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Sunu Plani

Havayolu Yonetimi
Havayolu Degerlendirme
Havayolu Ekipmanlari

Alternatif - Zor Havayolu Yonetimi



Havayolu Yénetiminin Onemi

* Havayolu tikanikligi; hastalari en hizli élduren
nedendir.

* Havayolu yonetimi acil hasta bakiminda her
zaman ilk basamak olmalidir.



Havayolu Yonetimi

 Temel bilesenleri:
— Degerlendirme
— Uygulama ve havayolunu koruma
— Etkin oksijenizasyon ve ventilasyon

* Yapilan havayolu yonetimi hayat ile 6lum
arasindaki ince cizgidir.



Havayolu / Ventilasyon : Amaclar

e Akut havayolu tikaniklig

* Havayolu teknikleri
— Havayolu agcma manevralari
— Orotrakeal entubasyon
— Igne krikotiroidektomi / jet ventilasyon
— Alternatif zor havayolu teknikleri

* Oksijen vermek ve ventilasyon icin kullanilan aletler
— Maskeler, balon-valv-maske, mekanik ventilatorler



Havayolu tikanikliginin spesifik nedenleri

Bas pozisyonu

Kan

Kusma

Yabanci cisim

Dis basi

Boyun hematomlari
Boyun abseleri
Havayolu duvar 6demi



Havayolu tikanikhginin belirtileri
(“Odaya Girer Girmez” bakilacaklar)

Bilin¢ kapali

Sessiz (Konusamayan)

Cekilmeler

Sternal, interkostal, subkostal

Zayif ya da yluzeysel solunum
Siyanoz ya da kil rengi cilt
“Garaltala” ya da “hintlltih” solunum
Stridor



Havayolu Yonetiminde Onlemler

* Eger hastanin boyun travmasi suphesi varsa:

— Mutlaka havayolu yonetimi sirasinda boyun
immobilizasyonu yapin

* Boynu germekten / oynatmaktan kacinin



Havlu, boyunluk ve eller ile ideal boyun
immobilizasyonu
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Non — Invazif Alternatif
Havayolu Acma Yontemleri

e Bas geriye — Cene yukari

— (Head Tilt Chin Lift)

* Amac:
— Dil kéktunu kaldirmaktir
— Travmada uygulanmaz
— Bas bir elle alindan geri
itilir

— Diger elle cene kaldirilir

Figure 2.4
Head tilt with chin lift.
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Non — Invazif Alternatif
Havayolu Acma Yontemleri

e (Ceneitme

— (Jaw — Thrust)

— Travmada tercih edilir

— Cene her iki elle angulus
mandibuladan dne dogru
kaldirthr

— Basparmaklarla agiz acilir

Figure 2.5
Jaw thrust without head filt.
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Temel Havayolu Araclari
(Ust havayolunu acik tutmaya yarar)

* Orofaringeal airway

— Bilinci acik hastada kullanmayin (6glirme ve
kusmaya neden olur)

* Nasofaringeal airway
— Orta yuz travmasi olan hastada kullanmayin (kirik
verinden beyne gidebilir)
— Ciddi koagulapatilerde (kanamaya yol acabilir) ve
cocuklarda (buylk adenoidlerden kanamaya yol
acabilir) relatif kontrendikedir



Non — Invazif Alternatif
Havayolu Acma Yontemleri

* Oral airway’ler

— Egri, ici bos dilin lizerine
yerlestirilen plastik cihaz

— Distal parc¢asinin ucu dil
kokiuinlin arkasina yerleserek
obstruksiyonu onler.




Az kenan — kulak memeas| Dudak ortasi-mandibuls k&ges!
aras) mesafe aras: masafe



Non — Invazif Alternatif
Havayolu Acma Yontemleri

* Oral airway’ler

— Dilin geri kagmasini
engeller

— Trismus ya da nobet
vakalarinda tipiin
Isiriimasini engeller,

— Yalnizca gag refleksinin ?\J\ ) /\
olmadigi hastalarda

kullanihir

Figure 2.6
Oropharyngeal airway.
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Non — Invazif Alternatif
Havayolu Acma Yontemleri

* Oral airway’ler
 Uygulama

* Hastanin agzi acilir ve agiz icinde yabanci cisim, kan, kusmuk
varsa temizlenir
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Orofaringeal havayolu

TONGUE DEPRESSOR

AIRWAY




Orofaringeal havayolu
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Bunu yapmayin



Nazofaringeal Havayolu

Medium Adult: 7mm L.D.




AIRWAY CONTROL

Nasopharyngeal Airway (cont.)
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AIRWAY CONTROL

Nasopharyngeal Airway (cont.)




nizasyon ve Ventilasyon

Balon — Valv - Maske

Hastaya %60 konsantrasyondan fazla oksijen
verebilmek icin rezervuar mutlaka gereklidir



Non - invazif Alternatif
Havayolu A¢cma Yontemleri

Bag Valve Mask Cihazi

Oncesinde airway
takilmahdir

Tek yada iki kisi ile
uygulanabilir

Bas ve isaret parmaklariile
maske ylze oturtulur

Diger parmaklarla cene
altindan kavranir

Figure 2.9
Cricoid pressure (Sellick's manauver). 23



Non — Invazif Alternatif
Havayolu Acma Yontemleri

T

-
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lleri Havayolu Gereksinimi

lleri havayolu yonetimi “havayolu acikligi ve koruma” saglar.
lleri havayolu ydnetimi gerektiren 5 ana durum:

1. Ventilasyon ve oksijenizasyonda yetersizlik

2. Havayolunu koruyamama

3. Hastanin klinik durumunda koétulesme riski bulunmasi
4. Tedavi gereksinimi nedeniyle

5. Havayolu koruma ve givenligi icin



Kime ve Ne Zaman?

1. GCS <8 olan hastalar
2. Stuporda olan TCA zehirlenmeleri

3. Pulmoner kontuizyonlu politravmalar

=

Pozitif periton lavaji olan politravmalar

5. GKS<10, politravmali hastalar

o

Alkol entoksikasyonu olan politravmalar
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Kime ve Ne Zaman?

e Kardiyak arrest

* Biling bozuklugu,

* Solunum depresyonu,

e Solunum is glict fazlahgi,

* Genel durum bozuklugu,

* S0k,

e Zehirlenmeler,

* Yiksek dozilag alimi,

« Kafa travmasi ve her turlu KIBAS....vb
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Hizli Ardisik Enttibasyon

Hizli ardisik entlibasyon tanimlanmis asamalar ile
uygulanan endotrakeal entubasyon islemidir.

Midesi bos olmayan acil hastalarinda aspirasyon riski artar.

Ayrica daha 6nce uygulanan balon-valv-maske solunumu
bu riski daha da arttirir.



Hizli Ardisik Enttibasyon

* Bu nedenle islem oncesi
— Yeterli oksijenizasyon,
— Amnezi icin sedasyon saglayan bir indiksiyon ajani

— Paralizi saglayan hizl etkili n6romuskuler bloker ile
birlikte enttibasyon uygulanir.



Endotrakeal Entubasyonun Avantajlari

1. Havayolunu aspirasyondan korur
2. Ventilasyon ve oksijenizasyonu kolaylastirir
3. Trakeadan dogrudan aspirasyona olanak saglar

4. Odem yada basiya karsi havayolu giivence altina alir



Endotrakeal Entibasyonun Komplikasyonlari

O N oo U B~ W N -

. Ozefagus entiibasyonu : Fark edilmez ise oldirr.

. Sag /sol ana brons entlibasyonu : Diger Ac’de kollaps
. Pndmotoraks

. Orofarengeal kanama

. Vokal kord yaralanmasi

. Dis kirilmasi; dis kiriklari aspire olabilir.

. Kusma ve aspirasyon

. Unstabil boyun yaralanmasinin hareket ettirilmesi



Endotrakeal Entubasyon Hazirligi

Aspiratoriin hazir ve ¢alisir 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 haazir sitile, tiipii
yonlendirebilmek icin eriskin ve ¢ocuklarda onerilir)

Ekipman kontroli

Laringoskobun 15181 yaniyor mu, ETT balonu (cuff) saglam mi
Balon-valv-maske (BVM) hazir ve oksijene bagh olmali
llaglar hazir ve cekili olmali

Steteskop hazir olmali






Endotrakeal Entubasyon hazirlig

Aspirasyon cihazi ve
sondasi entibasyondan

once hazir olmalidir




MOUTH
Endotrakeal Entlibasyon
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PHARYNX TRACHEA

Entiibasyonun basarili olmasi i¢in agiz, farinks, ve trakeanin orta hatlarini
hizalamalisiniz; bu hatlar boyun ekstansiyonda degilken hizada degildirler.



Endotrakeal Entibasyon

Aissalt

Entlibasyon icin agiz, farinks ve trakeanin hizalanmasi
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(boyun travmasi olmadigi varsayilan)



Endotrakeal Entubasyon hazirhg

Obez hastalar i¢in
ekstra yastik ve
carsaflar boyun

pozisyonu i¢in

kullanilabilir




Laringoskop

 Temel olarak iki tip tiptir
@ Egri bleydler (Macintosh):

® Epiglotu indirekt olarak eleve eder

® daha iyi tolere edilir ve daha az travmatiktir.

® Genellikle tercih edilir.

@® Diiz bleydler (Miller):

®
®

Epiglotu direkt olarak eleve eder,
daha travmatik olmakla beraber
gorus alani daha iyidir.

Genellikle cocuklarda tercih edilir.

Macintosh blade
with handle

Wisconsin blade

Miller blade




Laringoskop




Laringoskop
(sap’in kasiga gecirilmesi)

’- -

1.ALIGN INDENTATION WITH BAR 3. ELEVATE BLADE L-':d
2. PRESS FORWARD TO LOCK ‘ TO A RIGHT ANGLE
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LARINGOSKOP

Prematur:
Miller O
Yenidogan:
Miller 0-1
1 ay - 2 yas:
Miller 1
2-6 yas:
Macintosh 2
6-12 yas:
Miller 2 veya Macintosh 2-3
12 yas ve uzeri:
Miller 2-3 veya Macintosh 3

Macintosh

Miller

Wisconsin

Oxford
Infant



Tup Boyutu

* Balonsuz
— Term: 3.5
— Bebek: 3.5-4.0
—1-2vyas:4.0-4.5
—>2vas: Yas/4 +4

e Balonlu:
— Term: Kullanilmaz
— Bebek: 3.0-3.5
—1-2vyas:3.5-4.0
— > 2 vyas: Yas/4 + 3.5



Uygulama
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Uygulama

e Laringoskop agizin sag yarisindan dili 6ne, sola ve
yukari itecek sekilde ilerletilir

A B C
Incorrect Incorrect Correct




TRACTION ON LARYNGOSCOPE 1S AMED
TOWARD JUNCTION OF OPPOSITE WALL AND CEILING
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Epiglottis

Glottis
Trachea
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Endotrakeal Entubasyon

Endotrakeal tupu sagdan agiz icine sokun

(dogrudan laringoskopun kanali icinden sokarsaniz gorisiintzu
kapatir)



Endotrakeal Entibasyon icin Genel
Prensipler

- Resusitasyon sirasinda erken entiubasyon yapilmalidir.

- Entlibasyonu en deneyimli kisi yapar.

- Entubasyon denemesi 30 saniyeden fazla sirmemeli, her
30 saniyede hastayi BVM ile solutunuz.



Uygulama
1. Laringoskobu sol elinize alin.

2. Sag elinizi ;
- TabU yonlendirmek
- Aspiratora kullanmak
- Larinksi eksternal manipile etmek icin kullanin.

Varsa, goruntilemeyi engelleyen kan, kusmuk,
sekresyon vs.. aspire edin

Murphy gozline kadar iterek, yari rijid, esnek, kunt
uclu stile kullanin



Uygulama

3. Laringoskobun kasigini hastanin agzinin sag tarafina
sokarak dili sola dogru suplrerek kasigin ucu vallekula

dedigimiz epiglotun on bosluguna yerlestirin.
Eger kasik direkt orta hattan dogrudan asagiya ilerletilirse
genellikle dil gérus acisini engeller.

4. Arytenoid kikirdaklari goruntuleyin

5. Epiglotu askiya alip kaldirin. (egri kasik —Macintosh)



Uygulama

6. Larinksi goruntule, 90 derece acl ile laringoskopu tut.
7. Kasigi asiri ileri itmemek icin yavas yavas ilerleyin.

8. Endotrakeal tlipu yerlestirin. Tapln cuff 1 vokal kordlarin
arasindan gecene dek ilerletin.

Dogru tip yerlesimi karinanin yaklasik 2 cm Gzeridir. (Erkekte 23
cm, kadinda 21 cm yaklasik)



Uygulama

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

10. Tapun cuff inin 5 cc hava ile sisirin.

11. TGpu sabitleyin. Boyuna basi yapmadan yandan
diglim atin ya da ticari bir fiksator kullanin.



Uygulama

Essontial drugs drawn 3=\

and ready for use / : 10 flex neck on_:gbngud
/" 5 Suction tip under mattress | Patient's head elevated frreRen
Bag-valve-mask attached 1o left side of patient's 10 level of intubator's
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Tup Yerinin Dogrulanmasi

Stetoskopla 5 nokta oskiltasyonu
Bilateral gogls ekspansiyonu izlenmesi
Tapteki bugulanma

Satlrasyonun ylkselmesi

Siringa ile negatif basin¢ uygulama
Akciger grafisi

Fiberoptik dogrulama

En objektif yontem: end-tidal C02 6lcimu
(kalorimetik — waveform)



End-tidal CO2 (ETCO2) Dedektorleri

* Kalorimetrik yontem
Kesin ETCO2 tespitiigin
yeterince dogru degildir.

e Kapnograf
— Gercek zamanl karakteristik
— CO2 dalga formlarini gosterir.
— Persistant pozitif kapnografi
formasyonu tup yerlesimi ile
ilgili kesin yaklasim




LA | j\

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
leaf is placed on the maxilla; the
lower leaf is wrapped around
the tube (D and E):



Son olarak tupun isirilip
koparilmasini onlemek
icin airway yerlestirin










Zor Havayolu

« Ventilasyonun
Laringoskopinin
Trakeal entibasyonun saglanamadiqi

— Anatomik veya Klinik durumlar

Zor entlbasyon sikligi % 1 - 2
Her zaman bir B plani OLMALI !
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Zor Havayolu

e ET yerlestirilmesiicin 3’'ten ¢ok girisim
* ET yerlestirilmesi icin 10 dakikadan cok zaman
* Direkt laringoskopi yapilamiyorsa

* Disaridan basiya ragmen glottisin bir kismi ya da
tamami gorulemiyorsa
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ZORLU HAVAYOLUNU GOSTEREN FAKTORLER

Kisa boyun Servikal immobilizasyon

Bayuk dil Havayolu ddem

Boynun ekstansiyonunda
zayiflik

Laringeal travma




Zor Havayolu

Panik olunmamali

* Entubasyon basarisizliginin nedeni hizla gézden gecirilmeli
@ Laringoskop bleydini degistir
@ Tipl degistir

Hastanin bas ve boyun pozisyonu yeniden degerlendirilir ?

® Tekrar pozisyon ver
@® Basin altina yukselti koy (Koklama Pozisyonu)

Alternatif Havayolu Acma Yontemlerini kullan
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Laringeal Mask Airway (LMA)




Laringeal Mask Airway
(LMA)

* Endikasyonu
* Vokal kordun goriulemedigi zor entlibasyonda,
* Hava yolu kitlelerinde

* Servikal patolojilerde ETT yapilamadiginda
etkili bir alternatifdir



Tekrar kullanilabilen ve tek kullanimhik
degisik sayida uriin var

Source: Tintinalli JE, Stapczynski J§, Ma 0J, Cline DM, Cydulka RK, Meckler GD:
Tintinalli's Emergency Medicine! A Comprehensive Stucy Guide, 7th Edition: B

http:ffwww.accessmedicine.com g_gtir:ce:”"!'in;galli JE, Si;afp;z_-,"nskiﬂ.'lsé Ma OJ’; Clir?e Dg,:yctl?ul.l:;a R:ghhgngler GD:
Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc, All rights reserved, s e e ARG e A P e S e

Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc All rights reserved.

A. i-gel (Intersurgical Ltd., Berkshire,United Kingdom).
B. Classic Excel LMA (LMA, San Diego, CA).




LMA I-gel

eKaff sisirilmesi gerekmez

Gastrik icerigin
bosalmasini sagfayan
kanalin dis ucu: Bu
sayede aspirasyon riski
azaltilir. Hem sivi icerik
he tasan hava disarn
atilabilir.

eTermoelastik jelden yapilmistir.
el aringeal yapilarin seklini alir.

Sertiestirilmis
tikanmayi onfeyici
kisim

eGastrik bosalmayi saglayan kanali
vardir.

Bukkal kavitede ve adgiz
icinde stabilizasyon
sagiayan parca.

e|sirilarak tikanmaya direnclidir

eKompresyona bagli zararlar
olusturmaz.

Epiglottisin
tikamasini engelleyen
bolim

Distal gastrik
kanal ucu




LMA proseal

Gastrik bosalma icin bir kanala sahiptir




Laringeal Mask Airway
(LMA)

C

Source: Tintinalli JE, Stapczynski 1S, Ma O, Cline DM, Cydulka RK, Meckler GD:

Tintinalli's Emeargency Medicinae: A Compreheansive Study Guide, 7th Editiam:
http://www.accessrmedicine.com

Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc All rights reserved.

Source: Tintinalli JE, Stapczynski JS, Ma 0J, Cline DM, Cydilka RK, Meckler GD:

Tintinalli's Emeargency Medicina: A Camprahensive Study Guide, 7th Editiom:
http://www, accessmedicine.com

Copyright © The McGraw-Hill Companies, Inc All tights reserved,

C. Supreme LMA
(LMA North America, Inc., San Diego, CA).

D. Cookgas single-use
(Cookgas, LLC, Saint Louis, MO).




S S : : Source: Tintinalli JE, Stapczynski 1S, Ma OJ, Cline DM, Cydulka RK, Meckler GD
S?”fce' .Tmt'na"' JE Stapcz.v.nskl 5, Ma O, Chr.'e CM, Cydul'ka RE. Mec.k.ler GDTintinaNi's Emargency Medicina: A Comprehensive Study Guide, 7th Editiom:
Tintinalli's Ermargancy Madicine: A Camprehensive Study Guida, 7th Editiom: 3 bl

e http:/fwww, accessmedicine.com
http://www, accessmedicine.com
Copyright @ The McGraw-Hill Cormpanies, Inc All rights reserved.

Copyright @ The McGraw-Hill Compaznies, Inc All rights reserved.

E. AES Ultraclear (pressure gauge) F. Fastrach (handle) (LMA North
(AES, Inc., Black Diamond, WA). America, Inc., San Diego, CA).







Laryngeal Mask Airway (LMA)
Fastrach™




FastTrach LMA C Trach LMA




Rigid anatomically

curved airway

15-mm standard connector
1 Inflation line accepts 8-mm cuffed tube

Laryngeal mark

Epiglottic elevator

Figure 4-20 A Intubating through an intubating laryngeal mask airway (ILMA) using a stardard tracheal tube. 8 The tracheal tube is inserted so
the curve of the tube is opposite the curve of the ILMA. This allows the tube tip to exit the ILMA at an angle more conducive to smooth passage
into the trachea. C, The Angle of the tracheal tube tip after normal orientation of the ET tube (fower) versus the correct, "reverse curve,”
orientation (upper). (A, Courtesy of LMA North Amenca, Inc., San Diago, CA.)



The AirQ Reusable (formerly known as the Cookgas Intubating Laryngeal Airway)
Courtesy of Mercury Medical, Clearwater, FL.






Ozefagial Trakeal Kombitlip

e .

C E

Source: Tintinalli JE, Stapczynski JS, Ma OJ, Cline DM, Cydulka RK, Meckler GD:

Tintinalli's Emergancy Madicine: A Comprehensive Study Guide, 7th Edition:
http://www.accessmedicine.com

Source: Tintinalli JE, Stapczynski JS, Ma O, Cline DM, Cydulka RK, Meckler GD
Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc. All rights reserved.

Tintinalli's Emergency Medicina: A Comprehensive Study Guide, 7th Edition:
http://www. accessmedicine,com

Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc All rights reserved.

Easy-tube [Teleflex Medical King LT (King Systems,
(Ruesch), Kernen, Germany] (Noblesville, IN) (Figure 28-6E)




Esophageal position

Tracheal position

Figure 3-19 Laryngeal tube. The device is properly placed in the

[ DEPRESESCH FOrS OO B S G XA ) ANy L] A s - A Pl BT LRy il B MBS Y Lo AR el Al GO Al AT e S o |



Ranger

GlideScope Video Laryngoscope® (Verathon,
Bothell, WA)

O




The C-MAC Video Laryngoscope (Karl Storz, Tuttlingen, Germany),
McGrath Video Laryngoscope (LMA North America, Inc., San Diego, CA) and the

e tl?i(estl ay Scope (Pentax Corporation, Tokyo, Japan) videomonitor el aparati

a
a
a




ath Portable Video Laryngoscope.

Ly \4‘ : c

Figure 4-32 A The video laryngoscope (Glide Scope/Verathon.com) provides indirect vision for intubation via a portable screen. 8, Actual view of
the vocal cords with the Glide Scope. The ET tube is guided throuagh the cords while watching the screen. A spedal angulated stylet should be
used. C, A disposable laryngoscope blade and a heated non-fogging bright light source facilitate the procedure.



The LMA CTrach

©
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Rigid Fiberoptic Devices

, J’ Airtraq optical laryngoscope (single-use).

Bullard laryngoscope.




Cerrahi Havayolu Yonetimi

* Entlibasyon girisimleri % 1 -3 standart

teknikleri ile imkansiz.

e Basarisiz entliibasyon sonrasi cerrahi havayolu
verlestirme orant % 0.6 altinda

 Tum entubasyon sirasinda "en kotu durum
senaryosu" hazirlamak



Acil cerrahi hava yolu

— Endotrakeal hava yolu saglanamayan

— Alternatif kurtatma teknikleri ile yeterli
oksijenizasyon ve ventilasyon saglanamamasi

nedeniyle yapilir



igne Krikotiroidetomi

Krikotroid membrandan bir kataterin (genellikle IV
katater) gecirilmesidir

Cerrahi krikotiroidotomiden daha kolay
Uzun zaman yeterli ventilasyon saglayamaz
Gecici onlem

Kullanilan katater capi hava akimini sinirlar



Perkitan Transtrakeal Jet Ventilasyon

* Teknik
— 12 — 16 G kateter kullanilir
— Seldinger teknigi ile kaudale dogru 30 — 45 derece ile girilir
— Kateterden 50 psi O2 basinci ile oksijen verilir

— Ambu maske ile de solutulabilir




Quicktrach



http://www.life-assist.com/airway/at99_7.jpg




Perkitan Transtrakeal Jet Ventilasyon

(Igne Krikotirotomi)

* Entlbasyon basarisiz ise yapilabilir
* Gecici bir yontemdir

 Komplet havayolu tikanikliginda

onerilmez




SORU ?

YORUM !

KATKI +



