ACIL HAVAYOLU YONETIMI VE
- HIZLI SERI ENTUBASYON




Salgi ve sivilar,

Yabanci cisimler,

Kas gevsemesi: Dil koku
geriye kacar, Epiglot larinks
girisini kapar, Yumusak
damak nazofarenksi daraltir.




HAVAYOLU ACIKLIGI
SAGLANMASINDA YONTEMLER

Yardimcli Arag¢ Kullanilmayan
Yontemler

Yardimci Arag¢ Kullanilan
Yontemler

Larinks Maskesi
Birlesik Tup (Kombitup)

Endotrakeal Entubasyon
Cerrahi Yontemler



TEMEL YONTEMLER

Alin-cene (Travmasiz hasta) ( ( ( (
Alin-boyun  (Travmasiz hasta)

Cene kaldirma(Travmalil hasta)
Cene itme  (Travmall hasta)

Agizdan uygulanan havayolu
acicilar
( )

Burundan uygulanan havayolu
acicilar

( )







ARA / GECICI YONTEMLER

Tup + Oval Maske +
Oval Balon

Figure 1-10 Laryngeal 1r
rlying laryns
guide. (From Bask & 5 asket PJE Brain Al] {eds):
pulmonary Resuscital b < rch, London, 1994.)




ARA /| GECICI YONTEMLER

ki Iimenli bir tap:

1- Kisa lumen

(Distal u¢ kapali. Farinks
seviyesinde delikli)

2- Uzun lumen
(Distal uc acik)




BALON MASKE DUZENEGI

* Entubasyon olanagi
olmayan durumlarda

* Entubasyon deneyiminin
olmadigi durumlarda
* Entubasyon oncesi

oksijenlendirme ve
ventilasyon igin

* Solunumu yetersiz
hastalarda




BALON MASKE DUZENEGI




Devamli havayolu acikligi
Guvenilir oksijenlenme
Guvenilir solunum
Aspirasyonun onlenmesi




ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

KIMI VE NE ZAMAN ?

Uygun hava yolunun
devamliligini saglamada bir
yetersizlik var mi1?

2) Hava yolu aspirasyon acisindan
riskli mi?

3) Ventilasyonda yetersizlik var
mi1?

4) Oksijenizasyonda yetersizlik

var mi?

5) Entiibasyon gerektiren bir
durum veya tedavi gereksimi
var mi?




ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

BU SORUNU ENTUBASYON
YAPMADAN GOZMEK
MUMKUN MU?

Eger bas ve boyna uygun
pozisyon vererek
orofarengeal yada
nazofarengeal airway
kullanarak bu sorunu
cozmek mumkun ise
entubasyon gereksizdir.
(Orn. Opiad
iIntoksikasyonu, nobet)




ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

1) Uygun hava yolunun
devamliligini saglamada bir
yetersizlik var mi?

2) Hava yolu aspirasyon acisindan
riskli mi?

3) Ventilasyonda yetersizlik var mi?

4) Oksijenizasyonda yetersizlik var
mi1?

5) Entibasyon gerektiren bir durum
veya tedavi gereksimi var mi?

Biling bozuklugu
Solunum depresyonu
Solunum is gucu fazlahg:
Genel durum bozuklugu
Sok

Zehirlenmeler ve yuksek
doz ilac alimi

Kafa travmasi ve her tarlG
KIBAS....vb




_

ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

1) Uygun hava yolunun
devamliligini saglamada bir
yetersizlik var mi?

2) Hava yolu aspirasyon acisindan
riskli mi?

3) Ventilasyonda yetersizlik var
mi?

4) Oksijenizasyonda yetersizlik var
mi?

5) Entubasyon gerektiren bir
durum veya tedavi gereksimi
var mi?

Tek basina AKG ve
Pulse-oksimetre degerleri
yetersizdir

Oksijen tedavisine yanit
onemlidir. Oncelik maske
ile oksijendir

Hipoksik bile olsalar,
opiad entoksikasyonu ve
postiktal hastalar hemen
entube edilmezler




_

ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

1) Uygun hava yolunun Soru 5 oldukg¢a onemlidir

devamliligini saglamada 1) Kafa travmasi ve GCS 8 ve

bir yetersizlik var mi? altinda olan

2) Stuporda olan TCA
zehirlenmeleri

3) Pulmoner kontuzyonlu

2) Hava yolu aspirasyon
acisindan riskli mi?

3) Ventilasyonda yetersizlik var polltravmalar

L 4) Pozitif periton lavaji olan
4) Oksijenizasyonda yetersizlik politravmali hasta
var mi? 5) GKS 117'in alti, minor kafa

5) Entlibasyon gerektiren bir travmasi ve agresif

davranis

6) Alkol entoksikasyonu olan
politravmall hasta

durum veya tedavi
gereksimi var mi?




ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

* Son 30 dakika icinde ....
® Son 4 saat icinde




ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Macintosh Laryngoscops Blades g -
Tlip se¢imi -~
(Kadinlar:7-7.5 -8, Erkekler:8-8.5)

Enjektor (10 ml)
Kilavuz tel Millar Lanyngastape Bladee
Laringoskop

Aspirator ve sonda

Basa uygun konum verme
Krikoid basin¢ uygulanmasi
Agizin agiimasi

Aritenoidler veya vokal
kordlarin gorulmesi




ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Tup secimi
(Kadinlar:7-7.5-8, Erkekler:8-8.5)
Enjektor (10 ml)
Kilavuz tel
Laringoskop
Aspirator ve sonda

Krikoid basin¢ uygulanmasi
Agizin agiimasi

Aritenoidler veya vokal
kordlarin gorulmesi




ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Tup secimi
(Kadinlar:7-7.5-8, Erkekler:8-8.5)
Enjektor (10 ml)
Kilavuz tel
Laringoskop
Aspirator ve sonda
Basa uygun konum verme

Agizin agiimasi

Aritenoidler veya vokal
kordlarin gorulmesi




ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Middle nasal conche
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ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Anleriar

- Vallecula

= =~ Epiglotis

Aryepiglathc ol

Arytenoid
Cartilkaye

J—— Cuneiform catlilage ]

- Cormiculate cartlage

Postorior
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UYGULAMADA DIKKAT EDILECEK NOKTALAR

Aspirator vazgeciimezdir.
Hazirligi olmadan basarili
entubasyon ozellikle acil
kosullarda riskli ve zordur.

Ambu; ¢ocuk ve yetiskin
boylari ayrimi unutulmamaili
barotravma riski akilda
tutulmalidir.

Kaf enjektoru en ¢ok
unutulan malzemelerdendir.

Hastalarin entubasyon
sirasinda monitorizasyonu
ihmal edilmemelidir. Ozellikle
pulse-oximetre, uzayan nafile
girisimleri kisaltir ve hastanin
IKinci bir deneme sansina
kadar yeniden
oksijenlendirilmesi
konusunda hekimi uyarir.




UYGULAMA

Elektif entlbasyonda oncelikle anatomi kontrol edilmelidir.

Hastaya once uygun pozisyon verilir.

Kontrendikasyonu yoksa en uygun pozisyon boynun fleksiyonu ve basin
hiperekstansiyonudur.

Entibasyon oncesi gerekiyorsa premedikasyon (sedasyon ve kas gevseticiler) verilir.

) _ Head far enough away to
Assistant to watch monitor, have binocular vision
keep track of time, and
monitor patient’s vital signs

Lift this way—
aim to junction
of ceiling and
far wail

Left arm s
straight. ‘ /
not bent

‘ -ll\v"

72t
4

10/2 iz >”

/

Back
straight

s

o N — Leads to
@/7 cardiac monitor
i
, o4 ‘% Patient's hands
5 ‘ 157 restrained
\ /
= 4
~— L
Essential drugs drawn / Head elevated 10 cm Syringe for tube cuff
and ready for use | to flex neck on bed to right of

Suction tip under mattress pauents head

Bag-vailve-mask attached to left side of patient’s
to oxygen—15 L/min head

Patient's head elevated

to level of intubator’s

lower sternum Used with permission: Roberts JR, Hedges JR.
Clinical Procedures in Emergency Medicine. 2nd ed.
Philadelphia: W.B. Saunders Co; 1991:10.




~Akcigerlerin ve midenin
dinlenilmesi

_Tupun bugulanmasinin
gozlenmesi

Her iki hemitoraksin
simetrik genislemesinin
gozlenmesi

End-tidal CO2 detektord

ve Osefajial detektor
kullanilabilir.




S

KOMPLIKASYONLAR

ERKEN

> Ozefagiyal
entubasyon

> Sag bronsiyal
entubasyon

> Hipoksi , hipokapni

> Tikanma (fazla sismis
kaf, sekresyonlar,
ISirma vb)

GEC
> Ses kisikhgs

> On kordlarda yapisiklik

> Arka kordlarda
komissural stenoz

> Subglottik stenoz (en
sik)




THYROID CARTIL AGE

CRICOID CARTILAGE — — L.
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Hizli seri entubasyon (HSE)

POTENT SEDATIF VEYA INDUKSIYON
ajanlarinin kullanimina es zamanli olarak
NOROMUSKULER BLOKER uygulamasinin
eklenmesi ile gerekli hazirligin yapilip uygun

trakeal entiibasyonun gerceklestirilmesi teknigi
olarak tanimlanabilir.




Aspirayon riskini
Entiibasyona fizyolojik yanitlari

Uygulama bakimindan hastanin agri ve
rahatsizliligini

Acil servis calisanlarinin stres diizeylerini

azaltir.




HSE

Havayolu ac¢ikligini siirdiirmede veya aspirasyona
kars1 korumada yetersizlik,

Solunum yetersizligi veya pulmoner kapiller kani
yeterli bir sekilde oksijenlendirmede yetersizlik

Havayolunda yetersizlige sebep olabilecek bir
durumun tahmini (uzun bir yola gondermek, BT, MR)




Ac olmayan hastada havayolu ac¢ilacaksa

ICP artigi riski tagtyan veya hiperventilasyon

endikasyonu olan suur seviyesi azalmis (GCS < 8)
olan hastalar

pa02/Fi0O2 orani < 250

Solunum sayisi <10, >30/dk
Hemodinamik instabilite

Hava yolu acikligi devam ettirilemiyor veya diger
metotlar ile oksijenizasyon saglanamiyorsa

Acil baz1 girigsimleri kolaylastirmak icin( CT..)

ENDIKEDIR.
[ 23]




Prepar (Planlama ve Hazirlik)
Pre-oksijenizasyon

Pre-medikasyon

Anestezi ve paralizi tatbiki

Laringoskopi

Entiibasyon ve ETT yerinin dogrulanmasi

Islem sonrasi sedasyon ve tedavi.




- HSE—prepar‘

AMPLE:
Allerji oykiist
flaclar
Ozgecmis
Son yemek

Daha onceden entiibasyon gerektirecek bir durumla
karsilasma sorgulamalidir.

Hasta zor entiibasyon acisindan muayene edilmelidir.




~ Zorentiibasyon

Mallapati: Wilson Kriterleri:

* I: Plikalar, yumusak damak ve ® Grade I: Tam

uvula gortlebilir. * Grade II: Kordlarin 1/2’ si

* II: Plikalar, damak ve uvula * Grade III: Sadece
dil tarafindan maskelenir. arytenoidler.

* III: Sadece yumusak damak Grade IV: Sadece epiglot.

gortilebilir. Grade V: Epiglottu gérmek

* IV:yumusak damak mumkiin degildir.
gorilemez

Tek basina kullanildiginda
degeri sinirhdir.




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

No difficulty

Class lIl: soft palate, base
of uvula visible

Moderate difficulty

Class llI: soft palate, uvula,
fauces visible

No difficulty

Class IV: hard palate
only visible

Severe difficulty

Fig. 4-5. Mallampati signs as indicators of
difficulty of intubation. (Adapted from
Mallampati and Samsoon and Young.)




HSE

Zor entiibasyon:

Look extenally: Sismanlik, anatomik
bozukluk....

Evaluate the 3-3-2 kurali:

* Hyoid-¢cene mesafesi >3 parmak
* Agiz aciligt >3 parmak
* Troid kartilaj >2 parmak
Mallampati

Obstruction: Peritonsiller apse,
hematom, epiglottis...

Neck mobility




HSE-prepar

Hastanin secimi uygun yapilmali.
Tam olarak muayene edilmeli.
Ekipman eksigi olmamali.

Iyi calisan IV bir damar yolu olmal.
Laringoskop 15181 kontrol edilmeli.

Hasta vital bulgular bakimindan monitorize
edilmelidir.




~— HSE-preoksijenizasyon:

%100 oksijen ile:
Eger hastanin solunumu:
* Normal: 1-4 dakika
* Hizli ve derin: 30-60 saniye

* Yizeyel ve/veya yavas: 4 dakikadan uzun oksijenize
edilmelidir.

Solunum yoksa:
* BVM ile hasta oksijenize edilmeye calisilir.
* Uygulama esnasinda Sellick manevrasi uygulanmalidir.

Tam bir oksijenizasyon sonrasi oksijen satiirasyonun %90’in
altina diismesi:

* Obez olmayanlarda yaklasik 6 dakika
* (Obezlerde yaklasik 4 dakika

* Morbit obezlerde yaklasik 3 dakika da olur. g




— HSE- premedikasyon:

Temelde 2 amacg vardir:

> 1- Laringoskopi ve ET entiibasyona bagli gelisebilecek
reaksiyonlar1 ve uygulanacak ilaglarin muhtemel yan
etkilerini hafifletmek.

> 2- Hastay1 entiibasyona hazirlamak

En sik kullanilan Ilaclar:
Atropin
Lidokain
Opioidler
Non-narkotik sedatifler-orn: midazolam

NMPB’leriden Non-depolarizanlarin defasikiilan dozu




RSI- premedikasyon:

Atropin : Laringoskopi ve siiksinil kolinin neden
olabilecegi refleks bradikardi i¢in kullanilabilir. Rutin
kullanimi artik onerilmiyor.

> 10 yas alt1 cocuklarda 0,01 mg/kg IV

Lidokain: Aritmiyi onlemek ve ICP’1 diisirmek icin
kullanilir. Ayrica bronkodilatasyon yapiyor.

> 1,5 mg/kg IV

Stiksinilkolin kullanilacaksa: Uygulamadan 2-4 dakika
once defasikiilan doz NMB verilir.

> Vekuronyum/pankuronyum o,01 mg/kg [V
Fentanil: 3 dk once 3 mcrg/kg IV
Uygun sedatif ajan-midazolom
Holoperidol- Kavgaci, asiri ajite- 5 mg




Hemodinamik stabilite ve hipotansiyon riski
Solunum durumu ve solunum depresyon riski

ICP ve serebral perftizyon

Iskemik kalp hastalig1 varlig

Kullanilan ajanin etki hizi

belirleyicidir.




. _ =

datif ajanlar:

Ajan IV doz Etki Etki suresi
baslangici

Thiopental 3-5 mg/kg 10-40 sn 10-20 dk
Methohexital 1,5 mg/kg 30-60 sn 5-10 dk
Etomidate 0,3 mg/kg 30-45 sn 10-20 dk
Propofol 0,5-2 mg/kg 10-30 sn 8-10 dk
Ketamine 1-2 mg/kg 30-60 sn 5-20 dk
Midazolam 0,05-0,2 mg/kg 2-3 dk 10-30 dk




P HsEs

edatif ajanlar-Thiopenthal:

Avantajlari

Dezavantajlari

Kontrendikasyonlari

Hizh etkili

Hipotansiyon

Astma

Etki suresi kisa

Myokard/Solunum
depresyonu

Hipotansiyon

ICP dusurur

Analjezik etkisi yok

Porfiria

Antikonvulsan

Histamin salinimi




HSE- sedatif ajania r—Metheheaﬁ'ﬁrﬂ://

Avantajlari Dezavantajlari Kontrendikasyonlari

Hizli etkili Hipotansiyon Hipotansiyon

Etki suresi | Solunum depresyonu Epileptik hasta
Kisa

ICP dusurur | Analjezik etkisi yok Porfiria

Hickirik/hipertonisite

Konvulsiyon-nadir

Laringospazm




.~ RSI- sedatif ajanlar-Etomidate:

Avantajlari Dezavantajlari | Kontrendikasyonlari

Kan basincina Myoklonik Fokal epileptik bzk
etkisi yok hareketler

Min. solunum dep. Nobet Adrenal yetmezlik

ICP ve Hickirik
|OP’1 dusurur

Bulanti/kusma
Analjezik etki yok

Steroid sentez
Inh.




RSI- sedatif ajan ar-Propcﬂ‘oj/

Avantajlari Dezavantajlari Kontrendikasyonlari

ICP’1 dusurur Hipotansiyon Hipotansiyon

Titre edilebilir | Myokard/Solunum Astma?

depresyonu

Antikonvulsan | Analjezik etkisi yok

Antiemetik Nadir
bronkospazm

Enjeksiyonda agri




~ RSI- sedatif ajan ar—Ketarmh/

Avantajlari

Dezavantajlari

Kontrendikasyonlari

Disosiyatif
anestezi

ICP’1 artirir

Kontrolsuz HT

Amnezi

Larinspazm

Artmis ICP, glokom

Analjezi

Min. IOP’1 artirir

Penetran goz travmasi

Bronkodilatasyon

TA ve Kalp hizini artirir

Psikoz anamnezi

Solunum dep.
yapmaz

Bulanti-kusma

Troid firtinasi

Hipotansiflerde
tansiyonu
dusurmez

Kas tonusunu artirir

KAH/KKY"?




.~ RSI- sedatif ajanlar-Midazolam:

Avantajlari

Dezavantajlari

Kontrendikasyonlari

Amnezi

Hipotansiyon -
degisken ve doza
bagli

Hipotansiyon

Antikonvulsan

Etki baslangici gec

Solunum depresyonu

Degisken etki




Ajan

Doz

Etki
baslangici

Etki suresi

Nondepolarizan

Suksinilkolin

1-1,5 mg/kg

45-60 sn

Depolarizan

Pankuronyum

0,1 mg/kg

60-80 dk

Vekuronyum

0,1 mg/kg

60-90 dk

Rokuronyum

0.6-1 mg/kg

20-30 dk




®  RSI- NMB- Siiksinilkolin:~

Avantajlari Dezavantajlari Kontrendikasyonlari

Hizli etkili Bradiaritmi Hiperkalemi

Guvenilir Hiperkalemi M. Hipertermi oykusu

Kisa etkili | ICP-belirgin ve |OP- Yanik
min. artma

Masseter spazmi ICP yuksekligi

Fasikulasyonlar Stroke

Maling hipertermi Intraabdominal
enfeksiyon




RSI- NMB- Rokuron

VimE

Avantajlari

Dezavantajlari

Kontrendikasyonlari

Serum K’'nu
etkilemez

Etkisi gec baslar

Zor havayolu

Bradikardi
yapmaz

Etkisi uzun surelidir

BVM kullaniminda
guvensiz isek

Fasikulasyon
yapmaz

Tasikardi




RSI- NMB- Pankuronyum:

Avantajlari Dezavantajlari Kontrendikasyonlari

Fasikulasyon |Histamin salinimi | Zor havayolu
yapmaz

Tasikardi BVM kullaniminda
guvensiz isek

Etki suresi uzun




RSI- Entiibasyon:

Laringoskopi esnasinda sellick manevrasi
unutulmamalidir.

Tam sedasyon ve kas gevsemesi saglandiktan sonra
45-120 saniye icinde entiibasyon gerceklestirilmelidir.

Eger daha gec kalinirsa BVM ile hasta satlirasyonu
%90 altinda olmayacak sekilde solutulmalidir.

Ikinci girisim daha deneyimli birisi tarafindan
yapilmalidir.




_—

Do

"~ RSI- basarili entiibasyon:

ETT tuin vokal kordlar
arasindan gectiginin gorilmesi
AC seslerinin bilateral
alinabilmesi

Epigastriumdan ses
duyulmamasi

Mekanik ventilasyonda her iki
AC’in esit havalanmasi ve
epigastriumda sisme olmamasi

Entiibasyon sonrasi
pulseoksimetredeki
degerde diisme
olmamasi.

End-tidal CO2 olcimi
Ozefagial dedektorler

Direkt laringoskopi ile
tupun gectigi yerin
saptanmast




Sedatif

Aralikh bolus
(mg/kg)

Inflizyon
(mcg/kg/hour)

Diazepam

0.1-0.15

Lorazepam

0.05-0.1

Midazolam

0.05-0.1

Propofol

1-1.5




S : S f/ |
RSI-Entubasyon sonrasi NMB™™

Hastada belirgin motor aktivite saptandiginda

Vekuronyum veya pankuronyum:

> 0,1 mg/kg orijinal dozun 1/3'ti miktarinca her 45-60
dakika da bir bolus uygulanabilir.




Klinik Senaryolar

Izole respiratuar distres
* Propofol
* Tiopental
* Midazolam

Travma-kafa yaralanmasi yok-euvolemik
* Etomidat
* Dusiik doz tiopental
* Midazolam

Travma —kafa travmasi yok-hipotansif
* Etomidat
* Ketamin
* midazolam




Travma-izole kafa yaralanmasi
* Etomidat
* Propofol
* Tiopental
Status astmatikus
* Ketamin

*  Propofol
* Midazolam

Status epileptikus

* Tiopental

* Propofol

* Midazolam
Saldirgan hasta

* Midazolam

* Propofol

° tiopental




Acil servise solunum sikintisi ile bagvuran 6o
yasindaki erkek hasta. Uzun yillardir sigara iciyor.
KOAH tanisi var. Son 3 gtindir solunum sikintisi var
ve 2 glindiir balgam ¢ikariyor. Kan gazinda PCO2 70

mmHg, solunum sayisi 40/dk ve 1 saatlik
bronkodilatator tedavi ve BIBAP tedavisine yaniti
yeterli degil.




Arac ici trafik kazasi nedeniyle 40 yasinda multiple
travma hastasi. GKS:7 , solunum sayisi 24/dk, multiple

kot kiriklar1 var. Pulseoksimetre oksijen tedavisine
ragmen %88 gortluyor.

TA: 8o/50 Nb:140/dk




25 yasinda erkek hasta arac ici trafik kazasi sonucu
acil servise getirildi. Geldiginde suur kapali, GKS=6
idi. Solunumu diizensiz idi.

TA=140/90 Nb=9go/dk Sat:%95 idi.




Tesekkiirler
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