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Compressions Airvvay EBreathing
Push hard and fast Tilt the victim’s head Give mouth-to-mouth

on the center of back and lift the chin rescue breaths
the victim’s chest to open the airway
e
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Tedavi Et




Biling degisikligi ya da arrestte;

hava yolunda ne olur?

= Salg! ve sivilar,
= Yabanci cisimler,

= Kas gevsemesi

- Dil koku geriye kagar,
- Epiglot larinks girisini kapar,

- Yumusak damak nazofarenksi daraltir.
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Hava yolu, bir ¢ok nedenle solunumun gergeklesmesine

izin vermeyecek derecede agikligini kaybedebilir

LARYNGEAL OEDEMA










Yasamsal Fonksiyonlarin Devamliligi igin

Acil basta olmak tzere tim hekimlerin ilk
ogrenmesi gereken becerilerden birisi hava

yolu yonetimi ve girisimleridir



Glinlimizde

= Hava yolu problemine ait patolojilerin

nedeniyle mortalite yiiksektir (6zellikle hastane doncesi)

« Hava yolu halkin yolu-Hava yolu Hak'’kin yolu »

= Ciddi sekonder beyin hasari nedeniyle

artmakta



® Hava yolu desteginin;

- Zamaninda,
- Etkili,
- Dogru

yapilmasi 6lim-yasam arasindaki farki belirler



Hava yolu girisimi yapacak kisi,
= Temel hava yolu tekniklerini,

m Sedatif-kas gevsetici ajanlari kullanabilmeyi,

m Gerektiginde cerrahi hava yolu girigimlerini,

bilmelidir



En onemli hatalar |

Hava yolu agilmasi gerekenlerin tam olarak tfaninamamasi,
Ventilasyon desteginin saglanamamasi,

Ozefagus entiibasyonu (daha ¢ok hastane dncesi)
Gastrik igerik aspirasyonu

Hava yolu tikanmasi ile beraber solunum mekaniginde

bozulma olan hastalarin taninmasinda gecikme,



Ilk soru ??

® Hangi hastada hava yolu problemi ? Saptanmali

m Travmali hastalar

(hava yolu tikanikligi ilerleyici bir tarzda geligebilir 1)

= Sorulan sorulara anlamli cevap veren kisi, en azindan o

an i¢in hava yolunun agik oldugu kabul edilir,



Pratikte

Biling bulanik
Girdltuld solunum
Ajitasyon

Horlama

Siyanoz

Hirildama
Interkostal cekilme
Stridor

Yardimci sol. kaslari

Oksiiriik



Hava yolu agikligini korumada yetersizlik durumunda

m Cesitli midahelelerle agiklik saglanmaya ¢alisilir
* Pozisyon verme,
* Ceneyi kaldirma

* Oral/nazal airway yerlestirilmesi



HEAD TILT-CHIN LIFT

® Amag:

¢ Dil kokind kaldirmaktir
m Bas bir elle alindan geri itilir

m Diger elle gene kaldirilir

Blockedairway ~ Tonquefree f1 M Open airway
In an unconscious  ©f ainvay ., In the head tilt,
victim, the tongue Aa chin lift position,
falls back, , [ /8 ™ thetongueis
blocking the =N 7// lifted from the

throat and airway, e : back of the
throat and the
trachea Is open,
50 the airway
will be clear.



JAW TRUST

m Travmada tercih edilir

m Cene her iki elle angulus mandibuladan 6ne

dogru kaldirilir ve bagparmaklarla agiz agilir




MANUAL AIRWAY MANEUVERS

Manual airway maneuvers. A, The most common cause of airway obstruction in an unconscious patient is the tongue. Initia
maneuvers for opening the airway include head tile/chin lit (B) and jaw thrust (C).




Obez Hastada ust hava yolu agma pozisyonu

®m Bas-boyun-omuz eleve

m Sternum-kulak memesi ayni hizada

External
auditory
meatus




HAVAYOLU ACMA YONTEMLERI

m Malzemesiz:
¢ Head ftilt-Chin lift (Bas geri-Cene yukart)

¢ Jaw thrust (Cene itme)

m Basit malzemeli:

¢ Orofaringeal airway
+ Nasofaringeal airway

m Tleri teknikler:
+ Endotrakeal entiibasyon
¢ Laringeal mask airway (LMA)
o Ozafagotrakeal kombitiip (ETC)
¢ Laringeal tip........

m Cerrahi Yontemler:

s Igne krikotiroidotomi
¢ Trakeostomi.........



OROFARINGEAL AIRWAY

Bilinci kapali hastalarda dilin geriye diismesini engeller
Dil koku ve yumusak dokularin farinks arka duvarina yapismasini engeller.
* Dilin geriye yer degistirmesine bagli tst havayolu tikanmasinda,
* Glosso-farengeal (gag) refleks kaybinda,

* Endotrakeal tipin i1sirilmasini onlemede kullanilir




UYGULAMA

¢ Agiz iginde yabanci cisim, kan, kusmuk varsa temizlenir,

+ Konkav kisim basa dogru yénlendirilerek itilir ve sert damak tizerinde
180 derece dondiirilir veya,

¢ Konkav kismi kulaga dogru yonlendirip 90 derece asagiya gevirerek
uygulanabilir.

+ Dil basacag yardimiyla agiz genisge agilarak ta konkav kisim viicut
tarafina dogru olacak sekilde de dogrudan uygulanabilir




OROFARINGEAL AIRWAY

Yas Tup buyuklugd
Yeni dogan 000
Sit cocuklar: 00
Oyun ¢ocuklari 0
Cocuklar 1
Gengler 2
Eriskinler (kadin) 3
Eriskinler (erkek) 4
Eriskinler (iri) 5




OROFARINGEAL AIRWAY

m Dezavantajlar::
+ Biylkse larinks girisine epiglotu iter ve havayolunu tikar
+ Dil ve dudaklar airway ile disler arasinda kalmamali
¢ Kuvvetle sikilmis ¢ene
¢ Yaralanmasi muhtemel disler
o Akftif glossofarengeal refleks
¢ Hipofarinkste aktif kanama

+ Mide igeriginin regirjitasyon riski
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NAZOFARINGEAL AIRWAY

Teknik: Uygun dlgldeki tipe kayganlastiric sir
Burundan yavasga sok ve posterior farinkse dogru ilerlet
Gerekirse hafifge rotasyon yap
Zararlari: Uzun > 6zofagus
Nazal mukozada yaralanma ve kanama,
Laringospazm

Kusma

=

= )

1
Sl Airway insertion




NASOPHARYNGEAL AIRWAY INSERTION

For nasopharyngeal | . Generously
airways, a device of L . lubricate the airway
correct size will ~ " prior to insertion.
extend from the tip

of the nose to the

earlobe.

|

into the nostril and fully until the flared

). directitalong the 17| extemal tip of the
pe,  floor of the nasal - W & ~  deviceisat the

\_ Ppassage in the 14 nasal orifice.

‘ direction of the | ' “

¥ occiput. Do not
‘ advance in a
cephalad direction!

Advance the airway / / 7 Advance the ainway




Tahmini uzunluk 6lglst; Burun - tragus arasindaki mesafe kadar..
Nazotrakeal entiibasyon igin orotrakeale géore 0.5-1 mm kiglgu segilir.




NAZOFARINGEAL AIRWAY ENDIKASYONLARI

m Zor laringoskopi
+ Orofaringeal hava yolunu tolere edemeyen yari bilingli hasta,

¢ Gag refleksi (+), Trismus (+), Agiz etrafinda masif travma (+)

= Noromiskiler blokajin tehlikeli

s Krikotirotominin gereksiz oldugu durumlar
+ Ciddi solunum zorlugu

+ Konjestif kalp yetmezligi
+ KOAH, Astim

Kontrendikasyonlari

= Kafa tabani kirigt,
®  Burun ve ciddi on yiz kiriklar: ile

= Kanama bozukluklarinda



BALON-VALV-MASKE (AMBU)

m ETE olanagi (-)
m ETE deneyimi (-)
m ETE oncesi oksijenlendirme ve ventilasyon igin

= Solunumu yetersiz hastalarda



BALON-VALV-MASKE (AMBU)

s Oncesinde varsa takilmahdir

m Cocuk ve yetiskin boyutlar: vardir

Bag-Mask Ventilation

Indications Equipment
Initial ventilation technique in apneic patients
Rescue ventilation after failed intubation

Contraindications
Situations when application of a face mask is impossible
(e.g., deforming facial trauma, thick beards)

Bag ventilator with

Complications reservoir attached to
Inability to ventilate supplemental O,

Gastric inflation

Oropharyngeal
airway

/ Nasopharyngeal

airway




BALON-VALV-MASKE (AMBU)

m Tek kigi ile teknigi:
¢ Bas ve isaret parmaklari ile

maske ytlize oturtulur

+ Diger parmaklarla gene altindan

kavranir
0 varsa arkasina takilir
0 olanlarla daha yiiksek O2

verilir







Oksijen - Venturi Maskesi

S02 > %95 olacak sekilde
FiO2= 20 + (4*X)

Nazal kanil
1 L/dakika < Fi02 ~ % 2
2 L/dokika =+ Fi02 ~ % 28
3 L/dokika + Fi02 ~ %
4 /dakika 3 Fi02 ~ % 36
5 L/dokika + FiQ2 »

6 L/dakika » Fi02 ~ %

Basit oksijen maskesi

Fi02 ~ % 50 (5-8 L/dakika)



Yiz Maskeleri

Seffaf olmali (Kusma ve kanama ?)

Gaz kagagina izin vermemeli

Yize tam oturmali

Burun kokine gozlere zarar vermemeli
Yanlarda nazolabial gizgilere denk gelmeli
Alt kismi alt dudak-¢ene arasina oturmali
Mandibular kemige dogru kuvvet

Yumusgak dokulara dogru basmamal



http://www.kmrt.org.uk/Images/photos_2006/Cas Care 5.6.06/Dummy 1024.jpg

ENDOTRAKEAL ENTUBASYON ENDIKASYONLARI

Apne

Kardiak arrest

Hipoksemi

Ust havayolu obstriiksiyonu
Havayolunun aspirasyondan korunmasi
Solunum yetmezligi

Artmis kafaici basing tedavisi

Gaogus duvari travmasi

Hemodinamik bozukluk....................



ENTUBASYON ZORLUKLARI

Servikal vertebra yaralanmasi,
Mandibula fraktird,
Trismus,

Gag refleksinin olmasi
Kanama egilimi,
Artmis intrakranial basing artisi

Kafa tabani kirigi



ZORLU HAVAYOLUNUN TANIMI

m ETE oncesi klinik sartlarin elverdigi
olclide olmali
= Hastaya uygulanmali

Zorlu entibasyon olacagini gosteren, metodik
yaklasimlar mevcuttur (MALLAMPATT)




Mallampati Skorlamasi

Oral giris degerlendirilir
Class 1 ve 2 yeterli girisin oldugunu,
Class 3 orta diizeyde zorlu entiibasyonu,

Class 4 ise yiiksek derecede zorlugu

Ameliyathane igin uygun ama Acil Servis igin degil




Laringoskopik goriintii Cormack/Lehane

. 5 ": . '=..-' !
’ Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4




ENDOTRAKEAL ENTUBASYONA HAZIRLIK

m Gerekli tim malzemeleri kontrol et
m Basi koklama pozisyonuna getir
m Agiz ve farenksi gerekiyorsa temizle

m Balon-valf-maske ile % 100 O, vererek ventile et



ETE EKIPMANLARI

Laringoskop

Endotrakeal tipler (2.5-9.5)
Enjektor (5-10 ml)

Aspirasyon sistemi
Kayganlastiric jel

Mandren (Stile)

BVM ve oksijen sistemi

McGill pensi, tip bagi, flaster,
Orofaringeal airway

Steteskop




ENDOTAKEAL ENTUBASYON

m Endotrakeal tip 6lglleri (2.5-9.5):
¢ Tipdn i¢ ¢apinin mm olarak ifadesidir
m Erkekler icin: 8.0 - 8.5
m Kadinlar icin: 7.5 - 8.0
m Cocuklar icgin :
¢ Kafsiz tip ¢api : Yas/4 + 4 mm
¢ Kafli tip ¢api : Yas/4+3.5 mm
¢ Pratik olarak kigiik parmak

¢ Tip derinligi: Yas/2 +14 cm



Macintosh tipi bleydler




Laringoskop pozisyonu

o ool . . _ofs A B
- Agzin sag kdosesinden girilir o e

- Dil sol tarafa dogru itilir I I
- Dil izerinden asagiya dogru kayilir

- Kasik valleculaya yerlestirilir

- Laringoskop yukar! ileri dogru ilerleftilir




. Juben indfpres 1 trachea indti! cuffen netoo er under stemmelabenneay.






Magill veya Miller tipi

OZE FAGUS

EPIGLOT

" TRAKEA

bleydler

7
OZE FAGUS

EPIGLOT

. TRAKEA
i




ETE DOGRULAMA

Kord vokalleri gorme

Her iki Akc. Apeksi-bazalleri

ve epigastrium dinlenir

Yeri dogrulamak igin cihaz

kullanimi onerilmekte
End-tidal CO, dedektorii
Ozofageal dedektor




Kolorimetrik Kapnometre ETCO?2




Acik kahverengi: Supheli

b ™ NPB Easy Cap Il CO2 Detector
‘ CHECK




Sari: Bagsarili = Endotrakeal tiip yerinde

- NPB  Easy Cap Il CO2 Detector
CHECK




Tipiln yerini nasil dogrulariz?

Kompresyon uygulanmis ve ETT e eklenmis bir balon
ETT 6zefagusta ise balon sismez/

ETTe eklenmis bir enjeksiyon
Enjektor pompasi geri gekilmez



Ozefagus Dedektorleri

m Morbid obez
m Geg gebelik
m Status astim

® Fazla endotrakeal sekresyon



ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

¢ Orofarengeal airway yerlestir
o Tespit et
o Ozel tespit edici bantlar?

Yiksek konsantrasyonda O, ile ventile et

ETE sonrasi kompresyonla senkronizasyon gerekmez.
Dakikada 8-10 soluk (6-8 sn.de bir)



ETT sabitlenmesi

Sekil 5-20. Su-gecirmez yapiskan bantla endotrake
al tGpan tespiti.

Tipun yeri teyid edildikten sonra tip bir sargi bezi veya flaster yardimi ile agiz kenart
olacak sekilde tespit edilir
Bu rakamlar her hastaya uymadigi igin hem Akc. dinlenerek hem de grafi ile onaylanir |



ENTUBASYONDA BASARISIZLIK

m Yetersiz ekipman

m Hastaya yanlis pozisyon verilmesi

m Deneyimsiz personel

m Beklenilmeyen anormal anatomik yap
m Patolojik nedenler



Basarili entibasyon kriterleri

ETT lUn vokal kordlar arasindan gegtiginin gorilmesi
AC seslerinin bilateral alinmasi

Epigastriumdan ses duyulmamasi

ETE sonrasi pulse oksimetrede diisme olmamasi
End-tidal CO2 6lgilmi

Mekanik ventilasyonda her iki AC'in esit havalanmasi

ve epigastriumda sisme olmamasi



ETE KOMPLIKASYONLARI

Erken dénem
Ozefagus entiibasyonu
Travma (dil, dudaklar, dis, farenks, trakea), Kanama, hematom
Vokal kord hasari
Faringo-6sefageal perforasyon
Gastrik reglrjitasyon

Sag brons entiibasyonu
Hipoksi, Hipokapni

Tikanma (Fazla sismis kaf, sekresyonlar, i1sirma v. b )
Geg donem

Ses kisiklig

On kordlarda yapisiklik |
Arka kordlarda komissural stenoz &=
Subglottik stenoz '




ETE: pif noktalar

Anatomiyi kontrol etmeden ETE'ye girismeyin

Hastaya pozisyon vermeyi ihmal etmeyin

Hasta yeterince sedatize degilse baslamayin

Ekipman eksiginiz olmadigina emin olun

En deneyimli kisi yapmal....

Deneyimli kisi yoksa BVM ile devam et, bu basarisiz entiibasyon
girisiminden iyidir.

Her girisim en ¢ok 30 sn siirmeli, her 30sn'den sonra hasta BMV

ile ventile edilmeli...



Mehr Cartoons unter:
www.rippenspreizer.com




Hastalar entiibe edilemedikleri icin
degil,
entiibasyon denemeleri birakilmadigt
icin dldrler...



Onemli olan entiibasyon degil,

oksijenasyondur |



Havayolunda Alternatif Metotlar

LARINGEAL MASK AIRWAY

Airway tube
Cult
o,
e |nflation line
7

j ,\ Infiation
( J Pilot Balloon
\ i

Ozefagusun kapanmasi ve pompalanan havanin farinks-
hipofarinks mesafesinden gegerek larinkse ulasmasi

temeline dayanir



INTUBATING LARYNGEAL MASK AIRWAY INSERTIONgAILMA or “Fastrach”)




CHANDY 2 | CHANDY
MANEUVER MANEUVER
Step 1 r}\ »

-

A




If these Mmanuevers
fail, the epiglottis rmavw
be folded dowvwvn owver
the glottis (asterisk).

Perforrm the
“up-dowvwvnmn”
Mmanuever, by first
rotatimg thhe TLINVMILA out
of the hypopharymx
alonmng 1its curvature
about 5S—& crmi.

MNext, slide the 1LNLA
back imnto position
vwhile pressinmng it
against thhe posterior
Prharynx.

(MNote, the cuff
should remrmainm
imflated during this
manaeuwver.)




LARINGEAL MASK AIRWAY (LMA)

m Korlemesine

m ETE yapilamazsa,

= Hizli, basit ve kolay

PROSEAL LMA

~ DAHA FAZLA KAPAMA
ASPIRASYONA KARSI DAHA FAZLA KORUMA



LMA

Avantajlar Dezavantajlar
m Erigkinlerde ve 2 kg lizeri = Mide igeriginin
cocuklarda kullanilabilir. aspirasyonuna karsi

s LMA kas gevseticileri korumada yetersizdir.

gerektirmez. = Yerlestirilirken mukozal

= Yiiz maskesinden daha travma olusabilir.

fazla havayolu m Larinks dizeyindeki

oksijenasyonunu saglar tikanmalarda yetersizdir



Laryngeal Mask Airway Insertion

Indications Equipment
Failed rapid-sequence intubation

Difficult bag-mask ventilation

Difficult intubation

Facial frauma

Obesity

Primary aiway in cardiac amest or use by emergency medical services —

Contraindications Intubating LMA

Limited mouth opening (<2 cm) (ILMA/"Fastrach)

High airway pressure

Inadequate paralysis or sedation

Complications

Inability to ventilate (rare)

Inability to intubate

Aspiration (rare) 60-mL syringe




The i-gel mask airway does not have an inflatable cuff
and is available in sizes from infant to adult. (Image courtesy Calvin A.
Brown lll, MD.)




LMA
FASTRACH ETT

= LMA'dan farki
Icinden endotrakeal tiip

gegirilerek entiibasyon

yapilmasi




Laryngeal Mask Airway, Disposable
Laryngeal Mask Airway, and Intubating Laryngeal Mask
Airway Size Recommendations Based on Weight*

WEIGHT (kg) LMA DISPOSABLE LMA ILMA
<5 1 —

5-10 1.5
10-20

20-30
30-50
50-70
70-100
>100

I1.LMA, intubating laryngeal mask airway; LMA, laryngeal mask airway.
*Note that only a standard LMA is available for patients less than 30 kg.




Laringeal Tip




Massive neck and facial edema following cardiopulmo-
nary resuscitation with a King LT airway in place. The exact pathol-
ogy was not determined but was thought to be a pharyngeal or
esophageal perforation.




Ozefagotrakeal kombitiip

= Korlemesine uygulanir
= Ikilimeni vardir:

* Biri farinks seviyesinde delikli ve

distal ucu kapali
* Tkinci limen ise distal ucu agiktir - /

= Ozefaqus ve trakeya yerlesir.




Ozefagotrakeal kombitiip

Endikasyonlari, Avantajlari
ETE zorsa

Mide igeriginin aspirasyonuna karsi koruyucudur.

Servikal travmasi olan hastalarda fazla manipilasyon gerektirmez.
Kontrendikasyonlar:

Ogtlirme refleksi varsa
Yas < 16
Kostik madde zehirlemeleri

Ciddi orofaringeal yaralanmalar







Videolaringoskopla Entiibasyon




2%

- GlideScope AVL (Verathon Inc.) uses a high-resolution
digital display; includes single-use Stats (blade sheaths) that cover
the video baton; and has the ability to record still images and video
clips through internal and removable storage devices. (Courtesy
Verathon Inc.)

g The C-MAC video laryngoscope (Karl Storz Endoscopy)
uses an integrated complementary metal oxide semiconductor (CMOS)
video chip to capture a video image from near the distal tip of an
otherwise conventional laryngoscope blade. The image is conveyed to a
video screen, where it is viewed by the intubator. (From Walls RM,
Murphy MF, eds: Manual of Emergency Airway Management, 4th ed.
Philadelphia: Lippincott, Williams & Wilkins; 2012; with permission.)




The Clarus Video System (Clarus Medical) incorporates a
curved fiberoptic stylet surrounded by a malleable but rigid protective
metal sheath. Images are displayed on a video screen attached to the
handle. The screen can swivel for optimal viewing as the stylet is

inserted into the mouth. (Image courtesy Clarus Medical, with
permission.)

The Shikani optical stylet (SOS; Clarus Optical) with

endotracheal tube mounted. The eyepiece and battery pack are at
the right.




AIRTRAQ Optical Laryngoscope

¥
Oral Cavity [ -_J
Top Incisors '] "

] ez

Hyoid Bone

Epiglottis

Hard Palate

Soft Palate

Esophagus

Thyroid Cartilage

Vocal Cords

Cricoid Cartilage




Rigid Fiberoptik Laringoskopla Entiibasyon




Cerrahi Hava yolu Yontemleri

Igne krikotiroidotomi
Retrograd entiibasyon

Krikotiroidotomi

Trakeostomi




Cerrahi Yontemler

m Krikotiroidotomi (koniotomi)

* Igne Krikotiroidotomi
(10-12 yas alti)

* Cerrahi Krikotiroidotomi
(12 yas Gsti)

m Perkitan trakeotomi:




KRIKOTIROIDOTOMI SETI







Anatomic landmarks for emergency cricothyrotomy

Anatomy of the cricothyroid membrane

Hyoid bone

.

|,
Jl]

|
|
|

Superior thyroid
artery and vein

Cricothyroid J
artery and vein

|

\

Cricothyroid
membrane : R ;

W\ S
\

h

Cricoid cartilage

Thyroid gland
o I Internal jugular
: vein
: M
J

Common carotid
artery

~




Standard crioothyrotomy step one Seldinger cricothyrotomy technique: Step 2




Seldinger cricothyrotomy technique: Step 6
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Sonuglar

= Anatomiyi degerlendirmeden isleme baslamayin
® Her zaman B planiniz olsun

m Eksik malzeme basari oraninizi disdrtr

= Mutlaka tiipiin yerini objektif dogrulayin

= Ilaglarinizi ve farmakolojisini bilin






