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Sahada Kim Var? 

• 1 
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Sonuçlar 

 Anestezi uzmanları tarafından yönetilen % 94.6  

 Acil hekimler tarafından yönetilen % 95.2 uygulamada 

 iki girişim içinde entübasyon sağlandı.  

 Anestezi uzmanları tarafından yönetilen % 3.4 

 Acil hekimleri tarafından yönetilen % 1.9 hastada     

entübasyon başarısızlığı ortaya çıkmıştır. (1) 
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Sahada durum ne? 

                             (2) 
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Sanılanın aksine! 

• Çocuklarda zor entübasyon olasılığı daha az! 

•  Erişkinlerde zor entübasyon oranı %5.8 (3)  

     Zor ventilasyon oranı ise %0.15 (4) 

• Çocuklarda zor entübasyon  % 0.42, zor ventilasyon 

%0.02 olarak bulunmuştur (5) 

• 1 yaşın altındaki çocuklarda, daha büyük çocuklara göre 

daha fazladır (%0.24) (6) 
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Peki Farklı Olan Ne ? 

 

• Fizyolojik farklılıklar 

• Anatomik farklılıklar 
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Peki Farklı Olan Ne ? 

 

Anatomik ve Fizyolojik farklılıkların  

 

Sonuçları??? 
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Pediatrik  Anatomi 

 
Potansiyel Etkisi 

 
Hava yolu uygulaması 

Büyük kafa  
Büyük oksiput 

Başı öne iter ve 
havayolunu daraltır 

Omuza rulo yerleştirilerek 
hava yolu aksları hizalanır 

Büyük dil Üst hava yolunu 
tıkayabilir 

Çene itme manevrası 
Nazofaringeal airway ya da 

Miller  blade 

Larinks supperiyorda  ve 
Kordlar anteriorda 

yerleşmiş 

Kord vokallerin görülmesi 
zorlaşabilir 

Omuza rulo yerleştirilerek 
hava yolu aksları hizalanır. 

Miller blade ile epiglot 
kaldırılır 

Krikoid darlık Pediatrik  hava yolunun en 
dar yeri ve inflamasyonda 

kolay obstrüksyona eğilimli 

Kaf basıncının 
Monitörizasyonu 

 
                                  Tintinallis.8.Ed 
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Pediatrik  Anatomi 

 
Poyansiyel Etkisi 

 
Hava yolu uygulaması 

Büyük adenoid ve 
Büyük tonsil 

Üst hava yolu obstrüksiyon 
ve nazal entübasyon 
sırasında 
adenoidten kanama 

Küçük çocuklarda kör 
nazal entübasyondan 
kaçın 

Küçük krikoid 
kıkırdak 
 

Açık krikotriodotomi 
tekniği zor 
 

İğne krikotriodotomi 
Yöntemini  tercih et 

Büyük mide 
Daha düşük sfinkter tonusu 
Görece küçük akciğer 

Gastrik distansyon; 
Solunumu baskılar 
Kusma riski artar 

Yüksek riskli vakalarda veya 
Pozitif basınçlı 
ventilasyon öncesi 
nazoorogastrik 
dekompresyon 
                    Tintinallis.8.Ed 
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Sonuç olarak 
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•  Girişimsel farklılıkları 

•  Malzeme kullanım  farklılıkları 

•  HSE uygulama farklılıkları 

•  Alternatif havayolu araçları farklılıkları 

 



Hava Yolu Uygulamaları 

   

 < 2 yaş (süt çocuğu)  

• Oksipal çıkıntı boynun 
fleksiyonuna neden olur 

•  Omuzun altına bir 
havlu konularak hava 
yolu açıklığı sağlanır (7)  

• Çene-itme manevrası ! 
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Oksijenizasyon 

• Özelikle yenidoğanda önemli! 

• Term ya da terme yakın yenidoğanlarda inspire edilen 

oksijen sınırlandırılmalı ve belli bir seviyede 

tutulmalıdır. (8) 

•  Oksijenin oda havasında başlayan ilk 

resüsitasyondan  sonra hala siyanotik ve bradikardik 

olması durumunda başlanması önerilmektedir.  (9) 
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Malzeme farklılıkları 

 

• Farklı  boyutlarda airwayler mevcut 

• Yüz maskesi; gözleri kapatmayacak  ve ağzın 

açmasına izin verecek kadar geniş olmalı(7) . 

• Maske uygulaması sırasında C-E yönteminde farklılık 

var. 
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Malzeme farklılıkları 

• Yetişkin 800-1000 mL 

• Pediatrik 450-500 mL 

• İnfant     290-400 mL 

• Neonatal 80-120 mL (10) 

 

• Transport süresi kısa ise 
balon maske solunumu 
trakeal entübasyona 
tercih edilir. 
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Neleri yapalım/Neleri yapmayalım? 

• Balon maske solunumunda krikoide bası 
yapmayalım.(8) 

• Yalnız göğüs elevasyonunu sağlayacak kadar hava 
önerilmektedir. (8)  

• Balon maske solunumda maksimum solunum hızı:         
Yenidoğan; 40/dk,      

     İnfant; 30/dk,  

     Çocuk; 20/dk olmalıdır. 

• Daha düşük hızlar daha güvenilirdir.(11) 
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Endotrakeal Entübasyon 

• Acil serviste çocuklarda endotrakeal entübasyon 

endikasyonları;  

• Travma (%21),  

• Tıbbi durumlar (%79)  

               Status epileptikus (%31)  

• İstenmeyen etkiler %39  

             Hipotansiyon %21  

               Desaturasyon %14  

               İkiden fazla girişim gerekliliği %7 (12) 
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Dikkat!!! 

• Zor laringoskopi için hazırlıklı ol: 

• ÜSYE; krup, epiglottit, retrofaringeal abse 

• Yabancı Cisim 

• Konjenital anomali  
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Endotrakeal Entübasyon 

 

Kaflı tüp mü? 

   Kafsız tüp mü? 
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Tüp Boyutları 

 

• 1-5 yaş arasında kaflı tüplerde kafsız tüplere oranla 

subglottik stenoz sıklığı benzer oranlardadır. (12) 

 

• Kaflı tüp standard tüpten 0,5 mm küçük olmalıdır.  
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Tüp Boyutları 

 

 

• Üç kg altındaki yenidoğanda kafsız 3 numara tüp 

kullanılır, bu grupta kaflı tüp önerilmemekte! 
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Tüp Boyutları 

 

• Kaflı tüpler için çap ölçümü: 

     Khine formülü ile yaş/4+3 

• Kafsız tüpler için çap ölçümü : 

     Modifiye Cole formülü ile yaş/4+4 önerilmiştir.(13) 
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Tüp Derinliği 

 

 

• Tüp yerleştirme derinliği =  3 x tüp boyutu cm. (11) 
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Laringoskop ve Bleytler 

    Düz bleyd (Miller) 

• Prematür infant ya da küçük  yenidoğanda   0 numara 

• Normal yenidoğan- 2 yaş (12 kg) arasında    1 numara 

•  2-7 yaş arası  (13-24 kg)  2 numara 

• 8 yaş ve üstü  (25 kg ve üstünde ) 3 numara (11) 
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Laringoskop ve Bleyt 

 

• İki yaş altında endotrakeal entübasyonda larinks 

görüntüsünün 1 numaralı Miller ve Macintosh ağızın 

karşılaştırıldığı bir çalışmada birbirlerine üstünlükleri 

olmadığı gösterilmiştir . (14) 
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Malzeme Ölçekleri 

 

• Çocuklarda gereç ve ilaç dozu kullanımında kestirimi 

ağırlık, uzunluk ve yaşa dayalı ölçekler ile 

yapılabilmektedir.(15) 
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Malzeme Ölçekleri 

  

 Broselow ile diğer ölçekler karşılaştırıldığında 

• Broselow  → 1 yaş altında  

• Best Guess  → 1-5 ve 11-14 yaş,  

• APLS → 6-10 yaş arasında  

      en doğru kilo kestirimini sağlamaktadır. (16) 
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Broselow Skalası 

 

www.acilci.net 



 
Hızlı seri entübasyon 

 
 

• Çocuklarda hızlı ardışık entübasyon çalışmasın da 

toplam olumsuz etkiler;  

• HSE uygulanan grup: %16 

• Yalnız sedasyon uygulanan grup:%22 

• İlaç uygulanmayan grup:%25 (17) 
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Alternatif Havayolu 

 

• Çocuk hastalarda başarısız endotrakeal entübasyon 

uygulaması durumunda tercih edilmesi gereken ilk 

yöntem larinks maskesi yerleştirmek olmalıdır.(1) 
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Alternatif Havayolu 

 

• LMA aspirasyonu önlemez 

• Epiglot büyük olduğundan itip hava yolunu 

kapatabilir. 
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Alternatif Havayolu 

• LMA Fastrach  endotrakeal tüp geçişine izin verir (30-

50kg) 

• LMA Unique klasik kaflı maske modelidir. 

• LMA Proseal yüksek basınç olanağı veren modeldir. 

• LMA Supreme daha eğri bir yapıya sahiptir. 

•  Air-Q küçük boyutlarıyla avantajlıdır. (10) 
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Alternatif Havayolu 

 
 

• Flexible Fiberoptik Skopi 

• Fiberoptik Stile  

• Video laringoskop 
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http://www.armedatip.com/anestezi/video_optik_stile-1 17/04/2018 

(Bu şekil 
http://pie.med.utoronto.ca/BI/BI_content/BI_module. 
html access date:30.12.2014 kaynaktan alınmıştır.) 

http://www.armedatip.com/anestezi/video_optik_stile-1
http://www.armedatip.com/anestezi/video_optik_stile-1
http://www.armedatip.com/anestezi/video_optik_stile-1
http://www.armedatip.com/anestezi/video_optik_stile-1


Videolaringoskopinin avantajları 

 

1. Oral, farengeal ve laringeal aksların aynı düzleme 

getirilmesinin gerekmemesi  

2. Servikal vertebraların daha az hareket etmesi  

3. Vokal kordların daha iyi görüntülenmesi  
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Videolaringoskopinin avantajları 

 

4. Yüksek çözünürlükte görüntü sağlaması  

5. Mide içeriği ve kanama durumunda fiberoskoplara 

göre görüntünün daha az bozulması  

6. Hastane öncesinde daha yüksek başarı. (18) 

36 



Cerrahi hava yolu 

 

            Entübasyon  yok 

                                                             Krikotiroidotomi 

            Ventilasyon  yok  
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Cerrahi hava yolu 

  

     

      10 yaş altında yanlızca iğne krikotiroidotomi  
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Aklımız da ne kalsın ? 

• Çocukta entübasyon güçlükleri erişkinden yüksek 
oranda değil 

• Anatomik farklılıklarından dolayı pozisyon farklılıkları 
mevcut 

• HSE da ilaç dozlarımız farklı 

• LMA hayat kurtarıcı olabilir 

•  10 yaş altında cerrahi  krikotiroidotomi uygulaması 
önerilmemektedir 
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