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OZET

Ercan B. , Pierre Robin Sekansh Bebeklerde GlideScope® Titanium (Verathon) ve
Flexible Intubation Video Endoscope® (FIVE, Storz)'un Entiibasyon Basaris1 Acisindan
Karsilastirilmasi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
AD. Uzmanhk Tezi. Ankara 2024. Fleksibl fiberoptik bronkoskopi (FFB), bilinen veya
beklenen zor havayolu olan erigkin ve gocuklar i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir.
Yeni nesil videolaringoskopi sistemleri de zor havayolu 6ngoriilen pediatrik hasta grubunda,
FFB’a alternatif olarak basar1 ile kullanilmaktadir. Pierre Robin Sekans (PRS)’Ii hasta
grubunda havayolu yonetimi, glossopitoz, mikrognati ve havayolu obstriiksiyonu i¢eren klasik
triad ve eslik edebilecek sendrom ve anomaliler nedeniyle zordur. Bu hasta grubunda ileri
havayolu tekniklerinin kullanilmasi gerektigi agiktir. Ancak literatiide bu ileri havayolu
tekniklerinin basarisini ya da birbirine stiinliiglinii gdsteren ¢aligma pek yoktur. Bu ¢aligma
ile, PRS’li 12 ayin altindaki hasta grubunda FFB ve Glidescope cihazlarimin entiibasyon
basarisi ve entiibasyon siiresi a¢isindan karsilastirilmasi amaglanmistir. Calismamiz prospektif
randomize kontrollii bir ¢aligmadir. Etik kurul onay1 alindiktan sonra Mart 2021- Aralik 2023
tarihleri arasinda, 12 aydan kiiciik, elektif olarak genel anestezi altinda cerrahiye alinmis olan
Pierre Robin Sekans'li hastalarda Flexible Intubation Video Endoscope (FIVE)® ya da
GlideScope® Titanium cihazlann ile entiibasyon basaris1 ve entiibasyon siireleri
karsilagtirllmigtir. Hastalarin yasi, viicut agirligi, boyu, cinsiyeti gibi antropometrik bilgileri;
agiz aciklign (AA), tiromental mesafe (TMM), frontal diizlem-¢ene mesafesi (FPCD),
FPCD/agirlik indeksi dahil olmak {izere preoperatif havayolu muayene Olctimleri
kaydedilmistir. Hastalar randomize edilerek alaninda deneyimli 2 6gretim iiyesi tarafindan
FFB ya da Glidescope ile entiibe edilmislerdir. Kér olmayan bir arastirma gorevlisi tarafindan
ilk denemedeki entiibasyon basarisi, entiibasyon siiresi, glottik goriintiileme zamani ve
komplikasyonlar kaydedilmistir. Her iki cihaz bu parametreler agisindan karsilastirilmigtir.
Calismamiza FFB grubunda 23, Glidescope grubunda 27 olmak {izere PRS’li 50 hasta dahil
edilmistir. Her iki hasta grubu arasinda yas, cinsiyet, antropometrik dl¢timler, agiz agikligi,
TMM, FPCD, FPCD/agirlik indeksi agisindan istatistiksel olarak fark yoktu. Caligmamizda
her iki cihazin ilk denemedeki entiibasyon basarisi agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktu (Glidescope ve FFB icin sirasiyla %81,5 ve %87 (p=0,430)) Ortanca
entiibasyon siireleri Glidescope grubunda 35 sn (20-59 sn, IQR=10,5), FFB grubunda ise 40
sn (23-127s, IQR=18) idi ve Glidescope grubunda istatistiksel olarak da anlaml sekilde
entiibasyon siiresi daha kisaydi (p=0,032). ETT gecis siireleri her iki grupta da benzer
oldugundan, bu farklilik en iyi glottik goriintii elde edilme zamanindan kaynaklanmaktaydi.
Ortanca en iyi glottik goriintii elde edilme zaman Glidescope grubunda 9,5 sn (4-40 sn,
IQR;7,5) ve FFB grubunda 16 sn (8-70 sn, IQR;14) idi (p=0,002). Ancak, bu farkliligin klinik
olarak anlamli olup olmadig1 net olarak sdylenemez. Nitekim, ¢calisma grubumuzda da islem
esnasindaki komplikasyon oranlari benzerdi (Glidescope grubunda %18,5, FFB grubunda
%13 p=0,711). PRS’li hasta grubunda preoperatif zor havayolunu éngérmede dogruluk ve
giivenilirligi kanitlanmig bir test mevcut degildir. Literatiir taramalarinda; AA, TMM, FPCD
Olglim degerleri agisindan pediatrik referans degerlerin tartismali oldugu ve uygun referans
degerler agisindan daha fazla caligmaya ihtiyag oldugu goriilmektedir. Caligmamizda
Glidescope ve FFB ile ilk entiibasyon basarisini benzer bulduk. Iki teknigin de birbirine
iistiinligii konusunda daha detayli calismalara gereksinim olsa da; ileri havayolu tekniklerinin
oncelikli olarak secilmesi gerektigini ve girisim sayisini azaltarak glivenle kullanilabilecegini
diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Fiberoptik bronkoskop, videolaringoskopi, zor havayolu, Pierre Robin
Sekans.



ABSTRACT

Ercan B., Comparison of GlideScope® Titanium (Verathon) and Flexible Intubation
Video Endoscope® (FIVE, Storz) in terms of intubation success in infants with Pierre
Robin sequence. Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of
Anesthesiology and Reanimation. Speciality Thesis. Ankara 2024. Flexible fiberoptic
bronchoscopy (FFB) is considered the gold standard for airway management in both adult and
pediatric patients with known or anticipated difficult airways. New generation
videolaryngoscopy systems have also been successfully used as an alternative to FFB in
pediatric patients with anticipated difficult airways. Airway management in patients with
Pierre Robin Sequence (PRS) is challenging due to the classic triad of glossoptosis,
micrognathia, and airway obstruction, along with potential accompanying syndromes and
anomalies. It is clear that advanced airway techniques should be used in this patient group.
However, there are not many studies in the literature demonstrating the success or superiority
of these advanced airway techniques. The aim of this study was to compare FFB and
Glidescope devices in terms of intubation success and duration of intubation in patients under
12 months of age with PRS. Our study is a prospective randomized controlled trial. Following
ethical approval, between March 2021 and December 2023, intubation success and duration
were compared between Flexible Intubation Video Endoscope (FIVE)® or GlideScope®
Titanium devices in PRS patients under 12 months of age who underwent elective surgery
under general anesthesia. Patients' anthropometric data such as age, weight, height, gender,
preoperative airway examination measurements including mouth opening (MO), thyromental
distance (TMD), frontal plane-chin distance (FPCD), and FPCD/weight index were recorded.
Patients were randomized and intubated by two experienced faculty members using either FFB
or Glidescope. Intubation success on the first attempt, intubation duration, glottic visualization
time, and complications were recorded by a non-blinded research assistant. Both devices were
compared for these parameters. Our study included 50 PRS patients, with 23 in the FFB group
and 27 in the Glidescope group. There were no statistically significant differences between the
two patient groups in terms of age, gender, anthropometric measurements, mouth opening,
TMD, FPCD, and FPCD/weight index. There was no statistically significant difference in
intubation success on the first attempt between the two groups (81.5% for Glidescope and 87%
for FFB, p=0.430). The median intubation duration was statistically significantly shorter in
the Glidescope group (35 seconds, IQR=10.5) compared to the FFB group (40 seconds,
IQR=18) (p=0.032). Since the ETT passage times were similar in both groups, this difference
was attributed to the time to achieve optimal glottic visualization. The median time to achieve
optimal glottic visualization was 9.5 seconds (IQR=7.5) in the Glidescope group and 16
seconds (IQR=14) in the FFB group (p=0.002). However, the clinical significance of this
difference cannot be conclusively determined. Moreover, complication rates during the
procedure were similar between the two groups (18.5% for Glidescope and 13% for FFB,
p=0.711). There is currently no validated test for predicting difficult preoperative airways in
PRS patients. Literature reviews suggest that pediatric reference values for MO, TMD, and
FPCD measurements are controversial, and more studies are needed to establish appropriate
reference values. In our study, we found similar initial intubation success rates with
Glidescope and FFB. Although further studies are needed to determine the superiority of the
two techniques, we believe that advanced airway techniques should be prioritized and can be
safely used by reducing the number of interventions.

Keywords: fiberoptic bronchoscope, videolaryngoscopy, difficult airway, Pierre Robin
Sequence.
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1. GIRIS

Havayolu yonetimine yardimci olmasi amaci ile pek ¢ok cihaz tasarlanmis olsa
da; zor havayolu anestezi iligkili mortalite ve morbiditenin dnde gelen nedenlerinden
olmaya devam etmektedir. Fleksibl fiberoptik bronkoskopi (FFB), bilinen veya
beklenen zor havayolu olan eriskin ve ¢ocuklar i¢in hala altin standart olarak kabul
edilmektedir. Ancak maliyet, kirilganlik, uzun hazirlik siireci, kinestetik beceri ve
deneyim ihtiyact nedeni ile acil durumlarda kullanimi kisith  olabilir.
Videolaringoskopi daha genis goriis alani, kullanim kolaylig1 ve konvansiyonel direkt
laringoskopiye benzerligi sayesinde anestezi pratiginin vazgecilmezleri arasina
girmistir. Glincel kilavuzlarda ilk se¢cenek ve/veya konvansiyonel direkt laringoskopi
basarisiz oldugunda kurtarici teknik olarak onerilmektedir. Fakat baslangicta etkisiz
erken tasarimlar ve verilerin yetersizligi nedeni ile pediatrik hastalarda erigkinler kadar
poptiler degildi. Ancak yeni tasarimlarla ¢cocuklar i¢in daha uygun ve anestezistler
tarafindan daha kabul edilebilir bir hale gelmistir (1).

Son raporlar, zor havayolu olan c¢ocuklarda videolaringoskopi kullanilarak
basarili endotrakeal entiibasyonlar1 bildirmektedir. Yeni videolaringoskoplar daha
kiigiik hacimli, daha dar acilt ve cesitli pediatrik boyutlardadir. Glidescope sik
kullanilan, kii¢iik bir taginabilir video ekraninda yiiksek ¢oziiniirliiklii bir goriintii elde
edilen, 1sitmal1 lense sahip kavisli bir videolaringoskoptur. Yillar i¢inde hantal bir
iiniteden ince bir tasarima dogru gelismistir (1).

Pierre Robin Sekansi (PRS) 1923'te Fransiz bir stomatolog olan Pierre Robin
tarafindan tanimlanmigtir. Mikrognati (kiiglik mandibula), glossopitozis (dilin
posterior yerlesimi) ve havayolu obstriiksiyonundan olusan bir triad olarak tanimlanir.
PRS'de mikrognati dilin hipofarinkse dogru geri kagmasina yol agar, bunun sonucunda
ortaya ¢ikan havayolu obstriiksiyonu solunum ve beslenme sorunlart ve gelisme
geriligi ile sonuglanir. 1/5.000 ila 1/85.000 canli dogumda bir goriilmektedir. PRS
genellikle genis U sekilli bir yarik damak ile iligkilidir. Tan1 i¢in gerekli olmasa da
yarik damak, PRS ile en sik iligkili anomalidir. Cogu hastada izole olarak goriilse de
PRS eslik eden sendromlarla birlikte goriilebilir. En sik eslik eden sendromlar; Stickler
Sendromu, Velokardiyofasyal Sendrom, Treacher Collins Sendromu ve Fetal Alkol

Sendromudur. Ayrica PRS'li infantlarda havayolu obstriiksiyonunu siddetlendiren



trakeal stenoz, laringomalazi, kisa veya kollabe olmus epiglot mevcut olabilir. Birden
fazla seviyeli havayolu obstriikksiyonu olan, geri kalan tiim miidahalelerin yetersiz
kaldig1, ¢ogunlukla sendromik ve norolojik komorbiditelerin eslik ettigi ¢cocuklarda
trakeostomi ihtiyact dogabilir (2). Halihazirda bebekler ve daha biiyiikk cocuklar
arasinda anatomik farkliliklarin varligi (Yenidoganlar ve bebekler biiyiik oksiputlara,
faringeal bosluklarina gore daha biiyiik dillere, omega sekilli floppy epiglotlara ve en
onemlisi kraniyal yerlesimli larinkslere sahiptir.) laringoskopiyi kiiciik ¢ocuklarda
daha zor hale getirirken (3), PRS'nin klinik triadi ve tiim bu eslik edebilecek sendrom
ve anomaliler anestezi uygulayicisi i¢in havayolu obstriiksiyonu ve zor entiibasyon
dahil olmak {izere ©nemli zorluklar ortaya koyabilir. Bu da intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlara neden olabilir.

PRS’de entiibasyon giicliiglinii 6ngérmek iizere gelistirilmis ve giivenilirligi
kesin olarak kanitlanmig bir skorlama sistemi yoktur. Preoperatif degerlendirme
dogum Oykiisiinii de igeren ayrintili bir anamnezle baglamalidir. Preoperatif muayene
esnasinda agiz agikligi, tiromental mesafe, mikrognatinin derecesi, frontal diizlem-
cene mesafesi, horlama ve beslenme giicliigii Oykiisii gibi iist havayolu
obstriiksiyonunun derecesini gosteren bilgiler fikir verebilir. Ancak zaten hastaligin
klinik seyrinde bu bulgular az ya da siddetli olsa da illaki mevcuttur ve tiim PRS
hastalarinda zor havayolu olasilig1 kabul edilerek anestezi yonetimi planlanmalidir.
Endotrakeal entiibasyon i¢in ilk secenek olarak; konvansiyonel direkt laringoskopi
yerine videolaringoskopi veya fiberoptik bronkoskopi gibi ileri tekniklerin
kullanilmasinin entiibasyon basarisini artirdigi ve gereksiz girisim sayisini azalttigi
gosterilmistir (4).

Tim bu nedenlerle c¢alismamizda, videolaringoskop ve FFB’un
karsilastirilmasinda, zor havayolu i¢in PRS'li hastalar1 segtik. Klinigimizde mevcut
olan ve bu ¢aligmada kullanilacak videolaringoskop sistemi GlideScope® Titanium
(Verathon) ve fleksibl fiberoptik bronkoskop ise Flexible Intubation Video
Endoscope® (FIVE) 1130labx, 2.85mm (Storz)'dur. Klinigimizde ve pek ¢ok
merkezde her iki cihaz da bu hasta grubunda ilk segcenek olarak, rutin bir sekilde basari
ile kullanilmaktadir. Belirtilen hasta grubunda (PRS'li bebekler) FFB ya da
videolaringoskop sistemlerinin birinin digerine iistiin oldugunu gosteren g¢alisma

halihazirda mevcut degildir.



Caligmamizda, genel anestezi altinda elektif olarak cerrahiye alinacak Pierre
Robin Sekansli bebek hastalarin randomize olarak segilecek Flexible Intubation Video
Endoscope (FIVE)® ya da GlideScope® Titanium cihazlari ile entiibasyon basarisinin
ve entlibasyon siirelerinin karsilastirilmast amaglanmistir. Farkli popiilasyonlarda
yapilan bir dizi calisma entiibasyon girisim sayisinin artmasinin daha fazla
komplikasyon ve daha kotii klinik sonuglara yol agtigin1 gostermistir (5). Bu nedenle

caligmanin birincil sonucu olarak ilk girisim basarist se¢ilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Havayolu Anatomisi

Havayolu agizdan ve burun deliklerinden baslayarak alveollere kadar uzanir.
Ust havayolu larinks, farinks, burun ve agizdan olusmaktadir. Burun, nazofarinks ile
agiz ise orofarinks ile devam eder. Bu iki kisim On tarafta damak ile birbirinden
ayrilirken, arka tarafta farinkste birlesirler. Alt havayollar ise trakea ve bronsial

agactan meydana gelir (Sekil 1)(6).

-~ Paranasal sinuses

Nasal cavity ~—
Vestibule of nose — — _
Nasopharynx

Oropharynx Pharynx

—Laryngopharynx

Primary bronchi —=——_ __

Superior lobe —————— Superior lobe

Rightlung < Middle lobe —=—=—=%— Left lung

Inferior lobe ———=+— . A ' vk ~ =~ TInferior lobe

Sekil 1. Havayolu anatomisi ( Paulsen F. & Waschke J. (2013). Sobotta Atlas of
Human Anatomy, English. Urban & Fischer Verlag/Elsevier GmbH)

2.1.1. Ag1z Boslugu Anatomisi

Ag1z boslugu, dudaklarin vermilyon kenari, altta dilin sirkumvallat papillalar
ve Uistte sert ve yumusak damagin birlesim yeri ile sinirli olan bogluktur. Agi1z boslugu
ile burun boslugunu birbirinden ayiran damak, sert ve yumusak damak diye iki kisma
ayrilir. Sert damak; damagin 2/3’lik 6n kismi olup, palatin kemik ile maksiller
kemikten olusmaktadir. Yumusak damak ise damagin 1/3’liik arka kismini olusturur.
Sert damagin periosteumu arka kisma dogru yumusak damagin i¢ine uzanir. Bu

sekilde yumusak damagin iskeletini olusturur ve yumusak damagin kaslar1 bu kisma



tutunur. Yumusak damagi kaldiran musculus (m.) levator veli palatini, geren m.tensor
veli palatini, icinde uzandiklar1 arcus palatoglossus ve arcus palatopharyngeus’lar
birbirine yaklagtiran m.palatoglossus ve m.palatopharyngeus’lar ve uvulayr yukari
kaldiran m.uvula yumusak damak kaslaridir. Yutkunma ile fonasyon sirasinda
nazofarinks ile orofarinksin baglantisinin kesilmesini bu kaslar saglar ve bu kaslarin
calismadiglr durumlarda nazal konusma ve burundan gidanin regurjitasyonu olusur
(7,8). Oral kavitenin anatomik patolojileri (dilin biiyiik olmasi, mikrognati, retrognati,
yer kaplayan neoplazmlar) hem laringoskopiyi hem de endotrakeal entiibasyonu

giiclestirebilir.

2.1.2. Burun Boslugu Anatomisi

Burun boslugu, havanin 1sitilmasi, nemlendirilmesi, filtre edilmesi, konusma
rezonanst ve kokunun algilanmasinda gorev alir. Dig ortamla ile nares adi verilen
delikler ile, farinksle choanae adi1 verilen gegit ile baglanti kurar. Tabanin1 palatin ve
maksiller kemik, i¢ duvarini vomer, etmoid kemik ve nasal septum, dis duvarini konka
ile maksiller ve palatin kemik olusturur. 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 sirast ile meatus nasi superior,
meatus nasi medius ve meatus nasi inferior ismi verilir ve buralara nazolakrimal kanal
ile paranazal siniisler agilir. Akcigerlere ulasan hava akiminin ¢ogu nazal kaviteden,
cogunlukla da orta meatustan gecer (9). Konkalar vaskiiler ag1 gelismis bir yapida
olduklari i¢in kanama ve travmaya sik maruz kalirlar. Nazotrakeal entiibasyon concha
nasalis inferior’un alt kismindan arka tarafa dogru burun tabanina paralel sekilde
yapilmalidir. Alt konkanin hipertrofik olmasi burada direng olusumuna ve endotrakeal
tiiplin gegisinde zorluga neden olur. Anatomik olarak kafa i¢i yapilara olan yakinlig:
nedeniyle, Ozellikle maksillofasiyal yaralanmalar1 olan hastalarda, nazotrakeal

entiibasyon sirasinda dikkatli olunmalidir (8,10).

2.1.3. Farinks Anatomisi

Farinks hem solunum sistemi hem de gastrointestinal sistemde goérev alan bir
yapidir. Fibromuskiiler yapisi sayesinde yiyecek yutma, hava iletimi ve ses liretimi

gibi ¢esitli hayati islevlere aracilik eder (11). 12-15 cm uzunlugundadir. Kafatasi



tabanindan On tarafta krikoid kikirdak hizasina ve arka tarafta ise altinci servikal
vertebranin alt kismina kadar devam eder. U¢ kisimda incelenir; nazofarinks,
orofarinks ve laringofarinks (12). Esas olarak solunum fonksiyonu olan nazofarinks,
farinksin kafatasinin tabanindan yumusak damaga kadar uzanan alanidir. Choanae ad1
verilen yap1 ile burun bosluguyla komsudur. Ostaki borusu bu béliime acilir. Arka
duvar boyunca lenfoid ve adenoid tonsil dokular1 yer alir. Bu dokularin genislemesi
kronik nazal obstriiksiyona ve nazotrakeal havayolunda zorluga neden olur. Yumusak
damaktan faringoepiglottik kivrima kadar uzanan, agiz boslugu ile komsu olan boliim
orofarinkstir. Orofaringeal obstriiksiyonun baslica nedenlerinden biri genioglossus
kasinin tonusunda azalmayla dilin geriye diismesidir. Bu kas dili 6ne dogru hareket
ettirerek faringeal bir dilatator olarak ¢alisir. Faringoepiglottik kivrimdan {ist 6zofagus
sfinkterine, krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanan boliim laringofarinkstir (13).
Yatar pozisyondaki hastaya anestezi verildiginde dil geride yumusak damaga carpacak
sekilde orofarinksi kapatirken nazofarinks de yumusak damagin geri diismesiyle

kapanir (8).

2.1.4. Larinks Anatomisi

Larinks, laringeal giristen krikoid kikirdagin alt smirma kadar 3.-6. servikal
vertebralarin alt kenarlar1 seviyesinde uzanir. Konusma ve yutma islevlerini
kolaylastiran, orofarinks ve trakea arasinda valfli bir kanal gorevi goren yapidir.
Anatomik olarak ii¢ bdlgeye ayrilmistir; supraglottis (epiglotun ucundan vestibiiler
kordlarin alt kenarma kadar), glottis (vokal kordlar igerir) ve subglottis (glottisten
krikoid kikirdagin alt sinirina kadar) (14). Larinks i¢inde 3’1 tek, 3’1 de ¢ift olmak
iizere toplam 9 kikirdak vardir. Tek kikirdaklar tiroid kikirdak, krikoid kikirdak ve
epiglot; ¢ift kikirdaklar aritenoid, kornikiilat ve kuneiform kikirdaklardir. Hyoid,
larinksle baglantisi olan tek kemik yapidir (15). Epiglottik kikirdak ise yaprak seklinde
ince elastik bir kikirdak tabakasidir. Arka ve asagiya dogru yon degistirerek
havayolunu aspirasyondan korur (16). Ariepiglottik kivrimlarla aritenoid kikirdagin
iist kismina baglanir (Sekil 2).

Dogrudan laringoskopi kullanilarak entlibasyon sirasinda, laringeal boslukta
ice dogru yerlesmis iki ¢ift doku goriiniir. Vestibiiler kordlar, iistte bulunurken, alttaki

kordlar vokal kordlar veya gercek vokal kordlar olarak adlandirilir. Ventrikiiler



kivrimlar, vestibiiler veya yalanci vokal kordlar olarak da bilinir. Gergek vokal
kordlarla arasindaki laringeal ventrikiil adi verilen hava bosluguyla ayrilirlar (17).
Yutma, Oksiirme, oOgirme gibi ilkel refleksler sirasinda larinks liimeninin
kapanmasiyla baglantilidirlar (18,19).

Nervus vagusun dali olan rekiirren laringeal sinir ve superior laringeal sinir ile
larinksin motor ve duyusal innervasyonu saglanir. Superior ve inferior tiroid
arterlerden gelen laringeal dallar sayesinde larinksin kanlanmasi gerceklesir. Arter ile
rekiirren laringeal sinir birbirlerine ¢ok yakin yerde bulunduklarindan tiroidektomi
ameliyatlarinda kanama kontrolii sirasinda vokal kord paralizisi meydana
gelebilmektedir. Superior laringeal arter-ven ve superior laringeal sinirin internal dali

tirohyoid membrani deler (20).

Crycoid Cartilage
) Corniculate Cartilage

Arytenoid
Cartilage

Glottis

Cricoid Car mé}je

\ \ \-,_ ’ ¢ G ¢ ‘i"x’/
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Sekil 2. Larinks giriginin anatomik yapisi

2.1.5. Trakea ve Brons Anatomisi

Trakea 6n ve dig boliimleri "C" harfi seklinde, arkasi a¢ik, tam olmayan
kikirdak halkalar tarafindan, arka tarafi ise bag doku ve diiz kaslardan olusan yapidir.
Erigkinde 10-llcm uzunlugunda olan trakea, larinksin devaminda C6-T5 vertebralar
arasinda uzanir. Besinci torakal vertebranin iist kenari seviyesinde iki ana bronsa
(bronchus principialis) ayrilarak sonlanir. Bu ayrim yeri bifurcatio trakea olarak

isimlendirilmistir. Bu seviyede i¢ yliziinde goriilen ¢ikintiya karina trakea adi verilir.



Yaklasik olarak orta hatta uzanan trakea, bifurcatio trakea seviyesinde orta hattin sag
tarafina dogru gecer (10). Trakea'yr olusturan kikirdaklarin sayisi 16 ile 20 arasinda
degisir. Ileri yaslarda kalsifiye olabilirler. Extrapulmoner bronkuslardaki diizensiz
kikirdak yapisi distale dogru gidildikge artar. Intrapulmoner bronkuslarda bu diizensiz
kikirdaklar iyice azalir ve bronsiol seviyesinde artik goriilmezler (21). Tiroid
isthmusu, inferior tiroid venleri, arteria tiroidea ima, sternotiroid ve sternohiyoid
kaslar, servikal faysa ve anterior juguler venler arasindaki vendz arkus trakea
yiizeyinde bulunan yapilardir. Tiroid isthmusu genellikle 2. ve 3. trakeal kikirdagin
tizerindedir. Arteria carotica communis, tiroid glandin sag ve sol loblari, arteria
thyroidea inferior ve rekiirren sinirler trakeanin lateralinde bulunan yapilardir.
Trakeanin arkasinda O6zafagus vardir. Trakeanin Oniinde inferior tiroid venleri
kompleks bir pleksus olusturabilir ve bu venler cerrahi prosediirler sirasinda
yaralanabilir. Innominate arter (truncus brachiocefalicus) trakea yakmligi geg
donemde trakeainnominate arter fistiilii gelisimine sebep olabilir (22,23).

Ozellikle cocuklarda olmak iizere distale dogru inildikge trakea incelir. Bu eger
entiibasyon tiipii uzun siire kalacaksa tiip seciminde dnemli bir noktadir. Kiigiik yapili
kadin ve erkekte, sayet bir de sismansa, trakea kisa ve dardir. Genis bir tiip subglottik
erozyona ve sonucunda da stenoza sebep olur (24). Trakea, distal ucundaki bifurcatio

terminalis seviyesinde iki ana bronga ayrilarak sonlanir.

2.1.5.1. Bronchus Principalis Dexter (Sag Ana Brons)

2,5 cm uzunlugunda olan bronchus principalis dexter, sola gore daha kisa, daha
genis ve daha dik olarak uzanir. Bu durum, inhale edilen yabanci cisimlerin neden
daha c¢ok sag bronchus'a girdigini agiklar. Bronchus principalis dexter, ilk dalin1 st
loba (bronchus lobaris superior) verir ve besinci torakal vertebranm hizasinda sag
akcigere girer. Hilum pulinonalis'e girerek bronchus lobaris medius ve bronchus lobar

is inferior'a ayrilir (25).

2.1.5.2. Bronchus Principalis Sinister (Sol Ana Brons)

Sag ana brongtan daha dar ve daha oblik olan bronchus principalis sinister 5
cm uzunlugundadir. T6 vertebra seviyesinde sol akcigerin hilumuna girer ve bronchus

lobaris superior ve bronchus lobaris inferior olarak ikiye ayrilir (25).



2.2. Pediatrik Havayolu Anatomisi

Cocuklarda basarili entiibasyon ve havayolu kontrolii saglamak i¢in ¢ocuk
havayolu anatomi ve fizyolojisinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Pediatrik yas grubu,
solunum yolu anatomisi, fizyolojisi ve solunum kontrol mekanizmalar1 agisindan
eriskinlerden farklidir. Bu farklar o6zellikle infantlarda en belirgindir ve ¢ocuk
biiylidiikkge azalir (20). Genellikle 10 yas civarinda ise eriskine benzer o6zelliklere

kavusur (26).

2.2.1. Cocuk ve Eriskin Havayolu Arasindaki Farklar

1. Infantlarda ve kiigiik cocuklarda bas/govde oraninin, eriskinlere gdre daha
bliylik olmasi, boynun daha kisa ve oksiputun daha belirgin olmasi boynun
fleksiyonuna ve havayolu obstriiksiyonuna neden olur. Bu anatomik 6zellikler,
laringoskopi sirasinda glottik acikligin goriintiilenmesini engelleyebilir.
Infantlarda ve kiiciik ¢ocuklarda, omuz altina bir havlu rulo yerlestirilmesi,
basin fleksiyonunu oOnleyerek havayolunun aymi diizleme getirilmesini
kolaylastirirken, erigskin havayolunun hizalanmasi i¢in oksiput altina yastik

koymak gerekir (27) (Sekil 3).

Sekil 3. Entiibasyon islemi sirasinda omuz alt1 destegi

2. Infantlarm dili oral kaviteye oranla daha biiyiiktiir ve mandibulalar1 daha
kisadir. Bu durum anestezi uygulamasi esnasinda havayolu obstriiksiyonuna,
ayrica direkt laringoskopi sirasinda dilin goriis alanit disina g¢ekilmesinde
yetersizlige neden olur. Mandibuler kdselerden uygulanan 6ne ve yukari dogru
bast, dili 6ne dogru kaydirir ve genellikle sorunu ortadan kaldirir (28).

3. Eriskinlere oranla cocuklarda daha hipertrofik olan tonsiller ve adenoid,

cocuklarda nazofaringeal havayolunu kismen veya tamamen tikayarak infant
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ve ¢ocugu agizdan solumak zorunda birakabilir. Bu durum, burnun havayi
isitma ve nemlendirme isine engel olur. Hipertrofik tonsiller ayrica
orofaringeal havayolunu da daraltarak obstriiktif uyku apnesine ya da
postoperatif déonemde havayolu obstriiksiyonu ve hipoksiye neden olabilir
(28). Bu farkliliklar ayn1 zamanda, iist havayolunda hacim azalmasina baglh
olarak maske ile ventilasyonu ve laringoskopiyi de daha zor hale getirebilir
(29).

Cocuklarda erigkinlere oranla nazal pasaj daha dardir. Infantlar besinci aylarina
kadar zorunlu nazal solunum yaptiklarindan; nazogastrik tiip, mukus,
sekresyon gibi nazal pasaji daraltan durumlar ciddi obstriiksiyona yol agabilir
(28). Sekresyon, 6dem veya kanama nedeniyle tikanan burun delikleri, hava
akimina ciddi direng gosterir ve solunum igini belirgin olarak arttirir (26).
Infant ve gocuklarda larinks, eriskinlere gére daha yiiksek ve éndedir. Larinks,
prematiir yenidoganda (YD) C3, term YD’da C3-4, eriskinde C4-5
hizasindadir (Sekil 4) (6,26). Larinksin yiiksek yerlesimli olmasi
laringoskopiyi zorlastirirken, sivi gidalarin larinkse gitmeden yutulabilmesine
olanak saglar. Glottik agiklik ile dil taban1 arasindaki dar ag1 da laringoskopik
goriintiilemede zorluga neden olur. Bu nedenle diiz bleydlerin egimli bleydlere

gore daha uygun oldugu diistintilmiistiir (27,30,31).

Sekil 4. Eriskin ve ¢ocukta larinksin yerlesimi

Epiglot, infantlarda daha biiyiik, ince, uzun ve serttir. Genellikle U veya Q
seklindedir ve 45 derecelik aciyla larinks iizerine ¢ikint1 yapar. infantin es
zamanli solumasini ve yutmasini, epiglot ve larinksin yiiksek pozisyonlu olusu

saglar. Bliylik epiglotlar1 nedeniyle larinks girisinde ciddi obstriiksiyon
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olusabilir. Infant epiglotu, laringoskopi sirasinda posteriora agilanir ve vokal
kordlarin direkt goriiniimiinii engelleyerek entiibasyonu daha da zorlastirir
(27,30,31).Infant ve kiiciik c¢ocuklarda vokal kordlar1 gorebilmek ve
entiibasyon basarisini arttirabilmek i¢in, bleydin ucuyla epiglotu kaldirmak
gerekir. Bu nedenle laringoskopide, dar acili diiz bleydler, genis ac¢ili egri
bleydlere gore daha basarilidir (26).

Infantlarda vokal kordlar trakeaya dogru egimli olarak uzanir. Buna bagh
olarak korlemesine ilerletilen bir tiip trakeaya girmek yerine, kolaylikla 6n
komissiirlere takilabilir (32).

Erigkin larinksi silindir seklindedir ve en dar yeri glottik acgikliktir; buna
karsilik pediatrik hastalarda klasik bilgi larinksin huni seklinde ve huninin
tepesinin yani en dar kisminin krikoid seviyesi oldugu yontindedir (Sekil 5).
Ancak bu tanimlama, sinirli sayida postmortem g¢alismaya dayanmaktadir
(33,34). infant ve ¢ocuklarda yapilan bazi calismalarda ise, pediatrik
havayolunun en dar kismimin krikoidden ziyade glottis oldugu ifade
edilmektedir. Ayni zamanda Dalal ve ark.’1 VL yardimiyla havayolunu
inceledikleri ¢ocuklarda (6 ay-13 yas ve 0-12 yas) pediatrik havayolunun da
erigkinlere benzer yapida ve silindirik sekilde (6n-arka capi ile lateral ¢api
birbirinden farkli olacak sekilde) oldugunu rapor etmislerdir (35,36). Bu
nedenle YD disinda tiim c¢ocuklarda diisiik kaf basingli endotrakeal tiiplerin
(ETT) kullanilabilecegi, ancak ETT kaf basincinin 20 cmH20’da tutulmast
gerektigi onerilmistir (30). Biiyiik se¢ilmis tiip ya da gereginden fazla sisirilmis
kaf, krikoid kikirdak seviyesinde subglottik 6deme neden olur (6,37). Bu
durum, kisa siireli entiibasyonlarda postekstiibasyon krup veya stridora, uzun
siire entiibe kalan hastalarda ise trakeal stenoza sebep olabilir (38). Trakeal
liimen ¢ap1 hava akimindaki direncle ters orantilidir. Yani 4-5 mm ¢apli infant
havayolundaki 1 mm 6dem, 12-15 mm ¢apli erigskin havayolundaki 6demden

daha fazla etki gosterir (Sekil 6) (26,39).
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Sekil 5. Erigkin ve infantta larinksin gériiniimii.

9.  Infantlarda trakeanin yonii asagiya ve arkaya dogu iken, eriskinde diiz bir
sekilde asagi iner (32). Bu yiizden krikoide basi uygulamak infantlarda daha

etkili olur.

Odem Direng Kosit
Normal 1 R 1 alani
(v o)
varl gap

— 4 3x %44
Eriskin

Sekil 6. Havayolunda 6demin etkileri

10. Trakeanin boyu infantlarda kisadir ve endobronsiyal entiibasyon yapmamak
icin, tliplin ucu vokal kordlar1 1 cm’den fazla gegmemelidir (6,32). Postnatal
birinci yilda trakea'nin ¢apt 4 mm'yi gegmezken, daha sonraki ¢ocukluk
yillarinda normal eriskin ¢capina milimetrik olarak erisir (40).

11. Intraabdominal organlar solunuma etki edebilecek biiyiikliiktedir (41).

12.  Cocuklarda hipofarinks rolatif olarak daha dar ve kisadir. Yetiskinlerinkine
oranla daha az eliptik oldugu i¢in, supraglottik havayolu araclarini yerlestirmek

gii¢ olabilmektedir (29).



13.

14.

15.

16.

17.

18.

13

Kiigiik ¢ocuklarda ve infantlarda diyafram ve interkostal kaslarda yorulmaya
direncli tip 1 kas miktar1 daha azdir (42). Ayrica solunum kaslarinda daha az
miktarlarda yag ve glikojen depolanmaktadir. Bunlarin sonucu olarak yorulma
daha cabuk ger¢eklesebilmektedir (43).

Pediatrik hastalar, yetiskinlere oranla diiz bir diyaframa ve horizontal
yerlesimli kaburgalara sahiptir. Bu nedenle tidal voliimlerini arttirma
kapasiteleri sinirhidir. Solunum sayilarini arttirarak dakika ventilasyonunu
arttirmaya caligirlar.  Bunun sonucunda havayollarinda hava hapsi
gerceklesmekte, fonksiyonel rezidiiel kapasite artmaktadir. Solunum sayilarini
arttirarak dakika ventilasyonunu arttirmalar1 daha az respiratuar rezerve, daha
cabuk yorulmaya yol agmaktadir (43,44).

Uyanik durumdayken infantlar, yetiskin bir bireyin %40’1 kadar fonksiyonel
rezidiiel kapasiteye sahiptir (43). Yetiskinlere kiyasla infantlarin gégiis duvari
kompliyans1 5 kat daha fazladir. Bu sekilde ekspiryum sonrasi periferik akciger
kapanma hacmi ve istirahat akciger hacmi daha az olmaktadir (Kapanma hacmi
(KH) > Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK)). 6 yasina gelene kadar FRK,
KH’ye esitlenememektedir. Bu yasa kadar ¢ocuklarda daha ¢ok
perflizyon/ventilasyon  uyumsuzlugu bulunmaktadir. Genel anestezi
uygulamasi sirasindaki kas gevsekligi ve supin pozisyon da FRK’yi %20-%30
oranlarinda azaltacak ve tiim bu nedenlere infantlarin yiiksek metabolizma hizi
da eklenince desaturasyon ihtimali artacaktir (43,44).

Havayolu dar oldugu icin, Poiseulle yasasina gore havayolu direnci daha
yiiksek olmaktadir. Buna ek olarak havayollarin1 daraltan bir durumda
rezistansin arttig1 bilinmektedir (43).

Infantlardaki anatomik o6lii bosluk hacmiyle yetiskinlerinki birbirine
benzemektedir ancak bu boslukta yasanacak en kiigiik bir artig alveolar
ventilasyonun ciddi anlamda etkilenmesine neden olabilmektedir. Bu yiizden
61l boslugu minimumda tutacak maskeler kullanilmalidir (44).

Yenidoganda %70-80 fetal hemoglobin (HbF) vardir. Oksijen (O)
dissosiyasyon egrisi sola kaymistir. Pso iken hemoglobin (Hb) %50 satiiredir.
Yani PO; 6nemli oranda diigse bile O; satiirasyonu daha iyi korunabilmektedir.

Ayrica yiiksek Hb konsantrasyonu dokulara O, sunumunu arttirir (13-20g/dL



14

Hb). Birkag ay igerisinde HbA, miktar1 yetiskin seviyesine ulasir. Infanttaki
daha yiiksek 2-3 difosfogliserat (DPG) nedeniyle O: dissosiyasyon egrisi saga

kayar ve dokulara yetigkine oranla daha fazla O, tasinmis olur (24).

2.3. Havayolu Yonetiminde Kullanmilan Araclar

2.3.1. Oral ve Nazal Havayolu Cihazlar (Airway)

Oral ve nazal havayolu cihazlar1 (airway’ler), eriskin ve cocuk hastalarda
maske ventilasyonu sirasinda dil ve posterior farinks duvari arasindan havanin
gecmesini saglayarak havayolunun agik tutulmasina yardimci olurlar. Orofarinks,
bilinci kapal1 veya anestezi altindaki hastalarda {ist havayolu obstriiksiyonunun baglica
yerlerinden biridir (45). Havayolunu agmak i¢in bas geri-cene yukari (head tilt-chin
lift) ya da ¢cene asma (jaw thrust) manevralari uygulanmasina ragmen hasta basarili bir
sekilde ventile edilemiyorsa, oral airway yerlestirilmesi endikedir (44). Yar1 bilingli,
gag refleksi nedeniyle oral airway yerlestirilemeyen hastalarda, oral airway
yerlestirmeyi zorlagtiran g¢enesini sikan hastalarda ve sik nazotrakeal aspirasyona
ihtiya¢ duyan hastalarda nazal havayolu cihazlar1 ige yarayabilir. Airway kullaniminda
uygun boyutun se¢ilmesi onemlidir. Airway cok kiigiikse, distal ucu dil tarafindan
tikanir ve yetersiz ventilasyon ile sonuglanir; ¢ok biiyiikse ¢evredeki larinks
yapilarinda travmatik yaralanma ve laringospazmi indiikleme riski vardir (46). Uygun
boyuttaki oral airway’i belirlemek icin yapilan bir ¢alismada agiz kosesinden
mandibula agisina kadar olan mesafe ile iist santral maksiller kesici dislerin ucundan
mandibula acisina kadar olan mesafe Ol¢lilmiis, ikinci Ol¢limiin digerine gore
ventilasyonu saglamada daha avantajli oldugu bulunmustur (45). Nazal airway,
uzunlugu burun deliklerinden tragusa olan mesafe olarak tahmin edilebilir. Epistaksis
riski nedeniyle trombositopenik olan veya antikoagiilan kullanan hastalarda ve ayrica
kafatabani kirig1 olan hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Oral airwaylerin sirasiyla 50,
60, 70 mm (no 0, 1, 2) ¢ocuk boylar1 ve prematiir YD’lar i¢in 6zel tasarlanmis olanlar1

mevcuttur (Sekil 7) (31).
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Sekil 7. Oral ve nazal havayolu cihazlar

2.3.2. Yiiz Maskesi

Yiiz maskeleri, hastanin burun ve agiz ¢evresini tam olarak kapatacak sekilde
pozitif basingli ventilasyon ve anestezik gazlarin uygulanmasina izin verir. Cesitli
ebatlarda {iiretilen yiiz maskeleri ana govde, kenar ve konnektor parcalarindan olusur
Maskenin yiizle temas eden kismi kenar kismidir ve hava dolu kenar kismi istenilen
basingta sisirilebilir. Basing iskemisi olasiligint en aza indiren plastik seffaf
maskelerdir (47). Onceden kullanilan siyah kauguk olarak tasarlanmis yiiz maskeleri;
siyanozun ve oral aspirasyon ihtiyacinin daha iyi goriintiilenmesine olanak saglayan,
tek kullanimlik, seffaf plastik maskelerle degistirilmistir. Pediatrik hastalarda 6zellikle
seffaf maskeler nemli ekshalasyon gazinin goriilmesine ve kusmanin aninda fark
edilmesine olanak saglar. Siyah kauguk maskeler ise olagan olmayan yiiz yapilarina
uyumu kolaylastiracak esneklige sahiptir (48). Bazi pediatrik maskeler 6lii boslugu en
aza indirmek i¢in 6zel olarak tasarlanmistir. Rendell-Baker-Soucek pediatrik yiiz
maskesi s1§ bir govdeye ve minimum Olii alana sahiptir. Ventilasyonun etkili
olabilmesi i¢in hem maskenin yiize sikica oturmast hem de havayolu agikliginin
saglanmasi gerekir. Cocuklarda maskenin 6lii boslugu arttirmayacak ve sizintilari
onleyecek uygun boyutta secilmesi onemlidir. Ust havayolunun tikanmasini dnlemek
icin submandibuler yumusak doku basisindan ka¢inilmalidir (28). Maske ventilasyonu
optimize edildikten sonra, ¢ogu yenidoganin etkili ventilasyonu i¢in yiiksek havayolu
basinglarina gerek yoktur ve gastrik insuflasyonu énlemek i¢in bundan kaginilmasi en

ivisidir (Sekil 8) (49).
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Sekil 8. A. Cesitli boylarda seffaf yiiz maskeleri B. Cesitli boylarda Rendell-Baker-
Soucek yiiz maskeleri

2.3.3. Supraglottik Havayolu Araclar

Havayolunun kontroliinii vokal kordlarin {izerine yerleserek saglayan araglar
supraglottik havayolu araglart (SGHA) olarak adlandirilirlar. Havayolunu giivenceye
almak veya endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmak ya da endotrakeal entiibasyona
alternatif saglamak icin kullanilan cihazlardir (50). Hem yetiskin hem de pediatrik
hastalarda hastay1 ventile ve oksijenize etmek i¢in yapilan geleneksel girisimlerin
basarisiz oldugu acil durumlarda yararlar1 gosterilmistir. Birinci nesil SGHA nin
(6rnegin, klasik LMA), ozellikle regiirjitasyon ve pulmoner aspirasyon ile iligkili
olabilen orta derecede bir faringeal kapama (~20 cmH2O'dan az) saglayan cesitli
siirlamalar1 vardir. Klasik laringeal maske airway (LMA)’in yaninda klinik
uygulamada pozitif basingli ventilasyonu iyilestirmek ve aspirasyon riskini azaltmak
icin belirli ozellikler iceren ¢ok sayida iyilestirilmis ikinci nesil SGHA kullanima
sunulmustur. Ikinci nesil SGHA, daha iyi tasarlanmis sisirilebilir bir kaf veya
termoplastik elastomer bilesen ile daha yiliksek faringeal kapama basinglarina
(yaklasik 28 cmH20) izin verir ve mide i¢eriginin bosaltilmasina olanak saglayan ayr1
bir 6zofagus portu igerir. Proseal LMA, LMA Supreme, [-Gel LMA, Fastrach
entiibbasyon LMA, LMA CTrach ikinci nesil SGHA arasindadir.

SGHA'nin kullanimi1 sirasinda karsilasilabilecek c¢esitli komplikasyonlar
mevcuttur. Bunlar arasinda aspirasyon riski, havayolunda olusabilecek travmalar
(dudaklardan laringeal aparata kadar olan bolgede), ¢evredeki sinirlerin sikigmast
(piriform fossada rekiirren laringeal sinir, lingual sinir, hipoglossal sinir, mental sinir),

uzun siireli yerlesim veya yliksek kaf basincina bagli mukozal hasar, SGHA'nin yer
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degistirmesi veya basarisiz yerlesim sonucu havayolunun kaybi ve gastrik distansiyon
bulunmaktadir.

Laringeal maskelerin neonatalden eriskine kadar farkli boylar1 mevcuttur.
Basarili kullanim ve komplikasyonlar1 azaltabilmek adina uygun boyun seg¢ilmesi
kritik dneme sahiptir. Tablo 1‘de viicut agirliklarma gore laringeal maske Ol¢iileri

verilmektedir.

Tablo 1. Pediatrik hastalarda viicut agriligina gore laringeal maske numaralar ve kaf

voliimleri(44).
LMA no Agirhk (kg) Kaf voliimii
1 <5 2-5ml
1,5 5-10 3-8 ml
2 10-20 5-10 ml
2,5 20-30 10-15 ml
3 30-50 15-20 ml
4 50-70 25-30 ml
5 70-100 30-40 ml
6 >100 40 ml

Birgok iiretici ¢ocuklarda kullanilmak {izere cesitli tasarimlarda laringeal
maskeler gelistirmistir. Ornekler arasinda Ambu AuraOnce (Ambu A/S; Ballerup,
Danimarka) ve Air-Q (Cookgas; St. Louis, MO) yer almaktadir. Air-Q, her yastaki
cocuklarda trakeal tiiplin yerlestirilmesini kolaylastirmak i¢in benzersiz bir sekilde
tasarlanmistir. Proseal LMA, LMA Supreme ve i-gel alternatiflerdir. Ancak klinik
pediatrik anestezi uygulamasinda herhangi bir spesifik tip veya model SGHA’ nin
istiin olduguna dair kanit yoktur. Bu nedenle SGHA sec¢imi uygulayicinin tercihine
birakilmistir (51). Cobra Perilaryngeal Airway ve Laringeal Tiip (King Airway) de
cocuklarda LMA’ya alternatif kullanilabilecek SGHA’lardir. Ancak diger SGHAlar
gibi 10 kg'in altindaki ¢ocuklarda daha fazla ventilasyon basarisizlig ile iliskilidirler
(52). Laringeal maske kullanimi, endotrakeal tiipe gore daha az havayolu refleks
aktivasyonu ile iliskilidir ve bebeklerde perioperatif solunumla ilgili olumsuz olaylarin
(6rn. laringospazm, bronkospazm, oksiiriik, desatiirasyon) riskinde neredeyse ii¢ kat

azalma ile iligkili oldugu gosterilmistir (53). LMA genellikle anestezi altindaki bir
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cocuga yerlestirilir; geleneksel maske ventilasyonu ve laringoskopinin zor oldugu
durumlarda, bilinci agik veya sedasyonlu bir yenidogana yerlestirme bazen gerekli
olabilir (54). Pierre Robin sekansi, Treacher Collins sendromu veya Goldenhar
sendromunda oldugu gibi ciddi iist havayolu obstriikksiyonu olan bilingli
yenidoganlarda laringeal maske yerlestirilmesi tolere edilebilir. Basing destekli
ventilasyon saglayabilen daha gelismis ventilatdrlere sahip anestezi makinelerinin
ortaya ¢ikisi da trakeal entiibasyona alternatif olarak laringeal maskelerin kullanimin1

daha uygulanabilir hale getirmistir (Sekil 9) (53).

Sekil 9. Diizgiin yerlestirildiginde LMA'nin distal ¢ikisi laringeal girisin lizerinde yer
alir (53).

2.3.4. Endotrakeal Entiibasyon ve Endotrakeal Tiipler

Endotrakeal entiibasyon, hastanin balon-valf-maske veya SGHA ile yeterince
ventile edilemedigi veya havayolu agikligmin tehlikeye girdigi durumlarda
havayolunu gilivence altina almak i¢in altin standarttir (55). Bu amagla trakeaya bir tiip
yerlestirilmesi islemi olup ¢ocuklarda dahil olmak iizere siklikla direkt laringoskopi
(DL) araciligryla uygulanur.

Endotrakeal entiibasyon i¢in mutlak endikasyonlar; midesi dolu olan veya
aspirasyon agisindan yiiksek risk altinda olan hastalari, 6nemli akciger iliskili
patolojilerini (6rnegin; disiik akciger kompliyansi, yiiksek havayolu direnci,
bozulmus oksijenasyon, ciddi pndmoni, solunum yetmezligi, kronik obstriiktif akciger
hastalig1), akciger izolasyonu gerektiren hastalari, karin veya gdgiisteki agik kavite
prosediirlerini, intrakranyal prosediirleri, SGHA nin cerrahi erisimi engelledigi oral,
maksillofasiyal cerrahi geciren hastalari, muhtemelen postoperatif ventilasyon

destegine ihtiya¢ duyacak hastalari ve SGHA yerlesiminin basarisiz oldugu hastalar1
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icerir. Entiibasyon icin diger endikasyonlar arasinda noromuskiiler kas gevseticiler
icin cerrahi bir gereklilik, hizli trakeal entlibasyonu Onleyecek hasta pozisyonu
(6rnegin, pron veya anestezi saglayicisindan uzak pozisyon), ongoriilen bir zor
havayolu varligi ve uzun siireli prosediirler yer alir. Entiibasyon i¢in mutlak
kontrendikasyon yoktur ve komplikasyonlar arasinda kanama, enfeksiyon, orofarinks
perforasyonu (0zellikle sert bir stile kullanildiginda), ses kisikligi (vokal kord
yaralanmasi), dislerde/dudaklarda hasar veya 6zofagus yerlesimi bulunur (56).

Nazotrakeal entiibasyon, hastanin burun yoluyla trakeaya bir entiibasyon tiipii
yerlestirilerek solunum yolunun agilmasi islemidir. Mevcut anestezi uygulamasinda
belirli prosediirler i¢in mutlak gerekliyken (6rnegin Lefort I osteotomi), diger
prosediirler i¢in tercih edilir ancak zorunlu degildir (6rnegin oral rehabilitasyon). Kalp
cerrahisi geciren ¢ocuklarda transdzofageal ekokardiyografi probunun yerlestirilmesi
icin agizda daha fazla yer birakabilir. Nazotrakeal entiibasyonun gergeklestirilmesi
orotrakeal entiibasyona gore daha zordur. Ozellikle adenoid hipertrofisi olan
cocuklarda en sik goriilen komplikasyon burun kanamasidir. Daha az yaygin olan
diger komplikasyonlar arasinda retrofaringeal perforasyon, siniizit, konka avulsiyonu
ve endotrakeal tiipiin agir1 basinct nedeniyle alae nasae derisinin nekrozu yer alir. Yiiz
veya kafatabani kiriklarinda kontrendikedir. Oksimetazolin %0,05 nazal mukozaya
vazokonstriksiyon amaciyla ve epistaksis riskini ve siddetini azaltmak igin
uygulanabilir. Direkt laringoskop yerine video laringoskoplar kullanilarak ya da
FFB’a yiiklenmis ETT ile de gerceklestirilebilir (57).

ETT; vokal kordlar arasindan trakeaya yerlestirilen polivinil kloridden
yapilmig bir tiiptiir. Akcigerlere oksijen ve solunan diger gazlar1 saglamaya hizmet
eder ve akcigerleri mide icerigi veya kan kontaminasyonundan korur. Anestezi ve
cerrahideki gelismeleri takiben aspirasyonu en aza indirmek, bir akcigeri izole etmek,
ilaclar1 uygulamak ve havayolu yanginlarini 6nlemek i¢in tasariminda degisiklikler
yapilmigtir. Pediatrik ETT'ler kafli ve kafsiz olarak iiretilmektedir. Sisirilmis kaf,
trakea duvarina kars1 bir sizdirmazlik saglar; bu, mide igeriginin trakeaya girmesini
onler ve pozitif basingli ventilasyonun siirdiiriilmesini kolaylastirir. Ideal kaf basmci
20 cmH20 veya daha az olmalidir. Murphy tiiplerinde, tiipiin distal ucundaki agikligin
karina veya trakeaya dayanmasindan kaynaklanan tikanma riskini azaltmak i¢in bir

delik (Murphy gozii) bulunur (58).
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Trakeaya dis caplart (OD) otursa da ETT’ler i¢ caplarina (ID) gore
numaralandirilir. Pediatrik ETT’lerin duvar kalimligmin liimene orani, eriskin
tiiplerden daha biiyiiktiir ve bu durum havayolu direncinin ve solunum iginin artmasina
neden olur. Solunum direnci tiipiin ID'sine gore belirlenir, ancak laringeal veya trakeal
mukozal hasar potansiyeli OD ile iligkilidir. (59). Cocuklarda ve bebeklerde genellikle
basing hasar1 ve entiibasyon sonu krup riskini azaltmak i¢in kafsiz tiipler kullanilirds;
ancak son 20 yilda kafli trakeal tiiplerin kullanimi, trakea duvar tizerindeki transmural
basinci sinirlayan gelismis kaf tasarimi nedeniyle artmistir (44).

Tiip ¢apinin se¢ilmesi, hemen daima en yiiksek akim saglayacak biiyiikliik ile
havayolu travmasini en aza indirecek kiiciikliikte bir tiip arasinda bir denge
saglanmasini gerektirir. Bu artan direncin iistesinden gelmek i¢in daha fazla solunum
cabasi harcayacak olan spontan soluyan hasta icin kritik derecede 6nemlidir. Ayrica
klinik olarak ventilasyon sirasindaki kacak varligi da degerlendirilmelidir (59).

ETT boyutunu tahmin etmeye yonelik teknikler, asagidakiler gibi yasa dayali
formiilleri igerir:

» Yas (yil) /4 + 4 = kafsiz trakeal tiip boyutu (mm)

» Yas (yil) /4 + 3,5 = kafli trakeal tiip boyutu (mm)

ETT’nin derinligini tahmin etmek i¢in asagidaki gibi formiiller kullanilabilir.
Ancak her kosulda bilateral oskiiltasyon ile her iki akcigerin de esit havalandigi
dogrulanmalidir:

Oral Yerlestirme: santimetre cinsinden yerlestirme derinligi (dudaklardan
itibaren),

* Trakeal tiip ID X 3 (cm)
s (Yas/2) + 12 (cm)

Nazal Yerlestirme: santimetre cinsinden yerlestirme derinligi (burun
deliginden itibaren),

*(Yas/2) + 15
*(Boy/10X 1,2) + 5 (57)

Kompleks hastalarda veya devam eden klinik instabilitesi olan hastalarda
optimal trakeal tiip pozisyonu gogiis radyografisi, karinanin FFB ile goriintiilenmesi
ve/veya ultrasonografi ile dogrulanabilir. Term bebeklerde 'agirlik +6' kurali olarak da

bilinen, yaygin olarak kullanilan '7-8-9 kural', erken dogmus bebeklerde trakeal tiip
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yerlestirme derinligini oldugundan fazla tahmin edebilir (1 kg i¢in dudaklarda 7 cm, 2
kg icin 8 cm, 3 kg icin 9 cm).

2.3.5. Stile

Stile kullanim1, ETT yi sertlestirerek sekil vermeyi kolaylastirir ve entlibasyon
esnasinda da kolaylik saglar. Infant ve gocuklar genellikle stile kullanilmadan da
kolaylikla entiibe edilebilir ama zor havayolu beklenen olgularda stile kullanilmali
veya hazir bulundurulmalidir (6). Ancak, doku travmasi olusturmamak igin stilenin
ucunun endotrakeal tiipten geride olmasi ve stile yerlestirilmis tlipin nazikge

kullanilmasi gerektigi unutulmamalidir.

2.3.6. Direkt Laringoskoplar

Direkt laringoskopi (DL), distal uca yakin bir 151k kaynagina sahip sert bir
laringoskop bicaginin (bleyd) hastanin agzina yerlestirilmesini ve orofarinks, dil
taban1 ve larinks yapilarinin, laringeal girisi dogrudan goriis altinda ortaya ¢ikarmak
icin manipiile edilmesini icerir. 261 Avrupa hastanesinde dogumdan 15 yagina kadar
olan hastalarda 31.000'den fazla islemi kapsayan APRICOT c¢alismasinda DL'nin
trakeal entiibasyonlarin %98'inde kullanilan teknik oldugu kaydedilmistir (60). En
yaygin olarak, Macintosh veya Miller bleydler kullanilmaktadir. Macintosh bleydi
kavislidir ve yukar1 dogru ¢ekilip larinksi ortaya ¢ikarmak i¢in epiglotun Oniindeki
vallekulaya yerlestirilmek {izere tasarlanmistir. Bebeklerde ve kiiciik ¢ocuklarda diiz
Miller bleydin kullanildig: direkt laringoskopi geleneksel 6neme sahiptir. Diiz Miller
bleyd, dil tabaninin daha iyi kontrolii ve daha kii¢iik boyutu ile uygulayicinin trakeal
tiipli ag1z ve farenksten gecirmek icin daha fazla alan sahip olmasini saglayabilir. Diiz
bleyd larinksi goriintiilemek i¢in epiglot dogrudan kaldirilarak (asir1 yumusak
subglotik dokuya sahip hastalarda veya pediatrik hastalarda oldugu gibi gevsek, uzun
epiglotu bulunan hastalarda faydalidir) ya da vallekulaya yonlendirilip epiglot dolayli
olarak kaldirilarak kullanilabilir (Sekil 10) (61).
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Sekil 10. A. Miller bladeleri B. Dort farkli boy MacIntosh blade

2.3.7. Videolaringoskoplar

Videolaringoskoplar, geleneksel laringoskoplarin  sagladigi  dogrudan
goriintiiniin aksine, larinksin dolayli bir gdriintiisiinii sunan ve iist havayolu yapilarim
bleyd ile hareket ettirme ihtiyacini ortadan kaldiran cihazlardir. Direk laringoskopi ile
karsilastirildiginda, larinksin daha genis, daha panoramik bir gériiniimii elde edilir. Su
anda mevcut olan videolaringoskoplar ya geleneksel bleyd sekillerini taklit eder ya da
daha acil1 bi¢cimlere sahiptir. Her iki durumda da distal lens veya aynalar, anatomik
yapilarin dogrudan laringoskopi ile goriisii sinirladigt hava yollarinda laringeal
goriintiileme saglar. Ek olarak, laringoskopistin yani sira diger kisilerin de entiibasyon
sirasinda larinksi gérmesine olanak tanir; bu, egitim ortaminda belirgin bir avantajdir.
Yeniden kullanilabilir ve tek kullanimlik versiyonlari ile ¢esitli boyutlarda mevcut
olan videolaringoskoplarin, entiibasyon siliresi ve hipoksemi insidansini
azaltmamasina ragmen, daha yiiksek bir ilk entiibasyon basari orani ile laringeal
gorliinlimii iyilestirdigi gosterilmistir. Bilinen veya ongoriilen zor entiibasyonu olan
pediatrik hastalarda da benzer iyilesmeler kaydedilmistir (62). Servikal omurga
patolojisi olan hastada videolaringoskopi servikal omurga hareketini azaltabilir ve
daha iyi laringeal goriintiileme saglayabilir (63). Direkt laringoskopi ile basarisiz
entiibasyon sonrast videolaringoskopi en sik kullanilan kurtarma teknigi olup,
alternatif teknikler arasinda en yiliksek basari oranina sahiptir (64). Glinlimiizde
ozellikle ¢ocuklarda, obezlerde, obstetrik hastalarda, kisitl agiz agiklig1 ya da boyun
hareketi varliginda ve laringoskopi tecriibesi az olan uygulayicilarin kullaniminda

neredeyse ilk secenek olarak onerilmektedir (65).
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Akut agilt olarak adlandirilan bleyd tasarimi (Glidescope, Verathon, Bothell,
WA; CMAC-D, Karl Storz, Tuttlen, Almanya; King Vision, Ambu, Columbia, MD;
AWS Nihon Kohden, Irvine CA) ise gilinlimiizde VL bleydleri icerisinde en ¢ok
kullanilandir. Laringeal giris dogrudan goriintiilenemediginden bleydin egimi ile
onceden sekillendirilmis bir stile kullanilmalidir. Stile bleydin egrisini yansitmiyorsa,
miitkemmel gorsellestirmeyle bile trakeal tiiplin larinks boyunca ydnlendirilmesi
genellikle zordur (57). Dar agili cihazlarin bazilari, tiipili larinkse yonlendirmek igin
trakeal tiip kanallarina sahiptir, bu da stileyi gereksiz kilar (Airtraq, Teleflex,
Morrisville, NC). Kanall1 videolaringoskoplarda amag¢ minimal servikal manipiilasyon
ile laringeal goriintii elde etmektir. Tiim agili cihazlarda mevcut olan tiip hareketini
manipiile etme konusundaki sinirli yetenek, basarili entiibasyonu engelleyebilir (57).

Geleneksel laringoskop bleyd sekillerini (C-MAC, Karl Storz, Tuttleen,
Almanya; King Vision aBlade, Ambu, Columbia, MD) taklit eden bleydler, laringeal
yapinin hem geleneksel hem de dolayli bir gorlinlimiinii saglar. Trakeal tiipii dogru bir
sekilde yonlendirmek igin stile yerlestirilmis bir trakeal tlipiin kullanilmas1 da gerekli
olabilir. Videolaringoskop tiiriiniin se¢imi genellikle anestezistin tercihi ve

deneyimine gore belirlenir (57).

2.3.7.1. Storz Videolaringoskop

Storz videolaringoskop (SVL; C-MAC®; Karl Storz Company, Tuttingen,
Almanya) bir lensi Miller ve Macintosh tipi bleydlerin 151k kaynagina entegre eder
(Sekil 11). Bleydler, bir video monitére 6zel bir kamerayla baglanir. SVL'nin
kullanimi, bleydin orta hatta yerlestirilmesi ve ardindan trakeal tiipiin yerlestirilmesi
acisindan diger videolaringoskoplara benzer. Trakeal tiipiin geleneksel laringoskopide
oldugu gibi farinksin sag tarafi yerine bleydin safti boyunca ilerletilmesi, video
monitdriinde hizli goriintiilemeyi kolaylastirir ve palatoglossal yapilarin hasar
gormesini Onler. SVL, zor ve normal havayolu olan hastalarin entiibe edilmesinde
basarili bir sekilde kullanilmistir ve pediatrik zor havayolu hastalarinda, direkt
laringoskopiyle karsilagtirildiginda daha etkili oldugu rapor edilmistir. Kullanimi1

yeterli ag1z agiklig1 ve pratik el-goéz koordinasyonu gerektirir (57).
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Sekil 11. C-MAC videolaringoskop

2.3.7.2 GlideScope

GlideScope (Verathon Medical, Bothell, WA), entegre minyatiir kameraya ve
laringoskopi sirasinda bugulanmay1 en aza indirmek icin 1sitmali lense sahip kavisli
bir laringoskoptur. Cihaz yillar i¢inde hantal bir {initeden ince bir tasarima dogru
gelismistir (GlideScope Cobalt) (Sekil 12). Cobalt, tek kullanimlik plastik bir kilif
icine yerlestirilen bir kamera ¢ubugundan olusur. Kii¢iik ve tasinabilir video ekraninda
yliksek ¢oziliniirliikli bir goriintii elde edilir. Cihazin bleydi farinksin orta hattina, ucu
ise vallekulaya yerlestirilir. Stile yerlestirilmis bir trakeal tiip (50-60 derece) kullanilir
(66) Faringeal yapilarin hasar gérmesini onlemek i¢in trakeal tiipiin gecisi video
monitorde gozlemlenmelidir. Cobalt, prematiire yenidoganlardan yetiskinlere kadar
farkli boyutlardaki bleydlerden olusan tam bir setle mevcuttur.

GlideScope ile yeterli glottik goriintli elde edilmesine ragmen trakeal tiipiin
yerlestirilmesinde ciddi zorlukla karsilagilan bir hasta popiilasyonu mevcuttur.
Zorluklar, daha kiiclik pediatrik farinks i¢inde tlipii kullanma yeteneginin sinirl
olmasi, trakeal tiipiin anterior komissiir veya anterior trakea ilizerinde sikismasina
neden olan bleydin akut agilanmasi ve farinkste tliplin yerinin belirlenmesindeki

zorluk gibi bir dizi faktérden kaynaklanabilir.
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Sekil 12. GlideScope

2.3.8. Fleksibl Fiberoptik Bronkoskoplar

Fleksibl fiberoptik bronkoskop (FFB) fiberoptik kablolardan olusan distal
parca, fleksibl u¢ kisim ve dijital veya optik iletimli bir goriintiileme cihazindan
yapilmig olup, genis bir yas arali1 i¢in ¢esitli boyutlarda iiretilmistir ve genellikle ayri
bir aspirasyon/calisma kanali ile donatilmistir (Sekil 13). FFB anestezi pratiginde
ozellikle zor havayolu yonetiminde Onemli bir aragtir. Stabil olmayan servikal
vertebra, kisitli harekete sahip temporomandibuler eklem ya da konjenital veya
kazanilmig havayolu anomalilerine sahip hastalarda, direkt laringoskopinin miimkiin
olmadig1 durumlarda larinksin goriintiilenebilmesini saglar. FFB’nin diger avantaji,
tiip ilerletilmeden 6nce burun deliklerinden karinaya kadar havayolu anatomisinin net
bir goriintiisiiniin saglanmasidir (67).

Fiberoptik entiibasyon (FOE) ilk olarak 1960'larin sonlarinda tanimlanmistir
ve o zamandan beri havayolu yonetimi i¢in etkili ve iyi bilinen bir teknik haline
gelmistir (67). Tek basina topikal veya rejyonel anestezi uygulanan uyanik hastalarda
ya da sedasyonlu veya anestezi uygulanmis hastalarda nazal veya oral olarak
yapilabilir. Maske ventilasyonunun zor olabilecegi ve havayolu kaybi riskinin yiiksek
oldugu durumlarda uyanik teknik tercih edilir. Ozel bir airway (intubating oral airway)
kullanim1 veya laringeal maske airway gibi supraglottik bir havayolu araciyla
uygulanabilir (68). FOE endikasyonlar1 ¢esitli durumlar1 kapsamaktadir. Bunlar

arasinda nazal entlibasyon gerekliligi, zor entiibasyon vakalari, servikal omurga
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hareketinin Onlenmesi gereken riskli hastalar, entlibasyon sirasinda olusabilecek
travmatik etkilerden kaginma (6rnegin, sallanan disler veya nazal polipler gibi) ve
uyanik entlibasyon endikasyonu olan hastalar bulunmaktadir (68).

FOE, zor pediatrik entiibasyonda da altin standart olmaya devam etmektedir.
2,2 mm ve 2,7 mm ultra ince bronkoskoplarin piyasaya siiriilmesi, yenidoganlarin ve
kiigiik cocuklarin 2,5 mm kadar kiigiik trakeal tiiplerle fiberoptik entiibasyonuna
olanak saglamistir. Cocuklarda FOE’nin sinirlamalar1 arasinda beceri edinimi igin
gereken onemli siire yani ciddi bir deneyim gerektirmesi, ekipmanin islem ve hazirlik

stiresi, bronkoskopun kirilganlig1 ve yiiksek satin alma ve onarim maliyetleri yer alir.

Sekil 13. Fleksibl fiberoptik bronkoskop

2.3.9. Videostileler

Videostile teknolojileri, tibbi uygulamalarda eski optik stilelerin yerini almistir
ve daha kolay, etkili ve genis bir goriis alan1 sunarak uygulamalarin daha basarili bir
sekilde gergeklestirilmesine olanak tanimaktadir. Eski optik stilelerde, fiberoptik
demetler ile goriintiiler dogrudan bir g6z mercegi aracilifiyla izlenirken, glinlimiizde
videostilelerde optik video ¢ipleri kullanilmaktadir. Bu c¢ipler, elde tasinabilir
ekranlarda veya sabit video ekranlarinda goriintlilerin izlenmesini saglar. Bu
teknolojik ilerleme, uygulayicinin islem sirasinda hareketli bir hedefi takip etmek

zorunda kalmadan, daha konforlu ve etkili bir sekilde ¢alismasini saglar. Ayrica video
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kamera kullanimu, fiberoptik cihazlarin sagladig1 dar goriis alanindan ¢ok daha genis
bir goriis alan1 saglar. Ek olarak, esnek uclara sahip olanlar1 da mevcuttur. Yukari asagi
kivrilabilen esnek ug, glottise yoOnlenmeyi ¢ok daha pratik kilar. Mikrognati,
temporomandibular eklem bozukluklari, servikal omurga instabilitesi veya yiiz
travmasi ile olan hastalarda kullanislidir (69).

Videostileler tek basina ya da VL veya DL bleydlerinin yardimiyla
kullanilabilir. Ogrenme egrisinin hizli olmasi, mobil ve hafif olusu, islem esnasinda
oksijen insiiflasyonuna olanak verebilmesi 6nemli avantajlaridir. Ancak bu stilelerin
rijid oldugu ve dikkatsiz kullanimlarda trakea hasarma yol agabilecegi
unutulmamalidir. Rijid olmasi nedeniyle nazal entiibasyona yardimci bir cihaz
degildir. Yenidogan ve pediatrik hasta gruplar icin dizayn edilmis versiyonlari

mevcuttur.

2.4. Pediatrik Zor Havayolu

Zor havayolu tanimu literatiirde degisken olsa da, klasik olarak en kabul goren
Amerikan Anestezistler Cemiyetinin (American Society of Anesthesiologist-ASA)
2013 kilavuzundaki tanimlamasidir. Bu da, "geleneksel olarak egitilmis bir
anestezistin yliz maskesi ile ventilasyon veya trakeal entiibasyon sirasinda zorluk
yasadig1 durum" olarak tanimlanir (70). ASA 2022 yilinda giincelledigi kilavuzda, zor
maske ventilasyonu, zor laringoskopi, zor supraglottik havayolu ventilasyonu, zor
entiibasyon, zor ekstiibasyon ve zor 6n boyun girisimi gibi alt bagliklar1 daha detayli
olarak tarifler (71). Kanada yonergeleri de glincel ASA kilavuzuna benzer olarak daha
genis bir tanim sunar ve bu tanim "deneyimli bir saglayicinin yiiz maskesi
ventilasyonu, direkt veya dolayli (6rnegin, videolaringoskopi) laringoskopi, trakeal
entiibasyon, SGHA kullanim1 veya cerrahi havayolunun herhangi biri veya tiimii ile
ilgili zorluklar yasamasini veya bu durumlarla karsilasmasini” igerir (5).

Trakeal tiip yerlestirme zorlugu c¢ocuklarin yaklasik %]1'inde goriiliir ve
yenidoganlarda daha siktir (60,72). Zor entiibasyon i¢in DL ile yapilan iki basarisiz
girisim tanimint kullanan NECTARINE c¢aligmasi, yenidoganlarda ve erken donem
bebeklerde %35,8 oraninda bir insidans gostermistir (73). ESAIC 2024 yenidogan ve
infantlarda havayolu yo6netimi kilavuzunda da beklenmedik zor entiibasyon 'iki

basarisiz trakeal entiibasyon girisimi' olarak tanimlanmistir. PeDI-R'deki 13
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merkezden elde edilen veriler, anestezi altindaki 1000 ¢ocuktan 2 ila 5'inde zor trakeal
entiibasyonun meydana geldigini kaydetmistir. Zor entiibasyonu olan hastalarin
%?20'sinde en az bir komplikasyon goriilmiistiir ve en sik goriilen ciddi komplikasyon
asistoli (%2) ve en sik goriilen ciddi olmayan komplikasyon ise hipoksemidir (%9)
(72). Cok sayida yayin tekrarlanan trakeal entlibasyon girisimlerinin ciddi
komplikasyon riskinde artigla iligkili oldugunu gostermistir (72,74).

Anestezi saglayicisinin her zaman havayolu yonetimindeki olas1 zorluklara
hazirlikli olmas1 gerekse de zor havayolunu 6nceden tahmin edebilmesi beklenir.
Belirli fiziksel bulgular veya hastanin Oykiisiinden edinilen ayritilar, maske
ventilasyonu, SGHA yerlesimi, laringoskopi, endotrakeal entiibasyon veya cerrahi
havayolu performansi ile ilgili zorluklar i¢in prognostik olabilir. Zor havayolunu
tahmin etmede tek basina yeterli bir test ne yazik ki mevcut degildir. Ancak, havayolu
belirteglerinin iyi bilinmesi, ayrintili bir degerlendirme ve birden ¢ok parametrenin
gdz oniinde bulundurulmasi anesteziyoloji uzmanint zorluk potansiyeli konusunda
uyarabilir ve uygun planlamaya izin verebilir (71,75).

Ayrintili 6ykii alinmasi1 6nemlidir;(53,72,76)

e Onceki anestezi kayitlar incelenmelidir.

e Yas, Viicut Kitle Indeksi (VK1) sorgulanmalidir; 1 yas alt1 ve diisiik viicut

agirhig1 olan hastalar (6zellikle 10kg alt1) zor havayolu ile iligkilidir.

e [Eslik eden hastaliklar sorgulanmalidir; ASA 3-4 zor havayolu iligkilidir.

o Tiimdral (kistik higroma, lipom, adenom, hemanjiom vb)
o Enfeksiyoz (epiglottit, krup, orofaringeal abse, Ludwig angina vb)
o Travmatik (servikal, laringeal, trakeal yaralanmalar)
o Bas boyuna radyoterapi Oykiisii
o Horlama ve/veya obstriiktif apne dykiisii
o Akciger hastaliginin varligy, tipi ve ciddiyeti
o Servikal instabilite
o Konjenital kalp hastalig1
e Eslik eden sendrom varligi sorgulanmalidir.
o Kraniofasyal anomaliler, yarik damak/dudak
o Pierre Robin Sekansi, Treacher Collins Sendromu, Goldenhar

Sendromu, Stickler Sendromu, Crouzon Sendromu, Apert Sendromu,
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Pfeiffer Sendromu, Velokardiyofasyal Sendrom,
Mukopolisakkaridozlar...

Zor havayolu belirteclerinin bilinmesi énemlidir; (53,77,78);

1.

Zor yiiz maskesi ventilasyonu igin risk faktorleri;

Diisiik VKI

Kii¢iik yas (yenidogan ve infant grubu basta olmak {izere 2 yas alt1
cocuklar)

Kisith agiz agikligi

Azalmis tiromental mesafe

Modifiye Mallampati simif III veya IV (koopere olabilen 4 yas iistii
cocuklarda)

Boyuna radyasyonu ge¢misi

Kraniyofasyal malformasyonlar

Servikal instabilite

Zor havayolu oykiisii

Oromaksillofasyal cerrahi i¢in bagvuru

Zor DL i¢in risk faktorleri:

En 6nemli prediktor 1 yasindan kiigiik olmaktir.
Diisiik VKI

CL III veya IV

ASA Il veya IV

Kisith agiz acikligi

Retrognati / mikrognati

Azalmis tiromental mesafe

Modifiye Mallampati simif III veya IV (koopere olabilen 4 yas iistii
cocuklarda)

Azalmis sternomental mesafe

Bag-boyun ekstansiyonunda kisitlilik

Pediatrik kalp cerrahisi i¢in bagvuru
Oromaksillofasyal cerrahi i¢in basvuru

Kraniyofasyal sendrom
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e Horlama veya obstriiktif uyku apnesi oykiisii
e Zor havayolu oykiisii
3. Zor SGHA yerlesimi i¢in risk faktorleri:
e Diisiik VKI
e 2 yasindan kii¢iik olmak
o Kisith agiz acikligi
e Supraglottik veya ekstraglottik patoloji (6rnegin; boyun radyasyonu,
lingual tonsiller hipertrofi)
e Glottik ve subglottik patoloji
e Servikal omurga fleksiyon deformitesi

e Zor havayolu oykiisii

2.4.1 Havayolu Degerlendirmesinde Kullanilan Testler

Laringoskopik zorlugu ongérmeye yonelik testler, havayolu yonetiminin
belirlenmesinde olduk¢a dnemlidir. Mallampati ve modifiye Mallampati, iist dudak
1sirma testi, tiromental mesafe ve interinsizor aralik gibi testler yetigkin hastalar i¢in
dogrulanmistir. Ancak pediatrik hastalarda laringoskopik zorlugu dngoren faktorlere
ilisgkin veri eksikligi mevcuttur (79). Bununla birlikte, pediatrik popiilasyonda
havayolu zorluguyla iliskilendirilen belirli anatomik 6zellikler vardir. Bunlar arasinda
siirli ag1z agikligi, sinirli boyun hareketliligi, maksiller veya mandibular hipoplazi ve
submandibular boslugun azalmis kompliyansi ile iligkili hastaliklar yer alir. Okul
cagindaki cocuklar ve ergenler havayolunu degerlendirmek i¢in fizik muayene
manevralart konusunda isbirligi yapacaklardir, ancak kiigiik ¢ocuklarda ve bebeklerde
havayolu muayenesi dis fiziksel Ozelliklerin degerlendirilmesi ile sinirhdir.
Bebeklerde boyun hareketliligi, bebegin renkli bir nesneyi takip etmesi izlenerek, agiz

aciklig1 da aglama sirasinda degerlendirilebilir (57).
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2.4.1.1. Modifiye Mallampati Simiflamasi

Mallampati smiflamasi1 dilin farinkse oranla biiyiikligiinii degerlendirir.
Mallampati degerlendirmesi; hasta dik oturur, agz1 maksimum agik ve dili fonasyon
olmadan disar1 ¢ikarilmis haldeyken yapilir. Bu degerlendirme sirasinda farinks
yapilarinin bazilarinin goriintiillenememesi (simif 3 ve 4), zor entiibasyon riskini
diisiindiirtiriir. Stif 1°de yumusak damak, farinks, uvula ve tonsil pilileri; sinif 2°de
yumusak damak, farinks ve uvulanin biiyilik kismi; sinif 3’te yumusak damak ve uvula

tabani goriilebilirken, sinif 4’te yumusak damak hi¢ gériinmez (Sekil 14) (80).

Class 3

‘
&

Class 4

Sekil 14. Modifiye Mallampati siniflamasi

Mallampati skorunun, muayeneyle isbirligi yapan 4 yasmn {zerindeki
hastalarda Cormack-Lehane laringoskopik goriiniimii ile korele oldugu gosterilmistir.
Bu popiilasyonda, Mallampati skoru 3 veya 4, kotii laringoskopik goriis i¢cin %43
pozitif prediktif degere sahipken, 1 veya 2 Mallampati skoru %99 negatif prediktif
degere sahiptir. Mallampati skoru, koopere olamayan kiiciik yas hastalarda yararl

degildir (81).

2.4.1.2. Cormack-Lehane (CL) Derecelendirmesi

Laringoskopi sirasinda, epiglot ve kord vokallerin goriilme derecesine gore
yapilan smiflandirmadir. 1k olarak 1984'te yayinlanmis olup, o zamandan beri klinik

uygulamalar ve havayolu ile ilgili arastirmalarda havayolu siniflandirmasi i¢in altin
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standart haline gelmistir (82). Preoperatif bir degerlendirme tetkiki degildir ancak
laringoskopi esnasinda zorlugu standardize olarak tanimlamak ve sonraki adimlari
belirlemek agisindan kiymetlidir. Bagsarili entiibasyonun en énemli gostergesi, tlipiin
vokal kordlar arasindan gegerek trakeya girdiginin goriilmesidir. Bu yapilamadiginda
yani Simif 3 ve 4 laringoskopilerde islem kor olarak yapilmis sayilir ve teorik olarak

%350 6zofagus entiibasyonu riski vardir (Sekil 15) (28).

Grade 2a ~ Grade 2b Grade 3 Grade 4

-

- _— o~

Grade 4

_

Sekil 15. Modifiye Cormack Lehane siniflamasi

Derece 1. Glottisin ¢ogu goriiniir.

Derece 2. Glottisin sadece arka ucu goriiniir.

Derece 3. Glottisin hi¢bir kism1 gériinmez, sadece epiglot goriiniir.

Derece 4. Epiglot bile aciga ¢ikarilamaz.

CL 2. derece goriinimii daha sonra 2a (vokal kordlarin arka kismi) ve 2b
(sadece aritenoid kikirdaklar) olarak ayrilmigtir. Trakeal entlibasyon zorlugu ile

dogrudan laringoskopi sirasinda laringeal goriiniim arasindaki iliski, derece 1 ve 2a

icin "kolay", derece 2b ic¢in "smrli" ve derece 3 ve 4 igin "zor" olarak
siniflandirilmistir (83).

Yenidoganlarda zor laringoskopik goriisiin (CL smif 3 veya 4) en yaygin
nedeni anterior yerlesimli larinkstir (84). Zor laringoskopik goriisiin en Onemli

belirleyicisi yasin 1’in altinda olmasidir (85).
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2.4.1.3. Tiromental Mesafe

Bas tam ekstansiyonda ve agiz kapali iken larinksteki tiroid ¢entik ile ¢enenin
alt u¢ orta kismi arasindaki mesafenin ol¢limiidiir. Zor havayolunu tahmin etmek i¢in
yaygin bir yontemdir. invaziv olmayan ve kolay uygulanabilir bir testtir. Tiromental
mesafe (TMM) ne kadar kisaysa, zor havayolu olasilig1 o kadar yiiksektir (Sekil 16)
(86).

Sekil 16. Tiromental (A), tirosternal (B) ve sternomental (C) mesafeler.

Pediatrik yas grubunda zor havayolu degerlendirmesinde kullanilan en 6nemli
testlerden biri tiromental mesafe Ol¢timiidiir. PeDI-R kayitlarinda kisa tiromental
mesafenin daha fazla sayida laringoskopi girisimi ve yiiksek komplikasyon orani ile
iligkili oldugu gosterilmistir (72). Ancak tiromental mesafe testi yetiskin hastalar i¢in
dogrulanmis olsa da pediatrik hastalarda veri eksikligi mevcuttur. Yetiskinlerde kabul
edilebilir minimum TMM'in 6 cm oldugu bildirilmektedir (87). Wang ve ark.lar1
Cinli ¢ocuklarda (4-12 yas arasi) TMM'nin 4,1-5,8 cm oldugunu bildirmistir (88).
Benzer sonuglar Inal ve ark. tarafindan da elde edilmistir. Zor laringoskopinin
ongoriilmesi igin 5-11 yas arasi ¢ocuklarda, TMM ig¢in ideal esik degeri (cut off point
) <5,5 cm bulmuglardir (89). Aparna ve ark. tarafindan 100 yenidoganda yapilan bir
calismada TMM o6l¢iimleri ile zor laringoskopi dngoriisii i¢in optimal esik deger <2,65
cm (%44,44 duyarlilik ve %94,51 ozgiilliik ile) bulunmustur (90). Mansano ve ark.
446 hastada yaptiklar bir calismada, laringoskopik zorluk ile TMM arasinda pozitif
korelasyon bulmuslardir. Hastalar yaslarina gore ii¢ gruba ayrilmistir: grup (1); sifir
ila 6 ay, grup (2); 6 ay ila 4 yas ve grup (3); 4 yas ila 12 yas arasi1 ¢ocuklardan
olusuyordu. Grup 1’de TMM 3.53 £+ 1.33cm, grup 2°de 4.76 = 1.33cm, grup 3’te 6.54
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+ 1.55cm bulunmustur (79). Mathew ve ark. tarafindan 3-15 yas grubu cocuklarda,
pediatrik hastalarin boy ve yasina gore pediatrik havayolu 6l¢timlerini tahmin etmek
icin Onceki caligmalardan tiiretilen formiilleri dogrulamak amagli yapilan ¢aligsmada;
,TMM dl¢iimiine yonelik asagidaki formiillerin, mesafenin 6l¢iilen ve tahmin edilen
degerleri arasinda orta ila iyi diizeyde korelasyon gosterdigi bulunmustur (91).
Tiromental mesafe (cm) = 2 + 0,04 x Boy (cm)
Tiromental mesafe (cm) = 5,03 + 0,23 x Yas (cm)

2.4.1.4. Sternomental Mesafe

Bas tam ekstansiyonda, agiz kapali iken sternal ¢entik ile mentum arasindaki
mesafedir. Sternomental mesafe (SMM) bas-boyun hareketliliginin bir gdstergesidir
ve zor havayolunun 6nemli bir belirleyicisidir. Eriskinlerde 12,5 cm veya daha kisa
olmasi risk faktorii olarak kabul edilir (92). Cocuklar i¢in ise verilerin yine yetersiz
oldugu sdylenebilir. Aparna ve ark. tarafindan 100 yenidoganda yapilan ¢aligmada
SMM olgiimleri ile zor laringoskopi Ongoériisii i¢in optimal esik deger <5,02 cm
(%55,56 duyarhilik, %89,01 6zgiillik ile) bulunmustur (90). Mansano ve ark. 446
hastada yaptiklar1 ve yukarida bahsedilen ¢alismada, laringoskopik zorluk ile SMM
arasinda da pozitif korelasyon bulmuslardir. Grup 1’de SMM 6.24 + 2.74 cm, grup
2’de 8.50 £ 1.02cm, grup 3’te 10.84 £ 1.01cm bulunmustur (79). Mathew ve ark.
tarafindan 3-15 yas grubu ¢ocuklarda, pediatrik hastalarin boy ve yasina gore pediatrik
havayolu 6l¢iimlerini tahmin etmek igin Onceki ¢alismalardan tiiretilen formiilleri
dogrulamak amacli yapilan ¢alismada; SMM 6l¢iimiine yonelik agagidaki formiillerin,
mesafenin Sl¢iilen ve tahmin edilen degerleri arasinda orta ila iyi diizeyde korelasyon
gosterdigi bulunmustur (91).

Sternomental mesafesi (cm) = 1,5 + 0,1 % Boy (cm)

Sternum mesafesi (cm) = 8,82 + 0,51 X Yas (cm)

2.4.1.5. Boyun Ekstansiyonu

Bas ekstansiyona getirilerek, dislerin okliizal yilizeyi-horizontal diizlem agisi,
basit gorsel tahmin veya gonyometre kullanilarak olciiliir. Bu ag1 35 dereceden az
oldugunda, atlantooksipital eklem hareketliliginin kisitlanmis olabilecegi ve zor

entiibasyon durumunun g6z 6niinde bulundurulmasi gerekir (93). Servikal omurganin
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hareketliliginin kisitlandig1 durumlarda, 6rnegin servikal omurga instabilitesi, boyuna
uygulanan radyoterapi, cerrahi skar, travma veya servikal omurga flizyonu gibi
malformasyonlar varsa, zor endotrakeal entiibasyon beklenebilir (94). Infantlarda ve
kiigiik ¢ocuklarda, omuz altina bir havlu rulo yerlestirilmesi, basin fleksiyonunu

onleyerek havayolunun ayni diizleme getirilmesini kolaylastirir.

2.4.1.6. Agiz Aciklig (Interinsizér mesafe)

Karstya bakacak sekilde duran hastanin agzi tam olarak acilir. Ust ve alt kesici
disler arasindaki mesafe degerlendirilir (95). Interinsizér mesafe (IIM), eriskin hasta
icin 3-3,5 cm’den az ise zor entiibasyon olabilecegini gdosterir. Fibrozis, skar,
skleroderma, trismus, enfeksiyon, temporomandibular eklem hastaliklar1 gibi
durumlar agiz acikligini azaltabilir. Giiniimiizde, kisitlh agiz agikligi olan bazi
hastalarda videolaringoskopinin goérece basarili bir sekilde kullanimi1 bildirilmis olsa
da eriskinler i¢in 6zellikle 2 cm’den kisitlt agiz agikligr varliginda videolaringoskop
bleydinin hastanin agzina yerlestirilmesi oldukca giicleseceginden laringoskopi
basarisizlig ihtimali yiiksektir (96). Pediatrik hasta grubunda, 4 yas altinda koopere
olamayacak hastalar i¢in degerlendirmesi zordur. Bebeklerde aglama sirasinda agiz
acikligi degerlendirilebilir. Mansano ve ark. 446 hastada yaptiklar1 calismada,
laringoskopik zorluk ile interinsizor / interalveolar mesafe arasinda da 6 aydan biiyiik
cocuklar i¢in pozitif korelasyon bulmuslardir. Grup 1’de IIM 2.49 £ 0.96 cm, grup
2’de 3.15 £ 0.72cm, grup 3’te 4.07 £ 0.79cm bulunmustur. Ayrica [IM’nin hastanin
agirhigina boliinmesi ile elde edilen IIM/agirlik indeksi’nin Grup 2’de 0,3; Grup 3’te
0,2'nin altinda olmasi sirastyla %70 duyarlilik- %13,79 6zgiilliik ve %85,71 duyarlilik-
%12,05 6zgiilliik ile laringoskopik zorlukla iligkili bulunmustur (79).

2.4.1.7. Ust Dudak Isirma Testi

Hastalarin alt kesici disleri ile iist dudaklarin1 1sirmalar1 istenir,
temporomandibular eklemin (TME) hareketliligi degerlendirilir. Testin ii¢ sinifi
acikca tanimlanmistir, bu da gozlemciler aras1 varyasyon olmasi ihtimalini ortadan
kaldirmaktadir.

Sinif I: Hasta alt kesici dislerini vermilyon ¢izgisinin iizerine kaldirabilir.

Sinif II: Hasta {ist dudagini vermilyon ¢izgisinin altinda 1sirabilir.
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Sinif III: Hasta {ist dudagini 1siramaz.

2018 yilinda bu konuda yaymlanmis bir Cochrane derlemesinde; incelenen
testler arasinda iist dudak 1sirma testinin zor laringoskopiyi 6ngérmede en yiiksek
duyarliliga sahip oldugu, modifiye Mallampati testinden ve agiz agikligi testinden
onemli Ol¢lide daha iyi oldugu bulunmus, tek basina uygulandiginda da en uygun
tanisal test oldugu iizerinde durulmustur (97). Ama burada bahsedilen duyarliligin da
%65-70 civarinda oldugu ve gergekte hi¢ bir degerlendirme testinin tek basina yeterli
olmadigi unutulmamalidir. Pediatrik hasta grubunda, 4 yas altinda koopere

olamayacak hastalar i¢in degerlendirmesi zordur.

2.4.1.8. Frontal Diizlem-Cene Mesafesi (Frontal plane-to-chin distance
(FPCD)

Frrontal diizlem-¢ene mesafesi, bir cetvelin burun kdkiine yiizlin uzun eksenine
paralel, ikinci cetvelin ise birinci cetvele dik olarak ¢ene altina yerlestirilmesiyle
hesaplanir (Sekil 17) (79). FPCD, iki cetvelin bulugsma noktasi ile ¢ene arasindaki

mesafedir. Cene ile burun kokii arasindaki en kisa mesafe olarak da tanimlanabilir.

Sekil 17. (a) Frontal diizlem-¢ene mesafesi

Mansano ve ark. 446 hastada yaptiklar1 ¢calismada, laringoskopik zorlugun en

iyi prediktorii olarak FPCD o0l¢limiinii ve onun hastanin viicut agirligina oranit olan
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FPCD/agirhik indeksi’ni tanimlamiglardir (79). Tim hasta gruplarinda FPCD,
laringoskopik zorlukla anlamli korelasyon gdstermistir. Grup 3'teki hastalarda FPCD,
laringoskopik zorlugun en iyi belirleyicisiydi. Grup 1'deki hastalarda FPCD/agirlik
indeksinin 0,2'den yiiksek olmasi, %88,89'luk bir duyarliligi ve %73,68'lik bir
ozgilligli yansitmaktaydi; bu da retrognatizmin, ¢ok kiiclik yastaki hastalarda
laringoskopik zorluk ig¢in Onemli ve gilivenilir bir risk faktorii oldugunu
diistindiirmektedir. Grup 2’de 0,1'den yiiksek FPCD/agirlik indeksi %75 duyarliliga
ve %68,75 ozgiilliige sahiptir. Grup 3'teki hastalarda 0,03'ten yiiksek FPCD/agirlik
indeksinin duyarlilig1 %76,19 ve 6zgiilliigli %50,2 idi. Aparna ve ark. tarafindan 100
yenidoganda yapilan ¢aligmada ise FPCD ile zor laringoskopi arasinda anlamli bir
korelasyon gosterilememistir. Ancak bu parametrenin agirliga boliindiigiinde, zor
laringoskopi i¢in gliclii bir belirleyici haline geldigi belirtilmistir. Caligmada
yenidoganlarda zor laringoskopiyi 6ngoérmede duyarlilig %77,78, o6zgilligi %83,52
olan FPCD/agirlik indeksi >0,395 esik degerindedir. Zor laringoskopi i¢in TMM,
SMM ve FPCD/agirlik indeksi i¢in egri altindaki alan (area under curve-AUC)
karsilastirildiginda, FPCD/agirlik indeksi en yiiksek AUC (0,844) ile yenidoganlarda

zor laringoskopi i¢in en iyi ongoriicii olarak ortaya ¢ikmaktadir (90).

2.4.1.9. Diger Testler

e 511 c¢ocuk iizerinde yapilan bir ¢alismada, mesafelerin ¢ok degiskenli
regresyon analizine dayanarak zor laringoskopi olasiligini tahmin etmek
icin bir denklem gelistirilmistir. Denklem:

Y=(0,0I15XL) + (0,007XT)— (0,015 XE)+ 0,179

(L = alt dudak smirindan mentuma olan uzaklik(cm), T = kulak
tragusundan agzin kosesine olan uzaklik (cm), E = kulak memesinden
agzin kdsesine olan uzaklik (cm))

Denklem, Y'nin 1'e dogru yonelmesi durumunda zor laringoskopi
olasiligmin daha yiiksek olacagini, 0'a dogru yonelmesi durumunda ise
daha diisiik bir olasilig1 6ngérmektedir (85).

e Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans taramalari; Isbirligi yapan
cocuklarda daha ayrintili havayolu incelemeleri yapilabilir. Bu taramalar,

potansiyel yaklagimlarin daha gerceke¢i degerlendirilmesi i¢in havayolunu
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dijital 3 boyutlu modellere ve hatta basili bir 3 boyutlu modele
dontstiirebilir (57).

2.4.2. Zor Havayolu Ongériisiinde Kullamlan Risk Skorlar

2.4.2.1. COPUR Havayolu Skoru

Pediatrik popiilasyonda zor havayolu yonetimini 6ngérmede Mallampati
skorunun giivenilirligi sorgulanmistir. Bazi klinisyenler, ayrintili bir puanlama sistemi
kullandig1 ve bu nedenle muhtemelen daha giivenilir oldugu i¢in Colorado Pediatrik
Havayolu Skorunu (COPUR) tercih etmektedir (98). Cocuklarda havayolu
degerlendirmesi i¢in igbirligi her zaman kolay degildir ve havayolunun birgok farkli
yoniinli hesaba katan bir skorun bulunmasi daha kapsamlidir. (Ayrintilar i¢in Tablo

2'ye bakin.)



Tablo 2. COPUR havayolu skorlamasinin ayrintilari

Colorado Pediatric Airway Score (COPUR)

Points

C:

O:

chin

From the side view, is the chin
Normal size?
Small, moderately hypoplastic?
Markedly recessive?
Extremely hypoplastic?

opening

Interdental distance between the front teeth

P:

U:

R:

>40 mm
20--40 mm
10-20 mm
<10 mm
previous intubations, OSA (obstructive sleep apnoca)
Previous intubations without difficulty
No past intubations, no evidence of OSA
Previous difficult intubations, or symptoms of OSA
Difficult intubation—extreme or
unsuccessful; emergency tracheotomy; unable to sleep supine
uvula
Mouth open, tongue out, observe palate
Tip of uvula visible
Uvula partially visible
Uvula concealed, soft palate visible
Soft palate not visible at all
range

Observe line from ear to orbit, estimate range of movement, looking up

and down
>120°
60--120°
30-60°
<30°

Modifiers: add point for

Prominent front ‘buck’ teeth
Very large tongue, macroglossia
Extreme obesity
Mucopolysaccharidoses

LR S LN - LN - WO -

B W N -

N o - -

Predictions
Points Intubation difficulty

Glottic
view

57 Easy, normal intubations
8-10 More difficult, laryngeal pressure may help

12
14

16

16

Difficult intubation, fibreoptic less traumatic

Difficult intubation, requires fibreoptic or other
advanced methods

Dangerous airway, consider awake intubation,
advanced methods, potential tracheotomy (Paticnts
with hypercarbia awake, severe obstruction)

+ Scores > 16 are usually incompatible with life without

an artificial airway

W W N =

39
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2.4.3. Pediatrik Zor Havayolu Algoritmalari

2.4.3.1. DAS-APA Pediatrik Zor Havayolu Kilavuzlari

2015 yilinda DAS (Difficult Airway Society) ile The Association of Paediatric
Anaesthetists of Great Britain and Ireland (APA) arasinda gergeklestirilen bir
konsensus sonucunda, 1-8 yas arasi ¢cocuklarda zor havayolu yonetimi i¢in bir kilavuz
yaymlanmistir. Bu kilavuzda, {i¢ farkli senaryo icin algoritmalar belirlenmistir: zor
maske ventilasyonu, zor entiibasyon ve ventile edilemeyen, entiibe edilemeyen (can’t
intubate, can’t ventilate- CICV). Her ii¢ kilavuzda da %100 oksijen verilecegi ve acil
yardim cagrisinda bulunulacagi varsayilmistir (99). Bu kilavuzun, 1 yas altindaki

hastalar ile ilgili 6nerileri kapsamadigi da 6nemli bir ayrintidir.

* Kilavuz 1: 1-8 yas ¢ocuklarda rutin anestezi uygulamasi sirasinda zor

maske ventilasyonu

Basamak A: Bas pozisyonunun optimal hale getirilmesi, ekipmanin kontrol
edilmesi ve yeterli anestezi derinliginin saglanmasi konularinda 6neriler igermektedir.
(Cene asma (jaw thrust) manevrasi ve ¢enenin yukari kaldirilmasinin (chin lift) birlikte
veya ayri ayr1 uygulandiginda 2 yas alt1 cocuklarda tidal hacmi arttirdig gosterilmistir.
Adenotonsiller hipertrofi nedeniyle havayolunun obstriiktif oldugu bilinen ¢ocuklarda,
bu manevralara ek olarak lateral pozisyonun havayolunu iyilestirdigi bilinmektedir.
Iki yas alt1 cocuklarda omuz rulosu kullanilmali, daha biiyiik ¢ocuklarda bas koklama
pozisyonuna getirilmelidir. ki elle ventilasyon teknigi tek elle ventilasyona tercih
edilmelidir. Bu yontem hem tidal hacmi artiracak hem de gastrik distansiyonu
azaltacaktir. Anestezi indiiksiyonundan once tiim ekipmanin kontrol edilmesi standart
bir uygulamadir. Klinik durumun hizla gelistigi durumlarda zorluklarin nedeninin
ekipman arizasi1 olup olmadigi belirsiz olabilir. Bu durumda, anestezi makinesi
hastadan izole edilebilir ve balon-maske ventilasyonuna gegilebilir. Yetersiz anestezi
derinligi, laringospazm ve/veya gastrik distansiyon durumlarinda anestezinin
derinlestirilmesi ve siirekli pozitif havayolu basmcinin (CPAP) kullanilmasi
gerekebilir.

Basamak B: ilk miidahale olarak, orofaringeal airway yerlestirilmesi

onerilmektedir. Kismi laringospazm mevcutsa ve intravendz (iv.) yol heniiz
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acilmamigsa, Onerilen ilk tedavi %100 oksijen ve CPAP uygulanmasidir; buna ek
olarak, volatil anestezik konsantrasyonunu artirarak anestezi derinligini artirmak da
gerekebilir. Acil durumlarda, intramuskiiler (im.) suksametonyum verilebilir. Iv. yol
mevcutsa, %100 oksijen ve CPAP'a ek olarak bolus propofol uygulanabilir. Kilavuza
gore, propofol ¢ocuklarda laringospazm tedavisinde birinci basamak strateji olarak
onerilir; suksametonyum kullanimi ise SpO: <%70 oldugunda ve diger onlemler
etkisiz oldugunda tercih edilmelidir. Zor yiliz maskesi ventilasyonu, yiiksek inflasyon
basinglar1 ile gastrik distansiyona neden olabilir; bu durumda orogastrik veya
nazogastrik tiip takilabilir. Kas gevsetici ajan verilmesine ragmen maske ventilasyonu
kolaylagsmryorsa trakeal entiibasyon diisiiniilmelidir.

Basamak C: Kilavuzda, ikinci basamak havayolu cihazi olarak SGHA
(maksimum 3 deneme ile) 6nerilmistir. Ikinci nesil SGHA"lar, daha etkili ventilasyon
saglar ve yerlestirilmeleri kolaydir. Ug deneme sonrasinda SGHA ile ventilasyon
basarisiz oldugunda; SpO: (oksijen saturasyonu)>%80 ise ve oksijenasyon hizli bir
sekilde diizeltilemiyorsa, aracin malpozisyonu, ekipman arizasi, bronkospazm ve
pnomotoraks gibi faktorler géz onilinde bulundurularak ¢cocugun uyandirilmasi giivenli
bir strateji olarak degerlendirilir. Sp02<%80 ise, kas gevsetici uygulanarak
entiibasyon denenmelidir. Basarili entiibasyon, islemin devamini saglar; ancak,

entiibasyon girisimleri basarisiz olursa, CICV algoritmasina gegilir (99).

* Kilavuz 2: 1-8 yas ¢ocuklarda rutin anestezi uygulamasi sirasinda

beklenmeyen zor trakeal entiibasyon

Kilavuzda, entlibasyon denemesine gecilmeden once, tam monitdrizasyonun
saglandig1 ve gerekli yardimin temin edildigi, giivenli intravendz/intraossedz yolun
mevcut oldugu, vokal kordlarda yeterli gevseme saglandig1 ve varsa orogastrik veya
nazogastrik tiiplin yerinde oldugu varsayilmstir.

Basamak A: Ilk basarisiz entiibasyon girisiminden sonra deneyimli bir
uzmana haber verilmelidir. Asistan ve konsiiltan toplamda 4 entiibasyon denemesini
gecmemelidir. Ilk basarisiz laringoskopi sonrasinda, bas ve boyun ekstansiyonu
diizeltilmeli, laringoskopi teknigi degistirilip, eksternal laringeal manipiilasyon
denenerek goriis optimize edilmelidir. Bas ve boyun ekstansiyonunu saglamak igin,

>2 vyasindaki ¢ocuklarda koklama pozisyonu, <2 yasindaki c¢ocuklarda, basi
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kaldirmadan omuz alt1 rulosu ile nétral pozisyon tercih edilmelidir. Zor entiibasyon
durumlarinda daha kii¢iik capl tiipler entiibasyon basarisini artirabilir. Entiibasyon
icin 1-8 yas aralifinda Macintosh bleyd, 1-3 yas araligindaki ¢ocuklarda diiz bleydler
Onerilmistir. Zor entiibasyon senaryosunda kafsiz bir ETT'min yerlestirilmesinin
ardindan kabul edilemez bir kagak varsa kacagi azaltmak icin bir bogaz tamponu
kullanilabilir. Vokal kordlarin i¢inden ETT nin ge¢isinin dogrudan goriilmesi ve
kapnografi kullanilmas1 endotrakeal entiibasyonun dogrulanmasinda altin standarttir.
Herhangi bir sliphe varsa, en giivenli segenek tlipli ¢ikarmak ve bir yiiz maskesi
aracilifiyla oksijenasyonu siirdiirmektir.

Basamak B: Entiibasyonun yapilamadigi ancak yeterli oksijenasyonun
saglandig1 durumda, tigten fazla denememek kosuluyla SGHA yerlestirilmesi sonraki
adim olmalidir. Ventilasyon yetersizse, daha biiyiik boy SGHA yerlestirilebilir. Vaka
SGHA ile giivenli bir sekilde ilerleyebiliyorsa, cerrahiye bu sekilde devam edilebilir.
Entiibasyon gerekliyse, dogru yerlestirilmis bir SGHA, kardiyovaskiiler stabilite ve
yeterli kas gevsekligi olmasi halinde LMA ile FOE, ortak bir goriis birligine varilan
tek ikincil entiibasyon teknigidir. 3 ila 8 yas grubunda bir defa SGHA yoluyla FOE
girigsimi denenebilir. Bagarili olunursa, SGHA yerinde birakilarak cerrahiye devam
edilir. SGHA ile entiibasyon basarisizsa hasta uyandirilmalidir. SGHA
yerlestirildikten sonra FiO2 %100 iken Sp02<%90 ise (yetersiz oksijenasyon) SGHA
cikarilmali ve zor maske ventilasyonu algoritmasinin direktifleri gbz Oniinde
bulundurularak, yiliz maskesi ventilasyonu siirdiiriilmelidir. Oksijenasyon ve
ventilasyon basariliysa, hasta uyandirilmali ve cerrahi ertelenmelidir. Ameliyata yiiz
maskesi veya SGHA ile devam etmek ancak ameliyatin hayat kurtarici olmasi

durumunda diistiniilmelidir (99).

* Kilavuz 3: Anestezi uygulamasi altindaki 1-8 yas ¢cocuklarda CICV

Giivenli iv/intraosseoz erisiminin mevcut oldugu, yeterli néromuskiiler
blokajin saglandigi ve mevcut en deneyimli anestezist tarafindan yapilan tiim
ventilasyon ve entlibasyon girisimlerinin basarisiz oldugu varsayilmistir.

Basamak A: Oksijenasyon ve ventilasyon ¢abalari devam ederken, gelismis

havayolu kurtarma tekniklerine hazirlik yapilir.
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Basamak B: iliskili bir hemodinamik bozukluk yoksa ve SpO2 %80 ‘den fazla
ise hasta uyandirilmalidir. Cocugun hemodinamisinin kotiilesmesi halinde acil
subglottik havayolu erisimine gec¢ilmelidir. Uyanma adimminda sugammadeks
kullanim1 6nerilmis olsa da cerrahi havayolunun 6ncelikli oldugu ve sugammadeks
kullanimimin  kurtarma tekniklerini ve oksijenasyonu engelleyebilecegi de
belirtilmistir.

Basamak C: Hemodinamik bozulma olmaksizin SpO %65'in altina diismiigse
veya Sp02<%75 ve hemodinamik bozulma varsa invaziv havayolu kurtarma
tekniklerine gecilmelidir. KBB cerrahina ulagimin hemen mevcut olmadig1 durumda,
perkiitan kaniil krikotiroidotomi acil havayolu girisimi i¢in birinci basamak teknik
olarak onerilmistir. Kilavuz, perkiitan kaniil krikotiroidotominin yerlestirilmesi ya da
bu yolla oksijenasyonun basarisiz olmast durumunda, anestezistin cerrahi
krikotiroidotomi veya trakeostomi ile ventilasyonu saglamasi gerektigini belirtir.
CICV durumunda, KBB cerrahisi uzmanlari mevcutsa, cerrahi trakeostomi Onerilir.
Ayrica igne krikotiroidotomi yerine, KBB cerrahisi uzmani esliginde rijid bronkoskopi

ile jet/standart ventilasyon uygulanabilir (99).

2.4.3.2. ESAIC-BJA Yenidogan Ve Infantlarda Havayolu Yénetimi

Kilavuzu

Yenidogan ve infantlarda havayolu yonetimine yonelik optimal teknik ve
stratejilerin tanimlanmasina yonelik literatiir eksikligi nedeni ile 2024 yilinda
European Society of Anaesthesiology and Intensive Care (ESAIC) ve British Journal
of Anaesthesia (BJA) tarafindan yenidogan ve bebeklerde havayolu yonetimine iliskin
yaymmlanan bu ortak kilavuzda, klinisyenlerin giivenli ve etkili tibbi bakim
saglamalarina yardimct olmak i¢in toplu ve kanita dayali oneriler sunulmustur (Sekil
18) (100). Havayolu yonetimine iliskin yedi ana baslik belirlenmistir: i) ameliyat
oncesi degerlendirme ve hazirlik; ii) ilaclar; iii) teknikler ve algoritmalar; iv) zor
havayolunun tanimlanmasi ve tedavisi; v) trakeal entiibasyonun dogrulanmasi; vi)
trakeal ekstiibasyon ve vii) insan faktorleri. Bu alanlara dayanarak, yapilandirilmis bir
literatiir taramasina rehberlik eden Population, Intervention, Comparison, Qutcomes

(PICO) bagliklar tliretilmistir.
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PICO 1. Havayolu zorlugunu tahmin etmek icin ameliyat 6ncesi

havayolu degerlendirmesi

Yenidogan ve bebeklerde zor havayolu yonetimini 6ngdrmek i¢in tibbi dykii
ve fizik muayenenin kullanilmasi 6nerilmistir. Zor havayoluna yonelik fiziksel risk
faktorlerinin ve sendromlarin taninmasi onemlidir. Fiziksel Ol¢limlerin higbiri
cocuklarda dogrulanmamistir ve bu parametrelerin degerlendirilmesi her zaman

miimkiin degildir.

PICO 2. Havayolu yonetimi ve farmakolojik tedavi i¢cin hazirhk

Yenidogan ve infantlarda yeterli diizeyde sedasyon veya genel anestezi
saglanmas1 Onerilmistir. Spontan solunumun siirdiiriilmesi gerekli degilse trakeal
entiibasyon Oncesinde ndromiiskiiler blok kullanilmasi onerilmistir. Noromiiskiiler
bloke edici ajan uygulamasinin riskleri ve yararlari, hasta 6zelinde ve ekip becerilerine
gore dengelenmelidir. Literatlirde sedatif veya genel anestezik ilaglarin kullanimina
bagli advers olay sayisinda artis olduguna dair kanit yoktur, aksine ilk denemede
entiibasyonun basar1 oranini arttirir ve girisim sayist ile komplikasyon goriilme
sikligimi azaltir. Noromiiskiiler bloke edici ajan kullanimi da trakeal entiibasyonun

basarisini arttirir ve laringospazm gibi komplikasyonlarin goriilme sikligini azaltir.

PICO 3. Trakeal entiibasyon

Yenidoganlarin ve infantlarin trakeal entiibasyonu i¢in ilk tercih olarak yasa
uygun standart bleydli (Macintosh veya Miller) videolaringoskopun kullanilmasi
onerilmistir. Ayrica yenidoganlarda trakeal entiibasyon sirasinda apneik oksijenasyon
tekniklerinin kullanilmasi Onerilmistir. Apneik oksijenasyon giivenli apne siiresini
arttirir ve trakeal entiibasyon sirasinda hipoksemi insidansini azaltir. Kafli trakeal
tiipler yenidoganlarda, infantlarda ve okul Oncesi ¢ocuklarda giderek daha fazla
kullanilmaktadir; énemli olan en iyi tiip boyutunun seg¢ilmesi ve tiip degisimi igin
gereksiz girisimlerin Oonlenmesidir. Kaf sisirme basinct 20-30 cm H2O olmalidir.
Anatomik varyasyon, klinik kosullar ve prematiirite derecesi kafsiz tiip kullanilmasini
gerektirebilir. Dig tiip ¢apinin sinirlayict faktdr oldugu <3 kg'lik ¢ocuklarda kafli
trakeal tiiplin rutin kullanimin1 destekleyecek yeterli veri yoktur. Beklenmedik zor

entiibasyon 'iki bagarisiz trakeal entiibasyon girigimi' olarak tanimlanmugtir.
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PICO 4. Zor havayolu yonetimi

Her denemeden sonra hastanin klinik durumu yeniden degerlendirilerek farkli
bir teknige, farkli bir saglayiciya veya her ikisine birden ge¢meyi gbéz Oniinde
bulundurarak trakeal entiibasyon girisimlerinin sayisinin sinirlandirilmasi 6nerilmistir.
Dort denemeden sonra klinisyenler entiibasyon girisimlerini iptal etmeyi ve
miimkiinse hastay1 uyandirmay1 diistinmelidir. Standart bleydler basarisiz oldugunda
bir sonraki adim, stile ile hiperangiile bleydlerin, tek basina esnek veya sert
bronkoskopinin veya videolaringoskopi veya supraglottik havayolu cihazi araciligiyla
kombinasyon halinde esnek bronkoskopinin kullanimini igeren alternatif ileri bir
teknik olmalidir. Hiperangiile videolaringoskoplarin kullanildig1 entiibasyonun basari
orani, Miller bleyd videolaringoskoplara gore daha diisiiktiir. Trakeal tiipi
giiclendirmek veya Onceden sekillendirmek i¢in laringoskopi sirasinda standart
bleydlerle stile kullanmak, yenidogan ve infantlarda trakeal entiibasyonun basari
oranlarini artirmamakla birlikte, hava yollar1 igin travmatik olabilmektedir. Bununla
birlikte larinks anatomik olarak anteriordaysa ve hiperangiile bleydler kullaniliyorsa
stile kullanilmalidir. Genel anestezi indiiksiyonundan sonra trakeal entiibasyon
basarisiz oldugunda, supraglottik havayolu cihazi veya yiiz maskesi yoluyla
oksijenasyon ve ventilasyon ciddi sekilde bozuldugunda veya imkansiz oldugunda ve

spontan solunum yeniden saglanamadiginda cerrahi trakeotomi yapilmalidir.

PICO 5. Trakeal entiibasyonun dogrulanmasi

Basaril1 entiibasyonun hem klinik degerlendirme (bilateral ve simetrik nefes
sesleri) hem de siirekli soluk sonu karbondioksit (EtCO>) ile derhal dogrulanmasi
Onerilmistir. Zor entiibasyon veya karmasik hastalarda, endotrakeal entiibasyonun
dogrulanmas: i¢in videolaringoskopi ya da ultrasonografi ikinci bir bakis icin
kullanilabilir. Insan faktériiniin bu popiilasyonda havayolu y&netimi iizerindeki
etkisine iliskin ¢ok az kanit bulunmasina ragmen, ¢aligma grubu bunun havayolu
yonetimi sonuglarindaki oneminin farkindadir ve hasta giivenligi i¢in iletisimin,

bilgilendirmenin ve egitimin optimize edilmesini 6nermektedir.
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Ozetle;

1. Zor havayolu yonetimini tahmin etmek i¢in tibbi 6ykii ve fizik muayeneden
yararlanin.

2. Havayolu yonetimi sirasinda yeterli diizeyde sedasyon veya genel anestezi
saglayin.

3. Spontan solunumun gerekli olmadig1 durumlarda trakeal entiibasyondan
once noromiiskiiler bloke edici ajan uygulayin.

4. Trakeal entiibasyon i¢in ilk tercih olarak yasa uygun standart bicagi olan
videolaringoskop kullanin.

5. Yenidoganlarda trakeal entiibasyon sirasinda apneik oksijenasyon
uygulayn.

6. Trakeal entiibasyon basarisiz oldugunda kurtarma oksijenasyonu ve
ventilasyon i¢in supraglottik havayolunu diistiniin.

7. Trakeal entiibasyon denemelerinin sayisini siirlayin.

8. Hiperangiile videolaringoskop bigaklart kullanildiginda ve larinks
anatomik olarak anteriorda oldugunda trakeal tiipleri giiclendirmek ve
onceden sekillendirmek i¢in bir stile kullanin.

9. Klinik degerlendirme ve soluk sonu CO; dalga formu ile entiibasyonun
basarili oldugunu dogrulayn.

10. Uygun oldugunda, ekstiibasyon sonrasi solunum destegi icin yiiksek akish

nazal oksijenasyon, siirekli pozitif havayolu basinct veya nazal aralikli

pozitif basingl ventilasyon uygulayin.
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Difficult airway algorithm: Neonatal and infant

Ao Evaluate local
Ass.ess patngr]t. situation: Discuss airway
Physical condition, S (oetiding hd t ol
medical history ta (|ncu'|ng elp) management plan
and equipment

Preparation

Clinically Clinically
stable patient unstable patient

Videolaryngoscopy
(retromolar approach)

Stylet/wire/bougie e Video

ventilation laryngoscopy

Consider NMBA
administration
Fibreoptic scope :

Adequate anaesthesia

Limit attepts 3+1
Supralottic
device for rescue
oxygenation and ventilation

Hyperangulated
blade

Intubation attempts

Awake patient Prepare for advanced

techniques: Rigid bronchoscopy,
eFONA, ECMO

)
g
S
i
)
c
o
2
®
£
w

Debrief

Extubation plan

Sekil 18. Yenidoganlar ve bebekler igin zor havayolu algoritmasi.

(Algoritma {i¢ boliime ayrilmistir: hazirliklar, entiibasyon girisimleri ve acil durum yolu. Hazirlik
sirasinda mevcut durum ve uzmanlik degerlendirilmeli ve plan ekiple tartisilmalidir. Entiibasyon
girigimlerine baglandiginda her girisimden sonra hastanin klinik durumu degerlendirilmelidir. Hastanin
stabil olmamast durumunda acil yola girilmelidir. Hatalardan ders ¢ikarmak i¢in her zor vaka gézden
gecirilmeli ve tartisilmalidir. ECMO, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu; eFONA, acil durum 6n
boyun erigimi; NMBA, néromiiskiiler bloke edici ajanlar.)
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2.4.3.3. ASA Zor Havayolu Yonetimi Kilavuzu

Pediatrik hasta yonetimine 2022 ASA Zor Havayolu Y 6netimi kilavuzunda da
yer verilmistir (Sekil 19). Kilavuza gore, zor oldugu bilinen veya oOngoriilen
entiibasyondan once, yeterli oksijenasyon/ventilasyon saglanabiliyorsa; havayolu
yonetiminin tiim asamalarinda oksijen verilmeli, havayolu yonetiminde bulunan
kisinin en deneyimli oldugu teknikle havayolu girisimi denenmeli, her denemeden
sonra ventilasyon yeniden degerlendirilmelidir. Direkt laringoskopi sayisi
siirlandirilarak en fazla dort denemeye izin verilmelidir. Yine basarisiz olunursa,
hastanin uyandirilmas: disiiniilmelidir. Zor oldugu bilinen veya Ongdriilen bir
entiibasyon Oncesi yetersiz oksijenasyon/ventilasyon olmasi durumunda; fonksiyonel
veya anatomik obstriikksiyon tedavi edilmeli, yiiz maskesi, ETT ve SGHA ile
ventilasyon iyilestirilmeye calisilmali ve tiim se¢enekler basarisiz olursa, hastada ileri
invaziv teknikler diisiiniilmelidir (71). Invaziv havayolu ydnetiminin basarisiz olma
durumunda bir ECMO ekibi/KBB (kulak burun bogaz) uzmani ile iletisime gecilmesi

Onerilmistir.
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ASA DIFFICULT AIRWAY ALGORITHM: PEDIATRIC PATIENTS

Pre-Intubation: Before attempting intubation, choose between either an awake or post-induction airway strategy.
Choice of strategy and technique should be made by the clinician managing the airway.!

Suspected difficult laryngoscopy? —
ee No [P |NTUBATION ATTEMPT AFTER
Suspected difficult ventilation with face mask, INDUCTION OF GENERAL ANESTHESIA
supraglottic airway?
Yes OPTIMIZE
OXYGENATION ~ FAL SUCCESS
CONSIDER AWAKE/SEDATED APPROACH THROUGHOUT?
Transfer to Tertiary Center if feasible
v LIMIT ATTEMPTS
Awake Airway electively secured ENSURE ADEQUATE ANESTHETIC DEPTH
Intubation® by invasive access® Consider calling for help
SUCCESS FAIL ‘
Conlder otier GotonE* ASSESS OXYGENTATION/VENTILATION
FAIT_ WITH FACE MASK/SUPRAGLOTTIC AIRWAY
Postpone the case — terminate sedation if used

v v v

ADEQUATE AS CONFIRMED BY CO2 MARGINAL IMPOSSIBLE

EXCLUDE /TREAT ANATOMICAL AND FUNCTIONAL OBSTRUCTION
CONSIDER CALLING FOR INVASIVE ACCESS OR ECMO

NON-EMERGENCY PATHWAY < MARGINAL IMPOSSIBLE
CONSIDER EMERGING THE PATIENT®

LIMIT ATTEMPTS

BE AWARE OF PASSAGE OF TIME

(REASSESS YENTILATION AFTER EACH ATTEMPT)

Consider alternative intubation approaches,’
invasive access® or the feasibility of other options®

‘ EMERGENCY PATHWAY
CANNOT INTUBATE, CANNOT VENTILATE
SUCCESS FAIL or deteriorating ventilation se—— CALL FOR HELP /
FOR INVASIVE ACCESS

Alternative intubation approaches’ as

you prepare for emerge]cy invasive airway®

FAIL SUCCESS

Emergency invasive airway®

Sekil 19. ASA zor havayolu algoritmasi

Pediatrik hastalar (1. Havayolu yoneticisinin havayolu stratejisi ve tekniklerin se¢imi, 6nceki deneyimlerine, ekipman dahil
mevcut kaynaklara, yardimin mevcudiyetine ve yeterliligine ve havayolu yonetiminin ger¢eklesecegi duruma bagl olmalidir. 2.
Diisiik veya yiiksek akish nazal kaniil, islem boyunca bag yukarda pozisyon. Preoksijenasyon sirasinda non-invaziv ventilasyon.
3. Uyanik entiibasyon teknikleri fleksibl bronkoskop, videolaringoskopi, direkt laringoskopi, kombine teknikler ve retrograd
entiibasyonu igerir. 4. Diger segenekler arasinda, bunlarla sinirli olmamak iizere, alternatif uyanik teknik, uyanik elektif invaziv
havayolu, alternatif anestezi teknikleri, acil invaziv havayolu hazirliklar ile anestezi indiiksiyonu (stabil degilse veya
ertelenemiyorsa) ve herhangi bir girisimde bulunmadan vakanin ertelenmesi yer alir. 5.invaziv havayolu teknikleri arasinda
cerrahi krikotirotomi, yasa uygunsa basing ayarli cihazla igne krikotirotomi, biiyiik ¢apli kaniil krikotirotomi veya cerrahi
trakeostomi bulunur. Elektif invaziv havayolu teknikleri, yukaridaki ve retrograd tel kilavuzlugunda entiibasyon ve perkiitan
trakeostomiyi igerir. Ayrica rijid bronkoskopi ve ECMO da diistiniilebilir. 6.Vakanin ertelenmesini veya entiibasyonun
ertelenmesini ve uygun kaynaklarla geri doniilmesini icerir (6rn. personel, ekipman, hasta hazirli§i, uyanik entiibasyon).
7.Alternatif zor entiibasyon yaklasimlari arasinda video yardimli laringoskopi, alternatif laringoskop bleydleri, kombine teknikler,
intubating supraglottik havayolu (fleksibl bronkoskopik kilavuzlu veya kilavuzsuz), fleksibl bronkoskopi, introdiiser ve 1s1kl1 stile
yer alir ancak bunlarla sinirh degildir. Entiibasyon girisimleri sirasinda kullanilabilecek yardimei maddeler arasinda trakeal tiip
introdiiserleri, rijid stileler, entiibasyon stileleri veya tiip degistiriciler ve harici laringeal manipiilasyon yer alir. 8. Diger
segenekler arasinda, yiiz maskesi veya supraglottik havayolu ventilasyonu kullanan prosediirle ilerleme yer alir.)
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2.5. Pierre Robin Sekansi

2.5.1. Klinik Prezentasyon Ve Tan1 Kriterleri

Pierre Robin Sekansi (PRS) ilk olarak 1923 yilinda Fransiz bir dis hekimi olan
Pierre Robin tarafindan tanimlanmistir. PRS, klasik bir mikrognati, glossopitoz ve
havayolu obstriiksiyonu triad1 ile karakterizedir. Sanilanin aksine altta yatan tek bir
patogenezden kaynaklanan ¢oklu anomaliler olan bir sendrom degildir. Ardisik bir
malformasyon zincirinden kaynaklanan (biri bir sonrakine neden olan) ¢oklu
anomalilerin ortaya ¢iktig1 bir sekans olduguna dikkat etmek 6nemlidir (101). PRS'de,
mikrognati, glossopitoza, bu da havayolu obstriiksiyonu ve beslenme problemlerine
yol agar. Klasik triadda olmamasina ragmen genis U sekilli yarik damak, PRS'de en
sik goriilen iliskili anomalidir (102).

Mandibulanin boyutu ve konumunun degisimini agiklayacak birkag¢ teori 6ne
stiriilmiigtiir. Kiiclik mandibulanin, genetik bir sorundan, intrauterin biiylime
geriliginden ya da mandibulanin konumunun degistigi deformasyonel bir sorundan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Randall, mikrognatiden ayr1 olarak, bu sekanstaki
baslangi¢ anomalisini karakterize ederek retrognati bulgusunu yani ¢enenin arkaya
dogru yer degistirmesini tanimlamistir (101). Mikroretrognati dogumda hemen tespit

edilir ve teshisin belirleyici bir 6zelligidir ( Sekil 20).

i

Sekil 20. PRS’li infantta A. Mikroretrognati B. Glossopitoz
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Dilin anormal posterior yerlesimi olarak tanimlanan glossopitoz, PRS'nin
ikinci karakteristik 6zelligidir. Daha kii¢iik mandibula daha az anterior projeksiyona
sahip oldugundan, dil de posteriora kayacaktir. Dil tipik olarak normal boyutlarda
olmasina ragmen, hipoplastik mandibula oral kavitede daha kii¢iik bir hacime neden
olacag i¢in dili daha kiiciik bir bosluga sigmaya zorlar, bu da triadin bir pargas1 olan
havayolu obstriiksiyonuna neden olur. Havayolu obstriiksiyonu tekrarlayan oksijen
desatiirasyonlari, apne ve siyanozla sonuglanabilir. Havayolu obstriiksiyonunun
ciddiyetine bagl olarak, baz1 infantlar uyanikken havayollarin1 koruyabilirler ancak
uyurken, 6zellikle de sirtiistii pozisyonda obstriiksiyon gelistirebilirler (103).

PRS’li infantlarda beslenme giigliikleri yaygindir. Mikrognati ve glossopitoz
mekanik emmeyi engellerken eslik eden damak yarig1, emme icin gerekli olan negatif
ag1z i¢i basincin olugsmasini engeller. Havayolu obstriiksiyonu sonucu ortaya ¢ikan
negatif intratorasik basinglar, gastrodzofageal reflii (GOR) ile iliskilidir. Reflii ve
beslenme giicliigli ile iligkili zayif kalori alimi1 nedeniyle bu bebekler siklikla
gelisemez. GOR’iin klinik yansimasi aspirasyon ve faringeal/laringeal ddemdir.
Laringeal 6dem havayolu obstriiksiyonunu arttirir. Tedavi edilmeyen aspirasyon

pulmoner morbiditeye neden olur (104).

2.5.2. Genetik Temel- Eslik Eden Sendromlar

Pierre Robin sekanst 1/5.000 ila 1/85.000 dogumda ortaya cikar (2).
Insidanstaki biiyiik fark klinik prezantasyondaki degisikliklere baglidir. Tek basina
veya baska bir sendromla birlikte goriilebilir. Genetik temelin destegi, PRS'li ikizlerin
goriilme sikliginin yiiksek olmasidir. Ayrica, PRS'li bebeklerin aile iiyelerinde yarik
dudak ve damak goriilme siklig1 daha yiiksektir (105). Izumi ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan bir ¢alismada, PRS'nin %40"'min izole oldugu ve %60'in1n, en yaygin olarak
Stickler ve Velokardiyofasiyal sendromlar olmak iizere baska bir sendromla iliskili
oldugu bulunmustur (106). Treacher Collins sendromu ve Fetal alkol sendromu ile de
birlikteligi siktir (2). Tablo 3, PRS ile iliskili daha sik goriilen bazi sendromlarin

ozelliklerini ve ilgili anestezik kaygilar1 6zetlemektedir.
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2.5.3. Degerlendirme

PRS'li  bebekler, anatomik bulgulart  degerlendirmek, havayolu
obstriiksiyonunun kaynagini belirlemek, biiylimeyi en iist diizeye c¢ikarmak,
obstrilkksiyonu en aza indirmek, beslenme sorunlarini ele almak iizere bir ekip
ortaminda degerlendirilmelidir (103). Plastik ve rekonstriiktif cerrahi, pediatrik kulak
burun bogaz cerrahisi, pediatrik gogiis hastaliklari, konusma patolojisi, hemsirelik,
pediatrik anestezi, gastroenteroloji ve neonatoloji bilimleri uzmanlarindan olusan
multidisipliner bir yaklasim bu gorev i¢in idealdir (104). Altta yatan bir sendrom veya
tan1 i¢in genetik temele iligkin herhangi bir endige varsa bir genetik uzmani da dahil
edilmelidir. Stickler sendromundan siiphelenilen hastalarin g6z muayenesi
yapilmalidir.

PRS'de havayolunun degerlendirilmesi tedaviye karar verme agisindan kritik
oneme sahiptir. Uyku sirasinda spontan oksijen desatlirasyonu ataklari, beslenme ve
fonasyon sirasinda desatiirasyonlar 6nemlidir (104). Nazoendoskopi ve bronkoskopi,
havayolu obstriikksiyonunun yerini belirlemede cok degerli yardimcilardir ¢ilinkii
havayolu obstriiksiyonunun laringomalazi, trakeomalazi veya subglottik stenozlar gibi
birden fazla kaynagi olabilir (107).

Pozisyon vermenin iist havayolu obstrilkksiyonunu ne derecede onledigini
belirlemek 6nemlidir. Pron veya lateral pozisyon, PRS vakalarimin %70'inde havayolu
obstriiksiyonunu ¢ozecektir (104). Bebek desatiirasyon belirtileri gdstermeye devam
ederse nazofaringeal (NP) tiip yerlestirilmesi onerilir. Solunum sikintis1 ¢ekmeyen
bebekler, oOzellikle yarik damak nedeniyle aktif beslenme siirecinde zorluk
yasayabilirler. Nazogastrik tiiple erken beslenme, ihtiya¢ duyulan enerji miktarin

azaltir ve erken kilo alimina olanak saglar (108).

2.5.4. Cerrahi Yonetim

Konservatif dnlemlere yanit vermeyen ve daha fazla miidahale gerektirecek
PRS’li infantlar da mevcuttur. Ciddi solunum sikintisi olan bebeklerde oksijen destegi,
nazofaringeal tiipler, laringeal maskeler ve uzun siireli entiibasyon gibi gecici dnlemler
yetersizdir. Havayolu tikanikliginin cerrahi tedavisinde en yaygin yontemler arasinda
dil-dudak adezyonu, distraksiyon osteogenezisi ve trakeostomi yer alir. En sik eslik

eden anomali oldugu i¢in damak yarig1 cerrahisi, ayrica dental cerrahiler, beslenme
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sorunlar1 nedeni ile gastrostomi takilmasi, refrakter gastro6zofageal reflii nedeni ile

Nissen funduplikasyon cerrahileri de bu hasta grubunda uygulanmaktadir.

2.5.4.1. Dil Dudak Adezyonu

Dil-dudak adezyonu (TLA), bebegin biiylimesi sirasinda daha stabil bir
havayolu gelistirene kadar dilin tabanin1 6ne dogru c¢ekip alt dudaga dikerek
glossopitoz sorununu diizeltmeye yarar (Sekil 21). Yalnizca alt disleri gelismemis
bebeklere yapilabilir, aksi halde yanliglikla onarilan yeri 1sirabilirler. Yeterli bilylime
gergeklestikten sonra ikinci bir prosediirle TLA'min serbest birakilmasi gerekir.
Dikisler 9 ay ila 1 yas arasinda, eger yapilacaksa damak yarig1 cerrahisi ile es zamanh
olarak serbest birakilir. Hastalar uyanmadan ve ekstiibe edilmeden 6nce birkag giin
boyunca agilmay1 en aza indirmek i¢in pediatrik yogun bakim iinitesinde sedatize
sekilde izlenir. Merkezdeki deneyimli klinisyenlerin protokollerine gore ekstiibe edilir

(109).

Sekil 21. Dil-dudak adezyonu sonrasi postoperatif goriiniim

Obstriiktif uyku apnesi (OUA) acisindan degerlendirildiginde, TLA nin saat
basina olay sayisini azaltarak obstriiktif apne hipopne indeksini (obstriiktif apne ve
hipopne sayis1 bolii toplam uyku siiresi) azalttigi, tepe EtCO> dl¢limiinii azalttigi ve

oksijen satiirasyonunu iyilestirdigi gosterilmistir. Ciddi solunum sikintis1 olan ¢ogu
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hastada, yagamin ilk yilinda mandibular distraksiyon, trakeostomi ve beslenme destegi

icin gastrostomi tiipii yerlestirilmesi gibi ikincil bir miidahale gerekmektedir (110).

2.5.4.2. Mandibular Distraksiyon Osteogenezisi

Mandibular distraksiyon osteogenezisi (MDO), havayolu obstriiksiyonunu
hafifletmek ve malokliizyonu diizeltmek amaciyla, ¢genenin ve ayrica dolayl olarak dil
tabaninin 6ne dogru ¢ekilmesini saglayan kesin bir teknik olarak popiiler hale
gelmistir. Mandibula 6ne dogru konumlandirildiginda dil de mandibulanin lingual
ylizeyindeki kas baglantilar1 yoluyla 6ne dogru cekilir. Dolayistyla bu teknik,
mikrognatiyi diizelterek PRS dizisini tersine ¢evirir, bu da glossopitozu iyilestirir ve
boylece havayolu obstriiksiyonu hafifler (Sekil 22). Hasta cerrahi sonrasi entiibe ve
sedatize sekilde pediatrik yogun bakim iinitesinde izlenebilir. Ekstlibasyona hazir
oldugunu gosteren klinik belirtiler dilin agiz tabanina yerlesmesi ve dil kokii ile
posterior farinks arasindaki potent havayolunun endoskopik olarak gosterilmesidir.
Ekstiibasyon icin kararsiz kalindiginda pediatrik KBB ekibi esliginde ameliyathane
sartlarinda ekstiibasyon gergeklestirilebilir. Konsolidasyon agamasi tamamlandiktan
sonra cihaz genel anestezi altinda ameliyathanede ¢ikarilir. Mandibular distraksiyon,
dil kokii seviyesinde havayolu obstriiksiyonu olan ve konservatif yontemlerle basarisiz
olunan hastalar i¢in gecerli bir yontemdir. Yenidogan déoneminde akut MDO aday1
olan bebekler retraksiyon, stridor, hipoksi, hiperkarbi ve kilo kaybina neden olan zay1f
oral alimin kanitlandigi, ciddi havayolu sikintisi nedeniyle trakeostomi aday1 olan
bebeklerdir (111).

Sekil 22. Mandibular distraksiyonun klinik sonuglari. A. Distraksiyon 6ncesi ve B.
Distraksiyon sonrasi



55

MDO'nun en biiyiik avantaji, havayolu yoOnetimi i¢in trakeostomiden
kaginilmasidir. Beslenme sonuglarini iyilestirmesi, GOR’de iyilesme saglamasi ve bu
sonuglarin  hastalarin = sendromik durumundan bagimsiz olmast da Onemli

avantajlarindandir (112).

2.5.4.3. Damak Yarig1 Onarimi

Tan1 i¢in gerekli kriter olmasa da yarik damak PRS’ye en sik eslik eden
anomalidir (102). PRS hastalarinda yarik tipi ¢ogunlukla sert ve yumusak damak
yangidir (Veau tip II). Izole damak yanig ile karsilastirildiginda, PRS'li hastalarda
genellikle daha genis damak yarigi mevcuttur . Daha genis yariklar daha ciddi
havayolu ve beslenme problemleriyle iligkilidir. Yariktaki daha genis defekt, cerrahi
onarimi, yara iyilesmesini ve konusma sonuglarin1 da zorlu hale getirir. Tedavide
uygulanan palatoplasti prosediirii ile damak kapatilir, velofaringeal sfinkter yenilenir.
Cerrahide amag¢ beslenme giicliiklerini ortadan kaldirmak, kraniyofasiyal biiylime
iizerindeki olumsuz etkiyi en aza indirmek ve konusma sonuglarini iyilestirmektir
(113). Palatoplasti tekniklerinden herhangi birinde en kritik adim, yutkunma sirasinda
damagi yukar1 kaldirma islevi goren levator veli palatini kasinin yeniden
yapilandirilmasidir. Uygunsuz onarim velofaringeal yetmezlige neden olabilir. Bu da
nazal refliiye ve hipernazal konugmaya neden olur.

Damak cerrahisi i¢in agz1 agik tutmak ve dili ekarte etmek amaciyla bir agiz
acacagi yerlestirilir. Bu nedenle ETT ile ilgili problemler sik goriiliir. ETT yerinden
cikabilir, sag ana bronkus igine dogru itilebilir veya tamponun altinda katlanabilir.
Hastaya pozisyon verildikten sonra ETT mutlaka kontrol edilmeli ve hasta oskiilte
edilerek akcigerlerin bilateral esit ve yeterli havalandigindan emin olunmalidir.
Ekstlibasyonu takiben gelisen akut havayolu obstriiksiyonu ciddi bir durumdur.
Cerrahi bittikten sonra agiz icindeki tampon ¢ikarilmali ve cerrahi alanin kuru
olmasina 6zen gosterilmelidir. Cerrahi tamiri bozmamak i¢in aspirasyon miimkiin
oldugunca az ve dikkatli uygulanmalidir. Miimkiinse orofaringeal havayolu
gereclerinden kagiilmalidir (114). Palatoplasti ve postoperatif 6dem havayolunu daha

da daraltacagindan ameliyat sonras1 yakin takip 6nemlidir.
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2.5.5. Anestezi Yonetimi

PRS'li hastalarin, direk rijit laringobronkoskopi, TLA, MDO, damak yarig1
onarimi, trakeostomi, radyolojik prosediirler, dental cerrahiler, gastrostomi tiipleri ve
Nissen fundoplikasyonu dahil olmak {izere ¢esitli prosediirler i¢in anestezi almalari
gerekir. PRS'nin klinik triad1, anestezi uygulayicisi i¢in havayolu obstriiksiyonu ve zor
entiibasyon dahil olmak tiizere Onemli zorluklar ortaya c¢ikarabilir. Bu durum

intraoperatif ve postoperatif solunum komplikasyonlarina neden olabilir (115).

2.5.5.1. Preoperatif Degerlendirme

Havayolu degerlendirmesi, dogumun ayrintilarini, ilk Apgar skorlarini ve
erken neonatal donemdeki apne veya siyanotik ataklar1 iceren dikkatli bir oyki ile
baglar. Daha 6nce de belirtildigi gibi, beslenme giicliikleri ve havayolu anomalileri
ayrilmaz bicimde baglantili oldugundan, yenidoganin beslenme becerisine iliskin
gozlemler onemlidir. Hastanede kalis siiresi, uzun siireli entiibasyon, trakeostomi,
bliylime ve gelisme hakkinda tam 6ykii alinmalidir.

Havayolu muayenesinde, mikrognatiye ek olarak, sendromik PRS ile iligkili
olabilecek kraniyofasiyal anomaliler belirlenmelidir. Agiz yarik damak varligi
acisindan degerlendirilmelidir. Iliskili bir sendromdan siipheleniliyorsa, 6zellikle
iifirim duyuluyorsa ameliyat dncesi degerlendirme ekokardiyografiyi de icerebilir.
Stickler sendromunda mitral kapak prolapsusu, Fetal Alkol sendromunda ventrikiiler
septal defekt olabilir. Ayrica Stickler sendromlu hastalar servikal omurga instabilitesi
riski tagimaktadirlar (116). (Tablo 3, PRS ile iligkili daha sik goriilen bazi sendromlarla

ilgili anestezik kaygilar1 6zetlemektedir.)
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obstriiksiyonu, mikrognati, mitral
valv prolapsusu, eklem laksitesi

Sendrom [liskili Anomaliler Anestetik Kaygilar

Fetal Alkol Sendromu | Mikrosefali, maksiller hipoplazi, | Zor ventilasyon/entiibasyon
mikrognati, kisa boyun, ventrikiiler | Preoperatif EKO endikasyonu
septal defekt, kognitif gelisim | Subakut bakteriyel endokardit
bozuklugu proflaksisi i¢in degerlendirme

Stickler Marfanoid  goriiniim, havayolu | Zor ventilasyon/entiibasyon

Pozisyon verirken dikkatli olunmali.

Treacher Collins

Kraniyofasyal yariklar, mandibular
hipoplazi.

OUA ve konjenital kalp hastaliklar1
eslik edebilir.

Zor/imkansiz entiibasyon

Preoperatif EKO endikasyonu
Subakut  bakteriyel endokardit
proflaksisi i¢in degerlendirme

Velokardiyofasyal Mikrosefali, mikrognati, konjenital | Zor entiibasyon
kalp hastaliklart. Preoperatif EKO endikasyonu
Gelisim geriligi, neonatal | Subakut bakteriyel endokardit
hipokalsemi,  T-hiicreli ~immiin | proflaksisi i¢in degerlendirme
bozukluklar goriilebilir. Kan iirlinlerinin 1g1inlanmasi gerekir.
Glossopitozise ek olarak sendromik nedenlere bagli  havayolu

obstrilkksiyonunun baska nedenleri de olabilir. Stickler veya Treacher Collins
sendromlarinda oldugu gibi kafa tabani anomalileri, Treacher Collins veya
Velokardiyofasiyal sendromda goriilen nazal darlik, merkezi sinir sistemi
depresyonuna bagli santral uyku apnesi ve Velokardiyofasiyal sendromda oldugu gibi
faringeal hipotoni havayolu tikanikligina neden olabilir (106). Ayrica PRS’li
infantlarda, havayolu obstriiksiyonunu siddetlendiren kisa veya anormal epiglot,
laringomalazi ve trakeal stenoz segmentleri bulunabilir (107). PRS'li infantta havayolu
obstriiksiyonu, glossopitoz nedeniyle orofaringeal obstriikksiyondan, epiglot ve dil
kokii kollapsina bagli hipofaringeal obstriiksiyona kadar bir¢ok diizeyde mevcut

olabilir (Sekil 23 A-D) (2).
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Sekil 23. Epiglot ve dil kokii kollapsinin evrelemesi. (A. Evre 0 - Normal havayolu,
kollaps yok; B. Evre 1 — epiglotun postfarinkse karsi prolapsi; C. Evre 2 —
epiglot ve dil kokiiniin prolapsi — epiglot ucu goriiniir — vallekula
goriinmez; D. Dil kdkiiniin komplet prolaps1 — epiglot goériinmez.)

Fizik muayene kalp hizi, solunum hizi, arteriyel kan basinci ve oda havasindaki
oksijen satiirasyonunu i¢ermelidir. Bebek, solunum yolu semptomlarinin alevlenmesi
acisindan oturur, supin ve pron pozisyonlarda muayene edilmelidir. Orta ila siddetli
havayolu tikaniklig1 olan hastalar supin yatirildiginda stridor, sternal ve interkostal
cekilmeler, nazal genisleme, paradoksal go6giis ve karin hareketi ve oksijen
desatiirasyonu goriilecektir. Pron pozisyonlama veya jaw thrust ile hafif
obstriiksiyonlar tamamen giderilir. Daha ciddi obstrikksiyonu olan hastalarda
halihazirda bir nazofaringeal airway (NPA) veya endotrakeal tiip mevcut olabilir.
Konservatif onlemlerle diizelmeyen daha siddetli havayolu tikanikligi,
ameliyathanede en azindan fleksibl bir nazolaringoskopi ve direkt rijit laringo-
bronkoskopiden olusan tanisal bir endoskopiyi gerektirir. Bebek stabilse,
yapilabilecek flexible nazolaringoskopi patent koanayi, glossopitozdan kaynaklanan
orofaringeal obstriiksiyonun derecesini, epiglot/dil kokii kollapsini, laringomalazi ve
asit reflii sekelleri de dahil olmak iizere herhangi bir laringeal anormaliyi degerlendirir.
Bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileme, manyetik rezonans goriintiilemeden (MRI)
ve polisomnografiden (PSG) toplanan ek bilgiler, havayolu obstriiksiyonunun
ciddiyetinin belirlenmesine yardime1 olabilir ve obstriiksiyonun anatomik konumuna
bilgi ekleyebilir. Cok seviyeli havayolu obstriiksiyonu olan, miidahalelerin basarisiz

oldugu, bir sendrom ve noérolojik komorbiditelerin eslik ettigi PRS’li infantlarda
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trakeostomi degerlendirilmelidir. Bebek <2 kg ise trakeostomi gerekli havayolu
miidahalesi olabilir, ¢iinkii bebek MDO aday1 olarak kabul edilemeyecek kadar
kiigiiktiir (2).

PRS'li ¢ocuklar 6zellikle erken bebeklik doneminde daha yiiksek OUA riski
altindadir. Damak yarikli ¢ocuklarin ise uykuda solunum bozuklugu yasama olasiligi
saglikl1 pediatrik popiilasyonun yaklasik 3 katidir (117). Bu nedenle PRS'li her ¢ocuk,
OUA'y1r disiindiirebilecek oykii veya muayene bulgular1t acisindan dikkatle
izlenmelidir. Havayolu endoskopisi ve PSG istemek i¢in diisiik bir esik olmalidir.
Cinkii  OUA intraoperatif ve postoperatif solunum komplikasyonlarini
tetiklemektedir. Santral apnelerin varligi trakeostomi riskini arttiran ndrolojik bir

gostergedir (116).

2.5.5.2. Intraoperatif Yonetim

PRS'li bebeklerde havayolu yonetimi zorludur ve bir¢ok tartismanin konusu
olmustur. Havayolu obstriiksiyonu birden fazla seviyede olabilir ve ventilasyon ve
oksijenasyonu zorlastirabilir. Laringoskopi, retrognati ve mandibulanin anterior
yerlesimli larinkse gore konumu nedeniyle teknik olarak daha zordur. Damak
yarigiin varligi, bolinmiis yumusak damak ve hemiuvulalarin goriis alanim
daraltmasi laringeal goriiniimii zorlastirabilir (118). Anestezi mutlaka deneyimli
anestezi ekibi tarafindan ve gerektiginde miidahale ekibi ile birlikte uygulanmalidir.
Zor havayoluna hazirlikta kontrol edilmis ve kullanima uygun ekipmanlarin hazir
bulunmasi hayati énem tasir. Supin pozisyonu tolere edemeyen hastalarda maske
ventilasyonu zor olacaktir ve orofaringeal airway, NPA ve SGHA gibi havayolu
araglarina ihtiya¢ duyulabilir.

PRS'li hastanin zor havayolu yonetimi igin c¢esitli havayolu teknikleri
tanimlanmistir. Bunlar arasinda LMA, Air-Q, FFB, retrograd wire, Glidescope,
Shikani scope, Airtraq yer almaktadir. FFB’nin bir LMA igerisinden geg¢irildigi veya
bir videolaringoskop ile kombine sekilde kullanilabilecegi yoOntemler de
tanimlanmistir (119—-121). Bazi hastalarda o kadar belirgin solunum sikintist ve
tikenmislik olabilir ki, anestezi indiiksiyonundan o6nce LMA yerlestirilebilir.
Havayolunun giivenligi saglanmadan Once genel anestezi indiiksiyonu yapilabilir;

ancak spontan ventilasyonun siirdiiriilmesi esastir. Obstriiksiyonu gidermeye yonelik
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secenekler arasinda ¢ift elle jaw thrust, oral faringeal airway, NPA ve LMA yer alir.
Bu manevralara ragmen havayolu hala tikali ise entiibasyon icin laringoskopi
yapilmalidir. Entiibasyon miimkiin degilse, bir kulak burun bogaz uzmani tarafindan
rijid bronkoskopla yapilan acil bronkoskopi havayolunu giivence altina alabilir. Acil
trakeostomi, ideal olmasa da pediatrik "entiibe edilemez, ventile edilemez"
senaryosunda son kurtarma manevrasidir. Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu,
hemen ulasilabilir olmasi, hastanin agirliginin >2 kg olmasi ve 34. gebelik haftasindan
biiylik olmasi1 durumunda alternatif bir kurtarma secenegi olabilir.

Laringoskopi sirasinda kas paralizisi ile optimal entiibasyon kosullarini
savunan kanitlar gittik¢e artmaktadir ve bu oneri bir¢ok havayolu kilavuzunun da
parcast haline gelmistir. Laringoskopi ile entlibasyon planlaniyorsa VL ilk se¢cenek
olarak tercih edilmelidir. Glidescope'un farkli tek kullanimlik adaptorleri vardir ve
ireticiye gore 1,5 kg'a kadar kiigiik yenidoganlarda kullanilabilir. Deneyimli ekip,
yeterli ekipman ve acil durumlarda kullanilmak iizere sugammadeksin bulundugu
durumlarda kas gevsetici olarak rokiironyum Onerilmektedir. Bunun yaninda kritik
havayolu patolojisi olan pediatrik hastalarda klasik olarak spontan ventilasyonun
stirdiiriilmesi ve derin anestezi altinda laringoskopiye baslanmasini tercih eden ekoller
de halen mevcuttur.

FFB, glottik aciklig1 gorsellestirmek i¢in nazal olarak ya da bir LMA
aracilifiyla oral olarak kullanilabilir. Nazal olarak kullanildiginda, bir NPA karsit
burun deligine yerlestirilebilir ve spontan soluyan hastaya volatil anestezik ve oksijen
vermek i¢in bir kanal olarak kullanilabilir. Daha kii¢iik hastalarda FFB, endotrakeal
tiiplin iizerine yliklenmesine izin vermeyecek kadar biiyiik olabilir. Bu hastalarda, VL
ve FFB gibi yontemlerin beraber kullanilacagi kombine teknikler (6rnegin; agizdan
yerlestirilen bir endotrakeal tiip, glottisi goriintiilemek i¢in nazal olarak yerlestirilen
bir fiberoptikle goriintiileme altinda glottik acikliga gecirilebilir) kullanilabilir (122).
Ancak, bu tekniklerin ciddi bir deneyim ve ekip lyeleri arasinda koordinasyon
gerektirecegi asla unutulmamalidir ve CICV durumuna hazir olunmalidir.

PRS'li hastalarda anestezi idamesinde c¢esitli teknikler kullanilabilir. Bir
teknigin digerine ustiinliiglinli destekleyen ¢ok az kanit vardir. Volatil anestezikler ve
propofol yaygin olarak kullanilmaktadir. Volatil anestezikler, giivenilir ve

muhtemelen c¢ogu merkezde kullanilan birincil anesteziktir. Sevofluran pediatrik
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hastalarda en sik kullanilan anestezik ajanlardan biridir ancak izofluran da
kullanilabilir. Desfluran hizli etki etmesi agisindan avantajli olabilir ancak havayolu
reaktivitesini arttirir ve bronsiyal hiperreaktivitesi (astim, iist solunum yolu
enfeksiyonu veya bronkopulmoner displazi) olan pediatrik hastalarda
kullanilmamalidir. Indiiksiyonda kullanmaya uygun olmamasi desfluranin bu hasta
grubunda sik tercih edilmemesinin 6nemli bir diger nedenidir. Volatil bir anestezige
ek olarak, anestezi idamesi bir opioid ve deksmedetomidin gibi bir a-2 agonist ile
desteklenebilir. Opioidlerden iist havayolu obstriiksiyonu ve uyku apnesi olan bu
bebeklerde miimkiin oldugunca kagimilmalidir. Ekstiibasyon planlaniyorsa (yarik
dudak, yarik damak), bir a-2 agonist (deksmedetomidin veya klonidin) analjezi saglar
ve opioid ihtiyacini azaltabilir. Benzer sekilde, bazi uygulayicilar bu ortamda
remifentanil gibi ultra kisa etkili bir opioidi tercih edebilir. PRS hastalar1 uyanik halde
ekstiibe edilmelidir ve postoperatif havayolu obstriiksiyonunu en aza indirmek i¢in
ekstiibasyondan oOnce bir NPA yerlestirilebilir. Profilaktik traneksamik asit,
kraniyofasyal cerrahide ve bazi merkezlerde lokal protokollere gore yarik damak
cerrahisi i¢in yaygin olarak kullanilir.

Ameliyat sonrasi dil 6demi riskini en aza indirmek i¢in periyodik olarak (1 ila
2 saatte bir) agiz ekartdriiniin serbestlestirilmesi gerekir. TLA ve MDO yapilan
hastalarin pediatrik yogun bakim {initesinde sedatize sekilde entiibe izlenmeleri
gerekebilir. Postoperatif havayolu obstriiksiyon riskini azaltmak i¢in hastalar ekstiibe
edilirken nazofaringeal airway yerlestirilmesi diisliniilebilir ve hastalar uyanikken
ekstiibe edilmelidir. Noromuskiiler blok uygulandiysa uyanik ekstiibasyondan dnce
kas giiclinlin tam olarak dondiigiinden emin olunmalidir. Sugammadeks bu nedenle

siklikla tercih edilir.

2.5.5.3. Postoperatif Donem

PRS'li hastanin postoperatif yonetiminde Oncelikli endise havayolu
obstriiksiyonudur. Akut postoperatif havayolu obstriiksiyonu hipoksi, negatif basinglt
akciger O0demi ve Oliimle sonuglanabilir. PRS'li hastalar, onceki havayolu
obstriiksiyonu, opioid duyarlilig1 ve cerrahi olarak indiiklenen havayolu 6demi gibi
cesitli nedenlerden dolay1 havayolu obstriiksiyonundan kaynaklanan postoperatif

solunum komplikasyonlarma o6zellikle yatkindir. PRS'li bir¢ok hastada ameliyat
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oncesi orta ila siddetli OUA vardir ve bunun neden oldugu opioid duyarliligi ve
havayolu obstriiksiyonu, ameliyat sonrast solunum komplikasyonlar1 riskini arttirir.
Ameliyat Oncesi noninvaziv mekanik ventilasyon ihtiyact olan hastalarin ayilma
odasinda NIMV’nin baglatilmast gerekebilir. Opioid duyarlilig1 olan, santral ya da
obstriiktif apne dykiisii olan hastalarda apne takibi 6nemlidir. Lokal anestezi (rejyonel
bloklar veya lokal infiltrasyon), asetaminofen ve ketorolak dahil olmak iizere
nonopioid analjezikler maksimum diizeye cikarilmalidir. Inferior alveolar ve
infraorbital sinir bloklar1 MDO ve damak yarig1 cerrahisi sonrasi agr1 kontrolii i¢in
cerrahlar tarafindan sik¢a uygulanmaktadir. Opioid dozlar1 azaltilmali ve hastalar

nabiz oksimetresi ile izlenen bir ortamda gozlemlenmelidir.

2.5.6. Pierre Robin Sekansinda Fleksibl Fiberoptik Bronkoskopi

PRS’li tim bebeklerin havayolunun FFB ile dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesi ihtiyact konusunda bir fikir birligi mevcuttur. FFB, PRS
hastalarinda, glossopitoz ve iliskili lezyonlarin degerlendirilmesinde ve entiibasyona
yardimc1 ara¢ olarak temel bir role sahiptir. Kullanim alam1 5 baghk altinda
toplanabilir;

1) Endoskopik Klasifikasyon; FFB sirasinda hastanin spontan solunumu
korunarak obstriiksiyonun derecesi ve glossopitozun siddeti degerlendirilmeye
caligilir.

2) Es Zamanli Havayolu Anomalileri; Havayolu obstriiksiyonun yalnizca
glossopitoza mi1 yoksa baska ¢oklu obstriiksiyon bolgelerine mi bagli oldugunu
belirlemek, bu anomalilerin cerrahi basartya etkisini tanimlamak PRS'li
hastalarin tedavi planlamasinda temeldir. Bunlar arasinda laringomalazi,
trakeal web, vokal kord paralizisi, epiglottal kollaps ve infraglottal darlik yer
alir (123). Ayrica es zamanli havayolu anomalileri daha yiiksek trakeostomi
orantyla iligkilidir (124).

3) Yutmanin Degerlendirilmesi; PRS'de FFB hastayr radyasyona maruz
birakmama avantajiyla yutmayi degerlendirmeye yonelik objektif bir
yaklasimdir. Disfajiye bagli morbidite ve mortalite géz Oniine alindiginda,

erken tan1 cok énemlidir.



63

4) Entiibasyon; Yenidoganlarda endoskopi destekli entiibasyon, geleneksel
cihazlarin boyutu nedeniyle uzun siiredir sinirltydi. Ancak giliniimiizde ultra-
ince bronkoskoplar, yeterli biiyiikliikteki endotrakeal tlipiin 2,2 veya 2,7
mm'lik esnek bir bronkoskop iizerine yerlestirilmesiyle bu teknigin
yenidoganlarda bile kullanilmasini miimkiin kilmaktadir (125). PRS
hastalarina bu tekniklerle yaklagsmak kesinlikle basar1 olasiligini arttirmaktadir.
Ancak, ¢ok deneyim gerektirdigi unutulmamalidir.

5) Tedavi Sonuglarinin Degerlendirilmesi; FFB ile MDO sonrasi glossopitozun
tyilestiginin, supraglottik boslugun genislediginin, dilin ve epiglotun posterior
farinksten uzaklagtiginin gosterilmesi gibi pek c¢ok bulgu basariyr

degerlendirmede kullanilmistir (126).

2.5.7. Pierre Robin Sekansinda Videolaringoskopi

Akut solunum yetmezligi olan ¢ocuklarda entiibasyon basina laringoskopi
girisimi sayisi, artan desatiirasyonlar ve advers olaylarla iligkilendirilmistir (127).
Girigim say1sini en aza indirmek, ameliyat dncesi havayolu planlamasinin énemli bir
odak noktas1 olmalidir. VL, PRS'li ¢ocuklarda tekrarlayan entiibasyon girisimlerinin
olasiligin1 azaltmak i¢in makul bir yontemdir. Havayolu anatomisini gorsellestirme ve
ilk girisim sirasinda rehberlik saglama yetenegi onemlidir. Ayrica VL kullanimi
anlamli derecede daha az Ozofagus yanlis entiibasyonuyla sonuglanmigtir
(videolaringoskopi <%]1, direkt laringoskopi %3) (62). Pek c¢ok ¢alismada, VL'nin
yenidoganlarin trakeal entiibasyonu icin ilk denemede entiibasyon basarisint DL'ye
gore artirdig1 gosterilmistir (128). Pek c¢ok klinisyen daha kiiclik PRS hastalarinda
glossopitozun olusturdugu obstriiksiyonun iistesinden gelmek i¢in siklikla
Glidescope’u tercih etmektedir. PRS’li hasta grubunda laringoskopi siiresini
kisaltmasi, agiz-yumusak doku travmasi agisindan iistiinliigii ve glottik goriisi
iyilestirmesi acisindan tercih edilmektedir. VL’nin ayrica; transnazal FFB

birlikteliginde uygulamalar1 da tanimlanmigtir (129).
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3. MATERYAL - METOD

Calismamiz prospektif randomize kontrollii bir ¢alismadir. Pierre Robin
Sekans'li hastalarda Flexible Intubation Video Endoscope (FIVE)® ya da
GlideScope® Titanium cihazlar1 ile entiibasyon basaris1 ve entiibasyon siireleri
karsilastirilmistir. Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
(Tarih: 23.02.2021, Karar No: 2021/4-16 KA-20115) ve Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz
Kurumu’ndan (TITCK) uygunluk yazisi alinmistir (Sayi; E-688699933-511.06-
365554).

Mart 2021- Aralik 2023 tarihleri arasinda, 12 aydan kiigiik, elektif olarak genel
anestezi altinda cerrahiye alinmis olan Pierre Robin Sekans'li hastalar calismaya dahil
edilmistir. Acil cerrahiye alinmasi gereken hastalar, hizli seri entiibasyon gerektiren
hastalar, ameliyathaneye halihazirda onceden entiibe edilerek ya da trakeostomi
acilarak indirilmis olan hastalar, genel anestezi altinda isleme alinmayacak olan
hastalar, ailenin rizas1 olmayan ve aydinlatilmis onam alinamayan hastalar ¢alisma dis1
birakilmigtir. Randomizasyon, rastgele 1 ve 2 sayilan iiretmek igin bir bilgisayar
kullanan bir aragtirma gorevlisi tarafindan gerceklestirilmis ve her iki grupta da olmasi
gereken minimum hasta sayisina ulasilinca sonlandirilmistir. 1 sayis1 GlideScope®
Titanium'a ve 2 sayisi Flexible Intubation Video Endoscope® (FIVE)'a atanmustir.
Klinigimizde her iki cihaz da bu hasta grubunda ilk se¢enek olarak, rutin bir sekilde
basariyla kullanilmaktadir. Randomizasyon, uygulayicidan kapali bir zarf iginde
gizlenmis ve caligsmaya katilmak i¢in ebeveyn onay1 alindiktan sonra uygulayiciya
bilgi verilmistir. Endotrakeal entiibasyon islemi, alaninda uzman 2 6gretim {iyesi
tarafindan gergeklestirilmistir. Ogretim {iyeleri hasta operasyon odasma alinmadan
once atanan entiibasyon aracini bilmeyeceklerinden her iki cihaz da odada hazir
bulundurulmustur. Randomize olarak se¢ilmis olan hastalarda GlideScope® Titanium
(Verathon) ya da Flexible Intubation Video Endoscope® (FIVE) 11301 abx, 2.85mm
(Storz) cihazlart kullanilarak, birincil sonu¢ olarak entiibasyon basaris1 ve
belirledigimiz ikincil sonug Olgiitleri agisindan karsilagtirilmastir.

Hastalar rutin monitdrizasyon (SpO:, noninvazif kan basinci, EKG, nabiz) ile
monitdrize edildikten sonra uygulayicinin klinik tecriibesine uygun olarak indiiksiyon

uygulanmis ve yine ilgili uygulayicinin klinik tecriibesine uygun olarak segilen
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endotrakeal tiip ile entiibasyon islemine baslanmistir. Merkezimizde standart olarak
Pierre Robin Sekansli hastalar, ameliyat odasina olasi solunum komplikasyonlarindan
kacinmak amacghi premedikasyon uygulanmadan alinir. Anestezi indiiksiyonu
oncesinde damar yolu agisindan degerlendirilir, uygun ise indiiksiyon 6ncesinde veya
sorumlu anestezistin tercihine gore indiiksiyonu takiben 24-26 Gauge iv kaniil ile
damar yolu agilir. Anestezi indiiksiyonu oncesinde rutin olarak %100 oksijen ile
preoksijenasyon ve islemin tiim asamalarinda hastaya uygun olan cesitli teknikler ile
apneik oksijenasyon uygulanir. Anestezi indiiksiyonunda %80 oksijen - %20 hava
karisiminda %8 sevofluran, 1 mg/kg metilprednizolon, 0.8-1.0 mg/kg rokiironyum
kullanilir. Analjezik olarak deksmedetomidin ya da remifentanil infiizyonu tercih
edilir. Uzun etkili opiodlerden bu hasta grubunda standart yaklasim olarak kaginilir.
Standart ¢ift-el VE teknik maske ventilasyonunu takiben entiibasyon islemine gegilir,
calismamizda belirtilen randomizasyon yoOntemiyle beraber entiibasyon teknigi
secilmistir.

GlideScope® Titanium kullanilacaksa uygun stile ile, 50-60° ac1 uygulanmis
ve 3 pediatrik bleyd boyundan ilgili uygulayicinin klinik tecriibesine gore, uygun olan
secilmistir. Flexible Intubation Video Endoscope® (FIVE) kullanilacaksa uygun
endotrakeal tlip bronkoskopa yliklenip hazir hale getirilmistir. Kullanilacak
endotrakeal tiipiin boyutuna ve se¢imine c¢aligma amagli miidahale edilmemistir.
Uygulayict hasta i¢in viicut agirligina ve fiziksel gelisimine uygun olarak rutinde
yaptig1 secimi kullanmigtir. Kor olmayan bir arastirma gorevlisi tarafindan basarili
entiibasyonun kacinct denemede yapildigi ve siiresi kaydedilmistir. FFB hastanin
agiz/burnundan ya da videolaringoskop hastanin agzindan ge¢cmeye bagladigi an
kronometre baslatilmig ve akcigerlerin ventilasyonu end tidal karbondioksit trasesi ile
dogrulandigi anda kronometre durdurularak bu siire basarili entiibasyon siiresi olarak
kaydedilmistir. Agiz/burundan FFB’nin ya da videolaringoskopun ge¢mesi ve en iyi
glottik gorlinlimiin elde edilmesi arasinda gegen siire en iyi glottik goriintiileme zamani
olarak kaydedilmistir. Uygulayici, Glidescope grubunda en iyi glottik goriis elde
edildikten sonra glottik acilma skorunun yiizdesini (POGO; Percentage of Glottic
Openning) ve Cormack Lehane skorlarini agiklamigtir. Standart klinik uygulamaya
uygun olarak, uygulayicinin laringoskopi sirasinda gerektigi gibi optimal eksternal

laringeal manipiilasyon yapmasina izin verilmistir. Endotrakeal tiip gegis siiresi,
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entiibasyon zamani eksi en iyi glottik goriintiileme zamani olarak tanimlanarak
kaydedilmistir. Basarisiz entlibasyon 120 saniyeyi gecen entiibasyon denemesi ya da
havayolu cihazinin agizdan/burundan c¢ikarilip yeniden konumlandirilmas: ya da
0zofageal entiibasyon olarak tanimlanmistir. Entlibasyon denemesinin 120 saniyeyi
gecmesi veya islemin herhangi bir asamasinda hastanin SpO> degerinin %85’in altina
diismesi ve/veya bradikardi goriilmesi durumunda girisim devam ediyor ise
sonlandirilmast ve hastanin maske ventilasyonunun saglanmasi planlanmigtir.
Basarisiz entiibasyondan sonraki havayolu yonetimi sorumlu 6gretim iiyesinin
sorumlulugunda zor havayolu algoritmasimna uygun olarak yonetilmistir. Girigim
sirasindaki komplikasyonlar kaydedilmistir. Komplikasyonlar; 6zofageal entiibasyon,
Sp02<%90 olarak tanimlanan desatiirasyon, hava yolu kanamasi, yumusak doku
hasar1, bradikardi (90 atim/dk altindaki kalp hiz1), sistolik hipotansiyon (0-1 ay i¢in
60mmHg, 1-12 ay i¢in 70mmHg alt1), disritmi, kardiyak arrest olarak belirlenmistir
(130). Tiim bu siire¢ boyunca zor havayolu arabasi ve acil durumda uygulanmak {izere
sugammadeks hazir bulundurulmustur. Komplike olabilecek ya da trakeostomi
ihtiyac1 olabilecegi degerlendirilen hastalarda pediatrik KBB uzmani ve cerrahi
trakeotomi seti ameliyat odasinda hazir bulunmustur. Tiim bu hazirlik siireci ve
islemler, klinigimizde rutin olarak bu sekilde uygulanmaktadir.

Objektif ikincil sonuglar olarak entiibasyon siiresi (FFB’nin hastanin
agzindan/burnundan ge¢mesi veya videolaringoskopun hastanin agzindan ge¢mesi ile
end tidal karbondioksit trasesinin monitérde goriilmesi arasinda gegen siire), en iyi
glottik goriisiin elde edilme zamani, endotrakeal tiip gecis siiresi (entiibasyon stiresi -
en iyi glottik gorlisiin elde edilme zamani), komplikasyon gelisip gelismedigi
(6zofageal entiibasyon, desatlirasyon, havayolu kanamasi, yumusak doku hasari,
bradikardi, hipotansiyon-hipertansiyon, disritmi, kardiyak arrest), CL, POGO skorlar1
kaydedilmistir. Subjektif olarak kullanim kolayligi, orofarinks / nazofarinkse
yerlestirme kolayligi, goriis kalitesi, tiip ilerletme kolayligi 4li Likert dlgegi ile
(miikemmel, iyi, orta, zayif) ilgili Ogretim {iyesi tarafindan degerlendirilerek
kaydedilmistir.

Tiim hastalarda preoperatif donemde kayit altina alinmis olan parametreler;

\ Yas, cinsiyet, viicut agirhig, viicut yiizey alani (Body Surface Area, BSA),
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\ Ek hastaliklar, eslik eden sendromlar, kullanilan ilaglar, gecirilmis cerrahiler,
ASA (American Society of Anesthesiologists) skoru,

\ Dogum 6ykiisii, dogum sonrasi APGAR skorlari,

\ Gastrodzotageal reflii, beslenme bozukluklari,

\ Preoperatif havayolu degerlendirmesi; agiz agikligi (cm), tiromental mesafe
(cm), boyun hareket a¢iklig1, ¢ene geriliginin degerlendirilmesi i¢in Frontal Plane-to-
Chin Distance (FPCD) 6l¢timii (cm), supin pozisyonda solunum gii¢liigii (var/yok),
oksijen ihtiyact (var/yok), hipotoni(var/yok), entiibasyon-trakeostomi
Oykiisii(var/yok), yogun bakim {initesi yatisi (var/yok), Obstriiktif Uyku Apnesi
Apnesi (OUA) oykiisii (var/yok), aspirasyon oykiisii (var/yok), laringomalazi /trakeal
stenoz varlig1 (var/yok),, ek fizik muayene bulgulari,

V Onceki bronkoskopik degerlendirmelerin, varsa bilgisayarli tomografi
goriintiilemelerin ~ (kraniyal/torakal), = manyetik  rezonans  goriintiilemelerin
(kraniyal/torakal), yutma testlerinin, ekokardiyografi  goriintiilerinin  ve

polisomnogrofilerinin sonuglari

3.1. istatiksel Analiz

Verilerin analizi i¢in IBM SPSS Statistics ver. 25 (IBM Corporation, Armonk,
NY, USA) programi kullanildi. Kantitatif degiskenlerin dagiliminin normale yakin
dagilip dagilmadigi Shapiro-Wilk testiyle varyanslarin homojenligi varsayiminin
saglanip saglanmadigi ise Levene testiyle incelendi. Tanimlayici istatistikler; kantitatif
degiskenler i¢in medyan (25.ylizdelik-75.ylizdelik) biciminde ifade edilirken kalitatif
degiskenler ise olgu sayist ve (%) olarak gosterildi. Yapilan uyum 1iyiligi testleri
sonucunda parametrik test istatistigi varsayimlarmin saglanmadigr degiskenler
yoniinden gruplar arasindaki farklarin 6nemliligi Mann Whitney U testi ile incelendi.
Kategorik verilerin analizlerinde 2x2'lik capraz tablolarda gozelerin en az “4’linde
beklenen frekansin 5'in altinda olmasi durumunda s6z konusu kategorik veriler;
Fisher'in kesin sonuglu olasilik testiyle degerlendirilirken beklenen frekansin 5-25
arasinda oldugu durumlarda Siireklilik Diizeltmeli 2 testi ile inceleme yapildi. RxC
(satir ya da kolondaki kategorik degiskenlerden en az birinin ikiden fazla sonuglu

olmasi durumunda) c¢apraz tablolarda gozelerin en az “4’linde beklenen frekansin 5'in
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altinda olmas1 durumunda s6z konusu kategorik veriler; Fisher Freeman Halton testi

ile degerlendirildi. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.2. Gii¢ Analizi

Kinikte anlamli entiibasyon siiresi farkinin ne kadar oldugu tam olarak
bilinmemektedir. Literatiirde, pediatrik hastalarda ve PRS’li hasta grubunda bu konu
ile ilgili ¢ok az caligma mevcuttur.

Fiadjoe ve ark. tarafindan pediatrik PRS mankeni {izerinde yapilan bir
calismada, GlideScope Cobalt videolaringoskop ile FFB ilk entiibasyon
denemesindeki basarilar1 agisindan karsilastirilmis ve fark bulunamamistir (sirasiyla
%88,3'e kars1 %85, p=0,59). Entiibasyon siiresinde iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmasina ragmen, bu fark klinik olarak anlamli degerlendirilmemistir
(FFB i¢in median 30,9 sn ve GCV i¢in 25,1 sn, p=0,04). Bu dénemde arteriyel oksijen
desatiirasyonu, bradikardi ve hipotansiyon gibi énemli olumsuz kardiyopulmoner
olaylarin meydana gelmesinin muhtemel olmadigi seklinde yorumlanmistir (131).
Yine Fiadjoe ve ark. tarafindan pediatrik hasta grubunda yapilan bir c¢alismada
Glidescope videolaringoskop ve konvansiyonel direk laringoskop entiibasyon basarisi
ve entiibasyon siiresi a¢isindan karsilastirilmistir. Bu calismada da anlamli endotrakeal
entiibasyon siiresi farki 10sn olarak kabul edilmistir (3).

Bizim c¢alismamizda da mevcut literatiir c¢alismalarindan ve klinik
deneyimimizden yola ¢ikilarak, anlamli endotrakeal entiibasyon siiresi farki 10 saniye
kabul edilerek, a=0,05 ve %90 gii¢ i¢in her grupta 23'er hasta olacak sekilde toplam
orneklem biiytlikliigli 46 hasta olarak hesaplanmistir. Her grupta minimum hasta

sayisina ulasilincaya kadar hasta alimina devam edilmistir.
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4. BULGULAR

Prospektif, randomize kontrollii ¢alismamiza, Hacettepe Universitesi
Hastanesi ameliyathanesinde Mart 2021- Aralik 2023 tarihleri arasinda, 12 aydan
kiigtik, elektif olarak genel anestezi altinda cerrahiye alinmis olan Pierre Robin
Sekans'li 50 hasta dahil edilmistir. Hasta alim1 her bir grupta olmasi1 gereken minimum
hasta sayisina ulasincaya dek siirdiiriildiigiinden, Glidescope grubunda 27 hasta ve
FFB grubunda ise 23 hasta alinmistir. Endotrakeal entiibasyon icin Glidescope
yontemi icin oral ve FFB ile yonetimi i¢in nazal yol kullanilmistir. Glidescope

grubunda tiim hastalar LoPro T2 bleyd ile entiibe edilmistir.

4.1. Demografik veriler

Glidescope grubu ile FFB grubu arasinda sirasiyla; yas, cinsiyet, antropometrik
olciimler, dogum haftasi, APGAR skorlari, GOR varligi, beslenme bozuklugu dykiisii
ve ASA skorlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark goriilmemistir
(p>0,05). Ote yandan Glidescope grubuna gére FFB grubunun dogum agirhg klinik
olarak dnemli olmamakla birlikte istatistiksel olarak anlamli daha diigiik saptanmistir
(p=0,016) (Tablo 4).

Glidescope grubu ile FFB grubu arasinda sirastyla; yogun bakim iinitesi (YBU)
yatis gereksinimi, YBU vyatis siiresi, entiibasyon Oykiisii, entiibe kalma siiresi,
aspirasyon Oykdisii, oksijen ihtiyaci, hipotoni, patolojik EKO bulgusuna sahip olma
sikligi, ASD, PFO, PD, VSD ve diger bulgularin yayginligi1 yoniinden istatistiksel
olarak anlamli herhangi bir fark goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 5).

Glidescope grubunda 1 hastada ek olarak Robinow sendromu tanis1 mevcuttur,
kraniyoplasti cerrahisine alinmistir ve ilk entiibasyon denemesi basarisizlikla
sonuclanmistir. FFB grubunda 1 hastada Kabuki sendromu, 1 hastada Goldenhar
sendromu mevcuttur. Kabuki sendromu olan hasta yarik damak onarimi cerrahisine
alimmigtir ve ilk entiibasyon denemesi basarisizlikla sonuclanmistir. Goldenhar
sendromu olan hasta yarik damak onarimi cerrahisine alinmistir ve entiibasyon

basarilidir.



Tablo 4. Gruplara gore olgularin demografik ve klinik 6zellikleri.
Glidescope (n=27)

FFB (n=23)

70

Yas 11,0 (7,0-12,0) 10,0 (8,0-12,0) 0,550°
Cinsiyet 0,505°
Kiz 14 (%51,9) 15 (%65,2)

Erkek 13 (%48,1) 8 (%34,8)

Viicut agirh@ (kg) 9,0 (7,5-9,0) 9,0 (7,0-9,5) 0,749°
Boy uzunlugu (cm) 70,0 (68,0-72,0) 72,0 (65,0-74,0) 0,747°
Beden Kitle indeksi (kg/m?) | 17,3 (16,0-18,3) 16,8 (15,4-17,7) 0,3342
Dogum haftas 38,0 (37,0-38,0) 38,0 (37,0-39,0) 0,6942
Dogum agirhig (kg) 3,0 (2,9-3,2) 2,9 (2,5-3,0) 0,016°
APGAR 1.dk 9,0 (8,0-9,0) 8,0 (8,0-9,0) 0,866
APGAR 5.dk 9,0 (8,0-9,0) 9,0 (8,0-9,0) 0,374
APGAR 10.dk 9,0 (8,0-10,0) 9,0 (9,0-10,0) 0,2942
GOR 18 (%66,7) 13 (%56,5) 0,657°
Beslenme bozuklugu 10 (%37,0) 10 (%43,5) 0,362°
ASA skoru 0,614°¢
I 24 (%88.9) 22 (%95,7)

III 3 (%I11,1) 1 (%4,3)

Kantitatif degiskenlere ait tanimlayici istatistikler; medyan (25.yiizdelik-75.ylizdelik) bigiminde
gosterildi. ® Mann Whitney U testi, ® Siireklilik diizeltmeli y? testi, ¢ Fisher’in kesin sonuglu olasilik

testi.

GOR; gastrodzefageal reflii, ASA; American Society of Anesthesiologists




Tablo 5. Gruplara gore olgularin diger klinik bulgular.
Glidescope (n=27)

FFB (n=23)

71

YBU yatis 23 (%85,2) 14 (%60,9) 0,1032
YBU yatis siiresi (giin) 7,0 (5,0-14,0) 10,5 (7,0-28,0) 0,186°
Entiibasyon oykiisii 5 (%18,5) 2 (%8,7) 0,430¢
Entiibasyon siiresi (giin) | 5,0 (2,0-11,5) 1,5 (1,0-2,0) 0,190°
Aspirasyon oykiisii 4 (%14,8) 6 (%26,1) 0,480¢
Oksijen ihtiyaci 1 (%3,7) 1 (%4,3) >(,999¢
Hipotoni 3 (%l11,1) 1 (%4,3) 0,614¢
EKO 0,4712
Normal 8 (%29,6) 10 (%43,5)

Patolojik 19 (%70,4) 13 (%56,5)

ASD 6 (%22,2) 3 (%13,0) 0,4792
PFO 11 (%40,7) 11 (%47,9) 0,828
PD 1 (%3,7) 1 (%4,3) >(,999¢
VSD 3 (%l11,1) 0 (%0,0) 0,240¢
Diger 3 (%l11,1) 0 (%0,0) 0,240°¢

Kantitatif degiskenlere ait tanimlayici istatistikler; medyan (25.yiizdelik-75.ytlizdelik) bi¢ciminde gosterildi. ?
Siireklilik diizeltmeli %2 testi, ® Mann Whitney U testi, ¢ Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi.

YBU; yogun bakim iinitesi, EKO; ekokardiyografi, ASD; atriyal septal defekt, PFO; patent foramen ovale, PD;
pulmoner darlik, VSD; ventrikiiler septal defekt

4.2. Cerrahi Tipi

Glidescope grubunda 24 hasta damak yarig1 onarimi cerrahisine, 2 hasta MDO
cerrahisine, 1 hasta kraniyoplasti cerrahisine alinmigtir. FFB grubunda 19 hasta damak

yarig1 onarimi cerrahisine, 4 hasta ise MDO cerrahisine alinmistir.

4.3. Havayolu degerlendirme testleri

Glidescope grubu ile FFB grubu arasinda sirasiyla; agiz acikligi, TMM,
FPCD/Agirlik orani, oksijen ihtiyaci ve hipotoni siklig1 yoniinden istatistiksel olarak
anlamli herhangi bir fark goriilmemistir (p>0,05). Ote yandan Glidescope grubuna
gore FFB grubunda FPCD diizeyi daha yiiksek saptanmig olmasina ragmen s6z konusu

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,059). Bu fark, FFB ile klinik
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olarak anlamli olmasa da istatistiksel anlaml1 olan daha uzun entiibasyon siirelerini

aciklayabilir (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplara gore olgularin havayolu muayene bulgulari.

Glidescope (n=27) FFB (n=23)

Ag1z acikligy 2,8 (2,5-3,0) 2,8 (2,6-3,0) 0,754
TMM 3,8 (3,5-4,2) 4,0 (3,6-4,2) 0,667
FPCD 1,0 (0,8-1,5) 1,5 (1,0-2,0) 0,059
FPCD/Agirhk 0,11 (0,08-0,21) 0,17 (0,11-0,23) 0,136

Kantitatif degiskenlere ait tanimlayici istatistikler; medyan (25.yiizdelik-75.ytizdelik) bigiminde gosterildi. * Mann
Whitney U testi.
TMM; tiromental mesafe, FPCD; frontal diizlem-¢ene mesafesi (Frontal plane-to-chin distance)

4.4. Endotrakeal entiibasyon uygulamalarimin degerlendirilmesi

Glidescope grubu ile FFB grubu arasinda sirasiyla; ETT, entiibasyon basarist,
tiip gegis siiresi ve komplikasyon goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark goriilmemistir (p>0,05). Hastalar agirlikli olarak her iki grupta da benzer
sekilde 4.0 spiralli kafsiz tiip ile entiibe edilmistir. Ilk denemedeki entiibasyon basarisi
Glidescope ile %81,5 ve FFB ile %87°dir (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplara gore olgularin endotrakeal entiibasyon uygulamalarinin

degerlendirmesi.
Glidescope -

(n=27 )p FEB (n=23) deI;eri

ETT >0,999°

3.0 spiralli kafsiz 1 (%3,7) 1 (%4,3)

3.5 spiralli kafsiz 3 (%l11,1) 3 (%13,0)

4.0 spiralli kafsiz 23 (%85,2) 19 (%82,7)

Entiibasyon basarisi 22 (%81,5) 20 (%87) 0,711°

Entiibasyon siiresi (sn) 35,0 (28,0-38,5) | 40 (32,5-50,5) 0,032¢

Glottik goriintiileme zaman (sn) 9,5 (7,5-15,0) 16,0 (12,0-26,0) 0,002°

Tiip gecis siiresi 22,0 (18,0-30,2) | 21,0(18,5-28,0) | 0,932°

Komplikasyon 5 (%18.5) 3 (%13,0) 0,711°

Kantitatif degiskenlere ait tanimlayici istatistikler; medyan (25.ytizdelik-75.yiizdelik) bigiminde gosterildi. * Fisher
Freeman Halton testi, ® Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi, © Mann Whitney U testi.
ETT; endotrakeal tiip
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Glidescope grubuna gore FFB grubunda medyan entiibasyon siiresi istatistiksel
anlamli olarak daha uzun bulunmustur (p=0,032) (bkz Sekil 24). Glidescope grubunda
35 sn (20-59 sn, IQR=10,5), FFB grubunda ise 40 sn (23-127s, IQR=18) olarak
kaydedilmistir. ETT gegis stireleri her iki grupta da benzer oldugundan, bu farklilik en
iyi glottik goriintii elde edilme zamanindan kaynaklanmaktadir. Ayrica FFB
grubundaki her hasta nazal olarak, Glidescope grubundaki her hasta oral olarak entiibe
edilmistir. Ortanca en iyi glottik goriintii elde edilme zaman1 Glidescope grubunda 9,5
sn (4-40 sn, IQR;7,5) ve FFB grubunda 16 sn (8-70 sn, IQR;14) idi (p=0,002) (bkz
Sekil 25). Ancak, bu farkliligin klinik olarak anlamli olup olmadigi net olarak
sOylenemez. Nitekim, calisma grubumuzda da islem esnasindaki komplikasyon
oranlar1 benzerdi (Glidescope grubunda %18,5, FFB grubunda %13 p=0,711).
Komplikasyonlar en sik olarak bradikardi ve desatiirasyondu ve her iki grup arasinda

anlamli fark gériilmemistir (Tablo 7, Tablo 8).

80
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Entiibasyon siiresi (sn)

20 —
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Glidescope Fiberoptik

Sekil 24. Glidescope ve Fiberoptik gruplarina gore olgularin entiibasyon siirelerine
iliskin kutu-¢izgi grafigi. Her bir kutunun ortasinda yer alan ¢izgiler
medyan entiibasyon siirelerini ifade ederken kutularin alt ve iist kenarlari
sirastyla; entiibasyon siirelerine ait 25.ytlizdelik ve 75.yiizdelik degerlere
karsilik gelmektedir. Kutularin alt ve iist kenarlarindan uzayarak asagiya
ve yukariya dogru devam eden dik kesitler ise sirastyla; minimum ve
maksimum degerleri temsil etmektedir.
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Sekil 25. Glidescope ve Fiberoptik gruplarina gore olgularin glottik goriintiileme
zaman diizeylerine iliskin kutu-cizgi grafigi. Her bir kutunun ortasinda yer
alan cizgiler medyan glottik goriintiileme zamanlarini ifade ederken
kutularm alt ve {ist kenarlar1 sirasiyla; glottik goriintiileme zamanina ait
25.yiizdelik ve 75.yiizdelik degerlere karsilik gelmektedir. Kutularin alt ve
iist kenarlarindan uzayarak agagiya ve yukariya dogru devam eden dik
kesitler ise sirastyla; minimum ve maksimum degerleri temsil etmektedir.

Tablo 8. Komplikasyon gelisen hastalara ait veriler.

Entiibasyon yontemi | Goriilen komplikasyon Entiibasyon
basarisi
1 FFB Desaturasyon (SpO2 %68), | Basarisiz
Bradikardi
2 FFB Desaturasyon (SpO2 %88) Bagsarisiz
3 FFB Desaturasyon (SpO2 %88) Basarili
4 Glidescope Desaturasyon (SpO2 %388) Basarisiz
5 Glidescope Desaturasyon (SpO2 %60) Basarisiz
Bradikardi
6 Glidescope Desaturasyon (SpO2 %75) Basarisiz
7 Glidescope Desaturasyon (SpO2 %89) Basarisiz
8 Glidescope Desaturasyon (SpO2 %89) Basarili

Glidescope grubunda entiibasyonda ilk denemede basarisizlikla sonuglanan 2

hastada (2/27, %7,4) stile diizeltilerek 2. denemede basar1 saglanmistir. Basarili olan

1 hastada ETT 50 sn’de ilerletilebilmistir ve stilenin deforme oldugu goriilmiistiir

(Tablo 9).
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Calismamizda ilk denemede basarisizlik gézlenen hastalar incelendiginde daha
kiigtik yas, daha diisiik agirlik ve agirliklarina oranla daha yiiksek FPCD degerlerine
sahip olduklar1 goriilmektedir. Calismamizda sadece 1 hastada (Glidescope grubu)
entiibasyon basarisizligi sonrast entiibasyon cihazi degistirilerek entlibasyon
saglanmistir (FFB ile ilk denemedeentiibe edilmistir). Bunun sebebi de Glidescope ile
glottik acikligin gorsellestirilememesidir ve bu hasta ¢alismamizdaki en yiiksek
FPCD/agirlik indeksine sahip hastadir (0,95). Ayrica basarisiz olunan entiibasyon
girisimleri incelendiginde en stk ETT boyutunun biiyiik secilmesinin entiibasyon
basarisizligina neden oldugu goriilmiistiir (3/8, %37,5) (Tablo 9).

3 numarali hastada ek olarak Kabuki sendromu tanist mevcuttur. 4 numaralt
hastada ek olarak Rabinow sendromu mevcuttur (Tablo 9).

Entiibasyon basarisizlig1 sonrasi en sik goriilen komplikasyon desaturasyondur
(%75). %70’in altina SpO- diisiisii goriilen 2 hastada da bradikardi gozlenmistir (%25)
(Tablo 9).



Tablo 9. Ilk denemede entiibe edilemeyen hastalara ait veriler.
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Yas E/K | VA Cerrahi Grup Deneme | Basarisizlik Sonug Komplikasyon | Agiz T™M FPCD FPCD /
sayi1s1 nedeni aciklig1 agirlik
indeksi
1 | 3ay E Skg MDO FFB 1 120sn tizeri 127 sn’de ayn1 %68 2cm 2,8cm 2cm 0,4
entiibasyon siiresi cihaz ile ilk desaturasyon,
denemede bradikardi
entiibasyon
2 | 12ay K 7,5kg | YD onarimi FFB 2 ETT ilerletilememesi | Hasta uyandirildi %388 2,8cm 3,6cm 1,7cm 0,226
(Vaskiiler ring) desaturasyon
3 | llay E 6kg YD onarimi FFB 2 ETT boyutu 0,5 numara kiigiik yok 2,5cm 3,6cm 1,2cm 0,2
tiip ile entiibasyon
4 | 12ay E 11kg | Kraniyoplasti | Glidescope | 3 ETT boyutu 0,5 numara kiigtik yok 2,5cm 3,5cm 1,5cm 0,136
tiip ile entiibasyon
5 | Say K 6kg YD onarimi Glidescope | 2 ETT boyutu 0,5 numara kiigtik %88 2,2cm 3,4cm 2cm 0,333
tiip ile entiibasyon deaturasyon
6 | 3ay E Skg YD onarimi Glidescope | 2 Stilenin uygun Stileye yeniden %60 1,8cm 2,7cm 1,5cm 0,3
olmamast sekil verilerek desaturasyon,
entiibasyon bradikardi
7 | lay K 2,2kg | MDO Glidescope 3 Glottik agikligin FFB ile entiibasyon | %75 1,5cm 2,5cm 2,lcm 0,95
gorsellestirilememesi desaturasyon
8 | l4gin | K 4kg MDO Glidescope | 2 Stilenin uygun Stileye yeniden %89 1,7cm 2,7cm 2cm 0,5
olmamast sekil verilerek desaturasyon
entiibasyon

E; erkek, K; kadin, VA; viicut agirligi, MDO; mandibular distraksiyon osteogenezisi, YD; yarik damak FFB; fleksibil fiberoptik bronkoskop, ETT; endotrakeal tiip, TMM; tiromental

mesafe, FPCD; Frontal Diizlem-Cene Mesafesi (Frontal plane-to-chin dista
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4.5. Endotrakeal entiibasyon uygulamalarimin subjektif degerlendirmesi

Kullanim kolayligi ac¢isindan Glidescope grubuna goére FFB grubunda
uygulayicilarin gorece daha fazla kullanim kolayligina sahip olduklar1 gozlenmistir
(p=0,050) (bkz Sekil 26, Tablo 10).

Orofarinkse yerlestirme kolaylig1 acisindan ise Glidescope grubuna gore FFB
grubunda uygulayicilarin gerek klinik gerekse istatistiksel olarak daha bariz bir
kolayliga sahip olduklar1 goriilmiistiir (p<<0,001) (bkz Sekil 26, Tablo 10).

Ote yandan uygulayicilar Glidescope grubu ile FFB grubu arasinda sirasiyla;
gorlis kalitesi ve tiip ilerletme kolayligi acisindan benzer dagilim ifade etmislerdir
(p=0,660 ve p=0,659) (bkz Sekil 26, Tablo 10). Tiip ilerletme kolaylig1 her iki cihaz
arasinda fark gdstermemekle birlikte her iki cihaz i¢in de diger siibjektif kriterlerden
daha c¢ok orta/zayif derecesinde degerlendirilmistir. Tablo 10°da subjektif

degerlendirmelere ait veriler daha detayl goriilmektedir.

100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Glidescope Fiberoptik|Glidescope Fiberoptik|Glidescope Fiberoptik (Glidescope Fiberoptik

Kriter 1 Kriter 2 Kriter 3 Kriter 4

B Mikemmel miyi mOrta mZayf

Sekil 26. Glidescope ve FFB gruplarina gore uygulayicilarin subjektif kriterlere
iliskin vermis olduklar1 yanitlara ait y1gilimh yiizdesel siitun grafik. Her bir
kriter icin sirastyla; “Miikemmel”, “Iyi”, “Orta” ve “Zayif” derecelendirme
yiizdelerinin toplam1 100 degerine karsilik gelmektedir.

Kriter 1; Kullanim kolaylig1, Kriter 2; Orofarinkse/Nazofarinkse yerlestirme kolayligi, Kriter 3; Goriis
kalitesi, Kriter 4; Tiip ilerletme kolaylig1.
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Tablo 10. Gruplara gore olgularin entiibasyon degerlendirmesine ait subjektif
kriterler yoniinden dagilimlari.

Glidescope FFB (n=23)
(n=27)
Kullanim kolayhg: 0,050
Miikemmel 10 (%37,0) 16 (9%69,6)
Iyi 12 (%44.,4) 7 (%30,4)
Orta 2 (%7,4) 0 (%0,0)
Zayif 3 (%l11,1) 0 (%0,0)
Orofarinkse / Nazofarinkse <0,001
yerlestirme kolayhig:
Miikemmel 9 (%33,3) 17 (%73,9)
Iyi 14 (%51,9) 4 (%17,4)
Orta 0 (%0,0) 2 (%8,7)
Zayif 4 (%14,8) 0 (%0,0)
Goriis kalitesi 0,660
Miikemmel 17 (%63,0) 17 (%73.9)
Iyi 7 (%25.9) 6 (%26,1)
Orta 1 (%3,7) 0 (%0,0)
Zayif 2 (%7,4) 0 (%0,0)
Tiip ilerletme kolayhg: 0,659
Miikemmel 8 (%29,6) 11 (%47,8)
Iyi 10 (%37,0) 6 (%26,1)
Orta 3 (%l11,1) 2 (%8,7)
Zayif 6 (%22,2) 4 (%17,4)

2 Fisher Freeman Halton testi.
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5. TARTISMA

Pierre  Robin  Sekansi;  mikrognati, glossoptozis ve  havayolu
obstriiksiyonundan olusan klasik triadi nedeniyle pediatrik anestezide zor havayolu
yonetimi ile iligkilendirilen 6énemli durumlardandir. Havayolu komplikasyonlarindan
kacinmak icin ileri tekniklerin bu hasta grubunda oncelikli olarak se¢ilmesi gerektigi
giiniimiizde pek ¢ok kilavuzda yer almaktadir. Ancak literatiirde PRS’li bebeklerde
FFB ve VL sistemlerinin birbirine iistiinliiglinii gdsteren bir ¢aligma mevcut degildir.
Calismamizda Mart 2021- Aralik 2023 tarihleri arasinda, Hacettepe Universitesi
Hastanesi ameliyathanesinde genel anestezi ile elektif olarak cerrahiye alinmis olan,
yast 12 ayin altinda 50 Pierre Robin Sekans'li hastada randomize olarak se¢ilmis olan
GlideScope® Titanium (Verathon) videolaringoskop ve Flexible Intubation Video
Endoscope® (FIVE) 11301 abx, 2.85mm (Storz) cihazlar ile entiibasyon basarisini
karsilastirdik. Caligmamizin birincil sonucu ilk entiibasyon basarisidir. Baslica ikincil
sonug Olgiitleri ise entiibasyon siiresi, komplikasyon gelisip gelismedigi ve kullanim
kolaylig1 idi.

Calismamizda her iki cihazin ilk denemedeki entiibasyon basarisi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. Ik denemedeki entiibasyon basar1 orani
Glidescope ve FFB igin sirasiyla %81,5 ve %87 (p=0,711) olarak bulunmustur.
Ortanca entiibasyon siireleri Glidescope grubunda 35 sn (20-59 sn, IQR=10,5), FFB
grubunda ise 40 sn (23-127s, IQR=18) idi ve Glidescope grubunda istatistiksel olarak
da anlamli sekilde entiibasyon siiresi daha kisaydi (p=0,032). ETT gegis siireleri her
iki grupta da benzer oldugundan, bu farklilik en iyi glottik goriintii elde edilme
zamanindan kaynaklanmaktaydi. Ortanca en iyi glottik goriintii elde edilme zamamn
Glidescope grubunda 9,5 sn (4-40 sn, IQR;7,5) ve FFB grubunda 16 sn (8-70 sn,
IQR;14) idi (p=0,002). Ancak, bu farkliligin klinik olarak anlamli olup olmadig1 net
olarak sdylenemez. Nitekim, ¢aligma grubumuzda da islem esnasindaki komplikasyon
oranlar1 benzerdi.

Pediatrik hastalarda bir yasindan kiigiik olmak, gelisim geriligi, diisiik VKI,
kisa TMM, kisitlt AA, mikro/retrognati gibi pek ¢ok faktdriin zor havayoluna neden
oldugu bilinmektedir. Literatiir taramalarinda; AA, TMM, FPCD ol¢iim degerleri

acisindan pediatrik referans degerlerin tartismali oldugu ve uygun referans degerler
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acisindan daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ oldugu goriilmektedir. Mansano ve ark. 446
hastada yaptiklar1 bir ¢aligmada, laringoskopik zorluk ile TMM, SMM arasinda pozitif
korelasyon bulmuslardir. Hastalar yaslarina gore ii¢ gruba ayrilmistir. Buna gore grup
1: sifir ila 6 ay, grup 2: 6 ay ila 4 yas ve grup 3: 4 yas ila 12 yas aras1 ¢ocuklardan
olusuyordu. Grup 1’de TMM 3,53+1,33 cm, grup 2’de 4,76£1,33 cm, grup3’te
6,54+1,55 cm bulunmustur. Grup 1’de SMM 6,24+2 .74 cm, grup 2’de 8,50+1,02 cm,
grup3’te 10,84+1,01 cm bulunmustur. Ayrica laringoskopik zorlugun en iyi prediktorii
olarak FPCD O0l¢limiinii ve onun hastanin viicut agirligina oran1 olan FPCD/agirlik
indeksi’ni tanimlamiglardir. Tiim hasta gruplarinda FPCD, laringoskopik zorlukla
anlamli korelasyon gostermistir. Bu da retrognatizmin, ¢ok kiiciik yastaki hastalarda
laringoskopik zorluk ig¢in Onemli ve gilivenilir bir risk faktorii oldugunu
diistindiirmektedir (79). Aparna ve ark. tarafindan 100 yenidoganda yapilan bir
caligmada ise; zor laringoskopi Ongoriisiinde optimal esik degerler TMM ve SMM i¢in
strastyla <2,65 cm ve <5,02 cm olarak bulunmustur. Bu ¢alismada FPCD ile zor
laringoskopi arasinda anlamli bir korelasyon gosterilememistir. Ancak bu
parametrenin agirliga boliindiigiinde, zor laringoskopi icin giiclii bir belirleyici haline
geldigi belirtilmistir. FPCD/agirlik indeksi >0,395 esik deger ile yenidoganlarda zor
laringoskopi i¢in en iyi dngoriicii olarak ortaya ¢ikmigtir (90).

Calismamizda ortanca agiz agikligi Glidescope grubunda 2,8 (2,5-3,0) cm,
FFB grubunda 2,8 (2,6-3,0) cm; ortanca TMM o6l¢limii Glidescope grubunda 3,8 (3,5-
4,2) cm, FFB grubunda 4,0 (3,6-4,2)cm, ortanca FPCD o6l¢timii Glidescope grubunda
1,0 (0,8-1,5) cm, FFB grubunda 1,5 (1,0-2,0)cm; ortanca FPCD/agirlik indeksi
Glidescope grubunda 0,11 (0,08-0,21), FFB grubunda 0,17 (0,11-0,23) olarak
kaydedilmistir ve bu degerler agisindan her iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunamamistir. Literatliirde 0-1 yas aras1 bebeklerde agiz acikligi, TMM, FPCD
degerleri i¢in esik deger belirten ¢aligmaya rastlamadik. Bu yilizden hasta grubumuzun
Olciimlerini karsilastiracak veri bulunamamistir. Bizim ¢alismamiz dahil edilen tiim
hastalarin hem PRS olmasi hem de yaglarinin 12 ay ve daha kiiciik olmas1 nedeniyle
zaten zor havayolu olasilig1 yiiksek bir grubu kapsamaktaydi. PRS’da entiibasyon
giicliigiinii 6ngdrmek iizere gelistirilmis ve gilivenilirligi kesin olarak kanitlanmis bir
skorlama sistemi yoktur. PRS’li bebeklerde beslenme bozuklugu, emme esnasinda

morarma, horlama, uyku apnesi gibi semptomlar da havayolu obstriiksiyonunun
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ciddiyetine isaret eder ve fizik muayene bulgular1 ile beraber degerlendirilmelidir.
Calisma gruplarimiz genel demografik veriler, ek hastaliklar (beslenme bozuklugu,
hipotoni, oksijen ihtiyaci, GOR, aspirasyon &ykiisii vs) ve agiz agikligi, TMM ve
FPCD degerleri agisindan benzerdi. Entiibasyon basarisina etki edebilecek bu
faktorlerin benzer olmasinin gruplar arasi karsilastirmalarda daha objektif ve giivenilir
sonuglar elde etmemize olanak sagladigini diistinmekteyiz.

Zor havayolu beklenen hastalarda endotrakeal entiibasyon i¢in ilk secenek
olarak; konvansiyonel direkt laringoskopi yerine VL veya FFB gibi ileri tekniklerin
kullanilmasinin entiibasyon basarisini artirdigr ve gereksiz girisim sayisini azalttigi
gosterilmistir (5). Standart hastalarda yapilan bazi ¢alismalarda; pediatrik Glidescope
bleydleri kullanimi1 DL’ye kiyasla daha uzun entiibasyon siireleri ve 6zellikle de VL
tecriibesi az olan kullanicilarda havayolu travmalar ile iliskilendirilmistir (132).
Ancak, zor havayolu ongoriilen ve/veya direk laringoskopi ile entlibe edilemeyen
pediatrik hastalarda yapilan ¢aligmalar ve olgu serileri, VL nin pediatrik hastalarda da
kullanimiin avantajlarin1  desteklemektedir (133,134). Glottik gorsellestirmeyi
iyilestirdigi, ilk entiibasyon basari oranini ve nihai entiibasyon basari oranini arttirdigi,
komplikasyonlar1 azalttigin1 gosteren ¢aligmalar mevcuttur. Carvalho ve ark. 0-1 yas
grubunda, entiibasyonun videolaringoskop ile gerceklestirilmesinin, ilk denemedeki
bagar1 oranin1 anlamli dl¢lide arttirdigini kaydetmistir (135). Zor laringoskopi olan
cocuklarda Glidescope basar1 oran1 %83 olarak bildirilmistir (136). Zhang ve ark. da
%?35'inde zor entiibasyon ge¢misi olan 6 yasindan kiiclik 187 hastada hiperangiile
Glidescope bleyd ile entiibasyonun basarisini ilk denemede %80 olarak
kaydetmislerdir (137). Bu nedenle son kilavuzlar pediatrik popiilasyonda ilk tercih
olarak videolaringoskopi sistemlerini onermektedir (100). Literatiirdeki sonuglar
calismamizda elde ettigimiz Glidescope ile ilk entiibasyonda %81,5’luk basar1 orani
ile ortlismektedir. Ancak, VL basarisiz oldugunda ya da VL ile entiibasyon miimkiin
olmadiginda (6rn. agiz agikligi kisitli / hi¢ olmayan hastalarda) FFB ile entiibasyon
becerilerinin kazanilmasi ve siirdiiriilmesi 6nemlidir.

FFB, bilinen veya beklenen zor havayolu olan erigkin ve ¢ocuklar i¢in hala
altin standart olarak kabul edilmektedir. %88-%100 aras1 bir basar1 oranina sahiptir
(70). Marston ve ark., PRS'li 35 yenidoganda yaptiklar1 bir ¢aligmada DL ile

entiibasyon basari oranini %37 bulmustur ve DL ile entiibe edilemeyen hastalarin
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hepsi (tiim hastalarin %63°11) 2,2 mm esnek fiberoptik bronkoskop kullanilarak entiibe
edilmistir (138). Blanco ve arkadaslari, zor trakeal entiibasyon olan 46 PRS hastasinda
3,3 mm ve 4,5 mm bronkoskoplar ile ilk denemede %80,4 basar1 gdstermislerdir (139).
Bu sonuclar ¢aligmamizda elde ettigimiz FFB ile ilk entlibasyonda %87’lik basari
orani ile Ortiismektedir. Pek c¢ok calisma siddetli PRS vakalarinda FFB ile
entiibasyonun faydalarini agiklamaktadir (138,140). Ancak maliyet, kirilganlik, uzun
hazirlik siireci, kinestetik beceri ve deneyim ihtiyaci nedeni ile beklenmedik zor
havayolunda pek ¢ok anestezist FFB yerine videolaringoskopiyi tercih etmektedir.
Ornegin, Kanada’da yapilmis bir anket ¢aligmasi1 gdstermistir ki; anesteziyologlarin
%901 beklenmedik acil durumlarda VL kullanirken, FFB i¢in bu oran %4 civaridir
(75). Normal havayolu olan eriskinlerde yapilan ¢aligmalarda; entiibasyon basarisini
%80 ve lizerinde tutabilmek i¢in FFB ile minimum 8-25 hasta ile tecriibe gerekirken,
bu durum VL ile 1-6 hasta olarak onerilmistir (141,142). Her iki cihazin da PRS’li bir
bebekte cok daha fazla deneyim gerektirecegi agiktir. Yine de, bizimki gibi PRS de
dahil 6zellikli pediatrik vakalarin siklikla alindig1 kliniklerde FFB tecriibesinin sart
oldugu unutulmamalidir.

PRS’li hastalarin havayolu yonetimi i¢in literatiirde bir standardizasyon
mevcut degildir. PRS'li hastalarda zor havayolu yonetimi i¢in tanimlanan teknikler
arasinda konvansiyonel laringoskopi, LMA, Air-Q, FFB, retrograd wire, C-MAC,
McGrath, Glidescope, Shikani scope, Airtraq yer almaktadir. FFB’nin bir LMA
icerisinden gecirildigi veya bir videolaringoskop ile kombine sekilde kullanilabilecegi
yontemler de tanimlanmistir (119-121). Baz1 hastalarda o kadar belirgin solunum
sikintis1  ve tiilkenmiglik olabilir ki, anestezi indiiksiyonundan 6nce LMA
yerlestirilebilir. Stricker ve ark. PRS hastalarina anestezi indiiksiyonundan once
uyantk LMA vyerlestirilmesini ve daha sonra endotrakeal tiipiin yerlestirilmesini
kolaylastirmak i¢in FFB kullanilmasini tanimlamistir (54) Hatta Templeton ve ark.,
PRS’1i 13 yenidoganda entiibasyonu kolaylastirmak i¢in ilk olarak esnek alt katmani
nedeniyle bebek uyanikken LMA-Classic veya ProSeal yerlestirmis, sevofluran
indiiksiyonunu takiben bunu daha biiyiik ve sert olan Air-Q ile degistirmis ve Air-Q
icerisinden FFB ile entlibasyonu gerceklestirmistir (143). Ancak bu ¢aligmalarin kisitlt

hasta sayilarini i¢erdigi ve kombine ya da asamali yontemlerde temel hedef giivenligi



&3

saglamak olsa da her bir girisimin de bagli bagina bir risk teskil edebilecegi akilda
tutulmalidir.

Gilintimiizde, PRS’1i bebeklerin entiibasyonu i¢in ilk segenek olarak FFB ya da
VL tercihine veya en uygun VL'nin se¢imine rehberlik eden kanitlar yetersizdir. Genel
olarak kabul gdren goriis, standart bleydli VL’lere gore, akut acili bleydlerin zor
entiibasyon beklentisi olan hastalarda daha iyi glottik goriintii sagladig1 ve bu nedenle
entiibasyon basarisini artirdig1 yoniindedir. Bizim klinik deneyimimiz de zor havayolu
ongoriilen hastalarda akut agili bleydlerin tercih edilmesi gerektigi yoniindedir. Bu
nedenle c¢aligmamizda da PRS’li hasta grubunda FFB ile karsilastirmak igin
Glidescope’un akut agili bleydini (LoPro T2) tercih ettik.

Peterson ve ark. tarafindan 25 PRS hastasinda 56 endotrakeal entiibasyonun
incelendigi retrospektif bir kohort ¢alismasinda VL grubunun %380,5'inde, FFB
grubunun %88,9'unda ilk entiibasyon denemesi basarili olmustur. DL’nin ilk
entiibasyon girisiminde basarisiz olma ihtimalinin, VL ye gore 4 kat daha fazla oldugu
goriilmistiir (p<0,05). Entiibasyon i¢in VL ile FFB arasinda anlamli fark
bulunamamagtir. Sonug olarak PRS’li cocuklarda VL hem ameliyathanede hem de acil
durumlarda entiibasyon igin ilk tercih edilecek cihaz olarak Onerilmistir. DL
hastalarinin {igte biri ilk denemede basarisizlik sonrasi VL ile basariyla entiibe
edilmistir. Basarisiz VL girisimlerinden yalnizca ikisi bagka bir prosediirle basariyla
entiibe edilmistir; bunlardan biri muhtemelen uygulayict deneyimine ve konforuna
bagl olarak ikincil bir DL bleydiyle yapilmustir. Ikincisi ise birden fazla girisimle
karmagik hale gelen FFB ile entlibe edilmistir (129). Fiadjoe ve ark. tarafindan
pediatrik PRS mankeni {izerinde yapilan bir baska calismada, GlideScope Cobalt
videolaringoskop ile FFB ilk entiibasyon denemesindeki basarilar1 agisindan
karsilastirtlmis ve fark bulunamamistir (sirasiyla %88,3'e karst %85, p=0,59).
Entiibasyon siiresinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasina
ragmen, bu fark klinik olarak anlamli degerlendirilmemistir (FFB i¢in median 30,9 sn
ve GCV igin 25,1 sn, p=0,04). Bu donemde de arteriyel oksijen desatiirasyonu,
bradikardi ve hipotansiyon gibi énemli olumsuz kardiyopulmoner olaylarin meydana
gelmesinin muhtemel olmadig1 seklinde yorumlanmstir (129). Ek olarak; Fiadjoe ve
ark. VL ile ilk deneme basarisinin, ¢aligmaya dahil olan kurumlar arasinda farklilik

gosterdigini tespit etmistir, bu da ozellikli pediatrik hasta gruplarinda deneyimli



84

anestezist gerekliligine ufak da olsa vurgu yapmaktadir (131). Bizim ¢alismamizda da
entiibasyon basar1t oranlari her iki cihaz i¢in benzerdi. Entlibasyon siirelerini VL
grubunda istatistiksel olarak daha kisa bulduk. Ancak biz de Fiadjoe ve ark. gibi
yaklasik 5 saniyelik bu farkin klinik anlamlilig1 oldugunu diistinmiiyoruz. Fiadjoe ve
ark.’nin manken c¢aligmasina karsin bizim calismamiz PRS’li gercek hastalari
kapsamaktaydi ve nitekim, komplikasyon oranlarimiz her iki grupta da benzerdi.
Onemli olan; bu hasta grubunun gereksiz girisimlerden kaginarak ve
preoksijenasyon/apneik oksijenasyon yontemlerinden yararlanarak deneyimli ellerde
yonetilmesidir.

Irouschek ve ark. tarafindan pediatrik PRS mankeni iizerinde yapilan bir
calismada GlideScope® Spectrum LoPro (GLP), GlideScope® Spectrum Miller
(GSM), konvansiyonel Macintosh (MC) ve konvansiyonel Miller (ML) bleydli
laringoskoplar glotik goriintiileme zamani, entiibasyon zamani, oral yumusak doku
travmalarinin siddeti acisindan karsilastirilmistir. Anlamlhi olarak en hizli glotik
goriintiileme zaman1 ve en az yumusak doku hasar1 GLP ile kaydedilirken (p<0,001),
entiibasyon basari orani GSM ile en yiiksek ve GLP ile en diisiik olarak kaydedilmistir
(%100 GSM, %97,8 ML, %96,7 MC, %93,3 GLP). GLP ile entiibasyon basar1
oraninin diisiik, entiibasyon siiresinin uzun olmasi ETT’nin yerlestirilmesindeki
zorluga baglanmistir (144). Bu sonug, akut a¢ili bleydlerin, vokal kord seviyesinin
miikemmel bir sekilde goriintiilenmesini saglamasina ragmen ETT nin ilerletilmesi ile
ilgili giicliikleri inceleyen literatiirdeki c¢alismalarla uyumludur (145-147).
Hiperangiile bleydlerin kullanim1 6zel egitime ve deneyime daha c¢ok bagli gibi
goriinmektedir.

Moritz ve ark. tarafindan pediatrik PRS mankeni iizerinde yapilan bir
calismada Glidescope® CoreTM, Miller bleyde sahip C-MAC® ve konvansiyonel
Miller laringoskoplar

glotik gorilintilleme zamani, entiibasyon zamani, dis travmasinin siddeti
acisindan karsilastirilmistir. Glidescope® CoreTM’nin en iyi ve en hizli glottik
gbriinimii sagladig1 ve en az dis travmasina neden oldugu bulunmustur. Bununla
birlikte, entiibasyon basarisizlik orani Glidescope® CoreTM ile en yiiksek olarak
kaydedilmistir. Faringeal ve trakeal eksenleri hizalamaya gerek kalmadan, listiin

goriintiileme ag1s1 sayesinde optimal laringeal goriisii saglasa da ETT’yi yonlendirme
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giicliigii basarisizlik ihtimalini arttirmaktadir. Bu veriler Park ve ark.larmin 10 kg'in
altinda olan cocuklarda, CL derece 1 veya 2a goriintilleme ortaminda Glidescope
kullanildiginda basarili entiibasyon olasiliginin yalnizca %53 oldugu ¢aligmast ile
uyumludur. C-MAC® Miller kullanildiginda ise genel basar1 orant %100'e
yiikselmistir. Bunun nedeni olarak da bu bleyd ile direk laringoskopi ile edinilen
tecriibe gosterilmistir. Entiibasyon siireleri a¢isindan ise anlamli fark bulunamamistir
(147).

Desai ve ark. tarafindan pediatrik PRS mankeni iizerinde yapilan bir diger
caligmada, AirtraqTM ve GlideScope® basarili entiibasyon siiresi ve kurulum siiresi
acisindan karsilastirilmis  ve kurulum siiresi daha uzun olmasma ragmen
GlideScope®'a gore AirtraqTM ile entiibasyon siiresi daha kisa bulunmustur. Basarilt
entiibasyon girisiminin siiresi AirtraqTM i¢in 18,1 (14,2-34,9 [10,2-51,3]) saniye iken
GlideScope® i¢in 31,1 (18,7-55,6 [6,2—119]) saniye olarak kaydedilmistir (p = 0,045).
Bu sonuglar, AirtagTM ile tiipiin cihaz {izerindeki bir kanal icerisinde stileye gerek
kalmadan vokal kord diizlemine yonlendirmesine atfedilebilir. GlideScope kullanirken
ise 6nceden biikiilmiis bir stile gereklidir (148).

Literatiirde PRS’li bebeklerde entiibasyon yonetimi i¢in kullanilan cihazlarin
karsilastirildig: calismalar ¢ok kisitl sayida olmakla birlikte cogu mankenler iizerinde
yapilmistir. Calismamizda her iki cihaz i¢in de kaydedilen entiibasyon siireleri Fiadjoe
ve ark., Irouschek ve ark., Moritz ve ark., Desai ve ark.nin pediatrik PRS manken
caligmalar1 {izerinde elde ettikleri sonuglarla benzerdir. Entlibasyon basar1 oranlari
Fiadjoe ve ark.’nin elde ettikleri sonuglarla benzerdir. Irouschek ve ark.larinin
yaptiklar1 ¢calismada Glidescope i¢in kaydettikleri entiibasyon bagart orani (%93,3)
calisgmamizdaki sonugtan (%81,5) yliksektir. Glottik goriintiileme zamani ise pediatrik
PRS manken caligmalarinda, bizim ¢alismamizdan daha kisa olarak kaydedilmistir
(144,147). Bunun nedeni olarak mankenlerin insanin solunum yolu reaktivitesini,
hareketini ve salgilarii simiile etmemesi ve genellikle bu tiir durumlarla
iliskilendirilen operatdr stresini uyarmamalar1 gosterilebilir.

Onceki paragrafta bahsedilen calismalarda Glidescope grubunda ETT’nin
ilerletilmesi ile ilgili teknik bir giicliikten de s6z edilmektedir. Bu nedenle literatiirde
Glidescope’un entiibasyon siiresini kisalttigina dair fikir birligi mevcut degildir

(132,149). GlideScope ile yeterli glottik goriintii elde edilmesine ragmen trakeal tiipiin
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yerlestirilmesinde ciddi zorlukla karsilasilan bir hasta popiilasyonu mevcuttur.
Zorluklar, daha kiigiik hacimli pediatrik farinks i¢inde endotrakeal tiipii yonlendirme
yeteneginin sinirli olmasi, endotrakeal tiipiin anterior komissiir veya anterior trakea
iizerinde sikigmasia neden olan bleydin akut agilanmasi ve farinkste endotrakeal
tiplin yerinin belirlenmesindeki zorluk gibi bir dizi faktdrden kaynaklanabilir.
Laringoskopun akut a¢1s1 ve endotrakeal tiipiin ilerletilmesindeki zorluk nedeni ile tiip
gecis siiresi uzayabilir ancak daha hizli ve iyi glottik goriis elde etme yetenegi bunu
dengeler. Yine de zor havayolu olan olgularda hizli glottik gorsellestirme yetenegi
sayesinde avantajli oldugu distiniiliir (150). Literatiirde zor havayolu oldugu
belirlenen pediatrik hastalarda yapilan baska ¢alismalarda da aymi giicliige
deginilmistir. Zhang, %35'inin zor entiibasyon ge¢cmisi olan 6 yasindan kiiglik 187
hastada hiperangiile Glidescope bleyd ile entiibasyonun basarisini aragtirdiklar
caligmalarinda vakalarin %58'inde ETT'nin yerlestirilmesinde teknik zorluklar tarif
etmistir (137). Park ve ark. ise 1295 zor havayolu 6ngoriilen ¢ocuktan toplanan verileri
incelendikleri ¢aligmada Glidescope’un tek basina zor havayolu 6ngoriilen hastalarda
nihai entiibasyon basarit oranin1 %68 ve FFB’ un tek basina kullanildiginda nihai
entiibasyon bagar1 oranin1 %71 olarak belirtilmistir ve Glidescope grubunda, diger
hiperangiile bleydlerin kullanimindaki yaygin sorunu destekleyecek sekilde, iyi glottik
gorsellestirmeye ragmen (CL 1 ve 2a) ETT'nin glottisten gegirilmesini %36 oraninda
basarisiz olmustur (62). Bizim calismamizda Glidescope grubunda ilk denemede
entiibe edilemeyen bes hastanin ikisinde de stile yeniden sekillendirildikten sonra
entiibasyon islemi basariyla gergeklestirilmistir. Yani, bir diger deyisle 1iyi
goriintiilemeye ragmen ETT yoOnlendirilmesinde sorun yasama oran1 %7,4 tiir.
Calismamizda en iyi glottik goriisii elde etme siiresi Glidescope grubunda
anlamli olarak daha kisa bulunmustur (Glidescope ile; median 9,5 sn (4-40 sn,
IQR;7,5) ; FFB grubunda median 16 sn (8-70 sn IQR;14) (p=0,002). Sagladig:
biiylitiilmiis, daha net goriintii ve dilin yerini degistirmeden farinks orta hattindan hizli
bir sekilde yerlestirilebildigi i¢in GlideScope ile muhtemelen daha hizli goriintiiler
elde edilmistir. Daha iyi glottik goriintiileme zamanina karsin iki grup arasinda
entiibasyon stiresinde klinige yansiyacak kadar anlamli farkin olmamasinin bir nedeni;
Glidescope grubunda tiip ilerletme siiresinin klinik ve istatistiksel olarak anlamli

olmasa da uzun olmasi olarak gosterilebilir. Glidescope grubunda entiibasyonda ilk
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denemede basarisizlikla sonuclanan 2 hastada (2/27, %7,4) stile diizeltilerek 2.
denemede basar1 saglanmistir. Basarili olan bir hastada ise ETT 50 sn’de
ilerletilebilmigstir ve stilenin deforme oldugu goriilmiistiir. Uygun stile kullanima,
ETT nin kolaylikla ilerletilmesi i¢in dnemlidir. Stile bleydin egrisini yansitmiyorsa,
miikemmel gorsellestirmeyle bile endotrakeal tiipiin larinks boyunca yonlendirilmesi
genellikle zordur (57). Buna karsin FFB grubunda entiibasyon teknik olarak daha
karmagiktir. FFB ile goriis agisinin dar olmasi ve kiiciik bir karede goriintii takibi
entiibasyon siirecini zorlagtirabilirken ayn1 zamanda goriintii kalitesinin bozulmasina
da yol agabilmektedir. Ayrica bazi calismalar, endotrakeal tiipiin skop boyunca
ilerletilmesinin potansiyel olarak zor olabilecegini gostermistir (151).

Entiilbasyonda basarinin islemi yapan anestezistle iligkili oldugu kabul
edilmistir. Li ve ark. da zor havayolu yonetimi ve zor entiibasyon ag¢isindan en dnemli
parametrenin, anestezistin deneyim ve becerisi oldugunu belirtmislerdir (152).
Calismamizda entlibasyonlar, alaninda en deneyimli 2 &gretim {iiyesi tarafindan
yapilmistir. Bu sayede entiibasyonlar arasinda uygulayicidan ve uygulayicinin
deneyiminden kaynaklanan farkliliklarin  Oniine gegilerek standardizasyon
saglanmigtir. Ancak bu, sonuclarimizin genel popiilasyona uyarlanmasinda
yetersizlige neden olabilir.

DL ile benzer psikomotor beceriler gerektirdigi icin VL sistemleri ile deneyim
kazanmanin FFB’den daha kisa bir siire gerektirmesinin yaninda, hiperangiile
bleydlerin kullaniminin standart bleydli laringoskoplardan daha fazla uzmanlhk ve
egitim siireci gerektirdigi de unutulmamalidir (153). Pediatri asistanlar1 tarafindan
pediatrik PRS mankeni tizerinde VL ve DL’yi entiibasyon basarisi ve siiresi a¢isindan
karsilastiran yakin tarihli bir ¢alismada beklenenin aksine VL kullanilarak yapilan
entiibasyonun, DL ile karsilastirildiginda basar1 oraninin diistik oldugu ve entiibasyon
siiresinin daha uzun oldugu gézlemlenmistir. VL sistemlerinin kullanimin da bir
egitim siireci ve deneyim gerektirdigi sonucuna varilmistir (153).

PeDI-R'deki 13 merkezden elde edilen verilerde, zor entiibasyonu olan
hastalarin %20'sinde en az bir komplikasyon goriilmiistiir ve en sik goriilen ciddi
komplikasyon asistoli (%2) ve en sik goriilen ciddi olmayan komplikasyon ise
hipoksemidir (%9) (72). Bizim ¢alismamizda ortaya ¢ikan komplikasyonlar daha az
sayida (Glidescope grubunda %18,5 ve FFB grubunda %13) ve PeDI-R caligmasinda
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oldugu gibi en sik desaturasyon (%90’1n altinda SpO> olan hasta sayis1; 8/50-%16) ve
bradikardidir (90 atim/dk altindaki kalp hiz1 2/50-%4) ve hizlica kontrol altina
alinabilmistir. Ayrica iki grup arasinda komplikasyonlar agisindan fark goriilmemistir
(p=0,711). Entiibasyonlarin alaninda en deneyimli 6gretim iiyeleri tarafindan yapilmis
olmasinin, yeterli preoksijenasyon ve uygun stile kullaniminin komplikasyon
ihtimalini azalttig1 diisliniildii. Uzamis entiibasyon siiresinin ve ¢oklu girisimlerin de
desatiirasyon ihtimalini arttirdig1 ve basarisiz sayilan 120 sn iizeri FFB grubu bir
hastada ve yine 2.denemede entiibe edilebildigi i¢in basarisiz sayilan Glidescope grubu
bir hastada bradikardiye neden oldugu goriilmiistiir.

Subjektif kriterler incelendiginde kullanim kolayligi, gortis kalitesi, tlip
ilerletme kolayligit acisindan uygulayicilar i¢in  fark olmamakla birlikte
orofarinks/nazofarinkse yerlestirme kolayligi agisindan FFB grubu anlamli olarak
uygulayicilar tarafindan daha iyi olarak degerlendirilmistir (p=0,001). FFB’nin
havayoluna daha iyi uyum saglayan esnek yapisi ve ultraince boyutu yerlestirme
kolaylig1 acisindan avantaj iken deneyim gerektirmesi de baslica zorluklarindandir.
Glidescope’un hiperangiile yapisi1 goriintiileme kolaylig1 saglasa da uygun agiz
aciklig1 gerekmesi, rijit yapisi, tiip ilerletmede karsilagilan zorluklar da zaman zaman
dezavantajlari olabilir. Calismamizda tiip ilerletme kolaylig1 her iki cihaz arasinda fark
gostermemekle birlikte her iki cihaz i¢in de diger kriterlere kiyasla daha ¢ok oranda
orta/zayif derecesinde degerlendirilmistir. Bu da daha 6nce de bahsedilen ve her iki
cihazin kullanimini kisitlayabilecek olan tiip ilerletme giigliigii ile ilgili literatiirdeki
caligmalarla uyusmaktadir. Fakat ¢alismamizdaki uygulayicilarin her iki cihazda ve bu
hasta grubunda deneyimli oldugu akilda tutulmalidir. Bu sonuglarin standart havayolu
uygulayicilarina yansitilip yansitilamayacagi tartigilabilir. Bu konuda farkl
deneyimlerden uygulayicilarin dahil oldugu ¢aligmalar gerekse de veri toplamak hasta
grubunun riskli olmasi nedeniyle etik ve hasta giivenligi agisindan olduk¢a zordur.

Daha once de bahsedildigi gibi literatiirde PRS’li hastalarda prospektif
randomize kontrollii benzer calismalar olduk¢a azdir. Verilerin ¢ogu manken
caligmalarindan gelmektedir. Prevalansi diisiik bu hasta grubunda, 6zellikle de 12 ayin
altindaki bebeklerin dahil edilmesi ¢alismamizin en giiglii yonlerinden biridir. Hasta
gruplarinin TMM, FPCD olgiimleri ve demografik verilerinin son derece homojen

olmasi ve entiibasyon isleminin standardize sekilde alaninda uzman 6gretim tiyeleri
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tarafindan yapilmasi da calisgmamizin avantajlarindandir. Calismanin Orneklem
biiylikligiiniin sinirlt olmasi, tek merkezli olmasi, en tecriibeli 0gretim iiyeleri
tarafindan yapilan entiibasyon girisimlerinin genel popiilasyondaki daha az tecriibeli
uygulayicilara genellenemeyecek olmasi ise calismamizin kisitliliklar1 olarak

sayilabilir.
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6. SONUC

Pediyatrik hasta popiilasyonunda ozellikle ikiden fazla entiibasyon girigimi
havayolu iliskili komplikasyonlarda tek basina etkili bagimsiz bir degiskendir. Bu
nedenle giincel kilavuzlarda videolaringoskopi neredeyse ilk segenek olarak
onerilmektedir. Ancak zor havayolu yonetimi i¢in FFB hala altin standart olmaya
devam etmektedir. Pediatrik anestezistler komplikasyonlari en aza indirmek i¢in zor
havayolu beklenen hastalarda indirekt bir teknigin (VL / FFB) erken kullanilmasini
mutlaka degerlendirmelidir.

Glidescope ve FFB’nin, PRS’li 12 ayin altindaki hasta popiilasyonunda ilk
entiibasyon basgarisi, entlibasyon zamani, glottik gorsellestirme zamani, komplikasyon
orani, kullanim kolaylig1 agisindan karsilastirildigi ¢alismamizda, entiibasyon basarist,
komplikasyon oranlart ve kullanim kolayligi agisindan her iki cihaz arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir. Glottik goriintiileme zamani ve
entiibasyon siiresi Glidescope grubunda istatistiksel olarak daha kisa idi. Ancak
entiibasyon siiresindeki bu farkin klinik olarak anlamli olmayabilecegi kanaatindeyiz.

Calismamizda Glidescope ve FFB ilk secenek entiibasyon cihazlar1 olarak
benzer basari oranlari ile gilivenle kullanilmistir. PRS’li bebekler zor havayolu
Ongoriisii yilksek olan bir hasta grubu oldugu icin DL grubu olusturulmasi
diisiiniilmemistir. Klinigimizde zaten deneyimlerimiz sonucu PRS’li ¢ocuklarda ilk
endotrakeal entiibasyon denemesinde VL sistemleri dncelikli olarak DL’ye tercih
edilmektedir. VL glossopitozis ve mikrognatinin olusturdugu obstriiksiyonun
iistesinden gelmek i¢in uygun bir secenek olarak gdziikmektedir. Literatiirde
Glidescope ile entiibasyon girisimlerinde ETT ilerletilmesinde zorluklar bildirilmis
olsa da; calismamizda deneyimli uygulayic1 varliginda, uygun hasta se¢iminde ve
dogru stile yerlestirilmesi ile giivenle kullanilabilecegi sonucuna varildi.

PRS varliginda preoperatif havayolu degerlendirmesinde kolay uygulanabilir,
giivenilir, yiiksek dogruluk ongdriisiine sahip testlerin arastirilmasi konusunda daha
cok calismaya ihtiya¢ oldugu goriisiindeyiz. FPCD ve FPCD/agirlik indeksinin,
mikrognatinin entiibasyon basarisina etkisini Ongorebilecek Onemli objektif
parametreler oldugunu ancak bununla ilgili detayli ¢aligmalara gereksinim oldugunu

diistinliyoruz. Calismamizda her iki grup da preoperatif testler agisindan istatistiksel
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olarak benzerdi. Ancak FPCD, FFB grubunda hafif daha yiiksekti (p=0,059).
Glidescope ile entiibe edilemeyip, ikinci denemede cihaz degisikligi (FFB) ile entiibe
edilen tek bir hasta vardi. Bu hastadaki basarisizlik sebebi Glidescope ile glottik
acikligin gorsellestirilememesiydi ve bu hasta ¢alismamizdaki en yiiksek FPCD /
agirlik indeksine sahip hastaydi (0,95). Bu durum PRS spekturumu igerisinde ileri
diizeyde mikrognatisi olan bebeklerde de her iki cihazin entiibasyon basarisinin benzer
olup olmayacag1 sorusunu akla getirmektedir. Ancak hem nadir goriilen bir hastalik
grubu olmas1 hem de ileri diizeyde mikrognatisi olan hastalarda randomize kontrollii
caligmalarin yapilmasindaki zorluklar nedeniyle literatiirde bu konuda yeterli veri
yoktur. Calismamiz sonuglar1 dogrultusunda, preoperatif degerlendirmenin ¢ok
dikkatli yapilmasi ve bu hastalarin her iki yontemde de deneyimli pediyatrik
anestezistlerin oldugu li¢lincli basamak merkezlerde cerrahiye alinmasi gerektigini
sOyleyebiliriz.

Sonug olarak, PRS’li 12 ayin altindaki bebeklerde yaptigimiz ¢alismamizda
Glidescope ve FFB ile ilk entiibasyon basarisini benzer bulduk. iki teknigin de
birbirine istiinliigii konusunda daha detayli caligmalara gereksinim olsa da; ileri
havayolu tekniklerinin Oncelikli olarak seg¢ilmesi gerektigini ve girisim sayisi

olabildigince azaltilarak giivenle kullanilabilecegini diistinmekteyiz.
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