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Hýzlý ve Seri Entübasyon

Dr. Oktay Eray*

Hýzlý ve seri entübasyon medikal acil
durumlar nedeniyle yaþamý tehdit altýnda olan
hastalarda güvenle uygulanabilecek bir hava
yolu açma yöntemidir. Yöntemin literatürde
tanýmý ve geliþtirilmesi, acil týbbýn ayrý bir
uzmanlýk dalý olarak kabul edilmesi süreci ile
paraleldir. Bunun nedenleri araþtýrýldýðýnda 30
yýllýk geçmiþi acil servis hekimlerinin hastanýn
ve hekimin güvenliði açýsýndan diðer uzmanlýk
alanlarýndan farklý bir taným ve uygulama
deneyimi kazandýklarýný görmek olasýdýr. Bu
deneyimi süreç içinde her konuda olduðu gibi
literatürde yayýnlanmaktadýr.  

Hýzlý ve seri entübasyon; potent sedatif
ya da indüksiyon ajanlarýnýn kullanýmýna eþ
zamanlý nöromüsküler bloker uygulamasýnýn
eklenmesi ile gerekli hazýrlýðýn yapýlýp, uygun
trakeal entübasyonun gerçekleþtirilmesi
tekniði olarak tanýmlanabilir. 

Böyle bir hasta ile karþýlaþtýktan sonra acil
servis hekimi, uygun yanýtý verebilmek için
baþka sorularýn yanýtý kendinde aramalýdýr. Bu
kritik kararý vermesinde, kritik altý soruya yanýt
vermek önem taþýr.
- Kimlerin hýzlý ve seri hava yolu uygulamasý
gereksimi olduðuna karar verilmesi?
- Kalýcý hava yolunun nasýl saðlanacaðýnýn
belirlenmesi.
- En uygun sedatif ajanlarý nasýl seçileceði?
- Süksinil kolin uygulamasýnýn ne zaman
gerektiði?
- Acil týp hekiminin kullanabileceði diðer
paralizan ajanlarýn özellikleri.
- Hýzlý ve seri entübasyonun nasýl
uygulanacaðý?

Þimdi bu sorulara yanýt ararken hýzlý ve seri
entübasyonu tanýmlamaya çalýþacaðýz.

Kimler hýzlý ve seri entübasyona
adaydýr?

Acil servise baþvuran her hastada öncelikle
temin edilmesi gereken hava yolu açýklýðýnýn
ve sürekliliðinin saðlanmasýdýr. Hastalar hava
yolunu tehdit eden olasý durumlar için
muayene edilmelidir. Yabancý cisimlerden,
yüzde oluþan ve hava yolunu etkileyen
travmalara kadar olan durumlar için hasta
deðerlendirilir. Hava yolu koruma giriþimi
sýrasýnda servikal stabilitenin saðlanmasý
önemlidir. Ýlk uygulama yabancý cisimlerin
temizlenmesi, baþa, boyna ve çeneye uygun
pozisyonun verilmesidir. Baþýn ekstansiyonu
ve boynun fleksiyonu ile "koklama pozisyonu"
denilen pozisyon verilerek ya da özellikle
servikal yaralanma kuþkusu olan hastalarda
çenenin öne ve yukarý doðru kaldýrýlmasý ile
hava yolu açýklýðý saðlanabilir. Ancak bu
manevralar sýrasýnda servikal bölgenin, takýlý
bir boyunluk ya da dýþardan bir kiþinin yardýmý
ile immobilizasyonu zorunludur. Klavikulalarýn
üzerindeki her tür yaralanmanýn varlýðýnda,
servikal yaralanma kuþkusu var kabul edilir.
Entübasyon kararý klinik bulgularla verilir.
Patent hava yolunu korumayý zorlaþtýran her
durumun varlýðý, hastanýn aspirasyon riski
altýnda olmasý, hiperventilasyonu zorunlu
kýlan kapalý kafa travmasý varlýðý, maske ile 

Olgu Sunumu
Þehir dýþýnda oluþan bir trafik kazasý sonrasý 18

yaþýnda bir hasta 112 ekipleri tarafýndan acil servise
getiriliyor. Hastanýn akþam saatlerinde oluþan kazada
araba kullandýðý, emniyet kemerinin takýlý olmadýðý, olay
yerinde bilinci yetersiz olarak bulunduðu ve aracý içerinde
alkol kokusu alýndýðý bildirildi. Hastanýn Glascow Koma
Skor'u (GKS) 6, Revize Travma Skor'u (RTS) 8 olarak
saptanmýþ.

Fizik muayenede; hasta travma tahtasý üzerinde,
boynunda boyunluðu var. Vital bulgularý arteryal kan
basýncý: 90/50 mmHg, Nabýz: 110/dk, solunum sayýsý:
6/dk ve vücut ýsýsý: 36,7 oC olarak tespit ediliyor.
Oksijen satürasyonu maskeden verilen %100 oksijene
karþýn pulseoksimetrede %92 olarak rapor ediliyor.
Yüzünde abrazyonlar bulunmakta, timpan membran
normal ve kafa kaidesi kýrýðý bulgularý yok, orta yüz
deformitesi yok, pupiller izokorik ve ýþýða yanýtý yavaþ
olarak var. Orofarenks normal ancak gag refleksi yok.
Boyun bir boyunluk tarafýndan fikse edilmiþ, muayenede
trakea orta hatta ve deri altý amfizemi yok. Akciðer
sesleri ve kalp muayenesi normal. Barsak sesleri azalmýþ
ancak abdomen yumuþak. Ekstremitelerde deformite
görülmemekte ve distal nabýzlarý açýk. Muayene sýrasýnda
hastadan anormal sesler duyuluyor ve aðrýlý uyarana
anormal fleksiyon yanýtý vermekte. Böyle bir hastanýn
hava yolu yönetimi ve denetimini nasýl saðlarsýnýz?
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daha az riskli olan sedatiflerin kullaným biçimi
ve yan etkileri þöyle özetlenebilir;

Tiyopental: Barbitürat grubundan olan ilaç
çok kýsa etki baþlama (10-20 sn) süresi ve
kafa içi basýncýný azaltmasý nedeniyle
avantajlarý vardýr. Ancak özellikle doza ve
veriliþ hýzýna baðlý olarak hipotansiyon ve
kardiyak depresyon yapabilirler. Özellikle
hipotansif hastalarda çok dikkatli
kullanýlmalýdýr. Histamin baðýmlý alerjik
reaksiyon nedeniyle astýmlý hastalarda
kullanýlmazlar. HSE protokolünde önerilen doz
3 mg/kg'dýr.

Fentanil: Kýsa etkili, potent, sentetik bir
opioid derivesidir. Naloksan aracýlýðýyla etkileri
hýzla geri çevrilebilir. Yaklaþýk otuz dakikada
geri dönen bilinç deðiþikliði ve analjezi saðlar.
Toraks rijiditesi, iskelet kaslarýnda nöbet
benzeri kasýlmalar ve doz baðýmlý solunum
depresyonu yapabilir. HSE'da önerilen doz
0.015 mg/kg'dýr. 

Benzodiazepinler: HSE prokolünde önemli
bir yeri vardýr. Bu amaçla en sýk kullanýlan
ajan; en kýsa etki baþlama süresi ve en kýsa
etki süresi ile Midazolam'dýr. Diazepam ve
lorazepam genellikle uzun etki süreleri
nedeniyle yeðlenmezler. Midazolam serebral
kan akýmýnda azalmaya neden olduðu için
kafa içi basýnç artýþý durumlarýnda da
kullanýlablir. HSE'da kullanýlan doz 0.1-0.2
mg/kg’dýr.

Ketamin: Disosiyatif bir indüksiyon ajaný
olup, sedatif, analjezik ve amnestiktir. Bir
miktar sempatomimetik etkisi nedeniyle
hipotansif hastalarda kullanýlabilir.
Sempatomimetik etkisi astýmlý hastalarda da
tercih nedenididir. Kafa içi basýncýný
arttýrdýðýndan, kafa travmalý hastalarda ise
tercih edilmezler. Bu nedenle hipertansif,
psikiyatrik bozukluðu olan ve kafa travmasý
olan hastalarda kullanýlmasý önerilmez. HSE'da
önerilen doz 1-2 mg/kg'dýr 

Etomidat: Bir çok yararlarýna karþýn
kullanýmý ihmal edilmiþ bir ajandýr. Çok kýsa
etkili, barbitürat olmayan, sedatif-hipnotik
ajandýr. Belirgin bir yan etki yapmaksýzýn,
beyin tümörü ve kafa travmasý gibi hastalarda
intrakraniyal basýncý da bir miktar düþürerek
hýzlý bir sedasyon yapar. Tek yan etkisi, tek
dozda bile görülebilen belirgin sürrenal
baskýlanmasýdýr. 

Sedatiflerin etkileri gözönüne alýndýðýnda
sedatifler tek baþlarýna yeterli deðildir. Bu 

%100 oksijen uygulamasýna karþýn uygun
oksijenizasyonun saðlanamadýðý her hasta hýzlý
ve seri entübasyon için adaydýr.

Kalýcý hava yolu açýklýðý nasýl
saðlanacak?

Böyle hastalarda üç alternatif vardýr. Bunlar
nazotrakeal entübasyon (NE), cerrahi hava
yolu ve hýzlý ve seri entübasyondur (HSE). NE
genellikle bilinci açýk hastalarda uygulanmasý
yeðlenen ve özellikle de kafa travmasýnýn eþlik
etmediði servikal yaralanmalý hastalarda
kullanýlan bir yöntemdir. Kör uygulanan bir
yöntem olup bu nedenle genellikle birden
fazla giriþim gerektirir ve zaman alýcýdýr. Orta
yüz kýrýklarý (özellikle kribriform plate kýrýðý)
olan hastalarda sakýncalýdýr. Zaman almasý ve
kafa içi basýncýný arttýrabilmesi nedeniyle kafa
travmalarýnýn eþlik ettiði durumlarda tercih
edilmemelidir. Hastanýn spontan solunumunun
olmamasý da uygulamanýn yapýlamamasý için
yeterli nedendir.

Krikotiroidotomi olarak bilinen cerrahi hava
yolu açma tekniði invaziv olmasý nedeniyle
ancak orotrakeal, nazotrakeal entübasyonun
yapýlamadýðý durumlarda uygulanýr. Buna
karþýn her tür hava yolu giriþiminin yapýldýðý
alanda cerrahi hava yolu ekipmanlarýnýn hazýr
olmasý ve hekimin bu konuda bilgili olmasý
gerekir.

HSE bu alternatifler içinde servikal ve kafa
travmalý hastalar da dahil olmak üzere en
güvenilir yöntem olarak kabul edilebilir.
Servikal yaralanmalarda immobilizasyonda
küçük bir miktar risk taþýsa da uygun sedatif
ve kas gevþeticilerin kullanýldýðý durumlarda,
laringoskopinin yöntemine uygun kibar
manevralarla yapýldýðý durumlarda risk en aza
indirilir. Kafa içi basýnç artmasý, hipotansiyon,
kardiyak aritmiler seyrek olarak oluþabilir ve
uygun planlama ile önlenebilir.

Sedatifler
Sedatif ajanlar bilinçli her hastada paralizi

iþlemi öncesi mutlaka kullanýlmalýdýr.
Hipotansiyon ve hastanýn bilinçsiz olmasý
kullanýmýný sýnýrlayabilir. Seçilen ajanlar vital
bulgularý elverdiðince etkilemeyen, etkisi kýsa
sürede baþlayan ve sona eren, bu nedenle
nörolojik izleme olanak saðlayan ajanlar
olmalýdýr. Her ilaç kendi özelliðine göre uygun
klinik tablolarda kullanýlmalýdýr. 

Ýlaçlarýn tanýtýmýnda olasý bütün
alternatiflerden söz etmek çok anlamlý
olmayacaktýr. Ulaþabileceðimiz ve kullanýmý
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hastalarda etkili hava yolu açabilmenin yolu
hastanýn gevþemesinin saðlanmasýdýr. 

Nöromüsküler Blokerler
Paralizan ajanlar temel olarak iki gruptur.

Depolarizan ve nondepolarizan ajanlar.
Depolarizan ajanlarýn bilinen ve elimizdeki tek
örneði süksinilkolin'dir. Bu baþlýk altýnda belki
de daha fazla anlatmamýz gereken, giderek
unutulmaya yüz tutan ve sakýnýlan
süksinilkolin olacaktýr. Nondepolarizan
ajanlardan ise vecuronium, panküronium ve
atrakrium anlatýlacaktýr. Ancak, týpký sedatif
ajanlarda olduðu gibi, nöromüsküler
blokerlerde de beklenen ve arzu edilen etkinin
çok kýsa sürede baþlamasý ve çok kýsa
sürmesidir. Çünkü acil koþullarda her hastanýn
sorunsuz entübasyonu olasý olmayabilir.
Özellikle HSE edilen hasta grubunda spontan
solunumun olmasý, bu hastalara yeniden
soluma þansýný tanýyabilir ve ayrýca koruyucu
reflekslerin de zamanýnda geri dönmesi istenir.

Süksinilkolin: Depolarizan bir kas
gevþeticidir, etkisini sinir kas kavþaðýnda
asetilkolinin yerine geçerek yapar.
Psödokolinesteraz tarafýndan hidrolize edilir.
Kullaným dozu 1-1.5 mg/kg IV'dir. Etkisi 15-
30 sn içinde baþlar ve 3-12 dakika içinde
normale döner. Uygulama sýrasýnda genellikle
yineleyen dozlarda görülen ve muskarinik
reseptör sitümülasyonuna baðlý olarak
oluþtuðu düþünülen bradikardi hatta asistoli
görülebilmektedir. Önceden uygulanan
atropin (çocuklarda 0.015 mg/kg, yetiþkinde
0.5 mg) bu yan etkiyi önleyecektir.
Malign hipertermi 1/15000 sýklýkla
karþýlaþýlan, taþikardi, miyoglobulinemi,
miyoglobulinüri, hiperpotaseminin eþlik ettiði
bir klinik tablodur. Genellikle uygulamadan 30
dakika sonra ortaya çýkar, soðutma, dantrolen,
hiperpotasemi mücadele ve idrarýn alkalinize
edilmesi ile tedavi edilir. Süksinilkolin özellikle
böbrek yetmezliði olan, yanýklý ya da multipl
travmalý hastalarda hiperpotasemiye neden
olabilir. Genellikle kan düzeyinde 0.5 mEq/L
kadar bir yükselme bile bazý hastalarda önemli
olabilir. Bu nedenle bu hasta gruplarýnda
kullanýmýna dikkat etmek gerekir. Crush
yaralanmalarda da yaralanmaya baðlý oluþan
potasyum yüksekliðini agreve edebilir.

Süksinilkolinin intrakraniyal basýncý
arttýrdýðý bilinmektedir. Ancak önceden
kullanýlan lidokain (1.5 mg/kg) bu etkiyi
azaltabilir.

Süksinilkolin fasükilasyonlara neden olabilir.
Bu da miyoglobinemi ve regürjitasyon ile
sonlanýr. Ancak gösterilmiþtir ki, ilaç
verilmeden önce uygulanan test doz
vecuronium ya da süksinilkolin defasülan etki
göstermektedir. Eskiden test doz olarak verilen
vecuronium yerine 0.1 mg/kg süksinilkolinin
daha etkili olduðu gösterilmiþtir.

Vecuronium: Nondepolarizan ajan olduðu
için süksinilkolin'nin saydýðýmýz yan etkilerini
göstermez. Buna karþýn etki baþlama süresi
60-90 sn sürer ve etki 30-60 dakika sürer.
Safra yolu ile atýlýr. Uzun etki süresi ile
entübasyon öncesi iyi bir hasta
deðerlendirilmesi ve hazýrlýðý gerektirir. Zira
uzun bir apne dönemi olacaktýr ve bu
dönemde hasta mutlaka entübe edilmiþ
olmalýdýr. Sistemik yan etkisi ihmal edilecek
düzeyde azdýr.

Atrakrium: En önemli özelliði plazmada
spontan degradasyonla elimine olur
(Hoffman's elimination). Bu özelliði karaciðer
ve böbrek yetmezlikli hastalarda seçilme
nedenidir. Dozu 0.4-0.6 mg/kg, etki baþlama
süresi 2-4 dk ve etki süresi 25-40 dakikadýr.
Histamin deþarjýna baðlý flaþing, bronkospazm,
taþikardi, hipotansiyon görülebilir ancak
enjeksiyonun yavaþ yapýlmasý ile bu yan etki
önlenebilir.

Hýzlý ve Seri Entübasyonda Uygulama
Basamaklarý

Ýlaçlarý tanýdýktan ve hasta popülasyonunu
belirledikten sonra yapýlacak iþ uygun bir
sýralama ile hastaya zarar vermeden
entübasyon iþlemini gerçekleþtirmektir. Bu
amaçla genellikle anýmsanmasý kolay olduðu
için ingilizce kelimelerin baþ harflerinde oluþan
5 P kolaylýk saðlayabilir. Bunlar Prepare 
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(hazýrlýk), Preoxigenate, Premedicate,
Paralysis, Placement (yerleþtirme)'dir.

Hazýrlýk (prepare)
Hastanýn seçimi uygun yapýlmalý, tam

olarak muayene edilmeli, önceden riskler
saptanmalý, ekipman eksiði olmamalý ve hasta
tam olarak vital bulgularý açýsýndan monitörize
edilmelidir (kan basýncý, ritm, nabýz, solunum,
damar yolu, oksijen).

Preoksijenizasyon (preoxigenate)
Hasta kendi solunumu yeterli ise en az 3

dakika süreyle %100 oksijen ve rezervuarlý
maske ile oksijenize edilmelidir. Kendi
solunumu yeterli olmayan hastalar ambu
maske ile solutularak bu iþlem yapýlabilir. Ölü
boþluklarýn oksijenle dolmasýný saðlayan bu
iþlem hastanýn 7 dakika apne dayanýklýðýný
saðlayabilir. Ambu maske uygulanacak
hastalara sellick manevrasý uygulanmalýdýr
(aspirasyonu önlemek ve daha iyi
solutabilmek için).

Ýlaç uygulamalarý (premedicate)
Ýlaç uygulamasýnýn iki amacý vardýr; hastayý

entübasyona hazýrlamak ve ilaçlarýn olasý yan
etkileri için önlem almak. Ýlaçlarýn en önemlisi
süksinilkolindir ve bu amaçla çocuklara ve
vagotonik yetiþkinlere mutlaka atropin

süksinilkolinde 2 dakika önce uygulanmalýdýr.
Lidokain (1.5mg/kg) IV aritmiyi önlemek ve
kafa içi basýncýný düþürmek için verilir.
Laringoskopiden 3-5 dakika önce verilir. Son
olarak defasikülan doz vecuronium ya da
süksinilkolin, süksinilkolin uygulamasýndan 3-
5 dakika önce verilir. Paralizasyondan 1-5
dakika önce seçilen bir sedatif ajan
(midazolam, pentotal, etomidat, ketamin...)
kullanýlmalýdýr.

Kas gevþemesi (paralysis)
Paralizi geri dönüþü olmayan noktadýr.

Verilecek ajan hastanýn klinik profiline,
hekimin ilaca ve prosedüre olan hakimiyetine
göre seçilir ve uygulanýr. Olanaklý ise
fasikülasyon etkilerinden ötürü ilaç
uygulamasýndan sonra sellick manevrasý
uygulanmalýdýr.

Entübasyon (placement)
Tam sedasyon ve kas gevþemesi

saðlandýktan sonra 45 en geç 120 saniye
içinde gerçekleþtirilmelidir. Eðer daha geç
kalýnýrsa daha fazla ýsrar etmeden uygun boy
maske ve ambu ile hastanýn satürasyonu
%90'nýn altýnda olmayacak biçimde
solutulmalýdýr. Preoksijenasyondan sonra daha
deneyimli biri tarafýndan ikinci giriþim
denenebilir. 

Olgunun Çözümü
Hastamýz oksijen desteðine karþýn yeterli

oksijenasyona ulaþamadý ve olasý kafa
travmasýna baðlý kafa içi basýnç artýþý varlýðý ve
hiperventilasyon gereksinimi için entübe
edilmesi gereken bir hastadýr. Hasta fizik
inceleme ve öyküsü ile hazýrlanýr ve tam
olarak monitörize edilir. Hasta %100 oksijen
ile ambu desteðinde, sellik manevrasý
yapýlarak 3 dakika boyunca solutulur. 1.5
mg/kg lidokain IV yapýlýr. 0.2 mg/kg
midazolam ve test doz (0.1mg/kg)
süksinilkolin uygulanýr.

Test dozdan 2 dakika sonra tam doz
süksinilkolin (1-1.5mg/kg) yapýlýr. Ýlacýn
verilmesinden 45 saniye sonra tam
gevþemenin saðlanmasýyla tek seferde entübe
edilir. Tüpün yeri gözden geçirilir, denetlenir.

Sonuç
Hýzlý ve seri entübasyon acil servisin baþlýca

uygulamalarýndan biri olup, her acil hekiminin
giriþime kuramsal ve pratik olarak hakim
olmasý gerekir. Bunun yolu kurallara uymak ve
ilaçlarý iyi tanýmaktan geçer. Önemi; yetersiz
deneyimle uygulandýðýnda hastaya zarar
verme riski taþýmasýdýr.
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Hýzlý ve seri entübasyonda uygulama
basamaklarý

1. Hazýrlýk:
Fizik inceleme, öykü, ekipman.

2. Preoksijenizasyon:
3 dakika %100 oksijen maske ya da

ambu desteði.

3. Premedikasyon:
Sedatif ajanlar: 

Midazolam (0.2-0.4mg/kg), 
Etomidat (0.2-0.4mg/kg) (sedatiflerden biri),
Tiyopental (3mg/kg), 
Ketamine (0.5-2 mg/kg). 
Ek olarak defasikülan dozda vecuronium
(0.01mg/kg) ya da süksinilkolin (0.1 mg/kg)
1 mg/kg Lidokain.

4. Paralizi:
Süksinilkolin (1-1.5mg/kg) ya da

Vecuronium (0.1mg/kg).

5. Entübasyon:
Hýzla tek seferde entübasyon, tüpün

yerinin onaylanmasý ve tespiti. Gerekirse ek
doz paralizan ve sedatiflerin uygulanmasý.


