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Cocuklarda hava yolu yonetiminde zorluk sik karsilasilan bir sorun degildir. Bununla birlikte etkin hava
yolu yonetimi igin sorun olusturabilecek durumlarin 6ngorilmesi ve girisimin planlanmasi 6nemlidir.
Boylece olasi hava yolu travmasi, dis hasari, kalp durmasi, beyin 6limu, 6lim, gereksiz trakeotomi
acilmak zorunda kalinmasi gibi risklerin gergeklesme sikligi azaltilabilir. Zor hava yolu tanimi; maske
ventilasyonu, laringoskopi ve entiibasyon yapilmasinda gulglik yasanmasini kapsar. Anestezi
literatUrtine gére 1/10.000 hastada, dngdrilemeyen hava yolu temini guglikleri yasanabilmektedir. Acil
serviste deneyimli saglik personelinin 3 kez girisimine ragmen entibe edilememis olma zor hava yolu
olarak degerlendiriimekte ve hastalarin %1’inde gdzlenmektedir. Bu sorun hastaya ve hastaligina ait
Ozellikler yaninda, uygulayicinin tecribesine ve ekipmana bagli olarak da gelisebilir.

Cocuklarda havayolu erigkinlerden anatomik ve fizyolojik olarak farklidir. Havayolu yonetiminde
goreceli olarak zorluk yaratacak bu 6zellikler g6z 6ninde tutulmahidir.

o  Oksiput blyuk ve belirgin digarlaktir. Pozisyon verilmesinde zorluk yaratabilir.

e Dil goreceli olarak buyuktir. Laringoskopla kontrold zordur.

o Epiglot w(Q) omega seklinde, asimetrik, uzun olup laringoskopla kontrolt zordur.

e Larinks girisi daha ylUksek (C3-4 seviyesinde) yerlesimlidir.

e Hava yolu toraks i¢c ve disindaki basin¢ degisikliklerine daha hassas olup, kolayca s6nme
egilimindedir.

e Hava yolu ¢aplari dar olup, 6dem ve sekresyonla tikanma daha hizla geligebilmektedir.

e Larinksten trakeaya gecis huni (konik) seklindedir. Ozellikle 8 yas alti gocuklarda belirgin olan
bu durumda, hava yolunun en dar yerini tam halka seklinde olup esnemeyen krikoid kikirdak
olusturmaktadir.

e Ses tellerinin 6n birlesim yeri trakea girisinde daha asagida yerlesmis olup, tip ilerletme
sirasinda travmatize edecek takilmalara yol agabilir. Bu sorun daha fazla ekstansiyon
saglanarak asilabilir.

e Santral solunum kontrolu 3-5 aydan sonra olgunlasir

o Ozellikle siit gocuklugu déneminde oksijen tiiketimi daha fazladir

e Alveolar ventilasyon gocukta erigkinden 2-3 kat fazla olup, buna oranla fonksiyonel rezidiiel
kapasite dusuktur.

o Diafram ve diger solunum kaslar yeterince gelismis ve yapica olgun olmadigindan 6zellikle
yenidogan ve st ¢ocuklari burun bagimh zorlu nefes alirlar ve kolayca yorulurlar, hipoksi hizla
kétilemeye yol agar.

e Cocuklarda kardiyak debi hiz bagimlidir ve hava yolu saglama girisimleri sirasinda gelisen

bradikardi hizla sok gelisimine yol acar, kolay arrest olurlar.



Cocuklarda zor hava yolunun ©6ngorilmesini saglayacak klinik kanitlar sinirhidir.  Genellikle
erigskinlerdeki acil servis ve anestezi uygulamalarindan yararlanilarak akla uygun, sistematik bir
yaklasim diizenlenmeye caligiimaktadir.

“LEMON?” belleteci (mnemonic) zor hava yolu potansiyeli olan hastalarin degerlendiriimesinde faydali
olabilir:

L (look ): Gérinim. “Tuhaf’ ya da “komik” gériinen hastada sorun gikabilir. Ornegin Pierre Robin
sekansi olan hastada mikrognati ve makroglossi, Tracher Collins sendromunda mandibulofasiyal
disostoz, yizde zigoma ve mandibulada hipoplazi, Goldenhar sendromunda okdlo-aurikilo-vertebral
displazi, mikrognati ve yarik damak, Klippel Feil anomalisinde vertebral sorunlara bagli kisa ve
hareketsiz bir boyun yapisi vardir. Hurler, Hunter, Marateaux-Lamy sendromlarinda yasla birlikte
artan dil ve tonsillerde biyime, yumusak dokuda birikime baglh kalinlasma sonucu havayolu
tikanikhgi, kaba yliz gérindmu, boyun hareket kisithhdi olusur. Kafa arkasi, ylz, boyun ve agiz iginde
gOrinim bozuklugu yaratan kitle (meningomyelosel, hemanjion, kistler, timérler v.b), travmatik
bozukluklar pozisyon verilmesi ve hava yolunun agilmasi agisindan risklidir. Daha dnce gegirilmis bas
boyun cerrahisi, dislenme anormallikleri, dar ve yiksek damak yapisi, midfasiyal hipoplazi, kisa ve
kalin boyun dikkat cekici olmalidir.

E (evaluate): Degerlendirme. Basaril bir entlibasyon igin beklenen normal, orantili bir anatomik yapi
bulunmasidir. Eriskinde kullanilan 3-2-2 degerlendirmesi kooperasyon saglanabilen ¢ocuklarda igin
riskin degerlendiriimesinde faydali olabilir. Dilini ¢ikararak agzini agan gocukta adiz agikhigi en azindan
¢ocugun 3 parmaginin eni kadar olmalidir. Mentum ile hyoid kemik arasi mesafe en azindan ¢ocugun
3 parmaginin eni kadar olmalidir. (yenidogan i¢in 1.5 cm, ¢ocuk i¢in 3 cm) Hyoid kemikten tiroid
kikirdak cikintisina (adem elmasina) kadar olan mesafe en azindan ¢gocugun 2 parmaginin eni kadar
olmalidir. Laringoskopi sirasinda yumusak dokular hyoid ve mandibular kemige dogru itilecedinden bu
mesafenin kisa oldugu hastalarda bu yolla agiklik saglanmasi glglesecektir. Uzun Ust kesici dislerin
varligi, cene kapali iken Ust ve alt kesici dislerin birbirine gore asiri 6nde ya da arkada kalmasi,
yuksek ve dar damak varlidi, agiz kapal halde boyun fleksiyonu ile alt genenin gégise degmemesi
durumlari da hava yolu agikliginin yetersiz olusu ve pozisyon verilmesinde kisitligi disandurdr.

M (Mallampati skoru): Uyum saglayabilen hastalarda yardimci olabilir. Oturarak basini ekstansiyona
getiren hastadan agzini agabildigi kadar agmasi, dilini ¢ikarmasi ve “aaa” demesi istenir. Bu durumda
iken hava yolu acikhdi, dil, yumusak ve sert damak, tonsiler kabarti gérinimu degerlendirilir.
Mallampati skoru 1: tim posteriyor farinks tamamen gorilebiliyor. Mallampati skoru 4: posteriyor

yapilardan hig biri géralemiyor (Sekil 1).



Sekil 1: Mallampati skoru degerlendirme resmi

Bilinci kapal hastada bu degerlendirme dil basacagi kullanilarak yapilabilir. Skoru ylksek hastalarda
“direkt laringoskopi sirasinda hava yolunun gérilmesi de zor olacaktir’ denilebilir.
O (Obstruction): Tikaniklik. . “Tuhaf’ ya da “komik” sesler ¢ikaran hastada sorun ¢ikabilir. Gurdltuld
nefes alma, horlama, ses kisikligi, stridor, beslenme sirasinda zor nefes aliyor olma, son dénemde
solunum yolu enfeksiyonu gegirme, tekrarlayan krup 6ykusu, daha 6nceye ait zor entliibe olma 6ykisd,
yabanci cisim aspirasyonu gibi sub-supraglottik tikanikliga ait bilgi verebilecek ip uglari
degerlendirilmelidir.
N (Neck mobility): Cocuklarda boyun eklem hareket kisithligi nadir karsilasilan bir sorundur. Boyun
kisaligi, servikal omurlarda dengesizlik ya da flizyon yaratan sendromlar ( Down, Klippel Feil v.b),
Ozellikle kafatasi ve omurgayi ilgilendiren travma, yanik, depo hastaliklari, obesite gibi sorunlar boyun
hareket kisithhidi ve pozisyon verme glclugu yaratacaktir.
Zor hava yolu varligini 6ngérmek karmagik bir degerlendirme suirecidir. Bu &zelliklerden birden
fazlasinin saptanmasi olasihgi arttinir. Boyle bir 6ngdriiniin en dnemli faydasi zor hava yolu girisimi
icin gerekli hazirhdin énceden yapilmasidir.
Zor hava yolu girigimi i¢in hazirlanan sette: Cocuk hastaya uygun standart malzemeye ek olarak
e Farkh buyudkliklerde maskeler
e Farkh cesit ve buyUkliklerde palalar
e Farkh bayukltklerde entlibasyon tipleri
o Farkh buyuklUklerde nazal ve oral hava yolu kanulleri
o Stileler: Bukulebilen metalden plastik kapl uglari yuvarlatiimis kisa stileler, anatomik sorunu
olan hastalarda endotrakeal tipun yonlendirilmesini kolaylastirmak icin
o Forsepsler: Farkli baylkltklerde, sap ve ug¢ kismi arasinda dike yakin ag¢i bulunan pediatrik
magill forsepsleri 6zellikle nazal entlibasyon sirasinda endotrakeal tlip ucunun glottise
yoénlendirilmesi i¢in
e Laringeal Maskeler (LMA): Farklh buyukliklerde, oral-nazal hava yolu kanuli yerlestirilerek
balon maske uygulamasi ile yeterince havalandirilamayan ya da entiibasyon ve ventilasyon

glcligu olacadi dusunilen hastalarda ekstraglottik hava yolu temini igin



Trakeal kilavuzlar ve tip degistiricileri: Endotrakeal tliplin trakea iginde yol almasina yardim
ederken ayni zamanda ortasindaki kanal yoluyla hastaya oksijen verilmeye devam edilmesini
saglamak igin

Kapnograf: Soluk sonu CO2 izlemi igin

“Combitube”: Cift Ilimenli, faringeal, trakeal/0sefagial kaflari olup addlesan ve sonrasi gocuk

hastada basarili kér entlibasyon igin

Daha ileri hava yolu girigsimleri igin;

Fiberoptik bronkoskop: Havayolunu gdrerek girisim yapilabilmesi ve endotrakeal tlipln
bronkoskop hortumu tzerinden kaydirarak trakeaya yerlestirilebilmesi igin
Krikotirotomi seti

Jet ventilator

bulunmasi 6nerilmektedir.

Hava yolu agma ve endotrakeal entiibasyonu basarmak kadar hastanin maske ile ventilasyonunu

saglamak da énemlidir. Ozellikle basarisiz endotrakeal entiibasyon denemelerinden sonra bu daha da

zor olabilir. Mandibula protrizyonu, retro-mikrognati, makroglossi, horlama 6ykusu, nazal tikaniklik,

her tirden yer kaplayici hava yolu lezyonu, supra glottik inflamatuar sorunlar, obesite (BMI>26)

ventilasyon zorlugu agisindan ip uglaridir.

Zor hava yolu oldugu dusiiniilen hastada girisime hazirlik:

Hayat kurtarici acil girisimler diginda hasta ailesini olabilecek sorunlar ve gerekebilecek islemler

konusunda bilgilendir

Girisim 6ncesi yardimcilarin da hazir olmasini sagla
Gerekli ekipmani, oksijeni,aspiratori hazirla
En az 3 dakika balon maske ile pre-oksijenasyon sagla
Olasi problemleri degerlendir:

0 Zor hava yolu kontrolu,

0 Zor ventilasyon,

0 Zor laringoskopi,

0 Zor entlibasyon

0 Gerekli olursa trakeotomi zorlugu riski var mi?
Olabildigince kendiliginden solunumu koruyacak sekilde analjezi ve sedasyon sagla. Ketamin
(0.5-2 mg/kg IV, IM, 10), midazolam (0.1-02 mg/kg 1V,10, Nazal), fentanyl (1-2ug/kg ¢ok yavas
IV,IO), propofol (1-3mg/kg IV,IO) kullanilabilir. Topikal-lokal analjezi amagch lidokain (%1-2
likten 3-5 mg/kg nazo-orofaringeal mukozaya lokal puskirtme) hava yolu koruyucu
reflekslerini korelterek 6glrmeyi azaltmak ve hava yolu reaktivitesini baskilamak igin
kullanilabilir.
Kas gevsetici ilaglardan (6zellikle balon-maske ile ventilasyon gugligu varsa) olabildigince
kacin. Sedasyonu yeterli degilse laringoskopiye baslama. Balon maske ile ventile edilebilen
hastalarda sedasyon-analjezi derinlestirilip, gok gerekirse kas gevsetici yapilabilir.
Basa pozisyon ver. Yenidogan ve kuglk sut ¢gocuklarinda blylk, disarilak oksiput nedeniyle

omuz altlari 3-5 cm yukseltilecek sekilde desteklenip, bas geri-gene yukari manevrasi ile



havay! koklama pozisyonu saglanabilir. Daha buyuk ¢ocukta boyun ve omuz altina yukseltici
destek  konularak uygun pozisyon saglanabilir. Travma durumunda boynu fleksiyon-
ekstansiyondan koruyarak, ¢cene itme manevrasi ile hava yolu agikligini saglanabilir.
Direkt laringoskopi teknigi:
e Laringoskop palasi ile dili kontrol ederek larinks ve glottis gdrllemiyor ise bas-boyun
pozisyonunu kontrol et, dizelt.
e Hava yolu zorlugu nedenini arastir
e Laringoskop 1s1§1 yetersiz olabilir. Degistir
e Yardimcidan digardan larinkse pozisyon verme manevrasi yapmasini iste. BURP (back
upward right position); halka olan krikoid kikirdak bas ve isaret parmaklari ile tutularak arka-
yukari-sag seklinde itilirse larinxin gérulmesi kolaylagabilir.
e Sadece epiglot gorulebiliyorsa ya da larinkste sadece arka glottik komissura gérilebiliyorsa
palayi degistir ve stile veya trakeal kilavuz teli kullanarak tekrar dene.
e ki kisi ile entiibasyon teknigini kullan: Sen laringoskopla hava yolunu agarken yardimcidan
goOrulmesi saglanan glottisten endotrakeal tlpu ilerletmesini iste.
o Glottis goriuliyor ama 6dem, enfeksiyon ya da yabanci cisim gibi bir engelleyici nedeniyle
entlibasyon zorlugu varsa entiibasyon tipuni daha kigluk numarali ile degistirerek dene.
Cocukta zor hava yolu varliginda alternatif ydontemlere gegmeden énce en ¢ok 3 basarisiz deneme
yapilabilir. Tekrarlanan girisimler hava yolunda 6dem, kanama, sekresyon artisi gibi sorunlar
yaratarak cocukta hizla koétlilesmeye, balon-maske ile ventilasyon ve dider hava yolu agma
yéntemlerinin uygulanmasinda basarisizliga neden olabilir.
Girisim sirasinda hasta kalp aktivitesi ve de-satlirasyon agisindan izleniyor olmali, girisim 20 sn ‘den
uzun olmamali ve her girisim 6ncesi hasta re-oksijene edilmelidir.
Alternatif entiibasyon teknikleri:
Kor nazal entiibasyon: Giderek daha az dnerilen ve kullanilan bir yontemdir. Kendi soluyan segilmis
bazi hastalarda (oro-maksillo-fasiyal travma, cerrahi girisim, kitle ve deformiteler; konvlsiyon, tetanoz,
rijidite gibi nedenlerle gelisen trismus; temporomandibular eklem disfonksiyonu v.b)denenebilir.
Mukozal anestezi saglandiktan sonra basa koklama pozisyonu verilerek oro-faringo-leringeal yol
dizlestirilir. Mandibuladan tutularak ¢eneye ektansiyon saglanirken, boyun omurgadan bukulerek dne
egilir. Endotrakeal tlip, egimi nazal septuma donulk sekilde burun tabanina paralel dizlemde burun
deliginden sokularak nazikce ilerletilir. Posteriyor farinkse dokundugunda hafif geri ¢ekilir, boyun geri
kaldirihp ekstansiyona getirilir. Krikoid kikirdak hizasindan basi yapilarak larinks sabitlenir ve tiip saga
sola hafif gevrilerek glottise kadar ilerletilir ve trakea igine itilir. Larinkse dogru uzanan tipin glottise ve
trakeaya yoOnlendiriimesi icin laringoskop yardimiyla pediatrik Magill forsepsi de kullanilabilir. TipUn
yola uygun bir edimle ilerlemesini kolaylastirmak igin, tlp ici stile kullanilabilir. TUpin proksimal
ucunda solunum seslerinin ve soluk buharinin artmasi dogru yolda gidildiginin isareti olabilir. Basari
sansi disik, zor ve komplikasyonu (nazal- paranazal travma, kanama, enfeksiyon riski) fazla bir
uygulamadir.
Agiz ici palpasyonla yonlendirilen nazotrakeal entiibasyon: Travmatik mandibula kaybi, yanik v.b

nedenle asiri boyun kontraktiirl gibi durumlarda denenebilir. Mukozal anestezi, yeterli sedasyon ve



analjezi saglanmis kendi soluyan hastada uygulanabilir. Uygulayici hastanin agzina isaret ve orta
parmagini sokarak dili bastirip epiglotu palpe eder. Nazal yoldan ilerletilen tip bu parmaklarin
arasindan gegirilip glottise yénlendirilir. Ogirme ve kusma olabilir.

Isikh stile yardimiyla entiibasyon: Ozellikle omurga travmasi olan ya da omurga hareketlerini
kisitlayan sendromik durumlar ya da depo hastaliklarinda uygulanabilir. Nazotrakeal kér entlibasyon
sirasinda tlp igine yerlestirilen stile, ucunda krikoid membran hizasinda disardan gorulebilen gilek
rengi bir isik vermektedir. Krikoid kikirdak hizasinda larinks elle disardan sabitlenip, 1s1k sayesinde
dogru pozisyona ulasildidi gorilince tup trakeaya ilerletilir.

LMA:Oral ya da nazal havayolu kanulu yerlestirildigi, pozisyon diizeltildigi halde balon maske ile yeterli
ventilasyon saglanamiyorsa uygun boyutta (Tablo 1) laringeal maske gecikmeden vyerlestirilerek
kullanilabilir. Glottik giriste fiziksel bir engel yoksa bu yéntemle uygun ventilasyon saglanacaktir. Lokal
mukozal anestezi uygulandiktan sonra, kafi sondurilip Uzeri kayganlastirilan LMA, ac¢ikhgi asagi
bakacak sekilde kaf bolgesinden isaret parmag tizerine yerlestirilir. Ust kesici dislere temas etmeden
damaktan kaydirilarak elle farinkse ilerletilir. Kafi sisirilir. Bu sekilde hava yolu agikhdi supra glottik
olarak saglanirken, sisen kaf ile Osefagial giris kapatiimis olacaktir. Hasta ventile edilirken akciger
sesleri dinlenerek yerlesim kontrol edilir. Cocuk hastada LMA kullanimi ve basarisi konusunda veriler
kisithdir. Bliyuk epiglot varligi nedeniyle LMANIn glottik agikhidinin hatal yerlesme riski vardir. Bununla
birlikte 6zellikle orofasiyal travma ve malformasyonlarda, kritik ve acil durumlarda hayat kurtarici

olabilir.

_______________________________________________________________________________________________________________________ -

. Tablo 1: Pediatrik LMA boyutlar

LMA Hasta LMA iggapi LMA Kaf hacmi  ETT i¢ capi FOB c¢api :
No agirhgi kg mm Uzunlugucm ml mm mm :
1 <65 5.25 10 2-5 35 2.2
6.5-20 7 11.5 7-10 45 3.5 |
25 2030 8.4 12,5 14 5.5 4
30-70 10 19 15-20 6 kafl 5 |
> 70 10 19 25-30 6 kafll 5 "

LMA lzerinden entiibasyon: LMA sabitlendikten sonra, kayganlastiriimis ve baglanti adaptoru
cikariimis endotrakeal tlp, icinden ilerletilerek trakeaya yerlestirilir. Hasta endotrakeal tiipten ventile
edilirken dinlenir ve yerlesimden emin olunduktan sonra LMA kafi indirilerek c¢ikarilir. Dogru ve
zararsiz uygulamada glottik bolgeden gegiste direncle karsilasiilmamaldir. Entibasyona kilavuzluk
etmesi icin 6zel olarak uretilmis, boyu kisa ve kolay ¢ikarilabilen LMA (fastrach) vardir. Ancak sadece
3 boyutu kullanimdadir. LMA Gzerinden entbasyon yapilirken kullanilan endotrakeal tlipiin boyu kisa
ise LMA cikarilamayabilir. Girisim éncesi kullanilacak LMA ve endotrakeal tip boyutlari ve uyumu bu
acgidan da kontrol edilmelidir.

“Combitube”: Addlesan ve sonrasi dénemde, >40 kg hastada kér entlibasyon i¢in kullanilir. Biri daha
distalde sonlanan c¢ift [limenli, ¢ift u¢lu, biri dsefagial/trakeal digeri faringeal 2 kafli yapidadir. Nétral

pozisyonda yatan hastada kaflari indirilip, kayganlastirilarak orogastrik sonda takar gibi agizdan asagi



itilir. Isaret ¢izgisi 6n kesici digler hizasina gelene kadar ilerletilir. Once proksimaldeki farinks kafi (100
ml), sonra distal ugtaki kaf (10-15 ml) sisirilir. Once proksimal faringeal yoldan hasta ventile edilir. Bu
sirada akciger havalaniyor, midede havalanma olmuyor ise tlp distal ucu ¢sefagusta demektir. Tam
tersine distal [limen ventile edildiginde akciger havalaniyorsa tip distal ucu trakeada demektir. Mide
ve akciger oskultasyonu, gdégus hareketi ve soluk sonu kapnografisi ile kontrol yapilmalidir. Grafi
cekilerek tlp yeri dogrulanamaz.

Retromolar entiibasyon: ilk kez Pierre Robin sendromlu hastalarda uygulanmig bir yéntemdir.
Uygulama teknigi egitim gerektirir. Kisa ve duz laringoskop palasi adiz acikhginin sagina yerlestirilip,
dil geriye, ayni taraftaki en son molar dis hizasina kadar itilir. Daha sonra pala mediale hareket
ettirilirken hastanin basi kargi tarafa gevrilir. Bu sirada ikinci bir kisi larinkse disardan basi yaparak
saga dogru iter. Bu sekilde glottik agiklik gértinir hale getirilmeye calisilir.

Fiberoptik bronkoskopi (FOB) yardimiyla entiibasyon: Zor hava yolu olan hastalarda basarili
endotrakeal entlibasyon saglanmasi igin giderek daha fazla tercih edilen ve teknolojik olarak hizla
gelistirilen bir ydntemdir. 1.8mm- 2.4mm-2.6 mm kadar ince (i¢ ¢api 2.5mm olan entlbasyon tlipiinden
gecebilecek kadar kiguk) ¢apli, ug kisminin oynar basl olmasi sayesinde 120 dereceye kadar gorus
acisI saglayan cesitleri vardir. Hasta nétral pozisyonda yatirilir. FOB kilavuz olacak sekilde, baglanti
adaptort c¢ikariip kayganlastiriimis, uygun entiibasyon tupidnin iginden gegirilir. Nazal ( daha ¢ok
tercih edilir) ya da oral yoldan larinkse dogru nazikge ilerletilen FOB, goérilerek glottisten gegcirilip
trakeaya sokulur. ilerleme sirasinda hastanin dilinin éne dogru gekilmesi epiglot ve glottisin
gOrulmesini kolaylastiracaktir. Daha sonra entiibasyon tipi FOB’un Uzerinden kaydirilarak trakeaya
yerlestirilir ve FOB cekilir. Alternatif olarak FOB aspirasyon kanali i¢cinden bir kilavuz tel ilerletilip
entlibasyon tiipli bunun Gizerinden trakeaya yerlestirilebilir. islem dncesi lokal mukozal anestezi, derin
sedasyon ve analjezi saglanmis olmalidir. islem sirasinda uygun boyutta (1: neonatal-infant, 3: gocuk,
5: addlesan icin)FOB maskesi ile ventilasyona devam edilir. FOB LMA iginden gegirilerek ya da orta-
lateral acikligi olan oral havayolu kanuli kullanilarak da glottise kadar ilerletilebilir.

Retrograd entiibasyon: Notral pozisyonda yatan hastada cilt temizligi yapilarak krikotiroid
membrandan ucu vokal kordlara dogru yénlendirilmis 17-19 nolu intraket ile girilir. ignesi gikarilip
icinden plastik bir kateter veya kilavuz tel agiza dogru ilerletilir. Bu kilavuz klemple tutulup ¢ekilerek
ucu agizdan disari uzatilir. Kilavuzun Uzerinden kayganlastiriimis ve baglanti adaptéri g¢ikariimig
endotrakeal tip ilerletilir ve trakeaya yarlestirilir. Kilavuz cekilip ¢ikarilir. Retrograd entiibasyon igin
hazirlanmis setlerde girisim ignesi, seldinger yontemi kilavuz teli, 2.5-4-5 mm i¢ capli trakeal
entlibasyon tlupleri bulunmaktadir. Bu, diger yontemlerin hicbiri ile entibasyon basarilamadiginda
kullanilabilecek bir yontemdir.

Zor hava yolu olan hastalarda en korkutucu durum degisik yontemler uygulanarak tekrarlayan
denemelere ragmen entiibe ve ventile edilemeyen hastalardir (can not ventilate can not intubate-
CVCI) Bu durumda hi¢ gecikmeden LMA uygulamasi denenmelidir. Anatomik bariyerler nedeniyle bu
yolla da ventilasyon basarilamiyorsa hizla krikotiroideal membran igne ponksiyonu ve buradan yiksek
basingla ventilasyon, krikotiroidotomi ve cerrahi trakeotomi yapiimalidir. Ancak o6zellikle 5 yas alti
cocuklarda kisa boyun, kucuk ¢apli, hareketli ve kolay basilanan trakea, kuguk krikotiroideal membran

varhidi nedeniyle bu uygulamalar oldukga risklidir.
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