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1. GIRIS

Oksijenizasyon ve ventilasyonun saglanmasi hayatin devamlilig1 i¢in kritik
oneme sahiptir. Cesitli hastalik ve kaza durumlar1 sonrasinda oksijenizasyon ve
ventilasyonun tam olarak saglanamadigi kritik hastalarda bazi yardimci tibbi
cthazlara ihtiyag olabilir. Bu cihazlar balon-valf-maske (BVM) gibi kullanilmasi
gorece kolay olan ve uygulanabilen cihazlar olabilmekle birlikte, baz1 hastalarda
orotrakeal entiibasyon gibi ileri havayolu yontemlerine, bazi hastalarda da cerrahi
havayolu yontemlerine ihtiya¢ duyulabilmektedir.

Cerrahi havayolu gorece nadir ihtiyag duyulmasi ve islem esnasinda
olusabilecek komplikasyonlarmm hem morbidite, hem de mortalite yaratabilecek
olmas1 nedeniyle 6nem arz eden bir uygulamadir. Yapilan ¢alismalar %3 hastada
zor havayolu ile karsilasildigini ve bu hastalarin ise %0,6’sinin cerrahi havayolu
gereksinimi  oldugunu gostermistir (1). Bir baska ¢alismada ise travma
hastalarinda siklig1 %7’ye kadar ¢ikan cerrahi havayolu gereksinimi oldugu ifade
edilmektedir (2). Krikotiroidotomi gibi cerrahi havayolu uygulamalari, BVM,
supraglottik cihazlar ya da geleneksel trakeal entiibasyonun basarili olmadigi
‘hastanin ventile ve entiibe edilemedigi’ durumlarda gerekli olan bir yontemdir
(3). Acil sartlarda cerrahi havayolu gerekliliginde, krikotiroidotomi ve perkiitan
trakeostomi hizla havayolu biitiinliigiinii saglayabilecek yOontemler olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.

Krikotiroidotomi, trakeostomi ile karsilastirildiginda acil havayolu
yonetiminde bazi 6nemli avantajlara sahiptir. Krikotiroidotomi, uygulama siiresi
siklikla iki dakikanmn altindadir. islemi uygulayacak kisinin cerrahi alt yapismin
olmas1 gerekmedigi gibi, ihtiya¢ duyulan malzeme sayisi, ameliyathaneye ihtiyac
gostermemesi ve yapilarmm bu bolgede yiizeyel seyretmesi nedeniyle yiizey
belirteglerinin  kolay palpe edilebilir olmasi trakeostomiye karst Onemli
avantajlaridir  (4,5). Acil Tip doktorlar1 ihtiya¢c halinde krikotiroidotomiyi
uygulayabilmelidir ve yapilan ¢alismalarda islemin basarist %96-100 arasinda
degismektedir (2,5,6).

Ultrasonografi kullanimi acil servis pratiginde artan siklikla kendine yer

bulan bir uygulamadir. Havayolunun anatomik yapilar1 ultrason sayesinde kolayca



belirlenebilmektedir ve havayolu islemlerinde ultrason artan siklikla
kullanilmaktadir. Ultrason ile tiroid kikirdak, krikoid kikirdak, krikotiroid
membran goriintiilenebilmektedir. Ultrasonun havayolunun degerlendirilmesinde
kullanildig1 bir¢cok ¢aligma vardir. Bu ¢aligsmalarin bazilarinda endotrakeal tiipiin
lokalizasyonunu belirlemede kullanilirken (7), bazilarinda ise krikotiroid
membranin gorlintiillenmesi {izerinde yogunlasilmistir (8). Her ne kadar
krikotiroid membran yiizeyel olsa ve yiizey belirtecleri kolaylikla palpe edilebilse
de obez hastalarda, kisa boyunlu hastalarda, boyun bélgesini ikincil etkileyen
subkutan amfizem gibi durumlarda yiizey belirtecleri yardimci olmayabilir ve bu
durumda cerrahi havayolu gerekliligi artmis komplikasyonla iligkili olabilir.

Bu nedenle bu c¢alismada saglikli goniilliillerde krikotiroidotomi uygulama
bdlgesinin tespitinde elle palpasyon yoluyla yilizey belirteclerinden faydalanarak
krikotiroid membranin bulunmasi ile ultrason yardimiyla krikotiroid membranin

bulunmasini karsilagtirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Larinks Anatomisi

Havayolu agikliginm hizli ve giivenli bir sekilde saglanmasi i¢in dncelikle
havayolu anatomisi hakkinda bilgi sahibi olunmalidir. Havayolu nazofarinks,
orofarinks, larinks ve trakeadan olusmaktadir. Larinks boyunda, C3-C6
seviyelerinde, orta hatta dil kokii ile trakea arasinda yer alan, her iki yaninda
biiylik damar komsuluklar1 bulunan, kikirdak ¢at1 iizerine ligamanlar, membranlar
ve kaslarm yerlesmesi ile olusmus bir organdir. Larinks, ii¢ adet ¢ift kikirdak ve
ii¢ adet tek kikirdak yapidan meydana gelmistir. Aritenoid, kornikulat, kuneiform
cift olan kikidaklardir ve lokalizasyon olarak larinksin arka bolgesinde bulunurlar.
Tek olan kikirdak yapilari ise tiroid, krikoid ve epiglottur. Krikoid kikirdak yiiziik
seklindedir (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Larinks anatomisi.

Laringeal yapilardan, vokal kord ve iist bolgesinin duyusal innervasyonu
superior laringeal sinir tarafindan saglanirken, vokal kordlarin altinda kalan
bolgenin duyusal innervasyonu rekiirren laringeal sinir tarafindan saglanir.
Larinkste bulunan krikotiroid kas disindaki intrensek kaslarin tamaminin motor

innervasyonu rekiirren laringeal sinirin eksternal dali tarafindan saglanir.




Krikotiroid kasi ise superior laringeal sinirin eksternal motor dali innerve eder.
Larenksin ekstrensek kaslarmni ansa servikalis innerve eder.

Laringeal yapilarin kanlanmasi superior ve inferior laringeal arterden
saglanir. Superior laringeal arter, eksternal karotid arterden ¢ikan superior tiroid
arterin dalidir. Fakat %15 oraninda karotis kommunisten koken alabilir. Superior
laringeal arter, tirohiyoid membrani gecerek yalanci kordlar {izerinde kalan larinks
bolgesini besler. Krikotiroid arter, superior tiroid arterin bir diger dalidir. Superior
laringeal sinir eksternal dali ile beraber asagi dogru inerek krikotiroid membrani
gecer ve larinks icine girer. inferior laringeal arter, subklavian arterin tiroservikal
trunkusundan ¢ikan inferior tiroid arterin dalidir. Gergek kordlarm altinda kalan
larenks bolgesini besler. Inferior laringeal arter, inferior tiroid arterin inferior
laringeal siniri ¢aprazladig: yerde ayrilir ve krikotiroid eklem arkasindan, rekiirren
sinirle birlikte larenks i¢ine girer.

Larinks klinik olarak ii¢ kisma ayrilir. Bunlar supraglottik, glottik ve
subglottik alanlardir. Supraglottik alan, vokal kordlarmn iistiinde kalan kisimdir.
Glottik alan, vokal kordlarm bulundugu kisimdir. Erigskinde larinksin en dar
oldugu yer burasidir. Subglottik alan, vokal kordlarin altinda kalan birinci trakea
halkasina kadar olan kisimdir. Cocuklarda larinksin en dar kismi subglottik
alandir.

Larinksin temel fonksiyonu fonasyonu saglamak ve akcigerleri yabanci
cisimlerden korumaktir. Glottisin sekli fonasyon, solunum, Oksiiriik ve laringeal
koruyucu refleksler gibi istemli ve istemsiz islevler esnasinda degisir. Krikotiroid
membran vokal kordlarin yaklasik 1 cm kadar altinda, subglottik alanda tiroid ile
krikoid kikirdaklar arasinda yer almaktadir. Yetiskinlerde yaklagik olarak 2-3 cm
genisliginde ve 1 cm uzunlugundadir. Damarlanmasi olduk¢a az zar yapida bir
membrandir. Krikoid kikirdagin anatomik belirteglerinin palpe edilmesi 6zellikle
cerrahi havayolu uygulamalarinda krikotiroid membran hakkinda 6nemli bilgiler
Vertir.

Trakea, krikoid kikirdak altindan ve C6 vertebra hizasindan baslar; sternal
ac1 veya T4 vertebranin alt kenar1 hizasinda ve bifurkasyonla karinada sonlanir.

Trakea, yetiskin hastalarda yaklasik 15 cm uzunlugunda olup, TS5 vertebra



diizeyinde sag ve sol ana brons olmak iizere ikiye ayrilir. Trakeal kikirdak

halkalar C harfi seklindedir (9).

2.2. Ileri Havayolu Yéntemleri

Ileri havayolu saglama ydntemleri farkli sekillerde smiflandirilmistir. Bazi
arastrmacilar cerrahi ve cerrahi olmayan ileri havayolu yontemi seklinde
siniflama kullanirken; bazi arastirmacilar ise oro ve nazo trakeal entiibasyon,
supraglottik havayolu cihazlari, videolaringoskopik cihazlar ve cerrahi havayolu
yontemleri seklinde ii¢ ana baglikta degerlendirmeyi tercih eder. Asagida sec¢ilmis

bazi ileri havayolu yontemleri tartigilmistir.

2.3. Geleneksel Laringoskopi Yontemleri

2.3.1. Orotrakeal entiibasyon

Orotrakeal entlibasyon en sik kullanilan havayolu saglama yontemidir.
Degisik tipte ve boyutta laringoskopi kasiklar1 yardimi ile yapilir. Standart rijid
laringoskop, i¢cinde pil bulunan bir sap ile beraber ucunda 151k kaynagi olan
cikarilabilir bir kasiktan meydana gelir. Pratikte Macintosh tip ve Miller tip daha
sik, Mccoy tip ise daha nadir olarak kullanilan kasiklardir. Macintosh tip kasik
egri tipte olup, u¢ kismu vallecula bolgesine yerlestirilerek larinks ve epiglotu
indirekt olarak kaldirir (Sekil 2.2.a). Daha iyi bir goriis alan1 saglar ve daha az
travmatiktir. Larinkse dokunulmadigi i¢in havayolu reflekslerini uyarmaz. Miller
tip kasik ise diiz tipte olup epiglotun hemen altina yerlestirilerek larinksin direkt
olarak kaldirilmasini saglar. Macintosh tip kasiga oranla daha travmatik olup, 6n
kesici disleri uzun olan kisilerde kullanim1 daha zordur (Sekil 2.2.b). Mccoy tip
kasik ise klasik laringoskopun modifiye bir seklidir. Macintosh ve Miller tip
laringoskoptan  farki laringoskop sapmin arkasinda bir manivelasmin
bulunmasidir. Bu manivelanin fonksiyonu kasigm uc¢ kismmin 6ne hareketini
saglamaktir. Vokal kordlarn Mccoy tip kasikla goriintiillenmesi esnasinda
Macintosh kasiginda oldugu gibi ¢enenin ve dilin yukar1 6ne dogru zorlu bir

sekilde kaldirilmasina gerek kalmaz. Kasigmm ucu vallekulaya yerlestirildigi



sirada manivelas1 kullanilarak epiglotun biraz daha 6ne ve yukari dogru yer

degistirmesi saglanir. Boylece vokal kordlar daha iyi goriintiilenmis olur.

Sekil 2.2. a. Macintosh Laringoskop Sekil 2.2. b. Miller Laringoskop

Hizli ve basarili bir orotrakeal entiibasyon Oncesi yatak basinda gerekli tiim
ekipmanlar  eksiksiz ~ olarak  bulundurulmalidir.  Tekrarlayan  basarisiz
entiibasyonlar iginde zor hava yolu malzemelerine kolay ulagilabilmelidir.
Hastalara uygun, yeterli doz paralitik ve indiiksiyon ajanlari1 verilmesi basari
oranini artirir. Orotrakeal entiibasyon isleminde hastanin agzinin sag kdsesinden
uygun tip ve boyda laringoskop kasigi ile girilir. Yavasca laringoskop kasigi ile
dil sola dogru c¢ekilerek agiz boslugunun sag yarisi bosaltilip, laringial yapilarin
goriintiilenebilmesi i¢in bog bir alan yaratilmis olur. Sonrasinda laringoskop kasigi
dil lizerinden yavasga asagi dogru kaydirilarak epiglot goriintiilenmeye c¢aligilir.
Eger egri uglu kasik kullaniliyorsa epiglot goriintiilendiginde kasik valleculaya
oturuncaya kadar ilerletilir. Fakat diiz u¢lu kasik kullaniliyor ise epiglot alttan diiz
uclu kasik ile tutuluncaya kadar ilerletilir. Kasiklar uygun sekilde larinkse
yerlestirildikten sonra laringeal yapilar yukari-6ne dogru askiya alinarak kaldirilir.
Boylece vokal kordlarin goriintiilenmesi saglanmis olur. Nihayetinde stile
yerlestirilmis entlibasyon tiipli, vokal kordlar arasmndan gegirilerek hastanin
entiibasyonu tamamlanmis olur. Islem sonrasinda tiipiin yeri mutlaka objektif

yontemlerle dogrulanmalidir (10,11).



2.3.2. Nazotrakeal entiibasyon

Nazotrakeal entiibasyon, paralitik ajanlara ihtiya¢ duyulmadan ve goérece
kolay uygulanabilen alternatif bir havayolu yontemidir (12). Daha c¢ok oral
girisimin sinirli ya da imkansiz oldugu trismus ve oral yaralanma varliginda ya da
anjioddem gibi havayolu obstriiksiyonuna neden olan durumlarda tercih edilir.
Bazen akut epiglotit durumunda da tercih edilebilecegi belirtilmektedir.
Nazotrakeal entiibasyon, laringoskopi, krikotiroidotomi veya néromuskiiler bloker
ajan kullanimimin tehlikeli olabilecegi durumlarda tercih edilir. Sirtiistii uzun stire
yatmay1 tolere edemeyecek kronik obstruktif akciger hastaligi, astim, konjestif
kalp yetmezligi olan hastalarda uygulanmalidir. Nobet geciren ve agiz agikligmin
kisith oldugu, temporamandibular eklem dislokasyonu, maseter kas spazmi,
tetanoz varligi, yakin zamanda oral cerrahi girisim Oykiisii olan hastalarda da
tercih edilebilir. Nazotrakeal entiibasyon nazofaringeal bolgede tikaniklik yaratan
durumlarda, maksillofasial travma geciren veya kafa kaidesi kirig1 olan hastalarda
ve antikoagulan ya da trombolitik ajan alanlarda uygun bir yontem degildir.

Islem esnasinda anestezi saglamak ve epistaksisi engellemek i¢in hastanin
her iki burun deligine vazokonstriktorlii lokal anestetik ajan uygulanmalidir.
Havayolu refleksi abartili olan hastalarda islem Oncesi oral ve laringeal anestezi
uygulanmasi islemi kolaylastirabilir. Nazotrakeal entiibasyon amaciyla oral
entiibasyon i¢in kullanilan tiiplerin 0,5-1 mm daha kii¢iik boyutta olanlar1 tercih
edilmelidir. Tiip, suda ¢dzlinen %2’lik lidokainli jel ile kayganlastirilmalidir. Tiip,
burun tabanindan ucu oksiputa dogru olacak sekilde yavas¢a ve rotasyon
yaptirilarak ilerletilir. Eger hastada girilen burun deliginden (daha sik olarak sag
taraf denenir) tiip ilerletilemiyorsa bu durumda daha kiiciik boyda bir tiip
kullanmak yerine, diger burun deliginden deneme yapilmalidir. islem esnasinda
bir kisi hastanin basini notral veya koklama pozisyonunda tutarken, tiip asagi
dogru ilerletilerek mediale dogru 15-30 derece dondiiriiliir. Maksimum havanin
geldigi noktada tiip trakeaya dogru ilerletilir. Tiipii ilerletmek i¢in en uygun
zaman inspirasyonun baslangi¢c zamanidir (Sekil 2.3).

Nazotrakeal tiipiin trakea icerisinde yeterli derinlikte oldugundan emin
olunmalidir. Bu amacgla burun kenarindan karinaya kadar olan mesafe

Olciilmelidir. Bu mesafe yetiskin kadinlarda 27-28 cm iken, erkeklerde 32 cm



kadardir (13). Entiibasyondan sonra end-tidal CO, (ETCO,) cihaz ile tiip yeri
dogrulanmalidur.

Nazotrakeal entiibasyonun en sik komplikasyonu epistaksisdir. Nadiren
nasal septum ve konkalarda yaralanmalar da goriilebilir. Ayrica, tiipiin uzun siire

burunda kalmas1 durumunda paranazal siniizit gelisebilir (14).

Sekil 2.3. Nazotrakeal entiibasyon islemi.

2.4. Supraglottik Havayolu Cihazlan

Supraglottik havayolu cihazlar1 6zellikle hastane oncesi ileri havayolu
yonetimi i¢in tasarlanmistir. Supraglottik havayolu cihazlar1 genel olarak egitim
stiresinin kisa olmas1 ve tekrar bagar1 ylizdesinin yiiksek olmasi nedeniyle diger
yontemlerle havayolu saglamanin zor oldugu ya da deneyimsizligi bulunan

kullanicilar i¢in tasarlanmig alternatif havayolu cihazlaridir.

2.4.1. Laringeal maske havayolu

Laringeal maske havayolu (LMH), laringoskopi uygulamadan kor
kullanilabilen bir havayolu cihazidir. Kabaca bir boru ve ucunda sisirilen bir
balondan olugmaktadir. Uygulanmasi basit, kisa ve basari orani oldukca
yiiksektir. Hasta agirligina gore degisen farkli boylar1 vardir (15). LMH agizdan
uygulanarak larinksin {ist kisminda sisirilir ve supraglottik bir tikag olusturur.

LMH biiylik ¢ap1 ve kisa boyu nedeniyle 6zefagus ya da bronsa yetismez. Balon



cevresinden hava kagaklar1 gelisebilecegi i¢in diigiik akciger kompliyansi ya da
yiiksek havayolu basinglarina ihtiyag duyulan morbid obezite varliginda, ciddi
pulmoner 6dem ya da bronkospazmi olan hastalar ile gogiis kafesi travmas1 olan
hastalarda oOncelikli tercih edilecek bir yontem degildir. Servikal vertebral
yaralanmasi olan hastalarda rahatlikla kullanilabilir. En 6nemli sorunu ve
komplikasyonu aspirasyondur (16).

LMH uygulamasindan 6nce balonunun tamamen indirilmesi gerekir. islem
esnasinda kolayca manipiile edilebilmesi i¢in kayganlastirici jel siiriilmelidir. Jel,
Ozellikle balonun arka kismina uygulanmalidir. Balonun 06n tarafina jel
uygulanmast balon agzmin tikanmasina ve hastanin ventilasyonunda giicliige
neden olabilir. Sol el ile ¢ene One ve yukariya dogru askiya almir ve dominant elin
isaret ve basparmagi araciligiyla LMH, balon-tiip bileskesinden tutularak dilin
egimine uygun olacak sekilde, diren¢ ile karsilasincaya kadar ittirilir (17).
Direngle karsilasildigi noktada balonun ucu, iist 6zefagus sfinkterinin oldugu
bolgede, balonun yan kisimlar1 piriform siniiste ve balonun iist kismi dil kokiine
yerlesmis olur. Balonun 6nerilen miktarda hava ile sisirilmesi sonrasinda yaklagik
1-1,5 cm kadar tiipiin yukariya dogru yer degistirdigi gozlenir. Tiip standart
yontemlerle sabitlenerek akcigerlerin havalandirilmasi degerlendirilir (Sekil 2.4).
Kardiyak arrest gelisen hastalarda yapilan bir ¢alismada sonrasinda orotrakeal
entiibasyon yapilsin ya da yapilmasm LMH ile BVM uygulamalari
karsilastirildiginda, LMH ile daha az aspirasyon gerceklestigi tespit edilmistir
(18).

Sekil 2.4. Klasik laringeal maske havayolu yerlestirilme islemi.



2.4.2. Entiibasyon laringeal maske havayolu

Entiibasyon laringeal maske havayolu (E-LMH), LMH’nin modifiye
edilmesiyle gelistirilmis bir cthazdir. LMH ile karsilastirildiginda faringial
yapilarin anatomisine daha uygun ve rijid yapidadir. Hasta agirhgina gore farkh
boyutta E-LMH cihazlar1 bulunur. E-LMH ile havayolu saglandiktan sonra gerek
fiber optik gerekse adaptéor kullanilarak  endotrakeal entiibasyonun
basarilabilmesine olanak saglar.

Kontrendikasyonu yok ise islem Oncesinde hasta koklama pozisyonuna
almmalidir. Cihaz balonu iyice sondiiriilerek islemi kolaylastirmasi agisindan
balonun arka kismu jelle kayganlastirilr. E-LMH, dominant elle tutamak
kismindan tutulurken, dominant olmayan el ile hastanin ¢enesi 6ne ve yukariya
dogru ¢ekilir. Baglangigta, agiz bosluguna dik olacak ve sert damaga temas edecek
sekilde agiz igerisine yerlestirilir. Sonrasinda havayolunun egimine uygun olacak
sekilde dondiiriilerek balonu sisirilir ve akcigerlerin havalanip havalanmadigi
kontrol edilir. E-LMH yerlestirildikten sonra, kilavuzu yardimiyla endotrakeal
entiibasyon saglanabilmektedir (Sekil 2.5). Siklikla E-LMH seti i¢in hazirlanmis
ayr1 bir endotrakeal tiip kullanilir. Fakat geleneksel endotrakeal tiip kullanilmas1
gerekecekse, gelisebilecek acilanmayi azaltmak i¢in tiip, E-LMH i¢ine egriliginin
tersi gelecek sekilde yerlestirilmelidir (19). E-LMH ile 8.0 numaraya kadar olan
biiytikliikteki endotrakeal tiipler kor ya da fiberoptik yontemle yerlestirilebilir.
Endotrakeal tiip, E-LMH’nimn igerisine 15 cm ¢izgisine kadar yerlestirildiginde,
endotrakeal tiipiin ucu E-LMH’ nin distal ucundan disar1 ¢ikmis olur (15,16,17).

Sekil 2.5. Entiibasyon laringeal maske havayolu yerlestirilme iglemi.

10



2.4.3. Ozefagial - Trakeal kombitiip

Ozefagial-Trakeal Kombitiip (OTK), ¢ift liimenli ve ¢ift balonlu olan, bilinci
kapali ya da cevapsiz hastalarda kor bir sekilde uygulanabilen alternatif bir
havayolu cihazidir. Hastada oksijenizasyon ve ventilasyonu saglarken, hastanin
havayolunu aspirasyona karst korur. Siklikla hastane Oncesinde, orotrakeal
entiibasyon konusunda yeterli deneyimi olmayan saglik personeli varliginda ya da
orotrakeal entiibasyonun basarisiz olmasi durumunda alternatif olarak tercih
edilir. Hastane oncesi donemde ciddi kafa travmasi olan ve orotrakeal entiibe
edilemeyen olgular iizerinde yapilan bir calismada paramedikler tarafindan
OTK’nin kullamildig1 61 girisimin 58’inde (%95,1) basar1 saglanmustir (20).
Domuzlarla yapilan baska bir ¢alismada ise OTK kullaniminin, intrakranial basing
artimi1 ve hemodinamik parametrelere etkisinin minimal oldugu tespit edilmigstir
(21).

OTK, cift liimenli ve ¢ift balonlu bir cihazdir. Kisa liimeni (distalde yer alan
seffaf liimen) distalde bir agiklikla sonlanir ve trakea-6zefagial limen olarak da
bilinir. Uzun liimenin (proksimalde yer alan mavi renkli llimen) distalinde ve her
iki balonun arasinda 8 adet delik bulunur. Biiylik proksimal faringeal balon dil
kokii ile damak arasma gelecek sekilde yerlestirilir. Sisirildiginde oral ve nazal
kaviteleri havayolunun geri kalan kismindan ayirir. Uzun tiip ve proksimal balon
sisirme portu mavi renkte iken kisa liimen ve distal balon sisirme portu saydam
renktedir.

OTK, havayoluna kor bir sekilde uygulanir. Tiipiin distal ucu trakeaya
yerlesmis ise tipki endotrakeal tiip uygulamasinda oldugu gibi hasta, kisa liimen
(seffaf olan limen) araciligiyla solutulur. Bu esnada distal balon trakeay1
tikayacagindan havayolu aspirasyona karsi korunmus olur. Eger tiipiin distal ucu
ozefagusa yerlesmis ise bu durumda hastanin solutulmasi uzun tiip (mavi renkli
olan1) iizerinde bulunan sekiz adet delik vasitasiyla saglanir. Bu durumda
distalde bulunan balon 0Ozefagusu tikarken, proksimalde bulunan balon ise
hipofarinksi kapatir (15). OTK iki farkl: ticari sekilde bulunmaktadir. 37 F SA
modeli, boyu 122-168 cm arasinda olan gorece daha kiigiik boydaki yetigkinler

icin tercih edilirken, 41 F modeli 152 cm ve lizerinde boy uzunluguna sahip
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yetiskinler igin kullanilir. Iki modelin de kesistigi boy grubunda herhangi biri
tercih edilebilir.

OTK, kisa egitim siiresi ve egitim sonrasinda efektif kullanim oraninin
yiiksek olmas1 nedeniyle mevcut duruma gore primer ya da alternatif havayolu
yontemi olarak tercih edilebilir. Ozellikle sekresyon ve kanama nedeniyle vokal
kordlarin yeteri kadar goriintiilenemedigi ya da servikal vertebra yaralanma
siphesi yiiksek olan hastalarda kafanin noétral pozisyonunun korunmasini
saglamas1 nedeniyle orotrakeal entiibasyon konusunda yeterli deneyimi olmayan
saglik personeli tarafindan rahatlikla uygulanabilir.

Az sayida olmakla birlikte OTK kullanimmin bazi kontrendikasyonlari
vardir. Bunlar bilinen havayolu tikaniklig1 (dogumsal ya da edinsel) ve 6zefagial
patolojisi olan hastalardir. OTK, bilinci kapali hastalarda uygulanan bir yontem
oldugundan, 6gilirme refleksi olan hastalarda uygun noromiiskiiler blokaj ile
hastanin paralize edilmesi gereklidir (22).

OTK’y1 yerlestirmek i¢in hastanin bas kismina gegcilir. Dominant olmayan
elin bagparmagi hastanin agzinin i¢ine sokularak dile bastirilir. Diger dort parmak
ile de disaridan ¢eneyi saracak sekilde ¢ene tutulur. Boylece dil bastirilarak ve
cene asag1 dogru cekilerek islem igin daha fazla alan yaratilmaya calisilir. Isleme
baslanmadan takma disler de dahil, herhangi bir yabanci cismin oral kavitede
kalarak mevcut alani daraltmasma izin verilmemelidir. Ucu 1yi sekilde jellenmis
olan OTK, farinksin kavsine uygun olacak sekilde dilin orta kismma denk
getirilerek yavasca ilerletilir. Tiip iizerinde bulunan iki siyah ¢izgi 6n kesici
dislerin hizasina gelinceye kadar ilerletme islemine devam edilir (Sekil 2.6). Bu
noktadan sonra ileri ittirmeye ¢alismak komplikasyonlara neden olabilir. OTK
yerlestirildikten sonra kullanilan tiip boyutu 41 F OTK ise distal balon 15 mL ve
proksimal balon 100 mL hava ile sisirilmelidir. 37 F tiip icin bu degerler sirasiyla
12 mL ve 85 mL’dir. Islem kor olarak yapildigindan ve siklikla bu durumda tiipiin
ucu Ozefagusa gideceginden, ilk olarak uzun kimenli yani mavi renk ile
isaretlenmis olan tlipten hastanin havalandirilmasi uygundur. Tiip ucunun
Ozefagusa yerlestigi durumda dinlemekle akcigerlerde solunum sesleri alinirken
hasta kisa liimenli yani mavi renk ile isaretlenmis olan tiipten havalandirilmaya

calisildiginda solutulamaz ve ses mideden gelir. Bu durumda uzun liimenden
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solutmaya devam edilerek gogiis kafesinin bilateral esit kalkip kalkmadigmin
izlenmesi, tiip icerisinde hava buharmin goriilmesi ve oskiiltasyon ile tiip yerinin
dogrulanmasi gerekir. Daha nadir olarak da tiip direkt olarak trakeaya dogru
yonlenir. Hasta uzun yani mavi renkli limenden solutulmaya basladiginda ses
mide bolgesinden gelir. Bu durumda uzun limenden havalandirma basarisiz
olacagindan kisa limenden (seffaf renkli olan1) havalandirilma ile ileri havayolu
saglanmis olur. Kisa (seffaf) olan limenden hastayr havalandirmak ve akciger
alanlarmi tekrar dinlemek gerekir. OTK yerlestirildikten sonra her iki tiipten de
hasta havalandirilamiyorsa, neden siklikla tiipiin farinkste ileriye dogru fazla
ittirilmesidir. Bu durumda tiipiin faringial balonu indirilip 2-3 cm geriye ¢ekilir ve
faringial balon tekrar sisirilir. Oncelikle uzun liimenden olacak sekilde hasta
tekrar solutulmaya calisilir.

Bu cihazin baz1 dezavantajlar1 vardir. OTK pahali bir cihazdir. Tiip ucu
siklikla 6zefagusa yerleseceginden, 6zofageal yaralanma riski de vardir. Ayrica
resiisitasyon ilaglarmin OTK yoluyla uygulanmasi miimkiin degildir. Ustelik
tliipin 6zegafusa yerlestigi durumlarda, trakeal aspirasyon yapmak miimkiin

degildir (17).

Sekil 2.6. Ozefagial-Trakeal kombitiip yerlestirilme islemi.
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2.5. Videolaringoskopik Yontemler

Videolaringoskopik havayolu cihazlar1 ileri havayolu yonetim siirecine
nispeten yeni dahil olmus cihazlardir. Bu cihazlarin bazilar1 farkli bigak agisi
bulunan laringoskoplarm 6n kismima buharlanmadan etkilenmeyen mikro
kameralar ile goriintiiniin disaridaki bir kameraya aktarilmasin1 saglayan
yontemler seklinde olabildigi gibi, daha fleksibl ya da rijid bronkoskopi
cthazlarmin ileri havayolu yonetimi i¢in planlandigi cihazlar seklinde de olabilir.

Asagida bu konu ile ilgili se¢ilmis bazi bagliklar aktarilmastir.

2.5.1. Video laringoskopi

Video laringoskopi cihazlar1 havayolu yonetiminde son donemlerde artan
siklikla kullanilmaktadir. Bu cihazlarin kasiklarinin u¢ kisminda bir mikro kamera
bulunur. Bu mikro kamera ile elde edilen glottik alan goriintiileri laringoskopun
sap kismimda bulunan bir mikro ekrandan izlenebildigi gibi sap kismima baglanti
yapilarak monitorlii bir ekrandan da takip edilebilmektedir. Ayrica mikro kamera
tarafindan elde edilen goriintiiler biyiitiillerek takip edilebildiginden direkt
laringoskopi ile goriilmesi zor olan alanlar dahi rahatlikla goriilebilmektedir. Agiz
aciklig1 tam olmayan ya da servikal vertebral patoloji nedeniyle boynun
ekstansiyona getirilemedigi hastalarda kullanimlar1 direkt laringoskopi ile
karsilastirildiginda daha kolaydwr. Bazi ¢alismalarda videolaringoskop
kullanilmas1 ile Cormack-lehane derecesinin daha 1yi bir hale geldigi
gosterilmistir. Direkt laringoskopi uygulamasmdan farkli olarak bu cihazlar agiz
icerisine orta hattan yerlestirilir. Kasik kismi dilin iizerinden kaydirilarak uvula
orta hatta olacak sekilde ilerletilir ve kasigin ucu vallekulaya yerlestirilir. {leri ve
yukar1 dogru ittirilerek glottik agiklik goriiniir hale gelir (Sekil 2.7). Video
laringoskop ile 1ilgili ilk elestiriler mikrokameranin sekresyon, kan veya
buharlagsma ile kaplanarak goriintiideki netligin bozulmasi ve bazen goriintiiniin
tamamen kaybolmasidir. Fakat bircok firma artik buharlasmayr Onleyici
teknolojiler kullanmaktadir. Boylece agiz icerisindeki sekresyonlar ve kan fazla

olmadigi siirece islemde aksamalar goriilmemektedir (23,24).
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Bir¢ok firma tarafindan iiretilen cok sayida farkli videolaringoskopi
cihazlar1 bulunmaktadir. Literatiirde farkli cihazlar1 karsilastiran bir¢cok ¢alisma
vardir. Acil serviste entiibasyonu gergeklestirilen hastalar tizerinde farklh tipte 2
videolaringoskopi cihazini karsilastiran bir calismada ilk girisimde entiibasyon ve
toplam entiibasyon basarisi agisindan GlideScope (Verathon Medical Europe,
[jsselstein, Hollanda) ile C-MAC (Karl Storz GmbH and Co, Tuttlingen,
Almanya) cihazlar1 arasinda bir fark saptanmamistir (25). Videolaringoskopi ile
direkt laringoskopinin karsilastirildigi baska bir ¢alisma da ise, video laringoskop
ile entiibasyon basaris1 %96 iken direkt laringoskopide bu oran %84 olarak

saptanmistir (26).

Sekil 2.7. Videolaringoskopi cihazi ve videolaringoskop ile entiibasyon.

2.5.2. Rijid fiberoskopi

Rijid fiberoskop, acil servisler i¢in nispeten yeni sayilabilecek bir havayolu
cihazidir. Ozellikle agiz acikhif: kisith olan hastalarda tercih edilebilecek bir
cthazdir. Laringoskopi ve entiibasyon esnasinda oksijen verilebiliyor olmasi,
tiipin gorerek ilerletilmesine olanak saglamasi, servikal vertebral hareketlerde
belirgin degisiklige neden olmamasi nedeniyle acil servislerde kullanilmaktadir.

Rijit fiberoskop, temelde sap, tutamak, gz pargasi ve soguk 1s1k kaynagi
baglantisindan olusmaktadir. Isleme baslamadan 6nce hasta icin uygun boyda
endotrakeal tiip, fiberoskopun sap kisminin iizerine gegirilerek adaptor ile
sikilastirilir. Endotrakeal tiip, fiberoskopun ucunu yaklasik yarim santimetre
gececek sekilde yerlestirilmelidir. Goz parcasi ile bakildiginda endotrakeal tiipiin
ucunun goriintiiyii engellemediginden emin olunmalidir. Endotrakeal tiipiin ucuna

bir miktar jel siirtilebilir
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Hastalarda islem lokal anestezi esliginde ya da genel anestezi altinda
yapilabilir. Hizli Ardisik Entiibasyon (HAE) ilaglar1 uygulanip yeterli kas
gevsemesi saglandiktan sonra, fiberoskop dominant elle tutulur. Diger el ile
basparmak agiz igerisinden dile basi yapacak sekilde ve diger parmaklar disaridan
mandibulay1 kavrayacak sekilde ¢ene tutularak yukariya dogru gekilir. Boylece
fiberoskopun ilerletilmesi ve goOrlintli alanmin daha net degerlendirilmesi
saglanmis olur. Cene yukariya dogru gekilirken cihaz midsagittal planda olacak
sekilde agiz igerisine yerlestirilerek kontrollii bir sekilde ilerletilir. Vokal kordlar
net bir sekilde goriintiileninceye kadar devam edilir. Trakeal hasar
gelisebileceginden fiberoskop ile trakea igerisine girilmez. Sonrasinda endotrakeal
tlip ya islemi uygulayan kisi ya da bir yardimci tarafindan, tiipii sikigtiran adaptor
gevsetilerek endotrakeal tiipiin trakea icerisine dogru ilerletilmesi saglanir (Sekil
8). Bu sekilde hastanin endotrakeal entiibasyonu saglanmis olur. Bu cihazlar ile
ilgili en 6nemli dezavantaj agiz icerisindeki sekresyonlar ve kanamalar nedeniyle

hastalarda her zaman yeterli goriintiilemenin saglanamamasidir (23).

Sekil 2.8. Rijid fiberoskop ile entiibasyon islemi.
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2.6. Cerrahi Havayolu Yontemleri

2.6.1. Retrograd entiibasyon

Her ne kadar ileri havayolu saglamada en ideal yontem olarak orotrakeal
entiibasyon tercih edilse de, her durumda bu yontemi kullanmak miimkiin
degildir. Servikal vertebral artrit nedeniyle boyuna pozisyon verilemediginde,
agizda kitle varliginda, cenede spondiloz nedeniyle yeteri kadar agiz acgikligi
saglanamadiginda ya da maksillofasial travma nedeniyle entiibasyon isleminde
oral yolun kullanilamadigi durumlarda orotrakeal entiibasyona alternatif olarak
retrograd entiibasyon yontemi uygulanabilir (27). Yapilan ¢alismalar 1-2 dakika
icerisinde islemin basariyla sonug¢landirildigini gostermektedir (28). Retrograd
entiibasyon isleminin 6nemli avantajlarindan biri hastada retrograd entiibasyon
islemi uygulanirken ayni1 zamanda BVM ile ventilasyona devam edilebilmesidir.

Retrograd entiibasyon isleminin en Onemli kontrendikasyonu daha az
invaziv bir yontem varken gorece invaziv olan bu ydntemin tercih edilmesidir.
Ayrica krikotiroid membran iizerinde kitle varligi ya da girisimi bu anlamda
engelleyebilecek her durumda bu islemden uzak durmakta fayda vardir. Hasta
apneik ve BVM ile ventilasyon saglanamiyorsa retrograd entiibasyon islemi
yerine krikotiroidotomi uygulamak daha uygundur.

Zaman varsa lidokain ile 15-20 dakika boyunca nebulizer tedavi
uygulanarak iist havayollarinin anestezisi ya da krikotiroid membrandan girilerek
2 ml %1°lik lidokain enjeksiyonu ile trakeanin anestezisi saglanabilir. Alternatif
olarak lidokain ya da benzokain spreyler farinks bolgesine uygulanabilir. Ayrica
bu hasta grubunda superior laringeal sinir anestezisi de uygulanabilir.

Hastanm tiroid ve krikoid kikirdaklar ile ikisinin arasinda bulunan krikotiroid
membran palpe edildikten sonra boyun antiseptik soliisyon ile temizlenir. 16-18 G
braniil ile igerisinde 2-3 ml serum fizyolojik (SF) bulunan enjektdr hazirlanir. Islem
oncesinde kullanilacak olan endotrakeal tiip hazirlanarak balonu kontrol edilir ve
jellenir. Dominant olmayan elin bas ve tigiincii parmag ile larinks kikirdagi
sabitlenirken, isaret parmagi ile krikotiroid membranin palpe edilmesi islemi
kolaylastirir. Krikotiroid membran palpe edildikten sonra ucuna braniil takilmis SF
iceren enjektor, enjektor ucu hastanin bas tarafina dogru 20-30 derecelik bir ag1

yapacak sekilde negatif basing uygulanarak ilerletilir. Trakea icerisine girildigi
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zaman enjektordeki SF igerisinde hava kabarciklarmin olustugu goriilecektir. Bu
asamadan sonra igerisinde igne bulunan braniilii daha fazla ilerletmek trakea arka
duvarinda penetrasyona neden olabileceginden dikkatli olunmahdir. Bu agamada
tipki braniil ile periferik damar yolu acildigindaki gibi braniil ignesi geri ¢ekilirken
braniiliin plastik kismi trakea icerine dogru sonuna kadar ittirilir. Daha sonra,
kilavuz tel braniiliin i¢erisinden ilerletilir. Kilavuz tel agiz ya da burundan ¢ikabilir.
Her iki durum da kabul edilebilir. Kilavuz telin goriilemedigi durumlarda tel
genellikle orofarinks bolgesinde takili kalmistir. Bu gibi durumlarda laringoskop ile
orofarinkse bakarak tel goriintiilenmeye c¢alisgilmalidir. Telin ucu goriildiigiinde
Magill forceps ile tutup cekmek gerekir. Burada 6énemli olan nokta kilavuz telin
boyundan trakeaya girdigi kismmnin ucuna bir hemostat (sabitleyici, tutamak)
yerlestirip telin geri kalan kismmin trakea igerisine kagmasini engellemektir.
Kilavuz teli, boyunda trakeaya girdigi yerden 4-5 cm’lik kismi disarda kalana dek
agizdan ya da burundan ¢ikarmak gerekir. Eger hazir kitler kullaniliyorsa, kit
icerisinde bulunan ‘introducer kateter’ kilavuz telin agizdan ya da burundan ¢ikan
ucuna yerlestirilerek kilavuz tel lizerinden trakeaya dogru direng olusuncaya kadar
ilerletilir. Diren¢ ile karsilagilan nokta kilavuz telin trakeaya boyundan girdigi
krikotiroid membran hizasidir. Sonrasinda endotrakeal tiip ‘introducer kateter’
iizerinden kaydirilir ve direng olusan noktaya kadar ilerletilir. Bu islemlerden sonra
kilavuz telin boyun kismina igeri kagmasm diye takilmis olan hemostat
serbestlestirilir ve kilavuz tel agizdan (veya burun) yavas yavas geri cekilmeye
baglanir. Kilavuz telin cildi gec¢ip tam trakeaya indigi asamada kilavuz tel ve
‘introducer kateter’ geri cekilirken endotrakeal tiip ileriye dogru yonlendirilir.
Sonrasinda tiipiin balonu sisirilerek tiip yeri dogrulanir (Sekil 2.9).

Alternatif olarak kilavuz tel yukarida bahsedildigi sekilde yerlestirildikten
sonra ‘introducer kateter’ yerlestirilip sonrasinda kilavuz tel ¢ikartilabilir ve
‘introducer kateter’ 2-3 cm kadar trakeaya ilerletilebilir. Endotrakeal tiip bu
kateter iizerinden ittirilerek trakeaya yerlestirilir ve balon sisirildikten sonra tiipiin
yeri dogrulanir.

Bir diger alternatif yontem ise yukarida tarif edildigi sekilde kilavuz tel
yerlestirildikten sonra, telin ucu endotrakeal tiipiin Murphy goéziinden gegirilir.

Sonrasinda endotrakeal tiip, telin lizerinden yavasca asagiya dogru kaydirilir.
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Direngle karsilastirildig1 noktada tiip krikotiroid membran seviyesine gelmistir. Bu
noktadan sonra kilavuz tel geriye dogru cekilir. Telin cildi gec¢ip trakeaya girdigi
asamada tlip 2-3 cm daha ilerletilerek balonu sisirilir ve tiip yeri dogrulanir.
Endotrakeal tiipiin entiibasyon esnasinda yerlestirilmesi gereken uzaklik dislerden
itibaren kadmnlarda 20-21 cm ve erkeklerde 22-23 cm’dir. Normal sartlarda kilavuz
tel tlizerinde kaydirilarak ilerletildiginde, tiip ucu krikotiroid membran hizasina
geldiginde direngle karsilasilir. Fakat tiip ucu bazen epiglot, vallecula ya da
aritenoid kikirdak hizasinda takilabilir. Boyle bir siiphe varliginda tiip biraz geriye
cekilir ve 90 derece dondiiriilerek tekrar ilerletilir. Bu asamada laringoskop ya da
fiberoptik bronkoskop kullanimi islemi daha kolay hale getirebilir.

Hazir retrograd entiibasyon kitlerinin olmadig1 durumlarda santral vaskiiler
kateterizasyon icin kullanilan bir kilavuz telinin de kullanilabilecegi soylense de
standart santral kateter kilavuzlar1 45 cm civarindadwr. Santral kateter kilavuz tel
uzunlugu bu durumda yeterli olmayabilir (29). Hazir retrograd entiibasyon kiti
olmayan merkezlerde yukarida belirtilen g¢ekinceler nedeniyle bu islem i¢in
iretere stent takilirken kullanilan kilavuz teller, kardiyak kateterizasyon ic¢in
kullanilan kilavuz teller ya da epidural anestezi i¢in kullanilan kilavuz teller tercih

edilebilmektedir (17,23,30).

tiroid kikirdak

krikotiroid membran

krikoid kikirdak

vokal kord

Sekil 2.9. Retrograd entiibasyon islemi.
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2.6.2. Perkiitan transtrakeal jet ventilasyon

Perkiitan transtrakeal jet ventilasyon, list havayolunda yabanc1 cisim, timor
ve enfeksiyon gibi bir nedenle BVM uygulamasi yapilamadiginda veya
endotrakeal tiip ile ventilasyonun saglanamadigi acil durumlarda tercih edilen bir
yontemdir (31). Islemin 6zii, perkiitan yerlestirilen kateter ile hastaya tidal hacim
saglamak tlizerine kurulmustur. Perkiitan transtrakeal jet ventilasyon hi¢bir zaman
kalict  havayolu olarak kullanilamaz. Yeterli miktarda ventilasyonu
saglayamamasmin yaninda yeterli miktarda ekspiryuma da izin vermediginden
hastalarda hiperkarbi gelisir. Bu nedenle kalici1 havayolunun saglanabilmesi i¢in
zaman kazanmak amaciyla kisa siireligine uygulanan bir islemdir. Ogrenilmesinin
kolay olmas1 ve dncesinde malzeme i¢in hazirlik gerektirmemesi nedeniyle diger
yontemlerle havayolu saglanamayan hastalarda ve ozellikle de krikotiroidotomi
isleminin kontrendike oldugu 5 yas altindaki ¢ocuklarda tercih edilir. Perkiitan
transtrakeal jet ventilasyon hasta oral ya da nazal yoldan entiibe edilebilecekse
kontrendikedir. Ayrica, girisime bagl artmis komplikasyon riski nedeniyle boyun
bdlgesine travma alan ya da laringeal yapilarda yaralanma siiphesi olan hastalarda
da kontrendikedir. Kateter araciligiyla hastaya verilen hava, gogiis kafesinin ve
akcigerlerin pasif hareketiyle larinks yoluyla disar1 atilmaktadir. Bu nedenle tam
havayolu tikaniklig1 olan hastalarda, hastaya verilen hava disar1 atilamaz ve
akcigerlerde birikir. Olusan hava hapsine bagli barotravma ve ortalama arteryal
basingta azalma gelisebileceginden bu tiir hastalarda da perkiitan transtrakeal jet
islemi kontrendikedir.

Transtrakeal jet ventilasyon iglemi ic¢in ticari olarak hazirlanmis kitler
kullanilabilecegi gibi, braniil ucuna piston kismi ¢ikartilmis 2,5 ml’lik enjektor
takilarak da islem uygulanabilir. Pistonu ¢ikarilmis enjektore de endotrakeal tiip
baglantis1 eklenerek islem tamamlanir.

Tiroid kikirdak 4. ve 5. servikal omurgalar diizeyinde iken onun hemen
altinda yer alan krikoid kikirdak 6. servikal omurga hizasinda bulunmaktadir. Her
iki kikirdak arasinda da krikotiroid membran yer alir. Superior tiroid arterin dali
olan krikotiroid arter, tiroid kikirdagim hemen altindan gecgerek krikotiroid
membrani ¢aprazlar. Girisim esnasinda, krikotiroid membranin alt yarisinin tercih

edilmesi ile olas1 bir arteriyel yaralanma riski minimalize edilmis olur.
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Islem esnasinda kontrendikasyonu yok ise basa koklama pozisyonu vermek
hatta boyun altma rulo yapilmis ¢arsaf yerlestirerek boynun ekstansiyonunu bir
miktar artirmak faydali olacaktir. Isleme baslamadan dnce tiim malzemelerin hazir
oldugundan emin olunmalidir. Dominant olmayan elin bas ve orta parmagi ile
tiroid kikirdak sabitlenerek girisim yapilacak bolgenin tanmmas: ve larinksin
islem esnasida hareket etmesi engellenir. Bu esnada isaret parmagi ile krikotiroid
membran ve kikirdak palpe edilir. 5 ml SF ¢ozeltisi iceren enjektdriin ucuna 12-16
G branil takilarak girisime baslanir. Braniiliin ucu, cilt ile 30-45 derece agi1
yapacak ve negatif basing olusturarak sekilde asagiya dogru yonlendirilerek cilt ve
cilt alt1 doku gegilir. Trakeaya girildigi zaman negatif basinca karsi direng
kaybolur ve enjektordeki SF ¢ozeltisi icerisinde hava kabarciklar1 goriiliir. Bu
esnada braniil daha fazla ilerletilmez. Braniiliin metal olan igne kismi sabit
dururken plastik kismi metal kisim iizerinden ileri dogru kaydirilarak ignesi
cikartilir. Braniil ucuna tekrar enjektor takilarak braniiliin dogru yerde yani trakea
icerisinde oldugu bir kez daha kontrol edilir. Bazen braniiliin ucu trakeanin arka
duvarna dayanir. Bu durumda havanm subkiitan bosluga ge¢me ve
pnomomediastinum yaratma riski vardir. Bu noktada dikkatli olmak gerekir. Daha
sonra braniiliin ucuna igerisinden piston kismi ¢ikarilmig 2,5 ml’lik enjektor
takilir. Enjektoriin u¢ kismma da 7 numarali endotrakeal tiipiin balon valf
baglantis1 eklenerek hasta bu sekilde havalandirilir (Sekil 2.10).

Bu hastalarda sik araliklarla kardiyak monitorizasyon ve oksijen saturasyonu
takibi yapilmalidir. Hastada hipoksemi ve hiperkarbinin takip edilmesi i¢in
arteryel kan gazina belli araliklarla bakmak gereklidir. Islemin sonunda ve
sonrasinda diizenli araliklarla krepitasyon varligi degerlendirilmelidir. Akciger
grafisi ile pndmotoraks, pnomomediastinum varlig1 arastirilmalidir. Krepitasyon
varliginda ilk olarak braniiliin ucunun trakeanin arka duvarimi perfore ettigi ve
basing ile submukozal alandan havanin ilerledigi diisiiniiliir. Bu durumda braniil
cikartilarak tekrar yerlestirilmelidir. Braniiliin yerinden ¢ikmamasi i¢in yerine
sabitlenmesi gerekir. Bu islem i¢in en uygunu dikis atilmasidir. Bunun disinda

flaster ile sabitleme ya da ticari endotrakeal tiip sabitleme cihazlar1 kullanilabilir.

21



Islem esnasinda bazi komplikasyonlarla karsilasilabilir. Bu komplikasyonlar
asagidaki sekildedir:

e Subkutan hava (yanlis yerlestirme ya da braniil ucunun posterior trakeal
duvarda bulunmasi nedeniyle),

e Barotravmaya bagli pnomotoraks veya pnomomediastinum gelismesi
(goglis kafesinin pasif olarak ekshalasyon sagladigindan emin
olunmalidrr),

e Braniil ucunun tikanmasi,

e Ani gelisen bradikardi ve oksijen saturasyon diisiikliiglinde akla ilk
olarak tansiyon pndmotoraks gelmelidir,

e Pulmoner aspirasyondur (32,33,34).

ETT baglantisi

enjektor

Sekil 2.10. Perkiitan transtrakeal jet ventilasyon islemi.

2.6.3. Krikotiroidotomi

Tim acil havayolu girisimlerinin %1-4’linde krikotirotomi uygulamak
gerekmektedir. Yapilan bir calismada kardiyopulmoner arrest gelismis travma
hastalarinin %7’sinde cerrahi havayoluna gereksinim duyulmustur (3). Baska bir
calismada ise entlibasyon gereken 2524 hastadan sadece 5 hastada (%0,2) cerrahi
havayoluna gidilmistir. Bes hastanin dordiinde yiiz bolgesini 1ilgilendiren
travmalar  nedeniyle cerrahi havayolu girisimi  uygulanmistir  (35).
Krikotiroidotomi, diger tiim entiibasyon yollarinin basarisiz ya da kontrendike
olmasi durumunda tercih edilir. Bu islemin basar1 oran1t %96 ile %100 arasinda

degismektedir.
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Igne krikotiroidotomi, daha ¢ok 10 yasindan kiiciik hastalar i¢in tercih edilen
bir yontemdir (36). Krikotiroid membranlar arasina bir kateterin yerlestirilmesi
islemidir. Fakat kullanilan kateterin c¢ap1 yeterli hava akimi saglamada ve
beklenen degerlere ulagsmada yetersizdir. Yetiskinlerde yaklasik 15-20 dk boyunca
oksijenlenme saglar. Daha sonrasinda giivenli bir hava yolu saglanmalidir.

Cerrahi krikotiroidotomi ise kolay, hizli ve giivenilir bir yontemdir. Islem
ortalama 2 dakika icerisinde yapilabilmektedir. Uygulayacak kisinin cerrahi
altyapisinin gii¢lii olmasma gerek yoktur. Islem yapilacak bdlgenin anatomik
belirteglerinin kolay saptanmasi ve cerrahi olarak acilmasi gereken tabakalarin
cok olmamas1 nedeniyle nispeten kolay bir islemdir.

Krikotiroid membran yukarida tiroid ve asagida krikoid kikirdaklar ile
sinirhidir. Islem Oncesinde bu yapilarin palpe edilebiliyor olmasi oldukg¢a
onemlidir. Dominant olmayan elin bas ve orta parmagi ile tiroid kikirdak
sabitlenerek isaret parmagi ile tiroid kikirdagin hemen altindaki krikotiroid
membran palpe edilir. Krikotiroid membran yetiskinlerde vokal kordlarin yaklagik
I cm kadar altinda, yaklasik olarak 2-3 cm genisliginde ve 1 cm uzunlugundadir.
Krikoid kikirdagin hemen superior ve lateral kisimlarinda yogun vaskiiler alanlar
bulunmasi nedeniyle islem Oncesinde morfolojik belirteglerin iyi belirlenmesi
gerekmektedir. Krikotiroidotomi uygulamasmin en Onemli sebebi oral ya da
nazotrakeal yoldan havayolunun acilamamasidir. Boyun bolgesinde gegirilmis
cerrahi Oykiisii, skar dokusu veya travma varligi krikotiroidotomi uygulanmasi
icin kontrendikasyon olusturur.

Krikotiroidotomi esnasinda hastanin basi notral pozisyona getirilmeli ve
kontrendikasyon yok ise boynun altma rulo seklinde katlanmig havlu
yerlestirilmelidir. Servikal vertebral yaralanma sliphesi olan hastalarda islem
esnasinda boyunlugun ¢ikarilmast ve bir yardimci tarafindan boynun
immobilizasyonu saglanmalidir.

Islem esnasinda diger bir yardimci tarafindan BVM ile hastanin
oksijenizasyon ve ventilasyonunun saglaniyor olmasi gerekir. Hastanin bilincinin
actkk olmast durumda krikotiroid membran bolgesine lokal anestetik
uygulanmalidir. Tiim yapilar palpe edilip morfolojik belirteglerin uygunlugu

kontrol edildikten sonra krikotiroid membran iizerindeki ciltte yaklasik 2-3 cm’lik
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bir transvers kesi yapilir. Baz1 kaynaklar krikotiroid membrandan transvers kesi
yapilmasini onerirken bazilari ise vertikal kesiyi 6nermektedir. Daha biiylik kesi
yapilmas1 durumunda tiroid kikirdagin her iki yaninda bulunan juguler venlere
zarar verme riski vardir. Orta hattan vertikal kesi yapilmasi hem fazla zaman
almas1 hem de hastaya tekrar pozisyon verilmesini gerektirmesi nedeniyle ¢ok
fazla tercih edilmez.

Transvers kesi ile krikotiroid membrana ulasilarak bistiiri aracilifiyla
krikotiroid membranda bir agiklik yaratilir. Hasta spontan solunumda ya da BVM
ile solutuluyorsa krikotiroid membran delindiginde kesi bodlgesinde hava
kabarciklarmin olustugu gozlenir. Bistiiri i¢eriden ¢ikarilmadan, bistiiri izerinden
trakeal kanca ilerletilerek kesi bolgesi askiya alinir. Sonrasinda egri uglu bir
hemostat ya da trousseau trakeal dilatatdr ile kesi yapilan bolgeye dilatasyon
uygulanir. Hazir trakeostomi kiti kullaniliyorsa, kit igcerisinde bulunan trakeostomi
kaniilii bir miktar jel ile kayganlastirildiktan sonra trakeaya yerlestirilerek balonu
sigirilir. Trakeostomi kaniiliiniin olmadig1i durumlarda endotrakeal tiip
kullanilabilir. Tiipiin boyu uzun oldugu icin islem bittikten sonra proksimal
ucundan endotrakeal tiip boyunun kisaltilmasinda fayda vardir. Islem
tamamlandiktan sonra trakeostomi tiipli ya da endotrakeal tiip sabitlenerek isleme
son verilir (Sekil 2.11). Cerrahi krikotiroidotomi i¢gin 6 mm trakeostomi veya 6
mm endotrakeal tiip tercih edilir. Daha genis c¢aptaki tiiplerin krikoid ve tiroid
kikirdaklar arasina yerlestirilmesi zordur (32). HAE’ nin yiiksek basari oranlar1
olmasi nedeniyle acil serviste krikotiroidotomi daha seyrek tercih edilmektedir; bu
ylizden komplikasyonlar1 degerlendirmek zor olacaktir. National Emergency
Airway Registry (NEAR 2) calismasinda 8937 acil servis entiibasyonlarm sadece
%0,8’1 krikotiroidotomi yoluyla olmustur; ancak bu oran travma hastalarinda daha
yiiksek (%1,7) olarak tespit edilmistir (34).

Krikotiroidotominin en ©Onemli komplikasyonu uzamis, inefektif
entiibasyona bagli hipoksik hasardir. Trakeostomi tiipiiniin hizl1 yerlestirilmesi ya
da yumusak dokulara yer degistirmesi sonrasi ortaya c¢ikacak hasar,
komplikasyondan o6te teknigin basarisizliginin bir sonucudur. Pnomotoraks,
miidahale gerektirecek ciddi kanama, laringeal ya da trakeal hasar, enfeksiyon ile

subglottik stenoz ya da kalic1 ses degisiklikleri gibi uzun siireli komplikasyonlar
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daha nadirdir. Genel olarak erken ya da gec, major ya da minor tiim komplikasyon
insidansma bakildiginda bu oran yaklasik %20 goriilmekle birlikte, bildirilen
oranlar %0-54 arasinda degismektedir (37). Alternatif olarak santral vendz
kateterizasyon islemindeki gibi seldinger teknigi kullamilarak da kilavuz tel
iizerinden krikotiroidotomi iglemi yapilabilir.

Bu islem esnasinda bazi komplikasyonlar ortaya cikabilir. Islem
bolgesindeki kanamalar siklikla vendz kaynaklidirlar ve basi ile durdurulabilir.
Kiiciik bir arterden kanama olabilecegi gibi bu bolgeden gecen arteria thyroidea
ima arteri kesildigi taktirde ameliyathanede kanama kontrolii saglamak gerekir.
Obez hastalarda tiipiin yanhs yerlestirilmesi bir komplikasyon olarak karsimiza
cikabilir. Boyundaki yapilarda nadir de olsa laserasyon goriilebilmektedir. Bu
durumda ventilasyona baslandig1 taktirde barotravmaya ikincil pndmotoraks ile

karsilagilabilir (38).

Sekil 2.11. Seldinger teknigi ile krikotiroidotomi islemi.
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2.6.4. Perkiitan trakeostomi

Trakeostomi, siklikla uzun siireli hava yolu korunmasi veya mekanik
ventilasyon gereken kritik hastalar i¢in agilsa da biling bozuklugu, hava yolu
koruyucu reflekslerin kayb1 ve travma gibi durumlarda da tercih edilen
nazotrakeal ya da orotrakeal entiibasyona en uygun alternatif hava yolu yontemi
olarak kabul edilir (39,40). Kritik hastalarda trakeostomi agilmasi, hava yolunu
daha giivenli hale getirirken Ozellikle sedasyon ihtiyacini azaltmasi, hasta
konforunun artmasi, solunum isinin azalmasi, oral beslenebilme, agiz hijyeninin
korunmasi, erken konusma, diisiik mortalite, mekanik ventilasyondan daha erken
ayirma ve ventilator iligkili pndmoni riskinin daha diisiik olmasi gibi bilinen
avantajlar saglamaktadir (40,41). Trakeostomi acilma olasiligin1 etkileyen
faktorler arasinda hastane Omcesi kotii fonksiyonel durum, kotii beslenme
durumu, koti akciger fonksiyonu, ileri yas, nazokomial pndmoni, aerosol tedavisi
uygulanmasi, aspirasyon 0ykiisii ya da reentiibasyon durumu yer alir (42). Yogun
bakim {initelerinde trakeostominin zamanlamasi ve getirdigi one siiriilen faydalar
konusunda oldukga farkli goriisler vardir (41,42). Beklenen entiibasyon stiresi 14
gilinden uzun ise trakeostomi yaygin olarak kabul gormektedir (40).

Trakeostomi i¢in c¢esitli teknikler gelistirilmistir. Bronkoskopik kontrollii
perkiitan dilatasyonal trakeostomi, elektif trakeostomi islemlerinde cerrahi
trakeostomiye alternatif popiiler bir yontemdir ve uzun siireli (14 giiniin iistiinde)
entiibasyon gerektiren durumlarda tercih edilir (40). Perkiitan trakeostomi
endikasyonlar1 cerrahi trakeostomi ile ayni olmakla birlikte; belirgin obezite,
koagiilopati, acil durum prosediirleri, asir1 ventilasyon talebinin oldugu
durumlarda (yiiksek PEEP veya yliksek oksijen gereksinimi) kontrendike kabul
edilir (43). Yogun bakimda yatak basinda yapilan perkiitan trakeostomi ile acik
cerrahi yontem karsilastirildiginda komplikasyon oranlar1 benzerdir (44).

Cerrahi trakeostomi yontemi, ameliyathane sartlarinda yapilmasi gerekliligi
ve transport isleminin kritik hastalarda morbiditeyi artirmasi gibi nedenlerden
dolay1 ilk tercih degildir. Cerrahi trakeostomiyi ilk kez 1909 yilinda Jackson,
perkiitan trakeostomiyi 1957 yilinda Sheldon, perkiitan dilatasyonal trakeostomiyi
ise 1985 yilinda Ciaglia ve ark. bir seri dilatatdr kullanarak yapmustir. 1989

yilinda Schachner ve ark. bir metal koni kullanarak dilatasyonel forseps
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yontemini, 1990 yilinda Griggs ve ark. Howard Kelly forsepsinden modifiye
ettikleri aleti kullanarak “Guidewire Dilating Forceps (GWDF, Griggs)” forceps
dilatasyon yOntemini gelistirmis ve son olarak vidaya benzer bir dilatator
kullanilarak yapilan “Percu -Twist” (kontrollii dondiirmeli dilatasyon) yontemi
tanimlanmistir (39,43). Bu yontemlerin tiimiinde trakeanin delinmesi ve sonra
trakeostomi kaniiliinii yerlestirecek kadar dereceli olarak kiint ve progresif bir
sekilde dilatasyon yapilmaktadir (39). Kullanilan perkiitan trakeostomi teknikleri
son li¢ dekatta iyilestirilmis ve modifiye edilmistir. Bu tekniklerde genel olarak
stomanin genisletilmesi sirasinda minimal 6n trakea duvar kompresyonu ve arka
duvarm zarar gormesini onlemek amaclanir. Giinlimiizde ise popiiler olan ucu
daralan tek dilatatoriin kullanildig: tekniktir (43). Bu tek dilatatorle yapilan islem,
baslangicta stomanin dilatasyonu i¢in kullanilan bir seri dilatatérden daha az
travmatiktir. Perkiitan trakeostomi swrasinda bronkoskopik goriintiileme arka
duvar travmasini engellemek ve igne yerlestirme konumunu dogrulamak
anlaminda ek giivenlik saglamasi da ayrica dnemlidir (43). Perkiitan trakeostomi
sirasinda ozellikle kafa travmali hastalarda, respitauar asidoz goriilebilir. islem
sirasinda  hiperkapni veya hipoksemi durumu konusunda endiseler varsa
pediyatrik endotrakeal tiip kullanilabilir (42). Dilatatdor kullamilan perkiitan
trakeostomi teknigi (veya Ciaglia), single-forseps (Griggs) teknigini de iceren
diger perkiitan yaklasimlara {istiindiir (42).

Deneyimli bir hekim tarafindan yapildiginda hem cerrahi trakeostomi, hem
de perkiitan trakeostomiye baglhh komplikasyon riski digsiiktiir. Erken
komplikasyonlar ge¢ komplikasyonlardan biraz daha fazla goriilmektedir (40).
Komplikasyon olarak kanama, yara yeri enfeksiyonu, subkutandéz amfizem,
pnomotoraks tiip obstrilkksiyonu ve tipiin erken yer degistirmesi, yutma
problemleri, trakeal stenoz, trakea-innominate arter fistiilii, trake-6zofagial fistiil,

graniilom formasyonu ve persistan stoma goriiliir (40,42).
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2.7. Diger Ileri Havayolu Yontemleri

2.7.1. Dijital entiibasyon

Orotrakeal entiibasyon amaciyla uygulanan invaziv olmayan, alternatif bir
yontemdir. Bu yontem, el ile epiglotun palpe edilmesi esasina dayanir. Bazi
durumlarda hastaya ait faktorler nedeniyle laringoskopi imkansiz olabilir.
Havayolunda sekresyon ve orofarinkste kan varligi geleneksel yontemlerle
laringoskopinin yapilmasini olanaksiz hale getirebilir. Ozellikle hastane dncesi ve
hava ambulansi ile transport edilen hastalarda tercih edilebilecek bir yontemdir.
Ayrica islem esnasinda servikal vertebral hareketlilik minimum olacagindan
servikal vertebral yaralanma sliphesi olan hastalarda da kullanilabilir. Yapilan bir
calismada dijital entlibasyon isleminin, bas ve boyun hareketine neden olmadigi
ve kan ve sekresyon varligindan etkilenmeden uygulanabilen bir yOntem
olmasindan dolayr Ozellikle travma hastalarinda tercih edilebilecegi
belirtilmektedir (45). Kadavralar {izerinde yapilan baska bir ¢alismada ise dijital
entiibasyon ile basarili entiibasyon oranmi %90,9 (CI %855-963) olarak tespit
edilmistir (45). Cenesi kiiclik ve temporomandibular eklem hareketleri kisitli olan
hastalar i¢cin uygun bir yontem degildir. Bu islemi uygulayabilmek i¢in hastalarin
derin komada, kardiyak arrest ya da ndromiiskiiler blokaj altinda olmalar1 gerekir.
Dijital entiibasyon isleminde herhangi bir mutlak kontrendikasyon yoktur. Bilinci
bozuk fakat koma tablosunda olmayan hastalarda entiibasyon islemini yapan
kisinin parmaklarinin 1sirilma tehlikesi vardir.

Isleme baslamadan dnce tiip iyice kayganlastirilmali ve igine stile konularak
tiipiin J seklini almasi saglanmalidir. Islemi yapacak kisi hastanm uyaniklig
acisindan kesin emin degilse elinin 1sirilmamasit amaciyla girisim yapilacak
bolgenin kars1 tarafina agiz icerisine oral havayolu yerlestirebilir. Islem esnasinda
uygulayict hastanin sag tarafinda, ylizii hastaya doniik olacak sekilde durur.
Uygulayicinin isaret parmagi ve orta parmagi, agiz icerisine dik olacak sekilde
sokularak bu iki parmak dil iizerinden kaydirilir (Sekil 2.12). Yaklasik 8-10 cm
(bu mesafe siklikla metakarpofaringeal eklem hizasina denk gelir) mesafede
epiglot palpe edilerek epiglot, isaret parmagi ile yukariya dogru kaldirilir. Sol ele
alman endotrakeal tiip isaret ve orta parmaklarin arasindan asagiya dogru

kaydirilarak epiglotun altindan gecip trakeaya girdigi hissedildikten sonra 3-4 cm
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kadar daha ilerletilir. Islem esnasinda stile kullanilmasi durumunda bir yardimc1

tarafindan stile ¢ikartilir ve sonrasinda tiip yeri teyit edilir (17,23,46).

Sekil 2.12. Dijital entiibasyon islemi.

2.7.2. Transluminasyon yontemi

Transliiminasyon yonteminde 1siklandirilmis stile yardimi ile entiibasyon
yapilir. Isleme baslamadan once 151k kaynagmm hasta yanaginda denenmesi
gerekir. Boylece larinkse gelindiginde 1s18in nasil goriilecegi konusunda fikir
sahibi olunur. Bazi obez hastalarda yanakta transluminasyon gdzlenmez. Bu
durum larinkste de transluminasyonun goriilemeyebilecegini gostermesi agisindan
onemlidir. Dil bir gazli bez yardimi ile agizdan disar1 dogru c¢ekilirken
kayganlagtirilmig ve i¢inde 1s1kli stile bulunan tiip, ayni taraftaki piriform fossaya
yerlestirilir. Bu sayede epiglotun uzakligi hakkinda bilgi sahibi olunabilir.
Sonrasinda tiip hafifce geriye dogru gekilerek orta hatta dogru ilerletilir (Sekil
2.13). Burada akilda tutulmasi gereken nokta tiipiin 6zefagusa yonlenmis iken de
transluminasyon verebilecegidir. Fakat yine de ¢ogu zaman 6zefagusa yonlenen
tiipte transluminasyon gérmek olast degildir. Isikli stile trakeaya yerlestirildikten
sonra seldinger teknigi ile endotrakeal tiip stile lizerinden kaydirilarak stile
¢ikartilir. Islem sonrasinda endotrakeal tiip yeri dogrulanmalidir. Elektif olarak
ameliyata alman 50 olguyu igeren bir c¢alismada hastalarin tamami
transluminasyon teknigi ile entiibe edilebilmistir. Ayrica hastalarin %701 ilk
girisimde entiibe edilirken sadece {i¢ hasta {igiincii girisimde entiibe edilmistir

(23,47).
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Sekil 2.13. Transliiminasyon yontemi ile endotrakeal entiibasyon.

2.8. Ultrasonografik Anatomi

Ust havayollarin1 degerlendirmek igin en uygun olam 5-10 mHz lineer
problardir. Ust havayolu degerlendirilirken hem transvers hem de longitudinal

goriintiilerden faydalanilir (48).

2.8.1. Hyoid kemik
Hyoid kemik iist ve alt havayolunu ayirt eden bir belirte¢ vazifesi gortr.
Hyoid kemik, lineer prob ile trasvers planda hiperekoik ters U seklinde goriintiisti

ve posteriora dogru akustik gdlgelenme vermesi ile tanmnir (Sekil 2.14).

? AKDENIZ 20120ct22 11:47
GenMB
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‘ 1 , > »f:
Sekil 2.14. Transvers planda lineer prob ile, hiperekoik hyoid kemik (ok baslar).
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2.8.2. Epiglot

Epiglot olduk¢a kolay bir sekilde lineer prob ile subhyoid alandan
gortintiilenebilir. Goriintli bir maskeyi andirir. Sternohyoid kaslar goriintiiniin her
iki yaninda goze benzer bir goriintii olusturur. Ortada buruna benzeyen hiperekoik
yap, tirohyoid membranin altindaki yag yastik¢igna aittir ve hipoekoik goriilen
‘ag1z’ ise epiglottur (Sekil 2.15). Epiglot, hipoekoik kivrik goriintiisii ile
kolaylikla taninir. Yapilan bir ¢calismada 100 normal saglikli goniilliide epiglotun
kalinligr 2.39+£0.15 mm olarak tespit edilmistir. Belki de bu calismada 6nemli
noktalardan  biri  tiim  goniillilerde  epiglotun  ultrason  yardimiyla

goriintiilenebilmesidir (49).

2003May11

Anterior
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Sekil 2.15. Lineer prob ile tirohyoid membran iizerinden transvers planda
epiglotun (ok) gosterilmesi (SM: Sternohyoid kas).

2.8.3. Tiroid kikirdak
Tiroid kikirdak boyun hafif ekstansiyonda iken daha kolay degerlendirilir.
Lineer prob transvers olarak yerlestirildiginde ince bir cilt ve ciltalt1 hattindan

sonra degisen derecelerde ekojenite gdsteren ters V seklinde tiroid kikirdak

gortlebilir (Sekil 2.16 ve Sekil 2.17).
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Sekil 2.16. Tranvers baki ile tiroid kikirdak.

Tiroid kikirdaga ait goriintii hiperekoik olabilecegi gibi izoekoik bir
gortintiide verebilir. Tiroid kikirdak hiperekoik goriildiigiinde hemen altindaki
alan anekoik goriilecektir ve izoekoik tiroid kikirdak (oklar) goriintiistiniin altinda

ise laringeal yapilar sec¢ilebilmektedir.

2003May11 18:31
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Sekil 2.17. Transvers baki ile superior tiroid ¢entik.

Transvers baki ile superior tiroid ¢entigin oldugu bolge degerlendirildiginde
tiroidd kikirdaga ait goriintiide ters V seklinin birlestigi bolge hipoekoik
gortilecektir (Okla belirtilmistir). Tiroid Kikirdak, yildiz ile gosterilmistir (SM:
Strap Kaslar).
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2.8.4. Krikoid kikirdak ve krikotiroid membran

Transvers olarak yerlestirilmis lineer prob, tiroid kikirdaktan asagi dogru
hareket ettirildiginde birden, tiroid kikirdaga ait ters V seklindeki goriintii yerine
daha yuvarlak (oval) bir goriintiiye birakir (Sekil 2.18 ve 2.19). Krikotiroid
membran hizasinda anterior bolgede hiperekoik bir goriintii belirginlesir. Ultrason
dalgalar1 hava dolu liimen ile karsilastiginda ortaya cikan akustik impedans
uyumsuzlugu ‘periyodik rezonans artefaktina’ neden olur ve bu durum krikotiroid
membran1 goriilebilir hale getirir. Burada ekojenik krikoid halkanin her iki
tarafinda anekoik krikotiroid kaslar hilal seklinde yer alir. Havayolu uzun aksta
degerlendirildiginde krikoid kikirdak hipoekoik ve oval bir goriintii verir.
Krikotiroid membran ise hiperekoik horizontal bir ¢izgi seklinde tiroid ve krikoid
kikirdak arasinda yer alir. Krikotiroid membran belirlenirken kisa ve uzun aks

kullanilabilir.

= ¥ 2003May11 18:31
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Sekil 2.18. Krikoid kikirdak diizeyinde lineer prob ile transvers goriintii.
Sekilde krikoid kikirdak ve hemen posterior kisminda hava-mukoza arayiizii

(ok basi ile gosterilmistir) ve kuyruklu yildiz artefakti (y1ldiz) goriilmektedir (SM:
Strap kaslar1).
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Sekil 2.19. Lineer prob ile longitudinal degerlendirme.

Sekilde hipoekoik oval sekilli krikoid kikirdak (KK) ve hipoekoik tespih
taneleri seklinde trakea kikirdaklar1 (ok) ve hava-mukoza araylizii hiperekoik

sekilde goriilmektedir (ok baslar).

2.8.5. Vokal kordlar

Boyun hafif nétral pozisyonda iken oturur ya da supin pozisyonunda vokal
kordlar degerlendirilebilir. Vokal kordlar degerlendirilirken tiroid kikirdak eger
hipo ya da izoekoik goriiliiyorsa bu bolgeden, degilse hemen tiroid kikirdagin
iizerinde tirohyoid ligament bolgesinden degerlendirilebilir. Aritenoid kikirdaklar,

larinkste arka orta hatta ve yuvarlak ekojen yapilari ile tanimir.

2.8.6. Trakea

Uzun aks degerlendirmede, trakeal halkalar tespih tanesi gibi hipoekoik
dikdortgen yapilar seklinde goriiliir. Tamamen hipoekoik (bu durum golgelenme
goriilmez) ya da kalsifikasyon nedeniyle posteriora dogru akustik golgelenme
verebilir. Trakeal halkalarin sayilmasi gerekiyorsa, krikoid kikirdak oval yapisi ve

daha biiyiik boyutta olmasi ile tanmir (Sekil 2.20).
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Sekil 2.20. Suprasternal ¢entik lizerinden lineer prob ile transvers baki.

Sekilde trakea halkalar1 oklar ile gosterilmistir (TB: Tiroid bezi, SM: Strap

kaslar1).

20120ct22  14:03
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Sekil 2.21. Lineer prob ile sol parasagittal agidan degerlendirme

Sekilde tespih taneleri seklinde trakeal halkalar (okla) goriilmektedir. Hava-

mukoza arayiiziinde hiperekoik goriintii (ok basi) seklindedir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma deneysel tipte bir arastirma olup, yillik hasta basvuru sayis1 2014
yili itibariyle yaklasik 90.000 olan Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisinde
1-30 Aralik 2014 tarihinde yapildi. Calisma 6ncesinde Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi (Ek-1).

Bu c¢alisma 24 model ve islemi yapacak 5 operator ile gerceklestirildi.
Calisma Oncesinde tiim modeller yapilacak islem ile ilgili olarak bilgilendirildi ve
s0zlii onamlar1 alindi. Calisma 6ncesinde her bir denegin boy, kilo, viicut kitle
indeksi (VKI) ve krikotiroid membran hizasindan boyun ¢aplar1 dlgiiliip kayit
edildi.

Her bir denek supin pozisyonunda sedyeye yatirildi ve basin hafif
ekstansiyonda kalmasi i¢in boyun yastik ile desteklendi. Degerlendirme Oncesi
lineer ultrason probu (Sonosite M-Turbo Portable Ultrason Sistemi, Mini-dock-M
Serisi, Fujifilm Sonosite, Bothell Washington, ABD) kullanilarak, krikotiroid
membran koselerinden goriinmez kalem ile isaretlendi. Goriinmez kalem, mor
1sikta goriiniir hale gelen ve toksik olmayan bir isaretleyicidir. Isaretleme
isleminden sonra boyun bélgesine saydam renkli 10x15 cm’lik tibbi amach

kullanilan 6rtiicii yapistirildi.

Her bir operatorden, oncelikle el yordami ile krikotiroidotomi uygulama
bolgesini palpe edip isaretlemeleri istendi. Isaretleme islemi tahta kalemleri ile
boyuna yapistirilan saydam Ortii tizerine uygulandi. Her bir katilimc1 i¢in saydam
orti islem sonras1 degistirildi. Krikotiroid membranin el yordami ile
bulunmasinda 6l¢iilen siire, operatér denegin boynu ile temas ettigi anda baglatildi
ve tahta kalemi ile isaret koydugunda sonlandirildi. Her uygulayicidan sonra mor
151k ile girisim bolgesi ile isaretlenen bdlgenin krikotiroid membran {izerinde olup
olmadig1 degerlendirildi. Tiim katilimcilar 6nce el ile sonrasinda ultrason yardimi
ile bu islemleri her bir denek icin tekrarladi. Ultrason yardimi ile krikotiroid
membranin yerinin bulunmasinda ultrason probu katilimcilara jel siiriilerek hazir
halde verildi. Prob denegin boynuna dokundugu anda siire baslatildi ve isaret
konuldugu anda sona erdirildi. Her bir islem i¢in gecen siire kayit edildi. Veri

toplamak amaci ile kullanilan ¢alisma formu Ek-2’de gosterilmistir.
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3.1. istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi igin SPSS 16.0 for Windows
(Statistical Package for the Social Sciences, SPSS mc. Chicago, Illinois, USA)
programi kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama+ standart sapma ve kategorik
degiskenler ylizde olarak ifade edildi. Normal dagilim gdstermeyen degiskenler
ortanca ve ¢eyrekler arasi kullanilarak verildi. Kategorik degiskenler Ki-kare testi
ile degerlendirildi. Krikotiroid membrani palpe etme siireleri normal dagilim
gostermedigi i¢in Mann-Whitney U testi kullanilarak degerlendirildi. Tim
hipotezler ¢ift yonlii kuruldu ve alfa kritik degeri 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu c¢alisma, islemi uygulayan 5 operator ve islem uygulanan 24 model ile
gerceklestirildi. Calismada USG ve el ile palpasyon yontemi ile krikotiroid
membranm yerini degerlendiren operatdrlerden, iigli dordiincii yil ve ikisi de
ikinci y1l acil tip uzmanlik 6grencisi idi. Katilimcilardan 8’1 (%33) kadin ve 16°s1
(%66) erkek idi. Katilimcilarin yas ortalamasi 27,4+5.1, viicut kitle indeksi
ortancas1 23.8 (20,8-26.1) ve boyun ¢aplar1 ortalamasi 37,14+3.8 cm idi.

El ile palpasyon yontemi ile krikotiroid membranin yerinin dogru olarak
isaretlenmesi 80 (%66,7) girisimde miimkiin iken, ultrason yardimiyla krikotiroid
membranin yerinin dogru olarak gosterilmesi 83 (%69,2) girisimde miimkiin
olmustur. El ile ya da USG yardimiyla krikotiroid membranin yerinin dogru
olarak tespit edilmesi agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik

tespit edilmedi. Calisma grubunun demografik verileri Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Katilimcilarin demografik 6zellikleri.

T T e D) sain 10w

Cinsiyet

Erkek 16 66

Kadin 8 33
Yas 27.4 £5.1
VKIi 23.8 (20.8-26.1)
Boyun c¢api (cm) 37.1£3.8

Arastirmaya katilan kisilerin VKi’leri gére krikotiroid membraninin dogru
olarak palpe edilmesi; normal kilodaki kisiler i¢in el ile palpasyonla 60 girisimde
(%70.6) ve ultrason yardimiyla 63 girisimde (%74.1) basarili iken, hafif sigman
olan kisilerde el ile palpasyonla 15 girisimde (%50) ve ultrason ile 17 girisimde
(%56.7) ve obez olan kisilerde el ile palpasyonla 5 girisimde (%100) ve ultrason
ile degerlendirmede 3 girisimde (%60) dogru olarak tespit edilmistir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Krikotiroid membranin viicut kitle indekslerine gore el ve ultrason ile
tespit oranlari.

El ile palpasyon ile tespit Ultrason ile tespit
Viicut kitle indeksi papay P P

18.5-24.9 (Normal)

I T B
60

70.6

63

74.1

25-29.9 (Hafif Sisman)

15

50

17

56.7

30 ve iizeri (Obez)

5

100

3

60

VKI: Viicut kitle indeksi

Krikotiroid membranin yerinin elle tespit edilme siiresinin ortalamasi
8.254+4.8 saniye ve ortancast 7 (IQR=5-11) saniye, USG yardimiyla krikotiroid
membranin lokalizasyonunun tespit edilme siiresinin ortalamasi 17+£9.2 saniye ve
ortancas1 14 (IQR=12-19) olarak tespit edildi. Her iki yontem ile krikotiroid
membranin palpe edilme siireleri karsilastirildiginda USG ile krikotiroid

membranin yerinin daha ge¢ bulundugu tespit edilmistir (p<0.001).
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5. TARTISMA

Bu calismayla ultrason ya da elle palpasyon yonteminin krikotiroid
membranin lokalizasyonu tayin etmede benzer etkinlik gosterdigi fakat elle
palpasyon yonteminin daha kisa siirede gerceklestirildigi tespit edildi.

Cerrahi krikotiroidotomi i¢in raporlanan komplikasyon oranlar1 islemin
uygulandig klinik durum, teknik ve uygulayicinin deneyimine gore %6.1-%54.5
arasinda degisiklik gostermektedir (51,52). Cerrahi krikotiroidotomi islemi
esnasinda meydana gelen komplikasyonlarm 6nemli nedenlerinden biri anatomik
belirteclerin 1y1 belirlenmemesine bagl tiipiin yanlis yerlestirilmesidir. McGill ve
arkadaslarinin 38 cerrahi krikotiroidotomi islemini yayinladiklari ¢alismalarinda
en sik goriilen komplikasyon olarak tiiplin yanlis yerlestirilmesi gosterilmistir
(37). Bir baska calismada ise perkiitan transtrakeal jet ventilasyon uygulanan 29
hastada basarisiz islem 6 hastada tespit edilmis ve kateterin dogru
yerlestirilememesi, kateterin biikiilmesi ve anormal anatomi basarisizlik nedenleri
arasinda gosterilmistir (52). Bir kadavra ¢alismasinda cerrahi krikotiroidotomi ile
Seldinger yontemi ile krikotiroidotomi karsilastirilmis ve her iki yontem ile de
sirasiyla %30 ve %40 oraninda tiipiin yanlis yerlestirildigi tespit edilmistir (53).
Bir baska calismada ise 20 Acil doktoru ile cerrahi ve Seldinger yontemi ile
krikotiroidotominin karsilastirildigi 200 kadavra ile yapilan c¢aligmalarinda,
krikotiroid membranin yerini sirasiyla %84 ve %88 oraninda dogru olarak tespit
etmislerdir (54). Hangi yontem tercih edilirse edilsin, krikotiroid membrandan
uygun sekilde yerlestirilmeyen her tiip sonucta ciddi subkiitan amfizem ve
pndmomediastinuma neden olmaktadir. Literatiir krikotiroid membranm yerinin
tespitinde uzmanlik brangindan bagimsiz olarak hekimlerin ¢ok da 1yi olmadigini
ortaya koymaktadir. Bu nedenle krikotiroid memranin yerinin tespitinde farkl
yontem arayislart makul ve mantiklidir. Elliot ve arkadaglarinin yapmis olduklari
bir c¢aligmaya, 6 saglikli gonilli (krikotiroid membrane lokalizasyonu
belirlenecek) ve 18 anestezist (krikotiroid membrane lokalizasyonunu elle
palpasyon yontemiyle belirleyecek) katilmistir. Calismalarinda sadece 32 (%30)
girisimde krikotiroid membranin yerin dogru olarak tespit edilmistir. Bu tespit

siirecinde deneklerin viicut kitle indeksleri (VKI) ya da krikotiroid membran
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hizasindan 6lciilen boyun ¢aplar1 belirleyici olmamstir (55).

Bizim calismamizda elle palpasyon yontemi ile krikotiroid membran 80
(%66,7) girisimde dogru olarak tespit edildi ve bu durum deneklerin VKI’lerinin
ve krikotiroid membran hizasindan Olciilen boyun capinin etkisinin olmadigi
tespit edildi. Calismamizda yapilan Olgtimlerin az bir kismimin obez hastalarda
degerlendirilmis olmasi anlamli fark bulunmamasimi agiklayabilir. Ayrica Elliott
ve arkadaslarmin ¢alismasinda caligma grubu anestezistlerden olusmaktadir ve
gercekte ‘entiibe edilemeyen ve ventile edilemeyen’ hastalar siklikla acil
servislerin hastalaridir. Sadece yogun bakim hastalarinda kontrollii ortamlarda
perkiitan trakeostomi iglemi siklikla anestezistlerin listesinden gelmesi gerekli
cerrahi havayolu yontemidir. Bu nedenle krikotiroid membranm yerinin dogru
olarak tespit edilmesinde bizim calismamizda daha yiiksek bir basari yiizdesi
bulunmas1 bu anlamda anlasilabilir.

Nicholls ve arkadaslarinin ¢alismasinda ultrason kullanimi konusunda
deneyimli iki uygulayici tarafindan 50 saglikli goniilliide krikotiroid membran ve
cevre yapilarin degerlendirildigi c¢alismada ortalama krikotiroid membran
goriintilleme zamani 24.324+20.18 saniye (95% CI, 18.59-30.05) olarak tespit
edilmistir (56). Bizim ¢alismamizda bu siire 17+9.2 saniye ve ortancasi 14 (IQR
12-19) saniye olup, Nicholls ve arkadaslarinin ¢alisma sonucu ile benzerdir.

Mallin ve arkadaslarinin ¢aligmasinda 23 saglikli goniillii ile yapilan bir
calismada statik yontemle krikotiroid membranin lokalizasyonu degerlendirilmis
ve ultrason ile krikotiroild membranin statik olarak tespit edilebilecegini
gostermislerdir. Bu calismada orotrakeal entiibasyon basarisiz olursa diye
oncesinde krikotiroid membranin lokalizasyonunu belirlenmistir (57).

Curtis ve arkadaslarimin ultrason esliginde buji yardimiyla krikotiroidotomi
uyguladiklar1 bir kadavra (n=21) calismasinda, krikotiorid membranin tespit
edilme ortanca siiresi 3.6 saniye (IQR= 1.9-15.3 saniye) ve buji yardimiyla
islemin tamamlama siiresinin ortancisi 26.2 saniye (IQR=10.7-50.7 saniye) olarak
tespit edilmistir (58). Bu anlamda bizim calismamizla krikotiroid membrani
goriintiileme siiresini  karsilastirmak uygundur. Bizim c¢alismamizda USG
esliginde krikotiroid membranm tespit edilme ortanca siiresi 14 (IQR 12-19)

olarak tespit edildi. Bu stire Curtis ve arkadaglarinin ¢alismasinda oldukca kisadir.
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Islemin ultrason konusunda deneyimli yan dal uzmanlar: tarafindan uygulanmis
olmasi ve kadavra ve gercek vakalarda krikotiroid membranm goriintiillenmesinin
ayn1 derecede kolay olmayabilecegi bu farkliligi nedeni olabilir.

Bu calismanin bazi kisithiliklar: vardir. Oncelikle bu ¢alisma bir laboratuar
calismasidir. Cerrahi havayolu sikliginin ¢ok az olmasi nedeniyle ileriye doniik
bir ¢alisma yapmak oldukca zordur. Bu nedenle ge¢miste benzer konularda
yapilan caligmalarda ya kadavra ya da saglikli goniillii bireyler ¢alismaya dahil
edilmistir, Biz de bu calismamizi saglkli goniilliilerle gerceklestirdik.
Krikotiroidotomi iglemi krikotiroid membranin yeri tespit edildikten sonra,
krikotiroid membranimn perfore edilmesi ve endotrakeal tiip ya da kaniil
yerlestirilmesini gerektirmektedir. Krikotiroid membranin yerinin tespit edilmesi
bu anlamda islemin sonucta basarili olacagi anlamina gelmemektedir. Fakat
gecmis caligmalar islemdeki basarisizligim 6nemli nedeni olarak uygun anatomik
belirteglerin tespit edilememesini gostermektedir. Bu nedenle bu c¢alisma
degerlidir.

Calismalar acil serviste krikotiroidotomi sikliinin %0,4-1,2 arasinda
degistigini gostermektedir. (59). Cerrahi havayolu gereksinimine bu kadar az
ihtiya¢ duyulmast uzmanlik siirecinde bazi uzmanlik Ggrencilerinin cerrahi
havayolu yontemi ile hi¢ karsilasmadan uzman olmasi anlamma gelmektedir. Bu
nedenle komplikasyon sikligin1 azaltacak alternatif yontem arayislari

komplikasyon gelisimini azaltabilir.
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6. SONUCLAR

Calismamizi verileri degerlendirildiginde asagidaki sonuclara ulasilmistir:

1. Krikotiroid membranin el ile ya da USG esliginde tespitinde benzer
basar1 orani vardir.

2. Kirikotiroid membran el ile ya da USG ile tespit edilse de yaklasik %40
hastada lokalizasyonu dogru olarak tespit edilememektedir.

3. Kirikotiroid membranin palpasyonunda viicut kitle indeksi ya da boyun
cap1 belirleyici degildir.

4. Krikotiroid membranmn lokalizasyonu USG ile daha gec tespit
edilmektedir.
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7. OZET

Krikotiroidotomi Uygulamasinda Uygulama Boélgesinin Se¢ciminde

Ultrasonografi Ile Yiizey Belirteclerinin Kullanilmasinin Karsilastirilmasi

Cerrahi havayolu gorece nadir ihtiyag duyulmasi ve islem esnasinda
olusabilecek komplikasyonlarmm hem morbidite, hem de mortalite yaratabilecek
olmas1 nedeniyle 6nem arz eden bir uygulamadir. Yapilan ¢alismalar %3 hastada
zor havayolu ile karsilagildigini ve bu hastalarm ise 9%0,6’smin da cerrahi
havayolu gereksinimi oldugunu goéstermistir. Her ne kadar krikotiroid membran
yiizeyel olsa ve yiizey belirtecleri kolaylikla palpe edilebilse de obez hastalarda,
kisa boyunlu hastalarda, boyun bélgesini ikincil etkileyen subkutan amfizem gibi
durumlarda yiizey belirtegleri yardimci olmayabilir ve bu durumda cerrahi
havayolu gerekliligi artmis komplikasyonla iliskili olabilir.

Bu nedenle arastirmamizda saglikli goniilliilerde krikotiroidotomi uygulama
bolgesinin tespitinde elle palpasyon ile yiizey belirteclerinden faydalanarak
krikotiroid membranin bulunmasi ile ultrason (USG) yardimi ile krikotiroid
membranin bulunmasini karsilastirmay1 amagladik.

Bu ¢alisma, islemi uygulayan 5 operator ve islem uygulanan 24 katilimer ile
gerceklestirildi. El ile palpasyon yontemi ile krikotiroid membranin yerinin dogru
olarak isaretlenmesi 80 (%66.7) girisimde miimkiin iken, USG yardimiyla
krikotiroid membranin yerinin dogru olarak gdosterilmesi 83 (%69,2) girisimde
miimkiin oldu. El ile ya da USG yardimiyla krikotiroid membranin yerinin dogru
olarak belirlenmesi agisindan istatistiksel anlamlilik yoktu. Viicut kitle indeksi ile
krikotiroid membranin dogru olarak palpe edilmesi arasinda istatistiksel
anlamlilik yoktu. Krikotiroid membranin yerinin elle tespit edilme siiresinin
ortalamasi 8.25+4.8 saniye ve ortancast 7 (IQR 5-11) saniye, USG yardimiyla
krikotiroid membranin lokalizasyonunun belirlenme siiresinin ortalamasi 17+9.2
saniye ve ortancasi 14 (IQR 12-19) olarak tespit edildi. Her iki yontem ile
krikotiroid membranin yerinin belirlenme stireleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.001) ve USG ile belirlemek daha uzun

zaman ald1.
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Sonu¢ olarak; USG ya da el yordamiyla krikotiroid membranin
lokalizasyonunu dogru olarak belirlemek benzer oranda bulundu. USG ile
krikotiroid membranin tespit edilmesi, el yordamiyla tespit edilmesi ile

karsilastirildiginda daha uzun siire gerektirdi.

Anahtar kelimeler: Krikotiroidotomi, ultrason.
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8. ABSTRACT

Comparison of Ultrasound and Surface Landmarks to Detect the

Localization for Cricothyroidotomy

Surgical airway is a rarely needed and an important procedure though
complications during the procedure nay cause morbidity and mortality. Studies
have showed that the incidence of difficult airway is 3% and surgical airway is
only needed in 0.6% of these patients.

Although, cricothyroid membrane is superficial and surface landmarks are
easily palpated, obes patients, patients with short neck, secondary conditions
affecting neck region such as subcutaneous amphisema may complicate the
situation and may increase the complication rate of surgical airway.

In this study, to detect the cricothroidtomi application region in healthy
volunteers, we compared USG and surface landmark palpation to detect
cricothyroid membrane.

Five operators and 24 models were included in this study. The Cricothyroid
membrane was detected accurately in 80 (66.7%) attempts with palpation and 83
(69.2%) attempts with USG. There was no statistically significant difference in
the accuracy of detecting cricothyriod membrane with palpation and USG. The
mean and median time of detecting cricothyroid membrane with palpation was
8.25+4.8 seconds and 7 (IQR =5-11) second respectively. The mean and median
time of detecting cricothyroid membrane with USG was 17+9.2 seconds and 14
(IQR 12-19) seconds respectively. There was statistically significant difference in
terms of duration to detect cricothyroid membrane with botyh methods (p<0.001)
and the duration to detect the localization of cricothyrid membrane was longer
with USG.

According the results of this study, the accuracy of USG and palpation was
similar to detect the localization of cricothyriod membrane. The duration to detect

the cricothyrid membrane was longer with USG when compared with palpation.

Key words: Cricothyroidotomy, ultrasound.
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