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Cocuklarin hava yolunun

eriskinlere gore farkhliklari

Normal

Odem 1 mm _ Hava akimina
Havayolu Kesit Direncg
alani 1
( Ra Cap* )
Cocuk 1 %75 T 16x
Eriskin 1 %44 T 3x

Aglamak hava akimina direnci 32X kadar artirabilir



Cocuklarin hava yolunun
eriskinlere gore farkhliklari

e Bebeklerde dil/altcene orani daha
buyuktur
Dil arkaya dogru kayabilir; laringoskop
basligi ile kontrolt zor

e Bebek ve kucuk cocuklarda epiglottis

uzun, dar ve yumusaktir




Cocuklarin hava yolunun
eriskinlere gore farkhliklari

e Bebek ve kuiguk cocuklarda
larinks daha yuksek yerlesimlidir
Dil koku ile glottisin girigi
arasindaki a¢i daha keskin

Entlbasyon sirasinda dliz
laringoskop bigagi kullaniimalidir




Cocuklarin hava yolunun
eriskinlere gore farkhliklari

e Hava yolunun en dar
Kismi

cocuklarda krikoid
kikirdak,

Eriskin

eriskinde ise glottis gl 0N
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Cocuklarin hava yolunun

eriskinlere gore farkhliklari

Normal expiration B Normal inspiration

Klklrdak dOkusunun f o f: ﬁ‘tmoiphelricApressme |
olgunlagsmamis olmasi, hava o[ )
yolu obstruksiyonunda

kollapsa egilimi arttirir.

+ = Positive to A

... Extrathoracic
trachea

Pleural space

® Epiglottit, krup, ekstratorasik
yabanci cisim inspirasyonda
trakeal kollapsa neden olabilir

e Intratorasik yabanci cisim,
bronsiyolit veya astimda
ekspiriyum sirasinda alt solunum
yolu obstruksiyonuna neden olur




Cocuklarin hava yolunun
eriskinlere gore farkhliklari

Cocuklarda metabolik hiz yuksek oldugundan
hastalarda kg basina oksijen gereksinimi yuksektir.

Oksijen tuketimi (ml/kg/dk)
Bebeklerde 6-8

Eriskinlerde 3-4

Cocuklarda apne veya yetersiz alveoler ventilasyonda,
hipoksemi eriskinlerden ¢ok daha hizli gelisir




Pediatrik hastada
kardiopulmoner arest gelisimi

Bir cok neden

N

Solunum yetmezlIigi

ﬁ UYGUN GIRiSIM

Kardiopulmoner
arrest

N\

lyilesme
> 0685-95




Hava yolunun acilmasi

e Pozisyon

e Oral havayolu kanulu

e Nazofaringeal havayolu kanulu
e Aspirasyon

e Entubasyon

e Krikotirotomi- Trakeostomi




Hava yolunun acilmasi

Sert, duz bir yuzeye sirt ustu yatirildiktan sonra
havayolu acilir

- Havayolunu rahatlatma pozisyonu
(koklama pozisyonu)

- Bas geri-gcene yukari manevrasi (halktan
kKisiler travma hastalarinda da bu
manevrayl! uygulayacak)

* Cene itme manevrasi (saglik calisanlari-
servikal travma suphesi varsa)




Havayolunun aciimasi

< 2 yas (sut cocuqu)
e Oksipal ¢cikinti boynun
fleksiyonuna neden olur,

bu da havayolunu
tikayabilir

e Omuzun altina bir havlu
konularak hava yolu
acikligl saglanir




Havayolunun aciimasi

> 2 yas (cocuk)

e Boyun fleksiyonu
havayolunu
tikayabilir.

e Basin altina bir havlu
konularak hava yolu
acikligl saglanir.




Havayolunun aciimasi

e Tekelile cene
hafifce kaldirilir,
diger el ile alin
geriye dogru itilir




Uygun boy ‘oral havayolu’










Oksijen Verme Yontemileri

e Ufleme oksijen < % 30-40

e Basit O, maskesi % 30-60

e Geri solumali O, maskesi % 50-60
e Geri solumasiz O, maskesi % 95

e Nazal kanul % 30-90




Geri solumasiz oksijen
maskesi

e 10-15 L/dk akimla % 90-
95 02 saglar

e Inspirasyonda oda
havasinin alinmasini
engelleyen tek tarafli
subap sistemi

Ekshalasyonda havanin
rezervuara girmesini
engelleyen tek tarafli
subap sistemi

Her tur acil d_l_Jrumda
kullanilmasi onerilen
maske budur!




Balon-maske

Emniyet
stibapi
(Pop-off
valf) —a

-
.
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Maske

Rezervuar

Oksijen baglantisi




Yuz Maskeleri







Oksijen Rezervuarinin Onemi

% 30-80 O,



Balon-maske Kullanim Teknigi:




Balon-maske Kullanim Teknigi:
ift Kisi




Krikoid Basisi (Sellick Manevrasi)

~ Krikoid
~ kikirdak

Ozofagus

i SerV|kaI 1
vertebra




Balon-maske ile Ventilasyonda
Hedefler

e Tidal volum:
Gogsu kaldiracak kadar

e Hiz:
Normokapni hedeflenir

e Hiperventilasyondan kacin!




Balon-maske ile ventilasyonda
Goqgus Kalkmiyorsa..

e Basa yeniden pozisyon verilir

e Maskenin yerlesimi kontrol edilir
e Havayolu aspire edilir

e Balon ve O, kaynagi kontrol edilir
e Gastrik distansiyon kontrol edilir




LMA: Laryngeal Mask Airway

LMA

1 :1-5kg
1.5:5-10

2 :10-20 kg
2.5: 20-30 kg
3 :30-50 kg
4 :50-70 kg
5 :70-100 kg
6 :>100Kkg







Trakeal Entubasyon: Endikasyonlar

Santral sinir sistemi sorunlari

Fonksiyonel veya anatomik hava yolunun
obstruksiyonu

Yuksek inspiryum basincina gereksinim olmasi
Agir hemodinamik duzensizlik, sok

Derin sedasyon gereksinimi

Solunum is yukunde asiri artis (yorulma olasiligi)

Transport edilecek hastada yukaridaki olasiliklarin
herhangi birinin olma olasiligi




Endotrakeal Entubasyon

e Malzeme eksiksiz ve calisir durumda
olmali

e Vital bulgular surekli izlenmel

e Entubasyon oncesinde
hiperoksijenasyon

e Atropin 0,02 mg/kg (min. 0,1 mg)
dozunda yapilabilir (< 6 ay)




Trakeal Entubasyon: Tup Secimi

4 )

vokal kord 1sareti ve
radyoopak ¢izgisi bulunmali

)

cm isaretleri

[Alt ucta yan tarafta da
delik tercih edilir

K(“Murphy g0zii”)




Trakeal Tup Secimi

e YD hari¢c tum cocuklara kafli veya
kafsiz tupler kullanilabilir

e Kafli tup kullanirken kaf basinci < 20
cmH,0
e Onerilen Tup Capi:
<1 yas: ID 3.5 mm kafl
1-2 yas: ID 4 mm kafl




Tup capl secimi YENI
e Trakeal tup capi (2-10 yas icin)

Kafsiz Trakeal tup:

ETT(ID) = YASEY"‘) +4

Kafli trakeal tup:

ETT(ID) = YASEY'L) +35




Trakeal Tup Derinliginin Belirlenmesi

e Dudakta tup hizasi:

ETT(Derinlik) = ETT(ID)x3

e Hastanin kuguk parmaginin capi yaklasik tup capi
hakkinda fikir verir ancak tek basina yetersiz

e Entubasyon oncesi 0.5 mm kluguk ve buyuk boy olmak
uzere 3 trakeal tup hazir




British Journal of Anaesthesia 103 (6): 367-73 (2009)
doi:10.1093/bja/aep290 Advance Access publication November 3, 2009

PAEDIATRICS

Prospective randomized controlled multi-centre trial of cuffed or
uncuffed endotracheal tubes in small children”

M. Weiss'* ", A. Dullenkopf!, J. E. Fischer?, C. Keller?, A. C. Gerber!" and the European
Paediatric Endotracheal Intubation Study Group”

Cok merkezli, randomize, 0-5 yas ¢ocuklar
1119 kafli, 1127 kafsiz
Maksimum kaf basinci 20 cmH20

Post ekstubasyon stridoru % 4.4 (kafl)) vs %4.7 (kafsiz) p=0.54 FARK YOK

« Tup degisim orani %2.1(kafl) vs %30.8 (kafsiz) (p<0.0001)




Laringoskop secimi

Miller ("duz”) Macintosh (“egimli”)
<1-2vya > 1-2 ya




Yasa gore basa pozisyon
veriimesi




Laringoskopl

Laringoskop sol elle tutulur!




Laringoskopl

Epiglottis

Vokal kordlar
Ozefagus




Laringoskopl




Duz baslik ile entubasyon




Egri baslik ile entubasyon

Vallecula
Epiglottis




Entubasyon Teknigi

e Entubasyon girisimleri 30 saniyeden
daha uzun surmemelidir!

e Vital bulgular surekli izlenmelidir!




Entubasyon Dogrulama Yontemleri:
Primer

Solunum havasinda CO, monitorizasyonu
Gogsun simetrik kalkmasi

Bilateral aksiller bolgelerde solunum sesleri
Mide Uzerinde solunum seslerinin duyulmamasi

Oksijen saturasyonunun artmasi, rengin
pembelesmesi

Direkt laringoskopi (0zellikle CO, bakilamiyorsa ve
arest hastada)




e Entubasyon dogrulanmasi
e Yogun bakimda hasta izlemi
e Hastane ici ve hastane disi transport

e Resusitasyon etkinliginin
degerlendiriimesi




Resusitasyonda ETCO,

< 1 dakika >

A Entibasyon dncesi Entiibasyon sonrasi

Entiibasyonun dogrulanmasinda kapnografi. Entiibe edilen bir hastada kapnografi trasesi (zamana gore ekshale
edilen karbondioksit). Hasta basarili sekilde entiibe edildiginde karbondioksit ekshale edilen havada tesbit
edilmeye basliyor. Boylece entiibasyon konfirme edilmis oluyor.

1 dakika

I‘i KPR | Spontan dolasim

Resiisitasyonun izlenmesinde kapnografi. Entiibe bir hastada kardiopulmoner resiisitasyon uygulaniyor. Hastada
yaklasik olarak 10/dk solunum yapiliyor ve 100/dk olarak kalp masaji uygulamyor (trase sadece solunumlar
gostermektedir). Baslangicta oldukea diisiik olan karbondioksit degerlerinde bir siire sonra hafif bir yiikselme
goriilityor. Ancak hastada yaklasik 4.dakikada spontan dolasim doniince akcigerlerden karbondioksit atilim
dnemli dlciide artryor. Bu ani yiikselis spontan kalp atimlarn ile akcigerlere perfiizyondaki iyilesmeden
kaynaklanmaktadur.




Dogru Entiibasyon Sonrasi
Ventilasyon /Oksijenasyon Saglanamiyorsa

. ETT kucguk olabilir (hava kagag)

. Basing veya tidal volum yetersiz olabilir

. Solutma sisteminde -baglantilarinda kacak olabilir

. Fazla tidal volum veriliyorsa hava hapsi olabilir

. Emniyet subapi (Pop-off valfi) basinci sinirliyor olabilir
. PEEP gerekiyor olabilir

. Oksijen akimi yetersiz olabilir

. TOPA




Enttibe Bir Cocugun Stabil Iken
Aniden Kotllesmesi

1. Tup yerinden oynamis olabilir
Ekstube
Sag bronsta

2. Obstruksiyon (tikac)
3. Pnomotoraks

4.  Alet sorunu (ventilator, devre..)
I L

Yardim cagir, elle ventile et, hastayr degerlendir!




Yabanci cisim ¢cikarma manevralari













