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personelinin bilmesi gerek 6nemli bir konudur. Ame-

liyathanelerdeki elektif havayolu yonetimi teknoloji
ve egitimdeki ilerlemeler nedeniyle diisitk komplikasyonlara
sahiptir, fakat yogun bakim sartlarinda, hastalarin sinirh fizyo-
lojik rezervleri, ek hastaliklar1 ve havayolu girisiminden 6nce
hastanin anatomisinin esasl degerlendirilmesindeki yetersizlik
bu orani artirmaktadir. Bir ¢alismada yogun bakimda yapilan
entiibasyona bagli olarak zor entiibasyonun %8, 6zefagusa en-
tiibasyonun %8, pulmoner aspirasyonun %4 ve bunlarla iligkili
olarak mortalite oran1 %3 olarak bildirilmistir. Bu ¢aligmada
ozellikle entiibasyon sirasinda sik karsilastigimiz hipotansiyon
ile kardiak arrest arasinda 6nemli bir korelasyon oldugu goz-
lenmigstir. Bagka bir ¢alismada hastalarin %10nunda en az bir
kez entiibasyon tiipiiniin yanlis yerlestirildigi ve bu hastalarin
%23’inde ise komplikasyon gelistigi bildirilmistir. Fransada
yapilan ¢ok merkezli bir ¢aliymada entiibasyon olanlarda %28
oraninda en az bir adet siddetli komplikasyonun gozlendigi
ve entiibasyonla ile iliskili olarak mortalite oranin %2 oldugu
bildirilmigtir. Ozellikle solunum yetmezliginin ve sokun bu-
lunmas: entiibasyon komplikasyonlarr i¢in bagimsiz risk fak-
tori olurken, tecriibeli bir hekimin bulunmasi komplikasyon
oranini azalttig1 gosterilmistir.

H avayolu yonetimi yogun bakim ile ugrasan saglik

Miimkiin olan en az komplkikasyonla havayolu yonetimini
saglamak icin bir basamak halinde havayolu yonetimi sag-
lanmalidir. Bu basamaklar; hastanin hikayesi, fizik muayene,
havayolunun degerlendirilmesi, zor havayolu i¢in hazirlanma,
entlibasyon stratejisi, ekstiibasyon stratejisi ve hastanin izle-
midir.

Havayolunun Degerlendirilmesi; Bir hastanin potansiyel
olarak gii¢ endotrakeal entiibasyon 6ncesi havayollarinin de-
gerlendirilmesi en iyi durumlarda bile sorundur. Siddetli solu-
num yetmezlikli yogun bakim hastalarinda hemen hemen bu
imkansiz olabilir. Havayolu degerlendirilmesinde ilk basmak
invaziv veya noninvaziv solunum destek ihtiyacinin saptanma-
sinin degerlendirilmesidir.

Yogun bakim hastasina mekanik ventilasyonun uygulana-
bilmesinde 3 farkli yol vardir; 1- maske yolu ile noninvaziv
ventilasyon, 2-ekstraglottik havayolu aletleri (laringeal mask
(LMA), ozefagial-trakeal aletler (Combitiip), 3- Endotrakeal
yol (endotrakeal entiibasyon ve trakeostomi). En yaygin olarak
kullanilan yol endotrakeal entiibasyondur.

Endotrakeal entiibasyona hastanin hazirlanmast

Ik olarak yogun bakimda yatak baginda hastanin tim
bilgilerini gozden gecirip entiibasyon yapilip yapilmayacagina
karar vermek gerekiyor. Entiibasyona karar verilen tiim hasta-
lar miimkiin olan en yiiksek FiO, ile solutulmalidir. Bu esnada
hastanin oksijen saturasyonu, kan basinci, kalp hizi, EKG ve
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solunum siklig1 yakindan takip edilmelidir. Oksijenasyonu
saglamak icin kullanilan maske ventilasyonun hastada gogiis
duvarinin yiikselmesini saglayacak 6lgiide yeterli tidal volim
(6-7 ml/kg veya 500-600 ml) ile verilmelidir. Disiik voliim-
de ventile etmek midenin asir1 hava ile dolma riskini azaltir.
Siddetli KOAH’]1 hastalar ve ekshalayona karsi artmis direng
durumlarinda otoPEEP durumuna neden olmamak i¢in diigitk
solunum sayilarinda ambulamak gerekir. Maske ventilayon
mide hiperinflasyon, aspirasyon ve pnémoni gibi komplikas-
yonlara neden olabilir.

Orofaringeal airway oksiirigii ve yutkunma refleksi ol-
mayan suursuz hastalarda dikkatli bir sekilde kullanilmalidir.
Airway ozellikle dilin havayolunu tikamasini 6nlemesiyle
maske ventilasyonun yeterli yapilmasina yardimci olabilir. Na-
zofaringeal airway Ozellikle dislerin kilitlendigi oral airwayin
konulamadig1 durumlarda faydali olabilir.

Endotrakeal entiibasyon oncesi bir takim hazirliklar ya-
pilmasi gerekiyor, bunlar; hasta yataginin uygun pozisyona
getirilmesi, hasta yataginin tekerleklerinin kilitlenmesi, ¢esitli
olgiilerde laringoskop bigaklarinin hazir bulundurulmasi ve la-
rigoskop pillerinin dolu oldugunun kontrol edilmesidir. Hasta-
ya uygun pozisyon verilerek yeterli oksijenasyon saglandiktan
sonra endotrakeal entiibasyon yerlestirilir. Yerlestirme sonrasi
tipiin yeri ve her iki akcigerin yeterli havalanmasi kontrol edil-
melidir. Tiipiin akcigerde olup olmadigini kontrol edilmesinde
standart kapnograflar veya kolorometrik kimyasal end-tidal
karbondioksit tespit ediciler kullanilabilir.

Endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmak i¢in gesitli ilaglar
(propofol, kas gevseticileri, ketamin, etomidate, deksmede-
tomidin) kullanilmaktadir. Bunlar arasinda en sik ve yaygin
kullanilan1 propofoldiir. Propofol hizli etkili kisa yarilanma
stiresine sahip bir hipnotik ajandir. Hipotansif yan etkisinden
dolay1 6zellikle kalp hastalarinda dikkatli bir gekilde kullanil-
malidir. Entiibasyon sonrasi hastalar hipotansiyon agisindan
siki takip edilmeli ve hipotansiyon gelistiginde hemen 6nlem
alinmalidir.

Endotarkeal entiibasyonda zorlukla karsilagildiginda 3 de-
fadan fazla laringoskop girisimi veya 10 dakikadan fazla larin-
goskop uygulamasi varsa bu olay zor entiibasyon olarak ad-
landirilmaktadir. Zor entiibasyon yogun bakimda ¢ok yaygin
olarak kargilagilan bir durumdur. Zorlu endotrakeal entiibas-
yon durumlarinda laringoskopla birden fazla tesebbiis %25-35
oraninda olup bunlarin %0.5-2’sinde cerrahi havayolu agilmasi
gerekmektedir. Bol sekresyon ve uygun olmayan pozisyonlar
yogun bakimda en fazla goriilen engellerdir. Bu durumlarda
LMA ve combitiip entiibasyon olamayan hastalarda oksijenas-
yonu saglamada koprii gorevi gorebilir. Eger hasta entiibasyon
olamiyor ve oksijenasyonu daha az invaziv islemler ile sagla-
namryorsa cerrahi havayolu agilmasi gerekir.



