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OZET

Acil Serviste Hizh Seri Entiibasyon Yapilan Hastalarda Postentiibasyon
Dogrulama ve Hemodinamik Cevabin Degerlendirilmesi

Amag: Giliniimiizde, acil servislere ¢ok sayida kritik hasta bagvurmakta olup,
hastalarin ilk degerlendirmesinde havayolu giivenligini saglamak onceligimizdir.
Yetersiz oksijenasyon ve ventilasyonu olan bir¢ok hastaya acil servislerde acil tip
hekimleri tarafindan endotrakeal entiibasyon prosediirleri uygulanmaktadir. Endotrakeal
entlibasyon uygulamasini yaparken, hastaya sniffing pozisyonu verilmesinin, iglemi
kolaylastirabilecegi bildirilmistir. Endotrakeal entiibasyonda indiiksiyon ajani olarak
midazolam, diazepam, ketamin, propofol vs gibi bir¢ok ila¢ kullanilmaktadir. Bu
ilaclarin hipotansiyon, apne, bradikardi gibi bircok komplikasyonlar1 mevcuttur. Ayrica
endotrakeal entlibasyon isleminin de g¢esitli komplikasyonlart mevcuttur. Bu
komplikasyonlar dis hasar1 ve basit aritmilerden baslayip, 6zefageal entiibasyon sonrasi
aspirasyon, hatta kardiyak arreste kadar giden ciddi komplikasyonlar olarak
goriilmektedir. Bu komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in endotrakeal entiibasyonun
ertken dogrulanmasi ve hastanin postentiibasyon hemodinamik cevabinin
degerlendirilmesi gerekmektedir. Glinlimiizde endotrakeal entiibasyon dogrulanmasinda
kabul gormiis yontemlerin disinda yeni bir yontem olarak yatakbasi transtrakeal
ultrasonografi de acil servislerde ve yogun bakimlarda kullanilmaya baglanmistir. Biz
bu calismada, acil serviste entiibasyon gerceklestirilen hastalarda, hastaya verilen
sniffing pozisyonunun basarisini, entiibasyon yerinin en kisa zamanda dogrulanmasinda
yatakbagi transtrakeal ultrasonografinin yerini ve hizli seri entiibasyonda kullanilan
ilaglarin ve prosediirlerin hemodinamik cevaba etkisini degerlendirmeyi amacladik.

Gerec ve Yontem: Bu calisma kesitsel, prospektif bir klinik arastirma olarak
planlanip, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay ile 8 Mart 2019 - 30
Haziran 2020 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Acil Tip Anabilim Dali’nda
gerceklestirildi. Belirtilen zaman diliminde Eriskin Acil Tip Servisi’ne basvuran ve
endotrakeal entlibasyon islemi uygulanan 18 yas ve lizeri 50 hasta calismaya dahil
edildi. Acil servise daha 6nceden entiibe edilmis olarak getirilen hastalar ve 18 yasindan
kiigiik hastalar calismaya dahil edilmedi. Hastalarin sosyodemografik verileri, hayati
bulgulari, laboratuvar bulgulari, c¢alisma parametre ve islem verileri ve islemi
gerceklestiren arastirma gorevlileriyle ilgili veriler daha dnceden hazirlanan c¢alisma
foyiine kaydedildi. Arastirma verileri “SPSS for Windows 23.0 (SPSS Inc, Chicago,
IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklendi ve analiz edildi.

Bulgular: Calismaya toplam 50 hasta alindi. Tim hastalarin yas ortalamasi
67,1£16,92 yil ve hastalarin % 56,0’1 (n=28) erkekti. Calismada en sik endotrakeal
entlibasyon sebepleri % 62,0 ile GKS diisiikligii ve % 60,0 ile hipoksik solunum
yetmezIligi bulunmasi idi. Hastalarin acil servise en sik bagvuru sebebi % 48,0 ile nefes
darligiydi. Hasta gruplar arasinda sosyodemografik veriler agisindan istatiksel anlamli
farklilik yoktu. Calismaya dahil edilen olgularda hekimlerin entiibasyon dogrulama
siirelerinin ortalama 22,34+41,96 sn oldugu saptandi. Calismaya alinan olgularda
entiibasyon dncesi sniffing pozisyonu verilip verilmemesinin, entiibasyon deneme sayist
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ve basarili entlibasyon siiresi lizerinde istatiksel agidan anlamli bir etkisinin olmadigi
goriildii (p:0,621; p:0,858). Indiiksiyon ajani olarak “Midazolam + Fentanil” kullanilan
hastalarda sistolik tansiyon (p<0,001) ve diastolik tansiyon (p=0,002) degerleri
entiibasyon sonrasinda entiibasyon dncesine gore istatiksel anlamli oranda daha diisiik
bulundu (p<0,05).

Tartisma ve Sonuc¢: Calismamizda, indiiksiyon ajan1 olarak kullanilan
“Midazolam+Fentanil” kombinasyonun, diger gruplara gore istatiksel olarak anlaml
diizeyde sistolik ve diastolik kan basincini diisiirdiigii goriilmiistiir. Ayrica hastalara
entiibasyon dncesinde Sniffing pozsiyonu verilip verilmemesinin entiibasyon basarisi ve
entliibasyon deneme sayisina etkisinin olmayabilecegi tespit edilmistir. Hekimlerin
kidem yili arttikga, transtrakeal USG ile beraber birden ¢ok dogrulama metodunu
kullandig1 goriilmiis ve transtrakeal USG dogrulama siiresinin kisaliginin, hastalarin
sonlanimini iyilestirecegi kanisina varilmigtir. Fakat daha fazla sayida hasta ile
yapilacak caligmalarla, transtrakeal USG tekniginin endotrakeal entiibasyonun
dogrulanmasindaki etkinligi ve kullanilan indiiksiyon ajanlarinin hemodinamik cevaba
etkileri daha net ortaya koyulabilir.

Anahtar Kelimeler: HSE, entiibasyon, indiiksiyon, hizli seri entiibasyon,
ultrasonografi, transtrakeal USG
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ABSTRACT

Postintubation Confirmation and Evaluation of Hemodynamic Response in
Patients Undergoing Rapid Sequence Intubation in the Emergency Department

Introduction and Aim: Today, many critical patients admit to emergency
services and it is our priority to ensure airway safety at the first evaluation of patients.
Many patients with insufficient oxygenation and ventilation are performed endotracheal
intubation procedures by emergency medicine physicians in emergency departments. It
has been reported that giving the patient a sniffing position while performing
endotracheal intubation can facilitate the procedure. Many drugs such as midazolam,
diazepam, ketamine, propofol, etc. are used as induction agents in endotracheal
intubation. These drugs have complications such as hypotension, apnea, bradycardia,
respiratory arrest, and many more. In addition, the endotracheal intubation procedure
has various complications too. These complications are seen starting from dental
damage and simple arrhythmias, to aspiration after esophageal intubation and even
cardiac arrest as serious complications. To minimize these complications, early
confirmation of endotracheal intubation and evaluation of the patient's hemodynamic
response to postintubation is required. Today, besides the accepted methods for the
confirmation of endotracheal intubation, bedside transtracheal ultrasonography has
started to be used in emergency services and intensive care units as a new method. In
this study, we aimed to evaluate the success of the sniffing position given to the patient,
the place of bedside transtracheal ultrasonography in the confirmation of the intubation
site as soon as possible, and the effects of drugs and procedures used in rapid sequence
intubation on the hemodynamic response in patients who underwent intubation in the
emergency department.

Material and Method: This study was performed as a prospective and cross-
sectionally between March 8, 2019 - June 30, 2020, in the Department of Emergency
Medicine at Balcali Hospital with the approval of Cukurova University Faculty of
Medicine Ethics Committee. This study was performed as a prospective and cross-
sectionally between March 8, 2019 - June 30, 2020, in the Department of Emergency
Medicine at Balcali Hospital with the approval of Cukurova University Faculty of
Medicine Ethics Committee. 50 patients, aged 18 and over, who admitted to the Adult
Emergency Medicine Service within the specified time period, who underwent
endotracheal intubation, and who had the inclusion criteria, were included in the study.
Patients who admitted to the emergency department as previously intubated and patients
younger than 18 years were excluded from the study. Sociodemographic data, vital
signs, laboratory findings, study parameters and procedure data of the patients and data
related research assistants who made central vein catheterization were recorded in the
previously prepared study sheet. Research data was uploaded and analyzed on computer
via “SPSS for Windows 23.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)”.

Results: A total of 50 patients were included in the study. The average age of all

patients was 67.1+£16.92 years and 56.0% (n = 28) of the patients were male. The most
common causes of endotracheal intubation in the study were low GCS (62.0%) and
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hypoxic respiratory failure (60.0%). The most common reason for patients admitting to
the emergency service was dyspnea (48.0%). There was no statistically significant
difference between the patient groups in terms of sociodemographic data. In the cases
included in the study, the median intubation confirmation time of the physicians was
found to be 22.34+41.96 seconds. It was observed that whether the sniffing position was
given or not before intubation in the cases included in the study had no statistically
significant effect on the number of intubation attempts and the successful intubation
time (p:0.621; p:0.858). As a statistically significant, it was shown that decrease of
systolic blood pressure (p <0.001) and diastolic blood pressure (p = 0.002) values after
intubation in patients who used "Midazolam + Fentanyl" as induction agent (p <0.05).

Discussion and Conclusions: In our study, it was observed that the combination
of "Midazolam + Fentanyl" used as an induction agent significantly decreased systolic
and diastolic blood pressure compared to the other groups. In addition, it has been
determined whether or not the patients are given the Sniffing position before intubation
may have no effect on the success of intubation and the number of intubation attempts.

It was observed that as the years of seniority of physicians increased, it was
observed that they used multiple verification methods together with transtracheal USG
and it was concluded that shorter transtracheal USG verification time would improve
the outcome of patients. However, the effectiveness of the transtracheal USG technique
in confirming endotracheal intubation and the effects of the induction agents used on
the hemodynamic response can be more clearly demonstrated by further studies with
more patients.

Keywords: RSI, intubation, induction, rapid sequence intubation, ultrasonography,
transtracheal USG
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1. GIRIS ve AMAC

Glintimiizde acil servislere ¢ok sayida kritik hasta bagvurmakta olup, hastalarin ilk
degerlendirmesinde havayolu giivenligini saglamak 6nceligimizdir. Bu hastalarin ilgili
yogun bakimlara yatisindan 6nceki bakimi acil tip hekimleri tarafindan saglanmaktadir.
Yetersiz oksijenasyon ve ventilasyonu olan birgok hastaya acil servislerde acil tip
hekimleri tarafindan endotrakeal entiibasyon prosediirleri uygulanmaktadir. Endotrakeal
entliibasyon uygulamasini yaparken, hastaya sniffing pozisyonu verilmesinin, iglemi
kolaylastirabilecegi bildirilmistir.

Endotrakeal entiibasyon karari da komplikasyonlar1 kadar ciddi bir islemdir. Bu
komplikasyonlar dis hasar1 ve basit aritmilerden baslayip, 6zefageal entiibasyon sonrasi
aspirasyon, hatta kardiyak arreste kadar giden ciddi komplikasyonlar olarak
goriilmektedir.

Bu komplikasyonlar1 en aza indirmek icin endotrakeal entiibasyonun erken
dogrulanmas1  6nemli  bir islemdir. Giiniimiizde endotrakeal entiibasyon
dogrulanmasinda kabul gormiis yontemler, solunum ve mide sesinin dinlenmesi,
kalorimetrik end tidal karbondioksit (ETCO;), dijital end tidal karbondioksit,
karbondioksit dalga kapnografisidir. Yeni bir yontem olarak yatakbasi hasta
ultrasonografisi acil servislerde ve yogun bakimlarda kullanilmaya baglanmistir.>*

Yatakbas1 ultrasonografi dogrulamasinin pratikligi, bu islemin o6zellikle acil
servislerde uygulanabilirligini arttirmaktadir. Yakin zamanda Chou ve arkadaglar
tarafindan yapilan bir ¢aligmada bu yontemin sensitivitesi % 98,9 ve spesifitesi % 94,1

olarak belirlenmistir.”

Endotrakeal entiibasyonu yapip yatakbasi ultrasonografi ile
dogrulama da doktorun tecriibesi ile dogru orantili olup daha tecriibeli doktorlarda
komplikasyon oranlar1 azalmstir.

Endotrakeal entiibasyon karari1 verdikten sonra hastalara sedasyon ve analjezi
yapacak ilaglarin sec¢imi, entiibasyonu yapmak ve dogrulamak kadar onemli bir
islemdir. Bu ilaglarin se¢ciminde kontraendikasyon olmamasi ve hastanin hemodinamik
durumuna en uygun ilaglarin secilmesi ¢ok dikkatli karar verilmesi gereken bir

durumdur. Endotrakeal entlibasyon yapildiktan sonra hastanin postentiibasyon

hemodinamik cevabinin degerlendirilmesi gerekmektedir.



Endotrakeal entiibasyonda indiiksiyon ajani olarak midazolam, diazepam,
ketamin, propofol vs gibi bir¢ok ila¢ kullanilmaktadir. Bu ilaglarin hipotansiyon, apne,
bradikardi, solunum arresti ve daha bir¢ok komplikasyonlart mevcuttur. Segilecek ilaca,
hastanin vital degerleri, genel durumu, mevcut hastaliklarina gore karar verilmektedir.

Sonug olarak bu ¢alismada amacimiz, acil serviste entiibasyon gerceklestirilen
hastalarda, hastaya verilen sniffing pozisyonunun basarisini, entiibasyon yerinin en kisa
zamanda dogrulanmasinda acil trakeal ultrasonografinin yerini ve hizli seri
entliibasyonda kullanilan ilaglarin ve prosediirlerin hemodinamik cevaba etkisini

degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tamim ve Tarihge

Havayolununun giivenligini saglamak veya solunumu kontrol altina almak igin
trakea igine tiip yerlestirilmesine endotrakeal entiibasyon (ETE) adi verilir.

Insanlarda uygulanan ilk entiibasyona tarihi kaynaklara gére Ibn-i Sina’nin
eserlerinde rastliyoruz. 1543 yilinda Vesalius hayvanda, 1792 de de Cury insanlarda
taktil yontemlerle entiibasyon yapmlslardlr.6 1880 yilinda William McEven, dil
kokiindeki bir tiimorii ¢ikarmak niyetiyle trakea icine metal bir tiip yerlestirmistir.7
Laringoskop ile yapilan ilk entlibasyon Alman Kirstein tarafindan (1895) ve anestezi
vermek amact ile de Magill tarafindan (1920) yapilmustir.®

Modern ETT Franz Kuhn (1866-1929) tarafindan gelistirilmistir. Ust hava
yolunun seklini alan elastik bir tiipiin trakea icine yerlestirilmesi seklindeydi. Sir Ivan
Magill ve Stanley Rowbotham, modern entiibasyona geciste dnemli rol oynamislardir.
Dar bir elastik tliptin burun deliklerinden gegirilip cerrahi laringoskop yardimiyla
larenksten gegmesi saglandiktan sonra, ikinci bir tiip farenkse ulastirilip gaz kagiginin
onlenmesiyle havayolu giivenligi saglantyordu. Sir Ivan bunu “kdr nazal entiibasyon”
olarak tammlamstir.’”

Entiibasyonun ilerlemesinde diinya capindaki en dikkat cekici katki 1943°de Sir
Robert Machintosch’un adiyla anilan bugiin i¢in en ¢ok kullandigimiz egri uglu
laringoskopu gelistirmesi ile olmustur.'” 1960’11 yillarda kauguk ETT yerine plastik
tipler kullanilmistir. 1960’larin sonlarinda yiiksek hacimli diisiik basingli cufflar

' Giiniimiizde kullanilan endotrakeal tiipler plastikten yapilmus tek

tanitilmistir.”
kullanimlik tiiplerdir.
Ulkemizde ilk kez, modern anestezinin kuruculart olan Dr. Burhaneddin Toker ve

Dr. Sadi Sun tarafindan 1949 yilinda gerc;eklestirilmistir.12

2.2. Havayolu Yonetimi

Hasta resiititasyonun da hava yolu yonetimi esastir ve acil tip brangini tanimlayan
bir beceridir. Acil tip hekimi, havayolu yonetiminde birincil sorumluluga sahiptir ve

tiim havayolu teknikleri acil tip alanmm iginde kalir."? Acil hava yolu yonetiminin



hedefleri havayolu agikligin1 korumak, oksijenasyon ve ventilasyonu saglamanin yani
sira aspirasyonu engellemektir. Trakeal entiibasyonla bu amaglara ulasabilmekteyiz.'*
Hizli ardigik entiibasyon (HAE) ile endotrakeal entlibasyon, acil serviste havayolu

yonetiminin temelini olusturur.'

HAE indiiksiyon ajan1 olarak sedatif etkili ve
noromuskuler bloker ajanin (NMBA) eszamanli uygulanmasi ile gergeklestirilir.
Gelisen teknolojinin yardimiyla acil servislerde havayolu yoOnetimi basarist1 da
artmaktadir. Bu gelismeler ile birlikte havayolu travmasi ve hipoksiye bagh
komplikasyonlar azalmaktadir. Acil servis gibi hastalara hizli bir sekilde miidahale
edilmesi gereken birimlerde entiibasyon tekniklerinin dogrulanmas: ve giivenligini
artirmak amaciyla yeni yontemler arastirilmaktadir. lyi bir hava yolu saglamak ve

entiibasyonun basarili olabilmesi ic¢in iist hava yolu anatomisinin iyi bilinmesi

gereklidir.9

2.3. Havayolu Anatomisi

Gilivenli ve basarili bir havayolu kontrolii i¢in en Onemli nokta havayolu
anatomisinin iyi bilinmesidir. Hastalar yapisal 6zellikleri farklilik gosterebileceginden
anatomik olarak hizli bir degerlendirme, uygulama esnasinda uygulamay1

gerceklestirecek hekim i¢in kolaylik saglayacaktir.
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Sekil 1. Havayolu anatomisi'®

2.3.1. Burun Anatomisi

Hava yolu fonksiyonel olarak burun deliklerinden baslar. Ust solunum yollarinda
herhangi bir nedenle tikaniklik gelismedik¢e, temel soluma yolu olan burunun en

o6nemli fonksiyonu havanin 1sitilmasi ve nemlendirilmesidir."”

2.3.2. Ag1z ve Cene Anatomisi

Agiz ve ¢ene, disarida dudaklar ve yanaklar, igeride disler ve dis etleri arasinda
yer alan vestibiil ile alveoler kavis, yumusak ve sert damak, dilin 2/3 6n kismi ve
orofaringeal isthmus arasinda kalan agiz boslugundan meydana gelir. Bu yapilarin
anatomisindeki farkliliklar solunum acgisindan 6nemli oldugu kadar, laringoskopi ve

entlibasyon islemi acisindan da 6nem arz etmektedir."”



2.3.3. Farinks Anatomisi

Farinks, kafa tabanindan krikoid kikirdak hizasina kadar uzanan U seklinde
fibromuskiiler bir yapidir. Ust kisminda nazal ve oral kaviteler, alt kisminda ise
O0zefagus ve larenks bulunmaktadir. Nazofarenks, orofarenks ve laringofarenks
(hipofarenks) olmak {izere ii¢ boliimden olusur. Nazofarenks orofarenksten onde
yumusak damakla arkada hayali bir diizlemle ayrilir. Orofarenks ve laringofarenks ise

birbirinden epiglot ile fonksiyonel olarak ayrilir.'®

Sekil 2. Farinks anatomisi"’

2.3.4. Larinks Anatomisi

Larinks, 3-6. servikal vertebralar hizasinda uzanim gosterir. Fonasyon organi
olarak gbrev yapar ve mide iceriginden alt hava yollarii1 korunmasini saglar. Kikirdak
bir iskeletten meydana gelen larinksi kaslar ve ligamentler bir arada tutar. Larinks, 9
kikirdaktan olusur: epiglot, tiroid ve krikoid tek kikirdaklar; kuneiform, kornikulat ve

aritenoid ise ¢ift kikirdaklardir.'®



Epiglot; dilin faringeal ylizeyine dogru glossoepiglottik kivrimi meydana getiren
miikdz bir membranla ortili fibroz bir kikirdaktir. Glossoepiglottik kivrimin diger
yiiziindeki cukur vallekula olarak isimlendirilir ve laringoskop bleydinin kavsinin
yerlesmesini saglayan bolgeyi olusturur.'®

Laringeal bosluk epiglottan krikoid kikirdagin altina kadar uzanir. Epiglot;
larinksin girisini olusturur ve her iki yanda ariepiglottik kivrimlarla aritenoid
kikirdaklarin iist ucuna baglanir. Laringeal boslugun i¢inde fibroz dokuda dar bir bant
olan vestibiiler kivrimlar bulunur. Bu kivrimlar; aritenoid kikidaklarin anterolateral
yiizeyinden baslayip epiglota baglanan tiroidal ¢entige uzanir. Vestibiiler kivrimlar
yalanct vokal kordlar olarak adlandirilir. Gergek vokal kordlardan laringeal siniis veya
ventrikiil ile ayrilirlar.'®

Gergek vokal kordlar; beyaz renkli ve ligamentdz yapidalardir. Onde tiroidal
centige, arkada ise aritenoid kikirdaklara baglanirlar. Glottik girisi vokal kordlar
arasinda bulunan {iggen seklindeki aralik (trianguler fissur) olusturur. Bu aralik
eriskinlerde laringeal girisin en dar boliimiidiir. 10 yasin altindaki ¢ocuklarda ise en dar

segment, krikoid halka diizeyinde vokal kordlarin hemen altinda bulunur.'®

Figure Anatomy of the Larynx
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Sekil 3. Larinks anatomisi*’



2.3.5. Trakea Anatomisi

Trakea; altinci servikal vertebra hizasinda, tiroid kikirdak diizeyinde baslayip
besinci torasik vertebra hizasinda trakeal bifurkasyonda biter. Eriskinde yaklasik 15 cm
uzunlugundadir ve C seklinde kartilajdan olusur. Kartilajlar birbirine fibroelastik doku

ile baghdir. Arka kisminda ise membrandz bir yapi olup dzefagus ile komsudur.’

2.4. Endotrakeal Entiibasyon

Solunum yolunu giivenligini veya solunumun kontroliinii saglamak amaci ile
trakea igine bir tiip yerlestirilmesi islemine endotrakeal entiibasyon adi verilir.*!
Gliniimiizde havayolu giivenligini saglamak amaciyla en yaygin kullanilan tekniktir.
Endotrakeal entiibasyon egitim ve deneyim gerektirir. Endotrakeal tiipiin ucunun
trakeaya yerlestigi izlenmeli ve teyit edilmelidir."”

Uygun pozisyon verildikten sonra sol elle tutulan laringoskop bleydi, agzin sag
tarafindan dili sola itecek sekilde agiz igine sokulur ve vallekulaya kadar ilerletildikten
sonra yukari ve 6ne dogru kaldirilarak epiglot asilir.

Endotrakeal entiibasyon isleminin faydalari; havayolu ve solunumun kontroli, ;
havayolu acikliginin saglanmasi, solunum eforunun azaltilmasi, aspirasyonun
onlenmesi, kardiyopulmoner resiisitasyona kolaylik saglamasi ve 6lii bosluk hacminin
azaltilmas1 seklindedir. Islemin zaman almasi, zor entiibasyon durumunda 6zel beceri

gerektirmesi ve komplikasyonlara neden olabilmesi kisitliliklarmdan bazilaridir.'

2.4.1. Endotrakeal Entiibasyon Endikasyonlar:

Acil servislerde entlibasyon en sik akut solunum yetmezligi, yetersiz
oksijenizasyon veya ventilasyon, biling degisikligine sekonder hava yolunun korunmasi
endikasyonu ile yapilmaktadir."

Acil serviste endotrakeal entiibasyon endikasyonlart;

e Noninvaziv yontemlerle yeterli oksijenizasyon ve ventilasyon saglanamayan
hastalar (solunum sayisi> 30, Oksijen saturasyonu (Sp0O;)<90, PaO,< 60,
PaCO,>60 olan hastalar)

e Ust havayolu patolojilerine bagli havayolu agikligini siirdiiremeyen hastalar

e GKS<8 ve havayolu refleksleri kaybolmus hastalar



e Coklu ilag tedavisi verilip, ciddi solunum depresyonu riski olan hastalar

e Aspirasyon riski olan hastalar

e Acil servis disina tetkik icin gidecek (acil bilgisayarli tomografi), baska bir
merkeze transport edilecek, riskli havayolu bulunan ve kontrol altina alinmasi

gereken hastalar.'®

2.5. Havayolunun Degerlendirilmesi

Endotrakeal entiibasyon, solunum yolunun giivenligini saglamak veya solunumu
kontrol etmek amaci ile trakeal yoldan bir tiip yerlestirilmesidir ve acil havayolu
giivenliginin ve solunumun devamliliginin saglanmasi amaciyla kullanilan en giivenilir
yoldur. Entiibasyonu yapan doktorun en Onemli sorumlulugu, hastanin yeterli
ventilasyonunu saglamaktir.'®

Zor havayolunu dngérmede yetersiz kalinmasi ve solunum giivenligini saglamada
ge¢ kalinmasi istenmeyen kotli sonuglar dogurabilir. Zor hava yolu siklikla acil
servislerde karsilagilan bir sorun olmakla birlikte zor havayolunun tanimi daha ok
anestezi literatiirinde yapilmistir. Amerikan Anestezi Derneginin zor hava yolu
yonetimi kilavuzuna gore tanimi; klasik anestezi egitimi almis bir klinisyenin iist hava
yolunun yiiz maskesi (balon valf maske) ile uygun ventilasyonunda zorluk yasamasi,
trakeal entiibasyonda zorluk yasamasi ya da her iki durumun bir arada olmasi seklinde
tanimlanmistir. Zor hava yolu; zor maske ventilasyonu, zor laringoskopi, zor trakeal
entiibasyon ve basarisiz entiibasyon komponentlerinden olusur.”

ASA; Zor Havayolu Yonetimi ic¢in Pratik Kurallar Komitesi tarafindan zor
entiibasyon  konvansiyonel  laringoskopi  kullanilarak  endotrakeal  tiipiin
yerlestirilmesinin tigten fazla girisimle veya 10 dakikadan uzun siirede yapilmasi olarak
tanimlanmaistir.

Havayolu yonetimi esnasinda yapilacak ilk uygulama balon-valf-maske (BVM)’
dir. BVM uygulamasinda bes potansiyel zorlastirici faktérden ikisinin olmasi zor maske
ventilasyonunu belirler. Bu faktorler; sakal, ileri yas, digsiz hasta, obezite ve
horlamadir. Bu kisimdaki zorluklar genellikle iyi pozisyon verme, ¢ene itme
manevralari, iki kisi ile havalandirma, sakal bolgesine kayganlastirict uygulama,
protezlerin ¢ikarilmamasi, nazal ve oral airway uygulamalari ile ¢6ziimlenir. Zor

entiibasyon ile iliskili faktorler ise; sakal, obezite, kisa boyun, kiiciik veya biiylik cene,



tavsan dis, yiikksek kemerli damak, orofaringeal travma, tiimor veya inflamasyona bagl

havayolu deformitelerinden olusur."?

2.6. Entiibasyon Giicliigiinii Belirleyici Testler

Entiibasyonun giicliigiinii belirleyici testler, zor entiibasyon i¢in gerekli
hazirliklarin yapilmasina yardimci olmalari nedeniyle onemlidir. Ancak bu testler

yeterli duyarlilik ve 6zgiilliige sahip degillerdir.”

2.6.1. Lemon

L; Yiize distan baki yapilmasi (yiiz travmasi, biiylik insizyon, biyik veya sakal ve
biiyiik dil)

E; 3-3-2 kuralinin uygulanmasi (kesici disler arasi mesafe<3 parmak, hyoid-
mental mesafe<3 parmak, hyoid-tiroid kikirdak mesafenin<2 parmak)

M; Mallampati (mallampati skorunun >3)

O; Obstriiksiyon (peritonsiller abse, travma, 6dem)

N; Boyun mobilitesi (kisitl boyun mobilitesi varlig)

A B
Cc
A. Inter-incisor distance in
g fingers (3)
(I\?/\\
=.$ B. Hyoid mental distance in

fingers (3)

C. Thyroid to floor of mouth in
fingers (2)

Sekil 4. 3-3-2 Kurah

Mallampati skorlamasi acil serviste nadir kullanildigindan LEMON algoritmasi

acil servislere LEON seklinde kullanilmaktadir.
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2.6.2. Mallampati Skorlamasi

Samsoon ve Young’in uyarlamasi ile modifiye haliyle giinlimiizde kullanilan bir
siniflamadir. 4 sinif belirlenmistir. Giinlimiizde zor entiibasyon kriteri olarak sinif III ve
IV alinir. Hasta dik, karsiya bakacak pozisyonda iken istemli olarak dilini digar
cikardiginda, dilin biliytkligi ve kapladigi yeri temel alarak uvulanin goriilme
derecesini gosterir.”*

Smif I: On ve arka pililer, yumusak damak, tonsil yatag ve uvula rahat olarak
goruliir.

Smif II: Uvula ve yumusak damak goriliir.

Sinif III: Yumusak damak ve uvula tabani goriiliir.

Sinif IV: Uvula dil kokii tarafindan tamamen kapatilmis, farenks duvari goriilmez.

ladals

class | Class Il Class Il Class IV

Sekil 5. Mallampati skorlamasi®

2.6.3. Cormack-Lehane Simiflamasi

Entiibasyon zorlugunu laringoskopik olarak degerlendirir ve 3., 4. derece zor
entiibasyon kriteri olarak kabul edilir.”

I. Derece: Glottisin tamami goriiliiyor.

II. Derece: Glottis kismen goriiliiyor.

III. Derece: Sadece epiglot gortiliiyor.

IV. Derece: Epiglot goriilmiiyor.

11



Vakal kordlar

“b.s.,_____,ﬁ--"'

Derece 1 Derece 11 Derece 111 Derece IV

Sekil 6. Cormack-Lehane testi siniflamasi

2.6.4. Triomental Yukseklik

Bas tam ekstansiyonda ve agiz kapali iken tiroid ¢ikintidan mandibulanin alt
cikintisina cizilen bir ¢izgi ile belirlenir. Tiromental mesafenin < 6 cm olmas1 zor

entiibasyon kriteri olarak kabul edilir.”®

Sekil 7. Triomental mesafe”’

2.6.5. Sternomental Mesafe

Bas tam ekstansiyonda ve agiz kapali iken manubrium sterni iist kenari ile
mandibula alt ¢ikintis1 arasindaki mesafedir. Bu mesafenin 12,5 cm veya daha altinda

olmast zor entiibasyon kriteri olarak kabul edilir.”®

12



e 4

N

Sekil 8. Sternomental mesafe

2.6.6. Ust Dudak Isirma Testi

Khan ve arkadaglar1 2003 yilinda zor entiibasyonu belirlemek igin Ust Dudak
Isirma Testi (UDIT) adi verilen yeni, basit ve dzgiin olabilecegini diisiindiikleri bir
teknik ac¢iklamiglardir. Test, alt kesici dislerle iist dudagi isirabilme yetenegine
dayanarak uygulanir. Viicut agirligi, bas-boyun hareketleri, cene hareketi, geride duran
mandibula ve tavsan disleri igerdiginden; zor entiibasyonun degerlendirilmesinde
UDIT nin yiiksek prediktiviteye sahip olabilecegi ve modifiye Mallampati sin1flamasina
gore daha tutarl ve basit oldugunu 6ne stiriilmiistiir.**

UDIT hastanin alt kesici dislerle iist dudagi 1sirabilme yetenegine dayanarak
uygulanan bir testtir ve 3 sinifa ayrilir (Sekil 9). Smif I ve II kolay entiibasyon, sinif III
zor entiibasyon ile iliskilendirilir.

Simf I: Alt kesici disler ile list dudagi vermillionun tistiinden 1sirabiliyor.

Simif II: Alt kesici disler iist dudagi vermillionun altinda 1sirabiliyor.

Sinif IIT: Alt kesici disler iist dudagi 1siramiyor.

13



,;m SINIFI: altkesici disleri ile ist dudagim vermillionun
\_/ ustiinden 1sinlabiliyorsa

m SINIF II: alt kesicileri ile iist dudagim vermillionun
\_/ altindan 1sirabiliyorsa

m SINIF III: alt kesiciler ile st dudag: 1siramiyorsa

Sekil 9. Ust dudak 1sirma testi™

2.7. Hizh Seri Entiibasyon

Hizli seri entiibasyon (HSE), modern acil havayolu yonetimlerinin temelidir ve
giiclii sedatif (indiiksiyon) ajan ile ndromuskiiler bir ajaninin, trakeal entiibasyon i¢in
hemen hemen ayni anda uygulanmasi olarak tanimlanir (13). HSE’nin amaci,
endotrakeal tiipli (ETT) trakeaya yerlestirene kadar pozitif basingla havalandirmayi
onlemektir. Orijinalinde ameliyathanedeki hastalar i¢in kullanilan bir anestezi yontemi
olarak tanimlanan HSE, ameliyathane ortami ile karsilastirildiginda hastanin klinik
durumu, klinisyenin deneyimi ve egitimi, prosediirii desteklemesi i¢in ekipmana ve
personele ulasim imkéani agisindan ameliyathane disinda daha zorlayici olmaktadir.’
Acil servislerde HSE, islem 6ncesinde a¢ olmayan (tok) olgularda zorlu bir islemdir ve
zefagus entiibasyonu gibi komplikasyonlar sik gdriiliir.”

HSE’nin crash entiibasyondan en biiylik farki, daha sistematik sekilde intravenoz
anestetik ve ndromiiskiiler blokor ajanlar kullanilarak yapiliyor olmasidir. Acil servis
hastalar1 genelde a¢ olmadiklar1 i¢in aspirasyon riskinin ¢ok daha fazla oldugunu
unutmamak gerekmektedir.”> HSE’nin optimal entiibasyon kosullarini sagladigi ve
gastrik icerigin aspirasyon riskini en aza indirdigi diistiniilmektedir. Gegmiste yapilan
bircok ¢alismada, HSE ile entiibasyonda yliksek basar1 oranlar1 ve diisiik komplikasyon

oranlart saglandigi gosterilmistir.***® Buna ragmen, Neilipovitz ve arkadaslar
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tarafindan 2007 yilinda yapilan bir literatiir taramasinda, HSE’nin aspirasyon

insidansini azalttigimi kamtlayamamuslardir.”” HSE toplamda 7 basamakli bir iglemdir.

2.7.1. Hazirhk Asamasi (Preparition)

Islem &ncesi hazirhklarin  yapildigi  dénemdir. Bu asama da hasta
degerlendirilmeli, her vital bulgularina bakilmali, monitérizasyonu saglanmali, en az iki
damaryolu ag¢ilmis olmali ve olasi zor entiibasyon agisindan on degerlendirme
yapilmalidir. Entiibasyon sirasinda kullanilacak ilaglar ve malzemeler kontrol edilir.
Kullanilacak ilaglar malzemeler klinik duruma gore uygun dozlarda ve sirasiyla
hazirlanmalidir. Ayrica entiibasyonun basarisiz olmast durumunda kurtarma yontemi
(video-laringoskop, laringeal maske havayolu ve krikotirotomi seti) de bir kenarda hazir
bekletilmelidir.

HSE’nin hazirlik asamasinda hastaya uygun dl¢tide bir ETT sec¢imi yapilmali ve
buna ilave olarak daha kiiciik ve biiyiik ¢apli ek birer tiip hazirda bulundurulmalidir. 10
ml’lik bir enjektorle kafta herhangi bir yirtik, patlak, hava kagagi varligi kontrol
edilmelidir. Hacimce yliksek, basing olarak diisiik ETT’ler uygulayici tarafinca tercih
edilmelidir."

Kullanilacak ETT’ler i¢in uygun se¢imler kabaca yetiskin erkekler i¢in 8,0-8,5
mm i¢ ¢ap ve yetiskin kadinlar i¢in 7,5-8,0 mm i¢ ¢apa sahip olan tiiplerdir. ETT {in kaf
bulunan taraftaki kavis lizerinde bulunan ikinci delik Murphy gozii olarak adlandirilir.
Tiip ucundaki biiyilik delikte herhangi bir tikaniklik olmasi durumunda bu goz gerekli
olan hava akimim gerg:eklestirir.38 Laringoskop 1s18imin ¢alisip ¢alismadigr kontrol
edilmeli ve hastaya uygun bigak secilmelidir. Laringoskop kabaca diiz ve kavisli bicak
yapilariyla ikiye ayrilir. Diiz bir yapiya sahip Miller bicak epiglotu fiziksel olarak
asmak i¢in kullanilir. Kavisli Macintosh bigak epiglot iizerinden vallekulaya yerlestirilir
ve hipoepiglottik bag iizerine traksiyon uygulanarak larenksi kapatan epiglot dolayl
olarak kaldirilir. Bu iki tip bicagin da kullanilabilecegi durumlar farkli olabilir ve her
ikisinin kullanimi ayr1 bir beceri ve uzmanlik gerektirir. Kavisli bigak havayolu
reflekslerini daha az uyardigi gibi daha az travmaya sebebiyet verir. Ciinkii dogru
kullanildig1 takdirde larenks ile temas etmez. Ayrica ETT uygulanma esnasinda
epiglotun goriintiilenmesi agisinca daha uygun ve rahat bir agiklik saglar. On iist kesici

disleri normal ebatlarindan biiyiik olmayan hastalarda miller bigak uygulamasi kavisli
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bicaga gore daha kolaydir. ETE i¢in uygun bicak se¢imi yapilan islemi dnemli 6l¢iide
kolaylastiracaktir.™®

Yetigkin hastalarda 3 numara kavisli Macintosh ve 2 numara diiz Miller
laringoskop en uygun tercih olarak karsimiza ¢ikmaktadir. 4 numara Macintosh ile 3

numara Miller ise normal kilonun iizerinde hastalarda daha uygun goriilebilir.”®

2.7.2. On Oksijenasyon (Preoxygenization)

Normal, saglikli eriskinlerde 3 dakika boyunca balon maske ile % 100 oksijen
uygulamasi hasta % 90’1n altinda desature olmadan Once yaklasik 8 dakikalik rezerv
saglar.”® Daha fazla oksijen vermenin arteryel oksijen basmcini yiikselttigine dair kanit
ise yoktur.*” Oksijen satiirasyonunun % 90’nin altina diismesi i¢in gereken siirenin
cocuklarda, gebelerde, obezlerde ve komorbiditesi olan hastalarda daha kisa oldugu
gosterilmistir. Bu silireyi etkileyen bir diger durumda verilen oksijenin % 100
olmamasidir. Islem &ncesinde hastay1 oksijenlendirmek igin gerekli zamanin olmadig
durumlarda yiiksek akimli oksijen ile 8 vital kapasitelik solutma ile satiirasyon diizeyi
saglanabilir. Obezlerde ise basi yiikselterek oksijen uygulanmasi ile desatiirasyon
zamanmnin uzamasi ve entilbasyon oncesinde zaman kazamilmasi saglanabilir.*"*.
Monitorler sayesinde laringoskopi sirasindaki desatiirasyon erkenden tespit

edilebilmesine ragmen hala preoksijenasyon asamasinin HSE’nin en Onemli

basamagidir.

2.7.3. On Tedavi (Pretreatment)

Entiibasyonla ve/veya hastanin altta yatan komorbiditeleriyle iliskili olumsuz
etkileri hafifletmek i¢in ilaglarin dnceden uygulanmasidir. Bu olumsuz etkiler, reaktif
havayolu hastalif1 olanlarda ETT'e bronkospazm, intrakranyal basin¢ artist olan
hastalarda havayolu manipiilasyonuna ikincil gelisen intrakranyal basing artis1 ve
sempatik adrenerjik aminlerin sistemik salinimi (laringoskopiye refleks sempatik cevap)
seklinde olabilmektedir.® Eger endikeyse pretreatment ajanlari indiiksiyon ve
noromiiskiiler blokaj yapan ilaclar verilmeden 3 veya 5 dakika dnce verilmelidir.

Pratik olarak acil entiibasyonlarda pretreatment i¢in kullanilmasi en uygun ajanlar

lidokain, atropin ve ultra kisa etkili opiodler (6rnegin fentanil) ve tiirevleridir.*
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2.7.3.1. Lidokain

Noronlarda hizli sodyum kanallarini bloke ederek etki eden, amid yapilt bir lokal
anestetik ajandir. Etkisi 45 ila 90 saniyede baslar ve 20 dakika siirer. Ilag¢ biiyiik oranda
karacigerde metabolize olur ve idrarla atilir. Ilacin kullammi amid yapili lokal
anesteziklere allerjisi, pacemaker takilmadikca agir dal blogu ve bradikardisi olanlarda
kontrendikedir. Havayolu manipiilasyonu, entiibasyon ve laringoskopiye olan
intrakranyal basinci hafifletmek ve okstiriigli baskilamak i¢in lidokainin 6nerilen dozu
1-1,5 mgkg’dir.***"  Lidokain kullammi, kardiyojenik ve hipovolemik soku
agirlagtirabilir ve Wolf-Parkinson White sendromunda da relatif kontrendikedir.

Pretreatment ajanlar1 laringoskopi ve entlibasyona karst olumsuz fizyolojik
yanitlar1 hafifletmektedir ancak, bazi caligmalardaki veriler, bu ajanlarin net bir fayda

4849 Butler ve arkadaslari kafa travmasi olan hastalarda

saglamadigin1 gostermistir.
lidokainin kafa i¢i basing artisin1 azaltip azaltmadigina karar vermek i¢in ¢alismalari
gdzden gegirmislerdir.*® Toplamda 85 bildiriye ulasiimistir. Bunlardan 3 tanesi klinik
soruya yanit verir niteliktedir. Yazar, yaymlandig tarih ve lilke, incelenen hasta grubu,
calisma tiirdi, ilgili sonuglar ve calismalarin zayif yonleri karsilastirilmistir. Komatoz
beyin hasar1 olan hastalarin  %40-60’1nda intrakranyal hipertansiyon vardir.
Pretreatment olarak lidokain kullanilan bu hastalarda HSE’ye bagl intrakranyal basinci
azalttigint gosteren diisilk kaliteli kanitlara sahip oldugu kanisina varilmistir.
Pretreatment, reaktif havayolu hastalii olanlarda refleks bronkospazmi da
azaltmaktadir.™® Saglikli goniilliilerde yapilan calismalarda 6n tedavi ajami olarak
lidokain kullanimi inhale histaminin indiikledigi bronkospazmi hafifletmistir.’'* Fakat
genel anestezi altindaki astim hastalarinin kiiclik capli randomize bir ¢alismasinda,
lidokain ile pretreatment, entiibasyon sirasinda havayolu direncindeki artigi
6nlememistir.”®> Bu yiizden AS’de noromiiskiiler blokaja ek olarak lidokain kullanm
biraz tartismalidir.

Acil serviste temel olarak reaktif havayolu hastalig1 ve intrakranyal basing artisi
olanlarda tercih edilen pretreatment ajanidir. Entiibasyondan 6nce lidokain vermek i¢in
yeterli zaman yoksa entiibasyondan hemen sonra ya da daha kisa siire igerisinde

verilebilir.
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2.7.3.2. Fentanil ve Tiirevleri

Ultra kisa etkili opioidler merkezi sinir sisteminde sempatik etkiyi korelterek
vagal etki yaratir, boylelikle laringoskopinin yarattigi hipertansif ve tasikardik yanit
engellenmis olur. Kafai¢i basing artis1 ve kardiyovaskiiler hastaliklarin alevlendirdigi
kan basinci artisinda pretreatment ajani olarak ultra-kisa etkili opioidler (fentanil,
sufentanil, alfentanil) kullanilmaktadir.

a. FENTANIL: Acil serviste en ¢ok tercih edilen opioid reseptdr agonistidir.

Selektif olarak p (mii) reseptorleri lizerinden agonist etki gdosterir. Karacigerde
metabolize edilir, idrarla atilir ve eliminasyon yar1 0mrii 7 saattir. Etkisi 2-3 dakikada
baslar ve 30-60 dakika siirer. En oOnemli yan etkisi yiiksek dozlarda solunum
depresyonu ve rijit gogiis sendromu yapmasidir.>* Kas rijiditesi opioidlere kars1 gelisen
kendine has bir yanittir ve muhtemelen opioidlerin verilis dozu ve hiziyla ilgilidir.
Derin sedasyon i¢in tek doz 1-2 mcg/kg fentanil 6nerilir. Doz 1 mcg/kg ile baglanilmali
ve istenilen analjezi seviyesine ulasincaya kadar 1-2 dakikada bir yavas yavas
arttirllmalidir. Agrili prosediirlerde yeterli analjezi orta derecede sedasyon altinda 2-3
meg/kg ve derin sedasyon altinda 1-2 mcg/kg doz ile saglamr."

Yapilan bir¢ok calismada kan basinci artigini ve kalp atim hizini hafifletmede
etkili oldugu gosterilmistir.”>® Akut kafa travmali HSE’ye giden hastalarda
intrakraniyal basing artis1 iizerinde fentanilin etkisi hakkinda veri bulunmamaktadir.
Siddetli kafa travmasi gegiren entiibe hastalarda yapilan kii¢lik randomize bir ¢alismada
hastalar1 3 gruba ayirmuslardir; bir gruba sadece opioidler verilmis, diger gruba
noromiiskiiler bloker ajan ile opioid birlikte verilmistir ve bir de kontrol grubu
olusturarak intrakranyal basing Olglimii yapilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda
noromiiskiiler bloker ve opioid kombinasyonunun kullanildigi grupta entiibasyonun
yarattig1 intrakranyal basing artisim hafiflettigi sonucuna varilmistir.”’

Nadir olarak “‘rijit gogiis sendromu’’ yapabilir, bdyle durumlarda hasta apneik
hale gelir ve BMV ile ne oksijenize edilebilir ne de havalandirma gergeklesir. Rijit
gogiis sendromunun {istesinden gelebilmek icin hastaya paralizan ajan vermek
gerekmektedir.”® Rijidite genellikle 500 mcg iizerindeki dozlarda goriiliir ve dncelikle
batin ve gogiis duvar kas yapisini etkiler. Acil servisteki uygulanan doz daha diisiik

oldugu i¢in nadir goriilen bir durumdur. Fentanil, HSE i¢in kullanilan dozlarla benzer
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dozda yapilan prosediiral sedasyon analjezi i¢in de kullanilmaktadir ve bildirilen

raporlar kas rijitesiyle ilgili neredeyse yoktur.”*®

2.7.3.3. ATROPIN

Atropin, direkt wvagolitik etkiyle siniis diiglimiiniin otomatisitesini ve
atriyoventrikiiler iletimi arttiran bir parasempatolitik ajandir. Semptomatik bradikardi
icin endikedir.'"* Eskiden pretreatment olarak atropin kullanimi o6zellikle kiiciik
bebeklerde laringoskopiye belirgin bradikardi yaniti verebilecegi i¢in 6nerilmekteydi.®’
2015’te giincellenen acil pediatrik entiibasyonla ilgili son klavuzda bu yaklagimi
destekleyen kanitlarin olmamasindan dolayr kullanimi artmig bradikardi riski olan
hastalar yéniinde degismistir.”>

Erigkinde ise atropin muskarinik uyar1 ve HSE sirasinda olusacak potansiyel

6364 yapilan bir calismada atropinle tedavi

bradikardiyi engellemek i¢in kullanilmistir.
edilen 20 hastada 6nemli bradikardi ya da bagka bir aritmi atagi olmamistir.* Ancak iki
randomize c¢aligmada atropinin pretreatment olarak kullanilmasina ragmen az sayida

6667 Eriskinde atropin kullanimi pretreatment

denekte bradikardi gelistigi bildirilmistir.
ajan1 olarak degil islem sirasinda olusan bradikardiyi tedavi etmek i¢in kurtarici bir ajan

seklinde olmalidir.*?

2.7.4. Paralizi ve indiiksiyon (Paralysis & Induction)

Bu asamada hastaya hizli etkili indiiksiyon ajani ve onu takiben néromiiskiiler
blokaj yapan ajan, tercihen siiksinilkolin intravendz puse seklinde verilir. Hizl etkili bir
hipnotik ajanin hizli etkili ndromiiskiiler bloke edici ajan ile birlikte verilmesinin amaci
indiiksiyonla entiibasyon arasi gegen siireyi en aza indirmektir.® Tecriibeli, iyi egitilmis
kisiler tarafindan uygulanan ndromiiskiiler bloke edici ajanlarla yapilan trakeal

entiibasyonlarda prosediire iliskin olusan komplikasyonlarda azalma olmaktadir.*’

2.7.4.1. indiiksiyon ve Paralitik Ajanlar

Acil serviste ’de HSE sirasinda hipnoz ve sedasyon durumunu maksimum ve

efektif etkiyle saglayacak tekil bir ajan yoktur. Kullanilagelen bir¢ok ajanin olast yan
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etkileri ve spesifik kontrendikasyonlar1 olmasi disinda bazi 6zel klinik olgularda degisik

avantajlara sahip olmasi karsimiza ¢ikmaktadir.

2.7.4.1.1. indiiksiyon Ajanlar

i. Etomidat (0,1-0,3 mg/kg IV)

Nonbarbitiirat hipnotik bir ajan olan etomidat, HAE i¢in sik tercih edilen bir
indiiksiyon ajanidir. Klinik avantajlari, myokardial ve serebral iskemi durumlarinda
kalbi ve beyni korumak, minimal histamin salinimina yol agmak, uygun ve stabil bir
hemodinamik profil olusturmak ve kisa siireli etkisini gostermek olarak
degerlendirilebilir. Bilinci agik hastalarda myoklonus, bulanti ve kusma gibi
gastrointestinal sisteme bagli yan etkiler ortaya cikarabilir. Etomidat kullanimi ile
ortaya ¢ikabilecek yanetkilerden olan myoklonus insidansi tedavi oncesi uygulanan
diazepam veya fentanil gibi ajanlar ile ortadan kaldirilabilir. Etomidat bir analjezik
olmadig1 gibi entiibasyona sekonder olarak olusabilecek sempatik cevabi da azaltmaz.”
Hizli baslangicli ve kisa etki siiresi ayrica solunum ve kardiyovaskiiler etkilerinin ¢ok
az olmasi nedeniyle derin sedasyonda kullanilmaktadir. Hemodinamik olarak unstabil
olan ya da kafa i¢i basing artis1 bulunan hastalarda iyi bir se¢imdir. Genellikle baslangi¢
dozu 0,1 mg/kg 1-2 dakikada intravendz inflizyon seklindedir. Ek dozlar istenilen
sedasyon derecesine ulasincaya kadar 0,1 mgkg dozda 2-3 dakika da bir
tekrarlanabilir." Indiiksiyon dozu 0,3 mg/kg IV dir.

ii. Midazolam (0,1 mg/kg IV)

Bir benzodiyazepin tiirevi olan midazolam merkezi sinir sistemi depresani olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Karaciger de metabolize edilen bir ajan olan midazolam
konjestif kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi gibi klinik durumlarda ve ileri yasta
gecikmis eliminasyon oranlarina sahip oldugu g6z Oniinde bulundurularak
kullanilmalhidir. HSE uygulamasinda sedasyon ig¢in sik kullanilan alternatif bir
indiiksiyon ajanidir. Minimal kardiyovaskiiler yan etkilere sahip olmas1 yani sira birkag
saat siliren retrograd amneziye neden olabilir. Yiiksek doz kullanilmasi halinde azalmig
KIB cevabina yol acgabilir. Benzodiazepinlere ve midazolama kars1 olusan bir alerjik
reaksiyon varliginda ve hastada akut dar acili glokom olmas1 halinde kontrendikedir.

Uygulama oncesinde solunum depresyonu, laringospazm, bronkospazm benzeri yan
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etkileri acisindan akilda tutulmalidir. Benzer bir¢cok ajanda oldugu gibi farkli merkezi
sinir sistemi depresanlar1 ile kullanilmasi halinde total etkileri potansiyelize olur.
KOAH ve konjestif kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi tanis1 almis olan hastalarda ve
geriatrik yas araliginda bulunan hastalarda doz ayarlamasi yapilmasi ekseriyetle

onerilmektedir.'>”!

iii. Propofol (1-2 mg/kg IV)

Hizli etkili sedatif bir ajan olan propofol yiiksek lipofilik 6zelliktedir ve acil
serviste gergeklestirilen HAE olgularinda siklikla kullanilan bir ajandir. Propofoliin
birgok farmakolojik avantaji s6z konusudur; antikonviilzan ve antiemetik bir 6zellige
sahip olmasi ve hastaya uygulandifinda diisiik KiB yaniti alinmasi bu avantajlarin
arasinda sayilabilir. Diger bazi ajanlarin aksine histamin salinimina yol agmaz. Yan
etkileri  agisinca  degerlendirilmesi  durumunda miyokardial siipresyon ve
vazodilatasyona yol agmasi ve sonucunda hipotansiyona sebep olmasi goz oniinde
bulundurulmalidir. Ayni zamanda trismus ve distonik reaksiyonlar bu ajanin az

karsilasilan beklenmeyen etkileri olarak karsimiza cikabilir.”

iv. Ketamin (1-2 mg/kg)

Ketamin fensiklidin tiirevi dissosiatif anestezi yapan, analjezik ve amnestik etkisi
olan bir indiiksiyon ajamidir. ilacin indiiksiyon dozu 1-2 mg/kg’dir ve etkisi 45-60
saniyede baslar ve 10-20 dakika siirer. Anestezik etkisini gamma amino biitirik asit
reseptor kompleksi iizerinde bulunan N-metil-D-aspartat reseptorii {izerinden
gerceklestirir. Analjezi etkisini ise insililer korteks, putamen ve talamustaki opioid

reseptorleri lizerinden gergeklestirir.72’73

Ketamin, katekolamin reseptorlerini uyararak
kalp hizini, kontraktiliteyi, ortalama arteryel basinct ve serebral kan akimini
artirmaktadir.”*"*7® Ketamin sempatik uyari yapar ve mevcut sedatif indiiksiyon
ajanlar1 arasinda hemodinamik olarak en kararlis1 oldugu i¢in HSE gerektiren hipotansif
hastalarda tercih edilebilir.”*"”

Ketaminin artmis kafa i¢i basinci olan hastalarda kulllanimlar1 tartisma konusudur
¢linkii serebral metabolik hizi, kafa i¢i basinci ve serrebral kan akimini arttirabilir. Fakat
bu sekilde zarar verebilecegine yoOnelik kanitlar geliskilidir ve travma hastalarinda

olumlu hemodinamik etkileri nedeniyle bu y6nii baskilanabilir."> Ketamin potansiyel
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tasikardi ve hipertansiyon iligkisi nedeniyle yaslhilar ve potansiyel kardiyak iskemili
hastalar i¢in tercih edilen bir ajan degildir.14

Status asmatikus hastalarinda histamin salgilatan sodyum tiyopental kesinlikle
kullanilmamalidir. Ketaminin biraz bronkodilatasyon yapma etkisi mevcut olmakla
birlikte katekolamin salinimini da tetikleyebilir. Bu nedenle ciddi astimi bulunan
hastalarin mekanik ventilasyondaki sedasyonlarinda ketamin tercih edilebilir ve

intermittan uygulamalarda kullanighdur."

2.7.4.1.2. Paralizan Ajanlar (Noromuskiiler Bkolerler)

Depolarizan ve nondepolarizan néromuskiiler blokaj ile paralizi olusturan ilaglar
HAE uygulamasi sirasinda islemi kolaylastirmak amaciyla kullanilir. Bu ajanlardan
ozellikle depolarizan tipte olanlarin motor son plaktaki kolinerjik reseptorlere yiliksek
baglanma 6zelligi bulunmaktadir ve ayni zamanda bu ajanlar1 asetil kolinesteraza ciddi
bir direnci s6z konusudur. Islem baslangicinda gegici kas fasikiilasyonlar ile baslayan
etkisi kas paralizi ile devam eder. Depolarizan blokaj etkisi antikolinesteraz etkili
ajanlar ile arttirilabilir lakin bu etki antagonize edilmez. Siiksinilkolin klinik
uygulamada ¢ok sik kullanilagelen bir depolarizan ajan olarak karsimiza gikar.”

Noromuskiiler blokorlerin anksiyolitik ve analjezik etkileri yoktur. Bu ajanlarin
uygulanmasina gecilmeden hemen 6nce bir indiiksiyon ajani ile presedasyon saglanmasi
onerilmektedir. Paralizasyon Oncesi norolojik muayene mutlaka yapilmali, hastanin
pupil boyutu kayit altina alinmalidir. Noromuskiiler paralizasyon esnasinda ve devam

eden siirecte hasta uyanikligin1 dnlemek amaciyla sedasyon korunmalidir.'*”°

i. Siiksinilkolin (2mg/kg IV)

AS’de noromuskiiler blokaj amaciyla en sik tercih edilegelen ajanlardan bir
tanesidir. Nondepolarizan ajanlara kiyasla etki baslangic hiz1 daha diisiik diizeydedir.
Uygulama sonrasinda gerceklesen kisa fasikiilasyon donemini takip tam rahatlama,
maksimum 2-3 dk siiren paralizi ile birlikte, 1. dakika da gerceklesir. Normal spontan
etkili solunumun 8-12 dk sonrasinda tekrar baslamasi beklenir. depolarizan bir ajan
karakterinde olan siiksinilkolin, sayet reseptdr bolgesinde yeterli konsantrasyonlara
ulasmas1 halinde noromuskiiler iletimi tamamen baskilar. Plazma kolinesteraz

tarafindan hizla hidrolize edilir.">"!

22



Siiksinilkolin ¢ok efektif ETE kosullar1 saglayabilmesi sebebiyle acil serviste
HAE uygulamasi i¢in siklikla kullanilagelen bir ajan olarak karsimiza cikar. Basarisiz
bir havayolu durumunda balon valf maske ventilasyon i¢in genellikle sadece 10-12 dk
gereklidir. Uyanikligi 6nlemek ve uygulanacak ETE islemini efektif hale getirmek icin
bir indiiksiyon ajani siiksinilkolinden hemen 6nce hastaya uygulanmalidir. Gegici bir
durum olsa da kan potasyum diizeyi siiksinilkolin ile yaklasik 0,5 mEq/L artacaktir.
Klinik agidan anlamli bir hiperkalemi durumu bes yahut daha fazla siireyle uygulanmasi
sonucunda ortaya ¢ikabilir. Ciddi seviyelerde karsilasilabilecek hiperkalemik cevap;
yanik, denervasyon veya ezilme barindiran travma gibi bir yaralanma sonrasindaki gibi
bir mekanizma ile degil noromuskiiler kavsaktaki asetilkolin reseptdr upregiilasyon
sebebiyle ortaya cikar siiksinilkolinin sebep oldugu hiperkalemik cevap ozellikle
miyopati varligi bilinen hastalarda dikkat edilmesi gereken bir komplikasyon olarak
karsimiza ¢ikar. Hiperkalemi Oykiisii olan miyopati varligi bilinen veya myastenia
gravisten  siliphelenilen  hastalarda  siiksinilkolin  kullanimindan  kaginilmasi
onerilmektedir.'*""!

Bir diger beklenmeyen etki genetik olarak yatkinlik varliginda akut malign
hipertermi gibi sonuglara yol agmasidir. Sicaklik kontrolii saglandiktan sonra dantrolen
sodyum vakit kaybetmeden uygulanmalidir. Atipik psddokolinesteraz varligi bilinen
hastalarda, diisiik plazma psddokolinesteraz seviyeleri ile iliskili olan siroz, myastenia
gravis veya karsinomlu hastalarda oldugu gibi, uzamis ventilator destegi gerekebilir.
Son zamanlarda amfetamin veya kokain gibi yabanci madde kullanim1 olan hastalarda
noromuskiiler blokaj beklenenden uzun siireli gergeklesebilir, ¢iinkii kokainin de
siiksinilkolin de plazma kolinesteraz enzimi sayesinde metabolize edilir bu da
stiksinilkolinin metabolize edilmesini uzatacaktir. Sayet bu sayillan durumlarin varlig
ETE oncesi anlagilabilirse, siiksinilkolin yerine nondepolarizan blokaj yapan ilaglarin

kullamlmas1 daha uygun olacaktir.'>"7!

ii. Rokiironyum (1-1,2 mg/kg IV)

Siiksinilkolin kullaniminin uygun olmayacagi durumlarda ve kontrendikasyon
varhiginda HAE i¢in ideal bir secenek olan orta etkili nondepolarizan bir ajandir.
Rokiironyum normal ideal olan doz aralig1 0,6 mg/kg dozundan 0,9-1,2 mg/kg dozuna

cikarildiginda, etkinin baglangic siiresi stiksinilkolininkine yaklasir lakin bu doz
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asiminda etki siiresinin uzadigi gérﬁlmektedir.70 Rokiironyumun etkisi yaklasik 50
dakika siirer ve acil serviste basarili bir sekilde kullanilir. Rokiironyum uygulamasi
sonrasinda hekim entiibasyon i¢in 60 sn ge¢cmesine izin vermelidir. Rokiironyum

uygulamas icin kesin kontraendikasyon bulunmamaktadir."

iii. Vekiironyum Bromid (0,1-0,2 mg/kg IV)

Orta uzun etkili nondepolarizan bir ajandir. Kardiak etkileri yok denecek kadar
azdir. Hipersensitivite olusturma ihtimali yok denecek kadar azdir ve dozlar sadece
minimal kiimiilatif etki gosterir. Vekiironyumun atilimi safra yoluyla gerceklesir.
Histamin salinimima yol agmamasina ragmen sayilan diger mekanizmalar sayesinde
hipotansiyona neden olabilir. Sempatik gangliyon blokajina sebebiyet verir bu nedenle
olusan kas tonusunda azalma ve pozitif basingli ventilasyon nedeniyle vendz doniis
azalir.”® Vekiironyum 0,1-0,2 mg/kg dozunda verilebilir. Etki baglama siiresi ortalama
2-4 dakika olup, maksimum etki siiresi verilen doza bagl olarak diisiik dozlarda 30-45
dakika iken yiiksek doz uygulamalarinda bu siire 60-120 dakika’ya kadar uzamaktadir.
Obezlerde, yashlarda veya hepatorenal disfonksiyonu olanlarda uyanma siireleri

uzayabilir. 14

iv. Atrakiiryum (0,5 mg/kg 1V)

Klinik kullanimda karaciger ve bobrek yetmezligi varlig: bilinen vakalarda devam
eden paralizi nin saglanmasi amaciyla tercih edilebilecek en uygun ajandir.
Eliminasyonu ester hidrolizi ve Hoffman reaksiyonu sayesinde ilerleyen nonenzimatik
bir olaydir. Bu nondepolarizan ajanin eliminasyon stiresi, 65-75 dk olan vekiironyumun
aksine c¢ok daha kisa yaklagik 20 dk’dir. Hastanin uyanma zamani degiskenlik
gdstermez ve antikonviilzan ajanlardan etkilenim sdz konusu degildir. Onemli
dezavantajlarindan bir tanesi, bronkospazm ve hipotansiyona neden olabilen histamin
salinimina yol agmasidir.'>"

Nondepolarize kas gevsetici ajanlarin bu etkilerinin tersine ¢evrilmesi AS’te ¢ok
istenmeyen bir durum olarak karsimiza ¢ikar. Rutinde kullanilagelen antidot ajanlarin
verilmesi hareket veya spontan iyilesmenin birtakim bulgular1 gerceklesmeden 6nce

uygulanmalidir, ¢ilinkii bu enzim inhibitérlerinin, en az %40’nin spontan iyilesme

meydana gelinceye kadar higbir etkisi olmayacaktir. Olast muskarinik yan etkileri
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engellemek amciyla atropin 0,01 mg/kg IV ve devaminda edrofonyum, 0,5-1,0 mg/kg
IV uygulanmasi gereklidir. Edrofonyum, kolinerjik etkisi ¢ok hizli baglayan, muskarinik
yan etkileri daha az olan ve bunlara ilave neostigminden daha uzun etki siiresine sahip
bir asetilkolinesteraz inhibitoriidiir. Etkisi 30-60 sn’de baslar, 10-30 dakika devam eder.
Bu anatagonist durum kullanilan kas gevseticinin siiresinden daha kisa olabilir. Segici
baglayici gevsetici ajanlar olarak adlandirilan yeni sinif tersine ¢evirici ajanlar, spontan
tyilesmeden 6nce uzun etkili nondepolarizan ndromuskiiler blokerleri tersine ¢evirebilir.
Selektif gevsetici baglayici ajan olan Sugammadex, birka¢ dakika i¢inde blokaj1 tersine

c T
cevirir.”

2.7.5. Pozisyon Verme (Positioning)

Hastaya entiibasyon Oncesinde uygun pozisyon verilmelidir. Hastaya pozisyon
vermek i¢in zaman ayrilmalidir. Genellikle entiibasyon igin en 1iyi pozisyon,
preoksijenizasyon i¢in de en iyi pozisyondur. Pozisyonun iyi verilmesi, laringoskopi ve
trakeal entiibasyon basar1 sansini en {ist diizeye cikarir.'>"”

Genelde pozisyon verme kafa ekstansiyonu ve boyunun geriye fleksiyonu
seklinde yapilir. Basit ekstansiyonlar yeterli olabilse de servikal ekstansiyon ve kafa
elevasyonunun uygulandigi tam bir “sniffing” (koklama) pozisyonu direkt laringoskopi
(DL) kullaniminda idealdir."?

Sniffing pozisyonu (SP), 1936 yilinda Ivan Magill tarafindan gelistirilmistir.
Magill tarafindan “sniffing the morning air” ad1 verilen manevradaki ana hedef, servikal
fleksiyon ve atlanto-oksipital eklemde ekstansiyondur. Bannister ve Macbeth’in 1944
yilinda ortaya koydugu 3-Aks teorisi ile konumunu gii¢lendiren, 2 egri (kavis) teorisi ile
desteklenen SP, gilinimiiz DL pratiginin de en c¢ok kullanilan pozisyonu haline
gelmistir. Ustelik yakin zamanda yapilan bir ¢aligmaya gore; pozisyon, sadece glottis
eksplorasyonu kolaylastirmakla kalmamakta, islem sirasinda orofarenjeal dokulara olan
basinc1 da diisiirmektedir. Bu sayede doku travmasiin sebep oldugu postoperatif

komplikasyon riskini de azalttigi rapor edilmistir.”
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Sekil 10. 3 aks ve sniffing poziyonu’®

2.7.6. Tiip Yerlestirme (Placement)

Noromuskiiler kas gevsetici verdikten yaklagik 45-60 sn sonra hasta laringoskopi
yapilacak kadar gevsemis olur. Bunu anlamanin en kolay yolu mandibulay1 hareket
ettirerek kas tonusunu kontrol etmektir.”

Kalic1 havayolu saglamak ve kisiyi solutmak i¢in en sik kullanilan ve en giivenli
yontemdir. Entiibasyon oOncesinde kisi balon-valv-maske sistemiyle %100 oksijen
vererek solutulmalidir. Faringeal ve laringeal aksi birbirine paralel duruma getirip,
koklama pozisyonu vererek entiibasyonu kolaylastirmak i¢in uygun pozisyon
saglanmalidir. Nabiz oksimetre ile siirekli saturasyon kontrol edilmelidir. Tim
malzemelerin ¢alisir durumda olmasi saglanmalidir. Ozellikle laringoskop aydinlatmasi
ve endotrakeal tiliplin kafina bakilmalidir. Hastaya uygun boyda endotrakeal tiip
hazirlanmalidir. Bunun i¢in yetiskin erkekte 8.0-8.5 mm, bayanda ise 7.5-8.0 mm i¢
¢apl tiipler segilebilir.®

Laringoskop sol elle, agiz i¢i aspirasyon malzemeleri ve endotrakeal tiipii ise sag
elle tutulmahdir. Agi1z iginde varsa dis pargalari, kan, salgi ve kusmuk gibi yabanci
cisimler aspire edilerek uzaklastirilmalidir. Uygun boyda laringoskop palasi hastanin
sag ag1z kenarindan sokularak yavas yavas ilerletilmelidir. Bu sirada dil sola dogru
kaydirilarak epiglot goriilmeli ve laringoskop palasi egri ise u¢ kismi vallekulaya, diiz
pala ise epiglotuda kaldiracak sekilde yerlestirilmelidir. Sonrasinda laringoskop sapi
hasta ile 45° a¢1 yapacak sekilde yukari dogru kaldirilir. Bu hareket ile ses telleri
goriiniir hale getirilir ve endotrakeal tiipiin kafi ses tellerinin altinda kalacak sekilde tiip
ses telleri arasindan ilerletilir (Sekil 11). Endotrakeal tiip takildiktan sonra kafi sisirilir.
Bunun i¢in kaf balonu ¢ok sert veya yumusak olmamali, hava kagagi olmayacak sekilde

ve trakeada nekroz olusturmayacak sekilde olmalidir.*
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Eger ses telleri gdriinmiiyorsa ve yardimeci olabilecek biri varsa hastanin tiroid
kikirdagini bas ve isaret parmaklari arasina alarak BURP (Backwards, Upwards and
Right Pressure=arkaya, yukariya ve saga dogru basarak) manevrasi uygulayabilir.80

(13

Endotrakeal introdiiser elastik buji veya gayd” olarak da bilinir, ETE
uygulamasi i¢in 6nemli bir yardimcidir. Uygulama esnasinda sayet glottis tam olarak
goriintliilenemiyorsa ucundaki agilanma sayesinde islemi kolaylastirmak i¢in kullanilir.
Trakea icerisine dogru yerlestirilmesi halinde ucun trakeal halkalar iizerinde hareket
hissi sayesinde hekim trakeada oldugunu kolayca anlayabilir. ETT introduser {izerinden
trakea igine gegirilir ve daha sonra introdiiser ¢ikarilir. Tiipe glic uygulanmasi arytenoid
kikirdaklar1 koparabilir veya ses tellerini yirtabilir. ETT glottik agikliktan gecerken
olusacak giicliik genellikle islem siliresince miimkiin olan en iyi laringoskopik
goriiniimii korumadaki basarisizligi yansitir. Saat yonli veya saat yoniinlin tersine
nazikg¢e yapilacak 90 derecelik ETT rotasyonu glottik direnci asmak igin yapilabilecek
bir manevradir. Bu ETT egiminin glottik aciklik ile daha iyi uymasini saglayabilir. ETT
gecerken olusacak ¢ogu zorluk tipiin ¢ok biiyilkk olmasiin, krikoid basing
uygulamasinin ya da ETT i¢ine takilmig yar1 sert kilavuz {izerindeki istenmeyen egimin
bir sonucudur. 35 derecelik bir kilavuz agisinin glottisi gegme olasiligr daha yiiksektir.
Kiiciik bir ETT’e manevra, kilavuz acisin1 degistirilmesi veya aciyr glottik agiklik ile
hizalamak i¢in ETT lin dondiiriilmesi diger tekniklerdir. ETT takarken krikoide baski
uygulanmamaldir.”

Kaf kordlarin altinda kaybolana kadar tiipii ilerletilmeli, trakeal mukozal iskemiyi
onlemek icin kaf basinci 40 cm altinda tutulmalidir. Kaf 5 ml hava ile sisirilmeli,
havanin hacmi ve trakeal kaf basinci arasinda zayif bir iliski olmalidir. Eger kaf basinci
acisindan endise varsa, kaf basincini 6lgmek igin bir manometre kullanilabilir. Kaf
basinglar1 25-30 cmH2O0 arasinda olmalidir. ETT saglamlastirilmali fakat vendz doniis
engellenmemelidir.'>""!

Video laringoskop net bir havayolu goriintiisii elde etmek i¢in alternatif bir
secenektir. Bu sistemlerde bir monitdr, bugulanmay1 onleyici mekanizma ve yiiksek
¢Oziiniirlikte kamera vardir. Bircok bicak agilanmasi, boyutlar1 ve kilavuzlar
kullanilabilir. ETT ilerlemesi ve pozisyonu video ekrani ilizerinden dolayli olarak

. .1 1
izlenir.'>"%
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Aspirasyon, diisiik Ozefageal sfinkter tonusu ve azalmig laringeal havayolu
koruyucu refleksi nedeniyle olusabilir. Aspirator hemen ulasilabilir olmalidir,
laringoskopi sirasinda yeterli goriintiiyli saglamak ic¢in kritiktir ve ETE sirasinda
aspirasyon Onlenmelidir. Yankauer katateri en yaygin kullanilan cihazdir fakat biiytlik
capli aspirasyon sistemleri veya ETT’ler partikiiler maddelerin veya biiylik pihtilarin
cikarilmas: i¢in gerekli olabilir. Sert uglu plastik tonsil aspirasyon katateri biiyilik
miktarlarda orofarengiyal sekresyonlar1 uzaklastirabilir. ETE sonrasi trakeobronsial
aga¢ aspirasyonu icin iyi yaglanmis, yumusak, kivrik uclu katater kullanilir. Diiz
kataterler genellikle sag ana brons icine gegecektir. Aspirasyon sirasinda yetersiz
havalanma nedeniyle olusacak pulmoner kollaps1 dnlemek i¢in aspirasyon katateri, ETT

yarigapindan daha biiyiik olmamalidir.”"

Sekil 11. Endotrakeal tiipiin yerlestirilmesi80

2.7.7. Postentiibasyon Yonetimi (Posintubation Management)

Kalict1 havayolu saglandiysa ve ETT’nin yeri konfirme edilir ve tiipiin

sabitlenmesi gerekir. ETT nin sabitleme islemi i¢in tespit, baglama ve tiip tutucular gibi
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teknikler yaygin olarak kullanilmaktadir. ETT’1 sabitleyici cihazlarin uzun vadeli tedavi
icin bantlamaya gore daha iyi tolere edildigini gosteren kanitlar vardir.®'™®’

Bu asama entiibbasyon kaynakli olusabilecek olasi komplikasyonlari
Onleyebilecegimiz sathadir. Mekanik ventilasyon baslatilir ve hastanin klinik durumuna
uygun olarak ayarlamalar yapilir. Hastanin vital bulgulari ve devamli dalga formlu
kapnografla takibi siirer. Entiibasyon sonrasi olusabilecek hipotansiyon ya da sag ana
brons entiibasyonu gibi komplikasyonlar1 degerlendirip 6nlemek gereklidir.
Hipotansiyon genellikle entiibasyondan hemen sonra baslayan mekanik ventilasyonun
intratorasik basinci artirmasindan kaynaklanan vendz doniisiin azalmasi sonucu olusan
bir komplikasyondur.** Hipotansiyona indiiksiyon ajanlar1 da katkida bulunmus olabilir
ancak tek basina degerlendirmeyip kalp iskemisi ya da pndmotoraks sonucu ortaya
¢ikmis olabilecegi ihtimali de akilda tutulmalidir. Hastanin medikal tedavi ihtiyaclar da
bu sathada karsilanmaya devam eder. HSE’de kisa etkili ajanlar uygulandig: i¢in eger
uzun donem sedasyon ve endikasyon varsa paralizi gerekiyorsa ilag¢ diizenlemeleri bu

sathada yapilir.

2.8. Entiibasyon Yerini Dogrulama

Hava yolu kontrolii egitimli bir kurtarici tarafindan yapilmalidir ve havayolu
kontroliinii saglamak i¢in kullanilan en uygun yontem endotrakeal entiibasyondur.
Endotrakeal entiibasyon sirasinda tiipiin vokal kordlar arasindan gecisi goriilse bile
tiiplin yeri ek yontemlerle dogrulanmalidir. Dogrulama i¢in ventilasyon sirasinda gogiis
ekspansiyonunun goriilmesi, akciger ve mide oskiiltasyonu yapilmasi gibi klinik
degerlendirmelere ek olarak stirekli dalga formlu kapnografi ve 6zofagial dedektorler
gibi cihazlar kullanilmalidir. Yapilan ¢alismalarda dalga formlu kapnografinin % 100

duyarhilik ve 6zgiinliige sahip oldugu gosterilmistir.®>*°

2.8.1. Ozefagus Dedektor Cihazi

ACEP tarafindan 2009 yilinda yeniden diizenlenen kilavuza gore “yeterli doku
perfiizyonu olan hastalarda endotrakeal tlip yerinin dogrulanmasinda ETCO,
dedektorleri kadar giivenli olmadiklar” soylenmektedir.®” Fakat uygulama hizi

yoniinden dzefagus dedektor aracinin ETCO,’den daha hizli oldugu goriilmektedir.®
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Yeterli doku perfiizyonunun olmadig1 kardiyak arrest ve masif pulmoner 6dem
gibi durumlarda ETCO; hatali sonuglar verebildigi, bu hastalarda 6zefagus dedektor
aracinin daha giivenilir sonuclar verdigi goriilmiistiir.*

Ozefagus ve trakea arasindaki anatomik farkliliklar diizgiin isleyisin esasidir.
Negatif basing uygulandiginda 6zefagus kollabe olurken trakea olmaz. ETT 6zefagus
icindeyken yumusak, kikirdak dist duvarlar kollabe olur ve kolayca hava aspire
edilemez. Enjektor aspirasyon teknigini gergeklestirmek icin ETE sonrasi ventilasyon
oncesi ETT e 15 ml adaptor cihazi takilir ve enjektor pistonu geri ¢ekilir. Aspirasyona
direng olmasi 6zefagus kollapsini yansitir. Aspirasyon sirasinda hicbir direng yoksa

ETT’iin trakeada oldugu varsayilir.”""’

2.8.2. End-Tidal Karbondioksit Cihazi

End-Tidal Karbondioksit monitérizasyonu (ETCO;) verilen nefesteki CO,
miktarinin Ol¢iilmesi yontemidir ve klinik olarak ilk defa Smallhout ve Kalenda
tarafindan 1970’lerde kullanilmistir.*® Acil servislerde ve ameliyathanelerde yaklasik 25
yildir yaygin olarak kullanilmaktadir.

ETT lokalizasyonunu dogrulamada, verilen havadaki CO, miktar1 Sl¢imi
standart bir yontem olarak kullanilmaktadir, ancak tam giivenilir degildir. Hem kalitatif
hem kantitatif yontemler kullanilabilir. Kalorimetrik 6l¢iim yapan tek kullanimlik,
diisiik maliyetli ve disposible cihazlar kan, kusmuk ve akciger sekresyonu ile kontamine
olup, yanlis veya yalanci renk degisimlerine neden olabilir. Karbon dioksit dl¢timii,
akciger kanlanmasina dayanan bir Ol¢glimdiir. Bunun yaninda ciddi havayolu
tikanikliklar1 yeterli CO, atimim1 engelleyebilir. ETT 6zefagusta olsa da kapnometre
glottis agik olmasi nedeniyle bir miktar CO, 6lgecektir. Bu nedenle 6zellikle uzun siire
maske solunumu yaptirilip midede asir1 hava birikmis olan hastalarda diisiik
konsantrasyonlarda CO, 6zefageal entiibasyonlarda da 6lgtilebilir. Bu sorunu sik ventile
etmek cozecektir. 2001 yilinda Li ve ark. yaptig1 bir meta-analiz’de bakilan 2192
entiibasyonda kapnografin %93 sensitivite ve %97 spesifisitesi saptanmistir. Yanlis
negatiflik degeri %7, yanhs pozitiflik degeri %3 saptanmis. Dalga formlu kapnometri

6zefagus trakeal entiibasyon ayrimini hizli yapmak gibi 6nemli avantaja sahiptir.”
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2.8.3. Ultrasonografi

Glinlimiizde ultrasonografi, havayolunun degerlendirilmesi ve yonetiminde yararl
bir ara¢ olarak One g:lkmaktadlr.g0 Ultrasonografi, giivenli, hizli, tekrarlanabilir,
taginabilir, non- invazivdir. USG’ye kolaylikla ulasilabilmekte ve gercek zamanl
dinamik goriintiiler saglayabilmektedir. Sadece ameliyathanelerde degil, yogun bakim
tiniteleri ve acil servislerde de havayolunun hizli bir sekilde degerlendirilmesine
yardimei olmaktadir.””*? Endotrakeal tiipiin yerinin dogrulanmasi, perkutan trakeostomi
acilmasi sirasinda, subglottik stenozun degerlendirilmesi, zor entlibasyonun ve post-
ekstlibasyon stridorun dngoriilmesi, pediatrik ETT ve ¢ift liimenli tiip caplarin tespit
edilmesi gibi pek ¢ok amagla iist havayolu ultrasonografisi kullanilabilir.”**°

Entiibasyon yerini dogrulamak i¢in ultrasonografi kullanimi ilk kez 1986 yilinda
Slovis ve arkadaslar tarafindan yeni dogan bebeklerde kullamldi.”” Ultrasonografi
diyafram hareketlerinin goriintiilenmesi, akcigerin plevra hareketine bagl akciger
havalanmasi goriintiilemesi, trakeadan tiipiin gec¢isinin goriintiilenmesi yontemleri ile
paralize hastalarda ETT yerini dogrulamada kullanilir. Cift tarafli diyafram hareketi
ETT yerini dogrulayici bir goriintiidiir. Ayrica interkostal araliktan akciger — plevra
hareketini izlemekte dogrulama yontemi olarak kullanilir. Plevra hareketinin ¢ift tarafli
olmadig1 veya hi¢ olmadigi durumlar, 6zefagus entiibasyonunu veya tiip pozisyonunun
hatal1 oldugunu gdsterir.”

Endotrakeal tiipiin, trakea veya 6zefagusa dogru ilerleyisi; direkt olarak boyun 6n
yiizlinden (tiroid kikirdak veya suprasternal ¢entik seviyesinden) yapilan gercek zamanl
tarama ile ya da indirekt olarak plevra veya diyafram seviyesinden ventilasyonun tespit
edilmesi ile dogrulanabilir. Direkt tarama yontemi ile 6zofagus entiibasyonun tespiti,
ventilasyona baglanmadan ve bdylece mide hava ile sisirilmeden hemen farkedilebilir.”!
Direkt tarama ile trakeal entiibasyonun dogrulanmasinin; ventilasyona, end-tidal
karbondioksit seviyesi ve oskiiltasyona ihtiya¢ gerektirmemesi gibi avantajlar1 vardir.
Uggen seklinde goriinen glottik agiklik, trakeal entiibasyon sonrasinda genisleyerek
daha genis ve yuvarlak olarak goriiliir. Tiip eger 6zefagusa girmisse; 6zefagusun boyutu
artar, 6zefagus liimeni icerisinde trakea goriintlisiine benzer hava artefaktlar1 goriiliir.
Trakeanin yaninda tiiplin 6zefagusta goriintiilendigi bu imaj “gift trakea” isareti olarak
adlandirilir.”® Direkt tarama ile dogrulamanin dezavantaji ise trakeal entiibasyon ile

endobronsial entiibasyonun ayirt edilememesidir.”*
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2.8.4. Fiberoptik Teknikler

Fiberoptik bronkoskopi ETT yerini dogrulamada miikemmel bir yontemdir. ETT
tiip icinden bronkoskopla girip, karinanin goriintiilenmesi dogrulamada 6nemlidir. Buna
ragmen, biitiin kliniklerde ulagilabilir olmamasi, klinik deneyim gerektirmesi olumsuz
yonleridir. Masif sekresyon, kan veya mide igerikleri bronkoskopik goriintiiye engel
teskil edebilir. Tim hastalara uygulanmasi is gilicii kaybi1 ve tedavi maliyetini

yiikseltmesi diger olumsuz yénleridir.”
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma kesitsel, prospektif bir klinik aragtirma olarak planlanip, Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onayi ile, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Balcali Hastanesi, Acil Tip Anabilim Dali’nda, 8 Mart 2019 - 30 Haziran 2020 yillar
arasinda gerceklestirilmigtir. Belirtilen zaman diliminde Eriskin Acil Tip Servisi’ne
basvuran ve endotrakeal entiibasyon karari1 verilen 18 yas ve lizeri hastalar ¢aligmaya
dahil edildi.

Acil servise daha 6nceden entiibe edilmis olarak getirilen hastalar ve 18 yasindan
kiigiik hastalar calismaya dahil edilmedi. Veriler daha 6nceden hazirlanmis olan veri
formuna kayit edildi. Covid-19 pandemisinin baslamasi, entiibasyon gerektiren olasi ya
da kesin Covid-19 hastalarinda, prosediirel farkliliklarin bulunmasi nedeniyle, bu
hastalarin ¢alisma dis1 birakilmasina ve c¢alismamizin planlanandan daha kisa siirede
sonlandirilmasina sebebiyet vermistir.

Tiim vakalarda acil tedavi yaklagimi ve vital bulgularin stabilizasyonunu takiben
detayli anamnez almarak fizik muayene ve solunum sistemi degerlendirmesi ve
entiibasyon ihtiyaci degerlendirmesi yapildi. Hastalarin bagvuru anindaki veya acil
serviste takipleri esnasinda endotrakeal entiibasyon ihtiyaglar1 ve endikasyonlari
sorgulandi. Vital bulgular1 ve anormal muayene bulgulari, goriintileme yapilan
hastalarin goriintiileme sonugclari, verilen tedavi kaydedildi. Bu calismada entiibasyon
isleminde kullanilan sedoanaljezik ilaglarin se¢imi rutin bir sekilde devam etti.
Entiibasyon Oncesi hastaya uygun pozisyon verildi. Entiibasyon islemi sonrasinda
ultrasonografi ile endotrakeal entiibasyonun yerinin dogrulanmasina bakildi.
Entiibasyon dogrulamasinda ayrica O, saturasyonu, solunum seslerinin dinlenmesi
kullanildi. Sniffing pozisyonu verilip verilmedigi, entiibasyon oncesi ve sonrasi vital
bulgular1 ve kan gazi sonuglari, hastaneye yatis1 ya da taburculugu da ayrintili sekilde

veri formuna yazilarak kayit altina alindi.

3.1. Biyokimyasal Belirteclerin Analizi

Hastalarin takibi sirasinda hemogram (WBC, HCT, HB, PLT), biyokimyasal
parametreler (glukoz, BUN, kreatinin, sodyum, potasyum, ALT, AST), kan gazi
(COHD) degerlendirildi.
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Hemogramdaki parametrelerin  degerlendirilmesinde hastanemizin merkez
laboratuvarinda bulunan Sysmex XN 1000 serisi cihazi kullanildi. Acil biyokimya
belirteglerinin degerlendirilmesinde hastanemizin merkez laboratuvarinda bulunan
Beckman Coulter DXC 800 cihazi kullanildi. Kangazi degerlendirmesi igin
hastanemizin acil laboratuvarinda bulunan kan gazi cihazi Radiometer ABL 800 flex

cihazi kullanildi.

3.2. Trakeal USG ile Havayolu Dogrulamasi

Entiibasyon islemi sonrasinda hastalarin entiibasyon yerini dogrulmak ig¢in
“Fuyjifilm Sonosite FC1” ultrasonografi cihazi ve cihazin “HFLXP38 13-6 MHz” lineer
probu kullanildi. Hastalar sirtiistii yatar pozisyondayken boyunlar1 jel uygulanip lineer

prob ile entiibasyon yerinin dogrulamasi yapildi.

FUSIFIM

' FC1

Sekil 12. Fujifilm sonosite FC1 USG cihazi ve monitérii'”
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Sekil 13. Fujifilm Sonosite FC1 USG cihazinin monitérii ve HFLXP38 Lineer Prob'"”

3.3. istatistiksel Yontem

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 23.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Ol¢iimler say1 ve yiizde olarak, siirekli dl¢limlerse ortalama, sapma ve minimum -
maksimum olarak oOzetlendi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-
Wilk Testleri) kullanilarak incelendi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmalarinda Ki
kare testi ve Fischer’in Kesinlik Testine basvuruldu. Normal dagilima uymayan
gruplarda ikili degiskenlerde Mann Whitney u, ikiden fazla degiskenlerde Kruskall
Wallis testleri kullanildi. Hastalarin vital bulgular1 ve kan gaz1 degerlerinin entiibasyon
Oncesi ve sonrast bulgularinin karsilagtirilmasinda Paired sample t-testine bagvuruldu.

Tiim testlerde istatistiksel onemlilik diizeyi 0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Sosyodemografik ve Tamitic1 Ozelliklerinin Incelenmesi

Acil servisimize basvuran ve endotrakeal entiibasyon islemi gerceklestirilen
hastalarin % 56,0 (n=28)’s1 erkek, %44°ii kadin (n=22) idi. Yas ortalamalar1 67,1+16,92
yil saptandi. Hastalarin, kilo ortalamalar1 71,92+17,86 kg ve boy ortalamalari
167,7249,92 cm iken, BMI deger ortalamalarinin 25,51+5,95 oldugu tespit edildi.
Hastalarin acil servise basvuru sekillerine bakildiginda % 86,0 (n=43)’sinin ambulans
ile geldikleri gozlendi. Hastalar egitim diizeyi agisindan sorgulandiginda, % 38,0
(n=19)’inin ilkokul, % 38,0 (n=19)’inin de ortaokul egitim diizeyine sahip olduklar1
belirlendi (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin sosyodemografik ozellikleri

Say1 (n) Yiizde (%)

Cinsiyet Kadin 22 44,0
Erkek 28 56,0

Gelis sekli Ambulans 43 86,0
Kendi imkanlartyla 7 14,0

Orttss Med (Min-Maks)

Yas (yil) 67,10+16,92 70,5 (19-89)
Kilo (kg) 71,92+17,86 70 (40-140)
Boy (cm) 167,72+9,92 167,5 (145-185)
BMI (kg/m’) 25,51+5,95 24,72 (16,32-51,42)
Egitim diizeyi Okur yazarlig1 yok 4 8,0
Tlkokul 19 38,0

Ortaokul 19 38,0

Lise 7 14,0

Universite 1 2,0

Hastalarin anamnezi degerlendirildiginde, en sik bagvuru sikayetlerinin % 48,0
(n=24) ile nefes darlig1 ve % 28 (n=14) ile biling¢ bulaniklig1 oldugu goriildii. Tablo 2°de

hastalarin gelis sikayetleri 6zetlenmistir.
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Tablo 2. Hastalarin gelis sikayetlerinin incelenmesi

Sayi (n) Yiizde (%)

Bas agrisi 1 2,0
Biling bulaniklig: 14 28,0
Senkop 1 2,0
Genel durum bozuklugu 10 12,0
Nefes darligi 24 48,0
Oral alim bozuklugu 3 6,0
Gogilis agrist 4 8,0
Ilag intoksikasyonu 1 2,0
Konugma bozuklugu 2 4.0
Alkol veya madde alimi 2 4,0
Ates 1 2,0
Nobet 1 2,0
Oksiiriik, balgam 1 2.0
Siyah renkli digkilama 1 2.0
Trafik kazas1 1 2.0
Atesli silah yaralanmasi 1 2.0

Acil serviste endotrakeal entiibasyon islemi gerceklestirilen hastalarin acil servise
gelis nedenlerinin, doku ve organ sistemlerine gére dagilimlari incelendiginde, en sik %
28 (n=14) sadece norolojik temelli sikayetlerle geldikleri goriildii. Diger doku ve

organlara ait veriler Tablo 3’te 6zetlendi.

Tablo 3. Hastalarin acile gelis nedenlerinin doku ve organ sistemlerine gore dagilimlarinin
incelenmesi

Sayi(n)  Yiizde (%)

Solunum Sistemi Hastaliklar1 13 26,0
Sadece Solunum Sistemi Hastalig1 5 10,0
Solunum Sistemi hastaligi, Norolojik Hastaliklar 1 2,0
Solunum Sistemi hastaligi, Metabolik Hastaliklar 1 2,0
Solunum Sistemi hastalig1, Onkolojik Hastaliklar 3 6,0
Solunum Sistemi hastalig1, Kardiyak Hastaliklar 2 4,0
Solunum Sistemi hastalig1, Onkolojik Hastaliklar, Kardiyak Hastaliklar 1 2,0
Norolojik Hastaliklar 14 28,0
Norolojik Hastaliklar, Onkolojik hastaliklar 1 2,0
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Tablo 3’iin devamm

Zehirlenme Bulgulart 2 4,0
Metabolik Hastaliklar 4 8,0
Onkolojik Hastaliklar 7 14,0
Onkolojik Hastaliklar, Kardiyak Hastaliklar 1 2,0
Kardiyak Hastaliklar 5 10,0
Coklu Travma Bulgulari 3 6,0

Calismaya dahil edilen olgularin, acil servise ilk bagvuru anindaki vital bulgular
degerlendirildiginde, bagvuru anindaki oksijen satlirasyonunun, ortalama 83,54+13,46

oldugu tespit edildi. Hastalarin gelis anindaki vital bulgular1 Tablo 4’ de 6zetlenmistir.

Tablo 4. Hastalarin acil servise ilk basvuru anindaki vital bulgularinin incelenmesi

Orttss Med (Min-Maks)
Oksijen satiirasyonu (SpO,) 83,54+13,46 87 (31-100)
Solunum sayisi (nefes/dk) 31,86+£10,74 28 (16-60)
Sistolik tansiyon (mmHg) 118,32+50,06 112 (0-220)
Diastolik tansiyon (mmHg) 67,62+29,71 70 (0-140)
Nabiz (atim/dk) 109,88+29,05 112 (46-160)
Ates (°C) 36,0+0,28 36 (35-37)

Calismada yer alan hastalarin, acil servise basvuru aninda alinan kan gazi

degerleri ise Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. Hastalarin acil servise basvuru anindaki kan gazi bulgularinin degerlendirilmesi

Ort+ss Med (Min-Maks)
pH 7,27+0,16 7,29 (6,88-7,55)
PO, 70,08+45,49 48,5 (20,2-188)
pCO, 46,72+18,77 45,2 (9-103)
NaHCO; 20,53+7,34 20,5 (2-36)
BE -6,1747,34 -5,0 (-31 - 6,0)

Hastalarin acil servise bagvuru aninda hemogram ve biyokimyasal parametreleri

alinmis olup, bu degerlerin ortalamasi Tablo 6’da 6zetlenmistir.
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Tablo 6. Hastalarin laboratuvar parametrelerinin incelenmesi

Calisma parametresi Birim Orttss Med (Min-Maks)
Beyaz Kiire 10°/ uL 11,67+7,25 10,25 (0,3-32,4)
Hemoglobin 10°/ uL 11,76£2,47 11,95 (6,3-16,4)
Hematokrit %o 35,83£7,29 36,45 (19,4-49,2)
Trombosit 10°/ uL 249,32+115,10 233,5 (41-522)
AST U/L 48,5+57,34 27,5 (11-337)
ALT U/L 34,56+48,17 20 (5-316)
BUN mg/dl 32,24422,70 25,5 (1,54-92)
Kreatinin mg/dl 3,86+12,84 1,05 (0,28-8,8)
CK-MB ng/ml 4,63+4,64 3,1(0,7-24,4)
Troponin ng/L 322,47+823,75 27,5 (0,730-3893)
INR 1,38+0,52 1,16 (0,92-3,41)
Glukoz mg/dl 218,95+158,25 170,5 (106-802)
Laktat 4,66+3,87 3,3(0,62-17,2)

4.2. Hastalarin Entiibasyon ile iligkili Verilerinin Degerlendirilmesi

Acil servisimize bagvuran hastalarin entiibasyon nedenleri incelendiginde;

hastalarin % 2,0 (n=1)’sinin gelisinde arrest, % 18,0 (n=9)’inin takip esnasinda arrest,

% 62,0 (n=31)’sinin GKS diisiikliigi oldugu, % 60,0 (n=30)’1nin hipoksik solunum

yetmezligi, % 18,0 (n=9)’inin ise hiperkapnik solunum yetmezligi varligi gozlendi.

Hastalarin % 50,0 (n=25)’sinin entiibasyon nedeni tek nedene bagl iken, % 50,0

(n=25)’sinin ise iki ve daha fazla entiibasyon nedeni oldugu belirlendi (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin entiibasyon nedenlerinin incelenmesi

Say1 (n) Yiizde (%)

Gelisinde arrest 1 2,0
Takip esnasinda arrest 9 18,0
GKS disiikliigi 31 62,0
Solunum yetmezligi (hipoksik) 30 60,0
Solunum yetmezligi (hiperkapnik) 9 18,0
Entiibasyon nedeni Tekil neden 25 50,0
iki ve daha fazla neden 25 50,0
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Calismaya dahil edilen hastalarin % 60,0 (n=30)’inda endotrakeal entiibasyon
oncesinde siniffing pozisyonu verilmedigi, % 40,0 (n=20)’1nda ise sniffing pozisyonu

verildigi belirlendi (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin sniffing pozisyonu verilmesine iliskin bulgularin incelenmesi

Sniffing pozisyonu Sayi1 (n) Yiizde (%)
Pozisyon verilen 20 40,0
Pozisyon verilmeyen 30 60,0

Hastalarin acil serviste entiibasyondan hemen once bakilan vital bulgular1 Tablo

9’da verildi.

Tablo 9. Hastalarin acil serviste entiibasyon dncesi vital bulgularinin degerlendirilmesi

Orttss Med (Min-Maks)
Vital Bulgular
Tansiyon sistolik (mmHg) 119,86+44,98 115 (0-230)
Tansiyon diastolik (mmHg) 68,62+26,92 67 (0-140)
Nabiz (atim/dk) 110,94+28,57 116 (46-160)
Solunum sayisi (nefes/dk) 32,1+£10,38 28 (16-60)
SpO, (%) 86,82+10,82 90 (53-100)
Ates (°C) 36,01+1,44 36 (26,5-37,6)
Parmak ucu kan sekeri (mg/dl) 198,52+132,23 143,5 (82-802)
Glaskow Koma Skalast 9,08+4,38 9 (3-15)

Acil servimize bagvuran hastalarin % 96,0 (n=48)’sinda entiibasyon 6ncesi en az
bir indiiksiyon ajan1 kullanild1. Indiiksiyon ajan1 verilen hastalar incelendiginde; % 72,0
(n=36)’sinde Midazolam, % 2,0 (n=1)’sinde Diazepam, % 34,0 (n=17)’linde Ketamin,
% 6,0 (n=3)’sinda Propofol kullanildig1 tespit edildi. Tez c¢alismamiz doneminde
propofol ilacinin ticari formu ile iliskili yasanan sikinti dolayisiyla piyasadan
toplatildigr i¢cin, bu donemde endikasyonu olan hastalarda entiibasyon oncesinde
indiiksiyon ajani olarak kullanilamamustir.

Hastalarm % 50,0 (n=25)’sinde tek indiiksiyon ajani kullanilirken, % 46,0
(n=23)’smna ikiden fazla indiiksiyon ajani verildigi belirlendi. Olgulara entiibasyon
oncesi sivi verilip verilmedigi incelendiginde ise; hastalarin % 34,0 (n=17)’linde

entlibasyon dncesinde intravendz sivi destegi verildigi gozlendi (Tablo 10).
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Tablo 10. Hastalarin entiibasyon 6ncesi aldiklari indiiksiyon ajanlarimin degerlendirilmesi

Sayi (n) Yiizde (%)

Tla¢ kullanimi Yok 2 4,0
Var 48 96,0
Midazolam Kullanilmad: 14 28,0
Kullanild: 36 72,0
Diazepam Kullanilmad: 49 98,0
Kullamld 1 2,0
Ketamin Kullanilmad: 33 66,0
Kullanild: 17 34,0
Propofol Kullanilmad: 47 94,0
Kullamld 3 6,0
Pentotal Kullanilmad: 48 96,0
Kullamld 2 4,0
Verilen indiiksiyon miktari Yok 2 4,0
Tekil 25 50,0
ikiden fazla 23 46,0
Entiibasyon Oncesi IV s1vi destegi Yok 33 66,0
Var 17 34,0

Entiibasyon islemini gerceklestiren hekimlerin kidem yil1 ve entiibasyon girisim
sayist incelendiginde; ilk entiibasyon denemesini yapan asistan hekimlerin % 34,0
(n=17) “lniin kidem yilinin 1-2 y1l arasinda oldugu, diger denemeyi / denemeleri yapan
hekimlerin % 46,0 (n=23)’s1nin kidemli asistan oldugu, % 52,0 (n=26)’sinin entiibasyon
denemesinin ilkinde basarili oldugu gézlendi.

Calismaya dahil edilen olgularda hekimlerin basarili entiibasyon siiresi
ortalamalarinin 77,28+118,95 sn oldugu gézlendi (Tablo 11). Zor entiibasyon vakalari
cikarildiginda, bu siirenin 43,82+31,50 sn oldugu gdzlendi.

Tablo 11. Entiibasyon yapan asistanin kidem yili, entiibasyonu deneme sayis1 ve basari
entiibasyon siiresine ait verilerin incelenmesi

Say1 (n) Yiizde (%)

1. denemeyi gergeklestiren 0-1 y1l 1 2,0
asistan kidem y1l1 1-2 y1l 17 34,0
2-3 yil 16 32,0

3-4 yil 16 32,0
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Tablo 11’in devamm

2. denemeyi gergeklestiren Yok 22 44,0
Kidemli Kidemli asistan 23 46,0
Uzman 5 10,0
Entiibasyon kaginci 1 26 52,0
denemede basarili oldu 2 19 38,0
3 4 8,0
5 1 2,0

Orttss Med (Min-Maks)

Basaril1 entiibasyon siiresi (sn) 77,28+118,95 40 (10-600)

USG ile hekimlerin dogru entiibasyon yaptig1 dogrulandiktan sonra, hekimlerin %
98’ inin satiirasyon ile, %86’smin ise ek olarak solunum seslerini dinleyerek g¢oklu
dogrulama yontemi kullandig tespit edildi. Hekimlerin % 82,0 (n=41)’sinin entiibasyon
dogrulama tekniginden ii¢ dogrulama yonteminide kullanmayi tercih ettikleri belirlendi.
Calismaya dahil edilen olgularda hekimlerin transtrakeal USG kullanilarak
entiibasyon dogrulama stirelerinin ortalama 22,34+41,96 sn oldugu saptandi (Tablo 12).

Tablo 12. Entiibasyon dogrulama teknigi ile entiibasyon dogrulama siiresi verilerinin incelenmesi

Say1 (n) Yiizde (%)

Entiibasyon dogrulama teknigi
Transtrakeal USG Yok 0 0,0
Var 50 100,0
Saturasyon Yok 1 2,0
Var 49 98,0
Solunum Sesleri Yok 7 14,0
Var 43 86,0
Entiibasyon dogrulama teknigi Tekil 1 2,0
Iki 8 16,0
Ug 41 82,0
Entiibasyon dogrulama siiresi (sn) 22,34+41,96 14,5 (5-300)

Calismada yer alan hastalarin 4 (% 8,0)’inde entiibasyon zorlugu yasandigi

saptand1 (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin zor entiibasyon verilerinin incelenmesi

Say1 (n) Yiizde (%)
Zor entiibasyon mu Hayir 46 92,0
Evet 4 8,0
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Hastalarin entiibasyon sonrasi vital bulgular1 ve kan gazi degerleri Tablo 14’te

Ozetlendi.

Tablo 14. Entiibasyon sonrasi vital bulgular1 ve kan gazi degerlerinin incelenmesi

Orttss Med (Min-Maks)
Sistolik tansiyon (mmHg) 98,56+39,69 99,5 (0-196)
Diastolik tansiyon (mmHg) 57,64+22.38 60 (0-107)
Nabiz (atim/dk) 108,04+25,84 109 (50-172)
SpO, (%) 95,148,77 97 (45-100)
pH 7,27+0,11 7,31 (6,91-7,44)
PO, 74,86+49,86 55,5 (26-250)
pCO, 48,02+20,26 45 (21-125)
NaHCO; 20,67+7,08 20 (7-41)
BE -5,70+6,76 -5,0 (-26,0-10)

Entiibasyon yapan kisilerde kidemli olmayan asistanlarda entiibasyon
denemesinde ilk denemede basarili olma oran1 (p=0,000) diisiik ve basarili entiibasyon
stiresi (p=0,000) diger gruplara gore yiiksek iken (p<0,05), entiibasyon dogrulama
teknigi kullanimi (p=0,031) incelendiginde, uzman hekimlerin dogrulama ydntemi
sayisinin, diger hekimlerin oranlarindan yiiksek olmasi istatistiksel agidan anlamli

bulundu (p<0,05) (Tablo 15 ve Tablo 16).

Tablo 15. Basarih entiibasyon yapan hekimin kidemi ile, birinci entiibasyon denemesini yapan
asistanin kidem yih, entiibasyon deneme sayisi ve basarili entiibasyon siiresi arasindaki iliskilerin
incelenmesi

Basarih Entiibasyon Yapan Hekimin Kidemi

IIk denemeyi yapan Kidemli asistan Uzman
kidemsiz asistan (n=23) (n=5) P
(n=22)
n(%) n(%) n(%)
1. denemeyi 0-1 yil 0(0,0) 1(4.,3) 0(0,0)
gergeklestiren 1-2 yil 6(27,3) 10 (43,5) 1(20,0) 0.563
asistan kidem yil 2-3 yil 8 (36,4) 7 (30,4) 1(20,0) ’
3-4 yil 8 (36,4) 5217 3 (60,0)
Entiibasyon kaginc1 1 20 (90,9) 5@21,7) 1(20,0)
denemede basarili 2 2(9,1) 15 (65,2) 2 (40,0)
oldu 3 0(0.0) 287 2400 0000
5 0(0,0) 1(4,3) 0 (0,0
Basarili entiibasyon siiresi 30 (10-120) 60 (10-600) 40 (15-90) 0,000

* p<0,05, Ki-kare, Fisher exact, Kruskall wallis testi
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Tablo 16. Basarih entiibasyon yapan hekimin kidemi ile kullanilan entiibasyon dogrulama teknigi
ve entiibasyon dogrulama siiresi arasindaki iligkilerin incelenmesi

Basarili Entiibasyon Yapan Hekimin Kidemi

ilk denemeyi yapan Kidemli Uzman

kidemsiz asistan asistan (n=5) p
(n=22) (n=23)
n(%) n(%) n(%)
Entiibasyon dogrulama teknigi

Transtrakeal USG Yok 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1,000

Var 22 (100,0) 23 (100,0) 5 (100,0)

Saturasyon Yok 0(0,0) 1(4.,3) 0 (0,0)
Var 22 (100,0) 22 (95,7) 5 (100,0) 0.4

Solunum Sesleri Yok 2(9,1) 3(13,0) 2 (40,0)
Var 20 (90,9) 20 (87,0) 3 (60,0) 0192

Entiibasyon Tekil 0(0,0) 1(4,3) 0(0,0)
dogrulama teknigi Iki 1(4.,5) 4(17.4) 3 (60,0) 0,031

Ug 21 (95,5) 18 (78,3) 2 (40,0)
Entiibasyon dogrulama siiresi (sn) 10 (5-30) 15 (5-300) 20 (10-60) 0,203

* p<0,05, Ki-kare, Fisher exact, Kruskall wallis testi

Calismaya alinan olgularda entiibasyon Oncesi sniffing pozisyonu verilip
verilmemesinin, entiibasyon deneme sayis1 ve basarili entiibasyon siiresi iizerinde
istatiksel acidan anlamli bir etkisinin olmadig goriildi (p:0,621; p:0,858) (Tablo 17 ve
Tablo 18).

Tablo 17. Sniffing Pozisyonu ile entiibasyon deneme sayisi arasindaki iliskinin incelenmesi

Sniffing Pozisyonu

Entiibasyon kac¢inci Sniffing Pozisyonu Sniffing Pozisyonu
denemede basarih Verilen Verilmeyen p
oldu (n=20) (n=30)
n(%) n(%)
1 10 (50,0) 16 (53,3)
2 7(35,0) 12 (40,0) 0.621
3 2 (10,0) 2(6,7)
5 1(5,0) 0(0,0)
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Tablo 18. Sniffing Pozisyonu ile basarih entiibasyon siiresi arasindaki iliskinin incelenmesi

Sniffing Pozisyonu

Sniffing Poz Verilen Sniffing Poz Verilmeyen

(n=20) m=30) P
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks)
Basarih entiibasyon
44 (10-600) 40 (10-540) 0,858

siiresi (sn)

Tablo 19°da calismada yer alan hastalarin entiibasyon dncesindeki ve sonrasindaki
vital bulgular ve kan gaz1 degerlerinin entiibasyonda kullanilan indiiksiyon ajanlar ile
aralarindaki iliski incelendiginde;

Indiiksiyon ajani olarak “Midazolam + Fentanil” kullanilan hastalarda sistolik
tansiyon (p<0,001) ve diastolik tansiyon (p=0,002) degerleri entiibasyon sonrasinda
istatiksel anlamli oranda daha diisiik bulundu (p<0,05).

Indiiksiyon ajani olarak “Ketamin kullamilan hastalarda entiibasyon sonras1 kan
gazinda bakilan BE degerleri entiibasyon Oncesine gore istatiksel anlamli oranda
diizelme bulundu (p=0,001).

Indiiksiyon ajan1 olarak “Ketamin > kullanilan hastalarda entiibasyon sonrasi
serum Laktat degerleri entlibasyon oncesine gore istatiksel anlamli oranda daha diisiik

bulundu (p=0,027) (Tablo 19).

Tablo 19. Hastalarin entiibasyon oOncesi ve sonrasi vital bulgular1 ve kan gazi degerleri ile
entiibasyonda kullanilan indiiksiyon ajanlar1 arasindaki iliskinin incelenmesi

Entiibasyon Oncesi  Entiibasyon Sonrasi p
Orttss Orttss
Sistolik Tansiyon (mmHg)

Ilag kullanilmadi 92,0+31,1 40,0+56,6 0,556
Midazolam + Fentanil 136,0+42,2 102,7+34,1 <0,001
Midazolam + Propofol 160,0 142,0 a
Midazolam + Fentanil + Pentotal 110,0 114,0 a
Midazolam + Ketamin 70,2+40,1 77,0+45,4 0,328
Midazolam + Ketamin + Pentotal 150,0 140,0 a
Ketamin + Diazepam 110,0 0,0 a
Ketamin 88,9+24,0 98,2+13,6 0,327
Ketamin + Propofol 120,0 110,0 a
Propofol 200,0 196,0 a
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Tablo 19°un devam

Diastolik Tansiyon (mmHg)

[lag kullanilmadi 60,0+14,1 25,0+£35,4 0,500
Midazolam + Fentanil 75,9+24,9 61,6+£19,0 0,002
Midazolam + Propofol 70,0 70,0 a
Midazolam + Fentanil + Pentotal 60,0 57,0 a
Midazolam + Ketamin 38,8+23,4 39,2422.8 0,887
Midazolam + Ketamin + Pentotal 90,0 80,0 a
Ketamin + Diazepam 70,0 0,0 a
Ketamin 54,4+18,8 58,5+8,3 0,623
Ketamin + Propofol 70,0 70,0 a
Propofol 140,0 107,0 a
Nabiz (atim/dk)
Tlag kullanilmadi 90,5+62,9 86,5+47.,4 0,778
Midazolam + Fentanil 109,3+28.9 107,9+24.,6 0,761
Midazolam + Propofol 117,0 100,0 a
Midazolam + Fentanil + Pentotal 115,0 105,0 a
Midazolam + Ketamin 133,8+24.4 134,2421,9 0,970
Midazolam + Ketamin + Pentotal 123,0 117,0 a
Ketamin + Diazepam 122,0 86,0 a
Ketamin 104,7+£29,2 104,7+28,4 1,000
Ketamin + Propofol 110,0 104,0 a
Propofol 105,0 82,0 a
BE
Tla¢ kullanilmad1 -10,5+3,53 -9,5+4,94 0,500
Midazolam + Fentanil -3,82+5,99 -3,82+5,91 1,000
Midazolam + Propofol -6,0 -5,0 a
Midazolam + Fentanil + Pentotal -5,0 2.0 a
Midazolam + Ketamin -13,2+13,2 -12,1£11,4 0,340
Midazolam + Ketamin + Pentotal -5,0 -8,3 a
Ketamin + Diazepam -6,0 -8,0 a
Ketamin -10,1£6,2 -8,3+5,6 0,001
Ketamin + Propofol -2,0 -3,0 a
Propofol 1,0 -1,0 a
Laktat
Tla¢ kullanilmad1 10,62+7,6 10,2+5,3 0,844
Midazolam + Fentanil 3,45+1,94 3,08+1,70 0,295
Midazolam + Propofol 7,93 6,51 a
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Tablo 19°un devam

Midazolam + Fentanil + Pentotal 3,12 2,87 a
Midazolam + Ketamin 3,35+0,97 2,65+0,44 0,096
Midazolam + Ketamin + Pentotal 43 38,0 a
Ketamin + Diazepam 3,0 3,42 a
Ketamin 5,8+4.5 5,1£3,9 0,027
Ketamin + Propofol 4,3 4,3 a
Propofol 3,06 2,27 a

* p<0,05, Paired sample t-testi
* a: Yeterli sayida vaka bulunmadigi i¢in standart sapma ve p degeri hesaplanamamistir

Caligmada yer alan hastalarin % 44,0 (n=22)’iinde entiibasyon sonrasi
hipotansiyon varlig1 saptandi.

Hastalardan % 38,0 (n=19)’ine pozitif inotrop ilag varligt gereksinimi
duyulmazken, 20 (% 40,0) hastaya noradrenalin, 6 (% 12,0) hastaya noradrenalin ve
dopamin, 2 (%4,0) hastaya dopamin, 1 (% 2,0) hastaya dopamin ve adrenalin, 2 (% 4,0)
hastaya da sadece adrenalin verildigi saptandi (Tablo 20).

Tablo 20. Hastalarin entiibasyon sonrasi hipotansiyon varhigi ve pozitif inotrop ila¢ kullaniminin
incelenmesi

Sayi(n)  Yiizde (%)

Entiibasyon sonrast hipotansiyon Yok 28 56,0
varlig Var 22 44,0
Pozitif inotrop ila¢ kullanimi1 Yok 19 38,0
Noradrenalin 20 40,0
Noradrenalin + Dopamin 6 12,0
Dopamin 2 4,0
Dopamin + Adrenalin 1 2,0
Adrenalin 2 4,0

Caligsmada indiiksiyon ajani olarak midazolam + fentanil ve midazolam + ketamin
kulanilan hasta gruplarinda pozitif intotrop ila¢ olarak noradrenalin (NA) kullanimi
diger gruplara gore istatistiksel agidan anlamli oranda yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo
21).
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Tablo 21. Hastalarin pozitif inotrop ila¢ varhg1 ve indiiksiyon ajam kullanim ile aralarindaki
farkhhklarin incelenmesi

Indiiksiyon

Pozitif inotrop ila¢ varhg:

. . Noradrenalin . Dopamin + .
ajani Yok Noradrenalin . Dopamin . Adrenalin p
+ Dopamin Adrenalin
Kkullanimm
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
il
a 0(0,0) 15,0) 000 000 0(0.0) 1(50.0)
kullanilmadi
Midazolam 12 9 (45,0) 5(83,3) 2(100,0) 0(0,0) 0 (0,0)
+ Fentanil (63,2) ’ ’ ’ ’ ’
Midazolam
1(5,3) 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
+ Propofol
Midazolam
+ Fentanil 0(0,0) 1(5,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0)
+ Pentotal
Midazolam
. 0(0,0) 5(25,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0,023
+ Ketamin
Midazolam
+ Ketamin 1(5,3) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
+ Pentotal
Ketamin +
] 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100) 0 (0,0)
Diazepam
Ketamin + 3 (15,8) 4 (20,0) 1(16,7) 0(0,0) 0 (0,0) 1 (50,0)
Ketamin +
1(5,3) 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Propofol
Propofol 1(5,3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0)

Calismada yer alan hastalarin pozitif inotrop ila¢ kullanimi ile hasta sonlanimlari

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik gdzlenmedi (p>0,05) (Tablo 22).

Tablo 22. Hastalarin pozitif inotrop ila¢ varhg: ile hasta sonlanimm arasindaki farkhihklarin
incelenmesi

Sonug¢
Pozitif inotrop ila¢ varhgi Taburcu Fxitus p
(n=31) (n=19)
n(%) n(%)
Yok 12(38,7) 7(36,8)
Noradrenalin 13(41,9) 7 (36,8)
Noradrenalin + Dopamin 3(9,7) 3(15,8) 0.663
Dopamin 2(6,5) 0 (0,0)
Dopamin + Adrenalin 0(0,0) 1(5,3)
Adrenalin 1@3,2) 1(5,3)

* p<0,05, Ki-kare
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Calismada yer alan hastalarin indiiksiyon ajant kullanimi ile hasta sonlanimi

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik gbzlenmedi (p>0,05) (Tablo 23).

Tablo 23. Hastalarin indiiksiyon ajam1 kullammm ile hasta sonlannmi arasindaki farkhhiklarin
incelenmesi

Sonug¢

. Taburcu Exitus
Indiiksiyon ajani kullanim p

(n=31) (n=19)

n(%) n(%)

Ilag kullanilmad: 2 (6,5) 0(0,0)

Midazolam + Fentanil 17 (54,8) 11 (57,9)

Midazolam + Propofol 0 (0,0) 1(5,3)

Midazolam + Fentanil + Pentotal 1@3.,2) 0 (0,0)

Midazolam + Ketamin 4(12,9) 1(5,3)
0,454

Midazolam + Ketamin + Pentotal 1@3.2) 0 (0,0)

Ketamin + Diazepam 0 (0,0) 1(5,3)

Ketamin 5(16,1) 4 (21,1)

Ketamin + Propofol 1@3.,2) 0 (0,0)

Propofol 0 (0,0) 1(5,3)

* p<0,05, Ki-kare
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5. TARTISMA

Endotrakeal entiibasyon, acil serviste, hastanin solunumunun ya da havayolu
giivenliginin kaybolmasi veya kaybolma riskinin olmasi durumunda, havayolunun

1

korunmasi1 i¢in altin standart bir yéntemdir.lo Cesitli sebeplerle acil serviste

endotrakeal entiibasyonda zorluklarla karsilasilabilir veya bazen entiibasyon islemi
basarisiz sonuglanabilir. Bu durumlarda zor havayolu yénetimi énem kazanir.'”
Tiurkiye’de ve diinyada literatiire bakildiginda endotrakeal entiibasyon ile ilgili
calismalarin ¢ogunun, anestezi ve reanimasyon hekimlerince yapildigi ve bu
caligmalarda da siklikla kullanilan farkli tekniklerin ve kullanilan indiiksiyon, paralizan
ajanlarin karsilastirmasinin yapildigr goriilir. Bizim c¢alismamizda ise, acil serviste
endotrakeal entlibasyon uygulamasinin hastalarin demografik ve klinik verileri ile
birlikte yorumlanarak, entiibasyon yeri dogrulamak icin yapilan trakeal ultrasonografi
ve kullanilan indiiksiyon ajanlarinin hastalarin postentiibasyon hemodinamik cevaplari
ve kan gazlari lizerine etkilerinin arastirilmasi amaglanmustir.

Smischney ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ve endotrakeal entiibasyon
uygulanan 420 hastayr igeren bir calisma da hastalarin yas ortalamasi 62,9 yil
saptanmmis ve hastalarin %50,8’inin (n=244) erkek oldugu géﬁjlmﬁstﬁr.103 Sakles ve
arkadaslarinin yaptig1 bir baska endotrakeal entiibasyon uygulamalarin1 inceleyen
calismada ise vakalarin yas ortalamasmin 41 yil oldugu gériilmistir.'™ Bizim
calismamizda acil servisimize basvuran ve endotrakeal entiibasyon uygulamasi
gerceklestirilen hastalarin % 56,0 (n=28)’s1 erkek ve yas ortalamalar1 67,1£16,92 yil
olarak bulundu.

Marinovich ve arkadaslar1 tarafindan acil servis ve ambulans kullanimini
degerlendirmek i¢in yaptiklart bir ¢calismada ambulans kullanim oran1 % 15,6 olarak
bulunmustur.'® Ruger ve arkadaslar tarafindan yapilan hastalarin acil servis bagvuru
sekillerinin incelendigi bir calismada ise tlim acil servis bagvurularinin %22 ’sinin
ambulans ile oldugu, fakat ayni ¢calismada hastane bagvurular1 kategorize edildiginde
resiisitasyon ihtiyac1t olan hastalarda ise bu oranmn %51,3 oldugu gériilmiistiir.'"
Ulkemizde yapilan ve acil serviste endotrakeal entiibasyon uygulanan hastalarin

incelendigi bir ¢alismada ise bu oran % 51,9 olarak bulunmustur.'”” Acil servislerde

entlibasyon gerektiren nedenler ameliyathanelerden farkhidir. Acil servisteki hastalarin
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hepsi akut olarak hastalanmig ya da genel durumlarinda kétiiliisme olmustur. Hastalar
sok, solunum yetmezligi, kardiyopulmoner arrest gibi nedenlerle basvurmus ve
genellikle a¢ degillerdir. Hastalarin zor entiibasyon risk faktorleri i¢in degerlendirilmesi
ya da eski tibbi kayitlarimin tamamen incelenmesi ¢cogu zaman miimkiin degildir.'®
Bizim g¢aligmamizda hastalarin acil servise ambulans ile basvuru orant % 86 olarak
bulunmustur. Literatiirle aradaki bu farkin nedeni yapilan g¢alismalarin genel acil
basvurularin1 kapsamasima ragmen bizim hastalarimizin acil tibbi destek ve/veya
resiisitasyon, entiibasyon ihtiyaci olan genel durumu kotii hastalar olmasindan
kaynaklandig1 diistinilmistiir.

Havayolunun saglanmasinda zorluklarla karsilagilmasi veya zor havayolunun
yonetimi ¢ok sik karsilasilmayan bir durumdur. Endotrakeal entiibasyon uygulamasi,
uygulamay1 gergeklestirenin tecriibesi ve becerisi, mevcut kosullar ve hastanin kendi
Ozelliklerinden kaynaklanan nedenlerle gii¢ olabilir. Literatiirde zor havayoluna ait
farkli veriler bulunmaktadir. Basarisiz entiibasyon siklig1 1/250 olarak bildirilirken, zor
laringoskopi icin %1,5-%13 ve zor entiibasyon i¢in %1,2- %3,8 olarak bildirilmistir.
Genel populasyon icin bu siklik %1,5 ile %13,5 arasinda bildirilmistir.'"” Bizim
calismamizda hastalarin % 8’inde zor entiibasyon ile karsilagilmis olup bu veri literatiir
ortalamalari ile benzerlik gostermektedir.

Riveros ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada direk laringoskopi ile
entiibasyon stiresi (23 sn), GlideScope’a (39 sn) gore daha kisa bulunmustur.'° Serocki
ve arkadaslarmin yiiriittiigli baska bir ¢alismada ise direkt laringoskopi (DL) entiibasyon
stiresi (11 sn), C-MAC (18 sn) ve GlideScope(19 sn) a gore istatistiksel anlamli dlgiide

daha kisa bulunmugtur,”“lz

Bu c¢alismalar ameliyathanelerde ve zor entiibasyon
vakalar1 disinda yapilan ¢aligmalardir. Bizim ¢alismamiz ise acil serviste entiibasyon
gerektiren hastalarla yapilmis olup, bu vakalar arasinda 4 adet zor entiibasyon hastasi
mevcuttur. Bu nedenele ¢alismamizda ortalama entiibasyon siliresi ortalama
77,28+118,95 sn bulunmustur. Zor entiibasyon yapilan vakalar ¢ikartildiginda kalan 46
hastanin entiibasyon siiresinin ortalamasi 43,82+31,50 sn oldugu goriilmiistiir.

Acil serviste endotrakeal entiibasyon girisimi yapilan hastalarda bir an once tiip
yerinin ve derinliginin dogrulanmas1 gerekmektedir. Aksi taktirde ciddi morbidite veya

mortalite ile sonuglanabilir. Ultrasonografi kullamilarak direkt endotrakeal tiipiin

goriintiilenmesi veya indirekt olarak diafragma ve plevral ¢izginin goriintiilenmesi ile
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entiibasyon dogrulamasi yapilabilir.'"*'"* Michael ve arkadaslar tarafindan yapilan 405
hastanin yer aldigi ve endotrakeal entiibasyonda farkli ultrason problarinin
dogrulugunun karsilastirildig1 bir ¢alismada, lineer probla dogrulama siiresi ortalama
7,46 sn, egrisel (curvilineer) probla dogrulama ise ortalama 11,63 sn olarak
bulunmustur.''® Yapilan bir meta-analizde ise endotrakeal entiibasyonun ultrasonografik
olarak dogrulanmasini iceren toplam 12 calisma incelenmis, ultrason ile entiibasyon
dogrulamas1 siiresi ortalama 13,0 sn olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
entiibasyon dogrulama siiresi 22,34+41,96 sn olarak bulunmustur. Calismamizda
literatlire gore daha uzun siire olmasinin sebebi uygulayicilarin sadece ultrason ile
dogrulama yaptiklar siirenin 6l¢iilmeyip; ultrasonografi, solunum seslerinin dinlenmesi,
saturasyon Ol¢iimii gibi kullandiklar1 bir veya daha fazla kullanilan yontem i¢in hekimin
dogru entiibasyon karar1 verme siiresinin 6l¢iilmesi nedeniyledir.

Literatiirde Sniffing pozisyonunun entiibasyona etkisi iizerine farkli goriisler
bulunmaktadir. Akhtar ve arkadaslarinin yaklasik 500 hastalik ¢alismasinda Sniffing
pozisyonunun basit bas ekstansiyonuna gore istatiksel anlamli diizeyde entiibasyonda

kolaylik sagladigi belirtilmistir.'"”

Adnet ve arkadaslar1 tarafindan yapilan 456 hastalik
bir baska c¢alismada ise Sniffing pozisyonunun basit bas ekstansiyonu karsisinda
ustiinliigli olmadig1 sadece obez ve bas ekstansiyon problemi olan hastalarda glottik
gorlintiilemeyi 1iyilestirdigi g('jsterilmistir.118 Bizim ¢alismamizda hastalara Sniffing
pozisyonu verilip verilmemesinin entlibasyon siiresi ve entiilbasyon deneme sayisi
tizerine istatiksel anlamli bir etkisi olmadig goriildii.

C.H. Maharaj ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada deneyimsiz uygulayicilarin
direkt laringoskopi ile ilk girisimdeki endotrakeal entiibasyon basarilart % 80,
Hirabayashi ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir calismada ise ilk deneme de basar1 orani

% 77 bulunmustur.'’'*

Literatiirde farkli calismalarda endotrakeal entiibasyonun ilk
denemedeki basari oranlart %35-65 gibi genis bir yelpazede bulunmustur.'”' Bizim
calismamizda ilk deneme de basarili entiibasyon orani % 44 olup literatiir ile benzerlik
gostermektedir. Calismamiza alinan hastalarin, acil entlibasyon karar1 verilen hastalar
olmasi ve zor entiibasyon vakalarini i¢ermesinin, basari oranini etkiledigi kanisina
varilmistir.

Laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon sirasinda arteriyal kan basinci, kalp hizi

ve plazma  katekolamin  konsantrasyonlarinda  6nemli  artislar meydana
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gelebilmektedir. 122

Meydana gelen bu degisiklikler her ne kadar gegici olup, tiim
hastalar i¢in problem olusturmasa da bazi hastalarda ciddi sorunlar ortaya c¢ikacagi
unutulmamali, laringoskopi ve endotrakeal entiibasyon yakin hemodinamik
monitorizasyon yapilmalidir.'”'** Hemodinamik cevabmn azaltilmasi ve 6nlenmesi
amaciyla giiniimiizde, narkotik analjezikler, lidokain, nitorogliserin ve sodyum
nitropurussid gibi vasodilatorler, kalsiyum kanal blokerleri, B blokerler, ganglion
blokerleri, a2 blokerler gibi farkli ilaclar kullamlmaktadir.'**'*

Hizli seri entiibasyonda kullanilan ilaglarin da hemodinamik cevap iizerinde farkl
etkileri goriilmektedir. Midazolam kardiyopulmoner yan etkileri olan, kan basincinda
diisiise ve solunum depresyonuna sebep olan bir ajandir. Ulkemizde yapilan bir
caligmada Satilmis ve arkadaglari Midazolam ile “Midazolam + Ketamin”
kombinasyonunu karsilastirdiklarinda sistolik kan basincinda diisme her iki grupta olsa
da, diastoik kan basincinda diisiisiin sadece Midazolam kullanilan grupta oldugu
goriilmiistiir.'*® Paul F ve arkadaslari tarafindan yapilan hizhi seri entiibasyonda
Tiopental, Ketamin ve Midazolamin hemodinamik cevaba etkilerinin karsilastirildig bir
calismada Tiopental kullanilan grupta ortalama arteryel basincin (OAB) anlamli
diizeyde azaldig1, Ketamin kullanilan grupta OAB’de anlamli artis oldugu, fakat sadece
Midazolam veya “Midazolam + Ketamin” kullanilan grupta anlamli degisiklik olmadig:
gosterilmistir. Aymi ¢alismada nabiz degerlerinde tiim gruplarda artis oldugu, sadece
Ketamin alan grupta bu artigin istatiksel anlamli diizeyde daha fazla oldugu
gosterilmistir.'”” Zsigmond ve Domino’nun yaptiklari ¢alismada 0,5 mg/kg IV ve 1,5
mg/kg IV Ketamin uygulanmasi arasinda nabiz ve kan basinci iizerinde istatiksel
anlaml bir degisim olmadig g('jsterilmistir.128 Yapian baz1 ¢alismalarda “Fentanil’in”
on tedavi (pretreatment) ajani olarak kullanilma sebebinin havayolu manipiilasyonuna
bagli olusan ikincil katekolamin sentezini korelterek entiibasyon sonrasi kan basinci
artisin1 siirlamasi oldugu 6ne sﬁrﬁlmﬁstﬁr.ss’56’129 Bizim calismamizda da indiiksiyon
ajan1 olarak Midazolam + Fentanil kullanilan hastalarda sistolik kan basinci ve diastolik
kan basincinda entiibasyon sonrasinda entiibasyon oOncesine gore istatiksel anlamli
diizeyde diisme oldugu goriildii. Ayrica istatiksel anlamli olmasa da “Midazolam +
Ketamin” ve sadece Ketamin kullanilan hasta gruplarinda, sistolik ve diastolik kan

basinglarinda entiibasyon sonrasinda entiibasyon Oncesine gore artis oldugu

gozlemlendi. Hasta sayisinin yetersizligi ve homojen dagilim saglanamamasi nedeniyle
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baz1 ilaglarin vital degerler ve kan gazi1 degerleri lizerine etkileri net olarak
degerlendirilemedi.

Covid-19 pandemisinin baslamasi, entiibasyon gerektiren olasi ya da kesin Covid-
19 hastalarinda, prosediirel farkliliklarin bulunmasi nedeniyle, bu hastalarin ¢calisma dis1
birakilmasina ve c¢alismamizin planlanandan daha kisa siirede sonlandirilmasina
sebebiyet vermistir. Covid-19 pandemisi, hasta sayisinin az olmasina, baz1 ilag ve ilag
gruplar1 i¢in yeterli gruplandirmanin yapilamamasmma neden olarak, c¢alismamizda

kisitlayici faktorler olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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10.

11.

6. SONUC

Acil serviste entiibasyon gerceklestirilen hastalarda, entlibasyon yerinin en
kisa zamanda dogrulanmasinda acil trakeal ultrasonografinin yerini ve hizl
seri entlibasyonda kullanilan ilaglarin ve prosediirlerin hemodinamik cevaba
etkisini degerlendirildigi bu ¢alisma 8 Mart 2019 - 30 Haziran 2020 tarihleri
arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dal1 Erigkin
Acil Servisi’ne bagvuran, endotrakeal entiibasyon islemi uygulanan ve
calisma kriterlerini karsilayan 50 hasta ile yapildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamas1 67,1+£16,92 yild1.

Calismaya dahil edilen hastalarin % 56,01 erkekti.

Calismada en sik endotrakeal entiibasyon sebebi % 62,0 ile GKS diistikliigii
ve % 60,0 ile hipoksik solunum yetmezligi bulunmasi idi.

Calismada acil servise en sik bagvuru sebebi % 48,0 ile nefes darligiydi.
Calismaya dahil edilen olgularin, acil servise ilk basvuru anindaki vital
bulgular1 degerlendirildiginde, bagvuru anindaki oksijen satiirasyonunun
ortalama 83,544+13,46 ve solunum sayisinin ortalama 31,86+10,74 oldugu
tespit edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin % 96,0 (n=48)’sinda entiibasyon oncesi en
az bir indiiksiyon ajanit kullanildigi, indiiksiyon ajani verilen hastalar
incelendiginde ise en sik % 72,0’sinde Midazolam kullanildig: tespit edildi.
Calismada entiibasyon islemini gerceklestiren hekimlerin kidem yili ve
entlibasyon girisim sayisi incelendiginde; ilk entiibasyon denemesini yapan
asistan hekimlerin % 34,0’lniin kidem yilmin 1-2 yil arasinda oldugu, %
52,0’sinin entlibasyon denemesinin ilkinde basarili oldugu gozlendi.
Calismaya dahil edilen olgularda hekimlerin basarili entlibasyon siiresi
ortalamalarinin 77,28+118,95 sn oldugu belirlendi. Zor entiibasyon vakalari
c¢ikarildiginda bu siirenin 43,82+31,50 oldugu tespit edildi.

Caligmaya dahil edilen olgularda hekimlerin transtrakeal USG kullanilarak
entiibasyon dogrulama siirelerinin ortalama 22,34+41,96 sn oldugu saptandi.
Calismada entiibasyon islemini yapan hekimlerde kidemli olmayan

asistanlarda entiibasyon denemesinde ilk denemede basarili olma oram
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12.

13.

14

15.

16.

(p=0,000) diisiik ve basarili entiibasyon siiresi (p=0,000) diger gruplara gore
yiiksek iken (p<0,05), entiibasyon dogrulama teknigi kullanimi (p=0,031)
incelendiginde, uzman hekimlerin dogrulama yontemi sayisinin, diger
hekimlerin oranlarindan yiiksek olmasi istatistiksel acidan anlamli bulundu
(p<0,05).

Caligmaya alinan olgularda entiibasyon Oncesi sniffing pozisyonu verilip

verilmemesinin, entiibasyon deneme sayis1 ve basarili entiibasyon siiresi

tizerinde istatiksel agidan anlamli bir etkisinin olmadig1 goriildi (p:0,621 ;

p:0,858).

Calismada yer alan hastalarin entiibasyon oncesindeki ve sonrasindaki vital

bulgulart ve kan gazi degerlerinin entiibasyonda kullanilan indiiksiyon

ajanlar ile aralarindaki iliski incelendiginde;

i. Indiiksiyon ajami olarak “Midazolam + Fentanil” kullanilan hastalarda
sistolik tansiyon (p<0,001) ve diastolik tansiyon (p=0,002) degerleri
entiibasyon sonrasinda istatiksel anlamli oranda daha diisiik bulundu
(p<0,05).

ii. Indiiksiyon ajam olarak “Ketamin kullanilan hastalarda entiibasyon sonrasi
kan gazinda bakilan BE degerleri entiibasyon Oncesine gore istatiksel
anlamli oranda diizelme bulundu (p=0,001).

iii. Indiiksiyon ajani olarak “Ketamin > kullanilan hastalarda entiibasyon
sonras1 serum Laktat degerleri entlibasyon dncesine gore istatiksel anlaml

oranda daha diisiik bulundu (p=0,027) (Tablo 19).

. Calismada yer alan hastalardan % 38,0’ine pozitif inotrop ilag varlig

gereksinimi duyulmazken, pozitif inotrop kullanilan hastala en ¢ok % 40,0
noradrenalin kullanildig: tespit edildi.

Calismada indiiksiyon ajani1 olarak midazolam + fentanil ve midazolam +
ketamin kulanilan hasta gruplarinda pozitif intotrop ilag olarak
noradrenalin(NA) kullanim1 diger gruplara gore istatistiksel agidan anlamli
oranda yiiksek bulundu (p<0,05).

Calismada yer alan hastalarin pozitif inotrop ilag kullanimi ile hasta
sonlanimlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik gozlenmedi

(p>0,05).
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17. Caligmada yer alan hastalarin indiiksiyon ajani kullanimi ile sonu¢ bulgular

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik gdzlenmedi (p>0,05).

Calismamizda elde ettigimiz sonucglar dogrultusunda Onerilerimiz asagidaki

sekilde siralanabilir:

1.

Endotrakeal entiibasyon islemi sonrasinda dogrulama igin transtrakeal USG
teknigi kullanilmast ile morbidite ve mortalitenin oranlarinin azalmasi
saglanabilir.

Endotrakeal entiibasyon islemi sonrasinda transtrakeal ultrasonografi
kullanilarak hizli bir sekilde entiibasyon dogrulamasi yapilarak hasta
sonlaniminin iyilesmesi saglanabilir.

Endotrakeal entiibasyonda dogru indiiksiyon ajam1 secimiyle islemi
sonrasinda hastalarda istenmeyen hemodinamik bozulmalarin meydana
gelmesi ve hemodinamik unstabilite gelismesi engellenebilir.

Calismamizda hasta sayismin kisithlig1 en énemli sorundu. ilerde yapilacak
daha kapsamli c¢alismalarla endotrakeal entiibasyon islemi sonrasinda
dogrulamada transtrakeal ultrasonografinin etkinligi ve kullanilan indiiksiyon
ajanlarinin hemodinamik cevaba etkiler daha net ortaya koyulabilir.

Acil servislerde endotrakeal entliibasyon dogrulamasinda transtrakeal
ultrasonografinin etkinligini ve indiiksiyon ajanlarmmin hemodinamik cevap

tizerindeki etkilerini gdsteren daha kapsamli ¢aligmalar yapilabilir.
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8. EKLER

8.1. Etik Kurul Onay1
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8.2. Calisma Foyii

I I I I ﬁ__:[’:jjw[m—nf“’—‘l——l

acH serviste mzi sen entubasyon yapiian ibasyon gogruiama ve
Shiffing pozisyonu verilen veriimeyen
|Hasta no: ]
Hasuanin Adr: Tel: prot S
Hasuunn Yayi. Kg. Boy — |vucurAide indehsi.
Cinsiyeti] i —
Gebelik: | Kag hafta: L=
Geliy Sikayeti. —(Ales |
= -
Sol Msli = = e
| Gelisinde arrest: Takip sirasinda amest [Sol. Yetm.{neder
| Entiibasyon nedeni: ——
GKS disakiogn
P o
Hipoksi
acile gelis nedeni =L
Sol sistemi ]
|
Zehirigame
kas h klan
bolik hastaliklar S
onkolojik
Mesicgi: . Egitim duzey: ik ota___Jise _on
Gelis sekli: Awbal Kendi imkantariyla: Sevkemt Ates:
entiibasyon oncesi_|Ta: | Nb: SS. Puls: :
Parmak ucu K$:
cKs |
verilen Oksijen dozu Fio2
Kan gazt: [PH PO2 PCO2 nahco3 |BE laktat end tidal CO2
|
verilen indilksiyon ajan1 ve dozu
r == Siksiiin kolin
= Lidokain |
| propofol : s
+ tain
|fentanil s
entl ncesi verilen sivi miktan: Ssesieri
Entabasyon yapan 1. kigi: 0-1 yil SERp. §
o = usg endtidal CO2
2-3yil
3-4 y1l
[ [Entavasyon yapan 2. kisi: sl et
= e
seferde It oldu
h saresi
stresi: '3
Sat Isnd tidal CO2 | Soleddundef
USG
entiibasyon sonrast komp elisti mi: oE el joieiont _jesp hipoksem:
entilbasyon sonrasi: TA Nb [sat
PH POz |PCO2 _ |naHCO3 [BE Laktat
|
entiibasyon sonras! hipotansiyon oldumu? :
Kullanilan inotrop:
efedrin
NA
Dopamin
Adrenalin 1/100.000 0.5 -2 mi
Sonug: (Ayrntil: yazilacak)
Taburcu: ;
Yatis: :
Sonug:
| Yatis giin sayisi:
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