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ABSTRACT

Despite the decrease in the incidence of perioperative airway complications, airway-related complications are still the
most important cause of perioperative morbidity in pediatric patients. Unexpectedly difficult airways in pediatric
patients may result in major mortality and morbidity if seen, although this is unlikely to occur. In this review, the
importance of pediatric airway management, possible complications that may arise during pediatric anesthesia
administration, treatments, and the airway management scenarios in the pediatric group, which were prepared by The
Association of Pediatric Anaesthetists of Great Britain and Ireland (APA) in three different scenarios, have been
examined.
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OZET

Perioperatif hava yolu komplikasyonu insidansinda azalma gézlenmesine ragmen hala pediatrik hastalarda hava yoluna
bagli komplikasyonlar en 6nemli perioperatif morbidite nedenidir. Pediatrik hastalarda beklenmedik zor hava yolu
gorilme olasiigt disik olmasina ragmen goriilmesi halinde major mortalite ve morbidite ile sonuglanabilir. Bu
derlemede pediyatrik hava yolu y6netiminin Onemi ve anestezi uygulamalari sirasinda karsilasilabilecek olast
komplikasyonlar, tedavileri ve The Association of Paediatric Anaesthetists of Great Britain and Ireland (APA)
tarafindan hazirlanan ve t¢ farkli senaryoda pediatrik grupta havayolu yonetimi senaryolar: irdelenmistir.

Anahtar Kelimeler: Zor Havayolu, cocuk havayolu, cocuk entiibasyonu

Girig
Anestezi uygulamalari sirasinda hava yolunun giiven altina alinmasi anestezistlerin en 6nemli grevlerinden

biridir. Pediatrik hastalar anatomik, fizyolojik ve patolojik 6zelliklerinden dolayi eriskinlere gére biraz daha
fazla dikkat, bilgi ve beceri gerektirmektedirler.

Son yillarda gelisen teknolojik araglar ve hava yolu komplikasyonlarina karst farkindaligin artmasi ile
petioperatif hava yolu komplikasyonu insidansinda azalma gézlenmesine ragmen hala pediatrik hastalarda
hava yoluna bagli komplikasyonlar en 6nemli perioperatif morbidite sebebidir!. Aynt zamanda pediatrik
hastalarda beklenmedik zor hava yolu gériilme olasiligt disiik olmasina ragmen goriilmesi halinde major
mortalite ve morbidite ile sonuclanabilmektedir2.

Ayrica anesteziye baglt ist hava yolu obstriiksiyonunun pediatrik hastalarda %26 gibi oldukea yiiksek bir
oranda gelistigi gésterilmistir®. Ozellikle anatomik hava yolu deformasyonuna neden olan sendromlara sahip
cocuklarda (Klippel-Feil sendromu, mukopolisakkaridozis vb) zor hava yolu goriilme olasiligi oldukca
fazladir*.

Yine de ameliyathane disinda karsilasilan acil hava yolu yonetimi vakalart daha fazla komplikasyon ve 6limle
sonuclanmaktadir®. Hava yolu ile ilgili ciddi komplikasyonlar genellikle anestezi indiiksiyonunda, anesteziden
uyandirmada veya hava yolu anormalliklerinin varliginda gézlenmektedir.

Bu derlemede pediyatrik hava yolu yonetiminin 6nemi ve anestezi uygulamalari sirasinda karsilasilabilecek
olast komplikasyonlar ve tedavileri 6zetlenmek istenmistit.
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Pediyatrik Hava Yolu Anatomisi

Pediatrik hava yolu anatomisi bir¢ok acgidan eriskinden farklidir. Oncelikle ¢ocuklarda bas viicuda oranla
goreceli olarak daha buyiktir. Supin pozisyonda yatirildiginda boyun fleksiyonuna ve hava yolu
obstriiksiyonuna neden olacaktir”. Boyun kisa, oksiput ¢ikintili, cene kiictik, dil ise biytiktiir. Bu nedenle 5.
aya kadar zorunlu olarak nazal solunum yapatlar. Temel nazal hava gecisi alt konkadan gerceklesir bu nedenle
nazal entiibasyon uygulanmasi gerektiginde burun tabani boyunca tipin ilerletilmesi gerekmektedir. Alt
konkanin posterior ucu bazen hipertrofik olabilir bu da endotrakeal tiipiin gecisine diren¢ gosterebilir.
Sekresyon, 6dem ve kan nazal pasajt kolayca kapatabilir.

Tum bu hava yolu obstritksiyonuna neden olacak anatomik degisiklerin yant sira genel anestezi ve/veya
sedasyon uygulamalart hava yolunun daha fazla kapanmasina ve zor maske ventilasyonuna neden olmaktadur.
Tobias JD pediatrik ve eriskin hava yolu anatomisini karsilastirdiginda 6zellikle 5 anatomik noktay: isaret
etmistirs.

1. Larinksin pozisyonu
Epiglottisin sekli
Vokal kordlar
Mukoz Membranlar
Krikoid halka

AR N

Bilindigi Gzere larinks pediyatrik dénemde erigkine gére daha sefalde yerlesmistir ve U veya V seklindedir.
Yenidogan (yd) déneminde C3-4 seviyesinde iken yasin ilerlemesi ile erigkin seviyesi C4-5’ e (caudale) dogru
yer degistirmektedir. Pediatrik hastalarda da eriskinlerde oldugu gibi hava yolundaki en dar nokta glottisdir®.
Yani vokal kordlar ve hemen altt pediatrik yas grubunda hava yolunun en dar bdlgesi olarak kabul
edilmektedir. Litman ve ark. sedatize ¢ocuklardaki kesitsel alan 6l¢iimlerinde krikoidin glottisten daha genis
oldugunu gostermislerdir!?. Son yillarda yapilan calismalardaki radyolojik gérintiileme yOntemleri ile
pediyatrik hava yollarinin eliptik oldugu gosterilmistir.

Fizyoloji

Dogumla birlikte santral solunumun uyarilmast ile pulmoner vaskiiler direng azalir ve pulmoner kan akimi
artar. Yenidoganda pO; artar ve pCOsazalir. Umblikal damarlarin klemplenmesi ile de sistemik vaskiler
direng artar, sol ventrikiil afterloadu artar. Sag ventrikiil afterloadu azalir. Sol atrium basinct sag atrium
basincinin lzerine ¢tkar ve foramen ovale kapanir. Yenidoganda solunum merkezinin immatir oldugu
bilinmektedir. Hipoksiye yanit takipne olarak ortaya ctkar ancak hipoksi devam edecek olursa solunum
depresyonu ve bradikardiye neden olur. Interkostal ve diafragma kaslar1 zayiftir. Tip 1 kas lifleri daha azdir
ve artmis solunum ylkinde ¢abuk yorulma gozlenir. Bu da hipoksiye zemin hazirlar. G6gls duvart daha
esnektir ancak akciger komplianst distktir (yd 5 ml/ecmH>0O, eriskin 100 ml/cmH>0O) . Dolayisiyla
fonsiyonel reziduel kapasite azdir (yd 30 ml/kg, eriskin 34 ml/kg). Ancak yd’ da oksijen tiketimi eriskine
gore ¢ok yiksektir (yd 7 ml/kg/dk, eriskin 3 ml/kg/dk). Anestezi indiiksiyonu da fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi azaltacagindan cocukluk caginda hipoksi ve postoperatif apne riski artmistir. COz tretimi
cocuklarda 100-150 ml/kg/dk iken eriskinde 60 ml/kg/dk dir. Tidal volim eriskinle benzer oldugundan
CO:z eliminasyonunu saglamak icin gerekli dakika volimii solunum frekanst artirflarak saglanir!!.

Kardiyovaskiiler sistemde ise kardiak output ve kalp atim hiz1 yiksektir. Periferik vaskiiler resistans, kan
basinci ve ventrikill komplians: distiktiir. Adolesan dénemde sistolik kan basinct eriskin diizeyine ulasir.
Diastolik kan basinct ise 1 yasa kadar artar daha sonra sabit kalir. Kalp hizt en yiksek 3. ayda goriliir.
Adolesan dénemde eriskin ile aynt hizdadir!!.

Hava Yolu Degerlendirmesi

Anestezi 6ncesi hava yolu degetlendirmesinde dogum ile ilgili komplikasyonlar, gecirilmis cerrahiler, travma
ve daha 6nceki zor hava yolu 6ykisii mutlaka aragtirilmalidir. Fizik muayenede ise stridor, disfoni, nefes
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darligi, siyanoz, interkostal ¢ekilmelerin varligi gibi hava yolu patolojileri incelenmelidir. Pediatrik hava yolu
degerlendirmesinde planlar hep ‘isler yanlis giderse’ senaryosu tzerine kurulmalidir. Anestezi inditksiyonu
Oncesi gerekli olabilecek hava yolu agma aletleri hazir bulundurulmali, yedek oksijen kaynaginin varlig
kontrol edilmelidir. 1038 zor hava yolu olan cocugun dahil oldugu cok merkezli bir calisma 2’ den fazla direk
laringoskopi girisiminin yitksek basarisizlik orani ve ciddi komplikasyonlarin insidansinda artis ile iligkili
oldugunu géstermistir'2.

En sik gbzlenen komplikasyonun ise gecici hipoksemi (oksijen satiirasyonunun %85’ in altina diismesi)
oldugu gosterilmistir. Hipoksemiyi 6nlemek icin direk laringoskopi girisimleri azaltilmali, videolaringoskop
ve/veya fiberoptik bronkoskop kullanimi distintlmeli, oksijenasyonun devam ettirilmesi icin trakeal
entiibasyon girisimi sirasinda nazal kanil veya supraglottik airway kullanilmalidir. Ancak yiiksek akimli nazal
kaniillerin pozitif basingdan dolay: ciddi gastrik distansiyona neden olabilecegi akilda bulundurulmalidir!3,

Hava Yolu A¢gma Teknikleri ve Araglart

Anestezi uygulamast 6ncesi hava yolu ekipmanin varhigini kontrol eden bir checklist doldurulmast olast
komplikasyonlar1 azaltabilir. Hava yolu yonetiminde kaliteyi artirmak icin acil ilaglarina ulagimin
kolaylastirilmasi, hava yolu yonetimi algoritmlerinin kullanilmast ve riskli hasta popiilasyonunun belirlenmesi
6nerilmektedir.

Zor hava yolu komitesi tarafindan 2015 yilinda pediatrik hava yolu erisimi algoritmalari yayinlanmistir'4. Bu
algoritmalar zor maske ventilasyonu, 1-8 yas arast beklenmedik zor entiibasyon, 1-8 yas arasi ventile
edilemez-entiibe edilemez senaryosu ile standart, diigik ve yiksek riskli ekstlibasyon algoritmlerini
icermektedir (Sekil 1, 2, 3)14.

Pediatrik hastada oksiput belirgin ve bas viicuda gére biiytik oldugundan omuz altina konulacak bir yitkseklik
oral, laringeal ve trakeal hattin hizalanmasina yardimct olur ve maske ventilasyonunun yant sira direk
laringoskopiyi de kolaylastirir. Maske ventilasyonunu kolaylagtirmak icin omuz altina yiikseklik konulmast
ozellikle 2 yas altindaki cocuklarda 6nerilmektedir’s. Tki yasin iizerinde ise bas notral pozisyonda olmalidir.
Bas geri pozisyona alinmali, gerekli ise jaw trust manevrast uygulanmalidir. Cocuklarda krikoid bast
onerilmekle birlikte hava yolunun istenmeyen bir sekilde kapanmast ve maske ventilasyonunda zorluga
neden olabilecegi akilda tutulmalidir ve basinin derecesi ayarlanmalidir. Pediatrik hastalarda zor maske
ventilasyonuna neden olan diger nedenler anestezi derinliginin yeterli olmamasi, gastrik distansiyon ve
laringospazmdir. Laringospazm parsiyel veya tam olabilir. Parsiyel laringospazm gelisti ve damar yolu
mevcut degilse %100 oksijen verilerek ve inhalasyon anesteziklerinin konsantrasyonu yiikseltilerek anestezi
derinligi artirtlmalidir. Bu sekilde laringospazm diizeltilemezse stiksinil kolinin subkutan veya intraosse6z
kullanimi akla getirilmelidir. Laringospazm gelisti ve intravenéz (IV) yol mevcut ise yine %100 oksijen
verilmeli ve IV propofol uygulanmalidir. Tam laringospazm gelistiginde volatil anestezik ajanlar etkin
olmayacaktir ve IV erisim mevcutsa propofol stiksinil koline tercih edilmelidir!®.

Maske ventilasyonu sirasinda pik hava yolu basincint 15 ecmH>O’ nun altinda tutarak gastrik inflasyondan
kacinmak gerekir. Orofaringeal veya nazofaringeal airway kullanilmasi maske ventilasyonunu kolaylastiracak
ve gastrik distansiyon olusmasint engelleyebilecektir.

Supraglottik hava yolu araglart %50 lere varan oranlarda genel anestezi uygulamalarinda kullanimaya
baslanmistir!6-18. Endotrakeal entiibasyonla karsilastirildiginda postoperatif hava yolu komplikasyonlarini,
bulanti-kusmay1 azalttig1 ve daha hizli derlenme strelerine sahip oldugu gosterilmigtir!®-20,

Klasik LMA’ lar enstk kullanilan SGA” lardir. Nedeni ise kolay ulasilabilir olmast ve daha ucuz olmalaridir.
Yalniz SGA’ larin 5 kg’in altt yenidoganlarda glvenli olmadigi, uzun sireli cerrahi girisimlerde
kullanilmasinin énerilmedigi ve ¢ok kolay yerinden ¢tkabildigi g6z 6ntinde bulundurulmalidir?!.

Farkli konfigiirasyonlara sahip supraglottik hava yolu araclari da son yillarda anestezi pratiginde kullanilmaya
baslanmistir. Ozmete ve arkadaslari adenoidektomi operasyonu gegiren 814 pediatrik hastada fleksibl
laringeal maske kullanmislar ve kolay, hizli ve giivenli bir metod oldugunu vurgulamislardir?2.
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Uzun streli cerrahiler, hava yolunun gliven altina alinmasi ve yeterli tidal volim saglanmast gibi bir¢ok
nedenle endotrakeal entiibasyon anestezi pratiginin vazgecilmez uygulamasidir. Kafli ve kafsiz tiiplerin
pediatrik hastalarda kullanilmast sik¢a tartisilan bir konudur. Gegmiste subglottik travma, ekstiibasyon
sonrast stridor ve subglottik stenoza neden oldugu dustinildiginden 8 yas altt cocuk ve infantlarda kafsiz
tiplerin kullanilmast 6nerilmekte idi. Ancak daha fazla taze gaz akimina ihtiya¢ duyulmasi, ameliyat
odalarindaki gaz kontaminasyonu, endtidal-gaz monitérizasyonundaki zorluklar, yetersiz ventilasyona neden
olmast ve endotrakeal tiipiin dispozisyonuna baglt gelisen kazalarin 6nlenmesi amaciyla son donemlerde
yenidoganlar dahil tim c¢ocukluk caginda kafli endotrakeal tipler kafsiz tiplere tercih edilmeye
baslanmistir?3-25. Ancak tim cocuklarda kaf basincinin rutin olarak Slciilmesi ve kaf i¢i basincin <20-30

cmH,0 arasinda tutulmast onerilmektedir26.

Zormv [ =

Adim A Basa pozisyon ver

%6100 O3 ver |:> Yardim Iste

Ekipmam kontrol et

Anestezi Derinligi

Ceneyi dne cek/ileri it

Krikoid basinc: ayarla

Omuz altma rulo koy< 2yas
Basa ndtral pozisyon= 2 yas

ik kigiile maske balan ventilagyaon

Adim B Orofaringeal Havayolu yerlestir Tekrar yardim iste

Degistirmeyi disgin;

-Dievre

-Maske

-Konnektir

Ekipman hataliysa ambu ile
degistir, anestezi makinasim
kullanma

| CPAP kullan

Amnestezivi derinlestirmeyi dilgiin

belirle;
-YiizeyelAnestezi
-Laringospazm

Zor maske ventilasyonumnun nedenini

-Gastrik Distansiyomn- OG/NG tip

=

Anesteziye devam,/CPAP

Anesteziyl derinlestir (Propofol)

Relaksan Kullandinsa entibe et

Entibasyon basarih defilse, beklenmeyen zor
entlibasyon algoritmasin takip et

Adim C lkinci nesil supraglottik havayollar (SGH)

SGH yerlestir- 3defadan fazla
deneme yapma
Nazofaringeal havayolu [NH)
KErikoid basing ayarla

= =)

E:> Havayalu
UYELn

Sekil 14, Zor maske ventilasyonu

(S0 Je>

Sp0:=% B0 || -Bronkospazm >

Distin;
-S5GH malpozisyon/blokaj

- [Bovam |

-Ekipman malfonksiyonu

Uyandir

-Pné motoraks

|_|__:>| Basaril ||:f>| Devam

Entibasyomn
-kas gevsetici digiin

(= Cossans 1o

EE/VE
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»

Zor direkt laringoskopi

% 100 O,ver, anesteziye devam

=

Yardim iste

Adim A Maske ventilasyonu yeterliyse, entiibasyon planlamas: yap

Direktlaringoskopi 4'ten fazlayapma
Bayunfleksiyon, bagekstensiyon

Laringoskopiteknigi
Eksternallaringealmanipiilasyon

|

|:> ‘ Entiibasyon |::>

Bagarili

Vokalkordlaragikveimmobil
Kiitagoriinis; buji,dtizbleyd, ETT

olglsi

lyi oksijenize olmasina karsin basarisiz
entiibasyon

Tiipiin pozisyonunu dogrula
-Kapnogram

- Miimkiinse gorsel
-Oskiiltasyon

-Eger ETT ¢ok kiigiikse, etrafina
spang yerlestir

- Siiphe varsa tiipii ¢ikart

Admm B  ikinci defa entiibasyon plam yap. Yardim gelmediyse tekrar iste

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

V

Bagarisiz oksijenizasyon, Fi021.0 iken
Sp02<%90

o ]

-Anestezi ve cerrahi planim
modifiye et

-SGH kullanilmasinin
cerrahiyle giivenli olup
olmayacagini degerlendir

=

-SGH igindenfiberoptikentiibasyon
(tektesebbiis)

-Entiibasyonudogrula, SGH'nuyerindebirak,
cerrahiyedevamet

U

SGH

-Yiiz maskesine don

ile bagarisiz entiibasyon

-Bag pozisyonunu diizelt
-Oksijenasyon ve ventilasyon

-iki kisi maske-balon ventilasyon CPAP
ve oro/nazofaringeal havayolu
-Gastrik distansiyonun yénetimi
(OG/NG tiip)

-Non-depolarizan relaksanlari geri
¢evir

—>
—=>

Bagarili

Bagsarisiz oksijenizasyon ve
ventilasyon

diisiin

Entiibasyon tesebbiislerini takiben; havayolu travmasini ve kontollii ekstiibasyonu

Sekil 214, Beklenmeyen zor entitbasyon

R
—>

Cerrahiyi
Glvenli ED ertele, hastayl
degil uyandir

Cerrahiye
devam

oo ]

—>

Cerrahiyi ertele,
Hastay1 uyandir

Entiibe edilemez
ventile edilemez
senaryosuna git
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Yetersiz ventilasyon » %100 O- ver » Yardim Iste

Basamak A Oksijenasyonu ve ventilasyonu siirdiirmeye cahs

Fi0;1.0
Baspozisyonunudiizeltvegeneyidnecek/ileri it
Orofaringealhavayoluveya SGH yerlestir
ikikisiilemaskebalonventilasyonu yap
Gastrikdistansiyonuyonet (0G/NG)

Basamak B SpO,>%80 ise uyandirmaya cals

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

Cocugun durumu kétiilesiyorsa, kurtarma teknikleri
icin hazirlan

Basamak C EE/VE (Sp0O ,<80) ve -/veya diisen

kalp iz icin havayolu kurtarma teknikleri Tekrar yardim iste

Diigiin;

-Cerrahi trakeostomi
> -Rijit bronkoskopi+jet ventilasyon/
ventilasyon

KBB mevcut

Bir uzman ¢agir U
. . yanana veya tam havayolu
KEB'den yardhm lste ; [> saglanana kadar en diigiik basingta

Perkiitan kaniil jet ventilasyona devam et
KBB krikotiroidotomi
mevcutdegil Trakeal jet ventilasyon

(basing kisith) “Transtrakeal /

Cerrahikrikotiroidotomi yap
-Trakeostomitiipii/ETT koy

|L:> IZ:> Hélflrjamrkenpasifozinsuﬂasyonun
udiisiin

Kaniil Krikotiroidotomi;

-Boynu Ekstansiyona getir (Omuza rulo koy)

-Kullanmadi@in elinle larinksi stabilize et

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

-Kaudale dogru yénlendir

- Iginde SF olan birsiringa ile hava aspire ederek pozisyonu konfirme et
=Ayarlanmuis basing limitli aygitla, en diisiik basingla veya

-4 BAR 0;kaynakl bir flowmetre ve Y konnektore birlestir

-inflasyon basinci/akim hiz dikkatle arttirilarak gogiis ekspansiyonu sagla
-Ust havayolu acikhgini devam ettir

Sekil 3!4. Ventile edilemez-entiibe edilemez 1-8 yas aras1 pediatrik hasta
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Bir yasin Uzerindeki cocuklarda uygun endotrakeal tip boyutu yas/4+3,5 formuli ile hesaplanmalidit®. Bir
yasin altinda ise kafsiz endotrakeal tiip boyutu 1500 gr’ 1n altindaki infantlarda 2,5 mm (i¢ ¢ap), 1500-3500gr
arasinda 3 mm ve term yenidogan ve >3500 infant icin 3,5 mm olmalidir?”. Genel olarak ¢ocuklarda kath
endotrakeal tiiplerin boyutu kafsiz tiplerden 0,5 mm daha kiigiik olmalidir. De Wit M ve arkadaglari?® 0-7
yas arast 6796 pediatrik hastanin dahil edildigi retrospektif bir calismada 5247 ¢ocugun kafli endotrakeal tip
ile entiibe edildigini, postoperatif solunumsal komplikasyonlarin kafli tipletle kafsiz tiiplere oranla daha az
gelistigini gostermislerdir. Bircok anestezist yenidogan ve infantlarin endotrakeal entiibasyonunda diiz
(Miller) bladeleri egri (Machintoch) bladelere tercih etmektedirler. Endotrakeal entiibasyon sirasinda hipoksi
pediatrik hastalarda eriskinlere gére daha olasidir. Son dénemlerde bagin 20 derece kaldirilmasi, PEEP ile
birlikte preoksijenasyon veya apneik oksijenasyon uygulanmasi, nazal kanil ile oksijenasyon gibi pek ¢ok
yontem entiibasyon sirasinda hipoksik olusabilecek yan etkileri azaltmak icin denenmistir?-32. Ozellikle
apneik oksijenasyonun siklikla uygulandigi ve bunun da entiibasyon sirasinda oksijenasyonu pozitif yonde
etkiledigi gosterilmigtir33.

Klasik laringoskoplarin yani sira giinlik pratikte videolaringoskoplar da gunliik pratige girmistir.
Videolaringoskoplar pediatrik hava yolu yonetiminde daha iyi laringoskopik goriinti ve daha ylksek
entiibasyon basarist saglamalart nedeniyle eriskinlerdeki kadar 6nem kazanmaya basladilar3+.

Zor hava yoluna sahip pediatrik hastalarda supraglottik hava yolu araglari Gizerinden fiberoptik bronkoskop
ile entibasyon da bir alternatif teknik olarak gériilmektedir. Supraglottik araglar fiberoptik entiibasyon
strasinda devamli oksijenasyonu saglayabilmekteditler ve boylece olast hipoksi 6nlenebilmektedir?s. Burjeck
NE ve ark.36 videolaringoskop ile supraglottik airway tizerinden fiberoptik entiibasyonu karsilastirdiklarinda
her ikisinde de ilk seferde basart orani benzer bulunmustur. Ayrica supraglottik airway ile stirekli ventilasyon
saglanmasinin da hipoksemi insidansint azaltabilecegi belirtilmistir.

Zor hava yoluna sahip cocuklarda ekstiibasyon da basl basina bir sorun teskil etmektedir. Ozellikle
cocuklarda daha fazla Ust hava yolu obstrikksiyonu ve refleks hava yolu aktivasyonu (laringospazm,
bronkospazm ve Oksiiriik) gorillme olasiligi oldugu gbz 6niine alindiginda bu hi¢ de sasirtict bir sonug
degildir. Ancak zor hava yolu bulunan c¢ocuklarin sadece %5 inde 6lum gibi ciddi komplikasyonlarla
sonuglanan ekstiibasyon giicliigii gelistigi gosterilmistir?’.

Pediatrik hastalarda monitdrizasyon anestezi inditksiyonu ile birlikte miimkiin olan en kisa zamanda
saglanmalidir. Ozellikle puls oksimetre ve end-tidal CO2 monitérizasyonu zorunludur.

Sonug¢

Pediyatrik hasta grubunda perioperatif hava yolu komplikasyonlarina bagl morbiditenin azaltilmasinda, hava
yoluna ait anatomik, fizyolojik ve patolojik Ozelliklerin iyi bilinmesi, preoperatif hava yolu
degerlendirilmesinin dikkatli yapilmasi ve buna yonelik gerekli teknik alt yapinin temin edilmesi ve
hazirliklarin gerceklestirilmesi en 6nemli noktalardir.
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