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1. GIRIS VE AMAC

Havayolu yoOnetimi, resusitasyonun kose tasidir ve acil uzmanligi igin
gerekli olarak tanimlanan bir beceridir. Havayolu yonetiminin sorumlulugu esas
olarak acil hekimine aittir ve biitiin havayolu yonetim teknikleri acil hekimligi

alaninin kapsamu icerisindendir.

Acil serviste havayolu yonetiminin bir¢ok zorlugu bulunmaktadir. Hasta
genellikle a¢ degildir, medikasyon ve tibbi dykii i¢in yeterince zaman yoktur. Kisa
slirede zor havayoluna karar vermek ve alternatif kurtarict yontemleri planlamak

gerekmektedir.

Direkt laringoskopi, trakeal entubasyon icin standart yontemdir fakat
normal popilasyonun %5.8’inde, entiibasyon islemi zor ya da imkansiz olabilir
[1]. Bu oran, oOzellikle hastanin 6n hazirhgnin olmadigi acil entiibasyon

durumlarinda gegerlidir [2].

Zor havayolu anestezi iliskili 6liimlerle major bir sebep olmaya devam
etmektedir. Basarili havayolu yonetimi trakeal entiibasyon ve direkt
laringoskopiye  dayanir. Basarili  entiibasyon, vokal kordlarin  direkt
laringoskopiyle goriilebilmesine baglidir. Agizdan glottik acikliga kadar olan
cizginin gortlmesi, alt servikal omurgalarin fleksiyonu ve 0zellikle atlanto-
oksipital eklem olmak iizere iist servikal omurgalarin ekstansiyonu sonucu, oral,
faringeal ve laringeal akslarin ayni hizaya gelmesiyle saglanir. Bu yapisal

degisikliklerin olusamamasi durumunda direkt laringoskopi zor olarak tanimlanr.

Zor havayolunu saptamada farkli kombinasyonlarla bircok test
olusturulmustur, fakat bazi hastalarda bu testlere ragmen havayolu agiklig
degerlendirilemeyebilir. Hastanin 6ykiisii, havayoluna iligkin tibbi durumu ve agiz
acikligi, ¢ene ve boyun hareketleri, zor havayolunu saptamada yardimci olabilir.
Zor havayolunu degerlendirmede en sik kullanilan klinik testler mallampati ve
LEMON siniflamalaridir. Bunun yani sira zor havayolunu degerlendirmede

radyolojik 6lcimlerden faydalanilabilir. Klinik siniflamalar acil servise gelen



medikal hastalarda kullanilabilirken, servikal mobilitesi sinirli ve mallampati igin
pozisyon verilemeyen, boyunlugu olan travma hastalarinda kullanimlari, zor
havayolunu degerlendirmede yetersiz kalabilir. Lateral servikal grafi, yatak basi
cekilebilir olmasi, ucuz ve hizli olmasi nedeniyle travma hastalarinda zor
havayolunu degerlendirmede yardimci bir teknik olabilir. Bu ¢aligmanin amaci
travma hastalarinda zor havayolunu degerlendirmede yapilan klinik dl¢iimlerle
lateral servikal grafi Olctimlerinin karsilagtirmasin1 yaparak zor havayolunu

ongdrmede belirli bir 6l¢tim olup olmadigini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Havayolu Anatomisi:
2.1.1. Hava Yolunu Olusturan Yapilar:

Ust hava yollar1 agiz bosluklar, burun farinks, trakea, larinks ve ana
bronglardan meydana gelir (sekil 2-1). Hava yollarinin iki baslangict vardir;
bunlardan birincisi burun; nazofarinks (pars nazalis) ile, ikincisi agiz ise
orofarinks (pars oralis) ile devam eder. Bu giris bolgeleri 6nde damak ile
birbirlerinden ayrilirken arkada farinkste birlesirler [3,4] (Sekil 1.1). Islevsel
olarak havayolu burun deliklerinden baglar. Solunan havanin 1sitilip
nemlendirilmesi burnun solunumdaki en 6nemli fonksiyonudur. Ust solunum
yollarinda enfeksiyon veya polip gibi bir nedenle obstriiksiyon gelismedigi
takdirde, burun temel soluma organidir. Sessiz bir solunum sirasinda hava

yollarindaki toplam direncin 2/3’{inli nazal pasajdaki direng olusturur [4].

Tiroid kartilaj
Larengeal
agiklik Vokal
kordlar

Hyoid kartilaj
Epiglottis

Larenks

Mandibula ‘
Dil P N Trakea
Oral kavite ! . :

Ozefagus

= ~ Krikoid
Orofarenks donetileg

Uvula

Sekil 2-1-: Ust hava yollar1 anatomisi



Agiz ve cene, disaridda dudaklar ve yanaklar, igcerde yumusak ve sert
damak, dilin 2/3 6n kismu disler ve dis etleri arasinda yer alan vestibil, alveoler
kavis ve orofarengeal istmus arasinda kalan agiz boslugundan olusur. Bu yapilarin
anatomisindeki degisiklikler hem solunum agisindan hem de laringoskopi ve

entiibasyon agisindan 6nem tagimaktadir.

Farinks kafa kaidesi seviyesinde burnun arka kismindan baglayip krikoid
kikirdak seviyesine kadar uzanarak Ozafagus ile devam eder. U seklinde
fibromuskiiler bir yapidir. Farinks 6nde burun, agiz ve larinks ile sirasiyla,
nasofarinks, orofarinks ve laringofarinkse (pars laryngea) baglanir. Nazofariks
orofarinksten 6nde yumusak damakla, arkada hayali bir dizlemle ayrilir.
Biiylimiis tonsiller ve lenfoid yapilar nazofarinksten hava akimina en sik engel

olabilecek yapilardir.

Genioglossus kasmin tonusunda azalmayla dilin geriye diismesi,
orofarengeal obstriikisyonun baslica nedenidir. Bu kas dili 6ne dogru hareket
ettirerek farengeal bir genisletici olarak c¢alisir. Epiglot, dil kokiinde islevsel
olarak orofarenksi laringofarenksten (hipofarinks) ayirir. Epiglot, yutma sirasinda

glottisin tzerini kapatarak aspirasyonu onler.

Larinks, servikal 3-6. Vertebralar hizasinda yerlesir. Mide igeriginden alt
hava yollarin1 koruyan bir kapak ve fonasyon organi olarak gorev yapar. Kaslarin
ve baglarin bir arada tuttugu kikirdak bir iskeletten olusur. Larinks, 9 kikirdaktan
meydana gelir: aritenoid, kornikulat ve kuneiform ¢ift kikirdaklar; tiroid, krikoid,
ve epiglot ise tek kikirdaklardir (Sekil 2-2). Epiglot, dilin farengeal ylizeyine
dogru glossoepiglottik kivrimi olusturan miikéz bir membranla kapl fibroz
kikirdak yapisinda bir olusumdur. Bu katlantinin diger yiiziindeki ¢ukur vallekula
olarak isimlendirilir. Bu alan laringoskop bleydinin kavsinin yerlesmesini

saglayan bir bolgeyi meydana getirir (Sekil 2-3).



Aryepiglottic L
Fald

Cuneiform
Tubercle i Corniculate

Transverse
Arytenoid

Sekil 2-3: Laringoskop bleydinin valleculaya yerlesimi

Larengeal bosluk epiglottan krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanim
gosterir. Epiglot, larinks girisini olusturur. Epiglot, her iki tarafta ariepiglottik
kivrimlarla aritenoid kikirdaklarin iist ucuna baglanir. Laringeal boslugun igine

uzanim gosteren fibrotik dokudan dar bir bant olan vestibiiler kivrim olusur.



Vestibiiler kivrimlar gergek vokal kordlardan larengeal sinilis veya ventrikiille

ayrilirlar ve yalanci vokal kordlar olarak adlandirilirlar.

Gercek vokal kordlar, soluk beyaz renkte ligamentdz olusumlardir. Arkada
ariteniod kikirdaklara, dnde ise tiroidal ¢entige baglanirlar. Glottik giris, vokal
kordlar arasindaki tiggen seklindeki araliktan (trianguler fissur) olusturur.
Erigskinde laringeal girisin en dar segmenti glottik giristir.10 yasin altindaki
cocuklarda krikoid halka diizeyinde kordlarin hemen alti, en dar segmenti
olusturur (Sekil 2-4).

On kriko-aritenoit
kaslan

Aritenoit
kikirdaklan g
Yan
kriko-aritenoit
kaslan
Krikoit
kikirdak
Kriko-tiroit
kaslan

Tiroit
kikirdag

Tiroaritenoit kaslan

Sekil 2-4: Larinks girisinin anatomik yapisi

Trakea, tiroid kikirdak diizeyinde, 6. servikal vertebra hizasinda baslar.
Tiibiiler bir olusumdur. Arka kismi diizdiir, 5. torasik vertebra hizasinda sol ve sag
ana bronsa ayrildigi bifurkasyoya kadar 10-15 cm boyunca 16-20 adet at nali
seklinde kikirdak halka tarafindan desteklenir. Trakeada birka¢ tip reseptor
bulunur. Bu reseptorler mekanik ve kimyasal uyarilara duyarlidir. Bunlar
solunumun derinligini ve hizin1 diizenlerler. Bu fonksiyonlarina ek olarak; vagal
efferent aktiviteyi de azaltarak, iist hava yollar1 ve bronglarda dilatasyon da

olustururlar.



Diger reseptorler, trakeanin tiim ¢evresi boyunca uzanan hizli adaptasyon

gosteren irritan reseptorlerdir. Oksiriik ve bronkokonstriiksiyona neden olurlar.

2.1.2. Havayolu Innervasyonu:

Ust havayollarmin duyusal sinir iletimi, kranial sinirler aracihigiyla
saglanir. Burun mukozasi, arkada trigeminal sinirin maksiller pargasi (V2
sfenopalatin sinirler), onde trigeminal sinirin oftalmik pargast (V1 anterior
etmoidal sinir) ile innerve olur. Palatin sinirler trigeminal (5. kranial sinir)
sinirden sert ve yumusak damagin iist ve alt yiizlerine duysal lifler saglarlar.
Glossofarengeal sinir (9. kranial sinir) ve lingual sinir (trigeminal sinirin
mandibular kisminin bir dali V3), sirasiyla dilin 1/3 arka ve 2/3 6n kisminin genel
duyusunu saglarlar. Glossofarengeal sinir ve fasiyal sinirin (7. kranial sinir) dallar
sirastyla dilin bu kisimlarinin tat alma duyusunu saglarlar. Glossofarengeal sinir,
ek olarak tonsiller, yumusak damagin alt yiizii ve farinks tavanini da innerve eder

(sekil 2-5).

Epiglotun altindaki hava yollarinin duyusunu vagal sinir (10. Kranial sinir)
saglar. Vagusun laringeal dali internal laringeal (duyu) ve eksternal laringeal
(motor) olarak ikiye ayrilir. Internal dal, larinksin vokal kordlar ve epiglot
arasindaki boliimiiniin duyusal innervasyonundan sorumludur. Rekirren laringeal
sinir vagusun diger dalidir, larinksin vokal kordlar altindaki kisminin ve trakeanin

innervasyonundan sorumludur.

Sekil 2-5: Ust hava yollar1 innervasyonu



Larinks kaslar1, rekiirren laringeal sinir tarafindan uyarilir. Siperior
laringeal sinirin bir dali olan esternal laringeal sinir (motor) tarafindan innerve
edilen krikotiroid kas bu durumun tek istisnasidir. Posterior krikoaritenoid kas
vokal kordlara abdiiksiyon yaptirir. Lateral krikoaritenoid kaslar vokal kordlarin

temel abduktor kaslaridir.

2.1.3. Havayolu Vaskularitesi:

Larinksin kanlanmasin1 saglayan arterler tiroid arterin dallarindan kdken
alirlar. Krikotiroid arter, eksternal karotid arterin ilk dali olan superior tiroid
arterden ayrilir, iist krikotiroid membranin iizerinden gecerek krikoid kartilaj ve
tiroid kartilaj arasinda uzanim gdosterir. Superior tiroid arter, krikotiroid
membranin lateral kenar1 boyunca wuzanir. Krikotirotomi planlandiginda,
krikotirod ve tiroid arterin anatomisi dikkate alinmalidir. Fakat anatominin
uygulamay1 etkiledigi durumlar nadirdir. Krikotirotomi i¢in en uygun bolge orta

hatta krikoid ve tiroid kikirdaklarin arasidir.

2.2. Havayolu Yo6netimi:

Havayolu yonetimi, havayolu agikliginin degerlendirilmesi ile baglar. Ayni
zamanda uygun oksijenizasyon ve ventilasyon da yapilmalidir. Havayoluna destek
olma karari, genellikle labaratuar sonuglar1 olmadan, yetersiz oksijenizasyon ve
ventilasyonun klinik bulgu ve semptomlarina dayanilarak verilir. Y&netimde
havayolu obstriksiyonunu gidermek, havayolu agikligini korumak, uygun

oksijenizasyon ve ventilasyonu saglamak ana hedeflerdir.

Hava yolunu koruyamayan hastada aspirasyon riski artar. Havayolu
korunmasimin klinik degerlendirilmesinde spontan yutma degerlendirilmelidir.
Spontan yutmasi olmayan hastalarda aspirasyon riski yuksektir ve havayolunun
korunmasi1 tehlikeye diiser. Bu tiir hastalar, acil girisim agisindan hizh

degerlendirilmelidir.

Havayolu obstriksiyon bulgular1 arasinda okstirtik, stridor, duyulabilir

hisiirti ve agir1 anksiyete yer alir. Obstriiksiyon tiim havayolunu kapsadigi



takdirde solunum sesleri duyulmayacaktir. Ust havayolu obstriiksiyonu olasi
nedenlerinin ¢ogu anatomik bolgedeki yumusak doku 6demine baghdir. Bu 6dem,

Kitle ya da bolgesel doku enflamasyonuna bagli olabilir.

Havayolu obstriiksiyonuna 6zafagustaki yabanci cisimler de neden olabilir.
Larinks veya trakea {izerine yabanci cismin mekanik basist etkisiyle akut ya da

subakut obstriksiyon gelisebilir.

Ekstrensek/intrensek laringeal kaslarin  kasilip glottisin - kapanmasi
laringospazm  olarak tamimlanir. Laringospazm  ventilasyonu tamamen
engelleyebilir. Laringospazm, st havayolunda dil, damak ve orofarenksteki
reseptorlerden birinin uyarilmasimma sekonder olusabilir. Larigospazmin diger
nedenleri arasinda; tst havayolunda, kimyasal irritasyon, sekresyonlar, kan, su,
kusma, pelvik/abdominal organlarin traksiyonu yer alir. Laringospazma sebep
olan durum sonlansa da, laringospazm uzun sire boyunca devam edebilir.
Laringeal adduktor ndronlar1 baskilayan hipoksi ve hiperkarbinin gelismesi
sonucunda laringospazm kendi kendini sinirlar. Laringospazm ve bronkospazm,
cocuklarda yetiskinlerden daha sik goriilmekle birlikte; yakin zamanda gegirilmis

solunum yolu enfeksiyonundan sonra da insidansi artar.

Uygun oksijenizasyon ve ventilasyonu saglamak i¢in klinik semptomlara
ek olarak; kapnograf, pulse oksimetre 6l¢iimii, end tidal CO2 takibi ve kan gazi

takibinden faydalanilabilir.

2.2.1. Havayolu Ydnetim Teknikleri:

Oral Havayolu: Oral havayolu dil kokiiniin hipofarenksi tikamasini
engellemek icin kullamlan ‘S’ seklinde sert bir cihazdir (sekil 2-6). Ogiirme
refleksi olmayan hastada hava yolu agikligin1 saglamak i¢in kullanilabilir. Oral
havayolu, dilin iizerinden yerlestirilir. Oral havayolu yerlestirilirken dili
hipofarinkse dogru daha fazla itmemeye dikkat edilmelidir. Dil basacagi, oral
havayolunu yerlestirmeye yardimci olabilir. Oral havayolunun konkav kismi basa
dogru olacak sekilde yerlestirilir ve 180 derece dondiiriiliir. ikinci bir segenek

havayolu, kulaga dogru yonlendirilip, yerlestirilirken 90 derece inferiora dogru



cevrilmesidir. Oral havayolu, orotrakeal entiibasyon esnasinda veya sonrasinda

hastanin 1sirma refleksini engellemek i¢in de kullanilabilir.

L

Sekil 2-6: Oral havayolu

Nazal Havayolu: Nazal havayolu 6giirme refleksi olan, uykuya meyilli
hastaya, burun deliginden yerlestirilen esnek bir materyaldir (sekil 2-7). Nazal
havayolu yerlestirilirken; ucu lidokainli jel ile kayganlastirilir ve daha agik olan
burun deliginden, damaga paralel olarak yerlestirilir. Hava akimi maksimum
seviyede duyuluncaya kadar ilerletilir. Yerlestirilebilecek en biiyiik tiip secilmesi

esastir. Ogiirme refleksini uyarabileceginden nazal havayolu ¢ok ileri itilmez.

Sekil 2-7: Nazal havayolu

10



Balon-Valf Maske Unitesi: Balon-valf maske Unitesi (BVM), geri
solutmayan valfi olan, yiiz maskesi eklenebilen, kendi kendine sisen bir balondur
(sekil 2-8). Geri solutmayan valfi, ekspirasyonla verilen havanin inspirasyon ile
alimmasima engel olur. Efektif bir BVM ventilasyonu i¢in yiize maskenin iyi
oturtulmas1 ve hastanin agik bir havayolu olmasi gereklidir. BVM, oksijene
baglanabilir ya da oda havasi kullanilabilir. Hastaya %100 oksijen verebilmek
i¢in, balon ile ayn1 hacimde bir rezervuar ve hastanin dakika solunum sayisina esit
olacak sekilde oksijen akim hizi gereklidir. 2.5 litrelik rezervuar balon ve
dakikada 15 It oksijen akimi teorik olarak %100 oksijen saglar. Benzer sekilde
ventilasyon balonunun rezervuar portuna baglanacak bir valf daha yiiksek

konsantrasyonda oksijen saglar.

Sekil 2-8: Balon valf maske tnitesi

Ozafageal Havayollari: Ozafegeal havayollari, hastane oOncesi veya
hastane ortaminda, endotrakeal entibasyon uygulanabilir bir segenek degilse
kullanilan cihazlardir. Bu cihazlar sadece bilinci kapali apneik yetiskinlere

uygulanir.

Ozfageal Obturator Havayolu/ OzafagialGastrik Tup Havayolu:
Direkt laringeal goriintilemeye gerek olmadan yerlestirilmesi nedeniyle Onceleri
tercih edilmesine ragmen gilinlimiizde yerini daha iyi cihazlara birakmistir.

Ozafageal gastrik tiip havayolu, 6zafageal obturator havayolunun modifiye halidir
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ve nazogastrik tlpln gecmesine izin veren bir valf iceren, distali agik olan bir

tuptdr.

Faringotrakeal Limen Havayolu: Faringotrakeal liimen havayolu, diger
supraglottik cihazlarin onciiliidiir. Orofarenksi proksimal ve 6zafagusu distalden
kapatan ve kisa tiip ile ventilasyona izin veren iki tiipten olusan kafli havayoludur.
Yz maskesine ihtiya¢ yoktur. Uzun tiip tarafindan trakea entiibe edilmisse, ETT’

ye benzer sekilde ventilasyon liimenden saglanabilir.

Ozafageal Trakeal Kombituip: Ozafageal takeal kombitiip proksimalde
faringial alan1 kapatan diisiik basingli kaf ve 6zafagusu kapatan distal kaf ve kaflar
arasinda ventilasyona izin veren ikiz liimenli plastik bir tiiptiir. Proksimal ug, yiiz
maskesine olan ihtiyacit ortadan kaldirir ve faringotrakeal limen havayolu ile
karsilastirildiginda, kafa, disten kaynaklanabilecek hasari en aza indirir. Distal
kaf, ETT’ye benzer ve sisirildiginde ya 6zafagusu ya da trakeay1 kapatir. Distal
tiip 6zafagusa girecek olursa, 6zafageal liimendeki delikler, hastay1 ventile etmeye
hizmet eder. Eger trakea entiibe edilirse, kafli ETT de oldugu sekilde hasta ventile

edilir.

Trakeadzafageal Havayolu: Trakeadzafageal havayolu, standart ETT ye
eklenmis ventilasyon maskesi ve biri ETT i¢in digeri orofarengeal maske
ventilasyonu icin iki adet port igerir. Trakea ya da 6zafagusa yerlestirilse dahi esit
dizeyde iyi fonksiyon gormek Uzere dizayn edilmistir. Trakea entiibasyonu,
krikoid basis1 ve boynun ekstansiyonu ile kolaylastirilir. Tiip, trakeada iken, kaf
sigirilir ve hasta normal bir sekilde ventile edilir ve ETT, mide bosaltilmas1 veya

dekompresyonuna izin verir.
Supraglottik Havayollar::

Laringeal Maske Havayolu: Laringeal maske havayolu kor olarak
yerlestirilir ve buna ragmen pozitif havayolu basinci saglayabilir. LMH, ETT’ ye
benzer tibller orofarengeal havayolu icerir ama daha kisadir ve sisirildiginde
larinks cevresini de kapatan, distal laringeal silikon maskesi (balon-tip bulb)

vardir. LMH, diger 6zafageal havayollarina benzer ve hastanin basina herhangi bir
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manipiilasyon yapmadan yerlestirilebilir. Biiylik ¢apt ve kisa boyu nedeniyle

bronsa ve 6zafagusa yetismez.

LMH, ETT’nin basarisiz oldugu, vokal kordlarin goriintiilenemedigi zor
havayolu durumlarinda, havayolunda kitle veya servikal patoloji varliginda efektif
bir alternatiftir [5][6]. LMH komplikasyonlari, kismi veya tam havayolu
tikaniklig1 (yaklasik %3) ve mide igeriginin aspirasyonuna karsi korumada
yetersizlikleri igerir, bununla birlikte hayvan ¢alismalar1 LMH nin aspirasyonu

Onleyebilecegi yoniindeki ¢aligmalart destekler [7].

2.3. EntUbasyon Yontemleri:
Acil servis hastalarinda entiibasyon i¢in bir¢ok teknik bulunmakla birlikte
cogunlukla 4 metod kullanilir. Bu metodlardan en sik kullanilani ise hizli ardisik

entubasyondur [8,9].

2.3.1. Hizh Ardisik Entiibasyon:

HAE ginimiz acil servis havayolu yonetiminin kose tasidir ve trakeal
entiibasyon amaciyla potent bir sedatif ajanla neredeyse es zamanli olarak
noromuskiiler blokor ajanin uygulanmasi olarak tanimlanir. Bu yaklasim optimal
entiibasyon kosullarin1 saglar ve gastrik aspirasyon riskini azaltir. 2007’de
yayinlanan sistematik arastirma, hizli ardisik entiibasyonun diger yontemlere gore
aspirasyon riskini azaltmadigini goéstermistir [10]. Fakat yazarlar c¢aligmalarin
hi¢birinin dizayninda aspirasyon riski Ol¢limiiniin sonlanim noktas1 olarak
belirlenmedigine dikkat ¢ekmislerdir. Hizli seri entlibasyon, zor havayolu
kriterlerini saglamayan hastalarin acil entiibasyonunda en sik kullanilan
yontemdir. Yakin zamanli kayitlar, acil servis entiibasyonlarinin %85’inin hizli

seri entiibasyon yontemiyle yapildigini gostermektedir [8,9].

Hizli seri entiibasyonun temel amaci, hastayi bilincinin agik ve spontan
solunumunun oldugu baslangic noktasindan bilincinin kapali ve tamamen
noromuskuler paralizisinin saglandig1 noktaya getirmek ve ardindan arada
havalandirma destegi olmadan trakeal entiibasyonu saglamaktir. Gastrik igerigin
aspirasyon riski, indiksiyon éncesi a¢ olmayan hastalarda daha yuksektir. Pozitif

basingli hava uygulanmasi, havanin mideye gitmesine ve gastrik distansiyona
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sebep olabilir ve bu durum da regiirjitasyon ve aspirasyon riskinin artmasina
neden olur. Hizli seri entiibasyon endotrakeal tiipiin trakeaya girisine kadar
hastaya pozitif basingli ventilasyon uygulanmasi isleminden kag¢inmayi amaglar.
Bu durum, fonksiyonel rezidiiel akcigerlerdeki mix gazlarin fonksiyonel rezidiiel
kapasitedeki oksijenle yer degistirebilecegi, dolayisiyla da saglikli insanlarda
saturasyonun 90’in altina diismeden birka¢ dakikalik apne periyoduna imkan

saglayacak preoksijenizasyon fazini1 gerektirir (Sekil 2-9).

100

\\
o T N

1
Mean tima to recovery

70 \
of twitch height from

\ \ ‘( 1 mg/kg succinylchaline IV
-, 1

10% 50% \gon..a

Saos (%)

1 1 I 1
0 1 2 3 4 5 86 }7 slg 10
6.8 8.5 10.2
Time of VE =0 (min)

—— Obese 127-kg adult —— Normal 70-kg adult
== Normal 10-kg child = Moderately ill 70-kg adult

Sekil 2-9: Apneik ve preoksijenize hastalarda desaturasyon

zamanlari[11]

Hizli seri entiibasyon, hastanin kas tonusunun tamamen gevsemesini
saglar. Bu nedenle havayoluna erisim ve endotrakeal entiibasyonun basar1 oranlar1
artar. Sonug olarak hizli seri entiibasyon, laringoskopi ve entiibasyona karsi
gelisen fizyolojik yanitlar1 farmakolojik olarak kontrol altina alir ve potansiyel
yan etkileri azaltir. Bu yan etkiler arasinda, prosediire ve laringoskopiye sekonder
sempatik desarj sonucu gelisen kafa i¢i basing artisim da igerir. Hizli seri
entiibasyon farkli basamaklardan olusur ve her basamak ayri ayr1 planlanmalidir

(Tablo 2-1).
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Hizli Seri Entiibasyonun 7 Basamagi

Hazirlik

On oksijenlendirme
On ilag uygulamasi
Indiiksiyon ve paralizi
Pozisyon verme

Tiipi yerlestirme

N o a k~ w D oE

Entiibasyon sonrasi yonetim

Tablo 2-1: Hizh ardisik entiibasyon basamaklari

Hazirhk: Baglangic fazinda, hasta =zor entiibasyon acisindan
degerlendirilmeli, ilaglarin dozlar1 ve siralamalarina, tiipiin  boyutuna,
laringoskopun tipine, bleyd ¢esidine ve boyutlarina karar verilerek entiibasyon
plan1 yapilmalidir. Ilaglar hazirlanmali ve etiketlenmelidir. Biitiin gerekli
malzemeler bir arada bulundurulmalidir. Biitiin hastalar devamli kardiyak
monitdrizasyona ve oksimetreye baglanmalidir. Tercihen iki ve en az bir genis
damar yolu agilmalidir. Entiibasyon basarisizlig1 i¢in kurtarici bir planin olmasi ve

resiisitasyon ekibinin hazir bulunmasi 6nemlidir.

On Oksijenlendirme: 3 dakika boyunca %100 oksijen uygulamasi,
normal tidal volume sahip saglikli eriskinlerde, saturasyon %90’in altina
diismeden 6-8 dakikalik giivenli apne periyoduna izin verecek oksijen rezervini
saglar. On oksijenlendirmeyi uzatma, ateriyel oksijen doygunluguna katki
saglamaz. Saturasyonun %90’in altina disme zamani; c¢ocuklarda, obez
yetiskinlerde, ileri trimester gebelerde ve akut yaralanma ya da kétiilesmesi olan
hastalarda daha kisadir. On oksijenlendirme icin yeterli zaman yoksa, yiiksek
akim oksijenle 8 vital kapasiteli solunum, geleneksel 6n oksijenlendirmenin vaat
ettigi apne siireleri ve kan oksijen saturasyonlarini saglar. Obez hastalarda

desatiirasyon zamanlari, bas-yukar1 pozisyonda 6n oksijenlendirme yapilarak ve
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endotrakeal entiibasyon gerceklestirilene kadar nazal kanille 10-15 ml/dk’dan
devamli oksijen verilerek uzatilabilir. Obez hastalarda bu yaklasik desatiirasyon
sliresini 3.5 dakikadan 5.3 dakikaya uzatmistir [12,13]. Hastalar paralizan etkisi
altinda dahi olsalar dolasim etkilenmez. Alveolar oksijenin pulmoner sirkiilasyona
devamli difiizyonu, hastanin {ist hava yollarindan cigerlerindeki gaz degisim
bolgelerine pasif oksijen hareketini tesvik eden bir gradyent olusturur. Oksijen
saturasyon monitorleri, laringoskopi sirasinda erken donemde desatlirasyonu

saptayabilse de, 6n oksijenlendirme hizli seri entiibasyonda hayati dneme sahiptir.

On Ila¢ Uygulanmasi: Bu faz sirasinda, laringoskopi ve entiibasyonun
fizyolojik yan etkilerini azaltmak igin, indiiksiyon ve paralitik ajanlarin
verilmesinden 3 dakika once 6n ilaglar uygulanir. On ilag uygulama yaklasimlar:
zaman icerisinde degisiklige ugramustir. Mevcut literatirde periyodik olarak
yapilan yeniden degerlendirmeler 6n ilag uygulamalarin1 herhangi bir entiibasyon
denemesinden ©nce hastanin fizyolojisini optimize etmeye odaklanan yalin
temellere indirgemislerdir. Cocuklarda rutin atropin uygulamasi gibi pratikteki

eski aligkanliklar ¢cogunlukla terkedilmistir.

Entibasyon islemi giiglii bir uyaricidir ve sempatik desarj ya da
laringoskopiye refleks sempatik cevapla sonuclanir. Hipertansif acille bagvuran
hastalarda, hizli seri entiibasyondan 3 dakika once uygulanan fentanil (3mcg/kg)
ile sempatolitik etki yapar ve kafa i¢i basing artisi, aort diseksiyon/anevrizmasi,
akut koroner sendrom ve norovaskuler aciller gibi durumlarda hastanin kan

basincinda ve akis kuvvetindeki pikleri azaltarak hemodinamiyi optimize eder.

Indiiksiyon ve Paralizi: Bu evrede hizl biling kayb1 yapabilen potent bir
sedatif ajan damar yolundan hizla puse edilir. Ardindan ndromuskiiler blokdr
ajanlar entiibasyon dozunda puse edilir. Normalde suksinilkolinden 45 sn,
rokuronyumdan 60 sn sonra paralizi baslar. Iki biiyiik meta analizin sonuglarina
gore rocuronium 1-1,2 mg/kg 1.v. uygulandig1 siirece siiksinilkolin ile paralizan

etki arasinda fark saptanamamistir [14].

Pozisyon Verme: Pozisyon verme islemi hastanin bilinci kaybolduktan

sonra basin ekstansiyonu olarak tanimlanir. Basit servikal ekstansiyon yeterli
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olabilirse de, servikal omurganin ekstansiyonu ve bas elevasyonuyla birlikte tam
koklama pozisyonu direkt laringoskopi igin optimal pozisyonu saglar [15].

Krikoid basiya dayanan sellik manevrasi artik onerilmemektedir.

Tiipiin Yerlestirilmesi: Noromuskiiler blokor ajanin verilmesinden 45-60
sn sonra hasta laringoskopiye izin verecek kadar gevser. Hastanin gevseme
durumu, mandibula harcketiyle kas tonusunun varligima  bakilarak
degerlendirilebilir. Laringoskop ile glottik aciklik goriildiikten sonra tiip
yerlestirilir. Tlk girisim basarili olmamis ve oksijen saturasyonu hala yiiksek ise,
iki entiibasyon girigimi arasinda hastay1 ventile etmeye gerek yoktur. Saturasyon
%90’a yaklasiyorsa, oksijen rezervuarini korumak igin girisimler arasinda hasta

ambu maske ile ventile edilmelidir.

Entiibasyon Sonrasi Yonetim: Tip yerinin end-tidal karbondioksit ile
dogrulanmasindan sonra tiipiin sag ya da sol ana bronsa gitmedigine emin olmak
icin akciger grafisi c¢ekilir. Miimkiinse hasta siirekli end-tidal karbondioksit ile
izlenir. Cogunlukla uzun etkili paralizan ajanlardan kagiilir (vekironyum,
pakuronyum). Buradaki ama¢ mekanik ventilasyonu kolaylastirmak icin opioid
analjezikler ve sedatif ajanlar1 kullanarak optimal yonetimi saglamaktir. Uygun
dozlarda benzodiazepin (midazolam 0.1-0.2 mg/kg 1.v.) ve opioid analjezik
(fentanil 3-5 mcg/kg 1.v. ya da morfin 0.2-0.3 mg/kg 1.v.) hastaya konfor saglar ve
endotrakeal entiibasyona olan refleks yanit1 azaltir. Devam eden kanamasi ya da
hipotansiyonu olmayan hastalarda propofol inflizyonu (5-50 mcg/kg 1.v.) ile
beraber destek analjezik tedavi, entiibe hastalarin yonetimi igin uygun bir
secimdir. Etki siiresi kisa olmasindan dolay1 ndrolojik acillerde muayeneye firsat
taniyacagindan propofol tercih edilebilir. Noromuskuler blokdr ajanlar ancak

hastanin sedatif ve analjeziklerle kontrolii saglanamazsa eklenmelidir.

2.3.2. Gecikmeli Seri Entlibasyon:

Gecikmeli seri entllbasyon, entibasyona hazirlik asamasinda 6n
oksijenlendimeyi maksimize etmeyi Oneren yeni bir tekniktir [16]. Ajitasyon,
deliryum ve konfilizyon gibi hastanin balon-valf maske ya da ylz maskesi ile
destek oksijeni tolere edemedigi durumlar olabilir. Gecikmis seri entiibasyon

protokolii 6n oksijenlendirme fazini bir prosediir olarak degerlendirir ve bu islem
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sirasinda disosiyatif dozda ketamin (1 mg/kg 1.v.) kullanimini 6nerir. Acil servis
ve yogun bakim temelli kiiciik bir multisentrik goézlemsel ¢alisma, protokol
sonrast oksijen saturasyonlarinin protokol oncesi oksijen saturasyonlarindan
yiiksek oldugunu goézlemledi. Ek olarak, entiibasyon gerceklesene kadar ek yan
etki ya da desaturasyon gozlenmedi. Bu protokoliin olasi endikasyonlari ve

giivenilirligi i¢in daha ¢ok sayida ¢alismaya ihtiyag¢ vardir [10].

2.3.3. Nazotrakeal Entiibasyon:

Gecmiste nazotrakeal entiibasyon acil servislerde ve hastane diginda ¢ok
kullanilsa da hizli seri entiibasyonun uygulanmaya baslamasiyla popiilerligini
kaybetmistir. Hizl1 seri entiibasyon ile nazotrakeal entiibasyonun hastane Oncesi
entibasyon basarist karsilastirildiginda hizli seri entiibasyonun {istiin oldugu

gorilmiistiir [4,10].

Acil serviste nazotrakeal entlibasyon, ancak hizli seri entiibasyonun
kullanilamadigr ya da kontrendike oldugu durumlarda ve baska bir alternatif
yoksa kullanilmalidir. 1997-2002 yillar1 arasinda 9000 acil servis entiibasyonunun
incelendigi bir ¢caligmada entiibasyonlarin sadece %5’inin nazotrakeal entiibasyon
oldugu saptanmigtir [10]. 2002-2012 yillar1 arasindaki kayitlarda bu oranin sadece
%0.5 oldugu izlenmistir [4].

2.4. Zor Havayolu:

Acil servis havayolu yonetimi, bircok zorluk olusturmaktadir. Genellikle
aclik siiresi uygun olmayan ve premedikasyon yapilamayan hastalar acil servis
hasta popiilasyonunu olusturur. ‘Havayolu anamnezi’ ve ‘havayolu fizik
muayenesi’nin degerlendirilmesi i¢in zaman yoktur. Maske ya da trakeal
entiibasyonun zor olmast zor havayolu tanimi i¢in yeterlidir. Trakeal
entiibasyonun yaklasik %1-3’ iinii standart yontemlerle saglanamaz. En uygun
pozisyon ve havayolu yardimcilarina ragmen O2 saturasyonunun %90’ 1n {izerinde
tutulamamas1 zor maske ventilasyon olarak tanimlanir. Deneyimli bir uygulayici
tarafindan {i¢ basarisiz entiibasyon girisimi denenmesi veya oksijenizasyonu
saglamadaki yetersizlik basarisiz havayolu olarak tanimlanir [17]. Acil servisler,
zor veya basarisiz havayollarinin yonetimini yapmak ic¢in zor havayolu arabasi

ekipmani ile uygun havayolu ekipmanlarinin ulasilabilirligini saglamalidirlar.
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Havayolu yonetiminde, balon valf maske havalandirma ve entiibasyon i¢in
olas1 zorluklar herhangi bir girisimden once degerlendirilmelidir. Havayolu
yonetiminin zorluk potansiyeli sadece havayolu zorlugunun tipi ile degil ayni
zamanda uygulayici deneyimi ve alternatif cihazlarin ulasilabilirligi ile de

degisecektir.

Oncelikle BVM ile havalandirmanm olas1 engellerini saptamak 6nem
teskil etmektedir. Sakal, obezite, digsiz hasta, ileri yas ve horlama &ykiisiinden
ikisinin varligt zor BVM’yi belirler. BVM ile havalandirmadaki yetersizlik
durumunda; daha iyi pozisyon verme, ¢ene itme, iki kisi ile havalandirma, oral ve
nazal airway kullanma gibi yontemler uygulanarak yeterli oksijenlendirme
saglanabilir. Sakal nedeniyle maske yiize oturmuyorsa sakala bir kaydirici

uygulanabilir. Protezler BVM ile havalandirmay1 kolaylastirir.

Sakal, obezite, kisa boyun, kiigiik veya biiyiik ¢ene, tavsan dis, yiiksek
kemerli damak ve travma, tiimor veya inflamasyona bagli herhangi bir havayolu
deformitesi, zor entiibasyon ile iliskili fiziksel bulgulardir [18]. Zor havayolu
calismalarinin ¢ogu laringoskopik goriinimden tanimlanan bir derecelendirme
sistemi kullanir. Bu yontem acil servis i¢in pratik degildir. Havayolunun basit,
sistematik ve hizli bir sekilde degerlendirilebilmesi noromuskuer blokaj
baslamadan Once potansiyel olarak kotl laringoskopik gorinimi tahmin etmek
icin gereklidir [19,20].

2.4.1. Zor Havayolunu Belirlemede Kullamlan Spesifik Testler:

Zor havayolu degerlendirmesinin yapilamamasi sonucu havayolu
yonetimindeki yetersizlikler kotii sonuglara yol agmaktadir [21]. Acil serviste
havayolu giivenligi saglanmaya caligilan hastalarda, ¢ogunlukla hastanin medikal
Oykiisii alinamaz ve zor havayolunu degerlendirmek i¢in ayrintili fizik muayeneye
zaman yoktur. Kisa bir degerlendirmeyle hastanin zor havayolu olup olmayacagi
degerlendirilmeli ve yonetim buna gore sekillendirilmelidir. Bu nedenle yatak basi
kullanilabilen spesifik testler zor havayolunu belirlemede uygulayiciya kolaylik
saglar. Zor havayolunu belirlemede kullanilan bir¢ok spesifik test mevcuttur. Bu

testler, klinik ya da radyolojik kriterler ile havayolunu degerlendirirler.
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Klinik Testler:

Mallampati: Mallampati smiflamasi dil biiyiikligiiniin oral kavite
boyutuna gore smiflandirilmasidir. Bu test sirasinda hasta oturur pozisyonda
olmali, bas nétral pozisyondayken agiz olabildigince agik ve dil maksimum
protrizeyken farinkse bakilmalidir. Hasta aktif olarak fonasyon yapmaya tesvik
edilmemelidir. Bu durum, yumusak damagin eleve olmasina neden olabilir ve
testin dogrulugunu etkileyebilir. Klasifikasyon, dil kokiiniin farengeal yapilarin

goriiniirligiinii maskeleme derecesine gore yapilir. Dort dereceye ayrilir (sekil 2-
10):

Hard palate
Uvula / Soft palate
/ /'

Pillars

(a) Class 1 Class 2 Class 3 Class 4

Sekil 2-10: Mallampati simflamasi

Klas 1: Yumusak damak, anterior ve posterior farengeal arklar, uvula

gorulebilir.
Klas 2: Yumusak damak ve uvula goriilebilir
Klas 3: Yumusak damak ve uvulanin tabani goriilebilir.
Klas 4: Sadece sert damak gorulebilir.

Testin yanlis pozitif ya da negatifliginden sakinmak icin test iki kez
tekrarlanmalidir. Dilin arka kisminin 6l¢iimlerini yapmak miimkiin olmadigindan,

bu kisim ile orofarinksin kapasitesi arasindaki iligski, bu metodla dolayli olarak
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degerlendirilebilir. Dil kokii ile orofarinks orantili ise glottis acikliginin goriilmesi
zor olmayacaktir. Aksi takdirde orantisiz genislikteki dil kokd larinksi

golgeleyecek ve glottik agikligin goériilmesi zorlasacaktir.
Mandibular Alan:

Tiromental Mesafe: Bu mesafe hastanin  boynu tamamen
ekstansiyondayken mentumdan tiroid ¢entige kadar olan uzaklhigin 6l¢timiidiir [6].
Bu 6l¢lim atlanto-oksipital eklem ekstansiyondayken laringeal aks ile faringeal
aksin hangi oranda ayni diizlem {iizerine gelebileceginin tahmin edilmesine
yardimci olur. Bu akslarin hizalanmalari, tiromental mesafe 3 parmaktan ya da 6
cm’den kuglikse zor, 6-6.5 cm arasi orta zorlukta, 6.5 cm tizeri ise normal olarak
kabul edilir.

Sternomental Mesafe: Bu mesafe suprasternal ¢entikten mentuma kadar
olan uzakligin 6lgimudir. Bas tam ekstansiyonda ve agiz kapaliyken olgim

yapilir. 12 cm’nin altindaki degerler zor havayolu olarak degerlendirilir.

Mandibulo-Hyoid Mesafe: Ceneden hyoid kemige kadar olan mandibula
uzunlugudur. Bu mesafe en az 4 cm ya da 3 parmak kadar olmalidir. Mandibula
ve hyoid kemik arasindaki vertikal mesafe arttik¢a laringoskopinin daha zorlastigi

goriilmiistir [22].

Interinsisor Mesafe: Ust ve alt kesici disler arasindaki mesafedir. 4.6 cm
ve tlizeri normal olarak degerlendirilir. 3.8 c¢cm’nin alti zor havayolu olarak

degerlendirilir.

LEMON Kilasifikasyonu: Bu siniflandirmada maksimum 10 puan olmak

Uzere her bir Kkriterin bir puan oldugu bir degerlendirme kullanilmaktadir.

L= Inspeksiyonla havayolunu zorlastiran fasiyal travma, genis kesici

disler, sakal ya da biyik, biiyiik dil gibi durumlarin degerlendirilmesi

E= 3-3-2 kuralin1 uygula. interinsisér mesafe 3 parmak (3,8 cm), hyoid-

mental mesafe 3 parmak (>4 cm), tiroid-agiz tabani arasi 2 parmak (> 2,5 cm).
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M= Malampati skoru 3 ve lizerinde olmasi
O= Obstruksiyon ( epiglotit, peritonsiller abse, travma gibi durumlarda)

N= Servikal mobilite

Sekil 2-11: 3-3-2 kural l.interinsisor mesafe 2. Hyoid-mental mesafe

3. Ag1z tabam tiroid mesafe

Cormack-Lehane simflamasi: Zor entibasyon direkt laringoskopi

sirasindaki vokal kordlarin goriiniimiine gore 4 kategoriye ayrilir (sekil 2-12).

Grade I Grode IT Grode L Grode TW

Sekil 2-12: Cormack-Lehane simflamasi laringoskopik goriiniim

Grade 1: Laringeal agiklik tamamen goriilityor
Grade Il: Laringeal agikligin sadece posterior bileskesi goriiniiyor.
Grade I11: Sadece epiglottis gordltyor.

Grade 1V: Sadece yumusak damak goriiliiyor.
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Radyolojik Testler:
Lateral Servikal Grafi:

Notral pozisyonda cekilen lateral servikal grafide yapilan olgiimler zor
havayolunu degerlendirmede yardimci olabilir. Gunumuze kadar lateral servikal
grafinin zor havayolunu degerlendirmede kullanilmasiyla ilgili sinirli sayida
calisma mevcuttur. Bu c¢alismalarda g¢ogunlukla degerlendirilen o6l¢iimlerden
asagida bahsedilecektir (sekil 2-13).

Sekil 2-13: Servikal grafide 6l¢iim noktalar
1. Efektif mandibula uzunlugu

2. Posterior mandibula derinligi

3. Anterior mandibula derinligi

4. Atlanto-oksipital alan 5. C1-C2 arahg

Mandibulo-hyoid mesafe: ~ Mandibulo hyoid mesafede artis zor

laringoskogoskopide artisa neden olur [8].
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Atlanto-oksipital aralik: A-O aralik bas ve boyunun ekstansiyonunu
kisitlayan temel faktordiir. A-O aralik biylidiikce, bas daha rahat hareket
edebilecek, bdylece eklem laringoskopi ve entlibasyon icin uygun aksa
gelebilecektir [23].

Anterior ve posterior mandibula derinligi: White ve Kander, posterior
mandibula derinliginin, 3. molar disin hemen arkasindan kemikli alveoller ile
mandibulanin alt siir1 arasindaki uzaklik Ol¢limiiniin laringoskopinin zorluk

derecesini belirlemede 6nemli oldugunu gdstermiglerdir.

Temporomandibular eklem-4. Vertebra inferior kenar1 mesafesi:
Yapilan c¢alismalarda bu mesafenin entiibasyon zorlugunu belirlemedeki rolii
tartismalidir. 24 hastanin dahil edildigi bir calismada bu mesafede zor entiibasyon
grubu ile kolay entiibasyon grubu arasinda fark saptanmazken [24], bir diger

caligmada anlamli olarak yiiksek saptanmistir [17].

C1-C2 Arahg: Radyolojik muayenede Kalsifiye stilohyoid ligamanlar
katlanan hiyoid kemik tarafindan tezahiir edilir. Hyoepiglotik ligaman ile hyoid
kemige tutunan epiglotu posterior faringeal duvardan kaldirabilmenin zor olmasi

nedeniyle laringoskopi zordur [20].

Maksillofarengeal A¢i: Maksiller aks, sert damaga paralel hayali bir ¢izgi
cekilmesiyle olusan akstir. Faringeal aks, birinci ve ikinci servikal vertebranin 6n
kismindan gegen hayali ¢izgiye verilen addir [18]. Bu iki aksin arasinda kalan
actya maksillofarengeal ag1 denir. Bu ag1 normalde 100 dereceden fazladir (sekil

2-14).

Sekil 2-14: Maksillofarengeal aci
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3. GEREC VE YONTEM:

Calismamiza 01.07.2017-31.03.2018  tarihleri arasinda  Akdeniz
Universitesi Hastanesi Acil Servisine 18 yas iizerinde travma nedeniyle basvuran
ve lateral servikal grafi cekilen hastalar alindi. Hastalarin dosya numaralart,
boy/kilo bilgileri, mallampati 6lglimleri, 3-3-2 kurali 6lgtimleri ve Cormack-
Lehane Olcumlerinin de bulundugu bir form hastayr muayene eden klinisyen
tarafindan dolduruldu. Formda mallampati ve 3-3-2’nin sekillerle anlatimi
mevcuttu. Calismaya baslamadan once klinikteki tiim acil servis hekimlerine
mallampati, 3-3-2 kurali ve Cormark-Lehane siniflamasi hakkinda bilgi verildi. 3-
3-2 kuralinin sayisal dlgiimleri bu 6lgtimler i¢in hazirlanmis mezuralar ile hastay1
muayene eden klinisyen tarafindan 6l¢iildii. Hastalarin boy ve kilolar1 hastadan
yada birinci derece yakinindan 6grenildi. Boy ve kilolar1 kaydedilmeyen hastalar
sonrasinda telefonla aranarak boy kilo 6l¢timleri kendilerinden 6grenildi. Servikal
grafi ¢cekimleri notral pozisyonda mandibulanin tamamini alacak sekilde ¢ekildi.
Cekilen grafilerde anterior ve posterior mandinbula uzunlugu, efektif mandibula
uzunlugu, atlantooksipital mesafe, mandibulohyoid mesafe, tiromental mesafe ve
temporomandibular eklem superioru ile dordiinci servikal vertebra inferior kenari
arasindaki mesafeler ol¢iildi (sekil 3-1). Bu dlglimlerin yapilamadigi fakat beyin
ya da servikal vertebra tomografileri olan hastalarin tomografilerinin x-ray
goruntilerinden dlgtimleri yapildi. Uygun pozisyonda servikal grafi ¢ekilmeyen
ya da tomografi gorintlleri olmayan hastalar ¢alismadan ¢ikartildi. Servikal grafi
olcimleri, deneyimli bir klinisyen tarafindan yapildi. Veriler SPSS 20 ile
kaydedildi ve istatistiksel analizler yapildi. Yapilan servikal grafi dl¢timleri ile

klinik 6l¢iimlerin tutarlilig1 karsilastirildi.

Mallampati bakilirken oturabilen ve boyunlugu c¢ikartilabilen hastalar
otorur pozisyonda fonasyon vermeden agizlarini acabildikleri kadar agmalari
sOylenerek mallampati siniflamast yapildi. Calisma popiilasyonunun travma
hastalar1 olmas1 dolayisiyla boyun travmas siiphesi olan, servikal immobilizasyon

gerektiren hastalarda yatar pozisyon ve boyunlukla 6l¢timler yapilabildi.

3-3-2 olgtimleri yapilirken inter-insisér mesafe, hyoid—mental mesafe ve

tiro-hyoid mesafe oSlgiimleri yapildi. Interinsisor mesafe icin hastadan agzini
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olabildigince agmasi istendi ve 6n kesici disler arasindaki mesafe dl¢uldi. Hyoid-
mental mesafe hastanin boynu ekstansiyondayken mentumdan hyoid kemige
kadar olan mesafe 6lgtldu. Servikal immobilizasyon gereken hastalarda boyun bir
kisi tarafindan sabitlenerek notral pozisyonda olglim yapildi. Tiro-hyoid mesafe
6lcimi, hastanin boynu ekstansiyondayken hyoid kemiginden tiroid kartilajina
kadar olan mesafe 6l¢iildii. Servikal immobilizasyon gereken hastalarda bu islem

notral pozisyonda yapildi.

1. Mandibula
anterior uzunlugu,

2. Mandibula
posterior
uzunlugL,

3. Effektif mandibula
uzunlugy,

4. atlanto oksipitzal
mesafe,

5. Mandibulahyoid
measafz,

&. Tiromental
mesafe,

7. Temporomandibul
ar eklem supsrioru
ile déndinca
servikal vertzbra
inferior kenan
arasi mesgfe

Sekil 15: Servikal grafide yapilan dl¢iimler
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Calismaya alinan hastalarin akis semasi asagida goriilmektedir.

Calisma Akis Semasi

Kayit

izlem

Analiz

Degerlendirmeye alinan

(n =128)

Dislanan (n =30)
Servikal grafi uygunsuz

Hasta bilgileri yetersiz

Caligmaya alian (n = 98)

Olgiim yapilmayan (n =1)

Olgiim yapilan

(n=97)

hastalar

(n=5)

Zor havayolu olan
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Zor havayolu olmayan
hastalar
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4. BULGULAR

Calismamiza 98 hasta dahil edildi. Bir hasta 6l¢iim degerleri alinmadigi
icin ¢alismadan ¢ikartildi. Hastalarin 74 (%76.3)’0 erkek 23 (%23.7)’1 kadindi
(Tablo 4-1). Yas dagilimi 18-82 arasinda olmak iizere yas ortancasi 41 olarak

saptandi (Sekil 4-1).

Cins Sikhk Yuzde (%)
Kadin 23 23,7
Erkek 74 76,3
Toplam 97 100
Tablo 4-2: Cinsiyet dagilim
Histogram
137 Mean = 41 62
Std. Dev. =17 98
N =97
104
==
=
[ 1]
=
o
@
w
5—
0 T T T T T T T
20 30 40 a0 &0 70 a0
yas

Sekil 4-1: Calismaya alinan hastalarin yas dagilimlari
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Hastalar mallampati siniflamasina gore degerlendirildiginde, sinif 1°de 34
hasta (%35), smif 2°de 34 hasta (%35), sinif 3’de 24 hasta (%24) ve simif 4’de 5
hasta (%5) olarak bulundu.

Mallampati Sikhik Yilzde (%)
siif 1 34 35,1
smif 2 34 35,1
siif 3 24 24,7
siif 4 5 5,2
Toplam 97 100,0

Tablo 4-3: Mallampati ytzdeleri

Calismamiza entiibe edilen 3 adet hasta alinabilmistir. Bunlarin 1 tanesi

siif 1 (%1), bir tanesi sinif ii¢ (%1) ve bir tanesi sinif 4 (%1) olarak saptanmastir.

Mandib Tm
Mandibula | Mandibula | Efektif | Atlanto-| ulo- Tiro- | superior
anterior posterior | mandibula | oksipital | hyoid | mental -c4
Ortalama 47,8206 21,5835 138,5165 | 6,2814 | 15,6866 | 74,1856 | 118,5979
Std. sapma 8,69299 4,34254 29,20836 | 3,08998 [ 7,27343 | 17,26898 | 23,11195
Minimum 21,00 10,00 11,00 1,00 3,40 7,30 70,00
Maksimum 67,00 34,60 181,00 16,70 36,00 115,00 160,70

Tablo 4-4: Direk grafideki olciimlerin ortalama degerleri (c4=
dorduncu servikal vertebra)
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interincisor | Hyoidmental | Thyroidhyoid
Ortalama 4,7959 4,6134 2,9278
Std. sapma 1,08252 1,14452 ,96012
Minimum 2,00 2,00 1,00
Maksimum 8,00 9,00 7,00

Frequency

Tablo 4-5: 3-3-2 Olgiimlerinin ortalama degerleri

interincisor

307

107

1 l_ll_‘ N —

I I I I I I I
2,00 3,00 3,50 4,00 4,50 5,00 5,20 5,50 6,00 7,00 8,00

interincisor

Sekil 4-2: Interinsisor mesafe 6l¢iimlerinin dagilimi (Normal > 4 cm)
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Frequency

hyoidmental

407

307

207

|_| [ ] [ ] |

I I I I I I I
200 300 350 400 450 500 550 600 700 800 9,00
hyoidmental

Sekil 4-3: Hyoid-mental mesafe 6l¢iimlerinin dagilimi (Normal > 4 cm)
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Frequency

thyroidhyoid

50
407

30

20

107

0 T T T T T T T T T
1,00 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00 5,00 6,00 7,00
thyroidhyoid

Sekil 4-4: Tiro-hyoid mesafe ol¢iimlerinin dagilimi (Normal > 2,5)
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Valid Standard
Mallampati N Mean Sapma Minimum | Maksimum
Mandibula Sinif 1 34 48,03 9,48 26,00 67,00
anterior Sinif 2,3 58 48,10 8,54 21,00 64,90
Sinif 4 5 43,16 2,46 39,00 45,00
Mandibula Sinif 1 34 21,69 4,63 14,00 34,00
posterior Simif 2,3 58 21,65 4,31 10,00 34,60
Simif 4 5 20,10 2,84 16,00 23,00
Efektif Simif 1 34 145,80 22,58 104,00 180,30
mandibula Simif 2,3 58 139,31 22,98 98,00 181,00
Simif 4 5 117,42 13,12 100,00 134,00
Atlanto- Sinif 1 34 6,50 3,19 1,00 16,70
oksipital Sinif 2,3 58 6,28 3,00 1,00 14,00
Simif 4 5 4,88 3,75 1,10 11,00
Mandibulo- | Simif'1 34 16,50 6,11 5,70 33,10
hyoid Sinif 2,3 58 14,98 7,65 3,40 36,00
Sinif 4 5 18,32 10,37 9,40 36,00
Tiromental | Simif 1 34 77,17 14,65 53,00 113,00
Sinif 2,3 58 73,87 16,64 34,00 115,00
Sinif 4 5 71,58 15,49 60,00 95,00
Tm eklem | Simif'1 34 125,50 24,31 79,00 160,70
superior-C4 | Simif 2,3 58 115,58 22,05 70,00 160,00
Sinif 4 5 106,74 17,52 92,00 135,10

Tablo 4-6: Yapilan olgiimlerle Mallampati siniflamasinin karsilastirilmasi
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5. TARTISMA:

Zor havayolunun nedenlerini ve belirteglerini tanimlamak yillardir
klinisyenlerin iizerine c¢alistigi bir konu olmaya devam etmektedir. Direkt
laringoskopi ve entiibasyonun mekanizmasinin anlasilmasinda gelismeler devam
etmekte olup, hala miikemmel degildir. Zor entiibasyonun sikliginin az olmasi,
aymi hastalarda anatomik yapilarin farkli degerlendiriciler tarafindan tutarsiz
oranlarin  saptanmasi ve hasta popiilasyonlarinda intrinsik  morfoloji
varyasyonlarinin olmasi, zor havayolunu saptamayi fazlasiyla zorlu bir gorev

haline getirmektedir [19,20].

American Society of Anesthesiologist, zor havayolunu egitimli bir
anestezistin yiiz maskesiyle ventilasyonu saglamada zorlanmasi ve/veya zor
trakeal entlibasyonu deneyimlemesi olarak tanimlamistir [25]. Deneyimli ve
egitimli bir anestezistin 3’den fazla girisimde entiibasyonu gergeklestirmesi ya da
entlibasyonun 10 dakikadan uzun siirmesi zor entiibasyon olarak tanimlanmistir.
Acil servis hasta populasyonu igin, krikotirotomi ve trakeostomi acmakta zorluk
da zor havayolu tanimi igerisine girer. Anestezi sonrasi kalici havayolunu
saglamadaki basarisizlik, beyin hasar1 ya da 6lim gibi geri doniisii olmayan
katastrofik sonuclara yol acabilir [26]. Alt cene anomalileri, ¢ene protriizyonu,
maksiller genisligin c¢ok fazla olmasi, temporomandibular eklem hareket
araligimin kisith olmasi, azalmis atlanto-oksipital mesafe, farengeal alanin ve
submandibular dokunun kompliyansinin azalmasi gibi anatomik malformasyonlar
zor havayolunun anatomik nedenleri arasinda gosterilebilir. Banister ve Macbeth
[27], direkt laringoskopide agiz, farinks, larinks aksimmin uygun bir sekilde
hizalanmas i¢in bag ve boyun pozisyonunun onemini vurguladigindan bu yana,
zor havayolunu belirlemek i¢in bir¢ok yatak basi test iiretilmistir. Mallampati,
inter-insisor mesafe, mandibulanin subluksasyonu, tiromental mesafe, ¢ene
protriizyonu, atlanto-oksipital aciklik gibi 6l¢iimlerle hastalarin havayolu zorluk
derecesi degerlendirilmeye ¢aligilmistir fakat bu testlerin higbirisi tamamen
guvenilir degillerdir [19, 28-36]. 2005 yilinda Shiga’nin yaptigi bir ¢alismada bu
testler tek baslarma kullanildiklarinda, ¢ok sinirli pozitif ve negatif prediktif

degerlerinin oldugu goriilmiistiir.
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Mallampati siniflamasi, yatak basi kullanilabilmesi, hizli olmasi, ek maliyet
gerektirmemesi ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle acil serviste zor
havayolunu degerlendirmede en sik kullanilan yontemlerden biridir. Fakat
pozisyona ve yapan kisiye bagimli olmasi, zor havayolunu degerlendirmede altin
standart test olarak kullanilmasinin Oniine gegmektedir. Signhal ve ark.’lart
mallampati derecelendirmesinin supin pozisyonda oturur pozisyona goére daha
yuksek derecede hesaplandigini saptamislardir [37]. Calismamiza alinan hastalar
travma hastasi olmasi nedeniyle supin pozisyonda mallampati degerlendirilmesi
yapilmistir. Hasta popiilasyonumuzun %4’tinde simif 4 mallampati saptanmistir.
Bu da toplum yuzdesiyle uyumludur. Mallampati siniflamasi Lee ve Lawrence’in
derledigi meta-analizde mallampatinin dogruluk oraninin degisken olmasi
nedeniyle zor havayolunu saptamada referans test olarak kullaniminin uygun
olmadig1 saptanmistir [38]. Diger testlerle birlikte degerlendirildiginde daha
anlamli sonuglar elde edilebilir. Bizim ¢alismamizda da goriildiigii gibi 6zellikle
travma hastalarinda mallampatinin dogru olarak degerlendirilmesi miimkiin
olamamaktadir. Cilinkii ¢oklu travma hastalarim1  oturur  pozisyonda

degerlendirmek her zaman miimkiin olamamaktadir.

3-3-2 kurali havayolunu degerlendirmede en sik kullanilan yatak basi
testlerdendir. Bu kural, boyun anatomisinin farinksin ve larinksin uygun sekilde
acilmasina miisaade edip etmeyecegini tahmin etmeye yardimci olur. Bu dlgimde
inter-insisér mesafe, hiyoid-mental mesafe ve tiroid-hiyoid mesafe degerlendirilir.
Hyoid-mental mesafe, mental ¢ikintidan hyoid kemige kadar olan mesafe 6lctlir.
Kalezic ve arkadaslarinin yaptig1 calismada hastanin ekstansiyondayken olgiilen
hyoid-mental mesafe degerleri zor laringoskopiyle korele bulunurken, nétral
pozisyonda Olctlen mesafelerle ilgili bir korelasyon bulunamamistir [39]. Tiro-
hyoid mesafe tiroid kemikten hyoid kemige kadar olan uzakligi belirler. Tiro-
hyoid mesafenin tek basina zor havayolunu belirlemede katkis1 hakkinda yapilmis
bir calisma  bulunamamistir.  Calismamizdaki  hasta  popiilasyonunu
inceledigimizde izole tiro-hyoid mesafe ortalamasinin 2.92 cm oldugu
gorilmektedir. Yine bu 6lcimi inceledigimizde hastalarin %38.1°i 2.5 cm’nin
altinda olup, bu disiikliiglin ana sebebi travma hastalarinin boynuna tam

ekstansiyon verdirememis olmamizdan kaynaklanmaktadir. Yu ve ark.’lariin
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yaptigi bir calismada, 3-3-2, 3-3 Ol¢iimleri karsilastirilmig, zor havayolunu
belirlemede iki Ol¢lim grubu arasinda anlamli istatistiksel fark olmadigi
saptanmustir [40]. Interinsisér mesafe 6n kesici disler arasindaki maksimum
mesafe olarak tanimlanir. Wilson ve arkadaslari sinirli mandibular protriizyonu ve
interinsisor mesafesi 5 cm’nin altinda olan hastalarda zor entiibasyon riskinin
arttigin1 saptamiglardir [28]. Bununla birlikte Savva ve ark.’lari, Kararmaz ve
ark.’lart ve Krobbuaban ve ark.’larinin yaptiklari g¢alismalarda laringoskopi
gorilintlisliyle interinsisor mesafe arasinda bir korelasyon saptanamamistir
[35,41,42]. Calismamizda interinsisor mesafe alt sinir1 3,8 cm olarak kabul
edilmis olup, bu degerin altindaki hastalar zor havayolu olarak degerlendirilmistir.
Hastalarin yaklasik %10.3’(inde interinsisor mesafe 4 cm’nin altinda saptanmustir.
Moonsu Yuk ve ark.’larinin yaptig1 bir ¢caligmada servikal kolarla yapilan agiz
acikligr degerlendirmesinde hastalarin ortalama agiz ag¢ikliginin anlamli derecede
azaldigi gorilmustiir [43]. Calismamizdaki hastalarin travma hastasi olmasi

nedeniyle ¢ogunlugunda servikal kolar ile interinsisor mesafe dl¢iilmiistiir.

Cormack- Lehane smiflamasi entiibasyon sirasinda vokal kordlarin
gorulme dizeyine gore entiibasyonun zorlugunu degerlendiren bir siniflamadir.
Zor havayolunu degerlendirmede altin standart test olarak kabul edilebilir.
Bununla birlikte hastanin ancak anestezi altindayken intrinsik anatomisi
gOzlenebileceginden, zor havayolunu oOnceden degerlendirip yonetimini
planlamak i¢in hastaya anestezi verilmeden dnce yapilabilecek yatak basi testlere
ihtiyac vardir. Cormack- Lehane smiflamast bu testlerin parametrelerini

belirlemek icin referans olarak kullanilabilir.

Zor havayolunu belirlemede yatak basi klinik testlere alternatif olarak ya
da yatak Dbasi testlerin dogrulugunu giiclendirmek i¢in radyolojik
degerlendirmelerden faydalanilabilece§ine dair c¢alismalar mevcuttur. Lateral
servikal grafi ucuz ve kolay erisilebilir olmasi nedeniyle tercih edilebilecek
yontemlerden biridir. Samra ve ark.’larmin efektif mandibula uzunlugu, anterior
ve posterior mandibular derinlik, atlanto-oksipital mesafe ve C1-C2 araligini
oOl¢tiigii calismada bu parametrelerin zor havayolunu degerlendirmede istatistiksel

anlamli olmadigini1 saptamuglar [44]. White ve Kander’in yaptigi g¢alismada
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posterior mandibula derinligi artisi, C1-C2 mobilizayon kisitliligi, atlantoksipital
mesafenin azlig1 zor entiibasyon gostergeleri olarak tanimlanmistir (49). Bizim

caligmamizda da sonuglar, Samra ve ark.’larinin yaptigi ¢alismayla uyumluydu.
Cahismanin Simirlamalar

Calismamizin yapildigi siire igerisinde hedefimiz olan servikal grafi
cekilen 18 yas tizeri biitiin hastalar hasta atlanmasi nedeniyle ¢alismaya alinamadi.
Calismamizin popiilasyonu travma hastalar1 olmasi nedeniyle hastalarin
cogunluguna boyunlukla birlikte servikal grafi ¢ekildi. Coklu travma olarak
degerlendirilen hastalar, vertebra immobilizasyonu amaciyla travma tahtasi ile
yatar pozisyondayken servikal grafileri ¢ekildi. Bazi grafilerde anterior mandibula
uzunlugu net degerlendirilemedigi ya da gekilen servikal grafiler dl¢timler igin
uygun olmadigindan hastalarin servikal tomografi ya da beyin tomografisi
goruntulerinden  oOlcumler tamamlandi. Mallampati ve 3-3-2  skorlari
degerlendirilirken basit travmasi olan hastalarda taburculuk zamaninda boyunluk
alindiktan sonra Ol¢limler yapildi. Yatis gerektiren ya da coklu travmasi olan
hastalar yatar pozisyonda ve boyunluk varken oOl¢limler yapildi. Bu nedenle
mallampati i¢in gereken uygun pozisyon bu hastalarda saglanamadi. Bu durum da
hastalarin siniflamalarinin  yanlis degerlendirilmesine neden olmus olabilir.
Hyoidmental ve tirohyoid mesafeler degerlendirilirken kisa siireli olarak

boyunluklar agilip dl¢timleri yapildi.
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6. SONUC:

Travma hastalarinda havayolu kontrolli her zaman oncelikli konulardan
birisi olup siklikla da bunun saglanmasinda ve idamesinde zorluklarla
karsilasilabilmektedir. Ozellikle de kalict havayolu igin zamanimz varsa zor
havayolunu belirlemek icin yatak bagsi klinik testlere alternatif olarak ya da yatak
bast testlerin dogrulugunu giiclendirmek i¢in radyolojik degerlendirmelerden
faydalanilabilecegine dair ¢alismalar mevcuttur. Bizde literatiirde daginik halde
bulunan bu oOl¢iimleri tek bir calismada toplayarak bize zor havayolunu

belirlemede kullanilabilir bir yontem olmasin1 hedefledik. Bu ¢alisma sonunda;

1. Bu direkt grafi 6lctimleri ile mallampati siniflamasini karsilagtirdigimizda
mandibula-hyoid aras1 6l¢giimiin mallampati 4 (zor havayolu kriteri olarak
aldigimiz deger) ile uyumsuz oldugu goriilmiistir. Diger Olgimler ise
mallampati siniflamasi ile uyumluluk gostermistir.

2. Mandibula anterior kenar uzunlugu igin ortalama deger 47.82 (std.
deviasyon 8.69)’dir.

3. Mandibula posterior kenar uzunlugu i¢in ortalama deger 21.58 (std.
deviasyon 4.34)’dir.

4. Efektif mandibula uzunlugu igin ortalama deger 138.51 (std. deviasyon

29.20)’dir.

5. Atlanto-oksipital mesafe ic¢in ortalama deger 6.28 (std. deviasyon
3.08)’dir.

6. Mandibula-hyoid mesafe i¢in ortalama deger 15.68 (std. deviasyon
7.27) dir.

7. Tiromental mesafe i¢in ortalama deger 74.18 (std. deviasyon 17.26)’dir.

8. Temporomandibular eklem superioru- C4 aras1 mesafe i¢in ortalama deger
118.59 (std. deviasyon 23.11)’dir.

9. Bu konuda daha fazla sayida hasta iceren iyi randomize edilmis hasta

gruplarinda ¢aligsmalar yapilmasi gerekmektedir.
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Sonug olarak;

Travma hastalarinda yatak basi olarak direkt grafilerden yapilan 6lgiimlerin
hastalarda zor havayolunu 6ngérmede bize faydali olabilecegimiz olgiimler igin
yaptigimiz ¢alismada One ¢ikan belirli bir 6l¢iim degeri olmamistir. Ancak
Ozellikle servikal kolardan kaynaklanan Ol¢lim zorluklar1 nedeniyle bazi
uzunluklarin  degerinin azaldig1 gortilmistiir. Bunlardan birisi de bizim

calismamizda saptadigimiz mandibula-hyoid aras1 6l¢iimdiir.
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7. OZET

Havayolu yoOnetimi, resusitasyonun kose tasidir ve acil uzmanligi igin
gerekli olarak tanimlanan bir beceridir. Havayolu yonetiminin sorumlulugu
primer olarak acil hekimine aittir ve bitin havayolu yonetim teknikleri acil

hekimligi alaninin kapsami icerisindendir.

Calismaya 01.07.2017-31.03.2018 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi
Hastanesi Acil Servisine travma ile bagvuran 18 yas lizerindeki lateral servikal
grafi cekilen 97 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik verileri, mallampati, 3-
3-2 kurali ve Cormack-Lehane siniflamasinin da bulundugu form, hastay1
muayene eden klinisyen tarafindan dolduruldu. Cekilen grafilerde anterior ve
posterior mandibula uzunlugu, efektif mandibula uzunlugu, atlantooksipital
mesafe, mandibulohyoid mesafe, tiromental mesafe ve temporomandibular eklem
superioru ile dordiincii servikal vertebra inferior kenari arasindaki mesafeler
Olgiildii. Yapilan servikal grafi Olgtimleri ile klinik Ol¢timlerin tutarlilig

karsilastirildi.

Travma hastalarinda yatak basi olarak direkt grafilerden yapilan 6l¢iimlerin
hastalarda zor havayolunu 6ngérmede bize faydali olabilecegimiz olgiimler igin
yaptifimiz ¢alismada 6ne ¢ikan belirli bir 6l¢iim olmamustir. Ancak ozellikle
servikal kolardan kaynaklanan Ol¢iim zorluklari nedeniyle bazi uzunluklarin
degerinin azaldig1 goriilmiistiir. Bunlardan birisi de bizim ¢alismamizda

saptadigimiz mandibula-hyoid aras1 6l¢timdiir.
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8. ABSTRACT

Airway management is a cornerstone of resuscitation and a skill that is
defined as necessary for emergency specialization. The responsibility of the
airway management is primary to the emergency doctor and all airway

management techniques are covered by the field of emergency medicine.

Between 01.07.2017 and 31.03.2018, 97 patients who underwent lateral
cervical radiography over 18 years of age who were admitted to Akdeniz
University Hospital Emergency Department with trauma were included in the
study. The demographic data of the patients, the form of the mallampati, 3-3-2
rule and the Cormack-Lehane classification were filled by the clinician examining
the patient. The distance between anterior and posterior mandibular length,
effective mandibular length, atlantooxipital distance, mandibulohoid distance,
thyromental distance and temporomandibular joint superiority and the inferior
aspect of fourth cervical vertebra were measured in the radiographs. The
consistency of the clinical measurements was compared with the cervical

radiographs.

There has been no specific measurement in the study we conducted for
measurements in trauma patients where measurements from direct graphs, as
bedheads can be useful to us in predicting difficult airway in patients. However, it
has been observed that the value of certain lengths has decreased due to
measurement difficulties, especially caused by cervical collar. One of these is the

measurement of the mandibular-hyoid we detected in our study.
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