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4 ATUDER

Sunu Plani:

* Tanim, endikasyonlar, kontrendikasyonlar

* Cocuklarda anatomik ve fizyolojik farkhliklar
* HAE asamalari

* Yashlardaki farkhliklar



Hizl Ardisik Entubasyon

* Tanim:

» Sedatif ve néromusktiler bloke edici ajanlarin ardisik verilerek gtivenli ve hizli
bir sekilde acil trakaeal entiibasyonun gercgeklestirilmesi islemidir

* Amac:

* Basarili entiibasyon olasiligini en st dizeye cikarmak

e 1053 pediatrik entliibasyonu inceleyen ¢cok merkezli bir calismada, HAE uygulanan vakalarda
ilk gecis basari orani %83 iken paralizsiz sedasyon uygulanan vakalarda % 55

* Aspirasyon riskini en aza indirmek

* Hava yolu manipullasyonunun potansiyel olumsuz etkilerini {,
e ICP M, bradikardi/tasikardi, HT

Techniques and Trends, Success Rates,_and Adverse Events in Emergency Department Pediatric Intubations: A Report

Pallin DJ, Dwyer RC, Walls RM, Brown CA 3rd; NEAR Il Investigators.
Ann Emerg Med. 2015 May,67(5):610-615.e1. doi: 10.1016/].annemergmed.2015.12.006. Epub 2018 Feb 26.



Endikasyonlar

* Yetersiz oksijenasyon veya ventilasyon
* Havayolunu korumada yetersizlik

* Klinik bozulma potansiyeli
* Uzun siireli tani ¢calismalari veya hasta nakli

* Acil entlibasyon gerektiren durumlarda hasta kardiyak arest veya derin
komada degil ise egitimli klinisyenlerin, cogu cocuk icin HAE kullanmalari

onerilir
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ENDIKASYONLAR

Table 1. Conditions necessitating intubation (reported by
respondents as “indication for intubation™).

Percentage
Condition Mecessitating Intubation Frequency (95% CI)
. C ° Traumatic head injury 317 30 (20 440)
OC u a r a Seizure 121 11 (6.7 16.3)
V4 Polytrauma @1 8.6 (4.8-12.5)
Prneumonia 4 TO(2.8-11.3)
Other T2 6.8 (1.1 12.5)
Cardiac arrest (=8 5.4 (3.9 8.9)
Altered mental status, not overdose 43 4.4 (O-98)
. . Shock 35 3.3 (0.72 5.9)
° A I I d k C 33 3.1 (21-4.2)
Cl servislerde travma en si Coma 32 Ry
Combative t 29 2.8 (1.4 4.1)
neden (vakalarin ~ yarisi travma Gunsnot/konie srmb> wouna 27 2eas sn
d - .l Face/neck traumsa 27 2.6 (073 -4.4)
Ai bstructi 21 2.0 (1.1 2.9)
nedeniile) o
Asthma 13 1.2 (0.53 1.9)
Burmyinhalation injury 9 0.9 (0-0.8)
Shock o 0.9 (0.14 1.6)
v .. ofe Ve e e CHF =2 0.3 (0-0.8)
Gl bleed 3 0.3 (0-0.7)
* Diger yarisi nobet, bilin¢ degisikligi, i > oleom
. . o) . Acute M 1 0.1 (0 0.3)
havayolu obstriksiyonu, astim gibi corp 1 o102
Stroke 1 0.1 (0 0.2)
53

[
[

ulnle]

medikal hastaliklar Total

CHF, Congestive hoeart failune: G, gastrodntestinal; AN, myocardial infarction: OOPD,
chironic obrstroctive polrmonary discaese.

Controversies in rapid sequence intubation in children. Techniques and Trends, Success Rates,_and Adverse Events in Emergency Department Pediatric Intubations: A Report
Zelicof-Paul A, Smith-Lockridge A, Schnadower D, Tyler S, Levin S, Roskind C, Dayan P. From the National Emergency Airway Registry.
Curr Opin Pediatr. 2005 Jun;17{3):355-62. Review. Pallin DJ, Dwyer RC, Walls RM, Brown CA 3rd; NEAR Ill Investigators.

Ann Emerg Med. 2016 May:67(5):610-615.e1. doi: 10.1016/j.annemergmed.2015.12.006. Epub 2016 Feb 26.



KONTRENDIKASYONLAR VE ONLEMLER

* En onemli kontrendikasyon, o6zellikle kurtarici oksijenasyonunun da
zor veya imkansiz oldugu dustnulen entibasyon zorlugunun
ongorulmesi

* Trakeal/Laringeal Yaralanma

* Larenjektomi
 Masif Fasial Travma

* Apneyi tolere edemeyen hastalarda (derin hipoksemi veya metabolik asidoz gibi), NMB
uygulanmadan, topikal anestezi, hafif sedasyon ile "uyanik entiibasyon" tercih edilebilir



KOMPLIKASYONLAR

Havayolunda travma
Dis hasari

KHJ T

KBJ T

Hipoksi

Serebral anoksi

Myokardiyal iskemi

* Verilen ilaclarin komplikasyonlari
 ICP, IOPT

* Aspirasyon

 Ozefagus entiibasyonu



GCOCUKLARDA ANATOMIK
DEGISIKLIKLER
* Bebeklerde ve cocuklarda ileri hava vyolu

yonetimini etkileyebilecek cesitli anatomik
ozellikler vardir:

Prominent occiput with pediatric airway obstruction

* Belirgin oksiput

 Biiyiik dil

 Larinks daha yukarida, vokal kordlar daha 6nde
* Biuyiik tonsiller ve adenoidler

« Zayif hyoepiglottik ligament

* Biyiik, sarkik epiglot

* Hava yolu tikanikhgi
e Laringoskopi sirasinda goriintiiniin engellenmesi
* Nazotrakeal entlibasyon sirasinda adenoidal kanama

* Kucuk cocuklarda kavisli bladler epiglotu etkili bir sekilde
ylikseltemez

Relative to adults, children have 1) large tongues relative to the size of the oral cavity
2) larger tonsils and adenoids 3) a more superior location of the larynx in the neck 4)
a larger and floppy epiglottis and 5) the narrowest portion of the airway functionally
occuring below the vocal cords. All of these differences make endotracheal intubation
in children potentially more difficult than in adults.



GOCUKLARDA ANATOMIK
DEGISIKLIKLER

* Daha kisa ve dar trakea P —
e Sag brons entibasyonu Infant  Adult

* |stem disi ekstiibasyon .

* Hava yolu capindaki kuguk dususlerde havayolu direncinde y | . )

belirgin artis S y

* Anatomik subglottik daralma
* Ozellikle bebeklerde yabanci cisimler, kordlarin altina

) /
. 7

yerlesebilir ve ETT gegisi sirasinda direnci artabilir SR
* Inflamasyon durumunda kolay obstriksiyon gelisebilir R ey

Infant Adult

* Cocuklarda mide daha buyuk, sifinkter tonusu
daha az oldugundan gastrik distansiyonve | = il
aspirasyon riski T Srestom [ A

* QOrogastrik veya nazogastrik tiiplin erken yerlestirilmesi
bunu duzeltebilir
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Pediatric respiratory rate and heart rate lower limit, normal range, and upper limit by age*

* Yasa bagh solunum hizi

Respiratory rate (breaths/minute) Heart rate (beats/minute)

Age Lower limit NOI‘IT‘IS: ral:ge Upper limit Lower limit Norm&l ral:ge Upper limit
(15 percentile) (10790 (99h percentile) | (1%t percentile) (107-90 (99h percentile)
percentile) percentile)

0 to 3 months 25 34-57 66 107 123-164 181

* Solunum ve kalp hizi igin normal soamats | b
arallklar ya§a gore dEé|§|r. 6 to <9 months bx; 3152 61 98 114-152 168

9to <12 months 22 30-50 58 93 109-145 161

12 to <18 months 21 28-46 53 88 103-140 156

18 to <24 months 19 25-40 46 82 98-135 149

* Anormal degerlerin ayirt edilmesi, 2t <3 years 1 23 ® 7 2128 142
. 3to <4 years 17 21-29 33 70 86-123 136

solunum vyolu hastaliklari ve tedaviye ot <6y ; o . . i o
yanitin degerlendirilmesinde dnemlidir. 610 <o 1 1o 7 5 Pt 2
8to <12 years 14 16-22 25 52 67-103 115

12 to <15 years 12 15-21 23 47 62-96 108

15to 18 years 11 13-19 22 43 58-92 104

* The respiratory and heart rates provided are based upon measurements in awake, healthy infants and children at rest. Many clinical findings besides the actual
vital sign measurement must be taken into account when determining whether a specific vital sign is normal in an individual patient. Values for heart rate or
respiratory rate that fall within normal limits for age may still represent abnormal findings that are caused by underlying disease in a particular infant or child.



Fizyolojik Degisiklikler

e Tercihli burun solunumu

e Odem veya kompresyon nedeniyle tikanma, burundan gecirilen aparatlar, konjenital
nazal stenoz solunum islerinde belirgin bir artisa yol acabilir.

* Kiglik Tidal Hacim

» Agresif pozitif basincl ventilasyon durumunda iyatrojenik barotravmaya duyarli

* Dlisuik Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite
 Ozellikle bebekler ve kiiciik cocuklarda HAE sirasinda oksijen satiirasyonunda daha hizli
azalma gozlenir.
* Indiksiyon dncesi daha fazla preoksijenasyona ve BMV’a ihtiyac duymaktadir



Fizyolojik Degisiklikler

* Daha yiiksek oksijen metabolizmasi

* Bebeklerin metabolik hizi yetiskinlerden T
* 02 tiiketim hizi (3ml/kg/dk) eriskinlerin (6ml/kg/dk) iki kati

« P02tlketimi, { FRC:
HAE sirasinda daha kisa ve daha az giivenli apne siiresi

* Yuksek Vagal Tonus

. Bebebk_ierde ve kucuk cocuklarda laringoskopi veya hava yolu aspirasyonuna belirgin vagal cevap
verebilir.

e Cocuklarda eriskinlere kiyasla artmis ekstraseliler sivi orani nedeni ile HAE" da
kullanilan ilaglarin etkisi hizli baslar ve kisa sirer.

* HAE’da kullanilan bir cok ilacin daha yuksek dozda uygulanmasi gerekli olabilir.



HAE TEKNIGI

* HAE kararindan entibasyona kadar gecen stre 10 dakikadan daha kisa

)Preparation: Entibasyondan 10 dk once

) Preoxygenation: Entiibasyondan 5 dk once

) Preintubation optimization: Entibasyondan 3 dk once

) Paralysis with induction: indiiksiyon

) Positioning: Indiiksiyondan 30 sn sonra

C) Placement with proof: indiiksiyondan 45 sn sonra

g) Post-intubation management: indiiksiyondan 60 sn sonra



1. Preparation

* HAE sirasinda hatalari en aza indirmek icin;

* Islem &ncesi hasta degerlendirilmeli, entiibasyona engel olabilecek zorluklar
saptanmali

* Anamnez&Fizik Muayene:

* llac secimini etkileyecek hemodinamik instabilite, kardiyovaskiiler risk, ICP artisi,
bronkospazm, kontrendikasyon varhgi

* BMV, laringoskopi ve/veya trakeal entiibasyonu zorlastirabilecek klinik 6zellikler, dnceden zor
entlbasyon hikayesi, anesteziye bagli 6nceden olumsuz etkiler, ilag alerjileri...vs



MOANS (Zor BMV)

Mask seal

Obesity/obstruction
Age>55
No teeth

Stiff lungs (ventilasyona
direng: KOAH, astim)

SHORT (Zor krikotritomi)

» Surgery or other airway obstruction
* Hematoma (includes infection, abscess)

* Obesity
» Radiation distortion (and other deformity)

* Tumor

RODS (Zor SGA/LMA)
* Restriktif mouth opening
* Obstruction

Distorted anatomy
Stiffness

L = Look externally
Facial trauma
Large incisors
Beard or mustache
Large tongue

E = Evaluate the 3-3-2 rule
Incisor distance—3 fingerbreadths
Hyoid-mental distance—3 fingerbreadths
Thyroid-to-mouth distance—2 fingerbreadths

M.= Mallampati (Mallampati score >3)

0 = Obstruction (presence of any condition such as
epiglottitis, peritonsillar abscess, trauma)

N = Neck mobility (limited neck mobility)




1. Preparation

* Oksijen satlirasyonu, kalp atis hizi, solunum hizi, kan basinci
ve ETCO2’in izlenmesi

* En az bir tercihen iki damar yolu s
Oy mask
Oral airway

* Aspirator blade fsize
Tracheal tube
(mm)

* Cesitli boyda ETT, laringoskop bladleri, stile, maske, ambu Tracheal tubo ength

(em at lip)
Stylet (F)
Suction catheter (F)
BP cuff

* Gerekli ekipman ve ilaglar i¢in kontrol listesi hazirlanarak W catheter (0

kontrol edilmeli Buttery (©)
Nasogastric tube (F)
Urinary catheter (F)
Defibrillation/
cardioversion
external paddles

* Tum gerekli personel, monitorizasyon ve ekipman hazir olana Ghest oo )
kadar indiiksiyon veya paralizi igin herhangi bir ilag
uygulanmamali

- Broselow Tape

Newborn/
Small infant Inf Toddler Small Child
(3-5 kg) (LCSERTIM (12-14 kg)

Infant Child Child Child

Newborn Newbormn Pediatric Pediatric

Infant/small Infant/small Smallchild  Chid
child child

0-1straight 1 straight 1 straight 2 straight

Premature 35uncuffed  4.0uncuffed 4.5 uncuffed
infant 2.5

Term infant
3.0-35
uncuffed
10-10.5 10-105 11-12 12.5-135
6 6 6 6
6-8 8 8-10 10

Newborn/ Newborn/ Infant/child Child
infant infant

22-24 22-24 20-24 18-22

23-25 23-25 23-25 21-23

58 5-8 8-10 10

58 5-8 8-10 10

Infant paddies  Infant paddles  Adult paddles Adult paddles
until 1 yr when x1yr
or10 kg or=10kg

10-12 10-12 16-20 20-24

Child
(15-18 kg)
Child
Podiiatric
Child

2 straight
or curved

5.0 uncuffed

14-15

6
10
Child

18-22
21-28
10-12
10-12
Adult paddies

20-24

15.5-16.5

14
10
Child

18-20
21-23
12-14
10-12
Adult paddies

24-32

17-18

14
10
Child/adutt

18-20

21-22

14-18

12

Adult paddies

28-32

Adult
Adult
Medium adult

3 straight
or curved
6.5 cuffed

18.5-19.5

14
12
Adult

16-20

18-21

18

12

Adult paddies

32-40

*Adapted from the Broselow Pediatric Resuscitation Tape, with permission from Armstrong Medical Industries, Lincolnshire, lil. Modified from Hazinski MF, ed.
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2. Preoxygenation

BY TORAKS DEDNERT SO LIND I AT AR DEHREE
RE [ORAKS DERMNEGI SOLUNUN AU LAK gl

* Cocuklarda entlbasyon ihtiyaci ortaya e o b
ciktiktan sonra en kisa sirede % 100 O2 %100 O, akim hizs (L/dK) Fio,
Nazal kanul
baslanmali 1 y
2 28
3 32
e Spontan solunumu olan hastalar en az 3 dk, 4 36
non-rebreating bir maske ile % 100 FiO2 t 40
6 44
Nazal maske
 Apneik veya vyeterli solunumu olmayan 56 40
hastalar ise % 100 FiO2 kullanarak ktcuk tidal 67 50
volimler ile BMV S . g
Rebreathing/geri solunumiu maske
7 65
Zaman yok ise 8 vital kapasite solunumu b , , dinie
(yUkSEk ak|m|| 02 kuIIanllara k) Nonrebreathing/geri solunumsuz maske
410 60-100



2. Preoxygenation

* Preoksijenasyon;

» Akcigerlerde bir oksijen rezervuari olusturur
e Entibasyonun BMV olmadan ilerlemesine izin verir

* Ozellikle bebekler ve cocuklar icin énemli

* Daha yiksek oksijen tuketim orani,
e Daha duslik fonksiyonel rezidiel kapasite ve alveoler hacim

Sonug olarak, oksijen desatiirasyonu ¢cok daha hizl gerceklesir!

* Preoksijenize edilmis apneik 10 kg'lik bir bebekte , 4 dakikadan az bir stirede % 80’e kadar
arteriyel oksijen desaturasyonu gorilebilirken, saglikh bir 70 kg'lik eriskinde bu sire 8
dakikadan uzundur.



2. Preoxygenation

* Indiiksiyon ve paralizi sirasinda 1 L/kg/dk (max 15 L/dk) akis hizinda
burun kanula yolu ile apneik oksijenasyon saglayin

* Cocuklarda apneik oksijenlenmenin faydasi sinirli, disik kaliteli kanitlara dayanmaktadir.

* 152 cocugun gozlemsel bir calismasinda apneik oksijenasyon, endotrakeal entlibasyon
sirasinda apneik olmayan oksijenasyona gore hipoksemide belirgin bir azalma ve
entibayon sirasinda anlamli derecede daha yiksek median oksijen saturasyonu ile
iliskilendirildi (100'e karsi ylizde 93).

Apneic oxygenation reduces hypoxemia during_endotracheal intubation in the pediatric emergency department.

Vukovic AA, Hanson HR. Murphy SL. Mercurio D, Sheedy CA. Arnold DH.
Am J Emerg Med. 2019 Jan:37(1):27-32. doi: 10.1016/1.aiem.2018.04.039. Epub 2018 Apr 18.




3. Pretreatment

* Laringoskopi, sedatif ve paralizan ilaclara karsi fizyolojik yaniti azaltmak icin kullanihr

» Refleks sempatik yanit: HT, Tasikardi
e Laringeal stimulasyon: Laringospazm, oksurik, bronkospazm

* Cocuklarda, vagal cevap baskindir: Bradikardi

* HAE sirasinda kullanimi giderek azalmakta, rutin kullanimi 6nerilmez

Kon ilaglarinin  kullanimini degerlendiren ¢cok merkezli, prospektif
%50’lerde iken c¢alisma sonunda

2002-2012 vyillar arasinda premedikas
gozlemsel bir calismada ilaglarin kullanimi calismanin basinda

entlibasyonlarin <% 30'una dligsmus

* Hasta icin potansiyel yararin yani sira islemin uzamasi, beklenmeyen ila¢g yaniti gibi olumsuz
sonuclari goz 6ninde bulundurulmali

Technigues and Trends, Success Rates, and Adverse Events in Emergency Department Pediatric Intubations: A Report From the

Pallin DJ, Dwyer RC, Walls RM, Brown CA 3rd; NEAR Ill Investigators.
Ann Emerg Med. 2016 May;67(5):610-615.e1. doi: 10.1016/j.annemergmed.2015.12.006. Epub 2016 Feb 26.



3. Pretreatment-ATROPIN

* 1 vyasindan kiigiik bebekler:
* Atropinin rutin 6nerilmese de laringoskopiye karsi artmis vagal yanit nedeni ile siklikla kullanilir.
*  Doz:0.02 mg/kg (max 1 mg) IV

* Ancak atropin kullanimi;
e Atropin hastanin oksijenlenmesini, kalp atis hizini ve nérolojik durumunu degerlendirmesini engelleyebilir
* Rutin anestezi uygulanan ¢ocuklarda atropin uygulanmasindan sonra nadir gorilen ventrikiler tasikardi ve fibrilasyon vakalari bildirilmistir.

* Septik sok veya ge¢ evre hipovolemik sok belirtileri olan bebekler ve ¢cocuklar:
* Atropin refleks bradikardiyi dnleyerek progresif bradikardiyi 6nleyebilir.

* Paralizi icin siiksinilkolin alan hastalar:
* Suksinilkolin uygulamasi cocuklarda bradikardi ve asistol ile iliskilendirilmis

* Tek doz stiksinilkolin kullanildiginda atropin ihtiyaci tartismali

* AHA kilavuzu suksinil kolin kullanilan hastalarda atropin 6nerisi:
* < 5yas cocuklar
» kinci bir doz siiksinilkolin alan 5 yasindan biiyiik gocuklar



3. Pretreatment-oprioiD & LIDOKAIN

* ICP Artisi Riski Olan Hastalar

* Ultra Kisa Etkili Opioidler
* Laringoskopi sirasinda ortaya cikan refleks sempatik yaniti hafifletebilir
*  Artmis ICP, Aort diseksiyonu, SAK, Aort riptird, IKH
* Cocuklarda bu kullanim igin kanitlar eksik
* Opioidler sedatize edici ilaglarla birlikte kullanildiginda, advers reaksiyonlar, 6zellikle hipotansiyon veya solunum depresyonu olusabilir
* Fentanil dozu: 1-3 mcg/kg IV, indiiksiyon ilaglarindan ~ 3 dk énce

* Lidokain
« Oksiiriik ve gag refleksini baskilar
KB, kalp hizi ve intrakraniyal basingta artisi azalttigi diistinilmekte
* Gegmiste, inrakraniyal basing artisi olan ¢cocuklarda IV lidokain kullanimi énerilmistir.
*  Oneriler yetiskin deneyimlerinden gelir, kanitlar yetersiz
Lidokain ayrica reaktif havayolu olan ¢ocuklarda bronkospazmi engellemek icin de kullanilabilir
* Albuterole UstlinlGgl gosterilmemis

Doz: 1-2 mg/kg IV, ETE’dan 3-5 dk 6nce

* Lidokain veya ultra kisa etkili opioidlerin (6rn. Fentanil), HAE uygulanan ¢ocuklarda etomidat veya tiyopental indiiksiyon
ajanlari tarafindan saglanan noroproteksiyonu gelistirdigini gosteren kanit yok.



4. SEDASYON VE PARALIZI

* HAE icin kullanilan iki temel ila¢ sedatif ve paralizan ilaclardir
 Once sedatif, ardidan paralize edici ila¢ uygulanir



Sedatif llag Segimi
N e e

ETOMIDAT 0,3 mg/kg IV 15-45 sn 5-10 dk Hemodinamik stabilite
ICP, IOP,
Noroprotektif
*Septik sokta rutin kullanimi 6nerilmez

THIOPENTAL 3-5 mg/kg iV 60 sn 3-12 dk Hipotansiyon
Bronkospazm

ICPJ

KETAMIN 1-2 mg/kg \Y; 45-60 sn 10-20 dk Bronkodilatasyon
Katekolamin reupteke inh (KB, ICP, GiS,IOP )

Amnestik, analjezik

MIDAZOLAM 0,1-0,3 mg/kg \Y, 30-60 sn 15-30 dk Hipotansiyon
Amnestik

Antikonvilzan

PROPOFOL 1-2,5 mg/kg iV 15-45 sn 4-10 dk Bronkodilatasyon
Antikonvilzan, Antiemetik

ICPJ
Hipotansiyon



Sedatif llag Segimi

* Hemodinamik olarak stabil ¢ocuklar igin 6nerilen ilag: ETOM'DAT
+ Septik Sok: KETAMIN

* Etomidat, septik soku olan ¢ocuklarda rutin olarak kullanilmamali, ancak ketamin kontrendike veya uygun

degilse, tercih edilebilir.

* Adrenal supresyon potansiyeli
* Tek doz etomidatin sepsisli hastalarda mortaliteyi arttirdigina ait kanit yok
*  Cocuklarda yapilan retrospektif iki inceleme (toplam 205 hasta):
Etomidat kullanimi sonrasi klinik olarak siipheli adrenal yetmezlik vakasi bildirmemistir.

* Adrenokortikal fonksiyonu degerlendirmek icin etomidat ile midazolami karsilastiran bir ¢alisma:

Adrenokortikal fonksiyonda etomidat grupta 4 saatte belirgin bir azalma olsa da, 12 ya da 24 saatte fark olmadigini ve 6l¢iilen mutlak kortizol seviyeleri her zaman normal sinirlar iginde
kaldigini gostermistir

* Tekrarlayan dozlarindan kaginmali

« Kanit eksik olmasina ragmen, fentanil, septik sok ve stipheli katekolamin tiikenmesi olan ¢ocuklarin
sedasyonu icin bazi uzmanlar tarafindan tercih edilmektedir.

Controversies in rapid sequence intubation in children

Zelicof-Paul A, Smith-Lockridge A, Schnadower D, Tyler S, Levin S, Roskind C, Dayan P.
Curr Opin Pediatr. 2005 Jun;17(3):355-62. Review.




Sedatif llag Segimi

* Septik sok disindaki hipotansiyon: ETOMiDAT

* Fentanil, bazi uzmanlar tarafindan kardiyojenik soku olan ¢ocuklarin sedasyonu icin tercih edilmekte

« Artmis ICP: ETOMIDAT, hemodinamik olarak stabil hastalarda: PROPOFOL veya THIOPENTAL

» Kafa travmali hastalarda ketamin kullanimi tartismali
. Se\ryppatélgl_stimmasyon ile ICP’1 arttirabilir, ancak serebral perfiizyonu arttirdigindan dolayi norolojik hasari olan hastalarda fayda
saglayabilir
. EUpheIi ICP yikselmesi olan normal veya hipotansiyonu olan hastalarda indiiksiyon ajani olarak kullanimi dnerilirken,
ipertansiyonu olanlarda kullanilmamali

. Status astmatikus: KETAMIN veya ETOMIDAT

. Status epileptikus: MIDAZOLAM, PROPOFOL, THIOPENTAL hipotansif ise ETOMIDAT



PARALITIKLER

ILAC _ ETKi BASLANGICI | ETKi SURESI | NOTLAR

SUKSINILKOLIN <2 vyas: 1.5-2 mg/kg 45 sn 6-10 dk .
>2vyas: 1-1.5 mg/kg .
ROKURONYUM 1 mg/kg IV 45-60 sn 30-60 dk .

VEKURONYUM 0.1 mg/kg iV 90-120 sn 60-70 dk

ICP,GIS,KB, GOz ici basinct T

Cocuklarda bradikardi

Tani konulmamis néromuskiler hastaligl
olan cocuklarda hiperkalemik kardiyak
arest

Tasikardi
Hafif histamin salinimi

Uzamis etki



Suksinilkolin

* Serum K* artis <0.5 mEqg/L

* Bazidurumlarda K* 5 mEq/L’ ye kadar artisa yol acabilir
* Kronik miyopati
* Denervasyon néromuskuler hastaliklar (strok, spinal kord yaralanmalari): 3-5 glin- 6 aya kadar
* Yaniklar, coklu travma: 48 - 72 saat sonra
* Rabdomiyolize yol agan belirgin crush yaralanmalar

e Sch kesin KE:
* Malign hipertermi oykusu
* Mevcut hiperkalemi
* Asetil kolin reseptériinde upregulasyona yol acan durumlar

e Sch relative KE:

* Artmis ICP

* Kanitlar, beyin timorli hastalarda siksinilkolin kullanimi ile ICP’ta artis gosterilse de, travmatik beyin hasarina sahip hastalarda
suksinilkolin kullanimi igin kontrendikasyon olusturmaz.

* Artan goz ici basinci
* Bilinen psodokolinesteraz eksikligi (6rnegin, organofosfat zehirlenmesi) uzun siireli paralizi riski nedeni ile



5. PROTECTION & POSITIONING

* Bas ekstansiyona getirilerek faringeal, trakeal o S
ve oral eksenler orta hatta hizalanir ST

* Eksternel laringeal manipiilasyon
* BURP

* Travma hastasinda servikal vertebra korunmali

* Mide iceriginin regurgitasyonu ve aspirasyonu
onlenmeli

in divergent

* BMV’dan mimkun oldugunca kac¢inilmali
 Krikoid basi rutin onerilmez, kullanimi tartismali b tha sholir M T e e

(C) The extension of the head on the neck, with the mouth and nose
facing the ceiling, aligns the O axis with the T and P axes.



6. PLACEMENT, WITH CONFIRMATION

 Cocuk apneik hale geldiginde, cene kolayca aciliyor ise yeterli kas gevsemesi
saglanmistir

e Sch veya rokironyum uygulandiktan sonraki 30-60 sn icinde gerceklesir

* Yeterli kas gevsemesi onaylandiktan sonra, ETE gerceklestirilir

e 1-5vyas arasinda kafli tiiplerde kafsiz tliplere oranla subglottik stenoz sikligi benzer oranlardadir
* <3 kg YD’da kafsiz tup kullanilir, bu grupta kafli tiip 6nerilmemekte!

e Kafsiz tiplericin cap olcimi :
* Yas/4+4 (kafl tiplerde 0.5 mm daha kugik)
* Tip yerlestirme derinligi = 3 x tlip boyutu cm.



6. PLACEMENT, WITH CONFIRMATION

e Tup yerlesimini dogrulamak icin:

Klinik Yontemler: Yaniltici olabilir
e Tapun vokal kordlardan gegisinin gorilmesi
* Simetrik g6gls duvari hareketi
* 5 nokta oskiiltasyonu

* Epigastrik bolgede solunum seslerinin
duyulmamasi

e Tlpicinin bugulanmasi Normal Capnogram Normal EtCO,: 35 — 45 mmHg

* Akciger radyografisi o LJ W/ L K
* Pulse Oksimetre e |
* End-tidal CO2 dedektorleri* Be B oo L i

Ozefagus dedektdr araci
USG



/. Postintubation Management

* Trakeal tipun dogru yerlestirildigi teyit edildikten sonra uygun
sekilde sabitlenmeli

* Sedasyon ve analjezi saglanmall
* Belirgin motor aktivite varsa uzun etkili nondepoarizan NMB

* Basarili entibasyon sonrasi dekompansasyon gelisir ise: DOPE
* D: Dislodgement of the tube (right mainstem or esophageal)
* O: Obstruction of tube
* P: Pneumothorax
* E: Equipment failure (ventilator malfunction, oxygen disconnected or not on)



YASLILARDA HAE

* Yasl ntGfusunun tim dinyada artmasi acil servis basvurularinda da
artisa eslik etmekte

e Turk istatistik kurumu 2018 verilerine gore:
* Yash nufusun toplam nifus icindeki orani %8,8
e TUIK’in tahminlerine gore yash niifus

2023 yilinda %10,2
2030 yilinda %12,9
2040 yilinda %16,3
2060 yilinda %22,6
2080 yilinda %25,6



YASLILARDA HAE

* Yasin ilerlemesi ve eslik eden komorbiditeler nedeni ile;

Akut hastalik sirasinda entlibasyon gereksinim olasiligi artar
Zor BMV ve entlibasyon

Kardiyopulmoner rezerv, nedeniyle oksijenasyonu stirdiirme ve
komplikasyonlari dnleme zorluk artar

HAE icin ilac secimi ve doz ayarlamasi gerekir



YASLILARDA HAVAYOLU
ZORLUKLARI

* Dissiz, yash hastalar BVM ile daha zor ventile edilir

e Ust havayolu tonusunda azalma, disler tarafindan desteklenmeyen
dudaklar maske ile ventilasyonu zorlastirir

e Sert gogls duvari, BVM veya LMA gibi alternatif yontemler ile
ventilasyonu zorlastirir

* Bazal oksijen saturasyonu vyaslilarda genellikle disuktir ve yeterli
preoksijenasyonun elde edilmesi zor olabilir
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° Ya§|| hastlarda Sagllkll, genc hastalara Time to oxygen desaturation

gore daha hizli desattrasyon olusur \\
* Yasli hastalar hipoksiye daha hassas g
* Kisa sureli oksijen desattirasyonu bile . ormal
kalict kardiyak ve nérolojik hasara 3 chil
neden olabilir. m Gbese
Adut
.e .e uﬁl; 1 2 3 4 5 ] T 8 9 10
e Mimkin olan  her durumda, Time of Ve = 0, minutes
oksihemoglobin saturasyonu >% 90 rom 1 ma/ko succimcholne 1V
5a0,, percent 10 50 g0
tutUImall Time of VE = 0, minutes 6.8 8.5 10.2

Preoxygenation prolongs the period between paralysis with
succinlycholine and oxygen desaturation in all patients, but to varying
degrees depending on patient attributes. This diagram shows the time
to desaturation for several different clinical conditions.



FIZYOLOJIK OPTIMIZASYON

* Yasli hastalarda entiibasyon dncesi, sirasi ve sonrasinda hemodinamik
instabiliteye egilim T
e Dusuk kalp rezervi
 Aktif hastaligin patofizyolojisi (6rn. sepsis, dehidrasyon, kanama)
* indiksiyon ajaninin etkileri
* Pozitif basinch ventilasyon

* Yeterli zaman var ise 1V sivi, kan transflizyonu, vazopressor ilaclar ile
kardiyupulmoner durum optimize edilmeli



YASLILARDA HAE iCiN iLAC SECiMm

* HAE icin kullanilan ilaclar, yashlarda daha genc ve saglikli hastalara
gore daha belirgin hipopne ve hipotansiyona neden olur

* Yas, acil hastalarda artmis entibasyon oncesi hipotansiyon ve
kardiyak arest riski ile iliskilendirilmistir

* Premedikasyonda kullanilan kisa etkili opioidler ile sedatize edici ilag
dozlarinin %30-50 oraninda azaltilarak kullaniimasi énerilir



NOROMUSKULER BLOKAJ

* Biri randomize, biri gozlemsel iki calisma:
* Yasl hastalarda paralizi icin gerekli doz daha , etki stresi daha T

 Ancak vyetersiz paraliziden kaynaklanan basarisiz entlibasyon
girisimleri ile iliskili riskler uzun streli paralizi riskinden daha agir

* Yasli hastalari entiibe ederken standart dozaj kullanilmasi 6nerilir

Predicting recovery from deep neuromuscular block by rocuronium in the elderly. Intubating conditions and blockade after mivacurium, rocuronium and their combination in youna and elderly adults.
Baykara N, Solak M, Toker K. Motamed C. Donati F
Ll . .

J Clin Anesth. 2003 Aug;15(5):328-33.
Can J Anaesth. 2000 Mar47(3):225-31.
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