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HAVAYOLU ACIKLI GININ SAGLANMASI

ANATOM i Ligamentlerle birbirine bdanan tiroid,
Solunum yollari, gz ve burun deliklerinden krikoid, aritenoid (gift), kornikulat (gift),
baslayip alveollerin girjinde sonlanir (Resim 1). kuneiform (cift) kikirdaklar ve epiglotun
Agiz, burun, farinks ve larinks st solunum arasinda olgan ve krikoid kikirdgin alt
yolunu olyturur. Havayolu éndegz ve burun  kenarina kadar uzanan laringeal agiklik,
ile disar acilir. A1z arkada orofarinks, burun ise anestezi uygulamasi agisindan ¢ok énemli bir
nazofarinks ile devam eder ve daha sonra bu ikisibdlgedir. Epiglot eskinde ince, gesek ve diz
birlesir. Agizla burun arasini damakgia tabanini  iken bebekte sert, V veya omegeklindedir.
da dil olwturur. Epiglot larinksi fonksiyonel Bir laringoskopla bakilg@nnda, énde epiglot,
olarak ayirir ve larinks; trakea, hipofarinks ise yanlarda ariepiglottik mukoza kivrimlari,
ozofagus ile devam eder. Bu yolun bir kismi arkada aritenoidlerle cevrili larinks giri daha
gastrointestinal sistemle ortak olup, alt solunum asagida laringeal vestibul, vestibuler kivrimlar
yollari ve akcgerlerin, @&izdan alinan ve regirjite  (yalanci) ve vokal (gercek) kordlar goraldr.
edilen materyalden korunmasi icin birgok Larinks kaslarindan interaritenoid, aritenoid
refleksle donatilnstir. Trakea ve bragial agac da  kikirdaklari  iter;  posterior ve lateral
alt solunum yollarini olgturur. krikoaritenoidler, sirasiyla glottisi acar ve
= daraltirlar; krikotiroidler vokal kord basincini
artirirken; tiroaritenoidler basinci azaltirlar.

Larinksin  temel fonksiyonu ak@erleri
yabanci  cisimlerden korumak ve ses
cikartiimasina olanak tanimaktir. gkinde
larinksin en dar oldgu yer vokal kordlarin
aras! olup, glottis adini alir. Glottisigekli
fonasyon, solunum, oksirik ve laringeal
koruyucu refleksler gibi istemli ve istemsiz
islevler sirasinda ggsir. Cocuklarda ise larinks
huni seklindedir ve en dar yeri vokal kordlarin
hemen altinda krikoid kikirdak hizasindadir
(subglottik bdlge). Bu nedenle vokal kordlar
arasindan gecen tup, krikoid kikirdak icinden
gecemeyecek kadar buyuk gelebilir.

Innervasyonu N. Vagus’'un 2 dal ile
gerceklair:
H' 'ﬁ N. laringeus superior: Glottisin posterior
| kismini, vallekula, priform fossa ve larinksin
kaudalinden vokal kordlara kadar olan kismi
| innerve eder.

—— = — N. laringeus inferior (rekurren laringeal
Resim 1. Solunum yollarinin anatomisi sinir): Krikotiroid diginda ttim larinks kaslarini
Larinks innerve eder. Rekirren laringeal sinirin tek

tarafll paralizisi, ayni taraftaki vokal kordda
paralizi olyturarak sesin kalitesinin
bozulmasina yol acar. Akut bilateral rekirren

Dil kékunden trakeaya kadar uzanir. Cocuk
ve ergkinde G.s dizeyindeyken, prematir ve
yeni dgianda G duzeyine kadar yukselir. - 2" )

Kikirdak, ligament ve kaslardan ean bu yapi, 5|p|rwparallz|5| Is€ stridor  ve  solunum
erkekte 44 mm, kadinda 36 mm uzunloda guicligine neden olabilir.
olup, transvers ¢api da sirasi ile 36 ve 26 mm.

Trakea



Trakea krikoid kikirdak altindan ve ¢C
vertebra hizasindan gar; sternal acl veya,T
vertebranin  alt kenari  hizasinda ve
bifurkasyonla karinada sonlanir. Trakeanin
yaklasik olarak yarisi boyunda, yarisi da toraks
icinde yer alir. Uzunlgu 10-13 cm, transvers
cap! 2.3 cm ve On-arka ¢api 1.8 cm olup, 18-22
adet U seklinde kikirdak halkadan ajur.
Kapasitesi 30 mL olup, anatomik 6l ghgzun
%20’sini  olwturur. Motor ve duyusal
sinirlerini N. vagus’tan alir.

Trakea karinada gave sol ana branolmak
tzere ikiye aynlir. Sa ana brog orta hatla
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Resim 3.Jaw-thrust manevrasi
Bu tekniklere ilaveten, @z veya burundan

daha dar bir agi yapar. Bu nedenle de aspire Yerlstirilen bir yapay havayolu (oral veya

edilen yabanci cisimler, endotrakeal tip veya
aspirasyon kateterleri daha ¢okisena broga
girer. Sg ana brog 1-2cm iken, sol ana brgn
4-6 cm uzunlgundadir.

HAVAYOLU AGIKLI GININ SAGLANMASI

Biling kaybi genellikle submandibular kas
tonusu kaybi ile birliktedir. Ust solunum
yolunda kas tonusunun (genioglossus kasi gibi)
kayboldwu veya yeterli olmagh durumlarda,

dil ve epiglot farinksin arka duvarina gi.
Basa yeniden pozisyon vermek veya ceneyi
kaldirmak havayolunu agmada Onerilen
tekniklerdir.

- Head-tilt — Chin-lift manevrasi:
Basin arkaya dgru itilip, cenenin 6ne dgru
kaldiriimasidir (Resim 2).

Resim 2. Head-tilt — Chin-lift manevrasi
- Jaw-thrustmanevrasi:
Boyun hareket ettirilmeden, iki elle
mandibula kgelerinin kavranip
kaldiriimasidir, boyun travmasi varsa yapllir.

nazal airway) dil ile farinks arka duvari
arasindan havanin gecebilmesinglaa Dilin
neden oldgu tikanmayr Onleyecek, ancak
laringeal yapilar zedelemeyecek uygun boyun
kullaniimasi 6nemlidir. Cok kisa bir airway dili
kaldiramayaca gibi, ¢cok uzunu da epiglotu
hava yoluna dgru iterek kendisi obstriuksiyona
neden olur. Az kenar ile kulak memesi
arasindaki uzaklik, hastada kullanilmasi uygun
olabilecek oral airway uzungu hakkinda fikir
verir (Resim 4,5,6).

(LQ

Resim 4. Farkh boyutlarda oral airwayler

Instrumentation

Indication

Resim 5. Uygun oral airwayin belirlenmesi



Technique Problems and pitfalls

Resim 6. Oral airway yegérme tekngi

Nazal airway uzunlgu, burun deliklerinden
kulak girisine kadar olan mesafenin 6lgtlmesi
ile tahmin edilebilir ve yakkak olarak oral
airwaylerden 2-4 cm daha uzun olmalidir
(Resim 7).

Resim 7. Farkli boyutta nazal
(yukarda) ve yerlgirilmi s sekli (altta)

airwayler

Bilingsiz hastada @z icinde gozle goérular
kusmuk veya bir yabanci cisim mevcutsa,
bunlar ¢cengel gibi kivriingi isaret parmaiyla
disari cikarilmalidir. Eer hastanin bilinci
aciksa veya yabanci cisim parmakla alinarak
citkarilamiyorsaHeimlich manevrasi onerilir.
Diyafragmanin altindan karni aniden itme
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seklinde yapilan bu manevra, diyafragmayi
yukari iterek akdgerlerden dyariya d@ru bir
hava akimi olgturur ve bu da hava yolunu
tikayan yabanci cismin atilmasingka.

Havayolu uygunsekilde acildiktan sonra,
hastanin  solunumunun  yetersiz  aidu
disundliyorsa, her solukta hastanin
akcigerlerinisisirmek Uzere:

- Agizdan-agiza (uygun pozisyon verildikten
sonra, bgave karet parmgiyla hastanin burnu
kapatilarak, derin bir nefes alindiktan sonra
ekspirasyon havasi hastangzma Uflenir)

- Agizdan-buruna (hastanin gzi travmatize
olmussa veya acllamiyorsa)

- Agizdan-stomaya(trakeostomili hastalarda
agizdan-stomaya solunumaskenir)

Agizdan maskeye veya bariyer aygitina
solumak daha hijyeniktir. Ventilasyonun
yeterliligi g6gsun  yeteri kadar kalkip

kalkmadgl gozlenerek ve ekzalasyon sirasinda
gazin dsari ciksl dinlenerek kararkdurihr. Ik

iki solunumun (her biri 2 sn sire ile) daa ile
verilmesinden sonra hastanin dotar hizla
degerlendiriimeli  ve  @er  gerekiyorsa
kardiyopuulmoner resisitasyona hemen
baslaniimalidir.

YUz maskesi varsa, solunumu yetersiz olan
hastaya maske kullanilarak ambu ile
ventilasyon yaptirilir. Maskenin konturlar
yuzdeki girinti ve cikintilar dikkate alinarak
sekillendirilmistir. Saydam maskeler hastanin
kusmasinin daha kolay fark edilmesini ve
nemlenmg ekspirasyon kagiminin
izlenebilmesi gibi avantajlar ofturur. Siyah
kaucuk maskeler ise ytuzdeki normale uymayan
girinti ve cikintilara uyar. Etkin ventilasyon,
hem maskenin yuze sikica oturmasini hem de
havayolunun acik olmasini gerektirir. Maskenin
sol elle tutulmasi, ambunun ga elle
sikistirllarak ~ pozitif  bsin¢cli  ventilasyon
yapilmasini sglar. Sol elin ba parmak ve
isaret parmgi ile maskeye gg1 dogru basing
uygulanmasi maskenin ylze oturmasirglasa
Orta parmak ve yuzik par@aatlantooksipital
eklemin ekstansiyonunu kolagtamak icin
mandibulay! kavrar. Parmaklarla mandibulanin
kemik  kismina basing uygulanmalidir.



Havayolunu tikayabilegnden dil kokunu
destekleyen  yunyak dokulara  basing
uygulanmamalidir. Kuguk parmak c¢enenin
kosesine konur ve ceneyi 6ne g@a iter. Bu
manevra, hastanin ventilasyonunglagan en
onemli manevradir. Tek elle zorlanilan bazi
durumlarda, c¢enenin yeterli derecede itilmesi
ve maskenin tam olarak oturmasi icin iki elin
kullaniimasi gerekebilir.

Maske ile ventilasyon ginda hava yolu
acikhgini guvenli bir sekilde sglamak igin
endotrakeal entibasyon veya buna alternatif
olarak;

- Laringeal Maske (LMA)

- Ozofageal-Trakeal Tup (Kombi
tup)

- Krikotirotomi

- Cerrahi veya perkutan trakeostomi gibi
yontemler de kullanilabilir.

ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Endotrakeal entibasyon trakea icine,
solunum yolunu guvenlik altina almak veya
solunumu kontrol etmek amaci ile bir tup

yerlestiriimesidir. Entlbasyon slemi,
havayolunun acik tutulmasi, havayolu ve
solunumun kontrol edilebilmesi, solunum

eforunun azaltilmasi, aspirasyonun onlenmesi,
anestezistin ve @ger aygitlarin sahadan
uzaklgmasi ile cerrahi rahathk ganmasi,
herhangi bir sorun oldwnda resusitasyon
kolayligi ve 6lu bgluk azalmasi gibi faydalar
sgilar. Bunun yaninda;siemin zaman almasi,
daha derin anestezi gerektirmesi, Ozellikle
guclik ciktginda 6zel beceri istemesi ve bazi
komplikasyonlara neden olabilmesi gibi
sakincalar da tar.

ENTUBASYON ENDiKASYONLARI

Anestezi uygulamasi sirasinda

1. Ba - boyun ameliyatlari

2. Kas geyetici verilmesi ve yapay solunum
uygulanmasi gereken durumlar

3. Havayolunun kontroliint gugl&en
pozisyonlarda yapilacak gimler

4. Torasik ve abdominal ggrmler
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5. Refleks laringospazm ggtbilecek
girisimler

6. Ozellikle yenidgan grubu olmak lizere
pediatrik hastalar

7. Aspirasyon riski olan hastalar

8. Hipotermik ve hipotansif yontemlerin
uygulandg girisimler

9. Genel durumu dltiin hastalar

10. Maske ile ventilasyonda gugluk
olabilecek hastalar

11. Havayoluna daridan baski yapan

olsumlarda ve vokal kord paralizisi

Anestezi uygulamasi ginda

1. ila¢ zehirlenmeleri, sinir — kas
hastaliklari, kardiyak arrest veya kafa
travmall, bilinci kapali hastalarda

2. Havayolu obstriiksiyonuna neden olan
durumlar (yabanci cisim, tumor,

enfeksiyon, laringospazm, iki tarafli
vokal kord paralizisi)

3. Trakeobrogial temizligin gerektgi
durumlar (sinir — kas hastaliklari,
yelken g@us, larinks travmasi,

pndémoni, solunum yetmegi

4.Yapay solunum gereken nedenlerden
kaynaklanan solunum yetmezlikleri

ENTUBASYONDA KULLANILAN ARAC VE
GERECLER

Entibasyon slemine balamadan Once
gerekli malzemenin hazir ve gah durumda
oldugunun kontroli sarttir. Bu amagla
bulundurulmasi gereken malzeme; endotrakeal
tupler, tip balonyisirilmesi icin enjektor, tip
stilesi, laringoskop, aspiratér, maske ve
ventilasyon olang (ambu kesesi, anestezi
makinasi gibi), oksijen kayga ile anestezik
ve acil ilaclardir. Ayrica 6zel durumlarda ozel
laringoskop, ttp ve bronkoskop gerekebilir.

Laringoskoplar

Direkt laringoskopi amaci ile kullanilan
laringoskoplar bir sap (handle) ve bleydden
olusur ve uclarinda bir pil, elektrik veya
fiberoptik sik kayna ile aydinlanan bir ampul



bulunur. Laringoskoplar, bleydigekline gore
duz ve @ri bleydli olarak tiplere ayrilirlar. Duz
bleydli olanlar genellikleMagill, esri bleydli
olanlar Macintosh tipi olarak bilinir (Resim 8
ve 9). Laringoskopisieminde, bleydin ucunun
yerlestiriimesinde epiglot yoninden farkhlik
gosterirler. Egkinlerde, aksine bir endikasyon
yoksa, genellikle g&i bleydli, kiicik ¢ocuk ve
bebeklerde ise duz bleydli laringoskop tercih
edilmektedir.

Resim 9 Macintosh tipi bleydler

Endotrakeal tlpler

Taplerin tipleri:  Sentetik (kauguk, polietilen
veya polivinil klorid gibi) materyalden yapilir.
Balonlu, balonsuz; nazal, oral; saydam veya
opakt; u¢ acikfinin ezimi, yonu, buraya yakin
delik mevcudiyetine goére farkli modellerde
olabilirler (Resim10). Endobrgral entiibasyon
icin tek veya ¢ift lumenli tupler de vardir.

TuUplerin boylari ve kalinliklari:  Bunlari
ifade etmek icin ggtli sistemler kullaniimgtir.
Yaygin olarak kullanilanlardan biri tipin i¢
capinin (Internal diameter: ID) “mm” olarak
ifade edildgi sistem, dgeri ise ikser olarak
atlayan cift sayilarla ifade edilen Fransiz
skalasi (mm olarak glicap x 3) sistemidir.
TUpUn capi biyudikce uzugwda artar.

Dr. Demet Cgkun

Endotrakeal tip balonu (kaf): Trakea
duvari ile tip arasindan sivi ve gaz kaga
Onleyerek, hem mekanik solunumun etkili
olmasini sglar hem de mide icetinin, kan,
mukus ve sekresyonlarin aspirasyonuna engel
olur. Genellikle 2-3 cm uzunfiunda olup, tip
ucundan 1 cm yukarida sonlanacggkilde
yerlestirilmistir. TUpteki balonla birliktesisen
pilot baloncuk bir enjektdr yardimi ilgsirilir.
Balonun sisiriime derecesi 6nemlidir. Tdpdn
balonu, solunum balonu sikifdnda, trakeadan
kacak sesi kesilecek kadsgisirilmelidir. Daha
fazla sisirildiginde, temas efti trakea

mukozasinda kan akiminin kesilmesine ve
hasara yol acabilir.

Resim 10. Endotrakeal tupler

ENTUBASYON iSLEM i

Entibasyonsiemi yapilmadan 6nce hasta ve
klinik durum entibasyon yolu ve gucluk
olasilgl yoniinden dgerlendirilir. Daha dnceki
anestezi uygulamasinda kidasilan guclukler;
burun  kiriklari  veya deviasyon, burun
kanamasi, polip; kirik, sallanan veya eksik
disler, protez, kopru vagh ile entlibasyon

.....

Entibasyonsiemi; oral ve nazal entiibasyon
seklinde siniflandirilir;

ORAL ENTUBASYON

Entibasyon sieminin rutin sekli; eger
kontrendikasyon yoksa, genel anestezi altinda
ve tercihen kas ggemesi sglandiktan sonra
oral yolla ve laringoskopi ile glottisin
gorilerek, tupun trakea icine yestieilmesidir.
Entibasyon sirasinda, refleksleri baskilayacak
derinlikte anestezi ve kas gemesi tam
olmaldir. Bu amacla genellikle gkinde bir
intravendz induksiyon ajani ve bir kas



gewetici; kicuk cocuk ve bebeklerde tek
basina bir inhalasyon anestgri ve kas
gewetici ile birlikte inhalasyon anestégzi

kullanilabilir Dikkat edilmesi gereken 6nemli
bir konu; kas gegetici ilacin verilmesinden

once, akgierlerin maske ile yeterli derecede
ventile edilebildginin gérulmesidir.

Gerek induksiyondan ©nce, gerekse kas
geweticinin  etkilemesine ve laringoskopi
yapilincaya kadar gecen stre icinde hastaya %
100 oksijen verilerek, entiibasyon sirasinda
PaQ'nin tehlikeli duzeye dgmesi
onlenmelidir. Bu gleme preoksijenasyon denir.
Preoksijenasyon, ¢#li sekillerde yapilabilir.
Maske ile 2-10 dk sure ile normal tidal
volumle, 3-4 vital kapasite sgiu ile veya
bunlarin  kombinasyonuseklinde indiksiyon
Oncesi yapilabildi gibi, indiiksiyondan sonra
gelisen hipoventilasyon veya apne sirasinda da
yapilabilir. Bu yontemler icinde en sik, hatta
rutin olarak kullanilani, indiksiyonu takiben,
kas geyetici etkisinin tam yerlgnesi ve yeterli
entibasyon kaillarinin olymasi beklenilirken
yapilan oksijenasyondur. Ancak bu,
entibasyonun kolay ve hizl olgiw durumlarda
yeterli olurken, glemde biraz uzama olursa
yetersiz kalabilir. Hipoksi gealimini dnlemek
icin en guvenilir yol; indiksiyondan o6nce

yapilan preoksijenasyonun, indtksiyon
sirasinda yapilan oksijenasyonla kombine
edilmesidir.

Laringoskopi ve tipln trakeaya
yerlestiriimesi

Yeterli anestezi ve geeme sglandiginda,
hastanin boynu hafif fleksiyona, gra da
ekstansiyona getirilerek, gez-farinks-larinks
hattinin dizlgmesi sglanir. Bunun igin ban
altina kiacuk bir rulo (8-10 cm yikseginde)
konabilir. Laringoskop sol elle tutularak,
hastanin geni olarak acilmy agzinin s&
tarafindan dili sola itecekekilde, &1z icine
sokulur ve vallekulaya kadar itildikten sonra,
yukari ve 6ne dgru kaldinlir. Bu sekilde,
epiglot ve &z tabanindaki yapilar g&gu
alanindan uzakiauriimis ve vokal kordlar aga
cikarilmg olur. Bu slemin nazik birsekilde
yapilmasi, 6zellikle glere yiklenilmemesi, st
diglerin kaldirag hareketi gamak Uzere
kullanilmamasi, dudan dislerle bleyd arasinda
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sikismamasina 0zen gosterilmesi gerekir. Bu
sirada bir yardimcinin tiroid kikirdak Gzerine
hafifce  basmasi glottisin ~ gdrulmesini
kolaylastirabilir. Sa& elle tutulmyg olan uygun
boydaki tlp glottisten gegcirilerek, tipun kafi
vokal kordlarin altinda trakea icine yetielir.
Duz bleydli bir laringoskop kullaniliyorsa,
epiglot goruldikten sonra, bleyd epiglotu da
altina alacaksekilde ilerletilir. islem bittikten
sonra laringoskop, yine deérin zarar
gbérmemesine dikkat edilerek cekilir.

Ne zaman ve ne kadar oral beslgndam
olarak bilinmeyen acil hastalar, mide shbma
zamani uzamgl gebe, diyabetik veya morbid
obezlerde; peritonit, intestinal obstriksiyon
veya Ust sindirim sistemi kanamalarinda mide
icerigi aspirasyon riski ytksektir. Bu hastalarda
uyanik entiibasyon yapilabilirse dglemin
rahatsiz edici olmasi nedeniyle, krikoid basi /
hizli indiksiyon yontemiSellick manevrasi)
tercin edilir. Indiksiyon icin intravendz
anestezik ilac verilmeye klandigi sirada, bir
yardimci tarafindan, ave isaret parmaklari ile
krikoid kikirdak Uzerine basilir; 6zofagusun bu
kikirdak ile vertebral kolon arasina semak
kapanmasi  gdanir.  Basi  siksinilkolin

verilmesi, tupln yerkgiriimesi ve balonun
sisiriimesine kadar surduralir (Resim11).

Indication Instrumentation

Resim 11. Orotrakeal entiibasyon ve
entibasyon icin kullanilan malzemeler

NAZAL ENTUBASYON

Agiz icine yapilacak ameliyatlarda; stdrin
kolay travmatize olabile@e durumlarda; nazal
tipun daha iyi tolere edilmesi nedeniylegya
bakim hastalarinda ve laringoskopinin glc¢
oldugu durumlarada tercih edilir.

Nazal entiibasyon, laringoskopiden dnce tipin
burundan orofarinkse ilerletiimesisthda oral
entibasyona benzer. Oncelikle hastanin en
rahat nefes al@ burun delgi segilir ve
hazirlanir. Fenilefrinli burun damlasi (% 0.25



veya 0.5) vazokonstriksiyon ve mukozalarda
dekonjesyona neden olur. Hasta uyaniksa, lokal
anestezik damlalar veya sinir bloklari da
uygulanabilir.  Suda c¢ozundar bir jelle
kayganlatirilan uygun boyuttaki endotrakeal
tup, uc acikigl nazal septuma bakacakkilde
burun delginden itilir; inferior konkanin
altindan burun tabani boyunca yize dik aci
yapacaksekilde farinkse dgru kademeli olarak
ilerletilir. Orofarinksde gorilen tipin ucu,
laringoskopi yardimiyla aga cikan vokal
kordlarin  icinden  gecirilerek  trakeaya
yerlestirilir. Bu islemde zorlukla kalasilirsa,
tuptin kafina zarar verilmemesi icin dikkatli
davranilarakMagill forsepsi ile tipln ucunun
vokal kordlardan gegi kolaylastirilir (Resim
12 ve 13). Ciddi midfasiyal travmasi olan
hastalarda endotrakeal tup, airway veya
nazogastrik  kateterlerin nazal  yoldan
gecirilmesi intrakraniyal olarak yegme
riskleri nedeni ile tehlikelidir.

Correct placing of the tip of the tube Use of Magill forceps

Resim 12. Magill forsepsi yardimi ile
yerlestirilen nazal tlp

Resim 13. Nazal entiibasyon

Kor nazal entiibasyon

Nasal enttbasyon sleminin laringoskopi
yardimi olmaksizin yapilmasidir. Bulem
sirasinda kas gesticiden ve c¢ok derin
anesteziden kacinmak gerekir. Endotrakeal tip
ayni sekilde farinkse dgru itilir. Larinkse
yaklasilirken, tipin proksimal ucundan
solunum sesleri dinlenerek, trakea icine girilir
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(Resim 14). Solunum sesinin azalmasi veya
kesilmesi tlpun Ozofagusa gigthi gosterir.
Bu durumda tupun geri cekilerekslamin
tekrarlanmasi gerekir.

Resim 14. Kor nazal entibasyon tekni

Oral ve nazal enttibasyonun
karsilastiriimasi

Oral entiibasyon: islemin daha kolay ve
hizli olmasi, daha gentip kullaniimasi, tip ici
aspirasyonun kolay olmasi udstunluklerini
sgilarken; oral temizfii guclestirmesi, tukrik
sekresyonunu arttirmasi, nazogastrik beslenme
zorunlulggu yaratmasi, dudak hareketleri ile
iletisime olanak vermemesi, tipun i1sirimamasi
icin bir airway gerektirmesi gibi sakincalar
tasir. Nazal yola gore daha kolay ve hizh
yapilabilmesi, 6zellikle acil durumlarda
ustinluk salar.

Nasal entibasyon:Tespit kolaylgl, hastanin
yutkunmasi ve beslenmesine olanaklaaasi,
dudak hareketleri ile ileimin mimkin olmasi
gibi ustnlukleri vardir. @irme ve kusma
refleksini daha az uyargindan uyanik hastada
tercih edilen yoldur. Daha iyi tolere edilmesi,
daha iyi tespit edilebilmesi ve laringeal
Ulserasyon riskinin daha az olmasi da uzun
sureli entiibasyonda tercih nedenleridir. Ancak
daha kicuk boyda tip kullaniimasi, kendine
06zgu komplikasyonlari (nazal kanama riski,

basing nekrozu, Ostaki tiplu tikangkl
adenoidlerin  travmatize olmasi, yerinden
ayrilma, arka farinks duvarina travma,

paranazal sinus blokaji) olmasi, daha kivrik
olmasi nedeniyle kiriima olagilnin daha ¢ok
olmasi ve tup ic¢i aspirasyonun gugll gibi
sakincalar tgr.



ENDOTRAKEAL TUPUN YER iNiN
DOGRULANMASI

1.

En 6nemlisi entiibasyon sirasinda ttpun
trakea icine gir@inin ve yeteri kadar
ilerlediginin gorulmesi

. Gerek g@sun, gerekse epigastriumun

gozlenerek, her iki akgerin

havalandiinin ve epigastriumda distansiyon

olmadginin gorilmesi

. Dinlemekle, midklavikular ve orta aksiler

hat tGzerinde her iki akg@rin ssit
havalandinin belirlenmesi

. Manuel ventilasyon sirasinda; akeilerin

bir direncle kanlasiilmadan
havalandirilmasi, gastrik fokurdamanin
olmamasi, tlpte inspiryumda kaybolan ve
ekspiryumda belirgingen gaz buharinin
gorulmesi

. Kuskulu durumlarda, 6zelliklgisman

hastalarda, epigastriumun dinlenmesi

. Laringoskopinin tekrarlanmasi ve ttpun

trakea iginde oldtunun gorulmesi

. Bir kapnografla, ekspiryum sonu

kabondioksit miktarinin izlenmesi mevcut
en guvenilir ve en erken uyari veren
yontemdir (EtCQ)

. Puls oksimetri (Sp&) ve kardiyovaskuler

sistemdeki d&siklikler

. Akciger filmi ¢ekilerek de kontrol

yapilabilir (daha ¢ok yiun bakim
hastalarinda)

ENDOTRAKEAL ENTUBASYONUN
KOMPL IKASYONLARI

Entlibasyon yapilirken
- Digler, dudaklar, farinks, larinks ve buruna

direkt travma

- Servikal vertebra kirik-cigi

- GOzde travma

- Mediasten amfizemi

- Retrofaringeal abse ve travma
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- Gastrik icerik/yabanci cisim
aspirasyonu

-Yanlslikla tipiin 6zofagusa yesggrilmesi

- Tupun yank yerlestiriimesi

- Cenede subluksasyon

Entlbasyon siresince

- TUpun daralmasi veya tikanmasi

- TUpun hastayi rahatsiz etmesi

- Trakea veya brarruptir

- Mide igergginin aspirasyonu

- Tapun yer dgistirmesi

- Yumusak dokuda Ulserasyon, kanama,
0dem, enfeksiyon

- Beslenme guckii

- Tupun yanmasi (lazer cerrahisinde)

Ekstlibasyon sirasinda

- Ekstlibasyon gucii

- Glottik hasar

- Trakeal kollaps

- Havayolu obtriiksiyonu (larinks spazmi
ve ddemi)

- Bronkospazm

- Mide icerigi ve yabanci cisim aspirasyonu

- Kardiyak arrest
Postoperatif ddonemde
- Erken (0-72 saat)
Baogaz arisi
Glottik 6dem
Enfeksiyon
Vokal kord paralizisi
Lingual sinir hasari
- Geg
Laringeal Ulser ve grantlom
Laringotrakeal membran
Laringeal fibrozis
Trakeal fibrozis ve stenoz
Trakeal dilatasyon
Burun deliinde daralma
Disfaji



ENTUBASYON GUCLUGU

Endotrakeal entibasyonun, deneyimli
kisilerce klasik laringoskopi ile ¢ veya daha
fazla denemeye ganen baariliyla

yapllamamasli ve bu deneme suresinin 10
dakikadan uzun siurmesi entibasyon ggi¢lu
olarak  tanimlanir. Havayolunun acik
tutulmasinda guchiin derecesi ile beyin hasari
ve Olum riski paralel seyretmekte, gadan
anesteziye k@ oOlumlerin %30’'unda temel
neden bu olmaktadiinsidans %1-13 arasinda
desismekte olup, genellikle olgularin %2-
3'lUnde ciddi entibasyon zogu ile
karsilasiimaktadir.

Entlibasyon gucli@u nedenleri

Fizyolojik nedenler: Kisa ve adaleli boyun,
kucuk ve geride mandibula (mandibula ucu-
tiroid kikirdak arasi < 6 cm veya 3 parmak),
firlak Ust diler, yiksek damak ve kucukgia,
hareketi kisit mandibula, hareketi kisitli
atlantooksipital eklem, buayuk dil, 6zellikle dil
kokundn gery olmasive g sismanlik.

Konjenital anomaliler: Koanal atrezi,
ansefalosel, makroglossi ile Treacher-Collins,

Klippel-Feil ve Pierre Robin Sendromlari,
akondroplazi, subglottik kistler ve darlik,

kistik higroma, trakeaya basi yapan vaskuler
lezyonlar

Enflamatuar, dejeneratif ve fibrotik

olaylar:
Abse, epiglottit, enfeksiydz mononukleoz,
krup, romatoid veya osteoartrit,

temporomandibular veya laringeal eklem ve
baglardaki deisiklikler, ankilozan spondilit, ,

halo traksiyonu, stilohyoid ligament
kalsifikasyonu, yuz ve boyunda fibrozis (yanik,

radyoterapi), sistemik hastaliklar (sistemik
lupus eritematozis), cerrahiye  gha
deformiteler

Tuamorler:  Benign  ve malign Kkitleler,

hemanjiom ve hematomlar
Endokrin nedenler: Akromegali, buyuk guatr

Travmalar: Fasial, laringeal, trakeal veya
servikal travmalar

Yabanci cisim

Maske ile ventilasyonda giclik nedenleri:
Uzun sakal, iri alt cene, eksikstér.
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Cilt ile ilgili sorunlar: Cildin duyarli olmasi
(yanik, greft, epidermolizis bullosa), sargi ve
pansuman bulunmasi.

Ozelligi olan gruplar: Gebeler ve bebekler
(6zellikle yenidgan).

On degerlendirme ve hazirlik

Yukaridaki nedenlerin @u, anestezi 6ncesi
dikkatli bir deserlendirme ile belirlenerek,
entibasyon gucfil icin hazirlik yapilabilir.
Pratik uygulamada, temel tibbi ge&lendirme
kurallarina (hikaye ve fizik muayene) ek olarak

bazi objektif yontemler de rutin olarak
kullanilabilir. Orofaringeal gorinum
(Mallampati testi) ve laringoskopik

degerlendirme bu yontemler arasindadir.

Orofaringeal gorunum (Mallampati testi):
Bu test, dilin buyuklgi ve kapladii yeri temel
alir. Dik oturan ve karya bakan bir hastada
ag1z actirilarak yapilir (Resim 15).

Sinif I- Uvula, yumygak damak, tonsil yaga,
on ve arka plikalar rahatlikla gorultyor

Sinif II- Uvula ve yumgak damak goraluyor
Sinif lll- Yumusak damak ve uvula tabani
gorulayor

Sinif IV- Uvula dil koku tarafindan tamamen
kapatilms, farinks duvari géralmuyor
Class I

N ’\~\
Resim 15Mallampati testi

Laringoskopik degerlendirme (Cormack
ve Lehane’e gore): Direkt laringoskopik
gorunumdur (Resim16).

Class I1

Class IV

I.derece-Glottisin tamami goérinuyor
Il.derece- Glottis kismen gortndyor
lll.derece- Sadece epiglot gortiniyor
IV.derece- Epiglot da gortintyor



/\\-, )
N, =
——
Bl
Grade I Grade I1
_— =

Grade I11 Grade IV

Classification by Lehane & Cormack

Resim 16. Cormack ve Lehane
derecelendirmesi

Guc¢ entibasyonda izlenecek yollar

Entibasyon guckil ile kasilagildiginda
izlenecek yol, mevcut teknik ve personel
olanaklari, cerrahinin tipi ve aciliyetine gore
desisecektir. Mutlaka genel anestezi ve
endotrakeal entlbasyon gerekiyorsa, basitten,
bazi 6zel tekniklere kadar gigik yontemler
uygulanabilir. Havayolu guchil ile
kasllasildiginda ne yapillmasi  gerekti
konusunda ASA (American Society of
Anesthesiologists) cama grubunun onergi
algoritmden yararlanilabilir. Burada, gucluk
beklenen olgularda uyanik entiibasyon, ciddi
guclikle kagilasildiginda hastanin
uyandiriimasi, mutlaka alternatif bir planin
hazir bulundurulmasi, hekimirgi@m, bilgi ve

deneyimine gore farkli teknikler
kullanabilecgi  konulari  vurgulamaktadir.
Hangi yobntem uygulanacaksa uygulansin,

yeterli oksijenasyonun §mnmasi ve mide
icerigi aspirasyonunun ©6nlenmesi, Uzerinde
durulmasi gereken en 6nemli konulardir.

Fleksibl Fiberoptik Bronkoskop

Servikal omuru stabil olmayan,
temporamandibular ekleminde hareket
kisithligr olan veya edinilmi ya da dgustan
Ust havayolu anomalisi olan bazi hastalarda rijit
bir laringoskop ile direkt laringoskopi
istenmeyen veya yapilmasi imkansiz bir
durumdur. Fleksibl fiberoptik bronkoskop bu
gibi entibasyon zorfiu olabilecek ve uyanik
entibasyon planlanan olgularda larinksin
indirekt olarak goéruntilenmesini @ar. Bu
alet, internal yansimayla gorunttleri ve@gi
geciren cam elyaftan yapilgtir.
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HAVAYOLU ACIKLI Gl SAGLAYAN
ALTERNAT iF YONTEMLER

- LARINGEAL MASKE (LMA)

Endotrakeal tipe benzeyen kisa bir slikon
kaucuk tlip ve bunun ucunagba cevresinde
sisirilebilir elips seklinde bir balonu bulunan
yassi bir maskeden alan bu aygit, ilke olareak
yuz maskesi ile endotrakeal tip arasinda bir
¢cb6zimU  hedeflemektedir (Resim  17).
Genellikle spontan solunum korunarak larinks

hizasina  yerlgirilip, balonu sisirilerek
havayolu kontrolinde kullaniimaktadir.
Laringeal acikiginda, yerlgtirme sirasinda

epiglotun tup icine girmesini ve havayolunu
tikamasini  6nlemek icin iki adet vertikal
kauguk bulunur. Yerkgiriimeden 6nce balonu
sonuk olmah ve arka yluzeyine bir lubrikan
surtlmelidir. Standart tekniksaret parmginin
bir rehber olarak kullanilip, maskenin acgkli
dile donik sekilde sert dam@a ve posterior
orofarinksi yalayarak hipofarinkse
yerlestiriimesidir. Burada en énemli gucluk dil
kokunun vyaratfii  kavsin  donulmesinde
gorulmektedir. Larinks @ina oturdgunda
maskenin balonu uygun volimigsirilir. Bu
sirada maske biraz yukari ga hareket
edebilir.

Infintion Pilot Balloon

15 mm Connector
4 Infation Ling ———
Abrway Tube

Culf Eﬁ‘mm Bar

Resim 17. Laringeal Maske (LMA)

Endotrakeal
sirasindaki

entibasyon ve ekstibasyon
kadar kardiyovaskuler yanit
olusturmamasi  ve laringeal refleksleri
uyarmamasi; slemin, travmatik, tUpun
lokalizasyonu ve uzunfiunun yaratii bazi
komplikasyonlarin az olmasi, havayolunda
tolere edilmesi icin anestezik madde
gereksiniminin daha az olmasi, intraokuler
basinci minimal arttirmasi, uyanma sirasinda
Oksurmenin az olmasi, gkinde daha az Iz
agrisi gibi Ustunlikleri vardir. Trakeal tupin
neden oldgu gegcici bronkokonstriksiyon ve
pulmoner havayolu basincinda artma LMA ile



gorulmez, mukosilyer aktivite daha az etkilenir.
Ancak kontrolli solunum igin uygun olmamasi,
buradan kagcan gazin mide distansiyonu ve
regurjitasyona neden olabilmesi gibi sakincalari
vardir. Laringeal maske, anestezi uygulamasi
sirasinda endotrakeal tip veya ylz maskesi
yerine; zor havayolu olan hastalarda
ventilasyonu ve endotrakeal tlp g&Ti
kolaylastirmak icin ve fiberoptik bronkoskopi
ile bronkoskopun vyerk#irlmesi sirasinda
ventilasyonu sglamak i¢in giderek daha fazla
kullaniimaktadir.

- OZOFAGEAL-TRAKEAL TUP
(KOMBi TUP, ETC)

Kombi tlp, proksimal uclarinda 15 mm’lik
konektorleri olan yapik iki tupten olgur
(Resim 18). Daha uzun olan mavi tipuin distal
ucu tikalidir ve bu ucun kapali olmasi, gazi
tipun yan tarafinda bulunan deliklerdeadi
cikmaya zorlar. Daha kisa olaeffaf tipun ug
kismi aciktir ve yanlarinda delikleri yoktur.
Kombi tlip genellikle gza korlemesine
yerlestirilir ve govdesindeki iki siyah halka tst
ve alt dilerin arasina gelinceye kadar ilerletilir.
Kombi tipin 100 cc’lik proksimal ve 15 cc'lik
distal olmak uzere iki adet balonu vardir.
Bunlarin ikisi de vyerlgirildikten sonra tam
volumle sisirilmelidir. Kombi ttpun distal
[Umeni genelde vyakigk % 95 oranda
O0zofagusa yerkr. Bu durumda uzun mavi
tipten ventilasyon yapilmasi, gazi yandaki
deliklerden ¢cikmaya ve larinkse girmeye zorlar.
Daha kisageffaf tip gastrik dekompresyon icin
kullanilir. Alternatif olarak, kombi tip trakeaya
girerse seffaf tipten ventilasyon yapilmasi gazi
trakeaya yonlendirir.

-
t
yerlé:?irni
!
yeriegim

Resim 18. Kombi Tup (ETC)
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KRIKOTIROTOM i

Krikotirotomi (krikotiroidotomi, koniotomi),
krikotiroid membrandan yapilan, aslinda teknik
olarak bir laringotomidir (Resim 19)Daha
gavenli, hizhi ve basit bigiem oldwu igin acil
durumlarda oksijenasyon ve ayni zamanda
ventilasyon sglamakta kullanilabilir. Bu
amacla bir tp yerlgirilebilecegi gibi geng bir
igne veya kanul de kullanilabilir. Bunun igin
boyun ekstansiyona getirilip, 14-16 no’lu
kanul-kateter sistemiyle orta hattan krikotiroid
membran gegcilir. Hava aspire edildikten sonra
kanulin ucu karinaya ¢ou yonlendirilip,
icinden kateter gecirilir. Daha sonra kanil
cikanlarak kateter tespit edilir. Yontemin en
onemli sakincasi subglottik bdlgede stenoz
olasilgidir.  Bu  bdlgenin  stenoz ve
grandlomlart, lokalizasyonlari nedeniyle
tedavide guclik gosterir.

- CERRAHI TRAKEOSTOM i

Trakeotomi terimi trakenin aciimasiamini,
trakeostomi de bu acikin bir stoma veya tip
ile sdOrddrilmesi slemini ifade etmede
kullanthir ~ (Resim 19). Bazen anestezi
uygulamasindan o6nce, siklikla da uzun sdreli
yapay solunum planlanan §en bakim
hastalarinda gerekebilir. Trakeostomi, (st
solunum yolu tikanmalarinda hava yolunu

acmak, trakeobragml tuvalet yapmak,
endotrakeal tupin yeterli olmadi veya
sakincali olabileggé durumlarda yapay

solunum yapmak igin gerekebilir. Entibasyon
ve diger oksijenasyon teknik ve olanaklarinin
gelismesi ile trakeostomi artik, eskiden ofau
kadar hayat kurtarici ve cok acil bigldm
olarak gorilmemeli, mumkuin olgunca elektif
ve

kosullarda sonra

yapilmalidir.

entibasyondan

—Tirokd kskedag

——— Membrana
Krikotiyrotomie - cricathyroidea
— Cricoid
perkutane Dilstations- —___ e 1.Trakea kikirdagn
tracheostomie |
—— L.Trakea kikirdags
Mandardtracheots-

mie yerlerl



Resim 19. Krikotirotomi ve trakeostomi yapma
noktalr

- PERKUTAN TRAKEOSTOM 1

Cerrahi trakeostomiye gore daha hizli ve
komplikasyonlarinin daha az olmasi nedeniyle
perkitan trakeostomi giderek
yayginlamaktadir (Resim 19). Trakeostomi
kanulini perkitan olarak yegtemek lzere
ticari caitli kitler yapilmistir. Bunlar iginde
Sdinger  teknigi  ile  giderek kalinlgan
dilatatorler kullanilan dilatasyonal perkutan
trakeostomi  tekmi en glvenilir gibi
gorinmektedir.islemin hizli olmasi yaninda,
enfeksiyon riskinin az§ii, kozmetik deformite
olmamasi ve ucuzfiu gibi Ustunlukleri vardir.
Kanama, pnomotoraks, ciltalti amfizemi,
kanultuin paratrakeal olarak yegtieilmesi, hasta
entibe ise tlpln balonunun delinmesi,
mumkin oldgunca proksimalde tutulmasi
nedeniyle ekstibasyon olagilgibi sakincalari
vardir.
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