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1. GIRIS

Havayolu yonetimi acil hekimlerinin Oncelikli gorevlerinden biridir. Endotrakeal
entiibasyon hem hastane dncesi hem de hastane i¢inde acil durumlarda havayolu yonetiminde
altin standart olmaya devam etmektedir. Hava yolunun degerlendirilmesi basarili hava yolu
yonetiminde ilk sirada gelmektedir. Bu asamada, hastanin body mass indeksi gibi demografik
ozellikleri, Pierre-Robin sendromu gibi varolan konjenital anomalileri, Mallampati
siiflamasi, agiz agikligi, tiromental mesafe, boyun gevresi Ol¢limleri ve temporomandibuler
eklem hareketi gibi entiibasyon zorlugunu belirleyici testler, havayolu kontrolii agisindan yol
gostericidir (1). Zor havayolu insidansi acil tip literatiiriinde %2-14,8 oranindadir (2).
Endotrakeal entiibasyonun basarisiz oldugu durumlarda farkli havayolu yontemleri
(supraglottik cihazlar, fiberoptik cihazlar ve cerrahi havayolu gibi) tercih edilmektedir. Tim
zor havayolu algoritmalarinda, cerrahi havayolu acil servis, hastane disi, yogun bakim ve

ameliyathanelerde solutulamayan ve entiibe edilemeyen hastalarda son secenek hayat kurtarici

islemdir (3).

Acil tip literatiiriinde cerrahi havayolu insidans1 %0,06 dir (2). Ozellikle larinkste 6dem
yapan hastaliklar entiibasyon yapilmasint imkansiz hale getirir. Bdyle durumlarda
krikotiroidotomi hayat kurtaricidir. Krikotroid membranin cilt {izerinden kesi yapilarak
hastaya yeni bir havayolu agilmasi islemine krikotiroidotomi denilmektedir. Krikotiroidotomi
el ile anatomik belirteglere gore krikotroid membran palpe edilerek yapilmaktadir. Ozellikle
kisa boyunlu ve kilolu hastalarda bulunmasi olduk¢a zordur ve ayrica bu islem zaman
almaktadir. Bir anestezi doktoru olan Elliot ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, krikotiroid
membran muayene ve anatomik belirte¢ kullanilarak % 30 oraninda bulunabilmis ve bunlarin

ancak % 11 i membranin midline’ in1 dogru olarak tespit edebilmistir (4).

Bu da bize daha dogru ve daha kisa siirede uygulanabilecek bir yontemin eksikligi
oldugunu gostermektedir. Her ne kadar ultrason kilavuzlugunda krikotroid membranin
midline’ 1 belirlenebiliyor olsa da dogruluk yiizdesinin belirlenmesi i¢in bilimsel ve istatistiki

acidan da degerlendirilmesine ihtiya¢ oldugu goriilmektedir.

Bu ¢alismada, 48 saglikli goniillii bireyde ultrason ile krikotiroid membranin midline’ min
isretlenmesi sonrasinda manyetik rezonans ile isaretlenen bolgenin Krikotiroid membranin

midline’ 1na yakinligi degerlendirilecektir. Krikotiroid membranin ultrason kilavuzlugunda



bulunmasi ve isaretlendikten sonra girisimin baslanmasi son derece etkin bir yontem olarak

acil ¢alisanlarina kolaylik ve giivenlik saglayacaktir.

Literatiir kaynaklarinda boyle bir ¢alismanin olmamasi ¢aligmamizin bundan sonra
yapilacak benzer arastirmalara kaynaklik edecegini ve c¢ok sayida atif alacagini

diistinmekteyiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ust Havayolu Anatomisi

Havayolu anatomisinin ayrintili  olarak bilinmesi entiibasyon, ventilasyon,
krikotiroidotomi gibi islemlerin basarili olmasi icin 6nemlidir. Ust havayolu burun, agiz

boslugu, farinks, larinks ve trakeadan olusur (5).
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Sekil 1: Ust Havayollarinin Anatomisi
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Sekil 2: Larinksin Anatomik Yapisi

2.1.1. Burun ve Farinks

Herhangi bir obstriiksiyon gelismedikge, burun temel soluma yoludur. Farinks, kafa
taban1 hizasinda burnun arka kismindan baslayip krikoid kikirdak hizasina kadar uzanir ve
0zafagus ile devam eder. U seklinde fibromuskiiler bir yapidir. Ag1z arkada orofarinks, burun
ise nazofarinks ile devam eder ve Havayollarinin iki girigi vardir. Birinci giris olan burun;
nasofarinks ile, ikincisi olan agiz ise orofarinks ile devam eder. Bu giris yerleri 6nde damak
ile birbirlerinden ayrilirken arkada farinkste birlesirler. Fonksiyonel olarak normal havayolu
burun deliklerinde baslar. Burnun en 6nemli fonksiyonu havanin 1sitilip nemlendirilmesidir.
Ust solunum yollarinda daha sonra bu iki yapi birlesir. Agizla burun arasim damak, agiz

tabanini da dil olusturur (6).

2.1.2. Larinks

Larinks, servikal ii¢iincli ve altinci vertebralar hizasinda uzanir. Ligamentler ve
kaslardan olusmus kikirdak bir iskelettir. Tiroid, krikoid ve epiglottis tek; aritenoid,
kornikulat ve kiineiform kikirdaklar c¢ift olmak tiizere dokuz kikirdaktan olusur. Tiroid
kikirdak en biytikleridir. Krikoid kikirdak ise tam bir halka seklindedir ve larinksin en sert
kikirdagidir. Larinks tiroid arterin dallarindan kanlanir (6).



2.1.3. Krikotiroid Membran

Krikotiroid membran tiroid ve krikoid kikirdak arasinda, altinci servikal vertebra
hizasinda bulunur. Krikotiroidotomi sirasinda 6nemli bir bolge olan krikotiroid membran,
alttan krikoid kikirdaga ve iistten tiroid kikirdaga baglidir. Biiyiik cocuklar ve ergenlerde,
tiroid kikirdagin iist sinirindaki adem elmasi da denen laringeal prominens kolayca hissedilir.
Tiroid kikirdagin ve daha sonra krikotiroid membranin yerini belirlemek ic¢in bu kabarinti
asaglya dogru takip edilebilir. Bebeklerde ve kiiclik cocuklarda, laringeal kabarinti
gelismemistir ve tiroid kikirdagin yerini bulmak gili¢ olmaktadir. Bunun yerine, krikoid
kikirdagin yerini trakeal halkalari, yukariya dogru takip ederek bulmak daha kolaydir.
Krikotiroid membran, krikoid kikirdagin hemen iistiinde bulunur. Krikotiroid arter ve ven

genellikle membranin apikal bolgesinde bulunur (6).

Krikotiroidotomi planlanirken krikoid ve tiroid arterlerin anatomisinin goz Oniinde
bulundurulmas: énemlidir. Islem sirasinda krikoid ve tiroid kikirdaklarin arasinda krikotiroid
membranin midline’ inda kalinmasit 6nemlidir (6). Taze yetiskin kadavralarda krikotiroid
membranin vertikal olarak 6l¢timii 8-19 mm (ortalama 13,7 mm), transvers olarak 6l¢limii 9-

19 mm (ortalama 12,4 mm) bulunmustur (7).

Yenidogan kadavralarinda krikotiroid membranin vertikal olarak dl¢limii ortalama 2,6
mm dir (8). Yetiskinlerde krikotiroid membran ve cilt arasindaki doku derinligi yaklasik 2,3
mm dir (9).

2.1.4. Trakea

Trakea, altinci servikal vertebra hizasinda tiroid kikirdak seviyesinde baslayan ve 16-
20 adet at nal1 seklinde kikirdak halkanin bir araya gelmesiyle olusan tiibiiler bir yapidir. Arka
duvan 6zafagus komsulugunda bulunan membrandz bir yapidadir. Trakea besinci torakal

vertebra seviyesinde sag ve sol ana bronglara ayrilarak sonlanir (5).

2.2. Cerrahi havayolu yontemleri
2.2.1. Tarihge

Cerrahi olarak havayolu saglanmasi ilk defa M.O. 1500 yillarinda eski Misirlilar

tarafindan uygulanmistir. 19. Yiizyilin ilk yarisinda difterili hastalar, trakeostomi kullanilarak

5



kurtarilmis, larinks tiimoérlerinde ve savas sirasinda olusan travmalarda kullanilmaya
baslanmigtir. 1923 yilinda Chevalier Jackson bu prosediiriin teknigini ve endikasyonlarini
tanimlayip kullanilan cerrahi aletleri gelistirmistir. 1930 yilinda ortaya ¢ikan polio epidemisi
ile cerrahi havayolu yontemlerinin kullanimi yayginlasmustir. 19. yiizyilin ikinci yarisinda ise
sekresyonlarin etkili bir sekilde kontrolii ve mekanik ventilator tedavisindeki gelismeler

trakeostomi kullanimini arttirmistir (10) (11).

2.2.2. Krikotiroidotomi

Krikotirotomi olarak da bilinen krikotiroidotomi, diger daha rutin yontemlerin (6rn.,
Laringeal maske hava yolu [LMA] ve endotrakeal entiibasyon) basarisiz veya kontrendike
oldugu durumlarda havayolu elde etmek icin kullanilan 6nemli bir acil prosediirdiir.
Krikotiroidotomi, havayolunu saglamak icin krikotiroid membrandan kesi yapilarak, bu kesi
igerisinden tiip yerlestirilmesi islemine denir. Krikotiroid membran araciligiyla cilt {izerinden
havayolu saglanmasi igne krikotiroidotomi ve cerrahi krikotiroidotomi teknikleri ile

saglanabilir (12).

2.2.2.1. igne Krikotiroidotomi

Igne krikotiroidotomi cilt iizerinden biiyiik ¢apl bir igne ile krikotiroid membrandan
gecilerek havayolu saglanmasi islemine denir. Emniyetli fakat gegici bir havayolu saglar. igne
krikotiroidotomi herhangi bir yasta uygulanabilir. Fakat bebeklerde ve 12 yas alt1 cocuklarda
daha uygundur. Ciinkii bu yas grubunda igne krikotiroidotomi ile Krikotiroid membranla
anatomik olarak komsulugu olan larinks ve ¢evre yapilara daha az zarar verilerek iglemin

gerceklestirilmesi miimkiindiir (13).

2.2.2.2. Cerrahi Krikotiroidotomi

Krikotiroid membrandan kesi yapilarak trakeaya trakeostomi kaniilii ya da endotrakeal
tiip yerlestirilmesi islemine denir. Cerrahi krikotiroidotomi, daha biiyiik ¢apl tiip kullanilmasi
nedeniyle igne krikotiroidotomisine gore daha etkili bir havalandirma saglar. Yetiskinlerde ve

10-12 yas tizerindeki ¢cocuklarda igne krikotiroidotomi yerine tercih edilir (14).



2.2.3. Krikotiroidotomi Endikasyonlar1

Krikotiroidotomi, acil havayolu saglanmasi gerektigi durumlarda orotrakeal ya da nazotrakeal
entlibasyon basarisiz ya da kontrendike ise endikedir. Hastanin entiibe edilemedigi ya da
solutulamadig1 durumlarda acil olarak havayolunun saglanmasi kritik 6nem tasir. Beyne
oksijen saglanmasindaki basarisizlik anoksik ensefalopati ve o6liimle sonuglanabilir. Masif
hemoraji, siddetli kusma, trismus, timor ya da polip gibi obstriiksiyon yapan nedenler,
travmatik ya da konjenital deformiteler gibi zor havayolu olusturan durumlarda
krikotiroidotomi gerekli olabilir (12). Bir calismada krikotiroidotomi gerektiren klinik
durumlarin % 32 si yiiz kemiklerinde kirik, % 32 si havayolunda kusmuk ve kan olmast, % 7
si travmaya bagli havayolu obstriiksiyonu, % 11 1 ise ek olarak bagka bir 6zel durumun

bulunmadigi basarisiz entiibasyon olarak bulunmustur (15).

2.2.3. Krikotiroidotomi Kontrendikasyonlari

Yetigkinlerde acil krikotiroidotomi i¢in kesin bir kontrendikasyon yoktur. Trakea
biitiinliigliniin bozulmus olma siiphesinin olmasi, trakeanin distal boliimiiniin mediastene
dogru ¢ekilmesi sonucu laringotrakeal ayrilma olmasi, larenksin kirilmasi krikotiroidotomi
icin rolatif kontrendikasyonlardir. Cerrahi krikotiroidotomi bazi nedenlerden dolay1 kiigiik
¢ocuklarda rolatif olarak kontrendikedir (12). Cocuklarda havayolu huni seklindedir ve en dar
yeri krikoid halka seviyesindedir. Bu darlik krikotiroidotomiyi takiben subglottik stenoz
gelisme riskini arttirir. Cocuklarda havayolu ¢apinin yetiskinlere gore daha diisiik olmasi
nedeniyle kii¢iik bir miktarda trakeal stenoz bile hava akisinda ciddi bir azalmaya yol agabilir.
Cerrahi krikotiroidotomi kii¢iik ¢ocuklarda krikoid kikirdaga zarar verebilir. Cocuklarda
trakeal kikirdaklar C seklinde, yumusak ve esnektir. Krikoid kikirdak, trakeayi cepecevre
destekleyen tek yapidir; bu nedenle havayolu agikliginin saglanmasinda temel yapidir.

Krikoid kikirdagin yaralanmasi sonucu ciddi havayolu problemleri ortaya ¢ikabilir (16).

2.2.4. Krikotiroidotomi Komplikasyonlari

Krikotiroidotomide  komplikasyon  oran1  %0-54  arasindadir  (12). Acil
krikotiroidotomi, acil kosullar altinda zor havayolu olan kritik hastalarda uygulandig icin
komplikasyon oranlar1 elektif Krikotiroidotomiye gore daha fazladir (12). Kanama en sik

goriilen komplikasyondur. Min6r kanamalar ciltteki yiizeyel kapillerlerin laserasyonu sonucu



ortaya ¢ikar. Major kanamalar boyun bolgesindeki juguler venlerin ya da karotis arterler gibi
biiyiilk damarlarin laserasyonu sonucu goriilebilir. Mindr kanamalar direk basi uygulayarak
tedavi edilir. Major kanamalar da bas1 uygulayarak kontrol altina alinmaya calisilir. Kanama
basi ile kontrol altina alinmazsa damar ligasyonu gerekebilir. Ozefajiyal ya da trakeal
perforasyon krikotiroid membran {izerine yapilan kesilen ¢ok derin olmasi sonucu ya da
endotrakeal tiipiin krikotiroid membrandan 6zefagusa dogru ilerletilmesi sonucu olusabilir
(17). Domuzlarda yapilan bir ¢alismada trakea posterior duvar yaralanmasi %55 oraninda
bulunurken domuzlarda yapilan baska bir ¢alismada porteks krikotiroidotomi seti ile trakea
posterior duvarinda yaralanma oran1 % 67 iken standart teknik ile %13 olarak bulunmustur
(18). Yetiskin kadavralarinda yapilan bir ¢alismada ise trakea posterior duvar yaralanmasi %
20 oraninda bulunmustur (19). Trakea posterior duvarinda yaralanmanin tedavisi cerrahi
onarim gerektirir (17). Subkutandz amfizem, subkutandz dokularda serbest hava veya gaz
bulunmasina denir. Palpasyonla ciltte krepitasyon alinir. Subkutanoz amfizem kesinin genis
yapilmasini takiben cilt altina hava kacagi olmasi sonucu goriiliir. Tedaviye gerek yoktur.
Birkag giin icerisinde spontan olarak diizelir. Insizyon bolgesini gazli bez ile kapatmak

subkutanéz amfizem gelisme insidansini azaltir (tablo I).

Tablo I. Kriketiroidotomi komplikasyonlar:

ERKEN DONEM KOMPLIKASYONLAR GEC DONEM KOMPLIKASYONLAR
Kanama Disfoni
Tiip malpozisyonu Enfeksiyonlar
Subkutan6z amfizem Hematom
Ozefajiyal ya da mediastinal perforasyon Persistan stoma
Aspirasyon Glottik ve subglottik stenoz
Vokal kord hasari Laringeal stenoz
Pnomotoraks Trakeoozefajiyal fistiil
Laringeal hasar Trakeomalazi
Trakeanin posterior duvarinin perforasyonu
Tiroid bezinin perforasyonu
Hiperkarbi (igne krikotiroidotomi)




Tablo I1. Krikotiroidotomide kullanilan malzemeler

Krikotiroidotomi malzemeleri

Intravenoz kateter

Oksijen

Mekanik ventilator ve setleri

Yankauer aspirasyon kateteri ve aspirasyon sistemi

Bistiiri

Trakeal hook

Trousseau dilatator

Kafl trakeostomi tiipii

Alternatif tiip(modifiye edilmis entiibasyon tiipii)

10 mI’lik enjektor

Tiip bag1

Tracheal

hook | Tracheostomy

tube

o \
Trousseau
dilator
Scalpel with x

a No. 11 blade

Cuffed 6.0
endotracheal tube

Sekil 3: Krikotiroidotomide kullanilan malzemeler
2.2.5. Krikotiroidotomi Prosediirii

Standart koruyucu oOnlemler: Kan ve viicut sivilariyla temasin engellenmesi igin

eldiven, maske, koruyucu gozliik, onliik kullanilmas1 énemlidir.



Genel 6nlemler: Hasta supin pozisyona getirilir. Bilinen ya da siipheli servikal travma
Oykiisii yoksa krikotiroid membran1 ve anatomik belirtecleri belirgin hale getirmek igin

hastanin boynu ekstansiyona getirilir.

Analjezi ve sedasyon: Acil durumlarda sedasyon uygulamak ig¢in yeterli zaman
olmayabilir. En 6nemli ama¢ havayolunun korunmasidir. Solunum arresti ya da solunum

depresyonu varsa sedasyon onerilmez.

Cilt hazirligr: Yeterli zaman varsa boyun On bolgesi antiseptik bir soliisyonla
temizlenir. Hastanin bilinci yerinde ise cilt, cilt alt1 dokular ve krikotiroid membrana %1 lik

lidokain ile lokal anestezi uygulanir.

Monitorizasyon: EKG, kan basinci, solunum hizi, oksijen satiirasyonu islem siiresince

monitOrize edilmelidir

Method: Krikotiroidotomide bir¢ok teknik kullanilmaktadir (16).

2.2.6. Krikotiroidotomide Kullanilan Teknikler
2.2.6.1. Standart Teknik

e Larinks, dominant olmayan el ile immobil hale getirilir ve krikotiroid membran palpe
edilir. Islem dominant el ile gerceklestirilir.

e Kirikotiroid membran palpe edildikten sonra cilt iizerinden 3-5 cm uzunlugunda
vertikal bir kesi yapilir. Cilt dilatatorle genisletilir.

e Krikotiroid membranda horizontal olarak 1 cm lik kesi yapilir ve sonrasinda dilatator
yardimiyla genisletilir.

e Trakeostomi kaniilii ya da entiibasyon tiipii yerlestirilir. Trakeostomi kaniiliiniin kafi
10 ml ml hava ile sisirilir.

e Trakeostomi kaniilii mekanik ventilatore ya da balon valf maskeye baglanir.

2.2.6.2. Seldinger Teknigi

e Larinks dominant olmayan el ile immobil hale getirilir ve krikotiroid membran palpe

edilir. Islem dominant el ile gerceklestirilir.
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e Enjektor bir miktar serum fizyolojik ile doldurulur. ignenin keskin ucu kaudale déniik
olacak sekilde negatif basing uygulanarak 45 derece aci ile krikotiroid membran igine
ilerletilir.

e Enjektoriin icinde hava kabarciklarini gordiikten sonra kilavuz tel ilerletilir.

e Kilavuz telin giris noktasindan 15 numarali bistiiri ile 1-2 cm lik kesi yapilir.

e Trakeostomi kaniilii, i¢ine dilatatdr yerlestirilerek kilavuz tel iizerinden trakeostomi
kaniiliinlin kanatlar1 cilde temas edene kadar biitiin olarak ilerletilir.

e Kilavuz tel ve dilatator ¢ikartilarak trakeostomi kaniiliiniin yeri dogrulanip sabitlenir
(20).

2.2.7. Krikotiroidotomide Kullanilan Kitler
2.2.7.1. Seldinger Teknigine Dayal Kitler

Arnd, Melker ve Minitrach II seldinger teknigine dayali olarak tasarlanmig hazir kitlerdir.
Bistiiri yardimiyla cilde kesi yapildiktan sonra krikotiroid membrandan igne ve enjektor
yardimi ile ponksiyon yapilir. Enjektdr icine havanin aspire edilmesiyle ignenin yeri
dogrulanmis olur. Daha sonra igne igerisinden kilavuz tel ilerletilerek, igne ¢ikartilir. Ozel
olarak tretilmis endotrakeal tiip kilavuz tel iizerinden trakea liimenine ilerletilerek balon valf

maskeye ya da mekanik ventilatore baglanarak hasta solutulur (21).

2.2.7.2. Seldinger Teknigine Dayali Olmayan Kitler

Airfree koniotomi seti, Patil’s havayolu, Portex krikotiroidotomi kiti, Quicktrack 1
kiti, Quicktrack Il kiti, TracheoQuick acil koniotomi seti ve Pertrach kiti seldinger teknigine
dayali olmayan hazir kitlerdir. Bu kitlerde 6zel olarak tiretilmis kesici aletlerle krikotiroid
membrana kesi yapilir. Kilavuz tel kullanilmamaktadir. Krikotiroid membran iizerindeki kesi
dilate edildikten sonra 6zel olarak iiretilmis endotrakeal tiip trakea liimenine yerlestirilir.
Balon valf maskeye ya da mekanik ventilatore baglanarak hasta solutulur (21). Airf tiipiin
etrafin1 saran keskin bir trokar igerir. Trokar, cilde ve krikotiroid membrana kesi uygulamak
icin kullanilir. Trakea liimenine ilerlendiginden emin olundugunda trokar ¢ekilerek ¢ikartilir
ve tliip limen igerisinde kalir. QT1 ve QT2 Airf ile benzerdir. Genis ¢apli bir igne ile

krikotiroid membranin direk olarak ponksiyonu ile havayolu saglanir. Havanin aspire
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edilmesiyle ignenin yeri dogrulanmis olur ve igne ¢ikartilir. Pati, Trqu ve Pert de benzer

prensibe dayalidir (21).

PCK igne iizerinde tiip yerlestirilmis sekilde tasarlanmistir. Igne iizerinde doku
temasin1 gosteren bir isaret bulunur. Trakea liimenine ulasildiginda ignedeki tehlike isareti
ortadan kalkar. Eger igne trakea arka duvarina temas ederse tehlike isareti yeniden ortaya
cikar. Trakea liimeninde olduguna emin olunduktan sonra igne ¢ikartilir. Daha sonra, dilatator
krikotiroidotomi tiipiiniin lizerinden ¢ikartilir. Tiip limen igerisinde birakilir ve balon valf

maskeye ya da mekanik ventilatore baglanarak hasta solutulur (21).

2.2.7.3. Cerrahi Teknikler

Literatiirde bir¢ok cerrahi teknik tanimlanmistir. Operator, Krikotiroid membran
tizerinde kesi yapar. Membran kor diseksiyon ile lokalize edilir. Sonrasinda membranin asagi
bolgesine horizontal bir kesi yapilir. Larinks tiroid kartilajin asagi bolgesinde trakeal hook ile
stabilize edilir ve krikotiroid membrandaki kesi dilate edildikten sonra trakeostomi kaniilii
trakea llimeni i¢ine yerlestirilir. Bair, alternatif bir cerrahi tekniktir. Anatomik belirteclere
gore krikotiroid membran palpe edildikten sonra membran iizerine horizontal bir kesi yapilir.
Bair cihazi havayolu igerinde kaudale dogru ilerletilir. Daha sonra cihazin kancalar1 arasindan
endotrakeal tiip ilerletilir (22). Hizli dort adim teknigi klasik acil cerrahi krikotiroidotomiye
benzer olarak gelistirilmistir (23). Krikotiroid membran palpe edilerek cilt ve membran
tizerinde horizontal bir kesi yapilir. Daha sonra trakeal hook ile kaudele dogru traksiyon
uygulanir. Boylelikle operatdr bir eliyle traksiyon yaparken diger eliyle endotrakeal tiipii
ilerleterek islemi gergeklestirir. Buji yardimli krikotiroidotomi teknigi de hizli dort adim
teknigine benzer. Endotrakeal tiip buji iizerinden ilerletilerek trakea liimenine yerlestirilir
(24). Krikotiroidotomi makasi, cilde kesi yapmadan direk olarak cilt ve krikotiroid membran
tizerinden trakea liimenine ilerletilen, kapal1 bigak sistemine sahip olarak modifiye edilmis bir
cift makastan olusur. Trakea icerisinde makaslar agilirak havayolu genisletilir. Daha sonra
makaslar kapatilir ve 90 derece dondiiriilerek havayolu tekrar genisletilir. Sonrasinda
endotrakeal tiip trakea liimeni igerisine yerlestirilir (25). Igne krikotiroidotomi enjektdre
adapte edilmis kaniil yardimiyla gerceklestirilir. igne cilt iizerinden cilt alti dokulara ve
krikotiroid membrana dogru ilerletilir. Negatif basingla enjektor igerisine havanin aspire

edilmesiyle ignenin trakea liimeni igerisinde oldugu dogrulanarak hasta solutulur (22).
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Tablo I11. Krikotroidotomide kullanilan Kitler

SELDINGER TEKNIiGINE DAYALI KiTLER

Arnd | Arndt acil krikotiroidotomi kateter seti
MIlkr | Melker acil krikotiroidotomi kateter seti
Mini | Minitrach 1l
SELDINGER TEKNIGINE DAYALI OLMAYAN KIiTLER
Airf Airfree
Pati Patil’in havayolu
Pert Pertrach
PCK | Portex krikotiroidotomi kiti (PCK™)
QT1 QuickTrach 1 krikotiroidotomi Kiti
QT2 QuickTrach 2 krikotiroidotomi Kiti
Trqu | TracheoQuick
CERRAHI TEKNIKLER
Surg Cerrahi teknik ¢esitleri
Bair “Bair claw” aleti
RFST | Hizli dort adim teknigi
BACT | Buji yardimli krikotiroidotomi
Csci Krikotiroidotomi makasi
IGNE TEKNIKLERI
Need | igne krikotiroidotomi
Trac | Transtrakeal havayolu kateteri
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Sekil 4: Melker krikotiroidotomi seti Sekil 5: Quicktrach I ve Il krikotiroidotomi kiti
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Sekil 6: Airfree krikotirosdotomi Kiti Sekil 7: Portex krikotiroidotomi Kiti
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Sekil 8: TracheoQuick

2.3. Ultrasonografi

Ultrasonografi, viicuda yiliksek frekanstaki ses dalgalarin1 gonderip farkli doku
yiizeylerinden yansimalarin1 saptama prensibine dayanir. Iyonizan radyasyon kullanilmaz.
Ultrasonografi cihazlarinda ses dalgalarini ve elektrik sinyalini birbirine doniistiiren seramik
disklere transduser, transduseri tasiyan basliga da prob adi verilmektedir. Probun en 6nemli

kismi piezoelektrik kristalidir. Bu kristal transduserin on yiiziine yakin olarak yerlestirilir.
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Voltaj uygulanmasi ile kristalde meydana gelen mekanik deformite ile kristalin fiziksel
boyutu degisir. Sonug olarak ultra ses dalgalar1 olusur. Bu ses dalgalar1 elektronik sinyallere
doniistiiriilerek es zamanli olarak bir monitor tizerinde izlenir. A-Mod ile amplitiid, B-Mod ile
parlaklik, M-Mod ile hareket izlenebilir. Giinliikk uygulamalarda en sik bir viicut kesitinin
taranmasi sonucu elde edilen ekranda iki boyutlu bir goriintii olusmasini saglayan B-Mod
kullanilmaktadir (26). Farkli derinlikte farkli dokularin goriintiillenmesine imkan saglayan

prob tiirleri vardir. Bu problar yiizeylerinin boyut ve sekillerine gore adlandirilir.
Ug temel prob mevcuttur.

Lineer dizilimli prob: Kristaller dogrusal olarak dizilmislerdir. Transduserin yiizeyi diizdiir.

Diiz ¢izgiler halinde ses iiretir. Yiizeyel dokulari goriintiilemede kullanilir.

Sekil 9: Lineer dizilimli prob

Konveks prob: Kristaller egrisel tarzda dizilmislerdir. Derin yapilar1 incelemede kullanilir.

Abdomen ve pelvis i¢in uygundur.

-~
\7

Sekil 10: Konveks prob

Faz dizilimli prob: Kristaller birbirine yakindir. Ses dalgalar1 tek bir noktadan ¢ikar ve fan
seklinde dagilir. Konveks probtan daha kiiciik ve diiz bir yiizii vardir. Kardiyak ve

transfontanel goriintiilemede kullanilir.
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Sekil 11: Faz dizilimli prob

2.3.1. Acil Serviste Ultrasonografi Kullanima

Acil servislerde yatak basi ultrasonografi uygulamalari hizli ve dogru tan1 koymada
onemli bir yere sahiptir. Acil serviste ilk olarak 80’ 1i yillarda travma hastalarinda ve
abdominal aort anevrizmasinin tanisinda ultrasonografi kullanimi tanimlanmigtir. Gliniimiizde
acil servislerde bir¢cok sistem patolojisinin tanimlanmasinda ve her tiirlii girisimsel islemde
usg rehberligi biiylik 6nem tagimaktadir. Ultrasonografi egitimin kolay olmasi, uygulamasinin
diisiik maliyetli olmasi ve klinisyenin gidebildigi her yere yatakbasi ultrasonun gidebiliyor
olmasi acil servisler i¢in olduk¢a faydalidir. Acil ultrasonografi kritik hasta yonetiminde fizik
muayeneye anatomik, fizyolojik, fonksiyonel bilgi ilave etmemize yardimer bir yontemdir
(27). Ultrason kilavuzlugu, vaskiiler girisimlerden (santral vendz kateter) drenaj
prosediirlerine (torasentez, perikardiyosentez, parasentez, artrosentez) kadar bir¢ok islem i¢in
giivenli erisim saglar (27). Son yillarda ultrasonografinin kritik hastada havayolu yonetiminde
kullanim1 yaygilagsmistir. Cocuklarda ve geng yetiskinlerde subglottik bdlgenin ¢apinin
Ol¢iilmesinde ultrasonografinin, altin standart goriintiileme metodu olan MR 6l¢iimleriyle
korele oldugu bildirilmistir (28). Bir ¢alismada endotrakeal entiibasyon sonrasi tiip yerinin
dogrulanmasinda kapnografi ve usg ile goriintiileme karsilastirildiginda dogruluk oranit %
98,2 bulunmus. Ayrica ultrasonografinin laringeal yapilari kolay ve dogru tespit ettigi
gosterilmis (27). Bu nedenle krikotiroid membranin ultrason kilavuzlugunda bulunmasi ve
isaretlendikten sonra girisimin baslanmas1 son derece etkin bir yontem olarak

krikotiroidotomide acil ¢alisanlarina kolaylik ve glivenlik saglamaktadir.

2.3.2. Havayolunun Ultrasonografi ile Degerlendirilmesi

Hava, ultrason dalgalar1 i¢in kotii bir iletken oldugu i¢in havayolunun USG ile
incelenmesinin bazi zorluklar1 vardir. Ultrason dalgalar1 dokular1 gegtikten sonra hava
igerisinde ilerleyemezler. Ultrason dalgalarinin hava ile temas ettigi yerde hiperekoik bir hat

meydana gelir. Bu hatta hava mukoza temas yiizeyi denir. Hava mukoza temas yiizeyi altinda
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hava ile dolu liimen igerisinde kuyruklu yildiz ve c¢oklu paralel ¢izgiler seklinde goriilen
reverberasyon artefaktlari goriiliir. Bu hava artefaktlar1 farinks, larinks ve trakeanin arka

duvarlarinin gériintiilenmesini engeller (29).

Havamkoza

Tﬂﬂ'l as wuﬂ* P ' uT emas | eyi
-

Sekil 12:Hava mukoza temas yiizeyi (A. Krikoid kikirdak ve trakea halkalar diizeyinde
longitudinal goriiniim. B. Krikoid kikirdak diizeyinde transvers goriiniim.)

RINGS

Sekil 13: Trakea halkalarinin longitudinal goriiniimii.(A. Reverberasyon artefaktlar1 B.
Krikoid kikirdagin ayna goriintiisii.)

Havayolu ultrasonunu kisitlayan baska bir durumda goriintii alinmaya calisilan
zeminin diiz olmamasidir. Bu nedenle probun ciltle temasinda sikintiya yol agabilmektedir.
Ozellikle erkeklerde tirodi kikirdagm ¢ikintist (Adem elmasi) probun cilde tam temasini
engeller. Bu durum ise sagittal planda havayolunun incelenmesini ve midline’ n tespit
edilmesini zorlastirabilir. Bu nedenle prob ile cilt arasinda hava kalmayacak sekilde jel

kullanilmalidir. Jel miktarinin fazla olmasi ise probun sabit tutulmasini zorlastirabilir (30).
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Sekil 14: Krikotiroid membranin ultrasonografik olarak goriiniimii (krikotiroid
membranin USG ile transvers planda goriiniimii )

N, - \

Sekil 15: Krikotiroid membranin ultrasonografik olarak goriiniimii (krikotiroid
membran USG ile longitudinal planda goriiniimii)

2.4. Manyetik Rezonans

Manyetik rezonans goriintiilleme viicudun tiim doku ve organlarinin iyonizan radyasyon
kullanilmaksizin goriintiillenmesini saglayan geligsmis bir goriintiileme yontemidir. Manyetik
rezonansin temel ¢aligma prensibi bir manyetik alan igerisinde insan viicuduna radyo dalgalari
gonderilmesi ve buna cevap olarak alinan sinyallerin bilgisayar yardimiyla goriintiiye
dontstiiriilmesine dayanir. Hasta sabit bir manyetik alan igerisine yerlestirildiginde viicuttaki
protonlar manyetik alanin vektérii dogrultusunda paralel ve antiparalel dizilim gostererek

doniis yapar. Daha sonra radyo dalgalar1 gonderilerek dokulardaki hidrojen atomlarinda
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sapmalar saglanir. Radyo dalgalar1 kesildiginde ise protonlar miknatis dogrultusundaki eski
konumlarina tekrar geri doner ve donerken aldigi enerjiyi geri verir.Bir alic1 vasitasiyla
buenerji sinyale doniistiiriilir. Her doku igin olusan sapma farkli oldugundan, eski
konumlarina donme zamanlarda farkli olur. Bu sinyal farkliliklar: ile goriintiiler olusturulur
(31). MRG’ de temel olarak T1 ve T2 agirlikli iki ana sekans kullanilir. T1 agirlikli sekanslar
¢ok iyi yumusak doku kontrast1 ve uzaysal rezollisyon saglayarak anatomik degerlendirme
icin olanak saglar. T2 agirlikli sekanslarda ise patolojik sinyal intensite degisiklikleri ayirt
edilir (32). Manyetik rezonans, boyun bolgesindeki yapilarin goriintiilenmesinde siklikla

kullanilmaktadir.

'Sub=1
Dif=1, B=0

+uPh

Sekil 16: Krikotiroid membran manyetik rezonans goriintiisii
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, (23.03.2017 tarihli) Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ nun onay1 alindiktan sonra 1 Nisan 2017- 30
Haziran 2017 tarihleri arasinda Adnan Menderes Universitesi Acil Tip Kliniginde goniilliiler
tizerinde gergeklestirilmistir. Calismamiza 21° i bayan 27’ si erkek olmak tizere toplam 48
adet goniilli dahil edilmistir. Goniilliilerin se¢iminde krikotiroid membranin zor palpe
edilebilecegi durumlari test etmek i¢in ve literatiire katki saglamak i¢in beden Kitle indeksi 30
ve lizeri olan 18 yas istii bireyler dahil etmislerdir. Gebeler, bag boyun bolgesine cerrahi
gecirmis kisiler, radyoterapi almis kisiler ve belirgin anatomik bozuklugu olan kisiler
calismaya dahil edilmemislerdir. Calismamiz tezin uygulayicist ( A.Y.) tarafindan tek kisi
olarak yiiriitiilmiistiir. Goniilltiler 8-10 kisilik gruplar halinde acil klinigine davet edilmis;
boy, kilo, boyun ¢evresi, tiromental ve sternomental mesafe dlglimleri yapilarak olgu rapor
formuna kaydedilmistir. Boyun oOlgiimleri sedyede supin pozisyonda yatirilarak literatiirde
(33) tarif edildigi sekilde yapilmustir. Olgiimler olgu rapor formuna kaydedildikten sonra
hastalar supin pozisyonda bas hafif hiperekstansiyona getirildikten sonra boyun orta hat
kaudal yonde suprasternal ¢entige dogru palpe edilerek tiroid kikirdak ve laringeal prominens
tespit edilmeye calisilmis; sonrasinda da krikotiroid membran tespit edilmeye calisilmistir. Bu
lic yapiy1 tespit ederken tam emin olmak viziiel analog skala {izerinde 10 ile, higbir kanaate
sahip olmamak 1 ile derecelendirilmistir. Uygulayicinin kanaatine gore bu degerler arasinda
bir skor Viziiel Analog Skala iizerinde olgu rapor formuna kaydedilmistir. Tiim grubun
oOl¢iileri ve zorluk derecesi skoru kaydedildikten sonra belgeler ¢alismanin yiiriitiictine (M.A.)
teslim edilmistir. Bu kayitlardan en az 1 hafta sonrasinda kayit bilgilerine gore kor olarak
goniilliiler tekrar gagrilarak ultrasonla krikotiroid membranin tespiti ve hemen sonrasinda MR
¢ekim iglemleri gergeklestirilmistir. Ultrasonla krikotiroid membranin tespiti igin Samsung
H60 marka ve model ultrason 5-13 MHz lineer prob kullanilmigtir. Hastalar tekrar supin
pozisyonda ve bas hafif hiperekstansiyon pozisyonunda sedyeye yatirildiktan sonra prob 6nce
hyoid kemik hizasinda transvers olarak orta hatta koyularak yavas yavas suprasternal ¢entige
dogru ilerletilmis 6nce tiroid kikirdak gézlenmis; biraz daha ilerletildikten sonra krikotiroid
membran ve hemen altinda hava mukoza temas yilizeyi gozlenmistir. Krikotiroid membranin
en orta noktasi tespit edildikten sonra probun hareketi durdurularak cilt kalemi ile longitudinal
planda prob orta hat hizasindan isaretleme yapilmistir. Sonra hiyod kemik hizasindan

baslanarak boyun orta hatta suprasternal ¢entige dogru prob longitudinal pozisyona alinarak
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yavas yavas asagl kaydirilmistir. Krikotiroid membran ve hemen altindaki hava mukoza
temas ylizeyi tespit edildikten sonra goriintii ortalanmis ve probun tam orta noktasina tekabiil
eden hatta transvers olarak cilt kalemi ile isaretleme yapilmistir. Sonra prob kaldirilarak iki
cizginin kesisim noktasma E vitamini kapsiilii bandaj ile sabitlenmistir. Islemin siiresi prob
cilde koyulduktan sonra baslatilmis ve en son prob ciltten kaldirildiktan sonra siire 6l¢timii
sonlandirilarak kaydedilmistir. Daha sonra uygulayici tarafindan Viziiel Analog Skala
tizerinde ultrasonla tarif edilen goriintillerin ne kadar zorlukla tespit edildigi 1 ile 10
arasindaki bir deger olarak isaretlenmistir. Hastalar ¢alismanin uygulayicist ( A.Y.) esliginde
MR ¢ekimine alinarak radyolojik goriintiiler ¢alismanin yiiriitiiciilerinden (F.T.T.) ve (O.T)¢
nin 6nerdigi protokolle gerceklestirilmistir. Tiim goniilliilerin ¢ekimleri tamamlandiktan sonra
goriintiiler galismanin uygulayicismin kaydettigi bilgilerden kor olarak (O.T) tarafindan MR
skorlamasi yapilmistir. MR goriintiileri T2 goriintiiler tizerinden aksiyal ve sagittal kesitlerde
E vitamini kapsiiliniin midline’ a uzakligina gore hi¢ (10 mm ve iizeri), az (5-9 mm), orta (1-
4 mm) , iyi (midline ) olarak skorlanmistir. MR skorlamalari bittikten sonra ilk 6lgtimler
(BM, kilo, boy, boyun ¢evresi, tiromental mesafe, sternomental mesafe ve zorluk derecesi );

stire, uygulayict VAS skoru ve MR skorlart birlestirilerek olgu rapor formuna kaydedilmistir.

Olgu rapor formundaki veriler SPSS formuna girilerek analiz igin hazirlanmistir.

Sekil 17. E Vitamini Kapsiilii ile isaretlenmis Krikotiroid Membranin MR T2 Aksiyal Kesit Goriiniimii
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Sekil 18. E Vitamini Kapsiilii ile isaretlenmis Krikotiroid Membramin MR T2 Sagittal Kesit Goriiniimii

3.1. istatiksel analiz

Veriler SPSS Inc. Released 2009. PAWS Statistic for Windows Version 18.0.
Chicago: SPSS Inc. istatistik paket programi ile degerlendirilmistir. Degerler ortalama ve
standart sapma olarak verilmis ve p<0.05 anlamli olarak degerlendirilmistir. Verilerin normal
dagilima uygun olmayan degiskenler i¢in istatiksel karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi
kullanildi. incelenen bir acisindan bagimsiz iki grup arasinda fark olup olmadiginin
incelenmesinde Student” s t-—testi kullamlmistir. Kategorik degiskenler igin istatiksel

karsilastirmalarda kikare analizinden yararlanildu.
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4. BULGULAR

Calismamiz 1 Nisan 2017-30 Haziran 2017 tarihleri arasinda 48 goniilli birey
tizerinde gergeklestirilmistir. Caligmaya katilan bireylerin 21° i bayan (%43.8), 27’ si (%
56.3) erkektir. Calismamiza alinan goniillii bireyler krikotiroid membranin (KTM) zor palpe
edilebilmesi i¢in 6zellikle body mass indeksi yiiksek, boyun g¢evresi genis, sternomental ve
tiromental mesafeleri kisa bireylerden olusturulmustur. Goniilliillerin boy ortalama degerleri
168.2, kilo ortalama degeri 95.1, body mass indeksi 33,6 olarak tespit edilmistir (tablo 1V).
Goniilliillerin  boyun o6lgiilerinin ortalamalarina bakildiginda, boyun c¢evresi 40.5 cm,

tiromental mesafe 66.3 mm, sternomental mesafe 129.9 mm olarak tespit edilmistir (tablo V).

Tablo IV. Géniilliilerin Boy, Kilo ve BMI Olgiimlerinin Ortalama Degerleri

n Min Maks OrtalamaxSS
Boy 48 145,00 184,00 168,291748,78335
Kilo 48 78,00 130,00 95,1458+12,20567
BMI 48 30,00 44,90 33,6271+£3,75447

Tablo V. Goniillillerin Boyun Cevresi, Tiromental Mesafe ve Sternomental Mesafe
Olciimlerinin Ortalama Degerleri

n Min Maks OrtalamaxSS
Boyun gevresi 48 34,00 48,00 40,5438+2,96303
Tiromental mesafe 48 47,00 82,00 66,3542+7,82383
Sternomental mesafe 48 115,00 147,00 129,9583+7,90895
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Bireyler, cinsiyetlerine gore ayrilarak incelendiginde bayanlar igin ortalama yas 37.23,
erkekler i¢in ortalama yas 35.55 dir. Erkek ve kadinlar arasinda yaslari a¢isindan anlamli fark
yoktur (p>0.05). Bayanlarin ortalama body mass indeksi 34.09, erkeklerin ortalama body
mass indeksi 33.26 dir. Bayanlar ve erkekler arasinda body mass indeksleri agisindan anlaml
fark yoktur (%95GA, -1.37 - 3.04). Bayanlar i¢in ortalama boy 6l¢iimii 161.9 cm, erkekler
icin ise 173.2. Bayanlar ve erkekler arasinda boy Olc¢limleri acgisindan anlamli farklilik
bulunmustur (%95GA, -15.31 - -7.39). Bayanlar i¢in ortalama kilo 6lgiimii 89.1, erkekler igin
ise 99.8 dir. Kilo olglimleri agisindan bayanlar ve erkekler arasinda anlamli fark bulunmustur
(%95GA, -116.79 - -4.55). Bayanlarin ortalama boyun ¢evresi 6l¢iimii 38.49cm, erkeklerin
ortalama boyun gevresi Olgiimii 42.14cm dir. Kadin ve erkekler arasinda boyun g¢evresi
Olgtimleri agisindan anlamli fark bulunmustur (%95GA, -5.02 - -2.27). Bayanlarin ortalama
tiromental mesafe Ol¢timii 63.3mm dir, erkeklerin ortalama tiromental mesafe 6l¢glimii ise
68.96mm dir. Bayanlar ve erkekler arasinda tiromental mesafe Ol¢limleri agisindan anlaml
fark bulunmustur (%95GA, -10.24 - -1.68). Bayanlarin ortalama sternomental mesafe 6l¢timii
126.8mm olup erkeklerinki ise 132.3mm dir. Kadin ve erkekler arasinda sternomental mesafe
Olgtimleri agisindan anlamli fark bulunmustur (%95GA, -9.98 - -1.129) (tablo VI). Erkek ve
kadinlar arasinda islem siiresi agisindan anlamli farklilik bulunmamistir (%95GA, -5.08 -
094). Benzer sekilde, zorluk derecesi degerlendirildiginde cinsiyetler arasinda anlamli
farklilik bulunmustur (%95GA, 070 - 2.76). Uygulayicinin ultrasonla krikotiroid membrant
bulurken yasadigi zorlugu degerlendirdigi ve Viziiel Analog Skala {izerinde isaretledigi
uygulayict VAS skoru degerlendirildiginde cinsiyetler arasinda anlamli farklilik

bulunmamustir (%95GA, -1.43 - 0.75)
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Tablo VI. Kadin ve Er.!(ekler Icin Boy, Kilo, BMI, Boyun Cevresi, Tiromental Mesafe ve
Sternomental Mesafe Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

%095 Giiven Aralig1
n Ortalama deger
Alt sinir ve Ust Sinir
Kadin 21 161.9
Boy -15.31 -7.39
Erkek 27 173.2
Kadin
21 89.1
Kilo Erkek -116.79 -4.55
27 99.8
Kadin
21 34.09
BMI Erkek -1.37 3.04
27 33.26
Kadin
21 38.49
Boyun ¢evresi Erkek -5.02 -2.27
27 42.14
Kadin
Tiromental mesafe 21 63.3
Erkek -10.24 -1.68
27 68.96
Sternomental Kadin 21 1268
mesafe -9.98 -1.129
Erkek 27 132.3
Kadin 21 33.85
Islem siiresi -5.08 094
Erkek 27 35.92
Kadin 21 6.80
Zorluk derecesi 070 2.76
Erkek 27 5.07
Kadin 21 6.14
Uygulayic1 VAS -1.43 0.75
Erkek 27 6.48

MR sonuglar (hig, az, orta, iyi ), cinsiyete gore incelendiginde gruplar arasinda anlamli
farklilik tespit edilmistir( P<0.05). Kikare testinde daha dogru bir analiz yapabilmek i¢in MR

sonuglar1 yeniden kodlanip (hi¢ ve az 1, orta ve iyi 2) tekrar analiz edildiginde anlamli
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farklilik bulunamamistir(P>0.05). Islem siirelerinin MR sonuglariyla iliskisi incelendiginde
MR skoru diisiik olan bireylerde islem siiresinin uzun oldugu gézlemlenmistir (%95GA, 3.77
- 8.68) (sekil 19).

45 00
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3500

30,007

25 00

Sekil 19. islem Siirelerinin MR Sonuclariyla iliskisi Grafigi

Benzer sekilde MR skorlar1 ve uygulayict VAS skoru arasindaki iligki incelendiginde
MR skoru 1yi ve kotii olan grup arasinda uygulayici VAS skoru arasinda anlamli farklilik
goriilmemistir (%95GA, 2.13 -1.51). Sonraki analizimizde goniilliiler body mass indeksleri
30-34 ( zor ) ve BMI > 34 (daha zor) olacak sekilde 2 gruba ayrilmis; siire, zorluk derecesi ve
uygulayict VAS degiskenleri tekrar analiz edilmistir. Ortalama degerlerine bakildiginda stire
(BMI 30-34: 34.4, BMI >34: 36.3) , uygulayicti VAS ( BMI 34: 6.3, BMI >34:6.4) , zorluk
derecesi (BMI 30-34: 5.3, >34:6.9) olarak tespit edilmistir (tablo VII).
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Tablo VII. BMI 30-34 ve >34 Gruplarmmn Siire, Uygulayic1 Vas Skoru ve Zorluk
Derecelerinin Ortalama Degerleri

BMI gruplar n Ortalama+SS
30-34 BMI 33 34,4242+5,22033
Sure

>34 BMI 15 36,3333%5,05211
30-34 BMI 33 6,30301+1,77632

Uygulayici VAS
>34 BMI 15 6,4000+2,09762
30-34 BMI 33 5,333311,79699

Zorluk derecesi
>34 BMI 15 6,9333+1,86956

Bu degiskenlerden siire ve uygulayici VAS i¢in gruplar arasinda fark bulunamamisken
(%95GA,-5.14-1.33), (%95GA: -1.27 - 1.08); zorluk derecesi degiskeni i¢in gruplar arasinda
anlamli farklilik bulunmustur (%95GA: -2.74 - -0.45). Body mass indeksi ile siire, zorluk
derecesi, uygulayict VAS arasindaki korelasyona bakildiginda siire ve uygulayici VAS
arasinda anlamh korelasyon yokken (p=2.095 ve p=2.086 ), BMI ve zorluk dereceleri
arasinda anlaml ve diisiik diizeyli korelasyon tespit edilmistir.(p=2.0003, r=0.42) (tablo VIII

korelasyon).

Tablo VIII. BMI ile Siire, Zorluk Derecesi ve Uygulayict VAS Skoru Arasindaki
Korelasyon

Sire | Zorluk Derecesi Uygulayici VAS
r 0,008 0,420" 0,025
BMI p 2,0958 2,0003 2,0865
n 48 48 48

Tiromental mesafe ile siire, zorluk derecesi ve uygulayici VAS arasindaki korelasyona
bakildiginda benzer sekilde siire ve uygulayict VAS i¢in anlamli korelasyon goriilmemisken(
p=2.096, p=0.33 ) tiromental mesafe ile zorluk derecesi arasinda anlamli, zayif, negatif yonli
bir korelasyon gozlenmistir ( p=2.001, r=-0.36 ). Boyun cevresiyle siire, zorluk derecesi,

uygulayict VAS arasindaki korelasyona bakildiginda degiskenler arasinda herhangi bir
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korelasyon goriillmemistir (p=0.24, p=0.44, p=0.51). Sternomental mesafe ile siire, zorluk
derecesi, uygulayict VAS arasindaki korelasyona bakildiginda siire ve uygulayict VAS
arasinda korelasyon yokken ( p=0.97, p=0.37), sternomental mesafe ile zorluk derecesi
arasinda anlaml, zayif diizeyli, negatif yonlii korelasyon gozlenmistir( p=0.002, r:=-0.44)

(tablo IX korelasyon).

Tablo IX. Tiromental Mesafe, Sternomental Mesafe ve Boyun Cevresi Olgiimlerinin;
Siire, Zorluk Derecesi, Uygulayic1 VAS ile Korelasyonu

slire Zorluk derecesi Uygulayici VAS
r -0.006 0.36 -0,007
Tiromental mesafe p 2.096 2.001 0.33
n 48 48 48
r -0.004 -0,445" -0,132
Sternomental mesafe p 0.978 0.002 0,371
n 48 48 48
r 0.172 -0.114 0.283
Boyun ¢evresi p 0.243 0.44 0.51
n 48 48 48
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5. TARTISMA

Calismamizin birincil sonuglari incelendiginde zor hasta grubunda (BMI >30, boyun
gevresi >40 cm, tiromental mesafe <6 cm, sternomental mesafe <12.5 olmasi) ve bunun daha
Otesinde ‘daha zor’ hasta grubunda palpasyonla krikotiroid membranin net tespit edilme
oranmnin ¢ok diisiik oldugu ve hissedilen zorluk derecesinin yiiksek oldugu durumlarda

ultrason ile krikotiroid membran basarili bir sekilde tespit edilebilmistir.

Krikotiroidotomi, acil ve benzer branslarin pratiklerinde seyrek karsilasilan bir durum
olmakla birlikte krikotiroidotomi endikasyonu ile karsilasildiginda ¢ok simirli siirede
neredeyse tek sansimizin bulundugu, hastanin 6liim ve sagkalimi arasindaki tek miidahale
oldugu i¢in tartisilmaz 6neme sahiptir. Acil hekimleri i¢in siire kisitliligi, karar verme siireci,
ciddi komplikasyonlara sahip bir girisim olmasi ve girisimin basarisiz olmasi durumunda
yasanacak sorunlar diisliniildiigiinde son derece zor bir islem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Tim bu durumlara ek olarak hastanin islemi zorlastiran anatomik ve yapisal problemleri bu
duruma eklenebilmektedir. Genel popiilasyonda acil krikotiroidotominin basar1 oranlar1 %71
iken zor hasta grubunda bu oran ¢ok daha diisiiktiir (34). Normal krikotiroidotomide tiroid
kikirdak palpe edilmeli, laringeal prominens tespit edilmeli bunun hemen altinda krikotiroid
membran bulunabilmelidir. Krikotiroid membranin net tespit edilemedigi durumlarda yapilan
girisimler mortaliteye, sonraki donemlerde komplikasyon gelismesine ve havayolu

problemlerine yol agmaktadir.

Hiller ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada degisik egitim Sseviyesi ve tecriibe
diizeylerine sahip anestezist ve cerrahlar, krikotiroid membrani palpasyon ve fizik muayene
ile tespit etmeye calismislar; sonug olarak krikotiroid membrani tespit etme oranlar1 diisiik
bulunmustur. Ayn1 zamanda, anestezistler ve cerrahlar arasinda anlamli fark gézlenememistir.
Yine ayni ¢alismada anatomik varyasyonlarin, uygulayicilarinin basarisini belirgin oranda
diistirdligli tespit edilmistir. Bu varyasyonlara bakildiginda hastanin obez olup olmamasi,
boyun ¢evresi, SMD, TMD, TMD /SMD oran1 gibi pek ¢ok durumun girisimin zorlugunu
degistirebildigi goriilmiistiir (35) (36). Bizim ¢alismamizda tiim bu varyasyonlar ve BMI
acisindan ozellikle zorluk olusturacak goniillii grubu secilmistir. Genel olarak standart
yontemin zorlugu ve ultrason isleminin zorlugu tespit edilmeye caligilarak ultrason isleminin
basaris1 Olcililmiistiir. Sonrasinda kadin ve erkek bireyler arasinda benzer sekilde zorluk

derecesine ve basar1 oranlarina bakilmistir. Son olarak, goniilliiler zor ve daha zor grup olarak
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tekrar siniflandirilip islemin klasik yontem ve ultrason esliginde zorluguna bakilmis ayni
zamanda bu gruplarda ultrasonla yapilan islemin basar1 diizeyi kontrol edilmistir. Gerek agik
teknik kullanmak gerekse perkiitan teknik kullanmak arasinda da tecriibeye dayali farklar

bulunmaktadir (37).

Tiim bu veriler incelendiginde havayolu konusunda deneyimli olmak, uygulayicinin
Klinik bransi, uygulanan teknik ve anatomik varyasyonlarin hemen higbiri mutlak basar1 ya da
mutlak basarisizlig1 garantileyememistir. Bunun yerine, en temel nokta krikotiroid membranin
yerinin net tespit edilmesidir. Krikotiroid membranin yerinin tespit etmemizi saglayacak
yontemler kriokotroidotomi isleminin basarisin1 garantileyecektir. Biz de bu nedenle
krikotiroid membranin yerini ideal bir sekilde tespit edebilecek, resusitasyon odasinda ve acil
durumlarda ulasilabilir olan ultrasonografinin klinik uygulanabilirliligini, uygulayici

zorlugunu ve islem basarisini 6zellikle zor hasta grubunda test etmek istedik.

Goniillillerin BMI ile islem siiresi arasinda, literatiirle benzer olarak anlamli
korelasyon yoktur. Bu da bize ultrason kilavuzlugunda islemin gerceklestirilmesinin zor
havayolu yoluna sahip hastalarda islem siiresinin, normal anatomik yapiya sahip hastalarla
benzer olacagini diistindiirmektedir (38). Hastanin body mass indeksi yiiksekse ve anatomik
olarak zor havayolu ongoriiliiyorsa entiibasyon oncesi havayolu yapilarin1 incelemek ya da
direk girisimin ultrason kilavuzlugunda gergeklestirilmesi igin net bir algoritma
kullanilmalidir. Ayrica ¢alismamizda kaydedilen siirelerde ultrason cihazi agik ve lineer prob
secilmis durumdaydi. Islem ©ncesinde cihaz hazir konumda degilse bu da ek siire
gerektirecektir. Bu nedenle ultrason cihazinin agilma siiresi de girisim 6ncesinde goz oniinde
bulundurulmalidir. Calismamizda, ultrasonografi tek bir operator (4. yilinda acil tip
asistan hekimi) tarafindan gergeklestirilmistir. Bu da ¢alismada bazi kisitlamalara neden olsa
da yeterli deneyime sahip olmayan bir kisinin islemi gerceklestirmesinin giincel pratige daha

yakin sonuglar verecegi diisiiniilmektedir.

Goniillillerin BMI ve zorluk dereceleri arasinda Yildiz ve arkadaslarinin ¢alismasindan
farkli olarak anlamli korelasyon bulunmustur (2). Prakash ve arkadaglarinin g¢alismasinda
sternomental mesafe ile entiibasyon zorlugu arasinda istatiksel olarak anlamli fark mevcuttu.
(39) Calismamizda da benzer olarak sternomental mesafe ve tiroental mesafe ile zorluk

derecesi arasinda anlami korelasyon mevcuttur. Yine ayni sekilde Elliot ve arkadaslarinin
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yaptigi ¢alismayla benzer olarak, bizim ¢alismamizda da boyun gevresi olgtimleri ile siire ve

zorluk derecesi karsilastirildiginda anlamli farklilik bulunmamastir.

Calismamizin  smurhiliklarina bakildiginda Krikotiroid membranin yerinin  hem
palpasyonla hem ultrasonla tespiti tek bir kisi tarafindan yapilmistir. Burada ¢alismanin ana
gayesi palpasyonla ultrasonu kiyaslamaktan ziyade anatomik ve varyasyonel olarak ‘zor *
olan hasta grubunda ultrasonun ise yarayip yaramadigini 6lgmek oldugu i¢in bdyle bir ¢alisma
dizayn1 se¢ilmistir. Calismamizin diger bir kisitlamas1 da MR goriintiileri tek kisi tarafindan
degerlendirilmistir. Calismamizdaki bagka bir kisitlama da MR’1n uzun siiren bir islem olmasi

nedeniyle hastalarin yutkunma diirtiileriyle larinks ve cilt mobilitesi gelismis buna baglh

olarak ta hastalarin ¢ekim islemleri tekrarlanmak zorunda kalmustir.

Calismamizda ‘iyi’ grubuna dahil edilmis MR skoru tam midline‘in isaretlendigi
durumlari, ‘orta’ ise midline ‘a 4 mm ye kadar uzakta olan isaretlemeleri temsil etmektedir.
Literatiirde benzer ¢aligmalar da ise bizim ¢aligmamizdaki gibi tam midline degil de midline’
a ortalama 5 mm uzaklik da dogru tespit olarak kabul edilmis (36). Bu da bizim
calismamizda ultrason ile yapilan isaretlemenin basarisinin nispeten diisiik oldugunu
diisiindiirse de midline® a 4 mm wuzaklikta olan isaretlemeler de gz Oniinde
bulunduruldugunda ultrason kilavuzlugunda krikotiroid membranin midline’ 1nin tespit
edilme oranit ¢alismamizda %56.25 tir. Literatiirdeki veriler incelendiginde ultrason ile
yapilan ¢alismalarla benzer sonuglari gostermektedir. Calismamizin verileri incelendiginde

bahsedilen literatiir ile benzer oldugu goriilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismanin sonucu olarak; obez, kisa boyunlu, boyun gevresi genis, krikotiroid
membranin palpe edilme basarisinin diisik olmast beklenen hastalarda ultrason
kilavuzlugunda islemin gergeklestirilmesi etkindir ve uygulayiciya biiyiik kolaylik sagladigi
goriilmektedir. Acil servislerde havayolu yonetiminde ve birgok alanda komplikasyonlarin ve
mortalitenin azaltilmasinda ultrasonografi kullanimi biiyiik 6nem tasir. Calismamiz;
ultrasonografi kilavuzlugunda havayolu girisimlerinin gerceklestirilmesi konusunda yapilacak

yeni ¢aligmalara kaynaklik edecektir.
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7. OZET

ULTRASON KILAVUZLUGUNDA KRiKOTIROID MEMBRANIN
TESPIiTININ DOGRULUGU VE GUVENILIRLIiGi

Ultrason Kilavuzlugunda Krikotiroid Membranin Tespitinin Dogrulugu ve Giivenilirligi

Amac¢: Calismamizin amaci c¢esitli nedenlerle acil serviste entiibe edilmesi miimkiin
olmayan obez, kisa ve kalin boyun hastalarda krikotiroid membranin, ultrason kilavuzlugunda

tespitinin dogruluk ve uygulanabilirliginin arastirilmasidir.

Gere¢ ve yontemler: Calismamiz 48 adet saglikli goniilli birey {iizerinde yapilmistir.
Ultrasonla Krikotiroid membranin midline’ 1 tespit edilerek isaretlenmistir. Isaretlenen
bolgeye E vitamini kapsiilii yerlestirilip boyun MR’ a alinmistir. MR goriintiilerinde
isaretlemenin midline’ a yakinligma gore (hig¢, az, orta, iyi) seklinde derecelendirme
yapilmustir. Ultrason ile midline’ 1 belirleme islemi uygulayici ve yiiriitiicii tarafindan ayr1 ayr

ve kor olarak Visuel Analog Skala {izerinde isaretlenmistir.

Bulgular: Calismaya katilan bireylerin 21° i bayan (%43.8), 27° si (% 56.3) erkektir. Islem
siiresinin MR sonucu ile iliskisi incelendiginde MR skoru diisiik olan bireylerde islem siiresi
daha uzundur (%95GA, 3.77-8.68). BMI 30-34 ( zor ) ve BMI > 34 (daha zor) olacak sekilde
2 gruba ayrilmis; zorluk derecesi ve uygulayict VAS degiskenleri tekrar analiz edildiginde
zorluk derecesi i¢in anlamli farklilik bulunmustur (%95GA, -2.74--0.45). Body mass indeksi
ile siire, zorluk derecesi, uygulayici VAS arasindaki korelasyona bakildiginda BMI ve zorluk
dereceleri arasinda anlamli ve diisiik diizeyli korelasyon tespit edilmistir (p=2.0003, r=0.42).
Tiromental mesafe ile siire, zorluk derecesi ve uygulayici VAS arasindaki korelasyona
bakildiginda tiromental mesafe ile zorluk derecesi arasinda anlamli, zayif, negatif yonli bir
korelasyon gozlenmistir ( p=2.001, r=-0.36 ). Sternomental mesafe ile siire, zorluk derecesi,
uygulayict VAS arasindaki korelasyona bakildiginda sternomental mesafe ile uygulayici VAS

arasinda anlamli, zayif diizeyli, negatif yonlii korelasyon gozlenmistir( p=0.002, r:=-0.44).

Sonu¢: Obez, kisa boyunlu, boyun cevresi genis, krikotiroid membranin palpe edilme

basarisinin  diisiik olmasi beklenen hastalarda ultrason kilavuzlugunda islemin
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gerceklestirilmesi acil servislerde havayolu yonetiminde komplikasyonlarin ve mortalitenin

azaltilmasinda biiyiik 6nem tagir.

Anahtar Kelimeler: Krikotiroidotomi, Ultrason, Krikoid Kikirdak, Havayolu, Manyetik

Rezonans
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ABSTRACT

YELGIN OZCAN A. Accuracy And Reliability Of Detection Of Cricothyroid

Membrane With Ultrason Guidance

Objective: The aim of the study was to show the accuracy and applicability of detection of
cricothyroid membrane in patients who can not intubate with obesity and short, wide neck

circumferences in the emergency room.

Materials and methods: 48 healthy volunteers were included. For every 48 people, midline
of the cricothyroid membrane was marked with a capsule of vitamin E by ultrasonography
guidance. After marking with the capsule of vitamin E, volunteers were taken to magnetic
resonance imaging to categorise the marking points according to the distance to the midline of

the cricothyroid membrane.

Results: 21 woman and 27 man were included in the study. Midline of the cricothyroid
membrane was marked by ultrasonography guidance. When the time to mark the midline of
the cricothyroid membrane spent is compared with the magnetic resonance image scores; low
scores were related with longer operation times (95% CI, 3.77-8.68). Volenteers were divided
into 2 group as BMI 30-34 (difficult) and BMI >34 (very difficult). When the difficulty of
the operation compared with the operator’s VAS scores, significant difference was found
(95% ClI, -2.74--0.45). When body mass index compared with the time spent for operation,
difficulty of the operation and the operator’s VAS scores; significant, small, negative
corelation was found between the BMI and difficulty of the operation (p=2.0003, r=0.42).
When thyromental distance compared with time, difficulty and operator’s VAS scores
significant, small, negative corelation was found ( p=2.001, r=-0.36 ). When sternomental
distance compared with time, difficulty, and operator’s VAS scores; significant, small,

negative corelation was found ( p=0.002, r:=-0.44).

Conclusion: Performing krikotiroidotomy at patients who are espected to have low success
rates to palpate cricothyroid membrane such as obese patients especially with short necks;

ultrasonography guiadance is very important to decrease mortality and complication rates.

Keywords: Cricothyroidotomy, Ultrasonography, Cricoid Cartilage, Airway, Magnetic

Resonance
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