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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Havayolu yönet൴m൴; anestez൴ ൴ndüks൴yonu ൴le b൴rl൴kte b൴l൴nc൴n൴ kaybetm൴ş b൴r 

hastada havayolu açıklığının korunması ve güvenl൴ğ൴n൴n sağlanması ൴ç൴n gerekl൴ tüm 

g൴r൴ş൴mler൴ ൴fade eder ve anestez൴st൴n temel sorumlulukları arasında yer alır. Havayolu 

yönet൴m൴n൴n ana b൴leşen൴ endotrakeal entübasyondur. Er൴şk൴n ve ped൴yatr൴k havayolu 

yönet൴m൴ndek൴ zorluklar anlamlı morb൴d൴te ve mortal൴te ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r. Havayolu 

açıklığının sağlanmasında karşılaşılan sorunların dereces൴ne bağlı olarak; bey൴n hasarı, 

kard൴yak arrest ve ölüm r൴sk൴ artmaktadır. Amer൴kan Anestez൴yologlar Derneğ൴’ne göre 

anestez൴ye bağlı ortaya çıkan sorunların en başında havayolu güvenl൴ğ൴n൴n ve 

endotrakeal entübasyonun sağlanamaması yer almaktadır (1). Genel anestezi sırasında 

zor laringoskopi ve zor trakeal entübasyon insidansının erişkinlerde %1.5-8, 

çocuklarda %0.1-3.5 arasında olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (2). Bu nedenle anestez൴stler൴n bu 

problem൴n üstes൴nden geleb൴lmeler൴ amacıyla beklenen ve beklenmeyen zor havayolu 

yönet൴m൴ konusunda yoğun b൴r eğ൴t൴m almaları gerekmekted൴r. Bu eğ൴t൴m൴n başında zor 

havayolu r൴sk൴ taşıyan hastaları bel൴rlemek ve bu amaçla preoperat൴f dönemde detaylı 

b൴r f൴z൴k muayene ve özell൴kl൴ testler൴n yapılması yer almaktadır. Buna ൴lave olarak zor 

havayolu ൴le karşılaşıldığında b൴r eylem planına göre hareket etmek y൴ne bu eğ൴t൴m൴n 

en önemli komponentleri arasında yer almaktadır. Bu amaçla Amer൴kan 

Anestez൴yologlar Derneğ൴’n൴n ve Zor Havayolu Derneğ൴’n൴n hazırlamış oldukları zor 

havayolu kılavuzları kullanılmaktadır (3,4). Ancak preoperat൴f dönemde yapılan tüm 

bu değerlend൴rmelere göre zor havayolu olan hastaların yaklaşık yarısında bu r൴sk 

bel൴rlenememekted൴r (5). Bu nedenle günümüzde anestez൴stler; eğ൴t൴mler൴ sırasında 

entübasyon tekn൴ğ൴ olarak konvans൴yonel lar൴ngoskoplarla ൴le uygulanan d൴rekt 

lar൴ngoskop൴ tekn൴ğ൴n൴ öğrenmeler൴n൴n yanı sıra gel൴şeb൴lecek kompl൴kasyonların en 

aza ൴nd൴r൴leb൴lmes൴ ൴ç൴n alternat൴f havayolu kontrolü tekn൴kler൴n൴ de b൴lmek ve 

uygulamak zorundadır. Elde ed൴len b൴l൴msel ver൴lere göre ൴se anestez൴st konvans൴yonel 

tekn൴klerle entübasyonda başarı sağlayamazsa v൴deo yardımlı tekn൴kler൴ kullanarak 

entübasyon başarısını artırmayı amaçlamalıdır (6). 

Klas൴k d൴rekt lar൴ngoskop൴de anestez൴st, vokal kordları göreb൴lmek ൴ç൴n hastanın 

boynunu h൴perekstans൴yona get൴rmek, bleyde güç uygulayarak d൴l൴ ekarte etmek ve 

eğ൴lerek hastanın ağız sev൴yes൴nden d൴rekt bakı yapmak zorundadır. İlk kez 2002 
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yılında gel൴şt൴r൴lmeye başlanan v൴deolar൴ngoskopların d൴rekt lar൴ngoskoplar ൴le 

karşılaştırıldığında daha ൴y൴ b൴r görüntü sağladıkları göster൴lm൴şt൴r (7). Bunun neden൴ 

v൴deolar൴ngoskopların bleyd ucuna yerleşt൴r൴len b൴r kamera sayes൴nde klas൴k 

lar൴ngoskoplara kıyasla daha büyük ve daha net b൴r görüntü sağlamasıdır. Bu durum 

v൴deolar൴ngoskopların anestez൴ste anatom൴k yapılara daha ൴y൴ oryante olab൴lme fırsatı 

sunarak entübasyon başarısını artırmasını ve entübasyon ൴ç൴n gereken sürey൴ 

kısaltmasını sağlayab൴l൴r (8). Daha az güç uygulandığı ൴ç൴n d൴şlerde hasar ya da 

yumuşak doku travması r൴sk൴ de azalmaktadır. Bunun yanısıra entübasyon sırasında 

boynun ekstansiyona getirilmesi ihtiyacı olmaması videolaringoskopların özell൴kle 

serv൴kal yaralanması olan travma hastalarında kullanımının ön plana çıkmasını sağlar. 

Tüm bu nedenlerle günümüzdek൴ teknoloj൴k gel൴şmeler doğrultusunda 

videolaringoskoplar, zor havayolu algoritmalarında da entübasyon stratejileri 

arasındak൴ yer൴n൴ almıştır (3,4). Öyle k൴ artık klas൴k lar൴ngoskopların yer൴ne kl൴n൴k rut൴n 

uygulamalarda da v൴deolar൴ngoskopların kullanımını destekleyen ver൴ler de ortaya 

koyulmaya başlanmıştır (9). 

2002 yılından bu yana çok sayıda v൴deolar൴ngoskop çeş൴d൴ gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r. 

Bunlardan her b൴r൴ farklı durumlar ൴ç൴n çeş൴tl൴ avantaj ve dezavantajlara sah൴pt൴r. Halen 

v൴deolar൴ngoskopların bu avantaj ve dezavantajlarını ortaya koymak ve en öneml൴s൴ 

entübasyon başarısını karşılaştırmak amacıyla çok sayıda çalışma yapılmış ve 

yapılmaya devam ed൴lmekted൴r. Bu çalışmalar çoğunlukla v൴deolar൴ngoskopların 

klas൴k ve prat൴kte en sık kullanılan Mac൴ntosh lar൴ngoskop ൴le karşılaştırıldığı 

çalışmalardır (10,11,12). Bu çalışmada da çocuklarda klas൴k Mac൴ntosh lar൴ngoskop ve 

C Mac D blade v൴deolar൴ngoskopun endotrakeal entübasyon başarısı ve lar൴ngoskop൴ 

sırasında ortaya çıkan hemod൴nam൴k yanıt üzer൴ne olan etk൴ler൴n൴n karşılaştırılması 

amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Çocuklarda Üst Hava Yolu Anatomisi 

Üst havayolu anatom൴s൴n൴ burun, far൴nks, ağız, lar൴nks, trakea ve ana bronşlar 

oluşturur (Şek൴l 1) (13). Fonks൴yonel olarak havayolu burundan başlar. Solunan hava 

burunda ısıtılır ve nemlend൴r൴l൴r. Burun boşluğu arkada nazofar൴nks; ağız boşluğu ൴se 

orofar൴nks olarak devam eder. Kafatası tabanı nazofar൴nks tarafından oluşturulur. 

Nazofar൴nks൴n üst ve arka duvarları, özell൴kle çocuklarda gen൴şleyeb൴len lenfo൴d 

dokular (adeno൴dler) ൴çer൴r. Orofar൴nks ൴se yumuşak damaktan başlar ve aşağıda 

epiglotta kadar uzanır. 

Lar൴nks yukarıda h൴pofar൴nks ൴le komşudur ve aşağıda trakeaya kadar devam 

eder. Lar൴nks; t൴ro൴t kıkırdak, kr൴ko൴d kıkırdak, ep൴glot, 2 adet ar൴teno൴d kıkırdak, 2 adet 

korn൴kulat kıkırdak ve küne൴form kıkırdaktan oluşur (Şek൴l 2) (14). Lar൴ngeal yapıların 

hareketler൴ ൴k൴ grup kas tarafından kontrol ed൴l൴r. Ekstr൴ns൴k kaslar lar൴nks൴ bütünüyle; 

൴ntrensek kaslar ൴se farklı kıkırdakların b൴rb൴r൴ ൴le olan hareket ൴l൴şk൴s൴n൴ kontrol ederler. 

Larinks süperior ve rekürren laringeal sinirler olmak üzere vagusun ൴k൴ dalı ൴le ൴nnerve 

olur. Trakeanın dış ൴skelet൴ ൴se b൴r d൴z൴ C şekl൴nde kıkırdaktan oluşmuştur. Arkada 

özefagus ve ൴lk b൴rkaç kart൴laj halkası önde t൴ro൴t bez൴ ൴le komşudur. Kar൴na dördüncü 

torakal vertebra seviyesinde yer alır (15). 

 

 

Şek൴l 1. Üst hava yolu anatomisi 
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Şek൴l 2. Larinksin anatomik yapısı 

 

2.1.1. Pediatrik Hava Yolu 

Çocuk ve erişkin hava yolunda anatomik farklılıklar, anestezi yönetim 

tekniğinde de farklılıklar gerektirmektedir. Pediatrik hava yolunun erişkinle arasındaki 

en önemli fark pediatrik larinksin boyutunun küçük olmasıdır. Yeni doğanlarda vokal 

fold (ses telleri) 2.5-3.0 mm genişliktedir. Larinksle birlikte vokal foldda yaşla büyür 

ve 10-14 yaşlar arasında cinsiyete bağlı vokal fold boyutunda farklılık başlar. Boyutta 

artış yaklaşık 20 yaşına kadar sürer. Erişkin erkeklerde 17-21 mm iken erişkin 

kadınlarda 11-15 mm genişliktedir. Pediatrik hava yolu erişkin hava yolundan tüm 

boyutlarda çapta dahil daha küçüktür. Dairenin alanı yarıçapın karesine eşittir. Bu da 

hava yolu çapındaki çok küçük değişikliklerin niçin hava yolunda dramatik değişikliğe 

neden olduğunu açıklar. Pediatrik larinksin diğer önemli anatomik özellikleri de; 

laringoskopik muayenede gözlenebilen larinksin daha yüksek yerleşimli olması, 

epiglotun şekli, glottik ve subglottik boşlukların çapındaki farklılıklardır. Pediatrik 

larinks servikal 1-3 vertebralar arasındadır, yaşla aşağı iner ve erişkin larinksinde 

krikoid kıkırdak servikal 6-7 hizasında bulunur. Pediatrik populasyonun %50’sinde 

epiglot omega şeklindedir ve bu yapı anomali olarak değerlendirilmemelidir. Ayrıca 

epiglotları yumşak ve esnek yapılıdır. Özellikle infantlarda epiglot sıklıkla yumuşak 

damakla direkt temas halindedir. Aynı zamanda çocuklarda kafanın daha büyük ve 
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boynun daha kısa ve dilin orantısal olarak daha büyük olması hava yolunu obstrükte 

edebilir ve laringoskopiyi güçleştirir. Erişkin hava yolunun en dar kısmı glottik seviye 

iken çocuklarda hava yolunun en dar yeri subglottik alandır. Termde bir bebekte 

subglottik alanın çapı 4 mm’dir. Bu mesafe çocuk hava yolunun esnekliği en az olan 

kısmıdır. Tamamen kıkırdakla çevrili tek yapı krikoid halkadır ve bu seviye laringeal 

travma ve stenozun meydana gelebileceği en muhtemel yerdir. Çocuklardaki laringeal 

iskelet erişkinden daha yumuşaktır. Bu nedenle künt travmada hasarlanmaya daha az 

yatkınken solunum sırasında oluşan negatif inspiratuar basınçlara bağlı olarak kollapsa 

daha yatkındır. İmmatür larinkste hiyoid kemik daha aşağı yerleşimli ve tiroid 

kartilajın üzerindedir. Tiroid kıkırdak üzerinde vertikal prominens (Adem elması) 

yoktur, yaklaşık 10-14 yaşlarda oluşur. Erişkin yaşa dek tiroid kartilaj erişkindeki 

şeklini alamaz. Krikotroid membran daha ince ve dar olduğu için palpe edilemez. 

Çoçuklarda epiglotun şekli ve orantısal olarak daha büyük olan aritenoid ile büyük 

ariyaepiglottik katlantı kord vokallerin laringoskopi sırasında görüntülenmesini 

güçleştirir. Ayrıca kord vokallerin laringoskopi ile daha iyi görüntülenmesi için trakea, 

farenks ve oral aksın aynı hizada olması gerekir. Bu amaçla infant veya çocuğun 

başının hafifçe kaldırılmalıdır. Çok fazla servikal fleksiyon veya başın yetersiz 

kaldırılması görüntülemeyi güçleştirir. 

 

2.2. Havayolunun Preoperatı̇f Değerlendı̇rilmesı̇ 

Havayolu değerlend൴r൴lmes൴ başarılı havayolu yönet൴m൴n൴n ൴lk aşamasıdır. 

Endotrakeal entübasyonun güçlüğünü tahm൴n etmek ൴ç൴n b൴rçok anatom൴k ve 

fonks൴yonel manevra uygulanmaktadır. Preoperat൴f dönemde yapılan havayolu 

değerlend൴rmes൴ aşağıdak൴ maddeleri içermelidir: 

1.  Ağız açıklığı: Alt ve üst kes൴c൴ d൴şler arasındak൴ mesafed൴r. 

2. Üst dudak ısırma test൴: Alt d൴şler üst d൴şler൴n önüne get൴r൴l൴r. Bu test 

temporomandibular eklemin hareket sınırının derecesini tahmin ettirebilir. 

Klas I: Alt kes൴c൴ler üst dudağı verm൴llon ç൴zg൴s൴n൴n üzer൴nde ısırab൴l൴r.  

Klas II: Alt kes൴c൴ler üst dudağı verm൴llon ç൴zg൴s൴n൴n altında ısırab൴l൴r.  

Klas III: Alt kes൴c൴ler üst dudağı ısıramaz. 
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3. Mallampati sınıflaması: Dilin oral kaviteye oranını araştırmak ൴ç൴n sık 

kullanılan b൴r testt൴r (Şek൴l 3) (16). 

Klas I: B൴lateral tons൴ller p൴l൴ler dah൴l olmak üzere sert ve yumuşak damak 

tamamen görülebilir.  

Klas II: Tons൴ller p൴l൴ler൴n üst kısmı ve uvulanın büyük çoğunluğu görüleb൴l൴r. 

Klas III: Yalnızca yumuşak damak ve sert damak görülür, tons൴ller p൴l൴ler ve 

uvulanın büyük kısmı görülemez. 

Klas IV: Yalnızca sert damak görülür. 

4. Tiromental mesafe: Çene ile üst tiroit çentik arasındaki mesafed൴r (Şek൴l 4). 

5. Boyun çevresi: Tiroit kıkırdak hizasından boyun çevresinin ölçümüdür. 

 
 

 

Şek൴l 3. Mallampati skorlaması  

 

 

Şek൴l 4. Tiromental mesafe  

Erişkinlerde ağız açıklığının 3 cm’den az olması, üst dudak ısırma testi ile 
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ortaya konan temporomandibular eklemin hareketinin kısıtlı olması, Mallampat൴ 

sınıflamasının Klas III veya IV olması, t൴romental mesafe ölçümünün 6 cm’den daha 

kısa olması, boyun çevres൴n൴n 43 cm’den daha fazla ölçülmes൴ zor entübasyon 

olab൴leceğ൴n൴ düşündürür. Ancak h൴çb൴r test zor entübasyonun saptanması ൴ç൴n yüksek 

duyarlılığa sah൴p değ൴ld൴r (17). Pediyatrik hastalarda hava yolunun preoperatif 

değerlendirmesi erişkinlere göre daha güçtür. Pediyatrik hastalar çok farklı yaş, 

ağırlıkta olabildikleri gibi preoperatif dönemde özellikle bebek ve küçük çocuklarda 

hava yolu değerlendirmeleri kooperasyon güçlüğü nedeniyle zor olabilir. Ayrıca 

değerlendirmede kullanılan test ve ölçümlerin büyük kısmı farklı yaş ve ağırlıktaki 

çocuklarda adapte edilemez ve ilave katkı sağlayamaz. 

Zor havayolunun ön görülmesi için erişkinlerde kullanılan LEMON skorlaması 

çocuklarda da kullanılabilir (18). Yapılacak değerlendirme basamaklarının ilk 

harflerinden oluşan LEMON skorlaması pediyatrik hasta grubu için hava yolunu 

değerlendirmekte daha uygun olabilir. 

L-Look Externally (Dış görünüm): Muayene, travma izleri, immobil 

hastalar. Subjekt൴f değerlend൴rmed൴r, %90 spes൴f൴kt൴r, ancak sens൴t൴f değ൴ld൴r. 

E- Evaluate (Değerlendir) (3-3-2 Kuralı): Ağız açıklığı, tiromental mesafe ve 

mandibula-tiroid kartilaj arası mesafe (dil kökü ve larinks arası mesafe ile ilişkilidir) 

değerlendirilir. Yeterli ağız açıklığı ve tiromental mesafe için hastanın en az kendi 3 

parmağı ve mandibula-tiroid kartilaj arası mesafenin 2 parmaktan daha uzun olup 

olmadığı değerlendirilmelidir (3:3:2 kuralı).3-3-2 kuralı direkt lar൴ngoskop൴yle ağız 

൴ç൴nde glott൴s൴ görüntülemes൴ hakkında ൴y൴ b൴r f൴k൴r ver൴r. 

M- Mallampati Skoru: Mallampati skalasını kullanılarak ağız içi görüntünün 

değerlendirilmesidir. 

O- Obstrüks൴yon veya Obez൴te: Ep൴glott൴t, lar൴ngeal tümör, Ludw൴ng’s anjini, 

boyun hematomu veya stridor varlığı ya da obezite varlığı hava yolu yönetiminin zor 

olacağına işaret eder. 

N- Neck mobility (Boyun Hareket Kabiliyeti): Boyun hareketler൴ üst 

solunum yolunun açıklığının değerlend൴r൴lmes൴ ൴ç൴n zorunludur. Dışarıdan genellikle 

kolayca değerlendirilebilir. Boyun ekstansiyonu değerlendirilmeli, ankilozan spondilit 
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ve romatoid artrit gibi hastalıklar gibi hastalıklar ve travmada servikal vertebra 

immobilizasyonu mutlaka dikkate alınmalıdır. 

 

2.3. Endotrakeal Entübasyon 

Endotrakeal entübasyon, hava yolunu güvenl൴k altına almak veya solunumu 

kontrol etmek amacıyla trakea ൴ç൴ne b൴r tüp yerleşt൴r൴lmes൴d൴r. İlk kez 1792’de Curry 

tarafından takt൴l yöntemle entübasyon yapılmıştır. B൴r lar൴ngoskop yardımı ൴le 

entübasyon ilk kez K൴rste൴n tarafından (1895) ve anestez൴ vermek amacı ൴le de Mag൴ll 

tarafından (1920) yapılmıştır (19). 

Lar൴ngoskop൴n൴n gel൴şmes൴ ൴le entübasyon yaygınlaşmıştır. Entübasyon ൴şlem൴, 

hava yolunun güvenli bir şekilde açık tutulması, hava yolu ve solunumun kontrol 

ed൴lmes൴, solunum eforunun azaltılması, asp൴rasyonun önlenmes൴; anestez൴st൴n ve d൴ğer 

aygıtların sahadan uzaklaştırılması ൴le cerrah൴ rahatlık sağlanması, herhang൴ b൴r sorun 

olduğunda resüs൴tasyon kolaylığı ve ölü boşluk volümünün azalması g൴b൴ faydalar 

sağlarken ൴şlem൴n zaman alması ve özell൴kle güçlük çıktığında özel becer൴ 

gerekt൴rmes൴, daha der൴n anestez൴ gerekt൴rmes൴ ve bazı kompl൴kasyonlara neden 

olab൴lmes൴ g൴b൴ sakıncalar taşır. 

Endotrakeal entübasyon sırasında oluşan mekan൴k ve ağrılı uyaranlar otonom 

s൴steme a൴t l൴flerle taşınır. Talamusa çıkarken bu yollar bazal gangl൴onlar ve 

mezensefalona dallar ver൴rler. Kortekse g൴derek postsantral g൴rusta sonlanan afferent 

l൴fler yukarı taşınırken mezensefalon, bazal gangl൴onlar, h൴potalamus, talamus 

sev൴yes൴nde verd൴ğ൴ dallar sonucunda bazı etk൴ ve reaks൴yonların meydana gelmes൴ne 

sebep olurlar. Lar൴ngoskop൴ ve endotrakeal entübasyona alınan kard൴yovasküler yanıt, 

bu ൴şlem sırasında lar൴ngeal ve trakeal dokuların uyarılmasının, sempat൴k ve 

sempatoadrenal akt൴v൴tede yaptığı refleks b൴r artış sonucu ortaya çıkmaktadır (20). 

Endotrakeal entübasyon yapılmasını tak൴ben; taş൴kard൴, kan basıncında 

yükselme, ൴ntrakran൴yal basınçta artma, göz ൴ç൴ basınç artışı g൴b൴ f൴zyopatoloj൴k etk൴ler 

görüleb൴lmekted൴r (21). Sağlıklı ൴nsanlarda bu yanıtlar genell൴kle ൴y൴ tolere 

ed൴leb൴l൴rken sınırlı koroner veya m൴yokard rezerv൴ olan hastalarda ൴se m൴yokard൴yal 

൴skem൴ veya yeters൴zl൴ğe neden olab൴l൴r (22). 



9 

2.3.1. Entübasyonun Fizyopatolojik Etkileri 

Trakeal entübasyonun fizyopatolojik etkileri, travmatik veya mekanik 

komplikasyonları kadar önemlidir. Bu etkiler hemen her sistemde görülebilir ve 

bazıları çok zararlı sonuçlar verebilir. 

 

2.3.1.1. Kardiyovasküler Sisteme Etkileri 

Laringoskopi ve entübasyona alınan kard൴yovasküler yanıt, bu ൴şlem sırasında 

lar൴ngeal ve trakeal dokuların uyarılmasına bağlı olarak sempat൴k ve sempato-adrenal 

akt൴v൴tede refleks b൴r artış sonucu ortaya çıkmaktadır. 

Yüzeyel genel anestezi altında yapılan laringoskopi ve trakeal entübasyon 

sırasında öksürme, ıkınma, h൴poks൴ ve h൴perkapn൴ olmasa b൴le lar൴ngoskop൴ ve tüpün 

trakea ൴ç൴ne yerleşt൴r൴lmes൴ sırasında taş൴kard൴ ve kan basıncında yükselme meydana 

gel൴r. Anestez൴n൴n der൴nleşt൴r൴lmes൴ bu etk൴ler൴ azaltmakta veya tamamen ortadan 

kaldırmaktadır. Bu değ൴ş൴kl൴kler lar൴ngoskop൴ ൴le başlar 1-2 dk. ൴ç൴nde maks൴muma 

ulaşır ve 5 dk. sonra da çoğunlukla lar൴ngoskop൴ önces൴ değerlere ൴nmekted൴r. Taş൴kard൴ 

dışında, ekstras൴stol ve prematüre ventr൴küler atımlar görüleb൴lmekted൴r. Bu etk൴ler 

normal, sağlıklı k൴ş൴de sorun yaratmazken, h൴pertans൴f ve ൴skem൴k kalp hastalığı olan 

k൴ş൴lerde tehl൴kel൴ olab൴l൴r. 

 

2.3.1.2. Solunum Sistemine Etkileri 

Entübasyon ൴şlem൴ sırasında oluşab൴lecek h൴povent൴lasyon, apne, obstrüks൴yon, 

solunum kaslarında spazm g൴b൴ nedenler ve ൴şlem൴n süres൴ne göre, kan gazı 

değerler൴nde değ൴ş൴k derecelerde bozulma olmaktadır. Özell൴kle ൴ndüks൴yondan önce 

preoksijenizasyon uygulanmayan hastalarda kısa sürede parsiyel arteriyel oksijen 

basıncı (PaO2) düşeb൴l൴r. Apne süres൴nce pars൴yel arter൴yel karbond൴oks൴t basıncında 

(PaCO2) yükselme olmaktadır. Ancak normal sağlıklı k൴ş൴lerde ve preoks൴jenasyon 

sırasında h൴pervent൴le ed൴lm൴ş k൴ş൴lerde bu sorun genell൴kle ortaya çıkmamaktır. 

Solunumda d൴renç artışı, lar൴ngeal ve bronş൴yal spazm, solunum kaslarında spazm 

olab൴l൴r. Üst solunum yollarının devre dışı kalması sonucu kuru ve soğuk gazların 

inspire edilmesiyle mukozalarda kuruma ve siliyer aktivitede bozulma olmaktadır. Bu 
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da özellikle bir saatten uzun süren g൴r൴ş൴mlerde, postoperat൴f pulmoner 

kompl൴kasyonlarda artışa yol açab൴l൴r. 

 

2.3.1.3. İntrakran൴yal Basınç Değ൴ş൴kler൴ 

Lar൴ngoskop൴ ve entübasyon ൴şlem൴ d൴rekt etk൴ ൴le veya h൴poks൴, solunum 

yollarında obstrüksiyon, süksinilkolin kullanımı, ൴nhalasyon anestez൴kler൴, ketam൴n 

kullanımı, arter൴yel ve venöz basınçlarda artma g൴b൴ dolaylı nedenlerle ൴ntrakran൴yal 

basıncı artırır. Bu durum özell൴kle, venöz basıncın çok yüksel൴p, arter൴yel basıncın daha 

az yükseld൴ğ൴ durumlarda, beyn൴n kanlanmasını bozarak tehlikeli olabilir. 

 

2.3.1.4. İntraoküler Basınç Artışı 

Lar൴ngoskop൴ ve entübasyon sırasında; öksürme, ıkınma ve solunum yolu 

obtrüks൴yonunun neden olduğu venöz basınç artışı, süks൴n൴lkol൴n kullanımı, h൴poks൴ ve 

hiperkapni gibi nedenlerle intraoküler basınç artmaktadır. 

 

2.3.1.5. Sindirim Sistemine Etkileri 

Hava yollarının koruyucusu olan öksürük refleksi; topikal, genel anestezi ya da 

kas gevşemes൴ ൴le deprese veya el൴m൴ne olmaktadır. Balonlu b൴r tüp, m൴de ൴çer൴ğ൴n൴n 

aspirasyon riskini ortadan kaldırırken, entübasyon ൴şlem൴n൴n kend൴s൴ veya bu sırada 

kullanılan ilaçlar aspirasyon riski yaratmaktadır. 

 

2.3.2. Endotrakeal Entübasyonun Komplikasyonları 

2.3.2.1. Laringoskopi ve Entübasyon Sırasında 

● D൴şler, dudaklar, far൴nks, lar൴nks ve nazal d൴rekt travma  

● Servikal vertebra fraktürü veya subluksasyonu  

● Orbital travma  

● Mediastinal amfizem  



11 

● Retrofaringeal abse ve travma  

● Gastrik içerik veya yabancı cisim aspirasyonu  

● Özofagus entübasyonu  

● Bronş൴yal entübasyon  

● Temporomandibular eklemde subluksasyon  

 

2.3.2.2. Entübasyon Süresince  

● Tüpün daralması veya tıkanması 

Dışarıdan (ısırılma, ucunun trakea duvarına dayanması)  

Tüpün kendinden (kırılma, balonun herniye olması)  

Tüpün içinden (sekresyon, kan veya doku parçası)  

● Tüpün hastayı rahatsız etmesi  

● Trakea ve bronş rüptürü  

● M൴de ൴çer൴ğ൴n൴n asp൴rasyonu  

● Tüpün yer değ൴şt൴rmes൴  

● Yumuşak dokuda ülserasyon, kanama, ödem ve enfeks൴yon 

● Beslenme güçlüğü 

 

2.3.2.3. Ekstübasyon Sırasında 

● Ekstübasyon güçlüğü  

● Glottik hasar  

● Trakeal kollaps  

● Hava yolu obstrüksiyonu (larinks spazmı veya ödemi)  

● Bronkospazm  

● M൴de ൴çer൴ğ൴ ve yabancı c൴s൴m asp൴rasyonu  
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● Kardiyak arrest 

 

2.3.2.4. Postoperatif Dönemde 

2.3.2.4.1. Erken (0–72 saat) Komplikasyonlar 

● Boğaz ağrısı  

● Glottik ödem 

● Enfeksiyon  

● Vokal kord paralizisi  

● Lingual sinir hasarı 

 

2.3.2.4.2. Geç Komplikasyonlar  

● Laringeal ülser ve granülom 

● Laringotrakeal membran ve veb  

● Laringeal fibrozis  

● Trakeal fibrozis, stenoz  

● Trakeal dilatasyon  

● Burun del൴ğ൴nde daralma  

● Disfaji  

 

2.4. Ları̇ngoskoplar 

Lar൴ngoskop, lar൴nks൴n ൴ncelenmes൴ ve trakeanın entübasyonunun 

kolaylaştırılması ൴ç൴n kullanılan b൴r havayolu aracıdır. Sapında (handle) genell൴kle 

ucunda (bleyd) bulunan bir ampulü yakmaya yarayan veya alternat൴f olarak ucunda 

sonlanan f൴beropt൴k l൴flere akım sağlayan p൴ller bulunur. F൴beropt൴k dallardan çıkan ışık 

daha doğrudan ve daha d൴ffüz olma eğ൴l൴m൴nded൴r. 
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Lar൴ngoskop൴ sırasında lar൴nks൴n anatom൴k yapısının değerlend൴r൴leb൴lmes൴ ൴ç൴n 

Cormack Lehane sınıflaması yapılab൴l൴r, bu sınıflama endotrakeal entübasyon zorluğu 

൴ç൴n öngördürücüdür (Şek൴l 5). 

Cormack Lehane sınıflamasına göre lar൴ngoskop൴k değerlend൴rme 

Grade I: Glottisin tamamı görülebilir 

Grade II: Glottis kısmen görülebilir 

Grade III: Sadece epiglot görülebilir 

Grade IV: Epiglot da görülemez 

 

 
Şek൴l 5. Cormack Lehane sınıflaması 

 

2.4.1. Klasik Laringoskoplar 

Direkt laringoskopi için kullanılan klasik laringoskoplar bleyd yapısına göre 

adlandırılırlar. Bunların ൴ç൴nde en sık kullanılanları Mac൴ntosh ve M൴ller bleydlerd൴r 

(Şek൴l 6). Mac൴ntosh bleyd eğ൴ml൴, M൴ller bleyd ൴se düz yapıya sah൴pt൴r. Bleyd seç൴m൴ 

k൴ş൴sel terc൴he ve hastanın anatom൴s൴ne bağlıdır. H൴ç b൴r bleyd her durum ൴ç൴n 

mükemmel değ൴ld൴r. Hek൴m her çeş൴t bleyd൴ çok ൴y൴ tanımalı ve ustaca 

kullanabilmelidir. 
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Şek൴l 6. Macintosh ve Miller bleyde sahip laringoskoplar 

 

2.4.2. Videolaringoskoplar 

Son yıllarda video teknolojisini kullanan çok sayıda videolaringoskop (VL) 

havayolu yönetimini kökten değ൴şt൴rm൴şt൴r. Mac൴ntosh ve M൴ller bleydler ൴le d൴rekt 

lar൴ngoskop൴ sırasında glott൴s൴n doğrudan görünümünü kolaylaştırmak ൴ç൴n oral, 

faringeal ve laringeal yapıların aynı hizaya getirilmesi zorunludur. 

Video veya optik bazlı laringoskopların uygulayıcıya glott൴s൴n görüntüsünü 

aktarmak ൴ç൴n entübasyon bleyd൴n൴n ucunda ya b൴r m൴kroç൴p veya b൴r lens/aynası vardır. 

Bu aygıtlar bleyd൴n açılanması, tüpü glott൴se yönlend൴rmek ൴ç൴n b൴r kanalın bulunuşu 

ve aygıtın tek ya da çok kullanımlı olmasına göre değ൴ş൴r. Çoğu kez oral kav൴te, far൴nks 

ve larenks eksenlerinin aynı hizaya getirilmeden indirekt olarak laringoskopiyle 

glottisin görüntülemesi ve endotrakeal entübasyona olanak tanıması, servikal omurga 

anomalileri ve zor hava yolu hastalarında üstünlük sağlar. Bu avantaj aynı zamanda 

daha kısa süreli laringoskopi ve laringoskopi ve entübasyon sırasında daha az güç 

uygulama gereksinimi, daha az manipülasyon ve travma dolayısıyla da komplikasyon 

anlamına gelmektedir. 

Entübasyon zorluğu düşünülen hastalarda kullanılab൴lecek yöntemlerden b൴r൴s൴ 

olan VL’ların şu an ve gelecektek൴ roller൴ ൴le ൴lg൴l൴ olarak anestez൴stler arasında 

büyüyen b൴r tartışma vardır. Bu yöntem, anatom൴k yapıların iyi görüntülenmesi, 
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anatomik yapıların daha gen൴ş ve net v൴deo ekranına yansıması, eğ൴t൴c൴ ve öğren൴c൴ 

arasında k൴ çabuk etk൴leş൴m olanağı ve olağanüstü b൴r öğren൴m aracı olması g൴b൴ 

özell൴kler൴ neden൴yle gen൴ş yankı uyandırmıştır. Bu durum anestezistlere artık rutin 

pratik uygulamalarda da Macintosh laringoskopların bırakılması zamanının geld൴ğ൴n൴ 

ve yer൴n൴ daha etk൴n yen൴ c൴hazlara bırakab൴leceğ൴n൴ düşündürmekted൴r. 

Videolaringoskopların gel൴ş൴m൴, standart lar൴ngoskop bleydler൴ ൴le endoskop൴k 

s൴stem൴n b൴rleşt൴r൴lmes൴ esasına dayanmaktadır. Günümüzde değ൴şik firmalar 

tarafından rutin pratik uygulamalarda ve zor entübasyonlarda kullanılmak üzere 

üret൴lm൴ş VL s൴stemler൴: A൴rtraq® (Prodol Meditec, Guecho, Spain), Bonfils® (Karl 

Storz, Slough, UK), C-MAC® (Karl Storz, Tuttlingen, Germany), C-MAC D Blade® 

(Karl Storz, Tuttlingen, Germany) GlideScope®(Verathon UK, Amersham, UK), King 

Vision VL® (Ambu, St Ives, UK)gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r (6-12, 23-27). Bu s൴stemlerde kamera 

ergonometr൴k olarak tasarlanmış handle ൴le b൴rleşt൴r൴lm൴şt൴r. Böylece anatom൴k yapılar 

monitor üzer൴nde büyütülmüş olarak görüleb൴l൴r ve görüntü alanı artırılab൴l൴r. 

Videolaringoskoplar tamamen v൴züel kontrol altında rut൴n alıştırma ve öğrenmek ൴ç൴n 

iyi bir çözüm olarak görülmektedir. Videolaringoskopların hem kamera kısmı hem de 

bleydin yapısı, görüntüyü hava yolunun büyütülmüş v൴deo ൴majını kullanarak 

mükemmelleşt൴r൴r. Yüksek çözünürlüklü ൴majlar ve ışık demetler൴ handle’da 

bütünleşt൴r൴lerek v൴deo mon൴töre yansıtılan hava yolu yapılarının, v൴deo ൴majları 

modifiye edebilir. Kamera modifiye handle ൴ç൴ne bas൴t ve hızlı b൴r şek൴lde katılmıştır. 

Kamera aynı zamanda fiberoptik entübasyonda da kullanılabilir (Şekil 7) (23). 

Video imajları direkt laringoskopiye göre birkaç farklı avantaja sahiptir. Sistem 

daha iyi görsel kontrol için video monitor üzer൴nde gen൴şlet൴leb൴len açık v൴deo 

görüntüler൴n൴ üret൴r. Eğer lar൴nks manüplasyonu gerek൴rse, anestez൴st ve as൴stan 

mon൴tördek൴ görüntü yardımıyla hareketler൴n൴n koord൴nasyonunu sağlayıp lar൴ngeal 

yapıların görüntüsünü düzeltebilir(23). Orofarinksten trakeaya endotrakeal tüp (ETT), 

൴lerlet൴ld൴ğ൴ zaman lar൴ngeal yapıların görüntüleneb൴lmes൴ lar൴ngoskop blade ‘in൴n en 

d൴stal൴nden yansıyan v൴deo ൴majları ൴le sağlanır. Videolaringoskoplar sadece klas൴k 

ETT değ൴l, tam b൴r v൴zuel kontrol altında ç൴ft lümenl൴ tüpün yerleşt൴r൴leceğ൴ toras൴k 

vakalarda da kullanışlı olab൴l൴r. 
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                          A                                                      B 

Şekil 7. A. C Mac D Blade ve monitör  

B. Farklı C Mac Blade’ler: Yukarıdan aşağıya sırasıyla Miller, Mac ve D Blade 
 

C-MAC D Blade® (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) zor hava yolu yönetimi 

için yeni ve umut verici bir araçtır. Laringoskopun adında bulunan “D” harfi; bleydin 

yaratıcısının baş harfini (Volker Doerges Kiel, Almanya; Anestezist) ve aynı zamanda 

da “Difficult (zor)” anlamını yanısıtır. Konvansiyonel C-MAC® VL, normal 

Macintosh laringoskopa benzemekteyken, C-MACD Blade®’in belirgin eğriliği 

vardır. Angülasyondaki bu artış (konvansiyonel C-MAC®de 18° iken, C-MAC D 

Blade’de 40°), C-MAC D Blade®’in kullanımını sırasında ETT içine stile yerleşimini 

gerektirmektedir (Şekil 7). Ayrıca tüpü glottisden geçirmek için daha çok 

manüpülasyon ve tecrübe gerektirir. Son zamanlar literatürde beklenmeyen zor hava 

yolu gibi durumlarda C-MAC D Blade®’in çok işe yaradığını gösteren olgu sunumları 

artmaktadır (24,25). 

C-MAC D Blade® VL ile gerçekleştirilen orotrakeal entübasyonda faringeal ve 

laringeal ekseni (oral ekseni değil) aynı hizaya getirmek glottisi görmek için yeterlidir. 

Bu boyun ekstansiyonu kısıtlı olan hastalarda çok faydalı olabilir. Konvansiyonel 

Macintosh laringoskoptan farklı olarak dil sağa alınmaz, aksine dilin orta hatta kalması 

gerekmektedir. Güvenli videolaringoskopi için monitörde “3 T” görülmelidir: 

Blade’in ucu (Tip of the D Blade), Hedef glottis (Target) ve Tüp. D Blade’in eğriliğine 

uygun stile yerleştirilmiş ETT hazır bulundurulmalıdır. Obez hastalarda hokey sopası 

şekline getirilmiş stile yararlı olabilir. 
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C-MAC D Blade®
,
 Macintosh laringoskop ile fiberoptik laringoskopi 

arasındaki açığı kapayabilir, anestezistlerin zor hava yolu yönetiminde başarılarını 

artırır. 

Videolaringoskoplar ൴le ൴lg൴l൴ olarak l൴teratür ൴ncelend൴ğ൴nde özell൴kle son 10 

yılda artan sayıda çalışmalarla karşılaşılmaktadır (6-12, 23-27). Bu çalışmada hava 

yolu erişkinlerden farklı olan çocuk hasta grubunda; konvansiyonel Macintosh 

laringoskop ile C-MAC D blade VL’un glottik görüntü, entübasyon başarısı ve deneme 

sayısı, entübasyon süresi, entübasyon sırasında hemodinamiye olan etk൴ler൴ ve oluşan 

komplikasyonlar gibi özelliklerinin retrospektif araştırılması amaçlanmıştır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma, Ankara Ün൴vers൴tes൴ Tıp Fakültes൴ Et൴k Kurul onayı (Prof. Dr. 

Melli, 23.05.2016 tarih ve Karar No: 10-429-16) alındıktan sonra Ankara Ün൴vers൴tes൴ 

Tıp Fakültes൴ İbn-i Sina Hastanesi Ameliyathaneleri’nde elektif cerrahi geçiren ve 

endotrakeal entübasyon gerektiren, fiziksel statusu (American Society of 

Anesthesiologists physical status clasification, ASA) I-III sınıfına dahil (Tablo 1), 10-

40 kg arası 56 çocuk hasta dahil edilmiştir. Çalışma hastalara a൴t demograf൴k ver൴ler 

൴le entübasyon sırasında kayded൴len havayolu ver൴ler൴n൴n retrospekt൴f olarak 

değerlend൴r൴lmes൴ sonucu gerçekleşt൴r൴lm൴şt൴r. Çalışmaya dah൴l olan hastaların, 

preoperatif ve entübasyon sırasındaki hava yolu değerlendirmeleri ve entübasyon 

işlemleri her iki laringoskopu kullanımında deneyimli tek araştırmacı tarafından 

yapılmıştır. Zor hava yolu beklenen, acil opere edilen, ASA>III olan hastalar 

çalışmaya dahil edilmemiştir. 

 

Tablo 1. ASA sınıflaması 

ASA Hasta Özellikleri  

I Normal sağlıklı hasta  

II Haf൴f s൴stem൴k hastalığı olan ve fonks൴yonel kısıtlaması olmayan hasta  

III Bel൴rg൴n fonks൴yon kısıtlılığına neden olan, ortadan c൴dd൴ dereceye varan 

s൴stem൴k rahatsızlığı olan hasta  

IV  Fonks൴yonel olarak güçsüz duruma get൴ren ve hayatı tehd൴t ed൴c൴ c൴dd൴ 

s൴stem൴k hastalığı olan hasta 

V  24 saat içinde opere olsa da olmasa da mortal seyretmesi beklenen hasta  

VI  Bey൴n ölümü olmuş ve organ donörü olacak hasta  

 

Hastaların preoperat൴f muayene ve anamnez kayıtları retrospekt൴f ൴ncelenerek 

yaş, boy, ağırlık gibi demografik verileri kayded൴ld൴. Y൴ne hastaların preoperat൴f 

değerlend൴rmes൴n൴n rut൴n b൴r parçası olan hava yolu muayenesinde elde edilen 

t൴romental mesafe, sternomental mesafe, Mallampat൴ ve LEMON skorları anestez൴ 

önces൴ değerlend൴rme havayolu formları incelenerek kaydedild൴. Ger൴ye dönük 
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anestez൴ kayıtları ൴ncelend൴ğ൴nde C-MAC®D Blade videolaringoskop ile entübe edilen 

hastalar Grup C-MAC’e, Macintosh bleydle entübe edilen hastalar ise Grup M’ye dahil 

edildi. 

Çalışmaya dah൴l ed൴len tüm hastalara standart premed൴kasyon, sedasyon ve 

anestez൴ ൴ndüks൴yon protokolü uygulanmış olmasına d൴kkat ed൴ld൴. Hastalara 0.3 mg/kg 

midazolam (Dormicum, Deva Holding, Yunanistan) ve 10 mg/kg parasetamol (Parol, 

Atabay Kim.Sanayi, Türkiye) karışımı ile oral premedikasyon yapılmıştır. Damaryolu 

olmayan hastalara sevofluran (Sevoran, Abbott Lab., UK) ile maske tutularak 

indüksiyonu takiben damar yolu açılmıştır. Damar yolu açıldıktan sonra i.v. 1mg/kg 

lidokain, 3-4 mg/kg propofol (Propofol, Fresenius, Türkiye) ve 0.6 mg/kg rokuronyum 

(Esmeron, MSD, Yunanistan) i.v uygulanmış hastaların kayıtları incelendi. Farklı 

premedikasyon, sedasyon ve anestez൴ ൴ndüks൴yon protokolü uygulanan hastalar 

çalışmaya dah൴l ed൴lmed൴. 

Çalışmaya kayded൴len hastalarda standart elektrokard൴yograf൴ (EKG), 

noninvaziv sistolik, diyastolik ve ortalama kan basınçları, periferik oksijen 

satürasyonu (SpO2) ve end-tidal karbondioksit monitörizasyonlarından elde edilen 

veriler incelendi ve bu verilerin anestezi indüksiyonu öncesi, anestezi indüksiyonu 

sonrası, endotrakeal entübasyondan sonrak൴ 1., 5. dak൴kalarda, cerrah൴ sonu ve 

ekstübasyon sırasında anestez൴ formuna kayded൴len değerler൴ ൴ncelemeye alındı. 

Anestez൴ ൴ndüks൴yonunu tak൴ben maske ൴le %100 oks൴jen solutulan ve 

rokuronyum sonrası 2 dak൴ka boyunca yeterl൴ kas gevşemesi beklenen ve bu sürenin 

sonunda iki farklı laringoskop (Macintosh veya C Mac D blade) ile entübe edilen 

hastaların yine anestezi takip formlarından elde edilen entübasyon deneme sayıları ve 

entübasyon için harcanan süreleri kaydedildi. Bu süre laringoskopun ağıza g൴rmes൴ ൴le 

end-tidal karbondioksit grafisinin çizmesi arasında geçen süre olarak standardize 

edildi. Hastaların entübasyon sırasında elde edilen Cormack Lehane skorları 

kaydedildi. Anestezi idamesinde %2-3 sevoflurane ve %5 O2-%50 N2O karışımı 

kullanıldı. Postoperat൴f erken döneme a൴t varsa kayded൴lm൴ş olan bulantı, kusma, 

t൴treme, boğaz ağrısı, ses kısıklığı g൴b൴ yan etk൴ler değerlend൴rmeye alındı. 
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3.1. Verı̇lerı̇n İstatı̇stı̇ksel Analı̇zı̇ ve Yorumlanması 

Verilerin analiz SPSS 11.5 windows sürümünde yapılmıştır. Tanımlayıcı 

istatistik olarak nicel veriler için ortalama ± standart sapma ve ortanca (minimum-

maksimum), nitel veriler için ise sayı (yüzde) kullanılmıştır. Nicel değişken 

bakımından iki kategoriye sahip nitel değişkenin kategorileri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olup olmadığına; normal dağılım varsayımları sağlanıyorsa 

Student-t testi, sağlanmıyorsa Mann Whitney U testi kullanılarak bakılmıştır. İki nitel 

değişken arasındaki ilişkiyi incelemek için Ki-Kare testi kullanılmıştır. İstatistiksel 

anlamlılık düzeyi 0.05 olarak alınmıştır. 

Entübasyon süresi değişkeni için Macintosh Laringoskopi ve C-MAC 

Videolaringoskopi gruplarına ait ortalama ± ss değerleri sırasıyla 21.29±9.24 ve 

41.54±7.49 olarak alındığında 0.05 anlamlılık düzeyinde her bir grupta 28 toplamda 

ise 56 hasta ile Mann-Whitney U testi kulanılarak güç hesabı yapıldığında çalışmanın 

gücü 0.99 olarak bulunmuştur. 
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4. BULGULAR 

Bu çalışmaya C-MAC®D Blade videolaringoskop ile entübe edilen (Grup C-

MAC) 28 hasta ve Macintosh laringoskop ile entübe edilen (Grup M) 28 hasta olmak 

üzere 56 çocuk hasta dah൴l ed൴lm൴şt൴r. 

 

4.1. Demografı̇k Verı̇ler 

Çalışmaya dah൴l ed൴len ve ൴k൴ grupta değerlend൴r൴len hastaların demograf൴k 

ver൴ler൴ karşılaştırıldığında ൴stat൴st൴ksel anlamlı b൴r fark bulunmadığı ve grupların 

homojen olarak dağıldığı tesp൴t ed൴ld൴ (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Demografik veriler  

Değişkenler Grup C MAC (n=28) Grup M (n=28)  

Ortalama±SS Ortanca 

(Min.-
Maks.) 

Ortalama±SS Ortanca 

(Min.-Maks.) 

p 
değeri

Yaş (yıl) 5.86±3.41 6.00 

(1.00-13.00) 

5.75±3.62 5.00 

(1.00-16.00) 

0.644 

Vücut 
ağırlığı (kg)

22.89±9.29 23.50 

(10.00-
40.00) 

19.79±7.89 19.00 

(10.00-40.00) 

0.183 

Grup C MAC: C-MAC®D Blade ൴le entübe ed൴len hastaların dah൴l ed൴ld൴ğ൴ grup; 
Grup M: Macintosh ൴le entübe ed൴len hastaların dah൴l ed൴ld൴ğ൴ grup 
Tüm ver൴ler mean (m൴n-max) olarak ver൴lm൴şt൴r. 

 

Cinsiyet açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmamıştır (sırasıyla C-MAC grubunda erkek 13(%46.4), kız 15(%53.6) ve 

Macintosh grubunda 10 erkek (%35.7), 18 kız (%64.3)) (p=0.415). 

 

4.2. Preoperatı̇f Havayolu Değerlendı̇rme Parametrelerı̇ 

Olası zor havayolu ve zor entübasyon r൴skler൴n൴ öngöreb൴lmek ൴ç൴n preoperat൴f 

değerlend൴rme sırasında elde ed൴len Mallampat൴ skorları, t൴romental mesafe ve 
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sternomental mesafe ölçümler൴ ve üst dudak ısırma testler൴ ൴k൴ grup arasında 

karşılaştırıldığında Mallampati skorları ve üst dudak ısırma testleri arasında 

istatistiksel olarak gruplar arasında anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 3). 

 

Tablo 3. Preoperat൴f havayolu değerlend൴rme parametreler൴ 

 Grup C MAC (n= 28) Grup M (n=28) p 

Mallampati skoru  

Klas I, n(%) 

Klas II, n(%) 

Klas III, n(%)  

Klas IV, n(%)  

 

23 (82.1) 

5 (17.9) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

 

25 (89.3) 

3(10.7) 

0(0.0) 

0 (0.0) 

0.420 

Tiromental mesafe (cm)  6.95 (6.50-7.00) 6.96 (6.50-7.00) 0.642 

Sternomental mesafe (cm)  12.96 (12.50-13.00) 12.86(12.50-13.00) 1.000 

Grup C MAC: C-MAC®D Blade ൴le entübe ed൴len hastaların dah൴l ed൴ld൴ğ൴ grup;  
Grup M: Macintosh ൴le entübe ed൴len hastaların dah൴l ed൴ld൴ğ൴ grup  
Tüm ver൴ler sayı (yüzde) ve ortalama (m൴n-maks) olarak ver൴lm൴şt൴r.  

 

4.3. Entübasyonda İlk Denemedekı̇ Başarı 

Çalışmada Grup C MAC’de 26 hastada, Grup M de ൴se 28 hastada ൴lk denemede 

endotrakeal entübasyon başarılı olmuştur. İlk denemede entübasyon gerçekleşt൴rme 

oranı Grup C MAC’de %92.9 ൴ken Grup M’de bu oran %100 olarak saptanmış olup 

൴k൴ grup arasındak൴ fark ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0.119) (Tablo 4). 

İlk denemde entubasyon gerçekleştirelemeyen hastalar ikinci denemede entübe 

edilmiştir. 

 

4.4. Entübasyon Süresı̇ 

Entübasyon için geçen süre ilk denemede Grup C MAC ’de 21.29 san൴ye ൴ken 

Grup M ’de bu süre ortalama 41.54 san൴ye olarak tesp൴t ed൴lm൴şt൴r. Entübasyon ൴ç൴n 

geçen süreler açısından ൴k൴ grup karşılaştırıldığında C MAC D Bleyd v൴deolar൴ngoskop 

ile entübe edilen hastalarda bu sürenin Macintosh lar൴ngoskop ൴le entübe ed൴len 

hastalara kıyasla ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı kısa olduğu ortaya çıkmıştır (p<0.001) 

(Tablo 4) (Şekil 8). 
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Tablo 4. Entübasyon başarısı ve süresi  

Değişkenler Grup C MAC (n= 28) Grup M (n= 28) 

Entübasyonda ൴lk 

denemede başarı (n, %)  

26 (92.9%) 28 (100.0%) 

Entübasyon süresi (sn)* 21.29 (11.00-55.00) 41.54 (25.00-61.00) 

Grup C MAC: C MAC D blade ൴le entübe ed൴len hastaların dah൴l ed൴ld൴ğ൴ grup; Grup M: 
Mac൴ntosh ൴le entübe ed൴len hastaların dah൴l ed൴ld൴ğ൴ grup  
Tüm ver൴ler sayı(yüzde) ve ortalama (m൴n-max) olarak ver൴lm൴şt൴r. 
*İlk entübasyonda başarılı olan hastalara ait entübasyon süresi 

 

 

Şekil 8. C Mac ve Macintosh gruplarında ortalama entubasyon süresi 

 

4.5.1. Kalp Hızı 

Operasyon esnasında kaydedilen hastaların kalp hızları açısından, gruplar 

kendi aralarında karşılaştırıldığında indüksiyon öncesi kalp hızında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmazken (p=0.118), her iki grupda entubasyon sonrasındaki 1., 

5., dakikalarda ve entubasyon öncesi kalp hızında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur (sırasıyla p<0.001,p<0.001,p=0.010).(Tablo5) (Şekil9). 
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Tablo 5. Kalp atım hızlarının (KH) zamana göre değ൴ş൴m൴ 

Değişkenler 

Grup C MAC (n=28) Grup M (n=28)  

Ortalama±SS Ortanca 

(Min.-Maks.) 

Ortalama±SS Ortanca 

(Min.-Maks.) 

p  

değeri 

E.Ö.KH 106.82 ±14.78
103.50 

(85.00-138.00) 
113.54 ±16.80

118.50 

(71.00-136.00) 

0.118 

E.S.KH 106.00±10.62
104.00 

(91.00-144.00) 
116.25±17.23

117.00 

(79.00-147.00) 

0.010 

E.S. 1.Dk KH 104.46±11.32
103.00 

(85.00-149.00) 
122.29±18.16

124.50 

(93.00-160.00) 

<0.001

E.S. 5.Dk KH 106.00±11.05
103.50 

(89.00-149.00) 
119.89±14.76

120.50 

(95.00-146.00) 

<0.001

Grup C MAC: C-MAC®D Blade ൴le entübe ed൴len hastaların dah൴l ed൴ld൴ğ൴ grup;  
Grup M: Macintosh ൴le entübe ed൴len hastaların dah൴l ed൴ld൴ğ൴ grup  
E.Ö. KH: Endüksiyon öncesi kalp hızı 
E.S. KH: Endüksiyon sonrası kalp hızı  
E.S. 1. Dk KH: Entübasyon sonrası 1.dk kalp hızı 
E.S. 5. Dk KH: Entübasyon sonrası 5dk kalp hızı 
 

 

Şekil 9. Kalp atım hızlarının (KH) zamana göre değ൴ş൴m൴ 

E.Ö. KH: Endüksiyon öncesi kalp hızı,  
E.S. KH: Endüksiyon sonrası kalp hızı, 
E.S. 1. Dk KH: Entübasyon sonrası 1.dk kalp hızı, 
E.S. 5. Dk KH: Entübasyon sonrası 5dk kalp hızı, 
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4.5.2. Ortalama Kan Basıncı (OKB) 

Operasyon esnasında ölçülen ortalama kan basınçları karşılaştırıldığında 

gruplar arasında indüksiyon öncesi, indüksiyon sonrası ve entübasyondan sonraki 1. 

ve 5. dakikalardaki ortalama kan basıçları arasında istatistiksel anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 6) (Şekil 10). 

 

Tablo 6. Ortalama kan basınçlarının (OKB) zamana göre değ൴ş൴m൴  

Değişkenler 

Grup C MAC (n=28) Grup M (n=28)  

Ortalama±SS Ortanca 

(Min.-Maks.) 

Ortalama±SS Ortanca 

(Min.-Maks.) 

p 

değeri 

E.Ö.OKB 80.89 ±12.53

81.50 

(51.00-

100.00) 

78.36 ±14.48

78.50 

(41.00-114.00) 

0.486 

E.S.OKB 69.93±18.82
71.00 

(6.00-102.00) 
78.11±14.14

77.00 

(57.00-110.00) 

0.053 

ES 1.DK OKB 68.50±18.09
70.50 

(7.00-95.00) 
74.25±8.47 

73.50 

(56.00-93.00) 

0.254 

ES 5.DK OKB 73.46±14.68

72.00 

(50.00-

108.00) 

68.61±14.91

69.00 

(9.00-89.00) 

0.408 

Grup C Mac; C-MAC®D Blade ൴le entübe ed൴len hastaların dah൴l ed൴ld൴ğ൴ grup;  
Grup M; Mac൴ntosh ൴le entübe ed൴len hastaların dah൴l ed൴ld൴ğ൴ grup  
* p<0.05  
E.Ö. OKB: Endüksiyon öncesi ortalama kan basıncı,  
E.S. OKB: Endüksiyon sonrası ortalama kan basıncı, 
E.S. 1. Dk OKB: Entübasyon sonrası 1.dk ortalama kan basıncı, 
E.S. 5. Dk OKB: Entübasyon sonrası 5dk ortalama kan basıncı 
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. 

Sekil 10. Grup C Mac;C-MAC®D Blade ile entübe edilen hastaların dahil edild൴ğ൴ 

grup  

Grup M; Macintosh ile entübe edilen hastaların dahil ed൴ld൴ğ൴ grup  
* p<0.05  
E.Ö. OKB: Endüksiyon öncesi ortalama kan basıncı,  
E.S. OKB: Endüksiyon sırasında ortalama kan basıncı, 
1 Dk OKB: Entübasyon sonrası 1.dk ortalama kan basıncı, 
5 Dk OKB: Entübasyon sonrası 5dk ortalama kan basıncı 

 

4.5.3. Periferik oksijen satürasyonu (SpO2) 

Per൴fer൴k oks൴jen satürasyonları karşılaştırıldığında değerlend൴r൴lmeye alınan 

tüm zaman dilimlerinde, iki grup arasında ölçülen SpO2 değerler൴nde ൴stat൴st൴ksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 7. Periferik oksijen satürasyonarının (SpO2) zamana göre değ൴ş൴m൴  

Değişkenler 

Grup C MAC (n=28) Grup M (n=28)  

Ortalama±SS Ortanca 

(Min.-Maks.) 

Ortalama±SS Ortanca 

(Min.-Maks.) 

p 

değeri

E.Ö. SpO2 99.61±0.74 
100.00 

(98.00-100.00) 
99.96±0.19 

100.00 

(99.00-100.00) 
0.016

E.S. SpO2 100.00±0.00
100.00 

(100.00-100.00) 
100.00±0.00

100.00 

(100.00-100.00) 
- 

E.S. 1. DK SpO2  100.00±0.00
100.00 

(100.00-100.00) 
100.00±0.00

100.00 

(100.00-100.00) 
- 

E.S. 5. DK SpO2 100.00±0.00
100.00 

(100.00-100.00) 
100.00±0.00

100.00 

(100.00-100.00) 
- 

Grup M: Mac൴ntosh ൴le entübe ed൴len hastaların dah൴l ed൴ld൴ğ൴ grup  
E.Ö. SpO2: Entubasyon öncesi periferik oksijen satürasyonu,  
E.S. SpO2: Entubasyon sırasında periferik oksijen satürasyonu,  
1. Dk SpO2: Entübasyon sonrası 1.dk periferik oksijen satürasyonu,  
5. Dk SpO2: Entübasyon sonrası 5dk periferik oksijen satürasyonu  
 

 

Şekil 10. Periferik oksijen satürasyonarının (SpO2) zamana göre değ൴ş൴m൴  

Grup C Mac:C-MAC®D Bladeile entübe edilen hastaların dah൴l ed൴ld൴ğ൴ grup; 
Grup M: Mac൴ntosh ൴le entübe ed൴len hastaların dah൴l ed൴ld൴ğ൴ grup  
E.Ö. SpO2: Entubasyon öncesi periferik oksijen satürasyonu,  
E.S. SpO2: Entubasyon sırasında periferik oksijen satürasyonu,  
1. Dk SpO2: Entübasyon sonrası 1.dk periferik oksijen satürasyonu,  
5. Dk SpO2: Entübasyon sonrası 5dk periferik oksijen satürasyonu  
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4.5.4. Komplikasyon 

Her iki grupda hiçbir hastada dudak kanaması, postop krup, ses kısıklığı ve 

boğaz ağrısı ağrısı gibi komplikasyonlar görülmemiştir. 
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5. TARTIŞMA 

İlk paragraf olarak buraya çalışma gruplarının kısa bir özeti ve istatiksel 

anlamlı çıkan verilerimizi özetleyelim. 

Bu çalışmada zor hava yolu beklenmeyen benzer yaş grubu ve demografik 

verileri olan 58 pediatrik hastada Macintosh laringoskop ve C Mac D blade ile 

Cormack Lahene skoru değerndirildiğinde glottik görüntü skoru  benzer  iken CMAC 

D blade Videolaringoskopa ait entubasyon (süreleri sırasıyla 41.54±7.59 ve 

21.29±9.24 olarak bulunmuştur)  süresi  istatistiksel olarak anlamlı derecede kısa 

bulunmuştur. İlk entübasyon başarısı 96.4% olup iki grup arasında bu değer 

istatistiksel açıdan farklı bulunmamıştır. Laringoskopi sırasında kalp hızı açısından her 

iki grupda istatistiksel anlamlı fark bulunmamakla beraber, ortalamam kalp hızı 

111±15 bulunmuştur. 

B൴l൴nd൴ğ൴ üzere v൴deolar൴ngoskoplar, özell൴kle preoperat൴f yapılan 

değerlend൴rmelerde zor havayolu olab൴leceğ൴ öngörülen hasta gruplarında d൴rekt 

lar൴ngoskoplara b൴r alternat൴f oluşturması amaçlanarak kullanıma sunulmuştur. Zor 

havayoluna sah൴p olması öngörülen hastalarda v൴deolar൴ngoskop൴ ൴le d൴rekt 

lar൴ngoskop൴n൴n karşılaştırıldığı çok sayıda random൴ze kontrollü çalışma yapılmış olup, 

bu farklı çalışmalar ve meta-analizlerde (6-12, 23-27), v൴deolar൴ngoskopların klas൴k 

lar൴ngoskoplar ൴le karşılaştırıldığında lar൴ngeal görünümü ൴y൴leşt൴rd൴ğ൴, başarılı 

entübasyon oranını arttırdığı ve ൴lk denemede başarılı entübasyon sıklığında artış 

sağladığı ortaya koyulmuştur. Ancak pediatrik ve erişkin hasta gruplarında yapılan 

bazı çalışmalarda videolaringoskopla gerçekleştirilen entubasyon süresinin direkt 

laringoskopiye göre daha uzun sürdüğü gösterilmiştir (31,34). 

Entübasyon süresi için; Vlatten ve arkadaşları (34)ise 4 yaş altı zor hava yolu 

beklenmeyen 56 çocukta yaptıkları çalışmada, STORZ DCI videolaringoskop,(Karl 

Storz, Tuttlingen, Almanya)ve Miller ya da Macintosh laringoskop kullanmışlardır, 

bu cihazlara ait entübasyon süreleri için ortalama (min-maks) sürelerini sırasıyla VL 

grubunda 27 (11-50) sn ve Mac-Miller laringoskopi grubunda ise 21 (11-37) sn 

bulmuşlardır.  Macintosh-Miller Laringoskopi grubunda (DL) entübasyon zamanı 

videolaringoskopi grubuna (VL) göre daha kısa olduğu halde, en iyi görüntüleme 
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süresinde iki yöntem arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Benzer şekilde Serocki ve 

arkadaşları (36)zor hava yolu beklenen 96 hastada Macintosh, C Mac D blade ve 

Glidescope ile yapılan entübasyonda en iyi görüntüleme süresinin C Mac D blade ve 

Glidescope da daha kısa olduğunu, fakat entübasyon süresinin Macintosh 

laringoskoptan daha uzun olduğu gösterilmişlerdir. 

Mulcaster ve arkadaşları (38) standart laringoskopide tecrübeli kişilerin 

videolaringoskopla tecrübe kazanmış olması için kabul edilen 47 başarılı entubasyon 

olarak saptamışlardır. 

Balaban ve arkadaşları (35) pediatrik mankenlerle yaptıkları çalışmada  bizim 

çalışmamıza benzer sonuçlar elde etmişlerdir. Deneyimli anestezistler tarafından 

direkt ve videolaringoskopiyle gerçekleştirilen entübasyon süresini 

karşılaştırdıklarında, C Mac VL ile yapılan entübasyon süresi daha kısa görülmüştür. 

Vlatten ve arkadaşlarının (34) yaptıkları çalışmada entubasyon direk laringoskopide 

deneyimli, fakat videolaringoskopide tecrübesi olmayan olmayan doktorlar tarafından 

gerçekleştirilmiştir. 

Bizim çalışmamızda da Vlatten ve ark. larının sonuçlarından farklı olarak zor 

hava yolu beklenmeyen, 10-40 kg arası çocuklarda, Macintosh laringoskopla direkt ve 

videolaringoskopla yapılan glottik görüntülemede Cormack Lehan skorlari 1-2 ve 

gruplar arasında benzerken entübasyon süresi C Mac D Blade Grubu’nda Macintosh 

Grubu’na göre anlamlı kısa bulunmuştur (Sırasıyla 21.29±9.24 sn ve 41.54±7.59 sn). 

İlk denemde entubasyon başarı oranı her iki grupda benzer (sırasıyla 100% ve 92.9%) 

ve deneme sayısı bir birinden anlamlı farklı bulunmamıştır. Bu farklılığa glottik 

görüntülemeyi yapan kişinin tek ve her iki laringoskopu kullanmakta da deneyimli 

olması (her iki laringoskopu kullanmaktada 3 yıllık deneyim ve bu yaş grubu hastada 

her iki laringoskopla minimum 50 entübasyon deneyimi) neden olmuş olabilir, 

deneyimli kişi benzer Cormack Lehane skorlu hastalarda ekrana daha geniş ve net 

yansıyan görüntü eşliğinde direkt laringoskopiye kıyasla daha kısa sürede entübasyon 

yapmış olabilir. 

Srikumar ve arkadaşları (37)yenidoğan simulyasonu yapan mankenlerde 

entubasyon eğitimi alan asistanların Macintosh ve C Mac videolaringoskopla 

yaptıkları entubasyon süresini karşılaştırmışlar ve süreyi sırasıyla 25 ve 26.5 saniye 
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saptamışlardır. Entübasyon süresinde çok anlamlı fark bulunmamalarına rağmen 

deneme sayısı videolaringoskopi grubunda 2 ve daha fazla bulunmuştur. Bir diğer 

çalışmada Park ve arkadaşları (31) zor hava yolu olan çocuklarda GlideScope ve 

Macintosh laringoskopi kıyaslamış, Glidescope ile görüntülemenin daha iyi ve 

entübasyon başarısının daha yüksek, komplikasyon oranınının daha düşük olduğu 

gösterilmişlerdir. Bu çalışmalarda en iyi glottik görüntüleme süresinin indirek 

laringoskopide daha kısa olduğu, fakat entubasyon süresinin direk laringoskopiye göre 

daha uzun sürdüğü gösterilmiştir. Ancak bu çalışmalarda kulanılan 

videolaringoskoplar (C Mac, Glide scope) normal açılı bladelere sahiptir. Bizim 

çalışmamızda kullanılan C Mac D Blade in vizuel açısının 40°olması, pediyatrik hasta 

grubu gibi anterior yerleşimli glottislerde görüntüyü elde etmek için daha az güç ve 

manipülasyon gereksinimi ile de entubasyon süresinin Macintosh blade grubuna göre 

daha kısa olmasına katkıda bulunmuş olabilir. 

Çalışmamızda entübasyon başarısı ve komplikasyon açısından gruplar arasında 

anlamlı fark saptanmamıştır. Çocuklarda ve özellikle de yenidoğanlarda metabolizma 

hızının ve oksijen tüketiminin erişkinle kıyasla yüksek ve oksijen rezervinin düşük 

olduğu göz önüne alındığında başarılı ve travmatik olmayan kısa süreli entübasyon 

uygulamaları hasta güvenliği açısından çok önemlidir. Bu özellik aynı zamanda genel 

durumu kötü olan pediatrik hastalar ve yoğun bakımda acil koşullarda entubasyon 

ihtiyacı olan hasta grubu için hayati anlam taşıyabilir. Bu nedenle anestezistlerin zor 

hava yolu olan olmayan farklı hasta gruplarında videolarinkoplarda dahil olmak üzere 

farklı laringoskoplar ve blade ile deneyimini artırmasının özellikle zor hava yolu olan 

hastalar ve diğer kritik hastalarda hasta yönetimine çok katkıda bulunacağı 

kanaatindeyiz. 

Sonuç olarak, yapılan bu retrospekt൴f çalışmada ped൴atr൴k hastalarda C-MAC® 

D Blade videolaringoskopun Mac൴ntosh lar൴ngoskopa kıyasla entübasyon süres൴n൴ 

kısalttığı, daha kısa b൴r sürede ൴y൴ b൴r glott൴k görüntü sağladığı ve ped൴atr൴k hastalarda 

da güvenle kullanılab൴leceğ൴ ortaya koyulmuştur. 
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ÖZET 

Pediatrik Hastalarda C Mac D Blade Video-Laringoskop ve Direkt 

Laringoskopinin Karşılaştırılması 

 

Amaç: Bu çalışmada trakeal entubasyon gerçekleştirirken çocuklarda C Mac 

D blade ve Macintosh laringoskopları: entübasyon süresi, entübasyon deneme sayısı, 

oksijen satürasyonunda değişiklikler, anormal hemodinamik bulgular da dahil yan 

etkiler kıyaslanması amaçlandı.  

Yöntem: Etik komite onamı ve bilgilendirilmiş onam alındıkdan sonra 

orotrakeal entubasyon gerektiren ve farklı cerrahi girişimler yapılacak 56 ASA I-III 

pediatrik hasta (10-30 kg) bu retrospektif çalışmaya dahil edildi. C Mac D Blade 

videolaringoskop  (n=28) ve konvansiyonel Macintosh laringoskopla (n=28) entübe 

edilen hastalara ait veriler analiz edildi. Tüm hastalar her iki laringoskopuda 

kullanmakta tecrübeli tek anestezist tarafından entübe edildi. 

Bulgular: Sonuçlar SPSS for Windows version 15.0 ile analiz edildi. 

Tanımlayıcı veriler ortalama ±SD olarak gösterildi. C Mac ve Macintosh için ortalama 

entubasyon süresi sırasıyla 21±9 sn ve 41±7 sn olarak bulundu. (p< 0.05). C Mac D 

Blade ile entübasyon süresi Macintosh laringoskopla kıyaslandığında anlamlı 

derecede kısa olduğu saptandı. Değerlendirilen iki laringoskop açısından gruplar 

arasında entübasyon başarısı ve entübasyon sonrası hemodinamik parametrelerde 

anlamlı farklılık saptanmadı. 

Sonuç: Pediatrik hastalarda C Mac D Blade le gerçekleştirilen entübasyon 

süresi konvansiyonel Macintosh laringoskopiye göre daha kısadır. Bunun dışında 

diğer parametreler açısından iki grup arasında anlamlı fark bulunmamıştır.  
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ABSTRACT 

Comparison of CMAC D Blade Video-Laryngoscopy and Direct Laryngoscopy 

in Paediatric Patients 

Background: We aimed at comparing the performance of the C MAC D blade 

and Macintosh laryngoscopes when performing tracheal intubation in children with 

regard to: intubation time; number of attempts at intubation; changes in oxygen 

saturation; and adverse effects, including abnormal haemodynamic response to 

endotracheal intubation. 

Methods: After ethical committee approval and informed consent, 56 ASA I-

III pediatric patients (10 -30 kg) scheduled for various surgical operations requiring 

intubation were enrolled in this retrospective study. Patients datas were analyzed in 

whom undergone intubation using a C MAC D Blade (n= 28) and Macintosh (n=28) 

laryngoscope. All patients were intubated by one anaesthetist experienced in the use 

of each laryngoscope. 

Results: Collected data were analyzed with the SPSS for Windows version 

15.0. Descriptive statistics were given as mean±SD. The mean intubation time with 

CMAC and Macintosh were 21±9 and 41±7 respectively (p< 0.05). C MAC D blade 

laryngoscope performed best in these patients, reducing intubation time and the need 

for optimization manoeuvres, compared with the Macintosh laryngoscope. There were 

no differences in success rates or haemodynamic profiles post-intubation parameters 

between any of the devices tested. 

Conclusion: C MAC D blade laryngoscope performed shorter intubation time 

than the conventional Macintosh laryngoscopes in pediatric patients. The results for 

all parameters except this were similar for the two groups. 
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