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KISALTMALAR

ASA: American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anesteziyoloji Dernegi)
KAH: Kalp atim hiz1

SAB: Sistolik kan basinci

DAB: Diyastolik kan basinci

OAB: Ortalama arter basinci

ETT: Endotrakeal tiip

VKI: Viicut kitle indeksi

Ort: Ortalama

VL: Video laringoskop

DL.: Direkt laringoskop

Grup 1: C-MAC D-Blade kullanilan grup
Grup 2: Macintosh bleyd kullanilan grup
MV: Maske Ventilasyonu

COz2: Karbondioksit

ETCO2 : End-tidal Karbondioksit

MH: Malign Hipertermi

IV: Intra vendz

LMA: Laringeal Maske



OZET

PEDIATRIK ELEKTIiF CERRAHILERDE VIDEOLARINGOSKOPI iLE
DIREK LARINGOSKOPININ KARSILASTIRILMASI

Calismamizda zor havayolu olmasi beklenmeyen 10-40 kg arasi pediatrik elektif
cerrahilerde videolaringoskopinin direk laringoskopiye gore entiibasyon siiresi,
anterior laringeal basi, entiibasyon girisim sayist ve hemodinamik degisiklikler

acisindan avantajli olup olmadigini gostermeyi amagladik.

Calismaya genel anestezi altinda operasyon planlanan 0-18 yas arast ASA I-11-111

risk skoruna sahip 100 hasta dahil edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, VKI
(viicut kitle indeksi), Mallampati skoru, ASA skoru, cerrahi tipi kaydedildi. Hastalar
randomizasyon yontemi ile iki gruba ayrildi. 50 hasta video laringoskopi ile 50 hasta
ise direk laringoskopi ile entiibe edildi. Hastalarin entiibe edilmeden 6nce ve sonra
nabiz sayilari, sistolik kan basinglari(SAB), diyastolik kan basinglari(DAB), ortalama
kan basinglari(OAB), SPO2 degerleri kaydedildi. Hastalarda entiibasyon siiresi,
anterior laringeal basi, entlibasyon girisim sayisi, ilk denemede entlibasyon basarisi,

entlibasyon basarisi, komplikasyonlar ve Cormack Lehanne skoru bakildi.

Videolaringoskopi grubundaki hastalarin entiibasyon siireleri istatistiksel olarak
anlaml1 yiiksek, anterior laringeal basi ihtiyaci ve ilk denemedeki entiibasyon basari
orani ise istatistiksel olarak anlamli diigiik bulundu. Grup i¢i degerlendirmede her 1ki
grupta da nabiz, SAB, DAB ve OAB entiibasyon sonrasinda entiibasyon dncesine
gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu ancak SPO2 degerinde anlamli fark
goriilmedi. Gruplar aras1 degerlendirmede ise videolaringoskopi grubunda direk
laringoskopi grubuna gore nabiz degisimi, DAB degisimi ve OAB degisimi
istatistiksel olarak anlamli yiiksekti ancak SAB ve SPO2 degisiminde anlaml1 fark

goriilemedi.

Sonug olarak pediatrik hastalarda videolaringoskopide daha az anterior laringeal
basiya ihtiya¢ duyulurken entiibasyon i¢in daha fazla siire ve girigim sayis1
gerekmektedir. Normal havayoluna sahip pediatrik vakalarda videolaringoskopinin

bir avantaj saglamadig1 gosterilmistir.



. ABSTRACT
COMPARISON OF VIDEOLARINGOSCOPY AND DIRECT
LARINGOSCOPY IN PEDIATRIC ELECTIVE SURGERY

In this study, it is aimed to demonstrate whether videoryngoscopy is advantageous
compared to direct laryngoscopy in terms of intubation time, anterior laryngeal
compression, number of intubation attempts and hemodynamic changes in pediatric
elective surgeries weighing 10-40 kg, which are not expected to have a difficult

airway.

100 patients between 0-18 years who were planned to be operated under general
anesthesia and having ASA I-11-111 risk score were included in the study.Patients' age,
gender, height, weight, BMI (body mass index), Mallampati score, ASA score, and
type of surgery were recorded.The patients were divided into two groups by
randomization method. 50 patients were intubated by video laryngoscopy and 50
patients by direct laryngoscopy. Heart rate, systolic blood pressure (SAB), diastolic
blood pressure (DAB), mean blood pressure (MAP), SPO2 values were recorded
before and after intubating the patients. Intubation time, anterior laryngeal
compression, number of intubation attempts, intubation success at first attempt,
intubation success, complications and Cormack Lehanne score were measured in

patients.

Intubation times of the patients in the videolaryngoscopy group were found to be
statistically significantly higher whereas the need for anterior laryngeal compression
and the intubation success rate at the first attempt were statistically significantly
lower.In the intragroup evaluation, pulse, SAB, DAB and MAP were found to be
statistically significantly higher after intubation than before intubation in both groups,
but there was no significant difference in SPO2 value. In the evaluation between the
groups, pulse change, DAB change and MAP change were statistically higher in the
videosyngoscopy group compared to the direct laryngoscopy group, but no significant

difference was observed in the change in SAB and SPO2.

In conclusion, while less anterior laryngeal compression is needed in
videolaringoscopy in pediatric patients, more time and number of attempts are required
for intubation. It has been shown that videolaryngoscopy does not provide an

advantage in pediatric cases with normal airway.



TABLO LIiSTESI

Tablo 1: Cocuklar i¢in Onerilen aglik SUreleri.........ccovvueeieriiiiiieiie e 20
Tablo 2: Cocuklarda premedikasyonda sik kullanilan ajanlar ve dozlari .................. 21
Tablo 3: Gruplarin Kilo, boy ve VKI degerleri bakimindan karsilastirilmast ........... 39
Tablo 4: Gruplarin yas ve cinsiyet agisindan karsilastirilmast........c.cccoecviieeniennne 39
Tablo 5: Gruplarin ASA ve Mallampati degerleri agisindan karsilastirilmasi........... 40
Tablo 6: Ek hastaliklarin gruplara dagilimi ...........cccccvevviveieene s 41
Tablo 7: Gruplarin entiibasyon siiresi bakimindan karsilastirilmast...............c.......... 42
Tablo 8: Gruplarin anterior laringeal basi ihtiyaci agisindan karsilastirilmasi .......... 42

Tablo 9: Gruplarin ilk denemedeki entiibasyon basar1 oranlarinin karsilastirilmasi . 43

Tablo 10: Gruplarin 2. Entlibasyon denemesindeki basar1 oranlarinin

KarSIaStITIIMAST ...vveiiiiiiiii e e e e e e e e e e e e anraae e 45
Tablo 11: Gruplarin cerrahi tipler agisindan karsilastirilmast..........ccccoevveviiveniineenne 46
Tablo 12: Gruplarin Cormack Lehane skoru agisindan karsilagtiriimast................... 47

Tablo 13: Gruplarin entiibasyon dncesi ve sonrasi nabiz degerleri agisindan
KarS1laStirIlmMasT .....eeiiiiiiii e e e e s arrae e e 48
Tablo 14: Gruplarin entiibasyon ncesi ve sonrasi sistolik arter basinci degerleri
acisindan karsilastirtimast .........ocueiiiii i 49
Tablo 15: Gruplarin entiibasyon dncesi ve sonrasi diyastolik arter basinci degerleri
agisindan Karsilastirtimast ... ....ooiuee i 51
Tablo 16: Gruplarin entiibasyon ncesi ve sonrasi ortalama arter basinci degerleri
acisindan karsilastirtimast ........cocueeiiio i 52
Tablo 17: Gruplarin entiibasyon dncesi ve sonrast SPO2 degerleri agisindan

KarSIaStIrTImMasT .ooivvie i 53



SEKIL LISTESI

Sekil 1: Ust solunum yollarinin anatomisi........c.ceeverereeererereeseseseeeeseeesese e, 14
Sekil 2: Eriskin ve infantta larinksin sekli. (A) Infantta dar krikoid kikirdak tam
gelismediginden larinks huni bicimindedir. (B) infantta en dar bolgenin krikoid

halka, eriskinde ise kord vokallerin oldugu goriilmektedir.............c.coevvviirininnnennn 17
Sekil 3: Infantlarda havayolu 6deminin direng ile ilisKisi ......coceevererererererererereerennne, 18
Sekil 4: Ag1z agikl1Z1 OICTMIL ....eveiviiiiiiiiiiie e 25
Sekil 5: Mallampati teStL. .....cccviriiiieiiiieiie e 25
Sekil 6: Cormack-Lehane testi (laringoskopik gOTintii)..........ccoverereriniinenienieennenn 26
Sekil 7: Cormack-Lehane skalasi L., I, III. ve IV. Derece ........cccccoevvvveeeiiiieeecnnnen. 26
Sekil 8: Tiromental MESafe ........ccoiiiviiiiiiiiiic e 27
Sekil 9: Sternomental MESATe...........coiiiiiiiiiiiiiieii s 27
Sekil 10: Beklenmeyen zor havayolu TARD algoritmast...........ccccoveevervenineeseennnn 31
Sekil 11: Macintosh 1aringosKop.........couiiiiiiiieiii e 32
Sekil 12: MC CoY LariNQOSKOP ....coiveviiieiiieiieiieseesie et ste ettt ae e sre e nne e 32
Sekil 13: VideolaringoSKOP ......uiviiieiiiiiiieii e 33

Sekil 14: Direk laringoskopi ile C-MAC Videolaringoskopinin goriis agilari (68)... 34

10



GRAFIK LIiSTESI

Grafik 1: Gruplarin anterior laringeal basi ihtiyaci bakimindan karsilastirilmasi ..... 43
Grafik 2: Gruplarin ilk denemedeki entlibasyon basar1 oranlarinin karsilagtirilmasi 44
Grafik 3: Gruplarin entiibasyon girisim sayis1 bakimindan karsilagtirilmas ............ 46
Grafik 4: Nabiz degerlerinin gruplar arasinda ve i¢inde degisiminin Error bar grafigi
1le Kargtlagtirilmast ......oovei i 48
Grafik 6: Diyastolik Arter Basing degerlerinin gruplar arasinda ve iginde
degisiminin Error bar grafigi ile karsilagtirtlmast ...........cccoooviiiiiiiiiiiee 51
Grafik 7: Ortalama Arter Basing degerlerinin gruplar arasinda ve i¢inde degisiminin
Error bar grafigi ile karsilastirilmast........c.ocoviveiiiiiiiiiiie e 52
Grafik 8: SPO2 degerlerinin gruplar arasinda ve iginde degisiminin Error bar grafigi

1le KarstlagtirtimasT .......cocoiiiiiiii i e 54

11



1. GIRIS VE AMAC
Biitiin anestezi uygulamalarinda ilk olarak havayolunun giivenligi ve kontroli
saglanmalidir. Anestetik maddelerin giivenli bir sekilde verilebilmesi i¢in
havayolunun islevselligi saglanmalidir. Havayolunun giivenligini saglamak ya da
solunum islevini kontrol altina almak amaciyla trakeaya tiip yerlestirme islemine
endotrakeal entiibasyon adi verilir. Entiibasyon ile 6lii bosluk ve aspirasyon riski

azaltilir, havayolu ac¢iklig1 saglanir, hava yolu ve solunum islevi kontrol altina alinir
(1).

Endotrakeal entiibasyon iglemi i¢in farkli yontem ve aletler mevcuttur. Primer
yontem Direk Laringoskopidir (2). Teknolojik ilerlemelerle birlikte
videolaringoskopiler ameliyathanede ve acil servislerde siklikla kullanilmistir.
Videolaringoskoplar tasarim olarak direk laringoskopla olduk¢a benzer oldugundan
kullanimlari igin fazla egitime ihtiya¢ duyulmamaktadir. VVideolaringoskopi
uygulamalarinin ilk denemedeki entiibasyon basarisini arttirdigini, entiibasyon
zamanini kisalttigin1 ve daha iyi bir glottik goriintii sagladigini belirten ¢aligmalar

bulunmaktadir (3).

Pediatrik havayollar ile eriskin havayollar1 arasinda bazi farklar bulunmakta olup
bu farliliklara gore kullanilacak teknige karar verilir. Cocuk hasta gruplarinda normal
ve patolojik solunum yollarinin bilinmesi ve yonetilebilmesi i¢in, havayollarinin

normal anatomik gelisiminin ve fizyolojik iglevlerinin bilinmesi gereklidir (4)

Direk laringoskopi islemi anatomik sebeplerle kii¢iik ¢ocuklarda daha zor olabilir.
Infantlarda ve kiiciik ¢ocuklarda entiibasyon esnasinda laringeal girisi gosterebilmek
amactyla Miller laringoskop bleydi tercih edilir. infantlarda entiibasyon igin C-MAC
videolaringoskop sistemi tarafindan Miller bleyd tasarlanmistir. Bleydin {ist kismina
bir kamera sistemi ile 151k kaynagi yerlestirilmistir. Kamera bir tel yardim ile video
monitdriine baglanir. Pediatrik hastalarin havayolu yonetiminde entiibasyon islemleri

icin giderek videolaringoskopinin kullanimi artmaktadir (5).

Videolaringoskopi kullaniminin avantajlarini1 ve dezavantajlarini tespit etmek
amaciyla bir¢ok ¢aligma yapilmis olup halen de yapilmaya devam edilmektedir.
Cogunlukla bu ¢aligsmalarda Macintosh laringoskoplar ile videolaringoskopiler
karsilastirilmaktadirlar.
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Bu caligmada; laringoskopide Endolarenks video laringoskop ve Macintosh bleyd

kullanilan hastalarin entiibasyon kosullarini karsilastirmayr amagladik.

2. GENEL BIiLGILER

2.1.  Pediatrik Anestezinin Tarihsel Gelisimi

Ibn-i Sina (980-1037) ilk olarak orotrakeal entiibasyonu tanimlamustir.
Laringoskop kullanarak entiibasyon Kristein tarafindan (1895) ilk olarak yapilmistir
ve anestezi vermek maksadiyla da Magill (1920) tarafindan uygulanmstir (6).

Pediatrik hastalarda entiibasyon uygulamasi 1940 yilindan 6nce pek yapilmiyordu.
1940 yilindan sonra pediatrik anestezi ekipmanlarinin yapilmasiyla birlikte pediatrik
hastalarda endotrakeal entiibasyon islemlerinde gelisme goézlenmistir (7). Pediatrik
hasta grubuna anestezistlerin biiyiik ilgisi, bu hasta grubuna uygun laringoskoplarin
gelistirilmesine 6n ayak olmustur. 1936 senesinde Gillespie tarafindan Shadwell
laringoskopu icat edilmistir ve1939 senesinde bu icadi tanimlamistir. Bu laringoskop

Chevalier Jackson laringoskopunun degisik bir seklidir (8).

2.2. Havayolu Anatomisi

Havayolu agizdan ve burun deliklerinden baslayarak alveollere kadar devam
eden bir yoldur. Ust havayolu olarak tanimlanan kisimda larinks, farinks, burun ve
ag1z yer almaktadir. Havayollarinin iki girisinden ilki burun olup devaminda
nazofarenks gelmektedir. ikincisi ise agiz olup orofarinks ile devam etmektedir. Bu
iki kismi On tarafta damak birbirinden ayirirken arka tarafta ise farinksde birlesirler.
Alt havayollar ise trakea ve bronsial agagtan meydana gelmektedir. Havayollarinin
bir boliimii gastrointestinal sistem ile ortaktir. Akcigerlerin ve alt havayollarinin
agizadan alinan veya regiirjite edilen maddelerden korunmasi i¢in bir ¢ok

mekanizma mevcuttur (9). (Sekil 1)
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Burun boslugu

Sert damak

Farenks

Vokal kordlar
Larenks

Ozofagus

Trakea

Sekil 1: Ust solunum yollarinin anatomisi (10)

22.1. Agiz

Vestibulum oris ile cavitas oris propria olarak adlandirilan iki kisimdan meydana
gelir. Vestibulum oris; yanaklarin, dudaklarin, disler ve disetlerinin sinirlarini ¢izdigi
bolimdiir. Cavitas oris propria ise i¢erisinde dilin oldugu kisimdir. Agiz boslugu ile
burun boslugunu birbirinden ayiran damak, sert ve yumusak damak diye iki kisma
ayrilir. Sert damak; damagin 2/3 liik 6n kismi olup, palatin kemik ile maksiller
kemikten olusmustur. Yumusak damak ise damagin 1/3 liikk arka kismini olusturur.
Yumusak damagin serbest kisminin ortasindan asagiya dogru uzanan boliime “uvula”
ad1 verilir. Uvula’dan yan taraflara uzanan iki kemer mevcuttur. Bu kemerlerden
onde olani arcus palatoglossus olarak adlandirilir ve yumusak damak ile dili, arkada
olan ise arcus palatopharyngeus olarak adlandirilir ve yumusak damak ile farinksi
baglar. Tonsilla palatina ise bu iki kemer arasinda bulunan ¢ukurlukta bulunur. Sert
damagin periosteumu arka kisma dogru yumusak damagin i¢ine uzanir. Bu sekil de
yumusak damagin iskeletini olusturur ve yumusak damagin kaslar1 bu kisma tutunur.
Yutkunma ile fonasyon sirasinda nazofarinks ile orofarinksin baglantisinin
kesilmesini bu kaslar saglar ve bu kaslarin ¢alismadig1 durumlarda nazal konusma ve

burundan gidanin regurjitasyonu olusur (11) (12).

2.2.2. Burun
Septum nasi burun boslugunu iki kisma ayirir. Dis ortam ile nares adi verilen
delikler ile, farinks ile de choanae adi verilen gegit ile baglanti kurar. Palatin kemik

ile maksiller kemik burnun taban kismini olusturur. Vomer, etmoid kemik ve nasal
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septum ise burnun i¢ duvarini olusturur. Burnun dis duvarinda konka ile maksiller ve
palatin kemik bulunur. Konka ise concha nasalis superior, concha nasalis medius ve
concha nasalis inferior olarak adlandirilan 3 kisimdan olusur. Burun boslugu ile bu
yapilar arasinda bulunan kisimlara sirasi ile meatus nasi superior, meatus nasi medius
ve meatus nasi inferior ismi verilir ve buralara nazolakrimal kanal ile paranazal

siniisler agilir (13).

Hava burun boslugunda 1sitilir, nemlendirilir ve filtre edilir. Burun boslugunun
konusmanin rezonansi ve kokunun algilanmasi i¢in de ¢ok biiyiik 6nemi vardir.
Konkalar vaskiiler ag1 gelismis bir yapida olduklar i¢in kanama ve travmaya sik
maruz kalirlar. Nazotrakeal entiibasyon concha nasalis inferior’un alt ksimindan arka
tarafa dogru burun tabanina paralel sekilde yapilmalidir. Anatomik olarak kafa ici
yapilara olan yakinlig1 nedeniyle nazotrakeal entiibasyonlar sirasinda dikkatli olmak
gerekir. Ozellikle de maksillofasiyal yaralanmalari olan hastalar i¢in gecerlidir (14)

(15).

2.2.3. Farinks

Farinks hem solunum sistemi tarafindan hem de gastrointestinal sistem tarafindan
kullanilan bir yapidir. Farinks mukoza ile kapli olup asagiya dogru giderek daralan
muskiiler bir yap1 6zelligindedir. 12-15 cm uzunlugundadir. Kafatasi tabanindan 6n
tarafta krikoid kikirdak hizasina ve arka tarafta ise altinci servikal vertebranin alt
kismina kadar devam eder. Fibromiiskiiler yapisi nedeniyle yiyeceklerin
yutulmasina, havanin iletilmesine ve sesin olugsmasi gibi 6nemli fonksiyonlarin
olusmasina yardim eder (16). Ug¢ kisimda incelenir; laringofarenks, nazofarenks ve

orofarenks (17).

2.2.4. Larenks

Larenks bir kemik yap1 ve 11 kikirdak yapidan meydana gelir. Bu kikirdaklar
ligamanlar ile kafa tabanina baglanir. Agiz mukozasi larenks ve ardindan trakeada da
goriilmektedir. Squamoz, ¢ok katli ve psddo ¢ok katli siliyer epiteleden meydana
gelir bu mukoza. Vokal kordalar da ise ¢ok katl epitel bulunmaktadir. Submukoza
ve mukoza da lenfatik damarlar ve ser6-miikoz salgi bezleri yogun bir sekilde
bulunmaktadir. Bunlarin sayesinde laringeal katlantilarda kayganlik olusur. Nervus
vagusun dali olan rekiirren larengeal sinir ve superior larengeal sinir ile larenksin

motor ve duysal innervasyonu saglanir. Superior ve inferior tiroid arterlerden gelen
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larengeal dallar sayesinde larenksin kanlanmasi gerceklesir. Arter ile rekiirren

larengeal sinir birbirlerine ¢ok yakin yerde bulunduklarindan dolay: tiroidektomi

ameliyatlarinda kanama kontrolii sirasinda vokal kord paralizisi meydana

gelebilmektedir.

Epiglottis, erigkinlere kiyasla infantlarda daha dardir. Erigkinlerde daha genis ve

diiz bir yapiya sahiptir. Infantlarda emzirme sirasinda epiglottis uvulaya yakinlasir ve

siv1 ile havanin temasi kesilir. Boylece hem solunum islevi hem de yutkunma islevi

beraberce yapilabilir. Ancak laringoskop ile epilglottisi kaldirmak daha zor hale gelir

(4).

2.25. Trakea

C6 vertebra seviyesinden baslayip T5 vertebra seviyesinde sag ve sol ana bronga

ayrilir. 10-15 cm boyunda ve 16-20 adet at nali seklinde kikirdak halkadan meydana

gelir. Trakeada birkag reseptor bulunmaktadir. Bunlar mekanik ve kimyasal uyarilara

kars1 duyarhdirlar. Trakeal kaslar i¢inde bulunan gerim reseptorleri solunum hizinm

ve derinligini ayarlarlar. Diger reseptorler ise trakeanin tiim ¢evresinde bulunan hzil

adaptasyon yetenekleri olan irritan reseptdrlerdir. Oksiiriik ve bronkokonstriiksiyona

neden olurlar. (1)

2.3.

infant ve Eriskin Arasindaki Anatomik ve Fizyolojik Farkhhklar
Infantlar daha biiyiik dil yapisina sahip olduklari igin bu durum havayolu
obstriiksiyonu ihtimalini arttirir (18) (19).
Larenks vertebral seviyede daha yukarida bulunmaktadir.
Larenks prematiire dogan bebeklerde C3 vertebral seviyede, miadinda dogan
bebeklerde ise C3-4 vertebral seviyede ve konum olarak daha 6n taraftadir.
(Eriskin insanlarda ise C5-6). Egimli bleydlere nazaran diiz bleyd kullanmak
daha avantajhidir. Larenksin yukar1 yerlesimli olmasi, infantlarda daha 1yi
solunum yapmaya olanak saglar. Bebeklerin emme esnasinda daha rahat
solunum yapmalarma yardimci olur (19) (20).
Larenks infantlarda huni bi¢ciminde olup ve larenksin en dar bolgesi krikoid
kikirdaktir (erigkin insanlarda ise en dar yer glottik agiklik kismidir). Kiigiik
cocuklarda ve infantlarda bir endotrakeal tiip (ETT) vokal kordlar1 rahatlikla
gecsede krikoid kikirdak diizeyindeki darlik nedeniyle subglottik kisimda

sikisip ve bu bolgede 6dem olusturabilir. Yeni doganlarda 1 mm lik 6dem
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trakea da yaklasik %60°lik bir daralmaya yol agabilmektedir. Bundan dolay1
on yasindan kiigiik olan pediatrik hastalarda endotrakeal tiiplerin kafsiz
olanlar1 kullanilmaktadir (Sekil 2) (19) (20) (21).

Epiglottis _

(yumusgak,
u-gaeklinde)

Vokal kordlar

Tireld
T kikirdak
== Krikoid halka

(en dar bdlge)

™~ Trakea
(daha esnek)

Havayolu

(daha énde
ve yukanda

Arka (.___'_5: On

(A) Hw .
Cocuk Erigkin

Sekil 2: Eriskin ve infantta larinksin sekli. (A) Infantta dar krikoid kikirdak tam
gelismediginden larinks huni bicimindedir. (B) infantta en dar bolgenin krikoid

halka, eriskinde ise kord vokallerin oldugu goriilmektedir

e Epiglottis kisa, sert ve U seklindedir. Larenksin iizerine 45 derecelik
acilanma ile ¢ikint1 yapar. Epiglottis ve larenksin bu yiiksek pozisyonu
infanta ayn1 anda hem soluma hem de yutma olanagi sunar (22) (20).

e Eriskinde trakeanin yonii diiz bir sekilde asagiya dogru inerken infantlarda
asagiya ve arkaya dogrudur. Bu yiizden krikoide bas1 uygulamak infantlarda
daha etkili olur.

e Trakeanin boyu yenidoganlarda nispeten daha kisadir. Bu nedenle
endobronsiyal entiibasyon yapmamak i¢in tiipiin u¢ kisminin vokal
kordlardan 1 cm’den daha fazla ilerletilmemesine dikkat edilmelidir. (22)
(20).

e Erigkin insanlarda orta hat ile sag ana brons daha dar ag1 yaparken,
cocuklarda sag ve sol ana bronslar orta hattan esit agi1 ile ayrilirlar (22) (20).

e Infantlardaki aritenoid kikirdaklar eriskinlere gore daha belirgindir, tiroid

kikirdak ise genis kisa ve ¢entik yoktur (22) (20) (21).
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e Havayolunun ¢apinin dar olmasindan dolay1 kii¢iik daralmalar havayolu
direncini ¢apin 4. kuvveti kadar arttirir (Sekil 3) (21) (23).

N : Odem Direng Kesit
orma 1 mm 1 alani
()
yan ¢ap
Infant 4 16x $ %76

t 3x § %dd
Eriskin

Sekil 3: Infantlarda havayolu 6deminin direng ile iliskisi

e Kiiglik cocuklar, bebek ve yenidoganlarda ki yas ile iliskili bu anatomik
degisiklikler DL’yi erigkinlere oranla daha zor hale getirirler. Yiiz karsiya ve
diiz olacak sekilde kafaya pozisyon verildiginde daha rahat glottik goriintii
elde edilir. Boyunun iizerinde basin ekstansiyonu larinksin 0n tarafa dogru
yer degistirmesine neden olur ve larinks goriintiisii zorlasir.

e Nispeten biiyiik dil, biiyiik tonsil ve adenoidler 6zellikle de agizin kapali
oldugu balon-maske ventilasyonu (MV) sirasinda havayolu obstriiksiyonunu
arttirir.

e Balon -MV esnasinda gastrik dilatasyon ve buna bagli olarak diyaframin
yukart dogru hareketi gerceklesebilir ve ventilasyon ve oksijenizasyonu daha

zor hale getirebilir.

2.4.  Preoperatif Degerlendirme ve Hazirhk
Ameliyat hazirligi, ameliyat kararinin alinmasindan hemen sonra baslar. Bu durumla
karsilasan ¢ocuklar yaslarina, cerrahi tecriibelerine ve gelisimlerine gore degisik
derecede anksiyete yasarlar. Bundan dolay1 pediatrik hasta grubunda sedasyon
oldukca 6nem tasimaktadir. Eger cocukla iletisim kurulabiliyorsa ona anlayabilecegi
sozlerle ne ola olacagini agiklayarak cerrahi ve anestezi ile ilgili sliphelerini ortadan

kaldirmak 6nemlidir (24).
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Ameliyat 6ncesinde ¢ocuk hastalarin degerlendirilmesinde ve havayolu yonetiminde

birinci adim ayrintili bir anamnez ile fizik muayenedir (25).

2.4.1. Anamnez
Hastanin 6ykiisii, ebeveynlerinden ve ¢ocuk biiyiik ise kendisinden alinmalidir.
Cocuk hastanin mevcut hastalig ile ilgili 6zge¢misi, anestezistin isteyecegi
laboratuar testlerine karar verilmesinde, hastaya uygun anestezi yontemi ile
premedikasyon yonteminin se¢ilmesinde ve postoperatif agr1 tedavisinin
diizenlenmesinde oldukca dnemlidir. Ozgec¢mis sorgulanirken hastanin yasi, kilosu,
normal kilo alip almadigi, dogumdan sonraki gelisimi, egzersiz toleransi, alerji
0zgecmisi, son bir ayda yapilan asilar, ek hastaliklar, kullandigi ilaglar, yakin
akrabalarda goriilen anesteziye bagli sorunlar mutlaka sorgulanmalidir (24). Bir
yasinin igerisinde ki bliylime ve gelismesinde, intrauterin gelisme ve dogum oykiisii
cok 6nemlidir (26) (27). Bu nedenle hasta degerlendirilirken perinatal anamnez de
sorgulanmalidir (28) (29). Uyku apnesi arastirilirken ¢ocugun horlamasinin olup

olmadig1 sorgulanilmalidir. Solunum yolu obstriiksiyonu ihtimali unutulmamalidir

(25).

2.4.2. Fizik Muyane
Kiigiik ¢cocuklarin ve infantlarin fizik muayenesini yapmak zordur. Daha ¢ok
inspeksiyona agirlik verilip, ¢ocuk hastanin anne-babasinin kucaginda muayene
edilmesi tercih edilebilir. Inspeksiyon ile hastanin zor hava yolu olup olmadigina dair
fikir edinilebilir. Yiiz goriiniisiindeki anomaliler zor hava yoluna isaret edebilir.
Talimatla agzini acabilecek olan ¢ocuk hastalarda damak, dil, agiz agiklig1 ve
tonsillerin biiyiikliigii degerlendirilir (30). Cocugun eksik veya sallanan disinin olup
olmadig1 hakkinda ebeveynlerden bilgi alinmalidir. Eger sallanan dis varsa anestezi
indiiksiyonu sonrasinda laringoskopi 6ncesinde aspirasyonu 6nlemek amaciyla
cekilmelidir (31) (25). Hipoplastik mandibula ve mikrognatinin olup olmadigi
degerlendirilir (32). Basin fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlari degerlendirilir.
Eriskinde kullanilan havayolu degerlendirme test ve teknikleri pediatrik hastalar i¢in
uygun olmayabilir (33). Diizenli bir sekilde saglik kontrolleri yapilan bir ¢gocuk hasta
da detayl olarak alinan anamnezde ve yapilan fizik muayenede anormal bir durum
tespit edilmedigi siirece ayrintili preoperatif testlere ihtiyag duyulmaz. Orta
biiytikliikte ki iglemlerde ise tam kan sayimu ile idrar tetkiki gerekebilir. Daha biiyiik
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ve komplike olgularda ise kan voliimii, kardiyak output, solunum fonksiyon testleri,

kan gazi, endokrinolojik testler ve ileri radyolojik degerlendirmeler gerekebilir (34).

2.4.3. Preoperatif Achk
Kiigiik ¢ocuklar ve infantlarin metabolik hizlar yiiksek olup yiizey alani/viicut
agirlik oranlart erigkinlere gore daha fazla oldugundan dehidrate olmalar1 daha
kolaydir (35). Anne siitii igin 4 saat, formiil mamalar igin ise 6 saat a¢lik giivenli
olarak bildirilmistir. Inek siitii ve normal dgiinler icin ise 6 saatlik aclik
onerilmektedir. Anestezi indiiksiyonundan 2-3 saat dnce partikiilsiiz berrak sivilarin

alinabilecegi belirtilmistir. Ameliyat dncesinde 6nerilen aglik siireleri Tablo 1 de

belirtilmistir (36) (37) (38) (39).

Tablo 1: Cocuklar i¢in 6nerilen aglik siireleri

Oral Premedikasyon 1 saat dnce
Berrak Sivi 2 saat Oonce
Sakiz ve seker 2 saat once
Anne Siitii 4 saat once
Inek siitii 6 saat once
Formiil mama 6 saat Oonce
Kati gida 6 Saat Once

2.5. Premedikasyon
Cocuk hastalarin ailelerinden kolay bir sekilde ayrilmalarini ve anestezinin
indiiksiyonunu daha rahat bir sekilde yapmayi saglar. 6-9 aydan daha kiiciik
cocuklarda heniiz yabancilara kars1 bir korku gelismedigi i¢in premedikasyon bu yas
grubunda gereksizdir (31). Kontrol edilemeyen ve aileden ayrilma anksiyetesi
yasayan hastalara midazolam (0,5-1 mg/kg peroral (PO)) gibi bir sedatize edici bir
ajan uygulanabilir. PO yontemle etkinin olusmasi yaklasik 24-45 dakika siirebilir.
Oral ketamin (4-6 mg/kg) diisiik dozlarda midazolama ek olarak uygulanabilir (Tablo
2) (24) (40).
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Tablo 2: Cocuklarda premedikasyonda sik kullanilan ajanlar ve dozlar

Medikasyon Oral Intravendz Transmukozal
Midazolam 0.5-1 0.1 0.2-0.3(nazal)
Morfin 0.05-0.1

Fentanil 0.5-1 10(transmukozal)
Ketamin 5-10 1-2 5-10

Klonidin 2.5-5 1-2

2.6.  Monitorizasyon
American Society of Anesthesiologists (ASA) tarafindan standartlar1 belirtilmistir.

Infant ve gocuklar ile eriskinler arasinda birkag farklilik disinda uygulamalar aynidir.

2.6.1. Nabiz
Kardiyak debi nabiz degisikliklerine olduk¢a duyarlidir ¢iinkii yenidogan ve

infantlarda sol ventrikiil iyi gelismemistir. Bu sebeple kardiyak output bradikardi

durumunda hizlica diiser (41) (42).

2.6.2. Elektrokardiyografi
Steril alandan uzak tutmak amaciyla daha kiiciik EKG elektrotlari tercih edilebilir.
Hipoksi, alkaloz, asidoz, hipovolemi, hiper-hipokalemi olusmadik¢a 6nemli aritmiler

ortaya ¢ikmaz.

2.6.3. Kan Basinci
Anestezi ilaglar1 kan basincini erigkinlere gore ¢ocuklarda daha ¢ok disiirtirler.
Anestezik ilaglarin periferik vaskiiler direng ve myokard kontraktilitesine etkisi

erigskinlere oranla daha fazladir.

2.6.4. Pulse Oksimetre
Siirekli oksijenizasyon monitdrizasyonunu gosteren en onemli non-invazif
metottur (41). Yenidoganlarda preduktal oksijen stariirasyonunu 6lgmek amaciyla

prob sag el veya sag kulak memesine yerlestirilmelidir.

2.6.5. Kapnografi
Ekspiryum sonu CO2’nin en yiiksek oldugu noktaya ETCO2 (end-tidal CO2)
ad1 verilir. Tipki erigkinlerdeki gibi ventilasyonun degerlendirilmesinde ve ETT’nin
dogru yerde olup olmadiginin belirlenmesinde ve malign hiperterminin (MH) erken

saptanmasinda kullanilir (24).
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2.6.6. Isi
Cocuk hastalarda iyatrojenik hipotermi, hipertermi riskleri ve yiiksek MH
riski sebebiyle viicut sicaklig: siki takip edilmelidir (25).

2.7.  Anestezi Indiiksiyonu
Inhalasyon veya intravendz yontem kullamilir. Cocukta IV kateter varsa veya vendz

kateter acilmasina miisaade ediyorsa IV indiiksiyon uygulanr.

2.7.1. TV Indiiksiyon
Propofol (2-3 mg/kg) ya da tiyopental (yenidogan dozu 3 mg/kg, bebek ve
cocuklardaki dozu ise 5-6 mg/kg) kullanilir. (24) Tiyopental IV uygulamalarda daha
az agr olusturur ve daha diisiik maliyetlidir. Propofoliin IV kullanim1 agrilidir ama
daha hizl1 yikilir ve viicuttan atilir (25). 1V anestezik ilacin ardindan non -
depolarizan bir kas gevsetici ya da siiksinilkolin yapilir. Eger siiksinil kolin

uygulanacaksa dncesinde 1V olarak atropin yapilmasi dnerilmektedir (24).

2.7.2. Inhalasyon Indiiksiyonu
Cogunlukla kokusuz bir ajan olan nitr6z oksit (N20) (%70) ve oksijen (O2)
(%30) karisimina %0,5°1ik artiglarla sevofluran ilave edilir. Desfluran ve izofluranin
kokusu daha keskindir ve indiiksiyon esnasinda daha ¢ok oksiirme, nefes tutma ve
laringospazm gibi sorunlara sebep olabilirler. Daha hizli indiiksiyon i¢in sevofluran
(%60 N20 ile %7-8 sevofluran) ile tek nefeste indiiksiyon yontemi de bazi
klinisyenlerce kullamlir. Anestezi yeterince derinlestirildikten sonra IV kateter

takilip bir kas gevsetici ajan IV olarak yapilabilir (24).

2.7.3. Anestezi idamesi
Idamede eriskinlerle ayni ilaglar tercih edilir. Hem inhalasyon ile hem de
NON-volatil anestezik ajanlarla idame gergeklestirilebilir. En ¢ok kullanilan yontem
02-N20 karisimina diisiik yogunlukta etkili olan volatil anestezik ajan ilavesidir
(43).

2.8. Endotrakeal Entiibasyon

Solunumu kontrol etmek ve havayolunun giivenligini saglamak amaciyla trakea
icerisine tiip yerlestirilmesi islemine endotrakeal entiibasyon denir. Erigkinlere gore
bebek ¢ocuk hastalarda solunumun mekanigi daha farkli oldugundan gastrik
distansiyon ve {ist havayolu obstriiksiyon riski yliksektir. Eger ventile edememe

sliphesi varsa hastanin spontan solunumu korunmaya g¢aligsilmalidir (44) (35).
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Endotrakeal Entiibasyonun Endikasyonlart,

e Kas gevsetici verilmesi

e Torasik ve abdominal girisimler

e Bas boyun ameliyatlari

e Ozellikle yenidoganlar olmak iizere cocuk hastalar

e Refleks laringospazm gelisebilecek sistoskopi veya hemoroidektomi gibi
islemler

e Maske ile ventilasyonda islemin uzunlugu sebebiyle zorluk olusabilecek
hastalar

e Mide igerigi, kan, mukus veya sekresyon gibi aspirasyon igin riski
olusturacak hastalar

e Havayolunun kontroliinii zorlastiracak pozisyonlar (Yiizii koyun, yan ve
oturur pozisyonlarda havayolunun ve ventilasyonun giivenligi
saglanamayabilir. Asir1 bas asag1 ve litotomi pozisyonlarinda diyaframin
yukar1 itilmesi sonucunda ventilasyonda zorluk ve aspirasyon riski olusabilir.

e Genel durumu kotii olan vakalar (45).

Endotrakeal Entiibasyonun Komplikasyonlari
Entiibasyon yapilirken;

e Dislerde, dudakta, larinksde ve burunda direkt travma
e (Go0ze travma

e Mediastinal amfizem

e Servikal vertebra kirik-¢ikigi

e Retrofaringeal apse ve travma

e Qastrik icerik ya da yabanci cisim aspirasyonu

e Tiipiin 6zofagusa gonderilmesi

e (Cenede subluksasyon (45)
Entiibasyon Siiresince;

e Trakea ve brons riiptiirii

e Tiipiin daralmasi ya da tikanmasi

e Mide icerigi aspirasyonu

e Tiipiin hastada rahatsizlik olusturmasi
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e Tiiplin yerinin degismesi
e Yumusak dokuda iilserasyon, kanama, 6dem, enfeksiyon

e Beslenme de gii¢liik olugmasi (45)
Ekstiibasyon Esnasinda;

e Ekstiibasyonda giigliik yaganmasi

¢ Glottis hasari

e Trakeal kollaps

e Havayolunda obstriiksiyon meydana gelmesi (larenks de spazm yada
Odem)

e Bronkospazm gelismesi

e Mide igeriginin ya da yabanci cisim aspirasyonu

e Kardiyak arrest (45)

Postoperatif donemde
Erken (0-72 saat) donem komplikasyonlari

e Bogaz agrisi

e Glottis 6demi

e Enfeksiyon

e Vokal kordda paralizi gelismesi

e Lingual sinirde hasar olugsmasi
Geg¢ komplikasyonlar;

e Larinksde iilser ve graniillom meydana gelmesi
e Laringotrakeal membran ve web

e Larinkste fibrozis olusumu

e Trakeda fibrozis ve stenoz gelisimi

e Trakeal dilatasyon

e Disfaji (45)
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2.9. Hava Yolu Acikhiginin ve Entiibasyon Sartlarinin Degerlendirilmesi

2.9.1. Agiz Agikh@
Hastanin agi1z agikliginin 3 cm’den daha fazla olmasi entiibasyonun kolay

olabilecegine isaret edebilir (Sekil 4) (46).

Sekil 4: Agiz agiklig1 dl¢limii
2.9.2. Mallampati (Orofaringeal Goriiniim) Siniflamasi:

Zor entiibasyonu veya laringoskopiyi degerlendirmekte kullanilan bir
siiflamadir. Hastanin basi nétral pozisyona getirilir ve hasta agzini agar ve
yapabildigi kadar dilini disartya ¢ikarir. 1987 yilinda Samsoon ve Young’ 1n yaptigi
degisiklikler ile giincel halini almistir ve goriilebilen faringeal yapilarin

skorlanmasina dayanan bir testtir (Sekil 5) (47).

Mallampati I: Yumusak damak, uvula, bogaz, anterior posterior pililer

goriiliir.
Mallampati II: Yumusak damak, bogaz ve uvula goriiliir.
Mallampati 11l: Yumusak damak ve uvula taban1 goriiliir.

Mallampati 1V: Sadece sert damak goriiliir, yumusak damak hi¢ gériilmez.

Sekil 5: Mallampati testi.
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2.9.3. Laringoskopik Derecelendirme
Laringoskop ag1z icine yerlestirildikten sonra vokal kordlarin ve epiglottun

goriiniimiine gore skorlama yapilir (Sekil 6, 7) (48) (45).
Cormack ve Lehane’e gore;
I derece: Glottisin tamami goriiniiyor

II. derece: Glottis kismen goriiniiyor
III. derece: Sadece epiglot goriiniiyor

IV. derece: Epiglot da gériinmiiyor

Grade | Grade || Crade Il Crade IV

Ay AT A vl S—"

Sekil 7: Cormack-Lehane skalasi L., II., III. ve IV. Derece

Basaril1 entiibasyonun en 6nemli gostergesi, tiiplin vokal kordlar arasindan
gecerek trakeaya girdiginin goriilmesidir. Grade II1 ve IV laringoskopilerde islem kor
olarak yapilmis sayilir ve teorik olarak %50 6zefagus entiibasyon riski vardir

(Samsoon ve Young).

2.9.4. Wilson Risk Toplam
Wilson ve arkadaslari bes parametreyi degerlendirerek zor hava yolununu zor

hava yolunun risk puanlamasini olusturmuslardir. Bu parametreler; viicut agirhigi,
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boyun ve ¢ene hareketi, bas hareketi, alt ¢genenin geride olmasi ve 6ne dogru ¢ikik

dislerdir. Her biri 0-2 arasinda puanlanir ve >3 zor hava yolunu isaret edebilir (45).

2.9.5. Tiromental Mesafe

Bas tam ekstansiyondayken ¢enenin ug kismu ile tiroid ¢entik arasindaki

uzakliktir (Sekil 8) (49).

Tiromental mesafe> 6,5 cm normal
Tiromental mesafe = 6-6,5 cm zorluk olabilir

Tiromental mesafe <6 cm zor laringoskopi ve/ veya entiibasyon

Sekil 8: Tiromental mesafe

2.9.6. Sternomental Mesafe
Yatar pozisyonda, bas tam ekstansiyonda ve agiz kapali iken mandibula ucu ile
sternum arasindaki mesafe olgiiliir. 12 cm veya daha kiiciik 6l¢iilmesi zor

entlibasyonu isaret edebilir (50) (22).

Sekil 9:Sternomental mesafe
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2.9.7. Interinsizor Mesafe
Agiz tam acik iken Ol¢iilen iist ve alt kesici disler arasindaki mesafedir. Normal

degeri en az 4,6 cm’dir. 3,8 cm’den daha az 6l¢iilmesi zor havayoluna isaret eder

(49).

2.9.8. Mandibular - hiyoid mesafe:
Mentum ile hyoid kemigin birbirine uzaklig1 4 cm veya 3 parmak kalinlig1 kadar

olmalidir. Mesafe kisaldikg¢a laringoskopinin zorlastigi gésterilmistir (51).

2.9.9. Boyun Cevresi:
Kisa ve kalin boyunlu olmak zor entiibasyon belirteclerindendir. Ozellikle obez

insanlarda boyunun kalin olmas1 zor entiibasyon ihtimalini arttirmaktadir (52) (53).

2.10. Zor Havayolu
Zor Havayolu’ nun standart bir tanim1 bulunmamaktadir. ASA (American
Society of Anesthesiologists-Amerika Anestezistler Birligi) zor havayolununun
tanimini “Deneyimli bir anestezistin yiiz maskesi ile ventilasyonda ve/ veya trakeal
entiibasyonda giicliikle karsilastig1 klinik durum” seklinde yapmaktadir. Zor
havayolunda iki basamakli bir zorluktan bahsedilir; zor endotrakeal entiibasyon ve

zor maske ventilasyonu (54) (55).

ASA’ nin zor maske ventilasyonu tanimi su seklidedir; 6nce ki periferik
oksijen saturasyonu (Sp02)>%90 olan bir hastaya %100 O2 ile maske ventilasyonu
yapildiginda maskenin oturtulamamasi, asir1 gaz kacagi veya gaz giris ¢ikisinda
direng olusmasi gibi sebeplerden biri ya da birkagina bagl olarak giicliik yasanmasi

ve Sp02>%90°1n siirdiiriilememesi durumu zor maske ventilasyonudur (54) (55).

Zor endotrakeal entiibasyon ise iki kisimda incelenir; zor entiibasyon ve zor

laringoskopi

Standart kavisi olan laringoskop bladeleri ile glottisin goriilmesinin miimkiin

olmadig1 duruma zor laringoskopi denir (56).

Trakeda patoloji olsun ya da olmasin standart laringoskopi ile tigten daha
fazla deneme yapilmasi veya on dakikadan daha uzun siiren entiibasyon islemine zor
entiibasyon denilir (54). Birkag denemeden sonra endotrakeal tiipiin tarkeaya

yerlestirilememesi veya yanlis yerlestirilmesi iSe basarisiz entiibasyon olarak
degerlendirilir (54) (55).
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Zor havayolu 6ngoriilebilen ve dngoriilemeyen olarak iki sinifa ayrilabilir.
Tecriibeli bir anestezistin yaptig1 detayli bir degerlendirme sonrasinda havayolunda
giicliikle karsilasilmasinin beklendigi duruma 6ngoriilebilen zor havayolu denir.
Tecriibeli bir anestezistin yaptig1 detayli degerlendirme sonrasinda havayolunda
herhangi bir giigliikle karsilasiimasinin beklenmedigi halde havayolu yonetimi
sirasinda bir veya birden ¢ok asamada basarisiz olunmasi durumuna 6ngdriilemeyen

zor havayolu denir (54) (55).

Havayolunu etkileyen klinik durumlar;

Fizyolojik nedenler:
Kisa-kalin boyun
Kiiciik geride mandibula
One ¢ikan iist disler
Kiiciik agiz
Yiiksek damak
Biiyiik dil

Dogumsal nedenler:
Koanal atrezi
Mukopolisakkaridozlar
Pierre-Robin Sendromu
Goldenhar’s Sendromu
Down Sendromu
Dogumsal guatr

Kazamilmis nedenler:

Enfeksiyonlar: krup, supraglottis, apse (intraoral,

retrofarengeal),

Artritler: Romatoid artrit, Ankilozan spondilit
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Tiimdrler: Kistik higroma, lipom, adenom, guatr, malign
tiimorler
Travma: Fasiyal travma, servikal travma, larengeal/trakeal

travma
Obesite
Akromegali
Yaniklar
Diyabet

Gebelik (54) (34)
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Beklenmﬂ'é]l zor trakeal entiibasvon- 1-§ vas arasi cocuklarda rutin anestezi
indiiksivonu esnasinda

Zor direkt laringoskopi ——3% 100 Oyver, anestezive devam  ———3>Yardum Iste

Adim A Maske ventilasyonu veterlivse, entiibasyon planlamas: yap

Direktlaringoskopi 4'ten fazlayapma
Boyunfleksiyon, basekstensiyon -Kapnogram
Laringoskopitelknigi - Miimkiinse girsel

Eksternallaringealmanipiilasyon —%Basarlll —ﬁ Entiihasyon |—9 “Oskiiltasyon

Vokalkordlarag bveimmaobil <Eger ETT pok hiigikse, etrafina
Kiitigariinis; buji,dizbleyd, ETT spang yerlestir

Tipiin pozisyonunu dogrula

dlgiisi - Siphe varsa tipa qilart
\
Ivi oksijenize olmasina karsin basarisiz
entibasyon

Adim Bikinci defa entil basyon plan vap. Yardum gelmediyse tekrar iste

-SGH dene, 3 defadanfazladegil Anestezi ve cerrahi plammt - I CEtrrIah:llfi .
- Dksijenverveventileet - _ __9 avenli ericie, Nasiayl
. : o Basarili hJ'm:u:llfi;.re et degil uyandir
_\'E??.]ae?'unyeterhme_ SGH - “1-5GH kullanilmasmin
dlehsiinarttir ) - -
cerrahiyle givenli olup Gavenli
¢ olmayacagini degerlendir uventt
Basgarisiz oksijenizasyon, Fi0:1.0 iken
Sp0z<690 Givenli L Cerrahiye
| devam
\
-SGH icindenfiberoptikentiibasyon
[tektesebbiis) | -
-Entiibasyonudogrula, SGH nuyerindebirak, % Bagarih
cerrahiyedevamet
N
W

SCH ile basansiz entibasyon
-¥Yiiz maskesine dén >
-Bas pozisyonunu duzelt
-Oksijenasyon ve ventilasyon =
-iki kisi maske-balon ventilasyon CPAP e
ve oro/nazofaringeal havayolu
-Gastrik distansiyvonun yénetimi — Entiibeedilemesz,
[OG/NG tip) I:la;a_nmz oksijenizasyon ve — ventileedilemezsena
-Non-depolarizan relaksanlan geri ventilasyon ryosunagit

gevir

Cerrahiyi ertele,
Hastay uyandir

Bagsanh |

Entiibasyon tesebbiislerini takiben; havayolu travmasim ve kontollii ekstibasyonu
diigiin

Sekil 10: Beklenmeyen zor havayolu TARD algoritmasi (57)
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2.11. Vokal Kordlarin Gériilmwsini Saglayan ve Entiibasyonu Olanakh

Kilan Aletler

2.11.1. Macintosh Laringoskopi

Sekil 11: Macintosh laringoskop
2.11.2. Mc Coy Laringoskop

Sekil 12: Mc Coy Laringoskop
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2.11.3. Videolaringoskopi

Sekil 13: Videolaringoskop (58)
VIDEOLARINGOSKOP:

Videolaringoskoplar endotrakeal entiibasyonda laringoskopideki basarty: arttirmak
i¢in tasarlanmis cihazlardir. Cozilintirliigii yiiksek mikro kamera ve kiiglik taginabilir
diiz ekran monitorler kullanilarak gelistirilmiglerdir. Teknolojinin gelismesiyle
birlikte entlibasyon islemlerini ekranlardan daha genis agiyla gorerek yapilmasina
olanak veren video laringoskoplar ile entiibasyonlarin daha giivenli ve daha hizli
sekilde yapilmasi diistiniilmektedir (59) (60) . Mikro kamera ile ses tellerinin birkag
santimetre yakinindan indirek olarak elde edilen goriintii ekrana aktarilir. Boylece
ekranda vokal kordlarin biiyiitiilmiis ve net bir goriintlisii olusturulur. Bu goriintii
endotrakeal entiibasyon isleminin kolaylasmasini, basari sansinin artmasini ve iglem
sliresinin kisalmasini saglar (61). Basarisiz direk laringoskopi sonrasinda
videolaringoskopi kullanilarak yapilan entiibasyonlarda %94 ile %99 oranlarinda
basari elde edilmistir (62) (63) (64) .Yiiksek kavisli veya agili bleydler kullanilarak
servikal vertebrada manipiilasyona gerek kalmadan laringoskopik goriintii

iyilestirilebilmektedir (59) (61).
Videlaringoskopinin bazi 6nemli endikasyonlart sunlardir (61) :

e Servikal vertebra immobilizasyonu
e Egitim, 6gretim
e Havayolu patolojisi, zor havayolu (travma,tiimor,obezite)

e Belgeleme
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e Nazal entiibasyon
C-MAC Video Laringoskoplar:

C-MAC VL 2003’ de Almanya da iiretilmis olup klinikte kullanima
sunulmustur. Entegre bir sistemi mevcut olup Macintosh laringoskop seklinde
yapilmustir. Hastane i¢inde ve hastane disina her yere rahatlikla gotiiriilebilen,
kullanilabilen ag¢ilanabilen ve rijit bleydleri olan aletlerdir (65) (66).

C-MAC ile elde edilen glottik goriintiiniin daha iyi oldugu ve entiibasyondaki
basariyi arttirdigi gosterilmistir (67) (68). C-MAC D-Blade, ug kismi bariz
bi¢cimde yukar1 bakacak sekilde belirgin kavisli sahip bir videolaringoskoptur.
Servikal omurga immobilizasyonu, morbid obezite, yogun bakim iinitesi ve
kisitlt ag1z agiklig1 olan hastalar gibi 6ngoriilen zor havayolu durumlarinda
entiibasyon i¢in basariyla kullanilmistir (69).

C-MAC D-Blade ile yapilan laringoskopilerde tiip igine yerlestirilen
stile veya buji ile entiibasyon siiresinin ve entiibasyon sayisinin olumlu
sekilde azaldigi tahmin edilmektedir (70).

Direk laringoskopi yapilarak vokal kordun goriilemedigi zor entiibasyon
vakalarinda; C-MAC D-Blade’in agis1 sayesinde vokal kord goriintiisii elde
edilebilmektedir (71) (65).

Sekil 14: Direk laringoskopi ile C-MAC Videolaringoskopinin goriis agilari (71)
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3. Gerecler ve Yontem

Bu prospektif randomize ¢aligma Gaziantep Universitesi Tip fakiiltesi Etik
Kurulu’ nun 06.04.2022 tarih ve 2022/100 numarali karar ile onay alinarak
hastanemizin Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda gergeklestirilmistir.
Hastalarin ebeveynleri ¢alisma hakkinda bilgilendirilerek yazili onamlar1 alinmstir.
Calismaya 01.04.2022- 01.08.2022 tarihleri arasinda herhangi bir bransta elektif
cerrahi gegiren, 18 yas alt1,10-40 kg arasi, American Society of Anaesthesiologists
(ASA) I-11-111 risk grubunda 100 pediatrik hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen
hastalar randomizasyon yontemi ile Grup 1 (n:50) Macintosh ile entilibe edilecek
hastalar ve Grup 2 (n:50) Endolarenks (C-MAC) videolaringoskopi ile entiibe
edilecek hastalar olacak sekilde iki gruba ayrildi. Her iki grupta da ¢alismaya dahil
ettigimiz hastalara uygulanacak olan entiibasyon disindaki tiim prosediir ve islemler

ayni sekilde uyguland.

10 kg’1n alt1 40 kg’1n iistiinde olan pediatrik hastalar, yetiskin hastalar, konjenital
hava yolu deformitesi olan hastalar, bilinen veya tahmin edilen zor entiibasyon
durumu olan hastalar, acil operasyona alinan hastalar, ASA III iizeri olan hastalar ile

ailesinden onam alinamayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Biitiin hastalara 0,3 mg/kg midazolam ile oral premedikasyon yapildi ve ayni1 marka

endotrakeal tiip kullanildi.

Cocuklar preoperatif degerlendririlirken cinsiyet, yas, viicut agirligi, boy ve viicut
kitle indeksi (VKI) not edildi. Cocuklarmn kendilerini giivende hissetmeleri amaciyla
ameliyat salonuna alinan kadar ameliyathane bekleme salonunda ailelerinin yaninda

olmasina dikkat edildi.

Entiibasyon siiresi uzayan (10 dakikadan uzun), 3 denemeden sonra
gerceklestirilemeyen entiibasyon girisimleri basarisiz olarak kabul edildi ve baska
yontemler denendi. Entiibasyon islemi esnasinda, periferik oksijen satiirasyonu
(Sp02) %94 iin altina diistiigiinde islem basarisiz sayildi, hasta %100 O2 ile ventile
edildi ve baska yontemlere gecildi. Zor havayolu oldugu diisiiniilen hastalar
calismaya dahil edilmedi. Zor havayolunu 6ngérmeye yonelik baz1 degerlendirmeler
yapildi. Basit talimatlara uyan ¢ocuk hastalarda oturur pozisyonda tamamiyle agzini
acarak ve dilini 6ne ¢ikarmasi istenerek Mallampati skoruna bakildi. Agzim

acamayan ¢ocuk hastalarda ise abeslang yardimiyla agizlar1 acilarak ve dili 6ne
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cikarilarak orofaringeal yapilarinin degerlendirilmesi ile Mallampati skoruna bakildu.
1 ile 4 arasinda skorlama yapildi. Agi1z agiklig1 saglanabildigi kadariyla hipertrofik
tonsiller ve eksik disler acisindan da orofaringeal degerlendirme yapildi. inspeksiyon
ile gocuk hastalarin alt ¢enelerinin hareketine ve ilerlemesi degerlendirildi.
Hastalarin boyun hareket kisitliligr ve fleksiyon-esktansiyon kabiliyeti inspeksiyonla

degerlendirildi.

Havayolu degerlendirmesi tamamlandiktan sonra ¢ocuk hastalar ameliyathane
salonuna alind1. Hastalar ameliyathane odasina alindiktan sonra ii¢ derivasyonlu
elektrokardiyogram, non invazif tansiyon 6l¢iimii ve oksijen satiirasyonu seklinde

standart monitdrizasyon yapildi ve vaka sonuna kadar takip edildi.

Monitorizasyonu takiben anestezi indiiksiyonuna gegildi. Damar yolu erigimi
olmayan ya da damar yolu agilmasina miisaade etmeyen ¢ocuk hastalarda, hastanin
yiizline uygun bir maske ile %8 Sevofluran, %100 oksijen inhalasyon indiiksiyonu
sonrasinda uygun ¢apli bir intravendz kaniil ile damar yolu acildi. Anestezi
indiiksiyonu i¢in 1 mg/kg lidokain,2 mg/kg propofol ve fentanyl (1 mcg/kg) 1v olarak
uygulandi. Hastalarin ventile edilebildigi goriildiikten sonra 0,5 mg/kg rokiironyum
1v olarak uygulandi. Rokiironyum uygulamasindan 2 dakika sonra laringoskopiye
gecildi. Randomizasyon yontemi ile hastalarin yaris1 videolaringoskopi ile diger
yaris1 ise Macintosh laringoskoplar ile entiibe edildi. Vokal kordlarin goriiniimii ve
entlibasyon zorlugunun degerlendirilmesinde Modifiye Cormack Lehane skorlama

sistemi kullanildi.

ETT numarasi yas/4 + 4 formiilii ile hesaplanirken 0,5 numara biiyiik ve kiigiik tiipler
de hazir halde bulunduruldu. Entiibasyon islemi ayn1 kisi tarafindan (tezin sahibi)

uygulandi.

Direk laringoskopi yapilan grupta entiibasyon islemi tez asistani tarafindan
Macintoch Blade ile yapildi. Blade sol elle tutuldu. Hastanin agz1 sag elle hafifge
acilarak blade orofarenkse orta hattan yerlestirildi. Glottik goriintiiniin

degerlendirilmesi Cormack Lehane skoru ile yapildi.

Videolaringoskopi kullanilan grupta ise videolaringoskopinin 15181 ve ekran
goriintiisii kontrol edildi. Videolaringoskop sol el ile tutulup hastanin agz1 sag elle
hafifce acilarak blade orta hattan orofarinkse dogru yerlestirildi ve dilin lizerinden

kaydirildi. Glottik goriintii Cormack Lehane skoru kullanilarak not edildi.
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Her iki grupta da entiibasyon siiresi laringoskoplarin agiz bosluguna girdigi andan,
kapnografide EtCO2 trasesi olusuncaya kadar gegen siire olarak kabul edildi.
Entiibasyon siiresinin 120 sn’i gegmesi ya da SPO2 <95 olmasi durumunda hastanin
yeniden havalandirilmasi planlandi. Entiibasyondan sonra steteskop yardimiyla
akcigerlerin oskiiltasyonu yapildi ve esit havalandiklari teyit edildi. Endotrakeal

tiipiin kafi sisirildi.

Hastalarin entiibasyon ile ilgili parametreleri degerlenirildi. Entiibasyon islemi
esnasinda anterior laringeal basi ihtiyaci kaydedildi. Endorakeal entiibasyonun
basarili olup olmadig1 ve kaginci denemede basarili oldugu kaydedildi. Ugiincii
denemeden sonra basarisiz olunan vakalarda entiibasyon islemi basarisiz olarak
kabul edildi ve alternatif olarak Laringeal Maske Airway (LMA) uygumasi
planlandi. Entiibasyon islemi sirasinda olusan komplikasyonlar (kanama, laserasyon,
dis hasari...) kaydedildi.

Hastalarin hemodinamik parametreleri preoperatif ve entiibasyon sonrasi 1. Dakikada

KAH, SAB, DAB, OAB, SPO2 degerleri olarak kaydedildi.

Istatistiksel yontem:

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro wilk testi ile test edilmis, normal
dagilima sahip degiskenlerin iki bagimsiz grupta karsilastirilmasinda Student t testi, 2
farkli zamanda karsilastirilmasinda ise Eslestirilmis t testi kullamilmistir. Kategorik
degiskenler arasindaki iligkilerin test edilmesinde ki-kare testi kullanilmistir. Ki-kare
testine gore anlamli bulunan degiskenlerin alt gruplarda karsilastirilmas1 Bonferroni
testt ile yapilmistir.  Tamimlayici istatistik olarak sayisal degiskenler i¢in
ortalamatstandart sapma, kategorik degiskenler i¢in ise say1 ve % degerleri verilmistir.
[statistiksel analizler i¢in SPSS for Windows version 22.0 paket programi kullanilmus

ve P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Gii¢ Analizi:
2 grup arasinda anterior larengial basi oranlart bakimindan %22 lik bir farkin anlamli
bulunmasi i¢in gerekli minimum katilimer sayis1 her grupta 43 olarak belirlenmistir

(0=0.05, 1- f=0.80). Gii¢ analizi G-power 3.9.1 yazilimi kullanilarak yapilmustir.

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro-wilk testi ile test edilecektir. Sayisal

degiskenlerin 2 grupta karsilastirilmasinda Student t ve Mann Whitney u testleri
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kullanilacaktir. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler Ki-kare testi ile test
edilecektir. Analizlerde SPSS for Windows 22 versiyonu kullanilacak, p degerinin

0,05’den kiigiik olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edilecektir.
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4. Bulgular

Calismaya Grup 1(direk laringoskopi) 50 hasta, grup 2 (video laringoskopi) 50

hasta olmak iizere toplam 100 hasta katild1. Yas, kilo, boy, cinsiyet ve VKI

bakimindan karsilastirildi. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

gosterilememistir. Hastalarin demografik verileri Tablo 3 ve 4° de gosterilmistir.

Student t testi kullanilmistir.

Tablo 3: Gruplarin Kilo, boy ve VKI degerleri bakimindan karsilastiriimasi

Direk Laringoskopi | Video Laringoskopi
(Grup 1) (Grup 2)
(n=50) (n=50)
Degiskenler P
Kilo (Kg) 19,88 + 7,12 21,96 + 8,49 0,187
Boy (cm) 114,52 + 20,69 113,56 + 21,46 0,820
VKI (kg/m?) 154 +4,76 16,9 3,8 0,085

(P<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli) VKI: Viicut Kitle Indeksi

Tablo 4: Gruplarin yas ve cinsiyet agisindan karsilastiriimasi

Grup
Direk Laringoskopi Video Laringoskopi
(Grup 1) (Grup 2)
(n=50) (n=50)
Medyan Medyan P
Ortalama+SS | (min-max) | Ortalama+SS | (min-max)

Yas 5,8+3,2 5(1-13) 6,243,3 6,3(1,5-16) [0,915
Cinsiyet 0,523
Kiz 18 36.0 15 30.0
Erkek 32 64.0 35 70.0

(P<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1)
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Gruplarim ASA ve Mallampati degerleri Tablo 5° de gdsterilmistir. ASA
skoru 3 olanlarin oran1 direkt laringoskopi grubunda anlamli yiiksek bulundu
(p=0,014). ASA skoru 1 ve 2 olanlar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilemedi. Grup 1 ve 2 arasinda Mallampati skorlar1 arasinda anlamli bir fark

bulunamada.

Tablo 5: Gruplarin ASA ve Mallampati degerleri agisindan karsilastiriimasi

Grup
Direk Laringoskopi Video Laringoskopi
(Grup 1) (Grup 2)
(n=50) (n=50)
Medyan P
(min- Medyan
Ortalama+SS| max) |Ortalama+SS | (min-max)
ASA 0,029
1 35 70.0 43 86.0
2 7 14.0 6 12.0
3 8 16.0 1 2.0
Mallampati 0,059
1 37 74.0 44 88.0
2 13 26.0 5 10.0
3 0 0.0 1 2.0

(P<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1)

Gruplar arasinda ki ek hastalik dagilimi1 Tablo 6” da verilmistir. Grup 1 ve 2

hastalarinin ek hastaliklar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.
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Tablo 6: Ek hastaliklarin gruplara dagilimi

Direk Laringoskopi

Video Laringoskopi

(Grup 1) (Grup 2)
n % n %
Ek Hastaliklar

Hidrosefali 0 0.0 2 28.6

Testikiiler feminizasyon 0 0.0 1 14.3

Kistik Fibrozis 0 0.0 1 14.3

Anemi 0 0.0 1 14.3

Hipotiroidi 0 0.0 1 14.3

Glikoz 6 fosfat 0 0.0 1 14.3
dehidrojenaz eksikligi

Glokom 1 7.1 0 0.0

Cerebral palsi 1 7.1 0 0.0

Bronsiektazi 1 7.1 0 0.0

Talasemi major 2 14.3 0 0.0

Pectus ekscavatum 1 7.1 0 0.0

Astim 2 14.3 0 0.0

Hemolitik tiremik 1 7.1 0 0.0
sendrom

Anal atrezi 1 7.1 0 0.0

Konjenital adrenal 1 7.1 0 0.0
hipoplazi

Akut lenfoblastik 16semi 1 7.1 0 0.0

Lokosit adezyon defekti 1 7.1 0 0.0

Tek bobrek 1 7.1 0 0.0

(P<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1)




Gruplarin entiibasyon siireleri Tablo 7” de gosterilmistir. Grup 2 de ortalama

entiibasyon siiresi Grup 1’¢ kiyasla istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p=0,001).

Tablo 7: Gruplarin entiibasyon siiresi bakimindan karsilastirilmasi

Grup
Direk Laringoskopi Video Laringoskopi
(Grup 1) (Grup 2)
(n=50) (n=50)
Medyan Medyan P
(min- (min-
Ortalama+SS| max) |Ortalama+SS| max)
20,5(14- 28,5(18- | 0,001
Entiibasyon stiresi 20,7+5,1 36) 29,1+5,7 45)

(P<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli)

Gruplarm anterior laringeal basi oranlari tablo 8’ de verilmistir. Grup 2 de

anterior laringeal bas1 oran1 Grup 1’e oranla istatiksel olarak anlaml diisiik

bulunmustur.

Tablo 8: Gruplarin anterior laringeal basi ihtiyaci agisindan karsilagtiriimasi

Grup
Direk Laringoskopi Video Laringoskopi
(Grup 1) (Grup 2)
(n=50) (n=50)
Medyan Medyan P
(min- (min-
Ortalama+SS| max) |[Ortalama+SS| max)
Anterior Laringeal 0,001
Basi
Var 39 78.0 16 32.0
Yok 11 22.0 34 68.0

(P<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli)
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Grafik 1: Gruplarin anterior laringeal basi ihtiyaci bakimindan karsilagtiriimasi

Gruplarin ilk denemedeki entiibasyon basar1 oran1 Tablo 9’ da verilmistir.
Grup 2 de ilk denemedeki entiibasyon basar1 oran1 Grup 1°e oranla istatiksel olarak

anlaml diisiik bulunmustur.

Tablo 9: Gruplarin ilk denemedeki entiibasyon basar1 oranlarinin karsilagtirilmasi

Grup
Direk Laringoskopi Video Laringoskopi
(Grup 1) (Grup 2)
(n=50) (n=50)
Medyan Medyan P
(min- (min-

Ortalama+SS| max) |Ortalama+SS| max)

Ik Deneme 0,001*

Evet 49 98.0 37 74.0

Hayir 1 2.0 13 26.0

(P<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1)
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Grafik 2: Gruplarin ilk denemedeki entiibasyon basar1 oranlarinin karsilastirilmasi
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Gruplarin 2. Denemedeki entiibasyon basari oranlar1 Tablo 10’ da verilmistir.

Grup 2 de 2. Denemedeki girisim sayist grup 1 e gore anlamli yiiksek bulunmustur.

Tablo 10: Gruplarin 2. Entiibasyon denemesindeki basari oranlarinin

karsilastirilmasi
Grup
Direk Laringoskopi Video Laringoskopi
(Grup 1) (Grup 2)
(n=50) (n=50)
Medyan Medyan P
(min- (min-
Ortalama+SS| max) |Ortalama+SS| max)
Girigim sayi1s1 0.001
1 49 98.0 37 74.0
2 1 2.0 13 26.0

(P<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli)
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Grafik 3: Gruplarin entiibasyon girisim sayis1 bakimindan karsilastiriimasi

Gruplarm cerrahi siniflamasi Tablo 11’ de verilmistir. Grup 1 ve grup 2 de ki

hastalarin cerrahi tipleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark gosterilmemistir.

Tablo 11: Gruplarin cerrahi tipler agisindan karsilagtirilmasi

Grup
Direk Laringoskopi Video Laringoskopi
(Grup 1) (Grup 2)
(n=50) (n=50)
Medyan Medyan P
(min- (min-
Ortalama+SS| max) |[Ortalama+SS| max)
Cerrahi tipi 0,803

Cocuk cerrahisi 19 38.0 15 30.0
KBB 20 40.0 25 50.0
Uroloj 2 4.0 3 6.0
Ortopedi 6 12.0 4 8.0
Goz 3 6.0 3 6.0

(P<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1)
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Gruplarin Cormack-Lehane siniflamasi Tablo’ 12 de verilmistir. Cormack
Lehane skoru 3 olanlarin orani direk laringoskopi Grubunda anlamli yiiksek bulundu
(P=0,003).

Tablo 12: Gruplarin Cormack Lehane skoru agisindan karsilastiriimasi

Grup
Direk Laringoskopi Video Laringoskopi
(Grup 1) (Grup 2)
(n=50) (n=50)
Medyan Medyan P
(min- (min-
Ortalama+SS| max) |Ortalama+SS| max)
Cormack Lehane
1 33 66.0 39 78.0
2 9 18.0 11 22.0
3 8 16.0 0 0.0/ 0,003

(P<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli)

Hemodinamik parametrelerin gruplar arasinda ve icinde karsilastirilmasi

Gruplarin nabiz degerleri Tablo’ 13 de verilmistir. Grup 1 ve Grup 2 de
entiibasyon dncesi ve sonrasi nabiz sayisinda istatiksel olarak anlamli artis
gosterilmistir. Grup 2 ve Grup 1 arasinda entiibasyon oncesi nabiz sayisinda
istatiksel olarak anlamli bir fark gosterilmedi. Grup 2 de Grup 1 e gore entiibasyon
sonrasi nabiz sayisindaki artis ve ortalama fark istatiksel olarak anlamli yiiksek

bulunmustur.

47



Tablo 13: Gruplarin entiibasyon dncesi ve sonrasi nabiz degerleri ag¢isindan
karsilastirilmasi

Direk
Laringoskopi | Video Laringoskopi
(Grup 1) (Grup 2)
(n=50) (n=50)
Degiskenler P
Nabiz (atim/dk)
Entiibasyon Oncesi 106,16 + 19,03 105,18 £ 16,25 0,782
Entiibasyon sonrasi 114,3 £17,99 122,52 £ 15,9 0,017
Ortalama fark (%95 GA) | 8,14 [3,77 -12,51] | 17,34 [12,7 -21,98] 0,005
P 0,001 0,001

(P<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli)

[ Entubasyon dncesi
I Entilbasyan sonrasi

Nabiz (dk)
=

Video Laringoskopi Direk Laringoskopi
Grup

Grafik 4: Nabiz degerlerinin gruplar arasinda ve iginde degisiminin Error bar

grafigi ile karsilagtirilmasi
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Gruplarin sistolik arter basing degerleri Tablo 14’ de verilmistir. Grup 1 ve
Grup 2 de entiibasyon sonrasi sistolik arter basinci, entiibasyon dncesi sistolik arter
basincina gore istatiksel olarak anlamli yiiksek bulumustur. Grup 1 ve Grup 2 de ki
entiibasyon Oncesi ve entiibasyon sonrasi sistolik arter basinglarinin ortalama farki
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunamamastir.

Tablo 14: Gruplarin entiibasyon dncesi ve sonrasi sistolik arter basinci degerleri
acgisindan karsilastirilmasi

Direk
Laringoskopi | Video Laringoskopi
(Grup 1) (Grup 2)
(n=50) (n=50)
Degiskenler P
Sistolik arter basinci (mmHgQ)
Entiibasyon Oncesi 99,52 + 15,07 105,46 + 14,9 0,050
Entiibasyon sonrasi 107,86 + 17,61 116,98 + 19,74 0,017
Ortalama fark (%95 GA) | 8,34 [3,39 -13,29] | 11,52 [7,8 -15,24] 0,305
P 0,001 0,001

(P<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli)
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Grafik 5: Sistolik Arter Basing degerlerinin gruplar arasinda ve i¢inde degisiminin

Error bar grafigi ile karsilastirilmasi

Gruplarin diyastolik basing degerleri Tablo 15’ de verilmistir. Grup 2 de
entiibasyon sonrast diyastolik arter basinci, entiibasyon 6ncesi diyastolik arter
basincina gore istatiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Grup 1 de de
entlibasyon sonrasi diyastolik arter basinci, entliibasyon dncesi diyastolik arter
basincina gore istatiksel olarak farkli bulunmamaistir. Grup 1 ve grup 2 de entiibasyon
Oncesi ve entlibasyon sonrasi diyastolik arter basinglari arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunamamistir. Grup 2 de ki entiibasyon oncesi ve entiibasyon sonrasi
diyastolik arter basin¢larinin ortalama farki Grup 1 e gore istatiksel olarak anlamh

yiiksek bulunmustur.
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Tablo 15: Gruplarin entiibasyon dncesi ve sonrasi diyastolik arter basinci degerleri

acisindan karsilagtirilmasi

Direk
Laringoskopi | Video Laringoskopi
(Grup 1) (Grup 2)
(n=50) (n=50)
Degiskenler P
Diyastolik arter basinct (mmHg)
Entiibasyon Oncesi 63,84+ 12,14 61,12 +13,48 0,292
Entiibasyon sonrasi 68,34 + 14,38 73,58 £ 15,02 0,078
Ortalama fark (%95 GA) | 4,5[-0,5-9,5] | 12,46 [8,35 -16,57] 0,015
p 0,077 0,001

(P<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1)
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Grafik 6: Diyastolik Arter Basing degerlerinin gruplar arasinda ve i¢inde

degisiminin Error bar grafigi ile karsilastirilmasi
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Gruplarin ortalama arter basing degerleri Tablo 16’ da verilmistir. Grup 1 ve

Grup 2 de entiibasyon sonrasi ortalama arter basinci, entiibasyon dncesi ortalama

arter basincina gore istatiksel olarak anlamli yiiksek bulumustur. Grup 2 de ki

entlibasyon dncesi ve entiibasyon sonrasi ortalama arter basinglarinin ortalama farki

Grup 1’e gore istatiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur

Tablo 16: Gruplarin entiibasyon dncesi ve sonrasi ortalama arter basinci degerleri

acisindan karsilagtirilmasi

Direk
Laringoskopi | Video Laringoskopi
(Grup 1) (Grup 2)
(n=50) (n=50)
Degiskenler P
Ortalama arter basinct (mmHg)
Entiibasyon oncesi 75,66 £ 12,18 78,3 £13,09 0,299
Entiibasyon sonrast 81,74 £ 15,02 90,82 + 15,8 0,004
Ortalama fark (%95 GA) | 6,08 [2,36 -9,8] | 12,52 [8,13 -16,91] 0,027

P

0,002 0,001

(P<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli)
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Grafik 7: Ortalama Arter Basing degerlerinin gruplar arasinda ve iginde

degisiminin Error bar grafigi ile karsilastirilmasi
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Gruplarin SPO2 degerleri Tablo 17’ de verilmistir. Grup 1 ve Grup 2 de
entiibasyon sonrasit SPO2 degeri, entiibasyon dncesi SPO2 degerine gore istatiksel
olarak anlamli yiiksek bulumustur. Grup 1 ve Grup 2 de ki entiibasyon 6ncesi ve
entiibasyon sonras1 SPO2 degerlerinin ortalama farklar arasinda istatiksel olarak
anlamli fark bulunamamuistir.

Tablo 17: Gruplarin entiibasyon dncesi ve sonrast SPO2 degerleri agisindan
karsilastirilmast

Direk
Laringoskopi | Video Laringoskopi
(Grup 1) (Grup 2)
(n=50) (n=50)
Degiskenler p
SPO2
Entiibasyon oncesi 98,64 +£ 1,22 98,24 + 1,32 0,122
Entiibasyon sonrasi 99,44 + 0,76 99,26 + 1,01 0,445
Ortalama fark (%95 GA) | 0,8 [0,52 -1,08 ]| 1,02 [0,66 -1,38 ] 0,333
P 0,001 0,001

(P<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli)
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Grafik 8: SPO2 degerlerinin gruplar arasinda ve i¢inde degisiminin Error bar grafigi

ile karsilastirilmasi

(Gruplar arasi karsilastirmalarda Student t testi, grup i¢i karsilastirmalarda
Eslestirilmis t testi kullanilmistir).
Biitiin olgular ¢alismaya alindi. Komplikasyon (kanama,dis kiriklar1 vb.) yasanmadi.

Basarisiz entiibasyon ve entiibasyon sirasinda desatiirasyon gelisen vaka olmadi.
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5. Tartisma

Pediatrik hastalarin genel anestezi altinda havayolu acikliginin saglanmasi
hayati bir gerekliliktir. Pediatrik hastalarda entiibasyon uygulamasi havayolu
yonetiminde olduk¢a dnemlidir. Basarisiz olunan entiibasyon islemlerinde hipoksi
meydana gelebilir ve hayati tehlike olusabilir. Pediatrik hastalarin solunum
yollarindaki anatomik farkliliklardan 6tiirii eriskinlere kiyasla entiibasyon isleminde
daha fazla zorluk yasanmaktadir ve daha fazla zor havayolu ile karsilagilmaktadir.
Pediatrik hasta gruplarinda akcigerlerdeki oksijen rezervlerinin daha kisitli olmasi
sebebiyle ¢ok kisa siirede hipoksi ve devam eden siirecte kardiyak arrest
goriilebilmektedir. Bu nedenle en kisa siirede pediatrik havayollarinin giivenligi

saglanmalidir.

Entiibasyon islemi uygulanirken gelisen komplikasyonlari minimize etmek ve
islemi daha pratik sekilde yapabilmek amaciyla farkli entiibasyon aletleri
tasarlanmistir. Videolaringoskopilerin birincil amaci standart uygulamalarla zor hatta
imkansiz olan entiibasyonlarda daha iyi bir performans olusturmaktir (72). Bu
yiizden videolaringoskopilerle ilgili son zamanlarda ¢ok sayida ¢alisma
yapilmaktadir. Cocuk hasta grubunda da videolaringoskopi ile ilgili ¢galigmalarin

sayisinda artis mevcuttur.

Calismamizda videolaringoskopi grubunda ki hastalarin %78’ nin Cormack
Lehanne skoru Grade 1, %22’ sinin ise Cormack Lehanne skoru Grade 2 olarak
skorlandirildi. Direk laringoskopi grubunda ise hastalarin % 66’sinin Cormack
Lehanne skoru Grade 1, %18’ nin Grade 2 ve %16’ sinin Grade 3 olarak
degerlendirildi. Grade 1 ve 2 olarak skorlanan hastalarin orani istatistiksel olarak
anlamli bulunmazken Grade 3 olarak skorlanan hastalarin orani istatistiksel olarak
anlaml1 yliksek bulundu. Choudhary ve ark yaptiklari ¢alismada direk laringoskopi
ile Cormack Lehanne skoru yiiksek bulunan hastalarin videolaringoskopi ile

skorlamalariin daha diisiik oldugu gdstermislerdir.

Choudhary ve ark (73) yaptiklari galismada 85 hastanin entiibasyon islemleri
once Macintosh laringoskopisi ile ardindan videolaringoskopi ile yapilmis. Her iki
cihazla da elde edilen glottik goriintii ve Cormack Lehanne skoru kaydedilmis. Direk
laringoskopide ki Cormack Lehanne skoru grade 2 olanlarin orani %63, grade 3

olanlarin oran1 %17, grade 4 olanlarin oran1 % 5 bulunurken, videolaringoskopideki
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Cormack Lehanne skoru Grade 1 olanlarin oran1 %54.1, grade 2 olanlarin orani
%45.9 olarak bulunmustur. Bizim oranlarimizla Choudhary ve ark’ nin buldugu

oranlar benzerdi.

Yaptigimiz calismada ¢ocuk hastalarda videolaringoskopide entiibasyon
sliresinin Macintosh laringoskopisine gore daha uzun oldugunu tespit ettik.
Videolaringoskopi grubunda ki hastalarin %74’ {inde ilk entiibasyon girisiminde
basarili olundu. Hastalarin %26’s1 ise ikinci entiibasyon girisiminde basariyla entiibe
edildi. Direk laringoskopi grubunda ise hastalarin %98’inde ilk entiibasyon
girisiminde basarilt olundu. Hastalarin %2’si ise ikinci entiibasyon girisiminde
basariyla entiibe edildi. Her iki grupta da basarisiz entiibasyona rastlanmadi. Tk
denemede ki entiibasyon basar1 oran1 direk laringoskopi grubunda istatistiksel olarak
anlamli yiiksek bulundu. Glottik goriintii ¢ok net olmasina ragmen videolaringoskopi
ile endotrakeal tiipiin yerlestirilmesi ve ilerletilmesinde basarisiz olunabilir.
Videolaringoskopi grubunda hastalarin ilk seferde entiibe edilme basarisindaki
diisiikliigiin sebebi olarak ekran goriintiisii ile géz ve el koordinasyonunun
saglanamamasi, ekranda ilk olarak vokal kordlarin gériinmesi ve buraya odaklanarak
entiibasyon tiipiiniin ekran da goriilene kadar korleme ilerletilmesine bagl

olabilecegi diisiintildii.

Hu ve ark. (74) 2461 pediatrik hastayi igeren 27 ¢alismay1 analiz etmisler.
Videolaringoskopi ile direk laringoskopiyi entiibasyon siiresine, ilk denemedeki
basar1 oranina, glottik goriintiiye, entiibasyon zorluk skoruna ve eksternal laringeal
manipiilasyon oranina gore karsilastirmislar. Videolaringoskopi ile entiibe edilen
hasta grubunda entiibasyon siiresi istatistiksel olarak anlamli sekilde uzun bulunmus.
Ancak infant grubunda entiibasyon siiresinin benzer oldugu gézlenmis. Ik
denemedeki entiibasyon basarisi, Cormack Lehanne Grade 1 deki glottik goriintii,
entiibasyon zorluk skoru ve eksternal laringeal manipiilasyon parametreleri agisindan

verilerin benzer oldugunu rapor etmislerdir.

Mutlak ve ark. (75) normal havayoluna sahip, 10 kg’in altinda olan, elektif
sartlarda ameliyat olacak 65 ¢ocuk iizerinde yaptiklari calisma da TruView infant
EVO2, C-MAC videolaringoskopi ve Macintosh laringoskopiyi entiibasyon
kosullari, entiibasyon siiresi ve entiibasyon dncesi ve sonrasi satiirasyon degerleri

acisindan karsilastirmislar. 23 ¢ocuk C-MAC videolasringoskopi ile, 22 ¢ocuk
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TruView EVO?2 ile 20 ¢ocuk ise Macintosh blade ile entiibe edilmis. TruView EVO2
ile istatistiksel olarak anlamli uzun siirede entiibe edilmis. (TruView 52 sn, C-MAC
Blade 28 sn, Macintosh 26 sn). Entiibasyon dncesi ve sonrasi oksijen satlirasyonunda

istatiksel olarak anlamli bir degisiklik olmamuistir.

Klabusayova ve ark. (76) 501 ¢ocuk hasta iizerinde yaptiklari
videolaringoskopinin ve direk laringoskopinin karsilastirildig: elektif havayolu
yonetimi ¢alismalarinda; videolaringoskopide ilk denemedeki basarili entiibasyon
oraninin daha diisiikk oldugunu rapor etmislerdir. (p:0.046 ) .Videolaringoskopide,
EtCO2 dalgasinin goriilme siiresi direk laringoskopiye gore daha uzun bulunmustur.
(p<0.001). Videolaringoskopi ve direk laringoskopi arasinda entiibasyon basar1 orani

benzer bulunmustur.

Yaptigimiz calismada her iki grupta da travmatik veya entiibasyon iligkili
postoperatif laringeal 6dem, stridor gibi herhangi bir komplikasyona rastlanmadi.
Videolaringoskopi kullanimi esnasinda goriintiiniin ekrandan izlenmesi ve daha iyi
glottik goriintli saglanmasina bagl olarak girisimsel komplikasyonlarin yaganmadigi

distiniilmistiir.

Hu ve ark. (74) 2461 pediatrik hastay1 igeren 27 ¢alismanin analizini
yapmislar. Videolaringoskopi ve direk laringoskopiyi komplikasyon oranlarina gore
karsilagtirmislar. Videolaringoskopi grubunda travma istatistiksel olarak anlamli

sekilde daha az goriilmiistiir.

Klabusayova ve ark. (76) 501 ¢ocuk hasta iizerinde yapiklari ¢alismada
videolaringoskopi ile direk laringoskopiyi komplikasyon agisindan karsilagtirmislar.
Videolaringoskopi ve direk laringoskopi arasinda komplikasyon insidansi benzer

bulunmustur.

Carvalho ve ark. (77) 18 yas alt1 cocuk hastalarda uygulanan farkli
laringoskopilerin sonuglarini ilk entiibasyon denemesindeki basari orani, ikinci
entlibasyon denemesindeki basar1 orani, entiibasyon basar1 orani, glottik goriinti,
entiibasyon siiresi ve komplikasyonlar agisindan karsilastirmislar. 46 meta-analiz
caligmasi incelenmis. Videolaringoskopi grubundaki 0-1 yas ¢cocuk hastalarda ilk
denemedeki entiibasyon basar1 oran1 ve ikinci denemedeki entiibasyon bagar1 orani
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Ancak tiim yas gruplarindaki ilk ve

ikinci entiibasyon basar1 oranlar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak benzer
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bulunmustur. Videolaringoskopi grubundaki hastalarda (0-18 yas) major
komplikasyon oraninin anlamli olarak diisiik oldugu bildirilmistir. Videolaringoskopi
ve direk laringoskopi hasta gruplar1 arasinda entiibasyon siiresi, entiibasyon basarisi,

glottik goriintli parametreleri bakimindan anlamli fark bulunmamaistir.

Hajiyeva ve ark. (78) 5-10 yas (10-40 kg aras1) elektif cerrahi gegirecek ve
entiibe olacak hastalarda yapilan ¢alismada hastalar randomize sekilde iki gruba
ayrilmis. Bir grup hasta direkt laringoskopi kullanilarak entiibe edilmis diger grup ise
C-Mac D-Blade videolaringoskopi kullanilarak entiibe edilmis. Her iki grupta da
glottik goriintli, deneme sayisi, entiibasyon zamani ve komplikasyonlar kaydedilmis.
Beklenen zor havayolu olmayan bu iki hasta grubu karsilastirildiginda,
videolaringoskopi kullanilan hasta grubunda entiibasyon zamanu istatistiksel olarak
anlamli kisa bulunmustur. Her iki laringoskopi ile yapilan entiibasyonlarda ¢ok iyi
glottik goriintli saglanmistir. Gruplar arasinda glottik goriintii agisindan istatistiksel

olarak benzer sonuglara ulasilmistir.

Calismamizda videolaringoskopi grubundaki hastalarin anterior laringeal bast
ihtiyact direk laringoskopi grubundaki hastalara gore istatistiksel olarak anlamli

diisiik bulunmustur.

Hoshijima ve ark. (79) yaptiklari meta-analizde yetiskin kisilerde entiibasyon
icin C-MAC Videolaringoskop ile Macintosh laringoskopisini glottik goriiniim,
entiibasyon siiresi, entiibasyon zorlugu, ilk denemede basar1 oran1 ve eksternal
laringeal manipiilasyon orani agisindan karsilastirmislardir. Toplamda 18 ¢alisma
igeren 16 makale incelenmistir. 1012 hastada Macintosh bleyd kullanilirken 1007
hasta da C-MAC Videolaringoskop kullanilmis. Bu ¢aligmalarin 4 tanesinde
hastalarin havayolu normal iken diger ¢aligsmalardaki hastalarin zor havayolu oldugu
tahmin edilmistir. 18 ¢alismanin 16’sinda glottik goriintii not edilmis ve C-MAC
Videolaringoskopisinin Macintosh laringoskopiye gore daha iyi glottik goriintii elde
ettigi gosterilmistir. C-MAC Videolaringoskopi ile yapilan entiibasyon
uygulamalarinda Macintosh laringoskopiye gore daha az sayida eksternal laringeal
manipiilasyon ihtiyaci tespit edilmistir. Ozellikle zor havayolu oldugu diisiiniilen
hastalarda C-MAC Videolaringoskopi Macintosh laringoskopisine gore daha basarili

bulunmustur. Bu meta-analizin sonuglaria gére C-MAC Videolaringoskopisi
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Macintosh Laringoskopisine gore daha iyi glottik goriintii saglar ve daha az eksternal

laringeal manipiilasyon ihtiyaci olusturur.

Jagannathan ve ark. (80) 2 yasin altindaki entiibe olacak 200 ¢ocukta King
Vision aBlade Videolaringoskopi ile Miller direkt laringoskopiyi karsilastirmislar.
Entiibasyon deneme sayisinda, glottik goriintiide anlamli bir fark bulunamamustir.
Entiibasyon zamaninda King Vision aBlade Videolaringoskopinin istatiksel olarak
anlamli sekilde daha uzun siirdiigii bildirilmistir. Havayolu maniiplasyon ihtiyaci ve
anterior laringeal basi ihtiyact King Vision aBlade Videolaringoskopi de istatistiksel

olarak anlamli sekilde daha az bulundugu rapor edilmistir.

Calismamizda videolaringoskopi grubunda entiibasyon 6ncesine gore
entiibasyon sonrasindaki nabiz SAB, DAB, OAB degerleri istatistiksel olarak anlamli
yiiksek bulunmustur. Direk laringoskopi grubunda ise entiibasyon dncesine gore
entiibasyon sonrasindaki nabiz, SAB, OAB degerleri istatistiksel olarak anlaml
yiiksek bulunmustur. Her iki grupta da SPO2 degerinde ki degisimler entiibasyon
Oncesi ve sonrasinda benzer bulunmustur. Gruplar aras1 degerlendirmede ise
videolaringoskopi grubunda nabiz, DAB, OAB degisimleri direk laringoskopi
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. SAB ve SPO2

degisimi her iki grupta de benzer bulunmustur.

Kim ve ark. (81) elektif cerrahi gegirecek, entiibe edilecek, ASA 1-2, 1-10
yas arasinda 84 ¢ocuk hasta lizerinde yaptiklar1 calismada zor havayolu beklentisi
olan hastalar1 ¢alisma disinda birakmiglar. Randomizasyon yontemi ile iki gruba
ayrilan hastalardan 1. Grup McGrath laringoskopi ile 2. Grup ise Macintosh
Laringoskopi ile entiibe edilmis. Her iki grup entiibasyon zamani, glottik goriinti,
eksternal laringeal manipiilasyon, entiibasyon zorluk skoru, komplikasyon ve
hemodinamik degerler agisindan karsilastirilmis. Grup 1 de grade 1 glottik goriintii
insidansi istatistiksel olarak anlamli yiiksek, eksternal laringeal manipiilasyon orani
ve entiibasyon zorluk skoru istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur.
Entiibasyon siiresi ve entiibasyon basar1 oran1 her iki grupta benzer bulunmustur.
Grup 1 de bir hastada dudak yaralanmasi meydana gelmis ancak komplikasyonlar
acisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir.
Hastalarin hemodinamik verileri indiiksiyon 6ncesi, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon

oncesi ve entiibasyon sonrasi olarak kaydedilmistir. Her iki grup arasinda
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hemodinamik degisiklikler benzer bulunmus. Laringoskopi siiresince hi¢ bradikardi
ve aritmi olugsmamis ve minimum SpO2 degerleri her iki grupta da benzer

bulunmustur.

Hajiyeva ve ark (78) 10- 40 kg aras1 elektif cerrahi gegirecek ve entiibe
edilecek hastalarda yaptiklari ¢aligmada bir grup hasta direk laringoskopi ile diger
hasta grubu videolaringoskopi ile entiibe edilmis. Iki hasta grubunun hemodinamik
degisiklikleri kaydedilmistir. Her iki grupta da kalp hizinda, entiibasyon sonrasinda
entiibasyon 0ncesine gore anlamli artig bulunmustur. Ama gruplar arasinda bu
degisim benzer bulunmustur. Ayrica gruplar arasinda kan basinci ve Spo2 degerleri

benzer bulunmustur.

Kiigiikosman ve ark. (82) 18-65 yas arasinda ASA 1-2 planl elektif cerrahi
gecirecek, entiibe edilecek 90 hastada yaptiklar1 ¢alismada hastalar kapali zarf
teknigi ile 3 gruba ayrilmis. 30 hasta McCoy laringoskop ile, 30 hasta Macintosh
laringoskopisi ile 30 hastada C-MAC videolaringoskopisi ile entiibe edilmis. Gruplar
arasinda hemodinami agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.
Kalp atim hiz1 ve ortalama arter basinci tiim gruplarda entiibasyondan sonraki ilk

dakika i¢inde artmis ancak istatistiksel olarak anlamli bulunamamustir.

Rajan ve ark. (83) 60 hastalik bir ¢alismada nazotrakeal entiibasyonda C-
MAC D Blade video laringoskop ve Macintosh bleydi hemodinamik yanit a¢isindan
karsilastirmislardir. iki grup arasinda hemodinamik yamit agisindan anlamli bir

farkliliga rastlamamaiglardir.
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SONUC

Yaptigimiz ¢calismada 100 pediatrik hasta {izerinde yapilan elektif entiibasyon
isleminde videolaringoskop (Mac tipi) ile direk laringoskopiyi karsilastirdik.
Caligmamizin sonucunda videlaringoskopun ¢ocuklarda rutin kullaniminin avantajlh
olmadig1 gosterilmistir. Videolaringoskop ile daha iyi glottik goriintii elde ettik.
Ancak bu durumun elektif vakalarda entiibasyon basarisina olumlu bir katkis1
olmadig1 gibi entiibasyon i¢in gereken siirenin artmasina sebep oldugu tespit
edilmistir. Videolaringoskopi de ki tecriibenin az olmasi ve videolaringoskopide el
g6z koordinasyonuna ihtiya¢ duyulmasi daha uzun entiibasyon siiresine ve daha fazla
girisim sayisinin olugsmasina neden oldugunu ve bunun sonucunda da

hemodinamideki ylikselmelerin meydana geldigini diistinmekteyiz.

Sonug olarak amacimiz iyi bir glottik goriintii elde etmek degil de
hizl1 ve basarili bir entiibasyon islemi yapmak ve en kisa siirede havayolunun
giivenligini saglamak oldugunda ilk tercik direk laringoskopi olmalidir.
Videolaringoskoplarin zor havayollarinda kullanilmasinin daha iyi bir tercih oldugu

kanaatindeyiz.
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