerlendirmek igin
modifiye edilmis ve etkili bir sekilde kullanilmistir (2). Basarisiz havayolu yonetimi, anestezi
kaynakli morbidite (havayolu travmasi, dis yaralanmasi, pulmoner aspirasyon, planlanmamis

trakeostomi, hipoksik beyin hasar1, kardiyopulmoner arrest) ve mortalitenin en biiyiik nedenidir

3).

Cocuklar nadiren agresif hava yolu yonetimine ihtiya¢ duyar ve siklikla zorluk olmaz
(4,5). Sonug olarak, zor hava yollarinin tanimlanmasi ve yonetimi ile ilgili ¢ocuklara 6zgii
kanitlar siirhidir (6,7). Yine de, ameliyathanede ve acil serviste yetiskin hastalarla ilgili

tecriibeler sonucu, ¢ocuklar i¢in mantikli, sistematik bir yaklagim gelistirilebilir.

Eriskinler ile cocuklar arasinda havayolunda anatomik farkliliklar mevcuttur.
Laringoskopi ve entiibasyon siirecini etkilemesi nedeniyle bu farkliliklar1 bilmek dnemlidir (8).
Iki ila ii¢ yasin altindaki gocuklarda en belirgin olan bu farkliliklar; biiyiik kafa ve dil,
hipertrofik adenoid ve tonsiller, epiglot, hyoid kemik, larinks ve vokal kordlarin anatomik
yapilari, yerlesimlerindeki farkliliklar ve havayolunun dar olmasidir. Yenidogan, bebek ve
kiiciik ¢ocuklardaki yasa bagli bu anatomik farkliliklar, teknik olarak direkt laringoskopiyi
(DL) erigkinden daha zor hale getirir (8). Ayrica havayolunu ilgilendiren ¢ogu konjenital

sendromlar da maske ventilasyonu (MV) veya trakeal entiibasyonu giiglestirebilir (9).

Entiibasyon dncesinde ventilasyon ve entiibasyonu zor olabilecek hastalar1 saptamak
amaciyla hastalarin havayolu muayenesi mutlaka yapilmalidir. Hastalar, rutin anamnez ve fizik
muayeneden sonra zor entiibasyon dykiisii, morbid obezite, obstriiktif uyku apnesi, cene yapisi,
dogumsal anomaliler, bas ve boyun anomalileri agisindan degerlendirilmelidir. Beden Kkitle
indeksinin (BKI) 30 kg/m? iizerinde olmasi, mandibula protriizyonu, kisa kalmn boyun, sakal
varligi, horlama Gykiisii ve 55 yasin lizerinde olma, zor maske ventilasyonunda bagimsiz risk
faktorleridir (11). Zor entiibasyonu 6ngdérmek icin, agiz acikligi (AA), boyun cevresi (BC),
Modifiye Mallampati skoru (MMS), tiromental mesafe (TMM), sternomental mesafe (SMM),



Cormack-Lehane Skorlamasi1 (C-L) gibi 6l¢timler gelistirilmistir. Bu testler hem zor olmasi
beklenen entiibasyonlar i¢in gerekli hazirligin yapilmasimi saglayacak, hem de zor olmayan

olgularda da gereksiz hazirlig1 6nleyecektir (12,13).

Adenoidektomi dahil olan veya olmayan tonsillektomi gocuklarda yapilan en yaygin
cerrahi girisimlerden biridir. Adenotonsillektomi i¢in en sik rastlanan endikasyon, uykuda
solunum bozuklugu veya obstriiktif uyku apnesi sendromu (OSAS) ile sonu¢lanan hava yolu
obstriiksiyonu ve tekrarlayan enfeksiyonlardir. Kirk yil once, tonsillektomilerin ¢cogunlugu
enfeksiyon icin gergeklestirilirken, OSAS su anda en yaygin endikasyondur ve vakalarin %

75'inden fazlasini olusturmaktadir (15).

Adenotonsillektomiler i¢in havayolu yonetimini 6zellikle zorlastiran nedenler; hava
yolunun anestezi uzmani ile cerrah arasinda paylasilmasi, kan ve sekresyonlardan korunma
ihtiyaci, laringospasm insidansinin diger cerrahi prosediirlerden daha yiiksek olmasi, OSAS
prosediiriine  giren ¢ocuklarin Ozellikle postoperatif donemde Onemli respiratuar

komplikasyonlar agisindan yiiksek risk altinda olmasidir (15).

Bilinen zor havayolu olan hastaya yaklasimin disinda, bilinmeyen/beklenmeyen zor
havayolu ile karsilasildiginda kullanilabilecek ara¢ ve uygulanabilecek algoritmalara iyi hakim

olunmasi 6zellikle acil durumlarda 6nem kazanmaktadir

Zor havayolu yonetimi ile ilgili algoritmalar ve mevcut olan ve sayilart her giin farkl
ihtiyaclar nedeniyle artan bircok cihaz ve teknik sayesinde zor havayoluna neden olan
problemlerin iistesinden gelmek giiniimiizde daha da kolaylasmistir. Direkt larengoskopi ile
entiibasyonu giic olabilen ¢ocuk i¢in oksijenasyon ve havalandirma saglamak i¢in
diistiniilebilecek alternatif stratejiler; gegicilestirilebilir teknikler LMA, Kombitiip veya
perkiitan igne krikotirotomi olup trakeal entiibasyona alternatif yaklagimlar ise entiibasyon
saglayan taniticilar; elastik gump, fiberoptik entiibasyon (FOE) ve videolaringoskop (VL).
VL’ler indirekt larengoskopi yapar ve endotrakeal entiibasyon sirasinda glottik goriintiileri bir
video monitoriinde gosterir. Bebekler ve cocuklar i¢cin uygun ¢esitli cihazlar mevcuttur. Video
larengoskopi, Ozellikle tecriibesiz kisiler tarafindan kullanildiginda pediatrik endotrakeal
entiibasyonun iyilesmis performansiyla iliskili degildir. Bununla birlikte, havayolu egitimi ve
tecriibesi olan uygulayicilar, bu gelismis laringoskoplar1 az ek egitim ve yonlendirme ile etkili
bir sekilde kullanabilirler. Sinirli boyun veya agiz acikligi olan secilmis hastalarda, video

larengoskopi solunum yolunu koruma yetenegini belirgin sekilde artirabilir (16). Klinik durum,



hava yolu zorlugunun tiirii ve operatdriin deneyimi gibi ¢esitli faktorler cihazin segimini etkiler.
Her birinin farkli kolayliklar sagladigi bu cihaz ve tekniklere hakim olmak karsilasilabilecek

farkli zorluklar karsisinda basari sansini artiracaktir.

(2-7) yas aras1 gocuklarda adenoidektomi ve tonsillektomi vakalarinda entiibasyon
kosullarin1 videolaringoskopi ve klasik laringoskopi ile randomize tek kor karsilastirmayi

amacladik.



2.2  Genel Bilgiler

2.2.1 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. 1877'de ise 12 yasinda bir ¢ocuk, cerrah
olan babasinin hastasina anestezi vererek ilk "¢ocuk anestezist" oldu. Bu g¢ocuk, iinlii Mayo
kardeslerin kiigiigii Charles Mayo idi. Bir cerrahi islem sirasinda anestezi vermekte olan

doktorun bayilmasi sonucu, anesteziyi kii¢ilk Mayo siirdiirdii (10).

Cocuklarda endotrakeal entiibasyon 1940 yilindan 6nce nadiren gergeklestiriliyordu, bu
tarihten itibaren ¢ocuklar i¢in 0zel anestezik ekipmanlarin gelistirilmesiyle ¢ocuklarda trakeal
entliibasyonda gelisim gozlenmistir (14). 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
tanimlamigtir (16). 1946 yilinda Miller kendisinin erigkinler igin icat ettigi laringoskopu
cocuklar i¢in modifiye etmistir. Trakeal tlipiin yerlestirilebilmesi i¢in agiz icine sigabilecek
kiiciik bir bleydi olan bu laringoskop epiglotun hem &niine hem de arkasina yerlestirilebiliyordu

(18). Oxford infant bleydi 1952 yilinda Bryce-Smith tarafindan tanimlanmistir (19).

ABD'de RM Smith, 1946'da sadece pediatrik anestezi alaninda ¢alismaya baslamis ve
bu alandaki ilk kapsamli kitabin yazari1 olarak pediatrik anesteziye onemli katkilarda bulundu.
Tek basina ¢ocuklarda anestezi uygulamasina ayrilmig ilk uluslararasi dergi de "Paediatric
Anaesthesia” olup 1991 yilinda yayinlanmaya baslamistir. Giiniimiizde pediatrik anestezi, bu

alanda uzmanlasmis anestezistlerin galistig1 bir alan haline gelmistir (19).

2.2.2 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 donemlere ayrilabilir. Her donemin
birbirinden ve eriskinden fizyolojik, farmakolojik ve psikolojik farkliliklar1 vardir (19).
Cocuklarin viicut sivilarinin dagilimi, organlarmin matiirasyon dereceleri, fonksiyonlari,
psikolojileri bu donemde hizla degiserek eriskine yakin degerlere ulasir. Unutulmamasi gereken

sey ise, ¢ocugun hi¢bir agidan minyatiir bir eriskin olmadigidir.



2.2.3 Solunum Sistemi Anatomisi

Solunum yollar1 agiz ve burun deliklerinden baslayip alveollerin girisinde sonlanir.
Ag1z, burun, farinks ve larinks iist solunum yolunu olusturur. Bu yolun bir kismi gastrointestinal
sistemle ortak olup, alt solunum yollar1 ve akcigerlerin agizdan alinan veya regiirjite edilen
materyalden korunmasi i¢in bir¢ok refleksle donatilmistir. Trakea ve bronsial aga¢ da alt

solunum yollarini olusturur (21).
2.2.3.1A81z

Disarida dudaklar ve yanaklar, igeride dis etleri ve digler arasinda yer alan vestibiil ile
alveoler kavis, yuamusak ve sert damak, dilin 2/3 6n kismi1 ve orofaringeal istmus arasinda kalan
agi1z boslugundan olusur. Oral kavite, konugsmanin diizgiin olmasi ve yemeklerin ¢ignenmesi
fonksiyonu disinda ayrica alternatif hava yolu olma rolii de vardir (20). Bu yapilarin
anatomisindeki degisiklikler solunum agisindan Onemli oldugu kadar, laringoskopi ve

entiibasyon islemi bakimindan da 6nem tagimaktadir.

Ust kesici diglerin uzunlugu ve diizensizligi, mandibular insizorlerin maksiler
insizorlerden geride kapanmasi, insizorler arast mesafenin azligl, agiz taban1 veya
temporomandibular eklemden kaynaklanan sorunlar gibi durumlar solunum yolu agikligi,

laringoskopi ve entiibasyonda gii¢liik nedenleridir (21).
2.2.3.2 Cene ve Disler

Okliizyon, alt ¢enenin istirahat durumundan yukariya dogru hareket etmesiyle, alt ve tist
diglerin birbirleriyle en fazla Glglide temasa gegerek kenetlenmeleri durumuna denir (22,23).
Ideal bir okliizyon durumunda genelde tiim ¢igneme, yutkunma, konusma, estetik ve solunum

fonksiyonlar1 diizgiindiir (23).

Malokliizyon, alt ve lst dislerin ve ya alt ve iist dis kavislerinin birbirleri ile olan
anormal iliskileri olarak tamimlanir (23). Malokliizyon etyolojisi; kalitimsal, konjenital
anomaliler, travma, kotii beslenme, fiziksel etkenler, kotii aliskanliklar (parmak emme, dil

itimi) ve ¢esitli hastaliklar olabilir (22,23).

Okliizyon gelisim evrelerinde karsilasilan hem genetik hem de ¢evresel faktorlerin

sonucu meydana gelen erken dis ¢iiriimeleri ve dis kayiplari, diger dislerin yerlerinden kaymasi



sonucu dislerin normal yerlesimini ve okliizyonu bozmakta olup karsimiza hava yolu

problemleri olarak ¢ikabilmektedir (24,25).
2.2.3.3 Burun

Solunum isi fonksiyonel olarak burundan baslar, en 6nemli gérev solunum havasinin
temizlenmesi ve sitilip nemlendirilmesidir. Vokal rezonans, koku alma gibi islevleri vardir.
Pasajin acikligi nazal entiibasyon yapilirken de 6nemlidir. Septum nasi tarafindan iki bosluga
ayrilir. Normalde orta hatta yer alan septum, dogumsal veya edinsel deviye olabilir. Nazotrakeal
entiibasyondan once burun deliklerinin gecirgenligi kontrol edilmelidir. Burun duvarlarini
doéseyen mukoza damardan zengin oldugundan manipiilasyon esnasinda travmatize olup

kanayabilir (20,24).
2.2.3.4 Farinks

Farinks, kafa taban1 hizasinda burnun arka kismindan baslayip krikoid kikirdak hizasina
kadar uzanarak 6zafagus ile devam eder. U seklinde fibromiiskiiler bir yapidir. C6 vertebra
hizasinda 6zefagus ve larinks ile devam eder. Anatomik olarak nazofarinks, orofarinks ve
laringofarinks olarak {i¢ kisma ayrilir. Kolayca tikanabilen bu pasajin agik tutulmasini saglamak
anestezistin en 6nemlidir. Bunun i¢in gene, bag, boyun pozisyonunu diizenleyecek manevralar

yapilmasi gerekir.
2.2.3.4.1 Nazofarinks

Burun boslugu arkasinda sfenoid ve oksipital kemiklerin olusturdugu tavanla yapilagir.
Bu alanda, tavan ve arka duvar boyunca lenfoid ve adenoid tonsil dokular1 yer alir. Bu dokularin

genislemesi kronik nazal obstriiksiyona ve nazotrakeal havayolunda zorluga neden olur.
2.2.3.4.2 Orofarinks

Yukarida nazofarinksin yumusak damakta bittigi yerde baglar, hiyoid kemik seviyesine
kadar iner. Orofaringeal obstriikksiyonun baslica nedeni genioglossus kasmin tonusunda
azalmayla dilin geriye diismesidir. Bu kas dili 6ne dogru hareket ettirerek faringeal bir dilatator

olarak caligir.

Dil kokiinde epiglot fonksiyonel olarak orofarinksi laringofarinksten (hipofarinks)
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ayirir. Epiglot, yutma sirasinda glottisin iizerini drterek aspirasyonu énler. Ozellikle cocuklarda

palatin tonsillerin hipertrofiye ugramalari da entiibasyon gii¢liigii olusturabilir.
2.2.3.4.3 Laringofarinks

Hiyoid kemikten krikoid kikirdagin alt ucuna kadar uzanir, buradan 6zefagus ile devam
eder. Piriform sintisler larinksin iki yaninda uzanir. Oral kavite, farenks ve tiikriik bezleri ile
birlikte; solunum, sindirim, konusma, tat ve immiin fonksiyon olmak iizere gorevleri olan

bolgelerdir (Sekil 2.1) (21,22,24).

sert faringeal tonsil(adenord)
damak
ostaks tip onfisy
nazofannks
maksilla
vallekula
dil
_epiglo
fanmngeal duvar
sibuls “ & valanc: vokal kordlar
gergek vokal kordlar
knkoud kikirdak
ozofagus
trakea

Sekil 2.1 Ust havayolu anatomisi

2.2.3.5 Larenks

Larenks; kikirdak, kas ve fibroelastik baglardan olusur. Dil kokii ile trakea arasina
yerlesmis, hava yolunun 6nemli bir boliimiidiir. Sesin olusumundan ve yabanci cisimlerin,
devamindaki hava yolu boliimlerine kagmasini engelleyen sfinkterik fonksiyondan sorumludur.

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

arasinda yerlesmistir.

Erigkinlerde larenksin iist sinir1 tiroid kikirdak iist kenar1 veya 3. servikal vertebranin
korpusunun alt kenarindan gegen yatay bir plan ile alt sinir1 krikoid kikirdak alt kenar1 veya 6.
servikal vertebra korpusunun alt kenarindan gecen yatay plan arasinda, hyoid kemik ile trakea

arasinda yerlesmistir.

Yeni doganda ise tist sinirini Atlas’in alt kenari, alt sinirini ise 4. servikal vertebranin
korpusunun alt kenari olusturmaktadir. Yas ilerledik¢e yavas yavas asagiya iner ve erigkin
caginda yetiskindeki yerini alir. Arkada farenksin en alt kismi olan laryngeofarenks ile

komsudur.

Larenks ve epiglottisin biiyiimesi dogumdan sonraki ilk ii¢ yilda hizlidir. Bu zaman
icinde epiglottis yetigskin seklini kazanir. Vokal kordlarin seviyesine gore larenks ii¢

kompartmana ayrilir.
2.2.3.5.1 Supraglottik Bolge

Vokal kordlarin iistiinde kalan kisimdir. Supraglottik bolgede epiglot, ariepiglottik

plikalar, aritenoidler, bant ventrikiiller (yalanci vokal kordlar) ve larengeal ventrikiiller bulunur.
2.2.3.5.2 Glottik Bolge

Vokal kordlarin bulundugu kisimdir. Her iki vokal kord, 6n ve arka kommissiir ile Rima
Glottis’den olusur. Vokal kord yapisinda; vokal ligament, m.vokalis ve mukoza katlar1 bulunur.

Vokal kordun uzunlugu yeni doganda 1.7 cm, kadinlarda 1.6-2 cm ve erkeklerde 2-2.4 cm’dir.
2.2.3.5.3 Subglottik Bolge

Vokal kordlarin altinda kalan ve 1. trakea halkasina kadar olan kisimdir. Larenks, hyoid
kemik ve 9 adet kikirdak ile bunlar tespit eden ligamentler, membranlar ve kaslardan olusur.
Larenksin iskeletini kikirdaklar olusturur. Kikirdaklar birbirlerine ligamentler ve membranlar
araciligi ile baglanmiglardir. Larenks kaslarida bu kikirdaklar1 hareket ettirir (20,26,27,28)
(Sekil 2.2).

12



by ondd
kenuk

o ?
wohy ord membron

anepiglottik katlant

twond Kikardak
kunerformmuberknl
kormukulat mberknl

transvers atenond obhk antenond

« knikoanitenoid kas

trakea

Sekil 2.2 Larenksin anatomik yapist

2.2.3.5.4 Larenksin Gorevleri

Solunum, refleksler ile alt solunum yollarinin korumak, konugsma ve yutmaya yardimci
olmak, oksiiriik ve ekspektoran rolii, emosyonel fonksiyon, dolagima yardimci olma ve torasik

fiksasyon gibi gorevleri vardir.
2.2.3.6 Trakea

C6 vertebra hizasindan baslar, T4 vertebra alt kenar1 hizasinda sag ve sol ana bronglara
ayrildig1 karinada sonlanir. Eriskinde uzunlugu 10-13 cm, transvers ¢ap1 2.3 cm, dn-arka cap1

1.8 cm olup 18-22 adet U seklinde kikirdak halkadan olusur.

Anatomik 6li boslugun %20’sini olusturur. Motor ve duyusal sinirlerini n.vagustan,
arteryel dolagimini alt tiroid arter ve bronsiyal arterlerden alir. Trakea, karinada sag ve sol ana

brong olmak tizere ikiye ayrilir.

2.2.4 infant ve Eriskin Arasindaki Anatomik ve Fizyolojik Farkhhklar

» Infantlarin daha biiyiik dillerinin olmasi havayolu obstriiksiyon olasiligini arttirir
(20,26).
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Larenks boyunda vertebral kemik diizeyinde daha yukarida yerlesmistir. Larenks
prematiir bebeklerde C3, miadinda bebekte C3-4 vertebral kemik diizeyinde (Eriskinde
C5-6) ve daha ondedir. Diiz bleydler egimli bleydlere gore daha faydalidir (26,27).
Larenksin yukarida olmasi, infantta iyi bir solunum yaptiran organ olmasina neden olur.
Bebegin emme sirasinda rahat soluk almasina yardim eder (26,27).

Infantlarin larenksi huni seklindedir ve en dar kismi krikoid kikirdaktir (eriskinde ise
glottik aciklik larenksin en dar kismudir). Infant ve kiiciik ¢ocuklarda vokal kordlari
kolaylikla gegen bir endotrakeal tiip (ETT) krikoid kikirdak seviyesindeki daralmadan
dolay1 subglotik alanda sikisabilir ve kolaylikla burada 6deme neden olabilir. Yeni
doganda Imm'lik 6dem trakeanin kesit alaninda %60 daralmaya neden olabilmektedir.
Bu nedenle on yasindan kiigiik hastalarda kafsiz ETT’ler tercih edilmektedir (Sekil 2.3)
(26,27,29).

Erigkin

Gocuk En dar

bolge " 4
Dil 17 (B) Krikeld—"
&
E;p'gw"': Hunt bistmi Silindir bigimli
yumusak, . )
u-geklinde) \ Hyoid kemik
@
L /) /Vokal kordlar
Havayald N S/ tiroid

{daha dnde

R .
ve yukanda kikirdak

S
/}//

s Krikoid halka

3 / (en dar bdlge) \
4 Trakea

@A) 4 (daha esnek) Arka - B 2
Cocuk Erigkin

Sekil 2.3 Eriskin ve infantta larinksin sekli. (A) infantta dar krikoid kikirdak tam gelismediginden larinks huni
bi¢imindedir. (B) infantta en dar bolgenin krikoid halka, eriskinde ise kord vokallerin oldugu gériilmektedir.

Epiglotis, U seklinde, kisa ve serttir. Larenks iizerine kirkbes derecelik agiyla ¢ikinti
yapar. Epiglotis ve larenksin yiliksek pozisyonu infantin es zamanli olarak solumasini
ve yutmasini saglar (26,27).

Vokal kordlar trakeaya dogru egimli olarak uzanirlar, korlemesine itilen bir ETT yi
trakea icine yerlestirmek yerine kolaylikla 6n kommissiirlere yerlesebilir (26,27).
Infantlarda trakeanin yonii asagiya ve arkaya dogru iken eriskinde diiz bir sekilde

asagiya iner. Bu nedenle infantlarda krikoid basin¢ uygulamasi daha etkin olur.
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Yenidoganda trakeanin boyu goreceli olarak kisa oldugundan endobronsiyal
entiibasyona neden olmamak i¢in tiipiin ucu vokal kordlar1 1 cm'den fazla gegmemelidir
(26,27).

Vokal kordlar; yeni doganda 1,7 cm, kadinlarda 1,6-2 cm ve erkeklerde 2-2,4 cm’dir.
Dogumda glottisten karinaya olan uzaklik 5,7 cm’dir. Larengeal hava yolu dogumdan
erigkin yasa kadar sabit bir bliylime gosterir.

Eriskinde sag ana brong orta hatla daha dar bir ac1 yaparken, cocuklarda her iki brons
esit agilarla ayrilir (26,27).

Aritenoid kikirdaklar eriskininkinden daha belirgindir, tiroid kikirdakta; kisa, genis ve
centik yoktur (26,27,29).

Havayolu ¢ap1 dar oldugundan ufak daralmalar havayolu direncini ¢apin 4. Kuvveti

kadar arttir (Sekil 2.4) (29,30).

Normal Bliraiiy I;:aasr:':
(aner )
yari cap
Infant f 16x ‘ %75
% 3x v %44

Eriskin

Sekil 2.4 infantlarda havayolu 6deminin direng ile iliskisi

Yenidogan, bebek ve kiiciik cocuklardaki yasa bagli bu anatomik farkliliklar, teknik
olarak DL’yi eriskinden daha zor hale getirir. Yiiz ileri ve diiz bakacak sekilde basa
(pozisyon verildiginde, biiyiik kafa ve oksiput kemikleri) glottisin goriintiisiinii daha
kolaylastirir. Bu, basin koklama pozisyonudur; bununla beraber boynun iizerinde basin
ekstansiyonu larinksin 6ne dogru yer degistirmesine sebep olur ve larinksin goriintiisii
zorlasir.

Goreceli olarak biiyiik dil ve genislemis tonsil ve adenoidler, 6zellikle agzin kapali
oldugu balon-MV’u esnasinda havayolu obstriiksiyonunu arttirir.

Vallekiila daha s1g oldugundan, laringoskop bleydinin ucuna daha az uyumludur.
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= Daha kisa ve arkaya dogru yonlenen epiglot ekseni, laringoskopi esnasinda epiglotun
kaldirilmasini daha zorlastirir.

= Aritenoidlerin ¢ikintisi, daha asagi anterior komissiir

= Girisi ve dar krikoid halka, endotrakeal tiibiin kolayca girisini engeller.

» Balon-MV’u esnasinda ortaya ¢ikabilecek gastrik distansiyon, diyaframin yukar1 dogru
hareketine neden olabilir ve ventilasyon ve oksijenizasyon daha zor hale gelebilir.

2.2.5 Pre-operatif Degerlendirme ve Hazirhk

Operasyon oncesi Oncelikle ebeveynden iyi bir 6ykii alinmali ve ¢ocugun dikkatli bir

fizik muayenesi yapilmalidir.
2.2.5.1 Oykiide

Cocugun yasi, dogumdan itibaren gelisimi, miyadinda veya prematiire dogum, dogum
sonrast solunum sikintisi, apne varligi, ventilator tedavisi goriip gormedigi, yapilmigsa siiresi
sorulmalidir. Normal kilo alip almadigi, egzersiz toleransi, alerji dykiisii, yine bebeklerde ve
kiictik cocuklarda beslenme esnasinda solunum zorlugu koanal atrezi, fonasyon bozukluklari

ise laringomalazi ve vokal kord paralizisi nedeniyle olabilir (31).

Cocuklarda biiytik tonsil ve adenoidler, horlama ve burundan konusmaya sebep olabilir.
Ozellikle sisman ¢ocuklarda obstriiktif uyku apnesi sorulmalidir. Cok dnemli bir belirti olan
Oksiirtik, tist solunum yolu enfeksiyonlar: ile olabildigi gibi, krup tipi Oksiiriik subglottik

stenozu da gosterebilir (30).

Cocugun bilinen hastaliklari, kullandigi ilaglar, gecirilmis operasyonlar, anestezi
deneyimleri, son bir ay iginde yapilan asilar, kan bagi olan yakinlarinin yasadigi anesteziye

bagli sorunlar sorgulanmalidir (32).
2.2.5.2 Fizik Muayenede

Inspeksiyonla baglayan fizik muayenede c¢ocufun yiiziiniin 6nden ve yandan
gbzlenmesi, zor entlibasyon olasilig1 hakkinda ¢ogunlukla fikir verir. (Pierre Robin, Treacher

Collins, Goldenhar sendromlari, hemifacial mikrosomi, mukopolisakkaridoz).

Yiiz goriiniisiindeki néromuskiiler hastalik, mandibular hipoplazi, mikrognati, ytlizde

asimetri gibi anomaliler ve dismorfik 6zellikler kaydedilmelidir.

16



Burun deliklerinin agikligi, nazal sekresyon kontrol edilmelidir. Burun kenarlarinin

genislemesi, solunum sikintisini diistindiiriir, buna siyanoz eslik edebilir.

Bebek ve kiigiik ¢ocuklarda havayolunun muayenesi, kooperasyon kurulamadigi igin

zordur. Miimkiin olursa, dil, dis, farinks, sert ve yumusak damak degerlendirilmelidir.

Bebeklerde ve kiigiik ¢ocuklarda, eriskinlerde kullanilan ve damak goriiniimiiniin
derecesini gosteren MMS’ye bakilamaz, ancak “agzini a¢” ve “dilini ¢ikar” gibi emirlere
uyabilen daha biiyiikk c¢ocuklarda uygulanabilir (8). Bu siniflama, uvulanin tam olarak

goriinmesinden, yumusak damak goriinmeyene kadar, 4 evreye ayrilir.

6-12 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarda dis kayiplari olagandir. Agiz agikligi kontrol

edilmelidir.

Boynun yapisi, hareketliligi, lenfadenopati ve boyun kitleleri agisindan muayenesi
onemlidir. Boyun hareketinin ve interincisor mesafe (1iM) kisith olmasi entiibasyonu

zorlagtiracaktir.
Erigkinde minimal 3 cm olan hiyomental mesafe, yeni doganda 1.5 cm’dir.

Basit emirlere uyabilen ¢ocuklarda, kendi ellerinin isaret, orta ve yiiziikk parmaklarini

cene altina koymalari istenerek TMM leri dl¢iilebilir.
Gogsiin sekline de bakilmalidir. Stridor varsa kaydedilmelidir.

Yeni bir arastirmada 1 yas alti cocuklarin alt dudak kenar1 ve ¢enenin ucu (mentum),
kulak tragusu ve agiz kosesi, kulak memesi ve agiz kosesi arasindaki mesafe denklikleri ile zor

laringoskopi arasinda iliski bulundu (33).
Hava yolu acikligi ve entiibasyon kosullarini degerlendirme olgiitleri:

l. C-L Skorlamasi
Il. Modifiye Mallampati Siniflamasi
1. Wilson risk skorlamasi

V. Tiromental mesafe

V. Sternomental mesafe
VI.  Hiyomental mesafe
VIIl.  Interinsizor agiklik
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VIIl. Horizontal mandibula uzunlugu
IX.  Mandibula protriizyonu
X. Atlantooksipital eklem hareketliligi (oksipital aci).

2.2.6 Pediatrik Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon solunum yolunu giivenlik altina almak veya solunumu kontrol
etmek amaci ile trakea igine bir tiip yerlestirilmesi islemidir endotrakeal entiibasyon. Bebek ve
cocuklarda eriskine kiyasla solunum mekaniklerinin farklilig1 iist havayolu obstriiksiyonu ve
gastrik distansiyon riskini arttirir. Ventilasyonun saglanamayacagi kuskusu olanlarda spontan

solunum korunmalidir.

Solunum destegi ihtiyact disinda genel anestezinin bir pargasi olarakta hastalar entube
edilmektedir. Intratorasik, iist abdominal, bas-boyun, laparoskopik cerrahilerde, tam kas
gevsemesi istenen, uzun saatler stirmesi planlanan prosediirlerde, dolu mide ve gastrointestinal
obstriiksiyon durumlarinda veya yiiziistii - oturur - yan pozisyonlarda entiibasyon zorunludur
(45,46). Tonsillektomi ve adenoidektomi entiibasyon gerekliligi olan ameliyatlar arasindadir.
Giiniimiizde pediatrik hastalarin havayolu idamesinde kafli, kafsiz ETT ve farkli laringeal

maske (LMA) tipleri kullanilmaktadirlar.
2.2.6.1 Maske

Cocuklarda maskenin 6lii boslugu arttirmayacak sekilde olmasi onemlidir. Cocukta
maskenin yarattig1 6lii bosluk, kendi 61ii boslugunun 2-3 katina ulasabilir. Bir maskenin ¢ocugu
rahatsiz etmeyecek kivam ve sekilde olmasi, sekresyon ve kusmuk gibi materyali gérebilmek
icin seffaf olmasi da istenir. Maske ile ventilasyon sirasinda iist hava yolunun tikanmasini
onlemek i¢in submandibiiler yumusak doku basisindan kaginilmalidir. Maskeyi oturtmak i¢in

sadece mandibuladan destek alinmalidir (19).
2.2.6.2 Airway

Oral ve nazal airwayler, 6zellikle dil gibi orofaringeal yapilar hava yolunu tikadiginda
ventilasyonu iyilestirmek i¢in yararli olabilir (42,43) Airwayin dilin neden oldugu tikanmay1
onleyecek, ancak laringeal yapilari1 zedelemeyecek uygun boyutta kullanilmasi1 dnemlidir. Buna
karar verilirken oral airway agiz kosesinden baslayip cocugun yanagi lizerinde tutulur,
mandibula kosesini gegcmeyecek uzunlukta bir airway secilir. Dogru boyuttaki nazal airway,

burun deliginden hastanin kulaginin tragusuna kadar uzanmalidir (43). Cok kisa bir airway dili
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kaldirmazken, ¢ok uzunu da epiglotu havayoluna dogru iterek kendisi obstriiksiyona neden

olabilir (19). (Sekil 2.5)

Sekil 2.5 Uygun boyutta pediatrik airway se¢imi

2.2.6.3 Laringoskop

Genelde biiylik ¢ocuklara kiyasla anatomik farkliliklar1 nedeniyle, yenidoganda ve
kiiciik bebeklerde diiz bleydler kullanilmaktadir (46). Biiyiik ¢ocuklarda ise yas grubuna uygun
boyutta egri (Macintosh) veya diiz (Magill) bleydler kullanilabilir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1 Pediatrik hastalarda kullanilan Macintosh laringoskop bleyd numaralari

Yas Bleyd No
Preterm(<1250gr) 0

Full term 0-1

1y 1

2y 1-1,5

6y 1,5-2

10y 2-3

18y 8

Entiibasyon esnasinda laringoskop agzin sag tarafindan dili sola itecek sekilde agiz i¢ine
sokulur ve vallekiilaya kadar itildikten sonra, yukartya ve one dogru kaldirilir. Bu sekilde
epiglot ve agiz tabanindaki yapilar gorlis alanindan uzaklastirilmis olur. Diiz bleydli bir
laringoskop kullaniliyorsa, epiglot goriildiikten sonra, bleyd epiglotu da altina alacak sekilde
ilerletilir (24) (sekil 6).

Yenidoganda dil biiyiik, larinks daha yukarida ve oOnde, epiglot sert, V veya U
seklindedir. Ozellikle yenidoganlarda epiglotu da kaldirarak larinks girigini direkt gérecek
sekilde diiz bleyd (6rn. Miller) ile laringoskopi gerceklestirilir (27,45).
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1 yasin iizerinde ise laringoskopun ucu vallekulaya yerlestirilerek epiglotun indirekt
elevasyonunu saglayacak sekilde kavisli bleyd (6rn. Macintosh) kullanilarak gerceklestirilir

(Sekil 2.6) (27,45,49).

Vallekula

Epiglottis Epiglottis

@ Miller: DUz bleyd Macintosh: Egri bleyd

Sekil 2.6 Miller ve Macintosh laringoskoplarla entiibasyon goriintiisii

Yenidogan ve infantlarda bas biiytikliigii ve boynun fleksiyona meyili nedeniyle sirt ve
omuz alti destegi ile ventilasyon ve laringoskopiyi kolaylagtirilir. Glottik acikligin
goriilebilmesi i¢in direk laringoskopide oral, faringeal ve laringeal akslar ayn1 hizada olmalidir

(Sekil 2.7) (44,45,48).

Faringeal
aks . QOral ake
-~
Lal;lmioal ~oe

Faringeal
aks _ Oral aks

~\
Laringeal . __
-

]
1
1
1
:
: aks
1
1
1
1
|
1
1

Sekil 2.7 Eriskin(A) ve infantta(B) trakeal entiibasyon i¢in gereken farkli bas pozisyonlari.
Cocuk ve ozellikle bebeklerde entiibasyonun tehlikeleri, tiipiin uzunluk ve biiytikliigii,
dogru laringoskop bleydi se¢imi ve g¢ocuk anatomisinin iyi bilinmesiyle biiyiik 6l¢iide

giderilebilir.
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Cocuklarda, tiip boyutu i¢in yayinlanan formiiller, fiziksel baki veya anormal hasta 6lgiisiine
dayanarak, modifiye edilmesi gereken tahminlerdir. Tablo 2.2°de verilen 6l¢iiler uygun ETT
seciminde bir kilavuz olusturmakta ve yerlestirme i¢in uzaklik 6nerisi sunmaktadir (46). Ayrica
kullanilacak tiipiin ¢ap1 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 (32).

Tablo 2.2 Pediatrik hastalarda kullanilan ETT’lerde 6nerilen olgiiler ve yerlestirme mesafesi (46)

Hasta Yas1 ETT i¢c cap (mm) Yerlestirme Mesafesi”
Prematiir (<1250g) 25 6-7

Full-term 3.0 8-10

1 Yas 4.0 11

2 Yas 5.0 12

6 Yas 55 15

10 Yas 6.5 17

18 Yas 7-8 19

* ETT nin mandibiila veya maksillanin kenarinda belirlenen mesafede yerlestirilmesi, ETT nin distal ucunun
trakeanin orta kisminda yer almasini saglar.

Khine ve ark. (50) 2 yasindan biiyiik ¢ocuklarda kafli tiip boyutu hesaplamak igin;
boyut(mm ID) = (yas/4) + 3 formiiliinii kullanmiglar ve ¢ok biiyiik oranda dogru boyutlu
tiipii segebildiklerini bildirmislerdir. Ancak Duracher ve ark. (51) Khine formiilii ile hesaplanan
boyutun kiigiik oldugunu, dogru kafli tiip boyutu i¢in; boyut(mm ID) = (yas/4) + 3.5
formiiliiniin kullanimin1 6nermektedirler. Kafsiz tiip boyutu ise modifiye Cole’s formiilii;

boyut(mm ID) = (yas/4) + 4 ile hesaplanabilir (50,52).
ETT'nin yerlestirme uzunlugu (cm) = 12 + yas/2 ile formiile edilir.

Adenotonsillektomi yapilan ¢cocuklar i¢in katli ETT kullanilmasi onerilmektedir. Kafh
ETT'nin kolayca yerlestirildigi, cerrahi bolgeye daha iyi erisim sagladigi ve sadece nadiren
degistirilmesi gereken kesin havayolu kontrolii sagladigi tespit edilmistir. Bu ayarda kafsiz bir

ETT tercih edilmez (15).

Bir kafli ETT'nin avantajlari sunlar1 da kapsar:
e Kan ve sekresyonlarin pulmoner aspirasyonunu dnlemek.
e Hava yoluna yiiksek konsantrasyonda oksijen sizintisint dnleyerek cerrahi bolgede

elektrokoter kullanimi ile havayolu atesi olasiligini azaltmak (53).
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e Ameliyat odasinin ugucu anestezik gazlarla kirlenmesini 6nlemek (53).
e Ameliyat bolgesine agik erisim saglayip ve potansiyel olarak daha etkili bir rezeksiyona

olanak saglamak (54).

Cocuklarda tonsillektomi i¢in bazi merkezlerde laringeal maske (LMA)
kullanilmaktadir. Bir LM A'nin potansiyel kiiclik yararlarindan biri, hava yolunu daha az uyarici
ve genellikle daha az oksiirtik ve gerginlikle daha yumusak bir ekstiibasyon ile sonuglanir (15).
LMA, iist solunum yolu enfeksiyonlu (USYE) ¢ocuklar icin perioperatif yan etkilerle

sonuglanir, kronik tonsillitli gocuklar igin de gegerlidir (55).

Bununla birlikte, LMA, hastanin agzinda daha fazla yer kaplar ve cerrahi girisimin daha
zor olmasi ve rezeksiyonun daha az olmasina neden olur (54). Buna ek olarak, LMA’y1 ¢ok
biiyiikk bademcikli hastalara yerlestirmek zor veya imkansiz olabilir. Baz1 durumlarda, solunum
yolu tikaniklig1, ag1z acacag agildiginda ya LMA kivrildig: ya da agiz agacaginin agilmasinin
kuvvetli uyarisina tepki olarak laringospazm nedeniyle olusur. Adenotonsillektomi igin
ETT'nin LMA ile karsilastirildig: literatiir, kiigiik, retrospektif calismalardan veya genellemeyi
siirlayan secilmis hasta popiilasyonlarini i¢eren literatiirden olusmaktadir. Adenotonsillektomi
sirasinda LMA basarisizligr oranlarinin ETT'ye doniistiiriilmesi ihtiyaci olan yaklasik ylizde 4
ila 17 arasinda degisen bazi ¢alismalar bildirilmistir (54,56,57). Normal havayolu anatomisi
olan ve OSA bulunmayan nonobez g¢ocuklarda doniisiim orani daha diistiktir (<yiizde 1)
(58,59). Adenoidektomi, tonsillektomi yapilmadan gergeklestirildiginde, LMA basarisizligi
olasilig1 daha diigiik olabilir. ETT'ye doniisme nedenleri, agiz agacagmin yerlestirilmesi ile
LMA'nin king yapmasi veya ag1z agacagi yerlestirilince havalanmanin saglanamamasi, yetersiz
cerrahi alana maruz kalma ve laringospazm ile LMA tiipii veya hava yolu obstriiksiyonunu
icerir. Calismalar, laringospazm, cerrahi sirasinda Oksiiriik ve tikanma, ameliyat siiresi ve
ameliyathane zamani da dahil olmak tizere ETT ile LMA karsilastirildiginda ¢eligkili sonuglari
bildirmektedir (54,56,57,60).

Literatiir, digerinden daha fazla havayolu yonetiminin secilmesini desteklemiyor olsa
da, adenotonsillektomi i¢in bir LM A'min gilivenli bir sekilde kullanilmasinin cerrah, anestezist

ve yardimci personeli arasinda yakin bir koordinasyon gerektirdigi agiktir (15).

Fransiz Hareketli Ayakiistii Cerrahisi Birligi (AFCA) ve Fransa Anestezi ve Yogun
Bakim Dernegi (SFAR), tercih edilen yaklasimimiza uyan anestezi i¢in kilavuz ilkeler de dahil

olmak iizere, tonsillektomi i¢in klinik uygulama kilavuzlart yayinlamistir (61). Kilavuzlar, bir
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talebe yanit olarak acilan gozler olarak tanmimlanan, bir anestezist varlifinda uyanik

ekstubasyon, kafli bir ETT ile endotrakeal entiibasyon dnermektedir.

Bir LMA kullanilicak ise, fleksibl bir model tercih edilir ¢iinkii standart LM A'ya kiyasla
daha kiigiik ¢caplidir ve king yapma olasilig1 daha diistiktiir.

2.2.6.4 Larengeal Maske Havayolu (LMA)

Laringeal maskede temel amac; hastanin dogal havayolu ile dogrudan bir baglanti
olusturarak bir yandan trakeal entiibasyonun bazi olumsuzluklarindan kaginirken, diger yandan
da yiiz maskesine gore daha kolay ve giivenilir bir havayolu saglamaktir (66). Laringeal maske,
hipofarenksin sekline uygun ve larinksi bir conta gibi kapatan minyatiir bir silikon maske ve
buna 30 derecelik ag1 ile birlesmis silikon bir tiipten olusur. Maskenin ¢evresinde sisirilebilir
eliptik bir hava yastigi vardir. Trakeal tliplerdekine benzer sekilde hava yastigini sisirmek ince
bir pilot tiipii ve hava yastigindaki basinci kontrol edebilmek igin kiigiik bir balonu vardir.
Maske ile tiip arasinda 30 derece a¢1 olmasi hem maskenin larinkse tam oturmasina hem de
gereginde laringeal maske iginden trakeal entiibasyona olanak saglamaktadir. Laringeal
maskenin govdesini olusturan tlip arka duvari1 boyunca siyah renkli radyoopak bir ¢izgi vardir

ve oryantasyonda yararli olan bu ¢izgi radyolojik kontrol amaciyla da kullanilabilir (66,67).

Tablo 2.3’de pediatrik hastalar i¢in uygun laringeal maske olgiileri verilmektedir.

Tablo 2.3 Pediatrik hastalarda hastanin agirligina gore laringeal maske numaralari (46)

Laringeal Maske Olgiisii Hasta Agirhg:
1 <5 kg

1.5 5-10 kg

2 10-20 kg

2.5 20-30 kg

3 30-50 kg

4 50-70 kg

5 70-100 kg

6 >100 kg

2.2.7 Entiibasyon Giicliigiinii Ongérme Amach Test ve incelemeler

Pediyatrik zor havayolu ongoriisiinde ¢esitli anatomik ozellikler, test ve parametreler

kullanilmaktadir. Bunlarin birden fazlasinin bir arada bulunmasi 6ngorii degerini arttirmaktadir

(21,62,63).

23



2.2.7.1 Mallampati (Orofaringeal Goriiniim) Simiflamasi

Zor entiibasyon agisindan hastanin operasyon oncesi degerlendirilmesinde; yatak
basinda kolaylikla uygulanabilen, basit ve kullanigli olan bu siniflama, Mallampati ve
arkadaglar1 tarafindan ti¢ sinif olarak tanimlanmistir (25). Daha sonra Samsoon ve Young
uyarlamasiyla modifiye edildi ve glinlimiizde kullanilan siniflama olustu (64). Test, hasta oturur
pozisyonda ve muayene eden kisiye bakar durumdayken degerlendiricinin talimati ile hastanin
agzin olabildigince agmasi ve dilini 6ne dogru ¢ikarmasi ile faringeal yapilarin skorlanmasina
dayanir. Bu test ile temporomandibular eklemin agilabilirligi ve agiz agikliginin laringoskopik

goriintii saglamak i¢in yeterli olup olmadigi degerlendirilir (Sekil 2.8) (20,26).

MMS;

I. Sinif: Tonsiller, pililer, sert damak, yumusak damak ve uvula goriiliir.
II. Siif: Uvula ve yumusak damak goriiliir.

III. Sinif: Uvula tabani ve yumusak damak goriiliir.

IV. Smif: Sadece sert damak goriiliir, farinks duvart goriilmez.

Sert damak

Yumusak damak Sert damak

plikalar

Smf 1 Smuf 11 Sunf IT1 Smuf IV

Sekil 2.8 Mallampati siniflamasinin Samsoon Young modifikasyonu

2.2.7.2 Tiromental Mesafe

Bas ekstansiyonda iken ¢ene ucu ile tiroid kikirdagin en ¢ikintili kismi arasindaki

uzakliktir (Sekil 2.9) (20,26).
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Sekil 2.9 Tiromental mesafe

TMM’nin , 6 cm’den biiylik veya tiroid ile mentum arasinin en az 3 parmak genisliginde
olmas1 gereklidir. TMM’nin erigkinde 6 cm veya daha az olmasi, diger anatomik 6zelliklere

bakilmaksizin zor entiibasyonu diistindiirtir.
2.2.7.3 Sternomental Mesafe

Yatar pozisyonda, bas tam ekstansiyonda, agiz kapali iken ¢ene ucu ile sternum arasi

uzaklik 6l¢iiliir. 12 cm veya daha kiigiikse zor entiibasyon beklenir (Sekil 2.10) (20,26).

Sekil 2.10 Sternomental mesafe

2.2.7.4 interinsizor Acikhk

Hasta oturur pozisyonda iken cetvelle 6l¢iiliir. Ust ve alt IIM 4.6 cm iizeri ise ‘normal’,
3.8 cm alt1 ise ‘zor’ entiibasyon kriteri kabul edilir. Orofaringeal agikligin degerlendirilmesi

agisindan da 6nemlidir (20,26) .
2.2.7.5 Mandibula Protriizyonu

Dik oturur pozisyonda hastadan alt ¢enesini olabildigince ileri ¢ikartmasi istenir. Bu

durumda: A: Alt kesici disler iist kesici dislerin oniine geliyorsa,
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B: Alt ve iist kesici disler birbirine temas ediyorsa,

C: Alt kesici disler, tist kesici diglerin gerisinde kaliyorsa; seklinde gruplanir (20,65).
Degerlendirme; en iyiden (A) en riskli (C) duruma dogru yapilmaktadir.

2.2.7.6 Boyun Cevresi

Kalm ve kisa boyunlu olmak zor entiibasyon gostergesi sayilmaktadir. Ozellikle obez

hastalarda kalin boyun zor entiibasyon riskini arttirmaktadir (68,69).
2.2.7.7 Cormack-Lehane Skorlamasi

Laringoskop agiz igine yerlestirildikten sonra epiglot ve kord vokallerin goriiniimiine

gore derecelendirme yapilir (Sekil 2.11) (20,64);

I.Derece: Glottisin tamami goriiliiyor.
II. Derece: Glottis kismen goriiliiyor.
III. Derece: Sadece epiglot goriiliiyor.
IV. Derece: Epiglot da goriilmiiyor.

Vokal kordlar epiglot

o S— \\""‘“"é
<@ -
U
Derece | Derece I1 Derece 111 Derece IV

Sekil 2.11 C-L

2.2.8 Zor Havayolu

2.2.8.1 Terminoloji

Zor MV’u, normal solunum fonksiyonu olan bir hastada maske ve saf oksijenle %90 O-

saturasyonunun devam ettirilmesinin imkansiz olmasina denir (8).

Zor entiibasyon, deneyimli bir anestezistin en azindan 3 deneme sonucu entiibasyonu

gerceklestirmesidir (8).
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Zor havayolu iki biiyiik baglik altinda toplanir;
1) Beklenen zor havayolu
2) Beklenmeyen zor havayolu; bu da iki alt gruba ayrilir,
I) Ventile edilebilen/Entiibe edilemeyen zor havayolu
II) Ventile edilemeyen/ Entiibe edilemeyen zor havayolu
2.2.8.2 insidans

Cocuklarda zor ventilasyon / zor entiibasyon oranini arastiran genis kapsamli
arastirmalar olmamasina karsin, Philadelphia Cocuk Hastanesinde yaklasik 8800 c¢ocuk
olgudan elde edilen Zor Entiibasyon Kayitlari’nin degerlendirilmesinde zor entiibasyon orani
% 0.42, zor ventilasyon ise %0.02 olarak bulundu (34). Eriskinlerde zor entiibasyon orani %5.8
(35), zor ventilasyon orani ise %0.15 (36) olarak verilmektedir. Eriskinle karsilastirildiginda,
cocuklarda zor entlibasyon olasilig1 daha az goriinmekle beraber, 1 yasin altindaki ¢ocuklarda,

daha biiyiik ¢ocuklara gore daha fazladir (%0.24) (37).
2.2.8.3 Zor Hava Yolu Nedenleri
Zor havayolu nedenleri asagidakilerden olusur (24,39,40,41):

1. Fizyolojik nedenler: Kisa ve kalin boyun, kiiciik ve geride mandibula, 6ne ¢ikan iist

disler, yiiksek 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 basi yapan vaskiiler
lezyonlar, Treacher-Collins Sendromu, Klippel-Feil Sendromu, Pierre Robin Sendromu, Down

Sendromu, Goldenhar Sendromu, mukopolisakkaridozlar (Tablo 2.4).

3. Enflamatuar ve dejeneratif nedenler: Apse, epiglottit, enfeksiy6z mononiikleoz, krup,

jiivenil romatoid artrit, yanik kontraktiirleri.
4. Neoplazmlar.

5. Travmalar: Orofasiyal kirik ve yaralanma Laringeal, trakeal ve servikal yaralanmalar.
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Tablo 2.4 Zor havayolu ile birlikte olan bazi Konjenital Sendromlar ve sendrom &zellikleri (38)

Down sendromu Laringoskopiyi giiclestiren biiyiik dil ve kiiciik agiz; kiiciik subglottik cap,
servikal vertebrada instabilite olasilig1

Klippel-Feil sendromu Servikal vertebra fiizyonuna bagl boyunda rijidite

Pierre Robin sendromu Kiigiik agiz, bityiik dil, mandibuler anomali

Treacher Collins sendromu  Mandibulofasial disostozise bagli laringoskopi giigligi
Goldenhar sendromu Mandibuler hipoplazi ve servikal vertebrada laringoskopiyi gii¢lestiren anomali

Mukopolisakkaridozlar Tim dokularda mukopolisakkarid birikimi, biiyiik dil, nazofaringeal
obstriiksiyon, yiiksek anterior larinks; entiibasyonda giigliik

2.2.8.4 Zor Hava Yolu Ongoriisiinde Kullanilan Anatomik Ozellikler

e Ust kesici dislerin uzun olmasi.

e Cene kapatilinca maksiller kesici dislerin mandibuler kesicilerin belirgin olarak oniinde
kalmasi.

e Hastanin istemli olarak mandibuler kesici disleri maksiller kesicilerin Oniine
cikartamiyor olmasi.

e [iM’nin 3 cm’den az olmasi.

e Hasta oturur pozisyonda dil digarida iken uvula goriilmityor (MMS >I1).

e Damak cok kavisli veya ¢cok dar olmasi.

e Mandibula boslugu endiire, kitle ile dolu olmas.

e TMM’nin 3 parmaktan kisa olmasi.

e Boyun kalin ve kisa olmasi.

e (ene ucu gégse degmiyor, boyun ekstansiyonu kisitli olmasi seklinde belirlenmistir.
2.2.8.5 Beklenmeyen Zor Hava Yolu (8)

MV’u yeterli oldugunda ilk entiibasyon plani; MV yeterli oldugunda ilk tesebbiis
basarisiz ise ( genellikle 1-3 yasindaki cocuklarda 3-4 laringoskopi derecelerinde) hemen daha

uzman biri yardima ¢agirilmalidir.

Entiibasyon tesebbiis sayisi; Bu sayr uzman veya asistan, total olarak dordi

geememelidir.

Bas ve boynun pozisyonu; Ilk laringoskopi zorsa, bas ve boynun pozisyonu,

laringoskopi teknigi, eksternal laringeal maniiplasyon degistirilmeli, omuz altina bir rulo
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konmalidir. Delphi yontemine gore 2 yas iizeri ¢cocuklarda koklama pozisyonu, altindakilerde

de bas yiikseltilmeden ekstansiyona alinmalidir.
Laringoskopi teknigi; Paraglossal yaklasim bazi durumlarda basarili olmustur.

Eksternal laringeal manipiilasyon; laringeal goriintiiniin bozuk oldugu ilk entiibasyon
tesebbiisiinde yapilmalidir. Asir1 eksternal basing ¢ocuklarda larenks ve trakeayi distorsiyona

ugratabilir, krikoid basincin erken kaldirilmasi onerilir.

Laringoskop ve yardimci ekipmanlar; 1-8 yaslar1 arasinda Macintosh laringoskopunun
kullanilmas1 Delphi grubu tarafindan desteklenmistir, 1-3 yas arasinda diiz bleyd kullanimi
Macintosh bleydinin yetersiz oldugu yerlerde desteklenmis, fakat 3-8 yaslar1 arasinda bu
bleydin uygun genislik ve uzunlukta olanlar1 her zaman el altinda olmayabileceginden pek

destek gormemistir.

Delphi konsensiisii, 1-4 derecedeki laringoskopik goriiniimlerde tek kullanimlik elastik
bujileri desteklemektedir. Bu bujilerle kor entiibasyon yapilacaksa, 4. Derece laringoskopik

goriintli de 1-3 yas i¢in kabul edilmemistir.
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Beklenmeyen zor trakeal entlibasyon- 1-8 yas arasi gocuklarda rutin anestezi indiksiyonu esnasinda

Zor direkt laringoskopi) — %100 Oz ver, anesteziye devam) — (EIGINSD

Adim A: Maske ventilasyonu yeterliyse, entlibasyon planlamasi yap

Direkt laringoskopi 4’ten fazla yapma Tipiin pozisyonunu dogrula
Boyun fleksiyon, bas ekstansiyon - ;(/ﬁpnlzgraf rsel
Laringoskopi teknigi i - Mumkunse gorse
g pi gl —> - — (Entiibasyon) —» | Oskiiltasyon
Eksternal laringeal manipiilasyon N o .
Vokal kordlar agik ve immobil - Eger ETT cok kiiciikse, etrafina spang yerlestir

6tii goriiniis; buiji, diiz bleyd, ETT 6lciisii « Stiphe varsa tiipii cikart

/

@yi oksijenize olmasina karsin basarisiz entiibasyon )

/

Adim B: ikinci defa entiibasyon plani yap. Yardim gelmediyse tekrar iste

- SGH dene, 3 defadan fazla degil
- Oksijen ver ve ventile et
- Ventilasyon yetersizse, SGH ol¢iistinii arttir.

- Anestezi ve cerrahi planini modifiye et.
SGH kullanilmasinin cerrahiyle giivenli
olup olmayacagini degerlendir.

— GaD) |

@asarlslz oksijenizasyon, FiO; 1.0 iken SpO, < %90) ¢ M
- SGH iginden fiberoptik entiibasyon
(tek tesebbiis)
- Entiibasyonu dogrula, SGH'nu yerinde birak, -

cerrahiye devam et

-Yiiz maskesine doén ¢
-Bas pozisyonunu diizelt

> (SGH ile basarisiz entﬁbasyon)

- iki kisi maske-balon ventilasyon CPAP ve

oro/nazofaringeal havayolu -

- Gastrik distansiyonun yonetimi (OG/NG tiip) — -

- Non-depolarizan relaksanlari geri gevir » Basanisiz oksijenizasyon ve ventilasyon) —
@ntﬁbasyon tesebbiislerini takiben; havayolu travmasini ve kontollii ekstiibasyonu diigiin )

Sekil 2.12 Beklenmeyen Zor Hava Yolu TARD algoritmasi (8)

Miller, Cardiff, Video laringoskop, Bullard, Pediatrik Glidedoskop, McCoy, Airtraq
gibi farkli tasarimli laringoskoplar mevcuttur. Bunlari kullanimu ile ilgili giiglii bir konsensiis

yoktur (8).

VL’ler, minyatiir video kameralar iceren, uygulayiciya glottisi indirek goriintiileme
imkan1 veren, yeni entiibasyon araglaridir. Tasarimlart konvansiyonel laringoskoplarla
benzerdir, direk laringoskopiye asina klinisyenlere, herhangi bir 6zel egitim almaksizin,
basariyla kullanma imkan1 saglar (70,71,72,73).

Anestezistler ve DL’de deneyimli uygulayicilar VL ler ile yaptiklart ilk uygulamalarda
Macintosh bleydlere gore daha kolay entiibasyon yaptiklarini belirttiler (74,75).
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Paramediklerle yapilan manken ¢alismalarinda uygulayicilar VL ile entiibasyonun

Macintosh bleydden daha kolay oldugunu ifade ettiler (76,77).
Glidescope Videolaringoskop

Glidescope videolaringoskopu (GVL) medikal kalitede plastikten iiretilmis ve tekrar
kullanilabilen bleyd ve handledan olusmaktadir. Handle standart laringoskopa benzer. Bir
dijital kamera bleydin ucuna gomiiliidiir ve kameranin her iki tarafinda 151k yayan ve boylelikle
siirekli aydinlanma saglayan iki 1gik kaynagi vardir. Kamera genis agili bir lense ve
bugulanmay1 oOnleyen oOzellige sahiptir. Bleydi standart laringoskop bleydlerinden farkli
tasarlanmistir. Sokdilebilir degildir, en kalin yeri 18 mm dir ve ortasinda 60°’lik bir egim
bulunmaktadir (Resim 2.1). Eriskinler ve pediatrik kullanim i¢in farkli boylari bulunmaktadir.
GVL dilin orta hatti boyunca glottis goriilene kadar ilerletilmesi gerekecek sekilde
tasarlanmistir. ETT, ucu bleydin 60° lik acisina uyumlu sekilde egimli tasarlanmis olan stile ile
birlikte kullanilir. Stile yerlestirilmis ETT nin sekli buz hokeyi sopasina benzer. ETT bleydin
yanindan gegirilir ve monitore bakilarak trakeaya girene kadar yonlendirilir. Eger glottisten
gecgerken herhangi bir direng olusursa stile 4 cm kadar ve GVL 1-2 ¢cm kadar geri ¢ekilir. Bu

islem ETT nin glottisten rahat gegebilmesi i¢in uygun agiy1 saglar (78).
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(b)

Resim 2.1 GVL
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3. BOLUM
3.1 Materyal ve Metod

Bu arastirma Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu ve ebeveyn onay1 alindiktan sonra Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda
Kulak Burun Bogaz Ameliyathanesinde Nisan 2017-Mayis 2017 tarihleri arasinda elektif
tonsillektomi-adenoidektomi operasyonu gegiren 2-7 yas arast American Society of
Anaesthesiologists (ASA) I-11 100 pediatrik hasta ile randomize prospektif tek kor olarak
gergeklestirildi.

Hastalar kapal1 zarf yontemi ile Grup G (n:50) Glidescope videolaringoskop ile entiibe
edilecek olanlar ve Grup M (n:50) Macintosh ile entiibe olacaklar sekilde iki gruba ayrildi.

Konjenital iist hava yolu deformitesi olan, agir sistemik hastalig1 olan, ASA III ve iizeri

hastalar ile ailesinden onam alinamayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Preoperatif degerlendirmede c¢ocuklarin yas, cinsiyet, viicut agirligi, boy ve BKI
kaydedildi.

Ebeveynlerden cocukta OSAS, horlama, agizdan nefes alma ve bilinen reaktif hava yolu

hastalig1 varligi sorgulandi ve kaydedildi.

Ameliyathane bekleme salonunda ¢ocuklarin kendini glivende hissetmesi i¢in ameliyata
almana kadar ebeveynlerin yanlarinda olmasina oyuncak ve videolar ile anksiyeteleri

azaltilmaya calisildi.

Ebeveynleri yanlarinda iken basit emirlere uyabilen ¢ocuklarda ¢ocugun uyumuna gore
oturur pozisyonda ya da yatarak iIM ol¢iildii, basit emirlere uyabilen ¢ocuklarda oturur
pozisyonda tiimiiyle agzini agarak ve dilini 6ne ¢ikarmasi istenerek Mallampati skoruna bakildi.
1 den 4 e kadar puanlama verildi (sekil 8), agiz agiklig1 saglanabildigi 6l¢iide hipertrofik
tonsiller ve eksik disler acisinan orofaringeal degerlendirme yapildi, ¢cocuklarin inspeksiyonla
hem konusarak hem de iletisim kurulabildigi dl¢lide alt ¢enelerinin hareketine ve ilerlemesine
bakildi. Mandibula protiizyonu: A: Alt kesici disler iist kesici diglerin dniine geliyorsa, B: Alt
ve tst kesici digler birbirine temas ediyorsa, C: Alt kesici disler, {ist kesici dislerin gerisinde

kaliyorsa, seklinde gruplandi ve kaydedildi.

Mezuro yardimu ile gocuklarin BC tiroid kartilaj seviyesinde 6lgiildii, hastalar sirt iisti
diiz zeminde yatarken bas tam ekstansiyonda, agiz kapali ve yutkunmaz durumdayken TMM
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ve ayni pozisyonda iken SMM olgiildii, ¢ocuklarin boyun hareket kisitliligi ve fleksiyon-

ekstansiyon yetenegi ve kulak anomalisi inspeksiyonla degerlendirildi ve kaydedildi.

Havayolu degerlendirmesi yapildiktan sonra cocuklar premedikasyon yapilmaksizin
ameliyathane salonuna alindi. Her 2 gruptaki hastalara 3 derivasyon EKG ile kalp hizi, periferik
02 saturasyonu i¢in pulse oksimetre ve noninvaziv kan basincini igeren rutin monitorizasyon

yapildi ve operasyon sonuna kadar devamli izlendi.

Monitorizasyonu takiben hastalara uygun ¢aph kaniil ile damar yolu agilarak anestezi
indiiksiyonuna gecildi. Damar yolu agilmasina izin vermeyen ¢ocuklarda %8 konsantrasyonda
Sevofluran, %50 oksijen ve %50 hava ile inhalasyon indiiksiyonu sonrasinda damar yolu
acilarak propofol (3mg/kg), fentanyl (1mcg/kg) intravendz (iv) verildikten sonra hastalarin
yiize uygun maske ile ventile edildilebildigi goriiliip kas gevsemesi i¢in rokuronyum(0,5mg/kg)
iv olarak uygulandi. Rokuronyum uygulamasindan 90 sn sonra Macintosh 2-3 nolu bleydler ile
DL’ye gegildi. Biitiin hastalarda Macintosh ile ¢alismaya katilmayan 4.y1l asistani (birinci
anetezist) tarafindan glottik agikligin goriinimii C-L ile degerlendirildi (Sekil 12) (24,64) ve
kaydedildi. Ardindan hasta 30 sn daha ventile edildi

ETT numarasi yas/4 + 3 formiiliine gore belirlendi. Belirlenen tiip numarasindan 0,5
numara biiyiik ve kii¢lik tiipler de anestezi masasinda hazir bulunduruldu. Entiibasyon i¢in
spiralli kafl1 entiibasyon tiipleri kullanildi. Sert stile ile J sekline getirilen tiip blade ile uyumlu
hale getirildi. Ag1z i¢inde sekli diizensizlesirse yeniden sekli diizeltildi.

Daha sonra ¢alismanin yiiriitiiciisii olan 4. yil asistan1 veya uzmani (ikinci anestezist),
C-L degerlendirme sonucunu bilmeksizin, laringoskopiyi ve entiibasyonu gerceklestirdi. Ikinci
anestezistin laringoskopi yontemi (GVL veya DL) kapali zarf ile isleme baglamadan once

verildi.

Ikinci anestezistin laringoskopu hastanin agzina degdirdigi an ile ETT yerlestirilip End-
tidal karbondioksit (EtCO2)’in trasesinin kapnografta goriildiigii an entiibasyon siiresi olarak
tanimland1 ve kaydedildi. Entiibasyon siiresi 120 sn yi geger ise ya da SPO2< 95 olur ise hasta

yeniden havalandirildi.

Adnet ve ark.(80) Tarafindan tanimlanan Zor entiibasyon skoru (IDS) Tablo 3.1°de;
ilave laringoskopi deneme sayisi, ilave laringoskopi uygulayict sayisi, uygulanan alternatif
teknik sayisi, C-L, laringoskopi sirasinda uygulanan kaldirma giicii, larinkse disaridan basi,

vokal kordlarin pozisyonu gibi zor entlibasyonla ilgili tanimlanan 7 faktorii kullanildi.

34



Zor entiibasyon skoru i¢in her hastanin entiibasyon zorluk skoru (IDS) hesaplanip, N1, N4, N6
kaydedildi.

Tablo 3.1 Entiibasyon zorluk skoru (IDS)

IDS*!  Puanlar

N1 Her ek entiibasyon tesebbiisii i¢in 1 puan
N2 Her ek deneyen sayisi igin 1 puan
N3 Her ek entiibasyon teknigi i¢in 1 puan

(Hastaya pozisyon verme, biiyiik blade kullanma, entiibasyon tiipii degistirme, stile
kullanimi, nazotrakeal entiibasyona donme, LM kullanimi, FOE kullanimi)

N4 C-L

Grade-1:0 puan Grade-2:1 puan Grade-3:2 puan Grade-4:3 puan
N5 Kaldirma kuvveti

Normal:0 puan Artmis:1 puan
N6 Eksternal laringeal basi

Uygulanmamis:0 puan Uygulanmis: 1 puan

N7*2  Entiibasyon sirasinda vokal kord pozisyonu
Abduksiyon:0 Adduksiyon:1

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

Hesaplama sonucunda zorluk derecesi, IDS=0 ise kolay, 0<IDS<5 ise hafif zor, IDS >5 ise

orta-siddetli zor olarak kabul edilmektedir (80).
Uygun tiip tespiti yapildiktan sonra, hasta cerrahiye teslim edildi.

3.1.1 istatiksel Analiz

[statistiksel analiz i¢in SPSS 15.0 for Windows programu kullanildi. Tanimlayict
istatistikler; sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, minumum, maksimum, median
kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verildi. Bagimsiz iki grupta sayisal degiskenlerin
karsilastirmalari, normal dagilim kosulu saglanmadigindan Mann Whitney U testi ile yapilda.
Bagimsiz gruplarda oranlarin karsilagtirllmast Ki Kare Analizi ile yapildi. Kosullarin
saglanamadig1 durumlarda Monte Carlo simiilasyonu uygulandi. Istatistiksel alfa anlamlilik

seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi. Power B err prob = 0.80, hasta sayis1 100 olarak belirlendi.
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4. BOLUM
4.1  Bulgular

4.1.1 Hastalarin Demografik Verileri:

Calismaya Grup M 50 hasta, Grup G 50 hasta olmak iizere toplam 100 hasta katildi.Yas, Kilo,
boy, cinsiyet ve BMI bakimindan karsilastirildi. Istatistiksel olarak anlaml1 fark saptanamadi.

Hastalarin demografik verileri Tablo 4.1’de gosterilmistir.

Tablo 4.1 Calisma gruplarimin demografik verilerinin kargilagtirilmasi

Gruplar
Grup G (n:50) Grup M (n:50)
n % n % p
Cinsiyet: Erkek 31 62,0 27 54,0 0,418
Kadin 19 38,0 23 46,0
Ort+SD ?ﬂﬂ&“ﬁﬁ;‘s Ort+SD wga'?"aﬁ')‘s p
Yas 5,2+1,5 2-7 (5,25) 5,3+1,6 2-7 (5,75) 0,501
Agirhik [kg] 21,6+5.4 10-35 (21,5) 21,146,0 10-38 (21) 0,578
Boy [cm] 109,6+11,4  80-138 (109) 110,5+12,0  85-130 (111) 0,641
BMI 17,94£3,2 10,1-25,1 (17,8) 17,0£2,9 10,9-23,9 (16,8) 0,119

BMI: Bady Mass Indeks

1.1.1 Preoperatif Oykii ve Fizik Muayene Bulgular

Gruplarin preoperatif aileden alinan dykiilerinin karsilastiriimasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2 Caligma gruplarinin preoperatif aileden alinan 6ykii yoniinden kargilagtirilmasi

Gruplar
Grup G(n:50) Grup M(n:50)
n % N % p
OSAS 0 0 0 0 -
Horlama 41 82,0 33 66,0 0,068
Agizdan nefes alma 39 78,0 39 78,0 1,000
Reaktif hava yolu hastalig 4 8,0 2 4,0 0,678

OSAS=0bstriiktif Sleep Apne Sendromu
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Fizik muayene bulgularinda Grup M’de hastalarin TMM ve SMM ortalamas1 Grup G’ye
gore istatistiksel olarak anlamli kisa idi (p=0,008 p=0,039). MP her iki grup hastalarda sinif A,
boyun hareketleri her iki grupta da dogaldi, agiz agik iken orofaringeal degerlendirmede Grup
G de 10, Grup M de 7 hastada hipertrofik belirgin tonsiller gozlendi, kulak anomalisine her iki
grupta rastlanmadi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3 Calisma gruplarinin fizik muayene bulgular1 yoniinden karsilagtiriimasi

Gruplar
Grup G(n:50) Grup M(n:50) p

IiM Ort.£SD (Median) [cm] 3,0+0,6 (3) 2,9+0,5 (3) 0,299
MMS n (%) 1 21 (47,7) 10 (23,8) 0,013

2 23 (52,3) 27 (64,3)

3 0 (0,0) 4(9,5)

4 0(0,0) 1(2,4)
MP A 49 (100) 47 (100) -
BC Ort.+SD (Median) [cm] 26,4+2.0 (26) 26,0+3,0 (26) 0,264
TMM Ort.+SD (Median) [cm] 6,4+1,2 (6,5) 5,8+1,2 (6)" 0,008
SMM Ort.+SD (Median) [cm] 10,4+1,5 (11) 9,8+1,7 (10)* 0,039
Boyun hareketleri n (%) Dogal 50 (100) 50 (100) -
Ag1z acikken orofaringeal Hipertrofik Tonsiller 10 (22,7) 7 (16,7) 0,481
degerlendirme n (%)

Dogal 34 (77,3) 35(83,3)
Kulak anomalisi n (%) 0 (0,0) 1(2,0) 1,000

[iM=interincisér mesafe; MM S=modifiye mallampati siniflamasi; MP=mandibula protiizyonu; BC=boyun
gevresi; TMM=tiromental mesafe; SMM=sternomental mesafe.
* istatiksel olarak anlamli kisa

MMS hastalarimizin %14 {inde degerlendirilemedi. MMS 1=31, 11=50, 11I=4, V=1

seklinde bir dagilim mevcuttu.

1.1.2 Entiibasyon zorluk skoru (IDS)

Gruplarm IDS ve zorluk derecelerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4 Gruplarin IDS ve IDS zorluk derecesi arasindaki karsilagtirma

Gruplar

Grup G(n:50)

Grup M(n:50)

Ort.£SD(Median) Ort.+SD (Median) p
IDS 1,7£1,5 (2) 2,0£1,6 (2) 0,423
IDS Zorluk Derecesi Kolay 12 (24,0) 9 (18,0) 0,810
Hafif zor 37 (74,0) 40 (80,0)
Zor 1(2,0) 1(2,0)

Hastalarin Oykii ve fizik muayene bulgularmin IDS ile arasinda anlamli iliski

bulunamad: (Tablo 4.5).

Tablo 4.5 Hastalarin 6ykii ve fizik muayene bulgularinin IDS ile iligkisi

IDS
Kolay Hafif zor Zor
n % n n % p

Horlama Var 16 216 57 770 1 14 0,691

Yok 5 192 20 769 1 3,8
Agizdan Nefes Var 17 21,8 60 769 1 1,3 0,534

Yok 4 18,2 17 77,3 1 4,5
Reaktif Hastalik Var 1 16,7 5 833 0 0,0 1,000

Yok 20 213 72 766 2 2,1
MMS 1 8 258 23 742 0 0,0 0,857

2 11 220 38 76,0 1 2,0

3 0 0,0 4 100,0 O 0,0

4 0 0,0 1 100,0 O 0,0
Orofarengeal Hipertrofik Tonsiller 5 294 11 64,7 1 5,9 0,113
Degerlendirme

Dogal 14 20,3 55 797 0 0,0

MMS=Modifiye Mallampati Siniflamasi

1.1.3 Cormack-Lahene skoru (N4)

Her iki grubun C-L arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,698) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6 Calisma gruplarinin C-L’lerin karsilastirilmasi

Gruplar
Grup G (n:50) GrupM (n:50) p
C-L n (%) 1 15 (30,0) 11 (22,0) 0,698
2 20 (40,0) 19 (38,0)
3 12 (24,0) 15 (30,0)
4 3(6,0) 5(10,0)

Hastalarin 6ykii ve fizik muayene bulgular1 ile C-L’leri arasinda anlamli iliski
bulunamadi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7 Hastalarin 6ykii ve fizik muayene bulgularinin C-L ile iligkisi

C-L

1 2 3 4

n % n % n % n % p

Horlama Var 21 284 29 392 21 284 3 4,1 0,127
Yok 5 19,2 10 385 6 231 5 19,2

Agizdan Nefes Var 22 28,2 30 385 23 295 3 38 0,049
Yok 4 182 9 409 4 182 5 22,7

Reaktif Hastahk  Var 3 50,0 2 333 1 16,7 O 0,0 0,657
Yok 23 245 37 394 26 27,7 8 8,5

MMS 1 10 32,3 14 452 6 194 1 3,2 0,433
2 13 26,0 18 36,0 16 320 3 6,0
3 0 00 1 250 2 500 1 25,0
4 0 00 1 100 O 00 O 0,0

Cumn PK s a7 @2 s w4 0 00 s
Dogal 18 26,1 27 39,1 19 275 5 7,2

MMS=Modifiye Mallampati Siniflamasi

1.1.4 Deneme Sayisi1 (N1) ve Eksternal Laringeal Basi (N6)

Gruplarin deneme sayist (N1) ve eksternal laringeal bast (N6) yoniinden

karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8 Gruplarin deneme sayilar1 (N1) ve eksternal laringeal bas1 (N6) yoniinden karsilastirilmasi

Gruplar
Grup G Grup M
n (%) n (%) P
Deneme Sayisi (N1) 1 45 (90,0) 43 (86,0) 0,528
2 4 (8,0) 7 (14,0)
3 1(2,0) 0 (0,0)
Eksternal Laringeal Basi (N6) 13 (26,0) 20 (40,0) 0,137

Grup M’de C-L (N4) ile deneme sayis1 (N1) arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak
anlamli iligkili saptand1 (p=0,013) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9 Gruplarin C-L (N4) ile deneme sayis1 (N1) arasindaki iligki

C-L
rho p
Gruplar Grup G Deneme Sayisi -0,084 0,564
Grup M Deneme Sayist 0,350 0,013

1.1.5 Entiibasyon siiresi

Grup G de entiibasyon siire ortalamasi Grup M ye gore istatistiksel olarak anlaml
yiiksekti (p=0,001) (Tablo 4.10), Sekil 4.1a.

Tablo 4.10 Gruplarin entlibasyon siirelerinin karsilagtirilmasi

Gruplar
Grup G Grup M
Oasp  nMaks Oasp  nMaks b
(Median) (Median)
Entiibasyon Siiresi [sn] 27,7£9,5 17-55 (25) 22,6+£7,9 13-49 (20) 0,001
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Tablo 4.11 Gruplarin Cormack-Lahene skorlamasi ile entiibasyon siiresi arasindaki iliski

Entiibasyon Siiresi

Comack-lahene Skoru ~ Ort.+SD Min-Maks Median p
Gruplar  Grup G(n:50) 1 24,3+7,8 17-42 22 0,188
2 28,7+11,1 18-55 25
3 30,38,8 20-47 27
4 27,0£7,5 19-34 28
Grup M(n:50) 1 18,5+4,9 13-28 17 0,001
2 19,5+2,7 15-27 19
3 24,416,4 17-40 23
4 37,4+12,1 20-49 43

Grup M de artan CL ile istatiksel olarak anlamli artan entiibasyon siiresi bulundu
(p=0,001). Grup G de CL gruplarinin ortalama entiibasyon siireleri benzer bulundu (p=0,188)
Tablo 4.11, Sekil 4.1b.
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Entiibasyon Siiresi
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Entiibasyon Sekli Comacklahen Skoru

(a) (b)
Sekil 4.1 (a) Gruplarin entiibasyon siiresi yoniinden iliskisi (b) Gruplarin Cormack-Lahene skoru ile
entiibasyon siiresinin iligkilendirilmesi
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Hastalarin fizik muayene bulgular1 ve Oykiileri ile entiibasyon siire ortalamalarinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.12).

Tablo 4.12 Hastalarin fizik muayene bulgular1 ve dykiileri ile entiibasyon siiresi arasindaki iligki

Ort.£SD Median p

Horlama Var 25,949 4 23,5 0,255
Yok 22,9474 20

Agizdan Nefes Var 25,0+9,2 22 0,655
Yok 25,5+8,7 23

Reaktif Hastahk Var 29,5+8.2 27,5 0,090
Yok 24.849.0 215

MMS 1 23,446,8 24 0,818
2 25,549,1 225
3 26,5123 20,5
4 22,0 22

Orofarengeal Degerlendirme Hipertrofik Tonsiller  25,0+9,6 20 0,636
Dogal 24,7482 23

MMS=Modifiye Mallampati Siniflamas1
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5. BOLUM
5.1 Tartisma

Laringoskopi ve trakeal entiibasyon ¢ocuklarda acil serviste ya da elektif cerrahide
havayolu ydnetimi i¢in zorunlu bir girisimdir. Bu girisimde deneyim ¢ok 6nemlidir. Ciinkii

basarisiz entiibasyon yasami tehdit eden direkt travma ya da hipoksiye yol agabilir (81).

Calismamizda gruplar arasinda IDS’ler arasinda anlamli bir farklilik tespit edemesek de
Grup G’de zor laringoskopi vakalarinda, entiibasyon siire ortalamasinin degismedigini, deneme
sayisinin anlamli bir sekilde daha az oldugunu bulduk. Grup M de ise laringoskopinin derecesi

arttik¢a entiibasyon siiresinin anlamli bir sekilde arttigin1 bulduk.

Hava yolu kontroliinii saglamak i¢in yapilan endotrakeal entiibasyon islemi i¢in en sik
kullanilan Macintosh laringoskop cihazinin her zaman yeterli olmamasindan dolay1r zaman
icerisinde indirekt laringoskop cihazlar1 ve teknikleri gelistirilmistir. GVL cihazi da bu amagla

iiretilmis aletlerden birisidir.

Zorlu bir havayolu ile karsilagtiklarinda subglottik havayolu ve FOE’ye basvuran
anestezistler arasinda hem normal hem de zorlu hava yolunun kontrol altina alinmasinda VL ler

popiilarite kazanmustir.

Her ne kadar laringoskopik goriintiileme basarisi ile entiibasyon kolaylig1 ya da zorlugu
her zaman es olmasa da literatiirde yapilmis olan ¢aligsmalar incelendiginde hemen tamaminin
entiibasyon basarisint degerlendirmede laringoskopik goriiniim skorlamasi olan C-L’yitemel

aldiklar1 goriilmektedir.

Anestezistler kontrollii kosullar altinda ameliyathanede endotrakeal entiibasyon
uygularlar ve bu prosediir diisiik komplikasyon riski tasir (82). Entiibasyonlarin % 6-10'unda
larengoskopi zor olsa da (83) zor ya da basarisiz entiibasyonlar ¢ok daha seyrek olup sirasiyla
% 1.8-5.8 ve % 0.13-0.30 oraninda ortaya ¢ikmaktadir (83,84,85). Calismamizda 100 hasta

icinde Grup G’de 1 hasta Grup M’de 1 hasta olmak {izere zor entiibasyon orani %2 idi.

Pediatrik hastalarda, zorlu entiibasyonun bazi morfometrik, fonksiyonel ve analitik
ongordiiriiciileri vardir. Ayrintili olarak kisith kafa uzantisi, kiiclik mandibular alan, dilin artmis
boyutu, kraniofasiyal dismorfizm ve alt dudagindan ¢eneye ve kulaga tragusun agiza farkl

mesafeleri, zorlu entiibasyon kosullariyla iligkilidir. Bununla birlikte, pediatrik anestezi
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prosediiriine giren her yastaki cocuklarin biiyiik bir grubunda, zorlu entiibasyon ve larengoskopi

insidansi i¢in klinik veriler yetersizdir (86).

Nikhar ve arkadaslar1 (62) normal havayolu olan 3-15 yas grubundaki 400 hastada,
TMM ve SMM ol¢giimlerini C-L ile karsilastirdilar. S6z konusu 6l¢limlerin boy, yas, viicut
agirhigr ile iliskisini arastidilar, bu mesafelerin biiyiime ve gelisme ile dogru orantili oldugunu
buldular. En oOnemli faktoriin boy oldugunu, viicut agirliginin ise etken olmadigini

gozlemlediler.

Calismamizda hastalarin sosyodemografik verilerinin her iki gruptaki dagilimlari
incelendiginde gruplar arasinda istatiksel bir farklilik tespit edilmedi. Zor entiibasyon 6ngoriisii
maksadiyla anestezistlerin yaygin olarak kullanmakta oldugu MMS, TMM, SMM, {IM ve BC
degerlerinden gruplar arasinda Grup G’ de TMM 6,4 cm, Grup M’ de 5,8 cm iken, SMM Grup
G’de 10,4 cm Grup M’de 9,8 idi. TMM ve SMM olgiimleri Grup M’de Grup G’ye gore
istatiksel olarak anlamli kisa bulundu (p 0,008, p 0,039). Ancak bu kisalik C-L ve IDS

skorlarinda anlamli farklilik yaratmadi.

flgili kaynaklarda ve google ile pubmed literatiir taramalarinda; TMM ve SMM &l¢iim
degerleri agisindan pediatrik referans degerlere rastlanmadi, ve bu alanda uygun referans

degerler agisindan daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ oldugu kanisinday1z.

Bebeklerde ve kiiclik ¢ocuklarda, eriskinlerde kullanilan ve damak goriiniimiiniin
derecesini gosteren MMS bakilamaz, ancak “agzini a¢” ve “dilini ¢ikar” gibi basit emirlere
uyabilen daha biiyiikk ¢ocuklarda uygulanabilir (8). Mansano ve arkadaslarinin 6 yasindan
biiyiik cocuklarda Mallampati belgelemeleri % 80'in tizerindeydi. 3 yasin altindaki hastalarda
oran <50% idi. Tiim yumusak damakta (MMS |1l veya V) olan hastalarda, zorlu larengoskopi
insidansi, MMS | veya Il olan hastalara kiyasla belirgin sekilde daha yiiksekti (%6.4'e karsi
%0.4, P<0.001) (87). Biz calismamizda hastalarimizin %86 sinin MMS’ini degerlendirebildik.
Bunlarin dagilimi MMS I: %31, MMS I1: %50, MMS I11: %4, MMS IV: %1 seklinde idi ve
MMS ile zor laringoskopi (CL 11I-1V) ve IDS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug
bulunamadi. Calismamizin kisith sayida hasta tizerinde gergeklestirilmis olmasinin yani sira
cocuklarda efektif MMS degerlendirilmesinin gii¢ olmasi bu sonucu dogurdu. Bununla birlikte,

tek bagina kullanildiginda, skorun zor hava yolu tahmininde sinirli dogrulugu vardir (88).

Lai ve ark’nin ¢alismasinda GVL’nin, Macintosh DL’ye kiyasla daha iyi laringeal

goriiniim saglamasina karsin basari oraninda anlamli bir fark yaratmadigi tespit edildi (89).
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Malik ve ark’nin zor entiibasyon diisiiniilen hastalarda yaptiklar1 c¢alismada ise
GVL’nin Macintosh DL’ye kiyasla IDS’yi azalttigini fakat entiibasyon basarisinda anlamli bir
fark olmadigini gordiiler (90).

Cooper ve ark. (95) GVL’yi DL ile karsilastirdi, GVL ile daha iyi ve kaliteli bir laringeal

gorliniim elde etmelerine ragmen basarisiz entiibasyon oranin1 GVL ile daha fazla buldular.

Bizim ¢alismamizda gruplarin IDS ve zorluk derecelerinde istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (sirasi ile p=0,423 p=0,810). Gruplarin IDS hesaplamalarinda her iki grupta da
D-L ile yapilan C-L temel alindi. Hastalarimiz zor entubasyon oldugu diistiniilen grupla
sinirlandirilmadi. Haliyle VL ile literatiirde bahsedilen C-L’deki iyilesme hali sonuglarimiza
yansimadi. Ancak; laringoskopik goriinim ile entiibasyon basarisi farkli kavramlardir.
Literatlirdeki caligsmalarin tamami entiibasyon basarist olarak laringoskopik goriinlim
skorlamasini temel aldilar. Halbuki VL’ deki gelismis gorsellestirmenin, direkt larengoskopi ile
karsilastirildiginda, endotrakeal entiibasyonda artmis basariya doniisiip doniisemeyecegi
belirsizdir (91,92). Glottis bariz goriintiilenmesine ragmen VL’ile ETT nin yerlestirilmesi ve
ilerletilmesi bazen basarisiz olabilir. VL’ile basarili entiibasyon saglamak i¢in uygulayicilar
iiretici talimatnamelerine uymali, ETT ilerlerken direncle karsilastiginda ETT’ye yon vermeden

once uygun manevralar1 yapmalidir (93,94).

Kim ve ark. (85) pediatrik hastalarda GVL’nin Macintosh DL’ye goére entiibasyon

deneme sayisinin daha fazla oldugunu buldular.

Sun Y ve ark. (100) yayinladiklar1 metanalizde GVL ile DL karsilastirildiginda, hava
yolu uzmanlar: arasinda degil, uzman olmayan operatorler ile yapilan ¢alismalarda GVL nin

ilk entiibasyon girisimlerinin basarisini artirdigini tespit ettiler.

Bizim ¢alismamizda ilk denemede basarili olan entiibasyon/total hasta oran1 GVL igin
45/50 DL igin 43/50 idi. Gruplarin deneme sayist yoniinden karsilastirilmasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0,528).

Hastalarimizin C-L degerlendirmeleri DL ile yapilmis olup her iki grubun C-L arasinda
anlamli farklilik saptanmadi (p=0,698). Zorlu DL agisindan gruplar arasinda homojen bir
dagilim mevcuttu. Cocuklarda yaymlanan veriler, zorlu DL’si olan c¢ocuklarda video
laringoskoplarin entiibasyon acisindan geleneksel DL ydnteminden daha iistiin oldugunu
diistindiirmektedir (96,97,98). Biz de ¢alismamizda Grup M’de artan C-L ile deneme sayisi
arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligkili saptadik (p=0,013). Ayrica
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calismamizda grup M de artan C-L ile entiibasyon siireleri arasinda pozitif yonde istatistiksel
olarak anlamli iliski bulundu (p=0,001). Grup G’de artan C-L ile entiibasyon siire

ortalamalarinda anlamli bir degisiklik olmadi.

Basarisiz entiibasyon 120 sn iginde trakeal entiibasyonun gerceklestirilmesi olarak

tanimlanir (99). Hastalarimizin tamami basarili bir sekilde entiibe oldular.

Cocuklarda gogiis duvart kompliyansinin eriskine goére daha fazla, akciger
kompliyansinin ise eriskinden daha az olmasi1 nedeniyle Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC)
daha diisiiktiir. FRC’deki bu diisiis 6nemlidir; ¢linkii apne periyotlar1 (6r: Entiibasyon)
esnasinda oksijen rezervleri sinirhidir (10). Basarisiz entiibasyon veya entiibasyon siiresinin
uzamasi ¢ocuklarda hizla hipoksiye neden olabilir. Uzayan hipoksinin sonucunda kardiyak
arrest goriilebilmektedir. Bu nedenle ¢ocuklarda hava yolunun kisa siirede kontrol altina

alinmasi son derece 6nemlidir.

Sun Y ve ark. (100) 14 calismay1 dahil ettikleri metanalizde degisik VL’leri
degerlendirmisler ki bunlar; TruView, Storz, Bullard, GVL, Airtrag olup bu cihazlarla
gerceklestirilen entiibasyonlarda normal havayoluna sahip ya da zor entiibasyon beklenen
cocuklarda VL’lerin glottik goriintiiyii iyilestirdigini, ancak entlibasyon siiresinin DL’ye gore

uzun oldugunu saptadilar.

Kim ve ark. (85) 203 pediatrik hastada GVL ile Macintosh DL karsilastirdiklar bir
calismada, GVL ile entiibasyon siiresinin daha uzun oldugunu buldular. Ortalama trakeal
entiibasyon siiresi GVL grubunda 36 sn iken Macintosh DL grubunda 23,8 sn bulundu
(p=0.001).

Armstrong J. ve ark. (101), gii¢ entiibasyon oldugu bilinen 18 ¢ocuk hastayi dahil
ettikleri pilot ¢calismada DL ile optimal goriisii 20 sn, GVL ile 26 sn buldular.

Fiadjoe JE ve ark. (102), hava yolu anatomisi normal olan 60 yenidogan ve infantta,
Miller blade ile DL’yi, GVL ile karsilastirdilar. Entiibasyon siiresini GVL grubunda, 22,6 sn,
DL grubunda 21,4 sn; Tiip gegis zamanin1 GVL grubunda 14,3 sn, DL grubunda 8,5 sn buldular.
GVL grubunda daha iyi ve hizli glottik gériiniim elde ettiler, ancak tiip ge¢is zamanin1 DL

grubundan daha uzun buldular.

Riveros R ve ark. (103) ASA I-III yenidogan ile 10 yas araligindaki 134 hastay1 dahil
ettikleri calismada TruView, GVL ve Macintosh laringoskopu karsilastirdiklar1 galismada
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entiibasyon siiresini laringoskopun agiza degdigi an ile EtCO2 nin kapnografta goriindigi
slireyi baz aldilar ve GVL grubunda 39 sn, TruView grubunda 44 sn, DL grubunda 23 sn
buldular.

Redel ve ark. (104) diger VL galismalarindan farkli olarak ASA I-III 10 yas ve alti
pediatrik hastalarda GVL ile Macintosh DL’yi karsilastirdiklar1 galismada entiibasyon siireleri
acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamasina ragmen entiibasyon kosullarinin

lyilestigini buldular.

VL ile yapilan girisimlerde entiibasyon siiresini Macintosh laringoskopa oranla daha
uzun bulan arastirmacilar bu durumu ETT’nin ilerletilmesindeki basarisizliga baglamislardir.
Glottis bariz goriintillenmesine ragmen VL ile ETT nin yerlestirilmesi ve ilerletilmesi bazen
basarisiz olabilir. Biz de ¢alismamizi yaparken VL grubunda C-L I olan hastalar da dahil olmak
iizere bazi vakalarda ETT yi yerlestirmede zorlandik. Adenotonsillektomi ameliyatlarinda agiz
acacag yerlestirildigi i¢in biitlin hastalarimizda spiralli tiip kullandik ve tek kullanimlik tiip ici
stile rutin kullanildi. GVL grubunda tiip blade kurvaturuna uygun J haline getirildi ancak agiz

icinde sekli bozulur ise sekli yeniden diizeltildi.

Calismamizda Grup G’de entiibasyon siiresini 27,7 sn, Grup M’de 22,6 sn dlctiik
(p=0,001).

Sonug¢: Calismamizda adenotonsillektomi gegirecek cocuklarda Glidescope video
laringoskop ve Direkt laringoskopi gruplarinin entiibasyon zorluk skorlari arasinda farklilik
saptanmadi. Direkt laringoskopi grubunda artan Cormack-Lahene skoru ile deneme sayisi
arasinda pozitif anlamli iligki bulundu. Calismamiz zorlu direkt larengoskopisi olan ¢ocuklarda
video laringoskoplarin entiibasyon kosullar1 ve siire agisindan geleneksel direk larengoskopi
yonteminden daha tstiin oldugunu desteklemektedir. Zor hava yolunun g¢ocuk hastalarda
ongoriilmesi i¢in preoperatif havayolu degerlendirilmesi yapilarak daha fazla sayida olgu ile

caligmalar yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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