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Ogrenme Hedefleri

* Havayolu agma manevralan

* Havayolu degerlendirmesi — zor havayolu

* Endotrakeal entiibasyon endikasyonlari
* Hizh ardisik entiibasyon adimlari

* Hizl ardisik entlibasyonda kullanilan
malzeme ve 1la¢ uygulamalar



Havayolu Yonetimi

* Temel bilesenlert:
— Degerlendirme
— Uygulama ve havayolunu koruma

— Etkin oksijenizasyon ve ventilasyon

* [stenen zamanda yapilan havayolu yonetimi
adeta hayat 1le 6lum arasindaki ince
cizgidir.



Havayolu / Ventilasyon : Amaclar

* Akut havayolu tikanikligi

* Havayolu teknikleri
— Havayolu agma manevralari
— Orotrakeal & nazotrakeal entubasyon
— Igne krikotiroidektomi / jet ventilasyon
— Alternatif zor havayolu teknikler1
— Cerrahi krikotiroidektomi
* Oksijen vermek ve ventilasyon i¢in kullanilan
aletler1 bilin
— Maskeler, balon-valv-maske, mekanik ventilatorler



Havayolu Yonetiminin Onemi

* Havayolu tikanikligi; hastalar1 en hizh
oldiiren nedendir.

* Havayolu yonetimi acil hasta bakiminda her
zaman 1lk basamak olmalidir.



Havayolu tikanikliginin spesifik
nedenleri

Bas pozisyonu

Kan

Kusma

Yabanci cisim

Dis basi

Boyun hematomlari
Boyun abseler1

Havayolu duvar odemi



Havayolu tikanikliginin belirtiler:
(“Odaya Girer Girmez” bakilacaklar)

* Biling kapal1

* Sessiz (Konusamayan)

* Cekilmeler

* Sternal, interkostal, subkostal

* Zayif ya da yiizeysel solunum

* Siyanoz ya da kiil rengi cilt

* “Gurultuli" ya da “hiriltili" solunum
* Stridor



Havayolu Yonetiminde Onlemler

* Eger hastanin boyun travmasi stiphesi
varsa: mutlaka havayolu yonetimi sirasinda
boyun immobilizasyonu yapin

* Boynu germekten / oynatmaktan kac¢inin



Havlu, boyunluk ve eller 1le 1deal
boyun immobilizasyonu

ol
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Havayolu A¢ma Manevralari

Alin / Boyun manevrasi
— Boyun yaralanmasi varsa asla yapma

Alin / Cene manevrasi
(Cene yukseltme manevrasi
Orofarinks & nazofarinksin aspirasyonu

Magill forceps 1le orofarengial yabanci cisimlerin
cikarilmasi

Her zaman havayolu manevralari 1le es zamanh
oksijen vermeye baslayin



Alin/Boyun manevrasi




Non - invazif Alternatif
Havayolu Acma Yontemileri

* Bas gerive — Cene yukan

— (Head Tilt Chin Lift)
* Amac:
— Dil kokiint kaldirmaktir
— Travmada uygulanmaz
— Bas bir elle alindan geri
itilir

— Dager elle ¢ene kaldirilir

Figure 2.4
Haad tilt with chin lift.



Non - invazif Alternatif
Havayolu Acma Yontemileri

* Cene itme

— (Jaw — Thrust)
— Travmada tercih edilir

— Cene her iki elle angulus

mandibuladan 6ne dogru
kaldirilir

— Basparmaklarla agiz
acilir

Figure 2.5
Jaw thrust without head tilt.
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Degerlendirme
Zor Havayolu Bulgulari

Maksillofasiyal travma
Orofarengeal yanik
Kisith agiz agikligi
Anatomik varyasyonlar
3-3-2 kurahi

LEMON

— Look

— Evaluate
— Mallampati

— QObstruction
— Neck



Zor Havayolu

e Ventilasyonun
e |Laringoskopinin
e Trakeal entiibasyonun saglanamadiqgi

- Anatomik veya Klinik durumlar

e Zor entibasyon sikligi % 1 - 2
e Her zaman bir B planit OLMALI !
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r Havayolu

ET yerlestirilmesi 1¢in 3’ten ¢ok girisim
ET yerlestirilmesi i¢in 10 dakikadan ¢ok zaman
Direkt laringoskopi yapilamiyorsa

Disaridan basiya ragmen glottisin bir kismi ya da
tamami gorulemiyorsa
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. yolu

* Anatomiyi onceden
kontrol etmek, hekimi

olasi sorunlara karsi
hazirlikli kilar

* Uygun malzeme
se¢imini saglar

* Hastayi1 entiibasyonun
neden olacagi
travmalardan korur
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Ozel bulgulann
degerlendirilmesi

* Agizin a¢ilmasinda
kisitlilik

* Mikrognati

* Makroglosi

* Tleri cikik 6n disler
* Kisa ve kalin boyun
* Tiromental mesafe

* Asiri sisman

* Boyun hareketliligi
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3-3-2 Kurali

Agiz i¢ine 3 — ag1z
aciklig1 yeterl
Mentum-hyoid kemik 3 —

mandibula dil1 tasiyacak
kadar bliytik

Hyoid — troid kikirdak 2 —

Yeterli boyun uzunlugu,
yiiksek yada onde
yerlesimli larinks
olmadigini gosterir.




Zor Havayolu

* C(Class 1:Yumusak
damak, uvula, farenks ve
pililer goruluR.

* C(Class 2:Yumusak
damak, uvula ve farenks
gorulir

* C(Class 3:Yumusak damak
ve uvula tabani goriilir

 (lass 4:Sadece sert
damak gortiliir

Class I: soft palate, uvula,
fauces, pillars visible

No difficulty

Class IllI: soft palate, base
of uvula visible

Moderate difficulty

Class II: soft palate,
uvula, fauces visible

No difficulty

O\
{ W

Class IV: hard palate
only visible

Severe difficulty
21



 Panik olunmamali

* Entilibasyon basarisizliginin nedeni hizla gozden
gecirilmeli
® Laringoskop bleydini degistir
® Tiipii degistir

* Hastanin bas ve boyun pozisyonu yeniden
degerlendirilir ?
® Tekrar pozisyon ver

® Basin altina yiikselti koy (Koklama Pozisyonu)

* Alternatif Havayolu A¢gma Yontemlerini kullan



Temel Havayolu Araclari
(ust havayolunu ac¢ik tutmaya yarar)

* Orofaringeal airway

— Bilinci acik hastada kullanmayin (0gtirme ve
kusmaya neden olur)

* Nasofaringeal airway
— Orta yuiz travmasi olan hastada kullanmayin
(kirik yerinden beyne gidebilir)
— Ci1ddi koagulapatilerde (kanamaya yol agabilir)
ve ¢ocuklarda (buytlik adenoidlerden kanamaya
yol agabilir) relatif kontrendikedir



Non - Invazif Alternatif

Havayolu Acma Yontemileri

J Egri, ici bos dilin tizerine
yerlestirilen plastik cihaz

[ Distal par¢asinin ucu dil
koklinlin arkasina
yerleserek obstruksiyonu
Onler.

 Biiyiikligi agiz
kosesinden mandibula
kosesine kadar olan
mesafe ile belirlenir




Non - invazif Alternatif
Havayolu Acma Yontemileri

d Dilin geri kagmasini
engeller

M Trismus ya da nobet
vakalarinda tiiplin
1isirilmasini engeller,

[ Yalnizca gag refleksinin
olmadig1 hastalarda
kullanilir

Figura 2.6
Oropharyngeal airway.
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Non - invazif Alternatif
Havayolu Acma Yontemileri

* Uygulama

* Hastanin agz1 a¢ilir ve agiz i¢inde yabanci cisim, kan, kusmuk
varsa temizlenir
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Orotfaringeal havayolu

| ‘ Y _ ToNGUE DE-PnEs_sok
AIRWAY




Orotfaringeal havayolu

(I

Al

Bunu yapmayin



Nazofaringeal Havayolu

Medium Adult: 7mm L.D.




1zasyon ve Ventilasyon
Balon — Valv - Maske

Hastaya %60 konsantrasyondan fazla oksijen
verebilmek icin rezervuar mutlaka gereklidir



Oksijen; ne kadar oksijen?

Oksijen Araci
Nazal kanul (2-6 I/dk)

Oksijen Saturasyonu

% 25 -45
Yuz maskesi (6-10 I/dk) % 40 - 60

% 60 - 98

O, rezervuarh yuz



Non - invazif Alternatif
Havayolu Acma Yontemileri

R

*  Oncesinde airway
takilmalidir

* Tek yada iki kisi ile
uygulanabilir

* Bas ve isaret parmaklar ile
maske yiize oturtulur

* Diger parmaklarla ¢cene
altindan kavranir

FIG. 18-4. Bag-valve-mask unit. Fiﬂl-lrﬂ- 29
Cricoid pressure [(Sellick's manauver). 32



Non - Invazif Alternatif

Havayolu Acma Yontemleri

——

SN
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[leri Havayolu Gereksinimi

[leri havayolu yonetimi “havayolu aciklig1 ve
koruma” saglar.

[leri havayolu yonetimi gerektiren 5 ana durum:
1. Ventilasyon ve oksijenizasyonda yetersizlik
2. Havayolunu koruyamama

3. Hastanin klinik durumunda kotiilesme riski
bulunmasi

4. Tedavi gereksinimi nedeniyle
5. Havayolu koruma ve giivenligi i¢in



1. GCS <8 olan hastalar

2.
3.
4,

Stuporda olan TCA zehirlenmeleri
Pulmoner kontlizyonlu politravmalar

Pozitif periton lavaji olan politravmalar

. GKS<10, politravmali hastalar

. Alkol entoksikasyonu olan politravmalar
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{

o

* Kardiyak arrest

* Bilin¢ bozuklugu,

* Solunum depresyonu,

* Solunum 1s guct fazlaligi,

* Genel durum bozuklugu,

* Dok,

e Zchirlenmeler,

* Yiksek doz ila¢ alima,

 Kafa travmasi ve her tiirlii KIBAS....vb

36



Sorunu Entubasyon Yapmadan
Cozmek Mumkun mu?

* Eger basa, boyna pozisyon vererek,
orofarengeal ya da nazofarengeal airway
kullanarak bu sorunu ¢6zmek miimkiin 1se
entiibasyon gereksizdir

— Orn. opiad intoksikasyonu

— Nobet diisiiniilen iler1 dispneik hasta

37



Hizl1 Ardisik Entiibasyon

Hizl1 ardisik entiibasyon tanimlanmis asamalar 1le
uygulanan endotrakeal entiibasyon 1slemidir.

Mides1 bos olmayan acil hastalarinda aspirasyon
riski artar.

Ayrica daha once uygulanan balon-valv-maske
solunumu bu riski daha da arttirir.

Bu nedenle 1slem Oncesi yeterli oksijenizasyon,
amnezi 1¢in sedasyon saglayan bir indiiksiyon
ajan1 ve paralizi saglayan hizli etkili noromuskuler
bloker 1le birlikte entiibasyon uygulanir.



Endotrakeal Entubasyonun
Avantajlar

1. Havayolunu aspirasyondan korur

2. Ventilasyon ve oksijenizasyonu kolaylastirir

3. Trakeadan dogrudan aspirasyona olanak saglar

4. Resusitatif 1laglar 1¢in alternatif yoldur

5. Ventilasyon sirasinda gastrik dolmay1 onler

6. Odem yada basiya karst havayolu giivence altina alir



O I O Wh B~ W DN

Endotrakeal Entiibasyonun
Komplikasyonlari

. Ozefagus entiibasyonu : fark edilmez ise ldiiriir.

. Sag /sol ana brons entiibasyonu : diger Ac’de kollaps
. PnOmotoraks

. Orofarengeal kanama

. Vokal kord yaralanmasi

. D1s kirilmasi; dis kiriklari aspire olabilir.

. Kusma ve aspirasyon

. Unstabil boyun yaralanmasinin hareket ettirilmesi



Endotrakeal Entubasyon Hazirligi

Aspiratorun hazir ve calisir oldugundan emin olun
Yankauer (genis delikli) kateter
Fleksibl kateter

Endotrakeal tiip (ETT) boyunu belirleyin
En az 2 “yakin” numara yakinizda olsun

Sitile ve siringa hazir olsun ( ETT icinde hazir sitile, tiipu

yonlendirebilmek icin eriskin ve ¢ocuklarda onerilir)
Ekipman kontrolii
Laringoskobun 15181 yaniyor mu, ETT balonu (cuff) saglam mi
Balon-valv-maske (BVM) hazir ve oksijene bagh olmal
flaclar hazir ve cekili olmah

Steteskop hazir olmah



Endotrakeal Entubasyon hazirhgi

Aspirasyon cihaz ve
sondasi
entubasyondan once

hazir olmahdir
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Endotrakeal Entubasyon hazirhgi

Obez hastalar icin
ekstra yastik ve
carsaflar boyun

pozisyonu i¢in

kullanilabilir




Malzeme

* Laringoskop

* Blade — Egri
(Macintosh) ve Diiz
(Miller, vb)

* Endotrakeal tiip

* Lubricant — Steril
* 10 cc siringa

* Sargi bezi

 Kilavuz

Oksijen

Ambu — Maske
Pulse oksimetre
Aspirator

Kardiyak monitor
Steteskop

Airway

Resusitatif ilaclar
Cerrahi havayolu seti
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Endotrakeal entiibasyon seti

Hazir olmasi gereken entitbasyon seti



Laringoskop Kasiklarinin Secimi

Duz kasik (Miller) epiglottis’i dogrudan kaldirmak icin

kullanihir

Ozellikle yumusak epiglottisi sik olan cocuklarda daha iyi
olabilir

Egri kasik (Macintosh) vallekulaya girip dolayh olarak

epiglottisi kaldirmak icin kullanilr.



Laringoskop

* Temel olarak 1ki tip tiptir
® Egri bleydler (Macintosh):

®
©®
®

Epiglotu indirekt olarak eleve eder

daha iy1 tolere edilir ve daha az travmatiktir.

Genellikle tercih edilir.

® Diiz bleydler (Miller):

®
®

Epiglotu direkt olarak eleve eder,
daha travmatik olmakla beraber
goris alan1 daha 1yidir.

Genellikle ¢cocuklarda tercih edilir.

Macintosh blade
with handle

Wisconsin blade

Miller blade




Laringoskop




Laringoskop
(sap’in kasiga gecirilmesi)

j ' 1.ALIGN INDENTATION WITH BAR 3. ELEVATE BLADE L==‘-‘
\ 2. PRESS FORWARD TO LOCK . . TO A RIGHT ANGLE



Sltlle ve t p

ENDOTRACHEAL
TUBE . |

MALLEABLE
STYLETTE
INSIDE

MALLEABLE -
STYLETTE

END OF STYLET
RECESSED %"

3 i X

’ -5



Anterior Boyun Manevralari

* Laringeal gortintiilemenin yetersiz oldugunda
yardimci
— OELM - optimal eksternal laringeal manupulasyon
— BURP — backward upward right pressure

— Giuncel kanitlar — yarar1 sinirh

* Sellick
— Kirikoid basi 1le mide rejurtitasyonu onleme
— 2010 AHA — Smuf 111



Endotrakeal Entubasyon’da Dikkat
Edilecek Noktalar

Hasta yeterince sedatize degilse
yapmayin

Herhangi bir sedatif ya da kas
gevsetici kullanan kisi ilaclarin
farmakolojik 6zelliklerini 1Yi
bilmelidir.

Eger entitbasyon icin yeterince

deneyimli degilseniz, sadece balon-



Endotrakeal Entubasyon 1¢in Genel
Prensipler

- Eger gerekli 1se, resusitasyon sirasinda erken
entiibasyon yapilmalidir.
- Entliibasyonu en deneyimli kisi yapar.

- Entiibasyon denemesi 30 saniyeden fazla
sirmemeli, her 30 saniyede hastay1 BVM 1le

solutunuz.



Hizl1 Ardisik Entlibasyonun 9 P’s1

P ossibility of success — basar1 olasiligr -10dk

P reperation — hazirhik -10dk
P re-oksijenizasyon - 5dk
P re-treatment — On tedavi - 3dk
P aralizi 0. dk
P rotection and positioning — pozisyon +20 sn
P lacement — tiipu yerlestirme +45 sn
P roof — kontrol etme +45 sn

P ostintubation management—ET sonrasi +1dk



Uygulama

1. Laringoskobu sol elinize alin.
2. Sag elimzi ;
- tiibli yonlendirmek
- aspiratoru kullanmak
- larinksi eksternal manipiile etmek
icin kullanin.

Varsa, gortuntilemey1 engelleyen kan, kusmuk,
sekresyon vS.. aspire edin

Murphy go6ziine kadar iterek, yari r1j1d, esnek, kiint
uclu stile kullanin



Uygulama

3. Laringoskobun kasigini hastanin agzinin sag
tarafina sokarak dili sola dogru stiptirerek kasigin
ucu vallekula dedigimiz epiglotun on bosluguna
yerlestirilir.

Eger kasik direkt orta hattan dogrudan asagiya
ilerletilirse genellikle dil goris acisini engeller.

4. Arytenoid kikirdaklar1 goruntiileyin.

5. Epiglotu askiya alip kasdirin. (egr1 kasik —
Macintosh)



Uygulama

6. Larinksi gortintiile, 90 derece a1 1le laringoskopu
askida tut.

7. Kasig1 asir1 iler1 itmemek i¢in yavas yavas
ilerleyin.

8. Endotrakeal tiipu yerlestirin. Tiiptun cuff 1 vokal

kordlarin arasindan gecene dek ilerletin. Dogru
tiip yerlesimi karinanin yaklasik 2 cm tizeridir.

(Erkekte 23 c¢cm, kadinda 21 cm yaklasik)



Uygulama

9. Tliplin yerini kontrol edin.
Iki tarafli akciger seslerini dinleyin
Epigastriumu dinleyin.

Check ETT placement. Listen for bilateral breath
sounds.

* Listen for absence of epigastric sounds.
10. Tupin cuff min 5 cc hava ile sisirin.

11. Tupt sabitleyin. Boyuna basi1 yapmadan yandan
diglm atin ya da ticar1 bir fiksator kullanin.



Uygulama

¢ Once uygun pOZisyon E;'ajdr?jrf.;gd, neutral position. P& pharyngeal axis; OA:

* En uygun pozisyon
® boynun 30° fleksiyonu,
® basim 20° ekstansiyonudur

* Hasta arrest 1se; crash

.o Figure 2.11 y .
entiibasyon yapilir S O s e . R

* Entiibasyon Oncesi

gerekiyorsa
premedikasyon
(sedasyon ve kas
gevseticiler) verilir
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_ MOUTH
Endotrakeal Entiibasyon

—~N

i A

?ﬁb

TRACHEA

PHARYNX

Entiibasyonun basarihi olmasi icin agiz, farinks, ve trakeanin orta hatlarim
hizalamalisimiz; bu hatlar boyun ekstansiyonda degilken hizada
degildirler.



Endotrakeal Entlibasyon

-*.

Entiibasyon i¢in agiz, farinks ve trakeanin hizalanmasi




. Pharyngaal
EIxls

— — Laryngeal
Axs

A

Sourca: Tindnalll B, Stapeczpnski 15, Ma @I, Cline DM, Cpdulka RE,. Macklar G s
Tintnalli's Emeargearoy Madicim=: 4 Carmpr= harsive Shody Foial=, P Edidian:
hep i/ v mccessrmedidne. cam

Copyright @ Tha McGravw-Hill Campanies, [nc. &l rights resarvad,.

el _ Pharyngeal
T T axis
K-\.
e - Laryngeal
axis
_.'...-'

/:.’:-" = Elevate

- occiput
o \ ) 10 cm

B

Sourca: Tindnalli IE, Stapczpnski 15, Ma oJ, Cline O, Cpdullka R, Macklsr &S0
Tindnalli's Frmergearoy Madicm=: 4 Campre hamrsive Stody Goial=., #h BEdidian:
httpidfwww. sceeasmedidne. cam

Copyright @ Thae McGraw-Hill Sormpaniss: [nc &ll rights r)easarvad,



Endotrakeal tlipli sagdan agi1z i¢ine sokun

(dogrudan laringoskopun kanali i¢inden sokarsaniz goriisiiniizii
kapatir)



Endotrakeal entliibasyon

Diiz kasikK icin dogru yer Egri kasik icin dogru yer



(a)

()

Figure 2.2

&) Positicm of lanymgoscops blsdes when using a curved Blade (b)) Oparstors
wizwe of anstormy. Reproduced with parmission, PALS Provider Mamual, @&
2002, Copyriaht American Heart Association.






Uygulama

* Laringoskop agizin sag yarisindan dili one, sola ve

yukari itecek sekilde ilerletilir

A B C
Inconrect Incorrect Comect




TRACTRON ON LARYNGOSCOPE IS AMED
TOWARD JUNCTION OF OPPOSITE WALL AND CEILING

TIP OF BLADE
LIFTS EFIGLOTTES
DIRECTLY

- 70




* Bleydin ucu vallekula dedigimiz epiglotun 6n
bosluguna yerlestirilir

Glottis
Esophagus

71






Uygulama

* Diz bleydlerde aym
1slem epiglotun direkt
yukari 1tilmesi 1le
saglanir.

* Daha sonra tiiptlin kafi
sisirilir ve ambu 1le
hasta solutulur.




Tup Yerinin Dogrulanmasi

Stetoskopla 5 nokta oskiiltasyonu
Bilateral gogiis ekspansiyonu 1zlenmesi
Tupteki bugulanma

Satlirasyonun yiikselmesi

Siringa 1le negatif basing uygulama
Akciger grafisi

Fiberoptik dogrulama

En objektif yontem: end-tidal C02 ol¢timii
(kalorimetik — waveform)



Ozefagial Dedekidrier

* Enjektor benzeri
mekanizmayla c¢alisan
aletlerdir.

* (Calisma mekanizmasi
trakea 1le 0zefagus arasi
anatomik farklara
baglidir. ;

* Tup Ozefagusta 1se v j,
siringay1 geri ¢ekmek -'ﬂ:. :
zor olur. .-'" D = )
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Kapnometre

* Tipin yerini
dogrulamak 1¢in
kullanilir.

® Kapnometrede
ekspirasyon havasindaki
CO2 bagl olarak renk
degisimi (sar1) olur.

® Pulmoner perfiizyon
bozuklugunda yanlis (-)
olabilir.

* Yeterli perflizyonu ve
ventilasyonu olan
hastalarda % 99

sensitiftir. 76




Regardless of the route, begin by removing a 2-ft piece
I-in thick cloth adhesive tape. Also remove a second pie
of tape to cover the middle 9 in of the adhesive side of ti
first piece. The second piece will thus protect the ne:

Oral tubes

If a tube is to be inserted orally,
secure the uppermost tape leaf
.to the maxilla between the upper
lip and nose (B). Wrap the lower
leaf of the tape around the ET
tube for several revolutions near
the mouth (C). Folding the dis-
tal '/> in of tape on itself allows
the tape to be removed more
readily.

The opposite end of the tape is
handled in a similar fashion.
The tape should be torn to allow
room for mouth care. The upper
leafis placed on the maxilla ; the
lower leaf is wrapped around
the tube (D and E).



Son olarak tupun isirilip
kopariimasini onlemek
icin airway yerlestirin




Tuap Boyutu

* Balonsuz
— Term: 3.5
— Bebek: 3.5-4.0
— 1-2 yas : 4.0-4.5
— >2vyas: Yas/4+4
* Balonlu:
— Term: Kullanilmaz
— Bebek: 3.0-3.5
— 1-2 yas : 3.5-4.0
— >2yas: Yas/4 + 3.5



Pretreatment — On Tedavi [laclari

* Teorik olarak laringoskobun ve entlibasyonun
fizyolojik olumsuz etkilerini azaltirlar

* Ancak sonuclar iyilestirdikler1 yolunda bulgular
gucli kanitlara dayali degildir.

* Laringoskopinin olumsuz etkisi 6zellikle olusan
refleks sempatik yanit ve buna sekonder kalp hizi
ve kan basincindaki artistir.

* Bu artis kafa 1¢1 basinci artmis, miyokard iskemaisi
olan veya aort diseksiyonu bulunan hastalar 1¢in
kritiktir.




Pretreatment — On Tedavi [laclari

* LOAD degil LiFA

* Ayrica ¢ocuklarda vagal yanit ciddi
bradikardiye neden olabilir.

* Serebral otoregiilasyonu bozuk hastalarda
dogrudan kafa ic1 basinci artabilir.

* Direkt etki 1le laringospazm, okstuiruk ve
bronkospazm olusabilir.



Pretreatment — On Tedavi [laclari

 Lidokain: Intrakranial basing artisin1 azaltir ve
bronkospazmi onledigi kabul edilir. HAE da
sonu¢lar1 olumlu etkiledigi yoniinde kanit yoktur.

* Fentanil: Opiattir. Havayolu manupiilasyonu
nedeni 1le ortaya ¢ikan refleks sempatik yaniti
baskilar.

— Ogzellikle kan basmcinin artmasi sorun olusturabilecek
hastalarda kullanimi onerilir (aort diseksiyonu, 1skemik
kalp hastaligi, anevrizma gibi)



Pretreatment — On Tedavi [laclari

— Hizl ve disiik (3 mg/kg) dozda hipotansiyon yapma
olasilig1 diger 1lacglara gore diisiiktiir.

— Eger 30-60 sn i¢inde uygulanirsa solunum depresyonu
ve gogiis duvari rijiditesi yapma olasiligr azalir.

* Atropin: Cocuklarda bradikardiy1 tamamen
onleyemez, rutin kullanimi onerilmez.

* Nondepoloarizan ajanlar ile (6r:rokuronyum)
entiibasyon oncesi 1la¢ tedavisi onerilmemektedir.



Hizli Ardisik Entiibasyonda On Tedavi Ilaclar:

flac Doz Endikasyonlar | Uyarilar
Lidokain | 1.5 mg/kg |- Bronkospazm - Kesin kanitlar yok
v - Astim - Albeterol dan iyi oldugu
kanitlanmamis
Fentanil |3 mg/kg v |- Artmis IKB - Solunum depresyonu
- Kardiyak 1skemi - Hipotansiyon
- Aort diseksiyonu | - Gogiis duvar rijiditesi
AtI'OpiIl 0.02 mg/kg <5 yas ¢ocukta bradikardi | En az doz 0.1 mg
v <10 yas ¢ocukta
Elii(sliiillfglﬁf tullantmi Rutin kullanim Onerilmez
Tekrarlayan siiksinilkolin
0.01 mg/ kg nedenli erigskin hastada

bradikardi




Enduksiyon Ajanlari

flac Doz Etki Suire Yarar Yan Etki
Etomidat | 0.3 mg/kg <1 dk 10-20 dk IKB | Myokolnik kasilmalar
v Intraokiiler basing | ve nobetler, uyanik
Neutral BP hastada kusma
Analjezi yapmaz
Kortizol |
Propofol 0.5-1.5 20-40 sn 8-15 dk Antiemetik Apne
mg/kg IV Antikonviilzan KB |
IKB | Analjezi yapmaz
Ketamin 1-2 mg/kg 1 dk 10-20 dk Bronkoldilator Sekresyonlarda artis
v Disosiyatif analjezi Kan basincinda artis
Analjezi Emergence fenomeni




Enduksiyon Ajanlarn

Etomidate 0.3 mg / kg IV
Nonbarbiturat hipnotik

Hizh kisa sedasyon, anljezi yapmaz

Tekrar dozunda adrenal baskilanma, klinik etki yok
Myoklonus, nobet ve kusma

Serebral ve miyokard iskemisinden koruyucu
Azalmis histamin salinim

Stabil hemodinamik profil



Enduksiyon Ajanlarn

Ketamin 1-2 mg / kg IV

Fensiklidin derivesi

Disosiyatif analjezi

Laringospazm — astma tercih

Uyanikliktan sonra ajitasyon — emergence phenomenon
Kardiyorespiratuar minimal etki

IKB etkilemez, serebroprotektif

Kardiyak iskemide onerilmez — tasikardi, hipertansiyon



Enduksiyon Ajanlarn

Propofol 0.5-1 mg / kg IV

Fensiklidin derivesi

Lipofilik, cok hizh etkili

Kisa etki suresi

Antikonviilzan, antiemetik

IKB azaltir

Histamin desarjina yol acmaz
Hipotansiyon, miyokardiyal baskilama

Seyrek olarak trismus



Endiiksiyon Icin Diger Ilaclar

Barbiturat ("indiksiyon“ ajani)
Hepsi hipotansiyon & apne yapar
Metoheksital 1 to 3 mg / kg IV

Thiopental 3 to 5 mg / kg IV



Paralizan Ajanlar

1. Depolarizan Ajanlar - Siiksinilkolin

- Motor ug¢ plaktaki kolinerjik reseptorlere yuksek
afiniteler1 vardir ve asetilkolinesteraza direnclidirler.
- Gegici fasikulasyonlar sonrasi paralizi olustururlar.

- Antogonize edilemez, asetilkolinesterazlar
yardimci olabilir.

2. Nondepolaran Ajanlar
* Rokuronyum

*  Vekuronyum



Stuiksinilkolin

Doz: 1.5 mg/kg
Baslangi¢: 45—60 sn
Etki Stresi: 5-9 dk
Hizl1 ve kisa etkili

Hizli ardisik entlibasyon i¢in miikemmel
endiiksiyon ajani

Havayolu saglanamazsa etki stures1 1-12 dk oldugu
i¢in ile bu siire BVM 1le yonetilebilir.

Sedasyon amaci 1le mutlaka bir indiiksiyon ajani
daha onceden uygulanmalidir.



Stiksinilkolin — Komplikasyonlar

* Hiperkalemisi mevcut hasta gruplari;
* Yaniklar >5 giin

* Denervasyon hasar1 >5 giin

* (Ciddi crush yaralanma >3 gun

* Cidd1 enfeksiyon >5 giin

* Bilinen miyopatiler

* Bilinen hiperkalemi



Stiksinilkolin — Komplikasyonlar

* Masseter spazmi

* Intragastrik, intraokiiler ve intrakraniyal
basing¢ artma olasiligi

* Malign hipertermi
* Bradikardi
* Uzamis apne
— Psodokolinesteraz eksikligi ya da MG

— Amfetamin / kokain kullanimi AsCh azalmasi
ile
* Fasikiilasyonlar



Suksinilkolin Kontrendikasyonlari

*Bilinen hiperkalemi (bobrek yetmezligl olanlarda)
*Gec donem yaniklar

*Muskiiler distrofi / diger kas hastaliklar1

*Gec¢ donem major ezilme (crush) yaralanmalari

*Malign Hipertermi (Dantrolen) ya da
pseudokolinesteraz eksikligi aile hikayesi



HAE Icin Kullanilan Kas Gevsetici [laclar
Kullanimi

Entiibasyon basarisiz olursa BVM ile solutamayacaginiz
hastalara kas gevsetici vermeyin.

Suksinilkolin hizli (30-60 sn) ve kisa etkilidir (10-15 dk)

Nondepolarizan ilaglar (pancuronium/vecuronium) daha
yavas ve uzun etkilidirler



Nondepolarizan Paralitikler

Ilag Doz Etki | Sure | Yorumlar
Rokuronyum Img/kg 1-3dk | 3045 dk | - Tasikardi goriilebilir.
(Orta-uzun etki) - Uzun siireli etki nedeni ile
Sch sonra 2. secenek
- Sch kontrendike i1se onerilir
Vekuronyum 0.08-0.15 | 2-4 dk | 2540 dk | Yasli, obez ve hepatorenal
(Orta-uzun etki) | mg/kg yetmezligi olan hastalarda uzamis
etki siiresi
Atrakuryum 0.4-0.5 2-3dk | 25-45 dk | - Hiptansiyon
(orta etkil1) mg/kg - Histamin salinimi

- Bronkospazm




Alternatif Havayolu Yontemleri

Laringeal Mask

Kombitlip

Isiklr stile

Semirijid-fiberoptik laringoskop
Video yardimcili laringoskop



Havayolu Yonetimi - OZET

Havayolu her zaman ilk onceliktedir

Servikal korunmaya 6zen gosterin

Entiibe eden degil, etmeyen risk alir
Entiibasyon oncesi tiim ekipmani kontrol edin

Entiibasyonda kullanilacak malzeme ve ilaclari iyi

taniyimn

Hasta profiline uygun ekipman, manevra ve ila¢

secin
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