1-8 YAS ARASICOCUKLARDA
ZOR HAVAYOLU KILAVUZU

Giris;

Bir anestezist i¢in, havayolu zorlugu sikintili bir durumdur.Bu bir ¢ocuksa, olay daha
da zorlagabilir. Cesitli dogumsal veya edinsel havayolu patolojilerinden kaynaklanan
havayolu sorunlari, ¢ocuklardaki morbidite ve mortaliteyi de arttiracaktir.Zor
havayolunun yonetiminde erigkinler i¢in hazirlanmig kilavuzlar bulunmasina karsin,
cocuklar i¢in hazirlanmis kapsamli bir kilavuz yoktur.

2012 yilinda Difficult Airway Society (DAS)’nin destekleriyle, The association of
Paediatric Anaesthetists of Great Britain and Ireland (APA) yaptig1 bir konsensusa
dayali kilavuz yaynlanmistir (1). 1-8 yas arasi cocuklarda zor havayolu i¢in
olusturulan bu kilavuz, yeterli genis randomize ¢aligmalar olmadigindan,
Delphiteknigi kullanilarak Ingiltere ve Irlanda’da 25 degisik hastanede galigan
goniillii anestezistlerin, olusturulan 3 ayr1 senaryoda havayolu algoritmasimin her
adimini1 derecelendirmeleri ile elde edilmistir. Kullanilan senaryolar;

1) Zor maske ventilasyonu

2) Zor entiibasyon

3) Ventile edilemez, entiibe edilemez basliklar1 altinda toplanmistir.

Bu kilavuz,APA ve DAS tarafindan 2012°de kendi sitelerinde yayinlanan kilavuza
dayanarak hazirlanmistir.

Terminoloji;

Zor maske ventilasyonu, normal solunum fonksiyonu olan bir hastada maske ve saf
oksijenle %90 O, satlirasyonunun devam ettirilmesinin imkansiz olmasina denir.

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

Zor havayolu iki biiytik baslik altinda toplanir;

1) Beklenen zor havayolu

2) Beklenmeyen zor havayolu; bu da iki alt gruba ayrilir,

I) Ventile edilebilen/Entiibe edilemeyen zor havayolu

II) Ventile edilemeyen/ Entiibe edilemeyen zor havayolu

Insidans;

Eriskinlerde zor entiibasyon orani %5.8 (2), zor ventilasyon orani ise %0.15 (3) olarak
verilmektedir. Cocuklarda zor ventilasyon/zor entiibasyon oranini arastiran genis
kapsamli arastirmalar olmamasina karsin, Philadelphia Cocuk Hastanesinde yaklasik
8800 cocuk olgudan elde edilen Zor Entiibasyon Kayitlari nin degerlendirilmesinde
zor entiibasyon oranm1 % 0.42, zor ventilasyon ise %0.02 olarak bulunmustur (4).
Eriskinle karsilastirildiginda, ¢ocuklarda zor entiibasyon olasilig1 daha az goriinmekle
beraber, 1 yasin altindaki ¢ocuklarda, daha biiyiikk ¢ocuklara gore daha fazladir
(%0.24) (5).

Bebek ve ¢cocuk havayolunun anatomik ve fizyolojik farkhliklari;

Bu farklar ¢cocugun yasina ve ayina gore de degismektedir. Bebeklerde daha kiigiik
burun delikleri, sekresyonlar, 6dem ve kan ile kolaylikla tikanabilir ve bir burun
soluyucusu olan bebegin solunum isini arttirabilir. Bebeklerde nazofarinkste
adenoidler kiigiik, nazal septum daha dardir (6). Bebeklerin dilleri erigkine gore daha



biiyiiktiir, orofarinksi kaplar. Larinks ise daha kiicliik ve daha yiiksektir, epiglottis
daha sert ve omega seklinde uzamis goriiniir. Oral kaviteyi dolduran dilin destegiyle
epiglottis ve yumusak damak birbirine kenetlenir, larinksin yiiksekte olusuyla da
bebek meme emerken aspire etmeden nefes alir. Yasamin birinci yilinda larinksin
asagiya inmesi insana has bir 6zelliktir (7). Yenidogan, bebek ve kiiciik cocuklardaki
yasa bagli bu anatomik farkliliklar, teknik olarak direkt laringoskopiyi eriskinden
daha zor hale getirir. Yiiz ileri ve diiz bakacak sekilde basa (pozisyon verildiginde,
biiylik kafa ve oksiput kemikleri) glottisin goriintiisiinii daha kolaylastirir. Bu, basin
koklama pozisyonudur; bununla beraber boynun iizerinde basin ekstansiyonu
larinksin 6ne dogru yer degistirmesine sebep olur ve larinksin goriintiisii zorlasir.
Goreceli olarak biiyiik dil ve genislemis tonsil ve adenoidler, 6zellikle agzin kapali
oldugu balon-maske ventilasyonu esnasinda havayolu obstrilksiyonunu arttirir.
Vallekiila daha s1 oldugundan, laringoskop bleydinin ucuna daha az uyumludur.
Daha kisa ve arkaya dogru yonlenen epiglot ekseni, laringoskopi esnasinda epiglotun
kaldirilmasini daha zorlastirir. Aritenoidlerin ¢ikintisi, daha asagi anterior komissiir
girisi ve dar krikoid halka, endotrakeal tiibiin kolayca girisini engeller. Balon-maske
ventilasyonu esnasinda ortaya cikabilecek gastrik distansiyon, diyaframin yukari
dogru hareketine neden olabilir ve ventilasyon ve oksijenizasyon daha zor hale
gelebilir.

Bebek Ve Cocukta Zor Havayolunun Degerlendirilmesi

1) Oykii; Oncelikle ebeveynlerden iyi bir dykii alinmalidir. Cocugun dogumu ve
gelisiminin detaylart 6grenilmeye ¢alisilmali, miyadinda veya prematiire dogum,
dogum sonrasi solunum sikintisi, apne varligi, ventilator tedavisi goriip goérmedigi,
yapilmigsa siiresi sorulmalidir. Yine bebeklerde ve kiigiik cocuklarda beslenme
esnasinda solunum zorlugu koanal atrezi, fonasyon bozukluklar: ise laringomalazi ve
vokal kord paralizisi nedeniyle olabilir (8). Cocuklarda biiyiik tonsil ve adenoidler,
horlama ve burundan konusmaya sebep olabilir. Ozellikle sisman cocuklarda
obstriiktif uyku apnesi sorulmalidir. Cok énemli bir belirti olan oksiiriik, tist solunum
yolu enfeksiyonlar1 ile olabildigi gibi, krup tipi Oksiiriik subglottik stenozu da
gosterebilir (6).

Biitlin bunlara ilaveten, ¢ocugun sahip oldugu fark edilebilen dogumsal sendromlarin
yani sira, fark edilmeyen, fakat ailenin bildigi sendromlar da sorusturulmalidir.
Gegirilmis travma, juvenil romatoid artrit, obezite gibi edinsel sorunlar da zor
entiibasyon nedeni olabilirler (9). Cocuk daha once bir operasyon gecirmisse,
entiibasyonu ve ventilasyonuyla ilgili bir zorlugun olup olmadig: arastirilmalidir.

2) Havayolunun Muayenesi; Havayolunun muayenesi erigkinde genel bir
inspeksiyonla baslar, hastanin yiiziinlin 6n ve yandan goriiniisiine bakilir, havayolu
zorluguna neden olabilecek isaretler aranir. Ust kesici dislerin uzunlugu, ¢enenin
normal kapanmasinda ve volonter protriizyonla mandibular ve maksiller 6n diglerin
iliskisi gozden gecirilir. Hastanin dislerinin protez olmasi veya eksik, sallanan disler
de havalanmay1 ve entiibasyonu zorlastirabilir. Uvulanin goriiniimii, damagin sekli,
mandibular boslugun uygunluguna bakilir. Kesici digler arasindaki mesafenin,
tiromental, sternomental mesafelerin 6lgtimleri yapilir. Boynun uzunlugu, kalinligi,
bas-boyun hareketliligi kontrol edilir. Bu testlere en son iist dudag: 1sirma eklenmigtir
(10). Bebek ve kiiciik ¢ocuklarda havayolunun muayenesi, kooperasyon kurulamadigi
icin zordur.

Cocuklarda yiiziin 6nden ve yandan gozlenmesi, zor entiibasyon olasiligi hakkinda
cogunlukla fikir verir (Pierre Robin, Treacher Collins, Goldenhar sendromlari,
hemifacial mikrosomi, mukopolisakkaridoz). Yiiziin ifadesi Onemlidir. Burun



kenarlarinin geniglemesi, solunum sikintisini diislindiiriir, buna siyanoz eslik edebilir.
Gorilintigiindeki noromuskiiler hastalik, mandibular hipoplazi, mikrognati, yiizde
asimetri gibi anomaliler ve dismorfik O6zellikler kaydedilmeli, burun deliklerinin
acikligi, nazal sekresyon kontrol edilmelidir. Miimkiin olursa, dil, dis, farinks, sert ve
yumusak damak degerlendirilmelidir. Bebeklerde ve kiiciik ¢ocuklarda, eriskinlerde
kullanilan ve damak goriiniimiiniin derecesini gosterenMallampati siniflamasina
bakilamaz, ancak “agzini a¢” ve “dilini ¢ikar” gibi emirlere uyabilen daha biiyiik
cocuklarda uygulanabilir. Bu siniflama, uvulanin tam olarak gdriinmesinden,
yumusak damak goriinmeyene kadar, 4 evreye ayrilir. 6-12 yaslari arasindaki
cocuklarda dis kayiplar1 olagandir. Agiz agikligi kontrol edilmelidir. Boynun yapisi,
hareketliligi, lenfadenopati ve boyun kitleleri agisindan muayenesi énemlidir. Boyun
hareketinin ve kesici digler arasindaki agikligin kisitlh olmasi entlibasyonu
zorlagtiracaktir. Erigkinde minimal 3 cm olan hiyomental mesafe, yeni doganda 1.5
cm’dir. Emirlere uyabilen ¢ocuklarda, kendi ellerinin isaret, orta ve ylizik
parmaklarini ¢ene altina koymalari istenerek tiromental mesafeleri dlgiilebilir. Gogsiin
sekline de bakilmalidir. Stridor varsa kaydedilmelidir. Yeni bir arastirmada 1 yas altt
cocuklarin alt dudak kenar1 ve ¢enenin ucu (mentum), kulak tragusu ve agiz kosesi,
kulak memesi ve agiz kosesi arasindaki mesafe denklikleri ile zor laringoskopi
arasinda iliski bulunmustur (11).

Premedikasyon

Zor entlibasyon olasilig1 olan ¢ocuklarda, solunum depresyonuna neden olmayacak
fakat ¢cocugun anksiyetesini ve korkusunu azaltacak sedasyon faydali olacaktir (12).
Benzodiazepin grubundan midazolam, kisa etkisi ile tercih edilecek bir sedatiftir.
Antikolinerjikler, sekresyonlar1 ve laringospazm olasiligini azaltarak faydali olabilir,
aynit zamanda ortaya c¢ikabilecek bradikardiyi de engeller. Kusma ve regiirjitasyon
olasiligr olan hastalarda H, reseptor blokorleri ve metoklopramid kullanilmasi
disiiniilebilir (13).

KILAVUZ 1: ZOR MASKE VENTILASYONU

Basamak A

Basa pozisyon verilmesi; Basa ‘koklama’ pozisyonu verilir, c¢ene angulus
mandibuladan 3.ve 4. Parmaklar yardimiyla 6ne ¢ekilerek ileri itilir, havayolu agikligi
saglanir. Eger ¢ocukta havayolu obsriiksiyonu varsa yan pozisyona alinir.

2 yas alt1 cocuklarda omuz altina bir rulo koyulabilir.

Krikoid basinin derecesi iyi ayarlanarak laringeal girisin distorsiyonu ve okliizyonu
Onlenebilir.

Iki el teknigi, tek el teknigine goretidal voliimii daha fazla diizeltebilir.

Ekipman; Kullanilan ekipmanla ilgili bir sliphe varsa ambu kullanimina gegilmelidir.
Zor maske ventilasyonu nedenleri arasinda anestezi derinliininyetersiz
olusu,laringospazm veya gastrik distansiyon olabilir. Bu durumda anesteziyi
derinlestirmek ve CPAP uygun olacaktir.

Basamak B

Anestezi Derinligi; Ik girisim orofaringeal havayolunun konmasidir. Zor maske
ventilasyonunun nedenleri yetersiz anestezi derinligi, laringospazm, kotii pozisyon,
bilinmeyen anatomik anomalilerdir.

Laringospazm ortaya ¢iktiginda ¢ocukta iv yol olup olmamasi yaklagimi degistirir,
eger yoksa; %100 O,veCPAP, anestezinin derinlestirilmesi, gerekirse  im.



stiksinilkolin (bu konuda konsensus yok) yapilir.Eger iv. yol varsa ; %100 O, ile
CPAP, propofol, O, satiirasyonu <%70 in altina diisiiyorsa siiksinilkolin yapilabilir.
Rokiironyumda, siiksinilkolin kullanmamis anestezistler tarafindan tercih edilebilir.
Gastrik Distansiyon; Pediyatri pratiginde sik goriiliir. Zor ve uzayan, inflasyon
basinglar1 yiiksek maske ventilasyonlarinda goriiliir. Iyi yerlestirilmis supraglottik
havayolu ve endotrakeal tlip arasinda gastrik distansiyon miktar1 agisindan bir fark
yoktur.

Kas gevseticiler maske ventilasyonunu kolaylastirir, fakat yapildiktan sonra trakeal
entiibasyon diistiniilmelidir.

Zor Maske Ventilasyonu- 1-8 yas arasi cocuklarda rutin anestezi indiiksiyonu

esnasinda

Zor MV

>

Adim A Basa pozisyon ver

%100 O, ver ﬁ Yardim iste

Ekipman kontrol et

Anestezi Derinligi

Ceneyi one cek/ileri it
Omuz altina rulo koy< 2yas
Basa nétral pozisyon> 2 yas
Krikoid basinci ayarla

iki kisi ile maske balon ventilasyon

9

Degistirmeyi diisiin;

-Devre

-Maske

-Konnektor

Ekipman hataliysa ambu ile

degistir, anestezi makinasini

kullanma

Adim B Orofaringeal Havayolu yerlestir Tekrar yardim iste

Zor maske ventilasyonunun nedenini

belirle;

-YiizeyelAnestezi

-Laringospazm

-Gastrik Distansiyon- OG/NG tiip

CPAP kullan

E Anesteziyi derinlestirmeyi diisiin

Anesteziye devam/CPAP
Anesteziyi derinlestir (Propofol)

Relaksan kullandinsa entiibe et

Entibasyon basarili degilse, beklenmeyen zor
entiibasyon algoritmasini takip et

Adim C ikinci nesil supraglottik havayollar1 (SGH)

SGH yerlestir- 3defadan fazla
deneme yapma

2 Evet =

Nazofaringeal havayolu (NH)
Krikoid basing1 ayarla

Ha-vayolu
uygun

Sp02<% 80

Diisiin;
-SGH malpozisyon/blokaj
-Ekipman malfonksiyonu

-Pnomotoraks

> Devam |

Sp02>% 80 9’ -Bronkospazm ‘ > Uyandir.

l_ﬁ Basarili ‘>‘ Devam

_>

Entiibasyon
-kas gevsetici diisiin

I Basarisiz

4

EE/VE




Basamak C
Supraglottik havayolu aygitlary; Bunlar ikinci basamak havayolu aygitlaridir.

Nazofaringeal havayolu, agizin acilamadigi ve supraglottik havayolu
yerlestirilemedigi durumlarda kullanilir.

Ikinci nesil supraglottik havayolu aygitlar: diisiik PIP ile daha iyi ventilasyon saglar.
Ug yerlestirme tesebbiisiine ragmen yapilamiyorsa, daha fazla Supraglottik havayolu
yerlestirmekten vazgecilmelidir.

Eger cocukta malpozisyon,ekipman malfonksiyonu, bronkospazm ve pndmotoraks
varsa oksijen satiirasyonuna bakilir; %80’in iistiindeyse cocuk uyandirilir. % 80’in
altindaysa kas gevseticiler ile entiibe edilir.

Eger entlibasyon yapilamazsa, 3. senaryoya gecilir (EE/VE=entiibe edilemez,ventile
edilemez).

KILAVUZ 2; BEKLENMEYEN ZOR TRAKEAL ENTUBASYON

Delphi grubu direkt laringoskopi esnasinda iyi goriintli elde etmek i¢inentiibasyon
tesebbiisiinden once giivenli vendz /intraossdz girisim, tam monitorizasyon,
orogastrik/nazogastrik  tiip, vokal kordlarda yeterli gevseme,veiyi anestezi

------

Basamak A

Maske ventilasyonu yeterli oldugunda ilk entiibasyon plami; MV yeterli
oldugunda ilk tesebbiis basarisiz ise ( genellikle 1-3 yasindaki c¢ocuklarda 3-4
laringoskopi derecelerinde) hemen daha uzman biri yardima ¢agirilmalidir.
Entiibasyon tesebbiis sayisi;; Bu sayr uzman veya asistan, total olarak dordii
gecmemelidir.

Bas ve boynun pozisyonu; Ilk laringoskopi zorsa, bas ve boynun pozisyonu,
laringoskopi teknigi, eksternal laringeal maniiplasyon degistirilmeli, omuz altina bir
rulo konmalidir. Delphi yontemine gore 2 yas lizeri ¢cocuklarda koklama pozisyonu,
altindakilerde de bas yiikseltilmeden ekstansiyona alinmalidir.

Laringoskopi teknigi; Paraglossal yaklasim bazi durumlarda bagarili olmustur.
Eksternal laringeal manipiilasyon; laringeal goriintiiniin bozuk oldugu ilk
entiibasyon tesebbiisiinde yapilmalidir. Asir1 eksternal basing ¢ocuklarda larenks ve
trakeay1 distorsiyona ugratabilir, krikoid basincin erken kaldirilmasi onerilir.
Laringoskop ve yardimer ekipmanlar; 1-8 yaslari arasinda Macintosh
laringoskopunun kullanilmas1 Delphi grubu tarafindan desteklenmistir, 1-3 yas
arasinda diiz bleyd kullanimi Macintosh bleydinin yetersiz oldugu yerlerde
desteklenmis, fakat 3-8 yaslar1 arasinda bu bleydin uygun genislik ve uzunlukta
olanlar1 her zaman el altinda olmayabileceginden pek destek gérmemistir.

Miller, Cardiff, Videolaringoskop, Bullard, Pediatrik Glidedoskop,McCoy, Airtraq
gibi farkli tasarimli laringoskoplar mevcuttur. Bunlarin kullanimu ile ilgili giiclii bir
konsenstis yoktur.

Delphi konsenstisii, 1-4 derecedeki laringoskopik goriiniimlerde tek kullanimlik
elastik bujileri desteklemektedir. Bu bujilerle kor entlibasyon yapilacaksa, 4. derece
laringoskopik goriintii de 1-3 yas i¢in kabul edilmemistir.



Endotrakeal tiip 6lciisii; Zor entiibasyon senaryolarinda daha kii¢iik 6l¢iideki tiipler
entiibasyon basarisint arttirir. Kafli tiipler 3-8 yas arast ¢ocuklarda daha iyi sonug
vermektedir, ventilasyon daha tatmin edicidir.
Beklenmeyen zor trakeal entiibasyon- 1-8 yas arasi cocuklarda rutin anestezi

indiiksivonu esnasinda

Zor direkt laringoskopi —%100 O,ver, anesteziye devam %Yardlm iste

Adim A Maske ventilasyonu yeterliyse, entiibasyon planlamasi yap

Boyunfleksiyon, basekstensiyon
Laringoskopiteknigi
Eksternallaringealmanipiilasyon
Vokalkordlaragikveimmobil
Kiitligoriinis; buji,diizbleyd, ETT

Direktlaringoskopi 4’ten fazlayapma

olciisii

entiibasyon

Iyi oksijenize olmasina karsin basarisiz

éBasarlh |—>{ Entiibasyon 9

Tiiptln pozisyonunu dogrula
-Kapnogram

- Miimkiinse gorsel
-Oskiiltasyon

-Eger ETT ¢ok kiiciikse, etrafina
spang yerlestir

- Siiphe varsa tiipii ¢ikart

Adim Bikinci defa entiibasyon plan1 yap. Yardim gelmediyse tekrar iste

-SGH dene, 3 defadanfazladegil
- Oksijenverveventileet
-Ventilasyonyetersizse, SGH
Olciistiniiarttir

|

Basarisiz oksijenizasyon, Fi0,1.0 iken
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é
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Basarili
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cevir
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diisiin

Entiibasyon tesebbiislerini takiben; havayolu travmasini ve kontollii ekstiibasyonu




Basarih Entiibasyon; Entiibasyonun dogrulanmasi gereklidir; kapnografi altin
standarttir. Cocuklarda zor entiibasyon sonrasi siklikla istemsiz olarak endobronsial
entiibasyon yapilabilir. Eger entlibasyon sonrasi1 larinksten hava kagagi fazlaysa tiipiin
etrafina gazli bezle tampon yerlestirilebilir.

Basamak B

Sekonder entiibasyon plani; Eger gelmediyse, tekrar yardim istenir. Bu durumda
hasta yeterli oksijenize ediliyor, fakat entiibe edilemiyorsa, supraglottik havayolu
denenmelidir. Delphi konsensusuna gore 3 tesebbiisten fazla olmamalidir. Fast-track
havayolu (ILMA) 8 yas iistii ¢ocuklarda uygulanir. SGH ile ventilasyon yetersizse,
SGH’nin bir biiylik numarasi yerlestirilmelidir.

Entiibasyon gerekiyorsa, 3-8 yas arasi cocuklarda SGH ig¢inden fiberoptik
entiibasyon (FOE) yapilabilir. Uygun ekipmanin oldugu durumlarda, anestezist
FOE’da deneyimliyse 1-3 yas arasi ¢ocuklarda SGH i¢inden denenebilir. SGH ile
entiibasyon yapilamadiysa, ¢ocuk uyandirilabilir. Cerrahi mutlaka gerekliyse, yiiz
maskesi veya SGH ile devam edilir. Hastaya %100 oksijen verilirken, SGH ile
hastanin SpO, <% 90 ise, SGH cikarilir ve zor maske ventilasyonu algoritmasi
uygulanir.

KILAVUZ 3; ENTUBE EDILEMEZ, VENTILE EDILEMEZ (EE/EV)

Burada hastanin giivenli vendz / intraossedz damaryolu, noninvaziv
monitdrizasyonunun yapilmis olmasi, yeterli kas gevsetici verilmis olmasina karsin,
deneyimli bir uzman anestezistin denemelerinin basarisiz olmasi gerekmektedir.

Basamak A
Oksijenasyon ve ventilasyon girisimine devam et.

Basamak B

Sp0O: >% 80 ise ¢ocugu uyandirmak; Literatiirde anestezistlerin ne zaman
hastalar1 uyandirmalar1 gerektigine dair bir kanit yoktur. Delphi grup, bunun ¢ocugun
satlirasyonunun %80 nin iizerinde olmasi ve bradikardi gibi hemodinamide kotiilesme
olmadan yapilmasi lizerinde konsensusa varmiglardir.

Kas gevsetici kullanilmis hastalarda (Rokuronyum/vekuronyum) etkisini geri
dondiirmek i¢in, ‘uyanma’ esnasinda sugammadekskullanilmas1 6nerilmektedir.

Basamak C
EE/VE’de havayolu saglama teknikleri;Hasta uyandirilamadiginda
satiirasyon%100’den %75’in altina diistiigiinde, hemodinamik bozukluk basladiginda
veya hemodinamik bozukluk olmamasina ragmen SpO, %65’in altina diistiigiinde,
havayolu kurtarma tekniklerinin kullanilmasinda Delphi grupta konsensus
saglanmstir.

KBB uzmani ¢agir; Eger bir KBB uzmani mevcutsa, cerrahi trakeostomionerilir.
Delphi grup, 1-8 yas arasinda ilk teknik olarak perkiitan kaniil krikotiroidotomi ve
KBB uzmanlarinin rijit bronkoskopi ile jet ventilasyon veya standart ventilasyon
yapmasi hakkinda konsensusa varmistir.Perkiitan kantil krikotiroidotominin
yapilamadig1 ve oksijenizasyon saglanamadigi durumlarda, anestezist cerrahi



krikotiroidotomi veya trakeostomi yaparak, uygun dl¢iide bir endotrakeal tiip

yerlestirmelidir.

Perkiitan krikotiroidotomi kaniillerinin, i¢ ¢apt 4mm’nin altinda (ince) ve 4 mm/
4mm’nin iistliinde (genis) olmak tizere iki tiptir. 1-8 yas arasinda ince liimenli kaniiller

tercih edilir.

Delphi grup,transtrakeal Manujet III ™ kullaniminin desteklenmesi hakkinda
konsensusa varmistir.Manuel I1I ™ 0-3,5 bar arasindaki basing regiilatorii bebek ve 1-
8 yas arasi ¢gocuklarda uygundur. Sanders enjektor tipinin kullanimi, barotravma
riskini arttirdigindan ¢ocuklarda kullanilmasinda konsensus saglanamamustir.

Pasif diisiik akim oksijen; Jet ventilasyonun basarilamadigi yerlerde, cerrahi
krikotomiye hazirlanilirken kullanilabilir.

Entiibe Edilemez, Ventile Edilemez (EE/VE):kas gevseticisi verilmis 1-8 yas arasi

cocuklarin anestezisinde

Yetersiz ventilasyon
Basarisiz entiibasyon

Basamak AOKksijenizasyon ve ventilasyonu siirdiirmeye ¢alis

%100 O, ver

Fi021.0

Baspozisyonunudiizeltvegeneyionecek/ileri it
Orofaringealhavayoluveya SGH yerlestir
ikikisiilemaskebalonventilasyonu yap
Gastrikdistansiyonuyonet (0G/NG)

Basamak BSpO; >% 80 ise uyandirmaya cahs

Egervekuronyum /rokiironyumkullaniliyorsa,
sugammadeks (16 mg/kg) diisiin

icin hazirlan

Cocugun durumu kotiilesiyorsa, kurtarma teknikleri

Basamak CEE/VE (SpO, <% 80 alt1) ve/veya diisen

kalp hiz1 icin havayolu kurtarma teknikleri

Bir uzman ¢agir
KBB’den yardim iste

ﬁ KBB mevcut |~

Yardim iste

Tekraryardim iste

Diisiin;
-Cerrahi trakeostomi

e

KBB
mevcutdegil

h

p .
< | -Rijit bronkoskopi+jet ventilasyon/
ventilasyon

Uyanana veya tam havayolu
saglanana kadar en diisiik basingta

Perkiitan kaniil
krikotiroidotomi
Trakeal jet ventilasyon
(basing kisitl)

jet ventilasyona devam et

-Transtrakeal /
Cerrahikrikotiroidotomi yap
-Trakeostomitiipii/ETT koy

| > Basarisiz

| 5 HazirlanirkenpasifOzinsuflasyonun

udiisiin 8




Kaniil Krikotiroidotomi;

-Boynu Ekstansiyona getir (Omuza rulo koy)

-Kullanmadigin elinle larinksi stabilize et

-14/16 no’lu 6zel kaniil ile krikotiroidotomi membranina gir

-Kaudale dogru yonlendir

- Icinde SF olan birsiringa ile hava aspire ederek pozisyonu konfirme et
-Ayarlanmis basing limitli aygitla, en diisiik basingla veya

-4 BAR Ozkaynakl bir flowmetre ve Y konnektore birlestir

-inflasyon basinci/akim hizi dikkatle arttirilarak goégiis ekspansiyonu sagla
-Ust havayolu agikligini devam ettir
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